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Celem pracy jest przeglad pismiennictwa dotyczqcego wystepowania problemow psychospolecznych
oraz zwiqzkow miedzy wystepowaniem przewleklych chorob, niepetnosprawnosci a zaburzeniami psycho-
spotecznymi, niedostosowaniem spotecznym oraz uzywaniem substancji psychoaktywnych przez osoby
przewlekle chore i niepetnosprawne.

Przedstawiono przyczyny wystepowania zaburzen psychologicznych i spolecznych u osob przewlekle
chorych i niepelnosprawnych. Opisane zostaly zaburzenia psychiczne wynikajqce z uszkodzenia poszcze-
golnych struktur mozgu. Przedstawiono zjawisko stresu traumatycznego, zakiocen psychobiologicznych
oraz homilopatii.

Autorzy wskazujq koniecznos¢ dostrzegania problemow psychospolecznych 0sob niepetnosprawnych
i chorych przewlekle w kontekscie ich rehabilitacji. Traktowanie pacjenta jako podmiotu tego procesu jest
jedna z podstawowych sktadowych skutecznej fizjoterapii. Tym samym potwierdzajq stusznos¢ zatozen
Polskiego Modelu Rehabilitacji

Stowa kluczowe: problemy psychospoteczne, niepetnosprawnosé, choroby przewlekie

Psychosocial problems of the chronically ill and disabled

The aim of the study is a review of current literature on the prevalence of psychosocial problems and
to raise awareness and skills of identification of associations between the presence of chronic illness, dis-
ability, and mental disorders, social neglect and drug use in the chronically ill and disabled.

Presented the causes of the psychological and social disorders in chronically ill and disabled. Psychi-
atric disorders have been described resulting from damage to different brain structures. Presented the
phenomenon of the post — traumatic stress disorder, psychobiological disturbances and homilopathy.

The authors suggest the need to recognize the problems of disabled and chronically ill in the context
of their treatment — rehabilitation. Treating the patient as a subject of this process is one of the fundamen-
tal components of effective physiotherapy. Thus confirm the validity of assumptions concerning the Polish
Model of Rehabilitation.
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Problemy psychologiczno-spoteczne  0s6b ra wywoluje sytuacje problemowa, kiedy to nie
przewlekle chorych i niepelnosprawnych sa wyni- jest zachowana réwnowaga pomigdzy warunkami
kiem nowej sytuacji, w jakiej przyszto im funk- zewnetrznymi, w ktorych zyje cziowiek a jego
cjonowac. Kowalik [13] przedstawit koncepcje, w mozliwosciami” [13].
ktorej rozréznit niepelnosprawnosé i dysfunkcjo- Mozliwosci danego czlowieka, zdolno$¢ pet-
nalno$¢; niepelnosprawnos¢ okreslit jako ,,utraco- nienia rdl spotecznych, sprawnos¢ fizyczna, szeroko
na sprawno$¢ organizmu, jego uktadow lub narza- rozumiane pojecie zdrowia zajmuje wysokie miejsce
dow, natomiast dysfunkcja to predyspozycja, kto- w hierarchii wartosci kazdego spoteczenstwa.
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W procesie socjalizacji jednostka przenosi te
warto$ci tak, ze staja si¢ one podstawa samooce-
ny. Dlatego tez, wszelkiego rodzaju uszkodzenia
somatyczne organizmu powoduja bezposrednie
naruszenie obrazu wilasnego ciata, co w konse-
kwencji zaburza strukture¢ "ja" osoby niepetno-
sprawnej. Zaburzenie funkcjonowania spoleczne-
go wskutek niepelnosprawnosci jest bardzo waz-
nym elementem, ktory zmienia dotychczasowy
obraz wlasnej osoby, a tym samym istotnie wpty-
wa ujemnie na osobowos¢ [4].

W wyniku organicznych uszkodzen mdézgu
wywolanych migdzy innymi przez choroby na-
czyniowe, urazy mozgu, stany zapalne, guzy mo-
zgu czy zatrucia dochodzi do zaburzen psychoor-
ganicznych. Pojecie zespdt psychoorganiczny
okresla zaburzenia osobowosci, procesOw po-
znawczych oraz funkcji poznawczych, ktorych
wspolna cecha sa m.in. zachowania antyspoleczne
[16]. Dzigki nowoczesnym sposobom obrazowa-
nia mozgu jest mozliwe ustalenie zaleznosci mig-
dzy lokalizacja uszkodzenia, a rodzajem zaburzen
zachowania [16]. Uszkodzenie kory przedczoto-
wej, ciata migdatowatego i hipokampa zaburza
elementy poznawcze w procesie rozumowania
moralnego oraz sktadnik emocjonalny, czego wy-
nikiem sa problemy w rozréznieniu dobra i zta
[16]. Uczucia moralne posrednicza migdzy ele-
mentem poznawczym a behawioralnym, dlatego
tez uszkodzenia tego potaczenia sa przyczyna
zachowan agresywnych oraz antyspolecznych
[16].

Poza schorzeniem, ktore stanowi glowna
przyczyng niepetnosprawnosci, wiele osob cierpi
na dodatkowe wspotwystepujace dolegliwosci
jako tzw. zaburzenia somatopsychiczne, kiedy to
zaburzenia psychiczne pojawiaja si¢ jako objawy
wtorne do zaburzen somatycznych, np: nadpobu-
dliwos¢, rozdraznienie, zte samopoczucie i przy-
gnebienie. Inna grupe stanowia zaburzenia psy-
chosomatyczne, w ktorych objawy somatyczne sa
wtorne do objawdw psychicznych, np.: bezsen-
no$¢, brak apetytu, kotatanie serca oraz trudnosci
w oddychaniu [10].

Kiedy cztowiek spotyka si¢ z niecodziennym,
wychodzacym poza zwykle jego doswiadczenie
zdarzeniem, z ktorym nie jest w stanie sobie pora-
dzi¢, ani nie jest w stanie kontrolowa¢ rozwoju
sytuacji, ktorej wynikiem jest nieoczekiwana nie-
pelosprawnos¢, punktem zwrotnym zaistnialej
sytuacji jest normalna ludzka reakcja na skrajnie
urazowe dos§wiadczenie — kryzys [4].

W pismiennictwie pojgcie opisujace ten ro-
dzaj kryzysu to stres, incydent krytyczny, trauma-
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tyczny [1, 13]. Mianem incydentu krytycznego
okresla si¢ wydarzenie o takiej sile, ktora jest w
stanie przetamaé¢ umiejetnosé skutecznego radze-
nia sobie ze stresem [1, 13]. Zaburzenia po stresie
traumatycznym pojawiaja si¢ jako nastgpstwa
przezy¢ zagrazajacych zyciu. U oséb cierpiacych
na zaburzenia po stresie traumatycznym (PTSD —
Post — Traumatic Stress Disorder) wystepuja do-
datkowo inne zaburzenia psychiczne, takie jak:
depresja, naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych (np. alkoholu), zaburzenia pamigci oraz
funkcjonowania poznawczego; zaburzenie to po-
garsza zdolno$¢ jednostki do funkcjonowania w
zyciu spolecznym i rodzinnym [13, 14].

Reakcja na incydent krytyczny to proces
obejmujacy takie fazy, jak: wybuch emocjonalny,
faza zaprzeczania, faza intruzji, faza przepracowania
oraz faza zakonczenia [13]. Kazda faz¢ tego procesu
charakteryzuje szerokie spectrum objawow w obsza-
rze poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym
oraz okreslone reakcje somatyczne [1].

Wybuch emocjonalny nazywany jest faza
krzyku, ktora wystepuje bezposrednio po zdarze-
niu stresowym. Dominuja wtedy takie emocje,
jak: wsciektos¢, smutek i strach.

Faza zaprzeczania charakteryzuje si¢ zmniej-
szeniem aktywnosci, wypieraniem oraz ignorowa-
niem zagrozen i strat. Natomiast faza intruzji,
w przeciwienstwie do zaprzeczenia, cechuje si¢
zwigkszeniem aktywnosci, nastgpuje state pobu-
dzenie i kompulsje nacechowane stata czujnoscia i
panika.

W fazie przepracowania kontrola mysli, uczuc¢
oraz zwiazkoéw migdzyludzkich stopniowo popra-
wia si¢ tak, aby w koncowym etapie fazy zakon-
czenia nastapito catkowite uwolnienie od traumy —
koniec aktywnych faz przetwarzania informacji i
zdarzen zyciowych [1, 13].

W ostatnich latach wylonit si¢ dziat badan
w dziedzinie psychiatrii i psychologii dotyczacy
wptywu nasilonego stresu na ludzka psychike
[14]. Okreslany jest on jako stres srodowiskowy,
katastroficzna trauma, traumatyczny stres [1].
Poglad, ze stres okre$lany obecnie najczgsciej jako
traumatyczny moze powodowac glebokie i trwale
zmiany funkcjonowania psychologicznego i fizjo-
logicznego jest juz dobrze ugruntowany przez
koncepcje teoretyczne i badania empiryczne pro-
wadzone w tym obszarze [14].

Van der Kolk [19] specyficzne psychobiolo-
giczne zakldcenia w zespole stresu pourazowego
odnosi do skutkow:

e funkcjonowania psychofizjologicznego,
e wydzielania neuroprzekaznikow,



e pamigci,
e neuroanatomicznych.

W obszarze zaklocen psychofizjologicznych
wystepuja nasilone reakcje odruchowe na bodziec
kojarzony z trauma oraz na nadwrazliwo$¢ na
silne, ale neutralne bodzce wyrazajace si¢ m.in.
w niemozno$ci pohamowania reakcji na nagly
bodziec dzwigkowy [14, 20].

Efekty neurohormonalne odnosza si¢ do od-
dzialywania cytokin prozapalnych na uktad neu-
roendokrynny, ktore sa produkowane przez obwo-
dowy lub centralny system nerwowy, prowadzac
do aktywacji osi podwzgorze — przysadka —
nadnercza i eliminacji tryptofanu — prekursora
serotoniny — w wyniku aktywacji 2,3 dioksygena-
zy indolowej (IDO), enzymu przeksztalcajacego
tryptofan w kinurening [14].

Zmiany pamigci obejmuja amnezje oraz hi-
permnezje. Charakterystyczne zjawiska dotyczace
pamigci maja zwiazek z poziomem neurohormo-
now we krwi oraz ptynie mézgowo-rdzeniowym:
noradrenaliny, wazopresyny, oksystocyny i endo-
gennych opiatow [14, 20]

Skutki neuroanatomiczne obejmuja: spadek
efektywnosci hipokampa, pobudzenie ciata migda-
lowatego podczas wspomnien, pobudzenie obsza-
row sensorycznych prawej potkuli, spadek akty-
wacji osrodka Broca podczas hipermnezji
(flashbacks), zaznaczong lateralizacje aktywnosci
prawej potkuli podczas aktywacji traumatycznych
wspomnien [14, 21].

W piSmiennictwie psychiatrycznym, nieza-
leznie od klasyfikacji chorob psychicznych, wyod-
rebniany jest typ zaburzen osobowosci okreslany
jako homilopatia [9].

Homilopatia (gr. homilejn — obcowac) — to
nieprawidlowy rozwo6j osobowosci wskutek nie-
petnosprawnosci lub przewleklej choroby soma-
tycznej spowodowany czynnikami utrudniajacymi
lub uniemozliwiajacymi prawidtowe funkcjono-
wanie w $rodowisku lub zakldocajace relacje po-
migdzy jednostka a spoleczenstwem [5, 7].

Homilopatia jest wynikiem réznego typu nie-
pelnosprawnos$ci, np.: wrodzonymi wadami fi-
zycznymi (skrzywienie kregostupa, wady serca,
warga zajecza itd.), brzydota (wrodzona albo na-
byta w wyniku wypadku, oparzen itp.), przewlekta
choroba somatyczna (dychawica oskrzelowa, cho-
roba reumatyczna, schorzenia uktadu krazenia).

U o0s6b niepelnosprawnych moga powstac za-
burzenia osobowosci jako rezultat niesprzyjaja-
cych warunkéw $rodowiskowych, np. ciagltego
przezywania skutkéw swojej niepetnosprawnosci
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W obcowaniu z odrzucajacym oraz czgsto wrecz
okrutnym $rodowiskiem [4, 6, 7].

Osobowo$¢ homilopatyczna charakteryzuje
niewiara we wlasne mozliwosci, obnizona samo-
ocena (czesto kompleks nizszosci), nadwrazli-
wos¢, nieufno$¢, zaburzony obraz wiasnej osoby,
zmienno$¢ nastroju, nadmierna koncentracja na
»ja”, przypisywanie otoczeniu wrogich zamiaréw
(czasem nastawienie urojeniowe), postawa cier-
pigtnicza i mgczenskiego godzenia si¢ z losem,
a w stosunku do $rodowiska — zachowania zlosli-
we, agresywne lub nawet antyspoteczne [5].

Wigkszos¢ badaczy stwierdza odmiennosc
psychiki niepetnosprawnych oraz ich trudnosci
w przystosowaniu psychicznym i spolecznym,
a zwlaszcza ograniczenia w prawidlowym funk-
cjonowaniu w réznych rolach spolecznych, m. in.
rodzinnych, zawodowych, seksualnych, towarzy-
skich itp. [6, 14].

Istnieja hipotezy zwiazku niemoznos$ci pel-
nienia 16l spolecznych, przebytych zdarzen trau-
matycznych oraz stresu z piciem alkoholu i roz-
wojem uzaleznien [3]. Najpopularniejsza to kon-
cepcja ,,samoleczenia”, wedtug ktorej poczatkowo
jest stosowany alkohol lub inne substancje psy-
choaktywne w celu radzenia sobie z objawami, co
przyczynia si¢ do rozwoju uzaleznienia [3].

Objawy PTSD oraz podatno$¢ na ich wysta-
pienie zwiazane sa z deficytami w przetwarzaniu
informacji, z reaktywno§$cia na stres oraz ze zmia-
nami na poziomie hormonalnym [2]. Badania
neurobiologiczne nad PTSD oraz dzialaniem sub-
stancji psychoaktywnych dowodza, ze przyjmo-
wanie substancji psychoaktywnych, takich jak:
alkohol, benzodiazepiny czy opiaty staja si¢ w
krétkim czasie silnym negatywnym wzmocnie-
niem, poniewaz umozliwiaja uniknigcie przykrych
emocji [2]. Jednakze dilugotrwale przyjmowanie
prowadzi do podtrzymania i nasilenia objawow
zwiazanych ze stresem [2].

Zaburzenia proceséw psychomotorycznych,
biochemicznych i metabolicznych, ktoérych bezpo-
$rednig przyczyna jest alkohol, sa odpowiedzialne
za wiele spolecznych konsekwencji konsumpcji
alkoholu [20]. Nie oznacza to jednak, ze wystar-
czaja one dla przewidywania i wyjasnienia tych
konsekwencji. Najtatwiej jest analizowaé farma-
kologiczne skutki picia alkoholu, poniewaz ich
efekty mozna opisa¢ w jezyku biologii. Sprawa
komplikuje sig, jesli badania wykraczaja poza
nauki podstawowe [20].

Wystepowanie uzaleznienia od alkoholu oraz
zdarzen traumatycznych i PTSD jest powaznym
problemem zdrowotnym na poziomie jednostko-



wym i spotecznym, poniewaz moze wpltywaé ne-
gatywnie na przebieg leczenia, uniemozliwi¢ po-
wrét do zdrowia i1 by¢ przyczyna chordb zwigza-
nych z uzaleznieniem, takich jak: uszkodzenia
narzadéw miazszowych, przewodu pokarmowego
oraz serca [2].

Jednakze to, czy dana osoba bedzie pita Iub
uzalezni si¢ od innych substancji pod wplywem
stresu, zalezy od wielu czynnikéw, w tym od za-
chowan jednostki zwigzanych z piciem, oraz
oczekiwan dotyczacych wptywu alkoholu na stres,
intensywnos$ci i typu stresora, indywidualnego
poczucia kontroli nad czynnikiem stresujacym,
zakresu stosowanych sposobow radzenia sobie ze
stresem oraz od dostgpnosci wsparcia spoleczne-
go, petniacego rolg ,,bufora” chroniacego przed
negatywnymi skutkami stresu [10, 21].

Obecnie coraz czg$ciej sa organizowane kon-
ferencje oraz szkolenia dotyczace problemow
spotecznych i psychologicznych oséb niepetno-
sprawnych, m.in. Il Miedzynarodowa Konferen-
cja Naukowa z cyklu: Specjalne potrzeby eduka-
cyjne na temat: Psychospoteczne funkcjonowanie
0s0b niepetnosprawnych zorganizowana w Ustro-
niu w dniach 12 — 14 listopada 2008 r. Celem tych
konferencji jest podnoszenie jako$ci udzielanej
pomocy oraz jakosci zycia osob niepelnospraw-
nych i ich rodzin.

Osoby przewlekle niepelnosprawne nie nalezy
traktowac jako przedmiotu oddziatywan, czynno-
$ci czy zabiegdéw leczniczych i rehabilitacyjnych,
ale jako podmiot tego procesu. Podej$cie takie
umozliwi osobie niepetnosprawnej podjecia ak-
tywnos$ci 1 wspotodpowiedzialnosci za postgpy w
leczeniu i rehabilitacji. Wypada dostrzega¢ zwiaz-
ki migdzy psychospolecznymi problemami prze-
zywanymi przez niepelnosprawnych, a obrazem
siebie oraz tendencja do kierowania wlasnym zy-
ciem lub biernego poddawania si¢ losowi. Aby
lepiej i efektywniej pomagaé osobom niepetno-
sprawnym, powinno si¢ je lepiej pozna¢ i zrozu-
miec.
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