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Wstep

Od zarania dziejow ludzka solidarnos¢ spoteczna zwigzana byta z wal-
ka przeciwko $mierci i skierowana przeciw czynnikom zblizajacym cztowie-
ka do $mierci, a wiec chorobie, niedostatkowi, zniszczeniu!. Zainteresowanie
problematyka zdrowia w filozofii i naukach o wychowaniu ma swa wielo-
wiekowa tradycje. Co prawda, obszar tych zainteresowan i optyka widzenia
probleméw zmienily sie w dziejach przeobrazen spotecznych i rozwoju po-
szczegdlnych dyscyplin naukowych, ale sporo z nich pozostato nadal aktu-
alnych. Wielu starozytnych filozoféw, miedzy innymi Platon i Arystoteles,
zajmowato si¢ zagadnieniami zdrowia takze w kontekscie zaloZenia rodziny
i posiadania zdrowego potomstwa. Obu filozoféw uwazalo, ze wychowanie
zdrowych obywateli jest sprawa wagi panstwowej i powinno by¢ uregulowa-
ne prawnie. Platon podkreslat, ze obywatele panstwa stanowia rodzaj , kapi-
tatu” spolecznego, ktdry jest naturalnym zasobem panstwa, dlatego uwazat,
ze egzystencje obywateli nalezy podporzadkowac polityce zdrowotnej pan-
stwa®. Pouczajaca lektura Gustawa Dolinskiego pt. Jak u nas chowano dzieci?
(1899)° przekonuje, ze zagadnienia zdrowia w dziejach nie byly obojetne le-
karzom, filozofom, pisarzom, nauczycielom, wtadcom oraz wszystkim tym,
ktérzy interesowali si¢ sprawami wychowania mtodego pokolenia w danej
epoce historycznej dla spotecznego pozytku.

Podmiotem moich zainteresowan, oprdcz innych watkéw prezentowanych
W niniejszym opracowaniu, jest dziecko w rodzinie. Wspdtczesnie podkresla

'F. Znaniecki: Socjologia wychowania. T. 1—2. Warszawa 2001, s. 370.

2T. Sahaj: Jak zatozyé rodzine i mie¢ zdrowe dzieci? Recepty zyciowe Platona i Arystote-
lesa. ,,Archiwum Historii i Filozofii Medycyny” 2003, nr 66 (2), s. 151—158.

® G. Dolinski: Jak u nas chowano dzieci? Zarys dziejéw pedagogiki polskiej. Warszawa 1899.
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si¢ ,,iz nigdy jeszcze nie wiedziano o dziecku tak wiele i tak réznych rzeczy
jak w naszych czasach. Ale tez zadna epoka nie wiedziata mniej o tym, czym
jest dziecko, niz wspodtczesna”. Poczatki naukowej refleksji nad dziecinstwem
odnotowujemy w potowie XIX wieku, a zawdzigczamy to psychologii rozwo-
jowej. Przedstawiciele nauk spolecznych dziecinstwo okredlili jako kategorie
spoteczno-kulturowa bedaca obrazem dzieciecej kreacji. Wezsze rozumienie
dziecinistwa odnosi sie do indywidualnego dziecigecego $wiata doswiadczen,
znaczen, wartosci i przezy¢ zwigzanych z rodzinag, grupami i ze zjawiskami
spotecznymi. Szersze rozumienie dziecinstwa wiaze sie z historyczno-spotecz-
no-kulturowga kategoria opisujaca sytuacje i potozenie spoteczne dzieci jako
grupy spotecznej. Wspodtczesne dziecinstwo nabiera innego ksztattu ze wzgle-
du na dokonujace si¢ zmiany i wynikajace z gwaltownych przemian cywiliza-
cyjnych zagrozenia, ktorymi dotknietych jest wiele rodzin, i to czesto do tego
stopnia, ze dziecko staje sig ofiara niezaradnosci i patologii zachowan rodzi-
cielskich’. Dziecinstwo jako kategoria spoleczna stato sie¢ problemem analiz
i zainteresowan badawczych wielu pedagogdéw oraz przedstawicieli innych
nauk spolecznych® przede wszystkim dlatego, ze jakos¢ dziecinistwa warun-
kuja nie tylko czynniki biologiczne, ale takze kulturowe, spoteczne, srodowi-
skowe. Jerzy Modrzewski’, analizujac zagadnienia zwiazane z uczestnictwem
spotecznym i nabywaniem kompetencji spotecznych, zwraca miedzy inny-
mi uwagge, ze niedostateczne ujawnianie przez dzieci oczekiwanych spotecz-

*D. Waloszek: Dziecko. W: Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku. Red. T. Pilch. T. 1.
Warszawa 2003, s. 883.

> Zob.B. Smolinska-Theiss: Dziecitistwo. W: Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku...,
T.1,s. 868 —872.

¢ Zob. miedzy innymi: J. Modrzewski: Socjalizacja i uczestnictwo spoteczne. Studium
socjopedagogiczne. Poznan 2004; S. Kaw ula: Dziecko w rodzinie ryzyka — zagrozenia socjal-
ne. ,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 1997, nr 2;1. Lepalczyk, E. Marynowicz-
-Hetka: Instytucjonalna pomoc dziecku i rodzinie. Diagnozy i propozycje. Wroctaw —L06dz
1988; K. Marzec-Holka: Przemoc seksualna wobec dziecka. Studium pedagogiczno-krymi-
nologiczne. Bydgoszcz 1999; Eadem: Dzieciobdjstwo. Bydgoszcz 2004; A. Miller: Zniewo-
lone dziecinistwo. Warszawa 1999; B. Smolinska-Theiss: Dziecitistwo w matym miescie.
Warszawa 1994; Eadem: Trzy nurty badan nad dzieciristwem. ,,Problemy Opiekuniczo-Wycho-
wawcze” 1995, nr 10; W. Theiss: Zniewolone dzieciristwo. Socjalizacja w skrajnych warun-
kach spoteczno-politycznych. Warszawa 1996; J. Gajda: Dziecko a konflikty matzeriskie. War-
szawa 1986; P. Aries: Historia dziecinistwa. Gdansk 1995, W. Danilewicz, J. Izdebska,
B. Krzesifniska-Zach: Pomoc dziecku i rodzinie w srodowisku lokalnym. Bialystok 1995;
Dziecko wsrod dorostych. Red. J. Binczy cka. Warszawa 1990; Ciato i zdrowie w spoleczenistwie
konsumpcji. Red. Z. Melosik. Torun—Poznan 1999; Dzieci ulicy. Profilaktyka. Resocjaliza-
cja.Red.G. Olszewska-Baka. Bialystok 2000; B. Gtowacka, L. Pytka: Byc dzieckiem
i przetrwaé. Warszawa 2002; R. Grochocinska: Psychospoteczna sytuacja dzieci w rodzi-
nach rozbitych. Gdansk 1990; A. Kwak, A. Mo$§ciskier: Rzeczywistos¢ praw dziecka w ro-
dzinie. Warszawa 2002; A. Roter: Proces socjalizacji dzieci w warunkach ubdstwa spoteczne-
go. Katowice 2005; B. Matyjas: Dziecitistwo w kryzysie. Etiologia zjawiska. Warszawa 2008.

7J. Modrzewski: Socjalizacja i uczestnictwo spoteczne..., s. 110—111.
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nie mozliwosci uksztaltowania kompetencji spotecznego uczestnictwa moze
wynika¢ z braku odpowiedniego uktadu spotecznej identyfikacji, w ktérym
mogloby nastapi¢ uksztattowanie sig¢ i realizacja perspektywy zyciowej da-
nej kategorii dzieci, takze z braku socjalnego i materialnego zabezpieczenia
potrzeb egzystencjalnych z powodu nieporadnosci lub nieodpowiedzialnosci
za nie rodzicdw badz opiekunéw, z braku odpowiedniej kontroli wychowaw-
czej oraz ujawniania negatywnych i patologicznych zachowan, braku podsta-
wowej rodzinnej socjalizacji dzieciecej. Ponadto uposledzenie, ograniczenie
psychiczne i spoteczne oraz choroby przewlekle stanowia dla dzieci bariere
blokujaca lub hamujaca dynamike ujawniania kompetengji uczestnictwa spo-
fecznego w przejsciu do kolejnej fazy cyklu zyciowego.

Swa uwage skupitam zatem na zaniedbywaniu zdrowia dziecka w rodzi-
nie, jest ono bowiem jednym z elementéw przemocy wobec dziecka. Zanie-
dbywanie zdrowia polega, najogdlniej mdwiac, na braku zaspokojenia wie-
lu potrzeb dziecka, tych tzw. egzystencjalnych oraz emocjonalnych, a takze
na zaniechaniu dziatan rodzicielskich o charakterze opiekunczo-wychowaw-
czym. Zaniedbywanie zdrowia dziecka w rodzinie stanowi powazna bariere
w jego rozwoju. Konsekwencje zaburzenia rozwoju w dziecinstwie maja de-
cydujacy wptyw na zdrowie i dalsze zycie. Wazne aspekty zdrowia fizyczne-
go, psychicznego i spolecznego rozwijaja si¢ we wczesnym okresie zycia jako
efekt okresu prenatalnego, tak wiec zaleza one od rodzicow (wyposazenie
genetyczne) i od opieki postnatalnej oraz od jakosci sSrodowiska fizycznego
i spolecznego we wczesnych latach zycia®. Trudno zatem przeceni¢ znaczenie
funkcjonowania rodziny dla optymalnego rozwoju dziecka. Jednak wspdt-
czesna rzeczywisto$¢ spoleczna, w ktdrej egzystuja rodziny, a takze patologia
zycia rodzinnego nie daja dzieciom rownych szans w pomnazaniu zdrowia
i rozwoju, a podejmowane spoteczne i medyczne dziatania kompensacyjne
nie obejmuja wszystkich potrzebujacych dzieci, w wielu przypadkach oka-
Zujq si¢ niewystarczajace. Ostatnie lata przynosza coraz wigksze zaintereso-
wanie jakoscig zycia ludzi, takze w warunkach polskich®.

Szczegolnie waznym wyznacznikiem jakosci Zycia jest stan zdrowia, totez
swe zainteresowanie skupiam w tej pracy na spotecznych wyznacznikach ja-
kosci zycia dziecka chorego/niepelnosprawnego jako osoby zaleznej od rodzi-
cow i opiekunow, ktdrzy ponosza za nie odpowiedzialnos¢ prawng i moralna.

W rozdziale I, w sposdb bardzo skrétowy, odwotuje sie do niektorych
osiagnie¢ zwigzanych z wychowaniem zdrowotnym w Polsce i podejmuje
probe nakreslenia obszaréw zainteresowan badawczych wspdtczesnej peda-

8 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Thum. ].B. Karski. Warszawa—Kra-
kow 2001.

® Zob. np. Diagnoza spoteczna 2003. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw. Red.]. Czapinski,
T. Panek. Warszawa 2004.



gogiki zdrowia jako subdyscypliny pedagogiki. Majac na uwadze sukcesyw-
ny rozwoj wspoétczesnych subdyscyplin pedagogiki i zazebianie sie pdl pe-
netracji poznawczej, swoje wywody traktuje raczej jako gltos w dyskusji niz
formutowanie ostatecznych rozstrzygniec.

W wielu wspétczesnych dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia
podkresla sie nie tylko znaczenie zdrowia dla jakosci zycia jednostek i grup
spolecznych, ale takze dla pomysInosci rozwoju kulturowego, spotecznego,
ekonomicznego spoteczenstw. Florian Znaniecki w swej Socjologii wychowa-
nia' wiele uwagi poswiecit zagadnieniom zdrowia. Zwrécit uwage na udziat
osobnika w zachowaniu biologicznego podfoza grupy spotecznej, wskazujac,
ze typy fizyczne rdznicujq sie¢ w zaleznosci od funkcji spotecznych, do ktorych
ciato osobnika ma stuzy¢. Obowiazkiem czlonka grupy spotecznej byto wy-
strzeganie si¢ $mierci i choroby. W zwiazku z tym autor podkresla ogromne
znaczenie wychowania fizycznego, ktdre powinno uksztattowac przysztego
cztonka grupy na pozadany typ higieniczny (jest on rézny na réoznych pozio-
mach kultury), zapobiegajac rozwojowi ujemnych wiasciwosci zdrowotnych,
a rozwijajac wlasciwosci dodatnie. Najbardziej rozpowszechnionym celem
wychowania fizycznego byto urabianie typdw obyczajowo-estetycznych, po-
niewaz wigzato sie to z powinnoscia stosowania si¢ do wzoréw obyczajowych
grupy (ubranie, oznaki zewnetrzne, przyzwyczajenia ruchowe, np. siedzenie,
lezenie), a odrdzniajacych je od innych grup. Podziat osobnikéw na typy he-
donistyczne wiaze sie z hedonistyczng wartoscia ciala dla samego podmiotu,
a podzial na typy fizyczno-utylitarne nadaje w wychowaniu pewnym zrecz-
nosciom i przyzwyczajeniom szczegolne znaczenie typowych wlasciwosci
tizycznych, kiedy zas te zrecznosci wchodza w zakres sportu, okresla sie go
mianem typ sportowy. Podzialu osobnikow dokonano tez ze wzgledu na ich
warto$¢ rozrodcza jako typdéw geneonomicznych (aby dzieci osobnikdw danej
grupy odpowiadaly sprawdzianom doskonatej cielesnosci). Typy te wyodreb-
nione zostaly z powodu determinacji spotecznej, spowodowanej ich rola ge-
netyczna jako rodzicéw przyszlego pokolenia; pojawienie sig ich, jak podkre-
sla autor, nastepuje w pozniejszym rozwoju kulturalnym, wymagaja bowiem
wyzszego szczebla refleks;ji i planowosci w relacjach miedzy grupa a czion-
kiem grupy". Rozwdj nauk biologicznych oraz medycyny dostarczyt wielu
dowoddéw potwierdzajacych znaczenie dziedzicznosci dla zdrowia cztowie-
ka, ale osiggniecia badawcze nauk spotecznych wskazuja, jak wielka role od-
grywaja czynniki zewnetrzne, ktore tworza srodowisko zycia oraz rozwoju
dzieci i mtodziezy, i jakie w zwiazku z tym maja dla tego rozwoju znaczenie
warunki zycia i wychowanie. Zainteresowanie znaczeniem warunkow spo-
fecznych dla zdrowia znalazto wyraz w pracach medykdéw i reformatorow

10 Zob.F. Znaniecki: Socjologia wychowania..., s. 365—369.
! Ibidem, s. 393 i nast.
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spotecznych juz w potowie XVIII wieku. W tym kontekscie szczegdlna role
odegrali: Alexandre F. Fourcault, lekarz i higienista spoteczny, podkreslaja-
cy potrzebe profilaktycznych dziatan przeciwko chorobom przewlektym,
zwlaszcza gruzlicy, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na koniecznos¢ po-
prawy warunkoéw higienicznych pracy wszystkich zatrudnionych, a nade
wszystko — dzieci pracujacych zarobkowo, oraz Johann P. Frank, tworca te-
orii zdrowia publicznego i medycyny spoteczne;j'.

Rozdziat II niniejszego opracowania po$wiecam zagadnieniom definicyj-
nym zdrowia oraz eksponuje przede wszystkim srodowiskowe uwarunkowa-
nia zdrowia, podkreslajac kwestie nieréwnosci w stanie zdrowia. W gwattow-
nie bowiem zmieniajacej si¢ w ostatnich latach rzeczywistosci ekonomicznej,
spoteczno-kulturowej wspodtczesny cztowiek znajduje sie czesto w nowych sy-
tuacjach zyciowych, z ktdrymi nie zawsze dobrze sobie radzi. To z kolei odbi-
ja sie¢ zwykle na zdrowiu dzieci i mtodziezy. Wciaz aktualne wydaje si¢ naste-
pujace stwierdzenie Floriana Znanieckiego: ,,[...] punkt ciezkosci przenosi sie
z higieny negatywnej indywidualnej na higiene Zycia zbiorowego oraz $rodo-
wiska naturalnego i technicznego. Zamiast tylko ostrzec osobnika przed ze-
tknigciem ze szkodliwymi wptywami otoczenia, staramy sig raczej otoczenie
to unieszkodliwi¢, dostosowujac je do potrzeb zdrowotnych cztowieka”*.

Nauki spoteczne znacznie poszerzyly spektrum swych zainteresowan ba-
dawczych i koncepcyjnych, wychodzac naprzeciw potrzebom poznawania
nowych lub zmieniajacych si¢ obszaréw ludzkiej egzystencji, a takze kon-
sekwengcji licznych zagrozen zdrowia wynikajacych ze zmiany spotecznej,
z postepu cywilizacji i procesdw globalizacji. Niektore problemy i zagroze-
nia zdrowia dzieci analizuje w rozdziale III.

W polskiej mysli o wychowaniu szczegoélne miejsce zajmuja Helena Rad-
linska, twdrczyni polskiej szkoty pedagogiki spotecznej, i Florian Znaniecki,
socjolog, twodrca pierwszego teoretycznego traktatu o wychowaniu — Socjo-
logii wychowania. Helena Radliniska podkres$lala, ze pedagogika spoleczna
musi siegac¢ bezposrednio do nauk biologicznych i lekarskich; akcentowa-
fa réwniez, ze w zestawieniu z pedagogika lecznicza pedagogika spoteczna
korzysta z ,,badan nad zahamowaniami i skrzywieniami rozwoju indywidu-
alnego, wprowadza dane o ich spotecznych przyczynach, o mozliwosciach
i sposobach zapobiegania im i [ich — E.S.] wyréwnywania”'*. Opierajac sie
na wielu badaniach przyczynkowych prowadzonych w naukach spotecznych
i medycznych, podjetam w rozdziale IV probe ukazania problemu zaniedby-

2B. Tobiasz-Adamczyk: Nauki medyczne. W: Encyklopedia socjologii. Kom. Red. T. 2.
Warszawa 1999, s. 305.

B F Znaniecki: Socjologia wychowania..., s. 383.

“H. Radlinska: Egzamin z pedagogiki spotecznej. W: Eadem: Pedagogika spoteczna.
Wroctaw —Krakow 1961, s. 364. Zob. takze E. Syrek: Zdrowie w aspekcie pedagogiki spotecz-
nej. Katowice 2000.
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wania zdrowia dzieci w rodzinie w kontekscie deprywacji potrzeb i zagrozen
rozwojowych. Inspiracja do positkowania si¢ w prowadzonych analizach wy-
branymi badaniami prowadzonymi w dziedzinie medycyny bylo twierdzenie
Floriana Znanieckiego, ,,iz badacze spoleczni nie wykorzystuja w pelni me-
dycyny jako szczegolnie waznego obszaru owocnych studiow” ™.
Przestanka zainteresowania si¢ problemami i zagrozeniami zdrowia dziec-
ka w rodzinie, jakosci jego zycia oraz funkcjonowania rodziny z problemem
zdrowotnym byta nie tylko praktyka zycia spotecznego w zmieniajacej sie rze-
czywistosci spotecznej, ale takze ogromny dorobek naukowy wielu pokolen
pedagogoéw, w tym pedagogow spotecznych inspirowanych dzietami i praca
naukowo-badawcza takich wybitnych uczonych, jak Helena Radlinska, Flo-
rian Znaniecki czy Magdalena Sokotowska, prekursorka socjologii medycy-
ny w Polsce. Zagadnienia, ktdre stanowia przedmiot refleksji naukowej w ni-
niejszej ksigzce, nie s3 omowione wyczerpujaco. Publikacja jest raczej proba
zwrdcenia uwagi pedagogdow, nauczycieli, wychowawcow, pracownikow so-
gjalnych na trudne problemy, bariery i zagrozenia zdrowia dzieci i mtodziezy,
ze szczegdlnym uwzglednieniem srodowiska rodzinnego (rozdziat V).
Rozdzial VI poswigcam zagadnieniom promocji zdrowia rodzinnego,
w jego wybranych aspektach. Promocja zdrowia ma juz pewna tradycje
i zwiagzana jest miedzy innymi z podnoszeniem swiadomosci zdrowotnej spo-
teczeristwa. W dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia, a takze Naro-
dowym Programie Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt)'® promocje zdro-
wia definiuje sig jako proces umozliwiajacy ludziom zwigkszenie kontroli nad
wlasnym zdrowiem oraz poprawe zdrowia przez podejmowanie wyborow
sprzyjajacych zdrowiu, ksztattowaniu potrzeb i kompetencji w rozwigzywa-
niu problemow zdrowotnych, a takze zwigkszanie potencjatu zdrowia.
Niwelowanie zagrozen, dzialania kompensacyjne skierowane na dzie-
ci i srodowisko ich zycia, w tym rodzing, stanowia swego rodzaju ,,inwesty-
cje” o diugofalowych efektach. Tak czesto bowiem proponujemy na przyktad
rézne sposoby udoskonalania procesu dydaktycznego i wychowawczego, za-
pominajac jednak o tym, ze podstawa mozliwosci wielu osiagnie¢ ucznia na
roznych plaszczyznach aktywnosci jest jego zdrowie. Bywa i tak, ze wspot-
czesnie, kiedy wigcej méwimy o problemach zdrowotnych spoteczenistwa,
czy tez o znaczeniu edukacji zdrowotnej we wspodtczesnym systemie edu-
kacji, mamy wrazenie, Zze oto zapanowat jakis nowy trend cechujacy sie ak-
centowaniem spraw zdrowia w edukagji, ale mimo to mozna zaryzykowac
twierdzenie, Ze jest to raczej obszar przez wiele lat zaniedbywany/marginali-
zowany w naszej edukagji i badaniach naukowych w obszarze nauk o wycho-

15 Zob.F. Znaniecki: Nauki o kulturze. Warszawa 1971, s. 527.
16 Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt). Ministerstwo Zdrowia. Paiistwo-
wy Zaklad Higieny.
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waniu. Pragne takze podkresli¢, ze analizowane w tej ksigzce wybrane watki
sa w znacznym stopniu powiazane z problemami/zadaniami akcentowanymi
w dokumencie Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Warto tez
zauwazy¢, ze w celu 19. tego dokumentu podkreslono wazno$¢ prowadze-
nia badan naukowych i propagowania wiedzy na rzecz zdrowia: ,,[...] nalezy
dolozy¢ staran, aby rozwina¢ badania umozliwiajace przewidywanie przy-
sztych trenddw, potrzeb i wyzwan zdrowotnych, obejmujace nie tylko bezpo-
$rednie wskazniki zdrowia, lecz takze te dotyczace jego uwarunkowan struk-
turalnych, srodowiskowych, spotecznych i nawykowych”".

Pragne w tym miejscu zasygnalizowac, ze od wielu lat moje zaintereso-
wania badawcze sg zwigzane ze sSrodowiskowymi uwarunkowaniami zdro-
wia, zwlaszcza dzieci i mlodziezy, oraz ze spoteczno-srodowiskowymi wy-
znacznikami jako$ci Zycia w chorobie/niepetnosprawnosci. Niektdre wyniki
tych badan, prowadzonych w ramach seminariow magisterskich i semina-
rium doktorskiego, przytaczam w niniejszej ksiazce. Powinnam przeprosi¢
Czytelnikow za naduzywanie terminu ,zdrowie” w calej pracy. Sadze, ze
owa nadinterpretacja tego gtéwnego pojecia, obserwowana zreszta nie tylko
w socjologii, pedagogice, psychologii, ale réwniez w demografii, epidemio-
logii, wiaze sie¢ prawdopodobnie z konwencja przyjeta w jezyku potocznym.
Terminu tego — powszechnie uzywanego — uzywa sie w odniesieniu zaré6w-
no do samego zjawiska choroby (méwimy wowczas o zlym stanie zdrowia,
ztej kondycji zdrowotnej), jak i faktycznie zdiagnozowanej sytuacji zdrowot-
nej jednostki (orzeka sie wowczas np. o dobrym zdrowiu). Czesto to, co po-
tocznie okreslamy jako stan zdrowia, moze by¢ stanem choroby. Zatem pod
tym pojeciem kryja si¢ dane (wskazniki) zdrowia wiazace si¢ z wszelkimi od-
chyleniami od przyjetych norm, natomiast dokonywane pomiary stanowia
faktory odstepstw od przyjetych jako standardowe, srednie — biomedycznie
dopuszczalne — wartos$ci'®.

Wyrazam nadziejg, Zze niniejsze opracowanie podejmujace réozne watki
zwiazane, jak by to ujeta Helena Radliniska, ,ze sprawami zdrowia” bedzie
stanowito zrddto inspirujacej refleksji dla przedstawicieli nauk o wychowa-
niu i wszystkich tych, ktérzy dziatajac w stuzbie cztowiekowi, doswiadczaja
w praktyce zycia spotecznego walki wyrazajacej si¢ w dziataniach kompen-
sacyjnych ze skutkami zaniedbywania zdrowia, szczegolnie w srodowisku
dzieci i mlodziezy.

7 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 197.
8 Por. Z. Stonska: Zdrowie. W: Encyklopedia socjologii. T. 4. Warszawa 2002, s. 354 —355.
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Pragne wyrazic stowa wielkiego podzigkowania Recenzentom tej ksigzki
— Panu Profesorowi Tadeuszowi Frackowiakowi i Panu Profesorowi Maria-
nowi Sniezyniskiemu, za sugestie, ktére przyczynily si¢ do nadania jej osta-
tecznego ksztattu, oraz za wyrazenie pozytywnych ocen utwierdzajacych
mnie w przekonaniu, Zze podjecie zagadnien zdrowia w kontekstach peda-
gogicznych jest wazne i potrzebne wszystkim tym, ktdrzy z troska humani-
sty my$la i dziatajq na rzecz dobra dziecka we wspdtczesnej, trudnej rzeczy-
wistosci spoteczne;j.

Dziekuje réwniez Pani mgr Magdalenie Kaminskiej za pomoc w technicz-
nym przygotowaniu wydruku komputerowego tej ksigzki.

Stowa podziekowania skladam takze Pani Redaktor Matgorzacie Poglo-
dek, wicedyrektorowi Wydawnictwa Uniwersytetu Slaskiego, za trud pracy
redakcyjnej nad niniejsza rozprawa.



Rozdziat I

Pedagogika zdrowia
Obszary zainteresowan badawczych

Nurt wychowawczej mysli o zdrowiu wiaze si¢ z okresem o$wiecenia.
Z biegiem czasu ulegl on rozwidleniu na higieng i wychowanie fizyczne, kto-
re pod wpltywem procesow specjalizacji zagubily to, co wspdlne i pierwotne
— mys$l pedagogiczna'. Maciej Demel podkresla, Ze wychowanie zdrowotne
historycznie wyprzedza te dwie macierze, poniewaz uksztaltowato sie dzie-
ki ,potaczeniu” medycyny i pedagogiki. Z tej integracji powstata koncepcja
wychowania zdrowotnego, a w teorii — pedagogika zdrowia. Jej autorami
byli pedagog G. Piramowicz (1735—1801) i lekarz, biolog, chemik J. Snia-
decki (1768 —1838). G. Piramowicz pelnit funkcje sekretarza Towarzystwa
Ksiag Elementarnych, w 1787 roku ogtlosil Powinnosci nauczyciela, w kto-
rych uwzglednial kwestie zdrowia i edukacji fizycznej, wskazujac na role na-
uczyciela w szerzeniu kultury zdrowotnej oraz po raz pierwszy podkreslit
problem zdrowia nauczyciela. Szczegdlne znaczenie ma takze praca J. Snia-
deckiego O fizycznym wychowaniu dzieci (1895), ktora faczy wiedze lekar-
ska z potrzebami wychowania; jej pionierski charakter miat wymiar swia-
towy. J. Sniadecki byt réwniez prekursorem metodyki oéwiaty zdrowotnej,
program wiedzy higienicznej przedstawit na famach ,, Dziennika Wilenskie-
go” (1805, nr 1). Warto takze wspomnie¢, ze K. Kaczkowski prowadzit wykta-
dy dla uczniow Liceum Krzemienieckiego oraz publicznosci miasta z zakre-
su higieny, a dydaktyczng podstawe pracy stanowil Katechizm zdrowia B.Ch.
Fausta?. Szczegdlnym przejawem zdrowotnego oswiecenia byty: popularyza-

! M. Demel: Pedagogika zdrowia. Warszawa 1980, s. 74—76.
2 Ibidem, s. 74—80.
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¢ja wiedzy za posrednictwem prasy i wydawnictw (np. L. Lafontaine: Dzien-
nik zdrowia dla wszystkich stanéw, wydany w latach 1801 —1802) oraz inne
formy upowszechniania wiedzy organizowane przez Warszawskie Towarzy-
stwo Przyjaciét Nauk. Ruch higieniczny lat osiemdziesiatych XIX wieku ode-
grat w Polsce role Iacznika miedzy swiatem lekarzy i pedagogdéw. Nadanie
temu ruchowi charakteru wychowawczego wiaze sie z dziatalnoscia J.W. Da-
wida, M. Baranowskiego, A. Szycéwny, I. Moszczenskiej, S. Karpowicza, w pe-
dagogice zdrowia za$ zaznaczyli swa obecno$c tacy lekarze, jak: E. Madey-
ski, J. Tchorznicki, A. Winogrodzki, E. Piasecki, W. Osmolski, P. Gontkowski.
Autorzy ci wychowanie zdrowotne propagowali w podrecznikach, elementa-
rzach zdrowia, pomocach dydaktycznych, muzeach. Temu celowi stuzy¢ mia-
fa tez przynaleznos¢ do licznych stowarzyszen (np. do Towarzystwa Higieny
Praktycznej im. B. Prusa). Jednoczesnie ukazywatlo si¢ wiele pism i periody-
kéw higienicznych (np. ,,Przyjaciel Zdrowia” 1861—1863; , Lekarz” 1904 —
1905; , Przeglad Higieniczny” od 1902 roku; , Przyjaciel Zdrowia” 1912 —
1914). Szczegolne zastugi dla higieny szkolnej w Polsce w latach 1918 —1933
polozyt S. Kopczynski, ktory wypracowal nowoczesne formy opieki lekarsko-
-pedagogicznej w zakladach Macierzy Szkolnej (1905—1907)°.

W okresie miedzywojennym i tuz po roku 1945 podjeto pierwsze pro-
by wlaczenia kwestii wychowawczo-zdrowotnej do pedagogiki spotecz-
nej (wychowanie dla spraw zdrowia). Srodowiskowe badania prowadzone
przez Helene Radlinska (1879 —1954), a dotyczace niepowodzen szkolnych
uwzglednialy sprawy zdrowia. Od 1947 roku w Zakladzie Pedagogiki Spo-
fecznej Uniwersytetu L.odzkiego prace badawcze i dydaktyczne obejmowaty
takze kwestie z zakresu pedagogiki zdrowia (miedzy innymi problematyke
zwalczania gruzlicy, spoteczno-pedagogiczna problematyke pielegniarstwa).
W 1950 roku powstal w Paristwowym Zakladzie Higieny — Instytucie Nauko-
wo-Badawczym osrodek naukowy — Zaklad Oswiaty Zdrowotnej. Byla to je-
dyna placowka naukowa, dydaktyczna, a zarazem konsultacyjna w tej nowej
dziedzinie. Prowadzono tam badania z zakresu podstaw metodyki i skutecz-
nosci praktycznej oswiaty zdrowotnej (oswiaty sanitarnej). W latach szes¢-
dziesigtych i siedemdziesiatych XX wieku powstato wiele prac koncepcyj-
nych, pogladowych, metodologicznych zwiazanych z o$wiatg zdrowotna®.

Z inicjatywy M. Demela w roku 1963 w Instytucie Pedagogiki w Warsza-
wie powstata Pracownia Wychowania Zdrowotnego. Warto odnotowac ten
fakt jako formalne wkroczenie spraw zdrowia w obszar pedagogiczny. Zato-

% Ibidem, s. 28—37; zob. I d e m: Wychowanie zdrowotne jako dyscyplina pedagogiczna. ,Wy-
chowanie Fizyczne i Higiena Szkolna” 1965, nr 3.

*M. Demel, EEA. Mazurkiewicz, H Wentlandtowa: Pedagogika zdrowia.
(Oswiata zdrowotna). W: Stan i perspektywy rozwoju nauk pedagogicznych. Red. W. Ok on.
Warszawa 1976, s. 253 —261.
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zenia Pracowni dotyczyly nastepujacych kwestii: propagandy rozwijania od
wewnatrz srodowiska pedagogicznego, ustalenia zasad wspdtpracy z kregami
o$wiaty sanitarnej, higieny szkolnej i wychowania fizycznego, wypracowania
stosownej aparatury pojeciowej, w szczegolnosci pedagogicznej interpretacji
podstawowych poje¢ zaczerpnietych z medycyny (np. ,,zdrowie”, , profilak-
tyka”), a takze rewizji terminologii pedagogicznej na potrzeby wychowania
zdrowotnego, cze¢$ciowo za$ — na uzytek wychowania fizycznego, skatalo-
gowania dorobku teoretycznego (jako podstawy pelnego programu wycho-
wania zdrowotnego), nakreslenia planu prac badawczych z zakresu historii,
teorii i metodyki wychowania zdrowotnego pod katem potrzeb i perspek-
tyw rozwoju wychowania zdrowotnego®. Pierwsza monografia O wychowa-
niu zdrowotnym autorstwa M. Demela ukazata si¢ w 1968 roku nakladem
Panstwowych Zakladéw Wydawnictw Szkolnych. Pedagogika zaczeta odtad
odgrywac role wspottworcy zdrowia, a nie, jak wczesniej, biernego odbiorcy.
Wychowanie zdrowotne rozwijato si¢ historycznie, a jego poszczegdlne ele-
menty dojrzewaly w réznym tempie, osiagajac r6zna jakos$¢. Do wychowa-
nia zdrowotnego zaliczono cztery grupy zagadnien: higiene otoczenia (hi-
giena osobista z wyrdznieniem higieny zebdw, higiena zywienia, higiena
pracy i wypoczynku), wychowanie seksualne (wychowanie w zasadach bez-
pieczenstwa osobistego i zbiorowego, zdrowie psychiczne, hartowanie), sa-
mokontrole zdrowia (walka z nalogami, zapobieganie chorobom zakaznym,
pierwsza pomoc, zasady korzystania z ustug stuzby zdrowia), przysposobie-
nie rodzinne (przysposobienie zawodowe w aspektach zdrowia). Szczegol-
ne znaczenie dla ksztaltowania si¢ wychowania zdrowotnego miata oswiata
sanitarna (w tradycji oswiaty sanitarnej przewazat jednak dydaktyzm, kto-
ry nie zawsze zabezpieczal glebsze i trwale efekty wychowawcze), higiena
szkolna, wychowanie fizyczne (nie jest ono jednak tozsame z wychowaniem
zdrowotnym, poniewaz zdrowie to tylko jeden z celéw wychowania fizycz-
nego). Wynika z tego, ze wychowanie zdrowotne czerpie z uformowanych
wczesniej dyscyplin, na przyktad medycyny, higieny, wychowania fizyczne-
go, a zatem z tego wszystkiego, co wigze si¢ z uswiadomieniem, ksztattowa-
niem oraz utrwalaniem nawykdéw i postaw, a takze z praktycznym naucza-
niem umiejetnosci. Istotna jest tu aktywnosc i wspotdziatanie wychowanka.
Chodzito zatem generalnie o wzbogacanie osobowosci wychowanka®.
Warto odnotowac fakt, ze w 1977 roku, na wniosek M. Demela, powotano
Zespot Pedagogiki Zdrowia w obrebie Komitetu Nauk Pedagogicznych PAN”.
Monografia Macieja Demela pt. Pedagogika zdrowia (1980) porzadkowata naj-
wazniejsze kwestie zwigzane z pedagogika zdrowia. Wychowanie zdrowot-

® M. D emel: Wychowanie zdrowotne..., s. 27.
¢ Ibidem, s. 18 —26.
"M. Demel: Z dziejow promocji zdrowia w Polsce. T. 1/2. Krakéw 2000, s. 22.
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ne zostalo uznane za integralna czes¢ sktadowa ksztalttowania petnej osobo-
wosci. Polega ono na: ksztattowaniu nawykéw bezposrednio lub posrednio
zwiazanych z ochrong i doskonaleniem zdrowia fizycznego i psychicznego,
ksztattowaniu odpowiednich sprawnosci, woli i ksztattowaniu postaw, ktore
umozliwiajg stosowanie zasad higieny, pielegnacje, zapobieganie chorobom
i leczenie, oraz inspirowaniu pozytywnego zainteresowania sprawami zdro-
wia dzigki poglebianiu i wzbogacaniu wiedzy o sobie i prawach rzadzacych
zdrowiem publicznym?®.

Jesli spojrzec przez pryzmat dorobku pokolen, to na ksztaltowanie sie pe-
dagogiki zdrowia miato wptyw kilka kwestii: dzieje instytucji stuzacych do-
skonaleniu zdrowia (np. placowek higieny praktycznej), rozwdj dydaktyki
zdrowia zwiazany z nauczaniem higieny, ewolucja wychowania zdrowotne-
go (tj. sposobow ksztattowania postaw i zachowan zdrowotnych), refleksja
teoretyczna dotyczaca zwigzkdw pedagogiki ze zdrowiem. Rozwoj pedago-
giki zdrowia jest zwigzany z historia rozwoju medycyny, higieny i kultury fi-
zycznej, nie jest on jednak identyczny z zadna z nich z osobna’. Pedagogika
zdrowia ma charakter interdyscyplinarny; wspieraja ja przede wszystkim na-
uki medyczne, a szczegdlnie medycyna spoteczna, oraz nauki pedagogiczne,
zwlaszcza pedagogika spoteczna, a takze szkoty medycyny i higieny spotecz-
nej (migdzy innymi Jedrzeja Sniadeckiego, Jozefa Dietla, Tytusa Chatubinskie-
go, Henryka Jordana, J6zefa Polaka, Seweryna Sterlinga, Marcina Kacprzaka,
Juliana Aleksandrowicza)'.

Najbardziej tworcze inspiracje pedagogika zdrowia zawdziecza szko-
le Heleny Radliniskiej, prekursorce pedagogiki spotecznej w Polsce''. Intere-
sowala sie¢ ona takze opieka medyczna, a jej praktyczne doswiadczenia le-
karskie i pielegniarskie wptynety na pdzniejsze prace z zakresu pedagogiki
empirycznej oraz budowe zrebdw teorii pracy socjalnej'>. Podkreslata, ze pe-
dagogika spoteczna musi siegac¢ bezposrednio do nauk biologicznych i lekar-
skich. Akcentowata rowniez, ze w zestawieniu z pedagogika lecznicza peda-
gogika spoleczna korzysta z ,badan nad zahamowaniami i skrzywieniami
rozwoju indywidualnego, wprowadza dane o ich spotecznych przyczynach,

8 M. Demel: Pedagogika zdrowia..., s. 69.
° Ibidem, s. 13.

10 Ibidem, s. 72.

1 Od czasdéw dziatalnosci H. Radlinskiej pedagogika spoteczna w Polsce charakteryzuje sie dy-
namicznym rozwojem. Zmiana spoteczna, ktora nastapita w Polsce po 1989 roku, spowodowala
istotne zmiany w obszarze zainteresowan badawczych pedagogiki spotecznej. Zob. Pedagogika
spoteczna w Polsce po 1989 roku. Przemiany w nauce, obecnos¢ miedzynarodowa, kregi tema-
tyczne prac badawczych. Red. B. Kromolicka, A. Radziewicz-Winnicki, M. Nosz-
czyk-Bernasiewicz. Katowice 2007.

2 E.A. Mazurkiewicz: Sprawnosé dziatania socjalnego w pedagogice spolecznej Heleny
Radlinskiej. Wroctaw —L6dz 1983, s. 67.
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o mozliwosciach i sposobach zapobiegania im i [ich — E.S.] wyréwnywa-
nia” . W klasycznej koncepcji pedagogiki spotecznej, a SciSlej: teorii pracy so-
gjalnej, Heleny Radlinskiej ,wychowanie dla spraw zdrowia” polegato na po-
mocy ludziom w zdobywaniu wiedzy o zdrowiu, ksztattowaniu nawykodw,
umiejetnosci i sprawnosci stuzacych utrwalaniu i doskonaleniu zdrowia, na
pomocy w rozwijaniu pozytywnego zainteresowania zdrowiem, w ksztal-
towaniu postaw umozliwiajacych skuteczng profilaktyke, ratownictwo, le-
czenie, pielegnacje, rehabilitacje oraz stosowanie zasad higieny w zyciu jed-
nostkowym i zbiorowym. Wychowanie zdrowotne traktowata jako sktadnik
kultury zdrowotnej. Wazne dla spraw zdrowia byto ksztattowanie czynnej
postawy pacjentéw, podmiotowe ich traktowanie, usamodzielnianie. Autor-
ka akcentowala przede wszystkim profilaktyke zdrowotng oraz higiene in-
dywidualng i spoteczna. Wychowanie zdrowotne obejmowato takze czyn-
nosci wychowawczo-zdrowotne ludzi pracujacych w ochronie zdrowia, jako
towarzyszace dziataniom medycznym. Podkreslata, Zze pielegniarka to , wy-
chowawczyni spoleczna”, podmiot dziatajacy jako wychowawca. Konstytu-
uja go elementy bedace zarazem elementami podstawowymi w teorii pra-
cy socjalnej: czynnoséci opiekuncze i pomocnicze oraz sktadniki srodowiska
jako $rodki ksztattowania kultury zdrowotnej i opiekunczej oraz uczestnic-
two pielegniarki w kulturze zdrowotnej jako komponent spoleczeristwa wy-
chowujacego'’. Analizujac dokonania twdrcze H. Radlinskiej w zakresie pe-
dagogiki spolecznej, wyraznie dostrzega sie, ze pedagogika zdrowia znajduje
oparcie w klasycznej koncepcji pedagogiki spotecznej w sensie poznawczym,
w sensie praktyki edukacyjnej, pracy spotecznej (stuzby spotecznej) i jest za-
pleczem teoretycznym wspotczesnej edukacji zdrowotnej. Pedagogika zdro-
wia rozwiazuje problemy o charakterze multidyscyplinarnym, tym bardziej
ze pomaga rozwigzywac praktyczne problemy edukacji zdrowotnej, a te sa
problemami multidyscyplinarnymi®. Edward A. Mazurkiewicz uwaza, ze do
okreslenia nazwy pedagogika zdrowia przyczynily sie prace retrospektywne
syntetyzujace dorobek naukowy z pogranicza medycyny spolecznej i peda-
gogiki spotecznej. Uwaza, ze gdyby traktowac pedagogike zdrowia jako sys-
tem, mozna by ujmowacd ja albo jako specjalizacje pedagogiki spotecznej, tak
jak w klasycznej jej koncepgji, albo jako specjalizacje o samodzielnym charak-
terze, tak jak inne subdyscypliny pedagogiki. Proponuje takze inne spojrze-
nie, a mianowicie traktowanie pedagogiki zdrowia jako obszaru problematy-
ki o okreslonym stopniu koncentracji lub jako kategorii otwartej. Oznacza to

¥ H. Radlinska: Pedagogika spoteczna. Wroctaw —Krakéw 1961, s. 364.

4 E.A. Mazurkiewicz: Sprawnos¢ dziatania socjalnego..., s. 76—79. Zob. takze E. Sy -
rek: Zdrowie w aspekcie pedagogiki spotecznej. Katowice 2000.

B E.A. Mazurkiewicz: Pozytki z osiggniec pedagogiki spotecznej dla edukacji zdrowot-
nej. W: Teoretyczne podstawy edukacji zdrowotnej. Stan i oczekiwania. Red. B. Woynarow -
ska, M. Kapica. Warszawa 2001, s. 83.
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bowiem, ze mamy do czynienia z otwarto$cia programéw, koncepgji i prak-
tyki edukacyjnej. Takie ujecie wskazuje, ze rzeczywistos¢ przeksztatcana ce-
lowosciowo stanowi¢ moze Zrédto rozwoju pedagogiki zdrowia. Pedagogika
spoleczna eksponuje relacje miedzy jednostka a Srodowiskiem i wskazuje ich
konsekwencje prakseologiczne; to z kolei umozliwia przenikanie si¢ réoznych
dziedzin, na przyklad pracy, wypoczynku, zdrowia, edukacji. W odniesieniu
do pedagogiki zdrowia podkresli¢ nalezy relacje miedzy zdrowiem a eduka-
gja, stuzba zdrowia i pracg spoteczna. Jak zaznacza wspomniany autor, kon-
cepcja koncentracji problematyki znajduje swe usprawiedliwienie w tym, ze
zaréwno zdrowie, jak i edukacja dotycza wszystkich dziedzin zycia czlowieka
oraz obejmuja wszystkie struktury kulturowe i cywilizacyjne. Wynikaja z tego
takze uzasadnienia prakseologiczne. Pierwszy stopieni koncentracji obejmu-
je ogdlne podstawy teoretyczne i ich powiazania z podstawowymi dyscypli-
nami biologicznymi oraz spotecznymi, a takze z dyscyplinami stosowanymi,
w szczegodlnosci z grupa nauk medycznych i nauk pedagogicznych (medycy-
na i wychowanie, elementy pedagogiki zdrowia, aparatura pojeciowa). Drugi
stopien koncentracji dotyczy relacji teorii edukacji zdrowotnej z teorig pracy
spolecznej i teorig pracy oswiatowej (historii edukacji zdrowotnej oraz histo-
rii pedagogiki zdrowia na tle historii pracy spotecznej i oswiatowej). Trzeci
stopien koncentracji zwiazany jest z teorig kwalifikowanej praktyki edukacyj-
nej w dziedzinie zdrowia, z procesem wychowania zdrowotnego, z aplikacja
wiedzy medycznej i pedagogicznej do kwalifikowanej praktyki, z badaniami
decyzyjnymi w pedagogice zdrowia. Tresci poszczegdlnych stopni koncen-
tracji przenikaja si¢ i wchodza we wspoldziatanie z praktyka spoteczna na
dwoch ptaszczyznach: kwalifikowanej praktyki srodowiskowo-edukacyjnej
oraz niekwalifikowanej praktyki srodowiskowo-edukacyjnej'.

Toczaca sie wérod pedagogdw (i nie tylko) dyskusja dotyczaca definio-
wania obszaru zainteresowan, przedmiotu i metodologii badan pedagogiki
zdrowia sktania do refleksji i do wcigz nowych przemyslen inspirowanych
zmieniajaca sie rzeczywistoscig spoteczng, rozwojem nauk humanistycznych
i nauk biologiczno-medycznych'. Proponowana zatem definicja pedagogi-
ki zdrowia jest gtosem w toczacej si¢ dyskusji. S. Kawula' sformutowat sie-
dem kryteriow klasyfikacji porzadkujacych subdyscypliny pedagogiki. Zgod-

16 Ibidem, s. 84 —88.

7 Zob.: 1. Wroniska, M. Mro6z-Duda: Pedagogika a zdrowie. W: Zdrowie w medycynie
i naukach spotecznych. Red. TB. Kulik, I. Wronska. Stalowa Wola 2000; E. Sy rek: Zdro-
wie w obszarze zainteresowan pedagogiki spotecznej. W: Teoretyczne podstawy edukacji zdro-
wotnej...; A. Krawanski: Ciafo i zdrowie cztowieka w nowoczesnym systemie wychowania
fizycznego. Poznan 2003; C. Le wicki: Edukacja zdrowotna — systemowa analiza zagadnien.
Rzeszéw 2006.

85, Kawula: Pedagogika a kompleks i system nauk o wychowaniu. ,Ruch Pedagogiczny”
2000, nr 3/4, s. 27—51.
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nie z przyjetymi przezen kryteriami pedagogika zdrowia kwalifikuje si¢ do
kryterium problemowego ze wzgledu na typ problematyki edukacyjnej, kto-
1 sie zajmuje.

Na tle toczacej sie dyskusji moja propozycja definicji pedagogiki zdrowia
jest nastepujaca:

Pedagogika zdrowia jest subdyscyplinag pedagogiki, jej
przedmiotem zainteresowan badawczych i analiz sg spolecz-
no-srodowiskowe uwarunkowania zdrowia i choroby, wielo-
aspektowe i wielosektorowe dziatania sSrodowiskowe (insty-
tucjonalne i pozainstytucjonalne) na rzecz zdrowia réznych
grup spotecznych oraz badanie i ewaluacja procesu edukacji
zdrowotnej (wychowania i ksztalcenia) ukierunkowanej na
doskonalenie zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego oraz umiejetnosci zyciowych sprzyjajacych zdrowemu
stylowi zycia i poprawie jakosci zycia w kazdym okresie zy-
cia cztowieka celem projektowania pedagogicznych (w tym
edukacyjnych) dziatan kompensacyjnych na rzecz jednostki
i srodowiska, wykorzystywanych takze w pracy socjalne;.

Pedagogika zdrowia korzysta z metod badan stosowanych w naukach
spotecznych. Warto w tym miejscu zasygnalizowad, ze pedagogika jako nauka
(a takze jej metodologia) nie jest wolna od rozlicznych dylematow, ktdre staja
si¢ waznym nurtem analiz teoretycznych i metodologicznych®. Pedagogika
zdrowia postuguje si¢ aparatem pojeciowym pedagogiki, korzysta tez z po-
je¢ zaczerpnietych z medycyny, biologii, psychologii, socjologii i innych nauk.
Podstawowymi pojeciami zwiazanymi ze wspolczesna pedagogika zdrowia
sq miedzy innymi: ,zdrowie” (w ujeciu holistycznym), ,,choroba” (w ujeciu
spotecznym), ,,Srodowisko”, ,edukacja” (wychowanie i ksztalcenie), ,umie-

19 Zob. np.: Dylematy metodologiczne pedagogiki. Red. T. Le wowicki. Warszawa—Cieszyn
1995;S. Palka: Badawcze problemy pedagogiki. ,,Edukacja” 1986, nr 2; Pedagogika spoteczna —
miedzy stagnacjq a zaangazowaniem. Red. A. Radziewicz-Winnicki, E. Gérnikow-
ska-Zwolak. Katowice 1999; Pedagogika spoteczna. Dokonania — aktualnosé — perspektywy.
Red. S. Kawula. Torun 2001; Pedagogika spoteczna. Kregi poszukiwan. Red. A. Przeclaw-
ska. Warszawa 1996; Pedagogika spoteczna jako dyscyplina akademicka. Stan i perspektywy.
Red. E. Marynowicz-Hetka, J. Piekarski, E. Cyranska. Warszawa 1998; A. Ra-
dziewicz-Winnicki: Spofeczeristwo w trakcie zmiany. Rozwazania z zakresu pedagogiki
spotecznej i socjologii transformacji. Gdansk 2004; Pedagogika we wspdtczesnym dyskursie hu-
manistycznym. Red. T. Lewowicki. Warszawa—Krakéw 2004; T. Lewowicki: O tozsa-
mosci, kondycji i powinnosciach pedagogiki. Warszawa—Radom 2007.
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jetnosci” i ,sprawnosci”, , diagnoza pedagogiczna”, ,terapia”, , kompensa-
ga”, ,praca socjalna”, ,,wsparcie spoteczne”, , profilaktyka”, , rehabilitacja”
(spoteczna). Pedagogika zdrowia ma charakter interdyscyplinarno-integra-
cyjny, korzysta bowiem z wiedzy z zakresu innych dziedzin nauki, a przede
wszystkim pedagogiki spolecznej, andragogiki, pedagogiki specjalnej, me-
dycyny spotecznej, socjologii zdrowia i choroby, socjologii rodziny, socjo-
logii wychowania, psychologii zdrowia, psychologii spotecznej, psycholo-
gii wychowawczej, gerontologii, ekologii, polityki spotecznej i innych, a te
nauki moga z kolei korzystac, zgodnie ze swymi potrzebami, z analiz i wy-
nikdw badan pedagogiki zdrowia. Kazda bowiem nauka podejmujaca kwe-
stie zwigzane ze zdrowiem bada je we wlasciwych sobie aspektach, wedtug
wlasnych zalozen i procedur metodologicznych, ktére moga si¢ wzajemnie
uzupelniac®. Jak podkresla Lech Witkowski, ,Wszystkie podejscia pedago-
giczne, jezeli sa absolutyzowane, ujednoznaczniane, jednostronnie dekreto-
wane jako ostatecznie stuszne, bez wad i skaz, to reprezentuja pedagogiczna
formagcje intelektualna, ktdra gubi szanse na nowoczesno$¢ na miare epoki,
a zarazem traci powod do budowania jednosci formacyjnej w obrebie calej
pedagogiki”?. Zdrowie jest wszak takim zasobem jednostkowym i spotecz-
nym, ktdry w istotny sposdb warunkuje jakos¢ zycia jednostkowego, a zara-
zem pozwala pomnazacd kapitat spoteczny (zasoby spoteczne, grupowe, eko-
nomiczne, kulturowe)?.

Pedagogika zdrowia jest nauka praktyczna, ingerencyjna®, podobnie jak
pedagogika spoteczna. , Otz mozna zauwazy¢, ze im bardziej doskonali sie
dana dyscyplina praktyczna, tym relatywnie wigcej pracy zajmuje w niej do-
ciekanie prawd z innych dziedzin, ktore to prawdy sa potrzebne do zuzyt-
kowania ich dla gléwnych celow tej dyscypliny”*. Wspdtczesnie sposob kre-
owania pedagogiki oraz nowe spojrzenie na relacje miedzy teoria a praktyka
pedagogiczna sprawiaja, Ze innego wymiaru nabieraja rowniez relacje peda-
gogiki z innymi naukami. Jezeli chodzi na przyktad o filozofie, to wazne sa
nie tylko kwestie filozofii wychowania, antropologii, ale takze etyki (etyki za-
wodowej zwiazanej z zawodami pozostajacymi w stuzbie spotecznej, np. pra-
cownika socjalnego)®. W innych naukach, na przyktad socjologii czy psycho-
logii, wyodrebnily sie¢ nowe subdyscypliny. W zakresie socjologii — socjologia

% Zob.S. Kowalski: Socjologia wychowania w zarysie. Warszawa 1974, s. 33—37.

A L. Witkowski: Wposzukiwaniu nowoczesnej formacji intelektualnej w polskiej pedago-
gice. W: Pedagogika we wspélczesnym dyskursie humanistycznym..., s. 20.

2 Zob.B. Woynarowska: Edukacja zdrowotna. Podrecznik akademicki. Warszawa 2007,
s.65—66; P. Sztompka: Socjologia. Analiza spoteczeristwa. Krakow 2002.

» Zob.S. Kowalski: Socjologia wychowania..., s. 38.

#T. Kotarbinski: Elementy teorii poznania i metodologii nauk. Warszawa 1961, s. 450.

» Zob.np. S. Palka: Wspdtczesne sposoby kreowania pedagogiki w Polsce i ich metodologicz-
ne konsekwencje. W: Dylematy metodologiczne pedagogiki...
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zdrowia i choroby?, ktdrej zrodlem jest socjologia medycyny (pdzniej nazwa-
na socjologia zdrowia), a w zakresie psychologii — psychologia zdrowia®.
Czesto analizy i badania, prowadzone nad jednym zjawiskiem spotecznym,
sq udziatem wielu nauk, a granice penetracji badawczej i postepowania me-
todologicznego sa w jakims$ sensie umowne®. Szczegolne zwiazki facza nie-
ktére subdyscypliny dwoch réznych nauk, na przyktad pedagogiki spotecz-
nej i socjologii wychowania, majacych wspdlny przedmiot badan®.

Pedagogika zdrowia jako subdyscyplina pedagogiki adaptuje koncepcje
i osiggniecia naukowe pedagogiki i innych nauk zwigzane z edukacja zdro-
wotna (ksztalceniem i wychowaniem) oraz innymi dziataniami spotecznymi,
ktore sa zwiazane ze zdrowiem lub z chorobg, w celu projektowania dziatan
na rzecz zdrowia w réznych srodowiskach zycia ludzi w ré6znym wieku. Na-
tomiast spojrzenie na kontekst ,, zdrowie w pedagogice” sugeruje wykorzysta-
nie wspotczesnych koncepcji zdrowia, choroby i promocji zdrowia w pedago-
gicznych badaniach naukowych interesujacych si¢ innymi zagadnieniami (np.
w pedagogice resocjalizacyjnej) oraz w dziataniach pedagogicznych, na przy-
ktad w pracy dydaktycznej czy projektowaniu programéw profilaktycznych.

Obszary badawcze mieszczace si¢ w sferze zainteresowan wspotczesnej
pedagogiki zdrowia obejmujg moim zdaniem migdzy innymi:

1. Spoteczno-srodowiskowe uwarunkowania zdrowia i choroby — pozna-
wanie takich uwarunkowan zdrowia i choroby, jak: warunki kulturowe, spo-
feczno-ekonomiczne, tj. zatrudnienie (bezrobocie), poziom zycia (standard
zycia w danym spoleczenistwie), takze dostep do informagji i edukagji, stres
spoleczny, polityka spoteczna panistwa, nierownosci spoteczne, ubostwo
spoteczne, marginalizacja wielu grup spolecznych, dostep do stuzby zdro-
wia, ktére maja duze znaczenie dla zdrowia publicznego. Zdrowie publicz-
ne definiuje si¢ jako zadanie lub wysitek, jaki spoteczenstwo wktada w ochro-
neg, promocje i odzyskanie zdrowia®. Zadania poznawcze polegatyby zatem
na koniecznosci diagnozowania spoteczno-srodowiskowych uwarunkowan
zdrowia i choroby jednostek oraz grup spotecznych, potrzeb zdrowotnych
(. opieki zdrowotnej i edukacji w zakresie zdrowia) ludnosci we wszystkich
kategoriach wiekowych, z uwzglednieniem zmiennych spotecznych®. Diag-

% Zob.np. M. Sokotowska: Socjologia medycyny. Warszawa 1986; Zdrowie i choroba. Wy-
brane problemy socjologii medycyny. Red.]. Baranski, W. Pigtkowski. Wroctaw 2002.

¥ Zob.1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia. Warszawa 2007.

# A. Radziewicz-Winnicki: Spoteczernstwo w trakcie zmiany..., s. 141.

¥ E. Syrek: Wychowanie jako przedmiot analiz pedagogiki spotecznej i socjologii wychowa-
nia. Katowice 1987.

% Promocja zdrowia. Wydanie nowe. Red. ].B. Karski. Warszawa 1999, s. 49.

31 Zob. np.: Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Ttum. J.B. Karski. Warsza-
wa—Krakow 2001; J.B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia. War-
szawa 2006.
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nozowanie potrzeb zdrowotnych dzieci, mtodziezy i dorostych ma w per-
spektywie zasadnicze znaczenie w profilaktyce i kompensacji edukacyjnej
dla zdrowia catego spoleczenstwa.

Odwotujac sie do ekologicznego modelu zdrowia, modelu akceptujacego
wzajemne relacje cztowieka ze srodowiskiem, szczegélnie podkresli¢ nalezy
znaczenie srodowiska nie tylko w ksztaltowaniu i rozwoju cztowieka w sen-
sie stricte pedagogicznym, ale i zdrowotnym dzigki dziataniom umacniaja-
cym zdrowie. Zdrowie bowiem jest warunkiem niezbednym, a jednoczesnie
zasobem (w wymiarze jednostkowym i spotecznym) pozwalajacym na reali-
zacje celow, dazen i aspiracji zyciowych ludzi. Jak podkresla W. Winctawski®,
srodowisko wychowawcze stanowi sume pewnych warunkéw tworzonych
przez zycie zbiorowe w celu ksztattowania si¢ zycia jednostek. Osobowos¢
cztowieka nalezy analizowa¢ w zwigzku z jego otoczeniem i ze zmianami, ja-
kie w nim zachodzg; doswiadczenia dziecinstwa sg niezwykle wazne w sty-
lu pézniejszego zycia, sSrodowisko wychowawcze stanowi uklad spoteczno-
-kulturowy, a jego elementy skladaja si¢ na , byt jednostkowy”. Pedagogika
zdrowia, podobnie jak pedagogika spoteczna, interesuje si¢ znaczeniem po-
szczegoOlnych elementow struktury srodowiska w ujeciu dwuwymiarowym:
globalnym i lokalnym. Wspolczesnie w efekcie procesow demokratyzacji zy-
cia spotecznego rola srodowiska lokalnego i indywidualnego wyraznie wzra-
sta, a kwestie kultury, Zycia spotecznego, problemow socjalnych, zdrowot-
nych i ekologicznych nabierajq szczegdlnego znaczenia®. W Karcie ottawskiej
(1986) apeluje sie o ,uznanie spotecznosci lokalnej za miarodajne Zrédto opi-
nii na temat zdrowia, jej warunkdéw zycia i dobrego samopoczucia”*. Diagno-
zowanie potrzeb zdrowotnych oraz potrzeb w zakresie edukacji zdrowotnej
dzieci i mlodziezy, a takze warunkow zycia (w tym zagrozen zdrowotnych)
$rodowiska rodzinnego i lokalnego — to kolejne zadanie dla pedagogiki zdro-
wia. W kontekscie procesu socjalizacji zdrowotnej istotne znaczenie poznaw-
cze mie¢ bedzie styl Zycia rodziny®. Wspolczesne badania naukowe wskazuja,
ze czynniki spoteczno-ekonomiczne odgrywaja znaczaca role w ksztattowa-
niu behawioralnych czynnikow ryzyka, takich jak nadmierne spozycie alko-
holu, palenie papierosdw, zazywanie narkotykow, zte odzywianie®*. Kolejne

2 W. Winctawski: Typowe srodowiska wychowawcze wspétczesnej Polski. Warszawa 1976,
s.21—22.

% Pedagogika spoteczna. Kregi poszukiwan..., s. 23—28.

¥ Wybrane materiaty Zrédtowe i dokumenty podstawowe dotyczqce promocji zdrowia. W: Pro-
mocja zdrowia. Red. ].B. Karski, Z. Stornska, BW. Wasilewski. Warszawa 1994, s. 423;
J.B. Karski: Promocja zdrowia (wybrane materialy Zrédtowe i dokumenty podstawowe). Pierw-
sza Miedzynarodowa Konferencja Promocji Zdrowia, 17 —21 listopada 1986. Warszawa 1992.

% A. Ostrowska: Styl zycia a zdrowie. Z zagadnien promocji zdrowia. Warszawa 1999.

% Z. Stonska: Wspélczesna wizja edukacji zdrowotnej a promocja zdrowia. W: Teoretyczne
podstawy edukacji zdrowotnej..., s. 70—71.
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rozdziaty niniejszej ksiazki przyblizaja niektére konsekwencje zaniedbywa-
nia dzieci w rodzinie dla ich zdrowia i rozwoju. Waznym srodowiskiem wy-
chowawczym jest takze srodowisko szkolne. Wiaczenie sie niektdrych szkot
polskich do europejskiej sieci szkdt promujacych zdrowie to niezaprzeczalny
dowdd przywiazywania coraz wigkszej wagi do spraw zdrowia w polskiej
szkole. Istota dziatania w szkotach promujacych zdrowie polega na wspot-
dziataniu dzieci (mlodziezy), nauczycieli, rodzicéw oraz podmiotéw srodowi-
ska lokalnego w realizacji zatozonych celow?. Dla wielu dzieci srodowiskiem
zycia sa jeszcze domy dziecka czy inne instytucje opiekunczo-wychowawcze
(np. swietlice sSrodowiskowe, szpitale). Poznawanie i analiza tych warunkéw
w perspektywie zdrowych warunkow zycia sg takze wazne i potrzebne.

2. Wieloaspektowe badania i analizy zwiqzane z procesem edukacji (ksztal-
cenie i wychowywanie)®, ukierunkowanym na doskonalenie zdrowia i umie-
jetnosci zyciowych sprzyjajacych zdrowemu stylowi zycia, a takze zwigzanej
z nim poprawie jakosci zycia w kazdym okresie zycia cztowieka. Dobra diag-
noza jest punktem wyjscia projektowania zmian, pedagogicznej kompensacji
oraz pracy socjalnej w srodowisku na rzecz zdrowia. Diagnozowanie indywi-
dualnych i rodzinnych potrzeb zdrowotnych®, a takze potrzeb edukacyjnych
zwigzanych ze zdrowiem réznych grup spotecznych wiaze si¢ z przygoto-
waniem odpowiednich narzedzi badawczych, wykorzystaniem medycznych
i spotecznych miernikow zdrowia/choroby. Edukacja zdrowotna (health edu-
cation) stanowi podstawowe narzedzie promocji zdrowia. Modele edukacji
zdrowotnej ulegaly w perspektywie ostatnich lat sukcesywnym przemianom
— od modelu edukacji zdrowotnej zorientowanej na zapobieganie jednostkom
chorobowym (disease-oriented health education) i modelu zorientowanego na
eliminacje poszczegolnych czynnikéw ryzyka (risk factor-oriented health edu-
cation) az po model koncentrujacy sie na zagadnieniach zwigekszania poten-
gjatu zdrowia rozumianego w ujeciu holistycznym — biopsychospotecznym
(health-oriented health education). Gldéwny kierunek dziatann bowiem koncen-
truje sie na opracowywaniu i wdrazaniu kompleksowych programoéw eduka-
¢ji zdrowotnej ukierunkowanych na podstawowe dla ksztattowania zdrowia
srodowiska spoteczne®. Edukacja zdrowotna nie sprowadza si¢ wylacznie
do przekazywania niezbednej wiedzy o zdrowiu, lecz polega przede wszyst-
kim na tworzeniu warunkéw sprzyjajacych wprowadzaniu zmian zwiaza-

% Jak tworzymy szkole promujacq zdrowie? Doswiadczenia z realizacji projektu , Szkota pro-
mujgca zdrowie” 1992 —1995. Red. B. Woynarowska. Warszawa 1995.

3 Zob.: Pedagogika. Podrecznik akademicki. Red. Z. Kwiecinski, B. Sliwerski. Warsza-
wa 2005, s. 25—29.

¥ ].B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia. Warszawa 2003,
s. 82, pkt 6.2: Metodologia oceny potrzeb zdrowotnych.

0 Z. Stonska: Wychowanie dla zdrowia. W: Promocja zdrowia..., s. 325—327. Zob. takze np.
Eadem: Ewolucja modeli edukacji zdrowotnej. ,Kultura Fizyczna” 1994, nr 5—6, s. 16—20.
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nych z podejmowaniem wysitkéw na rzecz wzrostu kompetencji jednostek
i grup spotecznych w zakresie samodzielnego dziatania na rzecz zdrowia na
roznych poziomach organizacji zycia spotecznego. Konieczne zatem staje si¢
zaangazowanie wielosektorowe (polityka spoteczna, instytucje, organizacje
spoteczne, zbiorowosci spoteczne)*. IIl Miedzynarodowa Konferencja Promo-
¢ji Zdrowia w Sunsvall w Szwecji (9—15 czerwca 1991 roku) dotyczyta ,$ro-
dowisk wspierajacych zdrowie”. Termin ten odnosi si¢ do fizycznych i spo-
fecznych warunkow otoczenia, okresla warunki, w jakich ludzie zyja, oraz ich
lokalng spotecznos¢, dom, miejsce pracy i rozrywki. Na konferencji podkre-
slono zasadnicze aspekty srodowisk wspierajacych: spoteczny — odnoszacy
sie do kulturowego dziedzictwa, polityczny — dotyczacy wymagan wobec
rzadow oraz zagadnien praw czlowieka, ekonomiczny — zwigzany z poste-
pem technologicznym. Konferencja wyrdznita cztery podstawowe kategorie
zdrowia publicznego, ktore dotycza poziomu spotecznosci lokalnych*:

— wzmocnienie wsparcia i obrony w efekcie dziatania srodowisk lokalnych,
szczegodlnie grup organizowanych przez kobiety;

— umozliwienie spotecznosci lokalnej oraz poszczegdlnym jednostkom pod-
jecia kontroli nad ich zdrowiem i srodowiskiem dzigki edukacji;

— tworzenie sojuszy na rzecz zdrowia i sSrodowisk wspierajacych w celu
wzmochienia wspodtpracy w zakresie ich strategii oraz organizowanych
kampanii;

— prowadzenie mediacji w sprawach sprzecznych intereséw spotecznych
w celu zapewnienia réwnoprawnego dostepu do srodowisk wspieraja-
cych zdrowie.

Pojecie srodowiska lokalnego stanowi podstawowa kategorie pojeciowa
pedagogiki spotecznej i staje sie¢ niezwykle uzyteczne w pedagogice zdro-
wia. Oddziatywanie $rodowiska jako zespotu warunkéw, w ktorych egzy-
stuje jednostka, oraz tkwiacych w nim sil spotecznych bylo i jest nadal pod-
stawowym problemem w teorii i praktyce pedagogiki spotecznej®*. Wazne
wydaje sie zasygnalizowanie, Ze pojecie sSrodowiska lokalnego czesto bywa
utozsamiane z pojeciem spotecznosci lokalnej, ktére stanowi kategorie poje-
ciowa socjologii, rozwijang szczegdlnie w ramach socjologii miasta. Mozna
wyodrebnic rézne stanowiska teoretyczne dotyczace tej kwestii**. W wyniku
prowadzonych analiz literatury przedmiotu okazuje sie, ze spotecznosc lo-
kalna jest ,czyms bardzo niejednorodnym, ztoZonym z wielu cech charakte-
rystycznych dla zycia zbiorowego — co jest tu istotne, nie wszystkie te cechy

4 Z. Stonska: Wspétczesna wizja edukacji..., s. 71—72.

2 Wybrane materialy Zrédtowe i dokumenty podstawouwe..., s. 434—438.

® H. Radlinska: Egzamin z pedagogiki spotecznej. W: Eadem: Pedagogika spoteczna.
Wroctaw —Krakow 1961, s. 366. Zob. E. Marynowicz-Hetka: Pedagogika spoteczna. Pod-
recznik akademicki. T. 1. Warszawa 2006, s. 54—77.

# 1. Turowski: Spotecznosé lokalna. ,Studia Socjologiczne” 1977, nr 3.
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sa rownie konstruktywne dla spotecznosci. Stad niejednorodna jest ich rola

w odréznieniu spotecznosci od innych grup spotecznych, w specyfikowaniu

jej funkcjonowania jako pewnej odrebnej catosci. Niejednorodna jest takze ich

moc wskaznikowa autonomicznosci spotecznosci”*.

Karta ottawska, podstawowy dokument promocji zdrowia, okresla warun-
ki niezbedne do zapewnienia zdrowia wszystkim. Naleza do nich*:

— organizowanie i wspieranie dziatan sSrodowiskowych na rzecz zdrowia,

— rozwijanie osobniczych umiejetnosci w zakresie utrzymywania zdrowia,

— umozliwienie dziatan niezbednych do pozyskiwania potencjalu zdrowot-
nego,

— wspieranie wszelkich dziatan na rzecz zdrowia,

— wspodttworzenie warunkéw srodowiskowych korzystnych dla zdrowia,

— zmienianie sposobu i zakresu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych,

— wspotdziatanie w tworzeniu polityki zdrowotne;j.

Edukacja zdrowotna na poszczegdlnych poziomach organizacji spotecz-
nej przebiega w rézny sposob i powinna by¢ dostosowana do potrzeb edu-
kacyjnych danego poziomu. Do podstawowych celéw edukacji zdrowotnej
naleza?:

— podnoszenie poziomu wiedzy dotyczacej zdrowia, z uwzglednieniem jego
determinantéw (w tym spoteczno-ekonomicznych);

— podnoszenie poziomu wiedzy i umiejetnosci dotyczacych prozdrowotne-
go stylu zycia w réznych warunkach zyciowych, z uwzglednieniem sa-
mooceny, samoskutecznosci i wsparcia spotecznego;

— podnoszenie poziomu wiedzy o dzialaniu i umiejetnosci dziatania na rzecz
zdrowia grup zawodowych stuzby zdrowia i poza jej sektorem;

— podnoszenie poziomu swiadomosci zwiazku, jaki zachodzi miedzy zdro-
wiem i rozwojem jednostki, miedzy zdrowiem populacji i rozwojem spo-
feczno-gospodarczym.

Podnoszenie poziomu swiadomosci (wiedzy o zdrowiu) zdrowotnej
i umiejetnosci z nim zwigzanych oraz ksztaltowanie nawykéw prowadza
prawdopodobnie do wyboréw zachowan prozdrowotnych, tj. sprzyjaja-
cych zdrowiu. H. Radliniska podkreslata, ze proces wychowawczy przebiega
w trzech fazach rozwojowych: wzrostu, wzrastania i wprowadzania. To ostat-

® A. Komendera: Refleksje nad spotecznoécig lokalng jako socjologicznq kategorig pojecio-
wq. ,,Studia Socjologiczne” 1982, nr 1—2, s. 126.

% 1.B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia..., s. 115. Zob. np.: R. Grossmann,
K. Scala: Promocja zdrowia a rozwdj organizacyjny. Tworzenie siedlisk dla zdrowia. Ttum.
B.Woynarowska, M. Misiuna. Warszawa 1997;]. Bulska, E. Syrek: Promocja zdro-
wia w siedlisku lokalnym. W: Spoleczne procesy modernizacyjne w $rodowisku lokalnym Sred-
niego miasta (doswiadczenia i propozycje). Red. T. Frackowiak, P. Mosiek, A. Radzie-
wicz-Winnicki. Rawicz—Leszno 2005.

¥ Por. Z. Stonska: Wspétczesna wizja edukacji..., s. 72.
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nie wigzata z wartosciami kultury. ,Najistotniejsza ceche wychowania jako

galezi twdrczosci kulturalnej stanowi warto$ciowanie i uczenie wyboru”*.

Istotnym elementem wspdtczesnego, nowoczesnego spojrzenia na zdrowie

jest uznanie go za jeden z gtéwnych zasobdéw gospodarki narodowej. W do-

kumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia podkresla sig, ze zdrowie jest*:

— wartoscia, dzieki ktorej jednostka lub grupa moze realizowac swoje aspira-
gje i potrzebe satysfakcji oraz zmienia¢ srodowisko i radzi¢ sobie z nim;

— zasobem, bogactwem dla spoteczenstwa, gwarantujacym jego rozwoj spo-
teczny i ekonomiczny; tylko zdrowe spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra
materialne i kulturowe, rozwijac sig, osiagga¢ odpowiedni poziom jakos$ci
zycia;

— warunkiem ($rodkiem) codziennego zycia (a nie jego celem), umozliwia-
jacym lepsza jego jakos¢;

— koncepcja eksponujaca korzysci (dobre samopoczucie, sprawnosc¢ fizycz-
na), a nie negatywne skutki (choroby, zaburzenia).

3. Edukacja zdrowotna w pedagogice zdrowia moze by¢ — w moim prze-
konaniu — rozpatrywana (analizowana, badana i organizowana) w wielu
réznych aspektach:

— ze wzgledu na zasigg spoteczno-srodowiskowy (rézne poziomy systemu
organizacji spotecznej, np. sSrodowisko globalne, lokalne, rodzinne, szkol-
ne, szpitalne, sanatoryjne)™;

— ze wzgledu na kategorie wieku (np. dzieci, mtodziez, osoby starsze)’;

— ze wzgledu na stan zdrowia 0séb (osoby przewlekle chore, niepetnospraw-
ne)%

— jako kompensacja (kompensacja przez edukacje zdrowotng dotyczy wy-
rownywania brakdw w zakresie wiedzy o zdrowiu, zagrozen zdrowia,
umiejetnosci zyciowych stuzacych wlasciwemu rozwojowi i/lub adapta-
gji jednostek i grup spotecznych do nowych warunkow);

— jako przedmiot nauczania na wszystkich szczeblach ksztatcenia (wiedza
i umiejetnosci przekazywane w procesie dydaktyczno-wychowawczym)
zgodny z obowiazujacymi standardami nauczania;

® H. Radlinska: Stosunek wychowawcy do srodowiska spotecznego. W: Ead em: Peda-
gogika spoteczna..., s. 41.

¥ Zob. np. Narodowy Program Zdrowia 1996 —2006. W: E. Sy rek: Zdrowie w aspekcie pe-
dagogiki spotecznej..., s. 102.

 Zob.np.:B. Bik, L. Przewozniak: Edukacja zdrowotna w zdrowiu publicznym. W: Teo-
retyczne podstawy edukacji zdrowotnej...; ].B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia...,
rozdzial 12.: Planowanie i wdrazanie krajowych programow zdrowia publicznego.

> Zob. np. Zdrowie i szkota. Red. B. Woynarowska. Warszawa 2000.

52 Zob. np. A. Ostrowska: Promocja zdrowia ludzi chorych i niepetnosprawnych. W: Pro-
mocja zdrowia. Wydanie nowe...; B. Woynarowska: Edukacja zdrowotna. Podrecznik aka-
demicki..., s. 126—128.
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— jako element pracy socjalnej skierowanej do jednostek, grup spotecznych
i sSrodowisk w kontekscie ich potrzeb;

— jako obszar udzielania wsparcia spotecznego, gtownie o charakterze infor-
macyjnym i instrumentalnym, ktore sprzyja zrozumieniu sytuacji i poloze-
nia zyciowego zwiazanego z choroba, informacji o postepowaniu w cho-
robie, leczeniu, rehabilitacji w powigzaniu z innymi rodzajami wsparcia
spotecznego.

Efektywnos¢ edukacji zdrowotnej zalezy miedzy innymi od procesu jej cig-
glosci, a w przypadku dzieci i mtodziezy wpisanie jej w programy edukacyj-
ne na roznych szczeblach ksztatcenia i kompetentna jego realizacja stanowia
jedna z mozliwosci®. Edukacja zdrowotna w szkole w ostatnim trzydziesto-
leciu ma juz swe dokonania®: w roku 1973 powotano w szkotach stanowisko
pedagoga koordynatora spraw higieny szkolnej i wychowania zdrowotne-
go jako rzecznika tych zagadnien w kontaktach z dyrekcjq szkoty i ze stuz-
ba zdrowia (Uchwata podjeta na wspolnym Kolegium Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej oraz Ministerstwa Oswiaty i Wychowania 23 kwietnia
1973 roku); w roku 1982 okreslono Wytyczne programowe do realizacji wycho-
wania zdrowotnego w szkole podstawowej i ponadpodstawowej zatwierdzone
przez Ministerstwo Oswiaty i Wychowania; 19 maja 1982 roku — tresci zwia-
zane ze zdrowiem, realizowane w ramach réznych przedmiotow. W roku 1997
po raz pierwszy w historii szkolnictwa w Polsce edukacja zdrowotna zostata
uwzgledniona w podstawach programowych (Zarzadzenie Ministra Eduka-
¢ji Narodowej z dnia 15 maja 1997 r. — Dz.MEN 1997, nr 5, poz. 23), nie usta-
lono jednak zasad jej organizacji; w 1999 roku w reformie systemu edukacji
uwzgledniono $ciezke edukacyjng ,edukacja prozdrowotna” w podstawie
programowej szkoty podstawowej i gimnazjum (Rozporzadzenie Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 15 lutego 1999 r. — Dz.U. 1999, nr 14, poz. 129),
a w roku 2001 — sciezke ,edukacja prozdrowotna” w podstawie programo-
wej w liceum (Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 21 maja
2001 r. — Dz.U. 2001, nr 61, poz. 625). Do szkoét zawodowych wprowadzono
Sciezke edukacyjna , edukacja prozdrowotna” w roku 2002 (Rozporzadze-
nie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 26 lutego 2002 — Dz.U. 2002, nr 51,
poz. 458). W 2004 roku MEN:S zlecit Instytutowi Spraw Publicznych opraco-
wanie nowej podstawy programowej, w ktdrej projekcie nie uwzgledniono
sciezek edukacyjnych z zakresu edukacji prozdrowotnej.

5 Zob. np.: Ksztatcenie nauczycieli i pedagogow w zakresie edukacji zdrowotnej. Red. B. Woy -
narowska. Warszawa 2005; K. Borzucka-Sitkiewicz: Promocja zdrowia i edukacja
zdrowotna. Przewodnik dla edukatoréw zdrowia. Krakéw 2006.

> Podaje za: Ksztatcenie nauczycieli i pedagogow w zakresie edukacji zdrowotnej. Red. B. Woy -
narowska. Warszawa 2005, s. 7—9.
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Wazna kwestig jest ksztalcenie edukatoréw zdrowia na potrzeby insty-
tucji oswiatowo-wychowawczych i instytucji zdrowia publicznego™, ale ten
problem wymaga odrebnego potraktowania. Edukacja zdrowotna prowa-
dzona w réznych grupach i srodowiskach spotecznych musi, ze wzgledu na
ich réznorodno$¢, wychodzi¢ naprzeciw réznym potrzebom edukacyjnym,
dlatego diagnozowanie tych potrzeb stanowi podstawe projektowania stra-
tegii edukacji zdrowotnej w srodowisku. Warto takze podkresli¢ specyfike
metodyczna w edukacji zdrowotnej oraz koniecznos¢ odejscia od tradycyj-
nych form nauczania®.

Pojecie pracy socjalnej uleglo z biegiem lat, w sytuacji zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych, wielu zmianom. Praca socjalna jest nieodtacznie zwia-
zana z pedagogika spoteczna. Aktualnie pojecie pracy socjalnej rozpatruje
sie w kontekscie realizowania i zaspokajania potrzeb socjalno-bytowych oraz
potrzeb kulturalno-wychowawczych”. Pedagogika zdrowia i jej interdyscy-
plinarno-integracyjny charakter wyznaczaja zainteresowanie praca socjalna
w réznych srodowiskach na rzecz zdrowia w kontekscie klasycznych idei pe-
dagogiki spotecznej, czyli idei podmiotowosci, sprawiedliwosci spotecznej,
pomocniczosci i edukacji spotecznej, wypracowanych przez H. Radliniska,
A. Kaminskiego i R. Wroczynskiego. Zainteresowanie pedagogiki zdrowia
praca socjalna na rzecz zdrowia ma kontekst nie tylko edukacyjny (przygo-
towanie merytoryczne do organizowania dziatan na rzecz zdrowia jednost-
kowego i srodowiskowego), ale takze zwigzany z udzielaniem wsparcia spo-
fecznego w chorobie/niepetnosprawnosci w réznych fazach zycia cztowieka
i w réznych srodowiskach. Jak podkresla S. Kawula®, pracownicy socjalni
moga mie¢ rézne specjalizacje (np. asystenci spoteczni, wychowawcy uliczni
lub srodowiskowi, kuratorzy nieletnich). Wydaje sie, ze pracownik socjalny
moze takze posiadac specjalizacje pedagoga zdrowia. Poza niezbednymi ce-
chami osobowosciowymi predestynujacymi do tej stuzby spotecznej potrzeb-
na jest w niej wiedza merytoryczna dotyczaca uwarunkowan zdrowia i choro-
by, promogji zdrowia, podstawowa wiedza o chorobach/niepelnosprawnosci,
wiedza i umiejetnosci dotyczace projektowania, organizowania i ewaluacji
dzialart miedzysektorowych w srodowisku na rzecz zdrowia®.

%5 7. Zukowska: Rola uczelni pedagogicznych w zakresie ksztatcenia kadr dla edukacji zdro-
wotnejoraz L. Przewozniak, B. Bik: Aspekty roli edukatora zdrowia w instytucjach zdro-
wia publicznego. W: Teoretyczne podstawy edukacji zdrowotnej...; Ksztalcenie nauczycieli i pe-
dagogéw w zakresie edukacji zdrowotnej...

* A. Zalewska-Meler: Tradycjonalizm i nowatorstwo edukacji zdrowotnej — przemia-
ny i perspektywy. ,Edukacja” 2005, nr 2, s. 68 —72.

% S. Kawula: Wspdtczesny sens pedagogiki spotecznej. W: Pedagogika spoteczna. Dokona-
nia — aktualnos¢ — perspektywy..., s. 95—96.

% Jbidem, s. 97.

¥ Zob. np.: Pracownik socjalny. Wybrane problemy zawodu w okresie transformacji spotecz-
nej.Red.J. Bragiel, A. Kurcz. Opole 2002; A. Olubinski: Praca socjalna. Aspekty hu-
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Zagadnienie wsparcia spotecznego jest bardzo ztozone i ma wieloaspek-
towy wymiar. Wielu autoréw podkresla, Ze wsparcie spoteczne nie jest ogra-
niczone tylko do sytuacji trudnych i stresowych. Pojmowane bywa czesto
jako stale dostepna wlasciwos¢ relacji miedzyludzkich, ktéra stuzy przysto-
sowaniu i zdrowiu. Wsparcie spoteczne odpowiada na potrzeby powstajace
w wyniku wydarzen stresujacych, miedzy innymi bezrobocia, choroby, kry-
zysu osobistego. Odkryto prozdrowotne i buforowe znaczenie wsparcia spo-
fecznego we wszystkich sytuacjach trudnych®.

Z przedstawionych rozwazan wynika, ze pedagogika zdrowia ma szero-
kie spektrum zainteresowan teoretyczno-praktycznych, a jej dalszy rozwoj
zalezy od rozwoju innych nauk, poniewaz problem zdrowia jest problemem
interdyscyplinarnym.

Oprocz pedagogiki zdrowia sa jeszcze inne subdyscypliny, ktore w swej
nazwie sygnalizuja kwestie zainteresowania zdrowiem, lecz w odmiennym
aspekcie. Nalezy do nich pedagogika lecznicza i pedagogika specjalna.

Termin , pedagogika lecznicza” byt zamiennie stosowany z terminem
,pedagogika specjalna” w podreczniku pedagogiki specjalnej autorstwa
M. Grzegorzewskiej zatytutowanym Pedagogika specjalna. Skrypt wykta-
déw. Twdrczyni teoretycznych podstaw pedagogiki leczniczej J. Doroszewska
podkreslala, ze pedagogika dzieci chorych nie ma specjalnej nazwy, czasami
nazywana jest terapia wychowawecza, ale taki termin moze by¢ zastosowany
do kazdego dziatu pedagogiki specjalnej®’. A. Maciarz® za najbardziej jedno-
znaczny w odniesieniu do dzieci przewlekle chorych i z uszkodzeniami narza-
du ruchu uznaje termin , pedagogika lecznicza”. Autorka podkresla rowniez,
ze w ostatnich dziesiecioleciach ulegt zmianie zakres przedmiotu zaintereso-
wan pedagogiki leczniczej. W latach sze$¢dziesiatych XX wieku interesowa-
no si¢ jedynie dzie¢mi chorymi i mtodziezg chora oraz osobami z uszkodzo-
nym narzadem ruchu przebywajacymi w zaktadach leczniczych (szpitalach,
domach zdrowia, zakladach rehabilitacyjnych, leczniczo-wychowawczych
i prewentoriach). Nie zajmowano si¢ wowczas dzieckiem przewlekle cho-
rym, przebywajacym w srodowisku rodzinnym czy szkolnym. Wiazalo sie to
przede wszystkim z segregacyjnym charakterem szkolnictwa specjalnego oraz
dtugotrwatym przebywaniem dzieci w réznego typu osrodkach leczniczo-
-rehabilitacyjnych. A zatem prace naukowe z zakresu pedagogiki leczniczej

manistyczne i pedagogiczne. Teoria i praktyka. Torun 2004; Rodzina jako Srodowisko pracy so-
cjalnej. Teoria i praktyka. Red. B. Matyjas, ]. Biata. Kielce 2007.

% H. Sek, R. Cieslak: Wsparcie spoteczne — sposoby definiowania, rodzaje i Zrodta wspar-
cia, wybrane koncepcje teoretyczne. W: Wsparcie spoteczne, stres i zdrowie. Red. H. Sek, R. Cie-
$lak. Warszawa 2004, s. 12—13.

1 Podaje za: A. Maciarz: Pedagogika lecznicza i jej przemiany. Wybrane problemy. War-
szawa 2001, s. 8—9.

2 Tbidem, s. 9.

31



w tych latach dotyczyty przede wszystkim ujemnych skutkéw choroby i ka-
lectwa w warunkach zaktadu leczniczego. Wspotczesnie przedmiot zaintere-
sowan badawczych pedagogiki leczniczej poszerzyt si¢ znacznie w wyniku
zmian epidemiologii chordb dzieci, takze w rezultacie przeobrazen spotecz-
nych i rozwoju nauk o wychowaniu. Aktualnie obejmuje on ,, wszystkie prob-
lemy populagji dzieci i mtodziezy przewlekle chorych i niesprawnych rucho-
wo, wystepujace w réznych srodowiskach ich zycia i rozwoju. Sa to takze
problemy opieki, wychowania i terapii, rozwiazywane z wykorzystaniem in-
nych nauk, w tym szczegolnie psychologii”®. Przemiany i rozwdj pedagogi-
ki leczniczej w ostatnich 50 latach dotycza®:

— odejscia od utozsamiania pedagogiki leczniczej z pedagogika specjalna,
zawezenia zakresu jej stosowania i stosowania zamiennie z pedagogika
terapeutyczna;

— zmiany w kategoriach pojeciowych, na przyktad dziecko kalekie — dziec-
ko niesprawne ruchowo, dziecko z dysfunkcja narzadu ruchu;

— odejscia od koncentrowania sie na psychopedagogicznych problemach
dzieci przebywajacych w osrodkach leczniczo-rehabilitacyjnych i posze-
rzenia obszaru zainteresowan na problemy calej populacji dzieci przewle-
kle chorych i z dysfunkcja narzadu ruchu, a zwtaszcza na ich sytuacje ro-
dzinna, szkolna i sSrodowiska lokalnego.

W sytuacji podejmowania wielu rozwigzan praktycznych zwigzanych

z edukacja integracyjna dzieci i mlodziezy zainteresowanie przedstawicieli

nauk spotecznych problematyka integracji spotecznej dzieci i mlodziezy sta-

le wzrasta®.
Pedagogika specjalna natomiast jest ,nauka szczegdétowa pedagogiki,

a jej przedmiotem jest opieka, terapia, ksztalcenie i wychowanie oséb z od-

chyleniami od normy, najczesciej jednostek mniej sprawnych lub niepetno-

sprawnych, bez wzgledu na rodzaj, stopien i ztozonos¢ objawowa — przy-
czyn zaistniatych anomalii, zaburzen lub ograniczen”*. W. Dykcik, podajac
przytoczona definicje¢ w pracy pt. Pedagogika specjalna, analizuje takze po-
jecia normy i normalnosci, jednoczesnie zwraca uwage na fakt, Ze pojecia te
bywaja w jezyku potocznym, a takze w pedagogice specjalnej utozsamiane/
stosowane zamiennie z pojeciem zdrowia®.

Nawigzujac jednak do teorii i praktyki promocji zdrowia, zaznaczy¢ na-
lezy, ze wzajemny wplyw cztowieka na zmiany w przyrodzie i odwrotnie —

% Jbidem, s. 14.

% Tbidem, s. 16.

% Zob. np. M. Chodkowska: Socjopedagogiczne problemy edukacji integracyjnej dzieci
z obcigzeniami biologicznymi i Srodowiskowymi. Warszawa 2004.

% W. Dykcik: Pedagogika specjalna wobec aktualnych sytuacji i problemow o0sob niepetno-
sprawnych. Poznan 2005, s. 13.

¢ Tbidem.
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wplyw przyrody na zmiany psychosomatyczne cztowieka, jest niewatpliwy.
Klopotéw przysparza problem , okreslenia normalnych zakresow zmienno-
$ci roznorodnych wtasciwosci cztowieka i przyrody. Zakldcenia norm bio-
logicznych czltowieka wywotuja choroby, ktére moga by¢ skutkiem zakto-
cenl funkgji biologicznych przez czynniki biologiczne, psychologiczne lub
spoleczne. Istnieje zatem potrzeba ujednolicenia poje¢ »norma, »normal-
nos¢« w medycynie, z uwzglednieniem tych poje¢ wypracowanych na grun-
cie biologii oraz psychologii i socjologii”®. Z punktu widzenia biologii nor-
ma to jest optymalny stan organizmu, jego skfadowych struktur i funkgji, jest
to wartosc¢ okreslonej cechy, najbardziej charakterystycznej dla danej zbioro-
wosci. Natomiast z punktu widzenia medycyny norma jest optymalny stan
zdrowia okreslony w kategoriach biologicznych, socjologicznych i psycho-
logicznych®. W socjologii normy spoteczno-kulturowe to uznawane w spo-
feczenstwie okreslone dyrektywy/reguty dotyczace sposobu, w jaki cztonek
danej zbiorowosci powinien si¢ zachowac, spetniajac w tym wzgledzie ocze-
kiwania spoteczne”. Tak wiec cztowiek zupetie zdrowy moze postepowac
niezgodnie z przyjetymi zasadami spotecznego wspotzycia w danym spote-
czenstwie, a czlowiek niepetnosprawny bedzie tych regut spotecznego poste-
powania przestrzegat.

Podstawowym pojeciem pedagogiki specjalnej jest pojecie niepetnospraw-
nosci, ktdre jednak, jak wskazuje literatura przedmiotu, jest wieloznaczne
i wieloptaszczyznowe, czyli przejawia si¢ w kilku wymiarach zycia i cechuje
sig relatywnoscia w stosunku do aktualnie obowigzujacych norm i standar-
doéw spotecznych oraz kulturowych”. Zmieniajace sie¢ warunki zycia, postep
w rozwoju nauk medycznych i humanistycznych powoduja, Ze ujecia defini-
cyjne wielu pojec sie zmieniaja i w wielu naukach sg sukcesywnie wypraco-
wywane, wraz z rozwojem danej dyscypliny naukowej.

Swiadomie nie wdajac si¢ w pogtebione, szczegdtowe analizy zwigzane
z przedmiotem zainteresowan badawczych pedagogiki leczniczej czy peda-
gogiki specjalnej, pragne jedynie zwrdci¢ uwage, ze zakreslanie licznymi ob-
warowaniami granic miedzy poszczegolnymi subdyscyplinami pedagogiki
nie wydaje si¢ zabiegiem pozytecznym z punktu widzenia stawiania i roz-
wigzywania problemdéw badawczych stuzacych praktyce spoteczno-wycho-
wawczej.

% 1.B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia..., s. 21.

% Ibidem.

" Zob. M. Pacholski, A. Stabon: Stownik poje¢ socjologicznych. Krakéw 1997;
P. Sztompka: Socjologia...

M. Pacholski, A. Stabon: Stownik pojec¢ socjologicznych..., s. 15—16. Zob. takze
W. Dykcik: Pedagogika specjalna...
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Rozdziat 1I

Srodowisko, kultura i zdrowie
Modele polityki i stanowiska w kwestii
promocji zdrowia

I)ojecie zdrowie (health) mozna rozpatrywac¢ w aspekcie réznych katego-
rii. Jezeli chodzi o aspekt historyczny, pierwszy trop koncepcji zdrowia pro-
wadzi do politeistycznej religii Grekéw. W VII wieku p.n.e. zaczyna sie kult
Asklepiosa, ktdrego czczono jako najwyzszego boga medycyny. W rozwoju
filozofii greckiej nie obserwujemy eliminacji ani religii, ani kultu Asklepiosa,
ani wprowadzania szybkich zmian w dziedzinie warto$ci. Cztowiek nie byt
wowczas eksponowany jako odrebny przedmiot badan, ale zainteresowanie
istota ludzka musiato by¢ niemate, skoro dos¢ wczesnie uznano medycyne za
jedna z dziedzin filozofii i wielu filozoféw wtasnie na nig przeniosto swoje za-
interesowanie. W IV wieku p.n.e. na greckiej wyspie Kos Hipokrates, pdzniej
nazwany ojcem medycyny europejskiej, glosil, ze dobre samopoczucie, czyli
zdrowie, oraz zte samopoczucie, czyli choroba, zaleza od rownowagi miedzy
tym, co nas otacza, co na nas wptywa, jak wiatr, temperatura, woda, gleba,
a indywidualnym sposobem zycia, czyli odzywianiem, zwyczajami seksual-
nymi, praca i odpoczynkiem. Niektore elementy mysli Hipokratesa wywo-
dza sie z wczesniejszych tradycji medycyny chinskiej, zgodnie z ktora ciato
ludzkie stanowi system wspotzaleznych sktadnikéw, majacych tendencje do
utrzymania rownowagi dynamicznej. Grecko-rzymscy filozofowie ery przed-
sokratesowej oraz lekarze tamtych czaséw opierali si¢ na tzw. schemacie uni-
wersalnym, przedstawionym w Corpus Hippocraticum, a nastepnie w pelni
— w dzielach Galena. W schemacie tym temperament i humor jako elementy
wartoéci odnosity sie zaréwno do zdrowia, jak i choroby. Wedlug tych pogla-
dow zachowanie zdrowia wymagato rownowagi szesciu wartosci, a miano-
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wicie: powietrza i $wiatta, jedzenia i picia, ruchu i odpoczynku, snu i czu-
wania, wydzielania i wydalania oraz emocji'. Platon traktowal zdrowie jako
,funkcje doskonalenia stylu zycia” oraz , kulturowej relatywizacji diety”, Plu-
tarch ktadl nacisk na aktywno$¢ i prace, a za warunek zdrowia uwazat aktyw-
nosc¢ i wolnos¢. Stoicy natomiast zdewaluowali w swej filozofii wartos¢ zdro-
wia fizycznego, wynoszac ponad wszystko harmonie umystowa. W przyjetej
przez nich hierarchii wartosci smier¢ zajmowata dos¢ niska pozycje. W tam-
tych czasach sposdb zycia w zdrowiu i radzenie sobie w chorobie byty mier-
nikiem poziomu kultury. Chrzescijanistwo wiekdéw $rednich interpretowato
zdrowie nie tylko jako brak choroby i cierpienia, lecz jako zdolnos¢ do zno-
szenia tych przypadlosci. Bol i Smier¢ traktowano jako cechy ludzkiego istnie-
nia. Cel higieny sprowadzat si¢ do utrzymania ciata w czystosci, gdyz stano-
wito ono naczynie duszy. Nauki gtoszone w tych czasach przez Arabdéw byty
takze przeciwstawiane zasadniczym pogladom starozytnosci, cho¢ uznawa-
ty relacje miedzy zdrowiem a religia. Wedtug Maimonidesa dnia $mierci nie
moze wyznaczy¢ Bog, gdyz cztowiek sam przez styl Zycia ma na ten fakt de-
cydujacy wptyw. Do Europy nauki te dotarty w XI wieku i wywarty wptyw
na zasady zdrowotne réznych warstw spotecznych. Nauki gtoszone w syna-
godze Johannitiusa staly si¢ podstawa pogladéw scholastycznych wiekéw
$rednich, a nawet przetrwaly do ery nowozytnej. Symbolem przejscia od cza-
sow $redniowiecza do czasow nowozytnych jest Paracelsus, ktory jako lekarz
i filozof, byt twdrca uniwersalnej doktryny makro- i mikrokosmosu. Zdro-
wie — glosit — nie jest dawane przez nature, lecz musi by¢ stale zdobywa-
ne. W zwiazku z tym czas $mierci zalezy wiasnie od cztowieka. Na przeto-
mie XVIIIi XIX wieku metafizyczne ujmowanie cztowieka, mimo wzrastajacej
specjalizacji i empiryzmu naukowego, nadal jednoczylto jego nature i ducha.
Podstawy takiego ujecia zawierata filozofia Schellinga, ktory wyrazat poglad,
ze choroba jest sktadowgq Zycia i stanowi zmianeg proporcji zasad zyciowych,
zdrowie za$ — rownowage tych zasad. Hegel okreslal chorobe jako stan po-
zwalajacy wskazac charakter organizmu cztowieka, ktdry jest po prostu no-
sicielem ,, bakcyla $mierci”, a zdrowie stanowi tylko jego przejsciowa harmo-
nie. W XIX-wiecznym pozytywizmie medycyna coraz bardziej ograniczata
sie¢ do badan leczniczych. R. Virchov w roku 1869 podjat probe zdefiniowa-
nia zdrowia i choroby, uwazajac, ze choroba jest to niewydolno$¢ aparatu re-
gulacyjnego, prowadzaca do zycia w nienormalnych warunkach, a w zdro-
wiu sity regeneracyjne sg zdolne do przezwycigzania stanu nienormalnosci.
Od poczatku wieku XX az po wspdtczesnos¢ osrodkiem mysli byt i jest czto-
wiek w swym — jak sie¢ obecnie przyjeto okresla¢ — holistycznym, czyli fi-
zycznym, umyslowym i spolecznym, wymiarze. Zdrowie zaczeto podlegac

! Cyt. za: Promocja zdrowia. Red. ].B. Karski, Z. Stonska, BW. Wasilewski. War-
szawa 1994, s. 15—17.
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nie tylko medycznej, lecz takze fizjologicznej, socjologicznej, psychologicz-

nej, technologicznej i kulturowej interpretacji’.

W 1947 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowata zdrowie jako
»stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie
tylko jako brak choroby lub kalectwa i niepetnosprawnosci”. Definicja ta
uwzglednia trzy plaszczyzny zdrowia®:

— Zdrowie fizyczne, czyli somatyczne, a zatem to, co odnosi si¢ do orga-
nizmu cztowieka. Stanowi ono tlo innych, dobrze nam znanych choréb
ciat. Nie jest to jednak bierne tlo. Mozna potegowac pewne jego elemen-
ty przez ¢wiczenie i hartowanie. Dzigki temu zdrowie fizyczne zawdzie-
czamy nie tylko naturze, lecz réwniez pracy nad wlasnym ciatem. Czto-
wiek o stabym genotypie dzigki treningowi, hartowaniu i higienicznemu
trybowi zycia moze osiagna¢ wysoki stan zdrowia i przeciwnie — ktos,
kto przynidst z soba na $wiat znaczny kapitat, moze wskutek swego nie-
odpowiedzialnego dziatania go zmarnowac*.

— Zdrowie psychiczne, ktérego miara, zgodnie z tradycyjnym ujeciem, jest
stopien integracji osobowosci. Ten komfort psychiczny stanowi jednak
kryterium dwuznaczne. Wedtug K. Dabrowskiego® dobrym samopoczu-
ciem mogg si¢ odznacza¢ zardwno psychopadi, jak i jednostki prymitywne.
Zle samopoczucie natomiast moze towarzyszy¢ jednostkom o przyspie-
szonym rozwoju. Jednostki o osobowosciach zintegrowanych na nizszym
szczeblu w pewnym okresie zycia przezywajq okres dezintegracji osobo-
wosci, po ktérym nastepuje integracja, ale juz na wyzszym poziomie. Jest
to, jak okresla K. Dabrowski, dezintegracja pozytywna. Oczywiscie, zacho-
dzi tez zjawisko dezintegracji destruktywnej, ktora jest oznaka zaburzen
chorobowych, zatem za probierz zdrowia psychicznego nalezy uzna¢ —
za autorem — zdolno$¢ do rozwoju, a nie rownowage psychiczna. W lite-
raturze przedmiotu odnajdujemy wiele definicji zdrowia psychicznego.
I tak, na przyktad M. Sokotowska® podkresla, ze zdrowie psychiczne sta-
nowi czes¢ ogdlnego zdrowia i wigze sie z posiadaniem potencjatu psy-
chicznego, umiejetnosciami oraz postawami osobistymi i spotecznymi, po-
zwalajacymi cztowiekowi zaspokajac potrzeby, osiagac¢ sukces zyciowy,
czerpac radosc¢ i satysfakcje z zycia, zwiekszac jego zdolnos¢ do rozwoiju,

2 Ibidem, s. 17 i nast.

3> M. Demel: Pedagogika zdrowia. Warszawa 1980, s. 100—101.

* Zob. np.: M. Demel: O wychowaniu zdrowotnym. Warszawa 1968; L. Kulmatycki:
Promocja zdrowia w kulturze fizycznej. Kryteria dobrej praktyki. Wroctaw 2003.

> K. Dabrowski: Trud istnienia. Warszawa 1986; zob. takze 1d e m: W poszukiwaniu zdro-
wia psychicznego. Warszawa 1989.

¢ M. Sokotowska: Funkcjonowanie szkoly jako potencjalne Zrédto zagrozen zdrowia psy-
chicznego. Zatozenia ogolne, definicje. W: Zdrowie psychiczne. Zagrozenia i promocja. Red.
C. Czubata. Warszawa 2000, s. 12.
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radzi¢ sobie ze zmianami i z pokonywaniem trudnosci oraz sprzyjac do-

brym relacjom z innymi ludzmi. Zdrowie psychiczne uwarunkowane jest

rozwojowo, poniewaz stanowi proces budowania zintegrowanej osobo-
wosci, zdolnej do realizowania i podejmowania celow, zadan zyciowych,
radzenia sobie ze stresem i do czerpania satysfakcji z zycia’.

W spotecznej naturze zdrowia znajduje odzwierciedlenie rola niektérych
szczegdlnych obszaréw, a mianowicie:

— Zdrowie spoteczne, ktore obejmuje relacje miedzy jednostka a spoteczno-
$cig, pelnienie rol i zadan spotecznych, jakie wyznacza proces socjalizagji.
Jego miarg jest stopien syntonii, czyli spotecznego wspotbrzmienia. T. Par-
sons® wprowadzit pojecie roli chorego, co stanowito impuls do podjecia
wielu badan socjologicznych.

— Zdrowie duchowe, ktére funkcjonuje w literaturze przedmiotu stosunkowo
od niedawna. ,W psychologii zdrowia ksztattuje si¢ tendencja do trakto-
wania duchowosci jako wilasciwosci (atrybutu) cztowieka, bez przyjmowa-
nia zatozen dotyczacych istnienia czynnikéw nadprzyrodzonych stano-
wiacych jej zrédto™’.

Podkresli¢ nalezy, ze wymienione kategorie zdrowia stanowia spojna,
warunkujaca si¢ wzajemnie calo$¢ i oznaczaja rownorzedne znaczenie czyn-
nikéw fizycznych, psychicznych i spotecznych, co stwarza nowe mozliwo$-
ci poznawcze i badawcze, gtownie w naukach spotecznych. Pojecie zdrowia
w ujeciu éwiatowej Organizacji Zdrowia bywa czesto krytykowane w lite-
raturze przedmiotu, poniewaz utozsamiane jest z dobrym samopoczuciem.
Zdrowie nalezy do grupy pojec interdyscyplinarnych, dlatego przeglad lite-
ratury potwierdza réznorodnos¢ ujmowania tego pojecia przez poszczegol-
nych autoréw. Czesto w potocznym postrzeganiu zdrowie jest rozumiane jako
brak choroby. W literaturze przedmiotu jest ujmowane jako potencjal zwiaza-
ny z dyspozycjami umozliwiajacymi adaptacyjne funkcjonowanie cztowieka
w okreslonym kontekscie sSrodowiskowym. Rozumienie to analizuje sie¢ w ka-
tegoriach rozwojowo-funkcjonalnych, szczego6lna uwage zwracajac na poten-
gjat zdrowotny cztowieka i srodowiska, co znaczy, ze wlasciwosci cztowieka
i sSrodowiska umozliwiaja skuteczne radzenie sobie z wymogami i obcigze-
niami zycia codziennego'. Dodajmy, ze zdrowie i choroba moga by¢ okresla-

7Zob.np.: 1. Heszen-Niejodek: Rozwdj zastosowar: psychologii do obszaru zdro-
wia i choroby. , Przeglad Psychologiczny” 1991, T. 1, Eadem: Lekarz i pacjent. Krakow 1992;
Z. Bartkowiak: Zdrowie psychiczne dzieci i mtodziezy. ,Pediatria Praktyczna” 1999, T.7, nr 2.

8 Zob. T. Parsons: Struktura spoleczna a osobowosé. Warszawa 1993; A. Titk ow: Zacho-
wania i postawy wobec zdrowia i choroby. Wroctaw 1984; B. Tobiasz-Adamczyk: Wybra-
ne elementy socjologii zdrowia i choroby. Krakéw 1998; Zdrowie i choroba. Wybrane problemy
socjologii medycyny.Red.]. Baranski, W.Pigtkowski. Wroctaw 2002.

°I. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia. Warszawa 2007, s. 72—73.

10 Thidem, s. 48.
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ne subiektywnie (samopoczucie) i obiektywnie (wyniki badann medycznych).
Subiektywna ocena zdrowia nie musi si¢ pokrywac z diagnoza medyczna,
a sposob obiektywnego ujmowania zdrowia moze mie¢ istotne konsekwen-
¢je spoteczne, prawne i ekonomiczne'.

Zastosowanie perspektywy salutogenetycznej — interesujacej koncepgji
teoretycznej, szeroko dyskutowanej u schytku ubiegltego wieku — prowadzi
do ujecia zdrowia w kategoriach jego zmiennosci na pewnym kontinuum,
co oznacza, ze na jednym jego krancu jest zdrowie, a na drugim — choroba.
Miejsce jednostki na tym kontinuum zmienia si¢, zdrowie wigc nie jest stanem
stalym ani stalym zasobem. Badanie zdrowia wymaga badania jego stanow
w okreslonych momentach czasowych'?. Perspektywa salutogenetyczna wiaze
sie z koncepcja poczucia koherencji wypracowang przez A. Antonovsky’ego.
Orientacja salutogenetyczna opiera si¢ na zalozeniu, ze niezbywalnymi cecha-
mi wszystkich organizmdéw zywych jest heterostaza, starzenie si¢ i rosnaca
entropia, co wiaze si¢ z odrzuceniem dychotomicznego podziatu na zdrowie
i chorobe przy uwzglednieniu kontinuum zdrowia i choroby, z postulowaniem
zapoznania si¢ z historia zycia jednostki, w tym jego choroby, z koncentrowa-
niem sie na zasobach umozliwiajgcych radzenie sobie ze stresem, z traktowa-
niem stresoréw jako wszechobecnych, z zachecaniem do poszukiwania wszel-
kich zrodel sprzyjajacych aktywnej adaptacji organizmu do srodowiska®.

Warto zatem odwotac si¢ do salutogenetycznej koncepcji socjologa me-
dycyny A. Antonovsky’ego, ktory w latach siedemdziesiatych XX stulecia
uznat poczucie koherencji (sense of coherence — SOC) za podstawowy czyn-
nik sprzyjajacy zdrowiu. Poczucie koherengiji to: globalna orientacja jednostki,
wyrazajaca stopien jej ogolnego, trwalego, cho¢ dynamicznego poczucia pew-
nosci, ze: , 1) bodzce, ktore docierajg do niej w zyciu ze sSrodowiska zewnetrz-
nego i wewnetrznego, sa ustrukturowane, przewidywalne i daja sie wyjasnic,
2) dostepne sa jej zasoby pozwalajace sprosta¢ wymaganiom stawianym przez
owe bodZzce oraz 3) wymagania stanowia wyzwanie, warte sa one zaangazo-
wania sie i podjecia dziatania”'*. Poczucie koherencji zawiera trzy sktadniki®:
zrozumiatos$¢ (comprehensibility), ktéra wyraza sie w postrzeganiu informa-
qji jako jasnych, spojnych i uporzadkowanych, co w konsekwencji wptywa na
zdolnos$¢ trafnej oceny rzeczywistosci; sterowalnos¢ — zaradnos¢ (manage-

" Zob. K. Puchalski: Kryteria zdrowia w swiadomosci potocznej. ,Promocja Zdrowia. Na-
uki Spoteczne i Medycyna” 1996, nr 1—2.

2 1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia..., s. 48 —49.

B A. Antonovsky: Rozwiklanie tajemnicy zdrowia. Jak radzic sobie ze stresem i nie zacho-
rowaé. Thum. H. Grzegotowska-Klarkowska. Warszawa 2005, s. 28.

' Ibidem, s. 34; zob. takze G. Dolinska-Zygmunt: Orientacja salutogenetyczna w prob-
lematyce zdrowotnej. Model Antonovsky’ego. W: Podstawy psychologii zdrowia. Red. G. Do -
linska-Zygmunt. Wroctaw 2001.

5 Cyt. za: Promocja zdrowia. Wydanie nowe. Red. J.B. Karski. Warszawa 1999, s. 259 —260.
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ability), odnoszaca sie do zakresu spostrzegania dyspozycyjnosci odpowied-
nich srodkéw (wlasnych lub bedacych w zasiegu), tak aby sprosta¢ wymogom
sytuacyjnym; sensownosc (meaningfulness), ktora ma charakter emocjonal-
no-motywacyjny i zwigzana jest z aktywnoscia cztowieka w réznych dzie-
dzinach zycia, a zaangazowanie, aktywnos$¢ i duzy wysitek nadaja sens jego
dziataniom. Poczucie koherengji dotyczy niektérych obszarow zyciowych, au-
tor koncepcji wprowadza zatem pojecie granic wyznaczajacych ten obszar (te
cze$€) zycia, ktory cztowiek postrzega jako zrozumialy, sterowalny i sensow-
ny. Podkresla takze wazno$¢ co najmniej czterech obszaréw zycia: wlasnego
zycia emocjonalnego, relacji z najblizszym otoczeniem (z rodzina, przyjaciol-
mi), podstawowego przedmiotu dziatalnosci zyciowej (np. pracy) oraz kwestii
egzystencjalnych. Jezeli jedna z tych dziedzin jest poza granicami, jednostka
ma stabe poczucie koherencji. A. Antonovsky podkresla, ze osoba o silnym po-
czuciu koherengji jest zdolna przesuwac granice waznego dla siebie obszaru
zyciowego i moze dzieki temu poprawi¢ wtasne funkcjonowanie. Poczucie ko-
herencji podlega ksztattowaniu w ciagu zycia jednostki, przy czym szczegdlne
znaczenie maja warunki srodowiskowe, w ktérych rozwija sie¢ dziecko, oraz
nabywane doswiadczenia zyciowe, ktére charakteryzuja sie statoscia, réwno-
waga przeciazenia, a takze udziatem cztowieka w podejmowaniu decyzji'.

Chciatabym zwréci¢ uwage na duza przydatnosc tej koncepcji w peda-
gogice spotecznej i pedagogice zdrowia w analizowaniu probleméw zdro-
wia w kontekscie sSrodowiskowych uwarunkowan i cyklow zycia cztowieka.
Koncepcja ta moze, w moim przekonaniu, znalez¢ zastosowanie w edukacji
zdrowotnej ukierunkowanej na ksztattowanie umiejetnosci zyciowych. W na-
ukach o wychowaniu zainteresowanie zdrowiem ukierunkowane jest na poj-
mowanie zdrowia jako wartosci, o ktéra warto zabiegac i na ktéra nalezy ukie-
runkowywac edukacje zdrowotna. Wydaje sie, ze oba te spojrzenia moga by¢
wykorzystywane w naukach o wychowaniu w uktadzie komplementarnym.
Rozumienie zdrowia w kontekscie wartosci indywidualnej i spotecznej jest
uzyteczne nie tylko w promocji zdrowia, ale takze w naukach spotecznych,
w tym — w naukach o wychowaniu. Zdrowie jest bowiem niezbedne w rea-
lizagji celow i aspiracji zyciowych z jednej strony, z drugiej zas — tylko zdro-
we spoteczenistwa sa zdolne do pomnazania dobr spoteczno-ekonomicznych
i kulturowych. Zdrowie bywa w rozumieniu codziennym, potocznym pojmo-
wane roznie. Za przyktad niech postuzy rozumienie zdrowia wsréd mlodzie-
zy licealnej', ktora uwaza miedzy innymi, ze zdrowie jest to:

16 Thidem, s. 260.

7 K. Cisowska: Wybrane elementy stylu Zycia mlodziezy licealnej. Nieopublikowana pra-
ca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2006. Archiwum Wydziatu Peda-
gogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego. Zob. np. K. Puchalski, E. Korzeniowska,
L. Piwowarska-Pos$cik: Aktywnosé¢ zdrowotna a Swiadomosé potoczna. £.6dz 1999.
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aktywno$¢ fizyczna, poczucie sily i energii; umiejetnos¢ wyrazania uczué,
emocji, akceptacja tych uczué, panowanie nad emocjami; docenianie wartosci
zycia; dobre relacje z rodzing i rdwiesnikami; satysfakcja z pracy, zadowole-
nie z sukcesow; zdrowie jest srodkiem do osiagania celu; jest wartoscig sama
w sobie; zdrowie jest potrzebne, aby poprawic swoja pozycje spoteczna.

W grupie 100 respondentéw 94,0% uczniow podkresla, ze najwigeksza
odpowiedzialnos¢ za zdrowie ponosi sam czlowiek. Najczesciej w zyciu co-
dziennym ludzie zaczynaja sie intensywniej interesowac zdrowiem, kiedy do-
tyka ich choroba, wéwczas tez, najczesciej wskutek perswazji lekarza, zmie-
niaja styl zycia.

Jak zaznacza A. Antonovsky, kwestia ,,wzorca doswiadczen zyciowych”
odgrywa znaczaca role w ksztalttowaniu poczucia koherencji. ,Wzorzec do-
$wiadczen zyciowych” autor rozumie jako , charakterystyczne zjawisko lub
charakterystyczny zwiazek [...] dostarczajacy cztowiekowi przez dtuzszy czas
i nieprzerwanie doswiadczen z zakresu nadawania sensu niezliczonym bodz-
com, ktore go nieustannie bombarduja”*®. Wiadomo, ze , wzorzec doswiad-
czen zyciowych” podlega w procesie socjalizacji dzieci i mtodziezy duzemu
zroznicowaniu. Nawiazuje do tego zagadnienia w dalszej czesci ksiazki, kiedy
omawiam problematyke zaniedbywania zdrowia w rodzinie. Autor rewolu-
cyjnej koncepcji zdrowia charakteryzuje ,, poczucie zrozumiatosci”, , odczucie
sensownosci” i ,, poczucie zaradnosci” w okresie niemowlectwa i dziecifistwa,
rozwoj poczucia koherencji w okresie dorastania i w wieku dorostym, wska-
zujac istotne czynniki srodowiskowe i kulturowe majace wptyw na rozwdj
poczucia koherencji".

W ostatnich latach mozna zaobserwowac zwigkszajace sie zainteresowanie
przedstawicieli nauk humanistycznych zagadnieniami jakosci zycia, ktorych
nie bede analizowac (problem ten traktuje szerzej w dalszych rozdziatach ni-
niejszej pracy). Pragne jednak zwrdci¢ uwage, ze zdrowie odgrywa znacza-
cg role w subiektywnej ocenie jakosci zycia. Traktujac jakos¢ zycia w sensie
ogdlnym oraz analizujac jej zwiazek ze zdrowiem, w literaturze przedmiotu
podkresla sie znaczenie konkretnych przestanek, ktérymi sa: obiektywne ce-
chy biologiczne (obiektywnie stwierdzony stan organizmu, komorek i narza-
déw), percepcja i ocena objawdéw dokonana przez pacjenta, ocena funkcjono-
wania w wymiarze bio- i psychospotecznym warunkowana wtasciwosciami
podmiotu i srodowiska, ogdlna ocena zdrowia, co decyduje o zadowoleniu
z zycia jako calosci®. W wielu przypadkach jednak swiadomo$¢é wptywu utra-
ty wlasnego zdrowia na jako$¢ zycia przychodzi za pdzno.

B A. Antonovsky: Rozwiktanie tajemnicy zdrowia..., s. 93.
9 Ibidem, s. 91 —124.
2 Podaje za: 1. Heszen, H.Sek: Psychologia zdrowia..., s. 58.
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Pedagogika spoteczna obiektem szczegolnego zainteresowania czyni sro-
dowisko, ktére rozumiane jest jako elementy struktury przyrodniczej, kultu-
rowej i spolecznej, ktore oddziatuja na jednostke stale lub dtuzszy czas badz
krotko, lecz ze znacznag silg, jako system bodzcow o charakterze samorzut-
nym lub zorganizowanym. Jak podkreslat S. Kowalski w Socjologii wycho-
wania..., wskazujac, ze sSrodowisko jest zawsze czyje$ i nalezy akcentowaé
jego spoteczny charakter, ,,odniesienie sSrodowiska do okreslonej jednostki
w definicjach socjologicznych i pedagogicznych polega na wydzieleniu z ca-
fego Srodowiska tych jego elementow, ktdére danej jednostki faktycznie doty-
cza, a wigc elementdw stanowiacych uklad bodzcow, ktérych wplywom ona
podlega”?'. Trzy ptaszczyzny srodowiska: przyrodnicza, spoteczna i kultu-
rowa, sa z sobg powiazane i wzajemnie si¢ przenikaja. Coraz czesciej jednak
w naukach o wychowaniu, a szczegdlnie w pedagogice spolecznej uzywa sie
pojecia ,,srodowisko zycia”, zwracajac uwage na konfiguracje jego elemen-
tow i specyficzne nasycenie. Srodowisko zycia jednostki rozpatrywaé mozna
w roznych kontekstach, na przyktad jego przetwarzania, przenikania wpty-
wow, aktywnosci/biernosci jednostki wobec srodowiska, aktywizowania sit
spotecznych w srodowisku, przeciwdziatania zagrozeniom?.

Cztowiek stanowi nieodlaczny element srodowiska i jego egzystencja we
wszystkich fazach zycia pozostaje w nierozerwalnych z nim zwiazkach, a za-
tem nie sposéb wymieni¢ wszystkich uwarunkowan zdrowia w Srodowisku
zycia cztowieka, a wskazanie wszystkich wspolzaleznosci miedzy nimi oka-
zuje sie niezwykle trudne. W dalszej czesci tekstu zwracam uwage na kwe-
stie zwigzane z poznaniem srodowiska przez jednostke, poniewaz owo po-
strzeganie odgrywa znaczaca role w procesie socjalizacji, a ponadto nie jest
bez znaczenia w dokonywanych przez jednostke wyborach zachowan zwia-
zanych ze zdrowiem, ze stylem Zycia, z postrzeganiem relacji miedzy ele-
mentami srodowiska.

Czlowiek w srodowisku zycia zdobywa pewna i r6zng o nim wiedze
w drodze percepgji i poznania. Percepcja dostarcza wiedzy figuratywnej (fi-
gurative knowledge), stanowiacej wyobrazenia, w wyniku bezposrednich
kontaktow. Poznanie zas$ dotyczy wiedzy operacyjnej (operative knowledge),
tzn. informacji bedacej wytworem catego ciagu operacji umystowych. Wiele
czynnikéw wplywa na wykorzystanie informacji srodowiskowej przez jed-
nostki. Sg to*:

— charakter i procesy psychologiczne towarzyszace zdobywaniu informacji;

'S, Kowalski: Socjologia wychowania w zarysie. Warszawa 1974, s. 67.

2 Zob.E. Marynowicz-Hetka: Pedagogika spoteczna. Podrecznik akademicki. T. 1. War-
szawa 2006, s. 54 —65.

2 D.J. Walmsley, GJ. Lewis: Geografia cztowieka. Podejscie behawioralne. Warszawa
1997,.72-77.

42



— rodzaj srodowiska bedacego zrodtem informaciji;

— sposOb wyboru informacji przez jednostke;

— sposob, w jaki srodowisko petni funkcje sceny stuzacej prezentacji ze-
wnetrznych zachowan jednostki.

Srodowisko jako zrédto informacji byto przedmiotem wielu badan, ktére
sa podstawa pewnych uogolnien®. I tak:

— $rodowiska nie maja statych i danych granic przestrzenno-czasowych,
granica jest efektem informacji uzyskanych w wyniku interakgcji z otocze-
niem;

— srodowiska obejmuja informacje zarowno peryferyjna, jak i centralna;

— S$rodowiska przekazuja wiele informagji, z ktorych jednak nie wszystkie
nadaja si¢ do przetworzenia, poniewaz czes¢ z nich sie powtarza albo jest
sprzeczna lub niejasna;

— poznanie srodowiska nastepuje gtdwnie w drodze poznania, poniewaz
jednostka jest zawsze czescia sytuacji, o ktdrej zbiera informacje;

— S$rodowiska maja znaczenie symboliczne oraz sq zwigzane ze znaczenia-
mi spotecznymi i z oczekiwaniami;

— doswiadczenia Srodowiskowe stanowia spdjna i przewidywalng catos¢.
Wyrdzniono kilka stanowisk dotyczacych zwigzku zachowania i $rodo-

wiska. Empiryzm i determinizm $rodowiskowy opieraja si¢ na zatozeniu, ze

wiedze o $rodowisku zdobywa sie za pomoca zmystow. Swiat zewnetrzny od-
dziatuje na ludzi, ale wskazuje si¢ istnienie obiektywnego srodowiska nieza-
leznie od poznajacego podmiotu. Przedstawiciele racjonalizmu i natywizmu
zakladaja z kolei, ze wiedza jest wrodzona i czlowiek oddziatuje na otoczenie.
Przedstawiciele interakcjonizmu i konstruktywizmu podkreslaja, Ze rzeczy-
wistos¢ istnieje niezaleznie od umystu, ale mozna ja pozna¢ dzieki wysitkom
umystu cztowieka. Rzeczywistos¢ traktujq jako co$, co sie konstruuje. Kon-
struktywizm transakcyjny ma swe Zrodto w psychologii postaci (gestalt psy-
chology)®, zgodnie z ktdra srodowisko jest ztozonym, zorganizowanym po-
lem bodzcéw tworzacym kontekst ludzkiego zachowania — dziatania. Ludzie
postepuja celowo, dziatajac w okreslonych warunkach historyczno-spotecz-
no-ekonomicznych, opierajac sie na interpretacji minionego doswiadczenia
srodowiskowego. Oczywiscie, trudny jest pomiar transakcji miedzy jednost-
ka a srodowiskiem. Umiejetno$¢ przetwarzania informacji srodowiskowej za-
pewnita przetrwanie gatunku ludzkiego, gdyz umozliwita przystosowanie
do réznych, takze niebezpiecznych, warunkow zycia. ,W tym sensie prze-
trwanie zalezy od posiadania wiedzy i umiejetnosci postuzenia sie nia, czy-

li rozwigzania czterech problemdéw: gdzie cztowiek jest (percepcja i prezen-

tacja), co si¢ moze zdarzy¢ (predykcja), czy to bedzie dobrze, czy zle (ocena)

% Ibidem, s. 77.
% Zob.np. A. Banka: Spofeczna psychologia Srodowiskowa. Warszawa 2002.
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i co z tym zrobi¢ (dziatanie). Zdolnos¢ do poznawania, antycypowania, uogdl-
niania i wprowadzania innowacji zapewnita im przezycie”*.

Spoleczna psychologia srodowiskowa wzbogaca nasza pedagogiczna wie-
dze o wzajemnych relacjach cztowieka ze sSrodowiskiem i stwarza mozliwos-
ci jej wykorzystania w badaniach i analizach zwigzanych takze ze Srodowi-
skowymi uwarunkowaniami zdrowia i choroby. Psychologia srodowiskowa
(environmental psychology) jest dyscypling psychologii, ktdra zajmuje sie ba-
daniem relacji i zalezno$ci miedzy czlowiekiem a srodowiskiem fizycznym
i spotecznym. Zainteresowanie to wynika z faktu, ze ,kazdy czlowiek realizu-
je czynnosci zyciowe zawsze w jakims srodowisku. Srodowisko w zaleznosci
od uksztattowania moze sprzyjac lub przeszkadzac [...] realizacji codziennych
czynnosci zyciowych, moze wplywac¢ dodatnio lub ujemnie na samopoczu-
cie, moze tez rozwijac lub degradowac zachowania cztowieka”?. Psychologia
srodowiskowa ujmuje srodowisko jako uktad elementow otoczenia, ktore sa
wzglednie trwale, wazne dla zycia i zachowania cztowieka. W zwiazku z ta-
kim rozumieniem $rodowiska psychologia srodowiskowa bada i analizuje $ro-
dowisko materialne, przestrzenne, geograficzne, architektoniczne, wirtualne,
spoteczne, kulturowe, ekologiczne i psychologiczne. Zaleznos¢ miedzy czto-
wiekiem i srodowiskiem psychologia sSrodowiskowa okresla z jednej strony,
traktujac cztowieka jako element sSrodowiska doswiadczajacy skutkow jego
dzialania w sferze poznawczej, emocjonalnej i zachowania, a z drugiej anali-
zuje czlowieka jako aktywny, Swiadomy podmiot zmian $rodowiska, na przy-
klad przez planowanie urbanistyczne, wykorzystanie zasobow?. A. Banka,
powotlujac si¢ na wielu badaczy, podkresla miedzy innymi znaczenie srodo-
wiska w ochronie zdrowia i korygowaniu zaburzen zachowania. Twierdzi na
przyktad, ze Srodowisko zamieszkania ma duzy wptyw na samopoczucie lu-
dzi, spoteczne interakcje oraz nawroty choroby, uwaza tez, Ze pacjenci lecze-
ni psychiatrycznie uzyskuja znacznie lepsze oceny lekarskie, sa efektywniejsi
w szkole czy w pracy, lepiej radza sobie w kontaktach interpersonalnych, gdy
w swym srodowisku zycia zyskuja odpowiednia pomoc. We wspolczesnej
psychologii rozwija si¢ ekologiczny nurt, ktory postrzega problem zdrowia
i dobrostanu cztowieka w kontekscie zorganizowanego srodowiska fizycz-
nego i spolecznego (rodziny, szkoly, pracy, miejsca zamieszkania, szpitala)®.
W tym miejscu warto nawiaza¢ do wspodtczesnie funkcjonujacego spoteczno-
-ekologicznego® modelu zdrowia, modelu akcentujacego holistyczng wizje

% Ibidem, s. 77 —78.

7 Tbidem, s. 25.

2 Jbidem, s. 25—26.

2 Ibidem, s. 315—316.

% Zob.np.: Z. Stonska: Promocja zdrowia — zarys problematyki. ,Promocja Zdrowia. Na-
uki Spoleczne i Medycyna” 1996, nr 1—2, s. 39—41; 1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdro-
wia..., s. 64—65.
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cztowieka jako postaci centralnej oraz wzajemne relacje (powiazania) cztowie-
ka ze Srodowiskiem i przydatnego w promocji zdrowia (health promotion).
Wielos¢ powigzan cztowieka ze Srodowiskiem ilustruje ,mandala zdrowia”,
model ekosystemu cztowieka opracowany w duchu paradygmatu socjoeko-
logicznego w latach osiemdziesigtych XX wieku przez Departament Zdro-
wia Publicznego w Toronto. Sklada si¢ ona z kregdw otaczajacych centralnie
umieszczonego cztowieka. Najszerszy krag stanowi biosfera i kultura, najbliz-
szy zas — rodzina bedaca pomostem miedzy jednostka i instytucjami zycia
spotecznego. Pozostale czynniki wptywajace na zdrowie: spoleczno$¢, system
opieki nad chorym, styl Zycia i praca, biologia cztowieka, sSrodowisko fizycz-
ne i psychospoteczne, majg uktad hierarchiczny i rozmieszczone sa na pozo-
stalych kregach, wskazujac hierarchie systeméw. Wobec wieloaspektowosci
wplywow szczegolna funkcje przypisuje sie w tym modelu: zaspokojeniu po-
trzeb i aspiracji, dazeniu do samorealizacji, a takze kwestiom spotecznej ak-
tywnosci cztowieka zwigzanej z pelnieniem rdl spotecznych. Warto takze do-
da¢, ze spoteczno-ekologiczny model zdrowia akcentuje przede wszystkim
indywidualng odpowiedzialno$¢ za zdrowie. Model ten moze by¢ wykorzy-
stywany do badan poszczegoélnych kregdéw (np. rodziny).

Model spoteczno-ekologiczny zaktada®': istnienie nieréwnego dostepu do
zdrowia (opieki zdrowotnej) w zaleznosci od takich zmiennych spoteczno-de-
mograficznych, jak: pte¢, wiek, warunki materialne, wyksztatcenie; obowia-
zek uwzgledniania w edukacji zdrowotnej okreslonego znaczenia, jakie osoby
nadaja zdrowiu w swym zyciu codziennym. Paradygmat zdrowia zwigzany
ze wspoOlczesna psychologia srodowiskowa poszerza zakres interwencji i pro-
mocji zdrowia z jednostki na spoteczenstwo. Zdrowie jest wypadkowa gry
(transakgji) miedzy zasobami srodowiska fizycznego i spotecznego a zacho-
waniami zdrowotnymi jednostki. W tym modelu zdrowia wykorzystuje si¢
trzy rodzaje zasobow srodowiska®: projektowanie ergonomiczne, bezpieczne
i nie zagrazajace zdrowiu i zyciu, kontrolowalnos$¢ i przewidywalnos¢ (sym-
bolika, estetyka i inne), osiagalno$¢ wsparcia spotecznego w sieci stosunkow
miedzyludzkich.

We wczesniejszym modelu biomedycznym dominujaca koncepcja zdro-
wia byta orientacja patogeniczna za podstawe zdrowia uznajaca brak cho-
roby. Model ten funkcjonowal w medycynie XX wieku, przy zatozeniu ze
zdrowie jest zalezne od wyposazenia genetycznego i struktury organizmu.
Profilaktyka skupiata si¢ na dziataniach skierowanych przeciwko danej cho-
robie. Medycyna w ujeciu biomedycznym ukierunkowana byta na zaburzenia
biochemiczne i strukturalne w organizmie®. Model holistyczno-funkcjonalny

31 Cyt. za: Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 309.
2 A. Banka: Spofeczna psychologia..., s. 317—318.
3 1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia...,s.62—62; L. Kulmaty cki: Promocja zdro-
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obecny pierwotnie w filozofii i medycynie starozytnej wspolczesnie akcentuje
pozostawanie cztowieka pod wptywem wzajemnych relacji czlowiek — $ro-
dowisko. W modelu tym zdrowie rozumiano jako proces dynamicznej adap-
tacji, ktory zmierza do zachowania dynamicznej réwnowagi miedzy syste-
mami, a wyraza si¢ we wzajemnej relacji struktur funkcjonalnych cztowieka
oraz cztowieka z jego srodowiskiem. Aktualnie podkresla si¢ w tym mode-
lu, ujmujacym zdrowie jako proces, miedzy innymi to, ze szczegdlne miej-
sce przypada swiadomie aktywnemu podmiotowi, ktdry moze si¢ zdrowia
uczy¢, promowac je i pomnazac®.

Pojecie ,,zdrowie” wykorzystywane jest w roznych naukach, a zakres jego
definiowania zalezy od dyscypliny naukowej. Zdrowie mozna zatem definio-
wac, biorac pod uwage rézne jego aspekty, na przyktad jako®: nieobecnos¢
choroby (ujecie medyczne), brak poczucia dyskomfortu (odczucie subiektyw-
ne), funkcjonalny warunek utrzymania systemu spotecznego (funkcjonowa-
nie spoteczne czlowieka zgodne z obowiazujacymi w danej kulturze normami
i wartosciami), funkcjonalng zdolnos¢ do pelnienia wartosciowych rél spo-
fecznych, dobrobyt (tj. zapewnienie dostepnosci i odpowiedniego poziomu
systemu opieki zdrowotnej niezaleznie od warunkow socjoekonomicznych),
element utrzymania porzadku spotecznego (dotyczy korzysci ekonomiczno-
-spotecznych bedacych efektem dobrego stanu zdrowia spoteczenstwa) oraz
tworcze zycie jednostek (productive live) pomnazajace dobrobyt spoteczny.

Zaprezentowane analizy wskazuja, ze biorac pod uwage wzajemne re-
lacje cztowieka ze srodowiskiem, nie mozna analizowac zagadnien zdro-
wia i jego ochrony, choroby i terapii oraz promocji zdrowia, bez uwzgled-
nienia srodowiska zycia cztowieka z jednej strony, a z drugiej — faz zycia
czlowieka i jego relacji ze zmieniajacymi si¢ sSrodowiskami zycia. Ze wzgle-
du na analizy prowadzone w dalszej czesci niniejszej pracy odwotam sie do
U. Bronfenbrenera koncepgji ekologiczno-rozwojowej, ktdra koncentruje sie
na problemach rozwoju cztowieka w cyklach zycia*. Punktem wyjscia tej te-
orii jest zainteresowanie problemami srodowiska spotecznego i fizycznego
w aspekcie polityki zwiazanej z ksztaltowaniem rozwoju dzieci oraz mozli-
wosci kierowania zmianami spotecznymi. Koncepcje Bronfenbrenera uzna-
je sie za poczatek spotecznej ,teorii miejsca”, poniewaz uczony ten zauwa-
zyl, ze , miejsce” jest produktem proceséow psychicznych jednostki, procesow

wia w kulturze fizycznej..., s. 20—22; zob. takze A. Krawanski: Cialo i zdrowie cztowieka
w nowoczesnym systemie wychowania fizycznego. Poznan 2003.

¥ 1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia..., s. 63—64.

% PG. Svensson: The Concept of Health. Some Comments from a Social Science Perspec-
tive. ,Scandinavian Journal of Social Medicine” 1980, vol. 2, s. 28; cyt. za: A. Fraczkiewicz-
-Wronka, J. Jastowski, B. Owcorz-Cydzik, D. Sobusik: Samorzqdowa polityka
zdrowotna. Katowice 2004, s. 14—15.

% Podaje za: A. Banka: Spoteczna psychologia..., s. 91.
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spotecznych i cech/wtasciwosci fizycznych srodowiska. Spektrum srodowi-
ska fizycznego, wewnatrzpsychicznego i spoleczno-kulturowego okresla jako
,Srodowisko ekologiczne”. Autor proponuje systemowe rozumienie $rodo-
wiska: mikrosystem, mezosystem, egzosystem i makrosystem?¥. Z systemo-
wym ujmowaniem $rodowiska wychowawczego spotykamy sie¢ w pracach
wielu przedstawicieli nauk o wychowaniu, na przyktad S. Kowalskiego czy
J. Pietera (koncepcja kregdw srodowiskowych), i innych badajacych znacze-
nie wptywu makrostruktury spotecznej na procesy w matych grupach spo-
fecznych, na przyktad w rodzinie.

W dokumentach dotyczacych promodji zdrowia Swiatowej Organizadji
Zdrowia, a takze w polskim Narodowym Programie Zdrowia — Narodowy
Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt) zdrowie traktuje si¢ jako war-
tos¢, dzieki ktorej jednostka, czy tez grupa moze realizowad wiasne aspiracje
i potrzeby osiagania satysfakcji Zyciowej oraz zmienia¢ sSrodowisko i radzi¢
sobie z nim. Warto w tym miejscu doda¢, ze zdrowie moze by¢ traktowane
jako warto$¢ w wymiarze nie tylko jednostkowym czy grupowym, ale i spo-
fecznym. JeZeli przyjmiemy za Janem Szczepanskim, ze wartosci sa elemen-
tem kultury i stanowia ,,dowolny przedmiot materialny czy idealny, idee lub
instytucje, przedmiot rzeczywisty lub wyimaginowany, w stosunku do kto-
rego jednostki lub zbiorowosci przyjmuja postawe szacunku, przypisuja mu
wazna role w swoim zyciu i dazenie do jego osiggniecia traktuja jako przy-
mus”®, to zauwazymy, ze traktowanie zdrowia jako wartosci ma zwigzek
z przebiegiem procesu socjalizacji. Wartosci bowiem wyznaczaja postepowa-
nie jednostki, zasady hierarchii spotecznej znajduja wyraz w ocenie zachowa-
nia i okreslaja zasady wspolzycia spolecznego, a systemy wartosci rozwijane
w ramach danej kultury wptywaja na przebieg zycia spolecznego, wyzna-
czaja wybor srodkéw zaspokajania potrzeb i interesow, wyznaczaja prefe-
rencje w dazeniach.

Zdrowie jest tez zasobem (tj. bogactwem) spoteczenstwa i gwarantuje jego
rozwdj spoteczno-ekonomiczny. Tylko zdrowe spoleczeristwo moze tworzy¢
dobra materialne i kulturowe, rozwijac si¢ i osiaga¢ odpowiednia jako$¢ zy-
cia. Zdrowie jest ponadto srodkiem (nie celem) stuzacym osigganiu lepszej
jakosci zycia rozumianej jako sprawne funkcjonowanie do poznej starosci,
wigkszej wydajnosci pracy i lepszych zarobkdw, satysfakcji z zycia. Odwotu-
jac sie do dokumentéw WHO, podkresla si¢ rowniez, ze zdrowie jest jednym
z podstawowych praw jednostki.

% Ibidem, s. 91 —94.

%]. Szczepanski: Elementarne pojecia socjologii. Warszawa 1967, s. 58 i nast. Por. np.
M. Libiszowska-Zoéttkowska: Zdrowie w religijnym systemie wartosci i prozdrowot-
nej aktywnosci Kosciota Katolickiego. ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 1997,
nr 12—13.
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Zdrowie nie jest stanem statycznym, a wigc we wszystkich okresach zy-
cia nalezy je chroni¢ (zapobiega¢ chorobom — profilaktyka), zwieksza¢ jego
potencjat, doskonali¢, pomnazac (promocja zdrowia), przywracac, tj. leczy¢
w razie choroby (rehabilitacja)*. W dokumentach WHO podkresla sie kilka
podstawowych czynnikéw warunkujacych pozytywne zdrowie. Naleza do
nich*: utrzymanie dobrej kondycji psychofizycznej stosownej do wieku i pici,
mozliwos¢ korzystania z praw obywatelskich, dostep do odpowiedniego wy-
ksztatcenia, mozliwos¢ otrzymania pracy, praca w odpowiednich warunkach,
dobre warunki mieszkaniowe, odpowiednia zywno$¢ i stan odzywienia, po-
czucie bezpieczenistwa, mozliwos¢ gromadzenia oszczednosci, mozliwos¢ ko-
munikacji i tacznosci z innymi osobami, mozliwos¢ wypoczynku i regenera-
qji sil, rozrywka oraz dostep do odpowiedniej odziezy.

Dodajmy, Ze sposob traktowania zdrowia jest odmienny w réznych kultu-
rach, grupach i sSrodowiskach, sytuacjach, wiaze si¢ takze z przynaleznoscia
do okreslonej klasy (grupy) spolecznej. W zwiazku z tym wzory zachowan
zdrowotnych przekazywane dzieciom i mlodziezy w procesie socjalizacji nie
sa jednolite. W wielu srodowiskach, najczesciej patologicznych, brak jest prze-
kazywania dzieciom elementarnych zasad zachowan prozdrowotnych.

Warto tez zasygnalizowad, ze zdrowie jednostki i zdrowie publiczne —
to dwie odrebne kwestie, poniewaz zdrowie publiczne nie jest suma zdro-
wia jednostek danej zbiorowosci. Zdrowie publiczne obejmuje problemy do-
tyczace zdrowia populacji, stanu zdrowotnego zbiorowosci, ogolnych ustug
zdrowotnych i administracyjny aspekt opieki zdrowotnej*. Obwarowane jest
licznymi aktami prawnymi*.

W okreslaniu zdrowia populacji najczesciej bierze sie pod uwage wskaz-
niki zdrowia®: negatywne, pozytywne i posrednie. Do negatywnych wskaz-
nikdw zdrowia zaliczamy: dane statystyczne o umieralnosci, tj. liczbe zgo-
now w stosunku do liczby ludnosci na danym obszarze w okreslonym czasie,
dane statystyczne dotyczace Smiertelnosci, czyli liczbe zgonéw z powodu da-

¥ Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt). Ministerstwo Zdrowia. Paristwo-
wy Zaklad Higieny, s. 5—7.

©7]. Kroszel: Podstawy polityki spolecznej w gospodarce rynkowej. Opole 1994. Podaje za:
A.Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owcorz-Cydzik, D. Sobusik: Sa-
morzqdowa polityka zdrowotna..., s. 22—23.

4 Zdrowie publiczne. Red. A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Ry$, W.C. Wiodar-
czyk. T. 1. Krakéw 2000, s. 20 i nast.

2 Zob.S. Pozdzioch: Prawo zdrowia publicznego. Zarys problematyki. Krakow 2004.

# K. Slany, K. Kluzowa: Ksztattowanie systemu wartosci jako kierunek dziatan polity-
ki ludnosSciowej. W: Sytuacja rodzin i polityka rodzinna w Polsce. Uwarunkowania demograficz-
ne i spoteczne. I Kongres Demograficzny w Polsce. Red. D. Graniewska. Warszawa 2004,
s.121—122. Zob. takze: Medycyna zapobiegawcza i Srodowiskowa. Red. Z. Jethon, A. Grzy-
bowski. Warszawa 2000; Mierniki i wskazniki w systemie ochrony zdrowia. Red.]. Hryn-
kiewicz. Warszawa 2001.
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nej choroby w stosunku do liczby cierpiacych na te chorobe, statystyke zgo-
now wedtug przyczyn, wieku, ptci, dane statystyczne dotyczace zachorowal-
nosci, a wiec liczby nowych zachorowan na okreslona chorobe w stosunku do
liczby 0sob narazonych na ryzyko zachorowania w danym czasie, dane staty-
styczne dotyczace chorobowosci, tj. liczby chorych na dang chorobe w stosun-
ku do liczby ludnosci na danym obszarze w danym czasie, dane statystycz-
ne dotyczace liczby 0s0b niepetnosprawnych. Do pozytywnych wskaznikow
zdrowia zaliczamy: przecietne dalsze trwanie Zycia — jest to liczba lat, jaka
pozostataby do przezycia osobie znajdujacej sie w okreslonym wieku, stan
srodowiska naturalnego. Posrednie wskazniki zdrowia moga oddzialywac na
zdrowie pozytywnie lub negatywnie. Naleza do nich: status spoteczno-eko-
nomiczny (aktywnos¢ zawodowa), stan cywilny, miejsce zamieszkania, su-
biektywna ocena zdrowia, hazard zdrowotny (palenie papierosoéw, nadmierne
spozywanie alkoholu, zazywanie narkotykow, niezapinanie paséow bezpie-
czenstwa i inne).

Wskazniki zdrowia mozna takze podzieli¢ na*: demograficzne, epidemio-
logiczne i wieloaspektowe. Wskazniki demograficzne tworzone sa na podsta-
wie informagji, ktore pochodza ze spisow ludnosci, z rejestrow urodzen, zgo-
noéw, zmian stanu cywilnego oraz ze specjalnych badan ankietowych. Naleza
do nich: badanie umieralnosci i obliczanie wspdtczynnika zgonow, wskazniki
oczekiwanej dtugosci zycia w momencie urodzenia, przecietne dalsze trwa-
nie zycia, wspdtczynnik umieralnosci noworodkéw i niemowlat oraz struk-
tura zgondw wedlug przyczyn. Wskaznikiem okreslajacym straty zwigzane
ze zgonami jest kategoria utraconych potencjalnie lat Zycia — PYLL (potential
years of life lost), ktory identyfikuje stopien obcigzenia populacji przedwczes-
na umieralnoscia w odniesieniu do przyjetej dtugosci zycia. Do wskaznikow
epidemiologicznych zaliczamy: wspotczynniki zachorowalnosci, chorobowo-
$ci i wspdtczynnik smiertelnosci. Wskazniki wieloaspektowe uwzgledniaja tak-
7e jako$¢ zycia. Naleza do nich: Lata Zycia Skorygowane Jakoscia — QALY
(Quality Adjusted Life Years) — jest to miara bedaca odpowiednikiem lat
przezytych w pelnym zdrowiu, Lata Zycia Skorygowane Niesprawnoscia —
DALY (Disability Adjusted Life Years) — dotyczy ogolnej sytuacji zdrowot-
nej i moze by¢ miarg generalnych efektéw polityki spotecznej i zdrowotne;.
Celem miedzynarodowej klasyfikacji funkcjonowania, niesprawnosci i zdro-
wia (ICF) jest klasyfikacja i usystematyzowanie okreslania sposobow funkcjo-
nowania cztowieka w powiazaniu z choroba, uposledzeniem dziatania, uszko-
dzeniem narzaddw i z innymi stanami patologicznymi®.

“ A Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owcorz-Cydzik, D. Sobusik:
Samorzqdowa polityka zdrowotna..., s. 122—140.
% Tbidem, s. 140.
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Wskazniki stanu zdrowia stuza najczesciej do opisu sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa w danym czasie, opisu historycznych trendéw zmian w sta-
nie zdrowia spoleczenstwa i do przewidywania przysztych stanow, porow-
nywania stanu zdrowia spoleczenstwa w réznych momentach czasowych,
porownywania stanu zdrowia réznych populagji, okreslania priorytetéw po-
lityki zdrowotnej, a takze do oceny procedur medycznych, programéw inter-
wencyjnych i zdrowotnych realizowanych w ramach polityki zdrowotnej*.
W kolejnym rozdziale zwracam zatem uwage pedagogow na wybrane, waz-
ne problemy i zagrozenia zdrowotne dzieci i mlodziezy we wspdtczesnym
spoteczenstwie. Monitorowanie zdrowia dzieci i mlodziezy wydaje sie prio-
rytetowym zadaniem w zakresie ochrony zdrowia, majacym na celu podje-
cie dziatan leczniczych, rehabilitacyjnych i edukacji zdrowotnej. Jest to tak-
ze szczegoblnie wazne w podejmowaniu wielosektorowych dziatan polityki
spolecznej.

Problem czynnikow determinujacych zdrowie jest ztozony ze wzgledu
na specyfike zaleznosci wieloczynnikowej. Podstawowe determinanty moze-
my zatem podzieli¢ na kilka grup, w ktorych obrebie nalezy wyréznic liczne
czynniki majace wplyw na zdrowie i pozostajace wzgledem siebie w komple-
mentarnej zaleznosci. ,,Pola zdrowia” zaproponowane przez Lalonda w 1973
roku na Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w Kanadzie wyrézniaja cztery
podstawowe grupy czynnikéw determinujacych zdrowie jednostki i popula-
qGi": styl Zycia i zachowania zdrowotne determinuja zdrowie w najwiekszym
stopniu (50—60%), srodowisko fizyczne, kulturowe i psychospoteczne (20—
25%), czynniki genetyczne (okoto 20%), stuzba zdrowia (rozwiazuje 10—15%
problemoéw zdrowotnych).

Styl Zycia stanowi bardzo wazna zmienng warunkujaca nasze zdrowie,
cechuje go znaczne zréznicowanie indywidualne, srodowiskowe i kulturo-
we. Pojecie to wywodzi si¢ z socjologii. O stylu zycia bowiem pisat juz Max
Weber i Thorstein Veblen (ktdry to pojecie wprowadzit do socjologii). Max
Weber wigzat styl zycia przede wszystkim ze struktura spoteczna, z sytuacja
ekonomiczng, a ostatecznie — z konsumpcja. Interesujace poglady dotycza-
ce socjologicznej analizy stylu Zzycia wiaza si¢ miedzy innymi z takimi nazwi-
skami, jak: William Cockerham, Pierre Bourdieu, Anthony Giddens, Stani-
staw Ossowski®.

4 Mierniki i wskazniki w systemie ochrony zdrowia. Red.]J. Hrynkiewicz. Warszawa 2001,
s. 11—12.

¥ Zob. np. Zdrowie i czynniki je warunkujgce. W: Edukacja zdrowotna w szkole. Promocja
zdrowia dzieci i mlodziezy w Europie. Red. B. Woynarowska. Warszawa 1995, s. 9—10.

# Zob. A. Ostrowska: Styl Zycia a zdrowie. Z zagadnien promocji zdrowia. Warszawa 1999.
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Styl zycia jest czynnikiem réznicujacym klasy i warstwy spoteczne. Bierze
sie tu pod uwage nie tylko kryteria ekonomiczne, ale takze ilo$¢ wolnego cza-
su i sposoby jego spedzania, zainteresowania kulturalne, realizowane wartosci
i cele zyciowe. W socjologii ujmuje sie tez styl zycia, ktadac nacisk na warto-
Sci, ktore sg dla danej jednostki lub grupy dominujace i wptywaja na ich styl
zycia. Przemiany stylu zycia wyjasnia sie najczesciej przemianami makrospo-
fecznymi®. A. Sicinski styl zycia okresla jako ,,zesp6t codziennych zachowan,
sposOb postepowania, aktywnos¢ specyficzng dla danej jednostki lub zbio-
rowosci, pewien charakterystyczny sposob bycia odrézniajacy jednostke lub
zbiorowos¢ od innych”®. Autor podkresla tu funkgje stylu zycia, ktory™' jest
$wiadectwem przynaleznosci do okreslonej grupy spotecznej, stwarzajac tym
samym poczucie wiezi spotecznej, zapewniajac jednostkom mozliwo$¢ samo-
identyfikacji spotecznej, dajac im w ten sposob poczucie bezpieczenstwa; wy-
odrebnia dang grupe z szerszej zbiorowosci, przyczyniajac si¢ do trwatosci
grupy ijej ciaglosci mimo zmian osobowych w grupie pod wptywem uptywu
czasu; zakresla mozliwosci ekspresyjne jednostki w sposdb spotecznie akcep-
towany. A. Ostrowska w swej ksiazce Styl zycia a zdrowie...** analizuje rézne
koncepcje socjologiczne stylu zycia, podkreslajac miedzy innymi, ze pierw-
sze dwie funkcje stylu zycia w ujeciu A. Siciniskiego ukazuja przede wszyst-
kim aspekt zbiorowy stylu Zycia, a funkcja trzecia zwraca uwage na aspekt
indywidualny, ktéry ma istotne znaczenie dla zdrowia psychicznego jedno-
stki. Natomiast pierwsza i druga funkcja wiaza sie $cisle i maja znaczenie dla
integracji oraz afiliacji spotecznej aktualizujacych sie w obrebie natezenia zja-
wisk spotecznych, ktdre integracje ostabiaja (np. ruchliwos¢ spoteczna i prze-
strzenna, ksztattowanie si¢ nowych zasad strukturalizacji spotecznej czy two-
rzenie si¢ nowych systeméw wartosci).

Styl zycia wyraza sie w roznych sferach rzeczywistosci: w sferze pogla-
dow, celow i dazen zyciowych, potrzeb i aspiracji, obserwowalnych zachowan
i czynnosci oraz w sferze przedmiotow, ktdre cztowiek wybiera, ktére tworzy
badz bezrefleksyjnie przyjmuje, traktuje je jako swoje najblizsze srodowisko
zyciowe®. Socjologiczne ujecia stylu zycia sa najczesciej wiazane z przyna-
leznoscia do grupy spotecznej w kontekscie systemu spotecznego, ekono-
micznego i kulturowego. W ujeciu psychologicznym styl zycia zwiazany ze
zdrowiem jest definiowany jako , charakterystyczny dla jednostki system za-
chowan zdrowotnych uwarunkowanych cechami temperamentu, wiedza,

¥ Zob.: M. Pacholski, A. Stabon: Stownik poje¢ socjologicznych. Krakéw 1997;
P. Sztompka: Socjologia. Analiza spoteczenistwa. Krakdéw 2002.

% A. Sicinski: Problemy teoretyczne i metodologiczne stylow zycia. Warszawa 1980, s. 5.

3 Cyt. za: A. Ostrowska: Styl Zycia a zdrowie..., s. 23.

%2 Ibidem.

2 A. Jawlowska: Styl Zycia a wartosci. W: Styl zycia. Koncepcje i propozycje. Red. A. Si-
cinski. Warszawa 1976, s. 207.
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uogolnionymi pogladami i przekonaniami na temat $wiata, zycia, wtasnej oso-
by, kompetencjami, systemem wartosci i indywidualnymi doswiadczeniami
w zakresie zdrowia oraz zmiennymi spoteczno-kulturowymi”>.

Wedtug strategii Swiatowej Organizacji Zdrowia styl zycia oznacza spo-
sob bycia oparty na wzajemnych relacjach miedzy warunkami Zzycia w sze-
rokim rozumieniu a indywidualnymi wzorami zachowan, zdeterminowany-
mi cechami indywidualnymi i czynnikami spoteczno-kulturowymi. Zakres
wzorow zachowan dostepnych jednostce moze zosta¢ ograniczony lub po-
szerzony pod wplywem czynnikéw $rodowiskowych oraz stopnia indywi-
dualnej samodzielnosci®. Elementami stylu zycia sq zachowania zwigzane ze
zdrowiem (health related behavior), czyli zachowania zdrowotne. Mozemy je
podzieli¢ na zachowania prozdrowotne, czyli takie, ktore sprzyjaja zdrowiu
i pomnazajqa je, oraz zachowania antyzdrowotne, czyli takie, ktore zdrowiu
zagrazaja, na przyklad palenie papierosow, naduzywanie alkoholu, zazywa-
nie srodkéw psychoaktywnych. Zachowania zdrowotne sa uwarunkowane
wieloma czynnikami spoteczno-kulturowymi oraz indywidualnymi, miedzy
innymi wzorami, normami i wartosciami kulturowymi, warunkami ekono-
micznymi, religia, wyksztalceniem, dominujacymi standardami zycia w $ro-
dowisku i stopniem identyfikacji z nimi, polityka spoteczng, usytuowaniem
w strukturze spotecznej, poziomem $wiadomosci zdrowotnej, ogdlna filozo-
tia Zycia, osobistymi wartosciami i przekonaniami, indywidualnymi umiejet-
nosciami zyciowymi, stanem zdrowia.

Do zachowan w zdrowiu zaliczy¢ mozna>: zachowania, jakie podejmuje
zdrowa jednostka celem pomnazania zdrowia: zachowania prewencyjne, po-
dejmowane celem zapobiegania chorobom lub wykrycia choroby w stadium
bezobjawowym; zachowania osob zdrowych, ale nalezacych do grup ryzyka,
majace na celu zapobieganie skutkom zagrozenia; zachowania zwigzane z za-
pewnieniem ciagtosci biologicznej; zachowania majace na celu zabezpiecze-
nie, utrzymanie lub poprawe stanu zdrowia ptodu; zachowania, ktérych ce-
lem jest poprawa warunkéw $rodowiska. B. Tobiasz-Adamczyk*, powotujac
sie na innych autoréow, wymienia pig¢ klas zachowan prozdrowotnych: unika-
nie uzywek (palenie tytoniu, picie alkoholu), pozytywne praktyki zdrowotne
(np. aktywno$¢ fizyczna, odpowiednia ilos¢ snu, higiena jamy ustnej), zwy-
czaje zywieniowe (np. liczba positkéw w ciagu dnia, ilos¢ spozycia miesa, wa-
rzyw, owocow), bezpieczne prowadzenie samochodu (uzywanie pasow bez-
pieczenistwa, utrzymywanie bezpiecznej szybkosci samochodu), zachowania

% Cyt.za: 1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia..., s. 104.

» M.D. Gtowacka, B. Pawlaczyk: Organizacja i zarzqdzanie w opiece zdrowotnej. Cho-
roby cywilizacyjne. Poznan 1997, s. 347.

*B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy..., s. 24.

5 Ibidem, s. 25.
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prewencyjne (np. wizyty kontrolne u lekarza i dentysty, samokontrola piersi,
badania cytologiczne). Teoretycy socjologii prébuja wyjasni¢ motywy podej-
mowania przez ludzi zachowan antyzdrowotnych. Opierajac si¢ na literatu-
rze przedmiotu, mozna wymieni¢ nastepujace teorie*®: teoria dysonansu po-
znawczego, ktora opiera si¢ na zalozeniach, Ze ludzie potrzebuja zachowan
ryzykownych i Ze szczegolne znaczenie maja procesy poznawcze w obronie
zachowan antyzdrowotnych. Teoria ta jest podstawa sformutowania pigciu ty-
pOwW sposobdw wyjasniania zachowan antyzdrowotnych. Sg nimi: selektywna
ocena informacji, dokonywanie poréwnan z bardziej niebezpiecznymi czyn-
nikami ryzyka, brak wiary i przekonania, ze przyjdzie ponies¢ konsekwen-
cje zachowan ryzykownych dla zdrowia, przekonanie o panowaniu nad nato-
giem i kontrolowaniu go, analiza zyskow i strat, jakie niesie dane zachowanie
ryzykowne; teoria dotyczaca znaczenia przekonan i wierzen, ktdra zaklada
wspotdziatanie trzech rodzajéw determinantéow w ksztaltowaniu zachowan
pro- i antyzdrowotnych: motywacji zdrowia (zainteresowanie zdrowiem, go-
towos¢ szukania fachowej porady lekarskiej, wcze$niejsze korzystanie z dzia-
fant prewencyjnych, poszanowanie lub brak poszanowania zdrowia), podat-
nosci na choroby, analizy zyskow i strat (przekonanie o skutecznosci nowo
podjetych zachowan); teoria opdznienia kulturowego, ktdra wyjasnia zacho-
wania zdrowotne (prozdrowotne i antyzdrowotne) w kategoriach niepodda-
wania si¢ dziatalnosci prewencyjnej stuzby zdrowia oraz w kategoriach norm
spoteczno-kulturowych; model ten odwotuje si¢ do réznie przebiegajacego
procesu socjalizacji w réznych grupach spotecznych (réznych klasach spotecz-
nych); model spotecznych poréwnan opierajacy sie¢ na zalozeniu, ze wszel-
kie zachowania jednostki maja podstawe w pewnych nawykach, pogladach,
wierzeniach i motywach. Ze wzgledu na socjologiczne zmienne, warunkuja-
ce style zycia i jego przemiany, konieczne jest zréznicowanie edukacji zdro-
wotnej oraz dostosowanie jej do potrzeb jednostkowych i grupowych.

Szczegdlna role w ksztattowaniu zachowan zdrowotnych odgrywa wy-
chowanie i socjalizacja. Pewne zachowania zdrowotne sa wyuczone przez
nasladownictwo oraz interakcje spoteczne w rodzinie, grupie rowiesniczej
lub stanowig skutek dziatann wychowawczych szkoty, wplywu srodkéw ma-
sowego przekazu, sg one stale interpretowane i testowane w réznych sytua-
gjach spotecznych i dlatego podlegaja zmianom wynikajacym ze zdobywa-
nego doswiadczenia i z ponownych interpretacji®.

Zachowania zdrowotne dotyczg wyboréw (prozdrowotnych lub anty-
zdrowotnych) w zakresie: diety, higieny osobistej, aktywno$ci fizycznej, snu,
wypoczynku, zycia seksualnego, stresu i umiejetnosci radzenia sobie z nim,

5 Ibidem, s. 27 —28.
¥ M. Misiuna: Styl zycia a zdrowie. ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna”
1994, nr 1-2, s. 102.
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stosowania uzywek (papierosy, alkohol), narkotykow i srodkow psychotro-
powych, stosowania sie do przepisdw bezpieczenstwa drogowego (zapina-
nie paséw bezpieczenstwa), agresji i przemocy, pozyskiwania wsparcia spo-
fecznego, badan kontrolnych.

W potocznym rozumieniu okresleniu ,styl zZycia” nadaje si¢ rozne zna-
czenia®. Przykltadowo®":

[...] to swoista filozofia zycia, szereg czynnikow okreslajacych sposdb, mo-
del codziennego zycia — godzenie aktywnos$ci zawodowej z zyciem rodzin-
nym, to dbalos¢ o wypoczynek, higiena psychiczna, sposéb odzywiania, tro-
ska o zdrowie wlasne i rodziny, to zdobywanie wiedzy z r6znych dziedzin
nauki — zwlaszcza dotyczacych zdrowia.

kobieta, wyksztalcenie wyzsze

Pod pojeciem stylu zycia rozumiem sposéb spedzania wolnego czasu,
a takze sposdb odzywiania, forma zas zalezy od wieku i zdrowia, np. spa-
cer, ptywanie, gimnastyka.

kobieta, wyksztalcenie wyzsze

Zdrowy styl zycia to odpowiednie odzywianie, spacery i przebywanie
na $wiezym powietrzu, duzo ruchu, to niepalenie papieroséw i ogranicza-
nie picia kawy.

kobieta, wyksztatcenie $rednie

[...] to sen, prawidlowe odzywianie, ruch na swiezym powietrzu, prawidlo-
wa waga ciata, odpoczynek, unikanie stresu.

kobieta, wyksztatcenie zawodowe

Respondentki, jak wskazuja wypowiedzi, akcentuja przede wszystkim
najczesciej poruszane kwestie zwigzane ze stylem zycia, tj. ruch, odzywianie,
unikanie stresu. Inne elementy stylu Zycia nie zostaly uwzglednione w wy-
powiedziach 60 respondentek.

Znaczacym elementem warunkujacym zdrowie lub chorobe jest srodowi-
sko fizyczne, ktére moze sprzyja¢ zdrowiu czlowieka lub by¢ dla niego za-
grozeniem wywotujacym liczne choroby. W literaturze przedmiotu sygnali-
zuje si¢ termin ,,zdrowie srodowiskowe” (environmenthal health), ktérego
jednoznaczne okreslenie jest nadal trudne, poniewaz jedni autorzy definiuja
zdrowie srodowiskowe jako stan uwarunkowany dziataniem czynnikow sro-
dowiska, bedacy skutkiem bezposredniego oddzialywania na cztowieka czyn-
nikéw chemicznych, promieniowania, niektérych czynnikéw biologicznych

% A. Jawtowska: Styl zZycia a wartosci..., s. 207.

81 R. Grecka: Styl Zycia a problem osteoporozy u kobiet. Katowice 2005, s. 107. Nieopubli-
kowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Archiwum Wydzialu Pedago-
giki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.
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majacych znaczenie dla zdrowia w fizycznym, psychicznym i spotecznym
$rodowisku, do ktérego zaliczane jest mieszkalnictwo, rozwdj urbanistyczny,
uzytkowanie gruntow i transport. Inni autorzy traktuja zdrowie srodowisko-
we jako dziedzine zajmujacy sie zdrowiem i jako$cia zycia, ktore sa warun-
kowane czynnikami fizycznymi, chemicznymi, biologicznymi, spotecznymi
i psychicznymi srodowiska, a takze obejmujaca zatozenia teoretyczne i prak-
tyczne, dotyczace oceny, eliminacji i zapobiegania obecnosci w srodowisku
tych czynnikéw, ktdére niekorzystnie dziataja na zdrowie obecnych i przy-
sztych pokolen®. Do najwazniejszych czynnikéw majacych wptyw na zdro-
wie zalicza medycyna srodowiskowa miedzy innymi: warunki klimatyczne
(nastonecznienie, czynniki termiczno-wilgotnosciowe, zmiennos¢ cisnienia at-
mosferycznego itp.), mikroklimat, ktory jest zespotem elementéw meteorolo-
gicznych, charakterystycznych dla niewielkiej miejscowosci lub pomieszcze-
nia (szkoty, mieszkania, biura itp.)®, pylowe i biologiczne zanieczyszczenia
powietrza, promieniowanie elektromagnetyczne, hatas i wibracje, biologicz-
ne skazenie wody i $ciekdw, skazenie biologiczne gleby*.

Mozna moéwic o scislej zaleznosci miedzy zanieczyszczeniem powietrza
i duzym ryzykiem zaburzen i choréb uktadu oddechowego. Okoto 30 —40%
ludzi zyjacych w miastach Regionu Europejskiego jest narazonych na sred-
nie stezenia zanieczyszczen powietrza. Okoto 90% catkowitej emisji siarki
pochodzi ze spalania ropy naftowej w sektorze energetyki, a transport dro-
gowy stanowi najwieksze zrédio emisji tlenku azotu i lotnych zwigzkéw or-
ganicznych do atmosfery. Gromadzenie si¢ kwasdw siarkowych i azotowych
powoduje rozlegte zniszczenia lasow, gleby i zbiornikow wodnych. Rozpro-
szenie kadmu, rteci, olowiu i miedzi w glebie i wodzie stanowi najwigksze
zagrozenie ludzkiego zdrowia skutkujace uszkodzeniami systemu nerwowe-
go przez rtec i otdow, uszkodzeniami nerek przez kadm oraz watroby przez
miedz. Duzym ryzykiem zdrowotnym jest takze niewlasciwe gospodarowa-
nie (zbieranie, utylizacja) odpadami prowadzace do bakteryjnego, chemiczne-
go zanieczyszczenia wody, powietrza, gleby czy Zywnosci. Polityczne zaanga-
zowanie w Regionie Europejskim w dziatania na rzecz srodowiska i zdrowia
zostato wyrazone przyjeciem europejskiej Karty na temat Srodowiska i zdro-
wia we Frankfurcie w 1989 roku oraz w 1994 roku Deklaracji helsiniskiej na te-
mat dziatan na rzecz sSrodowiska i zdrowia w Europie, a takze ustanowieniem

2 Cyt. za: ].B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia. Wyd. 1.
Warszawa 2003, s. 144 —145.

© T Mikulski, H Kirschner, R. Lutynski, R. Dukat: Srodowisko bytowania. W:
Medycyna zapobiegawcza i srodowiskowa. Red. Z. Jethon, A. Grzybowski. Warszawa
2000, s. 49.

8 Zob. Medycyna zapobiegawcza i Srodowiskowa..., s. 49—129; zob. takze np.: A. Banka:
Spoteczna psychologia..., rozdzialIX;]. Norska-Borowka, J. Bursa, J. Kasznia-Ko-
cot: Wptyw zdegradowanego srodowiska na zdrowotnos¢ dzieci slgskich. Katowice 1992.
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Europejskiego Komitetu do spraw Srodowiska i Zdrowia (EEHC)®. Bada-
nia fizycznych czynnikéw srodowiska, ktdre zaktocaja codzienne funkcjono-
wanie czlowieka i zagrazaja zdrowiu, okreslane s3 w psychologii srodowi-
skowej mianem stresu srodowiskowego (environmental stress), ktory wiaze
si¢ nie tylko z destrukcyjnym dzialaniem parametréw srodowiska na orga-
nizm czlowieka, ale takze z , kosztami, ktore jednostka ponosi w petnionych
rolach i interakcjach spotecznych w wyniku zmagania si¢ z destrukcyjny-
mi wplywami srodowiska materialnego. Stres sSrodowiskowy jest ogdlnym
kosztem zycia ponoszonym przez jednostke w destrukcyjnym srodowisku
fizycznym. Podstawy teoretyczne stresu srodowiskowego wiaza sie z ogol-
na teorig stresu wyjasniajaca sytuacje, w ktorych wymagania srodowisko-
we przekraczaja mozliwosci jednostki i wptywaja na jej reakcje i zachowania
zwigzane z procesami fizjologicznymi i procesami psychicznymi”®. Wspot-
czesny czlowiek coraz czesciej narazony jest na totalne skutki kataklizmow
i katastrof. Kataklizmy najczesciej zwigzane sa ze zdarzeniami zywiolowymi,
z kleskami typu powodzie, huragany, trzesienia ziemi, susze, wybuchy wul-
kanow, lawiny itp. Zwykle sa one nieprzewidywalne. Charakteryzuja je czte-
ry podstawowe elementy: obiektywnos$¢ zdarzenia, konsekwencje spoteczne,
zroznicowany wptyw, reakcje widoczne we wszystkich sferach i na wszyst-
kich poziomach zycia spotecznego. Katastrofy zazwyczaj wiaza si¢ z czynni-
kiem ludzkim, r6znia si¢ od wypadkéw przyczynami, rodzajem i rozmiara-
mi szkdd®”. W tych sytuacjach, ze wzgledu na konsekwencje psychologiczne
i spoteczne, niezbedne staja si¢ wszelkie dziatania pomocowe, ale i eduka-
cyjne pomagajace jednostkom i grupom/spotecznosciom radzic sobie z zaist-
niatlymi problemami.

W 1999 roku Unia Europejska, Europejska Fundacja Nauki i WHO okre-
Slity priorytetowe obszary badawcze zdrowia srodowiskowego dla krajow
w Europie. Naleza do nich takie problemy, jak: zmiany klimatyczne, uby-
tek ozonu stratosferycznego, wptyw czynnikéw srodowiskowych na funk-
cje poznawcze, zanieczyszczenie pylowe powietrza, jako$¢ powietrza w po-
mieszczeniach zamknietych, jakos¢ wody, substancje zaburzajace czynnosci
hormonalne, ocena skutkow zdrowotnych narazenia na czynniki immuno-
toksyczne, ocena ryzyka chemicznego i zwiazane z tym problemy toksykolo-
giczne. Strategie te potwierdzita Unia Europejska w polityce zdrowia publicz-
nego i zasadach przeciwdzialania chorobom zaleznym od zanieczyszczenia
srodowiska®.

8 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Ttum. J.B. Karski. Warszawa—Kra-
kéw 2001, s. 112—115.

% A. Banka: Spoleczna psychologia..., s. 184—185.

¢ Tbidem, s. 216 —222; zob. takze P.G. Zimb ard o: Psychologia i Zycie. Warszawa 2004.

% Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt)..., s. 27.
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Zmniejszenie narazania ludnosci na czynniki szkodliwe w srodowisku zy-
cia, pracy i nauki oraz ich skutkéw zdrowotnych to 8. cel operacyjny Narodo-
wego Programu Zdrowia na lata 2006 —2015...%°. Wyznacza on konieczno$¢
dziatan w tym zakresie wielu sektoréw panstwowych, ale tez podnoszenia
$wiadomosci i odpowiedzialnosci spotecznej w tym zakresie.

Srodowisko kulturowe i psychospoteczne. Omawiajac kwestie $ro-
dowiskowych uwarunkowan zdrowia czy choroby oraz stylu zycia, nie spo-
sob pomina¢ jego wymiarow kulturowych. Kultura odnosi sie do wszystkich
wymiarow zycia cztowieka, a takze jest regulatorem, w sensie aksjologicznym
i normatywnym, wspotzycia spotecznego. W danym spoleczenstwie na okre-
Slonym etapie rozwoju cywilizacyjnego spotykamy sie ze znacznym zréznico-
waniem pogladéw dotyczacych kryteriow zdrowotnych, zagrozen zdrowia,
zdrowia jako wartosci, zréznicowan stylow zycia w réznych grupach i war-
stwach spolecznych, zréznicowan w postawach wobec 0sob chorych i niepel-
nosprawnych, wyobrazen o zdrowiu i chorobie, ogoélnej wiedzy o zdrowiu™.
Mozemy moéwic o kulturze zdrowotnej, ze sktada si¢ na nig system wartosci
przypisywanych zdrowiu obiektywnemu i subiektywnemu, jednostkowe-
mu i publicznemu. Przejawia si¢ ona w $wiadomej regulacji cztowiek — $ro-
dowisko, w poczuciu odpowiedzialnos$ci za wtasne i publiczne zdrowie oraz
w uwrazliwieniu na potrzeby zdrowotne, zwtaszcza ludzi potrzebujacych po-
mocy”'. Kazda zbiorowosc¢ spoteczna ma charakterystyczny dla jej cztonkow
tryb zycia zwigzany z pewnym wzorcem myslenia i dzialania. Charakteryzuje
ja tzw. heterogenicznos¢ zewnetrzna dotyczaca roznic miedzy réznymi grupa-
mi/zbiorowo$ciami oraz homogeniczno$¢ wewnetrzna zwiazana z uniformi-
zacja w mysleniu i dziataniu”. Dlatego myslenie i dziatanie na rzecz zdrowia
oraz miejsce zdrowia jako wartosci sa w spoteczenstwie bardzo zréznicowane.
Nie pozostaje to bez znaczenia dla dzialan zwigzanych z promocja zdrowia,
uwzgledniajacych kulturowo-spoteczne zréznicowania w przygotowywa-
niu réznych strategii na rzecz zdrowia na przyklad w srodowisku lokalnym.

Czynniki sSrodowiskowe o charakterze psychospotecznym dotycza ré6znych
spotecznosci (grup), w ktorych funkcjonuje cztowiek, a wiec rodziny, grupy
rowiesniczej, srodowiska szkolnego, miejsca pracy i wypoczynku. W kazdym
z tych $rodowisk cztowiek wchodzi w relacje z innymi ludzmi, sg one roz-
ne w poszczegolnych fazach zycia i w réznych grupach, odgrywaja tez rozne
role spoteczne. Spoteczne relacje miedzyludzkie maja zwigzek z konfliktami,

¥ Jbidem.

7 Zob.B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy..., s. 57—58.
71 Ibidem, s. 57.

2 P. Sztompka: Socjologia..., s. 233.
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sytuacjami trudnymi, ze stresem, z przejawami przemocy czy agresji. Radze-
nie sobie z nowymi wyzwaniami zycia codziennego jest zréznicowane, zalezy
miedzy innymi od kondydji, zasobéw indywidualnych i sSrodowiskowych, od
wyksztatcenia, statusu spolecznego, umiejetnosci i mozliwosci pozyskiwania
wsparcia spotecznego, dostepu do informacji. Budowanie pozytywnych rela-
¢ji miedzyludzkich w srodowisku zycia, nauki, pracy i wypoczynku odgrywa
bardzo wazna role w tworzeniu dobrostanu zdrowotnego jednostek i zbio-
rowosci. Izolacja spoteczna (samotne zycie) stanowi wazny czynnik ryzyka
ze wzgledu na brak integracji i wiezi emocjonalnej z innymi osobami, ktére
w zyciu codziennym stanowia oparcie i pomoc w trudnosciach zyciowych.

Warunki spoleczno-ekonomiczne, a zwtaszcza przychody, edukacja i za-
trudnienie, w znaczacym stopniu wptywaja na zdrowie jednostek i spotecz-
nosci. Roznice w dochodach sa, niezaleznie od klasy spotecznej, powiazane
ze stanem zdrowia, z natezeniem umieralnosci na wszystkich poziomach hie-
rarchii spotecznej. Nierdwnosci w stanie zdrowia przejawiajq si¢ we wszyst-
kich grupach wiekowych, jednak w grupach najstabszych spoteczno-eko-
nomicznie odnotowuje si¢ wigksza liczbe przedwczesnych porodow i niska
mase urodzeniowa noworodkéw, wiecej przypadkéw chorob serca i niekto-
rych nowotworéw”. Wiele krajow Europy dotknietych jest wysokim bezro-
bociem, ktore uwaza sig za jeden z podstawowych czynnikéw wystepowa-
nia ubdstwa spotecznego. Utrata pracy i bezrobocie sa dla jednostki duzym
stresem ze wzgledu na nastepstwa tej sytuacji w postaci obnizenia lub bra-
ku dochodoéw, podjecia roli spotecznej bezrobotnego, zmiany stylu zycia ro-
dziny, obnizenia ogdlnego standardu zycia, okresowego lub statego uzalez-
nienia od instytucji pomocy spotecznej. Wyksztatcenie i dostep do edukacji
maja kluczowe znaczenie w dokonywaniu wyboréw prozdrowotnych i stylu
zycia. Poznawanie spoteczno-srodowiskowych uwarunkowan zdrowia i ich
wzajemnych relacji jest wazne takze w dziatalnosci leczniczej i rehabilitacyj-
nej i stanowi podstawe strategii dziatania w obszarze polityki spotecznej pan-
stwa. Cztowiek jest nieodigcznym elementem $rodowiska i jego egzystencja
pozostaje w nierozerwalnych z nim zwiazkach, zatem nie sposéb wymienic¢
wszystkich czynnikéw determinujacych zdrowie, a wskazanie wszystkich
wspotzaleznosci miedzy znanymi czynnikami okazuje si¢ niezwykle trudne.
Wczeéniej wymienione uwarunkowania/problemy sa wspotczesnie przedmio-
tem zainteresowan naukowych wielu dziedzin w obszarze nauk spotecznych
ze wzgledu na ich interdyscyplinarny charakter. Badaniem zaleznosci spotecz-
nych i interpersonalnych oraz zwigzanych z nimi zaburzen, ktére moga pro-
wadzi¢ do powstania chorob psychosomatycznych i nerwic, zajmuje sig mie-
dzy innymi socjopsychosomatyka, ktora stanowi czes¢ medycyny spotecznej.
Uwzglednia ona sytuacje spoleczna pacjenta jako potencjalne zrédto choro-

7 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku...
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by, wiaze si¢ takze z teoria systemow ogdlnych, ktére ujmuja cztowieka jako
osobowos¢ funkcjonujaca w obrebie uktadu spoteczno-kulturowego™. Wspot-
czesna psychologia spoleczna poswieca wiele uwagi tzw. sytuacjonizmowi
(situationism), zwracajac uwage na znaczenie zmiennych sytuacyjnych dla
zachowania cztowieka i opisujac miedzy innymi zjawisko facylitacji spolecz-
nej, prozniactwa spotecznego, petnienia rol spotecznych”.

Czynniki genetyczne odgrywaja istotna role w dziedziczeniu pewnych
skfonnosci do chordb. Osoby obciazone genetycznie znajduja sie w grupie ry-
zyka, co oznacza, ze powinny wykonywa¢ w odpowiednich przedziatach
czasowych badania lekarskie. Istota rzeczy polega jednak na tym, aby pod-
nosi¢ swiadomos$¢ osob bedacych w grupach ryzyka, by odpowiednio wczes-
nie poddawaty si¢ medycznym badaniom diagnostycznym. Wczesna diagno-
za w wielu przypadkach ratuje zycie (np. badania mammograficzne kobiet).

Stuzba zdrowia jest czynnikiem w najmniejszym stopniu warunkuja-
cym zdrowie jednostki, ale niezbednym dla zdrowia populacji. W rdéznych
krajach jest ona réznie zorganizowana, a w wielu krajach Europy dokonano
licznych reform”. Sektor zdrowia dostarcza swiadczen zdrowotnych jednost-
kowych (obywatel, pacjent) i zbiorowych (populacja). W zakres swiadczen
zdrowotnych wchodza struktury oraz personel zajmujacy si¢ leczeniem, reha-
bilitacja, profilaktyka i promocja zdrowia, a sq pokrywane z odpowiednio wy-
dzielonych i przeznaczonych na nie érodkéw. Swiadczenia zdrowotne maja
na celu dobro publiczne i obejmuja cate spektrum réznych dziatan, na przy-
ktad walke z chorobami spotecznymi, szczepienia ochronne, dziatania pro-
filaktyczne, o$wiate zdrowotna, nadzér nad zywnoscia i zywieniem, opieke
nad matka i dzieckiem, opieke nad osobami przewlekle chorymi. Odrebna,
ale kluczowa kwestie zwigzang z opieka zdrowotng stanowi jej finansowa-
nie. Warto jednak podkresli¢, ze udzial panistwa (interwencja rzadu) w spra-
wach zdrowia publicznego jest konieczny, ,gdyz niektdre aspekty ochrony
zdrowia sa w kazdym panistwie rownie niezbedne jak funkcjonowanie innych
stuzb publicznych typu policji, bezpieczenstwa wewnetrznego, obrony czy
powszechnej edukagji, kultury itp.””” Zmiany demograficzne, ekonomiczne,
polityczne i spoteczne sa warunkiem zmian swiadczen zdrowotnych. W kra-

7“J. Kocur, A. Grzybowski: Psychospoleczne uwarunkowania zdrowia cztowieka. W:
Medycyna zapobiegawcza i srodowiskowa..., s. 238.

% Zob.F.G. Zimbardo: Psychologia i zZycie..., s. 586—603.

7 Zob.np. W.C. Wtodarczyk: Reformy zdrowotne. Uniwersalny ktopot. Krakow 2003.

7 Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 47.
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jach Europy zaznaczajq sie duze dysproporcje w swiadczeniach opieki zdro-
wotnej. Konferencja w Lublanie (1996) poswiecona byla reformom w zakresie
opieki zdrowotnej w Europie. Tak zwang Karte lublanskq przyjety wszyst-
kie kraje Europy w 1996 roku. Podstawowym jej przestaniem bylo rozwijanie
polityki zdrowia dla wszystkich i opracowanie strategii reform. Podkreslo-
no w niej miedzy innymi: koniecznos¢ uwzgledniania w opiece zdrowotnej
zasad godnosci ludzkiej, r6wnosci, solidarnosci i etyki zawodowej, reago-
wania na potrzeby zdrowotne obywateli, podnoszenie jakosci opieki zdro-
wotnej, zapewnienie finansowania opieki zdrowotnej wszystkim obywate-
lom w zréwnowazony sposob, koniecznos¢ zorientowania na podstawowa
opieke zdrowotna”™.

W sprawach szeroko rozumianej ochrony zdrowia spoteczenistwa bardzo
wazna role odgrywa polityka zdrowotna, ktdra jest czescia polityki spoteczne;.
Polityka zdrowotna wiaze si¢ z celowa i zorganizowanga dziatalnoscig panstwa
oraz jego podmiotow na rzecz poprawy warunkéw zycia obywateli i zaspo-
kojenia potrzeb w zakresie ochrony zdrowia, jego poprawy i niedopuszcze-
nia do jego pogorszenia. Dziatania te majg charakter ponadjednostkowy i sa
zwiazane z polityka panistwa”. W wielu krajach, w tym takze w Polsce, zakres
i efektywnos$¢ dziatan polityki zdrowotnej budza wiele kontrowersji, a w wy-
niku przeprowadzania kolejnych reform i reorganizacji wywotuja w spote-
czenistwie ogromne niezadowolenie. W literaturze przedmiotu odnajdujemy
jednak propozycje pewnego wzorca racjonalnej polityki zdrowotnej, ktory
przytaczam za C. Wiodarczykiem®. W sktad tego wzorca wchodzi 14 naste-
pujacych elementéw (etapow):

— decyzja o koniecznosci podjecia decyzji — osrodki wladzy politycznej po-
dejmuja decyzje o koniecznosci otwarcia nowej sekwengji dziatan;

— tworzenie struktury decyzyjnej — angazowanie sie réznych organéw pan-
stwowych (np. sejmu, komisji sejmowych, ministerstw) w podjecie stosow-
nych dziatan i okreslenie osrodka wiodacego, odgrywajacego role organi-
zacyjna i stymulujaca;

— definiowanie faktéw jako probleméw — czasami zachodzi potrzeba pod-
jecia decyzji o zorganizowaniu badan nakierowanych na pozyskanie in-
formacji o problemie zdrowotnym, stanowiacych uzupetnienie juz pozna-
nych faktow;

— etyczna ocena problemdéw — wiele problemoéw koniecznych do rozwiaza-
nia jest uwiktanych w wybory etyczne; wysoka dzietno$¢ moze by¢ roz-

7 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 159 i nast.

7 Zob. W.C. Wlodarczyk: Wartosci a nowa polityka zdrowotna panistwa. , Polityka Spo-
feczna” 1992, nr 10; I1d em: Polityka zdrowotna: aktualne aspekty krajowe. W: Promocja zdro-
wia. Wydanie nowe..., s. 55; Reformy opieki zdrowotnej — w poszukiwaniu nowych funkcji. W:
Zdrowie i choroba...

8% W.C. Wtodarczyk: Polityka zdrowotna..., s. 62—65.
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nie oceniana jako problem polityki zdrowotnej w zaleznosci od $wiatopo-

gladu osoby oceniajacej;

— pozyskiwanie sojusznikow — osrodek wiodacy poszukuje sojusznikow,
poniewaz pewne problemy wymagajace rozwiazania w ramach polityki
zdrowotnej moga stac sie¢ zrédlem gry réznych grup interesu;

— hierarchizowanie probleméw — jest ono niezbedne, poniewaz stuzy okre-
$leniu preferencji i moze stanowic¢ kryterium konfliktu w sytuacjach,
w ktorych konieczny jest wybor;

— dobdr srodkéow — zwigzany jest z efektywnoscia realizacji celéw i opiera
sie na kryterium skutecznosci i mobilizacji osrodkéw eksperckich;

— ocena alternatyw — wigze si¢ z akceptowanym standardem aksjologicz-
nym oraz z ocena zasobow finansowych, potencjatu ludzkiego i rzeczo-
wego;

— polityczna ocena alternatyw — dotyczy ona spotecznego oporu i swiad-
czy o znaczeniu pozyskiwania sojusznikow;

— wybdr — ma on na celu wybranie wariantu optymalnego i najbardziej ra-
cjonalnego w danych warunkach;

— mobilizacja zasobdéw finansowych i kadrowych — jest warunkiem racjo-
nalnego postepowania w fazie realizacji celéw polityki zdrowotnej;

— akcja propagandowa — dotyczy stalego pozyskiwania wsparcia opinii
publicznej i tych grup spoteczenistwa, ktére maja szanse poprawy swego
polozenia;

— ocena — kryterium stosowanym w ocenie faktdw sa cele przyjete przez
decydentow;

— redefinicja polityki zdrowotnej — tworzenie i wdrazanie polityki zdro-
wotnej jest procesem, wiele kwestii zostaje zatem nierozwiazanych i wia-
ze sie z cyklicznoscig dziatan.

Przedstawiony model ma, oczywiscie, charakter idealny, a wiec trudny
do pelnej realizacji, ale z pewnoscia jest przydatny w podejmowaniu dziatan
w zakresie polityki zdrowotnej i projektowania jej strategii.

Nowoczesny system ochrony zdrowia obejmuje nie tylko dziatania diag-
nostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne, profilaktyczne, ale takze dzialania w za-
kresie promocji zdrowia. Podstawowym jego celem jest zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych populacji, niwelowanie nieréwnosci w zdrowiu potaczone z za-
pewnieniem obywatelom rownych szans rozwoju i ochrony zdrowia, zapobie-
ganie chorobom, zgonom, niepelnosprawnosci, a takze odpowiednia organi-
zacja procesu leczenia zapewniajaca troske o pacjenta i jego godnos¢ osobista.
Aby zrealizowac te cele, konieczne staje sie®: zapewnienie catej populacji pet-
nego zakresu swiadczen medycznych, bez wzgledu na réznicujace ja cechy

8 A. Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owcorz-Cydzik, D. Sobusik:
Samorzqdowa polityka zdrowotna..., s. 31.
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ekonomiczne, demograficzne, spoteczne, kulturowe i geograficzne; zapew-
nienie ustug i Swiadczent medycznych na jak najwyzszym poziomie, stosow-
nym do poziomu wiedzy i sztuki medycznej oraz zasad dobrej praktyki; or-
ganizowanie opieki zdrowotnej w taki sposob, aby optymalnie spozytkowac
dostepne zasoby materialne, finansowe i osobowe; doskonalenie systemu
opieki zdrowotnej, tak by satysfakcjonowat pacjentow i personel medycz-
ny; dbato$¢ o kompetentna kadre, przygotowana do dziatart w odpowied-
nich sektorach ochrony zdrowia. Odwotujac si¢ do Karty lublariskiej, nalezy
podkresli¢, Zze ,, poprawa stanu zdrowia ludnosci jest wskaznikiem rozwoju
spoleczenstwa. Opieka zdrowotna jest bardzo waznym — ale nie jedynym
— czynnikiem wplywajacym na dobry stan zdrowia ludnosci. Inne sektory
niz ochrony zdrowia maja takze duza role do spetnienia i ponosza odpowie-
dzialnos¢ za zdrowie. Dlatego tez podejscie miedzysektorowe musi by¢ nie-
zbywalng cechg reformy opieki zdrowotnej”*.

Realizacja zadan polityki zdrowotnej winna — jak wynika z dotychcza-
sowych ustalen — uwzglednia¢ kilka podstawowych zasad: dostepnosci do
opieki zdrowotnej, jakosci i ciagtosci opieki medycznej, efektywnosci, orga-
nizagji i zarzadzania odpowiednich do poziomu rozwoju spoteczno-gospo-
darczego, kompetentnosci®. Zmiany w zakresie polityki spotecznej dotycza-
cej ochrony zdrowia zwigzane sa ze wstapieniem Polski do Unii Europejskiej,
ktora do realizacji wspolnej polityki spotecznej wykorzystuje regulacje praw-
ne, procedury dialogu spotecznego oraz wsparcie finansowe®*. Zwazywszy na
przemiany spoteczno-gospodarcze w Polsce oraz aktualng dziatalno$¢ w za-
kresie opieki medycznej wynikajaca z reform stuzby zdrowia, pogtebiajace
sie nierownosci w zdrowiu, mozna stwierdzi¢, ze polityka zdrowotna w na-
szym kraju ma do wypelnienia powazne zadania, ktérych realizacja z pew-
noscia nie bedzie tatwa.

W literaturze przedmiotu zwigzanej z promocjaq zdrowia w srodowisku
zycia podkresla sie znaczenie zaangazowania ludzi i sit spotecznych. Poje-
cie sit spotecznych wprowadzita do pedagogiki spolecznej H. Radlinska; jest
ono nadal aktualne w dziataniach na rzecz zdrowia w srodowisku. Sity spo-
feczne to czynniki i wartosci, ktore funkcjonujq w srodowisku w postaci jed-
nostkowych i zbiorowych, jawnych badz ukrytych uzdolnien wyrazajacych
sie w pozytywnym dziataniu, dodajmy: na rzecz zdrowia®. Pojecie Srodowi-

8 Cyt. za: ].B. Karski: Praktyka i teoria..., 2003, s. 44.

8 Jbidem.

8 Ochrona zdrowia w regionie. Aspekty organizacyjne i prawne. Red. A. Fraczkiewicz-
-Wronka. Katowice 2005, s. 28—29.

% A. Olubinski: Zasady aktywizacji sit spotecznych w pracy socjalno-wychowawczej. W:
Pedagogika spoteczna. Dokonania — aktualnosé — perspektywy. Red. S. Kaw ula. Torun 2001,
s. 176 i nast. Zob. takze: W. Ciczkowski: Teoria sit spolecznych i inne koncepcje promujgce
podmiotowosé. W: Pedagogika spoteczna w Polsce — miedzy stagnacjg a zaangazowaniem. Red.
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ska lokalnego, do ktorego odnosi si¢ wiele dziatani zwiazanych z promocja
zdrowia, stanowi takze podstawowa kategorie pojeciowa pedagogiki spo-
tecznej. Srodowisko zycia cztowieka to nie tylko bezposrednie oddziatywanie
otoczenia, ale to wszystkie bodzce docierajace pod r6zng postacia do jedno-
stek i grup spotecznych. Oddziatywanie srodowiska jako zespotu warun-
kow, w ktorych bytuje jednostka, oraz tkwigcych w nim sit spotecznych byto
ijest nadal podstawowym problemem w teorii i praktyce pedagogiki spotecz-
nej*. Warto przypomnie¢, ze H. Radlinska byta organizatorka zespotowych
badan srodowiskowych?. Nalezy podkresli¢ uzytecznos¢ tych i innych ter-
minoéw wypracowanych w pedagogice spotecznej dla wspolczesnej pedago-
giki zdrowia®. Czynniki srodowiskowe, jak starano si¢ wykaza¢ wczesniej,
odgrywaja niebagatelng role w ksztaltowaniu zdrowia spotecznosci, a po-
niewaz sa one niezwykle zréznicowane, przeto w dziataniach zwigzanych
z promocja zdrowia nalezy bra¢ pod uwage ich specyfike zaré6wno w skali
makro-, mezo-, jak i mikrostruktury spotecznej. Biuro éwiatowej Organiza-
qji Zdrowia zainicjowato wiele dziatan, wspolpracujac z International Centre
for Health and Society University College w Londynie i wskazujac czynni-
ki majace wptyw na zdrowie catej populacji, ktére odnosza sie¢ do*: potrzeb
prowadzenia polityki celem zapobiegania zyciu ludzi w niewlasciwych wa-
runkach, wpltywu srodowiska spotecznego i psychicznego na zdrowie, zna-
czenia odpowiedniego srodowiska Zycia we wczesnym dziecinstwie, wptywu
warunkow pracy na zdrowie ludzi, znaczenia zycia w przyjazni i spojnosci
spotecznej, problemow zwigzanych z bezrobociem, problemoéw i niebezpie-
czenstw wiazacych sie z wykluczeniem spotecznym, znaczenia wptywu alko-
holu i innych substancji powodujacych uzaleznienie oraz majacych wplyw na
zdrowie, potrzeby zapewnienia bezpiecznej zywnosci, potrzeb zwigzanych
z transportem.

E. Gérnikowska-Zwolak, A. Radziewicz-Winnicki. Katowice 1999;A. Radzie-
wicz-Winnicki: Spoleczeristwo w trakcie zmiany. Rozwazania z zakresu pedagogiki spotecz-
nej i socjologii transformacji. Gdansk 2004; Spoteczne procesy modernizacyjne w Srodowisku lo-
kalnym $redniego miasta. (Doswiadczenia i propozycje). Red. T. Frackowiak, P. Mosiek,
A. Radziewicz-Winnicki. Rawicz—Leszno 2005.

% H. Radlinska: Egzamin z pedagogiki spotecznej. W: Ead em: Pedagogika spoteczna.
Wroctaw —Krakéw 1961, s. 366.

8 Zob. np.: H. Radlinska: Poznajemy warunki zycia dziecka. Warszawa 1934; Eadem:
Planowanie pracy wychowawczej na tle srodowiska. ,Ruch Pedagogiczny” 1933/1934, nr 6; Ea-
d e m: Rola badan spoteczno-pedagogicznych w planowaniu zycia spotecznego. ,,Chowanna” 1935,
nr 6. Zob. takze W. Theiss: Heleny Radlinskiej koncepcja pomiaru srodowiska wychowawcze-
go. W: Wychowanie i srodowisko. Red. B. Passini, T. Pilch. Warszawa 1979.

8 Zob. Teoretyczne podstawy edukacji zdrowotnej. Stan i oczekiwania. Red.B. Woynarow -
ska, M. Kapica. Warszawa 2001.

% Cyt. za: ].B. Karski: Praktyka i teoria..., 2003, s. 44.
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Wspotczesne zmiany spoteczne, ekonomiczne i demograficzne na $wie-
cie powoduja, Ze poszukuje sie nowych metod dziatan wielosektorowych dla
ochrony i poprawy zdrowia ludzi zyjacych w réznych regionach i srodowi-
skach. Aktualnie istnieje kilka metod i podej$¢ w promocji zdrowia™:

1. Podejscie ,,0d ludzi do problemu”, polegajace na zachecaniu ludzi, by
sami starali si¢ identyfikowac wtasne problemy zdrowotne i sami starali si¢
te problemy rozwigzywac, poszukujac wsparcia innych osob i instytucji.

2. Podejscie siedliskowe (,,siedlisko” — setting), ktorego zwolennicy zwra-
caja uwage na to, ze ludzie zyja, pracuja w réznych siedliskach, a kazde z nich
ma swoje specyficzne cechy (wartosci, normy, problemy zdrowotne itp.). Sied-
liskiem jest na przyklad szkota, zakltad pracy, rodzina. Siedliska sg z soba po-
wigzane systemowo, cho¢ same takze stanowia system.

3. Zmodyfikowane uczestnictwo spotecznosci, dotyczace koniecznosci in-
formowania o planach i dziataniach na rzecz zdrowia. Wiodaca role odgry-
wa tu koordynator lub grupa ludzi danej spotecznosci wspierani przez inne
osoby.

4. Rozwiazywanie problemdéw — to proces obejmujacy nastepujace fazy:
wybodr problemu priorytetowego, planowanie dziatan, dziatanie, monitoro-
wanie-ewaluacje procesu, ewaluacje wynikow.

5. Model ukierunkowany na upodmiotowienie (empowerment)® jednostek
i spotecznosci. Tu akcent pada na aktywizacje jednostek i spotecznosci, dobro-
wolnosé, swobode wyborow. Jego istota polega na tworzeniu odpowiednich
warunkow, sprzyjajacych uczeniu sie o zdrowiu i chorobach. Wazna kwestia
jest takze oddziatywanie na decydentow wywierajacych wplyw na polityke
publiczna i Srodowisko wspierajace zdrowie.

Takie podejscie do promocji zdrowia w srodowisku/siedlisku jest w za-
sadzie tozsame ze spojrzeniem na srodowisko i jego znaczenie wychowaw-
cze/edukacyjne w pedagogice spolecznej, i to nie tylko w sensie teoretycznej
koncepdji, ale takze w praktycznej dziatalnoéci. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia okreslila siedlisko jako miejsce, w ktorym ludzie Zyja, pracuja i korzysta-
ja z réznych $wiadczen”. Natomiast w Karcie ottawskiej podkresla sie takze
,uznanie spolecznosci lokalnej za miarodajne Zrédfo opinii na temat zdro-
wia, jej warunkow zycia i dobrego samopoczucia”®. Podejscie srodowisko-

% Cyt. za: Promocja zdrowia. W: Edukacja zdrowotna w szkole. Promocja zdrowia dzieci i mto-
dziezy w Europie. Red. B. Woynarowska. Warszawa 1995, s. 17.

1 Ksztatcenie nauczycieli i pedagogdéw w zakresie edukacji zdrowotnej. Red. B. Woynarow -
ska. Warszawa 2005, s. 23.

%2 Cyt. za: Promocja zdrowia..., s. 367.

% ].B. Karski: Promocja zdrowia (wybrane materialy Zrédtowe i dokumenty podstawowe).
Pierwsza Miedzynarodowa Konferencja Promocji Zdrowia, 17 —21 listopada 1986. Warszawa
1992; Wybrane materialy Zrédlowe i dokumenty podstawowe dotyczgce promocji zdrowia. W: Pro-
mocja zdrowia..., 1994, s. 423.
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we/siedliskowe odgrywa podstawowa role w promocji zdrowia ze wzgledu

na rozwdj organizacyjny. Jest ono traktowane jako system spoteczny, ktory

zmienia si¢ celem promowania zdrowia. Istota podejscia siedliskowego pole-
gana tym, ze obiektem interwencji w promowaniu zdrowia sa systemy spo-
feczne, a nie jednostki. Oto podstawowe cechy siedliska®:

— sa to organizacje majace specyficzna strukture, zasoby, funkcje oraz zasieg;

— jest w nich wielu partnerdéw cechujacych sie specyficzna kultura (pracow-
nicy, klienci itp.);

— posiadaja specyficzne agendy, ktorych dziatania moga by¢ ukierunkowa-
ne na zdrowie;

— modyfikowane jest uczestnictwo w spotecznosci w sensie traktowania jej
problemdw.

Opracowanie programu dziatan w zakresie promocji zdrowia w srodowi-
sku lokalnym (siedlisku) wymaga realizacji siedmiu grup zadan dla spotecz-
nosci lokalnej. Naleza do nich analizy dotyczace nastepujacych kwestii®:

— demograficznych (populagja, struktura wieku, liczba urodzen i zgondw,
przyrost naturalny, trendy demograficzne);

— stanu zdrowia mieszkancow (Srednia oczekiwana dtugos¢ zycia, zacho-
rowalnos¢ i chorobowos¢, hospitalizacja, pacjenci poradni, absencja cho-
robowa);

— stylu zycia mieszkancéw (palenie papieroséw, alkohol, leki i narkotyki,
rekreacja i sport, odzywianie, patologie spoteczne);

— warunkéw zycia mieszkancoéw (dochody, struktura wydatkdw, warunki
mieszkaniowe, bezdomnos¢, bezrobocie, opieka socjalna, edukacja, zycie
kulturalne);

— nierdwnosci w zdrowiu (stan zdrowia w srodowisku wedlug wieku i pici,
porownania krajowe z innymi srodowiskami);

— $rodowiska fizycznego (jakos¢ wody i powietrza, hatas, promieniowanie,
jakos$¢ zywnosci, zanieczyszczenia, tereny zielone i otwarte przestrze-
nie);

— $wiadczen zdrowotnych i polityki spotecznej (promocja zdrowia i ochro-
na srodowiska, $wiadczenia profilaktyczne, polityka edukacyjna, dostep-
nos¢ do swiadczen zdrowotnych, polityka w ochronie srodowiska).
Opracowanie programu/projektu promocji zdrowia dla sSrodowiska lokal-

nego nalezy podzieli¢ na pig¢ etapdw®. Etap pierwszy dotyczy dziatan wstep-

% Promocja zdrowia..., s. 368.

% Cyt. za: ].B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia..., s. 124—125. Zob. takze
A. Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski B. Owczorz-Cydzik, D. Sobusik:
Samorzqdowa polityka zdrowotna...

% Cyt. za:].B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia..., s. 125—126. Zob. takze Progra-
my dla zdrowia w spotecznosci lokalnej. Red. Z. Stonnska, B. Woynarowska. Warszawa
2002; L. Barci¢, H. Osinska: Ludzie w $rodowiskach. Warszawa 1999.
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nych zwiazanych z opisem aktualnej sytuacji demograficznej, epidemiolo-
gicznej i stanu Srodowiska, oceny przyczyn danego stanu rzeczy, wstepnego
okreslenia priorytetow. Etap drugi to opracowanie wstepne, ktére obejmu-
je skrotowa konfrontacje aktualnej sytuacji lokalnej z posiadana wiedza na
temat uwarunkowan zdrowia, sporzadzenie listy probleméw oraz oso6b i in-
stytugji, ktore beda zaangazowane w dziatania, opracowanie listy materiatow
niezbednych do przedstawienia zespolowi operacyjnemu, wysuniecie propo-
zycji co do organizacji dziatan, personelu oraz wyposazenia osrodka koordy-
nacyjnego, oceng potrzeb i metod pozyskiwania zasobéw na realizacje pro-
gramow (w tym osrodka koordynacyjnego). Etap trzeci dotyczy programu
wdrozeniowego i jest zwiazany z ustaleniem strategii dziatania, okresleniem
elementow monitoringu, dziatan ewaluacyjnych i korekcyjnych, szacunkowa
ocena kosztow i efektow, z zarysem programu wspotdziatania z innymi agen-
dami w Srodowisku. Etap czwarty wiaze sie z przygotowaniem programu po-
zyskiwania partnerow i rozszerzania dziatalnosci. Etap piaty to prezentacja:
zgloszonych projektow, dyskusja, poprawki i uzupetnienia, akceptacja osta-
tecznych projektow, dyskusja na temat przeprowadzonych zajec.

Analizujac kolejne etapy opracowywania programu promocji zdrowia, za-
uwazamy, ze nie sg one tatwe do realizacji, wymagaja bowiem zaangazowa-
nia wielu ludzi i zespotéw o okreslonych kompetencjach. Szczegolnie waz-
ng role ma do odegrania koordynator (lider) lokalnego programu promocji
zdrowia, poniewaz na ogot w srodowiskach lokalnych brakuje oséb o odpo-
wiednim przygotowaniu merytorycznym i organizacyjnym. Koordynator
programu powinien posiada¢ niezbedna wiedze dotyczaca zrodet danych
o zdrowiu i szeroko rozumiang wiedze o uwarunkowaniach zdrowia i spo-
sobow jej wykorzystania, podstaw prawnych zwiazanych z promocja zdro-
wia i prewencja chorob. Istotne sg takze umiejetnosci planowania progra-
mow, wiedza o zasadach ich wdrazania oraz ewaluacji, zasadach wspotpracy
ze Srodkami masowego przekazu, zasadach marketingu, lobbingu, o formach
edukacji i ich wykorzystaniu. Wazna role odgrywaja takze doradcy/konsul-
tanci, ktorzy asystuja w tworzeniu zespotow, udzielaja wskazéwek meryto-
rycznych i metodologicznych, pomagaja w rozwigzywaniu konfliktéw, pel-
nia funkcje eksperta”.

Problemy zwigzane z promocja zdrowia w srodowisku/siedlisku sa
w aspekcie teoretycznych rozwazan analizowane w literaturze przedmiotu,
natomiast podstawowa trudnosé stanowi ich przetozenie na praktyke spo-
feczng w aktualnych warunkach zmiany spotecznej. Nie jest to tylko kwestia
trudnosci ekonomicznych, ale przygotowania odpowiednich warunkéw or-
ganizacyjnych dla srodowiskowej promocji zdrowia, a takze grup kompe-

7 Programy dla zdrowia w spolecznosci lokalnej..., s. 50—52 i 57 —60.
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tentnych edukatoréw zdrowia®. Srodowisko zawsze byto i wcigz pozostaje
w centrum uwagi pedagogiki spotecznej wraz z ideami klasycznej pedago-
giki spotecznej, tj. ideg edukacji spotecznej, podmiotowosci, sprawiedliwosci
spolecznej i pomocniczosci”. Tradycja i dorobek pedagogiki spotecznej, a tak-
Ze jej obecne poszukiwania i problemy wyznaczaja w zmieniajacej si¢ rzeczy-
wistosci spolecznej swoisty paradygmat dla pedagogiki zdrowia, ktorej zrod-
fa tkwia w pedagogice spolecznej.

% Zob. Potencjat promocji zdrowia w Polsce. Ksztalcenie i doskonalenie zawodowe pracowni-
kow i realizatoréow. Streszczenia Konferencji Krajowej. Panistwowy Zaktad Higieny, Warszawa,
6 listopada 2006 r.

% Zob. np.: Pedagogika spoteczna. Kregi poszukiwan. Red. A. Przectawska. Warszawa
1996,s. 11 E. Marynowicz-Hetka: Pedagogika spoteczna...
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Rozdziatl III

Zdrowie i start w zycie
a ryzyko egzystencjalne

Zdrowy start dzieci w Zycie powinien naleze¢ do priorytetow kazdego
spoleczenstwa. Nie wszystkie jednak dzieci na swiecie i w Polsce maja jed-
nakowe szanse dobrego startu zyciowego ze wzgledu na ogromne zréznico-
wania kulturowe, spoteczno-ekonomiczne oraz zwigzane ze srodowiskiem
zycia. Zaznaczaja si¢ w tym zakresie duze dysproporcje miedzy poszczegol-
nymi panstwami, a takze w ich obrebie. Dobre samopoczucie dzieci i mtodzie-
zy taczy sie w sposob zasadniczy z jakoscia stosunkow w rodzinie i z innymi
osobami dorostymi, grupami rowiesniczymi, a opiekunicza i wspierajaca ro-
dzina ma zasadnicze znaczenie dla rozwoju zdrowia i pozytywnych postaw.
Wysoki poziom wiasnej wartosci, umiejetno$¢ rozwigzywania problemow
i konfliktéw stanowia wartosciowe zasoby determinujgce samodzielno$¢ zy-
ciowq'. Zdrowie jest powszechnie pozadanym dobrem/wartoscia, ktore/ktéra
jest zrédtem indywidualnej satysfakcji, a takze warunkiem osiggania innych
wartosci — wyksztatcenia, bogactwa, prestizu spotecznego itd. Choroba/nie-
petnosprawnos¢ ogranicza lub uniemozliwia dostep do tych i innych dobr®
Problemy i zagrozenia zdrowia, ktdre tu pokrétce omawiam, sg jedynie za-
sygnalizowaniem zagadnienia, ktore traktuje jako wyzwanie wspotczesno-
$ci nie tylko dla dziatan polityki spolecznej w obszarze zdrowia, ale przede
wszystkim jako wyzwanie edukacyjne w kontekscie pedagogicznym, z pet-
na swiadomoscia, ze sa to takze niebagatelne wyzwania medyczne. Przyby-
wa dzieci i mlodziezy z problemami zdrowotnymi — mtodych ludzi, ktorzy

1 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Thum. J.B. Karski. Warszawa—Kra-
koéw 2001, s. 67.
2P. Sztompka: Socjologia. Analiza spoteczeristwa. Krakow 2002, s. 336.
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maja trudnosci w pelnieniu roli ucznia. Choroba/niepetnosprawnos¢ prze-
szkadza im czesto w realizacji zadan edukacyjnych, wplywa na poczucie dys-
komfortu w relacjach spotecznych z rowiesnikami, a bywa, Ze postawa na-
uczycieli nie jest wystarczajaco wspierajaca w przezwyciezaniu trudnosci
wynikajacych z choroby/niepetnosprawnosci, poniewaz nauczyciele nie za-
wsze maja Swiadomosc konsekwengji edukacyjnych i spotecznych zachowan
dziecka chorego. W wielu srodowiskach rodzina z dzieckiem chorym/niepet-
nosprawnym czuje sie¢ bezradna i marginalizowana, nie wie, gdzie szukac
pomocy i wsparcia. Wiele probleméw zdrowotnych dzieci i mtodziezy moz-
na by zminimalizowa¢, prowadzac szeroko zakrojona edukacje zdrowotna
o charakterze profilaktyczno-kompensacyjnym i wdrazajac systemowe roz-
wigzania zwiazane z dziatalnoscia stuzby zdrowia w ochronie zdrowia dzie-
ci i mtodziezy. Analiza problemdw i zagrozen zdrowotnych dzieci i miodzie-
zy oraz ich rozwigzywanie powinny by¢ udzialem oséb wykorzystujacych
wiedze interdyscyplinarna.

Jednym z podstawowych zalozen reformowanego systemu edukacji w Pol-
sce jest jak najwczesniejsze dotarcie do dziecka, rozpoznanie jego rozwoju za
pomoca zorganizowanej dziatalnosci psychologicznej, pedagogicznej i edu-
kacyjnej. Efektem tych dziatari powinno by¢: zapobieganie niepowodzeniom
szkolnym i trudnosciom wychowawczym, wyréwnywanie szans edukacyj-
nych, zapewnienie dzieciom z grupy ryzyka rozwojowego optymalnych wa-
runkéw rozwojowych oraz zapewnienie wsparcia spolecznego i pomocy ich
rodzinom?’. Waznym elementem rozpoznania rozwoju dziecka jest stan jego
zdrowia, poniewaz zdrowie stanowi jeden z podstawowych wyznacznikow
osiggania indywidualnego sukcesu edukacyjnego, zawodowego, ktdry z ko-
lei gwarantuje dobrostan jednostkowy i spoleczny oraz generuje rozwoj kul-
turowy, ekonomiczny i spoteczny.

Kondycja zdrowotna populacji mierzona jest negatywnymi i pozytywny-
mi miernikami zdrowia®.

W roku 2002 przeprowadzono w Polsce badania na prdbie reprezenta-
tywnej w ramach miedzynarodowych badan nad zachowaniami zdrowotny-
mi mlodziezy szkolnej, wykonanych we wspétpracy ze Swiatowa Organiza-
¢ja Zdrowia Biurem Regionalnym dla Europy — HBSC (Health Behaviour in
School-Aged Children. A WHO Cross-National Study) i przygotowano sto-
sowny raport, ktory zawiera interesujace dane statystyczne dotyczace: statu-
su ekonomiczno-spotecznego rodzin badanej mtodziezy; struktury rodziny
oraz relacji mtodziezy z rodzicami, rodzenstwem i réwiesnikami; srodowi-

* T. Wejner: Wyrdwnywanie szans edukacyjnych uczniow ze specyficznymi trudnodciami
w uczeniu sig. W: Polska dla Dzieci. Ogélnopolski Szczyt w sprawach Dzieci. Warszawa, 23 —
24 maja 2003. Materialy i dokumenty. Rzecznik Praw Dziecka. Warszawa 2003, s. 127 —128.

*+ Zob. rozdziat II niniejszego opracowania.
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ska psychospotecznego szkoly (uczestnictwo uczniéw w zyciu szkoty oraz

ich autonomia, wsparcie uczniow otrzymywane od nauczycieli, wsparcie ze

strony innych uczniéw w klasie, wsparcie zwigzane ze szkotg, jakiego udzie-
lajq dzieciom rodzice, satysfakcja uczniow ze szkoty, postrzeganie wymagan
szkolnych, osiagniecia w nauce, droga do szkoty); zachowan zdrowotnych

(aktywnos¢ fizyczna, inne zajecia w czasie wolnym, sposdb zywienia, inne

zachowania, palenie papierosoéw, picie alkoholu, uzywanie innych substan-

gji psychoaktywnych przez miodziez 15-letnia, zachowania seksualne); sa-
mooceny zdrowia i zadowolenia z zycia; urazéw i przemocy wsrdd uczniow

w szkole’. Kierownikiem badarn HBSC w Polsce byta Barbara Woynarowska.

Badania HBSC wykonywane sa od dwudziestu lat, co cztery lata (w Polsce

przeprowadzono je w latach 1990, 1994, 1998, 2002), w ostatnich badaniach

2001/2002 uczestniczyto 36 krajow Europy oraz Kanada, USA i Izrael. Celem

podjecia tych badan byto®:

— rozwijanie krajowych i miedzynarodowych badan dotyczacych zachowan
zdrowotnych miodziezy w szerokim kontekscie spolecznym;

— pogtebianie wiedzy teoretycznej i metodologicznej w sferze badan nad
zachowaniami zdrowotnymi, a takze nad spotecznym aspektem zdrowia
dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym;

— gromadzenie danych, monitorowanie zdrowia i zachowan zdrowotnych
w krajach, ktore uczestnicza w badaniach;

— upowszechnianie wynikéw badan wsrdd miedzy innymi naukowcow, de-
cydentéw w resorcie zdrowia i edukacji, promotoréw zdrowia, nauczy-
cieli, rodzicow i mlodziezy;

— monitorowanie postepow w realizacji programu WHO Zdrowie 21. Zdro-
wie dla wszystkich w XXI wieku dotyczacych zachowan zdrowotnych
mlodych ludzi;

— wspieranie rozwoju promogji zdrowia w srodowisku szkolnym;

— wspieranie tworzenia ekspertyz krajowych w dziedzinie zachowan zdro-
wotnych i spotecznych oddziatywan na zdrowie mtodziezy szkolnej;

— rozwijanie i umacnianie miedzynarodowej sieci ekspertow w omawianej
dziedzinie.

W roku 2006 opublikowano raport z ogélnopolskich badan wykonanych

w ramach projektu badawczego Ministerstwa Nauki i Informatyzacji, kiero-

wanych przez Anne Oblacinska, a dotyczacych Zdrowia subiektywnego, za-

dowolenia z zycia i zachowan zdrowotnych uczniow szkot ponadgimnazjal-
nych w Polsce w kontekscie czynnikéw psychospotecznych i ekonomicznych.

Badania przeprowadzono wsrdd uczniéw pierwszych i trzecich klas szkot po-

% Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szkoty przez miodziez w Polsce w 2002 roku.
Oprac. B. Woynarowska, J. Mazur. Warszawa 2002.
¢ Ibidem, s. 13.
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nadgimnazjalnych. Ankiety wypetnity 3 123 osoby, a do analizy zakwalifiko-
wano 2 893 uczniéw z wylosowanych wojewddztw (zachodniopomorskiego,
kujawsko-pomorskiego, podlaskiego, 16dzkiego, lubelskiego, opolskiego, sla-
skiego i malopolskiego)’. Na wiele danych statystycznych z wymienionych
raportow powotuje si¢ w niniejszym rozdziale.

Zaréwno liczba dzieci w Polsce w wieku 0—18 lat, jak i ich udziat w ogol-
nej liczbie ludnosci Polski malejg®. Dzieci i miodziez’ to grupa 13-miliono-
wa, stanowigca okoto 32% ogoétu ludnosci. Zgodnie z prognoza demogra-
ficzna liczba dzieci w przedziale wiekowym 0—18 lat wyniesie 7,9 miliona
do roku 2030". J. Szymborski, powotujac sie na analizy opublikowane przez
Panstwowy Zaklad Higieny, podaje, ze w latach 1990 —2000 nastapit spadek
udziatu zgondw dzieci i mtodziezy w przedziale wiekowym 0—19 lat w ogdl-
nym procesie zgondéw z 3,6% do 1,6%. W roku 1990 najwyzszy odsetek zgo-
noéw przypadat na pierwszy miesiac zycia. W ostatnich dziesieciu latach ob-
nizyl sie co prawda dwukrotnie wspdtczynnik umieralnosci niemowlat, jest
on jednak w Polsce nadal wyzszy w poréwnaniu z innymi krajami Unii Eu-
ropejskiej w roku 2000 — na przyklad w Szwedji 3,4%, we Wloszech 4,6%".
Wspdtczynnik umieralnosci niemowlat obnizyt sie do 7,0% na 1 000 urodzen
zywych w 2003 roku'?. Najczestszg przyczyna umieralnosci niemowlat sa,
podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej, wady rozwojowe, choroby
noworodkéw powstajace w okresie okotoporodowym (82,0% w Unii Euro-
pejskiej), w dalszej kolejnosci zespot naglej Smierci, choroby zakazne pasozyt-
nicze i choroby uktadu oddechowego. Warto jednak podkresli¢, Zze w Polsce
umieralno$¢ noworodkdw o niskiej masie urodzeniowej (ponizej 2 500 gra-
mow) jest dwukrotnie wyzsza niz w innych krajach Unii Europejskiej". Waga
urodzeniowa dzieci wykazuje zwiazek z dochodami rodziny, stanowi wy-
znacznik wskaznika ubdstwa spotecznego i wykazuje kumulowane ryzyko
ponadpokoleniowe, ale jest tez zalezna od innych zmiennych, na przykfad od

7 Zdrowie subiektywne, zadowolenie z zycia i zachowania zdrowotne uczniéw szkét ponad-
gimnazjalnych w Polsce w kontekscie czynnikéw psychospotecznych i ekonomicznych. Raport
z badan.Red. A. Oblaciniska, B. Woynarowska. Warszawa 2006.

8].Z. Holzer: Demograficzna charakterystyka populacji dzieciecej. Prognozy demograficz-
ne. Co nalezy rozumie¢ przez pojecie polityki rodzinnej (tezy wystapienia). W: Sytuacja dzieci
w Polsce w okresie przemian. Red. B. Balcerzak-Paradowska. Warszawa 1999, s. 24.

°B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mlodziezy — problemy, zagrozZenia, szanse. W: Sy-
tuacja dzieci w Polsce..., s. 97.

0]. Szymborski: Sytuacja zdrowotna dzieci w Polsce — aktualne problemy i propozycje
rozwigzan systemowych. W: Polska dla Dzieci..., s. 146.

I Tbidem, s. 149.

2 Sytuacja demograficzna Polski. Raport 2003. Rzadowa Rada Ludno$ciowa. Warszawa 2004,
s. 122.

B B. Wojtyniak, P. Gorynski: Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej w Polsce.
Poréwnanie miedzynarodowe. Warszawa 2002, s. 30—31.
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palenia papieroséw. W poréwnaniu z innymi dzie¢mi z tej samej grupy spo-
fecznej dzieci o matej masie urodzeniowej narazone sg na wigksze ryzyko zte-
go stanu zdrowia, ryzyko wystapienia choroby wiencowej, zty stan zdrowia
psychicznego w dziecinstwie i zyciu dorostym. Pierwszy rok zycia jest prze-
fomowy dla pdzniejszego zdrowia i rozwoju umystowego. Dzieci urodzone
w niekorzystnych warunkach rodzinnych charakteryzuje ryzyko opdznione-
go wzrostu i rozwoju. Wazne jest takze karmienie piersia zapewniajace opty-
malne odzywienie, wzmacniajace system odpornosciowy i zaciesniajace wiez
z matka, zabezpieczajace przed chorobami zakaznymi i alergiami w okresie
dziecinistwa. Tworzenie srodowiska zapewniajacego dziecku rozwoj poten-
gjalu fizycznego, psychicznego i spolecznego jest inwestycjq o dtugofalowych
efektach. W pierwszych siedmiu latach zycia dziecka trwate relacje migedzy-
ludzkie maja ogromne znaczenie dla formowania osobowosci i zdolnosci ra-
dzenia sobie w sytuacjach stresogennych. Inicjatywa bezpiecznego macie-
rzynstwa powstata w 1987 roku na wniosek WHO, UNICEF, UNPF (Fundusz
Ludno$ciowy Narodéw Zjednoczonych), Banku Swiatowego oraz wielu lo-
kalnych i miedzynarodowych organizacji pozarzadowych celem zmniejsze-
nia umieralnosci i zachorowalnosci matek i noworodkéw'*. W Polsce skoordy-
nowane dziatania w latach osiemdziesiatych i dziewiecdziesiatych XX wieku
na rzecz poprawy opieki nad kobieta ciezarna, rodzaca i nad noworodkiem
przyniosty wymierne efekty w postaci spadku wskaznika wczesniactwa (8,4%
— 1990 1., 5,7% — 2000 r.), obnizenia wspotczynnika umieralno$ci okotoporo-
dowej (19,5% na 1 000 urodzen — 1990 r., 9,7% na 1 000 urodzenn — 2000 r.).
Obnizyt sie tez wspotczynnik umieralnosci niemowlat (19,3% na 1 000 uro-
dzen — 1990 r., 8,1% na 1 000 urodzerr — 2000 r., 7,0% na 1 000 urodzen zy-
wych w 2003 r.). Niestety, od 2001 roku drastycznie zmniejszono naktady fi-
nansowe w tym zakresie, a w 2002 roku wstrzymano realizacj¢ waznych
programow opieki nad matka i dzieckiem™.

W roku 2000 najwyzszy odsetek zgonéw odnotowano w grupie wiekowej
15—19 lat'. W roku 2003 na 100 tysiecy przedstawicieli danej grupy wieko-
wej odnotowano 19 zgondéw w przedziale wiekowym 10—14 lat i 46 zgonow
w przedziale wiekowym 15—19 lat”. Jak podaje B. Woynarowska'®, najczest-
sza przyczyna zgonow dzieci i mtodziezy w tym przedziale wiekowym (52,0%
ogdtu zgondéw) sa wypadki, urazy i zatrucia. Udziat wypadkow w ogdlnej
umieralnosci zwieksza sie z wiekiem, zgony sa czestsze wsrod chtopcow niz
wérdd dziewczat, na wsiniz w miescie. Urazy i zatrucia sa takze najczestsza

1 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 62—65.

5]. Szymborski: Sytuacja zdrowotna dzieci w Polsce..., s. 148.

16 Tbidem, s. 151.

7 Sytuacja demograficzna Polski. ..

8 Zdrowie i szkota. Red. B. Woynarowska. Warszawa 2000, s. 74.
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przyczyna hospitalizacji; w roku 1999 w przedziale wiekowym 15—19 lat na-
stapit, w stosunku do roku 1990, wzrost o 3,0%". Przyktadowo, w roku szkol-
nym 1997/1998 najwieksza liczbe wypadkow odnotowano w szkotach podsta-
wowych (75,0%) w stosunku do innych typoéw szkot (licea ogdlnoksztatcace
9,0%, szkoty zawodowe 13,0%)*. Dzieci ulegaja czesto wypadkom takze
w domu, gdzie wiele czynnikdéw zagraza ich zdrowiu i zyciu, na przyktad
brak uziemienia obwodoéw elektrycznych, dostep do goracej wody bez zabez-
pieczenia, brak zabezpieczenia srodkow czystosci i innych chemikaliow. Wiele
dzieci ulega wypadkom z powodu niedostatecznej opieki ze strony rodzicéw
badz opiekunow, a niski poziom swiadomosci i brak wyobrazni wielu rodzi-
cOw odbijaja sie na dziecku tragicznie — choroba, kalectwem lub $miercia.

Z badan na probie reprezentatywnej opublikowanych w raporcie w 2006
roku?, a prowadzonych w 2005 roku wynika, Ze urazéw wymagajacych po-
mocy medycznej doznato 35,5% badanych chtopcéw i 26,4% dziewczat i od-
powiednio — 34,0% i 27,9% uczniéw w wieku 16 i 18 lat. Badana mlodziez
doznata urazéw najczesciej w wyniku zajec sportowo-rekreacyjnych (55,9%),
uczestniczenia w bojce, wypadkow drogowych, w czasie pracy lub zajec prak-
tycznych. Za pilng nalezy uznac potrzebe promowania bezpieczenstwa wsréd
dzieci i mtodziezy, jednak w Polsce dziatania te s niewystarczajace. Swiato-
wa Organizacja Zdrowia definiuje promocje bezpieczenstwa jako proces dzia-
fani na poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym i miedzynarodowym po-
dejmowanych przez jednostki, spolecznosci i organizacje w celu osiagniecia
i utrzymania stanu bezpieczenistwa. Dzialania te obejmuja wszelkie wysitki,
wspolnie ustalone i podejmowane celem zmodyfikowania struktur srodowi-
ska fizycznego, technologicznego, politycznego, ekonomicznego i organiza-
cyjnego oraz postaw ludzi i ich zachowan zwiazanych z bezpieczenstwem?.
Chcialabym tu zwroci¢ uwage na koniecznos¢ ksztatcenia dzieci, mtodzie-
zy i dorostych, tak by zdotali naby¢ wiedze i umiejetnos¢ niesienia pomocy
przedmedycznej. Wspotczesne zagrozenie wypadkami, urazami, katastrofa-
mi naktada obowiazek edukacji w zakresie niesienia pierwszej pomocy oso-
bom poszkodowanym dla ratowania ich zdrowia i zycia.

Inna grupa problemdéw zdrowotnych dotyczy zaburzen rozwoju zdrowia
psychospoltecznego, ktore okresla si¢ terminem , nowa zachorowalno$¢”. Wia-
Ze si¢ ona ze zmiang spoteczno-ekonomiczng, a dotyczy trudnosci w zaspo-
kojeniu podstawowych potrzeb psychicznych. Brak ujednoliconych kryteriow
diagnostycznych uniemozliwia ustalenie czestotliwosci wystepowania tych

¥]. Szymborski: Sytuacja zdrowotna dzieci w Polsce..., s. 151.

2 Promocja zdrowia. Wydanie nowe. Red. ].B. Karski. Warszawa 1999, s. 1271 131.

2 Zdrowie subiektywne..., s. 45—49.

2 Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt). Ministerstwo Zdrowia. Panistwo-
wy Zaktad Higieny, s. 30.
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zaburzen. Dane statystyczne swiadcza o pogarszaniu si¢ kondycji psychicznej
mlodziezy, czego pewnym wskaznikiem moze by¢ liczba samobdjstw: w 1996
roku zmarto w wyniku samobojstw 349 osob w przedziale wiekowym 5—
19 1at®. Z wynikéw badan przedstawionych w raporcie (HBSC) wynika, ze
czesciej niz raz w tygodniu przygnebienie odczuwa 10,2% miodziezy w wie-
ku 11—15 lat, a trudnosci w zasypianiu (prawie codziennie) ma 7,7% badanej
populacji**. Z przegladu literatury przedmiotu i opisanych obserwagiji klinicz-
nych z ostatnich lat wynika, ze dzieciece i mtodzienicze depresje coraz czes-
ciej stanowia czes¢ psychopatologii dzieciecej. Depresja dotyka uczuciowosci
dziecka, ma zwiazek ze sferg patologii psychosomatycznej, nierzadko towa-
rzyszy wielu chorobom fizycznym, ukrywa sie pod wieloma zaburzeniami
zachowania i wystepuje wraz z licznymi problemami zwigzanymi z niepo-
wodzeniami szkolnymi. Warto zwroci¢ uwage, ze przyczyny depresji dzieci
i mlodziezy sa zlozone i mozna je podzieli¢ na biologiczne oraz wynikajace
z doswiadczen zyciowych, w tym z tzw. doswiadczenia spolecznego, nato-
miast do innych czynnikéw ryzyka zaliczy¢ nalezy: wiek, pte¢, temperament®.

Doswiadczenia pochodzenia spotecznego zwigzane sa z okolicznoscia-
mi, ktore je wywotuja — z interakcja, doswiadczeniem wspdtuczestnictwa
i z funkcjonalng zaleznoscig od srodowiska, gtéwnie w rodzinie, szkole czy
na ulicy. Rodzina jest jednym z doswiadczen kontekstowych, ktére w najwiek-
szym stopniu decyduja o konfliktach w otoczeniu dziecka. Szkota czesto bywa
srodowiskiem, w ktérym dziecko zdobywa inne niz w rodzinie doswiadcze-
nia o znaczeniu negatywnym. Ulica natomiast jest Zréodtem réznorodnosci
bodzcow trudnych do zidentyfikowania i opanowania przez mlodego czto-
wieka®. Kondycja i samopoczucie psychiczne sa rownie wazne, jak kondy-
gja fizyczna dzieci i mtodziezy, warunkuja bowiem prawidtowy rozwdj oraz
dobre samopoczucie.

Zwiazek depresji z samobojstwem wielokrotnie podkreslano w literatu-
rze przedmiotu. Osoby depresyjne naleza do grup ryzyka zagrozonego samo-
bojstwem. Czynniki determinujace tendencje samobojcze mozna podzieli¢ na
kilka grup®: czynniki psychopatologiczne — lek, poczucie beznadziejnosci,
zmienno$¢ emocjonalna, agresja i wrogos¢, poczucie winy, chec bycia ukara-

B B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy..., s. 99.

2% Zachowania zdrowotne..., s. 1481 151.

% Zob. ].C. Zorraquino: Depresja u dzieci i mlodziezy. Przeklad J. Maston. Krakow
2002, s. 211 67—79.

% Tbidem, s. 73—76. Zob. takze Postrzeganie Srodowiska psychospotecznego szkoly przez ucz-
niow w Polsce i innych krajach. Raport z badan. Oprac. B. Woynarowska, J]. Mazur. War-
szawa 2004.

7 J. Kotodziej: Sposoby przezywania kryzysu jako zZrodto zagrozenia zycia ludzkiego. Bada-
nia miodziezy po prébach samobdjczych. W: Czlowiek w sytuacji zagrozenia. Kryzysy, katastrofy,
kataklizmy. Red. K. Popiotek. Poznan 2001, s. 245. Zob. takze Zdrowie i szkota..., s. 226—227.
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nym; czynniki somatyczne — zaburzenia snu, przewlekte schorzenia soma-
tyczne, choroby terminalne; czynniki spoteczne — brak wsparcia ze strony
bliskich, wycofanie si¢ z zycia spotecznego, poczucie izolacji i osamotnienia.
Z przeprowadzonych w 2005 roku badan na ogdlnopolskiej probie reprezen-
tatywnej ucznioéw klas drugich i trzecich szkét ponadgimnazjalnych réznych
typodw wynika, ze prawie 40% mlodziezy odczuwato podwyzszony poziom
stresu psychologicznego (51,0% dziewczat i 29,0% chlopcdéw)®. Przezywanie
trudnych sytuacji zyciowych, z ktérymi mtodziez nie zawsze umie sobie pora-
dzi¢, miedzy innymi ze wzgledu na brak umiejetnosci zyciowych, nieumiejet-
nosc radzenia sobie ze stresem, brak wsparcia spotecznego najblizszych, moze
prowadzi¢ do depresji wieku dzieciecego i depresji mlodziericzej. Ze wspo-
mnianego raportu wynika, ze ogétem u 15,0% badanych ucznidow stwierdzo-
no niski poziom wsparcia spotecznego, sredni — u 48,0% uczniow, a wysoki
— u 37,0% badanych. Ponad jedna trzecia uczniow (38,0%) odpowiedziata,
ze bardzo tatwo moze zyskac¢ wsparcie rodziny, znajomych czy sasiadéw?.
Warto doda¢, na podstawie Raportu GUS przygotowanego w kwietniu 2007
roku, dotyczacego stanu zdrowia dzieci i mtodziezy, Ze w ostatnich pieciu la-
tach wzrosta liczba dzieci objetych leczeniem ambulatoryjnym z powodu za-
burzen psychicznych. W tej sytuacji niepokojace jest zmniejszenie psychia-
tréw dziecigcych o 18,1%.

Nie sposdb pomina¢ problemu zdrowotnego, ktory dotyka coraz wiecej
dzieci na catym swiecie, a dotyczy ADHD (nazwa amerykanska — Attention
Deficit Hyperactivity Disorder), czyli zespotu nadpobudliwo$ci psychoru-
chowej z zaburzeniami koncentracji uwagi. Zespot nadpobudliwosci psycho-
ruchowej przejawia si¢ w trudnosciach poznawczych i zaburzeniach zacho-
wania, a ponadto zwigksza ryzyko innych zaburzen zachowania w waznych
aspektach zycia spolecznego w domu, szkole, w grupach rowiesniczych®.
Z punktu widzenia medycznego nadpobudliwo$¢ psychoruchowa oznacza
zespot hiperkinetyczny, bedacy schorzeniem o charakterystycznych objawach
i wymagajacy odpowiedniego leczenia®. Zespdt nadpobudliwosci psychoru-
chowej jest schorzeniem, ktore ma silne podtoze genetyczne, co zostato po-

# 1. Tabak: Psychologiczne determinanty zdrowia i choroby W: Zdrowie subiektywne..., s. 32.

¥ A. Matkowska-Szkutnik: Spostrzegane wsparcie spoteczne. W: Zdrowie subiektyw-
ne..., s. 92—110. Zob. takze: A. Bujnowska, P. Gindrich: Sie¢ i natezenie spotecznego
wsparcia modziezy z trudnoéciami w uczeniu sie. ,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne”
2003, nr 1 (25); G. Teus z: Znaczenie wsparcia spolecznego w doswiadczaniu przez miodziez kry-
tycznych wydarzen zyciowych. ,,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2005, nr 3/4 (35/36).

%P Cooper, K. Ideus: Zrozumie¢ dziecko z nadpobudliwosciq psychoruchowg. Porad-
nik dla rodzicéw i nauczycieli. Przygotowanie wersji w j. polskimJ]. Gtodkowska, S. Przy-
bylski. Warszawa 2001, s. 25.

ST. Wolanczyk, A. Kotakowski, M. Skotnicka: Nadpobudliwosé psychoruchowa
u dzieci. Prawie wszystko, co chcielibyscie wiedzie¢. Ksigzka dla rodzicéw, nauczycieli i lekarzy.
Lublin 1999, s. 15—16.
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twierdzone licznymi badaniami, a czynniki $rodowiskowe spelniaja w tym
wypadku funkcje nasilajaca, wyzwalajaca lub wspomagajaca czynniki biolo-
giczne. Czestos¢ wystepowania ADHD wsrod dzieci w wieku 7—13 lat jest
szacowana na 3—5% dzieci, a w przypadku 60,0% pacjentéw objawy utrzy-
muja sie do okresu dorostosci. Pierwszy Miedzynarodowy Kongres na temat
ADHD odbyt sie w czerwcu w Wiirzburgu. Uczestniczylo w nim 1 300 oso6b
z 68 krajow™®. Ostatnie lata przyniosly wigksze zainteresowanie problemem
ADHD wsrdd oséb zainteresowanych pomoca dzieciom, rodzinie i nauczy-
cielom. Edukacja bowiem stanowi warunek sukcesu pomocowego®. Zwieksza
si¢ takze liczba mtodziezy, ktora zgtasza réznego rodzaju dolegliwosci psy-
chosomatyczne, na przyklad na bdle glowy (ostatnie 6 miesiecy — wedtug
badan wczesniej wspomnianego raportu HBSC) czestsze niz raz w tygodniu
narzeka 10,9% ogoétu mlodziezy w przedziale wiekowym 11—15 lat, na béle
brzucha czestsze niz raz w tygodniu skarzy sie 7,4% badanych, a na bdle ple-
cow — 5,2% badanych w podanym przedziale wiekowym?.

Waznymi problemami zwigzanymi ze stylem zycia wspotczesnej mtodzie-
zy sa takze palenie papierosow, picie alkoholu i zazywanie srodkéw psycho-
aktywnych. Wszystko to okresla si¢ mianem zachowan ryzykownych, a kon-
sekwencje tych zachowan maja charakter zdrowotny i spoteczny. Z badan na
grupie reprezentatywnej przeprowadzonych w Polsce w roku 2005, na ktére
powotywatam sie wczesniej, wynika, ze 23,7% uczniéw pali codziennie tyton,
przy czym w wiekszym procencie chtopcy (26,4%) i uczniowie mieszkajacy
w miescie (24,7%). W ostatnich pietnastu latach wzrasta odsetek mlodziezy
czesto spozywajacej alkohol. Sposrdd uczniow pijacych alkohol 27,1% rozpo-
czeto picie przed 12. rokiem zycia lub wczesniej. Ponad 25% badanych spo-
Zywa go co najmniej raz w tygodniu. Z tego samego badania wynika, ze pra-
wie potowa nastolatkow uzywata juz marihuany lub haszyszu, z czego, jak
podaje wspomniany raport, 40,0% w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych ba-
danie. Warto podkresli¢, ze okoto 70% badanych uzyto srodkow wziewnych
przed 16. rokiem zycia. Zasygnalizowane zachowania ryzykowne, obserwo-
wane wsrdd mlodziezy, stanowia, zwlaszcza w okresie adolescencji, perspek-
tywiczne zagrozenie zdrowia w dorostym zyciu.

Warto wspomnie¢, ze w 1998 roku opracowano tzw. Karte madryckq, za-
wierajaca dziesie¢ dziatan strategicznych na rzecz Europy wolnej od dymu

32 Oficjalna strona Polskiego Towarzystwa ADHD — www.ptadhd.pl (z dnia 21 sierpnia 2007).

3 Zob. miedzy innymi: TA. Kotakowski, T. Wolanczyk, A. Pisula, M. Skotni-
cka, A. Brynska: ADHD — zespot nadpobudliwosci psychoruchowej. Przewodnik dla ro-
dzicow i nauczycieli. Gdansk 2006; EM. Hallowell, J.J. Ratey: W swiecie ADHD. Poznan
2004; I. Gorka: Maty nieszczedliwy cztowiek z ADHD. Krakéw 2005; K. Neuhaus: Dziec-
ko nadaktywne. Warszawa 2003.

¥ Zachowania zdrowotne..., s. 145—147; takze B. Zaw ad zk a: Dorastajgca mlodziez wobec
problemu wlasnego zdrowia. Krakéw 2007.
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tytoniowego, w ktorej czytamy miedzy innymi o zakazie reklam i promocji
produktéw tytoniowych, naktadaniu kar finansowych, informowaniu spote-
czenistwa o zagrozeniach i skali problemu, monitorowaniu skutkéw pande-
mii, a takze o wielu innych dziataniach zmierzajacych do uznania i przestrze-
gania prawa ludzi do wspdlnych srodowisk wolnych od dymu tytoniowego.
Opracowano rowniez Europejskq karte na temat alkoholu, w ktdrej okreslono
dziesie¢ strategii przeciwalkoholowych®. Do roku 2015 we wszystkich kra-
jach Unii Europejskiej powinny zosta¢ ograniczone szkodliwe skutki zdro-
wotne zwigzane z uzywaniem substancji uzalezniajacych, takich jak alkohol,
tyton i $Srodki psychoaktywne, a szczegolnie®:
— we wszystkich krajach niepalacy powinni stanowic 80%, a w grupie wie-
kowej ponizej 15 lat — 100%;
— konsumpcja alkoholu na glowe nie powinna wzrosnac i przekraczac 6 li-
trow na rok oraz powinna by¢ bliska zeru w grupie wiekowej do 15 lat;
— we wszystkich krajach powszechnos¢ uzywania nielegalnych srodkéw
psychotropowych powinna zosta¢ ograniczona o 25%, a umieralnosc z tym
zwigzana — 0 50%.
Zadania te sg bardzo trudne do realizacji, zwlaszcza w krajach, ktorych
spoleczenstwa doswiadczaja bolesnych skutkéw transformacji spoteczne;.
Choroby przewlekle i niepetnosprawnosc to grupa réznego rodzaju zabu-
rzen, wplywajacych w znacznym stopniu na funkcjonowanie dziecka w roli
ucznia, a zarazem warunkujacych jako$¢ zycia w dziecinstwie, mtodosci i wie-
ku dojrzatym. Réznorodnos¢ definicji niepelnosprawnosci oraz kryteriow jej
pomiaru utrudnia okreslenie epidemiologii tych zaburzen®. Ze wspomnia-
nego raportu wynika, Ze 12,7% osob w przedziale wiekowym 11—15 lat cier-
pi na choroby przewlekle, a przede wszystkim na uczulenia i alergie (4,9%),
astme i niezyt oskrzeli (2,2%), choroby serca i ukladu krazenia (1,2%)%*. Z ba-
dan reprezentatywnych przeprowadzonych w 1996 roku (zgodnie z zalecenia-
mi WHO) wynika, Ze co czwarta osoba w wieku 5—19 lat cierpi na choroby
przewlekle typu: alergie, zaburzenia i choroby uktadu ruchu, choroby ukta-
du oddechowego, nerwice i choroby psychiczne, a odsetek ich zwigkszat sie
wraz z wiekiem®. Z raportu z badan* przeprowadzonych w 2005 roku wy-
nika, Ze co sidédmy badany uczen (14,5%) cierpi z powodu choroby przewle-
klej, niepelnosprawnosci lub innych przewleklych dolegliwosci. W wiekszym
stopniu dotyczy to dziewczat (17,3%) niz chtopcodw (12,4%); czesciej miodzie-

¥ Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 1341 137.

% Jbidem, s. 29.

% B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy..., s. 100.

% Zachowania zdrowotne..., s. 144; zob. takze A. Nowicka: Psychospoteczna integracja
dzieci przewlekle chorych w szkole podstawowej. Krakéw 2001.

¥ B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy..., s. 101.

4 Zdrowie subiektywne..., s. 38—41.
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zy w miescie (16,5%) niz mieszkajacej na wsi (11,3%). Do najczestszych przy-
czyn przewleklych dolegliwo$ci nalezaly trudnosci w oddychaniu, widzeniu,
poruszaniu sig, styszeniu, chwytaniu, mowieniu. W ostatnich latach obser-
wujemy zwiekszanie sie liczby oséb, w tym dzieci i mlodziezy, z problemem
alergicznym. Szacunkowo podaje sig, ze objawy alergii ma 35,0% populagji
ogolnej oraz 10,0—30,0% Europejczykow. Atopowe zapalenie skory wyste-
puje u 4,7% dzieci, alergiczny niezyt nosa — u 2,1% dzieci, natomiast astma
— u 8,6% dzieci w Polsce*'. Problem alergii u dzieci wiaze sig nie tylko z ko-
nieczno$cig odpowiedniego leczenia, ale takze ze zmiang stylu zycia dziec-
ka i jego rodziny. Choroba przewlekla, jaka jest alergia, ma rowniez okreslo-
ny wplyw na funkcjonowanie dziecka w szkole.

Wspotczesnie takze cukrzyca stata si¢ chorobg spoteczng, choruja na nia
osoby w réznym wieku. Cukrzyca jest choroba metaboliczna o wieloczynni-
kowej etiologii. Charakteryzuje si¢ przewlekla hiperglikemia, ktéra rozwija
sie w wyniku wydzielania lub dziatania insuliny. Dtugotrwata hiperglikemia
wiaze si¢ z dysfunkcja i uszkodzeniem réznych narzadow — oczu, nerek, ner-
wow, serca, naczyn krwionosnych. Dzieci i mtodziez chorujq przewaznie na
cukrzyce typu pierwszego i na catym $wiecie obserwuje si¢ znaczny wzrost
zachorowan. Przewiduje sie, ze zachorowalno$¢ na cukrzyce w roku 2010 be-
dzie o okoto 40% wyzsza niz w 1998 roku. Jak sie prognozuje, w roku 2010
na swiecie na cukrzyce insulinozalezna bedzie chorowato 23,7 miliona osdb,
a chorych na cukrzyce niezalezna od insuliny (typu drugiego) bedzie 215,6
miliona*. Jednym z waznych elementéw dziatant edukacyjnych jest ukierun-
kowanie na zmiane stylu zycia, szczegdlnie w zakresie zwigkszenia aktyw-
nosci fizycznej i stosowania wlasciwej diety.

Z danych szacunkowych wynikajacych z Ogodlnopolskiego Ankietowe-
go Badania Stanu Zdrowia (1996 r.) wynika, ze w Polsce jest okoto 4,4 mi-
liona 0s6b niepetnosprawnych z orzeczeniem prawnym (15,0% catej popu-
lacji w wieku 15 lat i powyzej tej granicy)®. Liczba 0sob niepelnosprawnych
w Polsce wynosi 5,5 miliona, w tym 2,6 miliona mezczyzn i 2,9 miliona kobiet
(2002 r.)*. Wiele dzieci chorych i niepetnosprawnych nie ma dostatecznej opie-
ki zdrowotnej i rehabilitacyjnej, a bariery dostepnosci do edukacji stanowia
ograniczenie mozliwosci rozwojowych. Edukacja 0sob niepetnosprawnych
powinna by¢ rozumiana jako element szeroko pojetej rehabilitacji. Powinna
ona spelnia¢ funkcje dydaktyczne, wychowawecze i utatwic adaptacje do sro-

4 A. Kucharska, H Trzcinska, A. Pawlik, A. Rozwadowska: Epidemiologia
chordb alergicznych w Polsce i na $wiecie w swietle wspdtczesnych badan. ,Polska Medycyna
Rodzinna” 2004, nr 6 (1), s. 30—35.

2 J. Taton: Epidemiologia cukrzycy. W: Diabetologia. Red.]. Taton, A. Czech. T.1. War-
szawa 2001, s. 17—18.

#B. Wojtyniak, P. Gorynski: Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej..., s. 30.

# Rocznik Demograficzny” 2002.
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dowiska, integracje spoteczng, umozliwi¢ pokonywanie barier psychologicz-
nych i wspomagac rozwdj osobisty. Warunkiem dobrego przygotowania do
zycia jest przede wszystkim spoteczne funkcjonowanie w srodowisku rowies-
niczym, przedszkolu, szkole, co w konsekwencji zapewnia nabywanie umie-
jetnosci harmonijnego wspodtzycia spotecznego w zyciu dorostym®.

Obecnie prochnica zebdéw zaliczana jest do chorob spotecznych. W na-
szym spoteczenstwie atakuje ona 92,0% dzieci 7-letnich oraz 98,0% mtodzie-
zy 18-letniej*. Przyczyna takiego stanu tkwi gtownie w braku higieny jamy
ustnej (raz dziennie czysci zeby 27,7% dzieci w wieku 11—15 lat, rzadziej
niz raz w tygodniu — 2,4%, nigdy zebdw nie czysci 1,4% badanych)*, w nie-
wlasciwym odzywianiu i zaniedbaniu opieki stomatologicznej ze strony ro-
dzicéw. Ponadto wiele szkdt nie ma gabinetow stomatologicznych. Zdrowie
jamy ustnej ma duze znaczenie w zapobieganiu innym chorobom i poma-
ga w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia. Zapobieganie prochnicy u dzieci
w niektorych krajach wymaga znacznie mniejszych naktadow finansowych
niz te, ktore trzeba by przeznaczy¢ na swiadczenia stomatologiczne majace
na celu jej zwalczanie. Redukcje prochnicy w skali populacji mozna prowa-
dzi¢ prostymi metodami, na przyklad fluoryzacja wody, mleka i soli. Ponad
dwadziescia lat temu Dania miata najwyzszy w Europie wskaznik prochnicy
u dzieci. Wprowadzono systematyczna profilaktyczna opieke stomatologicz-
na, promocje zdrowia jamy ustnej, tacznie z zastosowaniem fluorowania, oraz
system informacji ukierunkowanych na jakos¢ zdrowia jamy ustnej. Obecnie
Dania ma jeden z najnizszych wskaznikéw prochnicy w Europie®.

W Regionie Europejskim wraz z przemianami politycznymi i spoteczno-
-ekonomicznymi w wielu krajach centralnej i wschodniej Europy ponownie
zaczeto stwierdzad przypadki zapadania na choroby zakazne, takie jak chole-
ra, blonica, malaria, kita, a zapadalno$¢ na gruzlice stata sie problemem wie-
lu regionow*.

W Polsce program szczepien obejmuje okoto 96% lub wigkszy odsetek
dzieci i uwzglednia wszystkie choroby wieku dzieciecego™. W ostatnich la-
tach odnotowano w Polsce wzrost liczby nowych zachorowan na gruzlice
(choroba zakazna) w kategorii wiekowej 5—19 lat (3,0% ogdtu zachorowan),

% B. Bobel: Postawy rodzicéw wobec mozliwosci integracji szkolnej dzieci o specjalnych po-
trzebach edukacyjnych. W: Integracja 0s6éb niepelnosprawnych w edukacji i interakcjach spotecz-
nych. Red. Z. Kazanowski, D. Osik-Chudowolska. Lublin 2003, s. 327. Zob. takze
M. Chodkowska: Socjopedagogiczne problemy edukacji integracyjnej dzieci z obcigzeniami
biologicznymi i Srodowiskowymi. Warszawa 2004.

% B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy..., s. 101.

Y Zachowania zdrowotne...,s. 117.

# Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 97—98 1 101.

4 Ibidem, s. 84.

% B. Wojtyniak, P. Gorynski: Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej..., s. 31.
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wspotczynniki zapadalnosci zwigkszaja sie wraz z wiekiem. Dominujaca po-
stacig jest gruzlica uktadu oddechowego. Zrédlem zakazenia sa osoby prat-
kujace (jedna osoba zakaza w roku 10 os6b)>'. W 2001 roku w poréwnaniu do
roku 2000 odnotowano 20% wzrost zapadalnosci na gruzlice dzieci w prze-
dziale wiekowym 0—14 lat, zwigkszyta sig takze liczba pratkujacych, odnoto-
wano tez ponowne pojawienie si¢ najczestszej postaci gruzlicy pozaptucnej, tj.
zapalenia opon i mdzgu. Sytuacja ta jest sygnalem znaczacych zaktocen w sys-
temie nadzoru i opieki profilaktycznej nad populacja w wieku rozwojowym™.

Dziatania przeciw gruzlicy sa konieczne i powinny obejmowac®:

— realizacje krajowego programu zwalczania gruzlicy, opracowanego we-
dtug zalecen WHO dla poszczegdlnych spotecznosci lokalnych, ktorego
podstawa jest dobrze zorganizowane swiadczenie podstawowej opieki
zdrowotnej;

— wykrywanie choroby w praktyce lekarza rodzinnego za pomoca badania
mikroskopowego plwociny;

— standaryzowany, krétki cykl chemioterapii dla osob, u ktérych wykryto
pratki gruzlicy;

— regularne i ciggle zaopatrzenie duzych aptek w leki przeciwgruzlicze;

— prowadzenie systemu monitoringu;

— posiadanie specjalnego pakietu $wiadczen dla emigrantédw, ubogich, oséb
z infekcja HIV i innych grup ryzyka.

Ostre infekcje ukltadu oddechowego dzieci, przede wszystkim zapalenie
pluc, stanowia istotne problemy, ktorych rozwigzanie pozwoliloby zmniejszy¢
zachorowalnos¢ i umieralnos¢, szczegdlnie w potudniowych i wschodnich
czesciach Regionu Europejskiego®. W Polsce w roku 1999 gltéwna przyczy-
na hospitalizacji dzieci w wieku 1—4 lat byty choroby uktadu oddechowego.
Udziat tych choréb w poréwnaniu z rokiem 1990 zmalat o 5,0%. Warto jed-
nak zaznaczy¢, ze choroby uktadu oddechowego w regionach zanieczyszczo-
nych ekologicznie, na przyktad w regionie Slaska, ujawniaja sie z wiekszym
nasileniem niz w innych regionach Polski*. Aby zredukowac problem infekcji
uktadu oddechowego dzieci, nalezatoby podja¢ nastepujace dziatania®:

51 B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy..., s. 101—102.

2]. Szymborski: Sytuacja zdrowotna dzieci w Polsce..., s. 151.

% Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 93.

5 Jbidem, s. 88.

»]. Szymborski: Sytuacja zdrowotna dzieci w Polsce..., s. 151. Zob. takze Zdrowie na-
szych dzieci. Red.]. Szymborski, K. Szamotulska, A. Sito. Warszawa 2000.

% Zob. Problemy edukacyjne i zdrowotne regionu uprzemystowionego. Red. J. Sztumski.
Katowice 1998; A. Fraczkiewicz-Wronka: Stan zdrowia dzieci regionu uprzemystowio-
nego w okresie przemian. W: Sytuacja dzieci...

¥ Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 93—94.
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— dziatania niespecyficzne, polegajace na poprawie odzywiania, warunkow
mieszkaniowych, zapewnieniu srodowiska wolnego od dymu tytoniowe-
go dzieciom i niemowletom w domach i instytucjach, karmieniu nowo-
rodkow piersig celem poprawy odpornosci i odzywienia;

— zapewnic stosowne leczenie, zgodnie z wymogami WHO, dzigki kom-
pleksowemu postepowaniu z chorymi dzie¢mi;

— rozszerzy¢ stosowanie szczepien.

Do grupy choréb zakaznych zalicza sie¢ AIDS. Moze ja wywota¢ wirus
ludzkiego niedoboru odpornosci (HIV), ktéry moze by¢ przenoszony droga
plciowa, stanowic rezultat transfuzji zakazong krwia, podania preparatow
krwiopochodnych, przeszczepu zakazonych narzaddw, a takze zazywania
narkotykéw i uzywania zakazonych strzykawek. Moze tez nastapic¢ zakaze-
nie w fonie matki (80,0%). W Polsce wspotczynnik zachorowalnosci na AIDS
w roku 1999 wynosit 0,3% na 100 tysiecy ludnosci. Osoby zazywajace narko-
tyki stanowily w latach 1986 —1999 50,0% sposréd ogoétu chorych®. Do konca
roku 1997 odnotowano okoto 4 milionéw zakazen dzieci wirusem HIV. Liczba
dzieci ponizej 15. roku zycia zmartych z powodu AIDS wynosita na $wiecie
w 1997 roku 460 tysiecy”. Od poczatku lat osiemdziesiatych XX wieku AIDS
oraz zakazenia wirusem HIV staly si¢ jednym z najwiekszych wyzwan zwia-
zanych z ludzkim zdrowiem.

Wskaznikiem zdrowia i zachowan seksualnych mtodziezy jest wspotczyn-
nik porodéw wsrdd nastolatek. W 1998 roku wspoétczynnik urodzen na 1 000
kobiet w kategorii wiekowej 15—19 lat wynosit 19 i byt wiekszy niz w krajach
Unii Europejskiej. Od roku 1980 wskaznik ten obnizy? sie¢ 0 43%%. W 1996 roku
urodzito dziecko 415 dziewczat ponizej 15. roku zycia®. Porody wérdd nielet-
nich dziewczat uwarunkowane sa wieloma czynnikami, miedzy innymi zmia-
nami obyczajowosci seksualnej, niskim poziomem $wiadomosci, ograniczo-
nymi mozliwosciami dostepu do srodkow antykoncepcyjnych oraz wieloma
innymi zmiennymi srodowiskowymi®. Z ogdlnopolskich badan przeprowa-
dzonych wsréd mtodziezy ponadgimnazjalnej w 2005 roku wynika, ze 52,1%
miodziezy (40,0% chlopcow i70,3% dziewczat), ktdra rozpoczeta wspodtzycie
seksualne, miato do czasu przeprowadzania badania jednego partnera seksu-
alnego, ale co czwarty badany miat trzech lub wiecej partneréw®. Edukacja
seksualna wspodtczesnej mtodziezy pozostawia wiele do zyczenia, w zasadzie
brak dotad koncepcji edukacji seksualnej w polskim systemie edukagji.

#B. Wojtyniak, P. Gorynski: Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej..., s. 28.

¥ Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 183 —184.

% B. Wojtyniak, P. Gorynski: Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej..., s. 32.

" B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy..., s. 103.

82 Zob.np. M. Zarzeczna-Baran, B. Balkowska: Matki nastoletnie i ich rodzice —
charakterystyka ogélna. Annales Academiae Medicae Gedanensis 2001, T. 31.

% B. Woynarowska: Zachowania seksualne. W: Zdrowie subiektywne..., s. 78 —82.
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W roku 1984 Biuro Regionu Europejskiego WHO i Kraje Czlonkowskie
rozpoczely szeroko zakrojong, intensywna kampanig celem zwalczania tego
zagrozenia, w wielu krajach dzialania te przyniosty efekty®. Minister zdro-
wia Szwedji w 1996 roku na otwarciu Swiatowego Kongresu AIDS w Sztok-
holmie wygtlosit mysl, ktéra w dalszym ciagu jest aktualna: informacja i edu-
kacja zdrowotna to jedyna ,szczepionka” przeciw AIDS, jaka posiadamy®.
Celem zwalczania AIDS i innych chordéb przenoszonych droga plciowa nie-
zbedne jest przygotowanie stosownych programow spelniajacych nastepu-
jace warunki®:

— dostarczanie niezbednych informacji dotyczacych zapobiegania przeno-
szeniu sie choroby i uprawiania bezpiecznego seksu, koniecznosci wy-
miany igiet przez osoby stosujace leki droga iniekcji oraz osoby przyjmu-
jace ta droga narkotyki, a takze ksztaltowanie umiejetnosci dotyczacych
podejmowania waznych zyciowo decyzji;

— zapewnienie szerokiej dostepnosci do prezerwatyw;

— zabezpieczenie bezpiecznej krwi;

— podjecie dziatan prawnych, ekonomicznych i innych celem tworzenia sro-
dowiska dla bezpiecznych zachowan seksualnych i ,,bezpiecznego” zazy-
wania narkotykow.

Niepokojacym zjawiskiem w Polsce jest odnotowany w roku 2000 znacza-
cy wzrost zachorowan na krztusiec o 155,0%, gléwnie wsrod dzieci powyzej
10. roku zycia, a takze znacznie czestsze biegunki u dzieci do lat 2 (o 37,0%)
i bakteryjne zatrucia pokarmowe (o 32,0%). Eliminacja krztu$ca jest trudna
z powodu zréznicowania dostepnosci do bezkomdrkowych szczepionek oraz
roli starszych dzieci i dorostych w przenoszeniu infekgji. Krztusiec to powaz-
na choroba, a mozliwos¢ jej opanowania zapewniaja szczepienia, podobnie
jak btonicy, rézyczki i zapalenia przyusznic, odry czy wirusowego zapalenia
watroby typu B. Wszystkie programy szczepien powinny zawierac¢ potrdj-
na seri¢ podstawowych szczepien, przede wszystkim w skojarzeniu: boni-
ca/tezec/krztusiec®.

Podejmujac dziatania zmierzajace do redukgji choréb biegunkowych w Re-
gionie Europejskim, zwraca si¢ uwage, by obejmowaly przede wszystkim®:
— zapewnienie bezpiecznej wody do picia w kazdym gospodarstwie domo-

wym;

— zapewnienie bezpieczenstwa produktow zywnosciowych;

— poprawe higieny osobistej dzieki swiadczeniom zdrowotnym i edukacji;

8 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 86—87.

8 Cyt. za: Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 186.

8 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 92.

1. Szymborski: Sytuacja zdrowotna dzieci w Polsce..., s. 151.

8 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 86—87i91.
% Tbidem, s. 94.
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— zapewnienie szerokiej dostepnosci doustnego uzupetniania ptynéw i soli
we wszystkich swiadczeniach podstawowej opieki zdrowotnej, tam gdzie
choroby biegunkowe dzieci stanowiag powazny problem.

Istotny, aczkolwiek trudny do jednoznacznego oszacowania (brak kom-
pleksowych danych), jest problem niedozywienia dzieci w naszym kraju.
W zywieniu populacji w wieku rozwojowym stwierdza si¢ btedy i niedostat-
ki, ustalono je w odniesieniu do 60,0% populacji w wieku rozwojowym. Sza-
cuje sig, ze okolo 10,0% dzieci jest stale niedozywionych, a 24,0% — spora-
dycznie”. Niedozywienie jest skutkiem niedostosowania podazy substancji
odzywczych do aktualnych potrzeb i mozliwosci dziecka w danym okresie
rozwojowym. Chodzi zatem nie tylko o ilos¢ pozywienia, ale takze o odpo-
wiedni jego sktad odzywczy. Konsekwencje niedozywienia dzieci moga sie
przejawia¢ miedzy innymi w zaburzeniach rozwoju centralnego uktadu ner-
wowego (opdznienie rozwoju intelektualnego), zaburzeniach emocjonal-
nych, zaburzeniach rozwoju spolecznego, zaburzeniach dojrzewania picio-
wego i wzrastania, w zmniejszeniu si¢ sity miesniowej i sprawnosci fizycznej,
zaburzeniach odpornosci. Niedozywienie wptywa takze na przebieg choro-
by u dzieci”. Przewleklte niedobory zywieniowe biatkowo-kaloryczne oraz
witaminowo-mineralne moga by¢ przyczyna $miertelnosci niemowlat i ma-
tych dzieci. Na przyczyny niedozywienia sklada si¢ wiele czynnikow: brak
pozywienia, stosowanie réznych diet niedoborowych, brak apetytu w prze-
biegu niedokrwistosci, zakazenia i zaburzenia zotadkowo-jelitowe, trudno-
$ci w przyjmowaniu pokarmow (np. uszkodzenie btony sluzowej przewodu
pokarmowego), nieprawidlowe trawienie i wchtanianie (np. w mukowiscy-
dozie czy celiakii), choroby metaboliczne. Dzienne zalecenia zywieniowe dla
dzieci i mtodziezy zostaly opracowane przez Komisje Zywienia Dzieci i Mto-
dziezy Komitetu Zywienia Czlowieka Polskiej Akademii Nauk oraz Sekcje
Gastroenterologii i Zywienia Polskiego Towarzystwa Ped1atrycznego oraz
uzgodnione z zespotem ekspertow z Instytutu Zyw1en1a 1 Zywnosc1

Podstawowe zmienne spoteczno-ekonomiczne, takie jak status spotecz-
ny rodziny, wyksztatcenie rodzicoéw, maja decydujacy wplyw na sposéb od-
zywiania dzieci, a ten z kolei wptywa na rozwdj fizyczny. ,Osiagany wzrost
i wiek dojrzewania w réznych grupach spotecznych mozna traktowac jako
najlepsze biologiczne wskazniki rozwarstwienia spotecznego””. Niedozy-
wienie dzieci przeklada si¢ na nieréwnosci w stanie zdrowia dzieci i mto-

7 Cyt.za:B. Balcerzak-Paradowska: Rodzina i polityka rodzinna na przetomie wie-
kow. Warszawa 2004, s. 88.

1]. Socha: Niedozywienie dzieci w Polsce. Fakty, wyzwania i inicjatywy na rzecz walki
z problemem. Warszawa 2003. Cyt. za: A. Blumsztajn: Niedozywienie dzieci w Polsce. Kore-
lat ubéstwa czy problem zdrowia publicznego? ,Polityka Spoteczna” 2004, nr 9, s. 5—6.

2 Medycyna zapobiegawcza i srodowiskowa..., s. 295—296.

7? A. Blumsztajn: Niedozywienie dzieci...,s. 7.
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dziezy, ktdre znajduja wymierne odzwierciedlenie w nierdwnosciach edu-
kacyjnych.

W ostatnich latach coraz wigkszym problemem dzieci i mtodziezy stajq sie
zaburzenia odzywiania, do ktorych zaliczy¢ nalezy: anoreksje, bulimie i oty-
1os¢. Jedzenie nieodlacznie wigze sie z biologicznym funkcjonowaniem czto-
wieka, ale nie bez znaczenia jest jego kulturowy aspekt w sensie kultywowa-
nia tradycji co do jakosci i ilosci spozywania pokarmoéw. Zapotrzebowanie
organizmu czlowieka na niezbedne skladniki odzywcze zmienia sie¢ w ciagu
jego zycia; inne s3 wymogi dotyczace odzywiania niemowlat, dzieci, mtodzie-
7y, a inne — czlowieka starszego. Odzywianie stanowi element stylu Zycia,
ktory ulega ciaglym przemianom pod wptywem nowych trendéw kulturo-
wych okresu zmiany spotecznej, ale element 6w podlega takze zréznicowa-
niom wskutek oddzialywania zmiennych demograficzno-spotecznych, ekono-
micznych, srodowiskowych i geograficznych. Zmiennosc¢ postrzegania ideatu
ciata kobiecego, jaki preferuje wspolczesna kultura masowa, to jeden z ele-
mentdw wywierajacych wplyw na postrzeganie wlasnego ciata przez dziew-
czeta i mlode kobiety. Wywotany zaburzeniem postrzegania obrazu wiasne-
go ciala, niezadowoleniem z wiasnej sylwetki, lek przed otyloscia powoduje
stosowanie réznego rodzaju drakonskich diet odchudzajacych’™. Z ogdélnopol-
skich badan przeprowadzonych w 2005 roku wynika, ze diete lub inne dziata-
nia odchudzajace stosowato 16,4% badanych, w wigkszosci 16-letnich dziew-
czat (26,3%), a 34,4% dziewczat chcialoby schudna¢, ale nie stosowaty one diet
odchudzajacych. H. Koloto podaje, Ze zagrozenia zwigzane z nieuzasadnio-
nym nadmiarem masy ciata, odchudzaniem si¢ w okresie dorastania moz-
na podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza to nieprawidtowe zbilansowanie diety,
niedostosowanie diety do norm rozwojowych, niedobory w odzywianiu, zta
organizacja i sktad positkéw; druga zas to zwiekszanie ryzyka wystepowa-
nia zaburzen w odzywianiu — takich jak anoreksja (jadlowstret psychiczny
— anorexia-nervosa), bulimia (kompulsywne objadanie si¢ zwigzane z pro-
wokowaniem wymiotéw) — spowodowanych uleganiem modzie na szczup-
13 sylwetke, i stosowanie diet bez konsultagji z lekarzem™.

7 Zob.: Ciato i zdrowie w spoteczenstwie konsumpcji. Red. Z. Melosik. Torun—Poznan
1999; Kultura popularna i (ve)konstrukcje tozsamosci. Red. A. Gromkowska-Melosik.
Poznan—Leszno 2007.

”» H. Kototo: Sposob odzywiania. W: Zdrowie subiektywne..., s. 60; zob. takze: M. Sza-
rzynska-Lichton: Leczenie jadtowstretu psychicznego w Oddziale Psychiatrii Dzieci i Mto-
dziezy Wojewddzkiego Specjalistycznego Zespotu Neuropsychiatrycznego w Opolu. ,,Auxilium
Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2000, nr 2 (914); JW. Barnhill, N. Taylor: A jesli to... za-
burzenia odzywiania. Warszawa 2001; M. Starzomska: Anoreksja: trudne pytania. Krakow
2006; G. Simmel: Filozofia mody. W: Socjologia. Lektury. Red.P. Sztompka, M. Kucia.
Krakow 2005.
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Zaburzenia odzywiania zwiazane z otyloscig dotycza zaréwno dzieci,
milodziezy, jak i populacji ludzi dorostych. Dostepnosc¢ do atrakcyjnych pro-
duktéw zywnosciowych, ich agresywna reklama, spozywanie nadmiaru kalo-
rii przy niedostatecznym ich spalaniu spowodowanym za matq aktywnoscia
fizyczna, spozywanie duzej ilosci ttuszczéw zwierzecych i cukréw — wszyst-
ko to powoduje niekontrolowany przyrost wagi. Spoteczenstwo amerykan-
skie nalezy do najbardziej otylych spoteczenistw na swiecie, ponad 65% po-
pulacji boryka sie z nadwaga lub otyloscia. Obecnie szacuje sig, ze nadwage
ma blisko 22% dzieci i mtodziezy w Stanach Zjednoczonych, 6,0—15,0% dzie-
ci w Europie i 2,5—12,0% w Polsce. Szacuje sig, ze w Polsce 53,0% Polakéw
ma nadwage lub otytos¢””. Z badan polskich (POL MONIKA i POL MONI-
KA II) wynika, ze w latach 1984—2001 odsetek oséb otytych w wieku sred-
nim wzrdst o 66,0%%. Wyniki badan, jakie przeprowadzit Instytut Zywnosci
i Zywienia, wykazaty, ze w populacji warszawskiej nadwaga wystepowata
u 8,0% chlopcow i7,2% dziewczat od 1. do 18. roku Zycia™.

Otylosc jest stanem, w ktérym patologiczne zwigekszenie tkanki ttuszczo-
wej moze powodowac uszkodzenie czynnosci i struktury poszczegolnych na-
rzadow lub ukladéw, co zwieksza ryzyko skrdcenia sredniego oczekiwanego
zycia®. Jak podaje A. Oblaciniska, w raporcie z ogélnopolskich badan ucz-
niow szkoét ponadgimnazjalnych, ktére przeprowadzono w 2005 roku, oty-
fos¢ nalezy wspodtczesnie do najczestszych zaburzen rozwoju fizycznego dzie-
ci i mlodziezy, zaliczana jest ona obecnie do gtéwnych problemoéw zdrowia
publicznego i uznana przez WHO za , globalna epidemig¢”. Warto dodac, ze
najwigksza liczba nastolatkow z otylosciqg wystepowata na Malcie, w Gregji,
Hiszpanii, a najmniejszy jej odsetek stwierdzono w Polsce, na Lotwie i Litwie.
W Polsce odsetek nadwagi siegat 8,0% wsrod chtopcédw i 5,0% wsrod dziew-
czat w wieku 15 lat. Z przeprowadzonych z zastosowaniem wskaznika BMI
(Body Mass Index) badan wynika, ze w grupie reprezentatywnej nadwage
i otytos¢ stwierdzono ogotem u 13,5% milodziezy. Odsetek ten byl wiekszy

7% A. Szadkowska, J. Bodalski: Otylos¢ u dzieci i mlodziezy. ,Przewodnik Lekarza”
2003, nr 9, s. 54.

77 K. Leksy: Rola stylu zycia w powstawaniu chorob cywilizacyjnych (na przyktadzie nad-
wagi i otytosci). , Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2005, nr 2 (34), s. 273.

" B. Krzyzanowska iwspdlaut.: Otyty pacjent w przychodni i szpitalu. W: Epidemie XXI
wieku: otytosé, cukrzyca, choroby uktadu krqzenia i osteoporoza. Od patogenezy do prewencji
i terapii. Wroctaw 2003, s. 20.

7 JW. Klish: Otytosé w dziecinistwie. ,,Pediatria po Dyplomie” 1999, nr 3;1. Niewiado-
moska, A. Kulik, A. Hajduk: Jedzenie. Lublin 2005; N. Oginska-Bulik: Psychologia
nadmiernego jedzenia. Przyczyny, konsekwencje, sposoby zmian. £.6dz 2004.

8 7. Taton: Otylos¢ — patofizjologia, diagnostyka, leczenie. Warszawa 1985. Zob. takze
W. Drygas: Otylos¢. Uwarunkowania srodowiskowe i socjomedyczne. ,Medycyna Metabo-
liczna” 2003, T. 7, nr 2.
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w grupie chlopcow (16,1%) niz w grupie dziewczat (10,7%). Wszystkie ro-
dzaje zaburzen w odzywianiu maja istotne konsekwencje zdrowotne w po-
staci zaburzen rozwoju dzieci i mlodziezy.

Wielokrotnie przetwarzana zywnosc typu fast food, ale takze nieprawidto-
wo zbilansowana dieta, nie dostarczajaca dzieciom i mlodziezy odpowiednich
sktadnikow odzywczych, powoduja réznego rodzaju problemy zdrowotne.
Przyktadowo, brak odpowiedniej ilosci wapnia w pozywieniu moze skutko-
wac osteoporoza (przyczyn tej choroby jest wiele), ktdra okreslana jest jako
choroba uktadu szkieletowego charakteryzujaca sie niska masa kosci, w kon-
sekwencji czego dochodzi do tamliwosci kosci. Okoto 90% masy kostnej for-
muje sie w okresie dziecigcym i mtodzienczym do 20. roku zycia. W przebiegu
osteoporozy u dzieci i mlodziezy ujawniaja si¢ wady postawy ciata wskutek
skoliozy lub kifozy odcinka piersiowego kregostupa. W leczeniu osteoporo-
zy wazna role odgrywa odpowiednia dieta®. Europejska strategia dla zdro-
wia i rozwoju dzieci i mtodziezy w priorytetowych obszarach dziatania w za-
kresie zywienia podkresla: zapewnienie odpowiedniego Zywienia kobietom
ciezarnym i matkom, chronienie i wspieranie karmienia piersig, zapobiega-
nie niedozywieniu i niedoborom mikroelementéw, zapobieganie nadwadze
i otytosci, promowanie zdrowia jamy ustnej, stworzenie systemu monitoro-
wania stanu odzywiania dzieci i mlodziezy (badania ogélnokrajowe).

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej zawiera zapis obligujacy wiadze
publiczne do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom. Aktualna
ochrona zdrowia dzieci odbiega od rozwiazan wynikajacych z naszej konsty-
tucji. Obecny system nie spetnia wymogow tej ochrony nawet w stopniu mini-
malnym. Dotychczas nie wprowadzono szczegolnych systemowych rozwia-
zan prawnych, ktore uwzgledniatyby specyficzne potrzeby dzieci zwigzane
z ochrong zdrowia. Konieczne staje si¢ ustawowe unormowanie zagadnien
dotyczacych tylko dzieci, a w szczegdlnosci zasad funkcjonowania medycyny
szkolnej oraz opieki zdrowotnej nad dzieckiem od 3. miesigca zycia do czasu
rozpoczecia realizacji obowiazku szkolnego. W tej sytuacji bez podejmowa-
nia dziatan skoordynowanych, calosciowych, systemowych i powszechnych,
opartych na rzetelnych ocenach sytuacji, uwzglednieniu zasadniczej roli ro-
dziny, oraz bez egzekwowania odpowiedzialnosci panistwa i spoteczeristwa
nie bedzie mozliwe zapewnienie dzieciom odpowiedniego poziomu ochro-
ny zdrowia. Rzecznik Praw Dziecka wnioskowat o wydzielenie w budzecie
panstwa, w ramach ochrony zdrowia, srodkéw finansowych na realizacje po-
wszechnie obowiazujacego Narodowego Programu Badan Profilaktycznych

8 A. Oblacinska: Wystepowanie otytosci i spostrzeganie wiasnej masy ciata. W: Zdrowie
subiektywne..., s. 42—43.

2 B. Tymolewska, K. Gendek, M. Latek: Wskazania optymalnego zywienia dzieci
i miodziezy z rozpoznaniem osteoporozy. Warszawa 2000, s. 3—4.
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Dzieci do lat 18, a takze o przygotowanie i wdrozenie Zintegrowanego Syste-
mu Ochrony Zdrowia Uczniéw, ktéry obejmowalby promocje zdrowia, edu-
kacje zdrowotna, odzywianie, profilaktyke zagrozen i choréb, badania prze-
siewowe, zapobieganie przemocy, a takze dostosowana do potrzeb uczniow
kompleksowa opieke diagnostyczno-lecznicza, rehabilitacyjng wraz z korek-
tywa i orzecznictwem na potrzeby ucznia i szkoly, w tym catkowicie aktu-
alnie zaniedbang sfere orzekania w sprawie wychowania fizycznego i spor-
tu, oraz Narodowego Programu Zapobiegania Wypadkom i Urazom Dzieci

i Mlodziezy, uwzgledniajac role wszystkich resortéw, instytucji i organiza-

qji®. Europejska Strategia dla Zdrowia i Rozwoju Dzieci i Mlodziezy*, kie-

rowana do rzadéw krajow czlonkowskich, ukierunkowana jest na realizacje
nastepujacych celow:

— stworzenia systemu gromadzenia danych opartych na dowodach i popra-
wienia polityki oraz programowania dzialant w zakresie zdrowia i rozwoju
dzieci i mlodziezy, z uwzglednieniem perspektywy jej dalszego rozwoju;

— rozwijania dzialart miedzysektorowych, ukierunkowania ich na rozwia-
zywanie gléwnych problemow zdrowotnych dzieci i mlodziezy;

— okreslenia roli resortu zdrowia w koordynowaniu polityki panstwa w za-
kresie ochrony i promogji zdrowia dzieci i mtodziezy oraz tworzenia od-
powiednich stuzb, ktore beda zaspokajac potrzeby tej grupy populacji.
Priorytety dotyczace zdrowia mlodziezy odnosza si¢ do: wspomagania

zdrowia, dobrego samopoczucia nastolatkéw, zapobiegania niechcianym cia-

zom wsrod nastolatek i zapewnienia odpowiedniego wsparcia nieletnim mat-
kom, zapobiegania zakazeniom HIV i chorobom przenoszonym droga picio-
wa oraz zapewnienia opieki zakazonym i chorym nastolatkom, zapewnienia
opieki i wsparcia nastolatkom chorym przewlekle i niepelnosprawnym, za-
pobiegania uzywaniu substancji psychoaktywnych, zapobiegania nadwadze

i otylosci, zapobiegania zachowaniom agresywnym wsrod nastolatkow, za-

pobiegania zaburzeniom w jedzeniu i zapewnienia opieki mtodziezy z tymi

zaburzeniami.

Nawiazujac do dziatan podjetych w Polsce, nalezy doda¢, ze we wstep-
nym ramowym projekcie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2006 —
2015...* okreslono trzy kierunki dziatan w zakresie:

— umacniania zdrowia oraz wyréwnywania réznic terytorialnych i spotecz-
nych przez wptyw na styl zycia, a takze wyrdwnywania szans osob star-
szych i niepelnosprawnych;

8 M. Dercz: Prawne podstawy ochrony zdrowia dzieci. W: Polska dla Dzieci..., s. 1771181 —
182.

8 Cyt. za: Zdrowie subiektywne..., s. 170—171.

% Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt)..., s. 10—11.
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— wczesnego wykrywania i leczenia najczesciej wystepujacych choréb w od-
wracalnych ich stadiach, ze szczeg6lnym uwzglednieniem swiadczen pod-
stawowej opieki zdrowotnej i pomocy doraznej w stanach zagrozenia;

— ochrony zdrowia ludnosci przed najczestszymi zagrozeniami.

Celem strategicznym Narodowego Programu Zdrowia na lata 2006 —
2015... jest ,poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia”. Realizacji tego
celu stuzy 12 celow operacyjnych. W grupie celéw dotyczacych wybranych
populagiji (III) okresla si¢ poprawe opieki nad matka i dzieckiem, usprawnie-
nie wczesnej diagnostyki zaburzen zdrowotnych i czynnej opieki nad dziec-
mi i mlodzieza, ponadto zapewnienie warunkoéw zdrowego i aktywnego zy-
cia 0sob starszych oraz tworzenie warunkéw sprzyjajacych aktywnemu zyciu
0sOb niepelnosprawnych®.

Warto tez podkresli¢, ze polityka zdrowotna lezy réwniez w sferze za-
interesowan Unii Europejskiej, a gtéwne uregulowania prawne w zakresie
zdrowia publicznego okresla Traktat z Maastricht (art. 19) i Traktat z Am-
sterdamu (art. 152). Dotycza one dzialarn w Unii Europejskiej w dziedzinie
zdrowia publicznego w zakresie profilaktyki i dziatan zmierzajacych do po-
prawy zdrowia populacji, monitorowania nowych probleméw zdrowotnych
panstw cztonkowskich®. W wytycznych okreslajacych polityke — Zdrowie
dla wszystkich... — akcentuje si¢ zasadnicze zaleznosci miedzy zdrowiem
i ubostwem spotecznym Regionu Europejskiego. Jednym z celow jest wspie-
ranie wysitkdw prowadzacych do poprawy zdrowia populacji w wyniku pro-
modji i ochrony zdrowia ludzi przez cate zycie, a takze redukcji zapadalnosci
na gtowne choroby i urazy oraz tagodzenie ich nastepstw. Podstawa norma-
tywna Zdrowia 21... sa trzy gldwne wartosci: zdrowie jako podstawowe pra-
wo czlowieka; rownos¢ w zdrowiu i solidarno$¢ w dziataniu miedzy krajami
oraz ich spoteczno$ciami lokalnymi, z uwzglednieniem zréznicowania pici;
wspotuczestnictwo i monitorowanie dziatan jednostek, grup, instytugji i spo-
fecznosci lokalnych na rzecz rozwoju zdrowia. Okreslono cztery podstawowe
strategie zapewnienia naukowego, gospodarczego, spotecznego i polityczne-
go zrbwnowazenia przebiegu wdrazania Zdrowia 21... Naleza do nich: stra-
tegie wielosektorowe, ze zwrdceniem uwagi na uwarunkowania zdrowia
w aspekcie fizycznym, ekonomicznym, spotecznym, kulturowym i odmien-
nosci plci, z uwzglednieniem ich wptywu na zdrowie; programy nastawione
na efekty zdrowotne oraz inwestowanie w poprawe zdrowia i opieke klinicz-
na; zintegrowanie i zorientowanie podejmowanych w zakresie opieki zdro-
wotnej dziatan na rodzine oraz spoteczno$¢ lokalna; uczestnictwo w rozwija-
niu zdrowia, angazujace odpowiednich partnerow w srodowisku Zycia oraz
na poziomie spotecznosci lokalnej i kraju.

8 Jbidem, s. 14.
8 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku...
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Przygotowanie licznych niezbednych strategii i programow w obszarze
ochrony zdrowia nie rozwigzuje jednak probleméw jednostkowych ani tez
probleméw zdrowia publicznego. Dziataniem niezbednym do ich realizacji
staje si¢ z jednej strony wspotpraca miedzysektorowa w prowadzonej polity-
ce zdrowotnej*, a z drugiej — edukacja zdrowotna realizowana na kolejnych
etapach ksztatcenia, poczawszy od przedszkola, a skonczywszy na szkolnic-
twie wyzszym. Pozadane sa wszelkie inne formy podnoszenia swiadomos-
ci zdrowotnej spoteczenstwa polskiego dzieki edukacji zdrowotnej, ktora jest
narzedziem promocji zdrowia.

Wychowanie zdrowotne i promocja zdrowia maja w Polsce ogromne tra-
dycje i wiele znaczacych dokonan, ktdre opisuje M. Demel w pracy Z dziejow
promocji zdrowia w Polsce®. Sygnalizuje tutaj dokonania dotyczace wprowa-
dzania edukacji zdrowotnej w polskiej szkole w ostatnich dziesigciu latach,
korzystajac z materiatu informacyjnego opracowanego przez Barbare Woyna-
rowska”, a udostepnionego na spotkaniu zespotu ekspertow, ktdre poswie-
cone byto edukacji zdrowotnej w projekcie podstawy programowej, a odbyto
sie 5 maja 2005 roku w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie. I tak, Zarzg-
dzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 15 maja 1997 roku w sprawie
podstaw programowych obowigzkowych przedmiotow w szkole podstawowej
i ponadpodstawowej (Dz.U. MEN 1997, nr 5, poz. 23) edukacja zdrowotna zo-
stala uwzgledniona w podstawach programowych po raz pierwszy w histo-
rii szkolnictwa w Polsce, bez okreslenia jej miejsca w planie lekcji i zasadach
organizacji. W roku 1999 wprowadzono reforme systemu edukacji, a w pod-
stawie programowej dla szkoty podstawowej i gimnazjum uwzgledniono
Sciezke edukacyjng ,,edukacja prozdrowotna” (Rozporzgqdzenie Ministra Edu-
kacji Narodowej z dnia 15 lutego 1999 roku w sprawie podstawy programo-
wej ksztatcenia ogdlnego — Dz.U. 1999, nr 14, poz. 129). Nastepnie w roku
2001 wprowadzono Sciezke edukacyjng ,edukacja prozdrowotna” w pod-
stawie programowej dla licedéw (Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodo-
wej z dnia 21 maja 2001 roku w sprawie podstawy programowej wychowania
przedszkolnego, ksztatcenia 0gdélnego w poszczegolnych typach szkot — Dz.U.
2001, nr 61, poz. 625). Sciezke te wprowadzono takze w podstawie programo-
wej dla szkét zawodowych w roku 2002 (Dz.U. 2002, nr 51, poz. 458). W roku
2004 Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu zlecito Instytutowi Spraw
Publicznych opracowanie projektu nowej podstawy programowej ksztalcenia

8 Zob. np.: A. Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owczorz-Cydzik,
D. Sobusik: Samorzqdowa polityka zdrowotna. Katowice 2004; Z. Stonska, B. Woyna-
rowska: Programy dla zdrowia w spotecznosci lokalnej. Warszawa 2002.

¥ M. Demel: Z dziejow promocji zdrowia w Polsce. T. 1—3. Krakéw 2000.

% Zob. takze Ksztalcenie nauczycieli i pedagogow w zakresie edukacji zdrowotnej. Red.
B. Woynarowska. Warszawa 2005.
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ogolnego. Umieszczenie w podstawach programowych przedmiotu ,,eduka-
gja zdrowotna” stanelo w tym projekcie pod duzym znakiem zapytania.

W szkolnictwie wyzszym przedmiot ,,edukacja zdrowotna” wprowadzo-
no po raz pierwszy w 2000 roku w , minimach programowych” na kierun-
ku pedagogika (studia magisterskie) w grupie przedmiotéw kierunkowych
(Dz.U. MEN 2000, nr 1, poz. 3). Trzy lata p6zniej, w roku 2003, wprowadzo-
ne zostaly standardy nauczania na kierunku pedagogika (wyzsze studia za-
wodowe i magisterskie), a w nich przedmiot , edukacja zdrowotna”*! oraz
przedmiot ,,wychowanie zdrowotne i ochrona $rodowiska” na kierunku wy-
chowanie fizyczne w akademiach wychowania fizycznego. Byty to pierwsze
kroki w ksztalceniu pedagogoéw w zakresie edukacji zdrowotnej. Warto jed-
nak doda¢, ze w aktualnie obowiazujacych standardach ksztatcenia nauczy-
cieli®* nie uwzgledniono zagadnien dotyczacych edukacji zdrowotne;j.

W minionym dziesigcioleciu, przy ogromnym zaangazowaniu zespotow
ludzi réznych resortéw, podjeto wiele dziatan organizacyjnych, badawczych
i edytorskich zwiazanych z realizacjq idei promocji zdrowia w réznych $ro-
dowiskach, lecz dziatania te nadal nie sq wystarczajace, jesli zwazy¢ na po-
trzeby w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia®.

Wielu przedstawicieli réznych dziedzin nauk humanistycznych poszerzy-
fo obszar swych zainteresowan, wlaczajac wen problemy zwigzane ze zdro-
wiem, z jego uwarunkowaniami, a takze z mozliwosciami podejmowania roz-
norodnych dziatan spotecznych na rzecz jego poprawy.

Pedagogika nie moze pozosta¢, wiec nie pozostaje obojetna wobec ,no-
wego” wyzwania wspolczesnej rzeczywistosci spolecznej. Jak bowiem anali-
zowac/badac proces wychowawczy, jak modyfikowac jego efektywnos¢, jak
analizowac jego zagrozenia, nie uwzgledniajac kwestii zdrowia? Bez udzia-
tu nauk o wychowaniu w promocji zdrowia trudno oczekiwac zakladanych
w réznych dokumentach (np. Narodowym Programie Zdrowia na lata 2006 —
2015...) realizacji okreslonych celéw, na przyktad ksztattowania prozdrowot-
nego stylu zycia we wszystkich fazach zycia cztowieka.

1 Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 13 czerwca 2003 zmieniajgce
rozporzqdzenie w sprawie okreslania standardéw nauczania dla poszczegolnych kierunkéw stu-
diéw i pozioméw ksztatcenia. Dz.U. 2003, nr 144, poz. 1401.

2 Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7 wrzesnia 2004 roku w spra-
wie standardéw ksztatcenia nauczycieli. Dz.U. 2004, nr 207, poz. 2110.

% Zob. Ksztatcenie nauczycieli i pedagogow w zakresie edukacji zdrowotnej...
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Rozdziat IV

Rodzinny kontekst deprywacji potrzeb,
zagrozen rozwojowych i zdrowia

Rodzina, bedac malq grupa spoteczna (grupa pierwotna), jest takze uniwer-
salna instytucja spoleczng, tj. ,utrwalonym w tradycji wszystkich kultur, zry-
tualizowanym zespotem dziatan ludzkich, ukierunkowanym na zaspokojenie
okreslonych potrzeb swoich cztonkéw”!. W réznych kulturach rézne sa mo-
dele zycia rodzinnego, ale i w obrebie jednej kultury wspotistnieje wiele roz-
nych modeli i stylow zycia rodzinnego. Rodzina uwazana jest za najstarszy,
a zarazem najtrwalszy element organizacji spotecznej i kojarzy sie z matzen-
stwem, prokreacja oraz wychowaniem dzieci®. Posiadajac szczegolny poten-
gjal, wykorzystuje go do tworzenia srodowiska wychowawczego, zapewnia-
jac tym samym warunki optymalnego, wszechstronnego rozwoju dzieciom
i mlodziezy, ktérego podstawe stanowi dbato$¢ o zdrowie w codziennosci
zycia rodzinnego. Niewydolnos¢ socjalizacyjna, wychowawcza i opiekun-
cza wielu wspotczesnych rodzin sprawia, ze rodzina bywa dla dziecka ta-
kim $rodowiskiem zycia, w ktérym zagrozona jest jego codzienna egzysten-
gja, zdrowie i rozwo;.

Malzenstwo i rodzina ulegaty stalym przemianom, a obraz jej funkcjono-
wania jest zwigzany z etapem rozwoju spotecznego, ekonomicznego i kultu-
rowego spoteczenstwa. Dokonujaca si¢ w Polsce zmiana spoteczna ma takze
pewne cechy charakteryzujace matzenstwo i rodzing o wymiarze demogra-

' T. Szlendak: Rodzina. W: Encyklopedia socjologii. Kom. Red. T. 3. Warszawa 2000, s. 313.
Zob. takze: S. Kawula: Rodzina. W: Elementarne pojecia pedagogiki spotecznej i pracy socjal-
nej.Red. D. Lalak, T. Pilch. Warszawa 1999, M. Winiarski: Rodzina — ujecie genetycz-
no-funkcjonalne. W: Elementarne pojecia pedagogiki. ..

2T. Szlendak: Rodzina...,s.312.
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ficznym. Z analiz danych demograficznych wynika, ze kierunki rozwoju de-
mograficznego Polski wykazuja tendencje pozytywne i negatywne, trwajace
dtuzszy lub krotszy okres. Do zmian pozytywnych zalicza sie miedzy innymi
to, Ze nie jest zagrozona instytucja matzeristwa w Polsce. Wynika to z faktu,
ze wiekszos¢ zawieranych malzenistw stanowia zwiazki wyznaniowe i nadal
wzrasta jednorodnos$¢ cech partnerow zawierajacych malzenstwa, co stanowi
przestanke wiezi matzenskiej, utrzymuje sie¢ spadek skltonnosci do zawiera-
nia matzenstw przez nastolatkow oraz przesuwanie si¢ rozpadu matzenstwa
na coraz pdzniejszy wiek i dtuzszy okres pozycia matzenskiego. Do tenden-
¢ji negatywnych zalicza si¢ miedzy innymi nabierajacy przyspieszenia proces
starzenia sie ludnosci (15,2% ogodtu populacji w 2003 r.) oraz zasobow pracy.
Nie stwierdza si¢ jednoznacznie, Ze niewielki wzrost liczby zawartych w roku
2003 matzenstw moze oznacza¢ odwrocenie sie trwajacej od 20 lat maleja-
cej skfonnosci do zawierania matzenstw. Nadal jednak trwa proces , starze-
nia si¢” partneréw zawierajacych matzenstwa, co wiaze si¢ z odktadaniem
czasu zalozenia rodziny. Obserwuje sie tez odwrdcenie spadkowej tendengji
wzrostu liczby rozwodow z pierwszego okresu transformacji i jego nasilenie
sie¢ od 1994 roku (na 100 zawieranych malzenistw 25 sie¢ rozwodzi), narasta
tym samym problem matoletnich dzieci w rozwodzacych sie matzenstwach
(0 18,0% wzrost wskaznik dzieci w wieku ponizej 18 lat dotknietych rozwo-
dem rodzicow). Juz 20 lat trwa spadek rozrodczosci, dalsze ,starzenie si¢”
matek rodzacych pierwsze dziecko, a konsekwencja tego stanu jest spadek
dzietnosci kobiet’. Przedstawiona krotka charakterystyka przemian demogra-
ficznych poszerza nieco spectrum widzenia problemoéw rodziny we wspot-
czesnym spoteczenistwie ryzyka, ale pozwala takze uswiadomic¢, ze sytuacja
zdrowotna polskich rodzin, ktore stanowig element makrostruktury spotecz-
nej, jest warunkowana wieloma problemami spotecznymi.

Ryzyko egzystencjalne wynikajace z procesu gwattownych przemian mo-
dernizacyjnych i globalizacyjnych ma czesto charakter zinstytucjonalizowany.
Wiaze sie ono z koniecznoscia funkcjonowania jednostek i grup spotecznych
w sytuagji utrudnionej przewidywalnosci skutkow wyboréw indywidualnych
i zbiorowych*. Zmiana spoleczna ma przeciez rézne spoteczne skutki; z jed-
nej strony napawa nadzieja na modernizacje wielu obszaréw zycia spoteczne-
go i postep, z drugiej za$ strony przynosi kryzys wartosci oraz uznawanych
sposobow i wzoréw zachowan, okreslanych w socjologii mianem anomii.
Do socjologii pojecie ,,anomia” wprowadzit E. Durkheim, podkreslajac, ze

8 Sytuacja demograficzna Polski. Raport 2003. Rzadowa Rada Ludno$ciowa. Warszawa 2004,
s.6—8.

+Zob.A. Radziewicz-Winnicki: Spoteczernstwo w trakcie zmiany. Rozwazania z za-
kresu pedagogiki spotecznej i socjologii transformacji. Gdansk 2004; S. Kawula: Pedagogika
spoteczna w spoteczenstwie ryzyka. Olsztyn 2004.
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wystepuje ona w okresie zmian spotecznych spowodowanych narastajacym
w spoteczenistwie podziatem pracy i wzrostem specjalizacji. R K. Merton wy-
roznit dwa typy anomii: anomig deprywacji i anomie sukcesu. Anomia jest —
wedtug R.K. Mertona — teorig zachowan dewiacyjnych, na ktorej podstawie
wyrdznil typy indywidualnego przystosowania do spoteczenstwa’.

Z mysla o uchwyceniu negatywnych skutkdw szybkiej, gwattownej, gle-
bokiej i radykalnej zmiany spolecznej P. Sztompka® wprowadza pojecie trau-
my. Zmiana, ktdra ma charakter traumatogenny, nawet gdy jest postepowa,
oddziatuje na spoleczenistwo niekorzystnie, poniewaz wiaze sie z dezorga-
nizacja, dezlokalizacja, narusza stan rownowagi spotecznej. Trauma zmiany
wiaze si¢ z zaburzeniem ciaglosci, stabilnosci, przewidywalnosci sytuacji spo-
fecznych. Wspomniane procesy przebiegajace we wspolczesnym spoteczen-
stwie znajduja odzwierciedlenie w niekorzystnych wieloczynnikowych za-
burzeniach wspolczesnej rodziny, i to w kazdej kategorii wiekowej — dzieci,
mlodziezy, dorostych w wieku produkcyjnym oraz ludzi starych.

Moéwiac o funkcjonowaniu rodziny w spoteczenstwie ryzyka, nalezy
wskazac liczne zagrozenia wystepujace we wspodtczesnym spoteczenistwie
polskim, a bedace konsekwencja zmiany spotecznej, przede wszystkim bez-
robocie i ubdstwo spoleczne wraz ze wszystkimi ich konsekwencjami’. Nie sa
one jednak dla wszystkich jednakowo odczuwalne. Istotne znaczenie maja
w tym wypadku zmienne spoleczne, takie jak: wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan
zdrowia, status spoteczny, zamoznos$¢, przynaleznosé do okreslonych grup
spotecznych (w tym zawodowych), miejsce zamieszkania. We wspdtczesnym
spoteczenstwie polskim obserwujemy poglebiajace si¢ nieréwnosci spotecz-
ne, zwigzane z posiadaniem débr powszechnie pozadanych, do ktorych nale-
z3 przede wszystkim: bogactwo, wladza i prestiz spoteczny. Posiadanie dobr
materialnych pozwala na zaspokajanie potrzeb egzystencjalnych, takich jak
pozywienie, ubranie, mieszkanie, oraz potrzeb o wymiarze kulturowym, na
przyktad spedzania wolnego czasu, rozwijania zainteresowan, podnoszenia
wyksztalcenia. Posiadanie jest cecha charakterystyczng wspdtczesnego spo-
feczenstwa konsumpcyjnego. Wiele jednak rodzin w Polsce jest zmuszonych
do ograniczania wydatkow na zywno$¢, ubranie, lekarstwa, wypoczynek itp.®
W spoleczenstwie godne pozadania sa jeszcze inne wartosci, wérdd ktérych

®M. Pacholski, A. Stabon: Stownik poje¢ socjologicznych. Krakéw 1997.

¢P. Sztompka: Socjologia. Analiza spoteczerstwa. Krakow 2002, s. 456 i nast. Zob. takze
Tradycja i nowoczesno$¢. Red. J. Szacki. Warszawa 1984.

7 Zob.:B. Balcerzak-Paradowska: Rodzina i polityka rodzinna na przetomie wiekéw.
Warszawa 2004; A. Kwak, G. Pascall: Panstwo a rodzina. Oceny i postulaty matek matych
dzieci. ,,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2005, nr 1 (33).

8 Zob.: Polska bieda. Kryteria. Ocena. Przeciwdziatanie. Red. A. Golinow ska. Warszawa
2006; Pedagogika spoleczna w perspektywie europejskiej. Przesz1os¢, terazniejszosc, przysztosé.
Red.S. Kawula, S. Marynowicz-Hetka, A. Przectawska. Olsztyn 2003.
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istotne miejsce zajmuje wyksztalcenie; ono bowiem umozliwia zdobycie lep-
szej pracy, zapewnia wyzszy standard zyciowy. Wyksztalcenie stanowi jeden
z elementdéw generujacych nieréwnosci spoteczne. Zdrowie jest wartoscia
pozadana powszechnie, warunkuje ono zdobywanie innych dobr i wartosci,
w sposob decydujacy wplywa na jakos¢ zycia, stanowi takze czynnik réznico-
wania spolecznego. Nieréwnosci spoteczne wynikaja z sytuacji, gdy ludzie sa
nieréwni z powodu przynaleznosci do réznych grup spotecznych lub zajmo-
wania réznych pozycji spotecznych, a nie z powodu réznic osobowosciowych
czy fizycznych?. Zrédtem agresji i konfliktéw spotecznych jest zjawisko depry-
wacji spotecznej, ktora okresla sie jako rozbiezno$¢ miedzy aktualnym doste-
pem 0s6b do pozadanych débr a przekonaniem, Ze dostep ten jest niestusznie
ograniczony. Zgodnie z progresywistycznym ujeciem deprywacji spotecznej
stanowi ona efekt zmian spolecznych z jednej strony, a trudnosci adaptacyj-
nych indywidualnych oraz instytucjonalnych z drugiej strony'.

Nieréwnosci spoteczne i rézne aspekty tego zjawiska od zarania dzie-
jow stanowily zrédio konfliktéw spotecznych i byly przedmiotem zaintere-
sowan filozofii, a pdZniej takze innych nauk spotecznych, w tym pedagogi-
ki spotecznej'’.

Socjologiczne refleksje teoretyczne dotyczace nieréwnosci spotecznych
skupione sa wokot réznych ideologii i teorii. Ideologie elitarystyczne (ary-
stokratyczne) wyjasniaja zjawisko nierdwnosci spotecznych faktem istnienia
w spoleczenstwie grup , wyzszych” od innych, co wiaze sie z licznymi przy-
wilejami, jakie zyskuja te grupy. Podstawa przynaleznosci do tych grup jest
urodzenie, specjalne predyspozycje, na przyklad talenty, madros¢. Zwolen-
nicy ideologii egalitarnych sprzeciwiajq si¢ wszelkim nieréwnosciom, zadaja
jednakowych warunkéw zycia dla wszystkich. Za niezbedne uwazaja zaspo-
kojenie potrzeb egzystencjalnych (wyzywienie, ubranie, mieszkanie, pra-
ca, bezpieczenstwo) wszystkim grupom spotecznym, zapewnienie rownych
szans w ich zaspokojeniu i osigganiu innych débr. W teoriach tych akcent
pada na réwnos¢ wobec prawa i rownos¢ praw podmiotowych, tzn. gwaran-
towanie kazdej osobie realizacji uprawnien jej przystugujacych, niezaleznie
od jej potozenia spotecznego. Teorie merytokratyczne glosza, ze nierowno-
Sci sq usprawiedliwione wtedy, kiedy sa efektem indywidualnych zastug.
Nierdwnos¢ spoteczna jest pozytywnym wynagrodzeniem za wtasny wysilek
i spoteczna przydatnos¢'. Nawigzujac do ideologii nieréwnosci spotecznych,
warto wspomnie¢ o dokumencie WHO — Zdrowie 21. Zdrowie dla wszyst-

°P. Sztompka: Socjologia..., s. 3321335—336.
10 Socjologia 0golna. Wybrane problemy.Red.]J. Polakowska-Kujawa. Warszawa 1999,
s.221—222.
1 Zob. Cztowiek w obliczu wykluczenia i marginalizacji spotecznej. Wokot zagadnien teore-
tycznych. Red. K. Biatlobrzeska, S. Kawula. Torun 2006.
2 P. Sztompka: Socjologia..., s. 356 —358.
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kich w XXI wieku', ktory jest zbiorem celéw i zadan dotyczacych zdrowia
ijego ochrony w panstwach Regionu Europejskiego, poniewaz problem nie-
rownosci w zdrowiu dotyczy nie tylko poszczegdlnych panstw na swiecie,
ale i w Regionie, a takze réznych grup spotecznych i srodowisk w obrebie po-
szczegdlnych panstw. Realizacja celow i zadan przez poszczegolne panistwa
ma sie przyczyni¢ do zmniejszenia réznic w zdrowiu miedzy panstwami oraz
w ich obrebie, stworzy¢ réwne szanse zaspokajania potrzeb zdrowotnych, do-
stepu do opieki zdrowotnej. Sa to zadania niezwykle trudne do realizagji takze
w Polsce — Polska posiada juz czwarty Narodowy Program Zdrowia na lata
2006 —2015 (projekt) — ze wzgledu na ograniczenia srodkéw finansowych
oraz brak wielu uregulowan legislacyjnych i zwigzanych z opieka zdrowotna
oraz socjalng obywateli, w tym takze dzieci, o czym wspomniatam wczesniej.

Wyjasnienie przyczyn nieréwnosci spotecznych miesci si¢ w obszarze
zainteresowan naukowych nauk spotecznych, w tym pedagogiki spotecznej,
ze wzgledu na ich przydatno$¢ w analizowaniu miedzy innymi problemow
zdrowia zwigzanych z uwarunkowaniami spoteczno-srodowiskowymi. Socjo-
logia prezentuje tu dwa punkty widzenia w obrebie funkcjonalnej teorii stra-
tyfikagji spotecznej, ktora odwotuje si¢ do koniecznych imperatywoéw orga-
nizacji zycia zbiorowego oraz teorii skumulowanych przewag, poszukujacej
wyjasnienia nieréwnosci spotecznych w dominagji i wtadzy. Teoria funkcjo-
nalna akcentuje odwiecznosc i niezbednos¢ istnienia nierdwnosci spotecznych
w przeciwienstwie do tej drugiej teorii, ktora nieréwnosci spoteczne postrze-
ga jako efekt warunkéw historycznych i wskazuje mozliwos¢ ich ogranicza-
nia oraz przezwyciezania ze wzgledu na ich dezorganizujacy wptyw na zycie
spoleczne. Jak podkresla P. Bourdieu, srodowiska spoteczne réznia sie regu-
fami kulturowymi i posiadaniem odmiennego kapitatu kulturowego'. Zdo-
bywanie zatem wtasnej pozycji spolecznej jest w jakims stopniu powigzane
z dziedziczeniem pozydji (podobnie jak z dziedziczeniem bezradnosci przez
dzieci z rodzin dotknietych ubdstwem spotecznym), z dziedziczeniem zacho-
wan zdrowotnych i stylu zycia w procesie socjalizacji. Wyraznie zaznaczaja
sie rdznice w stanie zdrowia poszczegdlnych oséb (dorostych i dzieci) i grup
spolecznych, a roznice te wyplywaja z wielu zmiennych. Przyktadowo, moga
istnie¢ znaczace roznice w zdrowiu dzieci w tym samym przedziale wieko-
wym, nie zawsze jednak przyczyna tkwi w uwarunkowaniach genetycznych.
Nieréwnosci w zdrowiu poszczegolnych jednostek i grup spotecznych (np.
rodzin) wynikaja ze spotecznego usytuowania w strukturze spotecznej. War-
to sie w tym miejscu odwota¢ do raportu (The Black Raport) opublikowanego
w 1980 roku w Wielkiej Brytanii, a dotyczacego nierownosci w zdrowiu. W ra-

B3 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Thum. J.B. Karski. Warszawa—Kra-
koéw 2001.
4 Cyt.za:P. Sztompka: Socjologia..., s. 358 —363.
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porcie tym postuzono sie wskaznikami chorobowosci, niepelnosprawnosci,
oczekiwanej dlugosci zycia i umieralnosci niemowlat. Okazato sie, Zze popra-
wa wskaznikéw zdrowia dokonata si¢ wylgcznie w klasach srednich i wyz-
szych. Interpretujac zaistniatg sytuacje, wskazywano nastepujace potencjal-
ne wyjasnienia: trudnosci w dokonywaniu pomiaru analizowanych zjawisk,
w wyniku czego nierownosci moga sie okazac artefaktem; fakt, ze nieréwno-
$ci mogly by¢ efektem selekcji w procesie ruchliwosci spotecznej, deprywacji
materialnej i deprywacji kulturowej".

Na podstawie wielu badan (co prawda czastkowych) prowadzonych
w Europie i Stanach Zjednoczonych podkresla si¢ znaczenie statusu spotecz-
no-ekonomicznego jako wyznacznika stanu zdrowia i dtugosci zycia, a wy-
ksztalcenie uwaza si¢ za najistotniejszy pojedynczy predykator stanu zdro-
wia. Wyksztalcenie jest odzwierciedleniem typu socjalizacji, poziomu wiedzy,
umiejetnosci gromadzenia oraz wykorzystania zasobéw psychologicznych,
spotecznych i ekonomicznych'. Interesujace analizy dotyczace uwarunko-
wan zdrowia w aspekcie nierownosci spotecznych oraz zréznicowania stanu
zdrowia ze wzgledu na pte¢ przedstawione zostaty w pracy A. Ostrowskiej
Styl zZycia a zdrowie. Z zagadnieni promocji zdrowia. Wspodtczesnie podkre-
$la sie, ze zdrowie populacji determinujg gtéwnie czynniki pozamedyczne,
do ktdrych zalicza si¢ na przyktad czynniki biologiczne i genetyczne, zarob-
ki, status spoteczny, sieci wsparcia spotecznego, zatrudnienie i warunki pra-
cy, srodowisko fizyczne (naturalne i tworzone przez cztowieka), edukacje,
indywidualne dziatania dla zdrowia i umiejetnosci radzenia sobie, zdrowy
rozwoéj w dziecinstwie, stuzbe zdrowia'’. W teorii spoleczno-srodowiskowej
jako przyczyny choréb wymienia sie¢ nastepujace czynniki ryzyka srodowi-
skowego: ubdstwo spoteczne, niski poziom wyksztalcenia, status zawodowy,
stresujaca, niebezpieczna prace, niebezpieczne, zanieczyszczone srodowisko
zycia, dyskryminacje, ubostwo polityczne i stabos¢ ekonomiczng, dochdd nie-
wystarczajacy na zaspokojenie potrzeb, zte warunki mieszkaniowe, odzywia-
nie nie odpowiadajace wymogom zdrowotnym, a takze spoteczno-kulturowa
zmiane, wydarzenia zyciowe, wsparcie spoteczne, prace i miejsce zamieszka-
nia’®. Nieréwnosci spoleczne sa efektem wielu ztozonych czynnikow, ktore
mozna podzieli¢ na kilka grup: czynniki socjoekonomiczne, kulturowe i $ro-
dowiskowe, mierzone na poziomie krajowym jako produkt krajowy brut-

15 Cyt. za: A. Ostrowska: Styl Zycia a zdrowie. Z zagadnien promocji zdrowia. Warszawa
1999, s. 125—129.

16 Ibidem, s. 127.

7B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy — problemy, zagrozenia, szanse. W: Sy-
tuacja dzieci w Polsce w okresie przemian. Red. B. Balcerzak-Paradowska. Warszawa
1999, s. 103 —105.

B L. Przewozniak: Spoleczne przyczyny choroby. W: Zdrowie publiczne. Red. A. Czu-
pryna, S. Pozdzioch, A. Ry$, W.C. Wtodarczyk. T. 1. Krakéw 2000, s. 104 i 105.
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to, stopa bezrobocia, programy polityki spotecznej; indywidualne czynniki
zwigzane z warunkami Zycia, majace wplyw na pozycje spoteczng, miedzy
innymi wyksztalcenie, zatrudnienie, dochody, wiezi spoteczne, ktorych brak
prowadzi do marginalizacji, izolacji spotecznej, poczucia bezradnosci, zacho-
wania zdrowotne mierzone i podlegajace modyfikacji na poziomie indywi-
dualnym, ktoére sa warunkowane pozycja i sSrodowiskiem spotecznym; inne
zmienne indywidualne, tj. wiek, pte¢, uwarunkowania genetyczne®. Czynni-
ki spoleczno-ekonomiczne wptywaja na zréznicowanie warunkéw egzysten-
gjalnych jednostek i grup spotecznych, w tym takze rodzin.

Zdrowy rozwdj w dziecinstwie, a takze wskazywanie zagrozen zdrowot-
nych i spolecznych sa przedmiotem zainteresowan réznych grup badaczy
— lekarzy, pedagogoéw i reprezentantow innych nauk o wychowaniu, a wal-
ka z nimi nalezy do obowiazkéw paristwa i catego spoleczenistwa, poniewaz
zdrowie przyszlych pokolen jest nieocenionym zasobem rozwoju spotecz-
nego, ekonomicznego i kulturowego kazdego spoteczenistwa. J. Modrzew-
ski podkresla, ze zroznicowanie doswiadczenia swiata spolecznego w dzie-
cinstwie odgrywa znaczaca role w dynamice ksztaltowania si¢ kompetencji
uczestnictwa spotecznego. Mozna moéwic o wielosci zréznicowanych czynni-
kéw warunkujacych uksztaltowanie kompetengji spotecznego uczestnictwa
w okresie dziecinstwa. Biorac pod uwage aspekt zdrowia, podkresli¢ nale-
zy takie kwestie, jak: uposledzenie organiczne, psychiczne i spoleczne dzieci
z r6znego rodzaju uszkodzeniami (wzroku, stuchu, uktadu kostnego, migsnio-
wego, nerwowego, zaburzeniami w zakresie percepgji, myslenia, komunikacji
interpersonalnej), dzieci cierpigce na przewlekla chorobe, dzieci po urazach,
dzieci z deprywacjq potrzeb, brak materialnego, socjalnego zabezpieczenia
potrzeb dziecka z powodu nieporadnosci lub nieodpowiedzialnosci rodzi-
cow, opiekunéw (trudna sytuacja socjalna dzieci zmuszonych do zebractwa,
$wiadczenia ustug seksualnych itp., zbyt wczesnie sie usamodzielniajacych);
brak kontroli wychowawczej, z jednoczesnym prezentowaniem patologicz-
nych wzoréw zachowan spotecznych, ktérym czesto towarzyszy prymity-
wizm poznawczy i emocjonalny, na przyktad maltretowanie dzieci, deprawo-
wanie, porzucenie, osamotnienie; zaniedbanie kulturowe w warunkach braku
stymulacji edukacyjnej®®. Nabywanie kompetencji uczestnictwa spotecznego
w procesie socjalizacji jest jednym z najwazniejszych elementéw przygoto-
wania miodego pokolenia do petnienia roél spotecznych, a zdrowie jednostki
ijego zasoby stanowia tego podstawe.

¥ Zdrowie subiektywne, zadowolenie z Zycia i zachowania zdrowotne uczniow szkét ponad-
gimnazjalnych w Polsce w kontekscie czynnikéw psychospotecznych i ekonomicznych. Raport
z badan. Red. A. Oblacinska, B. Woynarowska. Warszawa 2006, s. 114.

0 J. Modrzewski: Socjalizacja i uczestnictwo spoteczne. Studium socjopedagogiczne. Po-
znan 2004, s. 106 —119. Zob. takze A. Roter: Proces socjalizacji dzieci w warunkach ubdstwa
spotecznego. Katowice 2005.

99

7*



Zmienne makrostrukturalne (zewnetrzne) maja istotny wptyw na funkcjo-
nowanie rodzin, przebieg procesu socjalizacji, styl zycia, wybory zachowan
zdrowotnych. Do najistotniejszych wspodtczesnych zmiennych spotecznych
i demograficznych, wywierajacych bezposredni wplyw na rodzine, a beda-
cych efektem zmiany spotecznej, naleza: bezrobocie i zmiany struktury za-
trudnienia, op6znienie zawierania matzenstw i wzrost roli zwiazkéw niefor-
malnych, ostabienie trwatosci malzenistwa, wzrost liczby rodzin z jednym
dzieckiem, zmiany struktury wieku (starzenie si¢ spoleczenistwa), zmiany we
wzorcach ptodnosci, wzrost liczby urodzen pozamatzenskich przy rosnacej
akceptacji spotecznej, postepujacy zanik wiezi miedzypokoleniowej w wielo-
pokoleniowych rodzinach, rozdzial miejsca pracy od miejsca zamieszkania,
wydtuzenie si¢ czasu trwania edukacji, zmiany w ilosci i sposobie spedzania
czasu wolnego, zmiany stylu zycia®'. Niektorzy badacze sugeruja, iz potowa
wszystkich choréb podlega tym uwarunkowaniom. Catkowity poziom do-
chodu narodowego ma wptyw na stan zdrowia ludnosci, a wzgledne ré6zni-
ce w dochodach powiazane sa ze stanem zdrowia, z natezeniem umieralnosci
we wszystkich grupach hierarchii spotecznej. Poglebiajace si¢ réznice w do-
chodach determinuja wzrost zachorowan, a w najstabszych spoteczno-ekono-
micznie grupach notuje si¢ wigksza liczbe przedwczesnych porodéw i niska
mase urodzeniowa noworodkow, wiecej przypadkow chordb serca, udarow
mozgu i niektdrych nowotwordw u ludzi starszych. Czynniki ryzyka, takie jak
zaniechanie karmienia piersig, brak aktywnosci fizycznej, palenie papieroséw,
otylo$¢, nieprawidlowa dieta, nadciénienie tetnicze, przewazaja w grupach
o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym. Nawet w krajach o niskich docho-
dach stan zdrowia dzieci moze ulec poprawie, jezeli podjete zostang stosowne
dzialania w zakresie czynnikdw spoleczno-ekonomicznych, takich jak: zatrud-
nienie i warunki materialne rodzicéw, koszty utrzymania dzieci, dostep dzie-
ci do edukacji, zmiana stylu zycia, otrzymywanie wsparcia przez rodziny>.

W ostatnich dziesieciu latach bezrobocie w Unii Europejskiej wzrosto i wy-
nosi 12,0%, a w krajach Europy srodkowej i wschodniej — okoto 6%. Bezro-
bocie w Polsce siega 18,0%, wiele rodzin zyje ponizej minimum socjalnego
i minimum egzystencji. Szacuje sig, Zze w roku 2002 skutkéw bezrobocia do-
$wiadczylo — w roznej skali — 9,5 miliona ludzi. Wedtug danych BAEL licz-
ba rodzin z dzie¢mi do lat 24 pozostajacymi na utrzymaniu rodziny, w ktdrej
przynajmniej jedno z rodzicow bylo osoba bezrobotna, wynosita 1 230 tysie-

2 JH. Holzer: Demograficzna charakterystyka populacji dziecigcej. W: Sytuacja dzieci...,
s.23—24. Zob. takze F. Adamski: Rodzina. Wymiar spoteczno-kulturowy. Krakow 2002.

2 Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku...,s.119. Por. A. Radziewicz-Win-
nicki: Dramatyzm spoleczny rodzimej codziennosci. (Racjonalnos¢ ekonomiczna a zmiana re-
aliow spotecznych). ,,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2005, nr 1 (33); I d em: Oblicza
zmieniajgcej sie wspotczesnosci. Szkice z pedagogiki spotecznej, etnografii edukacyjnej i socjolo-
gii transformacji. Krakow 2001.
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cy, co stanowi 21,0% rodzin z dzie¢mi do lat 24 na utrzymaniu®. W Polsce
bezrobocie od stycznia do czerwca 2007 roku siegato 12,1%.

Prowadzone w Polsce w roku 2001 badania HBSC*, na ktére powotuje sie
w poprzednim rozdziale, wskazuja, ze w badanej populacji reprezentatywnej
w przedziale wiekowym 11—15 lat 18,0% badanych wskazato, Ze ojciec nie
ma pracy, a 36,9% stwierdzilo, ze pracy nie ma matka. Znacznie wigkszy odse-
tek bezrobotnych rodzicow odnotowano na wsi (odpowiednio 24,3% i 47,3%)
niz w miescie”. Z badan przeprowadzonych na reprezentatywnej populacji
w roku 2005 wsrod mlodziezy szkol ponadgimnazjalnych wynika, ze 80,0%
miodziezy okreslito swe rodziny jako przecigtnie zamozne, 9,0% rodzin zosta-
fo zakwalifikowanych do klasy skrajnego ubdstwa wedtug skali FAS, a 12,0%
mlodziezy podato, ze oboje rodzice nie maja pracy*. Z raportu badan prowa-
dzonych na grupie reprezentatywnej (N = 2 879) dotyczacych zdrowia i stylu
zycia mtodziezy u progu dorostosci, opublikowanego w 2005 roku”, wyni-
ka, Ze 63,2% matek badanych uczniéw szkoét ponadgimnazjalnych ma prace,
w tym w wojewddztwie Slaskim 65,1% (dla N =699), a 9,7% matek szuka pra-
cy. Ojcowie badanej populagji uczniow w 73,5% (N = 2 839) maja prace, w tym
w wojewddztwie slaskim 74,5% (IN = 689) ojcow ma prace, a 6,5% szuka pracy.

Rodziny, w ktdrych rodzice pozostaja bez pracy, sa zagrozone ubdstwem
spolecznym, a dzieciom zagraza niezaspokojenie podstawowych potrzeb eg-
zystencjalnych. Wydatki na utrzymanie dzieci sa w rodzinie istotnym wskaz-
nikiem zaspokajania podstawowych potrzeb egzystencjalnych dzieci. W roku
1998 maksymalne wydatki na dzieci w przedziale wiekowym 7—10 lat wyno-
sity 1 800 zlotych miesiecznie, a minimalne zamykaty si¢ w granicach 90—100
ztotych, natomiast w grupie wiekowej 15—18 lat maksymalne wydatki mie-
siegczne wynosity ponad 3 000 ztotych, a minimalne — 120 ztotych miesigcz-
nie. Wiele rodzin jest przeciazonych kosztami utrzymania dzieci®. W roku
1997 odsetek rodzin o wydatkach nizszych od minimum socjalnego wahat
sie od okolo 23% w matzenstwach bezdzietnych, 50% w rodzinach z dwdj-
ka dzieci, do okoto 85% w rodzinach z co najmniej czwdrka dzieci®. Rodziny

B B.Balcerzak-Paradowska: Rodzina i polityka rodzinna..., s. 110.

# Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szkoty przez miodziez w Polsce w 2002 roku.
Oprac.B. Woynarowska, J. Mazur. Warszawa 2002.

% Jbidem, s. 26 i 27.

% Zdrowie subiektywne, zadowolenie..., s. 135. Zob. takze Sytuacja rodzin i polityka rodzinna
w Polsce. Uwarunkowania demograficzne i spoteczne. Red. D. Graniewska. Warszawa 2004.

¥ A. Matkowska, I. Tabak, M. Jodtowska, A. Oblacinska, W. Ostrega: Zdro-
wie 1 styl Zycia miodziezy u progu dorostosci. Raport techniczny z badan ucznidw szkét ponad-
gimnazjalnych w Polsce. Warszawa 2005, s. 131—132.

# A. Olejniczak-Merta: Szanse, bariery i zagrozenia dla dzieci i miodziezy w okresie
przemian spoteczno-gospodarczych. W: Sytuacja dzieci..., s. 27 —28.

¥ A. Szukietojé¢-Bienkunska: Sytuacja materialna rodzin. Ubdstwo i jego skutki dla
dzieci. W: Sytuacja dzieci..., s. 44.
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w Polsce wychowujace dzieci sa relatywnie czesciej narazone na ubdstwo spo-
feczne niz malzenistwa bezdzietne lub osoby starsze. Pojawienie sie dziecka
w rodzinie dwukrotnie zwigksza ryzyko zagrozenia ubdstwem spotecznym
wskutek znaczacej w Polsce korelacji biedy i wielodzietnosci**. W roku 2001
odsetek dzieci i mlodziezy w przedziale wiekowym 0—19 lat, Zyjacych w go-
spodarstwach domowych o dochodach ponizej minimum egzystencji, wzrést
do 14,0%, a zatem co siodme dziecko zyje na granicy zaspokojenia potrzeb
biologicznych. Biede zwyklo si¢ w schematycznym mysleniu kojarzy¢ raczej
z grupami ludzi starszych, samotnych matek czy rodzin wielodzietnych albo
wigzac z okreslonymi strukturami zycia rodzinnego niz z okreslonymi kate-
goriami ich cztonkéw. Dzieci wychowywane w rodzinach zagrozonych bieda
maja trudniejsze warunki rozwojowe. Bieda wsrod dzieci stanowi zagrozenie
rozwoju indywidualnego i spotecznego. W. Warzywoda-Kruszynska® wylicza
nastepujace zrddta niedostrzegania faktu istnienia biedy wsrod dzieci:

— powszechne traktowanie rodziny jako niezréznicowanej catosci, podczas
gdy pozytywne i negatywne zdarzenia czlonkowie rodziny odbieraja nie-
jednakowo, jako ze majq one niejednakowe skutki;

— postrzeganie dzieci raczej jako , przyczyny” biedy, a nie jako jej ofiary;

— uznawanie biedy dzieci za temat drazliwy politycznie;

— traktowanie biedy dzieci jako sprawy nie nalezacej do kategorii spraw
»pilnych”, skupiajacych uwage politykdw, czyli takich, ktérymi nalezato-
by sie zaja¢ natychmiast;

— brak swiadomosci faktu, ze bieda wsrdd dzieci ma jakosciowo wigksze
znaczenie niz niedostatek w innej fazie zycia ze wzgledu na to, ze decy-
duje o przyszlo$ci naszego spoleczenstwa.

Warto tu doda¢, ze w domach dziecka wychowuje si¢ ponad 60 tysie-
cy dzieci, 1/3 przebywa w nich wiasnie z powodu biedy, a nie Smierci rodzi-
cow lub pozbawienia ich praw rodzicielskich®. W pei podzielajac zdanie
autorki, nalezy podkresli¢, Ze podobnie w naszym kraju traktuje sie¢ zdro-
wie dzieci, a bieda jest jednym z podstawowych elementéw wywierajacych
wplyw na zdrowie dzieci i mlodziezy. Sytuacja ta generuje jakos¢ zycia ro-
dzin, a wigc zaréwno dzieci, mtodziezy, dorostych w wieku produkcyjnym,
jak i ludzi starych.

Jakos¢ zycia dzieci i mlodziezy ksztattuja trzy podstawowe srodowiska
wychowawecze: rodzina, szkola, grupa réwiesnicza, a posrednio — $rodowi-

¥ J. Banach: ZatoZenia systemu zabezpieczenia spotecznego rodzin i dzieci w Polsce. W: Pol-
ska dla Dzieci. Ogélnopolski Szczyt w sprawach Dzieci. Warszawa, 23 —24 maj 2003. Materia-
ty i dokumenty. Rzecznik Praw Dziecka. Warszawa 2003.

'W. Warzywoda-Kruszynska: Przeciwdziatanie miedzypokoleniowej transmisji bie-
dy — proponowanym celem rozwoju spotecznego Polski. W: Polska dla Dzieci..., s. 95—96.

2 L. Tranda: Panstwowe domy dziecka a alternatywne formy wychowania. W: Polska dla
dzieci..., s. 104.
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sko lokalne i kultura masowa. Do zmiennych psychospotecznych warunku-

jacych optymalny rozwoj dzieci i mlodziezy oraz pomnazajacych zdrowie

w rodzinie zaliczy¢ nalezatoby:

— stan zdrowia dziecka wedtug standardéw medycznych zgodnych z nor-
mami wieku i plci;

— stan zdrowia rodzicéw (opiekunéw) nie ograniczajacy petnienia rol rodzi-
cielskich (opiekuniczych);

— sposob i zakres pelnienia rol rodzicielskich;

— $wiadomos¢ zdrowotna rodzicow (wiedza i umiejetnosci zaspokajania po-
trzeb zdrowotnych w zakresie zdrowia fizycznego, psychicznego i spo-
lecznego dzieci w poszczegdlnych okresach rozwojowych);

— prozdrowotny styl zycia rodziny (wybory zachowan prozdrowotnych
w zakresie: odzywiania, aktywnosci fizycznej, higieny osobistej, aktyw-
nych form spedzania czasu wolnego, okresowej medycznej kontroli zdro-
wia, radzenia sobie ze stresem, umiejetnosci pozyskiwania wsparcia spo-
tecznego z zewnatrz, udzielania wsparcia spotecznego czlonkom rodziny,
umiejetnosci wykorzystania zasobow indywidualnych i rodzinnych, umie-
jetnosci komunikacji, umiejetnosci rozwigzywania konfliktow);

— atmosfere zycia rodzinnego, ktéra wyraza si¢ w pozytywnych relacjach
emocjonalnych miedzy cztonkami rodziny, sprzyjajacych ksztattowaniu
pozytywnej wiezi rodzinnej (tj. miedzy rodzicami wzajemnie oraz mie-
dzy rodzicami a dzieckiem/dzie¢mi i miedzy rodzenstwem), podmioto-
wos¢ we wzajemnych relacjach czlonkéw rodziny, umiejetno$¢ reagowa-
nia na zagrozenia zewnetrzne;

— zycie spoteczne w rodzinie wolne od patologii (alkoholizm, narkomania,
przemoc, krzywdzenie dziecka, przestepczos¢, prostytucja);

— strukture rodziny (rodzina pelna);

— liczbe dzieci w rodzinie;

— status ekonomiczny rodziny;

— wyksztatcenie i zawdd rodzicow;

— miejsce zamieszkania (miasto, wies);

— ekologiczne warunki srodowiska;

— dostepnosc i jakos¢ swiadczen stuzby zdrowia.

Jezeli dziecko jest uczniem, przebywa takze w srodowisku szkolnym, ktd-
re ma niebagatelne znaczenie dla jakosci jego Zycia codziennego. Warunki
psychospoleczne niezbedne do utrzymania i pomnazania zdrowia uczniow
w szkole, ksztattujace ich jakos¢ zycia, to przede wszystkim?:

— osiaganie pozytywnych wynikéw w nauce, nabywanie kompetengji;

3 Por. Postrzeganie srodowiska psychospotecznego szkoty przez uczniow w Polsce i innych
krajach. Raport z badan. Oprac. B. Woynarowska, J. Mazur. Warszawa 2004.
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— wymagania edukacyjne dostosowane do mozliwosci uczniéw i rozwijaja-
ce aspiracje edukacyjne (np. niekorzystnie wplywa na ucznia przecigze-
nie nauka szkolng, trudnosci w przyswajaniu wiedzy — w uczeniu sig);

— umiejetnos¢ walki ze stresem szkolnym i umiejetno$¢ nabywania kompe-
tengji radzenia sobie;

— pozytywne relacje interpersonalne z rowiesnikami (miedzy innymi pozy-
skiwanie wsparcia);

— pozytywne relacje uczniéw z nauczycielami (miedzy innymi podmioto-
we traktowanie uczniow, udzielanie im wsparcia);

— autonomia uczniéw (miedzy innymi uczestnictwo uczniéw w zyciu szko-
1y, podejmowanie decyzji co do sposobow uczenia sig);

— ogolna satysfakcja z uczeszczania do danej szkoty.

Wyliczone czynniki srodowiska domowego i szkolnego ksztattuja jakos¢
zycia ucznia i wzajemnie na siebie wptywaja.

W podpisanej przez Polske deklaracji Swiat przyjazny dzieciom, ktéra
jest dokumentem Swiatowego Szczytu w sprawach Dzieci z maja 2002 roku,
znajduje si¢ wiele priorytetow dotyczacych zabezpieczenia spotecznego dzie-
ci. Dotyczy to przede wszystkim wyrownywania startu zyciowego dzieci,
udzielania rodzinom niezbednego wsparcia, wszechstronnej opieki i pomocy,
zmniejszania réznic bytowych i eliminowania ubdstwa, wyréwnywania szans
dzieci niepetnosprawnych i dzieci specjalnej troski, popierania idei wspdlnej
odpowiedzialnosci rodzicéw za edukacje i wychowanie dzieci, podejmowania
dzialani zmierzajacych do niwelowania nieréwnosci miedzy dzie¢mi miesz-
kajacymi w miescie a tymi, ktére mieszkaja na wsi, miedzy dzie¢mi bogaty-
mi a biednymi, zdrowymi a niepetnosprawnymi, opracowania skutecznych
krajowych regulacji prawnych, wytyczenia kierunkéw i planéw dziatania,
zapewnienia srodkdéw celem zaspokojenia ochrony praw dziecka*. Realiza-
gja przedstawionych zadan jest bardzo trudna, wymaga bowiem zaangazo-
wania wielosektorowego, sformulowania i konsekwentnej realizagji licznych
programow dziatania.

W dokumencie Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku jednym
z podstawowych celow (cel 2.)* dziatania pafistw do roku 2020 jest zreduko-
wanie réznic zdrowotnych migedzy grupami spoteczno-ekonomicznymi w po-
szczegodlnych krajach cztonkowskich o jedna czwartg dzigki istotnej poprawie
stanu zdrowia grup znajdujacych sie w niekorzystnym potozeniu. Oczekuje
sie zatem realizacji w szczego6lnosci nastepujacych postulatow:

— rdéznica w oczekiwanej diugosci zycia miedzy grupami spoteczno-ekono-
micznymi powinna ulec redukcji co najmniej o 25%;

#J. Banach: Zafozenia nowego systemu zabezpieczenia spotecznego..., s. 80.
% Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 56.
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— warto$ci wiekszosci wskaznikow, tj. chorobowosci, niepelnosprawnosci
i umieralno$ci, w réznych grupach spotecznych powinny by¢ bardziej wy-
rownane;

— powinny ulec poprawie warunki spoteczno-ekonomiczne, ktore maja nie-
korzystne nastepstwa zdrowotne, a w szczego6lnosci réznice w dochodach,
wyksztatceniu i dostepie do rynku pracy;

— powinien zosta¢ ograniczony odsetek 0séb zyjacych w ubdstwie;

— osoby o specjalnych potrzebach zdrowotnych powinny by¢ chronione
przed alienacja spoleczng i mie¢ tatwy dostep do odpowiedniej opieki.
Niezbedne staje sig, by kazdy kraj Regionu Europejskiego przygotowat

wlasny program dziatania dostosowany do sytuacji. Punktem wyijscia przygo-
towania tych programéw moze by¢ skupienie uwagi na problemach zdrowot-
nych, wsréd ktorych widoczne sa znaczace réznice miedzy poszczegdlnymi
grupami spoteczno-ekonomicznymi, badz kierowanie si¢ ostatnio uzyska-
nymi dochodami, ktére wskazuja, ze branie pod uwage czynnikow ryzyka
i czynnikow lezacych u podstaw nieréwnosci w zdrowiu jest bardziej odpo-
wiednie, badz tez identyfikowanie grup szczegdlnego ryzyka. Ze wzgledu na
to, ze czynniki ryzyka zwykle gromadza sie¢ w tej samej grupie spotecznej,
mozna tez zastosowac podejscie mieszane®. Zastosowanie podejscia miesza-
nego wydaje sie w warunkach Polski najbardziej uzasadnione, jesli zwazy¢
na sytuacje zdrowotna dzieci i mtodziezy w Polsce wychowujacych sie w ro-
dzinach szczegolnego ryzyka.

Aktualna definicja zdrowia i choroby jest zwigzana z biopsychospotecz-
nym funkcjonowaniem cztowieka. Zdrowie oznacza wiec stan, w ktérym jed-
nostka (dziecko) wykazuje optymalne umiejetnosci normalnego, sprawnego
wywigzywania sie z rél spotecznych i zadan wyznaczonych w procesie socja-
lizacji. Warto podkresli¢, ze w grupie dzieci w wieku szkolnym zachodza bar-
dzo istotne zmiany w zakresie rozwoju, a jesli chodzi o sfere psychiczng, to
dotycza one przede wszystkim rozwoju proceséw poznawczych, sfery uczu-
ciowej, rozwoju moralnego, motywagji i podejmowania réznych form aktyw-
nosci, rozwoju osobowosci, a w jej obrebie — w obrazie wlasnej osoby, w sa-
moocenie oraz rozwoju tozsamosci®.

Zdrowie psychiczne stanowi jeden z elementow ogolnie pojetego zdro-
wia, ujmowanego holistycznie. Zdrowie fizyczne, psychiczne i spoleczne
wzajemnie si¢ warunkuja, a zaburzenie w ktorejs z tych sfer powoduje zabu-
rzenia w innych sferach. Systemowe podejscie do zdrowia to podejscie zwia-
zane z kategoriami procesow. Zdrowie jest procesem dynamicznym, zwrdco-
nym ku przywracaniu rownowagi w stale zakldcanej rownowadze organizmu
zarOwno wewnatrz niego, jak i w srodowisku. Proces ten zmienia si¢ w za-

3% Ibidem, s. 57.
% Zdrowie i szkota. Red. B. Woynarowska. Warszawa 2000, s. 52.
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leznosci od wymagan wewnetrznych i zewnetrznych®. Zdrowie psychiczne

uwarunkowane jest rozwojowo, poniewaz stanowi proces budowania zinte-

growanej osobowosci, zdolnej do podejmowania zadan i celow zyciowych,
rozwiazywania problemow, radzenia sobie ze stresem i czerpania satysfak-

i z zycia.

Definicja WHO okresla ,, umiejetnosci zyciowe” jako umiejetnosci dobre-
go przystosowania, pozwalajace skutecznie radzi¢ sobie z wymogami (zada-
niami) zycia codziennego. Termin ten odnosi si¢ do kompetencji psychospo-
fecznych. Wyrdznia sie dwie grupy umiejetnosci*:

— umiejetnosci podstawowe, niezbedne w zyciu codziennym, majace zna-
czenie dla dobrego samopoczucia, relacji interpersonalnych i zachowan
prozdrowotnych — sa to nastepujace umiejetnosci: podejmowanie decy-
zji i rozwiazywanie problemow, tworcze i krytyczne myslenie, nawigzy-
wanie pozytywnych relagji interpersonalnych, samoswiadomos¢ i empa-
tia, radzenie sobie z emocjami i stresem;

— umiejetnosci specyficzne, zwigzane z radzeniem sobie z réznymi zagroze-
niami (np. z zachowaniami asertywnymi, uczestnictwem w aktach prze-
mocy).

Podziat umiejetnosci zyciowych wedtug UNICEF wydaje si¢ jeszcze bar-
dziej interesujacy. Umiejetnosci Zyciowe podzielono tu na nastepujace grupy:
interpersonalne (np. empatia, negocjowanie, rozwigzywanie konfliktow), bu-
dowania samos$wiadomosci (np. samoocena, pozytywne myslenie), budowa-
nia wlasnego systemu wartosci (np. rozumienie ré6znych norm spotecznych,
tworzenie hierarchii postaw i zachowan, tolerancja), podejmowania decyzji
(np. krytyczne i tworcze myslenie, identyfikacja ryzyka, pozyskiwanie infor-
magdji i ich wykorzystywanie, stawianie sobie celéw), radzenia sobie i kiero-
wania stresem (np. samokontrola, radzenie sobie z lekiem, poszukiwanie po-
mocy). Rozwijanie tych umiejetnosci ma wyjatkowe znaczenie w dziecinstwie
i mtodosci, poniewaz sprzyja wlasciwemu rozwojowi psychospotecznemu,
jest przygotowaniem do zmieniajacego sie swiata, radzenia sobie z trudnos-
ciami zyciowymi, do profilaktyki problemoéw zdrowotnych i spotecznych,
zwigkszenia odpowiedzialnosci za swoje zycie®. Warto jednak zwrécic¢ uwa-
ge, ze w zasadzie rodzina powinna ,wprowadza¢” dziecko w zycie, uczyc¢ je
kompetengji zyciowych i sprzyjac ich rozwojowi, tworzac srodowisko przy-
jazne rozwojowi osobowosci. Wiele rodzin jest jednak dysfunkcyjnych i nie-
wydolnych wychowawczo. Ludzie dorosli we wspolczesnie zmieniajacym sie

¥1. Heszen-Niejodek: Rozwdj zastosowan psychologii do obszaru zdrowia i choro-
by. , Przeglad Psychologiczny” 1991, T. 1; Ead e m: Lekarz i pacjent. Krakow 1992. Zob. takze
Z. Bartkowiak: Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy. ,Pediatria Praktyczna” 1999, T. 7, nr 2.

¥ B. Woynarowska: Ksztattowanie umiejetnosci zyciowych u dzieci i mlodziezy — wy-
zwanie dla szkoty. ,Chowanna” 2002, T. 1 (18), s. 59 —60.

40 Tbidem, s. 61.
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Swiecie, pelnym trudnosci, zagrozen i ryzyka, sami maja problemy przystoso-
wawcze. Ksztaltowanie umiejetnosci zyciowych stanowi podstawe tworzenia
wielu programow profilaktycznych, ale niezbednym czynnikiem jest ksztat-
towanie umiejetnosci zyciowych przez instytucje edukacyjne w ramach roz-
nych programoéw ksztatcenia, z nadzieja ze w tym wzgledzie wzro$nie rola
kompensacyjna szkoty. Jest to dzi§ pewna szansa, ze jakosc¢ zycia przysztych
pokolen bedzie bardziej satysfakcjonujaca.

Réznego rodzaju problemy rozwojowe dzieci sa wynikiem splotu réznora-
kich czynnikéw o charakterze organicznym pozostajacych w sferze zaintere-
sowan medycyny, ktdra zajmuje sie ich etiologia, terapia, a takze odpowiednia
rehabilitacjg czy profilaktyka, ale coraz czesciej zwraca uwage na powstawa-
nie zaburzen rozwojowych, ktére maja nieorganiczne podtoze i zwiazane sa
przede wszystkim z wieloaspektowymi problemami funkcjonowania srodo-
wiska rodzinnego.

,Zaburzenie rozwoju jest rozumiane jako zréznicowany syndrom ostre-
go opoOznienia wzrostu i dojrzewania kostnego oraz probleméw w rozwoju
psychosomatycznym, ktore sg czesto powigzane z chorowitoscia, niewtasci-
wym dla wieku odzywianiem, powaznymi trudno$ciami z jedzeniem, zabu-
rzonymi interakcjami miedzy matka a dzieckiem, brakiem poczucia bezpie-
czenstwa lub zaburzeniami w przywigzaniu do rodzicéw, dysfunkcyjnoscia
rodziny lub ubdstwem”*'. W literaturze przedmiotu uzywanych jest wie-
le okreslen nieorganicznych przyczyn zaburzonego rozwoju, na przyklad
,opoznienie srodowiskowe”, , deprywacja srodowiskowa”. D. Iwaniec po-
daje nastepujacy zespot cech charakterystycznych dla dzieci z zaburzeniami
rozwoju o podlozu nieorganicznym*:

— zaburzenia rozwoju: waga, wzrost, obwdd glowy dziecka sa poza norma
wiekowa;

— wyglad fizyczny: dziecko jest mate, wychudzone, ma powiekszony Zota-
dek, matowe i wypadajace wlosy, cienie pod oczami;

— cechy charakterystyczne: czeste trudnosci z jedzeniem, wymioty i wzde-
cia, biegunki, odmowa przezuwania i potykania, podatnos¢ na infekcje

i przezigbienia;

— niepewne formy przywiazania lub zachowania unikajace: dziecko jest na-
piete w obecnos$ci matki, przebywanie z matka nie jest dla niego przyjem-
noscia;

“H. Sneddon, D. Iwaniec: Definicja, klasyfikacja i przejawy zespotu zaburzenia roz-
woju dzieci. W: Zaburzenia rozwojowe dzieci krzywdzonych emocjonalnie. Rozpoznanie i inter-
wencja psychospoteczna w doswiadczeniach brytyjskich i polskich. Red. D. Iwaniec, J. Szma-
galski. Warszawa 2002, s. 32.

2 D. Iwaniec: The Emotionally Abused and Neglected Child: Identyfication, Assessment
and Intervention. Chicherster 1995.
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— opdznienia w rozwoju: motorycznym, jezykowym, intelektualnym, spo-
fecznym, emocjonalnym, poznawczym;

— opis psychologiczny i zachowanie dziecka: smutek, wycofanie si¢, ogdlna
sennos$¢, brak ekspresji w wyrazie twarzy, ptaczliwosé, zanik wokalizagji,
brak usmiechu, obojetne wpatrywanie sie w ludzi i przedmioty, brak re-
aktywnosci, nieche¢ do pieszczot, biernosc lub hiperaktywnos¢;

— zachowania sprawiajace problemy: ptacz i tkanie, niepokoj, drazliwos¢,
obawa i lek, nieche¢ do kontaktow spotecznych, problemy ze snem, z kar-
mieniem i jedzeniem.

Wielu badaczy tego problemu podaje przyktady réznorakich skutkéw
rozwojowych wynikajacych z nieorganicznego zaburzenia rozwoju, na przy-
ktad: opoznienia wzrostu w pierwszym roku zycia prowadzace do opoz-
nienia umystowego dziecka (R.S. Illingworth), wskutek czego dochodzi do
opdznienia motoryki (nieumiejetnos¢ siedzenia, utrzymywania réwnowa-
gi, chodzenia i stania), opoznienia rozwoju mowy i procesOw poznawczych
(C.F. Whitten, M.G. Pettit, J. Fischoff); dzieci sg zagrozone stabym rozwojem
intelektualnym i moga przejawiac spadek IQ (L. Dowdney, D. Skuse i inni);
maja problemy z jedzeniem (C.C. Ayoub, ].S. Milner, P. Raynor, M.C.J. Rudolf
iinni)®. Zaburzenia wzrastania maja wiele przyczyn, wedtug danych autorow
amerykanskich po wykluczeniu przyczyn wewnatrzwydzielniczych (10,2%),
genetycznych (56,7%) czynniki srodowiskowe stanowia 33,0%*.

Badania polskie wykazuja, Ze masa ciata dzieci niskorostych srednio nie
przekraczata 3 tysiecy gramow i byta nizsza o 90 gramow w przypadku nowo-
rodkéw matek palacych tytont w okresie ciazy, ,,dzieci z niedoborem wzrostu
byly w wigkszosci”* przypadkow karmione sztucznie, dzieci niskoroste mia-
ty trudnosci w nauce i problemy adaptacyjne w srodowisku rowiesniczym.

Warto wspomnieé, ze wczesniejsze analizy dotyczace nieorganiczne-
go zaburzenia rozwoju dzieci skupialy si¢ gtownie na problemach skutkow
umieszczania dzieci w réznych instytucjach typu dom dziecka, szpital, czy
tez pozbawienia dziecka matki. W literaturze przedmiotu ostatnich lat coraz
wieksza uwage zwraca sie na relacje miedzy matka a dzieckiem oraz na rela-
cje z innymi osobami w rodzinie. Nadal tocza si¢ dyskusje w przedmiotowym
problemie. Sa badacze, ktérzy kwestionuja znaczenie relacji miedzy rodzica-
mi a nieorganicznym zaburzeniem rozwoju lub sg przeciwni dychotomicz-
nemu podziatowi na organiczne i nieorganiczne zaburzenia rozwoju dzieci*.

# Cyt.za:H. Sneddon, D. Iwaniec: Definicja, klasyfikacja i przejawy..., s. 40 —45.

“ Cyt.za:W. Szymaniak, M. Krawczynski, E. Madry: Niektére cechy rodzicielskie
i sSrodowiska rodzinnego dzieci niskorostych. ,Nowiny Lekarskie” 1997, nr 66, suplement 1, s. 49.

* Ibidem, s. 53 —54. Zob. takze Z.]. Brzezinski, K. Szamotulska: Spofecznie zrézni-
cowany wzrost czestosci wystepowania niskiej masy urodzeniowej w Polsce — biologiczne skut-
ki recesji? ,Przeglad Epidemiologiczny” 1993, nr 3.

% Cyt.za: H. Sneddon, D. Iwaniec: Definicja, klasyfikacja i przejawy..., s. 48 —49.
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Przedstawiony problem jest niezwykle trudny z diagnostycznego, a takze te-
rapeutycznego punktu widzenia, niemniej jednak trudno dzi$ przeceni¢ zna-
czenie srodowiska rodzinnego w ogoélnym rozwoju dziecka, majac na uwadze
ztozono$¢ wzajemnych relacji i uwarunkowan. Interesujace wydaja sie cechy
charakterystyczne rodzin dzieci z zaburzeniami rozwoju, ktére podaje D. Iwa-
niec””: ubdstwo spoleczne, wyzszy od przecigtnego poziom stresu w rodzi-
nie, niski poziom wyksztalcenia matki, niski poziom wiedzy dotyczacej pet-
nienia rdl rodzicielskich, stabe wsparcie spoteczne rodziny, wysoki poziom
ograniczen dietetycznych preferowany przez rodzicéw (opiekunéw), depre-
syjne sklfonnos$ci matki, niska samoocena rodzicow, negatywne nastawienie
do dziecka, dystans fizyczny i emocjonalny w stosunku do dziecka ogranicza-
jacy kontakty, postrzeganie dziecka jako trudnego do dyscyplinowania.
Nalezy wspomnie¢ o badaniach i dyskusjach dotyczacych rodzin, ktérych
cztonkowie wykazuja predyspozycje do schorzen o psychogennej etiologii.
Badania te znalazty zastosowanie w analizach dotyczacych dziecigecych cho-
rob. Jak podaje V. Tuszynska-Bogucka (2003), twdrcami pierwszego struk-
turalnego ,, modelu rodziny psychosomatycznej” byli S. Minuchin, L. Baker,
B.L. Rosman i inni. Wedtug nich rozwdj choréb u dzieci zalezy od: typu orga-
nizagji rodziny i jej funkcjonowania, udziatu dziecka chorego w konfliktach
miedzy rodzicami oraz od podatnosci na czynniki natury psychologiczne;.
Autorzy ci wyodrebnili tzw. wzor (matryce) rodziny psychosomatycznej: spla-
tanie (enmeshment) dotyczy rodziny jako systemu, ktory cechuje silna wiez
(spojnosc), nadopiekunczosc (overprotectiveness), a wiec nadmierna opieka
rodzicow wobec dzieci, przejawiana zardwno przez rodzicow, jak i dziecko,
sztywnos¢ (rigidity), ktora dotyczy braku pewnej elastycznosci wynikajacej
ze zmian, jakie zaszly, w réznych sytuacjach. Konsekwencja badan B.L. Wood
nad znaczeniem rodziny w powstawaniu/przebiegu schorzen u dzieci byto
opracowanie , biobehawioralnego modelu rodziny psychosomatycznej”. Naj-
wazniejszymi aspektami modelu byly: blisko$¢, ktéra dotyczy podziatu prze-
strzeni osobistej, informacji, emogji, decyzji; hierarchia pokoleniowa zwigzana
z wzorami wzajemnych relacji wladzy i podporzadkowania miedzy rodzica-
mi a dzie¢mi; wcigganie w trdjkaty, ktore przejawiato sie w tworzeniu dys-
funkcjonalnych struktur, najczesciej miedzypokoleniowych (np. tworzenie
koalicji typu rodzic — dziecko przeciwko drugiemu rodzicowi); negatywne
relacje rodzicielskie dotyczace dysfunkgji miedzy sposobami pelnienia rol ro-
dzicielskich w kontekscie negatywnych emocji; rodzinna reaktywnos¢, czyli
wzory interpersonalne behawioralnej i emocjonalnej reaktywnosci; reaktyw-
nos¢ biobehawioralna stanowiaca rodzaj aktywnosci na poziomie odpowie-
dzi fizjologicznej (wzory rodzinne i procesy chorobowe wptywajace na sie-
bie); aktywnosc¢ chorobowa dotyczaca aktywacji patofizjologicznych podczas

4 Tbidem, s. 37.
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choroby dziecka (np. zwiekszenie poziomu cukru we krwi, trudnoéci w od-
dychaniu spowodowane astma)*. Autorka, analizujac wnikliwie wspomnia-
ne modele, opisuje takze nowatorski ,model pobudzenia-adaptacji”, ktorego
autorami sa A.M. Meijer i L. Oppenheimer. Model 6w opiera si¢ na zatozeniu
istnienia dwdch cyklicznych proceséw wzajemnie uwarunkowanych. Pierw-
szy ma zwiazek z postepem choroby oraz ze sposobem radzenia sobie rodzi-
cow i dziecka z terapig. Drugi dotyczy czynnikow wplywajacych na terapie
zwigzanych ze wspodtpraca rodzicow, rodziny i dziecka®.

Zainteresowanie zdrowiem psychicznym dzieci i mlodziezy, a zwlaszcza
problematyka zaniedbywania w tej sferze zdrowia, sprawia, Ze coraz bar-
dziej odczuwalna staje si¢ koniecznos$¢ podkreslenia znaczenia zaspokajania
potrzeb psychicznych niezbednych do prawidtowego rozwoju osobowosci,
a takze wskazania konsekwencji ich niezaspokajania. Jednym z podstawo-
wych warunkéw rozwijania i utrzymywania zdrowia psychicznego jest za-
spokojenie prawidlowo uksztattowanych potrzeb cztowieka i realizacja za-
dan zyciowych w réznych fazach rozwojowych.

Zaspokojenie potrzeb biologicznych, takich jak odpowiednie odzywianie,
sen, ubranie stosowne do por roku czy mieszkanie, jest podstawa egzystencji
czlowieka jako organizmu zywego. Hierarchiczny ukfad potrzeb cztowieka
autorstwa A.H. Maslowa wskazuje, ze na tej podstawie rozwijaja si¢ potrzeby
tzw. wyzszego rzedu®": potrzeby samorealizacji, potrzeby uznania i szacunku,
potrzeby spoleczne (przynaleznosci, akceptacji, mitosci, przyjazni, wspdtpra-
cy), potrzeby bezpieczenstwa, tj. ochrony przed zagrozeniami, opieki, stabil-
nosci. Z punktu widzenia psychologicznego koniecznos¢ zaspokajania tych
potrzeb jest niezbedna wszystkim dzieciom do ich prawidtowego rozwoju.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze sposob zaspokajania potrzeb jest uwarunkowany
kulturowo w sensie preferowanych wartosci, norm moralnych, a takze ocze-
kiwan przypisywanych poszczegdlnym rolom spotecznym, na przyktad roli
dziecka, czy tez rolom rodzicielskim.

Istniejq zréznicowane spotecznie sposoby definiowania i traktowania gra-
nic miedzy: dziecinstwem a dorostoscia, formutowaniem oczekiwan zwiaza-
nych z relacjami rodzice — dziecko, zachowaniami dzieci, z podzialami dzie-
cinstwa, czy tez z obrzadkami i rytuatami towarzyszacymi zmianom w trakcie

% Cyt.za: V. Tuszynska-Bogucka: Wartos¢ modeli rodziny psychosomatycznej w diag-
nostyce i terapii przewleklych schorzen psychosomatycznych u dzieci. W: L. Niebro6j, M. Ko-
sinska: Rodzina: dziecko i jego potrzeby zdrowotne. ,Eukrasia” 2003, vol. 2, s. 58 —61.

¥ Cyt. za: ibidem, s. 64 —66. Zob. takze V. Tuszynska-Bogucka, J. Bogucki: Zmien-
ne rodzinne w przebiegu dziecigcych przewlektych choréb dermatologicznych. W: L. Niebr6j,
M. Kosinska: Rodzina: dziecko i jego potrzeby zdrowotne...

% Promocja zdrowia. Wydanie nowe. Red. ].B. Karski. Warszawa 1999, s. 277.

1 Cyt.za: A. Kwak, A. Mosciskier: Rzeczywistos¢ praw dziecka w rodzinie. Warszawa
2002, s. 31.
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i po zakoniczeniu okresu dziecinistwa™. Jak pisze A. Giddens, relacje rodzice
— dzieci stanowig szczegdlny przypadek z powodu drastycznej asymetrycz-
nosci, a takze przebiegu procesu socjalizacji. Bliskie wigzi miedzy rodzicami
i dzie¢mi sa konsekwencja zaleznosci niemowlecia od dorostych, tworzy sie
wezet psychiczny, ktory w przysziosci umozliwi dziecku uksztattowanie zdol-
nosci nawiazywania wiezi intymnych w dalszym jego zyciu. Fakt, ze dziecko
przez pierwsze lata Zycia nie potrafi samo o siebie zadba¢, ma fundamentalne
znaczenie dla kondycji ludzkiej. Codzienne czynnosci zwiazane z pielegnacja
dziecka stanowig podwaliny $rodowiska zaufania, w ktérym dziecko zyje®.

Warto zaznaczy¢, ze sposob zaspokajania potrzeb jest takze uwarunko-
wany wiekiem; inaczej bowiem zaspokaja si¢ potrzebe opieki niemowlecia,
a inaczej — dziecka starszego. A. Kwak, powotujac si¢ na J. Bowlby’ego i in-
nych badaczy teorie przywigzania, podkresla, jak bardzo istotna jest potrzeba
bliskich i trwatych kontaktow z opiekunami, by dziecko mogto mie¢ poczu-
cie bezpieczenstwa i prawidtowo rozwijac sie¢ emocjonalnie. Proces ten moze
jednak ulec zaburzeniu wtedy, gdy dziecko nie ma statego opiekuna lub kie-
dy relacje te zostana zerwane. Dziecko ma wowczas poczucie bycia niechcia-
nym. Gdy rodzice lub opiekunowie przejawiaja postawy obojetnosci badz
wrogosci, w dziecku rozwija si¢ przywiazanie ambiwalentne. Styl przywia-
zania matek do niemowlat moze przybierac¢ posta¢ oparta na poczuciu bez-
pieczenistwa, na unikaniu lub moze by¢ lekowo ambiwalentny. Typ wigzi we
wczesnym dziecinstwie wywiera istotny wptyw na relacje z innymi w doro-
stym Zyciu*. Zaufanie dziecka do rodzicow (opiekundéw) pozwala mu wy-
ksztalci¢ poczucie bezpieczenstwa ontologicznego, dlatego tez dziecko wciaz
przezywa lek przed opuszczeniem™.

Przemoc wobec dziecka to problem odwieczny, majacy zréznicowane
przyczyny spoteczno-kulturowe i r6zna spoteczna ocene, zdeterminowa-
ng srodowiskowo dominujacymi wzorami zachowan wobec dziecka, sposo-
bem realizacji rdl rodzicielskich oraz poziomem $wiadomosci indywidualnej
i zbiorowej. Godzenie w osobistg wolnos¢ jednostki i zmuszanie jej do zacho-
wan niezgodnych z jej wolg traktuje si¢ jako przejawy przemocy wobec dziec-
ka. Najczesciej wyroznia sie takie kategorie przemocy, jak: przemoc fizyczna,
przemoc psychiczna, wykorzystywanie seksualne i zaniedbywanie®. Do ak-

2 Zob. ibidem, s. 18. Por. B. Malinow ski: Zwyczaj i zbrodnia w spotecznosci dzikich. Zy-
cie seksualne dzikich w pétnocno-zachodniej Melanezji. Przeklad J. Chatasinski, A. Wali-
g6rski. Warszawa 1984.

» A. Giddens: Nowoczesnos¢ i tozsamosé. Warszawa 2002, s. 136.

% A. Kwak, A. Mosciskier: Rzeczywistosé praw..., s. 34—35.

» A. Giddens: Nowoczesnosé i tozsamosc..., s. 92—93. Zob. takze . Namystowska,
A. Siewierska: Lek w systemie rodzinnym. ,Psychiatria Polska” 1994, nr 5.

% Cyt. za: .M. Stanik: Przemoc wobec dziecka — wprowadzenie w problematyke. W: Prze-
moc w rodzinie; diagnoza, orzecznictwo, profilaktyka. Red.JM. Stanik, Z. Majchrzyk. Ka-
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tow przemocy wobec dziecka dochodzi w réznych srodowiskach jego zycia
(grupa réwiesnicza, szkota itd.), ale najczesciej zdarzaja sie¢ w rodzinie w re-
lacjach rodzice — dzieci, miedzy rodzenistwem, miedzy matzonkami. Prze-
moc wobec innych stosuja osoby, ktére majac zdecydowana przewage fizycz-
na, psychiczna, wykorzystuja relacje zaleznosci. Egzystencja dziecka i jego
rozwoj zalezg niewatpliwie od rodzicéw (opiekundw). W literaturze przed-
miotu uzywa sie takze okreslenia ,zle traktowanie” na oznaczenie sytua-
qji, w ktorej jedna osoba odnosi sie do drugiej niezgodnie z faczaca je relacja.
Badacze tych problemdw, na przykiad E. Bielawska-Batorowicz, A. Piekar-
ska, I.H. Jundzilt, wyrdzniaja nastepujace formy zlego traktowania: przemoc
fizyczna (physical abuse), przemoc seksualng (sexual abuse), przemoc emo-
cjonalng (emotional abuse), zaniedbanie (neglect), opdznienie rozwoju fizycz-
nego (nieorganiczne), zaniedbania prenatalne (interuterine abuse), wyko-
rzystywanie rytualne (ritual abuse)”. Maltretowanie dziecka (maltreatment
child) to, jak podaje WHO, , kazde zamierzone lub niezamierzone dziatanie
osoby dorostej, spoteczenstwa lub panstwa, ktére ujemnie wplywa na zdro-
wie, rozwdj fizyczny lub psychospoteczny dziecka”*®. Definicja ta jest wyra-
zem dos¢ szerokiego ujecia zagadnienia. Niektorzy autorzy proponujq jesz-
cze szersze ujecie, wprowadzajac pojecie ,zespot dziecka krzywdzonego”
(child abuse), w ktérym zawieraja sie wszystkie rodzaje przemocy, wraz z za-
niedbywaniem potrzeb®.

W literaturze przedmiotu uzywa sie takze okreslenia ,krzywdzenie emo-
cjonalne dzieci” na oznaczenie formy maltretowania innej niz krzywdzenie
fizyczne, wykorzystanie seksualne i zaniedbywanie. Ma ono najbardziej de-
strukcyjny wplyw na zachowanie, uczucia, swiadomosc i na fizyczne funkcjo-
nowanie dziecka. Definicja krzywdzenia emocjonalnego jest niezwykle trudna;
mozna z jednej strony potozy¢ nacisk na przyktad na agresywne zachowa-
nie rodzicéw, z drugiej — na konsekwencje rozwojowe z tego wynikajace®.

towice 1998, s. 15—16. Zob. takze: E. Jar osz: Przemoc wobec dzieci. Reakcje Srodowisk szkol-
nych. Katowice 1998; Ead em: Dom, ktéry krzywdzi. Katowice 2001; Eadem: Ograniczanie
zjawiska krzywdzenia dzieci w rodzinie — idee dziatan miedzysektorowych. ,Dziecko Krzyw-
dzone” 2006, nr 6; Eadem: Badanie probleméw przemocy w rodzinie wystepujacych w srodo-
wisku lokalnym — gtdwne kierunki w swietle przestanek i standardéw. W: Rodzina jako srodo-
wisko pracy socjalnej. Teoria i praktyka. Red. B. Matyjas, J. Biata. Kielce 2007.

7 Cyt.za:B. Pawlica, A. Wozniak-Krakowian: Psychologiczna i socjologiczna ana-
liza zjawiska przemocy w rodzinie na terenie wojewddztwa czestochowskiego w latach 1990 —
1995. W: Przemoc w rodzinie..., s. 47.

% Cyt.za:B. Mossakowska: Zespot maltretowanego dziecka — z doswiadczen lekarza. W:
Prawa dziecka — deklaracje i rzeczywistosé. Red.]. Binczy cka. Krakéw 1993.

¥ ]. Kordacki: Wsprawie definicji i klasyfikacji wydarzen dotyczacych krzywdzenia dziec-
ka. , Polski Tygodnik Lekarski” 1991, nr 17 —18, s. 338 —341.

®D.Iwaniec, H . Sneddon, M. Monteith: Definicja i przejawy krzywdzenia emocjo-
nalnego dzieci. W: Zaburzenia rozwojowe dzieci krzywdzonych emocjonalnie..., s. 15—17.
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D. Iwaniec, powolujac si¢ miedzy innymi na S.N. Harta i M.R. Brassarda, wy-
mienia pie¢ typoéw krzywdzenia emocjonalnego: odtracanie (wrogos¢, po-
nizanie, odrzucenie), szantazowanie (grozenie porzuceniem, $miercig lub
kalectwem), izolacje (unikanie kontaktu, np. przez zamykanie w pokoju, izo-
lowanie od réwiesnikow), wykorzystywanie/przekupywanie (wzmacnianie
i modelowanie zachowan aspotecznych, aprobata zachowan dewiacyjnych),
chtéd emocjonalny (ignorowanie uczu¢, niezaspokajanie potrzeby kontaktu
emocjonalnego)®’.

Uzywajac okre$lenia ,zaniedbywanie emocjonalne”, mam na uwadze
przede wszystkim niezaspokajanie potrzeb emocjonalnych dziecka przez ro-
dzicéw (opiekundw). Zaniedbywanie emocjonalne jest jedna z form krzyw-
dzenia dziecka, podobnie jak zespét Munchhausena, ktéry charakteryzuje
sie wmawianiem dziecku choroby, mimo Ze diagnoza lekarska choroby nie
potwierdza. Rodzice podaja dziecku rézne leki, stosuja diety i inne zabie-
gi mogace w konsekwengji faktycznie doprowadzi¢ do choroby®. Niektérzy
autorzy®® zwracaja uwage na zaniedbania lecznicze (neglect of medical care)
zwiazane z brakiem zapewnienia dziecku podstawowej opieki medycznej,
a przejawiajace sie na przyktad w braku aparatu stuchowego czy okularow.
Zaniedbywanie emocjonalne dotyczy gtdwnie niezaspokajania potrzeb kon-
taktu emocjonalnego zwigzanego z okazywaniem uczu¢, wyrazanego w ko-
munikacji werbalnej i niewerbalnej; potrzeby akceptacji, bez wzgledu na ptec¢
dziecka, stan zdrowia, zdolnosci intelektualne czy niepetnosprawnos¢; po-
trzeby bezpieczenistwa wyrazajacej si¢ w tworzeniu $rodowiska rodzinnego
wolnego od agresji, odrzucenia, przemocy i innych zagrozen (np. alkoholi-
zmu, narkomanii); potrzeby sukcesu i samorealizacji mozliwej dzieki wspie-
raniu i motywowaniu dziatan rozwijajacych rézne sfery osobowosci, budo-
waniu poczucia wtasnej tozsamosci, interesowaniu sie osiagnieciami dziecka;
potrzeby opieki i wsparcia, ktéra gwarantuje odpowiednia do wieku troske
w zdrowiu, chorobie, niepelnosprawnosci, wielostronna pomoc w napotyka-
nych trudnos$ciach i radzeniu sobie z problemami®.

Wiez emocjonalna dziecka z rodzicami stanowi nie tylko wazny, z psy-
chologicznego punktu widzenia, element jego rozwoju emocjonalnego, ale
takze podstawe zaspokajania potrzeb emocjonalnych. Wzorzec uksztatto-
wania si¢ wiezi w znaczacy sposob determinuje psychospoteczny rozwoj

! Ibidem, s. 17.

62 Zob. K. Browne, M. Herbert: Zapobieganie przemocy w rodzinie. Warszawa 1999.

6 J.Kasznia-Kocot J. Gruszczynski, A. Staszewska-Kwak, M. Kozowicz:
Zespot dziecka krzywdzonego (Child Abuse) w materiatach IV Katedry I Kliniki Pediatrii Slgskiej
Akademii Medycznej: ,,Annales Academiae Silesiensis”. ,Pediatria” 1995, cz. 1, suplement 18.

¢ Por.: E. Jarosz: Dom, ktéry krzywdzi...;1. Pospiszyl: Przemoc w rodzinie. Warszawa
1998.
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dziecka®. Lekarze sygnalizuja, Ze konsekwencjaq zaburzen rozwoju emocjo-
nalnego moga by¢ samobojstwa dzieci oraz zaburzenia psychosomatyczne,
na przyktad niechec¢ do jedzenia, zaburzenia snu, nawracajace zespoty bolo-
we®. Dzieci uciekajq si¢ do réznego rodzaju zachowan obronnych opartych
na dysocjacji, fragmentaryzacji tozsamosci i patologicznym regulowaniu sta-
now emocjonalnych®.

Badania psychologiczne potwierdzaja znaczenie uksztattowania si¢ r6z-
nych styléw przywiazania jako rozwojowych uwarunkowan jakosci zycia,
ktore zaleza od jako$ci zachowan opiekunczych prezentowanych przez oso-
by (figury) przywiazania. Wyrdzniono cztery typy wiezi®®: bezpieczng (se-
cure), ,niebezpieczng” (insecure), czyli unikowa (avoidant), ambiwalentna
(ambivalent) i zdezorganizowang (disorganized/disoriented). Z przeprowa-
dzonych badan wynika, ze rodzaje tych wiezi sa jednoczesnie strategiami
radzenia sobie przez dzieci, stanowiacymi reakcje na typowe dla ich matek
zachowania. Dzieci matek reagujacych wrazliwie, dobrze odczytujacych po-
trzeby dzieci postugiwaty sie strategia bezpieczna. Dzieci, ktore uciekaty sie
do strategii unikowej, miaty matki ignorujace ich potrzeby, te zas, ktdre przyj-
mowaly strategie ambiwalentng, miaty matki niekonsekwentne — czasami
czule, a czasami zaniedbujace. Natomiast dzieci obierajace strategie zdezor-
ganizowana miaty matki zaniedbujace lub maltretujace. A. Banka® w swych
rozwazaniach, opierajac si¢ na wielu przytoczonych badaniach naukowych
dotyczacych relacji miedzy jakoscia zycia a jakoscia rozwoju, analizuje skut-
ki, jakie wytworzenie sie niebezpiecznej wiezi ma dla jakosci zycia w okre-
sie dziecinstwa. Podkresla, Ze tego typu wiez (niebezpieczna) we wczesnym
dziecinstwie skutkuje w postaci dwdch zaburzen: choroby sierocej (maternal
depravity syndrome) oraz reaktywnego zaburzenia wiezi (reactive attachment
disorder). Rozwinigcie choroby sierocej uwarunkowane jest dtuzsza separacja
od matki nie tylko w okresie niemowlecym. Dzieci cierpigce na nig charak-
teryzuja si¢ pozornym i sztucznym przystosowaniem, sprawiajac wrazenie
uspolecznionych. Deficyty w relacjach emocjonalnych stanowia, jak podkre-
sla autor, problem centralny, z ktérego wynikajg wszystkie inne problemy.

6 Zob.D. Senator: WieZ w triadzie matka — ojciec — dziecko jako matryca rozwoju psy-
chicznego dziecka. W: ,Psychologia Rozwojowa”. Nr 2 (9): Rodzina jako srodowisko rozwoju dzie-
ci i rodzicow. Red. B. Szmigielska. Kielce 2007.

% K. Bozkowa: Warunki zycia w rodzinie a zdrowie. W: Opieka zdrowotna nad rodzing.
Red.K. Bozkowa, A. Sito. Warszawa 1994, s. 92—96. Zob. takzel. Radziewicz-Win-
nicki: Czynnosciowe béle brzucha jako zaburzenie funkcjonowania psychospolecznego dzieci.
,Chowanna” 2008, nr 2 (31) [w drukul].

% B. Rojek: Portret psychologiczny dziecka maltretowanego w rodzinie oraz bliskie i odlegte
skutki przemocy. ,,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2002, nr 1.

88 Cyt. za: JakoS¢ zycia a jakoS¢ rozwoju. Spoteczny kontekst plci, aktywnosci i rodziny. Red.
A. Batika. Poznan 2005, s. 24 —25.

® Tbidem, s. 27 —29.
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Starsze dzieci i mtodziez, dotkniete wczesniej chorobag sieroca, cechuje takze
nieznajomos¢ siebie i innych, a co za tym idzie — brak $wiadomos$ci moty-
wow wlasnego postepowania, brak inicjatywy, brak koncentracji uwagi, staba
wyobraznia, zachowania agresywne, kradzieze, ktamstwa, a nawet przestep-
czos¢. Wérdd osdb dorostych, doswiadczonych w dziecinstwie syndromem
choroby sierocej, obserwuje si¢ brak zdolnosci do prawidtowych kontaktow
emocjonalnych, z tendencja do nasilonego poszukiwania osoby bliskiej, lub
ozigbto$¢ uczuciowa, egoizm, egocentryzm oraz brak aktywnosci na rzecz $ro-
dowiska spofecznego. Sygnalizowany wczesniej symptom reaktywnego zabu-
rzenia przywigzania objawia sig, jak podkresla autor, zaburzonym i nieade-
kwatnym rozwojowo zachowaniem spotecznym, a swdj poczatek ma przed
piatym rokiem zycia. Wyodrebniono dwa podtypy tego zaburzenia: powscia-
gliwy (inhibited) oraz niepowsciagliwy (disinhibited). Pierwszy z nich charak-
teryzuje si¢ wysoce ambiwalentnymi i sprzecznymi reakcjami spotecznymi,
drugi natomiast cechuje sie brakiem jakiejkolwiek selektywnosci w wyborze
obiektéw przywigzania. Jednym z kryteriow jest wczesniejsze doswiadczenie
patologicznej opieki sprowadzajacej si¢ do ciaglej ignorangji potrzeb emocjo-
nalnych i fizycznych dziecka, a takze wielokrotne zmiany gtéwnego opieku-
na, ktére uniemozliwiajq stalg wiez z kimkolwiek z nich.

Nie sposdb, oczywiscie, opisa¢ wszystkich konsekwengji zaburzen emo-
gjonalnych, osobowosciowych i spotecznych, jakie wynikaja z zaniedbywa-
nia emocjonalnego dzieci. Zaburzenia te r6zni bowiem wiele zmiennych in-
dywidualnych, srodowiskowych i spotecznych™. Dla przyktadu przytaczam
za D. Iwaniec problemy emocjonalne matych dzieci”': nie rozmawiajg z do-
rostymi poza rodzicami ani z innymi dzie¢mi, nie wykazuja zainteresowania
zabawami z rowiesnikami, sg zbyt zalezne od obecnosci dorostych, sa bez-
czynne w potencjalnie interesujacych miejscach (np. pokéj z zabawkami),
nie chca sig rozdzieli¢ z rodzicami, okazujg wiecej strachu przed zwyklymi
obiektami (np. zabawka, pies). Charakterystyczny jest tez smutny, nieszcze-
$liwy wyglad, brak emocjonalnych reakgji tych dzieci na ludzi i wydarzenia,
skarzenie sie na zle samopoczucie (np. bole, mdtosci, wymioty), czeste py-
tania skierowane do dorostych o rézne przyszte wydarzenia, nawykowe za-
chowania powodujace dobry nastrdj (np. ssanie palca), moczenie si¢, zmien-
nos¢ nawykoéw zywieniowych (np. objadanie sig), zmiany w rytmie spania,
koszmary nocne.

70 Zob.:B. Izydorczyk: Psychologiczne uwarunkowania zespotu dziecka krzywdzonego. W:
Przemoc w rodzinie...; K. Leksy: Dziecko zaniedbane — charakterystyka problemu na przy-
ktadzie wychowankéw swietlicy srodowiskowej. , Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2004,
nr 3/4 (31/32).

' D. Iwaniec: Neglect and Emotional Abuse in Children Who Fail to Thrive. ,Northern
Ireland Journal of Multi-Disciplinary Child-Care Practice” 1994, vol. 1 (2), s. 17—27.
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Wielu autorow akcentuje wplyw doswiadczen wczesnodziecigcych na
rozwdj wielu chordéb somatycznych. Podkreslaja oni, Ze zaburzenia rozwoju
emocjonalnego, a takze procesu socjalizacji w dziecinstwie, zwigzane z wczes-
na utrata osoby znaczacej (w wyniku $mierci, separacji czy uczuciowego od-
rzucenia), sa czynnikami znaczacymi dla osob zapadajacych na nowotwory.
Inni autorzy zwracaja z kolei uwage na konsekwencje utraty mitosci matki
i wplyw tego faktu na wystapienie dolegliwosci astmatycznych. Jeszcze inni
podkreslaja, ze ,rodzice dzieci alergicznych sa kontrolujacy, rodzice dzieci
z migrenami i zaburzeniami zotadkowo-jelitowymi nadmiernie opiekunczy,
rodzice za$ dzieci astmatycznych okazuja niechec¢ i odrzucenie””. Wieloaspek-
towe badania zjawiska krzywdzenia i zaniedbywania dzieci dostarczajq coraz
wiecej dowodow na to, ze rdznego typu zaburzenia (w sferze zdrowia fizycz-
nego, psychicznego i spotecznego) dobrej kondycji zdrowotnej dziecka maja
swe zrodlo w niewltasciwym/ztym jego traktowaniu. Wyniki badan neurobio-
logicznych zwracajq uwage na liczne zaburzenia emocjonalne i behawioral-
ne, jakie przejawiaja dzieci bedace ofiarami krzywdzenia, co znacznie lepiej
pozwala rozumie¢ powszechne w tej grupie dzieci zachowania agresywne,
reakcje dysocjalne, nadpobudliwos¢, problemy z nauka. D. Glaser”, doko-
nujac przegladu prowadzonych przez neurobiologéw i psychologéw badan
rozwojowych, a poswieconych zaburzeniom rozwijajacego sie¢ mézgu, ktére
mozna przypisa¢ krzywdzeniu i zaniedbywaniu (z pominigciem nieprzypad-
kowych urazéw glowy u dzieci), podkresla, Ze osoby zajmujace sie zagadnie-
niami krzywdzenia i zaniedbywania dzieci powinny korzystac z tych zrodet
wiedzy jako implikacji dla dziatan praktycznych.

Nieco inny aspekt przybiera termin , przemoc emocjonalna” lub ,prze-
moc psychiczna” (, krzywdzenie emocjonalne”). Mozna jg okresli¢ jako cia-
gly atak na dobre samopoczucie psychiczne dziecka. Zachowania rodzicéw
sg zatem specyficznie aktywne, takie jak: straszenie, terroryzowanie, upoka-
rzanie, nadmierne kontrolowanie, stawianie dziecka w sytuacji sprzecznych
wymagan, deprawowanie, wzbudzanie poczucia winy, nieposzanowanie
godnosci osobistej. Konsekwencja stosowania przemocy emocjonalnej wobec
dziecka sg, jak podkreslaja badacze tego zjawiska: zaburzenia mowy zwigza-
ne z napieciem nerwowym, zaburzenia snu, dolegliwosci psychosomatycz-
ne (bdle glowy, brzucha, mdlosci, wymioty itp.), mimowolne ruchy miesni
(gtdwnie twarzy), brak akceptacji siebie, lek przed niepowodzeniem, zacho-
wania regresyjne (np. ssanie palca, kotysanie sie), zachowania agresywne i au-
todestrukcyjne, nadmierne podporzadkowanie dorostym, czeste ktamstwa,

7 Cyt.za: G. Dolinska-Zygmunt: Psychologiczne uwarunkowania podatnoéci na cho-
roby. W: Podstawy psychologii zdrowia..., s. 171.

7 D. Glaser: Krzywdzenie i zaniedbywanie dzieci a funkcjonowanie mézgu — przeglad ba-
dan. , Dziecko Krzywdzone” 2006, nr 14, s. 6—38.
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prezentacja zachowan typowo dorostych (np. kierowanie innymi, opiekowa-
nie sie rodzenstwem)”. Warto zwroci¢ uwage, ze podstawowym warunkiem
rozwoju mowy u dziecka jest odpowiednie reagowanie rodzicow na wszel-
kie proby nawiazania kontaktu, jakie podejmuje dziecko. Badania wskazuja,
ze dzieci krzywdzone i zaniedbywane przez rodzicow maja problemy z na-
bywaniem zdolnos$ci poznawczych i jezykowych. Badania M. Lynch i innych
wskazuja, ze u okoto 30% dzieci przedszkolnych wychowywanych w rodzi-
nach obcigzonych przemoca obserwowano opdznienia rozwoju mowy prze-
ciagajace sie na wiek szkolny”. Obciazenie mtodziezy doswiadczeniem prze-
mocy wywiera znaczacy wpltyw na jakos¢ jej relacji spotecznych’.
Wspdtczesne funkcjonowanie rodziny jest tak bardzo uwarunkowane rdz-
nymi zmiennymi, funkcjonalnymi i strukturalnymi, ze rodzina stale narazona
jest na przezywanie réznego rodzaju konfliktéw i kryzyséw, w ktdérych bio-
ra udzial rodzice i dzieci. W literaturze psychologicznej podkresla sig, ze roz-
wigzanie kryzysu wedtug modelu: wygrywajacy rodzice — pokonane dziec-
ko, jest powszechne w rodzinach, w ktdrych stosuje sie¢ przemoc i naduzycie
wladzy rodzicielskiej. Przyktadem moze by¢ krzyk rodzicéw jako sposdb ra-
dzenia sobie z kryzysem (o réznym podlozu), co Swiadczy takze o specy-
ficznej relacji miedzy rodzicami a dzieckiem, powodujacej kryzys u dziecka

— dziecko ,, przezywa” krzyczacych rodzicéw, co moze nosi¢ znamiona prze-

mocy emocjonalnej”. B. Bulla, powotujac si¢ na wielu autoréw, w swej anali-

zie problemu krzyczacych rodzicéw w kontekscie wptywu na dziecko poda-
je nastepujace opisy rodzicow:

— tyrani stowni, niszczacy stowem, atakujacy otwarcie, ztodliwie, uzywaja
wyzwisk, ponizajac dziecko, atakujac, moga ukrywac tyranie pod maska
wychowania, usprawiedliwiaja swe okrucieristwo stowne przekonaniem,
ze probuja ,pomodc” dziecku staé sie lepszym;

7 Cyt. za: E. Bielecka, M. Niesiobedzka: Dziecko krzywdzone. W: Zaburzenia roz-
wojowe dzieci krzywdzonych emocjonalnie..., s. 154—156. Zob. takze: ]. Bragiel: Zrozumie¢
dziecko krzywdzone. Opole 1996;]. Ciele cka-Krusz: Medyczne aspekty krzywdzenia dzie-
ci. W: Rodzice i dzieci — psychologiczny obraz sytuacji problemowych. Red. E. Milewska,
A. Szymanowska. Warszawa 2000; E. Czyz J. Szymanczak: Dziecko krzywdzone.
Proba opisu zjawiska. Warszawa 1995; E. Jarosz: Dom, ktéry krzywdzi...; Razem przeciw prze-
mocy. Red. 1. Pospiszyl. Warszawa 1999; E. Jundzitt: Potrzeby psychiczne dzieci i mio-
dziezy. Gdansk 1998; R. Grochocinska: Przemoc wobec dziecka w wieku przedszkolnym
i wezesnoszkolnym. Gdansk 1999.

7 Cyt.za:E. Bak, W. Taylor, E. Stecko: Czy opéZniony rozwdj mowy moze by¢ jednym
z symptomow zespotu dziecka krzywdzonego? , Pediatria Polska” 1998, nr 10, s. 1001 —1002.

7 Zob.np.M. Niesiobedzka: Przemoc emocjonalna w doswiadczeniu mtodziezy. W: , Psy-
chologia Rozwojowa”. Nr 2 (9): Rodzina...

77 B. Bulla: O niektérych przezyciach dziecka doswiadczajgcego krzyku rodzicéw. W: Do-
Swiadczenie kryzysu — szansa rozwoju czy ryzyko zaburzen. Red. 1. Heszen-Niejodek.
Katowice 1995, s. 63 —64.
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— rodzice, ktérzy krzywdza dziecko emocjonalnie, uciekaja si¢ najpierw do
naduzycia werbalnego, obrzucajac je wyzwiskami, wysmiewajac sieg, kie-
rujac ironiczne uwagi pod adresem dziecka, w koricu zaczynaja je bi¢, , bo
nie stucha”;

— furioholicy, ktérych wsciektos¢ w kontakcie z dzieckiem jest wynikiem
tlumienia gniewu, ich reakcje nie sa adekwatne do zaistniatej sytuacji (np.
zachowania dziecka);

— rodzice, ktérzy zadaja dziecku cierpienia emocjonalne, znecaja si¢ nad
dzieckiem, przedstawiaja negatywne mozliwosci i wzbudzaja w dziecku
poczucie winy;

— rodzice ponizajacy dziecko w imie¢ wladzy rodzicielskiej, osadzajacy, kry-
tykujacy, ponizajacy, zawstydzajacy”.

Wspomniana autorka przeprowadzifa interesujgce badania w grupie 500
uczniow klas IV —VIII, z ktérych wynikaja wartosciowe dla praktyki pedago-
gicznej wnioski. Najczestszym powodem krzyku rodzicow jest w grupie bada-
nych zachowanie dziecka, a przezycia dzieci z tym zwigzane pozostaja zgod-
ne z opisanymi w literaturze przedmiotu sposobami radzenia sobie. Tak wigc
dziecko, ktore poszukiwato sensu w zaistniatej sytuacji, by usprawiedliwi¢
rodzicow i obronic siebie, odcina sie od zaistniatej sytuacji, lekcewazy rodzi-
cow, probuje unikac trudnej sytuacji przez minimalizowanie znaczenia zacho-
wania, ktére spowodowato wybuch krzyku, przezywa lek, przerazenie, bol
i strach, bywa, Ze ogarnia je gniew i wscieklos¢, nastepuje ekspresja negatyw-
nych uczu¢, zostaje zaburzone poczucie bezpieczenstwa i poczucie wlasnej
wartosci”. Czesto agresji stownej towarzysza stosowane wobec dzieci kary cie-
lesne. Niektorzy autorzy sugeruja istnienie mechanizmoéw transformowania
przemocy do$wiadczanej lub obserwowanej w dziecinistwie w psychologicz-
na agresje, ktora przejawia ofiara przemocy w zatozonej przez siebie rodzinie.
Rodzina jest jednym z podstawowych srodowisk, w ktorych dziecko uczy sie
przemocy, poniewaz wiekszo$¢ 0oséb doznaje przemocy po raz pierwszy w zy-
ciu wlasnie w rodzinie i utrwala sobie emocjonalnie i spotecznie kontekst do-
znawanej przemocy. Podejmowano wiele badann w tym zakresie, wskazujac,
ze doznawana w dziecinstwie przemoc moze prowadzi¢ do rozwoju wielu
niebezpiecznych symptomodw, takich jak: uporczywe poszukiwanie ryzyka,
tendencje samobdjcze, niski poziom empatii, depresyjny nastrdj, agresyw-
ny styl zycia, zachowania psychotyczne, brak stabilnosci emocjonalnej. Nie
oznacza to jednak, ze z tych analiz wynika prosta i bezposrednia zaleznos$¢®.

78 Ibidem, s. 64 —65.

7 Ibidem, s. 81 —86.

8 Cyt. za: M. K1i$: Mechanizmy miedzypokoleniowej transmisji przemocy przejawianej wo-
bec rodziny. W: Cztowiek w sytuacji zagrozenia. Kryzysy, katastrofy, kataklizmy. Red. K. Po-
piotek. Poznan 2001, s. 59 —62.
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W literaturze psychologicznej zaniedbywanie emocjonalne, przemoc psy-
chologiczna, seksualna, fizyczna stosowana wobec dzieci czy tez obserwo-
wanie przemocy w srodowisku rodzinnym, srogie kary, odrzucenie przez
rodzica, porzucenie — wszystko to traktuje si¢ jako zdarzenia urazowe, trau-
matyczne, w ktérych wyniku moze si¢ rozwina¢ ,, zespot zaburzen po stresie
urazowym” (Post-Traumatic Disorders — PTSD). Definicja zdarzenia ura-
zowego obejmuje trzy typy zdarzen®: sytuacje zagrozenia zycia lub zdro-
wia, w ktdrych wyniku osoba przezywa stan ciezkiego wyczerpania (distre-
su); sytuacje, kiedy osoba jest Swiadkiem przemocy wobec innych; sytuacje,
gdy otrzymuje informacje o przemocy lub niespodziewanej smierci bliskiej
osoby. Jeden z typow traumy dotyczy ostrych, nagtych, pojedynczych i nie-
spodziewanych zdarzen (np. katastrofy, gwatty, wojny, wypadki drogowe),
a drugi typ, interesujacy dla naszych analiz, zwigzany jest z chronicznymi,
powtarzajacymi si¢ doswiadczeniami (np. akty przemocy fizycznej, seksu-
alnej, emocjonalnej czy gwaltowne zachowania rodzica alkoholika). Jezeli
konsekwencje pourazowe utrzymuja si¢ dtuzej niz trzy miesiace i utrudniaja
funkcjonowanie, to méwimy o chronicznej postaci zaburzen pourazowych.
Wystapienie PTSD zalezy od rodzaju traumy, indywidualnej historii dziecin-
stwa, od sposobu adaptacji, odpornosci psychicznej jednostki, sposobu komu-
nikacji i innych czynnikéw®. Skutki urazu doznanego w dziecinstwie maja
co najmniej trzy etapy®:

— reakcje poczatkowa na wiktymizacje (initial reactions to victimization) —
jest to reakcja na zagrazajace zdarzenia, ktéra obejmuje stres pourazowy,
zaburzenia w rozwoju dziecka, bolesny afekt oraz poznawcze znieksztat-
cenia;

— przystosowanie si¢ do trwajacej przemocy (accommodation to ongoing
abuse) — zwiazane jest ono ze sposobami radzenia sobie z ciagle wzrasta-
jacym bolem w sytuacji przemocy, a ma na celu zwigkszenie bezpieczen-
stwa;

— dlugoterminowe, wtdrne przepracowanie i dostosowanie sie (long-term
elaboration and secondary accommodation) do zdarzenia traumatyczne-
go — obejmuje ono: depresje, unikanie intymnosci, znieksztatcenia w re-
lacjach, dystymieg, zachowania lekowe, zachowania impulsywne, somaty-
zacje.

81 Cyt.za: A. Widera-Wysoczanska: Zdrowotne konsekwencje chronicznego urazu do-
znanego w dziecinstwie. W: Podstawy psychologii zdrowia. Red. G. Dolinska-Zygmunt.
Wroctaw 2001, s. 228.

82 Tbidem, s. 228 —230.

8 Cyt. za: ibidem, s. 231. Zob. takze R. Smoczkiewicz, H. Dziatkowiak, E. Wisto-
cka: Wplyw sytuacji kryzysowych na dzieci i mtodziez chore na cukrzyce insulinozalezng. ,Pe-
diatria Polska” 1994, nr 8.
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Mozna wyroznié kilka typow problemdéw psychologicznych wystepuja-
cych u dzieci i mtodziezy, ale takze u 0osob dorostych, ktére doznaty chronicz-
nej przemocy w dziecinstwie. Sq to®:

— konsekwencje pourazowe typu: szok, niepokoj, zmeczenie, irytacja, zmia-
ny nastroju, nagle pojawiajace si¢ wspomnienia sensoryczne zwigzane
z traumatyzujaca sytuacja, problemy ze snem, placz, unikanie miejsc przy-
pominajacych urazowe wydarzenie;

— znieksztalcenia poznawcze, ktére wynikaja z faktu, ze ofiara przemocy po-
dejmuje probe nadania sensu doswiadczanej przemocy; dziecko woéwczas
ma poczucie winy i niskiej wlasnej wartosci, bezradnosci, beznadziejno-
$ci i odpowiedzialnosci za wydarzenie, nie widzi mozliwosci zmiany sy-
tuacji;

— zmieniona emocjonalnos¢, czego konsekwencja jest czesta depresja, dysty-
mia (ciggly smutek, brak poczucia szczescia, samoobwinianie, bezradnos¢,
niskie poczucie wtasnej wartosci), desforia (wybuchy ztosci, przerazenie,
gniew, zal, poczucie pustki i samotnosci), niepokoje zwiazane z pojawia-
niem sie problemoéw somatycznych;

— dysocjacje, okreslane jako zaburzenia i zmiany w zintegrowanym funkcjo-
nowaniu osobowosci (tozsamosci), zaburzenia pamieci czy Swiadomosci
wynikajace z traumy, s mechanizmami obronnymi, skierowanymi prze-
ciwko konsekwencjom pourazowym, ktérych celem jest wylaczenie trau-
matycznych zdarzen ze $wiadomosci, zmiana postrzegania siebie jako
uczestnika sytuacji traumatycznej (przypisywanie zdarzenia komus in-
nemu); nastepuje takze depersonalizacja, polegajaca na tym, ze , oglada
si¢” traumatyczne zdarzenie z boku, i derealizacja, ktora w konsekwengji
pozwala spostrzegac¢ dana sytuacje jako nierzeczywista;

— ostabienie ,ja” — jest to konsekwencja zagrazajacego traktowania w dzie-
cinstwie, na przyktad kar, separacji, odrzucenia, uzaleznienia, ktéra wy-
raza si¢ problemami z tozsamoscia, brakiem poczucia sity, niskgq samooce-
na, poczuciem wiasnej i innych odrebnosci, lekiem przed porzuceniem, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do problemoéw interpersonalnych.
Akty krzywdzenia, jakich w dziecinstwie doswiadczyli rodzice, uwaza si¢
wspotczesnie za jeden z istotnych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko krzyw-

dzenia dzieci®.

J. Rola, analizujac wieloaspektowo depresje u dzieci, zwraca uwage na
etiologie zaburzen depresyjnych. W koncepgji psychoanalitycznej podkre-
$la sie znaczenie etiologiczne nasilonego w dziecinstwie narcyzmu, a takze

8 Zob.: A. Widera-Wysoczanska: Zdrowotne konsekwencje chronicznego urazu do-

znanego w dziecinistwie..., s. 231 —232; W. Trendak, J. Kocur, J. Bukowski: Stan psy-

chiczny i rozwdj psychoruchowy dzieci maltretowanych. W: Przemoc w rodzinie...
% D. Glaser: Krzywdzenie i zaniedbywanie dzieci..., s. 10.
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konfliktow zwiazanych z niezaspokojeniem potrzeb emocjonalnych okresu
edypalnego®. W A. Becka teorii negatywnych schematéw i znieksztatceni po-
znawczych deformacje proceséw poznawczych zostaty uznane za zasadniczy
czynnik w etiologii zaburzen depresyjnych. Autor tej koncepcji zwraca uwa-
ge na wyuczone w dziecinstwie lub w okresie dojrzewania depresyjne sche-
maty poznawcze, ktore sa konsekwencja: traumatycznych przezy¢ (np. utrata
0sob bliskich), powtarzajacych si¢ negatywnych doswiadczen (np. odrzuce-
nie), negatywnych ocen 0sob znaczacych, nasladownictwa modeli depresyj-
nych wystepujacych w rodzinie. Z kolei Lewinsohna spoteczno-érodowisko-
wy model depresji szczegolnie podkresla role czynnikéw srodowiskowych, tj.
cech najblizszego otoczenia spotecznego dziecka w interakcji z cechami pod-
miotowymi, w etiologii zaburzen depresyjnych. Znaczenie czynnikéw srodo-
wiskowych akcentuje si¢ takze w innych koncepcjach (np. w Billingsa i Mo-
osa modelu psychospotecznym czy Coyne’a interakcyjnym modelu depresji).
Zasygnalizowane koncepcje wskazujg na znaczenie srodowiska zycia, szcze-
golnie kwestie emocjonalne w doswiadczeniach jednostki, a takze mozliwos-
ci otrzymywania wsparcia spotecznego w najblizszym otoczeniu. Styl mysle-
nia zwiazany z interpretowaniem otaczajacej rzeczywistosci jest w duzym
stopniu ksztatltowany we wczesnym dziecinstwie. Wielu autorow poszuku-
je odpowiedzi na pytanie o zwiazek negatywnego stylu myslenia cechujace-
go depresyjnych dorostych z ich relacjami z rodzicami. Z badan opartych na
relacjach pacjentéw wynika, ze w ich rodzinach generacyjnych rodzice byli
malo zaangazowani w aktywnos¢ dzieci, nie okazywali im czuto$ci, nadmier-
nie je kontrolowali, odrzucali, czesto dochodzito do konfliktéw rodzinnych,
ktorych byty swiadkami. Pacjentéw leczonych z powodu depresji endogennej
charakteryzuje przewaga negatywnego obrazu rodziny generacyjnej. Szcze-
golnie negatywnie postrzegany jest ojciec, matka natomiast jest postrzegana
jako osoba bezradna wobec trudnej sytuacji rodzinnej*’.

% Por.]. Rola: Depresja u dzieci. Krakdéw 2001, s. 53 —66. Zob. takze:]. Bomba, H. Jakle-
wicz: Depresja u dzieci podejmujgcych nauke szkolng. Rozpowszechnienie zjawiska i jego zalez-
nosé od mozliwosci przystosowawczych dziecka. ,,Psychoterapia” 1990, nr 4;]. Bomb a: Psycho-
patologia i przebieg depresji u miodziezy. , Psychoterapia” 1991, nr 39; Z. Dote ga: Samotnosé
mtodziezy — analiza teoretyczna i studia empiryczne. Katowice 2003; ].C. Zorraquino: De-
presja u dzieci i mlodziezy. Krakow 2002.

% Cyt.za:A. Zieba, D. Dudek, M. Jaw or: Relacje w rodzinach generacyjnych pacjentow
depresyjnych. , Psychiatria Polska” 1997, nr 4, s. 445—470. Zob. takze: B. de Barbaro: Wplyw
czynnikéw wewngqtrzrodzinnych na okolicznosci pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej 0séb
chorych na schizofrenie. ,Psychiatria Polska” 1992, nr 1 —2,5.78 —85; M. Matkiewicz-Bor-
kowska, I. Namytowska, A. Siewierska, E. Puzynska, H. Sredniawa, C. Ze-
chowski, A. Iwanek, E. Ruszkowska: Cechy rodziny a obcigzenia organiczne, obraz
psychopatologiczny i przystosowanie przedchorobowe hospitalizowanych pacjentéow mtodziezo-
wych. , Psychiatria Polska” 1996, nr 6, s. 889 —906.
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A. Widera-Wysoczanska, powotujac si¢ na liczne badania, zwraca uwa-
ge takze na problemy somatyczne, jakie wynikaja z sytuacji traumatycznych
wystepujacych w rodzinach z problemem alkoholowym. Dzieci w tego typu
$rodowisku rodzinnym czesciej niz inne narzekaja na bdle gtowy, problemy
ze snem, bole brzucha, rozstroj zotadka, zmeczenie, choruja na alergie, astme,
przeziebienia i majg problemy zwigzane z zaburzeniem odzywiania (nadwa-
ga lub niedowaga), a dzieci alkoholikdw obcigzone sa zwigkszonym ryzykiem
chordéb sercowo-naczyniowych®. Kwestie zwiazane z funkcjonowaniem ro-
dziny z problemem alkoholowym sa w literaturze pedagogicznej, psycholo-
gicznej i medycznej opisane wieloaspektowo®.

Warto jednak zwrdci¢ uwagge takze na Alkoholowy Zespot Plodowy (FAS),
ktory wystepuje u dzieci matek naduzywajacych alkoholu. Juz w momencie
urodzenia dziecka najlepiej je diagnozowac. U dzieci z FAS stwierdza sie duze
organiczne uszkodzenia mézgu w obrebie ptata czotowego, odpowiedzialne-
go za koncentracje, samokontrole, samo$wiadomos¢, cechy osobowe i emo-
cjonalnos¢, pamiec, zdolno$ci poznawcze, mowe i ruch. Dzieci te charaktery-
zujq si¢ matq masa urodzeniowa, wolno rozwijaja si¢ fizycznie i umystowo,
czesto zapadajg na choroby serca i nerek, maja napady padaczki. Niemowle-
ta maja widoczne problemy ze ssaniem i z przelykaniem, stabg kondygdje fi-
zyczna, a uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego powoduja opdznienia
w rozwoju intelektualnym i emocjonalnym. W pdzniejszym zyciu ujawnia-
ja sie zaburzenia zwigzane z nadpobudliwoscig psychoruchows, problemy
z koncentracja uwagi. Osoby z FAS maja widoczne znieksztatcenia w wygla-
dzie fizycznym i niskie IQ*. Wystepowanie FAS stanowi jeden z elementéw
zaniedbania prenatalnego (interuterine abuse) przybierajacego postac krzyw-
dzenia dziecka w okresie ptodowym. Zaniedbywanie prenatalne polega na
nieodpowiednim stylu Zycia matki w okresie ciazy, ktére moze stanowic za-
grozenie zdrowia, zycia i rozwoju dziecka spowodowane spozywaniem al-
koholu, narkotykdéw, paleniem papierosow, zazywaniem lub naduzywaniem

% A. Widera-Wysoczanska: Zdrowotne konsekwencje chronicznego urazu doznane-
go w dziecinistwie..., s. 235. Zob. takze Eadem: Proces zdrowienia 0sob, ktére doznaty urazu
w dziecinistwie. W: Postepy psychoterapii. Red. L. Gapik. T. 2. Poznan 1999.

8 Zob.np.:J. Anuszkiewicz: Sytuacja dzieci w rodzinach z problemem alkoholowym.
,Problemy Rodziny” 2000, nr 4; D. Bartnicka: Alkoholizm wsréd dzieci i mtodziezy. ,Auxilium
Sociale — Wsparcie Spoteczne” 1999, nr 3—4; Badania nad dzie¢mi alkoholikéw. Red. R. Dur-
d a. Warszawa 2000; Z. Sobolewska: Odebrane dzieciristwo. Warszawa 2000; H. Langer,
B. Kisiel, A. Balcerska: Dziecko zaniedbane a jego Srodowisko rodzinne (z uwzglednieniem
alkoholizmu). , Pediatria Polska” 1983, nr 1; K. Grabowski, M. Rabend a: Dziecko zanie-
dbane a srodowisko rodzinne. ,Przeglad Pediatryczny” 1990, nr 1, s. 49—54; A. Bodys: Choro-
ba alkoholowa w rodzinie a sytuacja Zyciowa ucznidw szkot ponadpodstawowych. ,, Antidotum”
2003, nr 12 (8).

% Zob.A. Widera-Wysoczanska: Zdrowotne konsekwencje chronicznego urazu dozna-
nego w dziecinistwie..., s. 236 —237.
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nieodpowiednich lekéw, zaniechaniem badan lekarskich niezbednych w okre-
sie cigzy, niewlasciwym odzywianiem, praca w warunkach szkodliwych dla
zdrowia, brakiem odpowiedniej ilosci snu i wypoczynku. Zaniedbywanie
prenatalne moze ze strony matki by¢ rozmyslne lub wynikac z niskiej $wia-
domosci dotyczacej koniecznosci zmiany trybu Zycia w okresie cigzy na taki,
ktéry zapewni prawidlowy rozwoj plodu, oraz z nieznajomosci czynnikow
mogacych stanowi¢ zagrozenie plodu®. Jak podaja srodki masowego prze-
kazu, codziennie tysigc kobiet ciezarnych (okoto 5%) siega po alkohol, a pare
razy w tygodniu robi to 34—38%. Podkresla sie, iz ponad 30% kobiet beda-
cych w ciazy nie wie, Ze jest w odmiennym stanie, a dla kobiet ze srodowisk
biedy picie alkoholu uchodzi za co$ naturalnego®.

W literaturze przedmiotu funkcjonuje takze pojecie zaniedbywania zdro-
wotnego, ktdre nazywane jest tez zaniedbywaniem leczniczym. Polega ono
na niezaspokojeniu potrzeb leczniczych badz zdrowotnych®. Definicja ta nie
jest jednak na tyle jasna, by odpowiedzie¢ na pytanie, czy bardziej chodzi
o zaniedbywanie dziecka w stanie jego ztego samopoczucia/choroby, czy tez
o dbatos¢ o zdrowie wyrazajaca si¢ w zaspokajaniu potrzeb z zakresu dobre-
go zdrowia. Proponuje, by pojecie zaniedbywania leczniczego zawierato te
dziatania lub brak dziatan rodzicow/opiekunow, ktore sa zwiazane z:
brakiem dbatosci o dziecko w okresie prenatalnym, nieudzielaniem pomocy
dziecku w przypadku ztego samopoczucia psychofizycznego, objawdéw cho-
roby lub wypadku, lekcewazeniem skarg dziecka dotyczqcych zdrowia, nie-
zapewnieniem specjalistycznej opieki zdrowotnej w chorobie/niepetnospraw-
nosci, zaniechaniem szczepien, opieki dentystycznej i pediatrycznej stosownie
do wieku dziecka, nieprawidtowq opiekq nad dzieckiem przewlekle chorym/
niepetnosprawnym, brakiem utrzymywania higieny codziennej dziecka, nie-
stosowaniem sie do zaleceri medycznych i rehabilitacyjnych, podejmowaniem
takich dziatan ,leczniczych”, ktdre sq zagrozeniem zdrowia i Zycia dziecka,
pozostawieniem dziecka chorego bez opieki, opuszczeniem dziecka w sensie fi-
zycznym i/lub emocjonalnym.

1 Zob. np.: Z. Konczewska: Wplyw czynnikéw egzogennych i endogennych na rozwdj
psychofizyczny dziecka w okresie prenatalnym. W: Problemy wspolczesnej psychologii. Red.
A. Biela. T. 2. Lublin 1989; Oblicza dziecinistwa. Red. D. Kornas-Biela. Lublin 2001;
J. Piotrowski, J. Lisiewicz: Palenie tytoniu. Matka — ciqza — dziecko. Krakow 1983;
J. Wtodek-Chronowska: Psychopedagogiczna diagnostyka prenatalna w profilaktyce nie-
powodzen szkolnych. W: Niepowodzenia szkolne. Red. J. Lysek. Krakow 1998; W. Wojcik:
Zaniedbanie prenatalne — wyzwaniem dla edukacji zdrowotnej od chwili poczecia. ,,Chowan-
na” 2008, T. 2 (31) [w druku].

2 B. Pietkiewicz, A. Mikotajczyk: Paw ciezarnej. ,Polityka” 2007, nr 34.

% HH. Skérzynska, E. Rudnicka-Drozak: Krzywdzenie dzieci przez dorostych. Oce-
na skali zjawiska i rozpoznawania go przez nauczycieli. ,Zdrowie Publiczne” 2002, nr 3, s. 351 —
355.
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Pielegniarki pracujace na oddziatach dziecigecych maja bezposredni kon-
takt z chorymi dzie¢mi pochodzacymi z réznych srodowisk. Badaniami an-
kietowymi i wywiadami objeto, w ramach prowadzonego seminarium ma-
gisterskiego, grupe 60 pielegniarek pracujacych na oddziatach dzieciecych
w szpitalach spegjalistycznych w Bytomiu, Tarnowskich Gérach, Sosnowcu
i Piekarach Slaskich®. Pielegniarki podaty, ze w swej pracy zawodowej styka-
ja si¢ z roznymi rodzajami zaniedbywania dzieci — z zaniedbywaniem: ma-
terialnym, bytowym, zdrowotnym, edukacyjnym, emocjonalnym i fizycz-
nym. Jak wynika z wypowiedzi badanej grupy pielegniarek, zwracaty one
uwage na nastepujace formy zaniedbywania leczniczego, ktore obserwuja
W swojej pracy:

zaniedbanie szczepien, zaniedbanie stanu uzebienia, zaniedbanie rozwoju
fizycznego, nieprawidlowa higiena lub brak higieny dziecka, samodzielne
leczenie dziecka, nieprawidiowa opieka nad dzieckiem przewlekle chorym,
brak opieki nad dzieckiem matki uzaleznionej, zaniechanie leczenia cigezkiej
choroby dziecka, brak dbatosci o dziecko w okresie prenatalnym i postna-
talnym.

Potowa badanych pielegniarek podata, ze w ich odczuciu zwigksza sig
drastycznos¢ form zaniedbania dzieci (33 osoby), a 44 pielegniarki podkresli-
1y, Ze rodzice dziecka zaniedbywanego sporadycznie interesuja si¢ postepa-
mi w jego leczeniu szpitalnym. Respondentki, zapytane o przyczyne hospi-
talizacji dziecka zaniedbywanego zdrowotnie, wyrazily opinig, Ze najczesciej
jest to (wedtug liczby wskazan):

niewlasciwa ocena objawéw chorobowych dziecka przez rodzicéw i niepo-
dejmowanie leczenia, brak prawidlowej opieki i leczenia w warunkach do-
mowych, przewlekla choroba, urazy i wypadki, brak srodkéw finansowych
na leczenie dziecka.

W powiatowych komendach policji prowadzone sa statystyki dotyczace
zaniedbywania i przemocy w rodzinie. I tak, z dokumentacji Powiatowej Ko-
mendy Policji w Tarnowskich Gorach wynika, ze od 1999 roku zwigkszyta sie
liczba interwencji dotyczacych zaniedbywania i przemocy w rodzinie ze 182
do 258 w roku 2005. W przypadku dzieci do lat 13 w roku 2003 byto 205 in-
terwencji, a w 2005 roku odnotowano 164 interwencje dotyczace zaniedbywa-
nia i przemocy”. Charakterystyka zjawiska zaniedbywania psychofizyczne-

% M. Pilot: Rodzaje i formy zaniedbania zdrowotnego dziecka w rodzinie i jego konsekwen-
cje. Nieopublikowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2005.
Archiwum Wydziatu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

% A. Garczarczyk: Zaniedbywanie psychofizyczne dzieci i jego konsekwencje zdrowot-
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go dzieci w $wietle analizy Niebieskiej karty obrazuje podstawowe przejawy
zaniedbywania psychofizycznego w rodzinie, tj.

glodzenie dziecka, niedozywienie, brak dbatosci o higiene dziecka, niedba-
nie o zdrowie dziecka, nieleczenie choréb wrodzonych fizycznych i psychicz-
nych (dziecko stale jest przezigebione, czesto trafia do szpitala z réznymi po-
wiklaniami wynikajacymi z zaniedbania rodzicéw), nieposyltanie dziecka do
szkoty, zakazywanie dziecku kontaktu z réwiesnikami bez wyraznego po-
wodu, brak ubrania dostosowanego do pory roku, brak ksiazek i przyboréw
szkolnych, nieodrabianie zadan domowych, niedostosowanie rozwoju fizycz-
nego i psychicznego dziecka do jego wieku, pozostawianie dziecka bez opie-
ki (chodzi samo po miescie, samo zostaje w domu).

Tak wiec dziecko musi samo zaspokaja¢ swe potrzeby fizyczne, nie ma
wlasnego 16zka ani miejsca do odrabiania zadan szkolnych, mieszkanie,
w ktérym dziecko Zzyje, jest nieogrzewane i brudne, liczba oséb w mieszkaniu
jest zbyt duza, a dopelnienie tych niedogodnosci stanowi brak kontaktu emo-
cjonalnego z rodzicami, brak okazywania uczu¢ w rodzinie, wyzywanie, obra-
zanie i ponizanie dziecka®. Drastyczna sytuacja zyciowa dziecka w rodzinie,
uniemozliwiajaca prawidtowy rozwoj, przekonuje, Ze rodzina moze stanowic
najwieksze zagrozenie dziecka i jego rozwoju. Dla przyktadu podaje sytuacje
pieciorga rodzenstwa (na podstawie Niebieskiej karty), ktore zostalo umiesz-
czone z postanowienia sadu w placéwce opiekuniczo-wychowaweczej.

Siedmioosobowa rodzina mieszkata w dwupokojowym mieszkaniu w sta-
rej kamienicy. Rodzinie odcieto, w wyniku nieplacenia rachunkéw, prad
i wode. Sytuacja materialna rodziny byta bardzo trudna, gdyz utrzymywata
sie gléwnie z zasitku i dorywczej pracy ojca dzieci. Obydwoje rodzice nad-
uzywali alkoholu i na oczach dzieci odbywaly sie czeste awantury, konczace
sie bdjka. W mieszkaniu panowat brud, a wiekszos¢ sprzetu byla zniszczo-
na, poniewaz ojciec dzieci niszczyt meble siekiera w upojeniu alkoholowym
i uzywat przemocy fizycznej wobec zony i dzieci. Dzieci po awanturach do-
mowych czesto spaty przytulone do siebie na klatce schodowej. Dzieci byty
brudne, niedozywione, a ich ubrania zniszczone i niedostosowane do pory
roku. Rodzice nie posytali dzieci do szkoty. W 2003 roku rodzicom zosta-
ty odebrane prawa rodzicielskie, a dzieci aktualnie przebywaja w placowce
opiekuniczo-wychowawczej”.

ne. Nieopublikowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2006.
Archiwum Wydziatu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

% Ibidem, s. 121 —122.

% Ibidem, s. 123.
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Badania prowadzone w ramach seminarium magisterskiego, na ktore
wczesniej sie powolatam, obejmowaty takze problem zaniedbywania psy-
chofizycznego dzieci umieszczonych w Rodzinnym Domu Dziecka w Tar-
nowskich Goérach. Potrzebne do badan informacje zaczerpnigto z teczek in-
dywidualnych wychowankow i z kart zdrowia. Z analizy tej dokumentagji
wynika, Ze najczestszymi konsekwencjami zaniedbywania psychofizyczne-
go w rodzinach pochodzenia byty:

zaawansowane, ostre zapalenie watroby typu C, prochnica zebow, anemia,
$wierzb, wszawica, alergie skdrne spowodowane brakiem higieny, nadpo-
budliwos¢, agresja (przypadek Anny — lat 11); wiek niezgodny z normami
rozwojowymi, celiakia niedozywieniowa, skrzywienie kregostupa, krzywica,
zanikowy niezyt zotadka, zmiany skoérne, opdznienie pokwitania, wychudze-
nie spowodowane celiakia, zanik migsni koriczyn gérnych i dolnych, owrzo-
dzenie skéry, $wierzb, wszawica, zaburzenia emocjonalne, dziecko nie potra-
fito méwi¢, nadpobudliwos¢ psychiczna, niemoznos¢ nawigzania kontaktu
z dzieckiem, brak higieny (dziecko balo sie wody), natrectwa i fobie, koszma-
ry nocne, moczenie nocne, dziecko zostato kilkakrotnie odroczone w podje-
ciu obowiazku w szkole specjalnej (przypadek Sebastiana — lat 12); u innych
wychowankow wystepowaty ponadto problemy zwiazane z chorobami, ta-
kimi jak: ofowica, zapalenie nerek, astma, wady wzroku, depresja®.

Przedstawiony, czesto przerazajacy stan zdrowia dzieci, bedacy wynikiem
ich psychofizycznego zaniedbywania przez rodzicow, nie obrazuje skali zjawi-
ska, ale pozwala uswiadomic, ze w wielu przypadkach konsekwencje zanie-
dbywania zdrowotnego trudno leczeniem zlikwidowac¢ w pelni. Trwate zmia-
ny w organizmie i psychice dziecka uniemozliwiaja catkowita kompensacje
przez podjecie leczenia i zapewnienie opieki poza rodzing dziecka. W Korn-
wencji praw dziecka zapisano, ze ,rodzina jako podstawowa komorka spote-
czenstwa oraz naturalne srodowisko rozwoju i dobra wszystkich jej cztonkow,
a w szczegolnosci dzieci, powinna by¢ otoczona ochrong oraz wsparciem, aby
mogta w pelnym zakresie wypetnia¢ obowiazki w spoleczenstwie, uznajac,
ze dziecko dla pelnego i harmonijnego rozwoju swej osobowosci powinno
wychowywac sie w srodowisku rodzinnym, w atmosferze szczescia, mitos-
ciizrozumienia”®. Jak bardzo sytuacja dziecka w wielu rodzinach w Polsce
odbiega od tej optymalnej powinnosci rodziny wobec dziecka?

Nie sposob dokona¢ wszechstronnej analizy wplywu zaniedbywania psy-
chospotecznego, leczniczego, emocjonalnego na zdrowie dzieci i mtodziezy,
poniewaz jest to ztozony problem o charakterze interdyscyplinarnym: z jed-

% Ibidem, s. 171 —180.
% Konwencja praw dziecka; zob. takze A. Now ak: Zarys prawa dla pedagogow spotecznych.
Katowice 2005.
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nej strony wymaga badan medyczno-psychologicznych o charakterze diag-
nostycznych analiz, z drugiej zas$ strony — podjecia dziatan terapeutycznych
i pomocowych wobec dziecka i rodziny, a przede wszystkim wdrozenia za-
fozen polityki spotecznej. Konieczne sg rozwigzania systemowe, wdrazanie
nawet najlepszych programow bedzie bezskuteczne bez wspolpracy mie-
dzysektorowej. Pilna staje sie takze potrzeba zacie$nienia wspdtpracy mie-
dzy lekarzami oraz psychologami i pedagogami, podejmowanie wspolnych,
interdyscyplinarnych badan naukowych, obrazujacych ztozono$¢ zjawiska
zaniedbywania, celem ich wykorzystania w praktyce polityki spotecznej,
w dziataniach pedagogiczno-pomocowych i edukacyjnych osob profesjonal-
nie zwigzanych ze stuzba spoteczna.

Niezwykle wazna role odgrywa w tym wzgledzie edukacja i podnosze-
nie $wiadomosci spotecznej w zakresie znaczenia srodowiska rodzinnego
(wszystkich zmiennych, ktore je tworza) dla optymalnego rozwoju i zdrowia
dzieci. W zyciu rodzinnym jest wiele czynnikéw mogacych sprzyjac¢ zaniedby-
waniu emocjonalnemu, psychofizycznemu i leczniczemu dzieci. Sa to miedzy
innymi: niski poziom swiadomosci rodzicéw w zakresie zaspokajania potrzeb
dziecka, brak wiezi emocjonalnej w rodzinie, rodzicielskie postawy odrzuce-
nia i wrogosci wobec dziecka, uprzedmiotowienie dziecka, niedojrzata oso-
bowos¢ rodzicdw, brak umiejetnosci komunikowania sie rodzicéw z dzie¢mi,
niska kultura pedagogiczna rodzicow, nieumiejetnosc rozwigzywania kon-
fliktéw, stosowanie negatywnych metod wychowawczych, wystepowanie
zjawisk patologii spotecznej w rodzinie (np. alkoholizm, prostytucja, rozpad
rodziny). Juz na etapie wychowania przedszkolnego mozna wsrdd dzieci za-
obserwowac objawy zaniedbywania psychofizycznego w rodzinie. Badania
przeprowadzone w roku 2003 w Jastrzebiu-Zdroju wsréd dzieci uczeszcza-
jacych do przedszkola wykazuja wiele konsekwencji zaniedbywania dziecka
w rodzinie. Badania przeprowadzono, wykorzystujac: obserwacje (postuzo-
no si¢ arkuszem obserwacji), analiza dokumentow (karty zdrowia, wywiady
zdrowotne przeprowadzone przez higienistke z rodzicami, opinie poradni
psychologiczno-pedagogicznej dostarczone do przedszkola przez rodzicdw,
dzienniki zaje¢ prowadzone przez wychowawczynie przedszkola), wywia-
dy (z wychowawczyniami przedszkola, dyrektorem, higienistka i pracowni-
kiem socjalnym), i na tej podstawie dokonano analizy dziesieciu indywidu-
alnych przypadkéw'®. Oto charakterystyka jednego z nich.

Przypadek Jarka (grupa szesciolatkow). Chtopiec powinien znajdowac
sie w pierwszej klasie szkoty podstawowej, ze wzgledu na brak dojrzatosci

10 M. Janton: Zaniedbania rodzinne wsrod dzieci uczeszczajacych do przedszkola. Nieopub-
likowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2003. Archiwum
Wydzialu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.
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szkolnej powtarza , zerowke”. Z dostepnej dokumentacji wynika, ze wskaz-
niki wagi i wzrostu sa ponizej przecietnej dla tego wieku. Chlopiec posiada
liczne problemy zdrowotne: od urodzenia wade serca, ktdra zostata zopero-
wana i aktualnie chtopiec znajduje sie pod opieka poradni kardiologicznej
oraz gastrologicznej ze wzgledu na zwezenie jelit. W wyniku badan przesie-
wowych wzroku zostat skierowany do poradni okulistycznej, dziecko ma po-
nadto zaawansowang prochnice zebéw, niskorostos¢ (nieorganiczny syndrom
dziecka nierostego) oraz znaczny niedobdr wagi ciata. Sprawno$é motorycz-
na odbiega od [sprawnos$ci — E.S.] reszty rdwiesnikow, ruchy chlopca sa po-
wolne i nieskoordynowane. Nie potrafi sam wykona¢ zadania, np. podczas
liczenia do dziesieciu nie potrafi dodawac¢, podczas zabaw ruchowych biega
powoli, nie potrafi postugiwac sie nozyczkami i nieprawidlowo trzyma kred-
ki czy inne przybory do pisania. Pomimo wady wzroku nie nosi szkiet kory-
gujacych, ma takze problemy z lateralizacja (diagnoza: lateralizacja skrzyzo-
wana). Z wywiadu z wychowawczynig wynika, ze chfopiec bardzo dtugo nie
rozpoznawal prostych przedmiotéw na obrazku, nie znat nazw tych przed-
miotdéw, mial tez klopoty z adaptacja do warunkow przedszkolnych. Chio-
piec mieszka z matka i babka, brak jest kontaktéw z ojcem, ktéry opuscit ro-
dzine. Sytuacja finansowa rodziny nie jest zadowalajaca, matka utrzymuje sie
z alimentéw w kwocie 250 ztotych, wsparciem finansowym jest renta babki,
a przedszkole w czesci jest finansowane przez o$rodek pomocy spotecznej.
Matka chtopca nie pracuje zawodowo (wiek ok. 40 lat), posiada wyksztatce-
nie podstawowe. Z wywiadu przeprowadzonego z pracownikiem socjalnym
wynika, ze dziecko mieszka w starym, matym domu jednorodzinnym, gdzie
jest tylko biezaca zimna woda, chlopiec dzieli pokdj z matka. W mieszkaniu
jednak jest wilgo¢ i chtédd. Dyrektor przedszkola i wychowawczyni podkre-
$lali, Ze chlopiec nie opuszcza zaje¢ bez uzasadnionego powodu, ale matka
chtopca naduzywa alkoholu, co zauwazyli, kiedy matka przychodzita ode-
bra¢ dziecko z przedszkola [...] wéwczas dziecko nie zostato jej wydane i po
chtopca przychodzita babka. Matka nie interesuje si¢ postepami edukacyjny-
mi syna. Higienistka przedszkolna, dyrektor oraz wychowawczyni oceniaja,
ze sytuacja zdrowotna dziecka oraz brak postepéw edukacyjnych niewatpli-
wie wynikajg z niskiego poziomu kultury rodziny dziecka, braku nalezyte-
go zaplecza socjalnego oraz braku dbatosci o dziecko.

Dzieci, ktére znajduja sie w takiej sytuacji, jest w polskich przedszkolach
z pewnoscig bardzo wiele. Zalezne od dorostych pod kazdym wzgledem,
czesto nie moga liczy¢ na ich pomoc. Pragne zatem zwroci¢ uwage na ko-
nieczno$¢ podnoszenia Swiadomosci dotyczacej symptomdéw zaniedbywania
oraz na mozliwos¢ pomocy dzieciom zaniedbywanym w rodzinie ze strony
nauczycieli, wychowawcéw, pracownikow socjalnych, kuratoréw, persone-
lu medycznego w szpitalach i przychodniach celem niesienia pomocy dziec-
ku krzywdzonemu. Uwrazliwienie spoteczenstwa na problemy krzywdzenia
dzieci w srodowisku ich zycia moze przyczyni¢ sie¢ do pomocowego aktywi-
zowania spolecznosci sgsiedzkiej i lokalnej, a tym samym stac si¢ elementem
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walki z obojetnoscia spoteczng wobec tego spotecznego problemu. Proble-
my opieki/pomocy dziecku i rodzinie, cho¢ rézne w réznych krajach, sta-
nowia problem nie tylko rodzimy, ale sg takze znaczaca kwestiag w nowych
tendencjach opieki/pomocy i wspomagania rodziny w Europie. Walter Hel-
linckx, przewodniczacy European Scientific Association for Residential and
Foster Care, modwigc o nowych tendencjach w opiece nad dzieckiem w Euro-
pie, podkresla znaczenie nastepujacych zagadnien: ekologicznego podejscia
do rodzicielstwa, zachowania rownowagi miedzy ochrong dziecka i utrzyma-
niem rodziny, respektowania punktéw widzenia rodzicow, zwrdcenia uwagi
na prawa dziecka i ich respektowanie oraz troske o zachowanie wtasciwych
proporcji'®. W ekologicznym spojrzeniu na rodzicielstwo podkredla sie, ze
w opiece nad dzie¢mi nalezy traktowac dziecko i rodzicow jako indywidual-
ne jednostki, a rodzing — jako system oraz srodowisko. Perspektywa ekolo-
giczna stwarza mozliwos¢ wieloaspektowego podejscia do dzieci i ich rodzin,
z zachowaniem kontekstu sytuacji oraz srodowiska. W wielu krajach, aby ta-
godzi¢ zaniedbania psychospoleczne w rodzinie, odstepuje sie od ochrony
dziecka idacej w kierunku opieki instytucjonalnej na rzecz jednoczesnej rea-
lizacji wielu programow skierowanych na rozwigzywanie problemow rodzi-
ny. Podkredla si¢ rowniez, co pragne szczegdlnie zaakcentowac, , edukacyj-
ne wsparcie rodziny”, stanowiace element zapobiegawczy w umieszczaniu
dziecka poza domem. W wigkszosci krajow europejskich nacisk potozono na
utrzymanie, reintegracje i normalizowanie rodziny, utrzymanie, jesli to tylko
mozliwe, rodziny w catosci. Istnieje wiele argumentéw wynikajacych z ba-
dan, a przemawiajacych za tym, by interesowac sie¢ punktem widzenia rodzi-
cOw i respektowac go w opiece nad dzieckiem umieszczonym poza domem.
Zwigkszenie liczby i sity argumentow w procesie wsparcia, przemawiaja-
cych za umieszczeniem dziecka poza domem, rodzice oceniali negatywnie.
Zauwazono takze, ze stopien, w jakim rodziny angazuja si¢ w proces opieki
nad dzieckiem, zalezy w duzej mierze od ich pierwszych doswiadczen w sy-
tuacji pomocy. Problem stanowi takze wzajemne przekazywanie informacji
zwiazanej na przyktad z opiniami specjalistow oraz liczenie na to, Ze profe-
sjonalisci — pracownicy socjalni — zrobig pierwszy krok, by pomodc rodzi-
nie, i ze owa pomoc bedzie ciagta i skuteczna. Model negocjacyjny, ktérego
istota polega na stalym negocjowaniu miedzy rodzicami a profesjonalistami
najlepszych rozwigzan w pracy z dzie¢mi o specjalnych potrzebach, ma tak-
ze w swym zalozeniu realizowanie programoéw wczesnej interwengji, polega-
jace na udzielaniu wsparcia rodzinom dzieci do 3. roku zycia z problemami
zdrowotnymi lub rozwojowymi, i obejmuje prace pomocowq z calg rodzina.

10W. Hellinckx: Nowe tendencje w opiece nad dzieckiem w Europie. W: Zmiany w syste-
mie opieki nad dzie¢mi i mlodziezq. Perspektywa europejska. Red. ZW. Stelmaszuk. Kato-
wice 2001, s. 119.
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Ratyfikowanie Konwencji praw dziecka naktada na spoleczenstwo obowia-
zek zapewnienia wysokiej jakosci opieki dziecku, ktore stato sie ofiarg prze-
mocy, zaniedbania. Dzieci majq zatem petne prawo do korzystania z wszel-
kich swiadczen w zakresie ochrony zdrowia, edukacji, a takze uczestnictwa
w kulturze'®.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla w swej konstytudji, ze ,zdrowie
dzieci ma podstawowe znaczenie: zdolnos¢ do zycia w harmonii ze zmienia-
jacym sie otoczeniem jest jego istota. Wykorzystanie znajomosci medycyny,
psychologii i innych nauk jest podstawa osiagniecia pelnego zdrowia. Wymie-
nianie informagji i aktywna wspodtpraca miedzyludzka majg olbrzymie zna-
czenie dla poprawy zdrowia narodu”'®. Wydaje sig, ze w naszych warunkach
spotecznych w wielu grupach zawodowych zwigzanych z ksztatceniem i wy-
chowaniem przywiazywanie wagi do zdrowia dzieci i mlodziezy bywa cze-
sto marginalizowane, spychane na plan dalszy. W moim przekonaniu waz-
na jest zatem nie tylko promocja zdrowia sensu stricto, ale tez podnoszenie
$wiadomosci spotecznej w zakresie promowania wartosci zdrowia jako zaso-
bu indywidualnego i spotecznego. I to traktuje jako szczegolne zadanie spo-
tfecznej aktywnosci dla elit zawodowych oraz intelektualnych.

102 Tbidem, s. 117 —132; zob. takze ZW. Stelmaszuk: Zmiana paradygmatow w opiece nad
dzieckiem. W: Zmiany w systemie..., s. 72 —86.

15 JB. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia. Warszawa 2003,
s. 144.



Rozdziat V

Jakosc¢ zycia rodziny
a sytuacja socjalizacyjna dziecka chorego

Rodzina jest, jak podaje Z. Tyszka, ,ustrukturalizowanym i funkcjonal-
nie powigzanym zbiorem jednostek i specyficznych subkultur oraz mikro-
elementow spotecznych tworzacych mikrogrupe i zarazem instytucje spo-
feczna, powigzang wewnetrznie wiezig matzenska, wiezig pokrewienstwa,
powinowactwa lub adopcji oraz wypelniajaca jednoczesnie szereg istotnych,
waznych, zintegrowanych ze soba funkcji wobec jednostek i spoteczenstwa,
opierajacych sie na regulatorach wystepujacych w kulturze behawioralnej”’.
W definigji tej akcent pada przede wszystkim na wewnetrzne wzajemne re-
lacje i wigzi miedzy czlonkami rodziny, z czego wynika, Ze rodzina nie jest
luznym zbiorem jednostek. Dlatego tez przyjeta definicja okazuje sie szcze-
golnie przydatna w prowadzonych tu rozwazaniach.

Rodzina stanowi specyficzny uklad, ktéry mozna rozpatrywac i analizo-
wacé w réznych aspektach. Spojrzenie na rodzine przez pryzmat jej analizy
jako pierwotnej grupy spotecznej byto udziatem wielu socjologow. Najczesciej
jednak przytacza si¢ definicje H. Cooleya, ktory okreslit rodzine ze wzgledu
na jej wewnetrzna specyfike i organizacje, podkreslajac, ze jej charakterystycz-
nymi cechami sa: wspolpraca oraz bezposredni , twarza w twarz” kontakt jej
cztonkow, i ze odgrywa ona podstawowa role w ksztattowaniu spolecznej
natury idealéw jednostki. Rodzine cechuje specyficzny rodzaj wiezi wyzna-
czony bliskimi i bezposrednimi kontaktami, a indywidualnosci zespalaja sie
w pewna calos¢®. Szczegdlne znaczenie przypada wiezi moralnej zwiazanej

1Z. Tyszka: System metodologiczny wieloaspektowej integralnej analizy zycia rodzinne-
go. Poznan 2001, s. 43.
2 Zob.F. Adamski: Rodzina. Wymiar spoteczno-kulturowy. Krakow 2002, s. 29.
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z wymiarem kulturowym, taczacej sie z wzajemnymi relacjami miedzyludz-
kimi, objetymi kategoria ,, my”, i majacej charakter powinnosciowy. Katego-
ria ,my” wyznacza trzy powinnosci moralne: obdarzanie zaufaniem, lojal-
nos$¢ wobec innych i solidarnos¢, czyli troske o interesy innych i gotowos¢ do
podjecia dziatan na rzecz innych nawet kosztem wlasnych intereséw?. Ten ro-
dzaj wiezi odgrywa w rodzinie role fundamentalna. Kazda bowiem rodzi-
na tworzy wtasng rodzinna tozsamos$¢, wypracowujac swa wewnetrzng or-
ganizacjg, sposob zaspokajania potrzeb i wlasny styl zycia. Funkcjonuje ona
takze zawsze w okreslonych warunkach kulturowych i one sa wyznacznika-
mi zycia rodzinnego. Nalezg do nich: sposdéb komunikowania si¢ cztonkow
rodziny, preferowany system wsparcia spolecznego, uczenie szacunku wo-
bec innych, poczucie zaufania, honor i uczciwo$¢ w postepowaniu, uczenie
tego, co jest ,,dobre”, a co ,zle”, przekazywanie tradycji kulturowych, prze-
kazywanie religii, przekazywanie systemu warto$ci, poszanowanie wtasno-
Sci prywatnej, przekazywanie i uczenie wzoréw spedzania czasu wolnego,
uczenie sposobdéw poszukiwania innych form pomocy, w tym instytucjonal-
nych, takze w przypadku choroby*. Rodzina podlega cigglym przemianom
wyznaczanym zmianami wzoréw wspotzycia rodzinnego oraz zmianami
spoteczno-ekonomicznymi. Kazda analize zycia rodzinnego nalezy odnies¢
do okreslonego etapu rozwoju kulturowego, spotecznego i ekonomiczne-
go. Jednym z elementow przemian wspodtczesnej rodziny jest zmiana pozydji
dziecka w rodzinie wyrazajaca si¢ w nowych rolach rodzinnych, w zmienio-
nych relacjach miedzy rodzicami i dzie¢mi, a takze w miejscu, jakie dziecko
zajmuje w systemie hierarchicznej zaleznosci rodzinnej. Z uptywem czasu
dziecko przeszto z peryferii zycia rodzinnego do centrum wartosci rodziny.
Dziecko stanowi warto$¢ sama w sobie, a z rodzicami faczy je wiez emocjo-
nalna. Rodzina przestaje by¢ jedynym, ale pozostaje podstawowym srodowi-
skiem ksztaltujacym jego rozwdj. Wspodtczesnie przedtuza sie jednak czas za-
leznosci od rodziny nie tylko w sensie materialnym, ale i duchowym. Dzieje
si¢ tak ze wzgledu na wydluzenie si¢ czasu ksztalcenia, a takze poszukiwa-
nia pracy. Zmienia si¢ tezZ pojmowanie rodzicielstwa, zwigzanej z nim opieki
i zaspokajania potrzeb dziecka’. Spoteczne doswiadczenia oraz liczne badania
naukowe wskazuja, ze pozycja dziecka w rodzinie we wspodtczesnym spote-
czenstwie polskim jest bardzo rézna; wiele rodzin jest niewydolnych wycho-

3P. Sztompka: Socjologia. Analiza spoteczenstwa. Krakow 2002, s. 187. Zob. np.: U. So-
kal: Czynniki wptywajgce na ksztattowanie sie wiezi w rodzinie. W: Wspdlczesne rodziny pol-
skie — ich stan i kierunek przemian.Red. Z. Ty szka. Poznani200; M. Ogryzko-Wiewio-
rowska: ,My” — o zdrowiu w relacjach rodzinnych. W: Zdrowie. Choroba. Spoteczenstwo.
Red. W. Piatkowski. Lublin 2004.

*Zob.B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby. Krakow
2000, s. 162.

5F. Adamski: Rodzina..., s. 165—167.
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wawczo, dysfunkcyjnych i marginalizowanych, a jakos¢ zycia dzieci w tych
rodzinach w znacznym stopniu odbiega od przyjetych kulturowych i ekono-
micznych standardow. Jak juz podkreslatam, rodziny w Polsce, ktére wycho-
wuja dzieci, sq relatywnie czesciej narazone na ubdstwo spoteczne niz mat-
zenstwa bezdzietne lub osoby starsze. W Polsce wystepuje znaczaca korelacja
biedy i wielodzietnosci®. Bieda wsrod dzieci stanowi zagrozenie rozwoju in-
dywidualnego i spotecznego, ma jakosciowo wigksze znaczenie niz niedosta-
tek w innej fazie zycia ze wzgledu na to, ze decyduje o przysztosci naszego
spoteczenstwa’. Jest wszak jednym z podstawowych elementéw wplywaja-
cych na zdrowie dzieci, a w sytuacji choroby — na leczenie, rehabilitacje i za-
pewnienie warunkow optymalnych dla zdrowienia. Rozwdj i zdrowie dziec-
ka zalezne sgq wiec nie tylko od czynnikéw genetycznych, ale takze od wielu
czynnikow natury spotecznej i srodowiskowej. M. Sokotowska juz w latach
osiemdziesiatych ubiegtego stulecia (1981) zwracata uwage na grupy zalezne,
do ktorych zaliczata ludzi starych, przewlekle chorych, niepelnosprawnych,
umystowo chorych itd., podkreslajac, ze odpowiedzialnos¢ spoteczna wobec
nich przybiera postac konkretnego dziatania. Grupy zalezne, do ktorych za-
liczyta autorka takze osoby chore/niepetnosprawne, nie sa zdolne do samo-
dzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie, a zaspokojenie ich potrzeb za-
lezy od innych 0séb badz instytucji. Choroba przewlekta charakteryzuje sie
dtugim okresem trwania, czesto nieodwracalnymi zmianami patologicznymi
w organizmie, koniecznos$cia dtugotrwatej opieki medycznej i odpowiedniej
rehabilitacji. Dziecko dotknigte przewlekla choroba jest narazone na zaburze-
nia funkcji réznych organdw ciata oraz na wiele dolegliwosci, takich jak bol,
oslabienie, ograniczenie sprawnosci fizycznej, a czesto i psychicznej. Choroba
przewlekla moze negatywnie wplywac na rozwdj dziecka i prowadzi¢ do za-
burzen (np. sprawnosci intelektualnej, proceséw poznawczych). Przewlekta
choroba wptywa na dziecko stresujaco, narusza jego rownowage i odpornos¢
endogenna®. A zatem jako$¢ zycia dzieci, takze tych chorych/niepetnospraw-
nych, jest zalezna od funkcjonowania rodziny i wielu réznych instytucji, mie-
dzy innymi medycznych, oswiatowych czy opiekunczych. Zaleznos¢ w tym
przypadku rozumiana jest jako cecha potozenia spotecznego osoby chorej/
niepetnosprawnej. Sktada sie na nia zaleznos¢ fizyczna, psychiczna i opie-

¢J. Banach: Zalozenia systemu zabezpieczenia spotecznego rodzin i dzieci w Polsce. W: Pol-
ska dla Dzieci. Ogdlnopolski Szczyt w sprawach Dzieci. Warszawa, 23 —24 maj 2003. Materia-
ty i dokumenty. Rzecznik Praw Dziecka. Warszawa 2003, s. 80.

"W. Warzywoda-Kruszynska: Przeciwdziatanie miedzypokoleniowej transmisji bie-
dy — proponowanym celem rozwoju spotecznego Polski. W: Polska dla Dzieci..., s. 95—96. Zob.
takze Z. Kwiecinski: Bezbronni. Odpad szkolny na wsi. Torun 2002.

8 A. Maciarz: Dziecko przewlekle chore. W: Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku. Red.
T. Pilch. T. 1. Warszawa 2003.
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kuncza dziecka od rodzicoéw/opiekunéw w zaspakajaniu potrzeb egzysten-
cjalno-zdrowotnych w chorobie/niepetnosprawnosci’.

Rodzina jest specyficzng wspdlnota, poniewaz wyplywa z natury ludz-
kiej, wymaga od jej cztonkow (przede wszystkim od matzonkéw) zespolenia
celéw i dazen, jest konsekwencja mitosci i zapewnia jej ochrone, daje swym
cztonkom poczucie radosci, uspotecznia uczucia i dazenia swych cztonkow™.
Relacje migedzy rodzing a zdrowiem mozna rozpatrywac co najmniej z trzech
punktéw widzenia: znaczenia rodziny dla zdrowia jej cztonkéw (gtownie pre-
ferowanie zachowan prozdrowotnych, styl zycia, sposob realizacji funkcji ro-
dziny), znaczenia rodziny w sytuacji choroby ktorego$ z cztonkéw rodziny
(miedzy innymi opieka i udziat w terapii i rehabilitacji) oraz wptywu choro-
by cztonka rodziny na funkcjonowanie rodziny (miedzy innymi modyfika-
cja rol spotecznych, zmiany organizadji i stylu zycia rodzinnego, udzielanie
wsparcia spolecznego)'!. Znacznie bardziej poszerzony kontekst tej relacji po-
daje Z. Kawczynska-Butrym, zwracajac uwage na to, ze rodzina moze by¢ za-
réwno czynnikiem ochrony zdrowia, jak i jego zagrozeniem, a choroba moze
by¢ czynnikiem zagrozenia rodziny albo jej umacniania'®. To, w jaki sposob
rodzina radzi sobie z chorobg ktéregos z cztonkdw, takze z choroba dziecka,
zalezy od wielu zmiennych: sytuacji materialnej rodziny, warunkow miesz-
kaniowych, ogdlnej wiedzy i umiejetnosci, wyksztalcenia, sposobu petnienia
rol spotecznych, wzoréw zachowan, preferowanych norm, miejsca zamiesz-
kania (miasto, wies), aktywizacji zawodowej, liczby i wieku dzieci, ogdlnej
liczby cztonkéw rodziny, stanu zdrowia czy niepelnosprawnosci oséb w ro-
dzinie, mozliwosci otrzymywania wsparcia spotecznego od innych czton-
kéw rodziny badz instytucji®®. Dla przykladu mozna podac charakterystyczne
czynnosci modyfikujace role spoleczna matki dziecka chorego czy niepel-
nosprawnego. Podejmuje ona czynnos$ci zwiazane z opieka i pielegnacja, ja-
kich nie podejmuje w stosunku do dziecka zdrowego czy pelnosprawnego.
Sa to takze specjalne zabiegi, jakich wymaga socjalizacja ze wzgledu na ro-
dzaj choroby czy niepetlnosprawnosci — wykonuje czynnosci zwigzane z le-
czeniem, rehabilitacja i rewalidacja dziecka, wspdtpracujac z lekarzami czy ze
specjalistami wspomagajacymi rozwdj, podejmuje wiasne dziatania eduka-
cyjne zwiazane z choroba lub rodzajem niepelnosprawnosci dziecka, udzie-

M. Sokotowska: Odpowiedzialnos¢ spoteczna a grupy zalezne. ,Studia Socjologiczne”
1981, nr 3, s. 8—15.

0 F Adamski: Rodzina...,s. 32.

1 Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny.Red.]. Baranski, W. Piat-
kowski. Wroctaw 2002, s. 105.

127 Kawczynska-Butrym: Rodzinny kontekst zdrowia i choroby. Warszawa 1995,
s. 7—25.

13 Por. ibidem, s. 112.
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la wsparcia psychicznego dziecku. Analiza tej roli moze mie¢ charakter beha-
wioralny, ale i normatywny'.

B. Tobiasz-Adamczyk, analizujac zdrowie rodziny jako przedmiot badan
socjologii medycyny, podkresla relacje miedzy zdrowiem i chorobg a funk-
cjonowaniem rodziny i proponuje nastepujace ujecia rodziny: ujecie psycho-
analityczne, cechujace si¢ traktowaniem rodziny jako dynamicznej catosci
— istotne znaczenie ma tu koncentracja na grupie rodzinnej oraz wewnetrz-
ne i zewnetrze mozliwosci adaptacji do spotecznosci, jej funkcjonowanie,
stosunki miedzy czlonkami rodziny, struktura osobowosci poszczegdlnych
czlonkow rodziny, stosunki miedzy rodzicami a dzie¢mi; ujecie systemo-
we — analiza rodziny przebiega na tle szerszego uktadu spolecznego; uje-
cie interakcyjne, zwigzane z wzorami komunikacji, wzorami podejmowania
decyzji, pelnieniem rél spolecznych, cechuje sie aktywnoscia relacji rodzice
— dzieci, kohezja (szczescie, spojnosc i satysfakcja rodzinna, mechanizmy ko-
munikacji); podejscie rozwojowe uwzglednia fazy cyklu zycia matzenskiego
i rodzinnego®.

Choroba jest zjawiskiem medycznym, psychologicznym i spolecznym.
Te trzy wymiary choroby wzajemnie si¢ przenikaja. Wypracowane w socjo-
logii teorie choroby jako zjawiska spolecznego wydaja si¢ niezwykle przydat-
ne w pedagogice, pozwalaja bowiem na osadzenie choroby w kontekscie spo-
fecznym, ktéry wyznacza w pewien sposob rodzaj spoteczno-pedagogicznej
pomocy i wsparcia spotecznego. W S.V. Kasla i S. Cobba koncepgji choroby
w kategoriach zachowan wyrdzniono trzy stany: pelnego zdrowia, ztego sa-
mopoczucia i choroby, a zatem zachowania zwigzane ze zdrowiem i z choro-
ba warunkuja odgrywanie rdl spotecznych'®. T. Parsons wyroznit nastepujace
cechy choroby jako roli spotecznej': jednostka moze by¢ zwolniona z odgry-
wania rol i pelnienia zadan spotecznych, a zakres i czas trwania choroby moga
by¢ rézne; postawa wyrazajaca che¢ powrotu do zdrowia jest warunkiem ko-
niecznym, aczkolwiek nie jedynym, wyzdrowienie wymaga bowiem odpo-
wiednich zabiegdw terapeutycznych; osoba chora powinna uwazac chorobe
za stan niepozadany i podejmowac wysitki w celu powrotu do zdrowia; osoba
chora lub inne osoby odpowiedzialne sa obowigzane do skorzystania z kwa-

14 Zob. M. Chodkowska: Teoria rdl spotecznych a badania socjopedagogicznych proble-
moéw zdrowia i choroby. ,,Chowanna” 2002, T. 1 (18), s. 47—51.

1 B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby. Krakéw 2000,
s. 169—170.

16 Cyt.za:B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby. Kra-
kow 1998, s. 18—19.

7T. Parsons: Struktura spoleczna a osobowosé. Cyt. za: M. Sokotowska: Idee zdro-
wia i choroby w socjologii. W: Spoteczeristwo i socjologia. Ksiega poswigcona Profesorowi Janowi
Szczepanskiemu. Red. ]. Kulpinska. Warszawa—Wroclaw —Krakéw —Gdansk —E6dz 1985,
s. 385.
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lifikowanej pomocy w placdwkach stuzby zdrowia. Koncepcje choroby jako
dewiagji spotecznej, zapoczatkowana przez T. Parsonsa, kontynuowat miedzy
innymi E. Freidson, ktéry w koncepgji choroby wyrdznit dwa typy dewiagji':
pierwotng, gdy anomalie w stanie zdrowia powoduja modyfikowanie sposo-
bu odgrywania rdl spolecznych, i wtdrna, gdy choroba wymusza przyjecie
nowych rél. Uwazat on, Ze istotne znaczenie maja cztery wymiary choroby:
czas trwania, zakres i mozliwosci wyleczenia, stopien niezdolnosci, potencjal-
na degradacja w sensie pietna spotecznego. Traktowanie choroby jako dewia-
qji jest cze$cig szerszej, socjologicznej teorii strukturalno-funkcjonalnej podej-
mujacej probe wyjasniania regut Zycia spotecznego. Choroba traktowana jest
jako rodzaj zakldcenia porzadku spotecznego (social order). Ujecie choroby
w kategoriach stygmatyzacji (stigma) po raz pierwszy przedstawil w latach
sze$cdziesiatych ubiegtego stulecia E. Goffman w pracy Asylum w odniesie-
niu do potozenia spotecznego pacjentéw klinik psychiatrycznych®. Osoby
(grupy) napietnowane spotecznie sa bardzo czesto marginalizowane. Wspot-
czesnie zardéwno w literaturze socjologicznej, jak i pedagogicznej analizuje sie
kwestie marginalizacji spotecznej réznych grup spotecznych, zwracajac uwa-
ge przede wszystkim na ubdstwo spoteczne czy niepelnosprawnos¢, ktore sa
najczestszymi wyznacznikami marginalizacji spolecznej®.

Choroba moze by¢ jednym z takich czynnikdw, moze ona dyskrymino-
wac osoby (grupy) pod wzgledem nie tylko mozliwosci szeroko rozumiane-
go uczestnictwa spoteczno-kulturowego, ale, a moze przede wszystkim, ze
wzgledu na bariery spotecznego (Srodowiskowego) przyzwolenia. Ludzie
chorzy i niepelnosprawni bardzo czesto narazeni sq na spoteczng deprywa-
¢je, na przyktad w sytuacji ograniczenia mozliwosci dostepu do edukacji
w szkolnictwie wyzszym. Choroba jest takze zZrodlem zaleznosci nie tylko fi-
zycznej czy psychicznej, ale i spotecznej. Wiele chordb, zwlaszcza przewle-
ktych, czy niepelnosprawnos¢ ruchowa uniemozliwiaja fizyczng aktywnosc¢
zwigzana z funkcjonowaniem w zyciu codziennym. Stopien zaleznosci od in-
nych jest wyznaczony zakresem ograniczen wywotanym dana choroba lub
niepelnosprawnoscia. Zaleznos¢ psychiczna wiagze si¢ gtdéwnie z udzielaniem
wsparcia psychicznego w chorobie, bedac czesto znaczacym bodzcem do wal-
ki z choroba. Zalezno$¢ spoleczna ma raczej wymiar prawno-instytucjonal-
ny stwarzajacy lub ograniczajacy mozliwosci leczenia, rehabilitacji, dostepu
do edukagji, zatrudnienia, petnienia r6l spotecznych wyznaczonych mozli-
wosciami chorego.

8 Cyt. za: B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia..., 1998,
s.17—18.

19 Zdrowie i choroba..., s. 26.

2 Zob. np. A. Radziewicz-Winnicki: Spofeczeristwo w trakcie zmiany. Rozwazania
z zakresu pedagogiki spolecznej i socjologii transformacji. Gdanisk 2004, s. 44— 66.
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W koncepcjach socjologicznych choroba analizowana jest takze przez pry-
zmat konfliktu pacjent — lekarz polegajacego miedzy innymi na ré6znym pa-
cjenta i lekarza wyobrazeniu o chorobie, czy tez sposobie jej leczenia®.

Odwotujac sie¢ natomiast do teorii konfliktow wypracowanych w socjolo-
gii i psychologii, warto zwrdci¢ uwage, ze w spotecznym systemie szkolnym
choroba ucznia moze stac si¢ zrédlem sytuacji konfliktowych miedzy réowies-
nikami na réznych ptaszczyznach (np. nauki szkolnej, spedzania czasu wolne-
go), doprowadzajac do izolacji spotecznej chorego. Do sytuacji konfliktowych
moze dochodzi¢ takze miedzy nauczycielem a uczniem z powodu niemoz-
liwosci, ktdrej przyczyna jest choroba, spetnienia oczekiwan nauczyciela, na
przyktad w zakresie nauki szkolnej. Dzieje sie tak zwykle wowczas, gdy na-
uczyciel nie ma informacji o chorobie ucznia lub/i jej konsekwencjach dla pet-
nienia roli ucznia. Do sytuacji konfliktowych, ktorych Zrédtem jest choroba
ktoregos z jej cztonkéw, moze tez dochodzi¢ w rodzinie. Moga one dotyczy¢
stosunku do objawdw chorobowych, ktére nie sg zrozumiate z uwagi na ni-
ska swiadomos¢ (np. choroba Alzheimera), mozliwosci leczenia, rehabilitacji,
form i sposobow opieki nad chorym, podporzadkowania si¢ zmianom stylu
zycia rodziny itp. Niska swiadomos¢ cztonkéw rodziny dotyczaca danej cho-
roby skutkuje zwykle niewlasciwym sposobem zachowania wobec chorego
— lekcewazeniem objawow chorobowych, agresja wobec chorego itp.

Zainteresowanie problematyka zdrowia i choroby w kontekscie rodzi-
ny wymaga odwotania si¢ do teorii systemoéw. Ogodlna teoria systemow po-
wstala w 1954 roku, w ktérym L. von Bertalanffy zatozyt Society for General
Systems Theory, przemianowane w pdzniejszym czasie na Society for Ge-
neral Systems Research. Ogdlna teoria systemow zaczeta wkraczaé¢ w roézne
dziedziny nauki i zycia, pozwalajac zrozumie¢ powiazanie i wspdtdziatanie
wielu zjawisk pozornie z soba nie zwigzanych. System jest uporzadkowana
kompozycja elementéw wzajemnie na siebie oddziatlujacych, ktéra tworzy
spojna catos¢, a nie sume poszczegolnych czesci. Elementy te wraz z wza-
jemnymi relacjami stanowia strukture systemu, ktéra wyznacza jego funk-
gje. Zasady opisu systemu wiaza sie z ekwipotencjalnoscia i ekwifinalnoscia.
Ekwipotencjalnos¢ oznacza, ze ta sama przyczyna moze wywolywac rézne
skutki, a ekwifinalnos¢ — ze rézne przyczyny moga wywolac te same skut-
ki. Cecha charakterystyczna systemow jest przede wszystkim tendencja do
przetrwania. Samostabilizacja systemu lub transformacja systemu sa sposoba-
mi zahamowania wadliwych cykli prowadzacych do destrukgji. Transforma-
cja jest warunkiem rozwoju i wiaze sie z tendencja do statosci oraz tendencja
do zmiany. Procesy te sa wzgledem siebie komplementarne®. Zgodnie zatem

2! Zdrowie i choroba..., s. 25.
2 Cyt.za:L. Drozdzowicz: Ogélna teoria systemow. W: Wprowadzenie do systemowego
rozumienia rodziny. Red. B. de Barbaro. Krakow 1999, s. 10—16.
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z teoria systemoéw kazde wydarzenie w rodzinie wptywa na jej funkcjonowa-
nie i traktowane jest jako informacja naruszajaca rownowage systemu. Choro-
ba ktdregos z cztonkdw rodziny jest takim wydarzeniem. Moze wowczas na-
stapi¢ radykalna zmiana w funkcjonowaniu rodziny jako systemu, moze na
przyklad zmienic sie jej styl Zycia, relacje i sposob interakcji miedzy cztonka-
mi, realizacja funkcji rodziny*. W przypadku choroby dziecka moze nasta-
pi¢ takze modyfikacja petnienia rdl rodzicielskich. Biorac pod uwage wspo-
mniane wczesniej kwestie, okreélenie ,rodzina z problemem zdrowotnym”
rozumiem jako istnienie u ktoregos z cztonkow rodziny problemu zdrowotne-
go (choroby/niepetnosprawnosci) generujgcego zmiany (pozytywne lub ne-
gatywne) w funkcjonowaniu rodziny i we wzajemnych relacjach miedzy cho-
rym a cztonkami rodziny.

Pojawienie sie choroby moze zmniejszy¢ napiecie emocjonalne w syste-
mie rodzinnym w rezultacie skierowania uwagi na chorego i sprawowania
nad nim opieki. Choroba moze by¢ odzwierciedleniem leku w rodzinie, a lek
moze ulec redukgji, gdy choroba staje si¢ przewlekta. Wtedy system utrzy-
muje rownowage dzigki stabilizacji na nizszym od optymalnego poziomie
funkcjonowania, r6wnowaga rodzinna zalezna jest od obecnos$ci objawow
chronicznych. Choroba powoduje zaburzenie emocjonalne w jednostce, co
wplywa na zaburzenia relacji w systemie rodzinnym?!. W literaturze psycho-
logicznej podkresla sie kilka sposobdéw radzenia sobie z choroba, ktére moz-
na takze odniesé¢ do rodziny. Jednym ze sposobow jest walka z choroba, kiedy
jednostka lub/i rodzina usituje poszukiwac optymalnych sposobdéw leczenia
w przeswiadczeniu o jej pokonaniu. MoZe ona rdwniez popas¢ w stan rezyg-
nacji i poddac sig biernie biegowi wydarzen albo na przemian przeciwstawiac¢
si¢ i ulegac¢ chorobie®. Pod tym wzgledem rodzina staje si¢ indywidualnym
przypadkiem, z cechami wytacznie swojej tozsamosci.

W literaturze socjologicznej, pedagogicznej i psychologicznej wiele miej-
sca po$wieca sie analizom zwigzanym z pelnieniem funkcji rodziny w roz-
nych kontekstach. Literatura przedmiotu bogata jest w réznorodne klasyfika-
cje i podzialy funkgji rodziny*. Interesujacy wydaje sie podziat na dwie grupy
funkgji*’: funkcje instytucjonalne (prokreacyjna, ekonomiczna, opiekunczo-za-
bezpieczajaca, socjalizacyjna, stratyfikacyjna i integracyjna) oraz funkcje oso-
bowe, dotyczace rodziny jako grupy spolecznej: funkcja malzeriska zaspoka-
jajaca potrzeby zycia intymnego malzonkow, funkcja zaspokajajaca potrzeby

B Zob.np.E. Ziarkowski: Choroba psychiczna a wybrane funkcje rodzin pacjentéw. ,,Prob-
lemy Rodziny” 1990, nr 29 (4), s. 48—53.

# 1. Kotbik: Procesy emocjonalne w rodzinie. W: Wprowadzenie do systemowego rozumie-
nia rodziny..., s. 38.

»B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia..., 2000, s. 58 —59.

% Zob.np. Z. Tyszka: Socjologia rodziny. Warszawa 1979.

7 F. Adamski: Rodzina..., s. 36—43.
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emocjonalne (uczuciowe) rodzicéw i dzieci oraz funkcja braterska zwigzana
z relacjami uczuciowymi braci i sidstr.

Na potrzeby prowadzonych rozwazan mozna przytoczy¢ jeszcze inny
podziat, a mianowicie na funkcje biopsychiczne rodziny (prokreacyjna, sek-
sualna), funkcje ekonomiczne (materialno-ekonomiczna, opiekuriczo-zabez-
pieczajaca), funkcje spoleczno-wyznaczajace (stratyfikacyjna, legalizacyj-
no-kontrolna), funkcje socjopsychologiczne (socjalizacyjno-wychowawcza,
kulturalna, religijna, rekreacyjno-towarzyska, emocjonalno-ekspresyjna)®.
Wszystkie te funkcje wzajemnie si¢ warunkuja i sg z soba $cisle powiazane.
Wydaje sie zasadne, w kontekscie prowadzonych rozwazan dotyczacych ro-
dziny z problemem zdrowotnym, zwrdcenie szczegolnej uwagi na funkcje
opiekunczo-zabezpieczajaca, ktora zawiera trzy gldwne nurty®: szczegdlna
pomoc materialng ukierunkowang na specyficzne osoby, pomoc fizyczna oraz
psychiczne wsparcie osob, ktdre potrzebuja opieki. Funkcje te¢ mozna rozu-
mie¢ za A. Kotlarska-Michalska jako zespot czynnosci pielegnacyjnych nad
chorym okresowo lub przewlekle, niepetnosprawnym badz zniedolezniatym
cztonkiem rodziny. Nalezy jednak uwzgledni¢ rodzaj czynnosci, okreslona sy-
tuacje, kategorie oséb obligujacych cztonkéw rodziny do realizacji tej funkcji
oraz potrzeby, jakie powinny by¢ zaspokojone w ramach tej funkgji®.

Cytowana autorka wyro6znia takze pewne podfunkcje funkgji opiekuriczo-
-zabezpieczajacej, uwzgledniajac: czynnosci, dziatania i postawy. Zalicza do
nich: sprawowanie nadzoru nad matymi dzie¢mi, pielegnacje matych dzie-
ci, zapewnienie bezpieczenstwa dzieciom w domu i poza nim, zapewnienie
dobrych warunkéw mieszkaniowych, preferowanie zyczliwych postaw i go-
towosci pomocowej, podnoszenie kwalifikacji w zakresie opieki, swiadcze-
nie opieki osobom przewlekle i okresowo chorym, osobom kalekim, zniedo-
tezniatym i starym, dbatos¢ o fachowos¢ pomocy medycznej, zapewnienie
lekéw i srodkéw higienicznych, zapewnienie startu zyciowego dzieciom,
stuzenie radg i wsparciem spotecznym, gwarantowanie utrzymania bezro-
botnym cztonkom rodziny, $wiadczenie réznorodnej pomocy blizszym i dal-
szym cztonkom rodziny w trudnych sytuacjach zyciowych®. Funkcja ta be-
dzie inaczej realizowana wobec dziecka zdrowego, a inaczej — wobec dziecka
czasowo czy przewlekle chorego. W odniesieniu do dziecka zdrowego be-
dzie wiazata si¢ z zaspokojeniem podstawowych potrzeb niezbednych do
prawidlowego rozwoju (np. pielegnacja matego dziecka, zapewnienie opieki
medycznej, odpowiednie do wieku odzywianie, roztaczanie opieki, ochrona

B Z. Tyszka: System metodologiczny..., s. 70—85.

2 Ibidem, s. 74.

% Cyt. za: ibidem, s. 74—75. Zob. A. Olubinski: Realizacja funkcji opiekuriczej w rodzi-
nach torunskich. Torun 1998.

3 Podaje za: Z. Ty szka: System metodologiczny..., s. 75—76.
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przed zagrozeniami zdrowia i zycia). Jesli zas chodzi o dziecko chore/niepet-
nosprawne, to niezbedne staje si¢ (w realizacji funkgji opiekuniczo-zabezpie-
czajacej) zapewnienie odpowiedniej opieki medycznej, stosowanie si¢ do za-
lecen lekarskich i rehabilitacyjnych, podejmowanie zabiegow pielegnacyjnych
w chorobie, rehabilitacji (w zaleznosci od typu choroby/niepetnosprawnosci),
pogtebianie wiedzy o chorobie lub niepetnosprawnosci, wsparcie psychicz-
ne i pomoc w rehabilitacji spotecznej, stwarzanie dziecku choremu/niepeino-
sprawnemu mozliwosci edukacyjnych. Waznym aspektem realizacji tej funk-
qji rodziny staje si¢ zabezpieczenie dzieciom, ktdre tego potrzebuja: okulardw,
aparatow stuchowych, wozkow inwalidzkich i innego zgodnego z potrzeba-
mi sprzetu rehabilitacyjnego. Realizacja tej funkcji, zwlaszcza w stosunku do
dziecka chorego/niepetnosprawnego, jest zalezna nie tylko od poziomu $wia-
domosci rodzicow, ale takze ich statusu spoteczno-ekonomicznego.

Dzieci i osoby starsze w rodzinie sg najbardziej zalezne od innych czton-
kéw rodziny, zobligowanych prawnie i moralnie do opieki nad nimi w trosce
o jakos¢ ich zycia. Inne czynnosci stang sie niezbedne w opiece rodzinnej nad
cztowiekiem starym ze wzgledu na stan jego zdrowia, stopiernt samodzielnosci
i 0gdlng sprawnos¢ psychofizyczng oraz stan spotecznych kontaktow.

Funkcja emocjonalno-ekspresyjna bedzie Scisle korespondowata z po-
przednio wymieniona, z uwagi na fakt, Ze skupiona jest na zaspokajaniu po-
trzeb emocjonalnych, niezbednych w zdrowiu i chorobie, a takze odnosi si¢
do potrzeby — jak to nazywa Z. Tyszka — ,, manifestowania” swej osobowo-
$ci, indywidualnosci wobec 0s6b bliskich®. Natomiast funkcja socjalizacyjno-
-wychowawcza wigze si¢ z wprowadzaniem dziecka w kulture danego spo-
feczenistwa i z przygotowaniem do pelnienia rél spotecznych. Socjalizacja jest
procesem, ktéry w sposob naturalny przebiega w rodzinie i realizowany jest
za pomoca™: nasladownictwa i przykladu osob znaczacych, systemu naka-
zow i zakazow, dziatalnosci inspirujacej ze strony o0sob socjalizujacych, sys-
temu kontroli spotecznej. Realizacja wymienionej funkgji przebiega w dro-
dze przekazywania dziecku wiedzy o $wiecie przyrodniczym i spotecznym,
ksztaltowania umiejetnosci rozumienia kultury symbolicznej i umiejetnosci
postugiwania si¢ nig, zinternalizowania kultury behawioralnej srodowiska
i spoteczenstwa, przekazywania systemu wartosci uznawanych i stosowa-
nych w srodowisku i spoteczenistwie. Cytowany przez Z. Tyszke B. Zigba pre-
zentuje poszerzony zakres zadan stuzacych realizagji tej funkcji**. Wzajemne
relacje miedzy funkcja opiekuniczo-zabezpieczajaca, emocjonalno-ekspresyj-
na a socjalizacyjno-wychowawcza sg bardzo znaczace, poniewaz maja wiele
wspolnych elementdw, rozniacych sie kontekstami funkcjonalnymi.

32 Tbidem, s. 86.
3 Ibidem, s. 80.
3 Ibidem, s. 80—81.
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Socjalizacja jest procesem wdrazania jednostki do sposobu zycia grupy
spotecznej, w ktorej zyje, uczac sie regutiidei zawartych w kulturze®. Socja-
lizacja pierwotna (poczatkowa) dokonuje si¢ w rodzinie, a nastepnie w innych
grupach spolecznych. Rodzina zatem odgrywa kluczowa role w tym proce-
sie, jej celem jest przygotowanie do petnienia rol spotecznych.

Podejmujac problematyke zdrowia i choroby w rodzinie, nie sposob po-
mina¢ zagadnienia socjalizacji zdrowotnej. Socjalizacja zdrowotna jest proce-
sem obejmujacym przekazywanie wartosci i wiedzy zwigzanej ze zdrowiem
i z ksztattowaniem umiejetnosci dokonywania wyboru zachowan sprzyjaja-
cych zdrowiu (fizycznemu, psychicznemu i spotecznemu) przez preferowa-
nie wzordéw zachowan prozdrowotnych i stylu zycia rodzinnego celem op-
tymalnego pelnienia rol spotecznych.

Wspotczesne zmiany spoteczno-ekonomiczne, demokratyzacja zycia spo-
fecznego, mozliwosci pelniejszego wykorzystania swych indywidualnych za-
sobow intelektualnych i ogélnorozwojowych, zwiekszenie odpowiedzialnosci
za wlasne zycie powoduja, Ze wiele jednostek i grup spotecznych nie traktu-
je juz zdrowia tylko jako wartosci autotelicznej, ale w wiekszym stopniu jako
wartos$¢ instrumentalng, niezbedna do poprawienia pozycji zawodowej, spo-
fecznej, podniesienia statusu ekonomicznego®. Socjalizacja zdrowotna pole-
ga na wdrazaniu dziecka do kultury zdrowotnej, zdrowie zas jest wartoscia
i zasobem indywidualnym pozwalajacymi optymalnie i satysfakcjonujaco wy-
pelniac role spoteczne, a zarazem decydujacymi w znaczacym stopniu o ja-
kosci zycia. Zdrowie jest takze zasobem spotecznym, ktoéry trudno przecenic.
Traktowanie zdrowia jako wartosci jest w spoteczenstwie zréznicowane kul-
turowo, podobnie jak stosunek spoteczenstwa do choroby, ludzi chorych czy
starych. Rodzice przekazuja dziecku wartosci preferowane w danym spote-
czenstwie, a jedna z nich jest wlasnie zdrowie. W procesie socjalizacji zdro-
wotnej w rodzinie nastepuje takze przekazywanie niezbednej wiedzy doty-
czacej utrzymania i pomnazania zdrowia oraz ochrony przed zagrozeniami
zdrowotnymi. Wiedza ta sprzyja¢ bedzie ksztattowaniu umiejetnosci doko-
nywania wyboréw zachowan prozdrowotnych obserwowanych w dziataniu.
Pierwsza faze socjalizacji stanowi internalizacja, a druga jej faza jest dziata-
nie, czyli eksternalizacja’”. Rodzice, jako osoby znaczace, przekazuja dziec-
ku wzory zachowan zdrowotnych (prozdrowotnych lub antyzdrowotnych,
okreslanych takze jako zachowania ryzykowne — risk behaviour), wyznacza-
ne w znacznej mierze przez kontekst spoteczny i kulturowy, a dziecko uczy

% P. Sztompka: Socjologia..., s. 391.

% A. Ostrowska: Styl zycia a zdrowie. Z zagadnien promocji zdrowia. Warszawa 1999,
s. 17.

¥ P. Sztompka: Socjologia..., s. 395.
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si¢ ich w drodze nasladownictwa. Decydujaca role w ksztattowaniu zdrowia
przypisuje sie stylom Zycia®.

Styl zycia jest socjologiczna kategoria pojeciowa wykorzystywana w bada-
niach zachowan zdrowotnych czy w promocji zdrowia. Socjologiczne koncep-
qje stylu zycia zwigzane sa z nazwiskami M. Webera, P. Bourdieu, A. Gidden-
sa, S. Ossowskiego, A. Sicinskiego. A. Sicinski okresla styl zycia jako zakres
i formy codziennych zachowan, charakterystyczne dla okreslonej zbiorowo-
Sci spotecznej lub okreslonej jednostki, tj. charakterystyczny ,sposéb bycia
jednostki”. Funkgcje stylu zycia sa, wedtug tego autora, nastepujace: styl zycia
jest sSwiadectwem przynaleznosci do danej grupy spotecznej, co powoduje sa-
moidentyfikacje spoteczng, zapewniajac poczucie bezpieczenstwa; wyodreb-
nia dang grupe z szerszej zbiorowosci, przyczynia si¢ do trwalosci i ciagtosci
danej grupy, zakresla mozliwosci ekspresji osobowosciowej jednostki w spo-
sob spotecznie akceptowany™.

Konsekwencja zaistnienia choroby dziecka lub innego cztonka rodziny
moga by¢ zaburzenia w sferze pelnienia poszczegolnych funkgcji, na przyktad
koniecznos¢ rezygnacji z pracy zawodowej badz jej zmiany na inng w razie
potrzeby zintensyfikowania opieki nad chorym, co moze pogorszy¢ zabezpie-
czenie materialne rodziny, a w rezultacie ograniczy¢ mozliwosci leczenia czy
rehabilitacji. Moga tez nastgpic¢ zaburzenia wiezi miedzy malzonkami, zmia-
ny w komunikacji rodzinnej, zmiana stylu zycia rodzinnego i inne. Czynni-
kiem znaczacym bedzie w tym wypadku rodzaj choroby (krétkotrwata, prze-
wlekla, terminalna), niepelnosprawnos¢ nabyta, czy tez urodzenie dziecka
niepelnosprawnego, mozliwosci leczenia i rehabilitacji. Choroba moze takze
emocjonalnie konsolidowac rodzine, jednoczy¢ w dziataniach pomocowych
i wspierajacych osobe chora®. Reakcja rodziny na chorobe zalezy rowniez
od zasobow emocjonalnych i funkcjonalnych rodziny, od systemu wartosci
i wierzen, poziomu wiedzy medycznej, doswiadczen zwigzanych z choro-
ba, od fazy zycia rodzinnego, sposobu interakcji wewnatrzrodzinnych i ze
$rodowiskiem zewnetrznym, systemu wsparcia wewnatrzrodzinnego i ze-
wnetrznego*. Warto w tym miejscu wspomniec¢ o badaniach B. Karakiewicz*

¥ Z. Sadowski: Promocja zdrowia — szansa i koniecznos¢. ,,Promocja Zdrowia. Nauki
Spoteczne i Medycyna” 1994, nr 3—4.

¥ Cyt.za: A. Ostrowska: Styl zycia a zdrowie..., s. 18—26.

4 Zob. B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia..., 2000, s. 174;
Z. Kawczynska-Butrym: Rodzinny kontekst zdrowia i choroby. Warszawa 1995, s. 56 —
79; Eadem: Wyzwania rodziny: zdrowie, choroba, niepetnosprawnosé, starosé. Lublin 2008.

4 B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia..., 2000, s. 176.

2 B. Karakiewicz: Wplyw warunkow zycia w rodzinie na stan zdrowia dzieci niepetno-
sprawnych. ,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie” 2000, nr 46, s. 231—239.
Zob. B. Zawadzka: Uwarunkowania stanu zdrowia dzieci 9-letnich przez niektdre czynniki
srodowiska rodzinnego. W: Auksologia a promocja zdrowia. Red. A. Jopkiewicz. Kielce 1997,
s. 339—343.

142



dotyczacych wplywu warunkow rodzinnych na stan zdrowia dzieci niepelno-
sprawnych. Badania obejmowaty dzieci i mtodziez obojga ptci w wieku 10—
18 lat. Badaniom poddano 160 osob niepelnosprawnych i 165 0sob z grupy
kontrolnej, a jako wyznaczniki warunkéw zycia przyjeto nastepujace zmien-
ne: kompletno$¢ rodziny, liczbe dzieci w rodzinie, poziom wyksztatcenia ro-
dzicdw, gestos¢ zaludnienia, liczbe i powierzchnie mieszkan oraz zatrudnie-
nie rodzicéw. Wnioski z tych badan sa nastepujace: dzieci niepelnosprawne
intelektualnie pochodzace z rodzin wielodzietnych majg zaburzenia wzrostu
i masy ciata, dzieci z rodzin wielodzietnych mieszkajacych w ztych warun-
kach sanitarno-higienicznych i w przeludnionych mieszkaniach obcigzone sa
wiekszg liczba problemdéw zdrowotnych, dzieci oceniane w skali Apgar po-
nizej 4 punktéw czesciej sa nadpobudliwe psychoruchowo, wielodzietnos¢
i przeludnienie mieszkan sprzyjaja nadpobudliwosci, nasilaja stres psycho-
spoleczny majacy wptyw na rozwdj psychofizyczny dziecka. Podejmowanie
dtugofalowych skoordynowanych dziatan profilaktycznych obejmujacych ro-
dziny z grupy ryzyka socjoekonomicznego moga znaczaco wptynac¢ na po-
prawe funkcjonowania spotecznego dzieci niepetnosprawnych. Inne badania
prowadzone na matej, co prawda, populagji (23 osoby w wieku 12—20 lat) do-
wodza, ze sytuacje kryzysowe w rodzinie, takie jak: rozbicie rodziny, utrata
jednego z rodzicdw, choroby psychiczne, alkoholizm jednego z rodzicow, kry-
zys adolescencyjny, sa przyczyna kryzysu psychologicznego w grupie bada-
nej mlodziezy z cukrzyca insulinozalezna. Kryzys ten jest z kolei przyczyna
ztych wynikéw leczenia cukrzycy spowodowanej zaniedbywaniem kontroli
ileczenia, rezygnacja z diety, wahaniami masy ciata, wahaniami glikemii, od-
mowaq wspoltpracy z lekarzem, paleniem papieroséw. Na podstawie diugofa-
lowych badan stwierdzono, ze najlepsze wyniki leczenia cukrzycy osiagaja
dzieci, ktorych rodziny funkcjonowaly prawidtowo, a ich cztonkowie wspot-
dziatali i czuli si¢ odpowiedzialni za przestrzeganie zasad leczenia dzieci®.
Choroba w rodzinie, a zwlaszcza choroba dziecka to sytuacja szczegdlnie
traumatyczna. Choroba jest stresorem zaréwno dla dziecka, jak i rodzicow.
Wazna role odgrywaja w tej sytuacji zasoby odpornosci na stres majace cha-
rakter indywidualny, ale i sSrodowiskowy (rodzinny). Bardzo wazna role od-
grywaja tez zasoby materialne, fizyczne, interpersonalne, informacyjne, kultu-
rowe, spoleczne i psychologiczne*. Radzenie sobie moze by¢ skoncentrowane
na problemie lub na emocjach. W literaturze psychologicznej wskazuje sie, ze
radzenie sobie skoncentrowane na problemie dotyczy taktyki monitorowania
stresu (jest to uswiadomienie sobie zwigekszonego napiecia i jego przyczyny),

®R. Smoczkiewicz, H. Dziatkowiak, E. Wistocka: Wplyw sytuacji kryzyso-
wych na dzieci i mtodziez chore na cukrzyce insulinozalezng. ,,Pediatria Polska” 1994, nr 69 (8),
s. 595—599.

#“ Ch.L. Sheridan, S.A. Radmacher: Psychologia zdrowia. Warszawa 1998, s. 207 —213.
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strukturalizacji (gromadzenia informagji o stresorze i mozliwosci wykorzy-
stania zasobdw) i mozliwosci postuzenia sie umiejetno$ciami spotecznymi
zwigzanymi z wykorzystaniem wsparcia spotecznego, negocjacji i komuni-
kacji interpersonalnej. Wazne staje si¢ tu uwzglednienie komponentow po-
znawczych. Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach wymaga ponownej
oceny poznawczej w celu opanowania napigcia. Unikanie i zaprzeczanie by-
waja najczesciej stosowanymi strategiami, skoncentrowanymi na emocjach.
Unikanie jest fizycznym usunieciem sie z danej sytuacji, w ktorej wystepuje
stresor, a zaprzeczenie stanowi psychiczng ucieczke od stresora polegajaca
na jego ignorowaniu lub poszukiwaniu jakiego$ wyttumaczenia. Oczywiscie,
jest wiele innych taktyk radzenia sobie z negatywnymi emocjami (np. praca)®.
Dla przyktadu odwotam si¢ do badan przeprowadzonych w ramach semina-
rium magisterskiego wsrdd 12 matek wychowujacych dzieci z ADHD, w kto-
rych zastosowano wywiad narracyjny. Wiekszos¢ badanych matek podata, Ze
najbardziej stresujace sytuacje, ktorych doswiadczaty, wiazaly sie z proble-
mami wychowawczymi z dzie¢mi. Problemy te wynikatly z agresywnych za-
chowan dziecka, jego impulsywnosci, nadmiernej ruchliwosci, problemoéw
z koncentracja. Badane kobiety podkreslaty, ze stres powoduje ich nadmier-
na drazliwos$¢, co zle wptywa na satysfakcjonujace relacje spoteczne, prowa-
dzi do konfliktow w rodzinie i trudnosci w organizacji wspolnego czasu wol-
nego. Jako najczestsze sposoby radzenia sobie ze stresem kobiety wymienialy
czesta prosbe o pomoc i wsparcie kierowana do swej rodziny i instytucji (po-
radnie psychologiczno-pedagogiczne, grupy wsparcia dla rodzicéw dzieci
z ADHD), a takze przestrzeganie, jesli to tylko mozliwe, organizacyjnego pla-
nu dnia. Matki, ktére sygnalizowaty brak wsparcia rodzinnego uzyskiwane-
go przede wszystkim od meza, podkreslaty, ze maja poczucie osamotnienia
i niezrozumienia. W wielu przypadkach matki sygnalizowaty, Ze nauczycie-
le nie rozumieja zaburzenia, na ktdre cierpi ich dziecko®.

Opieka nad chorym moze wywotaé kryzys emocjonalny i kryzys wypa-
lenia wiazacy si¢ z poczuciem emocjonalnego, psychicznego i intelektualne-
go wyczerpania, ktdrym towarzyszy poczucie beznadziejnosci i bezradnosci.
W literaturze przedmiotu podkresla si¢ nastepujace komponenty tego zjawi-
ska: wyczerpanie fizyczne objawiajace si¢ niskim poziomem energii, stabos-
cig i chronicznym zmeczeniem, wyczerpanie emocjonalne z uczuciami depre-
syjnymi, bezradnoscia i beznadziejnoscia, wyczerpanie umystowe zwigzane

# Tbidem, s. 225—226. Zob. Jak zy¢ z chorobg, a jak ja pokona¢? Red. 1. Heszen-Niejo-
d ek. Katowice 2000; A. Kwak: Spoteczny wymiar choroby w rodzinie. ,Auxilium Sociale —
Wsparcie Spoteczne” 2000, nr 3/4 (15/16).

% M. Nowak: Sposoby radzenia sobie ze stresem matek dzieci z ADHD, s. 110—112. Nie-
opublikowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2007. Archi-
wum Wydziatu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.
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z negatywna postawa wobec siebie i zycia’’. Dla zobrazowania problemu od-
wolam sig, po raz kolejny, do badan prowadzonych w ramach seminarium
magisterskiego, ktorymi objeto 14 rodzicéw (11 matek i 3 ojcéw), postugujac
sie technika wywiadu. Droga badan starano sie uzyskac¢ odpowiedz na pyta-
nie: Czy, a jesli tak, to w jaki sposdb rodzice dzieci przewlekle chorych radza
sobie ze stresem wywotanym choroba ich dzieci?*

Przypadek Ewy (lat 39, wyksztatcenie zawodowe, mieszkanka Katowic)*.
Respondentka stres definiuje jako ,,cos trudnego do pokonania, wielki szok”.
Samotnie wychowuje swoje dzieci: dziesiecioletnia corke Anne i trzech sy-
now: osmioletniego Pawta, dwunastoletniego Marcina i piecioletniego Ro-
berta. Z powodu stanu zdrowia nie pracuje, korzysta z pomocy Miejskiego
Osrodka Pomocy Spoltecznej [w Katowicach - E.S.]. Klopoty ze zdrowiem ma
syn Marcin, sg one nastepstwem wypadku, ktdry wydarzyt sie trzy lata temu
— wracajac ze szkoty do domu, zostat potracony przez samochéd. Przed wy-
padkiem syn byt bardzo pogodnym i radosnym dzieckiem, nie sprawiat zad-
nych klopotow wychowawczych, bardzo dobrze si¢ uczyl i byl lubiany przez
réowiesnikow. Obecnie Marcin cierpi na epilepsje pourazowa, ma problemy
z zatokami, zaburzenia zachowania. Przez dwa lata poruszat si¢ na wézku in-
walidzkim. Choroba dziecka wymaga leczenia farmakologicznego i rehabili-
tacji. Oprdcz tego syn raz w miesigcu ma wizyty w poradni psychologicznej.
Poniewaz zycie dziecka byto powaznie zagrozone, w czasie pierwszej roz-
mowy z lekarzem ten przede wszystkim starat sie uspokoi¢ badana. Juz na
samym wstepie zostala ona poinformowana o wszelkich zagrozeniach i naj-
gorszych wariantach. Respondentka uwaza, ze lekarz udzielit jej wystarcza-
jacych informagiji, i podkresla, ze w czasie rozmowy dbat o jej samopoczucie,
proponowal pomoc. Na poczatku, zaraz potem, jak sie dowiedziata o wy-
padku, najwazniejsze bylo Zycie syna, dlatego rozmowa z lekarzem troche ja
uspokoita i data nadzieje. Z czasem, kiedy jego Zycie nie bylo juz zagrozone,
jego stan sie ustabilizowat, podjela aktywnos¢, aby zaczat chodzic.

Do czasu wypadku respondentka pracowata zawodowo, miata wielu
przyjaciét i prowadzita aktywne zycie towarzyskie. Wypadek syna zatamat ja,
nie potrafita sobie z tym poradzi¢. W tych najtrudniejszych chwilach najwiek-
szym oparciem byt dla badanej jeden z jej synow, ktéry zajat sie prowadze-
niem domu, opieka nad mtodszym rodzenstwem, dzigki czemu respondent-
ka mogta zajac sie dzieckiem przebywajacym w szpitalu. Dla respondentki
szczegdlnie bolesne bylo to, ze wszyscy ludzie, ktérym wczesniej sama chet-

¥ B. Pilecka: Kryzys psychiczny u bliskich chorego somatycznie. W: Psychologiczny wy-
miar zdrowia, kryzysu i choroby. Red. D. Kubacka-Jasiecka, TM. Ostrowski. Kra-
kow 2005, s. 140.

*® M. Chrzastek: Radzenie sobie ze stresem przez rodzicéw dzieci przewlekle chorych. Nie-
opublikowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2007. Archi-
wum Wydziatu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

# Tbidem, s. 76 —78.
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nie pomagata, opuscili ja. Jak podkresla respondentka, w swoim Zyciu, szcze-
golnie jako samotna matka, miata wiele trudnych sytuacji, jednak wypadek
syna przerdst ja. Byly nawet momenty, ze myslata o odebraniu sobie Zycia,
jednak odpowiedzialnos¢ za dzieci, a takze wzgledy religijne nie pozwolily
jej na ten ostateczny krok. Aktualnie stan zdrowia dziecka poprawia sig, od
roku chodzi, czesto jednak zdarza sie, ze nieoczekiwanie staje si¢ agresyw-
ny, krzyczy, rzuca zabawkami, jest niegrzeczny, co nie zdarzyto mu sig ni-
gdy przed wypadkiem. W takich sytuacjach respondentka czuje sie bezradna,
dlatego czesto konsultuje sie z psychologiem, ktéry udziela jej niezbednych
wskazowek, jak ma postepowac z synem. [...] te wszystkie informacje sa
dla respondentki bardzo wazne, daja jej nadzieje na to, ze wszystko bedzie
jak dawniej, przed wypadkiem. Niestety, s takie momenty, ze nawet drob-
ne przeszkody, jak na przyklad przezigbienie, kolejny atak syna, sprawiaja,
ze traci poczucie sensu jakiegokolwiek dziatania. Na pytanie, co sprawia, ze
jednak podejmuje walke i nie rezygnuje, odpowiada, ze w trudnych chwi-
lach pomagaja jej wizyty u specjalisty. Jezeli pojawiaja sie jakiekolwiek prob-
lemy zdrowotne, konsultuje si¢ z lekarzem i psychologiem, kiedy niepokoi ja
zachowanie syna. Dzigki tym rozmowom potrafi odnalez¢ sie w trudnej sy-
tuacji. Pomimo to tylko gwarancja catkowitego wyzdrowienia syna pozwo-
litaby badanej catkowicie poradzi¢ sobie ze stresem spowodowanym choro-
ba dziecka. Lekarze i jeden z synéw sa dla respondentki jedynym oparciem
w trudnych chwilach, a odpowiedzialnos¢ za dzieci mobilizuje ja do dzia-
fania. Jezeli chodzi o przyjaciét i znajomych, to respondentka nie ma niko-
go takiego, wczesniejsze doswiadczenia sprawily, ze nie wierzy w przyjazn
i nie potrafi juz nikomu zaufac®.

Z postawy badanej wobec problemu zdrowotnego syna wynika, ze ma
duze trudnosci w poradzeniu sobie z choroba dziecka, jest wyczerpana i cze-
sto sie zalamuje, brak jej wsparcia spolecznego, rodziny i bliskich. Rodzice
dzieci przewlekle chorych, udzielajac wsparcia swoim dzieciom, sami tak-
Ze potrzebuja wsparcia rodziny, instytucji, bliskich oraz grup samopomoco-
wych. Matki samotnie wychowujace dzieci pozostajg same ze swoimi proble-
mami, s bezradne i nierzadko marginalizowane w swoim $rodowisku zycia®.
Z innych wywiaddw (tej samej grupy badawczej) z rodzicami dziecka cho-
rego wynika, ze roznie tez definiuja stres, na przyktad niemoc, bezsilnosé,
bezradnos¢ w sytuacjach przerastajgcych moje mozliwosci; uczucie dyskom-
fortu, niepokdj, obawa; zamkniecie w sobie, tzy, ztos¢; ciggty niepokoj, strach
przed tym, co bedzie; pewna trauma, niepewnosé, strach; stan napiecia ner-
wowego, emocjonalne pobudzenie, cztowiek pomimo pobudzenia jest w sta-

% Jbidem, s. 78.

 Zob.: K. Kuziak: Matki samotnie wychowujqce dzieci — marginalizacja czy wyklucze-
nie spoteczne. W: Cztowiek w obliczu wykluczenia i marginalizacji spotecznej. Wokot zagadnien
teoretycznych. Red. K. Biatobrzeska, S. Kawula. Torun 2006; Samotne macierzynstwo
a polityka spoteczna. Red. M. Ry msza. Warszawa 2001.
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nie niemoznosci. Stres rodzicow zwiazany z choroba przewlekla dziecka jest
przezywany w sposob indywidualny. Odwotujac sie do prezentowanych ba-
dan, pragne takze zwroci¢ uwage na sposob, w jaki rodzice przezywaja wia-
domos¢ o przewleklej chorobie dziecka. Oto typowe wypowiedzi badanych:
Poczatkowo nie wiedziatam, co mam robié, jak sie zachowaé, czutam si¢ za-
gubiona i bezradna, pomogta mi wtedy rozmowa z psychologiem; Kiedy usty-
szatam, Ze moja corka jest chora, nie mogtam w to uwierzyc, przez dtugi czas
powtarzatam sobie, zZe to jakas pomytka, bo moje dziecko na pewno jest zdro-
we; Wiadomos¢ o chorobie byta dla mnie ciosem, czutam wielki gniew i ztos¢;
Kiedy dowiedziatam sig o chorobie, bytam bardzo przygnebiona i smutna, ta
cata sytuacja byta dla mnie niezastuzong karq losu. Przyktady wypowiedzi
rodzicow wskazuja, jak bardzo traumatyczna jest wiadomos¢ o przewleklej
chorobie dziecka, a to jest przeciez dopiero poczatek walki o zdrowie, o god-
ng jako$¢ zycia dziecka chorego.

Z chwila ujawnienia si¢ choroby w rodzinie konieczna staje si¢ rozmowa
o chorobie i jej objawach potaczona z wystuchaniem informacji osoby chorej.
Dziecko jednak nie zawsze potrafi takich informacji udzieli¢ (np. niemowle).
Rodzice orientuja si¢, wykorzystujac niewerbalne informacje nietypowe dla
danego wieku i sytuacji; poszukuja zwykle mozliwosci fachowej pomocy lub
podejmuja proby samodzielnego niesienia pomocy nieprofesjonalne;.

W opiece nad dzieckiem potrzebne staje si¢ poszerzenie zakresu realiza-
qji funkcji opiekuniczo-zabezpieczajacej polegajacej na zapewnieniu opieki, le-
czenia i zdrowienia. Szczegolnie istotna jest realizacja funkcji emocjonalno-
-ekspresyjnej w drodze zaspokojenia podstawowych potrzeb psychicznych
zapewniajacych poczucie bezpieczenstwa, redukowania leku i otrzymywa-
nia wsparcia®. Dziecko jest osobg bezradna i catkowicie zalezna od rodzicéw,
niesienie pomocy, leczenie, zdrowienie, rehabilitacja, zaspokojenie potrzeb
sq silnie powigzane ze srodowiskiem rodzinnym, z jego funkcjonowaniem
i umiejetnos$ciami radzenia sobie w sytuacji kryzysu (zwiazanego ze stresem),
a choroba taka sytuacje stwarza.

Rodzina jest predestynowana nie tylko do zaspokajania potrzeb, ale i praw
swego potomstwa. Stanowi ona dynamiczny system podlegajacy ciagtym
zmianom zdeterminowanym zewnetrznymi warunkami spoteczno-kulturo-
wymi, ale i przemianami wewnetrznymi wynikajacymi z réznych zdarzen,
sytuacji i faz, przez ktére przechodzi®.

Wiadomo, ze rodzina bardzo réznie wywiazuje sie¢ z nalozonych na nia
praw i obowiazkéw wzgledem swojego potomstwa, warto zatem podkreslic,
ze ,zgodnie z kodeksem rodzinnym i opiekunczym, zasadnicza tres¢ wia-

%2 Por.B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia..., 2000, s. 173—174.
@ Zob.K. Ostoja-Zawadzka: Cykl Zycia rodzinnego. W: Wprowadzenie do systemowe-
go rozumienia rodziny...
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dzy rodzicielskiej dotyczy nie tylko uprawnien rodzicéw wobec dziecka, ale

takze obowiazkow wobec niego. A zatem sprawowanie wladzy jest nie tyl-

ko prawem, ale i obowigzkiem rodzicéw”**. Tres¢ wladzy rodzicielskiej obej-
muje trzy elementy:

— Piecze nad osoba dziecka, ktora polega na statej trosce i staraniu o dziec-
ko wyrazajacych si¢ w tworzeniu mu odpowiednich warunkéw do zycia,
ochronie przed niebezpieczeristwami i w zapewnieniu warunkow jego
prawidlowego rozwoju. Piecza nad dzieckiem jest prawem i obowiazkiem
wychowania i kierowania dzieckiem. Przez wychowanie rozumie sie od-
dzialywanie na dziecko w czasie jego rozwoju zgodnie z zasadami wspot-
zycia spotecznego, w kierunku zapewnienia petlnego rozwoju osobowosci.
Kierowanie dzieckiem polega na ukierunkowywaniu jego postepowania
i podejmowaniu decyzji, dopoki samo nie bedzie do tego zdolne.

— Reprezentacje ustawowaq dziecka, polegajaca na wykonywaniu czynnosci
prawnych, gdy dziecko jest niepetnoletnie.

— Zarzadzanie majatkiem dziecka, obejmujace nie tylko zarzad majatkiem
dziecka, ale takze czynnosci przekraczajace zakres zwyklego zarzadu™.
Rodzice nie maja wladzy nieograniczonej i dlatego nie moga jej w sposéb

dowolny wykonywac. Wazne jest podkreslenie podstawowej zasady reali-

zacji wladzy rodzicielskiej, ktéra zobowiazuje rodzicéw do dbania o ,dobro
dziecka”, z uwzglednieniem interesu spotecznego. Dobro dziecka definiuje
si¢ jako ,zespot wartosci o charakterze materialnym i niematerialnym, nie-
zbednych do zapewnienia dziecku prawidlowego rozwoju i do nalezytego
przygotowania do pracy odpowiednio do jego uzdolnien”*. Zdrowy rozwoj

w dziecinstwie, a takze wskazywanie zagrozen sg przedmiotem zaintereso-

wan badawczych lekarzy, pedagogéw i reprezentantéw innych nauk o wy-

chowaniu, a walka z nimi jest obowigzkiem panstwa i catego spoteczenstwa.

Zdrowie przysztych pokolen jest nieocenionym zasobem rozwoju spotecz-

nego, ekonomicznego i kulturowego naszego spoteczenistwa. Zréznicowanie

doswiadczania $wiata spotecznego w dziecinistwie odgrywa znaczaca role

w dynamice ksztattowania si¢ kompetencji uczestnictwa spotecznego. Mozna

mowic o wielo$ci zréznicowanych czynnikdw warunkujacych uksztattowa-

nie kompetencji spotecznego uczestnictwa w okresie dziecinstwa. Biorac pod
uwage aspekt zdrowia, podkresli¢ nalezy takie kwestie, jak: defekty organicz-
ne, psychiczne i spoteczne dzieci z r6znego rodzaju uposledzeniami (wzroku,
stuchu, uktadu kostnego, mieéniowego, nerwowego), zaburzeniami w zakre-
sie percepcji, procesdw myslowych, komunikagji interpersonalnej, przewlekla

*» A. Kwak, A. Mo$ciskier: Rzeczywistos¢ praw dziecka w rodzinie. Warszawa 2002,
s. 91.

% Ibidem, s. 91—92.

% Cyt. za: ibidem, s. 93.
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choroba, urazy, deprywacja potrzeb, brak materialnego i socjalnego zabezpie-
czenia potrzeb dziecka z powodu nieporadnosci lub nieodpowiedzialnosci
rodzicéw/opiekunéw (trudna sytuacja socjalna dzieci zmuszonych do Zebrac-
twa, $wiadczenia ustug seksualnych itp., zbyt wczesnie usamodzielniajacych
si¢), brak kontroli wychowawczej, z jednoczesnym prezentowaniem patolo-
gicznych wzordéw zachowan spolecznych, ktérym czesto towarzyszy prymi-
tywizm poznawczy i emocjonalny, na przyklad maltretowanie dzieci, depra-
wowanie, porzucenie, osamotnienie, zaniedbanie kulturowe w warunkach
braku stymulacji edukacyjnej”.

Jakos¢ zycia wzbudza w ostatnich latach coraz wigksze zainteresowanie
wsrdd przedstawicieli roznych dyscyplin naukowych?®, ale takze wsrdd poli-
tykow i organizatordw roznych form zycia spotecznego. Warto wspomnie¢, ze
onkologia byta pierwsza dziedzing medycyny, ktdra zainteresowata sie prob-
lemem jakosci zycia pacjentow™. Literatura przedmiotu wskazuje, ze pojecie
jakosci zycia bywa definiowane roznie i zwykle bierze sie pod uwage ujecie
subiektywne badz ujecie obiektywne. Subiektywne ujecie jakosci Zycia ana-
lizowane jest w kontekscie indywidualnej satysfakcji z Zycia. Dla przyktadu
mozna podac opracowany przez Cumminsa® homeostatyczny model subiek-

7 ]. Modrzewski: Socjalizacja i uczestnictwo spoteczne. Studium socjopedagogiczne. Po-
znan 2004, s. 106—119.

% Podaje dla przyktadu kilka opracowan, obrazujac rosnace zainteresowanie problematyka
jakosci zycia: H. Sek: Jakos¢ zycia a zdrowie. ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny”
1993, nr 2; Psychologiczne i pedagogiczne wymiary jakosci Zycia. Red. A. Banka, R. Derbis.
Poznan—Czestochowa 1994; Pomiar i poczucie jakosci Zycia u aktywnych zawodowo i bezrobot-
nych.Red. A. Bannka, R. Derbis. Poznan—Czestochowa 1995; R. Derbis: Doswiadczanie
codziennosci. Poczucie jakosci zycia. Swoboda dziatania. Odpowiedzialnos¢. Wartosci 0sob bez-
robotnych. Czestochowa 2000; ]. Czapinski: Jakos¢ Zycia Polakéw w czasie zmiany spotecz-
nej. Raport koricowy z realizacji projektu badawczego. Warszawa 1998; Jakos¢ zycia w chorobie.
Spoteczno-pedagogiczne studium indywidualnych przypadkéw. Red. E. Sy rek. Krakow 2002;
Diagnoza spoteczna 2003. Warunki i jakosé Zycia Polakéw. Red. J. Czapinski, T. Panek.
Warszawa 2004; Jakosé rozwoju a jakos¢é zycia. Red. R. Derbis. Czestochowa 2000; B. To-
biasz-Adamczyk, P. Brzyski, J. Bajka: Spoteczne uwarunkowania jakosci zycia ko-
biet u progu wieku starszego. Badania poréwnawcze. Krakéw 2004; Psychologia jakosci zycia.
Red. A. Banka. Poznan 2005; Jakos¢ Zycia a niepetnosprawnosé. Konteksty psychologiczne. Red.
Z.Palak, A. Lewicka, A. Bujnowska. Lublin 2006; Oblicza jakosci zycia. Cztowiek w sy-
tuacji pracy. Red. W. Btaszczyk, K. Januszkiewicz J. Smigielski. £6dz 2006; Ja-
kos¢ zycia w niepetnosprawnoéci — mity a rzeczywistos¢. Red. M. Flanczewska-Wolny.
Krakow 2007; A. Zawislak: Pomiar jakosci Zycia 0sob z niepetnosprawnosciq intelektualnag.
,Nasze Forum” 2007, z. 1—2.

¥ Zob. K. Janowski: Jakos¢ Zycia zwigzana ze stanem zdrowia i jej pomiar. W: Wybrane
zagadnienia z psychologii klinicznej i osobowosci. Problemy cztowieka chorego. Red. S. Steu-
den, M. Ledwocha. Lublin 2005, s. 143.

% Cyt.za: A. Zawislak: Koncepcja jakosci zycia 0s6b z uposledzeniem umystowym w niekto-
rych wspédtczesnych ujeciach teoretycznych. W: Jakos¢ zycia a niepetnosprawnosc. .., s. 155—156.
Zob. takze Wielowymiarowos¢ procesu rehabilitacji. Red. J. Rottermund. Krakéw 2007.
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tywnej jakosci zycia (homeostatic model for subjective quality of life) oparty
na zatozeniu, Ze czynnikami warunkujacymi satysfakcje zyciowa sa czynni-
ki osobowosciowe, genetyczne — ekstrawersja i neurotyzm, grupa czynni-
kéw okredlona mianem tzw. wewnetrznych bufordw, tj. kontrola, samooce-
na i optymizm, oraz grupa czynnikdw zwigzanych ze S$wiatem zewnetrznym
i z doswiadczeniem jednostki. Subiektywna jakos¢ zycia jest — wedtug cyto-
wanego autora — efektem procesow rownowazenia si¢ wymienionych ele-
mentow poszczegolnych grup czynnikéw. Inny model opisany w literaturze
przedmiotu, a nawigzujacy do koncepcji zdrowia WHO definiuje jakos$¢ Zycia
jako egzystencje jednostki, grupy lub spotecznosci w sensie ogolnym, opisana
jako wynik pomiaru czynnikow subiektywnych i obiektywnych dokonanego
przez jednostke, grupe lub spolecznosé. W tej koncepcji wyrdznione zostaly
cztery sfery egzystencji ludzkiej: globalna, odnoszaca sie do ekologicznych,
spoleczno-politycznych i prawnych aspektéw; zewnetrzna, zwiazana ze spo-
feczno-ekonomicznymi aspektami zycia; miedzyludzka, dotyczaca relagji in-
terpersonalnych, gtéwnie w rodzinie, i pozyskiwania wsparcia spotecznego,
oraz osobista obejmujaca kondycje fizyczng, umystowq i duchowsa czlowie-
ka®. Innym przykladem moze takze by¢ wypracowana przez The Quality of
Live Special Interest Group koncepcja, zgodnie z ktdra jakos¢ zycia opiera
sie na dwdch podstawowych zatozeniach®: Ze jako$¢ zycia jest pewna kon-
cepdja, niekoniecznie jednoznacznie zdefiniowana, majaca zwiazek z polity-
ka spoteczna i oceng ustug przez nig oferowanych oraz z réznymi dziatania-
mi i programami o zasiegu lokalnym, narodowym i ponadnarodowym, oraz
ze jej kluczowym aspektem jest subiektywne odczucie zwigzane z jakoscia
zycia. Wedlug innej definicji jako$¢ zycia to postrzeganie przez jednostke jej
pozycji w zyciu w kontekscie kultury i systemu wartosci, w ktorym funkcjo-
nuje, w relacji do zadan, oczekiwan, standardéw i zainteresowan®.

W analizach medycznych nad jakoscia zycia odrdznia sie pojecie catkowi-
tej jakosci zycia (overall quality of life) od pojecia jakosci zycia zwiazanej ze
zdrowiem (health-related quality of life) i pojecie to odnosi si¢ do tych aspek-
tow jakosci zycia, ktdre w sposdb specyficzny dotycza zdrowia osoby®. Poje-
cie jakosci zycia zwigzane ze stanem zdrowia mozna okreslic jako®:

— funkgje efektu choroby i jej leczenia przezywanych przez chorego;
— zdolnos¢ do codziennej aktywnosci, stosownej do wieku i gtéwnej roli
spotecznej;

1 Cyt.za: A. Zawislak: Koncepcja..., s. 150—151.

2 Ibidem, s. 150.

% B. Tobiasz-Adamczyk: Spolteczne uwarunkowania..., s. 15.
¢ K. Janowski: Jakos¢ zycia..., s. 145.

% Jbidem, s. 147.
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— wartos$¢ okreslana w zyciu, a modyfikowana przez rézne zaburzenia, sta-
ny funkcjonalne, postrzeganie i cele spoleczne, na co maja wptyw choro-
by, urazy, leczenie, polisy ubezpieczeniowe;

— znaczenie leczenia choroby w inwalidztwie i codziennym funkcjonowa-
niu.

Analiza koncepgji i modeli jakosci zycia réznych autordw, reprezentan-
tow réznych dziedzin nauki, przekonuje, ze wypracowanie jednej defini-
i czy koncepgiji jakosci zycia nastrecza wielu trudnosci, podobnie jak wy-
pracowanie wskaznikdw jej pomiaru w zaleznosci od tego, czy przyjmiemy
perspektywe subiektywnej czy obiektywnej oceny. W medycynie pomiarow
jakosci zycia pacjentéw dokonuje si¢ najczesciej za pomoca roznych kwestio-
nariuszy, skal czy indekséw. Maja one szczegolne znaczenie, poniewaz po-
ziom jako$ci zycia wywiera istotny wplyw na wyniki leczenia i moze si¢ roz-
nic¢ od oceny personelu medycznego. Wigkszo$¢ narzedzi do badania jakosci
zycia dokonuje pomiaru roznych aspektow funkcjonowania chorego (np. fi-
zyczny, spoteczny), na ktére choroba moze mie¢ wptyw®. Poniewaz rodzaj
choroby/niepetnosprawnosci oraz jej przebieg i efekty leczenia/rehabilitacji
sg ogromnie zroznicowane indywidualnie, przeto zréznicowana jest i jakos¢
zycia 0sob chorych na réznych etapach przebiegu choroby/niepetnospraw-
nosci. Ponadto jako$¢ zycia osdb chorych na te sama chorobe jest znacznie
zroznicowana i zalezy nie tylko od leczenia/rehabilitacji, cech osobowoscio-
wych czy subiektywnie okreslonego samopoczucia, ale od wielu zmiennych
demograficzno-spotecznych, takich jak wiek, pte¢, wyksztatcenie, zawdd,
status ekonomiczny, miejsce zamieszkania. A zatem zainteresowanie jakos-
cig zycia czlowieka w chorobie/niepelnosprawnosci wydaje si¢ w naukach
spotecznych znaczacym uzupetnieniem dociekan prowadzonych w tym za-
kresie w naukach medycznych. W tych ostatnich choroba jest diagnozowana
i wigzana z jakims rodzajem zmian patologicznych w organizmie czlowieka,
natomiast w naukach spolecznych zwraca si¢ uwage na jej wymiar spolecz-
no-kulturowy i psychologiczny. Aktualnie bowiem definicje zdrowia i choro-
by wiaza si¢ z biopsychospotecznym funkcjonowaniem cztowieka. Chorobe
mozemy zatem analizowa¢ w trzech wymiarach: obiektywnym, ujmowanym
w aspekcie biologiczno-medycznym; subiektywnym, w ujeciu psychologicz-
nym — jako stan odczuwania, przezywania, indywidualnej interpretacji cho-
roby; socjologicznym, zwigzanym miedzy innymi z udziatem ludzi uznanych
przez innych lub siebie za chorych, z etykietowaniem, udzielaniem wspar-
cia spotecznego®.

Wedtug A. Schutza choroba jest rzeczywistoscig dnia codziennego tworza-
€3 nowaq rzeczywisto$¢, poniewaz moze prowadzi¢ do ograniczenia lub utraty

% Jbidem, s. 150—151.
% B. Tobiasz-Adamczyk: Spoleczne uwarunkowania..., s. 33.
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kontaktu ze $wiatem zewnetrznym, oraz zmieniajaca jego postrzeganie, po-
niewaz chory postrzega wszystko przez pryzmat wlasnej choroby. Choroba
wywotujaca bdl i cierpienie niejako automatycznie kieruje uwage chorego na
swoje cialo oraz modyfikuje lub uniemozliwia dziatania w srodowisku zycia
(praca zawodowa, nauka w szkole itd.). Zmusza cztowieka do skupienia uwa-
gi na sobie, a cztowiek, czyniac to, ogranicza wlasna tozsamos¢. Doswiadcze-
nie choroby jest niedostepne dla innych, co z kolei powoduje osamotnienie
w cierpieniu. Istotny jest takze fakt, ze choroba przewlekla stanowi zwykle
istotna bariere zyciowa, wplywa na zmiane planéw oraz aspiracji edukacyj-
nych i zyciowych®. W ramach prowadzonego przeze mnie seminarium magi-
sterskiego podjete zostaly badania dotyczace jakosci zycia dzieci dotknigtych
cukrzyca typu 1., polegajace na charakterystyce ich subiektywnego przezywa-
nia choroby, relacji z otoczeniem, kontaktéw z rodzing, reakcji rodzicoéw, ra-
dzenia sobie z codziennymi obowigzkami i problemami, uczestnictwa w zy-
ciu towarzyskim, aktywnosci wlasnej, stopnia samodzielnosci chorych badz
zaleznosci od innych, ich zainteresowan, sytuacji materialnej i planéw zycio-
wych. Badaniem zostali objeci pacjenci (i ich rodzice) leczacy sie w 2003 roku
w Klinice i Katedrze Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej Gornoslaskie-
go Centrum Zdrowia Dziecka i Matki w Katowicach (Samodzielny Publicz-
ny Szpital Kliniczny nr 6 SAM)®. Jako przyktad prezentuje jeden z 10 opisa-
nych przypadkow, przypadek Michata (lat 16)™.

Michat byt uczniem trzeciej klasy gimnazjum. Niepokojace objawy, po-
legajace na piciu nadmiernej ilosci ptynéw, ktdre nastapity dwa i pdt roku
temu, zmobilizowaly Michata do pédjscia do lekarza rodzinnego. Lekarz za-
lecit chtopcu wykonanie podstawowych badan, ktére jednoznacznie wyka-
zaly podwyzszony poziom glukozy we krwi. Nastepnie skierowano Michala
do specjalistycznej poradni diabetologicznej, by mdc potwierdzi¢ lub wyklu-
czy¢ podejrzenie cukrzycy. Niestety, po przeprowadzeniu kolejnych badan le-
karze postawili diagnoze — diabetes mellitus. Siegajac pamiecia dnia, w kto-
rym Michal dowiedziat sig, ze zachorowat na cukrzyce typu 1., méwi: ,Dzien
ten zapowiadat sie tak, jak kazdy inny w roku, rano wstatem i normalnie po-
szedfem do szkoty. Minetly wszystkie lekcje, wiec razem z kolegami wraca-
fem do domu. Wszedlem do domu i zobaczytem ptaczaca mame. Na poczat-
ku troche sie przerazitem i dlatego od razu spytatem, co sie stato. Wtedy to
wlasnie z ust mamy poznatem swdj wyrok, méwiacy o tym, ze jestem chory
na cukrzyce”. Pierwsza reakcja pacjenta byl ptacz i chec ucieczki gdzies dale-

8 Zob. Elementy socjologii dla pielegniarek. Red. 1. Taranowicz, A. Majchrowska,
Z. Kawczynska-Butrym. Lublin 2000, s. 175—176.

¥ A. Koszek: Jakos¢ zycia dzieci chorujacych na cukrzyce typu I w rodzinie. Nieopubliko-
wana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2003. Archiwum Wy-
dziatu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

7 Tbidem, s. 100—111.
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ko, powr6t do dni, w ktérych byl jeszcze catkowicie zdrowy. Owa ,,stabos¢”
pagjent ttumaczy kompletnym brakiem wiedzy dotyczacej cukrzycy. ,Raczej
czulem, Zze choroba ta jest bardzo powazna, niz wiedziatem, ze w rzeczywis-
tosci taka jest”. Nastepnie Michat dowiedziat sig, Ze jego choroba nie minie,
wrecz przeciwnie — bedzie go ,,dreczy¢ do korica zycia” — moéwi pacjent.
Michat postanowit wtedy, ze nie pozwoli swojej chorobie na catkowita zmia-
ne zycia. W zwigzku z dang sobie obietnicg pacjent na samym poczatku miat
ogromne problemy z dostosowaniem sie do nowych realiéw zycia, z podda-
waniem sie koniecznym zabiegom, z samokontrola. Dodatkowym utrudnie-
niem prowadzenia systematycznego leczenia byl brak checi do zaakceptowa-
nia jego choroby przez mame, siostre, a takze ojca. Mama Michata caly czas
ptakata. ,Byta w tym okresie strasznie nerwowa, o kazda, nawet najdrobniej-
sza glupote krzyczata. Nie moglem sobie z tym poradzi¢” — wspomina re-
spondent. Ojciec chtopca ciagle chodzit po domu, szukajac odpowiedniego
dla siebie miejsca. Michat byt zmuszony pojs¢ do szpitala, by tam nauczy¢ sie
podstawowych zasad leczenia cukrzycy, umozliwiajacych mu prowadzenie
normalnego zycia z choroba. Podczas edukacji diabetologicznej Michatowi
towarzyszyta juz cata rodzina, ktéra mimo to, Ze nie pogodzila si¢ z choroba
Michata, prébowata by¢ gotowa do udzielania mu pomocy i wsparcia. Mama
zobowiazala sie do przygotowywania positkéw oraz nocnych kontroli glike-
mii, gdyz pacjent ignorowat i nadal ignoruje dzwiek budzika. Choroba Mi-
chata miata duzy wptyw na funkcjonowanie rodziny, mama zrezygnowata
z pracy zawodowej, poniewaz chciata by¢ ,,zawsze w domu, by mdc kontro-
lowac chorobe syna i przygotowywac positki o okreslonych porach”. Pogor-
szylo to sytuacje finansowgq rodziny, ale rodzice w wywiadzie podkreslili, ze
,zdrowie syna byto wtedy i nadal jest najwazniejsze”. Najblizsi koledzy Mi-
chata byli poinformowani o chorobie Michata i ich reakcja, jak mowi Michal,
,nie byta jakas specjalna, powiedzialem im, ze jestem chory, i tyle. Odpowie-
dzieli, ze O.K. i nadal traktuja mnie tak samo”. Rodzice Michata poinformo-
wali tez wychowawczynie syna o jego chorobie, proszac o przekazanie tej
informacji innym nauczycielom, wreczyli jej ulotki o cukrzycy oraz udzielili
niezbednych informacji dotyczacych pomocy, skontaktowali sie takze z hi-
gienistka, u ktdrej zostawili glukagon potrzebny w przypadku ciezkiej hi-
poglikemii. Michal uwielbia spedzac czas z kolegami. Wspdlnie wyjezdzaja
na wycieczki rowerowe, graja w koszykéwke i siatkdwke. Zapytany o pla-
ny na przyszlos¢, Michat informuje, Ze jako chtopiec, chciat pracowac w sa-
dzie, chcial zosta¢ adwokatem. Jednak na razie zyje dniem dzisiejszym, gdyz
cukrzyca uswiadomita mu, ze w kazdej chwili moze sig sta¢ cos, co zmieni
jego przysztosé. Jego jedynym marzeniem jest odkrycie naukowe, ktére po-
zwoli jemu i innym osobom chorujacym na cukrzyce by¢ znowu zdrowym,
catkowicie zdrowym.

Jak obrazuje opisany przypadek, choroba i jej skutki sa zwykle Zrédiem

stresu dla chorego i jego rodziny. Sytuacja ta moze by¢ réznie oceniana: jako
wyzwanie uznawane za sytuacje trudna, ktéra wymaga przezwyciezenia,
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jako kara zastluzona lub niesprawiedliwa, co utrudnia leczenie ze wzgledu
na bierna postawe chorego i/lub jego rodziny. Bywa takze, ze chorobe oce-
nia chory jako ulge — sposob na uwolnienie si¢ od innych problemoéw, badz
jako strategie, dzieki ktorej chory dobrze czuje si¢ w roli chorego, a choroba
stwarza mozliwos¢ uzyskania réznego rodzaju korzysci, na przykiad mate-
rialnych, czy tez umozliwia zaspokojenie niektérych potrzeb”. Warto dodac,
ze radzenie sobie z choroba w sensie pokonywania stresu z nig zwigzanego
jest przedmiotem zainteresowan poznawczych psychologii, miedzy innymi
analiz réznych strategii’.

Dziecko cierpiace na taka sama z nazwy chorobe, jak osoba dorosta, cho-
ruje jednak inaczej; w zaleznosci bowiem od wieku dziecka ta sama choroba
przebiega inaczej, inne sa jej objawy, sposob leczenia i rokowania. Poglebio-
ne badania problematyki zdrowotnej dziecka rozpoczeto w latach czterdzie-
stych XX wieku, natomiast w polowie XIX wieku zaczeto stopniowo podej-
mowac problematyke opieki nad chorym dzieckiem, zakladajac pierwsze
szpitale dzieciece”. W problematyce dziecka chorego istotne sa problemy ja-
kosci zycia, zwlaszcza w chorobie przewleklej (np. choroby przemiany ma-
terii, choroby uktadu oddechowego, alergie, nowotwory). Jak wspomniatam
wczesniej, choroba jest Zrodlem stresu zaréwno dla chorego, jak i jego rodzi-
ny. Rodzice wiadomos¢ o chorobie dziecka najczesciej przyjmuja z rozgory-
czeniem, ktoremu towarzyszy lek i poczucie bezradnosci. Dlatego tak waz-
ny jest sposob, w jaki lekarz przekaze informacje o chorobie i mozliwosciach
leczenia. Rozmowa ta jest bowiem punktem wyijscia podjecia konkretnych
dziatan przez rodzicow. Wielu z nich potrzebuje wsparcia emocjonalnego ze
strony personelu medycznego™. Mozna wyrdznic kilka charakterystycznych
etapOw przystosowywania si¢ rodzicow do nowej sytuacji, jaka jest choroba
dziecka. W pierwszym momencie zwigzanym z wiadomo$cia o chorobie naj-
czestsza reakdja jest szok, a w konsekwencji — kryzys emocjonalny zwigzany
z poczuciem bezradnosci, zagubienia, gniewu, buntu, a takze poczucie winy.
Odczuciom tym towarzyszy niewiara w kompetencje lekarzy. Nastepnie ro-
dzice wykazuja pozorne przystosowanie i biernie wykonuja polecenia leka-
rzy. Po pewnym czasie (indywidualnie dla kazdej rodziny) nastepuje przysto-
sowanie do sytuacji, ktore wyraza sie¢ w podjeciu aktywnos$ci majacej na celu
niezbedna reorganizacje zycia rodziny”. Przezywanie choroby przez dziecko
jako osobe zalezng zdeterminowane jest postawa rodzicow zaréwno wobec
choroby, jak i wobec dziecka. Akceptacja dziecka i jego choroby, wspotpra-

1B. Tobiasz-Adamczyk: Wybrane elementy zdrowia..., 2000, s. 57 —58.

72 Zob. Jak zy¢ z chorobg, a jak jq pokonac...

” M. Rybakowa: Sztuka rozmowy z chorym dzieckiem. W: Sztuka rozmowy z chorym. Red.
A. Grajcarek. Krakow 2001, s. 137—139.

 M.B. Pecyna: Dziecko i jego choroba. Warszawa 2000, s. 56 —58.

”» M. Chodkowska: Dziecko niepetnosprawne w rodzinie. Lublin 1995, s. 31.

154



ca z lekarzem, modyfikacja organizacji i stylu zycia — to niezbedne elemen-
ty warunkujace jakos¢ zycia dziecka w chorobie. Trudno jednak oczekiwaé
jednolitych dla wszystkich rodzicow pozytywnych postaw w tej nowej i tak
trudnej sytuacji. Wielokrotnie zdarza sie, ze rodzice przyjmuja postawy nie-
korzystne dla dziecka chorego w sensie jego rozwoju i jakosci zycia. Jest to
przede wszystkim zaniedbywanie zdrowotne zwigzane z niezaspokajaniem
potrzeb egzystencjalnych, potrzeb psychospotecznych, potrzeb zwiazanych
z leczeniem, a takze zaniechanie wspolpracy z lekarzem i leczenia (np. po-
dawania lekéw, rehabilitacji, opieki w chorobie). Bywa tez, Ze rodzice przyj-
muja postawe nadmiernej opiekunczosci (pobtazania) lub odtracenia dziecka
chorego, przysparzajacego problemoéw w rodzinie”. Rodzice dziecka chore-
go podejmuja wiele roznorodnych czynnosci o charakterze opiekunczo-pie-
legnacyjnym, wychowawczo-terapeutycznym i rehabilitacyjnym, ktére wy-
magaja zmiany lub modyfikacji pelnionych rol rodzicielskich”.

Dla przyktadu podam, ze badania nad jakoscia zycia dzieci chorych, prze-
prowadzone w 136 rodzinach z dzieckiem w mlodszym wieku szkolnym cho-
rujacym na alergie”, wskazuja, ze w badanych rodzinach podejmuje sie liczne
dziatania majace na celu poprawe jakosci zycia dziecka z alergia, w zalezno-
$ci od rodzaju alergii i jej nasilenia. Zmiany w dotychczasowym trybie zy-
cia dotyczyly przede wszystkim: modyfikacji wyposazenia mieszkania, na
przykfad usuniecia alergendéw, zmiany diety. Zmiany dokonywane przez ro-
dzicéw z dzieckiem chorym zwiazane byty z ich $wiadomoscia o chorobie
alergicznej oraz ze statusem spoteczno-ekonomicznym. Oto opis przypad-
ku dwoch dziewczynek — Mileny, lat 11, i Karoliny, lat 10, zyjacych w tej sa-
mej rodzinie”.

U dziewczynek objawy alergii pojawily sie w momencie pdjscia do przed-
szkola, kiedy zaczetly chorowad. Powtarzajace sie infekcje gdrnych drog od-
dechowych byly powodem nieobecnosci dzieci w przedszkolu. W 5. i 6.
roku zycia dziewczynkom wykonano pierwsze testy, ktore ostatecznie po-
twierdzily alergie na roztocza kurzu domowego, plesnie, sladowo — na
siers¢ psa i kota, kakao, jajka, make pszennag i zytnia. W wieku 6 —7 lat poja-
wita sie u dziewczynek astma. W rodzinie nie bylo zachorowan na alergie.
W mieszkaniu zmieniono wszystko. Rodzina mieszkata w starym budownic-
twie, gdzie na $cianach i pod parkietem byt grzyb. Zerwano parkiet, zato-

7 A. Maciarz: Psychoemocjonalne i wychowawcze problemy dzieci przewlekle chorych. Kra-
kéw 1998, s. 35—42.

77 Tbidem, s. 39—40. Zob. takze A. Roter: Proces socjalizacji dzieci w warunkach ubéstwa
spotecznego. Katowice 2005.

% A. Dworak: Srodowisko rodzinne jako wyznacznik jakoéci zycia dziecka z alergiq. Nie-
opublikowana praca doktorska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2007. Archiwum
Wydzialu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

7 Tbidem, s. 206 —207.
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zono panele podlogowe, zerwano stare tynki. Zlikwidowano dywany, ciez-
kie zastony, ktére byly w kazdym oknie, dtugie firanki zastapiono firankami
krétkimi, fatwymi do czestego prania. PoSciel z pierza zastgpiono posciela
antyalergiczna. Dziewczynki bardzo domagaty sie zwierzatek, ktére miaty
wszystkie ich kolezanki. Rodzicie kupili najpierw zétwia, ktéry zostat poleco-
ny przez lekarza. Z czasem pojawil sie krdlik, swinka, myszki. Niestety, ataki
astmy u dziewczynek zaczety pojawiac sie prawie codziennie, co spowodo-
wato kategoryczne pozbycie sie zwierzat. Zmiany wprowadzone w miesz-
kaniu byly bardzo duzym wydatkiem dla rodziny. Rodzina nie korzystata
z zadnej formy pomocy materialnej. Niewielka pomoc materialng otrzymata
od dziadkéw dziewczynek. Rodzice korzystali z pozyczek w zaktadach pra-
cy. Niestosowana jest u dziewczynek dieta eliminacyjna, gdyz alergeny po-
karmowe nie wywotuja u dziewczynek zadnych objawdéw. W przedszkolu
[dziewczynki — E.S.] miaty swoje poduszeczki do lezakowania. Nie wpro-
wadzono dziewczynkom diety. Wychowawczyni wiedziala o chorobie, byt
kontakt telefoniczny z rodzicami, opisane leki byly przechowywane u wy-
chowawczyni. Dziewczynki chorowaly gtéwnie w okresie zimowym, wios-
ng i latem zdecydowanie mniej, co nie ograniczato przebywania dzieci na
Swiezym powietrzu. Szkota zostata poinformowana o chorobie, poniewaz
na pierwszym spotkaniu z wychowawczynia wszyscy rodzice wypisywali
ankiety dotyczace zdrowia dziecka. Mama dziewczynek szczegdtowo opi-
sata chorobe dzieci, sytuacje, ktére moga zainicjowac wystapienie objawow
alergii. Dziewczynki nie ¢wicza na zajeciach z wychowania fizycznego. Po-
wodem jest obecnos¢ na sali gimnastycznej maty antyposlizgowej, ktora jest
siedliskiem kurzu, wigc po zajeciach zawsze u dziewczynek wystepowaty
ataki astmy. W zajeciach ruchowych na swiezym powietrzu uczestnicza, la-
tem duzo czasu spedzaja na dworze, jezdza na rowerze, uczestnicza w za-
bawach z réwiesnikami. Maja dobry kontakt z réwiesnikami. Choroba nie
ogranicza dziewczynek. Osiagaja dobre wyniki w nauce. Jednakze po ata-
kach astmy sa nieco ospale, senne, maja trudnosci z koncentracja. Wtedy
mama informuje wychowawczynie i wobec dziewczynek stawiane sa mniej-
sze wymagania. Nie byly na zielonej szkole ze wzgledu na duzy koszt finan-
sowy. Dwukrotnie byly w sanatorium, raz z rodzicami, raz same. Rokrocz-
nie na wakacje wyjezdzaja z rodzicami. Zawsze sg to wczasy zorganizowane
z mysla o potrzebach dziewczynek. Rodzice dowiaduja sie o jako$ci budynku
(grzyb), zawsze wybieraja te nowe, sprawdzaja wyposazenie pokoi (stare —
nowe), zabieraja swoja posciel. Wiadomo$¢ o chorobie przyjeto z niedowie-
rzaniem, zmieniano lekarzy, w nadziei ze diagnoza bedzie inna. ,Z czasem
pogodzilismy sie z faktem alergii i zaakceptowalismy chorobe”. Dziewczyn-
ki na poczatku nie rozumiaty koniecznosci unikania pewnych sytuacji. Z cza-
sem pogodzily sie (uwielbialy bawi¢ sie na strychu u babci, gdzie jest duzo
,dzieciecych skarbéw” i jednoczesnie duzo kurzu, ale zrozumiaty, ze mu-
sza zrezygnowac z tej przyjemnosci). Leczenie dziewczynek to duzy wyda-
tek finansowy dla rodziny, poniewaz miesiecznie wydaja 200 zlotych. Oby-
dwoje rodzice pracuja, maja wyksztatcenie $rednie, mama studiuje zaocznie.
Zdaniem mamy, choroba nie ogranicza dziewczynek w sposéb drastyczny.
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Wyniosta pewna wiedze ze szkoty medycznej, co zdecydowanie ulatwia jej
opieke i zrozumienie zachowania dziewczynek oraz umozliwia normalne
funkcjonowanie rodziny. Choroba nie pogtebia sie, jest nawet pewna popra-
wa, gdyz dziewczynki nie chorujg tak czesto. Mama ma nadzieje, Ze okres
dojrzewania cofnie ich chorobe. Nieco inna jest postawa ojca. Wedtug nie-
go wszystko jest podporzadkowane potrzebom dziewczynek, co postrzega
jako ,trzymanie ich pod kloszem”. Wiaze sie to z konfliktami migedzy ojcem
a dziewczynkami i ojcem a matka. W ostatecznosci znajduja wspolne kom-
promisowe rozwiazania. Wiedze o chorobie czerpia z ulotek od lekarza, ser-
wiséw internetowych, czasopism zwiazanych z alergia.

Kazdy analizowany przypadek rodziny z problemem zdrowotnym jest
inny, dlatego wszelkie dziatania pomocowe powinny by¢ dostosowane do
potrzeb konkretnej rodziny. Wazne jest przede wszystkim zdiagnozowanie
tych potrzeb®.

Analizujac czynniki decydujace o jakosci zycia dziecka chorego jako oso-
by zaleznej, wskazac nalezy kilka podstawowych kwestii, ktore trzeba wziaé¢
pod uwage ze wzgledu na ich znaczenie w podejmowanych badaniach. Wy-
daje sig, ze konieczny staje sie udziat nauk spotecznych, w tym pedagogiki,
psychologii i socjologii, w podejmowaniu badan nad spotecznymi, psycholo-
gicznymi i wychowawczymi aspektami jakosci zycia dziecka chorego. W po-
dejmowanych analizach nalezy przyjac spoteczno-ekologiczny model zdro-
wia podkreslajacy wzajemne relacje cztowieka ze srodowiskiem zZycia, ktory
zaklada®: nieréwny dostep do zdrowia (opieki zdrowotnej); zaleznos¢ od
takich zmiennych, jak: pte¢, wiek, warunki materialne, wyksztatcenie; obo-
wigzek uwzgledniania w edukacji zdrowotnej okreslonego znaczenia, jakie
osoby — w tym przypadku rodzice — nadajg zdrowiu w swym zyciu co-
dziennym.

Chorobe dziecka nalezy traktowac jako podstawowa zmienna, determinu-
jaca jako$¢ zycia dziecka chorego, z uwzglednieniem faktu, ze dziecko chore
jest osoba zalezna od rodzicow/opiekunow, ktérzy ponosza za nie odpowie-
dzialnos¢ nie tylko w sensie moralnym, ale i prawnym. Jednym z elementéw
tresci dotyczacej wladzy rodzicielskiej jest piecza nad osoba dziecka, polega-
jaca na statej trosce i cigglym staraniu o dziecko, co wyraza si¢ w daznosci do
zapewnienia mu odpowiednich warunkéw do zycia, ochrony przed niebez-
pieczenstwami, a takze warunkow prawidlowego rozwoju. Piecza nad dziec-
kiem jest prawem i obowigzkiem wychowania i kierowania dzieckiem, a pod
pojeciem wychowania rozumie si¢ oddzialywanie na dziecko w czasie jego
rozwoju zgodne z zasadami wspdtzycia spotecznego, majace na celu zapew-

8 Zob. E. Jarosz, E. Wysocka: Diagnoza psychopedagogiczna. Podstawowe problemy
1 rozwigzania. Warszawa 2006.
81 Promocja zdrowia. Wydanie nowe. Red. ].B. Karski. Warszawa 1999, s. 309.
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nienie petnego rozwoju osobowosci. Kierowanie dzieckiem polega na ukie-
runkowywaniu jego postepowania i podejmowaniu decyzji, dopdki samo nie
bedzie do tego zdolne®.

Traktujac dziecko chore jako osobe zalezna w wymiarze funkcjonowania
w chorobie, nalezatoby wziag¢ pod uwage nastepujace psychospoleczne wy-
znaczniki srodowiska rodzinnego, majace znaczenie dla jego jakosci zycia:

1. Rodzaj choroby (zaburzenia, niepelnosprawnosci), prawidtowa diagno-
zg, rokowania wyzdrowienia, mozliwos¢ dostepu do stuzby zdrowia, w tym
do badan specjalistycznych. Wazne jest miedzy innymi podjecie optymal-
nych dziatan w walce z boélem w sytuacji choroby przewleklej czy terminal-
nej. Warto dodag, ze kazdego roku rozpoznaje si¢ nowotwory ztosliwe u oko-
to 1 100—1 200 dzieci, a wskazniki zachorowalno$ci wahaja si¢ od 105—130
na milion dzieci®.

2. Dostepnos¢ do zabiegéw leczniczych, terapii, rehabilitacji i edukacji
dziecka chorego/niepelnosprawnego; zaopatrzenie w odpowiedni sprzet re-
habilitacyjny i kompensacyjny.

3. Status spoteczno-ekonomiczny rodziny, ktory ma zwiazek z umozliwie-
niem zaspokajania potrzeb egzystencjalnych (odpowiednia dieta w okreslonej
chorobie, warunki mieszkaniowe zabezpieczajace dobre warunki funkcjono-
wania dziecka chorego w domu, ubranie odpowiednie do pér roku i prob-
leméw zdrowotnych), zdrowotno-terapeutycznych dziecka chorego/niepet-
nosprawnego. Status spoteczno-ekonomiczny pozostaje we wspotzaleznosci
z wyksztatceniem i z zawodem rodzicow. Bezrobocie, bieda, marginalizacja,
ktore stanowia duze zagrozenie wspotczesnej rodziny, w przypadku choroby
dziecka ograniczajg, a w wielu przypadkach wrecz uniemozliwiaja podjecie
wielu optymalnych dziataii na rzecz zdrowienia dziecka chorego®.

4. Atmosfere Zycia rodzinnego, tzn. klimat emocjonalny i rodzaj wiezi
miedzy cztonkami rodziny sprzyjajacy integracji cztonkow rodziny w podej-
mowaniu opieki i walki z choroba dziecka, wyrazajacy si¢ miedzy innymi
w preferowanych postawach rodzicielskich i udzielaniu wzajemnego wspar-
cia spolecznego w sytuacji szczegodlnie trudnej, jaka jest choroba dziecka®.

5. Preferowany system wartosci i wzordw postepowania spotecznie ak-
ceptowany, zwigzany miedzy innymi z wieloma uznanymi kulturowo po-
winnosciami wobec chorych i potrzebujacych. W ujeciu socjologicznym wzo-
ry zachowan, wartosci oraz cele Zyciowe, zainteresowania kulturalne, a takze

8 A. Kwak, A. Mos$ciskier: Rzeczywistos¢ praw...,s. 91.

8 1. Kowalczyk: Onkologia dziecieca w Polsce — osiggnigcia i wyzwania. W: Polska dla
Dzieci..., s. 204.

8 Zob. Wykluczenie i marginalizacja spoleczna. Wokét probleméw diagnostycznych i reinte-
gracji psychospotecznej. Red. K. Biatobrzeska, S. Kawula. Torun 2004.

% Zob.E. Syrek: Zaniedbanie emocjonalne dzieci jako zagrozenie zdrowia — wybrane aspek-
ty. ,Auxilium Sociale — Wsparcie Spoteczne” 2004, nr 29.
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kryteria ekonomiczne pozwalaja opisa¢ zréznicowania stylow zycia w spo-
feczenstwie, ktore zaznaczaja sie¢ miedzy réznymi kategoriami spotecznymi
i srodowiskami®.

6. Stan zdrowia rodzicéw/opiekundw, ktéry nie ogranicza badz nie unie-
mozliwia pelnienia rdl rodzicielskich, funkcji pielegnacyjno-opiekunczych
i aktywnosci zawodowej.

7. Sposdb i zakres petnienia rdl rodzicielskich, umiejetnos¢ modyfikacji
rol ze wzgledu na chorobe dziecka. W wielu przypadkach matki rezygnuja
z pracy zawodowej, by by¢ w petni dyspozycyjne w sprawowaniu opieki nad
dzieckiem chorym/niepetnosprawnym?.

8. Swiadomosé zdrowotng rodzicéw — stosowanie sie do zalecen lekar-
skich, zdobywanie wiedzy o chorobie dziecka, wiedzy i umiejetnosci zaspo-
kajania potrzeb dziecka w okreslonej chorobie, wspdtpraca w terapii i reha-
bilitacji z personelem medycznym.

9. Styl zycia — umiejetnosci utatwiajace zmiane stylu zycia w rodzi-
nie ze wzgledu na chorobe dziecka (odzywianie, wypoczynek, zmiana or-
ganizacji zycia w rodzinie, radzenie sobie ze stresem, poszukiwanie wspar-
cia spolecznego, dawanie wsparcia spotecznego, wykorzystywanie zasobow
indywidualnych i rodzinnych, umiejetnos¢ komunikacji i rozwigzywania
konfliktow)®.

10. Brak patologii zycia spotecznego w rodzinie (alkoholizm, narkoma-
nia, przemoc, krzywdzenie dziecka, przestepczos¢, prostytucja). Patologia
spoteczna w rodzinie uniemozliwia zaspokojenie podstawowych potrzeb
egzystencjalnych i psychospolecznych dziecka chorego i moze stanowi¢ za-
grozenie poglebiania sie choroby, narazenia dziecka na inne poza zdrowot-
nymi zagrozenia oraz w wyniku razacych zaniedban prowadzi¢ do zagroze-
nia zycia®.

11. Strukture rodziny (petna, niepetna, liczba dzieci w rodzinie). W rodzinie
pelnej obowiazki zwigzane z reorganizacjq zycia rodziny z dzieckiem chorym/
niepelnosprawnym sa podzielone miedzy poszczegdlnych cztonkéw, w zde-
cydowanie trudniejszej sytuacji sa samotne matki/samotni ojcowie. Ponadto
rodzice i dzieci sa spokrewnieni, stanowi to podstawe wszystkich typéw za-

% M. Pacholski, A. Stabon: Stownik pojec socjologicznych. Krakdéw 1997.

8 Zob.: A. Maciarz: Macierzynistwo w kontekicie zmian spotecznych. Warszawa 2004;
M. Chodkowska: Teoria rdl spotecznych...

8 Zob.: Pedagogika spoteczna w perspektywie europejskiej. Przesztosé, terazniejszos¢, przy-
sztos¢. Red. S. Kawula, E.Marynowicz-Hetka, A. Przectawska. Olsztyn 2003;
J. Chodkiewicz: Psychologia zdrowia. Wybrane zagadnienia. £.6dz 2005.

% Zob. np.: E. Jarosz: Dom, ktéry krzywdzi. Katowice 2001; A. Olejniczak-Merta:
Szanse, bariery i zagrozenia dzieci i mtodziezy w okresie przemian spoteczno-gospodarczych. W:
Sytuacja dzieci w Polsce w okresie przemian. Red. B. Balcerzak-Paradowska. Warsza-
wa 1999.
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chowan altruistycznych®. Natomiast matki samotnie opiekujace si¢ dzie¢mi
maja wysokie wskazniki symptomdéw zespotu , wypalania sie sit”, zwiaza-
ne z poczuciem osamotnienia i niezrozumienia przez innych, zmeczenia, po-
czucia braku kompetengji i nieskutecznosci, poczucia bezradnosci i apatii®.

12. Miejsce zamieszkania (miasto, wies, ekologiczne warunki srodowiska),
ktére w wielu przypadkach decyduje o dostepnosci do stuzby zdrowia. W nie-
ktorych chorobach waznym zaleceniem jest zmiana srodowiska, na przyktad
ze wzgledu na klimat, ktory dla dziecka jest bardziej korzystny w dochodze-
niu do zdrowia lub zatrzymaniu rozwoju choroby. Srodowisko naturalne ma
znaczacy wpltyw na zdrowie. Aktualnie podejmuje si¢ wiele dziatan na rzecz
jego poprawy celem opanowania ryzyka zdrowotnego zwiazanego z jego za-
nieczyszczeniem®.

Wspdtczesna rodzina jako element makrostruktury spotecznej narazona
jest na wiele zagrozen majacych swe zrédto w przemianach spoteczno-eko-
nomicznych, staje sie niewydolna ekonomicznie i wychowawczo, boryka sie
z wieloma problemami natury egzystencjalnej, ale takze z wieloma proble-
mami osobistymi swych cztonkow. Funkcjonowanie rodzin w aktualnych wa-
runkach spoteczno-ekonomicznych jest niezwykle zréznicowane w wyniku
pogtebiajacych si¢ nieréwnosci spotecznych, a zatem wymienione wyznacz-
niki jako$ci zycia, zwiazane ze srodowiskiem rodzinnym, dla kazdego dziec-
ka chorego maja inny, bo indywidualny, wymiar.

Wymienione, pozostajace we wzajemnych zwigzkach, rodzinne wyznacz-
niki jakosci zycia dziecka chorego nie wyczerpuja ztoZonego problemu, jakim
jest jakos¢ zycia dziecka chorego we wspotczesnej, zréznicowanej rzeczywis-
tosci spoleczno-ekonomicznej w Polsce, sa bowiem jedynie zasygnalizowa-
niem zagadnienia i zarysowaniem obszaréw badawczych dla ich poznawania.

Wydaje sie takze zasadne zwrdci¢ uwage, ze oprocz komplementarnych
wyznacznikow jakosci zycia dziecka chorego w srodowisku rodzinnym, jest
takze wiele zmiennych zwiazanych z dziataniami medyczno-terapeutyczny-
mi, rehabilitacyjnymi i z promocja zdrowia w zaktadach opieki medycznej
(np. poradnie, szpitale, sanatoria).

Sytuacja dziecka chorego i jakos¢ jego zycia w warunkach szpitala sa zu-
pelnie inne niz dziecka przebywajacego w warunkach domowych. Takze dla
rodzicéw pobyt dziecka w szpitalu niesie z soba specyfike przezywania tej sy-
tuacji. Badania przeprowadzone w 2003 roku w Gornoslaskim Centrum Zdro-
wia Dziecka i Matki miaty na celu poznanie specyfiki sytuacji dziecka hospi-
talizowanego, jego przystosowania do warunkow szpitalnych (takze estetyki

% A. Giza-Poleszczuk: Rodzina a system spoteczny. Reprodukcja i kooperacja w per-
spektywie interdyscyplinarnej. Warszawa 2005, s. 119.

L' A. Maciarz: Macierzynstwo..., s. 44—45.

%2 Zob. P. Matczak: Problemy ekologiczne jako problemy spoteczne. Poznan 2000.
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otoczenia), kontaktéw z rodzing i réwiesnikami oraz znalezienie odpowiedzi
na pytanie, jak zmienia sie zycie rodzinne i zawodowe rodzicéw w zwiazku
z choroba dziecka. W wyniku przeprowadzonych badan dokonano charakte-
rystyki 12 indywidualnych przypadkow, stosujac wywiad i obserwacje®.

Marysia miata lat 10 i byla uczennica czwartej klasy szkoty podstawowej
w czasie prowadzenia badan®. W Gérnoslaskim Centrum Zdrowia Dziecka
i Matki przebywata drugi raz, ale byt to jej siodmy pobyt w szpitalu. W szpi-
talu przebywata w chwili badania od trzech dni, caly czas ze swojag mama.
Dziewczynka byta z tego zadowolona, poniewaz nie tesknita za mama, ona
byta zawsze obok. Marysi nie odwiedza nikt z pozostatych cztonkéw rodzi-
ny, kolezanek. Ttumaczy to tym, ze wszyscy daleko mieszkaja. Na wypadek
nudy dziewczynka zabrata z soba mnoéstwo zabawek: lalke wraz z wézkiem
i ubrankami, dwa misie, z ktérymi zasypia, puzzle, gre komputerowa, ksia-
zeczki do kolorowania. W szpitalu przez trzy dni zdazyta poznac pie¢ kole-
zanek, wspolnie si¢ bawia, wymyslaja gry. Ulubiong rozrywka na oddziale
jest gra w karty. Méwi, ze zawsze kolezanki z nig przegrywaja, dlatego tak
jej sie to podoba. W pierwszym dniu pobytu w szpitalu i przed przyjsciem tu
Marysia wspomina, ze ptakata. Hospitalizacja kojarzy jej sie z nieprzyjemny-
mi uczuciami, bolesnymi zabiegami, ktérych zawsze sie boi. Nastepny dzien
byt juz duzo lepszy i spokojniejszy, przed badaniami [...] jasno jej wyttuma-
czyli, na czym one [zabiegi — E.S.] polegaja, wiec wiedziala, co ja czeka. Po-
poludniami nie lezata na oddziale, mogta wychodzi¢ razem z mama poza
teren szpitala, z czego korzystata jak najczesciej. Teraz jest juz zadowolona
i uSmiechnieta, poniewaz po ostatnim badaniu, ktére jest zupelnie bezboles-
ne, jedzie do domu. Marysi szpital si¢ podoba, poniewaz ma tu kolezanki,
jest mity personel medyczny. Na wystrdj dziewczynka nie zwracata uwagi,
to, z czego byta zadowolona i co uprzyjemnialo jej czas spedzony na oddzia-
le, to mozliwos¢ przebywania we wlasnych ubraniach oraz wyjscia poza te-
ren szpitala. Propozycje umilenia hospitalizagji to: basen dla pacjentéw, kom-
putery z duza iloscig gier oraz minizoo. Marysia chciataby, zeby w czasie
choroby jeszcze bardziej wszyscy jej ustugiwali i spelniali zyczenia — ,tak,
jak krélowej”. Mama Marysi jest przyzwyczajona do choréb coérki, do licz-
nych pobytéw w szpitalach. Twierdzi, ze dziecko jest chorowite od narodzin.
Ma jeszcze czwérke dzieci, ktdre takze sg chore. Matka nie obawia sie o cor-
ke i wplyw, jaki maja na dziecko hospitalizacje, dlatego Ze jest do tego przy-
zwyczajona, po drugie bylta pielegniarka (obecnie jest na rencie). W wywia-
dzie méwi: ,Wiem, na czym to wszystko polega, i nie martwie si¢ niczym,
ten szpital jest dobry, wiec dziecko tutaj nie moze mie¢ zadnych trudnosci”.
Matka zauwazyta jednak duzy lek przed kolejnymi pobytami Marysi w szpi-

% A. Kosmala: Charakterystyka sytuacji dziecka chorego przebywajgcego w szpitalu. Nie-
opublikowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2003. Archi-
wum Wydziatu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

% Ibidem, s. 110—112.
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talach. Twierdzi, ze ,dziecko nie przyzwyczaja sie tak jak ja, wrecz odwrot-
nie, obawy cdrki za kazdym razem sie [...] nasilaja”. Dziewczynka w szpi-
talu, zdaniem matki, ma bardzo zmienny nastréj — od radosci do naglego
wybuchu zlosci, ptaczu. Nowych obowiazkéw zwigzanych z chorobg corki
i koniecznoscig jej hospitalizacji nie przybyto, poniewaz od narodzin Mary-
si jest ich duzo, sa meczace, ale sie nie zmieniaja. Podczas nieobecnosci mat-
ki wszystkie obowiazki zwigzane z prowadzeniem domu i zajmowaniem sie
pozostatymi dzie¢mi spadly na najstarsza corke.

W roku 2001 Fundacja , Porozumienie bez Barier” zaproponowata Gor-
noslaskiemu Centrum Zdrowia Dziecka i Matki im. Jana Pawta II przysta-
pienie do programu Motylkowe Szpitale dla Dzieci. Na ten cel zostata prze-
znaczona odpowiednia kwota z zasobéw fundacji. Szpital dotozyt wszelkich
staran, aby wnetrze i jego otoczenie byly przyjazne dla pacjentéw, a warun-
ki pobytu dziecka w czasie hospitalizacji uleglty poprawie. Dzigki pracy pie-
legniarek majacych zdolnosci plastyczne oraz dodatkowo zatrudnionej osoby
z wyksztatceniem artystycznym upigekszono wnetrze szpitala, ktdre jest po-
zytywnie oceniane zaréwno przez pacjentdw, jak i ich rodzicow. W wywia-
dach wypowiadali sie¢ nastepujaco®:

Szpital jest rewelacyjny, bardzo wygodny, mozna w kazdej chwili skorzystac
z kuchni, ktdra jest do dyspozydji pacjentdw, panuje tu swietna atmosfera, nie
ma przytlaczajacych biatych $cian i poscieli, nie czu¢, tak jak w innych pla-
cowkach tego rodzaju, charakterystycznego — szpitalnego zapachu; Nowo-
czesna placéwka, bardzo kolorowa, a to ma jednak duze znaczenie dla pa-
cjentow. Bardzo istotne jest profesjonalne podejscie personelu medycznego
do dzieci i rodzicow; Jest tutaj $wietna pomoc medyczna i psychologiczna.

W trosce o zdrowie dzieci podjeto inicjatywe pod nazwa Szpital Przyja-
zny Dziecku (FHI — Baby-Friendly Hospital Initiative), ktora zapoczatkowaty
WHO i UNICEF w 1991 roku w czasie Miedzynarodowej Konferencji Towa-
rzystwa Pediatrycznego w Ankarze, i okreslono nastepujace jej cele: umoz-
liwienie matkom, na podstawie uprzednio dostarczonych informagji, do-
konywania wtasciwych wyboréw dotyczacych zywienia dzieci, popieranie
karmienia piersia, promowanie wylacznie karmienia piersia w pierwszych
szesciu miesigcach, zakaz dostarczania do szpitali bezptatnych odzywek dla
dzieci oraz na potrzeby zdrowotne matek i dzieci, wigczenie w razie potrzeby
innych zagadnien®. W Polsce aktualnie funkcjonuje ponad 40 szpitali przyja-
znych dzieciom, ktdre realizuja wymienione cele.

% Tbidem, s. 91.
% Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Thum. ].B. Karski. Warszawa—Kra-
kéw 2001, s. 65.
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Jezeli dziecko chore/niepelnosprawne jest uczniem, to na jakosc jego zy-
cia ma wplyw wiele czynnikéw charakterystycznych dla srodowiska szkol-
nego, do ktdrych zaliczy¢ nalezy miedzy innymi: mozliwos¢ skorzystania
z nauczania indywidualnego (w niektérych chorobach), postawy pomocni-
czosci nauczycieli wobec ucznia chorego/niepetnosprawnego, ze szczegol-
nym podkresleniem wiedzy nauczyciela o chorobie dziecka i jego nastawie-
nia na wspolprace z rodzicami. Budowanie dobrych relacji z rowiesnikami
przy znacznym udziale nauczyciela-wychowawcy pomaga uczniowi chore-
mu identyfikowac sie z grupa réwiesnicza, nawiazywac stosunki dobrego
kolezenstwa i dobrej przyjazni”. Wazny jest takze dostep ucznia z problema-
mi zdrowotnymi do opieki medycznej w szkole, co aktualnie w szkotach sta-
nowi duzy problem wymagajacy odrebnego potraktowania. Wprowadzenie
bowiem w 1999 roku Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
z dnia 6 lutego 1997 (Dz.U. nr 28, poz. 23) anulowalo rozporzadzenie z 1992
roku, w ktorym okreslono zasady udzielania uczniom swiadczen zdrowot-
nych. Wplyneto to na zalamanie si¢ dotychczasowego systemu i ograniczy-
o badZ uniemozliwito dostepnos¢ uczniow do profilaktyki i opieki medycz-
nej w szkole. Do negatywnych cech 6wczesnych rozwiazan nalezy zaliczy¢™:
brak standardéw (kwalifikacje, procedury postepowania) zabezpieczaja-
cych odpowiednia jako$¢ opieki zdrowotnej nad uczniami, brak uwzglednie-
nia specyfiki swiadczen profilaktycznych w zakresie opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i mlodzieza w miejscu nauczania, likwidacje prawie wszystkich pla-
cowek nadzoru w wojewddztwach oraz terenowych poradni medycyny szkol-
nej, znaczace zmniejszenie odsetka pielegniarek szkolnych, likwidacje Krajo-
wego Zespotu Konsultanta Medycznego w dziedzinie Pediatrii i Medycyny
Szkolnej. W wyniku licznych dyskusji publicznych z udzialem miedzy inny-
mi Instytutu Matki i Dziecka oraz Rzadowej Rady Ludnosciowej podkreslo-
no, ze najpilniejsza potrzeba wymagajaca interwencji wladz publicznych jest
,odtworzenie i dostosowanie do warunkéw spotecznych, prawnych, finan-
sowych i organizacyjnych systemu opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzie-
za do 18. roku zycia objetej obowigzkiem szkolnym”*.

Jako$¢ zycia dziecka chorego ma wielowymiarowe uwarunkowania me-
dyczne i spoteczno-ekonomiczne, a poniewaz jego funkcjonowanie w choro-
bie zalezy przede wszystkim od dziatani dorostych, to koniecznoscia staje sie
wielosektorowa wspotpraca na rzecz pomocy dziecku choremu i jego rodzi-
nie, jako ze pokrewienstwa i rodzajéw wiezi rodzinnej nie sposéb zastapic

7 Zob. np.: A. Nowicka: Psychospoteczna integracja dzieci przewlekle chorych w szkole
podstawowej. Krakow 2001; M. Chodkowska: Socjopedagogiczne problemy edukacji inte-
gracyjnej dzieci z obciqzeniami biologicznymi i srodowiskowymi. Warszawa 2004.

% M. Oblacinska, M. Jodkowska, W. Ostrega, I. Tabak, A. Matkowska: Pro-
filaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami w Polsce w latach 2000 —2005. Warszawa 2005, s. 9.

% Ibidem, s. 10.
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zadng inng instytucja spoteczna, co nie oznacza, ze wiele dzieci chorych/nie-
petnosprawnych, ze wzgledu na réznego rodzaju problemy w $rodowisku
rodzinnym, nie przebywa w instytucjach zapewniajacych im opieke i god-
ng egzystengje.

Rodzina jest jednym z podstawowych systemow realizacji sSrodowisko-
wej strategii promocji zdrowia, przy zatozeniu jej powigzania z innymi sys-
temami, ze srodowiskiem lokalnym i z makrostrukturg spoteczna. Istotna
kwestig jest funkcjonowanie rodziny w okreslonych warunkach spoteczno-
-ekonomicznych, ktére determinuja gtéwne kierunki promocji zdrowia'®.
Promocje zdrowia rodziny mozna rozpatrywac z wielu punktéw widzenia;
mozna na przyklad wzia¢ pod uwage cykle (fazy) zycia rodziny, funkgje ro-
dziny czy styl Zzycia. Ale zdrowie rodziny nie jest suma zdrowia jej czton-
kéw, poniewaz rodzina jest systemem o okreslonej strukturze (w rozumie-
niu liczby jej cztonkéw oraz rodzajow wiezi spotecznej). Promocja zdrowia
to proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad wiasnym zdro-
wiem oraz jego polepszanie i umacnianie. Jest ona ukierunkowana na ludzi
zdrowych, ale nawet w sytuacji choroby/niepelnosprawnosci zapewnia moz-
liwos¢ osiggania swych psychicznych, fizycznych i spotecznych mozliwos-
ci, a dzieki temu — satysfakcjonujacego zycia. Promocja zdrowia w rodzinie
z dzieckiem chorym/niepelnosprawnym jest zwiazana z jednej strony z wie-
loma dziataniami zewnetrznymi (miedzy innymi polityka spoteczna, stuzba
zdrowia) na rzecz rodziny oraz dziecka chorego, a z drugiej — z dzialaniami
wewnatrzrodzinnymi stwarzajacymi warunki do zdrowienia/niepogarszania
si¢ zdrowia dziecka. Podstawowym narzedziem promocji zdrowia jest edu-
kacja zdrowotna, ktéra umozliwia generowanie zmian w swiadomosci zdro-
wotnej, w tym wypadku rodzicéw. ,Zadne w zasadzie kalectwo czy choroba
przewlekla nie limituje funkcjonowania czlowieka w takim stopniu, by nie
mozna bylo twdrczo korzystac z pozostatego potencjatu, aby zycie mogto by¢
znaczace i satysfakcjonujace. Co wiecej, istniejacy potencjat moze by¢ wzmac-
niany i powiekszany, a zaburzone czynnosci odtwarzane przy pomocy me-
chanizmoéw kompensacyjnych”'. W literaturze przedmiotu wyodrebnia sie
trzy etapy wprowadzania elementéw promocji zdrowia do zycia z choroba/
niepelnosprawnoscia: pierwszy etap dotyczy zalecent zwigzanych z prozdro-
wotnym stylem zycia, ktore pelnia funkcje profilaktyczna (np. zapobieganie
wypadkom); etap drugi, zwany etapem aktywnej choroby, kiedy ujawniaja
si¢ trudnosci i problemy zwigzane z choroba/niepelnosprawnoscia i jej prze-
zywaniem (bdl, depresja, poczucie bezradnosci itp.) — tu promocja zdrowia

10 Zob. A. Sowinska: Promocja zdrowia w warunkach przemian spotecznych. W: Promocja
zdrowia. Psychologiczne podstawy wdrozen. Red. Z. Ratajczak, . Heszen-Niejodek.
Katowice 1997.

108 Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 349.
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powinna si¢ koncentrowac na kwestiach psychospotecznych, na sposobach
skutecznego radzenia sobie z chorobg, na wsparciu spolecznym udzielanym
przez bliskich, a takze dziatalnosci grup samopomocowych; trzeci etap wia-
ze sie z funkcjonowaniem osoby chorej/niepelnosprawnej w szerszym spote-
czenstwie — konieczne jest nawigzywanie nowych kontaktéw spotecznych,
czasami zmiana stylu zycia i wejscie w nowe role spoteczne, tak by mozli-
we stato si¢ prowadzenie satysfakcjonujacego zycia'®. Narodowy Program
Zdrowia na lata 2006 —2015..."" podkresla, ze promocja zdrowia obejmu-
je piec¢ obszarow: budowanie zdrowej polityki publicznej, tworzenie $rodo-
wisk zycia i pracy (nauki) sprzyjajacych zdrowiu, zachecanie spoteczenstwa
do dziatan na rzecz zdrowia, rozwijanie w ludziach umiejetnosci (osobistych
i spotecznych) stuzacych zdrowiu, reorientacje stuzby zdrowia. Narodowy
Program Zdrowia jest podstawowym elementem polityki zdrowotnej. Obec-
na, znowelizowana wersja okresla priorytetowe kierunki dziatan w Polsce na
lata 2006 —2015 w nastepujacych zakresach'™: umacniania zdrowia i wyrow-
nywania rdéznic terytorialnych i spotecznych dzieki wptywowi na styl zycia,
a takze wyréwnywania szans osob starszych i niepelnosprawnych, wczesne-
go wykrywania i leczenia chorob najczesciej wystepujacych w odwracalnych
ich stadiach, ze szczeg6lnym uwzglednieniem swiadczen podstawowej opie-
ki zdrowotnej i doraznej w stanach zagrozenia zycia, a takze ochrony zdro-
wia ludnosci przed najczestszymi zagrozeniami. Tylko wspolne wielosekto-
rowe wysitki zmierzajace do realizacji Narodowego Programu Zdrowia moga
w znacznym stopniu poprawic stan zdrowia i jako$¢ zycia spoleczenstwa pol-
skiego, w tym dzieci i mtodziezy — réwniez tych chorych i niepelnospraw-
nych. Rozwdj i zdrowie dziecka zalezne sa wigc nie tylko od czynnikow gene-
tycznych, ale takze od wielu czynnikéw natury spotecznej i sSrodowiskowej.

12 Tbidem, s. 354 —357.

158 Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt). Ministerstwo Zdrowia. Pafistwo-
wy Zaklad Higieny, s. 9.

104 Tbidem, s. 9—10.
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Rozdziat VI

Promocja zdrowego stylu zycia rodzinnego —
pedagogiczny aspekt zagadnienia

I)roblemy zwiazane ze zdrowiem rodziny sa spotecznie i sSrodowiskowo
zroznicowane pod wzgledem jego uwarunkowan i znajduja si¢ w sferze po-
znawczo-badawczych zainteresowan nauk medycznych oraz pozamedycz-
nych. Poszukuje si¢ réwniez rozwiazan w projektach i planach dziatan roz-
nego typu stuzb spotecznych, takze tych bezposrednio nie zwigzanych ze
zdrowiem, ale majacych znaczenie dla zdrowia rodziny (np. dziatania zwia-
zane z walka z przemoca domowa).

Zdrowie jako warto$¢ ma swe miejsce w kulturze okreslonych spote-
czenistw jako swoiste zespoly pogladéw, norm zwyczajéw oraz wzordéw za-
chowan. Kulturowe wzory zachowan zdrowotnych wyznaczone s3 z jednej
strony procesem akulturacji w socjalizacji pierwotnej, a z drugiej — postepem
cywilizacyjnym i dziataniami instytucjonalnymi. Kulturowe wzory zachowan
zdrowotnych to ,spolecznie ujawniane przez jednostki sposoby chronienia
uznawanych w danej grupie wartos$ci, okreslonych w kulturze tej grupy mia-
nem zdrowia i stanowiacych nieodlaczny element kultury grupy przekazy-
wany w procesie socjalizacji”'.

Odmiennos¢ obserwowalnych zachowan od oczekiwan profesjonalistow
medycznych najczesciej wyjasnia sie¢ w drodze odwotywania si¢ do tresci

! E. Roman: Kulturowe wzory zachowan zdrowotnych jako efekt procesu socjalizacji dzie-
ci i miodziezy. ,Forum Oswiatowe” 1994, nr 1, s. 213—218. Por. np.: D. Jank ow s ki: Wartosci
a strategie dziatalnoéci kulturalnej. W: Socjalizacja a wartosci. Red. T. Frackowiak, J. Mo-
drzewski. Poznan 1995, W. Pasterniak: Wiedza o wartoSciach w pedagogice spotecznej.
W: Socjalizacja a wartosci...; L. Witkowski: Edukacja dla nowej formacji. Torun 1986, s. 166;
A. Gawet: Pedagodzy wobec wartosci zdrowia. Krakow 2003.
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dominujacych kulturowo przekonan, ktére dotycza zdrowia, choroby, przy-
czyn i metod leczenia — tego typu zainteresowanie taczy sie ze spojrzeniem
etnologicznym?® Zachowania zdrowotne, nawyki, zwyczaje, postawy, war-
tosci uznawane przez jednostki i grupy spoteczne wyrazaja si¢ w sposobie,
w jaki cztowiek pojmuje zdrowie, jak je ocenia, jak nim dysponuje, jak reagu-
je na zdrowie innych, i stanowia element kultury spoteczenstwa, przekazy-
wanej z pokolenia na pokolenie. Wzory codziennych zachowan okreslaja —
najogdlniej méwiac — styl zycia. Wzory te dotycza réznych kwestii. Jest ich
wiele — tak, jak wiele jest stylow zycia znamiennych dla okreslonych zbioro-
wosci spotecznych. Styl Zycia determinuja cechy osobowe jednostki, poziom
wyksztalcenia, pozycja spoleczna, dazenia, aspiracje oraz czynniki spotecz-
no-kulturowe®. Komponentem kulturowym zwigzanym z wzorami zachowan
zdrowotnych jest z pewnoscig wiedza o problemach zdrowia, choroby, tera-
pii, profilaktyki, kompensacji. W obliczu aktualnej sytuacji zdrowotnej spo-
feczenstwa polskiego podnoszenie swiadomosci zdrowotnej wydaje sie za-
daniem nader istotnym. Podnoszenie poziomu $wiadomosci (consciousness
raising) wiaze si¢ z dzialalnoscig oswiatowa, ktorej celem w tym wypadku by-
faby zmiana zachowan zdrowotnych jednostek, co w konsekwencji mogloby
zmienic obraz sytuacji zdrowotnej naszego spoteczenstwa. Podstawe codzien-
nych zachowan cztonkéw spoteczenstwa stanowi wiedza naukowa, filozoficz-
na, praktyczna i potoczna, ktora okresla — jak to ujmuje J. Szczepanski — stan
o$wiecenia spoleczenstwa nie zwigzany z formalnymi $wiadectwami ukon-
czenia takich czy innych szkét. Istota tak rozumianej dzialalno$ci oswiatowej
nie moze by¢ ograniczona do przekazywania wiedzy, wartosci, sposobdéw po-
stepowania, ideatdéw i celéw zyciowych tylko w warunkach nauczania i wy-
chowania szkolnego. , Dzialania o$wiatowe” — to przedsiewziecia w sensie,
jaki nadaje temu terminowi F. Znaniecki, tzn. sa dzialaniami cztowieka w celu
wywotania modyfikacji w zachowaniach tego, na kogo si¢ oddziatuje. Cen-
tralny element dziatania spotecznego, podkreslany takze w pedagogice spo-
fecznej, stanowia srodki, metody, od ktdrych skutecznosci ono zalezy i ktére
stanowia podstawe kategoryzacji wzorow dziatan spotecznych. Istotne zna-
czenie dla kwestii zdrowia majg wzory akomodacji®. Modyfikacji zachowan

2 A. Gniazdowski: Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, proba charaktery-
styki zachowan zdrowotnych spoteczeristwa polskiego. £.6dz 1990, s. 31.

3 Styl zycia. Przemiany we wspotczesnej Polsce. Red. A. Sicinski. Warszawa 1978, s. 13—
20. Zob. takze A. Ostrowska: Styl Zycia a zdrowie. Z zagadnieni promocji zdrowia. Warsza-
wa 1999.

*]. Szczepanski: Spoleczne uwarunkowania rozwoju oswiaty. Warszawa 1989, s. 39. Zob.
takze B. Bernstein: Odtwarzanie kultury. Wroctaw 1990.

5 Z. Bokszanski: Pojecie dziatania spotecznego w teorii socjologicznej Floriana Znanie-
ckiego. ,Studia Socjologiczne” 1972, nr 2, s. 214 i nast. Zob. takze E. Marynowicz-Hetka:
Pedagogika spoteczna. Podrecznik akademicki. Warszawa 2006.
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dokonuje sie¢ w drodze perswazji, zachecania, nasladownictwa, przywodztwa
w wychowaniu, $wiadomego podporzadkowania sie w imie osiagniecia celu.
W rozwoju spoteczenstw obserwuje si¢ przeobrazenia zwigzane ze zmiang
metod i srodkow dziatania na te, ktdre zyskuja uznanie spoteczne. Najszybciej
jednak mozna obserwowac zmiany w typie reakcji 0séb czy grup bedacych
podmiotem dziatania. Dziatania spoteczne odgrywaja istotna role w ksztatto-
waniu cech mikrostruktur spotecznych, poniewaz elementarnym ich sktadni-
kiem sg charakterystyczne dla danej zbiorowosci sposoby spotecznego zacho-
wania sie ludzi®. Znaczenie matych struktur spotecznych (np. rodziny, grupy
rowiesniczej) polega gtdwnie na tym, Ze z jednej strony czerpia dobra wias-
ciwe catemu spoteczenstwu, a z drugiej — tworza wartosci wtérne i wnosza
je we wspdlnote kulturowa, wptywajac na jej zréznicowanie’.

Promocja zdrowia jest w sensie teoretycznych rozwazan zagadnieniem
interdyscyplinarnym, korzysta bowiem z wiedzy réznych dyscyplin nauko-
wych, zard6wno nauk biologicznych, jak i humanistycznych, w celu ukaza-
nia zfoZzonosci tego problemu, a nastepnie wyzyskuje ja do tworzenia wielo-
aspektowych i wielosektorowych dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa, w tym dzieci i mtodziezy. Warto tu zasygnalizowac, Ze wedtug
ostatnich dostepnych danych z roku 2002 choroby uktadu krazenia sa w Pol-
sce przyczyna 47,1% zgonow, nowotwory — 25,0%, urazy i zatrucia — 7,1%,
choroby uktadu oddechowego — 4,3%, choroby ukladu trawiennego — 4,1%,
pozostate przyczyny dokfadnie okreslone — 5,9%, a przyczyny niedoklad-
nie okreslone stanowig 6,5%. W poréwnaniu z innymi krajami Unii Europej-
skiej (2004 r.) przecigtne trwanie zycia mezczyzny w Polsce w 2001 roku byto
0 5,7 roku krotsze niz w krajach Unii, a kobiety — o 3,5 roku. Standaryzowany
wspodtczynnik umieralnosci ogétem byt w tym czasie 0 42,2% wyzszy w Pol-
sce (dla mezczyzn o 47,2% i dla kobiet 0 36,2%) niz w Unii. Standaryzowany
wspolczynnik umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia ogétem byt
w 2001 roku o 81,0% wyzszy (dla mezczyzn o 82,7% i dla kobiet 0 15,2%) niz
w Unii Europejskiej. Standaryzowany wspdtczynnik umieralnosci z powodu
nowotworow ztosliwych ogdtem osiagnat w tym samym roku poziom 0 19,6%
wyzszy (wérdd mezczyzn wzrdst o 24,6% i w grupie kobiet — o 15,2%)%.
Ta przedstawiona pokrotce charakterystyka nie jest optymistyczna, zmiany
wielosektorowych dziatan na rzecz zdrowia moga wzorem innych krajow za-
owocowac poprawa stanu zdrowia naszego spoleczenstwa i jego jakosci zycia.

Podejmujac problematyke zdrowia, choroby czy promocji zdrowia, nale-
zy mie¢ na uwadze nowy paradygmat nauk o ochronie zdrowia okreslany

®J. Szczepanski: Elementarne pojecia socjologii. Warszawa 1965, s. 30.

7P. Rybicki: Struktura spotecznego swiata. Warszawa 1979, s. 216.

8 Sytuacja demograficzna Polski. Raport 2003. Rzadowa Rada Ludno$ciowa. Warszawa 2004,
s. 1161 123.
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jako model spoteczno-ekologiczny (social and ecological model of health), a na-
wiazujacy do hipokratejskiej tradycji w medycynie. Ow model odnosi sig¢ do
dynamicznie ujmowanego stanu relacji miedzy podsystemami, ktore opisuja
funkcjonowanie czlowieka w plaszczyznie fizjologicznej, spotecznej i ekolo-
gicznej. To holistyczne spojrzenie ujmowane jest w kontekscie ochrony zdro-
wia. Skomplikowane powigzania miedzy czlowiekiem i jego sSrodowiskiem
ilustruje ,mandala zdrowia” — model ekosystemu cztowieka opracowany
w aspekcie socjoekologicznego paradygmatu w poczatkach lat osiemdziesia-
tych XX stulecia przez Departament Zdrowia Publicznego w Toronto. ,Man-
dala zdrowia” sklada sie z wielu kregow, ktdre otaczaja czlowieka pozosta-
jacego w centrum. Najszerszy krag stanowia biosfera i kultura, najblizszy
za$ — rodzina bedaca pomostem miedzy jednostka i instytucjami zycia spo-
fecznego. Pozostate czynniki wptywajace na zdrowie: spoteczny system opie-
ki nad chorym, styl zycia i praca, biologia cztowieka, srodowisko fizyczne
i psychospoteczne, majaq uktad hierarchiczny i rozmieszczone sg na pozosta-
tych kregach. Wobec wieloaspektowosci wptywow szczegdlna funkcje w mo-
delu tym przypisuje si¢: zaspokojeniu podstawowych potrzeb i aspiracji, da-
zeniu do samorealizacji, a takze kwestiom spotecznej aktywnosci cztowieka
zwiazanym z odgrywaniem okreslonych rdl spotecznych. Model ten opie-
ra si¢ na zalozeniu, ze istnieje nierowny dostep do zdrowia, w zaleznosci od
zmiennych spotecznych, na przyktad statusu spotecznego. Znaczenie ma tu
brak mozliwosci przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia oraz brak row-
nych szans w dostepie do stuzby zdrowia, kwestia subiektywnej interpretacji
zdrowia i znaczenie, jakie przypisuje si¢ zdrowiu w zyciu codziennym. War-
to takze doda¢, ze spoteczno-ekologiczny model zdrowia akcentuje przede
wszystkim indywidualng odpowiedzialnos¢ za zdrowie, a analiza stylu zy-
cia odnosi sie do caloksztattu zachowan zdrowotnych cztowieka®.

Jesliby rozpatrywa¢ model promocji zdrowia w kontekscie reagowania
na rzeczywistos$¢ spoteczno-ekonomiczng, uwzgledniajac wieloczynnikowe
uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne wptywajace na stan zdrowia spo-
feczenstwa, to model aktualny, jak proponuje Z. Storiska, nalezaloby nazwac
modelem , normatywno-restrykcyjno-relatywnym” ze wzgledu na fakt istnie-
nia nierdwnosci w zdrowiu. Koniecznoscia staje sie zrelatywizowanie dzia-
tari promocyjnych do rzeczywistych potrzeb i mozliwosci jednostek, przy
uwzglednieniu takze skali makrospotecznej, w celu przekraczania granic nie-
rownosci spotecznych. Model ,,normatywno-restrykcyjny” nie uwzgledniat
nierdwnosci w zdrowiu, ograniczat sie do propagowania norm bez uwzgled-

® Z. Stonska: Promocja zdrowia — zarys problematyki. ,Promocja Zdrowia. Nauki Spo-
feczne i Medycyna” 1996, nr 1—2, s. 39—41. Por. np. M.D. Gtowacka: Proces ksztattowania
zachowan zdrowotnych. W: Promocja zdrowia. Konteksty spoteczno-kulturowe. Red. M.D. Gto-
wacka. Poznan 2000.
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niania faktu, ze mozliwo$¢ ich przestrzegania w znacznym stopniu zalezy od
spoteczno-ekonomicznego kontekstu funkcjonowania cztowieka®.

Wspolczesny model promocji zdrowia ukierunkowany jest na upodmioto-
wienie jednostek i grup spolecznych (empowerment model) w aspekcie upod-
miotowienia psychologicznego, tj. subiektywnego poczucia kontroli nad
wlasnym zdrowiem i zyciem doswiadczanego w $rodowisku zycia, a tak-
ze upodmiotowienia spotecznego zwigzanego z procesem uczestnictwa oraz
dziatania ludzi i organizacji w celu zwigkszania kontroli nad warunkami i ja-
koscia zycia, rOwniez tymi, ktore wiaza sie ze zdrowiem!.

Warto w tym miejscu podkresli¢ znaczenie upodmiotowienia spoteczne-
go, nawiazujacego do koncepcji teoretycznych psychologii spotecznej. Upod-
miotowienie spoleczne jest ,, procesem dziatan spotecznych propagujacych
uczestnictwo ludzi, organizacji i wspolnot w celu zwigkszania indywidual-
nej i wspolnej kontroli, skutecznosci politycznej, doskonalenia jakosci zycia
i spotecznej sprawiedliwosci”*2. Autorzy koncepcji wskazuja trzy podstawo-
we sktadniki upodmiotowienia spotecznego: mikroczynniki zwigzane z pro-
cesami wewnatrzosobowymi; struktury posredniczace — grupowe i czynniki
makrostrukturalne zwigzane z aktywnoscia spoteczno-polityczng. Wyraznie
zatem jest widoczny uktad systemowych i strukturalnych powigzan, ktory
dla promogji zdrowia ma istotne znaczenie. Wspodtczesny model promogji
zdrowia ukierunkowany na upodmiotowienie ludzi wiaze si¢ z dwukierun-
kowym podej$ciem do edukacji zdrowotnej, ktora jest podstawowym narze-
dziem promogji zdrowia, tj. z oddziatywaniem na ludzi (jednostki i grupy)
oraz oddziatywaniem na grupy profesjonalistow i osoby, ktore tworza poli-
tyke spoleczna, zdrowotna i edukacyjna®.

Promocja zdrowia ma juz pewna tradycje. Zaistniata jako ruch spotecz-
ny o charakterze prozdrowotnym. Ogromne znaczenie miat raport Mar-
ca Lalonde’a z 1974 roku, przygotowany pod nazwa Nowa perspektywa dla
zdrowia Kanadyjczykdéw, a nastepnie przedstawiony parlamentowi Kana-
dy. W 1978 roku w Atma Acie odbyto sie Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia,
w ktdrego trakcie na podstawie wczesniejszych analiz ustalono, ze stan zdro-
wia spoteczenstw stale si¢ pogarsza i ze nalezy w tej sytuacji podjac¢ dziatania
prozdrowotne na szeroka skale. Szczegdlne znaczenie w rozwoju promocji
zdrowia miata I Miedzynarodowa Konferencja Promocji Zdrowia w Otta-
wie w 1986 roku, na ktorej powstata tzw. Karta ottawska (Ottaw Charter for

10°Z. Stonska: Promocja zdrowia w Polsce. Rozwiqzania systemowe a rzeczywistosé. , Pro-
mocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 2000, nr 19, s. 22—23.

1'B. Woynarowska: Edukacja zdrowotna. Podrecznik akademicki. Warszawa 2007, s. 136.

2 Cyt. za: M. Cylkowska-Nowak: Problem podmiotowosci w promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej. W: Ciato i zdrowie w spoteczenistwie konsumpcji. Red. Z. Melosik. Poznan
1999, s. 54.

B B. Woynarowska: Edukacja zdrowotna. Podrecznik akademicki..., s. 138.
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Health Promotion). Stata sie¢ ona dokumentem o podstawowym znaczeniu.

Pézniej odbylo sie jeszcze pie¢ Swiatowych konferencji promocji zdrowia —

w Adelajdzie (Australia 1989), w Sundsvall (Szwecja 1991), w Dzakarcie (In-

donezja 1997) i w Meksyku (2000) oraz w Bangkoku (2005). Wynikiem V Swia-

towej Konferencji na temat Promocji Zdrowia w Meksyku byla Deklaracja
uczestnikow i Stanowisko ministréow zdrowia uczestniczqcych w konferencyi.

(Od idei do czyndéw). Zebrani na konferencji ministrowie zdrowia uzgodni-

li (identyczne teksty w jezyku arabskim, chinskim, angielskim, francuskim,

portugalskim, rosyjskim i hiszpaniskim podpisano 5 czerwca 2000 r.) stano-

wisko oraz zwigzane z nim dziatania dotyczace'*:

— uznania, Ze zapewnienie najwyzszego standardu zdrowia jest pozytyw-
nym osiagnieciem, ktére warunkuje zadowolenie z zycia i jest niezbedne
do rozwoju spoteczno-ekonomicznego oraz rownosci;

— potwierdzenia, Ze promocja zdrowia i rozwdj spoteczny to gtdwne obo-
wiazki, za ktore sq odpowiedzialne rzady, a ktére spoczywaja na wszyst-
kich sektorach spotecznych;

— wyrazania troski, by w ostatnich latach, w rezultacie zréwnowazonych
wysitkéw rzaddw i spotecznosci, osiggnac znaczacq poprawe zdrowia
i postep w dostarczaniu swiadczen zdrowotnych w wielu krajach $wiata;

— uswiadomienia sobie, Ze wbrew temu postepowi wciaz jeszcze wiele jest
problemdéw zdrowotnych wstrzymujacych rozwdj spoteczno-ekonomicz-
ny i dlatego musza by¢ pilnie rozpatrzone dla dobra przysztej rownosci
w zdrowiu;

— wyrazania troski, ze w tym samym czasie nowe choroby zagrazaja poste-
powi dokonujacemu si¢ w dziedzinie zdrowia;

— zdawania sobie sprawy z faktu, ze potrzeba zwrdcenia uwagi na spotecz-
no-ekonomiczne i sSrodowiskowe uwarunkowania zdrowia jest pilna, dla-
tego nalezy wzmacnia¢ mechanizmy wspdtpracy na rzecz promocji zdro-
wia wszystkich sektoréw na réznych poziomach;

— dochodzenia do wniosku, ze promocja zdrowia musi by¢ podstawowym
sktadnikiem polityk spotecznych i programow we wszystkich krajach ce-
lem osiagniecia stanu rownosci i polepszenia stanu zdrowia wszystkich;

— $wiadomosci istnienia wystarczajacych dowoddéw na to, Ze strategie pro-
mogji zdrowia sa skuteczne.

Podpisano sie rdwniez pod nastepujacymi dziataniami'®:

— ustanowieniem promocji zdrowia podstawowym priorytetem w lokal-
nych, regionalnych, krajowych i miedzynarodowych politykach i progra-
mach;

4 Podaje za: ].B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia. War-
szawa 2003, s. 141 257.
15 Ibidem, s. 257.
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— przyjeciem wiodacej roli w zapewnieniu aktywnego uczestnictwa spote-
czenstwa obywatelskiego i wszystkich sektoréw we wdrazaniu dziatan
promocji zdrowia, co zapewni wzmocnienie i rozszerzenie partnerstwa
dla zdrowia;

— ustanowieniem i wzmacnianiem krajowych i miedzynarodowych sieci
promujacych zdrowie;

— preferowaniem stanowiska, by agendy Narodéw Zjednoczonych byty od-
powiedzialne za wptyw ich dziataii na zdrowie;

— informowaniem Dyrektora Generalnego WHO na potrzeby jej raportu na
107. sesji Rady Wykonawczej o postepach poczynionych w realizacji wy-
mienionych przedsiewziec.

,Promocja zdrowia jest to proces umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi
zwigkszenie oddziatywania na jego zdrowie w sensie jego poprawy i utrzy-
mania. W celu osiagniecia catkowitego dobrostanu (dobrego samopoczucia)
fizycznego, psychicznego, spotecznego zaréwno jednostka, jak i grupa spo-
feczna musza umiec okreslic¢ i urzeczywistniac¢ swoje aspiracje, zaspokajac po-
trzeby, radzac sobie z wyzwaniami swojego srodowiska w jego istniejacym
stanie lub dokonujac w nim odpowiednich zmian. Dlatego zdrowie nalezy
rozpatrywac w kategoriach zasobu, na ktérym cztowiek si¢ opiera w swoim
codziennym zyciu, a nie traktowac jako celu, do ktérego zmierza. Zdrowie
to koncepcja pozytywna, ktadgca nacisk zaréwno na petna sprawnos¢ fizycz-
na, jak i na sprawno$¢ zyciowa w wymiarze jednostkowym i spotecznym.
W zwiazku z tym odpowiedzialno$¢ za rozwiniecie dziatan promujacych dla
zdrowia spada nie tylko i wylacznie na stuzbe zdrowia, lecz spoczywa ona
rowniez na tych wszystkich dziedzinach aktywnosci spotecznej, ktore wy-
wieraja swoj wptyw na zdrowy tryb zycia i szeroko pojmowane dobre samo-
poczucie wszystkich cztonkéw spoteczenstwa”’®. W literaturze przedmiotu
sformutowano wiele réznych uje¢ definicyjnych promocji zdrowia, a na uwa-
ge zastuguje definicja okreslajaca promocje zdrowia jako potaczenie dziatan
edukacyjnych, ktdére sprzyjaja zdrowiu, oraz réznego rodzaju wsparcia spo-
fecznego, Srodowiskowego, ekonomicznego, politycznego, prawnego i tak-
tycznego/strategicznego'. Definicja ta jest szczegoélnie przydatna w anali-
zach promogji zdrowia prowadzonej w ramach pedagogiki spotecznej przez
akcentowanie dwoch znaczacych elementéw: edukacji i wsparcia spoteczne-
go o szerokim spektrum. Zaznacza si¢ tu takze wielopoziomowos¢ promogji
zdrowia. W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze prekursorem promocji

16 Promocja zdrowia. Red.].B. Karski, Z. Storiska, BW. Wasilewski. Warszawa 2004,
s. 424 —425.

7 Podaje za: L. Kulmaty cki: Promocja zdrowia w kulturze fizycznej. Kryteria dobrej prak-
tyki. Wroctaw 2003. Zob. takze B. Woynarowska: Edukacja zdrowotna. Podrecznik akade-
micki...
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zdrowia w Polsce byla higiena. Chociaz nadal pozostaje autonomiczna, ale
badajac jej historie i znaczacy dorobek, poszukuje sie¢ owych zaleznosci roz-
wojowych miedzy higiena i promocja zdrowia, uwazajac, ze ,, promocja zdro-
wia jest corka higieny” .

W Karcie ottawskiej wymienia si¢ wspodtzalezne dziatania, ktore podej-
mowane jednoczesnie, tworza strategie promocji zdrowia. Sq nimi: okreslenie
zdrowotnej polityki spotecznej, tworzenie sSrodowisk wspierajacych zdrowie,
wzmacnianie dziatan spotecznych na rzecz zdrowia, rozwijanie umiejetnosci
osobniczych stuzacych zdrowiu i reorientacja $wiadczen zdrowotnych'. Zain-
teresowanie promocja zdrowia miato znaczacy wptyw na powstanie koncepcji
tzw. nowego zdrowia publicznego, wedtug ktorej ,, zdrowie ma by¢ zasobem
jednostki, spotecznosci lokalnej i spoteczenstwa jako catosci i musi by¢ wspie-
rane przez konkretne inwestowanie w warunki zycia”*. W promocji zdrowia
zwrdcono uwage na to, ze jej celem ma by¢, dzigki uwzglednieniu ekologii,
wielosektorowosci i strategii wspdtpracy, poprawa zdrowia spolecznosci lo-
kalnych stanowiaca wynik dziatan opartych na obronie srodowisk wspieraja-
cych zdrowie i zdrowotna polityke spoleczna, umozliwianie spotecznosciom
lokalnym i jednostkom uzyskania ich pelnego potencjatu zdrowotnego oraz
mediacja na rzecz zdrowia w srodowisku zréznicowanych intereséw?.

Na VI Swiatowej Konferencji na temat Promocji Zdrowia, ktéra odbyta sie
w Bangkoku (Tajlandia) w 2005 roku, podkreslono dotychczasowy dorobek
w dziataniach na rzecz promocji zdrowia, odwotujac sie do Karty ottawskiej,
i podjeto decyzje o kontynuacji wczesniejszych ustalen. Uczestnicy konferen-
i zwrocili szczegdlna uwage na znaczenie procesow globalizacji, moderni-
zacji, zmian spolecznych (politycznych, spotecznych i ekonomicznych) i $ro-
dowiskowych, a wigc proceséw, ktdre objety wiele krajow. Na catym $wiecie
wzrastaja zagrozenia zdrowia (miedzy innymi katastrofy, kleski Zywiotowe,
choroby zakazne, niedozywienie i gtéd, przemoc i terroryzm) oraz nieréw-
nosci w zdrowiu (zdrowie marginalizowanych populacji, zdrowie emigran-
tow, zdrowie w dzielnicach biedy, zdrowie ludzi starszych i inne). Konieczna
staje si¢ zatem nowa , dystrybucja” zdrowia. Istotna sprawa jest promowanie
zdrowia na co dzien w wymiarze globalnym i narodowym, a sukcesy w pro-
mocji zdrowia lezg w zdolnosci zmobilizowania potencjatu oraz zaangazo-
wania ludzi i wielu sektoréw?>.

8 1.B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia..., s. 12.

¥ Promocja zdrowia. Wydanie nowe. Red. ].B. Karski. Warszawa 1999, s. 21—23. Zob. takze
Ottawa Charter for Health Promotion. An International Conference on Health Promotion. No-
vember 17 —21, 1986. Ottawa, Ontario, Canada.

» J.B. Karski: Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia..., s. 13.

2 Tbidem, s. 14.

2 Global Health Promotion Scaling up for 2015 — a Brief Review of Major Impact and De-
velopments over the past 20-years and Challenges for 2015. WHO Secretariat Background Do-
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W 1985 roku powstat dokument dotyczacy europejskiej strategii Zdrowie
dla wszystkich, bedacy wynikiem prac Swiatowej Organizacji Zdrowia Biu-
ra Regionalnego dla Europy (WHO/EURO), aktualnie Zdrowie 21. Zdrowie
dla wszystkich w XXI wieku®. W konsekwencji wiele krajéw opracowato na-
rodowe programy zdrowia. W Polsce do tej pory przygotowano kilka wers;ji
Narodowego Programu Zdrowia (NPZ): w 1990 roku, 1993 roku i 1996 roku,
na lata 1996 —2006, 2006 —2015 (projekt)*.

Konstrukcja programoéw nawiazuje do koncepgiji i strategii promocji zdro-
wia przedstawionej w Karcie ottawskiej. Szczegdlna uwage zwraca si¢ zatem
na®: czynniki warunkujace zdrowie, tj. fundamentalne warunki dla zdrowia
(miedzy innymi pokdj, stabilny system ekonomiczny, bezpieczenistwo, miesz-
kanie, edukacja, sprawiedliwosc¢ i rownos¢ spoteczna); , koto czynnikéw zdro-
wia” wedlug Lalonde’a (dziatania ukierunkowane na zmiane stylu zycia, $ro-
dowiska i funkcjonowania stuzby zdrowia); potrzebe budowania zdrowotnej
polityki publicznej, przy zalozeniu ze kazda polityka spoteczna ma zwiazek
ze zdrowiem; potrzebe ,wbudowania” zdrowia w rézne systemy spoteczne
(np. polityka, nauka, ekonomia, kultura fizyczna, rodzina). Promocje zdrowia
uznaje sie za sztuke interwencji w rézne systemy spoteczne. Odpowiedzialnos¢
za zdrowie nie pozostaje zatem wytacznie w sferze indywidualnych wybordéw.

W projekcie NPZ* podkre$la sie, ze jego podstawa jest koncepcja i strate-
gia promogji zdrowia, przy czym promocje zdrowia definiuje sig jako proces
umozliwiajacy ludziom zwigkszenie kontroli nad wlasnym zdrowiem oraz
poprawe zdrowia w wyniku podejmowania wyboréw sprzyjajacych zdrowiu,
ksztattowania potrzeb i kompetencji w rozwigzywaniu problemow zdrowot-
nych oraz w zwigkszaniu potencjatu zdrowia. Promocja zdrowia obejmuje
piec obszarow dziatan:

— budowanie zdrowej polityki publicznej;

— tworzenie Srodowiska zycia i pracy sprzyjajacego zdrowiu;

— zachecanie catego spoleczenstwa do dziatan na rzecz zdrowia;
— rozwijanie indywidualnych umiejetnosci sprzyjajacych zdrowiu;
— reorientacje stuzby zdrowia.

W NPZ okresla sig trzy podstawowe kierunki dziatan, uznawane za pod-
stawowe?”:

kument for 6-th Global Conference on Health Promotion in Bangkok, Thailand 7—11 August
2005.

B Zob. Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Ttum. ].B. Karski. Warszawa—
Krakéw 2001.

% Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt). Ministerstwo Zdrowia. Paristwo-
wy Zaklad Higieny.

» Promocja zdrowia..., s. 90—91.

% Narodowy Program Zdrowia na lata 2006 —2015 (projekt)..., s. 9—10.

% Ibidem, s. 10—11.
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— umacnianie zdrowia oraz wyréwnywanie réznic terytorialnych i spotecz-
nych przez wptyw na styl Zycia, a takze wyréwnywanie szans osob star-
szych i niepelnosprawnych;

— weczesne wykrywanie i leczenie najczesciej wystepujacych chorob w ich sta-
diach odwracalnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem $wiadczen podsta-
wowej opieki zdrowotnej i pomocy doraznej w stanach zagrozenia zycia;

— ochrong zdrowia ludnosci przed najczestszymi zagrozeniami.

Wiele zadan innych programoéw ogolnokrajowych zostato wlaczonych do
NPZ, miedzy innymi POLCARD, Narodowy Program Zwalczania Chordb
Nowotworowych, Rzadowy Program Polityki Zdrowotnej i Spoteczno-Eko-
nomicznej, Krajowy Program Zapobiegania Narkomanii, Narodowy Program
Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych, Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego, Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Opieki nad Zyjqcymi z HIV i Chorobami AIDS.

NPZ na lata 2006 —2015 uzasadnia wybor do realizacji 19 celéw operacyj-
nych stuzacych realizacji celu strategicznego, dotyczacego poprawy zdrowia
i zwiazanej z nig jakosci zycia. Uczynienie tego celu priorytetowym to jed-
noczesnie podkreslenie znaczenia zdrowia dla jakosci zycia obywateli. Cele
operacyjne dotycza:

— zmniejszenia rdznic terytorialnych i spotecznych w stanie zdrowia;

— aktywizagji jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzado-
wych na rzecz zdrowia spoteczenistwa;

— zwiekszenia aktywnosci fizycznej ludnosci;

— poprawy stanu zywienia ludnosci i jakosci Zywnosci oraz walki z otylos-
cig;

— ograniczenia palenia tytoniu;

— zmniejszenia i zmiany struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenia
szkdd zdrowotnych spowodowanych alkoholem;

— ograniczenia uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym
szkdd zdrowotnych;

— zmniejszenia narazenia na czynniki szkodliwe w srodowisku zycia i pracy;

— poprawy stanu sanitarnego kraju;

— zmniejszenia liczby wypadkow i ich skutkéw;

— promogji i zapobiegania zaburzeniom psychicznym;

— poprawy opieki nad matka i dzieckiem;

— usprawnienia wczesnej diagnostyki zaburzen zdrowotnych i czynnej opie-
ki nad dzieé¢mi i mtodzieza;

— tworzenia warunkow zdrowego i aktywnego Zycia osob starszych;

— zapewnienia warunkow aktywnego zycia osobom niepelnosprawnym;

— poprawy jakosci i efektywnosci ustug swiadczonych w ochronie zdrowia;

— rozbudowania kadr i infrastruktury na potrzeby promogji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej;
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— usprawnienia wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z cho-
robami nowotworowymi, ukladu krazenia, w tym udaréw moézgowych,
choroéb uktadu oddechowego oraz choréb narzadu ruchu;

— zwigkszenia skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym.
Okreslenie celéw strategicznych jest wyktadnig probleméw zdrowotnych

w naszym spoteczenstwie i stanowi uzasadnienie ich wyboru.

Aktualnie mozna mowic o czwartym wymiarze promocji zdrowia. Pierw-
szy wymiar, charakterystyczny dla lat siedemdziesiatych XX wieku, dotyczyt
zainteresowan czynnikami ryzyka i chorobami, ktérym mozna bylto zapo-
biega¢ dzigki edukacji i informacji. Drugi wymiar, ktorym zajeto sie w latach
osiemdziesigtych XX wieku, wiazat si¢ z dzialaniami podjetymi z mysla o re-
alizacji dotychczasowych strategii (np. zdrowotna polityka spoteczna), a trze-
ci wymiar realizowano w latach dziewiecdziesiatych XX wieku, kiedy zacze-
to doceniac znaczenie docierania do konkretnych oséb i grup przez siedliska
i sektory (np. miasta, szkoty). Pozadane jest, aby aktualny wymiar promocji
zdrowia skupi¢ na dziataniach w obrebie nastepujacych zagadnien®:

— miejsca zamieszkania (habitat) — wobec niepohamowanego wzrostu ur-
banizacji i zmniejszania si¢ terendw uprawnych;

— rodziny (family) — w sytuacji zmian zachodzacych w strukturze rodziny,
odpowiedzialnosci oraz w petnieniu rdl spolecznych;

— pracy (work) — uaktywnienie si¢ konkurencji, powstanie nowych wzor-
cOw i zagrozen;

— starzenia si¢ (ageing) — zwiazanego z wydtuzaniem czasu zycia i pogte-
bianiem si¢ zaleznosci od innych;

— przemocy (violence) — rosnaca agresja oraz konflikty;

— rynku (market) — postawy konsumpcyjne, prywatyzacja Swiadczen;

— porozumiewania si¢ (communication) — zwigzanego z ogromnymi zmia-
nami w przekazie informacji i powstawaniu nowych technik uczenia sie.
Rodzina jest jednym z podstawowych systemoéw realizacji Srodowiskowej

strategii promocji zdrowia, przy zatozeniu jej powigzania z innymi systema-

mi, ze Srodowiskiem lokalnym i z makrostruktura spoteczna. Istotng kwestia

jest funkcjonowanie rodziny w okreslonych warunkach spoteczno-ekonomicz-

nych, ktére determinuja gtéwne kierunki promocji zdrowia®.

Promocje zdrowia w rodzinie mozna rozpatrywac wieloaspektowo, bio-
rac pod uwage na przyktad cykle (fazy) zycia rodzinnego, ktore wedtug
B. Neugartena (1976) mozna opisa¢ w trzech aspektach czasowych: histo-
rycznym (obejmuje epoke, w ktorej zyje rodzina), chronologicznym (tj. cza-

» Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 38 —39.

¥ Zob. A. Sowinska: Promocja zdrowia w warunkach przemian systemowych. W: Promo-
cja zdrowia. Psychologiczne podstawy wdrozeni. Red. Z. Ratajczak, I. Heszen-Niejo-
dek. Katowice 1997.
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su uptywu zycia) i spotecznym, zdeterminowanym gléwnymi wydarzenia-
mi zyciowymi (np. matzeristwo, macierzynstwo). Cykle Zzycia rodziny mozna
tez bardziej uszczegotowic¢, wyrdzniajac na przyklad faze narzeczenstwa,
wczesne matzenistwo, narodziny dziecka, srednia faze matzenska (rodzina
z dzie¢mi w wieku szkolnym), oddzielenie rodzicéw od dzieci (zjawisko tzw.
pustego gniazda), emeryture i staro$¢*. W kazdej z tych faz zmienia sie funk-
cjonowanie rodziny — cho¢ cykle zycia sa takie same, to jednak rodzina za-
wsze zachowuje swa odrebnos¢ i tozsamos¢. Zmianie lub/i modyfikacji ule-
gaja role spoleczne cztonkéw rodziny, we wszystkich fazach moga nastapic
rozne wydarzenia losowe (np. $mieré, wypadek, choroba, utrata pracy), cze-
sto o charakterze traumatycznym, z ktérymi cztonkowie rodziny musza sie
zmierzy¢. W poszczegolnych fazach zycia rodzinnego, a takze ze wzgledu
na rézne wydarzenia zmieniaja sie relacje wewnatrzrodzinne, z ktérymi ro-
dzina nie zawsze sobie radzi. Dlatego tak wazne jest otrzymywanie wsparcia
wewnatrzrodzinnego, ale i pochodzacego z odpowiednich instytucji spotecz-
nych®. Nalezy jednak pamie¢, Ze zdrowie rodziny nie jest prosta suma zdro-
wia jej cztonkdw, poniewaz jak juz wczesniej akcentowano, rodzina jest sys-
temem o okre$lonej strukturze.

Promocje zdrowia rodziny mozna takze rozpatrywac¢ w kontekscie reali-
zadji jej funkcji. Zgodnie z klasyfikacja Z. Tyszki, na funkcje opiekunczo-za-
bezpieczajaca skladaja sie trzy rodzaje dziatan®: szczegélna pomoc material-
na adresowana do specyficznych osob, pomoc fizyczna, psychiczne wsparcie
0s0b, nad ktoérymi roztacza si¢ opieke.

Mozna tez analizowac promocje zdrowia rodzinnego przez pryzmat sty-
lu Zycia®, ktory jest specyficzny dla kazdej rodziny, majac na uwadze proces
socjalizacji zdrowotnej polegajacy gtownie na przekazywaniu i preferowaniu
wzoréw zachowan prozdrowotnych, zwigzanych z codziennymi wyborami
zywieniowymi, formami spedzania czasu wolnego, aktywnoscia fizyczna,
wypoczynkiem, narazeniem na stres i umiejetnoscia radzenia sobie ze stre-
sem, z paleniem tytoniu, naduzywaniem alkoholu, zazywaniem narkotykdw,
ze stosowaniem pasOw bezpieczenstwa, z agresja i przemoca, zazywaniem
lekow psychotropowych. Chodzi tu o zréznicowanie w zakresie elementow

% Por.K. Ostoja-Zawadzka: Cykle zycia rodzinnego. W: Wprowadzenie do systemowe-
go rozumienia rodziny. Red. B. de Barbaro. Krakéw 1999, s. 19—21.

31 Zob. np. S. Kawula: Pomocniczos¢ i wsparcie. Kategorie pedagogiki spotecznej. Olsztyn
2002.

2 Z. Tyszka: System metodologiczny wieloaspektowej integralnej analizy Zycia rodzinne-
go. Poznan 2001, s. 74.

3 Zob. np.: Promocja zdrowia...; Styl Zycia. Przemiany we wspdtczesnej Polsce...;Z. Sadow -
ski: Promocja zdrowia — szansa i koniecznos¢. ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medy-
cyna” 1994, nr 3—4; Ch.L. Sheridan, SSA. Radmacher: Psychologia zdrowia. Warszawa
1998, rozdzial 7.
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stratyfikacji spotecznej i statusu spotecznego, a nie o zréznicowanie na przy-
klad ze wzgledu na wiek czy pteé.

Innym aspektem promocji zdrowia rodzinnego jest koncentracja na pomo-
cy w sytuacjach problemowych i kryzysowych. W sytuacjach problemowych
zrédlem moga by¢ sytuacje wewnatrzrodzinne, na przyklad konflikty zwigza-
ne z wychowaniem dzieci, choroba, Smier¢, a w sytuacjach kryzysowych, kto-
re stawiaja rodzine w czasowym lub dtugofalowym kryzysie, owym Zrodiem
bedzie pogorszenie warunkéw zycia, na przykltad utrata pracy. W dokumen-
tach Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku wymienia sie szczegolnie krytycz-
ne okresy rozwoju cztowieka, tj. narodziny, przejscie ze szkoty podstawowej
do $redniej, egzaminy szkolne, opuszczenie domu rodzicielskiego, zatoZenie
rodziny, wejscie na rynek pracy, zostanie rodzicem, brak bezpieczenstwa pra-
cy, zmiana lub utrata pracy, poczatek choroby przewleklej, odejscie z rynku
pracy, utrata wspotmalzonka lub bliskich™.

Wsparcie spoleczne rodziny i wykorzystanie zasobéw rodzinnych wy-
daja sie tu znaczace w utrzymaniu rownowagi psychicznej i podtrzymywa-
niu motywagji do dziatania. Ogromna role odgrywa wsparcie emocjonalne,
duchowe, wartosciujace, instrumentalne i informacyjne w sytuacji rodziny
z problemem zdrowotnym?®.

Bez wzgledu na rézne wczesniej zasygnalizowane, ale i wzajemnie uzu-
pelniajace sie spojrzenia na promocje zdrowia w rodzinie wydaje sig, ze wie-
dza niezbedna do podnoszenia swiadomosci dokonywania wyboréw zwia-
zanych ze zdrowiem powinna by¢ przekazywana z jednej strony w systemie
edukagcji dzieci i mlodziezy, a z drugiej ukierunkowana na osoby doroste.
Edukacja zdrowotna ukierunkowana na dorostych cztonkéw spoteczenistwa
jest niezwykle trudna nie tylko w jej organizowaniu, ale przede wszystkim
w pokonywaniu stereotypéw przekonan zdrowotnych opartych na wiedzy
potocznej. Dla przykiadu podaje niektére wyniki badan przeprowadzonych
w $rodowisku wiejskim, a dotyczacych wiedzy kobiet na temat profilaktyki
raka piersi i szyjki macicy. Rak piersi stanowi najczestsza przyczyne zgonow
kobiet w Polsce. Badania byty prowadzone w ramach prowadzonego przeze
mnie seminarium magisterskiego, objeto nimi 100 kobiet mieszkajacych na
wsi na terenie wojewddztwa matopolskiego, w przedziale wiekowym 24—

¥ Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 61.

% S. Kawula: Wsparcie spoteczne — kluczowy wymiar pedagogiki spotecznej. ,Problemy
Opiekuniczo-Wychowawcze” 1996, nr 1; Id e m: Pomocniczos¢ i wsparcie... Zob. takze: H. Sek:
Rola wsparcia spotecznego w sytuacji kryzysu. W: Psychologiczny wymiar zdrowia, kryzysu
i choroby. Red. D. Kubacka-Jasiecka, TM. Ostrowski. Krakow 2005; B. Matyjas:
Pedagogika spoteczna i rodzina — obszary badarn. W: Pedagogika spoteczna. Podrecznik akade-
micki. Red. E. Marynowicz-Hetka. T. 2. Warszawa 2007; I. Namystowska: Kondy-
cja polskich rodzin a zdrowie psychiczne. W: Zdrowie psychiczne. Zagrozenia i promocja. Red.
Cz. Czabata. Warszawa 2000.
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64 lat*. Z badan tych wynika, ze sposob badania palpacyjnego piersi zna-
ja przede wszystkim kobiety z wyzszym wyksztatceniem, ponad 25% bada-
nych btednie okreslito mammografie i ultrasonografie jako metody stuzace
przeswietlaniu piersi, a 40,0% badanych kobiet nie wiedzialo, na czym po-
lega badanie cytologiczne. Natomiast 91,0% kobiet badanych potrafito po-
da¢ przynajmniej jeden czynnik ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy.
Co interesujace, zrodltem informacji o raku piersi i raku szyjki macicy byty
dla badanych kobiet przede wszystkim czasopisma kobiece oraz radio i te-
lewizja (odpowiednio 55 i 57 wskazan), zadna z respondentek nie wymieni-
fa jako Zrodta informacji o tych chorobach pielegniarki lub potoznej. Warto
podkresli¢, ze tylko potowa badanych kobiet podala, Zze wykonata badania
mammograficzne (byty to kobiety powyzej 54. roku zycia) lub ultrasonogra-
ficzne, reszta badanych nigdy takich badan nie wykonata. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, Ze wigkszy jest zakres wiedzy o raku sutka i szyjki ma-
cicy wérod kobiet z wyzszym wyksztalceniem i one tez w wiekszym stopniu
niz kobiety z wyksztalceniem srednim czy zawodowym wykonuja badania
profilaktyczne. Innym problemem zwigzanym z edukacja, ale i ze wsparciem
spotecznym jest funkcjonowanie psychospoleczne kobiet przygotowywanych
do amputacji gruczotu piersiowego. Kobiety przygotowywane do mastekto-
mii objawiaja depresje zwigzang z podjeciem decyzji o operacji, lek wynika-
jacy z poczucia zagrozenia i ze ztych prognoz zdrowotnych, z niedostatecznej
wiedzy o badaniach, z nieznajomosci procesu rehabilitacji oraz obawy przed
zabiegiem i fizycznym do niego przygotowaniem?.

Aby tworzy¢ zdrowe Srodowisko rodzinne, majac na uwadze prawidlowy
proces rozwoju dziecka, nalezatoby podja¢ dziatania edukacyjne przysztych
rodzicéw juz w okresie przedkoncepcyjnym?®, poniewaz o stanie zdrowia
dzieci i mtodziezy decyduja najwczesniejsze okresy rozwoju. Wérod czynni-
kéw srodowiskowych, ktore moga wptywad na rozwoj zarodka, wymienia sie
nastepujace®: zaburzenia metaboliczne w organizmie matki, leki i inne zwiaz-
ki chemiczne przez nigq przyjmowane, réznego rodzaju zakazenia oraz pro-
mieniowanie jonizujace, cieplne i elektromagnetyczne. Edukacja zdrowotna

% K. Pietrzak: Swiadomoéé zdrowotna kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi i szyjki ma-
cicy (na przyktadzie badan w Srodowisku wiejskim). Nieopublikowana praca magisterska przy-
gotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2006. Archiwum Wydziatu Pedagogiki i Psycholo-
gii Uniwersytetu Slaskiego.

¥ K. Kuchtyn, M. Milan: Problemy psychospoteczne kobiet przygotowywanych do am-
putacji gruczotu piersiowego. W: Psychologiczny wymiar zdrowia, kryzysu i choroby..., s. 247.

% Zob.: Promocja zdrowia matki i dziecka w okresie cigzy, psychoprofilaktyka porodu i przy-
gotowanie do rodzicielstwa. W: 1. Heszen, H. Sek: Psychologia zdrowia. Warszawa 2007,
s.313—316; H. Sek, M. Ziarko: Dziatania na rzecz promocji zdrowia psychicznego w Polsce
na tle informacji z innych krajéw. W: Zdrowie psychiczne. Zagrozenia i promocja...

¥ L. Marianowski: Opieka prenatalna — diagnostyka i terapia w okresie Zycia wewnqtrz-
macicznego. W: Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 172.
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w okresie przedkoncepcyjnym, skierowana przede wszystkim do przysztych
rodzicéw, a szczegdlnie matek, musi zawiera¢ informacje dotyczace plano-
wania rodziny, zagrozen, jakie stanowi dla ptodu przyjmowanie niektorych
lekéw, palenie tytoniu, zazywanie narkotykow, spozywanie alkoholu, praca
w szkodliwych warunkach, zakazenia (w tym zakazenia wirusem HIV), a tak-
ze informacje o odpowiednim odzywianiu i wypoczynku kobiety ciezarne;j.
Niezbedna staje si¢ rOwniez poszerzona diagnostyka przed planowana cia-
73, natomiast w okresie ciagzy odpowiednia opieka medyczna. Ze wzgledu
na mozliwos¢ zakazenia wirusem HIV takze podczas ciazy, porodu czy kar-
mienia piersia, niezbedna staje si¢ edukacja majaca na celu zapobieganie od-
matczynym zakazeniom wirusem HIV, ktére w krajach Europy dotycza 80,0%
przypadkéw AIDS u dzieci®.

Niezwykle wazna kwestig jest takze suplementacja kwasu foliowego (aci-
dum folicum — witamina z grupy B), ktdrego stosowanie w okresie przedkon-
cepcyjnym zmniejsza ryzyko wystgpienia cewy nerwowej ptodu. Wady cewy
nerwowej sa jedna z przyczyn wczesnej umieralnosci niemowlat. W popula-
qji polskiej wystepuja z czestoscig 1,2—2,0 na 1 000 urodzen. Stwierdza si¢ je
takze w 5,0% przypadkow samoistnych poronien. Polska nalezy do krajow
o najwiekszym wspdtczynniku zgondw z powodu rozszczepu kregostupa
i wodoglowia. Nieznaczne niedobory kwasu foliowego powoduja powazne
konsekwencje zdrowotne, do ktdérych zaliczy¢ nalezy, jesli chodzi o kobiety
w wieku rozrodczym, przede wszystkim wrodzone wady rozwojowe zarod-
ka i ptodu, w tym cewy nerwowej, samoistne poronienia oraz uszkodzenia
fozyska. W grupie osob w kazdym wieku niedobory kwasu foliowego powo-
duja przede wszystkim nasilenie rozwoju proceséw miazdzycowych i choro-
by niedokrwiennej serca, zwiekszenie podatnosci komdrek na zmiany nowo-
tworowe, zaburzenia psychiczne o charakterze depresyjnym, niedokrwisto$¢
ztodliwa*'. Trudno przeceni¢ znaczenie edukacji zdrowotnej, w ktdrej wyni-
ku profilaktyczne zastosowanie prostych preparatow kwasu foliowego daje
oczekiwane rezultaty zdrowotne.

Poradnictwo ma swa tradycje w naukach o wychowaniu, w tym w peda-
gogice spolecznej, i wigze si¢ z dziataniem spotecznym. Przedmiotem dzia-
fania spotecznego w poradnictwie jest problem/sytuacja osoby radzacej sig*.
Wazny element promogji zdrowia stanowi poradnictwo genetyczne (specja-
listyczne), ktére ma na celu przekazywanie informacji i zrozumienie przez

©B. Woynarowska: Dziatania profilaktyczne w okresie przedkoncepcyjnym i prenatal-
nym. W: Promocja zdrowia. Wydanie nowe..., s. 320—322.

4 Juz teraz moge zadbaé o zdrowie swego przysziego dziecka. Program edukacyjny dla mtodzie-
Zy 16 —24 lat. Materiaty dla prowadzqcych zajecia edukacyjne. Instytut Matki i Dziecka. War-
szawa 1999, s. 33—36.

2 A. Kargulowa: Pomoc przez porady. Statyczna versus procesualna struktura poradnic-
twa w przestrzeni zycia spotecznego. W: Pedagogika spoteczna...
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pare przysztych rodzicow czynnikéw medycznych zwiazanych z diagno-
styka i leczeniem patologii okresu prenatalnego, zrozumienia roli genetyki
w powstawaniu wad wrodzonych i zwigzanego z nig ryzyka ponownego ich
wystapienia, a takze poznanie zasad optymalnego postepowania w plano-
waniu rodziny. Podstawowymi celami poradnictwa genetycznego jest prze-
de wszystkim przekazanie informacji medycznych dotyczacych okreslonej
jednostki chorobowej, analiza uzyskanych informacji w kontekscie plano-
wania rodziny oraz ocena stanu emocjonalnego pary pod katem mozliwos-
ci wystapienia poczucia winy, niepelnej wartosci czy niespelnionych oczeki-
wan. Poradnictwo genetyczne obejmuje przypadki urodzenia dziecka z wada
wrodzong, rodzinne wystepowanie wad wrodzonych, nosicielstwo tych sa-
mych genéw recesywnych, patologie zwiazana z chromosomem X, zaawan-
sowany wiek matki lub/i ojca, pokrewienstwo rodzicow, koniecznos$¢ wy-
kluczenia wad genetycznych przed podjeciem inwazyjnej terapii w okresie
prenatalnym. W Polsce tylko 10,0% z grupy ryzyka trafia do poradni gene-
tycznych, a rocznie wykonuje si¢ 1 500 badan genetycznych, czyli zdecydo-
wanie mniej niz w innych krajach, na przyktad w Czechach przeprowadza
si¢ ich okoto 10 000. Rozwd¢j nauk medycznych oraz technicznych mozliwos-
ci diagnostycznych — typu na przyklad ultrasonografii — oraz biologii mo-
lekularnej pozwala na stosowanie odpowiednich metod diagnostyki prena-
talnej. W momencie urodzenia stwierdza si¢ wady rozwojowe u okoto 2%
noworodkow*. Poradnictwo genetyczne wiaze sie z dziatalno$cia medyczna
i stanowi jeden z sektoréw zaangazowanych w dziatania zwigzane z promo-
¢ja zdrowia. Postep wiedzy medycznej w ogromnym stopniu ulatwia rozpo-
znawanie choréb matki i dziecka przed urodzeniem i po urodzeniu. Precy-
zyjna diagnostyka umozliwia skuteczne leczenie. Okoto 30—40% zarodkow
ludzkich ginie w najwczesniejszym okresie zycia, wtedy gdy matka jeszcze
nie wie, Ze jest w ciazy i kiedy ta nie jest rozpoznana przez lekarza. Trudno
woweczas 0 leczenie zaburzen rozwoju zarodka na podtozu genetycznym. Nie-
korzystne dziatanie czynnikéw zewnetrznych (np. palenie papieroséw, cho-
roby matki) niesie z soba zagrozenie ptodu, w tym niedotlenienie, tak niebez-
pieczne dla jego zycia. Potoznictwo i medycyna ukierunkowane sa raczej na
leczenie, a za mato uwagi poswieca sie profilaktyce zdrowia matki i dziecka
oraz promogji zdrowego stylu zycia*. W edukacji zdrowotnej przedkoncep-
cyjnej niezbedne jest przekazanie informacji, na czym polega poradnictwo
genetyczne i jakie sa wskazania do przeprowadzenia badan genetycznych

® L. Marianowski: Opieka prenatalna — diagnostyka i terapia..., s. 172—177.

“B. Chazan: Ochrona zdrowia dziecka w najwczesniejszym okresie Zycia. W: Polska dla
Dzieci. Ogélnopolski Szczyt w sprawach Dzieci. Materiaty i dokumenty. Rzecznik Praw Dziecka.
Warszawa 2003, s. 184—188; E. Gajew ska: Opieka nad noworodkiem: wczoraj, dzis — a jak
ma by¢ w przysztosci? W: Polska dla Dzieci...
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(choroba genetyczna lub podejrzenie takiej choroby, wady wrodzone, uposle-
dzenie umystowe o nieznanej etiologii, zaawansowany wiek kobiety ciezar-
nej — diagnostyka prenatalna, narazenie na dzialanie teratogenow, spokrew-
nienie rodzicdw, czeste samoistne poronienia lub bezptodnos¢)*. Wiele jest
rodzin, ktérych dzieci sa obciazone chorobg genetyczna. Dzialajace w Polsce
Stowarzyszenie na rzecz Dzieci z Zaburzeniami Genetycznymi ,, GEN” z sie-
dziba w Poznaniu realizuje, dzieki wspdtpracy z licznymi instytucjami, wiele
celow skupiajacych sie na: wszechstronnej pomocy dzieciom z zaburzeniami
genetycznymi i ich rodzinom; organizowaniu i prowadzeniu réznych form
lecznictwa, edukacji, rehabilitacji; opiece nad dzie¢mi z rzadkimi zaburze-
niami genetycznymi; organizowaniu banku danych na temat rzadkich zabu-
rzen genetycznych; popularyzowaniu problemu; wspieraniu dobroczynnosci
i dziatant humanitarnych. W czerwcu 2005 roku odbyta sie Europejska Konfe-
rencja na temat Rzadkich Choréb (ECRD) w Luksemburgu, na ktérej podej-
mowano biezace problemy o0sob cierpiacych na rzadkie choroby.

Dobrostan potomstwa zalezy takze od stylu zycia kobiety cigezarnej, jej
zachowan zdrowotnych, przestrzegania wyborow takich zachowan, ktore
zapewniaja prawidlowy rozwoj dziecka w tonie matki. Do najwazniejszych
zachowan prozdrowotnych okresu cigzy i pologu nalezy zaliczy¢: opieke me-
dyczna, odzywianie, niestosowanie uzywek, higiene, aktywnos$¢ fizyczna,
bezpieczne zachowania seksualne, karmienie piersig. Dla przykiadu poda-
je wyniki badan ankietowych, przeprowadzonych w ramach prowadzonego
przeze mnie seminarium magisterskiego, na populacji 100 kobiet (43 cigzar-
nych, 57 po porodzie) w wieku 19—40 lat. Badaniom poddano pacjentki od-
dziatu ginekologii i potoznictwa w Centralnym Szpitalu Klinicznym w Kato-
wicach®. Jezeli chodzi o wizyty u ginekologa, to wiekszos¢ (89) kobiet podala,
ze powinno by¢ 13 takich wizyt, tylko 1 respondentka podata, ze kobieta po-
winna zglosic¢ si¢ do lekarza w razie wystgpienia jakichkolwiek dolegliwo-
éci. Dla 78 respondentek byta to ciaza planowana. Zrédtem wiedzy o przebie-
gu ciazy, porodu i potogu dla wigkszosci kobiet (84) byly przede wszystkim
fachowe ksigzki, jako zZrodto wiedzy respondentki wymienity tez: lekarza
i prase, a takze rodzing, znajomych, potozng, Internet. Dwie kobiety podaty,
ze zrédtem wiedzy byly doswiadczenia z wezesniejszej cigzy. Zdecydowana
wiekszosc¢ kobiet (94) miata swiadomos¢, ze odpowiednie odzywianie wpty-
wa korzystnie na rozwdj ptodu i przebieg ciazy, a 81 respondentek zmienito
odzywianie w okresie cigzy. Sposrdd 19 kobiet palacych papierosy 14 zrezyg-
nowato z palenia tytoniu. Cwiczenia fizyczne przeznaczone dla kobiet w po-

*® www.gen.org.pl z 25 sierpnia 2007.

% A. Toporska: Wiedza kobiet na temat zachowan zdrowotnych w okresie cigzy i potogu.
Nieopublikowana praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2006. Ar-
chiwum Wydzialu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.
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togu utatwiaja, w ocenie respondentek, powrdt do formy po porodzie, relak-
suja, poprawiaja samopoczucie i kondycje. 93 kobiety podzielaty zdanie, ze
karmienie piersig zwigeksza odpornos¢ dzieci na choroby infekcyjne, 32 ko-
biety twierdzily, ze karmienie piersia zmniejsza ryzyko kolejnej ciazy, ale tyl-
ko 3 kobiety podkreslily, ze rozwija wiez emocjonalna miedzy matka i dziec-
kiem. Zaprezentowane wyniki badan sa raczej optymistyczne, jedli chodzi
o wiedze i zachowania zdrowotne kobiet w okresie cigzy i potogu, ale nale-
zy doda¢, ze w grupie badanych kobiet 51 miato wyksztalcenie wyzsze ma-
gisterskie, a 84 byly mieszkankami miast. Podobne wyniki badan uzyskano
w grupie 50 pacjentek w trzecim trymestrze cigzy Wojewddzkiego Szpitala
w Rybniku. I w tej grupie badawczej 22 kobiety mialy wyksztalcenie wyz-
sze?. Takze inne badania prowadzone wsrdd ciezarnych pacjentek w szpita-
lach miejskich w Sosnowcu, Dabrowie Gorniczej i Bedzinie potwierdzaja teze,
ze wraz z wyksztatceniem wzrasta swiadomos$¢ zdrowotna, ktora generuje
zachowania zdrowotne i zmiane stylu zycia w okresie cigzy*.

Karmienie piersia i plynace z tego pozytki zdrowotne dla dziecka trudno
przecenic. Sprawdzona strategia poprawy zdrowia matki i dziecka jest wdro-
Zenie inicjatywy bezpiecznego macierzynstwa (Safe Motherhood Initiative).
Podjeto ja na wniosek WHO, UNICEF, UNPF (Fundusz Ludno$ciowy Naro-
déw Zjednoczonych) i Banku Swiatowego oraz wielu organizacji pozarza-
dowych w celu zmniejszenia umieralnosci i chorobowosci noworodkow*.
W Polsce od kwietnia 1992 roku dziata Komitet Upowszechniania Karmie-
nia Piersig (KUKP), ktory jest organizacja pozarzadows, organizacja pozytku
publicznego, skupiajaca autorytety z Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie,
Instytutu Zywnodci i Zywienia, cztonkéw UNICEF, Federacji Konsumentéw,
Fundagji ,,Rodzi¢ po Ludzku”. Organizacja ta proponuje karmienie piersia
jako element zdrowego stylu zycia i pozadanych zachowan matek matych
dzieci. Dziatania Komitetu ukierunkowane sg na: wdrazanie w placowkach
polozniczo-noworodkowych wylansowanego przez WHO i UNICEF progra-
mu ,Szpital Przyjazny Dziecku”, szkolenia w szpitalach, podstawowe szko-
lenia dla osob, ktore pragna pomaga¢ matkom, kursy dla kandydatow na
certyfikowanych doradcoéw laktacyjnych, kursy dla kandydatéw na miedzy-
narodowych konsultantéw laktacyjnych, publikacje dla pracownikéw stuzby
zdrowia, dla matek i ich rodzin, informowanie o Miedzynarodowym kodeksie
marketingu sztucznej zywnosci, organizowanie obchodéw Swiatowego Tygo-

¥ A. Knapik: Styl zZycia w Swiadomosci i zachowaniach kobiet ciezarnych. Nieopublikowa-
na praca magisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2007. Archiwum Wydzia-
tu Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

® W. Bachér: Cigza kobiety jako czynnik zmiany stylu Zycia. Nieopublikowana praca ma-
gisterska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2006. Archiwum Wydzialu Pedagogi-
ki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego.

¥ Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku..., s. 64.
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dnia Promocji Karmienia Piersia — 26 maja (Dziert Matki) i 1 czerwca (Dzien
Dziecka). Cele statutowe Komitetu osiggane sa w wyniku realizacji poszcze-
golnych projektow. Podstawe dziatania stanowia cztery komisje: oceny, mo-
nitoringu i oceny Szpitali Przyjaznych Dziecku; edukacji i promocji zdrowia;
poradnictwa laktacyjnego; informacji i marketingu®.

Edukacja zdrowotna w okresie przedkoncepcyjnym w zakresie ciazy i po-
fogu jest wazna nie tylko dla kobiety, ale takze dla mezczyzny. Z pewnoscia
nie moze si¢ ona ograniczac tylko do kwestii zachowan zdrowotnych zwia-
zanych z wymienionymi wczesniej elementami stylu zycia, ale powinna obej-
mowac zagadnienia psychologiczne, socjologiczne i pedagogiczne, majace
podstawowe znaczenie dla funkcjonowania zwigzku, rodziny i wychowania
dzieci. Sygnalizujac problemy edukacyjne w okresie przedkoncepcyjnym,
nie sposob pomina¢ kwestii bezptodnosci, ktéra wspodtczesnie staje sie prob-
lemem spotecznym®. Problemy demograficzne w Polsce i innych krajach do-
tyczace malego przyrostu naturalnego i starzenia si¢ spoteczenstw wymagaja
zainteresowania si¢ miedzy innymi zagadnieniem bezptodnosci, ktéra w na-
szym kraju dotyczy okoto 25% par matzenskich (1 200 000 par) i ma tenden-
cje wzrostowa>*. Konsekwencje bezdzietnosci dla matzenstwa mozna rozpa-
trywac w aspekcie biologicznym, spotecznym, psychospotecznym i ocenic je
pozytywnie lub negatywnie®. Przyczyn tego zjawiska spolecznego jest wie-
le. Z jednej strony sa to przyczyny, ktorymi interesuje si¢ medycyna (mie-
dzy innymi bezptodno$¢), a z drugiej — przyczyny spoleczno-ekonomiczne
i sSrodowiskowe, w ktore trudno sie tu zagtebia¢, poniewaz sa zlozone i wy-
magaja odrebnego potraktowania. Warto jednak zwrdci¢ uwage na spotecz-
ne konsekwencje bezdzietnosci w sensie stereotypowego postrzegania przez
srodowisko spoteczne pary bezdzietnej, a takze postrzeganie problemu bez-
plodnosci wsérod kobiet dotknigtych tym problemem. Prowadzone w ramach
seminarium magisterskiego badania ankietowe za posrednictwem interneto-
wego portalu (ze wzgledu na trudny dostep do grupy kobiet z problemem
nieplodnosci) Stowarzyszenia na rzecz Leczenia Nieptodnosci i Wspierania
Adopciji ,Nasz Bocian” wsrdd 136 kobiet (w wieku 21 —38 lat), ktore przynaj-
mniej przez rok borykaty sie z problemem zajscia w cigze¢, miaty na celu usta-
lenie, czy przyczyna lezy po stronie kobiety, czy tez nie zostata okreslona™.
W podjetych badaniach skupiono sie na kilku kwestiach: nieptodnosc¢ a po-

% www.laktacja.pl — informacja w Internecie z 30 sierpnia 2007.

1 Zob.]. Pajak, B. Skwarek: Bezdzietnos¢ w matzenstwie. ,Matzenstwo i Rodzina” 2003,
T.1-3,nr1.

52 Zob. A. Kalus: Zadowolenie ze swoich matzenstw par bezdzietnych nieptodnych. ,,Mat-
zenstwo i Rodzina” 2003, T. 7—8, nr 3.

¥ K. Slany, I. Szczepaniak-Wiecha: Bezdzietnos¢ jako nowy fenomem w nowoczes-
nym Swiecie. ,Matzenstwo i Rodzina” 2003, T. 1—3, nr 1.

¥ A. Rodek: Nieplodnosé jako problem psychospoteczny. Nieopublikowana praca magister-
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czucie krzywdy i niesprawiedliwosci; nieplodnos¢ a poczucie wtasnej warto-
$ci (poczucie atrakcyjnosci, poczucie krzywdy, poczucie winy); nieptodnos¢
a relacje matzenskie; nieplodnosc a relacje z rodzing (rodzing pochodzenia,
rodzing partnera, relacje towarzyskie). Dla 81,6% badanych kobiet urodzenie
dziecka jest najwigkszym marzeniem, przeksztalceniem matzenstwa w rodzi-
ne (63,2%), spetnieniem najwigkszego marzenia partnera (51,4%), dtugo ocze-
kiwana szansa realizacji potrzeb (33,0%), koricem bardzo duzych wydatkow
zwiazanych z leczeniem (31,6%), koricem nieprzyjemnych pytan dotycza-
cych braku dzieci (29,4%), rozwiazaniem wiekszosci problemow (16,1%), zy-
skaniem akceptacji partnera/meza (10,2%), koncem matzenskich problemoéw
(8,8%), zyskaniem akceptacji ze strony swojej rodziny pochodzenia (7,3%),
mozliwoscia szerszych kontaktéw spotecznych (7,33%). Warunkiem poczu-
cia kobieco$ci w badanej grupie kobiet jest przede wszystkim macierzynstwo.
Respondentki, w zdecydowanej wiekszosci (71,3%), obawiaja si¢ mozliwosci
rozpadu zwigzku z powodu wiasnej nieplodnosci, ale podaja, Ze najwigksze
wsparcie otrzymuja od swoich partneréw (68,3%), a takze od innych kobiet
nieptodnych, z ktérymi kontaktuja si¢ za posrednictwem Internetu (14,7%),
w dalszej kolejnosci kobiety wymieniaja lekarza, rodzine, przyjaciotke, grupe
wsparcia, a 2,7% kobiet nie otrzymuje wsparcia od nikogo. Niewielka grupa
kobiet stwierdza (24,5%), ze mOdwiac innym osobom o swoim problemie, spo-
tyka sie z negatywna reakcja. Ponad potowa respondentek (52,9%) nie chce,
z réznych powodow (np. obawa przed plotkami, brakiem zrozumienia, brak
zaufania, obawy przed zarzutami) informowac innych osoéb o swym proble-
mie. Ponad 44% respondentek twierdzi, ze byly obiektem przykrych dla nich
zartow z powodu bezdzietnosci, ale takze 48,5% respondentek unikato kon-
taktu z niektérymi osobami z tego powodu, ze majq dzieci, oraz z kobietami
w ciazy. Wydaje sig, ze zasygnalizowane tu niektére wyniki badan przekonu-
ja, ze dla kobiet nieptodnych problemem jest nie tylko niemoznos¢ posiadania
dzieci. W wielu bowiem przypadkach borykaja si¢ z rozmaitymi problemami
w swoim $rodowisku spotecznym. Edukacja zdrowotna zwigzana z tym prob-
lemem powinna by¢ skierowana przede wszystkim na orientacje informacyjna
o problemie bezptodnosci, w tym skutkow aborcji®®, i 0 mozliwosci leczenia
oraz na tworzenie systemu wsparcia i grup samopomocowych, ktore rozpo-
wszechniaja wiedze na temat bezplodnosci i tagodza poczucie osamotnienia
kobiet, umozliwiajac wymiane doswiadczen zwigzanych z leczeniem i radze-
niem sobie z problemami srodowiska spotecznego, w ktérym zyja. Stowarzy-
szenie na rzecz Leczenia Bezptodnosci i Wspierania Adopgji ,,Nasz Bocian”

ska przygotowana pod moim kierunkiem. Katowice 2006. Archiwum Wydzialu Pedagogiki i Psy-
chologii Uniwersytetu Slaskiego.

» Zob. Abortion In Europe. ,Entre Nous the European Magazine for Sexual and Reproduc-
tive Health” 2005, no 59.
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to zrzeszenie osob borykajacych sie z problemem bezplodnosci i niezamie-
rzonej bezdzietnosci. Jego celem jest: upowszechnianie wiedzy o wspotczes-
nych metodach leczenia nieptodnosci w Polsce i na $wiecie, udzielanie wszel-
kiej pomocy parom nieplodnym i bezdzietnym, prowadzenie dziatani na rzecz
zwigkszenia skutecznosci leczenia, wspdtpraca z réznymi instytucjami w Pol-
sce i poza granicami w zakresie wyznaczonym celami Stowarzyszenia, daze-
nie do uznania bezptodnosci za chorobe i dziatania na rzecz intensyfikagji le-
czenia, propagowanie idei adopcji jako rozwigzania problemu bezdzietnosci,
pozyskiwanie srodkow na realizacje celéw statutowych, gromadzenie infor-
macji o metodach leczenia bezptodnosci w Polsce i na swiecie, udostepnia-
nie informacji o osrodkach, klinikach, poradniach, specjalistach zajmujacych
si¢ problemem bezptodnosci, uczestniczenie w konferencjach i sympozjach
naukowych, wydawanie publikacji i ulotek. Stowarzyszenie posiada, jak juz
wspomniano, serwis internetowy zapewniajacy powszechna dostepnos¢ do
informacji zwigzanych z dziatalnoscig Stowarzyszenia®. Stuzba zdrowia nie
przywiazuje nalezytej wagi do emocjonalnych i psychicznych skutkéw bez-
ptodnosci i nie zapewnia pod tym wzgledem odpowiedniej opieki, dlate-
go wszelkie formy pomocowe, miedzy innymi dziatalno$¢ wspomnianego
Stowarzyszenia, odgrywajq nieoceniona role informacyjna, a takze udziela-
ja wsparcia osobom tego potrzebujacym. Konieczne jest, aby edukacja zdro-
wotna obejmowata zagadnienia dotyczace nie tylko prozdrowotnego stylu
zycia. Niezbedna jest rowniez wiedza o funkcjonowaniu organizmu kobiety
(np. umiejetno$¢ rozpoznawania faz cyklu menstruacyjnego) oraz uwrazli-
wienie na niepokojace sygnaly organizmu kobiety, z ktdrymi nalezy sie zgta-
sza¢ do lekarza specjalisty, a takze wiedza na temat zaptodnienia i rozwoju
ciagzy, stosowania antykoncepcji i skutkéw aborgji, o higienie zycia seksual-
nego, czynnikach obnizajacych plodnosc¢ kobiety. Nieodlacznym elementem
przekazywania wiedzy o zdrowiu i mozliwosciach pozyskiwania wsparcia
spotecznego jest wzmacnianie wartosci zdrowia w indywidualnych wybo-
rach zycia codziennego.

Przygotowanie do petnienia rdl spotecznych w rodzinie i nabywanie kom-
petencji wiaza sie z uczestnictwem spotecznym mtodego pokolenia w proce-
sie reprodukgji kulturowej i umiejetnosciami modyfikowania roli w zmienia-
jacej sie rzeczywistosci spotecznej. W edukacji mtodego pokolenia w zakresie
przygotowania do zycia w rodzinie nie mozna pomijac¢ kwestii rol rodziciel-
skich w kontekscie zdrowia rodziny, ze szczegdlnym uwzglednieniem zdro-
wia/dobrostanu potomstwa.

Edukacja na rzecz zdrowia rodziny to proces upowszechniania wiedzy
o zdrowiu rodziny i jego uwarunkowaniach oraz o ksztattowaniu postaw

% Statut Stowarzyszenia na rzecz Leczenia Nieplodnosci i Wspierania Adopcji ,,Nasz Bocian”
— www.nasz.bocian.pl z 27 sierpnia 2007.
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i umiejetnosci prozdrowotnych, z uwzglednieniem podstawowych wartosci
kulturowych spoteczenstwa. Wiaze sie ona z wieloaspektowymi i systemo-
wymi dziataniami panstwa i réznych podmiotéw spotecznych. Moze przy-
biera¢ posta¢ informacji kierowanych do spoteczenstwa za posrednictwem
srodkow masowego przekazu lub dziatalnosci instytucjonalnej (np. instytucje
edukacyjne, medyczne i pomocy spotecznej), skierowanej na jednostki i gru-
py spoteczne, oraz stowarzyszen i grup samopomocowych. W latach dzie-
wiecdziesiatych XX wieku powstato kilka programéw rzadowych dotycza-
cych polityki rodzinnej, poniewaz edukacja na rzecz rodzin stanowita jeden
z instrumentdw polityki spotecznej. Program polityki rodzinnej (1997) oraz
Polityka prorodzinna panstwa. Program (1999) okredlity zadania edukacji
na rzecz rodzin. Pierwszy z nich byt skierowany gléwnie do mlodziezy oraz
rodzin dysfunkcyjnych, drugi zas — do calego spoteczenstwa (dzieci, mto-
dziez, rodzice, nauczyciele)”. M. Ractaw-Markowska® proponuje wiele dzia-
fant w zakresie edukacji na rzecz rodzin jako pola wspomagania i powstawa-
nia rodzin. W zakresie edukacji dotyczacej poprawy warunkéw powstawania
rodzin proponuje edukacje szkolng uwzgledniajaca problematyke rodzin-
na, edukacje profesjonalistow pozostajacych w kontakcie z osobami mlody-
mi i majacych wplyw na ich wybory, edukacje decydentéw, ktdra miataby na
celu uwrazliwienie na tworzenie warunkéw umozliwiajacych zatozenie i sta-
bilizacje rodziny, oraz edukacje spoteczna w celu zapewnienia sprzyjajacego
klimatu dla matzenstwa i rodziny jako wzoréw zyciowych. W zakresie funk-
cjonowania rodzin dziatania edukacyjne kierowac nalezatoby do elit rzado-
wych celem informacji o kondycji polskich rodzin i konsekwencjach prowa-
dzonej polityki, do profesjonalistow, tj. grup zawodowych, ktére pomagaja
rodzinom w sytuacjach problemowych i kryzysowych oraz w tworzeniu kli-
matu spotecznego przychylnego rodzinom.

Promocja zdrowia kierowana do ogdtu spoteczenistwa za posrednictwem
mass medidw jest skoncentrowana przede wszystkim na propagowaniu zdro-
wia jako wartosci jednostkowej i zbiorowej, propagowaniu prozdrowotnego
stylu zycia oraz na podstawowej wiedzy o chorobach i mozliwosciach zapo-
biegania im. Waznym zagadnieniem jest takze informowanie spoteczenstwa
o czynnikach zagrazajacych zdrowiu (np. palenie tytoniu). Instytucje eduka-
cyjne typu przedszkola, szkoly podstawowe, gimnazja, licea, uczelnie wyz-
sze” realizuja objete programami nauczania (standardami) zagadnienia do-
tyczace zdrowia, okresélone dla danego etapu ksztatcenia. W propozycjach

¥ M. Ractaw-Markowska: Edukacja na rzecz rodziny jako obszar dziatan w celu po-
prawy warunkow powstania i funkcjonowania rodzin. W: Sytuacja rodzin i polityka rodzinna
w Polsce. Uwarunkowania demograficzne i spoteczne. Red. D. Graniewska. Warszawa 2004,
s.239—241.

% Ibidem, s. 241 —249.

¥ Zob.: Uczelnia promujgca zdrowie. Red. Z. Kawczynska-Butrym. Lublin 1995;
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aktualnie obowiazujacych tresci programowych, zaréwno w szkole podsta-
wowej, gimnazjum, jak i liceum profilowanym, wyraznie sformutowane zo-
staly zadania szkoty realizujacej wychowanie prozdrowotne. Naleza do nich:
stwarzanie warunkow sprzyjajacych ksztattowaniu zachowan prozdrowot-
nych, doskonalenie umiejetnosci odpowiedniego postepowania w sytuacjach
zagrozenia, nabywanie umiejetnosci prozdrowotnych, zapoznanie sie z zasa-
dami pierwszej pomocy przedmedycznej, poznanie zagrozen cywilizacyjnych
i nabywanie umiejetnosci wlasciwego zachowania, stwarzanie warunkow
ksztattowania i stosowania zasad zdrowego stylu zycia, podnoszenie $wia-
domosci dotyczacej ochrony i doskonalenia zdrowia, pomoc w pozyskiwa-
niu odpowiednich wzoréw zyciowych, pomoc w przygotowaniu do pelnienia
rol spotecznych i uczestnictwa w tworzeniu zdrowych srodowisk zycia®. Nie
wystarczy jednak okreslenie tresci programowych zwiazanych z promocja
zdrowia na kolejnych etapach ksztalcenia dzieci i mtodziezy. Konieczne oka-
zuje sie przygotowywanie odpowiedniej kadry nauczycieli kompetentnych
w nowoczesnej, w sensie metodycznym, realizacji edukacji zdrowotnej oraz
wlaczenie rodzicow i podmiotéw spotecznosci lokalnej w dziatania promu-
jace zdrowie (przykladem jest Szkota Promujaca Zdrowie)®'.

W instytucjach medycznych, takich jak: szpitale, poradnie rodzinne, po-
radnie specjalistyczne, osrodki rehabilitacyjne, szkoty rodzenia, personel
medyczny prowadzi edukacje zdrowotng w zaleznosci od rodzaju placow-
ki, potrzeb i wieku przebywajacych tam pacjentéw (np. edukacja zdrowot-
na chorych na cukrzyce dotyczy informacji o chorobie, konieczno$ci zmiany
stylu zycia chorego, a niekiedy i jego rodziny, systematycznego przyjmowa-
nia lekéw). Chodzi tu gléwnie o to, by osoby chore mogly podja¢ samodziel-
ne dzialania, a tym samym nie poglebia¢ swej choroby, wybierajac zacho-
wania antyzdrowotne w danej chorobie. Wazne jest, by edukacje zdrowotna
prowadzi¢ z poszanowaniem zasady autonomii oraz ze znajomoscia srodo-
wiska zycia pacjentéw, z zachowaniem wysokiego poziomu merytorycznego,
ktéry gwarantuje nabyta wiedza, i umiejetnosci pedagogicznych®. Na pod-
stawie dotychczasowych badan psychologicznych przyjmuje sig, Ze cztery
grupy warunkoéw maja znaczenie dla zachowan prozdrowotnych pacjentow.
Sa to przede wszystkim wiadomosci na temat zdrowia i choroby, a w nastep-
nej kolejnosci — odpowiednie umiejetnosci w tym zakresie, nastawienie do

B. Woynarowska: Uniwersytet promujqcy zdrowie. ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne
i Medycyna” 1999, nr 6.

80 Zob. Projekt reformy systemu edukacji. Warszawa 1998, Standardy nauczania dla kierunku
pedagogika.

61 Zob.: Jak tworzymy szkote promujgcq zdrowie. Red. B. Woynarowska. Warszawa 1995;
Zdrowie i szkota. Red. B. Woynarowska. Warszawa 2000.

L. Niebréj: Zasada autonomii: etyka edukacji zdrowotnej. ,Auxilium Sociale — Wspar-
cie Spoteczne” 2003, nr 1.
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podejmowania odpowiednich czynnosci oraz gotowos¢ do postuzenia sie
wiadomosciami i umiejetno$ciami w zyciu codziennym lub w okresie lecze-
nia®. O wiele szersze spektrum dzialaii w zakresie zapewnienia dobrej jako$-
ci $wiadczen medycznych i opieki zdrowotnej zawiera Program® — Szpital
Promujacy Zdrowie.

Zalozenia polityki ludnosciowej w Polsce® (przyjete przez Rzadowa Rade
Ludnosciowa 27 pazdziernika 2004) okreslaja cel ogdlny (IV) oraz dziata-
nia kierunkowe promocji zdrowia jako czynnika poprawy zdrowia ludnosci
i zwigzanej z nim jakosci zycia. Dziatania kierunkowe miatyby sie skupiac
na: intensyfikacji dzialan na rzecz poprawy stanu zdrowia spoleczenistwa
przez uchwalenie ustawy o Narodowym Programie Zdrowia (dokoniczenie
prac podjetych w latach dziewigc¢dziesigtych XX wieku); zintensyfikowaniu
dzialari samorzadow lokalnych w zakresie zdrowia publicznego; ustanowie-
niu Panistwowego Monitoringu Zdrowia; utworzeniu Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego; realizacji projektéw i programéw Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia w drodze realizacji takich programdw i projektow, jak: Zdrowe
Miasto, Zdrowe Miejsce Pracy, Szkota Promujaca Zdrowie, Szpital Promujacy
Zdrowie, Zdrowy Dom; promogji zdrowia w podstawowej opiece medycznej,
tworzenie samorzadowych osrodkow ekologii i zdrowia; organizacji i koordy-
nagji dziatan w zakresie urazowosci i wypadkowosci w wyniku utworzenia
Krajowego Centrum Zapobiegania Urazom i Zwalczania Nastepstw Wypad-
kéw; rozwoju istniejacego systemu opieki zdrowotnej i promocji zdrowia po-
legajacej na rozwijaniu umiejetnosci odczytywania zdrowia (health literacy),
ocenie przygotowanych i realizowanych programéw polityki zdrowotnej, fi-
nansowaniu promocji zdrowia przez panstwo, wigczaniu instytucji spotecz-
nych do dziatan na rzecz promocji zdrowia.

8 H. Jarosiewicz: Gotowos¢ do leczenia sig jako jeden z warunkow zachowan prozdro-
wotnych. W: Podstawy psychologii zdrowia. Red. G. Dolinska-Zygmunt. Wroctaw 2001,
s. 254.

84 Zob.: Szpital Promujacy Zdrowie oraz Deklaracja budapesztariska na temat szpitali promujg-
cych zdrowie. W: Promocja zdrowia..., s. 465—472; W. Je d r o ch a: Promocja zdrowia w dziata-
niach pielegniarki szpitalnej. ,Pielegniarka i Polozna” 1997, nr2; Z. Kawczynska-Butrym:
Rola pielegniarki w promocji zdrowia. Przygotowanie i zakres roli. ,Promocja Zdrowia. Nauki
Spoteczne i Medycyna” 1994, nr 1—-2; L. Kulmaty cki: Kim jest promotor zdrowia w $rodowi-
sku szpitalnym? W: Prawo pacjenta do edukacji zdrowotnej. Wyzwanie i koniecznos¢ dla wspot-
czesnych i przysztych kierunkéw rozwoju medycyny. Materiaty VI Ogélnopolskiej Konferencji
Szpitali Promujgcych Zdrowie. Wroctaw 1999.

& Zatozenia polityki ludnosciowej w Polsce. Rzadowa Rada Ludnosciowa. Warszawa 2004,
s. 110. Zob. takze Sytuacja rodzin i polityka rodzinna w Polsce...
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Zakonczenie

I)odjegte na tfamach tej ksigzki rozwazania miaty na celu przyblizenie Czy-
telnikowi kilku, moim zdaniem, waznych z punktu widzenia spolecznego
i pedagogicznego problemow zwigzanych z zagrozeniami zdrowia dzieci
i mtodziezy, ze zdrowotnymi konsekwencjami zaniedbywania dziecka w ro-
dzinie, ze spotecznymi i sSrodowiskowymi uwarunkowaniami jego jakosci
zycia w chorobie oraz wskazanie wybranych elementéw promocji zdrowia
rodzinnego. Jako autorka ksiazki, jestem swiadoma, Zze tematyczne zagadnie-
nia analizowane w poszczegdlnych rozdziatach mogtyby stac si¢ przedmio-
tem odrebnych opracowan edytorskich, niemniej jednak zamiarem moim,
jako pedagoga spotecznego, byto przyblizenie tych zagadnien wszystkim
tym, ktorzy swym zaangazowaniem badawczym oraz praktycznymi pro-
cesami wychowania i socjalizacji przyczyniaja si¢ do optymalnego rozwoju
dziecka, a takze dostrzegaja wage dziatan profilaktycznych, kompensacyj-
nych oraz rehabilitacji spolecznej skierowanych na jednostke i srodowisko
jej zycia. Jako$¢ zycia dzieci zaniedbywanych w rodzinie, dzieci przewle-
kle chorych/niepelnosprawnych znacznie odbiega od przyjetych normatyw-
nie i spotecznie standarddw. Sa to dzieci specjalnej troski: z jednej strony ze
wzgledu na niekorzystne warunki srodowiska rodzinnego, stanowiace za-
grozenie osiggania petlnego zdrowia fizycznego, psychicznego, spoteczne-
go i rozwoju intelektualnego, a z drugiej — z uwagi na stan zdrowia/niepel-
nosprawnosci bedacy niejednokrotnie Zrédtem ograniczonych mozliwosci
w dostepie do ddbr spoteczno-kulturowych. Konieczne staje si¢ diagnozo-
wanie problemow, a nastepnie wypracowanie zmian w spotecznym srodowi-
sku zycia dzieci zaniedbywanych w rodzinie oraz dzieci chorych/niepetno-
sprawnych za pomoca mechanizmow polityki spolecznej, ochrony zdrowia,
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opieki medyczno-rehabilitacyjnej, pracy socjalnej i wychowawczo-opiekun-
czej'.

Wyrazam przekonanie, Zze zagadnienia te, jak i wiele innych, zwigzanych
ze zdrowiem cztowieka we wszystkich fazach jego zycia w zréznicowanych
srodowiskach spotecznych, stanowi¢ moga przedmiot zainteresowan badaw-
czych pedagogiki zdrowia jako subdyscypliny pedagogiki.

Wiedza o wieloaspektowych uwarunkowaniach i zagrozeniach zdrowia,
takze tych spotecznych i sSrodowiskowych, ciagle poszerza sie o nowe aspek-
ty. W dziataniach zwigzanych z promocja zdrowia wazna role¢ odgrywa edu-
kacja zdrowotna, stuzaca przekazywaniu wiedzy i nabywaniu umiejetnosci
zwigzanej z ochrong zdrowia indywidualnego i spotecznego. Promocja zdro-
wia jest realizowana takze dzigki wdrazaniu wielu programoéw, ktorych ce-
lem jest rozwdj odpowiednich instytugji, takze na szczeblu srodowiska lokal-
nego, ktére wspieratyby rodziny w trudnych sytuacjach zyciowych. W dobie
wspotczesnych zmian cywilizacyjnych i spotecznych rodzina z problemem
zdrowotnym, borykajaca si¢ z trudami Zycia codziennego, poszukujaca pomo-
cy i wsparcia instytucjonalnego, pozostaje osamotniona i zagubiona. Czesto
bowiem ten problem zdrowotny dotyczy dzieci i mtodziezy. Narodowy Plan
Dziatan na rzecz Dzieci 2004 —2012? okresla gtowne zakresy dziatari zmie-
rzajacych do poprawy sytuacji dzieci. Sa to:

1. Promowanie zdrowego trybu zycia, tak aby dzieci zyly w zdrowym sro-
dowisku, zapewniajacym im najwyzszy poziom ochrony zdrowia, profilak-
tyke oraz ochrone przed chorobami epidemicznymi. Oproécz edukacji zdro-
wotnej konieczne jest zapewnienie dostepnosci do opieki zdrowotnej oraz
zapewnienie warunkow praktykowania zachowan prozdrowotnych. Priory-
tetami w tej dziedzinie sa: rozwijanie spotecznej Swiadomosci i umiejetnosci
podejmowania dziatan na rzecz poprawy zdrowia w ujeciu holistycznym,
ksztaltowanie wtasciwych postaw i zachowan wobec zagrozen i choréb cywi-
lizacyjnych — uzaleznien, HIV/AIDS, zapewnienie odpowiedniej jakosci i do-
stepnosci opieki zdrowotnej w srodowisku rodzinnym i pozarodzinnym.

2. Zapewnienie wilasciwej jakosci edukagji, tak by dzieci bez wzgledu na
sytuacje ekonomiczna i trudne sytuacje zyciowe miaty rowny dostep do naj-
wyzszej jakosci edukacji.

3. Pomoc i wsparcie dla rodziny, aby wszystkie dzieci byly wychowywa-
ne w Srodowisku pelnej opieki, z uwzglednieniem prymatu form rodzinnych,
oraz wspieranie rodzin dysfunkcyjnych w prawidlowym wypelnianiu obo-

1 Zob.: K. Sawicka: Rehabilitacja spoteczna. W: Encyklopedia socjologii. Kom. Red. Warsza-
wa 2000, s. 285—287; K. Bteszyiska: Rehabilitacja. W: Elementarne pojecia pedagogiki spo-
tecznej i pracy socjalnej. Red. D. Lalak, T. Pil ch. Warszawa 1999, s. 227 —229.

2 Narodowy Plan Dziatan na rzecz Dzieci 2004 —2012. Warszawa 2004, s. 1—25. www.me-
nis.gov.pl/o$wiata z 27 stycznia 2008.
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wiazkow opiekunczo-wychowawczych, ale takze zapewnienie dzieciom wy-
chowywanym w rodzinach o trudnej sytuacji materialnej i spotecznej wspar-
cia finansowego w celu zapobiegania ubostwu spotecznemu. Priorytetami sa:
opracowanie zintegrowanego systemu pomocy rodzinie, przeciwdziatanie
ubdstwu rodzin, upowszechnianie i popularyzowanie wiedzy oraz ksztatto-
wanie umiejetnosci potrzebnych do petnienia rél w rodzinie. Jednym z pod-
stawowych celéw jest podnoszenie poziomu wiedzy i tych umiejetnosci ro-
dzicow, ktore pozwalajg zapewnié prawidlowy rozwdj fizyczny i psychiczny
dziecka, a takze zadbac o jego potrzeby i relacje w rodzinie.

4. Ochrona przed molestowaniem, wykorzystywaniem i przemoca, aby
uchroni¢ dzieci przed krzywda i wyzyskiem, poniewaz zjawisko przemo-
cy jest naruszeniem fundamentalnych praw cztowieka, stawianym na rowni
z problemem tortur, nieludzkiego i ponizajacego traktowania. Priorytetami sa:
podnoszenie swiadomosci spotecznej i prawnej, przeciwdzialanie bezradnosci
w wychowaniu i dysfunkcjom w rodzinie, usprawnienie systemu prawnego,
wykorzystanie srodkéw masowego przekazu w walce z przemoca, doskona-
lenie instytucjonalnego systemu reagowania na przemoc wobec dzieci.

Warto zaznaczy¢, ze wspomniany plan jest wykonaniem zobowiazania
Rzeczypospolitej Polskiej, wynikajacego z postanowien zawartych w Dekla-
racji i Planie Dziatania zamieszczonego w dokumencie Swiat przyjazny dzie-
ciom przyjetym podczas 27. Sesji Specjalnej Zgromadzenia Ogdlnego Na-
rodéw Zjednoczonych poswigconej sprawom dzieci. Powstat on w wyniku
wspotpracy administracji rzadowej z organizacjami pozarzadowymi oraz Pol-
skim Komitetem Narodowym UNICEF i Biurem Rzecznika Praw Dziecka®.

Podejmowanie badan, analiz i dziatan spoteczno-wychowawczych w za-
kresie obszaréw ujetych w Narodowym Planie Dziatani na rzecz Dzieci sta-
nowi aktualnie szczegélne wyzwanie.

3 Ibidem.
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Ewa Syrek

Health and up-bringing and the quality of life

Perspectives and humanistic cognitive orientations
Summary

Many documents of the World Health Organization underline not only the im-
portance of health for the quality of life of individuals and social groups, but also the
propitiousness of the cultural, social and economic development of societies. The in-
terest in importance of social conditions for health was revealed in medics’ and social
reformers’ works as early as in the mid-18" century. The development of social sci-
ences largely influenced the spectrum of research and conceptual interests, meeting
the need of getting to know new or changing spheres of human existence and conse-
quences of numerous dangers of health deriving from the social change, civilization
progress and globalization processes.

The book made an attempt to analyse several issues concerning the problem of
health, up-bringing and quality of life. The first chapter describes the research areas
of the pedagogy of health as a sub-discipline of pedagogy, defining the subject of its
study in a new way. The second chapter the inter-relations between the environment,
culture and health were presented, with a special emphasis put on social inequalities.
Next, the third chapter discusses selected issues and dangers of child and teenager
health in the context of existential risk. The fourth chapter, showing a family context
of deprivation of needs, developmental danger and health, points out the issue of ne-
glecting child health in families. Chapter five includes the analyses connected with
the functioning of families with a health problem, and describes the indicators of the
qualities of a sick child. The sixth chapter, on the other hand, signals the aspects of the
family health promotion in the pedagogical context.
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Ewa Syrek

Die Gesundheit, die Erziehung und die Lebensqualitit
Perspektiven und humanistische Erkenntnisrichtungen

Zusammenfassung

In zahlreichen Urkunden der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird die Be-
deutung der Gesundheit nicht nur fiir die Lebensqualitét von einzelnen Personen und
ganzen Gesellschaftsgruppen, sondern auch fiir erfolgreiche kulturelle, gesellschaft-
liche und 6konomische Entwicklung der Gesellschaften hervorgehoben. Schon die um
die Halfte des 18. Jhs lebenden Mediziner und Reformer haben in ihren Werken die
Rolle der sozialen Verhiltnisse fiir den menschlichen Gesundheitszustand beachtet.
Die sich rasch entwickelnden Sozialwissenschaften hatten schon zur Folge, dass die
Wissenschaftler ihr Forschungsspektrum erweitern mussten. Sie mussten zwar neue
Gebiete der menschlichen Existenz und die Folgen der zahlreichen, mit dem zivilisa-
torischen Fortschritt und der Globalisierung verbundenen Gesundheitsbedrohungen
in Riicksicht nehmen.

Im vorliegenden Buch werden wesentliche Probleme der Gesundheit, der Erzie-
hung und der Lebensqualitét beriihrt. Im ersten Kapitel werden die Forschungsge-
biete und der Forschungsgegenstand der Gesundheitspadagogik ndher bestimmt. Das
zweite Kapitel betrifft die Wechselbeziehungen zwischen der Umwelt, der Kultur und
der Gesundheit mit besonderer Riicksichtnahme auf soziale Ungleichheiten. Im drit-
ten Kapitel werden ausgewahlte Gesundheitsprobleme und -bedrohungen von Kin-
dern und Jugendlichen angesichts des existentiellen Risikos charakterisiert. Im vierten
Kapitel wird die familienbedingte Deprivation von Bed{irfnissen, Entwicklungsbe-
drohungen und der Gesundheit geschildert; es wird dabei das Problem der in einer
Familie gesundheitlich vernachlassigten Kinder hervorgehoben. Das fiinfte Kapitel
beinhaltet Informationen iiber den Zustand der Familie mit Gesundheitsproblemen
und iiber die, die Lebensqualitit eines kranken Kindes determinierenden Faktoren.
In dem sechsten Kapitel wird die Férderung der Familiengesundheit unter dem pada-
gogischen Aspekt betrachtet.
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