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WSTEP

Rozwdj urbanizacji i industrializacji, zwigzany z coraz
szybszym postepem technicznym, niesie za sobg zagrozenia natu-
ry zdrowotnej, co stwarza wiele probleméw o charakterze ogélno-
spozecznym. Nasilenie ruchu drogowego, niewtasciwe zabezpie-
czenie maszyn i urzadzen w miejscach pracy, coraz wieksze wy-
magania w sporcie -~ wszystko to sprawia, ze z roku na rok
wzrasta liczba oséb dotknigtych urazowym uszkodzeniem ciata,

w tym oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego. Jednoczesnie

w wyniku znacznego rozwoju medycyny rekonstrukcyjnej, rehabi-
litacJi oraz pielegnacji i opieki, zdecydowana wigkszos$é osdb
dos$wiadczonych tym schorzeniem ma moznosé korzystania z prawi-
d2owego leczenia i usprawniania - na coraz to wyzszym pozio-
mie - co w konsekwencji prowadzi do ponownego wigczenia tych
oséb w czynne zycie spoteczne. W zwigzku z tym coraz czedcie}]
podkresla sig, iz w procesie leczenia i usprawnienia oraz
szeroko rozumianego przygotowania do aktywnego udziazu w zyciu
spotecznym i zawodowym oséb z trwatiym uszkodzeniem rdzenia
kregowego konieczne sg dziazania zmierzajgce do ponownego
przystosowania ich zaréwno pod wzgledem fizycznym i psychicz-
nym, jak i spotecznym. Ten aspekt funkcjonowania oséb z para-
plegia ma bowiem istotny wpiyw na rozwdéj osobowosci oraz spo-
Zeczne dziatanie, a takze na planowane programy komplekaowe]
rehabilitacji.

Obserwowany ostatnimi laty wzrost zainteresowania tg gru-
pg 086b niepetnosprawnych, czego przyktadem moze byé wzrasta-
jaca 1l038é publikacji, opracowan i doniesien naukowych, m.in.
w naszym kraju, gdzie dla przyktadu II Kongres Polskiego Towa-
rzystwa Walki z Kalectwem zostal niemalze zdominoweny przez te
problematyke, Jest swoistego rodzaju ewenementem. Zwazywszy na
fakt, ze jeszcze ¢éwieré wieku temu przeprowadzano niewiele ba-
badai nad paraplegia i tetraplegig, e jezeli juz, to w zdecy-
dowanej wigkszosci podejmowane byiy one w ramach studiéw medy-
cznych 1 socjologicznych. Psycholodzy i pedagodzy specjalni
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sporadycznie tylko zajmowall si¢ tgq grupa inwaliddéw, co dato
m.in. asumpt M. Brackenowi i M. Shepard (1980) do oceny 6wczes=-
nej sytuacji w nastgpujacy sposéb: "zastanawiajacym jest, ze
urazy rdzenia kregowego z 1lch nagtym atakiem, surowosScig i ok-
rucienstwem otrzymaty tak maXo teoretycznych analiz" (s. 74).
Trudno Jest tutaj jednoznacznie ustosunkowaé sig¢ co do przy-
czyn wyjasniajacych zardéwno tamten stan rzeczy, jak i obecny
zauwazalny wzrost zainteresowanla i to nie tylko kategoria
uszkodzen rdzenia kregowego, ale takze i innymi kategoriami
schorzen. Wydaje sie jednakze;, 1z najvtasciwszym i najtraf-
niejszym wyjasnieniem tego "ewenementu" moze byé jedynie wzra-
stajaca Swiadomosé powaznych konsekwencjl spotecznych i pay-
chologicznych niepeinej sprawnosci oraz wzrastajgqce mozliwosci
wszechstronnej rehabilitacji (por. Ostrowska, 1983).

Coraz liczniejsze badania z zakresu psychologii rewalida-
cyjnej taczg psychologiczne i spoteczne wymiary, celem dokony-
wania pomiardw postepdéw w rehabilitacji osdéb z trwatrym uszko-
dzeniem rdzenla kregowego. Szczegdlnie interesujgce sg tuta]
prace takich m.in. badaczy, jak: N. Bourestom, C. Carlson,

N. Crewe, S. Fink, V. Fordyce, L. Guttmann, H. Heflich-Pigtko-
weka, W. Kerr, A. liuelier, D. Munro, B. Nagler, R. Rusk,

J. Siller, R. Trieschmann, J. Walicka, E. Wilson oraz E. Witt-
kowera. Podstawowymi metodami w badaniach tychze autordw bytly
przede wszystkim baterie testdéw, uzywane najczesciej do mierze-
nia poziomu inteligencji, cech osobowosci oraz rdznych, acz-
kolwiek podobnych, reakcji psychicznych. Dodatkowo brano pod
uwage rdéwniez kliniczne studium przypadkéw, indywidualne wywia-
dy i ankiety. Zauwazyé jednak nalezy, iz, jak do tej pory, psy-
chologiczne problemy paraplegil nie zostaty jeszcze dokladnie
zbadane, a tym samym rozwigzane i opisane.

Opracowanie niniejsze stanowi plerwszg w naszym kraju
prébe oceny wybranych aspektdéw psychospotecznego funkcjonowa-
nia 0s6b z urazowym uszkodzeniem rdzenia kregowego - problema-
tyka przystosowania 0séb z paraplegis nie byta jeszcze, jak
dotgd, przedmiotem odrgbnego szerszego opracowania - dokonang
z punktu widzenia praktyki psychologii rewalidacyjnej, rehabi-
litacjli, pedagogiki specjalnej oraz - w mniejszym Jjuz zakre-
sie - socjologii medycyny. Badania, jakie w tym celu wykonano
na starannie dobranej prdébce badawczej, prowadzome byiy przede
wszystkim pod katem percepcji Psychospotecznych wymiardw
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trwalego uszkodzcnia rdzenia kre¢gowego badanych osdéb. Teorety-
czne podstawy opracowanla ksigzki wynikajgq tedy z teoretycz-
nych i metodologicznych przestanek przeprowadzonych badan em-
pirycznych.

Analiza podjetej problematyki badawczej, skupiona tylko
na psychospotecznym wymiarze, zawczona zostata tu do dwéch
podstawowych aspektéw: samoakceptacji - w obrgbie przystoso-
wanla psychicznego (zwanego niekiedy osobistym) i spotecznego
funkc jonowania - w obrebie przystosowania spotecznego. Przyje-
to zatem rozumieé - na podstawie analizy danych z zakresu psy-
chologicznej literatury dotyczgcej omawianej problematyki -
pierwszy aspekt psychospotecznego przystosowania - samoakcep-
tacje, jako stopiern zbleznoscli miedzy oceng realnego obrazu
wtasnej osoby, utozsamiang z "ja" realnym, a oceng idealnego
obrazu wiasne]j osoby, utozsamiang z "ja" idealnym. Drugi nato-
miast aspekt tegoz przystosowania - spoteczne funkcjonowanie,
ustalony za H. Goughem (za: Polakowski, 1979), to taki rodzaj
kontaktéw interpersonalnych, zachowania, ktdry gwarantuje zas-
pokojenie potrzeb na wymaganym poziomie 1 daje przy tym satys-
fakcje emocjonalng, wynikajaca z bezkonfliktowych, przyjaznych
kontaktéw z otoczeniem spotecznym, czyli te cechy osobowosci,
ktdére sg utozsamiane przez H. Gougha z mechanizmami przystoso-
wawczymi. Stosowane zas w pracy dookreslenie pojgcia "przysto-
sowanie" epitetem "psychospoleczne'" wskazuje, z jednej strony,
na zekres tematyczny poruszanej problematyki, z drugiej nato-
miast, na Scisiy zwigzek pomiedzy psychicznymi a spotecznymi
aspektami przystosowania.

Praca sktada si¢ z szedciu rozdziatdéw, z ktdrych dwa
pierwsze maja charakter teoretyczny, pozostate natomiast s3
prezentacja prowadzonych badan. Rozdziat pierwszy dotyczy ana-
lizy teoretycznej zagadnienia przystosowania. Krytyczny stosu-
nek do zastanego w literaturze materialu pozwolil tu na sfor-
mulowanie operacyjnej definicji analizowanego pojecia. W roz-
dziale tym wyodrebniono i uscislono rdéwniez podstawowe aspek-
ty psychicznego 1 spotecznego przystosowania, a takze poddano
analizie zwigzki zaleznos$ciowe pomiedzy tymi aspektami. Roz-
dziat drugi zawiera charakterystyke skutkdéw urazowego uszko-
dzenia rdzenia kregowego. Nakreslony zostal tu takze problem
badawczy podjg¢tej pracy. Dokonano tego na podstawie prawido-
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woscl wystepujgcych tek na gruncie psychologil przystosowania,
Jak 1 w psychologll rewalidacyjnej, w odniesieniu do problema-
tyki niepeinej sprawnosci. Metodologia przedstawionych w pracy
badan oméwiona jest w rozdziale trzecim. Ukazuje on cel, prob-
lemy badawcze oraz stosowane metody i techniki, a takze chro-
nologie przebiegu badar i charakterystyke badanych oséb. Roz-
dziat czwarty poswigcony Jjest analizie uzyskanego przez osoby
z paraplegliq poziomu przystosowania psychicznego. Zastosowana
tuta] analiza pordéwnawcza dotyczyka nie tylko otrzymanych weka~
Znikéw samoakceptacji, ale takize uzyskanych profiléw realnego
i1 idealnego obrazu wiasnej osoby.Analizie.uzyskanego przez ba-
dane osoby z parapleglg poziomu funkcjonowania spolecznego pogd-
wigcono rozdziat pigty.W rozdziale 8z6stym natomiast przedsta-
wionu powigzania migdzy otrzymanymi poziomami psychicznego

i1 spotecznego przystosowania.

Keigzka adresowana jest do studentéw psychologii i peda-

goglikl specjalnej oraz wszystkich zainteresowanych rehabilita-
ojgq inwaliddw.



l. PRZYSTOSOWANIE A SAMOAKCEPTACJA | SPOLECZNE
FUNKCJONOWANIE CZtOWIEKA

Przystosowanie jako wielokierunkowy i wieloaspektowy proces
i stan funkcjonowania cziowieka w Srodowisku

W "Stowniku jgzyka polskiego" (Szymczak, 1981) termin
"przystosowanie" definiowany jest w dwéch podstawowych znacze-
niach. Biologicznym, jako "dziedziczne zmiany budowy i funkcji
organizmdéw, korzystne dla zachowania gatunku w danym Srodowis-
ku, utrwalone w toku ewolucji", oraz psychologicznym, jako
"proces lub rezultat procesu, jakiemu podlega psychika czio-
wieka w dgzeniu do osiggnig¢cia stanu rdwnowagi miedzy potrze-
bami psychicznymi a wymogami spotecznego otoczenia'". Znane sg
Jjeszcze inne znaczenia, co uwarunkowane Jjest potrzebami tej
dziedziny nauki, ktdre postuguje sig¢ omawianym pojeciem. Ina-
cze] bowiem podchodzg do tego zagadnienia przedstawiciele bio-
logii i psychologii, a jeszcze inacze] przedstawiciele: ekolo-
gii, socjologii, medycyny, pedagogiki itd. Zauwazyé jednakze
nalezy, iz rozbileznosci w znaczeniu terminu "przystosowanie"
wystepujg nie tylko miedzy poszczegdlnymi dziedzinami naulk,
ale takze w ramach tychze dzledzin, czego dobitnym przykiadem
jest psychologia. Przez diugi czas nie zajmowala sie¢ ona, co
najwyzej sporadycznie, problemem przystosowania, a wszelkie
jej zamlerzenia w tym zakresie nawigzywaiy raczej do propozy-
cji nauk biologicznych i spotecznych niz psychologicznych
(por. Popielski, 1975). Wigzato sig¢ z tym przenoszenie obowig-
zujacych tam praw na teren psychologil. Nie stroniia ona row-
niez od uzywania takich pojegé, wypracowanych przez biologile
i socjologig, jak: adaptacja, uspotecznienie 1 - w mniejszym
juz zakresie - dostosowanie, socjalizacja czy resocjalizacja.
Terminy te - bedac uzywane zamiennie z pojeciem "przystosowa-
nie" do oznaczania tych samych procesdw i zjawisk - bardzo
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szybko staty sie jego synonimami. Niesiusznie zresztg, ponie-
waz kazdy z nich ma swéj specyficzny sens 1 swoja tradycje
zastosowan.

0 ile zrozumiaze jest, ze definicja terminu "adaptacja"
w znaczeniu biologicznym - we wspomnianym juz stowniku (Szym-
czak, 1981) - nie rézni si¢ niczym pod wzglgdem merytorycznym
i tresciowym od definicji terminu "przystosowanie", o tyle zas-
tanawia fakt, Ze brak jest w tymze stowniku jakichkolwiek réz-
nic w definicjach obu tych pojeé, ujetych w znaczeniu psycho-
logicznym. Rodzi si¢ zatem pytanie: Czy termin "adaptacja"
jest réownoznaczny w psychologii z terminem "przystosowanie"?
Szybki rozwdj psychologii przystosowania wyjasnit tu wiele
wgtpliwosci, stworzyt bowiem sytuacje, w ktdrej psychologom
trudno byio np. pogodzié¢ si¢ z faktem okreslania jednym i tym
samym pojeciem adaptacji dwéch, z gruntu rzeczy odmiennych
- jakkolwiek Scisle ze sobg powigzanych - procesdéw. 2 jedne]
strony bio-neuro-fizjologicznych zjawisk, charakterystycznych
dla wszystkich zywych organizmdw. Z drugiej natomiast, proce-
86w psychologicznych, dostepnych tylko czlowiekowi, czyli tych
procesdw, ktdre okreslajg sposdb radzenia sobie jednostki
2z bodZcami Srodowiska poprzez dawanie psychologicznych odpo-
wiedzi, proporcjonalnych do ich sity i zachowania stanu psy-
chicznej rdéwnowagi (Popielski, 1975, 1986). Stgd w coraz wiek-
szym zakresie zaczgr funkcjonowaé w naukach psychologicznych
termin "przystosowanie", stajgqc si¢ stopniowo jednym z ich
podstawowych pojeé. Nie wszyscy Jednak badacze sg zgodni co do
roli 1 znaczenia tego terminu w psychologii. Kontrowersje
w tym wzgledzie dotyczg wielu aspektdw znaczeniowych, poczgwszy
od funkcji semantyczno-etymologicznej, a skorczywszy na pryncy-
piach teoretyczno-metodologicznych. Inacze] bowiem rozumiejg
"przystosowanie" przedstawiciele tych orientacji psychologicz-
nych, w ktérych za punkt wyjscia przyjmuje sie biologiczne me-
chanizmy determinujace psychiczne procesy osiggania rdéwnowagi
z wymogami $rodowiska. Inaczej tych, w ktérych rozpatruje sig
to zagadnienie wygcznie w kategoriach czysto psychologicznych,
np.: potrzeb, frustracji, rozwoju, uczenia sie¢ itd., a jeszcze
inaczej tam, gdzie "przystosowanie" ujmowane jest Jako rezultat
pode jmowania przez jednostke aktywnej dziatalnosci w grupie
spotecznej, zgodnie z obowigzujgcymi w niej normami. Wprawdzie
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wszelkie podziaty naukowych teorii na np. ujecia biologiczne,
psychologiczne czy tez spoieczne sg juz przestarzate (por. Ko-
$cielska, 1984), niemniej jednak ten tradycyjny spdr o role
czynnikdw biologicznych, psychologicznych i spotecznych jest
mimo wszystko ciggle zywy, w szczegdlnoScl na gruncie proble-
matyki przystosowania.

Z uwvagl na fakt, iz literatura przedmiotu jest bardzo ob-
szerna i1 rdéznorodna, w tym caly szereg opracowan o charakterze
przegladowym i uogélniajgcym, postanowiono nie dokonywaé tu
prezentacJl istniejgqcych teorii i koncepcji przystosowania, co
faktycznie wykraczatoby poza ramy niniejszej pracy. Poprzesta-
no jedynie na wyszczegdlnieniu niektdrych tylko, bardziej zna-
nych, autorstwa:

- w ujeciu biologicznym: C. Bernard, W. Cannon, E. Clapa-
rede, R. Dawidowicz, D. Hebb, I. Pawiow, J. Piaget, B. Sadowa-
ki, H. Selye i1 - w pewnym stopniu - A. Lewicki, J. Reykowski
oraz T. Tomaszewski;

- w ujeciu psychologicznym: G. Allport, A. Bandura, N.
Cameron, R. Cattell, J. Dollard, E. Erikson, Z. Freud, K. Gold-
stein, E. Hilgard, H. Laughlin, R. lLazarus, W. Lukaszewski, A.
Maslow, D. McKinnon, H. Miller, J. Murray, J. Nuttin, K. Obu-
chowski, K. Popielski, J. Reykowski, C. Rogers, A. Schneiders
i1 S. Szuman;

- w ujeciu spotrecznym: A. Adler, E. Fromm, E. Guthrie,

A. Leontiew, R. Linton, T. Newcomb, F. Powers, S. Rubinstein,
W. Seliwanow, H. Sullivan, Z. Zaborowski i F. Znaniecki.

Podejmujgc probe przedstawienia wiasnego stanowiska w tym
zakresie, nalezy uprzednio przeprowadzi¢ dyskusje¢ nad nadmie-
nionymi ujeciemi, a w nich wybranymi koncepcjami. Pokazujq one
bowiem, jak wieloaspektowy jest problem przystosowania w psy-
chologii. Biologiczne, psychologiczne i spoteczne czynniki,
akcentujgce w wigkszym lub mniejszym stopniu, razem 1 kazdy
z osobna, swg rol¢ i znaczenie w genezie przystosowania czio-
wieka do Srodowiska (otoczenia), stanowig o trudnosciach, na
jakie napotyka sig¢ w zwigzku z Jednoznacznym okresleniem pojg-
cia "przystosowanie". Przyjecie zalozenia, tak charakterysty-
cznego dla biologicznej orientacji, ze czowiek jest tylko is-
totqg biologiczng, skgdingd siuszne - co podkresla K. Popielski
(1975, 1986), lecz nie catkowicie si¢ z tym zgadza - nie ujmu-
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Je wszystkich aspektdéw zachowania sig¢ cziowieka, a wskazuje
Jedynie na znaczenie bio-neuro-fizjologicznych mechanizméw wa-
runkujgcych przystosowanle. Zwrécili na to Juz dawno uwage be-
hawilorysci i poddali krytycznej ocenie (Rosifiska, Matusewicz,
1984 ). Przeciez biologiczne przystosowanie, czyli przystosowa-
nie ujmowane w biologicznych aspektach, nie Jeat tozsame

z przyastosowaniem spotecznym lub tez psychicznym, i1 analiza
zagadnienia tylko na tym poziomie nie moze daé odpowiedzi na
zarysowany problem, Jakkolwiek - z czym zgadzajg si¢ niemal
wezyscy wypowladajacy sie¢ na ten temat - biologiczne podstawy
przystosowania sgq bardzo pomocne przy tworzeniu’na przyktad,
psychologicznych 1 psychospozecznych koncepcji przystosowania.
Przy czym, na co nalezy zwrdcidé szczegélng uwage, a co zostao
przez wielu badaczy dostrzezone, nle zawsze jest mozliwe me-
chaniczne stosowanie prawidiowosci przeniesionych z nauk bio-
logicznych na grunt innych dziedzin naukowych, w tym psycholo-
gili. Organizm przeciez, w odpowledzl na bodziec, nie zawsze
powraca do stanu wyjsciowego, Jjak by tego chciell niektdrzy
badacze, a 1 nie kazdy rodzaj informacji reorganizuje zachowa-
nie. Homeostaza - w kornicu - nie decyduje o wszystkich mechani-
zmach, za pomoca ktérych organizm odpowiada przystosowawczo na
zmiany otoczenia (Dubos, 1970). Niemal analogicznie rzecz sie
ma, gdy w genezie przystosowania akcentowana jest rola takich
czynnikéw, rdéwniez blologicznych, Jak: stres, frustracja i od-
ruch. Kazdy z nich stanowi wazng determinant¢ biologicznag pro-
cesu przystosowania, ale zapewne - z czego nalezy sobie zdac
sprawg - nie Jedynsg. éwiadczy to jeszcze raz o tym, ze inter-
pretacja przystosowania ujmowana tylko na paszczyinie biolo-
gicznej jest zgota niewystarczajaca. Akcentuje bowliem jedynie
podstawg wyjsciowag dla innych funkcji przystosowawczych,

w szczegblnosdcl dla roli czynnikdéw psychicznych i spotecznych,
co w duzym stopniu znalazto odzwierciedlenie zwiaszcza w teoril
samoregulacji (zob. Reykowski, 1976, 1979).

R. Dubos (1970) w konkluzji do swych rozwazan nad przys-
tosowaniem cztowieka do Srodowiska stwierdza, %e "sily spotecz-
no-kulturowe sg obecnie potegzniejsze od sil biologicznych, gdy
chodzi o ukierunkowanie ewolucji zycia czowleka" (a. 273).

W odniesieniu do tego stwierdzenia nalezatoby postawlié pytanie

o miejsce dla sil psychicznych, czy takowe nie majg prawa bytu
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w procesie przystosowania? Skoro przedmiotem zainteresowania

1 problemem badawczym tegoz procesu - wediug np. postulatu

K. Darwina (za: Sowa, 1984) - winny byé efekty, to znaczyioby,
ze najwtasciwszym pojeciem operacyjnym przystosowania, odno-
szgcym sle do darwinowskiego postulatu, byloby "zachowanie",
rozumiane Jjako odpowiedZ organizmu na stymulacje srodowiska.
Cztowiek przeciez, wchodzgc w interakcje ze Srodowiskiem ma-
terialnym i spolecznym, wchodzil Jednoczesnie w okreslony uktad
zaleznoSci zakiécajgcych Jego réwnowage. Przeto procesy przyw-
racania tej réwnowagl 1 uzyskiwania przystosowania nalezs do
mechanizméw regulacji, a ich psychologicznym przejawem jest
zachowanie (Tomaszewskil, 1979). Stad nieodtgcznym elementem
procesu przystosdwania, efektem tegoz procesu, jest zachowa-
nie, w ktérym wspbtdziatajgce ze sobg mechanizmy percepcyjno-
-poznawcze, emocjonalno-uczuciowe, motywacyjno-dqzeniowe 1 de-
cyzyjno-wykonawcze, traktowane jako podstawowe wyznaczniki
sprawnosci cziowieka, gwarantuja prawldlowe rozwijanie sig
procesu przystosowania, ustalajgc tym samym jego rodzaj i zak-
res (Popielski, 1975, 1986). A zatem, w procesie przystosowa-
nia biorg udziat nie tylko sity bilologiczne i spoteczne, ale

i psychiczne. Znalazto to odbicie m.in. w koncepcjil J. Reykow-
skiego (1969, 1979), taczacej te trzy sity w jeden wspdlny
system.

W tak tradycyjnie pojmowanej psychologii, w ktdrej wszel-
kie procesy psychiczne ujmowane sg w kategoriach wzorcéw bio-
logicznych, postugujace] sie metodologia zaczerpnietg z nauk
przyrodniczych, genezy procesu przystosowania nalezy szukad
nie w zjawiskach psychicznych, lecz biologicznych, ktdre to do-
piero warunkujq prawidtowy przebieg psychologicznych mechaniz-
méw przystosowawczych. Ta procedura konstruowania psychologicz-
nych koncepcji przystosowania na bazie biologicznych uwarunko-
wan jest charakterystyczna zwtaszcza dla teorii J. Reykowskie-
go (1969, 1979), T. Tomaszewskiego (1969, 1979) i A. Lewickie-
8o (1963. 1969). Nale3y sqdzié, ze po tej linii rozumowania
poszto szereg badaczy, ktérych koncepcje ujete zostaty w grupie
teorii akcentujgcych znaczenie procesdéw psychicznych jako pler-
wotnie istotnych dla funkcjonowania cziowieka i determinujgcych
jego zachowanie w Srodowisku spotecznym. Wydaje sie, iz autorzy
ci, przyjmujgc biologiczny model przystosowanla wypracowany na
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terenie nauk przyrodniczych, staraja sie nasycié go tresciami
psychologicznymi. Stad wszelkie koncepcje, ktdérych punktem
wyJscia do wyjasniania powstania, rozwoju i przebiegu procesu
przystosowania sa mechanizmy natury psychologicznej, jak np.
potrzeby, motywy, frustracje itd., nie mogg sie¢ pozbyé biolo-
gicznych wzorcéw nauk przyrodniczych. Przeto niektdére z konce=-
pcjl - w ramach psychologicznego ujecia - z gruntu rzeczy bar-
dzo oryginalne i twdércze, nie wychodzgq - mimo wszystko - poza
ogbélnie przyjety biologiczny schemat relacji: cziowiek - Sro-
dowisko, czego przyktadem moze by¢ m.in. zastgpienie biologi-
cznego stresu stresem i frustracjg psychologiczng, w celu wy-
jasnienia na tej drodze zjawiska przystosowania. Taka procedu-
ra postgepowania znalazla racje bytu szczegélnie w koncepcjach
odnoszgcych sie do teorii potrzeb, teorii frustracji tychze
potrzeb oraz teorii uczenia sie¢. Przyjecie zatozenia, zZe u pod-
Yoza procesu przystosowania lezy jeden lub tez kilka czynnikdw,
wyszczegdlnionych w ramach okreslonej orientacji teoretycznej
i1 metodologicznej, Jjest zgota niewystarczajgce, poniewvaz we
wapotczesne] psychologii wystepuje mnogosé zapatrywan i kierun-
kéw, bez jakiejkolwiek unifikacji zjawisk, co przyczynia sie
jedynie do powstania rozbieznoséci interpretacyjnych. Dlatego
tez inaczeJj rozumiejg przystosowanie (akcentuja inne aspekty)
zwolennicy teorili potrzeb, inaczej teorii uczenia sig¢, a jesz-
cze inaczeJ zwolennicy teorii frustracji. Bardzo interesujace
w tym wzgledzie, zwaszcza w zakresie usystematyzowania zna-
czenll pojecia "przystosowanie" w psychologii, wydaje si¢ stano-
wisko K. Poplelskiego (1975) - wedtug ktdrego  wszelkie pro-
cesy percepcyjno-poznawcze, emocJjonalno-uczuciowe, motywacyj-
no-dgzeniowe i decyzyjno-wykonawcze, a wigc te czynniki, ktére
poszczegdlni autorzy w swych koncepcjach uwazaja za istotne,
nieodzowne i jedyne determinanty przystosowania, stanowig zes-
po6t o charakterze sprzezenia zwrotnego. Gwarantuje on uktad

- na wzér homeostazy - pozwalajgcy na zachowanie dynamiczngj
réwnowagi wewnatrz niego. Ale czy ukiad ten - lub innymi szowy
zespdr mechanizmdéw - stanowl juz o psychicznym przystosowaniu
cztowieka? 0téz nie, poniewaz - zdaniem K. Popielskiego -
obecnie coraz cz¢sciej podkreélé si¢ fakt utozsamiania tych
(wyzej wymienionych) czynnikéw i tego ukadu jedynie z podio-

zem przystosowania psychicznego (wktasSciwie biopsychicznego ),
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na bazie ktdrego dopiero powstajgq i rozwijajg sie¢ bardzie]
ogdlne mechanizmy przystosowawcze, charakterystyczne tylko dla
cztowieka, wsréd ktdrych wyréZnia\aie: koncepcje siebie, akce-
ptacje siebie 1 otoczenia, poziom aspiracji oraz poczucie sen-
su 1 wartosci zycia. Przy czym mechanizmy te zgczone sg§ - we-
dtug K. Popilelskiego - tzw. ideg wiodacg, wypracowywang przez
czlowieka w toku Zycia osobniczego. Stanowisko K. Popilelskie-
go, tak charakferystyczne dla humanistycznej orientacji w psy-
chologii, Jjest bardzo zbliZone do koncepcJi proponowanych
przez A. Schneidersa (1960) i R. Lazarusa (1963), ktére w nie-
stychanie szeroki sposdéb ujmujg proces przystosowania, podkre=-
$lajac w nim jego wielopoziomowosé i wieloaspektowos$é, zwtasz=-
cza w zakresie funkcji (czynnikdw) psychospozecznych. Badacze
cl, doceniajgc w procesie przystosowania role 1 znaczenie bio-
logiczne) sfery zycla ludzkiego, bardzo mocno akcentujg w nim
waznos¢ sfer psychicznych 1 spotecznych, odpowiedzialnych za
rozwéj tych mechanizmdw przystosowawczych, ktére sg charakte-
rystyczne tylko dla ludzi. Takie uJmowanie procesu przystoso-
wania, w kontekscie trzech podstawowych poziomdéw zycia: biolo=-
glcznego, psychicznego 1 spotecznego, jak czynig to w sWych
psychologiéznych koncepcjach A. Schneidersa 1 R. Lazarusa, nie
jest obce réwniez zapatrywaniom J. Nuttina (1966, 1968)

i1 J. Reykowskiego (1979). I chociaz ten pierwszy w swej konce=-
pcji przystosowania skania si¢ raczej ku uwarunkowaniom spo-
tecznym, odpowiedzialnym za rodzaj i zakres funkcjonowania
cztowieka w frodowisku ("Ja-Swiat"), a drugi ku biologicznym
determinantom tegoz funkcjonowania, to w obu ujeciach bardzo
silnie eksponowany jest taki psychiczny wyraz aktywnoscl czlo-
wieka, jak obraz siebie (koncepcja siebie).

Wydaje sig, iz préby wypracowania psychologicznych konce=-
pcji wyjadniajacych proces przystosowania, dokonane przez
m.in. A. Schneidersa, R. Lazarusa, J. Nuttina, J. Reykowskiego
1 K. Popielskiego, Jjakkolwiek zawlierajgce w sobie Jeszcze sze-
reg niejasnos$ci i sprzecznoéci,przez co nle zawsze sg przeko-
nywajgce, idg w dobrym kierunku, tzn. wielokierunkowosci
i wieloaspektowos$ci ujmowania, gdyz przystosowanle Jest proce-
sem bardzo ztozonym 1 rozpatrywaé go nalezy przede wszystkim
na wielu poziomach zycia czXowieka. Wszelkie natomiast przed-
siewziecia zmierzajgce do wyjasnienia tego procesu na gruncie
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psychologii w oparciu tylko o mechanizmy natury psychologicz=-
nej 1 analizowanlie tego problemu wytgcznie w tym kontekécie,
co akurat ma miejsce w niektérych koncepcjach, m.in. A. Maslo-
wa (1964), E. Eriksona (1959), A. Bandury (1969) oraz J. Dol-
larda 1 N. Millera (1969), wypacza niejako catoéé spojrzenia
na to zagadnienie 1 staje si¢ przez to amalogiczne do biologi-
cznego ujecia tego zJjawiska, czyli bardzo wgskiego. Podobnie
rzecz sle ma, gdy przystosowanie, ujmowane w relacji: cziowiek
- srodowisko spoleczne, rozpatrywane Jjest wytgcznie w katego-
riach czynnikdéw spoteczno-kulturowych.

Niewgtpliwie Jest duzo racjyi w stwierdzeniu, iz rozwdj
cziowieka 1 jego przystosowanie uzaleznione sg od Srodowiska,
w ktSrym on przebywa. Poglgady autordw koncepcji przystosowania
w ujeciu spotecznym w wigkszym lub mniejszym stopniu starajg
sie o tym przekonaé, niemniej jednak akcentowanie w genezie
przystosowania tylko czynnika spotecznego niesie za sobg sze-
reg niebezpieczenstw. PrzykXadem na to niech bg¢dzie interpre-
tacja procesu przystosowania, dokonana na podstawie analizy
koncepcji E. Guthriego (1964) - wedtug ktdérej - najwazniejszg
‘determinantg procesu przystosowania jest sSrodowisko spoieczre,
od ktdrego'Jednostka jest catkowicie uzalezniona, podobnie
Jak uzalezniona jest takze od okolicznosci, w jakich si¢ znaj-
duje i pod wpiywem ktérych ksztattuje ona odpowlednie nawyki.
Nie ma innej chyba mozliwosci interpretowania tego stanowiska,
skoro sam E. Guthrie stwierdzii, Ze cziowieka mozna scharakte-
ryzowaé nie badajac go, a jedynie analizujgc Srodowisko, w kto-
-rym sig wychowat. Nie sposdéb nie wyrazié opinii, ze jest to
stanowisko bardzo jednostronne. Podobne uwagi, aczkolwiek juz
w duzo mniejszym stopniu, mozna odnies¢ do koncepcji T. Newcom-
ba (1964) - wedtug ktérej - jednostka poprzez ciagle odgrywa-
nie rél przypisanych je] przez spoteczeristwo moie’sklaniaé
sie wytgqcznie ku konformizmowil przystosowawczemu, co absolut-
nie nie jest réwnoznaczne z przystosowaniem w takim znaczeniu,
w jakim Jest ono analizowane w niniejszej pracy. Spoteczny as-
pekt przystosowania jest bardzo wazny w catoksztaicie rozumie-
nia tego zjawiska, poniewaz cztowiek - bez wzgledu na to czy
mu sie¢ podoba, czy tez nie - Jjest zdany na sSrodowisko spoiecz-
ne 1 przebywanie w nim. Stgqd wszelkie prdby wyjasniania proce-
su przystosowania bez uwzgledniania tego czynnika nie majq ra-
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cJi bytu. Nie znaczy to rdéwniez, ze proces przystosowania roz-
patrywany powinien byc¢ wylacznie w kontekécie zagadnier spote-
cznych. Bytby to ten sam btad, jak w przypadku analizy przys-
tosowania wytgacznie w kategoriach bilologicznych lub tez psy=-
chologicznych, z przesadnym ich eksponowaniem. U podstaw gene-
2y przystosowania lezg bowliem trzy grupy czynnikdéw i tylko

w oparciu o te czynniki nalezy poJjmowaé proces przystosowania.
Cztowiek, jako istota bilopsychiczna, przebywajgc w grupie spo-
tecznej, ujawnia szereg mechanizmdéw, bedscych rezultatem inte-
rakcji pomigdzy biologiczng sprawnoscig jednostki, Je] spraw-
noscig psychologiczng oraz wymaganiami $rodowiska spotecznego
i bilologicznego. W sposdéb obrazowy zostato to ukazane na sche-
macie, zaproponowanym przez K. Popielskiego (1975).

sprawnosé psychologiczna biologiczne
procesy

czlowieE*"‘""ﬁ?érodowisko

ﬂff”jl dynamiczne \\\\\\\\\\
el \

sprawnosé biologiczna spoteczne

W takim ujeciu, przystosowanie rozumiane Jako dynamiczny
uktad relacji: cztowliek - Srodowisko, w ktérym istniejs
i wapétdziatajg ze sobg czynniki biologiczne, psychologiczne
i spoteczne ma wszelkie znamiona procesu, czyli czynnosci
trwajgcej 1 niedokéﬁczonej. Stad‘zasadne w niniejszych rozwa-
zaniach jest uzupeinienie pojecia "przystosowanie" okresleniem
"proces", jakkolwiek nie Jest 1 nie bedzie bXedem uzywanie
réwniez w tym miejscu okreflenia "stan", gdyz przystosowanie
jest zjawiskiem dynamicznym 1 moze byé rozumiane zardéwno jako
proces, jak tez stan osiggniety dzieki stale dokonujgcym sig
przemianom (Schneiders, 1960; Wisniewski, 1969; Popielski,
1975). Przy czym okresSlenie "stan", ktére sensu stricto nie
wystepuje w pracy, aczkolwiek w niej funkcjonuje, odnosi sig
przede wszystkim do tych postaci przystosowania, w ktérych is-
tnieje potrzeba okreslenia i scharakteryzowania zastanej sy-
tuacji przystosowawczej. Ma to zastosowanie zwlaszcza w tych
przypadkach, w ktdérych wystepuje koniecznosé sformutowania
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kryteridw przystosowawczych. Jest to o tyle istotne, ze usta-
lenie poprawnych kryteridw, w zgodzie z przyjetymi zalozeniami
metodologicznymi i teoretycznymi, stanowl wazny element przys-
tosowania, jako ten instrument, za pomocg ktdérego mozna usta-
laé stopienn 1 zakres funkcjonowania czXowieka w Srodowisku.
Jest to problem bardzo ztozony i do dnia dzislejszego nie roz-
wigzany, tak jak nie rozwigzany jest do dzis problem przysto-
sowania, zwiaszcza w psychologii, gdzie odczuwa sig dotkliwy
brak dobrych narzedzl pomiarowych, w oparciu o ktdére mozna by
okreslié podstawowe kryteria przystosowania. O ztozonos$ci tego
problemu swiadczg stanowiska takich m.in. badaczy, jak:

A. Schneiders (1960), C. Czapdéw (1961), L. Cronbach (1963),

R. Lazarus (1963), A. Lehner i B. Kuber (1964), J. Reykowski
(1967 ), W. Wisniewski (1969, 1971), K. Popielski (1975) i E.
Hurlock (1985). Nie mozna oczywista przytoczyé nazwisk wszyst-
kich badaczy podejmujgcych problematyke ustalania kryteridw
przystosowania, tak jak nie sposdéb oméwié stanowiska wszyst-
kich wymienionych autoréw, co zresztg mijatoby sig 2z priyjetym
celem rozwazanf. Z punktu widzenia niniejszej pracy, w zgodzie
z przyjetym postulatem wielopoziomowego i wieloaspektowego uj-
mowania przystosowania, wskazane wydaje sie przedstawienie
stanowisk tylko tych autoréw, ktdérych prezentowane wczedniej
koncepcje 1 ujecia procesu przystosowania speiniajg ten postu-
lat 1 sgq wysoce znaczgce dla ostatecznego sformuiowania defi-
nicji przystosowania. Sg to stanowiska (kryteria) A. Schnei-
dersa (1960) 1 R. Lazarusa (zob. 1963; por. Popielski, 1975),
z ktérych tu zostanie zaprezentowane tylko to pierwsze.

I tak, A. Schntiders (1960) przedstawil liste¢ 16 kryteridw
przystosowania, ktdre, jego zdaniem, sq identyczne 2z czynnikami
regulujgcymi rozwéj. Dwanasdcle pierwszych kryteridw dotycazy
przystosowania osobistego (psychicznego), pozostate 4 - kryte-
ria przystosowania spotecznego. Oto omne: Wyglad i rozumienie
slebie; Obiektywizm w ocenie siebie i1 samoakceptacja; Samokon-
trola i samorealizacja (rozwéj self); Integracja osobowosoilowa;
Jasno okreslone cele 1 wasdciwe ukierunkowanie dgzen do nich;
Adekwatnosé perapektyw syciowych, systemy wartosci i filozofia
zycla; Poczucie humoru; Poczucle odpowiedzialnosci; Dojrzatosé
reakcji psychicznych; Wypracowanie wartosciowyoh przyzwyczajen;
Brak nieprawidlowych reakcji uniemozliwiajqcych skuteczne dzia-
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tanie; Zdolnosé do zmian, gigtkosé i tatwosé przystosowania;
Wspdtzycie i zainteresowanie innymi (uspotecznienie); Szeroki
zasleg zainteresowan w pracy i1 zabawie; Zadowolenie z pracy

i zabawy; Wtasciwa orientacja w rzeczywistosci. Wymienione tu
kryteria, w zdecydowanej wigkszosci psychologiczne, podkresla-
Jace = przede wszystkim - charakterystyczne tylko dla cziowie-
ka aspekty jego funkcjonowania, jak samoakceptacja, samoreali-
zacja itd., sq réwniez w duze] mierze kryteriami spotecznymi,
poniewaz nie sposdb traktowad oddzielnie obu tych czynnikdw,
tak jak nie sposdb nie pamigtadé - w tym miejscu - o roli i zna-
czeniu czynnika bilologicznego, ktéry co prawda nie jest mozli-
wy - w tym konkretnym przypadku - do uchwycenia, ale ktodry

- co wielokrotnie byto podkreslane - determinuje catosé proce-
su przystosowania.

Podsumowujgc niniejsze rozwazania w oparciu o dostepng
literature przedmiotu, jej analize¢ 1 przeprowadzony tok rozu-
mowania, proponuje sig¢ nastepujgce rozumienie pojgcia "przys-
tosowanie": Jest to stan dynamicznej rdwnowagi miedzy wewngt-
rznymi wymaganiami cziowieka a wymaganiami Srodowiska spotecz=-
nego, osiggany w wyniku wielopoziomowego i wieloaspektowego
procesu- adaptacji, psychologizacji i socjalizacji. Przejawem
tego stanu jest taki stopien dojrzatosci i1 integracji poszcze-
gélnych cech i sfer osobowos$ci cztowieka, ktdry pozwala mu na
satysfakcjonujgce 1 sensowne funkcjonowania (realizowanie sie=-
bie ) w otaczajgqcej rzeczywistosci i oddziatywanie na nig.

Samoakceptacja a przystosowanie psychiczne

Jednym z kryteridw przystosowania, zaproponowanym przez
A. Schneidersa (1960), jest samoakceptacja. Ne ile wazne Jjest
to kryterium swiadczy m.in. usytuowanie go przez autora
w grupie takich kryteridw, Jak: wyglgd 1 rozumienie siebis,
samokontrola i1 samorealizacja (rozwéj self) oraz integracja
osobowosciowa, a wigc w grupie kryteriow, ktdre - wediug
A. Schneidersa - przenikajg caty proces przystosowania 1 majg
bezposredni wpiyw na prawidiowy rozwdj procesdw zycia ludzkie-
go (por. Popielski, 1975). A. Schneiders (1960) jest zdania,
ze dla optymalnego funkcjonowania cziowieka w grupie konieczna
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Jest znajomosé siebile, tj. swoich mozliwosci i ograniczeri. Po-
mocna w tym wzgledzie Jjest - wedtug niego - umiejg¢tnosé wgla-
du, ktéra ulatwia realistyczng oceng¢ wiasnych dgzen, emocji

i motywacJji oraz ich wpiywu na myslenie i1 powstawanie przyzwy-
czajeri, a takze na rozwdéj mechanizméw obronnych w zachowaniu.
Rozumienie siebie natomiast prowadzi do samoskceptacji, w kté-
rej zgoda na sieblie samego, przy obiektywizmie wzgledem swego
osobowosSciowego 1 fizycznego wyposazenia oraz przy ciagiym po-
dejmowaniu wysitkdéw tworzenia siebie, jest ﬁaénq zasadg rozwo-
Ju zdrowego procesu przystosowania si¢. Stanowisko to nie.jest
odosobnione, poniewaz zdaniem takich badaczy, jak: E. Berger,
A. Brzeziriska, D. Byrne, B. Chodorkoff, W. Fey, J. Fuster, -H.
Gough, T. Hanlon, J. Jakubowski, M. Jarymowicz, A. Jersild, J.
Jourard, Z. Jucha, J. O'Conor, E. Paszkiewicz, J. Reykowski,
C. Rogers, E. Sheerer, R. Suinn, W. Sullivan, T. Szustrowa

i in., samoakceptacja odgrywa bardzo wazng role w zachowaniu
sle¢ jednostki i - Jjak twierdzi J. Reykowski (1979) - "wywiera
duzy wpiyw na emocjonalng réwnowage cztowieka /.../ oraz /.../
jest jednym z czynnikdéw determinujgcych sporeczne funkcjonowa-
nie jednostki"™ (s. 794).

M. Boficza-Tomaszewska i A. Koodziej (1973) stwierdzajs,
2e 83 dwa sposoby definiowania pojecia "samoakceptacja". Pier-
wszy polega na przyJjeciu pewnych teoretycznych zalozern, na po-
dstawle ktdrych wyodrebnia sig¢ zespdt okresleri 1 stwierdzen
charakteryzujacych osobe akceptujacg siebie. Jezeli osoba,
ktéra siebie akceptuje ma je, oznacza to, ze charakteryzuje jg
ten rodzaj zachowari, ktory Jest przedmiotem badan (zob. Siwek,
1980 ). Drugi natomiast sposéb definiowania polega na przejeciu
zalozenia, Ze samoakceptacja to wielkosé korelacji mig¢dzy "ja"
realnym a "ja" idealnym, przy czym dodatnia korelacja wskazuje
na akceptacj¢ siebie, a ujemna na nieakceptowanie siebie ( por.
Suinn, 1961). Do pierwszej grupy okresler naleza definicje po-
dane m.in. przez: C. Regersa (1959), B. Wright (1965), A.
Jersilda (1971), A. Brzezinskg (1973) oraz L. SchwH#bischa 1 M.
Siemsa (1976), wedtug ktdérych - w bardzo duzym uproszczeniu -
pojecie "samoakceptacja" oznacza postavwie wobec siebie i wias-
nych cech, polegajaca na uznaniu swej wartosci. Analizujgc ne-
tomiast drugi sposdb definiowania, nalezy podjaé prébg wyjas-
nienia,w pierwszej kolejnosci, samego pojgcia "ja" oraz takich
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poje¢é 2z nim zwigzanych, jak chociazby: obraz sieble, samooce-
na, samowiedza, orientacja w sobie czy samodwiadomosé, ktére
to pojecia 84 cz¢sto uzywane zamiennie, Jjakkolwiek w Swietle
danych teoretycznych nie zawsze jest to takle oczywiste. W na-
stepnej kolejnosci okreslié trzeba, jak te pojecla majg sie do
slebile, jakie sg miedzy nimi ukXady odniesienia.

W literaturze spotyka sie wielosé okreslern pojecia "Ja",
czy tez inaczej: "jaZhi", "self", "ego" lub "me". Poniewaz jed-
nak wszystkie te pojecia funkcjonuja - zdaniem E. Hilgarda
(i972)- jako synonimy, terminologia dyskusji nie zostata jesz-
cze w petni uzgodniona, jakkolwiek wiekszos$é psychologidw,
szczegdlnie amerykariskich, uzywa terminu "self" (ja) w dwéch
gtéwnych znaczeniach, przejmujgc dla przyktadu rozréznienie
miedzy dwoma aspektami jaZni: JazZni wydedukowane]j przez zewne=
trznego obserwatora oraz jaZni, ktdérej jest swiadomy sam pod-
miot (Hilgard, 1972). Podobnie podchodzg do tego problemu H.
English 1 A. English oraz C. Hall 1 G. Lindzey (za: Siwek,
1980; Palak, 1981). Zardéwno jedni, jak i drudzy rozpatrujg
jednostke: w pierwszym przypadku - jako dziatajgcy podmiot,
gdzie "self" rozumiane jest jako czynnik dynamiczny, zespdi
procesdéw psychicznych, ktdre kierujg zachowaniem i przystoso-
waniem jednostki, w drugim natomiast przypadku - jako przedmiot
samopoznania, gdzie "self" oznacza postawg, uczucia, percepcje
i oceng¢ sieble samego jako przedmiotu. Potwierdzeniem powyzsze-
go jest analiza tego zagadnienia dokonana przez J. Jakubowskie-
go (1969), w mysl ktérej termin "self" uzywany jest przez psy-
chologéw przede wszystkim do okresSlenia systemu pojgé jednost-
ki na temat wXasnej osoby. W sytuacjach zas, gdy problem doty=-
ka zespotu procesdéw psychicznych, wéwczas psychologowie (nie-
ktérzy) uzywaja terminu "ego".

W polskiej literaturze psychologiczne] powszechnie uzywa-
ne jest pojecie "ja" rozumiane jako przedmiot poznania. Znaj-
duje to odzwierciedlenie w okreslaniu tego aspektu czynnika
"ja", jako: pojecie wiasnego ja, pojecia o sobie samym (Zuka-
szewski, 1974, 1978), obraz wtasnej osoby (Brzezinska, 1973;
Reykowski, 1970), obraz samego siebie, pojecie samego siebile,
wtasne ja, struktura ja (Reykowski, 1973, 1975, 1979), obraz
sieble (Siek, 1982 ), koncepcja siebie (Popielski, 1975), poje-
cie o sobie (Larkowa, 1974), samowiedza, poczucie wlasnej war-
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tosci (Kozielecki, 1976), samoocena (Kozielecki, 1976; Nie-
brzydowski, 1976), samoséwiadomosé, sSwiadomo$é siebie samego,
samopoznanie (Niebrzydowski, 1975), orientacja w sobie (Gerst=-
mann, 1979). Stgd, nawet przy wszelkiego rodzaju odwotywaniu
sle¢ do pogladdéw zagranicznyoh autoréw  postugujgcych sie ter-
minologia obcojezyczng, zastepuje si¢ Jq najczesciej polskimi
odpowiednikami, z ktérych okreslenia: pojecie o sobie, obraz
sieble 1 obraz wiasnej osoby znajdujg najwigksze zastosowanie.
Definicji pojecia obrazu samego sieble oraz pokrewnych mu
termindéw Jest bardzo duzo. Rézni autorzy w podawanych przez
sleble okredleniach wymieniajg rozmaite cechy pojgcia obrazu
wtasneJ osoby, przypisujqc im réwniez rézne znaczenie. Nie ma
bowiem dotgd - jak twierdzgq A. Brzeziriska i M. Kofta (1973)-
w literaturze przedmiotu peznej i jedynej definicji tego poje-
cia. Jednym z pilerwszych okreflert obrazu siebie jest - zdaniem
S. Sieka (1982) - definicja V. Raimy, wediug ktdérej, obraz
sieble "jako mniej lub bardziej zorganizowany obiekt /.../ jest
wynikiem aktualnego i zachodzgqcego w przesziosci obserwowania
siebie" (8. 401). Podobnie definiujg inni autorzy. Na przykiad
R. Wylie (1961) méwi o obrazie siebie jako wyuczonej konstela=-
cji wrazesi, spostrzezer 1 wartosci; A. Combs 1 D. Snygg (1959)
jJako o organizacjl tych wszystkich wtasciwosci, ktdére jednost-
ka nazywa swoimi lub sobgq; G. Murphy (1947) twierdzi, ze Jest
to taka wizja wtasnej osoby, Jaka Jednostka sama sieble widzi;
H. English 1 A. English (za: Larkowa, 1974 ) traktuja obraz sie-
bie Jako poglad danej osoby na siebie samg; I. Kon (1975) Jako
zYozone pojgole payochologiczne, w ktérym liczy sie nie tyle
wiledza cziowieka o soble samym, ile ustalony stosunek do sie-
bie, socjalna konstatacja, w ktérej wyobrazenia o sobie, swo-
ich cechach i mozliwosciach organizmu sq zwigzane z emocjami,
tak %e Jedno nie istnieje bez drugiego; dla C. Rogersa (1959)
jest to zorganizowany, zwarty zespét percepcji (pojeé, ocen
1 sgddéw ) odnoszgcych si¢ do "ja", "mnie" oraz "moich" relacji
do innych oséb, Srodowiska 1 zycia w ogélnosci; a zdaniem
A. Schneidersa (1960), obraz siebie to sposdéb posirzegania
wtasnej osoby Jjako odrebnej jednostki i centralnego punktu
w stosunku 2z innymi ludZmi. Definicje pojecia obrazu siebie,
podane przez polskich autoréw, sa zdaniem S. Siwka (1980 ) - wy-
razem osiggnieé tego, co dotychczas zgromadzono w badaniach
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nad strukturg "Jja" w literaturze swiatowej. Szczegdlme znacze-
nie ma tu ujecie C. Rogersa, ktdérego wptyw (por. Palak, 1981)
widoczny jest wyraZnie w poglgdach W. Lukaszewskiego, J. Ko-
zieleckiego oraz J. Reykowskiego. Nie sposdb oczywista w tym
miejscu przedstawié wszystkich polskich autordw, ktdérzy prdébo-
wall okres$lié pojecie obrazu wasnej osoby, a czynili to m.in.:
A. Ginko, A. Lewicki, R. Miller, J. Pieter, A. Podgdrecki,

M. Przetacznikowa, T. Tomaszewski, M. Tyszkowa czy M. Zebro-
wska.

I ostatnia Jjuz definicja, autorstwa L. Niebrzydowskiego
(1976), ktérej tresé jest bardzo istotna dla dalszych rozwa-
2aii. Obraz sieble - wedXug niego, wiasciwie swiadomosé siebie
samego - to przede wszystkim orientacja jednostkli we wiasne]
osobowodci. Tak zatem rozumiany obraz siebie, bardzo zbiezny
z wczednlej zaprezentowanymi pogladami, speznia kilka funkcji,
stanowigcych - jego zdaniem - element formowania sie oceny
sieble, oceny, ktéra wpiywa na samopoczucie, na fo, co czto-
wiek planuje, Jjakie stawia soble wymagania oraz czego od sie-
ble oczekuje (por. Petka-Stugocka i in., 1981). Najwazniejszy-
mi z tych funkcji sg: poznawczo-us$wiadamiajgca, wartosciujgco-
-oceniajgca oraz integrujaco-scalajgca (Niebrzydowski, 1976).
Réwniez zdaniem A. Brzeziniskiej (1973; por. Palak, 1982) obraz
wiasne] osoby spetnia trzy funkcje (wigkszosé badaczy poprzes-
taje tylko na poznawczej 1 wartosciujgco-oceniajacej), chociaz
autorka nie méwi o funkcjach obrazu siebie, ale o elementach
atruktury wasnej osoby. Tyml elementami sg:

- element opisowy, czyli wytwdr tych dosdwiadczen czlowie-
ka, ktdore dajg informacje o wtasnych cechach jednostki, two-
rzgcych wiedzge o soble samym: "self concept", "pojecie o sobie
samym”", "ja realne';

- element wartodciujgco-oceniajgcy, czyli wytwor przyswa-
jania informacji o wartodciach, ktére tworza "samooceng",
"gtosunek do samego siebie", "poczucie wiasnej wartosci";

- element normatywny, czyll przyswajanie informacji o tym,
jak nalezy postepowaé w rdéznych sytuacjach, dzigkl internaliza-
cji systemu norm i sposobdéw postgpowania.

W konsekwencji tak ustalonej struktury obrazu siebie, czy
tez w ten sposéb pojmowanych funkcji tegoz obrazu, rozwdj swia-
domosci siebie samego prowadzi do uksztaitowania sig samooceny,
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pojecia bedacego przedmiotem kontrowersji wielu badaczy. Bez
tego pojecia nie sposdb okre$lié termir "samoakceptacja" w re-
lacji "ja" realne - "ja" idealne.

A. Schneiders (1960) twierdzi, ze posiadanie realistycz-
nej wiedzy o sobie przyczynia sig do "zdrowych" (s. 86) reak-
cji w stosunku do siebie i otoczenia. Ta realistyczna wiedza
o sobie, w uproszczeniu zwana samooceng, stanowi trzon obrazu
wlasnej osoby (por. Palak, 1982), istotny skXadnik $wiadomosci
siebie samego, gdyz bez niej nie byXoby mozliwe anl okresSlenie
wtasnej istoty, ani tez wyodr¢bnienie siebie ze sSrodowiska
(por. Niebrzydowski, 1976). Najogblniej mozna powiedzied, za
Z. Zaborowskim (1965), J. Reykowskim (1970) i L. Niebrzydows-
kim (1976), iz samoocena to zespdt sadéw 1 opinii, ktdre jed-
nostka odnosi do swojej osoby - lub jeszcze krdécej - tylko za
J. Reykowskim (1979) - to "ogdlma ocena swoich mozliwosci"

(s. .797). Tak pojmowana samoocena jest, wedtug J. Reykowskiego,
wynikiem uogdlniania si¢ ocen wtasnych mozliwosci przedmiotu
przy realizacji rdéznych celdw. Stad 1 ona sama jest bardzo
zrésnicowana, tzn. moze byé czastkowa - gdy cziowiek ocenia
sleble réznie w réznych sferach - lub globalna, czyli taka,
ktéra decyduje o tym, jak cziowlek zachowa sig wobec sytuacji
nowych. W ten sposdb rozumiana samoocena moze wystepowad

w réznych formach, np. u J. Reykowskiego (1966) jako samoocena:
publiczna, prywatna, rzeczywista. W obregbie tych form funkcjo-
nujg: samoocena wysoka lub niska, stablilna bgdZz niestabilna,
pozytywna lub negatywna oraz adekwatna bgdZi nieadekwatna. W za-
leznosci od stopnia rozwoju i zdobytego doswiadczenia jednostki
oraz szeregu Jeszcze innych czynnikdw samoocena moze byé rdézna,
poniewaz nie spotyka sig, aby dana jednostka prezentowata jeden
tylko rodzaj oceny siebie. Wyrdznione tutaj rodzaje samooceny
8§ ze soba Scisle zwigzane, tak ze poszczegdlny cztowiek moze
prze jawiaé rdézne ich konfiguracje, posiadajac np. samooceng Wy-
sokg 1 nieadekwatng, a przy tym niestabilng 1 pozytywna. Oczy-
wiscie - jak méwi J. Reykowski (1979 ) - zaklada sig, Ze ocena
samego siebie zostaje przyrdwnana do jakiejs miary, a miar tych
moze byé kilka, z ktdorych jednakze dwie wydajq si¢ najwazniej-
sze. Pierwsza, to system wasnych standarddw, charakterystycz-
ny dla danego typu dziatalnosci, druga natomiast - to osiggnie-
cia innych ludzi. Czlowiek - zdaniem J. Reykowskiego - ocenia
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siebie jednoczesnie w obu miarach. Stad ogdélna ocena siebie,
"oparta na pordéwnaniu swoich osiggnie¢é ze stawianymi sobie wy=-
maganiami, jest waznym czynnikiem determinujgcym stosunek do
samego siebie, ktdéry okredla sig¢ jako poziom samoakceptacji"
(s. 794).

Tak wigc prawidiowa samoocena jest warunkiem koniecznym,
aby cztowiek mégt osiagneé okreslony poziom samoakceptacji,
poniewaz - jak twierdzi H. Swida (1974) - "przy bardzo ostre}
rozbieznosci migdzy espiracjaml a samooceng wystepuje brak sa-
moakceptacji" (s. 92). Przy czym, pod pojeciem "aspiracje" na=-
lezy rozumied samoocen¢ idealng, czyli takg ocene¢ siebie, kté-
rg Jednostka pragnie osiggngqé. Natomiast ogélny termin "samo-
ocena" oznacza samoocen¢ realng, czylli ocene swego rzeczywis-
tego postepowania. W taki réwniez -'mniej wiecej - sposdéb pod-~
chodzi do tego problemu J. Reykowski (1979), ktdry podejmujgc
prébe uszczegdtowienia struktury "self" méwi, ze w jej zakres
wchodzg: samoocena realna i samoocena idealna, dotyczgce nas-
tepujacych zjawisk: wiasnego wygladu 1 fizycznych wxasciwoscij;
swoich umiejetnosci 1 zdolnoéci; wiasnych postaw i potrzebd;
wtasnej pozycji wsrdod imnych ludzi; oraz tego, co cziowiekowi
nalezy sie od innych.

Stwierdzenia te pozwalajg wigc na wyrdznienie w pojeciu
samoakceptacji dwéch podstawowych elementdw: samooceny realne]
ktora utoisamiana jest z "ja" realnym (system modeli pojecio-
wych wediug W. Lukaszewskiego) 1 samooceny idealnej, utozsa-
mianej z "ja" idealnym (wedtug W. Lukaszewskiego system wizji
pojeciowych). Zgodnoéé (zbieznosé) migdzy nimi jest - zdaniem
C. Rogersa (1959) - Scidle powigzana z wieloma pozytywnymi
i spotecznie pozgdanymi cechami, jak réwniez z wiegkszgq dojrza-
tosciq osobowosci, kiedy obraz wiasnej osoby jest taki, iz
wazystkie zmystowe doznania sg, albo moga byé, zasymilowane na
poziomie symbolicznym i tworzg zwarty zwigzek z koncepcjq sa-
mego siebie, co wskazuje na psychologiczne przystosowanie.
Niezgodno$é (rozbieznosé) natomiast - wedtug tego samego auto-
ra - zwigqzana jJest z osobowosScig niedojrzatgq, kiedy jednostka
nie chce uznaé i zaakceptowaé szeregu potrzeb i doswiadczef,
ktore nie sq wkomponowane w strukture jeJ obrazu wiasnej oso-
by. Stad tez psychologicznie jeet nie przystosowana. Podobne
stanowisko prezentuje J. Kozielecki (1976), méwigcy o dwoja-
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kiej rozbileznosci miedzy systemem samoocen (czyli Rogerowskim
"ja" realnym) a systemem standardéw ("ja" idealnym). Mianowi-
cie moze ona mieé postaé¢ elementarna, rozbieznosé miedzy parg
saddéw: "samoocena - standard" dotyczy te] same] cechy jedno e
Stki, lub globalng - dotyczgcg rdéznicy miedzy zbiorem samoocen
a zbiorem standardéw. Wtasnie rozbieznosé globalna jest - zda-
niem J. Kozleleckiego - wyznacznikiem poziomu samoakceptacji,
a tym samym w znacznej mierze decyduje o przystosowaniu sig¢
jednostki do warunkdw zycia spoXecznego.

Z rozwazan tych wynika, 2e pojecle samoakceptacji jest
nadrzedne w stosunsu do samooceny, ktdéra w tym ujeciu trakto-
wana jest jako gidwny trzon obrazu wiasnej osoby 1 jako taka
nie réwna si¢ temu obrazowi. Jest to paralelne do tego, co
wielu autoréw méwi na temat ksztattovwania si¢ ideatu wtasne]
osoby ("ja" idealne) w oparciu o wiedzg o sobie samym, czyli
na podstawie samooceny (samoocena realna), gdzie treéé idealu
wtasnej osoby stanowl najczesciej zespdtr wyidealizowanych cech
wizjl wedZug W. Lukaszewskiego (1978).

Spoteczny kontekst funkcJonowania cziowieka

Problem przystosowania czlowieka do warunkéw zycia spo-
Yecznego Jest bardzo zozony. Swiadczy o tym m.in. mnogosé in-
terpretacyjnych ujeé tego zjawiska. Wielokierunkowoéé i wielo-
aspektowosé podejscia wigkszosci badaczy, zajmujacych sig tym
zagadnieniem, utrudnia jednoznaczne okreslenie tego pojecia.
Kazdy z nich w rdéznych proporcjach akcentuje role i1 znaczenie
czynnikéw spotecznych. Podkresla sig¢ rdéwniez znaczenie czynni-
kéw biologicznych i psychologicznych, jakie wptywajg na rela-
cje: cztowiek - Srodowisko. Wynikajg stad olbrzymie nawet roz-
bieznosci w definiowaniu 1 rozumieniu pojecia przystosowania
spotecznego miedzy badaczami nalezgcymi do krggu tych samych
orientacji teoretycznych. Ogélnie jednak mozna stwierdzié, ze
sgq dwojakie formy oddzialywania srodowiska spotecznego w pro-
cesie przystosowania si¢ jednostki. Pierwsza, odnoszgca sl¢ do
zewnetrznego oddziatywania, zmuszajaca jednostke do przystoso-
wania sie przez przyswojenie sobie okreslonych nawykéw lub rél
spotecznych czy tez norm spotecznych i grupowych, oraz druga,
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akcentujgca wptyw oddziatywan socjalizujacych na proces zmian
dokonujgcych si¢ w samej jednostce. Zmiany te mogg dotyczyd
cech osobowoscl, ksztattowania sig¢ nawykow i spotecznie akcep-
towanych sposobdw zaspokajania potrzeb (Skorny, 1976; Kukukto-
wicz, 1978; Stanula, 1981). Obecnie wigksze znaczenie przypi-
suje sie¢ drugiemu nurtowi orientacji, wediug ktdrego zjawisko
przystosowania mozna analizowadé bgdZz to od strony zmian zacho-
dzqcych w psychice jednostki, w zwigzku z jej zyciem spolecz-
nym, 1 koncentrowaé si¢ tylko na efektach tych zmian, analizu-
jac Je np. na poziomie behawioralnym -~ jako proces zmian za-
chodzgqcych w zakresie czynnosci jednostkil pod postacig prze-
chodzenia od czynnoscl wykonywanych indywidualnie do czymnoéci
wykonywanych zbiorowo (Przetacznikowa, 1971), lub proces naby-
wania umiejetnosci do nawigzywania wiasciwych stosunkéw inter=-
personalnych w ramach okreslonego modelu spotecznego (pof.
Kluckhobn, Murray, 1949); bgdZz tez wnikaé w wewnetrzne mecha-
nizmy regulacji zachowania i méwié o przystosowaniu w konteks$-
cie zmian psychiki czy osobowosci (Koscielska, 1984). W takim
ujeciu, blisko spokrewnione z problematykq przystosowania jed?
nostki do sSrodowiska spotecznego staje sie¢ pojecie socjaliza-
cji, gdyz zdaniem M. KosScielskiej wezelkie procesy zmian psy-
chiki cziowieka pod wpiywem oddziatywan spoecznych okresla
si¢ mianem socjalizacji lub uspotecznienia czy tez rozwoju
spotecznego, traktujgc powyzsze pojecia zamiennie. Jest to
zgodne z ogdlnie przyjeta w literaturze formulg postugiwania
sie tymi terminami, chociaz sgq autorzy, ktdérzy przypisuja im
wyréznione aspekty zagadnienia, np. Z. Skorny (1976)uwaza, Ze
uspotecznienie jest rezultatem socjalizacji, Jaka dokonuje sie
w trakcie rozwoju spozecznego.

Jak twierdzi S. Kowalski (1974) socjalizacje, nazywang
przez autora unspotecznieniem, pojmuje sig¢ w socjologii Jjako
proces wchodzenia w kultur¢ (tzw. akulturacja) z rdéwnoczesnym
ksztattowaniem osobowoscli spotecznej, zwanej czg¢stq nabywaniem
spotecznej dojrzatosci lub kompetencji spolecznych?)R. Miller
(1981) podaje, Ze wrastanie w kulture, czyli uczenie sig kul-
tury, a wigc plerwszy aspekt socjologicznego podejscia do ana-
lizowanego pojecia, jest dawnym antropologicznym ujeciem soc-
jalizacji. Dlatego tez nalezy sgdzié, 1z rozumienie socjali-
zacjl - za F. Znanieckim (1973) - jako procesu wrastania
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w kulture przenikneto do psychologii nie z socjologii, a ra-
cze] za posrednictwem socjologii. Jest to o tyle wazny aspekt
rozumienia istoty pojecia socjalizacji, z punktu widzenia psy-
chologil, e, zdaniem M. KosScielskiej (1984) - praktycznie
wszystkie wiadomosci 1 umiejetnoédci, jakie czowiek w ciggu
zycia sobie przyswaja, sgq wytworem kultury. Stad cata dziatal-
nosé i1 rozwdj czlowieka przebiega w warunkach spotecznych.

A zatem, pojeclie socjalizacji - wediug autorki - jest tak sze-
roklie, i1z pokrywa sie¢ z pojeciaml tworzenia sig¢ psychiki, za-
chowania i osobowosci cztowieka. W takim zakresie tego poje-
cia, obejmujgcym "rozwéj cazej ludziej psychiki" (s. 15)(:soc-
ggllgggje rozpatruje si¢ w dwéch ujeciach. Pierwszy, skoncen -
trowany na ptaszczyznie psychologicznej, ma postaé analizy fun-

koji 1 struktur psyohicznych, czy tez czynnosci moggcych sie¢
rozwingé w speoyficznie ludzkie] formie, w wyniku skomplikowa-
nia stosunkdéw spotecznych i aktywnosci czlowieka (zob. Muszyn-
ski, 1964; Zaborowski, 1967 )., Drugi zas, koncentujgcy sie na
gggggggngig_gpgggggggji‘Jako proces stawania sie czionkiem
spoteczeristwa, ma postaé analizy procesu nabywania okresglonych
umiejetnosci, uczenia si¢ okreslonych wartosci i ustosunkowan
oraz funkcjonowania w wyznaczonych przez spoieczenstwo rolach
(zob. T. Parsons, 1969; A. Ktoskowska, 1969; J. Szczepanski,
1970; K. Przectawski, 1971; 5. Kowalski, 1974). Istnieje jesz-
cze inne znaczenie pojg¢cia socjalizacji (uspotecznienia), wed-
tug E. Ziglera 1 J. Childa (1973), traktujace socjalizacje ja=-_
ko proces, dzigkl ktéremu Jjednostka rozwija sig¢ przez interak-
cje (transakcje) z innymi ludzZmi i wzoraml spotecznego zacho-
wania i doéwiadczenig)/gak rozumiana przez autordw socjaliza -
¢ja jest utozsamiana z aktualizacjg siebie, Jakiej jednostka
doswiadcza na okreslonym poziomie rozwo ju. Priy czym proces
socjalizacji (w znaczeniu aktualizacji siebie) dokonuje sie

- wedtug autordw - w Scistym zwigzku z warunkami srodowiska
spolecznego, co nile zawsze byto mocno akcentowane przez przed-
stawiciell psychologii humanistyczne]j.

';E;—§$annl§_£12§ll< dokonujgc przeglgdu teorii socjaliza-
cji i jej zwigzkéw z przystosowaniem, doszla do wniosku, 1z
niemal wszystkie ujecia socjalizacji, tak z psychologicznego
jak i socjologicznego punktu widzenia, zakiadajq hipotetyczny
model oddziatywanis srodowiska spoitecznego na jednostke, celem



- 29 =~

uksztattowania w niej spotecznie pozadanych cech. Co przy od-
niesieniu tego do zjawiska przystosowania. pozwala zauwazydé,
iz w takim rozumienidiiglem socjalizacji bytoby przystosowanie
Jjednoatki do okreslonej grupy spolecznej} ZnaczyXoby to - jak
twierdzi T. Stanula - ze socjalizacja pozwalataby jednostce na
przystosowanie si¢ do spoleczeristwa w ramach tendencji do u -
irzymania stalosci réwnowagi.zgﬁdzié zatem nalezy, iz pojecia
socjalizacji i przystosowania sg rdéwnoznaczne 1 mozna Je sto-
sowaé zamiennie - na zasadzie synoniméw, zwlaszcza wtedy, gdy
rzecz dotyczy skutkdéw obu tych procesdéw. Nie wazyscy Jednak
autorzy sa sktonni przyznaé racje tak postawionemu problemowi
relacji: socjalizacja - przystosowanie; S. Kowalski (1974) np.
uwaza, ze pojecie socjalizacji (uspotetznienie) jest szersze
od terminu przystosowanie, poniewaz zawlera ono w soble aspekt
vwchodzenia w role zardéwno w sposéb konformistyczny, Jakiw.aspo-
86b tworeczy, prowadzgcy do modyfikacji. To rozumowanie, przy
jednoczesnym definiowaniu przez autora przystosowania Jjako
procesu konformistycznego identyfikowania sig z grupami i ro-
lami (percypowanie, kanalizowanie, internalizowanie i peinie-
nie rdél przypisanych bez modyfikacji ich), kaze sgdzié, ze
przystosowanie jest wezszym wycinkiem socjalizacji. W podobny
sposéb wypowiada si¢ M. Kosclelska (1984), twierdzgc, iz "sze-
rokie" pojecie socjalizacji (rozwoju spotecznego) jest bardzo
trudne do operacjonalizacji, stqd istnieje koniecznosé je
konkretyzowania poprzez zawgzenie zakresu znaczeniowego.(Jed-
nym ze sposobdw taklego zawgzenia jest - zdaniem autorki - za-
stosowanie terminu "przystosowanie spoieczne"( Termin ten moz-
ne - wedtug M. KosScielskiej - w pewnych sytuacjaoch uwazaé za
stuszny, np. (por. Stanula, 1981) w przypadku uscislenia

i sprowadzenia znaczenia socjalizacji tylko do przystosowania
spotecznego. Niemniej w Swietle tego, co zostato dokonane we
wezesniejszych rozwazaniach niniejazej pracy, w szczegdélnosci
w Swietle przyjetej operacyjnej definicji pojgcia przystosowa-
nia, nie mozna zgodzié sle¢ z takg ihterpretach relacji zacho-
dzgcej migdzy socjalizacjq a przystosowaniem. Pojgcia proceadw
socjalizacji 1 przystosowania nie sq réwnoznaczne, chyba ze
mowa jest o skutkach tych procesdéw. Tym bardziej wigc pojgcie
socjalizacji nie Jeat szersze od pojecila przystosowhnia. Przy-
stosowanie bowiem nie polega tylko na biernej adaptacji <¢zzo-



- 30 -

wieka do srodowiska spotecznego, ale przede wszystkim na Jeg
aktywnym uczestnictwie w tym Srodowisku. Swym zakresem pojec
przystosowania obejmuje takie m.in. czynniki, Jjak: zaspokaja
nie potrzeb, rozwigzywanie konfliktdéw, nawigzywanie kontaft&
spotecznych oraz zdobywanie samodzielnosci i niezaleznosdci

osobistej, czyli catoksztaitu funkcjonowania czowieka w S$ro

dowisku 3
@zz/arbitralne przyjecie tezy méwigcej o podrzedmosci p
Jecia socjalizacji w stosunku do pojecia przystosowania lub
najwyzej o réwnoznacznoscl z pojeciem przystosowania spotecz
nego, gdy rzeoz dotyczy efektdéw tegoz procesu, implikuje roz
wazania nad zakresem ujmowania socjalizacji oraz nad problem
kryterium oceny i pomiaru efektéw tego zjawiska. R. Miller
(1981) uwaza, ze socjalizacje¢ mozna ujmowaé w dwéch podstawo
wych skalach: jako procesy interspoteczne, zachodzgce w rdz-
nych spoteczenstwach, lub jako procesy intraspoteczme, zwigz
ne z kulturg jednej grupy. E. Aronson (1978) natomiast jest
zdania, iz przedmiotem badar psychologii spozecznej jest wpily
Jakl wywieraja ludzie na zachowanie i poglqdy innych ludzi,
czyli - po prostu - podejmowanie prédb oceny zjawiska tzw.
umie jetnosci interpersonalnych, zwanych réwniez kompetencjam
interpersonalnymi. Sg to pojecia bliskie terminowl inteligen
cJji spotecznej, rozumianej za R. Thorndikem (za: Plewicka,
1982) Jjako zdolnosé rozumienia ludzi oraz madre postgpowanie
z nimi. Idgc po tej linii, M. KosScielska (1984) wigze kompe-
tencje interpersonalne ze zdolnos$cig rozumienia sytuacji spo
zecznych 1 umiejetnoscig wyboru form dziatania przez ludzi,
ktére sg adekwatne do tych sytuacji, ktdre prowadzg do uzysk
wania w kontaktach z ludZmi zamierzonych celdw. Przy takim
poJmowaniu umiejetnosci interpersonalnych liczne prdby ich p
miaru - zdaniem M. Koscielskiej - szty w kierunku okreslania
pozioméw nastepujacych sprawnosci spokecznych: empatia, wglg
spoteczny, moznosé podejmowania rdél oraz biernosé i aktywnos
spoteczna. Szereg autoréw, m.in. powotywanych juz tutaj:
M. Koscielska, F. Powers, Z. Skorny i T. Stanula, opowiada s
za wieloma réznorodnymi kryteriami oceny socjalizacji, z kto
rych trzy wydajq sie najdonioslejsze. S3 to: wiek rozwoju sp
tecznego (zob. KosScielska, 1984; Stanula, 1981), adekwatnosd
zachowania w stosunku do obowigzujgcych norm (zob. Sowa, 198
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Frqczek, Malak, 1980) oraz poziom dojrzatosci spolecznej. Kaz-
de z tych kryteridw ma zardwno swoich zwolennikdéw, jak i prze-
ciwnikdw, krytykujacych je ze wzgledu chociazby na niejasnosci
teoretyczne i1 niesScistosci metodologiczne.

Dojrzatosé spoteczna Jest bodajze najbardziej eksponowana
z prezentowanych kryteridw, co zgodnie podkresla wigkszosdé
autorow zajmujgcych si¢ tym zagadnieniem, jakkolwiek zasadno$é
koncepcji zmierzajacych do wigzania jej z okresleniem stopnia
przystosowania (por. Powers, 1971) jest coraz czesciej kryty-
kowana ( por. Kosdcielska, 1984). Najogdlniej mozna powiedzied,
za E. Hurlock (1965), %e dojrzatosé spoteczna to stan, w ktd-
rym postawy, wiedza, uczucia i zdolnosci kwalifikujg jednostke
do weplidziatania z innymi. W takim rozumieniu dojrzalosci
spotecznej, jeJ wysokili poziom odpowiada wysokiemu stopniowi
uspotecznienia 1 odwrotnie. Wskazuje to na stusznos$é stwier-
dzenia F. Powersa (1971), iz miernikiem dojrzatosci spolecznej
Jest podatnosé jednostki na socjalizacje oraz zwiazang z tym
zdolnosé przyswajania zasad i1 zwyczajéw postg¢powania, obowig-
zujgqcych w danej grupie, sprzyjajacych prawidiowemu wspdizy-
ciu. Wystepujace jednak wymagania, przepisy, normy i spoiteczne
oczekiwania w stosunku do jednostki, zmieniajgce si¢ w zalez-
nosci od wieku, pici, statusu spotecznego 1 petnionej roli oraz
w zwigqzku z faktem, iz sformuiowali je ludzie w stosunku do
innych ludzi (Koscielska, 1984), wpitywajg - jak uwaza M. Kos$-
cielska -~ na praktyczng niemoznosé stworzenia jednakowych miar
oceny poziomu socjalizacji. Jest to trudnosé spowodowana piyn-
noécig relacji, z ktérq metodologia badar naukowych, jak dotad,
soble Jeszcze nie poradzita. Skonstruowano co prawda w psycho-
logli szereg metod i technik stuzqcych do oceny stopnia przys-
tosowania spotecznego, niemniej jednak - jak sadzi M. Kosciel-
ska, 2 czym trudno si¢ nie zgodzié - wezystkie one oplerajg
sig na‘zasadzie'rejestru form zachowania, ktdérych poszczegdlni
twércy w sposdéb arbitralny i statyczny przyjmujg za spotecznie
pozqdane, a tym samym stuzgce identyfikacji Jjednostek posiada-
Jqcyoh cechy zblizone do przyjetego w praktyce obiegowej
i psychologicznej wzorca przystosowania spotecznego (por. Pola-
kowski, 1979). Wezelkie przyjete kryteria ocen sg bardzo roz-
drobnione i niejednolite, wynikajace tak z wielosci teoretycz-
nych zaozeri, jak i zaobserwowanych empirycznych faktow czy tez
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czgsto sublektywnych odczué autoréw skal. Dlatego tez oceny
przystosowania spotecznego dokonywane sg , z Jjednej strony, na
podstawie pomiardéw zachowania przystosowawczego (zob. Kostrze=-
wski, 1975; Stanula, 1981), z drugie] natomiast, na podstawie
poziomu dojrzatosci spotecznej (zob. Powers, 1971) lub tez wy-
miaru stopnia uspotecznienia (zob. Gough, 1960). badZz takich
zmiennych, jak: aprobata spoteczna, wglad spoteczny czy empa-
tia. Najczesclej jednak, badania 1 dyskusje nad przystosowa-
niem sie¢ cztowleka do zycia koncentrujg sig¢ - jak twierdzi

K. Polakowski (1979) - nad sposobami, za pomocg ktérych jed-
nostka to przystosowanie osigga - oraz nad zmiennymi osobowos=-
ciowymi, ktdére te sposoby determinujg. Stad nie sposdéb prze -
rowadzié analizy funkcjonowania Jednostki w warunkach spotecz=-
nych bez uwzgledniania jej kontekstu osobowosciowego, co traf-
nie ujmuje K. Polakowski, piszgc, 1z "pojecie przystosowania
zdaje si¢ /.../ zajJmowaé naczelne miejsce w koncepcji osobo-
wosci" (s. 11). Tq wtasnie drogg, bez opowiadania sie jednak
za jakgkolwiek orientacjg teoretyczng, poszedt H. Gough, dla
ktérego przystosowanie jest okresleniem cechy kontaktdéw inter-
personalnych, jakie jednostka podejmuje 1 zdolna jest nawigzad
ze swoim otoczeniem (1960). Kryterium zas Jjej dobrego przysto-
sowania stanowié bedzie taki rodzaj zachowania, ktéry zagwa-
rantuje optymalne zaspokojenie potrzeb na wymaganym poziomie

i da przy tym satysfakcje emocjonalng, wynikajacg z bezkonfli-
ktowych, przyjaznych kontaktéw z innymi osobami (Gough, 1960;
por. Polakowski, 1979). A zatem, przystosowanlie spoteczne roz-
patrywane jest przez autora w aspekcie funkcjonowania jednost-
ki w szeroko rozumianym kontekscie spotecznym 1 sytuacyjnym.

U H. Gougha wynika to zapewne z Jego empirycznego podejscia,
stosowanego przy konstrukcji metody, jakg jest opracowany
przez niego Inwentarz Psychologiczny (CPI), oraz 2z pojmowania
przez niego struktury osobowoéci,jako zespotu wzglednie trwa-
tych tendencji jednostki do zachowania sig¢ i reagowania w sy-
tuacjach spotecznych. Podstawowymi aspektami takiego funkcjo-
nowania jednostki w spotecznych warunkach s3 m.in.: towarzys-
koéé, tolerancja, uspotecznienie, ch¢é podobania sig, wnikli-
wosé psychologiczna, czyll 18 wymiardw osobowosci, jakie podaz
H. Gough, okreslajac je mianem mechanizmdw przystosowania.

W takim tez znaczeniu przyje¢to, na uzytek niniejszejpracy, ro-
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zumienie przystosowania spoitecznego, czyli funkcjonowanie
cztowieka w warunkach spoxzecznych.

Samoakceptacja a spoteczne funkcjonowanie czXowieka

Wskazywanle na samoakceptacje jako istoting zmienng psycho-
logiczng znajduje potwierdzenie w szeregu badaniach empirycz-
nych. Wykazano bowlem, Zze osoby o wysokim poziomie samoakcep-
tacji odznaczajg sig: wiekszgq aktywnoscig, bardzie]j prawidio-
wymi kontaktami interpersonalnymi, lepszym zrdéwnowazeniem emo-
cjonalnym (Rogers, Dymond, 1954; Kwak, 1980), wyzszym stopniem
1960; Obuchowski, 1961; Kwak, 1980), zadowoleniem z przebiegu
swego zyoia (Siwek, 1980), lepszym panowaniem nad swoimi im-
plsami (Reykowski, 1975; Kaminfska, Mokrzycka, 1976), odpowie=-
dzialnoscigq ze swdj los (Rotter, 1954, 1960), wigkszym poczu-
ciem wewnetrznej kontroli (Rotter, 1960; Reykowski, 1975; Ka-
minska, Mokrzycka, 1976), odpornoscigq na presje grupy (Cru-
tchfield, 1955), gotowoscia do zachowan prospotecznych (Reyko-
wski, 1976{ Jarymowicz, 1979 - tylko umiarkowany stopien samo-
akceptacjl wigze sie¢ z zachowaniami, prospotecznymi, natomiast
nie sprzyja takim zachowaniom nadmierna akceptacja siebie),
dobrym funkcjonowaniem w rodzinie (Koxodziej, 1974), lepszym
rozwojem intelektualnym (Jersild, 1971),lepszymi osiagnieciami
w nauce (Turnar, Vanderlippe, 1958) - co jednak nie potwierdzi-
to sig W badanlach S. Spivacka (za: Skinner, 1971)1i B. Borislo-
wa (1962 ), wiekszgq odpornoécig na préby zmian ich postaw
(Cohen, 1959; Crowne, Marlowe, 1964) oraz akceptowaniem innych
ludzi (Sheerer, 1949; Berger, 1952; Fey, 1955). Sg to osoby:
lubiane, popularne, peinigce role przywddcze, efektywnie dzia-
Yajgce Jjako czlonkowie grup zadaniowych (Mussen, Porter, 1959;
Rosenberg, 1965; Niebrzydowski, 1973), pewne siebie, z wigk=-
szym poczuciem wigkszej wartosci, bardziej wierzgcy w swoje
uzdolnienia, bardziej akceptowane przez otoczenie, szukajgcy
przyjazni, szczerzy, z bezposrednig pozytywng postawg wobec
zycia, chetnie udzielajgcy pomocy, bardeie] wytrwali w dzilaza-
niu, pracowici, zorganizowani, planujgcy, z wyzszg potrzebg
osiggnieé (Kwak, 1980), uzdolnione twdrczo i osiggajace sukce-
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sy w twdrczosci (Siwek, 19680), nie przejawiajace cech neuro-
tycznych (Kwak, 1980) i bez zaburzen nerwicowych oraz o nis-
kim poziomie leku (Bruce, 1958; Rogers, Dymond, 1954).

Natomiast osoby o niskim poziomie akceptacji siebie oh-
récz zachowan odwrotnych niz tu przedstawione, cechuje: brak
odpornosci psychicznej, brak zaufania do siebie, niewiara we
wrasne mozliwosci, trudnosci w nawigzywaniu kontaktdéw z inny-
mi ludZzmi (Jakubowski i in., 1975), unikanie sytuacji wspdi-
zawodnictwa i zespolowego wykonywania dziatarn (Gurycka, 1970),
niezadowolenia 2z 2ycia 1 przyjmowanie krytycznej postawy wobec
sieble i innych (Kwak, 1980), z silnym reagowaniem na krytyke
1 nagang ze strony osdb drugich (Wylie, 1957; Siwek, 1980)
oraz tatwoscig obrazania sie (Rosenberg, 1965; Jakubowski
i1 in., 1975). Sa to osoby depresyjne 1 znerwicowane, egocen-
tryczne (reaguja egocentrycznie), o niestabilnych wyobraze-
niach 1 sgdach o wtasnym "ja", z tendencjami do izolacji spo-
tecznej (Rosenberg, 1965), o duzym stopniu lgkliwosci (iylie,
1957 ), zmienne (Jakubowski i in., 1975), niecierpliwe, niez-
réwnowazone, bardziej impulsywne, uparte, aroganckie, ulegajg-
ce znudzeniu i zniecierpliwieniu w sytuacjach, w ktdérych szyb-
kie dzialanie jest niemozliwe. llozna wig¢c przyjaé za C. Roger-
sem (1959; por. Palak, 1981), Ze samoakceptacja jest Scisle
zwigzana z wieloma pozytywnymi i spotecznie pozadanymi cechami
oraz z wigkszg dojrzatoscig osobowosci. Brak jej wigze sie
z osobowoscig niedojrzaty, z niepozgdanymi cechami i zaburze-
niami osobowosci. Zauwazyé przy tym jednakze nalezy, ze nieza-
leznie od tego, na ktdry z korelatéw samoakceptacji potozny
jest nacisk, wszelkie rozwazania w tym zakresie zmierzajg do
wigzania akceptacji siebie przez jednostke z jej przystosowa-
niem spotecznym.

Wedtug J. Reykowskiego (1966) samoakceptacja jest jednym
z gtdéwnych czynnikdéw determinujgcych funkcjonowanie cziowieka.
Dla J. Jakubowskiego (1968) natomiast samoakceptacja i dobre
przystosowanie sa zmiennymi wspdtzaleznymi. Im wieksza akcep-
tacja siebie, tym lepsze przystosowanie sig¢ i odwrotnie. Zmia-
ny Jjednego czynnika powodujg zmiany drugiego. Stwierdzenie
J. Jakubowskiego oparte zostato na przeprowadzonych przez nie-
go badaniach empirycznych, efektem ktdrych byio sformutowanie
przez autora nastepujacych twierdzen szczegdlowych: im wyzsezy
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poziom akceptacji siebie, mierzonej zgodnoscigq pomiedzy real-
nym a ldealnym obrazem siebie, tym wyzszy stopie’ zaintereso-
wan 1 motywacji, wigksza wolnosé od niepoko jéw, narzekan

1 niedowierzania soble, wyzszy stopler zainteresowania wewng-
trznymi potrzebami, motywami i1 doéwiadczeniami innych, wyzszy
stopien 1 wigksza adekwatno$é samokontroli, bardziej towarzys-
kie usposobienie, wyzsza zdolnos$é do podejmowania spozeczne]
inicjatywy, wigksza tolerancja wobec spotecznych postaw

1 przekonan oraz wyzsze poczucie osobistej wartosci i zdolnos-
ci do niezaleznego myslenia 1 dziatanie tam, gdzie ceni sie
autonomi¢ 1 niezaleznosé. Natomiast im nizszy stopier akcepta-
cJi sieble, tym nizszy poziom wymienionych zespoidw cech. Ba-
dania o zblizonej procedurze badawczej 1 podobnych rezultatach
prowadzili: C. Bier (1948), E. Berger (1952), T. Hanlon i in.
(1954), J. Blook i H. Thomas (1955), B. Chodorkoff (1954),

R. Turner i R. Vanderlippe (1958), M. Engel (1959), K. Worrell
(1959), H. Gough (1960), R. Wylie (1961), R. Filer (1962),

J. Fuster (1963), R. Boskier (1970), S. Schluderman i E. Schlu-
dermann (1970), W. Szewczyk (1975), K. Popielski (1975) oraz
wielu innych. Nie wszystkie oczywiscie badania dotyczyty w is-
tocie problemu sprowadzajacego sie - w czyate] postaci - do
zwigqzkdw pomiedzy samoakceptacjgq a przystosowaniem. Czgsto by-
2y one tylko wycinkiem szerszych opracowan lub tez opracowa-
niami akcentujgcymi inne wymiary wiasnej osoby, jak np. samo-
ocene. Ale informacje zebrane w toku ich analizy wskazujgq jed-
noznacznie na istote zaleznosci pomiedzy samoakceptacja

a przystosowaniem, i to najczesciej w relacji tej, ktdérg cha-
rakteryzuje J. Jakubowski (1968).

Stanowisko J. Jakubowskiego wskazuje rdéwniez na prostoli-
niowosé zaleznoscl miedzy samoakceptacja a przystosowaniem.
Jest to potwierdzenie hipotezy, bedacej przez dtugl czas pod-
stawowg. Jej poczqtkdw doszukiwal sie S. Siwek (1980) w poglg-
dach Z. Freuda 1 K. Horney, ktdérzy wskazywali, ze rozbieznosé
miedzy idealizowaniem wiasnej osoby a rzeczywistosScig jest
zrédtem poczucia winy i wlgze si¢ z neurotyzmem.

Obecnie - w Swietle analizy niektdérych badan empirycznych,
dokonanych m.in. przez L. Paszkiewicz (1974; por. Reykowski,
1970 ) - hipoteza ta zostata zastgpiona hipotezg zaleznosci
krzywoliniowej (zob. Byrne, 1966), w ktdrej zardéwno niskie,
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Jjak 1 bardzo wycokie wsgka’nikl rozbieinosci migdzy "ja" real-
uym a "Ja" idealnym Jgczg si¢ 2 nieprzystosowaniem, podczas
gy wakaZniki o Srednim poziomie wskazuja na przystosowanie.
Opowiedzenie si¢ tak za jedna, jek zs drugg hipotezg na-
suwa szereg trudnodci. Wiele bowiem badnn, o ktdrych mowa
w tym rozdziale, potwierdza, z Jecdnej etrony, slusznosé zalez-
nosci prostoliniowej, a 2 drugiej, zaleznodci krzywoliniowej,
jakle zechodza pomiedzy samoakceptacja a przystosowaniem.
S. Siwek (1980), dogzukujnc sig przyczyn rozbieznosci w tym
wzgledzie, uwnza, i% tkwin one przede wszyatkim w ogdlnosci
1 wieloznacznos«i pojcria przystonowania, ktdre bywa rozmaicie
pojmowane i rozumiane, a tym samym rdznie okreslane i mierzo-
re za pomocn TOznorakich narzedzi pomiaru. Nie sposdb nie zgo-
dzié ei¢ z takim wunioskiem, zwlaszcza 2e w badaniach, w kté-
rych stosowano te same narzedzia pomiaru poziomu przystosowa-
nia, uzyskano zadziviiajaca zgodnos¢ lub zblizone podobierstwo
zwigzkdéw potwierdzajgcych stusznosé jednej z hipotez. Stuszny
réwniez wydaje sig¢ poilyd S. Siwka, ze bardzo mozliwe jeat wy-
stepowanie zrdéznicowvanych zaleznoscl pomigdzy samoakceptacjg
a pewnyml aspektami przystosowania, np. zaleznosé krzywolinio-
wa w Jednej relacji, an prostoliniowa w drugiej itd. Wekazane
zatem bytoby podjgcie rzetelnych badan, majjcych na celu wy-
jasnienie omawianego problemu.



IIl. PSYCHOSPOLECZNE FUNKCJONOWANIE
OSOB Z PARAPLEGIA

Charakterystyka skutkdéw paraplegil

1. Fizjologiczne nastegpstwa uszkodzenia rdzenia kregowego

W rozmaitych urazach kregostupa, dotyczgcych przede wszys-
tkim odcinkdw charakteryzujgcych sie duzg ruchomosciq fizjolo-
giczng (odcinek szyjny i ledZwiowy), niezaleznie oa uszkodze-
nia czescl kostnych 1 aparatu wigzadtowego, moze nastgpid
clezsze lub lzejsze uszkodzenie rdzenia kreggowego ( por. Pru-
siniski, 1983; Szulc, 1983). S. Fiatkowski (1971; por. Gxuch,
1981) podaje, ze tylko 10-15 % ztamar kregostupa powikianych
Jest uszkodzeniem rdzeniae kregowego. Wydaje sie jednak, ze
Jest to tylko stan wyjsSciowy, poniewaz - jak twierdzgq E. Gadu-
la 1 A. Franek (1986) - u czesSci chorych pierwotne uszkodzenia
8§ stosunkowo niewlelkie 1 dopiero biedy w postepowaniu, szcze-
gdélnie na miejscu wypadku i podczas transportu, prowadzg do
powaznych uszkodzern wtdérnych, zwigkszajac tym samym odsetek
chorych zagrozonych uszkodzeniem rdzenia - do 17 % uszkodzen.

Wyréznia sie kilka rodzajéw uszkodzer rdzenia kregowego,

w zaleznosci od stopnia intensywnosci obrazen (zob. Prusinski,
1983; Szulc, 1983). Ogdlnie jednak sprowadzajq sig ome do
dwéch podstawowych (Chromiec, 1983): uszkodzer caltkowitych

i czedolowych - J. Makowski (1971) méwi jeszcze o uszkodzeniu
korzonkdw nerwowych - od ktérych to, jak si¢ powszechnie sadzi,
zalezq mo2liwosci funkcjonalne chorego. Mozliwosol te zalezg
réwniez, 1 to w duzym stopniu, od wysokosci uszkodzenia seg-
mentu rdzenia. Dlatego przyjmuje sig (zob. Chromiec, 1983;
Weiss, 1983; 1 inni), 2ze najcigisze przypadki dotyczg uszkodzal
czgscl szyjnej, a w niej wysokosci 01-05' na ktérej to wystepu-
je upoéledzenie czynnosoi oddychania. W przypadkach catkowitego
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uszkodzenia rdzenla stwierdza sie u chorych brak ozucia powie~
rzchniowego 1 giebokiego oraz funkcji dowolnych mieéni, na
tych poziomach, na ktdérych ulegly zniszczeniu segmenty rdze-
niowe 1 ponizej ich. Charakter uszkodzer ozeéciowych rdzenia
Jest bardziej zrdéinicowany i daje wiele réznorodnych zjawisk,
w zwigzku z niejednolitym obrazem uposledzenia funkcji neuro-
logicznych, uzaleznionych od wysokosci uszkodzonego segmentu
rdzenia oraz od gtebokoscl i1 rozlegloéci jego uszkodzenia.
Stqd klasyfikac]ja uszkodzed czgsciowych wyrdéznia nastepujgce
zespoty neurologiczne: sttuczenlie rdzenia, wstrzgqéniecie rdze-
nia (Prusinski, 1983; Szulc, 1983), zespdxr centralny, zeépél
tetnicy przedniej (Chromiec, 1983) oraz zespst Brown-Sequarda
(Jakimowicz, 1981; Chromiec, 1983; Szulc, 1983).

Kiedy omawiamy fizjologliczne nastepstwa uszkodzenia rdze-
nia kregowego, wazne wydaje sie przedstawlenie charakterystyk
poszczegdlnych standw klinicznych, jakie wystepujg w przebiegu
uszkodzenia rdzenia, ze wzgledu na zmieniajJgqcg si¢ w nich pato-
logie, co w konsekwencjl rzutuje tak na stan medyczny, Jjak
i psychiozny oraz spoteczny chorego, a tym samym na jego péz-
niejsze przystosowanie bgdZ nieprzystosowanie do zycia w zmie-
nionych warunkach. Wedtug M. Weissa (1974) w przebiegu uszko-
dzenia rdzenia kregowego wyrdznia sie pieé nastepujgcych po
sobie standw klinicznych. Sg to:

- Stan ostry. Trwa okoto 3 tygodni 1 charakteryzuje sieg
brakiem odruchéw fizjologicznych i patologicznych ponizej usz-
kodzonego neuromeru przy uszkodzeniach catkowitych i1 gXebokich
czelclowych. W tym stanie, zwanym "szokiem rdzeniowym", poza
objawami neurologicznymi, wystepuja réwniez inne zaburzenia,
jak: zatrzymanie moczu i stolca, brak ruchéw robaczkowych Je-
1it, zmiany skdérne, obnizenie cidnienia krwi, brak erekcji
(Jakimowicz, 1981) oraz sklonnosci do odlezyn;

- Stan kompensacyjno-regeneracyjny. Trwa okoio 3 miesigcy
i charakteryzuje sig¢ pojawieniem (niekiedy) objawéw patologi-
cznych. Jest to wynik tworzenia sig nowych polgczern migdzyko-
mérkowych w rdzeniu, na podstawie ktdrych dochodzi do reorga-
nizacji odruchowej czynnos$ci izolowanego przez uraz odcinka
rdzenia, w przypadkach uszkodzeri catkowitych, a w przypadkach
uszkodzen czesciowych, kompensowanle czynnoéci rdzenia. Przy
czym - jak twierdzi M. Weiss (1974) - prawie nigdy nie obser-
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wuje sie powrotu funkcji rdzenia, ktdéry przez pierwsze 2-3 ty-
godnie po urazie wykazuje cechy catkowitego uszkodzenia

(24-48 godz. za: Haftek, Makowski, 1986; Kiwerski, 1986).

W stanie tym dochodzl do wyrdwnania w zaburzeniach naczynioru-
chowych, pojawlia sie automatyzm pecherza - "spontaniczne" op-

réznianie na drodze odruchowej ( Jakimowicz, 1981) - usprawnia

slg¢ wydalanie stolca oraz ustepujq zaburzenia troficzne skdéry;

- Stan utrwalajacych sig¢ zaburzen neuropatologicznych.
Trwa od 6 do 24 miesiecy od uszkodzenia, charakteryzuje sie
nasileniem spastycznosdci, podatnoscia na skoastnienia okotosta-
wowe, ztamaniami kos$ci dtugich 1 rdinego rodzaju zaburzeniami
urologicznymi;

= Stan utrwalonych uszkodzen neurologicznych. Wystepuje
powyzeJ 2 lat po urazie i1 charakteryzuje sig¢ niekiedy spasty-
cznodcig o duzym nasileniu, ograniczeniami ruchomosci stawdw
oraz zaburzeniami troficznymi skéry, ktdre moga powodowaé chro-’
niczne odlezyny z przetokami siegajqcymi nieraz okolic kost-
nych;

- Stan przewlekiy "cziowieka rdzeniowego". Trwa caie zy-
cie 1 objawia si¢ obniZeniem ogélnej wydolnosci fizyczne]

i ostabieniem sity mig¢sni nie porazonych, rozlicznymi zmianami
w uktadele moczowym 1 kostno-stawowym oraz - niekiedy - chro-
niocznymi odlezynami.

Tak powazne nastepstwa fizjologiczne uszkodzeri rdzenia
wystepujq zazwyczaJ w przypadkach bardzo skomplikowanych z me-
dyoznego punktu, Zle prowadzonych i1 pielegnowanych, nieprawid-
Yowo rehabilitowanych oraz - czgsto - w wyniku natozenia sie
szeregu przyczyn zwigzanych tak ze stanem psychicznym (zaburze-
niami), jak i nieprawidowymi warunkeami rodzinnymi i sSrodowis-
kowymi chorego, co szczegblnie odnosi sig do trzech ostatnich
okreséw, kiedy pacjent jest juz wypisany ze szpitala lub osSrod-
ka rehabilitacyjnego, a tym samym pozbawiony statej kontroli
odpowiednich stuzb medycznych i rehabilitacyjnych. Bywa jednak
niekiedy, Ze u najlepieJj nawet prowadzonych i usprawnianych
chorych, posiadajacych optymalne warunki materialne, rodzinne
i mieszkaniowe oraz wykazujgcych prawidtowy stan psychiczny,
nie sposéb unikngé szeregu powiktan, takich chociazby, Jjak:
odlezyny, dysfunkcje drég moczowych, zaburzenia czynnosciowe
przewodu pokarmowego, spastycznosc¢, przykurcze, zaburzenia
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troficzne, skostnienia pozaszkieletowe, rozlegie zaniki mies-
niowe, bdle neurologiczne oraz ztamania patologiczne (por.
Daab, 1981; Szulc, 1983; Weilss 1983; Gadula, Franek, 1986),
ktédre bardzo komplikujg zycie cztowieka 2z uszkodzonym rdzeniem
kregowym. Urazy rdzenia nalezg bowiem do tych schorzenf, w kté-
rych niezwykle tatwo 1 szybko nabywa sie¢ "dodatkowych" doleg-
liwosci. Stad niestychanie istotna rzeczg Jest, aby chorzy

z uszkodzeniem rdzenia kregowego stosowali sie S0idle do zale-
cefl personelu medycznego i rehabilitacyjnego zardéwno na od-
dziale szpitalnym, rehabilitacyjnym, jak i w domu. W uszkodzo-
nych komérkach nerwowych zjawisko regeneracji nie wystepuje,

a wszelkie prdéby zespolenia na powrét przerwanego rdzenia kori-
czyty si¢ niepowodzeniem. Prébowali tego dokonaé R. Harte

i F. Stewart, S. Stauffer, F. Goodman oraz V. Nickel (za:
Daab, 1981), lecz okazato sig to niemozliwe. Stgd wniosek moze
byé tylko jeden: od catkowitego uszkodzenia rdzenia kregowego
odwrotu nie ma (por. Gxuch, 1981).

Wieloletnie obserwacje 1 badania o08s86b z uszkodzeniem
rdzenia pozwalajg na ustalenie zaleznosci pomiedzy poziomem
uszkodzenia segmentéw rdzenia a ogdlng funkcjq samoobstugowg
i,lokomocyjnq, jakg sq w stanie te osoby uzyskaé w wyniku od-
dziatywan rehabilitacyjnych. Wediug J. Weinberg (1982; por.
Chromiec, 1983), osoby z uszkodzeniem C1-C3 maja powazne klo-
poty z oddychaniem - wymagajg zatem sztuczne] wentylacji
(wspomagania). Brak im czucia i funkcji poniie] szyi, mogg
jednak poruszad szyjq 1 potrafig kierowadé (ustamidswoilm wézkiem
elektrycznym. Przy uszkodzeniach C4-C5 mogg oddychaé bez sztu-
czne) wentylacji, potrzebujq wézka i urzadzen pomocniczych.
Nie majJg czucia ani funkcji ponise] obojczyka, zazwycza] Jed-
nak potrafig ubraé gdrng czesé tutowla przy pomocy dodatkowych
urzgdzeif. 06 to - zdaniem autorki - najczesciej wystepujgcy
poziom uszkodzenia. Osoby z tym uszkodzeniem maja czynne migs-
nie tréjgtowe i dwugtowe rgk, mogg wigc uzywaé recznie poru-
szanego wézka - na krdtkich dystansach. Przy uszkodzeniach
C7-C8 chorzy moga pracowaé rekoma bez urzgdzend pomocniczych,
sg zupeinie niezalezni w przemieszczaniu sig¢ na wdzku. Thy -
to pelne dzialanie rgk i palcéw, staba Jednak réwnowaga w pozy-
cji siedzgcej. Thy-Thg zas, to czucie od poziomu przepony, gor-
na cze$é tutowia bardziej ruchoma. Osoby natomiast z uszkodze-
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niem Th6-Th12 mogg by¢é zdolne do stosowania aparatdéw szynowo-
-opaskowych (do stania), mogg réwniez braé udzial w grach
sportowych oraz mogg oddychaé migsniami klatki piersiowej.
Przy uszkodzeniach L1-L2 moga chodzié przy pomocy aparatdw
szynowo-opaskowych 1 kul, zas przy uszkodzeniach L3-L4 majg
zachowane czucie miesni bioder i kolan. LS-S1 - to dzilatanie
niektdérych migéni bioder, kolan, stawdw skokowych i stép, ale
brak czucia organdéw pxciowych. I na koricu 82-84; na ktérym‘to
poziomie osoby z tym uszkodzeniem czg¢sto maja zachowang funk-
cje pecherza 1 kiszki stolcowej oraz wykazujg duzg sprawnosdé
ruchowg polegajgca na uzyskaniu catkowitej niezaleznos$ci samo-
obstugowe] 1 lokomocyjnej. Powyzsze zaleznosSci stanowly, z cze-
go nalezy sobie zdaé sprawe, Jjedynie o ogdélnych danych, gdyz
niemal regutg jest, ze pacjenci z czesciowymi uszkodzeniami
objawiajg mieszaning mozliwosci funkcjonalnych nastepstw. Po-
nadto pacjencl nawet o tym samym poziomie catkowlitego uszko-
dzenia charakteryzuja sie¢ odmiennymi obrazami klinicznymi.

W zakorficzeniu te]J krétkiej charakterystyki fizjologicz-
nych nastepstw uszkodzenia rdzenia kregowego konieczne jest
wyjadnienie dwu termindw, ktdre stuzg do okreslania wszyst-
kich tych étandw, Jakie byty przedmiotem zainteresowania ni-
niejszego rozdziaztu. Terminami tymi sq "paraplegia®™ i "tetra-
plegia". 0t62 paraplegia nazywamy zespot symetrycznego poraze-
nia dwukodozynowegp (koriczyny dolne) powstaly przy uszkodze-
niu piersiowo-ledZwiowego poziomu rdzenia kregowego. Tetraple-
gla natomiast, zwana réwniez quadriplegig, to zespdt porazenia
czterokoficzynowego z porazeniem miegs$ni tulowia, polgczony
z urazem rdzenia w odcinku szyJnym (ﬁor. Makowski, 1971).

2. Psychologiczne problemy paraplegii

H. Heflich-Pigtkowska i1 J. Walicka (1975) twierdzg, ze
dotyohczasowe badania nad stanem psychicznym chorych z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego dajg moznosé okreslenia przeblegu
reakcji pod wptywem szoku psychicznego spowodowanego nagiym
powstaniem clgzkiego kalectwa oraz pozwalajg przesledzié dzia-
tanie mechanizméw psychicznych w procesie adaptacji do nowych
warunkéw fizycznych. Zdecydowana wigkszos$é badaczy zajmujgcych
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8le parapleglg stany po urazie rdzenia kregowego dziell klini-
cznie na poszczegdlne okresy, charakteryzujgc 1 okreslajac je
czasowo. D. McEver (1972) np. twierdzi, %e istnieje teoretycz-
ny model, ktdéry prezemtuje cztowiek uczgc si¢ walki z kryzysa-
mi. Model ten sktada sig¢ z kilku nastepujgcych po sobie faz.
Podobnie podchodzgq do tego zagadnienia: A. Meuller i C. Thomp-
son (1950), S. Fink (1967) oraz H. Heflich-Pigtkowska i J. Wa-
licka (1975). F. Shontz (1965) natomiast przedstawia proces
radzenia sobie w sytuaojl doznania nagtego kalectwa Jako ko-
lejne stadia postgpowania - uhikania, stabngce i malejgce pod
wzgledem intensywnosci 1 czgstotliwodci, az do momentu, w ktd-
rym ten oykliczny charakter stanie si¢ niezauwazalny. S.Tucker
(1980 ) uwaza, %e cykl ten charakteryzuje sie przechodzeniem od
ostrej depresji, przez gniew, chaos, usuwanie sie do wystapie-
nia wyraznej akceptacji prowadzgcej do stopniowego, ponownego
wtgozania sig w zycie. Wystepuje tutaj silne poczucie oderwa-
nia sig¢ od wtasnego "ja" i Jjest dominujgqce az do chwili jego
reintegracji, chociaz wydaje sie - Jjak sgdzi F. Shontz (1965) -
%e prooces tenm nie koriczy sle peing akceptacjq, poniewaz istnie-
Je nadal szereg trudnosci i ktopotdw, zwigzanych z faktem nie-
'beknej sprawnosci.

Interesujgcych obserwacji nad psychicznym stanem pacjen-
téw z uszkodzonym rdzeniem kregowym dokonaty takze D. Weller
i P. Miller (1977). W wynlku tych badani zidentyfikowaty 1 opi-
saty etapy tzw. progresywnej reakcji (progressive reaction) na
uraz, sktadajgcej sie z szoku, zaparcia sie, gniewu oraz dep-
resji. Zdaniem autorek etapy te moga wystepowad w innej kolej-
nosci, ulegaé wahaniom, zachodzié na siebie lub nie wystepowad
w ogble. Mogg one réwniez koficzyé si¢ takim etapem, jakim jest
przystosowanie si¢ do zmienionego fizjologicznego stanu, wys-
tepujacego zazwycza] dwa do trzech lat od urazu. Do podobnych
wnioskéw doszedr M. Gunther (1971, 1977), zdaniem ktdrego pa-
cjent z uszkodzeniem rdzenia kregowego przechodzi od etapu po-
czgtkowego, tzw. chaotycznego zniszozenia (chaotic disruption),
trwajgcego od 1 do 3 dni po uszkodzeniu, przez etap pasywnego
przystosowania sig¢ do roli "dobrego pacjenta" (good patient)
prowadzgcy do defensywnego zaparcia sig, w ktérym to okresie
nastepuje skonfrontowanie (unaocznienie) konsekwencji uszko-
dzenia. Wynikiem tego, z powodu rozpaczy, zaniechane zostajg
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$rodki obromne, co z kolei prowadzi do typowego kryzysu depre-
syJnego - do etapu, kiedy stopniowe oddziatywanie kryzysu zle-
wa sie¢ z nabywaniem 1 stabilizacjg nowego "ja", przy stopnio-
weJ przemianie obrazu sieble oraz identyfikacji.

Stanowiska D. Weller i1 P. Miller oraz M. Gunthera sg
zblizone do ujeola zaproponowanego przez M. Brackena
i M. Shepard (1980 ). Autorzy ci dokonali syntezy poglgddéw wie-
lu badaczy z obserwacjl zachowania pacjentéw z ostrym przebie-
giem urazu rdzenia kregowego, z perspektywy walki i adaptacji.
Doszli oni do wniosku, 2e psychiczny stan chorych po urazie
mozna scharakteryzowaé przez nastepujjce reakcje: wyparcie,
represja, regresja, projekcja, zaprzeczenie 1 izolacja;
wiciek2osé 1 gniew; targowanie sie; depresja; akceptacja.

M. Bracken i1 M. Shepard nie wyznaczajg poszczegdlnych faz,
stadidéw oraz okreséw 1 nie okredlajg ich czasowo, lecz koncent-
rujg si¢ na analizowaniu zaistniatych (zaobserwowanych) reak-
cj1 psychologicznych.

Wyparcie, represja, regresja, projekcja, zaprzeczenie
i izolacja nalezg do klasycznych mechanizméw obronnych, ktdre
mogq byé uruchamiane w pierwszym ostrym okresie i ktdre wespéi
z wéciekloécia, gniewem, targowaniem si¢ 1 depresjq zostaily
zakwalifikowane przez autordéw do komponentu obrony (defence)

w walce 2z ostrym urazem rdzenia, w przeciwienstwie do akcepta-
éji, zaliczonej do komponentu innych zwalczajacych reakcji
(other coping reactions). L. Guttmann (1976) uwaza, 2e niektd-
re z tych klasycznych mechanizméw mogg by¢é wywolane przez
czynniki fizyczne, takie jak np. niedobdr tlenu u pacjentéw
bezpodrednio po urazie rdzenia.

Wyparcie jest reakcjq czesciej dyskutowang. Okreslenie to
uzywane Jjest jednak do opisu tych samych obserwacji przez
waszystkich badaczy. Choé wielu z nich zgodnle stwierdza, ze
wyparcie we wczesnym stadium urazu odgrywa pozytywng role jako
mechanizm obronny, to niektdrzy jednak zauwazajg, ze w pdzniej-
szym okresie staje sig ono przeszkoda w procesie rehabilitacji
pacjenta z paraplegig (Lipp 1 in., 1968; Siller, 1969; Murphy,
1974; Vincent, 1975; Guttmann, 1976). Zaobserwowano tez, ze
podstawowe w mechanizmie wyparcia staje sig¢ uswiadomienie so-
bie przez pacjenta (mezczyzng) utraty cech meskich (Winston
i in., 1969). Wielu autoréw zwraca réwniez uwage, 2e gdy reak-
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cja wyparcia przediuza sie¢ na okres rehabilitacji, to prawie
zawsze prowadzi do pojawienia sie ostrej depresji ( Roberts,
1972; Stern, Slattery, 1975; Vincent, 1975). W nastepnym okre-
sle, kiedy rzeczywistosé urazu zaczyna docieraé do $wiadomosci
pacjenta, pojawiajg sie¢ bardzo silne reakcje emocjonalne
o charakterze protestu przeciwko swojej sytuacji. Moga wystg-
pié: wsciekosé, gniew, a takze reakcje histeryczne. Przedmio-
tem ztoscl staje sli¢ najczesciej osaba lub sytuacja, ktdérg pa-
cjent uwaza za odpowiedzialng badZ za przyczyne swego kalectwa.
ZYo8¢é moze wyrazaé sig otwarcie, ale moze takze przejawiadé sig
przez bunt (Kerr, Thompson, 1972), pogarde i przebiegzosé
(Siller, 1969). Zdaniem tegoz J. Sillera okres zlosci jest
niezbedny. Zauwaza on réwniez, Ze pacjent trudny do zniesienia
w poczatkach choroby ma lepszg prognoze¢ co do wynikdéw rehabi-
litacji niz taki, ktdéry nie przezywat buntu. Reakcja targowa-
nia sie, wymieniona przez M. Brackena i M. Shepard (1980), nie
byta opisywana 1 charakteryzowana. Z tego chyba wzgledu, ze
Jak twierdzi E. Kubler-Ross (1975) wystepuje ona tylko w sy-
tuacjach poprzedzajgcych zgon i1 trwa bardzo krdétko.

Po okresie ztosci 1 (rzadko) targowania sig¢ nastepuje
przej$cie do stanu depresji. S. Tucker (1980) oraz D. Weller
i P. Miller (1977) uwazajgq, ze problem depresji jest kluczowym
problemem psychologicznym w uszkodzeniach rdzenia, gdyz fizy-
czne konsekwencje, Jaklie niesie z sobg to schorzenie, powodujgq
natychmiastowgq 1 przyttaczajgcg utrate funkcji mobilnodel,
kontroli 1 niezaleznosdci. Ponadto stanowi ewentualne zagroze-
nie zyciaizupowiada wiele symbolicznych strat w przysziosci
pod wzgledem pozycJji spotecznej, pracy i zwigzkdéw uczuciowych.
J. Siller (1969; por. Neff, Weiss, 1965) zauwazyl, Ze okresy
depresji w tym stadium ss tak powszechne, 1z powinny byé uwa-
zane za normalne dla wszystkich pacjentdw, a powodem troski
powinni byé raczej ci, ktérzy nie doswiadczajgq tej reakcji.
G. Hohmann (1975), N. Lawson (1978), N. Wilcox i E. Stauffer
(1972 ), V. Katz 1 in. (1978) natomiast sugerujg, iz depresyjne
epizody zmniejszajg mozliwos$é powrotu do zdrowiam, co w pewnych
przypadkach prowadzi do wczesniejszej sémierci przez samobdjst-
wo lub z innych mozliwych do uniknigcia przyczyn. Z drugile}
jednak strony A. Mueller (1962) i E. Becker-Friedman (1976)
wskazujg, e depresyjne reakcje u osdéb z paraplegig maja cha-
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rakter przejéciowy 1 sytuacyjny, rzadko kiedy diugotrwaty

i przesadny. Innego zdania Jest M. Stachowska (1973), ktdra
twierdzi, Ze depresja nie opuszcza pacjentdéw z urazem rdzenia,
a rézni sig tylko stopniem nasilenia. Gdyby tak faktycznie by=-
Yo to - wedtug L. Guttmanna (1976 ) - prowadzitoby to do zak-
técenia procesu adaptacji 1 - co wiecej - mogloby doprowadzié
do samobé)estwa. Wszelkie bowiem przedtuzanie sie tej reakcji
na okres rehabilitacji - zdaniem L. Guttmanna - oraz pojawie-
nie sig jeJ ozedciej niz epizodycznie tylko w ten sposdéb moze
si¢ skoriczyé. Wyniki badari prowadzone przez J. Malca i R. Nei-
meyera (1983 ) potwierdzajq te opinie, podkreélajac wage mini-
malizowania depresji u pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego, czym m.in. wspierajg twierdzenie N. Lawsona (1978) mé=-
wigce, 2e jest bezwzglednie konieczne, aby zrobié wszystko, co
jest mozliwe, w celu,ochrony pacjentow przed depresjsg. Swiad-
czy to o niebagatelnej roli depresji w sytuacjl osoby z para-
pleglsg.

Inng reakcjg emocjonalng, bedqcq przedmiotem opisu wielu
badaczy, jest - jak twierdzg M. Bracken i M. Shepard (1980) -
nadmierna zaleznos$é. Brak redukcji tej zaleznosci u wielu pa-
cjentéw z ﬁaraplegiq uznawany jest za srodek hamujgcy proces
przystosowania. Pokrewne reakcje, obserwowane u chorych z pa-
raplegigq, to: agresja i kompensacja ( Siller, 1969 ), uczucie
obojetnosdci (Guttmann, 1976) 1 zupeine] beznadziejnosci
(Mueller, Thompson, 1950) oraz myslenie autystyczne, ktdére wy-
raza sie miedzy innymi nierealistycznym nastawieniem do przy-
szlyoch zamierzeri (Thorn, 1946).

Po poczgtkowych reakcjach obronnych przychodzi okres ak-
ceptacji. Powoiywani juz wielokrotnie M. Brackenm 1 M. Shepard
stwierdzajg, ze nie zawsze jest ona oznajmiana, stgd towarzy-
szy JeJ zastrzezenie: "ewentualnie" (1980, &.84), lecz zaraz
dodaja, 1z konieczna jest dla pomyslnego leczenia 1 rehabili-
tacjl (przystosowania ) tych osdéb. Akceptacja w takim wypadku
sprowadza sle do twdrczej fazy rzeczywistej walki z przypadko-
woscig sycia 1 fizycznymi ograniczeniami z powodu inwalidztwa.
D. Mechanic (za: Bracken, Shepard, 1980) uwa2a, Zze ad trzy
podstawowe elementy konieczne do pomyslnego przystosowania:
walka o witasne zdolnosci, motywacja do sprostania zgdaniom
otoczenia oraz odzyskanie rdéwnowagil psychicznej. Zagadnienia
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te dotycza problemu przystosowania osdéb z paraplegia i stano-
wig przedmiot analizy, zamieszczonej w rozdziale II, § 2 i § 3
niniejszej pracy.

S. Tucker (1980), dokonujgc oceny psychologicznych sta-
didéw 1 faz, a w nich okresdlonych reakcji emocjonalnych, jakie
wystepujg u oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego, zauwaza, 2Ze
tylko niektdére Jednostki z urazem sg w stanie przejsé przez te
wezystkie stadia, by osiagngé etap akceptacji 1 przystosowania.
Wiekszosé zatrzymuje si¢ na poczgtkowych okresach depresji
1 gniewu. U jednostek tych, nawet po kilku latach, wypadek
1 zwigzane z tym uszkodzenie lub poczgtek niepeinej sprawno$-
ci, a nawet lata peinego zdrowia sg bardziej "zywe" niz ich
obecna sytuacja. Zdaniem autorki przyczyng zrdéiznicowania oséb
z paraplegia na te, ktére potrafig wzrastaé psychologicznie,

i te, ktére zatrzymujgqg sie¢ w miejscu, jJest prawdopodobnie od-
dziatywanie czynnikéw osobowosciowych 1 sytuacyjnych. Wydaje
sig, %e jednostki, ktdére czynig postepy, majq zazwyczaj silne
uwewnetrznione - aczkolwiek elastyczne - poczucie wiasnego
"ja", cenig interpersonalne stosunki i wartosci intelektualne,
odznaczajq sig¢ wystarczajgqcg kreatywnoscig, aby wyobrazié so-
bie alternatywne zwigzki, potrafig wytadowywaé zosé w sposdb
efektywny a zarazem kontrolowany oraz posiadajg psychologiczng
energic, aby wytrzymaé. Do korzystnych czynnikéw sytuacyjnych
nalezg tutaj: pomocni przyjaciele 1 krewni, dobra sytuacja ma-
terialna, mozliwosé zdobycla wyksztalcenia oraz mozliwo$é uzy-
skania takiej pracy - w wykonywaniu ktdérej ograniczenia funk-
cjonalne nie bedq przyczyng utrudnier. Natomiast jJednostki,
ktére zatrzymujq si¢ np. na etapie gniewu i1 rozpaczy, nie majg
wymienionych czynnikdw sytuacyjnych. Wykazujg przy tym trudnos
cl w radzeniu sobie z frustraoja oraz majg nieadekwatne poczu-
cle wtasnego "Jja", co w wysokim stopniu uzaleznione jest od
wptywu otoczenia zewngtrznego. Spostirzezenia dokonane przez

S. Tucker sg bardzo trafne, w duzej mierze pewnie dlatego, iz
autorka sama jest osobg z paraplegig. W wysokim stopniu pod-
kreélajgq one znajomosé mechanizmu wystgpowania 1 dzialania
psychologicznych reakcji, ich wpiywu 1 zwigzkdéw w procesie
przystosowania sie jednostek z uszkodzonym rdzeniem kregowym
do nowej sytuacji zyciowej. Jak stwierdzajgq G. Hohmann (1975)

i R. Trieschmann (1979), liczne reakcje psychologiczne, Jjakie
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daje slg¢ zaobserwowaé u osdb z paraplegia, sg niczym innym jak
normalnymi reakcjami na nienormalng sytuacje. Stgd poznanie
ich 1 uswiadomienie soble w odmiennych relacjach Jest konie-
czne, celem zapobiezenia powaznym psychologicznym i fizycznym
nastepstwom.

Zaprezentowany tuta] przeglad poglgddéw na psychologiczne
nastepstwa paraplegii, w aspekcie psychicznych stadidéw 1 reak-
cji, nie moze byé utozsamiany z obiegowo - niekiedy - funkcjo-
nujgcym poglgdem jakoby uszkodzenie rdzenla kregowego pociagga-
Yo za sobg specyficzne zmiany psychiczne, a reakcje na kalec-
two wigzaty sle tylko z cechami osobowosci. J. Siller (1969)
kategorycznie odrzuca ten poglad, twierdzgc, 12 nie ma zadnych
dowodéw na istnienie specyficznej osobowosci cziowileka dotknie-
tego paraplegiq.

3. Spoteczne konsekwencje paraplegii

Coraz powszechniejsze przekonanlie, Ze osoby z urazowym
uszkodzeniem rdzenlia kregowego stanowig powazny problem spoie-
czny, znajduje aprobate nie tylko wérdd socjologdéw i psycholo-
goéw, ale réwniez lekarzy, poniewaz - jak sie sadzi (por. Mako-
wski, 1971; Holdsworth za: PrzezZdziak, Maceluch, 1986; Kiren-
ko, 1986) - paraplegia to nie tylko medyczne aspekty, jakkol-
wiek fundamentalne dla wszelkich dalszych dokonan i przedsig-
wzieé, co raczej ogélnospoteczne wymiary, o ktdérych nalezy tu-
taj méwié.

Zdaniem autordw Ekepertyzy PAN (1978), Srednio na jeden
milion mieszkaricéw przypada rocznie okoto 10 wypadkéw urazowe-
go uszkodzenila rdzenia kregowego. Natomiast wedtug H. Gtucha
(1981) w krajach uprzemystowionych w skall rocznej dochodzi do
trzech uszkodzer rdzenia na 100 tys. mieszkaricéw, w Polsce np.
liczba o0séb nabywajaca paraplegii w ciggu roku waha sig od 350
(PrzeZdziak, Maceluch, 1986 ) do okoto 500-800 (Makowski, 1971).
H. Gtuch (1981) dokonal orientacyjnych obliczer 1 okazalo sig,
%e przy przyjeciu za podstawg relacj)i: 3 uszkodzenia rdzenia
na 100 tys. obywateli oraz Sredni czas przeiycia na poziomie
17-18 lat, to na kazde 100 tys. mieszkarcéw w Polsce przypada
50 o08éb z uszkodzeniem rdzenia krggowego, co stanowi liczbeg
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18 tys. chorych. Przy czym autor przypuszcza, ze z liczby te}]
okoto 40 % to ludzie z catkowitym uszkodzeniem rdzenia, a po-
zostall to chorzy z czesciowym uszkodzeniem, o rdznym poziomie
urazu. Do powyzszych danych nalezy podchodzié jednak ze szcze-
g6lng ostroznoscig. S3 one chyba zawyzone, zwazywszy chociazby
fakt niejednolitosci przyjmowanych wskaZnikdw pomiaru, jak
1 bazowanie w duzym stopniu na epidemiologicznych wskaZnikach
wzietych z krajéw wysoko rozwinietych, w szczegdlnosci z USA,
gdzie sg one najwyzsze (catkowita liczba o0sdéb z para- 1 tetra-
pleglia szacowana Jjest tam na poziomie 150 tys.), od 7 do
10 tys. nowych przypadkdéw rocznie (za: Trieschmann, 1980).
~Jeszcze 50 lat temu 60-90 % pacjentdw z uszkodzonym rdze-
niem kréédwym (por. Mueller, Thompson, 1950; Daab, 1981 ) umie-
rato w plerwszych tygodniach i1 miesigcach po urazie, pozostali
- ktérzy przetrwall ten pilerwszy okres - 2zyli z paraplegig
najwyzej kilka lat (do 5 lat - wedtug J. Daaba). Gwattowny
wzrost liczby oséb z tego typu porazeniem, w wyniku dzialan
II wojny éwiatowej oraz szybkiego rozwoju komunikacji i prze-
'myslu, przyczynix si¢ niewgtpliwie do rozwoju medycyny rekon-
strukcyjnej i rehabilitacji, skutkiem czego ewidentnie zmalala
émiertelnodé oséb w pierwszym okresie po uszkodzeniu rdzenia,
odwracajgc ten zatrwazajgcy 80-procentowy wskaznik sSmiertel-~
noscl na korzysé takiego samego odsetka utrzymanych przy 2y~
ciu. Zaczety powstawaé osrodki rehabilitacyjne, specjalizujace
sle w leczeniu i usprawnianiu oséb z tego typu uposledzeniem.
Oslggnety one wspaniate rezultaty, co spowodowato, ze np.
L. Guttmann (za: Mueller, Thompson, 1950) te, jakze radykalng
zmiang, skonkludowat: "W przesztosci cziowiek z catkowitym po-
przecznym uszkodzeniem rdzenia kregowego byl ogdlnie uznawany
za beznadziejny przypadek. Ci zasd pacjenci, ktdrzy przetrwa-
11, uwazalil swoje zycie za zmarnowane i niepotrzebne. Doswiad-
czenla podczas ostatniej woJjny éswiatowej pokazaty Jednak, ze
te przypadki, ktére zostaty nalezycie pokierowane od poczgtku
nie musiaty wcale oznaczaé beznadziejnosci" (s. 95). Istotnie,
stosowanie réznorodnych metod'operacyjnych stabilizujgcych
kregostup w miejscu uszkodzenia, zapobieganie powiktaniom, no-
we metody pielegnowania czy tworzenle oddziatéw dla "ostrych"
przypadkéw, to duze osiggnigcia, warunkujgce zapewne prawidio-
wy przebieg delszego usprawniania 1 powrotu do aktywnego zycia
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(Kirenko, 1986). Czas zycia tych chorych znacznie sie wydtu-
2yt. O ile bowiem - jak podaje W. Jones (za: Mueller, Thomp-
son, 1950 ) - z 4 tys. zoinierzy, ktérzy nabyli paraplegig

w I wojnie $wiatowe], po 20 latach przy zyciu zostat tylko je-
den, to obecnie w Wielkiej Brytanii np. ( zob. Gtuch, 1981)
éredni czas przezycia oceniany jest na 18 lat, za$ wedtug sta-
tystyk amerykanskich, czas ten dla paraplegii wynosi 17 lat,

a tetraplegii - 14 lat. Przy czym u chorych z czegsciowym usz-
kodzeniem rdzenia jest on dtuzszy Srednio o 4 lata. Czas ten

- o czym méwi H. Gtuch - zalezy réwniez od wielu czynnikdw,

w tym szczegdlnie od czynnikdéw natury spoteczne]j, jak chociaz-
by warunki Srodowiskowe, zawodowe czy bytowe.

To ciezkie inwalidztwo, jakim Jjest paraplegia, pociggaja-
ce za sobg szereg ograniczen, miedzy innymi w sferze funkcjo-
nalnej, poznawczej 1 psychicznej - o ktdrych byta wczesniej
mowa - do niedawna Jjeszcze skazujgce osobe z poprzecznym pora-
zeniem na statg zaleznosé od otoczenia, przy obecnie ciggle
udoskonalanych oddziatywaniach rehabilitacyjnych pozwala
sporej grupie chorych na powrdt do czynnego zycia spoiecznego
1 zawodowego. Szczegdlnie duzg role, zwtaszcza W poczgtkowym
okresie, odgrywa tutaj zdolnosé i praca nad nabywaniem nowych
umie jetnosci i funkcji zyciowych. H. Heflich-Pigtkowska i J.
Walicka (1975) méwig, ze pomySlne przeprowadzenie osoby z ura-
zowym uszkodzeniem rdzenia kregowego przez kolejne etapy us-
prawnienia ruchowego az do etapu samodzielnego poruszania sig
na wézku inwalidzkim, umiejetnosdci wykonywania czynnosci zycia
codziennego, samoobstugi oraz czynnosci zwigzanych z zakresem
terapii zajeciowej, podejmowanych z mysla o profilaktyce zabu=-
rzefd narzgdowych 1 doskonaleniem percepcji ruchdéw, pozwala na
powrdt do warunkdéw zycia spotecznego, abastrahujgc oczywista od
kontestu zagadnieri psychicznych, doswiadczanych przez osoby
z parapleglia, a odgrywajacych przeciez niebagatelng rolg w tym
powrocie. Autorki nadmieniajg rdéwniez, 12 zagadnienie opanowa-
nia nowych umiejetnos$ci - wiasciwie powinno sig¢ mdéwié o ponow-
nym nauczeniu sig¢ tych umiejgtnosci i funkcji, rozwijanych
w trakcie zZycia osobniczego, ktdre ulegly zatraceniu na skutek
urazu - nie wyczerpuje kontekstu probleméw spotecznych i ich
z¥ozonoscl, jakie pojawiaja sig¢ podczas pobytu chorego z para-
plegig w oddziale szpitalnym i rehabilitacyjnym. Na tym etapie
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wazna jest réwnilez - zdaniem H. Heflich-Pigtkowskiej i J. Wa-
lickiej - profilaktyka zabezpieczajaca pacjentdéw przed ewen-
tualnymi péZniejszymi trudnosciami zyciowymi, ktére niewatpli-
wle zwligqzane sq z samg 1stota oraz zakresem kalectwa. Profila-
ktyka ta polega, ze strony personelu medycznego, przede wszys-
tkim na zabezpieczeniu kontaktéw rodzinnych 1 spotecznych,
przekazywaniu informacjl o stanie fizycznym 1 postepach, sty-
mulowaniu zainteresowani 1 kontaktdéw interpersonalnych oraz
ksztattowaniu postaw ze strony najblizszego otoczenia. Sg to
wazne przedsiewziecla, poniewaz - wediug H. Heflich-Pigtkows-
kiej 1 J. Walickiej - przeciwdziatajg wytworzeniu sie zjawiska
tzw. pozornej niezaleznosci (por. Siller, 1969), co bardzo
czesto obserwuje sige u chorych z uszkodzeniem rdzenia kregowe-
go w czasle ich pobytu w szpitalu lub osrodku rehabilitacyj-
nym. Osoby z paraplegis 2zyjace w zamknietym osrodku szpital-
nym czujg slie bezpieczne, podporzadkowujgc sie niekiedy wyma-
ganiom rehabilitacyjnym bez pelnego osobowoSciowego zaangazo-
wanla 1 bez postaw antycypacyjnych (Heflich-Pigtkowska, VWalic-
ka, 1975). Majg zaufanie do personelu i do siebie samych. Kie-
dy za$ wracajg do domu i1 rozpoczynaJja samodzielne zycie, musza
sie nauczyé zyé w otwartym swiecie 1 to bez wzgledu na reakcje,
jakie wywotuje ich wyglad zewnetrzny i1 trudnosci wynikie z ok-
reslonych sytuacji spoxecznych. Wiele danych wskazuje na to,
%e przebywanie inwalidéw z ciezkim schorzeniem narzadu ruchu
wSréd ludzi zdrowych, petnosprawnych, w powaznym stopniu wply-
wa na akceptacje przez nich niesprawnosci, na che¢cé zycia w no-
wych warunkach oraz na zadowolenie z udziatu w zyciu spozecz-
nym. Decydujgqce sxowo w te] sprawle naleiy Jjednak nie do inwa-
lidy lecz do Srodowiska spotecznego 1 zalezy od stosunku tego
drodowiska do osoby niepeinosprawnej. Nie sposéb w tym miejscu
poming¢ zagadnienia, parokrotnie juz wspominanego, Jjakim jest
relacja zaleznosci i niezaleznosci oséb z paraplegig od spoile-
czefistwa. S. Tucker (1980) twierdzi, Ze zaleznosé 1 niezalez-
nosé wydajg sig¢ najwazniejszymi interpersonalnymi problemami
u os6b z uszkodzeniem rdzenia. Osoby te bowiem stajg sie¢ bar-
dziej zalezne od innych, bo uzaleznienie to dotyczy nawet pod-
stawowych czynnosci zycia codziennego. Faktem tym moze byd wy-
wotana koniecznos$é radykalnego przystosowania, szczegdlnie ze
niezaleznosé jest tak bardzo ceniona w wielu spoleczenstwach.
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Stqd osoby z uszkodzonym rdzeniem kregowym, chcgc byé samodzie-
lne, muszg staé¢ sig¢ - przede wszystkim - bardziej niezalezne
umysiowo 1 emocjonalnie. Niewiele bowiem jest - zdaniem S. Tu-
cker - modeli rdél lub subkultur, z ktdrymi mogliby sie inwali=-
dzi identyfikowaé 1 ktdére pomogtyby im w integracji, gdyz
sztywne standardy stawiane wobec osdéb niepelnosprawnych sa tak
przeceniane i1 przypisuje sie im zbyt wiele wartosci, ze czio-
wiekowl niepeinosprawnemu Jjuz z definicji nie moze sie powiesé.
E.Wittkower 1 inni (1954 ), podsumowujac badania nad psycho-
spotecznymi reakcjami oséb z uszkodzeniem rdzenia kreggowego,
stwierdzaja wprost, 1z spoleczenstwo nasze nie przyjmuje inwa-
1lidéw do siebie z otwartymi ramionami. I to jest prawdg. Ist-
nieja bowiem setkil przykiaddw, wskazujgcych na trudnosci unie-
mozliwlajgace osobom niepetnosprawnym peing integracjg¢ ze spo-
teczeristwem (por. Kirenko, 1986). Lista spotecznych problemdw
niesionych przez paraplegi¢ jest bardzo bogata, od tzw. barier
architektonicznych i spotecznych, problematyk¢ Zycia rodzinne-
go, przygotowania zawodowego oraz pracy, do np. zagadnien
zwigzanych z zyciem seksualnym, 1 nie gposdéb jej tu w catosci
powotad. Dotyczy ona bowiem catoksztattu zycia ludzkiego, ze
wszystkimi'jego aspektami, a mozliwoséci analiz sg rdéznorodne,
w zaleznodcl od przyjetych kryteridw. Mozna je rozpatrywad
w aspekcie: rodzinnym, instytucjonalnym, towarzyskim i - w sze-
roko rozumianym aspekcie spotecznym (zob. Gorczycka, 1981).
Mozna je réwniez omawiadé, biorgc pod uwage uwarunkowania wieko-
we (paraplegia wieku dzieciecego, dorositego i starczego), co
uczynity np. H. Heflich-Pigtkowska i J. Wglicka (1975). Ninie}-
szy rozdziat stanowi jedynie wprowadzenie w istotg charakteru
paraplegii, naswietlajac najwazniejsze problemy dotyczgce osdb
z tego typu schorzeniem.

Inwalidztwo a proces przystosowania

W jedynym polskim siowniku rehabilitacji pod red. T. Gai-
kowskiego 1 J. Kiwerskiego (1986), pojecle przystosowania trak-
towane jest Jjako synonim adaptacji i w swe]j definicji - w za-
sadzie - nie odbiega od okreslen tego pojecia umieszczonych
w innych stowvnikach ("reakcja przystosowawcza do okreslonej
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sytuacji bodécowej",(s. 15). Ma to miejsce jednak tylko
w czegscl dotyczacej ogdlnego znaczenia terminu, poniewaz w za-
konczeniu objasnienia hasta jego autor uzupeinia, i% w rehabi-
litacji osdéb niepeknosprawnych szczegdlne znaczenie przypisy-
wane Jest adaptacjil psychicznej 1 adpatacji spotecznej. Stwier-
dzenie to stwarza pozycje wyjsciowg do wyjasdnienia obu tych
pojeé w dalszej czedcl stownika. I tak, adaptacja psychiczna
to "proces wewngtrznych przemian (psychicznych), ktdry zapew-
nia im (inwalidom - przyp. J.K.) funkcjonowanie w warunkach
niepeinosprawnosci (inwalidztwa)" (s. 15), przy czym proces
ten przebiega w sferze intelektualnej, emocjonalnej i behawio-
ralnej. Natomiast adaptacja spoteczna o08éb niepetnospravwnych,
ztgczona z adaptacja psychiczng, to "przystosowanle do warun-
kéw zyciowych zmienionych wsekutek kalectwa i przez to wymaga-
jacych zmodyfikowania wiasnych postaw osoby niepeinosprawnej,
takze odpowlednie zmiany stosunku, jaki przejawia najblizsze
otoczenie" (8. 15).

Bardzo kompleksowg wydaje sie¢ prdba wyjasnienia rozumie-
nia terminu "przystosowanie" dokonana przez A. Hulka (1969).
Autor uwaza, ze "przystosowanie inwalidy to proces odchodzenia
od stanu, w jaki wprowadzilo go uposledzenie, 1 dojscie do ta-
kiego stanu, ktdry pozwoll mu na prowadzenie zycia na roévni
z nieinwalidami" (s. 92 ), 1 dalej: "aby przystosowanie to byio
peine, powinrno dokonac¢ si¢ pod wzglgdem fizycznym, psychicznym
i spotecznym" (s. 92).

R. Silver 1 C. Wortman (1984), analizujac teoretyczne
problemy zwligzane z definicjgq przystosowania, zadaja pytanie
o istote znaczenia tego pojecia. Odpowiadajg zarazem, ze sfor-
mutowanie $cistej definicjl skutecznego radzenia sobie, czyli
przystosowania, jest niezwykle trudnym zadaniem, ktdre m.in.
ograniczyto postep w tej dzledzinie. Przyczyny tego stanu rze-
czy - zdaniem autorek - sg rézne, w rzeczywistoscl jednak spro-
wadzajg sie do odpowiedzl na kolejne pytania: Do jakiego stop-
nia mozna zatozyé, ze takie m.in. cechy czy skiadniki charak-
teryzujqce przystosowanie, Jak: panowanie nad stresem emocjo-
nalnym, realistyczna ocena sytuacji, zdolnosé do osiggnigcia
akkceptowanych spotecznie celdéw, pozytywna samoocena 1 pozytyw-
ne spojrzenie na sytuacje sa réwnoznaczne z efektywnym radze-
niem sobie? Chcac np. ustalié predyktory skutecznego przysto-
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sowania do inwalidztwa po urazie rdzenia krggowego, mozna zba-
daé wiele jego szczegdtowych elementdw, takich chocilazby, jak:
brak skarg na dolegliwosci somatyczne, brak przezywania silne-
go stresu emocjonalnego, wapotdziatanie w programie rehabili-
tacyjnym czy powrét do aktywnosci spolecznej 1 zawodowej. Tyl-
ko c2y akurat te elementy beda zwigzane z przystosowaniem

1 bedg na nie wskazywaé? A jezell nawet bedg, to czy przypad-
kiem nie zmienigq si¢ z uptywem czasu, bo przeciez moga nie
mieé statego charakteru? Takich 1 podobnych pytar jest wiele.
Zagadnienie przystosowania - jak juz wielokrotnie wspominano -
jest tak wielostronne (wielokierunkowe i wieloaspektowe), ze
nie sposdb Jednoznacznie wyjasnié wszystkich watpliwosci wyni-
kajacych z tego tytutu (zob. rozdz. I, § 1). Problem zaczyna
nabieraé dodatkowych wymiardw, kiedy analize procesu przysto-
sowania sprowadzi sig¢ do jej przebiegu u osdéb chorych, niepek-
nosprawnych i kalekich. Podejmujgc zatem prdbeg wyjasnienia me-
chanizméw przystosowawczych u tychze osdb, nalezy zaznaczyd,
ze nie mozna w sposdéb bezposredni odwotywaé sie do ogdlnych
koncepcji przystosowania, jakle zostaly opracovane na gruncie
psychologii przystosowanla. Nalezy raczej, majgc je na uwadze,
skoncentrowadé sig przede wszystkim na tych teoriach, ktdre
oparte sg na empirycznym materiale zaczerpnigtym z osSrodkow
opieki zdrowotnej, a powstato ich na przestrzeni ostatnich
kilkudziesieciu lat bardzo wiele (por. Silver, Wortman, 1984).
Powinny one przyczynié si¢ do lepszego zrozumienia funkcjono-
wania Jjednostki niesprawnej, tak bardzo rdznigcej sig od osdbd
zdrowych. Zorientowanie zas badacza na wybranej koncepcji
ogbélneJ,najbardzie) Jjego zdaniem trarnej, pozwala mu oprzeé
swoje badania na naukowych podstawach teoretycznyci. Kilka
ujeé przebiegu przystosowania si¢ 0séb z uszkodzeniem rdzenia
kregowego zaprezentowano w rozdz. II, § 2, dotyczacym psycho-
logicznych nastepstw paraplegii. Cze$é z nich trudno nazwad
koncepcjami w petnym tego stowa znaczeniu. Byty to po prostu
opisy poszczegdlnych faz i stadidow, jakie - zdaniem ich auto-
réw - zachodzg u chorych z urazowym uszkodzeniem rdzenia kre-
gowego. Wymieniano najczgéciej trzy lub cztery stadia, wsrdd
ktérych ostatnim okresem - wystepujgcym u wszystkich oséb dot-
knig¢tych paraplegia - byta zazwycza] faza akceptacji i adapta-
cji. 0 ile jednak poprzednie dwa lub trzy okresy byly przez
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autoréw w miarg doktadnie opisywane, o tyle ten ostatni zawie-
rat si¢ przewaznie w pojedynczym stwierdzeniu: Jezell pacjent
zacznie akceptowac to, ze nie Jest Juz tym kim byl, to moze
dmiato my$leé o powrocie do aktywnego zycia spotecznego. Jest
to zdecydowanle za malo (Kirenko, 1986). Natomiast w przypadku
autoréw, m.in. F. Shontza, D. Weller 1 P. Miller oraz M. Gun-
thera, ktdrzy opierali sig¢ na rzetelnych teoriach przystosowa-
nia do inwalidztwa, ograniczono sig¢ wylgcznle do przedstawie-
nia poszczegdlnych faz, jakie osoba z paraplegia przechodzi,
od momentu nabycia schorzenia az do okresu pobytu w domu, czy-
1i tzw. "okresu rdzeniowego". Analiza tych ujeé prowadzona
wiec byta nie pod kgtem przechodzenia z jednego stadium w dru-
gie i kolejne wyzsze, az do chwili zaakceptowania przez chore-
g0 swego nowego stanu 1 nowej sytuacji, innymi stowy, nie do-
tyczyta przebiegu procesu przystosowania, lecz odnosita sig
raczej do nadwietlenia ogdlnych psychologicznych problemdw
zwligzanych z paraplegia. Zaiozeniem tego wycinka pracy byzio
bowiem tylko scharakteryzowanie funkcjonalnych, psychologicz-
nych i spotecznych nastgpstw paraplegii, aby dopiero w oparciu
o te tresci, jak 1 wczesniejsze dokonania w zakresie problema-
tyki przystosowania, mozna byXo przes$ledzié proces przystoso-
wanla 0sdéb niepektnosprawnych.

A. Hulek (1974), dokonujgc przegladu teorii prdébujacych
wyjasnié reakcje na inwalidztwo i ich wptyw na osobowosé,
a tym samym na sposdb przystosowania, wyodrebnit szesé grup,
w ramach ktdérych je analizowano. Sg to: teorie stosunkdéw mig-
dzyludzkich, teorie obrazu ciata, teorie motywacji, teorie po-
staw 1 osobowosci, teorie krytycznych przezyé oraz grupa réz-
nych teorii, jak np.: teoria pordwnywania poziomdéw, teoria
stresu, teoria indywidualnego przypadku czy tradycyjna teoria
A. Adlera. Natomiast powotywani Juz parokrotnie R. Silver
i C. Wortman (1984) z duzej ilosci 1 rozmaitosci teorii wybra-
11 1 przeanalizowali pieé kierunkowych: teoria angazowania sie
i uwalniania od podniety E. Klingera, scalony model C. Wortman
i J. Brehma, teoria wyuczoneJj bezradnosci M. Seligmena, teoria
reakcji na kryzys F. Shontza (teoria ta zostaia zaliczona
przez A. Hulka (1974) do grupy teoril motywacji) oraz teoria
reakcji zaradczych R. lazarusa. Interesujgcg cechg tych teorii
- zdaniem R. Silver 1 C. Wortman (1984 ) - jest to, ze oplerajsg
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sie¢ one na pewnych wspdlnych zalozeniach dotyczacych procesu
przystosowania, ktdre sg powszechnle przyjmowane wsréd prakty-
kéw jak tez wérdd niespecjalistdw. Te powszechne przekonania
_sprowadzaja sie¢ do tego, 1z sgdzi sig, ze po plerwsze - ist-
nieja uniwersalne reekcje na sytuacje¢ traumatyczng, takie jak
8zok czy depresja, po drugie - ze ludzie radzg sobie z tymi
sytuacjami, przechodzgc kolejne stadia reakcji emocjonalnych
oraz po trzecie -~ 2e udaje im sie¢ w korncu przezwyciezydé nieko-
rzystng sytuacje 1 przystosowaé sie¢ do zmienionych warunkdw.
Na ile sgq to stuszne przestanki, trudno jednoznacznie odpo-
wiledzied.

Oprécz prezentowanych juz w pracy teoril odnoszgcych sig
do procesu przystosowania oséb z paraplegig - aczkolwiek uka-
zanych w innym swietle - szczegdlnie interesujgco ryasujgq sie
tutaj ujecia omawianego zagadnienia dokonane przez N. Cohn
(1961), S. D1 Michaela (za: Hulek, 1969) oraz R. Matsona
i N. Brooks (1977 ). O ile np. dla F. Shontza (1965) punktem
wyjscia w opracowaniu modelu przystosowania byio podwazenie
powszechnie przyjmowanego zatozenia, zZe inwalidztwo zawsze
prowadzi do negatywnych nastepstw psychicznych, o tyle —

w ujeciu N. Cobhn, S. Di Michaela oraz R. Matsona i N. Brooks —
takg teoretyczng platformg odniesienia byto przyjecie poglgdu
B. Wright (1965) méwiacego, ze istnieje razgco nadmierne upro-
szczenle zwigzku miedzy fizyczng niesprawnoscig a ziym przys-
tosowaniem. To w konsekwencjl spowodowalo wystgpienie dalszych
sugestii (vide F. Shontz) sktaniajgcych do przekonania, ze
niesprawnosé wcale nie musi prowadzié do ztego przystosowania
i aby osoba niepernosprawna mogia stawié czota kalectwu bez
dewaluowania éiebie, powinna przyjaé¢ zasade¢ "akceptacji stra-
ty" (Barker, za: Matson, Brooks, 1977).

Jak wykazaty wyniki studidéw nad przystosowaniem sig do
kalectwa i choroby (Rusk, Taylor, za: Hulek, 1969), osoby fi-
zycznie poszkodowane na zdrowiu czesciej niz zdrowe przejawia-
jq zachowania wskazujgce na "nieprzystosowanle sie", przy czym
objawy nieprzystosowania sig¢ u inwaliddw nie ag specyficzne,
lecz podobne do zaobserwowanych u nieinwalidéw. Nie ma bowiem
dowoddéw na to, 2e istnieje zwiazek migdzy rodzajem inwalidztiwa
a rodzajem przystosowania si¢. Czy istnieje zatem jakis specy-
ficzny mechanizm przystosowania si¢ o0sdb niepeinosprawnych do
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swoje]j, Jakze odmiennej sytuacJi? Na podstawie wyrdznionych
modell przystosowania oraz propozycji teorii =zawartyoch w ni-
niejszym rozdziale oraz w rozdz. II, § 2, ich analizy, mozna
pokusié si¢ o stwierdzenie, 1% problematyka wiekszosci z nich
oscyluje wokdxr kilku zasadniczych zagadnied, sprowadzajgcych
sie do konkretnych pytari, na ktdére nalezatoby odpowiedzieé.

W wiekszosci przedstawlonych ujeé stwierdza sig, ze u ludzi
dotknietych zdarzeniem awersyjnym wystepuje jednolity schemat
reakcJl oraz ze reakcje te ukiadajg sig¢ w szereg kolejnych
stadiéw, przez ktére ludzie przechodzg, chcgc pokonaé dodwiad-
czone zdarzenie, a takze to, 2Ze prawie wszystkie powotywane
koncepcje stadidw zawlerajg ostateczng faze rozwigzania, jaka
jest przystosowanie. R. Silver i C. Wortman (1984), dokonujgc
analizy tych zagadnieri poprzez korzystanie z procedury pordw-
nywania teoretycznych wyznacznikéw modeli z wynikami badari em=-
pirycznych, doszty do wniosku, ze istniejq pewne - niekiedy
zasadnicze - rozbieznoéci miedzy teoretycznym a empirycznym
dorobkiem w tym zakresie. Tak np. - zdaniem autorek - mimo wy-
raZnie wskazywanego istnienia pewnych powszechnych reakcji na
zdarzenle treumatyczne, aktualnie funkcjonujace teorie nie po-
zwalajg, niestety, wyjasnié ogromnego zrdéznicowania danych em-
pirycznych. Co wiecej, to ogromne zrdéznicowanie obserwowanych
reakcji nie daje powoddw do Jednoznacznego potwierdzenia te-
orii stadidw. Przy czym R. Silver i C. Wortman podajg, 12 nie
sgq odosobnione w swych poglgdach (wgtpliwosciach) dotyczacych
koncepcji stadidéw, powotujac si¢ zarazem na stanowisko cytowa-
nej Jjuz R. Trieschman (1978), autorki obszernej monografii na
temat  psychologicznego, spotecznego 1 zawodowego przystosowa~-
nia osdéb z uszkodzonym rdzeniem kr¢gowym. Twierdzg one, ze
zdecydowana wigkszo$é teoril nie precyzuje ani czasu trwania
danego etapu, ani réw{iez tego, kiedy jednostka przechodzi

z Jednego etapu na drugi. A przeciez wystepuja sytuacje - co
przyznajg niektérzy teoretycy (za: Silver, Wortman, 1984)- 1z
ludzie mogg przezywaé jednoczesnie wigcej niz jeden etap oraz
moga poruszaé sie wsréd tych etapdw w obu kierunkach, a takze
mogg przeskakiwaé (opuszczad) pewne etapy ( por. rozdz. II,

§ 2). Sprawa otwartg wydaje sie¢ rdéwniez to, czy jednostki dodi-
wiadczajgce traury odzyékujq réwnowage 1 godzg sig z poczuciem
astraty, a wiec czy przystosowuja sie¢, czy tez nie. Ani jedna
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~ wedtug autorek - z powoiywanych teorii nie pozwala jednak
przewidzieé, ktdrzy ludzie sg, a ktérzy nie sg w stanie prays-
tosowad sig. Co prawda, wigkszosé z teorii operuje konkretnymi
uwarunkowaniami, od ktdérych zaleizy osiagniecie stanu akcepta-
cji, nle majg one jednak zadnej mocy predyktywnej, stad m.in.
daleko idacy postulat (por. Silver, Wortman, 1984), aby na nowo
rozwazyé rozpowszechnione twierdzenie dotyczgce odzyskiwania
réwnowagi psychicznej po zdarzeniach awersyjnych.

To wszystko, co zostato tutaj powiedziane na temat roli
1 znaczenia tzw. okresowosci, etapowosci, stadialnos$ci prze-
bilegu procesu przystosowania w teoretycznym i empirycznym uje-
ciu, oraz brak oczywistych danych potwierdzajacych stusznosé
operowania modelami stadidw, co zostato wykazane m.in. przez
R. Silver 1 C. Wortman (1984), sktaniaé¢ moze do wniosku podwa-
zajacego zasadnos$é koncepcji stadidéw. R. Silver i C. Wortman
jednoznacznie opowiadajg sig za takim stanowiskiem, piszgc, ze
"gdyby kliniczny model stadidw znajdowat odbicie w rzeczywis-
tosci, to byiby niewatpliwie ogromnie uzyteczny" (s. 88). Is-
totnie, istnienie takiego modelu bytoby szczegdlnie przydatne
w rehabilitacji np. osdb z-uszkodzeniem rdzenia kregowego, ale
przeciez tak nie jest. Dlatego, negujac zasadnosé postugiwania
sie¢ koncepcjami stadidw, przyjmuje si¢ w niniejszej pracy, iz
problematyka zwigzana z przystosowaniem sig¢ osdéb z dysfunkcjg
narzgadu ruchu do ich inwalidztwa skoncentrowana powinna by¢
przede wszystkim na zagadnieniach okreslanych mianem godzenia
’sie ze strata, wigczonych w nurt reinterpretacji pojecia o so-
bie, z uwzglednieniem spotecznych czynnikdéw i uwarunkowan. Ma=-
jac wiele watpliwosci i zastrzezen do zasadnosci operowania
elementami etapowosci w koncepcjach N. Cohn, S. Di KMichaela
i innych, nie sposdb jednak nie zgodzié¢ si¢ z zawartg w nich
istotg procesu przystosowania, jaka jest integracja,w mysl za-
sady "akceptacji straty". Od tego bowiem, czy Jednostka zaak-
ceptuje swoje inwalidztwo, integrujac je w pojeciu o sobie,
pozwalajacym jej w efekcie na optymalne funkcjonowanie w nim
w warunkach spotecznych, zalezeé bgdzie jej przystosowanie lub
nieprzystosowanie. Nie moze to byé oczywiscie 1li tylko zgoda
na kalectwo, co krytycznie oceniajg m.in. H. Heflich-Pigtkows-
ka i J. Walicka (1975 ). Przede wszystkim decydujgce jest pra-
widXowe wyrobienie i umotywowanie odpowiedniego stosunku do
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wlasnej osoby, a takze stosunku do Srodowiska zewngtrznego,
czyll dynamiczna akceptacja, juz nie tylko straty, ale swego
stanu, tak w formach fizjologicznych jak 1 psychologicznych.
Realne natomiast 1 oblektywne spojrzenie inwalidy na swoje
otoczenie zdecydowanie wpiywa na jego przystosowanie do wyma-
gan z2ycla codziennego, rodzinnego, nauki, pracy oraz umiejet-
nosci spedzania czasu wolnego, czyli do catego kontekstu zycia
spotecznego (Kirenko, 1986). Nalezy roéwniez zauwazyé, ze przy-
stosowanie osdéb niepetnosprawnych do nowych warunkdéw zycia

(w szerokim rozumieniu tego siowa) to nie tylko medyczne i fi-
zyczne usprawnienie czy tez psychiczne i qpoleczne przystoso-
wanie, ale takZe - co podkresla A. Hulek (1969) - odpowiednie
przygotowania srodowiska spotecznego i otoczenia fizycznego
do ich potrzeb. Tak wigc problem przystosowania osdéb niespraw-
nych rozstrzyga si¢ na wielu piaszczyznach i1 uwarunkowany jest
wieloma czynnikami. Analiza ich bedzie przedmiotem kolejnego
rozdziatu, gdzie omdwione zostang zwtaszcza takie aspekty pro-
blemu przystosowania, jak zagadnienie obrazu siebie i witasnego
clata oraz integracja tego obrazu w psychice inwalidy, czyli
samoakceptacja, a takie spoteczne funkcJonowanie Jjednostek,
czyli przyétosowanie spoteczne. Te wiasnie aspekty - zdaniem
H. Heflich-Pigtkowskiej 1 J. Walickiej (1975) - s3 szczegdlnie
interesujgce w przypadku inwaliddéw z dysfunkcjg narzgdu ruchu
i "zastugujq na dalsze pogieblenie" (8. 152).

Samoakceptacja 1 spoteczne funkcjonowanie osdb z paraplegisg

W powszechne]j spolecznej ocenie podstawowym problemem
cztowieka z paraplegigq Jest niemoznosé jego chodzenia i1 poru-
szania sie. Rzadko kto zdaje soble sprawe, ze uszkodzenle rdze-
nia kregowego i zwigzany z tym stan trwatego poprzecznego para=-
1i%2u wigze sie z mndstwem innych fizjologicznych nastepstw
(zob. rozdz. II, § 1). Nastepstwa te, zazwycza] niedostepne po-
stronnemu obserwatorowi, bardzo czesto w stopniu o wiele wigk-
szym anizeli obserwowane ograniczenia lokomocyjne rzutujg na
psychospoXxeczne funkcjonowanie chorego z paraplegia. Szczegdl-
nie istotng role odgrywa tutaj utrata kontroli nad funkc jami
miesni pecherza, kiszki stolcowej oraz narzgddéw pXciowych.
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Brak kontroli w tych rejonach - zdaniem J. Weinberg (1982 ) -
moze prowadzié do wystgpienia uczucia wstydu, winy, krzywdy,
bezradnosci 1 wyobcowania. T. Stewart i A. Rossier (1978) po-
woXujg si¢ w tym miejscu na analogie do taciriskiego rozumienia
zewnetrznych narzaddw piciowych jako nerwu wstydu i hanby,
uszkodzenie ktdérego bywa przyczyna wystepowania wymienionych
tutaj standéw. Osoba sparalizowana odczuwa, Ze jej cialo nie
nalezy juz do niej, nie jest juz przez nig "odczuwane" (Wein-
berg, 1982), bedac traktowane jako cos, co wystepuje poza nig
samg, tak jak wdzek inwalidzki, na ktdrym siedzi, i cewnik lub
aparat na mocz, ktory czg¢sto zaktada. Stan taki - zdaniem wie-
lu badaczy - powoduje wystgpienie olbrzymich zmian w ustalonym
juz, w toku Zycia osobniczego, obrazie wlasnego ciata czy ina-
czej - jak podajy H. lleflich-Pigtkowska i J. Walicka (1975)-
wystgpienie zmian w dotychczasowej koncepcji wiasnego ciaia.
Przy czym zaktada si,, zZe obraz ciata - definiowany za S.
Blaesingem i J. Blockhausenem (1972 ) jako suma uswiadomionych
i nieuswiadomionych informacji, odczué¢ i percepcji dotyczgcych
ciata jako rdznego i roznigcego si¢ od innych - jest osobni=-
czym poczuciem swego "ja" i wszelkle jego zakidcenia wystgpuja
zwykle wtedy, gdy brak jest akceptacji ciata, takiego jakie
ono jest, oraz przystosowania do niego ( Weinberg, 1982). Kon-
flikt zazwyczaj powstaje - jak podajg F. Sclord i 5. Jourard
(1953) - miedzy sposobem, w jaki ciato jest spostrzegane przez
innych, a sposobem, w jaki dana osoba wyobraza sobie swoje
ciato.~Powotywani juz T. Stewart i A. Rossier (1978) utrzymujg,
ze sytuacje zwigzane 2z urazowym uszkodzeniem rdzenia kreggowego
sy podobne do sytuacji noworodka. Zapewne tak jest, 1 to nawet
w duzym stopniu, tylko Zze psychospoleczny wymiar jest jednak

o wiele szerszy w przypadku urazowcdw niz noworodkdw. Wystepu-
jace bowiem, np. u osdéb z quadriplegia, trudnos$ci z samodziel-
nym spozywaniem positkéw, poleganie na innych przy wyprdznia-
niu sie, nie mdéwigc juz o interwencji osdb drugich podczas
zmiany pozycji na tdézku, ubierania, toalety, jak tez przesa-
dzania z wézka do t¥dzka i z powrotem - rodzg w nich uczucie
giebokiego upokorzenia, a wigc uczucia, ktére nie jest znane
noworodkom, tak jak nie jest im znane uczucie wstydu, winy

i bezradnosgci. DoSwiadczanie tych uczudé dune jest bowiem tylko

tym osobom, ktdre dwindome n:p siebie jako obiektu wltasnej uwa=



- 60 =

gl 1 ktdére poprzez rozrdinianie siebie od imnych potrafig kom-
ponowac¢ obraz 1 ocen¢ wiasnej osoby. Chcgc zatem wyjasnié zja-
wisko powstawania uczucia wstydu, niepokoju, winy i innych po-
dobnych reakcji, wyrazanych przez osoby z nabytym inwalidztwem,
czyli - jak méwl A. Hulek (1974 ) - chcgc okreslié rodzaj reak-
¢Ji na inwalidztwo i1 ich wpiyw na osobowo$é, ma tym samym na
przystosowanie, szereg autordw powotuje sig¢ na olbrzymig role
w tym zakreslie obrazu clata jako tego czynnika, ktdry bedac
m.in. zwigzany z uczuciem wstydu i winy ( por. Hulek, 1974)

w zasadniozym stopniu wpiywa na ksztattowanie sie¢ pojecia

o sobie, Niektdére opracowania, m.in. P. Sclorda i S. Jourarda
(1953), C. Rosena 1 A. Rossa (1968) oraz S. Blaesinga i J.
Blockhausa (1972 ), wskazujg na pozytywng relacje¢ miedzy zado-
woleniem z obrazu swego ciata a zadowoleniem z obrazu siebie.
Wszyscy przeociez ludzie, jak zauwaza L. Crigler (1974 ), pragna
byé zauwazani, kochani oraz uchodzié¢ za atrakcyjnych fizycz-
nie 1 - co najwazniejsze - sympatycznych. Niemal kazdy fakt
niesprawnosci, zwtaszcza ten, w ktérym wystepujg deformacje

w wygladzie zewng¢trznym jednostki oraz trudnosci w utrzymaniu
kontroli nad swoim organizmem, wigze sie¢ w szczegdlnosci z de-
zorganizacjg obrazu ciata. Natomiast utrata szeregu wartosci
z tym zwigzanych, do Jjakich dochodzi w tym czasie, prowadzi
w konsekwencji do "zaburzen koncepcji samego siebie, czyli za-
burzeri identyfikacji" (Heflich-Pigtkowska, Walicka, 1975, s.
15) ludb inaczej, "wpiywa /.../ na pojecie o sobie 1 swojej
wartodci” .(Larkowa, 1974, 8. 39). Nalezy Jednak zaznaczyd, ze
na Jjekiekolwiek zmiany w obrazie wtasne] osoby u o086b niepel-
nosprawnych wpiywa nie tylko fakt zaburzonego obrazu ciata,
ale réwniez szereg innych czynnikdéw, w tym m.in. postawy spo-
Yeczne. W powszechnym bowlem przekonaniu wielu badaczy, obraz
wlasne] osoby traktowany jest réwniez jako wynik okreslonej
czescil procesu socjalizacjl (Cooley, za: Matson, Brooks, 1977),
w tym interakcji osobniczych (Mead, za: Matson, Brooks, 1977).
J. Weinberg (1982 ) np. twierdzi, ze niepeinosprawni odbierajq
wiele negatywnych informacji o swoich znieksztaiconych 1 spa-
.raliéowanych clatach nie tylko dlatego, ze obserwuja te zmi&ny
u siebie, ale i dlatego, iz moga odczytywad je z relacji in-
nych, np. ze ich ciaa sa "nie do przyjgcia"(Bogle, Shaul, za:
Weinberg, 1982, s. 410). Trudno jest tutaj wyrokowad takze
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0 tym, czy obraz siebie jest tylko okresSlonym wynikiem lub
utrwalonym stanem procesu lub tez raz na zawsze ustalong
w dziecinistwie caosdcig, czy tez - jak uwazaja H. Heflich-
-Pigtkowska 1 J. Walicka (1975) oraz inni - ulega on ciggitym
zmianom. E. Goffman (1963) sugeruje, e jest to ciggle zmie-
niajgcy si¢ proces zachodzgcych interakcji, na ktéry wpiyw ma-
Ja nowe okolicznosci 1 relacje. Taklie zas ujecie obrazu wtas-
hej osoby pozwala R. Matsonowi i N. Brooks (1977) traktowaé go
jako szczegdlnie istotny czynnik w psychospotecznym przystoso-
waniu oséb niepeinosprawnych. Twierdzgq oni, Ze "ja" stale in-
terpretuje naptywajace bodZce, tworzgc nowe znaczenie dla no-
wych warunkdéw. Te znaczenia sg nastepnie stosowane do nowych
samoocen, dzlatan i reakcJji. Kiedy wiec tylko fizyczne "ja"
zostaje zmienione, to zmieniony moze zostadé obraz siebie. Da-
na osoba musi tylko zastosowaé nowe wzorce samooceny obrazu
siebie w oczach wiasnej wyobrazni. Autorzy nie biorg Jednak
pod uwage faktu, wielokrotnie podkreslanego m.in. przez
D. Snygga i A. Combsa, A. Maslowa, C. Rogersa czy A. Brzeziri-
skg, ze podstawowg potrzebgq cztowieka jest ochranianie i wzma-
cnianie obrazu wtasnej osoby oraz, ze podtrzymywanie te] pot-
rzeby jest'tym silniejsze, im bardziej samoocena 1 samoakcep-
tacja danej jednostki jeét zagrozona. A zatem, mozna powie-
dzieé, ze wystgpuje tutaj swego rodzaju dualizm zjawiska for-
movania obrazu siebie jako procesu ciggtego i jako procesu
podlegajacego statemu utrwalaniu. Stgd wszelkie zmiany obrazu
siebie, z pozytywnego na negatywny - jak i odwrotnie - wyzwa-
lajg opdr przeciw tym zmianom.

H. Larkowa (1974) podaje, Ze sgq trzy gtéwne tendencje
w interpretowaniu procesu integracji nowych doswiadczen, zgod-
nie z ustalonym pojeciem o sobie: pierwsza, ujmowana jest
‘w ramach teorii dysonansu poznawczego; druga polega na ideali-
zacjil; trzecia za$ Jest tendencjq do tzw. samokontroli. Naj-
wigksze znaczenie w rehabilitacji przypisywane jest drugie
tendencji, a operowanie w tym kontekscie takimi pojeciami,
jak: "akceptacja inwalidztwa", "akceptacja straty" czy "akcep-
tacja siebie", czesto utozsamianymi z pojeciem "samoakceptac-
ja", urasta niemal do rangi synonimu psychicznego przystosowa-
nia oséb niepeinosprawnych, za$ liczne koncepcje, utrzymujgce,
2e inwalidzl tworzg idealne obrazy wtasne] osoby, czyli tzw.
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"Jja" idealne, nastgpnie pordwnujg je z realnym obrazem siebie,
tzw. "ja" realnym, znajduje coraz wigcej zwolennikdw. To szcze-
gdlne akcentowanieroli i1 znaczenia samoakceptacji w procesie
psychicznego przystosowania o0sdb niepeinosprawnych uwarunkowa-
ne jest - jak wynika z prezentowanego materialu - przede
wszystkim rolg 1 znaczeniem obrazu ciata. Wszelkie niekorzyst-
ne zmiany w jego strukturze rzutuja w konsekwencji na ogdlng
koncepcje sieble. A zatem zjawlisko samoakceptacji jest tym,
ktore decyduje o psychicznym sposobie funkcjonowania niepetno-
sprawnej jednostki w Srodowisku spotecznym. I fakt ten starano
sl¢ tu wiasnie ukazaé. Nalezy Jednakze zauwazyé, ze o ile me=-
chanizm tworzenia realnego obrazu siebie i1 jego oceny jest

w miare oczywlsty - jednostka z uszkodzeniem rdzenia kreggowego
po prostu widzi swoje cialo tu 1 teraz, ocenlajac je, a na
tym tle i siebie - o tyle bardziej skomplikowana wydaje sig
procedura tworzenia l1dealnego obrazu sieble. Tutaj zwlaszcza
uwidocznié si¢ moze tendencja do utrzymywania i1 ochraniania
przez Jjednostke obrazu wiasnej osoby sprzed urazu oraz potrze-
ba posiadania poczucia wlasnej wartosci. W. Lukaszewski (1974),
omawiajac mechanlzmy tworzenia si¢ idealne]j koncepcjl siebie
stwierdzil; ze najbardziej typowym mechanizmem w sytuacji ka-
lectwa jest pordéwnywanie "ja" realnego z modelami siebie

z przesztosci. Do podobnych wnioskdéw dochodzi B. Wright (1965),
méwigc, ze pc traumatycznych zdarzeniach, powodujgcych trwailg
niesprawnosé, u wielu oséb idealna koncepcja siebie ma charak=
ter wspomnieniowy - jest przeniesieniem przesztoscil w przysz-
Yos¢é. Wydaje sig¢, ze tworzenle idealnego obrazu siebie z prze-
sztosci przeduszkodzeniowe] jest szkodliwe dla procesu przys-
tosowania, albowiem pogtebia tylko stopied rozbieznosci z re-
alnym obrazem siebie. W idealnym obrazie siebie nie bedzie
przeciez miejsca dla aktualnego, zmienionego obrazu wtasne}j
osoby. Stgad, aby nastapita samoakceptacja, konieczne Jjest zin-
tegrowanie w idealnej koncepcji siebie faktu niesprawnosci
wraz z jej konsekwencjami, czyll stworzenie tzw. zmodyfikowa-
nej tozsamosci poprzez porzucenle przesziej osobowosci ( por.
Stewart, Rossier, 1978). VWigzatoby sie¢ to ze zmiang w idealnym
pojeciu wasnej osoby, a konkretnie w idealnej samoocenie. Do-
plero wéwczas, gdy idealny obraz siebie - tzn. subiektywna je-

go ocena - zawierajgcy w sobie zmieniony obraz ciata, be¢dzie
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tbiizony do realnego obrazu witasnej osoby ~ takze wedtug su-~
biektywne] jego oceny - obejmujgcego rdwniez zmieniony obraz
clata, mozna bedzle powledzied, ze jednostka o takiej konfigu-
racjl obrazdw akceptuje siebie i swoje inwalidztwo. Trzeba
przy tym pami¢taé o dynamizmie tych uktaddéw, zgodnie z tym, co
méwig na temat przystosowania H. Heflich-Pigtkowska i J. Wa-
licka (1975).

Stosunkowo niewiele jest w literaturze danych z badan
empirycznych nad obrazem sieble i samoakceptacjg o0sdb z tetra-
1 paraplegig. R. Trieschmann (1980) twierdzi, Ze obraz ciata,
Jako tradycyjnie definiowana zmienna osobowosci, nie byt czes-
to demonstrowany w powigzaniu z przystosowaniem do inwalidztwa,
Jakkolwiek - zdaniem autorki - w szeregu doniesieniach pod-
kreslany jest fakt wystepowania zaburzonego obrazu ciala
1 wtasnej osoby u bardzo duzego odsetka osdb z uszkodzeniem
rdzenia kregowego wkrétce po doznaniu urazu. Do wnioskdw ta-
kich doszli m.in.: H. Wachs 1 M. Zaks (1960), K. Mitchell
(1970) oraz J. Mayer 1 M. Eisenberg (1982).

Utozsamienie samoakceptacji z przystosowaniem - poniekad
stuszne, ale tylko w okreslonym zakresie - odnosi si¢ wasciwie
do psychicinego aspektu zagadnienia 1 stad wynika Jjego potocz-
ne okreslenie mianem przystosowania psychicznego. Zdarza sieg
jednak - 1 to nader cz¢sto - z2e dookreslenie "psychiczne" bywa
pomi jane, co sprawia, ze wszelkie stwierdzenia na temat przys-
tosowania o08db niepetnosprawnych zrazu sg kojarzone z ich ak-
ceptacjg siebie (samoakceptacjq). A przeciez, zdaniem B. Wright
(1965), przystosowanie wymaga szerszego zakresu cech niz samo-
akceptacja. Przystosowanie jest bowiem przede wszystkim proce-
sem, ktdéry dokonuje si¢ w Srodowisku spotecznym i z tego Sro-
dowiska wypiywa, rdownoczes$nie na nie wpiywajgc. Przy czym nie
nalezy oczywiscie zapomina¢ o biologicznych uwarunkowaniach te-
go procesu. Przeto spoteczny kontekst funkcjonowania niepeino-
sprawnych jednostek jest na réwni wazny z ich funkcjonowaniem
psychicznym i fizycznym. Przeciez nawet rozwdj obrazu siebie,
samooceny 1 samoakceptacji, dokonuje sig¢ w rezultacie spotecz-
nych interakcji, co zgodnie podkresla wielu badaczy. Dlatego
méwigc o przystosowaniu inwaliddw do 2ycia spoiecznego, naleiy
uwzglednié poza wymiarem psychologicznym - wymiar spoieczny,
czyli taki sposdéb funkcjonowania osdéb niepeinosprawnych w wa-
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runkach spoteoznych, ktéry sprawi, 2e bgdgq sie one oczuty pek-
noprawnymi cztonkami spoteczenstwa.

R. Trieschmann (1980) twierdzi, e wystgpienie paraplegii
zmienia u oséb dodwiadczonych tym schorzeniem spoteczng war-
tosé bodZca, a zmiana ta zostaje odawierciedlona niemal we
wezystkioh sferach 2yoila. Swiat bowiem Jest urzgdzony przede
wezystkim dla ludzi petnosprawnych, ludzi, ktdrzy stajg sie
najozeécie) sztywni i1 skrepowani, kiedy przyjdzie im spotkad
osoby niepetnosprawne. Do analogicznych wnioskdéw, na podstawie
wiasnych badad 1 obserwacji, doszli: B. Cogawell (1967, 1968),
T. Caywood (1974), J. Mesch (1976) oraz M. Dunn (1977 ). Pot-
wierdzajg one socjologiczne analizy dokonane przez F. Davisa
(1961) nad procesem interakcji miedzy osobami niepeinosprawny-
mi a sprawnymi, udowadniajac, 2e sukces interakcji jest zwykle
funkcjgq sprawnoéci, z ktdérg osoba niepeinosprawna osmiela oso-
be peinosprawng. To przede wszystkim - jak twierdzg R. Kleck
i in. (1966 ) - niewygoda, dziwnosé 1 niepewnosé w spostrzega-
niu sytuacjl prowadzgq do stereotypowego i wysoce kontrolowane-
g0 zachowania. W dalszych badaniach R. Kleck (1968, 1969) za-
uwazyx, 2e interakcje z osobg o widocznej niesprawnosci sg
zwigzane z: motorycznym ograniczeniem, bardzie] pozytywnym
wrazeniem teJ osoby oraz znleksztatceniem opinii w kierunku
zgodnym z przypuszczeniem, ze jest sig zwligzanym z osobg nie-
pelnosprawng. Autor nie zauwazy* natomiast zadnej rdznicy
w naocznym widoku pomiedzy obrazem: niepeinosprawny-peinospraw-
ny oraz obrazem peinosprawny-peinosprawny, co zinterpretowaz
jako potwierdzenie hipotezy E. Goffmana (1963) - dotyczgcej
086b niepeznosprawnych. W mysl tej hipotezy unika si¢ interak-
cjl z osobami napigtnowanymi, tak bardzo, jak tylko jest to
mozliwe, a jezelli kontakt ten jest konieczny, wdéwczas osoba
peinosprawna staje si¢ nieco emocjonalnie pobudzona, wytwarza-
Jac tym samym ograniczone, sztuczne zachowanie.

Wydaje sie zatem, ze dla prawidiowego spotecznego funk-
cjonowania 086b niepeinosprawnych konieczne jest utrzymywanie
przez te osoby kontaktdéw 2z osobaml peinosprawnymi, tak jak ko-
nieczne jest informowanie spoteczeristwa o osobach niepeino-
sprawnych. Przy czym - wediug W. Anthony’ego (1972) - kombina-
cja obu, czylli kontaktu i informacji, odnosi wigkszy skutek
niz wystepowanie kazdego z tych czynnikdéw z osobna. Jest to
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zgodne z opinig R. Trieschmann (1980), wedXug ktdrej sukces
spotecznych interakcjli osoby dotkni¢te] kalectwem zalezy w du-
zym stopniu od jeJ zdolnosci uzyskania pewnosci siebie, ini-
cjowania kontaktéw i oémielania drugich oséb. Wymaga to jednak
duzego zasobu spotecznych umiejetnosci, ktdérych niepeinospraw-
ny cztowiek musi sig nauczydé. M. Romano (1976) utrzymuje, ze
ci pacjenci, ktérzy brali udziax w éwiczeniach technik przez-
wycigzanla poczgtkowych napieé w interakcjach, twierdzili, ze
bardzo tatwo z mniejszym niepokojem wchodzili w sytuacje spo-
teczne, na jakie napotykall po wyjsciu ze szpitala. Do podob-
nych wniloskéw doszli S. Manley i1 M. Armstrong (1976), ktdérzy
zauwazyli, ze w przypadku kiedy na krétki choéby czas - tuz
przed wyjsciem ze szpitala - umozliwi si¢ chorym z paraplegia
zamieszkanie z rodzing, tak aby mogli sie sprawdzié w wyuczo-
nych technikach spotecznych umiejetnosci, wéwczas dodwiadczajg
oni mnieJj medycznych komplikacji i psychospotecznych kryzysdw
w czasie pobytu w domu, niz osoby z paraplegigq zwolnione do
domu bez tego doswiadczenia. '

Z obserwacji S. Manleya i M. Armstronga mozna rdéwniez wy-
wnioskowaé, ze istotng role¢ w nabywaniu spotecznych interakcji,
umie jetnego funkcjonowania w warunkach spotecznych, odgrywa
Srodowisko rodzinne, Jjako tzw. spoteczne wsparcle, ktdrego
zwigzek z przystosowaniem jest mocno podkreslany przez wielu
badaczy (zob. Silver, Wortman, 1984). B. Kemp i C. Vash (1971),
S. Cobb oraz A. Caplan (za: Silver, Wortman, 1984 ) twierdzg
wprost, Ze spoteczne wsparcie stwarza klimat, w ktérym tatwie]
przebiegajg zmlany tozsamosdcli, a ludzie, ktdérzy uzyskalli takg
pomoc, rzadzie] stosujg destrukcyjne mechanizmy obronne, cha-
rakteryzujgc si¢ przy tym wickszg pewnoscig siebie, pozwalajgq-
cqg im zatwiej zmieniaé siebie, aby przystosowaé sie¢ do zacho-
dzgcych zmian. Oprécz spotecznego wsparcia, wazng role - Jak
uwazajq R. Silver 1 C. Wortman (1984) - w procesie spotecznego
przystosowania odgrywa takze mozliwos¢é ekspresji lub swobodne-
go wyrazania uczué i umiejetnosé znalezienia sensu w zalstnia-
¥ej sytuacji. Z uwagl jednak na $ladowg ilosé publikacji z te-
go zakresu, w szczegdélnoéci w odniesieniu do inwalidéw narzgdu
ruchu, oraz na wykraczajacg poza ramy niniejsze] pracy tematy-
ke tych zagadnien - czynniki te pozostang Jedynie nadmienione.

Podsumowujgc przeprowadzone rozwazania, nélety stwierdzié,

%e dwa giéwne aspekty procesu praystosowania oséb z paraple-
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gla, jakimi sq samoakceptacja 1 umiejetnosé spotecznego funk-
cjonowania, odpowliedzialne kolejno za przystosowanie psychicz-
ne 1 przystosowanie spoeczne, sgq w rzeczywistodci uktadem
zwartym. Samoakceptacja bowiem -~ jak wielokrotnie podkreslano -
ksztaXtuje sig¢ w wyniku zachodzgcych interakcji osobniczych

i spotecznych, wptywajgc jednoczesnie na te interakcje na za-
sadzie sprzezenia zwrotnego. Jest to zatem proces ciggty, ale
jednoczednie i stan, co zostaxo podkreslone w niniejszym roz-
dziale, a takze w rozdz. I, uwzgledniajgqcy sobg czynniki bio-
logiczne (medyczne 1 fizjologiczne), psychologiczne i spoie-
czne. Stqd méwigqc o przystosowaniu osdéb z paraplegla, wskazane
jest uzywanie dookreslenia "psychospoteczne". Medyczny ( biolo-

glczny ) aspekt przystosowania ujety jest w zakresie terminu
"paraplegia'.



IIl. METODOLOGIA BADAN WLASNYCH

Problematyka badan

Pomimo 1z przedmiotem dociekan niniejsze] pracy sy oasoby

z urazowym uszkodzeniem rdzenia kre¢gowego, to zagadnienia zwig-
zane z istotg paraplegil wyeksponowane zostaty dopiero w roz-
dziale drugim. Powoddw takiego stanu rzeczy byko kilka. Najwa-
znlejszy z nich sprowadzat sig¢ do tego, 2ze dysponowano nieli-
cznym materiatem bibliograficznym na temat przystosowania o0saéb .
z paraplegig, co sprawio, 1% chcgc okreslié zaistniatg sytu-
acje badawcza, nalezato na poczgtku w swoich analizach oprzeé
sie na ogdlnie funkcjonujgcych w psychologii teoriach i kon-
cepcjach przystosowanlia. Nastepnie niezbedne byto sformutowa-
nie wtasnej definicji analizowanego pojecia, po czym wyodreb-
niono 1 usdcislono podstawowe aspekty procesu psychicznego
i spotecznego przystosowania. Dopiero na podstawie stwierdzo-
nych prawidowosci, wystepujacych na gruncie psychologii przy-
stosowania, i po uwzglednieniu takowych z terenu psychologii
rewalidacyjnej, oraz stosujgc odpowiednie analogie do sytuacji
przystosowania osdéb z urazowym uszkodzeniem rdzenia kregowego
sformutowano gidwny cel badan w sposdéb nastgpujacy: Ocena nie-
ktérych aspektéw psychospotecznego przystosowania o0séb z para-
plegisg.

Opracowujgc to zagadnienie, nalezato rozstrzygnac cztery
ogdlne problemy:

1. Jaki jest obraz wiasne] osoby u osdéb z paraplegig?

2. Jaki jest poziom samoakceptacji u oséb z paraplegig?

3. Jaki jest poziom przystosowania spoteczmego (funkcjo-
wania w warunkach spotecznych) u osdb z paraplegig?

4. Jaki jest zwigqzek pomiedzy poziomem samoakceptacji
a poziomem przystosowania spotecznego u 0séb z paraplegig?

Zgodnie z przyjetymi w metodologii badar zasadami nie
stawiano hipotez do pytar, ktdére maja charakter diagnostyczny
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(por. Iobocki, 1978 ). Hipoteze natomiast sformuowano do pyta-
nia o zwigzki przyczynowe, co miato miejsce w przypadku pyta-
nia czwartego. Podstawq wysunigcia hipotezy zwigzku z wyzej
wymienionym pytaniem byta analiza dotychczasowego stanu badan
na temat zaleznosci migdzy samoakceptacjgq a przystosowaniem
spotecznym (zob. rozdz. I).

Hipoteza: Istnieje zaleznodé miedzy samoakceptacjg u oséb

z paraplegigq a ich poziomem przystosowania spo-
tecznego.

Giéwny zatem akcent badari poXozony zostal na psychicznych
i1 spolecznych czynnikach warunkujgcych przystosowanie o0séb po
urazie rdzenia kregowego. Czynnikami tymi sg: w przystosowaniu
psychicznym ~ samoakceptacja swego stanu 1 sytuacji, rozumiana
jako wielkosé korelacji miedzy ocengq realnego i idealnego ob-
razu wiasnej osoby, natomiast w przystosowaniu spotecznym
- umiejgtnosdé spotecznego funkcjonowania, czyli ocena takiego
rodzaju zachowania, ktéry zagwarantuje optymalne zaspokojenie
potrzeb na wymaganym przez nig poziomie. Istotnym elementem
podjetych badafi jest réwniez poszukiwanie zwigzkéw przyczyno-
wych miedzy uzyskanymi poziomami samoakceptacji 1 przystosowa-
nia spolecinego w badanej populacji.

Metody badan

W celu uzyskania materiatu badawczego, ktdéry pozwolilby
na rozwigzanie postawionych problemdéw badawczych 1 weryfikacje
hipotezy, konieczne byto zastosowanie odpowiednich metod
i technik psychologicznych. Sposrdéd znanych, czgsto stosowa-
nych w psychologii osobowosdci metod, w badaniach korzystano
2z Testu Przymiotnikéw (ACL) H. Gougha i A. Heilbruma oraz
z Inwentarza Psychologicznego (CPI) H. Gougha. Jednoczesnie
samodzielnie opracowano i wxgczono do badan Kwestionariusz An-
kiety, jJako pomocniczg technik¢ badawczg. Test Przymiotnikdw
(ACL) 1 Inwentarz Psychologiczny (CPI), Jako metody obilektywne
(patrz: ACL - Gough, Heilbrum, 1971; por. Siek, 1983; Wolinska,
Drwal, 1989; CPI - Gough, Heilbrum, 1957; por. Kottas, Markow-
ska, 1968; Kottas, 1975; Polakowski, 1979), stuzyé miaty do
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oceny poziomu psychospoiecznego przystosowania. Stgd badano
nimi zaréwno osoby z parapleglg, wchodzgce w skiad grupy pod-
stawowe ), oraz osoby petnosprawne stanowigce grupe pordwnaw-
czgq. Dobdr tych metod uzalezniony byt od takich czynnikéw,
jak: atwos$é 1 prostota wypeiniania, stosunkowo krétki czas
wypetniania, popularnoéé i dostepnoéé oraz - co ma niebagatel-
ne znaczenlie przede wszystkim dla badacza ~ bogactwo uzyskiwa-
nego materiatu badawczego 1 w zwigzku z tym duze mozliwosci
interpretacyjne. 2 uwagl na wymienione zalety metody te mozna
byto zastosowaé w korespondecyjnej formie zbierania materiazu
badawczego, ktdéra byta wykorzystywana w toku niniejszych ba-
dan. Wystepowaly tutaj co prawda obawy o ewentualng rzetelnosé
tak prowadzonych badan, ostatecznie jednak zdecydowano sie¢ na
taka forme¢, zwaszcza ze H. Gough (za: Polakowski, 1979) pro-
wadzil parokrotnie badania w ten spoadéb, a wyniki jakie uzys-
kiwat, wcale nie odbiegaty od wynikéw otrzymywanych w trady-
cyjnym sposobie prowadzenia badarn. Kwestionariusz Ankiety szu-
2yt do badania wytgcznie osdb z paraplegig. Uzyskane za Jjego
pomocq dane z zakresu sytuacji medyczno-zdrowotnej, sprawnos-
ciowej, rodzinneJj, towarzyskie]j, zawodowej, socjalnej i szero-
ko rozumianej spotecznej badanych osdéb zostaty tutaj w mini-
malnym stopniu wykorzystane, z uwagl na ograniczony zakres
pracy.

Kryteria doboru grup

Wystepujace w paraplegii 1 tetraplegil, tak przy czgsclo-
wym, jak i catkowitym uszkodzeniu odpowiedniego segmentu rdze-
nia kregowego (neuromeru), wielorakie obrazy kliniczne, odpo-
wiedzialne w duzym stopniu za zakres ogélnych funkcji lokomo-
cyJjno-samoobstugowych chorego oraz za rodzaj, natezenie i ja-
ko$é nastepstw psychologicznych 1 spotecznych (por. rozdz. II)
sktaniajg - w dgzeniu dobrania do niniejszych badein w miare
jednorodnej grupy badawcze] - do ustalenia nastepujqcych kry-
teriéw doboru osdéb z poprzecznym paralizem:

- czesciowe lub catkowite uszkodzenie rdzenia kreggowego
na poziomie segmentu Th1 1 nizsezych;
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- korzystanie podczas przemieszczania sig¢ wylgcznie
z wézka inwalidzkiego;

- urazowe uszkodzenie rdzenia kreggowego (typu wypadkowe-
go) Jako przyczyna powstania paraplegii;

- wypadek (uraz)zaistnialy po 18 roku zycia badanej osoby;

= minimum jeden rok (w chwili prowadzenia badan) od naby-
cia paraplegii;

- przedzial wieku migdzy 20 a 40 rokiem 2ycia;

- wyksztatcenie - minimum podstawowe;

- brak dodatkowych schorzern u badaneJj osoby przed dozna-
niem przez nig urazu rdzenia kregowego.

Wezystkie przypadki uszkodzen segmentu Th1 1 niiszych
charakteryzujq si¢ zachowaniem u chorego funkcJi koriczyn gdr-
nych, co ma miejsce tylko w paraplegii, stad zdecydowano sie¢
badaé wytgcznie osoby z tym uszkodzeniem. Oczywiscie, obrazy
kliniczne u poszczegélnych oséb z parapleglgq bedg bardzo réz-
ne, niémniej jednak stopieni naruszenia sprawnosci fizyczne}

w teJ grupie jest zblizony we wszystkich przypadkach i stosun-
kowo tatwy do oceny. Usciileniem tego kryterium jest wymdg po-
stugiwania sie przez osoby z paraplegig podczas przemieszcza-
nia sie wylacznie wézkiem inwalidzkim. Respektowanie tego kry-
terium nie bedzie przeszkodga w uwzglednianiu w badaniach tych
086b, ktdére pomimo paralizu koriczyn dolnych odzyskaty w trak-
cle éwiczen rehabilitacyjnych taksg sprawnosé lokomocyjno-czyn-
nosciowa, ktéra pozwala im na postugiwanie w przemieszczaniu
si¢ wylacznie aparatamli szynowo-opaskowymi i laskami. Kolejnym
kryterium doboru grupy Jjest urazowe uszkodzenie rdzenia krego-
wego Jjako przyczyna powstania paraplegii, co ma - zdaniem
autora - szczegdélne znaczenie w kontekscie przyjetej koncepcji
badan, uwzgledniajgcej dwa zasadnicze aspekty psychospozeczne-
go przystosowania, jakimi sgq: samoakceptacja oséb z trwatym
poprzecznym uszkodzeniem i spoteczne ich funkcjonowanie. Inna
jest bowiem psychologiczna i spoteczna sytuacja oséb, ktére
nabywajgq paraplegle w wyniku dtugotrwatej choroby, bedgc nie-
jako stopniowo przygotowywane na ewentualno$é niesprawnosci,

a inna osdb, ktdére nagle, niespodziewanie, w ciggu kilku se-
kund zostajq nieodwracalnie sparalizZowane. 2 kryteriéw tych
wyptywa nastepne, a mianowicie: skoro dc badan kwalifikujq slg
wylacznle osoby z urazowg parapleglg, to powinny to byé tylko
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te osoby, ktdére nabyty paraplegie po 18 roku sycia. Wynika to
z faktu, o ktérym méwiq H. Heflich-Piqtkowska 1 J. Walicka
(1975) oraz R. Silver i C. Wortman ( 1984 ), 1% nabycie paraple-
gli w wieku rozwoJowym czgsto wptywa hamujgco na rozwéj osobo-
wodol tychze o0eéb, nie dajqc im mozliwosci osiggnigcia wyzna-
czonych celéw, 1 czgsto powoduje wystepowanie patologicznych
mechanigméw przystosowawezych. Kryterium minimum jednego roku
od nabycia paraplegii wprowadzono ze wzgledu na ogdlnie przy-
Jety w praktyce rehabilitacyjnej paradygmat jednorocznego ok-
resu od doznania urazu rdzenia kregowego, wykluozajgqc w ten
sposdb posdrednie stadia i fasy dochodzenia do akoeptaoji
i przystosowania. Postanowiono takze, 2e obiektem badan bedg
wylgcznie osoby doroste, stqd obligatoryjnie przyjeta granica
wieku wahajgqca slg pomigdzy 20 a 40 rokiem 2yocia. Nastgpne
kryterium, wyksztatoenie na poziomie minimum podstawowym,
wprowadzono ze wzgledu na wymogl podyktowane zastosowaniem
w badaniach Inwentarza Psychologicznego (CPI) H. Gougha. Auto-
rowl badan zalezalo takze na osobach, ktére w ohwili doznania
urazu rdzenia kregowego odgnaozaty si¢ peinigq zdrowia i spraw-
noécl fizycznej, bez jakichkolwiek wad wrodzonych. Wprowadze-
nie tego kryterium nie byto jJednak przeszkodq w zakwalifikowa-
niu do badan oséb, ktére miaty wiele dodatkowych sachorzer, wy-
nikajgcych z bezposredniego zwigzku z nabyciem paraplegii.
C:;upa poréwnawoza osédb pelnosprawnych dobrana zostala
w oparciu o zmodyfikowany dobdr losowy, wieloetapowy, polega-
chy na zmniejszeniu o potowg liczbowych wartosdci zmiennych
'emograficznychz pteé, wiek, pochodzenie spoteczne, stan cywil-
Sy, miejsce zamieszkania i wyksztalcenie, otrzymanych w grupie
oséb z paraplegig.

Organizacja i przebieg badar

Sciste trzymanie si¢ Jjednoznacznie ustalonych kryteridw
doboru grupy podstawowej, w dalszym etapie takze grupy poréw-
nawczej, W spoaédb istotny wplynglo na organizacje¢ i przebieg
badani. Chcgc bowiem przeprowadzié Je na wyselekcjonowanej gru-
plie o0sdéb z parapleglsy, speiniajgqce] przyJjete kryteria 1 bedg-
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ce] Jjednoczednie reprezentatywng dla tej populacji, nalezako
uwzglednié kilka co najmmieJ uwarunkowar z tym zwigzanych.
0té%, opierajac sie na szacunkowych danych epidemiologicznych,
stwierdzono, 2e liczebnosé oséb z paraplegiq w skali kraju,
speiniajqcych ustalone w niniejszej pracy wymogi, jest stosun-
kowo nieduza (okolo 500 oséb). Osoby te rozproszone sg na te-
renie catej Polski, aczkolwiek obserwuje si¢ wieksze skoncen-
trowanie ich w osrodkach miejsko-przemystowych. Przebywajg
najczgdciej w domach rodzinnych, szpitalach, osrodkach rehabi-
litacyJjnych, sanatoriach oraz takich m.in. instytucjach, jak
np. domy opleki spotecznej. Zdecydowana wigkszosé z nich,
szczegdlnie mieszkajgoych na wsi 1 w mniejszych osrodkach
miejskich, po pierwszym intensywnym okresie leczenia i uspraw-
niania (do okoto jednego roku) nigdy Jjuz wiecej nie korzysta
2z 2adnych form rehabilitacji medyczne], prowadzgc zycie "czio-
towieka rdzeniowego" w miejscu swego zamieszkania, ulegajgc
tym samym stopniowemu "zapomnieniu" przez siuzby socjalne,
medyczne ity. Wezystko to sprawia, z2e bardzo trudno jest do-
trzeé do tych osdéb, zwiaszcza gdy w skali kraju nie prowadzi
si¢ centralnej ewidencji, a poszczegélne rejestry oséb z usz-
kodzeniem rdzenia kregowego, prowadzone przez instytucje majg-
ce do czynienia z chorymi na paraplegie, sg czesto niekomplet-
ne,. zdezaktualizowane 1 dotyczg przede wszystkim tylko tych
086b, ktdére w okreslony sposdb "przypominajg" o swoim istnie-
niu(starania o kontynuacje leczenia i usprawniania, zaopatrze-
nie ortopedyczne, sprawy rentowe, praceg, zapomogi itd.).
Uwzgledniajgc powyzsze uwarunkowania zdecydowano, aby ba-
dania 086b z paraplegig prowadzié w dwojakiej formie: indywi-
dualnej (tradycyjne}-) oraz korespondencyjnej (wysytkowej). We
wszystkioh przypadkach, gdzie byto to mozliwe, przeprowadzano
je osobidocie, w kontakcie z osobg badang. Badenia takie wyko-
nano w: GCRLiZ "Repty", Stolecznym Zespole Rehabilitacji
w Konstancinie, na turnusie rehabilitacyjnym w Centrum Ksztat-
cenia Inwaliddéw w Konstancinie, w CKI w Konstancinie, Klinice
Rehabilitacji AM (PSK 4) w Lublinie, sanatoriach uzdrowisko-
wych w Ciechocinku i domach prywatnych. Tq formq prowadzenia
badari kwestionariuszowych zgromadzono dane od 57 osdb z para-
plegiq. Dane od pozostalych 88 oséb, z ogdélnej sumy 145 osdb
;‘paraplegiq przebadanych w celach ninlejszej pracy, zebrano
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metoda korespondencyjng. Metoda ta, uwana takze wysytkowg lub
listowq, stosowana bywa z powodzeniem w badaniach socjologicz-
nych, chociaz 1 psychologowie rdéwniez 2z niej dosyé czesto ko-
rzystajq. Oczywiscle, stosowanie jej niesie za sobg szereg
niebezpleczenstw, typu nierzetelnosci lub te2z braku odpowie-
dzi, lecz w tej konkretnej sytuacji - o ktdérej byta mowa na
poczgatku tego rozdziatu - tylko takg forme¢ badar mozna byko
zastosowaé, aby zebra¢ jak najliczniejszy material badawczy.
Aby ta forma badan powiodta si¢, musi jednak zostaé spetnio-
nych kilka podstawowych warunkéw, a mianowicie: kazdy zestaw
wysytkowy powinien zawieraé odpowiednio zredagowany list wpro-
wadzajgcy o charakterze prosby; zastosowane metody i techniki
badan powinny by¢ jak najprzystepniejsze, niezbyt liczne i ma-
to pracochionne; a co najwazniejsze opatrzone przystepnymi

1 jednoznacznymi instrukcjami;_oseba badana powinna byé rdéw-
niez poinformowana'o celu prowadzonych badan 1 zapewniona

o pelnej anonimowosci a takze dyskrecji otrzymanych od niej
informacji; oraz nie powinna ponosié zadnych kosztdw zwigza-
nych z odestaniem wypeinionych materialéijKierujqc si¢ tymi
zasadami, sporzgdzono listg¢ 150 osdb z-paraplegia, speiniajg-
cych ustalone kryteria doboru grupy podstawowej, wraz z ich
dokéadnymi adresami. Po czym pod wskazane adresy zostaty wys-
tane przygotowane zestawy kwestionariuszowe Podstawg sporzg-
dzenia listy adresowej byia analiza rejestréw socjalnych, pod
katem przyjetych kryteridéw, znajdujgcych sie w: Stotecznym Ze-
spole Rehabilitacji w Konstancinie, GCRLiZ "Repty" w Tarnows-
kich Gérach, Klinice Rehabilitacji AM (PSK 4) w Lublinie oraz
Poradni Rehabilitacji Zawodowej 1 Spoteczmej w Lublinie.

Z powrotem otrzymano 88 zestawow kwestionariuszowych poprawnie
wypeinionych, co atanowi 58,6 % wszystkich wystanych zestawodw,
czyli wskazZnik zblizony do uzyskanego m.in. przez E. Gorczyckg
(1981).

Wyselekcjonowane osoby peinosprawne badano indywidualnie,
podajgc im do wypernienia tylko Test Przymiotnikdéw (ACL) 1 In-
wentarz Psychologiczny (CPI). Trudnosci ze skompletowaniem za-
planowanej -~ 73-osobowej - grupy osdb peinosprawnych, zwigzane
2z niemoznoécig idealnego dobrania oséb, ktore speiniatyby us-
talone kryteria, spowodowaly, Ze przebadano 88 osdéb, czyli wie-
cej niz zaplanowano. Z nich wybrano nastepnie tylko te, ktdre
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w najwiekszym stopniu odpowiadaty przyjetemu spolecznemu
przekrojowi grupy pordwnawczej, zblizonemu do spoteczno-demo -
Jraficznego profilu grupy podstawowej.

Charakterystyka badanych osdb

Kryterinlny dobdér grup badanych oséb sprawit, 1z socjolo-
giczne charakterystykli badanych osdb z paraplegigs 1ludzi pezx-
nosprawnych zostaty zawgzone do z goéry ustalonych pryncypiéw.
Badane osoby z paraplegig mogty wigc mieé np. nie mniej niz 20
1 nie wigcej niz 40 lat, a ich minimalny poziom wyksztalcenia
nie powinien byé nizszy od podstawowego, natomiast w badanej
- dla przyktadu - grupie osdb peinosprawnych wszystkie charak-
teryzujgce jg wskaZniki socjologiczne powinny byé zblizone do
wekaznikéw socjologicznych okreslajgqcych grupe podstawowg.Przy=’
toczone uwagi wskazujg jednoznacznie na przyjetq w doborze grup
selektywnosé, co powoduje, ze tak dobrane osoby s8q reprezen-
tatywne jedynie dla tych populacji, ktdre speiniajg przyjegte

w niniejszej pracy kryteria.

A oto charakterystyka grupy podatawowej i pordwnawczej.

W sktad 145-osobowej grupy oséb z paraplegig - grupy pod-
stawowej - wchodzito 106 mezczyzn, co stanowi 73,1 %, oraz
39 kobiet, czyli 26,8 % ogbtu. Odsetek koblet z paraplegig
jest tutaj nieco wyzszy od Swiatowych danych epidemiologicz-
nych odnoszgcych sig do urazowosci rdzenia kregowego 1 stanowi
w przypadku kobiet 18-20 % wszystkich uszkodzeri. Wiek badanych
03éb z paraplegigq wahat sig¢, co obligatoryjnie zostato ustalo-
ne, w przedziale miedzy 20 a 40 rokiem zycia. Spoérdéd czterech
grup wiekowych, ktdre zoastaty tu wyodrebnione z zastosowaniem
5-letniego przedziatu czasowego najwigcej oséb, bo 53, miesci
si¢ w przedziale wiekowym od 25,5 do 30 roku, co stanowi
36,5 5, a najmniej w przedziale od 35,5 do 40 roku - 22 oso-
by (15,1 4%). Nie zauwazono przy tym wig¢kszych rdéznic - w oma-
wianym zakresie - miedzy kobletaml a mgzczyznamli. Potwierdze-
niem tego s4 uzyskane drednie arytmetyczne wieku: w calej 145-
-osobowej populacji $drednia wynosi - 29,63 roku, tylko w gru-
pie kobiet - 29,51 roku oraz tylko w gruple meiczyzn -

- 29,67 roku.
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W badanej grupie osdéb z paraplegig stwierdzono 45 réznych
obszaréw uszkodzen segmentéw rdzeniam, od pojedynczego neurome-
ru 'l‘h1 do trzech potgczonych L5-S2. Najcze¢staszymli poziomami
uszkodzeri rdzenia byty: L, - 20 086b, Thy, - 14 oséb oraz
Th12-L1 - 13 osdéb, co jednoznacznie wsekazuje 1 co znajduje po-
twierdzenie w epidemiologicznych wskaZnikach urazowosci posz-
czegélnych odcinkdéw rdzenia, Ze odcinek Th12-L1 nalezy, obok
odoinka szyjnego, co najczescle] narazanych na uszkodzenia.
Niemal jedna trzecia wszystkich badanych osdéb z paraplegigq do-
znata urazu wlasnie tego miejsca rdzenia, przy jednoczesnym,
w miare zblizonym nasileniu urazowosci pozostatych odcinkdw.
Stgd wynika rdwniez, e u 135 086b (93,1 %) poziom uszkodzenia
rdzenia kregowego wahait si¢ miedzy Th2 a L2. czyli obejmowal
swym zasiegiem prawie caty odcinek piersiowy i dwa pierwsze
segmenty ledZwiowe. Mozna zatem stwierdzié, 2e poziom uszko-
dzefi rdzenia krggowego w badanej grupie o0s8éb z paraplegig jest
reprezentatywny dla przypadkdéw okredlanych mianem tego scho-
rzenia.

Czesto sadzi si¢, 2e z wysokoscig uszkodzenia rdzenia
kregowego wigzgq sig¢ - w jakis blize] nieokreslony sposéb -
przyczyny habycia paraplegii. Co prawda nie prowadzono zadnych
badani w tym kierunku, wigc trudno jest wydawaé sgdy na ten te-
mat, niemniej jednak wiele danych wskazuje na to, 2e pewne
symptomatyczne zachowania, rodzaje wykonywanych prac, zabaw
1 sportdéw warunkujgq typy i wysokosci uszkodzen. Z przeprowa-
dzonych analiz wynika, 2e najczestszg przyczyng powstania pa-
raplegii sq wypadki z udziatem srodkdéw lokomocyjnych - 76 08db
(52,4 %). Pozostate przyczyny to: upadki z wysokoscl - 42 oso-
by (28,9 %), Wypadki zwigzane z wykonywang pracqg - 13 o0séb
(8,9 %), wypadki zwigzane ze sportem, zabawg 1 rekreacjg
- 8 086b (5,5 %), inne - 4 osoby oraz bez podania przyczyn
- 2 osoby. Pewne zdziwienie moze budzié fakt, ze tylko 5,5 %
badanych osdéb nabylo paraplegii na skutek wypadkdéw zwigzanych
z dziaZalnoécig sportowsg, rekreacyjna 1 zabawowg. By¢ moze po-
wodem tego stanu rzeczy byto przyjete w doborze grupy kryte-
rium wieku na poziomie 18 lat, wykluczajgce tym samym z badai
osoby mtodsze, ktére w swym sposobie bycia preferujg zabawe
1 sport, 1 sq - Jjak si¢ wydaje - mniej ostrozine.
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Czas trwania inwalidztwa, analogicznie do wieku, podzie-
lony zostat takie na cztery grupy, z ktérych najliczniej rep-
rezentowany przez badane osoby z paraplegig byt przedzial
plerwszy, gdzie 59 o0s86b (40,6 %) zyto z paraplegig nie kréce]
niz jeden rok i nie dXuzej niz 3 lata. 37 osdéb (25,5 %) nato-
miast 2yXo w przedziale od 5,5 roku do 10 lat, a tylko 15 osdb
(14,1 %) powyzeJ 10,5 roku (do 22 lat). Interesujgcq rzecza
Jest tutaj to, %e o ile w przypadku megzczyzn, u ktdérych zaob-
serwowano, 12 z upiywem czasu trwania inwalidztwa zmniejsza
sie 1ch osobowa reprezentacja, co wydaje si¢ naturalng konsek-
wencjgq diugotrwatej choroby, o tyle nie stwierdzono wystepowa-
nia takich zaleznosci w catej grupie badanych oséb, a tym bar-
dziej w badane]j populacji kobiet, wérdd ktdérych np. niemal
dwukrotnie wiecej osdb zyto w przedziale czasowym od 5,5roku
do 10,0 lat trwania inwalidztwa niz w przedziale czasu od
3,5 roku do 5 lat. Analogicznie, Sredni czas trwania para-
Plegii u badanych kobiet, wynoszgcy 5,79 roku, byt diuzszy od
Sredniego czasu kalectwa dla meiczyzn, na poziomie 5,19 roku.
Dla cate] badanej grupy osdéb z paraplegig wynosil on odpowied-
nio - 5,35 roku.

Z wiekiem 1 czasem trwania inwalidztwa badanych o0s8db
2z parapleglg sScible zwigzany jest takze wiek nabycia paraple-
glii. Najczesdclej w analizowanej gruple mechanicznego uszkodze-
nia rdzenia kregowego doznawaly osoby mtode, o czym swiadczyd
moze m.in. ich duza frekwencja w przedziale wiekowym od 18,0
do 25 roku sycia, wynoszgca 97 osdb, co stanowi 66,8 % calej
grupy. Stgqd réwniez éredni wiek nabycia paraplegil jest niski,
odpowiednio: dla 145 osobowej grupy - 23,73 roku, dla 106 mez-
szyzn - 24,12 roku oraz dla 39 kobiet - 22,66 roku. Potwier-
dzenie znalazta tutaj takze czesto podkreslana w literaturze
przedmiotu prawidlowosé, jaka stanowil zaleznosé miedzy wiekiem
a podatnoscig na urazowosé, tzn. im starszy wiek, tym mnie jsza
urazowosé rdzenia kregowego. ZauwaZzy¢ tu nalezy, ze do badan
nli zostaty zakwalifikowane osoby, u ktérych wypadek nastapit
przed 18 rokiem zycia, Jakkolwiek wedXug wielu statystyk rdz-
nych krajéw, podatnosé na urazy rdzenia kregowego w tym wias-
nie wieku jeat stosunkowo najwigksza.

Pochodzenie spoleczne nalezy do tych zmiennych demografi-
czno-spotecznych,ktore wzbudzajynaejwigcej kontrowersji, cho-
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clazby ze wzgledu na niejednolitosé przyjetych kryteridw. Naj-
czescie) za takowe przyjmuje si¢ wyksztatcenie rodzicdéw, nie-
kiedy takze ich zawdéd czy miejsce zamieszkania osoby badane]
lub wezystkie te cechy razem. Tak te2 postgpiono i w tym przy-
padku, kierujqc si¢ nie tylko tym, co napisall badani w rubry-
ce do tego przeznaczonej, lecz réwniez analizujgo inne ozynni-
ki moggace uscislié omawiang ceche. Stwierdzono zatem, 2e w 82
przypadkach (56,5 %) badane osoby z paraplegia mialy pochodze-
nie robotnicze, w 40 (27,5 %) - chitopskie oraz w 23 przypad-
kach (15,8 %) inteligenckie. Rozklad wskaznikéw jest wige
zbli2ony do rozktadu normalnego, tzn. obserwowanego w struktu-
rze demograficznej kraju, jakkolwiek w przypadku kobiet zauwa-
2a si¢ liczbowg przewagg pochodzenia inteligenckiego nad po-
chodzeniem chiopskim, odwrotnie niz w grupie mezczyzn o podwy-
2szonym odsetku pochodzenia chlopskiego.

Kolejng cechg demograficzng jest stan cywilny. Z rozkiadu
danych wynika, %2e 85 oséb badanych, co stanowi 58,6 %, Jest
stanu wolnego, 53 osoby (36,5 %) sg zamg¢zne oraz 7 osédb (4,8 %)
jest rozwiedzionych, przy czym do kategorii oséb rozwiedzio-
nych wtgaczone zostaty 2 osoby owdowiate. Interesujgcym w te]
cesze socjologiczne] jeast fakt, 2e o ile w grupie kobiet 71,7 %
to osoby wolne, a tylko 20,5 % zamg¢ine, o tyle w brzypadku gru-
Py mezczyzn réinica pomigdzy analizowanymi kategoriami jest
o wiele mniejsza 1 przedstawia sie¢ odpowiednio: 53,7 % - wolni
i 42,4 % - 2onaci. Wekazywaloby to na potwierdzenie jeszcze
Jednego - szeroko oznajmianego w literaturze - faktu, i%z kobie-
tom z paraplegiq, a szerzej inwalidkom, trudniej jest wastqpié
w zwigzki maXzenskie.

Odzwierciedleniem, w pewnym zakresie, rozkiadu pochodze-
nia spolecznego u badanych osdéb z paraplegig jest zbliZony do
niej rozkiad zmiennej miejsca zamieszkania. Oto bowiem w trzech
grupach zamieszkania: miasto wojewédzkie, miasto i wies, pro-
centowe weskazniki asg zbliZone do siebie, wahajgqc si¢ pomiedzy
28,2 a33,3 %. Lgczgc natomiast grupg miasta z grupq miasta wo-
jewédzkiego uzyskujemy wéwczas tradycyjny uklad: miasto - wies,
zawarty stosunkiem: 62,0 % do 37,9 % (w tym osady ), czyli zbli-
zony do ogdlnego przekroju spotecznego kraju. Zauwazyé jednak-
%e tutaj nalezy, ze w grupach ptci procentowy rozktad wskazni-
kéw miejsca remleszkanla rézni sie. W przypadku badanych ko-
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blet najwigcej mieszka w miastach, odwrotnie niz w grupie mez--
czyzn, co niejako wigze sle¢ ze zwigkszonym w tej gruple odget-
kiem o86b (mezczyzn) o pochodzeniu chiopskim.

Wyrdznikiem socjologicznym omawianej grupy osdb z para-
plegiy jest rdéwniez poziom wyksztaicenia. Niemal cztery pigte
badanych ma wyksztatcenie $Srednie 1 zasadnicze zawodowe,
z przewaga tego plerwszego - 42,7 % (62 osoby), przy 35,5 %
(51 o086b) 2z wyksztatcenlem zawodowym zasadniczym. Dodaé tuta]
nalezy, zZe przedzial wyksztalcenla Sredniego jest bardzo 8ze-
roki i obejmuje swym zasiggliem zardwno osoby, ktdére nie ukon-
czyty Jeszcze licedw ogdlnoksztatcacych i technikum (ucznio-
wie ) oraz studentdw, a takze osoby o nie ukorczonych studiach
i po szkolach pomaturalnych. W badanej gruple obserwuje sieg
znikomq iczbe o0s8éb z wyksztalceniem wyzszym - 7 o8séb (4,8 %)
oraz stosunkowo duzg liczbg o0sdb 2z wyksztalceniem podstawowym
- 25 os8db (17,2 %), ktérych najwiekszy odsetek prezentuje gru-
pa m¢zczyzn - 23 osoby. Zresztq badana grupa mezczyzn z para-
plegig charakteryzuje sig¢ ogdlnie nizszym sSrednim poziomem
wyksztatcenia od badanej grupy kobiet o tym samym schorzeniu,
o czym $wiadczg procentowe wskaznikl wyksztalcenia podstawowe-
go i zasadniczego zawodowego w stosunku do wyksztalcenia sSred-
niego i wyzszego. Dla meiczyzn wynoszg one odpowiednio: 61,3 %
do 38,6 %, natomiast dla kobiet: 28,2 % do 71,7 %.

Osoby peinosprawne. wchodzgce w skiad grupy pordwnawcze}
dobrane zostaty do badarn kwestionariuszowych na zasadzie zmo-
dyfikowanego doboru losowego, wielostopniowego. Stad demogra-
ficzne wskazniki charakteryzujgqce grupe o0séb peinosprawnych
(w odniesieniu do wyodrebnionych grup pizci, wieku, pochodzenia
spotecznego, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania i wyksztai-
cenia) byty w duzym stopniu zblizone - w procentowym ujeciu
danych - z wyzeJ ukazanymi w grupie oséb z paraplegig. A za-
tem, syntetycznie ujmujgc uzyskane dane, stwierdzié nalezy, 1z
do~ T73-osobowej grupy pordwnawczej wchodzito 20 kobiet
(27,3 %) 1 53 mezczyzn (72,6 %) w przedziale wieku miedzy 20
a 40 rokiem 2ycia, ze Srednig 29,17 roku (29,00 - kobiety
i1 29,24 - mezczyzZni), 41 osdb (56,1 ) byto stanu wolnego,

28 oséb (38,3 %) zameznych i 4 osoby (5,4 %) rozwiedzione. Po-
chodzenie spoteczne badanych bylo nastgpujace: 41 oséb (56,1 i)
mialo pochodzenie robotnicze, 20 osdéb (27,3 % )~ chiopskie
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oraz 12 o8éb (16,4 % )- inteligenckie. Osoby te mieszkaty: na
wsl - 28 o0s86b (38,3 %) oraz w miastach - 45 086b (61,6 %). Na-
tomiast wyksztalcenie badanych osdéb peitnosprawnych przedsta-
wialo si¢ nastg¢pujaco: 13 osdédb (17,8 %) miato wyksztaicenie
podstawowe, 25 (34,2 %) zasadnicze zawodowe, 31 086b (42,4 %)
srednie oraz 4 osoby (5,4 % )wyzsze.



IV. PRZYSTOSOWANIE PSYCHICZNE OSOB Z PARAPLEGIA
W SWIETLE ZASTOSOWANEGO TESTU PRZYMIOTNIKOW
(ACL) H. GOUGHA | A. HEILBRUNA

Analize wynikdéw, uzyskanych z badafi prowadzonych za pomo-
cq Testu Przymiotnikdw (ACL), miaXa na celu okreslenie realne-
go 1 idealnego obrazu wtasnej osoby u osdéb z paraplegia oraz
ustnlenie - u tychze oséh = ogdlnego poziomu samoakcepta-
cji. Szczegdtowe zatem problemy tego wycinka analiz zawieraly
si¢ w pytaniu o obraz wiasnej osoby badanych oséb z paraplegig
oraz w pytaniu o poziom samoakceptacji tychze oséb. Pierwsze
wiec z pytar obejmowato swym zakresem zawartosé tresciowa po-
je¢ realnego 1 idealnego obrazu wasnej osoby, drugie nato-
miast - kontekst wzajemnych relacji pomigedzy powyzszymi aspek-
tami obrazu siebie u badanych. Zastosowany tutaj Test Przymio-
tnikéw (ACL) stwarza mozliwos$ci uzyskania odpowiedzi na tak
postawione problemy, bada on bowiem zaréwno realny obraz wtas-
nej osoby ("ja" realne), czyli: jak dana osoba ocenia siebie
"na dzis", jak 1 obraz idealny ( "ja" idealne ), czyli: Jak dana
osoba charakteryzuje siebie "na jutro" ( jaks chciataby byé).
Rozbieznosé zas miedzy realnym a idealnym obrazem siebie trak-
towana jest jako wskaznik samoakceptacji ("D"). Obliczany jest
on metoda L. Cronbacha i G. Glesera ( 1953; por. Wolirska,
Drwal, 1989), jako pierwiastek Sredniej kwadratdw odlegtodci
pomigdzy poszczegdlnymi wynikami obu profili w 24 skalach ACL.
Im wieksze zachodzi prawdopodobieristwo zbieznosci miedzy "ja"
realnym a "ja" idealnym, tym mniejszy jest wskaznik "D" i wyz-
szy zarazem stoplen samoakceptacji. Im wieksza natomiast roz-
bieznosé, tym wyzezy liczbowo wskaznik "D" i niiszy stopien
samoakceptacji. ,

W podjetym tutaj modelu badawczym podstawowym sposobem
identyfikacji relacji przyczynowych jest metoda réizmicy, cho-
claz nie tylko. W obszarze analizowanego zagadnienia interesu-
Jace wydaje sie réwniez przesledzenie srednich wynikdéw posz-
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g6lnych skal testu ( ACL), uzyskanych w badanych grupach - pod-
stawowe) i poréwnawczej - pod wzgledem natezenia ich wartosci
liczbowych. Trudno$é jednak sprawia tutaj sposdb okreslania
wynikdéw jako wysokich lub jako niskich oraz przecietnych. Ska-
le ACL sgq bowiem dwubiegunowe, czyli na obydwu biegunach kaz-
dej z nich znajdujq si¢ przeciwstawne sobie cechy, gdyz

H. Gough 1 A. Heilbrun nie podajq zadnego optymalnego ukiadu
wynikéw, do ktérego mozna byloby sie odwotad. Z szeregu jednak
opracowari, tak krajowych jak i1 zagranicznych, wynika, ze wiek-
8205¢é autordéw przyjeta uwazadé wyniki oscylujace wokdt 50 T
(tena) za érednie, ponizej teJj granicy za niskie, powyZe,j za3
jeJ za wysokie. Ze wzgledu na to, iz srednie wyniki ze wszyst-
kich skal realnego i - oddzielnie ~ idealnego obrazu wiasnej
osoby, uzyskane w niniejszych badaniach w grupie pordéwnawczej,
wynoszg odpowiednio: 45,5 T oraz 50,4 T, natomiast w grupie
podstawowej: 43,8 T oraz 48,4 T, zas odchylenia standardowe,
analogicznie dla obu grup: 6,9 T 1 9,1 T oraz 8,4 T 1 10,0 T
zdecydowano si¢ (uwzgledniajgc takze dokonania innych autorow
w tym zakresie, m.in. S. Siwek (1980), Z. Palak (1981) na nas-
tepujgcy podziat przedziaxdéw: - wyniki niskie - ponizej 40 T;
- wyniki znacznie obnizone ~ 40-42 T; ~ wyniki Srednie (prze-
cietne) - 43-57 T; - wyniki znacznie podwyzszone - 58-60 T;

- wyniki wysokie - powyzej 60 T.

A zatem, z pewnym uproszczeniem mozna przyjgqé, 1z prze-
dziat wynikéw przecietnych miesci sie w granicach od 40 do
60 T, czyli £ 10 T od sSredniego poziomu 50 T.

Zgota inng procedurg orzekania o wartosciach uzyskanych
wynikéw zastosowano w przypadku wskaZnika samoakceptacji ("D"),
jakkolwiek i tutaj, co nalezy szczegdlnie zaznaczy¢é, podstawg
interpretacji byta przede wezystkim metoda rdéznicy. Chcgc jed-
nak ustalié w sposdéb empiryczny, jakg wartosé "D" nalezy trak-
towaé jako wysoks, a jaka jako nisks oraz chcgc ustalié roz-
ktad uzyskanych wskaznikéw w badanycn populacjach dokonano
przeksztatcenia wynikéw w grupie pordéwnawczej na jednostki
skall stenmowej. Na podstawie zas tak uzyskanych norm obliczono
nastepnie wskazniki ( stenowe) samoakceptacji dla poszczegdl-
nych oséb z grupy podstawowej. Taka analiza pozwala na gtebaze
spojrzenle w obszar otrzymanych wynikéw i sprawia, 1z inter-

pretacja prezentowanego zagadnienia jest wszechstronnie jsza,
anizell poprzez testowe tylko poréwnanie srednich.
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Poziom realnego obrazu wiasnej osoby ("ja" realne) badanych

Z uzyskanych danych liczbowych prezentowanych na wykre-
sie 1. 1 w tabeli 1., wynika, ze badane profile realnego obra-
zu wiasneJ osoby 145-osobowe] grupy iudzi z paraplegig ( grupa
podstawowa - "A") 1 73-osobowej grupy osdb peinosprawnych
(grupa poréwnawcza - "B") w sposéb dosé znaczny réznig sie
miedzy sobg. Réznice wysoce istotne statystycznie - p£0,01-
-0,01 - stwierdzono w przypadku dziewigeciu skal (Pp, Po, Ws,
Ob, Pn, La, Zr, Af 1 Het), natomiast réznice istotine statysty-
cznie - p£0,05 - w dalszych szesciu skalach: Os, Gp, Sk, Do,
Wy oraz Ag. Sposéréd zatem pigtnastu skal - na 24 skale ACL -
ktére réznicujy badane grupy na poziomie istotnodci statysty-
cznej, tylko w trzech skalach: Pn, Ag i Gp rdéinice pomiedzy
drednimi poréwnywanych grup byly na korzys$é badanych osdéb
z paraplegig. W sumie natomiast osoby te uzyskaly tylko
w sledmiu skalach wyniki wyzisze od $rednich wynikéw uzyskanych
przez osoby peinosprawne z grupy poréwnawczej - oprécz pokaza-
nych tu trzech skal, takze w skalach: Clp, Aut, Akc 1 P23, o ré2-
nicach w tych skalach wybitnie losowych. W dwu przypadkach
(Clp i Pn) dotyczyo to te] czesdci testu (ACL), ktérg okresdla
gie mianem oceny wlasnego zachowania oraz osobistego przysto-
sowania, w czterech (Aut, Ag, Akc i Pz) w dzledzinie potrzeb,
oraz w jednej (Gp), zresztg jedynej skali tej dziedziny ACL,
zwanej checig podjecia pracy nad sobgq. We waszystkich innych
przypadkach osoby peinosprawne wchodzace w sktad grupy pordéw-
nawczej uzyskaly w zakresie tego aspektu badan Srednie wyniki,
wyzsze od analoglcznych dla oséb z paraplegig. W grupie tej
w osiemnastu skalach wyniki uzyskane w nich miescity sie
w przedziale wynikéw sSrednich (przecigtnych) , w trzech skalach
w przedziale wynikdéw znacznie obnizonych, w jedneJ - znacznie
podwyzszonych oraz w pozostatych dwéch skalach w przedziale
wynikéw niskich. Nie stwierdzono natomiast ani Jjednej skalil
o wynikach wysokich. TakZe w grupie podstawowej nie stwierdzo-
no wynikéw wysokich, aczkolwiek frekwencje wynikdw poszczegdl-
nych skal w pozostatych przedziatach byty juz zgoia inne: je-
denascie wynikéw $Srednich, cztery obnizone, trzy podwyzszone
oraz szes¢ Wynikdéw niskich. éwiadczy to raz jeszcze, %e badana
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Tab. 1. Test Przymiotnikdéw (ACL) - poréwnanie "realnego obrazu
wtasnej osoby" grupy podstawowej (A) i pordéwnawczej ( B)

3 Grupa T
- ——————— < Grupa A  Grupa B
Symbol skali ! A (N=145) B (N=73)
1 M SD M SD ° T-";“"d
- P e ———— + -------- -l
1. Clp (No) | 47,78 111,19 1 46,90 | 9,85 | 0'824E‘> 0,40
2. Ob (Df£)! 36,89 :11.56 41,56 110,99 { - 2,845 ' 0,01
3. Pp (Fv)i 33,66 111,29 { 39,63} 9,94,; - 3,811 {.0,001 ;
4. Pn (UL) 158,271 9,73153,75 110,52 3,134 | .£0,01
5. Z2s (Ct)}| 43,93 110,76 { 44,39} 9,16} - 0,315 }{>0,70
6. Sk (Cn) 1 44,371 8,44 147,201 9,831 - 2,194 1 <0,05
7. la (La)!} 45,04 ! 9,24 } 49,43 }10,37}! - 3,164 }<<0,01
8. Po (Pa)i 36,891 7,73141,801 8,651 - 4,235 | <0,001
9. 0s (Ac)! 41,55 110,30 45,17} 9,15! - 2,532 !<w0,02 !
10. Do (Do) 40,85 | 10,97 | 44,42 { 10,721 = 2,286 { <0,05 1|
11. Wy (En)! 46,20 111,17 149,93 112,23} - 2,238 1<.0,05
i 12. 2p (Or)i 47,49 110,13 48,46 ;11,21 P 0,644  >0,50
13. Zr (In)! 39,61 110,47 V44,151 9,781 - 3,070 ! 20,01
14. Wa (Nu), 41,15 ;11,27 ;47,23 ;10,24 - 3,856 { 20,001
15. Af (Af): 37,18 111,63 142,15 110,32 - 3,07 4;0.01 :
16. Fet (He)! 41,36 ) 11,98} 46,58 } 10,09} - 3,181} 0,01 |
17. Eks (En) | 48,24 1 9,18 148,98 i 8,66 1 - 0,568 i >0,50 i
18. Aut (At) ] 49,98 8,23 48'76 7,91 : 1,057 >0'20 :
19. Ag (Ag) 1} 54,69 | 8,89 52,11 7,925 2,085 | £ 0,05
20. Zm (Ch)} 37,51} 9,63} 38,82} 9,38 - 0,947 | >0,30
21. Ake (Su)| 58,42 | 8,79 §57.17 8,97 E 0,974 | >0, 30
22. Pz (Ab)! 55,85 110,28 | 54,69 110,86 0,765 ! >0,40
23. Sub (Do): 49,27 { 8,39 iso.54 ' 7.73i - 1,079 | >0,20 1
24. Gp (Cr)! 57,37 {11,09 153,61 111,611 2,316 }.00,05
d L L I | S

1t - t-Studenta (za: Guilford, 1964); znak "-" przy wartosci
wkaZnika testu t-Studenta méwi, ktdéra z poréwnywanych wartosci
Jest wigksza.
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grupa 145 osdéb z paraplegig rézni si¢ w zakresie realnego ob-
razu wxasnej osoby od badanej grupy 73 o08éb peinosprawnych.
Jakiego jednak typu 1 rodzaju sg to réznice, czyli jakg war-
to$é treéciowg pojecia realnego obrazu siebie przejawiajg ba-
dane osoby z paraplegig, réznicujgcq ich z osobami peinospraw-
nymi - to pytanie, na ktdre odpowiedzi mozna udzielié dopiero
po przeanalizowaniu wynikéw uzyskanych w pordéwnywanych grupach
w zakresie wszystkich 24 skal Testu Przymiotnikdw.

Oto ich charakterystyka.

1. Catkowita liczba przymiotnikéw - Clp (No).

Srednie wyniki uzyskane w tej skali w grupie osdéb peino-
sprawnych 1 z paraplegigq sg bardzo zblizone do siebie i miesz-
czg sle w przedziale wynikéw przecigtnych. Oznacza to, ze ba-
dane osoby z obu grup nie przejawiajg zbyt duzych zdolnosci do
myslenia oryginalnego i twérczego ani tez wiekszego napedu do
efektywnego dziatania, ewoluujgc raczej w kierunku ostroznego
podchodzenia do zastanych probleméw i stania na uboczu. Nieco
wyzszy wynik w grupie podstawowej ("A") moze sugerowaé¢ o skion-
nosciach badanych oséb z paraplegia ku dobrym zamiarom i in-
tencjom, przy jednoczesnym popeinianiu przez nie wigkszej ilos-
ci breddw.

2. Postawa obronna - Ob (Df).

Niski sredni wynik w te]J skali, uzyskany przez badane
osoby z paraplegiq, istotnie nizszy od obnizonego Sredniego
wyniku z grupy poréwnawczej, wakazuje, 1z osoby te w wigkszym
stopniu ni2 pordwnywane osoby petnosprawne okreslajq siebie
jako niespokojne i lekliwe, krytykujgce siebie 1 innych oraz
narzekajgce na swoje warunki. Przypuszczadé nalezy réwniez, ze
przejawiajgq one takize wigkszg skXonnos¢ do rozwodzenia si¢ nad
swoimi problemami i umieszozania siebie w centrum wtasnej uwagi.

3. Liozba zaznaczonych przymiotnikdw pozytywﬁych - Pp
(Fv).

Ubie S$rednie 2z pordwnywanych populacji znajdujq sig¢ na
poziomie wynikdéw niskich. Przy czym osoby z paraplegig z grupy
podstawowej uzyskaly tutaj wynik istotnie nizszy od analogicz-
nego w grupie poréwnawczej, co sSwiadczy o 1ich wigkszym scep-
tycyzmie 1 indywidualizmie oraz tatwiejszym uleganiu emocjom,
a takze czgstszym doswiadczaniu niepokoju, zwgtpien i zmartwieni.
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4. Liczba zaznaczonych przymiotnikdéw negatywnych - Pn
(ug).

W skali teJ) badane osoby z paraplegig uzyskaty sredni wy-
nik - na poziomie wynikéw znaoznie podwyzszonych - istotnie
wyzszy od Sredniego wyniku dla grupy poréwnawczej, mieszczgce-
go sle¢ w przedziale wynikéw przecigtnych. H. Gough i A. Heilb-
run (1965) uwazaj)g, %e zaznaczanie tu przez badanych wiekszej
liczby przymiotnikdéw negatywnych wynika nie tyle z przejawia-
nego przez nich poczucia pokory, spokojnbsci 1 usuwania sig
w ciend, co raczej z impulsywnej kontroli nad negatywnymi as-
pektami osobowosci. Stqd nalezy sgdzié, ze badane osoby z pa-
raplegigq, w pordéwnaniu do peXnosprawnych, sg bardziej buntow-
nicze, aroganckie, niedbate 1 skionne do "niedowiarstwa".

5. Zaufanie do siebie samego - Zs (Cf).

Bardzo zblizone sSrednie wyniki, osiggniete w tej skali
w badanych grupach, znajdujgce sie w dolnych rejonach przedzie-'
tu wynikéw przeoietnych, sugerujq, Ze badane osoby z paraple-
gig, w takim samym stopniu co badane osoby petnosprawne, prze-
jawlajq wigksz, sktonnosd ku bezczynnodci anizeli ku aktyw-
nosci, stanowczosci i1 wytrwatoécl w dziataniu oraz w takim sa-
mym stopniu wykazujgq nieumiejetnosé mobilizowania siebie do
dziatania. Nie wydaje sig¢ réwniez, aby osoby te staraty sie
robié silne wrazenie na innych, majgcych zaufanie do siebie,
zdecydowanych 1 ambitnyoch. Wprost przeciwnie, wigkszos$ przes-
tanek wskazuje raczej na to, e ozgéciej robigq oni wrazenie
ludzi bezpretensjonalnych, zapominalskich, zatroskanych i po-
chionigtych wkxasnymi myslami.

6. Samokontrola - Sk (Cn). .

Wyniki uzyskane w tej skall przez badane osoby z grupy
podstawowej 1 poréwnawczej mieszczg si¢ w przedeiale wynikdw
drednich (przecigtnych). Réznigq si¢ jednak miedzy sobg w spo-
86b istotny statystycznie na korzy$é tych drugioch, co moze
wekazywaé, %e osoby z paraplegig charakteryzujq si¢ mniejszym
niz osoby peinosprawne wyrobieniem spotecznym, natomiast
w stopniu wiekszym upartosoilg, nieodpowiedzialnoscig i impul-
sywnoscilg, przy Jednoozesnie zmniejszonym zainteresowaniu wy-
petnianiem wtasnych obowigzkéw, praktyocznoscig i lojalnodcig
wobec innych.
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7. Labilnosé - La (La).

Zauwazalna tu tendencja u badanych osdb z paraplegig do
wynikéw nieco obnizonych, kaze sgdzié, iz w wigkszym stopniu
niz pordwnywane osoby pelnosprawne przeJjawiajg one cechy za-
chovan oséb flegmatycznych, w przeciwierstwie do zachowah
spontanicznych i pobudliwych, ktére sq symptomatyczne dla oséb
uzyskujacych tutaj wyniki wysokie.

8. Przystosowanie osobowoéciowe - Po (Pa).

Otrzymane srednie wyniki w tej skali, ich relacje miedzy
porownywanymi grupami, sg zblizone do ukiadu wynikéw uzyska-
nych w skali Ob. Oznacza to, Ze badane osoby z paraplegig
w wiekszym stopniu niZ osoby peinosprawne widza siebie Jjako
nie umiejgce wspdtrzyé z innymi ludZmi, izolujgce sie od nich
1 ich nieprzychylnych postaw, zahamowane, defensywne, z dys-
tansem, zamartwiajgce si¢, skryte oraz kaprysne i niezadowo-
lone.

9. Potrzeba osiggni¢é - 0Os (Ac).

Obnizony sSredni wynik w tej skali, jaki osiggneily badane
osoby w grupy podstawowej, istotnie nizszy od przecietnego
Sredniego wyniku uzyskanego przez osoby peinosprawne z grupy
poréwnawczéj, pozvala przepuszczaé, ze osoby z paraplegia nie
starajg si¢ zbyt intensywnie o osigganie spotecznie uznawanych
wartosci. Prze jawiajg raczej sceptyczne nastawienie do korzys-
ci, jakie mozna osiagnaé poprzez prace¢ i zaangazowanie sie
w nlej. Czegsto sg niezadowolone ze swego obecnego stanu 1 swo-
Jej aktualnej sytuacji.

10. Potrzeba dominacji - Do (Do).

W skali tej wyniki uzyskane przez badane osoby z pordwny-
wanych grup sg bardzo zblizone do wynikdw jakie osiggnely one
w skall Os. Sgdzié zatem nalezy, ze badane osoby z paraplegig
w wiekszym stopniu niz osoby peitnosprawne przejawlajg cechy
zachowan okreslanych jako: niepewnosé siebie, obojetnosc
w stosunku do stawianych wymagan i wspdtuczestnictwa zyciowe-
go, unikanie sytuacji wymagajacych podjecia decyzji i1 opowie-
dzenia si¢ za jakas alternatywq.

11. Potrzeba wytrwatosci - Wy ( En).

Sredni wynik uzyskany w tej skall przez badane osoby
z paraplegig jest co prawda istotnie nizszy od Sredniego wyni-
ku uzyskanego przez badane osoby peinosprawne, ale znajduje
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si¢ - razem z wynikiem z grupy pordwnawczej - w przedziale wy-
nikéw przecigtnych, co moze oznaczaé, ze osoby z paraplegisg,
joko osoby o nastawieniu konformistycznym, sg mimo waszystko
zdolne uniekiedy do akceptacji niekonwencjonalnych poglgddw

i dzlatan, jednoczesnle Jednak sklonne (w wiekszym stopniu niz
ofoby peinosprawne) do zachowalli nierozwaznych, niespokojnych

i nieodpowiedzialnych.

12. Zamitowanie do porzadku - Zp (Or).

Wyniki badan uzyskane w tej skali swiadczg o tym, ze ba-
dane osoby z paraplegia i peilnosprawne nie réznig sie pod
wzgleden przejawianego zamitowania do porzadku, organizacji
i planowania dziatalnosci. Srednie mieszczgq si¢ tutaj w prze-
dziale wynikdw przecigtnych, co wskazuje, %e w jednakowym
ntopniu nie s3 one ani nazbyt szczere 1 niezawodne, ani tez
bardziej zywe pod wzgledem temperamentu i reakcji.

13. Zdolnosé rozumienia siebie oraz innych - Zr (In).

Skala ta daje obraz rozumienia wlasnego zachowania oraz
zachowvania innych. Niski sredni wynik w tej skali, otrzymany
przez osoby z paruplegig, istotnie nizszy od przecigtnego
Sredniego wyniku dla grupy osdéb peinosprawnych, sugeruje, ze
badane osoBy z paraplegia sg w duzo wiekszym stopniu niz osoby
petnosprawne sklonne do rozrzutnosci, majg tez mniejsze skion-
noscl do korzystania z "talentéw". Sq réwniez bardziej agre-
syvme i szybciej ulegajgq znudzeniu ludb zniecierpliwieniu.

14. Potrzeba wspdtczuwania - Ws (Nu).

WV skall tej wystepuje najwigcksza rdznica pomiedzy sSredni-
mi z grupy podstawowej - znacznie obniZony wynik, i grupy po-
réwnawczej - wynik przecietny. Oznacza to, 2e badane osobdy
z paraplegig w mniejszym zakresie niz osoby peinosprawne anga-
zujg sie¢ w zachowania polegajgace na udzielaniu pomocy innym
i w mniejeszym stopniu okazujg zrozumienie dla potrzeb innych
ludzi. Sg wobec innych skionni do sceptycyzmu, wykazujgc Jjed-
noczesnie mniejsza wrazliwosé na uczucia 1 pragnienia o086b
drugich. Przejawiajg wi¢kszg skionnosSé do interesowania sig
sobg i koncentrowania si¢ na swoich wiasnych potrzebach
i uczuciach.

15. Potrzeba afiliacji - Af (Af).

Uzyskane w tej skali dane sg zblizone do analogicznych wy-

nikéw otrzymanych w skalach Ob i Po. Nalezy zatem sadzié, ze
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badane osoby z parapleglg przejawlajg w wickszym stopniu za-
chowania wskazujgce na ich nieufnoéé, pesymistyczne nastawie-
nie do zycia oraz niespokojnosé w sytuaojach, ktére wymagajg
dtuzszego lub tez bardziej bliskiego kontaktu z innymi ludZmi.

16. Stosunek do pici przeciwnej - Het (He).

Znacznie obniZony wynik, otrzymany przez badane osoby
2z paraplegiq w teJ skall, istotnie niiszy od przecigtnego
éredniego wyniku dla grupy oséb peinosprawnych, wskazuje na
mniejsze zainteresowanie badanych oséb z paraplegiq osobami
ptcl przeciwne] oraz mniejszy stopieri satysfakcji emocjonal-
nej, wynikajgcej @ obcowania z tymi osobami. Wynika to zapewne
z tego, %e osoby te zbyt wiele rozmyslajq o swoich problemach
1 ttumig swojg zywotnosd.

17. Ekshibicjonizm psychiczny - Eks (Eh).

Niemal identyczne sSrednie wynikéw w tej skall, mieszczgce
8li¢ w przedziale wynikéw przecigtnyoh, pozwalajg twierdzié, 12
badane osoby z paraplegig w jednakowym stopniu co badane osoby
peinosprawne cechuja si¢ zachowaniami wskazujgcymi na skXonnoé-
cl - z Jedne] strony do egocentryzmu, z drugie]) natomiast - do
hamowania impulséw. Niekiedy chcg zwracaé swojgq osobg uwage
innych, czééciej Jednak brak im zaufania do siebie. Stgd, bojg
8ig¢ 1 publicznych wystgpiern 1 spotkai.

18. Potrzeba autonomii -~ Aut (At).

Wyniki badadi w tej skali, bardzo zblifone do wynikdw
g poprzednie) skali, £wiadczq o tym, ze badane osoby z para-
plegig 1 osoby petnosprawne nie réznig sie pod wzgledem zacho-
wali zwigzanych z potrzebg dzialania niczaleznie od innych albo
niezaleznie od spotecznych wartosci 1 oczekiwar. Sg toosoby
w takim samym stopniu niezalezne 1 autonomiczne co ulegie
i wahajgqoe si¢ w sytuacjach wymagajgcych podejmowania inicja-
tywy.

19. Agresja - Ag (Ag).

$redni wynik w tej skall uzyskany przez osoby z grupy
podstawowe), mieszczgcy si¢ w przedziale wynikdéw przecietnych,
Jest istotnie wyzszy od analogicznego wyniku z grupy pordwnaw-
cze), takise z przedziatu wynikéw przecietnych. Oznacza to, ze
badane osoby z paraplegig bardzie] angazujg sie w zachowania,
ktére atakujg innych, sq bardziej impulsywne i niekiedy nie
kontrolujqoe swoich emocji.
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20. Potrzeba zmiennosci - 2Zm (Ch).

Bardzo zbliZone Srednie wyniki w tej skali, osiggniete
przez badanych z obu grup, a znajdujgce si¢ w przedziale wyni-
kow niskich, pozwalaja na stwierdzenie, Ze osoby z paraplegig
i poréwnywane do nich osoby petnosprawne w jednakowym stopniu
przejawiajq zachowania nastawione na szukanie stabilizacji
1 ciggtosci w swoim otoczeniu, nie lubigc przy tym byé naraza-
nymi na ryzyko i niepewnosé. Brak tym osobom werwy i energii.

21. Potrzeba akceptacji przez innych - Akc ( Su).

W skall tej, tak osoby z paraplegig, jak i pelnosprawne
uzyskaly najwyzsze srednie ze wszystkich skal testu ACL.
éwiadczy to, 2e badane osoby - a osoby z paraplegia nawet
w nieznacznie wiegkseym zakresie - sq skionne do uzalezniania
sie od innych ludzi, oczekujgc od nich opieki i oparcia.

22. Poczucie nizszosci - Pz (Ab).

Zblezne wartosol sSrednich wynikdw, otrzymanych w tej ska-
1i przez pordwnywane grupy osdb, sugerujg o wigkszych skion-
nosciach badanych osdb (osoby z paraplegig w wiekszym stopniu)
do zachowad typu: pomniejszania siebie i usuwania sig¢, aby
unikngé potegpienia i odrzucenia, nieakceptowania siebie oraz
widzenisg siebie Jako jednostki stabe i bez zastug, anizeli do
zachowan okreslanych przez cechy zrdéwnowazenia, produktywnosci
1 stanowczosci.

23. Submisja - Sub (De).

Srednie wyniki uzyskane w tej skalli w grupach osdb z pa-
raplegiq 1 peinosprawnych sg bardzo zblizone do siebie i mie-
szozg sie w przedziale wynikdw przecigtnych, przy srednim wy-
-niku dla grupy poréwnawczej nleco wyzszym od analogicznego
dla grupy podstawowej. Oznacza to, Ze pordéwnywane grupy osdb
nie rdéznig sig¢ pod wzgledem szukania i podtrzymywania podrzed-
nych rél w stosunkach z innymi oraz gdy brane sg pod uwage za-
chowania polegajgce na podporzgdkowywaniu sig¢ innym lub tez
dominowaniu nad innymi & wywieraniem na nich presji. W Jjedna-
kowym stopniu poddajg si¢ zgqdaniom wyrazanym przez innych, jak
tes potrafig zyskiwaé przewag¢ nad innymi 1 wywieraé na nich
presje.

24. Gotowosé do poddania sig¢ poradnictwu - Gp (Cr).

Otrzymany w teJ skali uktad wynikéw jest podobny do ukia-
du ze skali Pn. Uklad ten sugeruje, e badane osoby z paraple-
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gig, w pordéwnaniu do oséb peinosprawnych, w wiekszym stopniu
przejawiajq skionnosci do niepokojenia sig o siebie i przesad-
nej lekliwosci, przy jednoczesnym braku zdolnosci do radowania
sle zyclem. W wigkszym rdéwniez stopniu przejawiajg tendencje
do ciggtego zajmowania si¢ swoimi problemami oraz do pesymiz-
mu, zwtaszcza gdy chodzi o zdolnos$é do konstruktywnego ich
rozwiazania. A zatem, osoby te wymagajg pomocy poradniczej.

Poziom idealnego obrazu wiasnej osoby ("ja" idealme) badanych

Z zaprezentowanych na wykresie 2. 1 w tabeli 2. danych
liczbowych wynika, Ze badane profile idealnego obrazu wktasnej
osoby, sporzgdzone dla 145-osobowej grupy oséb z paraplegla
(grupa "A") i 73-osobowej grupy oséb peinosprawnych ( grupa
"B" ), wykazujq - podobnie do pordéwnywanych profildéw realnego
obrazu siebie - znaczne zréznicowanie. Réznice wysoce istotne
statystycznie - p<£0,001-0,01 - stwierdzono w dwunastu ska-
lach: Ob, Pp, Pn, Sk, Wy, Zr, Ws, Af, Ag, Po, Os 1 Do, co sta-
nowl poXowg wszystkich skal testu ACL. W dalszych czterech
skalach: Hét, Gp, Zp 1 Sub, sg one istotne statystycznie,
p<0,02-0,05, za$ w kolejnej skali: La, zaobserwowana rdéznica
jest zblizona do istotnosci statystycznej. W sumie szesnascie
skal rézniouje poréwnywane grupy w sposdéb statystycznie istot-
ny, z czego tylko w trzech skalach (tych samych co i przy re-
alnym obrazie wktasnej osoby: Pn, Ag i1 Gp) kierunek rdéznic ok-
reslony Jest w stron¢ grupy podstawowej. W osiemnastu skalach
érednie wyniki z grupy pordéwnawczej sg wyzsze od érednich
z grupy podstawowe], co niemalze jednoznacznie okresla uzyska-
ny kierunek réznic na korzysé osdb pelnosprawnych. Srednia wy-
nikdéw ze wszyvstkich skal testu (ACL) dla grupy podstawowe]
réwna 48,4 Tj miesci sie w przedziale wynikdéw przecigtnych. Na
wynik ten sktadajgq sig¢: po jednym wyniku podwyzszonym (Wy),
obnizonym (Pp) i niskim (2m) oraz dwadziescia jeden wynikdw
przecietnych. Dla grupy pordéwnawczej natomiast $rednia wynikéw
ze wezystkich skal takze miesci sig¢ w przedziale wynikdéw prze-
cietnych, aczkolwiek jest nieco wyzsza, bo na poziomie 50,4 T,
przy dwéch wynikach znacznie podwyzszonych ( Sk, Zp), po jednym
wyniku wysokim (Wy) i niskim (Zm) oraz dwudziestu wynikach
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Tab. 2. Test Przymiotnikdéw (ACL) - poréwnanie "idealnego obra-
zu wiasnej osoby" grupy podstawowej ("A") 1 pordwnawczej ( "B")

| S I n
: Grupa
rT  meeemeesseeces bn mheiebadebaddd -1
| Symbol skali | A (N = 145)!B (N = 73)
= ll— ------ i L o T -
| i M H SD M SD
}. ____________ .{ ...... [ - b e -
5 1. Clp (No) { 46,64 | 10,49 | 46,72 |1 9,56
| 2. Ob (Df£)! 44,33 9,71149,68 1 8,18
| 3. Pp (Fv)| 42,84 }{ 10,30 | 50,08 | 8,27
4. Pn (U£) 48,131 8,82 143,891 3,89
5. 28 (Cf) } 53,40 ! 8,84 !54,45} 6,86
6. Sk (Cn) 152,814 9,32157,24 1 8,07
7. La (la) | 44,96 ! 8,74 146,95 7,36
8. Po (Pa)i 44,751 8,1 148,47 | 7,144
! 9. 0s (4c)!}52,52! 8,79 }56,24 | 7,15
510. Do (Do) | 52,85 E 8,54 155,84 1 6,65
11. Wy (En)! 57,86} 8,60 ! 62,00 6,71
12. Zp (Or) | 56,55 E 8,55 § 59,27 | 7.46§
13. Z2r (In)} 43,25} 9,41 !48,72} 8,21 |
14. Ws (Nu) | 46,42} 9,91 }52,43} 6,91
115. AT (Af) | 44,77 | 8,97 151,32 | 8,05
| 16. Het (He) | 50,73} 9,85 53,79} 7,17 |
117. Eks (En) { 53,481 5,76 153,731 5,28 |
118. Aut (At) | 51,43} 6,52 50,08} 6,01
519. Ag (Ag) ) 52,62 | 6,66 149,381 5,341
120. Zm (Ch) ! 34,62 8,66} 33,27 7,08 !
i21. Ake (Su)i 48,53 i 5,69 !48.30 . 4.795
122, P4 (AD) | 45,62 | 6,26 145,981 4,57 |
1 23. Sub (De) ! 45,86 ! 6,96 !47,98) 6,32}
}24. Gp (Cr){ 48,75 110,53} 45,011 9,50 |
| I i (I | IR, | I

-T-F--+-

| £0,001
{ <0,001 x
| £ 0,001 x
{>0,30 x
£ 0,001
~0,09
i £0,01
V< 0,01
£ 0,01
£ 0,001
1 €0,03
£0,001 |
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t/c - t-Studenta/C° - Cochrana-Coxa (za: Guilford, 1964);
x - C° - Cochrana-Coxa; Znak "-" przy wartosci wskaZnika
t-Studenta lub C° méwi, ktéra z poréwnywanych srednich jest

wigcksza.
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przecigtnych. Podobne tendencje w relacjach migdzy pordéwnywa-
nyml profilami idealnego obrazu wtasnej osoby u badanych grup
stwierdza sig¢ rdwniez w obrgbie trzech wymiardéw testu (ACL):
zaohowania sie oraz osobistego przystosowania, potrzeb, a tak-
2e checl podjecia pracy nad sobsg. éwiadczy to raz jeszcze

o tym, 2e badane osoby 2z paraplegig réinigq sie w zakresie ide-
alnego obrazu wiasnej osoby od badanych oséb petnosprawnych.

O zawartodci tresciowej natomiast poréwnywanych profili
idealnego obrazu siebie mozna bgdzie méwié dopiero na podsta-
wie charakterystykil wszystkioh skal testu i interpretacji ich
rozktadow.

A oto interpretacja idealnego obrazu wiasne]j osoby.

1. Catkowita liczba zaznaczonych przymiotnikéw - Clp ( No).

Srednia wynikdw, uzyskana w tej skali, jest niemal iden-
tyczna w pordwnywanych grupach oséb z paraplegig i pelnospraw-
nych. Znajdujq si¢ one w przedziale wynikdw przecietnych, nie-
co ponizej petnego srodka, co kaze sgdzié, ze zardwno badane
osoby z paraplegig, jak 1 pexnosprawni nie przejawiajgq zbyt
duzych zdolnosci do myslenia oryginalnego 1 twdérczego ani tez
nie wykazujgq wiekszych checi do aktywnego dziatania. W zacho-
waniu ich czesciej mozna dostrzec cechy ostroznosci 1 niepew-
noéci, co zmniejsza skutecznosé w rozwigqzywaniu zastanych
probleméw.

2. Postawa obronna - Ob (Df).

Srednie wyniki otrzymane przez badane grupy oséb w tej
skali mieszozg sie¢ w przedziale wynikéw przecigtnych. Badane
osoby z paraplegig uzyskaly jednak wynik istotnie nizszy od
wyniku z grupy pordéwnawoeze]). Przypuszczaé zatem nalesy, ze
osoby 2 paraplegig w stosunku do peinosprawnych, przejawiajg
ozgécie) cechy Swiadczqce o wigkszej niespokojnosci 1 lekli-
woscl oraz skronno$ci do krytykowania siebie i innych.

3. Liczba zaznaozonych przymiotnikéw pozytywnych - Pp
(Fv).

W skall tej wystepuje najwigksza ze wszystkich skal ide-
alnego obrazu wiasnej osoby rdéznica miedzy srednimi uzyskany-
mi przez badane osoby pordéwnywanych grup oséb z paraplegig
1 peilnosprawnych. éwiadczy to o tym, Ze osoby z paraplegig
tatwie] ulegajq emocjom, czesciej doswiadczajg niepokoju
i zwgtpien oraz sg bardziej nastawione na szukanie przyjemnos-



ci niz osoby petnosprawne, ktdére z kolei czgécie] przejawiajg
silniejszq motywacje, pragnienie dziatania oraz wywleranie po-
zytywnego wrazenia na innych.

4, Liczba zaznaczonych przymiotnikéw negatywnych - Pn
(uf).

Niemal odwrotny ukiad do tutaj opisanego wystepuje mig-
dzy otrzymanymi Srednimi w obecnie analizowanej skali. Oznacza
to, Ze badane osoby z paraplegia w wigkszym stopniu przejawia-
ja cechy wskazujgce na impulsywnosé i brak kontroli nad nega-
tywnymi aspektami osobowosci, a tym samym sg mniej spokojne
i uprzejme, a wigc nie nalezg do ludzi, o ktdérych sie¢ méwi,
za sg "dobrze utozeni'".

5. Zaufanie do siebie samego - Zs (Cf).

Bardzo zblizone Srednie wyniki, osiagniete w tej skali
przcz badane grupy, mieszczgce sig w przedziale wynikdw prze-
cietnych, sugeruja, ze badane osoby z paraplegig, w takim sa-
mym stopniu co badane osoby petnosprawne, przejawlajg skion-
nosci w kierunku stanowczosci, wytrwatosci, zaufania do sie-
bie, zdecydowania 1 oportunizmu, przy niekiedy takze - zwltasz-
cza w odniesieniu do osdéb z paraplegia - nieznacznych trudnos-
ci w mobilizacji siebie do dziatania, zachowan nacechowanych
zatroskaniem, rezerwg 1 chwiejnoscig.

6. Samokontrola - Sk (Cn).

W skall tej badani z paraplegia uzyskali Srednig na po-
ziomie wynikdéw przecietnych, istotnie nizszq od sSredniej dla
grupy poréwnawczej, znajdujacej si¢ w przedziale wynikdw zna-
cznie podwyzszonych. Sadzié zatem nalezy, Ze osoby z paraple-
gia, w mniejszym stopniu niz peinosprawne, moga charakteryzo-
waé sil¢ pilnoscig, praktycznoscig i lojalnoscig oraz umiejet-
nosciami sublimacji agresywnych poczynan, przy rdéwnoczednie
wieckszej upartosci i skiomnosci do uzalania si¢ nad sobg.

7. Labilnosé - La (La).

Oba wyniki w te] skali, uzyskane w pordwnywanych grupach,
nieszczg si¢ w dolnym obszarze wynikdw przecietnych. Przy czym
$redni wynik dla grupy podstawowej jest niemal istotnie nizszy
od analogicznego z grupy pordéwnawczej, co pozwala przypuszczaé,
iz badane osoby z paraplegig czegsciej moga byé okreslane jako
flegmatyczne, zrutynizowane i zachowujgce si¢ w sposdéb konwen-

cjonalny.
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8. Przystosowanie osobowosdcilowe ~ Po (Pa).

Sredni wynik uzyskany w tej skali przez badane osoby
z paraplegig znajduje>sie w dolnym obszarze wynikdéw przeciet-
nych i Jjest istotnie nizszy od rdwnie przecig¢tnego dredniego
wyniku dla grupy oséb petnosprawnych. Wskazuje to, iz osoby
2 paraplegiq w wiekszym stopniu widzgq siebie Jjako nie umiejg-
ce wepétzyé z innymi ludZmi, izolujgqce sie 1 nastawione do
nich nieprzychylnie, niz niezawodne, zgodne, ufne, praktyczne
i lojalne.

9. Potrzeba osiggnigé - 0s (Ac).

Wyniki uzyskane w teJ skall przez badane osoby z grupy
podstawowej i pordwnawczej] mieszczq sl¢ w przedziale wynikdw
przecigtnych. Réznig sie¢ jednak migdzy sobg w sposdb istotny
statystycznie na korzys¢ oséb peinosprawnych. Oznacza to, ze
badane osoby z paraplegig w mniejszym stopniu niz pordéwnywane
osoby pelnosprawne starajg si¢ dgzyé do osiggnigcia spoiecznie
uznawanych wartosci. Przejawem tego jest mniejsza wytrwalosdé
i ufnoéé wzgledem innych, a takze motywy nastawione czgsciej
na rywalizacje niz na cele.

10. Potrzeba dominacji - Do (Do ).

Otrzymane wyniki w tej skali, ich relacja migdzy pordwny-
wanymi grupami, sg podobne do uktadu wynikdw uzyskanych w ska-
1i poprzedniej, tj. Os. Sgdzié zatem nalezy, ze osoby z para-
plegiq w mniejszym stopniu niz osoby peinosprawne przejawiajg
cechy zachowan okreslanych jako: wytrwatosé, silna wola, za-
ufanie do siebie oraz pragnienie skutecznego realizowania za-
mierzen. Z tego tez - by¢é mo2e - powodu wynika nieco mniejsza
u nich potrzeba szukania i podtrzymywania rél przywddczych
i niewielka cheé bycia wpiywowym i dominujqcym w kontaktach
osobistych.

11. Potrzeba wytrwatosci - Wy (En).

W skali tej zaréwno badane osoby z paraplegig, jak 1 pex-
nosprawne uzyskaly najwyzsze srednie ze wszystkich skal testu
ACL. Srednia dla grupy podstawowej jest istotnie nizsza od
érednie] dla grupy pordéwnawcze]. Swiadczy to, ze badane osoby
peinosprawne sg bardziej opanowane, odpowiedzialne 1 idealis-
tyozne niz osoby z paraplegig, przy duzym jednak natgzeniu
w wystepowaniu u tyoh ostatnich wyszczegélnionych tutaj cech.



- 97 -

12. Zamitowanie do porzgdku - Zp (Or).

Znacznie podwyzszony sSredni wynik otrzymany przez osoby
peinosprawne w tej skall, istotnie wyzszy od przecigtnego
Sredniego wyniku dla grupy osdéb z paraplegig, wskazuje na te
ostatnie osoby jako szczere, ale mniej pewne 1 niezawodne.

W nieco mniejszym tez stopniu dgzg one do utrzymania wewnetrz-
nego tadu, za cen¢ nawet indywidualnosci i spontanicznoseci.

13. 2dolnosé rozumienia siebie oraz innych - Zr (In).

W skali tej wynikl wuzyskane przez badane osoby z porow-
nywanych grup sg bardzo zblizone do wynikdw, jakie osiggneli
oni w skali Ob. Oznacza to, ze osoby z paraplegig w wiekszym
stopniu niz osoby peinosprawne sa skionne do zachowan agresyw-
nych, gzybclej tez ulegajg znudzeniu i zniecierpliwieniu,
szczegolnie w tych sytuacjach, gdzie szybkie dziatanie jest
niemozliwe.

14. Potrzeba wspdiczuwania - Wa (Nu).

Srednie wyniki w tej skali otrzymane przez badane osoby
z grupy podstawowej 1 pordwnawcze] znajduja sle co prawda
w przedziale wynikdéw przecietnych, lecz rdéznica, jaka wystepu-
je miedzy nimi, jest wysoce istotna statystycznie. Sugeruje to,
2¢ osoby z.paraplegia w mniejszym stopniu sg chetne do udzie-
lania pomocy innym, za$ w wig¢kszym angazujg sig¢ w zachowania
konwenc jonalne oraz sg bardziej zainteresowane sobg.

15. Potrzeba afiliacji - Af (Af).

Uzyskane w tej skali wyniki s3 podobne do analogicznych
wynikdw otrzymanych w analizowanej tutaj skali We. Sadzié za-
tem nalezy, ze badane osoby z paraplegig w pordwnaniu do pek-
nosprawnych sg bardziej indywidualistyczne w szukaniu i utrzy-
mywaniu osobistych przyjazni, gorzej si¢ przystosowujg oraz
czesdciej przejawiaja pesymizm i niepokdj w sytuacjach, ktdre
intensyfikuja lub przediuzajg kontakt z innymi osobami.

16. Stosunek do pici przeciwnej - Het (He).

Srednie otrzymane w tej skali przez badane osoby z grupy
podstawowej i pordwnawczej mieszczg sie w przedziale wynikéw
przecigtnych. Przy czym $redni wynik dla grupy osdéb z paraple-
gia jest istotnie nizszy od Sredniego wyniku dla grupy oséb
peinosprawnych, co pozwala przypuszczaé, ze badane osoby z pa-
raplegig w nieco mniejszym stopniu interesujgq sig¢ ptcig prze-
ciwng, jak rdéwniez zyciem w ogdlnym tego stowa znaczeniu. Sg



bardziej skonne do titumienia swoich popgddw, a takze atwie]
si¢ znilechecajj.

17. Ekshibicjonizm psychiczny - Eks (Eh).

Wyniki badan, jakie uzyskali w tej skali badani z pordw-
nywanych grup, sg bardzo zblizone do wynikdéw ze skall Zs.
Wskazywaé to moze, ze osoby z parapleglia w jednakowym stopniu
co osoby petnosprawne charakteryzujg si¢ zachowaniami wskazu-
jacymi na wieksze sklonnosci ku egocentryzmowi. Czgscie] tez
staraja sie¢ zwracaé¢ na siebie uwage innych oraz zachowywad
w sposdb znamionujgqcy pewnosé siebie 1 opanowanie, przy daja-
cej sle jednak zauwazy¢ impulsywnosci i popedliwosci.

18. Potrzeba autonomii - Aut ( At ).

Otrzymana w tej skali srednia jest dla grupy podstawowej
zblizona do sSredniej z grupy pordwnawczej, co Swiadczy, ze ba-
dane osoby z paraplegig i petnosprawne nie rdznig sig¢ pod
wzgledem zachowan zwigzanych z potrzebg dziatania, niezaleznie
od innych i bez wzgledu na spoteczne wartosci 1 oczekiwania.
Sg to osoby w takim samym stopniu niezalezne i autonomiczne
oraz stanowcze i uparte, co nierzadko ulegie, konwencjonalne
oraz wahajace sie w sytuacjach, kiedy trzeba podjgé jakgs 1ini-
cjatywe 1 decyzje.

19. Agresja - Ag (Ag).

Sredni wynik w tej skali uzyskany przez badane osoby z pa-
raplegig, 2znajdujqcy sie¢ w przedziale wynikdw przecietnych,
jest istotnie wyzszy od pordwnywanego wyniku osiggnietego przez
grupe osdb petnosprawnych, znajdujgcego si¢ takze w przedziale
wynikdw przecietnych. Oznacza to, ze osoby z paraplegig w wig-
kszym stopniu przejawlajg cechy zachowarn wskazujacych na anga-
zowanlie sieg w dzialania zmierzajgce do atakowania innych ludzi.
Impulsywnos$é tych osdb jest czesto silniejsza 1 w mniejszym
zakresie kontrolowana.

20. Potrzeba zmiennosci - Zm (Ch).

Jest to jedyna skala idealnego obrazu witasnej osoby,

w ktérej badane osoby z poréwnywanych grup osiggnety wyniki na
poziomie wynikdw niskich, co pozwala przypuszczad, ze zardéwno
osoby z paraplegig, jak 1 poréwnywane do nich osoby pelnospraw-
ne w jednakowym stopniu (osoby z paraplegig w nieco mniejszym)
przejawiaja zachowania nastawione na szukanie stabilizacji

i clggtosci w swoim otoczeniu. Osoby te nie lubig doswiadczad
czestych zmian, ktdére narazaja na ryzyko i niepewnosé.
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21. Potrzeba akceptacji przez innych - Akc (Su).

Niemal identyczne $rednie wynikdéw w tej skali, mieszczgce
sie¢ w przedziale wynikdéw przecigtnych, wskazujg, 2e badane
osoby z paraplegig nie rdznig si¢ od pordéwnywanych pelnospraw=-
nych pod wzgledem zachowan majgcych na celu zabieganie u in-
nych o sympatie, uczucia albo oparcie emocjonalne. W takim sa-
mym zakresie sq one zalezne od innych co 1 niezalezne, otwarte
i naiwne, a takze pomysiowe 1 roztropne.

22. Poczucie nizszosci - P2 (Ab).

Zblezne wartosci srednich wynikéw otrzymanych w tej skali
przez pordwnywane grupy osdéb badanych, znajdujgce sie w dolnej
potowie wynikdw przecigtnych, sugeruja, ze osoby z paraplegia
s8q w takim samym stopniu co peinosprawne skionne do widzenia
sleble bardziej optymistycznymi, produktywnymi, stanowczymi
1 pewnymi siebie oraz czujnymi i wrazliwymi na innych, niz
stabymi, lekliwymi 1 majgcymi problemy z akceptacjg siebie.

23. Submisja - Sub (De).

Otrzymany w teJ skali ukiad wynikow jest podobny do ukia-
du wynikdéw ze skal: Ob, La i Po. Uktad ten kaze sgdzié, ze ba-
dane osoby z paraplegig, w poréwnaniu do osdéb petnosprawnych,
w wiekazym'stopniu prze jawliajg zachowania majace na celu sku-
pianie uwagl innych na sobie. Osoby te widzg siebie czgsciej
jako spontaniczne i niezalezne niz potrafigce zyskiwaé przewa=-
g¢ nad innymi, pomnie jszajgce wiasng osobe 1 podporzadkowujace
gi¢ innym.

24. Gotowosé do poddania sig poradnictwu - Gp (Cr).
Sredni wynik w tej skall uzyskany przez osoby z grupy
podstawowej, mieszczgcy sile¢ w przedziale wynikdéw przecigtnych,
jest istotnie wyzszy od analogicznego wyniku z grupy poréwnaw-

czej, takze mieszczacego si¢ w przedziale wynikéw przeciet-
nych. Oznacza to, %e badani z paraplegig w mniejszym stopniu
niz petnosprawni starajg sig widzieé siebie jako zréwnowazo-
nych, pewnych siebie 1 wychodzgcych naprzeciw oraz majgcych
zaufanie do siebie. W wigkszym natomiast stopniu przejawiajg
cechy niepokoju o sieble, ambiwalencje co do swej pozycji oraz
zajmowania sie'swoimi problemami, jak rdwniez pesymistyczne
nastawienie do zycia.
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Stopienn samoakceptacji badanych

Analiza uzyskanych wekaZnikdw samoakceptacji w pordéwnywa-
nych grupach oséb z paraplegia i pelnosprawnych skoncentrowana
zostata wokdt trzech podstawowych zagadnien:

- rozktadu wskaZnikéw samoakceptacji w badanych popula-
cjachs

- analizy pordwnawczej sSrednich wskaZnikdw ogdlnego po-
ziomu samoakceptacji("D") w badanych grupach;

- analizy pordwnawczej Srednich wekaZnikéw stopnia samo-
akceptacji ("d") w badanych populacjach, obliczonych dla kaz-
dej z 24 skal Testu Przymiotnikdw (ACL).

Srednia arytmetyczna i odchylenia standardowe ogdélmego
wekaznika samoakceptacji ("D") dla grupy podstawowej i pordéw-
nawczej oraz wartosé testu réznic t° (dla réznych wariancji
i réznych liczebnosci) (za: Guilford, 1964) przedstawia tabe-
la 3. Tabela 5. natomiast prezentuje wartosci testéw réznic t°
lub C° dla $rednich wekaZnikéw stopnia samoakceptacji ("4"),
uzyskanych.w poréwnywanych grupach osdéb z paraplegig i peitno-
sprawnych, obliczonych dla kazdej skali testu ( ACL) metodg
réznicy réznic miedzy Srednimi realnego i idealnego obrazu
wtasnej osoby, z podang réwniez wartoscia testu réznic t° -
~ dla par zaleznych (za: Guilford, 1964) - miedzy nimi. Tabela
4. zad przedstawia rozklady ogdlnych wskaznikdéw samoakceptacji
"D" dla obu badanych grup. Z tabell tej wynika, ze zardéwno
w gruple pordwnawczej ("B"), w tym wypadku normalizacyjnej,
jak 1 w grupie podstawowej ("A") rozklad wskaznikéw samoakcep-
tacji Jest zblizony do rozkiadu normalnego. O ile jednak roz-
ktad otrzymanych wynikéw w grupie "B" jest bardzo zblizony do
optymalnego (por. Brzezinski, 1980), o tyle w grupie "A" zau-
waza sle wystgpowanie pewnych tendenc]i grupowania sie¢ wynikoiw
w dwéch obszarach skal stenowych: na pograniczu wynikdw sSred-
nich - podwyzszonych - i wysokich (7 1 8 sten - 38,6 %) oraz
drednich, srednich obnizonych 1 niskich (3, 4 1 5 sten -

- 43,4 %), co moze swiadczy¢é o rysujgcym sig podziale badanych
086b z paraplegig na dwie kategorie: 08db ze skionnosciami do
mnie jsze] akceptacji siebie i swojej sytuacjli oraz 0oséb z ten-
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dencjami ku zawyzonej samoakceptacji. Wigksze natgzenie ten-
dencji grupowania sie¢ wynikdéw przypisywane jest jednak pier-
weze] kategorii osdb, zwazywszy na umiejscowienie sie ich

w we2szym przedziale stanowym, co z kolei moze Swiadczyd, 1%
rozktad otrzymanych wynikdéw w tej populacji jest lekko skosny.
Potwierdza to w duzym stopniu takze uzyskana w tej grupie
mniejsza wartos¢ mediany - Me = 51,2 - w stosunku do Sredniej
arytmetycznej - M = 57,3 - (por. Guilford, 1964), a tym samym
éwiadozy o wigkszych sklonnosciach badanych osdéb z paraplegisg
ku nizszemu poziomowil samoakceptacji. Wskazuje na to rdéwniez
dredni wskaZznik "D", nieco nizszy od takiego samego wskaZnika
"D" dla grupy pordwnawczej. Oba jednak znajdujgce sig na pozio-
mie 6 stena, plerwszy - w gérnym, drugi - w dolnym jego obsza-
rze. O tym Jednak, ze jest to tylko tendencja, swiadczy jedno-
znacznie uzyskana wartosé testu t° (dla réwnych wariancji

i réznych liczebnosci) - 0,834 (rdéznica wybitnie losowa -

- n.i.), zastosowanego celem zrdznicowania $rednich wskainikdw
ogélnego poziomu samoakceptacji "D" miedzy pordwnywanymi gru-
pami 086b z paraplegig i pelnosprawnych.

Tab. 3. Poréwnanie ogdélnego wskaznika samoakceptacji "D" grupy
podstawowej ("A") z grupa pordéwnawczg ("B")

G;;;; B =- Pordwnanie i
------------- e e L e L L L ety al Ll bt |
NAM (N = 145) = "B" (N = 73) : Gr. "A" : Gr. "B" :

e ———————————— ‘e ———- rmm————— e ———————— {
M | sp )} M T s T ¢ 1V b i
B DRGSR e Tt St Bt |
57,37 { 32,66 | 53,56 } 29,81 i 0,834 | >>0,40 |
...... 4

Na podstawie tak przeprowadzonej analizy, stwierdzié na-
lezy, ze badane osoby z paraplegia nie rdéznia sig¢ od badanych
os86b pexnosprawnych pod wzgledem oznajmianego poziomu samoak-
ceptacji, a tym samym akceptujgq sieble wraz ze swoim inwalidz-
twem, w takim samym stopniu co i oni. Wszelkie zatem sugestie,
o przejawianej tendencji czy tez skionno$ci badanych cadb
z paraplegigq do nizszej akceptacji siebie 1 swo,jrj sytuacji,
nie znajdujg potwierdzenia w swietle uzyskanego wapdtczynnika
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zréznicowania poréwnywanych wskazZnikéw "D", czyli w dokonanej
analizie ilosciowej otrzymanych danych, jakkolwiek i w tym wy-
padku - co Jest mimo wazystko spekulatywne - zaréwno uzyskana
wartosé t° (losowa), jak 1 dodatni kierunek rdéznic (znak) moga
sugerowaé, i1z podjeta sugestia wcale nie Jest tak do korica
bezpodstawna. Mimo wszystko Jednak podstawowym wnioskiem, wy-
nikajgcym z przeprowadzone] analizy statystycznej, jest stwier-
dzenie, %Ze nie ma rdéznicy w samoakceptacji badanych miedzy
grupg 145 o08éb z paraplegia a pordwnywana z nia w tym zakresie
grupa 73 oadb petnosprawnych. Wniosek ten jeat zbiezny z pog-
lqdami szeregu badaczy, w tym m.in.: T. Dembo a i in. (1956),
B. Wrighta (1965) 1 S. Siwka (1980), ktdérzy uwezajjy, iz poziom
akceptacjli siebie wsSrdéd jednostek defektywnych nie odbiesa od
pozioméw stwierdzanych w tym wzgledzie w populacjach osdb
zdrowych. Uzasadnieniem tego typu pogladdéw (por. Siwel, 1980)
8q twierdzenia taklich ochociazby badaczy, jak: A. Combs, D.
Snygg, A. Maslow czy C. Rogers (por. rozdz. I.), wediug kté-
rych podstawowg potrzebg kazdego cztowieka jest ochranianic
i1 wzmacnianie obrazu wiasnej osoby. Dominowaniec zas tej po-
trzeby moze byé tym silniejsze, im bardziej zagrozona jest sa-
moocena dahej jednostki. A zatem, biorac pod uwage uzyskane
przez badane osoby 2z paraplegig wyniki w zakresie realnegc
1 idealnego obrazu wiasnej osoby oraz poziomu samoakceptacji,
nalezy sqdzidé, ze osoby te dazg do utrzymanla korzystnego po-
zlomu samoakceptacjli w takim samym stopniu jak osoby peino-
sprawne, chociaz mechanizmy takiego dziatania w wyodre¢bnionych
populacjach mogg byé zgota odmienne. W prezypadku osdéb z para-
plegig mechanizmy te polegaja zapewne na tym, ze wskutek zsg-
rozenia samooceny realnej ("ja" realne) tychze osdéb, 2z powodu
defektu i w konsekwencji zmieany w obrazie ciata, nasile si:
tendencja do wzrostu poziomu samoakceptacji przede wazyutkim
przez stawlanie mniejszych wymagan w stosunku do swego ideal-
nego obrazu siebie ("ja" idealne). Na ile ten tok rozumnwanis
jest stuszny, i czy w ogdle zasadny, nalezaloby si¢ tutnj zus-
tanowié. W tym celu konieczne Jest przesnalizowanie 1olaci
zachodzgcych pomiedzy profilami realnego i idealnego «hrazu
wtasnej osoby w pordwnywanych grupach, z zastogowanienm analiny
poréwnawcze]j sSrednich wskaZnikdw stopnia samo.akceptacji ("d™),
obliczonych dla kazdej 2z 24 skal Testu Przymiotnikdw, ze



szczegdlnym zwrdceniem uwagl na zastane relacje w grupie osdb
z paraplegig. Dodatkowo wazng informacjg, otrzymana z tego ty-
pu analiz, powinno byé réwniez rozstrzygniecie kwestii, czy
uzyskany w tych badaniach brak zrdznicowania (statystycznego)
pomiedzy ogdélnymi poziomami samoakceptacji badanych oséb z pa-
raplegig 1 petnosprawnych jest wynikiem dgzenia osdéb z para-
plegig do akceptacjil siebie jako statej struktury "ja", tym
silniejszej, bo zagrozonej przez uraz i niesprawnosé, czy tez
nie, a jezelli tak, to w jakim kierunku zachodzg ewentualne uk-
tady relacji.

Z danych (por. tab. 5.) wynika, ze 2adna z 24 skal testu
ACL nie rdznicuje w sposdéb istotny statystycznie grupy podsta-
wowej z grupa pordwnawczg w zakresie uzyskanych srednich
wskaznikdw stopnia samoakceptacji ("d"). Jedynie w skali Zm
réznica miedzy samooceng realng i samoocena idealng, otrzymana
v grupie pordwnaviczej, byta niemal istotnie wyzsza od analogi-
cznej, uzyskanej przez badane osoby z grupy podstawowej. Ve
wazystkich pozostatych skalach rdznice s3 wybitnie losowe
(21 skal) lub losowe (La i Gp). Osiggniety tutaj jednoczesnie
kierunek rdznic byl bardzo zrdznicowany oraz ilosciowo - co do
liczby dodatnich i ujemnych wartosci testu £° (1ub c%) w po-
réwnywanych grupach - zblizony do siebie. W trzynastu skalach
bowiem Sredni wskaZnik "d" dla osdb peinosprawnych byt wyzszy
od poréwnywanego dla osdéb z paraplegia, zas w pozostalych je=
denastu skalach sytuacja przedstawiata si¢ odwrotnie, nie pre-
zentujgc przy tym zadnych blizej dostrzeganych prawidtowosci
w tym wzgledzie. Pogiebiona jednak analiza uzyskanego materia-
Tu badawczego, przeprowadzona W oparciu o statystyczne pordw=-
nanie srednich - realnej i idealnej samooceny - w badanych
grupach oséb, wskazuje, iz prawidtowosci takie mimo wszystko
wystepuja. Oto bowiem w grupie oséb z paraplegig dwadziescia
dwie skale ACL réznicuja na poziomie statystycznej istotnosci
profile realnego i idealnego obrazu wiasnej osoby, z czego
dwadziescia jeden skal w sposéb wysoce istotny ( p<Z0,001-0,01)
oraz jedna skala (Aut) istotny (p<-0,05). Tylko w skali La
réznica byta wybitnie losowa (n.i.) natomiast w skali Clp zbli-
zona do istotnej. Bardzo podobne do tych rezultatdéw byty wyni-
ki osiggniete (wartosdci réznic i poziomy ich ufnos$ci) przez
grupe osdéb petnosprawnych, w ktdrej dwadziescia jeden skal ACL
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réznicuje na poziomie istotnosci statystycznej pordwnywane
profile, w tym 19 skal na poziomie p £0,0-0,01 oraz dwie skale
(Ag i Sub) na poziomie p<£0,01, czyli wysoce istotnie, jedna
skala (Clp ) nie rdznicuje, oraz w dwéch pozostalych (La 1 Aut)
réznice sg zblizone do istotnych. Jak zatem widad, skale,ktdre
nie réznicuj)q realnego i idealnego profilu obrazu siebie 1lub
réznicujg, ale w mniejszym stopniu prawdopodobieristwa, powta-
rzajq si¢ tak w grupie podstawowej, Jak 1 pordwnawczej. Fakt
ten nie $wiadczy jeszcze o prze jawianyoh prawidtowosciach

w przebiegu wyznaczonych profildéw obrazu siebie w badanych
grupach, chociaz na takie wskazuje. Jezell jednak stwierdzimy
ponadto, a znajduje to potwierdzenie w prezentowanym materia-
le, ze kierunki réznic pordéwnywanych $rednich samooceny real=-
nej 1 idealnej w poszczegdlnych skalach sgq identyczne dla obu
grup w dwudziestu trzech wymiarach testu ( ACL), przy Jedne}]
tylko skali Clp z dodatnim znakiem wartosci rdéznicy dla grupy
podstawowej 1 ujemnym dla grupy poréwnawcze], to nalezy wy-
ciggngé wniosek, iz zachodzg tutaj relacje zaleznodciowe. Tak
bowiem zblizona liczba skal w poréwnywanych grupach, réznicu-
jaca profile realnego i idealnego obrazu. oraz identyczne kie-
runki tych réznic (skala Clp nie réznicuje profiléw w grupie
poréwnawczej ), swiadczg o tym, Ze zaréwno badane osoby z para-
plegia, jak i poréwnywene do nich osoby petnosprawne w jedna-
kowym stopniu sygnalizujg potrzebe zmian postrzeganych u sie-
bile wasoiwosci.

Podsumowanie

W wyniku przeprowadzonych analiz ustalono omdwione tuta]
fakty. Badana grupa osdb z paraplegig prezentowaza profile re-
alnego 1 idealnego obrazu wiasnej osoby, znacznie réznigce sie
od profili osiggnietych przez osoby peinosprawne wchodzgce
w skiad grupy pordéwnawczej. Osoby z paraplegig uzyskaly sdred-
nie niisze od poréwnywanych, uzyskanych przez osoby peino-
sprawne. Operowanie tutaj tylko pordéwnaniami miedzy Srednimi,
choé wskazane, poniewaz wykazuje réznice i ich kierunki w ba-
danych profilach, Jjest jednak niewystarczajgce, gdyz dwubilegu-
nowosé poszczegédlnych skal testu (ACL) wcale nie musi sSwiad-
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czyé o tym, 12 uzyskanie wyzszych wynikéw w jednym z profili
wigze sie automatycznie z oblektywnie lepszymi cechami obrazu
wiasnej osoby, a tym samym lepszym funkcjonowaniem osobistym.
Oto bowiem w analizowanym profilu realmego obrazu wiasnej oso-
by w kilku skalach, srednie uzyskane przez osoby z paraplegig
byty wyzsze od poréwnywanych z grupy pordéwnawcze] osdb pelno-
sprawnych. éwiadczyly one jednak nie tyle o tym, Ze osoby
osiggajgce je znajdujg sig¢ w lepszej sytuacji psychologicznej
od pordéwnywanych oséb petnosprawnych, czego nie mozna stwier-
dzié, co przede wszystkim o zgodnosci w oznajmianych przez Lie
cech osobowoéciowych i prawidlowym przebiegu profilu.

Ustalono, 2e w zakresie realnego obrazu wtasnej osoby,
osoby z paraplegig, w poréwnaniu 2z osobami peitnosprawnymi,
charakteryzowaty sie¢: wiekszymi skionnosciami do rozwodzenia
sig nad swoimi problemami, czestszym doswiadczaniem niepokoju
1 zwqtpieni, upartoscig, nieodpowiedzialnoscig, niespokojnos-
cig, zrutynizowaniem, konwencjonalnoscig, sceptycyzmem, widze=-
niem siebie jako majacych trudnosci we wspdizyciu z innymi,
unikaniem sytuacjli wymagajgacych podjecia decyzji, zniecierpli-
wieniem lub znudzeniem tam, gdzie szybkie dziaxanie jest nie-
mozliwe, pesymistycznym nastawieniem do zycia, rozmys$laniem
nad przesztoscig oraz brakiem zaufania do siebie. Sg to osoby
bardziej buntownicze, niedbate, impulsywne i nie kontrolujgce
swoich emocji. Wymagajg one pomocy poradniczej.

Zauwazono takze, iz w trakcie analizy "Ja" realnego po-
réwnywanych grup procedura interpretacyjna sprowadzala sieg
- w zdecydowanej wigkszoscl - do orzekania u badanych o0sdb z pa-
raplegigq wiekszych sklonnosci niz u peinosprawnych do przeja-
wiania cech charakterystycznych, szczegdlnie dla wynikow:
2z dolnych obszaréw wynikéw przecigtnych, znacznie obniZonych
i1 niskich, poniewaz wigkszo$é Srednich dla tej grupy osdéb tam
wlasnie byla umiejscowiona. Natomiast w przypadku "ja" ideal-
nego omawiana procedura sprowadzala sig¢ raczej do odnotowania
checi przejawiania przez badane osoby z paraplegig "mniejszych
sktonnosci" niZ u poréwnywanych peinosprawnych ku zachowaniom
opisywanym jako reprézentatywne dla wynikéw przecigtnych,
z gérnych obszardéw wynikdéw przecietnych,or.z przedziatu wyni-
kéw znacznie podwyzszonych. Osoby z paraplegig bowiem, pomimo iz
uzyskiwaty w wiekszogci nizsze Srednie w poszczegblnych ska-
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lach idealnego obrazu siebie, to jednak na tyle byty one wyso-
kie, ze interpretacj¢ ich mozna byxo oprzeé na opisach cech
charakterystycznych dla oséb wybierajacych duzo przymiotnikdw,
a tym samym osiggajgcych wysokie wyniki. Nie we wszystkich
skalach oczywiscie taka procedura byta mozliwa do zastosowa-
nia, ze wzgledu chociazby na ich dwubiegunowosé 1 odwrotnosé
(niekiedy) interpretacyjna. W kilku z nich bowiem uzyskanie
przez badanych niskich wynikdéw, przy pozostatych otrzymanych
wynikach przecietnych i znacznie podwyzszonych, byXo rzeczg
oczywista i Swiadczylo przede wszystkim o psychologicznej
zgodnosci oznajmianego idealnego profilu obrazu wtasnej osoby,
co byxo szczegdlnie charakterystyczne np. przy analizie i in-
terpretacji realnego obrazu siebie. Biorgc zatem pod uwage
przedstawione wyniki z zakresu idealnego obrazu wiasnej osoby,
nalezy przyjaé¢, zc osoby z paraplegig, w pordwnaniu do pelno-
sprawnych, charakteryzowaty sie:

- mniejszym stopniem: pilnosci, praktycznosci, lojalnos-
ci, umiejetnosci sublimacji, dazenia do uznania spozecznie
uznanych wartosci, wytrwatosci, silnej woli, pewnosci, zaufa-
nia do siebie, odpowiedzialnos$ci, niezawodnosci, checi udzie=-
lania pomody innym, zainteresowania picig przeciwng i otacza-
jaca rzeczywistoscig, zrdwnowazenia oraz wychodzenia naprzeciw
(przy duzym jednak natezeniu wystepowania wymienionych cech);

- w takim samym stopniu: stanowczoscig, czujnoscig, wraz-
liwoscig, zachowaniem nastawionym na szukanie stabilizacji
i ciggtosci w swoim otoczeniu, brakiem werwy i energii, pot-
rzebg dziatania niezaleznie od innych albo od spotecznych
oczekiwal i wartosci, egocentryzmem, oportunizmem, zdolnoscig
do myslenia oryginalnego i twdrczego oraz napg¢dem do efektyw-
nego dziatania;

- wigkszym stopniem: niespokojnosci, niecierpliwosci,
legkliwosci, zwatpienia, ulegania emocjom, nastawienia na szuka-
nie przyjemnosci, impulsywnos$ci, upartosci, skionnosci do uza-
lania sie¢ nad sobg, zrutynizowania, konwencjonalnosci, pesy-
mizmu, zachowan agresywnych, skupiania uwagi innych ludzi na
sobie oraz ambiwalencji co do swojej osoby i pozycji.

Obraz idealnego widzenia siebie przez badane osoby z pa-
raplegig jest wiec bardziej zrdznicowany 1 mniej zgodny psy-
chologicznie 7z redlng oceng wrasnego obrazu, dokonang
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przez te same badane osoby. Wyniki te w znacznym stopniu rzu-
tujg na otrzymane wskaZniki poziomdéw samoakceptacji w badanych
grupach. Nie stwierdzono rdznicy w ogélnym poziomie samoakcep-
tacji oséb z paraplegiq a poréwnywanym do niego poziomem,
uzyskanym przez osoby pekinosprawne. Podkreslié tu nalezy, ze
wnlosek ten jest zbileiny z poglgdami wielu badaczy, ktdrzy
uwazajgq, 1z poziom akceptacji siebie u 0s86b niepexnosprawnych
nie odbiega od pozioméw stwierdzonych w tym wzgledzie w popu-
lacjach osdéb peinosprawnych. Przy czym zauwazono pewne tenden-
cje w kierunku podzialu badanych osdb z paraplegig na dwie ka-
tegorie: osdéb ze sktonnosciami do mnie jszej akceptacji siebie
1 swojej sytuacji oraz osdb z tendencjami do zawyzonej semoak-
ceptacji. Przy nieco wigkszym nat¢zeniu tendencji przypisywa-
nych plerwszej kategorii osdb. Tendencje te nie zoataly mimo
wszystko potwierdzone przez dane uzyskane z analizy sSrednich
wsekaznikow stopnia samoakceptacji, obliczonych dla kazdej

2z 24 skal testu ACL pomiedzy pordwnywanymi grupami o0sdéb z pa-
raplegigqg 1 petnosprawnych. Ustalono natomiast, ze zardwno ba-
dane osoby z paraplegig, jak 1 pordwnywane do nich osoby pek--
nosprawne w Jednakowym stopniu sygnalizujg potrzebe zmian

w postrzeganych u siebie wiasSciwosciach. Stwierdzono takze, ze
jakkolwiek ogdlny poziom samoakceptacji, a takze sSrednie
wskaZniki stopnia samoakceptacji badanych osdb z paraplegig
nie rdznig sie od pordwnywanych wskaZnikéw dla 083b pelnospraw-
nych to profil takiego funkcjonowania w zakresie przejawianych
przez nie cech zachowania rézni sig¢ znacznie od pordwnywanego
dla 086b peinosprawnych. Jest on rdwnolegle przesuniety, z za-
chowaniem zblizZonych proporcji w relacjach migdzy samoocenami
obu profili (w obszarze migdzy srednimi realnego 1 idealnego
obrazu siebie), w kierunku wynikdw przecietnych, znacznie ob-
nizonych i niskich, w stosunku do wynikdw przecigtnych i pod-
wyzszonych w profilu grupy osdéb petnosprawnych. Stgd stwier-
dzono rdéwniez, ze skoro krzywa samooceny realnej badanych 0sd6b
z paraplegig jest obnizona, a trzymajac sig twierdzen, ze natu-
ralng tendencjq ludzi Jest ochranianie i wzmacnianie obrazu
wtasnej osoby to otrzymanb przez pordéwnywane grupy o0séb zbli-
2onego wskaznika samoakceptacji, a tym samym utrzymanie prze=z
osoby z paraplegigq tego poziomu wakaZnika musialo nastqpic za
ceng¢ obnizenia idealnej koncepcji siebie. Krzywa samooceny
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idealnej w tej grupie jest bowiem niemal w takim samym stop-
niu obnizona w stosunku do pordwnywanej] w grupie petnospraw-
nych, jak miato to miejsce w odniesieniu do krzywej realnego
obrazu witasnej osoby.

Na ile przypuszczenie to moze by¢ wskaZnikiem przejawia-
nej przez badane osoby z paraplegigq statosci struktury "Jja"
w ich dazeniu do akceptacji siebie i swej sytuacji, trudno
w tym miejscu jednoznacznie okreflié. Trudnosé stanowi wgski
- mimo wszystko - zakres materiaiu badawczego 1 analitycznego.
Pewne mozliwosci w tym wzgledzie stworzylaby zapewne przepro-
wadzona analize warlancyjna poziomdéw samoakceptacji w aspekcie
zmiennych srodowiskowych.



V. PRZYSTOSOWANIE SPOLECZNE OSOB Z PARAPLEGIA
W SWIETLE ZASTOSOWANEGO INWENTARZA
PSYCHOLOGICZNEGO (CPl) H. GOUGHA

Problem tego fragmentu pracy zawiera sie¢ w pytaniu: Jaki
jest poziom przystosowania spotecznego osdb z paraplegig? Pré-
ba udzielenia odpowiedzi na to pytanie obliguje do wczedniej-
szego odpowiedzenia na dwa pytania szczegérowe, a mianowioie:
Jaki jest ogdlny poziom przystosowania spotecznego badanych
086b? Jakimi technikami spotecznego dzialania osoby te 6w po-
ziom osiggajg?

Srednie arytmetyczne 1 odchylenia atandardowe dla pordw-
nywanych grup oséb z paraplegig i pelnosprawnych oraz wartos-
ci testéw réznic t° 1 C° (za: Guilford, 1964 ) miedzy nimi
przedstawia tabela 6. Natomiast profile osobowosci, wykreslo-
ne na podstawie wynikéw uzyskanych w grupie pordwnawcze]
i podstawowe]j, ukazane s§ na wykresie 3. Normy stenowe op-
racowane zostaty na podstawie wynikéw otrzymanych przez osoby
petnosprawne z grupy pordéwnawczej (zob. aneks). H. Gough nie
opracowal zadnego "modelowego" uktadu wynikéw, do ktérego moz-
na by sie¢ byro odwozaé przy interpretacji danych, jakie np.
sktadajg si¢ na przystosowanie optymalne bgdz tez dobre lub
bardzo dobre i zte. Z kwestig tq wigze sig¢ réwniez interpreta-
cja wynikéw wysokich, przecietnych i niskich. Co prawda w sze=
regu opracowan inwentarza (CPI) zawarte sg charakterystyki po=-
szczegdlnych skal, uwzgledniajgce dobre 1 stabe atrony spoze-
cznego przystosowania badanej osoby, w zaleznosci od przewagi
wysokich lub niskich wynikdéw. W wiekszosci skal, np. przewaga
wynikéw wysokich $wiadczy o ogélnie dobrym przystosowaniu,
a ich uklad w wyodrebnionych skalach pozwala odczytaé specyfi-
ke spotecznego dziatania badanego. Niemniej jednak szereg
trudnosci nastrecza interpretacja wynikéw przecietnych, tzn.
takich, ktdére znajdujg si¢ w sSwietle norm w rejonie statysty-
cznej éredniej 1 ktdre nie sg objete opisem, a ktdérych pewna



- 113 =

liczba sitg rzeczy zawsze si¢ pojawla. Pozostaje zatem przy-
Jaé - za K. Polakowskim (1979) - iz uklad odniesienia, jaki po-
zwalalby orzekaé w sposéb wzglednie uprawniony o stanie przys-
tosowania osoby badanej, nie jest hipotetycznym uktadem wyni-
k6w maksymalnych, ale ukXadem odzwierciedlajacym $rednie wyni-
ki w populacji, dla jakiej opracowano normy. Stad zasadne jest,
12 w niniejszych badaniach ukiadem odniesienia dla danych

2z grupy podstawowej sq wyniki uzyskane przez grupe osdéb peino-
sprawnych, dobrang w sposéb losowy, wieloetapowy.

0gblny poziom przystosowania spotecznego badanych

Pordéwnujgc przebieg profildéw osobowosci grupy podatawowel
sktadajgqcej sig ze 145 oséb z paraplegly, z grupy pordwnawcza
73 o0s8déb pelnosprawnych, tworzacych prébke normelizacyjng,
stwierdzié nalezy, ze zardwno ogdlny poziom przystosowania,
Jak tez sposoby adaptacji i1 funkcJonowania réiniﬁ sig¢ dosé
znacznie. Réznice wysoce i1stotne statystycznie - p <0,001-0,01
- obserwuje slg¢ w osmiu skalach, zas istotne statystycznie
- p<0,02-0,05 - w dwéch skalach, wszystkie na korzysSé osdb
petnosprawnych. Réwniez w dalszych siedmiu skalach (rdznice
statystycznie losowe lub wybitnie losowe) Srednie arytmetyczne
aq nizsze w grupie podstawowej niz w grupie pordwnawczej,

a tylko w skali pragnienia podobania sig (Po) sSrednia uzyskana
przez osoby z paraplegig jest wyzsza (p ~0,07 - n.i.) od Sred-
niej dla 086éb peinosprawnych.

Wszystkie przeliczone wyniki 18 skal Inwentarza Psycholo-
glcznego (CPI), jakie osiggnely osoby z grupy pordwnawczej,
mieszczq si¢ w przedziale od 5,9 do 6,5 stena, ze Srednig na
poziomie 6,1 stena, co w grupie podstawowej ma miejsce tylko
w trzech skalach, w tym dwa wynikil powyzej 6 stena, przy sied-
miu skalach o wynikach na poziomie 4 stena - do wysokosci
5 stena. Rozpletosé wiec migdzy najnizszym a najwyzszym wyni-
kiem w prébce normalizacyjnej wynosi 0,6 stena, natomiast
w grupie podstawowej zawiera si¢ w przedziale 2,3 stena. Naj-
nizszy bowiem wynik oscyluje wokSét 4,6 stena, najwyzszy zas na
poziomie 6,9 stena. Srednia ze wezystkich skal dla tej grupy
réwna si¢ 5,4 stena, czyli jest nizsza o 0,7 stena od sSredniej
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Tab. §. Inwentarz Paychologiczny (CPI1) - pordéwnanie grupy pod-
stawowej "A" z grupg pordéwnawczg "B"

Grupa Grupa Grupa
2{2’{21 "A" (N = 145) | "B" (N = 73) ) A" "B"
M SD M sp } t°/c° P

1. Do (Do) { 20,95} 5,10 }22,63}) 4,78 - 2,327} <0,05
2. Am (Cs) 112,551 4,14 113,431 4,061-1,4821 >0,10
3. To (Sy) }18,30} 4,50 119,19 ! 4,21 1-1,3981!>0,10
4. st (Sp) 126,911 5,63 127,521 5,65~ 0,751 1>0,40
5. Pw (Sa) !16,60! 3,37 117,98 ! 3,56 ! - 2,794 ! £0,01
6. Ds (Wb) 128,52 6,07 129,581 5,52 1= 1,252 >0,20
7. 0d (Re) 21,841 4,62 124,06 3,881~ 3,516 ! £ 0,001
8. Us (So) ; 28,49 6,51 33,16 9,92 1 - 5,119 ;, 0,001
9. Op (Se) 125,101 8,03 126,26 7,23 1= 1,0321<0,30
10. T1 (To) | 13,35} 5,22 } 15,19} 5,07}~ 2,468 ! £0,02
11. Po (Gi) 114,981 5,45 113,541 4,66 1,917 1 ~0,07
12. Ty (Cm) | 21,49} 3,22 }22,94! 2,47}~ 3,682 !<0,001 x
13. Pk (Ac) 118,781 4,92 120,901 3,921 - 3,548 1< 0,001 x
14. Pn (Ai) 113,32! 4,05 !15,52! 4,12! - 3,739 ! < 0,001
15. Wu (Ie) 126,351 5,77 129,981 5,80 1 - 4,348 y £ 0,001
16. Wp (Py) ]} 8,311 3,01 8,651 3,09%-0,777 !> 0,40
17. Rz (Fx) 7,371 3,48 7,521 3,521=-0,2933 0,70
18. Kb (Fe) ! 19,75! 4,02 121,64 ! 4,221 - 3,206 }<0,01

[}
[} ]
o o

x - C°; znak "-" przy wartosci testu t° 1ub c° méwi, ktdra
z poréwnywanych sSrednich jest wigksza.

dla grupy pordéwnawczej. A zatem, krzywa profilu grupy podsta-
wowej przebiega ponizej sredniego wyniku standardowego (16 wy-
nikéw znajduje sie ponizej 6,1 stena), co $wiadczy o gorszym
- ziym - w pordwvnaniu do oséb peinosprawnych,ogélnym przysto-
sowaniu spotecznym badanych oséb z paraplegisg.

Oto charakterystyka uzyskanych wynikéw w poszczegélnych
skalach inwentarza CPI i ich interpretacja, z uwzglednleniem
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Wykres 3. Inwentarz Psychologiczny ( CPI) - pordwnanie
profiléw osobowosci grupy podstawowej "A" i pordwnawczej "B"

Do Am TO S. Pw D. 0‘ U’ OP Tl Po T' P. Pn Wu W, R.. Kb
Miary zréwnowazenia, | Miary uspotecznienia, - Mlary powo- Hiﬁorg fypu
) ] ) ) _[dzenia 2ycio- .
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N = 145 grupa podstawowa "A", N = 73 grupa poréwnawcza "B"
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liczbowych rozktadéw danych otrzymanych z badan grupy podsta-
wowej 1 pordwnawczej (zob. aneks).

1. Dominacja - Do (Do).

Skala ta, zwana takze skalg Sklonnosci do rzgdzenia (por.
Kottas, 1975), situsy do pomiaru takich cech, jak zdolnosé
przewodzenia, wtadczosé, wytrwalosé i inicjatywa przejawiana
w sytuacjach spoxecznych. Osoby uzyskujgce tu wysokie wyniki
potrafig okreslaé swoje cele i dziataé na tyle skutecznie, aby
je osiggngé. Nie przejawiajgq stabosci 1 nie doznajg niepowo-
dzed w kontaktach migdzyludzkich. Natomiast osoby z niskimi
%ynikami w teJ skall nie przejawiajgq wymienionych cech. Sg
mniej zdecydowane, nie majg wyrazZnych celéw zyciowych, unikajg
sytuacji powodujgcych napigcia oraz wykazujg brak wiary we
wtasne sily, co sprawia, ze nie dgqzg do osiggnigcia odpowied-
niego statusu spotecznego. Badana grupa 0sdob z paraplegig
uzyskata w zakresie tej skali sSredni wynik przeliczony nizszy
zaréwno od sSredniego wyniku atandardowego, jak i1 sSredniego wy-
niku przeliczonego dla wszystkich skal grupy podstawowej.
Sktania to do przyjecia twierdzenia, Ze osoby 2z paraplegig
uzyskujgc niskie wyniki w analizowanej skali charakteryzujg
si¢ wtasciwosciami przypisywanymi tym wartosciom. Przy czym
zaznaczy¢ nalezy, Ze otrzymany w tej grupile rozklad wynikow
Jest mimo wszystko zrdznicowany 1 wasSciwie wyniki niskie
uzyskato tylko nieco ponad 50 ;5 badanych, przy 25 % o0sdb z wy-
nikami przecietnymi oraz niemal takim samym odsetkiem osdb
z wynikaml wysokimi.

2. Ambicja - Am (Cs).

Mierzy ona potencjalne zdolnosci osoby badanej potrzebne
do osiggniecia przez nig dobrego statusu spotecznego. Ocena
omawianej skali, jej wysokie lub niskie wyniki, moze wyplywac
z trzech podstawowych zagadnier, zawartych w tresci poczrze-
g6lnych twierdzern: Ssamooceny, relacii migdzy "ja" ceulnym @
"ja" idealnym oraz zrdwnowazenia emocjonalnego (spoleczne]
réwnowagi) . Osoby o wysokich wynikach, dzieki przejawiane]
umiejetnosci trafnej oceny zardéwno wiasnych walordw, jak i uy-
tuacji, potrafiq realizowaé swoje cele, swobodnie reaguji na
drodowisko oraz umieja znalezé w nim zadowolenie. Niskie wyni-
ki natomiast swiadczg o takich cechach, jak np. zgorzknienie,
pasywnosé, konwencjonalnosé, waskl zakres zainteresowan oraz
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zachowywanie sig¢ w sposdéb niezreczny i1 skrepowany w nowych,
nieznanych sytuacjach spotecznych. Wyniki uzyskane w tej ska-
1li przez osoby z grupy podstawowej i pordéwnawcze] nieznacznie
tylko rdznigq sl¢ miedzy sobg, mieszczac sig¢ nieco ponizej
éredniego wyniku standardowego. Ale czy sg one wynikemi prze-
cietnymi, skoro tylko oscylujg wokdéx nich? Wydaje sie, iz nie-
zupetnie tak Jjest, poniewaz - zdaniem H. Gougha (1957) - opty-
malnym wynikiem dla tej skalli jest wynik na poziomie 7-8 ste-
na. Rezultat taki osiggneto 26,8 % badanych osdéb z paraplegig
oraz 25,9 % 0s6b pelnosprawnych. Stad, sgdzié nalezy, ze bada-
ne osoby, tak z paraplegig jak 1 peinosprawne, wykazujg sto-
sunkowo matg ruchliwos¢ w dgzeniu do osiggniecia kariery

1 statusu spoxecznego.

3. Towarzyskosé - To (Sy ).

Skala ta ma na celu identyfikacje osdb przejawiajagcych
zainteresowanle zyciem towarzyskim, majacych upodobanie do zy-
cla w grupie 1 pracy zespolowej. Osoby uzyskujgce wyniki wyso=-
kie charakteryzuja sie optymistycznym usposobieniem, daza do
nawigzywania kontaktdw oraz majg szeroki zakres zainteresowan,
zas$ osoby 2z niskimiwynikami unikajg jakiegokolwiek ryzyka wik-
tania sie¢ w kontakt spoteczny 1 nie lubig towarzystwa. Z ot-
rzymanych danych wynika, Ze badane osoby z paraplegig uzyskaity
nieco nizsze wyniki niZz osoby wchodzace w sktad prdébki walida-
cyjnej, aczkolwiek oscylujgce wokétr Sredniego wyniku standar-
dowego. Réwniez liczbowe rozklady wynikéw uzyskanych przez po=-
szczegblne osoby w badanych grupach wskazuja na wystegpowanie
wynikéw przecietnych. A zatem, badane osoby z paraplegia nie
odbiegajg zbytnio od badanych o0séb peinosprawnych w zakresie
przejawiania zainteresowan:a zyciem towarzyskim.

4. Ogtada towarzyska - St (Sp).

Stuzy ona do pomiaru spotecznego zréwnowazenia, spontani-
cznos$ci, werwy, fantazji w zachowaniu oraz zaufania do siebie
w Bytuacjach spotecznych. Stgd okreslana bywa rdéwniez mianem
Swobody towarzyskiej (por. Kottas, 1975). Wysokie wyniki uzys-
kuja tutaj osoby wychodzgce na zewnatrz, pomysiowe, swobodne,
nie ulegajgce konwenansom, wspékzawodniczgce oraz pewne sie-
bie, niskie wyniki - konwencjonalne, ostrozne, niepewne i wa-
hajace sie w sytuacjach towarzyskich, z dystansem wobec innych
oraz z tendencjg do ulegiosci. Wyniki uzyskane w tej skali
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przez badane osoby z grupy podstawowej i pordwnawczej sg bar-
dzo zblizone do wynikdéw otrzymanych w skall To, czyli wynikdw
przecietnych. Co prawda sredni wynik z prdébki normalizacyj-
nej jest wyzszy od éredniego wyniku standardowego i1 skiania
sle ku wynikom wysokim, ale Jjest to tylko tendencja. Na ten
stan rzeczy wpiyngt przede wszystkim mniejszy, w pordwnaniu

z grupg podstawowg, odsetek o0sdéb uzyskujgcych zardéwno najniz-
8ze, jak 1 najwyzsze wynikl. W kazdym z przedziatdw wynikow
przecigtnych procentowe frekwencje badanych osdéb z paraplegig
8g wyzsze niz ich odpowiedniki badanych osdb pexznosprawnych.
Mozna wigc przyJjaé, analogicznie do wczesniej omawianej skali,
2e osoby z paraplegig niewiele si¢ rdéznig od oséb pexnospraw-
nych w zakresie przejawianej swobody towarzyskiej.

5. Poozucle wtasnej wartosci - Pw ( Sa).

Skala ta jest miarg samoakceptacji oraz zdolnosci nieza-
leznego mysdlenia 1 dziatania. Celem jej jest identyfikacja
oséb ujawniajgcych realistyczne i stabilne poczucie wzasnej
wartoscl oraz przejawiajacych cechy pewnosci siebie w sytuac-
Jach osobistych i spoxecznych. Stad, osoby uzyskujgce tu wy-
sokie wyniki sg réwnie nieprzystosowane, jak te, ktdre uzysku-
ja wyniki niskie. Przejawiaja bowiem skXonnos$é do wykorzysty-
wania innych ludzi oraz wykazujg silny egocentryzm 1 narcyzm,
majacy byé obrong przeciw podswiadomym uczuciom odrzucenia.
Optymalny dla tej skall jest zatem wynik Sredni, ktdéry sSwiad-
czy o zadowoleniu z siebie i wewngetrznej harmonii.

Choé dredni wynik z grupy podstawowej jest co prawda niz-
szy od sredniego wyniku standardowego, zas srednie arytmetycz-
ne z obu grup réznicujg sie¢ bardzo istotnie (p<0,01), to jed-
nak rozktad poszczegélnych wynikdéw z tej grupy wskazuje, 1z
47,5 % badanych oséb z parapleglg uzyskato wyniki optymalne,
czylil potencjalnie byto ich wigcej niz w grupie pordwnawczej
(35,6 %). Wyniki wysokie uzyskato za$ 16,5 % badanych, co jest
mniejszym odsetkiem od pordwnywane] populacji peXnosprawnych
(38,3 %). 35,8 % 086b z paraplegig miato wyniki niskie, a wigc
wigcej niz w grupie pordwnawczej (26,0 %), co wskazywaioby tym
razem na wiegksze w tej populacji przejawianie poczucia winy
i wstydu oraz upokarzania sie¢. Tak wiec, pomimo 2e uzyskany
przez badane osoby z paraplegig sredni wynik przeliczony w tei
skali jest nizszy od analogicznego z probki walidacyjnej, tym
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samym wskazujacy na gorsze przystosowanie, to jednak wyzszy
odsetek tych osdéb funkcjonuje na optymalnym poziomie zadowo-
lenia z siebie.

6. Dobre samopoczucie - Ds (Wb).

Skala ta sXuzy Jjako wskazZnik dobrego samopoczucia fizycz-
nego 1 emoojonalnego zadowolenia z zycia. Mierzy ona ogdlny
nastrdj, pozwalajac przy tym na réznicowanie osdb, ktdére wyol-
brzymiajq zmartwienia i kXopoty, od tych, ktére - obiektywnie
blorgqc - Je posiadajg. Podwyzszone wyniki w tej skali wskazujg
na preznosé 1 dobre zdrowie. Swiadczg o braku zaburzen natury
psychicznej 1 somatycznej, rdéwnowadze, wierze w siebie oraz
o tendencjach do postawy konformistyczneJ i konserwatywnej.
Niskie wyniki pozwalaja natomiast sgdzié o spadku energii do
dziatania 1 sil zyciowych w ogdle oraz o poczuciu niesprosta-
nia wymogom w kontaktach migdzyludzkich. Swiadczyé moga réw-
niez o zbytnim skupieniu uwagi na swojej osobie, przejawiajg-
cym sig w ciqgiym roztrzgsaniu wiasnych problemdw, litowaniu
sie¢ nad sobg oraz skionnosciach do przezywania kazdej sytuacji
Jako bardziej przykrej, niz to jest w rzeczywistosci. Wyniki
uzyskane w tej skall przez osoby z paraplegig i peinosprawne
nieznacznie tylko rdéznig sie miedzy sobg. Badani z grupy po-
rownawczej uzyskall tutaj Sredni wynik (przeliczony) nieco
wyzszy od sredniego wyniku standardowego, natomiast osoby
z grupy podstawowej nieznacznie nizszy od nlego. A zatem, oba
te wyniki oscylujg wokdétr wynikdw przecigtnych. Przy czym
w grupie podstawowe] obserwuje si¢ wzrost wynikoéw niskich ko-
sztem wynikéw przecietnych, czego nie ma w grupie pordwnaw-
ozej. Nalezy wiegc przyjgé, ze badane osoby z paraplegig w wie-
kszym stopniu niz peinosprawni przejawiajg spadek sil zycio-
wych 1 energil do dziazania.

7. Odpowiedzialnosé - 0d (Re).

Skala ta pozwala na pomiar stopnia odpowiedzialnosci, mo-
ralnosci obywatelskiej 1 zdyscyplinowania wewngtrznego. Przez-
naczeniem jej jest identyfikacja osdéb, ktore cenig tad i po-
rzgdek oraz rzgdzg sie zasadaml i wierzg w skutecznosé racjo-
nalnych przestanek dziatania. Osoby uzyskujgce tutaj wysokie
wynikli charakteryzujg sig sumiennoscig, spolegliwoscig, rze-
telnoscig, taktownoscia, odpowledzialnoscig i rozumnoscig. Na-
tomiast niskie wyniki wskazujg na ich niedbalo$é, skionnosé do



zachowan nieprzemyslanych, nieodpowiedzialnych i impulsywnych.
Badane osoby z paraplegig uzyskaty w tej skali éredni wynik
przeliczony nizszy od sredniego wyniku standardowego oraz od
dredniego wyniku obliczonego ze wszystkich skal dla grupy
podstawowej. Réznica miedzy Srednimi obu grup jest wysoce is-
totna statystycznie (p{0,001). A zatem, badani z paraplegig
uzyskall tutaj niskie wyniki, czego potwierdzeniem jest takze
ich procentowy rozktad, gdzie wyniki przecig¢tne uzyskalo

13,7 % os86b, podwyzszone 1 wysokie - 13,1 %, zas obnizone

i niskie - 73,1 % badanych osdb.

8. Uspotecznienie - Us (So).

Skala ta, zwana takze skalg "socjalizacji" (por. Polako-
wski, 1979), wskazuje na stopienn dojrzatosci i poczucia rdéwno=-
wagl Jednostkli w stosunku do otoczenia. Umozliwia okreslenie
pozycjl badanej osoby, w tym takze badanych grup oséb, na kon-
tinuum uspozecznienia od najbardziej aspozecznych do bardzo
uspotecznionych, posiadajgcych dyspozycje "ku ludziom". Pozwa-
la wigc ona na pomiar stopnia doJjrzatosci spoxzecznej i1 integ-
racji. Osoby uzyskujgce tutaj wysokie wyniki sgq dobrze przys-
tosowane spotecznie, sgq rozwazne, zorganizowane, wspdlczujace
i delikatne oraz postgpujace z umiarkowanym konwencjonalizmem.
Natomiast osoby o niskich wynikach sg Zle przystosowane spole-
oznie. Cechujg sie¢ nieumiejetnoscig postrzegania potrzeb 1 ro-
zumienia problemdéw innych oséb, sgq despotyczne i uparte, wsku-
tek czego postepujg w sposéb niedelikatny i nietaktowny.

W skall tej obserwujJe sig¢ najwiekszgq, ze wszystkich omawianych
skal, rozbileznosé miedzy wynikami uzyskanymi przez osoby

z grury podstawowej a osobami z grupy pordéwnawczej (p<0,001).
Stwierdzono tu, %e o ile Sredni wynik grupy pordwnawcze] jest
nieco wyzszy od wyniku przecietnego i ma tendencje ku wynikom
podwyészonym, o tyle analogiczny wskaznik z grupy podstawowej
oscyluje wokdék wynikow niskich. Procentowy rozkiad wynikow
niskich, przecietnych 1 wysokich jest w te]J skalli identyczny
Jak w skall 0Od, przy czym - co interesujgce - w poprzednie]
skall zaobserwowano w grupie wynikdéw niskich wyzszy odsetek
wynikdéw obnizonych, natomiast w obecnie analizowane] skali
stwierdzono wzrost wynikdw bardzo niskich, co w pokgczeniu

z 11,0 % odsetkiem najnizszych wynikdéw kaze sadzié, 1z mamy tu
do czynienia z duzg grupg oséb aspotecznych.
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9. Opanowanie -~ Op (Sc).

Stuzy do pomiaru zdolnosgci kierowania sobg i kontrolowa-
nia wasnych impulséw. Bada ona cze¢sciowo ten sam aspekt za~
chowania co skale 0d i Us. Przy czym, o ile skala Od mierzy
stopien zrozumienia koniecznosici kontroli impulsdw, a skala Us
stopilen realizacji, o tyle skala Op ktadzie nacisk na aprobate
zachowania tego typu oraz zdolnosé kontroli. W skali tej za-
réwno niskie, jak 1 wysokie wyniki nie sg pozgdane. Stanowig
one bowiem kontinuum, na ktdrego biegunach znajdujg sie wktag-
ciwosol skrajnie przeciwstawne. Niskie wyniki sg zwigzane
z takimi cechami zachowania, jak: bardzo siaba kontrola impul-
s6éw, silne reakcje na frustracje, niepowodzenie i przykrosci
oraz sktonnosci do reagowania w sposdb agresywny w sytuacji
zagrozenia. Natomiast wysokie wyniki wigzg sie¢ z nadmierng
kontrols, zbytnim tXumieniem impulséw oraz z bardzo silnym dg-
2eniem do hamowania i tXumienia swojej indywidualnosci. Stad
- wedXug A. Kottas (1975) = optimum stanowig wyniki przeciet-
ne, swiadczgce o wtasSciwych technikach kontroli impulsdéw. Je-
%eli bowiem preferujemy w ocenach badanych osdb ich spoieczng
wartosé, umiejetnosé tragodzenia taré i spordéw interpersonal-
nych oraz harmonig, to wéwczas optimum stanowié bedg wyniki
podwyzszone. Jesli natomiast zalezeé nam bedzle na ocenie
stopnia innowacji, pomysiowo$ci i spontanicznosci oraz dazenia
do zmian spotecznych, to wynik optymalny bedzie zblizony do
przecigtnego i nieco ponizej. W niniejszych badaniach chodzi
o pierwszy kierunek interpretacji. W zwigzku z tym stwierdzid
nalezy, %e zaréwno badane osoby z paraplegig, jak i peXnospraw-
ne nie uzyskaty wynikow na poziomie optymalnym, tzw. podwyzszo-
nych. W wigkszym stopniu ma to miejsce w grupie osdéb z paraple=~
giq, gdzie obserwuje sie 41,3 % wynikdéw niskich oraz talti sam
procent wynikéw przecietnych, przy 52,0 % wynikéw przecig¢tnych
i 30,1 % wynikdw niskich w grupie pordwnawczej. Mozna wigc
stwierdzidé, Ze osoby z paraplegia mejg obnizona zdolnosé kie-
rowania sobg i kontrolowania wtasnych impulsdéw, co niewgtpli-
wie wynika z obnizonych wynikdéw w skalach 0d i Us.

10. Tolerancja - T1 (T1).

Skala ta ma na celu rdznicowanie osdéb humanitarnych, pos-
tepowych, o otwartym umys$le, od osdéb podejrzliwych, sztywnych,
usposobionych wrogo do innych, o zawgzonych horyzontach umys=-
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Towych. Przeznaczeniem jej jest ujawnianie postaw dajacych sie
umie jscowié na kontinuum tagodnosci - wrogosci wobec innych
oséb. Osoby uzyskujqce w tej skali wysokie wyniki sg toleran-
cyJne, pomystowe, inteligentne, elokwentne oraz przejawliajgce
szerokl zakres zainteresowan. Niskie wyniki wskazujg na podej-
rzliwosé, powsclggliwosé, trzymanie sig¢ na uboczu, nadmierny
krytycyzm 1 nieufnosé. Badane osoby z paraplegig uzyskaly

w tej skalil dredni wynik (przeliczony) nieznacznie nizszy od
sredniego wyniku standardowego, co swiadczy o jego zblizeniu
ku wynikom przecigtnym, aczkolwiek Jest on istotnie nizszy

(p <0,02) od sSredniego wyniku przeliczonego z grupy pordwnaw~
czeJ, ktory to wskaZnik sktania sie¢ ku wynikom wysokim. Mozna
wiec przyjgé, ze osoby z grupy podstawowej nie przejawiaja
zbyt wielu cech w kierunku pomysiowosci, poatepowosci i otwar-
tosci umysiu, tak jak i nie cechuje je zbytnia wrogosé wobec
innych oséb. Sgq raczej powsciggliwe w swoich kontaktach i nie-
ufne, trzymajgqce sig raczej na uboczu.

11. Pragnienie podobania sie - Po (Gi).

Skala ta speinia dwojakg funkcje. Jest skalg ktamstwa
oraz skalg aprobaty spotecznej. W pierwszym przypadku, stuzy
do wykrywania oséb usitujgcych przedstawié siebie w jak naj-
lepszym Swietle, w drugim zas, siuzy do pomiaru i oceny czyn=~
nika akceptacji spotecznej. Bardzo wysokie i bardzo niskie wy-
niki mogq wskazywaé tutaj na skionnosé do nieszczerej oceny
wtasne] osoby. Natomiast wyniki powyzej przecietnej swiadcza
o wtadoiwe] postawie 1 przystosowaniu, zas$ ponizej przecietne]
o gorszym przystosowaniu i mniejszej potrzebie aprobaty spote-
cznej. Osoby uzyskujgce wysokie wyniki cechuje poszukiwanie
akceptacjl w wysoce konwencjonalny i konformistyczny sposdb,
88 bardzo uzaleznione od opinii sSrodowiska, nadmiernie skon=~
centrowane na wtasnej osobie oraz skionne do irytacji z byle
powodu. Niskie wyniki natomiast uzyskujg osoby, ktdére usituja
wydaé sie gorszymi, niz sg w rzeczywistosci. Moze to wskazywaé
na ich brak réwnowagili w stosunkach spotecznych. Osoby te rdéw=-
niez poszukujg akceptacji, ale tylko wediug wiasnych wymagar.
Jest to jedyna skala, w ktérej badane osoby z paraplegig uzys-
katy wyniki wyzsze od analogicznych z grupy pordéwnawczej osdb
peinosprawnych (p~0,07 - n.i.). Sredni wynik z tej grupy jest
najwyzszym wynikiem ze wszystkich skal analizowanego kwestio-
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nariusza (CPI). 42,7 % badanych osdb z paraplegia uzyskazo wy-
niki przeoigtne i nieco powyzej przecigtnych oraz 24,1 % osadb
- wynikil wysokie, przy odpowiednio: 39,7 % o0sdéb z grupy pordéw-
nawcze]J - 2 wynikaml prgecietnymi i powyzej przecietnych oraz
17,8 % o86b 2 wynikami wysokimi.

12. Typowodé - Ty (Cm).

Skala ta réwniez peini dwie funkoje. Plerwsza z nich jest
pomiar postawy osoby badanej wobec sytuacjl testowania. Drugg
- réznicowanie 086b a modalnym typie zachowania, ktdéry cechujsg
reakcJe podobne do innych, stereotypowe, zgodnie z panujacymi
konwencjami, od oséb przeJawiajgacych oryginalny sposéb zacho-
wania, nietypowy i niebanalny. A zatem, osoby majgce wysokie
wyniki w teJ skalli zyja w harmonii ze swym otoczeniem spozecz-
nym, a ioh poglady i opinie o rzeczywistosci sa zgodne z pog-
ladami grupy spotecznej, ktdorej sg czionkami. Zachowanie ich
cechuje lojalnosé, statos¢ 1 solidnosé. Niskie zas wyniki (ale
nie bardzo niskie) swiadczgq o wiekszej niezaleznosci i indywi-
dualnos$oi oraz zdolnosci do twdérczego modyfikowania otoczenia,
bez stereotypili w dziataniu. Takie wiasnie (niskie) wyniki
uzyskaly badane osoby z paraplegia. Réznica miedzy Srednimi
badanych grup jest wysoce istotna statystycznie, na poziomie
.p<0,001 . Najliczniej reprezentowanym przedziatem wynikdw
uzyskanych przez osoby z paraplegia (37,9 %) jest przedziail
wynikéw nisszych niz przecigtne, wskazujacych na indywidualizm
dziatanlia. Natomiast w grupie pordwnawcze] najliczniej repre-
zentowanym przez badanych (53,4 %) jest przedziat wynikow
przecietnych i podwyzszonych, czyli swiadczgcych o przejawia-
nych przez te osoby sklonnosciach do zachowan zgodnych ze zwy-
czajami panujacymi w danym otoczeniu i srodowisku.

13. Powodzenie przez konformizm - Pk (Ac).

Skala ta stuzy do identyfikacjli tych skadnikdéw zaintere-
sowan i motywacji, ktdre utatwiaja osigganie powodzenia i spo-
Yecznej aprobaty, w sytuacji, gdy ugodowos$é oceniana jest po-
zytywnie. Mierzy ona zatem te dziatania, ktdre prowadzgy do ce-
lu przy mozliwie najpeiniejszym podporzadkowaniu jednostki
obowigzujqcym zasadom i standardom zachowania spotecznego. Tak
wiec, nie jest to konformizm w potocznym rozumieniu, jako bez-
krytyczne akceptowanie narzuconych pogladdw, lecz w znaczeniu
silnej motywacji osiggnig¢é, samodyscypliny i akceptacji zasad.
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Wysokie wyniki w tej skalli uzyskujq osoby charakteryzowane ja=~
ko wapdétpracujgce, wydajne, odpowiedzialne, state oraz cenigce
dziatalnosé i osiggnigcia w dzledzinie intelektualnej. Nato-
miast nigkie wyniki osoby niepewne siebie, uparte oraz tatwo
ulegajgce dezorganizacji na skutek sytuacji stresowej lub na-
ciskéw wymagajacych przystosowania sig¢. Badani z paraplegig
uzyskall tuta] sredni wynik przelioczony, nizszy od s$redniego
wyniku standardowego oraz sredniego wyniku przeliczonego dla
grupy pordéwnawcze]), a takze nizszy od sredniego wyniku przeli-
czonego dla wszystkich skal grupy podstawowej, przy réznicy
miedzy Srednimi obu badanych grup, wysoce istotnej statystycz-
nie (p<0,001). Jest to zatem wynik niski, swiadczacy o tym,
2e badane osoby z paraplegigq funkcjonujgq ponizej swoich poten-
cjalnych mozliwosci.

14. Powodzenie przez niezaleznoséé - Pn (Ai).

Celem tej skali jest identyfikacja tych czynnikéw, zainte-
resowail 1 motywacji, ktdére utatwiajg ich osigqganie w kazdej
sytuacji, gdy autonomia i niezaleznosé sg uznawane za zachowa-
nie pozytywne. Mierzy ona zatem cechy zwigzene z samowystar-
czalnoscig 1 niezaleznoscigq od autorytetdéw. Stad skale te cha-
rakteryzuje tworzenie nowych form, w przeciwiernstwie do pop-
rzedniej skall Pk, nawigzujgce] do form juz zastanych. Osoby
osiagajace w niej wysokie wyniki sa niezalezne 1 samowystar-
czalne, dojrzate i umiejgce trafnie oceniacé¢. Niskie wyniki na-
tomiast Swiadczg o emocjonalnej niedojrzatosci, nieumiejetnos-
ci wgladu i1 nie rozumieniu sieblie oraz podporzgdkowaniu sieg
autorytetom. Réznica miedzy srednimi obu grup byla wysoce 1is-
totna statystycznie (p< 0,001) na korzysé osdéb peXnosprawnych.
Sredni wynik przeliczony dla grupy podstawowej byt nizszy od
$redniego wyniku standardowego oraz od $redniego wyniku prze-
liczonego dla grupy pordéwnawczej. A zatem, charakterystyke ba-
danych o0séb z paraplegia w teJ skall sprowadzié mozna do cech
objetych zakresem wynikdéw obnizonych i niskich. 27,5 % bada-
nych uzyskato tu wyniki ponizej 3 stena, czyli bardzo niskie.

15. Wydajnosé umystowa = Wu (Ie).

Skala ta stuzy do pomiaru wydajnosci intelektualnej bada=-
nych oséb. Samo pojecie "wydajnosé" zawarte w jej tytule pod-
kresla tatwosé 1 skutecznosé, z Jakg jednostka potrafi kiero-
waé swoimi impulsami, oraz umiejetnosé korzystania ze swych



- 125 -

uzdolnien. Wysokie wyniki w tej skali wskazuja na dobry ogdlny
poziom przystosowania spotecznego, natomiast niskie wyniki
swiadcza o brakach w tym obszarze. Sredni wynik przeliczony,
jaki uzyskaly osoby z paraplegia, jest nizszy od Sredniego wy-
niku standardowego oraz od sSredniego wyniku przeliczonego dla
probki walidacyjnej (réznica miedzy Srednimi na poziomie
p<£0,001), co sSwiadczy o uzyskaniu przez te osoby wynikdéw nis=
kich. Wyniki podwyzszone i wysokie w tej grupie byity udziatem
17,2 % badanych z paraplegia, przecietne - 13,1 %, obnizone

i niskie - 32,4 %, za$ bardzo niskie - 37,2 % badanych osdb.
Wyniki uzyskane przez osoby peinosprawne, jakkolwiek nieco
nizsze od przecig¢tnych, oscylujg wokdét tego przedziatu, ze
znacznym odsetkiem, bo 38,3 % osdb z wynikami podwyzszonymi

1 wysokimi.

16. Wnikliwosé psychologiczna - Wp (Py).

Skala ta sXuzy do identyfikacji osdéb umiejgcych nawigzaéd
"kontakt psychiczny", odznaczajgcych sig¢ wrazliwoscig i empa-
tia, nastawionych na analizowanie przezy¢ innych ludzi oraz
reagujgcych na ich potrzeby. Wysokie wyniki uzyskujgq w niej
osoby spontaniczne, spostrzegawcze, rozmowne oraz buntujqcé
sie przeciwko zasadom, ograniczeniom i zakazom. Niskie nato-
miast wyniki wskazuja na osoby ugodowe, ostrozne, bezpreten-
sjonalne, powolne a takze konwencjonalne i konformistyczne.
Srednie wyniki przeliczone, uzyskane w tej skali w grupie pod-
stawvowej i pordwnawczej, nieznacznie rdznig sie miedzy soba
i sg nieco nizsze od Sredniego wyniku standardowego, co sSwiad-
czy o ich przecigtnosSci. Jednakze zardwno w jednej, jak i dru-
giej grupie nie znajdujemy zbyt wielu osdéb uzyskujgcych wyniki
na tym wtasnie poziomie. Uzyskane tu rozktady majg charaliter
dwubiegunowy. Na jednym koricu wyniki obnizone, ale nie caikiem
niskie - 48,9 % w grupie oséb z paraplegig i 41,0 % w grupie
petnoesprawnych, na drugim zas$ wyniki podwyzszone - 20,0 %

1 24,6 % oraz wysokie i bardzo wysokie - 14,4 % w grupie pod-
stawowej i 17,8 % w grupie pordwnawczej.

17. Rzutkosé - Rz (Fx).

Celem tej skali jest okreslenie stopnia niezaleznosci
w mysSleniu i1 spotecznym zachowaniu. Pozwala ona identyfikowad
osoby umiejgce sig¢ znaleZc¢ w kazdej sytuacji. Osoby uzyskujace
wysokie wyniki charakteryzujq sie¢ upodobaniem do zmian 1 inno-
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wacji, preferujq rzeczy nowe, nie rozwigzane, sa znuzone ruty-
nq oraz nie znoszg dyscypliny i podporzadkowania sie jakims
zasadom 1 regutom. Natomiast osoby z niskimi wynikami w tej
skali nie przejawlajq takich cech. Sq ostrozne, peine troski
oraz ulegte wobeoc autorytetéw. Jest to druga skala, po skali
Po, w ktéreJ sSredni wynik przeliczony z grupy podstawowej jest
wyzszy od Sredniego wyniku standardowego, aczkolwiek nieznacz-
nie nizszy od éredniego wyniku przeliczonego z grupy pordéwnaw-
czej. Oscyluja one wokdx wynikdw przecietnych, analogicznie do
poprzednio analizowanej skali (Wp ). O ile jednak w skali Wp
sredni wynik przeliczony - na poziomie wyniku przecietnego -
byt érednig dwu zauwazalnych tendencji rozkiadu, o tyle w te]
skall przecietnosé jego wynika ze skumulowania 62,0 % wszyst-
kich wynikdéw uzyskanych przez badane osoby z paraplegig

(60,2 % w grupie pordwnawczej) w przedziale wynikdw przecigt-
nych. Procentowe wskazniki 0sdb o niskich i wysokich wynikach
83 zblizone do siebie. Podobnie zresztqg jak i w prdbce norma-
lizacyJjnej.

18. Kobiecosé - Kb (Fe).

Skala ta pozwala uchwycié zainteresowania 1 cechy zwigza-
ne z takimi, trudnymi do zmierzenia wtasciwosSciami osobowosci,
jak "kobiecos$dé" 1 "meskosSé". Speinia ona dwa podstawowe zada-
nia. Stuzy do rozrdézniania typdéw preferencji, upodoban i zain-
teresowan o charakterze bardziej kobiecym lub bardziej meskim
oraz pozwala na ldentyfikacje osdb z zaburzeniami w sferze
seksualnej. Wysokie wyniki w tej skali uzyskujg osoby wrazli-
we, tolerancyjne, subtelne i1 skromne, natomiast niskie - osoby
ambitne, wytrwate, pewne siebie i formalistyczne. Stad, zespoi
cech kryjacych sie za wysokimi wynikami pozostaje w zgodzie
2z potoczng koncepcjg "kobiecosci", zas niskie wyniki wskazujg
cechy okreslane mianem "mgskosci". Przy czym, zaréwno wysokie,
jak i niskie wyniki oznaczajg catkowicie rdzne uvklady cech
w zaleznosci od pici. U mezczyzn wysoki wynik ma raczej kono-
Lacje negatywne, natomiast u kobiet jest on o wiele bardzie]
korzystny, bowiem wskazuje na opiekuniczosé 1 zdolnosé do pos-
wiecen. Badane osoby z paraplegig uzyskaly w tej skali Sredni
wynik przeliczony nizszy od sredniego wyniku standardowego
oraz od $redniego wyniku przeliczonego dla grupy pordwnawczej.

Riznica miedzy tyml Srednimi jest wysoce 1stotna statystycznie



(p<0,01). A zatem, jest to wynik obnizony, wskazujgqcy na
przejawiang w tej skalli tendencjg ku wynikom niskim. W grupie
badanych osdb z paraplegig stwierdzono zgrupowanie otrzymanych
wynikdéw w dwéch obazarach: wynikéw niskich - 44,1 % oraz wyni-
kéw przecigtnych i nieco obmizonych - 39,3 %, przy analogicz-
nym, pojedynczym zgrupowaniu w prébce walidacyjnej, obejmujg-
cym obszar wynikéw przecigtnych i podwyzszonych na poziomie
45,2 %.

Kategorie przystosowania spoiecznego badanych
Zgodnie z procedura interpretacyjny, zalecang przez

H. Gougha (1957; por. Kottas, 1975; Polakowski, 1979), nastep-
nym etapem analizy jest prdba oceny poziomu przystosowania na

podstawie analizy przebiegu profilu w skalach tworzacych posz=- '

czegdlne kategorie, majgca na celu sprawdzenie tych dziedzin
spotecznego funkcjonowania, w ktérych osoby badane wykazujg
dobre lub zle przystosowanie. A zatem, analizujgac dane uzyska=-
ne z Inwentarza Psychologicznego (CPI) w zakresie czterech ka-
tegorii mierzgcych dynamike przystosowania, zauwaza sie u ba-
danych oséb z paraplegig, relatywnie do badanych oséb peino-
sprawnych najwyzsze wyniki w pierwszej dziedzinie efektywnoé-
ci kontaktéw interpersonalnych (skutecznosci radzenia sobie

w sytuacjach spotecznych i w realizacji witasnych zamierzein),
gdzie z wyjgatkiem niskiego wskaZnika "dominacji" pozostaie
pieé wskaznikéw zblizonych jest do Sredniego wyniku standardo-
wego. Sredni wynik przeliczony dla te] kategorii przystosowa-
nia Jest nizszy od Sredniego wyniku standardowego 1 sredniego
wyniku przeliczonego w tej kategorii dla prébki walidacyjnej,
ale nieco wyzszy od sredniego wyniku przeliczonego dla wezyst-
kich skal z grupy podstawowe]j. Tylko w dwdch skalach tej dzie-
dziny (Do i Pw) rdéznice miedzy $rednimi (wynikdéw surowych) ba-
danych grup okazaty sie¢ istotne statystycznie. Mozna wiec
stwierdzié¢, ze mamy tu do czynienia z formami przystosowanig,
polegajaoyml na przejawianiu przez badane osoby z paraplegig
pewnej dozy umiejgtnosci oceny wiasnych waloréw i okreslonych
sytuacji, zainteresowania 2yciem spozecznym w stopniu wystar-
czajgcym do podejmowania umiarkowane] aktywnosoi interperso-

\
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nalnej, przy duzej jednak nieudolnosoli w kontaktach, ktérej to-
warzyszg stany wewnetrznego napigcia i drazliwosci. Sg to jed-
‘noczesnie zachowania wskazujgce na koncentrowanie sie¢ oséb

z paraplegigq na swych problemach i niekiedy litowanie si¢ nad
sobg. Niski wskaznik skali Do swiadczy tutaj o trudnosciach ba-
danych 0séb z paraplegig w realizacji potrzeby inicjowania
dziatan prospotecznych. Wynik ten znajduje potwierdzenie w ska-
11 Us, co pozwala sadzié, ze badane osoby 2z paraplegiq przeja-
wiajgq niskl poziom dyspozycji "ku ludziom", matq zdolnosé pos-
trzegania potrzeb i rozumienia problemdéw innych ludzi oraz
niewielkie wtasciwosci okre$lane mianem "inteligencji spole-
cznej".

Skala Us wchodzi w zakres II kategorii przystosowania,
zwanej miarami mechanizmdéw kontroli emocjonalnej, hierarchii
wartoscl 1 odpowiedzialnosci, do ktdrej nalezg jeszcze skale 0d
i Ty, gdzie badani uzyskali wyniki znacznie obnizone. Sredni
wynik przeliczony w tej kategorii dla grupy podstawowej rdwny
sredniemu wynikowl przeliczonemu dla wszystkich skal CPI tej
grupy i jest nizszy od sredniego wyniku standardowego, rdéwnego
$redniemu wynikowi przeliczonemu w tej kategorii dla grupy po-
réwnawczej; 0O ile jednak obnizony wynik w skali Od wskazuje
u badanych oséb z paraplegig na sktonnosci do zachowari nieprze-
mysSlanych, nieodpowiedzialnych i impulsywnych, to taki sam wy-
nik (obnizony)w skali Ty méwi o ich wigkszeJ niezaleznosci
i indywidualizacji. Réznice miedzy srednimi w tych skalach mie-
dzy pordéwnywanymi grupami osdéb z paraplegig i peinosprawnych sg
wysoce 1istotne statystycznie. Pozostate wskazZniki tej dziedzi-
ny: Op, T1 1 Po sg zblizone do poziomu Sredniego wyniku stan-
dardowego. Przy czym dwa plerwsze s3 nieco obnizone w stosunku
do analogicznych z grupy pordwnawczej (rdéznica miedzy srednimi
w skalli Tl jest nieistotna - losowa), co moze swiadczyé o prze-
Jawianiu przez badane osoby z paraplegia, na przykiad: tagod-
nosci wobec innych oséb, bezkonfliktowosci i taktownosci, ale
i egocentrycznos$ci, nieufnosci 1 sktonnosci do trzymania sie¢ na
uboczu. Natomiast trzeci (skala Po), podwyzszony w stosunku do
prébki normalizacyjnej, éwiadczy nie tyle o lepszym spotecznym
funkc jonowaniu badanych o0sdéb z paraplegig w tym zakresie, co
przede wszystkim o zauwazalnej u nich tendencji do przedstawia-
nia siebie w lepszym sSwietle. Tak wigc w kategorii tej osoby
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z grupy podstawowej, relatywnie do osdb z grupy pordwnawczej,
uzyskaty nizsze wyniki niz w kategorii I, co wskazuje na ich
gorsze - w tym zakresie - przystosowanie.

Nie w tej jednak dziedzinie przystosowania badane osoby
z paraplegia uzyskaly najnizsze wskazZniki. Dziedzing tg jest
kategoria III - miar powodzenia zyclowego 1 wydajnosci umysio-
wej, w sktad ktdérej wchodzg trzy skale: Pk, Pn 1 Wu. W obsza-
rze kazdej z nich rdiznice miedzy $rednimi badanych grup okaza-
¥ty sie wysoce istotne (p<Z0,001). Sredni wynik przeliczony
dla tej kategorii przystosowania dla grupy podstawowej jest
znacznie nizszy od $redniego wyniku standardowego i sSredniego
wyniku przeliczonego dla grupy pordéwnawczej, a takze niZszy od
sredniego wyniku przeliczonego dla wszystkich skal grupy pod-
stawowej. Niskie wyniki w skali Pk i Wu oraz obnizony viynik
w skali Pn $wiadczg tutaj, ze w zakresie tej dziedziny przys-
tosowania badane osoby z paraplegia dziatajg ponizej swych po-
tencjalnych umiejetnosci i mozliwosci. Nie potrafig one ko-
rzystaé ze swoich uzdolnieri, tatwo ulegajs dezorganizacji
w sytuacjach stresowych oraz przejawiajgq mato refleksy g pos-
tawe wobec rzeczywistosci, w jakiej funkcjonuja, co powoduje
niekiedy wystgpowanie u nich objawow zniecierpliwienia i1 buntu
wobec spotecznych uwarunkowan zycia.

W pewnej opozycji do przedstawionych wskaznikoéw ioct wy-
nik ze skall Rz, wchodzgcej w zakres IV kategorii praystosowa-
nia - miary typu orientacji poznawczej i ogdlnych nastowien
wobec problemdéw zyciowych - zgodnie z kidrym nalezalcby sgydzid,
ze badane osoby z paraplegia sg = w pewnym stopniu - beztros-
kie, niestate, rozrzutne i lekko traktujqce zycie. Z drugiej
jednak strony, zardéwno przecig¢tna - nieco powyzeJ tredniej =
tego wskazZnika, jak i zblizony do przecigtmnej Sredni wynik ze
skali Wp oraz obnizony w skali Kb, mdwig o badanych osobach
2z paraplegia jako osobach ostroznych, powsciggliwych, ulegiych
wobec autorytetdw, konwencjonalnych i konformistycznych oraz
- gdy chodzi o megzczyzn - peinych rezerwy wobec otoczenia,
skzonnosci do nerwowosdci i niesmiatosci, tudziez pewnej dozy
wytrwatosci i pewnoscli giebie, a takze - w przypadku kobiet -
skrupulatnych, opiekuriczych i zdolnych do posdwiegcen. Sredni
wynik przeliczony z grupy podstawowej dla tej kategorii, rdéwny
Sredniemu wynikowl przeliczonemu dla kategorii I, jest wyzszy
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od Sredniego wyniku przeliczonego dla wszystkich skal tej gru-
py, ale nizszy od sSredniego wyniku standardowego i sSredniego
wyniku przeliczonego 2z grupy pordéwnawcze]), co Swiadczy, ze
i w tej dziedzinie przystosowanie, pomimo obiektywnie podwyz-
szonych wynikéw w profilu oscylujgoym wokétr przecietnych, ba-
dene osoby z paraplegia funkcjonujgq spotecznie gorzej od bada-
nych os6b peinosprawnych.

Techniki funkcjonowania spoiecznego badanych

Z przedstawionego na wykresie III profilu osobowosci ba-
danych osdb z paraplegig oraz z dokonanej oceny poziomu profi-
lu w zakresie czterech kategorii skal wynika, ze osoby z para-
plegia wuzyskaly wyzsze wyniki - aczkolwiek wszystkie wskaZni-
ki poszczegdlnych dziedzin w te] grupie sq nizsze od analogi-
cznych 2z grupy pordéwnawczej - w kategoriach I i IV, od pordw-
nywanych w kategoriach II i III. Moze to wskazywac¢, zwXaszcza
w odniesieniu do zastanego ukiadu typu: wyzsze wynikli w ska-
lach kategorii I niz w gkalach kategorii III, iz badani w pa-
raplegia przejawiaja dobre techniki spotecznego dziaania, be-
dac zarazem mato wydajni umysiowo i sitabo zmotywowani do nauki
lub osiggnie¢é intelektualnych (por. Kottas, 1975). Trafnosé
tej diagnozy wymaga weryfikacji, w czym pomocna zapewne bedzie
odpowiedZ na pytanie o techniki dziatania spotecznego, za po-
moca ktérych osoby badane osigqgaja wiasciwy sobie typ przys-
tosowania. Zdaniem H. Gougha (za: Polakowski, 1979) w przysto-
sowaniu spoXecznym wyodre¢bnié mozZna dwie podstawowe formy
dziatania: tendencje nastawione na zmienianie i podporzadkowy-
wanie soble otoczenia, co jest m.in. trescia skali Do - repre-
zentujacej typ przystosowania polegajqcy na dokonywaniu zmian
w Swietle zewngtrznym,oraz tendencje do odpowiedzialnej pracy,
bezkonfliktowosci 1 podporzadkowywania swoich interesdéw wyma-
ganiom otoczenia, zawartej w tresci skali Po, odzwlierciedlajq-
cq tym samym typ przystosowania polegajgcy na dopasowaniu sie-
bie do wymagan otoczenia. Zdaniem natomiast A. Heilbruna, J.
Daniela, I.. Goodsteina, R. Stephensona 1 J. Critesa (za: Kot-
taz, 1975) takich form dziatania, a tym samym typow przystoso-
wania, jest wie¢cej, co najmnie]j cztery. Wysuneli oni bowiem
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hipoteze méwigcg o istnieniu zaleznosci migdzy typem zachowa-
nia si¢ a stosunkiem wynikdéw w skalach Do i Po. Stad czterem
konfigurac jom réznych wynikdéw - stwierdzanych w tych skalach

- odpowiadajg cztery rdézne typy przystosowania sig¢ (zwane te-
chnikami spotecznego dziatania): zyczliwy przywddca (Swiatly
przywédca), niezyczliwy dyktator (autokratyczny dyktator),
cztowlek, ktdry usituje przedstawié sig¢ zawsze jako mita osoba
(konformista) i skwaszony samotnik (egocentryk). W analizowa-
nym materiale badawczym stwierdzono obnizony sredni wynik
przeliczony w skall Do oraz podwyzszony sSredni wynik przeli-
czony w skali Po, co wskazywatoby, iz wsrdd badanych osdb

z paraplegig przewaza konformistyczny typ przystosowania. Cha-
rakterystycznymi cechami zachowania si¢ tego typu sg: podpo-
rzgdkowanie otoczeniu, zdyscyplinowanie, drazliwos$¢é, mate po-
czucle wktasnej wartosci, przejawianie postawy obronnej, osz-
czednos$é oraz niezdolnosé do podejmowania szerszych inicjatyw
i odpowiedzialnosci. Osoby o tym typie przystosowania obawiajg
si¢ zatem konfliktdéw w stosunkach spotecznych. Szukaja wigc
takich zwigqzkdéw, ktdre nie wymagajg od nich inicjatywy ani od-
powliedzialnosci, a zapewniajg im powodzenie. Osoby te catkowi-
cie dostosdwujq si¢ do swego otoczenia. VW grupie pordwnavcze}
zas zaobserwowano przejawy przystosowania spotecznego typu
zyczliwego przywddcy - nieco podwyzszone wyniki w obu analizo-
wanych skalach - ktdry charakteryzuje si¢ takimi oto cechami
zachowania sie: aktywnosé, pewnosé siebie, przezornosé, praco-
witosé 1 cierpliwosdé.

Zastosowana tutaj analiza konfiguracyjna, odgrywajgca
sensu stricto bardzo wazng role w interpretacji wynikdw w in-
wentarzu CPI - albowiem, wedtug H. Gougha, te same skale na-
bierajg w rdéznych kontekstach zgota odmiennego znaczenia - nie
sprowadza sig tylko do opisu przedstawionych uktaddéw dwéch
skal, gdyz mozliwosci uktaddw niektdérych skal, dotyczacych
réznych aspektdéw osobowoSciowego funkcjonowania badanych w wa-
runkach spoecznych, jest wiele. Jednak najwigkszg moc predyke-
tywng przypisuje si¢ nastepujacym relacjom migdzy skalami: Do
a 0d, Pk a Pn oraz Pn a Wu. Przy czym, w kazdej z przedstawio-
nych relacji - analogicznie do zanalizowanego juz uktadu Do-Po
- uklady w poszczegdlnych parach skal sg rdéwnieZ czterowarian-
towe. I tak, obnizony $redni wynik przeliczony w skali Do,



stwierdzony w badanej gruple osdb 2z paraplegig, a takze obni-
zony w tej grupie éredni wynik przeliczony w skali Od wsekazu-
Je, 1z wéréd badanych oséb z paraplegig czgsclej mozna zaob-
serwowaé wystepowanie przejawdw apatii, braku odpowiedzialnos-
ci i przewidywania, zmiennosci nastrojéw i deoyzji, naiwnosci,
lenistwa oraz tendencjil ku zabawowemu stosunkowi do zycia.
Zgota inny rodzaj wariantu analizowanych skal otrzymano w gru-
pie pordwnawczej. Oba Srednie wyniki przeliczone okazaty sie
bowiem podwyZszone w stosunku do Sredniego wyniku standardowe-
go, co SwiadczyXoby o sktonnosciach tych oséb do zachowan na-
cechowanych tolerancyJjnoscig, ambicjg, odpowiedzialnoscig

i sumiennoscig.

Z podobnej analizy wspétzaleznosci wynikéw i ich konfigu-
racji miedzy skalami Pk i Pn wynika, Ze badane osoby z para-
plegig - uzyskaty one tutaj obniZone wyniki w obu skalach -
cechuje,w wigkszym stopniu niz pordéwnywane osoby pelnosprawne

(wyniki przecigtne) skXonnosé do pretensjonalnosci, drazli-
wosdcl, niespokojnosci, préznosci oraz braku giebezych zainte-
resowan. Przejawiajq one tendencje ku zanizonej twdrczosci
1 motywacji oraz obnizonych osiggnieé.

Ostatnig z analizowanych konfiguracji jest ukiad miedzy
skalami Pn 1 Wu, ktdére to skale, ich rdine warianty relacji,
pozwalajgq na ustalenie stopnia funkcjonowania intelektualnego
i integracji osobowosci, a takze okredlenie zakresu oryginal-
nosci w obszarze twérczodci i wyobrazed badanych oséb. 145 o-
8éb z parapleglg, tworzgcych grupe podstawowg, uzyskato w tych
skalach srednie wyniki przeliczone, znacznie obnizone w sto-
sunku do Sredniego wyniku standardowego. Otrzymany w ten spo-
s8éb wariant niskioh wynikéw, w obu skalach, moze swiadczyé
o wigkszych brakach w wyobraZzni i oryginalnosci badanych z pa=-
raplegig oraz o siabszym funkcjonowaniu intelektualnym i obni-
zonej integracji osobowosci.

Podsumowanie

Zaprezentowane analizy wspdtzaleznosci wynikdéw, ich kon-
figuracje w zakresie okreslonych skal oraz interpretacje ot-
rzymanych uktadéw weskazuja na duzg zbieznosé czgstkowych ocen



technik spotecznego dziatania - cech zachowania - za pomocg
ktorych badane osoby osiggaja wtasciwy sobie, specyficzny typ
postawy wobec otoczenia, czyli typ przystosowania. Wedtug nie-
ktérych autoréw (Heilbrun, Daniel, Stephenson, Crites, za: Po-
lakowski, 1979) wiasnie analizy konfiguracyjne powinny stano-
wié pierwszy krok w interpretacji profildéw osobowosSciowych ba=-
danych grup, poniewaz uzyskane wyniki w jednej skalil czesto
moga zmieniaé kierunek interpretacjli w innej. Odnosié sie to
moze szczegdlnie do oceny profildéw grupowych. W tych przypad-
kach bowiem nie stosuje sig¢ zazwyczaj dwéch ostatnich etapdw
procedury interpretacyjnej, zaproponowanej przez autora CPI, _ _
co ma miejsce np. przy ocenie profildéw indywidualnych (zob.
Kottas, 1975). Analiza poszczegdélnych skal inwentarza (CPI),
srednie wyniki przeliczone i ich rozktady procentowe w bada-
nych grupach dowodzg, Zze wystepowanie znacznej rozbieznosci
wynikow w konkretnych skalach w duzym stopniu wigqze sig z_ich
niewielks zgodnoscig psychologiczng w profilu. Stgd ocena ba-
danej grupy, obejmujaca m.in. charakterystyczne i dominujgce
cechy osobowosci badanych, prowadzona np. na podstawie anali-
2y wyjatkowo wysokich lub niskich wynikdw w jednej skali

w stosunku do profilu wykreslonego dla grupy, czy tez kilku
wynikdéw znacznie odbiegajgcych swym przebiegiem od tegoz pro-
filu albo nietypowych odchylen od normy, nie zawsze jest wska-
zana, gdyz cze¢sto prowadzitaby do wgtpliwych interpretacji,
zwtaszcza w ocenach grupowych. Przyktadem na to mogtaby byé
ocena wyniku w skali Po, uzyskanego przez grupg osdéb z para=-
plegia, jako wysokiego i wysoce odbiegajgcego tak od sSredniego
wyniku standardowego, Jjak i éredniégo wyniku przeliczonego dla
wszystkich skal tej grupy osdb, co przy zastosowane]j procedu-
rze interpretacyjnej wskazywaloby jednoznacznie na tendencje
badanych oséb z paraplegig do ktamania. A przeciez tak nie
jest. I jezeli mozna tutaj méwié o przejawianiu przez te osoby
jakiejs ogdlniejszej tendencji w zachowaniu, to dotyczyé moze
ona nie tyle ktamstwa, co raczej pokazywania siebie w nieco le=-
pezym Swietle. Zreszta ta cecha osobowoéci)gdyby ja nawet bar-
dziej wyeksponowad w niniejszych analizach - nie znajdﬁje po-
twierdzenia w ogdélnie przejawianych cechach zachowania badanych
0osdb z paraplegia, orzeczonych na podstawie analiz konfigura-
cyjnych, co jeszcze raz utwierdza w przyjetym kierunku opraco-
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wywania danych. Tak wiec przeprowadzona w tym rozdziale anali-
za 1 interpretacja przebiegu profildéw osobowosci, charakteryzu-
Jacych dwie grupy badanych osdéb ("A" - podstawowa i "B" - pordw-
nawcza) dotyczyta przede wszystkim dwdch zasadniczych zagad-
niefd a mianowicie: oceny ogdélnego poziomu przystosowania oraz
technik spoiecznego dziatania, czyll zespotu wtasciwosci decy-
dujgcych o poziomie 1 zasadach przystosowania spotecznego ba-
danych oséb z paraplegis. W konsekwencji sprowadzito to sposdb
interpretowania uzyskanych w tym inwentarzu (CPI) wynikdw do
trzech pociggnigé proceduralnych: oceny poziomu catego profilu
wraz z analizg poszczegdlnych skal, oceny poziomu profilu w za=-
kresie czterech kategorii skal oraz oceny uktaddéw wynikdéw wyb-
ranych skal w profilu. Zgodnie z tym ustalono, iz badana grupa
086b z paraplegig w pordwnaniu do badanej grupy osdéb pekno=-
sprawnych charakteryzuje sie nizszym ogdlnym poziomem przysto-
sowania Bpotecznego. Zaznaczyé tutaj jednak nalezy, ze procen- '
towe rozktady poszczegdlnych wynikdéw w analizowanych skalach
byly bardzo rézne i nie zawsze Sredni wynik, przeliczony z da-
nej skall byt zgodny z przejawianymi tendencjami cech zachowa-
nia badanych oséb (reprezentatywnych dla tego wymiaru testu).
Ustalono révmniez, ze badane osoby z paraplegia, pomimo iz fun-
kcjonujgqg spotecznie ponizej poziomu oznajmianego przez pordéw=-
nywane 2z nimi osoby peinosprawne i mimo przejawianego takze
stabszego unotywowania do osiggni¢c¢ intelektualnych oraz matej
wydajnosci umystowej, wykazujg jednak - ogdlem - dobre techni-
ki spoXeoznego dziatania. Stwierdzenie to (dobre techniki) ma
wydzwiek nieco wieloznaczny. W rzeczywistosci bowiem chodzi
tutaj o przejawlanle przez badane osoby z paraplegig takich
specyficznych technik spotecznego dziatania, ktére sprawiajsg,
czy tez pozwalajg im na skuteczne - w ich mniemaniu - funkcjo-
nowanie w spotecznych warunkach. Stad podstawg oceny takiego
funkc jonowania 0s86b z parapleglq Jest przede wszystkim zakres
radzenia sobie, co wynika niejako z definicji przystosowania
H. Gougha, czyll stosowania takich cech zachowar, ktére gwa-
rantujq zaspokojenie potrzeb na wymaganym poziomie, dajgc przy
tym satysfakcje emocjonalng.
W wyniku przeprowadzonych analiz konfiguracyjnych stwier-
dzono takze wystgpowanie w badanej grupie oséb z paraplegig
pewne] prawidtowodci, swiadczacej o istnieniu konformistyczne-



80 typu przystosowania jako tendencji zachowania charakterys-
tycznego dla tej zwlaszcza grupy osdéb. Oczywiscie nie wszyst-
kie badane osoby z paraplegig przejawiaja tego typu zachowa=-
nia przystosowawcze, podobnie zresztg jak nie wszystkie bada-
ne osoby gorzej funkcjonujg spotecznie od pordwnywanych osdb
peinosprawnych. Cechami tego przystosowania (inaczej technika-
mi spotecznego dziatania) sg: bezkonfliktowosé, zdyscyplinowa-
nie, podporzadkowywanie sie¢ otoczeniu, gorliwosé w wypeinia-
niu polecen, mate poczucie wtasnej wartosci, przejawianie po-
stawy obronnej oraz niezdolnosé do podejmowania szerszych ini-
cjatyw i odpowiedzialnosci. Osoby o tych cechach obawiaja sie
konfliktdw w stosunkach spotecznych, dlatego tez szukajg ta-
kich rozwigzan, ktdére nie wymagajg od nich inicjatywy, a zape-
wniajgq im powodzenie. Sa to rdwniez osoby peine wewng¢trznego
napiecla i drazliwosci, z przejawami apatii, zmiennosci ngs-
trojoéw i decyzji, naiwnosdci, sktonnosci do zachowan nieodpo-
wiedzialnych i pretensjonalnych, z niskim poziomem dyspozycji
"ku ludziom", o matej zdolnosci postrzegania potrzeb i rcazu-
mienia probleméw innych ludzi oraz niewielkich wiasciwosciach
okreslanych mianem "inteligencji spotecznej". Nie umiejg one
korzystaé ze swoich uzdolnien, atwo ulegaja dezorganizacji

w sytuacjach stresowych oraz przejawiaja mato refleksyjnq pos-
tawe wobec rzeczywistosci, w jakiej funkcjonujg, co sprawia
niekiedy wystepowanie u nich objawdw miecierpliwienia i buntu
wobec spotecznych uwarunkowan zycia. Przejawiajg one tokze tep-
dencje 4y zanizonej motywacji i obnizonych osiggnigé. Charak-
teryzuja si¢ rdéwniez obnizonym funkcjonoweniem intelektualnym
oraz obnizonym stopniem integracji osobowosci.

Mozna wiéc stwierdzié, ze badane osoby z parvaplegis, po-
mimo iz funkcjonujg spoiecznie ponizej poziomu oznajmiwncge
przez osoby peXinosprawne o tym samym statusie demograficino-
-spotecznym, co w relacji do sytuacji ogdéluospotecznej, w ja=-
kiej sensu stricto sig¢ one znajdujg, wskazuje na ich gorsze
(zxe) przystosowanie, to jednak mimo wszystko zdotaty omne wy-
pracowaé (osiggngdé) takie techniki spotecznego dziatania,

w tym wypadku o charakterze konformistycznym, ktére - w mysl
pogladdéw H. Gougha - pozwalajg im na takie funkcjonowanie

w warunkach spotecznych, by mogly one zaspokajac¢ swoje po-
trzeby.



VI. SAMOAKCEPTACJA A PRZYSTOSOWANIE SPOtECZNE
OSOB Z PARAPLEGIA — ANALIZA WYNIKOW

Weryfikacja postawionej hipotezy, o istnieniu zaleznosci
migdzy samoakceptacjg u oséb z paraplegig a ich poziomem przy-
stosowania spotecznego, dokonana zostata na podstawie analizy
otrzymanych wspéiczynnikéw zaleznosci pomigdzy 18 wymiarami
przystosowania spotecznego, mierzonymi przy pomocy Inwentarza
Psychologicznego (CPI), a ogdlnym wskazZnikiem samoakceptacji
("D"), obliczonym za pomocg wzoru L. Cronbacha i G. Glesera
(1953); $rednimi wskaznikami stopnia samoakceptacji ("d"), ob-
liczonymi dla kazdej ze skal Testu Frzymiotnikdéw (ACL) metods
réznicy miedzy s$rednimi rdznic realnego i idealnego obrazu wia-
snej osoby; oraz 24 wymiarami realnego obrazu wtasnej osoby
i réwniez 24 wymiarami idealnego obrazu wiasnej osoby.

Podstawione w powyzszej kolejnosci uktady relacyjne wyz-
naczajg niejako tok prowadzonej analizy uzyskanych wskazZnikdw
zaleznosclowych oraz ich interpretacj¢ psychologiczng. Gwoli
jasnosci przypomnieé nalezy, ze wysokie wskazniki rozbieznosci
miedzy realnym a idealnym obrazem wiasnej osoby swiadcza o ni-
skim poziomie samoakceptacji, zas$ niskie wskaZniki rozbieznos-
ci miedzy poréwnywanymi profilami obrazu (a takze w ramach po-
szczegdlnych skal) wskazujg na wysoki poziom samoakceptacji.
Stad, dodatni znak korelacji ("+" przed wspdiczynnikiem kore-
lacji) oznacza, 2e w miare wzrostu .wskaZnika poziomu samoakce-
ptacji (maleje rozbieznosé miedzy realnym a idealnym obrazem
wtasnej osoby) maleje wskaZnik okreslonego wymiaru zmienne}j
przystosowania spotecznego. Natomiast ujemny znak korelacji
("=" przed wspdéiczynnikiem korelacji) wskazuje, ze w miarg
- réwniez - wzrostu wskazZnika poziomu samoakceptacji (maleje
rozbieznosé miedzy realnym a idealnym obrazem wtasnej osoby)
nastepuje réwnoczesnie wzrost wskaZnika korelowanego wymiaru
zmiennej przystosowania spotecznego. Powyzsze ustalenia doty-
czg wytacznie tych korelacyjnych sytuacji, w ktdérych udzist



blorg zmienne wskaZnika samoakceptacji ("D" i "d"), w innych
bowiem przypadkach ("ja" realne i "ja" idealne) interpretacja
uzyskanych kierunkdw wspé;zaleznoéci Jest tradycyjna i nie wy-
maga objasnienia.

0gdlny stopier samoakceptacji ("D")a poziom przystosowania spo-~
tecznego badanych

Sposréd 18 wspéXczynnikéw korelacji, ktdre otrzymano
w wyniku badania zwigqzkdéw zaleznosciowych - w grupie 145 o0sdb
z parapleglis - pomiedzy ogdlnym wskaZnikiem samoakceptacji "D"
a 18 wymiarami przystosowania spotecznego, tylko jeden wspdi-
czynnik - co przedstawia tabela 7 = okazal sig¢ istotny statys-
tycznie na poziomie p<0,01. éwiadczy to w sposdb dobitny o
braku wystepowania zauwazalnych (statystycznych) zaleznosci
miedzy ogdlnym poziomem samoakceptacji badanych osdéb z para-
Plegia a ich poziomem przystosowania spotecznego. Oto bowiem
jedyna istotna wartosé wspdtczynnika korelacji. pomigdzy wska’-
nikiem "D" a skalg Po, jest - zgodnie z danymi zawartymi
w opisowej'tabeli J. Guilforda (1964) - wartoscig niskg, wska-
zujgcg co prawda na wyrazny stopien zaleznosci, lecz maty,
stad i interpretacja tego wspdiczynnika odnosié si¢ moie jedy-
nie do orzekania o grupowych tendencjach zmian jednego zjawis-
ka odpowiednio do zmian zjawiska drugiego, bez jakichkolwiek
mozliwosci indywidualnego diagnozowania zwigzkdéw przyczyno-
wych, majgca miejsce np. w przypadku korelacji wysokich. Tak-
ze te wspolczynniki korelacji, ktdore przyjeto uwazaé za niemal
istotne, skale Op, Ty i Pk, sgq w istocie rzeczy korelacjami
stabymi, na podstawie ktdrych mozna co najwyzej twierdzic
o wystepowaniu tendencji zaleznoséciowych. Tak zresztg jak
1 w przypadku interpretacji uzyskanych danych w oparciu o ot-
rzymane kierunki wspdtzaleznosci, gdzie dwanascie wapdiczynni-
kéw korelacji, czyli dwie trzecie catosSci ma znak ujemny.
éwiadczyloby to, ze nieco podwyzszony - sSrednia z grupy pod~-
stawowej wyzsza od Srednilej z grupy pordwnawczej - wapdiczyn-
nik samoakceptacji, jakkolwiek nie rdznigcy sie statystycznie
od analogicznego z grupy pordwnawczej, wskazujgcy w pewnym za-
kresie na tendencje badanych o0sdéb z paraplegig ku mniejszej
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akceptacji sieble i swojej sytuacji, nie potwierdzonmej jednak-
ze empirycznie, wpiywa na obnizony poziom przystosowania spo-
tecznego ~ co stwierdzono przez pordéwnanie oséb z paraplegia
z osobami peinosprawnymi. Znikome Jjednak wartosci uzyskanych
wskaZznikow korelac]i oraz dostrzegane sytuacje, w ktdrych za-
réwno niskie wyniki czterech (Do, Us, Pk i Wu) spos$réd sied-
miu skal CPI o tym poziomie, a takze podwyzszone w skali Po
czy tez o przecietnych Srednie w skalach To, Tl i Wp, korelujg
ujemnie z "podwyzszonym" wskaznikiem samoakceptacji. Nie poz-
walajg one jednak na formutowanie tego typu sugestii, lecz ra-
cze]j swiadczg o przypadkowosci wystepowania. Podobnie zresztg
jak w przypadku ewentualnych sugestil o przejawianych tenden -
¢jach zaleznosciowych miedzy wskaZnikiem samoakceptacji a niek-
térymi kategoriami przystosowania spotecznego, np. miara zrdw-
nowazenia, wptywu na innych i pewnosci siebie, w ktdrej to
dziedzinie w pieciu spos$rdd szesciu skal kierunek wspdiczynni-
kéw korelacji jest ujemny. Analogicznie rzecz sie ma w przypa-
dkach z dodatnim znakiem wspdiczynnika.

Srednie wskaZniki stopnia samoakceptacji ("d" - dla 24 skal
ACL) a poziom przystosowania spotecznego badanych

Szczegdtowe dane z tego wycinka badan przedstawia tabela
8. Wyniki w niej zawarte analizowane byly w sposdb globalny
(catos$ciowy) w dwéch ptaszczyznach: pionowej i poziomej. W pia-
szczyZnie pionowej analizowano otrzymane wspdtczynniki korela-
cji w ramach zwigzkdw zaleznosciowych pomiedzy profilem samo-
akceptacji, badanych o0séb z paraplegia, reprezentowanys orzez
wartosci 24 skal ACL (rozbieznos$ci miedzy srednimi realnego
i idealnego obrazu wtasnej osoby)a Srednimi wynikami uzyskany-
mi przez te osoby w 18 skalach Inwentarza Psychologicznego.
W ptaszczyZnie poziomej natomiast analizowano te same wspot-
czynnikl korelacji, tyle ze w relacjach migdzy Srednimi wskaZ-
nikami stopnia samoakceptacji "d" kazdej z 24 skal ACL a 18
drednimi wynikami poszczegdlnych skal CPI.

Z snalizy w ptaszczyZnie pionowej wynika, ze profil samo-
akaeptacyi w najwickszym stopniu koreluje ze skalg Po, gdyz
pietnascie wspétczynnikdw korelacji jest tutaj istotne statys-
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tycznie, w tym dziesi¢é na poziomie p~<0,01 oraz pi¢d na po-
ziomie p«<£0,05. Druggq z kolel skalg CPI, ktdéra w znacznym sto-
pniu koreluje z profilem samoakceptacji jest skala Us z jede=-
nastoma wspotczynnikami istotnymi statystycznie (pieé na po=-
ziomie p«£0,01 i szesé na poziomie p<0,05). Trzy nastepne ska-
le inwentarza CPI korelujg juz w mniejszym stopniu z profilem
samoakceptacji. Sg to: skala Op - dziewied wspdiczynnikdw is-
totnych, Pk - osiem wespdtczynnikdéw oraz skala To z siedmioma
wepdtozynnikami istotnymi statystycznie. Nie koreluje nato-
miast oznajmiany profil samoakceptacji ze skalami: Am, T1l, Wu
oraz Wp. Jest rzeczg interesujacg tutaj, iz z profilem samoak-
ceptacji w najwiekszym stopniu korelujg skale o najwyzszej
wartosci sredniej (Po) oraz o najnizszej wartosci $redniej
(Us), przy czym - co jest szczegdlnie zastanawlajgce - kierun-
ki (znaki) wspodizaleznosci sg dodatnie. W obu rdwniez przypad-
kach istotnosé wspdiczynnikdw dotyczy w szczegdlnosci tych wy-
miaréw profilu samoakceptacji, w ktdrych stwierdzono najwigk-
sze rozbieznosci miedzy realnym a idealnym obrazem wiasne
osoby. Potwierdza to przeprowadzona analiza wynikdéw w ptasz-
czyZnie poziomej, w rezultacie ktdrej zauwazono, ze skale Clp
i La, nie rdznicujace realnego obrazu wtasnej osoby z idealnym
obrazem siebie, nie wchodza w relacje zaleznosciowe z zadnym

z wymiardéw przystosowania spotecznego. W najwigkszym stopniu
za$ korelujg skale o wysokich wskaZnikach rozbieznosci "d".
Skalami tymi sg: Ob i Wy - po szes$dé wspdiczynnikdw zaleznosci
istotnych statystycznie, oraz Sk, Zp, Eks i Ag - wszystkie po
pleé wspdtczynnikdw istotnych statystycznie. Te wiadnie skale
Testu Przymiotnikéw. ich wspdteczynniki rozbieznosci miedzy sa-
mooceng realng i idealna, w najwiekszym zakresie wchocdzg

w zwigzki z takimi skalami Inwentarza Psychologicznego, ktdre
w najwyzszym stopniu korelowaly z profilem samoakceptacji,
czyli: Po, Us, Op, Pk i To. Zauwazy¢ jednakze nalezy, ze naj-
wyzszy wspdiczynnik korelacji, wynoszgcy r = 0,318, uzyskany
miedzy sSrednim wskaZnikiem samoakceptacji "d" ze skali Wy

a Srednim wynikiem ze skali Po, jest - zgodrnie z opisowg tabe-
1§ J. Guilforda (1964) - niskg wartoscig korelacji, wskazujacq
co prawda na zaleznos$é wyraZng, lecz mata. Pozostale zatem
wsp6rczynniki korelacji, te na poziomie istotnosci statystycz-
nej, s wiec jeszcze mniejsze i Swiadczg o stabych zwigzkach
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zaleznosciowych. Takze kierunkl zaleznos$cli w tych przypadkach
nie stanowig podstawy do orzekania o przejawlanych relacjach
czy tez tendencjach przyczynowych. W zwigzku z czym, stwier-
dzié nalezy, iz nie ma szczegdlnych powodéw do twierdzenia

o istnieniu zwigzkéw zaleznosSciowych miedzy srednimi wskazni-
kami stopnia samoakceptacji "d" badanych o0s6b z paraplegia

a ich wymiarami przystosowania spotecznego. Stwierdzenie to
Jest uogdlnieniem przeprowadzonej analizy otrzymanych wapdi-
czynnikéw korelacji i wcale nie przéczy wymienieniu tuta}j
dwéch co najmniej zaobserwowanych tendencji, jakie wynikaja

z Jej przeprowadzenlia. Zauwazono bowiem, 1z duza ambiwalencja
w uzyskanyoh kierunkach zaleznosci nie pozwala na przeprowa-
dzenie psychologicznie zgodnego wywodu interpretacyjnego co do
przejawiane] orientacji przyczynowej badanych zjawisk. Zauwa-
20ono takze, ze skale, w ktdrych nie wystepujq rdéznice miedzy
realnym a idealnym obrazem wtasnej osoby nie koreluja ze ska-
lami Inwentarza Psychologicznego (CPI).

Wystapienie powyzszych tendencji kaze dokXadniej si¢
przyjrzeé uzyskanym wspotczynnikom korelacji w relacjach mig-
dzy profilami realnego i idealnego obrazu wiasnej osoby. Sg-
dzié bowlem nalezy, ze to wasnie tutaj nastapi ostateczna
weryfikacja postawlionej hipotezy, szczegdlnie w odniesieniu do
mechanizméw powodujgcych powstawanie takich a nie innych zwig-
zkéw zaleznoscilowych migdzy analizowanymi wymiarami psychospo-
tecznego przystosowania.

Zwigzek miedzy "Jja" realnym i "ja" idealnym a poziomem przys-
tosowania spolecznego badanych

W tabelach 9. i 10. przedstawione sg szczegdtowe dane
2z zakresu otrzymanych wgpdtczynnikdéw korelacji w relacjach
miedzy sSrednimi wynikami samooceny realnej i samooceny ideal-
nej badanych oséb z paraplegia a ich $rednimi wynikami 18 wy-
miardw przystosowania spotecznego. Juz pobiezny wglgd w pre-
zentowane tabele wskazuje na dos$é istotne rdéznice w uzyskanych
zwlazkach zaleznosciowych migdzy analizowanymi uk*adami. Oto
bowiem w relacji pomiedzy 24 wymiarami profilu realnego obrazu
giebie a 18 wymiarami przystosowania spolecznego, na ogdlng
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sum¢ 432 wspdétczynnikdéw korelacji otrzymanych w wyniku korelo-
wania poszczegdlnych wymiaréw obu zmiennych, 203 wspSiczynni-
ki, co stanowi 46,9 %, okazaly si¢ istotne statystycznie na
poziomach: p¢ 0,01 - 143 wspétczynniki i p £0,05 - 60 wspdt-
czynnikdw. W dalszych natomiast 34 wepdtczynnikach wartosci
ich byty zblizone do poziomu istotnosci statystycznej
(p~0,09-0,06). W relacji zas pomiedzy 24 wymiarami idealnego
obrazu wiasne] osoby a tymi samymi, wcigz 18 wymiarami przys-
tosowania spoecznego liczba uzyskanych wspdtczynnikdw korela-
cji istotnych statystycznie byta Jjuz znacznie mniejsza i wyno-
sita 118, czylil 27,2 % wszystkich (432) wspdtczynnikdw, w tym
52 wepéXczynniki istotne na poziomie p0,01 i 66 na poziomie
p £0,05. Kolejne 54 wspdétczynniki z tego uktadu byty zblizone
do istotnych, na poziomie p~0,09-0,06. Tak wiec, zaréwno wig-
ksza liczba uzyskanych wspéXczynnikdéw korelacji na poziomie
statystycznej istotnosci, jak i znacznie wieksze ich wartosei,
wekazuja na wystepowanle wigkszego zwigzku zaleznosSciowego
miedzy poziomem realnego obrazu wtasne]] osoby a poziomem przy-
stosowania spotecznego niz miedzy poziomem idealnego obrazu
wiasne] osoby a poziomem przystosowania spoiecznego.
Przedstawione tu dane liczbowe i wynikajace z nich wnios-
ki znajduja potwlerdzenie w toku nastepnych analiz - w ptasz-
czyznie pionowej i poziomej. Analizujac bowiem zachodzace za~
leznosci w ptaszczyZnie pionowej zauwazono, ze w pierwszym uk-
tadzie relacyjnym profil realnego obrazu siebie badanych osdb
z paraplegig w wysokim stopniu koreluje z trzynastoma skalami
CPI, przy odpowlednio wysokiej korelacji pigciu skal CPI w dru-
gim uktadzie. Realny obraz wiasnej osoby w najwyzszym stopniu
koreluje ze skalami: Po 1 Pk - po siedemnascie wspétczynnikdw
istotnych statystycznie, a nastepnie: Do, To i Op - po pigt-
nascie wspéiczynnikéw istotnych. St - 14, Ds i Us - po 12, Anm,
Pw 1 0d - po 11 wspétczynnikéw, oraz Ty i Kb - po 10 wspdi-
czynnikéw na poziomie istotnosci statystycznej. Natomiast 1de-
alny obraz wiasnej osoby w wysokim stopniu koreluje z takimi
"oto skalami CPI: Ds i Ty - po czternascie wapdiczynnikdw is-
totnych statystycznie, oraz Tl, Pn i Wu - po dziesieé wspdi-
czynnikdéw istotnych statystycznie. Widadé wiec, Ze poszczegdlne
profile obrazu wtasnej osoby wchodzg w zwigzki zaleznosciowe
z innymi zakresami wymiardéw przystosowania spotecznego. Inte-
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resujacym réwniez wydaje sig fakt, 1z cztery ostatnie - w ko-
lejnosci Testu -~ skale ACL: Gp, Sub, Pz i Akc, tak w realnym
jak i idealnym profilu, objawiaja ujemny kierunek zaleznosci
2 dwoma dziedzinami przystosowania spotecznego: I - miary
zréwnowazenia, wpiywu na innych i pewnosci siebie, oraz IV
- miary typu preferencji poznawczych (z wyjgtkiem skali Kb

o dodatnich znakach). Prawidtowodé ta, a raczej tendencja ku
pewnej prawidtowoici, gdyz wiekszosé wapdtczynnikdéw jest tu-
taj zerowa (a nawet i w tych istotnych statystycznie korelacje
sg mimo wszystko mate badZ tez stabe), Jest jedynag, Jakg mozna
zauwazyé w prezentowanym materiale empirycznym, chociaz 1 tu-
taj trudno pokusié si¢ o peiniejszg interpretacjg otrzymanych
uktaddéw zaleznosSciowych. O ile bowiem nie sprawia kXopotdw uz-
nanie za stuszng tezy o ujemnej wspdizaleznosci analizowanych
zjawisk, wynikajgcej z faktu, iz nieco obnizone wyniki ideal-
nego obrazu siebie,skal: Gp, Sub, Pz i Akc . korelujg ujemnie
z przecigtnymi 1lub nieco podwyzszonymi wynikami I i IV kate-
gorii przystosowania spozecznego (jakkolwiek skale Do i Kb
prezentujg niskie wyniki), o tyle wielce wgtpliwe jest posta=-
wienie takiej samej w sytuacjl, gdy Srednie wyniki realnego
obrazu siebie - wyszczegdélnionych skal Gp, Sub, P%Z 1 Akc -
sa podwyzszone, przy nie zmienionych wynikach (przecietnych

i podwyzszonych) I i IV kategorii przystosowania spotecznego,
a stopiert i kierunek zaleznoéci Jest niemal identyczny jak

w pierwszym przypadku. Wekazana jest zatem znaczna ostroznosé
w orzekaniu o uzyskanych kierunkach zaleznosci, w sytuacji,
gdy poszczegdélne wartosScl wspdiczynnikdéw wskazujq na stabg si-
Ye¢ zaleznosciowg korelowanych zmiennych, a tym samym powodujg
wzrost ryzyka przypadkowosci wyst¢powania takich, a nie in-
nych wspdtczynnikdéw korelacji - ich znakdéw. W analizowanych
uktadach zwiazkdéw wyliczono 147 ujemnych wspdiczynnikdw kore=-
lacji, co stanowi 34,0 % wszystkich wspdkczynnikéw w relacji
realnego obrazu siebie, oraz 155 takich samych, czyli 35,8 %,
w relacji idealnego obrazu siebie. Oprdcz opisanej tutaj sy-
tuacji wystepowania okreslonej tendencji w nasileniu udziazu
ujemnych kierunkdw zaleznosci, pozostate przypadki pojawienia
sie ujemnych wspdétczynnikdéw, tak rozktad wystepowania tych
znakdw, jak i znajdujgce sile obok nich wartoéci liczbowe
wskazujg na duzg przypadkowosdé.
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Natomiest z dokonane] analizy w pXaszczyinie poziomeJ wy-
nika, ze dwanascie skal Samooceny realnej w duzym zakresie ko-
reluje - aczkolwiek sg to korelacje niskie i stabe, a tylko
nieliczne umiarkowane (por. Guilford, 1964) - z niektdérymi wy-
miaramli przystosowania spotecznego. Sg to skale: Pp - czter-
nascie korelacji na poziomie istotnosci statystycznej (skala
ta koreluje istotnie z czternastoma skalami CPI), Zr - trzy-
naécle wspéczynnikdéw istotnych, Ob 1 Sk - po dwanascie, Wy
i Wp - po jedenascie wspéXczynnikdw istotnych statystycznie,
oraz Po, Do, Zp, Aut, Ag 1 Sub - po dziesieé wspdtczynnikdw
istotnych na najnizszym poziomie ufnosci. Srednio jedna skala
ACL realnego obrazu siebie koreluje z 8,4 skalami CPI, przy
4,9 skalach CPI dla jednego wymiaru idealnego obrazu wtasnej
osoby. W duzych bowiem zwigzkach zaleznosSciowych (co najmniej
10 wspotczynnikdéw na poziomie istotnoscl statystycznej) z po-
szczegdlnymi wymiarami przystosowania spotecznego sg tylko
trzy skale samooceny idealnej: Pp, Po 1 Zr - wszystkie korelu-
jace w sposdb istotny statystycznie z dziesiecioma skalami CPI.
W dwéch zas skalach tego uktadu zaleznosciowego nie stwierdzo-
no wystepowania jakichkolwiek korelacji na pqoziomie istotnosci
statystyczﬁej, co miato miejsce w ukiadzie z udziatem skal re-
alnego obrazu siebie. Skalami tymi - gwoli przypomnienia - by-
2y: Clp oraz La.

Podsumowanie

Podsumowujgc dokonania niniejszego rozdziatu, stwierdzié
nalezy, ze w Swietle przeprowadzonej analizy uzyskanych wapdX-
czynnikdw korelacji nie znalazta potwierdzenia hipoteza méwigq-
ca o istnieniu zaleznoscl miedzy samoakceptacjg oséb z para-
plegig a ich przystosowaniem spotecznym. Ani bowiem ogblny
wokaznik samoakceptacji "D", ani tez Srednie wskaZniki stopnia
samoakceptacji "d", jako wskazZniki poziomu przystosowania psy-
chicznego, nie korelujg w sposdéb statystycznie istotny z pozio-
mem przystosowania spotecznego, zawierajacym sig¢ w profilu 18
wymiaréw tegoz funkcjonowania. Jedynie w znaczniejsze zwigqzki
zaleznosciowe z przystosowaniem spotecznym u badanych oséb
z paraplegig wchodzi profil realnego obrazu wtasnej osoby.
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hNozna wiec tylko przyjgé, 2e istnieje pewna tendencja do wys-
tepowania zaleznosci, blizej jednak nie okreslona ze wzgledu
na brak prawidlowosci w wystepowaniu - zardwno dodatnich, jak
i ujemnych - znakdéw korelacji i - mimo wszystko -~ niskich war-
tosci wepéiczynnikdéw miedzy samooceng realna, dokonana przez
badane osoby z paraplegig, a przejawianym przez nie poziomem
funkc jonowania w warunkach spotecznych. Czy zatem zjawlisko to
mozna zakwalifikowaé do kategorii mechanizmdéw powodujgcych
powstawanie takich, a nie innych (wczesniej ukazanych) zwia-
zkéw zaleznodciowych migdzy przystosowaniem psychicznym a przy-
stosowaniem spotecznym badanych osdéb z paraplegig? 2 duzg dozg
ostroznosci mozna powiedzied, ze zapewne tak, zwitaszcza gdy
bedziemy rozpatrywaé otrzymane tendencje zaleznosciowe w as-
pekcie uzyskanych wynikéw realnego i1 idealnego profilu obrazu
wtasne] osoby oraz w zaleznosci od stopnia rozbieznosci miedzy
nimi, obliczonego tak dla wazystkich ("D"), jak i poszczegdl-
nych skal ("d") Testu Przymiotnikéw. Ostateczne jednak roz-
strzygniecie tego problemu, ze szczegdlnym uwzglednieniem tezy
o utrzymywaniu przez osoby niepetnosprawne statosci obrazu
siebie - poziomu samoakceptacjl - poprzez obnizanie samooceny
idealnej, mozliwe bedzie wdéwczas, gdy przeprowadzone zostang
stosowne analizy, co jednak wykracza poza ramy podjetej prob-
lematyki.



UWAGI KONCOWE

Podsumowania niniejszych badan trudno byto dokonaé w for=
mie kilku wnioskéw. Proces przystosowania osoby z paraplegig
Jest zbyt zioZzony, aby na podstawie tego opracowania wyciggad
nadto pewnie brzmigoe wnioski. Stqd ograniczono sig raczej do
prezentacji wynikdéw, przedstawiajgc niektdére z nich jako pro-
pozycje do dalszych analiz, inne zas uwypuklajgc, szczegdlnie
gdy majgq znaczne oparcie w empirii. Wydaje sie jednak, 2e pos-
tawiony cel badan zostal osiggniety, jakkolwiek - co nalezy
podkreélié¢ - uzyskane rezultaty nie zawsze byty zgodne z prze-
widywaniamli autora, zwitaszcza w odniesieniu do problemu ewigz-
kéw zaleznodéciowych pomiedzy wyodrebnionymi wymiarami psychi=-
cznego 1 spotecznego przystosowania oséb z paraplegigq. Réwniez
rezultaty w pozostatych aspektach podjetej problematyki badan
mogg wydawaé si¢ kontrowersyjne, stanowigc tym samym pole do
dyskusji. O ile bowiem uzyskany przez badang grupe oséb z pa-
raplegiq wskaZnik przystosowania psychicznego, okresglony tutaj
najogélniej Jjako "przecigtny" z tendencjq ku obnizaniu sig,
byt zgodny z przewidywaniami autora badan oraz danych z lite-
ratury przedmiotu, o tyle wyniki w zakresie przystosowania
spotecznego byty znacznie gorsze ( nizsze), anizell mozna by sig
byo tego spodziewaé. Dyskusja Jednakze nie koncentrowatably
sle wokér zagadnieri zwigzanyoh z uzyskanymi poziomami przysto-
sowanla psychospotecznego, bo to zostato ustalone, cc racze]
wokéx relatywnoséci ustalonych pozioméw i mechanizmdéw wpiywajg-
cych ne nie, poniewaz w tak delikatnej dziedzinie, Jjakg jest
przystosowanie cztowieka do 2ycia spotecznego, zwiaszcza przy-
stosowanie cztowieka niepeinosprawnego, z utracong wktadzg
w swych koriczynach, podstawowym wyznaczniklem jego funkcjono-
wania jest przede wszystkim - co zostato ustalone w toku ana-
11z teoretycznych - taki stopier dojrzalosci integracji posz-
czegdlnych jego cech i sfer osobowosci, ktdéry pozwoliiby mu na
satysfakcjonujgce i sensowne funkcJonowanie w otaczajgcej rze-
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czywistosci 1 oddziatywanie na nig. Bywa bowiem niekiedy tak,
ze osoba okreslana jako Zle przystosowana, o niskich wartog-
ciach uzyskanych wynikdw testowych, wykazuje wiele cech osobo-
wosciowych, ktdre pozwalaja jej na satysfakcjonujgce - oczy-
wiscie dla niej - funkcjonowanie, i odwrotnie. A zatem, wska-
zane bytoby, z uwagi chociazby na wykazane w toku analiz duze
zréznicowanie osobowosciowych profili badanych grup, tak w re-
lacjach miedzy grupami osdb z paraplegiiy i osdb peilnosprawnych,
jak i w ramach poszczegdlnych podgrup grupy osdéb z paraplegia,
zajecie si¢ problematykg przystosowania osdb z uszkodzeniem
rdzenia kregowego raz jeszcze. Interesujgce bytoby przeprowa-
dzenie tu oceny uwarunkowan procesu przystosowania. ¥ warun-
kach naturalnych bowiem, gdy o zachowaniu sie cztowielka decy-
duje wspdtdziazanie wielu, czesto wzajemnie powigzanych czyn-
nikdéw, oczywiste staje sig¢ sprawdzenie takich zaleznos$ci, ktd-
rych istnienie wydaje si¢ rzecza normalng czy to na podstawie
potocznej obserwacji, zdroworozsgdkowego rozumowania, czy na-
wet w Swietle sprawdzonych teorii naukowych (por. Heszen-Kle-
mens, 1979). Analiza ta mogiaby zatem stuzyé np. realizacji
kilku pomniejszych celow, w szczegdlnosci przyczyn niewystepo-
wania oczekiwanych zwigzkdw, czy ez oceny praktycznych kon-
sekwencji stwierdzonych zaleznosci. Dane uzyskane z zastosowa-
nych technik pomocniczych stuzylyby wowczas nie tylko jako ma-
teriat niezbedny do scharakteryzowania badanej grupy oséb

z paraplegig, ale takze jako ewentualne czynniki, pretendujgce
do miana zmiennych niezaleznych i wykorzystywane do analiz za-
leznos$ciowych z poszczegdlnymi aspektami psychospoiecznego
przystosowania.
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