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WSTEP

Obecna sytuacja zdrowotna spoteczenstw, zarowno krajow wysoko
uprzemystowionych, jak i Europy Srodkowo-Wschodniej, budzi niepo-
kéj w zwiazku z nieustannie wzrastajaca liczba tzw. choréb cywilizacyj-
nych, a wigc tych, ktorych tlo stanowia problemy psychospoteczne
i srodowiskowe. Schorzenia uktadu oddechowego zajmuja wsrod nich
zawsze jedno z trzech pierwszych miejsc.

Jesli rozpoznanie astmy oprze¢ na wystgpowaniu statych lub nawra-
cajacych objawow, to wskaznik czgstosci jej wystgpowania waha sig
okoto 5%-10%. Wsrod dzieci w wieku do 15 lat wystgpowanie astmy
waha si¢ wokot wskaznika 10%-15%, a w niektorych rejonach dochodzi
do 20% (zwlaszcza na potudniu Polski), co oznacza, ze wystgpuje ona
czesciej niz inne choroby w tej populacji (Brgborowicz 1 wsp. 2007,
s. 129-130).

Przewlekta choroba, doswiadczajac dziecko, sktania je do zmagania
si¢ z dolegliwosciami i cierpieniem przez wiele lat, a czasami przez cale
zycie. Dysfunkcje zwiazane z choroba sa czynnikiem utrudniajacym
i zaktocajacym osiaganie coraz to wyzszych form regulacji fizycznej,
psychicznej i spolecznej dziecka.

Astma oskrzelowa jest choroba drég oddechowych, ktéra objawia si¢
dusznoscig pochodzenia oskrzelowego, ustgpujaca samoistnie lub pod
wplywem leczenia. Wspolczesna definicja astmy kladzie nacisk na
obecno$¢ zapalenia w drogach oddechowych chorych, gdyz to wlasnie
»zapalenie astmatyczne” btony §luzowej oskrzeli lezy u podtoza obtura-
¢ji, dusznoS$ci 1 zwiazanej z astma wzmozonej wrazliwosci oskrzeli na
réznorodne czynniki srodowiskowe (Rudnik 1987; Breborowicz i wsp.
2007).

Charakter i1 zakres zmian w rozwoju dzieci, wywotanych przez cho-
robg, zalezy od rodzaju, stopnia cigzkosci i czasu trwania tej choroby, od
psychofizycznych wilasciwosci dziecka oraz uwarunkowan sytuacyj-
nych. Zrozumienie tych zalezno$ci jest niezbedne do podejmowania



skutecznych oddzialywan leczniczych oraz terapeutyczno-wychowaw-
czych.

Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) o zwickszonej za-
chorowalnosci i $miertelnosci z powodu astmy (Kurzawa 1993), pobu-
dzit do przeprowadzenia badan w oparciu o integracyjna koncepcje
choroby. Zgodnie z ta koncepcja, astma jest choroba uwarunkowana
czynnikami genetycznymi, wrodzonymi i $rodowiskowymi.

W pracy podjeto probe ustalenia niektorych cech psychicznego i spo-
tecznego funkcjonowania dzieci z astma oskrzelowa oraz okre$lenia
wptywu choroby i sanatoryjnej rehabilitacji na swoisto$¢ odgrywania rol
rodzinnych i szkolnych.

Praca sktada si¢ z siedmiu rozdziatow. W pierwszym dokonano cha-
rakterystyki astmy w aspekcie medycznym na podstawie analizy litera-
tury przedmiotu. Ponadto zaprezentowano koncepcje teoretyczne,
w $wietle ktorych probowano potaczy¢ aspekty medyczne i psycholo-
giczne w celu zrozumienia i wyjasnienia genezy oraz patomechanizmu
astmy u dzieci.

W drugim rozdziale zaprezentowano wilasciwosci psychiczne i ich
rolg w etiopatogenezie, akcentujac wzajemne zalezno$ci migdzy nimi
a zaburzeniami chorobowymi.

Analiza teoretyczna oraz wyniki badan przekonuja o negatywnym
wplywie astmy, jako choroby przewlektej, i zwiazanych z nia okolicz-
nosci na wlasciwosci psychiczne jednostki. W pracy przyjgto, jako istot-
ne z punktu widzenia funkcjonowania dzieci, takie whasciwosci, jak:
wydolnosé¢ psychiczna, sktonnosci neurotyczne, poziom samoakceptacji
i akceptacji innych, wlasciwosci kierunkowe oraz samopoczucie.

W trzecim rozdziale przedstawiono analiz¢ funkcjonowania spotecz-
nego dzieci przewlekle chorych, w tym z astma, ustalajac przyczyng
zakloconego funkcjonowania w sytuacji choroby. W literaturze przed-
miotu podkresla si¢ zalezno$¢ o charakterze sprzgzenia zwrotnego po-
migdzy funkcjonowaniem a treScia poznawcze]j reprezentacji choroby.
Przewlekta choroba somatyczna czgsto prowadzi do zakldcenia harmo-
nijnego rozwoju spotecznego.

W pracy dokonano, jako istotnej dla dzieci w wieku 12-15 lat, anali-
zy funkcjonowania spotecznego w rolach, tj. w roli cztonka rodziny,
w roli ucznia w klasie i w roli w grupie réwiesniczej.

W czwartym rozdziale przedstawiono program badan wilasnych,
sformutowano ich cel i teoretyczno-metodologiczne zatozenia. W kolej-
nych siedmiu podrozdziatach prezentowane sa przyjete w pracy: przed-
miot i cel badan, problemy i hipotezy, zmienne oraz wskazniki pomiaru,
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procedura badawcza, przebieg i organizacja badan, charakterystyka
grupy badanej i kontrolnej oraz metody analizy statystycznej.

Przedmiotem niniejszej dysertacji jest teoretyczno-empiryczna anali-
za funkcjonowania dziecka z astma w $rednim wieku szkolnym. Celem
badan jest zebranie opinii 1 poglebienie wiedzy na temat funkcjonowa-
nia psychospotecznego takiego dziecka.

Hipoteza ogdlna brzmi: Istnieje réznica w psychospotecznym funk-
cjonowaniu migdzy dzie¢mi chorymi na astmg a ich zdrowymi rowie-
$nikami.

W piatym, szoéstym i sioddmym rozdziale zawarto charakterystyke
materiatu empirycznego, w ktorej podjeto probe ukazania specyficznych
cech funkcjonowania dzieci z astmg w zyciowych rolach. Wiaza si¢
z tym cechy zwiazane z przebiegiem choroby oraz warunkami zycia
i klimatem wychowawczym panujacym w rodzinie i w szkole badanych.

Prace zamyka synteza wynikow badan w postaci wnioskéw, ktore
staly si¢ podstawa wysunigcia postulatow dotyczacych dziatalnosci
psychoterapeutycznej i wychowawcze;.



Rozdzial 1

ASTMA JAKO CHOROBA PRZEWLEKLA

Dychawica oskrzelowa, nazywana zwyczajowo astma, jest przewle-
ktym schorzeniem zapalnym drog oddechowych i moze dotyczy¢ ludzi
w kazdym wieku. Wsrod dzieci i mtodziezy nalezy do najczgstszych
chronicznych schorzen uktadu oddechowego.

Dane z wielu krajow wskazuja, ze zardwno zachorowalnos¢, jak
i $miertelno$¢ z powodu astmy systematycznie wzrasta. Celem zapobie-
gania nastgpstwom choroby powotano m.in. Migdzynarodowa Grupg
Ekspertow, ktorej dziatalnosci przyswiecata idea poprawy diagnostyki
oraz leczenia (Kurzawa 1993).

Nowa wersja Swiatowej Strategii Rozpoznania, Leczenia i Prewencji
Astmy (Global Strategy for Asthma Management and Prevention,
zwanej Global Initiative for Asthma, w skrocie GINA) zostata opubli-
kowana w 2002 r. Nastgpnie w latach 2003-2006 publikowano uzupet-
nienia wersji GINA, skupiajac si¢ bardziej na aspektach praktycznych
(Droszcz 2006, s. 5).

1.1. Istota astmy

Lekarze jednej z najstarszych znanych nam cywilizacji, a mianowi-
cie babilonskiej, opisali doktadnie zaburzenia wystgpujace u niektorych
0s6b po spozyciu jaj. Talmud zawiera wzmianke o nietolerancji biatka
jaja 1 mozliwos$ciach leczenia tego stanu chorobowego za pomoca od-
powiednio przygotowanego biatka, podawanego w stopniowo zwigk-
szanych ilosciach. Mozna zaryzykowac¢ twierdzenie, ze prekursorow
dzisiejszego odczulania swoistego nalezy poszukiwaé w starozytnosci
oraz ze odczulanie takie powinno by¢ zaliczane do najwczesniejszych
znanych ludzko$ci sposobow leczenia.

Choroby przebiegajace z dusznoscia byly dobrze znane lekarzom
starozytnego Egiptu, Indii, Grecji i Rzymu. W zbiorach aforyzmow
Hipokratesa cztery traktuja o spirandii dificultas. Najpehiejszy opis
astmy, prawdopodobnie oskrzelowej, zawieraja dzieta Arecjusza z Ka-
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padocji, zyjacego w II w. n.e. Lekarz ten opisuje do$¢ szczegdtowo ob-
jawy choroby, podkreslajac, ze napady dusznosci wystepuja czesciej
W nocy niz w ciagu dnia i cz¢sciej u kobiet niz u mezczyzn (Romanski
1994, s. 1).

Grecy wprowadzili do medycyny okreslenie asthma, oznaczajace
dostownie ,,trudne oddychanie” (Droszcz 2002, s. 17).

Lekarze starozytni dostrzegali fakt odmiennego reagowania réznych
0sOb na te same pokarmy, Hipokrates zauwazyt, ze ser nie oddziatuje
jednakowo na wszystkich ludzi, niektorzy bowiem moga spozywac go
z wyrazna korzyscia dla zdrowia, inni natomiast znosza go zle i choruja.
W Rzymie Galen opisat okoto 190 r. p.n.e. przypadek chorobowego
reagowania na mleko kozie. W miescie tym chorowano z pewnos$cia na
astme, albowiem zachowana ptaskorzezba przedstawia sugestywnie
legionistg rzymskiego cierpiacego z powodu silnej dusznosci (Romanski
1994, s. 1).

Po ubogich w obserwacje lekarskie czasach sredniowiecza, doktad-
niejsze opisy procesow, ktore dzi§ wiaze si¢ z nadwrazliwos$cia, pojawi-
ty si¢ dopiero w XVII wieku. Opisano wowczas liczne przypadki choro-
by z napadowa duszno$cia, a lekarz angielski John Floyer napisat
w 1698 roku, ze astma jest spowodowana przez skurcz widkien mig-
$niowych. W XIX wieku (w 1811 r.) Robert Bree podat opis napadowe-
go niezytu nosa, a w 1819 roku Bostock przedstawit pierwsze doktadne
omowienie objawow ,,goraczki siennej”. W 1850 roku Hyde Salter pod-
ni6st jako pierwszy znaczenie czynnika dziedzicznego w astmie i wska-
zat na liczne czynniki sprawcze tej choroby, w tym siers¢ zwierzat.
W 1873 roku Charles Blackley udowodnit na drodze doswiadczalnej, ze
pyltek roslin stanowi przyczyne goraczki siennej. W 1882 roku Quincke
opisat przelotne, wystgpujace napadowo obrzgki, nazwane pdzniej jego
imieniem (Tamze, s. 1-2).

Wiek XX przyniost donioste postgpy medycyny, w tym znajomo$é
procesow odporno$ci i nadwrazliwosci, najpierw u zwierzat, a nastgpnie
u ludzi. W wieku XX choroby z nadwrazliwo$ci zaczely si¢ pojawiaé
w skali masowej u 0sob charakteryzujacych si¢ okreslona predyspozycja
ustrojowa.

Wspolczesnie niewiele aspektow astmy wzbudza tyle kontrowers;ji,
co jej definicja. Wczesniejsze proby zdefiniowania astmy przy uzyciu
takich poje¢, jak obturacja oskrzeli, jej odwracalno$¢ i nadreaktywnosé
oskrzeli nie powiodly si¢ z powodu roéznic rozumienia patomechanizmu
choroby. Lekarze zwrdcili uwage na eozynofile w plwocinie i we krwi
pacjentdw chorych na astme, jak tez rozlegle zapalenie drog oddecho-
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wych, jednakze od niedawna wiaze si¢ te zjawiska z klinicznym obra-
zem choroby. Dzigki bronchofiberoskopii umozliwiajacej uzyskanie
materiatu z oskrzeli, w tym bioptatow $luzowki, stworzono mozliwo$é
badania procesu zapalnego toczacego si¢ w drogach oddechowych
u dzieci i dorostych chorych na astmg. Dato to podstawe do ujednolice-
nia definicji astmy. Sekcja Pediatryczna Polskiego Towarzystwa Alergo-
logicznego proponuje robocza definicj¢ tej choroby: ,,Astma jest prze-
wlektym stanem zapalnym drég oddechowych, ktory prowadzi do nad-
reaktywnosci oskrzeli 1 nawracajacych epizodow obturacji oskrzeli pod
postacig wydtuzonej fazy wydechu, $wistow, kaszlu, dusznosci i ucisku
w klatce piersiowej, ktore ustgpuja pod wptywem leczenia lub samoist-
nie” (Brgborowicz i wsp. 2007, s. 129). Mediatory odczynu alergiczne-
go sa wydzielane przez rézne komorki, z ktorych najwigksze znaczenie
maja krwinki biate kwasochtonne, czyli eozynofile, ich mediatory sa
szczegolnie toksyczne dla nablonka oskrzeli. Cigzkos¢ przebiegu astmy
jest czgsto proporcjonalna do nagromadzenia tych krwinek we krwi.

Konsekwencja przedstawionego patomechanizmu jest zasinienie
powlok skoérnych, konczyny pokrywa zimny pot, a na twarzy uwidacz-
nia si¢ niepokoj. Do tego poglebiaja sig¢ §wisty w klatce piersiowej. Po
pewnym czasie oddychanie staje si¢ swobodniejsze, pojawia sig kaszel,
poczatkowo z plwocing trudno wykrztuszana, pozniej coraz ptynniejsza.
Sinica powlok skornych maleje, $§wisty cichna. Tak ustaje klasyczny
napad dusznosci (Ortowski 1978; Droszcz 1991, 2002, 2006).

Astma oskrzelowa jest trudno rozpoznawalna i moze stwarzaé¢ wiele
putapek diagnostycznych. Nie zawsze wystepuje charakterystyczny
wywiad zdrowotny i zespdt objawow klinicznych (napady dusznosci,
kaszel, $wiszczacy oddech). U dzieci np. kaszel, w szczeg6lnosci noca,
moze by¢ jedynym objawem choroby (Rees, Price 1994; Kurzawa 1996;
Doniec, Kurzawa 2008; O’Byrne 2008).

Czgsto$¢ wystgpowania astmy zalezy od wieku badanej populacji
i stosowanych kryteriow rozpoznania. Astma jest jedna z najczesciej
stwierdzanych chordob uktadu oddechowego wieku rozwojowego.

W Polsce objawy astmatyczne pod postacia $wiszczacego oddechu
wystepuja u okoto 10% dzieci szkolnych, u 3-5% z nich wystgpuja czg-
ste napady dusznosci (> 4/rok), a u okolo 3% badanych maja cigzka
postaé. Nadreaktywno$¢ oskrzeli oceniana na podstawie objawow ast-
matycznych powysitkowych wystgpuje u 13-15% dzieci szkolnych.
Badania czynno$ciowe wskazuja na obecno$¢ nadreaktywnos$ci oskrzeli
u 12,5% dzieci starszych, gdy czynnikiem prowokacyjnym jest wysitek
iu 10%, gdy stosowano nieswoisty inhalacyjny czynnik prowokacyjny.
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Ustalone przez lekarza rozpoznanie astmy miato 6-7% dzieci starszych
(12-15 1at).

Przed 14 rokiem zycia czgsto$¢ astmy jest prawie dwa razy wigksza
u chlopcéw niz u dziewczat, a w wieku pozniejszym czesciej choruja
dziewczeta i kobiety (Breborowicz i wsp. 2007, s. 123-141).

Wspotczesna medycyna daje wiele mozliwosci diagnozy i oceny
astmy u dzieci. Wywiad zwykle dostarcza potrzebnych informacji. Do-
tyczy on zwlaszcza zwigkszonej reaktywnosci oskrzeli, bedacej podsta-
wowym objawem astmy okresu dziecigcego. Innym objawem cigzkiej
astmy, wymagajacej przyjecia do szpitala sa dodatnie testy skorne
z antygenami (np.: roztocza kurzowe, pytki roslin, sier§¢ zwierzat). Do-
datni wynik testow skérnych z alergenami i wykazanie obecno$ci swo-
istych przeciwciat klasy IgE w surowicy krwi pacjenta moze pomoéc
sklasyfikowa¢ astme.

Koncepcje diagnozy astmy w Polsce opracowano szczegdtowo.

Oto pytania istotne dla rozpoznania astmy w trakcie prowadzenia
wywiadu:

— Czy wystgpowaly napady $wiszczacego oddechu w ciagu ostatniego
roku?
— Czy wystepuja objawy ze strony uktadu oddechowego po wysitku

(kaszel, duszno$é, §wiszczacy oddech)?

— Czy wystepowaly epizody kaszlu nocnego bez zwiazku z infekcja?

— Czy wystgpuja objawy ze strony uktadu oddechowego po ekspozycji
na alergeny lub czynniki drazniace?

— Czy w czasie infekcji goérnych droég oddechowych objawy ,,schodza

w dot” (do dolnych drog oddechowych)?

— Czy pacjent miat lub ma objawy wyprysku atopowego lub alergicz-
nego niezytu nosa/spojowek?
— Czy pacjent chorowatl na zapalenie oskrzeli/ptuc czgsciej niz 3 razy

w ciagu roku?

— Czy pacjent otrzymat antybiotyk czgsciej niz 3 razy w ciagu roku

z powodu zapalenia drog oddechowych?

Pozytywna odpowiedz na jedno z pytan sugeruje koniecznos$c prze-
prowadzenia bardziej szczegotowego wywiadu. Poza tym lekarz pode;j-
muje decyzj¢ co do badan czynno$ciowych uktadu oddechowego, te-
stow weryfikujacych rozpoznanie, tj. testow skornych (badanie in vivo
1in vitro) (Tamze, s. 129-135).
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1.2. Klasyfikacja astmy
1.2.1. Koncepcja medyczna

Pierwotnie Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta podziat astmy
oparty na etiologii, przebiegu klinicznym choroby oraz sposobie jej
leczenia (Bruhl, Brzozowski 1987).

Z punktu widzenia etiologicznego dychawicg oskrzelowa dzieli sig¢ na
postacie: atopowa, czyli zewnatrzpochodna, inaczej okreslang jako aler-
giczna, 1 nieatopowa, czyli wewnatrzpochodna, jako nastgpstwo infekcji
bakteryjnej (Bruhl, Brzozowski 1987; Furmann 2004). Astma oskrzelowa
wystepujaca u dzieci jest najczesciej astma alergicznag (atopowa).

Alergia oznacza zmieniong reaktywno$¢ immunologiczng ustroju wo-
bec swoistej substancji — antygenu, wynikajaca z uprzedniego kontaktu
z ta sama lub blisko z nig spokrewniong substancja. Zwigkszona reaktyw-
nos$¢, ktora przebiega burzliwie i powoduje uszkodzenie tkanki, nazywa
si¢ nadwrazliwos$cia i utozsamia si¢ ja z pojgciem alergii. Komorki pla-
zmatyczne wytwarzaja przeciwciala humoralne — immunoglobuliny, bez
ktorych zycie nie byloby mozliwe, gdyz chronia one organizm przed in-
wazja antygenéw drobnoustrojow. Niekiedy nastgpuje zbedna produkcja
immunoglobulin, w wyniku czego powstaje choroba alergiczna (alergen
zewnatrzpochodny) lub schorzenie autoimmunologiczne (autoalergen).
Rodzaj odczynu zalezy od rodzaju produkowanego przeciwciata. Komor-
ki plazmatyczne produkuja immunoglobuliny Ig oznaczone literami A, G,
M, E, D, lecz w chorobach alergicznych gtowna rolg odgrywaja IgE i IgG.
Pierwsze z nich uznaje si¢ za stygmat uczulenia, a ich reakcje z alergena-
mi zawsze wywoluja objawy chorobowe. Drugie za$ to dowod zaréwno
uczulenia, jak i kontaktu z nadmiarem alergenu i tylko czasami sa one
przyczyna choroby. Antygeny, ktore wyzwalaja nadwrazliwos$¢, nazwano
alergenami; moga one wnika¢ do organizmu droga oddechowa (alergeny
wziewne — pytki ro$lin, kurz domowy, zarodniki grzyboéw plesniowych,
siers¢ zwierzat), przez przewod pokarmowy (alergeny pokarmowe — jaja,
mleko, ryby, orzechy itp.) badz przez skore (np. jad owadow).

Ponad 80% chorob alergicznych u dzieci to choroby atopowe. Naleza
do nich np.: astma, pytkowica, niektore postacie alergii na leki, wyprysk
atopowy, pokrzywka.

Pojecie atopia zostato wprowadzone do medycyny z jezyka greckie-
go 1 oznacza ,,dziwaczna chorobg” (Romanski 1994, s. 1). Liczne bada-
nia wykazaty, ze jesli choroby atopowe wystepuja u obojga rodzicow, to
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60-70% ich dzieci ma objawy alergiczne. Jezeli tylko jedno z rodzicéw
jest chore, prawdopodobienstwo zachorowania zmniejsza si¢ do okoto
40%. Rodzice przekazuja dzieciom nie okreslona chorobe atopowa, ale
zwigkszong podatnos$¢ na zachorowanie na ktorakolwiek z nich.

Podsumowujac, atopia to wrodzona sktonnos¢ do wystepowania cho-
rob alergicznych, bedaca stanem nadmiernej gotowosci do wytwarzania
przeciwciat typu IgE. Jest to swego rodzaju defekt sprawnej eliminacji
alergenow i wzmozone wytwarzanie reagin (przeciwciat IgE) przy nie-
wielkiej nawet ekspozycji alergenu (Chmielewska-Szewczyk 1994).

Kolejny istotny etiologiczny podziat astmy nieatopowej oparty jest
na epizodach naglego wzrostu oporu oddechowego i nadreaktywnosci
oskrzeli. W zwiazku z tym wyrdznia si¢ nast¢pujace rodzaje astmy:

1. Astma oskrzelowa infekcyjna — moze wynikaé z zakazenia uktadu
oddechowego kazdym rodzajem drobnoustrojow. Istota procesu pa-
tologicznego moze mie¢ charakter immunologiczny.

2. Astma z nietolerancja niesteroidowych lekow przeciwzapalnych —
jest najczesciej wywotana skutkami zaburzen metabolizmu kwasu
arachidonowego.

3. Astma oskrzelowa wysitkowa — jest rozpoznawana wowczas, gdy
wysitek jest jedynym czynnikiem wywolujacym napad astmatyczny
u osoby bez obciazenia atopia i choroba uktadu oddechowego.

4. Astma oskrzelowa psychogenna — jako izolowane zjawisko wystepu-
je niezwykle rzadko i mozna ja rozpozna¢ po wylaczeniu innych
czynnikéw przyczynowych.

5. Astma oskrzelowa odruchowa — moze powsta¢ pod wplywem dziata-
nia chemicznego lub mechanicznego draznienia receptorow podslu-
zowkowych (irritant receptoro) lub kaszlowych i wyzwala si¢ droga
odruchu z nerwu blednego. Przyktadem sa nocne napady dusznosci
w wyniku refluksu zotadkowo-przetykowego z zarzucaniem tresci zo-
tadkowej do tchawicy i oskrzeli.

6. Astma oskrzelowa kryptogenna — obejmuje te przypadki astmy nie-
typowej, w ktorych nie udaje si¢ wykaza¢ czynnika przyczynowego.

7. Astma oskrzelowa o innej etiologii (Droszcz 1991, s. 29).

W podziale astmy nalezy uwzgledni¢ kliniczny podziat astmy oparty
na stopniu przebiegu cigzkosci choroby oraz koniecznosci leczenia
okreslonym zestawem lekow. Ma on szczeg6élne znaczenie z punktu
widzenia psychologicznego i rzutuje na poziom aktywnos$ci dziecka:

1. Posta¢ lekka — napady duszno$ci moga by¢ opanowane przez samego
chorego przez zastosowanie lekow rozkurczajacych. Przebieg choro-
by nie zaburza normalnej dziatalnos$ci zyciowej jednostki.
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2. Posta¢ $redniocigzka — napady duszno$ci wymagaja interwencji
lekarza, wystgpuje konieczno$¢ okresowej kortykoterapii. Dziatal-
no$¢ zyciowa ulega okresowemu zaburzeniu.

3. Posta¢ cigzka — astma sterydozalezna lub wywotujaca grozace zyciu
napady (stan astmatyczny). Normalna dziatalno$¢ zyciowa ulega
powaznemu zaburzeniu.

4. Posta¢ inwalidyzujaca — mimo leczenia kortykosterydami wystgpuje
postepujace pogorszenie si¢ wskaznikow spirometrycznych i cigzkie
objawy uboczne oraz nawroty stanu astmatycznego. Wystgpuje trwa-
ta niezdolno$¢ do nauki lub pracy (Tamze, s. 30).

Dokonujac analizy choroby pod wzgledem przebiegu w czasie, dzieli si¢
astmg¢ na posta¢ epizodyczna — przebiegajaca okresowo bez dolegliwosci
i posta¢ przewlekla — z utrzymujacymi si¢ objawami, z okresami zaostrzen.

Znaczne zaostrzenie astmy moze doprowadzi¢ do groznego powikta-
nia, jakim jest stan astmatyczny przebiegajacy z niewydolnoscia odde-
chowa. Stan astmatyczny jest wynikiem nieprawidlowego leczenia dy-
chawicy oskrzelowej, niewtasciwego przyjmowania lekow Iub podawa-
nia ich w zbyt matych dawkach, péznego rozpoznania zaostrzenia albo
opoznienia kortykoterapii. W nastgpstwie rozlanej obturacji oskrzeli,
odczynu zapalnego nacieczonej komoérkami btony §luzowej i zaczopo-
wania $§luzem dochodzi do zwigkszenia oporu dla przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe, zostaje zaburzona gazometria krwi. W trzecim
okresie stanu astmatycznego dochodzi do obnizenia ci$nienia czastecz-
kowego tlenu (PaO,), hiperkapnii (pCO;) i kwasicy mieszanej: odde-
chowej i metabolicznej — stan ten zagraza zyciu. Stan astmatyczny moze
wystapi¢ w kazdej postaci astmy (Chmielewska 1995).

Zdaniem Droszcza przebieg kliniczny astmy i zespotu astmatyczne-
go jest podobny, lecz odmienna etiologia zwegzenia oskrzeli. Autor wy-
roéznia nastepujace zespoly astmatyczne:

1. Zespét astmatyczny w przebiegu zakazenia uktadu oddechowego
(astma bakteryjna, infekcyjna, czeSciowo endogenna, astmatyczny
niezyt oskrzeli) — skurcz oskrzeli jest nastgpstwem chorob infekcyj-
nych uktadu oddechowego.

2. Zespot astmatyczny powysitkowy (astma oskrzelowa wysitkowa) —
wysitek fizyczny jest gtdéwna przyczyna wywotujaca skurcz oskrzeli.

3. Zespdt astmatyczny psychogenny (astma psychogenna) — czynniki
psychiczne wywotuja skurcz oskrzeli.

4. Zespot astmatyczny odruchowy — wskutek draznienia receptorow
kaszlu lub podsluzowkowych nerwu blednego (np. substancjami
chemicznymi) dochodzi do skurczu oskrzeli.
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5. Zespot astmatyczny w przebiegu nieimmunologicznego uwolnienia
mediatorow reakcji alergicznej bez udzialu reaginy IgE, co prowadzi
do skurczu oskrzeli.

6. Zespol astmatyczny w przebiegu nadwrazliwosci na salicylany,
W szerszym ujgciu na niesterydowe leki przeciwzapalne. Przyczyna
napadow dusznosci jest prawdopodobnie zaburzenie syntezy prosta-
glandyn ptucnych z ujawnieniem przewagi prostaglandyn F,a nad
prostaglandynami E.

7. Zespoty astmatyczne o innej etiologii.

Autor uwaza, ze rozgraniczenie astmy jako choroby od zespotu ast-
matycznego ma wazne znaczenie w leczeniu, rokowaniu i planowaniu
rodziny (Droszcz 1991, s. 20).

Ze wzgledu na rozny przebieg dychawicy oskrzelowej u dzieci, po-
stanowiono dokonaé¢ podziatu obrazu klinicznego w zaleznosci od stop-
nia cigzkos$ci. Oparto si¢ tutaj na liczbie napaddéw dusznosci w ciggu
ostatnich 12 miesigey: I stopien — do 5 napadow; 11 stopien — 6-10 napa-
doéw; 1T stopien — 11-20 napaddéw; IV stopien — powyzej 20 napadow,
V stopien — przewlekta dychawica oskrzelowa. W przypadku IV stopnia
wprowadzono dodatkowy podziat na a i b, ze wzgledu na wielko$¢ daw-
ki sterydow podawanej choremu.

Posta¢ lekka — I 1 II stopien cigzko$ci. Postaé sredniocigzka I1I i [Va
stopien cigzkos$ci. Posta¢ cigzka — IVb 1 V stopien cigzkosci (Kurzawa
1993, s. 15).

Najwigksza warto$¢ praktyczna maja podziatly astmy ujmujace
wplyw leczenia zaré6wno na przebieg kliniczny choroby, jak i na jej
przebieg w czasie, i tak astmg dzieli si¢ na kontrolowana, czg$ciowo
kontrolowang oraz niekontrolowana (Droszcz 2006, s. 6).

Po podsumowaniu zaprezentowanej klasyfikacji astmy nasuwa sig
wniosek, ze wystapienie astmy zalezy od natozenia si¢ czynnikow §ro-
dowiskowych, predyspozycji genetycznej, wrodzonej a przede wszyst-
kim od wtasnej aktywno$ci w zakresie leczenia.

Wydaje sig, ze atopia ma wlasny, niezalezny mechanizm dziedzicze-
nia i przemieszczanie si¢ grup ludnosci o matym wspotczynniku zapa-
dalnoéci na astme¢ ze S$rodowiska wiejskiego do zurbanizowanego
zwigksza ryzyko zachorowania. Jest to zwiazane prawdopodobnie ze
zwigkszong ekspozycja na alergeny, takie jak kurz czy zarodniki grzy-
bow, a takze czynniki zakazne oraz zatrucie Srodowiska (Kuprys-
-Lipinska, Kuna 2008).

Efekty dziatania czynnikéw prowokujacych biologicznych (wirusy,
grzyby, bakterie), chemicznych (leki, kosmetyki, substancje przemysto-
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we) 1 fizycznych (klimat, woda, zywno$¢) beda zaleze¢ nie tylko od ich
obiektywnych wlasciwosci, ale rowniez od struktury i cech osobowosci
dziecka. Szczegdlng role w rozwoju astmy i przebiegu napadéw duszno-
$ci odgrywa wzor reakcji emocjonalnych oraz ich skfadniki fizjologicz-
ne. Wielokrotne przezywanie silnych, dlugotrwatych lub czgsto powta-
rzajacych si¢ ujemnych stanéw emocjonalnych (gniew, ztos¢, Igk,
strach) oraz tendencja do nieujawniania tych emocji na zewnatrz prowa-
dza do okreslonych zmian w funkcjach fizjologicznych uktadu wegeta-
tywnego, zwlaszcza czgsci parasympatycznej i wydzielania dokrewne-
go. Stymulacja uktadu autonomicznego powoduje zwezenie drog odde-
chowych lub (i) nadprodukcje §luzu, tym samym zostaje ograniczony
przeptyw powietrza w oskrzelach i ptucach oraz powstaje subiektywne
uczucie dusznosci.

Postep wiedzy neurofizjologicznej przekonuje, ze nie ma w mozgu
pewnych statych o$rodkéw, ktoére ,,generuja” okreslone emocje. W po-
wstawaniu i przebiegu reakcji emocjonalnych biora udziat rézne struktu-
ry uktadu nerwowego z réznych jego pigter, tworzac tzw. uklad integru-
jacy, zwany réwniez uktadem emocjonalnym.

W jego sktad wchodza cztery nastgpujace elementy: uktad wzgoérzowo-
-podwzgdrzowy, uktad siatkowaty, uktad limbiczny ze ztozonym komplek-
sem jadra migdatowatego oraz kora plata skroniowego. Uktady te sa zbu-
dowane w sposob ,,cyrkularny”, tworzac zamknigte obwody, do ktdrych sa
wlaczone informacje naplywajace z kory moézgowej oraz z obwodu. Akty-
wizacja tych struktur utrzymuje si¢ do§¢ dhugo, gdyz impulsy kraza po
zamknigtych petlach neuronalnych i moga one wielokrotnie pobudzaé
czynno$ci poszczegélnych ich fragmentow. Bodzce aktywizujace uktad
emocjonalny powoduja ponadto wzmozenie czynnosci ukladow wegeta-
tywnych na poziomie podwzgorza oraz wzbudzenie systemow aferentnych,
ktore odpowiadaja za nadwrazliwo$¢é pewnych systemow receptorowych,
migdzy innymi tych, ktore wystgpuja w oskrzelach (beta i alfa receptory
adrenergiczne) (Droszcz 1991, 2002; Walsh 2000).

Analizujac przyczyny i patomechanizm astmy, nalezy takze rozwa-
zy¢ jej przynaleznos¢ do chordb psychosomatycznych w mysl Migdzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowot-
nych ICD -10 (Sgk 2003, s. 71).

Ujawnienie choroby psychosomatycznej jest zalezne od takich czynni-
kow, jak: okreslony typ osobowosci (warunkujacy nizsza odpornosé na stres
o wysokim poziomie Igku i niepokoju), sytuacje trudne, wywotujace dtugo-
trwate napigcie oraz konstytucja fizyczna (wskazujaca na to, dlaczego do-
szto do zmian w obrgbie $wiatla oskrzeli a nie innego narzadu).
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1.2.2. Koncepcja psychoanalityczna

Pionierzy i glowni badacze w dziedzinie psychosomatyki probowali
wyjasni¢ dynamike astmy, odwolujac si¢ do nastgpujacych zaleznosci:
— osoby z astma nie rozwiazaly w okresie dziecinstwa konfliktu typu:
zalezno$¢ — niezalezno$¢ wobec swoich matek,
— napady dusznosci sa somatycznym wyrazem bélu emocjonalnego,
— osoby z astma charakteryzuja si¢ specyficzna osobowoscia, czego
wyrazem jest zalezno$¢ od otoczenia, thumienie emocji, depresja
i wrogos¢,
— psychoterapia wycisza symptomy astmy.

Rozwazania autoréw zwrécity uwage na role czynnikéw psychicz-
nych w rozwoju i przebiegu astmy (Alexander 1952; Pilecka 1990; Sgk
2003). Mimo wielu kontrowersji wynikajacych z interpretacji psycho-
analitycznej (okres$lano ja jako nienaukowa, w ktorej brakowato pod-
staw metodologicznych, szczegodlnie poddano krytyce testy projekcyjne,
zwlaszcza test Rorschacha), obecnie istnieja nadal jej zwolennicy .

We wspotczesnej literaturze psychoanalitycznej poddaje sig¢ weryfi-
kacji problem rozumienia roli rodzicow w zakresie zarowno ich udziatu
w leczeniu, jak i w wyzwalaniu zaburzen m.in. psychosomatycznych
u dzieci.

Jeden z kierunkdéw w psychoanalizie, akcentujacy relacje z obiek-
tem, ktorego podstawa jest teoria Klein, wskazuje na potrzebg wgladu
W procesy wewnatrzpsychiczne (glownie nieswiadome) u dzieci (Schier
2005; Segal 2005). Natomiast zwolennicy teorii wigzi, poszukujacy
przyczyn zaburzen psychicznych (psychosomatycznych) u dzieci skta-
niaja si¢ do analizy relacji dziecko — rodzice (Schier 2005).

Diagnoza choroby psychosomatycznej, w kontekscie dynamiki ro-
dziny, u dzieci i mlodziezy jest istotnym zwrotem w kierunku specy-
ficznej teorii psychoanalitycznej (Tamze 2005). Teorie regulacji emocji
za$ staly sig komponentem niespecyficznym w wyjasnianiu patomecha-
nizmu astmy.

Dziecko z astma czgsto jest podporzadkowane systemowi bardziej
niz jego zdrowi rowiesnicy (z gr. systema — co$ zlozonego, rodzina nie
jest tylko zbiorem osobowosci, lecz jej czlonkowie tworza pewna ca-

! Wtasnie to, ze psychoanaliza oferuje teorie opisujace rozw6j, mechanizm choro-
by i proponuje sposoby jej leczenia, sprawia, ze jest ona dla mnie tak atrakcyjna”
(Schier 2005, s. 17). W Berlinie co roku odbywa si¢ Europejska Konferencja Ba-
dan w Dziedzinie Psychosomatyki.
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10s¢). Tego typu relacje mozna poréwna¢ do nadmiernej ingerencji ro-
dzicow w sfer¢ mysli, uczu¢ i zachowan swojego dziecka. Pilecka od-
wotuje si¢ do modelu interakcyjnego w odniesieniu do dziecka przewle-
kle chorego, w tym z astma (Pilecka 2002).

Nalezy doda¢, iz podstawy teoretyczne terapii rodzin (Hellinger,
Hovel 2003), uwzgledniaja zarowno paradygmat psychoanalityczny, jak
i paradygmat systemowy.

1.2.3. Koncepcja behawioralna

Istnieje nurt poszukiwan badawczych, ktory przyczyny i przebieg
choroby stara si¢ wyjasni¢ w §wietle teorii uczenia sig.

Wazne badania nad sugestia i jej wptywem na wystapienie napadow
duszno$ci prowadzit Luperllo wraz z zespotem wspotpracownikow.
Badania prowadzono migdzy innymi w grupie dzieci. Przed ekspery-
mentem dokonywano podstawowych pomiaréw wydolnosci drog odde-
chowych, a nastgpnie informowano badanych, ze bgda wdychac prepa-
rat, ktoéry zawiera alergen mogacy wywota¢ skurcz oskrzeli. W rzeczy-
wistosci substancja wprowadzona do inhalatora nie miata Zadnego
wptywu na funkcje uktadu oddechowego. Sugestia byta jednak tak silna,
ze u 47,5% badanych nastapitl wzrost oporu drog oddechowych dla
przeplywu powietrza, a u 30% rozwinal si¢ petny napad dusznosci. Gru-
py kontrolne (zdrowi i chorzy na astmeg) nie ujawnity zmian w pracy
uktadu oddechowego (Creer i wsp. 1988).

Istnieja farmakologiczne i psychologiczne metody, ktére pozwalaja
lekarzowi oceni¢, w jakim stopniu zachowania te sa reakcjami wyuczo-
nymi, a tym samym wykluczy¢ fakt, iz dana osoba rzeczywiscie jest
chora. Dzieci z astma wykazuja nadreaktywno$¢ oskrzeli réwniez
w okresie klinicznie bezobjawowym, mozna ja ujawni¢ przez zastoso-
wanie tzw. czynnikow wyzwalajacych. Moga nimi by¢ np. substancje
farmakologiczne czy wysitek, $miech, kaszel (Piotrowski 1997).

Dzieci w wieku szkolnym potrafia wykorzysta¢ kaszel, jako czynnik
wyzwalajacy napad dusznosci, do rozwiazania swoich trudno$ci zwia-
zanych z nauka. Wyuczone zachowanie dzieci potwierdza zasadnos$¢
koncepcji behawioralnej w wyjasnieniu astmy.
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1.2.4. Koncepcja poznawcza

Przedstawiciele psychologii kognitywnej prébowali wyjasni¢ role
procesow poznawczych w rozwoju astmy w odmienny sposob.

Poznawcza koncepcja czlowieka wskazuje na to, ze powinien orien-
towac si¢ w tym, ,,jaki jest $wiat” i ,,jaki ja jestem”, aby moc efektywnie
funkcjonowa¢. System przekonan o sobie samym stanowi podstawg
samokontroli i kierowania soba (Kozielecki 2000).

W samoregulacji zachowania 0sob chorych na astme¢ dwa czynniki od-
grywaja istotna rolg: umiejetnos¢ podjecia decyzji co do zachowan zdrowot-
nych oraz ustalenia sobie konkretnych wskazoéwek odnosnie do kolejnych
reakcji samosterowania, zapobiegajacych napadom dusznosci. Sterowanie
soba polega na okresleniu kolejnych czynnosci, ktore nalezy wykona¢ tak,
aby unikna¢ napadu dusznosci. Tu takze istotny jest obraz wiasnej choroby —
jaki jestem i co mogg zrobi¢, aby moje polozenie zyciowe byto dobre. Doty-
czy to zardwno przyjmowania lekow, relaksacji obnizajacej napigcie emo-
cjonalne, jak i organizowania srodowiska domowego w taki sposob, aby nie
bylo w nim bodzcow prowokujacych wystapienie napadéw dusznosci.

Wyprébowane i utrwalone sposoby reagowania sktadaja si¢ na kom-
petencje skutecznego radzenia sobie z dolegliwo$ciami choroby i ogra-
niczeniami, jakie ona stwarza. Gromadzenie pozytywnych do§wiadczen
wzmacnia ,,ja sprawcze” pacjenta i wiar¢ w skuteczno$¢ podejmowa-
nych czynnos$ci, a tym samym zwigksza prawdopodobienstwo osiagnig-
cia lepszych rezultatéw w radzeniu sobie z choroba (Pilecka 1996).

Pehiejszy obraz mechanizmoéw reakcji patofizjologicznych o podto-
7zu psychogennym przedstawia koncepcja behawioralno-poznawcza.
Skupia ona elementy podej$cia psychodynamicznego i biomedycznego,
ktadac szczeg6lny nacisk na rolg stresu. Zgodnie z tym podej$ciem, jesli
dojdzie do potaczenia w czasie (uwarunkowania) reakcji bezwarunko-
wej, jaka jest skurcz oskrzeli, z bodzcem warunkowym, np. sytuacja
wywolujaca silny Igk, to od tej pory skurcz oskrzeli stanie si¢ reakcja
warunkowa wystepujaca zawsze, gdy pojawi si¢ okreslony bodziec wa-
runkowy, w tym wypadku Igk. W literaturze opisuje si¢ przypadki zta-
godzenia przebiegu choroby, gdy u chorych majacych dusznosci o pod-
tozu psychogennym udato si¢ odnalez¢ moment uwarunkowania reakcji
duszno$ci pod wptywem traumatycznych zdarzen zwiazanych z prze-
zywaniem silnego stresu (Piotrowski 1997).

Choroba rozwinie si¢ jednak tylko wowczas, gdy zaistnieja ku temu
sprzyjajace okolicznosci, zwiazane z czynnikami tkwiacymi w Srodowi-
sku zewngtrznym dziecka.
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W srodowisku dziecka istnieja ponadto takie elementy, ktore sprzyja-
ja dziataniu czynnikéw drazniacych, utatwiaja one niejako transmisjg
zakazen oraz wptyw roznych szkodliwych substancji na struktur¢ ana-
tomiczng uktadu oddechowego oraz jego funkcje, np.: zte warunki hi-
gieniczne, trudne warunki materialne i mieszkaniowe dziecka.

Tak wigc okre$lony sposob reagowania emocjonalnego osoby z ast-
ma ma swoje odbicie w specyficznym wzorze funkcjonowania fizjolo-
gicznego, ktéry w sposob wtorny wpltywa na czynno$ci uktadu odde-
chowego.

Uktad emocjonalny ma ponadto liczne potaczenia z kora mézgowa,
poprzez ktore moga realizowad si¢ dziatania hamujace kory na krazenie
impulséw w jego strukturach, rowniez informacje ptynace z nizszych
pigter systemu nerwowego moga wplywaé na czynnosci okre§lonych
osrodkéw korowych.

Zwiazki te sugeruja tez¢ o modyfikujacej roli treSci poznawczych
w przebiegu reakcji emocjonalnych i zwiazanych z nimi procesoéw fizjo-
logicznych, a posrednio funkcji oddechowych. Bodzce dziatajace na
receptory cztowieka docieraja do jego mozgu dwiema drogami, swo-
istymi i nieswoistymi. Te drugie biegna przez kolejne struktury uktadu
emocjonalnego, w ktorych przekazywane informacje ulegaja specyficz-
nemu opracowaniu, umozliwiajacemu jednostce orientacj¢ w ich emo-
cjonalnej wartosci. Zmiany w ocenie znaczenia naptywajacych informa-
cji powoduja ,,wystanie” okreslonych ,.instrukcji”, modyfikujacych
reakcje fizjologiczne w strukturach nerwowych odpowiadajacych za
wzor reakcji emocjonalnych.

Proces warto$ciowania aktualnie dziatajacych bodzcoéw dokonuje sig
w konteks$cie wiedzy, jaka jednostka ma o sobie i o otaczajacym ja
swiecie. Zakres tej wiedzy wyznacza, w jaki sposob ciagle naptywajace
informacje percepcyjne sa kodowane i wlaczane w istniejace schematy
poznawcze oraz w jakim stopniu bgda one decydowaé o emocjonalnej
regulacji zachowania jednostki, a posrednio, poprzez system nerwowy
i hormonalny, o reakcjach fizjologicznych jej organizmu, w tym uktadu
oddechowego (Pilecka 1990, 1996, 2002).

Klasyfikacja astmy jako choroby psychosomatycznej podkresla sitg
zalezno$ci czynnikéw somatycznych i psychicznych oraz odmienno$é
1 niepowtarzalno$¢ choroby u kazdej osoby.
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1.3. Leczenie astmy

Dziataniem wyprzedzajacym leczenie powinno by¢ zawsze zapobie-
ganie. Polega ono na dwdch zasadach: unikanie kontaktu z alergenami
i unikanie sytuacji utatwiajacej uczulenie. Odmiennym sposobem byto-
by postgpowanie eugeniczne, czyli unikanie kojarzenia si¢ partneréw
obarczonych choroba alergiczna. W takiej sytuacji potlowa potomstwa
moze ujawni¢ taka chorobg.

Bjorksten wylicza, ze gdyby cata populacja finska w wieku od 0 do
19 lat urodzita si¢ w lipcu i sierpniu (a wigc tuz po sezonie pylenia), to
liczba dodatnich testow skornych na pytki brzozy bytaby o 28% nizsza,
traw odpowiednio o 22% nizsza i chwastow odpowiednio o 19% nizsza.
Te same zwiazki przyczynowe wykryto w uczuleniu na roztocza. Dzieci
urodzone w korzystnych dla roztoczy miesigcach (maj — pazdziernik)
wykazuja wigksze ryzyko zachorowania na ten typ astmy. Podobnie
kontakt z kotem w pierwszym roku zycia (z psem w mniejszym stopniu)
zwigksza ryzyko alergizacji na te zwierze¢ta (Droszez 1991, s. 137-139).

Istotna wydaje si¢ takze walka z roztoczami bytujacymi w kurzu domo-
wym przez np.: stosowanie ptynnego azotu na dywany i materace (np. Aca-
rosan), doktadne odkurzanie (odkurzaczami ekologicznymi) mieszkania
i mebli, czgste wietrzenie pokoju dziecka (optymalna temperatura 18°C).

Niektore czynniki w procesie produkcji przeciwcial dziataja jak ad-
iuwanty. Sa nimi substancje wydzielane przez bakterie, wirusy, czynniki
zanieczyszczenia srodowiska (spaliny silnikéw wysokopreznych), dym
tytoniowy. Waznym czynnikiem zapobiegajacym temu procesowi jest
naturalne karmienie niemowlgcia (dostarczenie cial odpornosciowych
typu IgG, co zwigksza sity obronne noworodka). W obecnosci dziecka
obowiazuje catkowity zakaz palenia tytoniu.

Konieczne jest usunigcie z pokoju dziecka zbgdnych przedmiotow,
na ktorych mogtby osadzi¢ sig¢ kurz, a takze przedmiotow kurzochton-
nych, tj. puszystych dywandéw, mebli tapicerskich, pluszowych zaston.
Nalezy rowniez zadba¢ o zmiang poduszek i kotder z pierza ptasiego na
poduszki i koldry z materialdéw syntetycznych, zmienianie bielizny po-
$cielowej przynajmniej co 7 dni, pranie jej w temperaturze ponad 60°C
i prasowanie. Konieczne jest rowniez obnizenie wilgotnosci w pomiesz-
czeniu ponizej 50%, unikanie pokarméw powodujacych zaostrzenie
choroby. Przy uczuleniu na sier§¢ zwierzat — usunigcie ich z domu
i maksymalne ograniczenie mozliwosci kontaktu z nimi. Przy uczuleniu
na pylki roélin — ograniczenie przebywania wsrdd pol, tak, lasow, sadow
i parkow w okresie kwitnienia roslin. U dzieci ze znacznym stopniem
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alergizacji rezygnacja z ich uczg¢szczania do szkoty, a nawet rozwazenie
indywidualnego toku nauczania.

Na wydziale medycznym uniwersytetu w Arizonie przeprowadzono
badania nad zwiazkiem mig¢dzy paleniem papierosow przez rodzicéw
i funkcjonowaniem ptuc u dzieci do 12 roku zycia, a bedacych biernymi
palaczami przed 5 rokiem zycia. Wyniki badan wykazaly, ze matki,
ktore pality 10 lub wigcej papieroso6w dziennie, narazaty dwukrotnie
bardziej swoje dzieci na rozwdj astmy, niz matki, ktére nie pality badz
pality mniej niz 10 papieroséw dziennie. Matki te reprezentowatly ten
sam poziom wyksztatcenia (Martinez 1992, s. 21-26).

Podobne badania w zakresie zaleznosci migdzy paleniem tytoniu
przez matki w ciazy a sprawnoscia wentylacyjna ptuc dzieci w wieku
szkolnym przeprowadzono w Polsce w Krakowie. Badanie terenowe
zostato wykonane wsrod 1129 dzieci, ktore uczgszczaty do drugich klas
szkot podstawowych w Krakowie. Wyniki badan potwierdzilty, ze
wskazniki sprawnosci wentylacyjnej pluc u dzieci matek, ktore pality
papierosy w ciazy, byty istotnie nizsze i ze nie moglo to by¢ wyjasnione
ekspozycja na bierne palenie tytoniu w zyciu pozaplodowym. Zaobser-
wowane istotnie nizsze wskazniki przeptywu mogty §wiadczy¢ o tym,
ze zmiany biologiczne pod wptywem dymu tytoniowego dotycza zwe-
zenia oskrzeli (Jedrychowski, Flak, Mréz 1997, s. 606-609).

Lis i Pietrzyk w swoich badaniach probowali potwierdzi¢ zalezno$¢
wystgpowania astmy oskrzelowej i jej objawow od faktu palenia tytoniu
przez matke i ojca. Grupg badang stanowili uczniowie wszystkich klas
VI i VII z losowo wybranych 40 szkét podstawowych Krakowa. Bada-
niami objgto 6722 ucznidow, co stanowito ok. 15% populacji krakow-
skich dzieci klas VI i VII. Badania przeprowadzono w latach 1992-
-1995. Stwierdzono znamienny zwiazek wystgpowania astmy oskrzelo-
wej 1 jej objawdw (z wyjatkiem dusznosci po wysitku) z faktem palenia
tytoniu przez matke (Lis, Pietrzyk 1997, s. 611-616).

Kolejnym sposobem leczenia przyczynowego jest immunoterapia,
czyli odczulanie swoiste. Odczulanie polega na obnizeniu wrazliwo$ci
dziecka na uczulajace je substancje (alergeny). Laczy si¢ to ze zmniej-
szeniem lub nawet ustapieniem objawdéw choroby. Lekarz decyduje sig
na taka kuracj¢ u dzieci uczulonych na alergeny trudne do usunigcia
z otoczenia. Wyniki odczulania oceniane sa jako bardzo dobre u 70-80%
dzieci leczonych w ten sposob. Zasada podawania szczepionek odczula-
jacych jest taka, iz poczatkowo podaje si¢ mate dawki alergendéw
w krétkich odstgpach czasu, natomiast wraz ze zwigkszeniem dawki
przedhuza si¢ przerwy migdzy nimi. Po osiagnigciu dawki maksymalne;j
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powtarza sig ja, co miesiac, przez 3-5 lat. Przy sezonowym uczuleniu na
pytki roslin stosuje si¢ tzw. preparaty przeciwpylkowe.

Koniecznos$¢ leczenia okreslonym zestawem lekow uwzglednia kli-
niczny podzial, oparty na przebiegu choroby.

Juz wczesniej wspomniano, ze astma oskrzelowa definiowana jest
jako choroba o podlozu zapalnym, co wynika z obecnosci naciekéw
komorkowych zawierajacych eozynofile, komorki tuczne i limfocyty
w btonie $luzowej oskrzeli. Doprowadzito to do weryfikacji postgpowa-
nia terapeutycznego, w ktérym zasadniczym celem staje si¢ nie, jak
wczesniej, niwelowanie objawdw (dusznosci), ale usunigcie lezacego
u podtoza tych objawoéw procesu zapalnego. Leczenie objawdw zapal-
nych spowodowato jeszcze wigkszy niz dotychczas rozwdj postgpowa-
nia inhalacyjnego. Jest ono szczegdlnie preferowane, gdyz zapewnia
bezposrednie dotarcie lekow do miejsca planowanego dziatania, zwigk-
szajac skuteczno$¢ terapeutyczna. W wielu przypadkach pozwala to na
redukcje dawki leku oraz zmniejszenie objawoéw ubocznych wiazacych
si¢ z systematycznym przyjmowaniem preparatéw. Prekursorem lecze-
nia inhalacyjnego astmy u dzieci i dorostych jest Alkiewicz (1997).

Oto zasady leczenia farmakologicznego astmy przewlektej. Ponie-
waz przewlekly stan zapalny btony $luzowej oskrzeli lezy u podstaw
patogenezy astmy, najwazniejsza grupg specyfikow niezbgdnych do jej
efektywnego leczenia stanowia leki przeciwzapalne. Pozwalaja one na
kontrolowanie choroby i jako jedyne stwarzaja nadziej¢ na zahamowa-
nie toczacego si¢ w oskrzelach przewleklego postepujacego procesu.

Leki stosowane w leczeniu astmy:

o leki kontrolujace

— glikokortykosteroidy wziewne

— leki przeciwleukotrienowe

— dhugo dziatajace B,-mimetyki + steroidy wziewne

— teofilina o wolnym uwalnianiu

— przeciwciata anty-IgE

— steroidy systemowe
o leki interwencyjne

—  Po-mimetyki krétko dziatajace wziewne

— leki przeciwcholinergiczne

— steroidy systemowe

— teofilina o szybkim uwalnianiu

— formoterol wylacznie u chorych otrzymujacych przewlekle gliko-

kokortykosteroidy wziewne

— B,-mimetyki krotko dziatajace, stosowane systemowo.
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Po rozpoczeciu leczenia opracowanie dalszego planu postgpowania
polega na dostosowaniu zapotrzebowania na leki kontrolujace do po-
ziomu wystarczajacego do utrzymania kontroli choroby. Poniewaz ast-
ma ma zmienny przebieg, czg¢sto moze istnie¢ koniecznos¢ modyfikacji
dawek, a nawet grup lekdéw. Proces ten moze by¢ dwukierunkowy. Pa-
cjenci moga okresowo potrzebowac zarowno intensyfikacji leczenia, jak
i odpowiedniego zmniejszenia jego natgzenia.

Poza stalym leczeniem, w przypadku wystapienia skurczu oskrzeli
chorzy powinni w razie potrzeby przyjmowaé krotko dziatajace f3,-
-mimetyki. Czgsto§¢ ich podawania i zuzycie sa jednym z kryteriow
kontroli astmy (Brgborowicz i wsp. 2007, s. 136).

Leczenie dzieci powyzej 6 roku zycia

Schemat leczenia dzieci w wieku powyzej 6 lat jest taki sam jak
mtodziezy i dorostych. Podstawowa grupa lekow uzywanych do kontro-
lowania astmy sa glikokortykosteroidy wziewne. Oprocz nich tylko leki
przeciwleukotrienowe sa brane pod uwage w monoterapii astmy (u cho-
rych na astmg przewlekla lekka). W przypadku konieczno$ci intensyfi-
kacji terapii, do leczenia podstawowego dotacza si¢ inne grupy lekow
kontrolujacych lub zwigksza dawke wziewnych glikokortykosteroidow.
Koniecznos$¢ zastosowania leczenia skojarzonego stopnia 4 Iub 5 wy-
maga konsultacji lekarza specjalisty alergologa lub pulmonologa.

Niezaleznie od stopnia leczenia farmakologicznego, u wszystkich
chorych prowadzone sa dziatania zwiazane z edukacja pacjentow,
a takze prowadzace do zmniejszenia narazenia na czynniki prowokujace
wystapienie objawow i zaostrzen choroby.

Uznaje sig, ze 3-miesi¢czny okres kontroli choroby jest wystarczaja-
cy do podjecia decyzji o zmniejszeniu intensywnosci leczenia. W pierw-
szej kolejnosci nalezy rozwazy¢ stopniowe zredukowanie dawki gliko-
kortykosteroidu wziewnego (do dawki niskiej), a nastgpnie odstawienie
drugiego leku kontrolujacego.

Leczenie dzieci ponizej 6 roku zycia

Schemat leczenia astmy u dzieci do 6 roku zycia jest zblizony do je-
go odpowiednika dla dzieci starszych. Jednak brak odpowiednich badan
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u dzieci w wieku przedszkolnym uniemozliwia stosowanie niektorych
lekow (Tamze, s. 136).

1.4. Charakterystyka rehabilitacji medycznej osob z astmg

Rehabilitacja to pojgcie pochodzace z jezyka tacinskiego i w ujgciu
medycznym jest interpretowane jako leczenie usprawniajace.

Twoérca polskiej koncepcji rehabilitacji Dega definiuje rehabilitacjg
jako dziatanie zmierzajace do ,,przywrdcenia choremu utraconych
sprawnosci lub, jesli to niemozliwe — wyrobienie zastgpczych sprawno-
$ci, ktore wyréwnuja ubytki funkcjonowania” (1983, s. 5).

Osoba niepelnosprawna podlega oddziatywaniom leczniczym, spo-
tecznym i zawodowym. Odpowiednio do tych oddzialywan mowi sig
o rehabilitacji medycznej (leczniczej), spotecznej i zawodowej (Rehabi-
litacja... 1983; Ossowski 1999; Kowalik 2007).

Hulek uwaza, ze terminy rehabilitacja i rewalidacja sa pojgciami bli-
skoznacznymi. Przy ich pomocy opisuje si¢ proces powrotu w mozliwie
maksymalnym stopniu jednostki poszkodowanej na zdrowiu do normal-
nego zycia. Nieodlacznym elementem leczenia jest rehabilitacja, do
form ktorej autor zalicza: ,,leczenie kliniczne, kinezyterapig, fizykotera-
pig, psychoterapig, terapi¢ zajeciowa” (Pedagogika... 1977, s. 22).

Dostowne znaczenie pojgcia rewalidacja, pochodzacego z jezyka la-
cinskiego (re — zndw, validus — mocny), to przywrdcenie pehi sit oso-
bom ostabionym powazna choroba Iub urazami (Okon 1992, s. 176).

Proces rehabilitacji w zakresie poprawy sytuacji zdrowotnej dzieci
z astma obejmuje wiele kwestii, m. in.:

1. Samobadanie obturacji drég oddechowych ,,PEF” (Peak Expiratory
Flow), tj. pomiar szczytowego przeplywu wydechowego, pozwala
zaobserwowac pogarszanie si¢ stanu zdrowia, mimo braku objawow,
i zmodyfikowa¢ leczenie umozliwiajace zapobieganiu cigzkim napa-
dom dusznosci (Droszcz 2002).

2. Leczenie ruchem — kinezyterapia (rézne techniki leczenia ruchem,
¢wiczenia oddechowe ogolnokondycyjne, zajgcia sportowe i turysty-
ka), ktora pozwala opanowac lgk przed ¢wiczeniami poprawiajacymi
wydolno$¢ oddechowa.

Lato§ w swoich badaniach 47 dzieci astmatycznych (34 dziew-
czeta i 13 chlopcow) w wieku 8-14 lat dokonuje oceny wydolno$ci
fizycznej i czynnos$ci ptuc w wyniku realizacji programu aktywnosci
ruchowej, w tym ¢wiczen oddechowych. Wyniki badan wskazuja, ze
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dzieci z astma poddane treningowi moga nie tylko bezpiecznie do-

konywa¢ duzych wysitkéw, w czasie ktorych, jak i po ich zakoncze-

niu, nie obserwuje si¢ napadéw dusznos$ci, ale moga takze zmniej-
szy¢ liczbg stosowanych lekéw i, co bardzo wazne, zwigksza si¢

u nich prog tolerancji wysitku (Lato$§ 1993, s. 35). Rehabilitacja ru-

chowa dzieci z astma stanowi warunek skutecznego leczenia. Po-

twierdzaja t¢ tezg badania Pirogowicz 1 wsp., realizowane przez $ro-

dowisko naukowe we Wroctawiu (2000, s. 444-447).

3. Leczenie klimatyczne — najkorzystniejsze jest przebywanie w klimacie
wysokogorskim, powyzej 2000 m n.p.m. Wysoko$§¢ gwarantuje mniej-
sza koncentracj¢ alergenow w powietrzu. Sama zmiana klimatu jest
dziataniem bodzcowym, pobudzajacym o$ podwzgorzowo-przysad-
kowo-nadnerczowa, wzmacniajaca sit¢ uktadu immunologicznego.

4. Balneologia stanowi leczenie naturalnymi $rodkami, np. solanka
(naturalne zrodto wody w klimacie morskim), stosuje si¢ ja do inha-
lacji i w niektorych postaciach astmy daje pozytywne rezultaty.

5. Akupresura — leczenie uciskiem i akupunktura — leczenie naktuciami
na zakonczenia nerwowe ukladu wegetatywnego (tj. wspotczulnego
i przywspodtczulnego). W poszczegdlnych postaciach astmy daja one
pozytywne efekty. Tego typu leczenie wymaga jednak dalszych badan.

6. Leczenie przy wytworzeniu pola magnetycznego, np. tzw. magnetro-
nem. Prowadzi si¢ badania nad efektywnoscia tego typu leczenia
i pierwsze doniesienia sg optymistyczne.

7. Odczulanie (immunoterapia) w leczeniu astmy jest nadal przedmio-
tem badan. Swoiste odczulanie mozna bra¢ pod uwage wowczas, gdy
unikanie alergenu nie jest mozliwe i gdy odpowiednie leczenie nie
znosi objawow choroby. Warunkiem uzyskania pozytywnych wyni-
kow kuracji odczulajacej jest wlasciwe dobranie preparatu oraz od-
powiednio dhugi czas podawania. Stad immunologia stanowi taczny
proces rehabilitacyjno-leczniczy (Rogala 2008; Kuna 2008).

Mimo postgpéw W rozumieniu patomechanizméw astmy oskrzelo-
wej oraz istnienia skutecznych lekéw, bez wspolpracy chorego nie ob-
serwuje si¢ zdecydowanie dobrych wynikow leczenia i rehabilitacji tej
choroby. Na skuteczno$¢ rehabilitacji medycznej wplywa edukacja cho-
rego.

Celem dzialalno$ci edukacyjnej jest nauczenie chorego zdrowego
stylu zycia, aktywnego wspoluczestnictwa w leczeniu i zmiany jego
postawy z biernej na aktywna, przejmowania odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie.

Cele edukacji zostaja osiagnigte przez:
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— przekazywanie wiedzy o chorobie i lekach (nazwy, dawki i podziat
na ,stosowane ciagle” i ,stosowane doraznie”, dzialanie lekow,
w tym takze niepozadane);

— nauczenie technik przyjmowania lekow (np. z inhalatora cisnienio-
wego, nebulizatora),

— nauczenie prowadzenia samokontroli (pomiarow PEF, interpretowa-
nia wynikow, wyciagania wnioskow),

— nauczenie rozpoznawania sytuacji, ktore moga doprowadzi¢ do nasi-
lenia dolegliwosci (ekspozycja, leki),

— nauczenie rozpoznawania pierwszych objawow obturacji oraz pra-
widtowego postgpowania w tej sytuacji,

— nauczenie wskazan do wezwania pomocy doraznej oraz okreslenie
miejsca, gdzie taka pomoc mozna uzyskac,

— wyrobienie nawyku uczestniczenia w grach, zabawach i zajgciach
sportowych,

— upowaznienie chorego do modyfikowania leczenia na podstawie
obserwowanych u siebie objawdéw i wynikéw pomiaru PEF oraz
wskazowek lekarza prowadzacego,

— zaopatrzenie chorego w dokumentacjg, zawierajaca opis przebiegu
choroby i leczenia, oraz pisemna instrukcje postepowania w razie
zaostrzenia choroby.

Edukacja kierowana jest do chorego, jego rodziny, innych oséb zaj-
mujacych si¢ chorym — nauczycieli, wychowawcow, treneréw (Lato$
1997; Pirogowicz i wsp. 2006).

Efektem prowadzonej edukacji jest poprawa wynikéw leczenia,
zmniejszenie uczucia niepokoju i strachu wynikajacego z choroby oraz
zwigkszenie aktywnos$ci ruchowej i fizyczne;.

Ponadto badania wskazuja na koniecznos¢ kontroli lekarskiej poste-
powania rodzicéw i dzieci w leczeniu astmy u dzieci. Przeanalizowano
sytuacje 1648 pacjentéw astmatycznych i ich rodzin. 10 rodzin nie le-
czylto swoich dzieci, kwestionujac potrzebg opieki lekarskiej, a 7 rodzin
wyolbrzymiato objawy, celem uzyskania badan inwazyjnych i leczenia.
We wszystkich tych rodzinach wystgpowaly zaburzenia o podtozu psy-
chosocjalnym (Goddin, Kruth 1991).

W procesie rehabilitacji osoéb przewlekle chorych obowiazuje zasada
kompleksowosci, poniewaz cztowiek stanowi jednos¢ bio-psycho-spote-
czng. Rézne rodzaje rehabilitacji maja ten sam cel — zdolnos¢ do samo-
dzielnego zycia osoby niepelnosprawnej (przewlekle chorej) (Kowalik
1993, 2007).
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Rozdzial 11

WLASCIWOSCI PSYCHICZNE DZIECI Z ASTMA

Rozwoj psychiczny dziecka wyraza si¢ migdzy innymi poziomem
jego wiasciwosci psychicznych. Sa one podstawa funkcjonowania jed-
nostki i wyrazem wydolnosci psychofizycznej. Przejawiaja si¢ w czyn-
no$ciach czlowieka rozumianych jako aktywno$¢ ukierunkowana na
wynik i bedaca wyrazem regulowania stosunkow cztowiek — §wiat.

CzynnoS$ci psychiczne czlowieka mozna podzieli¢ na procesy po-
znawcze, ktore orientuja nas w otoczeniu, czynno$ci kontrolne odpo-
wiedzialne za zgodno$¢ dziatania z wzorem czynnos$ci afektywnych,
determinujacych poziom energetyczny czynno$ci i wyrazajace stosunek
podmiotu do przedmiotow, zjawisk i ludzi oraz czynnosci mnestyczne,
umozliwiajace zachowanie w pamigci trwatej doswiadczen podmiotu, tj.
informacji, sygnalow dziatania, celow itp., ktore kierunkuja nasza dzia-
talnos¢, nadajac jej okreslona dynamike (Gerstmann 1987, s. 55-109).

Wtasciwosci psychiczne, a wigc cechy charakterystyczne dla danego
cztowieka, sa tematem rozwazan wielu dyscyplin naukowych, tj. psy-
chologii, socjologii a takze coraz czeSciej réznych galezi medycyny.
Szczegolnie istotna wydaje si¢ wiedza na temat wlasciwosci psychicz-
nych wptywajacych na funkcjonowanie i zycie psychiczne cztowieka
w zdrowiu i chorobie (Wiener 1996).

Z punktu widzenia funkcjonowania dziecka z astma istotne znacze-
nie maja takie wilasciwosci psychiczne, jak: wydolnos¢ psychiczna,
poziom neurotycznosci, poziom samoakceptacji i akceptacji innych,
wiasciwosci kierunkowe oraz samopoczucie.

2.1. Wydolnos$¢ psychiczna

Wydolnos$¢ psychiczna wyraza si¢ w spelnianiu zadan przystoso-
wawczych otoczenia (Terelak 1995). W pedagogice specjalnej funkcjo-
nowat termin wydolnosci wysitkowej, ktora mozna utozsamia¢ z wy-
dolno$cia psychiczna, jako cechy i sposobu funkcjonowania uktadu
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nerwowego. Terelak ujmuje to szerzej, wydolnos¢ wysitkowa bytaby
elementem wydolnoS$ci psychiczne;j.

W literaturze psychologicznej spotyka si¢ pojgcia bliskoznaczne, sto-
sowane zamiennie, tj. ,tolerancja na frustracjg”, ,,odporno$¢ na stres”,
,,0dpornos¢ psychiczna”, ,,odporno$¢ emocjonalna” (Terelak 1995,
s. 246).

Wedlug Doroszewskiej poziom wydolnosci wysitkowej jednostki, to
,0g0Iny stan zdrowia somatycznego” a przede wszystkim ,,0g6Iny stan
uktadu nerwowego”. Wydolnos¢ wysitkowa zdaniem autorki wynika
z: okreslonego typu uktadu nerwowego; umiejetnosci dostosowania si¢
do nowych warunkow; sktonnosci do pobudzen czy do hamowania lub
rownowagi obu proceséw; typu doswiadczen (Doroszewska 1989,
s. 557-559).

U chorych na astmg wydolno$¢ w znaczeniu medycznym wiaze sig
z tolerancja wysitkowa. Astma oskrzelowa u wigkszosci z nich powodu-
je mala wydolno$¢ fizyczna, wyrazajaca si¢ w niskiej tolerancji wysit-
kowej (Kunski 1994).

Dzieci w $rednim wieku szkolnym i w okresie dorastania przechodza
szereg wewngtrznych przemian organizmu natury fizjologicznej i oso-
bowosciowej. Moze to w znacznym stopniu wptyna¢ na obnizenie ich
wydolnosci, co wyraza si¢ w poziomie odporno$ci na stawiane zadania
(Przetacznik-Gierowska, Wtodarski 1994).

Pojecie odpornosci zostato zaczerpnigte z nauk medycznych, a zwlasz-
cza z immunologii, gdzie immunis z jezyka tacinskiego oznacza uprzywi-
lejowany, wolny od obciazen. W waskim znaczeniu odporno$¢ to zdol-
no$¢ organizmu do wytwarzania przeciwcial z chwila zetknigcia sig
z drobnoustrojami chorobotworczymi. W szerszym znaczeniu uktad od-
pornosciowy daleko wykracza poza zadania czysto obronne, ma rowniez
zdolno$¢ czynnego wsparcia organizmu. Tworzy on triadg, zwang siecia
neuro-hormonalno-odpornosciowa (Dabrowski 1994).

W przypadku astmy atopowej reakcje immunologiczne naleza do ty-
pu I nadwrazliwosci (wedhug Gella i Coombsa). U podtoza tego typu
nadwrazliwosci leza reakcje alergenu z przeciwciatami klasy E, zwiaza-
nymi z receptorami powierzchniowymi komoérek tucznych (bazofilii).
Efekt kliniczny choroby zwiazany jest gtownie z wydzielaniem przez
wymienione komorki mediatorow (np. histaminy) (Deptuta, Stosik
1997, s. 122).

Odporno$¢ psychiczna w ujgciu fizjologicznym, to wrodzone i naby-
te cechy uktadu nerwowego, glowna sita uktadu nerwowego, przejawia-
jaca si¢ w szybkosci powstawania odruchow i dlugotrwalej pracy bez
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przejawow $wiadczacych o hamowaniu. Istotng role w zmniejszeniu
odpornosci psychicznej odgrywa ostabienie uktadu nerwowego, jako ze
kazda astenizacja obniza odpornos$¢ na stres.

Odporno$¢ psychiczna w ujeciu psychologicznym wyraza si¢ w na-
stepujacych wilasciwosciach: wysokiej sprawnosci umystowej, pomimo
naciskOw otoczenia; korzystnej samoocenie — nadmiernie zawyzona
badz zanizona samoocena koreluje z niska odpornoscia; w pozytywnych
doswiadczeniach zwiazanych z sytuacjami trudnymi, czyli w do$wiad-
czeniach w radzeniu sobie z sytuacja trudna; w odporno$ci na nadmierna
stymulacjg stresowa, w pozytywnych do§wiadczeniach wyrazajacych sig
w radzeniu sobie w sytuacjach trudnych (tzw. parcjalne, czyli dotyczace
jednej sfery zwigkszenia odpornosci na stres), w silnej potrzebie osia-
gni¢¢ (nadmiernie wysoka powoduje obnizenie odpornosci); oraz pozy-
tywnej ocenie rzeczywistosci.

Odpornos$¢ na stres wyraza si¢ takze w efektywnosci funkcjonowania
procesow, ktore sa zwiazane z kontrola emocjonalna: uswiadomienie
sobie napigcia i tresci emocji, co daje mozliwo$¢ racjonalnego ich kon-
trolowania, stosowanie tego mechanizmu jest skuteczne dopdki napigcie
nie osiagnie wysokiego poziomu, usuwanie ze $wiadomos$ci emocji
negatywnych (zamierzone zapominanie), wywotywanie emocji neutrali-
zujacych lgk, wytwarzanie emocji pozytywnych, np. silne identytikowa-
nie si¢ z grupa, wytwarzanie emocji ujemnych, typu agresywnego, wy-
twarzanie postawy lekcewazenia niebezpieczenstwa i lekcewazenia
zycia (Lewicki 1974; Jarosz 1988; Reykowski 1992; Terelak 1995).

Miara odpornosci na stres jest prog tolerancji, czyli najnizszy stopien
obciazenia stresowego, przy ktorym zachowanie ulega dezorganizacji
(Reykowski 1992). W tym ujeciu osoba odporng na stres jest taka jed-
nostka, ktorej zachowanie mimo wysokiego stresowego napigcia nie
ulega dezorganizacji.

Oproécz przedstawionych wlasciwosei ksztattujacych odpornosé, na-
lezy zaakcentowac istotny udziat czynnikéw zewnetrznych, wynikaja-
cych z natury funkcjonowania spotecznego, ktore warunkuja odpornosé
psychiczna. Lewicki podkresla wplyw stresu przy wzmozonym napigciu
przez dhuzszy okres na pojawienie si¢ frustracji i nieadekwatnych form
reagowania na bodzce (Lewicki 1974). U dzieci najczgstszym nastgp-
stwem frustracji jest agresja i regresja (Obuchowska 1983, 2000).

Jarosz badajac wptyw choroby na odporno$¢ psychiczna, proponuje
odréznic: ,,odpornos$¢ na stresor” (sytuacje trudna), ktora przejawia sig
wzglednie mata reaktywnos$cia emocjonalng na czynniki stresowe oraz
,,0dpornos$¢ na stres”, czyli odpornos$¢ psychiczna polegajaca na zdolno-
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$ci zorganizowanego funkcjonowania mimo pobudzenia emocjonalnego
(1988, s. 162). Obie definicje wydaja si¢ spojne, gdyz zwracaja uwage
z jednej strony na zrodta odpornosci na stres (reaktywno$¢ emocjonalna)
a z drugiej, na sposoby radzenia sobie z nim. Pilecka w badaniach nad
reakcjami dzieci mtodszych i starszych chorych oraz zdrowych na fru-
stracj¢ chciata uzyska¢ odpowiedz, w jakim stopniu choroba i zwigzane
z nig okoliczno$ci modyfikuja sposob postrzegania barier i upokorzen
oraz reagowania na ich pojawienie si¢. Do badan wykorzystata Obraz-
kowy Test Frustracji Rosenzweiga (OTF).

Poréwnanie grup dzieci z astma, mukowiscydoza oraz zdrowych pod
wzgledem sposobow reagowania na 24 sytuacje frustracyjne przedsta-
wione na obrazkach pozwala dostrzec, ze choroba w znaczacy i specy-
ficzny sposob zmienia wyrazanie agresji. W zachowaniu mtodszych
dzieci chorych na mukowiscydoze dominuja reakcje ekstrapunitywne,
ktére oznaczaja kierowanie agresji przeciw otoczeniu. W zachowaniach
tych wyrazaja one protest, bunt i gniew przeciw bolesnym, czgsto po-
wtarzajacym si¢ badaniom i zabiegom, a zwlaszcza przeciw dtugotrwa-
tej rozlace z domem, separacji od matki i najblizszych oséb. Z badan
autorki wynika, ze dzieci astmatyczne podejmuja rol¢ dziecka chorego
po6zniej, gromadzac wczesniej pozytywne doswiadczenia spoteczne, tak
jak kazdy inny zdrowy rowiesnik. Otoczenie w zmystowej percepcji
chorych na mukowiscydoz¢ niemal od poczatku jest niebezpieczne,
zagrazajace, dostarczajace negatywnych doznan i przezy¢. W miarg
rozwoju chorzy ci uczg si¢ zy¢ z choroba, akceptuja swoje srodowisko,
zmieniaja i przeksztalcaja sposoby radzenia sobie w sytuacjach trudnych
tak, iz w wieku dorastania nie r6znig si¢ od pozostatych grup w czgsto-
$ci podejmowania reakcji ekstrapunitywnych (Pilecka 1990, s. 21-26).

Powyzsze rozwazania nad wydolnoscia psychiczna nasuwaja wniosek
o zalezno$ci wydolnos$ci psychicznej i odpornosci psychicznej, ktére nie
stanowia wlasciwosci psychicznych absolutnie trwalych i niezmiennych.

Wydolno$¢ w pedagogice specjalnej rozpatruje si¢ w kategoriach be-
hawioralnych, czyli radzenia sobie z obciazeniami z zewnatrz. Nato-
miast odpornos¢ w psychologii rozpatrywana jest w kategorii cech oso-
bowosci, ktora jest mniej lub bardziej podatna na obciazenia z zewnatrz.

Wielokrotnie podkreslano dynamizm relacji, duza reaktywnos¢ pro-
cesOw psychicznych dziecka, a jednoczes$nie niedostateczne uksztalto-
wanie mechanizméw adaptacyjnych miodego organizmu, ,,niewystar-
czajaca odpornos¢ psychiczna stwarza niebezpieczenstwo dos¢ szybkich
zaburzen w zachowaniu pod wptywem naporu sytuacji traumatycznych”
(Janeczko 1977, s. 277).
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Duzy wptyw na wydolnos$¢ psychiczna dziecka ma jego poziom od-
pornosci w sytuacji choroby. W wielu pracach traktujacych o proble-
mach rehabilitacji lub rewalidacji w przypadku choroby przewlekiej
mowi si¢ o celowosci zwigkszania odpornosci na stres (Pedagogika...
1977; Doroszewska 1989; Ossowski 1982, 1999; Kowalik 2007).

W literaturze psychologicznej wiele uwagi poswigcono wskaznikom
wydolnosci psychiczne;.

Zdaniem Szafranca, istotnym wskaznikiem wydolnosci psychicznej
jest zdolnos$¢ szybkiego i1 doktadnego przez dhuzszy czas dostrzegania
drobnych szczeg6tdow w materiale pisanym, drukowanym Iub tabela-
rycznym. Oznacza ona umiejgtno$¢ wychwytywania i unikania btgdow.
Jest to rodzaj zdolnosci niewatpliwie istotnej w pracy ucznia, ktora sta-
nowi prognoze¢ powodzenia w szkole, a poézniej] w pracy zawodowe;j.
Spostrzeganie mozna okresli¢ jako aktywno$¢ poznawcza, prowadzaca
do powstania subiektywnego obrazu rzeczywistosci (Szafraniec 1980).

W pracy szkolnej dziecka bardzo wazna jest taka cecha, jak uwaga,
ktéra wigze si¢ nierozerwalnie z innymi czynno$ciami psychicznymi
takimi, jak spostrzeganie, obserwacja, zapamig¢tywanie i mysSlenie.
Uwaga stanowi tu szczegdlna wlasciwos¢ rozwoju percepcyjnego, kie-
rujaca Swiadomos¢ ucznia na okreslong czynno$é, przedmiot itp.

Z punktu widzenia neurofizjologicznego uwage okresla si¢ jako stan
pobudzenia lub hamowania w odpowiednich osrodkach kory mézgowe;,
umozliwiajacy podtrzymywanie uwagi w danym kierunku (Psycholo-
gia... 1995; Falkowski 2000).

Wielu psychologéw jest zgodnych co do kwestii hamowania kory
mozgowej okreslanej jako zdolno$¢ selektywna lub filtr informacyjny
w zjawisku uwagi (Kozielecki 2000).

Astma i towarzyszace jej okolicznosci stanowia wyrazne zagrozenie
dla prawidtowego funkcjonowania proceséw poznawczych, ktoérych
zaktocenia nasilaja si¢ wraz z wiekiem pacjentow. W sposob bezposred-
ni wptywa ona na przebieg uwagi. Zaklocenia te wiaza si¢ z hipoksja,
spowodowana niedotlenieniem krwi tgtniczej w wyniku zaburzen wy-
miany gazowej w plucach (podczas napadu duszno$ci) oraz sa wyni-
kiem dziatania ubocznego lekoéw stosowanych w leczeniu astmy. Uwaga
zalezy od poziomu nasilenia choroby oraz zastosowanego leczenia far-
makologicznego.

Trudno$ci w zapamigtywaniu moga by¢ nastgpstwem zaburzen pro-
cesOW uwagi, ktorym przypisuje si¢ ogromna rol¢ w modelach pamigci.
Sadzi sig, ze informacja wchodzi do magazynu pamigci krotkotrwatej
dopiero wowczas, gdy podmiot zwrdci na nig uwage, czyli ja zidentyfi-
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kuje. Trudnosci dzieci z astma w koncentracji uwagi to wynik szybko
narastajacego zmegczenia i wzmozonej pobudliwo$ci psychoruchowe;.
Neurofizjologiczne podloze tych objawdéw to astenizacja mozgu oraz
dysregulacja uktadu wegetatywnego i wydzielania dokrewnego (Lewan-
dowska 1 wsp. 1992). Wzmozona reaktywnos$¢ systemu nerwowego oraz
podwyzszona aktywnos$¢ uktadu sympatyczno-adrenalinowego powodu-
ja zbyt szybkie wyczerpanie, ,,spalanie si¢” zasobow energii dziecka.
Latwo powstaje zespol przeciazenia, ktory zmniejsza efektywnos¢ za-
réwno procesow percepcji, jak i uwagi.

Ponadto choroba sama w sobie stanowi zagrozenie, ktorego antycy-
pacja wyzwala silne emocje o znaku ujemnym, ulegajace nadmiernej
generalizacji. Nalezy rowniez zaakcentowac¢ wplyw lekow stosowanych
w astmie na regulacje emocjonalng chorych. Nadpobudliwo$¢ nerwowa
wtornie staje sig¢ przyczyna nizszych efektow aktywnosci umystowej
milodziezy chorej na astme, w tym takich zmiennych wydolnos$ci psy-
chicznej, jak spostrzeganie i uwaga.

W pracy przyjmuje si¢ za istotny wskaznik wydolnosci psychicznej
brak nieprawidtowosci takich procesoéw, jak uwaga i spostrzeganie.

2.2. SklonnoSci neurotyczne

Istotnym czynnikiem okre$lajacym funkcjonowanie cztowieka w aspek-
cie dynamicznym jest poziom neurotycznosci.

Eysenck, ktory przyczynit si¢ do rozpowszechnienia terminu neuro-
tyzm, utoZzsamia go z emocjonalnos$cia i definiuje: ,jest to wrodzona
predyspozycja autonomicznego uktadu nerwowego do reakcji silnej,
szybkiej 1 nieadekwatnej na pewna klasg bodzcow” (1965, s. 72).

Model teoretyczny w ujeciu Costy i McCrae zawiera korekte terminu
neurotyzm w ujgciu Eysencka, ktory traktuje tg cechg jako wlasciwosé
roéznicujacg osobowos¢ zdrowa od chorej, a wigc podatnej na nerwice.
Strelau lansuje nowe pojecie — neurotycznos¢ — z mysla, ze nie impliku-
je ono patologii, a pojecie neurotyzm moze si¢ tak kojarzy¢ (Psycholo-
gia... 2000).

Neurotycznos¢ zdaniem Costy i McCrae ,,jest wymiarem odzwier-
ciedlajacym przystosowanie emocjonalne versus emocjonalne niezrow-
nowazenie [...]. Neurotyczno$¢ oznacza podatno$¢ na doswiadczenie
negatywnych emocji, takich jak strach, zmieszanie, niezadowolenie,
gniew, poczucie winy, oraz wrazliwo$¢ na stres psychologiczny” (Za-
wadzki i wsp. 1998, s. 13).
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Autorzy ci uwazaja, ze neurotycznos¢ jako cecha niesie ryzyko zabu-
rzen zachowania, ale jest wymiarem normalnej osobowosci. Interpreta-
cja taka wskazuje na to, ze dana osoba moze wykazywaé nasilenie tej
cechy, a mimo to jest wolna od zaburzen psychiatrycznych (Tamze,
s. 14).

Wspolczesne koncepcje osobowosci wskazuja na konfiguracje cech
osobowosci 1 stopien ich nasilenia, wzajemne zaleznosci wyznaczaja
kierunek oraz nasilenie okre§lonego zachowania (Pervin 2005). Jest
jednak wiele watpliwosci w literaturze przedmiotu, np. pytanie o defini-
cje cechy osobowosci, o naturg i liczbe cech oraz o to, na ile kategoria
cechy nazywa zachowanie, a na ile je ttumaczy?

Weczesniejsze spojrzenie na neurotyczno$¢ wyraznie wskazuje na po-
strzeganie tej cechy osobowosci w kategoriach patologii. Zdaniem Rey-
kowskiego, osoba neurotyczna to taka, ktdra przyjmuje forme dziatania
polegajaca na obronie (1977, s. 650). Spionek objawy zaburzen neuro-
tycznych dzieli na trzy grupy: steniczne (agresywnos¢, nadruchliwose,
impulsywnos¢); asteniczne (Igkliwos$¢, bojazliwos¢, zahamowanie); typ
posredni steniczno-asteniczny (agresywnos¢ — lgkliwosc¢, nadruchliwo$é
— lekliwos¢, impulsywnos$é — Iekliwosé) (1965, s. 260).

Wielu autoréw wskazywato na to, ze neurotyzm to cecha osobowo-
$ci, charakteryzujaca si¢ podwyzszonym poziomem Igku. Niski poziom
neurotyzmu pozwala na prawidlowe funkcjonowanie, natomiast wysoki
jego poziom wptywa dezintegrujaco w sposob negatywny na 0sobowos¢
dziecka (Spionek 1965; Dabrowski 1981; Kepinski 1983).

W psychologii obok neurotyzmu znajduje si¢ bliskoznaczne terminy
takie, jak: ,,nerwowo$¢, wzmozona pobudliwo§¢ nerwowa czy psy-
chiczna” (Obuchowska 1983).

Czgsto stosowanym pojeciem w psychologii klinicznej jest nadpobu-
dliwo$¢ psychiczna (emocjonalna). Mowi si¢ o roli specyficznego re-
agowania jako nadmiernego w stosunku do sily i znaczenia bodzca
(Perzanowska 1985; Jarosz 1988; Pilecka 1996).

Nerwowos¢ jest okreslana jako sygnalizacja zmian patologicznych.
Towarzysza temu objawy kliniczne takie, jak: drazliwo$¢, poczucie
zmeczenia, Igki 1 bole glowy. Moze nastapic nasilenie zmian patologicz-
nych osobowos$ci — od nadmiernego pobudzenia emocjonalnego w od-
powiedzi na otaczajace bodzce do nerwowosci, az w koncu do rozwoju
nerwicy (Obuchowska 1983).

Kepinski ,,neurotyka” przedstawia jako osobg popetniajaca ,,bledy
1 wypaczenia”, ktére wptywaja na rozwoj nerwicy (1983, s. 238). Kon-
stelacja okreslonych cech osobowosci moze powodowaé, jak wskazuje
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Obuchowska, wigksza lub mniejsza podatno$¢ na zaburzenia, lecz to,
czy pojawia si¢ one w zachowaniu dziecka, zalezy od uktadu czynnikoéw
nerwicorodnych wystepujacych w jego Srodowisku. Autorka wskazuje
na korelacj¢ zaburzen zachowania z konfiguracja cech. Obuchowska
dodatkowo proponuje ujecie systemowe w wyjasnianiu zaburzen za-
chowania u dzieci (1983).

Doroszewska czynniki nerwicorodne okres§la jako neurotyzujace.
U przewlekle chorego zalicza do nich: oczekiwania na badania lekar-
skie, hospitalizacjg, wyobcowanie ze spolecznos$ci wspodtchorych np.
poprzez umieszczenie go w izolatce w chwili infekcji (1989).

Dziecko chore na dychawicg oskrzelowa narazone jest na wiele ura-
zOW psychicznych, ktore moga nasila¢ neurotycznos¢, zaburzajac roz-
wo0j osobowosci (Jarosz 1988; Jankowski 1979).

Do najezgstszych czynnikow wywotujacych te urazy naleza: fizycz-
ne objawy choroby (napady dusznosci), stany lgkowe, niepokoj o dalsza
przysztos¢; pobyty w szpitalach lub sanatoriach i zwiazana z nimi rozta-
ka z rodzina, szkota i réwiesnikami; czgste ograniczenia ruchu i wszel-
kiej aktywnosci, uczucie bezsilnosci, skrzywdzenia i mniejszej wartosci
w poréwnaniu z innymi zdrowymi dzie¢mi; postawy rodzicielskie
1 ogblna sytuacja rodzinna (Lewandowska i wsp. 1992, s. 879).

Zaburzenia nerwicowe wystgpuja coraz czgsciej u dzieci z dolegli-
wosciami somatycznymi. Jednym z typowych objawdéw nerwicy jest
nadmierna generalizacja pobudzen przebiegajacych w centralnym ukta-
dzie nerwowym. Reakcje o charakterze pobudzen patologicznych cechu-
ja si¢ duza trwato$cia, sg uporczywe i trudno je podda¢ prawom fizjolo-
gicznego wygaszania.

Nerwicowe rozregulowanie zaburza pewien porzadek, powodujac
powazne zaklocenia w czynno$ciach psychofizycznych. Stad bogactwo,
zmienno$¢ i zroznicowanie indywidualne obrazu zaburzen.

U wielu dzieci dominuja objawy Igku i strachu lub trudnosci w sku-
pieniu uwagi oraz niepokdj i rozdraznienie. U innych dzieci emocje
patologiczne moga ujawnia¢ si¢ w dysfunkcji somatycznej (np. dzieci
z astma oskrzelowa). W okresie dojrzewania moze niekiedy pojawic sig
nerwica natr¢ctw pod postacig obsesji lub kompulsji. U wielu dzieci na
plan pierwszy wysuwaja si¢ — obok emocji agresji i gniewu — zaburzenia
zachowania badz w postaci spowolnienia, zahamowania, lenistwa, badz
tez w postaci nadmiernej ruchliwosci, krzykliwosci, arogancji
(Ranschburg 1980; Obuchowska 1983).

Gdy sktonnosci neurotyczne osiagna wysoki stopien zaburzenia,
obok lgku pojawia si¢ wtdrnie egocentryzm oraz towarzyszace tym ob-
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jawom zaburzenia ze strony uktadu wegetatywnego. Jesli zaburzenia ze
strony tego uktadu sa dominujace, moéwi si¢ 0 nerwicy wegetatywnej
(Obuchowska 1983; Kepinski 1983).

Problematyka lgku analizowana jest w pracach fizjologicznych, psy-
chologicznych, medycznych a takze pedagogicznych. Kazda z tych
dziedzin w zréznicowany sposob traktuje problem Igku i opisuje jego
przyczyny, symptomy oraz skutki. Lgk nie powinien by¢ rozpatrywany
tylko w kategoriach negatywnych, bowiem cztowiek go pozbawiony
bytby niezdolny do unikania sytuacji niebezpiecznych. Wysoki poziom
leku dziata dezintegrujaco, natomiast niski poziom dziata integrujaco na
osobowo$¢ dziecka.

Kepinski wyrdznia cztery grupy sytuacji wyzwalajacych postawe le-
kowa: zwiazane z bezposrednim zagrozeniem zycia, z zagrozeniem
spotecznym, z niemoznoscia dokonania wlasciwego wyboru aktywnosci
i z zachowaniem istniejacej struktury interakcji ze Swiatem zewngtrz-
nym (Kepinski 1983).

Zachowania patologiczne podyktowane wysokim poziomem Ilgku
u dzieci maja czgsto charakter symboliczny i stanowia pewien rodzaj
obrony, dzigki nim zmniejsza si¢ stan napigcia lgkowego. Diugotrwate
lub silne przezycia lgkowe moga doprowadzi¢ do trwatych zmian
o charakterze nerwicowym.

Istnieje poglad, ze Iek przed wieloma sytuacjami oraz niepewno$é
wiazaca si¢ $ci§le z obnizeniem poczucia wilasnej wartosci sa punktem
wyjscia zachowan agresywnych. Przyjmujac, ze agresja jest wyrazem
poczucia zagrozenia i sposobem kompensacji kompleksu nizszosci,
mozna latwiej zrozumie¢ zachowania agresywne u dorastajacej mto-
dziezy, niekoniecznie wynikajace z sytuacji choroby. Zachowania pato-
logiczne s tu wzmocnione przez wzrost poczucia wasnej mocy.

Nawyki dziecigce, takie jak obgryzanie paznokci, ssanie palca czy
dlubanie w nosie sa przejawami silnego wzruszenia, zaklopotania, wy-
razem lgku i stanowia czgsto uporczywy objaw nerwicowy, przybieraja-
cy niekiedy posta¢ tiku (Ranschburg 1980).

Cecha charakteryzujaca dziecko lgkliwe jest przewidywanie zagro-
zenia 1 porazki w kazdej nowej sytuacji, ktora w odczuciu subiektyw-
nym jest niebezpieczna. Stala postawa obronna powoduje, ze dzieci
funkcjonujg ponizej swych umiejetnosci. Nalezy podkresli¢, ze uksztat-
towanie si¢ osobowosci Igkliwej Iub agresywnej zalezy od postaw ro-
dzicielskich.

Postawa ciepta pobtazliwa 1 zimna poblazliwa sprzyjaja rozwojowi
osobowosci w kierunku agresywnym. Natomiast postawa ciepta ograni-
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czajaca 1 zimna ograniczajaca sprzyjaja rozwojowi osobowosci w kie-
runku lgkliwos$ci (interpretacja postaw rodzicielskich zostala przedsta-
wiona w trzecim rozdziale czgsci teoretycznej). W okresie dojrzewania
Igki wieku dziecigcego na ogoét jeszcze sig poglebiaja, moga takze po-
wsta¢ nowe. Leki w tym okresie wynikaja z postaw rodzicielskich
w okresie dziecigcym (Ranschburg 1980, s. 72).

Obuchowska postaci Igku u dzieci klasyfikuje jako: niepokdj, lgk
przedmiotowy i ataki Igkowe.

Niepokdj to Igk o charakterze statym, nieokreslonym, zwany w literatu-
rze takze Igkiem nieuprzedmiotowionym. T¢ posta¢ lgku wywotuja trauma-
tyzujace postawy rodzicielskie oraz nadmierne wymagania spoleczne, ktore
koncza si¢ ciaglymi niepowodzeniami szkolnymi. Trwaly niepoko6j wyraza
si¢ w formie zaburzen psychosomatycznych, negatywnych nastrojow, roz-
norodnych obaw, wzmozenia napigcia migsniowego, przykrych stanow
wewngetrznych, podobnych do przezy¢ przed egzaminem. Trwaly niepokdj
byt przedmiotem wielu badan (Psychologia... 2001).

Leki przedmiotowe maja charakter nerwicowy wowczas, gdy utrwa-
lity sig¢ 1 wystgpuja bez zwiazku z sytuacja realnego zagrozenia. W ze-
spotach symptoméw nasilonych, np. w zespotach typu natrgctw, Igki
dotycza mysli, czynno$ci, w wypadku fobii — okreslonej sytuacji.

Nagle ataki lgkowe u dzieci zwiazane sa najczgsciej z lgkami noc-
nymi, ktérym towarzysza wyrazne komponenty fizjologiczne. Do obja-
wOwW najczesciej naleza: bicie serca, uczucie duszno$ci, poty, drzenie
ciata itp. (Obuchowska 1983, s. 281-283). Poziom lgku podwyzsza si¢
Z czasem, czgsto przybierajac postac fobii.

Hadley i Staudacher wyroznili nastgpujace fazy mechanizmow fobii:
nierealistyczna ocena sytuacji przez chorego, prowadzaca do stanu cia-
glego napigcia, chory zaczyna bac si¢ Igku, co poteguje Igk; kolejny etap
to generalizacja, chory zaczyna si¢ ba¢ wszystkiego, co moze przyczy-
ni¢ si¢ do wywotywania podobnych objawow; postawa unikania bodz-
cow (sytuacji, osob, rzeczy) wywotujacych Igk. Fobie przyczyniaja sig
do powstania lub nasilenia duszno$ci; wskazuja, ze chorzy czesto po-
trzebuja profesjonalnej pomocy, by przezwycigzy¢ narastajace objawy
(Lewandowska i wsp. 2006, s. 74).

Istotny obok lgku objaw osiowy zaburzen nerwicowych, to egocen-
tryzm. ,,Neurotyk zawsze jest egocentrykiem w tym znaczeniu, ze jest
catkowicie pograzony i skoncentrowany na sobie” (Horney 1993,
s. 389). Taki sam problem dotyczy takze dorostych, akcentuje autorka.

Reykowski osobg egocentryczna okresla jako tg, u ktorej dominuje
koncentracja na wiasnej osobie i wltasnym punkcie widzenia. Egocen-
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tryzm, jego zdaniem, utrudnia zrozumienie otoczenia i kontakt spolecz-
ny (1992, s. 173).

Zdaniem Kepinskiego egocentryzm jest cecha normalnie wystgpuja-
ca u kazdego cztowieka. Nerwicowy egocentryzm jest zaostrzeniem tej
cechy. Ten wybitny psychiatra uwazatl, ze: ,, Egocentryzm jest subiek-
tywnym wyrazem faktu, iz jest si¢ centralnym uktadem odniesienia”
(1983, 5. 167).

Zarowno w psychologii, jak i psychiatrii jest wiele stanowisk doty-
czacych egocentryzmu u dzieci. Genezg egocentryzmu dziecigcego
mozna uogdlni¢ w mysl trzech roznych koncepcji:

1. Egocentryzm jest wtasciwoscia rozwoju dziecka;

2. Egocentryzm jest wyuczony;

3. Egocentryzm ma charakter wrodzony (Obuchowska 1983, s. 287-289).
Egocentryzm w mys$l pierwszej koncepcji wynika z bezradnosci

dzieci w pierwszych latach zycia, gdy konieczna jest opieka ze strony
innych osob, i z dazenia matego dziecka do zaspokajania swoich potrzeb

(Hurlock 1985; Kepinski 1983).

Egocentryzm jako zachowanie wyuczone moze wynika¢ migdzy in-
nymi z btedéw wychowawczych rodzicow. Hurlock do btedéw wycho-
wawczych zalicza: nadmierng opiekunczos$¢ (dzieciom inni ushuguja
i chronig je przed szerszymi doswiadczeniami, jakie przezywaja ich
réwiesnicy), faworyzowanie przez rodzicéw (dzieci te nabywaja prze-
$wiadczenie o wlasnym znaczeniu), aspiracje rodzicielskie (zachgcaja
dzieci do egocentryzmu w dazeniu do celu) (1985, s. 484).

Egocentryzm ma charakter wrodzony, tak brzmi trzecia koncepcja
interpretacji tego problemu. Zdaniem Kepinskiego egocentryzm to po-
pedowy mechanizm zaspokajania wiasnych potrzeb (1983, s. 167).

Zewngtrznie egocentryzm nerwicowy u dzieci moze przejawiaé si¢
w dwojaki sposdb:

— aktywny, gdy dziecko sprytem, sita dazy do uzyskania zamierzonych
efektow,

— pasywny, gdy dziecko zmusza otoczenie do zaspokajania swoich potrzeb
przez ptacz, okazywanie stabosci i rezygnacji (Obuchowska 1983, s. 298).
Analizujac problematyke egocentryzmu w $wietle koncepcji nerwic

dziecigcych Obuchowskiej, mozna powyzsze rozwazania podsumowac
cytatem: ,,Egocentryzm nerwicowy jest — podobnie jak lgk — przejawem

i zarazem skutkiem nerwicy” (1983, s. 291).

Dziecko neurotyczne o wysokim poziomie lgku poszukuje réznych
sposobow, aby 6w poziom obnizy¢ lub zredukowaé. Tym samym jego
aktywno$¢ koncentruje sig wokot siebie, co rozwija egocentryzm.
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Nadmierne pobudzenie autonomicznego ukladu wegetatywnego to-
warzyszy stanom z podwyzszonym poziomem lgku, szczegélnie, gdy
ma on charakter przewlekty. Struktura wegetatywna kazdego cztowieka
jest uwarunkowana genetycznie.

Do najczestszych dolegliwosci, wynikajacych z nadmiernego pobu-
dzenia uktadu wegetatywnego u dzieci zalicza si¢: wymioty, brak tak-
nienia, moczenie (Obuchowska 1983, s. 67), inne objawy, to: bezsen-
no$¢, bole gtowy, bdle serca, dusznosé, bdle brzucha, zaburzenia seksu-
alne, bole wedrujace, umiejscawiajace si¢ w réoznych czesciach ciala,
mrowienie, dr¢twienie palcow rak 1 nog (Kepinski 1983, s. 148).

Gdy objawy ze strony ukladu wegetatywnego sa dominujace w ze-
spole innych zmian patologicznych, okreslane sa jako nerwica wegeta-
tywna lub dystonia wegetatywna. Opisane objawy, wystepujace u dzieci
i mlodziezy, wymagaja zawsze badan eliminujacych organiczne pocho-
dzenie zaburzen (Bilikiewicz 2004).

Warto w tym miejscu zauwazy¢, iz specyficzne funkcjonowanie
uktadu wegetatywnego u dzieci z astma predysponuje je do zaburzen
wegetatywnych.

Z punktu widzenia neurofizjologii i neurochemii w patogenezie
i przebiegu astmy oskrzelowej wazna rol¢ odgrywaja dwa uktady: cho-
linergiczny i adrenergiczny. W pierwszym stymulacja (chemiczna, ter-
miczna i mechaniczna) nerwu btednego moze nastapi¢ pod wplywem
dziatania bodzcow emocjonalnych, zwlaszcza lgkorodnych, ktore
wzmagaja czujno$¢ uktadu sympatycznego i parasympatycznego na
poziomie podwzgorza. Aktywacja galezi trzewnej tego nerwu moze
prowadzi¢ do podraznienia receptora cholinergicznego komorek tucz-
nych phluc i wyzwolenia mediatoréw chemicznych, dajacych w konco-
wym efekcie skurcz oskrzeli.

Drugi uktad stanowia beta i alfa receptory adrenergiczne. U o0séb
chorych na astmg zaobserwowano czgSciowa blokade beta receptorow,
powodujacych skurcz oskrzeli. Badania za$ nad neurofizjologicznymi
mechanizmami wykazaty, ze bodzce Igkorodne aktywuja poszczegdlne
analizatory odpowiadajace za nadwrazliwo$¢ pewnych systemow recep-
torowych. Dziatanie to odbywa si¢ prawdopodobnie na pierwszej stacji
przelaczeniowej drog aferentnych, tzn. we wzgoérzu. By¢ moze efekt
czynno$ci wzgorza, np. przy powtarzajacym si¢ dziataniu podobnych
bodzcéw Igkorodnych, wzmaga nadwrazliwo$¢ receptoréw adrenergicz-
nych w oskrzelach (Droszcz 1980, 2002).

Wartym podkreslenia jest takze fakt, iz reakcje wegetatywne podle-
gaja warunkowaniu nie tylko klasycznemu, ale i instrumentalnemu.
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Moze wystapi¢ u dziecka wytworzenie si¢ przypadkowych odruchéw
warunkowych, prowadzacych do patogennych reakcji wegetatywnych,
np. napady dusznosci moga by¢ wyuczonym sposobem reagowania na
pewien typ napigcia (zalezno$¢ t¢ szerzej opisano w ramach koncepcji
behawioralne;j).

Czgsciej mozna wnioskowac o sktonnoéciach neurotycznych na pod-
stawie analizy dotyczacej zaburzen emocjonalnych. W literaturze
przedmiotu spotyka si¢ wiele sadow, hipotez 1 teorii, probujacych wyja-
$ni¢ zwiazek emocji z geneza i przebiegiem astmy.

Przedstawiciele koncepcji psychoanalitycznej (Alexander 1952; Meijer
1979; Renne i Creer 1985) uznali, iz traumatyczne do$wiadczenia dozna-
wane w dziecinstwie majg podstawowe znaczenie dla powstania i rozwoju
astmy.

Pojawienie si¢ napadéw astmy kojarzono z sytuacja wczesnej sepa-
racji dziecka od matki, ktéra mogta rzeczywiscie nastapi¢ albo mogla
mie¢ charakter symboliczny, czyli oznacza¢ niebezpieczenstwo utraty
mito$ci matki. Poza tym przypuszczano, ze astma moze rozwinaé si¢
jako nastgpstwo nieprawidtowo rozwiazanego konfliktu typu: zalezno$é
— niezalezno$¢. Wigzi uczuciowe migdzy matka a dzieckiem astmatycz-
nym charakteryzuja si¢ wzmozona zaleznoscia i stanowia gtdéwna prze-
szkodg w zdobyciu samodzielnosci. Dziecko kocha matke, ale jednocze-
$nie stanowi ona obiekt jego negatywnych uczu¢: gniewu, ztosci, wro-
gosci, a W nastgpstwie agresji.

Uczucia te nie zawsze moga by¢ ujawnione na zewnatrz, ulegaja
wige thumieniu, hamowaniu lub zostaja skierowane przeciwko samemu
sobie. Blokowanie emocji i uczu¢ o znaku ujemnym powoduje wzrost
pobudzenia, wywotujacego napady dusznos$ci.

Kolejny kierunek badan zmierza do wyjasnienia zalezno$ci pomig-
dzy napadami astmy, emocjami a charakterystycznymi cechami funk-
cjonowania uktadu oddechowego, wegetatywnego, dokrewnego, nerwu
blednego czy wreszcie centralnego uktadu nerwowego chorych. Badania
te potwierdzaja, iz np.: Igk, gniew i sugestia napadu dusznosci zwigksza-
ja opor w drogach oddechowych, ktory z kolei moze by¢ obnizony przez
sugesti¢ techniki relaksu. Wyniki eksperymentéw sugeruja, ze astma
sama przez si¢ moze by¢ bodzcem psychicznym wyzwalajacym kolejne
napady duszno$ci. Eksperymenty te miaty charakter laboratoryjny, nie
zawsze znajdujacy potwierdzenie w naturalnych sytuacjach zyciowych
(Clark 1 wsp. 1984).

Inne badania z zakresu neurofizjologii pozwalaja uzna¢ wegetatyw-
no-somatyczne komponenty emocji za ogniwo posredniczace pomig¢dzy
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zmiennymi osobowosciowymi 1 sytuacyjnymi a rozwojem choroby.
Szczegolnie wiek dziecka, czas trwania, a zwlaszcza stopien cigzkosci
choroby maja decydujace znaczenie w powstawaniu zaburzen rozwojo-
wych (Godding, Kruth 1991; Pilecka 1988; Lewandowska i wsp. 1992).

Lewandowska i wsp. w grupie 35 dzieci w wieku 6-17 lat z astma
oskrzelowa stwierdzili nastgpujace zaburzenia rozwoju psychicznego
zwigzane z choroba: mikrouszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowe-
g0, obnizong sprawnos¢ intelektualna i zaburzenia sfery emocjonalnej —
glownie w postaci nadmiernego lgku Iub agresji. Wystgpowaly one czg-
sciej wsrod dzieci dhuzej i cigzej chorujacych niz wérdd dzieci z tagod-
nym przebiegiem astmy.

Wsréd wymienionych zaburzen rozwoju dominowaty zaburzenia
sfery emocjonalnej. Wystepujace u wigkszosci dzieci z cigzkim przebie-
giem astmy, a tylko u % dzieci z 1zejszym przebiegiem choroby, mikro-
uszkodzenia o.u.n. (potwierdzone u 50% przypadkéw badaniem EEG)
wynikaja z trwajacych dlugo okresow niedotlenienia i mozliwosci
uszkodzenia uktadu nerwowego w wyniku napadéw dusznosci. W mi-
krouszkodzeniach o.u.n. naukowcy dostrzegaja takze jedna z przyczyn
wystepowania (tylko u dzieci o cigzkim przebiegu choroby) zaburzen
emocjonalnych w postaci nadmiernej agresji, spowodowanych, by¢
moze, istnieniem dyskretnych cech charakteropatycznych. Wszystkie
dzieci o cigzkim przebiegu choroby przejawiaty zaburzenia emocjonal-
ne: 50% z nich w postaci nadmiernego Igku, 50% z powodu wzmozonej
agresji. Wsrdd dzieci o 1zejszym przebiegu choroby tylko potowa prze-
jawiata zaburzenia emocjonalne i to wylacznie w postaci nadmiernego
leku (Lewandowska i wsp. 1992, s. 879-880).

Na podstawie analizy zachowania dzieci z astma mozna wnioskowac
o ich zaburzeniach emocjonalnych.

McNichol wraz ze wspolpracownikami w celu potwierdzenia tej tezy
prowadzil rozlegle badania nad emocjonalnymi aspektami zachowania
si¢ dzieci astmatycznych. Autorzy wyselekcjonowali do badan liczna,
314-osobowa grupe dzieci chorych na astme¢ w wieku 7-14 lat, a nastep-
nie podzielili ja na 4 podgrupy: A, B, C, D, przyjmujac za kryterium
stopien cigzkoS$ci astmy ustalony wedtug wskaznikéw klinicznych, fizjo-
logicznych i alergicznych. Do grupy A (64 osoby) — zaliczyli dzieci,
ktére miaty nie wigcej niz 5 napadow dusznosci do 14 roku zycia, do
grupy B (87 0sdb) — zaliczyli te dzieci, ktore miaty wigcej niz 5 atakow,
ale ataki te nie wystgpowaty w 14 roku zycia badanych, stanowigcym
granic¢ kryterium wiekowego, do grupy C (106 osob) — zaliczyli dzieci,
u ktorych napady duszno$ci zdarzaly si¢ wigcej niz 5 razy w ciagu roku
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1 wystapity w ciagu ostatnich 12 miesigcy, i wreszcie do grupy D (57
0s0b) — zaliczyli dzieci o duzej czgstotliwosci atakow, z ktorych co naj-
mniej 10 mialo miejsce w ostatnich miesigcach, astma miata w tych
przypadkach charakter chroniczny.

Réwnorzedne badania zostaty przeprowadzone przez zespot McNi-
chola w grupie kontrolnej obejmujacej 85 uczniow zdrowych.

Wyniki badan przedstawione przez McNichola i jego wspolpracow-
nikow nie ujawnity specyficznych zaburzen w zachowaniu dzieci z ast-
ma. Jedynie pacjenci grupy D manifestowali wigcej zaburzen emocjo-
nalnych niz uczniowie zdrowi (p < 0,05). W czasie rozméw byli oni
niespokojni, lgkliwi, domagali si¢ szczegdtowych wyjasnien podczas
zabiegdw. Nauczyciele przypisywali im wyzsze oceny w skali Ieku niz
badanym z grupy A. Nie stwierdzono natomiast r6znic w fizjologicz-
nych komponentach tej emocji oraz w czgstosci wystgpowania takich
zaburzen, jak: moczenie nocne, obgryzanie paznokci, tiki, jakanie. Gru-
pa D charakteryzowata si¢ ponadto wyraznie nizsza dojrzatoscia spo-
teczna w poréwnaniu z uczniami zdrowymi (p < 0,02). Badani cierpiacy
na cigzka astme oczekiwali zainteresowania, uwagi i uczué, szczegolnie
ze strony matki. Zachowania agresywne ocenialy trzy osoby: matka, le-
karz i nauczyciel. Wszyscy badani z podobna czgstoscia przejawiali ataki
agresji fizycznej. Chorzy z grupy C i D istotnie czgsciej niz pozostali
dokonywali przemieszczenia agresji, a pacjenci z ci¢zka postacia astmy
wyrazali swoj gniew 1 wrogos¢ przede wszystkim w reakcjach werbal-
nych. Nie uczestniczyli w procesie leczenia. Natomiast w szkole najbar-
dziej agresywni byli chorzy z grupy A (McNichol, Williams 1973, s. 4).

Lebowitz, Thompson i Strunk przeprowadzili badania w grupie 58
chtopcow i dziewczat w wieku 11-17 lat, potwierdzajac zaleznos¢ prze-
biegu astmy od wiasciwosci psychicznych. Autorzy zastosowali Kwe-
stionariusz Symptomow Astmy (ASC-Asthma Symptom Checklist).
Badani roznili si¢ czasem trwania choroby, jej geneza oraz stopniem
ciezkosci. Wigkszos$¢ z nich cierpiata na astme atopowa, 14% dotknig-
tych bylo cigzka postacia tej choroby, 38% — umiarkowana, a 48% —
lekka.

Kwestionariusz sktada si¢ z 77 krotkich stwierdzen (np.: cigzki od-
dech, krotki oddech, zmgczony, bojg si¢) dotyczacych symptomow cho-
roby, cech nastroju, samopoczucia itp., ktorych czgsto§¢ wystgpowania
u siebie badany ocenia na pigciostopniowej skali: nigdy, prawie nigdy,
czasami, prawie zawsze, Zawsze.

Analiza czynnikowa uzyskanych wynikow ujawnita istnienie 5 wia-
zek cech, ktore autorzy nazwali: 1) astma, 2) Igk, 3) rozdraznienie,
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4) zmgczenie, 5) poczucie nieszczgsliwosci — obawa. Pierwszy czynnik
(astma) wyjasniat 22,8% zmiennoéci wynikow i obejmowal 5 cech
zwigzanych z funkcjonowaniem uktadu oddechowego (trudnos$ci
w oddychaniu, furczenie, szybkie oddechy, znieksztalcenie klatki pier-
siowej). Drugi — lgk — skupial nastgpujace objawy: nieuzasadniony
strach, lgki, martwienie si¢ z btahych powodoéw, nerwowos¢. W skiad
trzeciego czynnika (rozdraznienie) wchodzity takie cechy, jak: wigor,
poczucie izolacji, drazliwos$¢ i nerwowos$¢. Podobnie jak Igk, czynnik
ten wystgpowal czgsciej w wypowiedziach mtodziezy. Czynnik czwarty
(zmgczenie) 1 piaty (poczucie nieszczes§liwosci — obawa) tylko w nie-
wielkim stopniu wyja$nialy zmienno$¢ zachowania badanych.

Analiza korelacyjna wyréznionych czynnikow pozwolita autorom
utozy¢ je w trzy odmienne kombinacje:

I astma — Igk — rozdraznienie,

II lek — rozdraznienie — poczucie nieszczgsliwosci,

III astma — rozdraznienie — zmeczenie.

Zdaniem autoréw wszystkie cechy w sposdb bezposredni lub po-
$redni taczyly si¢ z czynnikiem I, czyli objawami somatycznymi astmy.
Jedynie poczucie szczgscia lub jego brak — stwierdzili — nie zalezy od
przebiegu choroby.

Ponadto analiza korelacyjna migdzy wyrdznionymi wyzej czynni-
kami a zmiennymi zwiazanymi z historia choroby, wykazala pewne
réznice. Czynnik ten koreluje z charakterystykami chorobowymi astmy.
Zmienne psychologiczne jak gdyby nie zalezaty od zmiennych dotycza-
cych choroby. Nalezy jednak pamigtac, ze grupa badanych osob nie byta
jednorodna, wigkszo$¢ sposrod nich byta dotknigta lekka i umiarkowana
postacig astmy (Lebowitz i wsp. 1981, s. 4).

Ciekawe badania dotyczace przezywania konfliktow emocjonalnych
przez dzieci chore na astm¢ w porownaniu z dzieémi zdrowymi przepro-
wadzita Perzanowska. Autorka dokonata analizy tresci 1 nasilenia konflik-
tow emocjonalnych ujawnionych przez dzieci z astma. Zbadata grupg 54
dzieci leczonych sanatoryjnie w wieku od 7 do 14 lat, wykorzystujac
w badaniu Test Zdan Niedokonczonych w uktadzie Kostrzewskiego. Za-
réwno w mtodszej (7-10 lat), jak i starszej grupie (11-14 lat) dominujaca
sfera konfliktowa byta sfera lgkow i obaw. Dotyczyly one najczesciej pro-
bleméw zwiazanych z choroba, jej objawami i towarzyszacymi zabiegami.
U dzieci starszych uwidocznity si¢ ponadto obawy przed nieuleczalno$cia
choroby, $§miercia 1 utrata bliskich (Perzanowska 1985, s. 59-64).

Baron z zespotem wspolpracownikéw na potrzeby diagnozy klinicz-
nej dzieci dokonali adaptacji testow stuzacych do badania zachowan
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chorobowych w astmie, a opracowanych przez Kinsmana, Dirksa i Jo-
nesa (BAIB — Bartery for Asthma Illness Behavior). Badania przepro-
wadzono w grupie 34 pacjentow w wieku 9-15 lat. Podstawe okreslenia
roli cech osobowosci dzieci cierpiacych na astmg w przebiegu tej choro-
by i efektywnosci leczenia stanowita analiza korelacyjna wynikow
w BAIB z danymi wywiadu psychologicznego. Autorzy w badanej po-
pulacji wyrdznili 3 typy chorych: czujny obserwator (chory jest bardzo
wrazliwy, dostrzega wszystkie symptomy poprzedzajace atak); ignorant
(chory neguje istnienie choroby, lekcewazy wskazania lekarzy); praw-
dziwy realista (wlasciwie ocenia stan swojego zdrowia, wspomaga pro-
ces leczenia swoim zachowaniem).

Pierwsza grupa chorych ujawnia wysoki poziom lgku, dostrzega
u siebie wiele objawdw choroby i przyjmuje duzo lekow. Druga grupa
charakteryzowata si¢ niskim poziomem lgku. Dzieci przejawiajace tg
postawe sa pasywne, bierne, ukrywaja swoj lek i strach, lekcewaza
symptomy choroby, nie potrafiag wlasciwie oceni¢ swojej sytuacji. Auto-
rZy zwracaja uwage, ze ta grupa pacjentow powinna by¢ otoczona tro-
skliwa opieka medyczna i psychologiczna. Niski lgk przestaje spetniac
funkcjg mechanizmu obronnego, informujacego o zblizajacym si¢ moz-
liwym lub oczekiwanym niebezpieczenstwie. Poglgbiajace si¢ stany
depresji i lekcewazenie objawow choroby prowadza do zaktdcen wza-
jemnych powiazan anatomicznych i psychicznych funkcji organizmu, do
zaniku aktywnosci zyciowej i $mierci. Chorych tych okresla si¢ mianem
grupy ryzyka (Baron i wsp. 1986, s. 23).

Badania Sanickiej nad struktura osobowosci dzieci ze schorzeniami
gornych drog oddechowych w wieku 8-17 lat nie potwierdzaja wysokie-
g0 poziomu neurotyzmu u tych dzieci w poroéwnaniu z dzie¢mi chorymi
na rozstrzenie oskrzeli. Autorka poshuzyta sig¢ kwestionariuszem Cattella,
w badaniach wzigto udziat 90 os6b (30 0sob stanowili chorzy na astme
w wieku 12-15 lat). Czynnik Q4 shizy do zréznicowania os6b neuro-
tycznych i jest jednym z czynnikéw ogdlnego niepokoju u tych osob.
Wyniki istotno$ci réznic w grupie uczniéw starszych mozna przedstawié
nastgpujaco: czynnik Q4 dzieci zdrowych — 4,4; dzieci chorych na astmg
—4,7; dzieci z rozstrzeniem oskrzeli — 5,5 (Sanicka 1983, s. 239-240).

Zdaniem Grochmal-Bach, dzieci z astma oskrzelowa w wieku 7-11
lat wykazuja sktonno$ci neurotyczne. Hipotezg t¢ potwierdza wynikami
badan. Dzieci astmatyczne w porownaniu z dzie¢mi z niezytami gor-
nych drég oddechowych maja wigksza sklonnos¢ do stanéw depresy;j-
nych i zachowan agresywnych. Takze niepoko6j, nawyki patologiczne
oraz lgki wystepuja w obu grupach — sa jednak znacznie czgstsze u dzie-
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ci z astma oskrzelowa. W grupie dzieci astmatycznych wystepuje row-
niez czgsciej moczenie nocne (Grochmal-Bach 1985, s. 186).

Ciesielska-Kopacz dokonata oceny wybranych czynnikow osobowosci
u chorych na astm¢ oskrzelowsa przy uzyciu Arkusza Samopoznania Cattel-
la i Inwentarza Osobowosci Eysencka. Do badan wiaczyta 91 chorych na
astm¢ w wieku 18-62 lata. Autorka potwierdzita wyniki wczesniejszych
badan, stwierdzajac czgstsze wystgpowanie neurotycznosci wérod chorych
na astm¢ w poréwnaniu z grupa kontrolna. Chorzy z postacia nieatopowa
astmy, zdaniem autorki, wykazuja wyzszy poziom neurotycznosci od cho-
rych z jej postacig atopowa. Cechuje ich brak zaufania do ludzi, poczucie
niepewnosci 1 zagrozenia, zamartwianie si¢, poczucie malej wartosci, skru-
pulatnos¢, niska samoocena, wysoki poziom Igku catkowitego. Emocje te sa
przez chorych nieuswiadamiane (Ciesielska-Kopacz 1992, s. 421).

Analizie poddano takze osobowos$¢ mezczyzn i kobiet z grupy bada-
nej. Kobiety chore na astme oskrzelowa w poréwnaniu z mezczyznami
wykazuja mniejsza samokontrolg. Ujawniaja wigksze niezrownowazenie
emocjonalne, wyzszy poziom Igku i neurotycznos$ci. Natgzenie nieswia-
domych potrzeb stanowi u kobiet chorych na astm¢ oskrzelowa warto$c¢
graniczna migdzy norma a patologia. U mgzczyzn astmatykoéw ujawnia
si¢ tendencja do pokazywania siebie w lepszym $§wietle, natomiast ko-
biety astmatyczki sa sktonne do wyolbrzymiania objawow chorobo-
wych. Mgzczyzni wykazuja wigksze sklonnosci do zachowan hipochon-
drycznych. Kobiety chorujace na astme uzyskuja istotnie wyzsze wyniki
w skali psychastenii, paranoi oraz manii (Tamze 1992, s. 745-746).

Osobowos$¢ 1 temperament kobiet z astma oskrzelowa byly takze
przedmiotem badan Bobkowicz, ktoéra porownywata je z kobietami
zdrowymi. Kobiety z astma, w stosunku do kobiet zdrowych, przejawia-
ty: wyzszy stopien neurotycznosci, stabszy uktad nerwowy (w zakresie
sity 1 ruchliwosci proceséw nerwowych), wigksza zalezno$¢ od najbliz-
szego otoczenia, potrzebg porzadku i sumiennosci, tendencje do pedan-
terii, sztywnos¢ reagowania, nieumiejgtno$¢ wyrazania emocji negatyw-
nych, zwlaszcza agresji. Autorka potwierdzita stwierdzona przez innych
zalezno$¢ neurotyzmu i astmy, oparta na sprzezeniu zwrotnym. Stwier-
dzita, ze kobiety chore z wyzszym stopniem neurotyzmu charakteryzo-
waty si¢ dtuzszym czasem trwania choroby, wyst¢gpowaniem cech neu-
rotycznych przed zachorowaniem, udziatem czynnikéw psychogennych
w pierwszych i p6zniejszych atakach choroby, tendencja do psychiczne-
go podtrzymania choroby — co byto przyczyna mato efektywnego lecze-
nia w poréwnaniu z kobietami z krotkim okresem trwania choroby
1 nizszym poziomem neurotycznosci (Bobkowicz 1992, s. 120).
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Na podstawie literatury przedmiotu sktonnosci neurotyczne dzieci
z astma mozna podsumowac nast¢pujaco. Alergia zmienia wzor reago-
wania fizjologicznego i wzmaga pobudliwo$¢ emocjonalna. Nastep-
stwem tych zmian jest wzrost pobudliwoséci systemu nerwowego, np.
drogi histaminowej, ktorej konsekwencja sa reakcje alergiczne takze
drog oddechowych. Deprywacja potrzeb i zbyt trudne zadania, ktorym
dziecko nie moze sprosta¢ powoduja wzrost poziomu Igku i tym samym
wzrost sktonnosci neurotycznych. Jezeli zmienia si¢ sposdb reagowania
psychicznego, ma to wptyw na zmiang reagowania fizjologicznego, np.
draznienie receptoréw drog oddechowych powoduje nadreaktywnosé
oskrzeli.

2.3. Samoakceptacja i akceptacja innych

Poziom samoakceptacji rozumiany jest najczgséciej jako rodzaj sto-
sunku do wilasnej osoby. Jest ona elementem sktadowym obrazu siebie
i formutuje si¢ na podstawie doswiadczen jednostki oraz opinii o sobie
innych ludzi, z ktérymi dana osoba si¢ zetkneta (Reykowski 1971).

Tyszkowa twierdzi, ze ,,0g6Iny stosunek cztowieka do samego siebie
wyraza si¢ w poziomie samoakceptacji, ktory oznacza stopien, w jakim
jednostka jest z samej siebie zadowolona i przekonana, ze osiaga warto-
$ci, przejawia cechy i realizuje wymagania, jakie uznaje za wazne
i godne wysitku. Przejawia si¢ w tym zarowno traktowanie siebie
w kategoriach wartosci, jak i stopien zgody na samego siebie takiego,
jakim sig jest” (Tyszkowa 1977, s. 208). Jej poziom wptywa na pozosta-
fe elementy obrazu siebie, a zwlaszcza na samooceng oraz na ogdlne
funkcjonowanie cztowieka. Poziom samoakceptacji jest bardzo waznym
czynnikiem regulujacym i istotnie wptywajacym na zachowanie osoby.
Ksztattuje si¢ on od wczesnego dziecinstwa. W rozwoju ontogenetycz-
nym czlowieka ulega zmianom pod wplywem wydarzen zyciowych,
zardwno pozytywnych, jak i negatywnych.

Zespot informacji i wyobrazen na swoj temat ma nie tylko charakter
epizodyczny, ale i oceniajacy. Wyraza si¢ on w emocjonalnym stosunku
do siebie, ktory moze przybiera¢ znak dodatni lub ujemny.

Akceptacja siebie wystepuje wtedy, gdy informacjom na swoj temat
towarzysza emocje pozytywne, a jej brak ma miejsce wowczas, gdy tym
informacjom towarzysza emocje negatywne.

Osoba akceptujaca siebie wedlug Bergera zostala okreslona jako jed-
nostka, ktora:
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- ,opiera si¢ zasadniczo bardziej na przetworzonych wewngtrznie
wartosciach i standardach, niz na nacisku z zewnatrz, jako na wskaz-
nikach postgpowania;

- zywi wiar¢ w swoja zdolnos¢ radzenia sobie w zyciu;

- bierze na siebie odpowiedzialno$¢ i akceptuje konsekwencje wlasne-
g0 postgpowania;

- przyjmuje pochwalg i krytyke innych w sposob obiektywny;

- nie prébuje zaprzeczaé istnieniu ani przeinacza¢ zadnych uczud,
motywow, ograniczen, zdolnosci czy pozytywnych wlasciwosci, ja-
kie odkrywa w sobie, ale raczej akceptuje wszystko bez potepienia
siebie;

- uwaza si¢ za jednostke wartoSciowa na réwni z innymi ludzmi;

- nie oczekuje, ze inni ja odtraca...;

- nie uwaza siebie za istot¢ zupelnie rézna od innych, »dziwna« ani
w ogoéle nienormalna w swoich reakcjach;

- nie jest nie§miata, ani zadufana w sobie” (za Wright 1965, s. 153).
Osoba akceptujaca siebie ma wigksza szans¢ rozwigzania wlasnej sy-

tuacji zdrowotnej jako losu rzeczywistego, kojarzacego si¢ z nadzieja.

Ogolna ocena wlasnej osoby, jaka formutuje na podstawie wyobrazen

o sobie i akceptowanych standardow, wzbudza takze okreslone przezy-

cia i ustosunkowania uczuciowe danej jednostki (o czym wspomniano).

Waznym pojeciem koncepcji zdrowia Maslowa jest samoakceptacja.
Akceptacja siebie jest warunkiem zdrowia, jednym z jego podstawo-
wych wyznacznikéw. Badania nad osobami samorealizujacymi sig,
zdrowymi pokazaty, ze sa one w stanie w petni akceptowac swoja ludz-
ka naturg z jej wszystkimi brakami, z tym wszystkim, co odbiega od
obrazu idealnego” (Laguna 1996, s. 31-32).

Reykowski poziom samoakceptacji taczy ,,z ogolna oceng samego
siebie, oparta na poréwnaniu swoich osiagni¢¢ ze stawianymi sobie
aspiracjami” (Reykowski 1992, s. 169).

Kozielecki ,,ja” okresla jako samowiedzg, czyli informacj¢ o wiasnej
osobie, ktora jest reprezentowana w $wiadomosci czlowieka. Zdaniem
autora, samowiedza stanowi wypadkowa sadéw opisowych (samoopis),
sadow wartos$ciujacych (samooceny), sadow o regulach generowania
wiedzy o sobie (jak jednostka ma prezentowac siebie). Sa to tzw. sktad-
niki podstawowe ,,ja”, natomiast w sktad struktury ,ja” wchodza takze
sktadniki ztozone, czyli samoakceptacja oraz tozsamos$¢. Te ostatnie sa
rezultatem relacji sktadnikow podstawowych (Kozielecki 1986, 2000).

Samoakceptacja, ktora stanowi jedna ze sktadowych struktur po-
znawczych ,,ja” — wyraza trwaty stosunek do siebie.
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Rozwdj ,,ja” rozpoczyna si¢ we wezesnym dziecinstwie w momencie
pojawienia si¢ poczucia ,,ja”. Duze zainteresowanie wsrod przedstawi-
cieli nauk humanistycznych budzi szczegélnie okres adolescencji. Jest
to wiek przemian, probleméw i buntu. Jednostka jako osoba usituje
okresli¢ siebie w perspektywie innych. Dotychczasowa identyfikacja
przenosi si¢ na chg¢ uzyskania swoistego dla siebie miejsca (Bilinska-
-Suchanek 2003). Obecne wyobrazenia, majace charakter wyidealizo-
wany, sa weryfikowane przez wazne zdarzenia zyciowe. Sa one zrodiem
przewarto$ciowania otaczajacej rzeczywistosci i obiektow w niej wyste-
pujacych, prowadzac migdzy innymi do duzych zmian w obrazie same-
go siebie, a zwlaszcza samoakceptacji i samooceny. Takim wydarzeniem
krytycznym jest niewatpliwie przewlekta choroba.

Stosunek do samego siebie w przypadku kazdej przewleklej choroby
wiaze sig Scisle z akceptacja niepetnosprawnosci i ograniczen, ktore sg jej
nastgpstwem. Zmiany w funkcjonowaniu organizmu musza zostaé
wkomponowane w obraz wilasnej osoby. Postrzeganie stanu swojego
zdrowia, wiedza o chorobie, reakcje emocjonalne na odczuwane dolegli-
wosci wyznaczaja zachowanie pacjentéw nie tylko w stosunku do perso-
nelu medycznego, jego wskazan i zalecen, ale rowniez decyduja o charak-
terze kontaktdw z blizszym i dalszym otoczeniem (Pilecka 1992).

Obraz samego siebie decyduje w duzym stopniu o samopoczuciu
dziecka, ale takze wyznacza jego stosunek do otoczenia. Wyraza si¢ on
przede wszystkim w poziomie akceptacji innych. ,,Obraz negatywny
wywoluje niepokdj, lek i rézne objawy nieprzystosowania. Obraz pozy-
tywny daje pewno$¢ siebie, rOwnowage emocjonalna, przychylny stosu-
nek do innych, lepsze kontakty z ludzmi, lepsze wyniki w nauce” (La-
pinska, Zebrowska 1986, s. 771). Czlowiek akceptujacy innych ludzi
w ujeciu Bergera, to ten, ktory:

1. ,,Nie odrzuca, nie nienawidzi innych oraz nie wydaje opinii przeciw-
ko nim, w przypadku, gdy ich zachowanie czy standardy wydaja mu
sig sprzeczne z jego wlasnymi;

2. Nie prébuje dominowac nad innymi;

. Nie probuje bra¢ odpowiedzialno$ci za innych;

4. Nie odmawia wartosci innym i nie zaprzecza ich réwnosci, jako
0s0b, z soba. Nie oznacza to jednak réwnosci pod wzgledem specy-
ficznych osiagni¢¢. Taka osoba nie czuje si¢ ani powyzej, ani ponizej
ludzi, ktorych spotyka;

5. Przejawia pragnienie shuzenia innym;

6. Aktywnie interesuje si¢ innymi i1 pragnie nawiazywac¢ wzajemne,
satysfakcjonujace relacje z nimi;

W
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7. W usitowaniach powigkszenia wlasnej pomys$lnosci taka osoba uwa-
za, aby nie naruszy¢ praw innych ludzi” (Berger 1952, s. 13).
Zrédtem budowania samooceny sa opinie 0sob znaczacych. Relacje

samoakceptacji 1 akceptacji innych sa wzajemne. Samoakceptacja, tak

jak obraz samego siebie, tworzy si¢ poprzez poglady innych ludzi, np.
sady, opinie. Ksztaltuje si¢ to we wczesnym dziecinstwie. Akceptacja
zachgca do kontaktu z innymi, a wige do akceptacji innych ludzi.

Zaleznos¢ akceptacji siebie 1 innych dostrzegat nie tylko Berger, lecz
takze Maslow, ktory podaje, iz w $cistym zwiazku akceptacji samego
siebie i akceptacji innych ludzi pozostaje ,,ich brak postawy obronnej,
ochronnych barw czy pozy oraz ich niechg¢ do tego rodzaju sztucznosci
u innych” (Maslow 1990, s. 221).

Dziecko, gdy zazna akceptacji od najblizszego otoczenia, tatwiej po-
trafi akceptowacd siebie, $wiat taki, jaki jest, a takze potrafi radzi¢ sobie
tatwiej z konfliktami w okresie dojrzalym. Juz we wczesnym dziecin-
stwie doswiadcza ono informacji o samoakceptacji. W mysl tego twier-
dzenia nalezy przyjac, ze wczesne potrzeby afiliacyjne (potrzeba zalez-
no$ci, pomocy 1 przywiazania) stanowia podstawe ksztaltowania sig
osobowosci. Agresja i nienawis¢ sa za$§ reakcjami protestu na udarem-
nienie tendencji afiliacyjnych. Pacjent tym szybciej powraca do zdro-
wia, im bardziej stabna jego antypatie, wrogos$¢ i nienawis¢ i im bardziej
czuje si¢ akceptowany i pozadany przez terapeute, rodzing czy znajo-
mych. Dawanie i otrzymywanie mito$ci to najlepsza forma terapii (All-
port 1988). U 0s6b z zaburzona sfera emocjonalna wystepuje niski po-
ziom samoakceptacji, ,,nastawione sa przede wszystkim na obrong wia-
snego »ja«” (Reykowski 1992, s. 169).

W literaturze zajmujacej si¢ problematyka rehabilitacyjna podkresla
sig¢, Ze na zaangazowanie pacjenta we wilasne leczenie ma wptyw akcep-
tacja wlasnej choroby. Ilustruja to badania Turowskiej, w trakcie ktorych
zajeto si¢ 60 osobami w wieku 20 do 40 lat, z rozpoznaniem reumato-
idalnego zapalenia stawoéw. Badania percepcji choroby i leczenia — spo-
strzegania i oceny siebie na tle istniejacego inwalidztwa, odniesiono do
trzech waznych w procesie rehabilitacji zagadnien: akceptacji inwalidz-
twa, oczekiwan chorego wobec Instytutu Reumatologicznego oraz do
zasobu informacji o wlasnej chorobie.

Pojecie akceptacji inwalidztwa okreslono, wykorzystujac wtasne ob-
serwacje chorych w Instytucie Reumatologicznym: adekwatna oceng
wlasnych mozliwoséci; dazenie do poprawienia sprawnosci fizycznej,
spotecznej i1 psychicznej; dazenie do wyposazenia swego $rodowiska
spotecznego i otoczenia fizycznego w $rodki zapewniajace maksymalng

49



samodzielno$¢; postawe umozliwiajaca swobodne przebywanie zard6wno
w $rodowisku ludzi chorych, jak i zdrowych. Wyodrgbnienie tych czte-
rech kryteriow akceptacji inwalidztwa umozliwia bardziej wnikliwe
$ledzenie jej przebiegu, utatwiajac oddziatywanie psychoterapeutyczne,
zmierzajace do przyspieszenia catkowitej akceptacji inwalidztwa.

Wyniki badan $wiadcza o istnieniu bardzo wyraznego powiazania
migdzy poziomem motywacji do rehabilitacji szpitalnej a akceptacja
inwalidztwa (Turowska 1980, s. 227-229).

Szerokie badania w zakresie samoopisu (samowiedzy) dzieci prze-
wlekle chorych przeprowadzita Pilecka. Dokonata analizy porownaw-
czej migdzy dzie¢mi mlodszymi i starszymi z astma, mukowiscydoza
oraz zdrowymi. W postgpowaniu badawczym postuzyta si¢ lista przy-
miotnikow opracowang przez Niebrzydowskiego (1995).

Chorzy na astm¢ w starszym wieku szkolnym (podobnie jak grupa
mlodsza) uwazaja, ze sa przede wszystkim bardzo kolezenscy (49,2%),
sprawiedliwi (47,5%), oszczedni (44,2%), punktualni (42,4%) oraz
uprzejmi (38,9%). W umiarkowanym stopniu przypisuja sobie: prawdo-
mownos$¢ i skromnos$¢ (po 62,7%), zdolnosci intelektualne (61%) oraz
odpowiedzialno$¢ (54,2%). Wyraznie zmniejsza si¢ w pordwnaniu z sa-
dami mtodszych dzieci cierpiacych na astme — poczucie zdrowia, spraw-
nosci i sity fizycznej, zanizeniu ulega takze ocena wygladu zewngtrznego.
Az 32,2% badanych tej grupy uwaza si¢ za osoby bardzo chore, a kolej-
nych 45,7% sadzi, ze sa zdrowi w matym stopniu (Pilecka 1990, s. 249).

Zdaniem autorki samowiedza i samoocena doprowadzaja wraz ze
wzrostem wieku zycia badanych do uksztattowania si¢ bardziej trwatych
postaw wobec wlasnej osoby, zwanych samoakceptacja.

Badanie poziomu samoakceptacji chorych i zdrowych stanowi konty-
nuacj¢ poprzednich badan nad dzie¢mi. Uczniowie chorzy, bez wzgledu
na rodzaj choroby i wiek, sa wyraznie mniej zadowoleni z samych siebie
i w niniejszym stopniu akceptuja siebie niz zdrowi. O ile samoakceptacje
mlodszych dzieci zdrowych mozna okresli¢ jako wysoka (0,77), za$ pa-
cjentow z astma jako umiarkowana (0,64), to chorzy na mukowiscydoze¢
do 11 lat charakteryzuja si¢ malym uznaniem dla wiasnych wartosci
(0,42). We wszystkich starszych grupach wskazniki samoakceptacji obni-
Zaja sig, co sugeruje, iz badani bardziej krytycznie postrzegaja i oceniaja
siebie, traca wiar¢ w swe aktualne mozliwosci, uswiadamiaja sobie ogra-
niczenia spowodowane choroba (Tamze 1990, s. 261).

Sanicka w swoich badaniach poréwnata strukturg¢ osobowosci, w tym
samooceng i samopoczucie dzieci mlodszych i starszych ze schorzenia-
mi drég oddechowych oraz zdrowych. Wyniki mtodszych grup nie roz-
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nity si¢ w sposob zasadniczy. Badani, zarowno chorzy, jak i zdrowi,
wysokie wskazniki uzyskali w tych samych czynnikach: dominowanie —
uleglos¢; dojrzatos¢ emocjonalna — sktonnos$¢ neurotyczna; wrazliwo$é
— brak wrazliwo$ci; niepewnos$¢ siebie — pewnos¢ siebie; racjonalizm —
prostota; wysoka samoocena — niska samoocena, co przemawia za po-
dobienstwem ich struktury osobowosci. Znaczne réznice wystapity tylko
w dwu czynnikach: dominowanie — uleglo$¢; wysokie superego — niskie
superego i wskazuja one, iz dzieci chore sa bardziej agresywne niz
zdrowe, a jednoczes$nie bardziej zalezne i zmienne uczuciowo.

Nieco odmiennie ksztattowaty si¢ podstawowe wymiary osobowosci
w grupach starszych. Dominacja czterech czynnikow: dojrzato$¢ emo-
cjonalna — neurotyczno$¢; samowystarczalno$¢ — zalezno$¢ od grupy;
neurastenia — zrdwnowazenie, wzmozone samopoczucie — obnizone
samopoczucie w strukturze osobowosci pacjentow z astma jest dowo-
dem zar6wno pozytywnych, jak i negatywnych zmian w rozwoju regu-
lacyjnym mechanizmoéw ich zachowania (Sanicka 1983, s. 232-240).

Margalit przeprowadzila badania porownawcze nad ksztalttowaniem
si¢ obrazu samego siebie w czterech grupach uczniéw (6-18 lat): cho-
rych na astme, mukowiscydozg, ujawniajacych zaburzenia emocjonalne
oraz zdrowych. Wykorzystata skale Fittsa przystosowana do potrzeb
diagnozy dzieci. Szczegdtowej analizie poddata wyniki w takich wymia-
rach obrazu wlasnej osoby, jak: ,,ja” fizyczne, ,,ja” rodzinne, ocena sie-
bie, zadowolenie z siebie i zachowanie. W wymiarze ,,ja” fizyczne ba-
dani opisywali wlasne cialo, stan zdrowia i fizyczny wyglad. Dzieci
chore (z astma 1 mukowiscydoza) tworzyly z reguty negatywny obraz
»ja~ fizycznego, ktory roznit si¢ w sposob istotny od opisow formuto-
wanych przez dzieci zdrowe. Niektorzy badani z grupy manifestujacej
zaburzenia sfery emocjonalnej opisywali ,,ja” fizyczne w podobny spo-
sob jak dzieci chore. ,Ja” rodzinne odzwierciedlato poczucie wlasnej
adekwatnos$ci, wartosci 1 oceng siebie jako czlonka rodziny, dotyczyto
percepcji wilasnej osoby w relacjach z najblizszymi osobami. Najbar-
dziej ujemny obraz ,ja” rodzinnego tworzyli pacjenci astmatyczni
i uczniowie z zaburzeniami emocjonalnymi. Badani ci charakteryzowali
si¢ ponadto znacznie nizsza samooceng niz zdrowi. Najbardziej nieza-
dowoleni z siebie przy ocenie ,,ja” rodzinnego byli rowniez pacjenci
z astma. Zdaniem autorki, dzieci cierpiace na astmeg tworza specyficzny
obraz wlasnej osoby, ktérego dominujaca cecha jest tendencja do nad-
miernej negacji samego siebie (Margalit 1985, s. 10).

Prawdopodobnie astma, charakteryzujaca si¢ duza dynamika zmian
chorobowych, stanowi stale zrodto coraz to nowych zagrozen dla proce-
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su ksztattowania si¢ obrazu samego siebie. Brak stabilizacji w postrze-
ganiu wlasnej choroby i jej ewentualnych konsekwencji narusza poziom
integracji obrazu wlasnej osoby.

Najlepiej przystosowane do zycia sa jednostki o umiarkowanie wy-
sokim poziomie samooceny — ponadprzeci¢tnej i dos¢ wysokiej, ale nie
catkowitej rozbieznosci ,,ja” realnego i ,,ja” idealnego (Psychologia...
2000).

Nalezy réwniez podkresli¢ fakt, iz samoocena i samoakceptacja by-
waja zmienne, za§ miara stabilno$ci samooceny sa ,,aktualne osiagnig-
cia, opinie innych ludzi, nastrdj i doswiadczenia, ktore gromadza si¢
z wiekiem” (Tomaszewski 1977, s. 795-798).

Zaréwno dane teoretyczne, jak i badania empiryczne wskazuja na za-
lezno$¢ migdzy obrazem wiasnej choroby a postawg prezentowana wo-
bec niej (Sanicka 1983; Grochmal-Bach 1985; Pilecka 1996; Dyga-
-Konarska 1996).

Cztowiek chory tworzy sobie obraz wlasnego potozenia zyciowego,
w ktorym wazne miejsce zajmuje poznawcza reprezentacja choroby,
zwana rowniez obrazem wtasnej choroby. Struktura ta odgrywa wazna
rol¢ w regulacji zachowania si¢ cztowieka chorego, jest jedng z wielu
zmiennych psychologicznych, ktore wyznaczaja tzw. zachowania zdro-
wotne i postawy wobec wlasnych dolegliwosci.

Lepiej radzi sobie z sytuacjami trudnymi czlowiek aktywny, pode;j-
mujacy roznorodne zadania, co ma wptyw na ksztaltowanie pozytywne-
go obrazu samego siebie. Akceptacja wilasnej choroby determinuje po-
zytywny obraz samego siebie i stanowi warunek aktywnego udziatu
w procesie rehabilitacji (Pedagogika... 1977; Ossowski 1982; Obuchow-
ska 1992; Kowalik 2007).

2.4. Whasciwosci procesow kierunkowych

Cecha kazdego organizmu jest tendencja do zachowania réwnowagi
wewngtrznej i zewngtrznej. Zachwianie rownowagi wiaze si¢ z brakiem
warto$ci gratyfikacyjnych, umozliwiajacych zaspokajanie potrzeb. Braki
powoduja stan napigcia, ktory z kolei inicjuje dziatanie. Na poziomie
swiadomie dziatajacego czlowieka aktywno$¢ jest najczesciej determi-
nowana motywacja oraz charakteryzuje si¢ intencjonalna struktura dzia-
tania. Wygenerowanie motywu i programu dziatania ma na celu zlikwi-
dowanie braku, usunigcie stanu napigcia przez zaspokojenie potrzeb
deficytu badz wzrostu.
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Motywacja jest jednym z gtownych regulatoré6w zachowania si¢ lu-
dzi i polega na okre$leniu kierunku oraz sity dziatania. Kierunek dazen
wyraza si¢ w wyartykutlowanym celu, ktéremu podporzadkowana jest
aktywnos$¢ jednostki (Reykowski 1992, s. 71).

Procesy kierunkowe wyznaczaja poziomy zachowan, ktdére moga
mie¢ trojaki charakter:

a) instynktowny, gdy cztowiek kieruje si¢ wrodzonymi zachowaniami

(popedami),

b) reaktywny — bodziec — reakcja, jest to pewna organizacja zachowan,
c¢) celowy, jest to wyzsza forma zachowan.

Dla cztowieka najbardziej charakterystyczne jest zachowanie celo-
we, tj. intencjonalne i $wiadome.

Reykowski przedstawia nastepujace orientacje zachowan celowych:
a) motywacj¢ hedonistyczna, by osiagna¢ przyjemnosc,

b) motywacjg posiadania (by miec¢) ipsocentryczna, czyli kierowanie si¢
dobrem wlasnym,

¢) motywacje allocentryczna, gdy kierujemy si¢ dobrem innych,

d) socjocentryczna, gdy kierujemy si¢ dobrem ogoétu (Reykowski 1978,

s. 806).

Innego podziatu zachowan dokonuje Maslow. Ten przedstawiciel
koncepcji humanistycznej w psychologii koncentrowat si¢ na strukturze
i hierarchii motywow. Zdaniem autora wyst¢puja dwa rodzaje motywa-
cji: motywy obrony i motywy wzrostu.

Motywy obrony wynikaja z potrzeby redukcji fizjologicznych na-
pie¢. W mysl hierarchii potrzeb sa to potrzeby nizsze, jak np.: potrzeba
zaspokojenia glodu, pragnienia, ktéore mozna traktowaé jako proces
uzupetnienia pewnych brakéw. Motywy wzrostu natomiast naleza do
kategorii potrzeb wyzszych, jak np. potrzeba bycia kochanym, potrzeby
moralne czy estetyczne. Ich rozwo6j zalezny jest od stanu organizmu,
gdy nie wystepuja braki (Malim i wsp. 1995, s. 48).

Zrodta motywu obrony pojawiaja si¢ wtedy, gdy deprywacja potrzeb
nastgpuje we wczesnym okresie rozwoju. Na szczegdlna uwage zashugu-
ja potrzeby matego dziecka, ktére determinuja rozwoj emocjonalny
dzieci w $rednim wieku szkolnym i w okresie dorastania, one to stano-
wia zroédto wlasciwych proceséw kierunkowych.. Mate dziecko przez
dtuzszy okres jest niezdolne do nawiazania bliskiego kontaktu emocjo-
nalnego z wigcej niz jedna osoba. W prawidtowych warunkach osoba ta
jest matka. Wszelkie niedostatki w zakresie zaspokojenia dwoch po-
trzeb, bezpieczenstwa i kontaktu emocjonalnego, wynikajace z opieki
wieloosobowej, braku warunkow do zwiazania si¢ z jedna osoba lub
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rozrywania istniejacej juz wigzi emocjonalnej, bardzo niekorzystnie
wplywaja na rozwdj emocjonalny dziecka. W powazniejszych przypad-
kach moga nastapi¢ zaburzenia rytméw fizjologicznych, prowadzace
nawet do wyniszczenia organizmu i $mierci dziecka. Mniej ostry prze-
bieg frustracji tych potrzeb spowoduje, bardzo trudne do pdzniejszego
usunigcia, zaburzenia emocjonalne i nieprawidlowy rozwoj osobowosci,
np. neurotyzacj¢ lub socjopatyzacje (Filipczuk 1980, s. 55-92).

Potrzeby maja struktur¢ hierarchiczna. W badaniach psychologicz-
nych z reguly poswigca si¢ tej sprawie dos¢ duzo uwagi. Rozpoznanie
potrzeb i ich hierarchii pozwala na analiz¢ motywacji, a to z kolei na
prognoze zachowania cztowieka. Hierarchia potrzeb jest u poszczegol-
nych ludzi wzglednie trwata. Zmiany w niej zachodza stopniowo. Istot-
na zmienng generujaca zmiany jest wiek i wazne wydarzenia zyciowe,
np. przewlekta choroba (Hurlock 1985; Przetacznik-Gierowska, Wto-
darski 1994), ktéra najczesciej burzy dotychczasowa strukture potrzeb,
a takze poziom aspiracji.

Jeden z przedmiotéw badan Pileckiej stanowity aspiracje mlodziezy
przewlekle chorej. Zdaniem autorki, aspiracje sa zrodlem napigcia mo-
tywacyjnego, sa one elementem motywow ludzkiego dziatania. Celem
badania autorki bylo okreslenie, w jakim stopniu rodzaj choroby prze-
wlektej modyfikuje aspiracje mlodziezy. Badania zostaly przeprowa-
dzone w trzech grupach uczniéw — pacjentow:

— w grupie mlodziezy dotknigtej przewlekltymi chorobami uktadu od-
dechowego: 60 0s6b (30 z astma i 30 z gruzlica);

— w grupie uczniow z przewlektymi stanami chorobowymi narzadu
ruchu: 60 0sob;

— w grupie mtodziezy z przewlektymi chorobami skory: 40 0sob.
Ogotem badaniami objgto 160 uczniow z klas VII i VIII. Wykorzysta-

no zmodyfikowana ankiet¢ Janowskiego do badania aspiracji mtodziezy
szkot $rednich. Dokonano podziatu aspiracji ze wzgledu na ich tresc
1 wyrdzniono: aspiracje zawodowo-o§wiatowe, osobiste i spoteczne.

Wyniki badan przedstawiaja nastgpujacy obraz aspiracji u dzieci
przewlekle chorych:

a) aspiracje zawodowo-oswiatowe — wigkszo$¢ badanych bez wzgledu na
rodzaj choroby pragnie kontynuowa¢ naukg¢ w szkotach zawodowych
czy technikach, mtodziez chora na astme¢ pragnie kontynuowa¢ nauke
glownie w technikach zawodowych (33,3%) oraz w szkotach zawodo-
wych (30%), tylko 20% badanych wybierato szkoly ogolnoksztalcace;

b) aspiracje osobiste (jako zrédio afirmacji poczucia wlasnej wartosci)
— milodziez dotknigta astma pragnie osiagna¢ przede wszystkim
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szczgsliwe zycie rodzinne (93,3%), mitos¢ (83,2%), spokoj (76,4%)

oraz wesoto$¢ (69,9%). Pieniadze (56,6%) oraz ryzyko i przygoda

(33,3%) sa wartosciami, ktére odgrywaja w zyciu badanej mlodziezy

znacznie mniejsza rolg. Porownujac wartosci wskazane przez mio-

dziez dotknigta roznymi chorobami tatwo zauwazy¢, ze uczniowie
cierpiacy na choroby narzadu ruchu i skory — ktore znieksztalcaja lub
niekorzystnie wptywaja na ich wyglad zewngtrzny — znacznie rza-
dziej niz mtodziez astmatyczna i chora na gruzlicg samorealizacje

i osiagnigcie szczgscia osobistego wiaze z zalozeniem szczg$liwej

rodziny czy przezyciem odwzajemnionego uczucia mitosci;

c) aspiracje spoteczne okreslaja dwie zmienne: preferowany odbiodr
spoteczny oraz przewidywany zakres oddzialywania w przysztosci.
Badani dotknigci astma i gruzlica sadza, ze jako ludzie dorosli beda
mogli kierowa¢ przede wszystkim wlasnymi sprawami rodzinnymi
(90% 1 93,3%), nastepnie swoja kariera zawodowa (po 70%) oraz
wlasnym postgpowaniem (po 66,6%). Najbardziej przedsigbiorcze
i zdecydowane w swoich deklaracjach sa dziewczeta astmatyczne —
czegsciej biorg odpowiedzialnos¢ za to, co bedzie si¢ dzia¢ w ich naj-
blizszym otoczeniu.

W preferowanym odbiorze spotecznym miodzi ludzie chorzy na
astmg i gruzlicg pragna, aby w przyszlosci pamigtano o nich jako o do-
brym koledze czy kolezance (40% i 53,4%), a nastgpnie jako o dobrym
pracowniku (33,3% i 40%). Dziewczgtom bardziej zalezy na popularno-
$ci 1 akceptacji ogotu, natomiast chlopcy — szczegdlnie astmatyczni —
bardziej cenia sobie uznanie zawodowe (Pilecka 1988, s. 132-139).

Istnieje wiele rozbieznych stanowisk w zakresie szukania zrodet mo-
tywacji ludzkiego dziatania. Jak wynika z prac neurofizjologéw i etiolo-
gow, ludzkie zachowanie interpretuja oni w zaleznos$ci od zmian zacho-
dzacych wewnatrz organizmu (neuroendokrynologicznych) oraz od
bodzcow zewngtrznych dziatajacych na mézg (Walsh 2000).

W psychoanalitycznej koncepcji Freuda motywacja wyplywa z nie-
$wiadomosci i sily instynktow, natomiast pomija on indywidualny wy-
bor dzialania jednostki.

W mysl teorii utrzymania réwnowagi homeostatycznej i redukcji po-
pedu, poped stanowi site motywacyjna, za§ formy ludzkiego dzialania
zaleza od stosunkéw pomigdzy réznymi sitami nawykéw a odmiennymi
uktadami bodzcow. W tej interpretacji brakuje zrédta motywacji moral-
nego czy kulturowego.

Teoria poziomu pobudzania méwi o dazeniu do optymalnego lub za-
leznego od stanu organizmu poziomu pobudzania. Poziom stymulacji
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jest indywidualny dla r6znych oséb. Wada tej teorii jest fakt sprowadze-
nia ludzkiej motywacji do procesoéw fizjologicznych.

Maslow i Rogers w podejsciu humanistycznym problem motywacji
koncentruja na samoaktualizacji i samoakceptacji (Zimbardo 1994; Za-
borowski 1994; Malim i wsp. 1995; Kratochvil 2003).

Zgodnie z orientacja poznawcza, cztowiek podejmuje dziatanie ukie-
runkowane na okre§lone wartosci. Sg to tzw. potrzeby poznawcze, ktore
maja indywidualny charakter. Motywacja stanowi wypadkowa migdzy
informacja jednostki o sobie i otaczajacym ja $wiecie, zakodowana
w procesach poznawczych. Kiedy powstaje rozbiezno$¢ migdzy aspira-
cjami a rzeczywistym stanem posiadanych wartosci, rodzi si¢ napigcie
energetyczne, ktore powinno ukierunkowac dziatanie na bardziej warto-
sciowe rozwigzania (Kozielecki 2000).

Sile¢ motywacji ksztaltuje si¢ w toku uczenia si¢ i zdobywania do-
$wiadczenia. By wywota¢ napigcie motywacyjne, pewne cele powinny
by¢ dla podmiotu atrakcyjne oraz dawac poczucie mozliwosci osiagnig-
cia tych celow (Ossowski 1982). Gdy dziecko przewlekle chore stawia
sobie cele mato atrakcyjne i nierealne, to poziom motywacji moze ulec
obnizeniu, a kierunek dziatania moze mie¢ charakter destrukcyjny.

Sredni wiek szkolny to szczegdlny okres rozwoju struktury osobo-
wosci. Motywy wchodzace w sktad niezwykle ztozonej sfery motywa-
cyjnej osobowosci r6znia si¢ nie tylko pod wzgledem tresci, ale i pod
wzgledem sity napgdowej oraz stopnia uswiadomienia. Do sfery moty-
wacyjnej naleza zarowno motywy przypadkowe, sytuacyjne, jak i trwa-
te. Ukierunkowanie osobowosci jest wynikiem istnienia w niej tych
wlasnie trwalych i dominujacych motywow zachowania sig, charakte-
rystycznych dla okresu dorastania (Psychologia... 1977; Brzezinska
2000).

Motywacja w $rednim wieku szkolnym ma charakter poznawczy,
wystepuje u dzieci duze zainteresowanie nowa wiedza. W tym wieku
szczegollnie istotny jest rozwdj motywow spolecznych (Wiese, Joswig
1991). Pierwszym $rodowiskiem, w ktorym ksztattuja si¢ motywy spo-
teczne, jest krag rodzinny. Aby rodzice utrzymali pozytywny kontakt
z dzie¢mi w wieku dorastania, wymagany jest szczegdlnie wysoki po-
ziom kompetencji wychowawczych w tym okresie (Hurrelmann 1994).
W sytuacji choroby zmienia si¢ hierarchia warto$ci.

Zachowanie pacjenta wobec choroby wyznaczone jest przez uwa-
runkowania zewngtrzne, m.in. nastawienie otoczenia spotecznego do
chorego, dostepnos¢ swiadczen medycznych, sytuacja zyciowa pacjenta,
oraz uwarunkowania wewngtrzne, zwigzane z szeroko rozumianymi
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wlasciwosciami jednostki. Zachowanie si¢ czlowieka jest wyrazem

znaczenia, jakie przypisuje on sytuacji.

Znaczenie danej sytuacji konstytuuje si¢ nie tylko na poziomie po-
znawczym, ale takze emocjonalnym i oba te poziomy wzajemnie sig
warunkuja. W przypadku ludzi chorych zachowanie regulowane jest na
poziomie poznawczym tylko wtedy, jesli przezywane emocje, a kon-
kretnie Igk i zagrozenie, nie przekraczaja okreslonego poziomu nasile-
nia. W zakresie poznawczych uwarunkowan zachowania wobec wilasnej
choroby podkresla si¢ wagg obrazu wtasnej choroby. Zachowaniom
prozdrowotnym sprzyjaja realistyczne obrazy choroby (Elementy...
1996).

Wraz z wiekiem wewngtrzne zachowania nabieraja wigkszego zna-
czenia. Im trafniej dziecko potrafi oceni¢ stan kliniczny choroby, jej
uwarunkowania i udzial okreslonych czynnikéw w procesie zdrowienia,
tym wigksze prawdopodobienstwo korzystniejszej aktywnosci, ukierun-
kowanej na rozwoj zdrowia.

Zdaniem Kolbego wsrod zachowan zwiazanych ze zdrowiem nalezy
odrozni¢ te, ktére podejmowane sa przez osoby uwazajace siebie za
zdrowe 1 przez osoby uwazajace siebie za chore. Proponuje on wyrdz-
nienie nast¢pujacych rodzajow zachowan zdrowotnych:

— wellness behaviour: aktywno$¢ osoby uwazajacej siebie za zdrowa,
podejmowana w celu uzyskania wyzszego poziomu jakosci swojego
zdrowia,

— preventive health behaviour: aktywno$¢ osoby uwazajacej si¢ za
zdrowa podejmowana w celu zapobiegania chorobie Iub wykrycia
choroby w jej asymptomatycznym stanie,

— at-risk: aktywno$¢ osoby uwazajacej siebie za zdrowa, ale znajdujace;j
si¢ w stanie wigkszego niz normalnie ryzyka dla okreSlonych elemen-
tow stanu zdrowia, ukierunkowana na zapobieganie skutkom tych za-
grozen lub rozpoznanie ich wptywu w asymptomatycznym stanie,

— illness behaviour: aktywno$¢ osoby dostrzegajacej u siebie chorobg,
podejmowana w celu okreslenia stanu swojego zdrowia i uzyskania
odpowiednich $rodkéw zaradczych,

— self-care behaviour: aktywno$¢ osoby uwazajacej siebie za chora, po-
dejmowana w celu poprawy swojego stanu zdrowia, co obejmuje mi-
nimalny udziat odpowiedniego terapeuty i wilacza niewielkie uzalez-
nienia od otoczenia, a jednoczesnie czgSciowe ograniczenia w spetnia-
niu przypisywanych jednostce zadan,

— sick-role-behaviour: aktywno$¢ osoby uwazajacej siebie za chora,
ukierunkowana na poprawe swojego stanu zdrowia przez podjgcie le-
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czenia; wystepuje tu peten zakres uzaleznienia si¢ od innych i ograni-

czenia realizacji przypisanych jednostce zadan (Kolbe 1988, s. 153).

Kazdy pacjent ma pewien obraz swojej choroby, a wigc orientuje si¢
w jej objawach, czgsto w przyczynach i sposobie leczenia. Zdarzaja si¢
jednakze znieksztalcenia obrazu wiasnej choroby. Posiadana wiedza
medyczna moze by¢ niedostateczna i pochodzi¢ z niewtasciwych zrodet.
Jesli nawet pacjent ma informacje od lekarza, to nie zawsze sg one
W sposob nalezyty odebrane z powodu podwyzszonego napigcia emo-
cjonalnego chorego. Stany emocjonalne przezywane przez pacjentow sa
wynikiem dziatania mechanizméw obronnych, ktére maja na celu obni-
zenie lub redukcjg napigcia emocjonalnego. W wielu przypadkach obni-
zenie napigcia emocjonalnego i lepsze samopoczucie osiaga si¢ przez
samooszukiwanie si€.
stanu zagrozenia, leku, smutku, czasami agresji. Stany te maja wptyw na
poznawcze odzwierciedlenie sytuacji choroby. I tak na przyktad czto-
wiek uruchomia mechanizmy obronne, ktére powoduja znieksztatcenie
obrazu choroby, a w efekcie wywoluja zachowania negatywnie wplywa-
jace na stan zdrowia. Zdarza si¢ rowniez, ze ludzie w sytuacji trudnej
uruchamiaja mechanizmy kontroli emocjonalnej. Taki sposob funkcjo-
nowania begdzie sprzyjal zachowaniom prozdrowotnym (Jarosz 1988;
Psychologia... 2001).

W mysl nowego paradygmatu poznawczo-fenomenologicznego zad-
na sytuacja nie ma cech stresotworczych, dopoki nie zostanie tak oce-
niona przez dana jednostkeg. Jest to efekt procesow oceny poznawczo-
-emocjonalnej, czyli subiektywnej interpretacji zdarzen. Stres w mysl tej
koncepcji, to pewna transakcja migdzy czlowiekiem a $wiatem, ktora
moze migdzy innymi przebiegac ,,w jego Swiecie wewngtrznym, oce-
nianej przez cztowieka jako zagrazajaca, szkodliwa lub stanowiaca wy-
zwanie, ze wzgledu na istotne dla niego cele, wartosci” (Makowska,
Poprawa 1996, s. 77).

Z prezentowanymi rozwazaniami koresponduja badania nad ksztat-
towaniem si¢ obrazu wilasnej choroby i jego regulacyjna rola w zacho-
waniu cztowieka. I tak np. Heszen-Klemens prowadzita badania wsrod
dorostych chorych na gruzliceg, stwierdzajac zalezno§¢ migdzy obrazem
wilasnej choroby a kierunkiem zachowania si¢. Chorzy ci reprezentowali
w wigkszosci pesymistyczny obraz wilasnej choroby, wyolbrzymiajac
podatno$¢ na zachorowanie, objawy chorobowe oraz uboczne dziatanie
lekéw. Analogicznie przyjmowali oni postawe czgsciej wycofujaca niz
aktywna w sytuacji choroby (Heszen-Klemens 1983, s. 8).
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Niewiele jest badan dotyczacych choroby, ktorych celem bytoby po-
kazanie roli czynnikow ksztattujacych procesy kierunkowe. Niekiedy
przedmiotem badan jest postawa wobec wlasnej choroby, np. to, ze
miodziez z przewlekltymi schorzeniami uktadu oddechowego przyjmuje
do wiadomosci fakt zachorowania, ale doptyw informacji dotyczacych
choroby jest bardzo mglisty i ubogi tresciowo. Poznawcza reprezentacja
choroby 1 powstalej w zwiazku z nia sytuacji zyciowej odgrywa powaz-
na rol¢ w ksztaltowaniu zachowania si¢ chorego.

Przyktadem sa badania wskazujace na przewidywanie skutkow za-
réwno zdrowotnych, jak i spotecznych choroby, ktore przyniosty naste-
pujace wyniki:

— 33% badanych ma $§wiadomo$¢ ograniczonego wyboru ze wzgledu
na chorobe,

— 17% zdaje sobie sprawe z faktu, ze choroba uniemozliwia im reali-
zacje planow zyciowych,

— 43% jest zdania, ze choroba w ogoéle nie bgdzie miala na to wplywu

(Lohn, Gontarczyk 1992, s. 190).

Przekonanie dziecka o tym, iz moze ono w znacznym stopniu kon-
trolowa¢ przebieg choroby i wptywac na stan swojego zdrowia, decydu-
je o jego wspodtdziataniu z personelem medycznym w procesie leczenia
i rehabilitacji.

Poczucie kontroli wlasnego zdrowia wchodzi w zakres szerszego po-
jecia, ktore wprowadzit Rotter w stworzonej przez siebie teorii spoteczne-
g0 uczenia si¢. Autor uwaza, ze cztowiek postrzega efekty dziatania jako
uwarunkowane sitami zewngtrznymi i wowczas dochodzi u niego do
poczucia kontroli zewngtrznej, badz tez sadzi, ze efekty dziatania zalezne
sa od niego samego, czyli ma poczucie kontroli wewnetrznej. Te oczeki-
wania, ktore dotycza lokalizacji kontroli wzmocnien, stanowia o stopniu
integracji danej osobowos$ci. Osoby o wewngtrznym poczuciu kontroli
charakteryzuja si¢ bardziej zintegrowana osobowoscia niz jednostki
o zewngtrznym poczuciu kontroli (Kulas 1988; Psychologia.... 2000).

Badania nad problemem poczucia kontroli wlasnego zdrowia u dzie-
ci chorych na astme, po wylewach czaszkowo-mozgowych, kalekich,
wymagajacych pomocy ortopedycznej oraz zdrowych w wieku od 5 do
16 lat wykazaly, iz dzieci z cukrzyca i chore na astmg nie ro6znity si¢ od
dzieci zdrowych. Bardziej zewngtrzne poczucie kontroli wykazaty dzie-
ci po wylewach i dzieci kalekie. Zdaniem autorek rozwdj poczucia kon-
troli wlasnego zdrowia zmienia si¢ wraz z wiekiem, okoto siddmego
roku zycia pojawia si¢ trwalsza zdolnos$¢ kontroli wewnetrznej (Perrin,
Shapiro 1985, s. 4).
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W zyciu czlowieka motywacja jako regulator zachowania si¢ ludzi
podyktowana jest potrzebami, hierarchia wartoéci oraz celami i aspira-
cjami.

Rozwazania nad wlasciwosciami procesow kierunkowych u dziecka
przewlekle chorego wskazuja, iz choroba zmienia jego biegun aktywno-
$ci. Potrzeby dziecka czgsto ulegaja deprywacji, a wiele warto$ci zmie-
nia swoja hierarchig (jak np. zdrowie).

Jezeli dziecko interpretuje chorobg jako zagrozenie i nadaje jej nie-
prawidlowe znaczenie, przyjmuje tym samym motywacjg obrony, czyli
prowadzi do redukcji napige¢ bez wzrostu. W sytuacji choroby istotna
wydaje si¢ takze realno$¢ osiagnie¢ a w dalszej kolejnosci atrakcyjno$é
celow. Zwykle choroba przewlekta z powodu postrzegania realnosci
celow ksztattuje postawe wycofujaca.

Hazzard i Angert przeprowadzity badania, w ktorych chciaty spraw-
dzi¢ wplyw programu psychoedukacyjnego na poznawcze mechanizmy
osobowosci. Program realizowano z grupa 43 osob chorych na astmg,
bioracych udziat w obozie psychoedukacyjnym i 37 osobami réwniez
chorymi na astmg, ktore jednak nie braty udziatu w obozie. Dzieci wy-
petnity trzy kwestionariusze: skalg wiedzy o astmie, skalg okreSlajaca
poczucie wlasnej kontroli zdrowia oraz skale Piersa i Harrisa, okreslaja-
ca obraz samego siebie. Wyniki badan wskazuja, ze im wigksza liczba
godzin programu, tym wigkszy ma wptyw na rozwoj poczucia kontroli
wlasnego zdrowia (Hazzard, Angert 1986, s. 2). Dane te wskazuja na
potrzebg wspodtdziatania psychoedukacyjnego w przypadku dzieci
z choroba przewlekia.

Powyzsze rozwazania teoretyczne, jak i zaprezentowane badania do-
tyczace obrazu wiasnej choroby i zmiennych obrazu samego siebie su-
geruja duza mozliwos$¢ rozwoju wewngtrznego poczucia kontroli stanu
swojego zdrowia. Ten kierunek zachowania daje szans¢ na harmonig
w funkcjonowaniu psychicznym dziecka.

2.5. Samopoczucie

Przeglad istniejacych koncepcji zdrowia i choroby w perspektywie
historycznej wskazuje na wiele mozliwoS$ci interpretacji stanéw zdrowia
okreslonych jako dobre lub zte (i odpowiednio lepsze lub gorsze);
w zaleznosci od przyjetej definicji zdrowia pozwala uzna¢ za jeden ze
wskaznikéw zdrowia stan dobrego samopoczucia (Gonet 1987, s. 351-
-361; Heszen-Niejodek, Wrzesniewski 2000).
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Od czaséw filozoféw jonskich az po wiek XIX zdrowie okres§lano
jako stan harmonijnej rownowagi. Wezwanie Juvenalisa: ,, Orandum est
ut sit mens sana in corpore sano” — mylnie skracane do stwierdzenia:
»Zdrowy duch w zdrowym ciele” — bylo wyrazem prze§wiadczenia, iz
petia doskonatosci wymaga nie tylko zdrowia fizycznego, lecz takze
psychicznego (Winefield, Peay 1986, s. 120).

Mysl Peryklesa, ktory w V w. p.n.e. powiedziat, ze: ,,Zdrowie to taki
stan moralnego, umystowego i fizycznego samopoczucia, ktéory umoz-
liwia czlowiekowi stawianie czota kazdemu zyciowemu kryzysowi
w sposob najdogodniejszy i najskuteczniejszy”’, nadal jest aktualna
(Tamze 1986, s. 121).

Wedtug Stownika jezyka polskiego samopoczucie jest to ,,stan psy-
chiczny i fizyczny bezposrednio przez dana osobg odczuwany”, np. jako
dobre (dodatnie) samopoczucie lub zte (ujemne) (1983, s. 176).

Samopoczucie w jezyku medycznym okresla ,,aktualny nastr6j uwa-
runkowany stanem psychicznym (np. zadowolenie z osiagnigcia celu)
i fizycznym (np. braku dolegliwosci)” (Wielki stownik... 1981, s. 1063).

W czasach nam wspoélczesnych rézne poglady na temat rodzajow
sktadnikow, sktadajacych si¢ na pojecie zdrowia znajduja swoj wyraz
w trzech typach definicji: biologicznych, holistyczno-funkcjonalnej
i socjoekologicznej (Segk 2003, s. 46-47). Definicje biologiczne okreslaja
zdrowie (chorobg) jako pewien somatyczny stan jednostki o okre§lonych
przez lekarza parametrach. W definicjach funkcjonalnych zdrowie uj-
mowane jest jako warunek efektywnego uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym, a wigc stan jednostki umozliwiajacy jej codzienna aktywnos$¢ na
poziomie przyjetym przez zbiorowosc¢, do ktorej nalezy.

Definicje, ktére probowaly uwzgledni¢ dwa powyzsze aspekty opie-
raja si¢ na przekonaniu, ze analiza zdrowia (choroby) nie powinna ogra-
niczac¢ si¢ jedynie badz to do rejestracji zewnetrznych, fizycznych symp-
toméw plynacych z organizmu, badz do codziennej aktywnosci, lecz
uwzglednia¢ te dwie sfery tacznie, wzbogacajac je o towarzyszace im
przezycia psychiczne. Taka probe definicji podjeta Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia, uwzgledniajac i podkreslajac stan samopoczucia osoby.

Definicje socjoekologiczne ujmuja zwykle zdrowie jako proces,
a takze jako wlasciwos¢ cztowieka. Najblizej cztowieka znajduje si¢ krag
rodzinny, stanowiacy Srodowisko spoleczno-kulturowe, ktory przenika
pola uwarunkowan zdrowotnych. Ten wymiar zdrowia jest bardzo bogaty
i uwzglednia takze przestrzen zyciowa czlowieka.

Zaprezentowane definicje w dwojaki sposoéb ujmuja elementy skta-
dajace sig¢ na pojecie zdrowia, akcentujac aspekt badz obiektywny, badz
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subiektywny. W definicjach ,,obiektywizujacych” kryteriami oceny sa
ogo6lne normy medyczne, gdy chodzi o organizm i psychikg, a spoteczne
w odniesieniu do codziennej aktywnosci. W definicjach ,,subiektywizu-
jacych” elementy sktadajace si¢ na zdrowie postrzegane sa wylacznie na
gruncie wiedzy i odczu¢ jednostki. Zdrowie jest to wigc odczuwany
przez nia stan organizmu i psychiki oraz stopien jej zadowolenia (lub
jego braku), wynikajacy z tego stanu oraz z tego, jak funkcjonuje ona na
co dzien we wiasciwych jej rolach spotecznych (Kasprzak 2008).

Zdecydowanym zwolennikiem subiektywnej koncepcji zdrowia byt
poszukujacy klucza do medycyny Pollak, ktéry uwazal, ze miara zdrowia
jest indywidualna ocena i na poparcie swej tezy przytacza opinie wielu
wybitnych filozofow i lekarzy, takie jak: ,,Cztowiek jest wowczas zdrowy,
wydolny, gdy ma pozytywny stosunek do zycia, a wyniki badan jego
organizmu nie wykazuja odchylen od normy [...] W dzisiejszym $wiecie
pacjent decyduje o tym, czy jest chory. Stan jego wydolnosci jest tylko do
pewnego stopnia wymierzalny — najwazniejszym wskaznikiem jest jego
samopoczucie, czyli on sam [...] Nie ma takiej normy, ktora bytaby jedno-
litym miernikiem zdrowia dla wszystkich ludzi. Nie ma tez recept, ktore
kazdemu zapewnityby ten sam stopien zdrowia. Kazdy cztowiek zdrowy
jest zdrowy w sposéb swoisty” (Pollak 1969, s. 216-218).

WHO w swojej definicji utozsamia zdrowie ze szczg§ciem. Szczg-
$cie za$, podobnie jak rados¢ i satysfakcja, jest istotng przestanka zdro-
wia, ale nie jest z nim réwnoznaczne. Mozna by¢ zupelie zdrowym,
a mimo to nieszczgs§liwym i odwrotnie.

W wielu przypadkach choroba da si¢ pogodzi¢ z poczuciem szczg-
$cia, zdarzaja si¢ ludzie, ktorzy wlasnie w chorobie i cierpieniu znajduja
swoje szczescie, np. filozof francuski i matematyk Pascal.

Samopoczucie jest warto$cia. Wedlug Fromma odczuwanie przyjem-
nos$ci, zadowolenia, szczgscia i radosci jest synonimem dobrego samo-
poczucia. Doznania te o charakterze subiektywnym powstaja w wyniku
oddzialywania czynnikéw obiektywnych. Innymi stowy, samopoczucie
nie jest tylko i wyltacznie efektem percepcji subiektywne;j. ,,Szczescie
stanowi kryterium doskonatosci w sztuce zycia” (Fromm 1994, s. 155).
Przyjmuje sig, ze smutek lub bdl to przeciwienstwo szczescia. Fromm te
mysl takze podaje w watpliwos¢, jako ze cierpienie fizyczne lub psy-
chiczne jest czgsécia ludzkiego zycia. Tylko obojetnosé pozwala na unik-
nigcie smutku i zdaniem autora przeciwienstwem szczg$cia jest depre-
sja, ktora wynika z wewngtrznej pustki i braku aktywnosci. Zmienno$¢
zycia ludzkiego bywa powodem zmiennego samopoczucia, ktore nie jest
tylko i wylacznie stanem subiektywnym (Tamze).
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Przedstawiony dylemat rozstrzyga, jak si¢ wydaje, socjologia medy-
cyny, wprowadzajac dwa terminy na okreslenie pojgcia choroby: choro-
ba w sensie medycznym (disease) i choroba w poczuciu dyskomfortu
(illness). Choroba oznacza patologiczna zmiang organizmu i jest zjawi-
skiem obiektywnym, charakteryzujacym si¢ zmienionym funkcjonowa-
niem ciata jako organizmu biologicznego. Poczucie dyskomfortu odnosi
si¢ przede wszystkim do subiektywnego doswiadczenia ludzkiego, cha-
rakteryzujacego si¢ bolem i zlym samopoczuciem (Sokotowska 1986,
s. 14).

Psychologia zdrowia podaje, iz deficyt dobrego samopoczucia poja-
wia si¢ w chwili do$wiadczenia stresu psychologicznego. Deficyt ten
rodzi si¢ w relacji migdzy podmiotem a §wiatem, odczuwany mniej lub
bardziej $wiadomie jako szkodliwy lub zagrazajacy (Makowska, Popra-
wa 1996, s. 80). Cztowiek, ktory czuje, ze jest chory, w istocie jest cho-
ry, mimo ze czasami badania nie potwierdzaja zmian patologicznych.

Poczucie dyskomfortu to subiektywne odczucie bolu lub zlte samo-
poczucie. Zatem choroba stanowi kategori¢ obiektywna, ktéra ma
wplyw na zmiang funkcjonowania ciala, za§ samopoczucie kategorig
subiektywna, gdy kto$ czuje si¢ zle ma to wplyw na zmiang jego za-
chowania.

Poczucie dyskomfortu mozna rozpatrywa¢ jako zaburzenie dotycza-
ce jednostki lub zaburzenie o charakterze spotecznym. W ujeciu indy-
widualnym oznacza to percepcj¢ subiektywna okreslonych symptomow,
np. czy wywoluja u nas niepokdj lub mobilizacje do pewnych dziatan.
W ujeciu spotecznym dyskomfort to pewne zmiany w zachowaniu, wy-
nikajace z relacji migdzy osoba chora a innymi ludzmi.

Jezeli ztemu samopoczuciu towarzyszy wysoki poziom Igku, osoba
taka ma znieksztalcony obraz rzeczywistosci. Lek spoteczny ujawnia sig
wowczas, gdy pewne zmiany patologiczne sa widoczne i zostaja odrzu-
cone przez spoteczenstwo lub gdy poprzez rézne dysfunkcje cztowiek
nie jest w stanie odgrywac swoich rol spotecznych (Kepinski 1983,
s. 115).

W naukach medycznych lub psychologicznych mowi si¢ o pewnej
rownowadze biologicznej i psychicznej organizmu. Poniewaz zycie
ludzkie jest procesem dynamicznym, nalezy zawsze mie¢ na uwadze
rozwojowe elementy zdrowia. Z pojeciem dynamicznej réwnowagi
taczy si¢ continuum zdrowie — choroba. ,,Ujmowanie zdrowia jako
tworczego procesu zmagania si¢ ze stresem, obcigzeniami, prowadzi do
koncepcji choroby jako sposobu — podejmowanego $wiadomie lub nie-
$wiadomie — rozwiazywania problemow zyciowych” (Elementy... 1996,
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s. 14). W mysl tej interpretacji choroba fizyczna jest wynikiem niera-
dzenia sobie z pewnymi obcigzeniami. Efektem dziatania farmakolo-
gicznego lub chirurgicznego nie zawsze bedzie dobre samopoczucie.

Zdaniem Jarosza pewne dolegliwo$ci i1 ograniczenia ujawniajace si¢
w sytuacji choroby maja wptyw na samopoczucie chorego. Istotny wy-
daje si¢ tu mechanizm dolegliwo$ci, np. bol moze wptyna¢ w danym
momencie na zte samopoczucie, wywotujac jednoczesnie Ik, a ten sta-
nowi wyraz pogorszenia si¢ stanu zdrowia (Jarosz 1988). W przypadku
astmy osiowym objawem tej choroby jest dusznos¢. Stan ten, to subiek-
tywne uczucie braku powietrza, ktore jest wynikiem zmian patologicz-
nych drég oddechowych. Objawy choroby moga wtornie wptyna¢ na
gorszy nastrdj i obnizone samopoczucie.

Niekiedy autorzy w badaniu nad osobowoscia zwracali uwage na
samopoczucie dziecka. Przyktadem sa badania Sanickiej przeprowadzo-
ne wsrdd dzieci w wieku od 8 do 15 lat ze schorzeniami drég oddecho-
wych, w tym chorych na astmg (N=30) oraz wérdd dzieci zdrowych jako
grupy poroéwnawczej. W rozumieniu autorki samopoczucie to nastroj
okreslony jako czynnik F, tj. obnizone — wzmozone samopoczucie.
Dzieci z astma uzyskaly nieco nizsze wyniki w zakresie takich wskazni-
kéw samopoczucia, jak: ,,pogodnego stosunku do codziennych spraw:
zywotnos$¢, sktonnos$¢ do dziatania” (Sanicka 1983, s. 238).

Literatura przedmiotu zaktada, iz przewlekta choroba i uwarunko-
wana nig dlugotrwala hospitalizacja zmienia osobowo$¢ dziecka,
a szczegolnie te jej wymiary, ktore wskazuja na obnizone wzglednie
podwyzszone samopoczucie, stato§¢ Iub niestato$¢ emocjonalna, zalez-
nos$¢ lub niezalezno$¢ od otoczenia, neurotyczne pragnienie zwrocenia
na siebie uwagi, sktonnos$¢ do depres;ji lub jej brak, napigcie Igkowe itp.

Zrodlem obnizonego samopoczucia moze byé np. przykre badanie
czy zabiegi lecznicze zwiazane z terapia, poza tym moze to by¢ subiek-
tywna percepcja wlasnej sytuacji, ktora wiaze si¢ z choroba, np. staba
wydolno$¢ fizyczna organizmu czy otylosc.

Sytuacja spoteczna dziecka przewlekle chorego bywa réwniez zro-
dlem zlego samopoczucia, moze to by¢ np. izolacja od kolegow, trudno-
$ci z wyborem szkoty, utrudnienia w realizacji celéw zyciowych.

To, jakie jest oddziatywanie choroby na samopoczucie cztowieka,
w duzej mierze zalezy od zdrowia psychicznego i odpornosci psychicz-
nej. Dabrowski zdrowie psychiczne okresla jako ,,zdolnos¢ do rozwoju
w kierunku wszechstronnego rozumienia, przezywania, odkrywania
1 tworzenia coraz wyzszej hierarchii rzeczywisto$ci i warto$ci” (1996,
s. 22). Odpornos¢ psychiczna warunkuje prawidlowy rozwoj psychicz-
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ny. Im wigksza odporno$¢ psychiczna, tym wyzszy poziom funkcjono-
wania poznawczego i spotecznego, ktory jest blizszy dobremu samopo-
czuciu.

2.6. Szanse rehabilitacji psychicznej

Zachowanie dziecka w sytuacji choroby wyznaczone jest czynnikami
wewnetrznymi, tj. wlasciwosciami jednostki, oraz czynnikami ze-
wnetrznymi, czyli nastawieniem otoczenia spotecznego do chorego.

Rehabilitacja jako proces ma zawsze charakter kompleksowy,
uwzgledniajacy zaréwno wilasciwosci jednostki, jak i jej funkcjonowa-
nie w $rodowisku spotecznym, ktore dokonuje oceny zachowan. To
dzigki spotecznosci nastgpuje nasz awans badz degradacja.

Ossowski w swoich rozwazaniach nad problemem rehabilitacji okresla
ja jako ,,specyficzng” i ,,niespecyficzng”. Rehabilitacjg psychiczna zalicza
do kategorii ,,niespecyficzne]j” zaktadajac w niej miedzy innymi takie cele,
jak: ,,wzbudzanie motywacji do wysitku w realizacji programu rehabilitacji,
ksztaltowanie pozytywnego obrazu samego siebie i innych” (1982 s. 57).
Natomiast rehabilitacja ,,specyficzna”, jak wskazuje nazwa, dotyczy pro-
blemoéw medycznych, z ktérymi powiazana jest choroba (Tamze).

Swoje refleksje nad autonomia w wychowaniu niepetnosprawnych
dzieci 1 mlodziezy Obuchowska konsekwentnie przenosi na proces re-
walidacji, nazywajac ja ,,autorewalidacja”. Autorka twierdzi, ze w pro-
cesie autorewalidacji psychicznej dochodzi do ukierunkowanej mobili-
zacji potencjatow jednostki ,.tkwigcych w strukturze, organizacji i roz-
woju jej organizmu i osobowosci, przebiegajacych na trzech poziomach:
emocjonalnym, behawioralnym i §wiadomosciowym i stuzacych celom
rewalidacji, jakimi s3 samorealizacja osoby niepetnosprawnej i realiza-
cja przez nia rol spotecznych” (Obuchowska 1992, s. 62).

Wedlug Hulka rehabilitacja psychologiczna jest jedna z form rehabi-
litacji leczniczej. Jej cele mozna podzieli¢ na dorazne i dhugofalowe,
zwigzane z przygotowaniem osoby niepetnosprawnej do zycia w natu-
ralnym $rodowisku (Pedagogika... 1977).

Natomiast Kowalik ustala cele rehabilitacji psychicznej na podstawie
analizy powiazania uszkodzenia mi¢dzy ciatem (soma) i psychika (psy-
che). Schemat zmian autor przedstawia nastgpujaco: ,,uszkodzenie so-
matycznego funkcjonowania organizmu — rejestracja psychiczna istnie-
jacego uszkodzenia — reakcja psychologiczna na uszkodzenie soma-
tyczne, powodujaca w efekcie zmiany funkcji psychicznych — ewentu-
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alnie dalsze, wtérne zaburzenia psychosomatyczne” (Kowalik 1993,
s. 449). Celem rehabilitacji jest tu przerwanie tancucha na poziomie
trzeciego elementu — reakcji psychologicznych na chorobe¢ lub uszko-
dzenie somatyczne organizmu.

Liczne badania dotyczace wiasciwosci psychicznych nasuwaja pewien
obraz dziecka chorego na astmg, ktory stanowi punkt odniesienia w reha-
bilitacji psychicznej. Dzieci z dychawica oskrzelowa charakteryzuja si¢
nadwrazliwoscia nerwowa, ktéra jest ich wzglednie stala wlasciwoscia,
uksztattowana bardzo wczesnie pod wplywem niekorzystnych warunkéw
rozwoju, jakie stworzyla w przesztos$ci i nadal moze stwarzac¢ choroba.
Nadwrazliwo$¢ ta przejawia si¢ w ich stalej gotowosci do zbyt emocjo-
nalnego reagowania na kazda dzialajacq z zewnatrz podniete. Wigkszos¢
dzieci chorych, ze wzgledu na obnizona odporno$¢ psychiczna, mata
pojemno$¢ poznawcza i niewystarczajace doswiadczenie spoteczne inter-
pretuje te sytuacje jako niebezpieczne i zagrazajace, probuje si¢ bronic,
uruchamiajac reakcje i zachowania, ktore przynosza im roztadowanie
napigcia emocjonalnego. Jesli te sytuacje powtarzaja sig, reakcje obronne
dziecka sa wzmacniane. Nieprawidlowe postgpowanie 0sob z najblizsze-
go otoczenia utrwala te sytuacje i moze prowadzi¢ do zaburzen w regula-
cji psychicznej (Pilecka 1983a; Grochmal-Bach 1985; Perzanowska 1985;
Dyga-Konarska 1996; Pilecka 1996).

Szanse rehabilitacji psychicznej dziecka chorego na astme zalezne sa
od nastgpujacych czynnikow:

1. Percepcja samego siebie i otoczenia — jak zaprezentowano wcze-
$niej, wydolnos¢ psychiczna to inaczej odpornos¢ na zadania otoczenia.
Im wigksza odpornos¢, tym wyzszy stopien wydolnosci psychicznej.
Poziom wydolnosci psychicznej wplywa na proces autokreacji osoby
niepetnosprawnej. Koncepcja samego siebie to co§ wigcej niz obraz
wlasnej osoby (jaki jestem teraz), ale to prospektywne ujmowanie siebie
z punktu widzenia samorealizacji i realizacji 16l spolecznych (jakim
cheg by¢: dla siebie i dla innych) (Obuchowska 1992, s. 67). ,,Akcepta-
cja wlasnej osoby nie oznacza pogodzenia si¢ z wystgpujaca niepetno-
sprawnoscia, ale jest przyjeciem nowych wyzwan zyciowych wynikaja-
cych z posiadanych dysfunkcji” (Kowalik 2007, s. 85). Takze postrze-
ganie wlasnej osoby i sytuacji zdrowotnej, w mysl teorii Klopfera, pod-
lega ciaglym zmianom. Jest to zalezne od odczuwanego poziomu lgku,
stopnia zaangazowania w rozwdj zewngetrzny lub wewngetrzny oraz od
poziomu posiadanej kontroli emocjonalnej (Tamze, s. 87).

Niezaleznie od formy pomocy psychoterapeutycznej, zaktada si¢ zwigk-
szenie odpornosci przez: zwigkszenie odpornosci biologicznej, podniesienie
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sprawnosci intelektualnej przez stymulacje proceséw poznawczych, pod-
niesienie (w wypadku zanizonej) lub obnizenie (w przypadku zawyzonej)
samooceny, poprawienie postrzegania otaczajacej rzeczywistosci, a takze
poprzez obnizenie poziomu lgku (Pedagogika... 1977; Ossowski 1982;
Doroszewska 1989). Mobilizacja (stymulacja) istniejacych potencjatow
rozwijajacego si¢ dziecka, to wazne zadanie w procesie rehabilitacji, ktore
wymaga wyeksponowania. Jak podaje Obuchowska, nalezy w tym procesie
respektowac prawidtowosci i cechy rozwoju poznawczego dziecka. ,,Nie
znamy bowiem potencjaléw rozwojowych danej jednostki, a tylko jej
sprawnosci, ktore stanowia wypadkowa tych potencjaldow i wyzwalajacych
je oddziatywan $rodowiskowych oraz aktywnosci wiasnej” (Obuchowska
1992, s. 62).

2. Procesy emocjonalne, negatywne emocje, tj. strach, smutek, Igk,
apatia prowadza do mobilizacji krotkotrwatej i w waskim zakresie, waz-
nej w danej sytuacji zagrozenia. Natomiast emocje pozytywne uczestni-
cza w procesie dlugotrwatej mobilizacji organizmu. Mobilizacja ta, to
przeciwstawianie si¢ czynnikom szkodliwym i poszukiwanie pozytyw-
nych wptywow. Warunkiem skutecznej rehabilitacji jest wyzwolenie
emocji pozytywnych, one to kierunkuja oraz podtrzymuja wlasciwe
dziatania.

Materialnym no$nikiem emocji sa wydzielane przez uktad limbiczny
neuropeptydy, ktore kontroluja np. odczuwanie bolu i zwiazane z nim
stany emocjonalne. Kazdemu nastrojowi towarzyszy wydzielanie odpo-
wiednich neuropeptydow, a zmieniony sktad chemiczny krwi wiaze si¢
z 16zng reakcja organizmu. ,,Nadzieja, wiara, pozytywne myslenie
i oczekiwanie oraz zwigzane z nimi emocje stanowia »psychiczny na-
ped« poruszajacy »biologiczne tryby« procesu zdrowienia. Narzadem,
ktory przetwarza zjawiska psychiczne w biologiczne, jest wlasnie uktad
limbiczny” (Wirga 1991, s. 49). Mtodziez chora na astmg charakteryzuje
si¢ nadmierng gotowoscia do emocjonalnego reagowania. W procesie
rehabilitacji dazy sig¢ do ksztattowania mechanizmu kontroli emocjonal-
nej i umiejetnosci przeciwdziatania stanom Igkowym. Moga temu stuzy¢
niektore techniki psychoterapii (Terelak 1995).

W oddziatywaniu na sfer¢ emocjonalng dziecka przewlekle chorego
istotne znaczenie ma takze wsparcie spoteczne (matki lub innej bliskiej
osoby). Kontakt emocjonalny daje poczucie bezpieczenstwa, chroni
dziecko przed przykrymi przezyciami i nasilajaca si¢ patologia (Doro-
szewska 1989). Tym samym sprzyja ksztaltowaniu emocji pozytywnych.

3. Procesy motywacyjne nadaja kierunek i dynamike¢ dziataniu
dziecka z astma. Powinny wlasciwie ukierunkowac jego dazenia, ktore
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wyrazaja si¢ w dostrzeganiu korzystnych bodzcéw czy sytuacji, w po-
szukiwaniu sprzyjajacych kontaktéw spotecznych itp. Procesy motywa-
cyjne to gtdownie ksztattowanie systemu wartosci, uwzgledniajace war-
to$¢ zdrowia, a nastgpnie tagodzenie deprywacji zdrowia, np. mozliwos$¢
pobytu dziecka w szpitalu z matka, skrocenie okresu hospitalizacji.
Oswojenie si¢ z choroba i pozytywny obraz wlasnej osoby sprzyjaja
wlasciwym dziataniom w chorobie, tj. zdobywaniu informacji o choro-
bie, kontroli przebiegu choroby, rozwijaniu dzialan prozdrowotnych
i tym samym obnizeniu nasilenia objawéw chorobowych.

Rehabilitacja w zakresie procesOw motywacyjnych, to np. ¢wiczenia
(wizualizacja) wyobrazenia siebie dziatajacego pozytywnie w réznych
sytuacjach zyciowych. Osoby doroste, terapeuci winni stwarzaé¢ dzie-
ciom sytuacje, w ktérych odniostyby one rzeczywiste sukcesy, ale jed-
noczesnie potrafity oceni¢ swoje zalety i wady (Pilecka 1992).

Innym waznym celem rehabilitacji jest ukierunkowanie aktywnos$ci
dziecka na dziatania zwigzane z umacnianiem i rozwojem zdrowia,
a takze poprawa jakosci zycia (Lato§ 1997). Niewatpliwie duza zashuga
0sob oddziatywajacych na dziecko jest rozwijanie inicjatywy, a nie po-
kazywanie drogi (Piaget, Inhelder 1996).

Realna szansa rehabilitacji psychicznej, jako jednego z elementow
rehabilitacji kompleksowej jest opracowanie indywidualnych progra-
méw stymulujacych i korekcyjnych, z uwzglednieniem potrzeb i syste-
mu wartos$ci kazdego dziecka.
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Rozdzial 111

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE
DZIECI Z ASTMA

Jak juz zauwazyl Arystoteles: ,,Czlowiek jest istota spoteczng i do
wspotzycia z innymi narodzit si¢ [...] cztowiek z natury swej jest istota
przeznaczona do zycia zyciem spotecznym” (Szacki 2004, s. 28).

Funkcjonowanie spoteczne dzieci przewlekle chorych z astma sta-
nowi ciagle otwarty problem rozwazan teoretycznych i empirycznych
(Perzanowska 1985; Olenska-Pawlak 1988; Grochmal-Bach 1991; Le-
wandowska i1 wsp. 1992; Pilecka 2002).

Szczegolnie trudne jest ustalenie, w jakim stopniu zaklocenie w funk-
cjonowaniu zostalo uwarunkowane czynnikami $rodowiskowo-wycho-
wawczymi, a w jakim chorobowymi. W literaturze przedmiotu nie mozna
znalez¢ wyczerpujacych danych, ktére by pomogly wyjasni¢ wzajemne
oddziatywanie czynnikoéw wewnetrznych i zewngtrznych w chorobach
przewlektych, zaburzajacych regulacje stosunkoéw chorego dziecka z oto-
czeniem (a takze zapobiec im).

3.1. Status teoretyczny kategorii pojeciowych funkcjonowanie i rola
spoleczna

Funkcjonowac¢ (z tacinskiego functio) oznacza dziata¢, by¢ czynnym,
pracowac, pelnic¢ obowiazki (Tokarski 1980, s. 237).

Funkcjonowanie jest pewnym systemem zorganizowanej i celowe]
regulacji stosunkoéw jednostki z otoczeniem spotecznym (Tomaszewski
1977).

Funkcjonowanie cztowieka, zdaniem Obuchowskiej — polega na za-
spokajaniu potrzeb (powszechnych i indywidualnych) oraz na realizo-
waniu zadan stawianych mu zaréwno przez $rodowisko spoteczne, jak
i przez niego samego (Obuchowska 1983).

Pojecie funkcjonowania w odniesieniu do pojgcia aktywno$ci ma
szerszy aspekt. Aktywny (z tacinskiego activus) oznacza czynny, dziata-
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jacy (Tokarski 1980, s. 17). W tym rozumieniu aktywno$¢ jest przeja-
wem zewngtrznym funkcjonowania. Natomiast o funkcjonowaniu decy-
duja przede wszystkim procesy poznawcze i emocjonalno-motywacyjne.
Szczegdlne znaczenie ma jako$¢ odbioru i przetwarzania informacji
wplywajacych na poziom aktywnosci czlowieka (Obuchowska 1983;
Pilecka 1983a).

Wiasciwe funkcjonowanie to umiej¢tnosé odgrywania rdl spotecz-
nych. Zaktada si¢, ze umiejetno§¢ wchodzenia w role to czynnik decy-
dujacy o przystosowaniu spotecznym i integracji osobowosci (Nowak
1993). Rola spoteczna, jako kategoria opisu aktywnosci jednostki, jest
szczegoblnie przydatna do opisu funkcjonowania.

W krytycznym okresie dorastania wiasciwe odgrywanie roli osoby
uczestniczacej w edukacji, korzystne odgrywanie rol rodzinnych, dajace
poczucie, ze jest si¢ akceptowanym w rodzinie oraz rdl kolezenskich,
sprawiajace, ze jest si¢ uznawanym, ma sig¢ prestiz i przynalezy do gru-
py rowiesniczej, stanowia o osiaganiu nowych jakos$ci rozwojowych.

Rola spoteczna jest spdjnym systemem zachowan wynikajacych
z przynaleznosci jednostki do okreslonych grup i innych zbiorowosci.
Potocznie mowi sig o roli cztonka rodziny, kolegi itp. W procesie socja-
lizacji 1 wychowania nastgpuje stopniowe przyjmowanie réznych roél
spotecznych, tzn. ich internalizacja.

Analiza literatury naukowej dotyczacej zagadnienia roli spotecznej
powoduje koniecznos¢ wyodrebnienia trzech grup definicji.

Pierwsza grupg stanowi¢ beda te definicje, ktore jako rolg okreslaja
oczekiwania grupy. Rola jest tutaj utozsamiana z normami, wzorcami, mo-
delami dotyczacymi jednostki zajmujacej okreslong pozycjg spoleczna.

Na przyktad Reykowski podkresla, iz jest to system wymagan kierowa-
nych do jednostki przez spoteczenstwo, uwzgledniajacy jednak cechy tej
jednostki, takie jak wiek, pte¢, zawdd czy pozycja spoteczna (1975).

Katz i Kahn za rolg spoleczna uwazaja standaryzowane wzory za-
chowan wymaganych od wszystkich osob pozostajacych w okreslonej
zaleznosci funkcjonalnej, bez wzgledu na zyczenia osobiste czy zobo-
wiazania poszczeg6lnych osob inne niz te, ktoére wynikaja z zaleznosci
funkcjonalnych (1979).

Druga grupa definicji odnosi si¢ do osobowosci cztowieka. Tutaj rola
spoteczna jest rozumiana jako kompleks postaw, reakcji, zachowan
jednostki, czyli akcentuje sig¢ sposob realizacji norm i oczekiwan przez
danego cztowieka, ale w aspekcie jego subiektywnego odbioru.

Na przyktad Krech, Crutschfield i Ballachy méwia o petnej struktu-
rze, obejmujacej potrzeby, cele, oczekiwania, uczucia, postawy, wartosci

70



i czynno$ci charakteryzujace osobg Iub grupe osob w standardowych
dziataniach (Hornowski 1985).

Trzecia grupa definicji probuje taczy¢ powyzsze stanowiska w okresle-
niu roli spotecznej. Tworcy pojecia w integracyjnej definicji okreslaja rolg
spoteczng jako catoksztatt modeli kulturowych towarzyszacych danej pozy-
cji. Tak wigc zawiera ona postawy, wartosci i zachowania, ktore spoleczen-
stwo przypisuje sobie lub osobom zajmujacym t¢ pozycje (Szacki 2004).

Aby cztowiek mogt odgrywaé okreslone role spoteczne w swoim zy-
ciu, musi si¢ ich najpierw nauczy¢. Teoria uczenia si¢ rol podkresla, iz
»Zadna rola spoteczna nie moze istnie¢ w oderwaniu od innych rol”
(Poznaniak 1993, s. 91), zatem zmiana jedne;j roli pociaga za soba zmia-
n¢ jakiej$ innej badz wielu rol (np. rola syna lub cérki nie moze istnie¢
bez roli matki lub ojca, a rola przetozonego — bez roli podwtadnego).
Uczenie sig 10l jest pewnym procesem, ktory ksztattuje sig
w wyniku dtugotrwatych interakcji, w trakcie ktorych cztowiek przysto-
sowuje si¢ do rdl akceptowanych spotecznie.

Proces ten przebiega pod wplywem wielu czynnikéw, np. takich jak:
nagradzanie zachowan zgodnych z rola i karanie niezgodnych, postawienie
jednostki w sytuacji niejako przymusowej oraz utozsamianie si¢ z osobami,
ktore dane role odgrywaja w sposob wzorcowy (Reykowski 1966).

Do r6l, ktore jednostka powinna w wyniku procesu wychowania
umie¢ odgrywac, zalicza sig: ,,spoteczna role obywatela, spoleczng role
czynnego uczestnika zycia ideowo-politycznego, rolg wspottworcy kul-
tury, spoteczna role cztonka grupy i spoleczna role cztonka rodziny”
(Wasylkowska 1974, s. 30). Sumg zaprezentowanych rél nazywa si¢
w teorii roli spoteczng rola generalna.

Przechodzenie przez kolejne fazy zycia, to przyjmowanie rol i wy-
chodzenie z rdl. Kazda z nich jest jednoczes$nie rola przekazana, odebra-
na oraz odgrywana i naktada na cztowieka wiele zobowiazan (Worach-
-Kardas 1988).

Im bardziej skomplikowane uktady spoteczne, tym wigcej réznych
ich elementow wptywa na réznorodnos¢ rol spotecznych. Kreacja no-
wych rol spotecznych nigdy nie jest skoniczona.

Literatura przedmiotu zawiera wiele klasyfikacji r6l spotecznych.
Roéznice wynikaja migdzy innymi z hierarchii dostgpnosci komunika-
cyjnej, wzajemnej atrakcyjnosci lub innych cech. Wyrdznia si¢ rolg
gtéwna 1 role podrzedne, idealng i rzeczywista, zalecana i wynikla
z koniecznosci (Szacki 2004).

Wiele klasyfikacji wyrdznia role przypisane i osiagnigte. Pierwsze
obejmuja cale zycie jednostki i nie podlegaja wyborowi. Sa to role
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zwigzane z plcia, wiekiem, przynaleznos$cia narodowa, etniczna i inna.
Drugie, zwane tez czasem specjalnymi, dotycza rol, na ktore cztowiek
ma wigkszy wplyw, np. rdl rodzinnych (Tamze).

Istnieja jednak pozycje spoteczne i powiazane z nimi role. Na przy-
ktad pozycja zajmowana przez dziecko w systemie spotecznym szkoty
okresla wzajemne relacje pomigdzy uczniami a nauczycielami. Stosunki
w szkole beda regulowane spotecznymi regutami postgpowania, u pod-
staw ktorych zawsze znajduje sig rola przypisana. ,,Rola ucznia w prze-
ciwiefistwie do pozycji ucznia bedzie miata charakter dynamiczny”
(Wasylkowska 1974; Przetacznik-Gierowska, Wiodarski 1994).

W zaleznosci od $rodowiska, w ktorym funkcjonujg okreslone sys-
temy warto$ci, wzorce zachowania, ideaty osobowosciowe, proces so-
cjalizacji obejmujacy jednostke moze przynie$¢ efekty w postaci jej
przystosowania lub nieprzystosowania spotecznego.

W pierwszym przypadku, w zwiazku z konstruktywnymi wptywami
socjalizacyjnymi okreslonych grup (rodzinnych, szkolnych, roéwiesni-
czych), mozna oczekiwac, iz u jednostki objetej tymi wptywami wysta-
pia korzystne zmiany w zakresie czynnos$ci spolecznych, w tym migdzy
innymi nastawione na podejmowanie i realizacj¢ rol spotecznych po-
wszechnie akceptowanych. Mozemy wowczas mowi¢ o socjalizacji
pozytywnej, ktorej rezultatem jest jednostka przystosowana spotecznie.

W drugim przypadku, gdy oddziatywania socjalizacyjne beda zwia-
zane z wptywami grup wytwarzajacych normy sprzeczne z uksztattowa-
nymi przez kulturg, moze wystapi¢ zaburzenie procesu socjalizacji,
ktérego efektem bedzie ujawnianie przez jednostke zachowan swiadcza-
cych o nieprzystosowaniu spotecznym (Tyszkowa 1977; Sek 1993; Hur-
relmann 1994; Przetacznik-Gierowska 1996; Tillmann 1996).

Funkcjonowanie dzieci w $rednim wieku szkolnym to realizacja
gtéwnie takich rol, jak: rola czlonka rodziny, rola ucznia, rola cztonka
grupy rowiesniczej. Charakter relacji, ktory wytwarza si¢ w trakcie od-
grywania rol, s$wiadczy o jako$ci funkcjonowania spolecznego. Relacje
staty si¢ przedmiotem zaréwno rozwazan teoretycznych, jak i badan
dotyczacych funkcjonowania dzieci z astma.

Zaktocenie w funkcjonowaniu spotecznym zewngtrznym czy we-
wnetrznym, zdaniem Obuchowskiej, jest przejawem zaburzenia mecha-
nizmoéw regulacji fizjologicznej, psychicznej lub obu ich réwnoczesnie
(Obuchowska 1983). Zewngtrzne wskazniki zaklocenia, to np.: niepokdj
ruchowy, agresja w zachowaniu, obnizenie wynikow w nauce; we-
wnetrzne wskazniki zaktocenia, to np. obnizony nastrdj, poczucie winy,
izolacja 1 inne.
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Aktywnos¢ spoteczna dzieci w sytuacjach trudnych powoduje zmia-
ny w przebiegu i strukturze dziatan wskutek zakloconego funkcjonowa-
nia jako wyniku zaburzonego postrzegania trudno$ci i towarzyszacego
napigcia emocjonalnego (Tyszkowa 1977; Badora i wsp. 2001).

Przy podsumowaniu teoretycznych rozwazan nad funkcjonowaniem,
nasuwa si¢ konieczno$¢ uporzadkowania ogdlnych konsekwencji funk-
cjonowania zaktoconego:

a) Jednym z nich sa konflikty, ktore wynikaja z odgrywania rdl spotecz-
nych, np. migdzy rola realizowana a oczekiwana. Konfliktowos¢ taka
czesto wystepuje ,,wtedy, kiedy dorastajacy miody cztowiek jest czton-
kiem zaréwno swojej rodziny, jak i uczniem oraz czlonkiem grupy ro-
wiesniczej. Wymagania roli ucznia lub syna bywaja niekiedy sprzeczne
z wymaganiami grupy kolezenskiej” (Poznaniak 1993, s. 92). Przykla-
dem takim moga by¢ takze zmiany w sytuacji spolecznej powstale
w zwiazku z zachorowaniem. Lacza si¢ one ze zmiana roli spotecznej na
cztowieka chorego. Do$¢ czgsto dochodzi u chorego do konfliktu rél spo-
fecznych, jako Ze pragnie on odgrywac role spoteczne osdb zdrowych.

b) Do skutkow funkcjonowania zakldconego naleza takze frustracje,
czyli zaklocenie czynnosci zmierzajacej do realizacji okreslonych
zadan, zaspokojenia potrzeb czy osiagnigcia celow. Sytuacja ta moze
wynika¢ z przyczyn zdrowotnych, np. zaostrzenia choroby, z nieade-
kwatnego sposobu reagowania, np. u osob neurotycznych, ktore
dziataja jakby wbrew sobie, oddalajac si¢ od realizacji celu.

¢) Z funkcjonowaniem zakldconym wiaza si¢ rdéwniez zaburzenia emo-
cjonalne, zaktocona i zahamowana aktywnos$¢ ukierunkowana na cel,
tym samym zagrozenie waznych potrzeb Zyciowych i cenionych
przez jednostke wartosci, powodujg one stan napigcia i podniecenia
emocjonalnego o przykrym zabarwieniu, czyli emocje negatywne.
Nasilajace si¢ zaburzenia emocjonalne sprzyjaja rozwojowi objawow
nerwicy (Tyszkowa 1972; Psychologia... 2000).

3.2. Funkcjonowanie dzieci z astma w rodzinie

Rodzina jest pierwszym $rodowiskiem, w ktorym dziecko nawiazuje
kontakty spoteczne. Tutaj uczy si¢ ono najbardziej intymnych form
wspotzycia 1 rol spotecznych, zdobywajac w ten sposéb podstawowe
umiejetnosci przystosowania si¢ w dalszym zyciu do réznorodnych
i zmiennych sytuacji spotecznych. Oddziatywanie srodowiska rodzinne-
go jest bardzo rozlegle i zaznacza sig nie tylko w rodzaju dazen i aspira-
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cji poszczegodlnych jednostek, lecz wplywa takze na dojrzatos¢ uczu-
ciowa i spoteczng osob, powstanie obrazu samego siebie, a nawet znaj-
duje swoje odbicie w przyszlym realizowaniu roli ojca czy matki
(Adamski 1984; Harwas-Napierata 1995).

Rodzina jako grupa spoteczna opiera si¢ na okre§lonych wzorach,
ktore reguluja zarowno stosunki migdzy jej cztonkami, jak i stosunki
cztonkow rodziny z innymi grupami. Wzory i normy uzaleznione sa od
procesOw spoteczno-obyczajowych, zwyczajow i obyczajoéw, warunkow
lokalnych i specyficznych dla kazdej rodziny czynnikow, ktore wiaza si¢
np. z liczba dzieci czy osobowoscia rodzicéw (Zaborowski 1980).

Rodzing okresla si¢ takze mianem grupy spoteczno-wychowawczej.
Charakteryzuje si¢ ona okreslona struktura. Mozna méwi¢ o trzech aspek-
tach struktury rodziny:

— biopsychologicznym (uktad wigzi emocjonalnych),
— spotecznym (uktad pozycji spotecznych, struktura wiladzy),
— kulturowym (wzory zycia rodzinnego, normy i wzory rol spotecz-

nych wewnatrz rodziny) (Tyszka 1980, s. 59).

Rodzing cechuja wigzy formalne i nieformalne, wspdlnota material-
na i mieszkaniowa oraz okreslone funkcje (Okon 1992).

Funkcjonowanie, jak juz wspomniano, jest systemem zorganizowa-
nej i celowej regulacji stosunkéw jednostki z otoczeniem spolecznym
(Tomaszewski 1977). Tym samym wszelkie przemiany spoleczenstwa,
rozwoj cywilizacyjny, zmiany ustrojowe czy uprzemystowienie wywie-
raja wptyw na jej obraz. Rodzina zachowuje elastyczno$¢ w dostosowa-
niu si¢ do potrzeb, bedac w rownowadze ze swoim otoczeniem.

W zyciu rodzinnym cztowieka istnieja dwa odmienne okresy. Pierw-
szy dotyczy rodziny generacyjnej, w niej si¢ cztowiek rodzi, wychowu-
je, dorasta i ksztattuje. Tutaj zdobywa pierwsze doswiadczenia. Nastep-
nym etapem jest rodzina prokreacyjna, czyli ta, ktéra zaktada juz sam.
W rodzinie generacyjnej linia rozwoju powinna dazy¢ do rozerwania
wigzOw oraz osiagania niezaleznos$ci, natomiast w rodzinie prokreacyj-
nej linia rozwoju dazy do scalenia i budowania wigzi (Kepinski 1983).

Role rodzinne naleza do podstawowych rol cztowieka, np. rola
dziecka, rola matki, rola ojca (Tyszka 1980). W srodowisku rodzinnym
dziecko przyswaja sobie niezbgdne atrybuty rol rodzinnych, zwlaszcza
matzenskich i rodzicielskich. Odbywa si¢ to poprzez takie mechanizmy,
jak nasladownictwo, identyfikacja i modelowanie (Malim i1 wsp. 1995).
Wychowanie w rodzinie ,,w najszerszym zrozumieniu tego stowa jest
procesem wdrazania mtodych pokolen do zycia w spoteczenstwie” (Ka-
wula, Lepalczyk 2004, s. 59).
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Wielu autoréw podkresla postawe matki jako szczegélnie istotna
w ksztattowaniu osobowosci dziecka (Ziemska 1979; Hurlock 1985;
Rembowski 1986).

W relacjach rodzinnych empatia znajduje swoj wyraz w przejawach
uczué cztonkow wzgledem siebie (Gasiulowa 1993). Jest to podstawo-
wy czynnik, ulatwiajacy prawidtows interakcje z dzieckiem. Jednakze
wczucie si¢ w sytuacje dziecka nie polega na bezkrytycznym uleganiu
mu. Matka od chwili urodzenia dziecka stanowi zrodlo identyfikacji dla
rozwoju jego empatii i zachowan prospotecznych (Przetacznikowa,
Wrtodarski 1986; Gasiulowa 1993; Tarnowski 2008).

Wery w swoich rozprawach o wychowaniu akcentuje wséroéd negatyw-
nych postaw pary rodzicielskiej wobec dziecka migdzy innymi ,,nadopie-
kunczo$¢” i powazne konsekwencje takiej postawy. Wérdd nich wymienia
brak poczucia wlasnej wartoSci, pewnosci siebie, biernos¢, apatig, infanty-
lizm, agresywno$¢. Druga postawa negatywna jest ,,odrzucenie dziecka”,
charakteryzujace si¢ checia catkowitego podporzadkowania sobie dziecka,
czyniac go bezwolnym (Wery 1988, s. 125-126).

Rozprawa o postawach rodzicielskich zmusza do refleksji, gdyz posta-
wy takie, jak ,,ochraniajaca” i ,,0dtracajaca” sa najczgsciej wystgpujacymi
postawami w stosunku do dzieci przewlekle chorych (Pilecka 1995).

Ostabienie wigzi uczuciowej w rodzinie wynika z réznych trudnosci,
ktére si¢ w niej pojawiaja. Nie pozostaje to bez wptywu na ksztaltowa-
nie empatycznosci, a w efekcie na zaktocenia w komunikacyjnej funkcji
rodziny (Rembowski 1986).

Pozbawienie dziecka trwalego pozytywnego emocjonalnie kontaktu
z osoba dorosta prowadzi do postgpujacej frustracji. Konsekwencja tego,
zdaniem Tyszkowej, jest ,,zachowanie skoncentrowane na obronie po-
czucia warto$ci wlasnego ja” (1977, s. 210).

Nadmierny dystans uczuciowy, brak akceptacji, niskie poczucie wia-
snej warto$ci oraz identyfikacja z agresywnym wzorem bywaja reduko-
wane przez agresywne zachowanie (Reykowski 1992).

Zrédtem zaburzonej wiezi uczuciowej oraz braku rozwoju empa-
tycznosci jest traumatyzujaca atmosfera rodzinna. Na podstawie wia-
snych obserwacji klinicznych Obuchowska t¢ atmosferg okreslita jako:

— ,,atmosfere napigta, pelng niedoméwien, ktora stwarza uczucie nie-
okreslonego zagrozenia, o wysokim poziomie konfliktow,

— atmosfere obojetna, charakteryzujaca si¢ brakiem zwiazku uczucio-
wego rodzicow z dzieckiem,

— atmosfer¢ nadmiernych emocji i problemow, moga to by¢ nadmierne

emocje skierowane na dziecko” (1983, s. 155-156).
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Harwas-Napierata potwierdza powielanie postaw zabarwionych
emocjonalnie na zasadzie zachowan nasladowczych. Autorka cytuje za
Bandura, iz rezultatem oddzialywania rodzicow jako modeli jest posta-
wa analogiczna: ,,Agresywne dzieci wywodza si¢ z agresywnych rodzin
[...] Iekliwe dzieci wywodza si¢ z Igkliwych rodzin” (Harwas-Napierata
1995, s. 313).

Psycholodzy i pedagodzy uwazaja, ze szczegdlne znaczenie dla roz-
woju autonomii dziecka maja zachowania wychowawcze rodzicow
i opickunéw. Obuchowska przedstawia funkcjonowanie autonomii
w roznych obszarach — ,,przejawiajaca si¢ w dziataniu (spontanicznym
i intencjonalnym) oraz przejawiajaca si¢ w $wiadomosci, przy rozroz-
nieniu myslenia i uczu¢”. T¢ autonomi¢ Obuchowska okresla jako ,,we-
wnatrzpochodng”. Natomiast umozliwienie realizacji autonomii przez
srodowisko to autonomia ,,zewnatrzpochodna” (1996, s. 19).

Pelna akceptacja dziecka, jego empatyczne rozumienie, pobudzanie
do dziatania oraz przekazywanie pewnych warto$ci przy pomocy ja-
snych komunikatow, to szansa na efekt wychowawczy w kierunku auto-
nomii. Skutkiem takiego postgpowania wychowawczego jest zdolnosé
do kierowania swoim zachowaniem, umiej¢tno$é dokonywania wyboru
z uwzglednieniem wiasnych i cudzych potrzeb, ksztattowanie relacji
spotecznych opartych na zasadzie wzajemnosci (Pilecka, Pilecki 1996;
Roznowska 2009).

Rodzina w wymiarze duchowym, mentalnym tworzy niepowtarzalny
klimat, oddzialujac wychowawczo i edukacyjnie. Jak trafnie postrzega
Lagoda, rozwojowe relacje migdzyosobowe w rodzinie ,,cechuje natu-
ralno$¢, harmonia, uczciwo$¢, sprawiedliwos¢, obiektywizm, a przede
wszystkim prawdziwa mitos$¢” (Lagoda 2008, s. 18).

Glownym zalozeniem wychowawczym w relacjach rodzicow w sto-
sunku do dzieci winno by¢ uksztaltowanie ,,odpowiedzialnosci za kie-
rowanie wlasnym rozwojem jako podstawowej wartosci” (Ossowski
1995c¢, s. 220). Ma to szczegélne znaczenie w odniesieniu do dzieci
przewlekle chorych. Choroba w zyciu jednostki jest faktem spotecznym,
poniewaz wpltywa w okreslony sposob na osoby z nig zwigzane, pogor-
szenie si¢ kontaktow z przyjacidotmi i znajomymi, konflikty z innymi
zdrowymi dzie¢mi z powodu zaniedbywania nauki itp.

Pod wptywem przewleklej choroby dziecka pojawia si¢ w rodzinie
pewna strategia funkcjonalna (przystosowawcza) czy tez strategia dys-
funkcjonalna (mato przystosowawcza).

Strategia funkcjonalna polega na zmaganiu si¢ z sytuacja, jaka niesie
ze soba choroba, poprzez poszukiwanie informacji o niej, dazenie do
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uzyskania kontroli nad przebiegiem choroby, podjecie lub zaniechanie

dziatan zwiazanych z jej leczeniem. Pociaga to zmiany w Zyciu rodzin-

nym, zawodowym, kontaktach spolecznych itp., majace na celu dobro
dziecka poprzez pozytywny wptyw na dalszy przebieg choroby.

Strategia dysfunkcjonalna to koncentracja gtdéwnie wokot niepokoju
zwigzanego z zagrozeniem, jakie niesie choroba dziecka. Ta mato przy-
stosowawcza forma zmagania si¢ z choroba pociaga za soba przyjecie
przez cztonkéw rodziny nastepujacych sposobow zmniejszania niepoko-
ju: zaprzeczanie istnieniu choroby, izolowanie chorego, przenoszenie
negatywnych uczu¢ na innych cztonkéw rodziny, agresja wobec perso-
nelu leczacego, ,,ucieczka” w nadmierng aktywno$¢ poza domem ro-
dzinnym.

W niektorych rodzinach dysfunkcyjne formy zmagania si¢ z choroba
przyjmuja posta¢ patologicznych zachowan. Pojawiaja si¢ objawy ner-
wicowe czy nawet zaburzenia psychosomatyczne u zdrowych dotych-
czas cztonkéw rodziny (Radochonski 1987; Maciarz 2001).

Zwolennicy klasycznych teorii stworzyli pojgcie rodziny psychoso-
matycznej, ktora charakteryzowaly nastgpujace wzory wychowania:

— brak autonomii i wzajemnego poszanowania wsrod cztonkow rodzi-
ny; sa oni ze soba bardzo mocno zwiazani uczuciowo, ciagle mar-
twia si¢ nawzajem o siebie, kontroluja swoje reakcje i zachowania,
rodzice utrudniaja dzieciom zdobycie samodzielnosci,

— nadopiekunczos¢ cztonkow rodziny w przypadku choroby dziecka
polega na tym, iz kazda z tych oséb probuje organizowa¢ nad nim
opieke na swdj sposob, co staje si¢ zrodtem konfliktow,

— sztywno$¢, cztonkowie nie postrzegaja w swojej rodzinie zadnych
problemoéw poza wystapieniem dolegliwosci somatycznych u niektd-
rych sposrod nich, nie widza potrzeby zmiany sposobu reagowania
i wzajemnych interakcji,

— brak konfliktow i zdecydowanych rozwiazan sytuacji; w rodzinach
tych nigdy nie dochodzi do konfrontacji sadow, opinii, uczu¢ i po-
trzeb. Utrzymuje si¢ chroniczny stan stresu i wewngtrznego napigcia
z powodu ttumionych, nierozwiazanych konfliktow.

Dolegliwosci somatyczne dziecka to symbol rodzinnych problemow,
ktorych przyczyna jest poniekad i jego osoba (Pilecka 1995, s. 24).

Niewatpliwie istotny wptyw na zachowanie si¢ rodziny wobec cho-
rego dziecka oraz dziecka wobec pozostatych cztonkéw rodziny wywie-
ra sposob percepcji choroby. Percepcja moze polegac np. na postrzega-
niu jej jako niebezpiecznej lub tez wystepuje mozliwos¢, ze poszczegol-
ne osoby widzg ja w rézny sposob. Stopien zgodnosci percepcji choroby
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jest waznym czynnikiem determinujacym zdolnos$ci adaptacyjne rodzi-
ny. Percepcja choroby moze takze ulec zmianie w miar¢ uptywu czasu

(Wrzesniewski 2000).

Choroba wptywa na zmiang struktury rél odgrywanych w danej ro-
dzinie. Struktura rdl, zarowno przypisanych, jak i przyjetych na siebie
przez poszczegblnych cztonkow rodziny oraz zwiazki zachodzace mig-
dzy rolami ulegaja zmianie. Role przypisane i przyjgte przez poszcze-
gblnych czitonkéw w rodzinie sa sztywne i zarazem mniej $wiadome.
W zyciu pozarodzinnym stosunkowo tatwo jest wejs¢ lub wyjs¢ z okre-
slonej roli (np. dobry kolega — zty kolega), natomiast w sytuacji rodzin-
nej wszelka proba zmiany roli jest bardzo trudna. Realizowane w rodzi-
nie role w duzym stopniu decyduja o ksztalcie obrazu samego siebie,
wiary we wlasne mozliwosci oraz o tym, jak inni widza poszczegoélnych
cztonkéw rodziny i jak sa do nich ustosunkowani. Choroba w rodzinie
moze istotnie zmieni¢ konfiguracje rél. Karasowska przyjmuje nastepu-
jacy uktad rél odgrywanych w rodzinie dysfunkcyjne;:

— bohater rodziny — dziecko, ktorym warto si¢ pochwali¢ w rodzinie;

— czarna owca (koziot ofiarny), jest osoba, na ktorej mozna odreago-
wac negatywne emocje. Dziecko poprzez zte zachowanie $ciaga na
siebie agresje;

— zagubione dziecko — jest osoba, ktora nie deklaruje zadnych potrzeb
ani problemow;

— maskotka (btazen) — jest osoba, ktéra zabawia innych, tym samym
niweluje napigcie emocjonalne (2006, s. 17).

Nieprawidlowe funkcjonowanie spoleczne rodziny moze wptynaé
negatywnie na rozwoj psychiczny dziecka chorego na astmg i poglebic
jego zmiany patologiczne zwiazane z choroba.

Wsrod czynnikow psychospolecznych odgrywajacych istotna rolg
w etiologii i przebiegu astmy oskrzelowej, na szczegdlnag uwage zashu-
guje atmosfera domu rodzinnego, w tym stosunki wewnatrzrodzinne,
zalezne migdzy innymi od cech osobowosci rodzicow i ich postaw wo-
bec dzieci.

Brook i Shemesh badali postawe 30 rodzicéw dzieci astmatycznych
w 4 aspektach. Interesowalo ich: zachowanie rodzicow, modele radzenia
sobie w warunkach codzienno$ci, porozumiewanie si¢ rodzicow i dzieci,
obawy w odniesieniu do zdrowia dziecka.

Rodzice dzieci z astma w poréwnaniu z grupa kontrolna wykazywali
wyzszy poziom niepokoju. Modele zachowan rodzicow dzieci z fagodna
astma byly lepsze niz rodzicéw dzieci z cigzka astma. Przewlekla astma
powodowata statystycznie znamienne pogorszenie si¢ komunikacji po-
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migdzy rodzicami a dzieckiem. Liczba dzieci w rodzinie miata bezpo-
sredni wpltyw na stopien Igku rodzicow w odniesieniu do dziecka i jego
zdrowia. Rodzice, majacy 1-2 dzieci, z ktorych jedno jest chore na astme
byli, jak stwierdzono, bardziej zaniepokojeni niz rodzice z 3-4 dzieci.
Umiejetnos¢ radzenia sobie z chorobg dziecka byta lepsza, gdy pierwsze
lub drugie dziecko mialo astme, niz wowczas, gdy bylo to trzecie lub
czwarte dziecko w rodzinie (Brook, Shemesh 1991, s. 253-259).

Mesters, Pieterse i Meertens przy zastosowaniu wywiadoéw i pisem-
nych kwestionariuszy oceniali do§wiadczenia rodzicow dzieci z astma
w wieku przedszkolnym, ich przypuszczenia i wiedzg na temat ogdlnych
aspektow tej choroby, leczenia i dziatan prewencyjnych. Okazato sig, ze
wiedza rodzicow na temat choroby byla ogdlnie niewystarczajaca,
w szczegblnosci w odniesieniu do leczenia, oznak poprzedzajacych
napady dusznos$ci oraz dziatan prewencyjnych (1991, s. 17, 23-24).

W badaniach Towsenda i Feeny oceniano obciazajacy wplyw astmy
na zycie w populacji dziecigcej. W badaniach uczestniczyto 100 dzieci
z umiarkowanym stopniem choroby oraz jeden z rodzicow kazdego
pacjenta. Dla dzieci fizyczne objawy astmy byly najbardziej obciazaja-
cym skladnikiem choroby. Ponad potowa badanych wyszczegodlnita
rézne stany emocjonalne, ktére byly dla nich niepokojace. Rodzice
wspominali o zmartwieniu, skupieniu na chorobie i lekach oraz o nie-
moznosci zlagodzenia objawow astmy u dzieci, jako o gtéwnych sklad-
nikach obcigzenia choroba. W sumie dzieci odczuwaty dolegliwosci
oddechowe astmy jako ktopotliwe, jednak niewiele z nich zgtaszato, ze
astma powoduje duze zaburzenia w ich zyciu. Na podstawie przeprowa-
dzonych badan autorzy podkreslaja konieczno$¢ dziatan zmierzajacych
do tagodzenia zmartwien i niepokoju ujawnianego przez rodzicOw
(Towsend, Feeny 1991, s. 403-408).

Koncepcja behawioralna probuje wyjasni¢ niektére zachowania dzieci
w relacjach rodzinnych. Dzieci potrafia w pewnych sytuacjach wywotaé¢
u siebie atak dusznosci, wykorzystujac jako $rodek prowadzacy do tego
celu: ptacz, krzyk, $miech lub ztos¢, gniew i strach. Poprzednie doswiad-
czenia dzieci wskazaly, ze ataki astmy sg sposobem na rozwiazanie konflik-
tow szkolnych, rodzinnych i stanowia rodzaj wzmocnienia.

Przeglad polskich badan dotyczacych problemu relacji spotecznych
rodzicéw i dzieci z astma wskazuje, ze istotny wydaje si¢ klimat uczu-
ciowy w rodzinie.

Perzanowska w swoich badaniach dokonata poré6wnania obrazu sto-
sunkéw emocjonalno-spotecznych w rodzinach dzieci astmatycznych
dwu roznych grup wiekowych (dzieci w mlodszym i $rednim wieku
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szkolnym). Opierajac si¢ na analizie wynikéw Testu Stosunkéw Ro-
dzinnych stwierdzita, Ze stosunki uczuciowe w rodzinach dzieci mtod-
szych sa lepsze niz w rodzinach dzieci starszych. W obu grupach bada-
nych dzieci matka zajmuje pozycjg centralng w rodzinie; zaréwno dzieci
milodsze, jak i starsze wiaze z matkami wzajemna mito$¢ o duzej sile.
O wiele slabsza wig¢z emocjonalna taczy dzieci obu badanych grup
z ojcami. Stosunki z ojcami sa mniej korzystne w grupie starszej, po-
stawy ojcéw odbierane sa jako ambiwalentne. Wigz uczuciowa z ro-
dzenstwem starszym jest silniejsza w grupie dzieci starszych niz mtod-
szych. Stosunki z rodzenstwem mtodszym sa podobne w obu grupach —
cechuja si¢ duza ambiwalencja uczuciowa.

Analiza wynikow badan calej grupy (35 dzieci) pozwolita na wyod-
rebnienie dwoch typow stosunkow interpersonalnych w rodzinach dzieci
astmatycznych: stosunkéw pozytywnych i ambiwalentnych. Nie stwier-
dzono istnienia rodzin o stosunkach zdecydowanie negatywnych, choé¢
w kilku przypadkach widoczne sa wyraznie negatywne stosunki z oj-
cem, a ambiwalentne z matka i rodzenstwem, co daje ,,typ mieszany”.
Nie stwierdzono tez zjawiska odrzucenia, za§ nadmierna akceptacja
widoczna byta w kilku przypadkach. Kilkoro dzieci przejawiato specy-
ficzne mechanizmy obronne (Perzanowska 1983, s. 255-256).

Autorka, celem okres$lenia stopnia i tresci konfliktow emocjonalnych
panujacych w domach dzieci astmatycznych, badata 54 dzieci leczonych
sanatoryjnie (23 dziewczgta i 31 chlopcow). Do badan wykorzystata
Test Zdan Niedokonczonych w ukladzie Kostrzewskiego. Pod uwage
wzigto tres¢ dominujacych konfliktow emocjonalnych. Analizowano
migdzy innymi tre$§¢ wypowiedzi dotyczacych rodzicow.

Wyniki badan wskazuja, iz konflikty emocjonalne dotycza: stosowa-
nia kar przez rodzicéw, w tym kar cielesnych; podnoszenia glosu na
dziecko; darzenia mitoscia kogo$ innego z rodziny (szczegdlnie mtod-
szego rodzenstwa); pijanstwa i palenia papieroséw przez rodzicow. Spo-
radycznie pojawialy si¢ wypowiedzi $wiadczace o silniejszym konflik-
cie emocjonalnym. Sporo wypowiedzi dotyczyto nieporozumien mat-
zenskich rodzicow, co przejawialo si¢ bardzo czgsto w obu grupach.

Proporcje wyrazonych tresci dotyczacych rodzicéw wskazuja na
pewne roznice mig¢dzy dzie¢mi mtodszymi a starszymi. Dzieci mtodsze
przede wszystkim zwracaja uwagg na kary, jakie stosuja rodzice (ojciec)
oraz na to, ze rodzice na nie krzycza. Dzieci starsze rzadziej ujawniaja
konflikty emocjonalne dotyczace tych spraw, natomiast charaktery-
styczne dla nich sa wypowiedzi §wiadczace o tym, Ze nie sa pewne mi-
toéci rodzicow (Tamze, s. 64-65).
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Sanicka poprzez swoje badania probowata dokona¢ charakterystyki
postaw wobec cztonkéw najblizszej rodziny. Grupa badanych skladata
si¢ z 65 ucznidw chorych na astme, przebywajacych w Instytucie Matki
i Dziecka w Rabce. W grupie tej bylo 38 uczniow mlodszych z klas I-V
1 27 ucznidw starszych z klas VI-VIII. W badaniach zastosowano ,,Film
—Test” René Gille’a. Metoda ta jest potaczeniem kwestionariusza z sytu-
acjami stwarzajacymi pewng przestong typowa dla technik projekcyj-
nych.

Reakcje dzieci ujawnity istnienie silnej wigzi emocjonalnej z rodzi-
cami (glownie matka), spotegowanej przez fakt oddalenia dzieci od
domu rodzinnego; we wszystkich przedstawionych w tescie sytuacjach
wlasnie matka zajmuje priorytetowa pozycje. Nie stwierdzono pod tym
wzgledem wyraznych réznic pomigdzy dzie¢mi mtodszymi i starszymi.
Matka jest najczgSciej wybierana jako partner na wakacje i matce pra-
gnie zrobi¢ niespodzianke wigkszo$¢ dzieci mtodszych.

Hospitalizowane dzieci odczuwaja réwniez potrzebe silnej wigzi
uczuciowej z obojgiem rodzicow oraz z cata rodzing. Na przyktad wigk-
szo$¢ dzieci starszych pragnie zrobi¢ niespodzianke i najbardziej tgskni
za obojgiem rodzicow, za§ dzieci mtodsze wymieniaja w analogiczne;j
sytuacji cata rodzing. Wskazywatoby to na bardzo silnie odczuwana
przez mtodsze dzieci utrate poczucia bezpieczenstwa, bedaca skutkiem
dtugotrwatej roztaki z domem rodzinnym (Sanicka 1992, s. 160-161).

Proces gromadzenia subiektywnych reprezentacji poznawczych in-
nych ludzi zaczyna si¢ zawsze od 0sob najblizszych dziecku, czyli od
rodzicow.

Olenska-Pawlak badaniami objgta populacje liczaca 306 dzieci
w wieku 12-15 lat, w tym 186 dzieci przewlekle chorych (z czego 60 na
astmg) i kalekich oraz 120 dzieci zdrowych. W badaniach postuzono sig¢
metoda analizy dokumentacji, metoda wywiadu oraz metoda projekc;ji.
W pracy przyjeto jako istotne wskazniki dotyczace zwiazkoéw emocjo-
nalnych dzieci z rodzicami i rodzenstwem:

— wybdr najbardziej zaufanej i surowej osoby w rodzinie w odczuciu
badanych dzieci,

— odczucia badanych odnoszace si¢ do zachowania rodzicow i rodzen-
stwa, ktore poklasyfikowano wedlug kategorii: pozytywne, nega-
tywne i obojetne.

Wyniki badan wskazuja, ze w calej badanej populacji wystapita ten-
dencja do silnego pozytywnego zwigzku emocjonalnego z matka i stab-
szej wigzi emocjonalnej z ojcem. W grupie dzieci przewlekle chorych
i kalekich tendencja ta wystgpuje zdecydowanie silniej. Uwidacznia sig
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preferowanie matki jako osoby najbardziej znaczacej dla dziecka chore-
go lub kalekiego. W odczuciu tych dzieci jest ona nie tylko osoba naj-
bardziej godna zaufania, ale ma takze, prawie wszyscy badani to pod-
kre$laja, walory okreslone takimi przymiotnikami, jak: ,kochajaca”,
»czula”, | zyczliwa”, ,rozumiejaca”, ,,cierpliwa” i ,tagodna”. Natomiast
ojciec przez ponad 74% dzieci chorych i kalekich, w poréwnaniu z 48%
dzie¢mi zdrowymi, postrzegany byt jak osoba surowa i karzaca.

Wystgpowanie w badanej populacji zdecydowanie silniejszej, w po-
réwnaniu z dzieémi zdrowymi, potrzeby afiliacji i silniejszego pozy-
tywnego nastawienia emocjonalnego rodzicow i rodzenstwa wskazuje
na swoisto$¢ percepcji przez dzieci przewlekle chore (w tym na astmg)
i kalekie srodowiska rodzinnego (Olenska-Pawlak 1995, s. 146-152).

W stosunku do dzieci niepelnosprawnych, w tym przewlekle cho-
rych, wystgpuje w wigkszoSci postawa rodzicow, ktora prowadzi do
,wyuczonej bezradnosci”, a takze do etykiety dziecka z matym poczu-
ciem adekwatno$ci. Wojciechowski w autorskich badaniach eksponuje
konsekwencje bledéw wychowawczych, naleza do nich: ,,r6zne reakcje
nerwicowe, zahamowania w rozwoju emocjonalnym, spofecznym i inte-
lektualnym” (Wojciechowski 2008, s. 206).

Powyzsza tezg potwierdza Cudak, ktory w analizie badan wtasnych
podkresla pozytywna korelacje migdzy postawa rodzicielska a wy-
ksztatceniem i zakresem wiedzy o chorobie (Cudak 2007).

Zaprezentowane badania wykazaty, ze pozytywne kontakty z dzie¢-
mi, rodzenstwem, innymi krewnymi i przyjaciéotmi przektadaja si¢ na
wysoki poziom funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spoteczne-
go. Natomiast postawy rodzicielskie wyrazajace si¢ nadmierna koncen-
tracja prowadza do znieksztalconego postrzegania wiasnej osoby i tym
samym do zakltocenia funkcjonowania spotecznego.

3.3. Funkcjonowanie dzieci z astmg w Srodowisku szkolnym i w grupie
réowiesniczej

Dla dziecka w wieku szkolnym $rodowisko szkolne obok rodziny
jest podstawowym miejscem nabywania doswiadczenia, zrédlem infor-
macji w procesie regulacji stosunkdéw z otoczeniem spotecznym. Wcho-
dzi ono w liczne i ztozone stosunki spoleczne, podlega réznorakim
wplywom (zamierzonym i niezamierzonym) z wiekiem bardziej $wia-
domie organizuje swa dziatalno$¢ (Wasylkowska 1974; Radziewicz
1995; Sitko 2009).
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Typowa i dominujaca forma aktywnosci staje si¢ nauka szkolna
i dziatalno$¢ spoteczna w grupach rowiesniczych. Uczen w procesie
dydaktyczno-wychowawczym zostaje wyposazony w pewien zasob
wiadomosci, wyrabia si¢ w nim pewne umiejgtnosci 1 nawyki oraz
ksztattuje postawy, rozwija nowe motywy dziatania, budzi i ksztattuje
zainteresowania.

Jednoczesnie w procesie dydaktyczno-wychowawczym tworzy sig
sytuacje wychowawcze, dajace okre§lone mozliwosci rozwijania roz-
nych form wilasnej aktywnosci dzieci i mtodziezy. Szczegdlnie podkre-
sla si¢ wage wszechstronnej, ukierunkowanej, lecz i samodzielnej ak-
tywnosci dzieci i mtodziezy, stanowiacej fundamentalny czynnik i wa-
runek pelnego rozwoju (Janowski 1985; Tyszkowa 1990).

Klasa szkolna stanowi formalnie zorganizowana grup¢ spoteczna,
ztozona z ucznidéw reprezentujacych podobny poziom umystowy i sto-
pien rozwoju fizycznego. Okreslajac klasg szkolna w kategoriach psy-
chologii spotecznej, podaje sig, ze jest ona zespotem skladajacym sig
z ucznidw wzajemnie na siebie oddziatywajacych, ktérzy réznig sig
zajmowanymi w niej pozycjami i rolami oraz maja wspolny system
norm regulujacych ich zachowanie (Lobocki 1970, 2006).

Gltowna dziatalnoscia dzieci jest uczenie sig, ktore najczesciej prze-
biega w ramach klasy szkolnej. Nalezy podkresli¢, ze sprawnie funkcjo-
nujacy zespot klasowy zaspokaja potrzeby swych cztonkow, szczegdlnie
za$ potrzeby uczestnictwa w zyciu zbiorowym, kontaktoéw uczuciowych
oraz uznania spolecznego. W konsekwencji sprzyja to wytworzeniu
dobrego samopoczucia oraz poczucia bezpieczenstwa ucznia (Skorny
1977; Lobocki 2006).

Dzigki codziennemu przebywaniu ucznidw ze soba klasa tworzy
stopniowo grupg spoteczna powiazang rozmaitymi stosunkami spotecz-
nymi. ,,Przez stosunek spoteczny rozumie si¢ unormowane okre§lonymi
rolami i wzorami spotecznymi wzajemne postawy osobnikow wytwo-
rzone w wyniku $wiadomego, bezposredniego, trwalszego oddziatywa-
nia na siebie” (Zaborowski 1994, s. 15). Dzieje si¢ tak wskutek organi-
zacji i warunkow pracy szkolnej (wspdlna izba szkolna, jednakowe
zajecia szkolne, regulamin pracy itp.), wptywu nauczyciela, wycho-
wawcow oraz dziatania czynnikow tkwiacych w psychice samych
uczniow (Przetacznik-Gierowska, Wtodarski 1994).

Pozostajac ze soba w mniej lub bardziej zazytych kontaktach, uczniowie
poznaja si¢ coraz lepiej. Nawiazuja si¢ migdzy nimi wigzi spoteczne. Wig-
zia spoteczna Szczepanski nazywa ,,catos¢ stosunkow i zaleznosci zacho-
dzacych migdzy ludzmi w zbiorowos$ciach” (1963, s. 84).
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W pracy z mlodzieza, w szczego6lnosci z klasa szkolna, wystepuje
przewaznie jeden z dwoch skrajnych typow kierowania, autorytarny lub
demokratyczny. Pierwszy z nich przewaza w szkole tradycyjnej, o pro-
stej strukturze, drugi w szkole nowoczesnej, o ztozonej strukturze orga-
nizacyjnej, ktora cechuje wigz ze srodowiskiem. Styl liberalnego kie-
rownictwa jest w klasie szkolnej raczej zjawiskiem nietypowym i rzad-
kim (Kowalski 1983; Gordon 1999).

Preuss-Kuchta, w dynamicznym podejsciu do sytuacji szkolnych,
analizuje proces selekcji i czynnosci szkolnego selekcjonowania pod
katem porazek i/lub sukcesow ucznidow. Ciekawe i trafne wydaje si¢
postrzeganie przez autorkg nie tylko selekcji jawnej, ale i1 ukrytej
w procesie szkolnym, w relacji migdzy nauczycielem a uczniem. Anali-
zujac nierownosci spoteczne i kierunek przyjetej selekcji, postrzega si¢
mozliwos$¢ otwierania lub ograniczania szans zyciowych ucznia (Preuss-
-Kuchta 2000).

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze szkoty uspotecznione w na-
szych warunkach sg duza szansa w procesie socjalizacji. Ma to szcze-
goblne odniesienie do dzieci, u ktorych wystepuje zaktocone funkcjono-
wanie psychospoleczne z réznych wzgledow. Szkota uspoleczniona jest
,podporzadkowana idei wychowania do wolnos$ci, odpowiedzialno$ci
i do zycia w ruchu wspolnotowym [...] wystepuja pozytywne relacje
spoteczne miedzy nauczycielami, rodzicami i uczniami” (Sytuacja...
1993, s. 62). Polegaja one na otwartym, partnerskim, o charakterze
emocjonalnym, wzajemnym komunikowaniu sig.

Dziecko w zespole klasowym odgrywa okreslona rolg, jest to rola
ucznia, ktora ,,obejmuje zespot czynnosci wyznaczonych przez pozycjg
zajmowang przez dziecko w konkretnym systemie spolecznym szkoty”
(Wasylkowska 1974, s. 31). Innymi stowy, rola ucznia jest rozumiana
jako zachowanie dziecka, ktore jest elementem funkcjonowania systemu
wychowawczego ucznia. Natomiast pozycja spoteczna zajmowana przez
dziecko w tym systemie okresla ,,wzajemne stosunki pomigdzy uczniem
a jednostkami zajmujacymi sasiednie pozycje w tym systemie, a wigc
innymi uczniami oraz nauczycielami” (Tamze, s. 31).

Rola ucznia w odniesieniu do pozycji ucznia ma charakter dynamiczny.
W ciagu ostatnich lat obserwuje si¢ wyrazne zwigkszenie zainteresowania
zagadnieniami funkcjonowania czltowieka w relacjach z innymi ludzmi.
Odzwierciedleniem tego typu relacji sa wszelkie przejawy aktywnosci
w spontanicznie powstajacych grupach kolezenskich oraz w organizacjach
milodziezowych. Mlodziez w tym okresie rozwija dziatalno§¢ samowycho-
wawcza, majaca na celu wywotanie zmian w zachowaniu si¢ i cechach
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osobowosci jednostki, zgodnie z przyjetymi przez nig ideatami i wzorami
osobowymi. Dzialalno§¢ ta odbywa sig czgSciowo w ramach organizacji
miodziezowych (Tyszkowa 1977, s. 196).

Ze wzgledu na sposob postgpowania i instytucjonalne usankcjonowanie,
mozna wyrdzni¢ grupy o charakterze formalnym i nieformalnym.

Grupy formalne sa wyznaczone przez strukturg organizacyjna danej
spotecznosci oraz uktad istniejacych w niej instytucji spotecznych. Maja
one okreslone zadania i nalezycie rozwinigty system kontroli. Grupg
formalna tworzy spoteczno$¢ szkolna, wchodzace w jej sktad klasy,
samorzad uczniowski, organizacje dziecigce 1 mlodziezowe funkcjonu-
jace zardwno na terenie szkoty, jak tez poza nia.

Grupy nieformalne powstaja spontanicznie. Nie sa one organizowane
w sposob planowy i zamierzony, za$ ich struktura organizacyjna nie jest
instytucjonalnie usankcjonowana. Grupami nieformalnymi powstajacymi
zar6wno na terenie szkoly, jak tez poza nia, sa tzw. paczki oraz bandy. Ze
wzgledu na brak wlasciwej im kontroli ich dziatalno$ci moga one wywiera¢
niekorzystny wplyw na przebieg socjalizacji. Przykladem takiego oddzia-
tywania sa bandy chuliganskie oraz grupy przestgpcze (Skorny 1977).

Czlonkow grupy tacza wspolne zainteresowania, potrzeby. Wigz,
ktéra si¢ wytwarza migdzy nimi daje poczucie solidarno$ci z grupa.
Tresci norm grupowych moga wplywac korzystnie na proces socjalizacji
lub by¢ powodem powstajacych w nim zaburzen.

W klasie mozna wyr6zni¢ kilka struktur grupowych ze wzgledu na
roézne kryteria, ktore umozliwiaja przypisanie poszczegbélnym uczniom
okreslonych pozycji:

— ,.struktura wiladzy, wyznaczonej ze wzgledu na peilnione przez
uczniow funkcje w klasie;

— struktura socjometryczna, ksztattujaca si¢ w zaleznoSci od odczuwane;
sympatii 1 uznania, popularno$ci wérod uczniow w spotecznosci klasowe;;

— struktura komunikowania sig, ktora stanowi uktad pozycji uczniow
ze wzgledu na ilo$¢ i zakres przekazanych oraz zwrotnych komuni-

katéw” (Lobocki 2006, s. 325).

Klasa szkolna ma swoista strukturg, wyznaczong przez uklad panuja-
cych w niej stosunkéw dominacji, podporzadkowania, wzajemnej zalez-
noS$ci, sympatii i antypatii. W klasie rozwija si¢ wspotdziatanie 1 wspot-
praca lub tez powstaja konflikty i antagonizmy.

Migdzy rowiesnikami wytwarzaja si¢ kontakty réwiesnicze i to nie
tylko te, ktore wystgpuja w klasie szkolnej. Moga by¢ zawierane w roz-
nych organizacjach dziecigcych i mlodziezowych, ktére istnieja na tere-
nie szkoty lub poza nia.
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Zdaniem Skornego mianem ,,grupy rowiesniczej” mozna okresli¢
rézne grupy dziecigce i miodziezowe. Uczestnictwo w tych grupach
stanowi wazny element w procesie socjalizacji (1977). Grupa roéwiesni-
cza stwarza mtodemu cztowiekowi szans¢ na ksztaltowanie si¢ pozy-
tywnych stosunkow interpersonalnych. ,,Grupa, ktéra jest wspolnota
réznych indywidualno$ci, gwarantuje najkorzystniejsze warunki rozwo-
ju” (Zaorska, Pasymowski 1996, s. 121).

W grupach tworza si¢ przyjaznie, w ktorych brak jest formalnych
i normatywnych regul. Przyjaciele pragna przebywac¢ wspodlnie nawet
wtedy, gdy sytuacja wymaga pokonania pewnych trudno$ci. Bliski przy-
jaciel to kto$, kto nie moze by¢ zastapiony, gdyz przyjaciele robia
wszystko, aby ich zycie jak najczeSciej splatato si¢ ze soba. Zdaniem
wielu autoréw z przyjaznia wiaza si¢ zawsze pewne wartosci, ktorych
spodziewaja si¢ partnerzy interakcji.

Wright przyjmuje trzy grupy wartosci, jakich spodziewamy si¢ ze
strony przyjaciela, sa to:

1. Wartosci stymulujace rozwdj intelektu, wyobrazni i zainteresowan,
czemu towarzyszy poszerzenie kregu wiedzy i rozbudzenie nowych,
interesujacych oraz warto$ciowych idei, dzigki ktérym partner staje
si¢ bogatszy duchowo.

2. Wartosci utylitarne, ktore odnosza si¢ do tego, w jakim stopniu dana
jednostka widzi partnera jako osobg chetna do wspotpracy 1 pomocy
oraz gotowa do poswigcenia swojego czasu i zdolno$ci po to, aby
pomoéce przyjacielowi w realizacji planéw i dazen zyciowych oraz
utatwi¢ zaspokojenie jego potrzeb zyciowych.

3. Warto$ci wzmacniajace wiasne ,,ja”, czyli, w jakim stopniu widzimy
partnera jako osobg dodajaca nam odwagi oraz sktonng do udzielenia
poparcia, a jednocze$nie nie stanowiaca dla nas zagrozenia, lecz ta-
ka, ktora jest w stanie pomo6c nam w osiagnigciu wigkszego zadowo-
lenia i podtrzymywa¢ nasze mniemanie o sobie jako o jednostce war-
tej poswigcenia, uwagi i zachodu (Niebrzydowski 1995, s. 330-331).
W grupach ksztattuja si¢ postawy, ktore moga mie¢ charakter pro-

spoteczny lub aspoteczny.

Dziatania prospoteczne tworza pewne czynnosci prospoteczne. Przyjmuja
one formg udzielania pomocy, dodawania ufnosci we wiasne sity, opickowa-
nia sig, obrony stabszych itp. Do postaw prospotecznych zalicza si¢ np. po-
stawe zyczliwoscei, ktora przejawia si¢ pod postacia checi pomagania innym;
postawg altruistyczna, przez ktora rozumie si¢ poswigcanie dla innych.

Dziatania aspoteczne natomiast, sg to te ,,oddzialywania na jednostke
grupy bedacej nosicielami okreslonej podkultury, ktora sprzyja wytwa-
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rzaniu si¢ u jej czlonkéw dziatania aspotecznego” (Skorny 1977, s. 38).
Do postaw aspolecznych zalicza si¢ np. postawe izolacji, ktora polega
na unikaniu kontaktow z innymi, braku aktywnosci spotecznej; postawe
egocentryzmu, ktora przejawia si¢ w nadmiernej koncentracji na sobie,
wlasnych uczuciach, myslach, dazeniach. Dziecko egocentryczne pra-
gnie by¢ zawsze chwalone, nagradzane, jednoczesnie jest obojgtne
w stosunku do potrzeb swoich kolegow.

Charakter postaw i dziatan spotecznych wyznacza klimat relacji
dzieci zdrowych z chorymi. Postawa egocentryzmu, charakterystyczna
dla neurotyka, jesli zostanie wzmocniona przez okreslona podkulturg,
bedzie miata szkodliwe konsekwencje spoteczne, ale przede wszystkim
pogarsza samopoczucie dziecka i jego zadowolenie z zycia.

Sawicka w swoich teoretycznych rozwazaniach prezentuje hipotetyczny,
wiasny model percepcji grup réwiesniczych przez dzieci. Model ten wydaje
si¢ szczegolnie przydatny w analizie przyczyn i skutkow zaktoconego funk-
cjonowania psychospolecznego dzieci. Autorka przedstawia go jako:

1. Postrzeganie grupy réwiesniczej o charakterze:

a. identyfikacji, rozumianej jako tozsamos$¢ nastawien poznaw-
czych, lezacych u podstaw widzenia siebie i widzenia innych,

b. przeciwienstwa, tj. tendencji do przezywania siebie jako zu-
petnie innego niz rowiesnicy,

c. Hutylitaryzmu”, tj. tendencji do spostrzegania roéwiesnikow
W sposob uprzedmiotowiony, w aspekcie ich uzytecznosci lub
szkodliwosci dla osobistych celow i potrzeb dziecka,

d. ,rozszczepienia standardow”, tj. tendencji do postrzegania in-
nych w kategoriach odmiennych (ale nie przeciwstawnych).

2. Sposob, w jaki dziecko postrzega swoich rowiesnikow, ktoéry mo-

ze by¢ uzalezniony od elementéw doswiadczenia indywidualnego.

Sa nimi:

a. wychowanie w grupie od wczesnych faz rozwoju. Elementy
sktadowe tego doswiadczenia, to:

— identyczno$¢ praw i obowiazkow,

— identycznos¢ zagrozen,

— identyczno$¢ poziomu sprawnosci rozwiazywania rozma-
itych zadan,

— identyczno$¢ otrzymywanych nagréd i kar;

b. typowo$¢ doswiadczen w historii zycia dziecka, im wigcej
zdarzen nietypowych dla jego wieku i §rodowiska, z ktorego
rekrutuja si¢ koledzy, tym wigksze prawdopodobienstwo po-
strzegania siebie jako odmiennego od rowiesnikow;
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c. poziom Igku czy tez sktonno$¢ do regulacji lekowych, ktora
moze by¢ produktem biednych warunkéw wychowawczych,
ale moze tez by¢ endogenna (jako symptom choroby soma-
tycznej). Dzieci lgkliwe innych postrzegaja jako lepszych od
siebie lub jako gorszych (kompensacja);

d. sposob oceniania dziecka przez rodzicéw; im ta ocena jest
bardziej nietypowa (in plus czy in minus), tym wigksze praw-
dopodobienstwo, ze dziecko wchodzace w interakcje z rowie-
$nikami, bgdzie z gory nastawione na poszukiwanie dowodow
wiasnej ,,wyjatkowosci” (Sawicka 1980, s. 49-50).

Autorka w przedstawionym modelu percepcji grupy roéwiesniczej
przez dziecko wyczerpala najwazniejsze elementy determinujace po-
strzeganie grup réwiesniczych i uczestnictwo w nich.

Jak zauwaza Nowicka: ,,Pozytywne wigzi emocjonalne migdzy
dzie¢mi sa podstawowym wyznacznikiem spdjnosci grupy i stopnia
wlaczania wszystkich czionkéw w jej spotecznosci” (Nowicka 2001,
s. 101).

W ostatnich latach duzo uwagi poswigca si¢ osobom niepetnospraw-
nym i chorym oraz problemom dotyczacym wptywu kalectwa i choroby
na funkcjonowanie jednostki i grupy spolecznej. Jest to duze osiagnig-
cie, bowiem zrozumienie istoty procesOw wzajemnego postrzegania
ludzi, ich komunikowania si¢, wywierania na siebie wzajemnych wpty-
woOw 1 wspotdziatania w grupach, utatwia orientacj¢ w stosunkach mig-
dzy ludzmi w ogole, niezaleznie od stanu zdrowia i przynaleznosci do
grupy spoteczne;j.

Kazdy cztowiek jako istota spoleczna przez cate zycie, w stopniu
mniej lub bardziej uswiadomionym, uczestniczy w grupie. Poczatkowo
jest to tylko rodzina, p6zniej grupa rowiesnicza, w koncu jako dorosty
w zwiazku z realizowaniem przez niego réznorodnych rol spotecznych
w wielu grupach.

W rodzinie dziecko, rowniez chore, przyswaja sobie elementarne
nawyki zycia spotecznego, ksztaltuje swdj stosunek do otaczajacego
$wiata, wobec siebie samego i innych ludzi. W okresie szkolnym do
procesu dotychczasowego wychowania, gtdéwnie rodzinnego, wlacza si¢
szkota jako instytucja wychowawcza: nauczyciele i rowiesnicy.

Na zachowanie si¢ i postgpowanie dziecka maja bezposredni wplyw
potrzeby psychiczne: bezpieczenstwa, mitosci, poczucia wlasnej godno-
$ci 1 samorealizacji oraz mechanizmy obronne, ktore jednostka stosuje
w celu obrony swych podstawowych potrzeb psychicznych przed bodz-
cami stwarzajacymi zagrozenie lub w celu zaspokojenia tych potrzeb.
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Dzieci dotknigte przewlekla choroba tacza czgsto lek przed dolegli-
wosciami chorobowymi z lgkiem przed utrata kontaktu z matka, a wigc
przed utrata poczucia bezpieczenstwa i mitosci, oraz z lekiem przed
nowym, obcym $rodowiskiem, ktore stwarza poczucie zagrozenia i za-
gubienie si¢ w nim (Pilecka 1992, 1995).

Zwraca si¢ rowniez uwagg na fakt, ze wzmozona agresywnos$¢ obok
podwyzszonego poziomu lgku jest czgsto charakterystyczng cecha oso-
bowosci dzieci przewlekle chorych. Mlodsze dzieci chore na astme
czgsto reaguja na sytuacje trudne placzem, bezradnosdcig i szukaniem
pomocy u dorostych. Konflikty emocjonalne u dzieci chorych na astme
dotycza lekéw koncentrujacych si¢ gldwnie na chorobie i towarzysza-
cych jej okolicznosciach.

U dzieci ze schorzeniami uktadu oddechowego czgsto wystepuja sta-
ny nerwicowe, ktore rozwijaja sig¢ na podlozu zaistniatych zmian oso-
bowosci. Ponadto u dzieci z astma oskrzelowa wystepuja szczegdlnie
nasilone Igki i1 fobie. Lek przed napadem duszno$ci oraz obawa przed
$miercig potgguja napigcia emocjonalne i ogdlna pobudliwo$é uktadu
nerwowego. Dzieci astmatyczne unikaja wigkszego wysitku fizycznego,
obawiajac si¢ naglego i niespodziewanego wystapienia napadu, Igkaja
si¢ burzy i ciemnos$ci. Wysokie miejsce w objawach nerwicowych zaj-
muje drazliwo$¢, ujawniajaca si¢ w duzej chwiejnosci emocjonalne;j,
niepokoju i nadmiernej pobudliwos$ci psychoruchowej. Ponadto podkre-
$la sig, ze u dzieci astmatycznych spotyka si¢ czgsto zaburzenia uwagi,
obnizenie nastroju i zaburzenia snu. Zaburzenia uwagi, ktoére u dzieci
astmatycznych wysuwaja si¢ na czoto objawéw nerwicowych, moga tez
negatywnie wplywac na postgpy w nauce (Grochmal-Bach 1991).

Brak zaspokojenia podstawowych potrzeb powoduje wzrost emocjo-
nalnego napigcia, nadmierna pobudliwo$¢ ruchows, czgsto agresje
i niewlasciwe ukierunkowanie zainteresowan afiliacyjno-spotecznych
(Tamze).

Sama przewlekta choroba jest stresem, ktory przeksztalca dotychcza-
sowa, w miar¢ optymalna sytuacje zyciowa dziecka w sytuacje trudna,
najczesciej o charakterze frustracyjnym.

Przystosowanie si¢ dziecka przewlekle chorego do $rodowiska, kto-
rym w tym przypadku jest klasa szkolna, zwiazane jest z powstaniem
kolejnej, nowej sytuacji trudnej (stresowe;j).

»dytuacja trudna zawiera czynniki, ktore stanowia zagrozenie dla
jednostki — sygnalizowane lub bezposrednio doznawane — lub zaktocaja
badz uniemozliwiaja dziatanie zmierzajace do osiagnigcia celu (zaspo-
kojenia potrzeb, rozwigzania zadania), badz powoduja pozbawienie
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cennych wartosci; sytuacja trudna wyzwala stan wzmozonej aktywizacji
i obciaza lub przeciaza system regulacji zachowania” (Jarosz 1988,
s. 144).

Przezywane w okre$lonej chwili trudne sytuacje prowadza do postu-
zenia si¢ mechanizmami obronnymi, tkwigcymi w osobowos$ci dziecka.
Mechanizmy te, ksztattowane od dziecinstwa, bronig przed utrata do-
brego mniemania o sobie i redukuja przykre emocjonalne napigcia.

Waznym mechanizmem obronnym jest np. kompensacja, polegajaca
na dazeniu do uzyskania w jakiej$ dziedzinie powodzenia i skompenso-
wania (wyréwnania) w ten sposob niepowodzen w innej. Przyktadem
moga by¢ braki w nauce zrekompensowane przez przywodztwo w gru-
pie, uzyskane za pomoca sity albo niepowodzenia osobiste wyréwnane
osiagnigciami w nauce (Tamze).

Sokotowicz analizujac etos, zachowania mtodziezy, jak to okreslita
,,W przestrzeniach napiec”, postrzega ambiwalencj¢ nie jako destrukcje,
ale jako zrédlo, ,ktore [...] scala rozltaczone $wiaty na poziomie zycia
jednostkowego: §wiat radosci ze §wiatem interesoéw, swiat indywiduali-
zmu ze $wiatem kolektywizmu” (Sokotowicz 2005, s. 81).

Nauczyciel powinien poznaé, ktére z wymienionych mechanizmow
obronnych dominuja w regulacji zachowania si¢ ucznia, a szczegdlnie
ucznia przewlekle chorego. Dobra orientacja nauczyciela w zachowaniu
si¢ dziecka daje mozliwos¢ ustalenia, w jakim stopniu cechy osobowo-
$ci dziecka wyznaczaja rodzaj regulacji, za pomoca ktorych uczen za-
mierza osiagna¢ pewien poziom przystosowania do nowej sytuacji. Na-
lezy pamigtac, ze mechanizmy te ksztaltuja si¢ stopniowo, a wiele z nich
ma swoja genezg¢ we wezesnym dziecinstwie (Szewczyk 2001).

Wiasciwa orientacja nauczyciela bedzie wyznaczona przez posiadane
przez niego okreslone z punktu widzenia psychologicznego cechy, ktore
warunkuja powodzenie realizowanej przez niego dziatalnosci zawodowe;.

Zwykle w charakterystyce tej uwzglednia si¢ takie podstawowe pa-
rametry, jak:

— podstawa orientacyjno-motywacyjna dziatalnos$ci pedagogiczne;j

(potrzeby, motywy, zainteresowania, cele, kierunki dziatan itp.),

— okreslone tresci i struktura dziatalno$ci (tj. sposoby rozwiazywania

r6znego rodzaju problemoéw i zadan zawodowo-pedagogicznych),

— cechy osobowosciowe znaczace zawodowo (zdolno$ci wypehia-

nia funkcji zawodowo-pedagogicznych) (Duraj-Nowakowa 1986,
s. 144-145).

Zintegrowany system zawodowo znaczacych cech osobowos$ci na-

uczyciela, ktora aktywizuje dziatalno$¢ jednostki i daje mozliwo$¢ po-
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dejmowania samodzielnych decyzji, okreslony jest jako gotowo$¢ za-

wodowa do dziatalno$ci pedagogicznej. Gotowos$¢ zawodowa przejawia

si¢ w zdolnos$ci do produktywnej realizacji dziatan na podstawie posia-
danych wiadomosci, umiejgtnosci i doswiadczen.

O ile wiadomosci ogdlne dotyczace choréb przewlektych zdobywa
nauczyciel sam, to do zgromadzenia niezbgdnych informacji o ich prze-
biegu i leczeniu u poszczegdlnych dzieci potrzebna jest wspotpraca
z rodzicami i lekarzem prowadzacym chorego ucznia. Nauczyciel powi-
nien by¢ w petlni $§wiadomy tego, ze wiele zachowan obserwowanych
u ucznia przewlekle chorego jest uwarunkowanych jego aktualnym
stanem zdrowia.

Choroba przewlekta stanowi czynnik obnizajacy wytrzymato$¢ orga-
nizmu, obnizajac dodatkowo przez swoje konsekwencje psychospotecz-
ne mechanizmy odporno$ciowe ustroju.

Badania stanu somatycznego dzieci chorych na astmg wykazaty ob-
nizenie ich wieku rozwojowego w stosunku do wieku kalendarzowego
o 1,7 roku (Grochmal-Bach 1991, s. 60).

Leczenie farmakologiczne wywiera rowniez wpltyw na proces ucze-
nia oraz zachowania si¢ chorego dziecka. Dzieci przyjmujace leki czgsto
uzyskuja gorsze wyniki w rozwiazywaniu zadan wymagajacych zapa-
migtywania wzrokowego oraz uczenia si¢ pamigciowego materiatu wer-
balnego (Furukawa i wsp. 1984, s. 17). Leki wywieraja niewatpliwie
znaczacy wpltyw na obserwowane u dzieci astmatycznych zachowania —
nadpobudliwos$¢, rozdraznienie, impulsywnos¢, tendencj¢ do zamykania
si¢ w sobie, trudnosci w koncentracji uwagi i zaburzenia snu.

Dla kazdego dziecka, a szczegélnie dziecka chorego, bardzo wazne
dla dobrego samopoczucia w szkole sa panujace w klasie relacje typu
nauczyciel — uczniowie, nauczyciel — uczen chory, uczen chory —
uczniowie zdrowi (reszta klasy). Warunkuja one w duzej mierze funk-
cjonowanie dziecka w §rodowisku szkolnym.

Relacje typu nauczyciel — uczniowie moga przybiera¢ nast¢pujace
formy:

— relacje o charakterze wspomagajacym, w ktorych nauczyciel akcep-
tuje uczniéw, odnosi si¢ do nich z zaufaniem i zyczliwoscia, udziela
im pomocy, redukuje sytuacje Igkowe i napigcia, stosuje przede
wszystkim nagradzanie, a w zwigzku z tym stosunki migdzy nim
a uczniami sa przyjazne i bliskie, ale niezbyt poufate;

— relacje rzeczowe, w ktorych nauczyciel poprawnie realizuje zadania
dydaktyczno-wychowawcze, jest sprawiedliwy, ale nie nawiazuje
blizszych kontaktow z uczniami;
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— relacje obojetne, w nich nauczyciel specjalnie nie przejawia zaintere-
sowania uczniami i ich wynikami w nauce, nie dba o ich samopo-
czucie;

— relacje konfliktowe, w tego typu relacjach widoczna jest wrogosc
nauczyciela do uczniow, cz¢sciej ich karze, narzuca im swoje opinie
i decyzje, utrzymuje uczniow w poczuciu zagrozenia (Grochmal-
-Bach 1992, 5.116).

Typ relacji z uczniami przyjety przez nauczyciela decyduje o atmos-
ferze panujacej w klasie oraz wywiera wptyw na wzajemne relacje pa-
nujace pomigdzy uczniami.

Ze stanem zdrowia dzieci niepetnosprawnych koreluje wiele zmian
zachodzacych w ich sytuacji. W nastgpstwie tych zmian kontakty z gru-
pa przybieraja zupetnie inny charakter. W czasie pogorszenia si¢ stanu
zdrowia obniza si¢ samoocena, nast¢puja trudnos$ci w zaspokajaniu po-
trzeb i1 kontakty z otoczeniem wykazuja tendencje spadkowa. Z chwila
polepszenia si¢ stanu zdrowia samopoczucie spoteczne dziecka stop-
niowo si¢ poprawia.

Nalezy pamigtaé, ze napadowy charakter choroby astmatycznej,
wplyw leczenia farmakologicznego, ograniczenia aktywnosci fizycznej
1 czgste pobyty w szpitalu sprawiaja, ze dziecko chore nie zawsze jest
akceptowane przez swoich kolegow z klasy. Ponadto brak rados$ci, pe-
symistyczne przewidywania, smutek i przygnebienie charakteryzujace
dzieci astmatyczne decyduja o tym, czy dziecko jest bardziej czy tez
mniej lubiane przez swoich roéwiesnikow.

Grupa zaspokaja takie wazne potrzeby czlowieka, jak potrzeba przy-
naleznosci, identyfikacji z zespolem, przyjazni oraz nowych doswiad-
czen, kontaktu emocjonalnego. ,,Kontakt emocjonalny to stosunek dwu-
stronny polegajacy na tym, ze osobnik czuje si¢ przedmiotem zaintere-
sowan i1 sympatii oraz wspotdzwigczy z innymi, przezywajac ich przy-
krosci, radosci” (Obuchowski 1972, s. 95).

U dziecka obraz wlasnej osoby ksztattuje si¢ poprzez orientacjg, jaka
pozycje zajmuje ono w grupie, jak widza je inni, czy jest lubiane, czy
raczej nieakceptowane przez rowiesnikow.

Klasa poczatkowo ma tylko strukture formalna, natomiast z chwila, gdy
migdzy czlonkami grupy nawiazuja si¢ trwale stosunki osobiste i na tle tych
stosunkéw powstaja normy regulujace zachowanie cztonkoéw grupy, mozna
mowi¢ o powstaniu struktury nieformalnej. Grupa wytwarza swoje cele,
ktore moga by¢ zbiezne lub rozbiezne z celami narzuconymi przez szkolg.
Zadaniem wychowawcy jest pozna¢ strukture nieformalna klasy i tak pokie-
rowac nia, aby cele te byly wychowawczo pozadane.

92



Trzeba jednak zdawaé sobie sprawe, ze zdarzaja si¢ klasy bedace
grupami spolecznymi, ale nie stanowiace grupy wychowawczej. Na
rozwoj klasy, jako grupy spoleczno-wychowawczej wplywaja takie
czynniki, jak: system spoleczny klasy, w ktorym na czoto wysuwa sig
osobowos¢ nauczyciela, jego potrzeby, postawy wobec ucznidow, tempe-
rament oraz pozostajacy w S$cistym zwiazku z osobowoscia czynnik
instrumentalny, to znaczy stosowane metody i techniki; normy wytwa-
rzajace si¢ w toku interakcji miedzy nauczycielami a uczniami oraz
migdzy samymi uczniami, uktad pozycji i 1ol spotecznych; elementy
osobowosci ucznidow.

Nauczyciel swoja osobowoscia, stosowanymi metodami wychowaw-
czymi, manipulujac cata grupa klasowa ksztaltuje postawy spoleczne
i $wiatopogladowe uczniéw, ich potrzeby oraz obraz wilasnej osoby
i zwigzang z tym samooceng.

Istnieje Scista wspotzalezno$¢é miedzy tymi trzema zmiennymi. Mig-
dzy nauczycielem i uczniami badZ samymi uczniami tworza si¢, zwlasz-
cza na podtozu norm, pozycji i rél, stosunki spoteczne.

W wyniku licznych kontaktéw uczniowie zaczynaja przejawiaé wo-
bec siebie okreslone postawy emocjonalne, np. zyczliwos$¢, oceniaja
swoje wilasciwosci psychiczne i fizyczne, ustalaja si¢ tez miedzy nimi
pewne formy zaleznosci i kontaktow.

W zakresie kontaktow spolecznych migdzy samymi uczniami wy-
roznia si¢ stosunki:

— migdzy poszczegolnymi uczniami,
— migdzy malymi grupami uczniow, ktére wytworzyty si¢ w klasie,
— migdzy jednostka a grupa.

Z czasem mig¢dzy uczniami wytwarzaja si¢ wzajemne stosunki o roz-
nym charakterze. O stosunkach kolezenskich mowi si¢ wowczas, gdy
Wszyscy uczniowie czuja si¢ zwiazani klasowym kolezenstwem, po-
wstalym podczas wspolnego przezywania dni wypetlnionych troskami
i rado$ciami. W tych warunkach nawiazuja si¢ specjalne wigzi i przy-
jaznie migdzy poszczegdlnymi uczniami. Inna grupa stosunkéw mig-
dzyosobowych w klasie, to stosunki nadrzgdnosci i podporzadkowania,
w ktorych pojawiaja sig¢ przywodcy znajdujacy w klasie zwolennikow.
Ponadto wystgpuja w klasie stosunki walki w formie rywalizacji
1 wspotzawodnictwa. Przejawem tej walki sa badz rzeczowe starania
o lepsze wyniki, badz tez pomniejszanie osiagnig¢ przeciwnika.

Stosunki spoteczne danego ucznia w klasie moga by¢ oparte na wza-
jemnej zyczliwo$ci i wspotpracy lub na wzajemnym lekcewazeniu
i niechgci. Skrajnym przejawem niechgci grupy jest odrzucenie dziecka
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przez grupe, izolowanie go, unikanie jego towarzystwa, pomijanie go
w czasie zabaw. Uklad réznorodnych stosunkéw migdzy uczniami okre-
sla pozycje spoteczng dziecka w klasie i wywiera duzy wptyw na jego
rozwoj. Ten wzajemny uklad pozycji, jakie zajmuja w niej uczniowie,
tworzy struktureg spoteczng klasy.

Nalezy pamigta¢ o tym, ze w kazdej klasie ksztattuje si¢ ona nieco
inaczej. Zalezy to w duzej mierze od rodzaju upodoban, potrzeb, zainte-
resowan, uzdolnien ucznidéw. Chodzi tu o strukturg nieformalna, powsta-
jaca w wyniku spontanicznych wzajemnych oddziatywan uczniow.

Staranna analiza struktury grupowej pozwala wyodrebni¢ w klasie co
najmniej kilka kategorii uczniow, a w tym szczegolnie:

— uczniéw akceptowanych (cieszacych si¢ powszechnym uznaniem
klasy),

— uczniow odrzucanych, czyli ogolnie nielubianych,

— uczniéw izolowanych, wobec ktorych ogot klasy wykazuje stosunek

obojetny (Ekiert-Grabowska 1976, s. 7-8).

Jednostka akceptowana jest popularna w grupie, stanowi przedmiot
dodatnich uczué jej cztonkow, nawiazuje z nimi prawidtowe kontakty
spoteczne. Jednostka odrzucana nie cieszy si¢ popularnoscia, wzbudza
ujemne uczucia, popada w konflikty, ma nieprawidtowo uksztattowane
kontakty spoteczne. W czasie badan socjometrycznych otrzymuje ze
strony kolegéw wysoka liczbe odrzucen, przy braku lub malej liczbie
wyboréw pozytywnych. Jednostka izolowana nie wywotuje ani uczué
uyjemnych, ani dodatnich, nie nawiazuje z czlonkami grupy blizszych
kontaktow, nie uczestniczy w ich dziataniach. W sytuacji wyboru so-
cjometrycznego nie otrzymuje ani pozytywnych, ani negatywnych wy-
borow ze strony grupy (Tamze).

Z badan naukowych nad zachowaniem si¢ uczniéw zdrowych i cho-
rych na astme wynika, ze zdrowi uczniowie wykazuja mniejsza toleran-
cje w stosunku do ucznidéw chorych. Istnieje tez wspolzaleznos¢ migdzy
zachowaniami uczniow a ich wiedza o astmie badz jej brakiem. Toleran-
cja dla chorych kolegdéw zwigksza si¢ wraz z poziomem wiedzy o ast-
mie oskrzelowej (Brook, Kishon 1993).

Pozycja w klasie szkolnej zalezy takze migdzy innymi od tego, w jakim
stopniu dziecko uczestniczy w realizacji zadan. Glowna dzialalnoécia
ucznia w szkole jest nauka. Wyniki nauczania odgrywaja olbrzymia rolg
w okreslaniu pozycji spotecznej dziecka w klasie. Z badan nad popularmo-
$cia uczniow wynika, ze dzieci bardziej populame w klasie s co najmniej
dobrymi uczniami (Gurycka 1970; Strykowski i wsp. 2003). Niematy
wplyw na pozycj¢ dziecka w klasie ma tez opinia nauczyciela o uczniu.
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Preuss-Kuchta w swoich badaniach na temat selekcji jawnej i/lub
ukrytej dokonywanej przez nauczycieli wsréd uczniow wskazuje na
powazne konsekwencje tego procesu, co takze potwierdza powyzsza
teze (Preuss-Kuchta 2004).

Z badan przeprowadzonych w Auckland wynika ignorancja na-
uczycieli na temat zachowan ucznia chorego na astmg. Nauczyciele
maja minimalna wiedzg na temat astmy, jednakze wigkszo$¢ z nich nie
zna zasad leczenia farmakologicznego w tej chorobie. Znajomos¢ po-
stgpowania ,,symptomatycznego” daje szansg na umiej¢tnos¢ udziele-
nia pomocy w napadzie dusznosci u dziecka (Seto i wsp. 1992, s. 261-
-265).

W zwiazku z tym nauczyciel dziecka chorego na astmeg oskrzelowa
powinien:

1. Zachgca¢ dziecko do uczestnictwa w zajgciach (w miarg jego sit

1 mozliwosci).
2. Unika¢ niekorzystnych czynnikow srodowiskowych:
a. utrzymywac stata temperatur¢ w klasie,
b. zachgca¢ dziecko do noszenia odpowiedniej odziezy w zalez-
nosci od pogody, pory roku,
c. likwidowa¢ kurz w klasie.

3. Powinien by¢ $wiadom, ze dziecko czgsto podczas pobytu
w szkole powinno zazywac¢ leki, o czym nalezy mu przypominac.

4. Otoczy¢ dziecko specjalng opieka, aby mogto nadrobi¢ zaleglosci
spowodowane nieobecnoscia w szkole.

5. Wiedzie¢, ze dziecko powinno i moze uczestniczy¢é w lekcjach
wychowania fizycznego. Nalezy jednak dobraé¢ odpowiednie ¢wi-
czenia i pozwoli¢ dziecku odpoczaé, gdy ,,ma duszno$¢, czyli su-
biektywne uczucie braku powietrza” lub gdy czuje ucisk w klatce
piersiowej. Po odpoczynku, gdy dziecko poczuje sig lepiej, po-
winno ono powracac do zajec.

Perzanowska badata stosunek do szkoty i nauczycieli dzieci z rozpo-
znaniem dychawicy oskrzelowej w wieku od 7 do 14 lat. Wyniki badan
wskazuja, iz wraz z wiekiem zwigkszaja si¢ konflikty emocjonalne do-
tyczace szkoty i nauczycieli. U dzieci starszych byly one znacznie czgst-
sze. Dzieci te uzyly wielu negatywnych okreslen dotyczacych nauczy-
cieli, np. zdania ,,M¢j nauczyciel w szkole... czgsto konczyly zwrotem:
»-- jest okropny”, ,.... jest niesprawiedliwy” ,,... to zarozumialec”. Dzieci
starsze wigksza uwagg zwrocily na to, ze nauczyciele krzycza na
ucznidéw (42%), a mniejsza na to, ze robia klasowki (22,5%) (Perzanow-
ska 1985, s. 66).
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Jak wynika z analizy badan, nauczyciele nie sa dostatecznie przygo-
towani do pelnienia funkcji nauczyciela-wychowawcy w odniesieniu do
dziecka przewlekle chorego, w tym z dychawica oskrzelowa. Od na-
uczycieli wymaga si¢ dzi§ duzych kompetencji pedagogicznych oraz
wiedzy medycznej, ktéra sprzyjalaby rozumieniu i pomocy dziecku
choremu.

Koncentracja na indywidualnych potrzebach dziecka funkcjonujace-
go w klasie daje szczegblnie dobre efekty terapeutyczne. Dziecko prze-
wlekle chore kontaktuje si¢ ze swoimi zdrowymi i chorymi rowiesnika-
mi podczas normalnych zaje¢, a nauczyciel ma mozliwo$¢é obserwowa-
nia go w sytuacjach grupowych i korelowania zachowan zaréwno
dziecka, jak i grupy. Umiejetne wykorzystanie tych sytuacji wychowaw-
czych bedzie miatlo wplyw na integracj¢ klasy. Rola nauczyciela jest
akceptowanie ucznia takim, jakim on jest. Osobowos¢ takich nauczycie-
li znaczy wigcej od ich wiadomos$ci i umiejgtnosci nauczania (Hurlock
1985).

Od nauczyciela bedzie zalezato samopoczucie dziecka w szkole. Do-
$wiadczenia dziecka zdobyte poza domem rodzinnym beda z kolei
wplywa¢ na jego powodzenie szkolne i stosunek do szkoly, nauki i r6-
wiesnikow.

3.4. Szanse rehabilitacji spolecznej

Rehabilitacja spoteczna polega na uczeniu si¢ nowych rol, a przede
wszystkim wzajemnych pozytywnych interakcji. Sprzeczne komunikaty
i wewngtrzne konflikty dziecka z astma moga wynika¢ z Igku przed utrata
mito$ci, szacunku i przyjazni waznego dla niego rodzica (opiekuna). Tym
bardziej, iz jak udowodniono najczgsciej wystepujaca postawa, ktora pre-
zentuja rodzice wobec swoich chorych dzieci jest nadopiekunczosé¢. Takie
zachowanie rodzicow, zniewalajace i bardzo uzalezniajace od siebie, wy-
stepuje mozna powiedzie¢ ze zdwojona sifa z racji choroby.

Cele rehabilitacji spotecznej zmierzaja do utrzymania wlasciwych za-
chowan prospotecznych. ,,One bowiem daja dziecku niepelnosprawnemu
poczucie whasnej wartosci i szczegdlna, osobista satysfakcje. Przekonuja je
o zdolnosci do osiagania czego$, a nie tylko otrzymywania, wyzwalaja
poczucie wigzi z innymi ludzmi” (Obuchowska 1992, s. 66).

W kazdej grupie spolecznej wysokie miejsce w hierarchii wartosci
zajmuja: zdrowie, sprawnos$¢ fizyczna, zdolno$¢ do wypetniania pod-
stawowych zadan spotecznych (Ostrowska 1994).
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Dziecko z astma bywa czesto hospitalizowane i1 degradacji ulegaja
cenione przez nie wartosci. Z choroba wiaze si¢ czgsta absencja w szko-
le, tym samym moze ulec zmianie jego pozycja spoleczna zwigzana
z odgrywaniem rol spotecznych, jak i same role spoteczne.

Rehabilitacja spoteczna to wiaczenie w nurt Zycia osoby niepetno-
sprawnej, ktore sprowadza si¢ do trzech kierunkow dziatania: rola ro-
dzinna — wlasciwe funkcjonowanie jako czlonka rodziny i przygotowa-
nie do zycia we wiasnej rodzinie; rola zawodowa — jako ucznia, gdzie
interakcj¢ migdzy nauczycielami a uczniami oraz migdzy samymi
uczniami wytworza wilasciwe normy, uktad pozycji i 16l spotecznych;
aktywne uczestnictwo w zyciu, np. tworcza organizacja wolnego czasu,
adaptacja do rynku zawodowego w celu uzyskania niezaleznosci (Dyk-
cik 1996; Kowalik 2007).

Umiejgtnos¢ akeeptacji choroby dziecka z astma przez cztonkow ro-
dziny zwigksza szansg¢ na jego rehabilitacje spoteczna. Umiejetnosé ta
jest zalezna od modelu zycia rodziny przed choroba, poziomu intelektu-
alnego, kulturalnego (niezaleznego od wyksztatcenia) i moralnego, oso-
bowosci poszczegodlnych cztonkow rodziny, jej spojnoscei.

Przyjeta strategia funkcjonalna w rodzinie bgdzie okreslata stopien sku-
tecznosci rehabilitacji spotecznej. Polega ona na zmaganiu si¢ z sytuacja,
jaka niesie ze soba choroba poprzez poszukiwanie informacji o chorobie,
kontrolg nad jej przebiegiem, swiadomy udziat w procesie leczenia, petna
aktywizacj¢ dziecka zmierzajaca do samodzielnosci w realizowaniu 16l
zyciowych, samokontroli oraz samosterowania w sytuacji choroby.

Kolejnym istotnym czynnikiem majacym duze znaczenie w rehabili-
tacji spotecznej jest wsparcie spoteczne. Moze ono wystgpowacé jako:

— wsparcie emocjonalne (przekonuje dziecko, ze jest kochane, stanowi
dla okreslonej osoby warto$¢ i daje Swiadomos$¢, ze zawsze na po-
moc tej osoby moze liczy¢),

— wsparcie informacyjne (oznacza pomoc W rozwigzywaniu zycio-
wych probleméw i zadan przez podanie bezposrednich rad, jak nale-
zy postapié, wskazanie osobistych lub pozaosobistych zasobow, kto-
re mozna wykorzysta¢ w ich rozwiazaniu lub tez ustalenie innych
zrédet uzyskania wsparcia),

— wsparcie instrumentalne (to bezposrednie, aktywne zaangazowanie si¢
w pomoc dziecku). Okazywanie wsparcia zmniejsza zalezno$¢, rozwija
autonomi¢ 1 wiar¢ we wlasna skutecznos¢ (Pilecka, Pilecki 1996).
Szanse rehabilitacji spotecznej zwiazane z odgrywaniem roli kolegi

w grupie rowiesniczej s posrednio zalezne od wspomnianej strategii,
jaka przyjmuja rodzice wobec dziecka chorego.
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Strategia dysfunkcjonalna polega na koncentracji na niepokoju zwia-
zanym z choroba. Konsekwencja mato przystosowawczej formy jest
migdzy innymi izolacja dziecka od grup réwiesniczych. Uczestnictwo
za$ dzieci w grupach chroni je przed nadmierng zalezno$cia od obowia-
zujacych norm $wiata dorostych. Grupy rowiesnicze speiniaja nastgpu-
jace funkcje (ktorych dziecko izolowane zostaje pozbawione): egalita-
ryzm grupy taczy dzieci bez wzgledu na wiek i zréznicowanie spolecz-
ne. Tutaj licza si¢ przede wszystkim umiejetnosci oraz obowiazujacy
wzOr zachowania; druga funkcja grupy rowiesniczej wyrasta z egalitary-
zmu plci, tzn. w pewnych sytuacjach (np. w zabawie) grupa moze taczyé
dzieci obu plci, i to bez wzgledu na wiek, wowczas wszyscy sa rowni,
trzecia funkcja sprowadza si¢ do dostarczenia dziecku takich sytuacji
i mozliwosci, w ktorych moze ono doswiadcza¢ radosci ptynacych
z przebywania w grupie, rozwija¢ swoje zamilowania i przyjaznie (Gor-
don 1999).

Poza tym w grupach jednocza si¢ dzieci z r6znych $rodowisk 1 prze-
ptyw informacji jest tam zréznicowany. Sytuacja ta sprzyja ich natural-
nemu rozwojowi. ,,Do$wiadczenie pokazuje, ze zetknigcie z »innymi«
(pod réznym wzgledem) uczy lepszego rozumienia, glgbszego widzenia,
niweluje 1 niszczy egoizm” (Zaorska, Pasymowski 1996, s. 121).

Szanse rehabilitacji spotecznej zwiazane z odgrywaniem roli ucznia
w klasie zwigkszaja si¢ wraz z typem wiasciwych relacji nauczyciel —
uczniowie. Najbardziej sprzyjajaca postacia relacji jest ta o charakterze
wspierajacym. Cechuje ja peta akceptacja ucznidow, zaufanie, zyczli-
wos¢, che¢ udzielania pomocy, rozwiazywanie napigé, czeste nagradza-
nie.

Typ relacji nauczyciel — uczniowie, przyjety przez nauczyciela wy-
wiera wplyw na atmosferg klasy oraz na wzajemne relacje panujace
pomigdzy uczniami, w tym ucznia z choroba. Dzieci zdrowe beda trak-
towatly dziecko przewlekle chore wedlug wzoru zachowania, jaki zapre-
zentuje ich nauczyciel.

Nauczyciel w realizacji procesu nauczania i uczenia si¢ powinien
uwzglednia¢ prawidtowosci i cechy rozwoju dziecka przewlekle chore-
g0 (Pedagogika... 1977; Doroszewska 1989).

W celu poprawy funkcjonowania w rolach spotecznych szczegoélnie
skuteczne sa nastgpujace formy terapii:

a) psychoedukacyjna, systemowa praca z rodzing dzieci chorych, skie-
rowana na dziecko. W pracy z rodzicami wykorzystuje si¢ rozne
formy terapii: psychodrame, dyskusje grupowe, techniki relaksacyj-
ne, techniki kontrolowania wtasnych reakcji i zachowan;

98



b) praca z grupa, obejmujaca terapi¢ psychoedukacyjna i socjoterapig.
Cel pierwszy to wyjasnienie istoty choroby, znaczenia psychicznych
czynnikéw w jej rozwoju oraz ksztaltowanie umiejetnosci kierowa-
nia soba. W socjoterapii zmierza si¢ do korekcji nieprawidtowych re-
lacji pacjenta z otoczeniem, probuje si¢ zmieni¢ niewlasciwe zacho-
wania spoteczne pacjentéw (Pilecka 1992; Styszynska 1993).
Kowalik wskazuje na istotne zagadnienia w zakresie rehabilitacji

spotecznej: ksztaltowanie swojego zycia osobistego, rehabilitacji zawo-
dowej, zaangazowanie obywatelskie — ich brak istotnie ogranicza efekty
rehabilitacyjne; sukces rehabilitacyjny jest efektem wspotpracy osob
niepetnosprawnych, oséb sprawnych i profesjonalnych rehabilitantow;
rehabilitacja srodowiskowa we wszystkich jej wymiarach jest ttem edu-
kacji; rehabilitacja jest wielowymiarowym procesem w zyciu cztowieka,
autor podkresla istotng rolg animatora (np. psychologa), ktory koordynu-
je wspotprace (Kowalik 2007, s. 268).
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Rozdzial IV

METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

4.1. Przedmiot i cel badan

Przedmiotem niniejszej dysertacji jest teoretyczno-empiryczna anali-
za funkcjonowania dziecka z astma w $rednim wieku szkolnym.

Celem badan jest analiza funkcjonowania psychospotecznego dziec-
ka z astma. W procesie analizy zostanie uwzglgdniony aspekt obiektyw-
ny funkcjonowania, wyrazajacy si¢ w statusie spolecznym i relacjach
z innymi, oceniajacymi wydolnos¢ odgrywania rol spotecznych, oraz
subiektywny, przejawiajacy si¢ w poczuciu osobistego zadowolenia
i satysfakcji z zycia. Uzyskane rezultaty badan zostana poréwnane do
swoisto$ci funkcjonowania psychospotecznego dzieci zdrowych. Dzigki
takiej procedurze badawczej mozna bedzie oceni¢ roznice w funkcjo-
nowaniu dzieci z astma i dzieci zdrowych.

Korzystne funkcjonowanie dziecka w rolach rodzinnych i szkolnych
znajduje wyraz w indywidualnym zachowaniu oraz w pozytywnej oce-
nie dziecka przez spoteczne otoczenie (Obuchowska 1983; Grochmal-
-Bach 1985,1992; Pilecka 1983a, 1996; Grzegorzewska 2008).

Funkcjonowanie wyraza si¢ w charakterze percepcji i sposobach
przetwarzania informacji o sobie i swoich relacjach ze §wiatem w wy-
miarze subiektywnym, a w wymiarze obiektywnym w wydolno$ci od-
grywania rol spotecznych: w rodzinie — jako jej czlonka, w szkole jako
ucznia, w grupie rowiesniczej jako kolegi.

Czynniki te wptywaja na ksztaltowanie obrazu samego siebie, stop-
nia akceptacji siebie i innych, a w efekcie dobrego samopoczucia dziec-
ka.

W medycynie bada si¢ wspodtdziatanie wielu czynnikéw (biologicz-
nych, psychicznych i spotecznych) w procesie powstawania i przebiegu
wszystkich choréb somatycznych. Zmiany w strukturach anatomicznych
organizmu i ich funkcjach modyfikuja przebieg procesow psychicznych
cztowieka (poznawczych, emocjonalnych, motywacyjnych) oraz wpty-
waja na jego zachowanie wzgledem siebie i innych. Powoduja, ze musi
on przyja¢ nowa rolg — osoby z choroba, co przeksztatca dotychczasowy
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uktad relacji spotecznych, i odwrotnie — to, co dzieje si¢ w otoczeniu
chorego, w sferze jego przezy¢ psychicznych decyduje o kierunku oraz
sile zmian w jego organizmie.

Podstawowy uktad badanych zaleznosci ilustruje ponizszy schemat:

Wiasciwosci psychiczne

A
- wydolnos¢ psychiczna

- poziom neurotycznos$ci

- poziom samoakceptacji

- poziom akceptacji innych
- poziom motywacji

- poziom samopoczucia

Astma

- sytuacja zdrowotna

A 4

Funkcjonowanie spoteczne

A 4

- w rodzinie

- w grupie rowiesniczej

- w szkole

ZMIENNA NIEZALEZNA ZMIENNE ZALEZNE

W pediatrii oraz w psychologii klinicznej paradygmat stanowi jesz-
cze jedno istotne zalozenie, iz rozwoj jednostki ludzkiej jest determino-
wany przez wiele réznych czynnikoéw, wzajemnie ze soba powiazanych,
ktére moga sprzyjac¢ realizacji wszelkich zdolnosci dziecka, a moga
réwniez prowadzi¢ do powstania rozmaitych zaktocen i zaburzen w jego
funkcjonowaniu.

Metodologia badan wiasnych opiera si¢ na dwukierunkowym modelu
zaleznosci migdzy przebiegiem choroby a rozwojem psychicznym, podkre-
$lajacym istnienie sprzezen zwrotnych migdzy tymi procesami, uwzglednia-
jacym szeroko rozumiane wplywy Srodowiska, ktore modyfikuja charakter
i kierunek tych relacji. Model, wedlug ktérego predyspozycje somatyczne
dziecka odgrywaja istotna rolg¢ w powstawaniu i rozwoju przewlektych
chorob uktadu oddechowego, co szczegodlnie jest wazne w odniesieniu do
astmy, nazwano somato-psycho-somatycznym. Zaburzenia w strukturach
anatomicznych i czynnosciowych uktadu oddechowego begda wplywaé na
funkcje fizjologiczne innych narzadéw i systeméw wewngtrznych oraz
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ksztattowac podstawowe mechanizmy regulacji psychicznej dziecka. Zmia-
ny w rozwoju psychicznym, zwlaszcza w sferze emocjonalno-motywa-
cyjnej, zwrotnie beda oddziatywaé na przebieg procesu chorobowego. To,
co dzieje si¢ w strukturze somatycznej i psychicznej, bardziej zalezy ponad-
to od czynnikdw zewnetrznych, tworzacych przyrodnicze i spoteczne $ro-
dowisko jednostki. Zarowno wszelkie czynnosci biologiczne, psychiczne,
jak i ruchowa czy spoteczna aktywnos¢ dziecka sa w mniejszym lub wigk-
szym stopniu wyznaczone przez wptywy otoczenia.

Choroby przewlekle uktadu oddechowego stanowia powazne obcia-
zenie organizmu dziecka w pierwszych latach jego zycia, niekiedy od
momentu urodzenia. Sg zatem statym elementem, decydujacym bezpo-
srednio 1 w sposéb posredni o jego rozwoju. Wzajemne powigzania
zmian organicznych (chorobowych) i psychicznych w poczatkach roz-
woju dziecka maja charakter zaleznosci somatopsychicznych. W po6z-
niejszych okresach, gdy osiagnie ono wyzszy poziom regulacji psy-
chicznej, moga przeksztatcac si¢ w reakcje psychosomatyczne.

Wtasciwosci psychiczne to bardzo szerokie zagadnienie. Przedmiot
badan stanowia te sfery, ktore decyduja o aktywnosci poznawczej i spo-
tecznej jednostki, wyznaczaja jej powodzenie w realizowaniu podsta-
wowych rol spotecznych, a moga réwniez modyfikowaé przebieg proce-
su chorobowego. Sa to wybrane procesy poznawcze, sfera emocjonalno-
-motywacyjna oraz poznawcze struktury osobowosci, a takze wybrane
zmienne obrazu samego siebie.

Badajac problematyke wydolno$ci psychicznych, skupiono si¢ na
diagnozie tych proceséw poznawczych, ktore maja istotny wpltyw
na powodzenie szkolne, a bywaja zaklocone jako wynik uboczny dzia-
tania lekéw badz napadéw dusznos$ci. Analizie poddano zdolnosci kon-
centracji uwagi oraz procesu spostrzegania.

Mechanizmy regulacji emocjonalnej staty si¢ przedmiotem szcze-
golnego zainteresowania, gdyz moga one, poprzez komponentg fizjolo-
giczng, modyfikowa¢ (nasila¢ lub tagodzi¢) przebieg podstawowego
procesu chorobowego. Przeglad literatury dotyczacej problemu zaakcen-
towal konieczno$¢ rozpoznania sktonno$ci neurotycznych u dzieci
z astma w $rednim wieku szkolnym. Poza tym okreslenie samopoczucia
dziecka chorego w wymiarze obiektywnym i subiektywnym bedzie
determinowato jego barwe emocjonalna.

W literaturze psychologicznej méwi si¢ o spojnosci procesdw emo-
cjonalno-motywacyjnych, stad przedmiotem badan sa rowniez procesy
kierunkowe, czyli poziom motywacji dzieci z astma.
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Rozwazania teoretyczne nad rola ,,struktury ja” w zachowaniu czlo-
wieka oraz nad jej udzialem w genezie niektorych chorob somatycz-
nych, a takze wyniki empiryczne zadecydowaly o opisie charaktery-
stycznych cech i zmian w rozwoju takich wymiar6w obrazu samego
siebie u dzieci chorych, jak akceptacja siebie i innych.

Aby zobiektywizowaé oceng wybranych zmiennych obrazu samego
siebie u dzieci z astma, dokonano pomiaru obrazu wilasnej choroby.
Badanie to okresla takze sytuacje¢ zdrowotna dziecka, ktora poszerzono
o wymiary obiektywne, czyli oceng i obserwacj¢ przedstawiona przez
rodzicow.

Zewngtrzne przejawy funkcjonowania spotecznego dziecka to opinie
rodzicéw, nauczycieli i kolegéw, dotyczace odgrywanych przez nie rol:
w rodzinie, w szkole i grupie rowiesnicze;j.

Pierwsze §rodowisko spoteczne i wychowawcze dziecka stanowi ro-
dzina. Panujaca tam atmosfera, prezentowane postawy rodzicielskie,
wzajemne relacje moga w sposob istotny pomoc w przezwycigzeniu
symptoméw choroby badz moga hamowaé rozwoj dziecka i sprzyjac
nasilaniu si¢ choroby.

Roéwniez rola ucznia jest podstawowa rolg spoteczna dziecka. W lite-
raturze psychologiczno-pedagogicznej znajduje si¢ wiele dowodow na
to, ze niepowodzenia i porazki w nauce szkolnej to jedna z podstawo-
wych przyczyn zaburzen rozwojowych (Spionek 1973; Brzezinska
2008).

Relacje w grupach rowiesniczych wptywaja na dziecko chore przez
walory przyjazni lub skutki izolacji. Osoby odpowiedzialne za leczenie,
opieke, wychowanie i nauczanie chorego dziecka winne pozna¢ dotych-
czasowy histori¢ jego rozwoju i warunkéw zycia, nie tylko po to, aby
zrozumie¢ aktualne zachowanie, ale rowniez w celu znalezienia odpo-
wiedzi na pytanie, w jakim stopniu przebieg choroby decyduje o jego
osiagnigciach rozwojowych i odwrotnie — w jakim stopniu problemy
emocjonalne pacjenta, sposob zaspokojenia jego potrzeb, stosunek do
samego siebie i innych wptywaja na rozwoj procesu chorobowego.

4.2. Problemy i hipotezy

Przedstawione cele badan wymagaja dalszego uszczegélowienia
w postaci pytan i hipotez badawczych. Kierowano si¢ przy tym ogolny-
mi wytycznymi, dotyczacymi celu poznania naukowego, opisanymi
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przez Brzezinskiego (1980, 2000) oraz kryteriami poprawnosci formu-

towania probleméw badawczych Lobockiego (1984, 2006).

Podstawowy problem niniejszej dysertacji jest zawarty w pytaniu:

Jaki jest poziom funkcjonowania psychospotecznego dzieci chorych
na astmeg?

Uszczegoélowienie ogoélnego problemu badawczego, zgodnie z zasto-
sowanym uktadem hierarchicznym pracy, doprowadzito do wytonienia
nastepujacych problemow szczegdlowych:

I.  Jaki jest poziom wydolnosci psychicznej dzieci z astma?

II. Czy dzieci z astma przejawiaja nasilenie cech neurotycznosci?

III.  Jaki jest poziom samopoczucia dzieci z astma?

IV. Jaki jest poziom motywacji dzieci z astma w roli ucznia w szkole?

V. Jaki jest poziom samoakceptacji i akceptacji innych?

VI. Jaka jest percepcja wlasnej sytuacji zdrowotnej dzieci z astma?

VII. Jakie sa wlasciwosci zachowania dzieci z astmg w roli czlonka
rodziny generacyjnej?

VIII.Jakie sa wlasciwosci zachowania dzieci z astmg w roli czlonka
grupy rowiesniczej?

IX. Jakie sa wlasciwosci zachowania dzieci z astma w roli ucznia?

Aby uzyska¢ odpowiedzi na powyzsze pytania, zostaty sformutowa-
ne naste¢pujace hipotezy robocze.

Hipoteza ogdlna:

Istnieje réznica w psychospotecznym funkcjonowaniu dzieci cho-
rych na astmg i ich zdrowych rowie$nikow.

W celu weryfikacji powyzszej hipotezy zostaty sformulowane naste-
pujace hipotezy robocze:

I.  Dzieci chore na astme¢ przejawiaja nizsza wydolno$¢ psychiczna
w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi. Wydolno$¢ psychiczna jest wy-
padkowa indywidualnych predyspozycji, efektow ksztalcenia i wy-
chowania, aktywnosci dziecka w tym zakresie oraz zmienno$ci prze-
biegu choroby.

II. Dzieci z astma wykazuja nasilenie cech neurotycznosci w porow-
naniu z dzie¢mi zdrowymi. Portret psychologiczny oraz obraz kli-
niczny choroby jest wypadkowa nasilenia cech neurotycznosci.

II. Samopoczucie dzieci z astma jest istotnie obnizone i czg$ciej zte.
Poziom samopoczucia jest zalezny od stopnia oswojenia si¢ z cho-
roba, zakresu posiadanej wiedzy o niej, jej zmienno$ci, a takze
stopnia wsparcia srodowiska wychowawczego dziecka.

IV. Dzieci z astma charakteryzuja si¢ obnizonym poziomem motywa-
cji. Mniejsza aktywnos$¢ dziecka w wyznaczaniu i realizacji celow
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oraz aspiracji najczesciej jest spowodowana ignorancja srodowiska
wychowawczego co do probleméw dziecka z astma oraz nasile-
niem objawow klinicznych choroby.

V. Samoakceptacja i akceptacja innych w obrazie dziecka z astma jest
zanizona. Powodem obnizonej wartosci zmiennych sktadajacych
sig¢ na obraz samego siebie jest natozenie sig¢ wielu czynnikow za-
réwno dotyczacych zdrowia, stanu psychicznego, jak i klimatu $ro-
dowiska wychowawczego.

VI. Sytuacja zdrowotna dziecka z astma jest mato korzystna. Przebieg
choroby wynika z predyspozycji indywidualnych, aktywnos$ci dziecka
oraz oddziatywan terapeutyczno-wychowawczych wobec niego.

VII. Relacje dziecka z astma w rodzinie czg¢$ciej maja charakter niezbyt
dobry. Poziom relacji dziecka z rodzina jest wypadkowa wigzi
emocjonalnych w niej panujacych, przyjetego stylu wychowania,
postaw, tradycji, atmosfery oraz stopnia zainteresowania wiedza
o chorobie i wspotpracy rodzicow z zespolem terapeutyczno-wy-
chowawczym.

VII. Funkcjonowanie w roli cztonka grupy rowiesniczej jest zaklocone.
Gotowos¢ wspotpracy grupy rowiesniczej z dzieémi przewlekle
chorymi wynika z ich postawy wobec odmiennos$ci oraz stopnia
wiedzy o chorobie.

IX. Dzieci z astma przejawiaja mniejsze zainteresowanie nauka i mie-
waja czesdciej nie najlepsze relacje z nauczycielami. Dobre wyniki
szkolne oraz relacje spoteczne w klasie z uczniami i nauczycielami
sa zalezne od ich samopoczucia i aktywno$ci oraz gotowosci sro-
dowiska szkolnego do wspotpracy.

4.3. Zmienne oraz wskazniki ich pomiaru

Zmienne zalezne badano dla grupy podstawowej i poréwnawcze;.
Stojac wobec problemu dokonania poprawnego pomiaru wyroéznionych
zmiennych, kierowano si¢ wskazowkami Brzezinskiego, ktory podkre-
sla, ze pomiar powinien by¢ nalezycie diagnozowany i zadowalajaco
efektywny w praktyce. Konieczne jest takie wystgpowanie wskaznikow,
ktére bylyby mozliwie czule i nieliczne (Brzezinski 1980, 2000).

Kierowano si¢ réwniez praktyczng mozliwo$cia uzyskania danych
empirycznych.

Hipoteza 1. Wydolnos¢ psychiczna

1. Wskaznikami zmienne;j sa:
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—poziom zmeczenia, wyrazajacy si¢ koncentracja i trwatoscia
uwagi,
—szybkos¢ 1 doktadno$é spostrzegania w okre§lonym czasie.
Hipoteza II. Nasilenie cech neurotycznosci
1. Wskaznikami zmiennej sa:
—niepokoje, zmartwienia, troski oraz Igk,
—objawy psychosomatyczne, ktére towarzysza wymienionym
stanom badz ogdlnie, badz w odniesieniu do danej sytuacji,
—wysokie wyniki w skali pomiaru neurotycznosci to sklonnose¢
do nadmiernej pobudliwos$ci, Igkliwosci a nawet do zataman
nerwowych w sytuacjach stresowych.
Hipoteza III. Samopoczucie dziecka
1. Wskaznikami zmiennej sa odczucia o charakterze emocjonalnym.
Pomiaru dokonano w wymiarze subiektywnym i obiektywnym:
—samopoczucie w szkole ogdlnie odczuwane przez dziecko,
—samopoczucie dziecka ogoélnie okreslone przez jego rodzicow
lub opiekunow.
Hipoteza IV. Poziom motywacji
1. Wskaznikami zmienne;j sa:
—sita oraz konsekwencja w realizacji okreslonych celow w sytu-
acji choroby.
Hipoteza V. Samoakceptacja i akceptacja innych
1. Wskaznikami samoakceptacji sa:
—stopien przystosowania jednostki do otoczenia,
—stopien zadowolenia z siebie,
—stopien poczucia osobistego szczgscia.
Okreslono je jako:
—wysoki poziom samoakceptacji,
—$redni poziom samoakceptacji,
—niski poziom samoakceptacji.
2. Wskaznikami akceptacji innych sa:
—brak postawy obronnej,
—unikanie negatywnych kontaktow z innymi,
—szacunek i tolerancja dla innych.
Okreslono je jako:
— wysoki poziom akceptacji innych,
— $redni poziom akceptacji innych,
— niski poziom akceptacji innych.
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Hipoteza VI. Sytuacja zdrowotna
1. Wskazniki zmiennej (wymiar obiektywny):
a) sytuacja zdrowotna w okresie wczesnego dziecinstwa:
- stan zdrowia matki w czasie ciazy (przebyte choroby), prze-
bieg porodu,
- rozw0j psychomotoryczny dziecka, przebyte przez nie choroby,
- rodzaj opieki nad dzieckiem do 3 roku Zzycia;
b) sytuacja zdrowotna w chwili obecne;j:
— stopien cigzkos$ci astmy (czgstos¢ wystepowania napadow
dusznosci),
— kondycja fizyczna, towarzyszace inne stany patologiczne.
2. Wskazniki zmiennej (wymiar subiektywny):
—poczucie stanu zdrowia,
—osobista prognoza co do rokowania choroby.

Dodatkowej interpretacji cech zmiennej dokonano przy uzyciu klu-
cza do narzgdzia ,,Obraz wlasnej choroby”, bedacego modyfikacja na-
rzedzia Heszen-Klemens.

Hipoteza VII. Wiasciwosci zachowania dzieci z astma w roli czlonka
rodziny generacyjnej

1. Wskazniki zmienne;j:

a) w wymiarze obiektywnym
— stosunek do rodzicow, stosunki z rodzenstwem, wspolne
zainteresowania, wspolna praca w domu i poza nim.

Funkcjonowanie dobre w rodzinie generacyjnej charaktery-
zuje si¢ pozytywnym stosunkiem do rodzicéw i rodzenstwa,
badanych z domownikami tacza wspdlne zainteresowania,
wspolna praca w domu i poza nim.

Funkcjonowanie $rednio dobre w rodzinie generacyjnej wy-
znacza: zmienny stosunek do rodzicow, zroznicowane kontakty
z rodzenstwem, nie zawsze wspolne zainteresowania i wspolna
praca w domu.

Funkcjonowanie zte w rodzinie generacyjnej to: niewlasci-
wy, arogancki stosunek do rodzicéw i odwrotnie, brak cieptych
1 czgstych relacji z rodzenstwem, izolowanie si¢ od domowni-
koéw, szukanie zainteresowan i zaj¢é poza domem.

b) w wymiarze subiektywnym:
—wspolne zajgcia i prace wykonywane z rodzicami oraz ro-
dzenstwem, wspolne spozywanie positkow w rodzinie, po-
czucie wigzi emocjonalnej z rodzicami.
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Doktadnej interpretacji cech zmiennej dokonano przy uzyciu klucza
do narzedzia ,,Charakterystyka wtasnej aktywnosci”.

Hipoteza VIII. Wtasciwos$ci zachowania dzieci z astma w roli czton-

ka grupy rowiesniczej

1. Wskazniki zmienne;j:

a) w wymiarze subiektywnym uwzgledniono:
— posiadanie kolegi — przyjaciela,
— wplyw grupy réwiesniczej na postawy badanego,
— aktywnos$¢ w grupie rowiesnicze;.
Funkcjonowanie w grupie rowiesniczej okreslono jako:
— dobre: zbiezno§¢ pogladow w zakresie zainteresowan,
celow zyciowych, przysztosci,
— $rednio dobre: duzy wptyw Srodowiska réwiesniczego na
postawg badanego, czgsta zmiana kolegi — przyjaciela,
— zle: unikanie kontaktu z grupa rowiesnicza, brak kolegi —
przyjaciela;
b) w wymiarze obiektywnym uwzgledniono:

—utrzymywanie stalych kontaktow z kolegami, charakterysty-
ke kolezenskich zainteresowan, charakterystyke wspolnych
przedsigwzig¢. Funkcjonowanie w grupie rowiesniczej okre-
$lono jako:

—dobre: harmonijne kontakty z kolegami, koledzy nie pochodza
z patologicznych $rodowisk oraz nie sa czlonkami patologicz-
nych subkultur, badanego facza wspolne zainteresowania, kon-
takty z rowiesnikami nie stanowia zrodla trudnosci wycho-
wawczych,

—S$rednio dobre: zbyt czeste kontakty z kolegami, koledzy
wywieraja duzy wplyw na badanego, czasami negatywny,
kontakty z réwiesnikami bywaja powodem probleméw wy-
chowawczych,

—zle: izolacja od $rodowiska grupy rowiesniczej lub uczest-
nictwo w patologicznych subkulturach, brak aktywnosci ko-
lezenskiej lub duze trudnosci wychowawcze spowodowane
udziatem w grupach wyalienowanych.

W celu oceny szczegdtowej cech zmiennej w wymiarze subiektyw-
nym postuzono si¢ kluczem do narzedzia ,,Charakterystyka wilasnej
aktywnosci”.

Hipoteza IX. Zainteresowanie nauka i relacje z nauczycielami

1. Wskazniki zmienne;j:

a) w wymiarze obiektywnym uwzgledniono nastgpujace elementy:
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—stosunek do nauki szkolnej, aktywnos¢ w szkole, frekwencja
w szkole, relacje z nauczycielami i kolegami w opinii na-
uczycieli 1 kolegéw. Funkcjonowanie okres§lono jako:

—dobre: pozytywny stosunek do nauki szkolnej (akceptacja
wigkszos$ci przedmiotéw, samodzielne odrabianie lekcji),
chetne uczgszczanie do szkoty, pozytywny stosunek do na-
uczycieli, dobre relacje z kolegami,

—$rednio dobre: zmienny stosunek do nauki szkolnej i zwiaza-
na z tym nastawieniem che¢ uczgszczania do szkoty, zmien-
ny stosunek do nauczycieli, relacje z kolegami ptynne,

—zle: negatywny stosunek do szkoty w opinii nauczycieli, duza
absencja w szkole, brak pozytywnych relacji z nauczycielami
i kolegami;

b) w wymiarze subiektywnym uwzglgdniono:

— stosunek do nauczycieli,

— relacje z kolegami w klasie i w szkole,

— stosunek do szkoty.

Do szczegoélowej oceny postuzono si¢ kluczem do narzedzia ,,Cha-

rakterystyka wlasnej aktywnosci”.

Dane te uzupetiono o informacje wydobyte z narzedzia ,,Kwestio-

nariusz dla ucznia”, s3 to:

stosunek do przedmiotow,

aktywnos$¢ w szkole,

perspektywa edukacji szkolne;j.

Funkcjonowanie okreslono jako:

dobre: pozytywny stosunek do nauki szkolnej, i nauczycieli, dodat-
kowe zainteresowanie nauka (poza programem) oraz np. j¢zykami
obcymi, aktywny udzial w kotach zainteresowan w szkole lub poza
nia, udzial w olimpiadach, sprecyzowane poglady co do dalszej edu-
kacji 1 wyboru zawodu,

$rednio dobre: zmienny stosunek do nauki szkolnej i nauczycieli,
mata aktywno$§¢ w szkole (unikanie dodatkowych zaje¢ w szkole
i wszelkich funkcji spotecznych), nieskrystalizowana perspektywa
dalszej edukacji i wyboru zawodu,

zle: negatywny stosunek do nauki i nauczycieli, pasywna postawa
w szkole, pesymizm zyciowy.
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4.4. Metody, techniki i narzedzia badawcze

W przyjetym modelu badan zwrocono uwagg na konieczno$¢ dosto-
sowania metod badan do przyjetych probleméw i hipotez badawczych.

W badaniach zastosowano procedur¢ ex post facto (Brzezinski
1980). Umozliwia ona badanie zjawisk, gdy zmienna niezalezna zadzia-
tata w przesztosci. Mimo pewnych ograniczen procedury ex post facto,
a zwlaszcza niemoznosci petnej kontroli wptywu zmiennej niezaleznej
na zmienng zalezng, umozliwia uzyskanie obiektywnych danych empi-
rycznych.

W procesie weryfikacji hipotez zastosowano réwniez elementy po-
dejscia idiograficznego, ktore ktadzie nacisk na analiz¢ indywidualnych
wilasciwosci jednostki, uzyskanych droga ,.studium przypadku”. Podej-
$cie to jest charakterystyczne dla psychologii klinicznej (Lewicki 1974;
Jakubowska 1993; Malim i wsp. 1995).

Metody, ktorymi postuzono si¢ w badaniach, tj. statystyczna porow-
nawcza 1 typologiczna, shuza zebraniu informacji o wilasciwosciach
zmiennych (Pilch 1998; Lobocki 1984, 2006).

Do pomiaru wybranych wilasciwosci psychicznych oraz funkcjono-
wania spotecznego zastosowano:

1. Test ,,Test dodawania Kraepelina”.

Test ten stuzy do oceny koncentracji uwagi i zakresu zaburzen jej
trwatoSci. Zastosowano tu operacje umyslowe polegajace na ciaglym
procesie dodawania shupkéw cyfr w czasie 20 minut w obecno$ci bada-
jacego.

W ocenie wynikow brano pod uwagg liczbe i prawidlowos¢ operacji
dodawania wedtug wzoru D — Z = WS (tj. wyniki dobre minus wyniki
zte rowna si¢ wynik surowy), WS byt rownoznaczny z liczbg i prawi-
dlowoscia operacji dodawania.

Zmienna uwaga miata nastgpujace przedzialy punktow w ocenie,
ktére utworzono na podstawie otrzymanych wynikéw i przedstawionego
wzoru na rozpigtos¢ przedziahu:

a) wysoki 232-161 pkt

b) $redni 160-89 pkt

¢) niski 88-17 pkt
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Wzor:

Xmax - Xmm
C = e
k
gdzie:
C  —rozpigtos¢ przedziatdw,

Xmax — Najwyzsza warto$¢ cechy,
Xmin — Najnizsza wartos¢ cechy,
k  —liczba przyjetych przedziatow.

2. Test ,,Szybkos¢ 1 Doktadnos$¢ Spostrzegania™ (SDS)

Celem tego testu jest mierzenie zdolno$ci szybkiego i doktadnego
dostrzegania drobnych szczego6téw lub roéznic we wzglednie jednolitym
materiale drukowanym (Szafraniec 1980).

Test zawiera 150 zadan testowych. Badany poréwnuje pary liczb
wraz z towarzyszacymi im znakami, ktore sa czasem identyczne, cza-
sem za$ roznia si¢ jakim$ szczegétem. Elementami roznicujacymi sa
cyfry, znaki interpunkcyjne i znaki matematyczne.

Obliczajac wynik surowy nalezy pamigta¢, ze wszystkie zadania
przekres§lone poziomo traktuje si¢ jako opuszczone i przy obliczaniu nie
bierze si¢ ich pod uwagg. Za kazda odpowiedz poprawna przyznaje si¢
1 punkt.

Uzyskanie wyniku wysokiego $wiadczy o wysokim poziomie szyb-
kosci i doktadnosci spostrzegania, a wynik bardzo niski wskazuje na
niski poziom tej zdolnos$ci. Wyniki w teScie moga réwniez $wiadczy¢
o zdolnosci koncentracji i o motywacji. Ten czynnik inteligencji ma
wyrazne zabarwienie osobowosciowe.

3. Kwestionariusz pytan ,,Jaki jestes”

Kwestionariusz ten stuzy do badania jawnego niepokoju jako wyrazu
nasilonej neurotycznosci u dzieci w wieku od lat 9 do 16. Zostal on
opracowany na podstawie kwestionariuszy amerykanskich Castanedy
i Candlessa. Polska wersja sktada si¢ z dwoch skal, 40-pytaniowej skali
neurotycznej (N) i 9-pytaniowej skali ktamstwa (K) (Skrzypek 1968).
Jest to krotkie narzedzie, w ktorym badanie trwa od 15 do 20 minut.

Kwestionariusz ,,Jaki jeste$?” odczytuje sig za pomoca kluczy dla
neurotycznos$ci i1 dla klamstwa (jako wyraz idealizacji). Osoba badana
otrzymuje 1 punkt za kazda diagnostyczna odpowiedz Tak Iub Nie. Za-
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kres mozliwych wynikéw dla neurotycznosci wynosi od 0 do 40 punk-
tow, dla ktamstwa od 0 do 9 punktow.

Neurotycznos¢ — skala ta mierzy cechy neurotyczno$ci wyrazajace
si¢ w niepokojach, zmartwieniach, Igkach i troskach oraz w objawach
psychosomatycznych, ktére towarzysza wymienionym stanom badz
ogolnie, badz w odniesieniu do danej sytuacji.

Dzieci uzyskujace wysokie wyniki sktonne sa do nadmiernej pobu-
dliwosci, lekliwosci, a nawet do zalaman nerwowych w sytuacjach stre-
sowych. Uzyskanie przez dziecko wyniku lezacego wyraznie powyzej
punktu granicznego nakazuje bardziej szczegdtowe badanie psycholo-
giczne (dla chtopcow punkt graniczny wynosi 18, dla dziewczat 21).

Klamstwo — jest to skala kontrolna, ktéra pozwala stwierdzi¢, czy
dziecko odpowiadalo szczerze, czy tez zatajato rzeczy mogace rzuci¢ na
nie ujemne $wiatto. Wysokie wyniki w tej skali uzyskuja dzieci, ktore
chcg uchodzi¢ za lepsze niz sa w rzeczywistosci. Bardzo wysokie wyni-
ki, powyzej 6 punktow u chlopcow i powyzej 7 punktow u dziewczat,
moga $wiadczy¢ o odchyleniach charakterologicznych (Skrzypek 1968).

4. Test okreslajacy ,,Samopoczucie dziecka”

Aby okresli¢c samopoczucie dziecka w wymiarze subiektywnym,
zbudowano w oparciu o metodyke Sanickiej (1983) ankiete sktadajaca
si¢ z czterech pytan. Ocena samopoczucia to jednoznaczna odpowiedz,
okreslajaca je jako: a) dobre, b) takie sobie (jako $rednie), c) zte.

W celu porownania oceny samopoczucia dziecka w wymiarze obiek-
tywnym rodzice lub opiekunowie okre§lali ten stan jako: a) dobry, b)
taki sobie (jako $redni), ¢) zly.

5. Test sytuacyjny do oceny ,,Poziomu motywacji”

Aby oceni¢ poziom motywacji u dzieci z astma, zbudowano test sy-
tuacyjny. Ujeto ewentualno$¢ zréoznicowanych zainteresowan matema-
tycznych lub humanistycznych.

Test byt konstruowany w oparciu o metodyke Tyszkowej (1990). Oceng
poziomu motywacji ustalono w zaleznosci od uzyskanej odpowiedzi:

a) rezygnuje przed czasem — jako niski poziom motywacji
b) rozwiazujg (piszg) przez okres 30 min — jako $redni poziom motywacji
¢) prosze o czas dodatkowy — jako wysoki poziom motywacji.

6. ,,Skala Bergera” okre$lajaca samoakceptacjg i akceptacjg innych
Skala Bergera (Ossowski 1982) sktada si¢ z 64 twierdzen, z ktorych
36 mierzy samoakceptacjg, a 28 akceptacj¢ innych. Osoba badana ma za
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zadanie ustosunkowa¢ si¢ do kazdego twierdzenia na pigciostopniowej
skali: zupelnie mnie nie dotyczy, troch¢ mnie dotyczy, dotyczy mnie
w potowie, w wigkszosci mnie dotyczy, dotyczy mnie. Osoba badana na
skali samoakceptacji moze uzyska¢ minimum 36 (36 x 1) punktow,
a maksimum 180 (36 x 5) punktow. Natomiast na skali akceptacji innych
minimum 28 (28 x 1) punktow, a maksimum 140 (28 x 5) punktow.

W literaturze przedmiotu przypisuje si¢ duza wartos¢ badaniom
przeprowadzonym za pomoca tego testu (Ossowski 1982). Bardzo wy-
soki poziom samoakceptacji nie jest zjawiskiem korzystnym, charakte-
ryzuje on zwykle ludzi z zaburzeniami psychicznymi, np. psychopatow.

Natomiast u 0s6b z zaburzong sfera emocjonalna wystepuje niski po-
ziom samoakceptacji, a u 0sob dobrze funkcjonujacych poziom samoak-
ceptacji miesci si¢ w granicach normy (Reykowski 1992).

Ocena odpowiedzi wynikajacych z pytan zawartych w skali Bergera
polega na tym, ze jesli w nawiasie widnieje cyfra jeden (1), dana odpo-
wiedz oceniamy 5 punktami, natomiast jesli w nawiasie wystgpuje cyfra
piec¢ (5), oceniamy odpowiedz jednym punktem.

Wyniki badan dotyczacych oceny samoakceptacji i akceptacji innych
mieszcza si¢ w skali trojstopniowej — a) wysoka, b) §rednia, ¢) niska.

Na podstawie otrzymanych wynikéw badan utworzono trzy réwno-
liczne przedzialy punktacji w zakresie:

1. samoakceptacji (36 twierdzen):
a) wysoki przedziat 175-143 pkt
b) $redni przedziat 142-111 pkt
¢) niski przedziat 110-77 pkt
2. akceptacji innych (28 twierdzen):
a) wysoki przedziat 140-111 pkt
b) $redni przedziat 110-83 pkt
¢) niski przedziat 82-56 pkt (zastosowano wzor na rozpigtos¢ przedziatu).
Do pomiaru sytuacji zdrowotnej dzieci chorych na astme zastosowano:

7. Kwestionariusz pytan ,,Obraz wlasnej choroby”, ktory stanowi
modyfikacje narzedzia Heszen-Klemens. Autorka przebieg choroby
i okolicznosci z nia powiazane okreslita jako obraz wiasny choroby.
Kwestionariusz stuzy do subiektywnej oceny choroby, jej przyczyn,
oceny sytuacji choroby w chwili obecnej oraz prognozy co do jej roko-
wania (Heszen-Klemens 1983).

Pytania zmodyfikowano w celu badania dzieci z rozpoznaniem kli-
nicznym: Asthma Bronchiale. Narzedzie ,,Obraz wilasnej choroby”
uwzglednia aspekty medyczne w ujeciu subiektywnym dziecka:
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a) czes$¢ I — probuje ustali¢ stan zdrowia w chwili obecnej,
b) czgs¢ Il — okresla interpretacje leczenia i dalszego przebiegu cho-
roby rowniez w ujeciu subiektywnym dziecka.

Sytuacje zdrowotna w ujgciu subiektywnym okresla si¢ w skali troj-
stopniowe;j:

a) stan zdrowia dobry

b) stan zdrowia $redni

¢) stan zdrowia zly.

8. Kwestionariusz pytan, ,,Wywiad z rodzicami” (opiekunami), jest
standardowym narzgdziem badawczym, czgsto stosowanym w porad-
niach psychologicznych i stuzacym do oceny sytuacji demograficzne;j,
warunkow socjalno-bytowych, warunkow wychowawczych, stanu zdro-
wia w okresie prenatalnym, w okresie wczesnego dziecinstwa do chwili
obecnej, tj. 12-15 roku zycia, takze przebiegu nauki szkolnej oraz kon-
taktow z domownikami i rowie$nikami.

Uzyskane informacje maja wymiar obiektywny i sa doskonalym zr6-
dlem poréwnawczym dla informacji uzyskanych bezposrednio od badane-
go dziecka.

Do pomiaru poziomu funkcjonowania spolecznego dzieci z astma
zastosowano:

9. Kwestionariusz ,,Wywiad z rodzicami” (opisany wyzej), ktory
ocenia relacje w rodzinie, w szkole i w grupie rowiesniczej.

10. Narzedzie badawcze ,,Kwestionariusz dla ucznia”, majacy cha-
rakter standardowy, ktéry ma na celu zdobycie informacji dotyczacych
sytuacji demograficznej, socjalno-bytowej, aktywnosci szkolnej jako
ucznia oraz prognozy zawodowej, czyli przysztosci dziecka.

11. Kwestionariusz pytan ,,Charakterystyka wiasnej aktywnosci”, ktory
ocenia relacje w rodzinie, w szkole i w grupie rowiesniczej. Zostal opraco-
wany w Uniwersytecie im. K. Wielkiego (dawniej WSP) w Bydgoszczy.
Kwestionariusz zmodyfikowano i ma on na celu okreslenie poziomu funk-
cjonowania dziecka w podstawowych rolach, tj. w rodzinie, w szkole
1 grupie rowiesnicze;.

Informacje uzyskane selekcjonowano na podstawie pytan i warian-
tow odpowiedzi, np. tak — czgsciowo tak — nie, ktore klasyfikowaly
funkcjonowanie jako:

a) dobre
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b) $rednio dobre

c) zle.

Wprowadzenie do badan analizy statystycznej pozwala na wigksze
zobiektywizowanie wnioskow. Obok korzysci z tego plynacych nalezy
mie¢ na uwadze réwniez niebezpieczenstwo zbytniego przeceniania
tych metod (Brzezinski 1980, 2000). Zastosowane w pracy podejscie
kliniczne nie daje duzych mozliwosci zastosowania metod kwantyta-
tywnych, jednakze zalozenie, aby p6zniej poszukiwac wspolnych, pona-
dindywidualnych wtasciwos$ci 0so6b badanych pozwala na wykorzystanie
réwniez obliczen statystycznych.

W rezultacie obliczono wspotczynnik niezaleznosci Cramera, a do sity
zwiazku wykorzystano wspotczynnik C - Pearsona (Brzezinski 2000).

Obliczenia przeprowadzono w pakiecie statystycznym ,,Statistica”
(Goralski 1987).

4.5. Przebieg i organizacja badan

Badania przeprowadzono w trzech fazach:

I. Badania selekcyjne — dobor do grupy dzieci z astma (grupa ,,A”)
i dzieci zdrowych (grupa ,,B”) okres ~ 4 miesigcy

II. Badania wérod dzieci z astma grupa ,,A”
okres ~ 1 roku

II1. Badania w$rod dzieci zdrowych grupa ,,B”
okres = 6 miesigcy

Badania prowadzono w sanatorium ,,Stoneczko” w Kotobrzegu przez
dwa lata. Miejscem badan byt kompleks sanatoryjny, w ktorym przeby-
waja dzieci ze schorzeniami drég oddechowych, migdzy innymi z ast-
ma. Sa to dzieci kierowane do leczenia rehabilitacyjnego z réznych
regionow Polski. Wstgpem do badan byta analiza dokumentacji, tj. hi-
storii choroby i wniosku sanatoryjnego u dzieci z astma w wieku od 10
do 15 lat. Przeanalizowano dokumentacjg 255 dzieci.

Wybrano do badan dzieci w wieku 12-15 lat, ze wzgledu na dazenie
do wybrania homogenicznej proby dzieci w srednim wieku szkolnym
i z jednorodnym typem dychawicy oskrzelowe;.

Badania prowadzone wérod dzieci w wieku 12-15 lat w sanatorium
,»Stoneczko” poprzedzono badaniem pilotazowym. Aby zdoby¢ zaufa-
nie dzieci oraz odnalez¢ wspdlny cel badan, przeprowadzono z nimi
rozmowy w matych grupach na temat ich probleméw zdrowotnych.
Dzieci wypetniaty dziesig¢ narzedzi badawczych o réznym stopniu
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obciazenia. Selekcjonowano narzedzia badawcze w zaleznos$ci od za-
interesowania dzieci i ich samopoczucia. Udzial w badaniach urozmai-
cono treningiem autogennym wedtug Schultza, ktory cieszyt si¢ duza
popularnoscia. Dzieci badania traktowaly z zainteresowaniem i jako
jedna z form ksztatcenia i wychowania. Badaniom poddano 100 oso6b,
z tego wykluczono 35 ze wzgledu na zatozenie wyboru homogeniczne;j
grupy.

Aby oceni¢ funkcjonowanie dzieci z astma, wyodrgbniono grupe
kontrolna z dzieci zdrowych ze szkoty publicznej w Ztotowie (liczacym
18 tys. mieszkancoéw) nie majacych przewlekltych chorob ani niepetno-
sprawnosci.

4.6. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej

Przedmiotem badan byly dzieci z rozpoznaniem klinicznym Asthma
Bronchiale, ustalonym na podstawie dokumentacji, tj. wniosku sanato-
ryjnego i historii choroby, potwierdzonym przez lekarzy prowadzacych
leczenie.

Wigkszo$¢ badanych (92%) cierpi na astmg oskrzelowa pochodzenia
atopowego (alergicznego), pozostate (8%) to osoby z astma nieatopowa
(niealergiczna), w przebiegu ktorej istotna rolg odgrywaly czynniki
zakazne.

Dzieci te reprezentuja sredni okres szkolny, tj. od 12 do 15 roku zycia.

W grupie A (dzieci chorych) z miast powyzej 50 tys. mieszkancow
pochodzito 30 o0sdb, z miast ponizej 50 tys. mieszkancow 20 osob, ze
srodowisk wiejskich pochodzito 15 0so6b.

Pod wzgledem pici dzieci badane z grupy A i z grupy B reprezento-
waty zblizona liczbg. W grupie A bylo 31 dziewczat i 34 chlopcow.

Pod wzgledem kolejnosci urodzenia wsrod rodzenstwa z dzieci gru-
py A najstarszym dzieckiem byly 24 osoby, posrednim — 21, najmtod-
szym 14, jedynakami byto 6 0sob.

Dzieci badane uczgszczaty do kilku typow szkot: do szkoty publicz-
nej — w grupie A 63 osoby, w grupie B — 64; do szkoty spotecznej
w grupie A 1 osoba, do szkoly prywatnej w grupie B 1 osoba; indywidu-
alny tok nauczania w grupie A miata 1 osoba.

Dane dotyczacych warunkéw ekonomiczno-spotecznych rodzin,
z ktorych wywodza sig dzieci badane mozna przedstawi¢ nastgpujaco:
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1. Pochodzenie spoteczne

Badane dzieci pochodzity w wigkszosci z rodzin robotniczych
w grupie A bylty to 33 osoby, w grupie B 36 0s6b; z rodzin inteligenc-
kich w grupie A pochodzito 26 o0soéb, w grupie B 23 osoby; z rodzin
rolniczych grupg A reprezentowato 6 0sob, podobnie jak grupe B.

2. Warunki materialne

Nie podano wysokos$ci dochodéw z uwagi na dwie przyczyny. Moz-
liwos¢ weryfikacji uzyskanych wynikéw istniala tylko w nielicznych
przypadkach. Ponadto badania grup nie byly wykonywane jednoczes$nie,
a wystgpujaca w okresie badan inflacja utrudnitaby uzyskanie porow-
nywalnych wynikow. Przyjeto nastepujaca skalg statusu materialnego:

a) status wysoki, b) status §redni, c) status niski.

W powyzszym wskazniku wykorzystano nast¢pujace szczegotowe
dane:

a) rodzaj dochodu — zrédlo utrzymania rodzicow lub opiekunow
wedlug ciaglosci §wiadczen; wyrdzniono tutaj nastepujace moz-
liwosci:

— dochéd staly (posiadajacy dochody o charakterze regular-
nym — stata pensja, $wiadczenia rentowe),

— dochéd czasowy (posiadajacy dochody nieregularne z pracy
dorywczej, utrzymujacy si¢ z zasitkow, np. wychowaw-
czych, losowych, dla bezrobotnych, zapomog),

— bez dochodu (bezrobotni bez zasitku, na urlopach wycho-
wawczych bez zasitku, pozostajacy bez pracy, jedno z rodzi-
cOW pozostaje na utrzymaniu wspotmatzonka);

b) dorobek materialny — pod pojeciem tym rozumiano wszystkie
przedmioty trwalego uzytku, ktore stanowity dorobek rodzicow;
uwzgledniono: samochdd, motocykl, telewizor (rodzaj), kompu-
ter, pralke automatyczna, pralke zwykla oraz inne przedmioty
trwatego uzytku.

Stan statusu materialnego okreslono wedtug nastepujacych
danych:

— status wysoki: staly dochod oraz posiadanie co najmniej
6 przedmiotow trwatego uzytku,

— status $redni: dochod staty i posiadanie do 3 przedmiotow
trwatego uzytku lub dochdéd czasowy i1 posiadanie 4-5
przedmiotéw trwatego uzytku,

— status niski: bez dochodu i posiadanie do 3 przedmiotow
trwatego uzytku.
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Poréwnujac warunki materialne dzieci, otrzymane wyniki badan mozna
zaprezentowa¢ nastgpujaco: status wysoki w grupie A miato 13 o0sob, w gru-
pie B — 16 0s06b; status sredni w grupie A miato 45 osob, w grupie B — 33
osoby; status niski w grupie A miato 7 0sob, w grupie B — 16 0sob. Grupy nie
wykazuja roéznicy istotnej statystycznie — xz a=005; df=2= 5,991 > xz =5,6782

Poza tym rodzice lub opiekunowie badanego w sposob uogdlniony
okreslali sytuacjg materialng w rodzinie — jako dobra, przecigtna lub zla.
Dane te poréwnano z kwestionariuszem pytan ,,Wywiad z rodzicami”
(opiekunami), byty one ze sobg zbiezne.

3. Sytuacja mieszkaniowa badanego

Sytuacje t¢ analizowano poprzez badanie zaludnienia mieszkania,
standardu i stanu mieszkania osoby badanej. W rezultacie przyjeto na-
stepujaca skalg oceny sytuacji mieszkaniowe;j:

a) sytuacja dobra,

b) sytuacja $rednia,

¢) sytuacja zla.

W powyzszym wskazniku wykorzystano nast¢pujace szczegotowe

dane:

a) zaludnienie mieszkania — wyrazato si¢ liczba oséb przypadaja-
cych na jedna izbg mieszkalna; postuzono sig przyjetym progiem
bezpieczenstwa dotyczacym przeludnienia, zastosowano nastepu-
jace nasilenie tego pomiaru:

— zaludnienie przecigtne (do 1,4 osoby na izbg),
— zaludnienie wysokie (od 1,5 do 2,9 0s6b na izbg),
— zaludnienie bardzo wysokie (3,0 i wigcej 0sob na izbg).

b) standard mieszkania — posiadanie lub nie nastgpujacych urzadzen
w mieszkaniu: kanalizacji, biezacej wody, centralnego ogrzewa-
nia, gazu, oddzielnej kuchni i tazienki; przyjgto nastepujace moz-
liwosci:

—standard wysoki (posiadanie 6 urzadzen, standard odpowiadaja-
cy warunkom tzw. nowego budownictwa),
—standard $redni (posiadanie 4-5 urzadzen),
—standard niski (posiadanie do 3 urzadzen).
Na sytuacje mieszkaniows (warunki) sktadaja si¢ nastgpujace ele-
menty:
a) sytuacja dobra: zaludnienie przecigtne oraz standard mieszkania wysoki,
b) sytuacja $rednia: zaludnienie wysokie oraz standard mieszkania $redni,
¢) sytuacja zta: zaludnienie bardzo wysokie oraz standard mieszkania ni-
ski.
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Warunki mieszkaniowe okres$lone jako dobre ma w grupie A 46 0sob,
w grupie B — 48 0s6b; $rednie ma w grupie A 12 osob, w grupie B —
réwniez 12 osob; zle ma w grupie A 7, w grupie B — 5 0s6b. Poziom
warunkéw mieszkaniowych w obydwu grupach byt podobny.

4. Warunki wychowawcze

Warunki te analizowano przez pryzmat nastgpujacych elementow:
wystepowanie choroby alkoholowej w rodzinie, ogélna atmosfera do-
mowa, cechy ojca i matki, wpltyw innych oséb na wychowanie dzieci,
podstawowe metody wychowawcze, pozycja dziecka w rodzinie.

Wskaznik ten analizowano w wymiarze obiektywnym (rodzice, opieku-

nowie) oraz subiektywnym (badane dzieci).

Na podstawie czynnikow wyznaczajacych warunki wychowawcze
wyr6zniono nast¢pujace kategorie:

a) korzystne — brak choroby alkoholowej w rodzinie, spokojna atmosfe-
ra, ojciec 1 matka bez cech nadpobudliwos$ci, pozytywny wpltyw wy-
chowawczy na dziecko np.: dziadkow, nauczycieli, demokratyczny
styl wychowania, w tym takie metody wychowawcze, jak dazenie do
samodzielno$ci (autonomii), konsekwencja w wychowaniu, Scisle
okreslona pozycja dziecka (dziecko zna zaréwno swoje prawa, jak
i obowiazki),

b) $rednie — brak choroby alkoholowej, zmienna atmosfera domowa,
ojciec lub matka z cechami nadmiernej pobudliwosci, zmienny
wpltyw wychowawczy 0s6b z zewnatrz, zmienne metody wycho-
wawcze, pozycja dziecka zalezna od atmosfery w domu,

¢) mato korzystne — w rodzinie choroba alkoholowa, konfliktowa, na-
pigta atmosfera rodzinna, zaburzone zachowanie ojca lub matki, ne-
gatywny wplyw wychowawczy otoczenia, brak metod wychowaw-
czych, nieustalona pozycja dziecka w domu.

Dobre warunki wychowawcze w grupie A miato 40 oso6b, w grupie

B — 54; $rednie w grupie A miato 18 osob, w grupie B — 7; w warunkach

okreslonych jako zte w grupie A przebywato 7 0sob, za§ w grupie B — 4.

Wystepuja réznice na poziomie istotnosci o = 0,05, zaleznos$¢ istotna

statystycznie.

Wynik X2 przedstawia si¢ nastgpujaco:

x a=0,05; df=2= 3,991< x=17,743

Analiza danych wskazuje, iz dzieci zdrowe maja korzystniejsze wa-
runki wychowawcze w pordwnaniu z ich kolegami z astma.
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Rozdzial V

WYBRANE WEASCIWOSCI PSYCHICZNE
DZIECI CHORYCH NA ASTME

Jako$¢ regulacji stosunkoéw cztowieka ze Swiatem w istotnym zakre-
sie jest determinowana wla$ciwosciami psychicznymi. Wptywaja one na
sprawnos$¢ funkcjonowania oraz na dynamike dziatania.

Charakter wlasciwosci psychicznych okresla wigc wydolnos¢ czlo-
wieka w jego rolach spolecznych, a tym samym charakter spotecznego
przystosowania. W okresie dorastania procesy przystosowania sa szcze-
golnie burzliwe w wyniku intensywnego dojrzewania biologicznego, co
rzutuje na rysy osobowosci (Dabrowski 1996; Kosakowski 2003).

Wielu autorow zadaje sobie pytanie, co stanowi glowna przyczyng
zaktoconego funkcjonowania spotecznego dziecka przewlekle chorego —
czy proces dojrzewania psychospotecznego i biologicznego, czy choro-
ba? (Nowicka 2001; Pilecka 2002).

Analizujac sytuacje zdrowotna dziecka z astma, a takze dokonujac
przegladu literatury przedmiotu, zdecydowano si¢ na badania w zakresie
takich zmiennych, ktore wydaja si¢ odgrywac szczegdlna role w zacho-
waniach dzieci astmatycznych. Ich poznanie ulatwi opracowanie bar-
dziej skutecznego procesu leczenia i rehabilitacji.

5.1. Niektore cechy funkcjonowania poznawczego dzieci z astma

Wyniki badan przekonuja o negatywnym wptywie astmy jako choro-
by przewleklej i zwiazanych z nig okolicznos$ci na funkcjonowanie po-
znawcze jednostki (Adams i wsp. 1980; Dunleavy, Baade 1980; Suess,
Chai 1981; Furukawa i wsp. 1984; Rachelefsky i wsp. 1986; Badora
i wsp. 2001; Schier 2005). Istnieje zbiezno$¢ w prezentowanych stano-
wiskach w kwestii, czy dzieci chore na astme przejawiaja opdznienia
i zaburzenia proceséw poznawczych.

Przeglad badan wyraznie podkresla wspodtzaleznos¢ zmiennych —
choroba wptywa na procesy poznawcze oraz cechy psychiczne.
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W pracach badawczych, zmierzajacych do ukazania wpltywu astmy
i $rodkéw farmakologicznych stosowanych w jej leczeniu na zachowanie
0s0b dorostych stwierdza sig¢ negatywne zmiany w procesach poznawczych,
ktore badani ujawniaja w czasie rozwiazywania testow, wiaza si¢ one zwy-
kle z zaburzeniami gospodarki tlenowe;j, a zwlaszcza z wielokrotnie naste-
pujacymi stanami niedotlenienia podczas napadéw dusznosci. Adams wraz
ze wspolpracownikami dokonat przegladu wielu prac i doniesien nauko-
wych prezentujacych wyniki badan psychologicznych, przeprowadzonych
w grupach osob dorostych chorych na astmg i stwierdzit, iz cytowani auto-
rzy obserwowang deterioracje umystowa wiazali zbyt czgsto wylacznie
z procesem niedotlenienia, nie dostrzegajac innych waznych przyczyn
w etiologii opisywanych zaburzen (Adams i wsp. 1980).

Wielu autorow podejmujacych badania psychologiczne w populacji
dzieci z astma, zwlaszcza o cigzkim przebiegu, potwierdza powyzsza
teze o wystepowaniu uszkodzen tkanki mézgowej i uznaje ja za skutek
przewlektej hipoksji spowodowanej zaburzeniami wymiany gazowej
w phlucach; w zadnym z tych badan nie wskazano narzedzi i sposobu
badania zmian natury neurofizjologicznej (Dunleavy, Baade 1980).

Suess 1 Chai przeprowadzili badania, w wyniku ktorych sugeruja, ze
zaburzenia w przebiegu niektorych proceséw psychicznych u dzieci ast-
matycznych moga by¢ spowodowane nie tylko hipoksja, ale i dzialaniem
lekow, a zwlaszceza kortykosterydow i (lub) teofiliny, ktore nie sg obojgtne
dla funkcjonowania systemu nerwowego. Badania zostaly przeprowadzo-
ne w grupach dzieci w wieku 9-18 lat. Na podstawie analizy danych auto-
rzy stwierdzaja, ze jedynie dzieci przyjmujace sterydy i teofiling uzyskaty
gorsze wyniki w stopniu statystycznie istotnym, i to wylacznie w badaniu
II, czyli po uptywie 6-8 godzin od chwili przyjecia lekow. W badaniu 111,
tj. po uptywie 22-24 godzin i w badaniu IV po uplywie 46-48 godzin
nastapita tak wyrazna poprawa wynikow, ze réznice pomigdzy osiagnig-
ciami wyrdéznionych grup staly si¢ nieistotne. Trudno jednak ocenié, czy
i w jakim stopniu dlugotrwate leczenie sterydami wptywa na elektrofizjo-
logiczna aktywnos¢ tkanki mozgowej (Suess, Chai 1981).

W literaturze polskiej zagadnienia wptywu przewlektych chordb
uktadu oddechowego, a zwlaszcza astmy, na rozwdj procesdOw poznaw-
czych byly rzadziej poruszane.

Czgste wystgpowanie obnizenia poziomu funkcjonowania po-
znawczego u 0sob przewlekle chorych z astma potwierdzili Nowobilski
i wsp. (2002), Trojanowska, Bernat (2002), Lewandowska i wsp. (2006).

Pilecka w swoich badaniach probowata okresli¢ poziom funkcjono-
wania poznawczego wsérod dzieci cierpiacych na astme oskrzelowa
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i z 1zejszymi schorzeniami uktadu oddechowego. Grupg dzieci z astma
uznano za podstawowa, natomiast grupg z niezytami oskrzeli za porow-
nawcza. Autorka podaje, ze dzieci z przewleklymi schorzeniami drog
oddechowych nie odbiegaja w ogdlnym rozwoju procesOw poznaw-
czych od swoich zdrowych kolegow. Czgsto reprezentuja nawet ponad-
przecigtny poziom rozwoju umystowego. Zdaniem Pileckiej choroba,
a zwlaszcza jej przebieg i sposob leczenia, w sposob bezposredni i spe-
cyficzny wptywa na rozwdj sfery emocjonalno-uczuciowej i motywa-
cyjnej dzieci cierpiacych na schorzenia chroniczne. Zaktocenia w ksztal-
towaniu si¢ prawidlowej struktury osobowosci moga natomiast wptywaé
wtornie na rozwoj i funkcjonowanie poznawcze dziecka (Pilecka 1983b,
1990, 2002).

Analiza pogladow wystepujacych w pracach badawczych sugeruje
istnienie zaleznosci funkcjonowania poznawczego od wielu czynnikow:
zmiennosci przebiegu napadu dusznosci, fizjologicznych cech funkcjo-
nowania uktadu nerwowego, sposobu leczenia, budowy konstytucjonal-
nej dziecka oraz czynnikéw zwiazanych z jego wychowaniem.

5.1.1. Uwaga jako warunek aktywnosci poznawczej

Mata liczba prac empirycznych eksplorujacych zagadnienie wpltywu
astmy na funkcjonowanie poznawcze wplyngta na podjgcie przez autor-
ke badan dotyczacych tej kwestii.

W zalozeniach teoretycznych przyjeto hipotezg negatywnego wpty-
wu choroby na jakos$¢ procesow poznawczych. W przeprowadzonych
badaniach analizowano wplyw choroby miedzy innymi na uwagg. Pre-
zentowane dotychczas badania sugeruja wptyw licznych procesow hi-
poksji 1 leczenia farmakologicznego na zaklécenia koncentracji uwagi
i jej zwigkszona meczliwo$¢é. Natomiast o powodzeniach szkolnych
ucznia w sposob istotny decyduje zdolno$¢ koncentracji uwagi. Ta
zmienna stanowi szczeg6élna wlasciwosé rozwoju percepcyjnego, ktora
kieruje $wiadomos¢ ucznia na okreslona czynno$¢, przedmiot itp.

Uznano za istotne poddanie ocenie koncentracji i trwatosci uwagi.
Postuzono si¢ w tym celu standardowym testem dodawania Kraepelina
(dotychczas nie znaleziono danych o wykorzystaniu tego typu narzedzia
do oceny dzieci z astma).
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Tabela 1
Aktywno$¢ poznawcza — ocena uwagi

Test dodawania Kraepelina N=130 Razem
Grupy badane : ; .
wynik | wynik )y wymik g e | g
wysoki $redni niski
A
N=65 10 7,7 23 17,7 32 |24,6| 65 | 50,0
(dzieci z astma)
B
N=65 8 6,2 33 25,4 24 |18,4| 65 | 50,0
(dzieci zdrowe)
Razem 18 139 56 431 56 |43,01 130 |100,0

X az00s:ar—2 5,992 >y =3,151

Przy ocenie testu dodawania wedtug Kraepelina badani grupy A, tzn.
dzieci chore na astmg, wykazuja koncentracje uwagi a takze trwato$§¢
poréwnywalng do dzieci zdrowych (grupa B). Wnikliwa analiza danych
zZwraca uwage, iz prawie potowa dzieci chorych uzyskata wyniki niskie
rozwiazania testu. Natomiast wérdéd dzieci zdrowych ponad potowa
uzyskata wynik $redni rozwiazania testu.

Analiza wynikéw w zakresie takiej zmiennej, jak uwaga, badanej ,,Te-
stem dodawania Kraepelina” pozwolita wyloni¢ nast¢pujace trzy przedzia-
ty: wynik wysoki, wynik $redni i wynik niski. Wynik wysoki w grupie
A uzyskalo 7,7% badanych, za$ niski 24,6% badanych. Dzieci z astma prze-
jawialy trudnosci w koncentracji uwagi, ktore wynikaty z wielu przyczyn.
Jedna z nich jest wynik ubocznego dziatania $rodkéw farmakologicznych,
stosowanych w astmie, na regulacj¢ emocjonalng chorych.

Inna przyczyna jest nadpobudliwo$¢ psychoruchowa, wynikajaca
z nadmiernej sktonnosci osobniczej do emocjonalnego reagowania na czyn-
niki zewnetrzne. Problemy dzieci chorych z koncentracja uwagi, to takze
wynik szybko narastajacego zmeczenia. Neurofizjologiczne podloze tych
objawdw, to astenizacja mozgu oraz dysregulacja ukladu wegetatywnego
1 wydzielania hormonalnego. Ponadto choroba sama w sobie stanowi za-
grozenie dla rozwoju procesow poznawczych, czego antycypacja wyzwala
silne emocje o znaku ujemnym, ulegajace nadmiernej generalizacji. Liczne
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napady dusznosci 1 towarzyszace temu stany hipoksji powoduja w efekcie
uszkodzenia neurofizjologiczne tkanki mézgowej, wtornie zaklocajac kon-
centracj¢ uwagi i wzmagajac jej meczliwos¢. Powyzsze dane oraz wnioski
z badan innych autorow potwierdzaja konieczno$¢ poszerzenia badan
w celu ustalenia przyczyn zaburzen koncentracji uwagi, zakresu zaburzen
jej trwatosei 1 wptywu na inne elementy procesu poznawczego oraz mozli-
wosci korekty w tym zakresie.

5.1.2. Jako$¢ procesOw spostrzegania

Badania charakteryzujace aktywno$¢ wyrazajaca si¢ w jakosci pro-
cesOw spostrzegania sg rzadkie. Podjecie tej problematyki badawczej
jest istotne z wielu wzgledow. Spostrzeganie to rodzaj zdolnosci niewat-
pliwie istotnej w pracy ucznia, ktéra stanowi prognoze powodzenia
w szkole a pdzniej w pracy zawodowej. Proces spostrzegania mozna
rozpatrywaé w pojeciu wezszym — jako zdolno$¢ do szybkiego i doktad-
nego przez dluzszy okres dostrzegania drobnych szczegétow. Mozna go
tez rozpatrywaé w pojeciu szerszym jako subiektywna reprezentacje
poznawcza otaczajacych bodzcow.

W celu okreslenia, na ile proces ten jest zaklocony u dziecka prze-
wlekle chorego, postuzono si¢ testem ,,Szybko$¢ 1 Doktadno$¢ Spo-
strzegania” (SDS), ktorego zadaniem jest mierzenie zdolnosci do szyb-
kiego 1 doktadnego dostrzegania drobnych szczego6téw lub roznic we
wzglednie jednolitym materiale drukowanym.

Analiza uzyskanego materialu empirycznego pozwala dostrzec, iz nie
wystepuja duze roznice w zdolnosci do szybkiego i doktadnego spostrze-
gania migdzy grupa A i grupa B. Szczegoétowa analiza wskazuje, ze dzieci
z astmg osiagnely w przedziatach: przecigtna i bardzo wysoka najwyzsze
wyniki. Wyniki badan ksztaltuja si¢ nastgpujaco: spostrzeganie okreslone
jako bardzo wysokie w grupie A dotyczy 27,7% tej grupy, za§ w grupic B
tylko 15,4%. Natomiast bardzo niskie w grupie A i w grupie B dotyczy
2,3%. Dzieci z astma znajduja si¢ glownie w przedziale przecigtnym
w zakresie SDS, podobnie jak ich zdrowi koledzy.

Dzieci z astma, jako osoby cechujace si¢ sklonno$ciami neurotycz-
nymi, moga mie¢ okresowo zakldcony proces spostrzegania. Wysoki
poziom Igku u dziecka z astma uruchamia obronne mechanizmy percep-
cyjne wobec bodzcoéw uczuciowo nieobojgtnych. Mechanizmy te obni-
zaja przezycia emocjonalne, ale jednoczesnie maja wptyw na znie-
ksztalcenie i interpretacjg spostrzezen.
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Tabela 2

Szybkos¢ 1 doktadno$¢ spostrzegania dzieci chorych na astme

Szybkos¢ 1 doktadno$¢ spostrzegania N =130

<
Grupy | o g S = o
badane |35 2| B || T || d| |2 <
BRI B TR R|CES
a,
A
N=65 148 1138| 10 [77] 23 [17,7] 11 |85 23| 50,0
(dzieci
Z astma)
B
N=.65. 10 | 7,7 13 |10,0| 24 |18,5]| 15 |[11,5] 3 | 2,3 | 50,0
(dzieci
zdrowe)
Razem 28 |21,5| 23 |17,7| 47 |36,2| 26 [20,0] 6 | 4,6 |100,0

X ao00s.ar-4 = 9,488 > * = 3,314

Badania innych autoréw wyraznie podkreslaja zaburzenia procesu
spostrzegania u dzieci z astma. Przeglad teorii oraz empirii pozwala
okresli¢ dzieci z astma jako osoby cechujace si¢ neurotycznoscia. Jed-
noczes$nie literatura przedmiotu podaje, ze osoba ze skfonno$ciami neu-
rotycznymi moze mie¢ zaburzony proces spostrzegania (Obuchowska
1983; Pilecka 2000).

Podsumowanie

Uzyskane wyniki badan wtasnych oraz innych autoréw dotyczace
funkcjonowania poznawczego dzieci z astma pozwalaja na sformutowa-

nie nast¢pujacych wnioskow:

1. Dzieci z astma, ktére przebywaty w sanatorium przez okres od 4 do
8 tygodni, nie wykazuja w zakresie koncentracji, trwalosci uwagi
1 spostrzegania r6znicy w poréwnaniu z ich zdrowymi kolegami.

2. Zaburzenia dzieci z astma (ktore uzyskaty wynik niski) powiazane
z koncentracja uwagi to konsekwencja szybko narastajacego zme-
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czenia i wzmozonej pobudliwosci psychoruchowej. Neurofizjolo-
giczne podtoze tych objawdw to astenizacja mozgu oraz dysregula-
cja uktadu wegetatywnego 1 wydzielania hormonalnego.

3. Negatywny wpltyw nadmiaru lekow oraz nieprzestrzeganie zasad ich
stosowania moze mie¢ wplyw na regulacj¢ emocjonalna chorych,
wtornie na nizsze efekty aktywnosci umystowej dzieci chorych.

4. Proces kompleksowej rehabilitacji dziecka z astma zmniejsza zuzy-
cie lekow, poprawia stan psychofizyczny, a tym samym poziom
funkcjonowania poznawczego.

5. Przyczynami malego zainteresowaniem badaniem funkcjonowania
poznawczego sa: trudno$ci zwiazane z diagnoza, zwlaszcza zmian
fizjologicznych i neurofizjologicznych, ktore sa nastgpstwem zarow-
no przebiegu chorob, jak i sposobu ich leczenia; trudnos¢ w doborze
homogenicznych grup kontrolnych; duze zréznicowanie w indywi-
dualnym reagowaniu organizmu chorych dzieci.

6. Przedstawione wnioski sygnalizuja potrzebg dalszego badania dzieci
z astma w zakresie funkcjonowania poznawczego.

5.2. Niektore cechy sfery emocjonalno-motywacyjnej dzieci z astma

Z przedstawionego w czesci teoretycznej przegladu badan dotycza-
cych sfery emocjonalnej wylaniaja si¢ pewne uogdlnienia: wysoki lub
niski poziom Igku odgrywa istotna rol¢ w przebiegu astmy; dzieci chore
na astme nie przejawiaja specyficznych zaburzen w zachowaniu, jedynie
cierpiacy na ci¢zka jej posta¢ manifestuja odmienny sposoéb reagowania
emocjonalnego w sytuacjach trudnych, najczesciej ujawniaja wysoki
poziom Igku i brak poczucia bezpieczenstwa; tre$¢ reakcji emocjonal-
nych o charakterze negatywnym stanowia przezycia zwiazane z choroba
i ograniczeniami, jakie ona stwarza; dzieci z astma maja tendencj¢ do
tlumienia emocji o znaku ujemnym, szczegélnie gniewu i wrogosci,
poziom wydolno$ci oddechowej zalezny jest m.in. od sposobu wyraza-
nia agresji (McNichol, Williams 1973; Straker, Tamerin 1974; Lebowitz
i wsp. 1981; Nowobilski i wsp. 2002; Trojanowska, Bernat 2002).

Zachowanie si¢ dziecka w sytuacji choroby jest odzwierciedleniem
jego procesow kierunkowych, czyli potrzeb i wartosci.

Analiza zaprezentowanych w czg$ci teoretycznej badan dotyczacych
poziomu motywacji u dziecka z astma pozwala sformutowa¢ nastgpuja-
ce spostrzezenia: istnieje zaleznos¢ migdzy obrazem wilasnej choroby
a kierunkiem zachowania si¢; wlasciwy rozwoj procesow kierunkowych
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zalezny jest od: umiejetnosci kontroli przebiegu wiasnej choroby, umie-
jetnosci kontroli przebiegu leczenia i udzialu w procesie farmakoterapii,
umiejetnosci kontroli rokowania choroby, umiejetnosci akceptacji prze-
wlektej choroby, jaka jest astma (Margalit 1985; Perrin, Shaprio 1985;
Hazzard, Angert 1986; Lohn, Gontarczyk 1992; Pilecka 1996; Troja-
nowska, Bernat 2002; Potoczek i wsp. 2006).

5.2.1. Sktonnosci neurotyczne

Rozwazania teoretyczne, jak i badania dotyczace sfery emocjonalnej
sugeruja, iz nieprawidlowe sposoby reagowania dzieci chorych na astmg
w roznych sytuacjach moga z czasem sta¢ si¢ przyczyna zaburzen
o charakterze nerwicowym.

Wysoki poziom sktonnos$ci neurotycznych zwigksza zaleznos¢ od naj-
blizszego otoczenia, powoduje sztywno$¢ reagowania oraz nieumiejgtnosé
wyrazania emocji negatywnych, zwlaszcza agresji. Wystepuje zaleznos¢
zwiazku astmy z nasileniem neurotycznosci, im wyzszy poziom, tym wigk-
sze nasilenie objawow chorobowych (Pilecka 1992; Schier 2005).

W badaniach wlasnych przyjeto hipotezg¢ o nasileniu neurotycznos$ci
wsrod dzieci z astma. Weryfikacji tej hipotezy dokonano w oparciu
o test jawnego niepokoju ,,Jaki jestes” Choynowskiego i Skrzypek.

Tabela 3
Sktonnosci neurotyczne
Test ,,Jaki jestes” wg Choynowskiego i Skrzypek Razem
N=123
Grupy badane
Neurotyczno$¢ | % Bez sklonnosci % | liczba | %
neurotycznych
A
N-60 39 31,7 21 17,1 60 | 48,8
(dzieci z astma)
B
N=63 27 22,0 36 292 | 63 51,2
(dzieci zdrowe)
Razem 66 53,7 57 46,3 | 123 |100,0

X2 a=00s;df=1= 3,842 < X2 =6,060
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Na podstawie otrzymanych wynikéw badan dotyczacych cech neuro-
tyczno$ci wérdd dzieci z astma w poréwnaniu z ich zdrowymi kolegami,
wykazano roéznicg istotng statystycznie. Otrzymane wyniki badan sygna-
lizuja wyzszy poziom neurotyczno$ci dzieci z astma w poréwnaniu z ich
zdrowymi rowiesnikami.

Dzieci ze sktonno$ciami neurotycznymi w grupie A stanowia 31,7%
badanej populacji, natomiast w grupie B stanowia 22%. Postugujac si¢
skala opisowa, neurotyczno$¢ u tych chorych nalezatoby okresli¢ jako
»powyzej przecigtnej” lub ,,nieznacznie nasilona”. Chorzy charakteryzu-
ja sig stata gotowoscia do neurotycznego reagowania na bodzce dziata-
jace z zewnatrz. Wigkszos$¢ sytuacji, z ktérymi maja kontakt, ma dla
tych dzieci wysoka wartos¢ emocjonalng. Uczniowie zdrowi czgsciej
prezentuja prawidlowe przystosowanie emocjonalne.

Uzyskanie przez dziecko wyniku lezacego wyraznie powyzej punktu
granicznego 18 dla chlopcow i 21 dla dziewczat, sugeruje potrzebe bar-
dziej szczegblowego badania psychologicznego. Wérdd dzieci z astma
zadne nie uzyskato liczby punktéw powyzej poziomu granicznego.

»lest jawnego niepokoju” zawiera oprocz klucza rozpoznajacego
sktonnosci neurotyczne” takze klucz ,.ktamstwa”. Pigcioro badanych
dzieci z astma oraz dwoje zdrowych miescito sig¢ w tym ostatnim kluczu.
Oznacza to, ze ich odpowiedzi nie byly szczere, a motywacja takiego
postepowania bylo pragnienie uzyskania jak najlepszych wynikow
w badaniach (Skrzypek 1968). Tym samym wyklucza to ich z badania
poziomu neurotyzmu.

Wigkszo$¢ badan przeprowadzonych wsrod dzieci i dorostych z ast-
ma potwierdza nasilenie neurotycznosci tych osob. Dzieci w przedziale
wieku 6-17 lat wykazuja zaburzenia emocjonalne, np. podwyzszony
poziom lgku, wigksza zalezno$¢ od najblizszego otoczenia, sztywnos$¢
reagowania, nieumieje¢tnos¢ wyrazania emocji negatywnych (McNichol,
Williams 1973; Lebowitz i wsp. 1981; Grochmal-Bach 1985; Baron
1986; Lewandowska i wsp. 1992; Pilecka 1992, 2002).

Wielu autoréw potwierdza w swoich badaniach takze wptyw neuro-
tycznosci na wydolno$¢ oddechowa oraz na przebieg choroby u dzieci
z astma. Negatywne emocje wzmagaja pobudzenie wewngtrzne, a to
wyzwala skurcz oskrzeli. Neurotyzacja osobowosci oraz przewlekle
zaburzenia wydolnosci oddechowej moga nasila¢ proces chorobowy
astmy (Hahn, Clark 1968; McNichol, Williams 1973; Straker, Tamerin
1974; Lewandowska i wsp. 1992).

Badania przeprowadzone wsrod osob z astma w wieku 18-67 lat tak-
ze potwierdzaja wystgpowanie nasilenia neurotycznosci w tej chorobie
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(Franciszek 1 wsp. 1985; Ciesielska-Kopacz 1991, 1992; Bobkowicz-
-Lewartowska 1992; Nowobilski i wsp. 2002).

5.2.2. Samopoczucie

Samopoczucie to pewien stan emocjonalny, wyrazajacy komfort
w chwili dobrego samopoczucia lub dyskomfort w chwili ztego samopo-
czucia. Dziecko, ktore czuje, ze jest chore, w istocie jest chore. Potrafi
ono w sposob naturalny i spontaniczny wyrazi¢ swoj stan emocjonalny.
Naturalna ekspresja emocjonalna szczegdlnie w sytuacjach frustracji,
nasilonych objawow chorobowych moze ulec zahamowaniu.

Nalezy podkresli¢ takze powiazanie dobrego samopoczucia z aktyw-
noS$cia, podejmowaniem dziatania, a zlego z biernoscia, apatia i unika-
niem aktywnos$ci. Okre$lenie samopoczucia wydaje si¢ bardzo istotne
w celu ustalenia rzeczywistej sytuacji zdrowotnej dziecka z astma.

W literaturze przedmiotu méwi si¢ rowniez o dobrym samopoczuciu
w sytuacji obiektywnie okreslonej kryteriami medycznymi jako zta (Sgk
1993). Rozpoznanie tego stanu pozwoli na wiasciwy wybor kierunku
w procesie leczniczo-rehabilitacyjnym.

Tabela 4
Samopoczucie dziecka z astma w wymiarze subiektywnym
Samopoczucie N = 130 Razem
Grupy
badane | jobre | o5 | STOMO | o 1 ste | o | liczba | %
dobre
A
N=65 ) 39 (300 26 [200] o | 00 65 | 500
(dzieci
z astma)
B
N-65 1 o3 177 42 [323] o | 00 65 | 500
(dzieci
zdrowe)
Razem 62 47,7 68 52,3 0 0,0 130 100,0

X2 a=00s:df=1= 3,842 < X2 =6,938
(polaczono w obliczeniach kolumng zte z kolumna $rednio dobre)
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Analiza uzyskanego materialu empirycznego potwierdza istnienie
wyraznej roznicy statystycznej w zakresie samopoczucia dzieci z ast-
ma na niekorzy$¢ dzieci zdrowych. Wigkszos¢ dzieci z astma miata
dobre samopoczucie, natomiast dzieci zdrowych w tym przedziale
byto tylko 23.

Analiza wynikow badan wskazuje na to, iz dzieci z astma, ktore
przebywaja w sanatorium, maja lepsze samopoczucie w poréwnaniu
z dzie¢mi zdrowymi, ktérych miejsce pobytu stanowily naturalne wa-
runki domowe.

Wigkszo$¢ dzieci z astma swoje samopoczucie okresla jako dobre, co
pokrywa si¢ z tak samo okreslonymi ich relacjami w szkole (zob. tab. 17).

Sanicka w swoich badaniach dotyczacych samopoczucia nie po-
twierdza przedstawionych wynikow badan. Autorka analizowata pro-
blem wsrdd trzydziesciorga dzieci z przewleklymi schorzeniami drog
oddechowych, w tym z astma, w wieku 12-15 lat. Autorka ta w diagno-
zowaniu samopoczucia (czynnik F — jako samopoczucie obnizone-
-wzmozone) postuzyla si¢ migdzy innymi 14-czynnikowym kwestiona-
riuszem osobowosci Cattella. Badane dzieci takze uczgszczaty do szkoty
sanatoryjnej i samopoczucie ich bylo zdecydowanie obnizone w porow-
naniu ze zdrowymi kolegami (Sanicka 1983).

Tabela 5
Samopoczucie dziecka z astma w wymiarze obiektywnym
Grupy Samopoczucie dziecka z astma N= 130 Razem
badane dobre | % | $rednie % zte % | liczba %
A
N-65 1 55 l400] 13 |100] o |00 65 | 500
(dzieci
Z astma)
B
N-65 1 55 l400] 13 |100] o |00 65 | 500
(dzieci
zdrowe)
Razem 104 |80,0 26 20,0 0 0,0 130 | 100,0

NS (non significant)
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W celu potwierdzenia, czy samopoczucie w wymiarze subiektyw-
nym jest zbiezne z samopoczuciem w wymiarze obiektywnym, prze-
prowadzono test, w ktérym rodzice lub opiekunowie mieli w sposéb
stowny (og6lny) okresli¢ ten stan dziecka.

Wyniki badan nie wskazuja na rdznicg istotna statystycznie w zakre-
sie samopoczucia. Zdaniem rodzicoéw (obydwu grup) samopoczucie
dzieci ksztattuje si¢ na podobnym dobrym poziomie.

Rodzice postrzegaja w wigkszos$ci korzystnie samopoczucie swojego
chorego dziecka, podobnie jak rodzice dziecka zdrowego.

Przedstawione wyniki badan wskazuja na duze réznice w postrzega-
niu samopoczucia przez same dzieci i przez ich rodzicow. Z powyzszej
analizy wynika konieczno$¢ przeprowadzenia dalszych badan dotycza-
cych przyczyn okreslonego samopoczucia dziecka chorego w wymiarze
subiektywnym. Jego odczucia wydaja si¢ istotna ocena, wskazujaca na
okreslong postawe.

5.2.3. Poziom motywacji

Motywacja pelni funkcje kierujaca aktywnoscia oraz zapewniajaca
okreslona sitg (energi¢) w dziataniu. Z tego wzgledu motywacjg nazywa
si¢ procesem decydujacym o potrzebach i warto$ciach dziecka.

Wiasciwe rozpoznanie procesow kierunkowych jest szczegoélnie
wazne w sytuacji dziecka przewlekle chorego. Motywacja stanowi
o kierunku zachowania w chorobie, o tym czy bedzie miato ono charak-
ter pozytywny, czy negatywny. Optymalny poziom motywacji sprzyja
ksztattowaniu realistycznego obrazu wlasnej choroby, tzn. pozytywnej
egzystencji mimo choroby. Istotny jest zwlaszcza poziom motywacji,
wyrazajacy si¢ m.in. w gotowosci do wytrwatych dziatan.

Im wyzszy poziom motywacji, tym wigksza cheg¢ udzialu w terapii
i zdolno$¢ do samokontroli przez dziecko z astma. W badaniach wia-
snych przyjeto hipotezg o niskim poziomie motywacji dzieci z astma.
W celu oceny tej zmiennej zbudowano test sytuacyjny, ktory byt inspi-
rowany metodyka Tyszkowej (1990).
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Tabela 6
Poziom motywacji

Poziom motywacji N=130 Razem
Grupy
badane | ooki | % |sredni| % | miski | % |liczba| %
A
N=65 2 [200] 39 [300] o | 00| 65 | 500
(dzieci
Z astma)
B
N=65 36 277 29 [223] o |00 | 65 | 500
(dzieci
zdrowe)
Razem 62 |477] 68 |523| o0 0,0 | 130 | 100,0

X2 =005 df=1 = 3,842 > X2 =3,083
(potaczono w obliczeniach kolumng poziom niski z kolumna poziom $redni)

Statystyczna analiza uzyskanego materialu empirycznego nie po-
twierdza istnienia roéznicy na poziomie istotnym statystycznie w zakresie
poziomu motywacji mi¢dzy dzie¢mi z astma a ich zdrowymi kolegami.
Wigkszo$¢ dzieci z astma wykazuje $redni poziom motywacji.

Uzyskane wyniki badan dotyczacych poziomu motywacji sa nastgpu-
jace: wysoki poziom motywacji w grupie A ma 20%, za§ w grupie
B 27,7%; $redni w grupie A — 30%, za§ w grupie B — 22,3%. Poziom
motywacji dzieci z astma oraz dzieci zdrowych jest zblizony. Dzieci
z astma wyznaczaja sobie wazne cele zyciowe, ktore pragna realizowac
mimo ograniczen zdrowotnych.

Wyniki badan wskazuja na pozadane zachowanie, tj. zdolnos¢ kon-
troli wlasnej choroby, jej przebiegu, rokowania, a przede wszystkim na
oswojenie si¢ z choroba. Zachowanie takie sprzyja ksztattowaniu po-
staw prozdrowotnych i wigkszej aktywnosci psychospotecznej badanego
dziecka.

Badania innych autorow rowniez przekonuja o istniejacej zaleznosci
migdzy obrazem wtasnej choroby, np. dziecka z astma a kierunkiem
zachowania si¢. Im wigcej wiedzy o wlasnej chorobie mialy dzieci
z astma, tym bardziej przejawiaty gotowo$¢ do aktywnosci i zachowan
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prozdrowotnych (Margalit 1985; Pilecka 2002; Trojanowska, Bernat
2002).

Podwyzszony poziom motywacji i tym samym aktywny udzial
w procesie rehabilitacji moze §wiadczy¢ o oswojeniu si¢ z choroba.

Podsumowanie

1. Badania wlasne wskazuja na nasilenie neurotycznosci wsrod dzieci
z astma, ktére mozna okresli¢ jako ,,powyzej przecigtnej” lub ,,nie-
znacznie nasilone”. Sklonnosci te w warunkach sprzyjajacych roz-
wojowi pozwalaja na wilasciwe funkcjonowanie psychospoteczne
dziecka z astma.

2. Dzieci z astma samopoczucie okreslity w wigkszosci jako dobre.
Proces leczniczo-rehabilitacyjny w sanatorium moze zasadniczo po-
prawi¢ samopoczucie takich dzieci. Dowodem tego sa wyniki badan
wlasnych przeprowadzonych wsrod dzieci z astma w wymiarze su-
biektywnym.

3. Rodzice dzieci chorych na astmg oraz rodzice dzieci zdrowych sa-
mopoczucie swoich dzieci okreslaja na porownywalnym poziomie,
w wigkszosci jako dobre.

4. Poziom motywacji dzieci z astma jest porownywalny do poziomu
motywacji dzieci zdrowych. Optymizm dziecka co do funkcjonowa-
nia z choroba ma wplyw na jego bardziej racjonalne zachowanie sig.

5.3. Samoakceptacja i akceptacja innych w badanej grupie

W opisie rozwoju osobowosci dziecka przewlekle chorego psycho-
logia kliniczna szczegoélnie akcentuje jako istotny obraz samego siebie.
Obrazem samego siebie nazywa si¢ system zgromadzonego, zorganizo-
wanego i uogdlnionego doswiadczenia dotyczacego wlasnej osoby.

Obraz samego siebie sktada si¢ z trzech podstawowych elementow:
z wiedzy o sobie samym (samowiedza, samoopis), elementu wartosciu-
jacego, zwanego samoocena i akceptacji wlasnej osoby jako przejawu
wyzszej formy rozwoju procesow psychicznych.

Wiedza o sobie nie zawsze jest petna i dokladna, a niekiedy jej elementy
moga by¢ ze soba sprzeczne. Bledy w sadach i opiniach czgsto stanowia
znieksztatcone Zrédlo wiedzy o sobie. Jest to przyczyna podwyzszonego
poziomu lgku, reagowania obronnego, braku konsekwencji w postepowaniu

135



dziecka z astma. Samowiedza jest podstawa samooceny, ktora polega na
emocjonalnym ustosunkowaniu si¢ do postrzeganych wiasciwosci wlasnej
osoby oraz na ich warto$ciowaniu. Samowiedza 1 samoocena sa wzajemnie
powiazane i od siebie zalezne. Samoocena to podstawowy regulator za-
chowania czlowieka, wyznacza jego sposob reagowania na zadania, napo-
tkane trudnosci, charakter stosunkéw z innymi ludzmi, jego aktywnosé
i efektywnos$¢ podejmowanych dziatan.

Pozytywny stosunek do siebie samego sprzyja pomyslnemu przysto-
sowaniu si¢ jednostek do otoczenia oraz osiaganiu zadowolenia z siebie
1 poczucia osobistego szczgscia. Samowiedza i samoocena doprowadza-
ja z biegiem czasu do uksztattowania si¢ u jednostek bardziej trwalych
nastawien wobec wlasnej osoby, zwanych samoakceptacja.

Osoby o niskiej samoakceptacji przezywaja silne konflikty we-
wnetrzne, ktorym towarzyszy lgk i poczucie zagrozenia. Emocje te sa
tym silniejsze, im wigksza jest r6znica migdzy realnym a idealnym ob-
razem wlasnej osoby.

W literaturze przedmiotu duze uznanie w zakresie badania poziomu
samoakceptacji i akceptacji innych uzyskata skala Bergera (Berger 1952;
Wright 1965; Ossowski 1982). Sktada si¢ ona z 64 twierdzen, z ktorych
36 mierzy samoakceptacje, a 28 akceptacje. Na podstawie otrzymanych
wynikow badan utworzono trzy rownoliczne przedziaty — wysoki, $redni
1 niski.

Tabela 7
Samoakceptacja dzieci z astma

Grupy Samoakceptacja wg skali Bergera N=130 Razem
badane wysoka| % | §rednia | % niska % | liczba | %
A
NTS 0 | 77| 32 |246] 23 | 177 65 | 500
(dzieci
Z astma)
B
NZS s | 1s | 38 |202] 12 | 93 | 65 | 500
(dzieci
zdrowe)
Razem 25 19,2 70 53,8 35 27,0 130 |100,0

L a00s.ar-2 = 5,992 > 1* = 4,971
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Wyniki badan wskazuja na brak roznicy istotnej statystycznie w za-
kresie samoakceptacji dzieci z astma w poréwnaniu z ich zdrowymi
réwiesnikami. Dzieci z astma i ich zdrowi koledzy mieszcza si¢ w wigk-
szo$ci w najbardziej optymalnym przedziale poziomu samoakceptacji,
$rednim, i tak w grupie A 24,6%, za§ w grupie B 29,3%. Trzeba jednak
zaznaczy¢, ze prawie dwukrotnie wigcej dzieci chorych niz zdrowych
mialo niski poziom samoakceptacji.

Bardzo wysoki poziom samoakceptacji charakteryzuje ludzi z zabu-
rzeniami psychicznymi, za$ niski jej poziom dotyczy ludzi z zaburzona
sfera emocjonalna.

W badaniach wtasnych potwierdza si¢ nasilenie poziomu neurotycz-
nosci wsrod dzieci z astma, co $wiadczy o ich zaburzonej sferze emo-
cjonalnej. Natomiast osiagnig¢ty przez nich w wigkszo$ci optymalny
poziom samoakceptacji $wiadczy o zdolnosci kierowania swoimi proce-
sami emocjonalnymi. Samoakceptacja i oswojenie si¢ z choroba to
istotny warunek zachowania prozdrowotnego.

Margalit, prowadzac badania wérod dzieci z astma (9-18 lat) wskaza-
ta na pesymistyczny obraz samego siebie. Do badan wykorzystata skalg
Fittsa, przystosowana do potrzeb diagnozy dzieci. Badata obraz wilasny
osoby, migdzy innymi w wymiarze oceny siebie. Respondenci charakte-
ryzowali si¢ znacznie nizsza samoocena w porownaniu z ich zdrowymi
réwiesnikami. Autorka obraz wlasnej osoby u dzieci z astma okreslita
jako nadmierna negacjg siebie (Margalit 1985, s. 10).

Roéwniez Olenska-Pawlak, analizujac wyniki badan wlasnych podaje,
ze mtodziez z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego w porow-
naniu z mtodzieza z dysfunkcjami narzadu ruchu wykazuje nizsza sa-
mooceng. Autorka badan twierdzi, ze w strukturze obrazu wlasnej osoby
u mtodziezy z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego wystepuja
wigksze dewiacje niz w obrazie samego siebie u inwalidow narzadu
ruchu (Olenska-Pawlak 1995).

Sanicka porownata profile osobowos$ci dzieci mtodszych (8-11 lat)
i starszych (12-15 lat) chorych na astm¢ (N=60) i zdrowych (N=60)
w warunkach polskich. Badata migdzy innymi samooceng (Q3), okresla-
jac ja jako samooceng¢ wysoka lub niska. Wyniki badan wskazuja
na podobny sposob wyznaczania samooceny, zar6wno przez dzieci cho-
re, jak i zdrowe (1983, s. 232-240).

Akceptacja swojej osoby generuje akceptacje innych. Okazywanie
wzajemnej akceptacji jest niezbedne do rozwoju i utrzymania bliskich,
serdecznych zwiazkéw. Akceptacja samego siebie i akceptacja innych
ludzi taczy si¢ z brakiem postawy obronnej i otwarciem si¢ na doswiad-
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czenie zewngtrzne. Zalezno$¢ ta ma szczego6lne znaczenie w przypadku
dziecka z astma, u ktérego lek i niepokdj sprzyjaja ttumieniu emocji
oraz izolacji spoteczne;j.

W celu okreslenia poziomu akceptacji innych wérod dzieci z astma
postuzono si¢ rowniez skala Bergera. W badaniach wlasnych przyjeto
hipotezg o zaburzonej akceptacji innych.

Tabela 8
Akceptacja innych

Grupy Akceptacja innych wg skali Bergera N=130 Razem
badane wysoka % | $rednia | % |niska| % liczba %
A
N-.65. 23 17,7 32 24,6 10 7,7 65 50,0
(dzieci
Z astma)
B
N-65 25 192 37 (285 3 | 23 | 65 | 500
(dzieci
zdrowe)
Razem 48 36,9 69 53,1 13 | 10,0 130 | 100,0

L aoos.ar-2 = 5,592 > 1* = 4,215

Na podstawie otrzymanych wynikow badan dotyczacych akceptacji
innych przez dzieci chore na astm¢ w poréwnaniu z ich zdrowymi kole-
gami nie postrzega si¢ roznicy istotnej statystycznie. Dzieci z astma i ich
zdrowi koledzy mieszcza si¢ w wigkszosci w najbardziej optymalnym
przedziale poziomu akceptacji innych, tj. Srednim, i tak w grupie A jest
to 24,6%, za$ w grupie B 28,5%.

Dane te, analogicznie do wynikow badanego juz poziomu samoak-
ceptacji wsrod dzieci z astma, nie przedstawiaja rdznicy istotnej staty-
stycznie w zakresie akceptacji innych.

Akceptacja innych §wiadczy o pozytywnych relacjach z otoczeniem.
Na tej podstawie mozna wnioskowa¢ o niskiej konfliktowosci spotecz-
nej dzieci z astma, a takze o ich gotowosci do odgrywania rol spotecz-
nych zwiazanych z wiekiem. Badane dzieci z astma, ktore przebywaty
W sanatorium, przejawiaja Sredni poziom samoakceptacji, podobnie
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akceptuja innych. Spdjnos¢ samoakceptacji i akceptacji innych stanowi
wyraz optymalnego poziomu obrazu samego siebie, ktory jest najbar-
dziej oczekiwany.

Podsumowanie

Uogolniajac przedstawione wyniki badan wlasnych oraz innych au-
torow, dotyczacych samoakceptacji i akceptacji innych, bedacych waz-
nymi zmiennymi zaleznymi obrazu samego siebie, mozna wysunaé
nastepujace wnioski:

1. Wyniki badan wiasnych wskazuja na poréwnywalny poziom samo-
akceptacji 1 akceptacji innych dzieci z astma oraz dzieci zdrowych,
uksztattowat si¢ on w wigkszosci na poziomie Srednim.

2. Kompleksowy proces leczniczo-rehabilitacyjny moze w sposob za-
sadniczy poprawi¢ poziom samoakceptacji i akceptacji innych. Do-
wodza tego wyniki badan wlasnych realizowanych w sanatorium,
gdzie dzieci chore poddane byly takiemu procesowi.

3. W starszych grupach dzieci wskazniki samoakceptacji obnizaja sig,
jest to prawdopodobnie spowodowane bardziej krytycznym postrze-
ganiem i ocena swojej osoby, utrata wiary w swoje mozliwosci oraz
$wiadomoscia ograniczen wynikajacych z choroby.
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Rozdzial VI

SYTUACJA ZDROWOTNA
BADANEJ MLODZIEZY

Chorobie przewlektej towarzysza rozmaite sytuacje trudne dla dziec-
ka: zagrozenia, deprywacje, przeciazenia, utrudnienia i sytuacje konflik-
towe. Nie sa one obojetne dla jego rozwoju psychicznego, jak i dla
przebiegu samej choroby. Urazy psychiczne zwigzane z astma moga staé
si¢ zrédlem zaburzen rozwoju osobowosci dziecka.

Do najczestszych czynnikéw wywotujacych te urazy naleza:

— fizyczne objawy choroby (napady dusznoéci), stany lgkowe, niepo-
kéj o dalsza przysztosé,
— pobyty, czgsto bardzo dhugie, w szpitalach lub sanatoriach i zwigzana

z nimi roztaka z rodzina, szkota i réwiesnikami,

— czeste ograniczenia ruchu i wszelkiej aktywnosci,

— uczucie bezsilnosci, skrzywdzenia i mniejszej warto$ci w porowna-
niu z innymi zdrowymi dzieémi,

— destrukcyjne postawy rodzicielskie i ogélna sytuacja rodzinna (Le-

wandowska i wsp. 1992, s. 879).

Segel uwaza, iz w przypadku dychawicy oskrzelowej zawsze nalezy
okresli¢, jaki jest udziat nastgpujacych elementow w procesie choroby:
., How much allergy, how much infection, how much psychological stress”
(ile alergii, ile zakazenia, ile stresu psychicznego) (Droszcz 1980, s. 30).

W celu opisania w miarg obiektywnego obrazu sytuacji zdrowotne;j
dziecka z astma, nalezy uwzgledni¢ zarowno jej wymiar subiektywny,
jak i obiektywny.

W pracy przyjeto hipotezeg o sytuacji zdrowotnej dziecka jako mato
korzystne;.

6.1. Sytuacja zdrowotna w wymiarze subiektywnym

Efekty dziatania czynnikow prowokujacych objawy i przebieg cho-
roby beda zaleze¢ nie tylko od ich obiektywnych wlasciwosci, ale row-
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niez od struktury i cech osobowosci. Szczegolng role w rozwoju astmy
i przebiegu napadoéw dusznosci odgrywa wzor reakcji emocjonalnych
oraz ich sktadniki fizjologiczne (Janicki 1983; Droszcz 1991).

Zwiazki te sugeruja tez¢ o modyfikujacej roli tresci poznawczych
w przebiegu reakcji emocjonalnych i zwiazanych z nimi proceséw fizjo-
logicznych, a posrednio oddechowych.

Selekcja oraz warto§ciowanie aktualnie dziatajacych bodzcow doko-
nuja si¢ w kontekscie wiedzy, jaka jednostka ma o sobie i 0 swojej cho-
robie. Zakres tej wiedzy oraz specyfika emocjonalnej regulacji zacho-
wania si¢ stanowia o istocie subiektywnego obrazu sytuacji zdrowotne;j
(Heszen-Niejodek 2000).

W badaniach postuzono si¢ kwestionariuszem pytan, ktory stanowi
modyfikacje narzedzia Heszen-Klemens ,,Obraz wlasnej choroby”.
Czgs¢ 1 probuje ustali¢ stan zdrowia w chwili obecnej, czg¢$¢ 11 okresla
interpretacje leczenia i dalszego przebiegu choroby rowniez w ujeciu
subiektywnym dziecka. Wyniki badan przedstawiono w skali trojstop-
niowej jako sytuacje zdrowotna pomyslna, $rednio pomyslng i mato
pomysina.

Prognoza co do rokowania jest subiektywna percepcja wilasnej sytu-
acji zdrowotnej, ktora ksztaltuje charakter postawy przyjetej przez
dziecko wobec wtlasnej choroby. Akceptacja wlasnej choroby, umiejet-
no$¢ samokontroli, postawa prozdrowotna i wlasciwa wizja funkcjono-
wania spotecznego z choroba stanowia wyraz prognozy co do rokowa-
nia, ktéra mozna okresli¢ jako pomyslna, srednio pomysina i mato po-
mys$lna.

Tabela 9
Sytuacja zdrowotna w wymiarze subiektywnym
Sytuacja zdrowotna (prognoza
co do rokowania) wymiar subiektywny Razem
Grupa N=65
badana credni :
pomyslna | % St r}lo % ma ,0 % |liczba| %
pomyslna pomyslna
A
N:.65_ 31 47,7 34 52,3 0 0,0 65 | 100,0
(dzieci
Z astma)
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Dzieci chore prognoze co do rokowania swojej sytuacji zdrowotnej
okreslity glownie jako $rednio pomys$ing (52,3%), natomiast zadne
z nich nie okreslito jej jako niekorzystnej (mato pomysinej).

Badani w wigkszoséci prezentuja aktywna postawe wobec wiasnej
choroby. Brali oni udzial w terapii zajeciowej i psychoterapii, mieli
pozytywny stosunek do sportu oraz samokontroli i kontroli objawéw
chorobowych przez lekarza.

Dzieci wyraznie nie prezentowaly biernej postawy wobec leczenia,
np. polegajac tylko na leczeniu farmakologicznym. Badani maja $wia-
domos$¢ przebiegu swojej choroby. Ich zdaniem, choroba rokuje pozy-
tywnie, chociaz zaktadaja, iz beda miewali czasami napady dusznosci.
Zadne z dzieci nie przewiduje, ze bedzie traktowane jak przed zachoro-
waniem. Przedstawiona analiza sytuacji zdrowotnej w percepcji subiek-
tywnej ma charakter wyraznie optymistyczny.

Poziom samoakceptacji i akceptacji innych odpowiada postrzeganiu
sytuacji zdrowotnej dzieci z astmg podczas pobytu w sanatorium. Okre-
slaty one swoja zdolno$¢ samokontroli choroby, umiejgtnos¢ unikania
lub oswajania si¢ z emocjami negatywnymi i wiedzg na temat swojego
aktualnego stanu zdrowia.

Subiektywnie sytuacj¢ zdrowotna w chwili obecnej dzieci z astma
przebywajace w trakcie badan w sanatorium okreslity w wigkszosci jako
pomyslna (66,2%). Ich zdaniem, zmniejszyly si¢ zaréwno liczba i nasi-
lenie napadow dusznoéci, jak i zuzycie lekow (30%). Wigkszo$¢ podata,
iz przyjmuje o %2 mniej lekow (65%). Tylko parg osob (5%) twierdzi, ze
leczenie farmakologiczne nie uleglo zmianie podczas pobytu w sanato-
rium. Wnikliwa analiza przebiegu choroby pozwolita ustali¢, iz dzieci te
przez pewien okres miaty ostra infekcje wirusowa lub bakteryjna.

Tabela 10
Sytuacja zdrowotna w chwili obecnej — wymiar subiektywny

Sytuacja zdrowotna (w chwili obecne;j)
— wymiar subiektywny Razem
Grupa ba- N=65
dana Srednio mato
pomyslna| % Sre , % , % |liczba| %
pomyS$lna pomyslna
A
N:.65. 43 66,2 19 29,2 3 4,6 | 65 |100,0
(dzieci
z astma)
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Przedstawiajac obraz wiasnej choroby, opisuja si¢ w wigkszosci jako
osoby w pewnym stopniu dotknigte choroba (80%), a czasami nawet
jako osoby zupehie zdrowe (20%). Swiadczy to o rozwoju i zdolnosci
kontroli wlasnego zdrowia. Zadne z dzieci nie nazwato siebie osoba
ciezko chora.

Ocena sytuacji zdrowotnej w aspekcie subiektywnym wplywa na ak-
ceptacje samego siebie, a takze wyznacza kierunek i poziom funkcjo-
nowania spolecznego.

Hazzard i Angert probowali ustali¢ zalezno$¢ pomigdzy programem
psychoedukacyjnym a zdolno$cia kontroli wiasnego zdrowia wsrod
dzieci chorych na astmg. W tym celu autorzy badan postuzyli si¢ kwe-
stionariuszem, zawierajacym: skalg wiedzy o astmie, skal¢ do badania
poczucia kontroli wlasnego zdrowia oraz skalg Piersa i Harrisa, diagno-
zujaca obraz samego siebie. Grupa kontrolna byly dzieci z astma, ktore
nie braly udzialu w programie psychoedukacyjnym. Wyniki badan wy-
raznie wskazywaly na korelacjg pomigdzy liczba godzin programu
a rozwojem poczucia kontroli wiasnego zdrowia, pomigdzy wiekiem
a wiedza, wiekiem a poczuciem kontroli wlasnego zdrowia oraz wiedza
a poczuciem kontroli wlasnego zdrowia (Hazzard, Angert 1986, s. 2).

Zdolnos¢ kontroli przebiegu choroby wzrasta wraz z wiekiem dziec-
ka 1 wigksza wiedza o chorobie.

Pilecka rowniez prowadzita badania dotyczace wiedzy na temat wia-
snej choroby wsrdd dzieci klas VI, VII i VIII z astma, cukrzyca i choro-
ba reumatyczng. Wyniki badan wskazuja na to, iz respondenci maja
bogaty zaséb wiedzy o wlasnej chorobie, ktory staje si¢ bogatszy
z przybywaniem do$wiadczenia i wieku. Autorka okresla badanych jako
postrzegajacych swoja chorobg w sposdb realistyczny, tzn. sa Swiadomi
ograniczen z niej wynikajacych. Bardziej optymistycznie chorzy ocenia-
li aktualny stan swojego zdrowia i bliskie efekty leczenia. Natomiast
perspektywe co do rokowania oceniali pesymistycznie (Pilecka 1989).

6.2. Sytuacja zdrowotna w wymiarze obiektywnym

Na zwigkszona zachorowalno$¢ dzieci z astmg wplywaja predyspo-
zycje somatyczne, ktdre sa przyczyna zaburzen w strukturach anato-
micznych i czynno$ciowych uktadu oddechowego. Moga one by¢ uwa-
runkowane czynnikami genetycznymi, wrodzonymi lub nabytymi.
Wspotistnienie innych chordb oraz zmiany powstate w wyniku zwezenia
$wiatla oskrzeli moga dodatkowo wyzwoli¢ objawy chorobowe. Rozwo-
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jowi choroby sprzyjaja takze czynniki tkwiace w §rodowisku zewngtrz-
nym dziecka.

Przedstawione obiektywne wlasciwosci, ktore wpltywaja na rozwoj
astmy u dziecka, koreluja rowniez z poziomem o$wiatowo-higienicznym,
sytuacja materialng i warunkami domowymi (Rudnik 1987; Kurzawa,
Scislicki 1987; Kurzawa 1993, 2002). Istnieje wiele danych statystycz-
nych na temat sytuacji zdrowotnej osob chorych na astm¢ w wymiarze
obiektywnym réwniez w warunkach polskich (Droszcz 1980, 1991, 2006;
Kurzawa 1993, 1996, 2002; Breborowicz i wsp. 2007).

Postanowiono poddac¢ analizie informacje przekazane w tym zakresie
przez rodzicow lub opiekunéw. W badaniach postuzono si¢ wywiadem
z rodzicami (opiekunami).

Tabela 11
Sytuacja zdrowotna w chwili obecnej w wymiarze obiektywnym

Sytuacja zdrowotna (w chwili obecnej)

Grupy w wymiarze obiektywnym N=130 Razem

b d 4 .

acane pomys$lna| % Sredr?“’ % malf) % |liczba| %
pomyslna pomyslna

A

N=63 12 92| 52 (400 1 |08| 65 | 500

(dzieci

Z astma)

B

N:.65. 57 43,8 8 6,2 0 0,0 65 | 50,0

(dzieci

zdrowe)

Razem 69 53,0 60 46,2 1 0,8 130 |100,0

X ao00s:ar—1= 3,842 <’ = 59,796
(w obliczeniach potaczono kolumng mato pomyslna z kolumna $rednio po-
my$lna)

Na podstawie otrzymanych wynikow badan okreslajacych obiektyw-
na sytuacje¢ zdrowotna dzieci z astma, ocenia si¢ ja jako mato pomysina
w poroéwnaniu z sytuacja zdrowotna ich kolegow z grupy kontrolne;j.
Roznica ta jest wysoka i znaczaca.
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Rodzice dzieci z astma ocenili w wigkszosci ich sytuacje zdrowotna
jako $rednio pomyslna, za$ rodzice dzieci zdrowych ocenili ja w wigk-
szosci jako pomysina. Tylko rodzice jednego dziecka z grupy A ocenili
jego obecna sytuacj¢ zdrowotna jako zta.

Sytuacje¢ zdrowotna przed pobytem w sanatorium rodzice okreslali
jako zta. Dzieciom towarzyszyly napady dusznosci i kaszlu o réznym
nasileniu i1 czgstosci, wystgpujace czgsto w nocy. Badani wykazywali
sktonnos¢ do infekcji drog oddechowych. Poza tym cechuje ich staba
kondycja fizyczna ze wzglgdu na niechgé do ¢wiczen, absencjg choro-
bowa i liczne zwolnienia lekarskie, czgsto przez caly rok szkolny.

Tabela 12
Sytuacja zdrowotna w okresie wczesnego dziecinstwa
w wymiarze obiektywnym
Sytuacja zdrowotna w okresie wczesnego
T, . . Razem
Grupy dziecinstwa w wymiarze obiektywnym N=130
badane . -
pomys$lna| % sredr}lo % maif) % |liczba | %
pomyslna pomyslna
A
N=65. 39 (3000 19 |146| 7 |54]| 65 |500
(dzieci
Z astma)
B
N=63 53 (408 10 |77| 2 |15] 65 |500
(dzieci
zdrowe)
Razem 92 70,8 29 22,3 9 6,9 | 130 |100,0

X2 a=0,05; df=2 = 3,992 < X2 =17,701

Sytuacje zdrowotna dzieci z astma w okresie wezesnego dziecinstwa
w wymiarze obiektywnym na podstawie wypowiedzi rodzicéw lub
opiekundéw okresla si¢ jako gorsza niz ich zdrowych kolegow.

Zalezno$¢ procentowa w kolejnych przedziatach zmiennej mozna
przedstawi¢ nastgpujaco: sytuacja zdrowotna okreslona jako pomysina
rzadziej wystgpuje w grupie A (30%) niz w grupie B (40,8%); natomiast
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okreslenie sytuacji zdrowotnej jako mato pomysinej wynosi w grupie A
az 5,4%, natomiast w grupie B tylko 1,5%.

Rodzice wczesne dziecinstwo swoich dzieci z astma w aspekcie
zdrowotnym okreslali jako zaklocone. Badani wskazywali na sktonnosci
dzieci do alergii, najczesciej pod postacia kataru siennego, reakcji skor-
nej — pokrzywki oraz alergii na sktadniki pokarmowe.

Zaburzenia w uktadzie oddechowym wystgpowaly czgsto juz
w okresie noworodkowym. Dzieci przechodzity liczne stany zapalne
oskrzeli a takze pluc, ktore si¢ w ciagu roku powtarzaty. Odpornosé
immunologiczna organizmu badanych w ocenie ich rodzicow byla wy-
raznie obnizona.

Dane dotyczace rozwoju choroby w okresie wczesnego dziecinstwa
potwierdzaja informacje zawarte w historii choroby.

Badania innych autoré6w dotyczace przebiegu klinicznego choroby
w wymiarze obiektywnym wsrdd dzieci z astma potwierdzaja wyniki
badan wilasnych. Okres wczesnego dziecinstwa chorych charakteryzo-
wat si¢ czegstymi stanami zapalnymi drog oddechowych, szczegdlnie
oskrzeli, powtarzajacymi si¢ nawet kilka razy w roku. Astma, katar
sienny, zmiany skoérne alergiczne czgsto wystgpowaty w rodzinach ba-
danych. Nalezy takze zaakcentowa¢ uboczny wplyw leczenia farmako-
logicznego, mimo duzego obecnie postgpu medycznego w tym zakresie.
Stosowanie lekow wziewnych i sterydéw nie jest obojetne dla funkcjo-
nowania dziecka. Dzieci, ktore stosowaly nadmierna ilo$¢ lekoéw staly
si¢ drazliwe, niespokojne, miaty trudno$ci w zasypianiu. Objawy te
przypominaja obraz kliniczny nadpobudliwosci psychoruchowe;j.
Przedawkowanie lekow wywoluje reakcje toksyczne ze strony uktadu
nerwowego. Dlugotrwata, nadmierna farmakoterapia nie jest obojgtna
dla mtodego organizmu i moze powodowaé: przyrost masy ciata, zaha-
mowanie czynnosci kory nadnerczy z powodu jej zaniku, ujawnienie si¢
cukrzycy, gruzlicy, choroby wrzodowej, nadci$nienia tgtniczego. Zabu-
rzenia w naturalnym wydzielaniu hormonéw kory nadnerczy prowadza
do dysregulacji nerwowego uktadu autonomicznego i1 zaktdcen w pracy
centralnego systemu nerwowego.

Podsumowanie

1. Sytuacja zdrowotna w ujgciu subiektywnym ogdlnie postrzegana jest
jako dobra. Wyniki badan wtasnych wskazuja na to, ze dzieci z ast-
ma w chwili obecnej sytuacje t¢ w wigkszosci okreslaja jako po-
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myS$lna. Natomiast wigkszo$¢ okreslajac prognozy co do rokowania
choroby, uzywa okreslenia srednio pomyslna. Ocena sytuacji zdro-
wotnej jest zalezna od wiedzy dziecka z astma o wiasnej chorobie,
zdolnosci do kontroli wlasnych emocji oraz objawow choroby. Im
wigeej wiedzy i wyzszy poziom kontroli emocjonalnej, tym pozy-
tywniejsza percepcja subiektywna obrazu wtasnej choroby.

. Sytuacja zdrowotna dzieci z astma w ujgciu obiektywnym (rodzicow,
opiekunéw) w okresie wczesnego dziecinstwa byla gorsza w poréwna-
niu z sytuacjg zdrowotng ich zdrowych kolegdéw. Badania potwierdzaja
wystepowanie czestych i nawracajacych infekcji bakteryjnych drog od-
dechowych, w tym oskrzeli oraz dziedziczne obciazenie atopia.

. Sytuacja zdrowotna w wymiarze obiektywnym dzieci z astma jest
gorsza niz badanych dzieci zdrowych. Uwarunkowana ona jest wy-
stgpowaniem zmian patologicznych, np. napadéw duszno$ci, powi-
ktaniami po farmakoterapii, okresowo mniejsza aktywnoscia psycho-
fizyczna, np. z powodu zaostrzenia choroby.

. Program psychoedukacyjny, ktory ma na celu wzmocnienie samoak-
ceptacji i umiejgtnosci kontroli zachowania w chorobie oraz program
z akcentem socjologicznym, ktory wskaze wlasciwe relacje rodzinne
(np. otwarto$¢, autonomig, wsparcie) moga w sposob istotny popra-
wi¢ sytuacje¢ zdrowotna dziecka z astma.
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Rozdzial VII

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE
DZIECI Z ASTMA

Umiejgtnos¢ regulacji stosunkow z otoczeniem, dopasowanie sig do
rzeczywistosci 1 przeksztatcanie jej na swoj obraz, to istota funkcjono-
wania czlowieka.

Dzieci i mlodziez ksztaltujac negatywny obraz wtasnej choroby, wy-
kazuja zaburzone zachowanie. Wynika to z antycypacji przykrych sytu-
acji spotecznych o charakterze utrudnien czy zagrozen, ktore sklaniaja
chorych do reakcji czgsto nieakceptowanych przez otoczenie. Dezapro-
bata zachowania czgsto jest postrzegana jako negatywny stosunek oto-
czenia do choroby badz do 0séb chorych. W literaturze przedmiotu pod-
kresla si¢ zaleznos¢ o charakterze sprzgzenia zwrotnego pomigdzy funk-
cjonowaniem spolecznym a treScia poznawczej reprezentacji choroby
(Obuchowska 1983; Pilecka 1983b, 2002; Zubrzycka, Emeryk 2002;
Potoczek i wsp. 20006).

Osoby z astmg ksztattuja stosunek do wiasnych dolegliwosci poprzez
oceny 0s6b z najblizszego otoczenia oraz poprzez doS§wiadczanie ogra-
niczen wynikajacych z choroby.

7.1. Funkcjonowanie badanych dzieci w rodzinie

Przewlekta choroba somatyczna czg¢sto prowadzi do zakldcenia har-
monijnego przebiegu rozwoju spotecznego. Choroba wymaga wielo-
krotnych hospitalizacji w placoéwkach szpitalnych i sanatoryjnych, dhu-
gotrwale izolujac dziecko od naturalnych warunkéw srodowiska rodzin-
nego. Funkcjonowanie dziecka w rodzinie, klimat w rodzinie, atmosfera,
stosunek do dziecka, rodzaj komunikacji, integracja rodziny, odgrywaja
wazna rolg w przebiegu choroby i leczeniu dziecka z astma.

Liczne badania dotyczace stosunkéw rodzinnych w domach dzieci
przewlekte chorych odnotowuja podobna struktur¢ wigzi uczuciowych
i wzajemnych stosunkéw. Dziecko przewlekle chore laczy duza wigz
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z matka, nawiazuje pozytywne stosunki z mlodszym rodzenstwem
i bardziej konfliktowe ze starszym. W domu badanych dzieci dominuje
styl niekonsekwentnego wychowania, ktory jest rezultatem postawy
ambiwalentnej i wewngtrznie sprzecznej wobec dziecka. W pewnych
sytuacjach rodzice ci sa pobtazliwi, nadmiernie tolerancyjni, innym
razem za$§ surowi i wymagajacy. Mitos¢ do dziecka, che¢ wynagrodze-
nia mu bolu, cierpienia itd. taczy si¢ z uczuciem zalu, rozpaczy, a cza-
sami gniewu i ztosci. Klimat rodzinny o charakterze skrajnych stanow
przezy¢ emocjonalnych jej cztonkow nie sprzyja ksztaltowaniu zinte-
growanej i dojrzalej osobowosci u dziecka przewlekle chorego (Slenzak
1978; Gatkowski 1986; Paszkowska-Rogacz 1988; Olenska-Pawlak
1995; Pilecka 1995, 2002).

Realizowano ciekawe badania dotyczace szczegdlnie postaw rodzi-
cielskich przejawianych wobec dzieci z astma. Najczgsciej wobec tych
dzieci reprezentowana jest postawa nadopiekuncza (wyrgczajaca), kon-
sekwentnie ksztattuje ona zachowanie wyuczonej bezradnosci, ktore
dziecko z astma ujawnia w wielu sytuacjach zyciowych (Perzanowska
1983; Vandvik, Eckblad 1991; Sanicka 1992; Schier 2005).

W celu poréwnania funkcjonowania rodzinnego postanowiono objaé
badaniami réwniez relacje rodzinne, ujmujac zagadnienie w dwoch
aspektach: subiektywnym i obiektywnym. Przyjeto zatozenie o zaburzo-
nym funkcjonowaniu rodziny dzieci z astma.

7.1.1. Relacje z domownikami

Funkcjonowanie w rodzinie mozna rozpatrywa¢ w kategoriach spe-
cyficznych relacji wystepujacych migdzy jej czlonkami. Najlepsze
z punktu widzenia funkcjonowania grupy i jednostki sa ,.,relacje o cha-
rakterze stymulatywnym, takie jak akceptacja, zyczliwos$¢, zaufanie,
[ktore] wytwarzaja klimat wspotpracy” (Wozniak 1997, s. 237).

W badaniach witasnych dotyczacych funkcjonowania w rodzinie
w wymiarze subiektywnym przyjeto nastgpujace wskazniki: obyczaju
spozywania positkow w rodzinie, udzialu dziecka w pracach na rzecz
zycia rodzinnego oraz zgodnosci pogladow dziecka z pogladami rodzi-
céw w odniesieniu do probleméw wychowawczych.

Zrodlem subiektywnych informacji o relacjach w rodzinie jest kwe-
stionariusz pytan ,,Charakterystyka wtasnej aktywnosci”. Natomiast
wymiar obiektywny funkcjonowania w rodzinie uwzgledniat nastgpuja-
ce wskazniki: stosunek do rodzicow, relacje z rodzenstwem, wspolne
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zainteresowania dziecka i cztonkéw rodziny, wspdlna praca w domu
i poza domem. W celu uzyskania danych postuzono si¢ ,,Wywiadem
z rodzicami”, ktéry ocenia m.in. relacje w rodzinie dziecka chorego.

Tabela 13
Relacje z domownikami w wymiarze subiektywnym
Relacje z domownikami
. . Razem
Grupy w wymiarze subiektywnym N=130
badane < i
dobre | % | SOl ool s | o | liczba | %
dobre
A
N=65 510 1392 13 |100] 1 |o08| 65 | 500
(dzieci
Z astma)
B
N=65 39 1300 26 [200] o |00]| 65 |[3500
(dzieci
zdrowe)
Razem 90 69,2 39 30,0 1 0,8 130 100,0

X aoos,ar-1 = 5,992 <y’ = 17,701
(w obliczeniach potaczono kolumng zte z kolumna $rednio dobre)

Analizujac relacje z domownikami respondentéw grupy A i grupy B
w wymiarze subiektywnym, nalezy podkresli¢ wystapienie rdznicy
istotnej statystycznie. Dane te pozwalaja ocenié relacje z domownikami
w grupie A jako lepsze niz w grupie B. Relacje z domownikami okre-
$lone jako dobre miato 39,2% dzieci grupy A, za$ grupy B 30%, a $red-
nie 10% dzieci z grupy A, zas z grupy B jeszcze raz tyle.

Dzieci z astma podaja, iz rodzina spozywa co najmniej dwa positki
wspolnie. Obyczaj ten podtrzymuje wigzi rodzinne. W ramach form
aktywnosci, w ktorych uczestnicza z rado$cia i zainteresowaniem, bada-
ni wymieniaja przede wszystkim zajgcia i prace wykonywane w domu,
lecz wspélnie z rodzicami. Badane dzieci grupy A cenia rowniez wyso-
ko rozmowy z rodzicami, glownie o swoich codziennych problemach
i 0 planowanej przysztosci. Za atmosfere¢ domowa czynig odpowiedzial-
na matke. Z tej roli, zdaniem dzieci z astma, matki wywiazuja si¢ pra-
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widlowo. Badani grupy A sa emocjonalnie bardzo mocno zwiazani
z matka, $wiadczy o tym np. wypowiedz — ,,moja matka jest moim przy-
jacielem, lekarzem i kolega” (Lassota 2008).

Badania nad subiektywna percepcja sytuacji rodzinnej przez dzieci
z astma prowadzila migdzy innymi Olenska-Pawlak. Wyniki jej badan
potwierdzaja tendencje do silnego pozytywnego zwiazku emocjonalne-
go z matka (Olenska-Pawlak 1995).

Tabela 14
Relacje z domownikami w wymiarze obiektywnym
Relacje z domownikami Razem
Grupy w wymiarze obiektywnym N=130 z
badane srednio
dobre | % % zle % | liczba %
dobre
A
N=65 58 |446| 5 |38 2 |16| 65 | 500
(dzieci
Z astma)
B
N=65 58 |446| 6 |46 1 |08| 65 | 500
(dzieci
zdrowe)

Razem 116 89,2 11 8,4 3 2,4 130 | 100,0

NS (non significant)

Otrzymane dane nie wykazaty roznicy istotnej statystycznie migdzy
badanymi grupy A i grupy B. Relacje z domownikami w wymiarze
obiektywnym w grupie A, wsrdd dzieci chorych na astme, i w grupie
B, wsérod ich zdrowych kolegow, utrzymuja si¢ na porownywalnym
poziomie, sa dobre zard6wno w grupie A, jak i w grupie B (po 44,6%).

Charakter relacji z domownikami w obu grupach nalezy okresli¢
w wigkszosci jako dobry. Dzieci z astma postrzegane sa najczgsciej jako
introwertycy, nie sprawiajacy klopotow wychowawczych. Zdarza si¢
tez, iz reaguja labilno$cia uczuciowa w zachowaniu, np. ,,moje dziecko
ptacze bez powazniejszych powodow”.
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Stosunki z rodzenstwem, zdaniem rodzicow, maja charakter przyja-
zny 1 otwarty, np. ,;moje dziecko nie lubi, gdy ktére$ z rodzenstwa kla-
mie, jest ono obiektywne i sprawiedliwe”.

Dzieci tacza wspdlne zainteresowania, lubia np. ,,muzyke, sport”.
Respondenci grupy A nie szukaja wielu kontaktow z rowiesnikami,
najczeseie] jest to jedna kolezanka lub kolega. Uczestnicza w pracach
domowych najchetniej, gdy sa one wykonywane wspoélnie z rodzicami
i rodzenstwem.

Istotnym elementem wplywajacym na ksztattowanie si¢ modelu za-
chowan rodzicow wobec dziecka jest przebieg kliniczny jego choroby.
Modele zachowan rodzicow dzieci z rozpoznana tagodna astma maja
pozytywniejszy charakter niz rodzicow dzieci z cigzka jej postacia.

Potwierdzeniem powyzszej tezy sa takze badania innych autorow,
miedzy innymi dotyczace zachowania rodzicow, radzenia sobie w co-
dziennych warunkach, porozumiewania si¢ rodzicéw i dzieci, obaw
w odniesieniu do zachowania dziecka (Brook, Kishon 1993).

Nasuwa si¢ wniosek, iz cigzka posta¢ astmy powoduje pogorszenie
si¢ relacji pomig¢dzy rodzicami a dzieckiem, sa one nacechowane obawa,
lekiem, co automatycznie wzmacnia negatywne emocje i niepokdj
dziecka chorego.

W badaniach wlasnych brano pod uwagg dzieci z rozpoznana astma
11 stopnia, o $rednioci¢zkim przebiegu.

Na podstawie badan wiasnych oraz spostrzezen klinicznych Wilk
podkresla, jak bardzo istotne jest wspomaganie rodziny obciazonej cho-
roba dziecka. Wsparcie rodziny w wymiarze medycznym, psychicznym
i spolecznym ma istotny wptyw na poprawe samopoczucia oraz funk-
cjonowanie dziecka z rozpoznana astma oskrzelowa (Wilk 2008).

Podsumowanie

1. Percepcja subiektywna relacji w rodzinie dzieci z astma jest pozy-
tywniejsza niz ich zdrowych kolegéw. Zachowania te sa uwarunko-
wane: wigzig emocjonalna panujaca w rodzinie, sposobem reagowa-
nia na wlasna sytuacj¢ zdrowotna, charakterem relacji w rodzinie.

2. Relacje w rodzinie dzieci zdrowych i chorych w ujgciu obiektywnym
utrzymuja si¢ na porownywalnym dobrym poziomie. Zachowania te
sa uwarunkowane: sposobem reagowania na sytuacje trudne, zdolno-
$cia kontroli emocjonalnej, sposobem postrzegania choroby i pro-
blemoéw z nig zwiazanych przez rodzicow.
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3. Dobre relacje z domownikami wynikaja z nastgpujacych cech:
wsparcia (np. w sytuacji zaostrzenia choroby badz kryzysu odporno-
$ci psychicznej), autonomii (ten kierunek wychowania daje szans¢ na
wlasciwe ksztattowanie akceptacji siebie i akceptacji innych oraz
bardziej samodzielny rozwdj), otwartosci (przeptyw informacji
w rodzinie dotyczy zar6wno pozytywnych, jak i konfliktowych prze-

zy€).

7.2. Funkcjonowanie badanych dzieci w grupie rowiesniczej i w Sro-
dowisku szkolnym

Kazdy cztowiek w ciagu swojego zycia uczestniczy w wielu, bardzo
réznorodnych formach zycia spotecznego. Wigkszo$¢ z nich odnosi si¢
do zbiorowosci spotecznych, spos$rdd ktdrych szczegdlne znaczenie
przypisuje si¢ grupom spotecznym. Mniej wigcej od 3 roku zycia czlo-
wiek staje si¢ cztonkiem grup rowiesniczych, nastgpnie, idac do szkoty
staje si¢ czlonkiem spotecznosci klasowe;.

Funkcjonowanie dzieci przewlekle chorych w grupie réwiesniczej
i w $rodowisku szkolnym taczy si¢ z dziataniem, komunikowaniem
i przyjeciem okreslonych rél spotecznych. Te formy funkcjonowania
najczgsciej wpltywaja stymulujaco na rozwoj dziecka.

Dyga-Konarska uwaza, ze izolowanie dziecka przewlekle chorego
od rowiesnikow prowadzi do ,,niskiej samooceny, niewiary w siebie,
uczu¢ zazdrosci i wrogosci wobec zdrowego rodzenstwa, rowiesnikow,
agresji wobec osoby wydajacej rozkazy” (1996, s. 37).

Ograniczanie badz izolacja od naturalnego zycia spotecznego nasila
neurotyczno$¢ dziecka przewlekle chorego (Doroszewska 1989). Poza
tym dziecko samotne pozbawione jest wielu bodzcoéw, co prowadzi do
deprywacji sensorycznej, poznawczej, uczuciowej oraz ruchowej, a wigc
ogranicza jego rozwoj.

7.2.1. Relacje w grupach réwiesniczych

Na postawy i zachowania si¢ dziecka, w tym réwniez przewlekle
chorego, powazny wpltyw wywieraja grupy rowiesnicze. O sile wptywu
danej grupy na jednostke decyduje ranga pragnien zaspokajanych przez
t¢ grupg. Grupa jest dla dziecka tym atrakcyjniejsza, im wigcej i im
wazniejszych motywow spodziewa si¢ ono zaspokoi¢ poprzez udziat
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w jej zyciu. Im wyzsza atrakcyjno$¢ grupy, tym silniejszy jej wptyw na
jednostke. Poczatkowo dziecko pragnie znalez¢ si¢ w grupie réwiesni-
czej, przezy¢ tam wspaniate chwile, a z czasem dotacza si¢ do tego po-
czucie bezpieczenstwa, ktore moze stworzy¢ uczestnictwo w grupie.
Nierzadko grupa jest miejscem zaspokojenia pragnienia spolecznego
uznania, a takze terenem wolnosci od wplywu dorostych. W grupie
uznawane sa inne systemy norm, wzorow i wartosci, jest to swoista
miodziencza kultura.

Jaroszczyk-Steiner podjeta probe oceny relacji migdzy dzie¢mi
z choroba wrzodowa (kl. IV-VIII) a ich kolegami z grupy rowiesnicze;j.
Wyniki badan wskazuja, ze badanym dzieciom choroba nie przeszkadza
W nawiazywaniu pozytywnych interakcji z rowiesnikami. Oprocz kon-
taktow doraznych, wystgpuja rowniez trwale zwiazki kolezenskie, pod-
trzymywane w szkole i poza nia. Moga pojawic si¢ relacje konfliktowe,
wynikajace z faktu choroby dziecka (przezwiska), brak tolerancji dla
trudnosci, zdarza si¢ to jednak stosunkowo rzadko. Dzieci chore nie sa
brane pod uwageg przez rowiesnikow jako liderzy grupy (Jaroszczyk-
-Steiner 1982, s. 35).

Tabela 15
Relacje z rowiesnikami w wymiarze subiektywnym
Relacje z rowiesnikami Razem
Grupy w wymiarze subiektywnym N=130
badane : :
dobre | % Srednio % zte % | liczba %
dobre
A
N=.65. 24 18,5 34 26,6 7 5,4 65 50,0
(dzieci
z astma)
B
N:.65. 31 23,8 28 21,5 6 4,6 65 50,0
(dzieci
zdrowe)
Razem 55 423 62 47,7 13 10,0| 130 | 100,0

X ao00s:ar—2 = 5,992 > * = 1,549
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W celu poréwnania funkcjonowania dzieci z astma w grupach rowie-
$niczych postanowiono przeprowadzi¢ badania w dwodch aspektach:
subiektywnym i obiektywnym. Przyjgto zalozenie o zaburzonym funk-
cjonowaniu w grupach réwiesniczych dzieci z astma. W badaniach wta-
snych dotyczacych funkcjonowania w grupach rowiesniczych w wymia-
rze subiektywnym uwzgledniono nast¢pujace wskazniki: stosunek do
kolezenstwa 1 przyjazni, udziat w zyciu grupy rowiesniczej. W celu
uzyskania informacji postuzono si¢ kwestionariuszem pytan ,,Charakte-
rystyka wlasnej aktywnos$ci”.

Migdzy badanymi respondentami grupy A i grupy B nie ma roznicy
istotnej statystycznie. Relacje z rowiesnikami w wymiarze subiektyw-
nym w grupie A, wérdd dzieci chorych na astmg, i w grupie B, wsrod
ich zdrowych kolegéw, przebiegaja na porownywalnym poziomie. Ba-
dani grupy A w wigkszos$ci znajduja si¢ w przedziale okreslonym jako
$rednie (26,2%), natomiast badani grupy B w przedziale dobre (23,8%).

Dzieci z astma wyraznie chca uczestniczyé w zyciu grup réwiesni-
czych. Uwazaja, ze kolezenstwo i przyjazn z kolegami sa w zyciu po-
trzebne, poniewaz czynia zycie bardziej radosnym i ciekawszym.
W grupie rowiesniczej czuja si¢ lepiej rozumiani przez innych, akcep-
towani zarowno z wadami i zaletami, tak jak ich zdrowi koledzy. Pragna
mie¢ kolege (przyjaciela), twierdzac, ze tatwiej wowczas sprostac trud-
no$ciom zwlaszcza w relacji z grupa nie zawsze przyjazna. Badani gru-
py A oczekuja, ze beda mogli rozmawia¢ z kolegami o przysztosci
i innych zyciowych celach. Spontaniczne zabawy z kolegami sprawiaja,
,,Z€ zapominam o chorobie”.

Na pytanie, ,,kto najsilniej i najczesciej wptywa na twoje zachowa-
nie” odpowiadaja, ze przede wszystkim rodzice, nastgpnie przyjaciele,
a na koncu szkota. Koledzy (przyjaciele) oraz rodzice odgrywaja istotna
rolg w ich zyciu. Upodobania i zainteresowania dzieci z astma poszerza-
ja si¢ w kontaktach z rowie$nikami, podobnie jak w przypadku ich
zdrowych kolegéw (Lassota 2008).

Wymiar obiektywny funkcjonowania w grupie rowiesniczej uwzgled-
nial nastepujace wskazniki: stopien utrzymywania statych kontaktow
z kolegami; $rodowisko, z jakiego pochodza koledzy i jakie tacza ich
zainteresowania; wplyw, jaki wywieraja koledzy na zachowanie si¢ bada-
nego; czy wystgpuja trudnosci wychowawcze wynikajace z kontaktow
migdzyludzkich. Do badania poshizono si¢ ,,Wywiadem z rodzicami”,
ktoéry stuzy m.in. do oceny kontaktéw dziecka chorego z grupa rowiesni-
cza.
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Tabela 16
Relacje z rowiesnikami w wymiarze obiektywnym

Relacje z rowie$nikami

Grupy w wymiarze obiektywnym N=130 Razem
badane g i
dobre | % | SO o b e | o | licsba | %
dobre
A
N.=6§ 51 39,2 12 9,2 2 1,6 65 50,0
(dzieci z
astma)
B
N=65 s4 415 10 |77 1 |os| 65 | 500
(dzieci
zdrowe)
Razem 105 80,7 22 16,9 3 2,4 130 100,0

NS (non significant)

Z badan wynika, ze migdzy respondentami grupy A i grupy B nie
wystgpuje roznica istotna statystycznie. Relacje z rowiesnikami w wy-
miarze obiektywnym w grupie A, wsrdod dzieci chorych na astme,
i w grupie B, wérod ich zdrowych kolegow, utrzymuja si¢ na porowny-
walnym poziomie.

Zdecydowana wigkszo$¢ (78,5%) sposrod respondentdow grupy A
znajduje si¢ w przedziale okre$lonym jako relacje dobre. Natomiast
relacje z rowiesnikami okre§lone jako zte miaty tylko dwie osoby.

Wyniki badan dotyczacych funkcjonowania w grupie rowiesniczej
w wymiarze obiektywnym dzieci z astma pozwalaja w wigkszoSci okre-
$li¢ je jako dobre. Funkcjonowanie to cechuje si¢ harmonijnymi kontak-
tami z kolegami, ktorzy nie pochodza z patologicznych $rodowisk oraz
nie sa czlonkami patologicznych subkultur, badanych lacza z nimi
wspolne zainteresowania, koledzy nie wywieraja negatywnego wptywu
wychowawczego, kontakty z réwiesnikami nie stanowig zrédta trudno-
$ci wychowawczych. Choroba na tyle absorbuje dzieci z astma, iz nie
ulegaja one wplywom grup wyalienowanych i nie sa zainteresowane
prébowaniem narkotykow czy innych srodkow psychoaktywnych.

Rodzice (opiekunowie) dzieci z astma mowiac o relacjach w grupie
réwiesniczej, opisuja je jako osoby chetnie uczestniczace we wspdlnych
zajgciach, lecz niesmiate.
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Badane dzieci najczgSciej maja jednego kolege (przyjaciela). Do
wspolnych zainteresowan w podanej przez dzieci kolejnosci naleza:
rozmowy, zabawy na podworku, jazda na rowerze, gra w pitke, shucha-
nie muzyki, ogladanie telewizji, ksiazki, gry komputerowe.

7.2.2. Relacje w szkole

Najwazniejsza obok rodziny formalng instytucja wychowawcza i socja-
lizujaca jest szkota, ktora poprzez przekazywanie wiedzy rozwija kulturo-
wo, stwarza mozliwosci kontaktu spolecznego, zardwno na terenie klasy
i szkoty, jak i poza nimi. W dzialalno$ci tej znaczacy wplyw na rozwdj
osobowosci dziecka, w tym takze dziecka z astma, wywieraja nauczyciele,
zwlaszcza ci, ktorzy akceptuja je, okazuja mu serdecznos¢. Osobowosé
takich nauczycieli moze wplyna¢ na rozwoj pasji, na przyjazne kontakty
migdzyludzkie, a przede wszystkim na budowanie wigzi emocjonalnych.
W rezultacie tacy nauczyciele nie tylko motywuja wszystkich uczniow do
wytrwalej pracy, ale pomagaja im takze w uksztaltowaniu pozytywnego
obrazu samego siebie i odwrotnie, nauczyciele Zle przystosowani spotecz-
nie stanowia dla dziecka model ztego zachowania (Hurlock 1985, s. 288-
294). Uczniowie nabieraja wowczas urazy i antagonistycznie nastawiaja si¢
nie tylko w stosunku do nauczycieli, lecz takze nawzajem w stosunku do
siebie, szczegolnie do ,,innych” kolegow.

Zdrowy klimat emocjonalny klasy szkolnej sprawia, ze dziecko
przewlekle chore czuje si¢ swobodnie i chgtnie uczy si¢ oraz z ochota
uczestniczy w zyciu spotecznym. Atmosferg¢ taka tworzy zwlaszcza
wychowawca klasy, ktory szanuje uczniéw oraz dba o ich pelny rozwdgj.
Wspotpraca dziecka z nauczycielami i kolegami z klasy odgrywa wazna
rolg w ostabieniu zaleznosci emocjonalnej dziecka od jego rodziny, poza
tym stymuluje je do zachowan prospotecznych (Lobocki 2006).

Statystyczna analiza uzyskanego materialu empirycznego potwierdza
istnienie wyraznej roznicy statystycznej w zakresie relacji w szkole
w wymiarze subiektywnym wsrod dzieci grupy A i grupy B. Dzieci
z astma okreslaja swoje stosunki w szkole jako korzystniejsze w porow-
naniu z ich zdrowymi kolegami.

Relacje okreslone jako dobre ma 61,5% sposrod dzieci grupy A, na-
tomiast sposrod dzieci grupy B tylko 33,8%. Wigkszos$¢ sposrod dzieci
tej ostatniej grupy ma relacje okreslane jako $rednie — 66,2%.
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Tabela 17
Relacje w szkole w wymiarze subiektywnym

Relacje w szkole

Grupy w wymiarze subiektywnym N=130 Razem

b d r .

acane dobre % Srednio % zle % | liczba %
dobre

A

N:.65. 40 30,8 24 18,4 1 0,8 65 50,0

(dzieci

7 astma)

B

N=65 2 169 43 [331] o |00| 65 | 500

(dzieci

zdrowe)

Razem 62 47,7 67 51,5 1 0,8 130 100,0

X aoos,ar-1 = 3,841 <’ = 8,911
(w obliczeniach potaczono kolumng zte z kolumna $rednio dobre)

Dzieci z astma okreslajace funkcjonowanie w szkole przede wszyst-
kim jako dobre, wyrazaja pozytywny stosunek do nauki szkolnej i do
szkoty oraz do nauczycieli. Ich relacje z kolegami uktadajg si¢ pomysinie.
Dzieci te sa w wigkszo$ci bardzo ambitne, staraja si¢ poszerzy¢ swoja
wiedzg. Maja sprecyzowane poglady co do dalszej przysztosci edukacyj-
nej. Natomiast wizja wykonywanego przez nie zawodu w przysztosci
stanowi otwarty problem, decyzje uzalezniaja od wlasnego stanu zdrowia.

Funkcjonowanie w szkole w wymiarze subiektywnym jako $rednie
okreslito znacznie mniej dzieci. Reprezentuja one zmienny stosunek do
nauki szkolnej i do szkoty. Ich relacje z kolegami uktadaja si¢ roznie,
lecz bez wigkszych konfliktow (Lassota 2008).

Wyniki badan nie wskazuja na rdznicg istotna statystycznie w zakre-
sie relacji w szkole w wymiarze obiektywnym. Zdaniem rodzicow
(opiekunoéw) w grupie A i w grupie B relacje w szkole uktadaja si¢ na
podobnym poziomie, w wigkszosci dobrze — w grupie A 39,2%, w gru-
pie B 40,0%.

W percepcji rodzicow (opiekunow) relacje w szkole dzieci z astma
mozna okresli¢ jako cechujace si¢ pozytywnym stosunkiem do nauki
szkolnej. Poszczegolne przedmioty, zdaniem rodzicéw, traktuja podob-
nie jak ich zdrowi rowiesnicy, wigkszo$¢ dzieci nie ma uprzedzen
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w stosunku do nauczycieli i do przedmiotow realizowanych w szkole.
Staraja si¢ one samodzielnie odrabia¢ lekcje. Chetnie uczeszczaja do
szkoly. Dzieci z astma maja pozytywny stosunek do nauczycieli oraz
dobre relacje z kolegami w szkole.

Tabela 18
Relacje w szkole w wymiarze obiektywnym
Relacje w szkole Razem
Grupy w wymiarze obiektywnym N=130
badane : ;
dobre % Srednio % zte % | liczba %
dobre
A
N:.65. 51 39,2 13 10,0 1 0,8 65 50,0
(dzieci
Z astma)
B
N:.65. 52 40,0 13 10,0 0 0,0 65 50,0
(dzieci
zdrowe)

Razem 103 | 79,2 26 20,0 1 0,8 130 100,0

NS (non significant)

Jeden badany z grupy A objety byt programem indywidualnego na-
uczania.

Mozna zaobserwowaé zalezno$¢ zachowania si¢ uczniow od wiedzy
o astmie badz jej braku. Tolerancja wobec chorych kolegow zwigksza
si¢ wraz z poziomem posiadanej wiedzy o astmie.

Podsumowanie

Wedhug badan wilasnych funkcjonowanie w grupie réwiesniczej
i w szkole ma nastgpujacy przebieg:
1. Percepcja subiektywna relacji w grupie rowiesniczej utrzymuje si¢
na podobnym poziomie wérod dzieci z astma i ich zdrowych réwie-
$nikow.
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Percepcja obiektywna relacji w grupie rowiesniczej takze nie wyka-
zuje roéznicy istotnej statystycznie w obu badanych grupach.

Relacje w szkole w wymiarze subiektywnym maja wyraznie ko-
rzystniejszy przebieg w grupie dzieci z astma w poréwnaniu z ich
zdrowymi kolegami.

Relacje w szkole w wymiarze obiektywnym przebiegaja na pordw-
nywalnym poziomie w badanych grupach. Rodzice dzieci z astma
okreslaja relacje w szkole w wigkszosci jako dobre.

. Pozycja ucznia w klasie polepsza si¢ wraz z poprawa stanu zdrowia,

W czasie pogorszenia si¢ stanu zdrowia wykazuje tendencjg spadko-
wa. Wzajemne relacje uczniow zdrowych i chorych na astme popra-
wiaja si¢ wraz z poziomem posiadanej wiedzy o chorobie.



WNIOSKI, OPIS MODELU REHABILITACJI
DZIECI Z ASTMA

Celem badan byla analiza funkcjonowania psychospolecznego dzieci
z astma w $rednim wieku szkolnym. Zebrano opinie i poglgbiono wie-
dz¢ dotyczaca funkcjonowania psychospotecznego dziecka z astma
w aspekcie zarowno subiektywnym, jak i obiektywnym (analiza i opis
w aspekcie roznicujacym niektore wlasciwosci psychiczne oraz sytuacjg
zdrowotna dzieci z astma w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi; ustalenie
swoistosci funkcjonowania spotecznego w podstawowych rolach spo-
tecznych w rodzinie, grupie roéwiesniczej i w szkole oraz okre$lenie
réznic w funkcjonowaniu dzieci z astma i dzieci zdrowych).

Badaniami objgto grupe 65 osob (w tym 31 dziewczat i 34 chtop-
cOw) z rozpoznaniem dychawicy oskrzelowej (Asthma Bronchiale).
Przyjmujac klasyfikacj¢ kliniczna choroby (stopien cigzkosci choroby
1 jej przebieg w czasie) wedlug Droszcza (1991), dzieci badane zaliczo-
no do grupy II stopnia, tj. o Srednioci¢zkim przebiegu astmy. Dychawica
oskrzelowa II stopnia okresami zaburza normalna dziatalno$¢ zyciowa,
moze wymagaé okresowe] hospitalizacji. Badani przebywali w sanato-
rium ,,Stoneczko” w Kotobrzegu i pochodzili z réznych regionow Pol-
ski. Dzieci te reprezentowaly $redni wiek szkolny — od 12 do 15 Ilat.
Grupeg poréwnawcza stanowito 65 0séb (w tym 35 dziewczat i 30 chiop-
cow) zdrowych, bez rozpoznania jakichkolwiek schorzen somatycznych
i widocznych deformacji fizycznych.

Dzigki grupie poréwnawczej mozna bylo oceni¢ odmienno$é
w funkcjonowaniu psychospotecznym badanych osob.

Wyniki przeprowadzonych badan empirycznych pozwalaja na wysu-
nigcie nastepujacych wnioskow:

1. Funkcjonowanie poznawcze dzieci z astma w zakresie wybranych
aspektow, takich jak sita i koncentracja uwagi oraz jako$¢ spostrze-
gania, przebiega na poréwnywalnym poziomie z dzie¢mi zdrowymi.
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W zakresie cechy poznawczej — uwagi, dzieci z astma znalazly si¢
w wigkszos$ci w przedziale okreslonym jako wynik $redni i wynik ni-
ski. W zakresie spostrzegania dzieci z astma znalazty si¢ w wigkszo-
$ci w przedziale okre§lonym jako spostrzeganie przecigtne. Osiggany
poziom poznawczy wskazuje na pozytywne szanse edukacyjne dzie-
ci z astma.

Dzieci z astma mozna okresli¢ jako majace wigksze sktonno$ci neu-
rotyczne, tzn. ,powyzej przecigtnej” lub ,nieznacznie nasilone”
w poroéwnaniu z ich zdrowymi kolegami.

Sktonno$ci neurotyczne badanych dzieci przejawiaja si¢ jako
nieprawidlowe sposoby reagowania emocjonalnego: sztywnos¢ re-
agowania, nieumieje¢tno$¢ wyrazania emocji negatywnych, zwlasz-
cza agresji, podwyzszony poziom lgku.

Samopoczucie dzieci z astma w subiektywnym ujgciu mozna okre-
$li¢ jako dobre, natomiast dzieci zdrowych jako $rednio dobre. Ro-
dzice samopoczucie dzieci z astma okreslili w wigkszosci jako do-
bre, podobnie jak rodzice dzieci zdrowych. Dobre samopoczucie jest
efektem rownowagi w zakresie funkcjonowania psychospotecznego
dziecka z astma.

Poziom motywacji dzieci z astma jest poréwnywalny do poziomu
dzieci zdrowych. Osiagnely one $redni poziom motywacji. Jest to
najbardziej optymalny poziom, ktéry rokuje pozytywne efekty psy-
choedukacyjne i terapeutyczne.

Dzieci z astma w wigkszos$ci akceptuja si¢ w stopniu $rednim, po-
dobnie jak dzieci zdrowe, samoakceptacja oraz akceptacja innych to
istotne zmienne zalezne obrazu samego siebie. Mozna postawic tezg,
iz dzieci z astma oswoily si¢ z wlasna choroba i osiagaja optymalny
poziom akceptacji siebie, ktory sprzyja ich rozwojowi i dobremu
funkcjonowaniu.

Percepcjg sytuacji zdrowotnej w ujgciu subiektywnym mozna okre-
$li¢ jako korzystna. Dzieci z astma swa obecna sytuacje zdrowotna
w wigkszos$ci okreslaja jako pomys$lna, natomiast ich prognozy co do
rokowania choroby, w wigkszo$ci sa srednio pomyslne. Subiektywne
postrzeganie wiasnej choroby w perspektywie §wiadczy o $wiado-
mosci ograniczen i stawianiu realnych celow zyciowych.

Sytuacja zdrowotna dzieci z astma w ujgciu obiektywnym
w okresie wczesnego dziecinstwa oraz w chwili obecnej jest postrze-
gana jako mato korzystna. Choroba jest jednym z czynnikow ryzyka,
ktére moze zaktoci¢ funkcjonowanie dziecka.



7. Percepcja subiektywna funkcjonowania w rodzinie jest pozytywniej-
sza ws$rod dzieci z astma niz wsrod ich zdrowych kolegow. Dzieci
z astma relacje z domownikami okres$laja w wigkszosci jako dobre.
Dbatos¢ o zaspokojenie potrzeb opiekunczo-wychowawczych §wiad-
czy o duzej gotowosci rodzicielskiej, istnieje jednak ryzyko zbytniej
ingerencji w rozwoj dziecka na poziomach: zalezno$¢ — indywiduacja.

Wymiar obiektywny funkcjonowania w rodzinie ws$rod dzieci
chorych i zdrowych utrzymuje si¢ na porownywalnym, dobrym po-
ziomie.

8. Percepcja subiektywna relacji w grupie rowiesniczej utrzymuje si¢
na dobrym poziomie, zarowno wsrod dzieci z astma, jak i ich zdro-
wych réwiesnikow. Dzieci z astma okreslaja je w wigkszosci jako re-
lacje o charakterze srednio dobrym.

Percepcja obiektywna relacji w grupie rowiesniczej utrzymuje si¢
na podobnym poziomie w badanych grupach. Rodzice dzieci z astma
okreslaja je w wigkszosci jako relacje o charakterze dobrym, co
$wiadczy o zaufaniu do wlasnych dzieci.

9. Percepcja subiektywna funkcjonowania w szkole dzieci z astma
ksztaltuje sig w wigkszo$ci w przedziale dobrym, natomiast dzieci
zdrowych w wigkszosci w przedziale srednim. Choroba okresowo
ogranicza uczestnictwo dzieci w zajegciach szkolnych, wigc tym bar-
dziej ja cenia 1 angazuja si¢ w jej zycie.

Percepcja obiektywna funkcjonowania w szkole dzieci z astma
ksztattuje si¢ w wigkszo$ci w przedziale dobre, podobnie jak dzieci
zdrowych. Rodzice wspotuczestnicza w sukcesach i niepowodze-
niach swoich dzieci, sa coraz bardziej otwarci na potrzeby dziecka
przewlekle chorego.

Funkcjonowanie psychospoleczne dzieci z astma mozna okresli¢
w wigkszosci jako porownywalne z ich zdrowymi kolegami. Udziat
dzieci z astma w procesie leczniczo-rehabilitacyjnym zwigksza ich wie-
dz¢ o chorobie, pozwala na oswojenie si¢ z nia, zwigksza skuteczno$é
diagnozy oraz leczenia w wymiarze psychofizycznym i samosterowania
W wymiarze spotecznym.

Osoby znajdujace sig, z klinicznego punktu widzenia, w takiej samej
sytuacji, moga zupehnie inaczej znosi¢ codzienne ograniczenia i zupet-
nie inaczej ocenia¢ swoje zyciowe mozliwosci. Mechanizm ten potwier-
dzaja w swoich badaniach socjologowie zdrowia oraz lekarze zajmujacy
si¢ edukacja zdrowotna, opowiadajacy si¢ za podejSciem fenomenolo-
gicznym (Antonovsky 1995; Woynarowska 2008).
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Udziat dziecka w procesie leczniczo-rehabilitacyjnym w sanatorium,
prowadzonym przez lekarzy, pielggniarki, pedagogéow, wychowawcow,
psychologow, fizykoterapeutdéw, stanowi rodzaj modelowania wilasci-
wych postaw wobec wlasnej choroby i ksztattowania prozdrowotnego
stylu zycia w kazdych warunkach.

Pod pojeciem zachowan prozdrowotnych rozumie sig¢ te czynnosci,
wykonywane przez podmiot, ktore ukierunkowane sa na uzyskanie badz
utrwalenie korzystnego dla stanu zdrowia uktadu relacji ,,podmiot (or-
ganizm) — otoczenie”. Sa to swoiste umiejgtnosci postgpowania w ob-
szarze zdrowia. Mozna przyjaé, ze istnieja cztery grupy warunkow,
ktore wptywaja na kontrolg czynnos$ci prozdrowotnych. Sa to wiadomo-
$ci na temat zdrowia i choroby, odpowiednie umiejetnosci w tym zakre-
sie, korzystne nastawienie do podejmowania tych czynnos$ci i gotowos¢
do faktycznego postuzenia si¢ odpowiednimi wiadomo$ciami i umiejgt-
no$ciami w zyciu codziennym lub w okresie leczenia sig.

Aby osiagnaé powyzsze cele, ustalono wielokierunkowy, dlugofalo-
wy, kompleksowy program leczenia dziecka chorego na astmg¢ w wa-
runkach obserwacji klinicznej (szpitalnej) i ambulatoryjnej. Program ten
uwzglednia, oprocz zasadniczego leczenia farmakologicznego, dziatania
profilaktyczne zmierzajace do zminimalizowania ekspozycji na czynniki
drazniace 1 alergizujace, monitorowanie stanu chorego dziecka za po-
moca prostych, obiektywnych metod, uswiadomienie pacjenta i jego
rodziny o istocie choroby, jak rowniez indywidualne opracowanie
i nadzorowanie programu samokontroli i samoleczenia dziecka przy
wspoOtpracy ze srodowiskiem wychowawczym.

Rehabilitacja jest procesem medycznym, psychologicznym i socjo-
logicznym, w ktérym rozroznia si¢ trzy kierunki dziatania: leczniczy,
zawodowy 1 spoteczny. Podzial ten wyjasnia zainteresowanie rehabili-
tacja ze strony przedstawicieli roznych dyscyplin: medycyny, socjolo-
gii, pedagogiki, psychologii, a ostatnio arteterapii i prakseologii pracy
kulturalno-oswiatowej, dzigki czemu powigksza si¢ zasob metod
i Srodkow stosowanych w rehabilitacji (Milanowska 1987; Kowalik
2007).

Wyrézniony przez socjologéw rehabilitacyjny model opieki me-
dycznej, w odrdéznieniu od modelu klasycznego, w ktorym interakcje
migdzy personelem a pacjentem polegaja gtownie na aplikowaniu okre-
slonych zabiegdéw i maja charakter przewaznie epizodyczny, zmierza do
jak najwigkszej aktywizacji pacjenta i uzyskania przez niego jak najlep-
szej sprawno$ci. Model ten obejmuje: kinezyterapig, psychoterapig
i socjoterapi¢ (Antonovsky 1995).
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W zaleznosci od stanu psychicznego i somatycznego pacjenta, jego
sytuacji zyciowej i etapu leczenia, gldowny akcent moze padaé na ten lub
inny element tego oddziatywania. Pomigdzy nimi istnieja Sciste zwiazki,
np. oddzialywania kinezyterapeutyczne, oprocz usprawnienia ruchowe-
g0, moga obniza¢ poziom lgku, co oznacza, ze maja one rowniez wila-
$ciwosci psychoterapeutyczne.

Podazajac za rozwojem paradygmatéw w edukacji specjalnej, warto
zatrzymac¢ si¢ na waznym podziale rehabilitacji dokonanym przez Hul-
ka, odrézniajacym to, co ,,wspolne”, tym samym podkreslajace podmio-
towo$¢ osob rehabilitowanych, od ,,swoistego”, czyli koncentracji na
dysfunkcjach (Paradygmaty... 2001, s. 82).

Opis modelu rehabilitacji

I. Model rehabilitacji medyczne;j

1. Samokontrola objawéw chorobowych — poznawcza reprezentacja
choroby odgrywa istotng role¢ w wyznaczaniu kierunku zachowania
si¢ chorego.

1.1. Pomiar szczytowego przeptywu wydechowego (PEF — Peak Expi-
ratory Flow). Mate przeplywomierze stuza do pomiaru szczytowe-
go przeplywu wydechowego i wiarygodnego okreslenia stopnia
obturacji. Pomiary PEF zapisywane codziennie na karcie pozwala-
ja zaobserwowac pogarszanie si¢ kontroli (mimo braku objawow)
i zmodyfikowaé leczenie, zapobiegajac cigzkim napadom duszno-
$ci.

1.2. Biofeedback, biologiczne sprzgzenie zwrotne, polegajace na mo-
nitorowaniu fizjologicznych korelatow emocji i redukcji ich war-
tosci poprzez relaks psychiczny. Dzieci uczy si¢ kontrolowaé
czynno$ci uktadu oddechowego w sposob bezposredni, jak
i wplywac¢ na nie posrednio. Trening bezposredni polega na ob-
serwacji przez dziecko wspoélnie z lekarzem w chwili uczucia
duszno$ci zachowania wskaznika optymalnego przeptywu powie-
trza przez pluca i nauce modyfikowania go poprzez treningi.
Posrednia kontrola — dzieci poznaja pracg serca na monitorze, a na-
stepnie przy pomocy terapeuty ucza si¢ korygowac ja w chwili dusz-
nosci. Pozytywny wplyw kontroli pracy serca na czynnos¢ uktadu
oddechowego mozna udokumentowac wzrostem PEF.
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1.3.

Biofeedback winien by¢ przeprowadzony przy pomocy elektrod o
duzej powierzchni, zbierajacych potencjaty migsni w bezposred-
nim obszarze tej elektrody.

»System 3 stref” zostat opracowany do samokontroli i samolecze-
nia pacjentéw z astma. Pacjent podejmuje dziatania dla kazdej ze
stref wedtug planu leczenia opracowanego wczesniej przez lekarza.
Strefy opracowano na podobienstwo systemu $wiatel drogowych.
Strefa zielona — kolor zielony wskazuje, ze wszystko jest w nor-
mie, tzn. astma jest leczona skutecznie. Wartos¢ PEF utrzymuje sig
zwykle powyzej 80% wartosci naleznej lub maksymalnej dla dane-
g0 pacjenta, a ich zmienno$¢ nie przekracza 20%. Strefa z6tta — ko-
lor z6lty sygnalizuje wzmozenie czynnosci oddechowych (objawy
nocne, tj. kaszel, $wiszczacy oddech i uczucie braku powietrza).
Jezeli wartosci PEF wynosza 50-80% warto$ci naleznej lub mak-
symalnej dla danego pacjenta, a ich zmienno$¢ — 20-30%, wskaza-
na jest czasowa intensyfikacja leczenia. Strefa czerwona — kolor
czerwony oznacza konieczno$¢ interwencji lekarskiej. Jezeli war-
to$¢ PEF znajduje si¢ ponizej warto$ci naleznej lub maksymalnej
dla danego pacjenta, nalezy niezwlocznie uzy¢ [h-mimetyku
wziewnego 1 dalej na zlecenie lekarza powinna by¢ stosowana ste-
rydoterapia.

1.4. Kinezyterapia, leczenie ruchem poprawia wydolno$¢ oddechowa

oraz ogodlna kondycje fizyczna. Jej formy, to: ¢wiczenia gimnastyki
leczniczej dla dzieci chorych na dychawicg oskrzelowa do stoso-
wania w warunkach domowych. Przebieg programu: premedykacja
— rozgrzewka — zajgcia maja charakter treningu interwatowego
z wykorzystaniem gier i zabaw, majacych naturalne formy takiego
treningu (pitka nozna, siatkdwka, biegi rozstawne, palant, jazda na
rowerze, piesze wycieczki), obcigzenie praca w czasie treningu
winno by¢ submaksymalne, czyli osiagane ma by¢ tgtno rownowa-
gi dynamicznej. Inne metody rehabilitacji uktadu oddechowego:
leczenie wlozeniowe (drenaz), nauka efektywnego oddychania, ma-
saz, oklepywanie, wspomaganie wydechu, ¢wiczenia ogolno-
TOZWOjowe.

1.5. Unikanie ekspozycji alergendw (w astmie atopowej) wedtug ka-

1.6.
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lendarza w okresie najwigkszego pylenia.
Leczenie klimatyczne w celu uniknigcia ekspozycji alergenow
oraz w celu wzmocnienia uktadu immunologicznego.



II. Model rehabilitacji psychologicznej

1. Poprawa akceptacji siebie i innych; oswojenie si¢ z wiasna choroba

1.1. Autorewalidacja, czyli adaptacja do niepelnosprawnosci: ze-
wnetrzna, polega na realizowaniu czynno$ci zyciowych osobi-
stych i spotecznych w warunkach ograniczonych niepetnospraw-
noscia; wewnetrzna, akceptacja wlasnej tozsamosci w ograniczo-
nych warunkach (bierna — podporzadkowanie si¢; aktywna — nie-
pelnosprawno$¢ jako wyzwanie), inicjacja aktywnosci i podjgcie
walki oraz kompensacja, czyli skupienie uwagi i wysitku na za-
chowanych sprawnosciach.

1.2. Ograniczenie destrukcyjnego wplywu choroby i okolicznosci z nia
zwigzanych na rozw0j osobowosci oraz wypracowanie okreslo-
nych umiejetnosci radzenia sobie z dolegliwo$ciami: samopozna-
nie oraz dostarczanie pewnych elementow wiedzy o chorobie;
podejmowanie wlasciwych decyzji odnosnie do swojego zacho-
wania; opracowanie programu w grupie; wyjasnienie niezrozu-
miatych elementow; dyskusje nad propozycjami; pomoc w rozu-
mieniu niektoérych wystepujacych reakcji pacjentow.

1.3. Podniesienie poziomu samoakceptacji
Samoakceptacja jako trwale nastawienie wobec wlasnej osoby na-
cechowane wiara, zaufaniem oraz brakiem postawy obronnej: ¢wi-
czenia budowania mocnych stron, czyli zwigkszanie §wiadomosci
naszych przymiotow (ceni si¢ kazda umiejetnosé, talent, zdolnos¢
czy ceche osobowosci) w celu zwigkszenia szacunku dla samego
siebie; ¢wiczenia w zdobywaniu akceptacji (to ¢wiczenie stanowi
doswiadczenie z niewerbalnym rzeczywistym zdobywaniem ak-
ceptacji grupy), ¢wiczenia niewerbalnego wyrazania akceptacji
(polega na do$wiadczaniu 1 wyrazaniu akceptacji).

2. Zdolnos¢ kontroli emocjonalnej, czyli poznawcze panowanie nad emo-
cjami, samo$wiadomos¢ emocjonalna, produktywne wykorzystywanie
emocji, umiejgtnos¢ odczytywania emocji. Kontrola (kierowanie)
emocjonalna jest szczegdlnie wazna w napadach dusznosci. Ksztalce-
nie emocji to ciagle powtarzajace si¢ przezycia i doswiadczenia, na
ktore mozg reaguje wzmacnianiem odpowiednich drég nerwowych,
dzigki czemu tworza si¢ nawyki szczeg6lnie istotne w chwilach napig-
cia, frustracji i bolu. W programach umiejgtnosci emocjonalnych znaj-
duja sig: rozpoznawanie i nazywanie uczué, wyrazanie uczu¢, ocenia-
nie intensywnos$ci uczu¢, kierowanie uczuciami, odktadanie zaspoko-
jenia pragnien na pdzniej, panowanie nad impulsami, redukowanie
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stresu, rozpoznawanie réznicy migdzy uczuciami a dzialaniami. Prze-
bieg kierowania uczuciami: $ledzenie przebiegu ,,rozmoéw z samym
soba” w celu wychwycenia negatywnych przekazow, takich jak niepo-
chlebne mysli o wlasnej osobie; uswiadomienie sobie, co kryje sig
u podtoza danego uczucia (np. bol, ktory wywotuje ztos¢); przyswaja-
nie sposobow opanowywania obaw i niepokojow, ztosci 1 smutku.

2.1. Umiejetnos¢ radzenia sobie (samopomocy), trening umiejetnosci

kierowania soba; samoobserwacja; prowadzenie systematycznych
opis6w wlasnego samopoczucia i sprawnosci w formie dzien-
niczka; instruowanie samego siebie; podejmowanie decyzji i roz-
wiazywanie problemow.

Trening rozwijajacy umiejetnos¢ kierowania soba, przedstawiony
w kolejnych etapach, polega na rozwijaniu umiejetnosci samoob-
serwacji, m.in. poprzez systematyczne prowadzenie opisoéw wia-
snego samopoczucia i sprawnos$ci w formie dzienniczka w celu
samoinstruowania sig, a takze podejmowania decyzji i rozwiazy-
wania probleméw.

2.2. Obnizanie poziomu lgku:
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Systematyczna desensybilizacja, wykorzystuje si¢ w celu usuwa-
nia fobii. W takich przypadkach unikanie (oswojenie si¢) zmniej-
sza lub zupetie wygasza Igk, dziata jak wzmocnienie. Cwiczenia
osiagania catkowitego odprezenia (zastgpowanie reakcji lgko-
wych reakcjami przyjemnymi, odprezenia); ¢wiczenia w zakresie
metody kolejnych przyblizen (wprowadza si¢ stopniowo bodziec
urazowy — wyzwalajacy lek); ¢wiczenia zwiazane z wprowadza-
niem w rzeczywista sytuacj¢ wyzwalajaca strach.

Trening relaksacyjny opiera si¢ na zatozeniu, ze istnieje wza-
jemny zwiazek migdzy trzema czynnikami: napigciem psychicz-
nym, czynno$ciowym stanem wegetatywnym uktadu nerwowego
i napigciem migsni. Tonus migéni szkieletowych mozna dowolnie
zmienia¢, stwarza to mozliwo$¢ wykorzystania relaksacji mig-
$niowej do osiagnigcia relaksacji psychicznej. Proponuje si¢ za-
stosowanie technik relaksacyjnych, poczawszy od zwyklego wy-
poczynku az do medytacji transcendentalnej w pracy z dzieé¢mi.
Najbardziej popularne metody, to: metoda relaksacji progresyw-
nej Jacobsona, polegajaca na rozluznianiu mig$ni wszystkich czeg-
Sci ciala; trening autogenny Schultza, osiaga si¢ stan relaksu przy
jednoczesnym ograniczeniu bodzcow zewngtrznych, polaczony
z osiaganiem stanu odpr¢zenia psychicznego, wykorzystuje si¢ do
oddziatywan autosugestywnych.



II1. Model rehabilitacji spotecznej

1. Ksztaltowanie i rozwijanie umiejgtnosci spotecznych

1.1. Podniesienie poziomu akceptacji innych:
Akceptacja innych, jako warunek prawidtowego rozwoju i utrzy-
mania bliskich, pozytywnych zwiazkéw, daje poczucie bezpie-
czenstwa. Oto etapy ¢wiczen: ¢wiczenia okazywania innym ak-
ceptacji (jest to umiejgtnos¢ shuchania ze zrozumieniem i okazy-
wanie ciepla i sympatii); ¢wiczenia unikania bledéw akceptacji
(btedy to np.: akceptacja rytualna, akceptacja, ktora obdarzasz
wszystkich oraz milczenie jako oznaka obojetno$ci i niecheci).

1.2. Terapia grupowa: psychoedukacja, program wyjasniania istoty
choroby oraz znaczenia czynnikéw psychicznych w jej rozwoju;
socjoterapia, korekta nieefektywnej komunikacji dziecka z oto-
czeniem.

2. Terapia rodzin dzieci chorych skierowana na dziecko
Psychodrama wedlug Moreno, daje mozliwosci wgladu w sytuacje
dziecka poprzez odgrywanie rol i scen, dyskusje grupowe, wyjasnie-
nie probleméw i watpliwo$ci zwigzanych z choroba dziecka.

3. Wsparcie spoteczne to wspomaganie rozwoju dziecka przez srodowi-
sko wychowawcze. Istotne jest, aby nauczyciele i rodzice wspotpra-
cowali, zamiast ,,przerzuca¢ odpowiedzialno$¢” wzajemnie na siebie.

3.1. Charakter udzielania wsparcia spotecznego: emocjonalny — prze-
konuje, ze dziecko jest kochane, stanowi dla okre§lonych oséb
warto$¢ i na pomoc tych oséb moze liczy¢, informacyjny — ozna-
cza pomoc w rozwiazaniu zyciowych problemow i zadan przez
podanie bezposrednich rad lub wskazanie Zroédet wsparcia, in-
strumentalny — to bezposrednie, aktywne zaangazowanie si¢
w pomoc dziecku.

4. Wychowanie w relacji dziecko — rodzic (opiekun)

Oddziatywanie w kierunku autonomii w celu osiagania niezalezno$ci
i kompetencji samosterowania: wolno§¢ w wyborze dziatania, wol-
no$¢ w wyrazaniu pogladow.

5. Oddziatywanie pedagogdw na dziecko z astma

5.1. Etapy oddzialywania: wnikliwa analiza procesow socjalizacyj-
nych i uspotecznienia zachodzacych w klasie, korekta (reeduka-
cja) oddziatywan pedagogicznych, ukierunkowanie metod pracy
socjotechniczne;j.
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5.2. Proponowane metody kulturoterapii, ktéra do realizacji okreslo-

nych celow terapeutycznych postuguje si¢ Srodkami kulturowy-
mi. Arteterapia w szerokim znaczeniu obejmuje muzykoterapig,
choreoterapig i biblioterapi¢ a takze dzialania terapeutyczne przy
pomocy teatru, filmu oraz sztuk plastycznych, takich jak malar-
stwo, rzezba, grafika i inne.

5.3. Integrowanie srodowiska wychowawczego dziecka z przedstawi-

cielami stuzy zdrowia, co podkres§la warto$¢ podmiotowego trak-
towania dziecka.

6. Oddziatywania przedstawicieli stuzb medycznych

Mimo postgpéw W rozumieniu patomechanizméw astmy oskrzelo-
wej oraz posiadania skutecznych lekéw, bez wspotpracy chorego
oraz catego srodowiska dziecka nie obserwuje si¢ dobrych wynikoéw
leczenia i rehabilitacji tej choroby.

6.1. Dziatalno$¢ w zakresie edukacji zdrowotnej

Celem dziatalnosci edukacyjnej jest nauczenie chorego petnego
uczestnictwa w zyciu, aktywnego uczestnictwa w leczeniu
i zmiany jego postawy na aktywna mimo choroby. Edukacja kie-
rowana jest do chorego i innych oséb zajmujacych si¢ chorym
badz wystepujacych z nim w interakcji: wsrod ucznidow, wsrod
dzieci z astma, w$rdd nauczycieli-wychowawcow.

Cele edukacji zostaja osiagnigte przez: przekazywanie wiedzy
o chorobie i lekach, nauczenie technik przyjmowania lekow, na-
uczenie prowadzenia samokontroli, nauczenie rozpoznawania sy-
tuacji, ktore moga doprowadzi¢ do nasilenia dolegliwosci, na-
uczenie rozpoznawania pierwszych objawow obturacji oraz pra-
widlowego postepowania, nauczenie wskazan do wezwania po-
mocy doraznej, wyrobienie nawyku uczestniczenia w zajgciach
sportowych, upowaznienie chorego do modyfikowania leczenia
na podstawie objawow chorobowych i wynikéw pomiaru PEF
i samodzielne prowadzenie dokumentacji — opisu przebiegu cho-
roby i leczenia.

6.2. Dzialalno$¢ profilaktyczna i diagnostyczna
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Ocena warunkéw Srodowiskowych ktore moga sprzyjac¢ zacho-
rowalnosci; kontrolne badania stanu zdrowia dzieci; ocena dyna-
miki rozwoju psychosomatycznego dzieci z astma. Wigkszos¢
dzieci z astmg w pierwszym okresie leczenia wymaga psycho-
edukacji i terapii indywidualnej. Niektore wiasciwosci psychicz-
ne pacjentow, takie jak podwyzszony poziom lgku, nasilenie neu-
rotycznosci, utrudniaja im udziat w terapii grupowe;j.



Przyjety w pracy model analizy astmy oskrzelowej u dzieci w mysl
koncepcji integracyjnej mowi o wspotpracy i oddziatywaniu wielu sfer.
Cztowiek stanowi jedno$¢ biologiczna, psychiczna i spoteczna, narusze-
nie funkcjonowania chociazby jednej z tych sfer prowadzi do zaktécen
w nastepnych. W przygotowaniu programu rehabilitacji nalezy uwzgled-
ni¢ indywidualne mozliwosci i zainteresowania dziecka z astma.

Stworzony przez autorkg model rehabilitacji byt inspirowany praca-
mi naukowcéw, ktorzy poprzez dyskusje naukowe oraz wlasne obser-
wacje kliniczne wskazali na cenne informacje dotyczace dziecka prze-
wlekle chorego, w tym dziecka z astma oskrzelowa. Sa wsrdd nich pre-
kursorzy a takze wspotczes$ni przedstawiciele tych badaczy (Tyszkowa
1972; Hulek 1977; Dega, Milanowska — Rehabilitacja... 1983; Doro-
szewska 1989; Obuchowska 1983, 1992; Ossowski 1995b, 1999; Pilec-
ka 1992, 2002; Kurzawa 2002; Kowalik 1993, 2007; Woynarowska
2008).

Schemat modelu rehabilitacji dziecka z astma

Dziecko z astma

|

> funkcjonowanie
Sytuacja zdrowotna | samookre$lenie si¢ w rolach:
samoakceptacja > a) w grupie
akceptacjainnych [~ rowiesniczej
(ja idealne b) w szkole
ja reialne) ¢) w rodzinie

v

( lekarz —Ppsycholog—l

koordynator « Polskie S op
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i Alergie

wychowawca

Zrédto: opracowanie wlasne
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ANEKS 1
Charakterystyka wtasnej aktywnosci

Instrukcja

Ankieta zawiera pytania oraz stwierdzenia charakteryzujace najwaz-
niejsze kierunki wlasnej aktywnosci zyciowej w szkole i poza szkota.

Proszg przeczyta¢ ja uwaznie, aby nastgpnie udzieli¢ odpowiedzi daja-
cych opis wlasnego zycia i tego, co okresla jego wazne tresci.

Staraj si¢ pracowac rzetelnie i mozliwie szybko. Zapewniamy catkowi-
ta dyskrecje. Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych, lecz moga by¢ one szcze-
re i nieszczere. Liczymy oczywiscie na Twoje szczere wypowiedzi.

Dzigkujemy za udzial w badaniu, a zwlaszcza za wypowiedzi szczere
i zgodne z Twymi glebokimi przekonaniami.

1. Dokonaj krétkiej charakterystyki czasowej typowego dnia tygodnia:

- wszkole przebywam godzin,
— wdomu odrabiam lekcje przez =~ . godzin,
— na zajgcia wlasne bgdace realizacja moich zainteresowan przeznaczam ...... godzin,

— wspolna praca z rodzicami i rodzefistwem oraz praca na rzecz
rodziny zajmuja mnie godzin,
— na sen przeznaczam godzin.

2. Dokonaj krotkiej charakterystyki czasowej gtéwnych, ciekawych
i waznych form aktywnos$ci wlasnej w tygodniu (odpowiednie podkresl)
1 wpisz liczbg godzin, jakie przeznaczasz w tygodniu:

- nauka wszkole godzin,
- nauka wdoom godzin,
— wspolne zajgcia i prace wykonywane z rodzicami oraz rodzenstwem  ...... godzin,
— zajecia domowe zlecone przez rodzicow L. godzin,
— zabawa i inne formy spedzania czasu z kolegami ... godzin,
— zajgcia organizowane poza lekcjami przez szkote L. godzin,

— zajgcia organizowane przez organizacje i instytucje polityczne,
o$wiatowo-wychowawcze, kulturalne i religiinpe ... godzin.

3. Wymien wazne Twoim zdaniem formy aktywnosci, w ktoérych w ciagu
tygodnia uczestniczysz z rado$cia, checia i zainteresowaniem (wymien
i podaj liczbe godzin):
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4. Opisz najbardziej charakterystyczny wynikajacy z wlasnej woli
i checi sposob spedzania czasu w soboty (odpowiednie stwierdzenia
podkresl):

— nauka zwiazana z przygotowaniem si¢ do lekcji,

— czytanie lektury szkolnej

— czytanie lektury bedacej wyrazem osobistych zainteresowan,

— wspolne zajgcia 1 prace wykonywane z rodzicami,

— zajgcia domowe zlecone przez rodzicow,

— udziat w zajgciach organizowanych przez szkolg,

— udziat w zajgciach organizowanych przez organizacje i instytucje polityczne i
o$wiatowo-wychowawcze,

— udziat w réznych formach dziatalnosci zaproponowanych przez instytucje
religijne (Kosciot),

— udzial w kotach zainteresowan, klubach, stowarzyszeniach kulturalnych,

— wspolne zajgcia i zabawa z kolegami,

— ogladanie telewizji,

— shuchanie radia,

— inne sposoby spedzania czasu w wolne soboty.

5. Opisz najbardziej charakterystyczny sposob spozywania w Twojej
rodzinie positkdw od poniedziatku do piatku (wtasciwe podkresl):
A. Sniadania:
zawsze spozywamy wspolnie — niekiedy spozywamy wspolnie — spozywamy indywidualnie
B. Obiady:
zawsze spozywamy wspolnie — niekiedy spozywamy wspolnie — spozywamy indywidualnie
C. Kolacje:

zawsze spozywamy wspolnie — niekiedy spozywamy wspolnie — spozywamy indywidualnie
6. Opisz najbardziej charakterystyczny sposéb spozywania w Twojej
rodzinie positkdéw w soboty i niedziele (wtasciwe podkresl):

A. Sniadania:
zawsze spozywamy wspolnie — niekiedy spozywamy wspolnie — spozywamy indywidualnie

B. Obiady:
zawsze spozywamy wspolnie — niekiedy spozywamy wspolnie — spozywamy indywidualnie
C. Kolacje:

zawsze spozywamy wspolnie — niekiedy spozywamy wspolnie — spozywamy indywidualnie

7. Opisz Twoj udziat w pracach na rzecz gospodarstwa domowego, prowadze-
nia kuchni, sprzatania i zycia wewnatrzrodzinnego (odpowiednie podkresl):
A. Biorg czynny udziat w dokonywaniu codziennych zakupow:
Prace te wykonuj¢:

z checiq i radosciq — z obowiqzku — z niecheciq
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B. Bior¢ czynny udzial w przyrzadzaniu positkow, sprzataniu
mieszkania i innych pracach domowych:

tak — czesciowo tak — nie

Prace te wykonujeg: z checiq i radosciq — z obowiqzku — z niecheciq

C. Moi rodzice oczekuja ode mnie znacznego wysitku w pracach na

rzecz calej rodziny. Oczekiwania te spetniam:
z checiq i zadowoleniem — z obowiqzku — z wybitnym niezadowoleniem

D. Moi rodzice uwazaja, ze moim obowiazkiem jest tylko si¢ uczy¢, zag

prace na rzecz domu i rodziny wykonuja oni sami:
zgadzam sie z nimi — czesciowo sie zgadzam — nie zgadzam sie

E. Rodzina jest miejscem, w ktorym si¢ mieszka, pracuje, robi zakupy,
planuje wydatki, mysli o przysztosci, wspolnie rozwiazuje codzienne
problemy i klopoty, duzo si¢ rozmawia z wszystkimi o wszystkim.
Czy zgadzasz sig z tym, ze tak powinno by¢ w kazdej rodzinie i pod
wszystkimi wyzej wyréznionymi wzgledami?

zgadzam sie z nimi — czesciowo sie zgadzam — nie zgadzam sie

Dzieci i miodziez znaja poglady rodzicow co do sposobow wychowy-

wania wlasnych dzieci. Wyraz swoja opini¢ na temat wspotczesnych ro-

dzicow jako pokolenia ludzi wychowujacych wilasne dzieci.

A. Rodzice w stosunkach z dzie¢mi sa szczerzy, otwarci, a w dialogu

z dzie¢mi sg partnerscy, unikaja gderania i ciaglego narzekania:
zgadzam sie — czesciowo sig zgadzam — nie zgadzam sie

B. Rodzice czgsto stwarzaja namiastke domu rodzinnego, w ktorym pod
maska pozornej troskliwosci, mitoéci oraz oczekiwania od dzieci szcze-
rosci 1 prawdoméwnosci kryje si¢ klamstwo, nieuczciwosé, ozigbtosé
1 brak serdecznosci, zmienno$¢ oczekiwan, kryteriow oceny:

zgadzam sie — czeSciowo sie zgadzam — nie zgadzam si¢

C. Pewien dziennikarz napisat artykut, w ktorym dowodzil, Ze donio-
stym elementem zycia kazdej rodziny winna by¢ wspolna praca,
wspolne przezywanie radosci i trosk, wspolna zabawa i wspdlne

dzielenie trudow zycia. Dziennikarz ten ma:
bezwzglednq stusznosé — tylko czesciowq stusznosé — absolutnie nie ma racji

D. Rodzice czgsto rozmawiaja ze swoimi dzie¢mi na temat pracy zawo-
dowej, warunkéw pomyslnosci zawodowej, roli pracy w zyciu czto-
wieka i o przysztym zawodzie:

tak — czesciowo tak — nie

E. Rodzice rzadko rozmawiaja z dzie¢mi na temat przysztosci zwiaza-

nej z wyborem zawodu i pracy, poniewaz z réoznych wzgledow uwa-

7aja, ze problem ten sam si¢ jako$ rozwiaze:
tak — czesciowo tak — nie



Rodzice w stosunkach z dzie¢mi zbyt czgsto ograniczaja si¢ do po-
uczania, czynienia wymowek, ganienia, okazywania niezadowolenia
i pretensji, zamiast szczerze rozmawia¢ o tym, jak zy¢ z sensem
i odpowiedzialnie: tak — czesciowo tak — nie

Moje zainteresowania i upodobania zyciowe uksztaltowaty si¢ glow-

nie pod wptywem rodzicéw i rodzenstwa:
tak — czesciowo tak — nie

Rodzice czgsto manifestuja swa mito$¢ poprzez dawanie upominkow
dzieciom, gdyz w rzeczywistosci nie chca z pelnym zaangazowa-
niem uczestniczy¢ w trudnych problemach swych dzieci:

tak — czesciowo tak — nie

Czgsto odnosi si¢ wrazenie, ze dzieci stanowia dla rodzicow tylko

przeszkodg, co§ w rodzaju zta koniecznego:
tak — czesciowo tak — nie

Rodzice sa dla mnie jedynymi osobami, ktorym moge powierzyc
swe najglebsze, najbardziej skryte tajemnice:
tak — czesciowo tak — nie

W mojej rodzinie wolne soboty i niedziele, a nawet kazdy wolny
czas, przeznacza si¢ gtdéwnie na ogladanie telewizji, bo woéwczas nie
ma okazji do ktotni i w ten sposéb mozna uwolni¢ si¢ od rozméw na
tematy trudne: tak — czesciowo tak — nie

Wspoélczesne matki obarczone obowiazkami domowymi i trudem
wychowywania dzieci marza o ,,wyrwaniu” si¢ do pracy zawodowej.

Nie maja czasu na tworzenie rodzinnego ciepta. Z opinia ta:
zgadzam sie w zupelnosci — zgadzam sig tylko czesciowo — nie zgadzam sie

Dzieci i mtodziez wypowiadaja bardzo rézne poglady na temat réwie-
$nikow kolegow. Jedni uwazaja, ze kolezenstwo i przyjazn z kolegami
jest bardzo potrzebna, poniewaz wowczas zycie jest bardziej radosne
i zno$ne; jesteSmy lepiej rozumiani przez innych, jestesmy akceptowani
»tacy jacy jestesmy”, z posiadanymi przywarami i zaletami. Inni sadza,
ze mtodziencze przyjaznie, kolezenstwo i grupy rowiesnicze, to przezy-
tek, poniewaz kazdy mlody cztowiek jest zajgty sam soba. Poza tym zy-
cie jest tak bogate w wydarzenia, Ze nie ma czasu na kolezenstwo i przy-
jazn z innymi. Pragniemy pozna¢ Twoje poglady w tej sprawie.

A. W grupie kolegdéw mozna szczegdlnie szczerze porozmawiac¢ o wiha-

snej przysztosci, zawodzie i celach zyciowych:
zgadzam sie — czesciowo sig zgadzam — nie zgadzam sie
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B. Brak bliskiego przyjaciela sprawia, ze musimy polegac¢ tylko na
sobie:

zgadzam sie — czegsciowo sie zgadzam — nie zgadzam si¢

C. Posiadanie kolegi-przyjaciela sprawia, ze nie musimy samotnie sta-

wiaé czota trudno$ciom w codziennym zyciu:
zgadzam sie — czeSciowo si¢ zgadzam — nie zgadzam sie

D. Obecnie zycie jest tak bogate w wydarzenia, ze kontakty z kolegami
sq strata czasu. Nie ma bowiem wtedy czasu np. na ogladanie telewi-
Zji, czytanie prasy, ksiazek:

zgadzam sie — czesciowo si¢ zgadzam — nie zgadzam sie

E. Podczas spotkan z kolegami (kolezankami) jest wiele drgtwej mowy,
mato szczero$ci oraz wiele prob popisywania sig¢ i okazywania wia-
snej waznosci:

zgadzam sie — czegsciowo sie zgadzam — nie zgadzam si¢

F. Spotkania z kolegami (kolezankami) sg zrodlem najbogatszych oso-
bistych przezy¢:

zgadzam sie — czegsciowo sie zgadzam — nie zgadzam si¢

G. Podczas spotkan kolezenskich maja miejsce rozmowy, w ktorych
kazdy jest rowny i kazdy moze do konca wypowiedzie¢ to, co mysli
i czuje:

zgadzam sie — czesciowo sig zgadzam — nie zgadzam sie

H. Moje zainteresowania i upodobania powstaty przede wszystkim pod

wplywem kolegow (kolezanek):
zgadzam sie — czesciowo sig¢ zgadzam — nie zgadzam sie

I. Przebywajac wérdd kolegdbw mozna si¢ szczegodlnie duzo nauczy¢
w zakresie: jak wspotzy¢ z innymi ludzmi, jak wspotpracowac z in-
nymi, jak zyska¢ znaczenie i pozycj¢ wsrod innych:

zgadzam si¢ — czesciowo si¢ zgadzam — nie zgadzam si¢

J. Kto najsilniej i najczgsciej wptywa na Twoje zachowanie:
szkota — rodzice — przyjaciele
K. Czy w Twoim zyciu koledzy (przyjaciele) odgrywaja rolg wazniejsza
anizeli rodzice lub krewni?
tak — czesciowo tak — nie
L. Czy bardzo zabiegasz, aby mie¢ kolege (przyjaciela)?
tak — czesciowo tak — nie

10. Dzieci i mlodziez wyrazaja bardzo czgsto odmienne poglady na temat
domoéw kultury jako osrodka realizacji wlasnych zainteresowan, spgdza-
nia wolnego czasu, rekreacji, sportu, wypoczynku oraz zabawy. Czg$§¢
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dzieci i mlodziezy wysoko ocenia dom kultury, pozostali za$§ nie szczg-
dza stow krytyki. Sadza, ze w domach kultury ma miejsce mato wyda-
rzen, ktdére moga przyciagnac¢ dzieci i mtodziez do udziatu w dziatalno-
$ci danej placowki.
A. Czy w miejscu Twojego zamieszkania znajduje si¢ dom kultury?

tak — znajduje sie zbyt daleko — nie
B. Czy bierzesz udziat w dziatalno$ci domu kultury?

tak — czesciowo — nie
(jesli odpowiedz jest ,,tak” lub ,,czg$ciowo”, odpowiedz na nastgpne pytania)

C. Wymien, w jakich formach dziatalnosci domu kultury uczestniczysz,
(do jakich zespotow, kot zainteresowan nalezysz):

D. Okresl motywy, powody Twego uczestnictwa w dziatalno$ci domu
kultury (odpowiednie podkresl):
— namowa kolegéw — namowa rodzicow — prosba nauczycieli
— wiasne zainteresowania — duza popularnos¢ domu kultury
— przydatnosé wiedzy i zdobytych umiejetnosci na przysztosé
— ciekawy i zdolny instruktor prowadzqcy zajecia
— checé sprawdzenia si¢

E. Czy potrafisz pogodzi¢ nauk¢ w szkole z uczestnictwem w dziatal-

nosci domu kultury?
godze z tatwosciq — godze z trudem — godze, ale kosztem nauki w szkole

F. Moja dziatalno$¢ w domu kultury uwazam za bardzo wazna, poniewaz:

—wzbogaca istotnie moja wiedzg:

tak — czesciowo tak — nie
- pozwala mi opanowa¢ nowe umiejetnosci (np. fotograficzne, gry

na instrumencie):

tak — czesciowo tak — nie
- jest zrodtem wielu bogatych i radosnych przezy¢:

tak — czesciowo tak — nie

- pozwala atrakcyjnie spedzi¢ wolny czas:
tak — czesciowo tak — nie
- umozliwia odpr¢zenie i wypoczynek:
tak — czesciowo tak — nie
G. Domy kultury nie ciesza si¢ popularnoscia, poniewaz telewizja jest
atrakcyjniejsza i popularniejsza:
tak — czesciowo tak — nie
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11.
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H. Domy kultury sa popularne tylko ze wzglgdu na dyskoteki:
tak — czesciowo tak — nie
L. W domu kultury poznatem(am) najlepszych przyjaciol (kolegow),
ktérym zawdzigczam moje aktualne hobby:
tak — czesciowo tak — nie
J. Dzigki mojej dziatalnosci w domu kultury nie bede miat(a) trudnosci
z wyborem zawodu, poniewaz wilasnie tam uksztaltowaty si¢ moje
zainteresowania zawodowe:
tak — czesciowo tak — nie
K. Moja dziatalnos¢ w domu kultury wiaze si¢ z zadaniami, ktérych
rozwigzanie wymaga duzo pomystowosci, podjecia odwaznych de-
cyzji, duzej samodzielnosci i odwagi:
tak — czesciowo tak — nie

L. Niektérzy uwazaja, ze dziatalno$ci wiasnej w domach kultury towarzy-
szy niepowtarzalny klimat, ktorego nie ma w szkole. Klimat ten charak-
teryzuje si¢ wigksza serdecznos$cia i bliskoscia. Jest tez on spowodowa-
ny tym, ze instruktor nie stawia typowych szkolnych ocen i ze pracuje
si¢ w matych grupach wykonujacych okre§lone zadania. Dlatego sto-
sunki migedzy instruktorem w domu kultury a uczestnikiem dziatalnosci
kulturalno-o§wiatowej bardziej przypominaja stosunki przyjacielskie
i kolezenskie, anizeli oficjalnie szkolne. Czy zgadzasz si¢ z tym twier-
dzeniem?

catkowicie si¢ zgadzam — cze¢sciowo si¢ zgadzam — nie zgadzam si¢

Dzieci i mlodziez wypowiadaja rézne poglady na temat nauczycieli
i szkoty. Jedni uwazaja, iz nauczyciel to przewodnik zycia, wskazujacy
jak zy¢, przekazujacy wiedzg, przygotowujacy do zawodu, rodzinnego
zycia itp. Wielu jednak twierdzi, Ze szkola jest miejscem przykrych prze-
zy¢. Nauczyciele nie zawsze potrafia stawia¢ wymagania, egzekwowac
wiedzg. Ich stosunek do uczniéw nie zawsze jest indywidualny i tym sa-
mym obiektywny. Chciatabym blizej pozna¢ Twoje poglady na ten temat.

A. Nauczyciel to autorytet w dziedzinie wiedzy i wzor do nasladowa-
nia:

tak — czesciowo tak — nie

B. Nauczyciel to przyjaciel przekazujacy wiedzg a takze wskazujacy jak
zy¢:
tak — czesciowo tak — nie
C. Nauczyciel to osoba, ktora potrafi wdrozy¢ ucznia do samouczenia
si¢ i doskonalenia swojej osoby:
tak — czesciowo tak — nie
D. Dobry nauczyciel pomaga w uksztattowaniu pozytywnego stosunku
do nauki, pozytywnej postawy wobec innych os6b oraz sprawia, ze
szkola jest miejscem przyjemnym:



tak — czesciowo tak — nie

E. Nauczyciel to osoba czynnie uczestniczaca w zyciu szkoly i klasy
oraz pomagajaca w rozwiazywaniu uczniowskich trosk:
tak — czesciowo tak — nie
F. Najczgsciej nauczyciel pomaga w organizowaniu zycia kulturalno
-rozrywkowego 1 stara si¢ o stworzenie atmosfery optymistycznej
w szkole:
tak — czesciowo tak — nie
G. Niekiedy nauczyciele traktuja ucznia jak osobg mato dojrzata i mato
odpowiedzialna:
tak — czesciowo tak — nie
H. Nauczyciele to osoby, ktore chca zwrdci¢ na siebie uwage a w mniej-
szym stopniu interesuja si¢ troskami i zmartwieniami swoich uczniow:
tak — czesciowo tak — nie
Szkota to miejsce zycia i nauki uczniéw, w ktorej stosunki przyjazni,
rywalizacji, a nawet walki, pomagaja w uczeniu si¢ sztuki zycia:
tak — czesciowo tak — nie
Szkota to miejsce, do ktorego uczniowie nie lubia przychodzi¢, po-
niewaz zachowanie nauczycieli czasami ma na celu ponizenie
ucznia:
tak — czesciowo tak — nie
K. Nauczyciele czesto nie traktuja uczniow sprawiedliwie, uwzglednia-
jac ich rzeczywiste mozliwosci zdrowotno-fizyczne:
tak — czesciowo tak — nie
L. Najczgsciej uczen jest przyzwyczajony do niektorych nauczycieli,
gdyz pomagaja oni w rozwiazywaniu jego probleméw zyciowych:

tak — czesciowo tak — nie

12. Dane o respondencie

Wielkos$¢ miejscowosci .........v..nn.... (ok. tys. oséb).

Rodzaj szkoty:

liceum ogolnoksztalcqce — profilowane, zasadnicza szkota zawodowa — liceum za-
wodowe, szkola podstawowa.

Srednia ocen z przedmiotéw uzyskana w ostatnim roku szkolnym:
niedostateczna, mierna, dostateczna, dobra, bardzo dobra, celujqca
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ANEKS 2

Obraz wtasnej choroby

Instrukcja
Na tym arkuszu wpisane sa roézne okreslenia zwiazane z Twoja choroba. Przy
kazdym z nich znajduje sig¢ kreska. Na obu koncach sa napisy, Jesli wedtug Ciebie
prawdziwy jest napis z lewej strony, postaw krzyzyk na lewym koncu kreski. Jesli
napis z prawej strony wydaje Ci si¢ prawdziwy, postaw krzyzyk na prawym koncu
kreski. Je$li uwazasz, ze prawda jest gdzies posrodku — postaw krzyzyk migdzy
koncami kreski.

Czesé 1

W tej czeSci bedziesz wypowiadal si¢ na temat swego stanu zdrowia
w chwili obecnej

—_

. Obecnie liczba napadoéw duszno$ci | | | | | |
zmniejszyla sig Czgsciowo zmniejszyla sig

Czg$ciowo sig zmniejszylo

Nie ulegta zmianie

2. Nasilenie napadu duszno$ci zmniejszylo sig Nie zmniejszyto sig

3. Potrafig zaobserwowaé¢ symptomy .
choroby Czgsciowo ;Imtraﬁ(; Nie potrafie

4. Unikam §y1u3011 flenerwu]acych, ktpre | al i Nic unikam
wplywaja na moje zte samopoczucie Czg$ciowo unikam

S. Zuzycie lekow znacznie si¢ zmniejszyto | | Nie ulegto zmianie

Przyjmuj¢ mniej lekow

6. Obecnie czujg sig¢ zupehie Zle Do pewnego stopnia Zupetnie dobrze
niedobrze
7. Obecnie wygladam jak czlowick Jak cztowiek w pewnym Jak czlowiek cigzko chory

zupetnic zdrowy stopniu dotknigty choroba

Czes¢ 11
W tej czeSci bedziesz wypowiadal si¢ temat leczenia i dalszego przebiegu
choroby w swoim przypadku | | | | |

8. Wypoczynkowy tryb‘ zycia W pewnym ‘stopmu Nic nie daje
Powoduje wyleczenie przyczynia si¢
do wyleczenia

9. Leki przeciw astmle‘ w pewnym ;topplu Nic nie daja
Powoduja wyleczenie przyczyniaja si¢

do wyleczenia

10. Intal W pewnym stopniu
Powoduje wyleczenie przyczynia sig
do wyleczenia

Nic nie daje

11. Ziota W pewnym stopniu
Powoduja wyleczenie przyczyniaja si¢
do wyleczenia

Nic nie daja
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. Lezenie

Powoduje wyleczenie

. Dobre odzywianie

Powoduje wyleczenie

. Terapia zajgciowa i psychoterapia

Powoduje wyleczenie

. Zmiana klimatu

Powoduje wyleczenie

W pewnym stopniu
przyczynia si¢
do wyleczenia

W pewnym stopniu
przyczynia si¢
do wyleczenia

W pewnym stopniu
przyczynia sig
do wyleczenia

W pewnym stopniu
przyczynia sig

Nic nie daje

Nic nie daje

Nic nie daje

Nic nie daje

do wyleczenia

Jest obojgtne
dla wyleczenia

16. Opuszczanie badan kontrolnych

Umozliwia wyleczenie W pewnym stopniu

utrudnia wyleczenie

17. Przyjmowanie tylko czg$ci zapisanych |
lekow
Umozliwia wyleczenie

Jest obojgtne

W pewnym stopniu dla wyleczenia

utrudnia wyleczenie

Jest obojgtne
dla wyleczenia

18. Uprawianie megczacych sportow

Umozliwia wyleczenie W pewnym stopniu

utrudnia wyleczenie
Leki, ktére przyjmuje¢ obecnie:

Ll 1 1 1 |
W pewnym stopniu
zaklocaja pracg watroby

Powaznie zakiocaja pracg
watroby

19. Sa obojetne dla
watroby

20. Sa obojgtne dla
nerek

Powaznie zaklocaja pracg

W pewnym stopniu nerek

zaklocaja pracg nerek

21. Sa obojgtne dla
uktadu nerwowego

Powaznie zaklocaja pracg
uktadu nerwowego

W pewnym stopniu
zaklocaja pracg ukladu
nerwowego
W pewnym stopniu
zaklocaja pracg serca

22. Sa obojgtne dla
serca

Powaznie zaklocaja pracg
serca

W pewnym stopniu
ustapita po okresie
leczenia
24. Moja kuracja | | | | | |
Potrwa jeszcze dlugo Potrwa jeszcze jaki$ czas

25. Moja choroba
Zostata wyleczona

23. Astma oskrzelowa u mnie ustapita Nie ustapita

Skonczy sig wkrotce

Zostanie wyleczona po Nie zostanie wyleczona

pewnym czasie leczenia

Czes¢ 11T
W tej czeSci bedziesz wypowiadal si¢ na temat skutkow astmy

po zakonczeniu leczenia
Po zakonczeniu przeze mnie leczenia:

L1 1 1 | I
Bedg czut sig jak cztowiek
W pewnym stopniu zdrowy

Bedg czut sig jak
cztowiek zupetie chory

26. Bedg czut sig jak cztowiek zupehie
zdrowy
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27.

28.

29.

30.

3

—

32.

33.

34.

35.

200

Bedg miewat napady duszno$ci

Choroba nigdy nie wroci

Bedg miewat napady duszno$ci

Moi koledzy bgda traktowali mnie
jak przed zachorowaniem

. Moja rodzina bgdzie traktowala mnie

jak przed zachorowaniem

W szkole bedg traktowany tak
jak przed zachorowaniem
Bedg sprawny fizycznie jak
przed choroba

Poza tym moje zycie nic si¢ nie zmieni

Choroba nie wplywa na realizacjg
moich planéw i marzen zyciowych

Bede miewat czasami
napady dusznos$ci

Jest w pewnym stopniu
mozliwe,
ze choroba wroci

Bedg odczuwat
pewien ubytek zdrowia

\Y pcwnTlm stor)niu inaczej

\Y pcwnTlm storniu inaczej

W pewnym stopniu inaczej

Bedg mniej sprawny
| | fizycznie

Moje zycie zmieni si¢
W pewnym stopniu

Choroba w pewnym stopniu
utrudni realizacjg moich
planéw i marzen

Bedg czut sig jak
cztowiek zupetie chory

Choroba na pewno
wroci

Bedg odczuwat duzy
ubytek zdrowia
Zupelnie inaczej
Zupelnie inaczej
Zupelnie inaczej

Bedg zupetnie
niesprawny fizycznie

Moje zycie zmieni si¢
zupetnie
Choroba uniemozliwi

realizacjg moich
zamierzen zyciowych



ANEKS 3
Skala Bergera
Skala oceny samoakceptacji i akceptacji innych

Instrukcja

Na kolejnych stronach tego kwestionariusza znajduje si¢ szereg twierdzen, kto-
re dotycza ré6znych sadow ludzi na temat wlasnej osoby i 0sob innych.

Przy kazdym twierdzeniu umieszczona jest skala pigciostopniowa, na ktorej na-
lezy zaznaczy¢ poprzez podkreslenie liczby, w jakim stopniu dane twierdzenie sig
do Ciebie odnosi. Poszczegolne cyfry oznaczaja:

2 3 4 5
zupelnie mnie troche dotyczy w wiekszoSci dotyczy
nie dotyczy mnie dotyczy mnie w polowie mnie dotyczy mnie

W kwestionariuszu nie ma dobrych i ztych odpowiedzi. Kazda odpowiedz jest
dobra, jesli jest zgodna z tym, co naprawdg myslisz!

Nie opuszczaj zadnego twierdzenia, badZz szczery w swoich wypowiedziach!
Pracuj szybko!

1.

Chciatbym znalez¢ kogo$, kto poradzitby mi, jak rozwiaza¢ moje osobiste
problemy.
1 2 3 4 5

Nie kwestionujg warto$ci mojej osoby, nawet wtedy, jezeli inni to robia.
1 2 3 4 5

Czujg si¢ swobodnie zaréwno z ludzmi postawionymi wyzej, jak i nizej ode
mnie.
1 2 3 4 5

Jestem tak zaabsorbowany praca, ze nie muszg mie¢ przyjaciot.
1 2 3 4 5

Uwazam, ze nie nalezy traci¢ czasu ani energii na pomaganie innym.
Sadze, ze lepiej zajac si¢ swoja rodzing i soba, a innych pozostawi¢ samym
sobie.

1 2 3 4 5

Kiedy ludzie wyrazaja si¢ o mnie pozytywnie, sadzg, iz trudno uwierzy¢, ze
naprawd¢ mowia to, co mysla. Przypuszczam, ze albo nie sg szczerzy, albo
nabieraja mnie.

1 2 3 4 5
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Jesli ktos krytykuje mnie, nie mogg tego zniesc.
1 2 3 4 5

Nie wypowiadam si¢ na tematy spoteczne, poniewaz obawiam sig, ze
zostang skrytykowany lub wysmiany, kiedy powiem co$ niewtasciwego.
1 2 3 4

Zdajg sobie sprawg z tego, ze nie zyje efektywnie, ale tez nie sadzg, abym
moglt spozytkowaé swoja energie w lepszy sposob.
1 2 3 4 5

Z reguly nie oddaj¢ innym przystug. Uwazam, ze jesli cztowiek jest zbyt
uczynny, inni ludzie zdobywaja nad nim przewage:
1 2 3 4 5

Moje impulsy i uczucia wobec ludzi traktujg jako co$ zupetnie naturalnego.
1 2 3 4

Nie moge by¢ zadowolony z pracy, jaka wykonatem, jezeli jej poziom
trudnosci jest ponizej moich mozliwosci.
1 2 3 4 5

Czuje si¢ inny od otaczajacych mnie ludzi. Nie chcialbym jednak réznic sig
od nich tak bardzo, ze zachwiatoby to moje poczucie bezpieczenstwa.
1 2 3 4 5

Obawiam sig¢, ze kiedy ludzie, ktoérych lubi¢ odkryja, jaki ja wiasciwie
jestem, rozczarujg si¢ mna.
1 2 3 4 5

Czgsto dreczy mnie poczucie nizszosci.
1 2 3 4 5

Inni ludzie sa powodem tego, Ze nie osiagalem w zyciu tyle, ile mogtbym.
1 2 3 4 5

Jestem bardzo nie$miaty i §wiadom siebie w sytuacjach spotecznych.
1 2 3 4 5

Mam tendencj¢ do zachowywania si¢ w taki sposob, jak inni ludzie tego sig¢
spodziewaja, po to, aby by¢ lubianym.
1 2 3 4 5

Zwykle ignoruje uczucia innych ludzi, kiedy dazg¢ do osiagnigcia jakiegos
waznego celu.
1 2 3 4 5

Wydaje mi sig, ze posiadam rzeczywista, wewngetrzng sit¢ w manipulowaniu
rzeczami. Stanowi ona bazg¢ mojej pewnosci siebie.
1 2 3 4 5



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Uwazam, ze kompromis w zyciu nie ma sensu. Dlatego, kiedy inni ludzie
reprezentuja wartosci, ktorych nie uznajg, nie zalezy mi na tym, aby
utrzymywac z nimi kontakt.

1 2 3 4 5

Sadzg, ze osoba, ktéra polubi¢ nie musi by¢ doskonata, ale nalezy
probowac zmienic ja.

1 2 3 4 5
Nie widzg przeszkody, aby zaszkodzi¢ innym, jezeli to pomoze mi osiagnac
jakis$ upragniony cel.

1 2 3 4 5

Jestem $wiadom sam siebie, kiedy obcuj¢ z ludzmi majacymi lepsza
pozycj¢ ode mnie.
1 2 3 4 5

Chceg zmusi¢ ludzi, w taki czy inny sposob, aby robili to, co chcg.
1 2 3 4

Czgsto dajg rady innym ludziom majacym ktopoty w podjeciu decyzji.
1 2 3 4 5

Bawig sig lepiej w samotnosci, z dala od ludzi.
1 2 3 4 5

Sadzg, ze jestem znerwicowany.
1 2 3 4 5

Nie czujg si¢ ani lepszy, ani gorszy od ludzi, ktorych spotykam.
1 2 3 4 5

Ludzie czasem niewtasciwie mnie rozumieja, kiedy probuje odwies¢ ich od
popelnienia btedéw mogacych wptynaé na ich zycie.
1 2 3 4 5

Bardzo czgsto zdarza sig, ze nie nawiazuj¢ przyjazni z ludzmi, poniewaz
przypuszczam, ze nie b¢da mnie lubili.
1 2 3 4 5

Rzadko gratuluj¢ ludziom ich talentéw lub pracy, jaka wykonali.
1 2 3 4 5

Cieszg sig, kiedy moge sprawi¢ ludziom przyjemnos¢, nawet, jesli nie znam
ich dobrze.
1 2 3 4 5

Sadzg, ze jestem osoba rownie warto§ciowa, jak inni.
1 2 3 4 5

Nie potrafi¢ uniknaé poczucia winy spowodowanego uczuciami, jakie
zywig w stosunku do niektérych ludzi.
1 2 3 4 5
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Wolg by¢ samotny, anizeli mie¢ bliskich przyjaciot sposrdd ludzi, ktorzy
mnie otaczaja.
1 2 3 4 5

Nie obawiam si¢ poznania nowych ludzi. Uwazam, Ze jestem osoba
warto$ciowa i nie ma powodu, dla ktéorego mégibym by¢ nielubiany.
1 2 3 4 5

Moja wiara w siebie jest polowiczna.
1 2 3 4 5

Tylko czasem martwia mnie inni ludzie, poniewaz gtdwnie koncentruj¢ si¢
na swoich problemach.
1 2 3 4 5

Uwazam si¢ za osobg wrazliwa. Bowiem kiedy widzg¢ rozmawiajacych ze
soba ludzi, podejrzewam, ze krytykuja mnie. Potem, kiedy zastanowig sig¢
nad tym, dochodzg do wniosku, Ze pomylitem sig.

1 2 3 4 5

Sadze, ze posiadam pewne zdolno$ci i inni tez sa takiego zdania, ale
czasem zastanawiam sig, czy nie przeceniaja ich.

1 2 3 4 5

Jestem zadowolony z tego, ze potrafi¢ zaradzi¢ problemom mogacym
wyplynaé w przysztosci.

1 2 3 4 5

Jestem zdania, Zze nalezy uznawal pewne osiagnigcia ludzi, ale bardzo
rzadko spotyka sig pracg, ktora wymaga az uznania.
1 2 3 4 5

Kiedy prosi kto§ mnie o rad¢ w osobistych sprawach, najczesciej
odmawiam. Uwazam, ze kazdy sam powinien podejmowaé tego rodzaju
decyzje.

1 2 3 4 5

Zgrywam sig przed ludzmi, aby wywrze¢ na nich wrazenie.
1 2 3 4 5

Sadze, ze nalezy wywalczy¢ sobie swoja droge w zyciu i tylko ta droga
kroczy¢. Oznacza to, ze ludzie stojacy na niej nie licza sig.
1 2 3 4 5

Jestem bezsilny wobec uczucia nizszosci (lub wyzszosci) w stosunku do
wigkszo$ci ludzi, ktorych znam.
1 2 3 4 5

Jesli ludzie wydaja o mnie negatywne opinie, nie martwig si¢ tym.
1 2 3 4 5



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Nie waham si¢ naklania¢ ludzi, aby zyli stosujac wartosci, jakie sam
uznaje.
1 2 3 4 5

Potrafig przyjazni¢ si¢ z ludzmi, ktérzy robig rzeczy moim zdaniem
niewlasciwe, godne potgpienia.
1 2 3 4 5

Nie czujg si¢ zupelnie normalnie, ale chciatbym tak sig czué.
1 2 3 4 5

Kiedy przebywam w jakim$ towarzystwie rzadko zabieram glos, poniewaz
obawiam sig, ze powiem co$ niewlasciwego.
1 2 3 4 5

Mam tendencj¢ do odsuwania od siebie moich probleméw na pewien czas.
1 2 3 4 5

Jesli inni sg stabi i nieudolni, zdobywam nad nimi przewagg. Uwazam, ze
tylko silny czlowiek osiaga swoje cele.
1 2 3 4 5

Latwo irytuja mnie ludzie, ktorzy spieraja si¢ ze mna.
1 2 3 4 5

Kiedy mam do czynienia z osobami mtodszymi ode mnie, przypuszczam,
ze beda wypetniaty moje polecenia.
1 2 3 4 5

Nie widzg sensu w bezinteresownym robieniu innym przystug, chyba ze
w przysztosci odwzajemnia si¢ tym samym.
1 2 3 4 5

Jesli ludzie maja o mnie dobre zdanie, odczuwam z tego powodu co$
w rodzaju poczucia winy. Zdajg sobie sprawg z tego, ze muszg ich
oszukiwaé; gdybym byt naprawdg soba, nie mieliby o mnie dobrej opinii.

1 2 3 4 5

Sadzg, ze prezentuj¢ ten sam poziom, co inni ludzie, i to przeswiadczenie
pomaga mi w nawiazywaniu dobrych stosunkéw z nimi.
1 2 3 4 5

Jesli kto$ z moich znajomych ma trudnos$ci w pracy, chetnie stuzg mu rada.
1 2 3 4 5

Czujg, ze ludzie inaczej zachowuja si¢ wobec mnie, anizeli wobec innych.
1 2 3 4 5

W zbyt duzym stopniu opieram si¢ na cudzych normach, przekonaniach.
1 2 3 4 5
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63. Kiedy muszg zwréci¢ si¢ do grupy, odczuwam $wiadomosé samego siebie,
co sprawia, ze mam trudno$ci w powiedzeniu czego$ madrego.
1 2 3 4 5

64. Osiagnatbym duzo wigcej, gdybym nie miat pecha.
1 2 3 4 5
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ANEKS 4

SZKOta (N1 1 AAIES) ooeiti ittt e e e

Klasa Data dziSiejSza ..........ccovvveuennnnnns.
Kwestionariusz dla ucznia

Tmig i NAZWISKO ..oovieviceiiiiiceeceeeee e Data urodzenia ..........ccceceeveeeveeeeiesiieieienns

AIES TOAZICOW ...ttt ettt s b et eb e st es et st be e

Obecny Twoj adres, jesli nie mieszkasz u rodzicow: w internacie, domu dziecka, na stancji,
u krewnych

(POAKIESL) .ttt sttt ettt et e e s ee e st b e ebe st e e eseebe e ns et enes
1. Zawdd 0JCa? ....uvviiiieiiieee Obecne miejsce zatrudnienia i rodzaj pracy
2. Zawod matki? ... Obecne miejsce zatrudnienia i rodzaj pracy

3. Na czyim jeste$ utrzymaniu: rodzicow, dalszej rodziny, domu dziecka, pobierasz rentg?
(podkresl)

4. Ilu masz braci? ......... W jakim wieku? ......... Co robia? ........cccoeeninins
5. lle masz sidstr? ......... W jakim wieku? ......... Co robig? ........c.cceeinins
6. Zilu izb sktada si¢ Wasze mieszkanie (tacznie z kuchnia)? ...............cooeeiiiiiniiiniinenn..
7. Tle 0SOD W NIM MIESZKA? ....\\uint ittt ettt et et et e e et e et e e eeaens

8. Czy mieszkanie posiada wodociag, elektryczno$¢, gaz, tazienkg (podkresl posiadane

urzadzenia)?
9. Czy $piszZ 0ddZICINIE? ... .uinitiit ittt e e e
10. Czy masz dobre warunki do odrabiania lekcji: stot (biurko)? ...... Dobre oswietlenie? ......
11. Co Ci przeszkadza przy odrabianiu 1eKCji? ........c.oveiiiiiiiiiiiiiii e

12. Ile godzin dziennie odrabiasz lekcje (pisemne 1 ustne)? ...........c.cooeuvuiiiiiininininninnnnn
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

208

. Czy masz w domu jakies$ stale obowiazki poza nauka? ..

. Czy ktos$ Ci pomaga w odrabianiu lekcji? .................. Kto: rodzice, starsze rodzenstwo,

korepetytor, kto$ inny ................c.coeeal. Z jakich przedmiotow? ........................

. Czy korzystasz z: radia, telewizora (ile godzin dziennie)? .................cooiiiniiiiiinnnn

. Ile czasu zajmuje Ci droga do szkoty? .................. Czy dojezdzasz, czym? ...............

JaKIE T it

. Czy uczgszczasz poza szkolg na jakie§ dodatkowe zajgcia, lekcje, kursy (np. jezykow

obeych, muzyki)? ...cocoeoevveveenee JaKIE? Lo

. Czy bierzesz udziat w jakich$ zespotach artystycznych, kotach zainteresowan, zajgciach

$wietlicowych, klubie sportowym itp. — w szkole lub poza szkola? ........................
W JAKICRT? -ttt sttt ettt s

. Czy bierzesz, brale§ udzial w jakich§ konkursach, zawodach, olimpiadach?

Czy mialte§ lub masz jakie§ funkcje w klasie, w szkole, w harcerstwie lub w innych

organizacjach? ..........cccoeeeeveecnnne JaKIE? oot e
Ktore przedmioty szkolne najbardziej Cig interesuja? ............oeveuieienininnininiineninennnnn

Ktorych przedmiotdw uczysz sig najlatwie]? ......ce.vueuiuininiiniiiiiiiiiiiieieeen

Czego najtrudnie] Ci Si@ UCZYC? ....vniniuiiin ittt e

Ktorych przedmiotow nie [ubISZ? ...........oooiiiiiiiiiiiiiiii
Czy powtarzate$ jakas$ klasg? ............... KEOra? «.oveiiiiii e
Czy miate§ poprawke? ............ Z jakich przedmiotéw i w ktorej klasie?
Czy od I klasy chodzisz do tej samej szkoly? ......... Jesli chodzita$ do innych szkot,

Podaj do  JAKICR? oo

W jakim zawodzie chcesz pracowaé w przyszto$ci? ..........oocoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieans



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Do jakiej szkoty (uczelni) masz zamiar uczgszcza¢ po ukonczeniu szkoty podstawowej

(STCANIEY)? ettt et et et

Dlaczego wybierasz tg szkolg (UCzelniQ)? ............coeoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienes

Co zamierzasz robi¢, jezeli nie dostaniesz si¢ do obranej szkoty (uczelni)?

Czy rodzice zgadzaja si¢ z Twoim wyborem przysziego zawodu i szkoty (kierunku
SEUAIOW) 7 oot

Jesli nie, to jaki zawadd i jaka szkotg (studia) Ci doradzaja? ............coovieiiiiiiiiiiniinnn
Czy wolisz pracg wymagajaca ruchu, czy siedzaca? ............cooeoeiiiiiiiiiiiiiiiiinienn
Czy lubisz pracg, przy ktorej trzeba mie¢ duzo do czynienia z ludzmi? ........................
Czy masz jakie$ specjalne uzdolnienia? Napisz, jakie? ...........c.oouiinniiiniiniininennant

Uzasadnij swoj wyboér zawodu: podaj, czym kierowate$ si¢ przy wyborze zawodu, kto
wptynat na Twoja decyzj¢ oraz dlaczego uwazasz dany zawdd i obrany kierunek dalszej

nauki za odpowiedni dla Ciebie? ............cooiiiiiiiiiiiii e

209



ANEKS 5

Wywiad z rodzicami (opiekunami)

Udzielajacy wywiadu Przeprowadzajacy wywia

Nazwisko i imig osoby badanej Data urodzenia

I. Dane o najblizszej rodzinie dziecka

) PP PPN
Imig ojca Wiek Wyksztalcenie Zawod
Stan zdrowia Miejsce pracy
Godziny pracy
D) ettt e
Imig matki Wiek Wyksztalcenie Zawod
Stan zdrowia Miejsce pracy
Godziny pracy

¢) Rodzenstwo (imiona, klasa lub gdzie pracuja, postgpy w nauce, czy mieszkajaq z osoba badana)

I1. Warunki zyciowe dziecka
a) Warunki materialne

Jak osoba udzielajaca wywiadu ocenia swoje warunki materialne (dobre, przecigtne itp.)
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b) Warunki mieszkaniowe

Z kim dziecko sypia Z kim dziecko mieszka w pokoju
Liczba 0s6b w mieszkaniu

¢) Warunki wychowawcze

Wplyw innych 0s6b na wychowanie dziecka

Podstawowe metody wychowawcze
(kary, nagrody, udziat dziecka w ogdInych problemach domowych, w obowiazkach domowych itp.)

Pozycja dziecka w rodzinie

I11. Dane o rozwoju od wczesnego dziecinstwa

Ciaza, ktora? San zdrowia matki w czasie ciazy — przebyte choroby
Jaki porod Waga Wzrost
Zaczal:
siada¢ chodzi¢ Przestat si¢ moczy¢
Zaczal MOWIC: i e s
Pojedyncze stowa Zdania Mowa — obecnie
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Ktora reka pisze i czy byt przestawiany z lewej reki na prawa

Przedmioty najbardziej lubiane

Czego dotyczy pomoc w nauce i jej formy

Czy 1 jak rodzice kontroluja pracg domowa ucznia
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V. Zainteresowania

Czym dziecko zajmuje si¢ najchgtniej w czasie wolnym od zaje¢ szkolnych

Jak spedza wolny czas dokladnie?

Do jakich kotek zainteresowan nalezy

VI. Kontakty z domownikami i rowie$nikami

Czy zasiggali porady U kogo
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VIII. Przyczyny trudnosci w opinii rodzicéw
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