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Wstep

Zainteresowanie problematyka zdrowia w filozofii ma wielowieko-
wa, tradycje, choé obszar tych zainteresowan i optyka widzenia proble-
mow zmienialy sie na skutek przeobrazen spotecznych i rozwoju poszcze-
gblnych dyscyplin naukowych. Warto w tym miejscu odwola¢ sie np. do
Platona 1 Arystotelesa, ktérzy zagadnienia zdrowia ujmowali takze
w kontekscie zakladania rodziny i posiadania zdrowego potomstwa. Obaj
filozofowie uwazali, ze wychowanie zdrowych obywateli jest sprawa wagi
panstwowej, w zwigzku z tym powinno by¢ uregulowane prawnie. Platon
podkreslal, ze obywatele panstwa stanowig rodzaj ,kapitatu” spoteczne-
go, sq naturalnym zasobem panstwa, dlatego egzystencje obywateli na-
lezy podporzadkowac polityce zdrowotnej panstwa. Platon i Arystoteles
wypowiadali sie réwniez m.in. na temat zasad zawierania zwiazkow mal-
zenskich gwarantujacych wychowanie zdrowego potomstwa, negatyw-
nego wplywu alkoholu na zdrowie przyszlego potomstwa, koniecznosci
troski rodzicow o zdrowie psychiczne dzieci, zalecen zdrowotnych dla
kobiet ciezarnych (Sahaj, 2003, s. 151-159).

Jednym z aspektéw przemian wspoélczesnej rodziny jest zmiana po-
zycji dziecka, wyrazajaca sie w nowych rolach rodzinnych, zmienionych
relacjach miedzy rodzicami a dzieé¢mi, a takze miejscem dziecka w syste-
mie hierarchicznej zaleznoéci rodzinnej. Na przestrzeni wiekéw pozycja
dziecka zostala przesunieta z peryferii zycia rodzinnego do centrum war-
tosci rodziny. Dziecko stanowi warto$¢ sama w sobie, a z rodzicami taczy
je wiez emocjonalna. Rodzina przestaje jednak by¢ jedynym, ale pozos-
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taje podstawowym érodowiskiem ksztaltujacym jego rozwéj. Wspdlczes-
nie przediluza sie tez czas nie tylko materialnej, ale takze duchowe;j
zaleznosci od rodziny ze wzgledu na wydluzenie sie okresu ksztalcenia
oraz poszukiwania pracy, zmienia sie jednoczeénie pojmowanie rodziciel-
stwa, sprawowania opieki nad dzieckiem 1 zaspokajanie jego potrzeb
(Adamski, 2002, s. 165-167). Spoteczne doswiadczenia i1 badania na-
ukowe wskazuja, ze pozycja dziecka w rodzinie jest bardzo rézna ze wzgle-
du na niewydolno$§¢ wychowawcza, dysfunkcyjno$é 1 marginalizacje wie-
Iu wspoétczesnych rodzin, w ktoérych jakosé zycia dzieci odbiega w znacz-
nym stopniu od przyjetych kulturowych i ekonomicznych standardoéw.

Rozw0j 1 zdrowie dziecka zalezne sa nie tylko od czynnikéw genetycz-
nych, ale takze od wielu réznych czynnikéw spotecznych i §rodowisko-
wych. M. Sokolowska (1981, s. 8-15) juz w latach 80. ubiegtego stu-
lecia zwracala uwage na grupy zalezne, do ktérych zaliczyla ludzi sta-
rych, przewlekle chorych, niepelnosprawnych, umystowo chorych, pod-
kreslajac, ze odpowiedzialnosé spoteczna wobec nich przybiera postaé kon-
kretnego dzialania. Dziecko jest osobg zalezna, zwlaszcza od rodzicow,
ktérzy powinni mu stworzy¢ warunki optymalnego rozwoju. Zdrowy roz-
woéj) w dziecinstwie oraz wskazywanie zagrozen jest przedmiotem zainte-
resowan badawczych lekarzy, pedagogdéw i reprezentantéw innych nauk
o wychowaniu, a walka z zagrozeniami jest obowigzkiem panstwa i cale-
go spoteczenstwa. Zdrowie przysztych pokolen stanowi nieoceniony za-
séb rozwoju spolecznego, ekonomicznego 1 kulturowego spoleczenstwa.
Zr6znicowanie doswiadczenia $§wiata spolecznego w dziecinstwie odgry-
wa znaczaca, role w dynamice ksztaltowania kompetencji uczestnictwa
spotecznego (zob. Modrzewski, 2004).

W ostatnich latach problematyka zdrowia nabiera szczeg6lnego zna-
czenia i nowego wymiaru ze wzgledu na nie tylko psychospoteczne uwa-
runkowania zdrowia i choroby (w sensie zdrowia jednostkowego 1 zdrowia
populacji), ale takze sytuacje zdrowotng wspotczesnego spoteczenstwa pol-
skiego oraz propagowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia strategie
zwiazane z promocja zdrowia (zob. np. Zdrowie 21, 2001) w celu podnosze-
nia $wiadomoéci 1 zdrowotno$ci populacji. Waznym elementem licznych
dzialan strategicznych jest niwelowanie nieréwnosci wystepujacych w sta-
nie zdrowia populacji. W 1998 roku zostata przyjeta Swiatowa Deklaracja
Zdrowia: Zdrowie 21 — Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku, ktéra po-
twierdzila cele wytyczone wezesniej w dokumencie przedstawiajacym eu-
ropejska strategie Zdrowie dla wszystkich, opublikowana w 1985 roku.
Zawierala ona 38 zadan dla rzadéw panstw. Dokument ten ratyfikowato
blisko 190 panstw, w tym takze Polska. Warto podkresli¢, ze polityka zdro-
wotna znajduje sie w sferze zainteresowan Unii Europejskiej, a gtdwne
uregulowania prawne w zakresie zdrowia publicznego okresla traktat
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z Maastricht (art. 19) i traktat z Amsterdamu (art. 152). Dotycza, one dzia-
tan w Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego w zakresie profi-
laktyki 1inicjatyw zmierzajacych do poprawy zdrowia populacji oraz moni-
torowania nowych probleméw zdrowotnych panstw cztonkowskich (Zdro-
wie 21, 2001). Tresci okreSlajace polityke — Zdrowie dla wszystkich —wska-
zuja na zasadnicze zaleznoéci miedzy zdrowiem a ubdstwem spotecznym
Regionu Europejskiego. Jednym z celéw jest wspieranie wysitkow prowa-
dzacych do poprawy zdrowia populacji poprzez promocje 1 ochrone zdrowia
w ciagu catego zycia, redukcje wystepowania gléwnych chordb 1 urazow
oraz lagodzenie ich nastepstw. Podstawa normatywna Zdrowia 21 sa trzy
wartoéci: zdrowie jako podstawowe prawo cztowieka, réwnoséé w zdrowiu
1 solidarno$é¢ w dziataniu pomiedzy krajami oraz ich spoteczno$ciami lo-
kalnymi z uwzglednieniem zréznicowania plci, wspoétuczestnictwo i moni-
torowanie dziatan jednostek, grup, instytucji 1 spotecznosci lokalnych na
rzecz zdrowia. Okresélono cztery gléwne strategie dla zapewnienia nauko-
wego, gospodarczego, spolecznego 1 politycznego zrownowazenia przebie-
gu wdrazania Zdrowia 21. Naleza, do nich: strategie wielosektorowe ze
zwroceniem uwagi na uwarunkowania zdrowia w aspekcie fizycznym, eko-
nomicznym, spotecznym, kulturowym i odmiennosci plci z uwzglednieniem
ich wptywu na zdrowie; programy nastawione na efekty zdrowotne oraz
inwestowanie w poprawe zdrowia i opieke kliniczna; zintegrowanie 1 zo-
rientowanie podejmowanych dzialan na rodzine i spoteczno$é lokalna
w zakresie opieki zdrowotnej; uczestnictwo w rozwijaniu zdrowia anga-
zujace odpowiednich partneréw w Srodowisku zycia oraz na poziomie spo-
lecznosci i kraju.

W minionym dziesiecioleciu dzieki ogromnemu zaangazowaniu ze-
spotéw ludzi réznych resortéw przyjeto wiele dzialan organizacyjnych,
badawczych i edytorskich zwiazanych z realizacja idei promocji zdrowia
w réznych érodowiskach, jednak dziatania te nie sa wystarczajace wobec
potrzeb w zakresie edukacji zdrowotnej 1 promocji zdrowia (zob. np. Woy -
narowska,red., 2005, 2007).

Wielu przedstawicieli r6znych dziedzin nauk humanistycznych po-
szerzylo obszar swych zainteresowan o problemy zwiazane ze zdrowiem,
jego uwarunkowaniami i mozliwo$ciami podejmowania dzialan spotecz-
nych dla jego poprawy. Pedagogika 1 inne nauki o humanistycznym wy-
miarze nie moga, pozostawac 1 nie pozostaja wiec obojetne wobec ,,nowe-
go” (a moze raczej zaniedbanego) obszaru wyzwan wspolczesnej rzeczy-
wistoéci spolecznej. Jak bowiem analizowaé/badaé proces wychowawczo-
-dydaktyczny, jak modyfikowaé jego efektywno$é, jak analizowaé jego
zagrozenia bez uwzglednienia kwestii zdrowia dzieci 1 mlodziezy? Bez
udziatu nauk o wychowaniu w promocji zdrowia trudno oczekiwaé za-
ktadanych w réznych dokumentach (jak Narodowy Program Zdrowia
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2006—2015 — projekt; Narodowy Plan Dziatan na rzecz Dzieci 2004—2012.
Polska Dla Dzieci) okreslonych celow, np. ksztalttowania motywac)i, wiedzy
1 umiejetnosci zdrowego stylu zycia, ksztaltowania sprzyjajacego zdrowiu
srodowiska, a w konsekwencji poprawy zdrowia i zwigzanej z nig jakosci
zycia wspoétezesnych jednostek i rodzin.

Przygotowujac do druku kolejny numer ,Chowanny”, tym razem po-
Swiecony problemom zdrowia i zagrozen zdrowotnych w rodzinie w per-
spektywie edukacji zdrowotnej, podjetam préobe zainteresowania poten-
cjalnych Czytelnikow — przedstawicieli nauk o wychowaniu, studentéow
pedagogiki, psychologii, socjologii, pracy socjalnej oraz innych oséb wraz-
liwych na zdrowotne 1 spoteczne problemy wspétczesnych rodzin — za-
gadnieniami zwigzanymi z zagrozeniami zdrowia 1 rozwoju dziecka
w rodzinie w kontekscie interdyscyplinarnego ujecia probleméw. Zaleza-
to mi na zwréceniu uwagi na konieczno$¢ edukacji zdrowotnej skierowa-
nej na rodzine celem podnoszenia $§wiadomosci zdrowotnej, walki z za-
grozeniami zdrowia i zapewnienia dzieciom odpowiednich warunkéow
zréwnowazonego rozwoju. Zdrowie rodziny nie jest bowiem suma, zdro-
wia jej cztonkéw.

Aby zrealizowac zamysl przygotowania niniejszego tomu zaprositam
do wspdlpracy Autor6w nie tylko pracownikéw naukowych-pedagogow
wchodzacego w sklad Katedry Pedagogiki Spolecznej Uniwersytetu Sla-
skiego Zaktadu Pedagogiki Zdrowia, ktorym kieruje, ale takze absolwen-
tow specjalnosci ,,pedagogika zdrowia” oraz doktorantow Wydzialu Pe-
dagogiki 1 Psychologii Uniwersytetu Slaskiego. Zaproszenie do wspol-
pracy przyjeli rowniez pracownicy naukowi Instytutu Psychologii Uni-
wersytetu Slaskiego. W niniejszym tomie publikuja swe artykuly przed-
stawiciele innych §rodowisk akademickich: Uniwersytetu im. A. Mickiewi-
cza w Poznaniu, Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu, Akade-
mii Wychowania Fizycznego w Katowicach, Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach (wczeéniejszej Slaskiej Akademii Medycznej). Wszystkim
Autorom, ktérzy przyjeli moje zaproszenie do wspélpracy, wyrazam ser-
deczne podziekowania za prezentacje interesujacych koncepcji, badan
1analiz, wzbogacajacych wiedze o wspodtczesnych problemach zwigzanych
ze zdrowiem rodziny. Pragne rowniez wyrazi¢ stowa szczegblnego podzie-
kowania recenzentom tego tomu ,,Chowanny” — Pani prof. zw. dr hab. Kry-
stynie Marzec-Holce oraz Panu prof. zw. dr. hab. Andrzejowi Radziewicz-
-Winnickiemu za pozytywne opinie podkres§lajace wazno$é humanistycz-
no-spotecznego analizowania wspoélczesnych zagrozen i problemoéw zwia-
zanych ze zdrowiem. Dzickuje takze Pani mgr Magdalenie Kaminskiej za
przygotowanie wydruku komputerowego tekstow.
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JERZY MODRZEWSKI

Socjalizacja wartosci zdrowia

Socialisation of health value

Abstract: The author analyses the issues concerning socialization of health value ta-
king into account the nature and phenomenon of health socialization, health culture
and social reactions to disorders of the process of health socialization.

Key words: socialization, health, health socialization, health culture, social participa-
tion.
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Kilka uwag
wprowadzajgcych w zagadnienie
istoty i przedmiotu socjalizacji zdrowotnej

Wyodrebniane w tak czy inaczej konstruowanej koncepcji uprawia-
nia problematyki socjalizacyjnej zagadnien okres§lanych wspdélnym mia-
nem ,socjalizacja zdrowotna” ma zaréwno sens teoriopoznawczy, jak
1 znaczne walory praktyczne, a przynajmniej sktania do namystu nad
istota 1 obrazem praktyk socjalizacyjnych orientujacych jednostki i poko-
lenia w tym sktadniku kultury danego uktadu spolecznego, ktéry okre-
§li¢ mozna jego kultura zdrowotna, jej materialnymi i symbolicznymi
wymiarami, aspektem dzialaniowym — czynno$ciowym — i §wiadomoscio-
wymi, podmiotowymi reprezentacjami’.

Oznacza to, 1z sens poznawczy takiego zabiegu polega na wzboga-
caniu systematyki procesow socjalizacyjnych wskutek wyodrebnienia
w nich, na podstawie kryterium przedmiotowego, okreslonego rodzaju
socjalizacji, swoistej, specyficznej w treéciach, nastawionej na reprodukcje
tego komponentu kultury, ktéry w odnoénych uktadach spotecznych iden-
tyfikowany jest z jako$§ pojmowanym w nich zdrowiem, z jego kulturowa,
istota, spoleczna kwalifikacja 1 ewaluacja, a wiec przede wszystkim z przy-
dawanymi mu znaczeniamiiich sytuowaniem w kontekstach semantycz-
nych, w éwiecie idei 1 wartoéci, wreszcie w sferze ludzkich dziatan — czyn-
noéci, w tak czy inaczej kulturowo wyznaczonej 1 wzorowanej praktyce
pielegnowania owej wartosci, jej chronienia, a takze odtwarzania?.

! Zagadnienie kultury zdrowotnej spoteczenstw(a) stanowi przedmiot zywego zain-
teresowania zaré6wno antropologéw kultury (pierwotne praktyki prozdrowotne), history-
kéw kultury, instytucji, praktyki spotecznej, jak i socjologéw kultury, aczkolwiek w tej
dyscyplinie uformowata sie wzglednie autonomiczna subdyscyplina, okreslana wczeéniej
mianem ,socjologia medycyny”. W drugiej potowie XX wieku subdyscyplina ta, zacho-
wujac owo zainteresowanie instytucjamii praktykami medycznymi, zorientowata przed-
miot swego ogladu ku zagadnieniom zdrowia i choroby postrzeganym i interpretowanym
w kontekstach kilku orientacji teoretyczno-metodologicznych, w jakich uprawia sie nauke
socjologiczna. Zob. m.in.: Uramowska-Zyto, 1992; Tobiasz-Adameczyk, 1998.

2 Chcialbym tu wyraznie zaakcentowa¢ pojmowanie zdrowia w kategoriach warto-
$ci kulturowych, lecz nie ujmowac jako$ pojetego zdrowia w aspekcie jego warto$ciowa-
nia. Stanowi to zasadniczy problem w dyskusji nad rozmaicie pojmowanym zdrowiem,
ktére najczeSciej uymowane jest w kategoriach biomedycznych i jeéli stanowi przedmiot
zainteresowania nauk niemedycznych czy nieprzyrodniczych, to bez wzgledu na stoso-
wana terminologie czy kontekst znaczen aspekt ten wyraznie dominuje w prébach teo-
retyzowania na temat zdrowia i choroby. Zob. np.: Libiszowska-Zéttkowska,
Ogryzko-Wiewidérowska, Pigtkowski,red., 1998; Twadlle, Hessler, 1977.
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Poznawcze zainteresowania praktyka chronienia oraz odtwarzania
zdrowia jako wartosci kulturowej byly 1 sa obecne w kilku dyscyplinach
podstawowych, a zwlaszcza prakseologicznych. Wéréd nich — poza, rzecz
jasna, naukami biologicznymi, ktore orientuja swe wysitki na odkrywa-
nie praw rzadzacych wylanianiem sie, organizacjq i funkcjonowaniem
organizméw zywych, ich systematyka, a takze rozmaitymi zaburzenia-
mi formy ich istnienia zwanej zyciem — kulturowym uwzorowaniem zdro-
wia 1 towarzyszacymi mu znaczeniami oraz ich podmiotowa i spoteczna
obecnoscia interesuja sie takie nauki, jak: historia, antropologia kultury
czy wezesniej etnografia, psychologia 1 nauka socjologiczna?®.

Zainteresowania owe zyskuja na atrakcyjnoéci wéwcezas, gdy w od-
czuciu spotecznym warto$é ta ulega deprecjacji, a w procesie poznaw-
czym odslania swa zlozonos¢ czy wielowymiarowos$é, w spotecznej Swiado-
moéci za$ utrwala sie jej zwiazek i znaczenie z innymi szczegdlnie ceniony-
mi warto$ciami, z wartos$cig zycia ludzkiego, z jego temporalnoécia, dyna-
mika, jako$cia. Jedli zdrowie w spotecznej percepcji zyskuje na wartosci,
jesli oczywisty staje sie jego zwigzek z innymi cenionymi w danym ukla-
dzie spolecznym wartoSciami, to w sposéb niejako naturalny rodzi sie
potrzeba jego gruntownego poznania, zar6wno co do istoty zdrowia, jak
1 warunkow jego skutecznej ochrony, odzyskiwania, odtwarzania i pomna-
zania.

W takiej sytuacji zagadnienie socjalizacji zdrowotnej zyskuje na atrak-
cyjnoéci w aspekcie teoretycznym 1 praktycznym, gdyz skuteczna ochro-
na jakichkolwiek wartosci stawia przed spoleczenstwami trudne wyz-
wanie:

1) uzyskania konsensusu co do ich ontologii (jest to kwestia zgody na
ich podzielana interpretacje, konkretyzacje, indywidualne 1 spoleczne
przedstawienie, wyobrazenie — jak chcial tego E. Durkheim),

2) uzyskania stanu ich znacznej je§li nie powszechnej akceptacji,
a nawet fascynacji ich istota, indywidualnym i spotecznym znaczeniem
oraz podzielania satysfakeji z ich obecnoséci czy niepokoju w sytuacji ich
tracenia badz deprecjacji,

3) podejmowania kompetentnych co do ich istoty dziatan (czynnosci)
chroniacych owe wartosci przed deprecjacja, zagrozeniami 1 wzmagaja-
cych kondycje wartosci w stosownych dla ich obecnos$ci warunkach, for-
mach mobilizowania sie i zastosowaniu adekwatnych po temu srodkéw.

Zyjemy w czasach, a by¢ moze nie sg one w tym wzgledzie wyjatkowe,
w ktérych w zasadzie zaden z tych warunkéw, i to zaréwno w skali in-

3 Poréwnaj m.in.: Piatkowski, Titkow, red., 2002; Pozdzioch, 1996; Pigt-
kowski, red., 2004; a takze odno$ne znaczne fragmenty podrecznika akademickiego
A. Giddensa, 2004.
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dywidualnej, jak i1 spotecznej, dowolnie wyr6znionej, nie jest spelniony,
rodzac 1 zachowujac w swej permanencji kwestie zdrowia jako konsekwen-
cje pielegnowania, rOwniez w wymiarze indywidualnym i spotecznym,
swoiste] hipokryzji. Oto z jednej strony, prawie zgodnie deklarujemy ak-
ceptacje owej wartosci, bez wzgledu na to, jak ja postrzegamy i rozumie-
my potrzebe jej chronienia, z drugiej zas, nasze indywidualne 1 wsp6lne
wysitki zmierzaja ku jej ewidentnej deprecjacji czy lekcewazenia, ekspo-
nujac w naszych i cudzych dazeniach bardziej cenione i1 czasami osiaga-
ne wartosci’. Nie ulega watpliwosci, ze wéréd rozmaitych przyczyn ta-
kiego stanu rzeczy wskazaé mozna takze przyczyne socjalizacyjna. Pyta-
nie, jakie nasuwa sie w zwigzku z ta konstatacja, dotyczy jednak innego
problemu, a mianowicie: Co nalezy zrobié¢ 1 dlaczego, aby zdrowie stalo
sie warto$cia nie tylko deklarowana, lecz takze szczegdlnie ceniong i fak-
tycznie osiggana?

Zagadnienie kultury zdrowotnej
| klopotow z jej identyfikacjg,

Mimo ,konskiej” oczywistosSci istoty zdrowia w jego semantycznym,
potocznym oraz regulowanym norma prawna znaczeniu od prawie dwoch
1pél tysiaca lat podejmuje sie, niestety z mizernym skutkiem, proby ope-
racjonalizacji jego naukowego znaczenia jako przedmiotu ogladu nie tyl-
ko nauk przyrodniczych, szczegdlnie biologii, chemii i fizyki czy ostatnio
rowniez geografii (antropogeografii), lecz zwlaszcza nauk humanistycz-
nych, a wérdd nich psychologii, historii, antropologii kultury i socjologii.
Definicja zdrowia jest szczegdlnie wazna w niektérych naukach stosowa-
nych i w prakseologii, ktére chronienie tej wartosci (a zdrowie jest takze

4 M. Zidtkowski kwestie te interpretuje w kategoriach: wartoéci i1 intereséw,
stwierdzajac, ze: ,,WartoSci moga byé »przyczynami« czy racjami podejmowania dziatan.
Czesto jednak sg one jedynie slownymi wyjaénieniami takich faktéw — formutami jezy-
kowymi, uznawanymi przez dang osobe i jej partneréw w danej kulturze i w danej sytu-
acji za szczere 1 nieukrywajace niczego wyjasnienia ttumaczace podjecie dziatania. War-
tosci sa wtedy elementami »stownika motywéw« (por. Mills, 1940), pewnym sposo-
bem moéwienia o rzeczywistosci, typem dyskursu i jednoczeénie sposobem definiowa-
nia swojej tozsamosci indywidualnej 1 zbiorowej, obrona badz podwyzszeniem samo-
oceny. Czasami jednak dawne wartoéci przestaja gra¢ nawet role spolecznie akcepto-
wanego »szczerego« stownika motywow, a staja sie rytualnymi formutami, co do ktérych
wszyscy badz prawie wszyscy cztonkowie danej zbiorowoSci sa przekonani, ze maskuja
one jedynie rzeczywiste przyczyny podejmowanych dziatan” (2006, s. 146).
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kategoria aksjologiczna) czynia zasadniczym przedmiotem 1 obszarem
swego dzialania, a tym samym 1 racja swego istnienia, sytuujac sie pomie-
dzy naukami podstawowymi a rozmaicie wzorowana kulturowo prakty-
ka radzenia sobie (nieradzenia) z jego chronieniem, powielaniem, odzy-
skiwaniem 1 zwlaszcza pomnazaniem (por. np. Puchalski, 1997; Ko -
rzeniowska, 1997; Syrek, 2000; Glowacka, red., 2000).

Niemal paralelnie ksztattuje sie nieporéwnywalnie wczeéniejsza hi-
storia praktyk chronienia tej warto$ci, niekoniecznie tak okre§lanej, lecz
zawsze ujmowane] w kontekécie ludzkiej pomys$lnoéci w radzeniu sobie
z rozwiazywaniem problemu wlasnej i zbiorowej egzystencji, w akceptowa-
niu siebie 1 innych jako ,aktoréw” wspdlnotowe] sceny wzorowane;j
dynamicznie ksztaltujaca sie badz zastygajaca na setki 1 tysiace lat kul-
tura, oznaczajaca 1 okredlajaca na niej porzadek rzeczy, oswajajac takze
1 czyniac ludzkim (na miare czlowieka i jego zdolnoSci interpretatyw-
nych) éwiat natury.

Co wylania sie z charakterystyki owej praktyki, jakie sq jej wlasci-
woéci, czego ona dotyczy, co czyni swym przedmiotem, co stara sie zacho-
wacé badz odzyskaé? Dokumentujacy ja material antropologiczny jedno-
znacznie wskazuje na wysitki zmierzajace do zachowania odwiecznie
doéwiadczanego przez ludzi, a uwzorowanego przez ich kulture porzad-
ku rzeczy powielanego przez tysiaclecia w kolejnych pokoleniach 1 chro-
nionego mechanizmem przekazu kulturowego, ktéry wspélczeénie two-
rzone teorie okreslaja mianem socjalizacji. W przekroju tysiacleci, rzecz
jasna, porzadek 6w ulegal znacznemu zréznicowaniu, tworzac typowe
dla danego czasu i miejsca obrazy. Zawsze jednak, jakkolwiek bedziemy
go okreslali czy kategoryzowali, decydowal on o formie do§wiadczania
przez ludzi wlasnej egzystencji, byt swoistym lustrem czy miara wyzna-
czajaca, granice oraz standardy pomys$lnosci 1 niepomyS§lnoéci zyciowe;j,
zrodtem kryteriéw szacowania szans na zachowanie wtasnej 1 wspolno-
towej egzystencji bez wzgledu na to, w jakich warunkach sie ona wyksztal-
cila lub jaka przybrata forme.

Kazdej z nich towarzyszyl jaki$ podziat rél, obowiazkdéw, powinnosci;
wymagalo to jakiegos§ poziomu zaangazowania w indywidualne i zbiorowe
przedsiewziecia. Jest oczywiste, ze wymagania te mogty byé spelnione
w sytuacji zgody, konsensusu na jakas podzielang w nich interpretacje
Swiata, na zgodne postrzeganie w nim sil sprzyjajacych badz niwecza-
cych owe wysitki w wymiarze indywidualnym czy wspdlnotowym, na do-
strzeganie ich przyczynowego zwiazku z nimi i oznak ich sprawczej inge-
rencji w sprawy ludzkie. Teoretycy systeméw spotecznych podkreslaja,
owa wystepujaca w nich zgodno$é — konsensus jego podmiotéw w inter-
pretacji §wiata, synchronie zachowan 1 dziatan, komplementarno$é pet-

2 ,Chowanna” 2008
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nionych rdl, identycznos$¢ reakcji w podobnych sytuacjach i towarzysza-
cych im stanéw emocjonalnych.

Przez tysiagce lat bylo sie zatem zdrowym, je$li uczestniczylto sie
w zbiorowych formach bytowania wedlug funkcjonujacych w spoteczen-
stwach czy spolecznosciach kulturowo uformowanych wzorach uczest-
nictwa kultywujacego 6w podzielany i podtrzymywany porzadek rzeczy:
w Swiecie spolecznym 1 ,naznaczonym” kulturowo $wiecie natury?®.

W tym sensie kulture zdrowia stanowily wyobrazenia, wiedza i odpo-
wiadajace jej praktyki stuzace odkrywaniu owego porzadku w zyciu spo-
lecznym lub w §wiecie natury i jego zachowaniu. Znamiona tego porzad-
ku manifestowaly sie wiec nie tylko w wymiarze §wiadomo$ciowym —
symbolicznym, lecz zwlaszcza w wymiarze czynnoSciowym — dziatanio-
wym, wspolokreslajac obraz codziennoéci zycia spotecznego ijego cyklicz-
noéci. Ta postepujaca segmentacja praktyki spotecznej, proces towarzy-
szacy ludzkim cywilizacjom od zarania ich tworzenia 1 istnienia sukce-
sywnie, ewolucyjnie wylaniat role oraz czynnoéci, ktérych podejmowanie
1 pelnienie miato stuzyé przywracaniu czy odtwarzaniu podmiotowych
mozliwosci uczestnictwa w owym ,,uporzadkowanym” kulturowo §wiecie
ludzkim, wowczas gdy réwniez z podmiotowych wzgledéw stato sie ono
zagrozone badz niemozliwe. W tym konteks$cie bylo sie zawsze chorym
wtedy, kiedy z podmiotowych wzgleddéw, lecz zawsze kwalifikowanych
przedmiotowo — spotecznie, ustawaly mozliwosci uczestnictwa w podtrzy-
mywaniu i1 odtwarzaniu dawanego jednostce w procesie jej uspolecznia-
nia porzadku spolecznego. To grupy spolecznego uczestnictwa jednostki,
gdy ujawniala ona stan jego zagrozenia, podejmowaly czynnosci odtwa-
rzania owych podmiotowych mozliwosci, a gdy stawalo sie to niemozli-
we, uznawaly jednostke za stracona. I jedna, 1 druga sytuacja miata swe
kulturowe uwzorowanie, swa kulturowa, obyczajowa symbolizacje 1 odpo-
wiadajaca im praktyke.

Wsrod uczestnikéw zycia spotecznego czynnie reagujacych na pod-
miotowo ujawniong niemozno$é jego kontynuacji — réwniez z podmioto-
wych wzgledéow — sukcesywnie wylonita sie spoleczna rola osoby najle-
piej zorientowanej w stanie zagrozenia ,,odwiecznego porzadku” owa pod-
miotowa niedyspozycja. Osoby takie zyskaly w spotecznym przyzwole-
niu uprawnienie do przywracania stanu spotecznej réwnowagi, stanu
harmonii §wiata ludzkiego 1 pozaludzkiego zagrozonej owa niedyspozy-
cja, ktéra mogla mieé¢ rozmaita postac, zawsze jednak byla rozumiana

® Rozmaite aspekty ujmowania owego ,,porzadku spotecznego” podnosza autorzy opra-
cowania pod redakcja A. Saksona (2005). Do klasyki tego zagadnienia niewatpliwie
trzeba zaliczy¢ monografie E. Fromma (1996). Poréwnaj takze m.in.: Rychard, 1991;
Syrek, 1995.
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czy identyfikowana przez innych jako sygnat aktualnego badz potencjal-
nego zagrozenia istniejacego 1 podzielanego porzadku.

Specjalizowanie sie spotecznej roli osoby pomagajacej jednostce w od-
zyskiwaniu traconej podmiotowej mozliwosci uczestnictwa spotecznego
(dzisiaj powiedzielibyémy podmiotowej kompetencji) tworzy oddzielna,
aczkolwiek splatajaca sie z tamta, historie kwalifikowania i odtwarza-
nia podmiotowo sytuowanej cechy — zdrowia, pomyslnoéci, szczescia —
jak chciat tego E. Durkheim.

Jest zajeciem fascynujacym Sledzenie procesu wylaniania sie owe]
roli, jej krzepniecia — instytucjonalizacji, a takze réznicowania sie po-
przez czas historyczny, jej znaczenia w sukcesywnym procesie fragmen-
taryzacji podmiotowej cechy jednostki okre§lanej mianem zdrowia, po-
myslnosci, szcze$cia 1 wreszcie ,,dobrostanu”. Proces ten angazowal przez
lata 1 ukierunkowywal zainteresowania poznawcze zaréwno antropolo-
géw kultury, historykéw (zwlaszcza medycyny), jak 1 przedstawicieli in-
nych dyscyplin, a wérdd nich socjologéw. Napisano na ten temat sporo,
a wlasciwie wszystko, co mozna bylo sensownego powiedzieé, wskazu-
jac tez na szczegblne znaczenie procesu instytucjonalizacji owej roli osoby
pomagajace]j jednostce w odzyskiwaniu zdrowia 1 jej ewolucji w ksztalto-
waniu wspoélczesnej jego wizji czy kulturowego wzoru, ktory to proces naj-
czesciej okresla sie mianem medykalizacji kultury zdrowia®.

Od kilkudziesieciu lat, pod wplywem rozmaitych czynnikéw, wsrod
ktérych idee postmodernizmu odgrywaja — jak sie wydaje — istotne zna-
czenie, nastepuje sukcesywne weryfikowanie owego historycznego pro-
cesu medykalizacji 1 scientyfikacji praktyki 1 kultury zdrowotnej, obec-
nych we wspotezesnych industrialnych 1 postindustrialnych spoteczen-
stwach w kierunku przydania im znamion holistycznego, zintegrowane-
go ze §wiatem natury charakteru, przy réwnoczesnym formowaniu i re-
konstrukeji— prozdrowotnej §wiadomosci spotecznej 1 odpowiadajacego jej
stylu zycia.

Ktopoty z socjalizacjg zdrowotng

Pojecie ,,socjalizacja” wzbudza do chwili obecnej rozmaite watpliwo-
Sci 1 towarzyszace im fascynacje poznawcze i emocjonalne. Dotyczy to

6§ Mam tu na uwadze zwlaszcza prace F. Capry (1987, rozdz. IV). Ten punkt wi-
dzenia (holistyczny) prezentuje w swych pracach antropolog kultury E. Hall (1984,
1987, 1999).

2%
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takze socjalizacji zdrowotnej badz zwigzanej ze zdrowiem czy kultura
zdrowotna. Jesli jednak zgodzié sie z najczeséciej ujawniana w tym wzgle-
dzie orientacja, ze socjalizacja jest specyficznym psychospotecznym pro-
cesem aktualizujacym sie na styku zjawisk spolecznych (spoleczno-kul-
turowych) 1 zjawisk psychicznych (psychospotecznych) o podmiotowo-
-przedmiotowym charakterze, warto mie¢ na uwadze réwniez to, ze pro-
ces ten mozna rozpatrywaé zaréwno w formalnym, jak 1 treéciowym jego
wymiarze’.

W zasadzie formalny aspekt procesu socjalizacji nas tutaj nie inte-
resuje, gdyz bez wzgledu na to, jakiej dziedziny kultury czy zycia spo-
lecznego on dotyczy 1 jakie ksztaltuje podmiotowe — jednostkowe cechy,
przebiega on zawsze wedlug tych samych czy podobnie interpretowanych
(zwlaszcza w rozmaitych dyscyplinarnych kontekstach teoretycznych)
mechanizmach. Kwestia ich charakterystyki, a zwlaszcza nazewnictwa
ma tutaj wtérny charakter i nie wnosi do jego rozumienia czy interpre-
tacji nowych aspektéw. Sadzimy bowiem, ze zawsze 1 wszedzie, jesli
juz zgodzimy sie na jakag$ jego interpretacje, przebiega on wedlug tych
samych mechanizméw identyfikacyjno-internalizacyjnych, a tworzone
w rozmaitych interesujacych sie nim dyscyplinach szczegdétowe ich kwa-
lifikacje w zasadzie nie wykraczaja poza takie ich rozumienie 1 interpre-
tacje. Specyfika socjalizacji zdrowotnej tkwi zatem nie w jej formie, lecz
w przekazywanych w tym procesie tre$ciach, na ktére najogdlniej rzecz
umujac skladaja sie jako$ pojmowane w danym ukladzie spolecznym
kategorie kultury zdrowotnej, a tym samym jako$ pojmowanego w tym
uktadzie zdrowia.

Dotykamy tu pierwszego z poruszonych we wstepie zagadnien uzy-
skania zgodnego stanowiska w sprawie rozumienia istoty pielegnowane;j
spolecznie, a wzorowanej kulturowo wartosci okreslanej w danym ukla-
dzie spotecznym mianem zdrowia. Wiemy juz, ze nie jest to kwestia jed-

"Wymiar formalny proceséw socjalizacyjnych wyznaczaja odkryte dotychczas i scha-
rakteryzowane mechanizmy socjalizacji, rozmaicie okre§lane w dyscyplinach, ktére pro-
ces stawania sie jednostki ludzkiej czynia przedmiotem swego zainteresowania. Sto-
sunkowo pelny, z psychologicznego punktu widzenia, obraz tych mechanizméw daje
H.R. Schaffer (2006), z socjologicznego punktu widzenia ich analizy dokonuje S. Ko -
walski (1986, rozdz. VI). Poréwnajtakze Marody, Giza-Poleszczuk, 2004, rozdz.
III. Wymiar treéciowy jakkolwiek pojmowanych proceséw socjalizacyjnych obejmuje
wszystko to, co w pierwotnej postaci nalezy do kultury uktadu spotecznego, w ktérym
uruchamiany jest i aktualizuje sie proces ich uspoteczniania, poczawszy od rozumienia
symboliki przekazéw komunikacyjnych, poprzez zawarte w nich informacje o istocie do-
$wiadczanego przez nie $wiata, jego ewaluacje (warto$ciowanie), az po wzory wszelkich
praktyk wspélokresélajacych caloksztalt ludzkiej egzystencji, ludzkiej biografii, do§wiad-
czanej czy przezywane] wsrod innych i wraz z innymi. Zob. m.in. Sztompka, 2002,
s.3901n.
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noznacznie rozstrzygana ani w wymiarze praktyki spolecznej, ani zwlasz-
cza w jej naukowym ogladzie. Wiemy natomiast, ze jakakolwiek z cenio-
nych spolecznie wartoéci, aby byla praktykowana czy faktycznie realizo-
wana, musi by¢ w danym uktadzie spolecznym identyfikowana czy rozpo-
znawana bez wzgledu na to, jak jest ona w nim rozumiana czy inter-
pretowana, a wyrazem owej identyfikacji sa ujawniane w nim zachowania
dziataniowe — czynnosciowe jako jej odpowiedniki lub wskazniki.

W procesie socjalizacji wartoéci przekazywane sa wzajemnie wlasnie
w postaci sekwencji zachowan identyfikowanych czy rozpoznawanych
wobec innych ze wzgledu na ich rodzajowa specyfike 1 odmiennosc¢. Pie-
legnowanie wartosci sakralnych polega na uprawianiu praktyk religij-
nych bez wzgledu na to, jak kto owe warto$ci interpretuje, aczkolwiek
mozliwy jest takze ich przekaz w drodze dyskursu, namystu, wyobraze-
nia. Wlasdciwosci kojarzone z pojeciem zdrowia najczesciej ujawniane sa,
w zachowaniach manifestujacych podjecie lub kontynuacje spotecznego
uczestnictwa w powszechnie akceptowanej (standardowe;j) postaci, w tro-
sce o zachowanie aktualnego 1 antycypowanego uczestnictwa spoteczne-
go, pielegnujacego znamiona istniejacego ladu spotecznego w jego wy-
miarze naturalnym (jak okreslal to Sumner), wyznaczonym litera prawa
(kodyfikacja) czy standaryzowanym aktualna moda.

Wyrazem socjalizowania elementéw kultury zdrowotne) sa wiec takie
uosabiane z jednostka jej cechy, ktére w spotecznym dyskursie, w spo-
lecznej kwalifikacji przesadzaja o tym, ze jednostka jest w danym ukta-
dzie postrzegana jako zdatna do ujawniania i kontynuowania akcepto-
wanych form spotecznego uczestnictwa. W tym sensie zdrowymi (czyli
uosabiajacymi ceniona, spolecznie warto$¢ zdrowia) sa te i takie jednost-
ki, ktorych spoteczne uczestnictwo z podmiotowych wzgledéw nie jest
zagrozone, chorymi zas pozostaja te i takie jednostki, ktore z ujawnienia
podmiotowych cech (dyspozycji) w sytuacji spoteczne)j zostaty zakwalifi-
kowane jako aktualnie lub trwale niezdatne do dalszego spotecznego
uczestnictwa wzglednie zagrozone spoteczng ekskluzja czy marginaliza-
cja. Z tego wynika, ze na cechy kultury zdrowotnej skladaja sie wszyst-
kie te wlaéciwosci podmiotowe jednostki, ktore w interakcjach spotecz-
nych brane sa pod uwage we wzajemnych akceptowanych (interakcyj-
nych) kwalifikacjach jako podmiotéw i przedmiotéw czynnych odniesien
spotecznych (zob. m.in. Marzec-Holka,red., 2005; Biatobrzeska,
Kawula, red., 2006; Kowalak, 1998).

Jak wynika z przyjetego tu zalozenia, zdrowie uyymowane w katego-
riach wartoéci kulturowej nie ma charakteru wytacznie cechy biologicz-
nej czy naturalnej. Jest to wartosé od poczatku do konca uwzorowana
kulturowo 1 moze by¢ odnoszona zaréwno do jednostek, ich kategorii, jak
1 dowolnie wyodrebnianych struktur spotecznych. Jej istnienie 1 kwali-
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fikacja jest zatem zawsze 1 wszedzie zrelatywizowana do danego uktadu
spotecznego, z pozycji ktorego (z pozycji wspottworzacego go tadu aksjo-
normatywnego) dokonuje sie wlaénie owej podmiotowo-przedmiotowe]
kwalifikacji zdolnosci partycypacyjnej jednostki. To, co w jednym ukla-
dzie spotecznym okres$la ontologie owej wartoéci, w innym moze byé¢ —
1 tak jest — postrzegane jako jej istotne zagrozenie, aczkolwiek mozna,
podobnie jak to czynimy wobec innych wartosci, poszukiwaé wsrod roz-
maitych kultur i1 pielegnujacych je struktur spotecznych pewnych cech
wspdlnych czy identyfikowanych lub tak kwalifikowanych w sytuacjach
wzajemnego oszacowywania owej podmiotowe) zdolnosci — kompetenc)i
partycypacyjnej.

Podjecie czy realizacja takiego zadania wymaga, jak sadze, dokona-
nia wnikliwego przegladu materialu antropologicznego w jego ujeciu hi-
storycznym 1 stacjonarnym. Dopiero wéwczas mozna by bylto dokony-
wac jakiego$ uogélnienia wzglednie ukazywacé historyczny proces formo-
wania sie owych wlasciwosci ponad czasem i miejscem wyznaczonym hi-
storycznie formujacymi sie realiami zycia spotecznego. To wlaénie mial
na uwadze T. Parsons, gdy konstruowatl swoja, teorie spotecznej roli czlo-
wieka chorego jako takiego, ktory moze podjaé czy kontynuowaé swoje
spoteczne uczestnictwo pod warunkiem odzyskania owej podmiotowe;]
kompetenc)i, ktéra mozna okre§li¢ mianem zdrowia. W tym sensie zdro-
wie jest podstawowa warto$cia, jaka powinna pielegnowaé jednostka,
by odzyskaé badz posiadaé kwalifikacje osoby spolecznej, a wiec jesz-
cze uczestniczace] w zyciu grupy czy grup, z ktérymi sie ona identyfikuje
1 ktére te identyfikacje podzielaja (zob. Parsons, 1969).

Problem polega na tym, ze w rozmaitych kulturach w rozlicznych
strukturach spolecznych identyfikacja owych podmiotowych kompeten-
¢ji tylko po czesci byla 1 jest identyczna, po czeécl za$ pozostaje znacznie
zrdéznicowana. Niewatpliwie do najistotniejszych wyréznikéw tej kompe-
tencji nalezy identyfikacja ciala jednostki, jego standardowej prezencji
sygnalizujacej innym uosabianie oczekiwanych spolecznie cech anato-
micznych, spodziewanej i rozumianej fizjologii, a przede wszystkim dy-
namiki. Postrzeganie posiadania owej kompetencji zdrowotnej w zasa-
dzie zawsze mialo 1 ma charakter objawowy, a wzorcem jej uosobienia
byli inni uczestnicy grupy, w ktorej nastepowata jej kwalifikacja, tworza-
¢y tym samym standardowy, czyli normalny, kulturowy wzér akceptowa-
nego spolecznie wygladu ciata jednostki (por. Melosik, red., 1999).

7 tego wzgledu pojawienie sie wérdd czlonkéw jakiej§ spotecznosci
osobnikéw odmiennych anatomicznie, o odmienionym od typowego wy-
gladzie, zmienionej charakterystyce anatomicznej zawsze wzbudzato
spoteczny niepokdj. Dotyczyto to zaréwno nowo narodzonych dzieci, uz-
nanych za chore 1 stracone bezpowrotnie, jeéli posiadaly nieoczekiwane
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spolecznie cechy (o praktyce usuwania takich jednostek $§wiadcza m.in.
milionowe mordy poczetych i narodzonych dziewczynek w Indii), jak
1 0s6b juz jaki$ czas uczestniczacych w zyciu spotecznym, ktére wskutek
tragicznego zdarzenia lub zrozumialych ogélnie przyczyn (bez wzgledu
na to, jak interpretowanych) utracity standardowy wyglad okresowo lub
trwale 1 z tego powodu tracily mozliwoéé dalszego typowego uczestnic-
twa spotecznego, ulegajac marginalizacji wzglednie likwidacji. W miare
powszechnym jednoznacznie identyfikowanym sygnatem nieodwracal-
nej utraty owej cechy (standardowego wygladu 1 fizjologii) jest naturalny
proces starzenia sie, ktérego zaawansowane objawy czynity jednostki nie-
odwracalnie traconymi, chorymi (Bois, 1996).

Praktykowana wspoélczeénie kwalifikacja owej podmiotowe] cechy
sygnalizujacej posiadanie lub utrate zdrowia (zdolno§ci partycypacyj-
nej) jest lansowany w érodkach masowego przekazu wzoér modnego wy-
gladu zewnetrznego (postaci ciata). Grupy spolecznego uczestnictwa
jednostek przyczyniajq sie do pozyskiwania spotecznie kwalifikowanego
zdrowia w ten sposob, ze preferuja okreslone sylwetki osobowe, wskazujac
na nie jako na wzory uosabiajace najbardziej pozadane spotecznie (grupo-
wo, érodowiskowo) cechy uformowania ciala, a nastepnie wskutek uru-
chamiania mechanizméw socjalizacyjnych sktaniajg one jednostki do ich
na$ladowania, identyfikowania sie z nim 1 wreszcie, np. przez ¢wiczenia
fizyczne, diete, zdobienie ciata, maskowanie wlaéciwosci nietypowych, do
poddawania sie zabiegom formujacym cialo wedlug przyjetych w danej
kulturze wzoréw (Patucki, 1996; Zukowska, Zukowski, red., 2002;
Melosik,red., 2001).

Inna réwnie wazna, cechg owej podmiotowej kompetencji zdrowotne;j
jest fizjologia ciata 1 jego dynamika. W spotecznym doéwiadczeniu jest
ona — podobnie jak cechy anatomiczne — kwalifikowana wedlug standar-
dowych, a wiec najczeéciej spotecznie doswiadczanych wzoréw. Jednost-
ki uznaje sie za zdrowe, gdy ujawniaja owgq standardowo uformowana,
fizjologie (niekoniecznie wyznaczona naturalnymi mechanizmami fizjo-
logicznymi ciala ludzkiego). Zasadniczym spolecznie rejestrowanym
wskaznikiem owe) kompetenc)i jest przyjmowanie 1 wydalanie czegokol-
wiek przez organizm wedlug kulturowo uformowanego wzoru uznanego
w danym ukladzie spolecznym, uktadzie identyfikujacym uczestniczace
w nim jednostki za norme — wskaznik posiadania przez jednostke zdol-
noéci partycypacyjne;j.

Podobnie standardowe wzory fizjologii ciala czlonkéw danej grupy
spolecznej dotycza przyjmowania pokarméw, uzywek, plynéw, a nawet
powietrza. Kazde naruszenie stanowione]j przez grupy normy uznawane
jest za sygnal tracenia zdrowia. Swietnie ten wymiar kompetencji zdro-
wotnej 1llustruja stanowione kulturowo normy dotyczace np. tracenia krwi
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przez organizm (nie kazde tracenie krwi przez jednostke jest spotecznie
postrzegane 1 kwalifikowane jako zagrozenie jej zdrowia).

Nie mniej waznym wymiarem zdrowia kwalifikowanego jako warto-
$ci kulturowe;j jest dynamika ciata ludzkiego. W kazdej dostatecznie du-
zej grupie spolecznej obowiazuja kulturowo uwzorowane standardy dy-
namiki ludzkiego ciala 1 wedlug nich nastepuje spoteczna kwalifikacja po-
siadania lub tracenia przez jednostki owej wartosci. Interesujace z po-
znawczego punktu widzenia bytoby przesledzenie owych wzoréw kultu-
rowych 1 ich spoteczno-historycznego ulokowania, np. tylko w obrebie
kultury europejskiej. Uswiadomitoby nam ono nie tylko istote owego
skladnika kulturowo wzorowanego zdrowia, lecz takze jego stacjonarna
1 historyczna osobliwo§é 1 podatnosé na zmiane wedlug normy ksztatto-
wanej moda. Dynamika ciata ludzkiego obejmuje zaréwno tzw. duze ru-
chy, jak 1 wszelkie, jakkolwiek lokowane fizycznie ,,mate ruchy”. Sa one
zawsze dostosowane do petnionych przez jednostki rél, a takze sytuacji,
np. osoby tanczacej na przyjeciu towarzyskim i1 odgrywajacej role w sce-
nicznym dramacie baletowym.

Kazda rola spoteczna, czyli kazda forma spotecznego uczestnictwa
wymaga od jednostki opanowania i1 ujawniania stosownie do sytuac)i
wlasciwej dla niej dynamiki ciata, a jej ujawnienie, zgodnie ze spolecznym
kwalifikowaniem jednostki, a wiec 1 spotecznym wobec niej oczekiwa-
niem, sygnalizuje innym uczestnikom zycia spolecznego posiadanie ce-
chy zdrowia, czyli kompetencji jej podjecia i petnienia. Kazde zaburzenie
owej dynamiki lub jej nieadekwatne do sytuacji ujawnienie sygnalizuje
innym, iz cecha ta jest tracona okresowo lub trwale, a w tym drugim
wypadku zagraza ona jednostce w kontynuowaniu jej spotecznego uczest-
nictwa wedlug dotychczasowego wzoru, wzglednie wyklucza ja z zycia
spotecznego, a nawet (i tak sie czesto dzieje) kwalifikuje jako nieodwra-
calnie utracona spotecznie.

Wszystkie wskazane lub zaledwie sygnalizowane skladniki podmio-
towej kompetencji jednostki, uksztaltowane przez nia w procesie socjali-
zacji (w procesie ich kulturowego uwzorowania), wspélokreslaja te jej
ceche czy wlasciwosé, ktéra w spotecznym wyobrazeniu (wyobrazeniu
zblorowym) postrzega sie jako warunek powodzenia zyciowego, jako wa-
runek zyciowej pomyslnosci, jako wskaznik posiadania i pielegnowania
wartoéci zwanej zdrowiem. Dopelniaja je inne podmiotowe skladniki owe;j
zdolnoSci partycypacyjnej, ktore w spotecznym osadzie sg réwnie jak
tamte istotne w kwalifikowaniu jej kondycji zdrowotnej. Rozmaicie sie je
systematyzuje w ogladzie dyscyplinarnym, jednak z analizowanego tu
punktu widzenia (punktu widzenia uczestnikéw zycia spolecznego) istot-
na jest nie tyle ich dyscyplinarna ontologia, ile raczej ich spoleczna kwa-
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lifikacja. Z tego punktu widzenia istotnym kryterium jakos$ci owej kompe-

tencji sq takie ujawniane przez jednostki wlasciwoséci, jak:

— rodzaj 1 funkcjonalno$¢ posiadanej wiedzy i umiejetnoéci, dotyczacych
wszystkiego, co jest przedmiotem spolecznego zainteresowania, poczaw-
szy od interpretacji standéw rzeczy do$wiadczanych niejako bezposred-
nio, a skonczywszy na rozwazaniach o charakterze filozoficznym, do-
tyczacym np. kwestii bytu nadprzyrodzonego: skladnik orientacyjny
zdolno$ci partycypacyjne;j;

— sposob postrzegania i zapamietywania wszystkiego tego, co jest udzia-
lem do$wiadczenia zyciowego jednostki, a nastepnie odtwarzania za-
pamietanych 1 utrwalonych do§wiadczen w stosownych sytuacjach spo-
lecznych: sktadnik percepcyjny zdolnosSci partycypacyjnej;

— sposbéb wyrazania przez jednostki stanéw emocjonalnych stosownych
do danej sytuacji 1 zsynchronizowanych ze stanami innych uczestni-
kow zycia spolecznego: sktadnik ekspresywny zdolno$ci partycypacyj-
nej;

— sposbéb wyrazania przez jednostke jej podmiotowych stanéw identyfi-
kacyjnych (tozsamos$ciowych), ujawniajacych innym uczestnikom zy-
cia spotecznego zgodno$é owej podmiotowej identyfikacji z identyfika-
cjami jednostki dokonywanymi przez innych uczestnikéw zycia spo-
tecznego: sktadnik identyfikacyjny zdolnosci partycypacyjnej.

Pierwszy z tej kategorii sktadnikéw kompetencji partycypacyjnej syg-
nalizuje innym uczestnikom zycia spotecznego, ze jednostka zachowuje
wlasciwosci cechy zdrowia, gdy jej wiedza, interpretacja rzeczywistosci

w zasadzie nie odbiega w istotnym zakresie od wiedzy podzielanej przez

nich w danym przedmiocie. Kazde istotne jej podmiotowe zrdéznicowanie

moze by¢ 1 jest uznawane spolecznie jako zagrozenie dla pielegnowane;j
przez innych uczestnikow zycia spotecznego wartosci panujacego porzad-
ku 1 stanowi przedmiot zywego spotecznego zainteresowania 1 permanent-
nego osadu. Kazdy bowiem obiekt spolecznego zainteresowania albo juz
posiada w danym ukladzie spotecznym swa kwalifikacje ontologiczna
1 epistemologiczna, albo dopuszcza sie w nim wystapienia pewnego wa-
chlarza owych kwalifikacji, okreslajacego granice tolerowanego w nim po-
znania jako zdrowego, czyli bezpiecznego, wzglednie jako chorego, czyli
zagrazajacego panujacemu i podzielanemu porzadkowi rzeczy.
Nieodlacznym skladnikiem zdolnoSci partycypacyjnej jednostki kom-
ponujacym sie ze sktadnikiem poprzednim jest ujawniany przez nig spo-
sob postrzegania i reagowania na innych oraz na wszystkie elementy
zjawiska 1 stany rzeczy bedace udziatem do$wiadczenia spotecznego, po-
zostajace w przedmiocie spolecznego zainteresowania. Postrzeganie kaz-
dego z tych obiektéw, lacznie z sama jednostka, jest spolecznie okreslo-
ne, scharakteryzowane i zakwalifikowane w spotecznym odbiorze. Jed-
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nostka ujawnia ceche zdrowia, gdy jej podmiotowe kwalifikacje sa zgod-
ne z tymi, ktore funkcjonuja w §wiadomosci innych uczestnikéow zycia
spotecznego, postrzega sie ja jako chora, gdy jej podmiotowe kwalifikacje
w sposob istotny odbiegaja od tamtych badz im przecza.

Owa spoteczna synchronia percepcyjna wydaje sie jedna z istotniej-
szych oznak zdrowia lub choroby kwalifikowanej przedmiotowo, w spo-
lecznych interakcjach (takze instytucjonalnie). Spoteczna kwalifikacja
uosabiania wartoéci zdrowia dotyczy takze sposobu wyrazania przez jed-
nostki stanéw emocjonalnych. W kazdym bowiem wzglednie trwatym
uktadzie spotecznym wystepuja i funkcjonuja réwnie trwate kulturowe
wzory wyrazania podmiotowo odczuwanych stanéw emocjonalnych. Bez
wzgledu na to, jak kto doznaje stanéw emocjonalnych, ich wyrazanie
w rozmaitych sytuacjach spotecznych musi by¢ zgodne z ich grupowa kwa-
lifikacja, musi by¢ stosowne do przyjetej w tym uktadzie definicji sytu-
acji. Formy czy wzory ekspresji podmiotowo doznawanych stanéw emo-
cjonalnych wydaja, sie jednym z zasadniczych wskaznikéw stanu uoso-
bienia warto$ci zdrowia. Przy tym istotny jest nie sposéb wyrazania owych
stanéw, lecz ich adekwatno$¢ do wzoréw ich wyrazania przyjetych w ukla-
dzie, z ktérym jednostka jest identyfikowana, a wiec 1 do definicji do-
$§wiadczanych wspoélnie sytuacji (zob. Manterys, 2000). Wyraznie pod-
miotowo ujawniane zréznicowanie zachowania emocjonalnego wobec za-
chowan innych jest dla nich sygnatem, ze jednostka traci lub utracita
zdolnoé¢ partycypacyjng — przynajmniej w tym ukladzie, z ktorym jest
ona identyfikowana. Socjalizacja kulturowych wzoréw wyrazania stanéw
emocjonalnych jest zatem istotnym mechanizmem nabywania przez jed-
nostki takze cechy zdrowia (kwalifikowanego spotecznie). Wreszcie jesz-
cze jeden skladnik owej kompetencji czy zdolnoSci partycypacyjnej bra-
ny jest pod uwage przez innych uczestnikow zycia spolecznego w proce-
durze kwalifikowania jednostek jako zdrowych badz chorych spotecznie.
Sa nimi te 1 takie zachowania jednostki, ktore sygnalizuja innym jej iden-
tyfikacje podmiotowa, kategorialna 1 grupowa. Przejawy owej identyfi-
kacjiijej teoretyczne interpretacje stanowia temat setek, jesli nie tysie-
cy opracowan, ktorych autorzy postuguja sie rozmaitymi terminami i po-
jeciami okreS§lajacymi owa podmiotowo-przedmiotowo kwalifikowana
wlasciwosé jednostki®. Naszym celem nie jest podejmowanie z nimi jakiej-
kolwiek polemiki czy krytyki, lecz pragnienie zwrécenia uwagi na zna-
czenie rozmaicie okreslanej identyfikacji jednostki w jej spotecznym kwali-
fikowaniu jako uosobienie cechy zdrowia czy choroby. W kazdym uktadzie
spolecznym, ktérego jednostki sa czlonkami, obowiazuja réwniez spetry-

8 Zob. teksty zamieszczone w: Jasinska-Kania iin., red., 2006, s. 1115-1179;
Jawlowska, red., 2001; Bokszanski, 2006; Szlachcicowa, red., 2003.
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fikowane 1 przekazywane w procesie socjalizacyjnym kulturowe wzory
identyfikujace je ze wspdltworzacymi przez nie uktadami (grupy, spotecz-
noéci, narody, spoleczenstwa itp.). Jednostka uznana w tych uktadach
za swoja zyskuje w nim identyfikacje imienna, grupowa 1 rodzajowa (ka-
tegorialna) Ulega ona w biografii spotecznej jednostki znacznej dynamice,
jednak jej podstawowe sktadniki, takie jak identycznos$é podmiotowa, kate-
gorialna i grupowa, wynikajaca np. z przynalezno§ci rodowej, w zasa-
dzie zachowujg calozyciowq ciaglo$é, chyba ze w tym ukladzie mozliwe
sq praktyki zmiany identyfikacji (np. zmiana identyfikacji rodowej poprzez
instytucje matzenstwa). Jakkolwiek ksztaltuja sie owe wzory identyfiku-
jace jednostki, zachowuja one pelng trwato$é i1 ciagto§¢ umozliwiajaca
innym wspéttworzacym dany uktad spoleczny reagowanie na obecno§é
w nim jednostki jako zdrowej (ujawniajacej spodziewane spotecznie zna-
miona identyfikacyjne) i jako chorej (gdy traci ona owe znamiona wskutek
spolecznie nieuprawniony, wskazujacy na ich chwilowa, okresowa wzgled-
nie trwala destrukcje). Problem dynamiki znamion identyfikujacych jed-
nostki w strukturach spolecznych jest niezwykle fascynujacy poznawczo
1 stanowi przedmiot zywego zainteresowania gtéwnie nauki psychologicz-
nej, cho¢ zainteresowania tym aspektem spotecznej obecnosci jednostki
sa réwnie trwale 1 wielowatkowe w nauce socjologicznej, podejmujace)
1rozwiazujacej zagadnienia spotecznie wyznaczonych granic przedmioto-
woscl 1 podmiotowoséci jednostek ze wzgledu na dominujaca w ich biografii
forme spolecznego uczestnictwa (m.in. Cichocki, 2003). Ich przekra-
czanie zagraza istnieniu tak czy inaczej stanowionej struktury spotecznej,
tak czy inaczej stanowionemu porzadkowi, tak czy inaczej toczacemu sie
zyciu spolecznemu, a wiec spelnianiu podstawowego warunku czlonkostwa
jednostki w grupach spotecznych. Jednostki uznawane sg za zdrowe, uosa-
biajace wartos¢ zdrowia, gdy ich identyfikacja nie budzi spolecznych wat-
pliwoéeci, 1 za chore, gdy grupa traci orientacje w ich identyfikacji lub gdy
bezsporne stajg sie ujawniane przez jednostke znamiona jej tracenia
lub nieuprawnionej jej zmiany.

Jak zatem wskazaliSmy, podmiotowo sytuowane sktadniki kultury zdro-
wotne] obejmuja wszystkie te wlasciwosci czy cechy jednostki, ktére
umozliwiaja jej spoteczng kwalifikacje jako kandydata lub cztonka dane-
go uktadu spolecznego, jesli tworzy sie on 1 funkcjonuje w sposdb wzgled-
nie trwaly, stabilizowany wedlug akceptowanych w nim zasad czy norm.
Rzecz jasna, kwestia spotecznej kwalifikacji zdrowia i choroby ulega znacz-
nemu zaburzeniu, gdy uklady spotecznego uczestnictwa jednostek wspot-
tworzone sa bez udziatu ich woli albo gdy maja charakter dorazny (tym-
czasowy), ale 1 woéwczas, jak to obserwujemy w tzw. instytucjach total-
nych (okre$lenie Goffmanna), powstaja uktady spoleczne (subkultury),
w ktorych wyksztalcaja sie podzielane w nich wzory — matryce jednostek
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uosabiajacych podmiotowe cechy zdrowia i choroby. Swietnie ilustruja,
ten proces zjawiska i praktyki ujawniane i pielegnowane przez osoby
osadzone w zakladach karnej izolacji badz w innych instytucjach przy-
musowego czlonkostwa, np. w szkolach czy instytucjach militarnych (por.
Machel, 2006; Debska, 1997; Moczydtowski, 1991). Uformowa-
ne w nich wzory spotecznie kwalifikowanego zdrowia staja sie nieodlacz-
nym sktadnikiem treséci kulturowych uruchamianych w nich proceséow
socjalizacyjnych.

Spoteczne reakcje na zaburzenia procesu
socjalizacji zdrowotnej

Nie ulega watpliwoéci, ze biomedycznie pojmowane zdrowie i choro-
ba, a takze zwiazane z tym instytucjonalne praktyki kreowania, za-
chowania, odtwarzania czy kompensowania tak pojetego zdrowia wywie-
raja istotny wptyw na funkcjonujace w zyciu codziennym standardy zdro-
wia 1 choroby, a w zasadzie na spoleczna kwalifikacje, spoteczne rozumie-
nie owego skladnika kultury zdrowotnej, zwlaszcza w tych spoleczen-
stwach, w ktérych sfera zdrowia i choroby poddana zostata totalnej me-
dykalizacji®.

Postepujacy proces medykalizacji, a wltasciwie scjentyfikacja zdrowia,
zwlaszcza jego wzorowanie, wywiera istotny wplyw nie tylko na jego ro-
zumienie czy spoleczne postrzeganie, ale takze na znaczna rekonstruk-
cje calej sfery kultury zdrowotnej, hierarchizujac znaczenie uosabianych
spolecznie oznak zdrowia i choroby, ktére ogélnie nazwaliSémy zdolnoscia
partycypacyjna jednostki. Widaé to wyraznie na przyktadzie ksztaltowa-
nia, w ujeciu historycznym czy cywilizacyjnym, wzoréw reakcji spotecz-
nej na obecno$¢ w spoteczenstwie oséb kalekich, nietypowej budowy cia-
1a, odmiennych rasowo, o zréznicowanym statusie materialnym, o réznej
orientacji poznawcze] czy ujawniajacych nietypowe reakcje ekspresywne
wzglednie percepcyjne. Medykalizacja kultury zdrowotnej to réwniez in-
stytucjonalizacja kwalifikacji zdrowia i choroby, a raczej ich formalna
kwalifikacja, ktéra w zdecydowanym stopniu 1 zakresie wypiera oraz
wzoruje takze spoteczne niejako naturalne czy zwyczajowe ich wzorowa-
nie. Owa formalna kwalifikacja sfery zdrowotnej obejmuje nieomal
wszystkie dziedziny zycia spolecznego (np. zaswiadczanie stanu zdrowia

®Omawia je E. Syrek (1997).
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jako warunek podjecia roli ucznia, zolnierza, wieznia, pracownika, mal-
zonka, opiekuna itd.), konkurujac bezkompromisowo z jego potocznymi
czy zwyczajowymi kwalifikacjami, przyczyniajac sie do masowej dezorien-
tacji jednostek w kwestii zar6wno istoty, jak 1 form chronienia owej war-
tosci, zaburzajac tym samym procesy socjalizacji zdrowotnej, aktualizu-
jacej sie w calej przestrzeni zycia spotecznego.

Zaréwno pierwsza, pierwotna, jak 1 druga, wtérna, kwalifikacja uoso-
bien interesujacej nas tu cechy podmiotowe) okre$§lonej mianem zdrowia
przybiera kilka typowych sposobéw reakeji spotecznej na jej podmiotowsa,
obecnoéé, jesli bedziemy ja uyjmowali w kategorii swoistego kontinuum
kompetenc)i okreSlonej przez nas jako podmiotowa zdolnoéé partycypa-
cyjna. Kontinuum owo zawiera sie pomiedzy takimi skrajnymi, w zasa-
dzie teoretycznymi ,kotwicami” owej skali, ktore z jednej strony przybie-
raja postac jej optymalnego obrazu, z punktu widzenia standardow grup,
w ktérych zyciu jednostka ma uczestniczyé, kandyduje do uczestnictwa,
wzglednie juz uczestniczy. Mimo sformutowanego wczeéniej zastrzezenia,
ze mamy tu do czynienia z jej teoretycznym obrazem, nic w zasadzie
nie stoi na przeszkodzie, by te kategorie zdolnoéci partycypacyjnej odkry-
wacé empirycznie. Z drugiej strony ,kotwice” te ujawniaja aktualny
badz trwaly perspektywicznie brak owej kompetencji, co moze by¢ po-
traktowane przez grupy jako uosobienie totalnej choroby, czyli braku ja-
kiejkolwiek podmiotowej mozliwosci spolecznego uczestnictwa w ukla-
dzie, ze wzgledu na ktéry cecha ta jest rozpatrywana. Z przyjecia takiej
teoretycznej skali owej podmiotowej cechy wynika, ze:

— jest ona konsekwencjq akceptacji zalozenia, iz zdrowie to nic innego
jak podmiotowa (lecz szacowana spolecznie) zdolno$é (mozliwo$é) pod-
jecia 1 kontynuacji wlasciwych dla znamion spotecznej identyfikacji
jednostki (wiek spoteczny, pleé¢ spoteczna, status spoleczny) form uczest-
nictwa spoltecznego;

— zdolno$é¢ owa jest lokowana podmiotowo, lecz ,,dziala” czy ma znacze-
nie w obrazie spolecznej sytuacji jednostki, jest brana pod uwage przed-
miotowo, czyli jest w kazdym przypadku kwalifikowana przez innych
uczestnikéw zycia spotecznego, a we wspédtezesnych, zmedykalizowa-
nych spoteczenstwach owa kwalifikacja ma charakter formalny i doko-
nywana jest wedlug przyjetych w tych spoteczenstwach procedur dia-
gnozy zdrowotnej;

— owa spoteczna kwalifikacja podmiotowej cechy zdrowia, bez wzgledu
na to, kto1jak jej dokonuje, skutkuje okresowo (tymczasowo) lub trwale
w uwalnianiu badz blokowaniu form uczestnictwa spolecznego jednost-
kom identyfikowanym z uktadami spotecznymi, ktére owych kwalifi-
kacji dokonuja; przykltadem moze tu byé kwalifikacja tej cechy w obre-
bie panstwa i spoteczenstwa pochodzenia 1 jej kwalifikacja przez pan-
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stwo 1 spoleczenstwo ulokowania imigracyjnego; problem polega na tym,
ze kwalifikacje takie dokonywane sa (moga by¢) réwnoczeénie wobec jed-
nostki z ré6znych ukltadéw jej aktualnego 1 perspektywicznego uczest-
nictwa spolecznego (np. grupy rowiesniczej i szkoly),

— kazdy z rodzajéw kwalifikacji owej podmiotowo lokowanej cechy — zdol-
nosci—ujawnia sie w postaci okreslonej reakcji spotecznej wobec jednost-
ki: w calej swej ztozono$ci reakcje te wspdltworza okreslony wachlarz —
kontinuum ich rodzajéw od pelnej akceptaci ku totalnej negacji poprzez
akceptacje warunkowa, akceptacje selektywna, poddanie terapii (roz-
maicie wzorowanej kulturowo i instytucjonalnie), dopuszczenie do uczest-
nictwa wzglednie izolowanego, izolacje spoteczna, izolacje totalna, likwi-
dacje jednostki.

Problem jednak polega na tym, ze rozmaite uklady spotecznego uczest-
nictwa jednostki ze wzgledu na te sama, jej podmiotowa wlasciwosé moga,
ujawniac¢ rozmaite reakcje: od skrajnie akceptujacych po skrajnie elimi-
nujace jednostke z ich zycia. Wywoluje to wiele rozmaitych probleméow
natury poznawczej 1 praktycznej. Z poznawczego punktu widzenia pro-
blem zasadniczy zawiera sie w pytaniu: Ze wzgledu na jaki uktad spo-
leczny jednostka w danym okresie swego zycia 1 swej sytuacji spoteczne;]
orientuje swoje zachowania zdrowotne, czyli jaki aktualny uklad spo-
leczny najintensywniej identyfikuje ja ze soba, ze swoimi standardami
zdrowia, a wiec przejmujac takze efektywna wobec niej inicjatywe socja-
lizacyjna?

7Z praktycznego punktu widzenia problem polega na tym, czy oddzia-
lywania socjalizacyjne w zakresie przekazywania kultury zdrowotnej, np.
przez instytucje upowszechniajace jej zmedykalizowana, postaé, uznaé
za szczegollnie wartoéciowe, dla kogo, z jakich wzgledéw 1 w jakich wa-
runkach, czyje wiec standardy zdrowia i jak stanowione, wedlug jakich
procedur okreslaé¢ maja np. formalng kwalifikacje uosobienia tej warto-
$ci 1 jej znaczenia w formowaniu indywidualnej zdolno$ci partycypacyj-
nej, tak jak postrzegaja ja i kwalifikujq rzeczywiste, realne uktady spo-
tecznego uczestnictwa jednostek 1ich kategorii.

Jest to takze problem maskowania przez jednostki stanu rzeczywi-
stego kompetencji partycypacyjnej, maskowania jej w spotecznych, co-
dziennych ekspozycjach, ale przede wszystkim maskowania formalnych
kwalifikacji zdrowia, ich lekcewazenia badz falszowania. W przestrzeni
spolecznego uczestnictwa praktyki takie nie tylko dezorientuja innych
uczestnikéw zycia spolecznego, lecz takze prowadza (prowadzi¢ moga)
do totalnego badz lokalnego zalamywania sie catych struktur spolecz-
nych, ich kategorii i konkretnych egzemplifikacji (np. rodzin).

Problem nie tylko ma wymiar — jak widzimy — socjalizacyjny czy psy-
chospoteczny, lecz dotyka takze funkcjonowania catych ztozonych ukta-
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déw spotecznych bez wzgledu na ich cywilizacyjne zaawansowanie i do-
minujaca w nich postaé tadu spotecznego. Moze wladnie z tych wzgledow
coraz czeéciej 1 natarczywie] domagamy sie rewizjl owej, wspomnianej
na wstepie, definicji zdrowia, rozumienia kultury zdrowotnej, jej spo-
lecznego 1 indywidualnego znaczenia i kwalifikowania oraz konsekwen-
¢ji socjalizacyjnych i tych, ktére manifestuja sie w obrazie osoby spotecz-
nej, 1 tych zwlaszcza, ktére skutkuja w kazdej dowolnie wskazanej for-
mie zycla spotecznego.
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Rodzinna socjalizacja w zakresie zdrowia
— poglady, perspektywy

A family socialization within the scope of health - opinions, perspectives

Abstract: A family constitutes the basic educational environment in which the basic
cultural values are transmitted. The author presents the conception of the family he-
alth, analyses the family as a settlement, discusses the analyses of family as a place of
an intergeneration transmission within the scope of health.

Key words: health, family health, determinants of family health, family, social settle-
ment, intergeneration transmission, healthy home.
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W artykule podjeto prébe wykorzystania wiedzy z zakresu socjaliza-
¢ji rodzinnej w odniesieniu do procesu ksztaltowania sie stosunku czlo-
wieka do zdrowia. W zwiagzku z tym poglady r6znych autoréw na temat
zdrowia rodziny przedstawiono w konteks$cie podstawowych aspektow
procesu socjalizacji. W podjetych rozwazaniach uwzgledniono kwestie:
koncepcji ,,zdrowie rodziny”, rodziny jako podstawowego siedliska pro-
zdrowotnego, procesu przekazu 1 ksztaltowania wzoréw zachowan zdro-
wotnych poprzez transmisje miedzypokoleniows. Koncepcje teoretyczne
zilustrowano wynikami badan wtasnych oraz innych autoréw. Pod uwa-
ge wzieto takze zmieniajace sie warunki spoleczno-ekonomiczne, w kto-
rych funkcjonuje wspoétczesna rodzina. Podkresla sie bowiem koniecz-
nos¢ dostrzegania zwiazkéw pomiedzy socjalizacja a zmiana spoteczna,
ktéra modyfikuje przebieg procesu uspotecznienia.

Koncepcja ,Zdrowie rodziny”

,Zdrowie rodziny” jest pojeciem stosunkowo nowym (Sito, Bozko-
wa, Gornicki, 1983; Wozniak, 2001), cho¢ relacje zachodzace mie-
dzy rodzing a zdrowiem jednostki byly przedmiotem wielu badan nauko-
wych (Sokolowska, 1970; Kosinski, 1976; Kawczynska-Bu-
trym, 1981; Radochonski, 1996). Dotad w tradycyjnej opiece zdro-
wotnej, poradnictwie i leczeniu koncentrowano sie przede wszystkim na
indywidualnych potrzebach zdrowotnych cztonkéw rodziny, jak np. roz-
budowywanie opieki medycznej nad dzieckiem, kobietg ciezarna, ludZzmi
starymi. Niemniej jednak w badaniach naukowych z czasem zmienial
sie zakres uwzglednianych czynnikéw 1 kierunek dostrzeganych uzalez-
nien. Poczatkowo ograniczano sie wylacznie do analizy zwiazkéw gene-
tycznych, nastepnie zaczeto zwracaé uwage na znaczenie szeroko pojete-
go Srodowiska (warunki socjalno-bytowe 1 higieniczne rodziny, parame-
try spoteczne: wyksztatcenie, zawdd, charakter pracy, charakter srodo-
wiska terytorialnego). Bez wzgledu na réznice teoretyczne i metodolo-
giczne wystepujace pomiedzy badaczami zajmujacymi sie tg problema-
tyka wszyscy autorzy przyjmuja jako fakt oczywisty, ze rodzina w okre-
$lony sposéb wyznacza stan zdrowia swoich czlonkéw.

Obecnie zainteresowanie zwigzkami miedzy rodzing a zdrowiem spro-
wadza sie takze do analizy mikrospolecznej, nie pomijajac oczywiscie
genetycznych 1 makrospotecznych uwarunkowan zdrowia jednostki
Kawczynska-Butrym, 1981, s. 160). W analizie mikrospoleczne)
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dotyczacej zdrowia rodziny zwraca sie uwage na podstawowe, wewnetrz-
ne strukturalne elementy matych grup spotecznych, takie jak: wewnatrz-
rodzinna struktura rél, pozycji, wiezi spotecznych, interakcje wewnatrzro-
dzinnych rdl, pelnienie funkcji rodzinnych, obowigzujace w rodzinie
normy, wzory 1 wartoéci, wzajemne wplywy cztonkéw rodziny na struk-
ture preferowanych zachowan. Rola tych wewnatrz- 1 zewnatrzrodzin-
nych czynnikéw zostaje szczegdlnie podkre§lona w koncepcji okreslanej
jako ,zdrowie rodziny”, obrazowo przedstawionej narys. 1.

wplywy socjokulturowe
Rys. 1. Uwarunkowania zdrowia rodziny
Zrédlo: Wozniak, 2001, s. 406.

ZdaniemZ. WozZniaka, zdrowie rodziny nie jest prosta suma, zdro-
wia osobniczego jej cztonkow, lecz stanem osigganym w wyniku procesu,
w ramach ktérego zachowania 1 stan zdrowotny ktérego$ z cztonkéw ro-
dziny nie pozostaja bez wplywu na zdrowie i dziatania pozostatych oraz
funkcjonowanie systemu rodziny jako catosci (2001, s. 391-392). Zdrowa
rodzina to zatem taka grupa, ktéra zachowuje zdolno§¢ do trwania 1 funk-
cjonowania mimo zmian zachodzacych w jej obrebie 1 poza nig — to jed-
nakze nie tylko mozliwoéé wypelniania funkcji terazniejszych, lecz
takze przygotowania do przyszto$ci (zasoby, kultura zdrowotna, relacje
wzajemne miedzy cztonkami, zdolnoé¢ 1 mozliwo$é prokreacji, pielegnacji
1opieki oraz wychowania nowych pokolen) (Wo zniak, 2001, s. 392). Tak-
zeA. Sito, K. Bozkowa 1 B. G6rnicki, méwiac o zdrowiu rodziny,
podkreslaja szczegblne znaczenie wewnatrzrodzinnych, wzajemnych po-
wiazan miedzy czlonkami tzw. rodziny nuklearnej (1983, s. 39—40).

Dostrzeganie tego typu dynamicznych polaczen wewnatrz rodziny jest
szczegollnie wazne z punktu widzenia zaréwno pierwotnej, jak 1 wtorne;j
socjalizacji w zakresie zdrowia. Podkresla sie, ze interakcje w grupach
pierwotnych, opartych na wieziach osobowych, sg znacznie wazniejsze
w procesie socjalizacji niz kontakty w grupach wtérnych (Turner, 1994,
s. 81). Podstawowe tresci 1 wartosci prozdrowotne wpajane sa zatem
przede wszystkim w Srodowisku rodzinnym. Rodzina jako pierwotna

3%
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grupa spoleczna, czyli érodowisko o bardzo duzej sile oddzialywania,
w istotny sposéb wplywa na osobowo$¢ czlowieka 1 wyznacza jego zacho-
wania, rowniez zachowania zdrowotne. Badania poréwnawcze wykaza-
ly, ze adresowane do mlodziezy programy promocji zdrowia prowadzone
w rodzinie sa bardziej skuteczne niz dziatania o podobnych celach reali-
zowane w szkotach (patrz: Anderson, 1993). W inicjatywach edukacyj-
nych nalezy jednak uwzgledniaé to, ze oddzialywania rodzicéw na dzieci
moga by¢ zaktécane lub wzmacniane przez wzajemne relacje miedzy mat-
zonkami czy rodzehstwem, a takze przez czynniki zewnetrzne wobec ro-
dziny. Kazdy czlonek rodziny ,wnosi” do érodowiska rodzinnego rézne,
wspblczednie szybko zmieniajace sie zwyczaje, mody, ktére w wyniku in-
terakcji rodzinnych w istotny sposéb wplywaja na ksztaltowany przez
rodzine stosunek do zdrowia.

Omawiajac wewnetrzne 1 zewnetrzne uwarunkowania zdrowia rodzi-
ny, warto odwotac¢ sie do oczekiwan formutowanych pod adresem rodziny
w kontekscie zalozen promocji zdrowia, skoro promocje zdrowia okresla
sie jako spoteczne 1 polityczne przedsiewziecie, a nie tylko zadanie stuzb me-
dycznych (Stonska, Misiuna, 1993, s. 35). Oznacza to, ze interakcje
zachodzace pomiedzy czynnikami zewnatrz- 1 wewnatrzrodzinnymi
muszg by¢ stymulowane polityka legislacyjna, podatkows itd. A. Kra -
wanski (2003, s. 126), wykorzystujac monografic R. Grossmanna
1 K. Scali (1997), uyymuje ten problem w nastepujacej postaci:

Zdrowie a system spoleczny

SYSTEM SPOLECZNY
poprzez
WARUNKI PRACY, WYTWARZANE PRODUKTY
dostarcza wzordéw myslenia
tworzy: wartoséci — postawy i zachowania
staje sie
sedukatorem zdrowia”

Umiejetnie wykorzystywany system spoleczny powinien staé sie sil-
nym ,edukatorem” zdrowia rodziny. Dopiero wtedy odniesienia formuto-
wane przez pedagogdw, psychologbéw 1 socjologéw nabiora realnego ksztal-
tu. W takim tez znaczeniu nalezy rozumieé¢ okre§lone przez K. Komo-
sinska (1995, s. 47) zadania rodziny wobec zdrowia: stwarzanie opty-
malnych warunkéw bytowo-materialnych zapewniajacych zaspokojenie
zdrowotnych potrzeb wszystkich czlonkéw rodziny, wytworzenie wiasci-
wej atmosfery sprzyjajacej zdrowiu psychicznemu i fizycznemu, zapew-
nienie wla$ciwej organizacjl zycia, zapewnienie wspélpracy ze szkola,
placéwkami stuzby zdrowia.
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Wewnatrzrodzinne determinanty zdrowia rodziny dobrze charakte-
ryzuje Z. Kawczynska-Butrym (1995b, s. 105), przyjmujac, ze ro-
dzina:

— przekazuje, ksztaltuje wzory, motywuje do przestrzegania wlasciwych

zachowan zdrowotnych;

stwarza warunki realizacji zadan;

— zabezpiecza w trudnych sytuacjach zyciowych,;

wspomaga emocjonalnie 1 opiekunczo w sytuacji choroby;

pozwala na odreagowanie silnych napie¢ emocjonalnych niekorzystnych

dla zdrowia;

— realizuje opieke i pomoc w samoobstudze 1 innych czynnoéciach dnia co-
dziennego w stosunku do oséb wymagajacych takich dzialan (male dzie-
ci, osoby starsze).

Uzupelniajac te liste, K. Gutkowska (1995, s. 254) pisze, ze rodzi-
na ma za zadanie takze daé¢ cztowiekowi poczucie bezpieczenstwa 1 sta-
bilizacji oraz stanowié¢ grupe odniesienia, bedac tym samym probierzem
wskazan normatywnych kreujacych nasze codzienne zachowania.
Z. Kawczynska-Butrym (1995a, s. 36) wyr6znia sytuacje, ktore
ze wzgledu na warunki panujace w Polsce w pierwszych latach transfor-
macji systemowej sa, szczego6lnie korzystne dla wzmacniania 1 potegowa-
nia zdrowia cztonkéw rodziny: wyzszy niz podstawowy poziom wyksztal-
cenia rodzicow, zatrudnienie wszystkich oséb dorostych, prawidlowa
struktura rodziny, wysoki poziom higieny 1 wlasciwe nawyki higienicz-
ne, znaczacy udzial zdrowia w systemie zdrowia rodziny, silne wiezi emo-
cjonalne 1 silne motywacje do odpowiedzialnego ksztaltowania warun-
kéw 1 stylu zycia sprzyjajacych zdrowiu, oparcie w Srodowisku.

W $wietle badan wlasnych (Kaiser, 2003a,b, 2004a) przeprowadzo-
nych w latach 2000-2002 wéréd rodzin z ré6znych Srodowisk spolecznych
(rodziny inteligenckie, rodziny robotnicze i rodziny prywatnych przed-
siebiorcow) stwierdzono, ze rodziny o lepszej sytuacji ekonomicznej wy-
rézniaja sie w zakresie pogladow i zachowan zdrowotnych od os6b maja-
cych gorsze warunki ekonomiczne. Respondenci bardziej zamozni zdecy-
dowanie czeécie) zwracaja uwage na subiektywne kryteria zdrowia, wyka-
zuja wiecej umiejetnosci sportowych, szczegdlnie tych, ktére wymagaja,
wyzszych nakladéw finansowych, rzadziej pala papierosy, czeSciej prze-
prowadzaja kontrole stomatologiczna. Wyzszy poziom wyksztalcenia rodzi-
coOw sprzyja realizacji przez rodzine prozdrowotnego stylu zycia, gtéwnie
w sposobie zywienia. Dostrzega sie jednak, ze socjalizacyjna funkcja ro-
dziny w zakresie ksztaltowania stosunku do zdrowia czesto nie jest wy-
konywana na dostatecznym poziomie. Dotyczy to szczegélnie rodzin ro-
botniczych, w ktorych dzieci informacje o zachowaniach sprzyjajacych
zdrowiu uzyskuja najczeéciej spoza $rodowiska rodzinnego. Ze zbioru
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potencjalnych zrdédel wiedzy o zdrowiu respondenci wymieniajg gtéwnie:
czasopisma, ksiazki, radio i telewizje oraz szkole.

W obecnych realiach spoteczno-gospodarczych powstaly specyficzne
warunki do realizacji przez rodzine zadan w ramach promowania zdro-
wia. Pojawito sie bowiem wiele nowych zjawisk zaréwno sprzyjajacych, jak
1 utrudniajacych budowanie zdrowia w érodowisku rodzinnym. Z jed-
nej strony coraz bogatsza oferta rynku, np. w zakresie zywno§ci, sprzetu
sportowego, dostepu do obiektéw sportowych, czy pojawiajace sie inicjaty-
wy rodzinnej rekreacji moga utatwiaé wspodlczesnej rodzinie wypelnia-
nie funkcji socjalizacyjnej w zakresie zdrowia. Z drugiej jednak strony
dostrzega sie wiele nowych czynnikéw, ktére dezorganizujg lub utrud-
niaja funkcjonowanie rodziny i przez to takze proces kontrolowania zdro-
wia przez rodzine i jej cztonkéw. Do czynnikéw tych naleza: bezrobocie,
trudne warunki materialne wielu rodzin, niepetno$é rodziny, stabe wiezi
emocjonalne, zmiany w realizacji funkcji przypisywanych dotad rodzinie
(np. funkcja opiekunczo-zabezpieczajaca, funkcja socjalizacyjna czy funk-
cja rekreacyjno-towarzyska w coraz wiekszym stopniu wypelniane sa
przez sformalizowane instytucje publiczne, o§wiatowe).

Wydaje sie zatem, ze obecnie w sposob szczegdlny nalezy uwzgled-
nia¢ mikro- 1 makrospoteczne uwarunkowania zdrowia rodziny. Nie mo-
zemy bowiem ograniczaé sie tylko do wskazywania roli czynnikéw we-
wnatrzrodzinnych z jednej strony i wplywéw zewnetrznych warunkoéw,
w jakich zyje wspélczesna rodzina, z drugiej. Nalezy przede wszystkim
dostrzegacé interakcje, wzajemne sprzezenia miedzy czynnikami tkwia-
cymi w $rodowisku rodzinnym a otaczajaca rodzine rzeczywistoscia spo-
teczno-gospodarcza,.

Rodzina jako siedlisko prozdrowotne

Istota nowego sposobu my$lenia o zdrowiu okre§lanego jako promo-
cja zdrowia jest zwrocenie cztowiekowl uwagi na jego osobista odpowie-
dzialno&¢ za utrzymanie zdrowia. Srodowisko rodzinne — od zawsze od-
powiedzialne za zdrowie swoich cztonkéw — stoi dzi$ przed ,starym wy-
zwaniem” w nowej postaci. Wdrazane obecnie idee promocji zdrowia, zgod-
nie z haslami ,moje zdrowie w moich rekach, jestem odpowiedzialny za
swoje zdrowie”, maja na celu ksztaltowanie odpowiedzialnoéci czlowieka
za zdrowie wlasne, rodziny 1 spolecznoéci. Taka aktywna postawe nalezy
ksztaltowaé w réznych sytuacjach zycia i pracy cztowieka. Jako szczegdl-
nie wazne miejsce do realizacji tego zadania wskazuje sie $rodowisko
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rodzinne. Dlatego tez w dziataniach zwiazanych z promocja zdrowia ro-
dzine traktuje sie podmiotowo i méwi sie o promocji zdrowia ,,z rodzing”,
a nie tylko ,wobec rodziny” (Trawinska, 1992, s. 19). Aktywizacja
wszystkich cztonkéw rodziny 1 ksztaltowanie osobistej odpowiedzialno-
§ci za zdrowie powinna zatem przeciwdziataé obserwowanej czesto po-
stawie roszczeniowej, u ktérej podloza lezy przekonanie, ze za stan zdro-
wia odpowiada stuzba zdrowia. Podobne stanowisko zajmuje M. Tra -
winska (1992, s. 19) piszac, ze ,zdrowie wymaga wspéldziatania ro-
dziny z instytucjami panstwa, ktore nie moga dziataé tylko »wobec« ro-
dziny, traktujac ja przedmiotowo, ale wciagaé¢ do wspdlpracy, uczyé, do-
radzac i dziata¢ z rodzing [...]. Wazna jest edukacja i porada — jak zy¢,
aby by¢ zdrowym 1 ksztaltowaé odpowiedzialno$é za zdrowie swoje 1 naj-
blizszych”.

Proces zmiany Swiadomoéci wobec zdrowia wymaga zatem nie tylko
rozlicznych centralnych dziatan spotecznych, politycznych i edukacyjnych
ale takze efektywnego odwotania sie do $rodowiska zycia i pracy cztowie-
ka (tzw. siedliskal). Dzialajac zgodnie z koncepcjq siedliskowego podej-
$cia do zagadnien zdrowia, nie ograniczamy sie wytacznie do wystepuja-
cego problemu zdrowotnego (lub kilku probleméw zdrowotnych), ale
uwzgledniamy rowniez wplyw spoleczny siedliska na ludzkie szanse, ry-
zyka, zwyczaje, postawy (Grossmann, Scala, 1997, s. 43). Obowiazu-
jacy lokalny system wartoéci, przyjete zwyczaje, obyczaje, preferowane
zachowania w Srodowisku bytowania cztowieka to podstawowe czynniki
decydujace o zachowaniach zdrowotnych. W zwigzku z tym podkresla sie
potrzebe budowania tzw. siedlisk prozdrowotnych. Méwiac o potrzebie
budowania siedlisk prozdrowotnych, nalezy uwzgledniaé fakt, ze wpro-
wadzenie zmian w kulturze danego siedliska jest jednym z najtrudnie;j-
szych zadan (Karski, 1994, s. 35). Dlatego tez konieczne jest zaangazo-
wanie, wspotpraca 1 wspéldziatanie wszystkich podmiotéow wystepuja-
cych w okre§lonej spotecznoéci lokalnej (patrz: Syrek, 2000).

Zgodnie z podejsSciem siedliskowym szczegdlng role odgrywa w tym
zakresie rodzina, ze wzgledu na przebiegajacy na jej gruncie proces so-
cjalizacji pierwotnej 1 wtornej. W wypadku siedliska prozdrowotnego ro-
dziny nalezy zwrdci¢ szczegdlnag uwage na lokalny system wartosci, gdyz
obyczajowoé¢, preferowane zachowania w §rodowisku bytowania sa pod-
stawowymi czynnikami decydujacymi o zachowaniach zdrowotnych ro-
dziny. Modyfikujacy wplyw moga mie¢ takze pozostate podmioty: szkola,

! Pojecie ,siedlisko” (setting) zostalo zdefiniowane przez WHO jako miejsce, gdzie
ludzie zyja, pracuja i korzystaja z ré6znych $wiadczen. Siedliskami okresla sie tez obsza-
ry, na ktore skladaja sie rézne rodzaje Srodowisk odnoszacych sie do okreslonej grupy
lub grup spolecznych (Karski, 1994, s. 254).
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sasiedzi, kos$ciél, mass media. Jak dotad jest to jednak wpltyw eklektycz-
ny, czesto przypadkowy, nie podlegajacy z gory zatozonej strategii dziata-
nia (Krawanski, 1996, s. 206).

R. Grossmann 1 K. Scala (1997, s. 39-41) postrzegaja siedli-
sko jako caloéé — autonomiczny system spoleczny. Oznacza to, ze obiek-
tem interwencji sg cate systemy spoleczne, w naszym wypadku Srodowi-
sko rodzinne, a nie wybrane jednostki, poszczegélni czlonkowie rodziny.
Jednakze zgodnie z tg koncepcjq siedlisko prozdrowotne to érodowisko,
ktére samo sie zmienia, aby promowacé zdrowie, a nie miejsce, gdzie po-
dejmowane sa dzialania zwiazane z promocja zdrowia (Grossmann,
Scala, 1997, s. 39-41). Jeszcze wyrazniej te aktywna role siedliska we
wzmacnianiu zdrowia swych cztonkow podkres§lal. Kickbusch (1995,
za: Woynarowska, 1999, s. 368), stwierdzajac, ze siedlisko jest dyna-
micznym systemem 1 zgodnie ze wspélczesna, teorig zarzadzania mozna
je nazwac ,uczaca, sie organizacja’. Nalezy zatem rozbudzaé aktywnosé
w siedlisku na rzecz zdrowia, wykorzystujac istniejace juz struktury
1 funkcje danego systemu organizacyjnego w kierunku podejmowania
Inicjatyw prozdrowotnych. W ten sposdb tworza sie przyjazne dla promo-
cji zdrow}ia srodowiska (rodzina, szkola, osiedle, szpital, zaklad pracy,
miasto). Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowala i upowszechnita wiele
projektéw dzialan prozdrowotnych opartych na omawianym podej$ciu
siedliskowym. Naleza do nich programy: ,,Zdrowe Miasto”, ,Szkota Pro-
mujaca Zdrowie”, ,Szpital Promujacy Zdrowie”, ,Promocja Zdrowia
w Miejscu Pracy” (patrz: Karski, 1997).

Rodzine nalezy zatem postrzegaé jako ,uczaca sie organizacje”
1w dziataniach edukacyjnych — zgodnie z podej$ciem siedliskowym — znaj-
dowaé ,,punkty wejscia” (entry points) do tego systemu, wykorzystujac
czynniki wplywajace na ten system organizacyjny (pojecia ,punkty wej-
§cia” uzyto za: Grossmann, Scala, 1997, s. 20, 30-31), a nie tylko
ograniczajac sie do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pedagoga.
Gloéwne czynniki (,punkty wejécia”) w aspekcie promocji zdrowia w ro-
dzinie to poziom ekonomiczny, poziom wyksztalcenia, warunki mieszka-
niowe, wykonywana praca, obciazenia genetyczne, rodzinna transmisja
zachowan. Podejmujac zadania w zakresie edukacji zdrowotnej, nalezy
naruszac¢ rownowage tak okres§lonego systemu czynnikéw wplywajacych
na rodzine w ten sposéb, by nie powodowa¢é jednak dezintegracji w jej
obrebie. Z tego wzgledu realizacja oraz efekt podejmowanych inicjatyw
edukacyjnych beda zalezaly od tych pozornie ,,nieedukacyjnych” §wiado-
mie kierowanych w strone rodziny zewnetrznych proceséw 1 czynnikéw
majacych na celu promocje zdrowia.

Dotad jednak préby prowadzenia promocji zdrowia w rodzinie sg do§é
nieliczne. W Polsce na potrzeby wspoétczesnych rodzin polskich stworzo-
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no oryginalny projekt wykorzystujacy ujecie siedliskowe — koncepcje
»,Zdrowy Dom” opracowana przez Zaktad Promocji Zdrowia Centrum Or-
ganizacji 1 Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Warszawie (Karski, 1997).
Celem tego projektu jest przeniesienie idei promocji zdrowia do $rodowi-
ska domowego. J.B. Karski (1997, s. 160) proponuje nastepujaca defi-
nicje zdrowego domu: ,,Przyjmujac, ze dom to miejsce chroniace ludzi przed
niekorzystnymi warunkami Srodowiska zewnetrznego, miejsce realiza-
¢ji potrzeb zycia rodzinnego, miejsce wyodrebniania sie ze spoteczenstwa
z checi uchronienia sie przed jego niekorzystnymi wplywami, niekiedy
miejsce pracy zawodowej lub zwigzanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, miejsce wypoczynku 1 regeneracji sil itp. — to optymalne spet-
nienie wymienionych warunkow, z wyeliminowaniem mozliwo$ci powsta-
nia wtérnych zagrozen z tytulu sposobu realizacji potrzeb, stanowi¢ moze
definicje zdrowego domu”. W projekcie brano pod uwage sytuacje wiek-
szo$ci gospodarstw domowych w kraju, wraz z ich problemami ekono-
micznymi, spolecznymi oraz psychologicznymi i wychowawczymi. Taka
koncepcja ,,zdrowego domu” zmierza w kierunku okres§lonym przez T. Fer-
gusona, ktérego zdaniem ,,odchodzimy od starego systemu opieki, two-
rzonego wokot lekarza, szpitala, przychodni — do systemu, ktérego pod-
stawa jest jednostka, rodzina, dom” (cyt. za: Grebowski, 1993,s. 172).

Wspblezesna rodzina — w zaleznoSci od swojej sytuacji spotecznej,
ekonomicznej, Srodowiskowej — w réznym stopniu wypelnia zadania przy-
pisywane siedlisku prozdrowotnemu. W zwigzku z tym w dzialaniach
edukacyjnych nalezy w wiekszym niz dotychczas stopniu braé¢ pod uwa-
ge indywidualng sytuacje danej rodziny oraz charakterystyczne dla niej
wzajemne oddziatywanie socjalizacyjne, ktére ksztaltuje korzystne lub
niekorzystne poglady, nawyki czy zachowania w zakresie zdrowia.
W dziataniach tych powinno sie uwzglednia¢ jeden z istotnych warun-
kéw skutecznos$el dydaktyki zdrowia — dodatnie sprzezenia zwrotne mie-
dzy podmiotem edukacji a otoczeniem rodzinnym 1 spolecznym (szerzej
zob. Krawanski, 2003, s. 153). Negatywna postawa czlowieka wobec
zdrowia czesto wynika nie tyle z braku wiedzy czy umiejetnoéei, ile
z oddziatlywania lokalnego systemu wartoéci, utrwalonej tradycji, naka-
z6w 1 zakazow obowigzujacych w siedlisku zycia jednostki. Oznacza to,
ze prowadzac edukacje zdrowotng w placéwce oéwiatowej lub medycz-
nej, nalezy objaé dzialaniem nie tylko uczacego sie, ale takze jego rodzi-
ne. Dzieki temu oddzialywania wychowawcze beda uwzglednialy rodzin-
na, socjalizacje w zakresie zdrowia. Taki jest udzial socjologii zdrowia
w procesie wychowawczym (oméwienie tej kwestil zawarto w pracy
Krawanski, Kaiser, 2007). Bezpos$rednie dzialania pedagogiczne
nalezy podejmowadé, dostrzegajac gléwny paradygmat pedagogiki zdro-
wia, czyli dazenie do rekonstrukeji osobowoséci w kierunku ksztattowa-
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nia postawy czlowieka jako kreatora siebie w zakresie stosunku do zdro-
wia. Obszerne omowienie niezbednej plaszczyzny pedagogicznej i stosow-
nych procedur dydaktycznych mozna znalezé w monografiiA. Krawan-
skiego (2006).

Podsumowujac zalozenia siedliskowego podej$cia promocji zdrowia
1 odwotujac sie do wyltaniajacych sie niezbednych odniesien pedagogicz-
nych wywodzacych sie z niedyrektywnych koncepcji uczenia sie 1 naucza-
nia, mozemy stwierdzi¢, ze kazdy cztonek rodziny staje sie w ten sposéb
aktywnym odbiorca procesu socjalizacji i edukacji, a nie tylko biernym
przedmiotem tych oddziatywan, przystosowujacym istniejace w rodzinie
czy $rodowisku lokalnym poglady, normy czy wzory zachowan do wla-
snych potrzeb. Dzieki tak przebiegajacej socjalizacji wspartej nowocze-
snym procesem edukacji, ktora jest oparta na aktywnych metodach ucze-
nia sie 1 nauczania, jednostka podejmuje $wiadome decyzje dotyczace jej
zdrowia, a takze zdrowia innych oséb zyjacych w jej siedlisku prozdro-
wotnym.

Rodzinna transmisja miedzypokoleniowa
w zakresie zdrowia

Tradycja rodzinna ma doniosle znaczenie w procesie ksztaltowania
wlasnego stylu zycia. Przyjmuje sie, ze najwieksze prawdopodobienstwo
przetrwania z pokolenia na pokolenie maja te poglady i zachowania, kté-
re zostaly utrwalone w rodzinie macierzystej Berkow sk a, 1983). Moz-
na zatem powiedzieé, ze czlowiek jest spadkobierca wielu form zacho-
wan, ktoére obserwowat w rodzinie pochodzenia, a zachowania jednostki
sa zwigzane gldwnie z czynnikami tkwiacymi w rodzinnych prototypach.
M. Bowen (1966, s. 348-349) podkresla, ze zachowania wyniesione
z domu rodzinnego sa internalizowane 1 rzadko stanowia przedmiot au-
torefleksji. Dlatego tez, zdaniem czesci autoréw, w miedzypokoleniowym
przekazie pogladow, wartosci czy zachowan rodzinna socjalizacja odgry-
wa wrecz podstawowa role (Rostowska, 1995a, s. 253), wobec czego
uwzglednianie tego czynnika w konteks$cie dziatan na rzecz zdrowia rodzi-
ny wydaje sie niezbedne.

T. Rostowska (1995b, s. 21) podkreéla, ze transmisja miedzypo-
koleniowa — rozumiana jako przekaz r6znorodnych form zachowan beha-
wioralnych, a takze zainteresowan, aspiracji, systemu wartosci, uzdol-
nien intelektualnych 1 twoérczych — jest procesem zlozonym, wielorako
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uwarunkowanym, majacym miejsce zaréwno w $rodowisku rodzinnym,
jak 1 pozarodzinnym. Jednak z uwagi na zakres i sile oddzialywan we-
wnatrzrodzinnych wieksza role w przebiegu transmisji miedzypokole-
niowej przypisuje srodowisku rodzinnemu.

WzwiazkuztymT. Rostowska (1995b, s. 7-8) proponuje nastepu-
jaca definicje transmisji miedzypokoleniowej w rodzinie: ,, Transmisja mie-
dzypokoleniowa w rodzinie jest to przekaz, jaki dokonuje sie miedzy ro-
dzicami a dzieé¢mi w zakresie ro6znorodnych form zachowania, w tym tak-
ze wymiarow osobowoéci, przy wspoétudziale zaré6wno Srodowiska biolo-
gicznego (dziedzicznosci), jak rowniez srodowiska spotecznego”. W kon-
tekécie tak ujetego procesu transmisji miedzypokoleniowej mozna moé-
wié o podobienstwie, zgodnoéci, a nawet ciaglosci zachowan. Przedmio-
tem badan transmisji miedzypokoleniowej na terenie rodziny jest zatem
catoksztalt réznorodnych form zachowan trzech, a co najmniej dwu po-
kolen, tj. rodzicow orazich dzieci. Zachowania rozpatrywane sa ze wzgledu
na ewentualno$¢ wystapienia odpowiednich obustronnych stosunkoéow
1 oddziatlywan, okreslonych zgodnoéci czy podobienstw miedzy pokole-
niami, jak rowniez réznic, a takze w wiekszym czy mniejszym stopniu
ciagloéci miedzypokoleniowej w zakresie pewnych form zachowania (Ro -
stowska, 1991, s. 252).

Trzy podstawowe mechanizmy transmisji miedzypokoleniowej: na-
sladownictwo, identyfikacja i modelowanie, wystepuja w ré6znych okre-
sach rozwoju jednostki. Szczegdlnie wazne sa jednak w dziecinstwie
1 wezesne] mlodosci. Styl zycia rodzicow w wyniku przekazu miedzypo-
koleniowego — z uwagi na pozycje i znaczenie kazdego z rodzicow — moze
zostaé przejety przez dzieci. OczywiScie, w zaleznoéci od pogladéw 1 za-
chowan ,modela” skutki nasladownictwa, identyfikacji 1 modelowania
moga by¢ pozytywne badZ negatywne. Jest to szczegblnie wazne w od-
niesieniu do ksztaltowania pogladéw 1 zachowan zwiazanych ze zdro-
wiem. Wplyw zachowan zdrowotnych rodzicow na zachowania ich dzieci
stwierdzono m.in. w nastepujacych badaniach: A. Sleczkowski (1974,
1981),J.F. Sallis etal.(1988), S.N. Blair etal. (1989),P.S. Freed-
son, E. Evenson (1991), L.LL. Moore etal. (1991), P. Suprano-
wicz, E. Polus-Szeniawska (1993),dJ. Drabik (1995). Zaobser-
wowano, ze prawdopodobienstwo prowadzenia aktywnego fizycznie try-
bu zycia jest 2—6 razy wieksze wérdd dzieci aktywnych fizycznie rodzi-
coéw niz wérod dzieci rodzicow nieaktywnych fizycznie. Podobnie uzalez-
nienie rodzicéow od tytoniu jest jednym z wazniejszych czynnikéw weze-
snego rozpoczecia palenia papieroséw przez dzieci.

Wzorce zachowan przekazywane przez rodzine nie zawsze zatem shu-
zg ksztaltowaniu pozytywnego stosunku do zdrowia. Dlatego tez analizu-
jac transmisje miedzypokoleniowa w rodzinie w zakresie zdrowia, warto
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uwzgledniaé zaproponowany przezA. Dolinskiego (2004, s. 73) mo-
del przebiegu i skutkow tego procesu, zgodnie z ktérym wyrdznia sie:

a) transmisje ciagla: pozadana (dobre rodzinne wzory zachowan sa
przyjete i realizowane w doroslym zyciu) oraz niepozadana (zte rodzinne
wzory zachowan sg przyjete 1 realizowane w dorostym zyciu);

b) transmisje nieciagla: pozadang (zte rodzinne wzory zachowan nie
zostaja przyjete, a we wlasnym doroslym zyciu realizowane sa zachowa-
nia pozadane) oraz niepozadang (dobre rodzinne wzory zachowan nie
zostaja, przyjete, a w dorostym zyciu realizowane sg niepozadane zacho-
wania).

W éwietle badan wlasnych okazuje sie, ze ponad polowa responden-
tow kontynuuje rodzinne zwyczaje 1 modele dotyczace zywienia (Kaiser,
2004b). Z szerszych wypowiedzi respondentéw wynika, ze rodzinna tra-
dycja w zakresie zywienia przenoszona z pokolenia na pokolenie czesto
odbiega od aktualnych zalecen dietetykow. Podobnie badania K. Bo-
rzuckiej-Sitkiewicz (2003) wykazaly, ze w diecie mlodziezy szkot
ponadpodstawowych brakuje zwykle sktadnikéw niezbednych do prawi-
dlowego rozwoju, a na taki sposéb zywienia decydujacy wpltyw maja wzor-
ce prezentowane w rodzinie. W przypadku wielu rodzin mozna zatem
mowic o transmisji ciagle) niepozadane;.

To przywiazanie do rodzinnej tradycji wiaze sie w duzej mierze z pro-
cesem identyfikacji. W toku rozwoju jednostka przechodzi szereg identy-
fikacji zar6wno z innymi osobami, jak i1 z calymi grupami oraz rolami
spotecznymi. Podstawe identyfikacji stanowig silne wiezi uczuciowe 1g-
czace osobe utozsamiajaca sie z kim§ innym. Najwczes$niejsze 1 jednocze-
$nie najwazniejsze sa identyfikacje z rodzicami, najpierw z matka, po-
tem z rodzicem wtasnej plci, a w dalszych etapach zycia jednostka moze
identyfikowaé sie takze z osobami spoza rodziny, np. z réwiesnikami,
wychowawcami, rzeczywistymi lub fikcyjnymi bohaterami, a takze z gru-
pami 1 réznymi rolami (Wolicki, 1983, s. 21). W wyniku tego procesu
jednostka ksztaltuje swoje zachowania na wzor osoby, z ktora sie identy-
fikuje. W badaniach wlasnych zapytano respondentéw wprost, czy do-
strzegaja wplyw zachowan zdrowotnych swoich rodzicow na wtasne za-
chowania w tym zakresie, w my$l powiedzenia ,niedaleko pada jabtko od
jabloni” (Kaiser, 2003b). Ponad potowa badanych rodzicéow i dzieci od-
powiedziata twierdzaco. Do§¢ charakterystyczne jest to, ze wérdéd wszyst-
kich badanych czltonkéw rodzin synowie stanowia najwiekszy odsetek
0s6b, ktére twierdza, ze w znacznym stopniu powielaja, styl zycia swych
rodzicow. Corki wykazuja bardziej elastyczne postawy, laczac elementy
rodzinnej tradycji z nowymi trendami, propozycjami nauki, a takze zmie-
niajaca sie oferta rynku. W §wietle uzyskanych wyniké6w mozna sformu-
lowaé optymistyczne stwierdzenie — jest szansa, ze w przysztosci, kiedy
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obecne cérki stana sie matkami, swoja postawa beda ksztaltowaé¢ w na-
stepnym pokoleniu poglady i1 zachowania bardziej korzystne dla zdro-
wia. Warto tez podkreslié, ze efekty transmisji miedzypokoleniowe;]
w zakresie stosunku do zdrowia sa najbardziej widoczne w $rodowisku
rodzin inteligenckich. W ramach miedzypokoleniowej transmisji w ro-
dzinie dostrzega sie dwukierunkowe oddzialywania: rodzice - dzieci
1 dzieci - rodzice. Optymistyczny jest fakt, ze rodzice pod wplywem cérki
lub syna sklonni sa zmieniaé utrwalone od lat przyzwyczajenia 1 nawyki
w zakresie zdrowia na bardziej korzystne dla budowy wlasnego poten-
cjatu zdrowotnego. Prawie 1/4 badanych rodzicéw informacje dotyczace
zdrowia uzyskuje od syna czy cérki. Natomiast w badaniach przeprowa-
dzonych wéréd rodzicow studentéw IV roku AWF w Poznaniu ponad po-
towa badanych dostrzega wptyw corki lub syna na modyfikacje dotych-
czasowego trybu zycia w rodzinie (Kaiser 1in., 2001).

Rodzina to §rodowisko, w ktérym obecnie z coraz wieksza intensyw-
noécig przebiega proces wtornej socjalizacji w zakresie zdrowia. Kiedy
dzieci dorastaja, zaczynaja oddzialywaé na zachowania rodzicéow row-
niez w zakresie stosunku do zdrowia. Nastepuje wiec ,odwrédcenie rél”
rodzicow 1 dzieci. Mozna tu zatem odwotaé sie do klasyfikacji kultur
M. Mead (1978, s. 28), ktéra wyrdznia trzy typy kultur nadajacych
specyfike procesowi socjalizac)i:

a) kultura postfiguratywna: starsze pokolenie socjalizuje mlodsze po-
kolenie;

b) kultura kofiguratywna: interakcyjna socjalizacja starszego 1 mlod-
szego pokolenia;

¢) kultura prefiguratywna: pokolenie mtodsze warunkuje przyjecie
przez dorosltych nowych wzoréw zachowan.

Obecnie mamy do czynienia ze wszystkimi trzema rodzajami socjali-
zacji miedzypokoleniowej.

Dokonujace sie zmiany spoleczno-gospodarcze, a takze kampanie na
rzecz zdrowego stylu zycia maja jeszcze jeden aspekt. W wyniku tych
proceséw coraz czeéciej obserwujemy zjawisko ,zderzania sie” tradyc)i
rodzinnej, Srodowiskowej z nowoczesnag oferta rynku. Miedzypokolenio-
wy przekaz dotyczacy stosunku do zdrowia jest wiec w coraz wiekszym
stopniu odtwarzaniem selektywnym 1 adaptacyjnym pod wplywem te-
razniejszo$ci, a nie tylko wiernym powtarzaniem. Dlatego tez podejmu-
jac dzialania edukacyjne w zakresie zdrowia, nalezy uwzgledniaé te mo-
dyfikacje w obrebie procesu transmisji miedzypokoleniowe;j.
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Podsumowanie

Rodzinna socjalizacja stanowi duza szanse, ale jednoczeénie istotne
zagrozenie dla ksztaltowania stosunku cztowieka do wlasnego zdrowia.
Trafnie wyrazaja to stowa Z. Wozniak a, ktéry podkresla, ze ,rodzina
to swoisty zesp6t zdrowotny, zaréwno w pozytywnym (profilaktyka, krze-
wienie zdrowia, socjalizacja do roli pacjenta i chorego, przekaz kultury
zdrowotnej itp.), jak 1 negatywnym znaczeniu (rezerwuar choréb, czyn-
nik ryzyka w chorobach, nieodpowiedni poziom higieny, kultury medycz-
nej, zwlaszcza wiedzy o zdrowiu”) (2001, s. 403). Niezbedna jest zatem
kontynuacja badan w zakresie socjologicznych determinant zdrowia
w rodzinie, uwzgledniajacych — zgodnie z koncepcja, ,,Zdrowy Dom” — za-
réwno czynniki wewnatrz-, jak 1 zewnatrzrodzinne. W §wietle przedsta-
wionych kwestii wydaje sie, ze tematyka zwigzana z rodzinng socjaliza-
cja w zakresie zdrowia — ze wzgledu na swodj charakter 1 specyfike —
w sposéb szczegdlny wymaga eksploracji za pomoca technik zaréwno
LJ2twardych” (iloéciowo przedstawiajacych badane zjawiska), jak 1, miek-
kich” (holistycznie, kontekstowo opisujacych proces socjalizacji w rodzinie).
Przeglad dotychczasowych badan w tym zakresie wskazuje, ze przede
wszystkim nalezy zintensyfikowacé ten drugi kierunek badan. Ogélne sta-
tystyczne zalezno$ci pomiedzy czynnikami spotecznymi a zachowaniami
zdrowotnymi czesto trudno bezposrednio wykorzysta¢ w procesie eduka-
cyjnym z uwagl na wielokierunkowy, a czesto wzajemnie niespéjny wplyw
poszczegdlnych zmiennych spotecznych. Dlatego roli czynnikéw spotecz-
nych nie mozna ograniczac tylko do funkcji modyfikatora czy tta progra-
mu wychowaweczego, ale nalezy je wykorzystaé aktywnie w procesie wy-
chowawczym, uwzgledniajac srodowisko zycia 1 indywidualne doswiadcze-
nia czlowieka (Krawanski, Kaiser, 2007). Polaczenie diagnozy ilos-
ciowej z jakoSciowag na podstawie badan socjologicznych w wiekszym stop-
niu pozwoli na uwzglednianie przez pedagoga indywidualnej sytuacji
rodziny podczas realizacji bardziej skutecznej edukacji zdrowotnej, zgod-
nie z podejéciem siedliskowym. Dzialania podejmowane w ten sposéb wpi-
sza, sie w proces okreslany jako spoteczna edukacja zdrowotna, w ktérym
lacznie wykorzystujemy wiedze socjologiczna 1 pedagogiczna (Krawan -
ski, 2003, s. 158-160). Tak podejmowane wielokierunkowe inicjatywy
na rzecz zdrowia rodziny stwarzaja szanse, by rodzinna socjalizacja w wiek-
szym niz dotychczas stopniu ksztaltowala pozytywny stosunek do zdro-
wia calej rodziny. Trawestujac znane hasto promocji zdrowia, mozna po-
wiedzieé, ze dazymy do tego, aby wdrozyé w zycie myS$l: ,, Zdrowie rodziny
w rekach rodziny”.
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Socjalizacja jezykowa
jako nabywanie umiejetnosci komunikacji
interpersonalnej

Linguistic socialization in gaining interpersonal communication skills

Abstract: Interpersonal communication constitutes a crucial element in gaining skills
serving health. The author of the article attempts to analyse the need to gain these
skills in the subsequent stages of the process of child development.
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Jednostka ludzka, przychodzaca na Swiat jako organizm biologiczny,
zostaje ,,wchtonieta” przez spoteczenstwo i1 pod wplywem jego kultury
ulega ,socjalizacji” — czyli z istoty biologicznej staje sie istotq spotecznag —
tak proces socjalizacji definiuje Jan Szczepanski. Wyposazenie biologicz-
ne jest niezbednym warunkiem umozliwiajacym ten proces, ale jego prze-
bieg 1 wynik sa wyznaczone jako$cig kultury, jej cechami 1 organizacja,
(Szczepanski, 1972, s. 921 nast.). R.E. Park twierdzi, ze ,,cztowiek nie
rodzi sie ludzkim, lecz staje sie nim w procesie wychowania” (Park, Bur-
gess, 1972, s. 79).

Wspdlezeénie w naukach spotecznych dominuje ujecie holistyczne,
laczace caloksztalt wpltywéw zwigzanych z uyymowaniem czlowieka jako
istoty biopsychospolecznej, réznice wystepuja w charakteryzowaniu po-
szczegbdlnych etapow procesu socjalizacji i odnajdywaniu w nich za-
réwno poél zbieznych, jak 1 dyferencji (Roter, 2005, s. 39).

Na rozw0j niemowlecia oddziatujq rézne czynniki: 1) wzrost — orga-
nizm roé$nie, czyli realizuje wrodzone zadatki pod wplywem sprzyjaja-
cych warunkow Srodowiska 1 wzajemnych oddziatywan ze érodowiskiem,
takich jak przyjmowanie pokarmu, pielegnacja; 2) catkowity wplyw éro-
dowiska — ogét dziatajacych na organizm podniet, pochodzacych z ukla-
déw naturalnych, ludzi i elementéw kultury, sprzyjajacych 1 niesprzyja-
jacych rozwojowi organizmu, poszczegdlnych jego cech, osobowosci;
3) socjalizacja — ta czesé catkowitego wplywu érodowiska, ktéra wprowa-
dza jednostke do udziatu w zyciu spotecznym, uczy ja zachowania sie
wedlug przyjetych wzorcéw, rozumienia kultury, czyni zdolna, do utrzy-
mania sie i wykonywania okreslonych rél spotecznych; dziecko uczy sie
spelnia¢ swoim zachowaniem oczekiwania innych 1 przystosowywaé swoje
postepowanie do postepowania innych; socjalizacja daje takze sprawno-
$ci 1 kwalifikacje zawodowe oraz umiejetnosci techniczne potrzebne do
zycia w danej cywilizacji; 4) wychowanie — intencjonalne ksztaltowanie
osobowoéci dokonywane w ramach stosunku wychowawczego miedzy wy-
chowawca a wychowankiem wedtug przyjetego w grupie ideatu wycho-
wawczego (Szczepanski, 1972, s. 92 1 nast.).

Proces socjalizacji przebiega rownocze$nie na wielu odrebnych, choé
wspotwarunkujacych sie poziomach, ktére okresli¢c mozna mianem wy-
miaréw przebiegajacego procesu. Wyodrebnia sie m.in. wymiar poznawczy
socjalizacji, kulturowy, ptci, moralny, polityczny, religijny, ekologiczny, eko-
nomiczny, zdrowotny — rozumiany za Ewa Syrek jako ,,socjalizacja zdro-
wotna, czyli przekazywanie wiedzy dotyczacej zdrowia 1 zagrozen zdro-
wotnych, wzoréw zachowan prozdrowotnych, nabywanie doswiadczen
sprzyjajacych zdrowiu i umiejetnoséci wykorzystania tych elementéw w prak-
tyce zycia codziennego” (Syrek, 2002, s. 56), wreszcie wymiar jezykowy,
ktéremu poSwiecony jest ten artykul. Wymiar jezykowy, czyli socjalizacja
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jezykowa, to spoleczne uwarunkowania ksztaltowania sie 1 przeobrazania
jezyka (rozwoju mowy), ktory jest noénikiem informacji, jak réwniez funk-
cje, jakie petni w tworzeniu stosunkéw miedzy ludzmi (por. Bonsunow -
ska-Kus§ka, 1995,s.71).

Basil Bernstein wielokrotnie stwierdza, ze nauki spoleczne wykaza-
ly, zar6wno w przesztoéci, jak 1 obecnie, niewielkie zainteresowanie ba-
daniami nad mowa czlowieka. Na tym tle — omawiajac liczne relacje
zachodzace pomiedzy formami mowy a forma panujacych stosunkéw spo-
lecznych —udowadnia on, ze mowa jest jednym z najwazniejszych aspek-
tow kultury homo sapiens, jako srodek przekazu tresci kulturowych (R a -
dziewicz-Winnicki, 1987, s. 671nast.).

Jezyk ojczysty jest wielkim dobrem kultury spoteczenstwa. Dla kaz-
dego, kto posiada samowiedze narodowa 1 spoteczna, stowo jest najbar-
dziej oczywista, konkretng ojczyzna, dlatego tez sprawy dotyczace kultu-
ry jezyka ojczystego nie moga by¢ nam obce. Najlepiej zrozumieé to po-
winni rodzice i nauczyciele, dla ktérych jezyk (w znaczeniu komuniko-
wania sie zaré6wno za pomoca, stowa pisanego, jak 1 méwionego) jest pod-
stawowym narzedziem wychowania 1 nauczania.

Bezgraniczna fascynacja wzorami zycia z kregu innych kultur pro-
pagowanych w §rodkach masowego przekazu, niekiedy patologiczna po-
gon za dobrami materialnymi, niewlasciwe odzywianie 1 brak racjonal-
nego wypoczynku — to podstawowe trendy zachowan bardzo wielu wspot-
czesnych Polakéw. Zdecydowanie nie sluza one takiemu stanowi zdro-
wia psychofizycznego, ktory zapewnia w konsekwencji m.in. pozadana,
sprawnos$c jezykowa osob dorostych, mlodziezy i dzieci (Btachnio, 1995,
s. 21-23).

Umiejetno$é sprawnego méwienia jest w naszych czasach umiejetno-
§cia szczegblnie wazna. We wspolczesnym zyciu ogromna role odgrywaja,
takie $rodki przekazu informacji, w ktorych noénikiem jest stowo mo-
wione. Totez wszelkie, nawet niezbyt razace wady wymowy moga w spo-
sob istotny wazy¢ na losach ludzi, zamykajac im droge do wielu interesu-
jacych, atrakcyjnych zawodéw.

Nienaganna wymowa powinna wchodzi¢ w zakres podstawowych wy-
magan stawianych kandydatom na nauczycieli, aktoréw, dziennikarzy,
prawnikow, ale takze poza uprawianiem tych i wielu innych zawodow
poprawne postugiwanie sie jezykiem jest dla kazdego niezmiernie istotne,
poniewaz stanowi warunek pelnego uczestnictwa w zyciu spotecznym (Kur -
kowska, 1983, s.7). _

Mowa ludzka jest w ewoluc)i czlowieka do§é nowym zjawiskiem. Zy-
cie biologiczne wytworzylo organizmy, ktérych podstawowe czynnoéci shu-
zace do podtrzymywania zycia to oddychanie, przyjmowanie pokarméw,
zdolno$ci poruszania sie 1 umiejetnoéci przystosowawcze oparte na dzia-

4%
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laniu centralnego uktadu nerwowego i narzadéw zmystéw. Mowa — nie-
nalezaca do tego podstawowego zespolu czynnoéci — wyksztalcita sie,
gdy organizm ludzki byt juz w petni rozwiniety (Zaleski, 1993, s. 9).

Leon Kaczmarek definiuje mowe jako ,akt w procesie porozumiewa-
nia sie jezykowego stownego (= spoteczny punkt widzenia) albo jako bu-
dowanie 1 odbidr tekstu (= indywidualny punkt widzenia)”. W przyje-
tej definicji wyrézniono cztery sktadniki mowy: jezyk, méwienie, tekst
1rozumienie. Méwienie to budowanie tekstu, jak budowaniem tekstu jest
pisanie, réznego rodzaju sygnalizowanie, a nawet mys$lenie, czyli organi-
zowanie informacji w obszarach myélowych za pomoca jezyka. Méwie-
nie, pisanie 1 sygnalizowanie jest rOwnoczesnym dodawaniem substanc)i
do organizowanej wlasnie jezykowo informacji, tj. do myséli. L. Kacz-
marek okre§lajeréwniezjako substancjalizacje my§li. Substancja, efekt
dziatania obwodowych narzadéw mownych (nadawczych), staje sie w ten
sposéb noénikiem mys$li. Rozumienie, czyli odbiér wypowiedzi, nastepu-
je, kiedy rozméwca uswiadomi sobie, co styszana wypowiedz znaczy, ja-
kie zawiera myS§li (1991, s. 6-8).

Podstawowym Srodowiskiem ksztaltowania myS$lenia 1 mowy dziec-
ka jest rodzina. Rozwdj) wspomnianych funkcji przebiega tu samorzutnie
w zwigzku z réznorakimi sytuacjami dnia powszedniego, takimi jak: ubie-
ranie, rozbieranie, mycie, jedzenie, zabawa, zajecia domownikéw. Dziec-
ko ma okazje pytaé o wszystko 1 powinno otrzymywaé wlasciwa odpo-
wiedz. Ma to szczegdlne znaczenie w okresie tzw. wieku pytan i przekory,
gdy dziecko zasypuje domownikéw lawing pytan tancuchowych, gdyz
W ten sposob wyzwala sie mowa sytuacyjna (Demel, 1994, s. 14-25).
Czynniki uczuciowe czy zdarzenia w rodzinie i najblizszym otoczeniu
dziecka wzbogacaja i dynamizuja socjalizacje jezykowa przebiegajaca wraz
z innymi (wspomnianymi wczeéniej), nakladajacymi sie na siebie wy-
miarami socjalizacji. Nalezy zwréci¢ uwage na socjalizacje zdrowotna,
ktérej poczatkowy etap, Scisle zwigzany z oddzialywaniami rodziny, owo-
cuje przede wszystkim uformowaniem sie wzorow zachowan o charakte-
rze nawykowym (utrzymanie higieny osobistej, sposéb odzywiania, ra-
dzenie sobie w wypadku pojawienia sie sygnaléw zagrozenia zdrowia,
spedzanie wolnego czasu) (Gawel, 2005, s. 6566, cyt. za: Wozniak,
1990, s. 20-23).

W wielu wspétczesnych rodzinach dziecko spedza wolny czas grajac
w gry komputerowe lub ogladajac bajki, w ktérych niekoniecznie propa-
guje sie rozwdj mowy czy kulture stowa. Takie spedzanie wolnego czasu
nie przyczynia sie do socjalizacji jezykowe) dzieci.

Zasadnicze znaczenie socjalizacji pierwotnej w érodowisku rodzin-
nym w odniesieniu do ksztaltowania sie zrebow kultury zdrowotnej czto-
wieka wynika z realizowania przez rodzine wielu funkecji odpowiadaja-
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cych poszczegélnym komponentom triady medycznej: profilaktyka — le-

czenie — rehabilitacja. Rodzina moze byé bowiem traktowana z jednej

strony jako instytucja wypelniajaca zadania profilaktyczne, opiekuncze

1 pielegnacyjne w procesie zapobiegania i leczenia choréb, z drugiej zas

jako zespdt zdrowotny, ktéry mniej lub bardziej §wiadomie uczestniczy

w przekazie kultury zdrowotnej (Gawel, 2005, s. 65-66, cyt. za: Woz-

niak, 1990, s. 20-23).

Przytaczajac wybrane modele socjalizacji, zwrdocono szczegblng uwa-
ge na etapy socjalizacji dotyczace okresu niemowlectwa, wczesnego 1 poz-
nego dziecinstwa (por. Roter, 2005, s. 391 nast.), dotaczajac do nich wy-
miar jezykowy — socjalizacje jezykowa,

E.H. Erikson wyréznia w trwajacym cale zycie procesie socjalizac)i
osiem okresow. Kazdy z nich zawiera okreslony wymag, ktérego zrealizo-
wanie przyspiesza rozwoj ego 1 wzmacnia poczucie tozsamosci (pozytyw-
ne 1 spdjne nastawienie wobec siebie w ciggu calego zycia). Niezrealizo-
wanie tego wymogu powoduje zniszczenie rozwoju ego i poczucia tozsa-
moéci (Roter, 2005, s. 42, cyt. za: Turner, 1998, s. 87-87). Etap pierw-
szy, obejmujacy okres niemowlecy, to podstawowa ufno$é w opozycji do
podstawowej nieufnoéci. Przejawem zaufania spotecznego jest miedzy in-
nymi tatwo$¢ przyjmowania pokarmu, gleboko$é snu. Dziecko osiagajace
homeostaze doznaje uczucia oswojenia z otoczeniem, natomiast brak
wypelnienia wymogu ufnoéci moze doprowadzi¢ do stanéw schizoidal-
nych czy depresyjnych (Erikson, 1997, s. 258).

Eriksonowska propozycje socjalizacji nalezy uzupelnié socjalizacja je-
zykowa. W licznych opracowaniach na temat socjalizacji jezykowej —
rozwoju mowy dziecka we wczesnym dziecinstwie — najczeéciej wyrdznia
sie nastepujace aspekty tego zagadnienia:

— rozwdj zdolnoéci fonetycznych dziecka;

— mechanizm powstawania dzwiekéw mowy;

— poziom rozwoju mowy w kolejnych latach zycia dziecka i wzajemna za-
lezno$¢ miedzy rozwojem mowy, rozwojem funkcji motorycznych iinteli-
gencjq dziecka;

— op6znienie rozwoju mowy 1 problemy zwigzane z ich wystepowaniem
w pierwszych latach zycia (Spionk, 1963, s. 120).

Rozwdéj mowy dziecka jest Sci$le potaczony z rozwojem mysélenia dzieki
licznym zwiazkom czasowym wytwarzajacym sie miedzy sama nazwa
a réznymi przedmiotami nig oznaczonymi.

Nalezy podkresli¢, ze mowa nie jest umiejetnoécig wrodzona, dziecko
droga, nasladownictwa przejmuje ja od najblizszego otoczenia, a przede
wszystkim od rodzicow. Wielokrotnie powtarzane nazwy przedmiotéw
znajdujacych sie w otoczeniu dziecka zostawiaja stuchowe §lady w jego
moézgu. Dziecko ustyszawszy dang nazwe potrafi sobie wyobrazié przed-
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miot, do ktérego ona sie odnosi, czyli potrafi zrozumie¢ znaczenie wyra-
zu, a z czasem potrafi réwniez nazwaé przedmiot. Wyksztalca sie umie-
jetnoéé réznicowania napiecia mieSniowego, wladciwego wytwarzanym
gloskom. W odpowiednich strukturach moézgu dziecka powstaja automa-
tyzmy (stereotypy) czuciowo-ruchowe, czyli potencjalne mozliwosci wy-
konywania odpowiednich ruchéw mownych, ktore moga by¢ dowolnie
realizowane pod kontrolg stuchu mownego, uformowanego przez §lady
postyszen wyrazéw. Z czasem utrwalaja, sie skojarzenia czuciowo-rucho-
wo-stuchowe, to znaczy asocjacje miedzy czuciem napiecia mieSniowego
narzadéw mownych przy artykulacji glosek a postyszeniami wytwarza-
nych dzwiekow. W procesie wytwarzania mowy najwieksze znaczenie ma
stuch. Dziecko stopniowo uczy sie koordynowacé ruchy réznych grup mie-
$niowych, bioracych udzial w mowie. Kontrole ruchéw narzadéw mow-
nych umozliwiaja dziecku odbierane wrazenia kinestetyczne 1 stuchowe.
Rozwéj) mowy trwa kilka lat 1 w jego przebiegu mozna wyodrebnié pewne
okresy, ktérych czas trwania u dziecka normalnie rozwijajacego sie mozna
okregli¢ w przyblizeniu nastepujaco:
— od urodzenia do 1. roku zycia — okres melodii;
— 2. rok zycia — okres wyrazu;
— 2.-3. rok zycia — okres zdania;
— 3.—7. rok zycia — okres swoistej mowy dzieciecej (por. Styczek, 1979,
s. 2081 nast.; Demel, 1994, s. 14-25).

Okres niemowlecy jest okresem wstepnym w rozwoju jezykowym.
Dziecko poczatkowo krzyczy, pézniej zaczyna wydawaé dzwieki artyku-
lowane, ktére nie sg stowami, po czym dopiero zaczyna wymawiac pierw-
sze stowa. W pierwszej fazie rozwoju mowy dziecko natychmiast po uro-
dzeniu wydaje krzyk spowodowany pierwszym oddechem. Krzykiem
1 ptaczem niemowle reaguje na wrazenia dla niego przykre, a po pewnym
czasie za pomocg, krzyku komunikuje otoczeniu swoje niezadowolenie,
innymi dzwiekami wyraza zadowolenie — a wiec uzywajac zaledwie kil-
ku fonemow niemowle wyraza swéj pozytywny lub negatywny stan emo-
cjonalny. W okresie 2.—3. miesiaca zycia liczba foneméw wzrasta, dziecko
zaczyna wydawacé dzieki artykulowane o pozytywnym zabarwieniu emo-
cjonalnym. W tym tez czasie staje sie ono wrazliwe na ton (melodie) glo-
su dorostego, wyrazajacego uczuciowy stosunek do dziecka. Okres ten
nazywamy okresem gruchania lub gluzenia. Gruchanie stanowi rodzaj
czynnoséci zabawowej, dajacej dziecku zadowolenie funkcjonalne, spetnia
przy tym role pierwszych ¢wiczen jezykowych. Ponadto wzbogaca moz-
liwo$é spotecznego kontaktu niemowlecia z otoczeniem 1 w poréwnaniu
z krzykiem noworodka stanowi nowa, forme dzwiekowej ekspresji. Okoto
6. miesiaca zycia gruchanie przeksztalca sie w gaworzenie. Niemowle za-
czyna wymawiac sylaby, selekcjonowaé niektore fonemy, nastepnie taczyé
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je, pdzniej tworzy¢ z nich cate lancuchy. Do najczeéciej powtarzanych sy-
lab naleza MA, TA, PA, LA. Zjawiskoto H. Spionk (1963, s.1211inast.;
za: Baldwin, 1895) okreéla mianem ,reakcja kotowa”, polega ono na
powtarzaniu przez dziecko dzwiekéw wytwarzanych przez siebie lub za-
styszanych od otoczenia, czyli wystepuje tu mechanizm samonaslado-
wania 1 wielokrotnego powtarzania tej samej czynnosci. W tym okresie
dziecko nie nadaje jeszcze poszczegbélnym sygnalom ani tez ich przypad-
kowym zestawieniom z desygnatem oke$lonego znaczenia. W czwar-
tym kwartale (10.—12. miesiac) rozwija sie rozumienie, ktore znacznie wy-
przedza mowe samodzielng, dziecko jest w stanie zidentyfikowaé kilka
wyrazéw, tzn. skojarzyé postyszane nazwy z odpowiednimi przedmiota-
mi. Reaguje na swoje imie, rozumie proste polecenia zwigzane z sytuacja,
Rozumienie obejmuje coraz wiekszy zakres wyrazow i dziecko rozumie
znacznie wiecej niz samo potrafi powiedzieé. Z chwila przyswojenia sobie
przez dziecko pierwszych stow, zar6wno w zakresie mowy czynnej, jak
1 biernej, nastepuje poczatek myslenia stowno-pojeciowego oraz dokonu-
je sie powazna zmiana w konkretno-obrazowym mys$leniu dziecka (por.
Styczek, 1979, s. 210 1 nast.; Spionk, 1963, s. 120 1 nast.). W okre-
sie poniemowlecym mowa zaczyna odgrywac bardzo istotna role w socjali-
zacji dziecka, jest to okres decydujacy zaréwno o rozwoju slownika dzie-
ciecego, jak 1jego gramatycznej struktury jezykowe;.

W modelu przyjetym za G.H. Meadem akcent polozony jest na roz-
wdj interakeji w socjalizacji. We wezesnym dziecinstwie (1.—2. rok zycia)
noworodek uczy sie znaczenia gestow, a nastepnie postuguje sie nimi do
sygnalizowania swych potrzeb. Okres ten mozna nazwac etapem wstep-
nych przygotowan, w ktérym rozwdj sensomotoryczny pozwala na rozwoj
umystowy i wchodzenie w role (Roter, 2005, s. 41, cyt. za: Turner, 1998,
s. 83-86).

W nastepnej fazie socjalizacji jezykowej — w okresie wyrazu obejmu-
jacego 2. rok zycia — dziecko potrafi juz powtarzaé za doroslymi proste
wyrazy, ktére sa imitacja postyszanych dzwiekéw, a nie Swiadomym ich
uzywaniem. Zjawisko to I. Styczek nazywa echolalia (1979, s. 210
1 nast.). W wieku 14.—-15. miesiecy dziecko zaczyna wypowiadaé¢ wiece]
pojedynczych wyrazdw, co jest zwiazane z rozwojem jego uwagi, spostrze-
gawczo$cl, pamieci, rozwojem umystowym oraz fizycznym — chwytaniem,
siadaniem, chodzeniem. Nalezy podkresli¢ wspoétzalezno$é miedzy roz-
wojem ruchowym dziecka a rozwojem mowy. Wiekszo$é dzieci péitora-
rocznych potrafl juz spetniaé proste polecenia (rozumienie mowy), moz-
na takze zaobserwowaé u nich poczatki mowy spontanicznej. Wyrazy
zaczynaja zastepowac gesty, ktérymi dziecko postugiwato sie dotychczas
wyrazajac swoje zyczenia. Dziecko styszy cale wyrazy 1 zdania wypowia-
dane przez osoby z jego otoczenia, a nie mogac zapamietaé calej postaci
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brzmieniowej wyrazu, odtwarza ogdlny zarys. Kolejno$¢ sylab bywa prze-
stawiana, a jesli jest zachowana, to poszczegélne gloski ulegaja réznym
modyfikacjom lub zastepowaniu innymi. W drugiej polowie 2. roku zycia
stownik dziecka wydatnie sie wzbogaca, upodabniajac sie do stownika
ludzi dorostych — jakkolwiek wymowa dziecka jest niezupelnie prawidto-
wa 1cze$é wypowiadanych stow bywa bardzo znieksztalcona fonetycznie.
Na poczatku 2. roku zycia wyraz pelni funkcje calej wypowiedzi, dopiero
w ciggu 2. roku dziecko zaczyna postugiwacé sie wypowiedziami dwu- lub
wielowyrazowymi, zaczyna uzywac stéw dla oznaczenia przedmiotow, kto-
re sa nieobecne. Pod koniec 2. roku zycia dziecko probuje werbalizowaé
swoje doznania za pomoca najprostszych zdan. Mowa dziecka staje sie zro-
zumiala, 1 to nie tylko dla 0séb z najblizszego otoczenia. Roczne dzieci po-
trafia samodzielnie wymawiaé okoto 3-5 sléw w okre§lonym znaczeniu,
a czesto rozumiejg wiecej niz 10 stow. W ciagu 2. roku zycia dziecko uczy
sie na og6t wymawiaé 300 stéw, a rozumie ich o wiele wiecej (por. Sty -
czek, 1979,s.2101inast.; Spionk, 1963, s. 1201 nast.).

Kolejna faza socjalizacyi jezykowej jest okres zdania obejmujacy 2.—3.
rok zycia. Okres ten charakteryzuje sie dalszym wzbogacaniem slownika
dziecka (do 1000 stéw), wydltuzaniem i komplikacja tancuchéw stownych,
nasileniem proceséw odroczenia i uogélniania, przyswajaniem przez dziec-
ko pierwszych form gramatycznych (Spionk, 1963, s. 1801 nast.).

Drugi etap socjalizacji (do 3. roku zycia) wedtug E.H. Eriksona to
opozycja — wymoég autonomii do wstydu 1 zwatpienia. W tym okresie
zycia dziecko uzyskuje poczucie autonomii dzieki osigganiu sukceséow
w uczeniu sie elementarnych umiejetnosci, a wiec nauce chodzenia, sy-
gnalizowaniu potrzeb fizjologicznych. Zawstydzanie dziecka moze dopro-
wadzi¢ do zwatpienia w jego mozliwoéci, czego skutkiem bedzie powta-
rzanie negatywnych zachowan i skupienie sie na manipulacji (Erikson,
1997, s. 258).

Dziecko trzyletnie potrafi sie porozumieé z otoczeniem, jego mowa
jest juz w pewnym stopniu uksztaltowana, nie znaczy to jednak, ze jest
pozbawiona bledéw. Artykulacja coraz bardziej zbliza sie do prawidlo-
wej, ale nalezy zaznaczy¢, iz artykulacje sprawiajace dziecku trudnos$é
moga by¢ niewymawialne, nastepuje zastepowanie glosek trudniejszych
latwiejszymi, tzw. substytucja, gloski mylone sg z innymi, je§li wzorce
motoryczno-stuchowe nie zostaly dostatecznie utrwalone. W okresie tym
dzieci tworza wiele neologizméw jezykowych. Najwiecej nowych stéw (do
tysigca) dziecko przyswaja w 2. 1 3. roku zycia. Okres ten jest fazg prze-
lomowa w rozwoju mowy, gdyz dziecko przyswaja sobie wtedy podstawy
systemu leksykalnego, fonetycznego i morfologicznego jezyka, jakim
moéwi jego otoczenie, a dalsze lata przynosza, tylko jego doskonalenie, tzn.
zwiekszanie zasobu slownictwa 1 umiejetnosci stosowania odpowiednich
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form gramatycznych oraz lepsze odtwarzanie brzmienia wyrazéw (por.
Styczek, 1979, s. 2101 nast.).

Etap trzeci (4.—6. roku zycia) to wymog inicjatywy w opozycji do po-
czucla winy. Jest to okres duzej aktywnosci dziecka 1 nadmiaru energii.
Inicjatywa nadaje autonomii ceche przedsiebiorczosci, planowania oraz
atakowania jakiego$ zadania po to, aby by¢ jak najbardziej aktywnym
1stale w ruchu, w sytuacjach, w ktérych upér wywotywaé moze akty poko-
ry albo pelnej protestu niezaleznos$ci. W okresie tym dziecko najinten-
sywniej poznaje siebie, a brak inicjatywy dziecka moze by¢ wynikiem
poczucia winy, spowodowanego niesprostaniem rywalizacji (Erikson,
1997, s. 265-266).

W $rednim wieku dzieciecym (3.—6. roku zycia), wedlug Meada, etap
wstepny przechodzi w etap zabawy, w ktorym dziecko zaczyna przyjmo-
wacé czyjes role, czyli odczytywaé gesty 1 przyjmowaé punkt widzenia
innej, tylko jednej osoby. W tym wieku dzieci chetnie tacza sie w pary pod-
czas zabaw, nie potrafia jeszcze dostosowacé swoich reakeji do kilku oséb
réwnoczesnie. Etap zabawy przechodzi stopniowo w etap gry, bedacy kon-
cowq faza $redniego wieku dzieciecego. Proste zabawy zastapione zo-
stana grami réwieéniczymi, wymagajacymi rozumienia ich regul oraz
mozliwoéci wehodzenia w rézne role rownoczeénie. Jednoczeénie przebie-
ga rozwdj koncepcji wlasnego ,ja” (Roter, 2005, s. 41-42, cyt. za: Tur-
ner, 1998, s. 83—-86).

Kolejny etap socjalizacji jezykowej to okres swoiste] mowy dzieciece)
(3-7 lat). Nazwa pochodzi od tworzenia przez dziecko nowych, niesty-
szanych w otoczeniu stéw. Wymowa dziecka czteroletniego charaktery-
zuje sie utrwalaniem spélglosek przedniojezykowych zebowych (s, z, c,
dz), pod koniec 4. roku zycia zostaje opanowana spolgloska przedniojezy-
kowa dzigstowa (r), a w okresie 4.—5. roku ustalaja sie sporadycznie
juz wezesnie] wymawiane spélgloski przedniojezykowe dzigstowe szcze-
linowe (sz, 2) oraz zwartoszczelinowe (cz, d2). Dziecko w wieku 5-6 lat
powinno zdobyé¢ umiejetnos¢ wymawiania petnego zasobu glosowego jezy-
ka polskiego (Kaczmarek, 1977, s. 45). Rozwdj mowy nie u wszystkich
dzieci przebiega jednakowo, niektére zaczynaja mowi¢ wczesniej, inne
pdzniej, co przejawia sie wolniejszym przyswajaniem wymowy. Stopien
rozwoju mowy w danym momencie zalezy od réznych czynnikéw, takich
jak wplyw §rodowiska, zdolnoéci pedagogiczne rodzicow, relacje w rodzinie,
psychofizyczny rozwdj dziecka, a takze kultura jezykowa panujaca w ro-
dzinie 1 otoczeniu dziecka.

Czwarty etap socjalizacji to wymog pracowitosci w opozycji do poczu-
cia nizszo$ci (6.—13. roku zycia). W okresie tym dziecko uczy sie zdoby-
wania uznania dzieki wykonywanym czynnoéciom, zauwaza roéwniez, iz
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nie nalezy wylacznie do rodziny, dostrzega §wiat zewnetrzny, a szkota do-
starcza mu instruktazu poruszania sie¢ w nim.

Piata faza to okres dojrzewania, stabilizowania swojej tozsamoSci,
poszukiwania idealéw (Roter, 2005, s. 42 i nast., cyt. za: Erikson,
1997, s. 272).

Mead uwaza, ze pézne dziecinstwo (7.—12. roku zycia) to okres przy-
jecia i rozumienia ,,uogdlnienia innego”, czyli nabycia zdolnosci do przy-
swajania perspektyw kulturowych réwniez w wymiarze kultury symbo-
licznej. Internalizacja kultury staje sie drogowskazem — punktem odniesie-
nia samooceny, niezbednej do kierowania wlasnym zyciem.

Nastepny etap to okres dojrzewania (13.—17. roku zycia) (R ot er, 2005,
s. 41, cyt. za: Turner, 1998, s. 83—86).

Fazy procesu socjalizacji wedtug K.J. Tillmana oparte sa na prze-
chodzeniu jednostki do coraz to nowych instytucji zycia spolecznego.
Okres niemowlecy moze by¢ pozbawiony instytucji, ale w warunkach pol-
skich wielu rodzicéw decyduje sie na oddanie dziecka do ztobka, nastep-
nie w wieku 2,5-6 lat do przedszkola. W kolejnej wyodrebnionej fazie —
w okresie dziecinstwa (5.—12. roku zycia) — dziecko rozpoczyna edukacje
szkolna (Ti1llman, 1996, s. 19).

Kolejnym etapem socjalizac)i jezykowe;j jest dojrzatos$é szkolna (7—12
lat). Idac do szkoly, dziecko powinno mieé¢ w pelni uksztaltowana wymo-
we, ale socjalizacja jezykowa, ktéra zwigzana jest zarowno z najblizszym
(rodzina), jak 1 dalszym (np. rowieénicy) otoczeniem dziecka, trwa nadal
1 w tym okresie mozna méwié juz o kulturze jezyka, rozumianej jako
pojecie nadrzedne, oznaczajace najogélniej czynny stosunek do swego
jezyka, czyli §wiadomag dyspozycje umystowa, obejmujaca zar6wno zna-
jomo$§¢ regul, jak 1 ich stosowanie w praktyce na zasadzie naturalnie
dzialajacego nawyku. Kultura jezyka obejmuje komunikowanie sie za
pomoca stowa pisanego 1 méwionego. W tym kontekscie kultura zywego
stowa odnosi sie do stowa méwionego 1 powinna by¢ rozpatrywana w ca-
lym kontekscie kultury jezyka. Socjalizacja jezykowa zwigzana jest bez-
posrednio z kultura zywego stowa, ktéra nalezy pojmowaé w sposéb dwo-
jaki: jako érodek i jako cel dzialalnoéci spotecznej, a wiec 1 dydaktyczne;.
Obejmuje ona bowiem z jednej strony zesp6t S§wiadomych dziatan na
materiale jezykowym, ktére moga doprowadzié¢ do pelniejszego 1 spraw-
niejszego poslugiwania sie mowa jako narzedziem miedzyludzkiej ko-
munikacji, spolecznego porozumiewania sie, a z drugiej strony pozwala
osiagnaé wyzszy stopien kultury w ogéle (por. Kram, 1995, s. 8-19).

Opanowanie systemu jezykowego oraz sprawne postugiwanie sic nim
decydowaé beda w znacznej mierze o uzyskanych przez dziecko wyni-
kach w nauce 1 jego funkcjonowaniu w grupie réwieéniczej. Ubogi stow-
nik oraz wadliwa konstrukcja gramatyczna zdan uniemozliwiaja budo-
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wanie wypowiedzi stownej, jak rdwniez utrudniajaq jej zrozumienie, taczac
sie z dluzej trwajacymi niepowodzeniami szkolnymi, powoduja obnizenie
og6lnego ilorazu inteligencji (Skorek, 2001, s. 14).

Jesli u dziecka wystepuja zaburzenia mowy, niewatpliwie bardzo
szybko zostang one zauwazone przez osoby stale przebywajace w jego
otoczeniu. Od poczatku pobytu w szkole zaréwno nauczyciel, jak 1 réwies-
nicy dowiaduja sie o problemach dziecka zwiazanych z wymowa. Wy-
powiedzi dziecka z zaburzeniami mowy sa powodem przykrych zacho-
wan ze strony réwiesnikow, ktérzy nierzadko wySmiewaja dziecko, prze-
drzezniajq je i nadaja mu zlosliwe przydomki. Jezeli zaburzenie jest
zlozone, staje sie przeszkoda w uzyskaniu przez dziecko sukceséw
w nauce. Uczen zle wymawia poznane gloski, btednie zapisuje litery, a po-
tem zle je odczytuje. Kiedy material szkolny nie jest jeszcze zbyt obszer-
ny, w wyrazach i prostych zdaniach dziecko zastepuje jedne gloski dru-
gimi. Jednak w miare przyswajania nowych tresci, poszerzania slow-
nictwa pojawiajag sie m.in. agramatyzm, znieksztalcenia dluzszych wy-
razow 1 trudno$ci z prawidtowa budowa zdan. Wolniej niz u innych dzieci
nastepuje wzbogacenie slownictwa 1 jego prawidlowe zastosowanie
Kozlowska, 1996, s. 42 i nast.). Dziecko z zaburzeniami mowy nie-
chetnie zawiera nowe przyjaznie, trudno aklimatyzuje sie w nowej grupie.
Dzieci w tym okresie socjalizacji zyja zyciem grupy 1 chca we wszystkim
nasladowaé¢ swych réwiesnikéw. Znaczenie grup réwiesniczych jako
czynnika wychowawczego zalezy od tego, w jakim stopniu przyczyniaja,
sie one do ksztaltowania jednostki pod wzgledem spotecznym 1 przygoto-
wania do jej funkcjonowania w grupach dorostych. Nie ulega watpli-
woscl, ze ich wplyw na osobowo$¢ spoteczng jednostki jest potezny
1 w pewnej mierze niezastapiony. Wszedzie indziej mtodociany osobnik
zajmuje stanowisko podporzadkowane i wyrabia w sobie tylko te strony
osobowoséci spotecznej, ktére na tym stanowisku moga sie czynnie obja-
wiaé, natomiast w grupie rowiesnikow wystepuje w roli rOwnouprawnio-
nego cztonka, z ktérym inni licza sie nie tylko jako z przedmiotem dzia-
lania, lecz réwniez jak z podmiotem spolecznym (Znaniecki, 1979,
s. 147-148).

Jest to okres zdobywania uznania dzieki wykonywanym czynno$ciom.
Dziecko upokarzane w zwigzku z zaklécong socjalizacjq jezykowa funk-
cjonuje ponizej wlasnych mozliwosci, wykazuje niecheé¢ w kontaktach
z réwieSnikami, poniewaz rzadko jest akceptowane w zespotach rowie-
$niczych, co w niektoérych wypadkach prowadzi do izolacji spotecznej.

Bardzo przykra jest dla dziecka réwniez sytuacja, w ktorej wracajac
ze szkoly do domu, nie uzyskuje wsparcia w rodzinie. Zdarza sie, ze ro-
dzice bagatelizuja zaburzenie mowy dziecka, uwazajac, 1z ,,samo przej-
dzie”, a na brak osiggnieé szkolnych zwiazanych bezposrednio z zaburze-
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niem reaguja nieodpowiednio, nierzadko ponizajac dziecko, karcac je,
anawet oSmieszajac (Sobocinska, 1996, s. 38).

Rodzicow, nauczycieli 1 specjalistéw odpowiedzialnych za socjalizacje
jezykowa dziecka 1 zajmujacych sie oddziatywaniem profilaktyczno-tera-
peutycznym powinna cechowac gleboka troska o sprawnoéé precyzyjne-
go narzedzia, jakim jest mowa jako §rodek komunikacji spolecznej w ogodle,
a oddziatywania spolecznego w szczegdlnosci. Jezyk, jako narzedzie wia-
czania sie w zycie spoleczne, odgrywa przeciez wazna role we wszystkich
przedmiotach nauczania (Komorowski, 1969).

Koniecznos$é opieki nad wymowa dziecka jest dzi$ powszechnie uzna-
na, lecz mozna sobie zadaé pytanie, czy rzeczywiScie opieka ta jest
w pelni realizowana w odpowiednim czasie i czy jest udzielana przez ze-
spoél specjalistow wspotpracujacych z rodzicami. To rodzice ponosza gtéwny
ciezar odpowiedzialno$ci za rozwoj swoich dzieci, oni powinni zabezpie-
czaé ich potrzeby, zaréwno biologiczne, jak 1 psychiczne, niestety wielokroé
rodzina nie wywigzuje sie wlasciwie ze swych zadan. Rodziny dysfunkcyj-
ne czy tez rodzice nadopiekunczy, nadmiernie wyreczajacy dziecko badz
zbyt wymagajacy wobec dziecka powinni sie znalezé w sferze oddziatywan
nauczycieli, psychologéw, pedagogéw szkolnych, logopeddéw 1 lekarzy. Wa-
runkiem efektywnej terapii logopedycznej jest aktywne uczestnictwo
rodzica, ktory jest poinformowany, §wiadomy celow terapii i zasadnoséci
stosowanych metod, zmotywowany do jej kontynuowania w warunkach
domowych. Nawigzanie stalej wspotpracy nauczyciela, logopedy 1rodzica
decyduje o skuteczno$ci takiej terapii.

Pelny rozwdj osobowosci dziecka, a pézniej osoby doroslej jest mozli-
wy pod warunkiem zagwarantowania w opiece nad dzieckiem nie tylko
oddziatywan o charakterze prewencyjnym, ale takze odpowiedniej, wcze-
snej stymulacji, niemalze od poczecia. Istotnym elementem tak pojmo-
wanej profilaktyki jest kompleksowe oddzialywanie edukacyjne na $ro-
dowisko opiekunczo-wychowawcze dziecka. B. Woynarowska (2000,
s. 246) stwierdza, ze to modelowe ujmowanie zagadnien profilaktyki k1é-
ci sie z doniesieniami z praktyki logopedycznej, bywaja przypadki, gdy
dziecko, ktore z powodu powaznych zaburzen mowy powinno zostaé oto-
czone opieka logopedyczna od najwczes$niejszego okresu zycia, kierowa-
ne jest do specjalisty dopiero przed rozpoczeciem nauki szkolne;.

Powodzenie oddzialywan profilaktyczno-terapeutycznych logopedow
jest niewatpliwie zwiazane z podejsciem lekarzy do tego zagadnienia.
Uzmystowienie érodowisku lekarzy (pediatréw, otolaryngologéw, fonia-
trow) wspélnych z logopedami celéw w dziatalno$ci na rzecz promocji
zdrowla stwarza warunki zawiazania $cistej wspélpracy tych specjali-
stow. Lekarze, a przede wszystkim pediatrzy, powinni wstuchaé sie
w komunikaty rodzicow zwigzane z obawami o rozw0j mowy 1 niezwlocz-
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nie sugerowac kontakt z logopeda (Baker, 1998). Do osiagniecia wla-
Sciwych rezultatow konieczne jest wiec jak najécislejsze powigzanie so-
cjalizac)i jezykowej z socjalizacja zdrowotna,.

Intencjonalna opieka pedagogiczna, ktora powinno zapewnié przed-
szkole, daje mozliwo$é wspierania dziecka pomiedzy 3. a 6. rokiem zycia
w zakresie stymulowania ogdlnej sprawnosci, w tym sprawnosci jezyko-
wej. Program wychowania przedszkolnego uwzglednia m.in. ¢wiczenia
ortofoniczne dla poszczegdlnych grup wiekowych, ponadto zwieksza moz-
liwo$é podjecia wezesne] interwencji logopedycznej wobec dzieci z grup
ryzyka wystepowania zaburzen mowy, a wiec mozna uniknaé tzw. ble-
déw p6znej pomocy.

NiewlaSciwe wzorce mowne, ktore dziecko znajduje w najblizszym
otoczeniu (dom, szkota, réwiesnicy), zaliczamy do przyczyn egzogennych,
zatem winne jest tu érodowisko 1 jego ujemny wplyw w postaci zanie-
dban, stresoéw, ztych wzorcéw.

Im sprawniejsza mowa dziecka, tym latwiej wyraza ono swe mysli,
co z kolel usprawnia kontakt ze §wiatem 1 tym samym rozwija osobowos¢é
(Kaczmarek, 1977, s. 55). Dlatego tez promocja zdrowia 1 edukacja
zdrowotna, rozumiana tu jako krzewienie kultury zywego stowa — profi-
laktyka 1 kompensacja logopedyczna w przedszkolach 1 szkotach, ma do
spelnienia niezwykle wazne zadania, polegajace m.in. na opracowaniu
1wdrozeniu zasad, form 1 metod w zakresie nauczania prawidlowej mowy,
korekcji mowy i zapobiegania zaburzeniom.

Basil Bernstein w socjolingwistyczne) teorii poruszajacej problema-
tyke dziatan kompensacyjnych dopatruje sie tworzenia okreslonej i wla-
Sciwej sytuacji wychowaweczej, m.in. w rozwoju mowy ludzkiej. Propozy-
cje rozwazan zawarte w tej teoril wyrosly ze stricte srodowiskowych prak-
tycznych potrzeb o$wiatowych. Zwrécono uwage na jeden niedoceniany
dotad czynnik stymulujacy rozwdj jednostki, ktérym jest jezyk, jakim
postuguje sie dziecko podejmujac nauke w szkole. Analizy Bernsteina
dotyczace omawianego zakresu penetracji praktycznych zwigzane sa
Scisle z obszarem intencjonalnych dzialan kompensacyjnych. Kompen-
sacja polega tu bowiem na wyréwnaniu defektow organicznych lub zja-
wisk 1 stanéw ujemnych. Dzialania kompensacyjne, prowadzone m.in.
przez nauczycieli czy logopeddéw, maja zapewnié¢ dzieciom i mlodziezy
warunki prawidlowego oraz pelnego rozwoju.

Bernstein podkresla, ze nauki spoleczne wykazuja za male zaintere-
sowanie rozwojem mowy ludzkiej jako érodka przekazu tresci kulturo-
wych, a omawiajac relacje zachodzace pomiedzy formami mowy a forma,
panujacych stosunkéw spolecznych, udowadnia on, ze mowa jest jednym
z najwazniejszych aspektow kultury czlowieka (Radziewicz-Win-
nicki, 1987, s. 671nast.).
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Dopelnieniem procesu socjalizacji jezykowej dziecka, przebiegaja-
cego réwnoczesénie na wielu odrebnych, cho¢ wspétwarunkujacych sie po-
ziomach, bedzie zaznaczenie, 1z proces ten jest Scisle zwiazany z socjali-
zacja zdrowotna, ktérej poddawani jesteémy z racji funkcjonowania spo-
lecznego. Kazda kultura oferuje swoiste zespoly pogladéw, norm, zwy-
czajow 1 zasad regulujacych stosunek czlowieka do wartoéci zdrowia oraz
do wzordow chroniacych ja zachowan, jak rowniez okre§lony system in-
stytucji opieki medycznej, a takze przedmioty materialne, ktérych prze-
znaczenie zwigzane jest z ochrona zdrowia. Nieodlaczny element kul-
tury stanowia powszechnie akceptowane w danej grupie wzory zacho-
wan. Przyblizaja one poszczegdélnym czlonkom grupy repertuar mozli-
wych zachowan wptywajacych na formowanie sie ich wyobrazen o tym,
jak powinna zachowywac sie jednostka w sytuacjach dotyczacych jej wila-
snego zdrowia, jak réwniez zdrowia innych ludzi. Wraz z dorastaniem
dziecka zwieksza sie liczba grup spotecznych, w ktérych ono uczestniczy,
czego konsekwencja jest poszerzenie gamy $rodowisk, bedacych miej-
scem nabywania przez nie kultury zdrowotnej (G awel, 2005, s. 65—66).

Wiadystaw Oltuszewski, dziewietnastowieczny lekarz uwazany za ojca
polskiej foniatrii, a takze tworce polskiej logopedii korekcyjnej 1 jej me-
dycznych podstaw, rozwinatl szeroka dziatalnosé propagandowa dotycza-
ca, socjalizacji jezykowe], zwlaszcza w Srodowisku nauczycielskim 1 le-
karskim. Glosit on, iz ,,zapoznanie sie z rozwojem mowy u dzieci oraz jej
psychofizjologia, jest nieodzowne dla pragnacych zaznajomié sie, chocby
w najogoélniejszym zarysie, z istota, zboczen mowy oraz z przyczynami,
od ktérych one zaleza”, a poznanie ich umozliwi zrozumienie prawidet hi-
gieny mowy, szczegélnie przez rodzicoéw, pedagogdéw 1ilekarzy (Oltu-
szewski, 1896, s. 7-8). Oltuszewski opracowal ,prawidla higieniczne”
rozwoju mowy, kierujac je do rodzicow. Szczegblny nacisk ktadl na réw-
noczesne ksztalcenie narzadow zmysléw, a takze na zwigzek zachodzacy
miedzy rozwojem mowy 1 sprawnos$cia motoryczna, twierdzac, ze ,,mowa,
najwazniejsza i najcenniejsza czes¢ kultury i najwyzsza cecha ludzkosci,
niezmiernie zawiklany proces psychofizjologiczny, stanowi przedmiot
ciekawy nie tylko dla lekarza, lecz dla kazdego, komu nieobojetne sa za-
gadnienia ducha ludzkiego” (Dramska, 2001a, s. 28-29, cyt. za: Oltu-
szewski, 1896,s.7).

Wedtug Haliny Spionk, wielki dystans dzieli osiagniecie umiejetnosci
zrozumialego porozumiewania sie dziecka z otoczeniem za pomoca stow
1zdan, czyli socjalizacji jezykowej, od prymitywnego porozumiewania sie
dziecka z innymi ludZmi za pomoca mimiki, gestykulacjiiinnych pozaje-
zykowych érodkéw. W zdobywaniu przez dziecko umiejetnosci méwienia
1 my$lenia oraz porozumiewania si¢ sfowami i zdaniami posredniczy jego
stopniowe wnikanie w znaczenie wypowiedzi dorostych, skierowanych do
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dziecka w okreS§lonych warunkach i1 na tle wspéldziatania z nim. Co-
raz dokladniejsze, stopniowe zaznajamianie sie z brzmieniem stéw i zdan
mowy ojczyste], wytwarzanie sie intencji domys$lania sie i zrozumienia,
co kto méwi, buduja pomost, umozliwiajacy dziecku przejscie od bezstow-
nego porozumiewania sie do stopniowego uksztaltowania prymitywne;]
mowy wlasnej, majacej stuzyé¢ zakomunikowaniu komu$ witasnych my-
§li, przezyc¢ i zamiaréw (por. Spionk, 1963, s. 194 1 nast.).
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Zagrozenia zdrowia i edukacja zdrowotna w rodzinie

EWA WLODARCZYK

Polka w sytuacji macierzynstwa
W trosce o osigganie i spetnianie
wartosci macierzynstwa

Winno opiekowaé sie niewiasta, noszaca w lonie przy-
szte pokolenie.

J. Sniadecki

A Pole in the context of motherhood. Out of concern for reaching and fulfilling
motherhood

Abstract: Recently, due to the low birth rate in Poland, motherhood has become a topi-
cal issue. The author of the text deals with the issues connected with psychological and
social conditions of women’s attitude to their fulfillment of the motherhood value.

Key words: motherhood, value, social support.
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Demografowie (nie tylko w Polsce) ostrzegaja: jest nas coraz mniej!
Powodéw takiego stanu rzeczy w naszym kraju upatrywac nalezy w splo-
cie kilku czynnikéw.

Pierwsza grupa czynnikow lezy w sferze S§wiadomosci. Obecnie ko-
biety coraz $mielej wychodza poza przypisywane im stereotypowo role
spoteczne zony 1 matki, odkrywajac obszary innych mozliwoéci realizacji
siebie oraz obierajac inne priorytety 1 inne aspiracje niz tylko macie-
rzynstwo. Wiele z nich (mniej lub bardziej otwarcie) odrzuca tozsamosé
matki ze wzgledu na to wszystko, co moze by¢ w niej ograniczajacego (zwia-
zane z nia wyrzeczenia, obawa przed konieczno$cig rezygnacji z wlasne;j
niezaleznoéci, wlasnych intereséw i pragnien, zagrozenie wolnoéci, uszczer-
bek dla fizycznej atrakcyjnosci, przeszkoda w osiaganiu wysokiego statu-
su materialnego, zyskaniu wysokiej pozycji zawodowej, ograniczenie
mozliwoéci realizacji wlasnych marzen i planéw zyciowych). Prokreacja
stala sie przedmiotem kalkulacji, wywazania zyskow 1 strat, wynikiem
wyboru, jakiego coraz czesciej dokonuja mtodzi ludzie, decydujac sie naj-
pierw na osiagniecie okreslonego poziomu wyksztatcenia oraz stabiliza-
¢ji ekonomicznej, a dopiero potem na zatozenie rodziny.

Wzrost poziomu wiedzy medycznej w zakresie prokreacji, doskonale-
nie metod antykoncepcji oraz rosngca samoéwiadomo$é kobiet zrelaty-
wizowaly postawy wobec plodnosci, uzalezniajac plany rodzicielskie od
szeregu czynnikéw i traktujac potencjal prokreacyjny jako przedmiot
§wiadomego wyboru, z ktorego mozna korzystaé¢ wedlug wlasnych checi
1 priorytetow.

Prawdopodobnie jednak na ksztaltowanie sie pogladéw dotyczacych
posiadania dzieci w najbardziej znaczacy sposéb wplywa obecnie mier-
noé¢ warunkéw ekonomicznych rodzin, powodujaca w konsekwencji ob-
nizenie poziomu dzietnosci, dobrowolna i §éwiadoma bezdzietnos$é, odkla-
danie urodzenia pierwszego dziecka, preferowanie modelu rodziny 2+1,
ewentualnie 2+2 oraz zjawisko nielegalnych aborcji. Formulowana cze-
sto opinia o tym, ze dzieci obnizaja poziom zycia materialnego rodziny i sa,
sporym obcigzeniem dla budzetu domowego, jest argumentem silnie osta-
biajacym ,nakaz macierzynstwa”. Racja ekonomiczna jest réwniez jedng,
z motywac)i sktaniajacych kobiety do podejmowania pracy zawodowej,
co pociaga za soba czestokro¢ unikanie macierzynstwa lub pogorszenie
jakosci jego wypelniania, gdy juz zaistnieje. Nieustabilizowana pozycja na
rynku pracy kobiet i/lub ich partneréw, wzrastajace bezrobocie, ubbéstwo
sporej czeécl spoteczenstwa to kolejne przyczyny tego, ze macierzynstwo
przestaje by¢ cenione 1 widziane jako cel zyciowy.

Zdaje sie zatem kwestia oczywista, ze macierzynstwo powinno by¢
(na kazdym etapie jego realizowania) przedmiotem troski i obszarem
wieloptaszczyznowego wsparcia ze strony spoteczenstwa. W niektérych
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kregach spolecznych macierzynstwo jest ukazywane gtéwnie w katego-

riach powotania, daru, wyrdznienia, blogostawienstwa, radoSci, szczeécia.

Nie podwazajac takich aspektow, trzeba jednak pozostaé czujnym, by

w te) wyidealizowanej, sielankowej wizji nie zabraklo trzeZwego rejestro-

wania potencjalnych 1 wystepujacych juz czynnikéw ze sfery psychicznego

zdrowia, ktére moga wymagac interwencji pomocowej.

W psychologicznej propozycji wyréznienia zdarzen zyciowych, ktore
moga, zaburzaé¢ funkcjonowanie cztowieka!, na 12. pozycji usytuowana
jest ciaza. Istotnie, znakomita wiekszo§¢ kobiet, ktore w bagazu doswiad-
czen maja okres cigzy 1 narodziny dziecka/dzieci, potwierdza, ze jest to sy-
tuacja zyciowa silnie zwigzana ze stresem, poczawszy od momentu potwier-
dzenia, ze rozwija sie w nich nowe zycie. Urodzenie dziecka mozna takze
uzna¢ za zdarzenie nazywane w psychologii wydarzeniem zmiany zycio-
wej (life change events), a wiec takim, ktére dotyczy waznych spraw 1 ce-
nionych wartoéci oraz ktéremu towarzyszy poczucie nieskutecznosci
dotychczasowych sposobdéw postepowania, stan obcigzenia, napiecia
1niedopasowania wymagan do kompetencji, co zmusza jednostke do doko-
nania zmian w zachowaniu i zyciu (za: Sek, 1991, s. 25).

W zasadzie mozna powiedzied, ze ile brzemiennych kobiet, tyle obaw.
Na podstawie rozméw z wieloma matkami pozwole sobie stwierdzié, ze wérod
najczesciej rejestrowanych przez brzemienne kobiety obaw zglaszane sa
nastepujace leki (ktére mozna nazwacé ogélnie lekami przed nieznanym)?2:

1) dotyczace dziecka:

— obawy o prawidlowy rozwdj 1 zdrowie poczetego dziecka, potaczone cze-
sto z poczuciem winy kobiety, ze nie do§¢ przygotowata sie do okresu
ciazy (fizycznie, zdrowotnie i psychicznie) oraz ze nie do$¢ dbata o siebie
(zwlaszcza w poczatkowym okresie ciazy), a takze z obawami o to, czy
stres 1 Srodowisko zycia nie wplynety Zle na rozw0j dziecka; bywaja to
réwniez leki przed przekazaniem dziecku choréb genetycznych, przed
urodzeniem chorego dziecka, wzmacniane do$wiadczeniem wczeSniej-
szej zle znoszonej lub trudno przebiegajacej ciazy i/lub porodu czy do-
$wiadczeniami wezeéniejszych poronien lub martwych urodzen, a tak-
ze obserwowanymi u innych matek do§wiadczeniami zwigzanymi z pa-
tologicznym przebiegiem ciazy lub urodzeniem chorych dzieci;

— obawy dotyczace przysztosci dziecka, jego zdrowia 1 wzrastania (rozwoju
we wszystkich aspektach);

! Mowa tu o Uporzadkowanej Skali Ocen Spotecznych, skonstruowanej przez Hol-
mesa 1 Rahe’a. Jest to lista 43 zdarzen zyciowych wraz z przypisanymi im warto§ciami
liczbowymi, bedacymi odzwierciedleniem sily towarzyszacego im stresu.

2 Autorka dziekuje w tym miejscu za zaufanie wszystkim matkom, ktére w rozmo-
wie podzielity sie refleksja na temat obaw, jakie towarzyszyly im w okresie ciazy.

5%



68 Artykuly — Zagrozenia zdrowia i edukacja zdrowotna...

2) dotyczace kobiety:

— obawy zwigzane z samym porodem, dotyczace jego przebiegu, strach
przed bélem 1 nieumiejetnoscia wtasciwego zachowania sie w kolejnych
fazach porodu;

— obawy zwiazane z tym, czy zdola poradzié¢ sobie w blizszej 1 dalsze]
przysztoéci z obowigzkami matki (pytania kobiety zadawane samej so-
bie, czy bedzie potrafita zajaé sie malenstwem, ktére w niej roénie,
a nawet obawy, ze nie bedzie potrafita go kochaé) 1 z godzeniem roli mat-
ki z innymi rolami spotecznymi (zwlaszcza ambiwalentne odczucia to-
warzyszace rozwazaniom powrotu do aktywnosci zawodowej), niekiedy
zbudowane na negatywnym obrazie samej siebie, postrzeganiu sie jako
niewystarczajaco wyposazonej w wiedze 1 umiejetnoéci do udanego wy-
pelniania roli matki;

— obawy zwiazane z konieczno$cia wielorakiej reorganizacji zycia osobi-
stego;

3) dotyczace i dziecka 1 matki:

— obawy zwiazane z sytuacja ekonomiczna rodziny;

— obawy zwiazane ze sferg emocjonalna w relacjach z osobg ojca dziecka;

— obawy zwiazane z brakiem akceptacji ze strony rodziny pochodzenia
matkiiojca;

4) przed urodzeniem dziecka;

5) po urodzeniu dziecka.

Wszystkie te leki 1 rozterki moga splataé sie z pasywnoscia, z niskim
poczuciem wlasnej wartoéci, z brakiem wiary w ,lepsze jutro” oraz moty-
wacji 1 gotowoséci, by wziaé swoj los we wlasne rece, a takze z toksyczny-
mi emocjami 1 uczuciami smutku, strachu, niepokoju, przerazenia, sta-
nami przygnebienia, zniechecenia, beznadziei, a nawet depresji. Psycho-
logowie sygnalizuja, ze jest niezwykle wazne, by kobiety, ktére przezy-
waja takie emocje, nie préobowaty ich ttumié, gdyz prowadzié to moze do
jeszcze powazniejszych obcigzajacych nastepstw w sferze psychiki, dla-
tego korzystnie jest stworzy¢ im bezpieczne warunki do zwerbalizowa-
nia my$li 1 emocji (pomaga to spojrzeé¢ na problem z dystansu, lepiej go
zanalizowad) oraz odreagowania owych emocji.

R.S. Lazarus, ktéry centrum swych zainteresowan uczynit krytyczne
zdarzenia zyciowe, zwrdécil uwage na zjawisko przyréwnane do rozcho-
dzenia sie fal na wodzie: sytuacja stresowa moze sie staé¢ zrédtem kolej-
nych streséw 1 pociagaé za sobg kolejne stany krytyczne. W wyniku wy-
stapienia krytycznego zdarzenia zyciowego jednostki na ogét uruchamiaja,
w sobie rezerwuary mozliwoéci 1 strategii stuzacych radzeniu sobie z trud-
nymi sytuacjami. Zdaniem R.S. Lazarusa, ludzie dokonuja wtedy dwoja-
kiej oceny: znaczenia danej sytuacji w ich zyciu oraz zachowan zarad-
czych, jakimi dysponuja w sytuacji, w jakiej sie znalezli (za: Sekuto-



Ewa Wiodarczyk: Polka w sytuaciji macierzynstwa... 69

wicz, 2000, s. 57). Zwykle korzystaja z jednego lub kilku (wyréznionych
przez Lazarusa 1jego wspdtpracownikéw) sposobow radzenia sobie: poszu-
kuja informacjiizdobywaja wiedze potrzebna do podjecia racjonalnej de-
cyzjilub do przewartoSciowania zagrozenia; podejmuja bezposrednie (ak-
tywne) dzialania zaradcze, skierowane na wtasna osobe lub otoczenie; po-
wstrzymuja sie od dziatan, thumaczac ich zaniechanie jako jeden ze sposo-
bow zaradczych; uruchamiaja procesy intrapsychiczne, poznawcze, stuza-
ce zaradczej regulacji emocji, w postaci mechanizmoéw obronnych (Seku -

lowicz, 2000, s. 59).

Czesto jednak problemy, ktorym trzeba stawié czola, pojawiaja sie
nagle 1/lub narastaja z taka sila, ze zasoby tkwiace w jednostkach oka-
zZujg, sie niewystarczajace, by pokonaé¢ negatywne skutki tychze zda-
rzen 1 sprosta¢ nowym wymaganiom. Potrzeba tutaj zatem wsparcia z ze-
wnatrz.

Konkretyzacjq reakcji spotecznej na obawy towarzyszace kobietom,
ktoére beda lub sa matkami, moga by¢ nastepujace rodzaje wsparcia spo-
lecznego®:

— wsparcie emocjonalne, polegajace na przekazywaniu emocji podtrzy-
mujacych, uspokajajacych, odzwierciedlajacych troske, na dawaniu wer-
balnych 1 niewerbalnych komunikatéw o pozytywnych uczuciach wo-
bec osoby, okazywaniu jej akceptacji, przychylnosci, empatii 1 soli-
darnosci, a takze dawaniu jej poczucia bezpieczenstwa i zaspokojeniu
potrzeby afiliacji w celu wyzwolenia poczucia nadziei, rozladowania
napiecia i podtrzymania nastroju?,

— wsparcie wartosciujace, zogniskowane woko6l dawania komunikatéw stu-
zacych wzmacnianiu poczucia wlasnej wartosci, dostarczajace rowniez
zapewnien o waznosci partneréw relacji, wzajemnym szacunku oraz
poczuciu znaczenia 1 godnosci,

— wsparcie instrumentalne, zwigzane z wymiang instrumentéw, jakimi sa,
sposoby postepowania, zdobywania informacji i débr materialnych;

— wsparcie rzeczowe, zwiazane z konkretng pomoca materialna, rzeczowsa,
1finansowa,

— wsparecie informacyjne, nazywane niekiedy poznawczym, zwiazane z wy-
miang takich informacji, ktére sprzyjaja lepszemu zrozumieniu wia-
snej sytuacji 1 problemu, z reinterpretacja zdarzen w kierunku ich
zrozumienia, z edukowaniem, rozwiewaniem watpliwosci, z dawaniem

3 Znakomita proba usystematyzowania wiedzy na temat wsparcia spotecznego jest
opracowanie Wsparcie spoleczne, stres i zdrowie (Sek, Cie§lak, red., 2004). Ponadto
na temat wsparcia spolecznego zob. m.in. S. Kawula (2005, s. 127-128), Z. Dotle-
ga (2001, s. 549-500).

4 Wiecej zob. np. D. Becelewska (2005).
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szukajacej wsparcia osobie informacji, rad pomocnych w rozwiazywa-
niu jej probleméw, z dzieleniem sie wlasnym do$wiadczeniem przez
osoby przezywajace podobne trudnosci,

— wsparcie duchowe (psychiczno-rozwojowe), zwlaszcza w sytuacjach bez
wyjécia, gdy osoba pograzona jest w stanie apatii 1 rezygnacji.

W efekcie dostosowanego do potrzeb i skutecznie udzielonego wspar-
cia spotecznego mozna sie spodziewacl, ze osoba, ktorej tego wsparcia
udzielono, zostanie wzmocniona psychicznie 1 zachecona do dziatania, do
podjecia prob przezwyciezenia pietrzacych sie przed nia trudnosci.

Jak stwierdza E. Greenglass, zebrano dane $§wiadczace o pozytyw-
nym wplywie wsparcia spotecznego na zdrowie fizyczne i psychiczne oraz
potwierdzajace, ze stopien zakorzenienia w relacjach 1 sieciach zapew-
niajacych wsparcie spoteczne jest silnym predyktorem zdrowia i zacho-
rowalnoéci (Greenglass, 2004, s. 146).

Opierajac sie na zalozeniu, ze system wartosci 1 zachowanie kobiet
zalezy gtéwnie od relacji interpersonalnych (M and al, 2000, s. 144), przyj-
muyje sie, ze owo wsparcie spoleczne moze odgrywaé w zyciu kobiet zna-
czaca role® (nie pomijajac przy tym indywidualnych réznic w zakresie
potrzeby wsparcia, jego percepcji, inicjowania, poszukiwania, udzielania
1 przyjmowania). Kobiety ,,w poréwnaniu z mezczyznami angazuja sie
w relacje bardziej bliskie, emocjonalne i1 pozwalajace na otworzenie sie”
(Greenglass, 2004, s. 146) oraz, potrzebuja raczej wiecej bliskich kon-
taktow z ludzmi, ktore bylyby przez nie przezywane jako wspierajace
je, podtrzymujace na duchu 1 bedace wyrazem troski” (Mandal, 2000,
s. 148). Specyfika ich reakcji moze wynikac z czestszej u kobiet niz u mez-
czyzn sklonnoéci do nawigzywania wiekszej liczby bliskich relacji oraz
z odmiennej socjalizacji dziewczat 1 chtopcow (dziewczynki uczone sa kon-
centracji na osobach 1 na emocjach oraz trenowane w rozwijaniu umie-
jetnoéci interpersonalnych). W wyniku takiej emocjonalnosci i ekspre-
syjnoéci oraz odmiennosci socjalizacji kobiety uwazaja wspieranie innych
oraz wsparcie spoleczne za istotna warto$¢ oraz chetniej wykorzystuja,
prospoteczny, emocjonalny, raczej pasywny, unikajacy styl radzenia, zwia-
zany z poszukiwaniem wsparcia (M andal, 2000, s. 145). Ponadto kobie-
ty w trudnych dla nich chwilach silniej niz mezczyzni odczuwaja i ujaw-
niaja potrzebe wsparcia, realizowana przede wszystkim w relacjach z ludz-
mi 1 utozsamiana w specyficznie kobiecy sposéb z relacja potrzebna do
opowiedzenia o swoich troskach i niepowodzeniach oraz ze sposobem na
poprawienie obnizonego nastroju (w przeciwienstwie do mezczyzn, kto-
rzy raczej w takich sytuacjach nastawieni sa na styl zadaniowy radzenia,

5 Wiecej o potrzebie wsparcia spolecznego powigzanej ze zmienna plci, takze w Swietle
wynikéw badan, zob. np. E. Mandal (2000, s. 143-154) oraz E. Greenglass (2004).
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a wsparcie pojmuja bardziej instrumentalnie, jako uzyteczna inter-
akcje pomagajaca w pokonywaniu trudnosci w realizacji zadan) M an -
dal, 2000, s. 149).

Jak sygnalizuje H. Sek (1991, s. 26), wiedza z zakresu krytycznych
wydarzen zyciowych ,,moze mie¢ swoje zastosowanie zarOwno w opraco-
waniu prewencyjnych programéw przygotowujacych do spotkania z tymi
wydarzeniami, jak i pod postacig prewencyjnej pomocy towarzysza-
cej krytycznym wydarzeniom”®. Oprocz wsparcia spotecznego dla kobiet,
ktoére juz urodzity dzieci, nie mozna wiec pomina¢ postulatu wspierania
kobiet, bedacych jeszcze w ciazy. Coraz czeSciej tez zwraca sie uwage na
buforowe — posérednie, wyprzedzajace dzialanie wsparcia. ,,Zaklada sie
bowiem, ze uzyskane wczeéniej wsparcie spoleczne moze mobilizowaé
zrédla osobistych zasobéw radzenia sobie i zdolnoéci opierania trudno-
§ciom, a zatem posrednio prowadzi¢ do wymaganych istotnych zmian
w mechanizmach przystosowania do zmienionych warunkéw zycia.
W takim rozumieniu wsparcie spoleczne stanowi element prewencji pier-
wotnej, zaréwno tej ukierunkowanej na otoczenie spoleczne, jak 1 tej in-
dywidualnej — ukierunkowanej na osobe” (Dotega, 2001, s. 547). Zgod-
nie z hipoteza buforowa w sytuacji silnego stresu istniejace, spostrzega-
ne 1 otrzymywane wsparcie spoteczne dziala na zasadzie buforu, obniza-
jac napiecie stresowe 1 ostabiajac jego negatywne skutki, a ponadto moze
wplywaé na procesy oceny w przebiegu stresu (zmieniajac ocene typu
»strata” i ,zagrozenie” na ocene typu ,wyzwanie” oraz zmieniajac oceny
wlasnych kompetencjii w konsekwencji umiejetnego poprowadzenia przez
profesjonaliste w toku interakcji pomocowej, podwyzszajac poczucie wia-
snej skutecznosci zaradcze)) (Sek, Cieslak, 2004, s. 26).

Obawy dotyczace zdrowia (dziecka 1 samej kobiety) skutecznie mo-
glaby rozwiaé kuratela kompetentnego lekarza ginekologa potoznika,
gotowego odpowiedzieé rzeczowo 1 wyczerpujaco na watpliwosci kobiety
oraz czujnego na wychwycenie w sferze zdrowia matki i1 dziecka poten-
cjalnych nieprawidtowosci, wymagajacych dodatkowych badan i1 konsul-
tacji, zorientowanego w ofercie dodatkowych badan, jakie mozna wyko-
nacé, jesli zachodzi taka potrzeba. Zdumiewa wspétczesna technika, sto-
sowana w diagnostyce prenatalnej; trzeba jednak pamietac, ze czesto jest
ona obecna w miastach, gdzie ulokowane sg kliniki, a to oznacza, ze wie-
le kobiet pozbawionych jest mozliwo$ci korzystania z nich lub ma utrud-
niony dostep do takich placéwek.

6 Gléwne formy prewencyjne moglyby tu przyjaé trojakg postac: uczenia osobistych
kompetencji dla rozwoju wlasnych potencjatéw i wyposazenia w umiejetnos$ci skutecz-
nego radzenia sobie z krytycznymi wydarzeniami, udzielania specjalistycznej pomocy
prewencyjnej w indywidualnym doradztwie psychologicznym oraz dziatalno$ci konsul-
tacyjnej, eksperckiej 1 ogélnoedukacyjnej (za: Sek, 1991, s. 35-36).
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Dojrzatego macierzynstwa (i ojcostwa) uczg szkoly rodzenia, ktérych
zadaniem jest ,zapoznanie przychodzacych tam par z intensywnoScia,
dynamika 1 potega tego wydarzenia, jakim jest pordd, uswiadomienie
1m, ze pordd to tworcze doSwiadczenie wymagajace mitoSci oraz ogrom-
nego wysitku ciata i umystu, ktérego owocem jest pojawienie sie nowej
istoty ludzkiej;””. Program zaje¢ w tych szkolach powinien by¢ skrojony
na miare zgtaszanych przez matki potrzeb oraz obejmowac i nabywanie
wiadomo$ci (m.in. zagadnienia dotyczace dynamiki porodu, edukacja
w zakresie opieki nad dzieckiem i podstaw psychologii rozwojowej 1 wy-
chowawczej), 1 ksztaltowanie umiejetnosci (np. opieki nad noworodkiem
1niemowleciem, reorganizacji zycia rodzinnego po narodzinach dziecka),
a wérod oséb prowadzacych zajecia winni znalezé sie przedstawiciele roz-
nych profesji (np. potozne, ginekolodzy potoznicy, pediatrzy, psychologo-
wie). Niestety, sa to zajecia, w ktorych udzial jest w pelni finansowany
przez osoby zainteresowane, co sprawia, ze wiele par z przyczyn ekono-
micznych z nich rezygnuje.

Wiele obaw kobiet wiaze sie z samym procesem porodu. Mimo obser-
wowanej od kilku lat poprawy jakosci opieki okotoporodowe;j (dzieki pomy-
stodawcom akeji ,,Rodzi¢ po ludzku”) nadal jeszcze zdarza sie, ze kobie-
ty, wspominajac pordd i traktowanie ich na sali porodowej, a pdézniej na
oddziale polozniczym przez personel medyczny, skarzyly sie na poczucie
osamotnienia, na minimalne zainteresowanie personelu ich osoba, na by-
cie na sali porodowej pozostawionymi samymi sobie 1 na brak wska-
zowek dotyczacych zachowan w kolejnych fazach porodu 1 utatwiajacych
jego przebieg, na brak informacji dotyczacych ich zdrowia i stanu zdro-
wia dzieci, na traktowanie przez personel przedmiotowo 1 obojetnie. Per-
spektywy rodzenia dziecka w takich okolicznoS$ciach, bez mozliwosci wy-
boru placéwki bardziej przyjaznej, niepotrzebnie dodatkowo podsycaja
leki kobiet. Konieczne jest zatem zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
psychicznego matek dzieki rzetelnej informacji lekarskiej 1 obecnosci
zyczliwego, skorego do pomocy personelu medycznego, ktérego uwaga
nie bedzie skoncentrowana jedynie na fizycznych 1 medycznych aspek-
tach porodu, ale uwzgledni takze potrzeby psychologiczne 1 spoteczne ro-
dzacych.

Ciagle rzadko$cig jest korzystanie ze wsparcia psychologicznego
przez kobiety, ktore czuja, ze nie beda w stanie unieéé ciezaru realizacji
przysztego (ub juz istniejacego) macierzynstwa. Bezwzglednie koniecz-
ne jest stworzenie takiego systemu wsparcia, w ktérym pomoc winna
zmierzaé przede wszystkim do obnizenia leku i1 napiecia emocjonalnego,

" Wiecej o szkotach rodzenia, o ich obecnych funkcjach i o propozycjach zmian zob.
np. A. Kaminska, W. Klapa (2000, s. 173).
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pozytywnego wzmocnienia kobiety ciezarnej przez rézne formy wspar-
cia oraz wskazania jej sposobéw radzenia sobie w zaistniatej sytuacji, czyli
uruchomienia strategii radzenia (Baranska, 1995, s. 67). Odpowiednio
przygotowanych psychologéw powinno sie zatrudniaé tam, gdzie trafiaja
przyszte matki 1 kobiety debiutujace w tej roli: w gabinetach ginekolo-
gicznych 1 oddziatach polozniczych. Nalezatoby takze wprowadzié¢ do szpi-
tali odpowiednio wyszkolonych psychologéw, ktérzy byliby pomocni za-
réwno kobietom, jak 1 personelowi w stwarzaniu warunkéw porodéw psy-
chicznie bezpiecznych?,

Moze warto byloby tez zadba¢é o to, by rozszerzono oferte wartoscio-
wych programoéw telewizyjnych 1 artykuléw w czasopi$miennictwie ko-
biecym, poruszajacych w dostepny 1 rzetelny naukowo sposéb kwestie
macierzynstwa (czy szerzej rodzicielstwa) na kazdym jego etapie, popula-
ryzujacych wiedze z tego obszaru 1 wyposazajacych w niezbedne kompe-
tencje.

Uspokajajaca dla kobiet oczekujacych dzieci bytaby réwniez Swiado-
moécé, ze zyja, w panstwie, ktére wielowymiarowo troszczy sie o kobiety
spodziewajace sie dziecka i1 o kobiety matki. Niebagatelne znaczenie dla
ksztaltowania sie postaw wobec potencjalnego lub faktycznego macierzyn-
stwa ma takze obserwowana sytuacja ekonomiczna panstwa oraz polityka
anty- lub pronatalna panstwa, zachecajaca lub zniechecajaca do pro-
kreacji. Program polityki prorodzinnej panstwa powinien mie¢ charakter
dtugofalowy, systemowy 1 kompleksowy. Jednym z nadrzednych (i co waz-
ne — dlugookresowych) celéw polityki rodzinnej powinno by¢ tworzenie
warunkow do efektywnego funkcjonowania rodzin poprzez wspomaganie
ich we wszystkich fazach ich istnienia. Do realizacji zintegrowanej poli-
tyki rodzinnej potrzebna jest jednomys$lnoéé celow w poszczegdlnych dzie-
dzinach polityki spotecznej oraz Scista wspoétpraca wielu podmiotéw (insty-
tucji administracji rzadowej, organdéw samorzadowych i organizacji poza-
rzadowych). Polityka prorodzinna w Polsce ciagle powinna realizowaé
szereg zadan, w tym zwlaszcza zadanie tworzenia warunkéw do posia-
dania dziecka/dzieci lub lagodzenia obcigzen zwiazanych z utrzymaniem
dzieci oraz tworzenia warunkow do godzenia obowigzkow rodzicielskich
z praca zawodowa, (dtuzsze urlopy macierzynskie, ptatne urlopy wycho-
wawcze, praca w niepelnym wymiarze godzin).

Ciaza, a nastepnie urodzenie dziecka i opieka nad nim powoduje wie-
le zmian w zyciu kobiety. Radykalnie zmienia sie jej codzienno$é, tryb
zycla: przeorganizowuje sie porzadek dnia, przerwana zostaje aktywnos¢é
zawodowa, ulegajq ostabieniu relacje spoleczne, czestokroé¢ zmienia sie
hierarchia wartosci, podejécie do zycia, sposéb myslenia.

8 Taki postulat wysuneta juz np. M. Kosécielska (1998, s. 55).
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O ile kobiety oczekujace dziecka mogag liczy¢ na zainteresowanie
specjalistéw, o tyle zwykle wraz z opuszczeniem szpitala z nowo naro-
dzonym dzieckiem sa zdane na siebie, nekane watpliwo$ciamiiobawami,
ktére nabieraja na sile, gdy matki znajda sie w czterech $écianach swych
domow.

Pewna czes¢ kobiet, ktore zaszly w cigze, odczuwa lek przed tym, co
przyniesie przysztoéé, poczawszy od okresu cigzy poprzez pordd po obawy
zwigzane z generalna akceptacja réznych aspektéw macierzynstwa.
Potrzeba zatem najpierw sieci poradnictwa, a potem akeji informacyjnej
(w poradniach dla kobiet czy gabinetach ginekologicznych, jak réwniez
w Srodkach masowego przekazu), ktéra wyposazylaby kobiety w wiedze
pozwalajaca im zorientowac sie, dokad moga sie udaé po pomoc (material-
na, ustugowa 1 psychologiczna) w zwigzku z réznymi aspektami ich no-
wej sytuacji zyciowej.

Rodzajem wsparcia sa wizyty patronazowe potoznych Srodowisko-
wych, ktérych zadaniem jest opieka nad potoznica 1 noworodkiem do 6.
tygodnia zycia. Czestokro¢ polozne sa kompetentne w dziedzinie eduka-
¢ji zdrowotnej 1 promocji zdrowia, fachowo udzielaja informacji 1 rad do-
tyczacych sfery biologiczno-fizjologicznej kobiety oraz czynnoéci opiekun-
czo-pielegnacyjnych nad noworodkiem 1 niemowleciem, ale bedac tak
blisko kobiety, nie podejmuja zadnego wysitku w kierunku pomocy (czesto
z braku kompetencji), widzac niedomagania kobiety w sferze zdrowia psy-
chicznego. Sadzi¢ jednak mozna, ze profesjonalnej kadrze potoznych za-
lezy na podnoszeniu kwalifikacji, obejmujacym takze choéby minimalne
psychologiczne przygotowanie do kontaktu z rozchwiang emocjonalnie
kobieta matka.

Naprzeciw potrzebom kobiet matek wychodzi pomoc spoteczna, ktora
ma wspieraé 1 uzupelniaé rodzine, reagujac na zlozone trudne sytuacje,
w ktorych sie znalazta®. Funkcjonujace w polskich realiach jednostki or-
ganizujace pomoc spoleczna oraz organizacje pozarzadowe w réznych
zakresach, za pomoca réznych instrumentéw (i z réznym poziomem efek-
tywnosci) odpowiadaja na wielorakie potrzeby zglaszane przez czlonkow
rodzin. Podkreéla sie, ze w pomocy rodzinom preferuje sie gtéwnie zaspo-
kajanie potrzeb materialnych, wiedzie¢ jednak trzeba, ze dostrzezenie wagi
trudnos$ci bytowych w tych rodzinach jest konieczne, gdyz tak dlugo, jak
trudnoéci materialne beda przez nie odczuwane jako najbardziej uciaz-
liwe, tak dlugo nieefektywne bedzie udzielanie im pomocy na innych
plaszczyznach, poniewaz klopoty materialne beda je przestania¢ i domi-
nowac nad innymi. Wazne jest, by udroznié¢ Sciezki dojscia do ustug organi-

® Powody, ktore mogg staé sie podstawa do ubiegania sie o pomoc spoteczna przez
osoby i rodziny, wskazuje art. 7 ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004 roku.
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zacji pomocowych. Znaczng przeszkoda w lagodzeniu trudnosci, na ja-
kie napotykaja kobiety matki, jest ciagle jeszcze brak informacji o przystu-
gujacych im uprawnieniach, brak orientacji w mozliwoéciach oraz lokali-
zacj1 osrodkow, do ktérych moglyby udacé sie po wsparcie. Byé moze potrze-
ba w pewnych §rodowiskach lokalnych zwiekszenia spolecznej §wiadomo-
§ci istnienia agend rzadowych 1 pozarzadowych, rozpowszechnienia in-
formacji o mozliwo$ciach uzyskania w razie potrzeby konkretnej pomocy
oraz odpowiedniej edukacji spoleczenstwa, akcentujacej ogblnodostepnosé
ustug socjalnych i prawo obywateli do korzystania z nich, bez poczucia
bycia z tego powodu napietnowanym. Przed projektowaniem i udzieleniem
pomocy nalezatoby przeprowadzié solidna, kompleksowa, diagnoze faktycz-
nych potrzeb kobiet, ktére stang sie lub juz sa matkami, 1 zaczaé od staran-
nego ustalenia ich faktycznych oczekiwan, by wyznaczy¢ kierunek i formy
wsparcia, dobraé¢ wlasciwe dziatania zaradcze i udzieli¢ adekwatnej po-
mocy, zindywidualizowanej w zaleznoéci od cech 1 elementéw konkretne;j
sytuacji. Truizmem jest stwierdzenie, ze potrzeba tu zintegrowanych dzia-
lan (wspétpracujacych z soba wielu podmiotéw, w ktérych centrum zain-
teresowania stalaby kobieta matka), idacych dwutorowo: w kierunku
inicjowania lokalnych form dziatalno$ci w ramach profilaktyki wsparcia,
w celu wyprzedzenia sytuacji wymagajacych interwencji, oraz w kierun-
ku doskonalenia dziatan instytucjonalnych, ukierunkowanych na kompen-
sacje, pomoc, opieke, poradnictwo i terapie.

Oproécz wspomnianych specjalistycznych oSrodkéw pomocy 1 konsul-
tantéw nie mozna pomina¢ i nie podkreslié¢ roli nieformalnego wsparcia
spolecznego. Wazne jest, by osoby w najblizszym dla siebie uktadzie spo-
lecznym znalazly badz wytworzyly tzw. spirale zyczliwosci', czyli okreslo-
ne grupy wsparcia spolecznego, gotowe do sluzenia w sytuacjach trud-
nych, stresowych, przetlomowych (wsparcia w pieciu wczeéniej wymie-
nionych ptaszczyznach). Czesto nawet tylko sama §wiadomo§é, ze ma sie
woko! siebie osoby gotowe do pomocy, juz moze dawaé poczucie bezpie-
czenstwa 1 wzmacniaé psychicznie.

Nie do przecenienia jest tu rola ruchu samopomocowego, w ktérym ma
miejsce podejmowanie w grupie oséb podobnych pod jakim$§ wzgledem
prob radzenia sobie z problemami indywidualnymi, zwiazane z wymiana,
do$wiadczen, rozszerzaniem pola wiedzy i doskonaleniem umiejetnosci
oraz psychologicznym wzmacnianiem jednostek w ich spotecznym funkcjo-
nowaniu. Jedng z propozycji moze by¢ pomyst A. Kaminskiej 1 W. Klapy
»Szkola matek” (Kaminska, Klapa, 2000, s. 178) jako kontynuacja
szkoly rodzenia 1 metoda promocji zdrowia organizowana w formie grup

100 spirali zyczliwoéci pisal S. Kawula m.in. w artykule: Spofeczne wsparcie
nadziejq w zyciu cztowieka (Romanowska-Lakomy, red., 2000, s. 163).
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wsparcia dla matek. Te spotkania o nieformalnym charakterze (podczas
ktorych moderatorami dyskusji powinni byé pracownicy szkoly rodze-
nia, sugerujacy tematyke rozméw, czuwajacy nad ich przebiegiem, kory-
gujacy btedne, nietrafne stwierdzenia) bylyby okazja do wymiany doswiad-
czen 1 dyskusji matek o problemach, jakie napotykaja w trakcie wycho-
wania dzieci, zmianach w ich zyciu po narodzinach dziecka, a takze na
temat rozwoju psychicznego i fizycznego niemowlat.

7 pewno$cig w centrum szerszego 1 specyficznego zainteresowania
winny znalezé sie kobiety, ktérych macierzynstwo wigze sie ze szczegol-
nie trudnymi wymiarami, np. macierzynstwo maloletnich, matek dzieci
niepelnosprawnych, matek uzaleznionych!?.

Troska o matki (potencjalne 1 aktualne) to inwestycja w przyszlosé.
Wiele moéwi sie o wazno$ci tego postulatu, ciggle nie dos¢ jednak podej-
mowanych inicjatyw, ktore by te idee rzetelnie realizowaty.
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The knowledge of women on healthy behaviours in the period of pregnancy
and confinement

Abstract: The article presents the studies concerning the knowledge of women on heal-
thy behaviours in the period of pregnancy and confinement. The author concentrates on
medical care in the period of pregnancy, nourishment, substance, hygiene, physical
activity, sexual life and breast feeding.

Key words: motherhood, healthy behaviours, lifestyle, medical care, nourishment,
substances, hygiene, physical activity.



80 Artykuly — Zagrozenia zdrowia i edukacja zdrowotna...

Macierzynstwo i ojcostwo jest unikatowym, niepowtarzalnym wyda-
rzeniem w zyciu kobiety 1 mezczyzny, zar6wno planujacych pierwsza cia-
ze, jak 1 posiadajacych juz potomstwo. Odpowiedzialne rodzicielstwo wy-
znacza przyszlym rodzicom priorytety, zwiazane z wlasciwym przygoto-
waniem ich organizméw do planowanej ciazy 1ijej przebiegu.

Rodzicielstwo wiaze sie z pewnymi prawami 1 obowiazkami wobec
dzieci. Dbato§¢ przysztych rodzicow o wlasne zdrowie przed ciaza, a tak-
ze w czasie jej trwania jest wyrazem wlasciwie rozumianej rodzicielskiej
troski o dobro dziecka. To od zdrowia, postaw oraz zachowan zdrowotnych
kobiety 1 mezczyzny zalezy w duzej mierze rozwdj fizyczny 1 psychiczny
ich dziecka. Popelniane bledy czy zaniedbania moga sie przyczynic¢ do roz-
norakich klopotéw lub powiklan. Wprawdzie to kobieta nosi pod swoim
sercem dziecko przez okres cigzy, ale czas ten 1 pojawiajace sie w nim
problemy powinni przezywaé oboje rodzice, poniewaz przyjecie takie]
postawy sprzyja zaréwno harmonii uktadu rodzinnego, jak 1 rozwojowi
dziecka l.epecka-Klusek, 2003, s. 116).

Dbato$é o zdrowie, postawy 1 zachowania zdrowotne wiaza, sie ze sty-
lem zycia, czyli caloksztaltem cech charakterystycznych dla zachowania
sie jednostki, ujawniajacym sie zwlaszcza w zyciu codziennym, w sposobie
odzywiania sie, spedzania czasu wolnego, aktywnoéci fizycznej, stosunkach
miedzyludzkich itp. (Nowa encyklopedia powszechna PWN, 1997, s. 301).

Zachowania zdrowotne okresla sie jako postepowanie, dziatania (lub
ich zaniechanie), ktore bezposrednio lub posrednio wplywaja na zdrowie
1 samopoczucie czlowieka. Zachowania te mozna podzieli¢ na zachowa-
nia sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) 1 zagrazajace zdro-
wiu (antyzdrowotne, negatywne). Do pierwszej grupy zaliczamy: aktyw-
noéc¢ fizyczna, racjonalne odzywianie sie, dbatosé o higiene ciata i otocze-
nia, higiene psychiczna, zachowanie bezpieczenstwa, poddawanie sie
okresowym badaniom stanu zdrowia oraz utrzymywanie wtasciwych re-
lacji miedzy ludzmi, optymalizacja stresu i1 radzenie sobie z nim (Woy -
narowska, Sokotowska, 2000, s. 15) oraz wlasciwy odpoczynek
1 posiadanie jakiegos$ hobby (Gawecki, Mossor-Pietraszewska,
2004, s. 4). Zachowania biopozytywne wykazuja, pozytywny wplyw na
stan zdrowia czlowieka, maja na celu lub daja w efekcie podtrzymanie,
umacnianie, przywracanie zdrowia i sprawnosci (Kulik, Latalski,
2002, s. 756—-76). Zachowania antyzdrowotne to: palenie tytoniu, nad-
uzywanie alkoholu, uzywanie innych substancji psychoaktywnych, ryzy-
kowne zachowania seksualne (Woynarowska, Sokotowska, 2000,
s. 15). Zachowania bionegatywne niekorzystnie wplywaja na zdrowie,
wywoltuja chorobe lub utrate sprawnosci, utrudniaja profilaktyke, wcze-
sng diagnoze oraz opdzniaja proces leczenia i rehabilitacji (Kulik, La -
talski, 2002, s. 75-76).
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Zachowania zdrowotne, czyli zwigzane ze zdrowiem, to jakiekolwiek
zachowania lub aktywnoé¢ czlowieka, bedace elementem codziennego
zycia, a ponadto wplywajace na stan jego zdrowia. Dzialania te polegaja,
na praktycznym zastosowaniu przez jednostke wiedzy na temat zdrowia
1 choroby, stanowig przedmiot wzglednie wolnych, indywidualnych decyzji
iwyborow (Kulik, Latalski, 2002, s. 75-76).

Czlowiek odziedziczyl zdolnoéé przekazywania zycia innym osobni-
kom, zapewniajac w ten sposéb cigglo$é gatunku. Dziedzictwo to mozna
doskonali¢ staraniem obojga partneréw o zdrowie przed planowana
ciaza, w czasie jej trwania 1 po niej, z wykorzystaniem wszystkich érodkow
wspoélczesne) wiedzy Roszkowski, 1989, s. 6).

Organizm kobiety stanowi dla ptodu idealne érodowisko wzrostu 1 roz-
woju, nienarodzone dziecko moze korzysta¢ z funkcjonowania organéw
matki. W zwigzku z tym wszelkie zmiany w organizmie kobiety — zaréwno
korzystne, jak 1 niekorzystne — maja wplyw na rozwdj dziecka. Tylko zdro-
wa kobieta jest w stanie da¢ nienarodzonemu dziecku optymalne warunki
rozwoju. Dlatego istotne jest, aby wérdd ciezarnych i planujacych ciaze
kobiet prowadzié badania, ktére miatyby umozliwié¢ ocene stanu ich wiedzy
na temat zachowan zdrowotnych oraz podnoszenie poziomu tej wiedzy
dzieki edukacji zdrowotne;j.

Badania przeprowadzono na populacji 100 respondentek: 43 kobiet
ciezarnych oraz 57 kobiet po porodzie (potoznic), w wieku 19-40 lat. Ma-
terial badawczy na temat wiedzy kobiet o zachowaniach zdrowotnych
w okresie ciazy 1 potogu zebrano za pomoca specjalnie opracowanego na-
rzedzia badawczego, jakim byl kwestionariusz ankiety.

Czas oczekiwania na narodziny dziecka jest najczeSciej okresem naj-
wiekszej motywacji rodzicéw do zdobywania wiedzy na temat zdrowia ma-
jacego urodzi¢ sie dziecka, a takze wlasnego zdrowia. Edukacja w tym okresie
jest bardzo efektywng forma podnoszenia poziomu wiedzy przysztych ro-
dzicéw, uczenia ich nowych umiejetnosci, ksztaltowania pozytywnych po-
staw wobec dziecka, wobec partnera, porodu irodzicielstwa oraz promowa-
nia zachowan zdrowotnych (Oppenheim, 1994, s. 228). Wiedza kobiet,
dotyczaca zachowan zdrowotnych w okresie ciazy i1 potogu oraz jej zasto-
sowanie w praktyce zycia codziennego zawierala elementy stylu zycia,
takie jak: opieka medyczna, odzywianie, higiena, aktywno$¢ fizyczna, zy-
cie seksualne 1 stosowanie uzywek.

6 ,Chowanna” 2008
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Opieka medyczna w okresie cigzy i potogu

Opieka prenatalna jest pierwsza faza opieki matki nad dzieckiem.
Regularne wizyty u lekarza ginekologa, monitorowanie przebiegu ciazy,
stanu zdrowia plodu 1 kobiety ciezarnej, bltyskawiczne reagowanie na
niepokojace symptomy — to wszystko daje szanse nie tylko na urodzenie
zdrowego dziecka, ale tez na prawidlowy przebieg porodu Murawski,
2005, s. 75). Wszelkie dziatania kobiet w czasie ciazy powinny opierac sie
na zdobytej wiedzy, dotyczacej tego okresu.

Wiedza kobiet na temat czasu trwania cigzy fizjologicznej jest dobra:
87 respondentek podawato, ze cigza trwa 40 tygodni, liczac od pierwsze-
go dnia ostatniej miesigczki, 6 kobiet twierdzilo, 1z ciaza trwa dluzej niz
40 tygodni, a 5 — ze krécej. Tylko 2 respondentki nie wiedziaty, jak dlugo
trwa ciaza fizjologiczna kobiety.

W opinii 89 respondentek liczba wizyt kontrolnych w czasie trwania
clazy powinna wynosi¢ co najmniej 13, natomiast 10 kobiet uwazato, ze
wystarczy 1 wizyta w miesiacu, o ile lekarz nie zaleca inaczej, 1 respon-
dentka stwierdzila, ze wizyty powinny odbywacé sie w razie wystapienia
dolegliwoéci.

Kobieta spodziewajaca sie dziecka powinna znaé objawy, ktérych wy-
stapienie wymaga natychmiastowego kontaktu z lekarzem, a jesli jest to
niemozliwe — zgloszenia sie do szpitala (Chazan, 1994, s. 179).

Wszystkie badane kobiety uznaly, ze wskazaniem do wizyty u lekarza
jest brak ruchéw dziecka, 99 kobiet wymienilo plamienie lub krwa-
wienie z drég rodnych, a 97 kobiet — staty bél brzucha lub bolesne odczu-
wanie skurczow. Zwiekszona iloé¢ ptynnej wydzieliny z pochwy jest wska-
zaniem do wizyty wedlug 70 kobiet, nieco mniej, bo 68% ankietowanych
wskazato staly, silny bdl glowy, 66 kobiet uznalo, ze obrzeki, ktére nie
znikaja po wypoczynku nocnym, sa wskazaniem do kontaktu z lekarzem
prowadzacym cigze. Wzrost temperatury powyzej 37,5°C jako sygnat do
wizyty kontrolnej wskazato 55 kobiet, a nudnosci 1 wymioty — 37 respon-
dentek. Wéréd ankietowanych znalazly sie 2 kobiety, w opinii ktérych
bezsennoé$é, ogdlny niepokdj i podwyzszone ciSnienie krwi sg wskazaniem
do wizyty u lekarza prowadzacego ciaze.

Zastosowanie ultrasonografii w potoznictwie pozwala lekarzom oce-
nié, czy rozwdj ciazy 1jej przebieg jest prawidlowy, czy pldéd nie wykazuje
wad wrodzonych, czy nie zagraza mu jakie$ niebezpieczenstwo. Glowica
aparatu USG wysyla fale dzwiekowe o bardzo wysokiej czestotliwosci,
ktérych komputerowo przetworzone odbicia daja na monitorze obraz
narzadéw wewnetrznych. Zarysy widoczne na ekranie nie sa wiec praw-
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dziwym obrazem ptodu, a jedynie wizualizacja efektu odbicia fal ultra-
dzwiekowych (Encyklopedia zdrowia dziecka, 1999, s. 88; Kornas-Bie-
la, 1993, s. 87-88). Badanie USG powinno by¢ przeprowadzane jedynie
ze wskazan lekarskich. Do chwili obecnej nie stwierdzono szkodliwos$ci fal
dzwiekowych dla ptodu, co wcale nie oznacza, ze badanie jest catkowicie
bezpieczne. W piSmiennictwie medycznym wskazuje sie na mozliwy zwig-
zek miedzy czestymi badaniami USG w cigzy a pewnymi zaburzeniami
ukladu nerwowego dzieci, np. dysleksja. Jednak zagadnienie to wymaga
przeprowadzenia jeszcze wielu naukowych analiz, aby potwierdzi¢ lub
wykluczyé postawiona hipoteze. Badanie USG stalo sie w Polsce bar-
dzo popularne, obecnie prawie kazda ciezarna kobieta poddaje mu sie
chociaz raz (Encyklopedia zdrowia dziecka, 1999, s. 85—-88). Wszystkie
respondentki uznaly, ze kazda kobieta ciezarna powinna mie¢ wykonane
takie badanie.

Pordd jest jednym z najwazniejszych przezy¢ w zyciu kobiety 1 mez-
czyzny. Zwlaszcza dla przyszilej] matki moze byé doznaniem ekstatycz-
nym, zadne inne doznanie nie pozwala na tak silne odczucie biologiczne;j
zywotno$ci wlasnego organizmu, chociaz wiele kobiet traktuje pordd jako
koszmar, ktérego nie chcialyby powtérzyé. Akt porodu kojarzony jest
z potwornym bélem, co wywotuje silny lek, napiecie, a tym samym wiek-
szg bolesnoéé skurczéow 1 inne dolegliwoéci (Kornas-Biela, 1993,
s. 62). Czeéc¢ kobiet (82 badane) kojarzy pordd z bdélem, a czes¢ (79 bada-
nych ) —z radoécia. Dla 47 kobiet chwila porodu wiaze sie z odczuwaniem
leku, natomiast dla 44 — z ulga. 36 respondentek uznato, ze pordd kojarzy
im sie z satysfakcja, 13 kobiet kojarzy z przerazeniem, 2 kobiety wiaza
pordd z przykroscia oraz taka sama liczba kobiet — ze strachem o dziecko.
Zaledwie 1 kobieta wiaze pordd z poczuciem dumy z dziecka oraz
1 kobieta narodziny dziecka kojarzy z upokorzeniem.

Potogiem okresla sie okres 6—8 tygodni po porodzie, w czasie ktérego
ustepuja zmiany powstate w organizmie kobiety podczas cigzy 1 porodu
oraz wystepuje laktacja 1 wznowienie czynnosci hormonalnej jajnikow
Marianowski, 2005, s. 77). Podobnie jak w wypadku okre§lania czasu
trwania ciazy fizjologicznej u kobiety zdecydowana wiekszo$é badanych
(89 0s6b) poldg definiowata poprawnie, zgodnie z przedstawiong wezeéniej
definicja. Z okresem karmienia noworodka na zadanie kojarzy potdg
5 kobiet, natomiast 3 osoby ankietowane uznatly, ze poldg to zmiany naste-
pujace w ukltadzie rozrodczym kobiety, 3 kobiety za$é nie umialy odpowie-
dzie¢ na pytanie, co nazywamy pologiem. Wiekszos¢ badanych (72 osoby),
czas trwania pologu okreslita prawidlowo jako 6—8 tygodni od chwili po-
rodu. 14 respondentek nie wiedziato, ile trwa okres pologu, 10 badanych
kobiet uznalo, ze okres ten trwa 4 tygodnie. Znikoma liczba ankietowa-

6*
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nych (2 osoby) okreslila ten czas jako 6 miesiecy od chwili porodu,
a 2 pozostale uznaly, ze polég trwa tylko 2 godziny od chwili porodu.

W czasie pologu moga wystapi¢ objawy, o ktérych kobieta powinna
poinformowac lekarza ginekologa i ktore sa wskazaniem do wizyty u spe-
cjalisty Marianowski, 2005, s. 79). Wiekszoé¢ badanych, czyli 92 re-
spondentki, uznala, ze wskazaniem do wizyty u lekarza ginekologa jest
obfite krwawienie z drég rodnych, natomiast 80 kobiet jako powdd wizy-
ty u lekarza wskazalo na cuchnace odchody lub brak wydzieliny. Podob-
na liczba respondentek (78) stwierdzita, iz utrzymujacy sie b6l w dole
brzucha lub w kroczu oraz zaczerwienienie rany pooperacyjnej lub kro-
cza sg sygnalem do wizyty u lekarza. W opinii 67 ankietowanych kobiet
wskazaniem do wizyty kontrolnej jest podwyzszona temperatura, dla 43
respondentek takim wskazaniem bylby bdl, obrzek i zaczerwienienie
w okolicy konczyn dolnych, 34 badane kobiety za dolegliwo$¢, ktéra jest
wskazaniem do skontaktowania sie z lekarzem, uznaty zaburzenia w kar-
mieniu piersia.

Pierwsza po narodzinach dziecka wizyta kontrolna u lekarza gineko-
loga powinna sie odby¢ po wystapieniu pierwszej miesigczki po porodzie,
lecz nie pézniej niz 6-8 tygodni od chwili porodu (Sternal, Binkow-
ska, Starzyka, 1991, s. 131). Wiekszo$¢ respondentek (73 osoby) pra-
widlowo wskazala czas pierwszej wizyty kontrolnej, 20 oséb ankietowa-
nych stwierdzilo, ze pierwsza wizyta kontrolna powinna odby¢ sie po 2 ty-
godniach od porodu, 6 kobiet uznato, ze po 6 miesiacach, a 1 kobieta nie
wiedziata, kiedy powinna sie odby¢ pierwsza wizyta.

Dla zdecydowanej wiekszosci badanych (84 kobiet) Zrédlem informa-
¢ji o zachowaniach zdrowotnych 1 przebiegu ciazy, porodu i pologu byty
ksiazki, literatura fachowa, dla 72 ankietowanych byl nim lekarz, a dla
58 — prasa. Blisko polowa ankietowanych (45 kobiet) stwierdzila, ze
zrodtem informacji o zachowaniach zdrowotnych 1 okresie cigzy, porodu i po-
logu jest rodzina i znajomi, dla 24 respondentek takim Zrédtem byty po-
lozne. W grupie badawczej znalazlo sie 12 oséb, ktore czerpaly informa-
cje z Internetu, 2 kobiety stwierdzily, ze Zrédlem wiedzy byly dla nich
doéwiadczenia z poprzedniej cigzy.

Wiekszosé ankietowanych (60 kobiet), aby potwierdzié ciaze, odwiedzi-
ta lekarza ginekologa-potoznika tuz po spodziewanym terminie krwawie-
nia miesiecznego, 36 kobiet udalo sie na wizyte po 1-2 miesiacach,
4 osoby po 3 miesigcach i1 pdznie;j.

Czestotliwo$é wizyt lekarskich w czasie cigzy przedstawiala sie w ba-
danej grupie nastepujaco: 60 kobiet — 6-12 wizyt, 34 kobiety — powyzej 13
wizyt, 5 kobiet — 1-5 wizyt, 1 kobieta nie pamietala liczby wizyt.

Wykonywanie badan kontrolnych w czasie trwania ciazy jest istotne
dla oceny dobrostanu ciezarnej i plodu. Do grupy badan, ktére w czasie
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ciazy wykonato 100 kobiet, naleza: morfologia krwi, ogbélne badanie mo-
czu 1 badanie USG. Statystyka pozostatych badan przedstawia sie na-
stepujaco: 83 kobiety wykonaly badanie na poziom glukozy we krwi, 75
mialo wykonane badanie KTG (kardiotokograficzne), 73 — badanie na
obecno$¢ antygenu Hbs, 71 — test ciazowy. Wiekszos¢ badanych (66 ko-
biet) wykonata test obciazenia glukoza, 65 kobiet zrobilo badanie grupy
krwi i1 czynnika Rh, 58 kobiet mialo wykonana cytologie w czasie ciazy.
Potowa respondentek poddala sie badaniu na odczyny kitowe (WR), 47
kobiet wykonato wymaz na czysto$é pochwy, 46 kobiet zrobito badanie
na przeciwciata toksoplazmozy, 38 — na przeciwciata rézyczki. Niewiele,
bo tylko 7 kobiet, wykonalo badania na obecno$é wirusa HIV, 2 kobiety
mialy wykonane nastepujace badania: préby watrobowe (ALAT, ASPAT),
hormony tarczycy (TSH, FT3, FT4), przeciwciata anty-CMV (cytomegalo-
wirusa). W grupie badanych znalazla sie 1 osoba, ktéra miata wykonany
rezonans magnetyczny, oraz 1, ktérej wykonano test Inslera (test na kry-
stalizacje).

Obecnie prawie kazda kobieta ciezarna przynajmniej raz poddaje sie
badaniu USG. Liczba 1 czas wykonywanych badan ultrasonograficznych
zaleza od przebiegu ciazy 1 w pewnej mierze od zapatrywan lekarza. Spe-
cjaliSci uwazaja, ze kazda kobieta podczas cigzy powinna mieé¢ choé raz
wykonane USG, a kolejne badania w razie potrzeby. Rozsadne wydaje sie
wykonanie tego badania trzykrotnie w czasie ciazy, czyli raz w kazdym
trymestrze. W I trymestrze ciazy USG pozwala stwierdzicé:

— czy rzeczywiscie ciaza wystapita i czy rozwija sie prawidlowo, jest to istotne
zwlaszcza przy objawach zagrazajacego poronienia lub podejrzeniu
clazy pozamacicznej,

— w ktorym tygodniu cigzy jest pacjentka, jesli nie zna ona dokladnego
terminu ostatniej miesiaczki lub jesli cykle byly nieregularne,

— jaki bedzie przewidywany termin porodu,

— czy cigza jest pojedyncza czy mnoga,

— czy ptéd nie ma powaznych wad rozwojowych.

Badanie ultrasonograficzne w II trymestrze cigzy odgrywa wazna,
role w diagnostyce prenatalnej, wspomagajac badania krwi matki (test
potrdjny), co pozwala na ocene budowy ptodu i wykrycie wrodzonych wad
rozwojowych. W tym czasie pod kontrola aparatury USG mozliwe jest
pobieranie materiatu do badan genetycznych — amnioskopia i biopsja tro-
foblastu. Ocenia sie rowniez ilo§é ptynu owodniowego oraz ewentualne
zwigzane z tym nieprawidlowos$ci (malowodzie lub wielowodzie), a takze
niewydolnoéé szyjki macicy. USG w ostatnim trymestrze pozwala ocenié
potozenie i przypuszczalng wage ptodu oraz usadowienie lozyska. Wyko-
nanie tego badania przed porodem pomaga w podjeciu decyzji dotyczacej
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porodu sitami natury czy wykonania ciecia cesarskiego (Encyklopedia
zdrowia dziecka, 1999, s. 85-88).

W grupie respondentek czestotliwo$§é badania USG przedstawia sie
nastepujaco: 92 kobiety poddaly sie badaniu wiecej niz 4 razy, 7 kobiet —
3 razy, 1 kobieta nie pamietala liczby badan.

W okresie ciazy zachodzi ryzyko wystapienia zaburzen w gospodarce
wapniowo-fosforowej 1 hormonalnej, w wyniku ktérych moga powstaé
uszkodzenia ko§éca 1 zebdéw zardéwno plodu, jak 1 kobiety ciezarnej (Jan -
czuk K., Janczuk Z., 1991, s. 143). Dlatego istotne jest, aby kobie-
ty spodziewajace sie dziecka dbaly o prawidlowa higiene zebdéw, jak row-
niez korzystaly z wizyt kontrolnych u stomatologa.

Z opieki stomatologiczne] w czasie trwania cigzy korzystata tylko nieco
wiece] niz potowa respondentek (53 kobiety).

Kobieta ciezarna uczestniczac w zajeciach szkoly rodzenia uzyskuje
fachowa pomoc w wyjaénieniu wielu watpliwosci zwiagzanych z ciaza.
Zajecia dotycza, przebiegu ciazy, porodu i pologu, a takze aktywnoéci fi-
zycznej 1 nauki wlasciwego relaksu, co sprzyja zmniejszeniu leku kobie-
ty przed nieznanym. Cze$¢ zajeé¢ poswiecona jest problemom natury psy-
chologicznej zwiazanej z okresem prenatalnym, okotoporodowym, jak
réwniez poporodowym (Banaszak-Zak, 2003, s. 19). Przyszli rodzice
biorac udzial w zajeciach szkoly rodzenia moga wlasciwie przygotowac
sie do porodu, odzyskaé spokdj 1 pewnosé siebie, otrzymac wiedze 1 umiejet-
noéci, ktére sprawia, ze pordd okaze sie mniej bolesny, a poczatek ma-
cierzynstwa i ojcostwa bedzie spokojniejszy (Telezynska, Otffinow-
ska, 1998, s. 10).

Na zajecia w szkole rodzenia uczeszczato zaledwie 12 respondentek.

Odzywianie w okresie cigzy

Szanse na dajacq rado$é, zdrowo przebiegajaca cigze na pewno
sie zwieksza, jesli kobiety beda sie odpowiednio odzywiaé (Zone, 2003,
s. 164). W opinii 94 badanych kobiet, wlasciwe odzywianie korzystnie
wplywa na rozwdj plodu i przebieg ciazy, 72 respondentki stwierdzity, ze
zmniejsza ryzyko niedowagi 1 wad rozwojowych noworodkéw, 67 kobiet
uwazalo, ze zmniejsza ryzyko wystapienia gestozy ciazowej 1 anemii.
Spora liczba ankietowanych (37 kobiet) stwierdzita, ze wlasciwe odzy-
wianie zmniejsza ryzyko wystapienia poronien i porodow przedwczesnych.
W grupie badawczej znalazly sie 2 kobiety, ktore stwierdzily, ze odzywia-
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nie nie ma zadnego wpltywu na przebieg cigzy, oraz 1 respondentka, kté-
ra nie wiedziata, w jaki sposéb wlaSciwe odzywianie wplywa na cigze.

Przyjmowanie witaminy A w duzych iloSciach w okresie cigzy jest
szkodliwe dla rozwoju plodu i1 zdrowia matki (Jones S., Jones M.,
2005, s. 163), moze powodowaé wady rozwojowe w ukladzie nerwowym,
moczowym 1 ptciowym dziecka (Czekanowski, 1982, s. 155). Z opinia,
o niekorzystnym wplywie duzej ilosci witaminy A zgodzilo sie 38 respon-
dentek, 16 kobiet twierdzito, ze witamina wplywa korzystnie. W opinii
1 kobiety przyjmowanie witaminy A w duzych ilo$ciach nie ma zadnego
wplywu na rozwdj plodu i zdrowie matki, za$ 45 kobiet nie wiedzialo, jak
wymieniona witamina wplywa na ptéd 1 matke.

Kwas foliowy, czyli witamina z grupy B, wptywa na prawidtowy roz-
woéj cewy nerwowe] ptodu, natomiast jej brak powoduje ryzyko powaz-
nych wad wrodzonych tej struktury, ktéra daje poczatek calemu uktado-
winerwowemu dziecka (Jones S., Jones M., 2005, s. 164). Przyjmo-
wanie kwasu foliowego przed ciaza 1 w czasie jej trwania jest w opinii
prawie wszystkich kobiet (99) korzystne dla rozwoju plodu, tylko 1 osoba
nie wiedziata, jak wplywa kwas foliowy na nienarodzone dziecko.

Kobieta w ciazy powinna jes¢ tyle, ile potrzebuje jej organizm do pra-
widlowego funkcjonowania. Zbytnia dbato§¢ o linie jest w okresie ciazy
tak samo grozna jak nadmierne objadanie sie M urawski, 2005, s. 76).
Zdaniem zdecydowanej wiekszosci badanych (71 kobiet), cigza deformu-
je figure kobiety. Z taka opinia nie zgadzalo sie 29 respondentek.

Sposobu odzywiania sie w cigzy nie zmienito 19 respondentek, nato-
miast 81 kobiet postanowilo zmieni¢ nawyki zywieniowe. Sposrod 81
kobiet, ktore zmienily sposéb dozywiania sie w czasie cigzy, 71 zwiekszy-
o spozycie owocow, 64 respondentki w codziennym jadlospisie zamieéci-
ly wiecej warzyw, 54 kobiety spozywaly wiecej produktéw mlecznych.
Produkty zbozowe czesciej spozywato 20 ankietowanych, 3 osoby zwiek-
szyly w swoim jadlospisie ilo§¢ miesa 1 wedlin, 2 respondentki zwiekszyty
1loé¢ wypijanych sokéw 1 wody mineralnej, 2 spozywaly wiecej stodyczy.

W naszym kregu kulturowym wystepuje sktonnoéé do wiary w prawie
magiczna moc preparatéw witaminowych. Niestety jest to przekonanie na
wskro§ btedne, poniewaz zadne preparaty farmakologiczne nie zastapia
naturalnych pokarmoéw, z ktorych organizm najlepiej przyswaja witaminy,
mineraty i inne cenne sktadniki. Jesli kobieta ciezarna odzywia sie wlas-
ciwie, zazwyczaj nie potrzebuje suplementéw, inaczej jest z kobietamai,
ktérych nawyki zywieniowe sa niewlasciwe. Dla tych kobiet uzupetnia-
nie witamin i mineraléw w sztuczny sposob jest latwym rozwiazaniem —
aczkolwiek nie tak skutecznym jak zmiana nawykéw zywieniowych
(Jones S., Jones M., 2005, s. 165). Konieczno§¢ przyjmowania wi-
tamin w czasie cigzy powinna by¢ uzgodniona z lekarzem prowadzacym.



88 Artykuly — Zagrozenia zdrowia i edukacja zdrowotna...

Prawie wszystkie respondentki (95 kobiet) w czasie obecnej ciazy przyj-
mowaly preparaty witaminowe, zaledwie 5 kobiet nie zazywato ich. Zde-
cydowana wiekszo$é kobiet (94) przed cigza 1 w czasie jej trwania przyj-
mowala kwas foliowy w zalecanej dziennej dawce 0,4 mg, pozostate 6 ko-
biet nie zazywalo kwasu foliowego.

Utrzymanie prawidlowej wagi ciala w czasie ciazy jest istotne dla do-
brostanu kobiety ciezarnejijej dziecka. Kobieta w ciazy powinna przyty¢
do 12,5 kg (Bator, 2002, s. 104), zaledwie 29 oséb w grupie responden-
tek prawidtowo przybralo na wadze, 55 respondentek przytyto w ciazy 13—
20 kg, wage ciala w granicach 21-30 kg wyzsza niz przed ciaza miato 14
kobiet, 2 kobiety nie potrafily podaé, ile kilograméw przytyty.

Uzywki w okresie cigzy

Alkohol jest dla rozwijajacego sie ptodu zwiagzkiem silnie toksycznym
(Gawel, 2003, s. 29). Alkoholowy Zespdt Ptodowy (FAS) spowodowany
piciem alkoholu przez matke to najczestsza przyczyna wad wrodzonych
plodu, ktérej mozna zapobiec. Wymieniona jednostka chorobowa formal-
nie zostala uznana w 1973 roku. FAS powoduje upoéledzenie umyslowe,
niska wage urodzeniowa 1 jest trzecig pod wzgledem czestotliwosci (po
zespole Downa 1 rozszczepie kregostupa) przyczyna wad wrodzonych.
Zarazem jest to jedyna wada, ktérej mozna zapobiegaé, wykorzystujac
wlasciwa edukacje 1 poradnictwo (Peterko, 1998, s. 31).

Zdaniem zdecydowanej wiekszo$ci ankietowanych kobiet (77), picie
alkoholu wplywa niekorzystnie na przebieg ciazy i rozwéj ptodu, powo-
dujac u dziecka Alkoholowy Zespé6l Plodowy. Sposrod respondentek az
23 osoby nie wiedzialy, jak alkohol wplywa na rozwoj plodu 1 przebieg
clazy.

Przed zajSciem w obecna cigze palito papierosy 19 respondentek, 81
kobiet zadeklarowalo sie jako osoby niepalace. Odwrotne proporcje do-
tycza, spozywania kawy: 75 kobiet pito kawe przed ciaza, nie pilo kawy
25 ankietowanych kobiet. Przed zajSciem w ciaze 64 kobiety nie pito alko-
holu, 36 respondentek pito alkohol.

W przypadku wiekszosci respondentek stosujacych uzywki przed cia-
za wiadomos§¢ o cigzy spowodowala zmiany w ich stosowaniu. Z 19 ko-
biet, ktére palily papierosy przed zajéciem w cigze, az 14 (73,68%) zrezy-
gnowalo z palenia, 4 respondentki (21,05%) palg znacznie mniej, 1 ko-
bieta (5,26%) pali tyle samo, ile przed zajSciem w ciaze. Z grupy oséb pija-
cych kawe po zajéciu w ciaze 30 kobiet (40%) zrezygnowalo z picia kawy,



Anna Toporska: Wiedza kobiet na temat zachowan zdrowotnych... 89

45 respondentek (60%) pije kawy znacznie mniej. Sposrod 36 (100%)
ankietowanych kobiet pijacych alkohol przed ciaza po otrzymaniu wia-
domoéci o ciazy ze stosowania tej uzywki zrezygnowaty 34 osoby (94,44%),
2 respondentki (5,55%) stwierdzily, ze pija znacznie mniej alkoholu.

Osoby palace szkodza nie tylko sobie, ale takze wszystkim, ktérzy
przebywajac w ich poblizu wdychaja dym z papieroséw, czyli sa tzw. bier-
nymi palaczami (Zone, 2003, s. 67). W grupie 81 (100 %) respondentek,
ktore nie palily przed ciaza, na bierne palenie przez osoby z ich otoczenia
narazonych byto 30 kobiet (37,03%). Os6b badanych, ktore nie stwierdzi-
ly takiego zagrozenia w ich otoczeniu, byto 51 (62,96%).

Higiena w okresie cigzy i potogu

Odpoczynek 1 sen nocny sq istotne dla dobrostanu ptodu 1 kobiety
ciezarnej. Wedtug zdecydowanej wiekszosci badanych (82 os6b), sen noc-
ny kobiety w cigzy powinien trwacé nie krécej niz 89 godzin, 13 respon-
dentek bylo zdania, ze powinien on by¢ dtuzszy niz 9 godzin, 4 kobiety
nie wiedzialy, ile powinien trwaé sen w nocy kobiety ciezarnej, 1 respon-
dentka twierdzila, ze powinien on trwac zaledwie 6—7 godzin.

Zachowanie higieny w czasie pologu jest bardzo wazne. Wedltug 89
respondentek, kapiel kobiety po porodzie powinna odbywac sie pod prysz-
nicem w cieptej wodzie, 8 kobiet uznato, ze taka kapiel powinna nastapié
po 2—3 dniach od chwili porodu, 3 osoby uznaty, ze nie wolno sie kapa¢é po
porodzie.

Wedlug wszystkich respondentek pielegnacja nacietego krocza po
porodzie powinna obejmowac takie czynnosci, jak: wietrzenie i osuszanie,
utrzymywanie w czysto$ci miejsca naciecia, stosowanie oktadéw z lodu,
czesta zmiana podpasek, uzywanie do higieny intymnej szarego mydia.

Aktywnosc fizyczna w okresie cigzy i potogu

Cwiczenia fizyczne przeznaczone dla kobiet w ciazy przebiegajacej
fizjologicznie, wedlug prawie wszystkich ankietowanych (96 kobiet) sa
korzystne dla matki 1 dziecka, utatwiaja pordd, relaksuja, poprawiaja
samopoczucie i kondycje. Tylko 2 kobiety nie miaty zdania na ten temat,
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a kolejne 2 stwierdzily, ze ¢wiczenia maja niekorzystny wpltyw na matke
1dziecko.

Cwiczenia fizyczne przeznaczone dla kobiet w potogu, wedtug wiek-
szo§ci ankietowanych (89 respondentek) sa korzystne, utatwiaja powrot
do formy po porodzie, relaksuja, poprawiaja samopoczucie 1 kondycje,
8 kobiet nie miato zdania na ten temat, 1 respondentka twierdzila, ze ¢wi-
czenia sg niepotrzebne i nie maja zadnego wplywu na organizm kobiety.
W opinii 2 respondentek, ¢wiczenia fizyczne w pologu maja niekorzystny
wplyw na organizm kobiety, moga powodowaé zakrzepowe zapalenie zyt.

Zycie seksualne w okresie cigzy i potogu

W opinii 96 respondentek, do sytuacji wykluczajacych wspétzycie plcio-
we podczas cigzy nalezy zaliczy¢ plamienie lub krwawienie z drég rod-
nych, a wedlug 94 kobiet — zagrozenie poronieniem lub porodem przed-
wezesnym. Zdecydowana wiekszo$é¢ badanych (76 oséb) uznata, ze wspél-
zycie plciowe jest wykluczone w razie pekniecia pecherza ptodowego, 72
osoby uznaty, ze nalezy zaprzestaé wspodlzycia w I trymestrze, jesli weze-
$niej byly poronienia samoistne, 63 respondentki twierdzily, ze w ostat-
nim trymestrze cigzy mnogiej wspoéltzycie jest wykluczone, 61 kobiet uzna-
1o, 1z podobna sytuacja dotyczy przypadkow, kiedy tozysko znajduje sie
nisko w macicy lub przoduje, 1 respondentka nie miala zdania na temat
wspoélzycia w czasie cigzy, 1 kobieta wymienita jako przeciwwskazanie
kontaktéw seksualnych brak satysfakejiilek odczuwany przez ciezarna
kobiete.

W opinii 81 kobiet objetych badaniami, czas na wznowienie wspot-
zycia plciowego po porodzie powinien nastapi¢ po 6—8 tygodniach, 2 kobie-
ty uznaly, ze moment ten przypada po 3 tygodniach od porodu, wedlug
6 kobiet — po 6 miesigcach od narodzin dziecka. Zdania na ten temat nie
miato 6 respondentek, 3 kobiety stwierdzity, ze powr6t do wspdlzycia pleio-
wego jest indywidualng sprawg partneréw, uzalezniona od samopoczu-
cia. Wedlug 2 0s6b, mozna wznowi¢ zycie seksualne po zakonczeniu pro-
cesOwW gojenia ran.

Opinia respondentek co do powrotu plodnos$ci kobiety po porodzie
przedstawia sie nastepujaco: 55 kobiet uwazalo, ze plodnosé powraca
przed wystapieniem pierwszego krwawienia miesiecznego po porodzie,
17 kobiet uznato, ze ten moment nastepuje zaraz po porodzie dziecka.
Zdaniem 15 respondentek, plodnos¢ powraca po zakonczeniu okresu kar-
mienia piersig (laktacji), 13 kobiet nie wiedzialo, kiedy taki czas przypada.
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Wedtug 44 kobiet, najlepsza metoda antykoncepcyjna w okresie poto-
gowym 1 po nim jest prezerwatywa, 23 kobiety za taka metode uznaty
tabletki antykoncepcyjne. W opinii 8 kobiet okres karmienia piersig jest
najlepszym zabezpieczeniem przed ciaza, 7 respondentek uwaza, ze taka
funkcje spelnia wktadka domaciczna. Nie miato zdania w sprawie naj-
lepszej metody antykoncepcyjnej 15 respondentek, 2 kobiety byly za sto-
sowaniem metody objawowo-termicznej, czyli naturalnej, 1 osoba ankie-
towana uznata, ze stosowanie zastrzykéw hormonalnych to odpowiednie
zabezpieczenie przed kolejna cigza.

W obecnej cigzy 81 kobiet wspédtzylo ptciowo, 19 kobiet nie podjelo
zycia seksualnego. Obecng ciaze planowato 78 kobiet, dla 22 responden-
tek cigza byta wynikiem przypadku.

Zaplanowanie rodziny jest problemem kobiety 1 mezczyzny od mo-
mentu rozpoczecia wspotzycia seksualnego az do wygaéniecia czynnosci
jajnikéw. Osoby zajmujace sie edukacjq zdrowotna powinny znaé zagad-
nienia z zakresu planowania rodziny w mozliwie szerokim zakresie.
Umiejetno$é ta jest niezbedna, aby pomédc kobiecie 1 mezcezyznie w doko-
naniu wyboru: po pierwsze — odpowiedniej naturalnej lub sztucznej me-
tody planowania rodziny w réznych okresach ich zycia, po drugie — wla-
Sciwego momentu na okres cigzy (Bozkow a, 1994, s. 213-220).

Karmienie dziecka piersig

Wyréznia sie dwa sposoby zywienia niemowlat: karmienie naturalne
piersia, karmienie sztuczne. Dla noworodka i niemowlecia najwtasciw-
sze 1 najkorzystniejsze jest karmienie naturalne ze wzgledu na idealny
dla dziecka sktad mleka kobiecego (Bozkow a, 1994, s. 121).

Wedtug opinii 99 kobiet, najlepszym sposobem zywienia niemowlat
jest karmienie pokarmem matki, nie zgadzata sie z tym zdaniem tylko
1 ankietowana osoba, ktora uwaza, 1z sztuczne karmienie jest wlasciwe.

Pierwsze przystawienie noworodka do piersi powinno nastapié zaraz
po porodzie (Jones S., Jones M., 2005, s. 404), nie p6zniej niz do 2 go-
dzin. Zgadzalo sie z ta opinig 79 respondentek, 18 kobiet stwierdzito,
ze nalezy to uczyni¢ do 2 dni po narodzinach, 3 kobiety nie wiedziaty,
kiedy taki moment powinien nastapic.

Opinie dotyczace okresu karmienia dziecka piersia byty podzielone:
57 kobiet uznalo, ze karmienie piersia powinno trwac¢ do 1. roku zycia
dziecka, 28 kobiet stwierdzilo, ze do 6. miesiaca zycia, 4 kobiety — do
3. miesiaca zycia dziecka. Opinie o jak najdluzszym karmieniu piersig
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podzielato 6 kobiet, 2 pacjentki twierdzily, ze do 3. roku zycia, 3 respon-
dentki nie miaty zdania na ten temat.

Prawie wszystkie pacjentki biorace udziat w badaniach (93 osoby) po-
dzielaly zdanie, ze karmienie naturalne zwieksza odporno$¢ na choroby
infekcyjne u dziecka, 82 kobiety uwazaly, ze przyspiesza to obkurcza-
nie macicy po porodzie, 80 respondentek uwazato, ze utatwia to powrét
do masy ciala sprzed ciazy. Ponad potowa, bo 59 ankietowanych pacjen-
tek twierdzila, ze naturalne karmienie zapewnia prawidlowy rozwoéj ze-
béw 1 zgryzu dziecka, 57 kobiet bylo przekonanych, ze zmniejsza ryzyko
wystapienia raka piersi, 44 kobiety uwazaly, ze karmienie piersia zapew-
nia prawidlowy rozwdj mézgu dziecka (wyzszy iloraz inteligencji, tatwos¢é
zapamietywania 1 uczenia sie w przyszloéci), a 32 pacjentki twierdzity,
ze zmniejsza prawdopodobienstwo zajscia w kolejng ciaze. Zaledwie
3 kobiety stwierdzily, ze naturalne karmienie rozwija wiez emocjonal-
na miedzy matka a dzieckiem, 1 respondentka nie miala na ten temat
zdania.

Podsumowanie

Wiedza respondentek dotyczaca czasu trwania cigzy fizjologicznej
1 okresu po nim w wiekszoéci przypadkéw nie sprawiala probleméw, po-
dobnie jak zdefiniowanie pojecia potogu. Taka sama sytuacja dotyczyla
wiedzy na temat liczby wizyt kontrolnych w czasie ciazy u lekarza gine-
kologa. W wiekszoéci przypadkéw respondentki wykazaly sie zadowala-
jaca wiedza, dotyczaca dolegliwoéci w czasie cigzy 1 potogu wymagaja-
cych skontaktowania sie z ginekologiem. Wszystkie respondentki byly
przekonane o zasadnoé$ci wykonywania badania USG w czasie ciazy.
Opinia respondentek co do pozytywnych 1 negatywnych emocji zwiaza-
nych z porodem podzielita grupe badawcza. Zrédlem wiedzy na temat
zachowan zdrowotnych 1 przebiegu cigzy, porodu i1 potogu dla wiekszosci
respondentek byly ksiazki i literatura fachowa, prasa, a nastepnie per-
sonel medyczny — lekarze oraz rodzina i znajomi. Dla niewielkiej liczby
kobiet zrodiem wiedzy byly polozne. Wiedza kobiet dotyczaca wlasciwe-
go odzywiania sie w czasie cigzy jest dobra, cho¢ niewystarczajaca. Po-
dobnie prezentuje sie wiedza na temat higieny i uzywek stosowanych
w czasie cigzy. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek widzi zasadno$é
aktywnoéci fizycznej w okresie cigzy 1 potogu. Nalezatoby polozyé nacisk
na podniesienie poziomu wiedzy kobiet, wykorzystujac edukacje zdro-
wotna, dotyczaca powrotu ptodnosci po porodzie 1 stosowania metod za-
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pobiegania ciazy. Wiedza respondentek dotyczaca karmienia naturalne-
go jest zadowalajaca.

Zastosowanie w praktyce wiedzy dotyczacej opieki poloznicze) w cza-
sie ciazy jest w wiekszosci zadowalajace, choé¢ nalezy zwrdci¢ uwage, ze
potowa kobiet nie widziata zasadno$ci korzystania z opieki stomatolo-
gicznej. Prawie zadna z respondentek nie korzystata z zaje¢ w szkole
rodzenia, co mogloby podnies$é¢ poziom ich éwiadomosci na temat okresu
cigzy, porodu 1 potogu. Zadowalajace jest zastosowanie wiedzy o odzy-
wianiu sie 1 uzywkach w czasie ciazy.

Cigza 1 okres pologu oznaczaly dla badanych kobiet zmiane w ich
dotychczasowym stylu zycia, co przejawialo sie w zachowaniach zdro-
wotnych. Wiedza respondentek na temat zachowan zdrowotnych w okre-
sie ciazy 1 pologu jest dobra, podobnie jest z jej zastosowaniem, co nie
wyklucza koniecznoéci popularyzacji wiedzy, dotyczacej tych waznych
okreséw w zyciu kobiety.

Okres cigzy stanowi znakomitg okazje do skupienia sie na zdrowiu
wlasnym 1 calej rodziny. Przyszla matka, uzbrojona w fachowa wiedze
o funkcjonowaniu jej organizmu w tych niezwyktych chwilach, ma wszel-
kie szanse na trwale przyswojenie sobie zdrowego stylu zycia i zaszczepie-
nie go swoim najblizszym (Jones S., Jones M., 2005, s. 17).

Edukacja zdrowotna, opieka profilaktyczna i promocja prawidlowych
zachowan zdrowotnych powinna dotyczy¢ kobiety 1 mezczyzny w okresie
przedkoncepcyjnym (przedcigzowym), prenatalnym, przedporodowym
1 poporodowym. Zostatlo udowodnione, ze profilaktyka zdrowotna jest
mniej kosztowna i daje lepsze efekty dlugofalowe zwigzane ze zdrowiem
globalnego spoteczenstwa. Wyksztalcenie w spoleczenstwie §wiadomosci
odpowiedzialnego rodzicielstwa oraz korzysci ptynacych z zastosowania
posiadanej wiedzy na temat zachowan zdrowotnych przyczyni sie do po-
prawy zdrowia ludnoéci globalnej. Nalezy pamietaé, ze zdrowie przysztych
pokolen zalezy od zdrowia ich rodzicow.
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WIOLETTA WOJCIK

Zaniedbanie prenatalne —
wyzwanie dla edukacji zdrowotnej
od chwili poczecia

[...] od tego, czy to pierwsze érédmaciczne Srodowisko zy-
cia dziecka jest zdrowe, prawidlowo zbudowane i spraw-
nie funkcjonujace w pozytywnej atmosferze uczuciowej,
nie nekane negatywnymi czynnikami, zalezy optymal-
ny rozwéj dziecka albo tez ulega on zakléceniu o nieraz
bardzo przykrych konsekwencjach dla catego zycia czto-
wiekal.

Prenatal negligence - a challenge for the education of health from the moment
of conception

Abstract: Negligence is one of the forms of violence towards children. The article ana-
lyses the issue of prenatal negligence. It is looked at on the basis of the literature of the
subject and the studies conducted.

Key words: prenatal negligence, violence, prenatal development.

! Cytat zaczerpniety z artykulu D. Kornas-Biela (1989, s. 158).
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Zaniedbanie prenatalne w literaturze przedmiotu

Przez wiele stuleci uwazano, ze stosowanie przemocy wobec dziecka
jest czym$ naturalnym, wrecz koniecznym dla jego dobra. Takiego zda-
nia jest niestety nadal wielu rodzicéw i opiekunéw. W dalszym ciagu wiel-
kie dramaty malego cztowieka rozgrywaja sie w,,zaciszu domowego ogni-
ska”, a nawet duzo wczeéniej ,,pod sercem matki”.

W literaturze przedmiotu dotyczacej stosowania przemocy fizycznej,
psychicznej, seksualnej czy zaniedbania wobec dzieci widoczne jest coraz
wieksze zainteresowanie badaczy formami zlego traktowania dzieci juz
od chwili ich narodzenia. W zwiazku ze zwiekszajacym sie zainteresowa-
niem tematyka stopniowo wzrasta réwniez Swiadomo$é spoleczna na ten
temat, a to, co uéwiadomione 1 zdefiniowane, zaczyna naprawde istnieé
1 prowadzi do podjecia dziatan cywilno-prawnych, majacych na celu prze-
ciwdziatanie tego typu zachowaniom. Przyjmowane sa ustawy, deklara-
cje, odbywaja sie konferencje naukowe, a wszystko po to, aby wiedza na
temat istoty, przyczyn i konsekwencji przemocy wobec najbardziej bez-
bronnych, czyli dzieci, byta wciaz poglebiana i udoskonalana. Wiedza ta
udostepniana opinii publicznej sprawia, ze coraz wiecej ludzi wlasciwie
reaguje na zachowania §wiadczace o stosowaniu przemocy wobec dzieci.
Jednak bardzo czesto warunkiem wystapienia takiej reakcji sa jedno-
znaczne, niebudzace watpliwoéci, a wiec fizyczne obrazenia na ciele dziec-
ka, efekty zachowan §wiadczacych o stosowaniu przemocy. Tym samym
nie zauwaza sie przejawow przemocy, ktérych nastepstwa sa niewidocz-
ne dla oczu, dotycza bowiem sfery psychiki dziecka, mechanizméw regu-
lujacych zachowanie albo takich, ktére dotycza dzieci w wewnatrzlono-
wej fazie zycia. Brak reakcji na zachowania kobiet w ciazy, mogace w istot-
ny sposob zagrazaé zdrowiu 1 zyciu ich poczetych dzieci, moze by¢ zwia-
zany z niejednoznacznym stosunkiem opinii publicznej do ustawy anty-
aborcyjnej, a wiec do kwestii, od ktéorego momentu ptéd jest dzieckiem.
Wybitny francuski genetyk Jérome Lejeune podjal prébe odpowiedzi
na to bardzo istotne pytanie: od kiedy czlowiek? Jego sparafrazowana
wypowiedz zostala przytoczona w artykule W. Fijatkowskiego (2000).
Zdaniem genetyka, nowo powstata zygota ludzka jest indywidualnos$cia,
niepowtarzalna ze wzgledu na jedyny w swym ksztalcie kod genetyczny,
tym samym zarodek ludzki jest od poczatku osoba, majaca dusze, bagaz
do$wiadczen 1 przezy¢. Aby zrozumieé w petni sens tego stwierdzenia, wy-
obrazmy sobie — co w dobie rozwoju elektroniki nie jest trudne — ze zygo-
ta przypomina malenki magnetofon, ktory jest wyposazony w kasete z ta-
$ma. Pozostaje sobie tylko odpowiedzie¢ na pytanie: pusta czy nagrana?
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John Lock byt przekonany, ze urodzony czlowiek to tabula rasa, czyli
,hiezapisana tablica”. My dzisiaj wiemy bez watpienia, ze chodzi tu o ta-
$me ,nagrang”’, czyli zawierajaca catkowity zapis informacji genetycznej
o czltowieku. Chwila polaczenia sie rodzicielskich komoérek rozrodczych
oznacza moment wiaczenia przycisku. Od tej pory zaczyna sie zapisywacd
caly bieg zycia nowo powstatego czlowieka, ktory bedzie dokladnie, lecz
nieswiadomie odtwarzany w p6zniejszym pozatonowym zyciu.

Dlatego tez bardzo wazne jest to, co zostanie na tej ,taémie zycia” za-
pisane i czy nie zostanie ona uszkodzona. A za to odpowiedzialna jest
w duzej mierze matka poczetego dziecka. Jednak obserwacja codziennego
zycia oraz wyniki przeprowadzonych przeze mnie badan wskazuja, ze bar-
dzo czesto kobiety w cigzy nie liczg sie z dobrem dziecka 1 w zwigzku z tym
czesto $wiadomie 1 nieprzypadkowo podejmujq zachowania, ktére zagra-
zaja wlasciwemu zdrowiu fizycznemu 1 psychicznemu dziecka, przejawiaja,
wiec zachowania §wiadczace o stosowaniu przemocy wobec dziecka.

Definiowanie w literaturze przedmiotu zjawiska przemocy, a w szcze-
gbélnoscl przemocy wobec dziecka jest zadaniem wbrew powszechnym
przekonaniom bardzo trudnym. Trudnoéé ta jednak nie stanowi przeszko-
dy w podejmowaniu przez badaczy licznych préb stworzenia coraz
doskonalszej definicji przemocy, ktorej powstanie jest wskazane ze wzgle-
du na fakt podejmowania analiz teoretycznych tego zjawiska, dociekan
badawczych oraz wszelkich interwencji wobec wystepowania zjawiska
przemocy. W anglosaskiej literaturze przedmiotu do ogdélnego okres§lenia
sposobdéw niewlasciwego traktowania dziecka uzywa sie sformutowan
abuse, co w dostownym ttumaczeniu oznacza ,naduzycie, zniewaga, zne-
canie, maltretowanie” lub maltreatment — ,maltretowanie”. W piSmien-
nictwie polskim, np. w opracowaniu Eleonory Bielawskiej-Batoro-
wicz (1993, s. 297), funkcje ogdlnego terminu pelni sformutowanie
»zte traktowanie” badz ,,maltretowanie”, za$ termin ,przemoc” zarezer-
wowany jest dla niektérych form zlego traktowania dzieci. Definiujac
pojecie ,zle traktowanie”, autorka odwotuje sie do zaproponowanej przez
P. Stattona definicji, wedtug ktérej jest to ,,sytuacja, w ktorej jedna osoba
odnosi sie do drugiej w sposob niezgodny z laczaca je relacja 1 bez odpo-
wiedniej troski, wynikajacej z charakteru tej relacji [...] Zte traktowanie
jest wiec produktem relacji miedzy ludzmi i daje sie rozpoznawac i inter-
pretowaé wylacznie w ramach tej relacji” (Bielawska-Batorowicz,
1993, s. 298).

E. Bielawska-Batorowicz opisala w sposdb syntetyczny sie-
dem form ztego traktowania dziecka. Sa to: ,,1) przemoc fizyczna (physi-
cal abuse), 2) przemoc seksualna (sexual abuse), 3) przemoc emocjonalna
(emotional abuse), 4) zaniedbanie (neglect), 5) opdznienie rozwoju fizycz-
nego (bez uwarunkowan organicznych) (fatlure to thrive), 6) zaniedbanie

7 ,Chowanna” 2008
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prenatalne (interuterine abuse), 7) wykorzystywanie rytualne (ritual
abuse)” (1993, s. 306-311).

Przemoc wobec dzieci stata sie jednym z najpowazniejszych proble-
moéw wszystkich spoteczenstw, tym bardziej ze w literaturze przedmiotu
zaczeto zwraca¢ uwage na przemoc dotykajaca takze dzieci jeszcze nie-
narodzonych. Dzieciom tym juz od chwili poczecia odebrano prawo do ,,do-
brego, godnego startu”, do pelnego wykorzystania mozliwosci rozwo-
jowych, a negatywne konsekwencje ztego traktowania dziecka poczetego
sa widoczne w postnatalnym zyciu dziecka w postaci zaburzen zaréwno
fizycznego, jak 1 psychicznego rozwoju.

Zastanawiajace jest jedynie to, dlaczego badacze zwrécili uwage na
ten problem dopiero teraz. Przeciez wczeéniej tez wiele kobiet w czasie
ciazy palito papierosy, pito alkohol, nie dbalo o siebie ani o dziecko. Mimo
to nikt nie okreglal tego jako zaniedbanie prenatalne (zob. Bielaw -
ska-Batorowicz, 1993, s. 310; Kornas-Biela, 1991, s. 169) czy
maltretowanie prenatalne (zob. Soriano, 2002, s. 69). Sytuacja zacze-
la sie zmieniaé, kiedy zwrécono uwage na fakt, ze istota ,noszona pod
sercem matki” (Kornas-Biela, 2001, s. 225) to nie tylko ptdd, ,masa
wzrastajacych, réznicujacych sie i specjalizujacych komorek, tkanek
1uktadéw”, ale przede wszystkim dziecko.

Dorota Kornas-Biela (2001, s. 226) proponuje wprowadzenie po-
jecia ,dziecko prenatalne” jako okreslenie dziecka w prenatalnym okre-
sie rozwoju. Skoro zatem juz w tym okresie mowa o istnieniu dziecka, to
tym samym uzasadnione jest zwracanie uwagi na zte traktowanie dziec-
ka prenatalnego.

Tematyka zaniedbywania prenatalnego budzi coraz wieksze zainte-
resowanie nie tylko w krajach zachodnich, ale takze w Polsce. Jednak
nim zaczeto opisywac to zjawisko w sposéb naukowy, podjeto préby jego
zdefiniowania 1 nazwania. Zachowania kobiety ciezarnej, ktore nalezy
uznac za przejawy ,maltretowania i zaniedbywania dziecka” jeszcze przed
narodzeniem, to: palenie papieroséw, picie alkoholu, zazywanie narkoty-
kéw, naduzywanie lekéw (Kornas-Biela, 1989, s. 169).

Korzystajac z definicji pojecia zaniedbania prenatalnego (zob. Bie-
lawska-Batorowicz, 1993, s. 310; Kornas-Biela, 1991, s. 169;
Soriano, 2002, s. 69) 1 z okres$lenia D. Kornas-Bieli (2001, s. 225)
,,dziecko prenatalne” oraz opierajac sie na ujeciu definicyjnym ztego trak-
towania dziecka wedlug P. Stattona (za: Bielawska-Batorowicz,
1993, s. 298), jestem sklonna ,zaniedbaniem prenatalnym” nazwac , sy-
tuacje, w ktorej kobieta w ciazy (matka), rozmys§lnie lub przez zaniedba-
nie odnosi sie do swojego dziecka prenatalnego w sposéb niezgodny
z laczaca je relacja 1 bez odpowiedniej troski, wynikajacej z charakteru re-
lacji matka — dziecko, doprowadzajac tym samym do zagrozenia zycia
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lub zdrowia fizycznego 1 psychicznego dziecka prenatalnego. Sytuacja ta
obejmuje takie zachowania, jak: palenie papieroséw, picie alkoholu, za-
zywanie narkotykéw, naduzywanie lekow, przezywanie stresu, mysli
aborcyjne, nieregularne wizyty u ginekologa lub ich brak, niewlasciwe
odzywianie sie, nieprzestrzeganie zasad higieny wypoczynku, snu i pra-
cy” (Wdjceik, 2005, s. 26).

Zaniedbanie prenatalne — wyniki badan wiasnych

Podejmowanie badan naukowych w zakresie zaniedbania prenatal-
nego wydaje sie uzasadnione z powoddéw, ktére mozna ujaé jako szereg
niebezpieczenstw w wymiarze jednostkowym i spolecznym. Zaniedbanie
prenatalne jako forma przemocy wobec dziecka wiaze sie przede wszyst-
kim z ograniczeniem potencjatu rozwojowego najbardziej bezbronne;j isto-
ty — dziecka, ktore powinno byé wspierane i chronione przez rodzicow.
Negatywne konsekwencje ztego traktowania dziecka poczetego sa widocz-
ne w postnatalnym zyciu w postaci zaburzen rozwoju zaréwno fizyczne-
g0, jak 1 psychicznego (por. Wéjcik, 2005, s. 33—60), co z kolei powoduje
negatywne konsekwencje natury psychospotecznej. W literaturze przed-
miotu zauwazalne jest ponadto istotne ,zaniedbanie” problemu zanie-
dbania dziecka prenatalnego, ktéremu przystuguje pelnia praw czlowie-
czych juz od poczecia.

Nie ulega watpliwosci, ze ciaza stanowi okres, w ktérym dokonuja
sie liczne 1 istotne zmiany nie tylko w fizjologii 1 psychice kobiety, ale
takze w jej relacjach z otoczeniem, z rodowiskiem rodzinnym, a w szcze-
gbélnoéci z partnerem. Cale to spektrum zmian ma na celu przygotowa-
nie do podjecia nowej roli spolecznej — roli matki. Jednak biorac pod uwa-
ge fakt, ze istota ,noszona pod sercem matki’ (Kornas-Biela, 2001,
s. 225) to nie tylko ptdd, ale przede wszystkim dziecko, nalezy z cala
odpowiedzialno$cig stwierdzié, ze kobieta takze staje sie matka od chwi-
li poczecia dziecka. Od pierwszych chwil zycia dziecka jest wiec odpowie-
dzialna za zapewnienie mu odpowiednich warunkéw do najlepszego
uaktualniania mozliwosci rozwojowych. W celu zdiagnozowania, czy w rze-
czywistosci kobiety w ciazy sa odpowiedzialne za zapewnienie jak naj-
lepszych warunkéw rozwoju prenatalnego dziecka, przeprowadzilam
badania metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem techniki
ankietowania wsrod 41 kobiet w czasie pologu, przebywajacych na od-
dziale noworodkowym w Szpitalu nr 3 w Zagérzu oraz w Szpitalu nr 2

7%
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w Sosnowcu. Ankiety zostaly rozdane kobietom, ktére urodzity zywe, zdro-
we dziecko. Wyniki badan ankietowych wskazuja doé¢ jednoznacznie, ze
wiekszos§é, bo az 90,2% kobiet w ciazy nie uwzglednia w odpowiedni spo-
s6b dobra dziecka 1 w zwiazku z tym czesto Swiadomie 1 nieprzypadkowo
podejmuje zachowania, ktoére zagrazaja zdrowiu fizycznemu i psychicz-
nemu dziecka. Jedynie 9,8% respondentek §wiadomie unikato wszelkich
zachowan zagrazajacych zdrowiu i zyciu poczetych dzieci. Podobne wy-
niki dotyczace powszechnoéci tych zachowan w okresie ciazy uzyskatam
w badaniach przeprowadzonych na uzytek pracy magisterskiej pod kie-
runkiem prof. Katarzyny Popiotek (W 6j cik, w przygotowaniu). W zwiaz-
ku z tym problem zaniedbania prenatalnego mozna okresli¢ jako pro-
blem spoteczny, dotyczacy bezposrednio dziecka prenatalnego, ale takze
posrednio calego spoteczenstwa, do ktorego dzieci te naleza.

Do najczestszych form zaniedbania prenatalnego w grupie badanych
kobiet nalezy: przezywanie streséw zwigzanych z zyciem rodzinnym i za-
wodowym, picie alkoholu, czynne palenie papieroséw, mysli aborcyjne
(zob. Ney, 1993, s. 95-97; 1999), nieprzestrzeganie higieny snu oraz prze-
bywanie w zadymionych pomieszczeniach (palenie bierne). Na dalszych
miejscach w rankingu najczesciej obserwowanych zachowan $wiadcza-
cych o zaniedbaniu prenatalnym wéréd badanych kobiet znajduja sie:
przyjmowanie w czasie ciazy tabletek przeciwbdlowych, takich jak aspi-
ryna, niekontrolowane zazywanie witamin, podjecie préby usuniecia
cigzy wskutek zazycia tabletki wezesnoporonnej, co dla D. Kornas-
-Bieli (2004) jest tozsame z medycznym zabiegiem aborcji. Nieliczne
z badanych kobiet nie przestrzegaly zasad higieny pracy czasie ciazy,
pracujac w uciazliwych warunkach 1 po godzinach pracy, nie przestrzega-
ly w czasie cigzy zalecen lekarza ginekologa-poloznika. W grupie bada-
nych kobiet znalazly sie takze 15-19-letnie dziewczeta, ktére w czasie
cigzy zazywaly narkotyki. Tak wiec zasadne wydaje sie stwierdzenie,
ze w badanej grupie kobiet reprezentowane byly wszystkie formy za-
niedbania prenatalnego.

Na podstawie przeprowadzonych badan prébowatam ponadto prze-
analizowaé¢ uwarunkowania zaniedbania prenatalnego. Wyniki wska-
zuja do$¢ jednoznacznie na zalezno§¢ natezenia zaniedbania prenatal-
nego od wieku. Zalezno$¢ ta jest z pewnoécig bardziej ztozona i zdeter-
minowana wplywem innych zmiennych niezaleznych oraz poSrednicza-
cych, takich jak wyksztalcenie, sytuacja osobista czy wsparcie udzielane
przez partnera irodzicéw. Ma to zwigzek takze z poziomem uswiadomie-
nia na temat zachowan zagrazajacych zdrowiu i zyciu poczetych dzieci,
z poziomem posiadanej wiedzy, z jej adekwatnoscia oraz z dojrzaloscia
biopsychospoteczng badanych kobiet. Wyniki badan wskazuja, ze kobie-
ty nieprzejawiajace zachowan $wiadczacych o zaniedbaniu prenatalnym
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posiadaja raczej wysoki poziom wiedzy na temat szkodliwo$ci wyrédznio-
nych zachowan dla zdrowia i zycia prenatalnych dzieci, a tym samym
mozna przypuszczad, iz charakteryzuje je raczej wysoka $wiadomos$é ne-
gatywnych konsekwencji tego typu zachowan (wyniki potwierdzone
w badaniach magisterskich z 2007 roku). Zadna z kobiet nalezacych do
tej grupy nie zaklasyfikowala podanych zachowan do kategorii ,,zacho-
wania niezagrazajace”. Inaczej przedstawialo sie to w grupie kobiet prze-
jawiajacych zachowania $éwiadczace o stosowaniu zaniedbania prenatal-
nego. Moze sie to wigzac z rzeczywiscie niskim poziomem wiedzy na te-
mat szkodliwo$ci tego typu zachowan badz tez z pewnego rodzaju za-
przeczaniem obiektywnym faktom Swiadczacym o negatywnych nastep-
stwach podejmowania tego typu zachowan. Zaprzeczanie moze stuzyé
redukcji napiecia spowodowanego dysonansem poznawczym u oséb po-
siadajacych taka wiedze, ale nie wcielajacych jej w zycie dla dobra dziec-
ka. Innym wytlumaczeniem jest posiadanie wiedzy na temat zachowan
zagrazajacych zdrowiu bez jej glebszego zrozumienia. Badane kobiety
najwiecej informacji na temat zachowan zagrazajacych zdrowiu 1 zyciu
poczetych dzieci, a tym samym na temat zachowan koniecznych do pra-
widlowego przebiegu ciazy uzyskuja od lekarza prowadzacego ciaze, be-
dacego ekspertem w tej dziedzinie. W nastepnej kolejnosci jako istotne
1czesto wykorzystywane zrédla wiedzy respondentki wymieniaja ksiazki
1 gazety na temat cigzy. Jednak te zrodla spelniaja swa role jedynie
w biernym przekazywaniu wiedzy bez wplywu na jej zrozumienie i prze-
strzeganie przez kobiety w ciazy.

Wieksza moc wptywu na zmiane postaw wobec danych informacji moze
mieé doS§wiadczony ekspert w tej dziedzinie, czyli mama lub teSciowa ko-
biety w ciazy, 1 takie wiarygodne Zrddlo informacji wskazuje czesé respon-
dentek. Jednak zwracajac sie po informacje na temat ciazy i porodu do
starszego pokolenia, kobiety narazaja sie niekiedy na relacje mocno kolo-
ryzowane lub nieprawdziwe. To z kolei utwierdza je w przekonaniu, ze
ciaza moze by¢ traktowana jako choroba, co wyzwala reakcje lekowe (Bie -
lawska-Batorowicz, 1987, s. 689). Najmniej popularne okazaly sie
informacje przekazywane przez kolezanki 1 specjalistow w szkole rodze-
nia oraz przez telewizje.

Nalezy podkresli¢, ze badane zmienne niezalezne nie wywieraja, izo-
lowanego wplywu na przejawianie zachowan $wiadczacych o zaniedbaniu
prenatalnym, lecz raczej wspdlwystepuja.

Innymi czynnikami majacymi poSredni wplyw na przejawianie za-
niedbania prenatalnego sa warunki mieszkaniowe badanych kobiet, ich
stan cywilny w chwili zajécia w ciaze oraz zwiazane z tym motywy zaj-
Scia w ciaze. Te trzy zmienne, kazda osobno 1 wszystkie razem, sugeruja,
1z najwiekszy odsetek kobiet zaniedbujacych swe prenatalne dzieci za-
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szlo w nieplanowanag ciaze. Wiekszos¢ kobiet przejawiajacych zachowa-
nia $wiadczace o stosowaniu zaniedbania prenatalnego o wysokiej war-
tosci liczbowej deklaruje stan panienstwa w chwili zajscia w ciaze. Moz-
na w zwiazku z tym przypuszczaé¢ z duzym prawdopodobienstwem,
ze byly to ciaze nieplanowane, na co wskazuje taki sam odsetek kobiet
deklarujacych brak motywow, czyli nieplanowanie ciazy. Te same kobie-
ty z réznych przyczyn nadal mieszkaja z rodzicami. Zdaniem prof.
A. Kepinskiego (2002, s. 89), sytuacja, kiedy mtodzi malzonkowie
(partnerzy) mieszkaja ze starszym pokoleniem, moze by¢ przyczyna licz-
nych konfliktéw, sporéw, ktére uniemozliwiaja nawiazanie prawidlowe]
relacji miedzy dwojgiem ludzi. To z kolei powoduje zaburzenia zdrowia
psychicznego 1 tym samym jest przyczyna patologii zycia codziennego,
a do takiej kategorii jestem sktonna zaliczy¢ takze zjawisko zaniedbania
prenatalnego. Potwierdza sie zatem zlozono$§é wzajemnych wplywow
zmiennych niezaleznych, czyli uwarunkowan wartos$ci zaniedbania pre-
natalnego. W literaturze przedmiotu podkresla sie wspélwystepowanie
zajécia w nieplanowang ciaze z gorszym stanem emocjonalnym kobiet
zaréwno na poczatku, jak 1 w trakcie trwania cigzy (Bielawska-Ba-
torowicz, 1987, s. 683), co potwierdzaja wyniki moich badan, przepro-
wadzanych jednak na nielicznej prébie. Stan emocjonalny kobiety w cig-
zy jest zagadnieniem bardzo istotnym, poniewaz emocje przezywane przez
cztowieka wywieraja znaczny wplyw na organy wewnetrzne (tzw. fizjo-
logiczna komponenta procesu emocjonalnego), a wiec na $rodowisko
wewnatrzmacicznego rozwoju dziecka. Znaczny odsetek w grupie ba-
dawczej stanowily kobiety deklarujace odczuwanie na wie$é o zaj$ciu
w claze raczej negatywnych emocji, takich jak strach przed reakcja rodzi-
codw, przed samotnym wychowywaniem dziecka, przed reakcja partnera,
zlo§¢, poczucie utraty marzen i zaprzepaszczenia planéw. Negatywne
reakcje na wiesé o zajéciu w cigze moga, generowaé negatywne nasta-
wienie do dziecka oraz brak dbalosci o jego prawidlowy, niezaklécony roz-
woj fizyczny 1 psychiczny. Z badan prowadzonych przez Grazyne Makiet-
lo-Jarze (w: Bielawska-Batorowicz, 1987, s. 685) wynika, ze akcep-
tacja ciazy czeéciej] wystepuje u mezatek 1 powoduje uksztaltowanie sie
pozytywnej postawy macierzynskiej. Natomiast uczestniczace w badaniach
kobiety niezamezne odnosilty sie do cigzy 1 dziecka z niechecia. Taka po-
stawa u czeéci z nich poglebiala sie po porodzie.

Samopoczucie kobiety oczekujacej dziecka zalezy rowniez od jej relacji
z partnerem irodzicami. Cigza jest bowiem okresem sprzyjajacym zacie-
$nieniu wiezi partnerskich i rodzinnych, ale takze wywolywaniu kon-
fliktow 1 zadraznien. Naukowe obserwacje 1 zestawienia pozwalaja na
wysuniecie wniosku, ze znaczny odsetek kobiet z grupy badanych prze-
jawiajacych zaniedbanie prenatalne deklarowal bardzo zréznicowane
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reakcje partnera, w tym tez negatywne. Polowa okreslala reakcje ojca
dziecka jako uczucia ambiwalentne. Cze$¢ partneréw kobiet przejawia-
jacych zaniedbanie prenatalne na wieéé o koniecznoéci podjecia roli ojca
odczuwalo strach przed przyszloscig i nowymi zadaniami zyciowymi.
Partnerami kobiet przejawiajacych zachowania zaniedbania prenatal-
nego o wysokim natezeniu byli takze mezczyzni, ktorzy wyparli sie ojco-
stwa, pozostawiajac kobiety same sobie. Takie negatywne reakcje part-
nera na wieé¢ o zaj$ciu kobiety w ciaze oraz brak wsparcia ze strony naj-
blizszej osoby w tym szczegdlnym okresie, jakim jest cigza, moga genero-
wacé¢ negatywne nastawienie kobiety do dziecka. Wspdélwystepowanie
jakoSci odczuwanego w czasie trwania cilgzy wsparcia ze strony ojca dziec-
ka oraz przejawéw zaniedbania prenatalnego potwierdzaja wyniki ba-
dan w modelu korelacyjnym na prébie 109 kobiet z 2007 roku (zob. W éj -
cik, w przygotowaniu).

Akceptowanie oczekujacej dziecka pary przez przyszlych dziadkéw
ulatwia obojgu partnerom przystosowanie sie do nadchodzacych zmian.
Manifestowanie niecheci badz ztosci zwieksza u kobiet poczucie niepew-
nosci, utrudnia osiagniecie rOwnowagi emocjonalne;.

Wsparecie ze strony rodziny jest bardzo istotne szczegdlnie w wypadku
braku akceptacji stanu cigzy ze strony ojca dziecka. Z analizy kwe-
stionariuszy kobiet, ktorych partnerzy wyparli sie dziecka, wynika, ze réw-
niez rodzice manifestuja niezadowolenie, stwierdzajac np. ,marnujesz
sobie zycie”. Takie reakcje otoczenia rodzinnego mialy miejsce réwniez
w wypadku pozytywnego nastawienia ojca dziecka, jednak ich skutki nie
sa wowczas az tak szkodliwe.

Ustabilizowana sytuacja rodzinna, opieka ze strony partnera, jego po-
zytywne nastawienie do ojcostwa zostaly zidentyfikowane jako czynniki
wplywajace na postawe kobiet wobec cigzy takze w polskich badaniach
Grazyny Makielto-Jarza (za: Bielawska-Batorowicz, 1987, s. 689).

Potwierdza sie ponadto, ze w poréwnaniu z kobietami niezameznymi
kobiety zamezne oceniaja swoja cigze pozytywniej i manifestuja korzyst-
niejsze dla rozwoju dziecka postawy macierzynskie.

W przygotowywanej pod kierunkiem prof. Katarzyny Popiotek pracy
magisterskiej wyréznitlam trzy typy postaw wobec problemu zaniedba-
nia prenatalnego: §wiadomie ochraniajaca, obojetna 1 zaniedbujaca. Po-
stawy te analizowano jako determinanty analogicznych typéw zachowan.
7 analizy jakoSciowej wynika, ze §wiadome ochranianie zdrowia i zycia
swego prenatalnego dziecka wspotwystepuje z prezentowaniem postawy
Swiadomie ochraniajacej. Natomiast przejawianie zachowan $wiadcza-
cych o zaniedbaniu prenatalnym w znaczacej wiekszosci jest uwarunko-
wane prezentowaniem postawy obojetne] wobec problemu zaniedbania
prenatalnego oraz postawy zaniedbujacej. Potwierdzone zostato zatoze-
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nie o wystepowaniu dodatniej korelacji pomiedzy wartoSciami natezenia
zaniedbania prenatalnego a warto§ciami liczbowymi przypisanymi okre-
$lonym postawom. W zwiazku z tym zasadne wydaje sie stwierdzenie, iz
przejawianie postawy zaniedbujgcej determinuje behawioralne przeja-
wianie zaniedbania prenatalnego.

Istotne wydaje sie to, ze kazda postawa jest stosunkowo trwatg oce-
na — pozytywna lub negatywna — ludzi, obiektéw, idei, zjawisk. Postawy
sa trwale w tym sensie, ze utrzymuja sie przez dtuzszy czas. Postawy sa,
oceng w tym sensie, ze sa one pozytywnag, lub negatywna reakcja na cos.
Ludzie nie sa bowiem neutralnymi obserwatorami Swiata, ale stale oce-
niaja to, co widza. Na postawe sktadajq sie trzy komponenty: poznawczy,
emocjonalny 1 behawioralny. Komponent emocjonalny obejmuje reakcje
emocjonalne wobec przedmiotu postawy, w tym wypadku problemu spo-
lecznego, jakim jest zaniedbanie prenatalne. Komponentem poznawczym
sa my$li 1 przekonania wobec przedmiotu postawy, a komponentem be-
hawioralnym — dajace sie zaobserwowac zachowanie wobec przedmiotu
postawy.

Chociaz postawy sag trwate, to jednak mozna je zmieniaé. I to wazne
spostrzezenie nalezy wykorzystywaé w profilaktyce zjawiska zaniedba-
nia prenatalnego na wszystkich trzech poziomach dzialan profilaktycz-
nych. Zgodnie z zasada, ze ,lepiej zapobiegaé niz leczy¢”, nalezy wyzwo-
li¢ dziatania prewencyjne, aby zapewnié¢ dziecku prawidlowy rozwdj. Za-
ktadajac, ze postawy predysponuja do okres§lonego typu zachowan, nale-
zaloby podjaé trud ksztaltowania postaw §wiadomie ochraniajacych, wy-
korzystujac teoretyczne wskazania efektywnosci komunikatéw perswa-
zyjnych. Ponadto, jak pokazano w badaniach teorii dysonansu poznaw-
czego, postawy ulegaja zmianie, gdy ludzie angazuja sie w obrone stano-
wiska sprzecznego z wlasng postawa przy niskim uzasadnieniu zewnetrz-
nym, to znaczy przy braku nagrody. Jesli to sie zdarzy, poszukuja wewnetrz-
nego uzasadnienia swego zachowania, dostosowujac do niego wiasna
postawe. Tego typu sposoby zmiany postaw, szczegéblnie tych zanie-
dbujacych 1 obojetnych, nalezaloby wykorzystaé w praktyce edukacyjne;j
szkét na lekcjach z edukacji zdrowotnej, seksualnej oraz na zajeciach
edukacji prenatalnej.

Wséréd zmiennych, ktére nie wykazujq istotnego wplywu na prze-
jawianie zachowan $wiadczacych o zaniedbaniu prenatalnym, nalezy
wyr6ézni¢ miedzy innymi wyksztalcenie. Mozna przypuszczaé, ze jest
to zwiazane z niedookresleniem charakteru szkoly Sredniej oraz brakiem
informacji na temat umieszczenia w siatce programowej danych szkot
uswiadamiajacych zajeé¢ z przygotowania do zycia w rodzinie. Zmien-
na zaklécajaca zalezno$é pomiedzy wyksztalceniem a natezeniem zanie-
dbania prenatalnego moze by¢ réwniez status materialny oraz sytuacja



Wioletta Wojcik: Zaniedbanie prenatalne... 105

osobista badanych kobiet. Dlatego tez nie da sie w tym wypadku wycia-
gnal jednoznacznych wnioskéw. Rowniez subiektywna ocena wilasnej
sytuacji materialnej nie ma istotnego wplywu na przejawianie lub nie
zachowan swiadczacych o zaniedbaniu prenatalnym.

Zadna z badanych kobiet nie poddala sie zabiegowi aborcji. Rowniez
poronienie samoistne nie determinuje pézniejszego unikania zachowan
zagrazajacych zdrowiu i zyciu dziecka. Nie ma wiec podstaw do stwierdze-
nia jakoby przesztoéé¢ ginekologiczna i do§wiadczenia zwigzane z ewen-
tualnymi poprzednimi cigzami stanowily uwarunkowanie zaniedbania
prenatalnego.

Podobnie uczestnictwo w szkole rodzenia w zasadzie nie réznicuje
kobiet ze wzgledu na przejawianie zachowan éwiadczacych o zaniedba-
niu prenatalnym. Wskazuje na to chociazby fakt, ze zadna z kobiet nie-
przejawiajacych zaniedbania prenatalnego nie uczeszczata do szkoty ro-
dzenia. Brak wplywu na wystepowanie zjawiska zaniedbania prenatal-
nego ujawnil sie juz w analizie odpowiedzi dotyczacych zZrédet wiedzy na
temat zachowan zagrazajacych ciazy oraz zachowan koniecznych do pra-
widlowego przebiegu cigzy (tylko nieznaczna czes¢ kobiet wskazata szkote
rodzenia jako zrédlo informacji). Po przeanalizowaniu programéw szkoét
rodzenia w wojewodztwie §laskim oraz na podstawie praktyki zawodo-
wej moge stwierdzié, ze kwestie sprzyjania rozwojowi potencjatu niena-
rodzonego dziecka sa raczej pomijane, natomiast priorytetowo traktowa-
ne jest przygotowanie do rodzenia. Z pewno$cig dziatalno$é dydaktyczna
tego typu placowki w zakresie edukacji prenatalnej przyniostaby wymier-
ne skutki.

Nakres$lony obraz zaniedbania prenatalnego zmusza do postawienia
wielu pytan i zadan zmierzajacych do eliminowania tego zjawiska, sta-
wia wyzwania osobom 1 instytucjom zajmujacym sie opieka 1 wychowa-
niem dziewczat w okresie przedkoncepcyjnym oraz przygotowaniem ko-
biet bedacych w ciazy.

Uwaza sie powszechnie, ze rozw0j prenatalny dziecka jest uzaleznio-
ny wylacznie od odziedziczonych genéw. Tymczasem réwnie istotny wplyw
w tym okresie wywiera §rodowisko wewnatrzmaciczne, ktorego jako§é
zalezy od matki. Moze ona $wiadomie badz nieswiadomie powodowaé
zagrozenia dla rozwijajacego sie ptodu. Wprawdzie nie wszystkie czynni-
ki determinujace rozwdj dziecka moga by¢ kontrolowane przez ,,wlasci-
cielke wewnatrzmacicznego domu ptodu”, ale jednak czeéé z nich pozo-
staje pod jej kontrola. Niesankcjonowanym obowigzkiem kazdej matki
jest niwelowanie szkodliwych wplywow, a tym samym zwiekszanie praw-
dopodobienstwa wlasciwego rozwoju. W literaturze przedmiotu podaje
sie, ze znaczaca wickszo$é zaburzen powodujg defekty genetyczne. Przy-
czyna ciezkich uszkodzen moga by¢ rowniez choroby zakazne, takie jak
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rézyczka 1 AIDS. Sa to niejako naturalne zagrozenia dla ptodu, na ktére
matka w zasadzie nie ma wplywu, dlatego tym bardziej powinna ograni-
czaé wplyw szkodliwych czynnikow pozagenetycznych (teratogendéw).
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Wsrod podstawowych czynnikéow determinujacych zdrowie wymienia
sie ,,Srodowisko spoleczne” zycia jednostki (Kulik, 1997, s. 22), a tym
samym wskazuje na istotng role bodzZcéw spotecznych 1 kulturowych
w ksztaltowaniu sie zdrowia. Uswiadamiajac sobie zlozonoéé czynnikéow,
ktore wptywaja na ludzkie zdrowie, klinicys$ci i badacze w prowadzonych
analizach coraz powszechniej przyjmuja perspektywe interdyscyplinar-
na, a szczegdlng uwage kierujg na bodzZce o charakterze spotecznym.
Znaczenie wplywow spolecznych na ksztaltowanie zdrowia jednostki oraz
jej socjalizacje zdrowotna jest rowniez podkre§lane w dziataniach z za-
kresu promocji zdrowia, w ramach ktérych wyraznie sformutowano kie-
runek okre$lany jako ,tworzenie Srodowiska zycia sprzyjajacego zdro-
wiu” (Narodowy Program..., za: Syr ek, 2000).

Negatywne doswiadczenia dzieciece
wsrod rodzinnych uwarunkowan zdrowia

Autorzy analiz uwarunkowan szeroko ujmowanego zdrowia jednost-
ki wskazuja, ze determinanty zdrowia zwiazane z tzw. czynnikami mikro-
spotecznymi dotycza przede wszystkim funkcjonowania rodziny; atmo-
sfery emocjonalnej zycia rodzinnego oraz poziomu zaspokajania potrzeb
dziecka. Podkre§la sie przy tym, iz kazdy rodzaj dysfunkcji rodziny jest
zagrozeniem rozwoju dziecka ijego zdrowia (Syr ek, 2004).

Wplyw warunkéw, jakie tworzy rodzina, na kondycje zdrowotna jej
cztonkéw — szczegdlnie dzieci — oraz konsekwencje réznych sytuacji, czyn-
nikéow 1 zdarzen rodzinnych dla ich zdrowia staja sie wspélczesnie jed-
nym z zasadniczych obszaréw zainteresowan dyscyplin naukowych i kie-
runkéw badawczych podejmujacych problemy zdrowia, socjalizacji zdro-
wotnej oraz edukacji zdrowotnej. Badacze szczegélnym zainteresowaniem
obejmuja obecnie negatywne sytuacje spoteczno-emocjonalne, jakich do-
Swiadczaja dzieci w rodzinie. Analizy prowadzone sa w perspektywie
czynnikow uposledzajacych zdrowie 1 jako§¢ zycia dzieci. Ich negatywny
wplyw rozpatrywany jest zaréwno w sensie bezposrednim, tj. skutkow
natychmiastowych, jak 1 w kategoriach tzw. nastepstw odlegtych, dlugo-
trwalych, tj. majacych negatywny wplyw na zdrowie jednostek w pdzniej-
szych fazach zycia.

Stosunkowo niedawno w kontekscie badan réznych probleméw zdro-
wotnych iich uwarunkowan spotecznych, rodzinnych w literaturze wpro-
wadzono termin ,,negatywne do$wiadczenia dzieciece” (adverse childchood
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experiences — ACE), ktérym okresla sie rozmaite formy ztego traktowa-

nia i zaniedbywania dziecka przez rodzicow lub opiekunéw oraz inne dys-

funkcje wystepujace w rodzinie w czasie dziecinstwa (Dube et al.,

2001). W sensie operacyjnym badacze wlgczaja w obszar pojecia nega-

tywnych doswiadczen dzieciecych nastepujace sytuacje, jakich doswiad-

czaja dzieci w rodzinie (Dube et al., 2001; WHO, 2005; Harbin, 1998):
— przemoc stowna (obrzucanie WyZWlskaml obrazanie, ponizanie, groze-
nie),

— przemoc fizyczna (popychanie, szarpanie, bicie),

— wykorzystywanie seksualne,

— zaniedbywanie emocjonalne (brak troski, wsparcia, zainteresowania,
okazywania mitoéci),

— zaniedbywanie fizyczne (brak wystarczajacej iloéci pozywienia, opieki
1 ochrony, dbatosci o opieke medyczna, o ubidr),

— obserwowanie przemocy pomiedzy rodzicami (najczesciej maltretowanie
matKki przez ojca),

— naduzywanie substancji odurzajacych (alkoholu, narkotykéw) w domu
rodzinnym,

— wystepowanie choroby psychicznej w domu rodzinnym,

— zachowania suicydalne w rodzinie,

— separacja lub rozwdéd rodzicéw,

— uwiezienie czlonka rodziny.

Wyniki badan nad negatywnymi do§wiadczeniami dzieciecymi wska-
zuja, ze rzadko wystepuja one w odosobnieniu, a w poszczegdlnych przy-
padkach tworza zazwyczaj zespét wzajemnie powiazanych do$wiadczen
(Felitti et al., 1998, cyt.za: Dube et al., 2001).

Analiza pojecia ,,negatywne doSwiadczenia dzieciece” pozwala stwier-
dzié, ze w wymienianych kategoriach ACE dominuja zjawiska, ktére okre-
Slane sg od wielu juz lat terminem ,krzywdzenie dziecka” (ang. child
abuse) — w szerokim rozumieniu tego pojecial. Negatywne doSwiadcze-

! Kieruje sie tu ujeciem terminu ,przemoc” (violence) oraz ,krzywdzenie dziecka”
(child abuse and neglect) proponowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, przed-
stawionym w opracowanym przez jej ekspertéw Swiatowym raporcie o przemocy i zdro-
wiu [World report on violence and Health] (zob. Krug et al., eds., 2002). Zgodnie z tym
ujeciem, przemoc okresélana jest jako ,kazde intencjonalne uzycie sity lub przewagi
badz zagrozenie jej uzyciem skierowane do innych os6b, grup, spolecznos$ci lub samego
siebie, powodujace wystapienie wysokiego prawdopodobienstwa zranienia, $mierci,
psychologicznej krzywdy, zaburzajace prawidlowy rozwéj lub powodujace deprywacje”
(Krug etal., eds., 2002, s. 5-7 — przel. E.J.). Przemoc i zaniedbywanie dziecka (krzyw-
dzenie dziecka) definiowane jest w raporcie nastepujaco: ,Naduzywanie lub maltreto-
wanie dziecka obejmuje wszelkie formy fizycznego i/lub emocjonalnego ztego traktowa-
nia, wykorzystywania seksualnego, zaniedbywania i niedbatego traktowania, komer-
cjalnego wykorzystywania lub innej eksploatacji, ktéora powoduje w sensie aktualnym
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nia dzieciece obejmuja wiec rézne formy przemocy i zaniedbywania do-
znawane przez dziecko bezposrednio ze strony opiekunéw, ale takze tzw.
przemoc posrednia, czyli sytuacje, kiedy dziecko jest §wiadkiem zneca-
nia sie nad matka oraz kiedy zyje w niestabilnych warunkach i w zagra-
zajacym otoczeniu, ktore tworzy rodzina wskutek choréb, zaburzen psy-
chicznych czy wzoréw antyspotecznych w niej wystepujacych.

Zwigzki negatywnych doswiadczen dzieciecych
Z roznymi problemami zdrowotnymi

W badaniach analizujacych wplyw wielorakich negatywnych doswiad-
czen dzieciecych ujawniano silne zwiazki laczace je z rozmaitymi nie-
korzystnymi zachowaniami zdrowotnymi jednostki, ktéore wystepuja
w jej poézniejszym zyciu, W tym z paleniem tytoniu, chorobami przeno-
szonymi drogg plciowa, problemami alkoholowymi, czy nieplanowana cia-
za(Anda etal., 1999; Dietz etal., 1999; Hillis et al., 2000, cyt. za:
Dube et al., 2001). Co wiecej, ujawniono tez zwiazki negatywnych do-
$§wiadczen dzieciecych z wystepowaniem rozmaitych probleméw zdrowot-
nych, czestszymi chorobami i czestym korzystaniem z opieki lekarskie]
(Felitti, 1991, cyt. za: Kendall-Tackett, 2002). Osoby z negatyw-
nymi doS§wiadczeniami dzieciecymi skarza sie na wiecej objawow 1 niedo-
magan oraz rzadziej niz inni okreslaja swoje zdrowie jako dobre. U os6b
z ACE obserwuje sie tez podwyzszone ryzyko wystepowania zespolow
boélu przewleklego (cyt. za: Kendall-Tackett, 2002). Badacze stwier-
dzili nawet, ze takie osoby czeSciej niz inne poddaja sie réznym zabiegom
chirurgicznym (Kendall-Tackett et al., 2000, cyt. za: Kendall-
-Tackett, 2002).

Badania ukazalty zar6wno bezposredni, jak 1 dlugotrwaly, kumula-
tywny wplyw negatywnych do§wiadczen dzieciecych na stan zdrowia fi-
zycznego, emocjonalnego 1 spolecznego jednostki w jej dziecinstwie 1 do-
rostoéci. Jednoczeénie badacze przypuszczaja, iz zalezno$é ta jest duzo
silniejsza niz wynika to z przeprowadzonych badan, gdyz byly one opar-
te na relacjach oséb badanych na temat ich doéwiadczen dzieciecych
(Dube etal., 2001).

lub potencjalnym zagrozenie zdrowia dziecka, jego przetrwania, rozwoju lub godnoSci.
Wskazane formy zachowania dokonuja sie w konteks$cie relacji odpowiedzialnoéci za
dziecko, zaufania lub wtadzy” (Krug et al., eds., 2002, s. 59 — przel. E.J.).



Ewa Jarosz: Negatywne doswiadczenia dzieciece... 111

Z badan prowadzonych na duzych populacjach? mozna wnioskowac,
ze negatywne do$wiadczenia dzieciece (ACE) maja wyrazny udzial w roz-
wijaniu sie po latach chronicznych choréb, niepetnosprawnosci, choréb
serca, choréb ptuc, nowotworéw (WHO, 2005; Harbin, 1998). Badacze
przypuszczaja tez, ze wérod oséb z negatywnymi do§wiadczeniami dzie-
ciecymi wystepuje zjawisko przedwczesnej Smierci na skutek kumulac)i
czynnikow ryzyka, w tym wspomnianych choréb chronicznych (Felit-
ti1, 1998, cyt. za: Dube etal., 2001, orazza: Harbin, 1998). Przywoly-
wane wielkopopulacyjne badania, w ktérych analizowano dlugotermino-
wy wplyw ACE, do§¢ szczegdlowo ukazaly silny zwigzek tych do$wiad-
czen z takimi okreSlonymi problemami zdrowotnymi, jak: palenie tyto-
niu, otyloéé, brak aktywnoéci fizycznej, problemy alkoholowe, uzywanie
narkotykéw, depresje, intencje 1 usitowania samobdjcze, promiskuityzm
seksualny czy choroby weneryczne. Okazato sie tez, iz im wyzszy stopien
ACE, czyli wiecej negatywnych doSwiadczen dzieciecych charakteryzo-
walo jednostki, tym czeécie] wystepowaly choroby 1 zly stan zdrowia
w pdzniejszym okresie ich zycia. Felittii wspdtpracownicy (Felitti, 2001,
podano za: Kendall-Tacekett, 2002) wykazali w swych badaniach,
ze osoby, ktére dos§wiadcezyly co najmniej czterech typéw negatywnych
zdarzen w dziecinstwie sa bardziej narazone na wiele ré6znych chordb,
takich jak choroby niedokrwienia serca, nowotwory, udar mébzgu, prze-
wlekle zapalenie oskrzeli, rozedma pluc, cukrzyca, ztamania kosSci oraz
zapalenia watroby. Ponadto badania wykazaly, iz osoby z negatywnymi
doé$wiadczeniami dzieciecymi charakteryzowaly sie juz w okresie adole-
scencyjnym i p6zniej tzw. multiplikacja ryzykownych zachowan zdrowot-
nych, takich jak palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, uzywanie nar-
kotykow, przejadanie sie oraz swoboda seksualna.

Chociaz przedstawiane badania nad wplywem ACE na wystepowa-
nie probleméw zdrowia odnosza si¢ do populacji USA, to jednak — jak
sugeruje Swiatowa Organizacja Zdrowia — uzasadnione jest zalozenie
wystgpowania podobnych trendéw w innych populacjach, w r6znych kra-
jach (WHO, 2005). Dlatego w Swiatowym raporcie o przemocy i zdrowiu
WHO (Krug et al,, eds., 2002) wiele z tych wskazanych w badaniach
zwigazkéw uwidocznionych zostato przez wskazanie ich jako czeste zdro-
wotne konsekwencje krzywdzenia dziecka (child abuse and neglect).
W obszarze zdrowotnych konsekwencji, poza nastepstwami fizycznymi,

2 Jedne z najobszerniejszych pod wzgledem zakresu (populacja badawcza wyniosta
30 000 oséb) badan nad wpltywem negatywnych doswiadczen dzieciecych na stan zdro-
wia w dorostym zyciu przeprowadzone zostaly w USA pod kierownictwem Vincenta
Felittiego przez Kaiser Permanent Medical Care Program w San Diego, The Center
for Disease Control and Prevention (CDC) oraz uniwersytety w Atlancie i Tucson
(www.cdc.gov, dostep 2 sierpnia 2006).
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takimi jak réznorodne obrazenia, rany 1 urazy, ztamania, uszkodzenia ze-
wnetrzne 1 wewnetrzne, trwale okaleczenia czy niepelnosprawno$é,
W raporcie wymienione sg nastepstwa psychologiczne 1 behawioralne
dotyczace sfery seksualnej i reprodukeji oraz inne dalekosiezne konsekwen-
cje zdrowotne. Wérdéd konsekwencji psychologicznych i behawioralnych
w raporcie wskazuje sie na uzaleznienia od alkoholu 1 narkotykéw, uposle-
dzenia funkcji poznawczych, opdéznienia rozwojowe, zachowania przestep-
cze, stosowanie przemocy 1 podejmowanie innych zachowan ryzykownych,
depresja ileki, zaburzenia jedzenia 1 snu, poczucie winy 1 wstydu, nadak-
tywno$¢ (nadruchliwo$é), zaburzenia w relacjach spotecznych, niskie osia-
gniecia szkolne, niska samoocena, zaburzenia pourazowe, zaburzenia
psychosomatyczne, zachowania autodestrukcyjne 1 samobojcze. W zakre-
sie odleglych nastepstw zdrowotnych raport wymienia rézne rodzaje cho-
réb (np. nowotwory, choroby pluc, watroby) jako konsekwencje dozna-
wania w dzlecinstwie przemocy 1 zaniedbywania (zob. Krug etal., eds.,
2002, s. 69-70). Jednoczeénie w raporcie zaznacza sie, iz wystepowanie
wymienionych probleméw u dzieci krzywdzonych ma charakter niere-
gularny; u niektérych dzieci i ofiar krzywdzenia w dziecinstwie spotkaé
mozna pelnoobjawowe zespoly zaburzen, podczas gdy u innych wystepuja,
nieliczne symptomy, ktore nie osiagaja poziomu klinicznego.

Mechanizmy destrukcji zdrowia
przez negatywne doswiadczenia dzieciece

Uwaza sie, ze najwyrazniej podstawowym mechanizmem prowadza-
cym do wystepowania réznych psychologicznych, emocjonalnych, beha-
wioralnych i1 zdrowotnych konsekwencji jest podejmowanie przez ofiary
krzywdzenia zachowan ryzykownych (Krug et al., eds., 2002, s. 69).
Vincent Felitti (1998), jeden z czotowych badaczy zwiazku negatyw-
nych doéwiadczen dzieciecych z problemami zdrowia, wyjasnia, ze dzieci
krzywdzone moga uzywac¢ zachowan ryzykownych jako sposobu radze-
nia sobie z dewastujacym wptywem wczes$niejszych negatywnych doswiad-
czen rodzinnych (ACE). Innymi stowy krzywdzenie i inne negatywne
doSwiadczenia dzieciece prowadza do adopcji ryzykownych zachowan
zdrowotnych jako strategii radzenia sobie z trauma (Harbin, 1998). Po-
dobnego zdania sa inni autorzy, ktérzy proponuja hipotezy, ttumaczace,
dlaczego ofiary krzywdzenia w dziecinstwie sg bardziej narazone na nad-
uzywanie alkoholu w zyciu dorostym. Ich zdaniem, alkohol moze wspo-
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magaé¢ mechanizm radzenia sobie lub ucieczki od traumy krzywdzenia
1jego psychologicznych nastepstw, czyli moze by¢ sposobem radzenia sobie
z ré6znymi trudno$ciami, jak na przykltad depresja, moze by¢ sposobem
redukowania poczucia izolacji i osamotnienia, $rodkiem uzyskiwania kon-
troli nad zyciem, sposobem podnoszenia samooceny lub moze pelnié funk-
cje zachowan autodestrukcyjnych. Jednoczeénie wszystkie te problemy
czesto charakteryzuja, doroste ofiary krzywdzenia w dziecinstwie (Widom,
Hiller-Sturmhofel, 2004).

W badaniach zwiazku ACE z problemami zdrowotnymi zaproponowa-
no okre$lony schemat analiz, obrazujacy antycypowane 1 wykazywane
w nastepstwie badan empirycznych zwiazki (rys. 1).

Death

Disease, Disabllity,

and Social Problermns
Scientific

Health-risk Behaviors
Social, Emotional, & . ‘
Cognitive Impairment

Adverse Childhood Experiences

Whole Life Perspective

Conception

Rys. 1. Konsekwencje negatywnych doéwiadczen dzieciecych

Zrédlo: Center for Desease Control and Prevention www.cde.gov/ NCCDPHP/ACE/pyramid.htm (dostep:
2 sierpnia 2006).

W przedstawionej na rysunku piramidzie obrazujacej perspekty-
we calego zycia jednostki zawarto teoretyczny model znaczenia nega-
tywnych do$éwiadczen dzieciecych dla zdrowia jednostki. Negatywne do-
§wiadczenia dzieciece (ACE) stanowia w nim podstawe rozwijania sie
spotecznych, emocjonalnych i poznawczych zaburzen i réznorakich dys-
funkcji (social, emotional and cognitive impairment), na gruncie ktérych
jednostka adoptuje ryzykowne zachowania zdrowotne (adoption of he-
alth — risk behaviors), takie jak palenie, picie alkoholu, narkotyki. Sa
one podlozem rozwijania sie choréb, niepetnosprawnosci 1 ré6znych pro-
bleméw spotecznych, sa podstawg kumulowania sie w zyciu jednostki
niekorzystnych czynnikow, co moze prowadzi¢ do przedwczesnej Smierci
(early death).

8 ,Chowanna” 2008



114 Artykuly — Zagrozenia zdrowia i edukacja zdrowotna...

Wraz z innymi autorami artykutu prezentujacego wyniki badan na
temat wplywu ACE na zdrowie Felitti, thumaczac mechanizmy ukaza-
nych zwigzkow, sugeruje, 1z sktonno$é do ryzykownych zachowan zdro-
wotnych moze wynikaé z oddzialywan, jakie negatywne doswiadcze-
nia dzieciece maja na rozwijajacy sie mozg dziecka, na jego budowe (Fe -
litti, 1998). Hipoteza ta jest w ostatnich latach pozytywnie weryfikowa-
na w innych badaniach nad wplywem niekorzystnych doswiadczen
dzieci 1 doznawaniem chronicznej traumy na rozwdj 1 budowe moézgu.
Nikt nie podwaza juz dzi$§ zwiazku pomiedzy problemami psychicznymi
a wezeSniejszymi traumatycznymi doSwiadczeniami w dziecinstwie. Neu-
robiologia dostarcza wielu dowodéw szkodliwoéci doSwiadczonej w dzie-
cinstwie traumy dla neurologicznego rozwoju dziecka (Dube et al., 2001).
W literaturze $§wiatowej znajdujemy odwolanie w tej kwestii miedzy in-
nymi do badan zespotu prowadzonego przez Martina Teichera, profesora
psychiatrii w Harvard Medical School. Wyniki tych badan do$é wyraznie
wykazaly zwiazek pomiedzy doznawana w dziecinstwie przemoca a za-
burzeniami w funkcjonowaniu uktadu limbicznego. Jak zaznacza M. Te1 -
cher (2002), dzieki nowym technikom badawczym (m.in. technikom
obrazowania) ujawniono, iz maltretowanie dziecka moze wywolywacé
trwate uszkodzenia w budowie 1 funkcjonowaniu jego rozwijajacego sie
moébzgu. Zdaniem badacza, zachowania aspoteczne bedace skutkiem trau-
matycznych do§wiadczen z dziecinstwa spowodowane sa nadpobudliwo-
$cig ukladu limbicznego, ktéra z kolei wynika ze zmian w jego budowie,
zachodzacych pod wplywem doé$wiadczen maltretowania. Stres dozna-
wany przez dzieci we wezesnym okresie zycia w wyniku sytuacji przemo-
cy domowej wywoluje w mézgu zmiany adaptacyjne, poprzez ,kaskade
zmian hormonalnych, ktére trwale ksztattuja mézg”, co ma pomoéc jego
wlasdcicielowi przetrwaé w niebezpiecznym $wiecie. Do tych zmian nale-
zy umiejetno$¢ natychmiastowej reakeji walki lub ucieczki, duza czuj-
noéc¢ czy brak zbednego wahania w agresywnym przeciwdziataniu zagro-
zeniom. Czlowiek z mébzgiem zmienionym pod wplywem traumatycznych
doznan w dziecinstwie wykazuje zachowania aspoleczne, lecz maja one
dla niego znaczenie przystosowawcze (Teicher, 2002). Badacz przywo-
tuje tez teorie, wedtug ktérej nadmierna aktywacja ,,systemu odpowiedzi
na stres”, niezbedna do przetrwania — a taka sytuacja ma miejsce w wy-
padku dzieci krzywdzonych — wzmaga ryzyko wystapienia otyloéci, cu-
krzycy, nadci$nienia oraz probleméw psychicznych, w tym nasilonych
sklonnoséci samoboéjczych. W takim rozumieniu rézne problemy zdrowot-
ne dorostych ofiar negatywnych doéwiadczen dzieciecych majq zwiazek
ze zmianami w budowie mézgu. Nadmierna aktywacja systemu odpo-
wiedzi na stres, wywolana traumatycznymi doS§wiadczeniami w dziecin-
stwie, przy$piesza rowniez wystgpienie innych niekorzystnych zmian
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zdrowotnych, takich jak starzenie sie 1 uwstecznianie struktur moézgo-
wych (Teicher, 2002).

Réwniez inni autorzy na podstawie wlasnych badan wskazuja na
to, iz krzywdzenie, zaniedbywanie i inne stresory moga niekorzystnie
wplywaé na rozwijajacy sie mézg dziecka, doprowadzajac do uposledzen
funkcji emocjonalnych spolecznych 1 poznawczych oraz zwiekszajac ry-
zyko naduzywania substancji odurzajacych, depresji, samobdjstw i in-
nych probleméw (De Bellis et al., 1999, cyt. za: Dube et al., 2001;
Green etal., 1981).

Danya Glaser (2006) dokonata przegladu badan po$wieconych za-
burzeniom rozwijajacego sie moézgu, ktére mozna by przypisaé¢ krzyw-
dzeniu 1 zaniedbywaniu dzieci. Efektem kwerendy byla przede wszyst-
kim konstatacja, ze nie istnieje jeden okreélony zespodl
skutkow krzywdzenia dziecka. Nastepstwa réznia sie w zalez-
nosci od wielu czynnikéow. W literaturze wskazuje sie w tym wzgledzie
na: rodzaj sytuacji traumatycznej, ple¢ ofiary, wiek i poziom rozwoju dziec-
ka w momencie wystepowania krzywdzenia, inne cechy indywidualne
dziecka, czestotliwo$é wydarzen traumatycznych, czas, w ktéorym dziec-
ko doznawalo krzywdzenia, charakter relacji laczace) dziecko 1 krzyw-
dziciela, relacje dziecka z innymi osobami bliskimi, jak 1 na wiele innych
czynnikow, w tym fakt pojawienia sie czynnikéw kompensujacych, tj.
wsparcia spolecznego lub pomocy psychologicznej (zob. np. Badura-
-Madej, 2005, Hamilton-Giachritsis etal., 2005; Krug etal,,
eds., 2002, s. 70). W stosunku do kwestii nastepstw krzywdzenia dziec-
ka zasadne jest wiec, zdaniem Glaser, operowanie pojeciami ,multi-
finalno$¢” (multifinality), czyli wystepowania odmiennych nastepstw
u réznych oséb o podobnych, a nawet identycznych do$§wiadczeniach,
oraz ,ekwifinalno$¢” (equifinality), czyli wystepowania podobnych na-
stepstw u jednostek charakteryzujacych sie zréznicowanymi procesami
rozwojowymi. Oba te zjawiska powoduja, ze nie mozna trafnie przewi-
dywac skutkow konkretnych doswiadczen krzywdzacych, jakich doznaja
dzieci w rodzinie. Na podstawie przegladu badan Glaser konstatuje, iz
zaréwno zaniedbywanie, jak 1 aktywne krzywdzenie moga wplywaé na
pozniejsze funkcjonowanie mézgu. Badaczka dodaje, ze w praktyce gra-
nica pomiedzy dzialaniem a zaniechaniem (zaniedbywaniem) nie jest
az tak wyrazna, jak w sensie teoretycznym. Zdaniem badaczy, najgroz-
niejsze sg sytuacje, w ktérych dziecko doswiadcza jednoczesnie aktywnego
krzywdzenia i zaniedbywania, gdyz krzywdzenie jest poteznym zZroéditem
stresu, ktéory wpltywa na strukture i funkcjonowanie mézgu, a zanied-
bywanie, oznaczajace deprywacje, prowadzi zaréwno do reakcji streso-
wej, jak 1 do deficytow rozwojowych (De Bellis, Putnam, 1994, cyt. za:
Glaser, 2006).

8*
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Specyfikujac sugerowane w réznych badaniach empirycznych zmia-
ny, jakie dokonuja sie wskutek neurobiologicznych reakcji stresowych
u dzieci bedacych ofiarami krzywdzenia 1 zaniedbywania?, D. Glaser wy-
mienia: reakcje hormonalne, réznice wielkoéci okreslonych obszaréw
mézgu w poréwnaniu z grupg kontrolna, reakcje uktadu przywspétezul-
nego (np. w postaci dysocjacji), reakcje serotoninowe oraz funkcjonalne,
strukturalne i chemiczne zmiany w moézgu (Glaser, 2006). Zdaniem
Autorki, wyniki badan neurobiologicznych pozwolily inaczej spojrzeé na
emocjonalne i behawioralne zaburzenia, jakie przejawiaja dzieci — ofiary
krzywdzenia.

Watek znaczenia do$wiadczen krzywdzenia w dziecinstwie dla roz-
woju zaburzen emocjonalnych 1 zaburzen zachowania jest obecnie bar-
dzo wyraznie akcentowany. Wyniki wielu badan wykazaly, ze zachowa-
nia antyspoleczne, takie jak agresja, przemoc, nadpobudliwoéé 1 prze-
stepczosé, moga by¢ konsekwencja negatywnych do$wiadczen dzieciecych
1 dzieciecej wiktymizacji (Widom, Hiller-Sturmhofel, 2004). Spe-
cyfikujac znaczenie ACE dla szeroko rozumianej socjalizacji zdrowotne;j
jednostki, nalezy wyrazniej zaznaczy¢, ze wielu badaczy laczy przestep-
czo$§¢, szczegolnie te z uzyciem przemocy, z doSwiadczeniami krzywdze-
nia w dziecinstwie (Howing etal.,, 1990; Krutschnitt, Dornfield,
1993; Widom, 1991; Dutton, Hart,1992; Rivera, Widom, 1990,
podano za: Hamilton-Giachritsis et al., 2005). Zwlaszcza pota-
czenie w indywidualnych do$§wiadczeniach dziecka réznych form prze-
mocy doznawanej w rodzinie, tj. zaréwno fizycznej, stownej, jak 1 zanie-
dbywania, ma szczegdlnie niekorzystny wplyw na jegorozwéj Ney et al.,
1994). Podobnie tzw. wielokrotna wiktymizacja (rewiktymizacja®) jest sil-
nym predykatorem zachowan przestepczych samego dziecka, gdyz — jak
wskazuja autorzy —juz kazdy pojedynczy akt krzywdzenia doznany przez
dziecko wywoluje u niego poczucie bezsilnoSci, zagrozenia i spadek sa-
mooceny, a postawy te ulegaja rozwinieciu 1 utrwaleniu, jesli akty te sa
wielokrotne (Hamilton-Giachritsis et al., 2005). Nie nalezy jed-
nak, jak zaznaczaja autorzy, traktowaé¢ wszystkich krzywdzonych dzieci
w sposéb jednorodny jako zagrozonych przestepczoscia, by przypomnieé tu
efekt multifinalnoéci.

Skutki negatywnych doéwiadczen dzieciecych dla socjalizacji zdro-
wotnej spostrzegaé nalezy rowniez w wymiarze pozajednostkowym. Au-

3 W swym artykule Glaser przedstawia do$é szczegétowo wyniki wielu badan skon-
centrowanych na identyfikacji neurologicznych reakcji stresowych na doznawane krzyw-
dzenie i zaniedbywanie, jakie wystepuja u dzieci maltretowanych (zob. Glaser, 2006).

4 Rewiktymizacja oznacza do$wiadczanie wielokrotne przez dziecko aktéw krzyw-
dzenia zaréwno ze strony cztonkéw rodziny, jak i ze strony oséb spoza niej (Hamil-
ton-Giachritsis et al., 2005).



Ewa Jarosz: Negatywne doswiadczenia dzieciece... 117

torzy, okres$lajac nastepstwa zlego traktowania dzieci w rodzinach, do-
strzegajq zwiazek pomiedzy tymi zjawiskami a globalnie zauwazanym
w $wiecie narastaniem zjawisk przemocy, konfliktéw zbrojnych czy ter-
roryzmu (Kydd, 2003). Interpretacje tego zwigazku, poza juz zaprezen-
towanymi w niniejszym artykule mechanizmami (w tym fizjologicz-
nymi), odwoltuja sie takze do zjawiska desynsytyzacji, w ktérego $wietle do-
s§wiadczanie przemocy w rodzinie oswaja dzieci z przemoca, naturalizuje
jej wystepowanie, normalizuje przemoc jako sposéb uktadania sobie re-
lacji z innymi i ze §wiatem, uczy przemocy (tamze). Wskazuje sie tez, ze
doéwiadczanie przemocy w rodzinie ksztaltuje u dzieci przekonania, iz
rézne zdarzenia zyciowe oraz motywy 1 dziatania innych ludzi zagrazaja,
1m 1 sq przez nie interpretowane jako wrogie. Co wiecej, na tle do$wiad-
czanego w rodzinie krzywdzenia dzieci wyuczaja sie bezradnoéci i bezsil-
noéci. Napotykane w zyciu trudnoS$ci sg czesto przez nie przeceniane,
a z kolei ich wlasna skutecznoéé jest przez nie niedoceniana. Prowadzi
to do chronicznego poczucia zagrozenia i leku oraz do braku zaufania,
a wrecz wrogosci do innych. Skutki takich postaw wykraczaja niejedno-
krotnie poza jednostkowe zycie 1 najblizsze otoczenie jednostek (WHO,
2005; Kendall-Tackett, 2002). Przybieraja one tym szerszy spo-
lecznie zakres, im czestszym zjawiskiem w populacji jest zte traktowanie
dzieci oraz im bardziej jest ono ,,wpisane” w normy spoteczne 1 kulturo-
we. Widzimy wiec, ze konsekwencje zjawisk ztego traktowania dziecka
»rozlewaja sie” poza indywidualng socjalizacje zdrowotna, na zdecydowa-
nie szeroki kontekst spoteczny, tworzac lub rozbudowujac negatywne zja-
wiska spoleczne. Jednostki krzywdzone w dziecinstwie niejako ,,zasi-
laja szeregi” 0s6b, ktére nie radza sobie w zyciu, stwarzaja problemy, za-
grazajq innym (osobom lub calym grupom) oraz ktére wymagaja po-
mocy psychosocjalnej, a takze ,,obcigzaja” spoteczenstwo ekonomicznie,
gdyz przemoc 1 zaniedbywanie dzieci pociaga za soba konkretne koszty,
naktady i straty finansowo-gospodarcze®.

5 Wéréd kosztéw ekonomicznych zjawiska krzywdzenia dzieci wymienia sie rézne
naktady, jakie w zwiazku z wystepowaniem zjawiska ponosi spoteczenstwo, w tym
m.in.: koszty dzialan formalnointerwencyjnych (praca policji, stuzby zdrowia, wymiaru
sprawiedliwoéci, koszty leczenia i psychoterapii ofiar, koszty zapewniania dzieciom
opieki zastepczej). Szacowane w tym wzgledzie érodki osiagaja bardzo wysokie warto-
$ci dochodzace nawet do kilkunastu tysiecy dolaréw na jedno dziecko lub inaczej szacu-
jac — kilkudziesieciu milionéw dolardéw, jakie rocznie pochtania ten problem (WHO,
2004; Browne, Herbert, 1999; Krug et al., eds., 2002).



118 Artykuly — Zagrozenia zdrowia i edukacja zdrowotna...

Rodzaje zdrowotnych skutkow
negatywnych doswiadczen dzieciecych

Porzadkujac rozwazania dotyczace znaczenia dla kwestii zdrowia
1 socjalizacji zdrowotnej zjawisk okres§lanych terminem ,negatywne do-
$§wiadczenia dzieciece”, odwolajmy sie do udanej w naszej ocenie propo-
zycjl Kathleen Kendall-Tackett (2002). Zaproponowala ona syste-
matyzacje zdrowotnych skutkéw krzywdzenia dzieci na podstawie wyni-
kéw réznych badan, uktadajac ja w strukturze odpowiadajacej ujeciom
psychologii zdrowia. Zdaniem Autorki, konsekwencje zdrowotne krzyw-
dzenia dziecka 1 innych dysfunkcji rodzinnych uktadaja sie w cztery Sciez-
ki: behawioralna, spoleczna, poznawcza 1 emocjonalng, ktore od-
dziatuja na jednostke we wzajemnych powiagzaniach, tworzac macierz —
sie¢ zalezno$ci wywierajacych wplyw na stan jej zdrowia.

Behawioralne nastepstwa sa jednym z najlepiej poznanych obsza-
réw konsekwencji, jakie moga wystepowac i rozwijac sie u dzieci dozna-
jacych ztego traktowania w rodzinie. Obejmuja one wiele zachowan szko-
dliwych dla zdrowia oraz zachowan wysokiego ryzyka, takich jak:

— naduzywanie substancji odurzajacych (alkoholu, §rodkéw farmakolo-
gicznych, narkotykéw, Srodkow psychostymulujacych),

— zaburzenia jedzenia prowadzace do otyloSci (zwigzek ten jest szczegdl-
nie zaznaczany w wypadku wykorzystywania seksualnego, cho¢ wyni-
kibadan nie sg jednoznaczne),

— samobdjstwa,

— ryzykowne zachowania seksualne (do§¢ charakterystyczne dla oséb
wykorzystywanych seksualnie w dziecinstwie, dotyczace takich form
zachowan, jak wczesne rozpoczynanie wspoélzycia seksualnego, posia-
danie wielu partneréw, uprawianie seksu bez zabezpieczenia, usuwa-
nie cigzy),

— palenie tytoniu (wskazywane jako niemal powszechne u ofiar krzyw-
dzenia w dziecinstwie),

— trudnosci ze snem (koszmary nocne, bezsennos¢).

Nastepstwa spoleczne dotycza najogdlniej ograniczen i niepowodzen,
jakich jednostki krzywdzone w dziecinstwie doznaja w budowaniu kon-
struktywnych relacji spotecznych i w zgodnym wsp6étzyciu z innymi. Ofiary
krzywdzenia w rodzinie czesto nie umieja trafnie odezytywaé wskazéwek
spotecznych, jasno wyrazaé¢ wlasnych potrzeb oraz chronié sie przed wy-
korzystywaniem przez innych. Badania pokazuja, ze doroste krzywdzone
dzieci czesto funkcjonuja w zwigzkach opartych na ich wiktymizacji i sa
nadal krzywdzone przez innych. W grupie takich oséb czestym zjawiskiem
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sa rozwody, niezadowolenie z aktualnych zwiazkéw, ubogie zwigzki spo-
leczne 1 odosobnienie spoteczne.

Jednym z kierunkéw interpretacji uposledzen spotecznych charakte-
ryzujacych Doroste Krzywdzone Dzieci (DKD)® sq style interpersonalne.
W badaniach Becker-Lausen 1 Mallon-Kraft, ktore przytacza Kendall-
-Tackett (2002), dorosli z takimi do§wiadczeniami przyjmuja najczes-
ciej jeden z dwéch styléw interpersonalnych — unikowy lub natretny’. Oba
sa dysfunkcjonalne i1 przewaznie prowadza do samotnoéci. Jak zauwaza
Kendall-Tackett (2002), co ciekawe, oba te style byly tez opisywane
w odniesieniu do zachowan zwiazanych ze zdrowiem i oba widziane sa
jako trafne predykatory zachowan szkodliwych dla zdrowia oraz ztego
stanu zdrowia. Satysfakcjonujace zwiazki spoteczne 1 dobre relacje inter-
personalne sa bez watpienia bardzo waznym kontekstem dobrego stanu
zdrowia 1 wlasciwych zachowan zdrowotnych, a braki wystepujace u ofiar
krzywdzenia w dziecinstwie wplywaja na nizsza jako§c¢ ich zdrowia.

Inna wplywajaca na zdrowie jednostek kategorig rozpatrywana na
Sciezce spotecznych nastepstw krzywdzenia jest wspominana juz rewik-
tymizacja, rozumiana tutaj jako sklonnoéé DKD do wchodzenia w role
ofiary 1 bycia wykorzystywanym przez innych. W badaniach ujawniono
na przyktad, ze ofiary krzywdy w dziecinstwie czesciej niz inni doswiad-
czaja w pdzniejszym zyciu gwaltow, przemocy ze strony partnera, pobié
(cyt. za: Kendall-Tackett, 2002). Rewiktymizacja powodujaca ura-
zy 1 szkody fizyczne, jakich doznaja jednostki — ofiary krzywdzenia w dzie-
cinstwie w dorostym zyciu, bezposrednio zagraza ich zdrowiu, a nawet
1zyciu, zwigksza rowniez ryzyko zycia w stanie ciaglego stresu oraz prob
radzenia sobie z nim z pomocg $rodkéw odurzajacych. Zycie w ciaglym
stresie wywotuje zmiany w ukladzie wewnetrznego wydzielania 1 wplywa
na rozwdj choréb uktadu krazenia i cukrzycy.

Na podstawie przegladu badan wéréd spotecznych kategorii nastepstw
krzywdzenia w dziecinstwie Kendall-Tackett (2002) wymienia
tez bezdomno$é. W tym wypadku zwigzek ze zdrowiem jest wieloraki; bez-
domno$¢ to czesto doznawany gtéd, niedozywienie, narazenie na nieko-

5 Wprowadzenie okreslenia Doroste Krzywdzone Dzieci (DKD) ma wymiar autor-
ski, inspirowany terminem DDA — Doroste Dzieci Alkoholikéw. Nie wykluczam jednak
mozliwoéci niezaleznego zastosowania tego terminu przez innych autoréw i jego poja-
wienia sie w literaturze w innych pozycjach.

7 Styl unikowy charakteryzuje sie niskim poziomem wzajemnych zaleznosci, utrzy-
mywaniem niewielkiej liczby wiezi interpersonalnych i posiadaniem niewielu przyja-
ciél, rzadkim angazowaniem sie w zwigzki i1 rzadszymi decyzjami o malzenstwie. Styl
natretny jest przeciwienstwem unikowego; charakteryzuje sie skrajng potrzeba bli-
skoéci, niemal ekshibicjonistyczng otwarto$cig, ale tez nadmiernymi wymaganiami
wobec partnera i jego kontrolowaniem (za: Kendall-Tackett, 2002).
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rzystne warunki pogodowe, brak opieki medycznej, brak codziennej hi-
gieny osobistej. Wszystkie te czynniki maja oczywisty dewastujacy wptyw
na zdrowie.

Kolejng z analizowanych przez Kendall-Tackett Sciezek sg nastep-
stwa poznawcze. Chodzi tu o przekonania i postawy, ktére wyznaczaja na-
sze codzienne zycie i1 mogg wywiera¢ znaczny wplyw na stan zdrowia.
Poczucie bezsilnoéci, przecenianie przeciwnosci losu, zanizanie wlasne)
wartoéci, odczuwanie zagrozenia, lek to stany czesto do§wiadczane przez
DKD. Chronicznie lekliwe i nieufne nastawienie do zycia oznacza trwa-
nie w stalym stresie, co — jak ttumaczy Kendall-Tackett — jest przyczyna,
nadmiernego wydzielania kortyzolu, hormonu stresu, ktéry moze uposle-
dza¢ uktad immunologiczny jednostek, spowalniaé leczenie ran, uszkadzaé
tkanke mézgowa. Wérdd poznawczych nastepstw zdrowotnych zdecydo-
wanie nalezy tez wskazaé spostrzeganie wlasnego stanu zdrowia. Badania
wykazaly, ze ofiary krzywdzenia w dziecinnstwie zdecydowanie gorzej niz
inne osoby spostrzegaja wlasne zdrowie, czeéciej oceniaja wlasny stan zdro-
wia jako zty. Ocena wlasnego zdrowia jest zwigzana z wystepowaniem cho-
réb 1 prawdopodobienstwem wczesnej $mierci DKD, gdyz na podstawie
badan okreslono je nawet na trzykrotnie wyzsze niz u osob, ktére dobrze
oceniajg swoje zdrowie.

Czwarta $ciezka zdrowotnych nastepstw krzywdzenia w dziecinstwie
jest, zdaniem Kendall-Tackett (2002), Sciezka emocjonalna. Wsrod
opisywanych licznych zaburzen emocjonalnych, ktérymi charakteryzuja,
sie krzywdzone dzieci, najczeécie] wystepujacymi (wskazywanymi w ba-
daniach) sg depresja 1 zespol stresu pourazowego. Prawdopodobienstwo
wystapienia depresji u oséb krzywdzonych w dziecinstwie jest cztero-
krotnie wyzsze niz u 0s6b bez takich doéwiadczen. Depresja wywiera ne-
gatywny wplyw na stan zdrowia jednostki; uposledza dziatanie ukltadu
odpornosciowego, wplywa niekorzystnie na sen, jest przyczyna podejmo-
wania zachowan antyzdrowotnych (np. palenie tytoniu) i braku zachowan
prozdrowotnych (brak aktywnoéci fizycznej, niejedzenie $éniadan, nieje-
dzenie owocéw, nieregularny sen, niezapinanie paséw bezpieczenstwa
w samochodzie). Z kolei zespél stresu pourazowego (PTSD) jest bardzo
czesto wskazywanym nastepstwem doswiadczania przez dzieci przemocy
w rodzinie. Wérdd podstawowych jego objawdéw wystepujacych u doswiad-
czonych dziecieca krzywda os6b wymieniane sa: nadpobudliwo$é, natretne
my$li 1 wspomnienia dotyczace krzywdzenia oraz nagle poczucie po-
nownego przezywania traumatycznych zdarzen (flashback) i inne objawy®.

8 Pelny opis objawéw zespolu zaburzen stresu pourazowego zawieraja liczne opra-
cowania z zakresu diagnostyki psychologicznej i psychiatrycznej oraz podreczniki dia-
gnostyczne, np. Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD — 10.
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PTSD wyraznie i wielowymiarowo uposledza zdrowie jednostki, ponadto
jest zwigzane z wystepowaniem innych zaburzen — depresji i zaburzen
lekowych, zaburzen snu, alkoholizmu, palenia tytoniu i narkomanii. Moze
tez wplywac negatywnie na wiezi spoleczne oraz predestynowac jednost-
ke do my$li i préb samobdjczych.

Kendall-Tackett (2002), przedstawiajac swoja systematyzacje,
podkresla jej praktyczne znaczenie, jakim jest koniecznoéé uwzgledniania
w analizach badawczych (zaréwno naukowych, jak i w praktycznych dia-
gnozach klinicznych) w sposéb laczny wszystkich $ciezek oddziatywania
i wzajemnych powigzan tworzacych mechanizmy rozwijania sie ré6znych
problemoéw zdrowotnych.

Wptyw ACE na zdrowie w literaturze polskiej

Na wiele problemoéw psychologicznych dotykajacych oséb krzywdzo-
nych w dziecinstwie oraz krzywdzonych dzieci wskazuja rowniez polscy
klinicy$ci 1 terapeuci. Jako czesto wystepujace wymieniaja oni (np. Wi-
dera-Wysoczanska, 2001, s. 231-232): konsekwencje pourazowe
(PTSD), znieksztalcenia poznawcze (poczucie winy 1 niskiej wartosSci,
bezradnoéé i beznadziejno§é, brak spostrzegania mozliwosci zmiany wila-
snego losu), zmieniona emocjonalno$é (ciagly smutek, brak poczucia szcze-
§cia, obwinianie siebie, depresja i dystymia, wybuchy zloSci, poczucie
pustki 1 samotnoéci, niepokoje na tle somatycznym), dysocjacje, zaburze-
nia pamieci, problemy z tozsamoscia, poczucie bezsilnosci, problemy po-
czucia odrebnosci, lek przed porzuceniem.

Spéjne z rezultatami badan prezentowanymi w literaturze $wiato-
wej sg rowniez tendencje, jakie uwidaczniaja sie w badaniach 1 prébach
badawczych realizowanych w rodzimych warunkach. Z pewnoscia w pol-
skich warunkach bogaty zbiér wynikéw badan nad dewastujacym wply-
wem negatywnych dos§wiadczen dzieciecych odnosi sie do problemu dzie-
c1 wychowujacych sie w rodzinach z problemem alkoholowym oraz pro-
bleméw dorostych, ktorzy wychowywali sie w takich warunkach (Doro-
stych Dzieci Alkoholikéw). Literatura odnoszaca sie do tych kwestii jest
na tyle bogata, ze trudno przytaczac tu wybidrczo jakies pozycje. Doklad-
niej jednak problem zwigzku negatywnych do$wiadczen dzieciecych —
takze 1 innych, nie tylko wychowywanie sie w rodzinie alkoholowej —

Krakéw—Warszawa 2000. Na temat PTSD dzieci krzywdzonych wiecej pisza tez Ba-
dura-Madej (2005) oraz Kendall-Tackett (2002).
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z problemami zdrowotnymi podejmuje niewielu autoréw i badaczy. Bez-
posredniego wplywu na zdrowie dotycza opracowania na temat skutkow
krzywdzenia dzieci prezentowane przez przedstawicieli medycyny. Sa one
skoncentrowane na analizie urazéw oraz wystepowania medycznych jed-
nostek diagnostycznych u dzieci krzywdzonych (zob. np. Marcinski,
2005; Brzozowska, 2006). Niewidoczne sa opracowania analizujace
dtugofalowy wplyw zdrowotny ACE.

W zwigzku z tym chce sie tutaj odwotaé do badan zmierzajacych do
ukazania znaczenia doSwiadczen krzywdzenia w dziecinstwie dla wy-
stepowania probleméw zdrowia, a w szczegdlnosci prezentowania za-
chowan antyzdrowotnych® przez osoby z takimi do§wiadczeniami. Wyko-
nane w koncu 2005 roku badania mtodziezy szkét Srednich, opierajace sie
na anonimowej ankiecie przeprowadzonej w losowo wybranych klasach
kilku szkdél, wskazaly na wystepowanie zwiazkow pomiedzy okreslony-
mi doS§wiadczeniami krzywdzenia w dziecinstwie a pewnymi zachowania-
mi antyzdrowotnymi mlodziezy i oceng wlasnego zdrowial®. Uzyskane
wyniki opisu statystycznego pokazaly!!, ze badani uczniowie, ktorzy

9 Tzw. zachowania zdrowotne sg tu rozumiane jako wszelkie zachowania w dziedzi-
nie zdrowia (Przewozniak, 2000, s. 84), czyli zwyczaje, nawyki, postawy, postepowa-
nie lub dziatanie majace bezposredni wplyw na zdrowie jednostki. Zachowania zdro-
wotne moga mieé¢ charakter pozytywny — sprzyjajacy zdrowiu (zachowania prozdrowot-
ne) lub negatywny, prowadzacy do niszczenia zdrowia, jego oslabienia, pogorszenie je
(zachowania antyzdrowotne). Do tych drugich zachowan powszechnie zalicza sie uzy-
wanie substancji psychoaktywnych (tyton, alkohol, narkotyki), niewlaéciwe odzywianie
sig, mata aktywnoé¢ fizyczna, niestosowanie sie do zalecen lekarzy, malg dbato$é o swo-
je zdrowie, nieprzestrzeganie zasad bezpieczenstwa, zasad higieny osobistej oraz wczes-
ng inicjacje seksualng i inne.

10 Badania zostaly przeprowadzone przez Panig Aleksandre Chwale wedlug wspdl-
nie opracowanego w ramach kierowanego przeze mnie seminarium magisterskiego kwe-
stionariusza ankiety na potrzeby jej pracy magisterskiej Zachowania antyzdrowotne
mtodziezy a negatywne doswiadczenia dzieciece. Badaniem objeto grupe 120 dziewczat
1 chtopcow w wieku 17, 181 19 lat z kilku katowickich szkét érednich. Analizowano, czy
okreslone negatywne doS§wiadczenia dzieciece (zaniedbywanie emocjonalne, zaniedby-
wanie fizyczne, przemoc slowna, przemoc fizyczna, przemoc emocjonalna i fizyczna po-
miedzy rodzicami, wykorzystywanie seksualne, problemy naduzywania alkoholu przez
rodzica, choroba psychiczna w rodzinie, separacja lub rozwdd rodzicéw) maja zwigzek
z czestszym podejmowaniem przez mtodziez zachowan antyzdrowotnych, takich jak:
niska aktywno$¢é fizyczna, nieregularne odzywianie sie, stosowanie diet odchudzajacych,
nieprzestrzeganie higieny osobistej 1 badan kontrolnych, nieprzestrzeganie zasad bez-
pieczenstwa (zapinanie paséw w samochodzie, przestrzeganie przepiséw ruchu drogowe-
go), palenie tytoniu, picie alkoholu, uzywanie narkotykéw, wczesna aktywnos$é seksualna.

1'W szczegbdltowy sposdb systematyczne zastawienia — z uwzglednieniem wplywu
plci na zwigzek okreslonych negatywnych do$wiadczen dzieciecych z okre§lonymi za-
chowaniami antyzdrowotnymi i ocena wlasnego zdrowia — przedstawiono w cytowanej
pracy magisterskie;j.
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przyznali, iz byli w dziecinstwie zaniedbywani emocjonalnie w zestawie-

niu z grupa kontrastowa;:

— rzadziej okreslali swdj stan zdrowia jako dobry (40-56%),

— czeécie] przyznawali, iz wcale nie podejmuja aktywnoséci fizycznej (10—
24%),

— czeSciej odzywiali sie nieregularnie lub opuszczali poszczegdlne positki,

— czebcie] stosowali diety odchudzajace (25—-38%),

— rzadziej stosowali sie do zasad bezpieczenstwa (57-70%),

— czeécie) uzywali narkotykéw (25-48%),

— czeécie) byli aktywni seksualnie (44-58%) 1 nie stosowali Srodkow
antykoncepcyjnych (19-50%).

Do kategorii badanych, ktérzy w dziecinstwie do$wiadezyli przemocy
fizycznej, zaliczono uczniéw, ktérzy stwierdzili, ze w dziecinstwie byli ,,cze-
sto lub czasami” szarpani, bici, karceni fizycznie. Badania wykazaty wptyw
doznawania przemocy fizycznej na nieprzestrzeganie zasad bezpieczen-
stwa, rzadsza abstynencje tytoniowa, czeste uzywanie alkoholu. We wszyst-
kich trzech kategoriach ponad 65% uczniéw z doSwiadczeniem przemocy
fizycznej oraz ponad 50% uczniéw bez doéwiadczen przemocy fizycznej
ujawnialo takie zachowania. Z kolei doéwiadczanie przemocy stownej oka-
zalo sie zwigzane czeSciej z:

— ciagla troska o swoje zdrowie (47-93%),

stosowaniem diet odchudzajacych (22—46%),

— codziennym paleniem tytoniu (15-26%),

spozywaniem alkoholu kilka razy w tygodniu lub w miesigcu (35—
56,5%),

inicjacja seksualng i ryzykownymi zachowaniami seksualnymi (bra-
kiem $rodkéw antykoncepcyjnych).

Pewne zwiazki czestszych zachowan antyzdrowotnych mlodziezy
ujawniono tez w niniejszych badaniach z obserwowaniem przemocy po-
miedzy rodzicami. Dotyczyly one: rzadszej aktywnosci fizycznej, w wy-
padku dziewczat bardziej nieregularnego odzywiania sie 1 czestszego
stosowania diet odchudzajacych, czestszej inicjacji narkotykowej (26—
56%) 1 seksualnej (38-51%) oraz ryzykownego zycia seksualnego, czyli
bez $érodkéw antykoncepceyjnych (23—56% badanych uczniéw aktywnych
seksualnie).

Przytaczane badania z ré6znych wzgledéw nie sa w petni rzetelnymi
analizami empirycznymi, dotyczacymi rozwazanych tu zwigzkéw negatyw-
nych doswiadczen dzieciecych (ACE) z problemami zdrowotnymi. Mozna
jednak na ich podstawie przypuszczaé, ze zwiazki takie zarysowuja, sie
do§¢ wyraznie w niektérych kategoriach. Jednak bardziej uprawomoc-
nione konkluzje musza sie opieraé na badaniach przeprowadzonych z za-
chowaniem $cislych rygoréw metodologicznych oraz musza byé analizo-
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wane w poglebiony statystycznie sposéb. Pewnosci takim wnioskom doda-
ja na pewno tzw. metaanalizy. Tu jednak, zwlaszcza w pozamedyczne;j
literaturze przedmiotu, nie znajdujemy polskich badan nad dalekosiez-
nym wplywem negatywnych do$wiadczen krzywd doznawanych przez
dzieci w rodzinie na ich socjalizacje zdrowotng 1 kondycje zdrowotna,
w pézniejszym okresie zycia. I choé¢ mozna zalozyé zbiezno§é wynikow
takich badan z prowadzonymi w innych spoleczenstwach, to potrzeba
ich przeprowadzania w rodzimych warunkach jest w sposéb oczywisty
uzasadniona.

Podsumowanie — rekomendacje

Wedtug okres§lenia Swiatowej Organizacji Zdrowia, zdrowie nie jest
jedynie brakiem choroby lub niepelnosprawnosci, jest stanem dobrego
samopoczucia fizycznego i psychicznego. Zdrowie oznacza tez dobre sa-
mopoczucie spoteczne, zdolno$¢é 1 umiejetnosé odgrywania rol spotecznych,
umiejetnos$é¢ adaptacji do zmian, jakie nastepuja w srodowisku zycia jed-
nostki, i radzenia sobie z tymi zmianami. Takie tez ujecie zdrowia odnaj-
duyjemy w Narodowym Programie Zdrowia na lata 1996-2006, w opra-
cowanym przez ekspertow dokumencie, ktory wyznaczal na calg dekade
zalozenia 1 cele w zakresie poprawy stanu zdrowia spoleczenstwa pol-
skiego12 Zdrowie nominowano w nim, zgodnie z wspélczesnymi koncep-
cjami zdrowia, do pozycji wartosci, zasobu 1 érodka do osiggania lepszej
jako$ci zycia, rozumlaneJ w perspektywie wydajnosci zawodoweJ 1 spo-
lecznej, satysfakeji z zycia oraz sprawnego funkcjonowania do péznej sta-
roéci (Narodowy Program Zdrowia..., cyt. za: Syrek, 2000; Waszkie-
wicz, 2002, s. 97). Aktualne definicje zdrowia wigza sie wiec z biopsy-
chospotecznym funkcjonowaniem cztowieka, w ktérym zdrowie fizyczne,
psychiczne 1 spoleczne wzajemnie sie warunkuja, a zaktécenia ktorejkol-
wiek ze sfer wywotuja reperkusje w pozostatych. Zdrowie oznacza zatem
stan, w ktérym jednostka wykazuje optymalne umiejetno$ci normalne-
go, sprawnego wywiazywania sie z rél spolecznych i zadan wyznaczanych
jej w toku socjalizacji'® (Syrek, 2004).

12 Wykorzystano tekst Narodowego Programu Zdrowia zamieszczony w Aneksie
pracy E. Syrek (2000).

13'W problematyce zdrowia autorzy i eksperci postuguja sie terminem ,umiejetno-
$ci zyciowe” w rozumieniu psychospotecznych kompetencji pozwalajacych na dobre przy-
stosowywanie sie i pozwalajacych radzi¢ sobie z wymogami zycia. WHO (B. Woyna -



Ewa Jarosz: Negatywne doswiadczenia dzieciece... 125

Badacze oraz swiatowi eksperci, udowadniajac dewastujacy zdrowie
wplyw negatywnych do$éwiadczen dzieciecych, zaliczyli kwestie krzyw-
dzenia dzieci w rodzinie do naczelnych probleméw zdrowotnych. Jedno-
czeénie na tle tego dramatycznego zwigzku przedstawiane sa pewne for-
muty dotyczace ograniczania wystepowania problemu krzywdzenia dzieci.
Podstawowe rekomendacje opracowane przez Swiatowq Organizacje Zdro-
wia w zakresie prewencji krzywdzenia dzieci w rodzinie zawieraja na-
stepujace zalecenia (Krug et al., eds., 2002, s. 78):
doskonalenia systemu reakcji spolecznej na zjawisko,
doskonalenia sposobéw oceny zakresu wystepowania problemu i jego
monitorowania,
gromadzenia danych na temat wystepowania zjawiska, rozwijanie ba-
dan naukowych nad zjawiskiem ijego réznymi aspektami,
rozwoju odpowiedniej racjonalnej polityki prowadzonej wobec zjawiska,
dokumentowania efektywnych typow reakeji — dziatan, strategii, pro-
gramow i form,
doskonalenia i edukacji profesjonalistow.

Te dziatania nalezy uznacé za systemowe podstawy rozwijania profilak-
tyki problemu krzywdzenia dzieci w rodzinie oraz innych dysfunkcji ro-
dzinnych, a w konsekwencji — wazny obszar systemowych podstaw profi-
laktyki zdrowotnej.
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W ciagu ostatnich dziesiecioleci znacznie wzroslo zainteresowanie za-
gadnieniami zdrowia, ktore stato sie przedmiotem eksploracji badaczy
reprezentujacych rézne dziedziny naukowe. Nowag jako§é w spojrzeniu
na pojecie zaburzen zdrowia ludnos$ci przynidst rozwoj takich dyscyplin,
jak medycyna spoteczna, zdrowie publiczne, psychologia zdrowia czy edu-
kacja zdrowotna, a takze dynamiczny rozwéj psychiatrii. Zauwazalny
stal sie wzrost zainteresowania powszechnie wystepujacymi zaburzeniami
zdrowotnymi, ktore nie osiggaja poziomu klinicznego. Na obraz wzmian-
kowanej grupy schorzen sktadaja sie dolegliwo$ci somatyczne, zaburze-
nia czynnosciowe, béle o niewielkim nasileniu badz o przej$ciowym cha-
rakterze, przedluzajace sie negatywne stany emocjonalne, ktérych nie-
wielkie nasilenie jest przyczyna bagatelizowania zaréwno przez osoby do-
tkniete zaburzeniami, ich érodowisko, jak 1 przez reprezentantéw pro-
fesjonalnej opieki medycznej. Tym samym wielu aspektéw tego zjawiska
nie ujmowano w statystykach analizujacych stan zdrowia ludnosci, co
jest zrozumiale wobec niewielkiego stopnia uposledzenia funkcjono-
wania oraz braku przejrzystych kryteriéw rozpoznawczych tej grupy
schorzen.

Powszechnoé¢ tego typu zaburzen oraz postepujacy kulturowy i eko-
nomiczny rozwdj spoleczenstw przejawiajacy sie zmniejszeniem choro-
bowosci 1 $miertelnosci wyniklej ze ztych warunkdéw socjoekonomicznych,
niskiego poziomu higieny oraz niedostatecznej jakosci opieki medyczne;]
sklania do przeniesienia uwagi na problematyke profilaktyki oraz po-
zwala na dostrzeganie bardziej subtelnych zaburzen zdrowotnych. Jed-
noczesnie wzrost tempa zycia oraz rosnace aspiracje 1 oczekiwania spo-
leczne wobec jednostek sg niekorzystnym czynnikiem zwiekszajacym
obciazenie stresem, prowadzacym prawdopodobnie do wzrostu czestosci
wystepowania zaburzen czynno$ciowych. Coraz czeSciej zatem schorze-
nia te sg dostrzegane 1 stajq sie przedmiotem analiz 1 eksploracji nauko-
wych zar6wno na poziomie patofizjologii, epidemiologii czy spolecznych
aplikacji psychiatrii, jak i nauk humanistycznych, jak choc¢by psycholo-
gii, socjologiiipedagogiki.

W populacji dzieci 1 mtodziezy najczesciej obserwowanymi dolegliwo-
$ciami sg niekorzystne doznania emocjonalne (zdenerwowanie, lek, uczu-
cie silnego zmeczenia, zty humor), béle glowy 1 béle brzucha (Jodkow -
ska, 2006, s. 17-22).

Zaproponowana w niniejszym artykule interpretacje zachowan stricte
medycznych oraz wyniki oméwionych tu badan 1 analiz mozna przyjaé
zaréwno jako wskazniki socjomedyczne zawierajace zaledwie zmienne
behawioralne, jak i szereg twierdzen oraz spostrzezen o zachowaniach
ludzkich zwiazanych ze zdrowiem i chorobg (Titkow, 1976, s. 116; Sy -
rek, 2001, s. 7-11).
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Czynnosciowe bole brzucha to problem szeroko naswietlany od lat.
50. XX wieku, kiedy to Apley i Naish wprowadzili pojecie nawracajacych
bolow brzucha (Recurrent Abdominal Pains), opisujac wystepujace u dzie-
ci pomiedzy 4. a 16. rokiem zycia, pojawiajace sie przynajmniej raz w mie-
sigcu przez 3 kolejne miesiagce epizody bélu, wystarczajaco silnego, aby
zaklécié aktywnoéé dziecka (Apley, Naish, 1958, s. 165-170).

Pomimo rozwoju nowoczesnych technik diagnostycznych do dzi$ nie
udato sie jednoznacznie zidentyfikowaé czynnikéw etiologicznych pojawia-
jacych sie béléw brzucha. Stad tez utrzymywanie sie dolegliwo$ci soma-
tycznych przy braku zmian morfologicznych mogacych odpowiadacé za skargi
somatyczne stato sie podstawowym wyznacznikiem kategorii zaburzen czyn-
no$ciowych.

Wspblcezesnie pojecie czynnosciowych bélow brzucha (Functional Ab-
dominal Pains) rozumiane jest jako termin odnoszacy sie do opracowa-
nej w 1990 roku podczas Konferencji Gastroenterologéw w Rzymie kla-
syfikacji czynnoéciowych zaburzen przewodu pokarmowego. Klasyfika-
cja ta, zmodyfikowana dwukrotnie, w 1999 1 w 2006 roku, obowiazuje
obecnie jako tzw. klasyfikacja rzymska III, ktéra wprowadza podziat
1 kryteria rozpoznawcze dla grupy zaburzen gastroenterologicznych
o ustalonym obrazie klinicznym 1 zlozonej etiologii, ktérych gléwna ce-
cha jest brak mozliwo$ci ustalenia uchwytne) przyczyny organicznej.
Wzmiankowana klasyfikacja dzieli czynnosciowe zaburzenia przewodu
pokarmowego na podgrupy dotyczace poszczegblnych odcinkéw przewo-
du pokarmowego oraz wyznacza dodatkowo 2 kategorie zaburzen dla nie-
mowlat 1 starszych dzieci (Drossman, 2006, s. 1377-1390; American
Academy of Pediatrics, 2005, s. 245-248).

Potrzeba ustalania szczegdétowej klasyfikacji nozologicznej wynika
z duzego rozpowszechnienia i ré6znorodnosci omawianej kategorii scho-
rzen. Przeprowadzone w ciggu minionych dwu dekad badania pozwolity
na wylonienie nowych jednostek chorobowych, ktére nie zostaly ujete
w obowigzujace] w Polsce Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorédb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10). Ze wzgledu na brak jedno-
znacznie ustalonego czynnika organicznego powstawania dolegliwosci so-
matycznych schorzenia te uznaje sie jako zaburzenia powstale na sku-
tek zlozonych biopsychospotecznych oddzialywan na cztowieka 1 jako ta-
kie znalazly sie w czesci psychiatrycznej ICD-10.

Szacuje sie, ze nawracajace bole brzucha dotycza 20-40% populacji
dzieciecej 1 prawdopodobnie taki sam odsetek populacji dorostych. Naj-
czestsza, postacig tych dolegliwosci dotykajaca 20-30% populacji jest bol
lub dyskomfort zlokalizowany w gérnej czesci brzucha, definiowany
w gastrologii jako niestrawno$¢ (syn. dyspepsja) czynnosciowa (E1-Se-
rag, Talley, 2004, s. 643-654; Shaib, El-Serag, 2004, s. 2210-

9%
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2216). Dolegliwosci te stajq sie corocznie przyczyng okoto 5% konsultacji
lekarskich oséb dorostych i az 15% konsultacji pediatrycznych. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze 75—78% populacji nastolatkéw doswiad-
cza w ciagu roku bélu brzucha, z czego 13—-17% odczuwa bél przynaj-
mniej raz w tygodniu. Czestotliwoéé¢ epizodéw bélu narasta wraz z wie-
kiem 1 jest przyczyna 39-51% przypadkéw absencji szkolnej, trwajace]
zwykle mniejniz6 dni (Hyams etal., 1996, s. 220-226).

Poczatkowo Apley 1 Naish zaktadali, ze wiekszoé¢ dzieci z czynno-
$ciowymi bélami brzucha w okresie dorostym nadal uskarza sie na dole-
gliwo$ci dyspeptyczne. Badania longitudinalne trwajace ponad 30 lat
wykazaly jednak, ze tylko 25—-50% pacjentéw z czynnoSciowymi bélami
brzucha w dziecinstwie odczuwa podobne dolegliwoéci bélowe w wieku
dorostym, chociaz w wypadku 70% badanych nie uposledzaja one nor-
malnego trybu zycia. Okoto 35% pacjentéw z historig czynno$ciowych
b6léw brzucha cierpi w wieku dorostym na schorzenia psychiatryczne
oraz inne przewlekle dolegliwos$ci somatyczne, takie jak bole glowy, plecow
czy zaburzenia miesigczkowania. Wedlug innych autoréw, w krétszym
okresie obserwacji (2 lata) az 70% pacjentéw podaje ustapienie objawow
klinicznych badz ich ztagodzenie (Hotopf et al., 1998, s. 1196-1200;
Hyams, 2000, s. 413—418).

Pomimo duzej czestotliwo$ci wystepowania czynno$ciowych bélow
brzucha dotychczas nie udalo sie zidentyfikowac jednoznacznie powigza-
nych z dolegliwo$ciami czynnikéw etiologicznych. Poszukiwania bada-
czy dotykaja zar6wno obszaréw gastroenterologii, fizjologii, neurologii,
psychiatrii, jak 1 psychologii klinicznej 1 spotecznej, ktérych doniesienia
wydaja sie potwierdzacé stuszno§é polietiologicznego uwarunkowania scho-
rzenia powstajacego na tle biopsychospotecznych dysfunkeji jednostki.
Etiologia dyspepsji czynnos$ciowej obejmuje w tym swietle wiele zjawisk
natury biologicznej, psychologicznej i spotecznej, dziatajacych najpraw-
dopodobniej lacznie (Bennett etal., 1998, s. 414-420).

Liczne badania realizowane w obszarze medycyny wytonily miedzy
Innymi czynniki zwigzane z nieprawidtowym wydzielaniem kwasu sol-
nego, ktérego nadmierna sekrecja zaréwno podstawowa, jak 1 popositko-
wa miala by¢ zwiazana ze stresem. Zaburzenia wydzielania moga mieé
zwiazek z toczacym sie przewlekle procesem zapalnym (np. na tle infek-
cji Helicobacter pylort), obejmujacym btone §luzowa oraz elementy miej-
scowego ukladu nerwowego, tym samym inicjujac uczucie b6lu.W bada-
niach pacjentéw z zespoltem jelita drazliwego wykazano pozytywna kore-
lacje pomiedzy naciekiem komorek procesu zapalnego w poblize zakon-
czen nerwowych btony §luzowej jelita grubego a nasileniem doznawanego
bolu (Barbara et al.,, 2004, s. 693-702). Proces zapalny toczacy sie
w przewodzie pokarmowym moze zatem stanowié czynnik zwickszajacy
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odczuwanie bélu. Ponadto badania prowadzone na modelach zwierze-
cych dostarczaja dowodéw na wystepowanie przyczynowego zwigzku
pomiedzy stresem psychologicznym a rozwojem proceséw zapalnych
w jelicie myszy z zespotem jelita drazliwego. Separacja od matki ose-
skéw mysich wigzala sie ze wzrostem kolonizacji jelita przez komoérki za-
palne oraz uwalnianiem przez nie substancji nasilajacych proces za-
palny, co przyczynialo sie do rozwoju nadwrazliwosci trzewnej u bada-
nych myszy. Obserwacje dorostych pacjentéw sugeruja, iz obecnos¢ istot-
nych wydarzen zyciowych w wywiadzie oraz podwyzszona punktacja
w skali hipochondrii predestynuje do rozwoju zespotu jelita drazliwego
(Van Den Wijngraard etal., 2005, s. 12-13; Gwee et al., 1999,
s. 400—406).

Obserwacja rodzinnego wystepowania czynnosciowych zaburzen so-
matycznych, w tym czynno$ciowego bélu brzucha, sugeruje obecnoéé czyn-
nika genetycznego warunkujacego sktonnoéé do rozwoju somatyzacji.
Ponadto dziedziczne uwarunkowania temperamentalne moga stanowié
jeden z czynnikéw wplywajacych na osobnicza wrazliwoéé 1 tendencje
dosomatyzacji(Holtman et al., 2004, s.971-979; Hotopf et al., 1999,
s. 1796-1800).

Jedng z najlepiej poznanych grup czynnikéw wywotujacych bél lub
dyskomfort lokalizowany w obrebie jamy brzusznej sa zaburzenia czyn-
noéci motorycznej przewodu pokarmowego. Powstawanie objawéw pod-
miotowych, takich jak wezesne uczucie sytosci, bol, przelewanie, uczucie
petnoéci czy wzdecie oraz odbijania wystepujace po positku wiazane sa,
z zaburzeniem relaksacji zoladka i jelit oraz nadwrazliwo$cia na rozcia-
ganie. Stwierdzono, ze poszczego6lne rodzaje zaburzen motoryki moga wia-
zaé sie ze specyficznymi objawami podmiotowymi. Podobne zaburzenia
czynno$ci motorycznej zotadka moga wystepowaé rowniez u oséb zdro-
wych, nie podajacych dolegliwosci somatycznych, ponadto interwencje
farmakologiczne jakkolwiek wplywaja na czynno$§¢é motoryczna, nie przy-
noszg istotnej poprawy w ocenie subiektywnej pacjentéw. Obserwowane
zaburzenia motoryki, jak opéznione opréznianie zotadka, obnizenie ak-
tywnos$ci motorycznej jelit 1 przedtuzony czas pasazu jelitowego, moga,
towarzyszy¢ nadmiernej kontroli i thumieniu ekspresji emocji (szczegdl-
nie gniewu), obnizonemu nastrojowi, depresji czy nieprawidlowemu ra-
dzeniu sobie ze stresem oraz lekowi (Bennett et al., 2000, s. 83—87).
W wielu doniesieniach zwraca sie uwage na zaburzenie odczuwania fizjo-
logicznych bodzcéw z jamy brzusznej, ktére interpretowane sa, jako bol
11inne nieprzyjemne doznania. U podstawy tego zaburzenia, okres§lanego
jako nadwrazliwo$é trzewna, lezy nieprawidlowa czynnosé receptoréw ob-
wodowych jak rowniez zaburzona relacja pomiedzy jelitowym a oérodko-
wym ukladem nerwowym oraz zaburzenia procesu percepcji bodzcow na
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poziomie o$rodkowym. W procesie odczuwania bdlu posrednicza pro-
cesy emocjonalne, pamieciowe oraz wzory kulturowe, wchodzace w inter-
akcje z indywidualnymi cechami osobowosci 1 temperamentem (Ry zk o,
2002, s. 83—-88; Thumshirn, 2002, s. 63—66). Warto zauwazy¢, ze wy-
bidércze obnizenie progu czucia bélu z narzadéw wewnetrznych wystepuje
u pacjentéw z czynnos$ciowymi chorobami przewodu pokarmowego, w od-
réznieniu od pacjentdéw z organicznymi przyczynami bélu, mimo obec-
nosci u tych ostatnich ewidentnych zmian organicznych w narzadach
wewnetrznych.

Przytoczone fakty uzasadniaja przyjecie modelu polietiologicznego
uwarunkowania opisywanej grupy zaburzen, na ktéry sktada sie lan-
cuch niekorzystnych zjawisk patogenetycznych natury czynnikéw biolo-
gicznych oraz rownolegle determinant psychologicznych i1 spotecznych,
takich jak uwarunkowania osobowoéciowe, temperamentalne oraz wy-
nikajace z nich okreélone zmienne behawioralne, rézne miedzyosobni-
czo, wynikajace z warunkéw srodowiskowych oddzialujacych w trakcie
socjalizacji. Wymienione elementy stanowigce wrodzone 1 nabyte dyspo-
zycje fizyczne 1 psychologiczne wchodza w interakcje ze érodowiskowy-
mi, spotecznymi i kulturowymi czynnikami ryzyka, do§wiadczeniem na-
bywanym w trakcie rozwoju czlowieka, prowadzac do powstania okreslo-
nych wzoréw percepcyjnych 1 wzoréw reagowania emocjonalnego oraz
wegetatywno-somatycznego (DiLorenzo, 2005, s. 44-46; Wrze-
§niewski, 1993, s. 7-24). Poglady te tradycyjnie stanowily zaplecze
teoretyczne do wylonienia kategorii choréb psychosomatycznych, defi-
niowanych jako grupy jednostek nozologicznych, w ktérych powstawa-
niu 1 przebiegu istotna role odgrywaja, procesy psychologiczne, takie jak
stres psychiczny czy zmienne osobowo$ciowe, behawioralne czy tempe-
ramentalne. Inne nazwy okreslajace te grupe schorzen to zaburzenia
psychofizjologiczne, psychobiologiczne albo biopsychospoleczne (Locke et
al., 2004, s. 350-357; Wolanczyk, Brynska, 2003, s. 25—-34). Obec-
nie przytoczony model polietiologiczny stanowi rozwiazanie komplek-
sowe, znajdujace zastosowanie w pojmowaniu nie tylko przyczyn zabu-
rzen psychosomatycznych, lecz takze wszystkich zjawisk patologicznych
dotyczacych czlowieka, paradoksalnie wykluczajac per se sens definiowa-
nia zaburzen psychosomatycznych. Zasadnicza role w omawianej gru-
pie zaburzen odgrywaja czynniki emocjonalne, bedace przyczyna prze-
dtuzajacych sie zmian czynnoséci uktadu wegetatywnego, endokrynnego,
opioidowego oraz immunologicznego z nastepujacymi w konsekwencji re-
akcjami narzadowymi. Dlugotrwate utrzymywanie sie niektérych emo-
cji wywoluje zaburzenia funkcji organizmu, prowadzac do powstania
zmian chorobowych. Szczegdlnie niedojrzaloéé narzadowa oraz niesta-
bilnoé¢ funkcjonalna powstajacych struktur osobowosci mtodziezy moze



Igor Radziewicz-Winnicki: Czynnosciowe bdle brzucha... 135

ulec zaburzeniom czynno§ciowym pod wplywem zmian emocjonalnych
zwiazanych gtéwnie z funkcjonowaniem $rodowiska rodzinnego 1 szkol-
nego (Szewczyk, 2003, s. 7-17). Wplyw zmiennych psychospolecznych
na funkcjonowanie narzadéw przejawia sie zaburzeniem czynnosci prze-
wodu pokarmowego (przyspieszenie badz zwolnienie perystaltyki, zabu-
rzenie czynno$ci zwieraczy, rozw0) nadwrazliwo$ci trzewne) czy zabu-
rzenie podatnosci zotadka), zmiana napiecia w ukladzie wegetatywnym,
zaburzeniem wydzielania hormonéw, funkcji immunologicznych oraz in-
nymi zmianami. Integracja czynnoéci psychicznych, emocjonalnych i fizjo-
logicznych zachodzi na poziomie oSrodkowego ukladu nerwowego, glownie
w obrebie uktadu brzeznego (Karczewska, 1997,s. 74-90; Szewczyk,
1997, s. 98-107).

W literaturze psychiatrycznej podkresla sie duza role chtodu emo-
cjonalnego panujacego w rodzinach dzieci z zaburzeniami psychosoma-
tycznymi, przy jednoczeénie silnej, choé lekowej wiezi z rodzicami. Pa-
cjenci zwykle prezentuja trudno$ci w nawigzywaniu relacji interperso-
nalnych oraz negatywny obraz siebie 1 niska samoocene. Dane dotyczace
0s0b dorostych wskazuja na czestsze narazenie na traumatyczne wyda-
rzenia w dziecinstwie, wspolwystepowanie zaburzen nastroju oraz za-
chowania poszukujacego pomocy medycznej (Drossman et al., 1999,
s. 25-30; Soykan et al., 1998, s. 2398-2404). Badania wskazuja na
czestsze wystepowanie boléw brzucha u dzieci wychowywanych w rodzi-
nach niekompletnych. Ponadto doniesienia badan psychiatrycznych wska-
Zuja, na istotnie czestsze wystepowanie leku 1 depresji u 0s6b z czynno-
§ciowymi bolami brzucha, podobnie jak z innymi zaburzeniami pod po-
stacig somatyczng (Campo et al., 2004, s. 817-824). Nieprawidlowa
nadmierna emocjonalnoéé zaburzajaca prawidlowe procesy adaptacyj-
ne jest tradycyjnie definiowana jako neurotycznos$é. Pojecie to odwoluje
sie do tréjeczynnikowe] teorii osobowoéci Eysencka (PEN), w ktorej zakla-
da sie, ze osobowo§¢ czlowieka opisuja trzy nadrzedne superczynniki: psy-
chotyczno$é, ekstrawersja i neurotyczno$é. Wymienione cechy przyjmu-
ja status wymiaru, w ktorym kazda z cech moze przyjmowacé polozenie
pomiedzy dwoma skrajno$ciami. Psychotycznoéé obejmuje obszar pomie-
dzy przestepczoscia, psychopatig i schizofrenia a altruizmem, empatia
1uspotecznieniem. Ekstrawersja, definiowana jako towarzysko$¢, zywos¢,
aktywno$é, asertywno$é 1 poszukiwanie doznan, przeciwstawia sie in-
trowersji, ktéra cechujg unikanie pobudzenia, niska aktywnos¢ i wyco-
fanie. Trzeci wymiar osobowo$ci, neurotyczno$é, rozumiana jest przez
Eysencka jako emocjonalno$é, na ktora skladajg sie lek, przygnebienie,
poczucie winy, niska samoocena 1 napiecie oraz zroéwnowazenie emocjo-
nalne na przeciwstawnym biegunie. Empiryczne uzasadnienie pomiaru
neurotycznoéci odnosi sie do nadmiernej lekliwoéci 1 pobudliwo$ci oraz
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trudnosci w radzeniu sobie w sytuacji trudnej. Osoby o wysokim po-
zlomie neurotyczno$ci wykazuja niska odpornoéé na dziatanie sytuacji
stresowych (Strelau, 2003, s. 535-546). W badaniach wtasnych stwier-
dzono, ze dzieci z dyspepsja czynnos$ciowg cechuje podwyzszony lek,
mierzony za pomoca, modelu neurotycznosci. Wysokie wyniki w tej skali
wiaza, sie z wieksza czestotliwoscig dolegliwoéci ze strony jamy brzusz-
nej, przy czym sa to dolegliwo$ci typu zaburzen czynnos$ci motoryczne;j.
Neurotyczno$é sprzyja utrzymywaniu sie niektérych dolegliwosci soma-
tycznych mimo stosowanego leczenia farmakologicznego (Radziewicz-
-Winnicki, 2006).

W badaniach czynnikéw wplywajacych na zachowanie zdrowia zwra-
ca sie uwage na dominujaca role tzw. stylu zycia, na ktéry sktadajq sie
przede wszystkim zachowania ,,prozdrowotne” 1 ,antyzdrowotne”. Te ostat-
nie ujete zostaly w modelu Richarda Jessora jako zachowania ,,ryzykow-
ne”, bedace czynnikami zagrazajacymi poszczegblnym elementom zdro-
wia lub destabilizujacymi harmonijny proces rozwoju. Rozwdj wzmian-
kowanych zachowan ryzykownych pozostaje w §cistej interakeji z czyn-
nikami psychospolecznymi, posréd ktérych nalezy wymienié polityke
panstwa, srodowisko spoteczne, szkote, rodzine, grupe rowieénicza, oraz
czynniki indywidualne (Oblacinska, 2006, s. 9-15).

Zainteresowanie behawioralnymi czynnikami warunkujacymi zdro-
wie rozpoczeto sie w latach 50. XX stulecia, poczawszy od badan Meyera
Friedmana 1 Raya Rosenmana, analizujacych wzér zachowania A u pa-
cjentéw dotknietych chorobg niedokrwienng serca. Obserwujac osoby,
ktére przebyly zawatl serca, autorzy ci opisali specyficzny model zycia,
bedacy w rzeczywisto$ci zbiorem cech osobowosci, styléw percepcyjnych
1 przekonan, angazujacych jednostki w permanentna walke o zdobycie
jak najwiekszej liczby celéw w mozliwie krétkim czasie. Pacjenci, ktorzy
przebyli ostry incydent wiehcowy, zazwyczaj cechowali sie sklonnoS$cia
do wspétzawodnictwa, potrzeba awansu 1 uznania spotecznego (Fried -
man, Rosenman, 1959, s. 1286-1296; Sheridan, Radmacher,
1998, s. 377—-388). Na pelny obraz wzoru zachowania A sktada sie skraj-
na rywalizacja, walka o osiagniecia, agresywnosé, pobudliwo$é, poczucie
presji czasu, po$piech 1 niecierpliwo$é, subiektywne odczucie nadmier-
nej odpowiedzialno$ci oraz tendencja do dominacji (WrzeSniewski,
2003, s. 493-512). Dane empiryczne zebrane w toku pdzniejszych badan
potwierdzily réwniez zwigzek wzoru zachowania A z rozwojem innych
choréb, w tym choroby wrzodowej zotadka 1 dwunastnicy, sugerowany
jest rowniez zwigzek z choroba reumatyczng (Dolinska-Zygmunt,
2001, s. 169-189).

Przeciwienstwem wzoru zachowania A jest sprzyjajacy utrzymaniu
zdrowia wzér zachowania typu B. Osoby o tym wzorze zachowania maja,
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nizszg potrzebe osiagnied, sa nastawione do zycia mniej walecznie, nie
spiesza sie 1latwej sie relaksuja. Nizsza potrzeba rywalizacji 1 dominacji
ma zwiazek z rzadszym zachorowaniem na choroby somatyczne, co ttu-
maczy sie miedzy innymi w 1zejszym 1 mniej emocjonalnym przezywa-
niem sytuacji stresowych przez osoby z wzorem zachowania B, co nie
powoduje przedluzania sie oddzialtywania fizjologicznych komponentow
chronicznie przezywanych stanéw emocjonalnych (zlo$¢). Ponadto osoby
te czesciej 1 chetniej podejmuja zachowania prozdrowotne, prowadza bar-
dziej higieniczny tryb zycia. Swobodna ekspresja emocji jest czynnikiem
warunkujacym zachowanie zdrowia. Badania dzieci z czynnoSciowymi
bélami brzucha wykazaty, ze internalizacja gniewu jest w tej grupie wiek-
sza niz u zdrowych réwieénikéw. Ponadto przeprowadzone badania wpty-
wu skltadowych WZA na powstawanie 1 kliniczny przebieg niestrawnosci
czynnos$ciowe] wskazuja, ze osoby z czynnoSciowym bélem brzucha pla-
sujq sie bardziej w kierunku wzoru zachowania B niz WZA. Ponadto re-
dukcja wrogosci, niecierpliwosci 1 pospiechu towarzyszy wiekszej czesto-
tliwoéci doznan bdlowych, podczas gdy wieksze nasilenie tych sklado-
wych ma zwiazek z wystepowaniem symptomow zaburzen czynnos$ci
motorycznej przewodu pokarmowego (Janowska 1in., 2004, s. 1326—
1330; Radziewicz-Winnicki, 2006).

Szkodliwos¢ WZA zawiera sie na kilku plaszczyznach oddzialywa-
nia. Mechanizmy poérednie obejmuja zwiekszone ryzyko narazenia na
konfrontacje z sytuacja stresowa, czego konsekwencja, jest pobudzenie
ukladu wegetatywnego. Mechanizmy specyficzne wiaza sie z wytwarza-
niem charakterystycznych wzoréw percepcyjnych, prowadzacych do tat-
wego postrzegania sytuacji jako zagrozenia pozycji, niebezpieczenstwa
utraty dominacji itp., co pocigga za soba pobudliwe wzory reagowania
emocjonalnego, obejmujace erupcje negatywnych emocji z przewaga gnie-
wu 1 zlosci.

Ksztaltowanie sie wzordéw percepcyjnych i wzorcéw reagowania emo-
cjonalno-wegetatywnego pozostaje w $cistym zwiazku z poczuciem kohe-
rencji jednostki, na ktére sktada sie — podazajac za autorem pojecia po-
czucia koherencji Aaronem Antonovskym — poczucie , pewnosci, ze we-
wnetrzne 1 zewnetrzne srodowiska sa przewidywalne 1 ze istnieje wyso-
kie prawdopodobienstwo, ze sprawy potocza, sie tak, jak mozna to sen-
sownie przewidzie¢” (Antonovsky, 1997, s. 206-231). Istotq tej kate-
gorii jest uogdlniony emocjonalno-poznawczy styl pojmowania $wiata,
skladajacy sie z trzech gléwnych komponentéw wyrazajacych przekona-
nie o tym, ze:

— informacje docierajace do czlowieka ze érodowiska zaréwno wewnetrz-
nego, jak 1 zewnetrznego sg spéjne strukturalnie, sensowne 1 przewidy-
walne (komponent zrozumiatoéci);
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— posiadane zasoby osobiste sg wystarczajace i adekwatne, aby sprostac
wymaganiom stawianym przez sytuacje, w ktorych jednostka moze sie
znalez¢ (komponent zaradnoéci);

— wymagania sytuacyjne sa postrzegane przez jednostke jako wyzwa-
nie, ktéremu moze ona sprostacé, tym samym stosowne jest podjecie
zaangazowania 1 dziatania (komponent sensownosci).

Ludzie z wysokim poczuciem koherencji wykazuja wieksza gotowosé
do korzystania z wlasnych zasobow. PrzeSwiadczenie, ze zycie jest sen-
sowne, przewidywalne 1 uporzadkowane, motywuje do podejmowania dzia-
lan prozdrowotnych, planowania 1 dalszego rozwoju osobistego. Wysokie
poczucie koherencji wigze sie ponadto z prawdopodobienstwem postrze-
gania sytuacji trudnych jako wyzwan, z ktérymi jednostka zmaga sie
dysponujac odpowiednim i wystarczajacym zapleczem zasobow. Tym sa-
mym wysokie poczucie koherencji modeluje styl radzenia sobie ze stre-
sem w strone czynno$ci zadaniowych, chroniacych przed niekorzystnym
dzialaniem stresu na zdrowie (Antonovsky, 1997, s. 206-231; Do-
linska-Zygmunt, 2001, s. 19-31). Wedlug Autora, w procesie ksztal-
towania sie poczucia koherencji istotng role odgrywaja zar6wno zgene-
ralizowane zasoby odpornosciowe, na ktére sktadaja sie rownolegle czyn-
niki fizjologiczne obok wyksztalcenia, pozycji zawodowej 1 dyspozycji in-
telektualnych, jak 1 doéwiadczenia czlowieka wyniesione w trakcie roz-
woju, wlasnej aktywnosci w konfrontacji z okreslonym kontekstem spo-
leczno-kulturowym 1 polityczno-ekonomicznym. W badaniu grupy dzieci
z dyspepsja czynnosciowa, stwierdzono, ze wszystkie sktadowe poczucia
koherencji sprzyjaja ustepowaniu dolegliwo$ci somatycznych w czasie
leczenia.

W konkluzji warto wyrazi¢ nadzieje, ze zainteresowanie reprezen-
tantéw nauk humanistycznych zagadnieniami tzw. czynnos$ciowych za-
burzen zdrowia pozwoli opracowaé skuteczne strategie profilaktyczne,
odnoszace sie do modyfikacji wartosci 1 przekonan spotecznych lezacych
u podstawy niekorzystnych oddzialywan psychospotecznych, stanowia-
cych jedno z gtéwnych ogniw w rozwoju zaburzen homeostazy jednostek.
Udzial psychologéw w zespotach zajmujacych sie diagnozowaniem oraz
terapia zaburzen czynnosciowych moze przyczynié sie do ustalenia sku-
tecznego schematu postepowania. Obserwacje kliniczne pacjentéw uskar-
zajacych sie na choroby czynnoéciowe przewodu pokarmowego wskazu-
ja, ze osoby te uzyskujq znaczna redukcje objawdéw po stosowaniu place-
bo, siegajaca nawet 20—-60%. Przyjecie modelu biopsychospolecznej etio-
logii zaburzen czynnosciowych implikuje przypisanie szczegdlnej roli
przyjmowanej strategii terapeutycznej obejmujacej oddzialywania beha-
wioralne 1 psychoterapie dzieci oraz ich rodzin. Treningi relaksacyjne,
szkolenie poznawczych stylow radzenia sobie oraz rozwijanie umiejetno-
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§ci samodzielnej administracji wzmocnien pozytywnych obok poznaw-
czej terapil rodzin okazaly sie skutecznymi metodami postepowania
w czynnosciowych bélach brzucha (Sanders et al., 1994, s. 306-314).
Sama akceptacja przez pacjenta i jego rodzine diagnozy czynnosciowego
charakteru dolegliwo$ci ma przynosi¢ redukeje objawéw szacowana na
30-50% w ciagu kilku tygodni. Warto wspomnie¢ o kilku doniesieniach
wskazujacych na skuteczno$é zabiegéw hipnotycznych stosowanych u pa-
cjentoéw z dyspepsja czynnosciows, oraz z zespolem jelita drazliwego, po
ktérych wykazano redukcje nasilenia dolegliwoéci oraz obiektywne
zmniejszenie kurczliwoéci jelita i nadwrazliwoéci trzewnej, a takze nor-
malizacje aktywnos$ci przedniej czeSci zakretu obreczy, rejonu zwiazane-
go z odczuwaniem dolegliwoéci ze strony jamy brzusznej (Calvert et
al., 2002, s. 1778-1785; Haughton et al., 2002, s. 701-704; Arga-
wal, Whorwell, 2005, s. 49-50). Integracja zespolow terapeutycznych
obejmujacych specjalistéw z réznych dyscyplin: pediatry, gastrologa, psy-
chologa, psychiatry 1 edukatora, prawdopodobnie pozwoli na osiagniecie
lepszych skutkéw stosowanych oddziatywan terapeutycznych, ktorych osta-
tecznym celem bedzie pomoc pacjentowi w powrocie do prawidtowego funk-
cjonowania w §rodowisku, a nie jedynie ustapienie bélu i dolegliwoéci dys-
peptycznych (Ry zk o, 2002, s. 83—88).

Liczne wyniki badan dowodza, o oddzialywaniu szeregu r6znorodnych
czynnikow, zaréwno zdrowotnych, jak 1 psychospotecznych. Wziecie ich
pod uwage moze miec istotne znaczenie dla oczekiwanej socjalizacji zdro-
wotnej zaréwno pacjentéw, jak 1 wychowankéw, stajac sie tym samym
sprawnym narzedziem spotecznych strategii profilaktycznych.
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Osobowos¢ makiaweliczna
rodzicow i ich dzieci
— makiawelizm jako zagrozenie
zdrowia i dobrostanu jednostki

Machiavellian personality of parents and their children - Machiavellianism as
a danger for health and development of an individual

Abstract: The article presents the role of parents’ personality in the development of an
individual, taking into consideration the features of parents’ and child’s Machiavellian
personality constituting health danger. An overview of the studies on child’s Machia-
vellianism was made, and the perspectives of the subject-matter in question were outli-
ned.
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Osobowo$¢ rodzicéw jest jednym z waznych czynnikéw, decydujacych
o efektach socjalizacji w rodzinie. Istotne sg zaréwno normy i wartoéci,
ktére rodzice cheg przekazaé potomstwu, jak 1 sposoby ich przekazywa-
nia, a takze jakoé¢ codziennych interakcji. Jedng z wlasciwosci, moga-
cych wplynaé niekorzystnie na proces socjalizacji dziecka, na tresé spo-
lecznego przekazu 1 jego rezultaty, jest osobowo$é makiaweliczna rodzi-
cow. Czlowiek reprezentujacy ten typ osobowosci, majacy u podtoza uogol-
niona, negatywna, postawe wobec innych ludzi oraz egocentryczng moty-
wacje, jest niezdolny do przekazania dziecku umiejetnoéci niezbednych
w spolecznym wspolzyciu. Analiza wplywu osobowos$ci makiaweliczne]
rodzicow na socjalizacje dziecka w rodzinie jest trudna, ze wzgledu na
niewielki zaséb badan empirycznych, ktérych przedmiotem byli rodzice
idzieci. Wyniki tych badan upowazniaja jednak do postawienia waznych
pytan, wymagajacych w przyszto§ci empirycznej weryfikacji.

Makiawelizm, rozumiany jako zmienna osobowo$ciowa, zostal wpro-
wadzony do psychologii przez Richarda Christie. Badacz uzyt tego termi-
nu do opisania syndromu osobowos$ci, ktérego istota byto osiaganie celow
interpersonalnych wskutek manipulacji partnerem interakeji (Christie,
Geis, 1970). Kryterium, stuzacym do okreslenia natezenia tej wlasciwo-
$ci, byl stopien zgody z twierdzeniami, zaczerpnietymi z dziet Niccolo
Machiavellego, renesansowego pisarza politycznego, tworzacymi skale
makiawelizmu (Mach). W sklad syndromu wchodzily nastepujace wia-
$ciwoéci: uogdlniona negatywna ocena innych ludzi, ktérzy uwazani sa,
za ztych 1 niegodnych zaufania, akceptacja manipulacji jako srodka osig-
gania celéw, elastyczna moralno$é, nastawienie na kontrole sytuacji,
odpornoé¢ na wplyw spoleczny, orientacja zadaniowa oraz brak ciepta
w kontaktach interpersonalnych.

Poczatkowo Christie 1 jego wspoélpracownicy byli pewni, ze jedna
z wlasciwos$ci makiawelisty jest pozostawanie w normie psychicznej. Do-
piero w badaniach pdzniejszych wykazano liczne zwigzki makiawelizmu
z patologia. Celem niniejszego artykulu jest zaprezentowanie empirycz-
nych dowodéw na zwigzki makiawelizmu z zaburzeniami i chorobami
psychicznymi oraz przeglad wynikéw dotychczas prowadzonych badan
nad ksztaltowaniem sie makiawelizmu u dzieci, a takze przedstawienie
propozycji dalszych badan w tym zakresie. Dotychczas bowiem badacze
makiawelizmu skupiali sie prawie wylacznie na skutkach, jakie wywotuje
makiawelizm ludzi dorostych, przy czym fakt, ze makiawelisci sg nie
tylko pracownikami czy kierownikami, lecz takze pierwszymi nauczycie-
lami swych dzieci, przekazujacymi im wtasna, bardzo specyficzna wizje
Swiata i ludzi, wraz ze sposobami ich traktowania, nie byt przedmiotem
rozwazan.
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Zwigzki makiawelizmu z patologig

Analizujac zagrozenia, jakie niesie z soba syndrom makiawelizmu,
mozemy koncentrowaé¢ uwage zaréwno na makiaweli§cie w roli rodzica —
a wiec osoby powolanej do zaspokajania wszelkich potrzeb matego dziec-
ka oraz ksztaltujacej jego system wartoSci 1 wzorce zachowania, jak i na
makiawelicznym dziecku w grupie réwieéniczej i w rodzinie. Aby zrozu-
miec¢ zwiazane z tym problemy, przesledZzmy wyniki badan, wskazujace na
szczegblne powigzania makiawelizmu z patologicznymi cechami i za-
chowaniami.

Zwiagzek makiawelizmu z psychopatia opisywany byt wielokrotnie na
podstawie wynik6w badan dorostychidzieci M cHoskey, Worzel, Szy-
arto, 1998,s.192-210; McHoskey, 2001, s. 701-798; Paulhus, Wil -
liams, 2002, s. 556-563; Draheim, 2004). Zwiazek ten jest tak
silny, a wyniki badan tak powtarzalne, ze niektérzy badacze traktuja
obydwa konstrukty jako tozsame. Byliby wiec makiawelisci ,,psychopa-
tami, ktérym sie powiodlo” czy tez osobami zajmujacymi srodkowa, czesé
wymiaru psychopatii. Cechy dla psychopatii charakterystyczne, wply-
wajace destrukcyjnie na relacje interpersonalne psychopaty, takie jak:
stabo§¢ uczué zlozonych, bledy w ocenie otoczenia, impulsywnoéé, brak
poczucia winy 1 wyrzutéw sumienia, nieumiejetnoséé¢ przewidywania czy
brak wgladu (Jakubik, 1999), beda prawdopodobnie u makiawelisty
obecne, cho¢ w mniejszym natezeniu. Beda one wplywaly na pelnienie
rél rodzicielskich, utrudniajac nalezyte zaspokajanie potrzeb psychicz-
nych dziecka. W swych badaniach McHoskey (2001) wykazal takze
zwigzek makiawelizmu z innymi rodzajami zaburzen osobowosci u obu
plci: osobowoscia pograniczna, (borderline), paranoidalna, pasywno-agre-
sywna. Najlepszymi predykatorami makiawelizmu byty wtasciwosci oso-
bowoéci pogranicznej, charakteryzujacej sie m.in. niezréwnowazeniem
emocjonalnym, impulsywnymi zachowaniami autodestrukcyjnymi oraz
silnymi, lecz nietrwatymi zwiazkami z ludZzmi (J ak ub1ik, 1999).

Makiawelizm koreluje takze z narcyzmem, psychotyzmem (Allsop p,
Eysenck, Eysenck, 1991,s.29-41; Marusié¢ Bratko, Zarevski,
1995, s. 941-943), neurotyzmem (Ramanaich, Byravan, Detwiler,
1994, s. 937-938; Sutton, Keogh, 2001, s. 137-149; Paulhus,
Williams, Harms, 2001) 1 tendencjami paranoidalnymi (Chris-
toffersen, Stamp, 1995, s. 67-70).

Sjoberg (2001, s. 79-95) ustalil, ze makiawelizm taczy silna, ujem-
na korelacja z inteligencja emocjonalna, a w kolejnych badaniach makia-
welizm korelowat z aleksytymia oraz ujemnie — z empatia i samoaktualiza-
cja(Sjoberg, Littorin, 2003; Wastell, Booth, 2003, s. 730-744).

10 ,,Chowanna” 2008
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W badaniach Rushtona, Chrisjohna 1 Fekkena (1981,
s. 293-302) duzy zestaw kwestionariuszy do analizy orientacji prospo-
lecznej (mierzacy m.in. altruizm, empatie, zainteresowanie spoleczne)
korelowal ujemnie ze skalg makiawelizmu. Autorzy okreslili makiawe-
lizm miarg ,nieodpowiedzialnosci spolecznej”. W badaniach polskich
stwierdzono negatywny zwiazek miedzy makiawelizmem a inteligencja
spoteczna (Smieja, 2005, s. 23—-36). Makiawelizm wiaze sie takze z in-
nymi niekorzystnymi zjawiskami, takimi jak problemy interpersonalne,
antyspoteczne zachowanie, ktamstwo, oszustwo (Gurtman, 1992,
s. 989-1002; Kashy, DePaulo, 1996, s. 1037-1051; Wirtz, Kum,
2004, s.159-175; McHoskey, 1999). W badaniach Gurtmana (1992)
uzyskano metoda samoopisu dluga liste probleméw odczuwanych przez
makiawelistow w kontaktach z ludzmi, zawierajaca m.in. nadmierna
méciwosé, sklonnoéé do rywalizacji, trudno§é w uwzglednianiu potrzeb
partnera, w zaufaniu innej osobie, podejrzliwoéé, zazdro$é, trudnoéé w wy-
razaniu podziwu, wyrazaniu uczué wprost, okazywaniu przywiazania
1 odczuwaniu bliskoéci.

Ograniczenia 1 trudno$ci makiawelistow dotycza gltéwnie nawiazy-
wania 1 utrzymywania bliskich zwigzkéw interpersonalnych. Podobne
problemy musza sie pojawi¢ w sytuacji, gdy partnerami interakcji sa
wlasne dzieci. Makiawelista, przekazujac swemu potomstwu niepozada-
ne normy i wzorce, moze jednoczes$nie mieé duze trudnosci z zapewnieniem
dzieciom bezpieczenstwa, ciepta 1 milosci, niezbednych do prawidlowego
ich rozwoju.

Makiawelizm dzieciecy — przeglad badan

Do badania makiawelizmu u dzieci uzywana jest zwykle skala Kid-
die Mach, wersja skali Mach IV dla dorostych (Christie, Geis, 1970).
Makiawelizm dzieci jest powigzany z kolejnoécig urodzenia — u najstar-
szych dzieci jest nizszy niz u mtodszych (Tripathi, Sinha, 1981, s. 58—
61). Moze to by¢ zwigzane z odmiennym sposobem wychowywania
dzieci pierworodnych, a takze z inna sytuacja domowa, kolejnego rodzen-
stwa, zmuszonego do rywalizacji ze starszymi o wzgledy rodzicéw. Na ma-
kiawelizm dzieci moga wplywaé tez cechy formalne rodziny. Ricks
1 Fraedrich (1999, s. 197-205) zanalizowali dane demograficzne, do-
chodzac do wniosku, ze wystepuje zalezno$§¢ miedzy wielkoécia rodziny
macierzystej a makiawelizmem dorostych: im mniejsza byta rodzina, w kté-
rej sie wychowywali, tym wiekszy poziom makiawelizmu. Makiawelizm
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jest zwigzany z wiekiem dziecka —nasila sie do p6znej adolescencji, a do-
piero potem maleje M udrack, 1989), oraz z ptcia — dziewczynki osigga-
ja zwykle wyniki nizsze niz chlopcy.

Nie ulega watpliwosci, ze tendencje makiaweliczne przekazywane sa
droga spotecznego uczenia sie. Jednak otwarte pozostaje pytanie, czy moga,
by¢ takze przekazywane w wyniku dziedziczenia. Pewne dowody §wiad-
cza, o dziedziczeniu altruizmu 1 empatii. Obie te wlasciwosci koreluja
z makiawelizmem negatywnie. Wilson et al., (1996, s. 285—299) na tej
podstawie wnioskuja, ze makiawelizm moze by¢ czeSciowo uwarunko-
wany genetycznie. Jest to jednak wylacznie hipoteza wymagajaca potwier-
dzenia.

W jaki sposéb rodzice ksztattuja postawe makiaweliczna swych dzieci?
Przypuszczalnie ten specyficzny zesp6t norm i przekonan przekazy-
wany jest w procesie socjalizacji, zaré6wno w wyniku modelowania, jak
1 dzieki identyfikacji z rodzicami. Ta droga dokonuje sie przejecie makia-
welicznego obrazu Swiata jako pola walki i ludzi jako cynicznych 1 nie-
godnych zaufania. Jednoczeénie dziecko uczy sie konkretnych sposobdéw
oslagania celéw w relacjach interpersonalnych, z zastosowaniem przed-
miotowego traktowania partnera i manipulacji. Towarzyszy temu pobu-
dzanie egocentrycznej motywacji dziecka 1 nauka zawieszania lub wy-
biérczego traktowania norm 1 wartoéci moralnych, gdy ich respektowa-
nie przeszkodzitoby w realizacji osobistego celu. Dziecko makiaweliczne
zna normy — wie, co jest dobre, a co zle, ale ta wiedza nie przeszkadza mu
w ich naginaniu lub tamaniu, gdy ,,sytuacja tego wymaga”.

Hipoteza konkurencyjna oparta jest na zalozeniu, ze dzieci ucza sie
roli komplementarnej w stosunku do r6l granych przez rodzicéw. Zgod-
nie z ta hipoteza dzieci makiawelistéw, od ktérych rodzice wymagaliby
podporzadkowania, przyswajalyby schemat zachowania osoby podle-
gajace] manipulacji, a wiec ufnej 1 uleglej, dzieci niemakiawelistéw za$
wchodzilyby w role manipulanta: dostrzegajac,, miekkoé¢” i ufnosé¢ swych
rodzicow, ¢wiczylyby sie na tym podatnym materiale w sztuce manipu-
lacji.

Druga z przedstawionych hipotez wydaje sie mniej prawdopodobna.
Mozna bez wiekszego wysitku wyobrazié sobie sytuacje, gdy makiawe-
liczny rodzic z premedytacja wpaja swym dzieciom sztywny system norm
1 wartoéci, ktore nie sg odbiciem jego osobiste] postawy wobec $wiata
oraz ludzi, lecz raczej stuza zapewnieniu postuszenstwa. Rodzic taki moze
wymagacé od dziecka calkowitego zaufania, lojalno$ci, szczeroSci, czyli
cech niemakiawelistow. Jednak, z drugiej strony, dziecko obserwujac bez-
posrednio zachowania rodzica, dostrzega niesp6jnosé miedzy tymi dwo-
ma rodzajami przekazu. Co bedzie w tej sytuacji skuteczniej wplywato
na ksztaltowanie sie postawy dziecka? Jesli matka i ojciec r6znia sie pod

10*
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wzgledem makiawelizmu, a wiec probuja realizowaé¢ odmienne ideaty
wychowawecze, sytuacja jest jeszcze bardziej skomplikowana. Gdy jed-
nak wyobrazimy sobie rodzine, w ktorej rodzice prezentuja niemakiawe-
liczny wzor zachowania, za$ dziecko nie pozostaje jednoczeénie pod wply-
wem innej osoby znaczacej o wysokim makiawelizmie, ktéra mogtaby
pelnié role modelu, trudno zrozumieé, co mogtoby sktonié dziecko do przy-
jecia postawy komplementarnej. Postawa makiaweliczna nie wynika
przeciez z proste) konstatacji, ze w wypadku niektérych ludzi manipula-
cja jest najprostsza droga osiagniecia tego, na co mamy ochote. Aby rozwi-
jac taka strategie, dziecko musi skads czerpaé wzory 1 przekonanie, ze jest
to droga sluszna. Inaczej musielibyémy zatozy¢, ze dziecko jest ,,urodzo-
nym makiawelistg” 1 jezeli nie napotka oporu ze strony otoczenia (rodzi-
c6w), bedzie éwiczy¢ sie w sztuce manipulacji. Takie zalozenie nie wydaje
sie zasadne.

Préby weryfikacji wymienionych hipotez nie przyniosly ostatecznego
rozstrzygniecia. Na podstawie badan stwierdzono, ze zwigzki makia-
welizmu rodzicéw 1 ich dzieci zaleza od wieku potomstwa. U dzieci po-
nizej 6. roku zycia makiawelizm dziecka 1 rodzicow skorelowany byl
uwjemnie (Dien, 1974, s. 508-516; Dien, Fujisawa, 1979, s. 508-516),
a u dzieci 12—-17-letnich dodatnio (Kraut, Price, 1976, s. 782-786;
O’Kelly, Solar, 1971, s. 265—-266). Natomiast w grupie studentéw kore-
lacji nie znaleziono (Touhey, 1973, s. 194-206). Gdyby na podstawie
wskazanych wynikéw chcie¢ wnioskowaé, ktory z opisanych mechaniz-
moéw dziata, nalezaloby zatozy¢, ze male dzieci przyjmuja role komplemen-
tarna, nastepnie zmieniaja orientacje na drodze modelowania 1 identyfi-
kacji, po czym orientacja ta ulega dalszym modyfikacjom, w zaleznoéci
od wplywéw Srodowiska pozarodzinnego.

Badanie Krauta 1 Price’a (1976) zwraca uwage na jeszcze je-
den aspekt omawianego problemu: przekonania makiaweliczne i tenden-
cja do zachowan manipulacyjnych moga sie ksztaltowaé osobno. Dzieci
w tym eksperymencie uczestniczyly w grze wymagajacej skutecznego ma-
nipulowania. Sukces dziecka w grze byl skorelowany z makiawelizmem
jego rodzicéw, lecz nie byt zwigzany z wynikiem samego dziecka w skali
makiawelizmu dzieciecego. Mozna zatem sadzi¢, ze dzieci nauczyly sie
skutecznych w tej sytuacji zachowan od swych rodzicéw, co jednak nie byto
réwnoznaczne z przejeciem makiawelicznego systemu przekonan. W in-
nych badaniach z udziatem dzieci zakladano wiec niestusznie, ze wynik
w skali Kiddie Mach, mierzac przekonania dzieci, pozwala wyciagad
wnioski dotyczace zachowania, co sprawdzato sie¢ wezeéniej w grupach
dorostych. By¢ moze w wypadku dzieci zwiazek ten nie jest taki oczywi-
sty. Dodatkowo, w eksperymencie Krauta 1 Price’a okazalo sie, ze traf-
noé¢ percepcji partnera w grze nie byta skorelowana z makiawelizmem
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rodzicow uczestnika, z czego autorzy wyciagaja wniosek, ze makiawe-
liczni rodzice nie przekazali tej umiejetnosci swym dzieciom, byé moze
dlatego, ze bedac skutecznymi w przekonywaniu, nie rozwineli w dzie-
ciach zdolno$ci odrézniania prawdy od fatszu.

Mechanizm tworzenia sie postawy makiawelicznej u dziecka w ro-
dzinie nie zostal wyjaéniony. By¢ moze w gre wchodza, dodatkowe czyn-
niki, wykraczajace poza proste modelowanie czy przejmowanie roli kom-
plementarnej w stosunku do roli rodzica. Makiawelizm to nie tylko po-
stawy 1 zachowania manipulujace, lecz takze przedmiotowy, zimny sto-
sunek do innych ludzi oraz brak empatii. Wezesne zaburzenia rozwoju
emocjonalnego dziecka, polegajace na przyktad na braku emocjonalnego
dostrojenia matki 1 dziecka, sq w stanie ograniczy¢ zdolnoéé do empa-
tycznego reagowania w kontaktach interpersonalnych, co moze staé sie
podstawa makiawelicznego ,,syndromu chlodu”, niezaleznie od poziomu
makiawelizmu rodzicéw (D rah eim, 2004).

Jakie sa charakterystyczne wlasciwo$ci makiawelizmu dzieciecego?
Badania makiawelizmu w grupach dzieciecych czesto potwierdzaly pra-
widlowoséci odkryte wezedniej w grupach dorostych. W badaniu Pode-
rico (1987, s. 1041-1042) uzyskano korelacje miedzy makiawelizmem
1lekiem u dzieci. Makiawelizm korelowal takze z psychotyzmem 1 neuro-
tyzmem oraz negatywnie ze skala ktamstwa testu Eysencka, za$ korela-
cja z psychotyzmem byla wyzsza wéréd chtopcéw (Sutton, Keogh,
2001, s. 137-148). W tym badaniu wykazano rowniez, ze z wiekiem wzra-
sta cynizm 1 pesymizm dzieci, wyrazajacy sie brakiem wiary w nature
ludzka. Barnett 1 Thompson (1985, s. 295-305) dowiedli, ze ma-
kiawelizm dzieciecy jest zwiazany z nizsza empatia i mniejsza tendencja,
do pomagania innym (oceniang przez nauczycieli). Jednocze$nie dzieci
makiaweliczne nie wyréznialy sie brakiem umiejetnosci przyjmowania
perspektywy partnera w sytuacji pomagania, co oznacza, ze sa, w stanie
wykorzystywaé te umiejetnosé przeciwko innym, gdyz brak im emocjonal-
nej wrazliwoséci. Odpowiednikiem wielu eksperymentéw, w ktérych do-
roéli makiaweliSci wptywali na partnerdéw, nie stroniac od oszustwa 1 ktam-
stwa, bylo badanie Braginsky (1970, s. 77-99), w ktérym dzieci na-
mawialy rowiesnika do zjedzenia gorzkich krakerséw. Mali makiaweli-
$ci oszukiwali bardziej 1 byli bardziej skuteczni, a jednoczeénie byli oce-
niani przez dorosltych obserwatoréw jako uczeiwsi od pozostatych dzieci.

Na specyficzne cechy makiawelizmu dzieciecego zwracaja uwage ba-
dania Andreou (2000, s. 297-309), pos§wiecone przemocy wsrod dzieci.
Makiawelizm korelowal zar6wno ze znecaniem sie, jak 1 z byciem ofia-
ra, ale tylko wérdd chtopcéw. Dokladna analiza wykazata w grupie chlop-
cow korelacje niewiary w nature ludzka ze znecaniem sie nad innymi
1doéwiadczaniem przemocy ze strony kolegéw, nieufnosé wigzata sie z do-
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$§wiadczaniem przemocy niezaleznie od plci, a aprobata manipulacji ko-
relowala ze znecaniem sie nad innymi, lecz jedynie w grupie dziewczat.
Dzieci o najwyzszym makiawelizmie nalezaly do grupy przyjmujacej na
przemian role dreczyciela 1 ofiary, najnizszy makiawelizm za$ przeja-
wiata grupa dzieci niepodejmujacych zadnej z tych rél. Wyniki badan
Andreou stanowia jeden z nielicznych, bezposrednich dowodéw empirycz-
nych, §wiadczacych o destrukcyjnej roli makiawelizmu u dzieci.

Portrety dwéch typéw mltodocianych makiawelistow stworzyt Dra -
heim (2004) na podstawie serii badan empirycznych. Opisat on dwa
typy makiawelizmu u dzieci: zimny, cechujacy sie deficytem empatii
1 brakiem poczucia winy w sytuacji przekraczania normy, oraz goracy,
zwigzany z impulsywnos$cia, wysokim lekiem 1 stabg kontrolg zachowa-
nia. Wspdlna wlasciwoscig jest manipulacyjnosé, jednak cechy osobowosci
tych grup dzieci sg odmienne. Draheim stwierdzil, ze typ zimny cechuje
egoizm 1 wyrachowanie, materializm i instrumentalne podejsécie do lu-
dzi, a typ goracy jest ztoS§liwy, niecierpliwy, nieprzyjmujacy odpowie-
dzialnoéci za swe czyny 1 przejawiajacy wiele konfliktéw wewnetrznych.
Obydwa typy koreluja wysoko z psychopatia i ujemnie z inteligencja,
spoleczna. Obydwa stanowia, na rézne sposoby, potencjalnie zrdédio
probleméw wychowawczych, jednak natezenie cech charakterystycznych
jest zwiazane z plcig dziecka. Cechy obydwu typow moga wspélistnieé
— za osoby szczegélnie zagrozone pojawieniem sie zachowan agresyw-
nych autor uwaza chtopcéw z cechami cieplej 1 zimnej osobowoséci jedno-
cze$nie.

Rodzina ma niewatpliwie najwiekszy wplyw na kszaltowanie sie po-
staw makiawelicznych dziecka. Jednak w okresie dorastania i dorostosci
socjalizacyjna rola rodziny macierzystej stabnie, ustepujac miejsca wpty-
wom innych grup i instytucji. Jest rzecza ciekawa, ze niezaleznie od éro-
dowiska, makiawelizm maleje z wiekiem, a proces ten trwa do okoto 37.
roku zycia Mudrack, 1989, s. 1047-1050). Czterdziestoletni doroéli,
badani przez Hunta 1 Chonko (1984) w poczatkach lat 80., wywo-
dzili sie z pokolenia studentéw badanych 20 lat wezeéniej przez Chri-
stiego 1 Geis (1970). Mieli oni znaczaco nizsze wyniki w skali Mach,
w poréwnaniu z wynikami ich réwiesnikéw w badaniach sprzed lat. Nie
jest wiec prawda, ze kazde kolejne pokolenie jest bardziej makiaweliczne.
By¢ moze makiaweliczna ideologia, stosowana w praktyce, w wielu wypad-
kach weryfikowana jest i tagodzona wskutek osobistych doswiadczen
kontaktu z ludZzmi. Jednak $redni poziom makiawelizmu wérdod studen-
tow, wedtug zrédet amerykanskich, podwyzszylt sie w ciggu ostatnich 40 lat
w sposéb istotny (Webster, Harmon, 2002, s. 435—445). Zapewne
réznice te przypisaé¢ nalezy zmianom spoleczno-ekonomicznym, ktére
takze odzwierciedlaé sie bedq w zmianie modeli wychowania, w szkole
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1 w rodzinie. Poniewaz w badaniach Webstera 1 Harmona nie znalezio-
no istotnych réznic w wynikach studentek i studentéw, cho¢ réznice plcio-
we byly reguta w poprzednich badaniach, autorzy przypuszczaja, ze
jednym z waznych czynnikéw zmiany bylo réwnouprawnienie kobiet.
Matki wspoélczesnych studentek, wyksztalcone i wyemancypowane, prze-
kazaly corkom nie tylko wiare we wlasne mozliwosci, ped do kariery i mo-
tywacje sukcesu, lecz takze bardziej makiaweliczny obraz §wiata, w kto-
rym trwa walka o sukces. Kilkadziesiat lat temu, gdy dziewczynki przy-
gotowywane byly raczej do roli zony i matki, wzorzec taki nie byt spotecz-
nie pozadany.

Przysztos¢ badan nad makiawelizmem rodzicow
i ich dzieci

Rodzina jest pierwszym 1 przez dlugi czas najwazniejszym Srodowi-
skiem wychowawczym i miejscem socjalizacji dziecka (por. Przetacz-
nik-Gierowska, Tyszkowa, 1996). Czlonkéw rodziny lacza zwy-
kle silne wiezi emocjonalne, stanowiace zrdédlo nagrdd i kar spotecznych.
Rodzice sa dla dzieci dostarczycielami sposobéw zachowania i nauczycie-
lami przekazujacymi wzorce postepowania. Od nich zalezy w duzym stop-
niu $wiat przezy¢ emocjonalnych dziecka. Makiawelizm rodzicéw, beda-
cy przykltadem cechy kardynalnej w rozumieniu Allporta, czyli takiej,
ktéra zmienia jako§é wszystkich pozostatych cech osobowos$ci, z pewno-
Scig stwarza specyficzny kontekst wychowawczy, rzutujacy na rozwdj
dziecka.

Wplyw makiawelicznych rodzicéw moze dokonywaé sie wprost, po-
przez uczenie makiawelicznej wizji §wiata, ktorego gléwne elementy sta-
nowiq: brak zaufania do ludzi i §wiat rozumiany jako arena walki, ma-
kiawelicznej taktyki zachowania, na ktéra sktada sie bogaty zestaw tech-
nik manipulacji, a takze makiaweliczne] moralnosci, ktorej istota jest
brak skrupuléw w wykorzystywaniu ludzi jako $rodkéw, stuzacych do
osiagania osobistych celéw. Dzialanie nie wprost polega na stworzeniu
specyficznych warunkéw i dostarczaniu niekorzystnych dla rozwoju dziec-
ka doSwiadczen, ktérych istota jest chtéd 1 emocjonalne wyobcowanie,
nadmierna kontrola lub obojetno$é, brak empatycznego zrozumienia
l1instrumentalne traktowanie. Nie wiemy, jaki zestaw metod wychowaw-
czych sa sktonni stosowaé makiaweliczni rodzice — by¢ moze, zgodnie
z ich opinia na temat wywierania wptywu, kazda metoda uznana za sku-
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teczng bedzie dopuszczalna. Nie wiemy takze, jakie sa cele wychowaw-
cze makiawelisty — czy bardziej zalezy mu na przekazaniu dziecku wlas-
nej wizji §wiata, co jednak sprawi, ze bedzie duzo trudniej ufaé¢ mu
1 nim kierowaé, czy raczej wygodniej bedzie stawiaé dziecku odwrotne
wymagania, co zapewni rodzicom wiekszy komfort. Przytoczone wyniki
badan éwiadcza o tym, ze obydwie sytuacje moga mieé¢ miejsce, na przy-
ktad w zaleznoéci od wieku dziecka. By¢ moze od dziecka matego wyma-
ga sie postuszenstwa, starsze za$ przyuczane jest do ,,wtasciwych”, z punk-
tu widzenia makiawelisty, zachowan. Moze by¢ i tak, ze oczekiwania ro-
dzicow sa zrdéznicowane. W rodzinie dziecko sklaniane jest do przyje-
cia roli komplementarnej w stosunku do makiawelicznych tendencji opie-
kunoéw, poza rodzina za$ powinno powiela¢ wzér zachowania rodzicow.
Niezaleznie jednak od idealéw wychowawczych rodzicéw stanowig oni
dla dziecka pierwszy i najwazniejszy wzor interakeji osobowych, trudno
wiec wyobrazié¢ sobie, ze makiaweliczni rodzice uksztaltuja w dziecku
postawe niemakiaweliczng — otwarta na ludzi, ufna — lecz nie naiwna,
uczciwa, zainteresowanag bliskim kontaktem z ludZzmi, gotowa do wspét-
pracy.

Ze wzgledu na specyfike rol matki 1 ojca makiawelizm kazdego z ro-
dzicow moze oddzialywaé odmiennie. R6znie moze tez przebiegaé
w makiawelicznych rodzinach socjalizacja dziewczat 1 chlopcéw. Stereo-
typy rél plciowych moga sprawiac, ze chlopcy beda przygotowywani do
roli manipulatora, a dziewczynki w wiekszym stopniu do roli ,ofiary”.
Pozycja kazdego z dzieci w rodzinie, wielko$¢ rodziny, przynalezno$¢ kla-
sowo-warstwowa, obecno$¢ innych niz rodzice oséb znaczacych we wcze-
snym okresie rozwoju dziecka to tylko niektére czynniki mogace wplywy
makiawelicznych rodzicéw modyfikowaé. Wrodzone podstawy osobowo-
$ci dziecka réwniez beda mialy ogromne znaczenie. Bardzo wazne jest
rozstrzygniecie, czy — jak sugeruja biolodzy ewolucyjni — manipulacyj-
no$¢ moze mieé¢ podstawy genetyczne, a tym samym socjalizacja dzieci
o réznych predyspozycjach w tym zakresie powinna by¢ prowadzona od-
miennie. Przyszle badania powinny rozstrzygnaé tez kwestie wplywu ma-
kiawelizmu rodzicéw na trwaloéé i jako$¢ ich malzenstwa, a wiec takze
na jako$é¢ relacji rodzinnych. Nalezy dowiedzieé sie, jak makiawelista
rozumie 1 jak realizuje role rodzica, z natury dlugoterminowa, wymaga-
jaca odstapienia od egocentryzmu, duzego emocjonalnego zaangazowa-
nia oraz takich zachowan, jak wspo6tpraca z malzonkiem, troska i opieka.
Sa to zachowania typowe dla niemakiawelisty. Dotychczasowe badania,
pokazujace pozytywny zwiazek makiawelizmu z nastawieniem na wy-
miane 1 negatywny z nastawieniem na wspé6lnote (Chen, Lee-Chai,
Bragh, 2001, s. 173-187), powigzania ze strategia rozrodcza prefe-
rujaca iloéé, a nie jako$é potomstwa (Figueredo et al., 2005, s. 1349—
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1360), a takze negatywna relacje z zaufaniem i1 odwzajemnianiem
(Gunnthorsdottir, McCabe, Smith, 2002, s. 49-66; Burks,
Carpenter, Verhoogen, 2003, s. 195-216), Swiadcza o tym, ze pod-
jecie roli rodzica moze by¢ dla makiawelisty trudne.

Polska transformacja spoteczno-gospodarcza 1 zwigazane z nig zmia-
ny aspiracji i stylow zycia moga ksztaltowaé silniejsze postawy makia-
weliczne mlodych Polakéw. Czynnikiem posredniczacym moze byé przy-
naleznoéé klasowo-warstwowa rodziny. Zbadanie, jak przynalezno$é ta
wplywa na przekaz rodzinny dotyczacy makiawelizmu, pozwolitoby okre-
§li¢ grupy szczegdlnie narazone na ideologie makiaweliczna,

Podsumowanie

Jest wiele powodow, aby ksztaltowanie sie osobowosci makiawelicz-
nej u dzieci uzna¢ za zjawisko niekorzystne. Coraz wiecej wynikéw ba-
dan pokazuje, ze cecha ta nie sluzy ani jednostce, ani tym bardziej in-
nym ludziom, z ktérymi wchodzi ona w blizsze i dalsze relacje. Jesli stwier-
dzimy, ze podstawa psychicznego zdrowia i dobrostanu jest zaspokojenie
potrzeb, a wiele z nich zaspokoi¢ mozemy jedynie wiazac sie z innymi
ludZzmi, dojdziemy do wniosku, ze postawa makiaweliczna zdecydowanie
utrudnia ich zaspokojenie. Jesli zgadzamy sie z teza, ze wspolpraca le-
piej zaspokaja ludzkie potrzeby niz rywalizacja 1 ze mozliwe jest dobre
funkcjonowanie grup, formalnych 1 nieformalnych, opartych na wsp6t-
dziataniu, musimy przyznaé, ze obecno$¢ makiawelisty w takiej grupie
rozsadza ja od wewnatrz, wiec nie jest pozadana. Mimo pozoréw przewa-
gi nad innymi ludZmi makiaweliéci nie sq w zyciu bardziej zadowoleni
ani nie odnosza wiekszych sukcesow (Hollon, 1983, s. 432—-434; Hunt,
Chonko, 1984, s. 30-42), natomiast sa bardziej narazeni na réznego
typu patologie.

Nie wiemy, jak stabilna jest cecha makiawelizmu u dzieci, jednak
niezaleznie od tego mozemy by¢ pewni, ze jej podstawy ksztaltuja sie
w rodzinie. Poniewaz wlasciwo$¢ ta wigze sie z niekorzystna prognoza,
szczegblnie w sferze kontaktéw interpersonalnych, poznanie mechani-
zmoéw jej przekazywania oraz sposobow przejawiania sie makiawelizmu
dzieciecego 1 jego skutkow stanowi wazny, takze z praktycznego punktu
widzenia, problem badawczy.
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Specyfika funkcjonowania rodzin
z dzieckiem
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W badaniach nad etiologia jadtowstretu psychicznego przyjmuje sie
wieloczynnikowy model rozwoju tego zaburzenia. Wptywy rodzinne, obok
osobowos$ciowych, biologicznych oraz spoleczno-kulturowych sa w ano-
reksji uznawane za tzw. czynniki ryzyka, elementy spustowe, a takze
podtrzymujace dynamike rozwoju objawéw choroby (Goldbloom, Gar-
finkel, 1993, s. 1-9).

Nie ulega watpliwosci, ze dysfunkcjonalne wzory rodzinne zwigzane
sa, z niebezpieczenstwem zachorowania na anoreksje. S. Manuchin,
B. Rosman 1 L. Barker (1978) wskazuja na nieprawidlowosci
zachodzace w najblizszym §rodowisku dziecka i w zwigzku z tym wyro6z-
niaja;

1) rodziny nadopiekuncze, ktore charakteryzuje wysoki poziom leku,
maly stopien niezalezno$ci (wzajemna ingerencja w przezycia psychiczne,
nadopiekunczosé), niemoznoséé rozwoju indywidualnych potrzeb dziec-
ka poza kregiem rodzinnym oraz uwaga i dzialania skoncentrowane na
zapewnieniu bezpieczenstwa wszystkim cztonkom;

2) rodziny ,zasznurowane”, w ktorych poszczegélne role sa niepra-
widlowo zdefiniowane 1 realizowane (zaburzona struktura rodziny: do-
minujaca matka, staba rola mezczyzny jako partnera i ojca), ttumi sie
indywidualne dazenia, obowigzuje reguta podporzadkowania, wystepuje
zjawisko kontrolowania rodzicow przez dzieci, motywacje 1 zyczenia wila-
sne sa odnoszone do zyczen innych;

3) rodziny sztywne, w ktorych funkcjonuje silne przywigzanie do
utrzymania niezmiennego status quo rodziny (mechanizm obronny),
z unikaniem, maskowaniem, zaprzeczaniem i skrywaniem istotnych kon-
fliktéw; gdy konflikt zostaje ujawniony, wystepuja, znaczne trudnoéci
w jego rozwigzaniu (brak woli wspodtdzialania). Najczesciej rodzice oséb
cierpiacych na jadlowstret psychiczny maja dawne, nierozwigzane kon-
flikty wyniesione z do$wiadczen z wlasnego dziecinstwa 1 nieprawidlowe
wzorce zachowan relacji rodzice — dziecko.

Weber 1 Stierlin (1981, cyt. za: Pawlowska, Chuchra,
Masiak, 2004, s. 1019-1030) wyr6zniaja pie¢ dynamicznych wzorow,
zgodnie z ktérymi funkcjonuja rodziny z dzieckiem chorym na jadlowstret
psychiczny.

Pierwszy wzér dotyczy indywidualnych (zaburzonych) granic. Rodzi-
na tworzy samoistny klan, odizolowany od innych ludzi, hermetycznie za-
mkniety przed §wiatem, przed ktérym czltonkowie rodziny chronia sie
wzajemnie (,dzielimy sie wszystkim, jesteémy dla siebie zawsze do dyspo-
zycji”). Nowe informacje nie sa przyjmowane 1 przepracowywane,
a wszelkie kroki zmierzajace w kierunku dojrzewania czy indywiduacji
zostaja, sttumione. Rodzine charakteryzuja trudno$ci w nawigzywaniu
pozytywnych kontaktéw interpersonalnych (izolacja spoleczna), nieumie-
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jetno$¢ rozwigzywania konfliktow i tym samym dochodzenia do kompro-
miséw.

Drugi wzér zachowan zwigzany jest z dazeniem rodzicéw do emocjo-
nalnego uzaleznienia od siebie dorastajacych dzieci i prowadzi do ogra-
niczenia ich autonomii oraz samodzielnos$ci. Mito§¢ oznacza gtéwnie in-
tensywna, troske o pozywienie, zaspokojenie potrzeb materialnych. Odzy-
wianiu, zdrowiu fizycznemu 1 wygladowi zewnetrznemu przypisuje sie
najwieksza wartosc.

Kolejny wzoér funkcjonowania rodziny odnosi sie do okres§lonych ocze-
kiwan rodzicow, ktore dziecko powinno spetniaé (przestrzeganie okreslo-
nych norm i zasad, osiaganie sukcesu, wypelnianie oczekiwan 1 zyczen).
Chcac zastuzy¢ na uwage matki 1/lub ojca, dziewczeta staraja sie za wszel-
ka cene sprostac¢ tym wymaganiom (tzw. modelowe, idealne dzieci).

Innym wzorem zachowan jest dazenie do bezinteresownosci 1 pos§wie-
cania sie. Tym sposobem dziecko uczy sie ttumié¢ wlasne pragnienia
i potrzeby. Pod przymusem bezinteresownosci prowadzona jest w rodzi-
nie walka o to, kto wiecej poSwieci na rzecz innych. Kazde dazenie do
autonomii 1 samodzielnoéci definiowane jest jako egoizm 1 jest bloko-
wane.

Piata zasada, ktora przestrzegana jest z pokolenia na pokolenie, to
lojalnoéé. Poczucie lojalnoéci taczy cérki z obojgiem rodzicéw (zaburzajac
procesy dorastania i zdobywania autonomii, z drugiej za$ strony, inte-
grujac cztonkéw rodzinny jeszcze mocniej). Zachowania niezgodne z ro-
dzinnymi standardami powoduja poczucie winy.

Wszystkie opisane wzory funkcjonowania rodzin z osobami chorymi
na anoreksje tworza przekaz transgeneracyjny. Zaburzone zwigzki w ro-
dzinie oddziatuja na zasadzie sprzezen zwrotnych na rozwdj osobowosci
dziecka, a ono z kolei zakléca homeostaze rodziny jako catoéci. Reasumu-
jac, w psychologicznej sylwetce rodziny z dzieckiem chorym na jadlowstret
psychiczny w zachowaniu rodzicéw dominuja, gtéwnie: perfekcjonizm,
represja emocji oraz infantylizacja w sferze podejmowania decyzji.

J.A. Sours (1980), analizujac kontakty dzieci z matkami, doszed?
do wniosku, ze predyspozycja do jadlowstretu psychicznego uwarunko-
wana jest zakléceniami relacji (symbiozy) matka—dziecko. Matka osoby
chorej na anoreksje opisywana jest przez psychoanalitykéw jako osoba
chtodna, malo uczuciowa, nieokazujaca serdecznoéci, ciepta 1 akcepta-
cji, perfekcyjna. Swoj stosunek do corki wyraza gléwnie przez karmie-
nie (Jednak widoczny jest w jej zachowaniu brak kontaktu emocjonalne-
g0), zaspokajajac tym samym wlasne potrzeby, a nie potrzeby dziecka
(Bruch, 1978). Corka stanowi wypelnienie zycia matki. Ignorujac cal-
kowicie przezycia dziecka, kobieta dazy do idealnego wychowania 1 wy-
ksztalcenia, przy czym odrzuca informacje, jakoby byla matka destruk-
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cyjna. W wyobrazni dziewczyny wystepuje jako ta, ktora dominuje i do-
konuje ,kastracji”.

C.P. Wilson,C.C. Hogan 1 T.L. Mintz (1985) postuluja, ze na
zaburzenia odzywiania cierpia najczesciej ,najgrzeczniejsze dziewczyn-
ki” w rodzinie. Bardzo ciezko pracuja, by zadowoli¢ wszystkich, osiagnaé
sukces oraz pomagaé¢ swoim rodzicom. Sa na ogdt osobami odbieranymi
jako nieufne, perfekcjonistyczne, na przemian ulegle i buntownicze,
z pozoru doroste. Obserwujac zachowania rodzicéw, ich postawy oraz re-
akcje, dziewczeta dochodza, do wniosku, ze nigdy (tak naprawde) nie po-
trzebowaly przytulania i pocieszenia oraz rzadko prosily rodzicéw o rade.
Wspomniani badacze traktuja jadlowstret psychiczny przede wszystkim
jako zaburzenie obsesyjne. Moze to mie¢ zwiazek z przedwczesnym zmu-
szaniem dziecka do samodzielnego podejmowania decyzji oraz z wysyla-
nymi przez rodzicow komunikatami, ze wykazujac niewielkie potrzeby
1wymagania wzgledem opiekunéw, dziecko postepuje stusznie i za to jest
przez nich kochane (zachowania cérki dodatkowo wzmacniane sa nagro-
dami, pochwalami). Wiele obsesyjno-kompulsywnych zachowan nasila
sie, poniewaz dziewczeta z anoreksja czerpig poczucie bezpieczenstwa ze
Swojego niezmiennego, pelnego rutyny i porzadku Swiata.

W procesie nasilania sie choroby dziecka rodzice doS§wiadczaja, rdz-
nych emocji (poczucie winy, leku). Najczesciej uczucia zmieniaja sie i prze-
chodza kolejne fazy (zblizone do tych, ktérych doswiadcza osoba uczaca
sie akceptowaé nowa sytuacje, stanowigcg, dla niej wyjatkowo trudne
przezycie). Pierwsza z nich jest zaprzeczanie. Rodzice czesto po raz pierw-
szy do$wiadczajg uczucia leku spowodowanego uswiadomieniem sobie
wagi zaistnialego problemu (choroba dziecka, za ktéra, czuja, sie odpowie-
dzialni), chociaz z drugiej strony reaguja obronnie, ,maskujac” odczu-
wany strach — ujawniaja na zewnatrz zachowania minimalizujace, a na-
wet lekcewazace wage choroby dziecka (formutujg okresélenia typu: ,ona
jest uparta i dojrzata”, ,chce co§ udowodni¢”, ,w jej wieku kazda sie od-
chudza”). Gniew (zloé¢) to druga odczuwana przez rodzicéw emocja.
W miare jak problem restrykcyjnego niejedzenia, jak réwniez zachowan
kompensacyjnych (nadmierne ¢wiczenia fizyczne, stosowanie Srodkéw
przeczyszczajacych, lewatyw, diuretykéw) staje sie bardziej dostrzegal-
ny, roénie przerazenie 1 nasilaja sie pytania: dlaczego dziecko tak po-
stepuje?, dlaczego nie moze przesta¢? Niejednokrotnie, paradoksalnie,
rodzice wykazuja postawy pretensjonalne (,gdyby mnie kochata, prze-
stalaby mnie rani¢”, ,przeciez zdaje sobie sprawe, ze rujnuje sobie zy-
cie 1 zdrowie” itp.). Kolejna faza dotyczy negocjowania. Rodzice czesto
proponuja swoim dzieciom nagrody w zamian za zmiane zaburzonego
zachowania (,jeSli zaczniesz je$¢ 1 przytyjesz, to dostaniesz...”, ,zro-
bie wszystko, o co poprosisz”) badz stawiaja im ultimatum (na przyktad:
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»jesli dalej bedziesz sie tak zachowywad, nie dostaniesz kieszonkowego”,
,hie optace ci dodatkowych lekcji jezyka angielskiego”). Czwarta faza zwia-
zana jest z depresja (smutek 1 poczucie winy). Powstaje w wyniku nie-
mozno§ci zatrzymania przez rodzicéw nieprawidlowych zachowan dziec-
ka (réwniez ono samo nie jest w stanie poradzié¢ sobie z choroba — czesto
do$wiadcza glebokiego smutku, poczucia winy 1 bezradnoéci). Ostatni etap
zwiazany jest z akceptacja choroby ich dziecka. Rodzice uznaja 1 przyj-
muyja do §wiadomosci fakt, ze chociaz zrobili wszystko, by poméc corce, to
ona odpowiedzialna jest za swoje wlasne zdrowie. Taka refleksja daje
realna mozliwoé¢ postawienia wiasciwie zdefiniowanej granicy pomie-
dzy tym, za co odpowiedzialna jest osoba dorosta (w profilaktyce 1 lecze-
niu zaburzen odzywiania), a za co sama dziewczyna. Rodzice odpowiada-
ja za podjecie (zainicjowanie wprost) wczesne) interwencji medycznej, psy-
chologicznej czy psychiatrycznej, szczegblnie w sytuacji, kiedy wy-
razne sa objawy wyniszczania organizmu (postepujacy spadek masy cia-
1a, restrykcyjne zachowania wyniszczajace, spadek aktywnosci zyciowe]
organizmu mimo dobrego funkcjonowania intelektualnego). W takich
sytuacjach chore dziewczeta nie sq w stanie samodzielnie, racjonalnie
oceni¢ poziomu zagrozenia zycia oraz stopnia wyniszczenia organizmu
(znieksztalcona percepcja obrazu wlasnego ciala, siegajaca zaburzen na
poziomie struktury tzw. ja cielesnego — body ego).

Postawy rodzicielskie oraz ich rola
W procesie leczenia zaburzen odzywiania
u mtodych kobiet — doniesienia z badan

W badaniach nad znaczeniem czynnikéw rodzinnych wystepuja dwie
tendencje (Jozefik 1 in., 2002, s. 51-64). Pierwsza, bazujaca gtéwnie
na do§wiadczeniach klinicznych, prébuje formutowacé cato$ciowe modele,
opisujace swoiste wzory relacji w rodzinie z pacjentka chora na anorek-
sje 1 jej miejsce w systemie rodzinnym. Druga, opierajac sie na bada-
niach psychometrycznych i analizie danych demograficznych, koncen-
truje sie na wybranych charakterystykach i wymiarach funkcjonowania
rodziny. Obie tendencje wzajemnie sie uzupelniaja.

Badania B. J6zefik i in. (2002) dowodza, ze niezadowolenie z rela-
¢ji matzenskiej, niedopasowanie rél, niespéjny system wartosci, krytyczna
ocena sposobu, w jaki matzonkowie wypelniaja zadania rodzinne, charak-
teryzuje obraz relacji rodzinnych w oczach rodzicow dziecka choruja-

11 ,,Chowanna” 2008
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cego na anoreksje. Wyniki te §wiadcza o braku elastycznosci oraz o trud-
noéciach z wypracowaniem wspélnych rozwiagzan. Wskazuja réwniez na
niedostateczne okazywanie sobie uczué, brak empatii czy uczuciowego
zaangazowania, a takze na poczucie braku autonomii (stabo$¢ subsyste-
mu malzenskiego w rodzinie anorektycznej — trudnoséci w rozwigzywa-
niu sytuacji problemowych 1 kryzysowych, osiggania autonomii poszcze-
gélnych 0s6b w rodzinie). W rodzinach tych wystepuje duza nieumiejet-
no$¢ komunikowania wtasnych sadéw czy emocji, co przyczynic sie moze
do braku wzajemnego zrozumienia. Jedli chodzi o relacje z dzieémi, ro-
dzice pacjentek anorektycznych formutujq wiele krytycznych ocen doty-
czacych m.in. nieprawidlowego wypelniania zadan, niepetnienia rél, nie-
zgodno$ci z warto$ciami i normami akceptowanymi przez system rodzin-
ny. W ocenie rodziny jako caloSci negatywna taksacja emocjonalnoséci (za-
ktécona komunikacja emocjonalna) dokonana zostata przez ojcéw. Wyni-
ki kobiet natomiast §wiadcza o tym, ze rodzina ma trudnoéci ze wspdl-
nym wypracowywaniem rozwigzan, przejawia sktonnoéé do reagowania
kryzysem. Krytyczna ocena wigze sie réwniez z podzialem wplywow
w rodzinie 1 sposobem sprawowania kontroli. Najbardziej pozytywne oceny
dotycza samych siebie na tle rodziny. Zaréwno matki, jak i ojcowie oce-
niaja siebie pozytywnie. Autorzy postuluja, ze wystepuje wyrazne zrdz-
nicowanie w widzeniu 1 ocenianiu samych siebie oraz ocenie pozostatych
0s6b w rodzinie. Spostrzeganie siebie jest w bardzo duzym stopniu pozy-
tywne, natomiast partner, dzieci czy rodzina jako calo$§¢ oceniane sa bar-
dziej negatywnie.

Osad relacji rodzinnych przez pacjentki z jadtowstretem psychicz-
nym (n =37, Srednia wieku 17,3 roku) w aspekcie funkcjonowania rodzi-
ny jako caloéci jest krytyczny (Iniewicz 1 in., 2002, s. 65—-81). Spra-
wowang w rodzinach kontrole nad zachowaniami innych spostrzegaja
jako bardzo restrykcyjna i/lub chaotyczna, szczegé6lnie niedostosowana,
do zachodzacych zmian. Pacjentki oceniajg swoich rodzicow gorzej niz
dziewczeta zdrowe. Ocena wlasnego funkcjonowania w rodzinie jest po-
zytywna niemal we wszystkich badanych aspektach. Idealny obraz sie-
bie moze by¢, jak twierdza autorzy, paradoksalnie, reakcja na ukrywane
niskie poczucie wlasnej wartosci. W celu podniesienia oceny swojego funk-
cjonowania w rodzinie dziewczeta dewaluuja rodzenstwo, przy jednocze-
snym idealizowaniu samych siebie. W poréwnaniu ze zdrowymi kobieta-
mi spostrzegaja siebie jako mniej zyczliwe dla pozostatych cztonkéw ro-
dziny, przejawiajace trudno$ci w porozumiewaniu sie z rodzicami i ro-
dzenstwem oraz nieposiadajace jasnego, spdjnego systemu wartosci.
W rodzinach pacjentek chorych na anoreksje najgorzej oceniane przez
wszystkich czlonkéw rodziny jest funkcjonowanie w relacjach diadycz-
nych (Iniewicz 1 in., 2002, s. 656—81). Szczegdlnie zle oceniana jest
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diada ojciec—corka, zar6wno przez ojcéw, jak 1 przez pacjentki, a takze
siostry pacjentek. Ze strony ojca jest to ocena negatywna, szczegélnie
w zakresie wypelniania zadan oraz wymiaru warto$ci i norm. Cérki oce-
niaja zle relacje z ojcem w tych samych wymiarach oraz, dodatkowo,
W wymiarze zaangazowania uczuciowego.

Charakterystyka percypowanych przez grupe adolescentek (w wieku
od 15. do 18. roku zycia) postaw rodzicielskich stanowila cel badan prze-
prowadzonych przezB. Izydorczyk 1 J. Trepke-Staroste (2003,
s. 194-206). Analiza poréwnawcza wynikow w zakresie percepcji postaw
rodzicielskich prezentowanych wobec badanych dziewczat wykazata istot-
ne statystycznie réznice pomiedzy matkami i ojcami badanych. Jedynie
w zakresie percepcji postawy odrzucenia wobec dziecka takiej réznicy
nie stwierdzono (co oznacza, ze oboje rodzice prezentowali w tym wzgle-
dzie podobne postawy). Jak wynika ze Sredniego poziomu nasilenia ro-
dzicielskiej postawy akceptacji emocjonalnej, dziewczeta nie przezywa-
ja, nie odczuwaja i nie deklaruja nasilonych tendencji odrzucenia emo-
cjonalnego ani ze strony ojca, ani matki ($redni poziom nasilenia osiag-
nat w obu przypadkach wartoéci zdecydowanie niskie). Wyniki bada-
nia wykazaly, ze w percepcji dziewczat z anoreksja matki prezentuja
wysoka, postawe dotyczaca akceptacji emocjonalnej swego dziecka. Ko-
biety wprost wyrazaja swoje emocjonalne przywiazanie, zaangazowanie,
akceptacje mysli oraz wiekszos$ci zachowan. Natomiast ojcowie percypo-
wani sg przez badane nastolatki jako nieodrzucajacy ich emocjonalnie,
ale tez jako mniej eksponujacy zaangazowanie uczuciowe w stosunku do
zaangazowania matek. Badane nastolatki silniej odczuwaja zaangazo-
wanie emocjonalne matek niz ojcoéw. Z czego moze to wynikacé? Po pierw-
sze, znaczenie moze mieé specyfika okresu rozwojowego, w ktérym sie
znajduja. Dorastanie to czas krystalizacji wzorca kobiecego, identyfika-
¢ji psychoseksualnej, generalnie bliskich zwiazkéw uczuciowych z mat-
ka, rowniez w roli kobiecej. Uksztaltowana wieloletnia wiez uczuciowa
moze wplywaé na dominacje matek w codziennym kontakcie z cérka.
Nasuwa sie pytanie, czy moze to ograniczac relacje z ojcem (réwniez ak-
ceptowanym przez chore dziewczeta)? Sytuacja choroby sprzyja szuka-
niu pomocy i wsparcia u matek, wymaga tez od dziewczat zaangazowa-
nia sie wprost w trudng dla nich emocjonalnie sytuacje oraz proces le-
czenia. Ojcowie wydaja sie ,,staé z boku”, nie okazuja tak silnie swego za-
angazowania wprost (pracuja, utrzymuja rodzine, nie maja czasu). Wy-
niki badan potwierdzily, ze matki badanych dziewczat wykazuja nadmier-
na liberalnoéé w wychowaniu swoich chorych cérek, przyzwalaja na wiek-
szo$¢ ich zachowan (bez stawiania ograniczen), preferujac raczej pod-
porzadkowanie 1 ulegloéé wychowawcza. Ojcowie natomiast okazuja sie
bardziej ograniczajacy w swoim codziennym postepowaniu 1 kontakcie

11*
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z cérkami, nie sg ani nadmiernie podporzadkowani swoim dzieciom,
ani bardzo wysoce rygorystyczni. Matki wykazuja sktonnos§é do podpo-
rzadkowywania sie aktywno$ci 1 spontanicznos$ci corek. Podobne rézni-
ce autorki zaobserwowaly rowniez w przypadku postawy poziomu przyj-
mowane]j restrykcyjnosci wobec dziecka. Wyniki wskazaty na wieksza do-
minacje w postepowaniu wychowawczo-rodzicielskim, karnosci, podpo-
rzadkowaniu, stylu opartym na nakazach 1 zakazach ojcéw. Co moze by¢
tego przyczyna? By¢ moze przezywany ojcowski lek o ich zycie (ograni-
czanie dzialan spontanicznych cérek, poddanie ich restrykcyjnej kontro-
li jako odpowiedZ na ich chorobowe odchudzanie, ,niszczenie siebie”).
Ojcowie wydaja sie posiadaé mniejsza wiedze o chorobie corek, co moze
sprzyja¢ wprowadzaniu wlasnego systemu ,,chronienia ich” przed skutka-
mi choroby (zgodnie z zasada egzekwowania podporzadkowania i karno-
$c1 wobec podopiecznych). Istotne réznice w eksponowanych postawach
rodzicielskich wobec badanych stwierdzono réwniez pomiedzy ich mat-
kami 1 ojcami w zakresie postawy surowosci ,,S” 1 dominacji kar w syste-
mie postepowania wychowawczego. Preferencja stylu postepowania ro-
dzicielskiego opartego na nadmiernie wyeksponowanych karach cie-
lesnych, grozbach, krzyku ujawnia sie wyrazniej u o0jcOw niz u matek.
Kary i grozby ze strony ojcéw moga Swiadczy¢ o ich niepewnoéci 1 leku
w zwiazku ze zjawiskiem bezradnosci wobec choroby, o ktérej malo wie-
dza. Matki swoja ulegla postawa, czasami nadmiernie tagodna, moga
,delegowaé” partnera do pelnienia takiej roli. Kobiety nie stosujq kar,
wykazuja, postawe przyzwalajaca na wiekszos§é dzialan corek (ktore sa
tego $éwiadome). Czy zjawisko to moze sprzyjac¢ leczeniu? Jak wynika
zaréwno z doswiadczen klinicznych, jak 1 z danych teoretycznych znaczne
réznice w prezentowanych postawach rodzicielskich matki 1 ojca (auto-
kratyzm versus zbytnia demokratycznoscé), jak tez nadmierna dominacja
jednej postawy nad druga nie sprzyjaja wlasciwym oddzialywaniom
wychowawezym ani leczniczym. Jedynie komplementarnoéé zachowan
(wypracowane razem strategie wychowawcze), wspélpraca i wyréwnany
poziom dziatania zaréwno ze strony matki (nie nadopiekunczo$é), jak
1 ojca (przejecie na siebie wiekszego udzialu w opiece nad dzieckiem)
zwieksza efektywnosé procesu leczenia.

Z badan przeprowadzonych przez B. Pawlowska 1 M. Chuchre
(2004, s. 1031-1042) wynika, ze pacjentki z anoreksja (n = 30, érednia
wieku 21 lat) do opisu siebie i rodzicow wybieraja wiece] przymiotnikow
negatywnych niz pozytywnych, niemniej do oceny matki wybierajg ich
najmniej, a do oceny ojca najwiecej. Oznacza to, ze w najmniejszym stop-
niu akceptuja ojca, nieco bardziej siebie, a najbardziej matke. W odnie-
sieniu do relacji cérka—ojciec wyniki uzyskane przez autorki sa zbiezne
z wynikami uzyskanymi przez G. Iniewicza 1 in. (2002). Rozbiez-
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no$¢ dotyczy natomiast idealnego obrazu samej siebie — wyniki B. Paw -
towskiej oraz M. Chuchry (2004) nie potwierdzity tych uzyskanych
przez wczesniej cytowanych autoréw. W pracy postawiono nastepujace
pytania badawcze:

1. Zjakimicechamiobrazu siebie zwigzana jest samoakceptacja?

2. Zjakimi cechami obrazu matki zwigzana jest samoakceptacja pa-
cjentek z anoreksja?

3. Zjakimicechamiobrazu ojca zwiazana jest samoakceptacja?

Akceptacja siebie laczyta sie u dziewczat istotnie z poczuciem odpo-
wiedzialnosci, autonomii, umiejetnosci osiaggania zyciowych celéw oraz
nawiazywania bliskich wiezi z innymi ludzmi. Akceptacja matki doty-
czyta dostrzegania u niej: opiekunczosci, umiejetnosci nawigzywania
pozytywnych relacji interpersonalnych, empatii i rozumienia motywow
zachowan wlasnych 1 innych ludzi. Akceptacja ojca laczyta sie z dostrze-
ganiem u niego takich cech, jak wytrwaloé¢, pracowitoéé, opiekunczosc,
odpowiedzialno$é, umiejetnosé radzenia sobie z zadaniami i problemami
oraz nawiazywania bliskich relacji z innymi ludZzmi. Niski poziom ak-
ceptacji matek przez pacjentki z anoreksja taczyl sie ze spostrzeganiem
ich jako os6b, ktére niszcza, siebie, utrzymuja ludzi na dystans, boja, sie
relacji z plcia przeciwna, unikaja bliskich wiezi oraz majq staby wglad
w motywy zachowan wlasnych i innych ludzi. Co sie tyczy ojcéw, im bar-
dziej spostrzegani sa jako osoby niedajace poczucia bezpieczenstwa, nisz-
czace siebie, impulsywne, nieodpowiedzialne, wrogo nastawione do oto-
czenia 1 nieradzace sobie ze stresem, tym mniej akceptowani sa przez
swoje corki.

Konsekwencje, z jakimi powinna liczy¢ sie rodzina,
w ktorej dziecko cierpi na jadtowstret psychiczny

Najczesciej zaktoceniu ulegaja, niemal od samego poczatku ujawnie-
nia sie choroby, relacje pomiedzy wiekszo§cia cztonkéw rodziny. Zakléco-
ne zostaja rytm 1 sposéb spozywania positkoéw. Cata rodzina (chociaz naj-
czescie] na poczatku gléwnie dotyczy to matek) skupia sie na chorej nasto-
latce, dostosowuje catkowicie czas i rytm positkéw do niej, aby tylko
szybko wyrownac braki. Jest to przewaznie dzialanie z leku 1 poczucia
winy za zaistniala sytuacje. Spozywanie positkéw zaczyna sterowacé ca-
lym zyciem zaréwno rodziny, jak 1 chorej. Wszystkie jej kontakty towa-
rzyskie zostaja temu podporzadkowane. Wiele planéw zyciowych (np.: wa-
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kacje, wyjazdy rodzinne, uroczystosci, niejednokrotnie plany zawodo-
we rodzicéw) uzaleznionych zostaje od choroby dziecka. Zmianie ulega
tez czesto komunikacja pomiedzy chorujacym dzieckiem a pozostatymi
cztonkami rodziny (matka, ojcem, rodzenstwem). Najczesciej rodzice kon-
centruja sie nadmiernie na wszystkim, co laczy sie z corka, czesto kosztem
zainteresowania pozostatymi dzie¢mi czy tez matzonkiem.

Problem jedzenia staje sie w domu gléwnym punktem rodzinnego
zycia. Przerazeni rodzice probuja ré6znymi metodami przejac kontrole nad
zachowaniem cérki (bezskutecznie). I chociaz ich dziatanie jest zupel-
nie naturalne (bliscy pragna przejaé¢ w takiej sytuacji kontrole nad spo-
sobem odzywiania sie corki, po to, by utatwié jej konfrontacje z przeraza-
jaca sytuacja, wyrownac wage i ratowac od $mierci), to jednak moga swo-
1m zachowaniem sprowokowaé dziecko do walki (ktéra 1 tak wygrywa
najczesciej sama chora, poniewaz nie da sobie odebraé¢ kontroli nad wy-
brana, czesto jedyna dla niej dostepng forma kontroli nad wlasnym zy-
ciem). Te zmagania o kontrole nasilaja jedynie chorobe 1 frustracje catej
rodziny.

Kiedy choroba rozwija sie, prowadzi do destrukeji 1 nasilenia obja-
woéw. Dotad podporzadkowana, perfekeyjna, bardzo pilna i spelniajaca
oczekiwania corka staje sie niezno$na, krnabrna, opryskliwa, niezdecy-
dowana, czasem agresywna (agresja werbalna), zaczyna wprost wyrazacé
swoje zdanie, a niejednokrotnie tez gorzej sie uczyé. Zamiast objawdéw
ujawnia tym samym swoje wczeénie zablokowane uczucia zwiazane
z buntem (jak najbardziej potrzebnym do przezycia w okresie dorasta-
nia). Jesli bunt zostanie sttumiony, to zaowocuje w przyszloéci zrézni-
cowanymi trudno$ciami w zakresie zycia uczuciowego (rozwojem re-
presyjnoéci, lekow, niewykorzystywania swego pelnego potencjatu zy-
ciowego, nieumiejetno$cia nawiazywania relacji spotecznych). Rodzice
muszg by¢ przygotowani na agresje, bunt 1 krytycyzm dorastajacej corki,
pamietajac, ze sg to normalne zachowania w okresie dojrzewania. Psy-
cholodzy, terapeuci, pedagodzy powinni uprzedzi¢ rodzicéw, ze moga, zda-
rzy¢ sie zachowania typu acting-out (zachowania, w ktérych poprzez dzia-
lanie wyrazane sa bezposrednio nieuswiadomione impulsy, utrata kon-
troli na pewnymi zachowaniami) 1 my$li czy zachowania samobdjcze.

Zakonczenie

Okres dorastania to szczegdlny czas w zyciu kazdego czlowieka. Wla-
Sciwe rozwigzanie wielu przezywanych wéwczas kryzyséw emocjonalnych



Anna Brytek, Bernadetta lzydorczyk: Specyfika funkcjonowania... 167

(réwniez tego zwigzanego z ksztaltowaniem sie tozsamosci) zalezy od tego,
jak doroéli (rodzice, pedagodzy, psycholodzy) wspomoga dorastajace dzieci
rozsadnym, rozumnym (opartym na znajomosci podstawowych prawi-
dtowosci rozwoju) postepowaniem wychowawczym. Rodzicielska 1 peda-
gogiczna postawa jest niezwykle istotna, aby wtasciwy dla okresu adole-
scencji bunt (negatywizm, protest w zachowaniach 1 myséleniu, czesto rozu-
miany jako przejaw agresywnos$ci 1 krnabrnos§ci) zostal wprost przezyty
1 ujawniony po to, aby w dalszym zyciu dziewczeta integrowaly w sposéb
poprawny rozwojowo ich dorostg tozsamos$é. Dlatego wazne jest, aby ro-
dzice potrafili ten bunt przetrwacé, nie wzmagajac wlasnej agresji wobec
dorastajacego dziecka, konfrontujac sie z ujawnianymi problemami (po-
przez dialog z nastolatka) oraz wypracowujac wlasny autorytet oparty na
sile emocjonalnej (nieuleganie nadmiernej frustracji i impulsywnoéci za-
chowan, umiejetno$é otwartego wyrazania zaré6wno pozytywnych, jak
1 negatywnych uczué bez leku przed oémieszeniem sie). Mimo ze dla do-
rastajacej nastolatki waznym punktem odniesienia w relacjach interper-
sonalnych jest grupa spoteczna (réwieénicy), to podstawowe emocjonalne
oparcie powinna otrzymywacé, bazujac na emocjonalnej sile 1 autorytecie
nauczycielsko-rodzicielskim. Silna emocjonalnie, znaczaca dla nastolatki
osoba dorosta (matka, ojciec, nauczyciel) wskazuje 1 modeluje (ekspozy-
cja wlasnych osobowoéciowych cech oraz zachowan) wazne obszary 1 gra-
nice emocjonalnego funkcjonowania, a takze rozwoju. Stanowil istotna
matryce zachodzacej separacji na rzecz zyskiwania przez dziewczeta
ich wlasnej autonomii i indywiduacji (wéwczas nie ,,uciekaja” one w doro-
stoée, lecz ,,wchodza” w nig zgodnie z odczuwanymi potrzebami i §wiadomie
podejmowana, decyzja).
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Problematyka rodziny, jej struktura, petnione przez rodzine funkcje,
dokonujace sie wewnatrz rodziny przemiany czy problemy utrudniajace
jej funkcjonowanie od dawna byty przedmiotem zainteresowania socjolo-
gow, pedagogdw, psychologdéw, ekonomistow, politykéw, organizacji spotecz-
nych, lekarzy.

Hasto WHO ,,Zdrowie zaczyna sie w domu” zwraca uwage na znacza-
cq role rodziny w ochronie zdrowia jej cztonkéw i konieczno§é podejmo-
wania badan nad zdrowiem rodziny w aspekcie zdrowia jej czlonkow (L e -
wicki, 2006, s. 104). Wplyw rodziny na zdrowie odbywa sie wskutek
ksztaltowania postaw wobec zdrowia jako pewnej wartos$ci, zachowan
prozdrowotnych, uwzgledniania norm 1 zasad warunkujacych zdrowie
oraz zdobywania wiedzy zaréwno o zdrowiu, jak i o chorobie. Istotnymi
czynnikami warunkujacymi zdrowie rodziny sa takze warunki material-
ne, struktura rodziny oraz wypelnianie jej funkcji (Taranowicz, 2002,
s. 105).

W historii polskiego narodu i panstwa warunkiem prawidtowego funk-
cjonowania spoleczenstwa jest zorganizowane zycie rodziny o duzych
mozliwosciach samoregulacyjnych (Kawula, Bragiel, Janke, 1998,
s. 45). Definicja rodziny jako grupy spotecznej brzmi: ,Rodzina stanowi
duchowe zjednoczenie szczuplego grona oséb, skupionych we wspdlnym
ognisku domowym aktami wzajemnej pomocy 1 opieki, oparte na wierze
w prawdziwg lub domniemana taczno$é biologiczna, tradycje rodzinna
1 spoteczng”. Grupe rodzinna wyréznia wspélne zamieszkanie, wspodlne
nazwisko, wspdlna wlasnoé¢, ciagloéé biologiczna 1 wspdlna kultura du-
chowa (Adamski, 2002, s. 29). Koncepcja rodzinnego cyklu zycia we-
dtug E.H. Eriksona to etapowo$¢ zycia rodziny majaca istotne znaczenie
dla rodzin z dzieémi, w ktorych relacje miedzy cztonkami rodziny w ko-
lejnych fazach rozwojowych ulegaja modyfikacji wraz ze zmiang potrzeb
czlonkéw rodziny. Zmianom podlegaé¢ moga takze wzory zycia 1 wzory
zdrowotne rodziny (Przewozniak, 2001, s. 99). System rodzinny sta-
nowi uklad dynamiczny, ulegajacy ciaglym zmianom, ktérym podlegaja,
zaréwno jego czlonkowie, jak 1 procesy wewnatrz i zewnatrz systemu.
Rodzina nie jest systemem izolowanym, stawiane rodzinie przez pan-
stwo 1 spoleczenstwo zadania daja jej prawo do otrzymania pomocy (Le -
wicki, 2006, s. 117).

Wedtugd. Szczepanskiego, funkcje rodziny to: ,,Skutki wywola-
ne przez dzialania czy zachowania sie czlonkéw grupy w szerszej zbioro-
woécl, bez wzgledu na to, czy byty zamierzone czy pozadane” (2006, s. 120).

Rodzine bedaca, strukturg ztozona mozna rozpatrywaé z punktu wi-
dzenia socjologa jako grupe spoleczna promujaca zdrowie, postawy pro-
zdrowotne, warunkujaca, site, preznosé, zdrowie catego spoleczenstwa;
z punktu widzenia pedagoga — jako podmiot 1 przedmiot wychowania;
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z punktu widzenia biologa — jako instytucje zyciotworcza; z punktu wi-
dzenia koSciota — jako wspdélnote ustanowiona przez Boga; z punktu wi-
dzenia psychologa —jako jedno$é¢ wspétdziatajacych z soba 0séb o réznych
strukturach cech osobowosci (Pecyna, 1998, s. 7, 33).

Z. Tyszka podaje rozbudowang definicje funkeji rodziny: ,, To wy-
specjalizowane oraz permanentne dziatania 1 wspétdzialania cztonkéw
rodziny, wynikajace z bardziej lub mniej uéwiadomionych sobie przez
nich zadan, podejmowanych w ramach wyznaczonych przez obowiazuja-
ce normy 1 wzory, a prowadzace do okreslonych efektéw gtéwnych 1 po-
bocznych” (2006, s. 120).

W badaniach nad rodzina Z. Tyszka wyznacza dziesieé¢ pelnionych
przez nig funkcji, obejmujacych cato$é czynnosci rodziny. Sa to funkcje:
materialno-ekonomiczna, opiekunczo-zabezpieczajaca, prokreacyjna, sek-
sualna, legalizacyjno-kontrolna, socjalizacyjna, klasowa, kulturalna, re-
kreacyjno-towarzyska, emocjonalno-ekspresyjna (1990, s. 199).

Ze wzgledu na trwato$¢ 1 zmienno§¢ funkeji rodziny F. Adamski
(2000, s. 37) wyrdznia funkcje:

— 1istotne (pierwszorzedne), niezbywalne funkcje, tj. prokreacja, socjali-
zacja, mitosc,

— akcydentalne (drugorzedne), takie jak ekonomiczna, opiekuncza, re-
kreacyjna, religijna, stratyfikacyjna.

Brak funkcji akcydentalnych nie powoduje wiekszego uszczerbku dla
rodziny 1 spoleczenstwa.

Do najistotniejszych funkeji realizowanych przez rodzine wobec cho-
rego dziecka zaliczy¢ nalezy funkcje opiekunczo-zabezpieczajaca i socja-
lizacyjna. Gwarantuja, one dziecku poczucie bezpieczenstwa, harmonij-
ny rozwo0j fizyczny, psychiczny, spoleczny 1 duchowy, wdrazajac je jedno-
cze$nie do petnienia w przysztosci rél rodzinnych, kobiecych, meskich
1 zawodowych (Pecyna, 2000, s. 15). Poszczegdlne funkcje cechuje dy-
namika, mozliwo$¢ modyfikowania pod wzgledem strukturalnym i pod
wplywem czynnikéw spolecznych, politycznych, historycznych, religij-
nych, ekonomicznych (Rostowska, 2000). Wzajemna zalezno$§¢ mie-
dzy funkcjami rodziny a zdrowiem, sprawnoscig, fizycznag, jej cztonkéw
jest oczywista i czesto bezposrednia. Poszczegélne funkcje odgrywaja zna-
czaca role w przebiegu jakoéci 1 w efektach edukacji zdrowotnej dzieci. Ro-
dzina wobec swych czlonkéw spelnia wezeéniej zamierzone funkcje, ro-
zumiane jako obowigzki, kierunki i skutki dziatania rodziny, podlegajace
aktualnym trendom spotecznym (Lewicki, 2006, s. 120).

Dokonujac analizy rodziny w aspekcie instytucjonalnym, stwierdza-
my, ze realizacja poszczegoblnych funkcji obejmuje cato$é czynnosci rodzi-
ny 1 moze by¢ determinowana $rodowiskiem spotecznym, co z kolei moze
réznicowaé zakres poszczegolnych funkeji.
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Funkcje rodziny mozna skategoryzowac zgodnie z realizacja potrzeb
biologicznych, psychicznych, spotecznych i hierarchii uwzgledniajacej ich
trwato§¢ 1 zmienno§é. Sg zatem niezbywalne dla zdrowia 1 funkcjonowa-
nia jednostki i rodziny. Sa powiazane ze skutkami wywotanymi dziatal-
noécig 1 zachowaniami czlowieka, a ujawniaja sie nie tylko w same;j ro-
dzinie, ale takze poza nig jako pozytywne lub negatywne z punktu wi-
dzenia jednostki i spoteczenstwa (Syrek, 2002, s. 112—-120).

Rodzina jest podstawowym czynnikiem ksztattujacym zdrowie, kto-
rego nalezy sie doszukiwaé¢ w catej harmonii istoty czlowieka, we wza-
jemnej wspolpracy wszystkich elementéw, tj. umystu, ciata, Srodowiska
(Pielka, 2001, s. 466-467). Pojecie ,,zdrowie rodziny” jest rozumiane
jako suma arytmetyczna zdrowia jej cztonkéw, a dla odréznienia ,,zdro-
wie rodzinne” rozumiane jest jako stan srodowiska rodzinnego sprzyja-
jacego lub niesprzyjajacego zdrowiu 1 prawidtowemu rozwojowi psychoso-
matycznemu os6b w nim przebywajacych (Grebowski, 1994). W 1983
roku A. Smith jako jeden z pierwszych autoréw pracujacych nad koncep-
¢ja zdrowia rodziny przedstawil cztery modele zdrowia. Model kliniczny
1 wywiazywania sie z rél spotecznych znajduje zastosowanie w ochronie
zdrowia, koncentrujac sie na utrzymaniu trwatosci. Modele adaptacyjny
1 eudajmoniczny koncentruja sie na rozwoju. Znalazly one zastosowa-
nie w promocji zdrowia (Przewozniak, 2001, T. 2, s. 61). Zdrowie ro-
dziny moze by¢ rozpatrywane jako ,dynamiczny proces wynikajacy z ak-
tywnosci rodziny zastosowanej do promocji zdrowia 1 opieki w osigganiu
dobrostanu (well-being), jako grupy i indywidualnie poszczegdlnych jej
cztonkéow” (Przewozniak, 2001, T. 2, s. 63). Zwiazki miedzy rodzina
a zdrowilem sa rozpatrywane w trzech wymiarach: znaczenia rodziny
dla zdrowia jej czlonkéw, znaczenia rodziny w sytuacji choroby jej czlonka
1 znaczenia choroby ktérego$ z jej cztonkéw dla funkcjonowania rodziny
(Baranowicz, 2006, s. 105).

Rodzina jako pierwsze $rodowisko wychowawcze 1 podstawowa in-
stytucja realizuje okre$lone funkcje w sferze zdrowia i1 choroby. To wla-
$nie rodzina utrwala zachowania zdrowotne warunkujace zaspokojenie
podstawowych emocjonalno-spotecznych potrzeb mitoéci, akeeptacji, uzna-
nia, bezpieczenstwa i ksztattuje emocjonalny stosunek do zdrowia, Swia-
domoéé¢ zdrowotna, sposéb postrzegania wartosci zdrowia i jego ochrony
(Skorzynska, 1990, s. 204).

Choroba przewlekla dziecka powoduje zmiany w strukturze rodziny.
Kazdy indywidualny przypadek choroby i nieprawidlowoséci dezorgani-
zuje zycie rodziny, zmieniaja sie dotychczasowe relacje, rosna koszty
materialne zwigzane z leczeniem, a takze koszty emocjonalne, spoteczne
(Wielgosz, 1995, s. 411; Augustyniak-Nawrot, 2001, s. 18).
W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Problemoéw
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Zdrowotnych wéréd choréb wieku rozwojowego wymienione sg schorze-
nia krotkotrwale oraz dtugotrwate, zwane chorobami przewlektymi. Cho-
roba przewlekta trwa dluzej niz trzy miesiace, jej przebieg jest ciagly lub
dajacy nawroty. Dzieci wymagaja dlugoterminowej opieki lekarsko-pie-
legniarskiej, zwiekszonego nadzoru rodzicow i opiekunéw (P ecyna, 2000,
s. 29-30). Dlugotrwato$é choroby 1 jej leczenia, burzliwy przebieg, czesto
z naglym zagrazajacym zyciu pogorszeniem stanu zdrowia, zmiana wy-
gladu dziecka, zmiany skérne, wychudzenie lub otyto§¢ cechuja chorobe
przewlekla jako uciazliwg 1 trudng do zaakceptowania (Goralczyk,
1996, s. 30). Zdiagnozowanie choroby w okresie rozwojowym dziecka, czyli
w okresie intensywnego rozwoju psychofizycznego, w czasie ktérego or-
ganizm podlega procesowl wzrostu, procesom biologicznym, jest wraz-
liwy na dziatanie wielu bodzcow, zachwianie rownowagi wewnetrzne)
1relacji z otaczajacym érodowiskiem zewnetrznym, zwieksza podatno$é na
czynniki patogenne bedace przyczyna zaburzen proceséw rozwojowych
Maciarz, 2001, s. 33, 42).

Jako niepozadane zjawisko w rozwoju dziecka choroba zaburza zdro-
wie dziecka, bedace podstawa jego rozwoju, utrudnia lub uniemozliwia
zaspokajanie potrzeb, narazajac dziecko na sytuacje trudna. Do zapew-
nienia dziecku dlugotrwale choremu nalezytych warunkéw rozwoju ko-
nieczne sa dodatkowe zabiegi opiekunczo-pielegniarskie, wieksze nakla-
dy materialne, przygotowanie rodzicow do procesu opiekunczo-wychowaw-
czego (Maciarz, 1996, s. 22; 2001, s. 7).

Dziecko chorujace przewlekle jest fizycznie slabsze, latwiej sie me-
czy, jest mniej odporne na wysilek umystowy, silniej przezywa stresy
1 frustracje, co thumaczy sie poczuciem zalezno$ci od innych, izolacji od
rodziny. Objawy wegetatywno-emocjonalne, obgryzanie paznokei, jaka-
nie, ssanie palca, wzmozona drazliwo$¢, zniechecenie, bunt, rezygnacja,
lek przed przyszto$cia, zmienno§¢ nastrojow czesto towarzysza zachowa-
niu dziecka. Dzieci z poczuciem leku, bezsilnosci, bezradnosci, koncen-
trujace sie na wartosciach podstawowych wymagaja zorganizowane;j
1 systematycznej pomocy psychologiczno-pedagogicznej (Géralczyk,
1996, s. 31-32; Pecyna, 2000, s. 37). Nasilenie 1 rozmiary zagrozen
rozwoju dziecka mogg dotyczy¢ réznych sfer rozwoju i zaleza od obrazu
klinicznego choroby, czynnikéw érodowiskowo-wychowawczych, czasu
trwania choroby, przebiegu terapii M aciarz, 2001, s. 19).

Choroba, bedaca zmienng niezalezna, wywoluje wiele zmian zaréwno
w sytuacji samego chorego, jaki i w funkcjonowaniu catej rodziny. Wzrasta
aktywno$é rodziny w opiece nad chorym, pojawiaja sie trudnoéci mate-
rialne, ograniczenie funkcjonalnej aktywnos$ci rodziny w sferze zycia kul-
turalnego 1 towarzyskiego (Kawczynska-Butrym, 1987, s. 22-23).
Choroba przyczynia sie do wzbogacenia wiedzy o zdrowiu i chorobie,
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zmienia obraz wlasnej osoby, zmieniaja sie postawy wobec zdrowia i cho-
roby (Zych, Cepuch, 2002, s. 8-9).

Postepowanie rodziny z dzieckiem chorym przewlekle zalezy od za-
sobu wiedzy o chorobie, jej przebiegu, znajomosci potrzeb psychospotecz-
nych dziecka, mozliwoéci minimalizowania skutkéw choroby, co zdecydo-
wanie pomoze dziecku zy¢ z choroba, zrozumieé jej przyczyny, sposéb i prze-
bieg leczenia. Od rodzicéw dzieci chorych przewlekle wymaga sie zapo-
znania z istota choroby, przekonania do metod leczenia, przestrzegania
zalecen lekarza, stworzenia dziecku stosownych do jego potrzeb warun-
kéw mieszkaniowych, diety, wypoczynku. Efektywno$é¢ leczenia, poprawa
stanu zdrowia dziecka wymaga od rodzicéw pogodzenia sie z faktem choro-
by ich dziecka, sprawowaniem opieki przez dluzszy czas 1 umiejetnosci
radzenia sobie w sytuacjach trudnych (Anyszko, Kott, 1988, s. 35;
Szczepanik, 2000; Adamska, Dr6zdz, Pawlaczyk, 2002). Do
istotnych elementéw postepowania terapeutycznego wobec chorych prze-
wlekle nalezy zaliczy¢ edukacje pacjenta. Odpowiednie przygotowane
1 przeprowadzone dzialania edukacyjne sprawiaja, ze pacjent staje sie
rzeczywistym partnerem lekarza, uczestniczacym w ocenie witasnych dole-
gliwoéci 1 efektow leczenia. Lekarz, pelniac role przewodnika, ma zagwa-
rantowac pacjentowi poprawe jakosci zycia, poznanie choroby i opanowa-
nie sposobéw leczenia. Edukacja chorego jest procesem ciaglym, majacym
dostarczy¢ choremu ijego rodzinie informacji, przeszkolenia, aby sam cho-
ry zastosowat sie do opracowanego przez lekarza indywidualnego planu
leczenia.

Jeéli ludzie maja kontrolowaé¢ wlasne zdrowie, dokonywac korzyst-
nych zmian w érodowisku, aktywnie uczestniczyé w procesie leczenia
chordb 1 zapobiegania chorobom, musza umieé i chcieé to robié, m.in. dzieki
edukacji zdrowotnej (Woynarowska, red., 2000, s. 423). W procesie so-
cjalizacjii wychowania w rodzinie zachodzi ksztaltowanie okre§lonych cech
osobowo$ci, nawykow, postaw, motywacji, przekazywanie wiedzy o zdro-
wiu 1 umiejetnosci jego umacniania. Ta praca nad zdrowiem, obejmujgca
ksztaltowanie zachowan, nawykow, czynnoéci zdrowotnych, ma charakter
pedagogiczny i nazwana jest wychowaniem zdrowotnym, ktérego gtéwny
cel to nabycie aktywnej postawy wobec wlasnego zdrowia 1 wspottworzenie
nowych wartoéci zdrowotnych (Zdunkiewicz, 1979, s. 547).

Termin ,edukacja zdrowotna” zastapil wczeéniej uzywane pojecie
,2wychowanie zdrowotne” i okreéla wspotczeénie calo$é zagadnien doty-
czacych oddziatywan zdrowotnych, a zwolennicy tego podejécia: B. Woy-
narowska, M. Sokotowska, T. Williams, B.B. Jensen, terminem tym
okreslaja kierunek dziatan ,,do zdrowia”, eksponujac zdrowie pozytywne,
dobre samopoczucie 1 korzy$ci z tego wynikajace (cyt. za: Lewicki, 2006,
s. 21-22).
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Edukacja do zdrowia dotyczy jednostki i ma na celu nabywanie wie-
dzy, ksztaltowanie przekonan i zyciowych umiejetnosci oraz ksztaltowa-
nie postaw predysponujacych do zachowania sie w sposéb konieczny do
zachowania i doskonalenia zdrowia (Woynarowska, red., 2000, s. 418).
Podejscie tradycyjne do edukacji zdrowotnej sprowadza sie do Swiado-
mego stwarzania sposobno$ci do zaplanowanego uczenia sie, ktére ma
utatwi¢ dokonanie sie wczesniej okreslonej zmiany zachowania. Trady-
cyjnie rozumiana edukacja zdrowotna pozostaje w §cistym zwigzku z za-
pobieganiem chorobom, jest nastawiona jedynie na mobilizacje jedno-
stek. W nowym rozumieniu edukacja zdrowotna traktowana jest jako éro-
dek mozliwy do wykorzystania w celu uruchomienia wszystkich dos-
tepnych sit spotecznych na rzecz zmiany stuzacej zdrowiu (Stonska,
Misiuna,oprac., 1993, s. 3-5).

A. Tannahil wymienit trzy modele edukacji zdrowotnej: zorientowa-
ny na chorobe, czynniki ryzyka, zdrowie (cyt. za Woynarowska, red.,
2000, s. 420). W modelu zorientowanym na chorobe podejmowane sg dzia-
lania zamierzone na grupy czynnikéw stanowiacych zagrozenie wysta-
pienia okreSlonych chordb (disease-oriented health education). W mode-
lu drugim dzialania sa ukierunkowane na selekcje czynnikéw zagrazaja-
cych wystapieniem kilku choréb jednoczeénie (risk factor-oriented health
education). Model trzeci mozna rozpatrywaé jako najwlasciwszy wobec
realizacji idei promocji zdrowia z uwagi na jego uzytecznos$é¢ z punktu
widzenia efektywnoéci oddzialywan w sferze zmiany zachowan (Syrek,
1997, s. 30).

7. Kawczynska-Butrym zauwaza, ze nie wystarczy ,,naprawienie” zdro-
wia czlowieka, ale ten stan trzeba jeszcze utrzymad, do czego niezbedna
jest rodzina. W zwiazku z tym zmienito sie nastawienie stuzby zdrowia do
rodziny, ktora zaczeto postrzegaé jako wzmacniajacego instytucjonalnie
1 profesjonalnie dzialania stuzby zdrowia partnera. Rodzina jest najwaz-
niejszym 1 podstawowym Srodowiskiem edukacji zdrowotnej, a jej cel to za-
chowanie 1 pomnazanie zasobow zdrowotnych i zapobieganie chorobom
Kawczynska-Butrym, 2001; Lewicki, 2006, s. 105). Edukacja cho-
rego to proces ciagly, polegajacy na dostarczaniu odpowiednich informa-
¢ji choremu 1 jego rodzinie, ich przeszkoleniu, aby mogli dostosowacé sie
do opracowanego przez lekarza planu leczenia. Edukacja zdrowotna jest
zatem elementem promocji zdrowia, eliminujacym czynniki ryzyka danej
choroby, jej zaostrzen lub powiklan (Kurzawa, Jedras-Ktucjasz,
Doniec, 1999, s. 102).

Tworzac programy edukacyjne, zwrécono uwage na konieczno$¢ roz-
szerzenia edukacji na najblizsze otoczenie pacjenta, tzn. rodzicéw, ro-
dzenstwo. Zadne metody diagnostyczne 1 terapeutyczne nie przyniosa
poprawy stanu zdrowia dziecka, jesli rodzice chorych dzieci nie poznaja,
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istoty choroby, nie spelniag wymogoéw leczenia i opieki nad dzieckiem, nie
zdobeda umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Na rodzi-
cach dzieci spoczywa obowigzek zapewnienia choremu wlasciwe) opieki,
urzadzenia domu, systematycznego podawania lekow, wlasciwej diety,
dostosowania organizacji dnia rodziny do potrzeb dziecka chorego (Z u -
brzycka, 2002, s. 111; Kurzawa, Jedrys-Ktucjasz, Doniec,
1999, s. 105).

Edukacja zdrowotna stanowi zatem jedng z istotnych determinant
zdrowia rodziny. ,,Zdrowa rodzina to taka grupa, ktéra zachowuje zdol-
no§¢ do trwania, funkcjonowania mimo zachodzacych zmian w jej obre-
bie 1 poza nia — to jednakze nie tylko mozliwo$é wypetniania funkcji te-
razniejszych, lecz takze przygotowania sie do przysztoéci” (Bozkowa,
Sito, 1994). Wiaczenie choroby przewleklej w zycie codzienne, aby stata
sie jednym z realizowanych przez rodzine zadan, jest istotnym sukcesem
rodziny. W sytuacji pogodzenia sie rodziny z chorobg nastepuje ulga, kto-
ra daje mozliwo$¢ dostrzezenia odlegtych konsekwencji choroby i choro-
wania. Obowigzki zwigzane z konieczno$cig zmian w codziennym zyciu,
plandéw, zamierzen, zabezpieczenia socjalnego 1 finansowego nabie-
raja istotnej rangi. Rodzice, wybiegajac w przysztosé, planuja ksztatce-
nie dziecka, zapewnienie mu dalszego rozwoju intelektualnego 1 psycho-
spotecznego. Niejednokrotnie wymagane jest umiejetne dokonanie wy-
boru priorytetowych wartosci przez cztonkéw rodziny (Goéralczyk, 1996,
s. 52-53).

Edukacja zdrowotna w rodzinie jest procesem ztozonym, oddziatuja-
cym na rézne sfery osobowoséci dzieci 1 mtodziezy, a jego organizacja
1 przebieg warunkuja m.in. poziom kompetencji rodzicéw w zakresie edu-
kacji zdrowotnej oraz organizacji zycia rodziny (Le wicki, 2006, s. 157).
Celem edukacji chorego jest pokonanie jego uczucia osamotnienia w cho-
robie, przekonanie o mozliwo$ci kontroli objawdéw chorobowych 1 prze-
biegu choroby, utrwalenie umiejetnos$ci radzenia sobie w zyciu 1 normal-
nej codziennej aktywnosci, a takze minimalizacja kosztéw osiagniecia
zamierzonego celu (Kurzawa, Jedrys-Ktucjasz, Doniec, 1999,
s. 102). Proces edukacji sktada sie z dwdch zasadniczych elementéw,
z ktérych pierwszy polega na przekazywaniu informacji umozliwiaja-
cych pacjentowi nabywanie umiejetnoéci praktycznych, a drugi na zmia-
nie sposobu zachowania sie pacjenta, ktory dzieki programowi samokon-
troli widzi potrzebe wspoétdzialania z lekarzem (Adamska, Dr6zdz,
Pawlaczyk, 2002).

Rozpowszechniona w ostatnich latach pedagogizacja rodziny, polega-
jaca na oddzialywaniach informacyjnych, udzielaniu porad, wskazéwek
wychowawczych, ksztaltowaniu wymaganych umiejetnosci, ma pomoc ro-
dzicom dzieci niepelnosprawnych. Pedagogizacja prowadzona jest przez
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stowarzyszenia rodzicow, instytucje o§wiatowe, organizacje inwalidzkie,
placowki stuzby zdrowia. Szczegblna role przypisuje sie stowarzyszeniom
rodzicéw, ktorzy na spotkaniach w atmosferze zaufania, szczerosci wy-
mieniaja wzajemnie do$wiadczenia, informacje o sposobie postepowania
z dzieckiem chorym przewlekle, jego ksztalceniu, komunikowaniu sie
z nim czy korzystaniu ze stuzb 1 §wiadczen socjalnych. W ramach dziala-
jacych stowarzyszen wydawane sg publikacje, poradniki, czesto ttuma-
czone z jezykow obcych.

Rodzina, przekazujac potomstwu wiedze 1 umiejetnosci, ksztattuje
odpowiednio postawy zdrowotne, uczy wlasciwych wyboréw zwiazanych
z zachowaniami zdrowotnymi jako istotnego czynnika ksztaltujacego
zdrowie. Zdrowie jest wartoécig pozadana, warunkujaca funkcjonowa-
nie jednostki w spoleczenstwie i spoteczenstwa jako catosci. Dobrostan bio-
psychospoteczny warunkuje lepsza jako$é¢ zycia. Zdiagnozowanie choroby
przewlektej dziecka wplywa deprymujaco zaréwno na rozwoj biologicz-
ny czy psychomotoryczny dziecka, jak i na funkcjonowanie rodziny, w kté-
rej zakres zmian determinowany jest sama choroba, jej przebiegiem, cza-
sem trwania, objawami somatycznymi. Dlatego edukacja rodziny powin-
na staé sie priorytetowym celem programoéw zdrowotnych. Edukacja
zdrowotna prowadzona w rodzinie od najmlodszych lat dziecka pomaga
jej cztonkom ksztattowac postawy zdrowotne, podejmowaé dziatania za-
pobiegawcze, a jednocze$nie powinna utatwi¢ wprowadzenie koniecznych
zmian w rodzinie w sytuacji pojawienia sie choroby dziecka. Umiejetnie
zaplanowany i przeprowadzony proces edukacyjny ma sprzyjac akceptacji
choroby przez rodzine i samego pacjenta.
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Wybrane elementy
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Selected elements of health education in family

Abstract: The author makes an attempt to pay attention to health education in family
in the context of spending free time in the case of children and the role of relax in health,
among other things.
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Wspblczesnie traktuje sie rodzine calosciowo — jako uklad spoteczny
o specyficznych wlasciwosciach. Rodzina w toku codziennych interakecji
wytwarza wspélny, podzielany przez wszystkich jej cztonkéw zaséb wie-
dzy. Jest to system informacji o kazdym z nich, rodzinie jako calo$ci i ota-
czajacym $wiecle, a takze system regul pozwalajacych interpretowadé
aktualne wydarzenia 1 tworzy¢ nowa wiedze. Wspdélna wiedza wplywa
na funkcjonowanie cztonkéw rodziny, na ich sposéb zycia (Chadzyn-
ska, Dryll, 2004, s. 29). Rodzina stanowi duchowe zjednoczenie szczu-
plego grona oséb, skupionych we wlasnym ognisku domowym aktami
wzajemnej pomocy 1 opieki, oparte na wierze w prawdziwg lub domnie-
mana, taczno$¢ biologiczna, tradycje rodzinng 1 spoteczng (Adamski,
2002, s. 29). Stanowi szczegdlne miejsce wérdd réznych Srodowisk funk-
cjonowania czlowieka i podstawowy kontekst rozwojowy, wspomagajacy
procesy rozwojowe swych czlonkéw w toku bezposrednich i dlugotrwa-
lych interake)i, ktore oparte sa na bliskiej wiezi (Bakiera, 2003, s. 47).

Rodzina jest potencjalnie najwazniejszym sojusznikiem mtodego czto-
wieka w kreowaniu wtasciwych 1 pozytywnych zachowan. Mozna przy-
jaé, ze rodzicom zalezy na zdrowiu i prawidtowym rozwoju dziecka i nie-
wielkie jest prawdopodobienstwo tego, by §wiadomie uczyli je zachowan
szkodliwych ze zdrowotnego punktu widzenia. Sami jednak czesto maja,
zle przyzwyczajenia, ktérych szkodliwosci badz nie rozumieja, badz nie
doceniaja (Kulik, 1997, s. 81).

Zachowania zdrowotne ksztaltuja sie przede wszystkim w okresie
wzrastania 1 rozwoju dziecka. Dokonuje sie to w procesie socjalizacji ro-
zumianej jako przekazywanie potomstwu wiedzy o otaczajacym Swiecie,
dziedzictwa kulturowego oraz przygotowanie do pelnienia dorostych rél
spotecznych (Kawula, 1998, s. 38) lub jako ogél dziatan ze strony spote-
czenstwa, zwlaszcza rodziny, szkoly i srodowiska spotecznego, zmierza-
jacy do uczynienia z jednostki istoty spotecznej (Okon, 2004, s. 373—
374). Zachowania zdrowotne ksztattuja sie zatem pod wplywem bardzo
réznorodnych czynnikéw, w tym wzorcow i instrukcji przekazywanych
przez rodzicoéw, rowiesnikow, szkole, religie, spotecznoéé lokalna i Srodki
masowego przekazu. Uksztaltowane w dziecinstwie 1 mtodoéci btedne za-
chowania sg bardzo trudne do zmiany w wieku dorostym. Czynniki wpty-
wajace na ksztaltowanie sie stylu zycia i zachowan zdrowotnych mozna
podzielié na cztery grupy:

— czynniki zwiazane ze $rodowiskiem fizycznym, w ktorym ludzie zyja
1pracuja,

— czynniki kulturowe, w tym przede wszystkim miejsce zdrowia w hie-
rarchii wartoéci,

— czynniki osobiste, w tym wlasne przekonania w sprawach zdrowia, jego
kontroli, potrzeby dziatan profilaktycznych,
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— wplyw grup ludzi, w ktérych odbywa sie proces wychowania i socjali-
zacji dziecka, gtéwna role odgrywa turodzina (Woynarowska, 1994,
s. 113).

Wiaénie w ramach rodziny nastepuje wychowanie zdrowotne i ksztat-
towanie postaw wobec zdrowia, przekazywanie pewnych elementéw wie-
dzy dotyczacej zdrowia 1 choroby, wyrabianie emocjonalnego stosunku
do zdrowia jako wartosci, uczenie podstawowych nawykoéw higienicznych
1 pielegnacyjnych, zachowan pro- i antyzdrowotnych, zachowan w cho-
robie itd. Rodzina zatem odgrywa podstawowa role w promocji i umacnia-
niu zdrowia (Tobiasz-Adamczyk, 2000, s. 170—-171). Rodzice dzie-
ki swej pozycji oraz dlugotrwatosci kontaktéw z dzieckiem maja najwiek-
sze mozliwoéci ksztaltowania zdrowia 1 sprawnosci fizycznej swych dzie-
ci od urodzenia az do pelnoletnio$ci. Wywigzanie sie z tej roli i obowiaz-
ku zalezy w duzej mierze od zachowan samych rodzicow (Kuras, 2003,
s. 62). Rodzice przekazuja dziecku pierwszy, a w poczatkowym okresie
jego rozwoju jedyny model zachowan zdrowotnych (Gawel, 2001, s. 120).
Od rodziny zalezy przysztoéé dziecka, co §wiadczy o niezwykle duzym
potencjale oraz wychowawczych mozliwoéciach, jakie w niej tkwia, a jed-
nocze$nie stanowl wyzwanie dla istotnych dzialan wychowawczych
w rodzinie Izdebska, 2003, s. 70).

Jednak wspoélczesna cywilizacja stwarza coraz wieksze zagrozenia dla
rodziny, zakldca jej funkcjonowanie i podwaza podstawy jej istnienia. Przyj-
muje sie, ze stanowl to uboczny skutek rozwoju najnowszej cywiliza-
¢ji, ktéra oprocz wielu pozytywdw ofiaruje ludziom réwniez negatywne
z punktu widzenia jako$ci zycia skutki postepdéw (T'y szk a, 2002, s. 35).

Obecnie rodzina, tworzac w miare spdjng strukture, jest jednocze-
$nie otwarta na wplywy Srodowiska zewnetrznego, odbierane gtéwnie za
posrednictwem mediow. Wplyw mediéw na przebieg 1 jakosé wychowa-
nia zdrowotnego jest wielostronny. Mowiac o mediach najczeéciej ma sie
na mys$h telewizje. W literaturze przedmiotu zwraca sie uwage przede
wszystkim na negatywne zdrowotne skutki zbyt dtugiego ogladania pro-
graméw telewizyjnych zar6wno przez dzieci, jak i1 przez dorostych. Pomimo
wskazanej szkodliwoéci telewizji dla psychicznego zdrowia dziecka nale-
zy stwierdzié, ze zagrozenie to mozna ztagodzié¢, a nawet wyeliminowad.
Odbiorniki telewizyjne emituja szkodliwe promieniowanie, oddziatuja
niekorzystnie na wzrok, siedzenie przed ekranem sprzyja powstawaniu
badz pogtebianiu sie wad postawy dzieci. Podczas ogladania telewizji
lub pracy na komputerze dziecko zmuszone jest do dtugotrwatego pozosta-
wania w jednej pozycji, tymczasem im mlodsze dziecko, tym wieksza ma
potrzebe ruchu. Korzystanie z tych urzadzen ogranicza najczesciej inne
zajecia dziecka, w tym zabawy na §wiezym powietrzu (Lewicki, 2005,
s. 129).
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7 badan przeprowadzonych na terenie wojewddztw: kujawsko-po-
morskiego, lubelskiego, 16dzkiego, matopolskiego, opolskiego, podlaskie-
go, §laskiego 1 zachodniopomorskiego, w reprezentatywnej ogélnopolskiej
probie 2893 uczniéw klas I 1 III szkét gimnazjalnych réznych typéw jed-
noznacznie wynika, ze rozklad czasu przeznaczonego przez mtodziez na
ogladanie telewizji w dniach szkolnych 1 w weekendy wyraznie sie r6z-
nil. W dniach weekendu zaréwno w miescie, jak 1 na wsi 2—3-krotnie
zwiekszal sie odsetek mlodziezy obu plci przeznaczajacej na ogladanie
telewizji wiecej niz 4 godziny dzienne. Mlodziez w mieécie 1 na wsi nie
rézni sie pod wzgledem czasu przeznaczanego na ogladanie telewizji
w dniach szkolnych, ale w weekendy wiecej czasu na ogladanie telewizji
przeznacza mlodziez na wsi. W zasadniczych szkolach zawodowych od-
setek uczniéw poswiecajacych na te czynno$é w dni szkolne ponad 4 godzi-
ny byt trzykrotnie wiekszy niz w liceach ogdlnoksztatcacych (Woynarow -
ska, 2006, s. 54-55).

Dhugotrwale i niekontrolowane ogladanie telewizji przez dzieci i mto-
dziez jest szkodliwe dla nich samych i dla catej rodziny. M. Binczycka-
-Anholzer, M. Braun-Galtkowska, J. Izdebska oraz J. Tana$ stwierdzaja,
ze skutkiem takiego zaniedbania jest:

a) dezintegracja rodziny przejawiajaca sie brakiem czasu na wspol-
ne zajecia, rozmowy 1 kontakt emocjonalny; ogladanie telewizji w tym
samym pomieszczeniu jest pozorna integracja; efektem sa rzadkie w ro-
dzinach dyskusje z dzie¢mi na temat ogladanych programoéw;

b) zastepowanie przez telewizje rodzicéw w wychowywaniu dziecka
(tzw. elektroniczna nianka, automatyczna opiekunka), tym czestsze, im
rodzice maja mniej czasu i sa bardziej zajeci wlasng praca oraz im nizszy
jest ich status spoleczny;

¢) nasycenie programéw telewizyjnych (i filméw wideo) brutalnoscia,
agresja, przemoca (gwalty, bojki, zabdjstwa, umieranie), ktorych sprawcy
czesto pozostaja bezkarni; liczne dowody §wiadcza o tym, ze dzieci nasla-
duja w zyciu te zachowania; obserwuje sie tzw. telewizyjny zespot odwraz-
liwienia (desensytyzacji), czyli stopniowy zanik reakecji emocjonalnych
wobec agresji, przestepstwa, zbrodni;

d) zafalszowanie rzeczywisto$ci w wyniku przedstawiania §wiata lu-
dzi pieknych 1 bogatych (,nadreprezentacja”), co ksztaltuje orientacje na
,mie¢”’, anie,by¢”; podawanie informacji w sposob sensacyjny i udramaty-
zowany; ksztaltowanie zachowan konsumpcyjnych (reklamy); dzieci nie
maja w pelni wyksztatconych mechanizméw obronnych oraz umiejetno-
$ci odrézniania 1 selekeji tego, co jest dobre, a co zte, 1 co jest fikcja, a co
rzeczywisto$cia;

e) ,,wypieranie” innych wartoSciowych zajeé, jak zabawy z rowieéni-
kamai, zajecia sportowe, rekreacyjne, czytanie ksiazek;
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f) wplyw na uklad nerwowy:

— rozstrojenie réwnowagi ukladu autonomicznego — w nastepstwie wie-
logodzinnej ekspozycji na bodzce (bity), wystepuje nadpobudliwo$¢ psy-
chiczna, uczucie zmeczenia;

— napady padaczkowe fotogenne (odruchowe), tzw. padaczka telewizyj-
na, zaliczana do idiopatycznych postaci padaczki, u oséb o genetycznie
uwarunkowanej nadwrazliwos$ci na Swiatto (fotowrazliwosci) (Woy -
narowska, 2000, s. 476).

Jadwiga Izdebska prezentuje postulaty dotyczace roli telewizji w wy-
chowaniu rodzinnym dziecka, podajac 10 zasad wychowania rodzinnego.
Skierowane sa one do rodzicéw 1 moga pomoc im w skutecznym organizo-
waniu rodzinno-domowego odbioru telewizjii w przygotowywaniu dzieci
do selektywnego, aktywnego uczestnictwa w kulturze masowej, co w kon-
sekwencji prowadzi¢ moze do efektywnego pozyskania telewizji w wy-
chowaniu rodzinnym dziecka. Zasady te maja charakter otwarty, nawza-
jem sie uzupelniaja;:

1. Zasada podmiotowo$ci w organizowaniu przez rodzicéw rodzinno-
-domowego odbioru telewizji — wskazuje na role rodzicéw w organizowa-
niu odbioru telewizji w rodzinie.

2. Zasada zachecania czlonkéw rodziny do rodzinno-domowego odbio-
ru telewizji — akcentuje potrzebe motywowania, zachecania dzieci
1 innych czlonkéw rodziny do wspdélnego ogladania wybranych, warto-
$ciowych programéw telewizyjnych przez wskazywanie nie tylko na cel,
ale takze ,korzy$ci”, jakie daje wspdlne spedzanie czasu wolnego przed
telewizorem.

3. Zasada $wiadomego, krytycznego, selektywnego wyboru progra-
moéw telewizyjnych — ksztattuje umiejetnoéci panowania nad olbrzymia,
iloécia atakujacych rodzine informacji, selekcjonowania w kierunku tre-
$ci pozadanych wychowawczo, warto$ciowych poznawczo 1 artystycznie.

4. Zasada kompromisu w doborze programéw telewizyjnych — prze-
jawia sie we wzajemnym respektowaniu w rodzinie okreslonych, indywi-
dualnych pragnien, zyczen, potrzeb dotyczacych wyboru i ogladania okre-
$lonego programu przez poszczegdlnych cztonkéw rodziny.

5. Zasada ksztaltowania umiejetnoéci aktywnego, kreatywnego, od-
bioru programéw telewizyjnych w rodzinie — niezbedne sa tu zabiegi
wychowawecze ze strony rodzicéw, majace na celu uprzystepnienie dzie-
ciom odbieranych przez nie tresci, zrozumienie 1 przyswojenie przez: po-
rzadkowanie, klasyfikacje poznawanych informacji, ich analize, synteze,
uogdlnienie, warto§ciowanie, ocene.

6. Zasada integrowania rodzicéw w zakres kontaktéw telewizyjnych
dzieci — odbiér telewizji w rodzinie moze byé¢ przez rodzicéw wykorzy-
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stywany jako okreslone narzedzie wychowawcze, ale niezbedne jest sys-
tematyczne 1 umiejetne kierowanie tym procesem przez rodzicow.

7. Zasada wykorzystywania wzoréw osobowych rodzicéw w odbiorze
telewizji przez dziecko — méwi o wychowawczym wplywie rodzicéw na
dzieci dzieki $éwiadomym oddzialywaniom rodzicielskim dotyczacym
uczestnictwa czlonkéw rodziny w kulturze; oddziatywanie wzoréw oso-
bowych rodzicéw dokonuje sie na drodze uczenia sie, przez obserwacje,
na$ladowanie rodzicow przez dziecko, co stanowi podstawe do identyfi-
kacjiiinternalizacji przekazywanych wzorow.

8. Zasada wykorzystania zdobytych ,do§wiadczen telewizyjnych”
w procesie wychowania rodzinnego dziecka — wskazuje na potrzebe i moz-
liwoéci wykorzystania telewizji w procesie rodzinnego wychowania dziec-
ka; nastepuje to dzieki okres§lonym efektom realizacji funkcji wychowaw-
czych, jakie pelni telewizja w zyciu dziecka: poznawczej, rozrywkowej,
odpoczynku.

9. Zasada ochrony dzieci przed negatywnymi wplywami telewizji oraz
wspoluczestniczenie rodzicOw w przygotowaniu programéw telewizyjnych
— wskazuje na to, ze rodzice maja obowiazek dbania o racjonalny odbiér
telewizji w rodzinie, maja réwniez prawo zglaszania postulatéw, zadan,
wymagan pod adresem telewizjiiinnych mass mediéw, realizowania przez
te Srodki przekazu zadan wychowawczych 1 wspierania podstawowych
wartoéci rodziny.

10. Zasada podnoszenia kwalifikacji rodzicéw w zakresie odbioru te-
lewizji w rodzinie — wskazuje na potrzebe przygotowania rodzicéw do
organizowania przez nich racjonalnego odbioru telewizji w rodzinie po-
przez dostarczenie im wiedzy z tego zakresu; chodzi przede wszystkim
o ksztalcenie éwiadomoéci rodzicow dotyczacej pozytywnych 1 negatyw-
nych skutkéw ogladania telewizjiiich uwarunkowan Izdebska, 1996,
s. 476-477).

Badania przeprowadzone na terenie o§miu wojewddztw dostarczyly
réwniez informacji dotyczacych korzystania z komputera przez uczniow
szkot ponadgimnazjalnych. Okazalo sie, ze odsetek korzystajacych z kom-
putera co najmniej 4 godziny dziennie byt ponad dwukrotnie wiekszy
w weekendy niz w dni szkolne. W obu przypadkach z komputera korzysta-
to dwukrotnie wiecej chtopcéw niz dziewczat. Nieznacznie czeSciej niz mto-
dziez 18-letnia tak dlugo z komputera korzystala mlodziez 16-letnia.
Stwierdzono rowniez istotne statystycznie réznice w odsetkach mtodzie-
zy korzystajacej dtugo z komputera w zaleznosci od typu szkoty. Odsetki
te byly znacznie wicksze wérdd uczniéw obu plci w liceach profilowanych
lub zawodowych oraz zasadniczych szkotach zawodowych niz w pozosta-
lych dwéch typach szkél (Woynarowska, 2006, s. 56).
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Praca przy komputerze, podobnie jak ogladanie telewizji, odbywa sie
najczeéciej] w domu. Rozsadne uzytkowanie komputeréw przynosi wiele
niezaprzeczalnych korzys$ci 1 udogodnien. Sa one szczegdlnie przydatne
dla dzieci 1 mlodziezy niepelnosprawnej, zwlaszcza z mézgowym poraze-
niem dzieciecym 1 innymi dysfunkcjami utrudniajacymi opanowanie umie-
jetnoéci pisania, oraz dla dzieci ze zmniejszona koncentracja uwagi i hi-
peraktywnoscia. Jednak dlugotrwalta praca przy komputerze, zwlaszcza
w niekontrolowanych warunkach, moze przynieéé nieoczekiwanie nega-
tywne skutki 1 powodowac:

— dlugotrwate unieruchomienie, czesto w nieprawidlowej pozycji, 1 béle
plecow;

— ogblne zmeczenie psychiczne (mruzenie oczu, zaczerwienienie spojo-
wek, bole glowy, spowolnienie reakcji, zniechecenie, ospalo$é 1 apatia)
lub rozdraznienie jako skutek oddzialtywania wielu czynnikéw, m.in.:
kontrastu miedzy $wiatlem emitowanym z ekranu a tlem, migotania
ekranu, promieniowania elektromagnetycznego 1 pola elektrostatycz-
nego woko6t komputera, nieroztadowania emocji dziecka;

— ,rozleniwienie” intelektualne, homogenizacje mysélenia, tzw. kompu-
terowy styl pracy umystowej — przeskakiwanie z mysli na myé§l, z in-
formacji na informacje;

— ograniczenie kontaktow miedzyludzkich, rodzinnych, towarzyskich (kom-
puter jako substytut osoby);

— zwalnianie dziecka z czynno$ci pisania 1 usprawniania motoryki pal-
coéw, wyreczanie go w opanowaniu regut ortograficznych;

— generowanie postaw konsumpcyjnych, wyrazajacych sie nadmiernym
zaufaniem do obliczen matematycznych 1 bagatelizowanie poznania
Iintuicyjnego i metafizycznego;

— w wypadku wiekszoéci dostepnych gier komputerowych, podobnie jak
w wypadku telewizji, zwiekszenie ryzyka zachowan agresywnych oraz
zobojetnienia na obrazy przemocy;

— mozliwo$¢ uzaleznienia od gier komputerowych;

— padaczka gier komputerowych —napady wyzwalane blyskajacym éwia-
tlem ekranu, a takze natozonymi na to figurami geometrycznymi i szyb-
ko przesuwajacymi sie na ekranie scenami (Woynarowska, 2000,
s. 476—-477).

W érodowisku domowym niezbedne jest zorganizowanie dziecku dnia,
aby zapewni¢ mu pelny wypoczynek 1 rozrywke oraz dobre samopoczucie
psychiczne ifizyczne. Fizjologiczna podstawg dobrej organizacji dnia jest
wyrabianie u dziecka odruchéw warunkowych ,na czas”. Jezeli kazdego
dnia w tym samym czasie wykonuje ono okreslone zajecia, czynnoéci, np.
spozywa positki, kladzie sie spaé, odrabia lekcje, to stosunkowo szybko
wyrabia sie u niego ,odruch na czas”, to znaczy organizm jest przygoto-
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wany na wykonanie danej czynnosci. Te same godziny spozywania po-
sitkow sprawiaja, ze dziecko ma wiekszy apetyt, stale godziny snu uta-
twiajq zasypianie 1 budzenie sie. Przestrzeganie systematycznos$ci w roz-
ktadzie dnia dziecka wyrabia u niego optymalny, fizjologiczny rytm pra-
¢y organizmu, ulatwiajacy przebieg wszystkich procesow zyciowych, po-
prawiajacy wydajno$¢ pracy 1 skuteczno$é wypoczynku (Korczak, red.,

1990, s. 278-280).

Sen jest niezbedny do regulacji ukladu nerwowego, zwlaszcza kory

moézgowej, zarowno dzieciom, jak 1 doroslym (Lewick1i, 2006, s. 81).

Warunki Srodowiskowe, takie jak: halas, Swiatto, ciasne mieszkanie,
temperatura lub niewtasciwa jakosé powietrza, przestawianie mebli oraz
zmiany w sypialni wplywaja na utrzymanie gotowosci zaéniecia i jakosci

snu(Friebel, Friedrich, 1995, s.97).

Wsréd podstawowych zasad higieny snu u dzieci 1 mlodziezy w wieku
szkolnym nalezy wymienic:

— regularno$¢ — ukltadanie sie do snu codziennie o statej porze i odpowied-
nio wezeénie w zaleznoséci od wieku: miedzy godzing 20.00 (dzieci 7—8-
-letnie) a 22.00, co odpowiada naturalnemu rytmowi biologicznemu;

— czas trwania snu 9-10 godzin, w wypadku mlodziezy starszej nie mniej
niz 8 godzin;

— spanie w odpowiednim t6zku, w pomieszczeniu przewietrzonym, o tem-
peraturze nie wyzszej niz 19-20°C, w warunkach mozliwie najmniejsze-
go natezenia hatasu domowego ($ciszenie telewizora, radia, rozmow);

— uzywanie 16zka wylacznie do spania (nie do odrabiania lekeji, oglada-
nia telewizji itp.), dzieki czemu wystepuje odruch warunkowy: poloze-
nie sie do t6zka jest dla organizmu sygnalem do zasypiania;

— przestrzeganie wlasnego rytualu w ukladaniu sie do snu (przechodze-
nie od aktywnoséci dnia do spokoju snu nocnego), wykonywanie przed
snem codziennie tych samych czynno$ci, np. toaleta, kapiel, lektura
kilku stron ksiazki;

— wypicie (zalecane) przed snem (i przed wyczyszczeniem zeb6éw) szklanki
cieptego mleka, zawiera ono T-tryptofan, substancje, ktorej przypisuje
sie dzialanie nasenne;

— unikanie bezpo§rednio przed snem: obfitych i ciezkostrawnych posit-
kéw (kolacje nalezy spozyé 1-2 godziny przed snem), napojow zawie-
rajacych kofeine (coca-cola, kawa, plynna czekolada), intensywnych
¢wiczen fizycznych — wysiltek fizyczny pobudza wiekszo$é czynnoséci or-
ganizmu, ogladania ekscytujacych programéw telewizyjnych, odrabia-
nia lekcji;

— wstawanie rano zaraz po przebudzeniu (Woynarowska, 2000, s. 470).

Dom rodzinny powinien by¢ miejscem, w ktorym uczen jest chronio-
ny przed negatywnymi skutkami wykorzystywania komputeréw czy przed



Joanna Bulska: Wybrane elementy edukacji zdrowotne;... 189

zagrozeniami zwigzanymi ze zbyt dlugim i niekontrolowanym oglada-
niem telewizji, miejscem, w ktérym propaguje sie rézne formy spedzania
czasu wolnego.

W zaleznosci od wieku dziecka i pory roku liczba godzin przebywania
na $wiezym powietrzu ulega zmianie. Pobyt na powietrzu w cieplych
porach roku uczniéw mtodszych jest dluzszy niz uczniéw starszych; roz-
nice zalezne od wieku nie wystepuja jesieniq 1 zima. Zbyt krotki czas
przebywania na powietrzu nie sprzyja hartowaniu organizmu (uspraw-
nianiu mechanizmoéw termoregulacji 1 odpornos$ci na zimno oraz zmiany
temperatury otoczenia). Jest to jedna z przyczyn duzej zapadalnosci na
choroby drég oddechowych, gtéwnie o podtozu przeziebieniowym (Woy -
narowska, 2000, s. 472-473). Jak podaje A. Kalinowski, celem harto-
wania jest uodpornianie organizmu dziecka na zmiany pogody i1 tempe-
ratury. Do érodkéw hartujacych zaliczamy kapiele powietrzne, kapiele
powietrzno-stoneczne oraz kapiele wodne. Czeste przebywanie w odpowied-
nim stroju, stosownym do temperatury, na wolnym powietrzu latem i zima,
znacznie zwieksza odporno$¢ na choroby 1 przeziebienia. Kapiele sa zabie-
gami leczniczymi, hartujacymi i regenerujacymi (Le wicki, 2006, s. 82).

Do rodzicéw nalezy inicjowanie tego procesu oraz czuwanie nad jego
przebiegiem. W tego typu dzialaniach nie wystarczy intuicja rodzicow,
potrzebna jest ponadto wszechstronna wiedza 1 konsekwencja w dziala-
niach podejmowanych wobec siebie w rodzinie. Wiedza jest zatem nie-
kwestionowanym czynnikiem wzbogacajacym dziatania rodzicow w od-
powiedzialnoéé wobec réznych zachowan ich dzieci. Niezwykle wazne
w zdobywaniu wiedzy w tym wypadku sa jej zrodta (Kulik, 1997, s. 84).
Oproécz wiedzy istotne wydaje sie réwniez nabycie umiejetnosci oraz
cheé ich wprowadzenia w zycie rodzinne.
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Agresja jako zachowanie spoteczne

Dzieci, ktére potrzebuja mitoSci w najwiekszym stop-
niu, zawsze proszg o nia w najbardziej pozbawiony mi-
tosci sposdb.

R.A. Barkley

Aggression as a social behaviour

Abstract: The author analyses aggressive behaviours in the context of social behavio-
urs. The consequences of aggressive behaviours, though, have a dimension of disorders
within the scope of the social health.

Key words: social behaviours, aggression, family, peer group, local community, school.
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Agresja jest zjawiskiem coraz powszechniejszym w kontaktach ré-
wieéniczych. Zaréwno dane z badan (Smith, Sharp, 1994; Smith,
1991, s. 243-248; Olweus, 1993; Surzykiewicz, 2000), jak i donie-
sienia ze S§rodkéw masowego przekazu wskazujg, ze duzy odsetek (ok.
30%) dzieci 1 mtodziezy w wieku szkolnym deklaruje do§wiadczanie ja-
kiej$ formy przemocy w relacjach z réwie$nikami, nieco mniejsza grupa
(ok. 10-20%) przyznaje sie do jej stosowania. Tymczasem dowiedziono
(Smith, Sharp, 1994; Smith, 1991, s. 243-248; Olweus, 1993), ze
uczestniczenie w przes§ladowaniu wywiera dtugotrwaly negatywny wplyw
na stan zdrowia zaréwno ofiary, jak 1 przesladowcow. Wérod destrukeyj-
nych konsekwencji wystepujacych u ofiar najczeéciej wymienia sie zabu-
rzenia natury somatycznej i psychospotecznej, tj. obnizenie poczucia wila-
snej wartosci, trudnosci w koncentracji, problemy ze snem, moczenie
nocne, bdle gtowy 1 brzucha, akty autoagresji. Stwierdzono, ze aktywny
udziat mtodych ludzi w dreczeniu stabszych skutkuje w wieku dorostym
o wiele czestszym angazowaniem sie w dzialania aspoleczne, w tym tak-
ze przestepcze. Konsekwencje dotyczace agresoréw mozna zatem utoz-
samiaé z zaburzeniami w zakresie zdrowia spotecznego, definiowanego
jako ,stan, w ktorym jednostka wykazuje optymalne umiejetnosci nor-
malnego, sprawnego wywigzywania sie z rol 1 zadan wyznaczonych jej
przez proces socjalizacji”. W tym rozumieniu czlowiek jest w pelni zdro-
wy, jesli jest zdolny do wykonywania zadan, ktére sam sobie wyznacza
lub ktére sa mu narzucone przez spotecznoéé 1 dotycza wypelniania obo-
wiazkéw w rodzinie lub grupach nieformalnych, oraz wykazywania sie
umiejetno$ciami zwigzanymi z pelnieniem tych ré6l (Tobiasz-Adam-
czyk, 2000, s. 30-31).

Wazne pytanie zwiazane z tendencja do przejawiania agresywnych
zachowan przez dzieci i mtodziez dotyczy tego, czy pozostaje ona na tak
samo wysokim poziomie w kolejnych okresach rozwojowych. Prowadzo-
ne w tym zakresie badania podtuzne (Laub, Lauritsen, 1995, s. 43—
61) dowodza, ze agresywne zachowanie jest stosunkowo trwale — na
podstawie analizy danych z 16 badan nad agresywno$cia mezczyzn
D. Olweus (1979, s. 852-875; cyt. za: Krah e, 2005, s. 53) oszacowat
jej wspoélczynnik na r = 0,76 w trakcie jednego roku, r = 0,69 w okresie
pieciu lat oraz r = 0,60 w okresie dziesiecioletnim. Oznacza to, ze agresja —
nawet w dlugich przedziatach czasowych — jest prawie tak stabilna jak
inteligencja. Biorac to pod uwage, musimy przyjac, ze dzieci prawdopo-
dobnie nie, wyrosna” z agresji, jesli nie poddamy ich specyficznym oddzia-
lywaniom interwencyjnym. Oddzialywania te jednak beda skuteczne tylko
wtedy, gdy wlasciwie zidentyfikujemy Zrédla agresywnych zachowan.

Jak podkreslaA. Nalaskowski (2006, s. 21), agresji nie mozna trak-
towaé jako zachowania pierwotnego dla czlowieka, poniewaz ,zabija-
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nie jest czynnoscia klopotliwa, trudna 1 z gruntu nieczysta. Jesli [...] zgo-
dzimy sie z teza, ze cztowiek nie jest stworzony do pracy, gdyz ta go me-
czy, to konsekwentnie bedziemy musieli sie zgodzié¢ z twierdzeniem, ze
zabijanie takze jest meczace, a nade wszystko ryzykowne. Zabijanie za-
biera czas, ktéry mozna spedzié bezpieczniej 1 przyjemnie)”. Powolujac
sie na A. Lutowsky’ego, autor ten stwierdza: ,,[...] agresja i przemoc nie
sq nadrzednymi cechami kultur pierwotnych, to wynik styku z cywili-
zacja. To efekt zachlannoS$ci dalekiej czarnym czy czerwonym dzikim,
a bardzo bliskiej kulturalnym bialym” (Nalaskowski, 2006, s. 21).
Przyjmujac taki tok rozumowania, musimy sie zgodzié, iz btedne jest po-
dejscie czysto chronologiczne, zakladajace, ze wszystko, co pdzniejsze,
jest lepsze, bardziej wartoSciowe 1 zastugujace na podziw. Jesli wiec uzna-
my, ze linearnos$¢ spolecznego rozwoju nie jest weale taka oczywista, 1 zre-
zygnujemy z przekonania, ze to, co robimy, robimy coraz lepiej, to,, widno-
krag stale doskonalszego zycia zamazuje sieirozmywa” (Nalaskowski,
2006, s. 22).

Przedstawiona argumentacja sprawia, ze agresja — zwlaszcza w nau-
kach spotecznych — coraz czesciej jest rozpatrywana jako zachowanie spo-
leczne nabywane w wyniku okreélonych interakcji z otoczeniem i bedace
efektem uczestnictwa spotecznego jednostki. Nie ulega kwestii, ze tak
rozumiana agresja ma bardzo ztozone uwarunkowania. W celu obrazo-
wego ich przedstawienia J.J. McWhirter 1in. (2005, s. 50—-54) postu-
zyli sie metafora drzewa (wyrdzniajac w niej glebe, korzenie, pien, gale-
zie, liscie 1 owoce). Myséle, ze rozwiniecie tej] metafory pozwoli ukazaé
caly skomplikowany splot indywidualnych i socjalizacyjnych uwarunko-
wan, ktére w konsekwencji moga, doprowadzi¢ do pojawienia sie statej
tendencji do przejawiania agresywnego zachowania.

Gleba

Na ,glebe” sktadaja sie rozmaite aspekty Srodowiska spolecznego,
w ktorym wzrastajg dzieci 1 mtodziez. Musimy je braé pod uwage, jesli
chcemy w pelni zrozumieé mechanizmy prowadzace do pojawienia sie
agresywnych zachowan.

Przede wszystkim nalezy pamietac, ze w spolecznosci, w ktérej dora-
staja mlodziludzie, obowigzuja okreslone prawa, normy 1 wartosci przeka-
zywane w toku socjalizacji mtodemu pokoleniu. W wypadku prawidlowe-
go przebiegu proceséw socjalizacyjnych odbywa sie to niejako ,natural-
nie”, zdarzajq sie jednak sytuacje, gdy wspomniane normy sa jednostce

13 ,,Chowanna” 2008
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narzucane w spos6b opresyjny. Méwimy woéwczas o tzw. przemocy struk-
turalnej, definiowanej jako ,,przemoc zastanych struktur §wiata poza jed-
nostka na tle jej przestrzeni zycia” (Kwiecinski, 1992, s. 120). W ta-
kich sytuacjach moze dochodzié do silnego sprzeciwu wobec powszechnie
uznawanych norm 1 wartoéci, ktéry bedzie sie manifestowal m.in. pre-
zentowaniem wrogich 1 agresywnych zachowan.

Naruszanie ogélnie respektowanych norm i wartosci moze by¢ takze
wynikiem procesu stygmatyzacji (labeling) (Urban, 2000, s. 60—64).
Proces ten, polegajacy na stosowaniu przez grupe spoleczng réznych na-
znaczen / etykiet wobec jednostek, ktore w jaki$§ sposob sie wyrdzniaja,
a zwlaszcza — naruszaja, zasady 1 normy, powoduje, ze pozycji jednostki
w grupie nie wyznaczaja obiektywne czynniki, lecz okresla ja symbolicz-
ne miejsce jednostki w S§wiadomoséci cztonkéw grupy. Omawiany proces
obejmuje trzy etapy:

1. Konfrontacja —jest zwiazana ze skierowaniem uwagi i zaintereso-
wania przedstawicieli spotecznoéci na ,.kandydata” do naznaczenia, w wy-
niku czego powstaje przekonanie, ze ,,z ta osobg trzeba co$ zrobié”.

2. Osadzenie — to szereg dzialan zwigzanych z wydaniem , diagnozy”
przez przedstawicieli kontroli spotecznej, ktérzy po zaistnieniu okreslo-
nego zachowania naruszajacego norme nadaja mu odpowiednie znacze-
nie 1 komunikuja, ze zachowanie kwalifikuje sie do potepienia.

3. Wpisanie sie w role — to faza, w ktérej nastepuje redefinicja roli
jednostki naznaczonej; charakterystyczne dla niej jest uczenie sie przez
otoczenie spoleczne nowego sposobu odnoszenia sie do osoby naznaczo-
nej oraz uczenie sie przez sama 0sobe naznaczong nowego sposobu za-
chowania, a takze zaakceptowanie i zinternalizowanie nowej pozycji spo-
lecznej — jednostka naznaczona godzi sie z tym, czego chciala grupa
1 zaczyna pelnic¢ role wynikajaca z tresci etykiety (np. jesli przypisano jej
agresywno$¢ 1 wybuchowo$é, bedzie kontynuowacé to zachowanie). Para-
doksalnie, w tej fazie procesu naznaczenia, zachowania normalne, prze-
jawiane w niektorych okoliczno$ciach, beda przez otoczenie traktowane
jako nienormalne — jesli np. dziecko , agresywne” przez caly dzien nie
dokona zadnego aktu agresji, bedzie sie uwazad, ze ,,po prostu miato do-
bry dzien”.

Z punktu widzenia psychologicznego i pedagogicznego podkresla sie
negatywne konsekwencje naznaczenia, zwlaszcza dla oséb w wieku roz-
wojowym, a przede wszystkim — w okresie wczesnej adolescenc)i, ponie-
waz po ,wpisaniu sie” jednostki w role ,dewianta” cata jej aktywnosé
organizuje sic wokoél tej roli, co — na zasadzie samospelniajacej sie prze-
powiedni—wyznacza dewiacyjny kierunek na dalsze zycie.

Wséréd elementéw Srodowiska spoteczno-kulturowego, ktére generu-
ja dewiacyjne zachowania, coraz czeéciej wymienia sie takze érodki ma-
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sowego przekazu. Media wplywaja na mlodych ludzi przede wszystkim
w wyniku efektu modelowania — ogladajac przemoc w telewizji, widzowie
dowiaduja sie, ze pewne zachowania sg wobec niektorych ludzi dopusz-
czalne 1 akceptowalne, poniewaz ludzie ci,,sami sobie na nie zastuguja”.
Stanowi to wygodne uzasadnienie 1 usprawiedliwienie wlasnych agre-
sywnych dziatan. Szczegdlnie podatne na tego typu wplywy sa dzieci
z trudno$ciami w dostosowaniu spotecznym oraz pochodzace z rodzin roz-
bitych lub problemowych Izdebska, 1996).

Oproécz tego w sklad spoleczno-kulturowego tta, na ktérym ksztal-
tuja sie okreSlone zachowania i postawy, wchodzg takie czynniki, jak:
pozycja spoleczno-ekonomiczna, realia polityczne, klimat ekonomiczny.
Nie bez znaczenia sg tez gwaltowne zmiany zachodzace w naszym spole-
czenstwie, prowadzace do szybkiej urbanizacji, feminizacji biedy, prze-
mian technologicznych. Wszystkie te zmienne wchodza w interakcje
z indywidualnym rozwojem mtodych ludzi, odciskajac na nim niezatarte
pietno.

Korzenie

,Korzenie” potencjalnych zaburzen tkwia w rodzinie 1 szkole. Analo-
gicznie do korzeni drzewa, ktore kotwicza je w ziemi, rodzina 1 szkota za-
pewniajg dziecku okreslony przekaz kulturowy i posrednicza w jego
rozwoju. Te dwie instytucje spoleczne tworza strukture umozliwiajaca
asymilowanie nowych do§wiadczen.

Zadaniem rodziny jest dostarczenie dzieciom opieki i wsparcia. Jesli
wystepuja w niej konflikty, tarcia, a rodzice prezentuja skrajnie odmien-
ne style wychowawecze, prowadzi to nieuchronnie do wystapienia i/lub
pogtebienia sie dysfunkecji u dzieci. Rodziny, w ktérych nawarstwia sie
wiele probleméw, stanowia szczegdlny czynnik ryzyka ze wzgledu na
mnogo$¢ zagrozen, jakie indukuja.

Rozpatrujac wpltyw rodziny na pojawienie sie u dziecka tendencji do
reagowania agresja, wskazuje sie przede wszystkim na nature zwiazku
uczuciowego miedzy rodzicem a dzieckiem, wyznaczajaca tzw. klimat
rodziny (Guerin, Hennessy, 2004, s. 20-21). W zwigzku, w ktorym
osoba opiekujaca sie dzieckiem okazuje mu uczucie 1 akceptacje, moze
ono bezpiecznie badaé otoczenie 1 rozwija¢ w sobie podstawowe zaufanie
do innych. Je$li jednak dzieci nie znajduja poczucia bezpieczenstwa
w relacji z dorostym, a raczej odczuwaja w kontakcie z nim dyskomfort
1lek, nie sg zainteresowane odkrywaniem otoczenia, postrzegajac je jako

13*
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wrogie, 1 jednocze$nie zaczynaja przejawia¢ negatywne zachowania wo-
bec innych.

W konteksécie szczegblnego znaczenia rodziny dla rozwoju spoleczne-
go dziecka C. Wood 1 J. Davidson (1993, s. 100-104; cyt. za: Su-
rzykiewicz, 2000, s. 100; por. Herbert, 2004) podkreslaja, ze jest
ona pierwszym Srodowiskiem, w ktérym dziecko ma mozliwo$é przyswo-
jenia sobie zasady, ze normalng droga przezwyciezania konfliktéw jest
analiza wlasnych potrzeb 1 zasob6w, a nie uzycie sily. Dzieki temu dziec-
ko nabywa umiejetno$¢ odpowiedniego rozwiazywania konfliktéw 1 roz-
wija zaufanie do dzialan bazujacych na szacunku wobec innych. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze zdolno$é do rozpoznawania problemoéow 1 gotowosé
do rozwiazywania ich w sposéb akceptowany przez innych sa przekazy-
wane przede wszystkim w rodzinie. Jesli wiec w tym $rodowisku nie be-
dzie sie otwarcie dyskutowacé o trudnoéciach i szukaé wspdlnych rozwia-
zan, dzieci nie beda mialty szansy nauczy¢ sie 1 wyprobowywac istotnych
umiejetnosci spolecznych, a w konsekwencji czesciej beda siegaty po wzor-
ce zachowan agresywnych.

Oproécz klimatu emocjonalnego wazny jest takze rodzaj stosowanych
przez rodzicow praktyk dyscyplinujacych, wsréd ktorych jako wzmac-
niajace agresywne zachowania u dzieci wymienia sie: niekonsekwentny
nadzor, surowe karanie, brak wyznaczonych granic, zaniedbania w na-
gradzaniu zachowan prospotecznych oraz nacechowany przymusem styl
interakeji rodzic — dziecko (Patterson, Capaldi, Bank, 1991,s. 139—
168; cyt. za: Surzykiewicz, 2000, s. 101). Na ogdt w reakcjach rodzi-
cOw agresywnych dzieci wyrdzni¢ mozna dwie prawidtowosci: po pierw-
sze, ich interwencje sg czesto niekonsekwentne, po drugie, stosuja zwy-
kle wiecej Srodkow przymusu, tj. kary fizyczne, a znacznie mniej tagod-
niejszych metod, jak rozmowa, przekonywanie czy nagradzanie zacho-
wan alternatywnych. W efekcie w sytuacjach interakceji wystepuja dwa
elementy modelujace zachowanie: prezentowanie agresywnych zachowan,
ktére dzieci powtarzaja, oraz wchodzenie z dzieckiem w konflikt eskalu-
jacy agresje.

Socjalizacja w rodzinie jest obecnie szczegdlnie skomplikowana, ponie-
waz — jak podkresla R. Izdebski (2005) — rodzice nie sg juz w stanie
odciaé dziecka od zlego §wiata, moga jedynie to zlo wyjasniaé i interpreto-
wacé, towarzyszac w ten sposob dziecku w dochodzeniu do dorostosci. Nie-
stety postep cywilizacyjny 1 akceleracja rozwoju sprawiaja, ze rozdzwiek
miedzy pokoleniami stale sie powieksza, uniemozliwiajac rodzicom uczest-
niczenie w §wiecie dzieci. Rodzic czesto ,,sam siebie oskarza o glupote, prosi
dziecko o przewodnictwo w $§wiecie mediéw, nie zna jezyka obcego itp. Tym
samym staje sie gorszym obiektem relacji, antywzorem, antyidolem. Zala-
many utrata autorytetu ucieka sie do przemocy wobec dziecka 1 trakto-
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wania go jako chorego, poniewaz etykieta choroby nie niesie ze sobg kryty-
ki dotychczasowego wychowania. Za chorobe dziecka nie mozna przeciez
winié rodzica, ale za jego demoralizacje [...] tak” (s. 3).

Wedlug M. de Barbaro i wspotpracownikéw (cyt. za: Izdeb ski, 2005),
pozbawieni kompetencji wychowawczych rodzice zachowujq sie wobec dziec-
ka wymykajacego sie spod ich wplywu i wchodzacego w konflikt z prawem
lub powszechnie obowigzujacymi normami na jeden z trzech sposobow:

1. Boja sie, ale nadal chcg myS$leé o swoim dziecku, ze jest dobre 1 nie
robi nic zlego, zaprzeczaja, wiec problemowi, bagatelizuja ostrzezenia,
usprawiedliwiaja. Neutralizujace zabiegi rodzicéw podtrzymuja grozna,
bo dezorganizujaca zachowanie dziecka etykiete niezagrozonego ,,niewin-
nego”.

2. Maja Swiadomosé, ze dziecko przekracza granice normy spolecz-
nej, w wyniku czego rozmowy rodzinne ustajq na rzecz pretensji, wza-
jemnych oskarzen, aktéw stownej lub fizycznej agresji. Dziecko otrzymu-
je etykiete ,,zly”, w obliczu ktérej nie ma juz nic do stracenia.

3. Wiedza, ze dziecko jest zagrozone, ale chca utrzymacé obraz jego
niewinnoé$ci. Nieodpowiednie zachowania zostaja uznane za przejaw dys-
funkcji, a wizyty u lekarzy i innych specjalistéw uprawniaja do przyzna-
nia etykiety ,,chory”, znoszacej odpowiedzialnoéé wlasng na rzecz sta-
noéw, ktore trzeba leczyc.

Wobec niewydolno$ci wychowawczej rodziny spoteczno$é szuka po-
mocy w systemie szkolnym, gdzie spodziewa sie znalezé bezpieczne Sro-
dowisko dla dzieci, odpowiednie doS§wiadczenia dydaktyczno-wychowaw-
cze oraz kogo$, kto rozwiaze pojawiajace sie problemy emocjonalne. Od
szkoly oczekuje sie tez, ze wpol dziecku najwazniejsze umiejetnosci zy-
ciowe, ktorych tradycyjnie uczyty rodzina i kosciét. Tymezasem szkole co-
raz trudniej zaspokoié te oczekiwania, czesto wiec pozostawia uczeszcza-
jacych do niej uczniéw pod dominujacym wpltywem grupy réwieénicze;j.

Analizujac przebieg procesu socjalizacji i ksztaltowania sie tozsamo-
§ci, nalezy stwierdzié, ze zawieranie przyjazni i spedzanie czasu z réwie-
$nikami jest niezwykle istotnym aspektem zycia mtodego cztowieka, da-
jacym mu mozliwo$é nabywania wielu niezbednych umiejetnoéci spotecz-
nych. Niestety, jak wskazuja badania (Patterson, Bank, 1989), dzie-
ci o podwyzszonym poziomie agresji sg, czesto odrzucane przez réwieéni-
kéw, co oznacza, ze omijajq je korzySci pltynace z przynaleznoéci do gru-
py. Najczesciej wykluczane sa osoby otwarcie wybuchajace ztoscia 1 wy-
kazujace agresje instrumentalna, czeéciej odrzucane sg, tez dziewczynki
prezentujace zachowania agresywne, prawdopodobnie dlatego, ze w kon-
taktach miedzy chlopcami agresja jest traktowana jako ,bardziej nor-
malna” — wynika to zazwyczaj z odmiennych wobec obu ptci spolecz-
nych oczekiwan dotyczacych okazywania emocji.
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Oproécez odrzucenia i zwigzanych z nim niedostatkéw socjalizacyjnych
wystepujacych u jednostek agresywnych niepokdj budzi takze wplyw
wywierany na dziecko przez jego agresywnych przyjaciét. Stwierdzono
(Surzykiewicz, 2000, s. 107), ze grupy réwieénicze szczegdlnie nace-
chowane postawami aspotecznymi odgrywaja znaczaca role w generowa-
niu zachowan agresywnych. Nalezy jednak podkresli¢, ze tzw. socjaliza-
cja przemocowa nie wynika z prostej zalezno$ci zwigzanej z przynalez-
noécig do okreSlonej grupy, ale wiaze sie z procesem, w ktéorym postawy
powszechnie nieakceptowane znajduja aprobate w grupie rowieénicze]
1staja sie baza jej moralnych decyz;ji.

Analizujac wplyw interakeji grupowych na ksztaltowanie sie dewia-
cyjnych zachowan stwierdzono, ze istotna kwestia sa uklady, w jakie
wchodza poszczegdlne jednostki. Badanie prowadzone przez J.D. Coie’a
11n. (1999) dowiodlo, ze przyjazn miedzy para agresywnych jednostek
stanowi najwieksze ryzyko eskalacji zaburzonych zachowan, a po roku
trwania takiej przyjazni zachodzi niemal stuprocentowe prawdopodo-
bienstwo wystepowania trwalych zachowan dewiacyjnych. Jesli z takiej
perspektywy bedziemy rozpatrywacé przyjaznie agresywnych jednostek,
to okaze sie, ze zmiana przyjaciét moze by¢ waznym czynnikiem pre-
wencyjnym.

Pien

Pien wspiera drzewo 1 jest elementem laczacym korzenie z gatezia-
mi, li§émi 1 owocami. W wypadku ryzyka wystapienia agresywnych za-
chowan ,pienn” sklada sie z wlaéciwych danej jednostce zachowan, po-
staw 1 umiejetnosci. Innymi slowy, reprezentuje cechy osobowe — takie
jak: sita 1 stabosci, upodobania i awersje, talenty 1 braki — ktére na bazie
specyficznych warunkéw érodowiska spotecznego sa ksztaltowane przez
rodzine 1 szkole w procesie socjalizacji. Pien biegnie bezposrednio ku ga-
leziom, poniewaz takie cechy indywidualne, jak niezdolnoéé odraczania
gratyfikacji, lek czy niska samoocena, prowadza wprost do wystapienia
ryzykownych (a wiec takze agresywnych) zachowan.

W odniesieniu do procesu socjalizacji stwierdzi¢ mozna, ze jednostka
narusza przekazywane w jej ramach normy, poniewaz (B. Urban, 2000,
s. 60):

— nie zinternalizowala wartoéci kulturowych badz ta internalizacja nie
jest catkowita,
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— internalizacja obejmuje wartosci i normy alternatywne wobec ogdlne-
go systemu aksjonormatywnego (np. normy podkulturowe),

— wystepuje konflikt réznych cenionych przez nia wartosci (co, jak sie
wydaje, ma miejsce szczegdlnie czesto wérdod mlodziezy, ktéra z jednej
strony wypelnia role ucznia, a z drugiej stara sie przestrzegaé norm
obowigzujacych w grupie réwieéniczej),

— posiada niski stopien hierarchizacji wartosci (wartosci stabo zhierar-
chizowane maja mniejsza moc regulowania zachowania),

— cechuja ja zaburzenia warto$ciowania (zdolnoéé do porzadkowania
wartosci jest zwiazana z ogélnym rozwojem poznawczym).

Do przedstawionej listy mozna dodaé jeszcze desocjalizacje, definio-
wana, jako ,,proces, podczas ktorego jednostka zatraca przynajmniej nie-
ktore tresci zinternalizowane w czasie socjalizacji” (Olechnicki, Za-
tecki, 2002, s. 189).

W sytuacji naruszania ogdélnie przyjetych norm nie bez znaczenia jest
réwniez indywidualny sposob postrzegania Swiata, ktéry ksztaltuje sie
na podstawie zgromadzonych doéwiadczen spotecznych. Schematy percep-
cyjno-poznawcze, zawierajace skumulowane doSwiadczenia spoleczne,
determinuja funkcjonowanie jednostki w otoczeniu (por. Geller, 1989).
Te z nich, ktdre odnosza, sie do sytuacji 1 wydarzen, okreéla sie mianem ,,skryp-
tow”, zawierajacych charakterystyczne cechy krytycznej sytuacji, ocze-
kiwania wobec zaangazowanych w nig uczestnikéw oraz wobec konse-
kwencji réznych opcji zachowania (Krahe, 2005, s. 43). Badania wy-
kazuja (Dodge, 1985), ze w procesie mySlowym mlodych ludzi charakte-
ryzujacych sie wysokim poziomem agresji wystepuja pewne specyficzne ce-
chy, réznicujace ich od réwiesnikéw — poziom ich moralnego rozumowa-
nia jest nizszy, na co wskazuje fakt, ze rzadziej biora pod uwage motywy
postepowania innych, cechuje ich mniejsza empatia wobec cierpigcych,
a Swiat postrzegaja jako grozne 1 pelne niebezpieczenstw miejsce, w ktérym
przemoc jest akceptowalna. To ,wrogie znieksztalcenie atrybucji” moze
w konsekwencji aktywizowaé agresywny skrypt 1 zwiekszy¢ prawdopo-
dobienstwo wyboru agresji z repertuaru réznych zachowan jednostki (Kr a -
he, 2005, s. 43).

Gatezie

,Gatezie drzewa” to sposéb adaptacji mtodych ludzi do spoteczenstwa.
Wielu z nich dobrze sobie radzi, wyrastajac na produktywnych pracow-
nikow, obywateli, cztonkéw rodzin 1 rodzicow. Niektorzy jednak odcinaja,
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sie od swojego dziedzictwa kulturowego, spolecznoéci 1 rodziny prezentu-
jac destrukeyjne postawy 1 zachowania. Jedna z ,,gatezi” moze zatem sta-
nowi¢ tendencja do agresywnego regulowania swoich kontaktoéw z oto-
czeniem. Oczywiscie im bardziej ten sposéb zachowania jest utrwalony,
tym trudniej go zmienic.

Liscie i owoce

,Liécie” 1 ,owoce” to konkretni mtodzi ludzie. Niektérzy z nich sa cali
1 zdrowi, inni — poobijani i, uszkodzeni”. Zdarza sie — cho¢ rzadko — ze na
chorej ,gatezi” wyrasta zdrowy ,,owoc” lub odwrotnie, ale z cala pewno-
$cia niektore ,,galezie” (w tym patologicznie utrwalona tendencja do agre-
sywnych reakcji) zwiekszaja prawdopodobienstwo eskalacji dewiacyjnych
zachowan. Co wiecej — zaburzona mlodziez rozsiewa wokoét siebie ,,nasio-
na” przysztych zaburzonych pokolen.

Analiza przedstawionych tresci prowadzi do wniosku, ze konieczne
jest podjecie dzialan planowych, systematycznych i dtugofalowych, by —
pozostajac przy metaforycznym przekazie — chore ,,drzewo” moglo wydaé
zdrowe ,owoce”. Niewatpliwie nie bedzie to latwe, a efekty nie beda wi-
doczne od razu, jesli jednak takie dziatania nie zostana podjete, moze sie
okaza¢, ze powstalych szkdéd nie da sie juz naprawic.
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Uwarunkowania aktywnosci
0sOb w podesztym wieku

The conditioning of activity of elderly people

Abstract: The authors of the article present the results of the studies conducted among
the participants of the Third Age University concerned with the conditioning of activity
of elderly people. The analyses are conducted in the context of such aspects as the
activity and the perception of daylight, the activity and social support, the activity and
transgression, and the activity and hope.
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Wedtug prognoz demograficznych w ciagu najblizszych 30 lat znacz-
nie wzro$nie odsetek oséb starszych. W wielu panstwach wystapi pro-
blem tzw. staro$ci demograficznej. Juz dzisiaj co 10. mieszkaniec Ziemi
ma 60 lub wiecej lat, a prognozy ONZ przewiduja, ze w 2010 roku liczba
0s6b w tym wieku bedzie wynosita ponad 1 mld, co stanowi 1/6 ogétu
ludno$ci §wiata (Drugie Swiatowe Zgromadzenie na temat Starzenia sie
Spoleczenstw, Madryt, Hiszpania, 8-12 kwietnia 2002 roku, za: Tra-
fiatek, 2003).

Z uwagi na gwaltowne starzenie sie spoteczenstw cywilizacji zachod-
niej odkrycie zmiennych wplywajacych na zaradnoéé cztowieka w pode-
szlym wieku moze mieé donioste znaczenie. Kazdy z nas chciatby bowiem
do pdéznej starosci by¢ cztowiekiem aktywnym, nie poddaé sie ciezarowi
lat. Nasuwa sie pytanie, jak to zrobié, co sprzyja osiagnieciu takiego celu.
Oczywiécie, zachowanie dobrej kondyc)i fizycznej jest w tej kwestii spra-
wa, bardzo wazna. Ale czy tylko? Znamy starych ludzi cieszacych sie do-
brym zdrowiem, lecz odsuwajacych sie od aktywnego zycia, biernie cze-
kajacych na koniec swej drogi. Znamy tez takich, ktérzy mimo licznych
dolegliwoéci angazuja sie w wiele spraw, biora czynny udzial z zyciu spo-
lecznym, maja wiele ciekawych pomysléw 1 stale nowe zadania przed
soba. Gerontologéw, psychologdéw 1 socjologdéw zastanawia fakt, dlaczego
niektorzy ludzie starsi nie radzg sobie z problemami codziennos$ci, nato-
miast innych cechuje wieksza zaradno$c¢ 1 optymizm. Co sprzyja takiej
postawie? Jak kierowaé¢ swoim rozwojem, by na staro$¢ znalezé sie wlas-
nie wérod tych aktywnych? To pytanie stalo sie inspiracja do podjecia
badan nad psychologicznymi korelatami aktywnos$ci przejawianej w okre-
sie p6znej dojrzatoscei.

Poszukujac 0s6b, ktore mimo wejsScia w wiek emerytalny cheg sie dalej
rozwijac¢ 1 by¢ kreatywne, skierowalySmy swa uwage na ,,studentéw” Uni-
wersytetu Trzeciego Wieku, ktérzy chetnie zgodzili sie zostaé uczest-
nikami zaplanowanych przez nas badan.

Cel badan i metody

Celem przeprowadzonych przez nas badan byto znalezienie odpowie-
dzina nastepujace pytania:

1. Jaka jest rola percepcji, sposobu do$wiadczania oraz oceny czasu
zycia codziennego przez osoby w starszym wieku dla podejmowanych przez
te osoby form aktywnoSci 1 strategii radzenia sobie, bedacych wyznaczni-
kami jakos$ci zycia?
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2. Czy istnieje, a jeSli tak, to jakq ma postac zwigzek miedzy aktyw-
noécig ludzi w podeszlym wieku a percepcja wsparcia spotecznego, pozio-
mem nadzieli stopniem transgresji?

3. Czy wzorce rodzinne wplywaja na poziom aktywnosci oséb w star-
szym wieku?

Wsparcie
spoleczne

Percepcja czasu
zycia codziennego
— doswiadczanie

czasu . Aktywnosé : <:> Transgresja
codziennosci i sposoby radzenia sobie

— ocena wiasnego
sposobu

funkcjonowania
w czasie

Nadzieja

Wzorce
rodzinne

Rys. 1. Model badan

W badaniach postuzono sie dwoma autorskimi metodami: Kwestio-
nariuszem Percepcji Czasu, ktory stuzy do badania sposobu doswiadcza-
nia 1 oceny czasu zycia codziennego, oraz Kwestionariuszem Aktywno-
§ci, diagnozujacym formy i poziom aktywnosci czlowieka w podesztym
wieku, a takze innymi metodami: Skala do Badania Sposobéw Radzenia
Sobie — Brief COPE (Carver, 1997, s. 92-100), Kwestionariuszem Na-
dziei Podstawowej BHI 12 (Trzebinski, Zieba, 2003), Skala Trans-
gresji (Studenski, 2005), Skalg do Badania Wsparcia Spotecznego —
Social Provision Scale (Cutrona, Russell, 1987) oraz wywiadem do-
tyczacym wzorcow rodzinnych aktywnosci.

Préba badawcza

Badania przeprowadzono na Slasku, w czerwcu 2006 roku. Grupa ba-
dawcza liczyta 124 osoby w wieku 60—80 lat (Srednia wieku 66 lat), w tym
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112 kobiet 1 12 mezczyzn. Badani to stuchacze Uniwersytetu Trzeciego
Wieku, osoby z wyksztalceniem $§rednim (50%) 1 wyzszym (35%). Zde-
cydowanag wiekszo$é¢ stanowia emeryci — az 92%, ludzie weigz pracujacy
(na state lub dorywczo) — tylko 11%. Ponad polowa 59%, badanych to lu-
dzie samotni, 41% to osoby majace partnera zyciowego 1/lub rodzine.

Wyniki

Badane osoby starsze najwiecej czasu po$wiecajq aktywnosci domo-
wej — obowiazkom zwigzanym z prowadzeniem domu, takim jak sprza-
tanie, pranie, zakupy. Sporo czasu zajmuja im tez spacery, wycieczki,
jazda na rowerze, kapiel w basenie, gimnastyka (aktywno$é fizyczna)
oraz wyjscia na koncerty, do kina, teatru, biblioteki (aktywnos¢ kultural-
na). Do&¢ duzo czasu badani przeznaczaja na aktywnos$é¢ edukacyjna
(ksztalcenie sie na studiach, czytanie ksigzek 1 samoksztaltcenie), a takze
rodzinng (spotkania w gronie rodzinnym, opieka nad wnukami, pomoc
w prowadzeniu gospodarstwa domowego). Aktywnos§¢ spoteczna (spotka-
nia, wolontariat, dziatalnoéé w organizacjach), czas przeznaczony na hob-
by, aktywno$§¢ zawodowa 1 twércza (w zakresie kultury, sztuki lub nauki)
to najrzadziej przez badanych wymieniane formy aktywnosci (rys. 2).

5
4 3,81
3,01
3
2,45
1,89
2 s
1,67 1.4
1,17

1

0,33 0,25

zawodowa fizyczna rodzinna hobby edukacyjna domowa tworcza spoteczna kulturalna

Rys. 2. Rodzaj 1 poziom aktywnos$ci oséb badanych — profil frekwencji poszczegblnych
rodzajéw aktywnosci

Badania wykazaly, ze osoby bardziej aktywne czeéciej stosuja, sposéb
radzenia sobie okreélony w Skali do Badania Sposob6w Radzenia Sobie —
Brief COPE (Carver, 1997, s. 92-100) jako pozytywna reinterpretacja.
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Oznacza to, ze staraja sie widzie¢ dobre strony sytuacji, szukaja pozy-
tywnych aspektéw wszystkich wydarzen, nawet tych trudnych 1 bole-
snych, traktujac je jako zrdodio rozwoju. Postugiwanie sie tym sposobem
radzenia wiaze sie réwniez z akceptacja czasu zycia codziennego, co po-
kazuje wage otwarcia sie na doSwiadczenia i poszukiwania we wszyst-
kim, co ich spotyka, inspiracji do dalszych dzialan, poszukiwania wska-
zéwek pomagajacych rozumieé 1 porzadkowaé $§wiat wlasnych przezyé
oraz budowaé spéjny obraz otaczajacej ich rzeczywistoSci.

Percepcja czasu zycia codziennego

Otrzymane rezultaty (por. rys. 3) pokazuja, ze badani oceniaja tempo
dnia codziennego jako nieco wyzsze od przecietnego. Podobnie spostrze-
gaja poziom wlasnej kontroli nad czasem, $cistoéé planowania dnia 1 sto-
pien wypelnienia dnia zajeciami. Maja wiec duze poczucie wplywu na to,
co dzieje sie z ich czasem, jednak nie sa wolni od pewnego poczucia mo-
notonii, nadmiernej powtarzalnosci wydarzen.

8
7
6 5,8
5,37 5,29 3,52
5 4
4 - 3,67
3 -
2
1 -
0 - T T T T
Tempo zycia Kontrola czasu Rozplanowanie dnia Urozmaicenie Wypetnienie dnia
zajeciami

Rys. 3. Doéwiadczanie czasu dnia codziennego

Profil ocen przedstawiony na rys. 4 pozwala sadzi¢, ze badani na og6t
pozytywnie widza 1 aprobuja swdj sposéb funkcjonowania w czasie co-
dziennym. Wskazuje na to wysoki stopien akceptacji wlasnej codzienno$ci
i niski wynik w zakresie potrzeby zmiany. Badani czujg, ze ich poczy-
nania sg akceptowane przez najblizszych, przez ludzi z ich otoczenia.
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4,9
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Stopien Potrzeba zmiany =~ Adekwatno$¢ Poczucie Poczucie Potrzeba
akceptacji spoteczna autonomii skutecznosci mobilizacji ze
strony innych

Rys. 4. Ocena wlasnego funkcjonowania w czasie codziennym

Wyniki éwiadcza tez o tym, ze osoby badane spostrzegaja swoje dziata-
nia jako skuteczne, maja poczucie samodzielnoéci w zakresie decydowa-
nia o wlasnej codziennej aktywnosci. Potwierdza to stosunkowo niewiel-
ka potrzeba wplywu ze strony innych ludzi. Badani zdajq sie sami stano-
wic o tym, w jaki sposob spedzaja czas, na co go poSwiecaja.

Zwigzki miedzy zmiennymi

Aktywno$é a percepcja czasu dnia codziennego

Badania potwierdzaja wystepowanie zwigzkéw miedzy kontrolowa-
nymi zmiennymi. Uzyskano istotne statystycznie korelacje miedzy po-
ziomem réznego rodzaju aktywnosci a percepcja czasu zycia codziennego.

Aktywno$§é rodzinna koreluje z poczuciem skuteczno$ci (wartosé
wspotezynnika korelacji wynosi 0,184, p = 0,05) 1 adekwatnoSci spotecz-
nej (wartoéé wspoétezynnika korelacji wynosi 0,177, p =0,01). Oznacza to,
ze starsi ludzie przejawiajacy tego rodzaju aktywno$é maja poczucie, 1z
pozytywnie odpowiadaja na oczekiwania otoczenia w tym zakresie. Ak-
tywno$é¢ spoleczna koreluje z pozytywna oceng skutecznoéci wlasnych
poczynan (warto$¢ wspoétezynnika korelacji wynosi 0,195, p = 0,05). Czto-
wiek poprzez swoje dzialanie integruje sie z otoczeniem, czuje sie przy-
datny, potrzebny innym 1 dobrze przez nich oceniany. Aktywnosé tworcza
koreluje z wysokim stopniem akceptacji czasu zycia codziennego (war-
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to§¢ wspblczynnika korelacji wynosi 0,182, p = 0,05). Ludzie starzy za-
chowujacy kreatywna postawe sa czesto podziwiani i pozytywnie wyrdz-
niani przez otoczenie, co podnosi ich samoocene, motywuje 1 pozwala po-
zytywnie patrzeé¢ na wlasne dzialania w czasie. Dotyczy to szczegblnie
badanej przez nas grupy, ktéra w ramach Uniwersytetu Trzeciego Wieku
wspomniany rodzaj aktywnoéci moze realizowac i rozwijac.

W $wietle uzyskanych korelacji wida¢ wyraznie dwa oblicza samo-
dzielnego realizowania aktywnoéci domowej. Z jednej strony koreluje ona
Z poczuciem autonomil 1 samodzielnego zarzadzania czasem (wartosé
wspbélczynnika korelacji wynosi 0,177, p = 0,05), co oznacza, ze osoby
starsze cieszg sie z faktu, ze same potrafig radzié¢ sobie z codziennymi
obowiazkami gospodarczymi. Z drugiej strony aktywno$¢ ta negatywnie
koreluje z akceptacja czasu dnia codziennego (warto$¢ wspoélczynnika
korelacji wynosi 0,194, p = 0,05), co wynika prawdopodobnie z faktu, ze
zajmuje ona wiele godzin, ktére mozna by poéwieci¢ na co$ innego. Co-
dzienne, monotonne czasem czynnosci, utrudnione dodatkowo problema-
mi finansowymi, pochtaniajg wiele si, ograniczajac w ten sposéb mozli-
wo$¢ innych, bardziej atrakeyjnych i1 przyjemnych dziatan.

Aktywno§¢ a wsparcie spoleczne

Zachodzi wyrazny pozytywny zwigzek miedzy badanymi rodzajami
wsparcia spolecznego a aktywnos$cia zawodowa, edukacyjna, rodzinna
1 spoteczng (korelacje istotne statystycznie na poziomie p =0,001). Praw-
dopodobnie dziala tu mechanizm sprzezenia zwrotnego (por. rys. 5).

Aktywnos¢ Wsparcie spoteczne

(zawodowa, edukacyjna, <:> (informacyjne, wartosciujace,
rodzinna, spoteczna) instrumentalne)

Rys. 5. Aktywnoé¢ a otrzymywane wsparcie spoleczne

Wsparcie spoteczne, bedace konsekwencja udzialu w majacym zna-
czenie konteks$cie spolecznym, dziala mobilizujaco, motywuje do odwza-
jemnienia 1 utrzymywania istniejacych wiezi, wplywa na utrzymanie
dobrostanu i w ten sposob sprzyja aktywnosci. Aktywno§¢ za$ zawsze
wlacza czlowieka w okreslonag strukture spoleczna, co samo w sobie przez
do$wiadczanie integracji z otoczeniem wplywa korzystnie na jego samopo-
czucie, a takze zwieksza szanse otrzymywania wsparcia (Popiotek,
1996; Sek, Cieélak, 2004). Uczestnictwo w pozytywne) strukturze spo-
lecznej stanowi, jak widaé, czynnik trudny do przecenienia w kwestii
zachowania aktywnos$ci. Dlatego tak wazna rzecza jest, by ludzie starzy

14 ,Chowanna” 2008
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nie zamykali sie w swych domach, by mieli mozliwos$é funkcjonowania
na szerszym forum, czemu wspaniale stuzy instytucja Uniwersytetu Trze-
ciego Wieku.

Aktywnosé <:> Wspieranie innych, poczucie,
rodzinna Ze jest sie komus potrzebnym

Rys. 6. Aktywnoé¢é a udzielane wsparcie spoteczne

Aktywnoé$c¢ polegajaca na pomaganiu krewnym 1 spotykaniu sie z nimi
jest wzmacniana poczuciem, ze inni nas potrzebuja, kontakty z krewny-
mi zdaja sie wzmagaé odczucie, ze osoba ma dla kogo zy¢, ma sie kim
opiekowac¢ 1 komu pomagaé (warto§¢ wspoétczynnika korelacji wynosi
0,237, p = 0,001) (rys. 6).

Aktywno$é a transgresja

Wymienione rodzaje aktywnos$ci maja rowniez pozytywny zwigzek
z poziomem transgresji. Zwigzek ten obejmuje takze aktywno$é¢ fizyczna
1kulturalna (korelacje istotne statystycznie na poziomie p = 0,001) (rys. 7).

Aktywnos¢é

(zawodowa, edukacyjna, Transgresia
rodzinna, spoteczna, fizyczna, gres)

kulturalna)

Rys. 7. Aktywno$¢ a transgresja

Mozna wnioskowaé, ze badane przez nas osoby w podeszlym wieku
nie chca poprzestawaé na tym, co dotychczas osiagnely, maja potrzebe
przekraczania swoich dotychczasowych dokonan, pragna uzyskiwaé
w dziataniu wyniki lepsze niz dotad. To pragnienie motywuje do zwieksze-
nia aktywnosci. Nasilenie aktywnoSci, jeSli przynosi zadowalajace rezul-
taty, umacnia motywacje transgresyjna i podtrzymuje tendencje do po-
dejmowania wyzwan, co sprzyja dalszemu rozwojowi (Kozielecki,
1987). Staroéé nie powinna by¢ zatem kojarzona z modelem wycofywa-
nia sie z aktywnego zycia, jak prébowali to postulowaé niektérzy bada-
cze (Cumming, Henry, 1961), ktérych opinia niekorzystnie wplyneta
na funkcjonujacy stereotyp ludzi starych.

Poziom nadziei podstawowe] zwiazany jest tylko z aktywnoScia ro-
dzinna (warto$§¢ wspodlczynnika korelacji wynosi 0,216, p = 0,01) 1 spo-
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leczna (wartoéé wspélczynnika korelacji wynosi 0,286, p = 0,001). Po-
zwala to sadzié, ze bliskie relacje z innymi, dziatanie na ich rzecz, poczu-
cie bycia potrzebnym wyzwalaja optymizm 1 wiare w ludzi, co z kolei
nasila wzajemne kontakty (rys. 8).

Aktywnosé <:’> Nadzieja
(rodzinna, spoteczna)

Rys. 8. Aktywno$¢ a nadzieja

Znaczenie wzorcow rodzinnych
dla podejmowania aktywnosci

Przeprowadzone wywiady pokazuja wyraznie wplyw doswiadczen wy-
niesionych z domu rodzinnego na obecny poziom aktywnos$ci. Wiek-
szo$¢ badanych (72%) upatruje zrédel aktywnego stylu zycia w treningu
wychowawczym stosowanym przez rodzicow, a takze we wzorcach zacho-
wania blizszej 1 dalszej rodziny. Ilustruje to dobrze wypowiedz jednego
z badanych: ,Wydaje mi sie, ze to jak bylem wychowany i jak p6zniej
aktywnie zylem w mlodosci oraz dorostoSci, wpltywa na moja postawe
teraz. Nie osiggatem szczegélnych sukceséw. Bytem przecietnym dziec-
kiem, przynajmniej tak siebie spostrzegatem. Rodzice cieszyli sie z mo-
ich zainteresowan medycznych, przyrodniczych. Zawsze chetnie stuzyli
mi pomoca. Cieszyli sie, ze osiggam sukcesy w sporcie. Wydaje mi sie, ze
cata moja rodzina miata wplyw na rozwdj mojej aktywnosci i zaintereso-
wan. Rodzice sami byli aktywni 1 zawsze dbali 0 mdj rozwdéj, miatem tez
aktywna dalsza rodzine”.

Whioski

Wyniki badan wydaja sie potwierdzaé zaproponowany w modelu zwia-
zek miedzy aktywnos$cia a kontrolowanymi zmiennymi, ktére w zwiazku
Z tym mozna uznac¢ za czynniki sprzyjajace aktywnosci. Jakosé kontak-

14*
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tow z innymi, Swiadomo$é, ze sa wokot ludzie, na ktérych mozna liczyé,
poczucie bycia potrzebnym drugiemu czltowiekowi, transgresja — skton-
noé¢ do przekraczania dotychczasowych ram, osiagnieé, wychodzenia poza
wyznaczone granice, konwencje i do§wiadczenia oraz posiadane pokltady
nadziei to czynniki, ktére zdaja sie warunkowaé aktywno$é czlowieka
w podesztym wieku.

Pozytywna ocena wlasnego funkcjonowania w czasie jest czynnikiem,
ktéry zaréwno wplywa na stopien aktywnosci starszego czlowieka, jak
1 z niego wynika. Osoba zadowolona ze sposobu spedzania 1 organizo-
wania sobie czasu, ze skutkow wlasnego dzialania chetniej podejmuje
kolejne zadania. Zadowolenie z ich realizacji, §wiadomos§é, ze jest sie czto-
wiekiem aktywnym 1 wspoétpracuje z innymi ludZzmi, stanowi nowa za-
chete do dzialania.

Osoby, ktore pozytywnie oceniaja wlasne funkcjonowanie w czasie co-
dziennym 1 akceptuja swéj sposéb dzialania w czasie, ktére uwazaja, ze
jest on zgodny z oczekiwaniami otoczenia, ktére zarzadzaja czasem auto-
nomicznie 1 w sposéb sprzyjajacy skutecznoéci ich dzialania, przejawiaja
wieksza aktywno$é twoércza, spoleczng 1 rodzinng. Duza aktywnosé
w zakresie obowiazkéw domowych, chociaz cieszy ze wzgledu na samo-
dzielnoéé, choé¢ podejmowana jest z wlasnej woli, obniza akceptacje tego,
w jaki sposdéb podmiot zarzadza wlasnym czasem, jest przyczyna, poczu-
cia obciazenia i frustracji.

Pedagodzy piszacy o przygotowaniu czlowieka do staroéci podkresla-
ja, ze (por. Chabior, 2000) powinno ono obejmowaé dzialania zmierza-
jace do zachowania sprawnoéci fizycznej 1 ksztaltowania nawyku dbania
o zdrowie, uprawiania aktywnego wypoczynku, zapewnienia sobie wias-
ciwego statusu materialnego, ktéry gwarantuje godne warunki egzy-
stencji w okresie zaprzestania pracy zarobkowej, utrzymywanie wiezi
spotecznych — kontaktéw z innymi, zachowania optymizmu, pozytywne-
go myslenia o przyszloéci, obnizenia leku przed staro$cia, rozwoju inte-
lektualnego, zaspokajania zainteresowan i nabywania nowych. W jakim
momencie czlowiek ma zaczaé sie przygotowywac? Czyz cale nasze zycie
nie stanowi ,,przygotowania do starosci”?

Mtlodoéé cztowieka zdaje sie w duzym stopniu warunkowaé oblicze
jego staroéci. Koncepcja wychowania do starosci znana jest juz od dawna
— propagowat ja Szymon Marycki w dziele O szkotach, czyli akademiach
ksiqg dwoje (1551 r.) i czeski pedagog Jan Amos Komenski, ktéry w 1656 r.
podnosil potrzebe tworzenia szkdl starosci 1 szko6t Smierci (za: Zych,
1999). Wspétczeséni autorzy propagujacy koncepcje wychowania do sta-
roéci, jaknp. A. Kaminski (1971, s. 97-101; 1975; 1978), podkreslaja,
ze przygotowanie do staro§ci rozpoczynamy, cheac tego lub nie, w wieku
milodzienczym. Teoretyk wychowania A. Kaminski widzi potrzebe wyra-
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biania u ludzi mlodych nawyku obcowania z kultura, umiejetnego wy-
korzystania czasu wolnego 1 czasu pracy, czemu ma sprzyjaé wybor od-
powiedniego zawodu oraz wykonywanie uzytecznych, lubianych zajec.
Sposbb rozwigzania kryzysu starzenia sie zalezy bowiem od dotychcza-
sowe]j historii rozwoju jednostki (Harwas-Napierata, Trempatla,
2006).

Kaminski wskazuje na zasadno§¢ staran, by w okresie przedemery-
talnym 1 w czasie zadowalajacej sprawnoséci (do ok. 80. r.z.) nadal rozwi-
jaé¢ swoje zainteresowania, oddawac sie aktywnosci kulturalne;j, rozryw-
kowej, spotecznej, by rozwazyé 1 kontynuowad, jesli to mozliwe, wykony-
wanie pracy zawodowe) w okresie emerytalnym. Jest to zgodne z du-
chem teorii regulacyjno-adaptacyjnej Frolkisa, w ktorej rozwdj trakto-
wany jest jako rownoczesno$é dwoch przeciwstawnych proceséw: zwiek-
szajacego mozliwosci zyciowe organizmu oraz zmniejszajacego mozliwo-
$ci przystosowawcze. Rownoczesénie z degradacjg struktury organizmu
zachodzi ciagly proces ukierunkowany na zachowanie czynnoéci zycio-
wych (Frolkis, 1981, za: Olszewski, 2003). Kaminski zacheca ludzi,
niezaleznie od wieku, do wzbogacania wiedzy 1 rozwijania zaintere-
sowan (np. filozoficznych, co jest mozliwe nawet dla obtoznie chorego czto-
wieka). Autor zacheca do tego szczegélnie osoby starsze, o ograniczone]
sprawnoéci fizycznej, a rodzine 1 sgsiadéw os6b niesprawnych, sedziwych,
spbrzykutych do t6zka”, prosi, by starali sie utrzymywaé zywy kontakt
z osobg starsza, by rozmawiali z nia, méwili do niej czesto, by informo-
wali o tym, co sie wokét dzieje, by byli dla niej zyczliwi.

Aktywno$é, naturalna i niezbywalna potrzeba kazdego cztowieka, ce-
cha warto$ciowego zycia i1 podstawa dobrego zdrowia, powinna by¢ do-
stosowana do wieku osoby 1—jak twierdzi S. Kawula —,o0sadzac sie na
realnych mozliwosciach, a nie wedtug udawania mtodszego, anizeli sie
jest” (2002, s. 562). W tym miejscu konieczna jest polemika. Co bowiem
z tymi, ktérzy innym wydaja, sie na co$ za starzy, ale nie udaja? Czy mez-
czyzna po siedemdziesiatce wykonujacy w parku piruety na rolkach jest
»za stary”’, by oddawac sie takiej aktywnoséci, czy ,,zbyt §mieszny”, jak twier-
dzi wielu mijajacych go przechodniéw? A moze jest godnym podziwu wzo-
rem do nasladowania dla dwudziestolatka, ktéry nigdy nie uprawiat zad-
nego sportu?

, Wychowanie traktowane jako pomoc w rozwoju nie moze nie dostrze-
gac tych wszystkich trudnych sytuacji i progbéw staroéci: emerytury, fazy
»pustego gniazda«, wdowienstwa, ograniczonej sprawnosci fizycznej
1choroby, poczucia osamotnienia i samotnosci. Winno wspiera¢ jednostke
w realizacji zycia tworczego 1 madrego, w ktérym osiaga sie satysfakcje
dzieki utrzymaniu dobrej kondycji moralnej, wyrazajacej sie m.in.
w samodyscyplinie, w zyczliwoéci wobec $wiata 1 ludzi” (Czerniaw -
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ska, 2000, s. 220, za: Leszczynska-Rejchert, 2005, s. 32). Wspie-
ranie oséb starszych, budzenie w nich aktywnosSci 1 checi zycia, szczegdl-
nie w trudnych momentach, ktére staja sie ich udziatem, odbywacé sie
moze takze przez inspirowanie i zachecanie ich do rozwoju osobiste-
go 1 réznych form dzialania, choéby dziatanie to miato przybraé forme
dzieciecej zabawy, zabawy z wnukiem czy zabawy w gronie staruszkow,
pod warunkiem, ze daje im to radoé¢, przyjemnosc i rodzi pozytywne my-
§lenie.

Warto zwroéci¢ uwage, ze badani przez nas uczestnicy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku to ludzie, ktérych zycie uptywalo w ciezkich czasach —
dotknela ich wojna, bieda czaséw odbudowy, krepowatly ograniczenia, ja-
kie niosta rzeczywisto$é PRL-u, a w koncu wymagajacy wiele wysitku pro-
ces transformacji ustrojowej. Mimo to zachowali nadzieje, potrafig dostrze-
gaé pozytywne aspekty zyciowych do$wiadczen, budowaé wspierajace
wiezl z innymi 1 to mobilizuje ich do dalszej aktywnosci.

Z wywiadow przeprowadzonych z badanymi osobami wynika, ze star-
sze osoby przejawiajace aktywnosé w wielu dziedzinach zycia, dbajace
o zachowanie sprawnoéci fizycznej nawyki te wynioslty z domu rodzinne-
go. Tam wlaénie rozpoczely prowadzenie aktywnego trybu zycia, ktéry te-
raz w okresie staro$ci procentuje dobrym zdrowiem i pogoda ducha.
W doéwiadczeniu kazdego z nich wystepuje wspélne z rodzicami upra-
wianie sportu, realizowanie kulturalnych zainteresowan. Aktywni rodzice
sa niezastgpionym modelem uruchamiajacym 1 wzmacniajacym system
prozdrowotnych zachowan, ktore realizowane do péznej staroéci wyklu-
czaja bierne poddawanie sie ciezarowi lat.

Uzyskane przez nas wyniki moga byé cenna wskazéwka dla fachow-
codw, terapeutdw, opiekunéw, wszystkich tych, ktorym zalezy na aktywi-
zacji ludzi starszych. Sadzimy, ze wnioski z naszych badan moga zain-
spirowacé nie tylko ludzi majacych kontakt z osobami w podesztym wie-
ku, ale takze tych, ktérzy w rézny sposéb ksztattuja zachowanie mtlo-
dych, bedac ich rodzicami, wychowawcami, bedac dla nich wzorem do
nasladowania, rozmawiajac z nimi o staroéci. Optymizmem napawa fakt,
ze uwzglednione w badaniach cechy mozna prébowaé wzmacniad i ksztal-
towaé, tym samym pobudzajac ludzi — mtodych i starych — do dziatania.
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i aktywnosci fizycznej w profilaktyce otytosci

A European priority of healthy nourishment and physical activity in preven-
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Abstract: The article makes an attempt to analyse European priorities of healthy life
and physical activity in obesity prevention. The author of the article relies on numerous
European documents, WHO documents including, paying a special attention to the
necessity of fighting with overweight and obesity in contemporary societies.
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W 2004 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przygotowala
nowa, ,,piramide zdrowia”, ktorej podstawe stanowi ruch. Opracowanie
to byto reakcja na wzrost wskaznika ludzi otytych (WHO, 2004). Definiu-
jac otylo$é jako stan patologicznego zwiekszenia ilosci tkanki ttuszczo-
wej, prowadzacy do upo$ledzenia czynnos$ci organizmu cztowieka i zwiek-
szenia ryzyka chorobowo$ci 1 §miertelnosci, nalezy wyréznié otytosé wie-
ku rozwojowego, polegajaca na zwiekszaniu sie liczby adypocytow (roz-
roéniete komorki ttuszezowe) oraz ich rozmiaru. W otylosci oséb doro-
stych dochodzi do zwiekszenia wylacznie rozmiaréw komorek tluszczo-
wych. Nadmierny przyrost liczby komérek ttuszczowych w okresie dzie-
cinstwa moze sie przyczyni¢ do rozwoju otytoSci w wieku dorostym, po-
niewaz zwiekszenie liczby komoérek jest procesem nieodwracalnym.
U kobiet stwierdzamy otytos¢, gdy zawartosé tkanki thuszczowe) przekra-
cza 30% naleznej masy ciala, u mezczyzn — 25% masy ciatla. W wypadku
dzieci 1 mtodziezy zawarto$é tkanki ttuszczowe) zalezy od wieku 1 pici
(Szadkowska, Bodalski, 2003, s. 12-13).

Do oceny ryzyka zwigzanego z iloécig ttuszczu w ustroju najczescie)
stosuje sie wskaznik masy ciata (BMI — Body Mass Index): BMI = masa
ciala (kg) / wysokoéé ciala? (m). Pomiar BMI jest bardzo tatwy do prze-
prowadzenia i szybko daje ogdlna przyblizona informacje o proporcjach
budowy ciala, a w szczegoblnoéci o wystepowaniu nadwagi. Oszacowano,
ze wartos¢ BMI = 19-24 u kobiet 1 20—25 u mezczyzn jest wartoscia pra-
widlowe] masy ciata. Przekroczenie tych wartoSci w gore znamionuje
nadwage, a w dél niedowage (Osinski, 2003, s. 253). Przyjeto tez, ze
wskaznik 25-29,9 kg/m? oznacza 1° otylosci, 30-40 kg/m? oznacza 2° oty-
loécioraz 240 kg/m?— 3° otytoéci (Franks, Howley, 1998, s. 154). Wska-
zuje sie tez, ze w wypadku BMI=27 kg/m? wyraznie wzrasta ryzyko cho-
rob uktadu krazenia (Holewy, Franks, 1997, s. 98).

Zdecydowanej uwagl wymaga etiopatogeneza, gdyz u ponad 95% dzie-
ci otylych wystepuje otyto$§¢ prosta (pierwotna), spowodowana dodatnim
bilansem energetycznym, czyli nadmiarem pokarmu w stosunku do wy-
datkéw na metabolizm podstawowy, wysitkowy 1 termogeneze. U podlo-
za tej otylosci leza czynniki érodowiskowe, takie jak spozywanie nad-
miaru pokarmow i mala aktywnos$é ruchowa, ktére naktadaja sie na pre-
dyspozycje genetyczna, do otylosci.

Uwaza sie, ze w 256—45% przypadkow za wystepowanie otyloéci odpo-
wiedzialne sg czynniki genetyczne. Na genetyczna predyspozycje nakla-
daja sie bardzo istotne czynniki érodowiskowe. Wplyw Srodowiska jest
najsilniejszy we wczesnym dziecinstwie, kiedy wytwarzaja sie nawyki
zywieniowe, ktore zwigzane sa z postawami emocjonalnymii wychowaw-
czymi rodzicéw oraz sytuacja rodzinna. Réwnie wielki wplyw na otytosé
dzieci ma wszechobecna w wiekszoéci krajéow duza podaz gotowych do
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spozycia, estetycznie opakowanych, mato wartoSciowych, ale wysoko ka-
lorycznych produktéow. Otytoéé prowadzi ponadto do obnizenia jakosci
zycia, dzieci otyle czesto nie akceptuja wlasnego wygladu, maja niska
samoocene, czasami czuja sie izolowane i cierpia na depresje (Szadkow -
ska, Bodalski, 2003, s. 24).
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Rys. 1. Nadwaga i otytoéé dzieci w wieku 5-11 lat w krajach Unii Europejskiej i USA
Zrédto: IOTF — International Obesity Task Force, Londyn — marzec 2005.

Kolejnym europejskim priorytetem w walce z otyloScia jest aktyw-
noé¢ fizyczna, ktora nalezy do najwazniejszych czynnikow wpltywajacych
na stan zdrowia, samopoczucie, jakosé zycia 1 dtugowiecznoéé gatunku
ludzkiego. Mata aktywno$cé fizyczna stanowi jedng z gtéwnych przyczyn
chorobowosci 1 umieralnosci zwiazanej z choroba wiencowa, cukrzyca typu
II oraz wieloma chorobami nowotworowymi.

Wedtug analitykéw American Heart Association, siedzacy tryb zycia
nalezy do najwazniejszych i niezaleznych czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, nalezacej do grupy choréb cywilizacyjnych. Cho-
roby cywilizacyjne sq wywolane nie tylko wykorzystywaniem tzw. zdoby-
czy cywilizacji. Te zdobycze pozwalaja cztowiekowi na maksymalne ogra-
niczenie ruchu fizycznego, ale rowniez eliminujg naturalne czynniki $ro-
dowiska, warunkujace dobry stan zdrowia cztowieka. Ludzie chea zy¢ dtu-
zej 1 utrzymywac wysoka jako§é zycia do péznych lat, lecz zdecydowanie
czynig wiele, aby ograniczaé i eliminowac uzytkowo$¢ swoich mieéni.
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Taki trend w stylu zycia sprzyja rozwojowi chordb cywilizacyjnych
(Blair, 1993, s. 365—376). W Polsce choroby cywilizacyjne stanowig oko-
to 80% przyczyn zgondéw. Sa to gtéwnie choroby krazenia, uktadu odde-
chowego, otylo$¢, alergie, nowotwory i choroby o podtozu psychicznym
(nerwice, depresje, stres, schizofrenie, manie). W nauce europejskiej od
dluzszego czasu prowadzone sa badania stylu zycia przecietnego Euro-
pejczyka, majace na celu zapobieganie przedwczesnej degradacji mozli-
woéci funkcjonalnych ciata ludzkiego i chorobom. Naukowcy podkreslaja,
role aktywnosci fizycznej w zmniejszaniu ryzyka choréb, takich jak cho-
roby serca, nadci$nienie, cukrzyca, otylo$é, depresja, zaburzenia réwno-
wagiiosteoporoza (Drabik, 1997, s. 23-27).

Aktywno$¢ fizyczna, dzieki ktorej poprawia sie stan muskulatury
1 mozliwoéci wytrzymalo§ciowe, moze miec¢ szczegblne znaczenie dla zdro-
wia 0s6b starszych o ograniczonej sprawnoéci fizycznej. Badanie prze-
prowadzone w USA w Centrum Kontroli Choréb (Center for Disease Con-
trol) wskazuja, ze kazdy dolar zainwestowany w aktywno§¢ fizyczna przy-
nosi oszczedno$é 3.20 dolara na wydatkach na opieke medyczna. Mozna
wymienié¢ réwniez wiele czynnikéw majacych wpltyw na diugosé i jakosé
zycia:

— stan zdrowia,

— funkcje fizyczne,

— energia i witalno§c,

— funkcje poznawcze 1 emocjonalne: satysfakcja z zycia, dobre samopoczu-
cle,

— funkcje seksualne,

— funkcje spoteczne, rekreacja i status ekonomiczny.

Wszystkie te czynniki oddzialuja jednoczeénie, dlatego tez trudno
ocenié role kazdego z nich oddzielnie. W badaniach zwraca sie uwage na
niezwykle istotna role diety w procesie starzenia sie oraz ogdlnego pozio-
mu aktywno$ci fizycznej. Wykazano, ze jezeli spoteczenstwo bytoby bar-
dziej aktywne fizyczne, to liczba przedwczesnych zgonéw mogtaby zostaé
zmniejszona o 25-33% (Bailey, ed., 2002, s. 88). Obnizona aktywnosé
fizyczna osob starszych uznawana jest za czynnik réwnie niebezpieczny
dla zycia jak nadci$nienie, palenie tytoniu, otyto$é, podniesiony poziom
cholesterolu. Z badan wynika, ze ograniczona aktywnoéé fizyczna jest
niezaleznym czynnikiem sprzyjajacym przedwczesnemu zgonowi.

W roku 1996 w Heidelbergu WHO wydata Zalecenia dotyczace promo-
wania aktywnosci fizycznej wsréd 0séb starszych. Uzasadniano, ze dzieki
stosowaniu tych zalecen nastepuje:

— redukcja kosztow opieki zdrowotnej i1 socjalnej,
— przedtuzanie mozliwosci 1 zdolnoéci do podejmowania pracy zawodo-
wej ludzi starszych,
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— promocja pozytywnego 1 aktywnego wizerunku ludzi starszych, co
z kolei poprawia adaptacje spoleczna ludzi starszych i umozliwia lepsze
spoleczne wykorzystanie ich wiedzy 1 do§wiadczenia.

Dotychczas ustalono, ze aktywnoéé fizyczna faktycznie zapobiega,
opdznia czy powstrzymuje proces starzenia sie. Z pewnoscig aktywnosé
fizyczna umozliwia lepsze wykorzystanie danych nam mozliwoéci zy-
ciowych 1 otrzymanego przez nas genetycznego potencjatu (Raport
WHO, 2003).

Pod koniec 2005 roku w Brukseli Komisja Wspdlnot Europejskich opu-
blikowata tzw. Zielona Ksiege, czyli Ksiege ,Promowania zdrowego zy-
wienia 1 aktywnoéci fizycznej”. W ksiedze tej przedstawiono ,,europejski wy-
miar zapobiegania nadwadze, otytoSci 1 chorobom przewleklym”. Stwier-
dzono, ze podstawowa, przyczyna chordb oraz przedwczesnej umieralno-
éci w Europie jest niezdrowe zywienie 1 brak aktywnosci fizycznej (The
European Heath Report, World Health Organisation 2002; Diet, Nutrition
and Prevention of Chronic Diseases, IARC 2002). Gl6wnym problemem —
wedlug Komisji Europejskiej — jest otytos¢, ktéra stala sie jednym z naj-
wazniejszych probleméw zdrowia publicznego®.

Wieloprzyczynowy charakter ,,epidemii” otylo§ci wymaga podjecia
wspolnych dziatan przez wiele zainteresowanych stron. Przyktadem ta-
kich dzialan jest powotanie Platformy Unii Europejskiej ds. Zywienia, Ak-
tywnoéci Fizycznej 1 Zdrowia (European Platform for Action on Diet,
Physical Activity and Health)2.

Aktualnie wiele panstw cztonkowskich wdraza juz krajowe strategie
dziatan w zakresie racjonalnej diety, aktywnosci fizycznej 1 zdrowia.

W Polsce podczas warsztatow naukowych, zgodnych z treécia ,,Zielone;j
Ksiggi” UE — Polski wymiar zapobiegania nadwadze, otytosci 1 chorobom
przewleklym, Polska Federacja Producentéow Zywnosci oglosita postulaty,
ktore dotyczyly promowania zdrowego zywienia 1 aktywnoSci fizycznej
w celu zapobiegania nadwadze, otylosci i chorobom przewleklym. Za glow-
na plaszczyzne prowadzenia takich dzialan uznano Platforme ds. Pro-
mowania Zdrowego Stylu Zycia umocowana jako Rade ds. Promocji Zdro-
wego Stylu Zycia przy Prezesie Rady Ministrow RP. Realizacja postulatéw
winna przebiegac przy scistym wspotudziale przemystu zywnosciowego.
Polska Federacja Producentéw Zywnos$ci uznala, ze gtdwne priorytety, ja-
kie nalezy realizowaé¢ w ramach strategii WHO dotycza diety, aktywnoSci
fizycznej 1 zdrowia. A szczegétowy program winien obejmowac:

1 Status report on the European Commission’s work in the field of nutrition in
Europe, 2002.

2 http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/platform/
platform_en.htm.
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— edukacje dzieci 1 mtodziezy, ktéra powinna w efekcie umozliwi¢ zrozu-
mienie powigzan pomiedzy sktadem produktu, jego rola w zbilansowa-
nej diecie w stylu zycia 1 wplywem tych czynnikéw na zdrowie, oraz
zrozumienie zasad zdrowego odzywiania w szkole,

— promocje aktywnosci fizycznej, miedzy innymi poprzez aktualne tren-
dy 1 alternatywne formy aktywnosci ruchowej mozliwe i przydatne do
stosowania w zyciu codziennym,

— zmniejszenie ryzyka wystepowania nadwagi poprzez $wiadomy wybor
1 dtugofalowa edukacje spoteczna, zwigzana ze zjawiskiem choréb zy-
wieniowozaleznych,

— powilgzanie sposobu odzywiania z aktywno$cia fizyczna 1 uséwiadomie-
nia rownej wagi tych czynnikéw dla zachowania wlasciwego stanu zdro-
wotnego jednostki w rodzinie.

Uznano, ze ciezar edukacji, czyli zalecen zywieniowych, powinien spo-
czywaé przede wszystkim na wtasciwych resortach, tj. edukacji, sportu,
zdrowia, przy wspotudziale merytorycznym wszystkich zainteresowanych
podmiotéw w ramach krajowej platformy?.

Od co najmniej 20 lat w krajach rozwinietych utrzymuje sie drama-
tyczna tendencja wzrastania odsetka oséb otylych obu plci w prawie wszyst-
kich kategoriach wiekowych. Za to zjawisko odpowiada przede wszystkim
niedostatek ruchu, a nastepnie zmiany w sposobie zywienia. W §wiato-
wym pi$miennictwie medycznym i epidemiologicznym otylosc¢ jest uznawa-
na za jedno z dwu—trzech najpowazniejszych (oprécz choréb nowotworo-
wych 1 AIDS) zagrozen zdrowotnych XXI wieku. Jej fatalne konsekwencje
to choroby ukladu krazenia i niektére grozne choroby metaboliczne (Bie -
licki, 2002, s. 102). Mozna zatem sadzié, ze w miare wzrastania tempa
zmian cywilizacyjnych zaostrza sie dysharmonia miedzy zdrowiem i do-
brobytem.

Wazrastajaca liczba przypadkow otyloéci, niezaleznie od powodowa-
nego cierpienia, wywotuje skutki ekonomiczne o szczegbélnym znaczeniu.
Szacuje sie, ze w Unii Europejskiej na walke z otyloscia przeznacza sie
do 7% kosztow opieki zdrowotnej (Report of a WHO, 1998).

Mimo braku doktadnych danych z wszystkich panstw UE przepro-
wadzone badania wykazuja znaczne koszty ekonomiczne zwigzane z oty-
loécia: zgodnie z raportem przygotowanym przez Brytyjska Krajowa Izbe
Kontroli (United Kingdom’s National Audit Orfice, 2001) w 2001 roku
otytos¢ w samej tylko Anglii spowodowata 18 mln dni absencji chorobo-
wej oraz 30 tys. przedwczesnych zgondéw, co odpowiada rocznym bezpo-
$rednim kosztom opieki zdrowotnej wynoszacym co najmniej 500 mln
GBP. Szerzej pojmowane koszty ekonomiczne, uwzgledniajace zmniej-

3 Zob. http://www.pfpz.pl.
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szenie produktywnoéci oraz straty produkcji, oszacowano na kwote 2 mld
GBP rocznie’.

Tabela 1 ukazuje tendencje rozwojowe otytoéci wéréd mieszkancéw
Europy.

Tabela 1
Nadwaga i otylo$é wérod dorosltych obywateli UE
(Body Mass Index: masa ciala w kg/wys. c. w m)%;
BMI pomiedzy 25 a 30 jest nadwagq, a BMI >30 jest otylosciq

Mezczyzni Kobiety

Pafistwo Lata 25131;[;_9 BMI=30|BMI=25 25]3;1\2%.9 BMI=30|BMI=25

odsetek |odsetek srednio odsetek |odsetek srednio

odsetek odsetek

1 2 3 4 5 6 7 8

Austria 1999 40,0 10,0 50,0 27,0 14,0 41,0
Belgia 1994-1997 | 49,0 14,0 63,0 28,0 13,0 41,0
Cypr 1999-2000 | 46,0 26,6 72,6 34,3 23,7 58,0
Czechy 1997/1998 | 48,5 24,7 73,2 31,4 26,2 57,6
Dania 1992 39,7 12,5 52,2 26,0 11,3 37,3
Anglia* 2003 43,2 22,2 65,4 32,6 23,0 55,6
Estonia 1994-1998 | 35,5 9,9 45,4 26,9 15,3 42,2
Finlandia 1997 48,0 19,8 67,8 33,0 19,4 52,4
Francja 2003 37,4 11,4 48,8 23,7 11,3 35,0
Niemcy 2002 52,9 22,5 75,4 35,6 23,3 58,9
Grecja 1994-1998 | 51,1 27,5 78,6 36,6 38,1 74,7
Wegry 1992-1994 | 41,9 21,0 62,9 27,9 21,2 49,1
Irlandia 1997-1999 | 46,3 20,1 66,4 32,5 15,9 48,4
Wtochy 1999 41,0 9,5 50,5 25,7 9,9 35,6
Lotwa 1997 41,0 9,5 50,5 33,0 17,4 50,4
Litwa 1997 41,9 11,4 53,3 32,7 18,3 51,0
Luksemburg 1999 45,6 15,3 60,9 30,7 13,9 44,6

* Dane pochodza z ankiety przeprowadzonej na terytorium Anglii i nie obejmujg Szkocji, Walii i Irlandii
Péinocne;j.

4 Tackling obesity in England. http://www.nao.org.uk/publications/nao_reports/00-
01/0001220.pdf.
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cd. tab. 1

1 2 3 4 5 6 7 8
Malta 1984 46,0 | 22,0 | 680 | 320 | 350 | 67,0
Holandia 1998-2002 | 43,5 | 104 | 53,9 | 285 | 10,1 | 38,6
Polska 1996 - 10,3 - _ 12,4 -
fﬁfg‘;faa;ia 2003 - 13,9 - _ 26,1 -
Slowacja 1992-1999 | 49,7 | 19,3 | 69,0 | 32,1 | 189 | 51,0
Slowenia 2001 50,0 | 16,5 | 66,5 | 30,9 | 13,8 | 44,7
Hiszpania 1990-1994 | 474 | 115 | 589 | 316 | 153 | 46,9
Szwecja 1996-1997 | 41,2 | 10,0 | 51,2 | 208 | 11,9 | 41,7

Zrédto: IOTF (© International Obesity Task Force, Londyn — marzec 2005).

W sprawozdaniu z 2004 roku, dotyczacym skutkéw aktywnosci fizycz-
nej 1 jej wplywu na zdrowie Gtéwny Lekarz Wielkiej Brytanii (United
Kingdom’s Chief Medical Oficer, 2004) oszacowat koszty braku aktywnosci
fizycznej na 8,2 mld GBP rocznie. W Irlandii okreslono bezposrednie kosz-
ty leczenia otytoSci w 2002 roku na sume okoto 70 mln EUR. W Stanach
Zjednoczonych Centra Kontroli Choréb i Prewencji — CDC (Centers for Di-
sease Control and Prevention) oszacowaly koszty opieki zdrowotnej zwia-
zanej z otytoscia na 75 mld USD (Finkelstein etal., 2004a, s. 18-24).

Badania wykazaly, ze roczne wydatki medyczne na otyla osobe dorosta
w Stanach Zjednoczonych sa o 37% wyzsze niz wydatki na osobe o nor-
malnej wadze (Finkelstein etal., 2004b, s. 45). Te koszty bezposred-
nie nie uwzgledniaja zmniejszonej produktywnosci zwiazanej z niezdol-
noécig do pracy oraz przedwczesng umieralnoscig (Fogel, 1994, s. 78).

Szwedzki Instytut Zdrowia Publicznego w 1997 roku przeprowadzit
badania, z ktérych wynika, ze w Unii Europejskiej traci sie 4,5% lat zycia
w przystosowaniu do niepelnosprawnosci (DALY’s), czyli disability-adju-
sted lifeyears, z powodu nieprawidlowego zywienia, co razem z 3,7% lat
utraconych z powodu otytosci i 1,4% lat utraconych z powodu braku ak-
tywnosci fizycznej daje lacznie 9,6%, w poréwnaniu z 9% lat utraconych
z powodu palenia (WHO Regional Publications European Series 2004,
No. 96). ;

W Holenderskim Instytucie Zdrowia Publicznego i Srodowiska sporza-
dzono raport dotyczacy niekorzystnego sktadu diety 1 jego negatywnego
wplywu na zdrowie. Wynika z niego m.in., ze nadmierne spozycie ,zlego”
rodzaju ttuszezow, takich jak nasycone kwasy ttuszczowe 1 kwasy ttusz-
czowe trans, zwieksza o 25% prawdopodobienstwo rozwoju choréb ukltadu
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Tabela 2

Szacunki dotyczace zachorowalnosci na cukrzyce
(Chorzy na cukrzyce, objeci leczeniem)

Patstuo Rok 2003 ' Rok 2025
zachorowania [%]
Austria 9,6 11,9
Belgia 4,2 5,2
Cypr 5,1 6,3
Czechy 9,5 11,7
Dania 6,9 8,3
Estonia 9,7 11,0
Finlandia 7,2 10,0
Francja 6,2 7,3
Niemcy 10,2 11,9
Grecja 6,1 7,3
Wegry 9,7 11,2
Irlandia 3,4 4,1
Witochy 6,6 7,9
Lotwa 9,9 11,1
Litwa 9,4 10,8
Luksemburg 3,8 4,4
Malta 9,2 11,6
Holandia 3,7 5,1
Polska 9,0 11,0
Portugalia 7,8 9,5
Stowacja 8,7 10,7
Stowenia 9,6 12,0
Hiszpania 9,9 10,1
Szwecja 7,3 8,6
Wielka Brytania 3,9 4,7

Zr6dlo: Diabetes Atlas, 2™ edition, International Diabetes Foundation, 2003.
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krazenia, podczas gdy spozywanie ryb raz lub dwa razy w tygodniu zmniej-
sza to ryzyko o 25%. W Holandii co roku 38 tys. przypadkéw zachoro-
wan na choroby ukladu krazenia u os6b dorostych powyzej 20. roku zycia

15 ,Chowanna” 2008
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mozna przypisaé niekorzystnemu skladowi diety. Rozwiazanie proble-
moéw zwigzanych z nadwaga oraz otyloScig stanowi, zatem wazna kwestie
dla zdrowia publicznego, lecz takze doprowadzi w dtuzszym czasie do zmniej-
szenia kosztéw ustug medycznych oraz stabilizacji gospodarki, umozliwia-
jac obywatelom prowadzenie produktywnego zycia az do péznej starosci
(WHO Regional Publications European Series 2004, No. 96).

Biorac pod uwage zréznicowany charakter chorob zwiazanych z nie-
zdrowymi nawykami zywieniowymi 1 niewystarczajaca aktywnoScig
fizyczna, a takze uwzgledniajac koniecznos$é uzyskania odpowiedzi od
wielu zainteresowanych stron, mozna stwierdzi¢, ze ,Zielona Ksiega”
obejmuje pewne kwestie, ktore znajduja sie przede wszystkim w kompe-
tencji Panstw Czlonkowskich (np. edukacja, urbanistyka).

Celem Platformy Unii Europejskiej ds. zywienia, aktywnosci fizycznej
1 zdrowia jest zatrzymanie 1 odwrécenie obecnego trendu zjawiska nad-
wagi 1 otytosci, pobudzanie dobrowolnych dzialan w przedsiebiorstwach,
spoleczenstwie obywatelskim i sektorze publicznym w calej Unii Euro-
pejskiej. Czlonkami Platformy sa gtéwnie europejscy przedstawiciele prze-
mystu spozywezego, handlu detalicznego, gastronomii, przemystu rekla-
mowego, organizacji konsumenckich oraz organizacji pozarzadowych
dziatajacych na rzecz ochrony zdrowia. Celem Platformy jest zapewnienie
koordynacji niezaleznych dziatan podejmowanych przez r6zne czesci spo-
leczenstwa. Jednoczeénie dzieki Platformie mozliwe bedzie uwzglednie-
nie koncepcji rozwigzania problemu otytoSci w szerszym konteks$cie poli-
tyki Unii Europejskiej®. .

W sktad Europejskiej Sieci ds. Zywienia 1 Aktywnosci Fizycznej (Euro-
pean Network on Nutrition and Physical Activity), powstatej w 2003
roku, wchodza eksperci powotywani przez Panstwa Cztonkowskie, WHO,
konsumenci 1 organizacje pozarzadowe zajmujace sie ochrong zdrowia.
Zadaniem sieci jest doradzanie Komisji w kwestii rozwoju dziatalnosci
wspolnotowe) majacej na celu poprawe zywienia, zmniejszenie wystepowa-
nia i profilaktyke choréb wywotanych nieprawidlowym zywieniem, promo-
wanie aktywnoSci fizycznej oraz walke z nadwaga, 1 otyloscia. Sieé ta zaj-
mie sie analizg informacji zwrotnej udzielonej w odpowiedzi na ,,Zielona,
Ksiege”.

Zapobieganie nadwadze oraz otyloéci wymaga zintegrowanego podej-
$cia do promowania zdrowia, podejscia, ktére taczy w sobie promowanie
zdrowego trybu zycia oraz dzialania przeciw nier6wnosciom spotecznym
1 ekonomicznym, $rodowisko fizyczne oraz zobowiazanie do realizowania
problematyki zdrowotnej w ramach innych polityk wsp6lnotowych.

5 Zob. http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/plat-
form/platform_en.htm.
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Program dziatah na rzecz zdrowia publicznego

Znaczenie zywienia, aktywnoSci fizycznej oraz otytoSci odzwierciedla
Program dziatan na rzecz zdrowia publicznego (Public Health Action
Programme)® oraz przygotowywane zgodnie z tym programem roczne pla-
ny pracy. W ramach informacji o zdrowiu program wspiera dziatania ma-
jace na celu gromadzenie wiarygodniejszych danych z dziedziny epide-
miologii otytosci oraz problematyki behawioralnej. Program ustala zespét
czynnikow stanu zdrowia, w tym zywienie, aktywno§¢ fizyczna oraz
otyto$é. W zakresie problematyki uwarunkowan zdrowia program wspiera
projekty europejskie promujace zdrowe nawyki zywieniowe oraz aktyw-
noéc fizyczna, w tym przekrojowe 1integracyjne podejécia, ktére popiera-
ja podejécia ukierunkowane na tryb zycia, uwzgledniaja kwestie spolecz-
no-ekonomiczne i rodowiskowe, skupiajq sie na najwazniejszych grupach
docelowych oraz gléwnych ustaleniach i potaczeniu pracy nad réznymi
uwarunkowaniami zdrowia. Propozycja Komisji Europejskiej dotycza-
ca nowego Programu ochrony zdrowia i konsumentéow’ skupia sie szcze-
gélnie na promowaniu i profilaktyce, réwniez w zakresie odzywiania i ak-
tywnoéci fizycznej, oraz przewiduje nowe dziatanie w ramach profilak-
tyki okreslonych choréb.

Proponujac porady i1 pomoc naukowa, Europejski Urzad ds. Bezpie-
czefistwa Zywnoéci (European Food Safety Authority, EFSA)® moze przy-
czynié¢ sie w znacznym stopniu do uwzglednienia proponowanych dzia-
lan w zakresie zywienia. Podstawowym warunkiem powodzenia kazde]
polityki zywieniowej jest podniesienie §wiadomosci publicznej na temat
zwigzku miedzy zywieniem a zdrowiem, spozyciem produktoéw wysoce ener-
getycznych iich korzyécia dla organizmu, na temat zywienia zmniejszaja-
cego ryzyko choréb przewleklych oraz S§wiadomego wyboru zywnosci —
czy to na poziomie krajowym czy wspolnotowym. Konieczne jest przygo-
towanie jasnego, spdjnego, prostego 1 czytelnego przestania oraz rozpo-
wszechnienie go z wykorzystaniem réznych kanatéw komunikacyjnych
w formie wtasciwej dla kultury lokalnej, wieku oraz ptci odbiorcow. Eduka-
cja konsumentéw przyczyni sie do zwiekszenia obycia z mediami i polep-
szy wérod nich zrozumienie znakowania zywno$ci.

6 Zob. http://europa.eu.int/comm/health/ph_programme/programme_en.htm.

7 Zob. http://europa.eu.int/eur-lex/lex/LexUriServ/site/en/com/2005/com2005_0115
en01.pdf.

8 WHO Regional Publications European Series, No. 96, 2004.
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Poswiecenie szczegdlnej uwagi dzieciom i mlodziezy

W wieku dzieciecym i w okresie dojrzewania dokonuje sie waznych
wyboréw dotyczacych stylu zycia 1 warunkujacych zagrozenie zdrowia
w wieku dojrzalym; wazne jest zatem odpowiednie ukierunkowanie dzieci
uwzgledniajace zdrowe zachowania. Szkoty propagujace zdrowe zywienie
oraz aktywnoé¢ fizyczna sg bardzo waznym miejscem promowania
zdrowia, a takze ochrony zdrowia dzieci. Coraz wiecej dowodéw $wiadczy
o tym, ze zdrowa dieta zwieksza koncentracje 1 zdolno$¢ uczenia sie. Po-
nadto szkoty maja mozliwo$ci zachecania dzieci do codziennej aktywnos$ci
fizycznej. Aby uchronié¢ dzieci przed odbiorem sprzecznych informacji,
media, stuzba zdrowia, spoteczenstwo obywatelskie oraz wlaéciwe galezie
przemystu musza wspieraé wysitki, ktore podejmuja rodzice oraz szkota
na rzecz edukacji zdrowotnej.

Wlaczenie do opieki zdrowotnej profilaktyki i leczenia nadwagi
i otylosci

Stuzba zdrowia oraz kadra medyczna moga utatwié pacjentom lepsze
zrozumienie zalezno§ci miedzy zywieniem, aktywnoécig fizyczna oraz zdro-
wiem, a takze dokonanie koniecznych zmian w stylu zycia. Pacjentéw moz-
na bytoby odpowiednio zachecié¢ do dokonania takich zmian, je$li kadra
medyczna w ramach rutynowych kontaktéw udzielataby pacjentom 1ich
rodzinom praktycznych porad dotyczacych korzysci wynikajacych ze sto-
sowania zdrowego zywienia oraz zwiekszenia stopnia aktywnos$ci fizycz-
nej. Nalezy takze zwréci¢ uwage na mozliwoséci leczenia otytoSci.

Rozwigzanie problemoéw dotyczacych srodowiska sprzyjajacego
nadwadze i otylo§ci

Aktywno$¢ fizyczna moze by¢ czeécig codziennej rutyny (np. porusza-
nie sie pieszo oraz jazda rowerem zamiast korzystania z transportu zmo-
toryzowanego w drodze do szkoty lub pracy). Polityka transportowa oraz
urbanistyka moga, skutecznie utatwiac i czyni¢ bezpiecznym poruszanie
sie pieszo, jazde rowerem iinne formy aktywnosci fizycznej oraz uwzgled-
nia¢ niezmotoryzowane Srodki transportu. Zapewnienie bezpiecznych
$ciezek rowerowych oraz spacerowych do szko6t mogloby stanowié jeden
ze sposobow przeciwdzialania niepokojacemu problemowi nadwagi i oty-
tosci dzieci.

Sprzyjanie zintegrowanemu i wszechstronnemu podejsciu do pro-
mowania zdrowego zywienia i aktywnoS$ci fizycznej
Wszechstronne podejécie, majace na celu udostepnienie, umozliwienie
1 uatrakcyjnienie §wiadomych wyboréw na rzecz zdrowia, wigze sie
z uwzglednieniem zasadniczej tematyki zywieniowej i aktywnosci fizycz-
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nej we wlasciwej polityce na poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym
1 europejskim przez stworzenie Srodowiska wspierajacego takie zachowa-
nie oraz tworzenie 1 rozwijanie narzedzi wlasciwych do oceny wptywu
innej polityki na zdrowe zywienie 1 aktywnos¢ fizyczna?®.

Przewlekle wystepowanie dolegliwo$ci zwiazanych z odzywianiem
1 aktywnoScig fizyczna jest znacznie zréznicowane w zaleznoéci od plci,
wieku oraz pozycji spoteczno-ekonomicznej. Tradycja lokalna oraz regio-
nalna maja znaczacy wplyw na przyzwyczajenia zywieniowe oraz aktyw-
noé¢ fizyczna. Dlatego podej$cia majace na celu promowanie zdrowego
zywienia oraz aktywnoSci fizycznej musza uwzgledniaé réznice plci, zroz-
nicowanie spoteczno-ekonomiczne oraz kulturowe, a takze braé pod uwage
etap zyciowy danych oséb. Nalezy postawié pytanie: Jakie sa najwazniej-
sze elementy zintegrowanego i wszechstronnego podejscia do promowania
zdrowego odzywiania i aktywnoéci fizycznej?

Zalecenia dotyczace spozycia skladnikéw odzywczych oraz two-
rzenia wytycznych zywieniowych

Sprawozdanie WHO/FAO okresla zasadnicze zalecenia dotyczace spo-
zycia sktadnikéw odzywezych oraz aktywnosci fizycznej w zwigzku z pro-
filaktyka najwazniejszych chordb niezakaznych.

Wspolpraca poza Unig Europejska

Na szczeblu miedzynarodowym prowadzi sie ostatnio debaty na temat
globalnego stosowania regul zawartych w Codex Alimentarius" w za-
kresie zywienia. Zgodnie z wnioskiem sformulowanym w Strategii Swia-
towej Organizacji Zdrowia dotyczacej Zywienia, Aktywnos$ci Fizycznej
1 Zdrowia, Unia Europejska podziela opinie, ze nalezy rozwazy¢ kwestie
sposobu, w jaki tematy zywieniowe mozna wlaczy¢ do pracy nad wspom-
nianym kodeksem, nie zmieniajac przy tym jego obecnego zastosowania.

Program dzialan na rzecz zdrowia rodzinnego

Istotnym warunkiem powodzenia kazdej polityki zdrowotnej jest pod-
niesienie §wiadomosci w ksztaltowaniu zdrowego stylu zycia, a ten pro-
blem moze by¢ doskonale rozwigzany dzieki wszechstronnemu codzien-
nemu rodzinnemu ksztaltowaniu wtasciwego wyboru.

Mozna przypuszczac, ze pedagogizacja rodzicOw na rzecz promowa-
nia zdrowego zywienia 1 aktywnosci fizycznej odegra wazna role w bu-
dzeniu $wiadomosci zdrowotnej 1 proekologicznej. Moze sie to odbywacé

9 A number of Community supported projects have developed information sys-
tems relating to health and diet, such as VEPSY UPDATED (http://www.vepsy.com/
index.htm) and MYHEART (http://www.hitech-projects.com/euprojects/myheart/).

10 Zob. http://www.codexalimentarius.net/web/index_en.jsp.
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w $rodowisku lokalnym miedzy innymi za posrednictwem mediéw.
W naturalnych warunkach codziennego zycia w rodzinie odbywa sie to
dzieki zachecie ze strony kogo$ z rodziny, kto dokonuje wlasciwych wy-
boréw. Ojciec, matka, starsze rodzenstwo, dziadkowie przenosza na te-
ren rodziny swojg wiedze 1 do$wiadczenia w zakresie kreacji zdrowia.
Nalezy zatem stworzy¢ warunki przepltywu wzoréw zdrowego stylu zycia
dla grup rodzinnych, czyli pokolenia dziadkéw, rodzicéw, dzieci — ro-
dzenstwa i wnukéw (Zukowska, red., 1998, s. 27-31). Nie bez znacze-
nia jest fakt, ze u oséb aktywnych fizycznie, oprocz korzystnych oddzia-
tywan podwyzszonego wysitku fizycznego na zdrowie, zwykle wystepuja
towarzyszace temu inne zachowania prozdrowotne, jak przestrzeganie
zasad racjonalnego odzywiania sie, rezygnacja z natogdéw (najczeScie)
palenia papieroséw), dbanie o wlasciwy cykl pracy i wypoczynku, uksztat-
towanie najlepszego dla siebie dobowego rytmu czynnosci (Karski, red.,
1999, s. 103-104).
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Andrzej Krawanski: Interaktywne uczenie sie
i nauczanie w wychowaniu fizycznym i fizjoterapii
Tworzenie stosunku cztowieka do ciata i zdrowia
Poznan, Akademia Wychowania Fizycznego
2006, ss. 268
ISBN 83-88-923-74-9

Proces ksztaltowania éwiadomoséci prozdrowotnej 1 pozadanych za-
chowan cztowieka wobec wlasnego ciala jest niezwykle trudny 1 wymaga
wykorzystania wszelkich dostepnych Srodkéw oddzialywania pedagogicz-
nego. Jednym z nich jest zaplanowana i celowa edukacja fizyczna skiero-
wana na rozwo0) fizyczny 1 sprawnos¢ ciala cztowieka, dzieki ktorej odby-
wa sie proces wspomagania zdrowia. Edukacja fizyczna jest niezwykle
istotnym elementem promocji zdrowia oraz stanowi bezposérednio o jako-
$ci zdrowia czlowieka. Recenzowana praca podejmuje niezwykle intere-
sujace zagadnienie adaptacji wspoélczesnej dydaktyki do kultury fizycz-
nej 1 zdrowotnej. Autor w nietuzinkowy sposéb propaguje wykorzystanie
nowoczesnych metod nauczania i uczenia sie w procesie ksztaltowania
§wiadomosci 1 zachowan czlowieka wobec wlasnego ciata 1 zdrowia. Wat-
kiem przewodnim jest interaktywne uczenie sie 1 nauczanie, ktore z po-
wodzeniem moze by¢ wykorzystane w edukacji prozdrowotnej. Autor ce-
lowo zrezygnowal z medycznych 1 biologicznych charakterystyk aktyw-
noéci fizycznej cztowieka, nie znajdziemy tu takze wyczerpujacego wy-
ktadu dotyczacego metod 1 sposobéw ksztaltowania sprawnoéci 1 wydol-
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nosci organizmu za pomoca, Srodkéw kultury fizycznej. Glownym celem
podjetych w pracy studiéw jest poszukiwanie odpowiedzi na pytania: Jak
kreowa¢ stosunek czlowieka do wlasnego ciata? Jak motywowac go do
dbania o wlasne zdrowie 1 sprawno$é¢ fizyczna? Jest to zatem, jak pod-
kregla autor we wprowadzeniu do ksigzki, rodzaj dyskursu pedagogicz-
nego, ktérego celem jest szeroka promocja zdrowia i zdrowego stylu zy-
cia. Autor stawia sie w roli zaangazowanego pedagoga, ktéoremu bliska
jest troska o kondycje psychofizyczna wspdlczesnego czlowieka, pedago-
ga, ktéry poszukuje sposobéw uswiadomienia czytelnika o waznosci dba-
nia o wlasne zdrowie 1 ciato, ktory Swiadomy jest koniecznoéci odpowie-
dzi na pytanie: W jaki sposéb za pomocg, Srodkéw kultury fizycznej zwrd-
ci¢ uwage cztowieka na jego cialo i zdrowie? Mozna powiedzieé, ze mono-
grafia jest proba wskazania istotnych kwestii dotyczacych podnoszenia
efektywno$ci procesu nauczania i1 ulepszania pracy dydaktyczno-wycho-
wawcze] wszystkich oséb zaangazowanych w proces prozdrowotnego
ksztalcenia dzieci, mtodziezy 1 0s6b dorostych. Publikacja powstata z my$la,
o potrzebach wspétczesnego czlowieka, ktory zyjac w §wiecie nowocze-
snych technologii, zatracil nawyki wykorzystywania sit fizycznych na
rzecz biernego 1 pozbawionego aktywnosci fizycznej spedzania wolnego
czasu 1 nie uSwiadamia sobie wlasnej roli w systematycznym dbaniu
o wlasne ciato 1 zdrowie. Autor dzieli sie z czytelnikiem refleksjami, prze-
my$leniami, czasami watpliwo$ciami, majacymi bezposrednie implika-
cje w zyciu codziennym 1 praktyce pedagogicznej. Ze wzgledu na wage
podejmowanych zagadnien ksigzka moze by¢ adresowana do szerokiego
grona odbiorcow. Z jednej strony moze stanowié pozyteczna lekture dla
studentéw kierunkow przygotowujacych przyszlych edukatoréw kultury
fizycznej, a wiec studentéw pedagogiki, psychologii, rehabilitacji, medy-
cyny. Z drugiej strony moze okazaé sie wartosciowa lektura dla prakty-
kéw: nauczycieli, lekarzy, fizjoterapeutéw, treneréw, rehabilitantow.
7 pewnoécia takze wiele cennych wskazéwek odnajda w niej osoby na co
dzien zajmujace sie wychowaniem dzieci i mtodziezy, a wiec rodzice, wy-
chowawcy 1 opiekunowie.

Opracowanie sktada sie z czterech rozdziatéw, poprzedzanych wpro-
wadzeniem i zakonczonych podsumowaniem. Rozdzial pierwszy, zatytu-
lowany: Pryncypia edukacji fizycznej i zdrowotnej, dotyczy zagadnienia
wspotczesnych dylematéw edukacji fizycznej. Rozdzial ten jest synteza
przemyslen, wiedzy, znajomosci literatury przedmiotu i pogladéw Autora
na temat celdw, istoty, roli edukacji fizycznej 1 zdrowotnej. A. Krawanski
znakomicie wprowadza czytelnika w meandry spolecznych 1 edukacyj-
nych probleméw kultury zdrowotnej i fizycznej. W interesujacy a zarazem
przystepny sposob charakteryzuje paradygmat wychowania fizycznego
1paradygmat pedagogiki zdrowia, rysujac wynikajace z nich konsekwen-
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cje dla promocji zdrowia. W rozdziale tym w przejrzysty sposéb wyekspo-
nowane zostaly pryncypia edukacji fizycznej] w kontekécie istniejace]
tradycji nauczania. Autor wielokrotnie podkresla specyfike interakcji
pomiedzy edukatorem a edukowanym, ktérej celem jest wzbudzenie
u tego drugiego pozytywnych zmian w psychice, kreowanie nowego
stosunku czlowieka do ciata i ksztaltowanie osobowoéci czlowieka zo-
rientowanego na dbalo$¢ o cialo 1 zdrowie. Wedlug autora, wyzwaniem
intelektualnym dla kazdego pedagoga, nauczyciela, niezaleznie od miejsca
jego pracy, jest dostosowanie wlasnej wiedzy oraz umiejetnosci pedago-
gicznych do postaw, potrzeb fizycznych 1 zdrowotnych wychowankéw czy
podopiecznych.

Rozdzial drugi nosi tytul: Edukacja fizyczna i terapia zdrowotna —
niezbedna ptaszczyzna pedagogiczna. Autor stawia w nim teze, ze zasad-
niczym celem edukatora zdrowia nie jest jedynie dbalo$é o wykonywanie
zabiegow ogblnorozwojowych w formie ¢wiczen, ktére maja prowadzié do
wycéwiczenia ciala podopiecznego oraz uzyskanie okre§lonego wyniku
sportowego, ale oddzialywanie za pomoca $rodkéw kultury fizycznej na
psychike cztowieka w taki sposéb, aby powstata w niej refleksja prozdrowot-
na. W rozdziale tym poruszone zostaly kwestie natury pedagogiczne;j i so-
cjologiczne] zwigzane z rola edukatora zdrowia w procesie socjalizacji
zdrowotnej wychowankéw. Autor podkresla wielokrotnie, ze przedmiotem
zainteresowan, troski kazdego pedagoga powinny by¢ uwarunkowania,
prawidlowoséci procesu ksztaltowania pozadanych postaw, nawykéw, za-
chowan wobec ciala 1 zdrowia w domu, szkole, zakladzie pracy, miejscu
zamieszkania etc. W dalszej czeSci prezentuje koncepcje pedagogiczne
oparte na wychowaniu autorytarnym 1 antyautorytarnym oraz ich kon-
sekwencje w edukacji zdrowotnej, ktérej celem jest ksztaltowanie osobowo-
sci dbajacej o cialo i zdrowie. W odrebnym podrozdziale zamieszcza aksjo-
logiczne refleksje zwiazane z edukacja zdrowotna i daje wyraz przeSwiad-
czeniu, ze tylko uSwiadomienie cztowiekowi perspektywy aksjologicznej,
stanowiacej zasadniczy sens wychowania, doprowadzi do wyksztatcenia
wtasdciwego stosunku czlowieka do dbatosci o ciato 1 zdrowie oraz uchroni
go przed dziatlaniem instrumentalnym. ,,Czlowiek, podejmujac decyzje do-
tyczace swojego ciala i zdrowia, nie jest catkowicie wolny, musi szanowaé
prawa innych, dostrzegac role ciata i zdrowia w perspektywie humani-
stycznej, a nie wylacznie utylitarnej czy zdrowotnej”. Uswiadomienie czto-
wiekowi tej prawdy jest jednym w najwazniejszych zadan edukacji.

W rozdziale trzecim zatytulowanym: Interaktywne i wspoétuczestni-
czqce nauczanie | uczenie sie, zaprezentowane zostaly strategie naucza-
nia niezbedne do realizacji celow edukacji zdrowotnej 1 fizycznej. Tresci
omoéwione w tym rozdziale oparte sg na zatozeniu, ze uczacy sie (uczen,
pacjent) nie moze by¢ jedynie biernym nasladowca 1 wykonawca, polecen
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nauczyciela, edukatora czy terapeuty. Ma on polaczyé otrzymana, nowa,
wiedze z juz posiadana i dzieki refleksjom, do§wiadczeniom wykorzystaé
ja w Swiadomy 1 celowy sposéb. Totez w dalszej czesci rozdziatu uwaga czy-
telnika zwrdcona zostaje na wyjasnienie poje¢ zwiazanych z aktywnym
1 wspotuczestniczacym uczeniem sie, uczeniem sie 1 nauczaniem przez
doswiadczanie (cykl Kolba), czyli metodami typowymi dla nowoczesne;]
dydaktyki. Autor dowodzi, ze aktywizujace metody nauczania i uczenia
sie nadajq sie szczegdlnie do tych aspektow, ktére dotycza zachowania
czlowieka, a wiec moga by¢ z powodzeniem wykorzystane w edukacji
zdrowotnej. W kolejnych podrozdziatach zostaty opisane metody i tech-
niki dydaktyczne, ktore moga byé wykorzystane w realizacji celéw pro-
zdrowotnych: zajecia typu warsztatowego, metody 1 techniki aktywizuja-
ce w dydaktyce wychowania fizycznego (integracyjne, diagnostyczne, roz-
wijajace tworcze mys$lenie 1 tworcze rozwigzywanie problemow, dysku-
syjne, grupowego podejmowania decyzji, planowania).

Rozdziat czwarty: Nauczanie i uczenie sie stosunku do ciata i zdrowia
— niezbedna ptaszczyzna dydaktyczna, zawiera bogaty opis postepowa-
nia dydaktycznego, ktérego zasadniczym celem jest wdrozenie interak-
tywnego sposobu nauczania i uczenia sie do procesu edukacji fizyczne]
1 zdrowotnej w placowkach o§wiatowych 1 medycznych. Autor prezentuje
stanowisko, ze dotychczasowy sposéb realizacji celéw edukacji fizyczne;)
we wspomnianych placéwkach wymaga zasadniczej zmiany. Wykorzy-
stanie przez edukatora nowoczesnych metod nauczania w edukacji fi-
zycznej nie tylko doprowadzi do aktywnego udziatu edukowanego w pro-
cesie ksztaltowania wlasnego rozwoju i sprawnosci fizycznej ciala, ale
przede wszystkim umozliwi edukatorowi wplyw na reorientacje stosun-
ku cztowieka do wlasnego ciala i zdrowia oraz spowoduje uswiadomienie
sobie zwigzku tego rodzaju aktywnosci zyciowe] z uzyskiwana poprawa,
jakoséci zycia. W szczegdlny sposdb Autor zwraca uwage czytelnika na
aktywizujace 1 kreatywne metody nauczania, a wéréd nich metody zaba-
wowe, problemowe, ekspresji ruchowej, metode ruchu rozwijajacego.
Odrebne miejsce poéwieca Autor koncepcji uczenia sie przez doswiadcza-
nie w zastosowaniu do edukacji fizycznej i terapii zdrowotnej.

W rozdziale znajdziemy takze obszerne analizy ujecia lekeji wycho-
wania fizycznego w perspektywie interaktywnej oraz propozycje naucza-
nia stosunku do ciata i zdrowia w placéwce medycznej. Rozdzial konczy
niezwykle cenny opis wykorzystania metody projektu do wprowadzania
zmian w Srodowisku rodzinnym uczniéw, pacjentéw, wychowankdow.

Do wytworzenia trwalych zmian w zachowaniach 1 nawykach czlo-
wieka nie wystarczy §wiadome uczestnictwo w lekcji wychowania fizycz-
nego w szkole czy w zajeciach rehabilitacyjnych w szpitalu badz w sana-
torium. Po cyklu doraznych ¢éwiczen zwigzanych z dbaloécia o rozwoj
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1 sprawno$c ciala, kolejnym krokiem jest umiejetne zaplanowanie nowe-
go, zdrowego stylu odzywiania sie i trybu zycia. Dlatego w rozdziale tym
znajdujemy interesujacy opis projektow dotyczacych planowego i usyste-
matyzowanego wprowadzania zmian w stylu zycia, sposobie odzywiania,
aktywnoSci fizycznej.

W pracy zamieszczono takze cenne aneksy, w ktérych zawarto przy-
kladowe kwestionariusze ankiet do badania prozdrowotnych determinan-
tow stylu zycia. Czytelnik odnajdzie tu przejrzyste 1 warto$ciowe sche-
maty wyjaéniajace prawidtowe nawyki zywieniowe. Ksiazke konczy bo-
gata bibliografia zawierajaca pozycje zrédlowe z literatury rodzimej jak
réwniez obcojezycznej.

Istotnym walorem poznawczym ksiazki jest sposéb narracji, jakim
postuguje sie Autor. Z jednej strony mamy do czynienia z naukowym
1rzetelnym wykladem, z drugiej strony w zywy 1 lekki sposéb omawia on
problematyke, sktaniajac czytelnika do wlasnych przemyslen. Poruszo-
na w rozdziale czwartym koncepcja refleksyjnego praktyka zostata przez
Autora w znakomity sposéb wykorzystana w kontakcie z czytelnikiem,
ktéry dzieki lekturze ksigzki staje sie refleksyjnym odbiorca, zastana-
wiajacym sie nad wlasna kondycja psychofizyczna, nawykami zywienio-
wymi 1 prozdrowotna $wiadomoscia. Walor ten wydaje sie szczegdlnie
istotny, gdyz aby skutecznie realizowaé proces nauczania i wychowania
prozdrowotnego, kazdy wychowawca, rodzic, nauczyciel czy pracownik
stuzby zdrowia musi wykazaé sie tworczoscig, 1 refleksyjnoscia w swych
dziataniach. Omawiane w pracy tresSci maja nie tylko niezaprzeczalng war-
to$¢ w sensie poznawczym czy informacyjnym, ale przede wszystkim po-
budzaja do mys$lenia, wysnucia wlasnych wnioskéw 1 powziecia posta-
nowien.

Konczac lekture omawianej ksigzki czytelnik uéwiadamia sobie ogrom
zadan, jakie stoja przed kazdym edukatorem zdrowia pragnacym sku-
tecznie wywigzywac sie ze swej roli. Rola ta jest niezwykle trudna, gdyz
jej istota polega na podejmowaniu takich dziatan pedagogicznych, ktére
doprowadza do uswiadomienia sobie przez osobe edukowana, jak wazna
jest troska o wlasne cialo 1 zdrowie, dostrzeganie zwigzkéw podejmowa-
nych aktywnosci ze zdrowiem i jakoscig zycia, do$éwiadczanie waloréow
1 stabosci wlasnego ciala oraz pojawienie sie gltebokich, osobistych reflek-
sji dotyczacych preferowanego stylu zycia.

Beata Dyrda
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Edukacja zdrowotna daje najlepsze rezultaty w okresie dziecinstwa
1 mlodosci (Kulik, 1997, s. 91), poniewaz zachowania zdrowotne ksztal-
tujg, sie przede wszystkim w poczatkowym okresie rozwoju czlowieka.
Dokonuje sie to w procesie socjalizacji rozumiane] jako przekazywanie po-
tomstwu wiedzy o otaczajacym $wiecie (Kawula, 1998, s. 38) lub jako
ogot dzialan ze strony spoteczenstwa, zwlaszcza rodziny, szkoly 1 §rodo-
wiska spotecznego, zmierzajacy do uczynienia z jednostki istoty spolecz-
nej (Okon, 2004, s. 373-374). Zakres zachowan zdrowotnych obejmuja,
wszystkie nawyki, zwyczaje, postawy odnoszace sie do zdrowia, podej-
mowane zaréwno przez poszczegolne jednostki, jak i cate grupy ludzi (To -
biasz-Adamczyk, 2000, s. 42).

Prezentowana problematyka badawcza tej wartoSciowej ksigzki na-
ukowej skupia sie na analizie dwéch podstawowych 1 najwazniejszych
systemow edukacji zdrowotnej dzieci 1 mlodziezy, tj. systemu edukacji
zdrowotnej w rodzinie oraz systemu edukacji zdrowotnej w szkole.

Monografia sktada sie ze wstepu, odmiu rozdzialéw 1 zakonczenia wraz
ze starannie opracowang bibliografia, spisem rysunkoéw i tabel oraz in-
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deksem nazwisk. Aneks zaopatrzony jest w program nauczania z podzia-
lem na modutly, schemat Cyryla Bibby’ego, ktéry obejmuje tresci wycho-
wania zdrowotnego w réznych okresach rozwoju dziecka, propozycje
programéw edukacji zdrowotnej oraz narzedzia diagnostyczne, takie jak:
kwestionariusz ankiety dla rodzicow, ankieta dla nauczycieli, skala sa-
mooceny kompetencji rodzicow w zakresie edukacji zdrowotnej 1 aktywi-
zacji fizycznej dzieci, testy wiedzy 1 umiejetnosci zdrowotnych.

Pierwszy rozdzial, zatytutowany Teoretyczne problemy edukacji zdro-
wotnej, poSwiecony zostal analizie rozstrzygnieé¢ terminologicznych do-
tyczacych takich pojeé, jak: ,,zdrowie”, ,wychowanie zdrowotne”, ,eduka-
cja zdrowotna”,  kultura zdrowotna”, , kultura fizyczna”, ,aktywno$¢ fi-
zyczna”. Omoéwiona zostala takze pedagogika spoteczna wobec zagadnien
zdrowia 1 edukacji zdrowotnej. Autor uzasadnia miejsce edukacji zdro-
wotnej w systemie nauk. Omawiany rozdzial konczy usytuowanie edu-
kacji zdrowotnej w aspekcie historycznym, ukazanie dorobku naukowe-
go dotyczacego zainteresowan zdrowiem i stosowanie réznych pojeé do-
tyczacych zdrowia. Autor podkresla ,,z cala odpowiedzialnoécia, ze edu-
kacja zdrowotna nie jest wymyslem wspoélczesnych czaséw, ale ma bar-
dzo bogata historie, z ktérej mozna sie wiele nauczy¢” (s. 52).

Zdrowie wspotczesnego czlowieka — jak pisze Autor — ,,zdetermino-
wane jest wieloma czynnikami o charakterze makrostrukturalnym, do
ktérych zalicza sie m.in. procesy demograficzne, czynniki spoteczno-eko-
nomiczne, a przede wszystkim zagrozenie ubdéstwem spolecznym 1 mi-
krospolecznym, ktore dotyczy Srodowiska zycia 1 wiaze sie gléwnie z funk-
cjonowaniem rodziny” (s. 70). Dlatego tez drugi rozdzial: Uwarunkowa-
nia i zagrozenia zdrowia wspétczesnego cztowieka, zostal po§wiecony
zdrowiu i chorobie. Poniewaz pozytywne postrzeganie zdrowia zmusza do
poszukiwan jego uwarunkowan, Autor prezentuje kilka teorii przyczyn
choroby 1ich kluczowych idei; teorie drobnoustrojéw, teorie epidemiologicz-
nej triady, teorie materii przyczyn choroby, teorie ogdlnej podatnosci oraz
teorie spoteczno-Srodowiskowa, na ktora zwraca szczegdlnag uwage. W tej
cze$cl pracy czytelnik zapoznany zostaje z wybranymi elementami stylu
zycia ze szczegblnym uwzglednieniem zywienia, dotlenienia organizmu,
snu, pielegnowania skéry i hartowania organizmu. Autor wskazuje zwia-
zek stanu zdrowia oraz poziomu sprawnodci fizycznej cztowieka z jego
wzmozona aktywnoscia fizyczna lub jej brakiem. Oméwione zostaty réw-
niez inne uwarunkowania zdrowia, takie jak: srodowisko fizyczne 1 spo-
teczne, czynniki genetyczne oraz stuzba zdrowia, 1 ich wplyw na zdrowie
cztowieka. W drugim podrozdziale Autor omawia wybrane aspekty za-
grozen zdrowia wspoélczesnego czlowieka.

W trzecim rozdziale: System edukacji zdrowotnej t jego struktura,
Autor dokonat analizy tego systemu. Biorac pod uwage rézne jego cechy,
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Cz. Lewicki stwierdza: ,,[...] proces edukacji zdrowotnej mozna uznacé za
system. To dynamiczny uklad powiazanych ze soba pod wzgledem ce-
lowym, logicznym 1 funkcjonalnym takich grup elementéw, jak: osoby, pro-
cesy 1 wspotczynniki, [...] zmiana jednego elementu systemu powoduje
zmiany innych elementéw oraz catosci” (s. 99). Kompletny system eduka-
¢ji zdrowotnej podporzadkowany realizacji Narodowego Programu Zdro-
wia powinien przynosié¢ efekty w postaci wlasciwie uksztattowanych po-
staw zdrowotnych dzieci, mtodziezy i1 dorostych.

Rozdzial czwarty zatytulowany zostal: System edukacji zdrowotnej
dzieci i mtodziezy w rodzinie. Przyjmujac zalozenie, ze ,zdrowie zaczyna
sie w domu”, Autor podkreélit niezwykla role rodziny w ksztaltowaniu
1 ochronie zdrowia jej czlonkéw, gtéwnie dzieci 1 mtodziezy. Analizie zo-
stato poddane pojecie rodziny, jej funkcje, kompetencje 1 ograniczenia
rodzicow w zakresie edukacji zdrowotnej, cele, motywy 1 kierunki dzia-
lan prozdrowotnych rodzicow oraz metody, formy 1 érodki edukacji zdro-
wotnej 1 aktywizacji ruchowej dzieci 1 mtodziezy w rodzinie. W kolejnym
podrozdziale pokazane sa konsekwencje typowych btedéw rodziny w za-
kresie edukacji zdrowotnej. Autor omawia najbardziej typowe zachowa-
nia rodzicow 1 dzieci przy poszczegoélnych negatywnych postawach oraz
ich skutki zdrowotne.

Analiza systemu edukacji zdrowotnej szkoty ze szczegdlnym zwroce-
niem uwagi na szkole promujaca zdrowie przedstawiona zostata w roz-
dziale pigtym, zatytulowanym: System edukacji zdrowotnej szkoty. Autor
podkresla znaczenie edukacji zdrowotnej w kazdej szkole, jej zalozenia
realizowane w ramach reformy systemu edukacji zdrowotnej, kompeten-
cje 1 ograniczenia nauczycieli w zakresie edukacji zdrowotnej, cele 1 tre-
$ci, metody 1 formy oraz Srodki realizacji celow szkolnej edukacji zdro-
wotnej. W dalszej czesci prezentuje instytucje wspomagajace rodzine
1 szkole oraz $rodki masowego przekazu w procesie edukacji zdrowotne;j.

W rozdziale széstym: Ksztattowanie postaw zdrowotnych dzieci i mio-
dziezy, Autor prezentuje rodzaje 1 mechanizmy oraz metodyczne proble-
my ksztaltowania sie postaw zdrowotno-sprawnos$ciowych dzieci 1 mlo-
dziezy. Podkres§la znaczenie tego problemu, poniewaz ,ksztaltowanie sie
postaw zdrowotnych czlowieka nie jest rzeczg latwa ani krétkotrwala,
wymaga ono niekiedy dlugotrwalych i skomplikowanych zabiegéw edu-
kacyjnych” (s. 237).

Rozdziat si6dmy: Efekty systemu edukacji zdrowotnej, zogniskowany
zostal na ocenie zdrowia, rozwoju, sprawnoséci, aktywnosci fizycznej oraz
wiedzy zdrowotnej dzieci w wieku przedszkolnym 1 szkolnym. Podstawa,
prowadzonych eksploracji sa dane z wynikéw badan Instytutu Matki
1 Dziecka i GUS-u oraz badania wlasne Autora przeprowadzone w latach
1996-1999 w trzech $rodowiskach wychowawczych. Wyniki badan pre-
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zentowane sa w czytelnych tabelach 1 zaopatrzone w jasna interpretacje.
Prace zamyka rozdziat zatytutowany Ewaluacja systemu edukacji zdro-
wotnej.

Publikacja jest godna polecenia z uwagi na wyczerpujaca analize po-
ruszanych probleméw, poglebiona synteze literatury przedmiotu 1 prze-
prowadzonych badan.
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. Nadsytane prace beda recenzowane, a nastepnie omawiane na posie-

dzeniach Redakcji, ktora podejmie decyzje w sprawie zakwalifikowania
ich do druku. O decyzji Redakcji Autor zostanie poinformowany. W przy-
padku niezakwalifikowania artykutu do druku zostanie on zwrdécony
Autorowi. (Prace realizowane miedzy innymi w ramach grantu powin-
ny by¢ opatrzone informacja o rodzaju, numerze i tytule problemu ba-
dawczego).

. Objetoéé tekstu nie moze przekraczaé 16 stron maszynopisu, lacznie z bi-

bliografia, przypisami, tabelami, rysunkami. Wyjatek od tej zasady
stanowia jedynie artykuty zamoéowione.

. Materialy przekazane do redakcji powinny zawierac:

— komputerowy wydruk tekstu wraz z dyskietka, ewentualnie maszy-
nopis tekstu (znormalizowany, w dwoch egzemplarzach) wraz z bi-
bliografia (uporzadkowana alfabetycznie, w uktadzie nazwisko/data),

— tabele, rysunki (wydruk oraz dyskietka, ewentualnie wykonane sta-
rannie na kalce technicznej, opisane, w jednym egzemplarzu),

— streszczenia w jezyku polskim 1 w jezyku angielskim,

— przypisy: bibliograficzne (podane w tekscie gltéwnym, umieszczone
w nawiasach w ukladzie nazwisko/data), rzeczowe (opatrzone cyfra
odpowiadajaca numeracji ciaglej przypisow w tekécie gléwnym, na-
pisane na oddzielnej stronie),

— informacje o Autorze (imie i nazwisko, tytul, stopien naukowy i za-
wodowy, specjalno$é, stanowisko 1 miejsce pracy, aktualnie pelnione
funkcje w stowaszyszeniach 1 towarzystwach krajowych i1 zagranicz-
nych, adres do korespondencji, adres domowy, numer telefonu).



WARUNKI PRENUMERATY

Warunkiem regularnego otrzymywania ,,Chowanny” jest zlozenie zamoéwienia
na prenumerate roczng. W roku 2009 oprécz stale ukazujacych sie numerdéw zostanie
wydany dodatkowy, jubileuszowy tom czasopisma.
Cena kazdego z toméw wyniesie 30 zl.

Zamoéwienia prosimy wysylaé¢ pod adresem:

WYDAWNICTWO UNIWERSYTETU SLASKIEGO
UL. BANKOWA 12B, 40-007 KATOWICE
www.wydawnictwo.us.edu.pl
e-mail: wydawus@us.edu.pl
tel. (032) 359-15-70

Biezace numery mozna nabywacé bezposrednio w ksiegarni Wydawnictwa ul. Ban-
kowa 12 (budynek rektoratu) lub zamawiaé korespondencyjnie za zaliczeniem poczto-
wym.

Subscription orders for all the magazines published in Poland available through
the local press distributors or directly through the

Foreign Trade Enterprise
ARS POLONA
Krakowskie Przedmieécie 7, 00-950 Warszawa, Poland
Bank Account: Bank Handlowy SA w Warszawie 201061-710-1310

Ksiegarnia Wysyltkowa
,LEXICON”
Maciej Wolinski
skrytka pocztowa 957, 00-950 Warszawa 1
tel./fax (022) 625-01-29, (022) 648-41-23
e-mail: lexicon@medianet.pl

KOLPORTER SA
ul. Strycharska 6
25-659 Kielce
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