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NIEPEENOSPRAWNOSC JAKO KONSEKWENCJA WYPADKU DROGOWEGO
— PSYCHOLOGICZNE WSPARCIE OSOB Z DYSFUNKCJAMI

Wypadki drogowe uznaje si¢ w wielu krajach, w tym rowniez w Polsce za jeden
z najwickszych probleméw zdrowia publicznego. Swiadczy o tym liczba ofiar ruchu
drogowego oraz wtorne konsekwencje fizyczne, psychiczne, spoleczne i materialne przez
nie ponoszone. Wiele osdb na skutek uczestnictwa w wypadku drogowym traci sprawno$c.
Z psychologicznego punktu widzenia niepelnosprawnos¢ bedaca skutkiem wydarzenia
traumatycznego (np. wypadku drogowego) w pordéwnaniu z niepetlnosprawno$cia od
urodzenia badZz nabyta w innej sytuacji, jest najtrudniejsza do zaakceptowania przez
jednostke. Osoba doswiadczajaca niepelnosprawnosci nagle i dla niej niespodziewanie
zmuszona jest nauczy¢ si¢ funkcjonowa¢ w nowej rzeczywistosci. Powr6t do rownowagi
psychicznej jest zazwyczaj dlugim i trudnym procesem, wymagajacym wsparcia ze strony
nie tylko najblizszego otoczenia, ale czgsto rowniez psychologa.

W niniejszym artykule omoéwiony zostanie aspekt niepelnosprawnosci jako skutku
uczestnictwa w wypadku drogowym oraz konsekwencje zdrowotne, psychiczne
i spoteczne tego zdarzenia w odniesieniu do niepetnosprawnosci. Ponadto omdwione
zostana metody terapeutyczne stosowane u ofiar wypadkow drogowych, ze szczegblnym
uwzglednieniem oséb, ktore w ich wyniku stracity sprawnosc.

DISABILITY AS A CONSEQUENCE OF THE ROAD ACCIDENT -
PSYCHOLOGICAL SUPPORT FOR PEOPLE WITH DYSFUNCTIONS

Road accidents are recognized in many countries, including Poland, as one of the biggest
public health problems. This is evidenced by the number of victims of road traffic and the
secondary physical, psychological, social and material consequences incurred by them.
Many people lose physical abilities as a result of participation in a road accident.

From a psychological point of view, disability resulting from traumatic event (e.g. traffic
accident) compared with disabilities from birth or acquired in any other situation, is the
most difficult to accept by the person. The person experiencing disability suddenly is
unexpectedly forced to learn how to function in the new reality. The return to the
psychological balance is usually a long and difficult process, requiring the support of not
only the immediate surroundings, but often also a psychologist.

This article will discuss the aspect of disability as the effect of participation in a road
accident and health, mental and social consequences of this event in relation to disability.
1t also explains the therapeutic methods used in the case of the road accident victims, with
a particular focus on people who have lost physical abilities as a result of them.
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,,Moment pojawienia sie niepetnosprawnosci
jest dla wigkszosci ludzi wydarzeniem
o wielkim ciezarze. Niepelnosprawnosé jest
ciosem dla psychiki czlowieka”.

[41,s. 191]

Wstep

Od lat wskazuje si¢, ze w Polsce jest najwyzszy, w poréwnaniu z innymi krajami Unii
Europejskiej, wskaznik wypadkow drogowych ze skutkiem $miertelnym. Ryzyko utraty
zycia na polskich drogach jest dwukrotnie wicksze niz §rednia europejska w tym zakresie
iponad trzykrotnie wicksze niz w Wielkiej Brytanii, Holandii czy Szwecji. Wedhug
statystyk Komendy Gtownej Policji [48] w Polsce w 2015 roku wydarzyto si¢ 32 967
wypadkow drogowych, w ktérych zgingty 2 938 osoby, a 39 778 odniosto obrazenia ciata.
Pomimo, ze z kazdym rokiem liczba wypadkéw drogowych, a co za tym idzie osob
rannych i zabitych maleje, to statystyki pozostawiaja wciaz wiele do zyczenia.

Analizujac statystyki wypadkéw rzadko uswiadamiamy sobie, ze za kazda informacja
o wypadku kryje si¢ czyj$ dramat. Jedni traca zycie, inni bliskich, a przed tymi, ktdrzy
zostali niepelnosprawnymi na skutek wypadku - tygodnie, miesiace czasem lata leczenia,
rehabilitacji oraz bol 1 walka o odzyskanie zdrowia i umiejetnos¢ odnalezienia si¢ w nowej
rzeczywistosci.

Niepetnosprawnos¢ bedaca skutkiem np. wypadku drogowego w porownaniu
z niepetnosprawnoscia od urodzenia badz nabyta w innej sytuacji, jest najtrudniejsza do
zaakceptowania przez jednostke. W przypadku choroby przewleklej osoba liczy jeszcze na
poprawe¢ stanu zdrowia a niepelnosprawnos$¢, jesli wystapi, postepuje zazwyczaj
stopniowo. W tym przypadku jest ona skutkiem naglego wydarzenia, nierzadko
zwigzanego z zagrozeniem zycia. Problemem jest rOwniez fakt, iz osoby niepetnosprawne
w skutek zdarzenia traumatycznego czesto do§wiadczaja symptomow stresu pourazowego.

Zaburzone funkcjonowanie organizmu moze prowadzi¢c nie tylko do
niepelnosprawnos$ci spotecznej, ale rowniez wpltywac na znaczne obcigzenie psychiczne
jednostki. Zwiazane jest to z utrata czeSciowej lub pelnej zdolnos$ci do podmiotowego
organizowania wlasnego dzialania, co z kolei utrudnia zaspokajanie potrzeb
1 wywiazywanie si¢ z zadan narzuconych przez otoczenie spoteczne. Im wigksza bedzie
niepelnosprawnos¢ w aspekcie psychicznym, tym niewspotmiernie wigksze w stosunku do
uszkodzenia organizmu begda spoleczne skutki zaistniatej dysfunkcji. Dlatego tez wazna
rol¢ w poprawie funkcjonowania psychicznego przypisuje si¢ nie tylko rehabilitacji
fizycznej, ale rowniez, rehabilitacji psychologicznej, ktora polega na wytworzeniu
akceptacji wlasnej sytuacji zyciowej. Z uwagi na to poza wsparciem ze strony najblizszych
czesto niezbedne jest wsparcie terapeutyczne, ktére w tym przypadku moze dotyczyé
dwoéch sfer. Z jednej strony radzenia sobie z symptomami PTSD (jesli jednostka
doswiadcza jego objawdw), a z drugiej radzenia sobie z kryzysem spowodowanym nabyta
niepetnosprawnos$cia. Na proces ten wptyw ma wiele czynnikdéw. Jako pierwszy wskazuje
si¢ rodzaj oraz stopien uposledzenia — im bardziej jest ono widoczne tym bardziej zaburza
normalne funkcjonowanie i tym trudniej jest si¢ z nim pogodzi¢. Nie mniej istotny jest
takze czas trwania kalectwa czy tez choroby, dokuczliwo$C, stopien zagrozenia zycia,
wlasnos$ci indywidualne (wiek, pleé, osobowosé, wyksztalcenie czy pelnione role
spoteczne). Ponadto badacze wskazuja na istotno$¢ zakresu i1 rodzaj posiadanych

54



Niepelnosprawnos¢ jako konsekwencja wypadku drogowego...

kontaktéw spotecznych, od ich jakosci zalezy adaptacja do nowych warunkdéw, poniewaz
obecno$¢ innych moze by¢ zarowno stymulujaca lub niekorzystna (np. gdy okazuja litosc,
odraz¢ czy odrzucenie). Ostatnim waznym czynnikiem jest sytuacja ekonomiczna dajaca
ewentualng mozliwo$¢ poddania si¢ operacjom rekonstruujacym lub  zakup
specjalistycznych sprzetow umozliwiajacych poprawe funkcjonowania np. protez, wozkow
inwalidzkich, pojazdu dostosowanego do danej dysfunkcji.

Wszystkie te aspekty beda mialy niebagatelny wptyw na funkcjonowanie jednostki po
nabyciu niepelnosprawnosci, zwlaszcza w sytuacji, gdy dysfunkcja jest wynikiem
niespodziewanego zdarzenia.

1. Niepelnosprawnos¢ jako efekt wypadku drogowego

Niepelnosprawnos$¢ taczy si¢ z aspektami zaréwno fizycznymi, jak i psychicznymi
funkcjonowania cztowieka. Te ostatnie wykazuja pewna specyfike w zaleznosci od czasu
powstania niepetnosprawnosci. To kryterium okresu zycia, w ktérym wystapita
niepetlnosprawnos$¢ jest, z psychologicznego punku widzenia, niezmiernie istotne z uwagi
na to, iz moment nabycia niepetlnosprawnosci nie pozostaje bez znaczenia dla dynamiki
rozwoju jednostki oraz jej przyszitego funkcjonowania w otoczeniu spolecznym [10].
Podziat, jaki odnajduje si¢ w literaturze przedmiotu wskazuje na osoby
z niepetnosprawnoscia od urodzenia lub bardzo wczesnego dziecinstwa oraz osoby
z dysfunkcja nabyta w réznych okresach zycia, wsrod ktorych wymienia si¢ jednostki
niepetnosprawne z powodu réznych chorob (w tym zawodowych i wypadkoéw przy pracy),
z powodu wypadkow/urazow pozazawodowych, badz na skutek dziatan wojennych, czy
wreszcie z powodu zmian spowodowanych starzeniem si¢ organizmu i schorzeniami
wieku starczego [33]. Skutki psychiczne dla funkcjonowania jednostki sa rozne
w zalezno$ci od tych uwarunkowan.

Specyfika stanu psychofizjologicznego osoby niepetnosprawnej od urodzenia znacznie
rozni si¢ od tej, jaka jest udzialem osoby, ktora doznala urazu w pdzniejszym okresie
zycia. Osoba taka pozbawiona jest tych wszystkich reakcji, ktorych zrodla tkwia
w poprzednim dobrym stanie wlasnego zdrowia. Spowodowane jest to brakiem
w osrodkach moézgowych reprezentacji poprawnych ruchow 1 innego sposobu
funkcjonowania. Osoba rodzi si¢ niepetnosprawna i1 nie ma punktu odniesienia swojego
stanu, nie ma zatem skali pordwnawczej. Niepelnosprawnosé jest w tym wypadku czyms
naturalnym, integrujacym ciato w czasie rozwoju indywidualnego [21]. Problemy natury
psychicznej moga w tym wypadku wynika¢ z efektu porownywania si¢ do osob zdrowych,
niemniej jednak zalezy to w duzej mierze od stopnia niepetnosprawnosci.

Biorac pod uwage osoby z uszkodzeniami narzadu ruchu o charakterze wrodzonym lub
bardzo wczesnie nabytym, wydaja si¢ one ponosi¢ mniejsze koszty fizycznie i psychicznie
wynikajace z niepelnosprawno$ci niz osoby, ktére nabyly niepelnosprawnosé
w pozniejszym okresie zycia [21]. Osoby takie potrzebuja wsparcia psychologicznego
w podtrzymaniu lub zbudowaniu motywacji do rehabilitacji, aktywno$ci spotecznej
1 zawodowe;j.

Niepelnosprawnosé nabyta w wyniku jakiego$ zdarzenia dotyczy najczesciej sytuacji,
w ktorej dochodzi do uszkodzen narzadowych np. narzadéw ruchu powodujacych
powstanie niepetnosprawnosci fizycznej. Niepelnosprawno$é nabyta moze dotyczy¢
rowniez uszkodzen narzadéow zmystow — wzroku, stuchu i innych badZz uszkodzen
dotyczacych funkcji motorycznych. Osoba, ktére doznaje uszkodzenia i jego rodzina staje
zatem w obliczu zupelnie nowej, wrecz ekstremalnej sytuacji. W takim przypadku
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... utrate sprawnosci nalezy postrzegac jako wydarzenie przelomowe, noszqce znamiona
traumy. Trwala utrata zdrowia oznacza koniecznos¢ zmiany postrzegania siebie i Swiata
na kazdym mozliwym poziomie: funkcjonalnym, emocjonalnym, poznawczym, spotecznym
i zawodowym (...) jest to sytuacja nieoczekiwana, nowa i zarazem bardzo wazna: stanowi
przyczyne silnego stresu (...) Trauma lqczy sie nierozerwalnie z cierpieniem (...)..” [45,
s. 24-25].

Funkcjonowanie rodzinne i spoteczne musi zosta¢ przeorganizowane z uwagi na fakt, iz
normalny tok codziennych spraw takze ulega zaburzeniu. Czgsto niemozliwe staje si¢
realizowanie wielu dotychczasowych rol spotecznych, odgrywanych w domu, rodzinie,
w pracy. Zmniejszenie aktywnoS$ci spotecznej lub nawet jej catkowite zaprzestanie stanowi
istotne nastgpstwo choroby [13]. Na ogoét nie moga oni sprosta¢ oczekiwaniom
ipotrzebom przyjacioél, traca inicjatywe¢ towarzyska, rezygnuja z kontaktow
przyjacielskich lub w ogole nie nawiazuja nowych. Odizolowanie si¢ od znajomych,
rezygnacja z pracy wywoltuje u osob niepelnosprawnych bardzo silny emocjonalny stres,
ktéry moze pogorszy¢ ich stan zdrowia. Niektorzy, chcac podtrzymaé aktywno$é
zawodowa, daza do przekwalifikowania i zmiany zawodu. W przypadku tego rodzaju
niepetlnosprawno$ci bardzo znaczaca funkcje pelni, podobnie jak w wielu innych
przypadkach, rodzina. Priorytetem staje si¢ tutaj realizacja potrzeb psychicznych.
Réwnolegle ze stopniowym przechodzeniem chorego do stanu psychospotecznej
degradacji wystgpuje proces somatopsychicznego przystosowania si¢ do zmieniajacego si¢
stanu zdrowia oraz dostosowania si¢ do sytuacji rodzinnej i spotecznej. Adaptacja ta
polega na uznaniu, ze jest si¢ chorym, na osiagnigciu akceptacji choroby przez srodowisko
oraz na probach rozwiazania probleméw zdrowotnych, rodzinnych i spolecznych. Jak
wynika z badan, stopien i zakres psychospolecznej adaptacji wykazuje znaczne
indywidualne roznice [13]. Niektdre osoby szybciej wracaja do rOwnowagi psychicznej
poprzez akceptacj¢ swojej sytuacji, inne maja wigkszy problem z pogodzeniem si¢
z zaistnialym stanem, co w niektorych przypadkach skutkuje nawet catkowitym
wycofaniem si¢ z zycia spotecznego i zawodowego.

Najtrudniejsza do zaakceptowania, z psychologicznego punktu widzenia, jest
niepetlnosprawno$¢ bedaca skutkiem wydarzenia traumatycznego (naglego wydarzenia,
nierzadko zwiazanego z zagrozeniem zycia), na ktére przecigtny cztowiek nie jest
przygotowany. Do najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci bedacej efektem zdarzenia
traumatycznego naleza przede wszystkim urazy spowodowane poprzez:

— wypadki drogowe: samochodowe, motocyklowe i rowerowe, wypadki

z udzialem pieszych,

— przemoc: postrzaly z broni palnej, agresja fizyczna (uraz spowodowany

zachowaniem wilasnym lub innej osoby),

— upadki i inne (np. wypadki przy pracy),

— uprawianie sportu, np.: skoki do wody, jazda na nartach, ptywanie na desce

surfingowej itp.,

— inne takie jak: powiklania leczenia i pooperacyjne, uderzenie przez spadajacy

przedmiot itp.

Wypadek drogowy, zwlaszcza powazny, spelia wszystkie kryteria zdarzenia
traumatycznego, a tym samym wplywa na funkcjonowanie oséb w nim uczestniczacych,
czesto zmieniajac psychike ofiar i powodujac uraz na cate zycie. Glownym aspektem
wyrdzniajacym doswiadczenia traumatyczne (w tym wypadki) sposréd innych
do$wiadczen stresowych jest fakt, iz wykraczaja one poza normalne, codzienne sytuacje,
czgsto zdarzajac si¢ zupelnie niespodziewane, a przez to zasymilowanie ich

56



Niepelnosprawnos¢ jako konsekwencja wypadku drogowego...

z dotychczasowym doswiadczeniem stanowi znaczna trudno$¢ [19]. Badania dowodza, iz
uwolnione w trakcie traumy emocjonalnej hormony stresu, gtdéwnie noradrenalina,
powoduja nadmierne utrwalenie pamigci urazu i towarzyszacych mu okolicznosci [37].
U wielu osob, ktore uczestniczyly w takich zdarzeniach wystepuja roznego rodzaju
trudnosci emocjonalne, mogace przeksztalci¢ si¢ w gigbokie i dlugo utrzymujace si¢
zmiany, wyrazajace si¢ w zaburzeniach somatycznych i psychicznych. Skutki urazu
psychicznego spowodowanego uczestnictwem w wypadku drogowym potrafia zburzyc
roOwnowage psychiczna na tygodnie, miesiace, czasem na lata. U czgSci 0sob pojawiaja si¢
objawy psychologiczne, okre$lane mianem zespotu stresu pourazowego (PTSD).
Zaburzenie to nie dotyka jednak wszystkich uczestnikow wypadkow.

W przypadku tego rodzaju sytuacji to rodzina odgrywa podstawowa rol¢ w procesie
zdrowienia jednostki, bedac gldéwnym oparciem zaspokajajac potrzeby materialne
1 niematerialne, dajac poczucie bezpieczenstwa. W wielu przypadkach jednak niezbgdne
jest wsparcie terapeutyczne.

2. Konsekwencje wypadkow i powstalej na ich skutek niepelnosprawnosci

Konsekwencje wypadkéw dotykaja roznych sfer i obszarow zycia poszkodowanych.
Najbardziej widocznymi ich efektami sa obrazenia fizyczne i ich konsekwencje zdrowotne
(niepetnosprawnos¢). Wypadek powoduje takze urazy psychiczne, ktérych leczenie trwa
czasem cate zycie. Utrata zdrowia na skutek wypadku drogowego nierozerwalnie wiaze si¢
takze z aspektem psychicznym. Badania dowodza, iz im wigkszy uraz doznany podczas
wypadku, tym wigksze prawdopodobienstwo doswiadczenia znacznych konsekwencji dla
zdrowia psychicznego, w tym takze zaburzen w postaci Zespotu Stresu Pourazowego
(PTSD). Do najpowazniejszych fizycznych konsekwencji wypadkow naleza: urazy
powodujace powazne uszkodzenie glowy, urazy kregostupa skutkujace przerwaniem
rdzenia krggowego, powiktane ztamania ko$ci lub amputacje konczyn, uszkodzenia klatki
piersiowej i narzaddw wewngtrznych jamy brzusznej, urazy wielonarzadowe. Badania
Kruger [26] pokazuja, ze defekt ciata wywotuje najwigksze przezycia u oséb dorostych.
Ponadto wielko$¢ traumy psychologicznej powstatej pod wplywem uszkodzenia ciata
zalezy nie tylko od naglosci pojawienia si¢ defektu oraz czasu jego nabycia. Castelnuovo-
Tedesco [11] wykazal, Ze sita negatywnych przezy¢ moze by¢ okres$lana przez:

— wielko$¢ 1 lokalizacje uszkodzenia ciala,

— jego wplyw na ogo6lny stan zdrowia,

— widoczno$¢ defektu ciata,

— oceng mozliwosci fizycznej restytucji uszkodzenia,
— doswiadczenie wcze$niejszych urazow ciata,

— pamig¢ zdarzenia, ktére spowodowato uszkodzenia,
— wla$ciwosci osobowosci jednostki niepetnosprawne;.

Warto podkresli¢, ze zakres niepelnosprawno$ci nie zalezy jedynie od poziomu
uszkodzenia fizycznego, ale réwniez, jak juz wskazywano, od czynnikow spolecznych,
czynnikéw psychicznych (m.in. oczekiwan, sieci wsparcia, sposobu radzenia sobie ze
swoim stanem zdrowia), czynnikdéw osobowych (m.in. osobowosci, stylu zycia,
aktywnosci zawodowej 1 spotecznej, stanu zdrowia) oraz czynnikow Srodowiskowych
(m.in. czasu pomigdzy urazem a udzieleniem pierwszej pomocy, jej jakoScia, okresem
leczenia, mozliwos$cia wczesnej rehabilitacji, wsparcia psychologa i innych osob, aspektow
finansowych, itp.) [46].
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Aby jak najszybciej powrdci¢ do zdrowia (w tym przypadku glownie w aspekcie
psychicznym), ofiary wypadkow musza przejs¢ dtugi proces rehabilitacji, ktory zazwyczaj
jest ztozony 1 réznokierunkowy. Oddzialywania terapeutyczne dotycza: kinezyterapii,
ktéra polega na wykorzystaniu ruchu jako $rodka leczniczego, a jej celem jest odbudowa,
utrzymanie i rozwoj ogoélnej sprawnosci fizycznej oraz poprawa sprawnosci psychicznej
cztowieka. Ponadto, fizykoterapi¢, ktora wykorzystuje wpltyw roznych bodzcow na
organizm. Czesto stosowana jest takze elektroterapia (leczenie pradem elektrycznym),
magnetoterapia (leczenie polem magnetycznym), $wiattolecznictwo, termoterapia czy
hydroterapia [22,28,44]. I wreszcie element wspomagajacy, ale niezbedny w procesie
zdrowienia to wsparcie psychologiczne. Z punktu widzenia leczenia, aby rehabilitacja
przynosila zamierzone efekty musi by¢ [25].

- wczesna, najlepiej realizowana jeszcze w oddziale urazowym, aby zminimalizowaé

skutki urazu i przeciwdziata¢ ryzyku powiktan,

- ciagla, prowadzona tak dtugo, jak to jest konieczne,

- powszechna, a wi¢c dostgpna dla kazdego poszkodowanego, celem zredukowania

kosztow przebytego urazu (bezposrednich i posrednich),

- kompleksowa, czyli uwzgledniajaca calosciowy problem, ktory jest wynikiem

przebytego urazu.

Niestety nie u kazdego przebiega w jednakowy sposob i nie wszyscy poszkodowani
wréwnym stopniu wracaja do stabilnego 1 znormalizowanego, cho¢ nowego
funkcjonowania. Jak wskazuja badania Swiatowej Organizacji Zdrowia [46] na rodzaj oraz
przebieg rehabilitacji maja wptyw zarowno wiek (w wieku starszym cze¢$ciej dochodzi do
powiklan w leczeniu urazéw), ple¢ (statystycznie czesciej ofiarami wypadkoéw sa
mezczyzni), uwarunkowania rodzinne (opieka nad osoba niepelnosprawna wymaga od jej
najblizszych zazwyczaj przeorganizowania zycia), styl zycia (aktywny styl zycia przed
wypadkiem moze utrudnia¢ akceptacj¢ niepetnosprawnosci i niesie ryzyko wystapienia
zaburzen natury psychicznej u poszkodowanego np. depresji), uwarunkowania zdrowotne
(uraz moze przys$pieszy¢ rozwoj choréb samoistnych, a to moze mie¢ wplyw na
efektywno$¢ rehabilitacji), aktywno$¢ zawodowa (osoby bardziej aktywne zawodowo
przejawiaja zwykle wigksza motywacj¢ do rehabilitacji, maja tez zazwyczaj lepsze
warunki ekonomiczne, co ma wptyw na dostep do nowoczesnych metod rehabilitacji) [46].

Psychologiczne nastgpstwa wypadku drogowego, w ktérego konsekwencji powstaje
niepelnosprawnos$¢é, sa niezwykle szerokie. Dotychczasowe badania nad stanem
psychicznym chorych daja mozno$¢ okre§lenia przebiegu reakcji emocjonalnych pod
wplywem szoku psychicznego spowodowanego naglym powstaniem cig¢zkiego
inwalidztwa oraz pozwalaja przeSledzi¢ dziatania mechanizméw psychicznych w procesie
adaptacji do nowych warunkéw fizycznych. [21] Psychologowie okreslaja kilka etapow,
w jakich przebiegaja zmiany psychiczne [24]. Etapy te obejmuja:

— ,,szok" wynikajacy z samego faktu zaistnienia inwalidztwa (czgsto osoba nie przyjmuje
do wiadomosci diagnozy (stosuje mechanizm obronny wyparcia) i robi plany na dalsza
przyszto$¢ jakby choroby w jej zyciu nie bylo;

— oczekiwanie na wyzdrowienie (uswiadomienie swojego stanu zdrowotnego, jednakze
traktowanie go jako stanu chwilowego; pacjent oczekuje poprawy, wierzac w pelne
wyleczenie; oczekiwanie to ma czgsto charakter irracjonalny),

— okres zalu i przygngbienia, wynikajacy z uswiadomienia sobie straty (w wyniku
wyczerpania organizmu i bycia w ciaglym stresie i napigciu nast¢puje rezygnacja;
pacjent na skutek dostrzegania braku poprawy u$wiadamia sobie, ze stracit swoje
dawne zycie bezpowrotnie i nic juz nie bedzie takie, jak przedtem; niepelnosprawnosé
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traktowana jest jako bariera nie do pokonania; osoba staje si¢ depresyjna, apatyczna,

bez checi do zycia);

— okres reakcji obronnych - stwierdzanie, ze pewne przeszkody sa mozliwe do pokonania,
a pojawiajace si¢ bariery nie ograniczaja calkowicie realizacji celow zyciowych;

— wreszcie okres zyskiwania (faza przystosowania) - akceptacja inwalidztwa, na ktora
sktada sig: realna ocena, dostosowanie si¢ do ograniczen narzuconych przez
inwalidztwo, wyksztalcenie przez osobg¢ niepetnosprawna odpowiednich postaw wobec
siebie i wobec innych [32].

Kubler-Ross [27] wyrdznia pigé etapow zatoby (w tym po utracie zdrowia): szok,
zaprzeczanie 1 izolacja, gniew 1 bunt, targowanie si¢, depresja (obnizenie nastroju,
poczucie winy, lek). Dopiero po tych etapach, niezaleznie od ich kolejno$ci, nastepuje
akceptacja zaistnialej sytuacji. Inni badacze wskazuja na istnienie roéznic indywidualnych
w zakresie reagowania na kryzys zwiazany z utrata sprawnosci, bywa takze, iz jednostka
wydaje si¢ nie akceptowaé nowego stanu.

Duzym problemem jest takze fakt, iz osoby niepelnosprawne w skutek zdarzenia
traumatycznego czesto doswiadczaja symptomdw stresu pourazowego, wraz z ogolnym
wzrostem poziomu lgku i emocjonalnej degradacji, ktéra moze prowadzi¢ do standow
depresyjnych. Przezycia i reakcje osob, ktore doswiadczyly bezposrednio zdarzenia
traumatycznego byly jego $wiadkiem lub zostaly skonfrontowana ze zdarzeniem,
w ktérym kto$ poniost $§mier¢ Iub istniata grozba $mierci, kto§ doznat powaznych obrazen
lub utracit fizyczna integralnos$¢, a reakcja na to zdarzenie (wypadek) obejmowata silny
strach, poczucie grozy i bezradno$¢, moga powodowaé pojawienie si¢ objawdw zaburzen
po stresie traumatycznym [1, 2]. Przejawy zaburzen dotycza sfery mysli, emocji, dzialania
oraz sfery somatycznej i wystepuja najczeSciej pod postacia natrgtnie powracajacych
przypomnien sytuacji (w tym przezywania naglego poczucia o intruzywnym charakterze,
ze wydarzenie znéw ma miejsce); reagowania silnym napigciem emocjonalnym na sygnaty
przypominajace 1 kojarzone ze zdarzeniem traumatycznym, niejednokrotnie
z fizjologicznymi reakcjami na bodzce, przedmioty, ktore kojarza si¢ z jakim$ aspektem
zdarzenia traumatycznego. Kolejna duza grupe objawow obejmuja symptomy
uporczywego unikania bodzcéw zwiazanych z trauma i ogOélnym odretwieniem
psychicznym (zamrozeniem emocji, my$li i dziatania) wyparciem z pamigci waznych
aspektéw wydarzenia, unikaniem miejsc 1 ludzi zwigzanych z wydarzeniem. Ofiary
zdarzen traumatycznych borykaja si¢ takze czgsto z niemoznos$cia przypomnienia sobie
waznego aspektu traumy, uczuciami obojetnosci lub chtodu w kontaktach z ludzmi. Wiaze
si¢ z tym rOwniez poczucie wyobcowania, obnizenie zainteresowania waznymi do tej pory
sprawami, pesymistyczna ocena przyszlosci, nieche¢ do podejmowania decyzji i ich
realizacji. Charakterystyczne sa trudno$ci w zasypianiu, drazliwo$¢ 1 wybuchy gniewu,
trudno$ci w koncentracji uwagi. Ogolnie jednostka taka odczuwa wzmozony niepokoj
1 czujnosé, co nie pozostaje bez wplywu na funkcjonowanie spoteczne i zawodowe, czego
skutkiem moze by¢ poszukiwanie nieadekwatnych czesto sposobow radzenia sobie
z zaistnialym kryzysem, w tym czgstego siegania po alkohol, narkotyki lub zachowywania
si¢ w ryzykowny sposob.

Jezeli w/w objawy utrzymuja si¢ przez okres co najmniej 30 dni mozemy mowic
0 Zespole Stresu Pourazowego (PTSD), je$li trwaja krocej — mamy do czynienia
z Zespotem Stresu Ostrego (ASD). Badania wskazuja, iz zaburzenia pourazowe wystepuja
u mniej wigcej 45% ofiar wypadkow komunikacyjnych, czyli u niemal potowy [5].
Ponadto u 63 % badanych stwierdzenie ASD do miesigca po zdarzeniu pozwala z duzym
prawdopodobienstwem przewidywaé rozwoj PTSD [9]. Badania wskazaly tez, iz podczas
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gdy u potowy 0s6b mozna zdiagnozowaé umiarkowany stopien zaburzen pourazowych,
niemal jedna trzecia badanych przejawia ekstremalne ich nat¢zenie. U okoto 20%
badanych stwierdzono umiarkowany stopien wystgpowania objawdw intruzywnych,
au 18% zdiagnozowano stopien ekstremalny. W przypadku symptoméw unikania, 18%
posiadalo je w stopniu ekstremalnym, a 32% umiarkowanym. Analizy pokazaly rowniez,
ze zdecydowana wigkszos¢ ofiar wypadkow komunikacyjnych przejawiata przynajmniej
umiarkowane nat¢zenie Igku (u 76% osob zdiagnozowano Igk jako stan, u 63% Igk
posiadat status cechy.

Cztowiek, tracac zdrowie, czgsto dotychczasowy wyglad, zdolnos¢ do pracy, traci
jednoczesnie dobra samooceng. Zaakceptowanie wlasnego kalectwa nie polega na
pogodzeniu si¢ z poniesiong strata, ale wiaze si¢ z przyjeciem nowych wyzwan zyciowych.
Poziomy oddziatywania niepetnosprawnos$ci na zycie jednostki sa zatem bardziej szerokie
1 dlugofalowe, niz powszechnie si¢ uwaza (por. Rys. 1).

Ocena zycia ‘ Osobisty poglad na zycie

-

samopoczucie psychiczne Uczucie zdrowia i szczgscia
zalezno$¢ o . .
Uzaleznienie od innych w kwestii

codziennych potrzeb

kalectwo
Dyskomfort wynikajacy z

- ograniczen w odgrywaniu

!r normalnych rél spotecznych
utomno$é

E Ograniczenie zdolnosci do dziatania

uszkodzenie E
p Zaburzenia lub utrata struktury
m anatomicznej lub funkcji fizjologicznych
choroba lub zaburzenie badz psychicznych

|

Rys. 1. Poziomy oddziatywania choroby [40]
Fig 1. lllness impact levels [40]

60



Niepelnosprawnos¢ jako konsekwencja wypadku drogowego...

Konsekwencje trwatego uszkodzenia organizmu mozna podzieli¢ na bezposrednie
i dlugofalowe [24]. Pierwsze polegaja na silnych reakcjach emocjonalnych (Igk, depresja)
pojawiajacych si¢ po rozpoznaniu niepetnosprawnosci. Moze mi towarzyszy¢ wycofanie
si¢ z aktywno$ci spotecznej. Dlugofalowe konsekwencje zmniejszonej sprawnosci
funkcjonalnej polegaja na ograniczeniu mozliwosci rozwojowych cztowieka, zmianach
w strukturze osobowosci (szczegolnie akceptacja siebie) i uzaleznien od innych.

Inny podziat wskazuje na dwie grupy konsekwencji: intrapsychiczne zwiazane
z wewnetrznym $wiatem przezy¢ i odczué, do ktérych zalicza si¢ m.in.: niska samooceng,
wysoki poziom lgku zwigzany np. z pourazowymi przezyciami, poczucie winy wobec
tych, ktorzy pomagaja i poswigcaja si¢, poczucie utraty szans rozwojowych — uczestnictwa
w ,,normalnym zyciu”, zal, ktory skupia si¢ zwykle na Bogu, lekarzach, bliskich, poczucie
bycia niepelnowarto$ciowym, gorszym, brak akceptacji wlasnej niepelnosprawnos$ci,
nieumiejetnos¢ podejmowania decyzji. Druga grupa to konsekwencje interpersonalne,
dotyczace relacji z innymi ludzmi, zalicza si¢ do nich: tendencje do bycia zaleznym
(nieumiejetno$¢ ksztattowania samodzielno$ci), egocentryzm, postawe roszczeniowa,
ograniczona empati¢, trudno$ci z komunikacja 1 nawiazywaniem kontaktow, ulegto$¢ lub
dyrektywnos¢.

Wszystkie te czynniki istotnie wplywaja na zachowanie si¢ osoby niepelnosprawnej
1 czgsto zasadniczo modyfikuja przebieg reagowania na zaistniata niepetlnosprawnosc.

Defekt cielesny moze wywota¢ powazne konsekwencje na poziomie samooceny.
Zmiana wygladu lub tez obawa, Ze inni ludzie beda t¢ zmiang oceniali negatywnie, moze
spowodowaé, ze jednostka do$wiadczy wielu negatywnych przezyé. Zycie takiej osoby
moze utrudnia¢ zaspokajanie potrzeb i wlaczenie si¢ w realizacje zadan spotecznych.
Nadmierna koncentracja na wlasnym kalectwie z kolei skutkowaé moze znacznym
ograniczeniem aktywnosci [24].

Konsekwencja jest czesto negatywny wplyw na dalszy rozwdj, a w dalszej kolejnosci
takze wystapienie trwatych zmian osobowo$ci. Widocznosé¢ kalectwa wywotuje silniejsze
negatywne reakcje spoteczne [31]. W przypadku trwatej, widocznej niepetnosprawnosci
konsekwencje psychiczne sa zwykle odmienne niz w sytuacji, gdy nie ma zewngtrznych
objawoéw [6]. Dla przyktadu z badan nad wystgpowaniem depresji u 0sob
niepetlnosprawnych wynika m.in., ze zaburzenie to dotyka osob z uszkodzeniem rdzenia
kregowego - 22-44% 1 0s6b po amputacji konczyn — 35-40%. Inne badania [27] z kolei
sugeruja, ze zmiany osobowo$ci pojawiajace si¢ u 0sob niepelnosprawnych nie zaleza od
rodzaju kalectwa, ale w wigkszym stopniu determinuje je wcze$niejsza 0sobowosC.
Wyrdzniono 4 typy zmian osobowosci pod wplywem utraty sprawnosci fizycznej [27]:

1. typ adaptacyjny — pojawia si¢ u 50% 0s6b niepetnosprawnych

2. typ depresyjny — charakteryzuje 16% 0sob niepetnosprawnych,

2. typ somatyczny — wystepuje u 12% osob niepelnosprawnych,

3. typ prepsychotyczny - 20% o0s6b niepetnosprawnych.

Liczne badania nad r6znymi typami i cechami osobowosci pozwalaja wnioskowac, iz:
a. niewykluczone jest wystapienie trwalych zmian w strukturze osobowosci pod wptywem

powaznego uszkodzenia organizmu,

b. zmiany te nalezy traktowa¢ jako reakcje na trudno$ci zwiazane z funkcjonowaniem
spolecznym,

c. trwale zmiany w strukturze osobowoS$ci nie maja jednolitego charakteru u wszystkich
0s6Ob niepelnosprawnych.

Indywidualizacja zmian osobowo$ciowych jest prawdopodobnie spowodowana
zroéznicowaniem struktur osobowosci charakteryzujacych ludzi w okresie poprzedzajacym
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uszkodzenie organizmu oraz zréznicowaniem stawianych im przez sytuacje, w jakich
musza dziata¢. Pogorszenie stanu zdrowia jest dla czlowieka silnym stresorem. Pod jego
wplywem powstaja nowe stresory, takie jak m.in.: utrata pracy, obniZenie pozycji
w rodzinie, trudno$ci ekonomiczne, trudnosci z samoobstuga itd.

Sam fakt bycia osoba niepelnosprawna, tworzy silnag barierg utrudniajaca prowadzenie
normalnego zycia. Badania Englisha [15] pokazuja, iz osoby niepelnosprawne uwazane sa
za nieszczeSliwe, bezradne wobec wymagan sytuacji spotecznych. Takie przekonania
wywieraja wplyw na postgpowanie wobec osob niepelnosprawnych. Ograniczaja wlasna
aktywnos¢, skupiajac si¢ na przezywaniu frustracji i na skutek tworzonych w psychice
barier, rezygnuja z polepszenia swojego zycia.

Spoteczne konsekwencje wypadku, a co za tym idzie niepelnosprawnosci powstalej na
skutek uczestnictwa w nim, dotycza gtownie trzech sfer: funkcjonowania zawodowego,
relacji spotecznych, zmiany jakosci i standardow zycia. Wszystkie te sfery sa ze soba
powiazane. Bowiem posiadanie pracy wptywa na wskazniki jako$ci zycia i zadowolenie
Z niego.

W przypadku funkcjonowania zawodowego trudno$ci po wypadku zwiazane sa nie
tylko ograniczeniami finansowymi, ale jej utrata, na skutek niepetnosprawnosci, zwiazana
jest z ograniczeniem spotecznych kontaktéw i pelienia rol spotecznych. Badania Rose
[38] pokazuja, ze tylko 10% z uczestnikéw wypadkow drogowych (ofiar) z mig§niowo-
szkieletowymi urazami wrocita do pracy po 29 tygodniach po wystapieniu urazu.
W wyniku fizycznych zranien, wigkszo$¢ ofiar byta trwale niezdolna by powrdci¢ do
swojego poprzedniego zatrudnienia i wymagata pomocy w szukaniu nowego zajecia. Dla
0s6Ob z trwatymi ograniczeniami dotyczacymi uszkodzenia mézgu lub rdzenia kregowego,
utrata zdolnosci zawodowej 1 niezalezno$¢ do pracy jest czesto kompletna i stata. Dla tej
populacji wskaznik powrotu do pracy jest mniejszy niz 30%, co oznacza, ze ponad 70%
z tych 0s0b nie jest zdolnych do pracy [8,42].

Strata zwiazana ze zmiana sytuacji zawodowej ma dotkliwy wplyw na
poszkodowanego i jego rodzing, jak réwniez dla ekonomii jako catosci. Utrata pracy
powoduje glebokie psychologiczne i emocjonalne konsekwencje. Udowodniono, Ze osoby,
ktére nie sa w stanie wroci¢ po wypadku do pracy wykazuja wyzszy poziom zaburzen
psychiatrycznych w poréwnaniu z tymi, ktérzy do niej wracaja [29].

Dla wielu osob, szczegdlnie mtodych, praca jest integralnym komponentem ich
tozsamosci. Wobec czego jej utrata na skutek wypadku powoduje giebokie psychologiczne
i emocjonalne konsekwencje. Udowodniono, ze osoby, ktore nie sa w stanie wroci¢ po
wypadku do pracy wykazuja wyzszy poziom zaburzen psychiatrycznych w poréwnaniu
z tymi, ktéorzy moga wroci¢ do pracy [29]. Dla oso6b ztrwalymi ograniczeniami
(np. uszkodzenia mozgu lub rdzenia kregowego), utrata zdolnosci zawodowej
1 niezaleznos$¢ do pracy jest czesto kompletna i stata.

Praca to rowniez relacje spoteczne - jej utrata zwiazana jest z ograniczeniem
spotecznych kontaktow 1 pelnienia rol spolecznych. Strata zatrudnienia lub redukcja
w statusie zawodowym na nizszy poziom wynagrodzenia, albo do zatrudnienia na czg$¢
etatu, finansowo dotyka catego systemu rodzinnego.

Zmiany dotycza réwniez relacji spotecznych. Uczestnicy wypadkoéw drogowych
dostrzegaja spadek ilosci i jakosci relacji spotecznych oraz ostabienie wigzi rodzinnych. Te
spoteczne konsekwencje wypadku rodza problemy szczegoélnie dla osob, majacych
trudnosci z dostosowaniem si¢, w tym poszukiwaniem i korzystaniem ze spotecznego
wsparcia, ktore uznane zostato za wazne zrédlo radzenia sobie po przezyciu traumatycznej
sytuacji wypadku [20].
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Na proces ostabienia relacji spotecznych i izolacje, ktora ma miejsce po wypadku,
sktada si¢ wiele powodow. Z jednej strony narzucana jest ona czgsto przez otocznie danej
osoby, ktore nie do konca rozumie wptyw wypadku na poszkodowanego, z drugiej zas
czynnikami zwigzanymi z absencja w zyciu spotecznym, spowodowana dlugim pobytem
w szpitalu lub rekonwalescencja [34]. I1zolacja taka nie musi by¢ jednak zawsze zwiazana
tylko z wielkoscia doznanego urazu, analizy pokazuja, iz 1/5 os6b z lekkimi obrazeniami
takze doswiadcza ograniczenia zycia towarzyskiego [34].

Relacje spoteczne dotycza takze relacji panujacych w rodzinie. Na skutek wypadku role
w rodzinie czgsto zmieniaja si¢ znacznie, a w przypadku powaznego inwalidztwa te
zmiany moga okaza¢ si¢ state. Na rodzinie osoby niepelnosprawnej spoczywa wiele zadan,
co niewatpliwie w duzym stopniu wplywa na jej pozycje¢ finansowa, stan zdrowia i jako$¢
zycia. Osoba poszkodowana w wypadku do$wiadcza fizycznej i emocjonalnej zalezno$ci
od innych. Gdy jest to potaczone z dlugimi okresami bezczynno$ci, nudy, rosnaca zto$cia,
irytacja lub zmegczeniem, to wywoluje wiele napie¢ 1 konfliktow w rodzinie. W dodatku
cztonkowie rodziny moga doswiadczaé podobnych psychologicznych reakcji po wypadku,
jak osoby bedace jego uczestnikami — uczucie bezradno$ci i agresji [4]. Badania
australijskie dowodza, ze u 61% par, wsrdd ktorych jeden partner doznat trwatych urazow
[39] doszlo do zalamania, rozpadu rodziny czy konfliktéw, z ktorymi trudno sobie
poradzi¢. Przyczyna jest na ogdt brak spotecznego wsparcia i problemy finansowe.
Analizy pokazuja, ze takze same ofiary zdarzen doswiadczaja skrajnych emocji. Medetsky
i Parners [35] wykazali, ze osoby uczestniczace w wypadku drogowym maja wyzszy
poziom zto$ci 1 obnizong tolerancj¢, prowadzaca do agresywnych zachowan.

Trzecim aspektem zwiazanym z funkcjonowaniem osoby po wypadku, ktéra w jego
wyniku utracita sprawno$¢, jest zmiana w zakresie jakosci zycia. Jako$¢ zycia jest
definiowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, jako postrzeganie przez jednostke
pozycji zyciowej w kontekscie kultury i systemdw wartosci, w ktorych ona zyje, w relacji
do jej celow, oczekiwan i standardow [47]. Jest to pojecie szerokie obejmujace zdrowie
fizyczne, stan psychiczny, poziom niezaleznosci, powiazania spoteczne, relacje jednostki
z otoczeniem. Najogdlniej ujmuje ja Michalos [36] wskazujac, iz o jako$ci zycia decyduje
stopien zadowolenia z niego. Niezadowolenie pojawia si¢, gdy istnieje nieadekwatno$¢
migdzy potrzebami i zasobami (pochodzacymi od wewnatrz - od jednostki, jak i od
zewnatrz - od otoczenia). Poczucie niezadowolenia wynika z ponoszonych przez osobg
kosztow psychologicznych. Jednym z nich jest poczucie pokrzywdzenia. Pojawia sig
w przypadku rozbiezno$ci migdzy tym, do czego cztowiek dazy, pragnie, potrzebuje,
a tym, co posiada.

Niepelnosprawni, niezaleznie czy utracili sprawnos¢ w wyniku wypadku, choroby, czy
posiadaja ja od urodzenia, maja nizsze poczucie satysfakcji i zadowolenia z zycia niz
osoby sprawne [3]. To niezadowolenie dotyczy wielu aspektéw zycia, jak chocby
stosunkow z najblizszymi w rodzinie, sytuacji finansowej, relacji ze znajomymi, stanu
swojego zdrowia, osiagni¢¢ zyciowych itp.

Te spoteczne konsekwencje wypadku rodza problemy szczegolnie dla oséb, majacych
trudnosci z dostosowaniem si¢, w tym poszukiwaniem i korzystaniem ze spotecznego
wsparcia, ktore uznane zostato za wazne zrddlo radzenia sobie po przezyciu traumatycznej
sytuacji wypadku [20].
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3. Metody terapeutyczne stosowane w pomocy osobom niepelnosprawnym po
wypadku

Celem pomocy psychologicznej uczestnikowi wypadku, ktory na jego skutek utracit
sprawnos¢, jest przede wszystkim wsparcie w powrocie do stanu rownowagi psychicznej,
rowniez poprzez akceptacje swojego aktualnego stanu. Majac na uwadze np. sytuacje
kierowcow, ktorzy ulegli wypadkom 1 stali si¢ nie w peini sprawni, istotna jest pomoc
w powrocie do poprzedniego funkcjonowania, w tym przypadku do ponownego
uczestnictwa w ruchu drogowym. Wybierane przez psychologéw metody terapeutyczne
w tego rodzaju sytuacjach sa uzaleznione od wielu czynnikdéw. Czasami wystarczy samo
wsparcie w akceptacji stanu i1 aktywizacji polaczonej z systematyczna rehabilitacja,
w innych wypadkach, zwlaszcza kiedy niepelnosprawnos¢ jest skutkiem zdarzenia
traumatycznego, niezbedne jest przeprowadzenie pelnej terapii sktadajacej si¢ z kilku do
kilkunastu sesji. Zazwyczaj stosowana jest tu terapia poznawczo-behawioralna (CTB) lub
jej specjalne modyfikacje np. terapia metoda przedtuzonej ekspozyciji (zalecana m.in.
w sytuacji ofiar lub sprawcoéw wypadkow drogowych wykazujacych silny Igk i awersje do
ponownego siadania za kierowniceg).

Stosowane obecnie metody leczenia mozna podzieli¢ na interwencje terapeutyczne
(rozne formy psychoterapii 1 psychoedukacji) oraz metody farmakologiczne.
Nigjednokrotnie metody te sa taczone. Badania dotyczace skutecznosci metod
stosowanych w leczeniu zespotu stresu pourazowego sa znacznie skromniejsze niz
analogiczne badania dotyczace skuteczno$ci metod leczenia depresji, schizofrenii czy
innych zaburzen Igkowych, niemniej jednak znaczna wigkszo$¢ z nich wskazuje na
skuteczno$¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej jako metody terapeutycznej oraz
lekow, gtownie z grupy selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny.
Skuteczno$¢ tych metod wykazano u okoto 70% os6b poddanych leczeniu [43].

Bezposrednim celem podejmowanych interwencji terapeutycznych jest zmniejszenie
nasilenia objawow doznawanych przez pacjenta wiazacych si¢ z doznawanym cierpieniem
i trudno$ciami w roznych obszarach funkcjonowania. Niemniej wazne jest roéwniez
zapobieganie odlegtym spotecznym i ekonomicznym konsekwencjom nieleczonego PTSD
z uwagi na fakt, iz wystgpowanie zaburzen psychicznych i somatycznych, uposledzajacych
funkcjonowanie na poziome indywidualnym, rodzinnym i zawodowym jest zrodtem
kosztow ponoszonych przez system opieki zdrowotnej (leczenie wielu zaburzen
psychosomatycznych bedacych skutkiem zdarzenia traumatycznego, koszty absencji
w pracy, rent inwalidzkich itp.).

Wspolczesna terapia poznawczo-behawioralna to cala grupa metod leczenia
wywodzacych si¢ ze wspdlnych zatozen teoretycznych, zgodnie z ktorymi objawy
psychopatologiczne mozna wyjasni¢ na podstawie teorii uczenia si¢ przy uwzglednieniu
mediacyjnej roli procesoOw poznawczych. Polaczenie réznych technik behawioralnych
i poznawczych pozwala na odniesienie si¢ do kazdego z elementéw mechanizmu
powstawania zaburzenia. [37]. Istota tego podejScia jest skoncentrowanie wokot
psychicznych struktur i proceséw bioracych udzial w nadawaniu osobistego znaczenia
sytuacjom i wydarzeniom. Nadawanie znaczenia odnosi si¢ do subiektywnej interpretacji
danego kontekstu sytuacyjnego oraz do relacji migdzy jednostka a tym kontekstem.
W takim rozumieniu interpretacja sytuacji jest traktowana jako tacznik miedzy procesami
psychologicznymi a neurobiologicznymi oraz pewnym subicktywnie odbieranym
spotecznym kontekstem. Te trzy rodzaje czynnikow wplywaja na proces nadawania
znaczenia, ktory jest procesem aktywnym i zaleznym od proceséw uczenia si¢ oraz
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uksztattowanych w trakcie zycia jednostki schematéw poznawczych. Kazda kategoria
znaczenia przeklada si¢ na specyficzne wzorce emocjonalne, pamigciowe i sposoby
zachowania reprezentowane przez jednostke. W réznych zespotach objawowych opisuje
si¢ psychopatologiczne triady poznawcze, czyli charakterystyczne dysfunkcjonalne
znaczenia nadane przez jednostke w odniesieniu do wizji samego siebie, kontekstu
srodowiskowego oraz konstruowanej przysztosci. W zaburzeniach Igkowych sytuacja
zewngetrzna jest odbierana jako niebezpieczna a przyszto$¢ jako niepewna, natomiast
wlasne ,,Ja" jest doSwiadczane jako nieadekwatne do tych sktadowych. Zgodnie z tymi
zalozeniami poprawe¢ funkcjonowania podczas terapii osiaga sSi¢ poprzez zmiang
dysfunkcjonalnych znaczen nadawanych przez osobe [23]. Takie objawy zespolu stresu
pourazowego, jak ponowne odtwarzanie traumy lub ciagle pobudzenie, postrzega si¢ jako
reakcje utrwalone na skutek warunkowania klasycznego oraz za zalezne od wystgpowania
okreSlonych wzmocnien i niewlasciwej kontroli bodzcow. Przykltadem wyjasnienia
powstawania PTSD w kategoriach przetwarzania emocji i informacji oraz funkcji pamieci
jest model przetwarzania emocjonalnego, zgodnie z ktorym cechy zdarzenia
traumatycznego zostaja umieszczone w ,,sieci strachu” [16]. Strach jest pojmowany jako
obecna u wszystkich struktura poznawcza stanowiaca program ucieczki w sytuacji
zagrozenia [30]. W wyniku urazu struktura ta zostaje jednak zmodyfikowana w swego
rodzaju patologiczna sie¢, w ktorej powstaja falszywe skojarzenia bodzcoéOw neutralnych
z wyzwalaniem reakcji ucieczki i unikania. W oczywisty sposéb wptywa to na biedna
interpretacje bodzcoéw lub samych objawow pobudzenia. BodZzce zwiazane z trauma sa
silnie reprezentowane i tatwo ulegaja aktywacji przez impulsy wewngtrzne i zewngtrzne.
Wyjasnia to zardOwno objawy zwiazane z intruzywnymi wspomnieniami, jak i nadmierna
czujnos¢ wobec zdarzen potencjalnie zagrazajacych. W S$wietle tej teorii ponowne
przezywanie moze by¢ pomocne w przetworzeniu traumatycznych wspomnien, moze
jednak tez stac si¢ podstawa do powstania wzorcow unikania skojarzonych z PTSD [17].
Unikanie poznawcze wspomnien i mysli zwigzanych ze zdarzeniem traumatycznym
uniemozliwia jego przepracowanie a tym samym nadanie znaczenia w kontek$cie calej
dotychczasowej wiedzy jednostki. W wyniku unikania behawioralnego najczeSciej
dochodzi do niekorzystnego ograniczenia stylu zycia oraz do nasilenia innych objawow
[43].

Sposrdd innych zaburzen lgkowych zespot stresu pourazowego wyroznia si¢ tym, ze
wlasciwa mu sie¢ strachu jest wyjatkowo trwala 1 zawiera wigce] reprezentaciji
skojarzonych z subiektywnie odebranym zagrozeniem. Osoby z PTSD charakteryzuja si¢
negatywnymi przekonaniami na temat wlasnej podatnosci na krzywdg i niebezpieczenstwa
oraz nadmierna sklonno$cia do identyfikowania informacji potencjalnie zagrazajacych
[12]. Metoda na uwolnienie si¢ od wspomnien traumatycznych jest modyfikacja istniejacej
sieci strachu, aby jednak tego dokonaé, nalezy przeprowadzi¢ jej aktywacje poprzez
odtworzenie zdarzenia traumatycznego [17]. Podczas przetwarzania wspomnien
traumatycznych w czasie terapii jednostka z jednej strony do§wiadcza wielokrotnie leku,
ktory jest warunkowany przez wspomnienia traumy i odbierany jako sygnat zagrozenia lub
jako niebezpieczny stan utraty kontroli i niestabilno$ci psychicznej, z drugiej jednak strony
brak rzeczywistych negatywnych nastepstw w obecnym otoczeniu powoduje ostabienie
istnicjacego Igku. Ta powtarzajaca si¢ rozbiezno$¢ skutkuje zmiana przekonan
dotyczacych konkretnych wspomnien urazu oraz zmniejszeniem negatywnego
warto$ciowania lgku jako stanu [7]. Opracowane przez Foa, Hembree i Rothbaum [16]
interwencje terapeutyczne odnosza si¢ do przedstawionego modelu. Opisana technika
nazwana zostala terapia przedtuzonej ekspozycji. Dobrze przeprowadzona ekspozycja
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wyobrazeniowa umozliwia dostgp do patologicznej struktury strachu i jej modyfikacje,
prowadzac do przetworzenia do$wiadczenia traumy i habituacji Igku. Po dokonanej
ekspozycji przeprowadzana jest restrukturyzacja poznawcza, ktorej celem jest
sformutowanie w kontek$écie nowych informacji bardziej realistycznych znaczen
w stosunku do tych zakodowanych w sieci strachu.

Podobny model, w ktérym ktadzie si¢ nacisk na specyfike przetwarzania poznawczego
informacji zwiazanych z zdarzeniem traumatycznym zaprezentowali Ehlers i Clark [14]
w kontekscie leczenia przewleklego PTSD. Model ten zaklada, ze zaburzenie po stresie
traumatycznym utrzymuje si¢ wowczas, gdy trauma jest przetwarzana przez jednostke
w sposéb wtornie prowadzacy do powstawania ciagltego poczucia zagrozenia.

Z jednej strony jest to konsekwencja nadmiernie negatywnej oceny urazu i jego
nastepstw, z drugiej za$ znieksztalcen w pamigci autobiograficznej. Autorzy podkreslaja
znaczenie oceny dotyczacej traumatycznego wydarzenia jak i jego wptywu na dalsze zycie,
ale rowniez oceny wlasnej postawy podczas zdarzenia oraz samych objawow
pourazowych.

W przeciwienstwie do oséb, u ktorych symptomy pourazowe z biegiem czasu
naturalnie ustgpuja, osoby cierpiace z powodu przewleklego PTSD nie sa w stanie
postrzegaé przezytego urazu w kategoriach zdarzenia o ograniczonym czasie trwania,
nadajac mu globalne negatywne implikacje na przyszios¢. Wynikiem tego jest state
poczucie zagrozenia, ktoremu towarzyszy¢ moga intruzje i inne objawy ponownego
przezywania zagrozenia, nasilone pobudzenie ze strony uktadu wegetatywnego oraz Igk.
Takie emocjonalne i fizjologiczne stany sa czgsto doSwiadczane przez jednostke bez
swiadomosci ich zwiazku z przezyta trauma. Zaré6wno specyfika przetwarzania informacji
podczas zdarzenia, jak i znaczenie nadawane doswiadczeniu, czy tez znacznie nadawane
wlasnym reakcjom prowadza do zastosowania serii strategii unikania behawioralnego
1 poznawczego przetwarzania traumy. Mechanizmy te wynikaja z potrzeby szybkiej
redukcji odczuwanego dystresu. Niestety jednoczeSnie uniemozliwiaja zmiang
dysfunkcjonalnych tre$ci poznawczych przyczyniajac si¢ do podtrzymywania objawow
1 postgpowania rozwoju zaburzenia pourazowego.

Wypadki drogowe naleza do kategorii zdarzen naglych i szczegodlnie niebezpiecznych
wplywajac na odbieranie ich jako traumatyczne. Znaczna sila negatywnego pobudzenia
towarzyszacego do$§wiadczeniom tego rodzaju wplywa na utrwalanie si¢ wspomnien
urazu. Sama pami¢é zdarzenia charakteryzuje si¢ znaczng fragmentaryzacja i staba
organizacja, czesto brakuje waznych detali i czasowego uporzadkowania [17].
Wspomnienia traumatyczne kodowane sa na poziomie sensomotorycznym i afektywnym,
tworzac szczegdtowe reprezentacje doznan doswiadczanych gléwnie w formie obrazowe;,
jak réwniez wechowej, stuchowej, kinestetycznej i emocjonalnej [49]. Przy jednoczesnej
blokadzie kodowania werbalnego tworza charakterystyczna cech¢ wystgpujacych po
zdarzeniu intruzywnych wspomnien, jaka jest brak umieje¢tnosci ich narratyzowania. Fakt
ten wyjasnia zarowno obecno$¢ objawdw ponownego przezywania, aktywowanych przez
liczne czynniki wyzwalajace skojarzone z urazem oraz doswiadczanych bardziej jako
majace miejsce tu i teraz niz jako zwiazane z przesztoscia, jak i trudnos$ci z intencjonalnym
przywotywaniem wspomnien. Ostatecznie wspomnienia urazu pozostaja przez to
nieprzetworzone 1 nieadekwatnie osadzone w szerszym kontek$cie pamiegci
autobiograficznej jednostki, zaktdcajac tresci odnoszace si¢ do wlasnego ,,Ja” i blokujac
wttoczenie do indywidualnej historii zyciowej [16].

Do gléwnych celéw terapeutycznych wynikajacych z przedstawionego modelu zalicza
si¢ rozpoznanie dominujacych treSci poznawczych zwigzanych z przezytym urazem,
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analize najtrudniejszych momentéw w pamigci zdarzenia, nadanie znaczenia
wspomnieniom 1 ich ukontekstowienie oraz okreSlenie nicadaptacyjnych strategii
podtrzymujacych zaburzenie. Metody terapeutyczne zgodne z tym modelem obejmuja
zatem trzy podstawowe obszary: cze$¢ edukacyjna, majaca na celu normalizacje
dos$wiadczanych objawow, ponowne przezywanie traumatycznego zdarzenia oparte
o ekspozycj¢ wyobrazeniowa 1 restrukturyzacje poznawcza zakladajaca modyfikacje
negatywnych ocen jednostki dotyczacych zdarzenia [16].

Przytoczone powyzej metody i techniki nie wyczerpuja catego aktualnie stosowanego
w praktyce asortymentu dziatan terapeutycznych stosowanych w leczeniu PTSD. Dla
terapeutow pracujacych z ofiarami traumy wazne jest znalezienie takich metod i technik
oddzialywania psychologicznego, by zapewni¢ pacjentowi szybka i skuteczna ulge, a takze
stabilnos$¢ uzyskiwanych efektow w czasie.

4. System wsparcia oséb niepelnosprawnych w Polsce

Na $wiecie odchodzi si¢ juz od koncepcji niepelnosprawnosci, uznawanej za problem
prywatny, z ktorym radzenie sobie polega na leczeniu, rehabilitacji i dostosowywaniu si¢
do wymagan otoczenia. Obecnie promowany jest model spoteczny niepelnosprawnosci,
przyjmujacy za punkt wyjscia integracj¢ spoteczna 0sob niepetnosprawnych i zapewnienie
im mozliwosci pelnego korzystania z praw przystugujacych kazdemu cztowiekowi.
Wszelkie dziatania Panstwa oparte na tym modelu maja na celu doprowadzenie do
poprawy jakosci zycia osob niepelnosprawnych dzigki wzrostowi ich zdolnosci do
samodzielnego zycia, uzyskanie przez nich zdolnosci do kontrolowania swojej sytuacji
zyciowej 1 kierowanie soba [18] co oznacza eliminacj¢ zaleznosci od instytucji
wspierajacych (opiekunczych) lub jej ograniczenie.

W  Polsce, z =zalozenia, funkcjonuje wielokierunkowy, wieloaspektowy
i wieloszczeblowy system wsparcia udziclanego osobom niepelnosprawnym przez
instytucje publiczne. Swoim zakresem dziatania ma obejmowac wigkszo$¢ sfer zycia osob
niepelnosprawnych, gwarantujac im tym samym zaspokajaniec potrzeb i dobre
funkcjonowanie w spoleczenstwie. Jednakze system ten nie funkcjonuje w sposob
satysfakcjonujacy. Bowiem nacisk potozony jest na kompensowanie skutkéw
niepelnosprawno$ci  w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych
($wiadczenia finansowe, opiekuncze), zapominajac o aktywizacji. Zauwaza si¢
niedostosowanie wsparcia do rzeczywistych potrzeb osob niepetnosprawnych. Przyktadem
moze by¢ rehabilitacja po wypadku drogowym, ktéra powinna by¢é zastosowana jak
najwczesniej, adekwatnie do rozmiaru urazu, tymczasem rzeczywisto$¢ pokazuje, ze
dostepna jest dopiero po kilku miesiacach i w ograniczonym wymiarze. W zakresie
pomocy psychologicznej rowniez brakuje stosownego systemu wsparcia.

Ponadto wiele trudnosci rodzi brak jednego, spdjnego sposobu orzekania
o niepetnosprawnosci, brak wskaznikow pozwalajacych monitorowaé sytuacje osob
z niepelnosprawno$ciami, rozproszenie zapisOow w réznych aktach prawnych. Pomimo
powstawania roznego rodzaju dokumentéw odnoszacych si¢ do sytuacji 0soéb
z niepetnosprawnosciami, brakuje jednego dokumentu strategicznego, ktory w sposéb
jasny i precyzyjny okresla¢ bedzie polityke spoteczna wobec niepelnosprawnych.

Procz obowiazujacych w Polsce ustaw 1 rozporzadzen, za kluczowe, w odniesieniu do
dziatan na rzecz osob niepelnosprawnych, przyjmuje si¢ nastgpujace dokumenty:

1. Europejska strategia w sprawie niepetnosprawnych 2010-2020: odnowione
zobowiazanie do budowania Europy bez barier.
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2. Strategia Rozwoju Kraju 2020 przyj¢ta przez Rade Ministrow 25 wrze$nia 2012r.
3. Konwencja o prawach osob niepetnosprawnych (Dz. U. 2012, nr 0, poz. 1169)

Pomimo tworzonych licznych programoéw i strategii dzialania, ktére na pewno sa
niezbedne do realizacji i zaspokajania potrzeb oso6b z dysfunkcjami, konieczne jest
opracowanie kompleksowego systemu ich wsparcia, nie tylko na skutek wypadkow
drogowych. Brak tych regulacji jest niejednokrotnie przyczyna izolacji spotecznej, jaka
dotyka osoby z niepelnosprawno$ciami.

Podsumowanie

Ofiara wypadku drogowego doswiadczajaca niepetnosprawnosci, szczegdlnie gdy jest
ona wynikiem naglego i niespodziewanego zdarzenia, zmuszona jest cz¢sto nauczy¢ si¢
funkcjonowaé od nowa. Patrzenie na przyszte zycie w takiej sytuacji jest bardzo trudne,
a niekiedy przystosowanie si¢ do nowej rzeczywistosci wydaje si¢ by¢ niemozliwe.
Cztowiek nabiera przekonania, ze w obliczu doswiadczonej tragedii zycie nie ma juz takiej
warto$ci jak dotychczas. Konsekwencja takiego stanu jest stopniowa utrata przez jednostke
wiary w siebie, swoje mozliwosci, poczucie warto$ci i sens egzystencji. Na skutek tego
niejednokrotnie pojawiaja si¢ lub nasilaja sklonnosci depresyjne 1 dolegliwos$ci
somatyczne. Powrdt do zdrowia - rownowagi psychicznej i fizycznej jest bardzo dlugim
i trudnym procesem. Dodatkowo doswiadczenie stresu traumatycznego spowodowanego
uczestnictwem w wypadku drogowym powoduje, ze niektore osoby koncentruja si¢ na
dotkliwych objawach, ktore zakldocaja funkcjonowanie na wszystkich poziomach zycia.
Nierozwigzany 1 nieprzepracowany problem nasila przezywanie bolu, powoduje
wzmozone poczucie winy i krzywdy. Na poziomie emocjonalnym pojawia si¢ Iek, gniew
1 bezsilno$¢, z czasem za$ uczucie wyczerpania i zmeczenia, na poziomie behawioralnym
natomiast moze prowadzi¢ do zaburzen zachowania. Wszystkie te aspekty powoduja, iz
jednostce dotknigtej tego rodzaju dysfunkcjami trudno spojrze¢ na to, co si¢ wydarzyto
w sposéb realistyczny. Decyzja o skorzystaniu z profesjonalnej pomocy, je$li w ogole
zapada, konstytuuje si¢ dopiero po uptywie miesiecy, a czasem nawet lat zmagania si¢
z ogromnym cierpieniem. Tymczasem z punktu widzenia bezpieczenstwa ruchu
drogowego zardwno ostra faza stresu traumatycznego, jak i pewne subkliniczne objawy
PTSD moga stanowi¢ o ryzyku ponownego popelnienia istotnych btedow podczas
kierowania pojazdem. Zatem, gdy uczestnik wypadku siada ponownie za kierownice,
nawet bedac osoba niepelnosprawna, staje si¢ on potencjalnie powodem zagrozenia na
drodze.

Mimo wielu dowoddéw naukowych wskazujacych na negatywne konsekwencje
uczestnictwa w wypadku drogowym 1 wynikajace z nich mozliwe ograniczenia
sprawnosci, a ponadto zdolnosci do bezpiecznego kierowania pojazdami, w Polsce nie ma
standardow diagnostycznych umozliwiajacych wytonienie tych kierowcow, u ktorych
z tytutu do$wiadczanych zaburzen prawdopodobienstwo popelnienia istotnych btedow jest
na tyle wysokie, ze zagraza bezpieczenstwu ruchu drogowego. Problem wymaga glebokiej
analizy zarowno w przypadku sprawcoéw wypadkow, jak i ich ofiar. Nie chodzi oczywiscie
o to, by poszkodowanym, a dodatkowo niepetnosprawnym, ogranicza¢ prawo do
kierowania pojazdami, lecz by jak najwczesniej w przypadku zdiagnozowania
omawianych zaburzen udzieli¢ im mozliwie wszechstronnej pomocy specjalistyczne;j,
a takze edukowaé w zakresie psychologicznych nastepstw wypadkdéw drogowych i ich
zwiazku z bezpiecznym kierowaniem pojazdem.
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