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Wstêp

Zainteresowanie problematyk¹ zdrowia w filozofii ma wielowieko-
w¹ tradycjê, choæ obszar tych zainteresowañ i optyka widzenia proble-
mów zmienia³y siê  na skutek przeobra¿eñ spo³ecznych i rozwoju poszcze-
gólnych dyscyplin naukowych. Warto w tym miejscu odwo³aæ siê np. do
Platona i Arystotelesa, którzy zagadnienia zdrowia ujmowali tak¿e
w kontek�cie zak³adania rodziny i posiadania zdrowego potomstwa. Obaj
filozofowie uwa¿ali, ¿e wychowanie zdrowych obywateli jest spraw¹ wagi
pañstwowej, w zwi¹zku z tym powinno byæ uregulowane prawnie. Platon
podkre�la³, ¿e obywatele pañstwa stanowi¹ rodzaj �kapita³u� spo³eczne-
go, s¹ naturalnym zasobem pañstwa, dlatego egzystencjê obywateli na-
le¿y podporz¹dkowaæ polityce zdrowotnej pañstwa. Platon i Arystoteles
wypowiadali siê równie¿ m.in. na temat zasad zawierania zwi¹zków ma³-
¿eñskich gwarantuj¹cych wychowanie zdrowego potomstwa, negatyw-
nego wp³ywu alkoholu na zdrowie przysz³ego potomstwa, konieczno�ci
troski rodziców o zdrowie psychiczne dzieci, zaleceñ zdrowotnych dla
kobiet ciê¿arnych (S a h a j, 2003, s. 151�159).

Jednym z aspektów przemian wspó³czesnej rodziny jest zmiana po-
zycji dziecka, wyra¿aj¹ca siê w nowych rolach rodzinnych, zmienionych
relacjach miêdzy rodzicami a dzieæmi, a tak¿e miejscem dziecka w syste-
mie hierarchicznej zale¿no�ci rodzinnej. Na przestrzeni wieków pozycja
dziecka zosta³a przesuniêta z peryferii ¿ycia rodzinnego do centrum war-
to�ci rodziny. Dziecko stanowi warto�æ sam¹ w sobie, a z rodzicami ³¹czy
je wiê� emocjonalna. Rodzina przestaje jednak byæ jedynym, ale pozos-



Wstêp6

taje podstawowym �rodowiskiem kszta³tuj¹cym jego rozwój. Wspó³cze�-
nie przed³u¿a siê te¿ czas nie tylko materialnej, ale tak¿e duchowej
zale¿no�ci od rodziny ze wzglêdu na wyd³u¿enie siê okresu kszta³cenia
oraz poszukiwania pracy, zmienia siê jednocze�nie pojmowanie rodziciel-
stwa, sprawowania opieki nad dzieckiem i zaspokajanie jego potrzeb
(A d a m s k i, 2002, s. 165�167). Spo³eczne do�wiadczenia i badania na-
ukowe wskazuj¹, ¿e pozycja dziecka w rodzinie jest bardzo ró¿na ze wzglê-
du na niewydolno�æ wychowawcz¹, dysfunkcyjno�æ i marginalizacjê wie-
lu wspó³czesnych rodzin, w których jako�æ ¿ycia dzieci odbiega w znacz-
nym stopniu od przyjêtych kulturowych i ekonomicznych standardów.

Rozwój i zdrowie dziecka zale¿ne s¹ nie tylko od czynników genetycz-
nych, ale tak¿e od wielu ró¿nych czynników spo³ecznych i �rodowisko-
wych. M. S o k o ³ o w s k a  (1981, s. 8�15) ju¿ w latach 80. ubieg³ego stu-
lecia zwraca³a uwagê na grupy zale¿ne, do których zaliczy³a ludzi sta-
rych, przewlekle chorych, niepe³nosprawnych, umys³owo chorych, pod-
kre�laj¹c, ¿e odpowiedzialno�æ spo³eczna wobec nich przybiera postaæ kon-
kretnego dzia³ania. Dziecko jest osob¹ zale¿n¹, zw³aszcza od rodziców,
którzy powinni mu stworzyæ warunki optymalnego rozwoju. Zdrowy roz-
wój w dzieciñstwie oraz wskazywanie zagro¿eñ jest przedmiotem zainte-
resowañ badawczych lekarzy, pedagogów i reprezentantów innych nauk
o wychowaniu, a walka z zagro¿eniami jest obowi¹zkiem pañstwa i ca³e-
go spo³eczeñstwa. Zdrowie przysz³ych pokoleñ stanowi nieoceniony za-
sób rozwoju spo³ecznego, ekonomicznego i kulturowego spo³eczeñstwa.
Zró¿nicowanie do�wiadczenia �wiata spo³ecznego w dzieciñstwie odgry-
wa znacz¹c¹ rolê w dynamice kszta³towania kompetencji uczestnictwa
spo³ecznego (zob. M o d r z e w s k i, 2004).

W ostatnich latach problematyka zdrowia nabiera szczególnego zna-
czenia i nowego wymiaru ze wzglêdu na nie tylko psychospo³eczne uwa-
runkowania zdrowia i choroby (w sensie zdrowia jednostkowego i zdrowia
populacji), ale tak¿e sytuacjê zdrowotn¹ wspó³czesnego spo³eczeñstwa pol-
skiego oraz propagowane przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia strategie
zwi¹zane z promocj¹ zdrowia (zob. np. Zdrowie 21, 2001) w celu podnosze-
nia �wiadomo�ci i zdrowotno�ci populacji. Wa¿nym elementem licznych
dzia³añ strategicznych jest niwelowanie nierówno�ci wystêpuj¹cych w sta-
nie zdrowia populacji. W 1998 roku zosta³a przyjêta �wiatowa Deklaracja
Zdrowia: Zdrowie 21 � Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku, która po-
twierdzi³a cele wytyczone wcze�niej w dokumencie przedstawiaj¹cym eu-
ropejsk¹ strategiê Zdrowie dla wszystkich, opublikowan¹ w 1985 roku.
Zawiera³a ona 38 zadañ dla rz¹dów pañstw. Dokument ten ratyfikowa³o
blisko 190 pañstw, w tym tak¿e Polska. Warto podkre�liæ, ¿e polityka zdro-
wotna znajduje siê w sferze zainteresowañ Unii Europejskiej, a g³ówne
uregulowania prawne w zakresie zdrowia publicznego okre�la traktat
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z Maastricht (art. 19) i traktat z Amsterdamu (art. 152). Dotycz¹ one dzia-
³añ w Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego w zakresie profi-
laktyki i inicjatyw zmierzaj¹cych do poprawy zdrowia populacji oraz moni-
torowania nowych problemów zdrowotnych pañstw cz³onkowskich (Zdro-
wie 21, 2001). Tre�ci okre�laj¹ce politykê � Zdrowie dla wszystkich � wska-
zuj¹ na zasadnicze zale¿no�ci miêdzy zdrowiem a ubóstwem spo³ecznym
Regionu Europejskiego. Jednym z celów jest wspieranie wysi³ków prowa-
dz¹cych do poprawy zdrowia populacji poprzez promocjê i ochronê zdrowia
w ci¹gu ca³ego ¿ycia, redukcjê wystêpowania g³ównych chorób i urazów
oraz ³agodzenie ich nastêpstw. Podstaw¹ normatywn¹ Zdrowia 21 s¹ trzy
warto�ci: zdrowie jako podstawowe prawo cz³owieka, równo�æ w zdrowiu
i solidarno�æ w dzia³aniu pomiêdzy krajami oraz ich spo³eczno�ciami lo-
kalnymi z uwzglêdnieniem zró¿nicowania p³ci, wspó³uczestnictwo i moni-
torowanie dzia³añ jednostek, grup, instytucji i spo³eczno�ci lokalnych na
rzecz zdrowia. Okre�lono cztery g³ówne strategie dla zapewnienia nauko-
wego, gospodarczego, spo³ecznego i politycznego zrównowa¿enia przebie-
gu wdra¿ania Zdrowia 21. Nale¿¹ do nich: strategie wielosektorowe ze
zwróceniem uwagi na uwarunkowania zdrowia w aspekcie fizycznym, eko-
nomicznym, spo³ecznym, kulturowym i odmienno�ci p³ci z uwzglêdnieniem
ich wp³ywu na zdrowie; programy nastawione na efekty zdrowotne oraz
inwestowanie w poprawê zdrowia i opiekê kliniczn¹; zintegrowanie i zo-
rientowanie podejmowanych dzia³añ na rodzinê i spo³eczno�æ lokaln¹
w zakresie opieki zdrowotnej; uczestnictwo w rozwijaniu zdrowia anga-
¿uj¹ce odpowiednich partnerów w �rodowisku ¿ycia oraz na poziomie spo-
³eczno�ci i kraju.

W minionym dziesiêcioleciu dziêki ogromnemu zaanga¿owaniu ze-
spo³ów ludzi ró¿nych resortów przyjêto wiele dzia³añ organizacyjnych,
badawczych i edytorskich zwi¹zanych z realizacj¹ idei promocji zdrowia
w ró¿nych �rodowiskach, jednak dzia³ania te nie s¹ wystarczaj¹ce wobec
potrzeb w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia (zob. np. Wo y -
n a r o w s k a, red., 2005, 2007).

Wielu przedstawicieli ró¿nych dziedzin nauk humanistycznych po-
szerzy³o obszar swych zainteresowañ o problemy zwi¹zane ze zdrowiem,
jego uwarunkowaniami i mo¿liwo�ciami podejmowania dzia³añ spo³ecz-
nych dla jego poprawy. Pedagogika i inne nauki o humanistycznym wy-
miarze nie mog¹ pozostawaæ i nie pozostaj¹ wiêc obojêtne wobec �nowe-
go� (a mo¿e raczej zaniedbanego) obszaru wyzwañ wspó³czesnej rzeczy-
wisto�ci spo³ecznej. Jak bowiem analizowaæ/badaæ proces wychowawczo-
-dydaktyczny, jak modyfikowaæ jego efektywno�æ, jak analizowaæ jego
zagro¿enia bez uwzglêdnienia kwestii zdrowia dzieci i m³odzie¿y? Bez
udzia³u nauk o wychowaniu w promocji zdrowia trudno oczekiwaæ za-
k³adanych w ró¿nych dokumentach (jak Narodowy Program Zdrowia
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2006�2015 � projekt; Narodowy Plan Dzia³añ na rzecz Dzieci 2004�2012.
Polska Dla Dzieci) okre�lonych celów, np. kszta³towania motywacji, wiedzy
i umiejêtno�ci zdrowego stylu ¿ycia, kszta³towania sprzyjaj¹cego zdrowiu
�rodowiska, a w konsekwencji poprawy zdrowia i zwi¹zanej z ni¹ jako�ci
¿ycia wspó³czesnych jednostek i rodzin.

Przygotowuj¹c do druku kolejny numer �Chowanny�, tym razem po-
�wiêcony problemom zdrowia i zagro¿eñ zdrowotnych w rodzinie w per-
spektywie edukacji zdrowotnej, podjê³am próbê zainteresowania poten-
cjalnych Czytelników � przedstawicieli nauk o wychowaniu, studentów
pedagogiki, psychologii, socjologii, pracy socjalnej oraz innych osób wra¿-
liwych na zdrowotne i spo³eczne problemy wspó³czesnych rodzin � za-
gadnieniami zwi¹zanymi z zagro¿eniami zdrowia i rozwoju dziecka
w rodzinie w kontek�cie interdyscyplinarnego ujêcia problemów. Zale¿a-
³o mi na zwróceniu uwagi na konieczno�æ edukacji zdrowotnej skierowa-
nej na rodzinê celem podnoszenia �wiadomo�ci zdrowotnej, walki z za-
gro¿eniami zdrowia i zapewnienia dzieciom odpowiednich warunków
zrównowa¿onego rozwoju. Zdrowie rodziny nie jest bowiem sum¹ zdro-
wia jej cz³onków.

Aby zrealizowaæ zamys³ przygotowania niniejszego tomu zaprosi³am
do wspó³pracy Autorów nie tylko pracowników naukowych-pedagogów
wchodz¹cego w sk³ad Katedry Pedagogiki Spo³ecznej Uniwersytetu �l¹-
skiego Zak³adu Pedagogiki Zdrowia, którym kierujê, ale tak¿e absolwen-
tów specjalno�ci �pedagogika zdrowia� oraz doktorantów Wydzia³u Pe-
dagogiki i Psychologii Uniwersytetu �l¹skiego. Zaproszenie do wspó³-
pracy przyjêli równie¿ pracownicy naukowi Instytutu Psychologii Uni-
wersytetu �l¹skiego. W niniejszym tomie publikuj¹ swe artyku³y przed-
stawiciele innych �rodowisk akademickich: Uniwersytetu im. A. Mickiewi-
cza w Poznaniu, Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu, Akade-
mii Wychowania Fizycznego w Katowicach, Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach (wcze�niejszej �l¹skiej Akademii Medycznej). Wszystkim
Autorom, którzy przyjêli moje zaproszenie do wspó³pracy, wyra¿am ser-
deczne podziêkowania za prezentacje interesuj¹cych koncepcji, badañ
i analiz, wzbogacaj¹cych wiedzê o wspó³czesnych problemach zwi¹zanych
ze zdrowiem rodziny. Pragnê równie¿ wyraziæ s³owa szczególnego podziê-
kowania recenzentom tego tomu �Chowanny� � Pani prof. zw. dr hab. Kry-
stynie Marzec-Holce oraz Panu prof. zw. dr. hab. Andrzejowi Radziewicz-
-Winnickiemu za pozytywne opinie podkre�laj¹ce wa¿no�æ humanistycz-
no-spo³ecznego analizowania wspó³czesnych zagro¿eñ i problemów zwi¹-
zanych ze zdrowiem. Dziêkujê tak¿e Pani mgr Magdalenie Kamiñskiej za
przygotowanie wydruku komputerowego tekstów.
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Socjalizacja warto�ci zdrowia

Socialisation of health value

Abstract: The author analyses the issues concerning socialization of health value ta-
king into account the nature and phenomenon of health socialization, health culture
and social reactions to disorders of the process of health socialization.
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Artyku³y � Wybrane konteksty socjalizacji zdrowotnej14

Kilka uwag
wprowadzaj¹cych w zagadnienie

istoty i przedmiotu socjalizacji zdrowotnej

Wyodrêbniane w tak czy inaczej konstruowanej koncepcji uprawia-
nia problematyki socjalizacyjnej zagadnieñ okre�lanych wspólnym mia-
nem �socjalizacja zdrowotna� ma zarówno sens teoriopoznawczy, jak
i znaczne walory praktyczne, a przynajmniej sk³ania do namys³u nad
istot¹ i obrazem praktyk socjalizacyjnych orientuj¹cych jednostki i poko-
lenia w tym sk³adniku kultury danego uk³adu spo³ecznego, który okre-
�liæ mo¿na jego kultur¹ zdrowotn¹, jej materialnymi i symbolicznymi
wymiarami, aspektem dzia³aniowym � czynno�ciowym � i �wiadomo�cio-
wymi, podmiotowymi reprezentacjami1.

Oznacza to, i¿ sens poznawczy takiego zabiegu polega na wzboga-
caniu systematyki procesów socjalizacyjnych wskutek wyodrêbnienia
w nich, na podstawie kryterium przedmiotowego, okre�lonego rodzaju
socjalizacji, swoistej, specyficznej w tre�ciach, nastawionej na reprodukcjê
tego komponentu kultury, który w odno�nych uk³adach spo³ecznych iden-
tyfikowany jest z jako� pojmowanym w nich zdrowiem, z jego kulturow¹
istot¹, spo³eczn¹ kwalifikacj¹ i ewaluacj¹, a wiêc przede wszystkim z przy-
dawanymi mu znaczeniami i ich sytuowaniem w kontekstach semantycz-
nych, w �wiecie idei i warto�ci, wreszcie w sferze ludzkich dzia³añ � czyn-
no�ci, w tak czy inaczej kulturowo wyznaczonej i wzorowanej praktyce
pielêgnowania owej warto�ci, jej chronienia, a tak¿e odtwarzania2.

1 Zagadnienie kultury zdrowotnej spo³eczeñstw(a) stanowi przedmiot ¿ywego zain-
teresowania zarówno antropologów kultury (pierwotne praktyki prozdrowotne), history-
ków kultury, instytucji, praktyki spo³ecznej, jak i socjologów kultury, aczkolwiek w tej
dyscyplinie uformowa³a siê wzglêdnie autonomiczna subdyscyplina, okre�lana wcze�niej
mianem �socjologia medycyny�. W drugiej po³owie XX wieku subdyscyplina ta, zacho-
wuj¹c owo zainteresowanie instytucjami i praktykami medycznymi, zorientowa³a przed-
miot swego ogl¹du ku zagadnieniom zdrowia i choroby postrzeganym i interpretowanym
w kontekstach kilku orientacji teoretyczno-metodologicznych, w jakich uprawia siê naukê
socjologiczn¹. Zob. m.in.: U r a m o w s k a - ¯ y t o, 1992; To b i a s z - A d a m c z y k, 1998.

2 Chcia³bym tu wyra�nie zaakcentowaæ pojmowanie zdrowia w kategoriach warto-
�ci kulturowych, lecz nie ujmowaæ jako� pojêtego zdrowia w aspekcie jego warto�ciowa-
nia. Stanowi to zasadniczy problem w dyskusji nad rozmaicie pojmowanym zdrowiem,
które najczê�ciej ujmowane jest w kategoriach biomedycznych i je�li stanowi przedmiot
zainteresowania nauk niemedycznych czy nieprzyrodniczych, to bez wzglêdu na stoso-
wan¹ terminologiê czy kontekst znaczeñ aspekt ten wyra�nie dominuje w próbach teo-
retyzowania na temat zdrowia i choroby. Zob. np.: L i b i s z o w s k a - ¯ ó ³ t k o w s k a,
O g r y z k o - W i e w i ó r o w s k a, P i ¹ t k o w s k i, red., 1998; Tw a d l l e, H e s s l e r, 1977.
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Poznawcze zainteresowania praktyk¹ chronienia oraz odtwarzania
zdrowia jako warto�ci kulturowej by³y i s¹ obecne w kilku dyscyplinach
podstawowych, a zw³aszcza prakseologicznych. W�ród nich � poza, rzecz
jasna, naukami biologicznymi, które orientuj¹ swe wysi³ki na odkrywa-
nie praw rz¹dz¹cych wy³anianiem siê, organizacj¹ i funkcjonowaniem
organizmów ¿ywych, ich systematyk¹, a tak¿e rozmaitymi zaburzenia-
mi formy ich istnienia zwanej ¿yciem � kulturowym uwzorowaniem zdro-
wia i towarzysz¹cymi mu znaczeniami oraz ich podmiotow¹ i spo³eczn¹
obecno�ci¹ interesuj¹ siê takie nauki, jak: historia, antropologia kultury
czy wcze�niej etnografia, psychologia i nauka socjologiczna3.

Zainteresowania owe zyskuj¹ na atrakcyjno�ci wówczas, gdy w od-
czuciu spo³ecznym warto�æ ta ulega deprecjacji, a w procesie poznaw-
czym ods³ania sw¹ z³o¿ono�æ czy wielowymiarowo�æ, w spo³ecznej �wiado-
mo�ci za� utrwala siê jej zwi¹zek i znaczenie z innymi szczególnie ceniony-
mi warto�ciami, z warto�ci¹ ¿ycia ludzkiego, z jego temporalno�ci¹, dyna-
mik¹, jako�ci¹. Je�li zdrowie w spo³ecznej percepcji zyskuje na warto�ci,
je�li oczywisty staje siê jego zwi¹zek z innymi cenionymi w danym uk³a-
dzie spo³ecznym warto�ciami, to w sposób niejako naturalny rodzi siê
potrzeba jego gruntownego poznania, zarówno co do istoty zdrowia, jak
i warunków jego skutecznej ochrony, odzyskiwania, odtwarzania i pomna-
¿ania.

W takiej sytuacji zagadnienie socjalizacji zdrowotnej zyskuje na atrak-
cyjno�ci w aspekcie teoretycznym i praktycznym, gdy¿ skuteczna ochro-
na jakichkolwiek warto�ci stawia przed spo³eczeñstwami trudne wyz-
wanie:

1) uzyskania konsensusu co do ich ontologii (jest to kwestia zgody na
ich podzielan¹ interpretacjê, konkretyzacjê, indywidualne i spo³eczne
przedstawienie, wyobra¿enie � jak chcia³ tego E. Durkheim),

2) uzyskania stanu ich znacznej je�li nie powszechnej akceptacji,
a nawet fascynacji ich istot¹, indywidualnym i spo³ecznym znaczeniem
oraz podzielania satysfakcji z ich obecno�ci czy niepokoju w sytuacji ich
tracenia b¹d� deprecjacji,

3) podejmowania kompetentnych co do ich istoty dzia³añ (czynno�ci)
chroni¹cych owe warto�ci przed deprecjacj¹, zagro¿eniami i wzmagaj¹-
cych kondycjê warto�ci w stosownych dla ich obecno�ci warunkach, for-
mach mobilizowania siê i zastosowaniu adekwatnych po temu �rodków.

¯yjemy w czasach, a byæ mo¿e nie s¹ one w tym wzglêdzie wyj¹tkowe,
w których w zasadzie ¿aden z tych warunków, i to zarówno w skali in-

3 Porównaj m.in.: P i ¹ t k o w s k i, T i t k o w, red., 2002; P o � d z i o c h, 1996; P i ¹ t -
k o w s k i, red., 2004; a tak¿e odno�ne znaczne fragmenty podrêcznika akademickiego
A. G i d d e n s a, 2004.
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dywidualnej, jak i spo³ecznej, dowolnie wyró¿nionej, nie jest spe³niony,
rodz¹c i zachowuj¹c w swej permanencji kwestiê zdrowia jako konsekwen-
cjê pielêgnowania, równie¿ w wymiarze indywidualnym i spo³ecznym,
swoistej hipokryzji. Oto z jednej strony, prawie zgodnie deklarujemy ak-
ceptacjê owej warto�ci, bez wzglêdu na to, jak j¹ postrzegamy i rozumie-
my potrzebê jej chronienia, z drugiej za�, nasze indywidualne i wspólne
wysi³ki zmierzaj¹ ku jej ewidentnej deprecjacji czy lekcewa¿enia, ekspo-
nuj¹c w naszych i cudzych d¹¿eniach bardziej cenione i czasami osi¹ga-
ne warto�ci4. Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e w�ród rozmaitych przyczyn ta-
kiego stanu rzeczy wskazaæ mo¿na tak¿e przyczynê socjalizacyjn¹. Pyta-
nie, jakie nasuwa siê w zwi¹zku z t¹ konstatacj¹, dotyczy jednak innego
problemu, a mianowicie: Co nale¿y zrobiæ i dlaczego, aby zdrowie sta³o
siê warto�ci¹ nie tylko deklarowan¹, lecz tak¿e szczególnie cenion¹ i fak-
tycznie osi¹gan¹?

Zagadnienie kultury zdrowotnej
i k³opotów z jej identyfikacj¹

Mimo �koñskiej� oczywisto�ci istoty zdrowia w jego semantycznym,
potocznym oraz regulowanym norm¹ prawn¹ znaczeniu od prawie dwóch
i pó³ tysi¹ca lat podejmuje siê, niestety z mizernym skutkiem, próby ope-
racjonalizacji jego naukowego znaczenia jako przedmiotu ogl¹du nie tyl-
ko nauk przyrodniczych, szczególnie biologii, chemii i fizyki czy ostatnio
równie¿ geografii (antropogeografii), lecz zw³aszcza nauk humanistycz-
nych, a w�ród nich psychologii, historii, antropologii kultury i socjologii.
Definicja zdrowia jest szczególnie wa¿na w niektórych naukach stosowa-
nych i w prakseologii, które chronienie tej warto�ci (a zdrowie jest tak¿e

4 M. Z i ó ³ k o w s k i  kwestiê tê interpretuje w kategoriach: warto�ci i interesów,
stwierdzaj¹c, ¿e: �Warto�ci mog¹ byæ »przyczynami« czy racjami podejmowania dzia³añ.
Czêsto jednak s¹ one jedynie s³ownymi wyja�nieniami takich faktów � formu³ami jêzy-
kowymi, uznawanymi przez dan¹ osobê i jej partnerów w danej kulturze i w danej sytu-
acji za szczere i nieukrywaj¹ce niczego wyja�nienia t³umacz¹ce podjêcie dzia³ania. War-
to�ci s¹ wtedy elementami »s³ownika motywów« (por. M i l l s, 1940), pewnym sposo-
bem mówienia o rzeczywisto�ci, typem dyskursu i jednocze�nie sposobem definiowa-
nia swojej to¿samo�ci indywidualnej i zbiorowej, obron¹ b¹d� podwy¿szeniem samo-
oceny. Czasami jednak dawne warto�ci przestaj¹ graæ nawet rolê spo³ecznie akcepto-
wanego »szczerego« s³ownika motywów, a staj¹ siê rytualnymi formu³ami, co do których
wszyscy b¹d� prawie wszyscy cz³onkowie danej zbiorowo�ci s¹ przekonani, ¿e maskuj¹
one jedynie rzeczywiste przyczyny podejmowanych dzia³añ� (2006, s. 146).
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kategori¹ aksjologiczn¹) czyni¹ zasadniczym przedmiotem i obszarem
swego dzia³ania, a tym samym i racj¹ swego istnienia, sytuuj¹c siê pomiê-
dzy naukami podstawowymi a rozmaicie wzorowan¹ kulturowo prakty-
k¹ radzenia sobie (nieradzenia) z jego chronieniem, powielaniem, odzy-
skiwaniem i zw³aszcza pomna¿aniem (por. np. P u c h a l s k i, 1997; K o -
r z e n i o w s k a, 1997; S y r e k, 2000; G ³ o w a c k a, red., 2000).

Niemal paralelnie kszta³tuje siê nieporównywalnie wcze�niejsza hi-
storia praktyk chronienia tej warto�ci, niekoniecznie tak okre�lanej, lecz
zawsze ujmowanej w kontek�cie ludzkiej pomy�lno�ci w radzeniu sobie
z rozwi¹zywaniem problemu w³asnej i zbiorowej egzystencji, w akceptowa-
niu siebie i innych jako �aktorów� wspólnotowej sceny wzorowanej
dynamicznie kszta³tuj¹c¹ siê b¹d� zastygaj¹c¹ na setki i tysi¹ce lat kul-
tur¹, oznaczaj¹c¹ i okre�laj¹c¹ na niej porz¹dek rzeczy, oswajaj¹c tak¿e
i czyni¹c ludzkim (na miarê cz³owieka i jego zdolno�ci interpretatyw-
nych) �wiat natury.

Co wy³ania siê z charakterystyki owej praktyki, jakie s¹ jej w³a�ci-
wo�ci, czego ona dotyczy, co czyni swym przedmiotem, co stara siê zacho-
waæ b¹d� odzyskaæ? Dokumentuj¹cy j¹ materia³ antropologiczny jedno-
znacznie wskazuje na wysi³ki zmierzaj¹ce do zachowania odwiecznie
do�wiadczanego przez ludzi, a uwzorowanego przez ich kulturê porz¹d-
ku rzeczy powielanego przez tysi¹clecia w kolejnych pokoleniach i chro-
nionego mechanizmem przekazu kulturowego, który wspó³cze�nie two-
rzone teorie okre�laj¹ mianem socjalizacji. W przekroju tysi¹cleci, rzecz
jasna, porz¹dek ów ulega³ znacznemu zró¿nicowaniu, tworz¹c typowe
dla danego czasu i miejsca obrazy. Zawsze jednak, jakkolwiek bêdziemy
go okre�lali czy kategoryzowali, decydowa³ on o formie do�wiadczania
przez ludzi w³asnej egzystencji, by³ swoistym lustrem czy miar¹ wyzna-
czaj¹c¹ granice oraz standardy pomy�lno�ci i niepomy�lno�ci ¿yciowej,
�ród³em kryteriów szacowania szans na zachowanie w³asnej i wspólno-
towej egzystencji bez wzglêdu na to, w jakich warunkach siê ona wykszta³-
ci³a lub jak¹ przybra³a formê.

Ka¿dej z nich towarzyszy³ jaki� podzia³ ról, obowi¹zków, powinno�ci;
wymaga³o to jakiego� poziomu zaanga¿owania w indywidualne i zbiorowe
przedsiêwziêcia. Jest oczywiste, ¿e wymagania te mog³y byæ spe³nione
w sytuacji zgody, konsensusu na jak¹� podzielan¹ w nich interpretacjê
�wiata, na zgodne postrzeganie w nim si³ sprzyjaj¹cych b¹d� niwecz¹-
cych owe wysi³ki w wymiarze indywidualnym czy wspólnotowym, na do-
strzeganie ich przyczynowego zwi¹zku z nimi i oznak ich sprawczej inge-
rencji w sprawy ludzkie. Teoretycy systemów spo³ecznych podkre�laj¹
ow¹ wystêpuj¹c¹ w nich zgodno�æ � konsensus jego podmiotów w inter-
pretacji �wiata, synchroniê zachowañ i dzia³añ, komplementarno�æ pe³-

2 �Chowanna� 2008
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nionych ról, identyczno�æ reakcji w podobnych sytuacjach i towarzysz¹-
cych im stanów emocjonalnych.

Przez tysi¹ce lat by³o siê zatem zdrowym, je�li uczestniczy³o siê
w zbiorowych formach bytowania wed³ug funkcjonuj¹cych w spo³eczeñ-
stwach czy spo³eczno�ciach kulturowo uformowanych wzorach uczest-
nictwa kultywuj¹cego ów podzielany i podtrzymywany porz¹dek rzeczy:
w �wiecie spo³ecznym i �naznaczonym� kulturowo �wiecie natury5.

W tym sensie kulturê zdrowia stanowi³y wyobra¿enia, wiedza i odpo-
wiadaj¹ce jej praktyki s³u¿¹ce odkrywaniu owego porz¹dku w ¿yciu spo-
³ecznym lub w �wiecie natury i jego zachowaniu. Znamiona tego porz¹d-
ku manifestowa³y siê wiêc nie tylko w wymiarze �wiadomo�ciowym �
symbolicznym, lecz zw³aszcza w wymiarze czynno�ciowym � dzia³anio-
wym, wspó³okre�laj¹c obraz codzienno�ci ¿ycia spo³ecznego i jego cyklicz-
no�ci. Ta postêpuj¹ca segmentacja praktyki spo³ecznej, proces towarzy-
sz¹cy ludzkim cywilizacjom od zarania ich tworzenia i istnienia sukce-
sywnie, ewolucyjnie wy³ania³ role oraz czynno�ci, których podejmowanie
i pe³nienie mia³o s³u¿yæ przywracaniu czy odtwarzaniu podmiotowych
mo¿liwo�ci uczestnictwa w owym �uporz¹dkowanym� kulturowo �wiecie
ludzkim, wówczas gdy równie¿ z podmiotowych wzglêdów sta³o siê ono
zagro¿one b¹d� niemo¿liwe. W tym kontek�cie by³o siê zawsze chorym
wtedy, kiedy z podmiotowych wzglêdów, lecz zawsze kwalifikowanych
przedmiotowo � spo³ecznie, ustawa³y mo¿liwo�ci uczestnictwa w podtrzy-
mywaniu i odtwarzaniu dawanego jednostce w procesie jej uspo³ecznia-
nia porz¹dku spo³ecznego. To grupy spo³ecznego uczestnictwa jednostki,
gdy ujawnia³a ona stan jego zagro¿enia, podejmowa³y czynno�ci odtwa-
rzania owych podmiotowych mo¿liwo�ci, a gdy stawa³o siê to niemo¿li-
we, uznawa³y jednostkê za stracon¹. I jedna, i druga sytuacja mia³a swe
kulturowe uwzorowanie, sw¹ kulturow¹, obyczajow¹ symbolizacjê i odpo-
wiadaj¹c¹ im praktykê.

W�ród uczestników ¿ycia spo³ecznego czynnie reaguj¹cych na pod-
miotowo ujawnion¹ niemo¿no�æ jego kontynuacji � równie¿ z podmioto-
wych wzglêdów � sukcesywnie wy³oni³a siê spo³eczna rola osoby najle-
piej zorientowanej w stanie zagro¿enia �odwiecznego porz¹dku� ow¹ pod-
miotow¹ niedyspozycj¹. Osoby takie zyska³y w spo³ecznym przyzwole-
niu uprawnienie do przywracania stanu spo³ecznej równowagi, stanu
harmonii �wiata ludzkiego i pozaludzkiego zagro¿onej ow¹ niedyspozy-
cj¹, która mog³a mieæ rozmait¹ postaæ, zawsze jednak by³a rozumiana

5 Rozmaite aspekty ujmowania owego �porz¹dku spo³ecznego� podnosz¹ autorzy opra-
cowania pod redakcj¹ A. S a k s o n a  (2005). Do klasyki tego zagadnienia niew¹tpliwie
trzeba zaliczyæ monografiê E. F r o m m a  (1996). Porównaj tak¿e m.in.: R y c h a r d, 1991;
S y r e k, 1995.
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czy identyfikowana przez innych jako sygna³ aktualnego b¹d� potencjal-
nego zagro¿enia istniej¹cego i podzielanego porz¹dku.

Specjalizowanie siê spo³ecznej roli osoby pomagaj¹cej jednostce w od-
zyskiwaniu traconej podmiotowej mo¿liwo�ci uczestnictwa spo³ecznego
(dzisiaj powiedzieliby�my podmiotowej kompetencji) tworzy oddzieln¹,
aczkolwiek splataj¹c¹ siê z tamt¹, historiê kwalifikowania i odtwarza-
nia podmiotowo sytuowanej cechy � zdrowia, pomy�lno�ci, szczê�cia �
jak chcia³ tego E. Durkheim.

Jest zajêciem fascynuj¹cym �ledzenie procesu wy³aniania siê owej
roli, jej krzepniêcia � instytucjonalizacji, a tak¿e ró¿nicowania siê po-
przez czas historyczny, jej znaczenia w sukcesywnym procesie fragmen-
taryzacji podmiotowej cechy jednostki okre�lanej mianem zdrowia, po-
my�lno�ci, szczê�cia i wreszcie �dobrostanu�. Proces ten anga¿owa³ przez
lata i ukierunkowywa³ zainteresowania poznawcze zarówno antropolo-
gów kultury, historyków (zw³aszcza medycyny), jak i przedstawicieli in-
nych dyscyplin, a w�ród nich socjologów. Napisano na ten temat sporo,
a w³a�ciwie wszystko, co mo¿na by³o sensownego powiedzieæ, wskazu-
j¹c te¿ na szczególne znaczenie procesu instytucjonalizacji owej roli osoby
pomagaj¹cej jednostce w odzyskiwaniu zdrowia i jej ewolucji w kszta³to-
waniu wspó³czesnej jego wizji czy kulturowego wzoru, który to proces naj-
czê�ciej okre�la siê mianem medykalizacji kultury zdrowia6.

Od kilkudziesiêciu lat, pod wp³ywem rozmaitych czynników, w�ród
których idee postmodernizmu odgrywaj¹ � jak siê wydaje � istotne zna-
czenie, nastêpuje sukcesywne weryfikowanie owego historycznego pro-
cesu medykalizacji i scientyfikacji praktyki i kultury zdrowotnej, obec-
nych we wspó³czesnych industrialnych i postindustrialnych spo³eczeñ-
stwach w kierunku przydania im znamion holistycznego, zintegrowane-
go ze �wiatem natury charakteru, przy równoczesnym formowaniu i re-
konstrukcji � prozdrowotnej �wiadomo�ci spo³ecznej i odpowiadaj¹cego jej
stylu ¿ycia.

K³opoty z socjalizacj¹ zdrowotn¹

Pojêcie �socjalizacja� wzbudza do chwili obecnej rozmaite w¹tpliwo-
�ci i towarzysz¹ce im fascynacje poznawcze i emocjonalne. Dotyczy to

6 Mam tu na uwadze zw³aszcza pracê F. C a p r y  (1987, rozdz. IV). Ten punkt wi-
dzenia (holistyczny) prezentuje w swych pracach antropolog kultury E. H a l l  (1984,
1987, 1999).

2*
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tak¿e socjalizacji zdrowotnej b¹d� zwi¹zanej ze zdrowiem czy kultur¹
zdrowotn¹. Je�li jednak zgodziæ siê z najczê�ciej ujawnian¹ w tym wzglê-
dzie orientacj¹, ¿e socjalizacja jest specyficznym psychospo³ecznym pro-
cesem aktualizuj¹cym siê na styku zjawisk spo³ecznych (spo³eczno-kul-
turowych) i zjawisk psychicznych (psychospo³ecznych) o podmiotowo-
-przedmiotowym charakterze, warto mieæ na uwadze równie¿ to, ¿e pro-
ces ten mo¿na rozpatrywaæ zarówno w formalnym, jak i tre�ciowym jego
wymiarze7.

W zasadzie formalny aspekt procesu socjalizacji nas tutaj nie inte-
resuje, gdy¿ bez wzglêdu na to, jakiej dziedziny kultury czy ¿ycia spo-
³ecznego on dotyczy i jakie kszta³tuje podmiotowe � jednostkowe cechy,
przebiega on zawsze wed³ug tych samych czy podobnie interpretowanych
(zw³aszcza w rozmaitych dyscyplinarnych kontekstach teoretycznych)
mechanizmach. Kwestia ich charakterystyki, a zw³aszcza nazewnictwa
ma tutaj wtórny charakter i nie wnosi do jego rozumienia czy interpre-
tacji nowych aspektów. S¹dzimy bowiem, ¿e zawsze i wszêdzie, je�li
ju¿ zgodzimy siê na jak¹� jego interpretacjê, przebiega on wed³ug tych
samych mechanizmów identyfikacyjno-internalizacyjnych, a tworzone
w rozmaitych interesuj¹cych siê nim dyscyplinach szczegó³owe ich kwa-
lifikacje w zasadzie nie wykraczaj¹ poza takie ich rozumienie i interpre-
tacjê. Specyfika socjalizacji zdrowotnej tkwi zatem nie w jej formie, lecz
w przekazywanych w tym procesie tre�ciach, na które najogólniej rzecz
ujmuj¹c sk³adaj¹ siê jako� pojmowane w danym uk³adzie spo³ecznym
kategorie kultury zdrowotnej, a tym samym jako� pojmowanego w tym
uk³adzie zdrowia.

Dotykamy tu pierwszego z poruszonych we wstêpie zagadnieñ uzy-
skania zgodnego stanowiska w sprawie rozumienia istoty pielêgnowanej
spo³ecznie, a wzorowanej kulturowo warto�ci okre�lanej w danym uk³a-
dzie spo³ecznym mianem zdrowia. Wiemy ju¿, ¿e nie jest to kwestia jed-

7 Wymiar formalny procesów socjalizacyjnych wyznaczaj¹ odkryte dotychczas i scha-
rakteryzowane mechanizmy socjalizacji, rozmaicie okre�lane w dyscyplinach, które pro-
ces stawania siê jednostki ludzkiej czyni¹ przedmiotem swego zainteresowania. Sto-
sunkowo pe³ny, z psychologicznego punktu widzenia, obraz tych mechanizmów daje
H.R. S c h a f f e r  (2006), z socjologicznego punktu widzenia ich analizy dokonuje S. K o -
w a l s k i  (1986, rozdz. VI). Porównaj tak¿e M a r o d y, G i z a - P o l e s z c z u k, 2004, rozdz.
III. Wymiar tre�ciowy jakkolwiek pojmowanych procesów socjalizacyjnych obejmuje
wszystko to, co w pierwotnej postaci nale¿y do kultury uk³adu spo³ecznego, w którym
uruchamiany jest i aktualizuje siê proces ich uspo³eczniania, pocz¹wszy od rozumienia
symboliki przekazów komunikacyjnych, poprzez zawarte w nich informacje o istocie do-
�wiadczanego przez nie �wiata, jego ewaluacjê (warto�ciowanie), a¿ po wzory wszelkich
praktyk wspó³okre�laj¹cych ca³okszta³t ludzkiej egzystencji, ludzkiej biografii, do�wiad-
czanej czy prze¿ywanej w�ród innych i wraz z innymi. Zob. m.in. S z t o m p k a, 2002,
s. 390 i n.
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noznacznie rozstrzygana ani w wymiarze praktyki spo³ecznej, ani zw³asz-
cza w jej naukowym ogl¹dzie. Wiemy natomiast, ¿e jakakolwiek z cenio-
nych spo³ecznie warto�ci, aby by³a praktykowana czy faktycznie realizo-
wana, musi byæ w danym uk³adzie spo³ecznym identyfikowana czy rozpo-
znawana bez wzglêdu na to, jak jest ona w nim rozumiana czy inter-
pretowana, a wyrazem owej identyfikacji s¹ ujawniane w nim zachowania
dzia³aniowe � czynno�ciowe jako jej odpowiedniki lub wska�niki.

W procesie socjalizacji warto�ci przekazywane s¹ wzajemnie w³a�nie
w postaci sekwencji zachowañ identyfikowanych czy rozpoznawanych
wobec innych ze wzglêdu na ich rodzajow¹ specyfikê i odmienno�æ. Pie-
lêgnowanie warto�ci sakralnych polega na uprawianiu praktyk religij-
nych bez wzglêdu na to, jak kto owe warto�ci interpretuje, aczkolwiek
mo¿liwy jest tak¿e ich przekaz w drodze dyskursu, namys³u, wyobra¿e-
nia. W³a�ciwo�ci kojarzone z pojêciem zdrowia najczê�ciej ujawniane s¹
w zachowaniach manifestuj¹cych podjêcie lub kontynuacjê spo³ecznego
uczestnictwa w powszechnie akceptowanej (standardowej) postaci, w tro-
sce o zachowanie aktualnego i antycypowanego uczestnictwa spo³eczne-
go, pielêgnuj¹cego znamiona istniej¹cego ³adu spo³ecznego w jego wy-
miarze naturalnym (jak okre�la³ to Sumner), wyznaczonym liter¹ prawa
(kodyfikacj¹) czy standaryzowanym aktualn¹ mod¹.

Wyrazem socjalizowania elementów kultury zdrowotnej s¹ wiêc takie
uosabiane z jednostk¹ jej cechy, które w spo³ecznym dyskursie, w spo-
³ecznej kwalifikacji przes¹dzaj¹ o tym, ¿e jednostka jest w danym uk³a-
dzie postrzegana jako zdatna do ujawniania i kontynuowania akcepto-
wanych form spo³ecznego uczestnictwa. W tym sensie zdrowymi (czyli
uosabiaj¹cymi cenion¹ spo³ecznie warto�æ zdrowia) s¹ te i takie jednost-
ki, których spo³eczne uczestnictwo z podmiotowych wzglêdów nie jest
zagro¿one, chorymi za� pozostaj¹ te i takie jednostki, które z ujawnienia
podmiotowych cech (dyspozycji) w sytuacji spo³ecznej zosta³y zakwalifi-
kowane jako aktualnie lub trwale niezdatne do dalszego spo³ecznego
uczestnictwa wzglêdnie zagro¿one spo³eczn¹ ekskluzj¹ czy marginaliza-
cj¹. Z tego wynika, ¿e na cechy kultury zdrowotnej sk³adaj¹ siê wszyst-
kie te w³a�ciwo�ci podmiotowe jednostki, które w interakcjach spo³ecz-
nych brane s¹ pod uwagê we wzajemnych akceptowanych (interakcyj-
nych) kwalifikacjach jako podmiotów i przedmiotów czynnych odniesieñ
spo³ecznych (zob. m.in. M a r z e c - H o l k a, red., 2005; B i a ³ o b r z e s k a,
K a w u l a, red., 2006; K o w a l a k, 1998).

Jak wynika z przyjêtego tu za³o¿enia, zdrowie ujmowane w katego-
riach warto�ci kulturowej nie ma charakteru wy³¹cznie cechy biologicz-
nej czy naturalnej. Jest to warto�æ od pocz¹tku do koñca uwzorowana
kulturowo i mo¿e byæ odnoszona zarówno do jednostek, ich kategorii, jak
i dowolnie wyodrêbnianych struktur spo³ecznych. Jej istnienie i kwali-
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fikacja jest zatem zawsze i wszêdzie zrelatywizowana do danego uk³adu
spo³ecznego, z pozycji którego (z pozycji wspó³tworz¹cego go ³adu aksjo-
normatywnego) dokonuje siê w³a�nie owej podmiotowo-przedmiotowej
kwalifikacji zdolno�ci partycypacyjnej jednostki. To, co w jednym uk³a-
dzie spo³ecznym okre�la ontologiê owej warto�ci, w innym mo¿e byæ �
i tak jest � postrzegane jako jej istotne zagro¿enie, aczkolwiek mo¿na,
podobnie jak to czynimy wobec innych warto�ci, poszukiwaæ w�ród roz-
maitych kultur i pielêgnuj¹cych je struktur spo³ecznych pewnych cech
wspólnych czy identyfikowanych lub tak kwalifikowanych w sytuacjach
wzajemnego oszacowywania owej podmiotowej zdolno�ci � kompetencji
partycypacyjnej.

Podjêcie czy realizacja takiego zadania wymaga, jak s¹dzê, dokona-
nia wnikliwego przegl¹du materia³u antropologicznego w jego ujêciu hi-
storycznym i stacjonarnym. Dopiero wówczas mo¿na by by³o dokony-
waæ jakiego� uogólnienia wzglêdnie ukazywaæ historyczny proces formo-
wania siê owych w³a�ciwo�ci ponad czasem i miejscem wyznaczonym hi-
storycznie formuj¹cymi siê realiami ¿ycia spo³ecznego. To w³a�nie mia³
na uwadze T. Parsons, gdy konstruowa³ swoj¹ teoriê spo³ecznej roli cz³o-
wieka chorego jako takiego, który mo¿e podj¹æ czy kontynuowaæ swoje
spo³eczne uczestnictwo pod warunkiem odzyskania owej podmiotowej
kompetencji, któr¹ mo¿na okre�liæ mianem zdrowia. W tym sensie zdro-
wie jest podstawow¹ warto�ci¹, jak¹ powinna pielêgnowaæ jednostka,
by odzyskaæ b¹d� posiadaæ kwalifikacjê osoby spo³ecznej, a wiêc jesz-
cze uczestnicz¹cej w ¿yciu grupy czy grup, z którymi siê ona identyfikuje
i które tê identyfikacjê podzielaj¹ (zob. P a r s o n s, 1969).

Problem polega na tym, ¿e w rozmaitych kulturach w rozlicznych
strukturach spo³ecznych identyfikacja owych podmiotowych kompeten-
cji tylko po czê�ci by³a i jest identyczna, po czê�ci za� pozostaje znacznie
zró¿nicowana. Niew¹tpliwie do najistotniejszych wyró¿ników tej kompe-
tencji nale¿y identyfikacja cia³a jednostki, jego standardowej prezencji
sygnalizuj¹cej innym uosabianie oczekiwanych spo³ecznie cech anato-
micznych, spodziewanej i rozumianej fizjologii, a przede wszystkim dy-
namiki. Postrzeganie posiadania owej kompetencji zdrowotnej w zasa-
dzie zawsze mia³o i ma charakter objawowy, a wzorcem jej uosobienia
byli inni uczestnicy grupy, w której nastêpowa³a jej kwalifikacja, tworz¹-
cy tym samym standardowy, czyli normalny, kulturowy wzór akceptowa-
nego spo³ecznie wygl¹du cia³a jednostki (por. M e l o s i k, red., 1999).

Z tego wzglêdu pojawienie siê w�ród cz³onków jakiej� spo³eczno�ci
osobników odmiennych anatomicznie, o odmienionym od typowego wy-
gl¹dzie, zmienionej charakterystyce anatomicznej zawsze wzbudza³o
spo³eczny niepokój. Dotyczy³o to zarówno nowo narodzonych dzieci, uz-
nanych za chore i stracone bezpowrotnie, je�li posiada³y nieoczekiwane
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spo³ecznie cechy (o praktyce usuwania takich jednostek �wiadcz¹ m.in.
milionowe mordy poczêtych i narodzonych dziewczynek w Indii), jak
i osób ju¿ jaki� czas uczestnicz¹cych w ¿yciu spo³ecznym, które wskutek
tragicznego zdarzenia lub zrozumia³ych ogólnie przyczyn (bez wzglêdu
na to, jak interpretowanych) utraci³y standardowy wygl¹d okresowo lub
trwale i z tego powodu traci³y mo¿liwo�æ dalszego typowego uczestnic-
twa spo³ecznego, ulegaj¹c marginalizacji wzglêdnie likwidacji. W miarê
powszechnym jednoznacznie identyfikowanym sygna³em nieodwracal-
nej utraty owej cechy (standardowego wygl¹du i fizjologii) jest naturalny
proces starzenia siê, którego zaawansowane objawy czyni³y jednostki nie-
odwracalnie traconymi, chorymi (B o i s, 1996).

Praktykowan¹ wspó³cze�nie kwalifikacj¹ owej podmiotowej cechy
sygnalizuj¹cej posiadanie lub utratê zdrowia (zdolno�ci partycypacyj-
nej) jest lansowany w �rodkach masowego przekazu wzór modnego wy-
gl¹du zewnêtrznego (postaci cia³a). Grupy spo³ecznego uczestnictwa
jednostek przyczyniaj¹ siê do pozyskiwania spo³ecznie kwalifikowanego
zdrowia w ten sposób, ¿e preferuj¹ okre�lone sylwetki osobowe, wskazuj¹c
na nie jako na wzory uosabiaj¹ce najbardziej po¿¹dane spo³ecznie (grupo-
wo, �rodowiskowo) cechy uformowania cia³a, a nastêpnie wskutek uru-
chamiania mechanizmów socjalizacyjnych sk³aniaj¹ one jednostki do ich
na�ladowania, identyfikowania siê z nim i wreszcie, np. przez æwiczenia
fizyczne, dietê, zdobienie cia³a, maskowanie w³a�ciwo�ci nietypowych, do
poddawania siê zabiegom formuj¹cym cia³o wed³ug przyjêtych w danej
kulturze wzorów (P a ³ u c k i, 1996; ¯ u k o w s k a, ¯ u k o w s k i, red., 2002;
M e l o s i k, red., 2001).

Inn¹ równie wa¿n¹ cech¹ owej podmiotowej kompetencji zdrowotnej
jest fizjologia cia³a i jego dynamika. W spo³ecznym do�wiadczeniu jest
ona � podobnie jak cechy anatomiczne � kwalifikowana wed³ug standar-
dowych, a wiêc najczê�ciej spo³ecznie do�wiadczanych wzorów. Jednost-
ki uznaje siê za zdrowe, gdy ujawniaj¹ ow¹ standardowo uformowan¹
fizjologiê (niekoniecznie wyznaczon¹ naturalnymi mechanizmami fizjo-
logicznymi cia³a ludzkiego). Zasadniczym spo³ecznie rejestrowanym
wska�nikiem owej kompetencji jest przyjmowanie i wydalanie czegokol-
wiek przez organizm wed³ug kulturowo uformowanego wzoru uznanego
w danym uk³adzie spo³ecznym, uk³adzie identyfikuj¹cym uczestnicz¹ce
w nim jednostki za normê � wska�nik posiadania przez jednostkê zdol-
no�ci partycypacyjnej.

Podobnie standardowe wzory fizjologii cia³a cz³onków danej grupy
spo³ecznej dotycz¹ przyjmowania pokarmów, u¿ywek, p³ynów, a nawet
powietrza. Ka¿de naruszenie stanowionej przez grupy normy uznawane
jest za sygna³ tracenia zdrowia. �wietnie ten wymiar kompetencji zdro-
wotnej ilustruj¹ stanowione kulturowo normy dotycz¹ce np. tracenia krwi
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przez organizm (nie ka¿de tracenie krwi przez jednostkê jest spo³ecznie
postrzegane i kwalifikowane jako zagro¿enie jej zdrowia).

Nie mniej wa¿nym wymiarem zdrowia kwalifikowanego jako warto-
�ci kulturowej jest dynamika cia³a ludzkiego. W ka¿dej dostatecznie du-
¿ej grupie spo³ecznej obowi¹zuj¹ kulturowo uwzorowane standardy dy-
namiki ludzkiego cia³a i wed³ug nich nastêpuje spo³eczna kwalifikacja po-
siadania lub tracenia przez jednostki owej warto�ci. Interesuj¹ce z po-
znawczego punktu widzenia by³oby prze�ledzenie owych wzorów kultu-
rowych i ich spo³eczno-historycznego ulokowania, np. tylko w obrêbie
kultury europejskiej. U�wiadomi³oby nam ono nie tylko istotê owego
sk³adnika kulturowo wzorowanego zdrowia, lecz tak¿e jego stacjonarn¹
i historyczn¹ osobliwo�æ i podatno�æ na zmianê wed³ug normy kszta³to-
wanej mod¹. Dynamika cia³a ludzkiego obejmuje zarówno tzw. du¿e ru-
chy, jak i wszelkie, jakkolwiek lokowane fizycznie �ma³e ruchy�. S¹ one
zawsze dostosowane do pe³nionych przez jednostki ról, a tak¿e sytuacji,
np. osoby tañcz¹cej na przyjêciu towarzyskim i odgrywaj¹cej rolê w sce-
nicznym dramacie baletowym.

Ka¿da rola spo³eczna, czyli ka¿da forma spo³ecznego uczestnictwa
wymaga od jednostki opanowania i ujawniania stosownie do sytuacji
w³a�ciwej dla niej dynamiki cia³a, a jej ujawnienie, zgodnie ze spo³ecznym
kwalifikowaniem jednostki, a wiêc i spo³ecznym wobec niej oczekiwa-
niem, sygnalizuje innym uczestnikom ¿ycia spo³ecznego posiadanie ce-
chy zdrowia, czyli kompetencji jej podjêcia i pe³nienia. Ka¿de zaburzenie
owej dynamiki lub jej nieadekwatne do sytuacji ujawnienie sygnalizuje
innym, i¿ cecha ta jest tracona okresowo lub trwale, a w tym drugim
wypadku zagra¿a ona jednostce w kontynuowaniu jej spo³ecznego uczest-
nictwa wed³ug dotychczasowego wzoru, wzglêdnie wyklucza j¹ z ¿ycia
spo³ecznego, a nawet (i tak siê czêsto dzieje) kwalifikuje jako nieodwra-
calnie utracon¹ spo³ecznie.

Wszystkie wskazane lub zaledwie sygnalizowane sk³adniki podmio-
towej kompetencji jednostki, ukszta³towane przez ni¹ w procesie socjali-
zacji (w procesie ich kulturowego uwzorowania), wspó³okre�laj¹ tê jej
cechê czy w³a�ciwo�æ, któr¹ w spo³ecznym wyobra¿eniu (wyobra¿eniu
zbiorowym) postrzega siê jako warunek powodzenia ¿yciowego, jako wa-
runek ¿yciowej pomy�lno�ci, jako wska�nik posiadania i pielêgnowania
warto�ci zwanej zdrowiem. Dope³niaj¹ je inne podmiotowe sk³adniki owej
zdolno�ci partycypacyjnej, które w spo³ecznym os¹dzie s¹ równie jak
tamte  istotne w kwalifikowaniu jej kondycji zdrowotnej. Rozmaicie siê je
systematyzuje w ogl¹dzie dyscyplinarnym, jednak z analizowanego tu
punktu widzenia (punktu widzenia uczestników ¿ycia spo³ecznego) istot-
na jest nie tyle ich dyscyplinarna ontologia, ile raczej ich spo³eczna kwa-
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lifikacja. Z tego punktu widzenia istotnym kryterium jako�ci owej kompe-
tencji s¹ takie ujawniane przez jednostki w³a�ciwo�ci, jak:
� rodzaj i funkcjonalno�æ posiadanej wiedzy i umiejêtno�ci, dotycz¹cych

wszystkiego, co jest przedmiotem spo³ecznego zainteresowania, pocz¹w-
szy od interpretacji stanów rzeczy do�wiadczanych niejako bezpo�red-
nio, a skoñczywszy na rozwa¿aniach o charakterze filozoficznym, do-
tycz¹cym np. kwestii bytu nadprzyrodzonego: sk³adnik orientacyjny
zdolno�ci partycypacyjnej;

� sposób postrzegania i zapamiêtywania wszystkiego tego, co jest udzia-
³em do�wiadczenia ¿yciowego jednostki, a nastêpnie odtwarzania za-
pamiêtanych i utrwalonych do�wiadczeñ w stosownych sytuacjach spo-
³ecznych: sk³adnik percepcyjny zdolno�ci partycypacyjnej;

� sposób wyra¿ania przez jednostki stanów emocjonalnych stosownych
do danej sytuacji i zsynchronizowanych ze stanami innych uczestni-
ków ¿ycia spo³ecznego: sk³adnik ekspresywny zdolno�ci partycypacyj-
nej;

� sposób wyra¿ania przez jednostkê jej podmiotowych stanów identyfi-
kacyjnych (to¿samo�ciowych), ujawniaj¹cych innym uczestnikom ¿y-
cia spo³ecznego zgodno�æ owej podmiotowej identyfikacji z identyfika-
cjami jednostki dokonywanymi przez innych uczestników ¿ycia spo-
³ecznego: sk³adnik identyfikacyjny zdolno�ci partycypacyjnej.

Pierwszy z tej kategorii sk³adników kompetencji partycypacyjnej syg-
nalizuje innym uczestnikom ¿ycia spo³ecznego, ¿e jednostka zachowuje
w³a�ciwo�ci cechy zdrowia, gdy jej wiedza, interpretacja rzeczywisto�ci
w zasadzie nie odbiega w istotnym zakresie od wiedzy podzielanej przez
nich w danym przedmiocie. Ka¿de istotne jej podmiotowe zró¿nicowanie
mo¿e byæ i jest uznawane spo³ecznie jako zagro¿enie dla pielêgnowanej
przez innych uczestników ¿ycia spo³ecznego warto�ci panuj¹cego porz¹d-
ku i stanowi przedmiot ¿ywego spo³ecznego zainteresowania i permanent-
nego os¹du. Ka¿dy bowiem obiekt spo³ecznego zainteresowania albo ju¿
posiada w danym uk³adzie spo³ecznym sw¹ kwalifikacjê ontologiczn¹
i epistemologiczn¹, albo dopuszcza siê w nim wyst¹pienia pewnego wa-
chlarza owych kwalifikacji, okre�laj¹cego granice tolerowanego w nim po-
znania jako zdrowego, czyli bezpiecznego, wzglêdnie jako chorego, czyli
zagra¿aj¹cego panuj¹cemu i podzielanemu porz¹dkowi rzeczy.

Nieod³¹cznym sk³adnikiem zdolno�ci partycypacyjnej jednostki kom-
ponuj¹cym siê ze sk³adnikiem poprzednim jest ujawniany przez ni¹ spo-
sób postrzegania i reagowania na innych oraz na wszystkie elementy
zjawiska i stany rzeczy bêd¹ce udzia³em do�wiadczenia spo³ecznego, po-
zostaj¹ce w przedmiocie spo³ecznego zainteresowania. Postrzeganie ka¿-
dego z tych obiektów, ³¹cznie z sam¹ jednostk¹, jest spo³ecznie okre�lo-
ne, scharakteryzowane i zakwalifikowane w spo³ecznym odbiorze. Jed-
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nostka ujawnia cechê zdrowia, gdy jej podmiotowe kwalifikacje s¹ zgod-
ne z tymi, które funkcjonuj¹ w �wiadomo�ci innych uczestników ¿ycia
spo³ecznego, postrzega siê j¹ jako chor¹, gdy jej podmiotowe kwalifikacje
w sposób istotny odbiegaj¹ od tamtych b¹d� im przecz¹.

Owa spo³eczna synchronia percepcyjna wydaje siê jedn¹ z istotniej-
szych oznak zdrowia lub choroby kwalifikowanej przedmiotowo, w spo-
³ecznych interakcjach (tak¿e instytucjonalnie). Spo³eczna kwalifikacja
uosabiania warto�ci zdrowia dotyczy tak¿e sposobu wyra¿ania przez jed-
nostki stanów emocjonalnych. W ka¿dym bowiem wzglêdnie trwa³ym
uk³adzie spo³ecznym wystêpuj¹ i funkcjonuj¹ równie trwa³e kulturowe
wzory wyra¿ania podmiotowo odczuwanych stanów emocjonalnych. Bez
wzglêdu na to, jak kto doznaje stanów emocjonalnych, ich wyra¿anie
w rozmaitych sytuacjach spo³ecznych musi byæ zgodne z ich grupow¹ kwa-
lifikacj¹, musi byæ stosowne do przyjêtej w tym uk³adzie definicji sytu-
acji. Formy czy wzory ekspresji podmiotowo doznawanych stanów emo-
cjonalnych wydaj¹ siê jednym z zasadniczych wska�ników stanu uoso-
bienia warto�ci zdrowia. Przy tym istotny jest nie sposób wyra¿ania owych
stanów, lecz ich adekwatno�æ do wzorów ich wyra¿ania przyjêtych w uk³a-
dzie, z którym jednostka jest identyfikowana, a wiêc i do definicji do-
�wiadczanych wspólnie sytuacji (zob. M a n t e r y s, 2000). Wyra�nie pod-
miotowo ujawniane zró¿nicowanie zachowania emocjonalnego wobec za-
chowañ innych jest dla nich sygna³em, ¿e jednostka traci lub utraci³a
zdolno�æ partycypacyjn¹ � przynajmniej w tym uk³adzie, z którym jest
ona identyfikowana. Socjalizacja kulturowych wzorów wyra¿ania stanów
emocjonalnych jest zatem istotnym mechanizmem nabywania przez jed-
nostki tak¿e cechy zdrowia (kwalifikowanego spo³ecznie). Wreszcie jesz-
cze jeden sk³adnik owej kompetencji czy zdolno�ci partycypacyjnej bra-
ny jest pod uwagê przez innych uczestników ¿ycia spo³ecznego w proce-
durze kwalifikowania jednostek jako zdrowych b¹d� chorych spo³ecznie.
S¹ nimi te i takie zachowania jednostki, które sygnalizuj¹ innym jej iden-
tyfikacjê podmiotow¹, kategorialn¹ i grupow¹. Przejawy owej identyfi-
kacji i jej teoretyczne interpretacje stanowi¹ temat setek, je�li nie tysiê-
cy opracowañ, których autorzy pos³uguj¹ siê rozmaitymi terminami i po-
jêciami okre�laj¹cymi ow¹ podmiotowo-przedmiotowo kwalifikowan¹
w³a�ciwo�æ jednostki8.  Naszym celem nie jest podejmowanie z nimi jakiej-
kolwiek polemiki czy krytyki, lecz pragnienie zwrócenia uwagi na zna-
czenie rozmaicie okre�lanej identyfikacji jednostki w jej spo³ecznym kwali-
fikowaniu jako uosobienie cechy zdrowia czy choroby. W ka¿dym uk³adzie
spo³ecznym, którego jednostki s¹ cz³onkami, obowi¹zuj¹ równie¿ spetry-

8 Zob. teksty zamieszczone w: J a s i ñ s k a - K a n i a  i in., red., 2006, s. 1115�1179;
J a w ³ o w s k a, red., 2001; B o k s z a ñ s k i, 2006; S z l a c h c i c o w a, red., 2003.
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fikowane i przekazywane w procesie socjalizacyjnym kulturowe wzory
identyfikuj¹ce je ze wspó³tworz¹cymi przez nie uk³adami (grupy, spo³ecz-
no�ci, narody, spo³eczeñstwa itp.). Jednostka uznana w tych uk³adach
za swoj¹ zyskuje w nim identyfikacjê imienn¹, grupow¹ i rodzajow¹ (ka-
tegorialn¹). Ulega ona w biografii spo³ecznej jednostki znacznej dynamice,
jednak jej podstawowe sk³adniki, takie jak identyczno�æ podmiotowa, kate-
gorialna i grupowa, wynikaj¹ca np. z przynale¿no�ci rodowej, w zasa-
dzie zachowuj¹ ca³o¿yciow¹ ci¹g³o�æ, chyba ¿e w tym uk³adzie mo¿liwe
s¹ praktyki zmiany identyfikacji (np. zmiana identyfikacji rodowej poprzez
instytucjê ma³¿eñstwa). Jakkolwiek kszta³tuj¹ siê owe wzory identyfiku-
j¹ce jednostki, zachowuj¹ one pe³n¹ trwa³o�æ i ci¹g³o�æ umo¿liwiaj¹c¹
innym wspó³tworz¹cym dany uk³ad spo³eczny reagowanie na obecno�æ
w nim jednostki jako zdrowej (ujawniaj¹cej spodziewane spo³ecznie zna-
miona identyfikacyjne) i jako chorej (gdy traci ona owe znamiona wskutek
spo³ecznie nieuprawniony, wskazuj¹cy na ich chwilow¹, okresow¹ wzglêd-
nie trwa³¹ destrukcjê). Problem dynamiki znamion identyfikuj¹cych jed-
nostki w strukturach spo³ecznych jest niezwykle fascynuj¹cy poznawczo
i stanowi przedmiot ¿ywego zainteresowania g³ównie nauki psychologicz-
nej, choæ zainteresowania tym aspektem spo³ecznej obecno�ci jednostki
s¹ równie trwa³e i wielow¹tkowe w nauce socjologicznej, podejmuj¹cej
i rozwi¹zuj¹cej zagadnienia spo³ecznie wyznaczonych granic przedmioto-
wo�ci i podmiotowo�ci jednostek ze wzglêdu na dominuj¹c¹ w ich biografii
formê spo³ecznego uczestnictwa (m.in. C i c h o c k i, 2003). Ich przekra-
czanie zagra¿a istnieniu tak czy inaczej stanowionej struktury spo³ecznej,
tak czy inaczej stanowionemu porz¹dkowi, tak czy inaczej tocz¹cemu siê
¿yciu spo³ecznemu, a wiêc spe³nianiu podstawowego warunku cz³onkostwa
jednostki w grupach spo³ecznych. Jednostki uznawane s¹ za zdrowe, uosa-
biaj¹ce warto�æ zdrowia, gdy ich identyfikacja nie budzi spo³ecznych w¹t-
pliwo�ci, i za chore, gdy grupa traci orientacjê w ich identyfikacji lub gdy
bezsporne staj¹ siê ujawniane przez jednostkê znamiona jej tracenia
lub nieuprawnionej jej zmiany.

Jak zatem wskazali�my, podmiotowo sytuowane sk³adniki kultury zdro-
wotnej obejmuj¹ wszystkie te w³a�ciwo�ci czy cechy jednostki, które
umo¿liwiaj¹ jej spo³eczn¹ kwalifikacjê jako kandydata lub cz³onka dane-
go uk³adu spo³ecznego, je�li tworzy siê on i funkcjonuje w sposób wzglêd-
nie trwa³y, stabilizowany wed³ug akceptowanych w nim zasad czy norm.
Rzecz jasna, kwestia spo³ecznej kwalifikacji zdrowia i choroby ulega znacz-
nemu zaburzeniu, gdy uk³ady spo³ecznego uczestnictwa jednostek wspó³-
tworzone s¹ bez udzia³u ich woli albo gdy maj¹ charakter dora�ny (tym-
czasowy), ale i wówczas, jak to obserwujemy w tzw. instytucjach total-
nych (okre�lenie Goffmanna), powstaj¹ uk³ady spo³eczne (subkultury),
w których wykszta³caj¹ siê podzielane w nich wzory � matryce jednostek



Artyku³y � Wybrane konteksty socjalizacji zdrowotnej28

uosabiaj¹cych podmiotowe cechy zdrowia i choroby. �wietnie ilustruj¹
ten proces zjawiska i praktyki ujawniane i pielêgnowane przez osoby
osadzone w zak³adach karnej izolacji b¹d� w innych instytucjach przy-
musowego cz³onkostwa, np. w szko³ach czy instytucjach militarnych (por.
M a c h e l, 2006; D ê b s k a, 1997; M o c z y d ³ o w s k i, 1991). Uformowa-
ne w nich wzory spo³ecznie kwalifikowanego zdrowia staj¹ siê nieod³¹cz-
nym sk³adnikiem tre�ci kulturowych uruchamianych w nich procesów
socjalizacyjnych.

Spo³eczne reakcje na zaburzenia procesu
socjalizacji zdrowotnej

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e biomedycznie pojmowane zdrowie i choro-
ba, a tak¿e zwi¹zane z tym instytucjonalne praktyki kreowania, za-
chowania, odtwarzania czy kompensowania tak pojêtego zdrowia wywie-
raj¹ istotny wp³yw na funkcjonuj¹ce w ¿yciu codziennym standardy zdro-
wia i choroby, a w zasadzie na spo³eczn¹ kwalifikacjê, spo³eczne rozumie-
nie owego sk³adnika kultury zdrowotnej, zw³aszcza w tych spo³eczeñ-
stwach, w których sfera zdrowia i choroby poddana zosta³a totalnej me-
dykalizacji9.

Postêpuj¹cy proces medykalizacji, a w³a�ciwie scjentyfikacja zdrowia,
zw³aszcza jego wzorowanie, wywiera istotny wp³yw nie tylko na jego ro-
zumienie czy spo³eczne postrzeganie, ale tak¿e na znaczn¹ rekonstruk-
cjê ca³ej sfery kultury zdrowotnej, hierarchizuj¹c znaczenie uosabianych
spo³ecznie oznak zdrowia i choroby, które ogólnie nazwali�my zdolno�ci¹
partycypacyjn¹ jednostki. Widaæ to wyra�nie na przyk³adzie kszta³towa-
nia, w ujêciu historycznym czy cywilizacyjnym, wzorów reakcji spo³ecz-
nej na obecno�æ w spo³eczeñstwie osób kalekich, nietypowej budowy cia-
³a, odmiennych rasowo, o zró¿nicowanym statusie materialnym, o ró¿nej
orientacji poznawczej czy ujawniaj¹cych nietypowe reakcje ekspresywne
wzglêdnie percepcyjne. Medykalizacja kultury zdrowotnej to równie¿ in-
stytucjonalizacja kwalifikacji zdrowia i choroby, a raczej ich formalna
kwalifikacja, która w zdecydowanym stopniu i zakresie wypiera oraz
wzoruje tak¿e spo³eczne niejako naturalne czy zwyczajowe ich wzorowa-
nie. Owa formalna kwalifikacja sfery zdrowotnej obejmuje nieomal
wszystkie dziedziny ¿ycia spo³ecznego (np. za�wiadczanie stanu zdrowia

9 Omawia je E. S y r e k  (1997).
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jako warunek podjêcia roli ucznia, ¿o³nierza, wiê�nia, pracownika, ma³-
¿onka, opiekuna itd.), konkuruj¹c bezkompromisowo z jego potocznymi
czy zwyczajowymi kwalifikacjami, przyczyniaj¹c siê do masowej dezorien-
tacji jednostek w kwestii zarówno istoty, jak i form chronienia owej war-
to�ci, zaburzaj¹c tym samym procesy socjalizacji zdrowotnej, aktualizu-
j¹cej siê w ca³ej przestrzeni ¿ycia spo³ecznego.

Zarówno pierwsza, pierwotna, jak i druga, wtórna, kwalifikacja uoso-
bieñ interesuj¹cej nas tu cechy podmiotowej okre�lonej mianem zdrowia
przybiera kilka typowych sposobów reakcji spo³ecznej na jej podmiotow¹
obecno�æ, je�li bêdziemy j¹ ujmowali w kategorii swoistego kontinuum
kompetencji okre�lonej przez nas jako podmiotowa zdolno�æ partycypa-
cyjna. Kontinuum owo zawiera siê pomiêdzy takimi skrajnymi, w zasa-
dzie teoretycznymi �kotwicami� owej skali, które z jednej strony przybie-
raj¹ postaæ jej optymalnego obrazu, z punktu widzenia standardów grup,
w których ¿yciu jednostka ma uczestniczyæ, kandyduje do uczestnictwa,
wzglêdnie ju¿ uczestniczy. Mimo sformu³owanego wcze�niej zastrze¿enia,
¿e mamy tu do czynienia z jej teoretycznym obrazem, nic w zasadzie
nie stoi na przeszkodzie, by tê kategoriê zdolno�ci partycypacyjnej odkry-
waæ empirycznie. Z drugiej strony �kotwice� te ujawniaj¹ aktualny
b¹d� trwa³y perspektywicznie brak owej kompetencji, co mo¿e byæ po-
traktowane przez grupy jako uosobienie totalnej choroby, czyli braku ja-
kiejkolwiek podmiotowej mo¿liwo�ci spo³ecznego uczestnictwa w uk³a-
dzie, ze wzglêdu na który cecha ta jest rozpatrywana. Z przyjêcia takiej
teoretycznej skali owej podmiotowej cechy wynika, ¿e:
� jest ona konsekwencj¹ akceptacji za³o¿enia, i¿ zdrowie to nic innego

jak podmiotowa (lecz szacowana spo³ecznie) zdolno�æ (mo¿liwo�æ) pod-
jêcia i kontynuacji w³a�ciwych dla znamion spo³ecznej identyfikacji
jednostki (wiek spo³eczny, p³eæ spo³eczna, status spo³eczny) form uczest-
nictwa spo³ecznego;

� zdolno�æ owa jest lokowana podmiotowo, lecz �dzia³a� czy ma znacze-
nie w obrazie spo³ecznej sytuacji jednostki, jest brana pod uwagê przed-
miotowo, czyli jest w ka¿dym przypadku kwalifikowana przez innych
uczestników ¿ycia spo³ecznego, a we wspó³czesnych, zmedykalizowa-
nych spo³eczeñstwach owa kwalifikacja ma charakter formalny i doko-
nywana jest wed³ug przyjêtych w tych spo³eczeñstwach procedur dia-
gnozy zdrowotnej;

� owa spo³eczna kwalifikacja podmiotowej cechy zdrowia, bez wzglêdu
na to, kto i jak jej dokonuje, skutkuje okresowo (tymczasowo) lub trwale
w uwalnianiu b¹d� blokowaniu form uczestnictwa spo³ecznego jednost-
kom identyfikowanym z uk³adami spo³ecznymi, które owych kwalifi-
kacji dokonuj¹; przyk³adem mo¿e tu byæ kwalifikacja tej cechy w obrê-
bie pañstwa i spo³eczeñstwa pochodzenia i jej kwalifikacja przez pañ-
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stwo i spo³eczeñstwo ulokowania imigracyjnego; problem polega na tym,
¿e kwalifikacje takie dokonywane s¹ (mog¹ byæ) równocze�nie wobec jed-
nostki z ró¿nych uk³adów jej aktualnego i perspektywicznego uczest-
nictwa spo³ecznego (np. grupy rówie�niczej i szko³y),

� ka¿dy z rodzajów kwalifikacji owej podmiotowo lokowanej cechy � zdol-
no�ci � ujawnia siê w postaci okre�lonej reakcji spo³ecznej wobec jednost-
ki: w ca³ej swej z³o¿ono�ci reakcje te wspó³tworz¹ okre�lony wachlarz �
kontinuum ich rodzajów od pe³nej akceptacji ku totalnej negacji poprzez
akceptacjê warunkow¹, akceptacjê selektywn¹, poddanie terapii (roz-
maicie wzorowanej kulturowo i instytucjonalnie), dopuszczenie do uczest-
nictwa wzglêdnie izolowanego, izolacjê spo³eczn¹, izolacjê totaln¹, likwi-
dacjê jednostki.

Problem jednak polega na tym, ¿e rozmaite uk³ady spo³ecznego uczest-
nictwa jednostki ze wzglêdu na tê sam¹ jej podmiotow¹ w³a�ciwo�æ mog¹
ujawniaæ rozmaite reakcje: od skrajnie akceptuj¹cych po skrajnie elimi-
nuj¹ce jednostkê z ich ¿ycia. Wywo³uje to wiele rozmaitych problemów
natury poznawczej i praktycznej. Z poznawczego punktu widzenia pro-
blem zasadniczy zawiera siê w pytaniu: Ze wzglêdu na jaki uk³ad spo-
³eczny jednostka w danym okresie swego ¿ycia i swej sytuacji spo³ecznej
orientuje swoje zachowania zdrowotne, czyli jaki aktualny uk³ad spo-
³eczny najintensywniej identyfikuje j¹ ze sob¹, ze swoimi standardami
zdrowia, a wiêc przejmuj¹c tak¿e efektywn¹ wobec niej inicjatywê socja-
lizacyjn¹?

Z praktycznego punktu widzenia problem polega na tym, czy oddzia-
³ywania socjalizacyjne w zakresie przekazywania kultury zdrowotnej, np.
przez instytucje upowszechniaj¹ce jej zmedykalizowan¹ postaæ, uznaæ
za szczególnie warto�ciowe, dla kogo, z jakich wzglêdów i w jakich wa-
runkach, czyje wiêc standardy zdrowia i jak stanowione, wed³ug jakich
procedur okre�laæ maj¹ np. formaln¹ kwalifikacjê uosobienia tej warto-
�ci i jej znaczenia w formowaniu indywidualnej zdolno�ci partycypacyj-
nej, tak jak postrzegaj¹ j¹ i kwalifikuj¹ rzeczywiste, realne uk³ady spo-
³ecznego uczestnictwa jednostek i ich kategorii.

Jest to tak¿e problem maskowania przez jednostki stanu rzeczywi-
stego kompetencji partycypacyjnej, maskowania jej w spo³ecznych, co-
dziennych ekspozycjach, ale przede wszystkim maskowania formalnych
kwalifikacji zdrowia, ich lekcewa¿enia b¹d� fa³szowania. W przestrzeni
spo³ecznego uczestnictwa praktyki takie nie tylko dezorientuj¹ innych
uczestników ¿ycia spo³ecznego, lecz tak¿e prowadz¹ (prowadziæ mog¹)
do totalnego b¹d� lokalnego za³amywania siê ca³ych struktur spo³ecz-
nych, ich kategorii i konkretnych egzemplifikacji (np. rodzin).

Problem nie tylko ma wymiar � jak widzimy � socjalizacyjny czy psy-
chospo³eczny, lecz dotyka tak¿e funkcjonowania ca³ych z³o¿onych uk³a-
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dów spo³ecznych bez wzglêdu na ich cywilizacyjne zaawansowanie i do-
minuj¹c¹ w nich postaæ ³adu spo³ecznego. Mo¿e w³a�nie z tych wzglêdów
coraz czê�ciej i natarczywiej domagamy siê rewizji owej, wspomnianej
na wstêpie, definicji zdrowia, rozumienia kultury zdrowotnej, jej spo-
³ecznego i indywidualnego znaczenia i kwalifikowania oraz konsekwen-
cji socjalizacyjnych i tych, które manifestuj¹ siê w obrazie osoby spo³ecz-
nej, i tych zw³aszcza, które skutkuj¹ w ka¿dej dowolnie wskazanej for-
mie ¿ycia spo³ecznego.
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Abstract: A family constitutes the basic educational environment in which the basic
cultural values are transmitted. The author presents the conception of the family he-
alth, analyses the family as a settlement, discusses the analyses of family as a place of
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W artykule podjêto próbê wykorzystania wiedzy z zakresu socjaliza-
cji rodzinnej w odniesieniu do procesu kszta³towania siê stosunku cz³o-
wieka do zdrowia. W zwi¹zku z tym pogl¹dy ró¿nych autorów na temat
zdrowia rodziny przedstawiono w kontek�cie podstawowych aspektów
procesu socjalizacji. W podjêtych rozwa¿aniach uwzglêdniono kwestie:
koncepcji �zdrowie rodziny�, rodziny jako podstawowego siedliska pro-
zdrowotnego, procesu przekazu i kszta³towania wzorów zachowañ zdro-
wotnych poprzez transmisjê miêdzypokoleniow¹. Koncepcje teoretyczne
zilustrowano wynikami badañ w³asnych oraz innych autorów. Pod uwa-
gê wziêto tak¿e zmieniaj¹ce siê warunki spo³eczno-ekonomiczne, w któ-
rych funkcjonuje wspó³czesna rodzina. Podkre�la siê bowiem koniecz-
no�æ dostrzegania zwi¹zków pomiêdzy socjalizacj¹ a zmian¹ spo³eczn¹,
która modyfikuje przebieg procesu uspo³ecznienia.

Koncepcja �Zdrowie rodziny�

�Zdrowie rodziny� jest pojêciem stosunkowo nowym (S i t o, B o ¿ k o -
w a, G ó r n i c k i, 1983; Wo � n i a k, 2001), choæ relacje zachodz¹ce miê-
dzy rodzin¹ a zdrowiem jednostki by³y przedmiotem wielu badañ nauko-
wych (S o k o ³ o w s k a, 1970; K o s i ñ s k i, 1976; K a w c z y ñ s k a - B u -
t r y m, 1981; R a d o c h o ñ s k i, 1996). Dot¹d w tradycyjnej opiece zdro-
wotnej, poradnictwie i leczeniu koncentrowano siê przede wszystkim na
indywidualnych potrzebach zdrowotnych cz³onków rodziny, jak np. roz-
budowywanie opieki medycznej nad dzieckiem, kobiet¹ ciê¿arn¹, lud�mi
starymi. Niemniej jednak w badaniach naukowych z czasem zmienia³
siê zakres uwzglêdnianych czynników i kierunek dostrzeganych uzale¿-
nieñ. Pocz¹tkowo ograniczano siê wy³¹cznie do analizy zwi¹zków gene-
tycznych, nastêpnie zaczêto zwracaæ uwagê na znaczenie szeroko pojête-
go �rodowiska (warunki socjalno-bytowe i higieniczne rodziny, parame-
try spo³eczne: wykszta³cenie, zawód, charakter pracy, charakter �rodo-
wiska terytorialnego). Bez wzglêdu na ró¿nice teoretyczne i metodolo-
giczne wystêpuj¹ce pomiêdzy badaczami zajmuj¹cymi siê t¹ problema-
tyk¹ wszyscy autorzy przyjmuj¹ jako fakt oczywisty, ¿e rodzina w okre-
�lony sposób wyznacza stan zdrowia swoich cz³onków.

Obecnie zainteresowanie zwi¹zkami miêdzy rodzin¹ a zdrowiem spro-
wadza siê tak¿e do analizy mikrospo³ecznej, nie pomijaj¹c oczywi�cie
genetycznych i makrospo³ecznych uwarunkowañ zdrowia jednostki
(K a w c z y ñ s k a - B u t r y m, 1981, s. 160). W analizie mikrospo³ecznej
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dotycz¹cej zdrowia rodziny zwraca siê uwagê na podstawowe, wewnêtrz-
ne strukturalne elementy ma³ych grup spo³ecznych, takie jak: wewn¹trz-
rodzinna struktura ról, pozycji, wiêzi spo³ecznych, interakcje wewn¹trzro-
dzinnych ról, pe³nienie funkcji rodzinnych, obowi¹zuj¹ce w rodzinie
normy, wzory i warto�ci, wzajemne wp³ywy cz³onków rodziny na struk-
turê preferowanych zachowañ. Rola tych wewn¹trz- i zewn¹trzrodzin-
nych czynników zostaje szczególnie podkre�lona w koncepcji okre�lanej
jako �zdrowie rodziny�, obrazowo przedstawionej na rys. 1.

Rys. 1. Uwarunkowania zdrowia rodziny
� r ó d ³ o: W o � n i a k, 2001, s. 406.

Zdaniem Z. Wo � n i a k a, zdrowie rodziny nie jest prost¹ sum¹ zdro-
wia osobniczego jej cz³onków, lecz stanem osi¹ganym w wyniku procesu,
w ramach którego zachowania i stan zdrowotny którego� z cz³onków ro-
dziny nie pozostaj¹ bez wp³ywu na zdrowie i dzia³ania pozosta³ych oraz
funkcjonowanie systemu rodziny jako ca³o�ci (2001, s. 391�392). Zdrowa
rodzina to zatem taka grupa, która zachowuje zdolno�æ do trwania i funk-
cjonowania mimo zmian zachodz¹cych w jej obrêbie i poza ni¹ � to jed-
nak¿e nie tylko mo¿liwo�æ wype³niania funkcji tera�niejszych, lecz
tak¿e przygotowania do przysz³o�ci (zasoby, kultura zdrowotna, relacje
wzajemne miêdzy cz³onkami, zdolno�æ i mo¿liwo�æ prokreacji, pielêgnacji
i opieki oraz wychowania nowych pokoleñ) (Wo � n i a k, 2001, s. 392). Tak-
¿e A. S i t o, K. B o ¿ k o w a  i  B. G ó r n i c k i, mówi¹c o zdrowiu rodziny,
podkre�laj¹ szczególne znaczenie wewn¹trzrodzinnych, wzajemnych po-
wi¹zañ miêdzy cz³onkami tzw. rodziny nuklearnej (1983, s. 39�40).

Dostrzeganie tego typu dynamicznych po³¹czeñ wewn¹trz rodziny jest
szczególnie wa¿ne z punktu widzenia zarówno pierwotnej, jak i wtórnej
socjalizacji w zakresie zdrowia. Podkre�la siê, ¿e interakcje w grupach
pierwotnych, opartych na wiêziach osobowych, s¹ znacznie wa¿niejsze
w procesie socjalizacji ni¿ kontakty w grupach wtórnych (Tu r n e r, 1994,
s. 81). Podstawowe tre�ci i warto�ci prozdrowotne wpajane s¹ zatem
przede wszystkim w �rodowisku rodzinnym. Rodzina jako pierwotna
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grupa spo³eczna, czyli �rodowisko o bardzo du¿ej sile oddzia³ywania,
w istotny sposób wp³ywa na osobowo�æ cz³owieka i wyznacza jego zacho-
wania, równie¿ zachowania zdrowotne. Badania porównawcze wykaza-
³y, ¿e adresowane do m³odzie¿y programy promocji zdrowia prowadzone
w rodzinie s¹ bardziej skuteczne ni¿ dzia³ania o podobnych celach reali-
zowane w szko³ach (patrz: A n d e r s o n, 1993). W inicjatywach edukacyj-
nych nale¿y jednak uwzglêdniaæ to, ¿e oddzia³ywania rodziców na dzieci
mog¹ byæ zak³ócane lub wzmacniane przez wzajemne relacje miêdzy ma³-
¿onkami czy rodzeñstwem, a tak¿e przez czynniki zewnêtrzne wobec ro-
dziny. Ka¿dy cz³onek rodziny �wnosi� do �rodowiska rodzinnego ró¿ne,
wspó³cze�nie szybko zmieniaj¹ce siê zwyczaje, mody, które w wyniku in-
terakcji rodzinnych w istotny sposób wp³ywaj¹ na kszta³towany przez
rodzinê stosunek do zdrowia.

Omawiaj¹c wewnêtrzne i zewnêtrzne uwarunkowania zdrowia rodzi-
ny, warto odwo³aæ siê do oczekiwañ formu³owanych pod adresem rodziny
w kontek�cie za³o¿eñ promocji zdrowia, skoro promocjê zdrowia okre�la
siê jako spo³eczne i polityczne przedsiêwziêcie, a nie tylko zadanie s³u¿b me-
dycznych (S ³ o ñ s k a, M i s i u n a, 1993, s. 35). Oznacza to, ¿e interakcje
zachodz¹ce pomiêdzy czynnikami zewn¹trz- i wewn¹trzrodzinnymi
musz¹ byæ stymulowane polityk¹ legislacyjn¹, podatkow¹ itd. A. K r a -
w a ñ s k i  (2003, s. 126), wykorzystuj¹c monografiê R. G r o s s m a n n a
i  K. S c a l i  (1997), ujmuje ten problem w nastêpuj¹cej postaci:

Zdrowie a system spo³eczny

SYSTEM SPO£ECZNY
 poprzez

WARUNKI PRACY, WYTWARZANE PRODUKTY
dostarcza wzorów my�lenia

tworzy: warto�ci → postawy i zachowania
staje siê

�edukatorem zdrowia�

Umiejêtnie wykorzystywany system spo³eczny powinien staæ siê sil-
nym �edukatorem� zdrowia rodziny. Dopiero wtedy odniesienia formu³o-
wane przez pedagogów, psychologów i socjologów nabior¹ realnego kszta³-
tu. W takim te¿ znaczeniu nale¿y rozumieæ okre�lone przez K.  K o m o -
s i ñ s k ¹  (1995, s. 47) zadania rodziny wobec zdrowia: stwarzanie opty-
malnych warunków bytowo-materialnych zapewniaj¹cych zaspokojenie
zdrowotnych potrzeb wszystkich cz³onków rodziny, wytworzenie w³a�ci-
wej atmosfery sprzyjaj¹cej zdrowiu psychicznemu i fizycznemu, zapew-
nienie w³a�ciwej organizacji ¿ycia, zapewnienie wspó³pracy ze szko³¹,
placówkami s³u¿by zdrowia.
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Wewn¹trzrodzinne determinanty zdrowia rodziny dobrze charakte-
ryzuje Z. K a w c z y ñ s k a - B u t r y m  (1995b, s. 105), przyjmuj¹c, ¿e ro-
dzina:
� przekazuje, kszta³tuje wzory, motywuje do przestrzegania w³a�ciwych

zachowañ zdrowotnych;
� stwarza warunki realizacji zadañ;
� zabezpiecza w trudnych sytuacjach ¿yciowych;
� wspomaga emocjonalnie i opiekuñczo w sytuacji choroby;
� pozwala na odreagowanie silnych napiêæ emocjonalnych niekorzystnych

dla zdrowia;
� realizuje opiekê i pomoc w samoobs³udze i innych czynno�ciach dnia co-

dziennego w stosunku do osób wymagaj¹cych takich dzia³añ (ma³e dzie-
ci, osoby starsze).

Uzupe³niaj¹c tê listê, K. G u t k o w s k a  (1995, s. 254) pisze, ¿e rodzi-
na ma za zadanie tak¿e daæ cz³owiekowi poczucie bezpieczeñstwa i sta-
bilizacji oraz stanowiæ grupê odniesienia, bêd¹c tym samym probierzem
wskazañ normatywnych kreuj¹cych nasze codzienne zachowania.
Z. K a w c z y ñ s k a - B u t r y m  (1995a, s. 36) wyró¿nia sytuacje, które
ze wzglêdu na warunki panuj¹ce w Polsce w pierwszych latach transfor-
macji systemowej s¹ szczególnie korzystne dla wzmacniania i potêgowa-
nia zdrowia cz³onków rodziny: wy¿szy ni¿ podstawowy poziom wykszta³-
cenia rodziców, zatrudnienie wszystkich osób doros³ych, prawid³owa
struktura rodziny, wysoki poziom higieny i w³a�ciwe nawyki higienicz-
ne, znacz¹cy udzia³ zdrowia w systemie zdrowia rodziny, silne wiêzi emo-
cjonalne i silne motywacje do odpowiedzialnego kszta³towania warun-
ków i stylu ¿ycia sprzyjaj¹cych zdrowiu, oparcie w �rodowisku.

W �wietle badañ w³asnych (K a i s e r, 2003a,b, 2004a) przeprowadzo-
nych w latach 2000�2002 w�ród rodzin z ró¿nych �rodowisk spo³ecznych
(rodziny inteligenckie, rodziny robotnicze i rodziny prywatnych przed-
siêbiorców) stwierdzono, ¿e rodziny o lepszej sytuacji ekonomicznej wy-
ró¿niaj¹ siê w zakresie pogl¹dów i zachowañ zdrowotnych od osób maj¹-
cych gorsze warunki ekonomiczne. Respondenci bardziej zamo¿ni zdecy-
dowanie czê�ciej zwracaj¹ uwagê na subiektywne kryteria zdrowia, wyka-
zuj¹ wiêcej umiejêtno�ci sportowych, szczególnie tych, które wymagaj¹
wy¿szych nak³adów finansowych, rzadziej pal¹ papierosy, czê�ciej prze-
prowadzaj¹ kontrolê stomatologiczn¹. Wy¿szy poziom wykszta³cenia rodzi-
ców sprzyja realizacji przez rodzinê prozdrowotnego stylu ¿ycia, g³ównie
w sposobie ¿ywienia. Dostrzega siê jednak, ¿e socjalizacyjna funkcja ro-
dziny w zakresie kszta³towania stosunku do zdrowia czêsto nie jest wy-
konywana na dostatecznym poziomie. Dotyczy to szczególnie rodzin ro-
botniczych, w których dzieci informacje o zachowaniach sprzyjaj¹cych
zdrowiu uzyskuj¹ najczê�ciej spoza �rodowiska rodzinnego. Ze zbioru
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potencjalnych �róde³ wiedzy o zdrowiu respondenci wymieniaj¹ g³ównie:
czasopisma, ksi¹¿ki, radio i telewizjê oraz szko³ê.

W obecnych realiach spo³eczno-gospodarczych powsta³y specyficzne
warunki do realizacji przez rodzinê zadañ w ramach promowania zdro-
wia. Pojawi³o siê bowiem wiele nowych zjawisk zarówno sprzyjaj¹cych, jak
i utrudniaj¹cych budowanie zdrowia w �rodowisku rodzinnym. Z jed-
nej strony coraz bogatsza oferta rynku, np. w zakresie ¿ywno�ci, sprzêtu
sportowego, dostêpu do obiektów sportowych, czy pojawiaj¹ce siê inicjaty-
wy rodzinnej rekreacji mog¹ u³atwiaæ wspó³czesnej rodzinie wype³nia-
nie funkcji socjalizacyjnej w zakresie zdrowia. Z drugiej jednak strony
dostrzega siê wiele nowych czynników, które dezorganizuj¹ lub utrud-
niaj¹ funkcjonowanie rodziny i przez to tak¿e proces kontrolowania zdro-
wia przez rodzinê i jej cz³onków. Do czynników tych nale¿¹: bezrobocie,
trudne warunki materialne wielu rodzin, niepe³no�æ rodziny, s³abe wiêzi
emocjonalne, zmiany w realizacji funkcji przypisywanych dot¹d rodzinie
(np. funkcja opiekuñczo-zabezpieczaj¹ca, funkcja socjalizacyjna czy funk-
cja rekreacyjno-towarzyska w coraz wiêkszym stopniu wype³niane s¹
przez sformalizowane instytucje publiczne, o�wiatowe).

Wydaje siê zatem, ¿e obecnie w sposób szczególny nale¿y uwzglêd-
niaæ mikro- i makrospo³eczne uwarunkowania zdrowia rodziny. Nie mo-
¿emy bowiem ograniczaæ siê tylko do wskazywania roli czynników we-
wn¹trzrodzinnych z jednej strony i wp³ywów zewnêtrznych warunków,
w jakich ¿yje wspó³czesna rodzina, z drugiej. Nale¿y przede wszystkim
dostrzegaæ interakcje, wzajemne sprzê¿enia miêdzy czynnikami tkwi¹-
cymi w �rodowisku rodzinnym a otaczaj¹c¹ rodzinê rzeczywisto�ci¹ spo-
³eczno-gospodarcz¹.

Rodzina jako siedlisko prozdrowotne

Istot¹ nowego sposobu my�lenia o zdrowiu okre�lanego jako promo-
cja zdrowia jest zwrócenie cz³owiekowi uwagi na jego osobist¹ odpowie-
dzialno�æ za utrzymanie zdrowia. �rodowisko rodzinne � od zawsze od-
powiedzialne za zdrowie swoich cz³onków � stoi dzi� przed �starym wy-
zwaniem� w nowej postaci. Wdra¿ane obecnie idee promocji zdrowia, zgod-
nie z has³ami �moje zdrowie w moich rêkach, jestem odpowiedzialny za
swoje zdrowie�, maj¹ na celu kszta³towanie odpowiedzialno�ci cz³owieka
za zdrowie w³asne, rodziny i spo³eczno�ci. Tak¹ aktywn¹ postawê nale¿y
kszta³towaæ w ró¿nych sytuacjach ¿ycia i pracy cz³owieka. Jako szczegól-
nie wa¿ne miejsce do realizacji tego zadania wskazuje siê �rodowisko
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rodzinne. Dlatego te¿ w dzia³aniach zwi¹zanych z promocj¹ zdrowia ro-
dzinê traktuje siê podmiotowo i mówi siê o promocji zdrowia �z rodzin¹�,
a nie tylko �wobec rodziny� (Tr a w i ñ s k a, 1992, s. 19). Aktywizacja
wszystkich cz³onków rodziny i kszta³towanie osobistej odpowiedzialno-
�ci za zdrowie powinna zatem przeciwdzia³aæ obserwowanej czêsto po-
stawie roszczeniowej, u której pod³o¿a le¿y przekonanie, ¿e za stan zdro-
wia odpowiada s³u¿ba zdrowia. Podobne stanowisko zajmuje M. Tr a -
w i ñ s k a  (1992, s. 19) pisz¹c, ¿e �zdrowie wymaga wspó³dzia³ania ro-
dziny z instytucjami pañstwa, które nie mog¹ dzia³aæ tylko »wobec« ro-
dziny, traktuj¹c j¹ przedmiotowo, ale wci¹gaæ do wspó³pracy, uczyæ, do-
radzaæ i dzia³aæ z rodzin¹ [�]. Wa¿na jest edukacja i porada � jak ¿yæ,
aby byæ zdrowym i kszta³towaæ odpowiedzialno�æ za zdrowie swoje i naj-
bli¿szych�.

Proces zmiany �wiadomo�ci wobec zdrowia wymaga zatem nie tylko
rozlicznych centralnych dzia³añ spo³ecznych, politycznych i edukacyjnych
ale tak¿e efektywnego odwo³ania siê do �rodowiska ¿ycia i pracy cz³owie-
ka (tzw. siedliska1). Dzia³aj¹c zgodnie z koncepcj¹ siedliskowego podej-
�cia do zagadnieñ zdrowia, nie ograniczamy siê wy³¹cznie do wystêpuj¹-
cego problemu zdrowotnego (lub kilku problemów zdrowotnych), ale
uwzglêdniamy równie¿ wp³yw spo³eczny siedliska na ludzkie szanse, ry-
zyka, zwyczaje, postawy (G r o s s m a n n, S c a l a, 1997, s. 43). Obowi¹zu-
j¹cy lokalny system warto�ci, przyjête zwyczaje, obyczaje, preferowane
zachowania w �rodowisku bytowania cz³owieka to podstawowe czynniki
decyduj¹ce o zachowaniach zdrowotnych. W zwi¹zku z tym podkre�la siê
potrzebê budowania tzw. siedlisk prozdrowotnych. Mówi¹c o potrzebie
budowania siedlisk prozdrowotnych, nale¿y uwzglêdniaæ fakt, ¿e wpro-
wadzenie zmian w kulturze danego siedliska jest jednym z najtrudniej-
szych zadañ (K a r s k i, 1994, s. 35). Dlatego te¿ konieczne jest zaanga¿o-
wanie, wspó³praca i wspó³dzia³anie wszystkich podmiotów wystêpuj¹-
cych w okre�lonej spo³eczno�ci lokalnej (patrz: S y r e k, 2000).

Zgodnie z podej�ciem siedliskowym szczególn¹ rolê odgrywa w tym
zakresie rodzina, ze wzglêdu na przebiegaj¹cy na jej gruncie proces so-
cjalizacji pierwotnej i wtórnej. W wypadku siedliska prozdrowotnego ro-
dziny nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê na lokalny system warto�ci, gdy¿
obyczajowo�æ, preferowane zachowania w �rodowisku bytowania s¹ pod-
stawowymi czynnikami decyduj¹cymi o zachowaniach zdrowotnych ro-
dziny. Modyfikuj¹cy wp³yw mog¹ mieæ tak¿e pozosta³e podmioty: szko³a,

1 Pojêcie �siedlisko� (setting) zosta³o zdefiniowane przez WHO jako miejsce, gdzie
ludzie ¿yj¹, pracuj¹ i korzystaj¹ z ró¿nych �wiadczeñ. Siedliskami okre�la siê te¿ obsza-
ry, na które sk³adaj¹ siê ró¿ne rodzaje �rodowisk odnosz¹cych siê do okre�lonej grupy
lub grup spo³ecznych (K a r s k i, 1994, s. 254).



Artyku³y � Wybrane konteksty socjalizacji zdrowotnej40

s¹siedzi, ko�ció³, mass media. Jak dot¹d jest to jednak wp³yw eklektycz-
ny, czêsto przypadkowy, nie podlegaj¹cy z góry za³o¿onej strategii dzia³a-
nia (K r a w a ñ s k i, 1996, s. 206).

R. G r o s s m a n n  i  K. S c a l a  (1997, s. 39�41) postrzegaj¹ siedli-
sko jako ca³o�æ � autonomiczny system spo³eczny. Oznacza to, ¿e obiek-
tem interwencji s¹ ca³e systemy spo³eczne, w naszym wypadku �rodowi-
sko rodzinne, a nie wybrane jednostki, poszczególni cz³onkowie rodziny.
Jednak¿e zgodnie z t¹ koncepcj¹ siedlisko prozdrowotne to �rodowisko,
które samo siê zmienia, aby promowaæ zdrowie, a nie miejsce, gdzie po-
dejmowane s¹ dzia³ania zwi¹zane z promocj¹ zdrowia (G r o s s m a n n,
S c a l a, 1997, s. 39�41). Jeszcze wyra�niej tê aktywn¹ rolê siedliska we
wzmacnianiu zdrowia swych cz³onków podkre�la I. K i c k b u s c h  (1995,
za: Wo y n a r o w s k a, 1999, s. 368), stwierdzaj¹c, ¿e siedlisko jest dyna-
micznym systemem i zgodnie ze wspó³czesn¹ teori¹ zarz¹dzania mo¿na
je nazwaæ �ucz¹c¹ siê organizacj¹�. Nale¿y zatem rozbudzaæ aktywno�æ
w siedlisku na rzecz zdrowia, wykorzystuj¹c istniej¹ce ju¿ struktury
i funkcje danego systemu organizacyjnego w kierunku podejmowania
inicjatyw prozdrowotnych. W ten sposób tworz¹ siê przyjazne dla promo-
cji zdrowia �rodowiska (rodzina, szko³a, osiedle, szpital, zak³ad pracy,
miasto). �wiatowa Organizacja Zdrowia opracowa³a i upowszechni³a wiele
projektów dzia³añ prozdrowotnych opartych na omawianym podej�ciu
siedliskowym. Nale¿¹ do nich programy: �Zdrowe Miasto�, �Szko³a Pro-
muj¹ca Zdrowie�, �Szpital Promuj¹cy Zdrowie�, �Promocja Zdrowia
w Miejscu Pracy� (patrz: K a r s k i, 1997).

Rodzinê nale¿y zatem postrzegaæ jako �ucz¹c¹ siê organizacjê�
i w dzia³aniach edukacyjnych � zgodnie z podej�ciem siedliskowym � znaj-
dowaæ �punkty wej�cia� (entry points) do tego systemu, wykorzystuj¹c
czynniki wp³ywaj¹ce na ten system organizacyjny (pojêcia �punkty wej-
�cia� u¿yto za: G r o s s m a n n, S c a l a, 1997, s. 20, 30�31), a nie tylko
ograniczaj¹c siê do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pedagoga.
G³ówne czynniki (�punkty wej�cia�) w aspekcie promocji zdrowia w ro-
dzinie to poziom ekonomiczny, poziom wykszta³cenia, warunki mieszka-
niowe, wykonywana praca, obci¹¿enia genetyczne, rodzinna transmisja
zachowañ. Podejmuj¹c zadania w zakresie edukacji zdrowotnej, nale¿y
naruszaæ równowagê tak okre�lonego systemu czynników wp³ywaj¹cych
na rodzinê w ten sposób, by nie powodowaæ jednak dezintegracji w jej
obrêbie. Z tego wzglêdu realizacja oraz efekt podejmowanych inicjatyw
edukacyjnych bêd¹ zale¿a³y od tych pozornie �nieedukacyjnych� �wiado-
mie kierowanych w stronê rodziny zewnêtrznych procesów i czynników
maj¹cych na celu promocjê zdrowia.

Dot¹d jednak próby prowadzenia promocji zdrowia w rodzinie s¹ do�æ
nieliczne. W Polsce na potrzeby wspó³czesnych rodzin polskich stworzo-
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no oryginalny projekt wykorzystuj¹cy ujêcie siedliskowe � koncepcjê
�Zdrowy Dom� opracowan¹ przez Zak³ad Promocji Zdrowia Centrum Or-
ganizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Warszawie (K a r s k i, 1997).
Celem tego projektu jest przeniesienie idei promocji zdrowia do �rodowi-
ska domowego. J.B. K a r s k i  (1997, s. 160) proponuje nastêpuj¹c¹ defi-
nicjê zdrowego domu: �Przyjmuj¹c, ¿e dom to miejsce chroni¹ce ludzi przed
niekorzystnymi warunkami �rodowiska zewnêtrznego, miejsce realiza-
cji potrzeb ¿ycia rodzinnego, miejsce wyodrêbniania siê ze spo³eczeñstwa
z chêci uchronienia siê przed jego niekorzystnymi wp³ywami, niekiedy
miejsce pracy zawodowej lub zwi¹zanej z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, miejsce wypoczynku i regeneracji si³ itp. � to optymalne spe³-
nienie wymienionych warunków, z wyeliminowaniem mo¿liwo�ci powsta-
nia wtórnych zagro¿eñ z tytu³u sposobu realizacji potrzeb, stanowiæ mo¿e
definicjê zdrowego domu�. W projekcie brano pod uwagê sytuacjê wiêk-
szo�ci gospodarstw domowych w kraju, wraz z ich problemami ekono-
micznymi, spo³ecznymi oraz psychologicznymi i wychowawczymi. Taka
koncepcja �zdrowego domu� zmierza w kierunku okre�lonym przez T. Fer-
gusona, którego zdaniem �odchodzimy od starego systemu opieki, two-
rzonego wokó³ lekarza, szpitala, przychodni � do systemu, którego pod-
staw¹ jest jednostka, rodzina, dom� (cyt. za: G r ê b o w s k i, 1993, s. 172).

Wspó³czesna rodzina � w zale¿no�ci od swojej sytuacji spo³ecznej,
ekonomicznej, �rodowiskowej � w ró¿nym stopniu wype³nia zadania przy-
pisywane siedlisku prozdrowotnemu. W zwi¹zku z tym w dzia³aniach
edukacyjnych nale¿y w wiêkszym ni¿ dotychczas stopniu braæ pod uwa-
gê indywidualn¹ sytuacjê danej rodziny oraz charakterystyczne dla niej
wzajemne oddzia³ywanie socjalizacyjne, które kszta³tuje korzystne lub
niekorzystne pogl¹dy, nawyki czy zachowania w zakresie zdrowia.
W dzia³aniach tych powinno siê uwzglêdniaæ jeden z istotnych warun-
ków skuteczno�ci dydaktyki zdrowia � dodatnie sprzê¿enia zwrotne miê-
dzy podmiotem edukacji a otoczeniem rodzinnym i spo³ecznym (szerzej
zob. K r a w a ñ s k i, 2003, s. 153). Negatywna postawa cz³owieka wobec
zdrowia czêsto wynika nie tyle z braku wiedzy czy umiejêtno�ci, ile
z oddzia³ywania lokalnego systemu warto�ci, utrwalonej tradycji, naka-
zów i zakazów obowi¹zuj¹cych w siedlisku ¿ycia jednostki. Oznacza to,
¿e prowadz¹c edukacjê zdrowotn¹ w placówce o�wiatowej lub medycz-
nej, nale¿y obj¹æ dzia³aniem nie tylko ucz¹cego siê, ale tak¿e jego rodzi-
nê. Dziêki temu oddzia³ywania wychowawcze bêd¹ uwzglêdnia³y rodzin-
n¹ socjalizacjê w zakresie zdrowia. Taki jest udzia³ socjologii zdrowia
w procesie wychowawczym (omówienie tej kwestii zawarto w pracy
K r a w a ñ s k i, K a i s e r, 2007). Bezpo�rednie dzia³ania pedagogiczne
nale¿y podejmowaæ, dostrzegaj¹c g³ówny paradygmat pedagogiki zdro-
wia, czyli d¹¿enie do rekonstrukcji osobowo�ci w kierunku kszta³towa-
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nia postawy cz³owieka jako kreatora siebie w zakresie stosunku do zdro-
wia. Obszerne omówienie niezbêdnej p³aszczyzny pedagogicznej i stosow-
nych procedur dydaktycznych mo¿na znale�æ w monografii A. K r a w a ñ -
s k i e g o  (2006).

Podsumowuj¹c za³o¿enia siedliskowego podej�cia promocji zdrowia
i odwo³uj¹c siê do wy³aniaj¹cych siê niezbêdnych odniesieñ pedagogicz-
nych wywodz¹cych siê z niedyrektywnych koncepcji uczenia siê i naucza-
nia, mo¿emy stwierdziæ, ¿e ka¿dy cz³onek rodziny staje siê w ten sposób
aktywnym odbiorc¹ procesu socjalizacji i edukacji, a nie tylko biernym
przedmiotem tych oddzia³ywañ, przystosowuj¹cym istniej¹ce w rodzinie
czy �rodowisku lokalnym pogl¹dy, normy czy wzory zachowañ do w³a-
snych potrzeb. Dziêki tak przebiegaj¹cej socjalizacji wspartej nowocze-
snym procesem edukacji, która jest oparta na aktywnych metodach ucze-
nia siê i nauczania, jednostka podejmuje �wiadome decyzje dotycz¹ce jej
zdrowia, a tak¿e zdrowia innych osób ¿yj¹cych w jej siedlisku prozdro-
wotnym.

Rodzinna transmisja miêdzypokoleniowa
w zakresie zdrowia

Tradycja rodzinna ma donios³e znaczenie w procesie kszta³towania
w³asnego stylu ¿ycia. Przyjmuje siê, ¿e najwiêksze prawdopodobieñstwo
przetrwania z pokolenia na pokolenie maj¹ te pogl¹dy i zachowania, któ-
re zosta³y utrwalone w rodzinie macierzystej (B e r k o w s k a, 1983). Mo¿-
na zatem powiedzieæ, ¿e cz³owiek jest spadkobierc¹ wielu form zacho-
wañ, które obserwowa³ w rodzinie pochodzenia, a zachowania jednostki
s¹ zwi¹zane g³ównie z czynnikami tkwi¹cymi w rodzinnych prototypach.
M. B o w e n  (1966, s. 348�349) podkre�la, ¿e zachowania wyniesione
z domu rodzinnego s¹ internalizowane i rzadko stanowi¹ przedmiot au-
torefleksji. Dlatego te¿, zdaniem czê�ci autorów, w miêdzypokoleniowym
przekazie pogl¹dów, warto�ci czy zachowañ rodzinna socjalizacja odgry-
wa wrêcz podstawow¹ rolê (R o s t o w s k a, 1995a, s. 253), wobec czego
uwzglêdnianie tego czynnika w kontek�cie dzia³añ na rzecz zdrowia rodzi-
ny wydaje siê niezbêdne.

T. R o s t o w s k a  (1995b, s. 21) podkre�la, ¿e transmisja miêdzypo-
koleniowa � rozumiana jako przekaz ró¿norodnych form zachowañ beha-
wioralnych, a tak¿e zainteresowañ, aspiracji, systemu warto�ci, uzdol-
nieñ intelektualnych i twórczych � jest procesem z³o¿onym, wielorako
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uwarunkowanym, maj¹cym miejsce zarówno w �rodowisku rodzinnym,
jak i pozarodzinnym. Jednak z uwagi na zakres i si³ê oddzia³ywañ we-
wn¹trzrodzinnych wiêksz¹ rolê w przebiegu transmisji miêdzypokole-
niowej przypisuje �rodowisku rodzinnemu.

W zwi¹zku z tym T. R o s t o w s k a  (1995b, s. 7�8) proponuje nastêpu-
j¹c¹ definicjê transmisji miêdzypokoleniowej w rodzinie: �Transmisja miê-
dzypokoleniowa w rodzinie jest to przekaz, jaki dokonuje siê miêdzy ro-
dzicami a dzieæmi w zakresie ró¿norodnych form zachowania, w tym tak-
¿e wymiarów osobowo�ci, przy wspó³udziale zarówno �rodowiska biolo-
gicznego (dziedziczno�ci), jak równie¿ �rodowiska spo³ecznego�. W kon-
tek�cie tak ujêtego procesu  transmisji miêdzypokoleniowej mo¿na mó-
wiæ o podobieñstwie, zgodno�ci, a nawet ci¹g³o�ci zachowañ. Przedmio-
tem badañ transmisji miêdzypokoleniowej na terenie rodziny jest zatem
ca³okszta³t ró¿norodnych form zachowañ trzech, a co najmniej dwu po-
koleñ, tj. rodziców oraz ich dzieci. Zachowania rozpatrywane s¹ ze wzglêdu
na ewentualno�æ wyst¹pienia odpowiednich obustronnych stosunków
i oddzia³ywañ, okre�lonych zgodno�ci czy podobieñstw miêdzy pokole-
niami, jak równie¿ ró¿nic, a tak¿e w wiêkszym czy mniejszym stopniu
ci¹g³o�ci miêdzypokoleniowej w zakresie pewnych form zachowania (R o -
s t o w s k a, 1991, s. 252).

Trzy podstawowe mechanizmy transmisji miêdzypokoleniowej: na-
�ladownictwo, identyfikacja i modelowanie, wystêpuj¹ w ró¿nych okre-
sach rozwoju jednostki. Szczególnie wa¿ne s¹ jednak w dzieciñstwie
i wczesnej m³odo�ci. Styl ¿ycia rodziców w wyniku przekazu miêdzypo-
koleniowego � z uwagi na pozycjê i znaczenie ka¿dego z rodziców � mo¿e
zostaæ przejêty przez dzieci. Oczywi�cie, w zale¿no�ci od pogl¹dów i za-
chowañ �modela� skutki na�ladownictwa, identyfikacji i modelowania
mog¹ byæ pozytywne b¹d� negatywne. Jest to szczególnie wa¿ne w od-
niesieniu do kszta³towania pogl¹dów i zachowañ zwi¹zanych ze zdro-
wiem. Wp³yw zachowañ zdrowotnych rodziców na zachowania ich dzieci
stwierdzono m.in. w nastêpuj¹cych badaniach: A. � l ê c z k o w s k i  (1974,
1981), J.F. S a l l i s  et al. (1988), S.N. B l a i r  et al. (1989), P.S. F r e e d -
s o n, E. E v e n s o n  (1991), L.L. M o o r e  et al. (1991), P. S u p r a n o -
w i c z, E. P o l u s - S z e n i a w s k a  (1993), J. D r a b i k  (1995). Zaobser-
wowano, ¿e prawdopodobieñstwo prowadzenia aktywnego fizycznie try-
bu ¿ycia jest 2�6 razy wiêksze w�ród dzieci aktywnych fizycznie rodzi-
ców ni¿ w�ród dzieci rodziców nieaktywnych fizycznie. Podobnie uzale¿-
nienie rodziców od tytoniu jest jednym z wa¿niejszych czynników wcze-
snego rozpoczêcia palenia papierosów przez dzieci.

Wzorce zachowañ przekazywane przez rodzinê nie zawsze zatem s³u-
¿¹ kszta³towaniu pozytywnego stosunku do zdrowia. Dlatego te¿ analizu-
j¹c transmisjê miêdzypokoleniow¹ w rodzinie w zakresie zdrowia, warto
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uwzglêdniaæ zaproponowany przez A. D o l i ñ s k i e g o  (2004, s. 73) mo-
del przebiegu i skutków tego procesu, zgodnie z którym wyró¿nia siê:

a) transmisjê ci¹g³¹: po¿¹dan¹ (dobre rodzinne wzory zachowañ s¹
przyjête i realizowane w doros³ym ¿yciu) oraz niepo¿¹dan¹ (z³e rodzinne
wzory zachowañ s¹ przyjête i realizowane w doros³ym ¿yciu);

b) transmisjê nieci¹g³¹: po¿¹dan¹ (z³e rodzinne wzory zachowañ nie
zostaj¹ przyjête, a we w³asnym doros³ym ¿yciu realizowane s¹ zachowa-
nia po¿¹dane) oraz niepo¿¹dan¹ (dobre rodzinne wzory zachowañ nie
zostaj¹ przyjête, a w doros³ym ¿yciu realizowane s¹ niepo¿¹dane zacho-
wania).

W �wietle badañ w³asnych okazuje siê, ¿e ponad po³owa responden-
tów kontynuuje rodzinne zwyczaje i modele dotycz¹ce ¿ywienia (K a i s e r,
2004b). Z szerszych wypowiedzi respondentów wynika, ¿e rodzinna tra-
dycja w zakresie ¿ywienia przenoszona z pokolenia na pokolenie czêsto
odbiega od aktualnych zaleceñ dietetyków. Podobnie badania K. B o -
r z u c k i e j - S i t k i e w i c z  (2003) wykaza³y, ¿e w diecie m³odzie¿y szkó³
ponadpodstawowych brakuje zwykle sk³adników niezbêdnych do prawi-
d³owego rozwoju, a na taki sposób ¿ywienia decyduj¹cy wp³yw maj¹ wzor-
ce prezentowane w rodzinie. W przypadku wielu rodzin mo¿na zatem
mówiæ o transmisji ci¹g³ej niepo¿¹danej.

To przywi¹zanie do rodzinnej tradycji wi¹¿e siê w du¿ej mierze z pro-
cesem identyfikacji. W toku rozwoju jednostka przechodzi szereg identy-
fikacji zarówno z innymi osobami, jak i z ca³ymi grupami oraz rolami
spo³ecznymi. Podstawê identyfikacji stanowi¹ silne wiêzi uczuciowe ³¹-
cz¹ce osobê uto¿samiaj¹c¹ siê z kim� innym. Najwcze�niejsze i jednocze-
�nie najwa¿niejsze s¹ identyfikacje z rodzicami, najpierw z matk¹, po-
tem z rodzicem w³asnej p³ci, a w dalszych etapach ¿ycia jednostka mo¿e
identyfikowaæ siê tak¿e z osobami spoza rodziny, np. z rówie�nikami,
wychowawcami, rzeczywistymi lub fikcyjnymi bohaterami, a tak¿e z gru-
pami i ró¿nymi rolami (Wo l i c k i, 1983, s. 21). W wyniku tego procesu
jednostka kszta³tuje swoje zachowania na wzór osoby, z któr¹ siê identy-
fikuje. W badaniach w³asnych zapytano respondentów wprost, czy do-
strzegaj¹ wp³yw zachowañ zdrowotnych swoich rodziców na w³asne za-
chowania w tym zakresie, w my�l powiedzenia �niedaleko pada jab³ko od
jab³oni� (K a i s e r, 2003b). Ponad po³owa badanych rodziców i dzieci od-
powiedzia³a twierdz¹co. Do�æ charakterystyczne jest to, ¿e w�ród wszyst-
kich badanych cz³onków rodzin synowie stanowi¹ najwiêkszy odsetek
osób, które twierdz¹, ¿e w znacznym stopniu powielaj¹ styl ¿ycia swych
rodziców. Córki wykazuj¹ bardziej elastyczne postawy, ³¹cz¹c elementy
rodzinnej tradycji z nowymi trendami, propozycjami nauki, a tak¿e zmie-
niaj¹c¹ siê ofert¹ rynku. W �wietle uzyskanych wyników mo¿na sformu-
³owaæ optymistyczne stwierdzenie � jest szansa, ¿e w przysz³o�ci, kiedy
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obecne córki stan¹ siê matkami, swoj¹ postaw¹ bêd¹ kszta³towaæ w na-
stêpnym pokoleniu pogl¹dy i zachowania bardziej korzystne dla zdro-
wia. Warto te¿ podkre�liæ, ¿e efekty transmisji miêdzypokoleniowej
w zakresie stosunku do zdrowia s¹ najbardziej widoczne w �rodowisku
rodzin inteligenckich. W ramach miêdzypokoleniowej transmisji w ro-
dzinie dostrzega siê dwukierunkowe oddzia³ywania: rodzice→dzieci
i dzieci→rodzice. Optymistyczny jest fakt, ¿e rodzice pod wp³ywem córki
lub syna sk³onni s¹ zmieniaæ utrwalone od lat przyzwyczajenia i nawyki
w zakresie zdrowia na bardziej korzystne dla budowy w³asnego poten-
cja³u zdrowotnego. Prawie 1/4 badanych rodziców informacje dotycz¹ce
zdrowia uzyskuje od syna czy córki. Natomiast w badaniach przeprowa-
dzonych w�ród rodziców studentów IV roku AWF w Poznaniu ponad po-
³owa badanych dostrzega wp³yw córki lub syna na modyfikacje dotych-
czasowego trybu ¿ycia w rodzinie (K a i s e r  i in., 2001).

Rodzina to �rodowisko, w którym obecnie z coraz wiêksz¹ intensyw-
no�ci¹ przebiega proces wtórnej socjalizacji w zakresie zdrowia. Kiedy
dzieci dorastaj¹, zaczynaj¹ oddzia³ywaæ na zachowania rodziców rów-
nie¿ w zakresie stosunku do zdrowia. Nastêpuje wiêc �odwrócenie ról�
rodziców i dzieci. Mo¿na tu zatem odwo³aæ siê do klasyfikacji kultur
M. M e a d  (1978, s. 28), która wyró¿nia trzy typy kultur nadaj¹cych
specyfikê procesowi socjalizacji:

a) kultura postfiguratywna: starsze pokolenie socjalizuje m³odsze po-
kolenie;

b) kultura kofiguratywna: interakcyjna socjalizacja starszego i m³od-
szego pokolenia;

c) kultura prefiguratywna: pokolenie m³odsze warunkuje przyjêcie
przez doros³ych nowych wzorów zachowañ.

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

Dokonuj¹ce siê zmiany spo³eczno-gospodarcze, a tak¿e kampanie na
rzecz zdrowego stylu ¿ycia maj¹ jeszcze jeden aspekt. W wyniku tych
procesów coraz czê�ciej obserwujemy zjawisko �zderzania siê� tradycji
rodzinnej, �rodowiskowej z nowoczesn¹ ofert¹ rynku. Miêdzypokolenio-
wy przekaz dotycz¹cy stosunku do zdrowia jest wiêc w coraz wiêkszym
stopniu odtwarzaniem selektywnym i adaptacyjnym pod wp³ywem te-
ra�niejszo�ci, a nie tylko wiernym powtarzaniem. Dlatego te¿ podejmu-
j¹c dzia³ania edukacyjne w zakresie zdrowia, nale¿y uwzglêdniaæ te mo-
dyfikacje w obrêbie procesu transmisji miêdzypokoleniowej.
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Podsumowanie

Rodzinna socjalizacja stanowi du¿¹ szansê, ale jednocze�nie istotne
zagro¿enie dla kszta³towania stosunku cz³owieka do w³asnego zdrowia.
Trafnie wyra¿aj¹ to s³owa Z. Wo � n i a k a, który podkre�la, ¿e �rodzina
to swoisty zespó³ zdrowotny, zarówno w pozytywnym (profilaktyka, krze-
wienie zdrowia, socjalizacja do roli pacjenta i chorego, przekaz kultury
zdrowotnej itp.), jak i negatywnym znaczeniu (rezerwuar chorób, czyn-
nik ryzyka w chorobach, nieodpowiedni poziom higieny, kultury medycz-
nej, zw³aszcza wiedzy o zdrowiu�) (2001, s. 403). Niezbêdna jest zatem
kontynuacja badañ w zakresie socjologicznych determinant zdrowia
w rodzinie, uwzglêdniaj¹cych � zgodnie z koncepcj¹ �Zdrowy Dom� � za-
równo czynniki wewn¹trz-, jak i zewn¹trzrodzinne. W �wietle przedsta-
wionych kwestii wydaje siê, ¿e tematyka zwi¹zana z rodzinn¹ socjaliza-
cj¹ w zakresie zdrowia � ze wzglêdu na swój charakter i specyfikê �
w sposób szczególny wymaga eksploracji za pomoc¹ technik zarówno
�twardych� (ilo�ciowo przedstawiaj¹cych badane zjawiska), jak i �miêk-
kich� (holistycznie, kontekstowo opisuj¹cych proces socjalizacji w rodzinie).
Przegl¹d dotychczasowych badañ w tym zakresie wskazuje, ¿e przede
wszystkim nale¿y zintensyfikowaæ ten drugi kierunek badañ. Ogólne sta-
tystyczne zale¿no�ci pomiêdzy czynnikami spo³ecznymi a zachowaniami
zdrowotnymi czêsto trudno bezpo�rednio wykorzystaæ w procesie eduka-
cyjnym z uwagi na wielokierunkowy, a czêsto wzajemnie niespójny wp³yw
poszczególnych zmiennych spo³ecznych. Dlatego roli czynników spo³ecz-
nych nie mo¿na ograniczaæ tylko do funkcji modyfikatora czy t³a progra-
mu wychowawczego, ale nale¿y je wykorzystaæ aktywnie w procesie wy-
chowawczym, uwzglêdniaj¹c �rodowisko ¿ycia i indywidualne do�wiadcze-
nia cz³owieka (K r a w a ñ s k i, K a i s e r, 2007). Po³¹czenie diagnozy ilo�-
ciowej z jako�ciow¹ na podstawie badañ socjologicznych w wiêkszym stop-
niu pozwoli na uwzglêdnianie przez pedagoga indywidualnej sytuacji
rodziny podczas realizacji bardziej skutecznej edukacji zdrowotnej, zgod-
nie z podej�ciem siedliskowym. Dzia³ania podejmowane w ten sposób wpi-
sz¹ siê w proces okre�lany jako spo³eczna edukacja zdrowotna, w którym
³¹cznie wykorzystujemy wiedzê socjologiczn¹ i pedagogiczn¹ (K r a w a ñ -
s k i, 2003, s. 158�160). Tak podejmowane wielokierunkowe inicjatywy
na rzecz zdrowia rodziny stwarzaj¹ szansê, by rodzinna socjalizacja w wiêk-
szym ni¿ dotychczas stopniu kszta³towa³a pozytywny stosunek do zdro-
wia ca³ej rodziny. Trawestuj¹c znane has³o promocji zdrowia, mo¿na po-
wiedzieæ, ¿e d¹¿ymy do tego, aby wdro¿yæ w ¿ycie my�l: �Zdrowie rodziny
w rêkach rodziny�.
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Linguistic socialization in gaining interpersonal communication skills

Abstract: Interpersonal communication constitutes a crucial element in gaining skills
serving health. The author of the article attempts to analyse the need to gain these
skills in the subsequent stages of the process of child development.
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Jednostka ludzka, przychodz¹ca na �wiat jako organizm biologiczny,
zostaje �wch³oniêta� przez spo³eczeñstwo i pod wp³ywem jego kultury
ulega �socjalizacji� � czyli z istoty biologicznej staje siê istot¹ spo³eczn¹ �
tak proces socjalizacji definiuje Jan Szczepañski. Wyposa¿enie biologicz-
ne jest niezbêdnym warunkiem umo¿liwiaj¹cym ten proces, ale jego prze-
bieg i wynik s¹ wyznaczone jako�ci¹ kultury, jej cechami i organizacj¹
(S z c z e p a ñ s k i, 1972, s. 92 i nast.). R.E. Park twierdzi, ¿e �cz³owiek nie
rodzi siê ludzkim, lecz staje siê nim w procesie wychowania� (P a r k, B u r -
g e s s, 1972, s. 79).

Wspó³cze�nie w naukach spo³ecznych dominuje ujêcie holistyczne,
³¹cz¹ce ca³okszta³t wp³ywów zwi¹zanych z ujmowaniem cz³owieka jako
istoty biopsychospo³ecznej, ró¿nice wystêpuj¹ w charakteryzowaniu po-
szczególnych etapów procesu socjalizacji i odnajdywaniu w nich za-
równo pól zbie¿nych, jak i dyferencji (R o t e r, 2005, s. 39).

Na rozwój niemowlêcia oddzia³uj¹ ró¿ne czynniki: 1) wzrost � orga-
nizm ro�nie, czyli realizuje wrodzone zadatki pod wp³ywem sprzyjaj¹-
cych warunków �rodowiska i wzajemnych oddzia³ywañ ze �rodowiskiem,
takich jak przyjmowanie pokarmu, pielêgnacja; 2) ca³kowity wp³yw �ro-
dowiska � ogó³ dzia³aj¹cych na organizm podniet, pochodz¹cych z uk³a-
dów naturalnych, ludzi i elementów kultury, sprzyjaj¹cych i niesprzyja-
j¹cych rozwojowi organizmu, poszczególnych jego cech, osobowo�ci;
3) socjalizacja � ta czê�æ ca³kowitego wp³ywu �rodowiska, która wprowa-
dza jednostkê do udzia³u w ¿yciu spo³ecznym, uczy j¹ zachowania siê
wed³ug przyjêtych wzorców, rozumienia kultury, czyni zdoln¹ do utrzy-
mania siê i wykonywania okre�lonych ról spo³ecznych; dziecko uczy siê
spe³niaæ swoim zachowaniem oczekiwania innych i przystosowywaæ swoje
postêpowanie do postêpowania innych; socjalizacja daje tak¿e sprawno-
�ci i kwalifikacje zawodowe oraz umiejêtno�ci techniczne potrzebne do
¿ycia w danej cywilizacji; 4) wychowanie � intencjonalne kszta³towanie
osobowo�ci dokonywane w ramach stosunku wychowawczego miêdzy wy-
chowawc¹ a wychowankiem wed³ug przyjêtego w grupie idea³u wycho-
wawczego (S z c z e p a ñ s k i, 1972, s. 92 i nast.).

Proces socjalizacji przebiega równocze�nie na wielu odrêbnych, choæ
wspó³warunkuj¹cych siê poziomach, które okre�liæ mo¿na mianem wy-
miarów przebiegaj¹cego procesu. Wyodrêbnia siê m.in. wymiar poznawczy
socjalizacji, kulturowy, p³ci, moralny, polityczny, religijny, ekologiczny, eko-
nomiczny, zdrowotny � rozumiany za Ew¹ Syrek jako �socjalizacja zdro-
wotna, czyli przekazywanie wiedzy dotycz¹cej zdrowia i zagro¿eñ zdro-
wotnych, wzorów zachowañ prozdrowotnych, nabywanie do�wiadczeñ
sprzyjaj¹cych zdrowiu i umiejêtno�ci wykorzystania tych elementów w prak-
tyce ¿ycia codziennego� (S y r e k, 2002, s. 56), wreszcie wymiar jêzykowy,
któremu po�wiêcony jest ten artyku³. Wymiar jêzykowy, czyli socjalizacja
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jêzykowa, to spo³eczne uwarunkowania kszta³towania siê i przeobra¿ania
jêzyka (rozwoju mowy), który jest no�nikiem informacji, jak równie¿ funk-
cje, jakie pe³ni w tworzeniu stosunków miêdzy  lud�mi (por. B o n s u n o w -
s k a - K u � k a, 1995, s. 71).

Basil Bernstein wielokrotnie stwierdza, ¿e nauki spo³eczne wykaza-
³y, zarówno w przesz³o�ci, jak i obecnie, niewielkie zainteresowanie ba-
daniami nad mow¹ cz³owieka. Na tym tle � omawiaj¹c liczne relacje
zachodz¹ce pomiêdzy formami mowy a form¹ panuj¹cych stosunków spo-
³ecznych � udowadnia on, ¿e mowa jest jednym z najwa¿niejszych aspek-
tów kultury homo sapiens, jako �rodek przekazu tre�ci kulturowych (R a -
d z i e w i c z - W i n n i c k i, 1987, s. 67 i nast.).

Jêzyk ojczysty jest wielkim dobrem kultury spo³eczeñstwa. Dla ka¿-
dego, kto posiada samowiedzê narodow¹ i spo³eczn¹, s³owo jest najbar-
dziej oczywist¹, konkretn¹ ojczyzn¹, dlatego te¿ sprawy dotycz¹ce kultu-
ry jêzyka ojczystego nie mog¹ byæ nam obce. Najlepiej zrozumieæ to po-
winni rodzice i nauczyciele, dla których jêzyk (w znaczeniu komuniko-
wania siê zarówno za pomoc¹ s³owa pisanego, jak i mówionego) jest pod-
stawowym narzêdziem wychowania i nauczania.

Bezgraniczna fascynacja wzorami ¿ycia z krêgu innych kultur pro-
pagowanych w �rodkach masowego przekazu, niekiedy patologiczna po-
goñ za dobrami materialnymi, niew³a�ciwe od¿ywianie i brak racjonal-
nego wypoczynku � to podstawowe trendy zachowañ bardzo wielu wspó³-
czesnych Polaków. Zdecydowanie nie s³u¿¹ one takiemu stanowi zdro-
wia psychofizycznego, który zapewnia w konsekwencji m.in. po¿¹dan¹
sprawno�æ jêzykow¹ osób doros³ych, m³odzie¿y i dzieci (B ³ a c h n i o, 1995,
s. 21�23).

Umiejêtno�æ sprawnego mówienia jest w naszych czasach umiejêtno-
�ci¹ szczególnie wa¿n¹. We wspó³czesnym ¿yciu ogromn¹ rolê odgrywaj¹
takie �rodki przekazu informacji, w których no�nikiem jest s³owo mó-
wione. Tote¿ wszelkie, nawet niezbyt ra¿¹ce wady wymowy mog¹ w spo-
sób istotny wa¿yæ na losach ludzi, zamykaj¹c im drogê do wielu interesu-
j¹cych, atrakcyjnych zawodów.

Nienaganna wymowa powinna wchodziæ w zakres podstawowych wy-
magañ stawianych kandydatom na nauczycieli, aktorów, dziennikarzy,
prawników, ale tak¿e poza uprawianiem tych i wielu innych zawodów
poprawne pos³ugiwanie siê jêzykiem jest dla ka¿dego niezmiernie istotne,
poniewa¿ stanowi warunek pe³nego uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym (K u r -
k o w s k a, 1983, s. 7).

Mowa ludzka jest w ewolucji cz³owieka do�æ nowym zjawiskiem. ¯y-
cie biologiczne wytworzy³o organizmy, których podstawowe czynno�ci s³u-
¿¹ce do podtrzymywania ¿ycia to oddychanie, przyjmowanie pokarmów,
zdolno�ci poruszania siê i umiejêtno�ci przystosowawcze oparte na dzia-
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³aniu centralnego uk³adu nerwowego i narz¹dów zmys³ów. Mowa � nie-
nale¿¹ca do tego podstawowego zespo³u czynno�ci � wykszta³ci³a siê,
gdy organizm ludzki by³ ju¿ w pe³ni rozwiniêty (Z a l e s k i, 1993, s. 9).

Leon Kaczmarek definiuje mowê jako �akt w procesie porozumiewa-
nia siê jêzykowego s³ownego (= spo³eczny punkt widzenia) albo jako bu-
dowanie i odbiór tekstu (= indywidualny punkt widzenia)�. W przyjê-
tej definicji wyró¿niono cztery sk³adniki mowy: jêzyk, mówienie, tekst
i rozumienie. Mówienie to budowanie tekstu, jak budowaniem tekstu jest
pisanie, ró¿nego rodzaju sygnalizowanie, a nawet my�lenie, czyli organi-
zowanie informacji w obszarach my�lowych za pomoc¹ jêzyka. Mówie-
nie, pisanie i sygnalizowanie jest równoczesnym dodawaniem substancji
do organizowanej w³a�nie jêzykowo informacji, tj. do my�li. L. K a c z -
m a r e k  okre�la je równie¿ jako substancjalizacjê my�li. Substancja, efekt
dzia³ania obwodowych narz¹dów mownych (nadawczych), staje siê w ten
sposób no�nikiem my�li. Rozumienie, czyli odbiór wypowiedzi, nastêpu-
je, kiedy rozmówca u�wiadomi sobie, co s³yszana wypowied� znaczy, ja-
kie zawiera my�li (1991, s. 6�8).

Podstawowym �rodowiskiem kszta³towania my�lenia i mowy dziec-
ka jest rodzina. Rozwój wspomnianych funkcji przebiega tu samorzutnie
w zwi¹zku z ró¿norakimi sytuacjami dnia powszedniego, takimi jak: ubie-
ranie, rozbieranie, mycie, jedzenie, zabawa, zajêcia domowników. Dziec-
ko ma okazjê pytaæ o wszystko i powinno otrzymywaæ w³a�ciw¹ odpo-
wied�. Ma to szczególne znaczenie w okresie tzw. wieku pytañ i przekory,
gdy dziecko zasypuje domowników lawin¹ pytañ ³añcuchowych, gdy¿
w ten sposób wyzwala siê mowa sytuacyjna (D e m e l, 1994, s. 14�25).
Czynniki uczuciowe czy zdarzenia w rodzinie i najbli¿szym otoczeniu
dziecka wzbogacaj¹ i dynamizuj¹ socjalizacjê jêzykow¹ przebiegaj¹c¹ wraz
z innymi (wspomnianymi wcze�niej), nak³adaj¹cymi siê na siebie wy-
miarami socjalizacji. Nale¿y zwróciæ uwagê na socjalizacjê zdrowotn¹,
której pocz¹tkowy etap, �ci�le zwi¹zany z oddzia³ywaniami rodziny, owo-
cuje przede wszystkim uformowaniem siê wzorów zachowañ o charakte-
rze nawykowym (utrzymanie higieny osobistej, sposób od¿ywiania, ra-
dzenie sobie w wypadku pojawienia siê sygna³ów zagro¿enia zdrowia,
spêdzanie wolnego czasu) (G a w e ³, 2005, s. 65�66, cyt. za: Wo � n i a k,
1990, s. 20�23).

W wielu wspó³czesnych rodzinach dziecko spêdza wolny czas graj¹c
w gry komputerowe lub ogl¹daj¹c bajki, w których niekoniecznie propa-
guje siê rozwój mowy czy kulturê s³owa. Takie spêdzanie wolnego czasu
nie przyczynia siê do socjalizacji jêzykowej dzieci.

Zasadnicze znaczenie socjalizacji pierwotnej w �rodowisku rodzin-
nym w odniesieniu do kszta³towania siê zrêbów kultury zdrowotnej cz³o-
wieka wynika z realizowania przez rodzinê wielu funkcji odpowiadaj¹-
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cych poszczególnym komponentom triady medycznej: profilaktyka � le-
czenie � rehabilitacja. Rodzina mo¿e byæ bowiem traktowana z jednej
strony jako instytucja wype³niaj¹ca zadania profilaktyczne, opiekuñcze
i pielêgnacyjne w procesie zapobiegania i leczenia chorób, z drugiej za�
jako zespó³ zdrowotny, który mniej lub bardziej �wiadomie uczestniczy
w przekazie kultury zdrowotnej (G a w e ³, 2005, s. 65�66, cyt. za: Wo � -
n i a k, 1990, s. 20�23).

Przytaczaj¹c wybrane modele socjalizacji, zwrócono szczególn¹ uwa-
gê na etapy socjalizacji dotycz¹ce okresu niemowlêctwa, wczesnego i pó�-
nego dzieciñstwa (por. R o t e r, 2005, s. 39 i nast.), do³¹czaj¹c do nich wy-
miar jêzykowy � socjalizacjê jêzykow¹.

E.H. Erikson wyró¿nia w trwaj¹cym ca³e ¿ycie procesie socjalizacji
osiem okresów. Ka¿dy z nich zawiera okre�lony wymóg, którego zrealizo-
wanie przyspiesza rozwój ego i wzmacnia poczucie to¿samo�ci (pozytyw-
ne i spójne nastawienie wobec siebie w ci¹gu ca³ego ¿ycia). Niezrealizo-
wanie tego wymogu powoduje zniszczenie rozwoju ego i poczucia to¿sa-
mo�ci (R o t e r, 2005, s. 42, cyt. za: Tu r n e r, 1998, s. 87�87). Etap pierw-
szy, obejmuj¹cy okres niemowlêcy, to podstawowa ufno�æ w opozycji do
podstawowej nieufno�ci. Przejawem zaufania spo³ecznego jest miêdzy in-
nymi ³atwo�æ przyjmowania pokarmu, g³êboko�æ snu. Dziecko osi¹gaj¹ce
homeostazê doznaje uczucia oswojenia z otoczeniem, natomiast brak
wype³nienia wymogu ufno�ci mo¿e doprowadziæ do stanów schizoidal-
nych czy depresyjnych (E r i k s o n, 1997, s. 258).

Eriksonowsk¹ propozycjê socjalizacji nale¿y uzupe³niæ socjalizacj¹ jê-
zykow¹. W licznych opracowaniach na temat socjalizacji jêzykowej �
rozwoju mowy dziecka we wczesnym dzieciñstwie � najczê�ciej wyró¿nia
siê nastêpuj¹ce aspekty tego zagadnienia:
� rozwój zdolno�ci fonetycznych dziecka;
� mechanizm powstawania d�wiêków mowy;
� poziom rozwoju mowy w kolejnych latach ¿ycia dziecka i wzajemna za-

le¿no�æ miêdzy rozwojem mowy, rozwojem funkcji motorycznych i inteli-
gencj¹ dziecka;

� opó�nienie rozwoju mowy i problemy zwi¹zane z ich wystêpowaniem
w pierwszych latach ¿ycia (S p i o n k, 1963, s. 120).

Rozwój mowy dziecka jest �ci�le po³¹czony z rozwojem my�lenia dziêki
licznym zwi¹zkom czasowym wytwarzaj¹cym siê miêdzy sam¹ nazw¹
a ró¿nymi przedmiotami ni¹ oznaczonymi.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e mowa nie jest umiejêtno�ci¹ wrodzon¹, dziecko
drog¹ na�ladownictwa przejmuje j¹ od najbli¿szego otoczenia, a przede
wszystkim od rodziców. Wielokrotnie powtarzane nazwy przedmiotów
znajduj¹cych siê w otoczeniu dziecka zostawiaj¹ s³uchowe �lady w jego
mózgu. Dziecko us³yszawszy dan¹ nazwê potrafi sobie wyobraziæ przed-
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miot, do którego ona siê odnosi, czyli potrafi zrozumieæ znaczenie wyra-
zu, a z czasem potrafi równie¿ nazwaæ przedmiot. Wykszta³ca siê umie-
jêtno�æ ró¿nicowania napiêcia miê�niowego, w³a�ciwego wytwarzanym
g³oskom. W odpowiednich strukturach mózgu dziecka powstaj¹ automa-
tyzmy (stereotypy) czuciowo-ruchowe, czyli potencjalne mo¿liwo�ci wy-
konywania odpowiednich ruchów mownych, które mog¹ byæ dowolnie
realizowane pod kontrol¹ s³uchu mownego, uformowanego przez �lady
pos³yszeñ wyrazów. Z czasem utrwalaj¹ siê skojarzenia czuciowo-rucho-
wo-s³uchowe, to znaczy asocjacje miêdzy czuciem napiêcia miê�niowego
narz¹dów mownych przy artykulacji g³osek a pos³yszeniami wytwarza-
nych d�wiêków. W procesie wytwarzania mowy najwiêksze znaczenie ma
s³uch. Dziecko stopniowo uczy siê koordynowaæ ruchy ró¿nych grup miê-
�niowych, bior¹cych udzia³ w mowie. Kontrolê ruchów narz¹dów mow-
nych umo¿liwiaj¹ dziecku odbierane wra¿enia kinestetyczne i s³uchowe.
Rozwój mowy trwa kilka lat i w jego przebiegu mo¿na wyodrêbniæ pewne
okresy, których czas trwania u dziecka normalnie rozwijaj¹cego siê mo¿na
okre�liæ w przybli¿eniu nastêpuj¹co:
� od urodzenia do 1. roku ¿ycia � okres melodii;
� 2. rok ¿ycia � okres wyrazu;
� 2.�3. rok ¿ycia � okres zdania;
� 3.�7. rok ¿ycia � okres swoistej mowy dzieciêcej (por. S t y c z e k, 1979,

s. 208 i nast.; D e m e l, 1994, s. 14�25).
Okres niemowlêcy jest okresem wstêpnym w rozwoju jêzykowym.

Dziecko pocz¹tkowo krzyczy, pó�niej zaczyna wydawaæ d�wiêki artyku-
³owane, które nie s¹ s³owami, po czym dopiero zaczyna wymawiaæ pierw-
sze s³owa. W pierwszej fazie rozwoju mowy dziecko natychmiast po uro-
dzeniu wydaje krzyk spowodowany pierwszym oddechem. Krzykiem
i p³aczem niemowlê reaguje na wra¿enia dla niego przykre, a po pewnym
czasie za pomoc¹ krzyku komunikuje otoczeniu swoje niezadowolenie,
innymi d�wiêkami wyra¿a zadowolenie � a wiêc u¿ywaj¹c zaledwie kil-
ku fonemów niemowlê wyra¿a swój pozytywny lub negatywny stan emo-
cjonalny. W okresie 2.�3. miesi¹ca ¿ycia liczba fonemów wzrasta, dziecko
zaczyna wydawaæ dziêki artyku³owane o pozytywnym zabarwieniu emo-
cjonalnym. W tym te¿ czasie staje siê ono wra¿liwe na ton (melodiê) g³o-
su doros³ego, wyra¿aj¹cego uczuciowy stosunek do dziecka. Okres ten
nazywamy okresem gruchania lub g³u¿enia. Gruchanie stanowi rodzaj
czynno�ci zabawowej, daj¹cej dziecku zadowolenie funkcjonalne, spe³nia
przy tym rolê pierwszych æwiczeñ jêzykowych. Ponadto wzbogaca mo¿-
liwo�æ spo³ecznego kontaktu niemowlêcia z otoczeniem i w porównaniu
z krzykiem noworodka stanowi now¹ formê d�wiêkowej ekspresji. Oko³o
6. miesi¹ca ¿ycia gruchanie przekszta³ca siê w gaworzenie. Niemowlê za-
czyna wymawiaæ sylaby, selekcjonowaæ niektóre fonemy, nastêpnie ³¹czyæ
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je, pó�niej tworzyæ z nich ca³e ³añcuchy. Do najczê�ciej powtarzanych sy-
lab nale¿¹ MA, TA, PA, LA. Zjawisko to H. S p i o n k  (1963, s. 121 i nast.;
za: B a l d w i n, 1895) okre�la mianem �reakcja ko³owa�, polega ono na
powtarzaniu przez dziecko d�wiêków wytwarzanych przez siebie lub za-
s³yszanych od otoczenia, czyli wystêpuje tu mechanizm samona�lado-
wania i wielokrotnego powtarzania tej samej czynno�ci. W tym okresie
dziecko nie nadaje jeszcze poszczególnym sygna³om ani te¿ ich przypad-
kowym zestawieniom z desygnatem oke�lonego znaczenia. W czwar-
tym kwartale (10.�12. miesi¹c) rozwija siê rozumienie, które znacznie wy-
przedza mowê samodzieln¹, dziecko jest w stanie zidentyfikowaæ kilka
wyrazów, tzn. skojarzyæ pos³yszane nazwy z odpowiednimi przedmiota-
mi. Reaguje na swoje imiê, rozumie proste polecenia zwi¹zane z sytuacj¹.
Rozumienie obejmuje coraz wiêkszy zakres wyrazów i dziecko rozumie
znacznie wiêcej ni¿ samo potrafi powiedzieæ. Z chwil¹ przyswojenia sobie
przez dziecko pierwszych s³ów, zarówno w zakresie mowy czynnej, jak
i biernej, nastêpuje pocz¹tek my�lenia s³owno-pojêciowego oraz dokonu-
je siê powa¿na zmiana w konkretno-obrazowym my�leniu dziecka (por.
S t y c z e k, 1979, s. 210 i nast.; S p i o n k, 1963, s. 120 i nast.). W okre-
sie poniemowlêcym mowa zaczyna odgrywaæ bardzo istotn¹ rolê w socjali-
zacji dziecka, jest to okres decyduj¹cy zarówno o rozwoju s³ownika dzie-
ciêcego, jak i jego gramatycznej struktury jêzykowej.

W modelu przyjêtym za G.H. Meadem akcent po³o¿ony jest na roz-
wój interakcji w socjalizacji. We wczesnym dzieciñstwie (1.�2. rok ¿ycia)
noworodek uczy siê znaczenia gestów, a nastêpnie pos³uguje siê nimi do
sygnalizowania swych potrzeb. Okres ten mo¿na nazwaæ etapem wstêp-
nych przygotowañ, w którym rozwój sensomotoryczny pozwala na rozwój
umys³owy i wchodzenie w role (R o t e r, 2005, s. 41, cyt. za: Tu r n e r, 1998,
s. 83�86).

W nastêpnej fazie socjalizacji jêzykowej � w okresie wyrazu obejmu-
j¹cego 2. rok ¿ycia � dziecko potrafi ju¿ powtarzaæ za doros³ymi proste
wyrazy, które s¹ imitacj¹ pos³yszanych d�wiêków, a nie �wiadomym ich
u¿ywaniem. Zjawisko to I. S t y c z e k  nazywa echolali¹ (1979, s. 210
i nast.). W wieku 14.�15. miesiêcy dziecko zaczyna wypowiadaæ wiêcej
pojedynczych wyrazów, co jest zwi¹zane z rozwojem jego uwagi, spostrze-
gawczo�ci, pamiêci, rozwojem umys³owym oraz fizycznym � chwytaniem,
siadaniem, chodzeniem. Nale¿y podkre�liæ wspó³zale¿no�æ miêdzy roz-
wojem ruchowym dziecka a rozwojem mowy. Wiêkszo�æ dzieci pó³tora-
rocznych potrafi ju¿ spe³niaæ proste polecenia (rozumienie mowy), mo¿-
na tak¿e zaobserwowaæ u nich pocz¹tki mowy spontanicznej. Wyrazy
zaczynaj¹ zastêpowaæ gesty, którymi dziecko pos³ugiwa³o siê dotychczas
wyra¿aj¹c swoje ¿yczenia. Dziecko s³yszy ca³e wyrazy i zdania wypowia-
dane przez osoby z jego otoczenia, a nie mog¹c zapamiêtaæ ca³ej postaci
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brzmieniowej wyrazu, odtwarza ogólny zarys. Kolejno�æ sylab bywa prze-
stawiana, a je�li jest zachowana, to poszczególne g³oski ulegaj¹ ró¿nym
modyfikacjom lub zastêpowaniu innymi. W drugiej po³owie 2. roku ¿ycia
s³ownik dziecka wydatnie siê wzbogaca, upodabniaj¹c siê do s³ownika
ludzi doros³ych � jakkolwiek wymowa dziecka jest niezupe³nie prawid³o-
wa i czê�æ wypowiadanych s³ów bywa bardzo zniekszta³cona fonetycznie.
Na pocz¹tku 2. roku ¿ycia wyraz pe³ni funkcjê ca³ej wypowiedzi, dopiero
w ci¹gu 2. roku dziecko zaczyna pos³ugiwaæ siê wypowiedziami dwu- lub
wielowyrazowymi, zaczyna u¿ywaæ s³ów dla oznaczenia przedmiotów, któ-
re s¹ nieobecne. Pod koniec 2. roku ¿ycia dziecko próbuje werbalizowaæ
swoje doznania za pomoc¹ najprostszych zdañ. Mowa dziecka staje siê zro-
zumia³a, i to nie tylko dla osób z najbli¿szego otoczenia. Roczne dzieci po-
trafi¹ samodzielnie wymawiaæ oko³o 3�5 s³ów w okre�lonym znaczeniu,
a czêsto rozumiej¹ wiêcej ni¿ 10 s³ów. W ci¹gu 2. roku ¿ycia dziecko uczy
siê na ogó³ wymawiaæ 300 s³ów, a rozumie ich o wiele wiêcej (por. S t y -
c z e k, 1979, s. 210 i nast.; S p i o n k, 1963, s. 120 i nast.).

Kolejn¹ faz¹ socjalizacji jêzykowej jest okres zdania obejmuj¹cy 2.�3.
rok ¿ycia. Okres ten charakteryzuje siê dalszym wzbogacaniem s³ownika
dziecka (do 1000 s³ów), wyd³u¿aniem i komplikacj¹ ³añcuchów s³ownych,
nasileniem procesów odroczenia i uogólniania, przyswajaniem przez dziec-
ko pierwszych form gramatycznych (S p i o n k, 1963, s. 180 i nast.).

Drugi etap socjalizacji (do 3. roku ¿ycia) wed³ug E.H. Eriksona to
opozycja � wymóg autonomii do wstydu i zw¹tpienia. W tym okresie
¿ycia dziecko uzyskuje poczucie autonomii dziêki osi¹ganiu sukcesów
w uczeniu siê elementarnych umiejêtno�ci, a wiêc nauce chodzenia, sy-
gnalizowaniu potrzeb fizjologicznych. Zawstydzanie dziecka mo¿e dopro-
wadziæ do zw¹tpienia w jego mo¿liwo�ci, czego skutkiem bêdzie powta-
rzanie negatywnych zachowañ i skupienie siê na manipulacji (E r i k s o n,
1997, s. 258).

Dziecko trzyletnie potrafi siê porozumieæ z otoczeniem, jego mowa
jest ju¿ w pewnym stopniu ukszta³towana, nie znaczy to jednak, ¿e jest
pozbawiona b³êdów. Artykulacja coraz bardziej zbli¿a siê do prawid³o-
wej, ale nale¿y zaznaczyæ, i¿ artykulacje sprawiaj¹ce dziecku trudno�æ
mog¹ byæ niewymawialne, nastêpuje zastêpowanie g³osek trudniejszych
³atwiejszymi, tzw. substytucja, g³oski mylone s¹ z innymi, je�li wzorce
motoryczno-s³uchowe nie zosta³y dostatecznie utrwalone. W okresie tym
dzieci tworz¹ wiele neologizmów jêzykowych. Najwiêcej nowych s³ów (do
tysi¹ca) dziecko przyswaja w 2. i 3. roku ¿ycia. Okres ten jest faz¹ prze-
³omow¹ w rozwoju mowy, gdy¿ dziecko przyswaja sobie wtedy podstawy
systemu leksykalnego, fonetycznego i morfologicznego jêzyka, jakim
mówi jego otoczenie, a dalsze lata przynosz¹ tylko jego doskonalenie, tzn.
zwiêkszanie zasobu s³ownictwa i umiejêtno�ci stosowania odpowiednich
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form gramatycznych oraz lepsze odtwarzanie brzmienia wyrazów (por.
S t y c z e k, 1979, s. 210 i nast.).

Etap trzeci (4.�6. roku ¿ycia) to wymóg inicjatywy w opozycji do po-
czucia winy. Jest to okres du¿ej aktywno�ci dziecka i nadmiaru energii.
Inicjatywa nadaje autonomii cechê przedsiêbiorczo�ci, planowania oraz
atakowania jakiego� zadania po to, aby byæ jak najbardziej aktywnym
i stale w ruchu, w sytuacjach, w których upór wywo³ywaæ mo¿e akty poko-
ry albo pe³nej protestu niezale¿no�ci. W okresie tym dziecko najinten-
sywniej poznaje siebie, a brak inicjatywy dziecka mo¿e byæ wynikiem
poczucia winy, spowodowanego niesprostaniem rywalizacji (E r i k s o n,
1997, s. 265�266).

W �rednim wieku dzieciêcym (3.�6. roku ¿ycia), wed³ug Meada, etap
wstêpny przechodzi w etap zabawy, w którym dziecko zaczyna przyjmo-
waæ czyje� role, czyli odczytywaæ gesty i przyjmowaæ punkt widzenia
innej, tylko jednej osoby. W tym wieku dzieci chêtnie ³¹cz¹ siê w pary pod-
czas zabaw, nie potrafi¹ jeszcze dostosowaæ swoich reakcji do kilku osób
równocze�nie. Etap zabawy przechodzi stopniowo w etap gry, bêd¹cy koñ-
cow¹ faz¹ �redniego wieku dzieciêcego. Proste zabawy zast¹pione zo-
stan¹ grami rówie�niczymi, wymagaj¹cymi rozumienia ich regu³ oraz
mo¿liwo�ci wchodzenia w ró¿ne role równocze�nie. Jednocze�nie przebie-
ga rozwój koncepcji w³asnego �ja� (R o t e r, 2005, s. 41�42, cyt. za: Tu r -
n e r, 1998, s. 83�86).

Kolejny etap socjalizacji jêzykowej to okres swoistej mowy dzieciêcej
(3�7 lat). Nazwa pochodzi od tworzenia przez dziecko nowych, nies³y-
szanych w otoczeniu s³ów. Wymowa dziecka czteroletniego charaktery-
zuje siê utrwalaniem spó³g³osek przedniojêzykowych zêbowych (s, z, c,
dz), pod koniec 4. roku ¿ycia zostaje opanowana spó³g³oska przedniojêzy-
kowa dzi¹s³owa (r), a w okresie 4.�5. roku ustalaj¹ siê sporadycznie
ju¿ wcze�niej wymawiane spó³g³oski przedniojêzykowe dzi¹s³owe szcze-
linowe (sz, ¿) oraz zwartoszczelinowe (cz, d¿). Dziecko w wieku 5�6 lat
powinno zdobyæ umiejêtno�æ wymawiania pe³nego zasobu g³osowego jêzy-
ka polskiego (K a c z m a r e k, 1977, s. 45). Rozwój mowy nie u wszystkich
dzieci przebiega jednakowo, niektóre zaczynaj¹ mówiæ wcze�niej, inne
pó�niej, co przejawia siê wolniejszym przyswajaniem wymowy. Stopieñ
rozwoju mowy w danym momencie zale¿y od ró¿nych czynników, takich
jak wp³yw �rodowiska, zdolno�ci pedagogiczne rodziców, relacje w rodzinie,
psychofizyczny rozwój dziecka, a tak¿e kultura jêzykowa panuj¹ca w ro-
dzinie i otoczeniu dziecka.

Czwarty etap socjalizacji to wymóg pracowito�ci w opozycji do poczu-
cia ni¿szo�ci (6.�13. roku ¿ycia). W okresie tym dziecko uczy siê zdoby-
wania uznania dziêki wykonywanym czynno�ciom, zauwa¿a równie¿, i¿
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nie nale¿y wy³¹cznie do rodziny, dostrzega �wiat zewnêtrzny, a szko³a do-
starcza mu instrukta¿u poruszania siê w nim.

Pi¹ta faza to okres dojrzewania, stabilizowania swojej to¿samo�ci,
poszukiwania idea³ów (R o t e r, 2005, s. 42 i nast., cyt. za: E r i k s o n,
1997, s. 272).

Mead uwa¿a, ¿e pó�ne dzieciñstwo (7.�12. roku ¿ycia) to okres przy-
jêcia i rozumienia �uogólnienia innego�, czyli nabycia zdolno�ci do przy-
swajania perspektyw kulturowych równie¿ w wymiarze kultury symbo-
licznej. Internalizacja kultury staje siê drogowskazem � punktem odniesie-
nia samooceny, niezbêdnej do kierowania w³asnym ¿yciem.

Nastêpny etap to okres dojrzewania (13.�17. roku ¿ycia) (R o t e r, 2005,
s. 41, cyt. za: Tu r n e r, 1998, s. 83�86).

Fazy procesu socjalizacji wed³ug K.J. Tillmana oparte s¹ na prze-
chodzeniu jednostki do coraz to nowych instytucji ¿ycia spo³ecznego.
Okres niemowlêcy mo¿e byæ pozbawiony instytucji, ale w warunkach pol-
skich wielu rodziców decyduje siê na oddanie dziecka do ¿³obka, nastêp-
nie w wieku 2,5�6 lat do przedszkola. W kolejnej wyodrêbnionej fazie �
w okresie dzieciñstwa (5.�12. roku ¿ycia) � dziecko rozpoczyna edukacjê
szkoln¹ (T i l l m a n, 1996, s. 19).

Kolejnym etapem socjalizacji jêzykowej jest dojrza³o�æ szkolna (7�12
lat). Id¹c do szko³y, dziecko powinno mieæ w pe³ni ukszta³towan¹ wymo-
wê, ale socjalizacja jêzykowa, która zwi¹zana jest zarówno z najbli¿szym
(rodzina), jak i dalszym (np. rówie�nicy) otoczeniem dziecka, trwa nadal
i w tym okresie mo¿na mówiæ ju¿ o kulturze jêzyka, rozumianej jako
pojêcie nadrzêdne, oznaczaj¹ce najogólniej czynny stosunek do swego
jêzyka, czyli �wiadom¹ dyspozycjê umys³ow¹, obejmuj¹c¹ zarówno zna-
jomo�æ regu³, jak i ich stosowanie w praktyce na zasadzie naturalnie
dzia³aj¹cego nawyku. Kultura jêzyka obejmuje komunikowanie siê za
pomoc¹ s³owa pisanego i mówionego. W tym kontek�cie kultura ¿ywego
s³owa odnosi siê do s³owa mówionego i powinna byæ rozpatrywana w ca-
³ym kontek�cie kultury jêzyka. Socjalizacja jêzykowa zwi¹zana jest bez-
po�rednio z kultur¹ ¿ywego s³owa, któr¹ nale¿y pojmowaæ w sposób dwo-
jaki: jako �rodek i jako cel dzia³alno�ci spo³ecznej, a wiêc i dydaktycznej.
Obejmuje ona bowiem z jednej strony zespó³ �wiadomych dzia³añ na
materiale jêzykowym, które mog¹ doprowadziæ do pe³niejszego i spraw-
niejszego pos³ugiwania siê mow¹ jako narzêdziem miêdzyludzkiej ko-
munikacji, spo³ecznego porozumiewania siê, a z drugiej strony pozwala
osi¹gn¹æ wy¿szy stopieñ kultury w ogóle (por. K r a m, 1995, s. 8�19).

Opanowanie systemu jêzykowego oraz sprawne pos³ugiwanie siê nim
decydowaæ bêd¹ w znacznej mierze o uzyskanych przez dziecko wyni-
kach w nauce i jego funkcjonowaniu w grupie rówie�niczej. Ubogi s³ow-
nik oraz wadliwa konstrukcja gramatyczna zdañ uniemo¿liwiaj¹ budo-
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wanie wypowiedzi s³ownej, jak równie¿ utrudniaj¹ jej zrozumienie, ³¹cz¹c
siê z d³u¿ej trwaj¹cymi niepowodzeniami szkolnymi, powoduj¹ obni¿enie
ogólnego ilorazu inteligencji (S k o r e k, 2001, s. 14).

Je�li u dziecka wystêpuj¹ zaburzenia mowy, niew¹tpliwie bardzo
szybko zostan¹ one zauwa¿one przez osoby stale przebywaj¹ce w jego
otoczeniu. Od pocz¹tku pobytu w szkole zarówno nauczyciel, jak i rówie�-
nicy dowiaduj¹ siê o problemach dziecka zwi¹zanych z wymow¹. Wy-
powiedzi dziecka z zaburzeniami mowy s¹ powodem przykrych zacho-
wañ ze strony rówie�ników, którzy nierzadko wy�miewaj¹ dziecko, prze-
drze�niaj¹ je i nadaj¹ mu z³o�liwe przydomki. Je¿eli zaburzenie jest
z³o¿one, staje siê przeszkod¹ w uzyskaniu przez dziecko sukcesów
w nauce. Uczeñ �le wymawia poznane g³oski, b³êdnie zapisuje litery, a po-
tem �le je odczytuje. Kiedy materia³ szkolny nie jest jeszcze zbyt obszer-
ny, w wyrazach i prostych zdaniach dziecko zastêpuje jedne g³oski dru-
gimi. Jednak w miarê przyswajania nowych tre�ci, poszerzania s³ow-
nictwa pojawiaj¹ siê m.in. agramatyzm, zniekszta³cenia d³u¿szych wy-
razów i trudno�ci z prawid³ow¹ budow¹ zdañ. Wolniej ni¿ u innych dzieci
nastêpuje wzbogacenie s³ownictwa i jego prawid³owe zastosowanie
(K o z ³ o w s k a, 1996, s. 42 i nast.). Dziecko z zaburzeniami mowy nie-
chêtnie zawiera nowe przyja�nie, trudno aklimatyzuje siê w nowej grupie.
Dzieci w tym okresie socjalizacji ¿yj¹ ¿yciem grupy i chc¹ we wszystkim
na�ladowaæ swych rówie�ników. Znaczenie grup rówie�niczych jako
czynnika wychowawczego zale¿y od tego, w jakim stopniu przyczyniaj¹
siê one do kszta³towania jednostki pod wzglêdem spo³ecznym i przygoto-
wania do jej funkcjonowania w grupach doros³ych. Nie ulega w¹tpli-
wo�ci, ¿e ich wp³yw na osobowo�æ spo³eczn¹ jednostki jest potê¿ny
i w pewnej mierze niezast¹piony. Wszêdzie indziej m³odociany osobnik
zajmuje stanowisko podporz¹dkowane i wyrabia w sobie tylko te strony
osobowo�ci spo³ecznej, które na tym stanowisku mog¹ siê czynnie obja-
wiaæ, natomiast w grupie rówie�ników wystêpuje w roli równouprawnio-
nego cz³onka, z którym inni licz¹ siê nie tylko jako z przedmiotem dzia-
³ania, lecz równie¿ jak z podmiotem spo³ecznym (Z n a n i e c k i, 1979,
s. 147�148).

Jest to okres zdobywania uznania dziêki wykonywanym czynno�ciom.
Dziecko upokarzane w zwi¹zku z zak³ócon¹ socjalizacj¹ jêzykow¹ funk-
cjonuje poni¿ej w³asnych mo¿liwo�ci, wykazuje niechêæ w kontaktach
z rówie�nikami, poniewa¿ rzadko jest akceptowane w zespo³ach rówie-
�niczych, co w niektórych wypadkach prowadzi do izolacji spo³ecznej.

Bardzo przykra jest dla dziecka równie¿ sytuacja, w której wracaj¹c
ze szko³y do domu, nie uzyskuje wsparcia w rodzinie. Zdarza siê, ¿e ro-
dzice bagatelizuj¹ zaburzenie mowy dziecka, uwa¿aj¹c, i¿ �samo przej-
dzie�, a na brak osi¹gniêæ szkolnych zwi¹zanych bezpo�rednio z zaburze-
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niem reaguj¹ nieodpowiednio, nierzadko poni¿aj¹c dziecko, karc¹c je,
a nawet o�mieszaj¹c (S o b o c i ñ s k a, 1996, s. 38).

Rodziców, nauczycieli i specjalistów odpowiedzialnych za socjalizacjê
jêzykow¹ dziecka i zajmuj¹cych siê oddzia³ywaniem profilaktyczno-tera-
peutycznym powinna cechowaæ g³êboka troska o sprawno�æ precyzyjne-
go narzêdzia, jakim jest mowa jako �rodek komunikacji spo³ecznej w ogóle,
a oddzia³ywania spo³ecznego w szczególno�ci. Jêzyk, jako narzêdzie w³¹-
czania siê w ¿ycie spo³eczne, odgrywa przecie¿ wa¿n¹ rolê we wszystkich
przedmiotach nauczania (K o m o r o w s k i, 1969).

Konieczno�æ opieki nad wymow¹ dziecka jest dzi� powszechnie uzna-
na, lecz mo¿na sobie zadaæ pytanie, czy rzeczywi�cie opieka ta jest
w pe³ni realizowana w odpowiednim czasie i czy jest udzielana przez ze-
spó³ specjalistów wspó³pracuj¹cych z rodzicami. To rodzice ponosz¹ g³ówny
ciê¿ar odpowiedzialno�ci za rozwój swoich dzieci, oni powinni zabezpie-
czaæ ich potrzeby, zarówno biologiczne, jak i psychiczne, niestety wielokroæ
rodzina nie wywi¹zuje siê w³a�ciwie ze swych zadañ. Rodziny dysfunkcyj-
ne czy te¿ rodzice nadopiekuñczy, nadmiernie wyrêczaj¹cy dziecko b¹d�
zbyt wymagaj¹cy wobec dziecka powinni siê znale�æ w sferze oddzia³ywañ
nauczycieli, psychologów, pedagogów szkolnych, logopedów i lekarzy. Wa-
runkiem efektywnej terapii logopedycznej jest aktywne uczestnictwo
rodzica, który jest poinformowany, �wiadomy celów terapii i zasadno�ci
stosowanych metod, zmotywowany do jej kontynuowania w warunkach
domowych. Nawi¹zanie sta³ej wspó³pracy nauczyciela, logopedy i rodzica
decyduje o skuteczno�ci takiej terapii.

Pe³ny rozwój osobowo�ci dziecka, a pó�niej osoby doros³ej jest mo¿li-
wy pod warunkiem zagwarantowania w opiece nad dzieckiem nie tylko
oddzia³ywañ o charakterze prewencyjnym, ale tak¿e odpowiedniej, wcze-
snej stymulacji, niemal¿e od poczêcia. Istotnym elementem tak pojmo-
wanej profilaktyki jest kompleksowe oddzia³ywanie edukacyjne na �ro-
dowisko opiekuñczo-wychowawcze dziecka. B. W o y n a r o w s k a  (2000,
s. 246) stwierdza, ¿e to modelowe ujmowanie zagadnieñ profilaktyki k³ó-
ci siê z doniesieniami z praktyki logopedycznej, bywaj¹ przypadki, gdy
dziecko, które z powodu powa¿nych zaburzeñ mowy powinno zostaæ oto-
czone opiek¹ logopedyczn¹ od najwcze�niejszego okresu ¿ycia, kierowa-
ne jest do specjalisty dopiero przed rozpoczêciem nauki szkolnej.

Powodzenie oddzia³ywañ profilaktyczno-terapeutycznych logopedów
jest niew¹tpliwie zwi¹zane z podej�ciem lekarzy do tego zagadnienia.
Uzmys³owienie �rodowisku lekarzy (pediatrów, otolaryngologów, fonia-
trów) wspólnych z logopedami celów w dzia³alno�ci na rzecz promocji
zdrowia stwarza warunki zawi¹zania �cis³ej wspó³pracy tych specjali-
stów. Lekarze, a przede wszystkim pediatrzy, powinni ws³uchaæ siê
w komunikaty rodziców zwi¹zane z obawami o rozwój mowy i niezw³ocz-
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nie sugerowaæ kontakt z logoped¹ (B a k e r, 1998). Do osi¹gniêcia w³a-
�ciwych rezultatów konieczne jest wiêc jak naj�ci�lejsze powi¹zanie so-
cjalizacji jêzykowej z socjalizacj¹ zdrowotn¹.

Intencjonalna opieka pedagogiczna, któr¹ powinno zapewniæ przed-
szkole, daje mo¿liwo�æ wspierania dziecka pomiêdzy 3. a 6. rokiem ¿ycia
w zakresie stymulowania ogólnej sprawno�ci, w tym sprawno�ci jêzyko-
wej. Program wychowania przedszkolnego uwzglêdnia m.in. æwiczenia
ortofoniczne dla poszczególnych grup wiekowych, ponadto zwiêksza mo¿-
liwo�æ podjêcia wczesnej interwencji logopedycznej wobec dzieci z grup
ryzyka wystêpowania zaburzeñ mowy, a wiêc mo¿na unikn¹æ tzw. b³ê-
dów pó�nej pomocy.

Niew³a�ciwe wzorce mowne, które dziecko znajduje w najbli¿szym
otoczeniu (dom, szko³a, rówie�nicy), zaliczamy do przyczyn egzogennych,
zatem winne jest tu �rodowisko i jego ujemny wp³yw w postaci zanie-
dbañ, stresów, z³ych wzorców.

Im sprawniejsza mowa dziecka, tym ³atwiej wyra¿a ono swe my�li,
co z kolei usprawnia kontakt ze �wiatem i tym samym rozwija osobowo�æ
(K a c z m a r e k, 1977, s. 55). Dlatego te¿ promocja zdrowia i edukacja
zdrowotna, rozumiana tu jako krzewienie kultury ¿ywego s³owa � profi-
laktyka i kompensacja logopedyczna w przedszkolach i szko³ach, ma do
spe³nienia niezwykle wa¿ne zadania, polegaj¹ce m.in. na opracowaniu
i wdro¿eniu zasad, form i metod w zakresie nauczania prawid³owej mowy,
korekcji mowy i zapobiegania zaburzeniom.

Basil Bernstein w socjolingwistycznej teorii poruszaj¹cej problema-
tykê dzia³añ kompensacyjnych dopatruje siê tworzenia okre�lonej i w³a-
�ciwej sytuacji wychowawczej, m.in. w rozwoju mowy ludzkiej. Propozy-
cje rozwa¿añ zawarte w tej teorii wyros³y ze stricte �rodowiskowych prak-
tycznych potrzeb o�wiatowych. Zwrócono uwagê na jeden niedoceniany
dot¹d czynnik stymuluj¹cy rozwój jednostki, którym jest jêzyk, jakim
pos³uguje siê dziecko podejmuj¹c naukê w szkole. Analizy Bernsteina
dotycz¹ce omawianego zakresu penetracji praktycznych zwi¹zane s¹
�ci�le z obszarem intencjonalnych dzia³añ kompensacyjnych. Kompen-
sacja polega tu bowiem na wyrównaniu defektów organicznych lub zja-
wisk i stanów ujemnych. Dzia³ania kompensacyjne, prowadzone m.in.
przez nauczycieli czy logopedów, maj¹ zapewniæ dzieciom i m³odzie¿y
warunki prawid³owego oraz pe³nego rozwoju.

Bernstein podkre�la, ¿e nauki spo³eczne wykazuj¹ za ma³e zaintere-
sowanie rozwojem mowy ludzkiej jako �rodka przekazu tre�ci kulturo-
wych, a omawiaj¹c relacje zachodz¹ce pomiêdzy formami mowy a form¹
panuj¹cych stosunków spo³ecznych, udowadnia on, ¿e mowa jest jednym
z najwa¿niejszych aspektów kultury cz³owieka (R a d z i e w i c z - W i n -
n i c k i, 1987, s. 67 i nast.).
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Dope³nieniem procesu socjalizacji jêzykowej dziecka, przebiegaj¹-
cego równocze�nie na wielu odrêbnych, choæ wspó³warunkuj¹cych siê po-
ziomach, bêdzie zaznaczenie, i¿ proces ten jest �ci�le zwi¹zany z socjali-
zacj¹ zdrowotn¹, której poddawani jeste�my z racji funkcjonowania spo-
³ecznego. Ka¿da kultura oferuje swoiste zespo³y pogl¹dów, norm, zwy-
czajów i zasad reguluj¹cych stosunek cz³owieka do warto�ci zdrowia oraz
do wzorów chroni¹cych j¹ zachowañ, jak równie¿ okre�lony system in-
stytucji opieki medycznej, a tak¿e przedmioty materialne, których prze-
znaczenie zwi¹zane jest z ochron¹ zdrowia. Nieod³¹czny element kul-
tury stanowi¹ powszechnie akceptowane w danej grupie wzory zacho-
wañ. Przybli¿aj¹ one poszczególnym cz³onkom grupy repertuar mo¿li-
wych zachowañ wp³ywaj¹cych na formowanie siê ich wyobra¿eñ o tym,
jak powinna zachowywaæ siê jednostka w sytuacjach dotycz¹cych jej w³a-
snego zdrowia, jak równie¿ zdrowia innych ludzi. Wraz z dorastaniem
dziecka zwiêksza siê liczba grup spo³ecznych, w których ono uczestniczy,
czego konsekwencj¹ jest poszerzenie gamy �rodowisk, bêd¹cych miej-
scem nabywania przez nie kultury zdrowotnej (G a w e ³, 2005, s. 65�66).

W³adys³aw O³tuszewski, dziewiêtnastowieczny lekarz uwa¿any za ojca
polskiej foniatrii, a tak¿e twórcê polskiej logopedii korekcyjnej i jej me-
dycznych podstaw, rozwin¹³ szerok¹ dzia³alno�æ propagandow¹ dotycz¹-
c¹ socjalizacji jêzykowej, zw³aszcza w �rodowisku nauczycielskim i le-
karskim. G³osi³ on, i¿ �zapoznanie siê z rozwojem mowy u dzieci oraz jej
psychofizjologi¹ jest nieodzowne dla pragn¹cych zaznajomiæ siê, choæby
w najogólniejszym zarysie, z istot¹ zboczeñ mowy oraz z przyczynami,
od których one zale¿¹�, a poznanie ich umo¿liwi zrozumienie prawide³ hi-
gieny mowy, szczególnie przez rodziców, pedagogów i lekarzy (O ³ t u -
s z e w s k i, 1896, s. 7�8). O³tuszewski opracowa³ �prawid³a higieniczne�
rozwoju mowy, kieruj¹c je do rodziców. Szczególny nacisk k³ad³ na rów-
noczesne kszta³cenie narz¹dów zmys³ów, a tak¿e na zwi¹zek zachodz¹cy
miêdzy rozwojem mowy i sprawno�ci¹ motoryczn¹, twierdz¹c, ¿e �mowa,
najwa¿niejsza i najcenniejsza czê�æ kultury i najwy¿sza cecha ludzko�ci,
niezmiernie zawik³any proces psychofizjologiczny, stanowi przedmiot
ciekawy nie tylko dla lekarza, lecz dla ka¿dego, komu nieobojêtne s¹ za-
gadnienia ducha ludzkiego� (D r a m s k a, 2001a, s. 28�29, cyt. za: O ³ t u -
s z e w s k i, 1896, s. 7).

Wed³ug Haliny Spionk, wielki dystans dzieli osi¹gniêcie umiejêtno�ci
zrozumia³ego porozumiewania siê dziecka z otoczeniem za pomoc¹ s³ów
i zdañ, czyli socjalizacji jêzykowej, od prymitywnego porozumiewania siê
dziecka z innymi lud�mi za pomoc¹ mimiki, gestykulacji i innych pozajê-
zykowych �rodków. W zdobywaniu przez dziecko umiejêtno�ci mówienia
i my�lenia oraz porozumiewania siê s³owami i zdaniami po�redniczy jego
stopniowe wnikanie w znaczenie wypowiedzi doros³ych, skierowanych do
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dziecka w okre�lonych warunkach i na tle wspó³dzia³ania z nim. Co-
raz dok³adniejsze, stopniowe zaznajamianie  siê z brzmieniem s³ów i zdañ
mowy ojczystej, wytwarzanie siê intencji domy�lania siê i zrozumienia,
co kto mówi, buduj¹ pomost, umo¿liwiaj¹cy dziecku przej�cie od bezs³ow-
nego porozumiewania siê do stopniowego ukszta³towania prymitywnej
mowy w³asnej, maj¹cej s³u¿yæ zakomunikowaniu komu� w³asnych my-
�li, prze¿yæ i zamiarów (por. S p i o n k, 1963, s. 194 i nast.).
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Demografowie (nie tylko w Polsce) ostrzegaj¹: jest nas coraz mniej!
Powodów takiego stanu rzeczy w naszym kraju upatrywaæ nale¿y w splo-
cie kilku czynników.

Pierwsza grupa czynników le¿y w sferze �wiadomo�ci. Obecnie ko-
biety coraz �mielej wychodz¹ poza przypisywane im stereotypowo role
spo³eczne ¿ony i matki, odkrywaj¹c obszary innych mo¿liwo�ci realizacji
siebie oraz obieraj¹c inne priorytety i inne aspiracje ni¿ tylko macie-
rzyñstwo. Wiele z nich (mniej lub bardziej otwarcie) odrzuca to¿samo�æ
matki ze wzglêdu na to wszystko, co mo¿e byæ w niej ograniczaj¹cego (zwi¹-
zane z ni¹ wyrzeczenia, obawa przed konieczno�ci¹ rezygnacji z w³asnej
niezale¿no�ci, w³asnych interesów i pragnieñ, zagro¿enie wolno�ci, uszczer-
bek dla fizycznej atrakcyjno�ci, przeszkoda w osi¹ganiu wysokiego statu-
su materialnego, zyskaniu wysokiej pozycji zawodowej, ograniczenie
mo¿liwo�ci realizacji w³asnych marzeñ i planów ¿yciowych). Prokreacja
sta³a siê przedmiotem kalkulacji, wywa¿ania zysków i strat, wynikiem
wyboru, jakiego coraz czê�ciej dokonuj¹ m³odzi ludzie, decyduj¹c siê naj-
pierw na osi¹gniêcie okre�lonego poziomu wykszta³cenia oraz stabiliza-
cji ekonomicznej, a dopiero potem na za³o¿enie rodziny.

Wzrost poziomu wiedzy medycznej w zakresie prokreacji, doskonale-
nie metod antykoncepcji oraz rosn¹ca samo�wiadomo�æ kobiet zrelaty-
wizowa³y postawy wobec p³odno�ci, uzale¿niaj¹c plany rodzicielskie od
szeregu czynników i traktuj¹c potencja³ prokreacyjny jako przedmiot
�wiadomego wyboru, z którego mo¿na korzystaæ wed³ug w³asnych chêci
i priorytetów.

Prawdopodobnie jednak na kszta³towanie siê pogl¹dów dotycz¹cych
posiadania dzieci w najbardziej znacz¹cy sposób wp³ywa obecnie mier-
no�æ warunków ekonomicznych rodzin, powoduj¹ca w konsekwencji ob-
ni¿enie poziomu dzietno�ci, dobrowoln¹ i �wiadom¹ bezdzietno�æ, odk³a-
danie urodzenia pierwszego dziecka, preferowanie modelu rodziny 2+1,
ewentualnie 2+2 oraz zjawisko nielegalnych aborcji. Formu³owana czê-
sto opinia o tym, ¿e dzieci obni¿aj¹ poziom ¿ycia materialnego rodziny i s¹
sporym obci¹¿eniem dla bud¿etu domowego, jest argumentem silnie os³a-
biaj¹cym �nakaz macierzyñstwa�. Racja ekonomiczna jest równie¿ jedn¹
z motywacji sk³aniaj¹cych kobiety do podejmowania pracy zawodowej,
co poci¹ga za sob¹ czêstokroæ unikanie macierzyñstwa lub pogorszenie
jako�ci jego wype³niania, gdy ju¿ zaistnieje. Nieustabilizowana pozycja na
rynku pracy kobiet i/lub ich partnerów, wzrastaj¹ce bezrobocie, ubóstwo
sporej czê�ci spo³eczeñstwa to kolejne przyczyny tego, ¿e macierzyñstwo
przestaje byæ cenione i widziane jako cel ¿yciowy.

Zdaje siê zatem kwesti¹ oczywist¹, ¿e macierzyñstwo powinno byæ
(na ka¿dym etapie jego realizowania) przedmiotem troski i obszarem
wielop³aszczyznowego wsparcia ze strony spo³eczeñstwa. W niektórych
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krêgach spo³ecznych macierzyñstwo jest ukazywane g³ównie w katego-
riach powo³ania, daru, wyró¿nienia, b³ogos³awieñstwa, rado�ci, szczê�cia.
Nie podwa¿aj¹c takich aspektów, trzeba jednak pozostaæ czujnym, by
w tej wyidealizowanej, sielankowej wizji nie zabrak³o trze�wego rejestro-
wania potencjalnych i wystêpuj¹cych ju¿ czynników ze sfery psychicznego
zdrowia, które mog¹ wymagaæ interwencji pomocowej.

W psychologicznej propozycji wyró¿nienia zdarzeñ ¿yciowych, które
mog¹ zaburzaæ funkcjonowanie cz³owieka1, na 12. pozycji usytuowana
jest ci¹¿a. Istotnie, znakomita wiêkszo�æ kobiet, które w baga¿u do�wiad-
czeñ maj¹ okres ci¹¿y i narodziny dziecka/dzieci, potwierdza, ¿e jest to sy-
tuacja ¿yciowa silnie zwi¹zana ze stresem, pocz¹wszy od momentu potwier-
dzenia, ¿e rozwija siê w nich nowe ¿ycie. Urodzenie dziecka mo¿na tak¿e
uznaæ za zdarzenie nazywane w psychologii wydarzeniem zmiany ¿ycio-
wej (life change events), a wiêc takim, które dotyczy wa¿nych spraw i ce-
nionych warto�ci oraz któremu towarzyszy poczucie nieskuteczno�ci
dotychczasowych sposobów postêpowania, stan obci¹¿enia, napiêcia
i niedopasowania wymagañ do kompetencji, co zmusza jednostkê do doko-
nania zmian w zachowaniu i ¿yciu (za: S ê k, 1991, s. 25).

W zasadzie mo¿na powiedzieæ, ¿e ile brzemiennych kobiet, tyle obaw.
Na podstawie rozmów z wieloma matkami pozwolê sobie stwierdziæ, ¿e w�ród
najczê�ciej rejestrowanych przez brzemienne kobiety obaw zg³aszane s¹
nastêpuj¹ce lêki (które mo¿na nazwaæ ogólnie lêkami przed nieznanym)2:

1) dotycz¹ce dziecka:
� obawy o prawid³owy rozwój i zdrowie poczêtego dziecka, po³¹czone czê-

sto z poczuciem winy kobiety, ¿e nie do�æ przygotowa³a siê do okresu
ci¹¿y (fizycznie, zdrowotnie i psychicznie) oraz ¿e nie do�æ dba³a o siebie
(zw³aszcza w pocz¹tkowym okresie ci¹¿y), a tak¿e z obawami o to, czy
stres i �rodowisko ¿ycia nie wp³ynê³y �le na rozwój dziecka; bywaj¹ to
równie¿ lêki przed przekazaniem dziecku chorób genetycznych, przed
urodzeniem chorego dziecka, wzmacniane do�wiadczeniem wcze�niej-
szej �le znoszonej lub trudno przebiegaj¹cej ci¹¿y i/lub porodu czy do-
�wiadczeniami wcze�niejszych poronieñ lub martwych urodzeñ, a tak-
¿e obserwowanymi u innych matek do�wiadczeniami zwi¹zanymi z pa-
tologicznym przebiegiem ci¹¿y lub urodzeniem chorych dzieci;

� obawy dotycz¹ce przysz³o�ci dziecka, jego zdrowia i wzrastania (rozwoju
we wszystkich aspektach);

1 Mowa tu o Uporz¹dkowanej Skali Ocen Spo³ecznych, skonstruowanej przez Hol-
mesa i Rahe�a. Jest to lista 43 zdarzeñ ¿yciowych wraz z przypisanymi im warto�ciami
liczbowymi, bêd¹cymi odzwierciedleniem si³y towarzysz¹cego im stresu.

2 Autorka dziêkuje w tym miejscu za zaufanie wszystkim matkom, które w rozmo-
wie podzieli³y siê refleksj¹ na temat obaw, jakie towarzyszy³y im w okresie ci¹¿y.

5*
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2) dotycz¹ce kobiety:
� obawy zwi¹zane z samym porodem, dotycz¹ce jego przebiegu, strach

przed bólem i nieumiejêtno�ci¹ w³a�ciwego zachowania siê w kolejnych
fazach porodu;

� obawy zwi¹zane z tym, czy zdo³a poradziæ sobie w bli¿szej i dalszej
przysz³o�ci z obowi¹zkami matki (pytania kobiety zadawane samej so-
bie, czy bêdzie potrafi³a zaj¹æ siê maleñstwem, które w niej ro�nie,
a nawet obawy, ¿e nie bêdzie potrafi³a go kochaæ) i z godzeniem roli mat-
ki z innymi rolami spo³ecznymi (zw³aszcza ambiwalentne odczucia to-
warzysz¹ce rozwa¿aniom powrotu do aktywno�ci zawodowej), niekiedy
zbudowane na negatywnym obrazie samej siebie, postrzeganiu siê jako
niewystarczaj¹co wyposa¿onej w wiedzê i umiejêtno�ci do udanego wy-
pe³niania roli matki;

� obawy zwi¹zane z konieczno�ci¹ wielorakiej reorganizacji ¿ycia osobi-
stego;

3) dotycz¹ce i dziecka i matki:
� obawy zwi¹zane z sytuacj¹ ekonomiczn¹ rodziny;
� obawy zwi¹zane ze sfer¹ emocjonaln¹ w relacjach z osob¹ ojca dziecka;
� obawy zwi¹zane z brakiem akceptacji ze strony rodziny pochodzenia

matki i ojca;
4) przed urodzeniem dziecka;
5) po urodzeniu dziecka.
Wszystkie te lêki i rozterki mog¹ splataæ siê z pasywno�ci¹, z niskim

poczuciem w³asnej warto�ci, z brakiem wiary w �lepsze jutro� oraz moty-
wacji i gotowo�ci, by wzi¹æ swój los we w³asne rêce, a tak¿e z toksyczny-
mi emocjami i uczuciami smutku, strachu, niepokoju, przera¿enia, sta-
nami przygnêbienia, zniechêcenia, beznadziei, a nawet depresji. Psycho-
logowie sygnalizuj¹, ¿e jest niezwykle wa¿ne, by kobiety, które prze¿y-
waj¹ takie emocje, nie próbowa³y ich t³umiæ, gdy¿ prowadziæ to mo¿e do
jeszcze powa¿niejszych obci¹¿aj¹cych nastêpstw w sferze psychiki, dla-
tego korzystnie jest stworzyæ im bezpieczne warunki do zwerbalizowa-
nia my�li i emocji (pomaga to spojrzeæ na problem z dystansu, lepiej go
zanalizowaæ) oraz odreagowania owych emocji.

R.S. Lazarus, który centrum swych zainteresowañ uczyni³ krytyczne
zdarzenia ¿yciowe, zwróci³ uwagê na zjawisko przyrównane do rozcho-
dzenia siê fal na wodzie: sytuacja stresowa mo¿e siê staæ �ród³em kolej-
nych stresów i poci¹gaæ za sob¹ kolejne stany krytyczne. W wyniku wy-
st¹pienia krytycznego zdarzenia ¿yciowego jednostki na ogó³ uruchamiaj¹
w sobie rezerwuary mo¿liwo�ci i strategii s³u¿¹cych radzeniu sobie z trud-
nymi sytuacjami. Zdaniem R.S. Lazarusa, ludzie dokonuj¹ wtedy dwoja-
kiej oceny: znaczenia danej sytuacji w ich ¿yciu oraz zachowañ zarad-
czych, jakimi dysponuj¹ w sytuacji, w jakiej siê znale�li (za: S e k u ³ o -
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w i c z, 2000, s. 57). Zwykle korzystaj¹ z jednego lub kilku (wyró¿nionych
przez Lazarusa i jego wspó³pracowników) sposobów radzenia sobie: poszu-
kuj¹ informacji i zdobywaj¹ wiedzê potrzebn¹ do podjêcia racjonalnej de-
cyzji lub do przewarto�ciowania zagro¿enia; podejmuj¹ bezpo�rednie (ak-
tywne) dzia³ania zaradcze, skierowane na w³asn¹ osobê lub otoczenie; po-
wstrzymuj¹ siê od dzia³añ, t³umacz¹c ich zaniechanie jako jeden ze sposo-
bów zaradczych; uruchamiaj¹ procesy intrapsychiczne, poznawcze, s³u¿¹-
ce zaradczej regulacji emocji, w postaci mechanizmów obronnych (S e k u -
³ o w i c z, 2000, s. 59).

Czêsto jednak problemy, którym trzeba stawiæ czo³a, pojawiaj¹ siê
nagle i/lub narastaj¹ z tak¹ si³¹, ¿e zasoby tkwi¹ce w jednostkach oka-
zuj¹ siê niewystarczaj¹ce, by pokonaæ negatywne skutki tych¿e zda-
rzeñ i sprostaæ nowym wymaganiom. Potrzeba tutaj zatem wsparcia z ze-
wn¹trz.

Konkretyzacj¹ reakcji spo³ecznej na obawy towarzysz¹ce kobietom,
które bêd¹ lub s¹ matkami, mog¹ byæ nastêpuj¹ce rodzaje wsparcia spo-
³ecznego3:
� wsparcie emocjonalne, polegaj¹ce na przekazywaniu emocji podtrzy-

muj¹cych, uspokajaj¹cych, odzwierciedlaj¹cych troskê, na dawaniu wer-
balnych i niewerbalnych komunikatów o pozytywnych uczuciach wo-
bec osoby, okazywaniu jej akceptacji, przychylno�ci, empatii i soli-
darno�ci, a tak¿e dawaniu jej poczucia bezpieczeñstwa i zaspokojeniu
potrzeby afiliacji w celu wyzwolenia poczucia nadziei, roz³adowania
napiêcia i podtrzymania nastroju4,

� wsparcie warto�ciuj¹ce, zogniskowane wokó³ dawania komunikatów s³u-
¿¹cych wzmacnianiu poczucia w³asnej warto�ci, dostarczaj¹ce równie¿
zapewnieñ o wa¿no�ci partnerów relacji, wzajemnym szacunku oraz
poczuciu znaczenia i godno�ci,

� wsparcie instrumentalne, zwi¹zane z wymian¹ instrumentów, jakimi s¹
sposoby postêpowania, zdobywania informacji i dóbr materialnych;

� wsparcie rzeczowe, zwi¹zane z konkretn¹ pomoc¹ materialn¹, rzeczow¹
i finansow¹,

� wsparcie informacyjne, nazywane niekiedy poznawczym, zwi¹zane z wy-
mian¹ takich informacji, które sprzyjaj¹ lepszemu zrozumieniu w³a-
snej sytuacji i problemu, z reinterpretacj¹ zdarzeñ w kierunku ich
zrozumienia, z edukowaniem, rozwiewaniem w¹tpliwo�ci, z dawaniem

3 Znakomit¹ prób¹ usystematyzowania wiedzy na temat wsparcia spo³ecznego jest
opracowanie Wsparcie spo³eczne, stres i zdrowie (S ê k, C i e � l a k, red., 2004). Ponadto
na temat wsparcia spo³ecznego zob. m.in. S. K a w u l a  (2005, s. 127�128), Z. D o ³ ê -
g a  (2001, s. 549�500).

4 Wiêcej zob. np. D. B e c e l e w s k a  (2005).
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szukaj¹cej wsparcia osobie informacji, rad pomocnych w rozwi¹zywa-
niu jej problemów, z dzieleniem siê w³asnym do�wiadczeniem przez
osoby prze¿ywaj¹ce podobne trudno�ci,

� wsparcie duchowe (psychiczno-rozwojowe), zw³aszcza w sytuacjach bez
wyj�cia, gdy osoba pogr¹¿ona jest w stanie apatii i rezygnacji.

W efekcie dostosowanego do potrzeb i skutecznie udzielonego wspar-
cia spo³ecznego mo¿na siê spodziewaæ, ¿e osoba, której tego wsparcia
udzielono, zostanie wzmocniona psychicznie i zachêcona do dzia³ania, do
podjêcia prób przezwyciê¿enia piêtrz¹cych siê przed ni¹ trudno�ci.

Jak stwierdza E. Greenglass, zebrano dane �wiadcz¹ce o pozytyw-
nym wp³ywie wsparcia spo³ecznego na zdrowie fizyczne i psychiczne oraz
potwierdzaj¹ce, ¿e stopieñ zakorzenienia w relacjach i sieciach zapew-
niaj¹cych wsparcie spo³eczne jest silnym predyktorem zdrowia i zacho-
rowalno�ci (G r e e n g l a s s, 2004, s. 146).

Opieraj¹c siê na za³o¿eniu, ¿e system warto�ci i zachowanie kobiet
zale¿y g³ównie od relacji interpersonalnych (M a n d a l, 2000, s. 144), przyj-
muje siê, ¿e owo wsparcie spo³eczne mo¿e odgrywaæ w ¿yciu kobiet zna-
cz¹c¹ rolê5 (nie pomijaj¹c przy tym indywidualnych ró¿nic w zakresie
potrzeby wsparcia, jego percepcji, inicjowania, poszukiwania, udzielania
i przyjmowania). Kobiety �w porównaniu z mê¿czyznami anga¿uj¹ siê
w relacje bardziej bliskie, emocjonalne i pozwalaj¹ce na otworzenie siê�
(G r e e n g l a s s, 2004, s. 146) oraz �potrzebuj¹ raczej wiêcej bliskich kon-
taktów z lud�mi, które by³yby przez nie prze¿ywane jako wspieraj¹ce
je, podtrzymuj¹ce na duchu i bêd¹ce wyrazem troski� (M a n d a l, 2000,
s. 148). Specyfika ich reakcji mo¿e wynikaæ z czêstszej u kobiet ni¿ u mê¿-
czyzn sk³onno�ci do nawi¹zywania wiêkszej liczby bliskich relacji oraz
z odmiennej socjalizacji dziewcz¹t i ch³opców (dziewczynki uczone s¹ kon-
centracji na osobach i na emocjach oraz trenowane w rozwijaniu umie-
jêtno�ci interpersonalnych). W wyniku takiej emocjonalno�ci i ekspre-
syjno�ci oraz odmienno�ci socjalizacji kobiety uwa¿aj¹ wspieranie innych
oraz wsparcie spo³eczne za istotn¹ warto�æ oraz chêtniej wykorzystuj¹
prospo³eczny, emocjonalny, raczej pasywny, unikaj¹cy styl radzenia, zwi¹-
zany z poszukiwaniem wsparcia (M a n d a l, 2000, s. 145). Ponadto kobie-
ty w trudnych dla nich chwilach silniej ni¿ mê¿czy�ni odczuwaj¹ i ujaw-
niaj¹ potrzebê wsparcia, realizowan¹ przede wszystkim w relacjach z lud�-
mi i uto¿samian¹ w specyficznie kobiecy sposób z relacj¹ potrzebn¹ do
opowiedzenia o swoich troskach i niepowodzeniach oraz ze sposobem na
poprawienie obni¿onego nastroju (w przeciwieñstwie do mê¿czyzn, któ-
rzy raczej w takich sytuacjach nastawieni s¹ na styl zadaniowy radzenia,

5 Wiêcej o potrzebie wsparcia spo³ecznego powi¹zanej ze zmienn¹ p³ci, tak¿e w �wietle
wyników badañ, zob. np. E. M a n d a l  (2000, s. 143�154) oraz E. G r e e n g l a s s  (2004).
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a wsparcie pojmuj¹ bardziej instrumentalnie, jako u¿yteczn¹ inter-
akcjê pomagaj¹c¹ w pokonywaniu trudno�ci w realizacji zadañ) (M a n -
d a l, 2000, s. 149).

Jak sygnalizuje H. S ê k  (1991, s. 26), wiedza z zakresu krytycznych
wydarzeñ ¿yciowych �mo¿e mieæ swoje zastosowanie zarówno w opraco-
waniu prewencyjnych programów przygotowuj¹cych do spotkania z tymi
wydarzeniami, jak i pod postaci¹ prewencyjnej pomocy towarzysz¹-
cej krytycznym wydarzeniom�6. Oprócz wsparcia spo³ecznego dla kobiet,
które ju¿ urodzi³y dzieci, nie mo¿na wiêc pomin¹æ postulatu wspierania
kobiet, bêd¹cych jeszcze w ci¹¿y. Coraz czê�ciej te¿ zwraca siê uwagê na
buforowe � po�rednie, wyprzedzaj¹ce dzia³anie wsparcia. �Zak³ada siê
bowiem, ¿e uzyskane wcze�niej wsparcie spo³eczne mo¿e mobilizowaæ
�ród³a osobistych zasobów radzenia sobie i zdolno�ci opierania trudno-
�ciom, a zatem po�rednio prowadziæ do wymaganych istotnych zmian
w mechanizmach przystosowania do zmienionych warunków ¿ycia.
W takim rozumieniu wsparcie spo³eczne stanowi element prewencji pier-
wotnej, zarówno tej ukierunkowanej na otoczenie spo³eczne, jak i tej in-
dywidualnej � ukierunkowanej na osobê� (D o ³ ê g a, 2001, s. 547). Zgod-
nie z hipotez¹ buforow¹ w sytuacji silnego stresu istniej¹ce, spostrzega-
ne i otrzymywane wsparcie spo³eczne dzia³a na zasadzie buforu, obni¿a-
j¹c napiêcie stresowe i os³abiaj¹c jego negatywne skutki, a ponadto mo¿e
wp³ywaæ na procesy oceny w przebiegu stresu (zmieniaj¹c ocenê typu
�strata� i �zagro¿enie� na ocenê typu �wyzwanie� oraz zmieniaj¹c oceny
w³asnych kompetencji i w konsekwencji umiejêtnego poprowadzenia przez
profesjonalistê w toku interakcji pomocowej, podwy¿szaj¹c poczucie w³a-
snej skuteczno�ci zaradczej) (S ê k, C i e � l a k, 2004, s. 26).

Obawy dotycz¹ce zdrowia (dziecka i samej kobiety) skutecznie mo-
g³aby rozwiaæ kuratela kompetentnego lekarza ginekologa po³o¿nika,
gotowego odpowiedzieæ rzeczowo i wyczerpuj¹co na w¹tpliwo�ci kobiety
oraz czujnego na wychwycenie w sferze zdrowia matki i dziecka poten-
cjalnych nieprawid³owo�ci, wymagaj¹cych dodatkowych badañ i konsul-
tacji, zorientowanego w ofercie dodatkowych badañ, jakie mo¿na wyko-
naæ, je�li zachodzi taka potrzeba. Zdumiewa wspó³czesna technika, sto-
sowana w diagnostyce prenatalnej; trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e czêsto jest
ona obecna w miastach, gdzie ulokowane s¹ kliniki, a to oznacza, ¿e wie-
le kobiet pozbawionych jest mo¿liwo�ci korzystania z nich lub ma utrud-
niony dostêp do takich placówek.

6 G³ówne formy prewencyjne mog³yby tu przyj¹æ trojak¹ postaæ: uczenia osobistych
kompetencji dla rozwoju w³asnych potencja³ów i wyposa¿enia w umiejêtno�ci skutecz-
nego radzenia sobie z krytycznymi wydarzeniami, udzielania specjalistycznej pomocy
prewencyjnej w indywidualnym doradztwie psychologicznym oraz dzia³alno�ci konsul-
tacyjnej, eksperckiej i ogólnoedukacyjnej (za: S ê k, 1991, s. 35�36).
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Dojrza³ego macierzyñstwa (i ojcostwa) ucz¹ szko³y rodzenia, których
zadaniem jest �zapoznanie przychodz¹cych tam par z intensywno�ci¹,
dynamik¹ i potêg¹ tego wydarzenia, jakim jest poród, u�wiadomienie
im, ¿e poród to twórcze do�wiadczenie wymagaj¹ce mi³o�ci oraz ogrom-
nego wysi³ku cia³a i umys³u, którego owocem jest pojawienie siê nowej
istoty ludzkiej�7. Program zajêæ w tych szko³ach powinien byæ skrojony
na miarê zg³aszanych przez matki potrzeb oraz obejmowaæ i nabywanie
wiadomo�ci (m.in. zagadnienia dotycz¹ce dynamiki porodu, edukacja
w zakresie opieki nad dzieckiem i podstaw psychologii rozwojowej i wy-
chowawczej), i kszta³towanie umiejêtno�ci (np. opieki nad noworodkiem
i niemowlêciem, reorganizacji ¿ycia rodzinnego po narodzinach dziecka),
a w�ród osób prowadz¹cych zajêcia winni znale�æ siê przedstawiciele ró¿-
nych profesji (np. po³o¿ne, ginekolodzy po³o¿nicy, pediatrzy, psychologo-
wie). Niestety, s¹ to zajêcia, w których udzia³ jest w pe³ni finansowany
przez osoby zainteresowane, co sprawia, ¿e wiele par z przyczyn ekono-
micznych z nich rezygnuje.

Wiele obaw kobiet wi¹¿e siê z samym procesem porodu. Mimo obser-
wowanej od kilku lat poprawy jako�ci opieki oko³oporodowej (dziêki pomy-
s³odawcom akcji �Rodziæ po ludzku�) nadal jeszcze zdarza siê, ¿e kobie-
ty, wspominaj¹c poród i traktowanie ich na sali porodowej, a pó�niej na
oddziale po³o¿niczym przez personel medyczny, skar¿y³y siê na poczucie
osamotnienia, na minimalne zainteresowanie personelu ich osob¹, na by-
cie na sali porodowej pozostawionymi samymi sobie i na brak wska-
zówek dotycz¹cych zachowañ w kolejnych fazach porodu i u³atwiaj¹cych
jego przebieg, na brak informacji dotycz¹cych ich zdrowia i stanu zdro-
wia dzieci, na traktowanie przez personel przedmiotowo i obojêtnie. Per-
spektywy rodzenia dziecka w takich okoliczno�ciach, bez mo¿liwo�ci wy-
boru placówki bardziej przyjaznej, niepotrzebnie dodatkowo podsycaj¹
lêki kobiet. Konieczne jest zatem zapewnienie poczucia bezpieczeñstwa
psychicznego matek dziêki rzetelnej informacji lekarskiej i obecno�ci
¿yczliwego, skorego do pomocy personelu medycznego, którego uwaga
nie bêdzie skoncentrowana jedynie na fizycznych i medycznych aspek-
tach porodu, ale uwzglêdni tak¿e potrzeby psychologiczne i spo³eczne ro-
dz¹cych.

Ci¹gle rzadko�ci¹ jest korzystanie ze wsparcia psychologicznego
przez kobiety, które czuj¹, ¿e nie bêd¹ w stanie unie�æ ciê¿aru realizacji
przysz³ego (lub ju¿ istniej¹cego) macierzyñstwa. Bezwzglêdnie koniecz-
ne jest stworzenie takiego systemu wsparcia, w którym pomoc winna
zmierzaæ przede wszystkim do obni¿enia lêku i napiêcia emocjonalnego,

7 Wiêcej o szko³ach rodzenia, o ich obecnych funkcjach i o propozycjach zmian zob.
np. A. K a m i ñ s k a, W. K l a p a (2000, s. 173).
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pozytywnego wzmocnienia kobiety ciê¿arnej przez ró¿ne formy wspar-
cia oraz wskazania jej sposobów radzenia sobie w zaistnia³ej sytuacji, czyli
uruchomienia strategii radzenia (B a r a ñ s k a, 1995, s. 67). Odpowiednio
przygotowanych psychologów powinno siê zatrudniaæ tam, gdzie trafiaj¹
przysz³e matki i kobiety debiutuj¹ce w tej roli: w gabinetach ginekolo-
gicznych i oddzia³ach po³o¿niczych. Nale¿a³oby tak¿e wprowadziæ do szpi-
tali odpowiednio wyszkolonych psychologów, którzy byliby pomocni za-
równo kobietom, jak i personelowi w stwarzaniu warunków porodów psy-
chicznie bezpiecznych8.

Mo¿e warto by³oby te¿ zadbaæ o to, by rozszerzono ofertê warto�cio-
wych programów telewizyjnych i artyku³ów w czasopi�miennictwie ko-
biecym, poruszaj¹cych w dostêpny i rzetelny naukowo sposób kwestie
macierzyñstwa (czy szerzej rodzicielstwa) na ka¿dym jego etapie, popula-
ryzuj¹cych wiedzê z tego obszaru i wyposa¿aj¹cych w niezbêdne kompe-
tencje.

Uspokajaj¹ca dla kobiet oczekuj¹cych dzieci by³aby równie¿ �wiado-
mo�æ, ¿e ¿yj¹ w pañstwie, które wielowymiarowo troszczy siê o kobiety
spodziewaj¹ce siê dziecka i o kobiety matki. Niebagatelne znaczenie dla
kszta³towania siê postaw wobec potencjalnego lub faktycznego macierzyñ-
stwa ma tak¿e obserwowana sytuacja ekonomiczna pañstwa oraz polityka
anty- lub pronatalna pañstwa, zachêcaj¹ca lub zniechêcaj¹ca do pro-
kreacji. Program polityki prorodzinnej pañstwa powinien mieæ charakter
d³ugofalowy, systemowy i kompleksowy. Jednym z nadrzêdnych (i co wa¿-
ne � d³ugookresowych) celów polityki rodzinnej powinno byæ tworzenie
warunków do efektywnego funkcjonowania rodzin poprzez wspomaganie
ich we wszystkich fazach ich istnienia. Do realizacji zintegrowanej poli-
tyki rodzinnej potrzebna jest jednomy�lno�æ celów w poszczególnych dzie-
dzinach polityki spo³ecznej oraz �cis³a wspó³praca wielu podmiotów (insty-
tucji administracji rz¹dowej, organów samorz¹dowych i organizacji poza-
rz¹dowych). Polityka prorodzinna w Polsce ci¹gle powinna realizowaæ
szereg zadañ, w tym zw³aszcza zadanie tworzenia warunków do posia-
dania dziecka/dzieci lub ³agodzenia obci¹¿eñ zwi¹zanych z utrzymaniem
dzieci oraz tworzenia warunków do godzenia obowi¹zków rodzicielskich
z prac¹ zawodow¹ (d³u¿sze urlopy macierzyñskie, p³atne urlopy wycho-
wawcze, praca w niepe³nym wymiarze godzin).

Ci¹¿a, a nastêpnie urodzenie dziecka i opieka nad nim powoduje wie-
le zmian w ¿yciu kobiety. Radykalnie zmienia siê jej codzienno�æ, tryb
¿ycia: przeorganizowuje siê porz¹dek dnia, przerwana zostaje aktywno�æ
zawodowa, ulegaj¹ os³abieniu relacje spo³eczne, czêstokroæ zmienia siê
hierarchia warto�ci, podej�cie do ¿ycia, sposób my�lenia.

8 Taki postulat wysunê³a ju¿ np. M. K o � c i e l s k a  (1998, s. 55).
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O ile kobiety oczekuj¹ce dziecka mog¹ liczyæ na zainteresowanie
specjalistów, o tyle zwykle wraz z opuszczeniem szpitala z nowo naro-
dzonym dzieckiem s¹ zdane na siebie, nêkane w¹tpliwo�ciami i obawami,
które nabieraj¹ na sile, gdy matki znajd¹ siê w czterech �cianach swych
domów.

Pewna czê�æ kobiet, które zasz³y w ci¹¿ê, odczuwa lêk przed tym, co
przyniesie przysz³o�æ, pocz¹wszy od okresu ci¹¿y poprzez poród po obawy
zwi¹zane z generaln¹ akceptacj¹ ró¿nych aspektów macierzyñstwa.
Potrzeba zatem najpierw sieci poradnictwa, a potem akcji informacyjnej
(w poradniach dla kobiet czy gabinetach ginekologicznych, jak równie¿
w �rodkach masowego przekazu), która wyposa¿y³aby kobiety w wiedzê
pozwalaj¹c¹ im zorientowaæ siê, dok¹d mog¹ siê udaæ po pomoc (material-
n¹, us³ugow¹ i psychologiczn¹) w zwi¹zku z ró¿nymi aspektami ich no-
wej sytuacji ¿yciowej.

Rodzajem wsparcia s¹ wizyty patrona¿owe po³o¿nych �rodowisko-
wych, których zadaniem jest opieka nad po³o¿nic¹ i noworodkiem do 6.
tygodnia ¿ycia. Czêstokroæ po³o¿ne s¹ kompetentne w dziedzinie eduka-
cji zdrowotnej i promocji zdrowia, fachowo udzielaj¹ informacji i rad do-
tycz¹cych sfery biologiczno-fizjologicznej kobiety oraz czynno�ci opiekuñ-
czo-pielêgnacyjnych nad noworodkiem i niemowlêciem, ale bêd¹c tak
blisko kobiety, nie podejmuj¹ ¿adnego wysi³ku w kierunku pomocy (czêsto
z braku kompetencji), widz¹c niedomagania kobiety w sferze zdrowia psy-
chicznego. S¹dziæ jednak mo¿na, ¿e profesjonalnej kadrze po³o¿nych za-
le¿y na podnoszeniu kwalifikacji, obejmuj¹cym tak¿e choæby minimalne
psychologiczne przygotowanie do kontaktu z rozchwian¹ emocjonalnie
kobiet¹ matk¹.

Naprzeciw potrzebom kobiet matek wychodzi pomoc spo³eczna, która
ma wspieraæ i uzupe³niaæ rodzinê, reaguj¹c na z³o¿one trudne sytuacje,
w których siê znalaz³a9. Funkcjonuj¹ce w polskich realiach jednostki or-
ganizuj¹ce pomoc spo³eczn¹ oraz organizacje pozarz¹dowe w ró¿nych
zakresach, za pomoc¹ ró¿nych instrumentów (i z ró¿nym poziomem efek-
tywno�ci) odpowiadaj¹ na wielorakie potrzeby zg³aszane przez cz³onków
rodzin. Podkre�la siê, ¿e w pomocy rodzinom preferuje siê g³ównie zaspo-
kajanie potrzeb materialnych, wiedzieæ jednak trzeba, ¿e dostrze¿enie wagi
trudno�ci bytowych w tych rodzinach jest konieczne, gdy¿ tak d³ugo, jak
trudno�ci materialne bêd¹ przez nie odczuwane jako najbardziej uci¹¿-
liwe, tak d³ugo nieefektywne bêdzie udzielanie im pomocy na innych
p³aszczyznach, poniewa¿ k³opoty materialne bêd¹ je przes³aniaæ i domi-
nowaæ nad innymi. Wa¿ne jest, by udro¿niæ �cie¿ki doj�cia do us³ug organi-

9 Powody, które mog¹ staæ siê podstaw¹ do ubiegania siê o pomoc spo³eczn¹ przez
osoby i rodziny, wskazuje art. 7 ustawy o pomocy spo³ecznej z dnia 12 marca 2004 roku.
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zacji pomocowych. Znaczn¹ przeszkod¹ w ³agodzeniu trudno�ci, na ja-
kie napotykaj¹ kobiety matki, jest ci¹gle jeszcze brak informacji o przys³u-
guj¹cych im uprawnieniach, brak orientacji w mo¿liwo�ciach oraz lokali-
zacji o�rodków, do których mog³yby udaæ siê po wsparcie. Byæ mo¿e potrze-
ba w pewnych �rodowiskach lokalnych zwiêkszenia spo³ecznej �wiadomo-
�ci istnienia agend rz¹dowych i pozarz¹dowych, rozpowszechnienia in-
formacji o mo¿liwo�ciach uzyskania w razie potrzeby konkretnej pomocy
oraz odpowiedniej edukacji spo³eczeñstwa, akcentuj¹cej ogólnodostêpno�æ
us³ug socjalnych i prawo obywateli do korzystania z nich, bez poczucia
bycia z tego powodu napiêtnowanym. Przed projektowaniem i udzieleniem
pomocy nale¿a³oby przeprowadziæ solidn¹, kompleksow¹ diagnozê faktycz-
nych potrzeb kobiet, które stan¹ siê lub ju¿ s¹ matkami, i zacz¹æ od staran-
nego ustalenia ich faktycznych oczekiwañ, by wyznaczyæ kierunek i formy
wsparcia, dobraæ w³a�ciwe dzia³ania zaradcze i udzieliæ adekwatnej po-
mocy, zindywidualizowanej w zale¿no�ci od cech i elementów konkretnej
sytuacji. Truizmem jest stwierdzenie, ¿e potrzeba tu zintegrowanych dzia-
³añ (wspó³pracuj¹cych z sob¹ wielu podmiotów, w których centrum zain-
teresowania sta³aby kobieta matka), id¹cych dwutorowo: w kierunku
inicjowania lokalnych form dzia³alno�ci w ramach profilaktyki wsparcia,
w celu wyprzedzenia sytuacji wymagaj¹cych interwencji, oraz w kierun-
ku doskonalenia dzia³añ instytucjonalnych, ukierunkowanych na kompen-
sacjê, pomoc, opiekê, poradnictwo i terapiê.

Oprócz wspomnianych specjalistycznych o�rodków pomocy i konsul-
tantów nie mo¿na pomin¹æ i nie podkre�liæ roli nieformalnego wsparcia
spo³ecznego. Wa¿ne jest, by osoby w najbli¿szym dla siebie uk³adzie spo-
³ecznym znalaz³y b¹d� wytworzy³y tzw. spiralê ¿yczliwo�ci10, czyli okre�lo-
ne grupy wsparcia spo³ecznego, gotowe do s³u¿enia w sytuacjach trud-
nych, stresowych, prze³omowych (wsparcia w piêciu wcze�niej wymie-
nionych p³aszczyznach). Czêsto nawet tylko sama �wiadomo�æ, ¿e ma siê
wokó³ siebie osoby gotowe do pomocy, ju¿ mo¿e dawaæ poczucie bezpie-
czeñstwa i wzmacniaæ psychicznie.

Nie do przecenienia jest tu rola ruchu samopomocowego, w którym ma
miejsce podejmowanie w grupie osób podobnych pod jakim� wzglêdem
prób radzenia sobie z problemami indywidualnymi, zwi¹zane z wymian¹
do�wiadczeñ, rozszerzaniem pola wiedzy i doskonaleniem umiejêtno�ci
oraz psychologicznym wzmacnianiem jednostek w ich spo³ecznym funkcjo-
nowaniu. Jedn¹ z propozycji mo¿e byæ pomys³ A. Kamiñskiej i W. Klapy
�Szko³a matek� (K a m i ñ s k a, K l a p a, 2000, s. 178) jako kontynuacja
szko³y rodzenia i metoda promocji zdrowia organizowana w formie grup

10 O spirali ¿yczliwo�ci pisa³ S. K a w u l a  m.in. w artykule: Spo³eczne wsparcie
nadziej¹ w ¿yciu cz³owieka (R o m a n o w s k a - £ a k o m y, red., 2000, s. 163).



Artyku³y � Zagro¿enia zdrowia i edukacja zdrowotna...76

wsparcia dla matek. Te spotkania o nieformalnym charakterze (podczas
których moderatorami dyskusji powinni byæ pracownicy szko³y rodze-
nia, sugeruj¹cy tematykê rozmów, czuwaj¹cy nad ich przebiegiem, kory-
guj¹cy b³êdne, nietrafne stwierdzenia) by³yby okazj¹ do wymiany do�wiad-
czeñ i dyskusji matek o problemach, jakie napotykaj¹ w trakcie wycho-
wania dzieci, zmianach w ich ¿yciu po narodzinach dziecka, a tak¿e na
temat rozwoju psychicznego i fizycznego niemowl¹t.

Z pewno�ci¹ w centrum szerszego i specyficznego zainteresowania
winny znale�æ siê kobiety, których macierzyñstwo wi¹¿e siê ze szczegól-
nie trudnymi wymiarami, np. macierzyñstwo ma³oletnich, matek dzieci
niepe³nosprawnych, matek uzale¿nionych11.

Troska o matki (potencjalne i aktualne) to inwestycja w przysz³o�æ.
Wiele mówi siê o wa¿no�ci tego postulatu, ci¹gle nie do�æ jednak podej-
mowanych inicjatyw, które by tê ideê rzetelnie realizowa³y.
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The knowledge of women on healthy behaviours in the period of pregnancy
and confinement

Abstract: The article presents the studies concerning the knowledge of women on heal-
thy behaviours in the period of pregnancy and confinement. The author concentrates on
medical care in the period of pregnancy, nourishment, substance, hygiene, physical
activity, sexual life and breast feeding.
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Macierzyñstwo i ojcostwo jest unikatowym, niepowtarzalnym wyda-
rzeniem w ¿yciu kobiety i mê¿czyzny, zarówno planuj¹cych pierwsz¹ ci¹-
¿ê, jak i posiadaj¹cych ju¿ potomstwo. Odpowiedzialne rodzicielstwo wy-
znacza przysz³ym rodzicom priorytety, zwi¹zane z w³a�ciwym przygoto-
waniem ich organizmów do planowanej ci¹¿y i jej przebiegu.

Rodzicielstwo wi¹¿e siê z pewnymi prawami i obowi¹zkami wobec
dzieci. Dba³o�æ przysz³ych rodziców o w³asne zdrowie przed ci¹¿¹, a tak-
¿e w czasie jej trwania jest wyrazem w³a�ciwie rozumianej rodzicielskiej
troski o dobro dziecka. To od zdrowia, postaw oraz zachowañ zdrowotnych
kobiety i mê¿czyzny zale¿y w du¿ej mierze rozwój fizyczny i psychiczny
ich dziecka. Pope³niane b³êdy czy zaniedbania mog¹ siê przyczyniæ do ró¿-
norakich k³opotów lub powik³añ. Wprawdzie to kobieta nosi pod swoim
sercem dziecko przez okres ci¹¿y, ale czas ten i pojawiaj¹ce siê w nim
problemy powinni prze¿ywaæ oboje rodzice, poniewa¿ przyjêcie takiej
postawy sprzyja zarówno harmonii uk³adu rodzinnego, jak i rozwojowi
dziecka (£ e p e c k a - K l u s e k, 2003, s. 116).

Dba³o�æ o zdrowie, postawy i zachowania zdrowotne wi¹¿¹ siê ze sty-
lem ¿ycia, czyli ca³okszta³tem cech charakterystycznych dla zachowania
siê jednostki, ujawniaj¹cym siê zw³aszcza w ¿yciu codziennym, w sposobie
od¿ywiania siê, spêdzania czasu wolnego, aktywno�ci fizycznej, stosunkach
miêdzyludzkich itp. (Nowa encyklopedia powszechna PWN, 1997, s. 301).

Zachowania zdrowotne okre�la siê jako postêpowanie, dzia³ania (lub
ich zaniechanie), które bezpo�rednio lub po�rednio wp³ywaj¹ na zdrowie
i samopoczucie cz³owieka. Zachowania te mo¿na podzieliæ na zachowa-
nia sprzyjaj¹ce zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) i zagra¿aj¹ce zdro-
wiu (antyzdrowotne, negatywne). Do pierwszej grupy zaliczamy: aktyw-
no�æ fizyczn¹, racjonalne od¿ywianie siê, dba³o�æ o higienê cia³a i otocze-
nia, higienê psychiczn¹, zachowanie bezpieczeñstwa, poddawanie siê
okresowym badaniom stanu zdrowia oraz utrzymywanie w³a�ciwych re-
lacji miêdzy lud�mi, optymalizacja stresu i radzenie sobie z nim (Wo y -
n a r o w s k a, S o k o ³ o w s k a, 2000, s. 15) oraz w³a�ciwy odpoczynek
i posiadanie jakiego� hobby (G a w ê c k i, M o s s o r - P i e t r a s z e w s k a,
2004, s. 4). Zachowania biopozytywne wykazuj¹ pozytywny wp³yw na
stan zdrowia cz³owieka, maj¹ na celu lub daj¹ w efekcie podtrzymanie,
umacnianie, przywracanie zdrowia i sprawno�ci (K u l i k, L a t a l s k i,
2002, s. 75�76). Zachowania antyzdrowotne to: palenie tytoniu, nad-
u¿ywanie alkoholu, u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych, ryzy-
kowne zachowania seksualne (Wo y n a r o w s k a, S o k o ³ o w s k a, 2000,
s. 15). Zachowania bionegatywne niekorzystnie wp³ywaj¹ na zdrowie,
wywo³uj¹ chorobê lub utratê sprawno�ci, utrudniaj¹ profilaktykê, wcze-
sn¹ diagnozê oraz opó�niaj¹ proces leczenia i rehabilitacji (K u l i k, L a -
t a l s k i, 2002, s. 75�76).
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Zachowania zdrowotne, czyli zwi¹zane ze zdrowiem, to jakiekolwiek
zachowania lub aktywno�æ cz³owieka, bêd¹ce elementem codziennego
¿ycia, a ponadto wp³ywaj¹ce na stan jego zdrowia. Dzia³ania te polegaj¹
na praktycznym zastosowaniu przez jednostkê wiedzy na temat zdrowia
i choroby, stanowi¹ przedmiot wzglêdnie wolnych, indywidualnych decyzji
i wyborów (K u l i k, L a t a l s k i, 2002, s. 75�76).

Cz³owiek odziedziczy³ zdolno�æ przekazywania ¿ycia innym osobni-
kom, zapewniaj¹c w ten sposób ci¹g³o�æ gatunku. Dziedzictwo to mo¿na
doskonaliæ staraniem obojga partnerów o zdrowie przed planowan¹
ci¹¿¹, w czasie jej trwania i po niej, z wykorzystaniem wszystkich �rodków
wspó³czesnej wiedzy (R o s z k o w s k i, 1989, s. 6).

Organizm kobiety stanowi dla p³odu idealne �rodowisko wzrostu i roz-
woju, nienarodzone dziecko mo¿e korzystaæ z funkcjonowania organów
matki. W zwi¹zku z tym wszelkie zmiany w organizmie kobiety � zarówno
korzystne, jak i niekorzystne � maj¹ wp³yw na rozwój dziecka. Tylko zdro-
wa kobieta jest w stanie daæ nienarodzonemu dziecku optymalne warunki
rozwoju. Dlatego istotne jest, aby w�ród ciê¿arnych i planuj¹cych ci¹¿ê
kobiet prowadziæ badania, które mia³yby umo¿liwiæ ocenê stanu ich wiedzy
na temat zachowañ zdrowotnych oraz podnoszenie poziomu tej wiedzy
dziêki edukacji zdrowotnej.

Badania przeprowadzono na populacji 100 respondentek: 43 kobiet
ciê¿arnych oraz 57 kobiet po porodzie (po³o¿nic), w wieku 19�40 lat. Ma-
teria³ badawczy na temat wiedzy kobiet o zachowaniach zdrowotnych
w okresie ci¹¿y i po³ogu zebrano za pomoc¹ specjalnie opracowanego na-
rzêdzia badawczego, jakim by³ kwestionariusz ankiety.

Czas oczekiwania na narodziny dziecka jest najczê�ciej okresem naj-
wiêkszej motywacji rodziców do zdobywania wiedzy na temat zdrowia ma-
j¹cego urodziæ siê dziecka, a tak¿e w³asnego zdrowia. Edukacja w tym okresie
jest bardzo efektywn¹ form¹ podnoszenia poziomu wiedzy przysz³ych ro-
dziców, uczenia ich nowych umiejêtno�ci, kszta³towania pozytywnych po-
staw wobec dziecka, wobec partnera, porodu i rodzicielstwa oraz promowa-
nia zachowañ zdrowotnych (O p p e n h e i m, 1994, s. 228). Wiedza kobiet,
dotycz¹ca zachowañ zdrowotnych w okresie ci¹¿y i po³ogu oraz jej zasto-
sowanie w praktyce ¿ycia codziennego zawiera³a elementy stylu ¿ycia,
takie jak: opieka medyczna, od¿ywianie, higiena, aktywno�æ fizyczna, ¿y-
cie seksualne i stosowanie u¿ywek.

6 �Chowanna� 2008
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Opieka medyczna w okresie ci¹¿y i po³ogu

Opieka prenatalna jest pierwsz¹ faz¹ opieki matki nad dzieckiem.
Regularne wizyty u lekarza ginekologa, monitorowanie przebiegu ci¹¿y,
stanu zdrowia p³odu i kobiety ciê¿arnej, b³yskawiczne reagowanie na
niepokoj¹ce symptomy � to wszystko daje szanse nie tylko na urodzenie
zdrowego dziecka, ale te¿ na prawid³owy przebieg porodu (M u r a w s k i,
2005, s. 75). Wszelkie dzia³ania kobiet w czasie ci¹¿y powinny opieraæ siê
na zdobytej wiedzy, dotycz¹cej tego okresu.

Wiedza kobiet na temat czasu trwania ci¹¿y fizjologicznej jest dobra:
87 respondentek podawa³o, ¿e ci¹¿a trwa 40 tygodni, licz¹c od pierwsze-
go dnia ostatniej miesi¹czki, 6 kobiet twierdzi³o, i¿ ci¹¿a trwa d³u¿ej ni¿
40 tygodni, a 5 � ¿e krócej. Tylko 2 respondentki nie wiedzia³y, jak d³ugo
trwa ci¹¿a fizjologiczna kobiety.

W opinii 89 respondentek liczba wizyt kontrolnych w czasie trwania
ci¹¿y powinna wynosiæ co najmniej 13, natomiast 10 kobiet uwa¿a³o, ¿e
wystarczy 1 wizyta w miesi¹cu, o ile lekarz nie zaleca inaczej, 1 respon-
dentka stwierdzi³a, ¿e wizyty powinny odbywaæ siê w razie wyst¹pienia
dolegliwo�ci.

Kobieta spodziewaj¹ca siê dziecka powinna znaæ objawy, których wy-
st¹pienie wymaga natychmiastowego kontaktu z lekarzem, a je�li jest to
niemo¿liwe � zg³oszenia siê do szpitala (C h a z a n, 1994, s. 179).

Wszystkie badane kobiety uzna³y, ¿e wskazaniem do wizyty u lekarza
jest brak ruchów dziecka, 99 kobiet wymieni³o plamienie lub krwa-
wienie z dróg rodnych, a 97 kobiet � sta³y ból brzucha lub bolesne odczu-
wanie skurczów. Zwiêkszona ilo�æ p³ynnej wydzieliny z pochwy jest wska-
zaniem do wizyty wed³ug 70 kobiet, nieco mniej, bo 68% ankietowanych
wskaza³o sta³y, silny ból g³owy, 66 kobiet uzna³o, ¿e obrzêki, które nie
znikaj¹ po wypoczynku nocnym, s¹ wskazaniem do kontaktu z lekarzem
prowadz¹cym ci¹¿ê. Wzrost temperatury powy¿ej 37,5oC jako sygna³ do
wizyty kontrolnej wskaza³o 55 kobiet, a nudno�ci i wymioty � 37 respon-
dentek. W�ród ankietowanych znalaz³y siê 2 kobiety, w opinii których
bezsenno�æ, ogólny niepokój i podwy¿szone ci�nienie krwi s¹ wskazaniem
do wizyty u lekarza prowadz¹cego ci¹¿ê.

Zastosowanie ultrasonografii w po³o¿nictwie pozwala lekarzom oce-
niæ, czy rozwój ci¹¿y i jej przebieg jest prawid³owy, czy p³ód nie wykazuje
wad wrodzonych, czy nie zagra¿a mu jakie� niebezpieczeñstwo. G³owica
aparatu USG wysy³a fale d�wiêkowe o bardzo wysokiej czêstotliwo�ci,
których komputerowo przetworzone odbicia daj¹ na monitorze obraz
narz¹dów wewnêtrznych. Zarysy widoczne na ekranie nie s¹ wiêc praw-
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dziwym obrazem p³odu, a jedynie wizualizacj¹ efektu odbicia fal ultra-
d�wiêkowych (Encyklopedia zdrowia dziecka, 1999, s. 88; K o r n a s - B i e -
l a, 1993, s. 87�88). Badanie USG powinno byæ przeprowadzane jedynie
ze wskazañ lekarskich. Do chwili obecnej nie stwierdzono szkodliwo�ci fal
d�wiêkowych dla p³odu, co wcale nie oznacza, ¿e badanie jest ca³kowicie
bezpieczne. W  pi�miennictwie medycznym wskazuje siê na mo¿liwy zwi¹-
zek miêdzy czêstymi badaniami USG w ci¹¿y a pewnymi zaburzeniami
uk³adu nerwowego dzieci, np. dysleksj¹. Jednak zagadnienie to wymaga
przeprowadzenia jeszcze wielu naukowych analiz, aby potwierdziæ lub
wykluczyæ postawion¹ hipotezê. Badanie USG sta³o siê w Polsce bar-
dzo popularne, obecnie prawie ka¿da ciê¿arna kobieta poddaje mu siê
chocia¿ raz (Encyklopedia zdrowia dziecka, 1999, s. 85�88). Wszystkie
respondentki uzna³y, ¿e ka¿da kobieta ciê¿arna powinna mieæ wykonane
takie badanie.

Poród jest jednym z najwa¿niejszych prze¿yæ w ¿yciu kobiety i mê¿-
czyzny. Zw³aszcza dla przysz³ej matki mo¿e byæ doznaniem ekstatycz-
nym, ¿adne inne doznanie nie pozwala na tak silne odczucie biologicznej
¿ywotno�ci w³asnego organizmu, chocia¿ wiele kobiet traktuje poród jako
koszmar, którego nie chcia³yby powtórzyæ. Akt porodu kojarzony jest
z potwornym bólem, co wywo³uje silny lêk, napiêcie, a tym samym wiêk-
sz¹ bolesno�æ skurczów i inne dolegliwo�ci (K o r n a s - B i e l a, 1993,
s. 62). Czê�æ kobiet (82 badane) kojarzy poród z bólem, a czê�æ (79 bada-
nych ) � z rado�ci¹. Dla 47 kobiet chwila porodu wi¹¿e siê z odczuwaniem
lêku, natomiast dla 44 � z ulg¹. 36 respondentek uzna³o, ¿e poród kojarzy
im siê z satysfakcj¹, 13 kobiet kojarzy z przera¿eniem, 2 kobiety wi¹¿¹
poród z przykro�ci¹ oraz taka sama liczba kobiet � ze strachem o dziecko.
Zaledwie 1 kobieta wi¹¿e poród z poczuciem dumy z dziecka oraz
1 kobieta narodziny dziecka kojarzy z upokorzeniem.

Po³ogiem okre�la siê okres 6�8 tygodni po porodzie, w czasie którego
ustêpuj¹ zmiany powsta³e w organizmie kobiety podczas ci¹¿y i porodu
oraz wystêpuje laktacja i wznowienie czynno�ci hormonalnej jajników
(M a r i a n o w s k i, 2005, s. 77). Podobnie jak w wypadku okre�lania czasu
trwania ci¹¿y fizjologicznej u kobiety zdecydowana wiêkszo�æ badanych
(89 osób) po³óg definiowa³a poprawnie, zgodnie z przedstawion¹ wcze�niej
definicj¹. Z okresem karmienia noworodka na ¿¹danie kojarzy po³óg
5 kobiet, natomiast 3 osoby ankietowane uzna³y, ¿e po³óg to zmiany nastê-
puj¹ce w uk³adzie rozrodczym kobiety, 3 kobiety za� nie umia³y odpowie-
dzieæ na pytanie, co nazywamy po³ogiem. Wiêkszo�æ badanych (72 osoby),
czas trwania po³ogu okre�li³a prawid³owo jako 6�8 tygodni od chwili po-
rodu. 14 respondentek nie wiedzia³o, ile trwa okres po³ogu, 10 badanych
kobiet uzna³o, ¿e okres ten trwa 4 tygodnie. Znikoma liczba ankietowa-
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nych (2 osoby) okre�li³a ten czas jako 6 miesiêcy od chwili porodu,
a 2 pozosta³e uzna³y, ¿e po³óg trwa tylko 2 godziny od chwili porodu.

W czasie po³ogu mog¹ wyst¹piæ objawy, o których kobieta powinna
poinformowaæ lekarza ginekologa i które s¹ wskazaniem do wizyty u spe-
cjalisty (M a r i a n o w s k i, 2005, s. 79). Wiêkszo�æ badanych, czyli 92 re-
spondentki, uzna³a, ¿e wskazaniem do wizyty u lekarza ginekologa jest
obfite krwawienie z dróg rodnych, natomiast 80 kobiet jako powód wizy-
ty u lekarza wskaza³o na cuchn¹ce odchody lub brak wydzieliny. Podob-
na liczba respondentek (78) stwierdzi³a, i¿ utrzymuj¹cy siê ból w dole
brzucha lub w kroczu oraz zaczerwienienie rany pooperacyjnej lub kro-
cza s¹ sygna³em do wizyty u lekarza. W opinii 67 ankietowanych kobiet
wskazaniem do wizyty kontrolnej jest podwy¿szona temperatura, dla 43
respondentek takim wskazaniem by³by ból, obrzêk i zaczerwienienie
w okolicy koñczyn dolnych, 34 badane kobiety za dolegliwo�æ, która jest
wskazaniem do skontaktowania siê z lekarzem, uzna³y zaburzenia w kar-
mieniu piersi¹.

Pierwsza po narodzinach dziecka wizyta kontrolna u lekarza gineko-
loga powinna siê odbyæ po wyst¹pieniu pierwszej miesi¹czki po porodzie,
lecz nie pó�niej ni¿ 6�8 tygodni od chwili porodu (S t e r n a l, B i ñ k o w -
s k a, S t a r z y k a, 1991, s. 131). Wiêkszo�æ respondentek (73 osoby) pra-
wid³owo wskaza³a czas pierwszej wizyty kontrolnej, 20 osób ankietowa-
nych stwierdzi³o, ¿e pierwsza wizyta kontrolna powinna odbyæ siê po 2 ty-
godniach od porodu, 6 kobiet uzna³o, ¿e po 6 miesi¹cach, a 1 kobieta nie
wiedzia³a, kiedy powinna siê odbyæ pierwsza wizyta.

Dla zdecydowanej wiêkszo�ci badanych (84 kobiet) �ród³em informa-
cji o zachowaniach zdrowotnych i przebiegu ci¹¿y, porodu i po³ogu by³y
ksi¹¿ki, literatura fachowa, dla 72 ankietowanych by³ nim lekarz, a dla
58 � prasa. Blisko po³owa ankietowanych (45 kobiet) stwierdzi³a, ¿e
�ród³em informacji o zachowaniach zdrowotnych i okresie ci¹¿y, porodu i po-
³ogu jest rodzina i znajomi, dla 24 respondentek takim �ród³em by³y po-
³o¿ne. W grupie badawczej znalaz³o siê 12 osób, które czerpa³y informa-
cje z Internetu, 2 kobiety stwierdzi³y, ¿e �ród³em wiedzy by³y dla nich
do�wiadczenia z poprzedniej ci¹¿y.

Wiêkszo�æ ankietowanych (60 kobiet), aby potwierdziæ ci¹¿ê, odwiedzi-
³a lekarza ginekologa-po³o¿nika tu¿ po spodziewanym terminie krwawie-
nia miesiêcznego, 36 kobiet uda³o siê na wizytê po 1�2 miesi¹cach,
4 osoby po 3 miesi¹cach i pó�niej.

Czêstotliwo�æ wizyt lekarskich w czasie ci¹¿y przedstawia³a siê w ba-
danej grupie nastêpuj¹co: 60 kobiet � 6�12 wizyt, 34 kobiety � powy¿ej 13
wizyt, 5 kobiet � 1�5 wizyt, 1 kobieta nie pamiêta³a liczby wizyt.

Wykonywanie badañ kontrolnych w czasie trwania ci¹¿y jest istotne
dla oceny dobrostanu ciê¿arnej i p³odu. Do grupy badañ, które w czasie
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ci¹¿y wykona³o 100 kobiet, nale¿¹: morfologia krwi, ogólne badanie mo-
czu i badanie USG. Statystyka pozosta³ych badañ przedstawia siê na-
stêpuj¹co: 83 kobiety wykona³y badanie na poziom glukozy we krwi, 75
mia³o wykonane badanie KTG (kardiotokograficzne), 73 � badanie na
obecno�æ antygenu Hbs, 71 � test ci¹¿owy. Wiêkszo�æ badanych (66 ko-
biet) wykona³a test obci¹¿enia glukoz¹, 65 kobiet zrobi³o badanie grupy
krwi i czynnika Rh, 58 kobiet mia³o wykonan¹ cytologiê w czasie ci¹¿y.
Po³owa respondentek podda³a siê badaniu na odczyny ki³owe (WR), 47
kobiet wykona³o wymaz na czysto�æ pochwy, 46 kobiet zrobi³o badanie
na przeciwcia³a toksoplazmozy, 38 � na przeciwcia³a ró¿yczki. Niewiele,
bo tylko 7 kobiet, wykona³o badania na obecno�æ wirusa HIV, 2 kobiety
mia³y wykonane nastêpuj¹ce badania: próby w¹trobowe (ALAT, ASPAT),
hormony tarczycy (TSH, FT3, FT4), przeciwcia³a anty-CMV (cytomegalo-
wirusa). W grupie badanych znalaz³a siê 1 osoba, która mia³a wykonany
rezonans magnetyczny, oraz 1, której wykonano test Inslera (test na kry-
stalizacjê).

Obecnie prawie ka¿da kobieta ciê¿arna przynajmniej raz poddaje siê
badaniu USG. Liczba i czas wykonywanych badañ ultrasonograficznych
zale¿¹ od przebiegu ci¹¿y i w pewnej mierze od zapatrywañ lekarza. Spe-
cjali�ci uwa¿aj¹, ¿e ka¿da kobieta podczas ci¹¿y powinna mieæ choæ raz
wykonane USG, a kolejne badania w razie potrzeby. Rozs¹dne wydaje siê
wykonanie tego badania trzykrotnie w czasie ci¹¿y, czyli raz w ka¿dym
trymestrze. W I trymestrze ci¹¿y USG pozwala stwierdziæ:
� czy rzeczywi�cie ci¹¿a wyst¹pi³a i czy rozwija siê prawid³owo, jest to istotne

zw³aszcza przy objawach zagra¿aj¹cego poronienia lub podejrzeniu
ci¹¿y pozamacicznej,

� w którym tygodniu ci¹¿y jest pacjentka, je�li nie zna ona dok³adnego
terminu ostatniej miesi¹czki lub je�li cykle by³y nieregularne,

� jaki bêdzie przewidywany termin porodu,
� czy ci¹¿a jest pojedyncza czy mnoga,
� czy p³ód nie ma powa¿nych wad rozwojowych.

Badanie ultrasonograficzne w II trymestrze ci¹¿y odgrywa wa¿n¹
rolê w diagnostyce prenatalnej, wspomagaj¹c badania krwi matki (test
potrójny), co pozwala na ocenê budowy p³odu i wykrycie wrodzonych wad
rozwojowych. W tym czasie pod kontrol¹ aparatury USG mo¿liwe jest
pobieranie materia³u do badañ genetycznych � amnioskopia i biopsja tro-
foblastu. Ocenia siê równie¿ ilo�æ p³ynu owodniowego oraz ewentualne
zwi¹zane z tym nieprawid³owo�ci (ma³owodzie lub wielowodzie), a tak¿e
niewydolno�æ szyjki macicy. USG w ostatnim trymestrze pozwala oceniæ
po³o¿enie i przypuszczaln¹ wagê p³odu oraz usadowienie ³o¿yska. Wyko-
nanie tego badania przed porodem pomaga w podjêciu decyzji dotycz¹cej
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porodu si³ami natury czy wykonania ciêcia cesarskiego (Encyklopedia
zdrowia dziecka, 1999, s. 85�88).

W grupie respondentek czêstotliwo�æ badania USG przedstawia siê
nastêpuj¹co: 92 kobiety podda³y siê badaniu wiêcej ni¿ 4 razy, 7 kobiet �
3 razy, 1 kobieta nie pamiêta³a liczby badañ.

W okresie ci¹¿y zachodzi ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ w gospodarce
wapniowo-fosforowej i hormonalnej, w wyniku których mog¹ powstaæ
uszkodzenia ko�æca i zêbów zarówno p³odu, jak i kobiety ciê¿arnej (J a ñ -
c z u k  K., J a ñ c z u k  Z., 1991, s. 143). Dlatego istotne jest, aby kobie-
ty spodziewaj¹ce siê dziecka dba³y o prawid³ow¹ higienê zêbów, jak rów-
nie¿ korzysta³y z wizyt kontrolnych u stomatologa.

Z opieki stomatologicznej w czasie trwania ci¹¿y korzysta³a tylko nieco
wiêcej ni¿ po³owa respondentek (53 kobiety).

Kobieta ciê¿arna uczestnicz¹c w zajêciach szko³y rodzenia uzyskuje
fachow¹ pomoc w wyja�nieniu wielu w¹tpliwo�ci zwi¹zanych z ci¹¿¹.
Zajêcia dotycz¹ przebiegu ci¹¿y, porodu i po³ogu, a tak¿e aktywno�ci fi-
zycznej i nauki w³a�ciwego relaksu, co sprzyja zmniejszeniu lêku kobie-
ty przed nieznanym. Czê�æ zajêæ po�wiêcona jest problemom natury psy-
chologicznej zwi¹zanej z okresem prenatalnym, oko³oporodowym, jak
równie¿ poporodowym (B a n a s z a k - ¯ a k, 2003, s. 19). Przyszli rodzice
bior¹c udzia³ w zajêciach szko³y rodzenia mog¹ w³a�ciwie przygotowaæ
siê do porodu, odzyskaæ spokój i pewno�æ siebie, otrzymaæ wiedzê i umiejêt-
no�ci, które sprawi¹, ¿e poród oka¿e siê mniej bolesny, a pocz¹tek ma-
cierzyñstwa i ojcostwa bêdzie spokojniejszy (Te l e ¿ y ñ s k a, O t f f i n o w -
s k a, 1998, s. 10).

Na zajêcia w szkole rodzenia uczêszcza³o zaledwie 12 respondentek.

Od¿ywianie w okresie ci¹¿y

Szanse na daj¹c¹ rado�æ, zdrowo przebiegaj¹c¹ ci¹¿ê na pewno
siê zwiêksz¹, je�li kobiety bêd¹ siê odpowiednio od¿ywiaæ (Z o n e, 2003,
s. 164). W opinii 94 badanych kobiet, w³a�ciwe od¿ywianie korzystnie
wp³ywa na rozwój p³odu i przebieg ci¹¿y, 72 respondentki stwierdzi³y, ¿e
zmniejsza ryzyko niedowagi i wad rozwojowych noworodków, 67 kobiet
uwa¿a³o, ¿e zmniejsza ryzyko wyst¹pienia gestozy ci¹¿owej i anemii.
Spora liczba ankietowanych (37 kobiet) stwierdzi³a, ¿e w³a�ciwe od¿y-
wianie zmniejsza ryzyko wyst¹pienia poronieñ i porodów przedwczesnych.
W grupie badawczej znalaz³y siê 2 kobiety, które stwierdzi³y, ¿e od¿ywia-
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nie nie ma ¿adnego wp³ywu na przebieg ci¹¿y, oraz 1 respondentka, któ-
ra nie wiedzia³a, w jaki sposób w³a�ciwe od¿ywianie wp³ywa na ci¹¿ê.

Przyjmowanie witaminy A w du¿ych ilo�ciach w okresie ci¹¿y jest
szkodliwe dla rozwoju p³odu i zdrowia matki (J o n e s  S., J o n e s  M.,
2005, s. 163), mo¿e powodowaæ wady rozwojowe w uk³adzie nerwowym,
moczowym i p³ciowym dziecka (C z e k a n o w s k i, 1982, s. 155). Z opini¹
o niekorzystnym wp³ywie du¿ej ilo�ci witaminy A zgodzi³o siê 38 respon-
dentek, 16 kobiet twierdzi³o, ¿e witamina wp³ywa korzystnie. W opinii
1 kobiety przyjmowanie witaminy A w du¿ych ilo�ciach nie ma ¿adnego
wp³ywu na rozwój p³odu i zdrowie matki, za� 45 kobiet nie wiedzia³o, jak
wymieniona witamina wp³ywa na p³ód i matkê.

Kwas foliowy, czyli witamina z grupy B, wp³ywa na prawid³owy roz-
wój cewy nerwowej p³odu, natomiast jej brak powoduje ryzyko powa¿-
nych wad wrodzonych tej struktury, która daje pocz¹tek ca³emu uk³ado-
wi nerwowemu dziecka (J o n e s  S., J o n e s  M., 2005, s. 164). Przyjmo-
wanie kwasu foliowego przed ci¹¿¹ i w czasie jej trwania jest w opinii
prawie wszystkich kobiet (99) korzystne dla rozwoju p³odu, tylko 1 osoba
nie wiedzia³a, jak wp³ywa kwas foliowy na nienarodzone dziecko.

Kobieta w ci¹¿y powinna je�æ tyle, ile potrzebuje jej organizm do pra-
wid³owego funkcjonowania. Zbytnia dba³o�æ o liniê jest w okresie ci¹¿y
tak samo gro�na jak nadmierne objadanie siê (M u r a w s k i, 2005, s. 76).
Zdaniem zdecydowanej wiêkszo�ci badanych (71 kobiet), ci¹¿a deformu-
je figurê kobiety. Z tak¹ opini¹ nie zgadza³o siê 29 respondentek.

Sposobu od¿ywiania siê w ci¹¿y nie zmieni³o 19 respondentek, nato-
miast 81 kobiet postanowi³o zmieniæ nawyki ¿ywieniowe. Spo�ród 81
kobiet, które zmieni³y sposób do¿ywiania siê w czasie ci¹¿y, 71 zwiêkszy-
³o spo¿ycie owoców, 64 respondentki w codziennym jad³ospisie zamie�ci-
³y wiêcej warzyw, 54 kobiety spo¿ywa³y wiêcej produktów mlecznych.
Produkty zbo¿owe czê�ciej spo¿ywa³o 20 ankietowanych, 3 osoby zwiêk-
szy³y w swoim jad³ospisie ilo�æ miêsa i wêdlin, 2 respondentki zwiêkszy³y
ilo�æ wypijanych soków i wody mineralnej, 2 spo¿ywa³y wiêcej s³odyczy.

W naszym krêgu kulturowym wystêpuje sk³onno�æ do wiary w prawie
magiczn¹ moc preparatów witaminowych. Niestety jest to przekonanie na
wskro� b³êdne, poniewa¿ ¿adne preparaty farmakologiczne nie zast¹pi¹
naturalnych pokarmów, z których organizm najlepiej przyswaja witaminy,
minera³y i inne cenne sk³adniki. Je�li kobieta ciê¿arna od¿ywia siê w³a�-
ciwie, zazwyczaj nie potrzebuje suplementów, inaczej jest z kobietami,
których nawyki ¿ywieniowe s¹ niew³a�ciwe. Dla tych kobiet uzupe³nia-
nie witamin i minera³ów w sztuczny sposób jest ³atwym rozwi¹zaniem �
aczkolwiek nie tak skutecznym jak zmiana nawyków ¿ywieniowych
(J o n e s  S., J o n e s  M., 2005, s. 165). Konieczno�æ przyjmowania wi-
tamin w czasie ci¹¿y powinna byæ uzgodniona z lekarzem prowadz¹cym.
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Prawie wszystkie respondentki (95 kobiet) w czasie obecnej ci¹¿y przyj-
mowa³y preparaty witaminowe, zaledwie 5 kobiet nie za¿ywa³o ich. Zde-
cydowana wiêkszo�æ kobiet (94) przed ci¹¿¹ i w czasie jej trwania przyj-
mowa³a kwas foliowy w zalecanej dziennej dawce 0,4 mg, pozosta³e 6 ko-
biet nie za¿ywa³o kwasu foliowego.

Utrzymanie prawid³owej wagi cia³a w czasie ci¹¿y jest istotne dla do-
brostanu kobiety ciê¿arnej i jej dziecka. Kobieta w ci¹¿y powinna przytyæ
do 12,5 kg (B a t o r, 2002, s. 104), zaledwie 29 osób w grupie responden-
tek prawid³owo przybra³o na wadze, 55 respondentek przyty³o w ci¹¿y 13�
20 kg, wagê cia³a w granicach 21�30 kg wy¿sz¹ ni¿ przed ci¹¿¹ mia³o 14
kobiet, 2 kobiety nie potrafi³y podaæ, ile kilogramów przyty³y.

U¿ywki w okresie ci¹¿y

Alkohol jest dla rozwijaj¹cego siê p³odu zwi¹zkiem silnie toksycznym
(G a w e ³, 2003, s. 29). Alkoholowy Zespó³ P³odowy (FAS) spowodowany
piciem alkoholu przez matkê to najczêstsza przyczyna wad wrodzonych
p³odu, której mo¿na zapobiec. Wymieniona jednostka chorobowa formal-
nie zosta³a uznana w 1973 roku. FAS powoduje upo�ledzenie umys³owe,
nisk¹ wagê urodzeniow¹ i jest trzeci¹ pod wzglêdem czêstotliwo�ci (po
zespole Downa i rozszczepie krêgos³upa) przyczyn¹ wad wrodzonych.
Zarazem jest to jedyna wada, której mo¿na zapobiegaæ, wykorzystuj¹c
w³a�ciw¹ edukacjê i poradnictwo (P e t e r k o, 1998, s. 31).

Zdaniem zdecydowanej wiêkszo�ci ankietowanych kobiet (77), picie
alkoholu wp³ywa niekorzystnie na przebieg ci¹¿y i rozwój p³odu, powo-
duj¹c u dziecka Alkoholowy Zespó³ P³odowy. Spo�ród respondentek a¿
23 osoby nie wiedzia³y, jak alkohol wp³ywa na rozwój p³odu i przebieg
ci¹¿y.

Przed zaj�ciem w obecn¹ ci¹¿ê pali³o papierosy 19 respondentek, 81
kobiet zadeklarowa³o siê jako osoby niepal¹ce. Odwrotne proporcje do-
tycz¹ spo¿ywania kawy: 75 kobiet pi³o kawê przed ci¹¿¹, nie pi³o kawy
25 ankietowanych kobiet. Przed zaj�ciem w ci¹¿ê 64 kobiety nie pi³o alko-
holu, 36 respondentek pi³o alkohol.

W przypadku wiêkszo�ci respondentek stosuj¹cych u¿ywki przed ci¹-
¿¹ wiadomo�æ o ci¹¿y spowodowa³a zmiany w ich stosowaniu. Z 19 ko-
biet, które pali³y papierosy przed zaj�ciem w ci¹¿ê, a¿ 14 (73,68%) zrezy-
gnowa³o z palenia, 4 respondentki (21,05%) pal¹ znacznie mniej, 1 ko-
bieta (5,26%) pali tyle samo, ile przed zaj�ciem w ci¹¿ê. Z grupy osób pij¹-
cych kawê po zaj�ciu w ci¹¿ê 30 kobiet (40%) zrezygnowa³o z picia kawy,
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45 respondentek (60%) pije kawy znacznie mniej. Spo�ród 36 (100%)
ankietowanych kobiet pij¹cych alkohol przed ci¹¿¹ po otrzymaniu wia-
domo�ci o ci¹¿y ze stosowania tej u¿ywki zrezygnowa³y 34 osoby (94,44%),
2 respondentki (5,55%) stwierdzi³y, ¿e pij¹ znacznie mniej alkoholu.

Osoby pal¹ce szkodz¹ nie tylko sobie, ale tak¿e wszystkim, którzy
przebywaj¹c w ich pobli¿u wdychaj¹ dym z papierosów, czyli s¹ tzw. bier-
nymi palaczami (Z o n e, 2003, s. 67). W grupie 81 (100 %) respondentek,
które nie pali³y przed ci¹¿¹, na bierne palenie przez osoby z ich otoczenia
nara¿onych by³o 30 kobiet (37,03%). Osób badanych, które nie stwierdzi-
³y takiego zagro¿enia w ich otoczeniu, by³o 51 (62,96%).

Higiena w okresie ci¹¿y i po³ogu

Odpoczynek i sen nocny s¹ istotne dla dobrostanu p³odu i kobiety
ciê¿arnej. Wed³ug zdecydowanej wiêkszo�ci badanych (82 osób), sen noc-
ny kobiety w ci¹¿y powinien trwaæ nie krócej ni¿ 8�9 godzin, 13 respon-
dentek by³o zdania, ¿e powinien on byæ d³u¿szy ni¿ 9 godzin, 4 kobiety
nie wiedzia³y, ile powinien trwaæ sen w nocy kobiety ciê¿arnej, 1 respon-
dentka twierdzi³a, ¿e powinien on trwaæ zaledwie 6�7 godzin.

Zachowanie higieny w czasie po³ogu jest bardzo wa¿ne. Wed³ug 89
respondentek, k¹piel kobiety po porodzie powinna odbywaæ siê pod prysz-
nicem w ciep³ej wodzie, 8 kobiet uzna³o, ¿e taka k¹piel powinna nast¹piæ
po 2�3 dniach od chwili porodu, 3 osoby uzna³y, ¿e nie wolno siê k¹paæ po
porodzie.

Wed³ug wszystkich respondentek pielêgnacja naciêtego krocza po
porodzie powinna obejmowaæ takie czynno�ci, jak: wietrzenie i osuszanie,
utrzymywanie w czysto�ci miejsca naciêcia, stosowanie ok³adów z lodu,
czêsta zmiana podpasek, u¿ywanie do higieny intymnej szarego myd³a.

Aktywno�æ fizyczna w okresie ci¹¿y i po³ogu

Æwiczenia fizyczne przeznaczone dla kobiet w ci¹¿y przebiegaj¹cej
fizjologicznie, wed³ug prawie wszystkich ankietowanych (96 kobiet) s¹
korzystne dla matki i dziecka, u³atwiaj¹ poród, relaksuj¹, poprawiaj¹
samopoczucie i kondycjê. Tylko 2 kobiety nie mia³y zdania na ten temat,
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a kolejne 2  stwierdzi³y, ¿e æwiczenia maj¹ niekorzystny wp³yw na matkê
i dziecko.

Æwiczenia fizyczne przeznaczone dla kobiet w po³ogu, wed³ug wiêk-
szo�ci ankietowanych (89 respondentek) s¹ korzystne, u³atwiaj¹ powrót
do formy po porodzie, relaksuj¹, poprawiaj¹ samopoczucie i kondycjê,
8 kobiet nie mia³o zdania na ten temat, 1 respondentka twierdzi³a, ¿e æwi-
czenia s¹ niepotrzebne i nie maj¹ ¿adnego wp³ywu na organizm kobiety.
W opinii 2 respondentek, æwiczenia fizyczne w po³ogu maj¹ niekorzystny
wp³yw na organizm kobiety, mog¹ powodowaæ zakrzepowe zapalenie ¿y³.

¯ycie seksualne w okresie ci¹¿y i po³ogu

W opinii 96 respondentek, do sytuacji wykluczaj¹cych wspó³¿ycie p³cio-
we podczas ci¹¿y nale¿y zaliczyæ plamienie lub krwawienie z dróg rod-
nych, a wed³ug 94 kobiet � zagro¿enie poronieniem lub porodem przed-
wczesnym. Zdecydowana wiêkszo�æ badanych (76 osób) uzna³a, ¿e wspó³-
¿ycie p³ciowe jest wykluczone w razie pêkniêcia pêcherza p³odowego, 72
osoby uzna³y, ¿e nale¿y zaprzestaæ wspó³¿ycia w I trymestrze, je�li wcze-
�niej by³y poronienia samoistne, 63 respondentki twierdzi³y, ¿e w ostat-
nim trymestrze ci¹¿y mnogiej wspó³¿ycie jest wykluczone, 61 kobiet uzna-
³o, i¿ podobna sytuacja dotyczy przypadków, kiedy ³o¿ysko znajduje siê
nisko w macicy lub przoduje, 1 respondentka nie mia³a zdania na temat
wspó³¿ycia w czasie ci¹¿y, 1 kobieta wymieni³a jako przeciwwskazanie
kontaktów seksualnych brak satysfakcji i lêk odczuwany przez ciê¿arn¹
kobietê.

W opinii 81 kobiet objêtych badaniami, czas na wznowienie wspó³-
¿ycia p³ciowego po porodzie powinien nast¹piæ po 6�8 tygodniach, 2 kobie-
ty uzna³y, ¿e moment ten przypada po 3 tygodniach od porodu, wed³ug
6 kobiet � po 6 miesi¹cach od narodzin dziecka. Zdania na ten temat nie
mia³o 6 respondentek, 3 kobiety stwierdzi³y, ¿e powrót do wspó³¿ycia p³cio-
wego jest indywidualn¹ spraw¹ partnerów, uzale¿nion¹ od samopoczu-
cia. Wed³ug 2 osób, mo¿na wznowiæ ¿ycie seksualne po zakoñczeniu pro-
cesów gojenia ran.

Opinia respondentek co do powrotu p³odno�ci kobiety po porodzie
przedstawia siê nastêpuj¹co: 55 kobiet uwa¿a³o, ¿e p³odno�æ powraca
przed wyst¹pieniem pierwszego krwawienia miesiêcznego po porodzie,
17 kobiet uzna³o, ¿e ten moment nastêpuje zaraz po porodzie dziecka.
Zdaniem 15 respondentek, p³odno�æ powraca po zakoñczeniu okresu kar-
mienia piersi¹ (laktacji), 13 kobiet nie wiedzia³o, kiedy taki czas przypada.
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Wed³ug 44 kobiet, najlepsz¹ metod¹ antykoncepcyjn¹ w okresie po³o-
gowym i po nim jest prezerwatywa, 23 kobiety za tak¹ metodê uzna³y
tabletki antykoncepcyjne. W opinii 8 kobiet okres karmienia piersi¹ jest
najlepszym zabezpieczeniem przed ci¹¿¹, 7 respondentek uwa¿a, ¿e tak¹
funkcjê spe³nia wk³adka domaciczna. Nie mia³o zdania w sprawie naj-
lepszej metody antykoncepcyjnej 15 respondentek, 2 kobiety by³y za sto-
sowaniem metody objawowo-termicznej, czyli naturalnej, 1 osoba ankie-
towana uzna³a, ¿e stosowanie zastrzyków hormonalnych to odpowiednie
zabezpieczenie przed kolejn¹ ci¹¿¹.

W obecnej ci¹¿y 81 kobiet wspó³¿y³o p³ciowo, 19 kobiet nie podjê³o
¿ycia seksualnego. Obecn¹ ci¹¿ê planowa³o 78 kobiet, dla 22 responden-
tek ci¹¿a by³a wynikiem przypadku.

Zaplanowanie rodziny jest problemem kobiety i mê¿czyzny od mo-
mentu rozpoczêcia wspó³¿ycia seksualnego a¿ do wyga�niêcia czynno�ci
jajników. Osoby zajmuj¹ce siê edukacj¹ zdrowotn¹ powinny znaæ zagad-
nienia z zakresu planowania rodziny w mo¿liwie szerokim zakresie.
Umiejêtno�æ ta jest niezbêdna, aby pomóc kobiecie i mê¿czy�nie w doko-
naniu wyboru: po pierwsze � odpowiedniej naturalnej lub sztucznej me-
tody planowania rodziny w ró¿nych okresach ich ¿ycia, po drugie � w³a-
�ciwego momentu na okres ci¹¿y (B o ¿ k o w a, 1994, s. 213�220).

Karmienie dziecka piersi¹

Wyró¿nia siê dwa sposoby ¿ywienia niemowl¹t: karmienie naturalne
piersi¹, karmienie sztuczne. Dla noworodka i niemowlêcia najw³a�ciw-
sze i najkorzystniejsze jest karmienie naturalne ze wzglêdu na idealny
dla dziecka sk³ad mleka kobiecego (B o ¿ k o w a, 1994, s. 121).

Wed³ug opinii 99 kobiet, najlepszym sposobem ¿ywienia niemowl¹t
jest karmienie pokarmem matki, nie zgadza³a siê z tym zdaniem tylko
1 ankietowana osoba, która uwa¿a, i¿ sztuczne karmienie jest w³a�ciwe.

Pierwsze przystawienie noworodka do piersi powinno nast¹piæ zaraz
po porodzie (J o n e s  S., J o n e s  M., 2005, s. 404), nie pó�niej ni¿ do 2 go-
dzin. Zgadza³o siê z t¹ opini¹ 79 respondentek, 18 kobiet stwierdzi³o,
¿e nale¿y to uczyniæ do 2 dni po narodzinach, 3 kobiety nie wiedzia³y,
kiedy taki moment powinien nast¹piæ.

Opinie dotycz¹ce okresu karmienia dziecka piersi¹ by³y podzielone:
57 kobiet uzna³o, ¿e karmienie piersi¹ powinno trwaæ do 1. roku ¿ycia
dziecka, 28 kobiet stwierdzi³o, ¿e do 6. miesi¹ca ¿ycia, 4 kobiety � do
3. miesi¹ca ¿ycia dziecka. Opiniê o jak najd³u¿szym karmieniu piersi¹
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podziela³o 6 kobiet, 2 pacjentki twierdzi³y, ¿e do 3. roku ¿ycia, 3 respon-
dentki nie mia³y zdania na ten temat.

Prawie wszystkie pacjentki bior¹ce udzia³ w badaniach (93 osoby) po-
dziela³y zdanie, ¿e karmienie naturalne zwiêksza odporno�æ na choroby
infekcyjne u dziecka, 82 kobiety uwa¿a³y, ¿e przy�piesza to obkurcza-
nie macicy po porodzie, 80 respondentek uwa¿a³o, ¿e u³atwia to powrót
do masy cia³a sprzed ci¹¿y. Ponad po³owa, bo 59 ankietowanych pacjen-
tek twierdzi³a, ¿e naturalne karmienie zapewnia prawid³owy rozwój zê-
bów i zgryzu dziecka, 57 kobiet by³o przekonanych, ¿e zmniejsza ryzyko
wyst¹pienia raka piersi, 44 kobiety uwa¿a³y, ¿e karmienie piersi¹ zapew-
nia prawid³owy rozwój mózgu dziecka (wy¿szy iloraz inteligencji, ³atwo�æ
zapamiêtywania i uczenia siê w przysz³o�ci), a 32 pacjentki twierdzi³y,
¿e zmniejsza prawdopodobieñstwo zaj�cia w kolejn¹ ci¹¿ê. Zaledwie
3 kobiety stwierdzi³y, ¿e naturalne karmienie rozwija wiê� emocjonal-
n¹ miêdzy matk¹ a dzieckiem, 1 respondentka nie mia³a na ten temat
zdania.

Podsumowanie

Wiedza respondentek dotycz¹ca czasu trwania ci¹¿y fizjologicznej
i okresu po nim w wiêkszo�ci przypadków nie sprawia³a problemów, po-
dobnie jak zdefiniowanie pojêcia po³ogu. Taka sama sytuacja dotyczy³a
wiedzy na temat liczby wizyt kontrolnych w czasie ci¹¿y u lekarza gine-
kologa. W wiêkszo�ci przypadków respondentki wykaza³y siê zadowala-
j¹c¹ wiedz¹, dotycz¹ca dolegliwo�ci w czasie ci¹¿y i po³ogu wymagaj¹-
cych skontaktowania siê z ginekologiem. Wszystkie respondentki by³y
przekonane o zasadno�ci wykonywania badania USG w czasie ci¹¿y.
Opinia respondentek co do pozytywnych i negatywnych emocji zwi¹za-
nych z porodem podzieli³a grupê badawcz¹. �ród³em wiedzy na temat
zachowañ zdrowotnych i przebiegu ci¹¿y, porodu i po³ogu dla wiêkszo�ci
respondentek by³y ksi¹¿ki i literatura fachowa, prasa, a nastêpnie per-
sonel medyczny � lekarze oraz rodzina i znajomi. Dla niewielkiej liczby
kobiet �ród³em wiedzy by³y po³o¿ne. Wiedza kobiet dotycz¹ca w³a�ciwe-
go od¿ywiania siê w czasie ci¹¿y jest dobra, choæ niewystarczaj¹ca. Po-
dobnie prezentuje siê wiedza na temat higieny i u¿ywek stosowanych
w czasie ci¹¿y. Zdecydowana wiêkszo�æ respondentek widzi zasadno�æ
aktywno�ci fizycznej w okresie ci¹¿y i po³ogu. Nale¿a³oby po³o¿yæ nacisk
na podniesienie poziomu wiedzy kobiet, wykorzystuj¹c edukacjê zdro-
wotn¹ dotycz¹ca powrotu p³odno�ci po porodzie i stosowania metod za-
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pobiegania ci¹¿y. Wiedza respondentek dotycz¹ca karmienia naturalne-
go jest zadowalaj¹ca.

Zastosowanie w praktyce wiedzy dotycz¹cej opieki po³o¿niczej w cza-
sie ci¹¿y jest w wiêkszo�ci zadowalaj¹ce, choæ nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e
po³owa kobiet nie widzia³a zasadno�ci korzystania z opieki stomatolo-
gicznej. Prawie ¿adna z respondentek nie korzysta³a z zajêæ w szkole
rodzenia, co mog³oby podnie�æ poziom ich �wiadomo�ci na temat okresu
ci¹¿y, porodu i po³ogu. Zadowalaj¹ce jest zastosowanie wiedzy o od¿y-
wianiu siê i u¿ywkach w czasie ci¹¿y.

Ci¹¿a i okres po³ogu oznacza³y dla badanych kobiet zmianê w ich
dotychczasowym stylu ¿ycia, co przejawia³o siê w zachowaniach zdro-
wotnych. Wiedza respondentek na temat zachowañ zdrowotnych w okre-
sie ci¹¿y i po³ogu jest dobra, podobnie jest z jej zastosowaniem, co nie
wyklucza konieczno�ci popularyzacji wiedzy, dotycz¹cej tych wa¿nych
okresów w ¿yciu kobiety.

 Okres ci¹¿y stanowi znakomit¹ okazjê do skupienia siê na zdrowiu
w³asnym i ca³ej rodziny. Przysz³a matka, uzbrojona w fachow¹ wiedzê
o funkcjonowaniu jej organizmu w tych niezwyk³ych chwilach, ma wszel-
kie szanse na trwa³e przyswojenie sobie zdrowego stylu ¿ycia i zaszczepie-
nie go swoim najbli¿szym (J o n e s  S., J o n e s  M., 2005, s. 17).

Edukacja zdrowotna, opieka profilaktyczna i promocja prawid³owych
zachowañ zdrowotnych powinna dotyczyæ kobiety i mê¿czyzny w okresie
przedkoncepcyjnym (przedci¹¿owym), prenatalnym, przedporodowym
i poporodowym. Zosta³o udowodnione, ¿e profilaktyka zdrowotna jest
mniej kosztowna i daje lepsze efekty d³ugofalowe zwi¹zane ze zdrowiem
globalnego spo³eczeñstwa. Wykszta³cenie w spo³eczeñstwie �wiadomo�ci
odpowiedzialnego rodzicielstwa oraz korzy�ci p³yn¹cych z zastosowania
posiadanej wiedzy na temat zachowañ zdrowotnych przyczyni siê do po-
prawy zdrowia ludno�ci globalnej. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e zdrowie przysz³ych
pokoleñ zale¿y od zdrowia ich rodziców.
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WIOLETTA  WÓJCIK

Zaniedbanie prenatalne �
wyzwanie dla edukacji zdrowotnej

od chwili poczêcia

[...] od tego, czy to pierwsze �ródmaciczne �rodowisko ¿y-
cia dziecka jest zdrowe, prawid³owo zbudowane i spraw-
nie funkcjonuj¹ce w pozytywnej atmosferze uczuciowej,
nie nêkane negatywnymi czynnikami, zale¿y optymal-
ny rozwój dziecka albo te¿ ulega on zak³óceniu o nieraz
bardzo przykrych konsekwencjach dla ca³ego ¿ycia cz³o-
wieka1.

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

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

Key words: prenatal negligence, violence, prenatal development.

1 Cytat zaczerpniêty z artyku³u D. K o r n a s - B i e l a  (1989, s. 158).
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Zaniedbanie prenatalne w literaturze przedmiotu

Przez wiele stuleci uwa¿ano, ¿e stosowanie przemocy wobec dziecka
jest czym� naturalnym, wrêcz koniecznym dla jego dobra. Takiego zda-
nia jest niestety nadal wielu rodziców i opiekunów. W dalszym ci¹gu wiel-
kie dramaty ma³ego cz³owieka rozgrywaj¹ siê w �zaciszu domowego ogni-
ska�, a nawet du¿o wcze�niej �pod sercem matki�.

W literaturze przedmiotu dotycz¹cej stosowania przemocy fizycznej,
psychicznej, seksualnej czy zaniedbania wobec dzieci widoczne jest coraz
wiêksze zainteresowanie badaczy formami z³ego traktowania dzieci ju¿
od chwili ich narodzenia. W zwi¹zku ze zwiêkszaj¹cym siê zainteresowa-
niem tematyk¹ stopniowo wzrasta równie¿ �wiadomo�æ spo³eczna na ten
temat, a to, co u�wiadomione i zdefiniowane, zaczyna naprawdê istnieæ
i prowadzi do podjêcia dzia³añ cywilno-prawnych, maj¹cych na celu prze-
ciwdzia³anie tego typu zachowaniom. Przyjmowane s¹ ustawy, deklara-
cje, odbywaj¹ siê konferencje naukowe, a wszystko po to, aby wiedza na
temat istoty, przyczyn i konsekwencji przemocy wobec najbardziej bez-
bronnych, czyli dzieci, by³a wci¹¿ pog³êbiana i udoskonalana. Wiedza ta
udostêpniana opinii publicznej sprawia, ¿e coraz wiêcej ludzi w³a�ciwie
reaguje na zachowania �wiadcz¹ce o stosowaniu przemocy wobec dzieci.
Jednak bardzo czêsto warunkiem wyst¹pienia takiej reakcji s¹ jedno-
znaczne, niebudz¹ce w¹tpliwo�ci, a wiêc fizyczne obra¿enia na ciele dziec-
ka, efekty zachowañ �wiadcz¹cych o stosowaniu przemocy. Tym samym
nie zauwa¿a siê przejawów przemocy, których nastêpstwa s¹ niewidocz-
ne dla oczu, dotycz¹ bowiem sfery psychiki dziecka, mechanizmów regu-
luj¹cych zachowanie albo takich, które dotycz¹ dzieci w wewnatrz³ono-
wej fazie ¿ycia. Brak reakcji na zachowania kobiet w ci¹¿y, mog¹ce w istot-
ny sposób zagra¿aæ zdrowiu i ¿yciu ich poczêtych dzieci, mo¿e byæ zwi¹-
zany z niejednoznacznym stosunkiem opinii publicznej do ustawy anty-
aborcyjnej, a wiêc do kwestii, od którego momentu p³ód jest dzieckiem.
Wybitny francuski genetyk Jérôme Lejeune podj¹³ próbê odpowiedzi
na to bardzo istotne pytanie: od kiedy cz³owiek? Jego sparafrazowana
wypowied� zosta³a przytoczona w artykule W. F i j a ³ k o w s k i e g o  (2000).
Zdaniem genetyka, nowo powsta³a zygota ludzka jest indywidualno�ci¹
niepowtarzaln¹ ze wzglêdu na jedyny w swym kszta³cie kod genetyczny,
tym samym zarodek ludzki jest od pocz¹tku osob¹, maj¹c¹ duszê, baga¿
do�wiadczeñ i prze¿yæ. Aby zrozumieæ w pe³ni sens tego stwierdzenia, wy-
obra�my sobie � co w dobie rozwoju elektroniki nie jest trudne � ¿e zygo-
ta przypomina maleñki magnetofon, który jest wyposa¿ony w kasetê z ta-
�m¹. Pozostaje sobie tylko odpowiedzieæ na pytanie: pust¹ czy nagran¹?
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John Lock by³ przekonany, ¿e urodzony cz³owiek to tabula rasa, czyli
�niezapisana tablica�. My dzisiaj wiemy bez w¹tpienia, ¿e chodzi tu o ta-
�mê �nagran¹�, czyli zawieraj¹c¹ ca³kowity zapis informacji genetycznej
o cz³owieku. Chwila po³¹czenia siê rodzicielskich komórek rozrodczych
oznacza moment w³¹czenia przycisku. Od tej pory zaczyna siê zapisywaæ
ca³y bieg ¿ycia nowo powsta³ego cz³owieka, który bêdzie dok³adnie, lecz
nie�wiadomie odtwarzany w pó�niejszym poza³onowym ¿yciu.

Dlatego te¿ bardzo wa¿ne jest to, co zostanie na tej �ta�mie ¿ycia� za-
pisane i czy nie zostanie ona uszkodzona. A za to odpowiedzialna jest
w du¿ej mierze matka poczêtego dziecka. Jednak obserwacja codziennego
¿ycia oraz wyniki przeprowadzonych przeze mnie badañ wskazuj¹, ¿e bar-
dzo czêsto kobiety w ci¹¿y nie licz¹ siê z dobrem dziecka i w zwi¹zku z tym
czêsto �wiadomie i nieprzypadkowo podejmuj¹ zachowania, które zagra-
¿aj¹ w³a�ciwemu zdrowiu fizycznemu i psychicznemu dziecka, przejawiaj¹
wiêc zachowania �wiadcz¹ce o stosowaniu przemocy wobec dziecka.

Definiowanie w literaturze przedmiotu zjawiska przemocy, a w szcze-
gólno�ci przemocy wobec dziecka jest zadaniem wbrew powszechnym
przekonaniom bardzo trudnym. Trudno�æ ta jednak nie stanowi przeszko-
dy w podejmowaniu przez badaczy licznych prób stworzenia coraz
doskonalszej definicji przemocy, której powstanie jest wskazane ze wzglê-
du na fakt podejmowania analiz teoretycznych tego zjawiska, dociekañ
badawczych oraz wszelkich interwencji wobec wystêpowania zjawiska
przemocy. W anglosaskiej literaturze przedmiotu do ogólnego okre�lenia
sposobów niew³a�ciwego traktowania dziecka u¿ywa siê sformu³owañ
abuse, co w dos³ownym t³umaczeniu oznacza �nadu¿ycie, zniewaga, znê-
canie, maltretowanie� lub maltreatment � �maltretowanie�. W pi�mien-
nictwie polskim, np. w opracowaniu Eleonory  B i e l a w s k i e j - B a t o r o -
w i c z  (1993, s. 297), funkcjê ogólnego terminu pe³ni sformu³owanie
�z³e traktowanie� b¹d� �maltretowanie�, za� termin �przemoc� zarezer-
wowany jest dla niektórych form z³ego traktowania dzieci. Definiuj¹c
pojêcie �z³e traktowanie�, autorka odwo³uje siê do zaproponowanej przez
P. Stattona definicji, wed³ug której jest to �sytuacja, w której jedna osoba
odnosi siê do drugiej w sposób niezgodny z ³¹cz¹c¹ je relacj¹ i bez odpo-
wiedniej troski, wynikaj¹cej z charakteru tej relacji [...] Z³e traktowanie
jest wiêc produktem relacji miêdzy lud�mi i daje siê rozpoznawaæ i inter-
pretowaæ wy³¹cznie w ramach tej relacji� (B i e l a w s k a - B a t o r o w i c z,
1993, s. 298).

E. B i e l a w s k a - B a t o r o w i c z  opisa³a w sposób syntetyczny sie-
dem form z³ego traktowania dziecka. S¹ to: �1) przemoc fizyczna (physi-
cal abuse), 2) przemoc seksualna (sexual abuse), 3) przemoc emocjonalna
(emotional abuse), 4) zaniedbanie (neglect), 5) opó�nienie rozwoju fizycz-
nego (bez uwarunkowañ organicznych) (failure to thrive), 6) zaniedbanie

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

Przemoc wobec dzieci sta³a siê jednym z najpowa¿niejszych proble-
mów wszystkich spo³eczeñstw, tym bardziej ¿e w literaturze przedmiotu
zaczêto zwracaæ uwagê na przemoc dotykaj¹c¹ tak¿e dzieci jeszcze nie-
narodzonych. Dzieciom tym ju¿ od chwili poczêcia odebrano prawo do �do-
brego, godnego startu�, do pe³nego wykorzystania mo¿liwo�ci rozwo-
jowych, a negatywne konsekwencje z³ego traktowania dziecka poczêtego
s¹ widoczne w postnatalnym ¿yciu dziecka w postaci zaburzeñ zarówno
fizycznego, jak i psychicznego rozwoju.

Zastanawiaj¹ce jest jedynie to, dlaczego badacze zwrócili uwagê na
ten problem dopiero teraz. Przecie¿ wcze�niej te¿ wiele kobiet w czasie
ci¹¿y pali³o papierosy, pi³o alkohol, nie dba³o o siebie ani o dziecko. Mimo
to nikt nie okre�la³ tego jako zaniedbanie prenatalne (zob.  B i e l a w -
s k a - B a t o r o w i c z, 1993, s. 310; K o r n a s - B i e l a, 1991, s. 169) czy
maltretowanie prenatalne (zob. S o r i a n o, 2002, s. 69). Sytuacja zaczê-
³a siê zmieniaæ, kiedy zwrócono uwagê na fakt, ¿e istota �noszona pod
sercem matki� (K o r n a s - B i e l a, 2001, s. 225) to nie tylko p³ód, �masa
wzrastaj¹cych, ró¿nicuj¹cych siê i specjalizuj¹cych komórek, tkanek
i uk³adów�, ale przede wszystkim dziecko.

Dorota K o r n a s - B i e l a  (2001, s. 226) proponuje wprowadzenie po-
jêcia �dziecko prenatalne� jako okre�lenie dziecka w prenatalnym okre-
sie rozwoju. Skoro zatem ju¿ w tym okresie mowa o istnieniu dziecka, to
tym samym uzasadnione jest zwracanie uwagi na z³e traktowanie dziec-
ka prenatalnego.

Tematyka zaniedbywania prenatalnego budzi coraz wiêksze zainte-
resowanie nie tylko w krajach zachodnich, ale tak¿e w Polsce. Jednak
nim zaczêto opisywaæ to zjawisko w sposób naukowy, podjêto próby jego
zdefiniowania i nazwania. Zachowania kobiety ciê¿arnej, które nale¿y
uznaæ za przejawy �maltretowania i zaniedbywania dziecka� jeszcze przed
narodzeniem, to: palenie papierosów, picie alkoholu, za¿ywanie narkoty-
ków, nadu¿ywanie leków (K o r n a s - B i e l a, 1989, s. 169).

Korzystaj¹c z definicji pojêcia zaniedbania prenatalnego (zob.  B i e -
l a w s k a - B a t o r o w i c z, 1993, s. 310;  K o r n a s - B i e l a, 1991, s. 169; 
S o r i a n o, 2002, s. 69) i z okre�lenia D. K o r n a s - B i e l i  (2001, s. 225)
�dziecko prenatalne� oraz opieraj¹c siê na ujêciu definicyjnym z³ego trak-
towania dziecka wed³ug P. Stattona (za: B i e l a w s k a - B a t o r o w i c z,
1993, s. 298), jestem sk³onna �zaniedbaniem prenatalnym� nazwaæ �sy-
tuacjê, w której kobieta w ci¹¿y (matka), rozmy�lnie lub przez zaniedba-
nie odnosi siê do swojego dziecka prenatalnego w sposób niezgodny
z ³¹cz¹c¹ je relacj¹ i bez odpowiedniej troski, wynikaj¹cej z charakteru re-
lacji matka � dziecko, doprowadzaj¹c tym samym do zagro¿enia ¿ycia
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lub zdrowia fizycznego i psychicznego dziecka prenatalnego. Sytuacja ta
obejmuje takie zachowania, jak: palenie papierosów, picie alkoholu, za-
¿ywanie narkotyków, nadu¿ywanie leków, prze¿ywanie stresu, my�li
aborcyjne, nieregularne wizyty u ginekologa lub ich brak, niew³a�ciwe
od¿ywianie siê, nieprzestrzeganie zasad higieny wypoczynku, snu i pra-
cy� (W ó j c i k, 2005, s. 26).

Zaniedbanie prenatalne � wyniki badañ w³asnych

Podejmowanie badañ naukowych w zakresie zaniedbania prenatal-
nego wydaje siê uzasadnione z powodów, które mo¿na uj¹æ jako szereg
niebezpieczeñstw w wymiarze jednostkowym i spo³ecznym. Zaniedbanie
prenatalne jako forma przemocy wobec dziecka wi¹¿e siê przede wszyst-
kim z ograniczeniem potencja³u rozwojowego najbardziej bezbronnej isto-
ty � dziecka, które powinno byæ wspierane i chronione przez rodziców.
Negatywne konsekwencje z³ego traktowania dziecka poczêtego s¹ widocz-
ne w postnatalnym ¿yciu w postaci zaburzeñ rozwoju zarówno fizyczne-
go, jak i psychicznego (por. W ó j c i k, 2005, s. 33�60), co z kolei powoduje
negatywne konsekwencje natury psychospo³ecznej. W literaturze przed-
miotu zauwa¿alne jest ponadto istotne �zaniedbanie� problemu zanie-
dbania dziecka prenatalnego, któremu przys³uguje pe³nia praw cz³owie-
czych ju¿ od poczêcia.

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e ci¹¿a stanowi okres, w którym dokonuj¹
siê liczne i istotne zmiany nie tylko w fizjologii i psychice kobiety, ale
tak¿e w jej relacjach z otoczeniem, z �rodowiskiem rodzinnym, a w szcze-
gólno�ci z partnerem. Ca³e to spektrum zmian ma na celu przygotowa-
nie do podjêcia nowej roli spo³ecznej � roli matki. Jednak bior¹c pod uwa-
gê fakt, ¿e istota �noszona pod sercem matki� (K o r n a s - B i e l a, 2001,
s. 225) to nie tylko p³ód, ale przede wszystkim dziecko, nale¿y z ca³¹
odpowiedzialno�ci¹ stwierdziæ, ¿e kobieta tak¿e staje siê matk¹ od chwi-
li poczêcia dziecka. Od pierwszych chwil ¿ycia dziecka jest wiêc odpowie-
dzialna za zapewnienie mu odpowiednich warunków do najlepszego
uaktualniania mo¿liwo�ci rozwojowych. W celu zdiagnozowania, czy w rze-
czywisto�ci kobiety w ci¹¿y s¹ odpowiedzialne za zapewnienie jak naj-
lepszych warunków rozwoju prenatalnego dziecka, przeprowadzi³am
badania metod¹ sonda¿u diagnostycznego, z wykorzystaniem techniki
ankietowania w�ród 41 kobiet w czasie po³ogu, przebywaj¹cych na od-
dziale noworodkowym w Szpitalu nr 3 w Zagórzu oraz w Szpitalu nr 2

7*
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w Sosnowcu. Ankiety zosta³y rozdane kobietom, które urodzi³y ¿ywe, zdro-
we dziecko. Wyniki badañ ankietowych wskazuj¹ do�æ jednoznacznie, ¿e
wiêkszo�æ, bo a¿ 90,2% kobiet w ci¹¿y nie uwzglêdnia w odpowiedni spo-
sób dobra dziecka i w zwi¹zku z tym czêsto �wiadomie i nieprzypadkowo
podejmuje zachowania, które zagra¿aj¹ zdrowiu fizycznemu i psychicz-
nemu dziecka. Jedynie 9,8% respondentek �wiadomie unika³o wszelkich
zachowañ zagra¿aj¹cych zdrowiu i ¿yciu poczêtych dzieci. Podobne wy-
niki dotycz¹ce powszechno�ci tych zachowañ w okresie ci¹¿y uzyska³am
w badaniach przeprowadzonych na u¿ytek pracy magisterskiej pod kie-
runkiem prof. Katarzyny Popio³ek (W ó j c i k, w przygotowaniu). W zwi¹z-
ku z tym problem zaniedbania prenatalnego mo¿na okre�liæ jako pro-
blem spo³eczny, dotycz¹cy bezpo�rednio dziecka prenatalnego, ale tak¿e
po�rednio ca³ego spo³eczeñstwa, do którego dzieci te nale¿¹.

Do najczêstszych form zaniedbania prenatalnego w grupie badanych
kobiet nale¿y: prze¿ywanie stresów zwi¹zanych z ¿yciem rodzinnym i za-
wodowym, picie alkoholu, czynne palenie papierosów, my�li aborcyjne
(zob. N e y, 1993, s. 95�97; 1999), nieprzestrzeganie higieny snu oraz prze-
bywanie w zadymionych pomieszczeniach (palenie bierne). Na dalszych
miejscach w rankingu najczê�ciej obserwowanych zachowañ �wiadcz¹-
cych o zaniedbaniu prenatalnym w�ród badanych kobiet znajduj¹ siê:
przyjmowanie w czasie ci¹¿y tabletek przeciwbólowych, takich jak aspi-
ryna, niekontrolowane za¿ywanie witamin, podjêcie próby usuniêcia
ci¹¿y wskutek za¿ycia tabletki wczesnoporonnej, co dla D. K o r n a s -
- B i e l i  (2004) jest to¿same z medycznym zabiegiem aborcji. Nieliczne
z badanych kobiet nie przestrzega³y zasad higieny pracy czasie ci¹¿y,
pracuj¹c w uci¹¿liwych warunkach i po godzinach pracy, nie przestrzega-
³y w czasie ci¹¿y zaleceñ lekarza ginekologa-po³o¿nika. W grupie bada-
nych kobiet znalaz³y siê tak¿e 15�19-letnie dziewczêta, które w czasie
ci¹¿y za¿ywa³y narkotyki. Tak wiêc zasadne wydaje siê stwierdzenie,
¿e w badanej grupie kobiet reprezentowane by³y wszystkie formy za-
niedbania prenatalnego.

Na podstawie przeprowadzonych badañ próbowa³am ponadto prze-
analizowaæ uwarunkowania zaniedbania prenatalnego. Wyniki wska-
zuj¹ do�æ jednoznacznie na zale¿no�æ natê¿enia zaniedbania prenatal-
nego od wieku. Zale¿no�æ ta jest z pewno�ci¹ bardziej z³o¿ona i zdeter-
minowana wp³ywem innych zmiennych niezale¿nych oraz po�rednicz¹-
cych, takich jak wykszta³cenie, sytuacja osobista czy wsparcie udzielane
przez partnera i rodziców. Ma to zwi¹zek tak¿e z poziomem u�wiadomie-
nia na temat zachowañ zagra¿aj¹cych zdrowiu i ¿yciu poczêtych dzieci,
z poziomem posiadanej wiedzy, z jej adekwatno�ci¹ oraz z dojrza³o�ci¹
biopsychospo³eczn¹ badanych kobiet. Wyniki badañ wskazuj¹, ¿e kobie-
ty nieprzejawiaj¹ce zachowañ �wiadcz¹cych o zaniedbaniu prenatalnym
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posiadaj¹ raczej wysoki poziom wiedzy na temat szkodliwo�ci wyró¿nio-
nych zachowañ dla zdrowia i ¿ycia prenatalnych dzieci, a tym samym
mo¿na przypuszczaæ, i¿ charakteryzuje je raczej wysoka �wiadomo�æ ne-
gatywnych konsekwencji tego typu zachowañ (wyniki potwierdzone
w badaniach magisterskich z 2007 roku). ¯adna z kobiet nale¿¹cych do
tej grupy nie zaklasyfikowa³a podanych zachowañ do kategorii �zacho-
wania niezagra¿aj¹ce�. Inaczej przedstawia³o siê to w grupie kobiet prze-
jawiaj¹cych zachowania �wiadcz¹ce o stosowaniu zaniedbania prenatal-
nego. Mo¿e siê to wi¹zaæ z rzeczywi�cie niskim poziomem wiedzy na te-
mat szkodliwo�ci tego typu zachowañ b¹d� te¿ z pewnego rodzaju za-
przeczaniem obiektywnym faktom �wiadcz¹cym o negatywnych nastêp-
stwach podejmowania tego typu zachowañ. Zaprzeczanie mo¿e s³u¿yæ
redukcji napiêcia spowodowanego dysonansem poznawczym u osób po-
siadaj¹cych tak¹ wiedzê, ale nie wcielaj¹cych jej w ¿ycie dla dobra dziec-
ka. Innym wyt³umaczeniem jest posiadanie wiedzy na temat zachowañ
zagra¿aj¹cych zdrowiu bez jej g³êbszego zrozumienia. Badane kobiety
najwiêcej informacji na temat zachowañ zagra¿aj¹cych zdrowiu i ¿yciu
poczêtych dzieci, a tym samym na temat zachowañ koniecznych do pra-
wid³owego przebiegu ci¹¿y uzyskuj¹ od lekarza prowadz¹cego ci¹¿ê, bê-
d¹cego ekspertem w tej dziedzinie. W nastêpnej kolejno�ci jako istotne
i czêsto wykorzystywane �ród³a wiedzy respondentki wymieniaj¹ ksi¹¿ki
i gazety na temat ci¹¿y. Jednak te �ród³a spe³niaj¹ sw¹ rolê jedynie
w biernym przekazywaniu wiedzy bez wp³ywu na jej zrozumienie i prze-
strzeganie przez kobiety w ci¹¿y.

Wiêksz¹ moc wp³ywu na zmianê postaw wobec danych informacji mo¿e
mieæ do�wiadczony ekspert w tej dziedzinie, czyli mama lub te�ciowa ko-
biety w ci¹¿y, i takie wiarygodne �ród³o informacji wskazuje czê�æ respon-
dentek. Jednak zwracaj¹c siê po informacje na temat ci¹¿y i porodu do
starszego pokolenia, kobiety nara¿aj¹ siê niekiedy na relacje mocno kolo-
ryzowane lub nieprawdziwe. To z kolei utwierdza je w przekonaniu, ¿e
ci¹¿a mo¿e byæ traktowana jako choroba, co wyzwala reakcje lêkowe (B i e -
l a w s k a - B a t o r o w i c z, 1987, s. 689). Najmniej popularne okaza³y siê
informacje przekazywane przez kole¿anki i specjalistów w szkole rodze-
nia oraz przez telewizjê.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e badane zmienne niezale¿ne nie wywieraj¹ izo-
lowanego wp³ywu na przejawianie zachowañ �wiadcz¹cych o zaniedbaniu
prenatalnym, lecz raczej wspó³wystêpuj¹.

Innymi czynnikami maj¹cymi po�redni wp³yw na przejawianie za-
niedbania prenatalnego s¹ warunki mieszkaniowe badanych kobiet, ich
stan cywilny w chwili zaj�cia w ci¹¿ê oraz zwi¹zane z tym motywy zaj-
�cia w ci¹¿ê. Te trzy zmienne, ka¿da osobno i wszystkie razem, sugeruj¹,
i¿ najwiêkszy odsetek kobiet zaniedbuj¹cych swe prenatalne dzieci za-
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sz³o w nieplanowan¹ ci¹¿ê. Wiêkszo�æ kobiet przejawiaj¹cych zachowa-
nia �wiadcz¹ce o stosowaniu zaniedbania prenatalnego o wysokiej war-
to�ci liczbowej deklaruje stan panieñstwa w chwili zaj�cia w ci¹¿ê. Mo¿-
na w zwi¹zku z tym przypuszczaæ z du¿ym prawdopodobieñstwem,
¿e by³y to ci¹¿e nieplanowane, na co wskazuje taki sam odsetek kobiet
deklaruj¹cych brak motywów, czyli nieplanowanie ci¹¿y. Te same kobie-
ty z ró¿nych przyczyn nadal mieszkaj¹ z rodzicami. Zdaniem prof.
A. K ê p i ñ s k i e g o  (2002, s. 89), sytuacja, kiedy m³odzi ma³¿onkowie
(partnerzy) mieszkaj¹ ze starszym pokoleniem, mo¿e byæ przyczyn¹ licz-
nych konfliktów, sporów, które uniemo¿liwiaj¹ nawi¹zanie prawid³owej
relacji miêdzy dwojgiem ludzi. To z kolei powoduje zaburzenia zdrowia
psychicznego i tym samym jest przyczyn¹ patologii ¿ycia codziennego,
a do takiej kategorii jestem sk³onna zaliczyæ tak¿e zjawisko zaniedbania
prenatalnego. Potwierdza siê zatem z³o¿ono�æ wzajemnych wp³ywów
zmiennych niezale¿nych, czyli uwarunkowañ warto�ci zaniedbania pre-
natalnego. W literaturze przedmiotu podkre�la siê wspó³wystêpowanie
zaj�cia w nieplanowan¹ ci¹¿ê z gorszym stanem emocjonalnym kobiet
zarówno na pocz¹tku, jak i w trakcie trwania ci¹¿y (B i e l a w s k a - B a -
t o r o w i c z, 1987, s. 683), co potwierdzaj¹ wyniki moich badañ, przepro-
wadzanych jednak na nielicznej próbie. Stan emocjonalny kobiety w ci¹-
¿y jest zagadnieniem bardzo istotnym, poniewa¿ emocje prze¿ywane przez
cz³owieka wywieraj¹ znaczny wp³yw na organy wewnêtrzne (tzw. fizjo-
logiczna komponenta procesu emocjonalnego), a wiêc na �rodowisko
wewn¹trzmacicznego rozwoju dziecka. Znaczny odsetek w grupie ba-
dawczej stanowi³y kobiety deklaruj¹ce odczuwanie na wie�æ o zaj�ciu
w ci¹¿ê raczej negatywnych emocji, takich jak strach przed reakcj¹ rodzi-
ców, przed samotnym wychowywaniem dziecka, przed reakcj¹ partnera,
z³o�æ, poczucie utraty marzeñ i zaprzepaszczenia planów. Negatywne
reakcje na wie�æ o zaj�ciu w ci¹¿ê mog¹ generowaæ negatywne nasta-
wienie do dziecka oraz brak dba³o�ci o jego prawid³owy, niezak³ócony roz-
wój fizyczny i psychiczny. Z badañ prowadzonych przez Gra¿ynê Makie³-
³o-Jar¿ê (w: B i e l a w s k a - B a t o r o w i c z, 1987, s. 685) wynika, ¿e akcep-
tacja ci¹¿y czê�ciej wystêpuje u mê¿atek i powoduje ukszta³towanie siê
pozytywnej postawy macierzyñskiej. Natomiast uczestnicz¹ce w badaniach
kobiety niezamê¿ne odnosi³y siê do ci¹¿y i dziecka z niechêci¹. Taka po-
stawa u czê�ci z nich pog³êbia³a siê po porodzie.

Samopoczucie kobiety oczekuj¹cej dziecka zale¿y równie¿ od jej relacji
z partnerem i rodzicami. Ci¹¿a jest bowiem okresem sprzyjaj¹cym zacie-
�nieniu wiêzi partnerskich i rodzinnych, ale tak¿e wywo³ywaniu kon-
fliktów i zadra¿nieñ. Naukowe obserwacje i zestawienia pozwalaj¹ na
wysuniêcie wniosku, ¿e znaczny odsetek kobiet z grupy badanych prze-
jawiaj¹cych zaniedbanie prenatalne deklarowa³ bardzo zró¿nicowane
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reakcje partnera, w tym te¿ negatywne. Po³owa okre�la³a reakcje ojca
dziecka jako uczucia ambiwalentne. Czê�æ partnerów kobiet przejawia-
j¹cych zaniedbanie prenatalne na wie�æ o konieczno�ci podjêcia roli ojca
odczuwa³o strach przed przysz³o�ci¹ i nowymi zadaniami ¿yciowymi.
Partnerami kobiet przejawiaj¹cych zachowania zaniedbania prenatal-
nego o wysokim natê¿eniu byli tak¿e mê¿czy�ni, którzy wyparli siê ojco-
stwa, pozostawiaj¹c kobiety same sobie. Takie negatywne reakcje part-
nera na wie�æ o zaj�ciu kobiety w ci¹¿ê oraz brak wsparcia ze strony naj-
bli¿szej osoby w tym szczególnym okresie, jakim jest ci¹¿a, mog¹ genero-
waæ negatywne nastawienie kobiety do dziecka. Wspó³wystêpowanie
jako�ci odczuwanego w czasie trwania ci¹¿y wsparcia ze strony ojca dziec-
ka oraz przejawów zaniedbania prenatalnego potwierdzaj¹ wyniki ba-
dañ w modelu korelacyjnym na próbie 109 kobiet z 2007 roku (zob. W ó j -
c i k, w przygotowaniu).

Akceptowanie oczekuj¹cej dziecka pary przez przysz³ych dziadków
u³atwia obojgu partnerom przystosowanie siê do nadchodz¹cych zmian.
Manifestowanie niechêci b¹d� z³o�ci zwiêksza u kobiet poczucie niepew-
no�ci, utrudnia osi¹gniêcie równowagi emocjonalnej.

Wsparcie ze strony rodziny jest bardzo istotne szczególnie w wypadku
braku akceptacji stanu ci¹¿y ze strony ojca dziecka. Z analizy kwe-
stionariuszy kobiet, których partnerzy wyparli siê dziecka, wynika, ¿e rów-
nie¿ rodzice manifestuj¹ niezadowolenie, stwierdzaj¹c np. �marnujesz
sobie ¿ycie�. Takie reakcje otoczenia rodzinnego mia³y miejsce równie¿
w wypadku pozytywnego nastawienia ojca dziecka, jednak ich skutki nie
s¹ wówczas a¿ tak szkodliwe.

Ustabilizowana sytuacja rodzinna, opieka ze strony partnera, jego po-
zytywne nastawienie do ojcostwa zosta³y zidentyfikowane jako czynniki
wp³ywaj¹ce na postawê kobiet wobec ci¹¿y tak¿e w polskich badaniach
Gra¿yny Makie³³o-Jar¿a (za: B i e l a w s k a - B a t o r o w i c z, 1987, s. 689).

Potwierdza siê ponadto, ¿e w porównaniu z kobietami niezamê¿nymi
kobiety zamê¿ne oceniaj¹ swoj¹ ci¹¿ê pozytywniej i manifestuj¹ korzyst-
niejsze dla rozwoju dziecka postawy macierzyñskie.

W przygotowywanej pod kierunkiem prof. Katarzyny Popio³ek pracy
magisterskiej wyró¿ni³am trzy typy postaw wobec problemu zaniedba-
nia prenatalnego: �wiadomie ochraniaj¹ca, obojêtna i zaniedbuj¹ca. Po-
stawy te analizowano jako determinanty analogicznych typów zachowañ.
Z analizy jako�ciowej wynika, ¿e �wiadome ochranianie zdrowia i ¿ycia
swego prenatalnego dziecka wspó³wystêpuje z prezentowaniem postawy
�wiadomie ochraniaj¹cej. Natomiast przejawianie zachowañ �wiadcz¹-
cych o zaniedbaniu prenatalnym w znacz¹cej wiêkszo�ci jest uwarunko-
wane prezentowaniem postawy obojêtnej wobec problemu zaniedbania
prenatalnego oraz postawy zaniedbuj¹cej. Potwierdzone zosta³o za³o¿e-
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nie o wystêpowaniu dodatniej korelacji pomiêdzy warto�ciami natê¿enia
zaniedbania prenatalnego a warto�ciami liczbowymi przypisanymi okre-
�lonym postawom. W zwi¹zku z tym zasadne wydaje siê stwierdzenie, i¿
przejawianie postawy zaniedbuj¹cej determinuje behawioralne przeja-
wianie zaniedbania prenatalnego.

Istotne wydaje siê to, ¿e ka¿da postawa jest stosunkowo trwa³¹ oce-
n¹ � pozytywn¹ lub negatywn¹ � ludzi, obiektów, idei, zjawisk. Postawy
s¹ trwa³e w tym sensie, ¿e utrzymuj¹ siê przez d³u¿szy czas. Postawy s¹
ocen¹ w tym sensie, ¿e s¹ one pozytywn¹ lub negatywn¹ reakcj¹ na co�.
Ludzie nie s¹ bowiem neutralnymi obserwatorami �wiata, ale stale oce-
niaj¹ to, co widz¹. Na postawê sk³adaj¹ siê trzy komponenty: poznawczy,
emocjonalny i behawioralny. Komponent emocjonalny obejmuje reakcje
emocjonalne wobec przedmiotu postawy, w tym wypadku problemu spo-
³ecznego, jakim jest zaniedbanie prenatalne. Komponentem poznawczym
s¹ my�li i przekonania wobec przedmiotu postawy, a komponentem be-
hawioralnym � daj¹ce siê zaobserwowaæ zachowanie wobec przedmiotu
postawy.

Chocia¿ postawy s¹ trwa³e, to jednak mo¿na je zmieniaæ. I to wa¿ne
spostrze¿enie nale¿y wykorzystywaæ w profilaktyce zjawiska zaniedba-
nia prenatalnego na wszystkich trzech poziomach dzia³añ profilaktycz-
nych. Zgodnie z zasad¹, ¿e �lepiej zapobiegaæ ni¿ leczyæ�, nale¿y wyzwo-
liæ dzia³ania prewencyjne, aby zapewniæ dziecku prawid³owy rozwój. Za-
k³adaj¹c, ¿e postawy predysponuj¹ do okre�lonego typu zachowañ, nale-
¿a³oby podj¹æ trud kszta³towania postaw �wiadomie ochraniaj¹cych, wy-
korzystuj¹c teoretyczne wskazania efektywno�ci komunikatów perswa-
zyjnych. Ponadto, jak pokazano w badaniach teorii dysonansu poznaw-
czego, postawy ulegaj¹ zmianie, gdy ludzie anga¿uj¹ siê w obronê stano-
wiska sprzecznego z w³asn¹ postaw¹ przy niskim uzasadnieniu zewnêtrz-
nym, to znaczy przy braku nagrody. Je�li to siê zdarzy, poszukuj¹ wewnêtrz-
nego uzasadnienia swego zachowania, dostosowuj¹c do niego w³asn¹
postawê. Tego typu sposoby zmiany postaw, szczególnie tych zanie-
dbuj¹cych i obojêtnych, nale¿a³oby wykorzystaæ w praktyce edukacyjnej
szkó³ na lekcjach z edukacji zdrowotnej, seksualnej oraz na zajêciach
edukacji prenatalnej.

W�ród zmiennych, które nie wykazuj¹ istotnego wp³ywu na prze-
jawianie zachowañ �wiadcz¹cych o zaniedbaniu prenatalnym, nale¿y
wyró¿niæ miêdzy innymi wykszta³cenie. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e jest
to zwi¹zane z niedookre�leniem charakteru szko³y �redniej oraz brakiem
informacji na temat umieszczenia w siatce programowej danych szkó³
u�wiadamiaj¹cych zajêæ z przygotowania do ¿ycia w rodzinie. Zmien-
n¹ zak³ócaj¹c¹ zale¿no�æ pomiêdzy wykszta³ceniem a natê¿eniem zanie-
dbania prenatalnego mo¿e byæ równie¿ status materialny oraz sytuacja
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osobista badanych kobiet. Dlatego te¿ nie da siê w tym wypadku wyci¹-
gn¹æ jednoznacznych wniosków. Równie¿ subiektywna ocena w³asnej
sytuacji materialnej nie ma istotnego wp³ywu na przejawianie lub nie
zachowañ �wiadcz¹cych o zaniedbaniu prenatalnym.

¯adna z badanych kobiet nie podda³a siê zabiegowi aborcji. Równie¿
poronienie samoistne nie determinuje pó�niejszego unikania zachowañ
zagra¿aj¹cych zdrowiu i ¿yciu dziecka. Nie ma wiêc podstaw do stwierdze-
nia jakoby przesz³o�æ ginekologiczna i do�wiadczenia zwi¹zane z ewen-
tualnymi poprzednimi ci¹¿ami stanowi³y uwarunkowanie zaniedbania
prenatalnego.

Podobnie uczestnictwo w szkole rodzenia w zasadzie nie ró¿nicuje
kobiet ze wzglêdu na przejawianie zachowañ �wiadcz¹cych o zaniedba-
niu prenatalnym. Wskazuje na to chocia¿by fakt, ¿e ¿adna z kobiet nie-
przejawiaj¹cych zaniedbania prenatalnego nie uczêszcza³a do szko³y ro-
dzenia. Brak wp³ywu na wystêpowanie zjawiska zaniedbania prenatal-
nego ujawni³ siê ju¿ w analizie odpowiedzi dotycz¹cych �róde³ wiedzy na
temat zachowañ zagra¿aj¹cych ci¹¿y oraz zachowañ koniecznych do pra-
wid³owego przebiegu ci¹¿y (tylko nieznaczna czê�æ kobiet wskaza³a szko³ê
rodzenia jako �ród³o informacji). Po przeanalizowaniu programów szkó³
rodzenia w województwie �l¹skim oraz na podstawie praktyki zawodo-
wej mogê stwierdziæ, ¿e kwestie sprzyjania rozwojowi potencja³u niena-
rodzonego dziecka s¹ raczej pomijane, natomiast priorytetowo traktowa-
ne jest przygotowanie do rodzenia. Z pewno�ci¹ dzia³alno�æ dydaktyczna
tego typu placówki w zakresie edukacji prenatalnej przynios³aby wymier-
ne skutki.

Nakre�lony obraz zaniedbania prenatalnego zmusza do postawienia
wielu pytañ i zadañ zmierzaj¹cych do eliminowania tego zjawiska, sta-
wia wyzwania osobom i instytucjom zajmuj¹cym siê opiek¹ i wychowa-
niem dziewcz¹t w okresie przedkoncepcyjnym oraz przygotowaniem ko-
biet bêd¹cych w ci¹¿y.

Uwa¿a siê powszechnie, ¿e rozwój prenatalny dziecka jest uzale¿nio-
ny wy³¹cznie od odziedziczonych genów. Tymczasem równie istotny wp³yw
w tym okresie wywiera �rodowisko wewn¹trzmaciczne, którego jako�æ
zale¿y od matki. Mo¿e ona �wiadomie b¹d� nie�wiadomie powodowaæ
zagro¿enia dla rozwijaj¹cego siê p³odu. Wprawdzie nie wszystkie czynni-
ki determinuj¹ce rozwój dziecka mog¹ byæ kontrolowane przez �w³a�ci-
cielkê wewn¹trzmacicznego domu p³odu�, ale jednak czê�æ z nich pozo-
staje pod jej kontrol¹. Niesankcjonowanym obowi¹zkiem ka¿dej matki
jest niwelowanie szkodliwych wp³ywów, a tym samym zwiêkszanie praw-
dopodobieñstwa w³a�ciwego rozwoju. W literaturze przedmiotu podaje
siê, ¿e znacz¹c¹ wiêkszo�æ zaburzeñ powoduj¹ defekty genetyczne. Przy-
czyn¹ ciê¿kich uszkodzeñ mog¹ byæ równie¿ choroby zaka�ne, takie jak
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ró¿yczka i AIDS. S¹ to niejako naturalne zagro¿enia dla p³odu, na które
matka w zasadzie nie ma wp³ywu, dlatego tym bardziej powinna ograni-
czaæ wp³yw szkodliwych czynników pozagenetycznych (teratogenów).
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W�ród podstawowych czynników determinuj¹cych zdrowie wymienia
siê ��rodowisko spo³eczne� ¿ycia jednostki (K u l i k, 1997, s. 22), a tym
samym wskazuje na istotn¹ rolê bod�ców spo³ecznych i kulturowych
w kszta³towaniu siê zdrowia. U�wiadamiaj¹c sobie z³o¿ono�æ czynników,
które wp³ywaj¹ na ludzkie zdrowie, klinicy�ci i badacze w prowadzonych
analizach coraz powszechniej przyjmuj¹ perspektywê interdyscyplinar-
n¹, a szczególn¹ uwagê kieruj¹ na bod�ce o charakterze spo³ecznym.
Znaczenie wp³ywów spo³ecznych na kszta³towanie zdrowia jednostki oraz
jej socjalizacjê zdrowotn¹ jest równie¿ podkre�lane w dzia³aniach z za-
kresu promocji zdrowia, w ramach których wyra�nie sformu³owano kie-
runek okre�lany jako �tworzenie �rodowiska ¿ycia sprzyjaj¹cego zdro-
wiu� (Narodowy Program..., za: S y r e k, 2000).

Negatywne do�wiadczenia dzieciêce
w�ród rodzinnych uwarunkowañ zdrowia

Autorzy analiz uwarunkowañ szeroko ujmowanego zdrowia jednost-
ki wskazuj¹, ¿e determinanty zdrowia zwi¹zane z tzw. czynnikami mikro-
spo³ecznymi dotycz¹ przede wszystkim funkcjonowania rodziny; atmo-
sfery emocjonalnej ¿ycia rodzinnego oraz poziomu zaspokajania potrzeb
dziecka. Podkre�la siê przy tym, i¿ ka¿dy rodzaj dysfunkcji rodziny jest
zagro¿eniem rozwoju dziecka i jego zdrowia (S y r e k, 2004).

Wp³yw warunków, jakie tworzy rodzina, na kondycjê zdrowotn¹ jej
cz³onków � szczególnie dzieci � oraz konsekwencje ró¿nych sytuacji, czyn-
ników i zdarzeñ rodzinnych dla ich zdrowia staj¹ siê wspó³cze�nie jed-
nym z zasadniczych obszarów zainteresowañ dyscyplin naukowych i kie-
runków badawczych podejmuj¹cych problemy zdrowia, socjalizacji zdro-
wotnej oraz edukacji zdrowotnej. Badacze szczególnym zainteresowaniem
obejmuj¹ obecnie negatywne sytuacje spo³eczno-emocjonalne, jakich do-
�wiadczaj¹ dzieci w rodzinie. Analizy prowadzone s¹ w perspektywie
czynników upo�ledzaj¹cych zdrowie i jako�æ ¿ycia dzieci. Ich negatywny
wp³yw rozpatrywany jest zarówno w sensie bezpo�rednim, tj. skutków
natychmiastowych, jak i w kategoriach tzw. nastêpstw odleg³ych, d³ugo-
trwa³ych, tj. maj¹cych negatywny wp³yw na zdrowie jednostek w pó�niej-
szych fazach ¿ycia.

Stosunkowo niedawno w kontek�cie badañ ró¿nych problemów zdro-
wotnych i ich uwarunkowañ spo³ecznych, rodzinnych w literaturze wpro-
wadzono termin �negatywne do�wiadczenia dzieciêce� (adverse childchood
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experiences � ACE), którym okre�la siê rozmaite formy z³ego traktowa-
nia i zaniedbywania dziecka przez rodziców lub opiekunów oraz inne dys-
funkcje wystêpuj¹ce w rodzinie w czasie dzieciñstwa (D u b e  et al.,
2001). W sensie operacyjnym badacze w³¹czaj¹ w obszar pojêcia nega-
tywnych do�wiadczeñ dzieciêcych nastêpuj¹ce sytuacje, jakich do�wiad-
czaj¹ dzieci w rodzinie (D u b e  et al., 2001; WHO, 2005; H a r b i n, 1998):
� przemoc s³owna (obrzucanie wyzwiskami, obra¿anie, poni¿anie, gro¿e-

nie),
� przemoc fizyczna (popychanie, szarpanie, bicie),
� wykorzystywanie seksualne,
� zaniedbywanie emocjonalne (brak troski, wsparcia, zainteresowania,

okazywania mi³o�ci),
� zaniedbywanie fizyczne (brak wystarczaj¹cej ilo�ci po¿ywienia, opieki

i ochrony, dba³o�ci o opiekê medyczn¹, o ubiór),
� obserwowanie przemocy pomiêdzy rodzicami (najczê�ciej maltretowanie

matki przez ojca),
� nadu¿ywanie substancji odurzaj¹cych (alkoholu, narkotyków) w domu

rodzinnym,
� wystêpowanie choroby psychicznej w domu rodzinnym,
� zachowania suicydalne w rodzinie,
� separacja lub rozwód rodziców,
� uwiêzienie cz³onka rodziny.

Wyniki badañ nad negatywnymi do�wiadczeniami dzieciêcymi wska-
zuj¹, ¿e rzadko wystêpuj¹ one w odosobnieniu, a w poszczególnych przy-
padkach tworz¹ zazwyczaj zespó³ wzajemnie powi¹zanych do�wiadczeñ
(F e l i t t i  et al., 1998, cyt. za: D u b e  et al., 2001).

Analiza pojêcia �negatywne do�wiadczenia dzieciêce� pozwala stwier-
dziæ, ¿e w wymienianych kategoriach ACE dominuj¹ zjawiska, które okre-
�lane s¹ od wielu ju¿ lat terminem �krzywdzenie dziecka� (ang. child
abuse) � w szerokim rozumieniu tego pojêcia1. Negatywne do�wiadcze-

1 Kierujê siê tu ujêciem terminu �przemoc� (violence) oraz �krzywdzenie dziecka�
(child abuse and neglect) proponowanym przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia, przed-
stawionym w opracowanym przez jej ekspertów �wiatowym raporcie o przemocy i zdro-
wiu [World report on violence and Health] (zob. K r u g  et al., eds., 2002). Zgodnie z tym
ujêciem, przemoc okre�lana jest jako �ka¿de intencjonalne u¿ycie si³y lub przewagi
b¹d� zagro¿enie jej u¿yciem skierowane do innych osób, grup, spo³eczno�ci lub samego
siebie, powoduj¹ce wyst¹pienie wysokiego prawdopodobieñstwa zranienia, �mierci,
psychologicznej krzywdy, zaburzaj¹ce prawid³owy rozwój lub powoduj¹ce deprywacjê�
(K r u g  et al., eds., 2002, s. 5�7 � prze³. E.J.). Przemoc i zaniedbywanie dziecka (krzyw-
dzenie dziecka) definiowane jest w raporcie nastêpuj¹co: �Nadu¿ywanie lub maltreto-
wanie dziecka obejmuje wszelkie formy fizycznego i/lub emocjonalnego z³ego traktowa-
nia, wykorzystywania seksualnego, zaniedbywania i niedba³ego traktowania, komer-
cjalnego wykorzystywania lub innej eksploatacji, która powoduje w sensie aktualnym
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nia dzieciêce obejmuj¹ wiêc ró¿ne formy przemocy i zaniedbywania do-
znawane przez dziecko bezpo�rednio ze strony opiekunów, ale tak¿e tzw.
przemoc po�redni¹, czyli sytuacje, kiedy dziecko jest �wiadkiem znêca-
nia siê nad matk¹ oraz kiedy ¿yje w niestabilnych warunkach i w zagra-
¿aj¹cym otoczeniu, które tworzy rodzina wskutek chorób, zaburzeñ psy-
chicznych czy wzorów antyspo³ecznych w niej wystêpuj¹cych.

Zwi¹zki negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych
z ró¿nymi problemami zdrowotnymi

W badaniach analizuj¹cych wp³yw wielorakich negatywnych do�wiad-
czeñ dzieciêcych ujawniano silne zwi¹zki ³¹cz¹ce je z rozmaitymi nie-
korzystnymi zachowaniami zdrowotnymi jednostki, które wystêpuj¹
w jej pó�niejszym ¿yciu, w tym z paleniem tytoniu, chorobami przeno-
szonymi drog¹ p³ciow¹, problemami alkoholowymi, czy nieplanowan¹ ci¹-
¿¹ (A n d a  et al., 1999; D i e t z  et al., 1999; H i l l i s  et al., 2000, cyt. za:
D u b e  et al., 2001). Co wiêcej, ujawniono te¿ zwi¹zki negatywnych do-
�wiadczeñ dzieciêcych z wystêpowaniem rozmaitych problemów zdrowot-
nych, czêstszymi chorobami i czêstym korzystaniem z opieki lekarskiej
(F e l i t t i, 1991, cyt. za: K e n d a l l - Ta c k e t t, 2002). Osoby z negatyw-
nymi do�wiadczeniami dzieciêcymi skar¿¹ siê na wiêcej objawów i niedo-
magañ oraz rzadziej ni¿ inni okre�laj¹ swoje zdrowie jako dobre. U osób
z ACE obserwuje siê te¿ podwy¿szone ryzyko wystêpowania zespo³ów
bólu przewlek³ego (cyt. za: K e n d a l l - Ta c k e t t, 2002). Badacze stwier-
dzili nawet, ¿e takie osoby czê�ciej ni¿ inne poddaj¹ siê ró¿nym zabiegom
chirurgicznym (K e n d a l l - Ta c k e t t  et al., 2000, cyt. za: K e n d a l l -
-Ta c k e t t, 2002).

Badania ukaza³y zarówno bezpo�redni, jak i d³ugotrwa³y, kumula-
tywny wp³yw negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych na stan zdrowia fi-
zycznego, emocjonalnego i spo³ecznego jednostki w jej dzieciñstwie i do-
ros³o�ci. Jednocze�nie badacze przypuszczaj¹, i¿ zale¿no�æ ta jest du¿o
silniejsza ni¿ wynika to z przeprowadzonych badañ, gdy¿ by³y one opar-
te na relacjach osób badanych na temat ich do�wiadczeñ dzieciêcych
(D u b e  et al., 2001).

lub potencjalnym zagro¿enie zdrowia dziecka, jego przetrwania, rozwoju lub godno�ci.
Wskazane formy zachowania dokonuj¹ siê w kontek�cie relacji odpowiedzialno�ci za
dziecko, zaufania lub w³adzy� ( K r u g  et al., eds., 2002, s. 59 � prze³. E.J.).
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Z badañ prowadzonych na du¿ych populacjach2 mo¿na wnioskowaæ,
¿e negatywne do�wiadczenia dzieciêce (ACE) maj¹ wyra�ny udzia³ w roz-
wijaniu siê po latach chronicznych chorób, niepe³nosprawno�ci, chorób
serca, chorób p³uc, nowotworów (WHO, 2005; H a r b i n, 1998). Badacze
przypuszczaj¹ te¿, ¿e w�ród osób z negatywnymi do�wiadczeniami dzie-
ciêcymi wystêpuje zjawisko przedwczesnej �mierci na skutek kumulacji
czynników ryzyka, w tym wspomnianych chorób chronicznych ( F e l i t -
t i, 1998, cyt. za: D u b e  et al., 2001, oraz za: H a r b i n, 1998). Przywo³y-
wane wielkopopulacyjne badania, w których analizowano d³ugotermino-
wy wp³yw ACE, do�æ szczegó³owo ukaza³y silny zwi¹zek tych do�wiad-
czeñ z takimi okre�lonymi problemami zdrowotnymi, jak: palenie tyto-
niu, oty³o�æ, brak aktywno�ci fizycznej, problemy alkoholowe, u¿ywanie
narkotyków, depresje, intencje i usi³owania samobójcze, promiskuityzm
seksualny czy choroby weneryczne. Okaza³o siê te¿, i¿ im wy¿szy stopieñ
ACE, czyli wiêcej negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych charakteryzo-
wa³o jednostki, tym czê�ciej wystêpowa³y choroby i z³y stan zdrowia
w pó�niejszym okresie ich ¿ycia. Felitti i wspó³pracownicy (F e l i t t i, 2001,
podano za: K e n d a l l - Ta c e k e t t, 2002) wykazali w swych badaniach,
¿e osoby, które do�wiadczy³y co najmniej czterech typów negatywnych
zdarzeñ w dzieciñstwie s¹ bardziej nara¿one na wiele ró¿nych chorób,
takich jak choroby niedokrwienia serca, nowotwory, udar mózgu, prze-
wlek³e zapalenie oskrzeli, rozedma p³uc, cukrzyca, z³amania ko�ci oraz
zapalenia w¹troby. Ponadto badania wykaza³y, i¿ osoby z negatywnymi
do�wiadczeniami dzieciêcymi charakteryzowa³y siê ju¿ w okresie adole-
scencyjnym i pó�niej tzw. multiplikacj¹ ryzykownych zachowañ zdrowot-
nych, takich jak palenie papierosów, nadu¿ywanie alkoholu, u¿ywanie nar-
kotyków, przejadanie siê oraz swoboda seksualna.

Chocia¿ przedstawiane badania nad wp³ywem ACE na wystêpowa-
nie problemów zdrowia odnosz¹ siê do populacji USA, to jednak � jak
sugeruje �wiatowa Organizacja Zdrowia � uzasadnione jest za³o¿enie
wystêpowania podobnych trendów w innych populacjach, w ró¿nych kra-
jach (WHO, 2005). Dlatego w �wiatowym raporcie o przemocy i zdrowiu
WHO (K r u g  et al., eds., 2002) wiele z tych wskazanych w badaniach
zwi¹zków uwidocznionych zosta³o przez wskazanie ich jako czêste zdro-
wotne konsekwencje krzywdzenia dziecka (child abuse and neglect).
W obszarze zdrowotnych konsekwencji, poza nastêpstwami fizycznymi,

2 Jedne z najobszerniejszych pod wzglêdem zakresu (populacja badawcza wynios³a
30 000 osób) badañ nad wp³ywem negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych na stan zdro-
wia w doros³ym ¿yciu przeprowadzone zosta³y w USA pod kierownictwem Vincenta
Felittiego przez Kaiser Permanent Medical Care Program w San Diego, The Center
for Disease Control and Prevention (CDC) oraz uniwersytety w Atlancie i Tucson
(www.cdc.gov, dostêp 2 sierpnia 2006).
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takimi jak ró¿norodne obra¿enia, rany i urazy, z³amania, uszkodzenia ze-
wnêtrzne i wewnêtrzne, trwa³e okaleczenia czy niepe³nosprawno�æ,
w raporcie wymienione s¹ nastêpstwa psychologiczne i behawioralne
dotycz¹ce sfery seksualnej i reprodukcji oraz inne dalekosiê¿ne konsekwen-
cje zdrowotne. W�ród konsekwencji psychologicznych i behawioralnych
w raporcie wskazuje siê na uzale¿nienia od alkoholu i narkotyków, upo�le-
dzenia funkcji poznawczych, opó�nienia rozwojowe, zachowania przestêp-
cze, stosowanie przemocy i podejmowanie innych zachowañ ryzykownych,
depresja i lêki, zaburzenia jedzenia i snu, poczucie winy i wstydu, nadak-
tywno�æ (nadruchliwo�æ), zaburzenia w relacjach spo³ecznych, niskie osi¹-
gniêcia szkolne, niska samoocena, zaburzenia pourazowe, zaburzenia
psychosomatyczne, zachowania autodestrukcyjne i samobójcze. W zakre-
sie odleg³ych nastêpstw zdrowotnych raport wymienia ró¿ne rodzaje cho-
rób (np. nowotwory, choroby p³uc, w¹troby) jako konsekwencje dozna-
wania w dzieciñstwie przemocy i zaniedbywania (zob. K r u g  et al., eds.,
2002, s. 69�70). Jednocze�nie w raporcie zaznacza siê, i¿ wystêpowanie
wymienionych problemów u dzieci krzywdzonych ma charakter niere-
gularny; u niektórych dzieci i ofiar krzywdzenia w dzieciñstwie spotkaæ
mo¿na pe³noobjawowe zespo³y zaburzeñ, podczas gdy u innych wystêpuj¹
nieliczne symptomy, które nie osi¹gaj¹ poziomu klinicznego.

Mechanizmy destrukcji zdrowia
przez negatywne do�wiadczenia dzieciêce

Uwa¿a siê, ¿e najwyra�niej podstawowym mechanizmem prowadz¹-
cym do wystêpowania ró¿nych psychologicznych, emocjonalnych, beha-
wioralnych i zdrowotnych konsekwencji jest podejmowanie przez ofiary
krzywdzenia zachowañ ryzykownych (K r u g  et al., eds., 2002, s. 69).
Vincent F e l i t t i  (1998), jeden z czo³owych badaczy zwi¹zku negatyw-
nych do�wiadczeñ dzieciêcych z problemami zdrowia, wyja�nia, ¿e dzieci
krzywdzone mog¹ u¿ywaæ zachowañ ryzykownych jako sposobu radze-
nia sobie z dewastuj¹cym wp³ywem wcze�niejszych negatywnych do�wiad-
czeñ rodzinnych (ACE). Innymi s³owy krzywdzenie i inne negatywne
do�wiadczenia dzieciêce prowadz¹ do adopcji ryzykownych zachowañ
zdrowotnych jako strategii radzenia sobie z traum¹ (H a r b i n, 1998). Po-
dobnego zdania s¹ inni autorzy, którzy proponuj¹ hipotezy, t³umacz¹ce,
dlaczego ofiary krzywdzenia w dzieciñstwie s¹ bardziej nara¿one na nad-
u¿ywanie alkoholu w ¿yciu doros³ym. Ich zdaniem, alkohol mo¿e wspo-
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magaæ mechanizm radzenia sobie lub ucieczki od traumy krzywdzenia
i jego psychologicznych nastêpstw, czyli mo¿e byæ sposobem radzenia sobie
z ró¿nymi trudno�ciami, jak na przyk³ad depresja, mo¿e byæ sposobem
redukowania poczucia izolacji i osamotnienia, �rodkiem uzyskiwania kon-
troli nad ¿yciem, sposobem podnoszenia samooceny lub mo¿e pe³niæ funk-
cjê zachowañ autodestrukcyjnych. Jednocze�nie wszystkie te problemy
czêsto charakteryzuj¹ doros³e ofiary krzywdzenia w dzieciñstwie (Wi d o m,
H i l l e r - S t u r m h o f e l, 2004).

W badaniach zwi¹zku ACE z problemami zdrowotnymi zaproponowa-
no okre�lony schemat analiz, obrazuj¹cy antycypowane i wykazywane
w nastêpstwie badañ empirycznych zwi¹zki  (rys. 1).

Rys. 1. Konsekwencje negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych
� r ó d ³ o: Center for Desease Control and Prevention www.cdc.gov/NCCDPHP/ACE/pyramid.htm (dostêp:
2 sierpnia 2006).

W przedstawionej na rysunku piramidzie obrazuj¹cej perspekty-
wê ca³ego ¿ycia jednostki zawarto teoretyczny model znaczenia nega-
tywnych do�wiadczeñ dzieciêcych dla zdrowia jednostki. Negatywne do-
�wiadczenia dzieciêce (ACE) stanowi¹ w nim podstawê rozwijania siê
spo³ecznych, emocjonalnych i poznawczych zaburzeñ i ró¿norakich dys-
funkcji (social, emotional and cognitive impairment), na gruncie których
jednostka adoptuje ryzykowne zachowania zdrowotne (adoption of he-
alth � risk behaviors), takie jak palenie, picie alkoholu, narkotyki. S¹
one pod³o¿em rozwijania siê chorób, niepe³nosprawno�ci i ró¿nych pro-
blemów spo³ecznych, s¹ podstaw¹ kumulowania siê w ¿yciu jednostki
niekorzystnych czynników, co mo¿e prowadziæ do przedwczesnej �mierci
(early death).

8 �Chowanna� 2008
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Wraz z innymi autorami artyku³u prezentuj¹cego wyniki badañ na
temat wp³ywu ACE na zdrowie Felitti, t³umacz¹c mechanizmy ukaza-
nych zwi¹zków, sugeruje, i¿ sk³onno�æ do ryzykownych zachowañ zdro-
wotnych mo¿e wynikaæ z oddzia³ywañ, jakie negatywne do�wiadcze-
nia dzieciêce maj¹ na rozwijaj¹cy siê mózg dziecka, na jego budowê (F e -
l i t t i, 1998). Hipoteza ta jest w ostatnich latach pozytywnie weryfikowa-
na w innych badaniach nad wp³ywem niekorzystnych do�wiadczeñ
dzieci i doznawaniem chronicznej traumy na rozwój i budowê mózgu.
Nikt nie podwa¿a ju¿ dzi� zwi¹zku pomiêdzy problemami psychicznymi
a wcze�niejszymi traumatycznymi do�wiadczeniami w dzieciñstwie. Neu-
robiologia dostarcza wielu dowodów szkodliwo�ci do�wiadczonej w dzie-
ciñstwie traumy dla neurologicznego rozwoju dziecka (D u b e  et al., 2001).
W literaturze �wiatowej znajdujemy odwo³anie w tej kwestii miêdzy in-
nymi do badañ zespo³u prowadzonego przez Martina Teichera, profesora
psychiatrii w Harvard Medical School. Wyniki tych badañ do�æ wyra�nie
wykaza³y zwi¹zek pomiêdzy doznawan¹ w dzieciñstwie przemoc¹ a za-
burzeniami w funkcjonowaniu uk³adu limbicznego. Jak zaznacza M. Te i -
c h e r  (2002), dziêki nowym technikom badawczym (m.in. technikom
obrazowania) ujawniono, i¿ maltretowanie dziecka mo¿e wywo³ywaæ
trwa³e uszkodzenia w budowie i funkcjonowaniu jego rozwijaj¹cego siê
mózgu. Zdaniem badacza, zachowania aspo³eczne bêd¹ce skutkiem trau-
matycznych do�wiadczeñ z dzieciñstwa spowodowane s¹ nadpobudliwo-
�ci¹ uk³adu limbicznego, która z kolei wynika ze zmian w jego budowie,
zachodz¹cych pod wp³ywem do�wiadczeñ maltretowania. Stres dozna-
wany przez dzieci we wczesnym okresie ¿ycia w wyniku sytuacji przemo-
cy domowej wywo³uje w mózgu zmiany adaptacyjne, poprzez �kaskadê
zmian hormonalnych, które trwale kszta³tuj¹ mózg�, co ma pomóc jego
w³a�cicielowi przetrwaæ w niebezpiecznym �wiecie. Do tych zmian nale-
¿y umiejêtno�æ natychmiastowej reakcji walki lub ucieczki, du¿a czuj-
no�æ czy brak zbêdnego wahania w agresywnym przeciwdzia³aniu zagro-
¿eniom. Cz³owiek z mózgiem zmienionym pod wp³ywem traumatycznych
doznañ w dzieciñstwie wykazuje zachowania aspo³eczne, lecz maj¹ one
dla niego znaczenie przystosowawcze (Te i c h e r, 2002). Badacz przywo-
³uje te¿ teoriê, wed³ug której nadmierna aktywacja �systemu odpowiedzi
na stres�, niezbêdna do przetrwania � a taka sytuacja ma miejsce w wy-
padku dzieci krzywdzonych � wzmaga ryzyko wyst¹pienia oty³o�ci, cu-
krzycy, nadci�nienia oraz problemów psychicznych, w tym nasilonych
sk³onno�ci samobójczych. W takim rozumieniu ró¿ne problemy zdrowot-
ne doros³ych ofiar negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych maj¹ zwi¹zek
ze zmianami w budowie mózgu. Nadmierna aktywacja systemu odpo-
wiedzi na stres, wywo³ana traumatycznymi do�wiadczeniami w dzieciñ-
stwie, przy�piesza równie¿ wyst¹pienie innych niekorzystnych zmian
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zdrowotnych, takich jak starzenie siê i uwstecznianie struktur mózgo-
wych (Te i c h e r, 2002).

Równie¿ inni autorzy na podstawie w³asnych badañ wskazuj¹ na
to, i¿ krzywdzenie, zaniedbywanie i inne stresory mog¹ niekorzystnie
wp³ywaæ na rozwijaj¹cy siê mózg dziecka, doprowadzaj¹c do upo�ledzeñ
funkcji emocjonalnych spo³ecznych i poznawczych oraz zwiêkszaj¹c ry-
zyko nadu¿ywania substancji odurzaj¹cych, depresji, samobójstw i in-
nych problemów (De B e l l i s  et al., 1999, cyt. za: D u b e  et al., 2001;
G r e e n  et al., 1981).

Danya G l a s e r  (2006) dokona³a przegl¹du badañ po�wiêconych za-
burzeniom rozwijaj¹cego siê mózgu, które mo¿na by przypisaæ krzyw-
dzeniu i zaniedbywaniu dzieci. Efektem kwerendy by³a przede wszyst-
kim konstatacja, ¿e n i e  i s t n i e j e  j e d e n  o k r e � l o n y  z e s p ó ³
s k u t k ó w  k r z y w d z e n i a  d z i e c k a. Nastêpstwa ró¿ni¹ siê w zale¿-
no�ci od wielu czynników. W literaturze wskazuje siê w tym wzglêdzie
na: rodzaj sytuacji traumatycznej, p³eæ ofiary, wiek i poziom rozwoju dziec-
ka w momencie wystêpowania krzywdzenia, inne cechy indywidualne
dziecka, czêstotliwo�æ wydarzeñ traumatycznych, czas, w którym dziec-
ko doznawa³o krzywdzenia, charakter relacji ³¹cz¹cej dziecko i krzyw-
dziciela, relacje dziecka z innymi osobami bliskimi, jak i na wiele innych
czynników, w tym fakt pojawienia siê czynników kompensuj¹cych, tj.
wsparcia spo³ecznego lub pomocy psychologicznej (zob. np. B a d u r a -
- M a d e j, 2005; H a m i l t o n - G i a c h r i t s i s  et al., 2005; K r u g  et al.,
eds., 2002, s. 70). W stosunku do kwestii nastêpstw krzywdzenia dziec-
ka zasadne jest wiêc, zdaniem Glaser, operowanie pojêciami �multi-
finalno�æ� (multifinality), czyli wystêpowania odmiennych nastêpstw
u ró¿nych osób o podobnych, a nawet identycznych do�wiadczeniach,
oraz �ekwifinalno�æ� (equifinality), czyli wystêpowania podobnych na-
stêpstw u jednostek charakteryzuj¹cych siê zró¿nicowanymi procesami
rozwojowymi. Oba te zjawiska powoduj¹, ¿e nie mo¿na trafnie przewi-
dywaæ skutków konkretnych do�wiadczeñ krzywdz¹cych, jakich doznaj¹
dzieci w rodzinie. Na podstawie przegl¹du badañ Glaser konstatuje, i¿
zarówno zaniedbywanie, jak i aktywne krzywdzenie mog¹ wp³ywaæ na
pó�niejsze funkcjonowanie mózgu. Badaczka dodaje, ¿e w praktyce gra-
nica pomiêdzy dzia³aniem a zaniechaniem (zaniedbywaniem) nie jest
a¿ tak wyra�na, jak w sensie teoretycznym. Zdaniem badaczy, najgro�-
niejsze s¹ sytuacje, w których dziecko do�wiadcza jednocze�nie aktywnego
krzywdzenia i zaniedbywania, gdy¿ krzywdzenie jest potê¿nym �ród³em
stresu, który wp³ywa na strukturê i funkcjonowanie mózgu, a zanied-
bywanie, oznaczaj¹ce deprywacjê, prowadzi zarówno do reakcji streso-
wej, jak i do deficytów rozwojowych (De B e l l i s, P u t n a m, 1994, cyt. za:
G l a s e r, 2006).

8*
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Specyfikuj¹c sugerowane w ró¿nych badaniach empirycznych zmia-
ny, jakie dokonuj¹ siê wskutek neurobiologicznych reakcji stresowych
u dzieci bêd¹cych ofiarami krzywdzenia i zaniedbywania3, D. Glaser wy-
mienia: reakcje hormonalne, ró¿nice wielko�ci okre�lonych obszarów
mózgu w porównaniu z grup¹ kontroln¹, reakcje uk³adu przywspó³czul-
nego (np. w postaci dysocjacji), reakcje serotoninowe oraz funkcjonalne,
strukturalne i chemiczne zmiany w mózgu (G l a s e r, 2006). Zdaniem
Autorki, wyniki badañ neurobiologicznych pozwoli³y inaczej spojrzeæ na
emocjonalne i behawioralne zaburzenia, jakie przejawiaj¹ dzieci � ofiary
krzywdzenia.

W¹tek znaczenia do�wiadczeñ krzywdzenia w dzieciñstwie dla roz-
woju zaburzeñ emocjonalnych i zaburzeñ zachowania jest obecnie bar-
dzo wyra�nie akcentowany. Wyniki wielu badañ wykaza³y, ¿e zachowa-
nia antyspo³eczne, takie jak agresja, przemoc, nadpobudliwo�æ i prze-
stêpczo�æ, mog¹ byæ konsekwencj¹ negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych
i dzieciêcej wiktymizacji (Wi d o m, H i l l e r - S t u r m h o f e l, 2004). Spe-
cyfikuj¹c znaczenie ACE dla szeroko rozumianej socjalizacji zdrowotnej
jednostki, nale¿y wyra�niej zaznaczyæ, ¿e wielu badaczy ³¹czy przestêp-
czo�æ, szczególnie tê z u¿yciem przemocy, z do�wiadczeniami krzywdze-
nia w dzieciñstwie (H o w i n g  et al., 1990; K r u t s c h n i t t, D o r n f i e l d,
1993; W i d o m, 1991; D u t t o n, H a r t, 1992; R i v e r a, W i d o m, 1990,
podano za: H a m i l t o n - G i a c h r i t s i s  et al., 2005). Zw³aszcza po³¹-
czenie w indywidualnych do�wiadczeniach dziecka ró¿nych form prze-
mocy doznawanej w rodzinie, tj. zarówno fizycznej, s³ownej, jak i zanie-
dbywania, ma szczególnie niekorzystny wp³yw na jego rozwój (N e y  et al.,
1994). Podobnie tzw. wielokrotna wiktymizacja (rewiktymizacja4) jest sil-
nym predykatorem zachowañ przestêpczych samego dziecka, gdy¿ � jak
wskazuj¹ autorzy � ju¿ ka¿dy pojedynczy akt krzywdzenia doznany przez
dziecko wywo³uje u niego poczucie bezsilno�ci, zagro¿enia i spadek sa-
mooceny, a postawy te ulegaj¹ rozwiniêciu i utrwaleniu, je�li akty te s¹
wielokrotne (H a m i l t o n - G i a c h r i t s i s  et al., 2005). Nie nale¿y jed-
nak, jak zaznaczaj¹ autorzy, traktowaæ wszystkich krzywdzonych dzieci
w sposób jednorodny jako zagro¿onych przestêpczo�ci¹, by przypomnieæ tu
efekt multifinalno�ci.

Skutki negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych dla socjalizacji zdro-
wotnej spostrzegaæ nale¿y równie¿ w wymiarze pozajednostkowym. Au-

3 W swym artykule Glaser przedstawia do�æ szczegó³owo wyniki wielu badañ skon-
centrowanych na identyfikacji neurologicznych reakcji stresowych na doznawane krzyw-
dzenie i zaniedbywanie, jakie wystêpuj¹ u dzieci maltretowanych (zob. G l a s e r, 2006).

4 Rewiktymizacja oznacza do�wiadczanie wielokrotne przez dziecko aktów krzyw-
dzenia zarówno ze strony cz³onków rodziny, jak i ze strony osób spoza niej (H a m i l -
t o n - G i a c h r i t s i s  et al., 2005).
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torzy, okre�laj¹c nastêpstwa z³ego traktowania dzieci w rodzinach, do-
strzegaj¹ zwi¹zek pomiêdzy tymi zjawiskami a globalnie zauwa¿anym
w �wiecie narastaniem zjawisk przemocy, konfliktów zbrojnych czy ter-
roryzmu (K y d d, 2003). Interpretacje tego zwi¹zku, poza ju¿ zaprezen-
towanymi w niniejszym artykule mechanizmami (w tym fizjologicz-
nymi), odwo³uj¹ siê tak¿e do zjawiska desynsytyzacji, w którego �wietle do-
�wiadczanie przemocy w rodzinie oswaja dzieci z przemoc¹, naturalizuje
jej wystêpowanie, normalizuje przemoc jako sposób uk³adania sobie re-
lacji z innymi i ze �wiatem, uczy przemocy (tam¿e). Wskazuje siê te¿, ¿e
do�wiadczanie przemocy w rodzinie kszta³tuje u dzieci przekonania, i¿
ró¿ne zdarzenia ¿yciowe oraz motywy i dzia³ania innych ludzi zagra¿aj¹
im i s¹ przez nie interpretowane jako wrogie. Co wiêcej, na tle do�wiad-
czanego w rodzinie krzywdzenia dzieci wyuczaj¹ siê bezradno�ci i bezsil-
no�ci. Napotykane w ¿yciu trudno�ci s¹ czêsto przez nie przeceniane,
a z kolei ich w³asna skuteczno�æ jest przez nie niedoceniana. Prowadzi
to do chronicznego poczucia zagro¿enia i lêku oraz do braku zaufania,
a wrêcz wrogo�ci do innych. Skutki takich postaw wykraczaj¹ niejedno-
krotnie poza jednostkowe ¿ycie i najbli¿sze otoczenie jednostek (WHO,
2005; K e n d a l l - T a c k e t t, 2002). Przybieraj¹ one tym szerszy spo-
³ecznie zakres, im czêstszym zjawiskiem w populacji jest z³e traktowanie
dzieci oraz im bardziej jest ono �wpisane� w normy spo³eczne i kulturo-
we. Widzimy wiêc, ¿e konsekwencje zjawisk z³ego traktowania dziecka
�rozlewaj¹ siê� poza indywidualn¹ socjalizacjê zdrowotn¹, na zdecydowa-
nie szeroki kontekst spo³eczny, tworz¹c lub rozbudowuj¹c negatywne zja-
wiska spo³eczne. Jednostki krzywdzone w dzieciñstwie niejako �zasi-
laj¹ szeregi� osób, które nie radz¹ sobie w ¿yciu, stwarzaj¹ problemy, za-
gra¿aj¹ innym (osobom lub ca³ym grupom) oraz które wymagaj¹ po-
mocy psychosocjalnej, a tak¿e �obci¹¿aj¹� spo³eczeñstwo ekonomicznie,
gdy¿ przemoc i zaniedbywanie dzieci poci¹ga za sob¹ konkretne koszty,
nak³ady i straty finansowo-gospodarcze5.

5 W�ród kosztów ekonomicznych zjawiska krzywdzenia dzieci wymienia siê ró¿ne
nak³ady, jakie w zwi¹zku z wystêpowaniem zjawiska ponosi spo³eczeñstwo, w tym
m.in.: koszty dzia³añ formalnointerwencyjnych (praca policji, s³u¿by zdrowia, wymiaru
sprawiedliwo�ci, koszty leczenia i psychoterapii ofiar, koszty zapewniania dzieciom
opieki zastêpczej). Szacowane w tym wzglêdzie �rodki osi¹gaj¹ bardzo wysokie warto-
�ci dochodz¹ce nawet do kilkunastu tysiêcy dolarów na jedno dziecko lub inaczej szacu-
j¹c � kilkudziesiêciu milionów dolarów, jakie rocznie poch³ania ten problem (WHO,
2004; B r o w n e, H e r b e r t, 1999; K r u g  et al., eds., 2002).
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Rodzaje zdrowotnych skutków
negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych

Porz¹dkuj¹c rozwa¿ania dotycz¹ce znaczenia dla kwestii zdrowia
i socjalizacji zdrowotnej zjawisk okre�lanych terminem �negatywne do-
�wiadczenia dzieciêce�, odwo³ajmy siê do udanej w naszej ocenie propo-
zycji Kathleen K e n d a l l - Ta c k e t t  (2002). Zaproponowa³a ona syste-
matyzacjê zdrowotnych skutków krzywdzenia dzieci na podstawie wyni-
ków ró¿nych badañ, uk³adaj¹c j¹ w strukturze odpowiadaj¹cej ujêciom
psychologii zdrowia. Zdaniem Autorki, konsekwencje zdrowotne krzyw-
dzenia dziecka i innych dysfunkcji rodzinnych uk³adaj¹ siê w cztery �cie¿-
ki: behawioraln¹, spo³eczn¹, poznawcz¹ i emocjonaln¹, które od-
dzia³uj¹ na jednostkê we wzajemnych powi¹zaniach, tworz¹c macierz �
sieæ zale¿no�ci wywieraj¹cych wp³yw na stan jej zdrowia.

Behawioralne nastêpstwa s¹ jednym z najlepiej poznanych obsza-
rów konsekwencji, jakie mog¹ wystêpowaæ i rozwijaæ siê u dzieci dozna-
j¹cych z³ego traktowania w rodzinie. Obejmuj¹ one wiele zachowañ szko-
dliwych dla zdrowia oraz zachowañ wysokiego ryzyka, takich jak:
� nadu¿ywanie substancji odurzaj¹cych (alkoholu, �rodków farmakolo-

gicznych, narkotyków, �rodków psychostymuluj¹cych),
� zaburzenia jedzenia prowadz¹ce do oty³o�ci (zwi¹zek ten jest szczegól-

nie zaznaczany w wypadku wykorzystywania seksualnego, choæ wyni-
ki badañ nie s¹ jednoznaczne),

� samobójstwa,
� ryzykowne zachowania seksualne (do�æ charakterystyczne dla osób

wykorzystywanych seksualnie w dzieciñstwie, dotycz¹ce takich form
zachowañ, jak wczesne rozpoczynanie wspó³¿ycia seksualnego, posia-
danie wielu partnerów, uprawianie seksu bez zabezpieczenia, usuwa-
nie ci¹¿y),

� palenie tytoniu (wskazywane jako niemal powszechne u ofiar krzyw-
dzenia w dzieciñstwie),

� trudno�ci ze snem (koszmary nocne, bezsenno�æ).
Nastêpstwa spo³eczne dotycz¹ najogólniej ograniczeñ i niepowodzeñ,

jakich jednostki krzywdzone w dzieciñstwie doznaj¹ w budowaniu kon-
struktywnych relacji spo³ecznych i w zgodnym wspó³¿yciu z innymi. Ofiary
krzywdzenia w rodzinie czêsto nie umiej¹ trafnie odczytywaæ wskazówek
spo³ecznych, jasno wyra¿aæ w³asnych potrzeb oraz chroniæ siê przed wy-
korzystywaniem przez innych. Badania pokazuj¹, ¿e doros³e krzywdzone
dzieci czêsto funkcjonuj¹ w zwi¹zkach opartych na ich wiktymizacji i s¹
nadal krzywdzone przez innych. W grupie takich osób czêstym zjawiskiem
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s¹ rozwody, niezadowolenie z aktualnych zwi¹zków, ubogie zwi¹zki spo-
³eczne i odosobnienie spo³eczne.

Jednym z kierunków interpretacji upo�ledzeñ spo³ecznych charakte-
ryzuj¹cych Doros³e Krzywdzone Dzieci (DKD)6 s¹ style interpersonalne.
W badaniach Becker-Lausen i Mallon-Kraft, które przytacza K e n d a l l -
- Ta c k e t t  (2002), doro�li z takimi do�wiadczeniami przyjmuj¹ najczê�-
ciej jeden z dwóch stylów interpersonalnych � unikowy lub natrêtny7. Oba
s¹ dysfunkcjonalne i przewa¿nie prowadz¹ do samotno�ci. Jak zauwa¿a
K e n d a l l - Ta c k e t t  (2002), co ciekawe, oba te style by³y te¿ opisywane
w odniesieniu do zachowañ zwi¹zanych ze zdrowiem i oba widziane s¹
jako trafne predykatory zachowañ szkodliwych dla zdrowia oraz z³ego
 stanu zdrowia. Satysfakcjonuj¹ce zwi¹zki spo³eczne i dobre relacje inter-
personalne s¹ bez w¹tpienia bardzo wa¿nym kontekstem dobrego stanu
zdrowia i w³a�ciwych zachowañ zdrowotnych, a braki wystêpuj¹ce u ofiar
krzywdzenia w dzieciñstwie wp³ywaj¹ na ni¿sz¹ jako�æ ich zdrowia.

Inn¹ wp³ywaj¹c¹ na zdrowie jednostek kategori¹ rozpatrywan¹ na
�cie¿ce spo³ecznych nastêpstw krzywdzenia jest wspominana ju¿ rewik-
tymizacja, rozumiana tutaj jako sk³onno�æ DKD do wchodzenia w rolê
ofiary i bycia wykorzystywanym przez innych. W badaniach ujawniono
na przyk³ad, ¿e ofiary krzywdy w dzieciñstwie czê�ciej ni¿ inni do�wiad-
czaj¹ w pó�niejszym ¿yciu gwa³tów, przemocy ze strony partnera, pobiæ
(cyt. za: K e n d a l l - Ta c k e t t, 2002). Rewiktymizacja powoduj¹ca ura-
zy i szkody fizyczne, jakich doznaj¹ jednostki � ofiary krzywdzenia w dzie-
ciñstwie w doros³ym ¿yciu, bezpo�rednio zagra¿a ich zdrowiu, a nawet
i ¿yciu, zwiêksza równie¿ ryzyko ¿ycia w stanie ci¹g³ego stresu oraz prób
radzenia sobie z nim z pomoc¹ �rodków odurzaj¹cych. ¯ycie w ci¹g³ym
stresie wywo³uje zmiany w uk³adzie wewnêtrznego wydzielania i wp³ywa
na rozwój chorób uk³adu kr¹¿enia i cukrzycy.

Na podstawie przegl¹du badañ w�ród spo³ecznych kategorii nastêpstw
krzywdzenia w dzieciñstwie K e n d a l l - T a c k e t t  (2002) wymienia
te¿ bezdomno�æ. W tym wypadku zwi¹zek ze zdrowiem jest wieloraki; bez-
domno�æ to czêsto doznawany g³ód, niedo¿ywienie, nara¿enie na nieko-

6 Wprowadzenie okre�lenia Doros³e Krzywdzone Dzieci (DKD) ma wymiar autor-
ski, inspirowany terminem DDA � Doros³e Dzieci Alkoholików. Nie wykluczam jednak
mo¿liwo�ci niezale¿nego zastosowania tego terminu  przez innych autorów i jego poja-
wienia siê w literaturze w innych pozycjach.

7 Styl unikowy charakteryzuje siê niskim poziomem wzajemnych zale¿no�ci, utrzy-
mywaniem niewielkiej liczby wiêzi interpersonalnych i posiadaniem niewielu przyja-
ció³, rzadkim anga¿owaniem siê w zwi¹zki i rzadszymi decyzjami o ma³¿eñstwie. Styl
natrêtny jest przeciwieñstwem unikowego; charakteryzuje siê skrajn¹ potrzeb¹ bli-
sko�ci, niemal ekshibicjonistyczn¹ otwarto�ci¹, ale te¿ nadmiernymi wymaganiami
wobec partnera i jego kontrolowaniem (za: K e n d a l l - Ta c k e t t, 2002).
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rzystne warunki pogodowe, brak opieki medycznej, brak codziennej hi-
gieny osobistej. Wszystkie te czynniki maj¹ oczywisty dewastuj¹cy wp³yw
na zdrowie.

Kolejn¹ z analizowanych przez Kendall-Tackett �cie¿ek s¹ nastêp-
stwa poznawcze. Chodzi tu o przekonania i postawy, które wyznaczaj¹ na-
sze codzienne ¿ycie i mog¹ wywieraæ znaczny wp³yw na stan zdrowia.
Poczucie bezsilno�ci, przecenianie przeciwno�ci losu, zani¿anie w³asnej
warto�ci, odczuwanie zagro¿enia, lêk to stany czêsto do�wiadczane przez
DKD. Chronicznie lêkliwe i nieufne nastawienie do ¿ycia oznacza trwa-
nie w sta³ym stresie, co � jak t³umaczy Kendall-Tackett � jest przyczyn¹
nadmiernego wydzielania kortyzolu, hormonu stresu, który mo¿e upo�le-
dzaæ uk³ad immunologiczny jednostek, spowalniaæ leczenie ran, uszkadzaæ
tkankê mózgow¹. W�ród poznawczych nastêpstw zdrowotnych zdecydo-
wanie nale¿y te¿ wskazaæ spostrzeganie w³asnego stanu zdrowia. Badania
wykaza³y, ¿e ofiary krzywdzenia w dzieciñstwie zdecydowanie gorzej ni¿
inne osoby spostrzegaj¹ w³asne zdrowie, czê�ciej oceniaj¹ w³asny stan zdro-
wia jako z³y. Ocena w³asnego zdrowia jest zwi¹zana z wystêpowaniem cho-
rób i prawdopodobieñstwem wczesnej �mierci DKD, gdy¿ na podstawie
badañ okre�lono je nawet na trzykrotnie wy¿sze ni¿ u osób, które dobrze
oceniaj¹ swoje zdrowie.

Czwart¹ �cie¿k¹ zdrowotnych nastêpstw krzywdzenia w dzieciñstwie
jest, zdaniem K e n d a l l - Ta c k e t t  (2002), �cie¿ka emocjonalna. W�ród
opisywanych licznych zaburzeñ emocjonalnych, którymi charakteryzuj¹
siê krzywdzone dzieci, najczê�ciej wystêpuj¹cymi (wskazywanymi w ba-
daniach) s¹ depresja i zespó³ stresu pourazowego. Prawdopodobieñstwo
wyst¹pienia depresji u osób krzywdzonych w dzieciñstwie jest cztero-
krotnie wy¿sze ni¿ u osób bez takich do�wiadczeñ. Depresja wywiera ne-
gatywny wp³yw na stan zdrowia jednostki; upo�ledza dzia³anie uk³adu
odporno�ciowego, wp³ywa niekorzystnie na sen, jest przyczyn¹ podejmo-
wania zachowañ antyzdrowotnych (np. palenie tytoniu) i braku zachowañ
prozdrowotnych (brak aktywno�ci fizycznej, niejedzenie �niadañ, nieje-
dzenie owoców, nieregularny sen, niezapinanie pasów bezpieczeñstwa
w samochodzie). Z kolei zespó³ stresu pourazowego (PTSD) jest bardzo
czêsto wskazywanym nastêpstwem do�wiadczania przez dzieci przemocy
w rodzinie. W�ród podstawowych jego objawów wystêpuj¹cych u do�wiad-
czonych dzieciêc¹ krzywd¹ osób wymieniane s¹: nadpobudliwo�æ, natrêtne
my�li i wspomnienia dotycz¹ce krzywdzenia oraz nag³e poczucie po-
nownego prze¿ywania traumatycznych zdarzeñ (flashback) i inne objawy8.

8 Pe³ny opis objawów zespo³u zaburzeñ stresu pourazowego zawieraj¹ liczne opra-
cowania z zakresu diagnostyki psychologicznej i psychiatrycznej oraz  podrêczniki dia-
gnostyczne, np. Klasyfikacja zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania w ICD � 10.
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PTSD wyra�nie i wielowymiarowo upo�ledza zdrowie jednostki, ponadto
jest zwi¹zane z wystêpowaniem innych zaburzeñ � depresji i zaburzeñ
lêkowych, zaburzeñ snu, alkoholizmu, palenia tytoniu i narkomanii. Mo¿e
te¿ wp³ywaæ negatywnie na wiêzi spo³eczne oraz predestynowaæ jednost-
kê do my�li i prób samobójczych.

K e n d a l l - Ta c k e t t  (2002), przedstawiaj¹c swoj¹ systematyzacjê,
podkre�la jej praktyczne znaczenie, jakim jest konieczno�æ uwzglêdniania
w analizach badawczych (zarówno naukowych, jak i w praktycznych dia-
gnozach klinicznych) w sposób ³¹czny wszystkich �cie¿ek oddzia³ywania
i wzajemnych powi¹zañ tworz¹cych mechanizmy rozwijania siê ró¿nych
problemów zdrowotnych.

Wp³yw ACE na zdrowie w literaturze polskiej

Na wiele problemów psychologicznych dotykaj¹cych osób krzywdzo-
nych w dzieciñstwie oraz krzywdzonych dzieci wskazuj¹ równie¿ polscy
klinicy�ci i terapeuci. Jako czêsto wystêpuj¹ce wymieniaj¹ oni (np. W i -
d e r a - Wy s o c z a ñ s k a, 2001, s. 231�232): konsekwencje pourazowe
(PTSD), zniekszta³cenia poznawcze (poczucie winy i niskiej warto�ci,
bezradno�æ i beznadziejno�æ, brak spostrzegania mo¿liwo�ci zmiany w³a-
snego losu), zmienion¹ emocjonalno�æ (ci¹g³y smutek, brak poczucia szczê-
�cia, obwinianie siebie, depresja i dystymia, wybuchy z³o�ci, poczucie
pustki i samotno�ci, niepokoje na tle somatycznym), dysocjacje, zaburze-
nia pamiêci, problemy z to¿samo�ci¹, poczucie bezsilno�ci, problemy po-
czucia odrêbno�ci, lêk przed porzuceniem.

Spójne z rezultatami badañ prezentowanymi w literaturze �wiato-
wej s¹ równie¿ tendencje, jakie uwidaczniaj¹ siê w badaniach i próbach
badawczych realizowanych w rodzimych warunkach. Z pewno�ci¹ w pol-
skich warunkach bogaty zbiór wyników badañ nad dewastuj¹cym wp³y-
wem negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych odnosi siê do problemu dzie-
ci wychowuj¹cych siê w rodzinach z problemem alkoholowym oraz pro-
blemów doros³ych, którzy wychowywali siê w takich warunkach (Doro-
s³ych Dzieci Alkoholików). Literatura odnosz¹ca siê do tych kwestii jest
na tyle bogata, ¿e trudno przytaczaæ tu wybiórczo jakie� pozycje. Dok³ad-
niej jednak problem zwi¹zku negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych �
tak¿e i innych, nie tylko wychowywanie siê w rodzinie alkoholowej �

Kraków�Warszawa 2000. Na temat PTSD dzieci krzywdzonych wiêcej pisz¹ te¿ B a -
d u r a - M a d e j  (2005) oraz K e n d a l l - Ta c k e t t  (2002).
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z problemami zdrowotnymi podejmuje niewielu autorów i badaczy. Bez-
po�redniego wp³ywu na zdrowie dotycz¹ opracowania na temat skutków
krzywdzenia dzieci prezentowane przez przedstawicieli medycyny. S¹ one
skoncentrowane na analizie urazów oraz wystêpowania medycznych jed-
nostek diagnostycznych u dzieci krzywdzonych (zob. np. M a r c i ñ s k i,
2005; B r z o z o w s k a, 2006). Niewidoczne s¹ opracowania analizuj¹ce
d³ugofalowy wp³yw zdrowotny ACE.

W zwi¹zku z tym chcê siê tutaj odwo³aæ do badañ zmierzaj¹cych do
ukazania znaczenia do�wiadczeñ krzywdzenia w dzieciñstwie dla wy-
stêpowania problemów zdrowia, a w szczególno�ci prezentowania za-
chowañ antyzdrowotnych9 przez osoby z takimi do�wiadczeniami. Wyko-
nane w koñcu 2005 roku badania m³odzie¿y szkó³ �rednich, opieraj¹ce siê
na anonimowej ankiecie przeprowadzonej w losowo wybranych klasach
kilku szkó³, wskaza³y na wystêpowanie zwi¹zków pomiêdzy okre�lony-
mi do�wiadczeniami krzywdzenia w dzieciñstwie a pewnymi zachowania-
mi antyzdrowotnymi m³odzie¿y i ocen¹ w³asnego zdrowia10. Uzyskane
wyniki opisu statystycznego pokaza³y11, ¿e badani uczniowie, którzy

9 Tzw. zachowania zdrowotne s¹ tu rozumiane jako wszelkie zachowania w dziedzi-
nie zdrowia (P r z e w o � n i a k, 2000, s. 84), czyli zwyczaje, nawyki, postawy, postêpowa-
nie lub dzia³anie maj¹ce bezpo�redni wp³yw na zdrowie jednostki. Zachowania zdro-
wotne mog¹ mieæ charakter pozytywny � sprzyjaj¹cy zdrowiu (zachowania prozdrowot-
ne) lub negatywny, prowadz¹cy do niszczenia zdrowia, jego os³abienia, pogorszenie je
(zachowania antyzdrowotne). Do tych drugich zachowañ powszechnie zalicza siê u¿y-
wanie substancji psychoaktywnych (tytoñ, alkohol, narkotyki), niew³a�ciwe od¿ywianie
siê, ma³¹ aktywno�æ fizyczn¹, niestosowanie siê do zaleceñ lekarzy, ma³¹ dba³o�æ o swo-
je zdrowie, nieprzestrzeganie zasad bezpieczeñstwa, zasad higieny osobistej oraz wczes-
n¹ inicjacjê seksualn¹ i inne.

10 Badania zosta³y przeprowadzone przez Pani¹ Aleksandrê Chwa³ê wed³ug wspól-
nie opracowanego w ramach kierowanego przeze mnie seminarium magisterskiego kwe-
stionariusza ankiety na potrzeby jej pracy magisterskiej Zachowania antyzdrowotne
m³odzie¿y a negatywne do�wiadczenia dzieciêce. Badaniem objêto grupê 120 dziewcz¹t
i ch³opców w wieku 17, 18 i 19 lat z kilku katowickich szkó³ �rednich. Analizowano, czy
okre�lone negatywne do�wiadczenia dzieciêce (zaniedbywanie emocjonalne, zaniedby-
wanie fizyczne, przemoc s³owna, przemoc fizyczna, przemoc emocjonalna i fizyczna po-
miêdzy rodzicami, wykorzystywanie seksualne, problemy nadu¿ywania alkoholu przez
rodzica, choroba psychiczna w rodzinie, separacja lub rozwód rodziców) maj¹ zwi¹zek
z czêstszym podejmowaniem przez m³odzie¿ zachowañ antyzdrowotnych, takich jak:
niska aktywno�æ fizyczna, nieregularne od¿ywianie siê, stosowanie diet odchudzaj¹cych,
nieprzestrzeganie higieny osobistej i badañ kontrolnych, nieprzestrzeganie zasad bez-
pieczeñstwa (zapinanie pasów w samochodzie, przestrzeganie przepisów ruchu drogowe-
go), palenie tytoniu, picie alkoholu, u¿ywanie narkotyków, wczesna aktywno�æ seksualna.

11 W szczegó³owy sposób systematyczne zastawienia � z uwzglêdnieniem wp³ywu
p³ci na zwi¹zek okre�lonych negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych z okre�lonymi za-
chowaniami antyzdrowotnymi i ocen¹ w³asnego zdrowia � przedstawiono w cytowanej
pracy magisterskiej.
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przyznali, i¿ byli w dzieciñstwie zaniedbywani emocjonalnie w zestawie-
niu z grup¹ kontrastow¹:
� rzadziej okre�lali swój stan zdrowia jako dobry (40�56%),
� czê�ciej przyznawali, i¿ wcale nie podejmuj¹ aktywno�ci fizycznej (10�

24%),
� czê�ciej od¿ywiali siê nieregularnie lub opuszczali poszczególne posi³ki,
� czê�ciej stosowali diety odchudzaj¹ce (25�38%),
� rzadziej stosowali siê do zasad bezpieczeñstwa (57�70%),
� czê�ciej u¿ywali narkotyków (25�48%),
� czê�ciej byli aktywni seksualnie (44�58%) i nie stosowali �rodków

antykoncepcyjnych (19�50%).
Do kategorii badanych, którzy w dzieciñstwie do�wiadczyli przemocy

fizycznej, zaliczono uczniów, którzy stwierdzili, ¿e w dzieciñstwie byli �czê-
sto lub czasami� szarpani, bici, karceni fizycznie. Badania wykaza³y wp³yw
doznawania przemocy fizycznej na nieprzestrzeganie zasad bezpieczeñ-
stwa, rzadsz¹ abstynencjê tytoniow¹, czêste u¿ywanie alkoholu. We wszyst-
kich trzech kategoriach ponad 65% uczniów z do�wiadczeniem przemocy
fizycznej oraz ponad 50% uczniów bez do�wiadczeñ przemocy fizycznej
ujawnia³o takie zachowania. Z kolei do�wiadczanie przemocy s³ownej oka-
za³o siê zwi¹zane czê�ciej z:
� ci¹g³¹ trosk¹ o swoje zdrowie (47�93%),
� stosowaniem diet odchudzaj¹cych (22�46%),
� codziennym paleniem tytoniu (15�26%),
� spo¿ywaniem alkoholu kilka razy w tygodniu lub w miesi¹cu (35�

56,5%),
� inicjacj¹ seksualn¹ i ryzykownymi zachowaniami seksualnymi (bra-

kiem �rodków antykoncepcyjnych).
Pewne zwi¹zki czêstszych zachowañ antyzdrowotnych m³odzie¿y

ujawniono te¿ w niniejszych badaniach z obserwowaniem przemocy po-
miêdzy rodzicami. Dotyczy³y one: rzadszej aktywno�ci fizycznej, w wy-
padku dziewcz¹t bardziej nieregularnego od¿ywiania siê i czêstszego
stosowania diet odchudzaj¹cych, czêstszej inicjacji narkotykowej (26�
56%) i seksualnej (38�51%) oraz ryzykownego ¿ycia seksualnego, czyli
bez �rodków antykoncepcyjnych (23�56% badanych uczniów aktywnych
seksualnie).

Przytaczane badania z ró¿nych wzglêdów nie s¹ w pe³ni rzetelnymi
analizami empirycznymi, dotycz¹cymi rozwa¿anych tu zwi¹zków negatyw-
nych do�wiadczeñ dzieciêcych (ACE) z problemami zdrowotnymi. Mo¿na
jednak na ich podstawie przypuszczaæ, ¿e zwi¹zki takie zarysowuj¹ siê
do�æ wyra�nie w niektórych kategoriach. Jednak bardziej uprawomoc-
nione konkluzje musz¹ siê opieraæ na badaniach przeprowadzonych z za-
chowaniem �cis³ych rygorów metodologicznych oraz musz¹ byæ analizo-
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wane w pog³êbiony statystycznie sposób. Pewno�ci takim wnioskom doda-
j¹ na pewno tzw. metaanalizy. Tu jednak, zw³aszcza w pozamedycznej
literaturze przedmiotu, nie znajdujemy polskich badañ nad dalekosiê¿-
nym wp³ywem negatywnych do�wiadczeñ krzywd doznawanych przez
dzieci w rodzinie na ich socjalizacjê zdrowotn¹ i kondycjê zdrowotn¹
w pó�niejszym okresie ¿ycia. I choæ mo¿na za³o¿yæ zbie¿no�æ wyników
takich badañ z prowadzonymi w innych spo³eczeñstwach, to potrzeba
ich przeprowadzania w rodzimych warunkach jest w sposób oczywisty
uzasadniona.

Podsumowanie � rekomendacje

Wed³ug okre�lenia �wiatowej Organizacji Zdrowia, zdrowie nie jest
jedynie brakiem choroby lub niepe³nosprawno�ci, jest stanem dobrego
samopoczucia fizycznego i psychicznego. Zdrowie oznacza te¿ dobre sa-
mopoczucie spo³eczne, zdolno�æ i umiejêtno�æ odgrywania ról spo³ecznych,
umiejêtno�æ adaptacji do zmian, jakie nastêpuj¹ w �rodowisku ¿ycia jed-
nostki, i radzenia sobie z tymi zmianami. Takie te¿ ujêcie zdrowia odnaj-
dujemy w Narodowym Programie Zdrowia na lata 1996�2006, w opra-
cowanym przez ekspertów dokumencie, który wyznacza³ na ca³¹ dekadê
za³o¿enia i cele w zakresie poprawy stanu zdrowia spo³eczeñstwa pol-
skiego12. Zdrowie nominowano w nim, zgodnie z wspó³czesnymi koncep-
cjami zdrowia, do pozycji warto�ci, zasobu i �rodka do osi¹gania lepszej
jako�ci ¿ycia, rozumianej w perspektywie wydajno�ci zawodowej i spo-
³ecznej, satysfakcji z ¿ycia oraz sprawnego funkcjonowania do pó�nej sta-
ro�ci (Narodowy Program Zdrowia..., cyt. za: S y r e k, 2000; Wa s z k i e -
w i c z, 2002, s. 97). Aktualne definicje zdrowia wi¹¿¹ siê wiêc z biopsy-
chospo³ecznym funkcjonowaniem cz³owieka, w którym zdrowie fizyczne,
psychiczne i spo³eczne wzajemnie siê warunkuj¹, a zak³ócenia którejkol-
wiek ze sfer wywo³uj¹ reperkusje w pozosta³ych. Zdrowie oznacza zatem
stan, w którym jednostka wykazuje optymalne umiejêtno�ci normalne-
go, sprawnego wywi¹zywania siê z ról spo³ecznych i zadañ wyznaczanych
jej w toku socjalizacji13 (S y r e k, 2004).

12 Wykorzystano tekst Narodowego Programu Zdrowia zamieszczony w Aneksie
pracy E. S y r e k  (2000).

13 W problematyce zdrowia autorzy i eksperci pos³uguj¹ siê terminem �umiejêtno-
�ci ¿yciowe� w rozumieniu psychospo³ecznych kompetencji pozwalaj¹cych na dobre przy-
stosowywanie siê i pozwalaj¹cych radziæ sobie z wymogami ¿ycia. WHO (B. Wo y n a -
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Badacze oraz �wiatowi eksperci, udowadniaj¹c dewastuj¹cy zdrowie
wp³yw negatywnych do�wiadczeñ dzieciêcych, zaliczyli kwestie krzyw-
dzenia dzieci w rodzinie do naczelnych problemów zdrowotnych. Jedno-
cze�nie na tle tego dramatycznego zwi¹zku przedstawiane s¹ pewne for-
mu³y dotycz¹ce ograniczania wystêpowania problemu krzywdzenia dzieci.
Podstawowe rekomendacje opracowane przez �wiatow¹ Organizacjê Zdro-
wia w zakresie prewencji krzywdzenia dzieci w rodzinie zawieraj¹ na-
stêpuj¹ce zalecenia (K r u g  et al., eds., 2002, s. 78):
� doskonalenia systemu reakcji spo³ecznej na zjawisko,
� doskonalenia sposobów oceny zakresu wystêpowania problemu i jego

monitorowania,
� gromadzenia danych na temat wystêpowania zjawiska, rozwijanie ba-

dañ naukowych nad zjawiskiem i jego ró¿nymi aspektami,
� rozwoju odpowiedniej racjonalnej polityki prowadzonej wobec zjawiska,
� dokumentowania efektywnych typów reakcji � dzia³añ, strategii, pro-

gramów i form,
� doskonalenia i edukacji profesjonalistów.

Te dzia³ania nale¿y uznaæ za systemowe podstawy rozwijania profilak-
tyki problemu krzywdzenia dzieci w rodzinie oraz innych dysfunkcji ro-
dzinnych, a w konsekwencji � wa¿ny obszar systemowych podstaw profi-
laktyki zdrowotnej.
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W ci¹gu ostatnich dziesiêcioleci znacznie wzros³o zainteresowanie za-
gadnieniami zdrowia, które sta³o siê przedmiotem eksploracji badaczy
reprezentuj¹cych ró¿ne dziedziny naukowe. Now¹ jako�æ w spojrzeniu
na pojêcie zaburzeñ zdrowia ludno�ci przyniós³ rozwój takich dyscyplin,
jak medycyna spo³eczna, zdrowie publiczne, psychologia zdrowia czy edu-
kacja zdrowotna, a tak¿e dynamiczny rozwój psychiatrii. Zauwa¿alny
sta³ siê wzrost zainteresowania powszechnie wystêpuj¹cymi zaburzeniami
zdrowotnymi, które nie osi¹gaj¹ poziomu klinicznego. Na obraz wzmian-
kowanej grupy schorzeñ sk³adaj¹ siê dolegliwo�ci somatyczne, zaburze-
nia czynno�ciowe, bóle o niewielkim nasileniu b¹d� o przej�ciowym cha-
rakterze, przed³u¿aj¹ce siê negatywne stany emocjonalne, których nie-
wielkie nasilenie jest przyczyn¹ bagatelizowania zarówno przez osoby do-
tkniête zaburzeniami, ich �rodowisko, jak i przez reprezentantów pro-
fesjonalnej opieki medycznej. Tym samym wielu aspektów tego zjawiska
nie ujmowano w statystykach analizuj¹cych stan zdrowia ludno�ci, co
jest zrozumia³e wobec niewielkiego stopnia upo�ledzenia funkcjono-
wania oraz braku przejrzystych kryteriów rozpoznawczych tej grupy
schorzeñ.

Powszechno�æ tego typu zaburzeñ oraz postêpuj¹cy kulturowy i eko-
nomiczny rozwój spo³eczeñstw przejawiaj¹cy siê zmniejszeniem choro-
bowo�ci i �miertelno�ci wynik³ej ze z³ych warunków socjoekonomicznych,
niskiego poziomu higieny oraz niedostatecznej jako�ci opieki medycznej
sk³ania do przeniesienia uwagi na problematykê profilaktyki oraz po-
zwala na dostrzeganie bardziej subtelnych zaburzeñ zdrowotnych. Jed-
nocze�nie wzrost tempa ¿ycia oraz rosn¹ce aspiracje i oczekiwania spo-
³eczne wobec jednostek s¹ niekorzystnym czynnikiem zwiêkszaj¹cym
obci¹¿enie stresem, prowadz¹cym prawdopodobnie do wzrostu czêsto�ci
wystêpowania zaburzeñ czynno�ciowych. Coraz czê�ciej zatem schorze-
nia te s¹ dostrzegane i staj¹ siê przedmiotem analiz i eksploracji nauko-
wych zarówno na poziomie patofizjologii, epidemiologii czy spo³ecznych
aplikacji psychiatrii, jak i nauk humanistycznych, jak choæby psycholo-
gii, socjologii i pedagogiki.

W populacji dzieci i m³odzie¿y najczê�ciej obserwowanymi dolegliwo-
�ciami s¹ niekorzystne doznania emocjonalne (zdenerwowanie, lêk, uczu-
cie silnego zmêczenia, z³y humor), bóle g³owy i bóle brzucha (J o d k o w -
s k a, 2006, s. 17�22).

Zaproponowan¹ w niniejszym artykule interpretacjê zachowañ stricte
medycznych oraz wyniki omówionych tu badañ i analiz mo¿na przyj¹æ
zarówno jako wska�niki socjomedyczne zawieraj¹ce zaledwie zmienne
behawioralne, jak i szereg twierdzeñ oraz spostrze¿eñ o zachowaniach
ludzkich zwi¹zanych ze zdrowiem i chorob¹ (T i t k o w, 1976, s. 116; S y -
r e k, 2001, s. 7�11).
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Czynno�ciowe bóle brzucha to problem szeroko na�wietlany od lat.
50. XX wieku, kiedy to Apley i Naish wprowadzili pojêcie nawracaj¹cych
bólów brzucha (Recurrent Abdominal Pains), opisuj¹c wystêpuj¹ce u dzie-
ci pomiêdzy 4. a 16. rokiem ¿ycia, pojawiaj¹ce siê przynajmniej raz w mie-
si¹cu przez 3 kolejne miesi¹ce epizody bólu, wystarczaj¹co silnego, aby
zak³óciæ aktywno�æ dziecka (A p l e y, N a i s h, 1958, s. 165�170).

Pomimo rozwoju nowoczesnych technik diagnostycznych do dzi� nie
uda³o siê jednoznacznie zidentyfikowaæ czynników etiologicznych pojawia-
j¹cych siê bólów brzucha. St¹d te¿ utrzymywanie siê dolegliwo�ci soma-
tycznych przy braku zmian morfologicznych mog¹cych odpowiadaæ za skargi
somatyczne sta³o siê podstawowym wyznacznikiem kategorii zaburzeñ czyn-
no�ciowych.

Wspó³cze�nie pojêcie czynno�ciowych bólów brzucha (Functional Ab-
dominal Pains) rozumiane jest jako termin odnosz¹cy siê do opracowa-
nej w 1990 roku podczas Konferencji Gastroenterologów w Rzymie kla-
syfikacji czynno�ciowych zaburzeñ przewodu pokarmowego. Klasyfika-
cja ta, zmodyfikowana dwukrotnie, w 1999 i w 2006 roku, obowi¹zuje
obecnie jako tzw. klasyfikacja rzymska III, która wprowadza podzia³
i kryteria rozpoznawcze dla grupy zaburzeñ gastroenterologicznych
o ustalonym obrazie klinicznym i z³o¿onej etiologii, których g³ówn¹ ce-
ch¹ jest brak mo¿liwo�ci ustalenia uchwytnej przyczyny organicznej.
Wzmiankowana klasyfikacja dzieli czynno�ciowe zaburzenia przewodu
pokarmowego na podgrupy dotycz¹ce poszczególnych odcinków przewo-
du pokarmowego oraz wyznacza dodatkowo 2 kategorie zaburzeñ dla nie-
mowl¹t i starszych dzieci (D r o s s m a n, 2006, s. 1377�1390; A m e r i c a n
A c a d e m y  o f  P e d i a t r i c s, 2005, s. 245�248).

Potrzeba ustalania szczegó³owej klasyfikacji nozologicznej wynika
z du¿ego rozpowszechnienia i ró¿norodno�ci omawianej kategorii scho-
rzeñ. Przeprowadzone w ci¹gu minionych dwu dekad badania pozwoli³y
na wy³onienie nowych jednostek chorobowych, które nie zosta³y ujête
w obowi¹zuj¹cej w Polsce Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). Ze wzglêdu na brak jedno-
znacznie ustalonego czynnika organicznego powstawania dolegliwo�ci so-
matycznych schorzenia te uznaje siê jako zaburzenia powsta³e na sku-
tek z³o¿onych biopsychospo³ecznych oddzia³ywañ na cz³owieka i jako ta-
kie znalaz³y siê w czê�ci psychiatrycznej ICD-10.

Szacuje siê, ¿e nawracaj¹ce bóle brzucha dotycz¹ 20�40% populacji
dzieciêcej i prawdopodobnie taki sam odsetek populacji doros³ych. Naj-
czêstsz¹ postaci¹ tych dolegliwo�ci dotykaj¹c¹ 20�30% populacji jest ból
lub dyskomfort zlokalizowany w górnej czê�ci brzucha, definiowany
w gastrologii jako niestrawno�æ (syn. dyspepsja) czynno�ciowa (E l - S e -
r a g,  Ta l l e y, 2004, s. 643�654; S h a i b, E l - S e r a g, 2004, s. 2210�
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2216). Dolegliwo�ci te staj¹ siê corocznie przyczyn¹ oko³o 5% konsultacji
lekarskich osób doros³ych i a¿ 15% konsultacji pediatrycznych. Z danych
epidemiologicznych wynika, ¿e 75�78% populacji nastolatków do�wiad-
cza w ci¹gu roku bólu brzucha, z czego 13�17% odczuwa ból przynaj-
mniej raz w tygodniu. Czêstotliwo�æ epizodów bólu narasta wraz z wie-
kiem i jest przyczyn¹ 39�51% przypadków absencji szkolnej, trwaj¹cej
zwykle mniej ni¿ 6 dni (H y a m s  et al., 1996, s. 220�226).

Pocz¹tkowo Apley i Naish zak³adali, ¿e wiêkszo�æ dzieci z czynno-
�ciowymi bólami brzucha w okresie doros³ym nadal uskar¿a siê na dole-
gliwo�ci dyspeptyczne. Badania longitudinalne trwaj¹ce ponad 30 lat
wykaza³y jednak, ¿e tylko 25�50% pacjentów z czynno�ciowymi bólami
brzucha w dzieciñstwie odczuwa podobne dolegliwo�ci bólowe w wieku
doros³ym, chocia¿ w wypadku 70% badanych nie upo�ledzaj¹ one nor-
malnego trybu ¿ycia. Oko³o 35% pacjentów z histori¹ czynno�ciowych
bólów brzucha cierpi w wieku doros³ym na schorzenia psychiatryczne
oraz inne przewlek³e dolegliwo�ci somatyczne, takie jak bóle g³owy, pleców
czy zaburzenia miesi¹czkowania. Wed³ug innych autorów, w krótszym
okresie obserwacji (2 lata) a¿ 70% pacjentów podaje ust¹pienie objawów
klinicznych b¹d� ich z³agodzenie (H o t o p f  et al., 1998, s. 1196�1200;
H y a m s, 2000, s. 413�418).

Pomimo du¿ej czêstotliwo�ci wystêpowania czynno�ciowych bólów
brzucha dotychczas nie uda³o siê zidentyfikowaæ jednoznacznie powi¹za-
nych z dolegliwo�ciami czynników etiologicznych. Poszukiwania bada-
czy dotykaj¹ zarówno obszarów gastroenterologii, fizjologii, neurologii,
psychiatrii, jak i psychologii klinicznej i spo³ecznej, których doniesienia
wydaj¹ siê potwierdzaæ s³uszno�æ polietiologicznego uwarunkowania scho-
rzenia powstaj¹cego na tle biopsychospo³ecznych dysfunkcji jednostki.
Etiologia dyspepsji czynno�ciowej obejmuje w tym �wietle wiele zjawisk
natury biologicznej, psychologicznej i spo³ecznej, dzia³aj¹cych najpraw-
dopodobniej ³¹cznie (B e n n e t t  et al., 1998, s. 414�420).

Liczne badania realizowane w obszarze medycyny wy³oni³y miêdzy
innymi czynniki zwi¹zane z nieprawid³owym wydzielaniem kwasu sol-
nego, którego nadmierna sekrecja zarówno podstawowa, jak i poposi³ko-
wa mia³a byæ zwi¹zana ze stresem. Zaburzenia wydzielania mog¹ mieæ
zwi¹zek z tocz¹cym siê przewlekle procesem zapalnym (np. na tle infek-
cji Helicobacter pylori), obejmuj¹cym b³onê �luzow¹ oraz elementy miej-
scowego uk³adu nerwowego, tym samym inicjuj¹c uczucie bólu.W bada-
niach pacjentów z zespo³em jelita dra¿liwego wykazano pozytywn¹ kore-
lacjê pomiêdzy naciekiem komórek procesu zapalnego w pobli¿e zakoñ-
czeñ nerwowych b³ony �luzowej jelita grubego a nasileniem doznawanego
bólu (B a r b a r a  et al., 2004, s. 693�702). Proces zapalny tocz¹cy siê
w przewodzie pokarmowym mo¿e zatem stanowiæ czynnik zwiêkszaj¹cy
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odczuwanie bólu. Ponadto badania prowadzone na modelach zwierzê-
cych dostarczaj¹ dowodów na wystêpowanie przyczynowego zwi¹zku
pomiêdzy stresem psychologicznym a rozwojem procesów zapalnych
w jelicie myszy z zespo³em jelita dra¿liwego. Separacja od matki ose-
sków mysich wi¹za³a siê ze wzrostem kolonizacji jelita przez komórki za-
palne oraz uwalnianiem przez nie substancji nasilaj¹cych proces za-
palny, co przyczynia³o siê do rozwoju nadwra¿liwo�ci trzewnej u bada-
nych myszy. Obserwacje doros³ych pacjentów sugeruj¹, i¿ obecno�æ istot-
nych wydarzeñ ¿yciowych w wywiadzie oraz podwy¿szona punktacja
w skali hipochondrii predestynuje do rozwoju zespo³u jelita dra¿liwego
(Va n  D e n  W i j n g r a a r d  et al., 2005, s. 12�13; G w e e  et al., 1999,
s. 400�406).

Obserwacja rodzinnego wystêpowania czynno�ciowych zaburzeñ so-
matycznych, w tym czynno�ciowego bólu brzucha, sugeruje obecno�æ czyn-
nika genetycznego warunkuj¹cego sk³onno�æ do rozwoju somatyzacji.
Ponadto dziedziczne uwarunkowania temperamentalne mog¹ stanowiæ
jeden z czynników wp³ywaj¹cych na osobnicz¹ wra¿liwo�æ i tendencje
do somatyzacji (H o l t m a n  et al., 2004, s. 971�979; H o t o p f  et al., 1999,
s. 1796�1800).

Jedn¹ z najlepiej poznanych grup czynników wywo³uj¹cych ból lub
dyskomfort lokalizowany w obrêbie jamy brzusznej s¹ zaburzenia czyn-
no�ci motorycznej przewodu pokarmowego. Powstawanie objawów pod-
miotowych, takich jak wczesne uczucie syto�ci, ból, przelewanie, uczucie
pe³no�ci czy wzdêcie oraz odbijania wystêpuj¹ce po posi³ku wi¹zane s¹
z zaburzeniem relaksacji ¿o³¹dka i jelit oraz nadwra¿liwo�ci¹ na rozci¹-
ganie. Stwierdzono, ¿e poszczególne rodzaje zaburzeñ motoryki mog¹ wi¹-
zaæ siê ze specyficznymi objawami podmiotowymi. Podobne zaburzenia
czynno�ci motorycznej ¿o³¹dka mog¹ wystêpowaæ równie¿ u osób zdro-
wych, nie podaj¹cych dolegliwo�ci somatycznych, ponadto interwencje
farmakologiczne jakkolwiek wp³ywaj¹ na czynno�æ motoryczn¹, nie przy-
nosz¹ istotnej poprawy w ocenie subiektywnej pacjentów. Obserwowane
zaburzenia motoryki, jak opó�nione opró¿nianie ¿o³¹dka, obni¿enie ak-
tywno�ci motorycznej jelit i przed³u¿ony czas pasa¿u jelitowego, mog¹
towarzyszyæ nadmiernej kontroli i t³umieniu ekspresji emocji (szczegól-
nie gniewu), obni¿onemu nastrojowi, depresji czy nieprawid³owemu ra-
dzeniu sobie ze stresem oraz lêkowi (B e n n e t t  et al., 2000, s. 83�87).
W wielu doniesieniach zwraca siê uwagê na zaburzenie odczuwania fizjo-
logicznych bod�ców z jamy brzusznej, które interpretowane s¹ jako ból
i inne nieprzyjemne doznania. U podstawy tego zaburzenia, okre�lanego
jako nadwra¿liwo�æ trzewna, le¿y nieprawid³owa czynno�æ receptorów ob-
wodowych jak równie¿ zaburzona relacja pomiêdzy jelitowym a o�rodko-
wym uk³adem nerwowym oraz zaburzenia procesu percepcji bod�ców na
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poziomie o�rodkowym. W procesie odczuwania bólu po�rednicz¹ pro-
cesy emocjonalne, pamiêciowe oraz wzory kulturowe, wchodz¹ce w inter-
akcje z indywidualnymi cechami osobowo�ci i temperamentem (R y ¿ k o,
2002, s. 83�88; T h u m s h i r n, 2002, s. 63�66). Warto zauwa¿yæ, ¿e wy-
biórcze obni¿enie progu czucia bólu z narz¹dów wewnêtrznych wystêpuje
u pacjentów z czynno�ciowymi chorobami przewodu pokarmowego, w od-
ró¿nieniu od pacjentów z organicznymi przyczynami bólu, mimo obec-
no�ci u tych ostatnich ewidentnych zmian organicznych w narz¹dach
wewnêtrznych.

Przytoczone fakty uzasadniaj¹ przyjêcie modelu polietiologicznego
uwarunkowania opisywanej grupy zaburzeñ, na który sk³ada siê ³añ-
cuch niekorzystnych zjawisk patogenetycznych natury czynników biolo-
gicznych oraz równolegle determinant psychologicznych i spo³ecznych,
takich jak uwarunkowania osobowo�ciowe, temperamentalne oraz wy-
nikaj¹ce z nich okre�lone zmienne behawioralne, ró¿ne miêdzyosobni-
czo, wynikaj¹ce z warunków �rodowiskowych oddzia³uj¹cych w trakcie
socjalizacji. Wymienione elementy stanowi¹ce wrodzone i nabyte dyspo-
zycje fizyczne i psychologiczne wchodz¹ w interakcje ze �rodowiskowy-
mi, spo³ecznymi i kulturowymi czynnikami ryzyka, do�wiadczeniem na-
bywanym w trakcie rozwoju cz³owieka, prowadz¹c do powstania okre�lo-
nych wzorów percepcyjnych i wzorów reagowania emocjonalnego oraz
wegetatywno-somatycznego (D i L o r e n z o, 2005, s. 44�46; W r z e -
� n i e w s k i, 1993, s. 7�24). Pogl¹dy te tradycyjnie stanowi³y zaplecze
teoretyczne do wy³onienia kategorii chorób psychosomatycznych, defi-
niowanych jako grupy jednostek nozologicznych, w których powstawa-
niu i przebiegu istotn¹ rolê odgrywaj¹ procesy psychologiczne, takie jak
stres psychiczny czy zmienne osobowo�ciowe, behawioralne czy tempe-
ramentalne. Inne nazwy okre�laj¹ce tê grupê schorzeñ to zaburzenia
psychofizjologiczne, psychobiologiczne albo biopsychospo³eczne (L o c k e  et
al., 2004, s. 350�357; Wo l a ñ c z y k, B r y ñ s k a, 2003, s. 25�34). Obec-
nie przytoczony model polietiologiczny stanowi rozwi¹zanie komplek-
sowe, znajduj¹ce zastosowanie w pojmowaniu nie tylko przyczyn zabu-
rzeñ psychosomatycznych, lecz tak¿e wszystkich zjawisk patologicznych
dotycz¹cych cz³owieka, paradoksalnie wykluczaj¹c per se sens definiowa-
nia zaburzeñ psychosomatycznych. Zasadnicz¹ rolê w omawianej gru-
pie zaburzeñ odgrywaj¹ czynniki emocjonalne, bêd¹ce przyczyn¹ prze-
d³u¿aj¹cych siê zmian czynno�ci uk³adu wegetatywnego, endokrynnego,
opioidowego oraz immunologicznego z nastêpuj¹cymi w konsekwencji re-
akcjami narz¹dowymi. D³ugotrwa³e utrzymywanie siê niektórych emo-
cji wywo³uje zaburzenia funkcji organizmu, prowadz¹c do powstania
zmian chorobowych. Szczególnie niedojrza³o�æ narz¹dowa oraz niesta-
bilno�æ funkcjonalna powstaj¹cych struktur osobowo�ci m³odzie¿y mo¿e
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ulec zaburzeniom czynno�ciowym pod wp³ywem zmian emocjonalnych
zwi¹zanych g³ównie z funkcjonowaniem �rodowiska rodzinnego i szkol-
nego (S z e w c z y k, 2003, s. 7�17). Wp³yw zmiennych psychospo³ecznych
na funkcjonowanie narz¹dów przejawia siê zaburzeniem czynno�ci prze-
wodu pokarmowego (przyspieszenie b¹d� zwolnienie perystaltyki, zabu-
rzenie czynno�ci zwieraczy, rozwój nadwra¿liwo�ci trzewnej czy zabu-
rzenie podatno�ci ¿o³¹dka), zmian¹ napiêcia w uk³adzie wegetatywnym,
zaburzeniem wydzielania hormonów, funkcji immunologicznych oraz in-
nymi zmianami. Integracja czynno�ci psychicznych, emocjonalnych i fizjo-
logicznych zachodzi na poziomie o�rodkowego uk³adu nerwowego, g³ównie
w obrêbie uk³adu brze¿nego (K a r c z e w s k a, 1997, s. 74�90; S z e w c z y k,
1997, s. 98�107).

W literaturze psychiatrycznej podkre�la siê du¿¹ rolê ch³odu emo-
cjonalnego panuj¹cego w rodzinach dzieci z zaburzeniami psychosoma-
tycznymi, przy jednocze�nie silnej, choæ lêkowej wiêzi z rodzicami. Pa-
cjenci zwykle prezentuj¹ trudno�ci w nawi¹zywaniu relacji interperso-
nalnych oraz negatywny obraz siebie i nisk¹ samoocenê. Dane dotycz¹ce
osób doros³ych wskazuj¹ na czêstsze nara¿enie na traumatyczne wyda-
rzenia w dzieciñstwie, wspó³wystêpowanie zaburzeñ nastroju oraz za-
chowania poszukuj¹cego pomocy medycznej (D r o s s m a n  et al., 1999,
s. 25�30; S o y k a n  et al., 1998, s. 2398�2404). Badania wskazuj¹ na
czêstsze wystêpowanie bólów brzucha u dzieci wychowywanych w rodzi-
nach niekompletnych. Ponadto doniesienia badañ psychiatrycznych wska-
zuj¹ na istotnie czêstsze wystêpowanie lêku i depresji u osób z czynno-
�ciowymi bólami brzucha, podobnie jak z innymi zaburzeniami pod po-
staci¹ somatyczn¹ (C a m p o  et al., 2004, s. 817�824). Nieprawid³owa
nadmierna emocjonalno�æ zaburzaj¹ca prawid³owe procesy adaptacyj-
ne jest tradycyjnie definiowana jako neurotyczno�æ. Pojêcie to odwo³uje
siê do trójczynnikowej teorii osobowo�ci Eysencka (PEN), w której zak³a-
da siê, ¿e osobowo�æ cz³owieka opisuj¹ trzy nadrzêdne superczynniki: psy-
chotyczno�æ, ekstrawersja i neurotyczno�æ. Wymienione cechy przyjmu-
j¹ status wymiaru, w którym ka¿da z cech mo¿e przyjmowaæ po³o¿enie
pomiêdzy dwoma skrajno�ciami. Psychotyczno�æ obejmuje obszar pomiê-
dzy przestêpczo�ci¹, psychopati¹ i schizofreni¹ a altruizmem, empati¹
i uspo³ecznieniem. Ekstrawersja, definiowana jako towarzysko�æ, ¿ywo�æ,
aktywno�æ, asertywno�æ i poszukiwanie doznañ, przeciwstawia siê in-
trowersji, któr¹ cechuj¹ unikanie pobudzenia, niska aktywno�æ i wyco-
fanie. Trzeci wymiar osobowo�ci, neurotyczno�æ, rozumiana jest przez
Eysencka jako emocjonalno�æ, na któr¹ sk³adaj¹ siê lêk, przygnêbienie,
poczucie winy, niska samoocena i napiêcie oraz zrównowa¿enie emocjo-
nalne na przeciwstawnym biegunie. Empiryczne uzasadnienie pomiaru
neurotyczno�ci odnosi siê do nadmiernej lêkliwo�ci i pobudliwo�ci oraz
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trudno�ci w radzeniu sobie w sytuacji trudnej. Osoby o wysokim po-
ziomie neurotyczno�ci wykazuj¹ nisk¹ odporno�æ na dzia³anie sytuacji
stresowych (S t r e l a u, 2003, s. 535�546). W badaniach w³asnych stwier-
dzono, ¿e dzieci z dyspepsj¹ czynno�ciow¹ cechuje podwy¿szony lêk,
mierzony za pomoc¹ modelu neurotyczno�ci. Wysokie wyniki w tej skali
wi¹¿¹ siê z wiêksz¹ czêstotliwo�ci¹ dolegliwo�ci ze strony jamy brzusz-
nej, przy czym s¹ to dolegliwo�ci typu zaburzeñ czynno�ci motorycznej.
Neurotyczno�æ sprzyja utrzymywaniu siê niektórych dolegliwo�ci soma-
tycznych mimo stosowanego leczenia farmakologicznego (R a d z i e w i c z -
- Wi n n i c k i, 2006).

W badaniach czynników wp³ywaj¹cych na zachowanie zdrowia zwra-
ca siê uwagê na dominuj¹c¹ rolê tzw. stylu ¿ycia, na który sk³adaj¹ siê
przede wszystkim zachowania �prozdrowotne� i �antyzdrowotne�. Te ostat-
nie ujête zosta³y w modelu Richarda Jessora jako zachowania �ryzykow-
ne�, bêd¹ce czynnikami zagra¿aj¹cymi poszczególnym elementom zdro-
wia lub destabilizuj¹cymi harmonijny proces rozwoju. Rozwój wzmian-
kowanych zachowañ ryzykownych pozostaje w �cis³ej interakcji z czyn-
nikami psychospo³ecznymi, po�ród których nale¿y wymieniæ politykê
pañstwa, �rodowisko spo³eczne, szko³ê, rodzinê, grupê rówie�nicz¹ oraz
czynniki indywidualne (O b l a c i ñ s k a, 2006, s. 9�15).

Zainteresowanie behawioralnymi czynnikami warunkuj¹cymi zdro-
wie rozpoczê³o siê w latach 50. XX stulecia, pocz¹wszy od badañ Meyera
Friedmana i Raya Rosenmana, analizuj¹cych wzór zachowania A u pa-
cjentów dotkniêtych chorob¹ niedokrwienn¹ serca. Obserwuj¹c osoby,
które przeby³y zawa³ serca, autorzy ci opisali specyficzny model ¿ycia,
bêd¹cy w rzeczywisto�ci zbiorem cech osobowo�ci, stylów percepcyjnych
i przekonañ, anga¿uj¹cych jednostki w permanentn¹ walkê o zdobycie
jak najwiêkszej liczby celów w mo¿liwie krótkim czasie. Pacjenci, którzy
przebyli ostry incydent wieñcowy, zazwyczaj cechowali siê sk³onno�ci¹
do wspó³zawodnictwa, potrzeb¹ awansu i uznania spo³ecznego (F r i e d -
m a n, R o s e n m a n, 1959, s. 1286�1296; S h e r i d a n, R a d m a c h e r,
1998, s. 377�388). Na pe³ny obraz wzoru zachowania A sk³ada siê skraj-
na rywalizacja, walka o osi¹gniêcia, agresywno�æ, pobudliwo�æ, poczucie
presji czasu, po�piech i niecierpliwo�æ, subiektywne odczucie nadmier-
nej odpowiedzialno�ci oraz tendencja do dominacji (Wr z e � n i e w s k i,
2003, s. 493�512). Dane empiryczne zebrane w toku pó�niejszych badañ
potwierdzi³y równie¿ zwi¹zek wzoru zachowania A z rozwojem innych
chorób, w tym choroby wrzodowej ¿o³¹dka i dwunastnicy, sugerowany
jest równie¿ zwi¹zek z chorob¹ reumatyczn¹ (D o l i ñ s k a - Z y g m u n t,
2001, s. 169�189).

Przeciwieñstwem wzoru zachowania A jest sprzyjaj¹cy utrzymaniu
zdrowia wzór zachowania typu B. Osoby o tym wzorze zachowania maj¹
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ni¿sz¹ potrzebê osi¹gniêæ, s¹ nastawione do ¿ycia mniej walecznie, nie
spiesz¹ siê i ³atwej siê relaksuj¹. Ni¿sza potrzeba rywalizacji i dominacji
ma zwi¹zek z rzadszym zachorowaniem na choroby somatyczne, co t³u-
maczy siê miêdzy innymi w l¿ejszym i mniej emocjonalnym prze¿ywa-
niem sytuacji stresowych przez osoby z wzorem zachowania B, co nie
powoduje przed³u¿ania siê oddzia³ywania fizjologicznych komponentów
chronicznie prze¿ywanych stanów emocjonalnych (z³o�æ). Ponadto osoby
te czê�ciej i chêtniej podejmuj¹ zachowania prozdrowotne, prowadz¹ bar-
dziej higieniczny tryb ¿ycia. Swobodna ekspresja emocji jest czynnikiem
warunkuj¹cym zachowanie zdrowia. Badania dzieci z czynno�ciowymi
bólami brzucha wykaza³y, ¿e internalizacja gniewu jest w tej grupie wiêk-
sza ni¿ u zdrowych rówie�ników. Ponadto przeprowadzone badania wp³y-
wu sk³adowych WZA na powstawanie i kliniczny przebieg niestrawno�ci
czynno�ciowej wskazuj¹, ¿e osoby z czynno�ciowym bólem brzucha pla-
suj¹ siê bardziej w kierunku wzoru zachowania B ni¿ WZA. Ponadto re-
dukcja wrogo�ci, niecierpliwo�ci i po�piechu towarzyszy wiêkszej czêsto-
tliwo�ci doznañ bólowych, podczas gdy wiêksze nasilenie tych sk³ado-
wych ma zwi¹zek z wystêpowaniem symptomów zaburzeñ czynno�ci
motorycznej przewodu pokarmowego (J a n o w s k a  i in., 2004, s. 1326�
1330; R a d z i e w i c z - Wi n n i c k i, 2006).

Szkodliwo�æ WZA zawiera siê na kilku p³aszczyznach oddzia³ywa-
nia. Mechanizmy po�rednie obejmuj¹ zwiêkszone ryzyko nara¿enia na
konfrontacjê z sytuacj¹ stresow¹, czego konsekwencj¹ jest pobudzenie
uk³adu wegetatywnego. Mechanizmy specyficzne wi¹¿¹ siê z wytwarza-
niem charakterystycznych wzorów percepcyjnych, prowadz¹cych do ³at-
wego postrzegania sytuacji jako zagro¿enia pozycji, niebezpieczeñstwa
utraty dominacji itp., co poci¹ga za sob¹ pobudliwe wzory reagowania
emocjonalnego, obejmuj¹ce erupcjê negatywnych emocji z przewag¹ gnie-
wu i z³o�ci.

Kszta³towanie siê wzorów percepcyjnych i wzorców reagowania emo-
cjonalno-wegetatywnego pozostaje w �cis³ym zwi¹zku z poczuciem kohe-
rencji jednostki, na które sk³ada siê � pod¹¿aj¹c za autorem pojêcia po-
czucia koherencji Aaronem Antonovskym � poczucie �pewno�ci, ¿e we-
wnêtrzne i zewnêtrzne �rodowiska s¹ przewidywalne i ¿e istnieje wyso-
kie prawdopodobieñstwo, ¿e sprawy potocz¹ siê tak, jak mo¿na to sen-
sownie przewidzieæ� (A n t o n o v s k y, 1997, s. 206�231). Istot¹ tej kate-
gorii jest uogólniony emocjonalno-poznawczy styl pojmowania �wiata,
sk³adaj¹cy siê z trzech g³ównych komponentów wyra¿aj¹cych przekona-
nie o tym, ¿e:
� informacje docieraj¹ce do cz³owieka ze �rodowiska zarówno wewnêtrz-

nego, jak i zewnêtrznego s¹ spójne strukturalnie, sensowne i przewidy-
walne (komponent zrozumia³o�ci);
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� posiadane zasoby osobiste s¹ wystarczaj¹ce i adekwatne, aby sprostaæ
wymaganiom stawianym przez sytuacje, w których jednostka mo¿e siê
znale�æ (komponent zaradno�ci);

� wymagania sytuacyjne s¹ postrzegane przez jednostkê jako wyzwa-
nie, któremu mo¿e ona sprostaæ, tym samym stosowne jest podjêcie
zaanga¿owania i dzia³ania (komponent sensowno�ci).

Ludzie z wysokim poczuciem koherencji wykazuj¹ wiêksz¹ gotowo�æ
do korzystania z w³asnych zasobów. Prze�wiadczenie, ¿e ¿ycie jest sen-
sowne, przewidywalne i uporz¹dkowane, motywuje do podejmowania dzia-
³añ prozdrowotnych, planowania i dalszego rozwoju osobistego. Wysokie
poczucie koherencji wi¹¿e siê ponadto z prawdopodobieñstwem postrze-
gania sytuacji trudnych jako wyzwañ, z którymi jednostka zmaga siê
dysponuj¹c odpowiednim i wystarczaj¹cym zapleczem zasobów. Tym sa-
mym wysokie poczucie koherencji modeluje styl radzenia sobie ze stre-
sem w stronê czynno�ci zadaniowych, chroni¹cych przed niekorzystnym
dzia³aniem stresu na zdrowie (A n t o n o v s k y, 1997, s. 206�231; D o -
l i ñ s k a - Z y g m u n t, 2001, s. 19�31). Wed³ug Autora, w procesie kszta³-
towania siê poczucia koherencji istotn¹ rolê odgrywaj¹ zarówno zgene-
ralizowane zasoby odporno�ciowe, na które sk³adaj¹ siê równolegle czyn-
niki fizjologiczne obok wykszta³cenia, pozycji zawodowej i dyspozycji in-
telektualnych, jak i do�wiadczenia cz³owieka wyniesione w trakcie roz-
woju, w³asnej aktywno�ci w konfrontacji z okre�lonym kontekstem spo-
³eczno-kulturowym i polityczno-ekonomicznym. W badaniu grupy dzieci
z dyspepsj¹ czynno�ciow¹ stwierdzono, ¿e wszystkie sk³adowe poczucia
koherencji sprzyjaj¹ ustêpowaniu dolegliwo�ci somatycznych w czasie
leczenia.

W konkluzji warto wyraziæ nadziejê, ¿e zainteresowanie reprezen-
tantów nauk humanistycznych zagadnieniami tzw. czynno�ciowych za-
burzeñ zdrowia pozwoli opracowaæ skuteczne strategie profilaktyczne,
odnosz¹ce siê do modyfikacji warto�ci i przekonañ spo³ecznych le¿¹cych
u podstawy niekorzystnych oddzia³ywañ psychospo³ecznych, stanowi¹-
cych jedno z g³ównych ogniw w rozwoju zaburzeñ homeostazy jednostek.
Udzia³ psychologów w zespo³ach zajmuj¹cych siê diagnozowaniem oraz
terapi¹ zaburzeñ czynno�ciowych mo¿e przyczyniæ siê do ustalenia sku-
tecznego schematu postêpowania. Obserwacje kliniczne pacjentów uskar-
¿aj¹cych siê na choroby czynno�ciowe przewodu pokarmowego wskazu-
j¹, ¿e osoby te uzyskuj¹ znaczn¹ redukcjê objawów po stosowaniu place-
bo, siêgaj¹c¹ nawet 20�60%. Przyjêcie modelu biopsychospo³ecznej etio-
logii zaburzeñ czynno�ciowych implikuje przypisanie szczególnej roli
przyjmowanej strategii terapeutycznej obejmuj¹cej oddzia³ywania beha-
wioralne i psychoterapiê dzieci oraz ich rodzin. Treningi relaksacyjne,
szkolenie poznawczych stylów radzenia sobie oraz rozwijanie umiejêtno-
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�ci samodzielnej administracji wzmocnieñ pozytywnych obok poznaw-
czej terapii rodzin okaza³y siê skutecznymi metodami postêpowania
w czynno�ciowych bólach brzucha (S a n d e r s  et al., 1994, s. 306�314).
Sama akceptacja przez pacjenta i jego rodzinê diagnozy czynno�ciowego
charakteru dolegliwo�ci ma przynosiæ redukcjê objawów szacowan¹ na
30�50% w ci¹gu kilku tygodni. Warto wspomnieæ o kilku doniesieniach
wskazuj¹cych na skuteczno�æ zabiegów hipnotycznych stosowanych u pa-
cjentów z dyspepsj¹ czynno�ciow¹ oraz z zespo³em jelita dra¿liwego, po
których wykazano redukcjê nasilenia dolegliwo�ci oraz obiektywne
zmniejszenie kurczliwo�ci jelita i nadwra¿liwo�ci trzewnej, a tak¿e nor-
malizacjê aktywno�ci przedniej czê�ci zakrêtu obrêczy, rejonu zwi¹zane-
go z odczuwaniem dolegliwo�ci ze strony jamy brzusznej (C a l v e r t  et
al., 2002, s. 1778�1785; H a u g h t o n  et al., 2002, s. 701�704; A r g a -
w a l, W h o r w e l l, 2005, s. 49�50). Integracja zespo³ów terapeutycznych
obejmuj¹cych specjalistów z ró¿nych dyscyplin: pediatry, gastrologa, psy-
chologa, psychiatry i edukatora, prawdopodobnie pozwoli na osi¹gniêcie
lepszych skutków stosowanych oddzia³ywañ terapeutycznych, których osta-
tecznym celem bêdzie pomoc pacjentowi w powrocie do prawid³owego funk-
cjonowania w �rodowisku, a nie jedynie ust¹pienie bólu i dolegliwo�ci dys-
peptycznych (R y ¿ k o, 2002, s. 83�88).

Liczne wyniki badañ dowodz¹ o oddzia³ywaniu szeregu ró¿norodnych
czynników, zarówno zdrowotnych, jak i psychospo³ecznych. Wziêcie ich
pod uwagê mo¿e mieæ istotne znaczenie dla oczekiwanej socjalizacji zdro-
wotnej zarówno pacjentów, jak i wychowanków, staj¹c siê tym samym
sprawnym narzêdziem spo³ecznych strategii profilaktycznych.
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IRENA  PILCH

Osobowo�æ makiaweliczna
rodziców i ich dzieci

� makiawelizm jako zagro¿enie
zdrowia i dobrostanu jednostki

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

Abstract: The article presents the role of parents� personality in the development of an
individual, taking into consideration the features of parents� and child�s Machiavellian
personality constituting health danger. An overview of the studies on child�s Machia-
vellianism was made, and the perspectives of the subject-matter in question were outli-
ned.

Key words: Machiavellianism, pathology, personality, adolescence.



Artyku³y � Zagro¿enia zdrowia i edukacja zdrowotna...144

Osobowo�æ rodziców jest jednym z wa¿nych czynników, decyduj¹cych
o efektach socjalizacji w rodzinie. Istotne s¹ zarówno normy i warto�ci,
które rodzice chc¹ przekazaæ potomstwu, jak i sposoby ich przekazywa-
nia, a tak¿e jako�æ codziennych interakcji. Jedn¹ z w³a�ciwo�ci, mog¹-
cych wp³yn¹æ niekorzystnie na proces socjalizacji dziecka, na tre�æ spo-
³ecznego przekazu i jego rezultaty, jest osobowo�æ makiaweliczna rodzi-
ców. Cz³owiek reprezentuj¹cy ten typ osobowo�ci, maj¹cy u pod³o¿a uogól-
nion¹, negatywn¹ postawê wobec innych ludzi oraz egocentryczn¹ moty-
wacjê, jest niezdolny do przekazania dziecku umiejêtno�ci niezbêdnych
w spo³ecznym wspó³¿yciu. Analiza wp³ywu osobowo�ci makiawelicznej
rodziców na socjalizacjê dziecka w rodzinie jest trudna, ze wzglêdu na
niewielki zasób badañ empirycznych, których przedmiotem byli rodzice
i dzieci. Wyniki tych badañ upowa¿niaj¹ jednak do postawienia wa¿nych
pytañ, wymagaj¹cych w przysz³o�ci empirycznej weryfikacji.

Makiawelizm, rozumiany jako zmienna osobowo�ciowa, zosta³ wpro-
wadzony do psychologii przez Richarda Christie. Badacz u¿y³ tego termi-
nu do opisania syndromu osobowo�ci, którego istot¹ by³o osi¹ganie celów
interpersonalnych wskutek manipulacji partnerem interakcji (C h r i s t i e,
G e i s, 1970). Kryterium, s³u¿¹cym do okre�lenia natê¿enia tej w³a�ciwo-
�ci, by³ stopieñ zgody z twierdzeniami, zaczerpniêtymi z dzie³ Niccolo
Machiavellego, renesansowego pisarza politycznego, tworz¹cymi skale
makiawelizmu (Mach). W sk³ad syndromu wchodzi³y nastêpuj¹ce w³a-
�ciwo�ci: uogólniona negatywna ocena innych ludzi, którzy uwa¿ani s¹
za z³ych i niegodnych zaufania, akceptacja manipulacji jako �rodka osi¹-
gania celów, elastyczna moralno�æ, nastawienie na kontrolê sytuacji,
odporno�æ na wp³yw spo³eczny, orientacja zadaniowa oraz brak ciep³a
w kontaktach interpersonalnych.

Pocz¹tkowo Christie i jego wspó³pracownicy byli pewni, ¿e jedn¹
z w³a�ciwo�ci makiawelisty jest pozostawanie w normie psychicznej. Do-
piero w badaniach pó�niejszych wykazano liczne zwi¹zki makiawelizmu
z patologi¹. Celem niniejszego artyku³u jest zaprezentowanie empirycz-
nych dowodów na zwi¹zki makiawelizmu z zaburzeniami i chorobami
psychicznymi oraz przegl¹d wyników dotychczas prowadzonych badañ
nad kszta³towaniem siê makiawelizmu u dzieci, a tak¿e przedstawienie
propozycji dalszych badañ w tym zakresie. Dotychczas bowiem badacze
makiawelizmu skupiali siê prawie wy³¹cznie na skutkach, jakie wywo³uje
makiawelizm ludzi doros³ych, przy czym fakt, ¿e makiaweli�ci s¹ nie
tylko pracownikami czy kierownikami, lecz tak¿e pierwszymi nauczycie-
lami swych dzieci, przekazuj¹cymi im w³asn¹, bardzo specyficzn¹ wizjê
�wiata i ludzi, wraz ze sposobami ich traktowania, nie by³ przedmiotem
rozwa¿añ.
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Zwi¹zki makiawelizmu z patologi¹

Analizuj¹c zagro¿enia, jakie niesie z sob¹ syndrom makiawelizmu,
mo¿emy koncentrowaæ uwagê zarówno na makiaweli�cie w roli rodzica �
a wiêc osoby powo³anej do zaspokajania wszelkich potrzeb ma³ego dziec-
ka oraz kszta³tuj¹cej jego system warto�ci i wzorce zachowania, jak i na
makiawelicznym dziecku w grupie rówie�niczej i w rodzinie. Aby zrozu-
mieæ zwi¹zane z tym problemy, prze�led�my wyniki badañ, wskazuj¹ce na
szczególne powi¹zania makiawelizmu z patologicznymi cechami i za-
chowaniami.

Zwi¹zek makiawelizmu z psychopati¹ opisywany by³ wielokrotnie na
podstawie wyników badañ doros³ych i dzieci (M c H o s k e y, Wo r z e l, S z y -
a r t o, 1998, s. 192�210; M c H o s k e y, 2001, s. 701�798; P a u l h u s, Wi l -
l i a m s, 2002, s. 556�563; D r a h e i m, 2004). Zwi¹zek ten jest tak
silny, a wyniki badañ  tak powtarzalne, ¿e niektórzy badacze traktuj¹
obydwa konstrukty jako to¿same. Byliby wiêc makiaweli�ci �psychopa-
tami, którym siê powiod³o� czy te¿ osobami zajmuj¹cymi �rodkow¹ czê�æ
wymiaru psychopatii. Cechy dla psychopatii charakterystyczne, wp³y-
waj¹ce destrukcyjnie na relacje interpersonalne psychopaty, takie jak:
s³abo�æ uczuæ z³o¿onych, b³êdy w ocenie otoczenia, impulsywno�æ, brak
poczucia winy i wyrzutów sumienia, nieumiejêtno�æ przewidywania czy
brak wgl¹du (J a k u b i k, 1999), bêd¹ prawdopodobnie u makiawelisty
obecne, choæ w mniejszym natê¿eniu. Bêd¹ one wp³ywa³y na pe³nienie
ról rodzicielskich, utrudniaj¹c nale¿yte zaspokajanie potrzeb psychicz-
nych dziecka. W swych badaniach M c H o s k e y  (2001) wykaza³ tak¿e
zwi¹zek makiawelizmu z innymi rodzajami zaburzeñ osobowo�ci u obu
p³ci: osobowo�ci¹ pograniczn¹ (borderline), paranoidaln¹, pasywno-agre-
sywn¹. Najlepszymi predykatorami makiawelizmu by³y w³a�ciwo�ci oso-
bowo�ci pogranicznej, charakteryzuj¹cej siê m.in. niezrównowa¿eniem
emocjonalnym, impulsywnymi zachowaniami autodestrukcyjnymi oraz
silnymi, lecz nietrwa³ymi zwi¹zkami z lud�mi (J a k u b i k, 1999).

Makiawelizm koreluje tak¿e z narcyzmem, psychotyzmem (A l l s o p p,
E y s e n c k, E y s e n c k, 1991, s. 29�41; M a r u � i æ, B r a t k o, Z a r e v s k i,
1995, s. 941�943), neurotyzmem (R a m a n a i c h, B y r a v a n, D e t w i l e r,
1994, s. 937�938; S u t t o n, K e o g h, 2001, s. 137�149; P a u l h u s,
W i l l i a m s, H a r m s, 2001) i tendencjami paranoidalnymi (C h r i s -
t o f f e r s e n, S t a m p, 1995, s. 67�70).

S j ö b e r g  (2001, s. 79�95) ustali³, ¿e makiawelizm ³¹czy silna, ujem-
na korelacja z inteligencj¹ emocjonaln¹, a w kolejnych badaniach makia-
welizm korelowa³ z aleksytymi¹ oraz ujemnie � z empati¹ i samoaktualiza-
cj¹ (S j ö b e r g, L i t t o r i n, 2003; Wa s t e l l, B o o t h, 2003, s. 730�744).
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W badaniach R u s h t o n a, C h r i s j o h n a  i  F e k k e n a  (1981,
s. 293�302) du¿y zestaw kwestionariuszy do analizy orientacji prospo-
³ecznej  (mierz¹cy m.in. altruizm, empatiê, zainteresowanie spo³eczne)
korelowa³ ujemnie ze skal¹ makiawelizmu. Autorzy okre�lili makiawe-
lizm miar¹ �nieodpowiedzialno�ci spo³ecznej�. W badaniach polskich
stwierdzono negatywny zwi¹zek miêdzy makiawelizmem a inteligencj¹
spo³eczn¹ (� m i e j a, 2005, s. 23�36). Makiawelizm wi¹¿e siê tak¿e z in-
nymi niekorzystnymi zjawiskami, takimi jak problemy interpersonalne,
antyspo³eczne zachowanie, k³amstwo, oszustwo (G u r t m a n, 1992,
s. 989�1002; K a s h y, D e P a u l o, 1996, s. 1037�1051; W i r t z, K u m,
2004, s. 159�175; M c H o s k e y, 1999). W badaniach G u r t m a n a  (1992)
uzyskano metod¹ samoopisu d³ug¹ listê problemów odczuwanych przez
makiawelistów w kontaktach z lud�mi, zawieraj¹c¹ m.in. nadmiern¹
m�ciwo�æ, sk³onno�æ do rywalizacji, trudno�æ w uwzglêdnianiu potrzeb
partnera, w zaufaniu innej osobie, podejrzliwo�æ, zazdro�æ, trudno�æ w wy-
ra¿aniu podziwu, wyra¿aniu uczuæ wprost, okazywaniu przywi¹zania
i odczuwaniu blisko�ci.

Ograniczenia i trudno�ci makiawelistów dotycz¹ g³ównie nawi¹zy-
wania i utrzymywania bliskich zwi¹zków interpersonalnych. Podobne
problemy musz¹ siê pojawiæ w sytuacji, gdy partnerami interakcji s¹
w³asne dzieci. Makiawelista, przekazuj¹c swemu potomstwu niepo¿¹da-
ne normy i wzorce, mo¿e jednocze�nie mieæ du¿e trudno�ci z zapewnieniem
dzieciom bezpieczeñstwa, ciep³a i mi³o�ci, niezbêdnych do prawid³owego
ich rozwoju.

Makiawelizm dzieciêcy � przegl¹d badañ

Do badania makiawelizmu u dzieci u¿ywana jest zwykle skala Kid-
die Mach, wersja skali Mach IV dla doros³ych (C h r i s t i e, G e i s, 1970).
Makiawelizm dzieci jest powi¹zany z kolejno�ci¹ urodzenia � u najstar-
szych dzieci jest ni¿szy ni¿ u m³odszych (Tr i p a t h i, S i n h a, 1981, s. 58�
61). Mo¿e to byæ zwi¹zane z odmiennym sposobem wychowywania
dzieci pierworodnych, a tak¿e z inn¹ sytuacj¹ domow¹ kolejnego rodzeñ-
stwa, zmuszonego do rywalizacji ze starszymi o wzglêdy rodziców. Na ma-
kiawelizm dzieci mog¹ wp³ywaæ te¿ cechy formalne rodziny. R i c k s
i  F r a e d r i c h  (1999, s. 197�205) zanalizowali dane demograficzne, do-
chodz¹c do wniosku, ¿e wystêpuje zale¿no�æ miêdzy wielko�ci¹ rodziny
macierzystej a makiawelizmem doros³ych: im mniejsza by³a rodzina, w któ-
rej siê wychowywali, tym wiêkszy poziom makiawelizmu. Makiawelizm
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jest zwi¹zany z wiekiem dziecka � nasila siê do pó�nej adolescencji, a do-
piero potem maleje (M u d r a c k, 1989), oraz z p³ci¹ � dziewczynki osi¹ga-
j¹ zwykle wyniki ni¿sze ni¿ ch³opcy.

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e tendencje makiaweliczne przekazywane s¹
drog¹ spo³ecznego uczenia siê. Jednak otwarte pozostaje pytanie, czy mog¹
byæ tak¿e przekazywane w wyniku dziedziczenia. Pewne dowody �wiad-
cz¹ o dziedziczeniu altruizmu i empatii. Obie te w³a�ciwo�ci koreluj¹
z makiawelizmem negatywnie. Wi l s o n  et al., (1996, s. 285�299) na tej
podstawie wnioskuj¹, ¿e makiawelizm mo¿e byæ czê�ciowo uwarunko-
wany genetycznie. Jest to jednak wy³¹cznie hipoteza wymagaj¹ca potwier-
dzenia.

W jaki sposób rodzice kszta³tuj¹ postawê makiaweliczn¹ swych dzieci?
Przypuszczalnie ten specyficzny zespó³ norm i przekonañ przekazy-
wany jest w procesie socjalizacji, zarówno w wyniku modelowania, jak
i dziêki identyfikacji z rodzicami. T¹ drog¹ dokonuje siê przejêcie makia-
welicznego obrazu �wiata jako pola walki i ludzi jako cynicznych i nie-
godnych zaufania. Jednocze�nie dziecko uczy siê konkretnych sposobów
osi¹gania celów w relacjach interpersonalnych, z zastosowaniem przed-
miotowego traktowania partnera i manipulacji. Towarzyszy temu pobu-
dzanie egocentrycznej motywacji dziecka i nauka zawieszania lub wy-
biórczego traktowania norm i warto�ci moralnych, gdy ich respektowa-
nie przeszkodzi³oby w realizacji osobistego celu. Dziecko makiaweliczne
zna normy � wie, co jest dobre, a co z³e, ale ta wiedza nie przeszkadza mu
w ich naginaniu lub ³amaniu, gdy �sytuacja tego wymaga�.

Hipoteza konkurencyjna oparta jest na za³o¿eniu, ¿e dzieci ucz¹ siê
roli komplementarnej w stosunku do ról granych przez rodziców. Zgod-
nie z t¹ hipotez¹ dzieci makiawelistów, od których rodzice wymagaliby
podporz¹dkowania, przyswaja³yby schemat zachowania osoby podle-
gaj¹cej manipulacji, a wiêc ufnej i uleg³ej, dzieci niemakiawelistów za�
wchodzi³yby w rolê manipulanta: dostrzegaj¹c �miêkko�æ� i ufno�æ swych
rodziców, æwiczy³yby siê na tym podatnym materiale w sztuce manipu-
lacji.

Druga z przedstawionych hipotez wydaje siê mniej prawdopodobna.
Mo¿na bez wiêkszego wysi³ku wyobraziæ sobie sytuacjê, gdy makiawe-
liczny rodzic z premedytacj¹ wpaja swym dzieciom sztywny system norm
i warto�ci, które nie s¹ odbiciem jego osobistej postawy wobec �wiata
oraz ludzi, lecz raczej s³u¿¹ zapewnieniu pos³uszeñstwa. Rodzic taki mo¿e
wymagaæ od dziecka ca³kowitego zaufania, lojalno�ci, szczero�ci, czyli
cech niemakiawelistów. Jednak, z drugiej strony, dziecko obserwuj¹c bez-
po�rednio zachowania rodzica, dostrzega niespójno�æ miêdzy tymi dwo-
ma rodzajami przekazu. Co bêdzie w tej sytuacji skuteczniej wp³ywa³o
na kszta³towanie siê postawy dziecka? Je�li matka i ojciec ró¿ni¹ siê pod
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wzglêdem makiawelizmu, a wiêc próbuj¹ realizowaæ odmienne idea³y
wychowawcze, sytuacja jest jeszcze bardziej skomplikowana. Gdy jed-
nak wyobrazimy sobie rodzinê, w której rodzice prezentuj¹ niemakiawe-
liczny wzór zachowania, za� dziecko nie pozostaje jednocze�nie pod wp³y-
wem innej osoby znacz¹cej o wysokim makiawelizmie, która mog³aby
pe³niæ rolê modelu, trudno zrozumieæ, co mog³oby sk³oniæ dziecko do przy-
jêcia postawy komplementarnej. Postawa makiaweliczna nie wynika
przecie¿ z prostej konstatacji, ¿e w wypadku niektórych ludzi manipula-
cja jest najprostsz¹ drog¹ osi¹gniêcia tego, na co mamy ochotê. Aby rozwi-
jaæ tak¹ strategiê, dziecko musi sk¹d� czerpaæ wzory i przekonanie, ¿e jest
to droga s³uszna. Inaczej musieliby�my za³o¿yæ, ¿e dziecko jest �urodzo-
nym makiawelist¹� i je¿eli nie napotka oporu ze strony otoczenia (rodzi-
ców), bêdzie æwiczyæ siê w sztuce manipulacji. Takie za³o¿enie nie wydaje
siê zasadne.

Próby weryfikacji wymienionych hipotez nie przynios³y ostatecznego
rozstrzygniêcia. Na podstawie badañ stwierdzono, ¿e zwi¹zki makia-
welizmu rodziców i ich dzieci zale¿¹ od wieku potomstwa. U dzieci po-
ni¿ej 6. roku ¿ycia makiawelizm dziecka i rodziców skorelowany by³
ujemnie (D i e n, 1974, s. 508�516; D i e n, F u j i s a w a, 1979, s. 508�516),
a u dzieci 12�17-letnich dodatnio (K r a u t, P r i c e, 1976, s. 782�786;
O � K e l l y, S o l a r, 1971, s. 265�266). Natomiast w grupie studentów kore-
lacji nie znaleziono (To u h e y, 1973, s. 194�206). Gdyby na podstawie
wskazanych wyników chcieæ wnioskowaæ, który z opisanych mechaniz-
mów dzia³a, nale¿a³oby za³o¿yæ, ¿e ma³e dzieci przyjmuj¹ rolê komplemen-
tarn¹, nastêpnie zmieniaj¹ orientacjê na drodze modelowania i identyfi-
kacji, po czym orientacja ta ulega dalszym modyfikacjom, w zale¿no�ci
od wp³ywów �rodowiska pozarodzinnego.

Badanie K r a u t a  i  P r i c e � a  (1976) zwraca uwagê na jeszcze je-
den aspekt omawianego problemu: przekonania makiaweliczne i tenden-
cja do zachowañ manipulacyjnych mog¹ siê kszta³towaæ osobno. Dzieci
w tym eksperymencie uczestniczy³y w grze wymagaj¹cej skutecznego ma-
nipulowania. Sukces dziecka w grze by³ skorelowany z makiawelizmem
jego rodziców, lecz nie by³ zwi¹zany z wynikiem samego dziecka w skali
makiawelizmu dzieciêcego. Mo¿na zatem s¹dziæ, ¿e dzieci nauczy³y siê
skutecznych w tej sytuacji zachowañ od swych rodziców, co jednak nie by³o
równoznaczne z przejêciem makiawelicznego systemu przekonañ. W in-
nych badaniach z udzia³em dzieci zak³adano wiêc nies³usznie, ¿e wynik
w skali Kiddie Mach, mierz¹c przekonania dzieci,  pozwala wyci¹gaæ
wnioski dotycz¹ce zachowania, co sprawdza³o siê wcze�niej w grupach
doros³ych. Byæ mo¿e w wypadku dzieci zwi¹zek ten nie jest taki oczywi-
sty. Dodatkowo, w eksperymencie Krauta i Price�a okaza³o siê, ¿e traf-
no�æ percepcji partnera w grze nie by³a skorelowana z makiawelizmem
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rodziców uczestnika, z czego autorzy wyci¹gaj¹ wniosek, ¿e makiawe-
liczni rodzice nie przekazali tej umiejêtno�ci swym dzieciom, byæ mo¿e
dlatego, ¿e bêd¹c skutecznymi w przekonywaniu, nie rozwinêli w dzie-
ciach zdolno�ci odró¿niania prawdy od fa³szu.

Mechanizm tworzenia siê postawy makiawelicznej u dziecka w ro-
dzinie nie zosta³ wyja�niony. Byæ mo¿e w grê wchodz¹ dodatkowe czyn-
niki, wykraczaj¹ce poza proste modelowanie czy przejmowanie roli kom-
plementarnej w stosunku do roli rodzica. Makiawelizm to nie tylko po-
stawy i zachowania manipuluj¹ce, lecz tak¿e przedmiotowy, zimny sto-
sunek do innych ludzi oraz  brak empatii. Wczesne zaburzenia rozwoju
emocjonalnego dziecka, polegaj¹ce na przyk³ad na braku emocjonalnego
dostrojenia matki i dziecka, s¹ w stanie ograniczyæ zdolno�æ do empa-
tycznego reagowania w kontaktach interpersonalnych, co mo¿e staæ siê
podstaw¹ makiawelicznego �syndromu ch³odu�, niezale¿nie od poziomu
makiawelizmu rodziców (D r a h e i m, 2004).

Jakie s¹ charakterystyczne w³a�ciwo�ci makiawelizmu dzieciêcego?
Badania makiawelizmu w grupach dzieciêcych czêsto potwierdza³y pra-
wid³owo�ci odkryte wcze�niej w grupach doros³ych. W badaniu P o d e -
r i c o  (1987, s. 1041�1042) uzyskano korelacjê miêdzy makiawelizmem
i lêkiem u dzieci. Makiawelizm korelowa³ tak¿e z psychotyzmem i neuro-
tyzmem oraz negatywnie ze skal¹ k³amstwa testu Eysencka, za� korela-
cja z psychotyzmem by³a wy¿sza w�ród ch³opców (S u t t o n, K e o g h,
2001, s. 137�148). W tym badaniu wykazano równie¿, ¿e z wiekiem wzra-
sta cynizm i pesymizm dzieci, wyra¿aj¹cy siê brakiem wiary w naturê
ludzk¹. B a r n e t t  i  T h o m p s o n  (1985, s. 295�305) dowiedli, ¿e ma-
kiawelizm dzieciêcy jest zwi¹zany z ni¿sz¹ empati¹ i mniejsz¹ tendencj¹
do pomagania innym (ocenian¹ przez nauczycieli). Jednocze�nie dzieci
makiaweliczne nie wyró¿nia³y siê brakiem umiejêtno�ci przyjmowania
perspektywy partnera w sytuacji pomagania, co oznacza, ¿e s¹ w stanie
wykorzystywaæ tê umiejêtno�æ przeciwko innym, gdy¿ brak im emocjonal-
nej wra¿liwo�ci. Odpowiednikiem wielu eksperymentów, w których do-
ro�li makiaweli�ci wp³ywali na partnerów, nie stroni¹c od oszustwa i k³am-
stwa, by³o badanie B r a g i n s k y  (1970, s. 77�99), w którym dzieci na-
mawia³y rówie�nika do zjedzenia gorzkich krakersów. Mali makiaweli-
�ci oszukiwali bardziej i byli bardziej skuteczni, a jednocze�nie byli oce-
niani przez doros³ych obserwatorów jako uczciwsi od pozosta³ych dzieci.

Na specyficzne cechy makiawelizmu dzieciêcego zwracaj¹ uwagê ba-
dania A n d r e o u  (2000, s. 297�309), po�wiêcone przemocy w�ród dzieci.
Makiawelizm korelowa³ zarówno ze znêcaniem siê, jak i z byciem ofia-
r¹, ale tylko w�ród ch³opców. Dok³adna analiza wykaza³a w grupie ch³op-
ców korelacjê niewiary w naturê ludzk¹ ze znêcaniem siê nad innymi
i do�wiadczaniem przemocy ze strony kolegów, nieufno�æ wi¹za³a siê z do-
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�wiadczaniem przemocy niezale¿nie od p³ci, a aprobata manipulacji ko-
relowa³a ze znêcaniem siê nad innymi, lecz jedynie w grupie dziewcz¹t.
Dzieci o najwy¿szym makiawelizmie nale¿a³y do grupy przyjmuj¹cej na
przemian rolê drêczyciela i ofiary, najni¿szy makiawelizm za� przeja-
wia³a grupa dzieci niepodejmuj¹cych ¿adnej z tych ról. Wyniki badañ
Andreou stanowi¹ jeden z nielicznych, bezpo�rednich dowodów empirycz-
nych, �wiadcz¹cych o destrukcyjnej roli makiawelizmu u dzieci.

Portrety dwóch typów m³odocianych makiawelistów stworzy³ D r a -
h e i m  (2004) na podstawie serii badañ empirycznych. Opisa³ on dwa
typy makiawelizmu u dzieci: zimny, cechuj¹cy siê deficytem empatii
i brakiem poczucia winy w sytuacji przekraczania normy, oraz gor¹cy,
zwi¹zany z impulsywno�ci¹, wysokim lêkiem i s³ab¹ kontrol¹ zachowa-
nia. Wspóln¹ w³a�ciwo�ci¹ jest manipulacyjno�æ, jednak cechy osobowo�ci
tych grup dzieci s¹ odmienne. Draheim stwierdzi³, ¿e typ zimny cechuje
egoizm i wyrachowanie, materializm i instrumentalne podej�cie do lu-
dzi, a typ gor¹cy jest z³o�liwy, niecierpliwy, nieprzyjmuj¹cy odpowie-
dzialno�ci za swe czyny i przejawiaj¹cy wiele konfliktów wewnêtrznych.
Obydwa typy koreluj¹ wysoko z psychopati¹ i ujemnie z inteligencj¹
spo³eczn¹. Obydwa stanowi¹, na ró¿ne sposoby, potencjalnie �ród³o
problemów wychowawczych, jednak natê¿enie cech charakterystycznych
jest zwi¹zane z p³ci¹ dziecka. Cechy obydwu typów mog¹ wspó³istnieæ
� za osoby szczególnie zagro¿one pojawieniem siê zachowañ agresyw-
nych autor uwa¿a ch³opców z cechami ciep³ej i zimnej osobowo�ci jedno-
cze�nie.

Rodzina ma niew¹tpliwie najwiêkszy wp³yw na ksza³towanie siê po-
staw makiawelicznych dziecka. Jednak w okresie dorastania i doros³o�ci
socjalizacyjna rola rodziny macierzystej s³abnie, ustêpuj¹c miejsca wp³y-
wom innych grup i instytucji. Jest rzecz¹ ciekaw¹, ¿e niezale¿nie od �ro-
dowiska, makiawelizm maleje z wiekiem, a proces ten trwa do oko³o 37.
roku ¿ycia (M u d r a c k, 1989, s. 1047�1050). Czterdziestoletni doro�li,
badani przez H u n t a  i  C h o n k o  (1984) w pocz¹tkach lat 80., wywo-
dzili siê z pokolenia studentów badanych 20 lat wcze�niej przez C h r i -
s t i e g o  i  G e i s  (1970). Mieli oni znacz¹co ni¿sze wyniki w skali Mach,
w porównaniu z wynikami ich rówie�ników w badaniach sprzed lat. Nie
jest wiêc prawd¹, ¿e ka¿de kolejne pokolenie jest bardziej makiaweliczne.
Byæ mo¿e makiaweliczna ideologia, stosowana w praktyce, w wielu wypad-
kach weryfikowana jest i ³agodzona wskutek osobistych do�wiadczeñ
kontaktu z lud�mi. Jednak �redni poziom makiawelizmu w�ród studen-
tów, wed³ug �róde³ amerykañskich, podwy¿szy³ siê w ci¹gu ostatnich 40 lat
w sposób istotny (We b s t e r, H a r m o n, 2002, s. 435�445). Zapewne
ró¿nice te przypisaæ nale¿y zmianom spo³eczno-ekonomicznym, które
tak¿e odzwierciedlaæ siê bêd¹ w zmianie modeli wychowania, w szkole
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i w rodzinie. Poniewa¿ w badaniach Webstera i Harmona nie znalezio-
no istotnych ró¿nic w wynikach studentek i studentów, choæ ró¿nice p³cio-
we by³y regu³¹ w poprzednich badaniach, autorzy przypuszczaj¹, ¿e
jednym z wa¿nych czynników  zmiany by³o równouprawnienie kobiet.
Matki wspó³czesnych studentek, wykszta³cone i wyemancypowane, prze-
kaza³y córkom nie tylko wiarê we w³asne mo¿liwo�ci, pêd do kariery i mo-
tywacjê sukcesu, lecz tak¿e bardziej makiaweliczny obraz �wiata, w któ-
rym trwa walka o sukces. Kilkadziesi¹t lat temu, gdy dziewczynki przy-
gotowywane by³y raczej do roli ¿ony i matki, wzorzec taki nie by³ spo³ecz-
nie po¿¹dany.

Przysz³o�æ badañ nad makiawelizmem rodziców
i ich dzieci

Rodzina jest pierwszym i przez d³ugi czas najwa¿niejszym �rodowi-
skiem wychowawczym i miejscem socjalizacji dziecka (por. P r z e t a c z -
n i k - G i e r o w s k a, Ty s z k o w a, 1996). Cz³onków rodziny ³¹cz¹ zwy-
kle silne wiêzi emocjonalne, stanowi¹ce �ród³o nagród i kar spo³ecznych.
Rodzice s¹ dla dzieci dostarczycielami sposobów zachowania i nauczycie-
lami przekazuj¹cymi wzorce postêpowania. Od nich zale¿y w du¿ym stop-
niu �wiat prze¿yæ emocjonalnych dziecka. Makiawelizm rodziców, bêd¹-
cy przyk³adem cechy kardynalnej w rozumieniu Allporta, czyli takiej,
która zmienia jako�æ wszystkich pozosta³ych cech osobowo�ci, z pewno-
�ci¹ stwarza specyficzny kontekst wychowawczy, rzutuj¹cy na rozwój
dziecka.

Wp³yw makiawelicznych rodziców mo¿e dokonywaæ siê wprost, po-
przez uczenie makiawelicznej wizji �wiata, którego g³ówne elementy sta-
nowi¹: brak zaufania do ludzi i �wiat rozumiany jako arena walki, ma-
kiawelicznej taktyki zachowania, na któr¹ sk³ada siê bogaty zestaw tech-
nik manipulacji, a tak¿e makiawelicznej moralno�ci, której istot¹ jest
brak skrupu³ów w wykorzystywaniu ludzi jako �rodków, s³u¿¹cych do
osi¹gania osobistych celów. Dzia³anie nie wprost polega na stworzeniu
specyficznych warunków i dostarczaniu niekorzystnych dla rozwoju dziec-
ka do�wiadczeñ, których istot¹ jest ch³ód i emocjonalne wyobcowanie,
nadmierna kontrola lub obojêtno�æ, brak empatycznego zrozumienia
i instrumentalne traktowanie. Nie wiemy, jaki zestaw metod wychowaw-
czych s¹ sk³onni stosowaæ makiaweliczni rodzice � byæ mo¿e, zgodnie
z ich opini¹ na temat wywierania wp³ywu, ka¿da metoda uznana za sku-
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teczn¹ bêdzie dopuszczalna. Nie wiemy tak¿e, jakie s¹ cele wychowaw-
cze makiawelisty � czy bardziej zale¿y mu na przekazaniu dziecku w³as-
nej wizji �wiata, co jednak sprawi, ¿e bêdzie du¿o trudniej ufaæ mu
i nim kierowaæ, czy raczej wygodniej bêdzie stawiaæ dziecku odwrotne
wymagania, co zapewni rodzicom wiêkszy komfort. Przytoczone wyniki
badañ �wiadcz¹ o tym, ¿e obydwie sytuacje mog¹ mieæ miejsce, na przy-
k³ad w zale¿no�ci od wieku dziecka. Byæ mo¿e od dziecka ma³ego wyma-
ga siê pos³uszeñstwa, starsze za� przyuczane jest do �w³a�ciwych�, z punk-
tu widzenia makiawelisty, zachowañ. Mo¿e byæ i tak, ¿e oczekiwania ro-
dziców s¹ zró¿nicowane. W rodzinie dziecko sk³aniane jest do przyjê-
cia roli komplementarnej w stosunku do makiawelicznych tendencji opie-
kunów, poza rodzin¹ za� powinno powielaæ wzór zachowania rodziców.
Niezale¿nie jednak od idea³ów wychowawczych rodziców stanowi¹ oni
dla dziecka pierwszy i najwa¿niejszy wzór interakcji osobowych, trudno
wiêc wyobraziæ sobie, ¿e makiaweliczni rodzice ukszta³tuj¹ w dziecku
postawê niemakiaweliczn¹ � otwart¹ na ludzi, ufn¹ � lecz nie naiwn¹,
uczciw¹, zainteresowan¹ bliskim kontaktem z lud�mi, gotow¹ do wspó³-
pracy.

Ze wzglêdu na specyfikê ról matki i ojca makiawelizm ka¿dego z ro-
dziców mo¿e oddzia³ywaæ odmiennie. Ró¿nie mo¿e te¿ przebiegaæ
w makiawelicznych rodzinach socjalizacja dziewcz¹t i ch³opców. Stereo-
typy ról p³ciowych mog¹ sprawiaæ, ¿e ch³opcy bêd¹ przygotowywani do
roli manipulatora, a dziewczynki w wiêkszym stopniu do roli �ofiary�.
Pozycja ka¿dego z dzieci w rodzinie, wielko�æ rodziny, przynale¿no�æ kla-
sowo-warstwowa, obecno�æ innych ni¿ rodzice osób znacz¹cych we wcze-
snym okresie rozwoju dziecka to tylko niektóre czynniki mog¹ce wp³ywy
makiawelicznych rodziców modyfikowaæ. Wrodzone podstawy osobowo-
�ci dziecka równie¿ bêd¹ mia³y ogromne znaczenie. Bardzo wa¿ne jest
rozstrzygniêcie, czy � jak sugeruj¹ biolodzy ewolucyjni � manipulacyj-
no�æ mo¿e mieæ podstawy genetyczne, a tym samym socjalizacja dzieci
o ró¿nych predyspozycjach w tym zakresie powinna byæ prowadzona od-
miennie. Przysz³e badania powinny rozstrzygn¹æ te¿ kwestiê wp³ywu ma-
kiawelizmu rodziców na trwa³o�æ i jako�æ ich ma³¿eñstwa, a wiêc tak¿e
na jako�æ relacji rodzinnych. Nale¿y dowiedzieæ siê, jak makiawelista
rozumie i jak realizuje rolê rodzica, z natury d³ugoterminow¹, wymaga-
j¹c¹ odst¹pienia od egocentryzmu, du¿ego emocjonalnego zaanga¿owa-
nia oraz takich zachowañ, jak wspó³praca z ma³¿onkiem, troska i opieka.
S¹ to zachowania typowe dla niemakiawelisty. Dotychczasowe badania,
pokazuj¹ce pozytywny zwi¹zek makiawelizmu z nastawieniem na wy-
mianê i negatywny z nastawieniem na wspólnotê (C h e n, L e e - C h a i,
B r a g h, 2001, s. 173�187), powi¹zania ze strategi¹ rozrodcz¹ prefe-
ruj¹c¹ ilo�æ, a nie jako�æ potomstwa (F i g u e r e d o et al., 2005, s. 1349�
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1360), a tak¿e negatywn¹ relacjê z zaufaniem i odwzajemnianiem
(G u n n t h o r s d o t t i r, M c C a b e, S m i t h, 2002, s. 49�66; B u r k s,
C a r p e n t e r, Ve r h o o g e n, 2003, s. 195�216), �wiadcz¹ o tym, ¿e pod-
jêcie roli rodzica mo¿e byæ dla makiawelisty trudne.

Polska transformacja spo³eczno-gospodarcza i zwi¹zane z ni¹ zmia-
ny aspiracji i stylów ¿ycia mog¹ kszta³towaæ silniejsze postawy makia-
weliczne m³odych Polaków. Czynnikiem po�rednicz¹cym mo¿e byæ przy-
nale¿no�æ klasowo-warstwowa rodziny. Zbadanie, jak przynale¿no�æ ta
wp³ywa na przekaz rodzinny dotycz¹cy makiawelizmu, pozwoli³oby okre-
�liæ grupy szczególnie nara¿one na ideologiê makiaweliczn¹.

Podsumowanie

Jest wiele powodów, aby kszta³towanie siê osobowo�ci makiawelicz-
nej u dzieci uznaæ za zjawisko niekorzystne. Coraz wiêcej wyników ba-
dañ pokazuje, ¿e cecha ta nie s³u¿y ani jednostce, ani tym bardziej in-
nym ludziom, z którymi wchodzi ona w bli¿sze i dalsze relacje. Je�li stwier-
dzimy, ¿e podstaw¹ psychicznego zdrowia i dobrostanu jest zaspokojenie
potrzeb, a wiele z nich zaspokoiæ mo¿emy jedynie wi¹¿¹c siê z innymi
lud�mi, dojdziemy do wniosku, ¿e postawa makiaweliczna zdecydowanie
utrudnia ich zaspokojenie. Je�li zgadzamy siê z tez¹, ¿e wspó³praca le-
piej zaspokaja ludzkie potrzeby ni¿ rywalizacja i ¿e mo¿liwe jest dobre
funkcjonowanie grup, formalnych i nieformalnych, opartych na wspó³-
dzia³aniu, musimy przyznaæ, ¿e obecno�æ makiawelisty w takiej grupie
rozsadza j¹ od wewn¹trz, wiêc nie jest po¿¹dana. Mimo pozorów przewa-
gi nad innymi lud�mi makiaweli�ci nie s¹ w ¿yciu bardziej zadowoleni
ani nie odnosz¹ wiêkszych sukcesów (H o l l o n, 1983, s. 432�434; H u n t,
C h o n k o, 1984, s. 30�42), natomiast s¹ bardziej nara¿eni na ró¿nego
typu patologie.

Nie wiemy, jak stabilna jest cecha makiawelizmu u dzieci, jednak
niezale¿nie od tego mo¿emy byæ pewni, ¿e jej podstawy kszta³tuj¹ siê
w rodzinie. Poniewa¿ w³a�ciwo�æ ta wi¹¿e siê z niekorzystn¹ prognoz¹,
szczególnie w sferze kontaktów interpersonalnych, poznanie mechani-
zmów jej przekazywania oraz sposobów przejawiania siê makiawelizmu
dzieciêcego i jego skutków stanowi wa¿ny, tak¿e z praktycznego punktu
widzenia, problem badawczy.
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chorym na jad³owstrêt psychiczny

The specificity of the functioning of families with children suffering from mental
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Abstract: The article touches upon the problem of anorexia. It describes the studies on
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W badaniach nad etiologi¹ jad³owstrêtu psychicznego przyjmuje siê
wieloczynnikowy model rozwoju tego zaburzenia. Wp³ywy rodzinne, obok
osobowo�ciowych, biologicznych oraz spo³eczno-kulturowych s¹ w ano-
reksji uznawane za tzw. czynniki ryzyka, elementy spustowe, a tak¿e
podtrzymuj¹ce dynamikê rozwoju objawów choroby (G o l d b l o o m, G a r -
f i n k e l, 1993, s. 1�9).

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e dysfunkcjonalne wzory rodzinne zwi¹zane
s¹ z niebezpieczeñstwem zachorowania na anoreksjê. S. M a n u c h i n,
B. R o s m a n  i  L. B a r k e r  (1978) wskazuj¹ na nieprawid³owo�ci
zachodz¹ce w najbli¿szym �rodowisku dziecka i w zwi¹zku z tym wyró¿-
niaj¹:

1) rodziny nadopiekuñcze, które charakteryzuje wysoki poziom lêku,
ma³y stopieñ niezale¿no�ci (wzajemna ingerencja w prze¿ycia psychiczne,
nadopiekuñczo�æ), niemo¿no�æ rozwoju indywidualnych potrzeb dziec-
ka poza krêgiem rodzinnym oraz uwaga i dzia³ania skoncentrowane na
zapewnieniu bezpieczeñstwa wszystkim cz³onkom;

2) rodziny �zasznurowane�, w których poszczególne role s¹ niepra-
wid³owo zdefiniowane i realizowane (zaburzona struktura rodziny: do-
minuj¹ca matka, s³aba rola mê¿czyzny jako partnera i ojca), t³umi siê
indywidualne d¹¿enia, obowi¹zuje regu³a podporz¹dkowania, wystêpuje
zjawisko kontrolowania rodziców przez dzieci, motywacje i ¿yczenia w³a-
sne s¹ odnoszone do ¿yczeñ innych;

3) rodziny sztywne, w których funkcjonuje silne przywi¹zanie do
utrzymania niezmiennego status quo rodziny (mechanizm obronny),
z unikaniem, maskowaniem, zaprzeczaniem i skrywaniem istotnych kon-
fliktów; gdy konflikt zostaje ujawniony, wystêpuj¹ znaczne trudno�ci
w jego rozwi¹zaniu (brak woli wspó³dzia³ania). Najczê�ciej rodzice osób
cierpi¹cych na jad³owstrêt psychiczny maj¹ dawne, nierozwi¹zane kon-
flikty wyniesione z do�wiadczeñ z w³asnego dzieciñstwa i nieprawid³owe
wzorce zachowañ relacji rodzice � dziecko.

We b e r  i  S t i e r l i n  (1981, cyt. za: P a w ³ o w s k a, C h u c h r a,
M a s i a k, 2004, s. 1019�1030) wyró¿niaj¹ piêæ dynamicznych wzorów,
zgodnie z którymi funkcjonuj¹ rodziny z dzieckiem chorym na jad³owstrêt
psychiczny.

Pierwszy wzór dotyczy indywidualnych (zaburzonych) granic. Rodzi-
na tworzy samoistny klan, odizolowany od innych ludzi, hermetycznie za-
mkniêty przed �wiatem, przed którym cz³onkowie rodziny chroni¹ siê
wzajemnie (�dzielimy siê wszystkim, jeste�my dla siebie zawsze do dyspo-
zycji�). Nowe informacje nie s¹ przyjmowane i przepracowywane,
a wszelkie kroki zmierzaj¹ce w kierunku dojrzewania czy indywiduacji
zostaj¹ st³umione. Rodzinê charakteryzuj¹ trudno�ci w nawi¹zywaniu
pozytywnych kontaktów interpersonalnych (izolacja spo³eczna), nieumie-
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jêtno�æ rozwi¹zywania konfliktów i tym samym dochodzenia do kompro-
misów.

Drugi wzór zachowañ zwi¹zany jest z d¹¿eniem rodziców do emocjo-
nalnego uzale¿nienia od siebie dorastaj¹cych dzieci i prowadzi do ogra-
niczenia ich autonomii oraz samodzielno�ci. Mi³o�æ oznacza g³ównie in-
tensywn¹ troskê o po¿ywienie, zaspokojenie potrzeb materialnych. Od¿y-
wianiu, zdrowiu fizycznemu i wygl¹dowi zewnêtrznemu przypisuje siê
najwiêksz¹ warto�æ.

Kolejny wzór funkcjonowania rodziny odnosi siê do okre�lonych ocze-
kiwañ rodziców, które dziecko powinno spe³niaæ (przestrzeganie okre�lo-
nych norm i zasad, osi¹ganie sukcesu, wype³nianie oczekiwañ i ¿yczeñ).
Chc¹c zas³u¿yæ na uwagê matki i/lub ojca, dziewczêta staraj¹ siê za wszel-
k¹ cenê sprostaæ tym wymaganiom (tzw. modelowe, idealne dzieci).

Innym wzorem zachowañ jest d¹¿enie do bezinteresowno�ci i po�wiê-
cania siê. Tym sposobem dziecko uczy siê t³umiæ w³asne pragnienia
i potrzeby. Pod przymusem bezinteresowno�ci prowadzona jest w rodzi-
nie walka o to, kto wiêcej po�wiêci na rzecz innych. Ka¿de d¹¿enie do
autonomii i samodzielno�ci definiowane jest jako egoizm i jest bloko-
wane.

Pi¹ta zasada, która przestrzegana jest z pokolenia na pokolenie, to
lojalno�æ. Poczucie lojalno�ci ³¹czy córki z obojgiem rodziców (zaburzaj¹c
procesy dorastania i zdobywania autonomii, z drugiej za� strony, inte-
gruj¹c cz³onków rodzinny jeszcze mocniej). Zachowania niezgodne z ro-
dzinnymi standardami powoduj¹ poczucie winy.

Wszystkie opisane wzory funkcjonowania rodzin z osobami chorymi
na anoreksjê tworz¹ przekaz transgeneracyjny. Zaburzone zwi¹zki w ro-
dzinie oddzia³uj¹ na zasadzie sprzê¿eñ zwrotnych na rozwój osobowo�ci
dziecka, a ono z kolei zak³óca homeostazê rodziny jako ca³o�ci. Reasumu-
j¹c, w psychologicznej sylwetce rodziny z dzieckiem chorym na jad³owstrêt
psychiczny w zachowaniu rodziców dominuj¹ g³ównie: perfekcjonizm,
represja emocji oraz infantylizacja w sferze podejmowania decyzji.

J.A. S o u r s  (1980), analizuj¹c kontakty dzieci z matkami, doszed³
do wniosku, ¿e predyspozycja do jad³owstrêtu psychicznego uwarunko-
wana jest zak³óceniami relacji (symbiozy) matka�dziecko. Matka osoby
chorej na anoreksjê opisywana jest przez psychoanalityków jako osoba
ch³odna, ma³o uczuciowa, nieokazuj¹ca serdeczno�ci, ciep³a i akcepta-
cji, perfekcyjna. Swój stosunek do córki wyra¿a g³ównie przez karmie-
nie (jednak widoczny jest w jej zachowaniu brak kontaktu emocjonalne-
go), zaspokajaj¹c tym samym w³asne potrzeby, a nie potrzeby dziecka
(B r u c h, 1978). Córka stanowi wype³nienie ¿ycia matki. Ignoruj¹c ca³-
kowicie prze¿ycia dziecka, kobieta d¹¿y do idealnego wychowania i wy-
kszta³cenia, przy czym odrzuca informacjê, jakoby by³a matk¹ destruk-
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cyjn¹. W wyobra�ni dziewczyny wystêpuje jako ta, która dominuje i do-
konuje �kastracji�.

C.P. W i l s o n, C.C. H o g a n  i  T.L. M i n t z  (1985) postuluj¹, ¿e na
zaburzenia od¿ywiania cierpi¹ najczê�ciej �najgrzeczniejsze dziewczyn-
ki� w rodzinie. Bardzo ciê¿ko pracuj¹, by zadowoliæ wszystkich, osi¹gn¹æ
sukces oraz pomagaæ swoim rodzicom. S¹ na ogó³ osobami odbieranymi
jako nieufne, perfekcjonistyczne, na przemian uleg³e i buntownicze,
z pozoru doros³e. Obserwuj¹c zachowania rodziców, ich postawy oraz re-
akcje, dziewczêta dochodz¹ do wniosku, ¿e nigdy (tak naprawdê) nie po-
trzebowa³y przytulania i pocieszenia oraz rzadko prosi³y rodziców o radê.
Wspomniani badacze traktuj¹ jad³owstrêt psychiczny przede wszystkim
jako zaburzenie obsesyjne. Mo¿e to mieæ zwi¹zek z przedwczesnym zmu-
szaniem dziecka do samodzielnego podejmowania decyzji oraz z wysy³a-
nymi przez rodziców komunikatami, ¿e wykazuj¹c niewielkie potrzeby
i wymagania wzglêdem opiekunów, dziecko postêpuje s³usznie i za to jest
przez nich kochane (zachowania córki dodatkowo wzmacniane s¹ nagro-
dami, pochwa³ami). Wiele obsesyjno-kompulsywnych zachowañ nasila
siê, poniewa¿ dziewczêta z anoreksj¹ czerpi¹ poczucie bezpieczeñstwa ze
swojego niezmiennego, pe³nego rutyny i porz¹dku �wiata.

W procesie nasilania siê choroby dziecka rodzice do�wiadczaj¹ ró¿-
nych emocji (poczucie winy, lêku). Najczê�ciej uczucia zmieniaj¹ siê i prze-
chodz¹ kolejne fazy (zbli¿one do tych, których do�wiadcza osoba ucz¹ca
siê akceptowaæ now¹ sytuacjê, stanowi¹c¹ dla niej wyj¹tkowo trudne
prze¿ycie). Pierwsz¹ z nich jest zaprzeczanie. Rodzice czêsto po raz pierw-
szy do�wiadczaj¹ uczucia lêku spowodowanego u�wiadomieniem sobie
wagi zaistnia³ego problemu (choroba dziecka, za któr¹ czuj¹ siê odpowie-
dzialni), chocia¿ z drugiej strony reaguj¹ obronnie, �maskuj¹c� odczu-
wany strach � ujawniaj¹ na zewn¹trz zachowania minimalizuj¹ce, a na-
wet lekcewa¿¹ce wagê choroby dziecka (formu³uj¹ okre�lenia typu: �ona
jest uparta i dojrza³a�, �chce co� udowodniæ�, �w jej wieku ka¿da siê od-
chudza�). Gniew (z³o�æ) to druga odczuwana przez rodziców emocja.
W miarê jak problem restrykcyjnego niejedzenia, jak równie¿ zachowañ
kompensacyjnych (nadmierne æwiczenia fizyczne, stosowanie �rodków
przeczyszczaj¹cych, lewatyw, diuretyków) staje siê bardziej dostrzegal-
ny, ro�nie przera¿enie i nasilaj¹ siê pytania: dlaczego dziecko tak po-
stêpuje?, dlaczego nie mo¿e przestaæ? Niejednokrotnie, paradoksalnie,
rodzice wykazuj¹ postawy pretensjonalne (�gdyby mnie kocha³a, prze-
sta³aby mnie raniæ�, �przecie¿ zdaje sobie sprawê, ¿e rujnuje sobie ¿y-
cie i zdrowie� itp.). Kolejna faza dotyczy negocjowania. Rodzice czêsto
proponuj¹ swoim dzieciom nagrody w zamian za zmianê zaburzonego
zachowania (�je�li zaczniesz je�æ i przytyjesz, to dostaniesz...�, �zro-
biê wszystko, o co poprosisz�) b¹d� stawiaj¹ im ultimatum (na przyk³ad:
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�je�li dalej bêdziesz siê tak zachowywaæ, nie dostaniesz kieszonkowego�,
�nie op³acê ci dodatkowych lekcji jêzyka angielskiego�). Czwarta faza zwi¹-
zana jest z depresj¹ (smutek i poczucie winy). Powstaje w wyniku nie-
mo¿no�ci zatrzymania przez rodziców nieprawid³owych zachowañ dziec-
ka (równie¿ ono samo nie jest w stanie poradziæ sobie z chorob¹ � czêsto
do�wiadcza g³êbokiego smutku, poczucia winy i bezradno�ci). Ostatni etap
zwi¹zany jest z akceptacj¹ choroby ich dziecka. Rodzice uznaj¹ i przyj-
muj¹ do �wiadomo�ci fakt, ¿e chocia¿ zrobili wszystko, by pomóc córce, to
ona odpowiedzialna jest za swoje w³asne zdrowie. Taka refleksja daje
realn¹ mo¿liwo�æ postawienia w³a�ciwie zdefiniowanej granicy pomiê-
dzy tym, za co odpowiedzialna jest osoba doros³a (w profilaktyce i lecze-
niu zaburzeñ od¿ywiania), a za co sama dziewczyna. Rodzice odpowiada-
j¹ za podjêcie (zainicjowanie wprost) wczesnej interwencji medycznej, psy-
chologicznej czy psychiatrycznej, szczególnie w sytuacji, kiedy wy-
ra�ne s¹ objawy wyniszczania organizmu (postêpuj¹cy spadek masy cia-
³a, restrykcyjne zachowania wyniszczaj¹ce, spadek aktywno�ci ¿yciowej
organizmu mimo dobrego funkcjonowania intelektualnego). W takich
sytuacjach chore dziewczêta nie s¹ w stanie samodzielnie, racjonalnie
oceniæ poziomu zagro¿enia ¿ycia oraz stopnia wyniszczenia organizmu
(zniekszta³cona percepcja obrazu w³asnego cia³a, siêgaj¹c¹ zaburzeñ na
poziomie struktury tzw. ja cielesnego � body ego).

Postawy rodzicielskie oraz ich rola
w procesie leczenia zaburzeñ od¿ywiania
u m³odych kobiet � doniesienia z badañ

W badaniach nad znaczeniem czynników rodzinnych wystêpuj¹ dwie
tendencje (J ó z e f i k  i  in., 2002, s. 51�64). Pierwsza, bazuj¹ca g³ównie
na do�wiadczeniach klinicznych, próbuje formu³owaæ ca³o�ciowe modele,
opisuj¹ce swoiste wzory relacji w rodzinie z pacjentk¹ chor¹ na anorek-
sjê i jej miejsce w systemie rodzinnym. Druga, opieraj¹c siê na bada-
niach psychometrycznych i analizie danych demograficznych, koncen-
truje siê na wybranych charakterystykach i wymiarach funkcjonowania
rodziny. Obie tendencje wzajemnie siê uzupe³niaj¹.

Badania B. J ó z e f i k  i  in. (2002) dowodz¹, ¿e niezadowolenie z rela-
cji ma³¿eñskiej, niedopasowanie ról, niespójny system warto�ci, krytyczna
ocena sposobu, w jaki ma³¿onkowie wype³niaj¹ zadania rodzinne, charak-
teryzuje obraz relacji rodzinnych w oczach rodziców dziecka choruj¹-

11 �Chowanna� 2008
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cego na anoreksjê. Wyniki te �wiadcz¹ o braku elastyczno�ci oraz o trud-
no�ciach z wypracowaniem wspólnych rozwi¹zañ. Wskazuj¹ równie¿ na
niedostateczne okazywanie sobie uczuæ, brak empatii czy uczuciowego
zaanga¿owania, a tak¿e na poczucie braku autonomii (s³abo�æ subsyste-
mu ma³¿eñskiego w rodzinie anorektycznej � trudno�ci w rozwi¹zywa-
niu sytuacji problemowych i kryzysowych, osi¹gania autonomii poszcze-
gólnych osób w rodzinie). W rodzinach tych wystêpuje du¿a nieumiejêt-
no�æ komunikowania w³asnych s¹dów czy emocji, co przyczyniæ siê mo¿e
do braku wzajemnego zrozumienia. Je�li chodzi o relacjê z dzieæmi, ro-
dzice pacjentek anorektycznych formu³uj¹ wiele krytycznych ocen doty-
cz¹cych m.in. nieprawid³owego wype³niania zadañ, niepe³nienia ról, nie-
zgodno�ci z warto�ciami i normami akceptowanymi przez system rodzin-
ny. W ocenie rodziny jako ca³o�ci negatywna taksacja emocjonalno�ci (za-
k³ócona komunikacja emocjonalna) dokonana zosta³a przez ojców. Wyni-
ki kobiet natomiast �wiadcz¹ o tym, ¿e rodzina ma trudno�ci ze wspól-
nym wypracowywaniem rozwi¹zañ, przejawia sk³onno�æ do reagowania
kryzysem. Krytyczna ocena wi¹¿e siê równie¿ z podzia³em wp³ywów
w rodzinie i sposobem sprawowania kontroli. Najbardziej pozytywne oceny
dotycz¹ samych siebie na tle rodziny. Zarówno matki, jak i ojcowie oce-
niaj¹ siebie pozytywnie. Autorzy postuluj¹, ¿e wystêpuje wyra�ne zró¿-
nicowanie w widzeniu i ocenianiu samych siebie oraz ocenie pozosta³ych
osób w rodzinie. Spostrzeganie siebie jest w bardzo du¿ym stopniu pozy-
tywne, natomiast partner, dzieci czy rodzina jako ca³o�æ oceniane s¹ bar-
dziej negatywnie.

Os¹d relacji rodzinnych przez pacjentki z jad³owstrêtem psychicz-
nym (n = 37, �rednia wieku 17,3 roku) w aspekcie funkcjonowania rodzi-
ny jako ca³o�ci jest krytyczny (I n i e w i c z  i  in., 2002, s. 65�81). Spra-
wowan¹ w rodzinach kontrolê nad zachowaniami innych spostrzegaj¹
jako bardzo restrykcyjn¹ i/lub chaotyczn¹, szczególnie niedostosowan¹
do zachodz¹cych zmian. Pacjentki oceniaj¹ swoich rodziców gorzej ni¿
dziewczêta zdrowe. Ocena w³asnego funkcjonowania w rodzinie jest po-
zytywna niemal we wszystkich badanych aspektach. Idealny obraz sie-
bie mo¿e byæ, jak twierdz¹ autorzy, paradoksalnie, reakcj¹ na ukrywane
niskie poczucie w³asnej warto�ci. W celu podniesienia oceny swojego funk-
cjonowania w rodzinie dziewczêta dewaluuj¹ rodzeñstwo, przy jednocze-
snym idealizowaniu samych siebie. W porównaniu ze zdrowymi kobieta-
mi spostrzegaj¹ siebie jako mniej ¿yczliwe dla pozosta³ych cz³onków ro-
dziny, przejawiaj¹ce trudno�ci w porozumiewaniu siê z rodzicami i ro-
dzeñstwem oraz nieposiadaj¹ce jasnego, spójnego systemu warto�ci.
W rodzinach pacjentek chorych na anoreksjê najgorzej oceniane przez
wszystkich cz³onków rodziny jest funkcjonowanie w relacjach diadycz-
nych (I n i e w i c z  i  in., 2002, s. 65�81). Szczególnie �le oceniana jest
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diada ojciec�córka, zarówno przez ojców, jak i przez pacjentki, a tak¿e
siostry pacjentek. Ze strony ojca jest to ocena negatywna, szczególnie
w zakresie wype³niania zadañ oraz wymiaru warto�ci i norm. Córki oce-
niaj¹ �le relacje z ojcem w tych samych wymiarach oraz, dodatkowo,
w wymiarze zaanga¿owania uczuciowego.

Charakterystyka percypowanych przez grupê adolescentek (w wieku
od 15. do 18. roku ¿ycia) postaw rodzicielskich stanowi³a cel badañ prze-
prowadzonych przez B. I z y d o r c z y k  i  J. Tr e p k ê - S t a r o s t ê  (2003,
s. 194�206). Analiza porównawcza wyników w zakresie percepcji postaw
rodzicielskich prezentowanych wobec badanych dziewcz¹t wykaza³a istot-
ne statystycznie ró¿nice pomiêdzy matkami i ojcami badanych. Jedynie
w zakresie percepcji postawy odrzucenia wobec dziecka takiej ró¿nicy
nie stwierdzono (co oznacza, ¿e oboje rodzice prezentowali w tym wzglê-
dzie podobne postawy). Jak wynika ze �redniego poziomu nasilenia ro-
dzicielskiej postawy akceptacji emocjonalnej, dziewczêta nie prze¿ywa-
j¹, nie odczuwaj¹ i nie deklaruj¹ nasilonych tendencji odrzucenia emo-
cjonalnego ani ze strony ojca, ani matki (�redni poziom nasilenia osi¹g-
n¹³ w obu przypadkach warto�ci zdecydowanie niskie). Wyniki bada-
nia wykaza³y, ¿e w percepcji dziewcz¹t z anoreksj¹ matki prezentuj¹
wysok¹ postawê dotycz¹c¹ akceptacji emocjonalnej swego dziecka. Ko-
biety wprost wyra¿aj¹ swoje emocjonalne przywi¹zanie, zaanga¿owanie,
akceptacjê my�li oraz wiêkszo�ci zachowañ. Natomiast ojcowie percypo-
wani s¹ przez badane nastolatki jako nieodrzucaj¹cy ich emocjonalnie,
ale te¿ jako mniej eksponuj¹cy zaanga¿owanie uczuciowe w stosunku do
zaanga¿owania matek. Badane nastolatki silniej odczuwaj¹ zaanga¿o-
wanie emocjonalne matek ni¿ ojców. Z czego mo¿e to wynikaæ? Po pierw-
sze, znaczenie mo¿e mieæ specyfika okresu rozwojowego, w którym siê
znajduj¹. Dorastanie to czas krystalizacji wzorca kobiecego, identyfika-
cji psychoseksualnej, generalnie bliskich zwi¹zków uczuciowych z mat-
k¹, równie¿ w roli kobiecej. Ukszta³towana wieloletnia wiê� uczuciowa
mo¿e wp³ywaæ na dominacjê matek w codziennym kontakcie z córk¹.
Nasuwa siê pytanie, czy mo¿e to ograniczaæ relacje z ojcem (równie¿ ak-
ceptowanym przez chore dziewczêta)? Sytuacja choroby sprzyja szuka-
niu pomocy i wsparcia u matek, wymaga te¿ od dziewcz¹t zaanga¿owa-
nia siê wprost w trudn¹ dla nich emocjonalnie sytuacjê oraz proces le-
czenia. Ojcowie wydaj¹ siê �staæ z boku�, nie okazuj¹ tak silnie swego za-
anga¿owania wprost (pracuj¹, utrzymuj¹ rodzinê, nie maj¹ czasu). Wy-
niki badañ potwierdzi³y, ¿e matki badanych dziewcz¹t wykazuj¹ nadmier-
n¹ liberalno�æ w wychowaniu swoich chorych córek, przyzwalaj¹ na wiêk-
szo�æ ich zachowañ (bez stawiania ograniczeñ), preferuj¹c raczej pod-
porz¹dkowanie i uleg³o�æ wychowawcz¹. Ojcowie natomiast okazuj¹ siê
bardziej ograniczaj¹cy w swoim codziennym postêpowaniu i kontakcie

11*



Artyku³y � Zagro¿enia zdrowia i edukacja zdrowotna...164

z córkami, nie s¹ ani nadmiernie podporz¹dkowani swoim dzieciom,
ani bardzo wysoce rygorystyczni. Matki wykazuj¹ sk³onno�æ do podpo-
rz¹dkowywania siê aktywno�ci i spontaniczno�ci córek. Podobne ró¿ni-
ce autorki zaobserwowa³y równie¿ w przypadku postawy poziomu przyj-
mowanej restrykcyjno�ci wobec dziecka. Wyniki wskaza³y na wiêksz¹ do-
minacjê w postêpowaniu wychowawczo-rodzicielskim, karno�ci, podpo-
rz¹dkowaniu, stylu opartym na nakazach i zakazach ojców. Co mo¿e byæ
tego przyczyn¹? Byæ mo¿e prze¿ywany ojcowski lêk o ich ¿ycie (ograni-
czanie dzia³añ spontanicznych córek, poddanie ich restrykcyjnej kontro-
li jako odpowied� na ich chorobowe odchudzanie, �niszczenie siebie�).
Ojcowie wydaj¹ siê posiadaæ mniejsz¹ wiedzê o chorobie córek, co mo¿e
sprzyjaæ wprowadzaniu w³asnego systemu �chronienia ich� przed skutka-
mi choroby (zgodnie z zasad¹ egzekwowania podporz¹dkowania i karno-
�ci wobec podopiecznych). Istotne ró¿nice w eksponowanych postawach
rodzicielskich wobec badanych stwierdzono równie¿ pomiêdzy ich mat-
kami i ojcami w zakresie postawy surowo�ci �S� i dominacji kar w syste-
mie postêpowania wychowawczego. Preferencja stylu postêpowania ro-
dzicielskiego opartego na nadmiernie wyeksponowanych karach cie-
lesnych, gro�bach, krzyku ujawnia siê wyra�niej u ojców ni¿ u matek.
Kary i gro�by ze strony ojców mog¹ �wiadczyæ o ich niepewno�ci i lêku
w zwi¹zku ze zjawiskiem bezradno�ci wobec choroby, o której ma³o wie-
dz¹. Matki swoj¹ uleg³¹ postaw¹, czasami nadmiernie ³agodn¹, mog¹
�delegowaæ� partnera do pe³nienia takiej roli. Kobiety nie stosuj¹ kar,
wykazuj¹ postawê przyzwalaj¹c¹ na wiêkszo�æ dzia³añ córek (które s¹
tego �wiadome). Czy zjawisko to mo¿e sprzyjaæ leczeniu? Jak wynika
zarówno z do�wiadczeñ klinicznych, jak i z danych teoretycznych znaczne
ró¿nice w prezentowanych postawach rodzicielskich matki i ojca (auto-
kratyzm versus zbytnia demokratyczno�æ), jak te¿ nadmierna dominacja
jednej postawy nad drug¹ nie sprzyjaj¹ w³a�ciwym oddzia³ywaniom
wychowawczym ani leczniczym. Jedynie komplementarno�æ zachowañ
(wypracowane razem strategie wychowawcze), wspó³praca i wyrównany
poziom dzia³ania zarówno ze strony matki (nie nadopiekuñczo�æ), jak
i ojca (przejêcie na siebie wiêkszego udzia³u w opiece nad dzieckiem)
zwiêksza efektywno�æ procesu leczenia.

Z badañ przeprowadzonych przez B. P a w ³ o w s k ¹  i  M. C h u c h r ê
(2004, s. 1031�1042) wynika, ¿e pacjentki z anoreksj¹ (n = 30, �rednia
wieku 21 lat) do opisu siebie i rodziców wybieraj¹ wiêcej przymiotników
negatywnych ni¿ pozytywnych, niemniej do oceny matki wybieraj¹ ich
najmniej, a do oceny ojca najwiêcej. Oznacza to, ¿e w najmniejszym stop-
niu akceptuj¹ ojca, nieco bardziej siebie, a najbardziej matkê. W odnie-
sieniu do relacji córka�ojciec wyniki uzyskane przez autorki s¹ zbie¿ne
z wynikami uzyskanymi przez G. I n i e w i c z a  i  in. (2002). Rozbie¿-



Anna Brytek, Bernadetta Izydorczyk: Specyfika funkcjonowania... 165

no�æ dotyczy natomiast idealnego obrazu samej siebie � wyniki B. P a w -
³ o w s k i e j  oraz M. C h u c h r y  (2004) nie potwierdzi³y tych uzyskanych
przez wcze�niej cytowanych autorów. W pracy postawiono nastêpuj¹ce
pytania badawcze:

1. Z jakimi cechami obrazu siebie zwi¹zana jest samoakceptacja?
2. Z jakimi cechami obrazu matki zwi¹zana jest samoakceptacja pa-

cjentek z anoreksj¹?
3. Z jakimi cechami obrazu ojca zwi¹zana jest samoakceptacja?
Akceptacja siebie ³¹czy³a siê u dziewcz¹t istotnie z poczuciem odpo-

wiedzialno�ci, autonomii, umiejêtno�ci osi¹gania ¿yciowych celów oraz
nawi¹zywania bliskich wiêzi z innymi lud�mi. Akceptacja matki doty-
czy³a dostrzegania u niej: opiekuñczo�ci, umiejêtno�ci nawi¹zywania
pozytywnych relacji interpersonalnych, empatii i rozumienia motywów
zachowañ w³asnych i innych ludzi. Akceptacja ojca ³¹czy³a siê z dostrze-
ganiem u niego takich cech, jak wytrwa³o�æ, pracowito�æ, opiekuñczo�æ,
odpowiedzialno�æ, umiejêtno�æ radzenia sobie z zadaniami i problemami
oraz nawi¹zywania bliskich relacji z innymi lud�mi. Niski poziom ak-
ceptacji matek przez pacjentki z anoreksj¹ ³¹czy³ siê ze spostrzeganiem
ich jako osób, które niszcz¹ siebie, utrzymuj¹ ludzi na dystans, boj¹ siê
relacji z p³ci¹ przeciwn¹, unikaj¹ bliskich wiêzi oraz maj¹ s³aby wgl¹d
w motywy zachowañ w³asnych i innych ludzi. Co siê tyczy ojców, im bar-
dziej spostrzegani s¹ jako osoby niedaj¹ce poczucia bezpieczeñstwa, nisz-
cz¹ce siebie, impulsywne, nieodpowiedzialne, wrogo nastawione do oto-
czenia i nieradz¹ce sobie ze stresem, tym mniej akceptowani s¹ przez
swoje córki.

Konsekwencje, z jakimi powinna liczyæ siê rodzina,
w której dziecko cierpi na jad³owstrêt psychiczny

Najczê�ciej zak³óceniu ulegaj¹, niemal od samego pocz¹tku ujawnie-
nia siê choroby, relacje pomiêdzy wiêkszo�ci¹ cz³onków rodziny. Zak³óco-
ne zostaj¹ rytm i sposób spo¿ywania posi³ków. Ca³a rodzina (chocia¿ naj-
czê�ciej na pocz¹tku g³ównie dotyczy to matek) skupia siê na chorej nasto-
latce, dostosowuje ca³kowicie czas i rytm posi³ków do niej, aby tylko
szybko wyrównaæ braki. Jest to przewa¿nie dzia³anie z lêku i poczucia
winy za zaistnia³¹ sytuacjê. Spo¿ywanie posi³ków zaczyna sterowaæ ca-
³ym ¿yciem zarówno rodziny, jak i chorej. Wszystkie jej kontakty towa-
rzyskie zostaj¹ temu podporz¹dkowane. Wiele planów ¿yciowych (np.: wa-
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kacje, wyjazdy rodzinne, uroczysto�ci, niejednokrotnie plany zawodo-
we rodziców) uzale¿nionych zostaje od choroby dziecka. Zmianie ulega
te¿ czêsto komunikacja pomiêdzy choruj¹cym dzieckiem a pozosta³ymi
cz³onkami rodziny (matk¹, ojcem, rodzeñstwem). Najczê�ciej rodzice kon-
centruj¹ siê nadmiernie na wszystkim, co ³¹czy siê z córk¹, czêsto kosztem
zainteresowania pozosta³ymi dzieæmi czy te¿ ma³¿onkiem.

Problem jedzenia staje siê w domu g³ównym punktem rodzinnego
¿ycia. Przera¿eni rodzice próbuj¹ ró¿nymi metodami przej¹æ kontrolê nad
zachowaniem córki (bezskutecznie). I chocia¿ ich dzia³anie jest zupe³-
nie naturalne (bliscy pragn¹ przej¹æ w takiej sytuacji kontrolê nad spo-
sobem od¿ywiania siê córki, po to, by u³atwiæ jej konfrontacjê z przera¿a-
j¹c¹ sytuacj¹, wyrównaæ wagê i ratowaæ od �mierci), to jednak mog¹ swo-
im zachowaniem sprowokowaæ dziecko do walki (któr¹ i tak wygrywa
najczê�ciej sama chora, poniewa¿ nie da sobie odebraæ kontroli nad wy-
bran¹, czêsto jedyn¹ dla niej dostêpn¹ form¹ kontroli nad w³asnym ¿y-
ciem). Te zmagania o kontrolê nasilaj¹ jedynie chorobê i frustracjê ca³ej
rodziny.

Kiedy choroba rozwija siê, prowadzi do destrukcji i nasilenia obja-
wów. Dot¹d podporz¹dkowana, perfekcyjna, bardzo pilna i spe³niaj¹ca
oczekiwania córka staje siê niezno�na, krn¹brna, opryskliwa, niezdecy-
dowana, czasem agresywna (agresja werbalna), zaczyna wprost wyra¿aæ
swoje zdanie, a niejednokrotnie te¿ gorzej siê uczyæ. Zamiast objawów
ujawnia tym samym swoje wcze�nie zablokowane uczucia zwi¹zane
z buntem (jak najbardziej potrzebnym do prze¿ycia w okresie dorasta-
nia). Je�li bunt zostanie st³umiony, to zaowocuje w przysz³o�ci zró¿ni-
cowanymi trudno�ciami w zakresie ¿ycia uczuciowego (rozwojem re-
presyjno�ci, lêków, niewykorzystywania swego pe³nego potencja³u ¿y-
ciowego, nieumiejêtno�ci¹ nawi¹zywania relacji spo³ecznych). Rodzice
musz¹ byæ przygotowani na agresjê, bunt i krytycyzm dorastaj¹cej córki,
pamiêtaj¹c, ¿e s¹ to normalne zachowania w okresie dojrzewania. Psy-
cholodzy, terapeuci, pedagodzy powinni uprzedziæ rodziców, ¿e mog¹ zda-
rzyæ siê zachowania typu acting-out (zachowania, w których poprzez dzia-
³anie wyra¿ane s¹ bezpo�rednio nieu�wiadomione impulsy, utrata kon-
troli na pewnymi zachowaniami) i my�li czy zachowania samobójcze.

Zakoñczenie

Okres dorastania to szczególny czas w ¿yciu ka¿dego cz³owieka. W³a-
�ciwe rozwi¹zanie wielu prze¿ywanych wówczas kryzysów emocjonalnych
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(równie¿ tego zwi¹zanego z kszta³towaniem siê to¿samo�ci) zale¿y od tego,
jak doro�li (rodzice, pedagodzy, psycholodzy) wspomog¹ dorastaj¹ce dzieci
rozs¹dnym, rozumnym (opartym na znajomo�ci podstawowych prawi-
d³owo�ci rozwoju) postêpowaniem wychowawczym. Rodzicielska i peda-
gogiczna postawa jest niezwykle istotna, aby w³a�ciwy dla okresu adole-
scencji bunt (negatywizm, protest w zachowaniach i my�leniu, czêsto rozu-
miany jako przejaw agresywno�ci i krn¹brno�ci) zosta³ wprost prze¿yty
i ujawniony po to, aby w dalszym ¿yciu dziewczêta integrowa³y w sposób
poprawny rozwojowo ich doros³¹ to¿samo�æ. Dlatego wa¿ne jest, aby ro-
dzice potrafili ten bunt przetrwaæ, nie wzmagaj¹c w³asnej agresji wobec
dorastaj¹cego dziecka, konfrontuj¹c siê z ujawnianymi problemami (po-
przez dialog z nastolatk¹) oraz wypracowuj¹c w³asny autorytet oparty na
sile emocjonalnej (nieuleganie nadmiernej frustracji i impulsywno�ci za-
chowañ, umiejêtno�æ otwartego wyra¿ania zarówno pozytywnych, jak
i negatywnych uczuæ bez lêku przed o�mieszeniem siê). Mimo ¿e dla do-
rastaj¹cej nastolatki wa¿nym punktem odniesienia w relacjach interper-
sonalnych jest grupa spo³eczna (rówie�nicy), to podstawowe emocjonalne
oparcie powinna otrzymywaæ, bazuj¹c na emocjonalnej sile i autorytecie
nauczycielsko-rodzicielskim. Silna emocjonalnie, znacz¹ca dla nastolatki
osoba doros³a (matka, ojciec, nauczyciel) wskazuje i modeluje (ekspozy-
cj¹ w³asnych osobowo�ciowych cech oraz zachowañ) wa¿ne obszary i gra-
nice emocjonalnego funkcjonowania, a tak¿e rozwoju. Stanowi istotn¹
matrycê zachodz¹cej separacji na rzecz zyskiwania przez dziewczêta
ich w³asnej autonomii i indywiduacji (wówczas nie �uciekaj¹� one w doro-
s³o�æ, lecz �wchodz¹� w ni¹ zgodnie z odczuwanymi potrzebami i �wiadomie
podejmowan¹ decyzj¹).
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Edukacja zdrowotna
rodzin dzieci przewlekle chorych

The health education of families having chronically ill children

Abstract: More and more families are facing the problem of  chronic child illnesses.
The author of the article raises the issue of the functioning of families having chronical-
ly ill children, and point out the necessity of the health education in these families.
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Problematyka rodziny, jej struktura, pe³nione przez rodzinê funkcje,
dokonuj¹ce siê wewn¹trz rodziny przemiany czy problemy utrudniaj¹ce
jej funkcjonowanie od dawna by³y przedmiotem zainteresowania socjolo-
gów, pedagogów, psychologów, ekonomistów, polityków, organizacji spo³ecz-
nych, lekarzy.

Has³o WHO �Zdrowie zaczyna siê w domu� zwraca uwagê na znacz¹-
c¹ rolê rodziny w ochronie zdrowia jej cz³onków i konieczno�æ podejmo-
wania badañ nad zdrowiem rodziny w aspekcie zdrowia jej cz³onków (L e -
w i c k i, 2006, s. 104). Wp³yw rodziny na zdrowie odbywa siê wskutek
kszta³towania postaw wobec zdrowia jako pewnej warto�ci, zachowañ
prozdrowotnych, uwzglêdniania norm i zasad warunkuj¹cych zdrowie
oraz zdobywania wiedzy zarówno o zdrowiu, jak i o chorobie. Istotnymi
czynnikami warunkuj¹cymi zdrowie rodziny s¹ tak¿e warunki material-
ne, struktura rodziny oraz wype³nianie jej funkcji (Ta r a n o w i c z, 2002,
s. 105).

W historii polskiego narodu i pañstwa warunkiem prawid³owego funk-
cjonowania spo³eczeñstwa jest zorganizowane ¿ycie rodziny o du¿ych
mo¿liwo�ciach samoregulacyjnych (K a w u l a, B r ¹ g i e l, J a n k e, 1998,
s. 45). Definicja rodziny jako grupy spo³ecznej brzmi: �Rodzina stanowi
duchowe zjednoczenie szczup³ego grona osób, skupionych we wspólnym
ognisku domowym aktami wzajemnej pomocy i opieki, oparte na wierze
w prawdziw¹ lub domnieman¹ ³¹czno�æ biologiczn¹, tradycjê rodzinn¹
i spo³eczn¹�. Grupê rodzinn¹ wyró¿nia wspólne zamieszkanie, wspólne
nazwisko, wspólna w³asno�æ, ci¹g³o�æ biologiczna i wspólna kultura du-
chowa (A d a m s k i, 2002, s. 29). Koncepcja rodzinnego cyklu ¿ycia we-
d³ug E.H. Eriksona to etapowo�æ ¿ycia rodziny maj¹ca istotne znaczenie
dla rodzin z dzieæmi, w których relacje miêdzy cz³onkami rodziny w ko-
lejnych fazach rozwojowych ulegaj¹ modyfikacji wraz ze zmian¹ potrzeb
cz³onków rodziny. Zmianom podlegaæ mog¹ tak¿e wzory ¿ycia i wzory
zdrowotne rodziny (P r z e w o � n i a k, 2001, s. 99). System rodzinny sta-
nowi uk³ad dynamiczny, ulegaj¹cy ci¹g³ym zmianom, którym podlegaj¹
zarówno jego cz³onkowie, jak i procesy wewn¹trz i zewn¹trz systemu.
Rodzina nie jest systemem izolowanym, stawiane rodzinie przez pañ-
stwo i spo³eczeñstwo zadania daj¹ jej prawo do otrzymania pomocy (L e -
w i c k i, 2006, s. 117).

Wed³ug J. S z c z e p a ñ s k i e g o, funkcje rodziny to: �Skutki wywo³a-
ne przez dzia³ania czy zachowania siê cz³onków grupy w szerszej zbioro-
wo�ci, bez wzglêdu na to, czy by³y zamierzone czy po¿¹dane� (2006, s. 120).

Rodzinê bêd¹c¹ struktur¹ z³o¿on¹ mo¿na rozpatrywaæ z punktu wi-
dzenia socjologa jako grupê spo³eczn¹ promuj¹c¹ zdrowie, postawy pro-
zdrowotne, warunkuj¹c¹ si³ê, prê¿no�æ, zdrowie ca³ego spo³eczeñstwa;
z punktu widzenia pedagoga � jako podmiot i przedmiot wychowania;
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z punktu widzenia biologa � jako instytucjê ¿yciotwórcz¹; z punktu wi-
dzenia ko�cio³a � jako wspólnotê ustanowion¹ przez Boga; z punktu wi-
dzenia psychologa � jako jedno�æ wspó³dzia³aj¹cych z sob¹ osób o ró¿nych
strukturach cech osobowo�ci (P e c y n a, 1998, s. 7, 33).

Z. Ty s z k a  podaje rozbudowan¹ definicjê funkcji rodziny: �To wy-
specjalizowane oraz permanentne dzia³ania i wspó³dzia³ania cz³onków
rodziny, wynikaj¹ce z bardziej lub mniej u�wiadomionych sobie przez
nich zadañ, podejmowanych w ramach wyznaczonych przez obowi¹zuj¹-
ce normy i wzory, a prowadz¹ce do okre�lonych efektów g³ównych i po-
bocznych� (2006, s. 120).

W badaniach nad rodzin¹ Z. Ty s z k a  wyznacza dziesiêæ pe³nionych
przez ni¹ funkcji, obejmuj¹cych ca³o�æ czynno�ci rodziny. S¹ to funkcje:
materialno-ekonomiczna, opiekuñczo-zabezpieczaj¹ca, prokreacyjna, sek-
sualna, legalizacyjno-kontrolna, socjalizacyjna, klasowa, kulturalna, re-
kreacyjno-towarzyska, emocjonalno-ekspresyjna (1990, s. 199).

Ze wzglêdu na trwa³o�æ i zmienno�æ funkcji rodziny F. A d a m s k i
(2000, s. 37) wyró¿nia funkcje:
� istotne (pierwszorzêdne), niezbywalne funkcje, tj. prokreacja, socjali-

zacja, mi³o�æ,
� akcydentalne (drugorzêdne), takie jak ekonomiczna, opiekuñcza, re-

kreacyjna, religijna, stratyfikacyjna.
Brak funkcji akcydentalnych nie powoduje wiêkszego uszczerbku dla

rodziny i spo³eczeñstwa.
Do najistotniejszych funkcji realizowanych przez rodzinê wobec cho-

rego dziecka zaliczyæ nale¿y funkcjê opiekuñczo-zabezpieczaj¹c¹ i socja-
lizacyjn¹. Gwarantuj¹ one dziecku poczucie bezpieczeñstwa, harmonij-
ny rozwój fizyczny, psychiczny, spo³eczny i duchowy, wdra¿aj¹c je jedno-
cze�nie do pe³nienia w przysz³o�ci ról rodzinnych, kobiecych, mêskich
i zawodowych (P e c y n a, 2000, s. 15). Poszczególne funkcje cechuje dy-
namika, mo¿liwo�æ modyfikowania pod wzglêdem strukturalnym i pod
wp³ywem czynników spo³ecznych, politycznych, historycznych, religij-
nych, ekonomicznych (R o s t o w s k a, 2000). Wzajemna zale¿no�æ miê-
dzy funkcjami rodziny a zdrowiem, sprawno�ci¹ fizyczn¹ jej cz³onków
jest oczywista i czêsto bezpo�rednia. Poszczególne funkcje odgrywaj¹ zna-
cz¹c¹ rolê w przebiegu jako�ci i w efektach edukacji zdrowotnej dzieci. Ro-
dzina wobec swych cz³onków spe³nia wcze�niej zamierzone funkcje, ro-
zumiane jako obowi¹zki, kierunki i skutki dzia³ania rodziny, podlegaj¹ce
aktualnym trendom spo³ecznym (L e w i c k i, 2006, s. 120).

Dokonuj¹c analizy rodziny w aspekcie instytucjonalnym, stwierdza-
my, ¿e realizacja poszczególnych funkcji obejmuje ca³o�æ czynno�ci rodzi-
ny i mo¿e byæ determinowana �rodowiskiem spo³ecznym, co z kolei mo¿e
ró¿nicowaæ zakres poszczególnych funkcji.
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Funkcje rodziny mo¿na skategoryzowaæ zgodnie z realizacj¹ potrzeb
biologicznych, psychicznych, spo³ecznych i hierarchii uwzglêdniaj¹cej ich
trwa³o�æ i zmienno�æ. S¹ zatem niezbywalne dla zdrowia i funkcjonowa-
nia jednostki i rodziny. S¹ powi¹zane ze skutkami wywo³anymi dzia³al-
no�ci¹ i zachowaniami cz³owieka, a ujawniaj¹ siê nie tylko w samej ro-
dzinie, ale tak¿e poza ni¹ jako pozytywne lub negatywne z punktu wi-
dzenia jednostki i spo³eczeñstwa (S y r e k, 2002, s. 112�120).

Rodzina jest podstawowym czynnikiem kszta³tuj¹cym zdrowie, któ-
rego nale¿y siê doszukiwaæ w ca³ej harmonii istoty cz³owieka, we wza-
jemnej wspó³pracy wszystkich elementów, tj. umys³u, cia³a, �rodowiska
(P i e l k a, 2001, s. 466�467). Pojêcie �zdrowie rodziny� jest rozumiane
jako suma arytmetyczna zdrowia jej cz³onków, a dla odró¿nienia �zdro-
wie rodzinne� rozumiane jest jako stan �rodowiska rodzinnego sprzyja-
j¹cego lub niesprzyjaj¹cego zdrowiu i prawid³owemu rozwojowi psychoso-
matycznemu osób w nim przebywaj¹cych (G r ê b o w s k i, 1994). W 1983
roku A. Smith jako jeden z pierwszych autorów pracuj¹cych nad koncep-
cj¹ zdrowia rodziny przedstawi³ cztery modele zdrowia. Model kliniczny
i wywi¹zywania siê z ról spo³ecznych znajduje zastosowanie w ochronie
zdrowia, koncentruj¹c siê na utrzymaniu trwa³o�ci. Modele adaptacyjny
i eudajmoniczny koncentruj¹ siê na rozwoju. Znalaz³y one zastosowa-
nie w promocji zdrowia (P r z e w o � n i a k, 2001, T. 2, s. 61). Zdrowie ro-
dziny mo¿e byæ rozpatrywane jako �dynamiczny proces wynikaj¹cy z ak-
tywno�ci rodziny zastosowanej do promocji zdrowia i opieki w osi¹ganiu
dobrostanu (well-being), jako grupy i indywidualnie poszczególnych jej
cz³onków� (P r z e w o � n i a k, 2001, T. 2, s. 63). Zwi¹zki miêdzy rodzin¹
a zdrowiem s¹ rozpatrywane w trzech wymiarach: znaczenia rodziny
dla zdrowia jej cz³onków, znaczenia rodziny w sytuacji choroby jej cz³onka
i znaczenia choroby którego� z jej cz³onków dla funkcjonowania rodziny
(B a r a n o w i c z, 2006, s. 105).

Rodzina jako pierwsze �rodowisko wychowawcze i podstawowa in-
stytucja realizuje okre�lone funkcje w sferze zdrowia i choroby. To w³a-
�nie rodzina utrwala zachowania zdrowotne warunkuj¹ce zaspokojenie
podstawowych emocjonalno-spo³ecznych potrzeb mi³o�ci, akceptacji, uzna-
nia, bezpieczeñstwa i kszta³tuje emocjonalny stosunek do zdrowia, �wia-
domo�æ zdrowotn¹, sposób postrzegania warto�ci zdrowia i jego ochrony
(S k ó r z y ñ s k a, 1990, s. 204).

Choroba przewlek³a dziecka powoduje zmiany w strukturze rodziny.
Ka¿dy indywidualny przypadek choroby i nieprawid³owo�ci dezorgani-
zuje ¿ycie rodziny, zmieniaj¹ siê dotychczasowe relacje, rosn¹ koszty
materialne zwi¹zane z leczeniem, a tak¿e koszty emocjonalne, spo³eczne
(W i e l g o s z, 1995, s. 411; A u g u s t y n i a k - N a w r o t, 2001, s. 18).
W Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów



Alina Dworak: Edukacja zdrowotna rodzin... 173

Zdrowotnych w�ród chorób wieku rozwojowego wymienione s¹ schorze-
nia krótkotrwa³e oraz d³ugotrwa³e, zwane chorobami przewlek³ymi. Cho-
roba przewlek³a trwa d³u¿ej ni¿ trzy miesi¹ce, jej przebieg jest ci¹g³y lub
daj¹cy nawroty. Dzieci wymagaj¹ d³ugoterminowej opieki lekarsko-pie-
lêgniarskiej, zwiêkszonego nadzoru rodziców i opiekunów (P e c y n a, 2000,
s. 29�30). D³ugotrwa³o�æ choroby i jej leczenia, burzliwy przebieg, czêsto
z nag³ym zagra¿aj¹cym ¿yciu pogorszeniem stanu zdrowia, zmiana wy-
gl¹du dziecka, zmiany skórne, wychudzenie lub oty³o�æ cechuj¹ chorobê
przewlek³¹ jako uci¹¿liw¹ i trudn¹ do zaakceptowania (G ó r a l c z y k,
1996, s. 30). Zdiagnozowanie choroby w okresie rozwojowym dziecka, czyli
w okresie intensywnego rozwoju psychofizycznego, w czasie którego or-
ganizm podlega procesowi wzrostu, procesom biologicznym, jest wra¿-
liwy na dzia³anie wielu bod�ców, zachwianie równowagi wewnêtrznej
i relacji z otaczaj¹cym �rodowiskiem zewnêtrznym, zwiêksza podatno�æ na
czynniki patogenne bêd¹ce przyczyn¹ zaburzeñ procesów rozwojowych
(M a c i a r z, 2001, s. 33, 42).

Jako niepo¿¹dane zjawisko w rozwoju dziecka choroba zaburza zdro-
wie dziecka, bêd¹ce podstaw¹ jego rozwoju, utrudnia lub uniemo¿liwia
zaspokajanie potrzeb, nara¿aj¹c dziecko na sytuacjê trudn¹. Do zapew-
nienia dziecku d³ugotrwale choremu nale¿ytych warunków rozwoju ko-
nieczne s¹ dodatkowe zabiegi opiekuñczo-pielêgniarskie, wiêksze nak³a-
dy materialne, przygotowanie rodziców do procesu opiekuñczo-wychowaw-
czego (M a c i a r z, 1996, s. 22; 2001, s. 7).

Dziecko choruj¹ce przewlekle jest fizycznie s³absze, ³atwiej siê mê-
czy, jest mniej odporne na wysi³ek umys³owy, silniej prze¿ywa stresy
i frustracje, co t³umaczy siê poczuciem zale¿no�ci od innych, izolacji od
rodziny. Objawy wegetatywno-emocjonalne, obgryzanie paznokci, j¹ka-
nie, ssanie palca, wzmo¿ona dra¿liwo�æ, zniechêcenie, bunt, rezygnacja,
lêk przed przysz³o�ci¹, zmienno�æ nastrojów czêsto towarzysz¹ zachowa-
niu dziecka. Dzieci z poczuciem lêku, bezsilno�ci, bezradno�ci, koncen-
truj¹ce siê na warto�ciach podstawowych wymagaj¹ zorganizowanej
i systematycznej pomocy psychologiczno-pedagogicznej (G ó r a l c z y k,
1996, s. 31�32; P e c y n a, 2000, s. 37). Nasilenie i rozmiary zagro¿eñ
rozwoju dziecka mog¹ dotyczyæ ró¿nych sfer rozwoju i zale¿¹ od obrazu
klinicznego choroby, czynników �rodowiskowo-wychowawczych, czasu
trwania choroby, przebiegu terapii (M a c i a r z, 2001, s. 19).

Choroba, bêd¹ca zmienn¹ niezale¿n¹, wywo³uje wiele zmian zarówno
w sytuacji samego chorego, jaki i w funkcjonowaniu ca³ej rodziny. Wzrasta
aktywno�æ rodziny w opiece nad chorym, pojawiaj¹ siê trudno�ci mate-
rialne, ograniczenie funkcjonalnej aktywno�ci rodziny w sferze ¿ycia kul-
turalnego i towarzyskiego (K a w c z y ñ s k a - B u t r y m, 1987, s. 22�23).
Choroba przyczynia siê do wzbogacenia wiedzy o zdrowiu i chorobie,
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zmienia obraz w³asnej osoby, zmieniaj¹ siê postawy wobec zdrowia i cho-
roby (Z y c h, C e p u c h, 2002, s. 8�9).

Postêpowanie rodziny z dzieckiem chorym przewlekle zale¿y od za-
sobu wiedzy o chorobie, jej przebiegu, znajomo�ci potrzeb psychospo³ecz-
nych dziecka, mo¿liwo�ci minimalizowania skutków choroby, co zdecydo-
wanie pomo¿e dziecku ¿yæ z chorob¹, zrozumieæ jej przyczyny, sposób i prze-
bieg leczenia. Od rodziców dzieci chorych przewlekle wymaga siê zapo-
znania z istot¹ choroby, przekonania do metod leczenia, przestrzegania
zaleceñ lekarza, stworzenia dziecku stosownych do jego potrzeb warun-
ków mieszkaniowych, diety, wypoczynku. Efektywno�æ leczenia, poprawa
stanu zdrowia dziecka wymaga od rodziców pogodzenia siê z faktem choro-
by ich dziecka, sprawowaniem opieki przez d³u¿szy czas i umiejêtno�ci
radzenia sobie w sytuacjach trudnych (A n y s z k o, K o t t, 1988, s. 35;
S z c z e p a n i k, 2000; A d a m s k a, D r ó ¿ d ¿, P a w l a c z y k,  2002). Do
istotnych elementów postêpowania terapeutycznego wobec chorych prze-
wlekle nale¿y zaliczyæ edukacjê pacjenta. Odpowiednie przygotowane
i przeprowadzone dzia³ania edukacyjne sprawiaj¹, ¿e pacjent staje siê
rzeczywistym partnerem lekarza, uczestnicz¹cym w ocenie w³asnych dole-
gliwo�ci i efektów leczenia. Lekarz, pe³ni¹c rolê przewodnika, ma zagwa-
rantowaæ pacjentowi poprawê jako�ci ¿ycia, poznanie choroby i opanowa-
nie sposobów leczenia. Edukacja chorego jest procesem ci¹g³ym, maj¹cym
dostarczyæ choremu i jego rodzinie informacji, przeszkolenia, aby sam cho-
ry zastosowa³ siê do opracowanego przez lekarza indywidualnego planu
leczenia.

Je�li ludzie maj¹ kontrolowaæ w³asne zdrowie, dokonywaæ korzyst-
nych zmian w �rodowisku, aktywnie uczestniczyæ w procesie leczenia
chorób i zapobiegania chorobom, musz¹ umieæ i chcieæ to robiæ, m.in. dziêki
edukacji zdrowotnej (Wo y n a r o w s k a, red., 2000, s. 423). W procesie so-
cjalizacji i wychowania w rodzinie zachodzi kszta³towanie okre�lonych cech
osobowo�ci, nawyków, postaw, motywacji, przekazywanie wiedzy o zdro-
wiu i umiejêtno�ci jego umacniania. Ta praca nad zdrowiem, obejmuj¹ca
kszta³towanie zachowañ, nawyków, czynno�ci zdrowotnych, ma charakter
pedagogiczny i nazwana jest wychowaniem zdrowotnym, którego g³ówny
cel to nabycie aktywnej postawy wobec w³asnego zdrowia i wspó³tworzenie
nowych warto�ci zdrowotnych (Z d u n k i e w i c z, 1979, s. 547).

Termin �edukacja zdrowotna� zast¹pi³ wcze�niej u¿ywane pojêcie
�wychowanie zdrowotne� i okre�la wspó³cze�nie ca³o�æ zagadnieñ doty-
cz¹cych oddzia³ywañ zdrowotnych, a zwolennicy tego podej�cia: B. Woy-
narowska, M. Soko³owska, T. Williams, B.B. Jensen, terminem tym
okre�laj¹ kierunek dzia³añ �do zdrowia�, eksponuj¹c zdrowie pozytywne,
dobre samopoczucie i korzy�ci z tego wynikaj¹ce (cyt. za: L e w i c k i, 2006,
s. 21�22).
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Edukacja do zdrowia dotyczy jednostki i ma na celu nabywanie wie-
dzy, kszta³towanie przekonañ i ¿yciowych umiejêtno�ci oraz kszta³towa-
nie postaw predysponuj¹cych do zachowania siê w sposób konieczny do
zachowania i doskonalenia zdrowia (Wo y n a r o w s k a, red., 2000, s. 418).
Podej�cie tradycyjne do edukacji zdrowotnej sprowadza siê do �wiado-
mego stwarzania sposobno�ci do zaplanowanego uczenia siê, które ma
u³atwiæ dokonanie siê wcze�niej okre�lonej zmiany zachowania. Trady-
cyjnie rozumiana edukacja zdrowotna pozostaje w �cis³ym zwi¹zku z za-
pobieganiem chorobom, jest nastawiona jedynie na mobilizacjê jedno-
stek. W nowym rozumieniu edukacja zdrowotna traktowana jest jako �ro-
dek mo¿liwy do wykorzystania w celu uruchomienia wszystkich dos-
têpnych si³ spo³ecznych na rzecz zmiany s³u¿¹cej zdrowiu (S ³ o ñ s k a,
M i s i u n a, oprac., 1993, s. 3�5).

A. Tannahil wymieni³ trzy modele edukacji zdrowotnej: zorientowa-
ny na chorobê, czynniki ryzyka, zdrowie (cyt. za Wo y n a r o w s k a, red.,
2000, s. 420). W modelu zorientowanym na chorobê podejmowane s¹ dzia-
³ania zamierzone na grupy czynników stanowi¹cych zagro¿enie wyst¹-
pienia okre�lonych chorób (disease-oriented health education). W mode-
lu drugim dzia³ania s¹ ukierunkowane na selekcjê czynników zagra¿aj¹-
cych wyst¹pieniem kilku chorób jednocze�nie (risk factor-oriented health
education). Model trzeci mo¿na rozpatrywaæ jako najw³a�ciwszy wobec
realizacji idei promocji zdrowia z uwagi na jego u¿yteczno�æ z punktu
widzenia efektywno�ci oddzia³ywañ w sferze zmiany zachowañ (S y r e k,
1997, s. 30).

Z. Kawczyñska-Butrym zauwa¿a, ¿e nie wystarczy �naprawienie� zdro-
wia cz³owieka, ale ten stan trzeba jeszcze utrzymaæ, do czego niezbêdna
jest rodzina. W zwi¹zku z tym zmieni³o siê nastawienie s³u¿by zdrowia do
rodziny, któr¹ zaczêto postrzegaæ jako wzmacniaj¹cego instytucjonalnie
i profesjonalnie dzia³ania s³u¿by zdrowia partnera. Rodzina jest najwa¿-
niejszym i podstawowym �rodowiskiem edukacji zdrowotnej, a jej cel to za-
chowanie i pomna¿anie zasobów zdrowotnych i zapobieganie chorobom
(K a w c z y ñ s k a - B u t r y m, 2001; L e w i c k i, 2006, s. 105). Edukacja cho-
rego to proces ci¹g³y, polegaj¹cy na dostarczaniu odpowiednich informa-
cji choremu i jego rodzinie, ich przeszkoleniu, aby mogli dostosowaæ siê
do opracowanego przez lekarza planu leczenia. Edukacja zdrowotna jest
zatem elementem promocji zdrowia, eliminuj¹cym czynniki ryzyka danej
choroby, jej zaostrzeñ lub powik³añ (K u r z a w a, J ê d r a s - K ³ u c j a s z,
D o n i e c, 1999, s. 102).

Tworz¹c programy edukacyjne, zwrócono uwagê na konieczno�æ roz-
szerzenia edukacji na najbli¿sze otoczenie pacjenta, tzn. rodziców, ro-
dzeñstwo. ¯adne metody diagnostyczne i terapeutyczne nie przynios¹
poprawy stanu zdrowia dziecka, je�li rodzice chorych dzieci nie poznaj¹
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istoty choroby, nie spe³ni¹ wymogów leczenia i opieki nad dzieckiem, nie
zdobêd¹ umiejêtno�ci radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Na rodzi-
cach dzieci spoczywa obowi¹zek zapewnienia choremu w³a�ciwej opieki,
urz¹dzenia domu, systematycznego podawania leków, w³a�ciwej diety,
dostosowania organizacji dnia rodziny do potrzeb dziecka chorego (Z u -
b r z y c k a, 2002, s. 111; K u r z a w a, J ê d r y s - K ³ u c j a s z, D o n i e c,
1999, s. 105).

Edukacja zdrowotna stanowi zatem jedn¹ z istotnych determinant
zdrowia rodziny. �Zdrowa rodzina to taka grupa, która zachowuje zdol-
no�æ do trwania, funkcjonowania mimo zachodz¹cych zmian w jej obrê-
bie i poza ni¹ � to jednak¿e nie tylko mo¿liwo�æ wype³niania funkcji te-
ra�niejszych, lecz tak¿e przygotowania siê do przysz³o�ci� (B o ¿ k o w a,
S i t o, 1994). W³¹czenie choroby przewlek³ej w ¿ycie codzienne, aby sta³a
siê jednym z realizowanych przez rodzinê zadañ, jest istotnym sukcesem
rodziny. W sytuacji pogodzenia siê rodziny z chorob¹ nastêpuje ulga, któ-
ra daje mo¿liwo�æ dostrze¿enia odleg³ych konsekwencji choroby i choro-
wania. Obowi¹zki zwi¹zane z konieczno�ci¹ zmian w codziennym ¿yciu,
planów, zamierzeñ, zabezpieczenia socjalnego i finansowego nabie-
raj¹ istotnej rangi. Rodzice, wybiegaj¹c w przysz³o�æ, planuj¹ kszta³ce-
nie dziecka, zapewnienie mu dalszego rozwoju intelektualnego i psycho-
spo³ecznego. Niejednokrotnie wymagane jest umiejêtne dokonanie wy-
boru priorytetowych warto�ci przez cz³onków rodziny (G ó r a l c z y k, 1996,
s. 52�53).

Edukacja zdrowotna w rodzinie jest procesem z³o¿onym, oddzia³uj¹-
cym na ró¿ne sfery osobowo�ci dzieci i m³odzie¿y, a jego organizacja
i przebieg warunkuj¹ m.in. poziom kompetencji rodziców w zakresie edu-
kacji zdrowotnej oraz organizacji ¿ycia rodziny (L e w i c k i, 2006, s. 157).
Celem edukacji chorego jest pokonanie jego uczucia osamotnienia w cho-
robie, przekonanie o mo¿liwo�ci kontroli objawów chorobowych i prze-
biegu choroby, utrwalenie umiejêtno�ci radzenia sobie w ¿yciu i normal-
nej codziennej aktywno�ci, a tak¿e minimalizacja kosztów osi¹gniêcia
zamierzonego celu (K u r z a w a, J ê d r y s - K ³ u c j a s z, D o n i e c, 1999,
s. 102). Proces edukacji sk³ada siê z dwóch zasadniczych elementów,
z których pierwszy polega na przekazywaniu informacji umo¿liwiaj¹-
cych pacjentowi nabywanie umiejêtno�ci praktycznych, a drugi na zmia-
nie sposobu zachowania siê pacjenta, który dziêki programowi samokon-
troli widzi potrzebê wspó³dzia³ania z lekarzem (A d a m s k a, D r ó ¿ d ¿,
P a w l a c z y k, 2002).

Rozpowszechniona w ostatnich latach pedagogizacja rodziny, polega-
j¹ca na oddzia³ywaniach informacyjnych, udzielaniu porad, wskazówek
wychowawczych, kszta³towaniu wymaganych umiejêtno�ci, ma pomóc ro-
dzicom dzieci niepe³nosprawnych. Pedagogizacja prowadzona jest przez
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stowarzyszenia rodziców, instytucje o�wiatowe, organizacje inwalidzkie,
placówki s³u¿by zdrowia. Szczególn¹ rolê przypisuje siê stowarzyszeniom
rodziców, którzy na spotkaniach w atmosferze zaufania, szczero�ci wy-
mieniaj¹ wzajemnie do�wiadczenia, informacje o sposobie postêpowania
z dzieckiem chorym przewlekle, jego kszta³ceniu, komunikowaniu siê
z nim czy korzystaniu ze s³u¿b i �wiadczeñ socjalnych. W ramach dzia³a-
j¹cych stowarzyszeñ wydawane s¹ publikacje, poradniki, czêsto t³uma-
czone z jêzyków obcych.

Rodzina, przekazuj¹c potomstwu wiedzê i umiejêtno�ci, kszta³tuje
odpowiednio postawy zdrowotne, uczy w³a�ciwych wyborów zwi¹zanych
z zachowaniami zdrowotnymi jako istotnego czynnika kszta³tuj¹cego
zdrowie. Zdrowie jest warto�ci¹ po¿¹dan¹, warunkuj¹c¹ funkcjonowa-
nie jednostki w spo³eczeñstwie i spo³eczeñstwa jako ca³o�ci. Dobrostan bio-
psychospo³eczny warunkuje lepsz¹ jako�æ ¿ycia. Zdiagnozowanie choroby
przewlek³ej dziecka wp³ywa deprymuj¹co zarówno na rozwój biologicz-
ny czy psychomotoryczny dziecka, jak i na funkcjonowanie rodziny, w któ-
rej zakres zmian determinowany jest sam¹ chorob¹, jej przebiegiem, cza-
sem trwania, objawami somatycznymi. Dlatego edukacja rodziny powin-
na staæ siê priorytetowym celem programów zdrowotnych. Edukacja
zdrowotna prowadzona w rodzinie od najm³odszych lat dziecka pomaga
jej cz³onkom kszta³towaæ postawy zdrowotne, podejmowaæ dzia³ania za-
pobiegawcze, a jednocze�nie powinna u³atwiæ wprowadzenie koniecznych
zmian w rodzinie w sytuacji pojawienia siê choroby dziecka. Umiejêtnie
zaplanowany i przeprowadzony proces edukacyjny ma sprzyjaæ akceptacji
choroby przez rodzinê i samego pacjenta.
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Selected elements of health education in family

Abstract: The author makes an attempt to pay attention to health education in family
in the context of spending free time in the case of children and the role of relax in health,
among other things.
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Wspó³cze�nie traktuje siê rodzinê ca³o�ciowo � jako uk³ad spo³eczny
o specyficznych w³a�ciwo�ciach. Rodzina w toku codziennych interakcji
wytwarza wspólny, podzielany przez wszystkich jej cz³onków zasób wie-
dzy. Jest to system informacji o ka¿dym z nich, rodzinie jako ca³o�ci i ota-
czaj¹cym �wiecie, a tak¿e system regu³ pozwalaj¹cych interpretowaæ
aktualne wydarzenia i tworzyæ now¹ wiedzê. Wspólna wiedza wp³ywa
na funkcjonowanie cz³onków rodziny, na ich sposób ¿ycia (C h ¹ d z y ñ -
s k a, D r y l l, 2004, s. 29). Rodzina stanowi duchowe zjednoczenie szczu-
p³ego grona osób, skupionych we w³asnym ognisku domowym aktami
wzajemnej pomocy i opieki, oparte na wierze w prawdziw¹ lub domnie-
man¹ ³¹czno�æ biologiczn¹, tradycjê rodzinn¹ i spo³eczn¹ (A d a m s k i,
2002, s. 29). Stanowi szczególne miejsce w�ród ró¿nych �rodowisk funk-
cjonowania cz³owieka i podstawowy kontekst rozwojowy, wspomagaj¹cy
procesy rozwojowe swych cz³onków w toku bezpo�rednich i d³ugotrwa-
³ych interakcji, które oparte s¹ na bliskiej wiêzi (B a k i e r a, 2003, s. 47).

Rodzina jest potencjalnie najwa¿niejszym sojusznikiem m³odego cz³o-
wieka w kreowaniu w³a�ciwych i pozytywnych zachowañ. Mo¿na przy-
j¹æ, ¿e rodzicom zale¿y na zdrowiu i prawid³owym rozwoju dziecka i nie-
wielkie jest prawdopodobieñstwo tego, by �wiadomie uczyli je zachowañ
szkodliwych ze zdrowotnego punktu widzenia. Sami jednak czêsto maj¹
z³e przyzwyczajenia, których szkodliwo�ci b¹d� nie rozumiej¹, b¹d� nie
doceniaj¹ (K u l i k, 1997, s. 81).

Zachowania zdrowotne kszta³tuj¹ siê przede wszystkim w okresie
wzrastania i rozwoju dziecka. Dokonuje siê to w procesie socjalizacji ro-
zumianej jako przekazywanie potomstwu wiedzy o otaczaj¹cym �wiecie,
dziedzictwa kulturowego oraz przygotowanie do pe³nienia doros³ych ról
spo³ecznych (K a w u l a, 1998, s. 38) lub jako ogó³ dzia³añ ze strony spo³e-
czeñstwa, zw³aszcza rodziny, szko³y i �rodowiska spo³ecznego, zmierza-
j¹cy do uczynienia z jednostki istoty spo³ecznej (O k o ñ, 2004, s. 373�
374). Zachowania zdrowotne kszta³tuj¹ siê zatem pod wp³ywem bardzo
ró¿norodnych czynników, w tym wzorców i instrukcji przekazywanych
przez rodziców, rówie�ników, szko³ê, religiê, spo³eczno�æ lokaln¹ i �rodki
masowego przekazu. Ukszta³towane w dzieciñstwie i m³odo�ci b³êdne za-
chowania s¹ bardzo trudne do zmiany w wieku doros³ym. Czynniki wp³y-
waj¹ce na kszta³towanie siê stylu ¿ycia i zachowañ zdrowotnych mo¿na
podzieliæ na cztery grupy:
� czynniki zwi¹zane ze �rodowiskiem fizycznym, w którym ludzie ¿yj¹

i pracuj¹,
� czynniki kulturowe, w tym przede wszystkim miejsce zdrowia w hie-

rarchii warto�ci,
� czynniki osobiste, w tym w³asne przekonania w sprawach zdrowia, jego

kontroli, potrzeby dzia³añ profilaktycznych,
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� wp³yw grup ludzi, w których odbywa siê proces wychowania i socjali-
zacji dziecka, g³ówn¹ rolê odgrywa tu rodzina (Wo y n a r o w s k a, 1994,
s. 113).

W³a�nie w ramach rodziny nastêpuje wychowanie zdrowotne i kszta³-
towanie postaw wobec zdrowia, przekazywanie pewnych elementów wie-
dzy dotycz¹cej zdrowia i choroby, wyrabianie emocjonalnego stosunku
do zdrowia jako warto�ci, uczenie podstawowych nawyków higienicznych
i pielêgnacyjnych, zachowañ pro- i antyzdrowotnych, zachowañ w cho-
robie itd. Rodzina zatem odgrywa podstawow¹ rolê w promocji i umacnia-
niu zdrowia (To b i a s z - A d a m c z y k, 2000, s. 170�171). Rodzice dziê-
ki swej pozycji oraz d³ugotrwa³o�ci kontaktów z dzieckiem maj¹ najwiêk-
sze mo¿liwo�ci kszta³towania zdrowia i sprawno�ci fizycznej swych dzie-
ci od urodzenia a¿ do pe³noletnio�ci. Wywi¹zanie siê z tej roli i obowi¹z-
ku zale¿y w du¿ej mierze od zachowañ samych rodziców (K u r a s, 2003,
s. 62). Rodzice przekazuj¹ dziecku pierwszy, a w pocz¹tkowym okresie
jego rozwoju jedyny model zachowañ zdrowotnych (G a w e ³, 2001, s. 120).
Od rodziny zale¿y przysz³o�æ dziecka, co �wiadczy o niezwykle du¿ym
potencjale oraz wychowawczych mo¿liwo�ciach, jakie w niej tkwi¹, a jed-
nocze�nie stanowi wyzwanie dla istotnych dzia³añ wychowawczych
w rodzinie (I z d e b s k a, 2003, s. 70).

Jednak wspó³czesna cywilizacja stwarza coraz wiêksze zagro¿enia dla
rodziny, zak³óca jej funkcjonowanie i podwa¿a podstawy jej istnienia. Przyj-
muje siê, ¿e stanowi to uboczny skutek rozwoju najnowszej cywiliza-
cji, która oprócz wielu pozytywów ofiaruje ludziom równie¿ negatywne
z punktu widzenia jako�ci ¿ycia skutki postêpów (Ty s z k a, 2002, s. 35).

Obecnie rodzina, tworz¹c w miarê spójn¹ strukturê, jest jednocze-
�nie otwarta na wp³ywy �rodowiska zewnêtrznego, odbierane g³ównie za
po�rednictwem mediów. Wp³yw mediów na przebieg i jako�æ wychowa-
nia zdrowotnego jest wielostronny. Mówi¹c o mediach najczê�ciej ma siê
na my�li telewizjê. W literaturze przedmiotu zwraca siê uwagê przede
wszystkim na negatywne zdrowotne skutki zbyt d³ugiego ogl¹dania pro-
gramów telewizyjnych zarówno przez dzieci, jak i przez doros³ych. Pomimo
wskazanej szkodliwo�ci telewizji dla psychicznego zdrowia dziecka nale-
¿y stwierdziæ, ¿e zagro¿enie to mo¿na z³agodziæ, a nawet wyeliminowaæ.
Odbiorniki telewizyjne emituj¹ szkodliwe promieniowanie, oddzia³uj¹
niekorzystnie na wzrok, siedzenie przed ekranem sprzyja powstawaniu
b¹d� pog³êbianiu siê wad postawy dzieci. Podczas ogl¹dania telewizji
lub pracy na komputerze dziecko zmuszone jest do d³ugotrwa³ego pozosta-
wania w jednej pozycji, tymczasem im m³odsze dziecko, tym wiêksz¹ ma
potrzebê ruchu. Korzystanie z tych urz¹dzeñ ogranicza najczê�ciej inne
zajêcia dziecka, w tym zabawy na �wie¿ym powietrzu (L e w i c k i, 2005,
s. 129).
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Z badañ przeprowadzonych na terenie województw: kujawsko-po-
morskiego, lubelskiego, ³ódzkiego, ma³opolskiego, opolskiego, podlaskie-
go, �l¹skiego i zachodniopomorskiego, w reprezentatywnej ogólnopolskiej
próbie 2893 uczniów klas I i III szkó³ gimnazjalnych ró¿nych typów jed-
noznacznie wynika, ¿e rozk³ad czasu przeznaczonego przez m³odzie¿ na
ogl¹danie telewizji w dniach szkolnych i w weekendy wyra�nie siê ró¿-
ni³. W dniach weekendu zarówno w mie�cie, jak i na wsi 2�3-krotnie
zwiêksza³ siê odsetek m³odzie¿y obu p³ci przeznaczaj¹cej na ogl¹danie
telewizji wiêcej ni¿ 4 godziny dzienne. M³odzie¿ w mie�cie i na wsi nie
ró¿ni siê pod wzglêdem czasu przeznaczanego na ogl¹danie telewizji
w dniach szkolnych, ale w weekendy wiêcej czasu na ogl¹danie telewizji
przeznacza m³odzie¿ na wsi. W zasadniczych szko³ach zawodowych od-
setek uczniów po�wiêcaj¹cych na tê czynno�æ w dni szkolne ponad 4 godzi-
ny by³ trzykrotnie wiêkszy ni¿ w liceach ogólnokszta³c¹cych (Wo y n a r o w -
s k a, 2006, s. 54�55).

D³ugotrwa³e i niekontrolowane ogl¹danie telewizji przez dzieci i m³o-
dzie¿ jest szkodliwe dla nich samych i dla ca³ej rodziny. M. Biñczycka-
-Anholzer, M. Braun-Ga³kowska, J. Izdebska oraz J. Tana� stwierdzaj¹,
¿e skutkiem takiego zaniedbania jest:

a) dezintegracja rodziny przejawiaj¹ca siê brakiem czasu na wspól-
ne zajêcia, rozmowy i kontakt emocjonalny; ogl¹danie telewizji w tym
samym pomieszczeniu jest pozorn¹ integracj¹; efektem s¹ rzadkie w ro-
dzinach dyskusje z dzieæmi na temat ogl¹danych programów;

b) zastêpowanie przez telewizjê rodziców w wychowywaniu dziecka
(tzw. elektroniczna niañka, automatyczna opiekunka), tym czêstsze, im
rodzice maj¹ mniej czasu i s¹ bardziej zajêci w³asn¹ prac¹ oraz im ni¿szy
jest ich status spo³eczny;

c) nasycenie programów telewizyjnych (i filmów wideo) brutalno�ci¹,
agresj¹, przemoc¹ (gwa³ty, bójki, zabójstwa, umieranie), których sprawcy
czêsto pozostaj¹ bezkarni; liczne dowody �wiadcz¹ o tym, ¿e dzieci na�la-
duj¹ w ¿yciu te zachowania; obserwuje siê tzw. telewizyjny zespó³ odwra¿-
liwienia (desensytyzacji), czyli stopniowy zanik reakcji emocjonalnych
wobec agresji, przestêpstwa, zbrodni;

d) zafa³szowanie rzeczywisto�ci w wyniku przedstawiania �wiata lu-
dzi piêknych i bogatych (�nadreprezentacja�), co kszta³tuje orientacjê na
�mieæ�, a nie �byæ�; podawanie informacji w sposób sensacyjny i udramaty-
zowany; kszta³towanie zachowañ konsumpcyjnych (reklamy); dzieci nie
maj¹ w pe³ni wykszta³conych mechanizmów obronnych oraz umiejêtno-
�ci odró¿niania i selekcji tego, co jest dobre, a co z³e, i co jest fikcj¹, a co
rzeczywisto�ci¹;

e) �wypieranie� innych warto�ciowych zajêæ, jak zabawy z rówie�ni-
kami, zajêcia sportowe, rekreacyjne, czytanie ksi¹¿ek;
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f) wp³yw na uk³ad nerwowy:
� rozstrojenie równowagi uk³adu autonomicznego � w nastêpstwie wie-

logodzinnej ekspozycji na bod�ce (bity), wystêpuje nadpobudliwo�æ psy-
chiczna, uczucie zmêczenia;

� napady padaczkowe fotogenne (odruchowe), tzw. padaczka telewizyj-
na, zaliczana do idiopatycznych postaci padaczki, u osób o genetycznie
uwarunkowanej nadwra¿liwo�ci na �wiat³o (fotowra¿liwo�ci) (Wo y -
n a r o w s k a, 2000, s. 476).

Jadwiga Izdebska prezentuje postulaty dotycz¹ce roli telewizji w wy-
chowaniu rodzinnym dziecka, podaj¹c 10 zasad wychowania rodzinnego.
Skierowane s¹ one do rodziców i mog¹ pomóc im w skutecznym organizo-
waniu rodzinno-domowego odbioru telewizji i w przygotowywaniu dzieci
do selektywnego, aktywnego uczestnictwa w kulturze masowej, co w kon-
sekwencji prowadziæ mo¿e do efektywnego pozyskania telewizji w wy-
chowaniu rodzinnym dziecka. Zasady te maj¹ charakter otwarty, nawza-
jem siê uzupe³niaj¹:

1. Zasada podmiotowo�ci w organizowaniu przez rodziców rodzinno-
-domowego odbioru telewizji � wskazuje na rolê rodziców w organizowa-
niu odbioru telewizji w rodzinie.

2. Zasada zachêcania cz³onków rodziny do rodzinno-domowego odbio-
ru telewizji � akcentuje potrzebê motywowania, zachêcania dzieci
i innych cz³onków rodziny do wspólnego ogl¹dania wybranych, warto-
�ciowych programów telewizyjnych przez wskazywanie nie tylko na cel,
ale tak¿e �korzy�ci�, jakie daje wspólne spêdzanie czasu wolnego przed
telewizorem.

3. Zasada �wiadomego, krytycznego, selektywnego wyboru progra-
mów telewizyjnych � kszta³tuje umiejêtno�ci panowania nad olbrzymi¹
ilo�ci¹ atakuj¹cych rodzinê informacji, selekcjonowania w kierunku tre-
�ci po¿¹danych wychowawczo, warto�ciowych poznawczo i artystycznie.

4. Zasada kompromisu w doborze programów telewizyjnych � prze-
jawia siê we wzajemnym respektowaniu w rodzinie okre�lonych, indywi-
dualnych pragnieñ, ¿yczeñ, potrzeb dotycz¹cych wyboru i ogl¹dania okre-
�lonego programu przez poszczególnych cz³onków rodziny.

5. Zasada kszta³towania umiejêtno�ci aktywnego, kreatywnego, od-
bioru programów telewizyjnych w rodzinie � niezbêdne s¹ tu zabiegi
wychowawcze ze strony rodziców, maj¹ce na celu uprzystêpnienie dzie-
ciom odbieranych przez nie tre�ci, zrozumienie i przyswojenie przez: po-
rz¹dkowanie, klasyfikacjê poznawanych informacji, ich analizê, syntezê,
uogólnienie, warto�ciowanie, ocenê.

6. Zasada integrowania rodziców w zakres kontaktów telewizyjnych
dzieci � odbiór telewizji w rodzinie mo¿e byæ przez rodziców wykorzy-
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stywany jako okre�lone narzêdzie wychowawcze, ale niezbêdne jest sys-
tematyczne i umiejêtne kierowanie tym procesem przez rodziców.

7. Zasada wykorzystywania wzorów osobowych rodziców w odbiorze
telewizji przez dziecko � mówi o wychowawczym wp³ywie rodziców na
dzieci dziêki �wiadomym oddzia³ywaniom rodzicielskim dotycz¹cym
uczestnictwa cz³onków rodziny w kulturze; oddzia³ywanie wzorów oso-
bowych rodziców dokonuje siê na drodze uczenia siê, przez obserwacjê,
na�ladowanie rodziców przez dziecko, co stanowi podstawê do identyfi-
kacji i internalizacji przekazywanych wzorów.

8. Zasada wykorzystania zdobytych �do�wiadczeñ telewizyjnych�
w procesie wychowania rodzinnego dziecka � wskazuje na potrzebê i mo¿-
liwo�ci wykorzystania telewizji w procesie rodzinnego wychowania dziec-
ka; nastêpuje to dziêki okre�lonym efektom realizacji funkcji wychowaw-
czych, jakie pe³ni telewizja w ¿yciu dziecka: poznawczej, rozrywkowej,
odpoczynku.

9. Zasada ochrony dzieci przed negatywnymi wp³ywami telewizji oraz
wspó³uczestniczenie rodziców w przygotowaniu programów telewizyjnych
� wskazuje na to, ¿e rodzice maj¹ obowi¹zek dbania o racjonalny odbiór
telewizji w rodzinie, maj¹ równie¿ prawo zg³aszania postulatów, ¿¹dañ,
wymagañ pod adresem telewizji i innych mass mediów, realizowania przez
te �rodki przekazu zadañ wychowawczych i wspierania podstawowych
warto�ci rodziny.

10. Zasada podnoszenia kwalifikacji rodziców w zakresie odbioru te-
lewizji w rodzinie � wskazuje na potrzebê przygotowania rodziców do
organizowania przez nich racjonalnego odbioru telewizji w rodzinie po-
przez dostarczenie im wiedzy z tego zakresu; chodzi przede wszystkim
o kszta³cenie �wiadomo�ci rodziców dotycz¹cej pozytywnych i negatyw-
nych skutków ogl¹dania telewizji i ich uwarunkowañ (I z d e b s k a, 1996,
s. 476�477).

Badania przeprowadzone na terenie o�miu województw dostarczy³y
równie¿ informacji dotycz¹cych korzystania z komputera przez uczniów
szkó³ ponadgimnazjalnych. Okaza³o siê, ¿e odsetek korzystaj¹cych z kom-
putera co najmniej 4 godziny dziennie by³ ponad dwukrotnie wiêkszy
w weekendy ni¿ w dni szkolne. W obu przypadkach z komputera korzysta-
³o dwukrotnie wiêcej ch³opców ni¿ dziewcz¹t. Nieznacznie czê�ciej ni¿ m³o-
dzie¿ 18-letnia tak d³ugo z komputera korzysta³a m³odzie¿ 16-letnia.
Stwierdzono równie¿ istotne statystycznie ró¿nice w odsetkach m³odzie-
¿y korzystaj¹cej d³ugo z komputera w zale¿no�ci od typu szko³y. Odsetki
te by³y znacznie wiêksze w�ród uczniów obu p³ci w liceach profilowanych
lub zawodowych oraz zasadniczych szko³ach zawodowych ni¿ w pozosta-
³ych dwóch typach szkó³ (Wo y n a r o w s k a, 2006, s. 56).
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Praca przy komputerze, podobnie jak ogl¹danie telewizji, odbywa siê
najczê�ciej w domu. Rozs¹dne u¿ytkowanie komputerów przynosi wiele
niezaprzeczalnych korzy�ci i udogodnieñ. S¹ one szczególnie przydatne
dla dzieci i m³odzie¿y niepe³nosprawnej, zw³aszcza z mózgowym pora¿e-
niem dzieciêcym i innymi dysfunkcjami utrudniaj¹cymi opanowanie umie-
jêtno�ci pisania, oraz dla dzieci ze zmniejszon¹ koncentracj¹ uwagi i hi-
peraktywno�ci¹. Jednak d³ugotrwa³a praca przy komputerze, zw³aszcza
w niekontrolowanych warunkach, mo¿e przynie�æ nieoczekiwanie nega-
tywne skutki i powodowaæ:
� d³ugotrwa³e unieruchomienie, czêsto w nieprawid³owej pozycji, i bóle

pleców;
� ogólne zmêczenie psychiczne (mru¿enie oczu, zaczerwienienie spojó-

wek, bóle g³owy, spowolnienie reakcji, zniechêcenie, ospa³o�æ i apatia)
lub rozdra¿nienie jako skutek oddzia³ywania wielu czynników, m.in.:
kontrastu miêdzy �wiat³em emitowanym z ekranu a t³em, migotania
ekranu, promieniowania elektromagnetycznego i pola elektrostatycz-
nego wokó³ komputera, nieroz³adowania emocji dziecka;

� �rozleniwienie� intelektualne, homogenizacjê my�lenia, tzw. kompu-
terowy styl pracy umys³owej � przeskakiwanie z my�li na my�l, z in-
formacji na informacjê;

� ograniczenie kontaktów miêdzyludzkich, rodzinnych, towarzyskich (kom-
puter jako substytut osoby);

� zwalnianie dziecka z czynno�ci pisania i usprawniania motoryki pal-
ców, wyrêczanie go w opanowaniu regu³ ortograficznych;

� generowanie postaw konsumpcyjnych, wyra¿aj¹cych siê nadmiernym
zaufaniem do obliczeñ matematycznych i bagatelizowanie poznania
intuicyjnego i metafizycznego;

� w wypadku wiêkszo�ci dostêpnych gier komputerowych, podobnie jak
w wypadku telewizji, zwiêkszenie ryzyka zachowañ agresywnych oraz
zobojêtnienia na obrazy przemocy;

� mo¿liwo�æ uzale¿nienia od gier komputerowych;
� padaczka gier komputerowych � napady wyzwalane b³yskaj¹cym �wia-

t³em ekranu, a tak¿e na³o¿onymi na to figurami geometrycznymi i szyb-
ko przesuwaj¹cymi siê na ekranie scenami (Wo y n a r o w s k a, 2000,
s. 476�477).

W �rodowisku domowym niezbêdne jest zorganizowanie dziecku dnia,
aby zapewniæ mu pe³ny wypoczynek i rozrywkê oraz dobre samopoczucie
psychiczne i fizyczne. Fizjologiczn¹ podstaw¹ dobrej organizacji dnia jest
wyrabianie u dziecka odruchów warunkowych �na czas�. Je¿eli ka¿dego
dnia w tym samym czasie wykonuje ono okre�lone zajêcia, czynno�ci, np.
spo¿ywa posi³ki, k³adzie siê spaæ, odrabia lekcje, to stosunkowo szybko
wyrabia siê u niego �odruch na czas�, to znaczy organizm jest przygoto-
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wany na wykonanie danej czynno�ci. Te same godziny spo¿ywania po-
si³ków sprawiaj¹, ¿e dziecko ma wiêkszy apetyt, sta³e godziny snu u³a-
twiaj¹ zasypianie i budzenie siê. Przestrzeganie systematyczno�ci w roz-
k³adzie dnia dziecka wyrabia u niego optymalny, fizjologiczny rytm pra-
cy organizmu, u³atwiaj¹cy przebieg wszystkich procesów ¿yciowych, po-
prawiaj¹cy wydajno�æ pracy i skuteczno�æ wypoczynku (K o r c z a k, red.,
1990, s. 278�280).

Sen jest niezbêdny do regulacji uk³adu nerwowego, zw³aszcza kory
mózgowej, zarówno dzieciom, jak i doros³ym (L e w i c k i, 2006, s. 81).

Warunki �rodowiskowe, takie jak: ha³as, �wiat³o, ciasne mieszkanie,
temperatura lub niew³a�ciwa jako�æ powietrza, przestawianie mebli oraz
zmiany w sypialni wp³ywaj¹ na utrzymanie gotowo�ci za�niêcia i jako�ci
snu (F r i e b e l, F r i e d r i c h, 1995, s. 97).

W�ród podstawowych zasad higieny snu u dzieci i m³odzie¿y w wieku
szkolnym nale¿y wymieniæ:
� regularno�æ � uk³adanie siê do snu codziennie o sta³ej porze i odpowied-

nio wcze�nie w zale¿no�ci od wieku: miêdzy godzin¹ 20.00 (dzieci 7�8-
-letnie) a 22.00, co odpowiada naturalnemu rytmowi biologicznemu;

� czas trwania snu 9�10 godzin, w wypadku m³odzie¿y starszej nie mniej
ni¿ 8 godzin;

� spanie w odpowiednim ³ó¿ku, w pomieszczeniu przewietrzonym, o tem-
peraturze nie wy¿szej ni¿ 19�20°C, w warunkach mo¿liwie najmniejsze-
go natê¿enia ha³asu domowego (�ciszenie telewizora, radia, rozmów);

� u¿ywanie ³ó¿ka wy³¹cznie do spania (nie do odrabiania lekcji, ogl¹da-
nia telewizji itp.), dziêki czemu wystêpuje odruch warunkowy: po³o¿e-
nie siê do ³ó¿ka jest dla organizmu sygna³em do zasypiania;

� przestrzeganie w³asnego rytua³u w uk³adaniu siê do snu (przechodze-
nie od aktywno�ci dnia do spokoju snu nocnego), wykonywanie przed
snem codziennie tych samych czynno�ci, np. toaleta, k¹piel, lektura
kilku stron ksi¹¿ki;

� wypicie (zalecane) przed snem (i przed wyczyszczeniem zêbów) szklanki
ciep³ego mleka, zawiera ono T-tryptofan, substancjê, której przypisuje
siê dzia³anie nasenne;

� unikanie bezpo�rednio przed snem: obfitych i ciê¿kostrawnych posi³-
ków (kolacjê nale¿y spo¿yæ 1�2 godziny przed snem), napojów zawie-
raj¹cych kofeinê (coca-cola, kawa, p³ynna czekolada), intensywnych
æwiczeñ fizycznych � wysi³ek fizyczny pobudza wiêkszo�æ czynno�ci or-
ganizmu, ogl¹dania ekscytuj¹cych programów telewizyjnych, odrabia-
nia lekcji;

� wstawanie rano zaraz po przebudzeniu (Wo y n a r o w s k a, 2000, s. 470).
Dom rodzinny powinien byæ miejscem, w którym uczeñ jest chronio-

ny przed negatywnymi skutkami wykorzystywania komputerów czy przed
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zagro¿eniami zwi¹zanymi ze zbyt d³ugim i niekontrolowanym ogl¹da-
niem telewizji, miejscem, w którym propaguje siê ró¿ne formy spêdzania
czasu wolnego.

W zale¿no�ci od wieku dziecka i pory roku liczba godzin przebywania
na �wie¿ym powietrzu ulega zmianie. Pobyt na powietrzu w ciep³ych
porach roku uczniów m³odszych jest d³u¿szy ni¿ uczniów starszych; ró¿-
nice zale¿ne od wieku nie wystêpuj¹ jesieni¹ i zim¹. Zbyt krótki czas
przebywania na powietrzu nie sprzyja hartowaniu organizmu (uspraw-
nianiu mechanizmów termoregulacji i odporno�ci na zimno oraz zmiany
temperatury otoczenia). Jest to jedna z przyczyn du¿ej zapadalno�ci na
choroby dróg oddechowych, g³ównie o pod³o¿u przeziêbieniowym (Wo y -
n a r o w s k a, 2000, s. 472�473). Jak podaje A. Kalinowski, celem harto-
wania jest uodpornianie organizmu dziecka na zmiany pogody i tempe-
ratury. Do �rodków hartuj¹cych zaliczamy k¹piele powietrzne, k¹piele
powietrzno-s³oneczne oraz k¹piele wodne. Czêste przebywanie w odpowied-
nim stroju, stosownym do temperatury, na wolnym powietrzu latem i zim¹
znacznie zwiêksza odporno�æ na choroby i przeziêbienia. K¹piele s¹ zabie-
gami leczniczymi, hartuj¹cymi i regeneruj¹cymi (L e w i c k i, 2006, s. 82).

Do rodziców nale¿y inicjowanie tego procesu oraz czuwanie nad jego
przebiegiem. W tego typu dzia³aniach nie wystarczy intuicja rodziców,
potrzebna jest ponadto wszechstronna wiedza i konsekwencja w dzia³a-
niach podejmowanych wobec siebie w rodzinie. Wiedza jest zatem nie-
kwestionowanym czynnikiem wzbogacaj¹cym dzia³ania rodziców w od-
powiedzialno�æ wobec ró¿nych zachowañ ich dzieci. Niezwykle wa¿ne
w zdobywaniu wiedzy w tym wypadku s¹ jej �ród³a (K u l i k, 1997, s. 84).
Oprócz wiedzy istotne wydaje siê równie¿ nabycie umiejêtno�ci oraz
chêæ ich wprowadzenia w ¿ycie rodzinne.
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Agresja jako zachowanie spo³eczne

Dzieci, które potrzebuj¹ mi³o�ci w najwiêkszym stop-
niu, zawsze prosz¹ o ni¹ w najbardziej pozbawiony mi-
³o�ci sposób.

R.A. Barkley

Aggression as a social behaviour

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

Key words: social behaviours, aggression, family, peer group, local community, school.
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Agresja jest zjawiskiem coraz powszechniejszym w kontaktach ró-
wie�niczych. Zarówno dane z badañ (S m i t h, S h a r p, 1994; S m i t h,
1991, s. 243�248; O l w e u s, 1993; S u r z y k i e w i c z, 2000), jak i donie-
sienia ze �rodków masowego przekazu wskazuj¹, ¿e du¿y odsetek (ok.
30%) dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym deklaruje do�wiadczanie ja-
kiej� formy przemocy w relacjach z rówie�nikami, nieco mniejsza grupa
(ok. 10�20%) przyznaje siê do jej stosowania. Tymczasem dowiedziono
(S m i t h, S h a r p, 1994;  S m i t h, 1991, s. 243�248; O l w e u s, 1993), ¿e
uczestniczenie w prze�ladowaniu wywiera d³ugotrwa³y negatywny wp³yw
na stan zdrowia zarówno ofiary, jak i prze�ladowców. W�ród destrukcyj-
nych konsekwencji wystêpuj¹cych u ofiar najczê�ciej wymienia siê zabu-
rzenia natury somatycznej i psychospo³ecznej, tj. obni¿enie poczucia w³a-
snej warto�ci, trudno�ci w koncentracji, problemy ze snem, moczenie
nocne, bóle g³owy i brzucha, akty autoagresji. Stwierdzono, ¿e aktywny
udzia³ m³odych ludzi w drêczeniu s³abszych skutkuje w wieku doros³ym
o wiele czêstszym anga¿owaniem siê w dzia³ania aspo³eczne, w tym tak-
¿e przestêpcze. Konsekwencje dotycz¹ce agresorów mo¿na zatem uto¿-
samiaæ z zaburzeniami w zakresie zdrowia spo³ecznego, definiowanego
jako �stan, w którym jednostka wykazuje optymalne umiejêtno�ci nor-
malnego, sprawnego wywi¹zywania siê z ról i zadañ wyznaczonych jej
przez proces socjalizacji�. W tym rozumieniu cz³owiek jest w pe³ni zdro-
wy, je�li jest zdolny do wykonywania zadañ, które sam sobie wyznacza
lub które s¹ mu narzucone przez spo³eczno�æ i dotycz¹ wype³niania obo-
wi¹zków w rodzinie lub grupach nieformalnych, oraz wykazywania siê
umiejêtno�ciami zwi¹zanymi z pe³nieniem tych ról (To b i a s z - A d a m -
c z y k, 2000, s. 30�31).

Wa¿ne pytanie zwi¹zane z tendencj¹ do przejawiania agresywnych
zachowañ przez dzieci i m³odzie¿ dotyczy tego, czy pozostaje ona na tak
samo wysokim poziomie w kolejnych okresach rozwojowych. Prowadzo-
ne w tym zakresie badania pod³u¿ne (L a u b, L a u r i t s e n, 1995, s. 43�
61) dowodz¹, ¿e agresywne zachowanie jest stosunkowo trwa³e � na
podstawie analizy danych z 16 badañ nad agresywno�ci¹ mê¿czyzn
D. O l w e u s  (1979, s. 852�875; cyt. za: K r a h e, 2005, s. 53) oszacowa³
jej wspó³czynnik na r = 0,76 w trakcie jednego roku, r = 0,69 w okresie
piêciu lat oraz r = 0,60 w okresie dziesiêcioletnim. Oznacza to, ¿e agresja �
nawet w d³ugich przedzia³ach czasowych � jest prawie tak stabilna jak
inteligencja. Bior¹c to pod uwagê, musimy przyj¹æ, ¿e dzieci prawdopo-
dobnie nie �wyrosn¹� z agresji, je�li nie poddamy ich specyficznym oddzia-
³ywaniom interwencyjnym. Oddzia³ywania te jednak bêd¹ skuteczne tylko
wtedy, gdy w³a�ciwie zidentyfikujemy �ród³a agresywnych zachowañ.

Jak podkre�la A. N a l a s k o w s k i  (2006, s. 21), agresji nie mo¿na trak-
towaæ jako zachowania pierwotnego dla cz³owieka, poniewa¿ �zabija-
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nie jest czynno�ci¹ k³opotliw¹, trudn¹ i z gruntu nieczyst¹. Je�li [...] zgo-
dzimy siê z tez¹, ¿e cz³owiek nie jest stworzony do pracy, gdy¿ ta go mê-
czy, to konsekwentnie bêdziemy musieli siê zgodziæ z twierdzeniem, ¿e
zabijanie tak¿e jest mêcz¹ce, a nade wszystko ryzykowne. Zabijanie za-
biera czas, który mo¿na spêdziæ bezpieczniej i przyjemniej�. Powo³uj¹c
siê na A. Lutowsky�ego, autor ten stwierdza: �[...] agresja i przemoc nie
s¹ nadrzêdnymi cechami kultur pierwotnych, to wynik styku z cywili-
zacj¹. To efekt zach³anno�ci dalekiej czarnym czy czerwonym dzikim,
a bardzo bliskiej kulturalnym bia³ym� (N a l a s k o w s k i, 2006, s. 21).
Przyjmuj¹c taki tok rozumowania, musimy siê zgodziæ, i¿ b³êdne jest po-
dej�cie czysto chronologiczne, zak³adaj¹ce, ¿e wszystko, co pó�niejsze,
jest lepsze, bardziej warto�ciowe i zas³uguj¹ce na podziw. Je�li wiêc uzna-
my, ¿e linearno�æ spo³ecznego rozwoju nie jest wcale taka oczywista, i zre-
zygnujemy z przekonania, ¿e to, co robimy, robimy coraz lepiej, to �widno-
kr¹g stale doskonalszego ¿ycia zamazuje siê i rozmywa� (N a l a s k o w s k i,
2006, s. 22).

Przedstawiona argumentacja sprawia, ¿e agresja � zw³aszcza w nau-
kach spo³ecznych � coraz czê�ciej jest rozpatrywana jako zachowanie spo-
³eczne nabywane w wyniku okre�lonych interakcji z otoczeniem i bêd¹ce
efektem uczestnictwa spo³ecznego jednostki. Nie ulega kwestii, ¿e tak
rozumiana agresja ma bardzo z³o¿one uwarunkowania. W celu obrazo-
wego ich przedstawienia J.J. M c W h i r t e r  i in. (2005, s. 50�54) pos³u-
¿yli siê metafor¹ drzewa (wyró¿niaj¹c w niej glebê, korzenie, pieñ, ga³ê-
zie, li�cie i owoce). My�lê, ¿e rozwiniêcie tej metafory pozwoli ukazaæ
ca³y skomplikowany splot indywidualnych i socjalizacyjnych uwarunko-
wañ, które w konsekwencji mog¹ doprowadziæ do pojawienia siê sta³ej
tendencji do przejawiania agresywnego zachowania.

Gleba

Na �glebê� sk³adaj¹ siê rozmaite aspekty �rodowiska spo³ecznego,
w którym wzrastaj¹ dzieci i m³odzie¿. Musimy je braæ pod uwagê, je�li
chcemy w pe³ni zrozumieæ mechanizmy prowadz¹ce do pojawienia siê
agresywnych zachowañ.

Przede wszystkim nale¿y pamiêtaæ, ¿e w spo³eczno�ci, w której dora-
staj¹ m³odzi ludzie, obowi¹zuj¹ okre�lone prawa, normy i warto�ci przeka-
zywane w toku socjalizacji m³odemu pokoleniu. W wypadku prawid³owe-
go przebiegu procesów socjalizacyjnych odbywa siê to niejako �natural-
nie�, zdarzaj¹ siê jednak sytuacje, gdy wspomniane normy s¹ jednostce
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narzucane w sposób opresyjny. Mówimy wówczas o tzw. przemocy struk-
turalnej, definiowanej jako �przemoc zastanych struktur �wiata poza jed-
nostk¹ na tle jej przestrzeni ¿ycia� (K w i e c i ñ s k i, 1992, s. 120). W ta-
kich sytuacjach mo¿e dochodziæ do silnego sprzeciwu wobec powszechnie
uznawanych norm i warto�ci, który bêdzie siê manifestowa³ m.in. pre-
zentowaniem wrogich i agresywnych zachowañ.

Naruszanie ogólnie respektowanych norm i warto�ci mo¿e byæ tak¿e
wynikiem procesu stygmatyzacji (labeling) (U r b a n, 2000, s. 60�64).
Proces ten, polegaj¹cy na stosowaniu przez grupê spo³eczn¹ ró¿nych na-
znaczeñ / etykiet wobec jednostek, które w jaki� sposób siê wyró¿niaj¹,
a zw³aszcza � naruszaj¹ zasady i normy, powoduje, ¿e pozycji jednostki
w grupie nie wyznaczaj¹ obiektywne czynniki, lecz okre�la j¹ symbolicz-
ne miejsce jednostki w �wiadomo�ci cz³onków grupy. Omawiany proces
obejmuje trzy etapy:

1. Konfrontacja � jest zwi¹zana ze skierowaniem uwagi i zaintereso-
wania przedstawicieli spo³eczno�ci na �kandydata� do naznaczenia, w wy-
niku czego powstaje przekonanie, ¿e �z t¹ osob¹ trzeba co� zrobiæ�.

2. Os¹dzenie � to szereg dzia³añ zwi¹zanych z wydaniem �diagnozy�
przez przedstawicieli kontroli spo³ecznej, którzy po zaistnieniu okre�lo-
nego zachowania naruszaj¹cego normê nadaj¹ mu odpowiednie znacze-
nie i komunikuj¹, ¿e zachowanie kwalifikuje siê do potêpienia.

3. Wpisanie siê w rolê � to faza, w której nastêpuje redefinicja roli
jednostki naznaczonej; charakterystyczne dla niej jest uczenie siê przez
otoczenie spo³eczne nowego sposobu odnoszenia siê do osoby naznaczo-
nej oraz uczenie siê przez sam¹ osobê naznaczon¹ nowego sposobu za-
chowania, a tak¿e zaakceptowanie i zinternalizowanie nowej pozycji spo-
³ecznej � jednostka naznaczona godzi siê z tym, czego chcia³a grupa
i zaczyna pe³niæ rolê wynikaj¹c¹ z tre�ci etykiety (np. je�li przypisano jej
agresywno�æ i wybuchowo�æ, bêdzie kontynuowaæ to zachowanie). Para-
doksalnie, w tej fazie procesu naznaczenia, zachowania normalne, prze-
jawiane w niektórych okoliczno�ciach, bêd¹ przez otoczenie traktowane
jako nienormalne � je�li np. dziecko �agresywne� przez ca³y dzieñ nie
dokona ¿adnego aktu agresji, bêdzie siê uwa¿aæ, ¿e �po prostu mia³o do-
bry dzieñ�.

Z punktu widzenia psychologicznego i pedagogicznego podkre�la siê
negatywne konsekwencje naznaczenia, zw³aszcza dla osób w wieku roz-
wojowym, a przede wszystkim � w okresie wczesnej adolescencji, ponie-
wa¿ po �wpisaniu siê� jednostki w rolê �dewianta� ca³a jej aktywno�æ
organizuje siê wokó³ tej roli, co � na zasadzie samospe³niaj¹cej siê prze-
powiedni � wyznacza dewiacyjny kierunek na dalsze ¿ycie.

W�ród elementów �rodowiska spo³eczno-kulturowego, które generu-
j¹ dewiacyjne zachowania, coraz czê�ciej wymienia siê tak¿e �rodki ma-
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sowego przekazu. Media wp³ywaj¹ na m³odych ludzi przede wszystkim
w wyniku efektu modelowania � ogl¹daj¹c przemoc w telewizji, widzowie
dowiaduj¹ siê, ¿e pewne zachowania s¹ wobec niektórych ludzi dopusz-
czalne i akceptowalne, poniewa¿ ludzie ci �sami sobie na nie zas³uguj¹�.
Stanowi to wygodne uzasadnienie i usprawiedliwienie w³asnych agre-
sywnych dzia³añ. Szczególnie podatne na tego typu wp³ywy s¹ dzieci
z trudno�ciami w dostosowaniu spo³ecznym oraz pochodz¹ce z rodzin roz-
bitych lub problemowych (I z d e b s k a, 1996).

Oprócz tego w sk³ad spo³eczno-kulturowego t³a, na którym kszta³-
tuj¹ siê okre�lone zachowania i postawy, wchodz¹ takie czynniki, jak:
pozycja spo³eczno-ekonomiczna, realia polityczne, klimat ekonomiczny.
Nie bez znaczenia s¹ te¿ gwa³towne zmiany zachodz¹ce w naszym spo³e-
czeñstwie, prowadz¹ce do szybkiej urbanizacji, feminizacji biedy, prze-
mian technologicznych. Wszystkie te zmienne wchodz¹ w interakcje
z indywidualnym rozwojem m³odych ludzi, odciskaj¹c na nim niezatarte
piêtno.

Korzenie

�Korzenie� potencjalnych zaburzeñ tkwi¹ w rodzinie i szkole. Analo-
gicznie do korzeni drzewa, które kotwicz¹ je w ziemi, rodzina i szko³a za-
pewniaj¹ dziecku okre�lony przekaz kulturowy i po�rednicz¹ w jego
rozwoju. Te dwie instytucje spo³eczne tworz¹ strukturê umo¿liwiaj¹c¹
asymilowanie nowych do�wiadczeñ.

Zadaniem rodziny jest dostarczenie dzieciom opieki i wsparcia. Je�li
wystêpuj¹ w niej konflikty, tarcia, a rodzice prezentuj¹ skrajnie odmien-
ne style wychowawcze, prowadzi to nieuchronnie do wyst¹pienia i/lub
pog³êbienia siê dysfunkcji u dzieci. Rodziny, w których nawarstwia siê
wiele problemów, stanowi¹ szczególny czynnik ryzyka ze wzglêdu na
mnogo�æ zagro¿eñ, jakie indukuj¹.

Rozpatruj¹c wp³yw rodziny na pojawienie siê u dziecka tendencji do
reagowania agresj¹, wskazuje siê przede wszystkim na naturê zwi¹zku
uczuciowego miêdzy rodzicem a dzieckiem, wyznaczaj¹c¹ tzw. klimat
rodziny (G u e r i n, H e n n e s s y, 2004, s. 20�21). W zwi¹zku, w którym
osoba opiekuj¹ca siê dzieckiem okazuje mu uczucie i akceptacjê, mo¿e
ono bezpiecznie badaæ otoczenie i rozwijaæ w sobie podstawowe zaufanie
do innych. Je�li jednak dzieci nie znajduj¹ poczucia bezpieczeñstwa
w relacji z doros³ym, a raczej odczuwaj¹ w kontakcie z nim dyskomfort
i lêk, nie s¹ zainteresowane odkrywaniem otoczenia, postrzegaj¹c je jako
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wrogie, i jednocze�nie zaczynaj¹ przejawiaæ negatywne zachowania wo-
bec innych.

W kontek�cie szczególnego znaczenia rodziny dla rozwoju spo³eczne-
go dziecka C. Wo o d  i  J. D a v i d s o n  (1993, s. 100�104; cyt. za: S u -
r z y k i e w i c z, 2000, s. 100; por. H e r b e r t, 2004) podkre�laj¹, ¿e jest
ona pierwszym �rodowiskiem, w którym dziecko ma mo¿liwo�æ przyswo-
jenia sobie zasady, ¿e normaln¹ drog¹ przezwyciê¿ania konfliktów jest
analiza w³asnych potrzeb i zasobów, a nie u¿ycie si³y. Dziêki temu dziec-
ko nabywa umiejêtno�æ odpowiedniego rozwi¹zywania konfliktów i roz-
wija zaufanie do dzia³añ bazuj¹cych na szacunku wobec innych. Mo¿na
zatem stwierdziæ, ¿e zdolno�æ do rozpoznawania problemów i gotowo�æ
do rozwi¹zywania ich w sposób akceptowany przez innych s¹ przekazy-
wane przede wszystkim w rodzinie. Je�li wiêc w tym �rodowisku nie bê-
dzie siê otwarcie dyskutowaæ o trudno�ciach i szukaæ wspólnych rozwi¹-
zañ, dzieci nie bêd¹ mia³y szansy nauczyæ siê i wypróbowywaæ istotnych
umiejêtno�ci spo³ecznych, a w konsekwencji czê�ciej bêd¹ siêga³y po wzor-
ce zachowañ agresywnych.

Oprócz klimatu emocjonalnego wa¿ny jest tak¿e rodzaj stosowanych
przez rodziców praktyk dyscyplinuj¹cych, w�ród których jako wzmac-
niaj¹ce agresywne zachowania u dzieci wymienia siê: niekonsekwentny
nadzór, surowe karanie, brak wyznaczonych granic, zaniedbania w na-
gradzaniu zachowañ prospo³ecznych oraz nacechowany przymusem styl
interakcji rodzic � dziecko (P a t t e r s o n, C a p a l d i, B a n k, 1991, s. 139�
168; cyt. za: S u r z y k i e w i c z, 2000, s. 101). Na ogó³ w reakcjach rodzi-
ców agresywnych dzieci wyró¿niæ mo¿na dwie prawid³owo�ci: po pierw-
sze, ich interwencje s¹ czêsto niekonsekwentne, po drugie, stosuj¹ zwy-
kle wiêcej �rodków przymusu, tj. kary fizyczne, a znacznie mniej ³agod-
niejszych metod, jak rozmowa, przekonywanie czy nagradzanie zacho-
wañ alternatywnych. W efekcie w sytuacjach interakcji wystêpuj¹ dwa
elementy modeluj¹ce zachowanie: prezentowanie agresywnych zachowañ,
które dzieci powtarzaj¹, oraz wchodzenie z dzieckiem w konflikt eskalu-
j¹cy agresjê.

Socjalizacja w rodzinie jest obecnie szczególnie skomplikowana, ponie-
wa¿ � jak podkre�la R. I z d e b s k i  (2005) � rodzice nie s¹ ju¿ w stanie
odci¹æ dziecka od z³ego �wiata, mog¹ jedynie to z³o wyja�niaæ i interpreto-
waæ, towarzysz¹c w ten sposób dziecku w dochodzeniu do doros³o�ci. Nie-
stety postêp cywilizacyjny i akceleracja rozwoju sprawiaj¹, ¿e rozd�wiêk
miêdzy pokoleniami stale siê powiêksza, uniemo¿liwiaj¹c rodzicom uczest-
niczenie w �wiecie dzieci. Rodzic czêsto �sam siebie oskar¿a o g³upotê, prosi
dziecko o przewodnictwo w �wiecie mediów, nie zna jêzyka obcego itp. Tym
samym staje siê gorszym obiektem relacji, antywzorem, antyidolem. Za³a-
many utrat¹ autorytetu ucieka siê do przemocy wobec dziecka i trakto-
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wania go jako chorego, poniewa¿ etykieta choroby nie niesie ze sob¹ kryty-
ki dotychczasowego wychowania. Za chorobê dziecka nie mo¿na przecie¿
winiæ rodzica, ale za jego demoralizacjê [...] tak� (s. 3).

Wed³ug M. de Barbaro i wspó³pracowników (cyt. za: I z d e b s k i, 2005),
pozbawieni kompetencji wychowawczych rodzice zachowuj¹ siê wobec dziec-
ka wymykaj¹cego siê spod ich wp³ywu i wchodz¹cego w konflikt z prawem
lub powszechnie obowi¹zuj¹cymi normami na jeden z trzech sposobów:

1. Boj¹ siê, ale nadal chc¹ my�leæ o swoim dziecku, ¿e jest dobre i nie
robi nic z³ego, zaprzeczaj¹ wiêc problemowi, bagatelizuj¹ ostrze¿enia,
usprawiedliwiaj¹. Neutralizuj¹ce zabiegi rodziców podtrzymuj¹ gro�n¹,
bo dezorganizuj¹c¹ zachowanie dziecka etykietê niezagro¿onego �niewin-
nego�.

2. Maj¹ �wiadomo�æ, ¿e dziecko przekracza granice normy spo³ecz-
nej, w wyniku czego rozmowy rodzinne ustaj¹ na rzecz pretensji, wza-
jemnych oskar¿eñ, aktów s³ownej lub fizycznej agresji. Dziecko otrzymu-
je etykietê �z³y�, w obliczu której nie ma ju¿ nic do stracenia.

3. Wiedz¹, ¿e dziecko jest zagro¿one, ale chc¹ utrzymaæ obraz jego
niewinno�ci. Nieodpowiednie zachowania zostaj¹ uznane za przejaw dys-
funkcji, a wizyty u lekarzy i innych specjalistów uprawniaj¹ do przyzna-
nia etykiety �chory�, znosz¹cej odpowiedzialno�æ w³asn¹ na rzecz sta-
nów, które trzeba leczyæ.

Wobec niewydolno�ci wychowawczej rodziny spo³eczno�æ szuka po-
mocy w systemie szkolnym, gdzie spodziewa siê znale�æ bezpieczne �ro-
dowisko dla dzieci, odpowiednie do�wiadczenia dydaktyczno-wychowaw-
cze oraz kogo�, kto rozwi¹¿e pojawiaj¹ce siê problemy emocjonalne. Od
szko³y oczekuje siê te¿, ¿e wpoi dziecku najwa¿niejsze umiejêtno�ci ¿y-
ciowe, których tradycyjnie uczy³y rodzina i ko�ció³. Tymczasem szkole co-
raz trudniej zaspokoiæ te oczekiwania, czêsto wiêc pozostawia uczêszcza-
j¹cych do niej uczniów pod dominuj¹cym wp³ywem grupy rówie�niczej.

Analizuj¹c przebieg procesu socjalizacji i kszta³towania siê to¿samo-
�ci, nale¿y stwierdziæ, ¿e zawieranie przyja�ni i spêdzanie czasu z rówie-
�nikami jest niezwykle istotnym aspektem ¿ycia m³odego cz³owieka, da-
j¹cym mu mo¿liwo�æ nabywania wielu niezbêdnych umiejêtno�ci spo³ecz-
nych. Niestety, jak wskazuj¹ badania (P a t t e r s o n, B a n k, 1989), dzie-
ci o podwy¿szonym poziomie agresji s¹ czêsto odrzucane przez rówie�ni-
ków, co oznacza, ¿e omijaj¹ je korzy�ci p³yn¹ce z przynale¿no�ci do gru-
py. Najczê�ciej wykluczane s¹ osoby otwarcie wybuchaj¹ce z³o�ci¹ i wy-
kazuj¹ce agresjê instrumentaln¹, czê�ciej odrzucane s¹ te¿ dziewczynki
prezentuj¹ce zachowania agresywne, prawdopodobnie dlatego, ¿e w kon-
taktach miêdzy ch³opcami agresja jest traktowana jako �bardziej nor-
malna� � wynika to zazwyczaj z odmiennych wobec obu p³ci spo³ecz-
nych oczekiwañ dotycz¹cych okazywania emocji.
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Oprócz odrzucenia i zwi¹zanych z nim niedostatków socjalizacyjnych
wystêpuj¹cych u jednostek agresywnych niepokój budzi tak¿e wp³yw
wywierany na dziecko przez jego agresywnych przyjació³. Stwierdzono
(S u r z y k i e w i c z, 2000, s. 107), ¿e grupy rówie�nicze szczególnie nace-
chowane postawami aspo³ecznymi odgrywaj¹ znacz¹c¹ rolê w generowa-
niu zachowañ agresywnych. Nale¿y jednak podkre�liæ, ¿e tzw. socjaliza-
cja przemocowa nie wynika z prostej zale¿no�ci zwi¹zanej z przynale¿-
no�ci¹ do okre�lonej grupy, ale wi¹¿e siê z procesem, w którym postawy
powszechnie nieakceptowane znajduj¹ aprobatê w grupie rówie�niczej
i staj¹ siê baz¹ jej moralnych decyzji.

Analizuj¹c wp³yw interakcji grupowych na kszta³towanie siê dewia-
cyjnych zachowañ stwierdzono, ¿e istotn¹ kwesti¹ s¹ uk³ady, w jakie
wchodz¹ poszczególne jednostki. Badanie prowadzone przez J.D. C o i e � a
i in. (1999) dowiod³o, ¿e przyja�ñ miêdzy par¹ agresywnych jednostek
stanowi najwiêksze ryzyko eskalacji zaburzonych zachowañ, a po roku
trwania takiej przyja�ni zachodzi niemal stuprocentowe prawdopodo-
bieñstwo wystêpowania trwa³ych zachowañ dewiacyjnych. Je�li z takiej
perspektywy bêdziemy rozpatrywaæ przyja�nie agresywnych jednostek,
to oka¿e siê, ¿e zmiana przyjació³ mo¿e byæ wa¿nym czynnikiem pre-
wencyjnym.

Pieñ

Pieñ wspiera drzewo i jest elementem ³¹cz¹cym korzenie z ga³êzia-
mi, li�æmi i owocami. W wypadku ryzyka wyst¹pienia agresywnych za-
chowañ �pieñ� sk³ada siê z w³a�ciwych danej jednostce zachowañ, po-
staw i umiejêtno�ci. Innymi s³owy, reprezentuje cechy osobowe � takie
jak: si³a i s³abo�ci, upodobania i awersje, talenty i braki � które na bazie
specyficznych warunków �rodowiska spo³ecznego s¹ kszta³towane przez
rodzinê i szko³ê w procesie socjalizacji. Pieñ biegnie bezpo�rednio ku ga-
³êziom, poniewa¿ takie cechy indywidualne, jak niezdolno�æ odraczania
gratyfikacji, lêk czy niska samoocena, prowadz¹ wprost do wyst¹pienia
ryzykownych (a wiêc tak¿e agresywnych) zachowañ.

W odniesieniu do procesu socjalizacji stwierdziæ mo¿na, ¿e jednostka
narusza przekazywane w jej ramach normy, poniewa¿ (B. U r b a n, 2000,
s. 60):
� nie zinternalizowa³a warto�ci kulturowych b¹d� ta internalizacja nie

jest ca³kowita,
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� internalizacja obejmuje warto�ci i normy alternatywne wobec ogólne-
go systemu aksjonormatywnego (np. normy podkulturowe),

� wystêpuje konflikt ró¿nych cenionych przez ni¹ warto�ci (co, jak siê
wydaje, ma miejsce szczególnie czêsto w�ród m³odzie¿y, która z jednej
strony wype³nia rolê ucznia, a z drugiej stara siê przestrzegaæ norm
obowi¹zuj¹cych w grupie rówie�niczej),

� posiada niski stopieñ hierarchizacji warto�ci (warto�ci s³abo zhierar-
chizowane maj¹ mniejsz¹ moc regulowania zachowania),

� cechuj¹ j¹ zaburzenia warto�ciowania (zdolno�æ do porz¹dkowania
warto�ci jest zwi¹zana z ogólnym rozwojem poznawczym).

Do przedstawionej listy mo¿na dodaæ jeszcze desocjalizacjê, definio-
wan¹ jako �proces, podczas którego jednostka zatraca przynajmniej nie-
które tre�ci zinternalizowane w czasie socjalizacji� (O l e c h n i c k i, Z a -
³ ê c k i, 2002, s. 189).

W sytuacji naruszania ogólnie przyjêtych norm nie bez znaczenia jest
równie¿ indywidualny sposób postrzegania �wiata, który kszta³tuje siê
na podstawie zgromadzonych do�wiadczeñ spo³ecznych. Schematy percep-
cyjno-poznawcze, zawieraj¹ce skumulowane do�wiadczenia spo³eczne,
determinuj¹ funkcjonowanie jednostki w otoczeniu (por. G e l l e r, 1989).
Te z nich, które odnosz¹ siê do sytuacji i wydarzeñ, okre�la siê mianem �skryp-
tów�, zawieraj¹cych charakterystyczne cechy krytycznej sytuacji, ocze-
kiwania wobec zaanga¿owanych w ni¹ uczestników oraz wobec konse-
kwencji ró¿nych opcji zachowania (K r a h e, 2005, s. 43). Badania wy-
kazuj¹ (D o d g e, 1985), ¿e w procesie my�lowym m³odych ludzi charakte-
ryzuj¹cych siê wysokim poziomem agresji wystêpuj¹ pewne specyficzne ce-
chy, ró¿nicuj¹ce ich od rówie�ników � poziom ich moralnego rozumowa-
nia jest ni¿szy, na co wskazuje fakt, ¿e rzadziej bior¹ pod uwagê motywy
postêpowania innych, cechuje ich mniejsza empatia wobec cierpi¹cych,
a �wiat postrzegaj¹ jako gro�ne i pe³ne niebezpieczeñstw miejsce, w którym
przemoc jest akceptowalna. To �wrogie zniekszta³cenie atrybucji� mo¿e
w konsekwencji aktywizowaæ agresywny skrypt i zwiêkszyæ prawdopo-
dobieñstwo wyboru agresji z repertuaru ró¿nych zachowañ jednostki (K r a -
h e, 2005, s. 43).

Ga³êzie

�Ga³êzie drzewa� to sposób adaptacji m³odych ludzi do spo³eczeñstwa.
Wielu z nich dobrze sobie radzi, wyrastaj¹c na produktywnych pracow-
ników, obywateli, cz³onków rodzin i rodziców. Niektórzy jednak odcinaj¹
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siê od swojego dziedzictwa kulturowego, spo³eczno�ci i rodziny prezentu-
j¹c destrukcyjne postawy i zachowania. Jedn¹ z �ga³êzi� mo¿e zatem sta-
nowiæ tendencja do agresywnego regulowania swoich kontaktów z oto-
czeniem. Oczywi�cie im bardziej ten sposób zachowania jest utrwalony,
tym trudniej go zmieniæ.

Li�cie i owoce

�Li�cie� i �owoce� to konkretni m³odzi ludzie. Niektórzy z nich s¹ cali
i zdrowi, inni � poobijani i �uszkodzeni�. Zdarza siê � choæ rzadko � ¿e na
chorej �ga³êzi� wyrasta zdrowy �owoc� lub odwrotnie, ale z ca³¹ pewno-
�ci¹ niektóre �ga³êzie� (w tym patologicznie utrwalona tendencja do agre-
sywnych reakcji) zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo eskalacji dewiacyjnych
zachowañ. Co wiêcej � zaburzona m³odzie¿ rozsiewa wokó³ siebie �nasio-
na� przysz³ych zaburzonych pokoleñ.

Analiza przedstawionych tre�ci prowadzi do wniosku, ¿e konieczne
jest podjêcie dzia³añ planowych, systematycznych i d³ugofalowych, by �
pozostaj¹c przy metaforycznym przekazie � chore �drzewo� mog³o wydaæ
zdrowe �owoce�. Niew¹tpliwie nie bêdzie to ³atwe, a efekty nie bêd¹ wi-
doczne od razu, je�li jednak takie dzia³ania nie zostan¹ podjête, mo¿e siê
okazaæ, ¿e powsta³ych szkód nie da siê ju¿ naprawiæ.
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Uwarunkowania aktywno�ci
osób w podesz³ym wieku

The conditioning of activity of elderly people

Abstract: The authors of the article present the results of the studies conducted among
the participants of the Third Age University concerned with the conditioning of activity
of elderly people. The analyses are conducted in the context of such aspects as the
activity and the perception of daylight, the activity and social support, the activity and
transgression, and the activity and hope.

Key words: activity, social support, self-coping strategy, quality of life, level of hope,
transgression strategy.
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Wed³ug prognoz demograficznych w ci¹gu najbli¿szych 30 lat znacz-
nie wzro�nie odsetek osób starszych. W wielu pañstwach wyst¹pi pro-
blem tzw. staro�ci demograficznej. Ju¿ dzisiaj co 10. mieszkaniec Ziemi
ma 60 lub wiêcej lat, a prognozy ONZ przewiduj¹, ¿e w 2010 roku liczba
osób w tym wieku bêdzie wynosi³a ponad 1 mld, co stanowi 1/6 ogó³u
ludno�ci �wiata (Drugie �wiatowe Zgromadzenie na temat Starzenia siê
Spo³eczeñstw, Madryt, Hiszpania, 8�12 kwietnia 2002 roku, za: Tr a -
f i a ³ e k, 2003).

Z uwagi na gwa³towne starzenie siê spo³eczeñstw cywilizacji zachod-
niej odkrycie zmiennych wp³ywaj¹cych na zaradno�æ cz³owieka w pode-
sz³ym wieku mo¿e mieæ donios³e znaczenie. Ka¿dy z nas chcia³by bowiem
do pó�nej staro�ci byæ cz³owiekiem aktywnym, nie poddaæ siê ciê¿arowi
lat. Nasuwa siê pytanie, jak to zrobiæ, co sprzyja osi¹gniêciu takiego celu.
Oczywi�cie, zachowanie dobrej kondycji fizycznej jest w tej kwestii spra-
w¹ bardzo wa¿n¹. Ale czy tylko? Znamy starych ludzi ciesz¹cych siê do-
brym zdrowiem, lecz odsuwaj¹cych siê od aktywnego ¿ycia, biernie cze-
kaj¹cych na koniec swej drogi. Znamy te¿ takich, którzy mimo licznych
dolegliwo�ci anga¿uj¹ siê w wiele spraw, bior¹ czynny udzia³ z ¿yciu spo-
³ecznym, maj¹ wiele ciekawych pomys³ów i stale nowe zadania przed
sob¹. Gerontologów, psychologów i socjologów zastanawia fakt, dlaczego
niektórzy ludzie starsi nie radz¹ sobie z problemami codzienno�ci, nato-
miast innych cechuje wiêksza zaradno�æ i optymizm. Co sprzyja takiej
postawie? Jak kierowaæ swoim rozwojem, by na staro�æ znale�æ siê w³a�-
nie w�ród tych aktywnych? To pytanie sta³o siê inspiracj¹ do podjêcia
badañ nad psychologicznymi korelatami aktywno�ci przejawianej w okre-
sie pó�nej dojrza³o�ci.

Poszukuj¹c osób, które mimo wej�cia w wiek emerytalny chc¹ siê dalej
rozwijaæ i byæ kreatywne, skierowa³y�my sw¹ uwagê na �studentów� Uni-
wersytetu Trzeciego Wieku, którzy chêtnie zgodzili siê zostaæ uczest-
nikami zaplanowanych przez nas badañ.

Cel badañ i metody

Celem przeprowadzonych przez nas badañ by³o znalezienie odpowie-
dzi na nastêpuj¹ce pytania:

1. Jaka jest rola percepcji, sposobu do�wiadczania oraz oceny czasu
¿ycia codziennego przez osoby w starszym wieku dla podejmowanych przez
te osoby form aktywno�ci i strategii radzenia sobie, bêd¹cych wyznaczni-
kami jako�ci ¿ycia?
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2. Czy istnieje, a je�li tak, to jak¹ ma postaæ zwi¹zek miêdzy aktyw-
no�ci¹ ludzi w podesz³ym wieku a percepcj¹ wsparcia spo³ecznego, pozio-
mem nadziei i stopniem transgresji?

3. Czy wzorce rodzinne wp³ywaj¹ na poziom aktywno�ci osób w star-
szym wieku?

Rys. 1. Model badañ

W badaniach pos³u¿ono siê dwoma autorskimi metodami: Kwestio-
nariuszem Percepcji Czasu, który s³u¿y do badania sposobu do�wiadcza-
nia i oceny czasu ¿ycia codziennego, oraz Kwestionariuszem Aktywno-
�ci, diagnozuj¹cym formy i poziom aktywno�ci cz³owieka w podesz³ym
wieku, a tak¿e innymi metodami: Skal¹ do Badania Sposobów Radzenia
Sobie � Brief COPE (C a r v e r, 1997, s. 92�100), Kwestionariuszem Na-
dziei Podstawowej BHI 12 (Tr z e b i ñ s k i, Z i ê b a, 2003), Skal¹ Trans-
gresji (S t u d e n s k i, 2005), Skal¹ do Badania Wsparcia Spo³ecznego �
Social Provision Scale (C u t r o n a, R u s s e l l, 1987) oraz wywiadem do-
tycz¹cym wzorców rodzinnych aktywno�ci.

Próba badawcza

Badania przeprowadzono na �l¹sku, w czerwcu 2006 roku. Grupa ba-
dawcza liczy³a 124 osoby w wieku 60�80 lat (�rednia wieku 66 lat), w tym
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112 kobiet i 12 mê¿czyzn. Badani to s³uchacze Uniwersytetu Trzeciego
Wieku, osoby z wykszta³ceniem �rednim (50%) i wy¿szym (35%). Zde-
cydowan¹ wiêkszo�æ stanowi¹ emeryci � a¿ 92%, ludzie wci¹¿ pracuj¹cy
(na sta³e lub dorywczo) � tylko 11%. Ponad po³owa 59%, badanych to lu-
dzie samotni, 41% to osoby maj¹ce partnera ¿yciowego i/lub rodzinê.

Wyniki

Badane osoby starsze najwiêcej czasu po�wiêcaj¹ aktywno�ci domo-
wej � obowi¹zkom zwi¹zanym z prowadzeniem domu, takim jak sprz¹-
tanie, pranie, zakupy. Sporo czasu zajmuj¹ im te¿ spacery, wycieczki,
jazda na rowerze, k¹piel w basenie, gimnastyka (aktywno�æ fizyczna)
oraz wyj�cia na koncerty, do kina, teatru, biblioteki (aktywno�æ kultural-
na). Do�æ du¿o czasu badani przeznaczaj¹ na aktywno�æ edukacyjn¹
(kszta³cenie siê na studiach, czytanie ksi¹¿ek i samokszta³cenie), a tak¿e
rodzinn¹ (spotkania w gronie rodzinnym, opieka nad wnukami, pomoc
w prowadzeniu gospodarstwa domowego). Aktywno�æ spo³eczna (spotka-
nia, wolontariat, dzia³alno�æ w organizacjach), czas przeznaczony na hob-
by, aktywno�æ zawodowa i twórcza (w zakresie kultury, sztuki lub nauki)
to najrzadziej przez badanych wymieniane formy aktywno�ci (rys. 2).

Rys. 2. Rodzaj i poziom aktywno�ci osób badanych � profil frekwencji poszczególnych
rodzajów aktywno�ci

Badania wykaza³y, ¿e osoby bardziej aktywne czê�ciej stosuj¹ sposób
radzenia sobie okre�lony w Skali do Badania Sposobów Radzenia Sobie �
Brief COPE (C a r v e r, 1997, s. 92�100) jako pozytywna reinterpretacja.
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Oznacza to, ¿e staraj¹ siê widzieæ dobre strony sytuacji, szukaj¹ pozy-
tywnych aspektów wszystkich wydarzeñ, nawet tych trudnych i bole-
snych, traktuj¹c je jako �ród³o rozwoju. Pos³ugiwanie siê tym sposobem
radzenia wi¹¿e siê równie¿ z akceptacj¹ czasu ¿ycia codziennego, co po-
kazuje wagê otwarcia siê na do�wiadczenia i poszukiwania we wszyst-
kim, co ich spotyka, inspiracji do dalszych dzia³añ, poszukiwania wska-
zówek pomagaj¹cych rozumieæ i porz¹dkowaæ �wiat w³asnych prze¿yæ
oraz budowaæ spójny obraz otaczaj¹cej ich rzeczywisto�ci.

Percepcja czasu ¿ycia codziennego

Otrzymane rezultaty (por. rys. 3) pokazuj¹, ¿e badani oceniaj¹ tempo
dnia codziennego jako nieco wy¿sze od przeciêtnego. Podobnie spostrze-
gaj¹ poziom w³asnej kontroli nad czasem, �cis³o�æ planowania dnia i sto-
pieñ wype³nienia dnia zajêciami. Maj¹ wiêc du¿e poczucie wp³ywu na to,
co dzieje siê z ich czasem, jednak nie s¹ wolni od pewnego poczucia mo-
notonii, nadmiernej powtarzalno�ci wydarzeñ.

Rys. 3. Do�wiadczanie czasu dnia codziennego

Profil ocen przedstawiony na rys. 4 pozwala s¹dziæ, ¿e badani na ogó³
pozytywnie widz¹ i aprobuj¹ swój sposób funkcjonowania w czasie co-
dziennym. Wskazuje na to wysoki stopieñ akceptacji w³asnej codzienno�ci
i niski wynik w zakresie potrzeby zmiany. Badani czuj¹, ¿e ich poczy-
nania s¹ akceptowane przez najbli¿szych, przez ludzi z ich otoczenia.
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Rys. 4. Ocena w³asnego funkcjonowania w czasie codziennym

Wyniki �wiadcz¹ te¿ o tym, ¿e osoby badane spostrzegaj¹ swoje dzia³a-
nia jako skuteczne, maj¹ poczucie samodzielno�ci w zakresie decydowa-
nia o w³asnej codziennej aktywno�ci. Potwierdza to stosunkowo niewiel-
ka potrzeba wp³ywu ze strony innych ludzi. Badani zdaj¹ siê sami stano-
wiæ o tym, w jaki sposób spêdzaj¹ czas, na co go po�wiêcaj¹.

Zwi¹zki miêdzy zmiennymi

Aktywno�æ a percepcja czasu dnia codziennego
Badania potwierdzaj¹ wystêpowanie zwi¹zków miêdzy kontrolowa-

nymi zmiennymi. Uzyskano istotne statystycznie korelacje miêdzy po-
ziomem ró¿nego rodzaju aktywno�ci a percepcj¹ czasu ¿ycia codziennego.

Aktywno�æ rodzinna koreluje z poczuciem skuteczno�ci (warto�æ
wspó³czynnika korelacji wynosi 0,184, p = 0,05) i adekwatno�ci spo³ecz-
nej (warto�æ wspó³czynnika korelacji wynosi 0,177, p = 0,01). Oznacza to,
¿e starsi ludzie przejawiaj¹cy tego rodzaju aktywno�æ maj¹ poczucie, i¿
pozytywnie odpowiadaj¹ na oczekiwania otoczenia w tym zakresie. Ak-
tywno�æ spo³eczna koreluje z pozytywn¹ ocen¹ skuteczno�ci w³asnych
poczynañ (warto�æ wspó³czynnika korelacji wynosi 0,195, p = 0,05). Cz³o-
wiek poprzez swoje dzia³anie integruje siê z otoczeniem, czuje siê przy-
datny, potrzebny innym i dobrze przez nich oceniany. Aktywno�æ twórcza
koreluje z wysokim stopniem akceptacji czasu ¿ycia codziennego (war-
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to�æ wspó³czynnika korelacji wynosi 0,182, p = 0,05). Ludzie starzy za-
chowuj¹cy kreatywn¹ postawê s¹ czêsto podziwiani i pozytywnie wyró¿-
niani przez otoczenie, co podnosi ich samoocenê, motywuje i pozwala po-
zytywnie patrzeæ na w³asne dzia³ania w czasie. Dotyczy to szczególnie
badanej przez nas grupy, która w ramach Uniwersytetu Trzeciego Wieku
wspomniany rodzaj aktywno�ci mo¿e realizowaæ i rozwijaæ.

W �wietle uzyskanych korelacji widaæ wyra�nie dwa oblicza samo-
dzielnego realizowania aktywno�ci domowej. Z jednej strony koreluje ona
z poczuciem autonomii i samodzielnego zarz¹dzania czasem (warto�æ
wspó³czynnika korelacji wynosi 0,177, p = 0,05), co oznacza, ¿e osoby
starsze ciesz¹ siê z faktu, ¿e same potrafi¹ radziæ sobie z codziennymi
obowi¹zkami gospodarczymi. Z drugiej strony aktywno�æ ta negatywnie
koreluje z akceptacj¹ czasu dnia codziennego (warto�æ wspó³czynnika
korelacji wynosi 0,194, p = 0,05), co wynika prawdopodobnie z faktu, ¿e
zajmuje ona wiele godzin, które mo¿na by po�wiêciæ na co� innego. Co-
dzienne, monotonne czasem czynno�ci, utrudnione dodatkowo problema-
mi finansowymi, poch³aniaj¹ wiele si³, ograniczaj¹c w ten sposób mo¿li-
wo�æ innych, bardziej atrakcyjnych i przyjemnych dzia³añ.

Aktywno�æ a wsparcie spo³eczne
Zachodzi wyra�ny pozytywny zwi¹zek miêdzy badanymi rodzajami

wsparcia spo³ecznego a aktywno�ci¹ zawodow¹, edukacyjn¹, rodzinn¹
i spo³eczn¹ (korelacje istotne statystycznie na poziomie p = 0,001). Praw-
dopodobnie dzia³a tu mechanizm sprzê¿enia zwrotnego (por. rys. 5).

Rys. 5. Aktywno�æ a otrzymywane wsparcie spo³eczne

Wsparcie spo³eczne, bêd¹ce konsekwencj¹ udzia³u w maj¹cym zna-
czenie kontek�cie spo³ecznym, dzia³a mobilizuj¹co, motywuje do odwza-
jemnienia i utrzymywania istniej¹cych wiêzi, wp³ywa na utrzymanie
dobrostanu i w ten sposób sprzyja aktywno�ci. Aktywno�æ za� zawsze
w³¹cza cz³owieka w okre�lon¹ strukturê spo³eczn¹, co samo w sobie przez
do�wiadczanie integracji z otoczeniem wp³ywa korzystnie na jego samopo-
czucie, a tak¿e zwiêksza szanse otrzymywania wsparcia (P o p i o ³ e k,
1996; S ê k, C i e � l a k, 2004). Uczestnictwo w pozytywnej strukturze spo-
³ecznej stanowi, jak widaæ, czynnik trudny do przecenienia w kwestii
zachowania aktywno�ci. Dlatego tak wa¿n¹ rzecz¹ jest, by ludzie starzy

14 �Chowanna� 2008
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nie zamykali siê w swych domach, by mieli mo¿liwo�æ funkcjonowania
na szerszym forum, czemu wspaniale s³u¿y instytucja Uniwersytetu Trze-
ciego Wieku.

Rys. 6. Aktywno�æ a udzielane wsparcie spo³eczne

Aktywno�æ polegaj¹ca na pomaganiu krewnym i spotykaniu siê z nimi
jest wzmacniana poczuciem, ¿e inni nas potrzebuj¹, kontakty z krewny-
mi zdaj¹ siê wzmagaæ odczucie, ¿e osoba ma dla kogo ¿yæ, ma siê kim
opiekowaæ i komu pomagaæ (warto�æ wspó³czynnika korelacji wynosi
0,237, p = 0,001) (rys. 6).

Aktywno�æ a transgresja
Wymienione rodzaje aktywno�ci maj¹ równie¿ pozytywny zwi¹zek

z poziomem transgresji. Zwi¹zek ten obejmuje tak¿e aktywno�æ fizyczn¹
i kulturaln¹ (korelacje istotne statystycznie na poziomie p = 0,001) (rys. 7).

Rys. 7. Aktywno�æ a transgresja

Mo¿na wnioskowaæ, ¿e badane przez nas osoby w podesz³ym wieku
nie chc¹ poprzestawaæ na tym, co dotychczas osi¹gnê³y, maj¹ potrzebê
przekraczania swoich dotychczasowych dokonañ, pragn¹ uzyskiwaæ
w dzia³aniu wyniki lepsze ni¿ dot¹d. To pragnienie motywuje do zwiêksze-
nia aktywno�ci. Nasilenie aktywno�ci, je�li przynosi zadowalaj¹ce rezul-
taty, umacnia motywacjê transgresyjn¹ i podtrzymuje tendencje do po-
dejmowania wyzwañ, co sprzyja dalszemu rozwojowi (K o z i e l e c k i,
1987). Staro�æ nie powinna byæ zatem kojarzona z modelem wycofywa-
nia siê z aktywnego ¿ycia, jak próbowali to postulowaæ niektórzy bada-
cze (C u m m i n g, H e n r y, 1961), których opinia niekorzystnie wp³ynê³a
na funkcjonuj¹cy stereotyp ludzi starych.

Poziom nadziei podstawowej zwi¹zany jest tylko z aktywno�ci¹ ro-
dzinn¹ (warto�æ wspó³czynnika korelacji wynosi 0,216, p = 0,01) i spo-

Wspieranie innych, poczucie,
¿e jest siê komu� potrzebnym

Aktywno�æ
rodzinna

Transgresja

Aktywno�æ
(zawodowa, edukacyjna,

rodzinna, spo³eczna, fizyczna,
kulturalna)
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³eczn¹ (warto�æ wspó³czynnika korelacji wynosi 0,286, p = 0,001). Po-
zwala to s¹dziæ, ¿e bliskie relacje z innymi, dzia³anie na ich rzecz, poczu-
cie bycia potrzebnym wyzwalaj¹ optymizm i wiarê w ludzi, co z kolei
nasila wzajemne kontakty (rys. 8).

Rys. 8. Aktywno�æ a nadzieja

Znaczenie wzorców rodzinnych
dla podejmowania aktywno�ci

Przeprowadzone wywiady pokazuj¹ wyra�nie wp³yw do�wiadczeñ wy-
niesionych z domu rodzinnego na obecny poziom aktywno�ci. Wiêk-
szo�æ badanych (72%) upatruje �róde³ aktywnego stylu ¿ycia w treningu
wychowawczym stosowanym przez rodziców, a tak¿e we wzorcach zacho-
wania bli¿szej i dalszej rodziny. Ilustruje to dobrze wypowied� jednego
z badanych: �Wydaje mi siê, ¿e to jak by³em wychowany i jak pó�niej
aktywnie ¿y³em w m³odo�ci oraz doros³o�ci, wp³ywa na moj¹ postawê
teraz. Nie osi¹ga³em szczególnych sukcesów. By³em przeciêtnym dziec-
kiem, przynajmniej tak siebie spostrzega³em. Rodzice cieszyli siê z mo-
ich zainteresowañ medycznych, przyrodniczych. Zawsze chêtnie s³u¿yli
mi pomoc¹. Cieszyli siê, ¿e osi¹gam sukcesy w sporcie. Wydaje mi siê, ¿e
ca³a moja rodzina mia³a wp³yw na rozwój mojej aktywno�ci i zaintereso-
wañ. Rodzice sami byli aktywni i zawsze dbali o mój rozwój, mia³em te¿
aktywn¹ dalsz¹ rodzinê�.

Wnioski

Wyniki badañ wydaj¹ siê potwierdzaæ zaproponowany w modelu zwi¹-
zek miêdzy aktywno�ci¹ a kontrolowanymi zmiennymi, które w zwi¹zku
z tym mo¿na uznaæ za czynniki sprzyjaj¹ce aktywno�ci. Jako�æ kontak-
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tów z innymi, �wiadomo�æ, ¿e s¹ wokó³ ludzie, na których mo¿na liczyæ,
poczucie bycia potrzebnym drugiemu cz³owiekowi, transgresja � sk³on-
no�æ do przekraczania dotychczasowych ram, osi¹gniêæ, wychodzenia poza
wyznaczone granice, konwencje i do�wiadczenia oraz posiadane pok³ady
nadziei to czynniki, które zdaj¹ siê warunkowaæ aktywno�æ cz³owieka
w podesz³ym wieku.

Pozytywna ocena w³asnego funkcjonowania w czasie jest czynnikiem,
który zarówno wp³ywa na stopieñ aktywno�ci starszego cz³owieka, jak
i z niego wynika. Osoba zadowolona ze sposobu spêdzania i organizo-
wania sobie czasu, ze skutków w³asnego dzia³ania chêtniej podejmuje
kolejne zadania. Zadowolenie z ich realizacji, �wiadomo�æ, ¿e jest siê cz³o-
wiekiem aktywnym i wspó³pracuje z innymi lud�mi, stanowi now¹ za-
chêtê do dzia³ania.

Osoby, które pozytywnie oceniaj¹ w³asne funkcjonowanie w czasie co-
dziennym i akceptuj¹ swój sposób dzia³ania w czasie, które uwa¿aj¹, ¿e
jest on zgodny z oczekiwaniami otoczenia, które zarz¹dzaj¹ czasem auto-
nomicznie i w sposób sprzyjaj¹cy skuteczno�ci ich dzia³ania, przejawiaj¹
wiêksz¹ aktywno�æ twórcz¹, spo³eczn¹ i rodzinn¹. Du¿a aktywno�æ
w zakresie obowi¹zków domowych, chocia¿ cieszy ze wzglêdu na samo-
dzielno�æ, choæ podejmowana jest z w³asnej woli, obni¿a akceptacjê tego,
w jaki sposób podmiot zarz¹dza w³asnym czasem, jest przyczyn¹ poczu-
cia obci¹¿enia i frustracji.

Pedagodzy pisz¹cy o przygotowaniu cz³owieka do staro�ci podkre�la-
j¹, ¿e (por. C h a b i o r, 2000) powinno ono obejmowaæ dzia³ania zmierza-
j¹ce do zachowania sprawno�ci fizycznej i kszta³towania nawyku dbania
o zdrowie, uprawiania aktywnego wypoczynku, zapewnienia sobie w³a�-
ciwego statusu materialnego, który gwarantuje godne warunki egzy-
stencji w okresie zaprzestania pracy zarobkowej, utrzymywanie wiêzi
spo³ecznych � kontaktów z innymi, zachowania optymizmu, pozytywne-
go my�lenia o przysz³o�ci, obni¿enia lêku przed staro�ci¹, rozwoju inte-
lektualnego, zaspokajania zainteresowañ i nabywania nowych. W jakim
momencie cz³owiek ma zacz¹æ siê przygotowywaæ? Czy¿ ca³e nasze ¿ycie
nie stanowi �przygotowania do staro�ci�?

M³odo�æ cz³owieka zdaje siê w du¿ym stopniu warunkowaæ oblicze
jego staro�ci. Koncepcja wychowania do staro�ci znana jest ju¿ od dawna
� propagowa³ j¹ Szymon Marycki w dziele O szko³ach, czyli akademiach
ksi¹g dwoje (1551 r.) i czeski pedagog Jan Amos Komeñski, który w 1656 r.
podnosi³ potrzebê tworzenia szkó³ staro�ci i szkó³ �mierci (za: Z y c h,
1999). Wspó³cze�ni autorzy propaguj¹cy koncepcjê wychowania do sta-
ro�ci, jak np. A. K a m i ñ s k i  (1971, s. 97�101; 1975; 1978), podkre�laj¹,
¿e przygotowanie do staro�ci rozpoczynamy, chc¹c tego lub nie, w wieku
m³odzieñczym. Teoretyk wychowania A. Kamiñski widzi potrzebê wyra-
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biania u ludzi m³odych nawyku obcowania z kultur¹, umiejêtnego wy-
korzystania czasu wolnego i czasu pracy, czemu ma sprzyjaæ wybór od-
powiedniego zawodu oraz wykonywanie u¿ytecznych, lubianych zajêæ.
Sposób rozwi¹zania kryzysu starzenia siê zale¿y bowiem od dotychcza-
sowej historii rozwoju jednostki (H a r w a s - N a p i e r a ³ a, Tr e m p a ³ a,
2006).

Kamiñski wskazuje na zasadno�æ starañ, by w okresie przedemery-
talnym i w czasie zadowalaj¹cej sprawno�ci (do ok. 80. r.¿.) nadal rozwi-
jaæ swoje zainteresowania, oddawaæ siê aktywno�ci kulturalnej, rozryw-
kowej, spo³ecznej, by rozwa¿yæ i kontynuowaæ, je�li to mo¿liwe, wykony-
wanie pracy zawodowej w okresie emerytalnym. Jest to zgodne z du-
chem teorii regulacyjno-adaptacyjnej Frolkisa, w której rozwój trakto-
wany jest jako równoczesno�æ dwóch przeciwstawnych procesów: zwiêk-
szaj¹cego mo¿liwo�ci ¿yciowe organizmu oraz zmniejszaj¹cego mo¿liwo-
�ci przystosowawcze. Równocze�nie z degradacj¹ struktury organizmu
zachodzi ci¹g³y proces ukierunkowany na zachowanie czynno�ci ¿ycio-
wych (F r o l k i s, 1981, za: O l s z e w s k i, 2003). Kamiñski zachêca  ludzi,
niezale¿nie od wieku, do wzbogacania wiedzy i rozwijania zaintere-
sowañ (np. filozoficznych, co jest mo¿liwe nawet dla ob³o¿nie chorego cz³o-
wieka). Autor zachêca do tego szczególnie osoby starsze, o ograniczonej
sprawno�ci fizycznej, a rodzinê i s¹siadów osób niesprawnych, sêdziwych,
�przykutych do ³ó¿ka�, prosi, by starali siê utrzymywaæ ¿ywy kontakt
z osob¹ starsz¹, by rozmawiali z ni¹, mówili do niej czêsto, by informo-
wali o tym, co siê wokó³ dzieje, by byli dla niej ¿yczliwi.

Aktywno�æ, naturalna i niezbywalna potrzeba ka¿dego cz³owieka, ce-
cha warto�ciowego ¿ycia i podstawa dobrego zdrowia, powinna byæ do-
stosowana do wieku osoby i � jak twierdzi S. K a w u l a  � �osadzaæ siê na
realnych mo¿liwo�ciach, a nie wed³ug udawania m³odszego, ani¿eli siê
jest� (2002, s. 562). W tym miejscu konieczna jest polemika. Co bowiem
z tymi, którzy innym wydaj¹ siê na co� za starzy, ale nie udaj¹? Czy mê¿-
czyzna po siedemdziesi¹tce wykonuj¹cy w parku piruety na rolkach jest
�za stary�, by oddawaæ siê takiej aktywno�ci, czy �zbyt �mieszny�, jak twier-
dzi wielu mijaj¹cych go przechodniów? A mo¿e jest godnym podziwu wzo-
rem do na�ladowania dla dwudziestolatka, który nigdy nie uprawia³ ¿ad-
nego sportu?

�Wychowanie traktowane jako pomoc w rozwoju nie mo¿e nie dostrze-
gaæ tych wszystkich trudnych sytuacji i progów staro�ci: emerytury, fazy
»pustego gniazda«, wdowieñstwa, ograniczonej sprawno�ci fizycznej
i choroby, poczucia osamotnienia i samotno�ci. Winno wspieraæ jednostkê
w realizacji ¿ycia twórczego i m¹drego, w którym osi¹ga siê satysfakcjê
dziêki utrzymaniu dobrej kondycji moralnej, wyra¿aj¹cej siê m.in.
w samodyscyplinie, w ¿yczliwo�ci wobec �wiata i ludzi� (C z e r n i a w -
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s k a, 2000, s. 220, za: L e s z c z y ñ s k a - R e j c h e r t, 2005, s. 32). Wspie-
ranie osób starszych, budzenie w nich aktywno�ci i chêci ¿ycia, szczegól-
nie w trudnych momentach, które staj¹ siê ich udzia³em, odbywaæ siê
mo¿e tak¿e przez inspirowanie i zachêcanie ich do rozwoju osobiste-
go i ró¿nych form dzia³ania, choæby dzia³anie to mia³o przybraæ formê
dzieciêcej zabawy, zabawy z wnukiem czy zabawy w gronie staruszków,
pod warunkiem, ¿e daje im to rado�æ, przyjemno�æ i rodzi pozytywne my-
�lenie.

Warto zwróciæ uwagê, ¿e badani przez nas uczestnicy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku to ludzie, których ¿ycie up³ywa³o w ciê¿kich czasach �
dotknê³a ich wojna, bieda czasów odbudowy, krêpowa³y ograniczenia, ja-
kie nios³a rzeczywisto�æ PRL-u, a w koñcu wymagaj¹cy wiele wysi³ku pro-
ces transformacji ustrojowej. Mimo to zachowali nadziejê, potrafi¹ dostrze-
gaæ pozytywne aspekty ¿yciowych do�wiadczeñ, budowaæ wspieraj¹ce
wiêzi z innymi i to mobilizuje ich do dalszej aktywno�ci.

Z wywiadów przeprowadzonych z badanymi osobami wynika, ¿e star-
sze osoby przejawiaj¹ce aktywno�æ w wielu dziedzinach ¿ycia, dbaj¹ce
o zachowanie sprawno�ci fizycznej nawyki te wynios³y z domu rodzinne-
go. Tam w³a�nie rozpoczê³y prowadzenie aktywnego trybu ¿ycia, który te-
raz w okresie staro�ci procentuje dobrym zdrowiem i pogod¹ ducha.
W do�wiadczeniu ka¿dego z nich wystêpuje wspólne z rodzicami upra-
wianie sportu, realizowanie kulturalnych zainteresowañ. Aktywni rodzice
s¹ niezast¹pionym modelem uruchamiaj¹cym i wzmacniaj¹cym system
prozdrowotnych zachowañ, które realizowane do pó�nej staro�ci wyklu-
czaj¹ bierne poddawanie siê ciê¿arowi lat.

Uzyskane przez nas wyniki mog¹ byæ cenn¹ wskazówk¹ dla fachow-
ców, terapeutów, opiekunów, wszystkich tych, którym zale¿y na aktywi-
zacji ludzi starszych. S¹dzimy, ¿e wnioski z naszych badañ mog¹ zain-
spirowaæ nie tylko ludzi maj¹cych kontakt z osobami w podesz³ym wie-
ku, ale tak¿e tych, którzy w ró¿ny sposób kszta³tuj¹ zachowanie m³o-
dych, bêd¹c ich rodzicami, wychowawcami, bêd¹c dla nich wzorem do
na�ladowania, rozmawiaj¹c z nimi o staro�ci. Optymizmem napawa fakt,
¿e uwzglêdnione w badaniach cechy mo¿na próbowaæ wzmacniaæ i kszta³-
towaæ, tym samym pobudzaj¹c ludzi � m³odych i starych � do dzia³ania.
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Europejski priorytet zdrowego ¿ywienia
i aktywno�ci fizycznej w profilaktyce oty³o�ci

A European priority of healthy nourishment and physical activity in preven-
ting obesity

Abstract: The article makes an attempt to analyse European priorities of healthy life
and physical activity in obesity prevention. The author of the article relies on numerous
European documents, WHO documents including, paying a special attention to the
necessity of fighting with overweight and obesity in contemporary societies.
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W 2004 roku �wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przygotowa³a
now¹ �piramidê zdrowia�, której podstawê stanowi ruch. Opracowanie
to by³o reakcj¹ na wzrost wska�nika ludzi oty³ych (WHO, 2004). Definiu-
j¹c oty³o�æ jako stan patologicznego zwiêkszenia ilo�ci tkanki t³uszczo-
wej, prowadz¹cy do upo�ledzenia czynno�ci organizmu cz³owieka i zwiêk-
szenia ryzyka chorobowo�ci i �miertelno�ci, nale¿y wyró¿niæ oty³o�æ wie-
ku rozwojowego, polegaj¹c¹ na zwiêkszaniu siê liczby adypocytów (roz-
ro�niête komórki t³uszczowe) oraz ich rozmiaru. W oty³o�ci osób doro-
s³ych dochodzi do zwiêkszenia wy³¹cznie rozmiarów komórek t³uszczo-
wych. Nadmierny przyrost liczby komórek t³uszczowych w okresie dzie-
ciñstwa mo¿e siê przyczyniæ do rozwoju oty³o�ci w wieku doros³ym, po-
niewa¿ zwiêkszenie liczby komórek jest procesem nieodwracalnym.
U kobiet stwierdzamy oty³o�æ, gdy zawarto�æ tkanki t³uszczowej przekra-
cza 30% nale¿nej masy cia³a, u mê¿czyzn � 25% masy cia³a. W wypadku
dzieci i m³odzie¿y zawarto�æ tkanki t³uszczowej zale¿y od wieku i p³ci
(S z a d k o w s k a, B o d a l s k i, 2003, s. 12�13).

Do oceny ryzyka zwi¹zanego z ilo�ci¹ t³uszczu w ustroju najczê�ciej
stosuje siê wska�nik masy cia³a (BMI � Body Mass Index): BMI = masa
cia³a (kg) / wysoko�æ  cia³a2 (m). Pomiar BMI jest bardzo ³atwy do prze-
prowadzenia i szybko daje ogóln¹ przybli¿on¹ informacjê o proporcjach
budowy cia³a, a w szczególno�ci o wystêpowaniu nadwagi. Oszacowano,
¿e warto�æ BMI = 19�24 u kobiet i 20�25 u mê¿czyzn jest warto�ci¹ pra-
wid³owej masy cia³a. Przekroczenie tych warto�ci w górê znamionuje
nadwagê, a w dó³ niedowagê (O s i ñ s k i, 2003, s. 253). Przyjêto te¿, ¿e
wska�nik 25�29,9 kg/m2 oznacza 1o oty³o�ci, 30�40 kg/m2 oznacza 2o oty-
³o�ci oraz ≥40 kg/m2 � 3o oty³o�ci (F r a n k s, H o w l e y, 1998, s. 154). Wska-
zuje siê te¿, ¿e w wypadku BMI≥27 kg/m2 wyra�nie wzrasta ryzyko cho-
rób uk³adu kr¹¿enia (H o l e w y, F r a n k s, 1997, s. 98).

Zdecydowanej uwagi wymaga etiopatogeneza, gdy¿ u ponad 95% dzie-
ci oty³ych wystêpuje oty³o�æ prosta (pierwotna), spowodowana dodatnim
bilansem energetycznym, czyli nadmiarem pokarmu w stosunku do wy-
datków na metabolizm podstawowy, wysi³kowy i termogenezê. U pod³o-
¿a tej oty³o�ci le¿¹ czynniki �rodowiskowe, takie jak spo¿ywanie nad-
miaru pokarmów i ma³a aktywno�æ ruchowa, które nak³adaj¹ siê na pre-
dyspozycjê genetyczn¹ do oty³o�ci.

Uwa¿a siê, ¿e w 25�45% przypadków za wystêpowanie oty³o�ci odpo-
wiedzialne s¹ czynniki genetyczne. Na genetyczn¹ predyspozycjê nak³a-
daj¹ siê bardzo istotne czynniki �rodowiskowe. Wp³yw �rodowiska jest
najsilniejszy we wczesnym dzieciñstwie, kiedy wytwarzaj¹ siê nawyki
¿ywieniowe, które zwi¹zane s¹ z postawami emocjonalnymi i wychowaw-
czymi rodziców oraz sytuacj¹ rodzinn¹. Równie wielki wp³yw na oty³o�æ
dzieci ma wszechobecna w wiêkszo�ci krajów du¿a poda¿ gotowych do
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spo¿ycia, estetycznie opakowanych, ma³o warto�ciowych, ale wysoko ka-
lorycznych produktów. Oty³o�æ prowadzi ponadto do obni¿enia jako�ci
¿ycia, dzieci oty³e czêsto nie akceptuj¹ w³asnego wygl¹du, maj¹ nisk¹
samoocenê, czasami czuj¹ siê izolowane i cierpi¹ na depresjê (S z a d k o w -
s k a, B o d a l s k i, 2003, s. 24).

Rys. 1. Nadwaga i oty³o�æ dzieci w wieku 5�11 lat w krajach Unii Europejskiej i USA
� r ó d ³ o: IOTF � International Obesity Task Force, Londyn � marzec 2005.

Kolejnym europejskim priorytetem w walce z oty³o�ci¹ jest aktyw-
no�æ fizyczna, która nale¿y do najwa¿niejszych czynników wp³ywaj¹cych
na stan zdrowia, samopoczucie, jako�æ ¿ycia i d³ugowieczno�æ gatunku
ludzkiego. Ma³a aktywno�æ fizyczna stanowi jedn¹ z g³ównych przyczyn
chorobowo�ci i umieralno�ci zwi¹zanej z chorob¹ wieñcow¹, cukrzyc¹ typu
II oraz wieloma chorobami nowotworowymi.

Wed³ug analityków American Heart Association, siedz¹cy tryb ¿ycia
nale¿y do najwa¿niejszych i niezale¿nych czynników ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, nale¿¹cej do grupy chorób cywilizacyjnych. Cho-
roby cywilizacyjne s¹ wywo³ane nie tylko wykorzystywaniem tzw. zdoby-
czy cywilizacji. Te zdobycze pozwalaj¹ cz³owiekowi na maksymalne ogra-
niczenie ruchu fizycznego, ale równie¿ eliminuj¹ naturalne czynniki �ro-
dowiska, warunkuj¹ce dobry stan zdrowia cz³owieka. Ludzie chc¹ ¿yæ d³u-
¿ej i utrzymywaæ wysok¹ jako�æ ¿ycia do pó�nych lat, lecz zdecydowanie
czyni¹ wiele, aby ograniczaæ i eliminowaæ u¿ytkowo�æ swoich miê�ni.
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 Taki trend w stylu ¿ycia sprzyja rozwojowi chorób cywilizacyjnych
(B l a i r, 1993, s. 365�376). W Polsce choroby cywilizacyjne stanowi¹ oko-
³o 80% przyczyn zgonów. S¹ to g³ównie choroby kr¹¿enia, uk³adu odde-
chowego, oty³o�æ, alergie, nowotwory i choroby o pod³o¿u psychicznym
(nerwice, depresje, stres, schizofrenie, manie). W nauce europejskiej od
d³u¿szego czasu prowadzone s¹ badania stylu ¿ycia przeciêtnego Euro-
pejczyka, maj¹ce na celu zapobieganie przedwczesnej degradacji mo¿li-
wo�ci funkcjonalnych cia³a ludzkiego i chorobom. Naukowcy podkre�laj¹
rolê aktywno�ci fizycznej w zmniejszaniu ryzyka chorób, takich jak cho-
roby serca, nadci�nienie, cukrzyca, oty³o�æ, depresja, zaburzenia równo-
wagi i osteoporoza (D r a b i k, 1997, s. 23�27).

Aktywno�æ fizyczna, dziêki której poprawia siê stan muskulatury
i mo¿liwo�ci wytrzyma³o�ciowe, mo¿e mieæ szczególne znaczenie dla zdro-
wia osób starszych o ograniczonej sprawno�ci fizycznej. Badanie prze-
prowadzone w USA w Centrum Kontroli Chorób (Center for Disease Con-
trol) wskazuj¹, ¿e ka¿dy dolar zainwestowany w aktywno�æ fizyczn¹ przy-
nosi oszczêdno�æ 3.20 dolara na wydatkach na opiekê medyczn¹. Mo¿na
wymieniæ równie¿ wiele czynników maj¹cych wp³yw na d³ugo�æ i jako�æ
¿ycia:
� stan zdrowia,
� funkcje fizyczne,
� energia i witalno�æ,
� funkcje poznawcze i emocjonalne: satysfakcja z ¿ycia, dobre samopoczu-

cie,
� funkcje seksualne,
� funkcje spo³eczne, rekreacja i status ekonomiczny.

Wszystkie te czynniki oddzia³uj¹ jednocze�nie, dlatego te¿ trudno
oceniæ rolê ka¿dego z nich oddzielnie. W badaniach zwraca siê uwagê na
niezwykle istotn¹ rolê diety w procesie starzenia siê oraz ogólnego pozio-
mu aktywno�ci fizycznej. Wykazano, ¿e je¿eli spo³eczeñstwo by³oby bar-
dziej aktywne fizyczne, to liczba przedwczesnych zgonów mog³aby zostaæ
zmniejszona o 25�33% (B a i l e y, ed., 2002, s. 88). Obni¿ona aktywno�æ
fizyczna osób starszych uznawana jest za czynnik równie niebezpieczny
dla ¿ycia jak nadci�nienie, palenie tytoniu, oty³o�æ, podniesiony poziom
cholesterolu. Z badañ wynika, ¿e ograniczona aktywno�æ fizyczna jest
niezale¿nym czynnikiem sprzyjaj¹cym przedwczesnemu zgonowi.

W roku 1996 w Heidelbergu WHO wyda³a Zalecenia dotycz¹ce promo-
wania aktywno�ci fizycznej w�ród osób starszych. Uzasadniano, ¿e dziêki
stosowaniu tych zaleceñ nastêpuje:
� redukcja kosztów opieki zdrowotnej i socjalnej,
� przed³u¿anie mo¿liwo�ci i zdolno�ci do podejmowania pracy zawodo-

wej ludzi starszych,
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� promocja pozytywnego i aktywnego wizerunku ludzi starszych, co
z kolei poprawia adaptacjê spo³eczn¹ ludzi starszych i umo¿liwia lepsze
spo³eczne wykorzystanie ich wiedzy i do�wiadczenia.

Dotychczas ustalono, ¿e aktywno�æ fizyczna faktycznie zapobiega,
opó�nia czy powstrzymuje proces starzenia siê. Z pewno�ci¹ aktywno�æ
fizyczna umo¿liwia lepsze wykorzystanie danych nam mo¿liwo�ci ¿y-
ciowych i otrzymanego przez nas genetycznego potencja³u (Raport
WHO, 2003).

Pod koniec 2005 roku w Brukseli Komisja Wspólnot Europejskich opu-
blikowa³a tzw. Zielon¹ Ksiêgê, czyli Ksiêgê �Promowania zdrowego ¿y-
wienia i aktywno�ci fizycznej�. W ksiêdze tej przedstawiono �europejski wy-
miar zapobiegania nadwadze, oty³o�ci i chorobom przewlek³ym�. Stwier-
dzono, ¿e podstawow¹ przyczyn¹ chorób oraz przedwczesnej umieralno-
�ci w Europie jest niezdrowe ¿ywienie i brak aktywno�ci fizycznej (The
European Heath Report, World Health Organisation 2002; Diet, Nutrition
and Prevention of Chronic Diseases, IARC 2002). G³ównym problemem �
wed³ug Komisji Europejskiej � jest oty³o�æ, która sta³a siê jednym z naj-
wa¿niejszych problemów zdrowia publicznego1.

Wieloprzyczynowy charakter �epidemii� oty³o�ci wymaga podjêcia
wspólnych dzia³añ przez wiele zainteresowanych stron. Przyk³adem ta-
kich dzia³añ jest powo³anie Platformy Unii Europejskiej ds. ̄ ywienia, Ak-
tywno�ci Fizycznej i Zdrowia (European Platform for Action on Diet,
Physical Activity and Health)2.

Aktualnie wiele pañstw cz³onkowskich wdra¿a ju¿ krajowe strategie
dzia³añ w zakresie racjonalnej diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia.

W Polsce podczas warsztatów naukowych, zgodnych z tre�ci¹ �Zielonej
Ksiêgi� UE � Polski wymiar zapobiegania nadwadze, oty³o�ci i chorobom
przewlek³ym, Polska Federacja Producentów ̄ ywno�ci og³osi³a postulaty,
które dotyczy³y promowania zdrowego ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej
w celu zapobiegania nadwadze, oty³o�ci i chorobom przewlek³ym. Za g³ów-
n¹ p³aszczyznê prowadzenia takich dzia³añ uznano Platformê ds. Pro-
mowania Zdrowego Stylu ̄ ycia umocowan¹ jako Radê ds. Promocji Zdro-
wego Stylu ̄ ycia przy Prezesie Rady Ministrów RP. Realizacja postulatów
winna przebiegaæ przy �cis³ym wspó³udziale przemys³u ¿ywno�ciowego.
Polska Federacja Producentów ̄ ywno�ci uzna³a, ¿e g³ówne priorytety, ja-
kie nale¿y realizowaæ w ramach strategii WHO dotycz¹ diety, aktywno�ci
fizycznej i zdrowia. A szczegó³owy program winien obejmowaæ:

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

2 http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/platform/
platform_en.htm.
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� edukacjê dzieci i m³odzie¿y, która powinna w efekcie umo¿liwiæ zrozu-
mienie powi¹zañ pomiêdzy sk³adem produktu, jego rol¹ w zbilansowa-
nej diecie w stylu ¿ycia i wp³ywem tych czynników na zdrowie, oraz
zrozumienie zasad zdrowego od¿ywiania w szkole,

� promocjê aktywno�ci fizycznej, miêdzy innymi poprzez aktualne tren-
dy i alternatywne formy aktywno�ci ruchowej mo¿liwe i przydatne do
stosowania w ¿yciu codziennym,

� zmniejszenie ryzyka wystêpowania nadwagi poprzez �wiadomy wybór
i d³ugofalow¹ edukacjê spo³eczn¹, zwi¹zan¹ ze zjawiskiem chorób ¿y-
wieniowozale¿nych,

� powi¹zanie sposobu od¿ywiania z aktywno�ci¹ fizyczn¹ i u�wiadomie-
nia równej wagi tych czynników dla zachowania w³a�ciwego stanu zdro-
wotnego jednostki w rodzinie.

Uznano, ¿e ciê¿ar edukacji, czyli zaleceñ ¿ywieniowych, powinien spo-
czywaæ przede wszystkim na w³a�ciwych resortach, tj. edukacji, sportu,
zdrowia, przy wspó³udziale merytorycznym wszystkich zainteresowanych
podmiotów w ramach krajowej platformy3.

Od co najmniej 20 lat w krajach rozwiniêtych utrzymuje siê drama-
tyczna tendencja wzrastania odsetka osób oty³ych obu p³ci w prawie wszyst-
kich kategoriach wiekowych. Za to zjawisko odpowiada przede wszystkim
niedostatek ruchu, a nastêpnie zmiany w sposobie ¿ywienia. W �wiato-
wym pi�miennictwie medycznym i epidemiologicznym oty³o�æ jest uznawa-
na za jedno z dwu�trzech najpowa¿niejszych (oprócz chorób nowotworo-
wych i AIDS) zagro¿eñ zdrowotnych XXI wieku. Jej fatalne konsekwencje
to choroby uk³adu kr¹¿enia i niektóre gro�ne choroby metaboliczne (B i e -
l i c k i, 2002, s. 102). Mo¿na zatem s¹dziæ, ¿e w miarê wzrastania tempa
zmian cywilizacyjnych zaostrza siê dysharmonia miêdzy zdrowiem i do-
brobytem.

Wzrastaj¹ca liczba przypadków oty³o�ci, niezale¿nie od powodowa-
nego cierpienia, wywo³uje skutki ekonomiczne o szczególnym znaczeniu.
Szacuje siê, ¿e w Unii Europejskiej na walkê z oty³o�ci¹ przeznacza siê
do 7% kosztów opieki zdrowotnej (Report of a WHO, 1998).

Mimo braku dok³adnych danych z wszystkich pañstw UE przepro-
wadzone badania wykazuj¹ znaczne koszty ekonomiczne zwi¹zane z oty-
³o�ci¹: zgodnie z raportem przygotowanym przez Brytyjsk¹ Krajow¹ Izbê
Kontroli (United Kingdom�s National Audit Orfice, 2001) w 2001 roku
oty³o�æ w samej tylko Anglii spowodowa³a 18 mln dni absencji chorobo-
wej oraz 30 tys. przedwczesnych zgonów, co odpowiada rocznym bezpo-
�rednim kosztom opieki zdrowotnej wynosz¹cym co najmniej 500 mln
GBP. Szerzej pojmowane koszty ekonomiczne, uwzglêdniaj¹ce zmniej-

3 Zob. http://www.pfpz.pl.
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szenie produktywno�ci oraz straty produkcji, oszacowano na kwotê 2 mld
GBP rocznie4.

Tabela 1 ukazuje tendencje rozwojowe oty³o�ci w�ród mieszkañców
Europy.

Ta b e l a  1
Nadwaga i oty³o�æ w�ród doros³ych obywateli UE
(Body Mass Index: masa cia³a w kg/wys. c. w m)2;

BMI pomiêdzy 25 a 30 jest nadwag¹, a BMI >30 jest oty³o�ci¹

* Dane pochodz¹ z ankiety przeprowadzonej na terytorium Anglii i nie obejmuj¹ Szkocji, Walii i Irlandii
Pó³nocnej.

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

� r ó d ³ o: IOTF (© International Obesity Task Force, Londyn � marzec 2005).

W sprawozdaniu z 2004 roku, dotycz¹cym skutków aktywno�ci fizycz-
nej i jej wp³ywu na zdrowie G³ówny Lekarz Wielkiej Brytanii (United
Kingdom�s Chief Medical Oficer, 2004) oszacowa³ koszty braku aktywno�ci
fizycznej na 8,2 mld GBP rocznie. W Irlandii okre�lono bezpo�rednie kosz-
ty leczenia oty³o�ci w 2002 roku na sumê oko³o 70 mln EUR. W Stanach
Zjednoczonych Centra Kontroli Chorób i Prewencji � CDC (Centers for Di-
sease Control and Prevention) oszacowa³y koszty opieki zdrowotnej zwi¹-
zanej z oty³o�ci¹ na 75 mld USD (F i n k e l s t e i n  et al., 2004a, s. 18�24).

Badania wykaza³y, ¿e roczne wydatki medyczne na oty³¹ osobê doros³¹
w Stanach Zjednoczonych s¹ o 37% wy¿sze ni¿ wydatki na osobê o nor-
malnej wadze (F i n k e l s t e i n  et al., 2004b, s. 45). Te koszty bezpo�red-
nie nie uwzglêdniaj¹ zmniejszonej produktywno�ci zwi¹zanej z niezdol-
no�ci¹ do pracy oraz przedwczesn¹ umieralno�ci¹ (F o g e l, 1994, s. 78).

Szwedzki Instytut Zdrowia Publicznego w 1997 roku przeprowadzi³
badania, z których wynika, ¿e w Unii Europejskiej traci siê 4,5% lat ¿ycia
w przystosowaniu do niepe³nosprawno�ci (DALY�s), czyli disability-adju-
sted lifeyears, z powodu nieprawid³owego ¿ywienia, co razem z 3,7% lat
utraconych z powodu oty³o�ci i 1,4% lat utraconych z powodu braku ak-
tywno�ci fizycznej daje ³¹cznie 9,6%, w porównaniu z 9% lat utraconych
z powodu palenia (WHO Regional Publications European Series 2004,
No. 96).

W Holenderskim Instytucie Zdrowia Publicznego i �rodowiska sporz¹-
dzono raport dotycz¹cy niekorzystnego sk³adu diety i jego negatywnego
wp³ywu na zdrowie. Wynika z niego m.in., ¿e nadmierne spo¿ycie �z³ego�
rodzaju t³uszczów, takich jak nasycone kwasy t³uszczowe i kwasy t³usz-
czowe trans, zwiêksza o 25% prawdopodobieñstwo rozwoju chorób uk³adu
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Ta b e l a  2
Szacunki dotycz¹ce zachorowalno�ci na cukrzycê

(Chorzy na cukrzycê, objêci leczeniem)

� r ó d ³ o: Diabetes Atlas, 2nd edition, International Diabetes Foundation, 2003.

kr¹¿enia, podczas gdy spo¿ywanie ryb raz lub dwa razy w tygodniu zmniej-
sza to ryzyko o 25%. W Holandii co roku 38 tys. przypadków zachoro-
wañ na choroby uk³adu kr¹¿enia u osób doros³ych powy¿ej 20. roku ¿ycia

15 �Chowanna� 2008

Pañstwo

Austria

Belgia

Cypr

Czechy

Dania

Estonia

Finlandia

Francja

Niemcy

Grecja

Wêgry

Irlandia

W³ochy

£otwa

Litwa

Luksemburg

Malta

Holandia

Polska

Portugalia

S³owacja

S³owenia

Hiszpania

Szwecja

Wielka Brytania

Rok 2003 Rok 2025

zachorowania [%]

11,9

5,2

6,3

11,7

8,3

11,0

10,0

7,3

11,9

7,3

11,2

4,1

7,9

11,1

10,8

4,4

11,6

5,1

11,0

9,5

10,7

12,0

10,1

8,6

4,7

9,6

4,2

5,1

9,5

6,9

9,7

7,2

6,2

10,2

6,1

9,7

3,4

6,6

9,9

9,4

3,8

9,2

3,7

9,0

7,8

8,7

9,6

9,9

7,3

3,9



Artyku³y � Wybrane elementy stylu ¿ycia226

mo¿na przypisaæ niekorzystnemu sk³adowi diety. Rozwi¹zanie proble-
mów zwi¹zanych z nadwag¹ oraz oty³o�ci¹ stanowi, zatem wa¿n¹ kwestiê
dla zdrowia publicznego, lecz tak¿e doprowadzi w d³u¿szym czasie do zmniej-
szenia kosztów us³ug medycznych oraz stabilizacji gospodarki, umo¿liwia-
j¹c obywatelom prowadzenie produktywnego ¿ycia a¿ do pó�nej staro�ci
(WHO Regional Publications European Series 2004, No. 96).

Bior¹c pod uwagê zró¿nicowany charakter chorób zwi¹zanych z nie-
zdrowymi nawykami ¿ywieniowymi i niewystarczaj¹c¹ aktywno�ci¹
fizyczn¹, a tak¿e uwzglêdniaj¹c konieczno�æ uzyskania odpowiedzi od
wielu zainteresowanych stron, mo¿na stwierdziæ, ¿e �Zielona Ksiêga�
obejmuje pewne kwestie, które znajduj¹ siê przede wszystkim w kompe-
tencji Pañstw Cz³onkowskich (np. edukacja, urbanistyka).

Celem Platformy Unii Europejskiej ds. ¿ywienia, aktywno�ci fizycznej
i zdrowia jest zatrzymanie i odwrócenie obecnego trendu zjawiska nad-
wagi i oty³o�ci, pobudzanie dobrowolnych dzia³añ w przedsiêbiorstwach,
spo³eczeñstwie obywatelskim i sektorze publicznym w ca³ej Unii Euro-
pejskiej. Cz³onkami Platformy s¹ g³ównie europejscy przedstawiciele prze-
mys³u spo¿ywczego, handlu detalicznego, gastronomii, przemys³u rekla-
mowego, organizacji konsumenckich oraz organizacji pozarz¹dowych
dzia³aj¹cych na rzecz ochrony zdrowia. Celem Platformy jest zapewnienie
koordynacji niezale¿nych dzia³añ podejmowanych przez ró¿ne czê�ci spo-
³eczeñstwa. Jednocze�nie dziêki Platformie mo¿liwe bêdzie uwzglêdnie-
nie koncepcji rozwi¹zania problemu oty³o�ci w szerszym kontek�cie poli-
tyki Unii Europejskiej5.

W sk³ad Europejskiej Sieci ds. ̄ ywienia i Aktywno�ci Fizycznej (Euro-
pean Network on Nutrition and Physical Activity), powsta³ej w 2003
roku, wchodz¹ eksperci powo³ywani przez Pañstwa Cz³onkowskie, WHO,
konsumenci i organizacje pozarz¹dowe zajmuj¹ce siê ochron¹ zdrowia.
Zadaniem sieci jest doradzanie Komisji w kwestii rozwoju dzia³alno�ci
wspólnotowej maj¹cej na celu poprawê ¿ywienia, zmniejszenie wystêpowa-
nia i profilaktykê chorób wywo³anych nieprawid³owym ¿ywieniem, promo-
wanie aktywno�ci fizycznej oraz walkê z nadwag¹ i oty³o�ci¹. Sieæ ta zaj-
mie siê analiz¹ informacji zwrotnej udzielonej w odpowiedzi na �Zielon¹
Ksiêgê�.

Zapobieganie nadwadze oraz oty³o�ci wymaga zintegrowanego podej-
�cia do promowania zdrowia, podej�cia, które ³¹czy w sobie promowanie
zdrowego trybu ¿ycia oraz dzia³ania przeciw nierówno�ciom spo³ecznym
i ekonomicznym, �rodowisko fizyczne oraz zobowi¹zanie do realizowania
problematyki zdrowotnej w ramach innych polityk wspólnotowych.

5 Zob. http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/plat-
form/platform_en.htm.



Teresa Socha: Europejski priorytet zdrowego ¿ywienia... 227

Program dzia³añ na rzecz zdrowia publicznego

Znaczenie ¿ywienia, aktywno�ci fizycznej oraz oty³o�ci odzwierciedla
Program dzia³añ na rzecz zdrowia publicznego (Public Health Action
Programme)6 oraz przygotowywane zgodnie z tym programem roczne pla-
ny pracy. W ramach informacji o zdrowiu program wspiera dzia³ania ma-
j¹ce na celu gromadzenie wiarygodniejszych danych z dziedziny epide-
miologii oty³o�ci oraz problematyki behawioralnej. Program ustala zespó³
czynników stanu zdrowia, w tym ¿ywienie, aktywno�æ fizyczn¹ oraz
oty³o�æ. W zakresie problematyki uwarunkowañ zdrowia program wspiera
projekty europejskie promuj¹ce zdrowe nawyki ¿ywieniowe oraz aktyw-
no�æ fizyczn¹, w tym przekrojowe i integracyjne podej�cia, które popiera-
j¹ podej�cia ukierunkowane na tryb ¿ycia, uwzglêdniaj¹ kwestie spo³ecz-
no-ekonomiczne i �rodowiskowe, skupiaj¹ siê na najwa¿niejszych grupach
docelowych oraz g³ównych ustaleniach i po³¹czeniu pracy nad ró¿nymi
uwarunkowaniami zdrowia. Propozycja Komisji Europejskiej dotycz¹-
ca nowego Programu ochrony zdrowia i konsumentów7 skupia siê szcze-
gólnie na promowaniu i profilaktyce, równie¿ w zakresie od¿ywiania i ak-
tywno�ci fizycznej, oraz przewiduje nowe dzia³anie w ramach profilak-
tyki okre�lonych chorób.

Proponuj¹c porady i pomoc naukow¹, Europejski Urz¹d ds. Bezpie-
czeñstwa ̄ ywno�ci (European Food Safety Authority, EFSA)8 mo¿e przy-
czyniæ siê w znacznym stopniu do uwzglêdnienia proponowanych dzia-
³añ w zakresie ¿ywienia. Podstawowym warunkiem powodzenia ka¿dej
polityki ¿ywieniowej jest podniesienie �wiadomo�ci publicznej na temat
zwi¹zku miêdzy ¿ywieniem a zdrowiem, spo¿yciem produktów wysoce ener-
getycznych i ich korzy�ci¹ dla organizmu, na temat ¿ywienia zmniejszaj¹-
cego ryzyko chorób przewlek³ych oraz �wiadomego wyboru ¿ywno�ci �
czy to na poziomie krajowym czy wspólnotowym. Konieczne jest przygo-
towanie jasnego, spójnego, prostego i czytelnego przes³ania oraz rozpo-
wszechnienie go z wykorzystaniem ró¿nych kana³ów komunikacyjnych
w formie w³a�ciwej dla kultury lokalnej, wieku oraz p³ci odbiorców. Eduka-
cja konsumentów przyczyni siê do zwiêkszenia obycia z mediami i polep-
szy w�ród nich zrozumienie znakowania ¿ywno�ci.

6 Zob. http://europa.eu.int/comm/health/ph_programme/programme_en.htm.
7 Zob. http://europa.eu.int/eur-lex/lex/LexUriServ/site/en/com/2005/com2005_0115

en01.pdf.
8 WHO Regional Publications European Series, No. 96, 2004.
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Po�wiêcenie szczególnej uwagi dzieciom i m³odzie¿y
W wieku dzieciêcym i w okresie dojrzewania dokonuje siê wa¿nych

wyborów dotycz¹cych stylu ¿ycia i warunkuj¹cych zagro¿enie zdrowia
w wieku dojrza³ym; wa¿ne jest zatem odpowiednie ukierunkowanie dzieci
uwzglêdniaj¹ce zdrowe zachowania. Szko³y propaguj¹ce zdrowe ¿ywienie
oraz aktywno�æ fizyczn¹ s¹ bardzo wa¿nym miejscem promowania
zdrowia, a tak¿e ochrony zdrowia dzieci. Coraz wiêcej dowodów �wiadczy
o tym, ¿e zdrowa dieta zwiêksza koncentracjê i zdolno�æ uczenia siê. Po-
nadto szko³y maj¹ mo¿liwo�ci zachêcania dzieci do codziennej aktywno�ci
fizycznej. Aby uchroniæ dzieci przed odbiorem sprzecznych informacji,
media, s³u¿ba zdrowia, spo³eczeñstwo obywatelskie oraz w³a�ciwe ga³êzie
przemys³u musz¹ wspieraæ wysi³ki, które podejmuj¹ rodzice oraz szko³a
na rzecz edukacji zdrowotnej.

W³¹czenie do opieki zdrowotnej profilaktyki i leczenia nadwagi
i oty³o�ci

S³u¿ba zdrowia oraz kadra medyczna mog¹ u³atwiæ pacjentom lepsze
zrozumienie zale¿no�ci miêdzy ¿ywieniem, aktywno�ci¹ fizyczn¹ oraz zdro-
wiem, a tak¿e dokonanie koniecznych zmian w stylu ¿ycia. Pacjentów mo¿-
na by³oby odpowiednio zachêciæ do dokonania takich zmian, je�li kadra
medyczna w ramach rutynowych kontaktów udziela³aby pacjentom i ich
rodzinom praktycznych porad dotycz¹cych korzy�ci wynikaj¹cych ze sto-
sowania zdrowego ¿ywienia oraz zwiêkszenia stopnia aktywno�ci fizycz-
nej. Nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na mo¿liwo�ci leczenia oty³o�ci.

Rozwi¹zanie problemów dotycz¹cych �rodowiska sprzyjaj¹cego
nadwadze i oty³o�ci

Aktywno�æ fizyczna mo¿e byæ czê�ci¹ codziennej rutyny (np. porusza-
nie siê pieszo oraz jazda rowerem zamiast korzystania z transportu zmo-
toryzowanego w drodze do szko³y lub pracy). Polityka transportowa oraz
urbanistyka mog¹ skutecznie u³atwiaæ i czyniæ bezpiecznym poruszanie
siê pieszo, jazdê rowerem i inne formy aktywno�ci fizycznej oraz uwzglêd-
niaæ niezmotoryzowane �rodki transportu. Zapewnienie bezpiecznych
�cie¿ek rowerowych oraz spacerowych do szkó³ mog³oby stanowiæ jeden
ze sposobów przeciwdzia³ania niepokoj¹cemu problemowi nadwagi i oty-
³o�ci dzieci.

Sprzyjanie zintegrowanemu i wszechstronnemu podej�ciu do pro-
mowania zdrowego ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej

Wszechstronne podej�cie, maj¹ce na celu udostêpnienie, umo¿liwienie
i uatrakcyjnienie �wiadomych wyborów na rzecz zdrowia, wi¹¿e siê
z uwzglêdnieniem zasadniczej tematyki ¿ywieniowej i aktywno�ci fizycz-
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nej we w³a�ciwej polityce na poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym
i europejskim przez stworzenie �rodowiska wspieraj¹cego takie zachowa-
nie oraz tworzenie i rozwijanie narzêdzi w³a�ciwych do oceny wp³ywu
innej polityki na zdrowe ¿ywienie i aktywno�æ fizyczn¹9.

Przewlek³e wystêpowanie dolegliwo�ci zwi¹zanych z od¿ywianiem
i aktywno�ci¹ fizyczn¹ jest znacznie zró¿nicowane w zale¿no�ci od p³ci,
wieku oraz pozycji spo³eczno-ekonomicznej. Tradycja lokalna oraz regio-
nalna maj¹ znacz¹cy wp³yw na przyzwyczajenia ¿ywieniowe oraz aktyw-
no�æ fizyczn¹. Dlatego podej�cia maj¹ce na celu promowanie zdrowego
¿ywienia oraz aktywno�ci fizycznej musz¹ uwzglêdniaæ ró¿nicê p³ci, zró¿-
nicowanie spo³eczno-ekonomiczne oraz kulturowe, a tak¿e braæ pod uwagê
etap ¿yciowy danych osób. Nale¿y postawiæ pytanie: Jakie s¹ najwa¿niej-
sze elementy zintegrowanego i wszechstronnego podej�cia do promowania
zdrowego od¿ywiania i aktywno�ci fizycznej?

Zalecenia dotycz¹ce spo¿ycia sk³adników od¿ywczych oraz two-
rzenia wytycznych ¿ywieniowych

Sprawozdanie WHO/FAO okre�la zasadnicze zalecenia dotycz¹ce spo-
¿ycia sk³adników od¿ywczych oraz aktywno�ci fizycznej w zwi¹zku z pro-
filaktyk¹ najwa¿niejszych chorób niezaka�nych.

Wspó³praca poza Uni¹ Europejsk¹
Na szczeblu miêdzynarodowym prowadzi siê ostatnio debaty na temat

globalnego stosowania regu³ zawartych w Codex Alimentarius10 w za-
kresie ¿ywienia. Zgodnie z wnioskiem sformu³owanym w Strategii �wia-
towej Organizacji Zdrowia dotycz¹cej ¯ywienia, Aktywno�ci Fizycznej
i Zdrowia, Unia Europejska podziela opiniê, ¿e nale¿y rozwa¿yæ kwestiê
sposobu, w jaki tematy ¿ywieniowe mo¿na w³¹czyæ do pracy nad wspom-
nianym kodeksem, nie zmieniaj¹c przy tym jego obecnego zastosowania.

Program dzia³añ na rzecz zdrowia rodzinnego
Istotnym warunkiem powodzenia ka¿dej polityki zdrowotnej jest pod-

niesienie �wiadomo�ci w kszta³towaniu zdrowego stylu ¿ycia, a ten pro-
blem mo¿e byæ doskonale rozwi¹zany dziêki wszechstronnemu codzien-
nemu rodzinnemu kszta³towaniu w³a�ciwego wyboru.

Mo¿na przypuszczaæ, ¿e pedagogizacja rodziców na rzecz promowa-
nia zdrowego ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej odegra wa¿n¹ rolê w bu-
dzeniu �wiadomo�ci zdrowotnej i proekologicznej. Mo¿e siê to odbywaæ

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

10 Zob. http://www.codexalimentarius.net/web/index_en.jsp.
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w �rodowisku lokalnym miêdzy innymi za po�rednictwem mediów.
W naturalnych warunkach codziennego ¿ycia w rodzinie odbywa siê to
dziêki zachêcie ze strony kogo� z rodziny, kto dokonuje w³a�ciwych wy-
borów. Ojciec, matka, starsze rodzeñstwo, dziadkowie przenosz¹ na te-
ren rodziny swoj¹ wiedzê i do�wiadczenia w zakresie kreacji zdrowia.
Nale¿y zatem stworzyæ warunki przep³ywu wzorów zdrowego stylu ¿ycia
dla grup rodzinnych, czyli pokolenia dziadków, rodziców, dzieci � ro-
dzeñstwa i wnuków (¯ u k o w s k a, red., 1998, s. 27�31).  Nie bez znacze-
nia jest fakt, ¿e u osób aktywnych fizycznie, oprócz korzystnych oddzia-
³ywañ podwy¿szonego wysi³ku fizycznego na zdrowie, zwykle wystêpuj¹
towarzysz¹ce temu inne zachowania prozdrowotne, jak przestrzeganie
zasad racjonalnego od¿ywiania siê, rezygnacja z na³ogów (najczê�ciej
palenia papierosów), dbanie o w³a�ciwy cykl pracy i wypoczynku, ukszta³-
towanie najlepszego dla siebie dobowego rytmu czynno�ci (K a r s k i, red.,
1999, s. 103�104).
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Proces kszta³towania �wiadomo�ci prozdrowotnej i po¿¹danych za-
chowañ cz³owieka wobec w³asnego cia³a jest niezwykle trudny i wymaga
wykorzystania wszelkich dostêpnych �rodków oddzia³ywania pedagogicz-
nego. Jednym z nich jest zaplanowana i celowa edukacja fizyczna skiero-
wana na rozwój fizyczny i sprawno�æ cia³a cz³owieka, dziêki której odby-
wa siê proces wspomagania zdrowia. Edukacja fizyczna jest niezwykle
istotnym elementem promocji zdrowia oraz stanowi bezpo�rednio o jako-
�ci zdrowia cz³owieka. Recenzowana praca podejmuje niezwykle intere-
suj¹ce zagadnienie adaptacji wspó³czesnej dydaktyki do kultury fizycz-
nej i zdrowotnej. Autor w nietuzinkowy sposób propaguje wykorzystanie
nowoczesnych metod nauczania i uczenia siê w procesie kszta³towania
�wiadomo�ci i zachowañ cz³owieka wobec w³asnego cia³a i zdrowia. W¹t-
kiem przewodnim jest interaktywne uczenie siê i nauczanie, które z po-
wodzeniem mo¿e byæ wykorzystane w edukacji prozdrowotnej. Autor ce-
lowo zrezygnowa³ z medycznych i biologicznych charakterystyk aktyw-
no�ci fizycznej cz³owieka, nie znajdziemy tu tak¿e wyczerpuj¹cego wy-
k³adu dotycz¹cego metod i sposobów kszta³towania sprawno�ci i wydol-
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no�ci organizmu za pomoc¹ �rodków kultury fizycznej. G³ównym celem
podjêtych w pracy studiów jest poszukiwanie odpowiedzi na pytania: Jak
kreowaæ stosunek cz³owieka do w³asnego cia³a? Jak motywowaæ go do
dbania o w³asne zdrowie i sprawno�æ fizyczn¹? Jest to zatem, jak pod-
kre�la autor we wprowadzeniu do ksi¹¿ki, rodzaj dyskursu pedagogicz-
nego, którego celem jest szeroka promocja zdrowia i zdrowego stylu ¿y-
cia. Autor stawia siê w roli zaanga¿owanego pedagoga, któremu bliska
jest troska o kondycjê psychofizyczn¹ wspó³czesnego cz³owieka, pedago-
ga, który poszukuje sposobów u�wiadomienia czytelnika o wa¿no�ci dba-
nia o w³asne zdrowie i cia³o, który �wiadomy jest konieczno�ci odpowie-
dzi na pytanie: W jaki sposób za pomoc¹ �rodków kultury fizycznej zwró-
ciæ uwagê cz³owieka na jego cia³o i zdrowie? Mo¿na powiedzieæ, ¿e mono-
grafia jest prób¹ wskazania istotnych kwestii dotycz¹cych podnoszenia
efektywno�ci procesu nauczania i ulepszania pracy dydaktyczno-wycho-
wawczej wszystkich osób zaanga¿owanych w proces prozdrowotnego
kszta³cenia dzieci, m³odzie¿y i osób doros³ych. Publikacja powsta³a z my�l¹
o potrzebach wspó³czesnego cz³owieka, który ¿yj¹c w �wiecie nowocze-
snych technologii, zatraci³ nawyki wykorzystywania si³ fizycznych na
rzecz biernego i pozbawionego aktywno�ci fizycznej spêdzania wolnego
czasu i nie u�wiadamia sobie w³asnej roli w systematycznym dbaniu
o w³asne cia³o i zdrowie. Autor dzieli siê z czytelnikiem refleksjami, prze-
my�leniami, czasami w¹tpliwo�ciami, maj¹cymi bezpo�rednie implika-
cje w ¿yciu codziennym i praktyce pedagogicznej. Ze wzglêdu na wagê
podejmowanych zagadnieñ ksi¹¿ka mo¿e byæ adresowana do szerokiego
grona odbiorców. Z jednej strony mo¿e stanowiæ po¿yteczn¹ lekturê dla
studentów kierunków przygotowuj¹cych przysz³ych edukatorów kultury
fizycznej, a wiêc studentów pedagogiki, psychologii, rehabilitacji, medy-
cyny. Z drugiej strony mo¿e okazaæ siê warto�ciow¹ lektur¹ dla prakty-
ków: nauczycieli, lekarzy, fizjoterapeutów, trenerów, rehabilitantów.
Z pewno�ci¹ tak¿e wiele cennych wskazówek odnajd¹ w niej osoby na co
dzieñ zajmuj¹ce siê wychowaniem dzieci i m³odzie¿y, a wiêc rodzice, wy-
chowawcy i opiekunowie.

Opracowanie sk³ada  siê z czterech rozdzia³ów, poprzedzanych wpro-
wadzeniem i zakoñczonych podsumowaniem. Rozdzia³ pierwszy, zatytu-
³owany: Pryncypia edukacji fizycznej i zdrowotnej, dotyczy zagadnienia
wspó³czesnych dylematów edukacji fizycznej. Rozdzia³ ten jest syntez¹
przemy�leñ, wiedzy, znajomo�ci literatury przedmiotu i pogl¹dów Autora
na temat celów, istoty, roli edukacji fizycznej i zdrowotnej. A. Krawañski
znakomicie wprowadza czytelnika w meandry spo³ecznych i edukacyj-
nych problemów kultury zdrowotnej i fizycznej. W interesuj¹cy a zarazem
przystêpny sposób charakteryzuje paradygmat wychowania fizycznego
i paradygmat pedagogiki zdrowia, rysuj¹c wynikaj¹ce z nich konsekwen-
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cje dla promocji zdrowia. W rozdziale tym w przejrzysty sposób wyekspo-
nowane zosta³y pryncypia edukacji fizycznej w kontek�cie istniej¹cej
tradycji nauczania. Autor wielokrotnie podkre�la specyfikê interakcji
pomiêdzy edukatorem a edukowanym, której celem jest wzbudzenie
u tego drugiego pozytywnych zmian w psychice, kreowanie nowego
stosunku cz³owieka do cia³a i kszta³towanie osobowo�ci cz³owieka zo-
rientowanego na dba³o�æ o cia³o i zdrowie. Wed³ug autora, wyzwaniem
intelektualnym dla ka¿dego pedagoga, nauczyciela, niezale¿nie od miejsca
jego pracy, jest dostosowanie w³asnej wiedzy oraz umiejêtno�ci pedago-
gicznych do postaw, potrzeb fizycznych i zdrowotnych wychowanków czy
podopiecznych.

Rozdzia³ drugi nosi tytu³: Edukacja fizyczna i terapia zdrowotna �
niezbêdna p³aszczyzna pedagogiczna. Autor stawia w nim tezê, ¿e zasad-
niczym celem edukatora zdrowia nie jest jedynie dba³o�æ o wykonywanie
zabiegów ogólnorozwojowych w formie æwiczeñ, które maj¹ prowadziæ do
wyæwiczenia cia³a podopiecznego oraz uzyskanie okre�lonego wyniku
sportowego, ale oddzia³ywanie  za pomoc¹ �rodków kultury fizycznej na
psychikê cz³owieka w taki sposób, aby powsta³a w niej refleksja prozdrowot-
na. W rozdziale tym poruszone zosta³y kwestie natury pedagogicznej i so-
cjologicznej zwi¹zane z rol¹ edukatora zdrowia w procesie socjalizacji
zdrowotnej wychowanków. Autor podkre�la wielokrotnie, ¿e przedmiotem
zainteresowañ, troski ka¿dego pedagoga powinny byæ uwarunkowania,
prawid³owo�ci procesu kszta³towania po¿¹danych postaw, nawyków, za-
chowañ wobec cia³a i zdrowia w domu, szkole, zak³adzie pracy, miejscu
zamieszkania etc. W dalszej czê�ci prezentuje koncepcje pedagogiczne
oparte na wychowaniu autorytarnym i antyautorytarnym oraz ich kon-
sekwencje w edukacji zdrowotnej, której celem jest kszta³towanie osobowo-
�ci dbaj¹cej o cia³o i zdrowie. W odrêbnym podrozdziale zamieszcza aksjo-
logiczne refleksje zwi¹zane z edukacj¹ zdrowotn¹ i daje wyraz prze�wiad-
czeniu, ¿e tylko u�wiadomienie cz³owiekowi perspektywy aksjologicznej,
stanowi¹cej zasadniczy sens wychowania, doprowadzi do wykszta³cenia
w³a�ciwego stosunku cz³owieka do dba³o�ci o cia³o i zdrowie oraz uchroni
go przed dzia³aniem instrumentalnym. �Cz³owiek, podejmuj¹c decyzje do-
tycz¹ce swojego cia³a i zdrowia, nie jest ca³kowicie wolny, musi szanowaæ
prawa innych, dostrzegaæ rolê cia³a i zdrowia w perspektywie humani-
stycznej, a nie wy³¹cznie utylitarnej czy zdrowotnej�. U�wiadomienie cz³o-
wiekowi tej prawdy jest jednym w najwa¿niejszych zadañ edukacji.

W rozdziale trzecim zatytu³owanym: Interaktywne i wspó³uczestni-
cz¹ce nauczanie i uczenie siê, zaprezentowane zosta³y strategie naucza-
nia niezbêdne do realizacji celów edukacji zdrowotnej i fizycznej. Tre�ci
omówione w tym rozdziale oparte s¹ na za³o¿eniu, ¿e ucz¹cy siê (uczeñ,
pacjent) nie mo¿e byæ jedynie biernym na�ladowc¹ i wykonawc¹ poleceñ
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nauczyciela, edukatora czy terapeuty. Ma on po³¹czyæ otrzyman¹, now¹
wiedzê z ju¿ posiadan¹ i dziêki refleksjom, do�wiadczeniom wykorzystaæ
j¹ w �wiadomy i celowy sposób. Tote¿ w dalszej czê�ci rozdzia³u uwaga czy-
telnika zwrócona zostaje na wyja�nienie pojêæ zwi¹zanych z aktywnym
i wspó³uczestnicz¹cym uczeniem siê, uczeniem siê i nauczaniem przez
do�wiadczanie (cykl Kolba), czyli metodami typowymi dla nowoczesnej
dydaktyki. Autor dowodzi, ¿e aktywizuj¹ce metody nauczania i uczenia
siê nadaj¹ siê szczególnie do tych aspektów, które dotycz¹ zachowania
cz³owieka, a wiêc mog¹ byæ z powodzeniem wykorzystane w edukacji
zdrowotnej. W kolejnych podrozdzia³ach zosta³y opisane metody i tech-
niki dydaktyczne, które mog¹ byæ wykorzystane w realizacji celów pro-
zdrowotnych: zajêcia typu warsztatowego, metody i techniki aktywizuj¹-
ce w dydaktyce wychowania fizycznego (integracyjne, diagnostyczne, roz-
wijaj¹ce twórcze my�lenie i twórcze rozwi¹zywanie problemów, dysku-
syjne, grupowego podejmowania decyzji, planowania).

Rozdzia³ czwarty: Nauczanie i uczenie siê stosunku do cia³a i zdrowia
� niezbêdna p³aszczyzna dydaktyczna, zawiera bogaty opis postêpowa-
nia dydaktycznego, którego zasadniczym celem jest wdro¿enie interak-
tywnego sposobu nauczania i uczenia siê do procesu edukacji fizycznej
i zdrowotnej w placówkach o�wiatowych i medycznych. Autor prezentuje
stanowisko, ¿e dotychczasowy sposób realizacji celów edukacji fizycznej
we wspomnianych placówkach wymaga zasadniczej zmiany. Wykorzy-
stanie przez edukatora nowoczesnych metod nauczania w edukacji fi-
zycznej nie tylko doprowadzi do aktywnego udzia³u edukowanego w pro-
cesie kszta³towania w³asnego rozwoju i sprawno�ci fizycznej cia³a, ale
przede wszystkim umo¿liwi edukatorowi wp³yw na reorientacjê stosun-
ku cz³owieka do w³asnego cia³a i zdrowia oraz spowoduje u�wiadomienie
sobie zwi¹zku tego rodzaju aktywno�ci ¿yciowej z uzyskiwan¹ popraw¹
jako�ci ¿ycia. W szczególny sposób Autor zwraca uwagê czytelnika na
aktywizuj¹ce i kreatywne metody nauczania, a w�ród nich metody zaba-
wowe, problemowe, ekspresji ruchowej, metodê ruchu rozwijaj¹cego.
Odrêbne miejsce po�wiêca Autor koncepcji uczenia siê przez do�wiadcza-
nie w zastosowaniu do edukacji fizycznej i terapii zdrowotnej.

W rozdziale znajdziemy tak¿e obszerne analizy ujêcia lekcji wycho-
wania fizycznego w perspektywie interaktywnej oraz propozycje naucza-
nia stosunku do cia³a i zdrowia w placówce medycznej. Rozdzia³ koñczy
niezwykle cenny opis wykorzystania metody projektu do wprowadzania
zmian w �rodowisku rodzinnym uczniów, pacjentów, wychowanków.

Do wytworzenia trwa³ych zmian w zachowaniach i nawykach cz³o-
wieka nie wystarczy �wiadome uczestnictwo w lekcji wychowania fizycz-
nego w szkole czy w zajêciach rehabilitacyjnych w szpitalu b¹d� w sana-
torium. Po cyklu dora�nych æwiczeñ zwi¹zanych z dba³o�ci¹ o rozwój
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i sprawno�æ cia³a, kolejnym krokiem jest umiejêtne zaplanowanie nowe-
go, zdrowego stylu od¿ywiania siê i trybu ¿ycia. Dlatego w rozdziale tym
znajdujemy interesuj¹cy opis projektów dotycz¹cych planowego i usyste-
matyzowanego wprowadzania zmian w stylu ¿ycia, sposobie od¿ywiania,
aktywno�ci fizycznej.

W pracy zamieszczono tak¿e cenne aneksy, w których zawarto przy-
k³adowe kwestionariusze ankiet do badania prozdrowotnych determinan-
tów stylu ¿ycia. Czytelnik odnajdzie tu przejrzyste i warto�ciowe sche-
maty wyja�niaj¹ce prawid³owe nawyki ¿ywieniowe. Ksi¹¿kê koñczy bo-
gata bibliografia zawieraj¹ca pozycje �ród³owe z literatury rodzimej jak
równie¿ obcojêzycznej.

Istotnym walorem poznawczym ksi¹¿ki jest sposób narracji, jakim
pos³uguje siê Autor. Z jednej strony mamy do czynienia z naukowym
i rzetelnym wyk³adem, z drugiej strony w ¿ywy i lekki sposób omawia on
problematykê, sk³aniaj¹c czytelnika do w³asnych przemy�leñ. Poruszo-
na w rozdziale czwartym koncepcja refleksyjnego praktyka zosta³a przez
Autora w znakomity sposób wykorzystana w kontakcie z czytelnikiem,
który dziêki lekturze ksi¹¿ki staje siê refleksyjnym odbiorc¹, zastana-
wiaj¹cym siê nad w³asn¹ kondycj¹ psychofizyczn¹, nawykami ¿ywienio-
wymi i prozdrowotn¹ �wiadomo�ci¹. Walor ten wydaje siê szczególnie
istotny, gdy¿ aby skutecznie realizowaæ proces nauczania i wychowania
prozdrowotnego, ka¿dy wychowawca, rodzic, nauczyciel czy pracownik
s³u¿by zdrowia musi wykazaæ siê twórczo�ci¹ i refleksyjno�ci¹ w swych
dzia³aniach. Omawiane w pracy tre�ci maj¹ nie tylko niezaprzeczaln¹ war-
to�æ w sensie poznawczym czy informacyjnym, ale przede wszystkim po-
budzaj¹ do my�lenia, wysnucia w³asnych wniosków i powziêcia posta-
nowieñ.

Koñcz¹c lekturê omawianej ksi¹¿ki czytelnik u�wiadamia sobie ogrom
zadañ, jakie stoj¹ przed ka¿dym edukatorem zdrowia pragn¹cym sku-
tecznie wywi¹zywaæ siê ze swej roli. Rola ta jest niezwykle trudna, gdy¿
jej istota polega na podejmowaniu takich dzia³añ pedagogicznych, które
doprowadz¹ do u�wiadomienia sobie przez osobê edukowan¹, jak wa¿na
jest troska o w³asne cia³o i zdrowie, dostrzeganie zwi¹zków podejmowa-
nych aktywno�ci ze zdrowiem i jako�ci¹ ¿ycia, do�wiadczanie walorów
i s³abo�ci w³asnego cia³a oraz pojawienie siê g³êbokich, osobistych reflek-
sji dotycz¹cych preferowanego stylu ¿ycia.

Beata Dyrda





Czes³aw Lewicki:
Edukacja zdrowotna �

systemowa analiza zagadnieñ
Rzeszów, Wydawnictwo Uniwersytetu

Rzeszowskiego 2006, ss. 352
ISBN 978-83-7338-203-9

Edukacja zdrowotna daje najlepsze rezultaty w okresie dzieciñstwa
i m³odo�ci (K u l i k, 1997, s. 91), poniewa¿ zachowania zdrowotne kszta³-
tuj¹ siê przede wszystkim w pocz¹tkowym okresie rozwoju cz³owieka.
Dokonuje siê to w procesie socjalizacji rozumianej jako przekazywanie po-
tomstwu wiedzy o otaczaj¹cym �wiecie (K a w u l a, 1998, s. 38) lub jako
ogó³ dzia³añ ze strony spo³eczeñstwa, zw³aszcza rodziny, szko³y i �rodo-
wiska spo³ecznego, zmierzaj¹cy do uczynienia z jednostki istoty spo³ecz-
nej (O k o ñ, 2004, s. 373�374). Zakres zachowañ zdrowotnych obejmuj¹
wszystkie nawyki, zwyczaje, postawy odnosz¹ce siê do zdrowia, podej-
mowane zarówno przez poszczególne jednostki, jak i ca³e grupy ludzi (To -
b i a s z - A d a m c z y k, 2000, s. 42).

Prezentowana problematyka badawcza tej warto�ciowej ksi¹¿ki na-
ukowej skupia siê na analizie dwóch podstawowych i najwa¿niejszych
systemów edukacji zdrowotnej dzieci i m³odzie¿y, tj. systemu edukacji
zdrowotnej w rodzinie oraz systemu edukacji zdrowotnej w szkole.

Monografia sk³ada siê ze wstêpu, o�miu rozdzia³ów i zakoñczenia wraz
ze starannie opracowan¹ bibliografi¹, spisem rysunków i tabel oraz in-

16 �Chowanna� 2008



Recenzje242

deksem nazwisk. Aneks zaopatrzony jest w program nauczania z podzia-
³em na modu³y, schemat Cyryla Bibby�ego, który obejmuje tre�ci wycho-
wania zdrowotnego w ró¿nych okresach rozwoju dziecka, propozycje
programów edukacji zdrowotnej oraz narzêdzia diagnostyczne, takie jak:
kwestionariusz ankiety dla rodziców, ankieta dla nauczycieli, skala sa-
mooceny kompetencji rodziców w zakresie edukacji zdrowotnej i aktywi-
zacji fizycznej dzieci, testy wiedzy i umiejêtno�ci zdrowotnych.

Pierwszy rozdzia³, zatytu³owany Teoretyczne problemy edukacji zdro-
wotnej, po�wiêcony zosta³ analizie rozstrzygniêæ terminologicznych do-
tycz¹cych takich pojêæ, jak: �zdrowie�, �wychowanie zdrowotne�, �eduka-
cja zdrowotna�, �kultura zdrowotna�, �kultura fizyczna�, �aktywno�æ fi-
zyczna�. Omówiona zosta³a tak¿e pedagogika spo³eczna wobec zagadnieñ
zdrowia i edukacji zdrowotnej. Autor uzasadnia miejsce edukacji zdro-
wotnej w systemie nauk. Omawiany rozdzia³ koñczy usytuowanie edu-
kacji zdrowotnej w aspekcie historycznym, ukazanie dorobku naukowe-
go dotycz¹cego zainteresowañ zdrowiem i stosowanie ró¿nych pojêæ do-
tycz¹cych zdrowia. Autor podkre�la �z ca³¹ odpowiedzialno�ci¹, ¿e edu-
kacja zdrowotna nie jest wymys³em wspó³czesnych czasów, ale ma bar-
dzo bogat¹ historiê, z której mo¿na siê wiele nauczyæ� (s. 52).

Zdrowie wspó³czesnego cz³owieka � jak pisze Autor � �zdetermino-
wane jest wieloma czynnikami o charakterze makrostrukturalnym, do
których zalicza siê m.in. procesy demograficzne, czynniki spo³eczno-eko-
nomiczne, a przede wszystkim zagro¿enie ubóstwem spo³ecznym i mi-
krospo³ecznym, które dotyczy �rodowiska ¿ycia i wi¹¿e siê g³ównie z funk-
cjonowaniem rodziny� (s. 70). Dlatego te¿ drugi rozdzia³: Uwarunkowa-
nia i zagro¿enia zdrowia wspó³czesnego cz³owieka, zosta³ po�wiêcony
zdrowiu i chorobie. Poniewa¿ pozytywne postrzeganie zdrowia zmusza do
poszukiwañ jego uwarunkowañ, Autor prezentuje kilka teorii przyczyn
choroby i ich kluczowych idei; teoriê drobnoustrojów, teoriê epidemiologicz-
nej triady, teoriê materii przyczyn choroby, teoriê ogólnej podatno�ci oraz
teoriê spo³eczno-�rodowiskow¹, na któr¹ zwraca szczególn¹ uwagê. W tej
czê�ci pracy czytelnik zapoznany zostaje z wybranymi elementami stylu
¿ycia ze szczególnym uwzglêdnieniem ¿ywienia, dotlenienia organizmu,
snu, pielêgnowania skóry i hartowania organizmu. Autor wskazuje zwi¹-
zek stanu zdrowia oraz poziomu sprawno�ci fizycznej cz³owieka z jego
wzmo¿on¹ aktywno�ci¹ fizyczn¹ lub jej brakiem. Omówione zosta³y rów-
nie¿ inne uwarunkowania zdrowia, takie jak: �rodowisko fizyczne i spo-
³eczne, czynniki genetyczne oraz s³u¿ba zdrowia, i ich wp³yw na zdrowie
cz³owieka. W drugim podrozdziale Autor omawia wybrane aspekty za-
gro¿eñ zdrowia wspó³czesnego cz³owieka.

W trzecim rozdziale: System edukacji zdrowotnej i jego struktura,
Autor dokona³ analizy tego systemu. Bior¹c pod uwagê ró¿ne jego cechy,
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Cz. Lewicki stwierdza: �[...] proces edukacji zdrowotnej mo¿na uznaæ za
system. To dynamiczny uk³ad powi¹zanych ze sob¹ pod wzglêdem ce-
lowym, logicznym i funkcjonalnym takich grup elementów, jak: osoby, pro-
cesy i wspó³czynniki, [...] zmiana jednego elementu systemu powoduje
zmiany innych elementów oraz ca³o�ci� (s. 99). Kompletny system eduka-
cji zdrowotnej podporz¹dkowany realizacji Narodowego Programu Zdro-
wia powinien przynosiæ efekty w postaci w³a�ciwie ukszta³towanych po-
staw zdrowotnych dzieci, m³odzie¿y i doros³ych.

Rozdzia³ czwarty zatytu³owany zosta³: System edukacji zdrowotnej
dzieci i m³odzie¿y w rodzinie. Przyjmuj¹c za³o¿enie, ¿e �zdrowie zaczyna
siê w domu�, Autor podkre�li³ niezwyk³¹ rolê rodziny w kszta³towaniu
i ochronie zdrowia jej cz³onków, g³ównie dzieci i m³odzie¿y. Analizie zo-
sta³o poddane pojêcie rodziny, jej funkcje, kompetencje i ograniczenia
rodziców w zakresie edukacji zdrowotnej, cele, motywy i kierunki dzia-
³añ prozdrowotnych rodziców oraz metody, formy i �rodki edukacji zdro-
wotnej i aktywizacji ruchowej dzieci i m³odzie¿y w rodzinie. W kolejnym
podrozdziale pokazane s¹ konsekwencje typowych b³êdów rodziny w za-
kresie edukacji zdrowotnej. Autor omawia najbardziej typowe zachowa-
nia rodziców i dzieci przy poszczególnych negatywnych postawach oraz
ich skutki zdrowotne.

Analiza systemu edukacji zdrowotnej szko³y ze szczególnym zwróce-
niem uwagi na szko³ê promuj¹c¹ zdrowie przedstawiona zosta³a w roz-
dziale pi¹tym, zatytu³owanym: System edukacji zdrowotnej szko³y. Autor
podkre�la znaczenie edukacji zdrowotnej w ka¿dej szkole, jej za³o¿enia
realizowane w ramach reformy systemu edukacji zdrowotnej, kompeten-
cje i ograniczenia nauczycieli w zakresie edukacji zdrowotnej, cele i tre-
�ci, metody i formy oraz �rodki realizacji celów szkolnej edukacji zdro-
wotnej. W dalszej czê�ci prezentuje instytucje wspomagaj¹ce rodzinê
i szko³ê oraz �rodki masowego przekazu w procesie edukacji zdrowotnej.

W rozdziale szóstym: Kszta³towanie postaw zdrowotnych dzieci i m³o-
dzie¿y, Autor prezentuje rodzaje i mechanizmy oraz metodyczne proble-
my kszta³towania siê postaw zdrowotno-sprawno�ciowych dzieci i m³o-
dzie¿y. Podkre�la znaczenie tego problemu, poniewa¿ �kszta³towanie siê
postaw zdrowotnych cz³owieka nie jest rzecz¹ ³atw¹ ani krótkotrwa³¹,
wymaga ono niekiedy d³ugotrwa³ych i skomplikowanych zabiegów edu-
kacyjnych� (s. 237).

Rozdzia³ siódmy: Efekty systemu edukacji zdrowotnej, zogniskowany
zosta³ na ocenie zdrowia, rozwoju, sprawno�ci, aktywno�ci fizycznej oraz
wiedzy zdrowotnej dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. Podstaw¹
prowadzonych eksploracji s¹ dane z wyników badañ Instytutu Matki
i Dziecka i GUS-u oraz badania w³asne Autora przeprowadzone w latach
1996�1999 w trzech �rodowiskach wychowawczych. Wyniki badañ pre-
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zentowane s¹ w czytelnych tabelach i zaopatrzone w jasn¹ interpretacjê.
Pracê zamyka rozdzia³ zatytu³owany Ewaluacja systemu edukacji zdro-
wotnej.

Publikacja jest godna polecenia z uwagi na wyczerpuj¹c¹ analizê po-
ruszanych problemów, pog³êbion¹ syntezê literatury przedmiotu i prze-
prowadzonych badañ.
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1. Redakcja przyjmuje teksty nigdzie dot¹d nie publikowane.
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stanowi¹ jedynie artyku³y zamówione.
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� komputerowy wydruk tekstu wraz z dyskietk¹, ewentualnie maszy-

nopis tekstu (znormalizowany, w dwóch egzemplarzach) wraz z bi-
bliografi¹ (uporz¹dkowan¹ alfabetycznie, w uk³adzie nazwisko/data),

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

� streszczenia w jêzyku polskim i w jêzyku angielskim,
� przypisy: bibliograficzne (podane w tek�cie g³ównym, umieszczone

w nawiasach w uk³adzie nazwisko/data), rzeczowe (opatrzone cyfr¹
odpowiadaj¹c¹ numeracji ci¹g³ej przypisów w tek�cie g³ównym, na-
pisane na oddzielnej stronie),

� informacje o Autorze (imiê i nazwisko, tytu³, stopieñ naukowy i za-
wodowy, specjalno�æ, stanowisko i miejsce pracy, aktualnie pe³nione
funkcje w stowaszyszeniach i towarzystwach krajowych i zagranicz-
nych, adres do korespondencji, adres domowy, numer telefonu).
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