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Wstep

W Paristwa rece oddajemy opracowanie odnoszace si¢ do zagadnien z zakresu pe-
diatrii i opieki nad dzieckiem niepelnosprawnym. Stanowi ono poklosie przemyslen
poszczegblnych autordw, ktérzy reprezentuja rézne dyscypliny naukowe i rézne srodo-
wiska, co dodatkowo wplywa na warto$¢ niniejszego opracowania.

Jednym z poruszanych tematéw jest problem przemocy wobec dzieci z jakim mozna
si¢ spotkaé w srodowisku domowym. Moze ona przybiera¢ rézne formy i dotyczy dzieci
w réznym wieku. Aktualne doniesienia medialne, artykuly w prasie i Internecie niejedno-
krotnie oburzaja opini¢ publiczna, ale nadal jest to ,,problem czterech $cian”. Ludzie boja
si¢ interweniowa¢, nie wierza w skuteczno$¢ podejmowanych dzialad. Dlatego zasadnym
wydaje si¢ ciagle uswiadamianie spoleczeristwa, glosne méwienie o problemie i zachgca-
nie do dzialania. Bo tak naprawde w tym przypadku najbardziej cierpi dziecko.

Kolejnym waznym aspektem jest profilaktyka wad postawy i zasadnos¢ ksztatto-
wania zachowan prozdrowotnych w oparciu o realizowane programy terapeutyczne
skierowane do dzieci, ktére w swoich zalozeniach maja zwickszy¢ szanse tej grupy wie-
kowej na jej prawidtowy rozwdj i zycie bez bélu. Czgstos¢ wystgpowania nieprawidto-
wosci w postawie ciata u dzieci w wieku rozwojowym przyrasta juz w takim tempie,
ze znaczne gremia naukowe zaczynaja méwi¢ o tym ,zjawisku” jak o epidemii. Czyz
by$my mieli rzeczywiscie do czynienia z epidemia wad postawy? Fakty sa takie, ze
szereg czynnikéw — zaréwno fizjologicznych, srodowiskowych jak i morfologicznych —
wywoluje w organizmie reakcje tanicuchows co doprowadza do powstania i utrwalania
si¢ wad, co w nastepnej kolejnosci moze staé si¢ przyczyng rozwoju wielu przewleklych
schorzen, ktérym towarzysza uciazliwe zespoly bélowe a w wieku dorostym moga sta¢
si¢ one przyczyna czestych absencji w pracy, a niekiedy réwniez niepetnosprawnosci.

W przeciagu ostatniego stulecia opracowano i wdrozono szereg metod post¢powa-
nia korekcyjnego. Jak dotad nie wymyslono jednak zadnego innego sposobu skuteczne;j
naprawy wadliwej postawy na drodze innej niz indywidualnie dobrane i regularnie
wykonywane ¢éwiczenia ruchowe, przy wykorzystaniu nowoczesnych metod fizjotera-
peutycznych.



Wzrastajacy z roku na rok procent dzieci z wadami postawy stanowi juz niewatpli-
wie powazny problem spoleczny, a w Polsce réwniez socjo-ekonomiczny.

Zwazywszy na skale problemu wad postawy i jego ztozono$¢ niezbednym jest jak
najszybsze upowszechnianie dobrych praktyk dziatania w postaci kompleksowo od-
dzialujacych, powszechnych programéw zdrowotnych pozwalajacych na skuteczne
przeciwdziatanie temu zjawisku. Tym samym pozwoli to na znaczne zmniejszenie ob-
cigzenia finansowego systemu opieki zdrowotnej poprzez istotne zmniejszenie koszto-
chlonnych interwencji farmakologicznych i zabiegowych.

Aby méc zapewnié¢ dziecku prawidlowy rozwéj psychomotoryczny nalezy zadba¢
0 jego zdrowie, w szerokim tego stowa znaczeniu oraz o jego bezpieczeistwo. Dziecko
na kazdym etapie swojego rozwoju ciekawe jest otaczajacego go $wiata, dzigki cze-
mu poznaje i uczy si¢ nowych zachowan. Niestety, ciekawosci niezmiennie towarzysza
nagle, nieszczesliwe sytuacje, tj.: urazy, zadlawienia i oparzenia. Udzielenie skutecz-
nej pierwszej pomocy daje szanse, by uniknaé¢ skutkéw wypadku i wyjs¢ bezpiecznie
z sytuacji zagrazajacej zdrowiu lub zyciu. W tym celu nalezy uzna¢ wage posiadania
umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy, poniewaz dalszy, szczgsliwy rozwéj dziecka
zalezny jest wlasnie od tej, wbrew pozorom, nieskomplikowanej procedury.

Zanieczyszczenie $srodowiska, sterylne warunki wychowania, coraz cz¢sciej pojawia-
jace si¢ alergie to jedne z gléwnych czynnikéw przyczyniajacych si¢ do rozwoju astmy
oskrzelowej u dzieci. Jak mozna przeczytaé w doniesieniu wigkszo$¢ przypadkéw astmy,
siggajacych okoto 80%, ma swdj poczatek przed 5. r. z. Co prawda w tej grupie wieko-
wej pediatrzy czesto diagnozuja $wisty, ale nie musza by¢ one zwiazane z pézniejszym
rozwojem astmy. Ponadto ograniczenia w przeprowadzaniu badan diagnostycznych,
szczegdlnie badani czynnosciowych pluc, sprawiaja, ze rozpoznanie astmy jest trudnym
zadaniem takze dla specjalistéw, problemem jest takze ustalenie optymalnej terapii.

Narodziny dziecka niepelnosprawnego lub rozpoznanie u niego powaznej, zagraza-
jacej zyciu i jakosci tego zycia choroby, sa wydarzeniami traumatycznymi, najczesciej
zupelnie nieoczekiwanymi. Stres do$wiadczany w takiej sytuacji przez cala rodzing
i poszczegblnych jej czlonkéw ma charakeer przewlekly i narastajacy, co czyni jej poto-
zenie szczegblnie trudnym.

Przykladem rzadkiego schorzenia, wystepujacego z czgstoscia 3/100000 zywo na-
rodzonych noworodkéw plci meskiej jest dystrofia Duchenne’a. Jest to schorzenie
rodzinno-dziedziczne o charakterze post¢pujacym i dotyczy gléwnie migéni szkieleto-
wych (Michalowicz, 1983). Choruja tylko chlopcy a nosicielkami genu chorobowego
sa matki. Mimo braku wczesnej diagnozy i wczesnego rozpoznania choroby (a jest
to czynnik niezwykle istotny dla dobrostanu psychicznego matek), chlopcy z dystro-
fia Duchenne’a sa chorzy od urodzenia. Postawienie tak dramatycznej, zaréwno dla
dziecka, jak i jego rodziny diagnozy, dokonuje si¢ najczeéciej w momencie rozpoczecia
nauki samodzielnego chodzenia. Rodzice, a szczegdlnie matki, jako najwnikliwsze ob-
serwatorki postepéw rozwojowych dziecka na dtugo przed ostatecznym rozpoznaniem
odczuwaja lek i niepokdj zwiazany z wystgpowaniem niepotwierdzonych i wieloznacz-
nych objawéw takich jak: mniejsza sprawno$¢ motoryczna, ,niezgrabno$¢”, czeste
upadki, trudnosci z bieganiem, wstawaniem itp. Zdiagnozowanie u dziecka postgpu-
jacej dystrofii mig$niowej bedacej dla rodziny swoistym odpowiednikiem utraty osoby
najblizszej, jest sytuacjq nie tylko trudna lecz wrecz traumatyczna. Dlatego tez autorka
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Wstep

zwraca uwagg na znaczenie odpowiedniego wsparcia matek opiekujacych si¢ dzie¢mi
z tym schorzeniem, ktére moze znaczaco wplywa¢ na podniesienie ich satysfakgji zy-
ciowej.

Moéwiac o niepetnosprawnosci nalezy pamigtaé o dwéch jej postaciach: niepelno-
sprawnosci fizycznej i umystowej. Obie postacie niepelnosprawnosci nadal, pomimo
XXI wieku i wydaje si¢ wickszej $wiadomosci spoleczefistwa, nie sa akceptowane
w grupie tzw. ,,zdrowej” czgsci spoleczeristwa. Autorka kolejnego doniesienia skupia si¢
na dzieciach ze stwierdzona niepelnosprawnoscia umystowa, ktére na co dzieni znajduja
si¢ w placéwce zamknigte;.

Uposledzenie umystowe jest dysfunkeja organizmu cztowieka, polegajaca na opéz-
nionym rozwoju intelektualnym osoby dotknigtej ta niepelnosprawnoscia, a takze na
tym, ze rozwdj intelektualny jednostki, jaki nastgpuje w procesach uczenia si¢, wyra-
za si¢ inna jakoscia jego rozwoju. Wsréd oséb uposledzonych umystowo w réznym
stopniu wystepuja réznice, czgsto bardzo istotne w zakresie poszczegélnych proceséw
orientacyjno-poznawczych, intelektualnych, emocjonalno-motywacyjnych i poziomu
funkcjonowania spotecznego. Duze zréznicowanie wystepuje takze miedzy poszczegdl-
nymi stopniami uposledzenia u 0séb w takim samym wieku i o takim samym ilorazie
inteligencji ogélnej oraz ilorazie dojrzatosci spotecznej.

Dzieci z uposledzeniem umystowym jeszcze bardziej niz jednostki o prawidtowym
rozwoju intelektualnym potrzebujg wszechstronnej aktywnosci. Braki i ograniczenia
wynikajace z ich choroby powinny by¢ réwnowazone bogatym doptywem wrazen zmy-
stowych. Z racji swej odrebnosci dzieci te na ogdt sa mniej akceptowane w grupach
réwiesniczych, jak réwniez i niestety w calym spoleczenistwie.

»Znoszenie barier” i ,integracja’ robi w Polsce zawrotng kariere, ale warto zasta-
nowi¢ si¢, co to znaczy w praktyce. Postawy prointegracyjne, tolerancja i zrozumie-
nie probleméw zyciowych oséb niepelnosprawnych wzrastaja wraz z wyksztalceniem,
a takze z czestotliwoscia i bliskoscig kontaktéw osobistych z nimi. Pozwalaja one
niepelnosprawnym na optymalny rozwdj w ich naturalnym $rodowisku spolecznym,
w warunkach umozliwiajacych zaspokojenie ich réznorodnych potrzeb, przygotowuja
osoby niepetnosprawne do pracy zawodowej, pelnienia rél spotecznych i samodzielne-
go podejmowania decyzji.

Obecnie obserwuje si¢ silng tendencj¢ zmierzajaca ku temu, by wszystkie dzieci
o specjalnych potrzebach edukacyjnych, w tym réwniez dzieci uposledzone umystowo
w stopniu umiarkowanym lub znacznym, ksztalci¢ w szkotach ogélnodostepnych. In-
tegracja szkolna to problem, ktéry od lat przyciaga uwagg zaréwno teoretykéw, bada-
czy, jak i praktykdéw. Wiréd specjalistéw trwa nieustanny spor, dajacy si¢ sprowadzi¢ do
szukania odpowiedzi na pytanie: czy wprowadzaé System Ksztalcenia Integracyjnego?
Szkota specjalna, integracyjna czy ogélnodost¢pna? Nie ma jednak jednoznacznej od-
powiedzi. Uczniowie niepelnosprawni, to bardzo specyficzna i niejednorodna grupa.
Kazdy z nich ma inne predyspozycje psychofizyczne, wymaga bardzo indywidualnego
podejscia i specjalnych metod pracy.

Niezmiernie donioslg role w rozwoju osoby niepetnosprawnej odgrywa odpowied-
nia rehabilitacja. W dobie wspolczesnych czaséw terapeuci poszukujg coraz to now-
szych metod i programéw terapeutycznych, ktére przynioslyby niewymierny wplyw na
poprawe ich rozwoju psychoruchowego. Jedna z nowatorskich form wspomagajacych
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rehabilitacj¢ dzieci z wieloma dysfunkcjami rozwojowymi jest dogoterapia, ktéra przez
kontakt z psem laczy zaréwno zabawe, nauke, jak i rewalidacje. I whasnie ta forma
rehabilitacji prezentowana jest przez autorke kolejnego doniesienia, ktéra w sposéb
czytelny prezentuje podstawowe zasady obowiazujace zaréwno psa-terapeute jak i jego
opiekuna. Doniesienie to stanowi niewielka cz¢$¢ pracy licencjackiej autorki, ktéra
w calo$ci poswigcona byla dogoterapii i jej znaczeniu w rehabilitacji dzieci niepelno-
sprawnych.

Istotnym problemem z jakim boryka si¢ wspétczesne spoteczeristwo w odniesieniu
do 0séb mlodych jest wystepujacy w tej grupie wiekowej problem alkoholowy. Wiele
si¢ na ten temat méwi i pisze, statystyki bija na alarm, iz jest to zjawisko systematycznie
narastajace w czasie i obejmujace coraz wigksza populacje dzieci i mlodziezy. Autorzy
tego doniesienia, bedacy studentami kierunku Ratownictwa Medycznego, w ramach
przedmiotu ,,promocja zdrowia” podjeli si¢ proby zdiagnozowania skali omawianego
problemu w wybranej grupie mlodziezy. Zaprezentowane wyniki badari nie do korca
potwierdzaja doniesienia teoretyczne z zakresu spozywania alkoholu przez mlodocia-
nych. Faktycznie wiek inicjacji alkoholowej wskazuje na dos¢ wezesny kontakt z tym
$rodkiem odurzajacym, ale z drugiej strony znaczny odsetek oséb, ktére w badaniu
zdeklarowalo si¢ jako abstynenci pozwala sadzi¢, ze ma si¢ do czynienia z mlodzieza,
dla ktérej alkohol nie jest Srodkiem potrzebnym do zycia i do zaistnienia w grupie ré-
wiesniczej. I jest to pozytywne zjawisko, ktére pozwala sadzi¢, ze jest to problem, z kté-
rym mozna sobie poradzi¢, ale bardzo duzo zalezy od samej postawy miodych ludzi.

Réznorodnosé prezentowanych zagadnieri i tak nie wyczerpuje calosci tematyki, nie
mniej jednak wydaje si¢, ze porusza istotne kwestie w omawianej dziedzinie.



Wybrane zagadnienia przemocy wobec dzieci
w $§rodowisku rodzinnym

dr n. med. Edyta Kedra, dr n. med. Jolanta Pietras
Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

Dziecko moze nauczyé dorostych trzech rzeczy:
cieszyé sig¢ bez powodu, byc ciggle czyms zajetym

i domagac si¢ — ze wszystkich sit — tego, czego pragnie.
Paulo Coelho ,,Pigta Géra”

Przemoc w rodzinie to bardzo zozony problem. Jest ona $cisle powiazana z agre-
sja, $wiadoma lub nie. Moze by¢ takze wynikiem checi wychowywania w karnosci
i przestrzeganiu prawa, jak réwniez krzywdzeniu najblizszych. Niewazne, z jakiej stro-
ny spojrzy si¢ na to niepokojace zjawisko, skutki tego procederu s z reguly tragiczne
i trudne, a niekiedy niemozliwe do odwrécenia.

Sposéb postrzegania zjawiska przemocy jest nierozerwalnie ztaczony z procesem
demokratyzagji zycia, ktérego fundamentalnym przejawem jest prawo do nietykalnosci
osobistej. Opiera si¢ ono na zalozeniu, ze przemocy jest kazdy ake godzacy w osobi-
sta godno$¢ jednostki, zwigzany ze zmuszaniem jednostki do zachowar niezgodnych
z jej whasng wolg [1]. W przemocy cierpienie, zaszkodzenie, zadanie bdlu psychicznego
jest najczesciej sposobem osiagniecia celu, jakim jest np. wymuszenie pozadanych za-
chowan. Nie musi ona by¢ destruktywna, moze kierowa¢ si¢ wzniostymi pobudkami.
W agresji zaszkodzenie, cierpienie jest zawsze jednym z gléwnych celéw. Zngcanie sie
emocjonalne i psychiczne to najczeéciej stale upokarzanie, zwracanie uwagi, odrzuca-
nie, terroryzowanie, straszenie, izolacja od réwiesnikéw i cztonkéw rodziny, przekup-
stwo, obojetnos¢. Ta forma krzywdzenia jest najczgiciej fragmentem innego zespotu
krzywdzonych dzieci.

Krzywdzenie dzieci jest smutng prawda wspélezesnego $wiata. Problem, o ktérym jesz-
cze kilkanascie lat temu niewiele méwiono, istniat i prawdopodobnie istniat bedzie nadal.
Zadaniem os6b dorostych, ktérzy zawodowo zajmujg si¢ pomaganiem dzieciom, wspie-
raniem ich prawidlowego rozwoju, zapewnieniem im bezpieczeristwa itp., jest wczesne
i prawidlowe rozpoznawanie sygnaléw swiadczacych o tym, ze dzieje si¢ dziecku krzywda.

Jedna z form przemocy w $rodowisku rodzinnym jest przemoc seksualna wobec
dzieci. Istnieje wiele terminéw okreslajacych wykorzystywanie seksualne dzieci, jednak
nie zawsze s3 one zgodne. Czgsto spotyka si¢ terminy zamienne, tj.: molestowanie
seksualne, naduzycie seksualne, pedofilia, czy tez krzywdzenie seksualne [2].

Termin ,wykorzystanie seksualne” zwraca przede wszystkim uwagg na to, iz dorosta
osoba lub inne dziecko uzywa swojej przewagi nad dzieckiem w sytuacji zaleznosci
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od siebie, dla osiagniccia wlasnej korzysci. Przemoc seksualna obejmuje kazirodztwo,
uwiedzenie, gwalt, wykorzystanie dzieci dla cel6w komercyjnych. Wedlug WHO ,,wy-
korzystanie seksualne dziecka to wlaczenie dziecka w aktywno$¢ seksualna, ktdrej nie
jest w stanie w pelni zrozumie¢ i udzieli¢ na nia §wiadomej zgody, i/lub na ktéra nie
jest dojrzale rozwojowo i nie moze zgodzi¢ si¢ w wazny prawnie sposéb, i/lub ktéra
jest niezgodna z normami prawnymi lub obyczajowymi danego spoleczeristwa. Z wy-
korzystaniem seksualnym mamy do czynienia, gdy taka aktywno$¢ wystapi pomiedzy
dorostym a dzieckiem lub dzieckiem a innym dzieckiem, jesli te osoby ze wzgledu na
wiek, badz stopieni rozwoju, pozostaja w relacji opieki, zaleznosci, wladzy. Celem takiej
aktywnosci jest zaspokojenie potrzeb innej osoby” [2, 3].

Fundacja Dzieci Niczyje w odniesieniu do wykorzystania seksualnego dzieci uwa-
za, ze jest to ,(...) kazde zachowanie osoby dorostej, ktére prowadzi do seksualnego
zaspokojenia kosztem dziecka. Beda to zachowania ekshibicjonistyczne, uwodzenie,
$wiadome czynienie z dziecka $wiadka aktéw plciowych, zachecanie do rozbierania sig
czy ogladania pornografii” [1].

Najpopularniejsza definicja wykorzystywania seksualnego dziecka jest definicja
Glasera i Frosta. Autorzy podaja, ze ,(...) dzieckiem seksualnie wykorzystywanym
uzna¢ mozna kazda jednostke w wieku bezwzglednej ochrony, jezeli osoba dojrzata
seksualnie, czy to przez §wiadome dzialanie, czy tez przez zaniedbanie swoich spolecz-
nych obowiazkéw lub obowiazkéw wynikajacych ze specyficznej odpowiedzialnosci za
dziecko, dopuszcza do zaangazowania dziecka w jakakolwiek aktywno$¢ natury seksu-
alnej, ktérej intencja jest seksualne zaspokojenie osoby dorostej” (2, 3].

Réznorodnos¢ kategorii przemocy seksualnej stosowanej wobec dziecka, jaka ist-
nieje w literaturze, jest pochodna faktu, iz za wykorzystanie seksualne uznawana jest
jakakolwiek aktywno$¢ o charakterze seksualnym lub aktywno$¢ niezgodna z norma-
mi prawnymi, jak réwniez obyczajowymi, funkcjonujacymi w danym spoteczenistwie
(1, 3].

Pedofilia to termin medyczny okreslajacy seksualny poped osoby powyzej wieku
dziecigcego skierowany na dziecko. Méwiac o pedofilii musi zosta¢ spelnione kilka
kryteriéw, z ktérych nalezy wymieni¢ m.in.: trwato$¢ wzorca zachowania sprawcy oraz
istniejaca roznice wieku pomiedzy pedofilem, a dzieckiem. Najczgéciej jednak pojecie
to jest stosowane wobec sprawcédw seksualnego wykorzystywania dziecka. Regulacje
prawne tego zjawiska s najczeéciej odzwierciedleniem postaw spotecznych oraz punk-
tem odniesienia dla oceny naduzy¢ seksualnych wobec dzieci. W Polsce odpowiednie
przepisy znajduja si¢ w art. 200 Kodeksu Karnego, zgodnie z ktérym bezwzglednej
ochronie przed wszelkimi formami naduzycia seksualnego podlega osoba maloletnia
przed ukoriczeniem 15 . z.:

»par. 1. Kto obcuje plciowo z maloletnim ponizej lat 15 lub dopuszcza si¢ wobec
takiej osoby innej czynnosci seksualnej lub doprowadza jg do poddania si¢ takim czyn-
nosciom albo do ich wykonania, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12.

Par.2. Tej samej karze podlega, kto w celu zaspokojenia seksualnego prezentuje ma-
foletniemu ponizej lat 15 wykonanie czynnosci seksualnej.” [4].

Podstawa rozstrzygnie¢ prawnych jest branie pod uwagg ustalen opisanych w syste-
mach diagnostycznych WHO — ICD oraz Amerykanskiego Towarzystwa Pediatrycz-
nego — DSM. Zgodnie z opisem w ICD — 10 (E65. 4) pedofilia nalezy do zaburzen
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preferencji seksualnych i mozna o niej méwi¢, jesli zostang spetnione nastgpujace
kryteria: osoba doswiadcza powtarzajacego si¢ nasilonego popedu i wyobrazeni seksu-
alnych dotyczacych dzieci w wieku przed pokwitaniem, realizuje ten poped i odczuwa
z tego powodu wyrazne cierpienie, preferencja ta wyst¢puje co najmniej 6 miesi¢cy
a osoba ma co najmniej 16 lat i jest co najmniej 15 lat starsza od dziecka lub dziecko
jest w wieku przed pokwitaniem [2].

Sfera seksualnego funkcjonowania cztowieka, jak mato ktéra poddana jest spotecz-
nym manipulacjom i decyduje o niej co najmniej kilka istotnych czynnikéw: charakeer
kultury danej spotecznosci, rozklad populacji — stosunek kobiet do mezczyzn, otwar-
to$¢ spolecznosci na inne grupy oraz rozwdj proceséw demokratyzacyjnych i emancy-
pacja grup mniejszo$ciowych wymuszajaca respektowanie ich specyficznych potrzeb.

Normy, ktérych naruszanie jest tak powszechnie i surowo potgpiane s jednymi
z najczesciej famanych. Badania pokazuja, ze co najmniej % dorostych kobiet i co dzie-
sigty mezczyzna byli wykorzystywani seksualnie przed 16 r.z. Z tego okoto 30 — 35%
w zwiazkach kazirodczych [5]. W Polsce statystyki sadowe ukazujg zaledwie utamek
rzeczywistej skali zjawiska. Lew — Starowicz w swoich badaniach przeprowadzonych
w 1992 roku stwierdzil, ze 24,9% dziewczat i 22,3% chlopcéw zostalo poddanych
oddziatywaniu pornografii, 9% dziewczat i 2% chopcéw pobudzaniu narzadéw plcio-
wych oraz 5,4% dziewczat i 1,9% chlopcéw réznym czynom lubieznym [6].

Jednak tendencji tych nie oddaja statystyki kryminalne. Szacuje si¢, ze zaledwie
jeden na sto, czasami nawet mniej, przypadkéw wykorzystania seksualnego dziecka zo-
staje ujawnionych. Wskazuje si¢ na nastgpujace czynniki warunkujace t¢ sytuacje: po-
czucie winy dziecka (szczeg6lnie jesli zostalo przez sprawce odpowiednio wystraszone
lub odczuwalo w wyniku kontaktu jakas przyjemno$é), poczucie wstydu, nieczystosci,
grzesznosci z powodu naruszenia sfery intymnosci, Iek przed utratg bliskich (zwlasz-
cza jedli sprawcy jest osoba z rodziny), brak wiedzy o mozliwoéci uzyskania pomocy
i 0 osobach, do ktérych dziecko moze si¢ zwréci¢ oraz bezradno$¢, brak wiary w to, ze
kto§ moze mu poméc [7].

Wykorzystywanie seksualne dzieci ma kilka cech charakterystycznych, o ktérych
warto pamictaé: dzieci najczeéciej wykorzystywane sa przez osoby znajome, z ich bli-
skiego otoczenia, im mlodsze dziecko, tym wigksze prawdopodobieristwo, ze spraw-
c3 wykorzystywania jest osoba z najblizszego kregu, im blizsze rodzinne wigzy tacza
dziecko i sprawce, tym wigksze prawdopodobieristwo, ze wykorzystanie si¢ powtérzy
wielokrotnie, a dziecko bedzie staralo si¢ zachowa¢ je w tajemnicy. Dzieci najczesciej
wykorzystywane sa nie przez gwalt, a przez uwiedzenie, szantaz, przekupstwo, dziew-
czynki wykorzystywane sg dwukrotnie czgéciej niz chlopey, chlopcy wykorzystywani
s czgdciej przez mezezyzn. Wiekiem najwickszego ryzyka wykorzystania w przypadku
dziewczat jest 10-15 lat, w przypadku chlopcéw 3 — 12 lat. Ponadto najbardziej na
wykorzystywanie narazone sg dzieci nielubiane w rodzinie lub dzieci, ktére dzieli duzy
psychologiczny dystans z opiekunami [1, 3, 5].

Efektem przemocy wobec dziecka jest takze zesp6t dziecka maltretowanego (BSC).
Stanowi on zespdt obrazen fizycznych, w tym licznych powstalych u dziecka w wy-
niku zamierzonego lub niezamierzonego dzialania osoby dorostej. Czgsto stosowane
jest réwniez okreslenie: zesp6t dziecka bitego lub zespét Silvermana. Pojecie zespotu
dziecka maltretowanego zostalo sprecyzowane w Stanach Zjednoczonych na zjezdzie
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lekarzy ,,Sympozjum Amerykariskiej Akademii Pediatrii” w Los Angeles w 1961 roku
przez Kempa i Caffego. Pelna nazwa tego zespotu brzmi , The Battered Child Syn-
drom” (BCS) i oznacza stan kliniczny wystepujacy u malego dziecka, ktére doznato
powaznego fizycznego obrazenia i jest czgsta przyczyng uszkodzer ciala czy $mierci
[8]. Najnowsza definicja Battered Children, Child Abuse and Neglect (zespotu dziecka
maltretowanego, naduzywanego, zaniedbywanego) ma bardzo szeroki zakres i brzmi,
jak nastepuje: ,,Za maltretowanie dziecka uwaza si¢ kazde zamierzone lub nie zamie-
rzone dzialania osoby doroslej, spoleczeristwa lub paristwa, dziatanie, ktére ujemnie
wplywa na zdrowie, rozwdj fizyczny i psychospoteczny dziecka, nim si¢ ono zacznie,
jest mozliwe tylko w pewnym zakresie dziatania” [8, 9]. Skutki maltretowania sa dla
ofiary niszczace i zgubne dla rodziny. Dlatego tak wazne jest, aby przypadkom maltre-
towania dzieci zapobiegad, zamiast zwalczaé jego skutki

W Polsce zesp6t dziecka maltretowanego zostal zdefiniowany po raz pierwszy na
sympozjum naukowym w 1981 roku, zorganizowanym przez Sekcje¢ Dziecigcej Chirur-
gii Urazowej Polskiego Towarzystwa Chirurgéw Dzieciecych. W nastepstwie wylado-
wania fizycznego osoby dorostej dochodzi do obrazen, tj.: wylewy krwawe zewnetrzne,
krwotoki wewnetrzne do narzadéw lub jam ciala (czaszki, oplucnej, jamy brzuszne;j),
ztamania kosci dtugich lub czaszki. Obrazenia te najczgéciej prowadza do trwalego
kalectwa lub nawet zgonu dziecka [8].

Od stycznia 1997 r. obowiazuje Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Cho-
r6b i Probleméw Zdrowotnych, gdzie w rozdziale XIX na str. 69 istnieje zapis: ,Inne
i nieokreslone skutki dzialania czynnikéw zewnetrznych” (T66 - T78), a pod nr T74
— Zespoly Maltretowania, do ktdrych zalicza si¢ miedzy innymi: zespét bitego dziecka,
zespdl dziecka potrzasanego, zespoly nadopiekuriczosci — zespét Munchausena ,,per
procuram”, naduzycia seksualne, maltretowanie dzieci przez dzieci [9].

Zesp6t dziecka maltretowanego jako jednostka chorobowa bywa cz¢sto nierozpo-
znawany i niewlasciwie prowadzony przez lekarzy. Naraza to dziecko nie tylko na dal-
sze powiklania, ale takze na dalsze ataki agresji ze strony rodzicéw. Za przyczyng tego
zjawiska jednoglosnie uznaje si¢ $wiadomy akt agresji ze strony rodzicéw, sprawujacych
opieke nad dzieckiem. Wystepuje w réznych $rodowiskach, a w szczegdlnosci w srodo-
wiskach patologicznych. Zespét ten moze wystapi¢ w kazdym wieku, gléwnie dotyczy
dzieci ponizej 3 roku zycia [8, 10, 11].

Objawy kliniczne BSC sa bardzo réznorodne. Czgsto chirurdzy w swej prakeyce
lekarskiej spotykaja przypadki, w ktérych nastepstwa urazéw sg nikle i w zwigzku z tym
jednostka chorobowa nie zostaje prawidtowo zdiagnozowana. Oddzialy chirurgii dzie-
ciecej rejestruja rowniez przypadki wyraznego uszkodzenia tkanek mickkich, koséca
i centralnego ukladu nerwowego, ktérym towarzyszy opdzniony rozwdéj fizyczny, nie-
dozywienie i brak higieny [5, 7, 8].

Zespot dziecka bitego to przemoc fizyczna przejawiajaca si¢ w nieprzypadkowym
biciu, potrzasaniu, oparzeniu, zadzierzgnicciu, topieniu, duszeniu, czy tez dziataniu
majacym doprowadzi¢ do zranienia [5, 7, 8].

Zesp6t dziecka potrzasanego dotyczy przede wszystkim dzieci malych, noworod-
kéw i niemowlat. Rodzice potrzasajacy czy szarpiacy dziecko s zazwyczaj bardzo mlo-
dzi, zajeci nauka lub tez bez zajecia. Zesp6t ten wystepuje w rodzinach wielodzietnych,
wsréd dzieci z réznych ojcéw, u matki przewazajg objawy psychicznego niezréwno-
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wazenia, a ojciec naduzywa alkoholu. Zdarza sig, ze rodzic nie mogac znie$¢ ciaglego
krzyku niemowlecia, potrzasa nim, trzymajac go za konczyny lub calym jego cialem,
aby si¢ uspokoilo, nie zdajac sobie sprawy z tego, jakich obrazeri doznaje dziecko. Dla
zespolu potrzasanego dziecka charakterystyczne s nastgpujace objawy: wiek dzieci —
niemowlecy oraz lokalizacja ztamari — przynasady kosci dtugich, mnogos¢ uszkodzen
w réznym okresie gojenia, cofania si¢ objawdw klinicznych i radiologicznych [7, 8].
Uraz wywolany potrzasaniem, rozciaganiem i wyginaniem powoduje gwaltowne od-
dzielenie okostnej od trzonéw i oderwanie przyczepéw Sciggnistych w okolicy stawéw,
uszkodzenie nasad i przynasad. Przy potrzasaniu za koriczyny niemowlecia lub calym
jego cialem dojs¢ moze do wylewéw $rédczaszkowych i uszkodzenia o$rodkowego
ukladu nerwowego. Stan miejscowy i obraz radiologiczny przedstawia réznorodne ob-
jawy: ubytek przynasad, fragmentacje kosci, ogniska zwapnienia, zgrubienia okostnej,
nawarstwienia okostnej (w pézniejszym okresie od urazu), odwarstwienie okostnej
przez wylew krwi (we wczesnym okresie od urazu). Pelny obraz przedstawia wylewy
podoponowe, obrz¢k mézgu, krwotoczna retinopatig, uszkodzenia nasad kosci dhugich
(5,7, 8].

Czgsto jednak zdarza sig, ze zaden z tych objawdw nie jest wychwycony. Nieznaczne
objawy, tj.: senno$¢, brak apetytu, wymioty, czgsto przypisywane sa niegroznej infekeji
i nie wiaze si¢ ich z doznanymi przez niemowle urazami. Migénie szyi niemowlecia s
bardzo stabe. W trakcie gwaltownego potrzasania gléwka rzucana jest na wszystkie
strony. Prowadzi to do przerwania malych, bardzo delikatnych zyt na powierzchni mé-
zgu, uchodzacych do zatoki strzatkowej gérnej opony twardej, Powoduje to krwawienie
do przestrzeni podoponowej, zwykle obustronne. Prawie zawsze wystepuje krwawienie
do gatki ocznej lub siatkéwki i ciata szklistego [8]. W dalszym okresie rozwojowym
u dziecka stwierdza si¢ opéznienie umystowe i trwale uszkodzenie mézgu. Konsekwen-
cje neurologiczne sa cigzsze, niz we wszystkich innych typach urazéw czaszki [5, 7, 8].

Zespél Munchausena per procura jest szczegblng forma maltretowania dziecka,
w ktérej wywiad i choroby dziecka s3 catkowicie wymyslone lub sprowokowane, naj-
czeéciej przez matke majaca zwykle zawéd medyczny. Dziecko przechodzi wielokrotne
badania ambulatoryjne i szpitalne, liczne hospitalizacje i zb¢dne, a nawet wrecz szko-
dliwe leczenie. Zesp6t ten dotyczy przede wszystkim dzieci ponizej 4 r. z., ktdre nie
potrafig okresli¢ rzeczywistej sytuacji. Sygnaly, ktére moga utatwi¢ rozpoznanie tego
zespotu to m.in.: obserwacja przewleklej choroby o tak skomplikowanym przebiegu,
ze do$wiadczeni lekarze maja problem z postawieniem diagnozy, lekarze sa bardziej
zmartwieni stanem dziecka niz matka, objawy choroby zawsze wystepuja w obecnosci
matki, ktéra odmawia rozstania si¢ z dzieckiem, matka czesto jest zaprzyjazniona z per-
sonelem medycznym [1, 7, 8, 10].

Akty krzywdzenia i okrucieristwa wobec dzieci, dotykajace zaréwno sfery psychicz-
nej, jak i fizycznej dziecka, sa stosunkowo powszechna czgscia codziennego zycia w Pol-
sce. Problemem $cisle zwigzanym ze zjawiskiem maltretowania dzieci, wplywajacym na
istniejace wobec niego reakcje spoteczne oraz rozmiary, jest przedmiotowe traktowanie
dziecka i niejednokrotnie redukowanie celéw wychowawczych do postuszeristwa wo-
bec dorostych.

W Polsce w praktyce nie istnieje mozliwo$¢ wezesnego wykrywania fakeéw pobicia.
Sa one najczeéciej wykrywane wéwezas, gdy zdarzy si¢ tragedia. Fakt ten pociaga za
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sobg niemozno$¢ kompensacji i wezesnej terapii, ktéra wprowadzona bylaby wtedy,
gdy silna reka ojca lub ciety jezyk matki, nie wyrzadzily jeszcze glebokich ran na ciele
i w psychice dziecka. Na calym $wiecie jednym z podstawowych sposobéw walki ze
zjawiskiem przemocy w rodzinie oraz jego profilaktyki jest oddzialywanie na $wiado-
mo$¢ spoleczna.

Wykorzystywanie seksualne dzieci jest zjawiskiem powszechnie spotykanym nie
tylko w Polsce, ale takze we wszystkich rejonach $wiata. Jest to zjawisko nasilajace si¢
z kazdym rokiem i obejmuje coraz mlodsze ofiary. Umiejetno$é szybkiego rozpoznawa-
nia i odpowiedniego reagowania na tego typu negatywne zachowania i dziatania, moze
poméc. Powinno si¢ o tym pamigtal, zwlaszcza w czasach, kiedy tak duzo i glo$no
moéwi si¢ o przemocy i jej obliczach. Natomiast, aby méc méwi¢ o zespole dziecka
maltretowanego, rozpoznawacé je, leczy¢, a przede wszystkim mu zapobiegaé, nalezy
w pierwszej kolejnosci uswiadomi¢ sobie, ze problem ten istnieje w kazdym spote-
czenistwie. Ankieta przeprowadzona w USA ujawnila, ze az 97% ankietowanych zna
problem i potrafi go rozpozna¢, natomiast ta sama ankieta przeprowadzona w Polsce
to mniej niz 50% odpowiedzi $wiadczacych o znajomosci zagadnienia zespotu dziecka
maltretowanego [7]. W polskim ustawodawstwie kazdy obywatel ma obowiazek spo-
teczny powiadomienia prokuratury lub policji o fakcie krzywdzenia dzieci, natomiast
lekarz — petniacy funkcje publiczng — ma obowiazek prawny.
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Profilaktyka wad postawy i ksztaltowanie zachowan
prozdrowotnych, poprzez realizacje programéw
terapeutycznych wéréd dzieci, szansg na ich
prawidlowy rozwdéj i zycie bez bélu
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'dyrektor Zespolu Rehabilitacji ,,Promyk” SP ZOZ w Zielonej Gérze, wykladowca
w Lubuskiej Wyzszej Szkole Zdrowia Publicznego w Zielonej Goérze, specjalista w dzie-
dzinie zdrowia publicznego na mocy powierzenia obowiazkéw przez Ministra Zdrowia

? specjalista w dziedzinie fizjoterapii, Adiunkt Akademii Wychowania Fizycznego

i Sportu w Gdansku, autor koncepcji Programu Profilaktyki, Diagnostyki i Terapii
Wad Postawy ,,Prosto do Zdrowia”.

Wstep

W ostatnich latach w Polsce obserwuje si¢ znaczny wzrost wystgpowania nieprawi-
dtowosci w postawie ciata u dzieci w wieku rozwojowym. Sa one najczesciej spowodo-
wane wadliwym trybem zycia oraz zZtymi nawykami ruchowymi. Czynniki te wywoluja
w organizmie reakcje taricuchows co doprowadza do utrwalania si¢ wad, a w nastgpnej
kolejnosci moze staé si¢ przyczyna zaburzen wzrostu kostnego, rozwoju chordb krazka
miedzykregowego, znacznej asymetrii napig¢ migsniowych i wielu innych. Zbyt péz-
ne wykrywanie odchyled od normy badz lekcewazenie nawet niewielkich zaburzen
w postawie ciala, staje si¢ réwniez jedna z przyczyn wystgpowania wigkszej liczby wad
postawy.

Obserwujac réznorodnoé¢ probleméw zwiazanych z wadami postawy lub postawa-
mi wadliwymi a takze zmiennos¢ osobnicza w dynamice i kierunku ich progresji, moz-
na pokusi¢ si¢ o poréwnanie wady z reakcjami zachodzacymi po wkluciu si¢ drzazgi
w palec. Jest to wrazenie powszechnie znane i nie stanowi ono wigkszego problemu jesli
szybko i skutecznie t¢ drzazgg po prostu usunie si¢ z palca. Troche pokrwawi, troche
poboli i si¢ wygoi. Tak jest tez z postawami wadliwymi dzieci. We weczesnym okresie,
przed akeeleracja wzrostu mozna takze skutecznie problem rozwiazaé. Jednak gdy wada
narasta wraz z narastaniem kostnym, niezauwazona, to dziecko uro$nie krzywo i tego
juz nikt nie zmieni... Najgorsze jest to, ze tak naprawde dopiero po wielu latach (po 30
roku zycia), ten z pozoru niewinny problem zaczyna pacjentowi istotnie dokuczaé. Dla
spoleczenistwa staje si¢ on problemem socjo-ekonomicznym (zwolnienia chorobowe,
koszty lekéw, wezesniejsze renty, itp.).

Wezesne wykrycie patologicznych zmian w obrebie postawy ciata, a zwlaszcza weze-
sne rozpoznanie skoliozy w grupie dzieci i mlodziezy w okresie wzrostu, stwarza moz-
liwos¢ skutecznej profilaktyki i terapii wad postawy. Nawet catkiem z pozoru ,,niewin-
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ne” zaburzenia symetrii ciata u dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym moga prowadzi¢
do powstania powaznych, utrwalonych wad postawy.

Cechy charakteryzujace postawe prawidiowsa

Postawe ciala mozna opisa¢ jako sposéb trzymania si¢ osobnika w pozycji stojacej,
ktérego zewngtrznymi przejawami jest przestrzenny, wzajemny uklad poszczegélnych
segmentow ciata oraz sylwetka ciata. Ten sposdb trzymania si¢ powinien by¢ postrzega-
ny jako uklad dynamiczny, utrzymujacy odpowiedni zréwnowazony stan ciata wbhrew
sile grawitacji i niekorzystnym warunkom réwnowagi chwiejnej.

Biorac pod uwage indywidualno$¢ i zmiennos$¢ postawy mozna stwierdzié, iz ,,po-
stawa prawidtowa” jest w pewnym sensie pojeciem umownym a funkcjonujace w tym
wzgledzie normy stanowia zaledwie przyblizone wzorce, ulatwiajace poruszanie si¢
w tym ztozonym zagadnieniu. Odstepujac zatem od opisu sylwetek ciala mieszczacych
si¢ niejako w normie warto nadmieni¢, iz powinna ona:

*  zapewnié zrébwnowazenie i stabilnos¢ ciata (dzigki prawidtowej budowie uktadu
kostno-stawowego i mig$niowego odpowiedniemu umiejscowieniu srodkéw
cigzkosci oraz zréwnowazeniu poszczegdlnych segmentéw),

*  zapewni¢ ekonomi¢ wydatku energetycznego (w wyniku wyksztalcenia prawi-
dowego nawyku, dzigki sprawnie dzialajacemu mechanizmowi regulujacemu
oraz wlasciwemu napigciu mig$ni — gféwnie antygrawitacyjnych),

* zapewni¢ dogodna pozycje wyjsciowa dla ruchéw (poprzez odpowiedni zakres
ruchomosci wszystkich stawéw, optymalne napigcie torebek stawowych i dobra
koordynacje dziatania réznych grup migsniowych),

* niezaburzaé czynnosci narzadéw wewnetrznych (oddychania, krazenia, trawie-
nia, wydalania, itd.),

*  zapewni¢ duza wydolno$¢ statyczno-dynamiczna,

*  spelnia¢ wymogi estetyczne i psychologiczne.

Wedlug K. Milanowskiej istnieja pewne cechy ogdlne, ktére przyjmuje si¢ za zasad-
nicze wyznaczniki postawy uwazanej za prawidlows. Podstawowym (cho¢ nie jedynym)
kryterium prawidlowosci jest symetria wzgledem dhugiej osi ciata. Pion spuszczony ze
srodka guzowatosci potylicznej zewnetrznej powinien rzutowaé na wyrostki kolczaste
kregostupa (0§ kregostupa musi pokrywad si¢ z rzutem pionu), przebiegaé przez szparg
miedzyposladkowa i pada¢ na $rodek tzw. czworoboku podparcia. Ustawienie analo-
gicznych odcinkéw (punktéw) ciala znajdujacych si¢ po lewej i po prawej stronie tej
osi, musi by¢ przy tym symetryczne. Oznacza to, ze musza by¢ one jednakowo od niej
oddalone (odsunicte badz odchylone) oraz znajdowaé si¢ na identycznej wysokosci.
W takiej sytuacji glowa ustawiona jest symetrycznie nad tulowiem, tuléw nad miedni-
c3, a ta nad czworobokiem podparcia.

Dobra postawa zalezy od:

e prawidlowego uksztaltowania uktadu kostno-wigzadtowego.

*  dobrze rozwinigtego i wydolnego uktadu mig$niowego.

*  sprawnie dzialajacego ukladu nerwowego.

Do cech charakteryzujacych prawidtowa postawe naleza:

*  proste ustawienie glowy,
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* fizjologiczne wygiccia kregostupa w plaszczyznie strzatkowej oraz prosty krego-
stup w plaszczyinie czotowe;j,

*  dobrze wysklepiona klatka piersiowa: przednia $ciana klatki piersiowej jest cze-
$cig ciata najdalej wysunigta ku przodowi,

* dobrze podparta miednica na glowach kosci udowych, proste koficzyny dolne
i prawidlowo wysklepione stopy.

Ocena postawy ciala

Wykrycie podstawowych nieprawidtowosci postawy ciala nie jest rzecza trudna
i z pewnoscig kazdy rodzic jest w stanie dostrzec powazne odchylenia od wzorca po-
stawy prawidfowej u swojego dziecka. Nalezy jedynie wiedzie¢, w jaki spos6b patrzec.

Oceng postawy ciata powinno si¢ przeprowadza¢ w dobrze o$wietlonym, cieptym
pomieszczeniu, najlepiej na tle jednolitej powierzchni. Dziecko powinno by¢ rozebra-
ne do bielizny, nalezy tez zwrdci¢ uwagg, aby jego stopy ulozone byly na jednej linii.

Oceny postawy dokonuje si¢ ogladajac dziecko z przodu, z tylu i z boku. Patrzac
z przodu nalezy sprawdzié, czy:

* nasada nosa, $rodek ust, szczyt brédki, mostek, pepek oraz spojenie fonowe

znajduja si¢ na jednej linii,

*  barki sg na jednym poziomie,

e klatka piersiowa jest symetryczna,

* miednica nie jest przesunigta w bok lub ustawiona skosnie,

*  koriczyny dolne s3 prawidlowo ustawione (bez koslawosci lub szpotawosci

i przeprostu w stawie kolanowym),

*  stopy s dobrze wysklepione.

Pomocna jest ocena symetrii tréjkatéw talii (tj. przestrzeni zamykajacej si¢ pomie-
dzy swobodnie zwisajacym ramieniem, bocznym brzegiem klatki piersiowej i biodra).
Asymetria tréjkatéw talii moze wynika¢ z niewlasciwego ustawienia miednicy, moze
tez towarzyszy¢ skoliozie.

Patrzac z tytu ocenia sig:

. symetri¢ ulozenia barkéw oraz fopatek,

*  przebieg linii wyrostkéw kolczystych (maja one stanowi¢ lini¢ prosta, ktérej

przedtuzeniem jest szpara migdzyposladkowa),

*  symetri¢ ustawienia miednicy i trojkatéw talii,

* ustawienie stép (0§ picty z osig podudzia wyznaczang przez $ciggno Achillesa

ma stanowic¢ lini¢ prosta).

Patrzac z boku sprawdza sie:

* ustawienie glowy i barkéw (nie powinny by¢ zanadto wysunigte do przodu),

* ustawienie fopatek (nie powinny odstawa¢ od linii plecéw),

* gleboko$¢ kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej (maja tworzy¢ tagodnie zary-

sowane tuki),

*  wysklepienie klatki piersiowej,

* uwypuklenie brzucha.

W przypadku zaobserwowania jakichkolwiek nieprawidtowosci w postawie dziecka na-
lezy zwréci¢ sig do lekarza lub fizjoterapeuty. Rodzic ma prawo mie¢ watpliwosci i pytad.
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Nalezy pamigtad, ze postawa ciata zmienia si¢ wraz z wiekiem. Dzieci do 2-3 roku
zycia moga mie¢ szpotawe kolana, podobnie jak koslawo$¢ kolan jest charakterystyczna
dla dzieci przedszkolnych (3-6 lat). Jezeli jednak odstep pomiedzy kolanami lub kost-
kami przysrodkowymi w pozycji stojacej jest wigkszy niz 5 cm diagnozuje si¢ wade bez
wzgledu na wiek.

Male dzieci majg fizjologicznie obnizone wysklepienie stép, ale brak wyraznie
uksztaltowanych tukéw wysklepiajacych stope u 6-latka wskazuje na plaskostopie i jest
wskazaniem do ¢éwiczen korekeyjnych. W przeciwieristwie do tego, koslawos¢ stép (od-
chylenie osi kosci pigtowej na zewnatrz, obcigzanie przysrodkowego brzegu picty) jest
wada w kazdym wieku i wymaga korekgji. Wszystkie dzieci do 6-7 roku zycia powinny
nosi¢ obuwie z wysokim, sztywnym zapietkiem, utrzymujacym piete w prawidtowym
ustawieniu.

W zyciu dziecka s dwa okresy, w ktérych jest ono szczegélnie narazone na rozwdj
wady postawy. Pierwszy z nich przypada na czas rozpoczecia nauki szkolnej, kiedy
dziecko zostaje przymuszone do wielogodzinnego przebywania w pozycji siedzacej. Nie
ma wazniejszego ¢wiczenia dla 6-latkéw, niz nauka prawidtowego siedzenia.

Drugi okres krytyczny to czas dojrzewania (10-13 lat u dziewczynek i 13-14 lat
u chlopcéw). Dochodzi wtedy zwykle do pogorszenia jakosci postawy wynikajacej
z przyspieszonego wzrostu, zmiany proporcji ciala, pozornego przesunigcia ogélnego
srodka cigzkosci ciala, a czasami takze niecheci do wysitku fizycznego. W okresie tym
nalezy czedciej dokonywac oceny postawy ciala i zach¢ca¢ dziecko do uprawiania spor-
tu lub rekreacyjnej aktywnosci fizycznej. W tym okresie nigdy nie mozna powiedzie¢,
ze dziecko ma za duzo ruchu. Niestety przewaznie ma go niewiele.

Najczgsciej wystepujace rodzaje wad postawy:

*  plecy okragle — wada ta charakteryzuje si¢ poglebieniem fizjologicznej kifozy
piersiowej, co przejawia si¢ nadmiernym zaokragleniem gérnej czesci plecéw.
Hiperkifozie czgsto towarzyszy wysuniccie glowy i barkéw ku przodowi oraz
zmniejszone wysklepienie klatki piersiowej.

*  plecy wkleste — jest to wada polegajaca na poglebieniu fizjologicznej lordozy
ledZzwiowej. Sylwetka dziecka widziana z boku charakteryzuje si¢ nadmiernym
uwypukleniem brzucha i posladkéw oraz zbyt mocnym wygieciem dolnego
odcinka kregostupa ku przodowi.

* plecy okraglo-wkleste — wada polegajaca na poglebieniu zaréwno kifozy pier-
siowej, jak i lordozy ledZzwiowej. W sylwetce dziecka obserwuje si¢ nadmierne
zaokraglenie placéw w odcinku piersiowym oraz zwickszone poglebione wygie-
cie kregostupa w odcinku ledZzwiowym do przodu. Wadzie towarzyszy wysu-
nigcie glowy i barkéw w przéd, nadmierne uwypuklenie brzucha i posladkéw.

* plecy plaskie — wada kregostupa charakteryzujaca si¢ sptyceniem lub zniesie-
niem krzywizn fizjologicznych. U dziecka obserwuje si¢ zmniejszenie prawi-
dlowego wygiccia odcinka piersiowego kregostupa w tyt i/lub ledZwiowego
w przdd. Lopatki czgsto odstaja od linii plecéw. Wada ta zmniejsza odpornos¢
kregostupa na obciazenia, uposledza jego funkcje amortyzacyjna i zwigksza ry-
zyko powstania skoliozy.

* skolioza — najpowazniejsza z wad postawy, zmienia ustawienie kregostupa we
wszystkich trzech plaszczyznach. Duze skoliozy moga zaburza¢ funkcjonowa-
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nie narzadéw wewngtrznych. Dla skoliozy najbardziej charakterystyczne jest
wygiecie boczne kregostupa oraz garb zebrowy (wyniostos¢ na plecach po stro-
nie wypuklosci tuku). Skoliozie towarzyszy czesto asymetria ustawienia barkéw
i fopatek oraz miednicy.

* plaskostopie — wada stép polegajaca na obnizeniu fizjologicznych tukéw wy-
sklepiajacych stope. Plaskostopie obniza wydolno$¢ stopy. Wadzie tej czgsto
towarzyszy nieprawidtowe ustawienie kosci pigtowej. Plaskostopie moze wspdt-
wystgpowac z wadg kolan.

*  kolana koslawe — wada koriczyn dolnych uwidaczniajaca si¢ w pozycji stojacej.
Dziecko stojac ze zlaczonymi kolanami (kolana niescisnigte, nie zachodzace na
siebie) nie jest wstanie ziaczy¢ stép. Odstep pomiedzy kostkami wickszy niz
5 ¢cm $wiadczy o wadzie.

* kolana szpotawe — wada koriczyn dolnych uwidaczniajaca si¢ w pozycji sto-
jacej. Dziecko stojac ze zlaczonymi stopami nie moze ztaczy¢ kolan. Odstep
pomigdzy kolanami wigkszy niz 5 cm $wiadczy o szpotawosci kolan. W wadzie
tej czgsto obserwuje si¢ patakowate wygiccie trzondw kosci uda i podudzia na
Zewnatrz.

Przyczyny wad postawy
Prowadzone przez osrodki akademickie badania przyczyn tego zjawiska, a takze
obserwacje i do$wiadczenia autoréw niniejszego doniesienia ukazuja szereg czynnikéw
wywolujacych zaburzenia rozwoju biologicznego dzieci. Wspomniane czynniki mozna
w najprostszy sposéb podzieli¢ na:

* fizjologiczne — w tej sferze czynnikéw ma si¢ do czynienia z tzw. nawykami.
Najczgsciej dotyczy to nawyku nieprawidtowej postawy. Jest to na tyle mocno
utrwalone w organizmie mlodego cztowieka, ze nie odczuwa on tego faktu. Nie
czuje, ze ma wade postawy. Czesto uswiadomienie mu tego, pokazanie jego
wady, wywoluje bardzo spontaniczne reakgje, szczegélne u dziewczynek. W tej
kategorii czynnikéw fizjologicznych mieszcza si¢ takze wady wzroku, a takze
wady stuchu — jakze czgsto wywolujace wade postawy, szczegdlnie wtedy, gdy
sa zbyt péino rozpoznane. Takze takie czynniki jak stres czy trema, wysoki
poziom lgku, szczegdlnie tego uogdlnionego, to takze istotne czynniki mogace
mie¢ znaczny wplyw na powstanie i rozwdj wady postawy.

*  $rodowiskowe — zaliczy¢ tu nalezy zastraszajaco niska aktywno$¢ ruchowa, przy
jednoczesnym nadmiernym obciazeniu dzieci praca (nauka) szczegélnie w po-
zydji siedzacej. W czynniki Srodowiskowe wpisujg si¢ takze zupelnie nieergono-
miczne meble, zaréwno w szkole jak i w domu, a takze zte o$wietlenie. Do tej
grupy zaliczy¢ nalezy réwniez noszenie za cigzkich teczek z ksiazkami, jednak
nie nalezy przeceniaé¢ tego czynnika mimo, ze jest on czgsto przywolywany
przez media, chyba raczej jako temat ,,dyzurny”.

* morfologiczne — naleza do tych zmian wszelkie odstepstwa od symetrii i norm
statycznych, ostabienie migsni (szczegdlnie asymetryczne, gdy jedna czgéé
z nich jest zbyt wiotka, a ta po stronie przeciwnej zbyt napigta). Wraz ze wzro-
stem dziecka w tej asymetrii bedzie ono uwidaczniato coraz wigksza wadg. Na
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poczatku takie zmiany sygnalizowane s przez organizm tylko jako tzw. czyn-
no$ciowa zmiana stanu tkanek. Jednak gdy nie podejmie si¢ zadnych dziatai
naprawczych, dochodzi do zmian morfologicznych. W uktadzie kostnym méwi
si¢ zgodnie za prawem Wolfa i Delpecha — ,kosci ucisniete rosng krzywo”.
A jak juz tak krzywo urosna to zadna préba ich korekgji whasciwie nic nie daje.
Nalezy wigc najoptymalniej stawia¢ rozpoznanie w fazie czynnosciowej zmiany,
co jest jednak do$¢ trudne i wymaga doswiadczenia. Oczywistym jest, ze taka
kultywowana asymetria moze doprowadzi¢ nawet do powaznej wady postawy.

System " System L Réinica
steruyjgey dekodujgcy wartodel
pracy migdni
Program System
pordwnujgey
. SYSTEM »
Powsot do PROGRAMUIACY Wartosé
wartogci pozadana
pozgdane) Wartodé
aktualna
3
Wartogé
aktualna
Proprioreceptory
i Telereceptory
Informacja Exteroreceptory
Poszczegdlne
Brupy
migsniowe
Poszczegdlne
czedei ciata

Ryc.1. Utrwalenie patologicznego ustawienia miednicy jako objaw fizjologicznej kompensacji
(zr6dto: Nowotny J., Saulicz E. Niektore zaburzenia statyki ciata i ich korekcja, AWE, Katowice
1998).

Moze lepiej by bylo, gdyby rozwijajacy si¢ organizm noworodka, wyposazony przez
natur¢ w ,garnitur’ genetyczny warunkujacy takze postawe, nie podlegal wplywom
warunkéw $rodowiskowych pelniacych niejako funkcje informacji pozagenowej. Nie-
stety, ten ,garnitur’ genetyczny nie determinuje wzrostu osobniczego. A to whasnie
zestaw warunkéw srodowiskowych w jakich wychowuje si¢ i dorasta noworodek jest
istotnym czynnikiem wplywajacym na osobniczg zdolnos§¢ utrzymywania postawy pio-
nowej i przeciwstawiania si¢ sile ciazenia. Noworodek nie jest wyposazony w mechani-
zmy pozwalajace na przeciwdzialanie tym sitom.

Dopiero w procesie rozwoju osobniczego cztowiek nabywa — i to stopniowo —
umiejetnosci umozliwiajace utrzymywanie whasciwego ukladu ciata. Celowi temu stuzy
szereg odruchéw o charakterze reakcji wyprostnych i nastawczych. Cialo cztowieka nie
moze znajdowac si¢ ciagle w stalej pozycji (np. stojacej) i statycznie przeciwdziataé sitom
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grawitacji. Odbywa si¢ to tak naprawde w ciaglym ruchu, a wlasciwie w mikroruchach
w stanie tzw. réwnowagi chwiejnej. Uktad ten nazywany jest uktadem nadaznym lub
serwomechanizmem. Polega to na tym, ze przestrzennie usytuowane, rozne segmenty
ciata ludzkiego daza do optymalnego, zréwnowazonego stanu, ale nigdy nie osiagaja
go na dluziszy czas. Wyrazem takiego zachowania organizmu sa tzw. wychwiania. Jest
to jakby korygowanie nieustannych odchylen od pozadanego uktadu ciala. Wychwia-
nia maja swoja czestotliwos¢ i obliczane sa na kilka do kilkunastu Hz. Wychwiania
wymagaja natychmiastowej korekty, a korekta na poszczegdlne wychwianie jest zawsze
niestety zbyt obszerna. Dochodzi wéwczas do swego rodzaju przesterowania, w wyniku
ktérego uruchamia si¢ nowa korekta w przeciwnym kierunku. Jezeli w opisanej sytu-
acji czynniki srodowiska zewngtrznego nie beda wplywaly negatywnie na tworzacy si¢
wzorzec, bedzie si¢ obserwowad prawidtowy rozwdj i zréwnowazong postawe. Jesli jed-
nak zadziataja réznorodne, czgsto nieuchwytne czynniki, to na kazdym etapie rozwoju
moze zaczaé tworzy¢ si¢ wada postawy.

Na poczatku sa one raczej nieuchwytne, co stanowi istotng trudno$¢ diagnostyczna
a od diagnosty wymaga duzej znajomosci problemu i do§wiadczenia. Dziecko w czasie
rozwoju takiej wady, ktora tak naprawdg rosnie razem z nim, coraz czgéciej przyjmuje
i utrzymuje pozycje odmienne od prawidtowych. Tym dzialaniom sprzyjaja istotne
okolicznosci $rodowiskowe: niewlasciwe tawki szkolne, noszenie za ciezkich tornistréw
a szczeg6lnie noszenie w niedbalych, niewlasciwych pozycjach, ale najbardziej sprzyja
temu ograniczenie ilociowe a takze jakosciowe aktywnosci ruchowe;j.

Okres ten przypada najczeéciej na poczatek wieku szkolnego co faczy si¢ z natural-
nym okresem akceleracji wzrostu. W tym czasie dziecko ze znacznej aktywnosci rucho-
wej musi zasiag$¢ spokojnie w fawce szkolnej i przebywaé w niej wiele godzin. Dochodza
do tego godziny spedzone przy odrabianiu lekeji. Czynniki te znaczaco predysponuja
do rozwoju wady postawy.

Tak jak juz wspomniano, jezeli nie doszlo wczesniej do zaburzenia wzorca - matrycy
prawidlowej postawy, dziecko dorasta zdrowo. Jesli jednak ta matryca zostala weze$niej
zaburzona to w tej sytuacji tworzy si¢ ,nowa matryca’ do ktérej analogowana jest nowa
sytuacja posturalna i wada zaczyna by¢ traktowana jak norma (!). Dla takiego dziecka
to ta niewlasciwa postawa staje si¢ ta ,wlasciwg’, a préba jej zmiany taktowana jest
przez organizm jako niechciana interwencja. Powyzsze uswiadamia, z jak olbrzymim
problemem ma si¢ do czynienia. Zwracanie dziecku uwagi na niewlasciwa pozycje:
“prostuj si¢”, ,siedz prosto”, ,nie garb si¢” jest w tej sytuacji zupetnie nieskuteczne.

Terapia wad postawy

W ciagu poprzedniego stulecia opracowano i wdrozono szereg metod postgpowania
korekcyjnego. Wiele z nich, jako zamknigta calos¢, stracito juz na swej aktualnosci, choé
ich elementy nadal sa stosowane i czgsto niezastapione. Jak dotad nie dopracowano si¢
jednak jednej, w pelni skutecznej metody korygowania nieprawidlowosci postawy ciata.
Dotyczy to szczeg6lnie bocznych skrzywient kregostupa, zwhaszeza idiopatycznych.

W terapii dzieci z wadami postawy wykorzystywane sa m.in. techniki z metody
PNF (ang. Proprioceptive neuromuscular facilitation), ¢wiczenia oparte o tzw. sprze-
zenie zwrotne (ang. Biofeedback), ponadto w ¢wiczeniach u dzieci z wadami postawy
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wykorzystywane sa techniki mobilizacji, techniki energizacji mig$ni, trening kontroli
sensomotorycznej — czuciowo-ruchowej. W terapii nalezy uwzgledni¢ dysfunkeje ze
strony systemu powigziowego oraz dysfunkcje w obrebie uktadu nerwowego, ktére
moga towarzyszy¢ wadom postawy.

Aktualnie w terapii skolioz powyzej 22 stopni stosuje si¢ juz takze w Polsce (o$rodek
w Zgorzelcu i Gdarisku) metode FED. Jest to metoda opracowana przez profesora
Sastre. Badania prowadzone przez wiele lat w Barcelonie pokazaly, ze praca ta metoda
moze prowadzi¢ do niemal catkowitej korekgji skoliozy. W terapii stosuje si¢ specjalnie
zaprojektowane do tego celu urzadzenie ,FED system” potocznie zwane klatka Sastre.
Terapia na tym urzadzeniu rozciaga i modeluje kregostup powodujac trwale zmiany
w ukladzie kostno-mig$niowym. Dzigki tej metodzie mozna ograniczy¢ tak znaczng
w chwili obecnej liczbg zabiegdw operacyjnych wykonywanych dzieciom ze skolioza.

Celem postgpowania korekcyjnego nie jest wlasciwie uzyskanie jakis pojedynczych
(lokalnych) rezultatéw, lecz raczej doprowadzenie do sytuacji, w ktérej skorygowana
na miar¢ mozliwosci postawa bedzie w efekcie utrzymywana ciagle, i to w sposéb auto-
matyczny. Problematyka ¢wiczen korekeyjnych, czy szerzej rozumianego postgpowania
korekeyjnego, byla juz przedmiotem licznych opracowari. Opisano w nich wiele metod
takiego postgpowania i rozmaitych éwiczen stanowiacych dzi§ bogaty arsenal srodkéw,
sposrod kedrych zwykle wybiera si¢ najkorzystniejsze dla danego przypadku.

Jak dotad nie wymyslono wigc zadnego innego sposobu naprawy wadliwej posta-
wy na drodze innej niz indywidualnie dobrane i regularnie wykonywane ¢wiczenia
ruchowe. W tej sytuacji jednak na ¢éwiczenia te nalezy spojrze¢ z innej perspektywy.
Cwiczenia nie powinny polega¢ na biernym sprowadzaniu uktadu ciata do wymagane-
go wzorca. To jest nieskuteczne. Organizm bedzie zawsze automatycznie sprowadzal go
do istniejacej matrycy tj. tego niewlasciwego wzorca.

Wskazanym, wrecz koniecznym, jest wprowadzenie systemu reedukacji posturalnej
z feedbackiem. Oczywiste jest, ze jezeli zaistnialy juz przykurcze migsni to nalezy je najpierw
rozciagnaé, pozwalnia¢ napiccia powicziowe i mig$niowe a migsnie ostabione wzmocnic.

Pierwszorzedna jednak sprawa jest poprawno$¢ wykonywania wszelkich éwiczen ko-
rekcyjnych, by w wyniku wielu powtdrzeri ponownie wytworzyt si¢ wzorzec prawidtowe;j
postawy. Nie jest to jednak takie proste, gdyz jak wczesniej zostalo zaznaczone postawa
skorygowana jest dla dziecka czym$ nienaturalnym. Caly system sterowania postawg
dziecka przyzwyczail si¢ do tego wadliwego ukfadu. Tak wicc korekcja postawy ciala
oparta o wiasne (proprioceptywne) doznania dziecka bedzie nieskuteczna. Dla wspo-
mnianej reedukacji posturalnej w celu zmiany wadliwego wzorca nalezy zastosowaé ¢éwi-
czenia oparte o zastgpcze sterowanie zwrotne — biofeedback. Istota tych éwiczert polega
na tym, ze biezaca informacja o przebiegu ruchu jest dostarczana do osrodkowego ukladu
nerwowego odmienna niz normalnie droga. Normalne drogi informacji proprioceptyw-
nej w tym systemie sg zastapione zastgpczymi drogami eksteroreceptoréw.

Jednak prowadzone badania obicktywne z wykorzystaniem znakomitej aparatury
zalecanej przez Migdzynarodowe Stowarzyszenie Propriocepcji i Postawy (ISPP) jakim
jest urzadzenie Delos Professional, ukazalo jeszcze bardziej ztozony obraz rzeczonego
problemu wad u dzieci. Ta ,puszka Pandory” to stwierdzony obraz zaburzen szeroko
rozumianej kontroli postawy, wynikajacej tak z zaburzen jej prawidlowego rozwoju
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w ukladzie przedsionkowym, jak i zaburzenia wynikle z wplywu niezintegrowanych
odruchéw niemowlecych na rozwdj postawy.

Fot. 1. Badanie obiektywne kontroli postawy (Zrédlo: Archiwum Zespotu ,,Promyk”)

Wyniki te ukazaly zmiany w ukladzie nerwowym, a poprzez to w ukladzie migsnio-
wym jako wyraz odchylen w funkcjonowaniu ukladu ruchu. Niewatpliwym sprawca
wigkszosci z tych probleméw jest istotny deficyt ruchu, szczegélnie tego spontaniczne-
go powtarzanego tysiace razy w okresie jego rozwoju. Wiadomym jest, ze aktywnos¢
ruchowa w tym wieku obejmuje zaréwno utrzymanie réwnowagi, lokomocje jak i ru-
chy dowolne. A zwiazane z nimi procesy nabywania reakcji ruchowej sg takze Zrédtem
informacji na temat stanu uktadu ruchowego.

Postural control
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Ryc. 2. System kontroli postawy (zrédto: www.control.lth.se)
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Na tym tle stwierdza si¢ zaburzenia réwnowagi jak i stabilnosci. Réwnowaga wyra-
zona jest jako stan pionowej orientacji ciala, osiagnicte dzigki zréwnowazeniu dziaka-
jacych na cialo sit i ich momentéw. Natomiast stabilno$¢ okreslana jest jako zdolnos¢
do aktywnego przywracania typowej pozycji ciata w przestrzeni utraconej w wyniku
dziatania sit destabilizujacych wynikajacych z wlasnej aktywnosci ruchowej i sit ze-
wnetrznych. Zaréwno wewngtrzne, jak i zewnetrzne uklady odniesienia pozwalajg na
monitorowanie odchylen od stanu réwnowagi. Wzrok oraz system przedsionkowy sa
uktadami lokalnymi monitorujacymi polozenie glowy w przestrzeni. W przeciwien-
stwie do nich proprioreceptory tworza sie¢ czujnikéw obejmujacych swym zasiegiem
cale ciato. Whasnie zZle, lub w dalece niewystarczajacy sposéb wyksztatcona sie¢ tych
czujnikéw na linii staw skokowy — glowa i glowa — staw skokowy, wydaje si¢ by¢ spraw-
cg tak znacznych zaburzen kontroli réwnowagi ciata i stabilnosci postawy, w tym takze
lokomocji. Badania wykazuja pojawienie si¢ przewagi narzadu wzroku jako raczej pro-
gramowanie ruchowe, a nie spontaniczne, odruchowe utrzymywanie kontroli postawy
i stabilnosci a przeciez dla tego systemu przypisana jest tylko pomocnicza rola w tym
procesie.

Mozliwosci efektywnego oddzialywania profilaktyczno
— terapeutycznego na przykladzie Programu ,,Prosto do

Zdrowia”

Wady postawy dotycza w Polsce ok. 70% dzieci w wieku szkolnym. Dla przykladu
badania 10.000 dzieci w Zielonej Gérze wykazuja, ze az u 77% wystepuja wady posta-
wy, w rejonie Lodzi jest to 71,8%, a na obszarze Warszawy liczby dochodza nawet do
90% i co najgorsze, odsetek dzieci z wadami postawy z kazdym rokiem si¢ zwigksza.

Przyczyn zwickszania si¢ ilosci wad postawy nalezy doszukiwac si¢ przede wszystkim
w szybkim rozwoju wspétczesnej cywilizacji, co przynosi ze sobg przeobrazenia w $ro-
dowisku dziecka. Do kolejnych przyczyn wystepowania tak duzej ilosci wad postawy
nalezy zaliczy¢ réwniez niski poziom diagnostyki, profilaktyki i korekcji wad postawy
w szkolach, rodzinach, a nawet placéwkach opieki zdrowotnej, co powoduje zbyt péz-
ne wykrywanie wad. Procedury finansowane przez polski NFZ do korica 2010 roku
wykazywaly zupelny brak ofert zwiazanych z tematem profilaktyki, diagnostyki i lecze-
nia wad postawy. Dopiero poczawszy od roku 2011 pojawily si¢ pierwsze kontrakty
na $wiadczenia zdrowotne w Poradniach Wad Postawy, jednak zar6wno dostgpnos¢ do
nich jak i zakres $wiadczeri finansowanych w ramach tychze poradni przez NFZ jest
nadal wysoce niezadowalajaca i nieodpowiadajaca zaréwno rozpoznanym potrzebom
zdrowotnym wsrdd dzieci, jak i mozliwosciom diagnostyczno — terapeutycznym wyni-
kajacym ze wspélczesnej wiedzy medyczne;j.

Fakt rozbieznosci miedzy potrzebami zdrowotnymi naszego spoleczenistwa, jego
kondycji zdrowotnej i wydolnoscia finansowa systemu opieki zdrowotnej wymaga
wprowadzania udowodnionych i skutecznych narzedzi zdrowia publicznego w postaci
efektywnych programéw zdrowotnych do dziatari na rzecz zdrowia Polakéw.

Przyktadem dobrej prakeyki, ktérej oddzialywaniem nalezaloby objaé wszystkie
dzieci, moze by¢ Program Profilaktyki, Diagnostyki i Terapii Wad Postawy ,,Prosto do

24



Profilaktyka wad postawy i ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych, poprzez realizacje
programéw terapeutycznych wsréd dzieci...

Zdrowia”, ktérego upowszechnienie dowiodloby poczucia odpowiedzialnosci za przy-
szt kondycje zdrowotna mlodych obywateli, a tym samym stanowitoby wyraz odpo-
wiedzialnosci za przyszta wydolnos¢ wytwércza naszego spoteczeristwa i jego zdolnosé
do efektywnego funkcjonowania m.in. na rynku pracy.

Rzeczony Autorski Program realizowany byt od stycznia 2009 roku do maja 2011
roku przez Zespét Rehabilitacji Dzieci i Miodziezy Niepetnosprawnej ,Promyk” SP
ZOZ w Zielonej Goérze, dzigki pozyskanym funduszom zewngtrznym (z Norweskich
Mechanizméw Finansowych i Budzetu Miasta Zielona Goéra). Program ,Prosto do
Zdrowia” miat charakter promocyjno — profilaktyczny oraz edukacyjno — terapeutycz-
ny i obejmowal swym zasiggiem wszystkie dzieci uczgszczajace do szkét podstawowych
zlokalizowanych na terenie Miasta i Gminy Wiejskiej Zielona Gora.

Realizacjg Programu wspierata prowadzona w réznych formach kampania informacyjna
w mediach, kladaca nacisk na propagowanie poprawnej postawy i prozdrowotnych na-
wykéw zwigzanych z codziennym stylem zycia dzieci i mlodziezy. W ramach cyklicznych
audyqji radiowych, mlodzi stuchacze oraz ich rodzice poznawali mozliwosci oceny swojej
postawy ciata, byli zach¢cani do podejmowania réznych form akeywnosci ruchowej wspie-
rajacych ich rozwdj, wzmacniajacych prawidlowe wzorce ruchowe. Stuchacze uczestniczyli
takze w konkursach zwiazanych z tematyka wad postawy, a takze mieli okazje postucha¢
interesujacych reportazy zwigzanych z Programem i jego tematyka lub poczytaé artykuly
z zakresu profilaktyki wad postawy i najnowszych metod zwalczania tego problemu.

W ramach realizacji Projektu ,,Prosto do Zdrowia” poddano badaniom przesiewo-
wym (diagnostyce czynno$ciowej) 7781 dzieci i mlodziezy ze szkét podstawowych na
terenie miasta Zielonej Géry i Gminy Zielona Géra. Kazda badana osoba zostata pod-
dana wzrokowej ocenie sylwetki w trzech plaszczyznach oraz czterem testom diagno-
stycznym. Pierwszym testem byl test palce-podloga, ktéry badat przykurcz grupy mie-
$ni kulszowo-goleniowych. Nast¢gpnym wykonywanym testem byt test Adamsa, ktéry
pozwala wykry¢ asymetrig¢ kregostupa w plaszczyznie poprzecznej i czotowej na pod-
stawie wystgpowania garbu zebrowego w odcinku piersiowym kregostupa badz watu
ledzwiowego w odcinku ledZzwiowym kregostupa. Kolejnym testem byt test statyki
miednicy wykrywajacy asymetri¢ miednicy. Ostatnim testem byt test Bertranda, ktéry
potwierdzal wystgpowanie asymetrii kregostupa w plaszczyznie poprzecznej i czotowej.
Wystepowanie nieprawidtowosci w poszczegdlnych plaszczyznach zostalo uznane za
wynik dodatni, wynik ujemny oznaczal, iz dana plaszczyzna nie odbiega od normy.
Wyniki uzyskane z badan zostaly zapisane w indywidualnej dla kazdego dziecka karcie
badan, a nastgpnie wszystkie wyniki zostaly pogrupowane w tabeli i przeanalizowane.

Uzyskane wyniki wskazuja, iz problem wad postawy dotyczy az 77,00% populacji
dzieci z terenu objetego Programem.

23%

@ Brak zaburzen w postawie ciata
B'Wady postawy/postawy wadliwe

TT%

Wykres 1. Skala wystgpowania problemu wad postawy wsréd dzieci objetych Programem
,Prosto do Zdrowia” (zrédto: badania wlasne, 2009-2011).
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Wsrdd zaobserwowanych nieprawidtowosci dominuja zaburzenia statyki miednicy
(77,06%) oraz wady postawy w plaszczyznie strzatkowej (77,20%). Zatrwazajaca jest
takze skala brakéw norm dlugosci migéni koriczyn dolnych u dzieci. Prawie 80,00%
dzieci nie potrafito wykona¢ poprawnie testu palce — podloga. Swoistym ,rekordem”
jest przypadek chlopca, ktéry uzyskat wynik minus 42cm (!).

Brak norm miesniowych

zaburzenia statyki miednicy

wada postawy w ptaszczyinie strzatkowej

wada postawy w plaszczyinie czolowej

inne

Wykres 2. Rodzaje wad i zaburzeri postawy oraz czgsto$¢ ich wystgpowania (Zrédto: badania
wlasne, 2009-2011)

Istotnym problemem jest takze fake, ze sposréd dzieci majacych wady postawy,
tylko niewielki odsetek, tj. 8,9%, dotknicty byl tylko jedng wada. Zmartwienie budzi
fake, ze wigkszo$¢ dzieci miala tych wad kilka, w tym az u 31,30% stwierdzono wyste-
powanie cztery z nich.

Sposréd dzieci poddanym badaniom przesiewowym, 3500 dzieci zostalo objete
badaniem kontroli postawy w systemie diagnostyki obiektywnej przy uzyciu aparatu
Delos Professional.

Dzieci wymagajace specjalistycznych konsultacji lekarskich badz diagnostyki obra-
zowej, zostaly w ramach Programu objgte opieka ortopedy, radiologa i/lub neurologa
dziecigcego.

Dzieci z rozpoznanymi wadami postawy korzystaly z indywidualnej, systematycznej
terapii polaczonej z edukacja ich rodzicéw i/lub opiekunéw. Celem tej edukacji byto
przedstawienie rodzicom potrzeby wspdluczestniczenia w procesie terapeutycznym
i nabycia wiedzy oraz umieje¢tnosci pozwalajacych na kontynuowanie terapii w $ro-
dowisku domowym. W ramach programu zrealizowano 10 000 wizyt polaczonych
z indywidualng rehabilitacja dziecka.

Takze w ramach Programu ,,Prosto do Zdrowia” nauczyciele wychowania fizycznego,
prowadzacy zajecia z korekcji wad postawy, nauczania poczatkowego oraz pielegniarki
$wiadczace ushugi w szkotach podstawowych na terenie Zielonej Géry oraz Gminy
Wiejskiej Zielona Géra korzystaly z wykladéw i warsztatéw szkoleniowo-unifikuja-
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cych, realizowanych w 3 blokach tematycznych. Cieszyly si¢ one duzym powodzeniem,
gdyz daly uczestnikom mozliwo$¢ zapoznania si¢ z najnowszymi metodami w leczeniu
wad postawy i skolioz. Bylo to takze doskonale forum do wzajemnej dyskusji w celu
wypracowania wspdlnej platformy dzialania.

Realizacja Projektu pozwolita takze na zakup specjalistycznego sprzetu diagnostycz-
no-rehabilitacyjnego, a takie utworzenie na terenie Zespotu Rehabilitacji ,,Promyk”
prozdrowotnego placu zabaw dla dzieci. W ramach powyzszego programu dokonano
réwniez znakomitego opracowania broszury informacyjnej dla rodzicéw i opickundw.
Jest to prosta ale bardzo czytelna forma przekazu wazinych, niezbednych informacji
o rozpoznawaniu problemu, terapii i co najwazniejsze — profilaktyce. Rzeczong broszu-
r¢ informacyjno-szkoleniowa z zalaczonym filmem edukacyjnym (takze opracowanie
whasne), skierowano do wszystkich objetych programem dzieci i ich rodzicéw.

Dzieci objete terapia indywidualng otrzymaly takze materialy instruktazowe
uwzgledniajace ich indywidualne potrzeby terapeutyczne celem kontynuowania ¢wi-
czeli w warunkach domowych.

Biezaca wiedzg na tematy zwigzane z problematyka wad postawy dzieciom i rodzi-
com udostepniat utworzony przez Autoréw Programu Portal Internetowy ,,Prosto do
Zdrowia”.

Uzyskane obiektywne rezultaty kliniczne Programu ,,Prosto do Zdrowia” jak i su-
biektywna ocena skutecznosci i zapotrzebowania na tego rodzaju programy, wyrazona
przez uczestnikéw Programu, jednoznacznie wskazuja na konieczno$¢ zwigkszania do-
stepnosci do tego rodzaju oddzialywan diagnostyczno — terapeutycznych i edukacyj-
nych wéréd naszego spoleczeristwa.

Zwazywszy na skale problemu wad postawy i jego ztozono$¢ niezbednym jest upo-
wszechnianie tego rodzaju dobrych prakeyk dziatania, pozwalajacych na skuteczne
przeciwdzialanie zjawisku wad postawy i tym samym znaczne zmniejszenie obciazenia
finansowego systemu opieki zdrowotnej poprzez istotne zmniejszenie kosztochtonnych
interwencji farmakologicznych i zabiegowych.

Niestety, realizacja programéw profilaktycznych w Polsce napotyka na wiele trudno-
$ci. Wiréd czynnikéw wplywajacych niekorzystnie na prawidtows realizacje profilakty-
ki, nalezy zwrdci¢ uwagg na te, ktére wystepuja stale: brak zainteresowania profilaktyka
decydentéw ds. zdrowia i nierzadko towarzyszacy temu brak odwagi politycznej do
zmiany alokacji srodkéw przeznaczonych na opieke zdrowotna w kierunku wzmac-
niajacym obszar profilaktyki, permanentnie niskie $rodki finansowe przeznaczone na
kompleksowe oddzialywania profilaktyczno — diagnostyczno - terapeutyczne, a takze
zdrowotne style zycia mtodych ludzi.

Tymczasem wiadomym jest, iz zapobieganie zjawiskom szkodliwym i szkodzacym
zdrowiu jest znacznie bardziej skuteczne i ekonomiczne niz zwalczanie ich negatyw-
nych skutkow.

Tak wigc tworzenie i realizacja dobrej jakosci programéw zdrowotnych wdrazanych
do praktyki samorzadowej na poziomie lokalnym oraz regionalnym powinna sta¢ si¢
gléwnym celem strategii wzmacniajacych kapital ludzki i jego mozliwosci efektywnego
funkcjonowania na kazdym etapie rozwoju naszego spoleczeristwa.

Nie mniej wazng rolg w profilaktyce odgrywa wplyw szeroko pojetego $rodowi-
ska. Stad dzialania odnoszace si¢ do potegowania zdrowia i zapobiegania okreslonym
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problemom zdrowotnym muszg by¢ podejmowane w wielu obszarach, a mianowicie
nie tylko na poziomie kompetencji i efektywnej wspdtpracy réznych resortéw (nie
tylko zdrowia!), na poziomie odpowiedzialnosci samorzadéw terytorialnych, ale takze
przy nieustannym wzmacnianiu §wiadomosci spofeczeristwa na temat ich wplywu na
zdrowie wlasne i najblizszego otoczenia: w rodzinie, szkole, srodowisku réwiesniczym,
miejscu zamieszkania itp.

Skuteczno$¢ kliniczng i efektywnos¢ ekonomiczna Program Profilaktyki, Diagno-
styki i Terapii Wad Postawy ,Prosto do Zdrowia” zawdzigcza przede wszystkim po-
prawnosci metodologicznej na poziomie preparacji, organizacji i realizacji Programu,
kompleksowosci oddzialywania oraz odpowiedniemu doborowi metod diagnostyczno
— terapeutycznych pracy, jak i wysokich kompetencji 0séb realizujacych Program.

Powyisze atrybuty Programu ,Prosto do Zdrowia” w polaczeniu z niezwykle ra-
¢jonalnym zaplanowaniem i wykorzystaniem $rodkéw finansowych przeznaczonych
na jego realizacje, oraz dokonaniem jego rzetelnej ewaluacji ekonomicznej zaréwno
na etapie jego przygotowania, realizacji jak i zakonczenia, upowaznia do wskazania
koncepdji ,,Prosto do Zdrowia” jako rozwigzania wartego nie tylko kontynuacji na po-
ziomie regionalnym, ale i upowszechniania rzeczonego rozwiazania na terenie calego
kraju.

Niewatpliwie wyczerpanie tego ogromnego tematu zaj¢loby jeszcze wiele toméw,
zwlaszcza gdyby pokusi¢ si¢ o prezentacje licznych teorii, jakich jest on przedmio-
tem. Z koniecznosci praca ogranicza si¢ do tego, co wydaje si¢ najwazniejsze, czyli do
biezacej obserwacji rozwoju oraz do zmian postawy pod wplywem wielu czynnikéw,
wplywajacych na jej ksztaltowanie. Wszystko to wynika z nieustannego i zozonego
rozwoju istoty ludzkiej.
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Udzielanie pierwszej pomocy przedmedycznej u dzieci.
Wybrane sytuacje.

mgr Aleksandra Bartkiewicz, mgr Joanna Kuka
Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

Najwickszym darem, jaki mozna da¢ dziecku jest zdrowie. Dzigki niemu mozli-
wy jest prawidlowy rozwéj psychomotoryczny. Niestety, ciekawosci — naturalnej cesze
charakteryzujacej zdrowy rozwéj dziecka, pozwalajacej na poznawanie otaczajacego je
$wiata — niezmiennie towarzysza nagle, nieszczgsliwe sytuacje, tj.: urazy, zadtawienia
i oparzenia. Udzielenie skutecznej pierwszej pomocy daje szanse, by uniknaé¢ skutkéw
wypadku i wyj$¢ bezpiecznie z sytuacji zagrazajacej zdrowiu lub zyciu. W tym celu
nalezy uzna¢ wage posiadania umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy, poniewaz
dalszy, szczedliwy rozwdj dziecka zalezny jest whasnie od tej, wbrew pozorom, nieskom-
plikowanej procedury.

Europejska Rada Resuscytacji (ERC — European Resuscitation Council) wydata
w pazdzierniku 2010 roku nowe wytyczne, ktére podsumowuja dotychczasowy — mig-
dzynarodowy dorobek naukowy, dotyczacy procedury postepowania przy udzielaniu
podstawowej i zaawansowanej pierwszej pomocy, a wigc kierowanej do wszystkich
os6b, niezaleznie od stopnia ich wyszkolenia i kwalifikacji. Wiedza na temat resuscyta-
¢ji weiaz si¢ rozwija, dlatego wytyczne te musza by¢ stale kontrolowane i uaktualniane
na podstawie przeprowadzonych badan naukowych (co 5 lat) [1]. Efektem dokonywa-
nych zmian ma by¢ opracowanie najlepszego sposobu postgpowania w odniesieniu do
tych dziatan [2].

Wytyczne ERC z 2010 r. opisuja szczegStowo zasady postgpowania m. in. w zakresie:

*  podstawowych i zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dorostych [3,

4] i dzieci [5],

*  zastosowania automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych [3],

* elektroterapii [6],

*  resuscytacji noworodkéw bezposrednio po porodzie [7],

* zatrzymania krazenia i prowadzenia postgpowania w sytuacjach szczegélnych:

np. przy zaburzeniach elektrolitowych, hipo- i hipertermii, astmie, anafilaksji,
urazach, ciazy, porazeniu pradem [8].
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Zabiegi resuscytacyjne u dzieci. Ze wzgledu na nizsza czesto$¢ wystgpowania
krytycznych zagrozeni zycia, zwhaszcza zatrzymania krazenia oraz urazéw u dzieci niz
u doroslych oraz z tego powodu, ze wigkszo$¢ stanéw naglych u najmlodszych jest
poczatkowo zaopatrywana przez najblizsze im osoby (np. rodzicéw), ktdre nie spe-
cjalizujg si¢ w resuscytacji dzieci, celem aktualizacji wytycznych resuscytacji 2010 jest
m.in. dazenie do uproszczenia i utatwienia procedury post¢gpowania z pacjentami pe-
diatrycznymi, po to, by opiekun dziecka mégl bez problemu opanowac zasady pomocy
i bezzwlocznie podjaé w razie potrzeby dzialania ratujace zdrowie lub zycie [5]. Podano
réwniez terminologie dotyczaca rozréznienia najmlodszych pacjentéw ze wzgledu na
ich wiek, co ma utatwi¢ decyzje¢ o wyborze postgpowania w sytuacji zagrozenia zdrowia
lub zycia:

* $wiezorodek — noworodek tuz po porodzie,

* noworodek — dziecko do 4. tygodnia zycia,

* niemowle — dziecko ponizej 1. roku zycia,

* dziecko odnosi si¢ do dzieci migdzy 1. rokiem zycia, a poczatkiem okresu po-

kwitania,

* nastolatek — osoba w okresie pokwitania (wobec nastolatkéw mozna uzywaé

algorytméw stosowanych u os6b dorostych) [9].

Goérng granicg wieku réznicujacy dziecko z osoba dorosta ustalono na rozpoczecie
okresu pokwitania. Jesli ratownik zastanawia si¢, w jakim przedziale miesci si¢ osoba
poszkodowana, moze wybra¢ albo schemat postgpowania wobec dorostego, albo wobec
dziecka, poniewaz ze wzgledu na etiologie zatrzymania krazenia ,,model pediatryczny
obowiazuje az do wezesnego okresu dojrzatosci” [9].

Rozréznienie niemowlecia od starszego dziecka jest z kolei niezwykle wazne i musi
zostaC precyzyjnie rozstrzygniete (co nie jest trudne), poniewaz w obu tych przypad-
kach obowiazywa¢ beda istotne réznice zaréwno w rozpoznaniu (inne miejsce badania
tetna), jak i w postegpowaniu resuscytacyjnym (inne techniki uci$nig¢ i wentylagji).

Drozno$¢ drég oddechowych i wydolnos¢ oddechows ocenia si¢ przyblizajac swoja
glowe do ust poszkodowanego dziecka w taki sposéb, by pozycja ta umozliwita jedno-
czesng obserwacje klatki piersiowej, wyczuwanie ewentualnego ruchu powietrza wydy-
chanego na swoim policzku i nastuchiwanie szmeru oddechu [10].

Ustalono, ze rozpoznanie zatrzymania krazenia nieckoniecznie musi odbywa¢ si¢
przy zastosowaniu badania t¢tna u dzieci czy niemowlat, gdyz czas przeznaczony na
wszelkie czynnosci majace na celu oceng oznak krazenia, a w konsekwencgji dalszy wy-
bér postepowania, jest bardzo krétki i wynosi zaledwie do 10 sekund. Badanie t¢tna,
nawet przez personel medyczny, jest do§¢ trudnym zadaniem, dlatego powinno sig
koncentrowaé w tym czasie na poszukiwaniu innych oznak zycia, takich jak miarowy
oddech, kaszel, kazdy ruch. Jesli ratownik jest osobg doswiadczona, moze oczywiscie
dodatkowo sprawdzi¢ tetno na tetnicy szyjnej (u dzieci), ramiennej (u niemowlat) lub
udowej (zaréwno u dzieci jak i niemowlat).

Jesli dziecko nie wykazuje powyzszych oznak zycia, ratownik przedmedyczny powi-
nien natychmiast zawola¢ po pomoc i rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-oddechowa,
(RKO). Prawidlowe postgpowanie polega na zastosowaniu sekwencji ABC (A — airway/
drogi oodechowe, B — breath/wentylacja, C — circulation/przywracanie krazenia) [11].
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W zaleznosci od tego, czy na miejscu zdarzenia znajduje si¢ jeden ratownik czy
wigcej, stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wentylacji (compression ventilation —
CV) stosowany w resuscytacji dzieci wynosi 30 uci$ni¢¢ do 2 oddechéw ratowniczych
(dla jednego ratownika, ktéry przeszedt szkolenie BLS — udzielania podstawowych
zabiegdw resuscytacyjnych dorostym) lub 15:2 (dla ratownikéw z obowigzkiem udzie-
lenia pomocy), poniewaz skutecznos¢ tej metody zostata potwierdzona w badaniach na
zwierzgtach oraz na manekinach [9]. Stosunek CV jako element nowych wytycznych
ma na celu usprawni¢ i maksymalnie przyspieszy¢ dziatania zmierzajace do przywré-
cenia krazenia, dlatego, gdy na miejscu zdarzenia obecna jest tylko jedna osoba z obo-
wiazkiem udzielenia pomocy, moze ona réwniez wykonywa¢ RKO w stosunku 30:2
jesli napotyka trudno$ci w naprzemiennym wykonywaniu wentylacji i uci$nieé. Istnie-
ja jednak sytuacje, kiedy ratownik nie jest w stanie lub nie chce prowadzi¢ wentylacji;
wéwezas konieczne jest wykonywanie przynajmniej ucisnie¢ klatki piersiowej.

Uciskanie klatki piersiowej ze wzgledu na réznice w wielkosci klatki piersiowej
u niemowlecia i u dziecka bedzie si¢ migdzy sobg réznié:

* u niemowlat delikatng klatke piersiowa powinno uciska¢ si¢ opuszkami dwéch
palcéw (jesli resuscytacji podejmuje si¢ jeden ratownik) lub poprzez objecie
jej dwoma kciukami i dlonia (dotyczy sytuacji, gdzie obecnych jest minimum
dwéch ratownikéw). Glebokosé ucisnieé: ok. 4 cmy;

*  udzieci: uci$nigcia za pomocg jednej reki lub dwéch. Gleboko$¢ ucisnieé: ok. 5
cm. Po dokonaniu uci$nigcia, klatka piersiowa powinna poddac¢ si¢ catkowitej
relaksacji. Czgstotliwo$¢ uci$nig¢ wynosi co najmniej 100-120/min.

Technika wykonywania oddechéw ratowniczych réwniez rézni si¢ u niemowlecia

i dziecka:

* oddechy ratownicze u dziecka powyzej 1. roku zycia: przy odchylonej glowie
i uniesionej brédce nalezy zacisna¢ migkkie czesci nosa kciukiem i wskazicie-
lem, rozchyli¢ usta dziecka, nastgpnie nabra¢ powietrze, objaé szczelnie swoimi
ustami usta dziecka, upewniajac si¢, ze nie ma przecieku powietrza;

* oddechy ratownicze u niemowlat: glowe umies¢ nalezy w pozycji neutralnej
(kiedy niemowlg lezy na plecach, glowa jest zazwyczaj przygicta i moze wyma-
ga¢ niewielkiego odchylenia [9]) i unie$¢ brédke, nastgpnie nabiera si¢ powie-
trze, obejmuje szczelnie swoimi ustami usta i nos dziecka upewniajac sig, ze nie
ma przecieku powietrza. W obu przypadkach powietrze wdmuchiwane jest po-
woli, spokojnie przez ok. 1-1,5 sekundy, w ilosci wystarczajacej do widocznego
uniesienia si¢ klatki piersiowej. Konieczna jest obserwacja klatki piersiowej.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci. Osoby, ktére zostaly przeszkolone
w zakresie BLS dla 0s6b dorostych, ale ktérzy nie sg objeci obowiazkiem udzielania po-
mocy, moga postepowac z pacjentami pediatrycznymi jak w przypadku oséb dorostych.
Bedzie miato to duzg i znaczaca warto$¢, niz gdyby tej pomocy nie udzielili zupelnie.
Warto tu nadmienid, ze osoby, ktére majac kontake z dzie¢mi sg za nie odpowiedzialne,
cho¢by z racji spotecznej czy zawodowej roli, w jakiej si¢ znajduja (rodzice, nauczyciele,
pielegniarki szkolne, ratownicy wodni), powinny by¢ przynajmniej uswiadamiane, ze
najistotniejsza modyfikacja BLS dla oséb dorostych polega na wykonaniu 5 poczat-
kowych oddechéw ratowniczych, a dopiero w nastgpnej kolejnosci na prowadzeniu
RKO (ze wzgledu na zdecydowana wigkszo$¢ wystgpowania przyczyn oddechowych
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w zatrzymaniu krazenia u dzieci). Czynnosci te trwaja przez okoto 1 minutg, po czym
ratownik musi uda¢ si¢ lub zadzwoni¢ po pomoc. Postgpowanie wobec najmlodszych
ksztattuje si¢ tak, jak przedstawiono na ponizszych schematach.

Po 1 min. RKO dzwon pod 112 lub 999!

Ryc. 1. Algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci dla oséb z obowiazkiem
interwencji [9].

RKO
u doroslych u dzeci
T NE REAGUIE! —
Glosno wolaj o pomoc

|
Udromy drogi eddechowe i sprawdz oddech

I
NIE ODDYCHA PRAWIDLOWO?

Zadzwon pod nr 112 Iub 999 5 odal\éw ratowniczych
30 ucisnie¢ klatki piersiowej BRAK lUZNAK ZYCIA?
2 oddechy ratwniczl 15 ueisniec klatki piersiowe)
30 ucisnie¢ klatki piersiowej 2 oddecllly ratownicze
15 ncisniec klatki piersiowej

Po 1 min RKO zadzwon pod 112 Iub 999

Ryc. 2. Schemat podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych wobec dorostych oraz wobec dzieci-
-podobienstwa i réznice (opracowanie wlasne, 2011).
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Szczegblowy algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci dla
0s6b z obowiazkiem interwencji.

1. Zabezpieczenie miejsca zdarzenia (bezpieczefistwo ratownika i dziecka).

2. Sprawdzenie reakcji dziecka:

* nalezy delikatnie potrzasnaé¢ dzieckiem i zapyta¢ glo$no: ,styszysz mnie? co si¢

stalo?”,

3A. Jesli dziecko odpowiada lub porusza sie:

* nalezy zostawi¢ dziecko w zastanej pozycji, jesli jest ona dla niego bezpieczna,

* nalezy dokona¢ oceny jego stanu i wezwaé pomoc, jesli zaistnieje taka potrzeb-

na (nalezy powtarzaé regularnie oceng stanu ogélnego dziecka).

3B. Jesli dziecko nie reaguje:

* nalezy glo$no wzywa¢ pomoc lub poprosi¢, by zrobila to inna osoba,

*  ostroznie odwrdci¢ dziecko na plecy,

*  udrozni¢ drogi oddechowe dziecka przez odchylenie glowy dziecka w tyt (po-

przez umieszczenie reki na czole) i uniesienie brodki (opuszkami palcéw). Jeze-
li nast¢puje podejrzenie urazu odcinka szyjnego kregostupa, udroznienie drég
oddechowych nastepuje poprzez wysuniecie zuchwy.

4. Za pomoca wzroku, stuchu i dotyku dokona¢ oceny wystepowania prawidlo-
wych oddechéw poprzez przysuniecie swojej twarzy blisko twarzy dziecka w taki
sposéb, by méc zaobserwowad jednoczesnie ruchy jego klatki piersiowej, nastuchiwaé
szmeréw oddechowych i wyczuwad ruch powietrza na policzku (pamigtajac o stalym
utrzymaniu droznosci drég oddechowych). Czynnosci te nie moga trwa¢ dhuzej niz 10
sekund, zanim podejmie si¢ decyzje o przystapieniu do kolejnych etapéw RKO. W pierw-
szych kilku minutach po zatrzymaniu krazenia dziecko moze nabiera¢ kilka wolnych, niere-
gularnych oddechéw (gasping). Jedli istniejg jakiekolwiek watpliwosci, czy dziecko oddycha
prawidlowo, nalezy postepowac tak, jakby oddech byt nieprawidlowy [9].

5A. Jesli dziecko oddycha prawidlowo:

* nalezy ulozy¢ dziecko w pozycji bezpiecznej,

* uda¢ si¢ po pomoc lub niech uczyni to druga osoba, jesli jest obecna, lub za-

dzwonié¢ na 112 ewentualnie 999,

*  sprawdza¢ czy oddech nadal wystepuje.

5B. Jesli dziecko nie oddycha lub oddycha nieprawidtowo:

*  pod kontrolg wzroku usuna¢ widoczne ciata obce mogace powodowacé niedroz-

no$¢ drég oddechowych,

* wykona¢ 5 pierwszych oddechéw ratowniczych.

Ryc. 3. Wentylacja usta—usta u dziecka [9]
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Ryc. 4. Wentylacja usta—usta—nos — niemowle [9]

6. Ocena oznak krazenia dziecka. W ciagu 10 sekund nalezy stwierdzi¢ wystepo-
wanie oznak krazenia lub ich brak — poszukuje si¢ jakiegokolwiek ruchu, kaszlu lub
prawidlowego oddechu (nalezy nie myli¢ z oddechami agonalnymi, ktére s3 rzadkie
i nieregularne). Badanie t¢tna u dziecka powyzej 1 roku zycia odbywa si¢ na t¢tnicy
szyjnej, natomiast u niemowlecia na tetnicy ramiennej, czyli wewnetrznej stronie ra-
mienia lub na te¢tnicy udowej zaréwno u niemowlat, jak i u dzieci [9].

7A. Jezeli posiada si¢ pewno$é, ze w ciagu 10 sekund stwierdzono obecnosdé
oznak krazenia:

* jedli to konieczne, nalezy kontynuowa¢ oddechy ratownicze az do chwili po-

wrotu spontanicznego oddechu,

e jesli dziecko nadal jest nieprzytomne, nalezy je ulozy¢ w pozycji bezpiecznej,

*  powtarza regularnie oceng stanu ogélnego dziecka [9].

7B. Jesli brak oznak krazenia, chyba ze ma si¢ pewno$¢, ze mozna wyczué wy-
razne tetno o czestosci wigkszej niz 60/min w ciagu 10 sekund:

* nalezy rozpocza¢ od uciskania klatki piersiowej,

* nastgpnie nalezy polaczy¢ uciskanie klatki piersiowej z oddechami ratowniczy-

mi [9].
7 N
:;\ tﬁ-\‘ N
\\e\"‘\\ e

stec

Wyrostek
mieczykowaty

L Mostek

Ryc. 5. Ucisnigcia klatki piersiowej — niemowle [9] ~ Ryc. 6. Uci$niecia klatki piersiowej jedna reka
— dziecko [9]
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Ryc. 7. Uciéniecia klatki piersiowej dwiema rekami — dziecko [9]

8. Nie nalezy przerywa¢ resuscytacji do czasu:

powrotu oznak zycia u dziecka (zacznie si¢ budzi¢, poruszaé, otworzy oczy oraz
zacznie prawidlowo oddycha¢ lub bedzie miato dobrze wyczuwalne tetno z cze-
stoscig powyzej 60 uderzed/minutg),

momentu przybycia wykwalifikowanej pomocy, ktéra przejmie akeje ratownicza,
wyczerpania wlasnych sit [9].

Pozycja bezpieczna. Dziecko z droznymi drogami oddechowymi i spontanicznym
oddechem nalezy ulozy¢ na boku w pozycji bezpiecznej. Mozliwe jest utozenie dziecka
w kilku istniejacych wariantach tej pozycji, wszystkie te warianty maja na celu zapobie-
ganie niedroznosci drég oddechowych i zmniejszenie mozliwosci zachlysnigcia sig $ling
badZ wymiocinami. Wazne jest aby postgpowaé z ponizszymi wytycznymi:

w miar¢ mozliwosci nalezy ulozy¢ dziecko w pozycji zblizonej do bocznej, starajac
si¢ aby usta pozostaly otwarte, to umozliwi swobodny przeplyw powietrza i swo-
bodne wydostanie si¢ tresci ptynnych jak slina, tre$¢ pokarmowa z jamy ustnej,
aby dziecko bylo bezpieczne, pozycja ta musi by¢ stabilna. Noworodki oraz nie-
mowlecia wymagaja podparcia, moga do tego stuzy¢ zwinigte pieluszki, obecnie na
rynku dostepne sa specjalne stabilizatory, ktére umieszcza si¢ wzdhuz plecéw dziec-
ka, co zapobiega obréceniu si¢ noworodka, niemowlecia na plecy lub na brzuch,
nalezy dziecko tak ulozy¢, aby nie doszto do dodatkowego ucisku na klatke
piersiows, gdyz moze to znacznie utrudni¢ oddychanie,

podczas obracania dziecka z jednej strony na druga nalezy stabilizowa¢ recznie
odcinek szyjny kregostupa, aby nie doszto do jego uszkodzenia,

nalezy odwraca¢ pacjenta w regularnych odstgpach czasu (tzn. co 20-30 min)
zmieniajac strony, na ktérych pacjent jest utozony, co zapobiega przewleklemu
uciskowi na wystajace punkty ciala,

pozycja bezpieczna stosowana u dorostych jest réwniez odpowiednia dla dzieci [9].
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Ryc. 8. Pozycja bezpieczna [9]

Niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana ciatem obcym. W momencie
gdy cialo obce dostanie si¢ do drég oddechowych, dziecko bezwarunkowo reaguje
kaszlem, prébujac je usunaé. Kaszel jest najbardziej efektywnym i bezpieczniejszym
sposobem usuniecia ciala obcego niz jakikolwiek z r¢koczynéw. Moze jednak dojs¢
do sytuacji, ze kaszel jest nieefektywny, co §wiadczy¢ moze o catkowitym zatkaniu
drég oddechowych, co moze doprowadzi¢ do uduszenia. Nalezy wowczas wdrozy¢ jak
najszybciej rekoczyny majace na celu usuniecie ciata obcego. Najczesciej do zadlawie-
nia u niemowlat i dzieci dochodzi podczas zabawy lub podczas positkéw w obecnosci
opiekunéw. A zatem interwencje przez te osoby s3 podejmowane wtedy, kiedy dziecko
jest jeszcze przytomne.

Uderzenia w okolic¢ miedzylopatkowa u niemowlat:

*  dziecko nalezy ulozy¢ glowa w dét, ukladajac na brzuchu na tzw. ,pszczétke”,
aby wykorzysta¢ site grawitacji do usunigcia ciata obcego,

* ratownik siedzac uklada dziecko bezpiecznie na swoim kolanie,

*  podpierajac glowe niemowlecia nalezy stara¢ si¢ utozy¢ kciuk jednej dloni na
kacik zuchwy z jednej strony, po drugiej stronie w tym samym miejscu zuchwy
jeden lub dwa palce tej samej reki,

*  nie nalezy uciska¢ na tkanki migkkie pod zuchwa, gdyz moze to nasili¢ niedroz-
no$¢ drég oddechowych,
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DCENA CIEZK0SCI STANU PACJENTA

KASZEL
NIEEFEKTYWNY

/

T~

KASZEL EFEKTYWNY

Pacjent
nieprzytomny Pacjent przytomny Zachecanie do kaszlu
I. Udroznienie I. 5 uderzeri w okolice Kontynuacja oceny do
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Ryc. 9. Algorytm postgpowania w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowane;j

cialem obcym u dzieci [9]

nast¢pnie wykonuje si¢ do 5 uderzelt w plecy nadgarstkiem jednej reki w oko-
lice miedzytopatkowa — ma to na celu usunigcie niedroznosci, ale nie jest ko-
nieczne wykonanie wszystkich 5 uderzen.

Uderzenia w okolic¢ mi¢dzylopatkowa u dzieci powyzej 1. roku zycia:

jezeli dziecko jest utozone glowa w dét wowcezas uderzenia w okolice miedzyto-
patkowa sa bardziej efektywne,

w poprzek kolana mozna utozy¢ mate dzieci podobnie jak niemowleta,

jezeli nie ma mozliwosci utrzymania dziecka na kolanie, nalezy wéwczas dziecko
pochyli¢ do przodu i wykona¢ od tylu uderzenia w okolice miedzylopatkowa.

Uciéniecia nadbrzusza u dzieci powyzej 1. 1. z.:

nalezy stana¢ badz uklekna¢ za dzieckiem, objaé jego tuléw, nalezy umiesci¢
swoje ramiona pod ramionami dziecka,

nalezy zaci$nieta pies¢ ulozy¢ pomigdzy pepkiem a wyrostkiem mieczykowa-
tym,

nastgpnie nalezy ja chwyci¢ druga reka i mocno pociagnaé rece do siebie i ku
gorze,

nalezy powtérzy¢ te czynno$é do 5 razy, chyba ze cialo obce zostanie szybciej
wydobyrte,

nalezy si¢ upewni¢, czy nie uciska si¢ wyrostka mieczykowatego lub dolnych
zeber, gdyz moze to spowodowa¢ uraz jamy brzuszne;.
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Rozpoznanie i leczenie astmy przewleklej u dzieci do 5.
roku zycia

dr n. med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki
Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy
Poradnia Alergologiczna

Wigkszo$¢ przypadkdéw astmy, nawet do 80%, ma swéj poczatek przed 5. r. z., ale
w tej grupie wickowej $wisty wystepuja czgsto i nie muszg by¢ zwigzane z pdzniejszym
rozwojem astmy. Do tego dolaczaja si¢ ograniczenia w przeprowadzaniu badan dia-
gnostycznych, szczegdlnie badani czynnosciowych pluc. Wszystko to sprawia, ze roz-
poznanie astmy jest trudnym zadaniem nawet dla specjalistow. Nie latwiej jest weale
z ustaleniem optymalnej terapii.

Dlatego tez eksperci The Global Initiative for Asthma (GINA) wyodrebnili grupe
wiekows dzieci do 5. 1. z. ze wzgledu na szczegélne trudnosci diagnostyczne i terapeu-
tyczne. W przypadku tej grupy wickowej badania kliniczne s3 rzadko prowadzone,
stad dane dotyczace skutecznosci i bezpieczenistwa lekéw i urzadzen do ich podawania
sa ograniczone. Zalecenia co do leczenia czgsto opieraja si¢ na opinii ekspertéw i sa
ekstrapolacja z badan na dzieciach starszych.

W 2009 roku pojawito si¢ sporo istotnych zmian w wytycznych GINA dotyczacych
rozpoznawania, leczenia i prewencji astmy u matych dzieci. Po raz pierwszy tez ukazaly
si¢ one w postaci osobnego wydania. Ponizej zostang oméwione tylko najwazniejsze
zmiany w stosunku do Raportu z 2008 roku.

Czynniki etiologiczne i prewencja. W badaniach epidemiologicznych zidentyfi-
kowano liczne potencjalne czynniki ryzyka rozwoju astmy u dzieci, w tym uczulenie
na alergeny wziewne, diet¢ kobiety ci¢zarnej/karmiacej, zanieczyszczenia powietrza
(w tym dym tytoniowy), drobnoustroje i ich produkty czy czynniki psychospoteczne.
Dla wigkszosci z nich brakuje jednak dowodéw na skutecznos$¢ prewencyjna dziatan
eliminacyjnych.

Eksperci GINA podkreslaja, ze uczulenie na alergeny wziewne, szczegdlnie calo-
roczne, jest czynnikiem ryzyka rozwoju astmy. Im weze$niej w zyciu dochodzi do aler-
gizacji, tym wigksze ryzyko rozwoju astmy, szczegdlnie jesli jest to zwigzane z czgstymi
infekcjami dolnych drég oddechowych. Znanymi alergenami, ktére majg znaczenie
w rozwoju astmy, sg roztocza kurzu domowego, alergeny zwierzece, alergeny kara-
luchéw i plesni. Nie ma jednak dowodéw na efektywnos¢ dziatari zmierzajacych do
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zmniejszenia ekspozycji na roztocza [4], w tym stosowania §rodkéw przeciwroztoczo-
wych zaréwno na wystgpowanie astmy, jak i w leczeniu astmy. Podobnie jest w przypad-
ku alergenéw zwierzgcych, nie ma jednoznacznych dowodéw wskazujacych na zwiazek
migdzy uczuleniem a ekspozycja domows, nie ma wigc podstaw ani do zalecania, ani
zakazywania posiadania zwierzat w domu dopdki nie ma dowodéw na uczulenie na
nie dziecka. Udalo si¢ natomiast wykaza¢ zwiazek migdzy ekspozycja a uczuleniem
i uczuleniem a rozwojem astmy w przypadku alergenéw karaluchéw i plesni z rodzaju
Alternaria.

W przypadku diety kobiet ci¢zarnych i karmiacych nie ma podstaw do zalecenia ja-
kichkolwiek ograniczent w celu prewencji rozwoju alergii i astmy u dzieci. Udowodnio-
no, ze karmienie naturalne zmniejsza czesto$¢ $wistéw wezesnodzieciecych zwiazanych
z infekcjami drég oddechowych, ale brakuje jednoznacznych danych potwierdzajacych
jego ochronne dzialanie przed rozwojem przewleklej astmy.

Z zanieczyszczei powietrza podkredla si¢ negatywny wplyw dymu tytoniowego.
Palenie w ciazy i wezesna ekspozycja dzieci na dym tytoniowy stanowi ryzyko rozwoju
$wistéw i uposledza rozwdj ptuc. Z innych zanieczyszczen, na ktére narazone sg dzie-
ci wymienia si¢ spalanie biomasy w domach (jako czynnik ryzyka rozwoju astmy, jej
cigzkosci i czynnik ryzyka powysitkowego skurczu oskrzeli) oraz spaliny samochodowe
(jako czynnik ryzyka $wistéw do 3. r. z.).

Z czynnikéw infekeyjnych wymienia si¢ wirusy: rinowirusy, RSV i MPV oraz wirus
Boca jako przyczyne $wistéw wezesnodzieciecych. Wsréd czynnikéw protekeyjnych
wymienia si¢ ekspozycje na endotoksyne lipo-polisacharydowa obecna w $rodowisku
wiejskim, gdzie prowadzona jest hodowla trzody chlewnej. Wezesny z nig kontake
dzieci ze specyficznym polimorfizmem genetycznym zmniejsza ryzyko rozwoju alergii
i astmy.

Podnoszona jest tez profilaktyczna rola probiotykéw — o ile wykazano ich korzystny
wplyw na prewencj¢ atopowego zapalenia skéry, to nie udowodniono ochronnej roli
w rozwoju astmy. Dyskutowana jest réwniez rola antybiotykéw i cho¢ ich wplyw na
rozwoj alergii i astmy nie jest jednoznaczny, to eksperci zalecaja unikanie stosowania
antybiotykéw o szerokim spektrum u matych dzieci, jedli nie ma ewidentnych wskazan.
Podkresla si¢ tez role czynnikéw psychospolecznych, szczegélnie przewleklego stresu
u kobiety spodziewajacej si¢ dziecka, zwlaszcza jezeli utrzymuje si¢ on po porodzie oraz
sytuacji stresowych w rodzinie malego dziecka, wskazujac na ich dodatnia korelacje
Z rozwojem astmy.

Z nowych potencjalnych czynnikéw ryzyka rozwoju astmy u dzieci wymienia si¢
narodziny dziecka przez cesarskie cigcie, szczegdlnie w rodzinie z dodatnim wywiadem
w kierunku alergii oraz stosowanie paracetamolu przez kobietg cigzarna i u niemowlat.

Rozpoznanie astmy. U dzieci do 5. — 6. roku zycia zdiagnozowanie astmy to duze
wyzwanie. Wynika to z faktu, ze ani charakter objawéw, ani ich nasilenie nie determi-
nuja rozpoznania. Nie dysponuje si¢ réwniez obiektywnymi badaniami, ktére mogly-
by wesprze¢ rozpoznanie astmy. W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzgledni¢ wiele
innych schorzen.

Wywiad, wedtug wszystkich zalecen, jest najwazniejszym narzedziem. Nalezy w nim
uwzglednié: jak czgsto wystgpuja objawy (kaszel lub $wisty), czy pojawily si¢ nagle, czy
wystapily wérdd objawdw pelnego zdrowia, w jakiej porze dnia, kiedy si¢ nasilaja, czy
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ustepujg samoistnie, jak dlugo trwaja, jaki maja charakter (np. kaszel suchy, produk-
tywny). Odchylenia w badaniu przedmiotowym nawet jesli sa stwierdzane, to nie maja
duzej swoistosci. Dostepne badania dodatkowe, ktére mozna wykona¢ u tak malych
dzieci, nie majg wielkiego znaczenia. Dlatego tez wigkszo$¢ opracowan dotyczacych
postgpowania w astmie weczesnodziecigeej opiera si¢ na obserwacjach klinicznych.
W 2008 roku przedstawiono 3 najwazniejsze raporty dotyczace astmy dziecigcej: PTA,
PRACTALL, GINA.

Astma wczesnodziecigca wg PRACTALL. W wytycznych PRACTALL podkreslo-
no, ze najwazniejsze w ocenie przebiegu astmy, jej leczenia i okreslenia stopnia cigzkosci
sa objawy kliniczne, a w§réd nich najwazniejszy — $wist. Wyrdzniono 4 typy swistéw:

*  $wist przemijajacy — wystepuje u dzieci do 3. r. z. i ustgpuje po 3. r. Z.,

*  $wist nieatopowy — gléwnie zwiazany z infekcjami wirusowymi i majacy ten-

dencj¢ do ustgpowania w pdzniejszym dzieciristwie,

*  $wist o charakterze przetrwalym, charakterystyczny w przewleklej astmie, ktéry

wystepuje:

o u dzieci z klinicznymi objawami atopii (wyprysk, alergiczny niezyt
nosa, spojowek, alergii pokarmowej) oraz obecnoscia granulocytéw kwa-
sochtonnych we krwi i/lub podwyzszonym poziomem catkowitego IgE,
o udzieci z wykrywanymi we krwi specyficznymi IgE (slgE) przeciwko
pokarmom w niemowlectwie i wezesnym dziecifistwie, a pdzniej przeciw-
ko alergenom wziewnym,
o udzieci z obecnoscig specyficznych IgE przeciwko alergenom wziew-
nym calorocznym, szczegélnie jesli sa one narazone na ekspozycje na dany
alergen (np. pies),
o udzieci rodzicédw z rozpoznang astma oskrzelowa;

* $wist okresowy o ciezkim przebiegu, ktéry jest zwiazany dodatkowo z:
o zokresem infekeji drog oddechowych,
o  atopig u dziecka.

W ocenie cigzkosci astmy u malych dzieci (0-2 lat) najwickszy nacisk potozono
na stato$¢ objawéw, tj. obecno$é swistéw przez wiekszosé dni w ciagu tygodnia
przez ostatnie 3 miesiace. Natomiast jesli wisty wystepuja nawracajaco, o ich cigzko-
$ci decyduje stopient intensywnosci leczenia (glikokortykosteroidy [GKS] doustne lub
hospitalizacja).

U dzieci w wieku przedszkolnym (3. — 5. r.z.) ,kluczem” do okredlenia stopnia
ciezkosci objawéw jest réwniez, jak u dzieci miodszych, ich stalo$¢. Waznym pytaniem
skierowanym do rodzicéw jest: czy objawy pojawiajg si¢ mi¢dzy epizodami pogorszen.
Jesli odpowiedz jest negatywna (czyli objawy nie wystepuja u dziecka) — wowczas za-
miast ,$wistow” mozna rozpozna¢ astme¢ indukowana infekcjami wirusowymi (jesli
zaostrzenie wystepuje w czasie zakazeri drég oddechowych) lub astme indukowana
wysitkiem (jesli pogorszenie ujawnia si¢ po wysitku). Jesli odpowiedz jest pozytywna
(czyli dziecko ma objawy kaszlu i/lub dusznosci i/lub $wistéw) — wéwczas rozpoznaje
si¢ astme alergiczng przy dodatnich testach skérnych lub slgE, lub astme nieokreslona
(ale nie niealergiczna), jesli wyniki badan w kierunku obecnosci slgE sa ujemne. Nazwa
»astma nieokreslona” jest istotna, poniewaz w tej grupie sg dzieci, u ktdrych moga
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wystapi¢ cechy atopii lub tez dzieci, eksponowane na czynniki drazniace (jak np. bierne
wdychanie dymu tytoniowego).

W rekomendacjach PRACTALL w grupie dzieci przedszkolnych zaleca si¢ zamiast
terminu ,$wist” stosowanie terminu ,astma indukowana infekcja wirusowa”. U dzieci
do 5. r. z. rozpoznanie astmy opiera si¢ gléwnie na ocenie klinicznej oraz odpowiedzi
na leczenie. Niestety sa to metody, ktére pozwalaja na rozpoznanie retrospektywne,
czyli po pewnym czasie trwania choroby.

Astma wczesnodziecigca wg PTA. Uaktualnione Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego i Polskiego Towarzystwa Choréb Phuc, ktére zostaly opublikowane
jesienia 2008 roku, zalecajg rozpoznanie astmy u dzieci w grupie wiekowej do 6. r.
z. na podstawie oceny objawéw podmiotowych i przedmiotowych. Oczywiscie, jak
w innych opracowaniach, wiaze si¢ to z faktem braku mozliwosci potwierdzenia dia-
gnozy za pomocy obiektywnych badari dodatkowych (badan czynnosciowych ukladu
oddechowego). Eksperci proponuja zastosowanie indeksu przewidywania wystapienia
astmy APl (Asthma Predicitve Index) wprowadzonego przez zespot Martineza w 2000
roku, w ktérym wyrdzniono kryteria wigksze i mniejsze. Nieznacznie réznig si¢ one od
kryteriéw zastosowanych w wytycznych GINA 2008.

Kryteria wigksze wg Martineza to:

*  obecnosé¢ astmy u rodzicéw zdiagnozowana przez lekarza,

*  obecnos¢ atopowego zapalenia skéry u dziecka w wieku 2-3 lata zdiagnozowa-

na przez lekarza.

Do kryteriéw mniejszych wystepujacych u dziecka zaliczono:

e alergiczny niezyt nosa zdiagnozowany przez lekarza,

*  wystepowanie obturacji oskrzeli (§wistéw) niezaleznie od infekeji,

*  cozynofilia powyzej 4%.

Kryteria te identyfikuja ryzyko rozwoju astmy u dzieci z nawracajacymi $wistami.
Astme wezesnodziecigea wg polskich wytycznych mozna rozpoznaé, gdy stwierdzi sig
wszystkie ponizsze kryteria:

*  wystgpowanie nawracajacych obturacji oskrzeli,

*  przebycie jednego cigzkiego epizodu obturacji wymagajacego hospitalizacji,

*  obecnos¢ jednego z kryteriéw wigkszych lub dwéch kryteriéw mniejszych z za-

lecet Martineza (API).

Polscy eksperci zaproponowali podzial dzieci z tzw. nawracajacymi zapaleniami
oskrzeli z obturacja na trzy grupy:

*  dzieci chore na astme — objawy obturacji sa niezalezne od infekeji, wykluczono
inne rozpoznania, obserwuje si¢ poprawe po zastosowaniu lekéw przeciwast-
matycznych (lek rozszerzajacy oskrzela lub przeciwzapalny — krétkoterminowo
albo 4-6 tygodni), wykazano atopi¢ osobnicza lub rodzinna,

*  dzieci z przemijajaca obturacja oskrzeli — objawy obturacji wywolane sa zawsze
zakazeniem wirusowym, nie stwierdza si¢ atopii, wykluczono inne rozpozna-
nia. W grupie tej $wisty ustgpuja do 3. r. z., szczegdlnie u dzieci urodzonych
przedwczesnie lub narazonych prenatalnie na dym tytoniowy. Uwaga, u nie-
ktérych dzieci objawy moga utrzymywac¢ si¢ do 12. 1. z.,

*  dzieci z nawrotowg lub przemijajaca obturacja wywolang innymi powaznymi
przyczynami — t¢ grupg wyrdzniaja objawy pojawiajace si¢ bardzo wczesnie,
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przebieg z podwyzszong temperatura, obecnos¢ objawéw sugerujacych wyste-
powanie innych choréb, brak odpowiedzi na prébe leczenia przeciwastmatycz-
nego.

Infekcje drég oddechowych u dzieci do 5. 1. z. to codzienno$¢ w praktyce pediatréw
i alergologdéw. Sa one gtéwng przyczyng kaszlu i $wistéw. Z badari klinicznych wiado-
mo, ze rinowirusy (RV) sa odpowiedzialne za wigkszo$¢ zaostrzen astmy, a wirus syncy-
tium nablonka oddechowego (RSV) za cigzkie objawy ze strony uktadu oddechowego
u niemowlat, prowadzace do przetrwania astmy. A zatem istnienie nakladajacych si¢ na
siebie przyczyn i skutkéw utrudnia prawidlowe rozpoznanie i leczenie.

Powstalo pytanie: czy astma indukowana wirusami ma takie same patomechanizmy
jak astma indukowana alergenem? Czy jest wstgpem do astmy trwajacej cale zycie? Weiaz
nie ma jednoznacznej odpowiedzi na te pytania. Aktualnie doniesienia skupiaja si¢ na
czgstosci i rodzaju zakazen, aby udowodni¢ zwiazek miedzy tymi dwoma stanami.

Pappas i wsp. przeanalizowali dane uzyskane w pierwszych 6 latach zycia od 742
dzieci. Wykazano, ze u 40% dzieci wystgpowaly $wisty. Rinowirusy i RSV byly gtéw-
nymi przyczynami $wistéw u dzieci malych. Dowiedziono, ze odsetek dzieci, u ktérych
nie zidentyfikowano zadnego wirusa w okresie wystgpowania $wistow, byt zalezny od
wieku. W grupie do ukoriczenia 1. r. z. stwierdzono taka sytuacje u 9% dzieci ze $wi-
stami, a w grupie 5-6 latkéw juz u 22%. Swisty obserwowano gléwnie w miesiacach
zimowych. Udowodniono, ze liczba choréb zwiagzanych ze $wistami spada wraz z wie-
kiem, ale u dzieci, u ktdérych rozpoznano astme czgstos¢ obturacji rosta w 2.-3. r. z.

Dotychczas wielokrotnie wykazywano, ze infekcja RSV we wezesnym dzieciristwie
ma zwigzek z ryzykiem wystapienia astmy, ale dopiero ostatnie lata potwierdzily, ze nie
tylko. Leihg i wsp. wykazali, ze infekcja ludzkim RV nasila wytwarzanie w nablonku
drég oddechowych czynnikéw wzrostu, odpowiedzialnych za remodeling w drogach
oddechowych. Ponadto w 2008 roku Jackson i wsp. udowodnili, ze prawie 90% dzieci,
ktére mialy obturacje w przebiegu zakazenia RV w 3. r. z. chorowalo na astme w 6.
r. z. Ryzyko rosto, jesli w pierwszym roku zycia wykazano nadwrazliwos¢ na alergeny
wziewne. Ponadto udowodnili oni, ze z 259 analizowanych dzieci, 90% w wieku do
3. r.z. mialo obturacj¢, w czasie infekcji RSV, RV lub oboma wirusami jednoczesnie.
Istotne w codziennej praktyce jest to, ze byly to dzieci leczone ambulatoryjnie, niewy-
magajace hospitalizacji.

Badania oceniajace patomechanizm astmy u dzieci przedszkolnych sa rzadko prowa-
dzone. W jednej z niewielu takich prac Saglani i wsp. oceniali grubos¢ blony podstaw-
nej oraz stan zapalenia blony $luzowej uzyskanej w bioptatach u dzieci w wieku 3-5 lat
z obecnymi $wistami lub bez nich. Dzieci podzielono na 3 grupy: dzieci z potwierdzong
obturacja (wideoankieta), z obturacja w wywiadzie oraz grupe kontrolna. Wykazano, ze
grubos$¢ blony $luzowej byla podobna we wszystkich 3 grupach, ale zapalenie eozynofilo-
we wystgpowalo statystycznie cz¢sciej w grupie z potwierdzong obturacja (p<0,05). Tak
wicc naciek zapalny, keéry jest charakterystyczny dla astmy dorostych i dzieci w wieku
szkolnym, wystepuje réwniez u dzieci przedszkolnych, ale jeszcze bez cech remodelingu.
Tak wiec moze jest to najbardziej optymalny moment do rozpoczecia leczenia.

Eksperci GINA proponuja nowy podzial $wistéw za ERS na:

*  $wisty epizodyczne — $wisty okresowe, czgsto zwiazane z klinicznymi objawami

przezigbienia, bez obecnosci objawéw pomiedzy epizodami $wistéw,
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o S$wisty wieloprzyczynowe — jak wyzej, ale objawy wystepuja réwniez miedzy

infekcjami, w czasie snu, wysitku, $miania si¢, ptaczu.

Drugi podzial przywolany w GINA wg Martineza i wsp. oparty na badaniu kohor-
towym przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych przypomina klasyfikacje stoso-
wang we wezesniejszych wersjach wytycznych GINA. Dzieli on $wisty na trzy grupy:

*  $wisty przemijajace — objawy pojawiaja si¢ i ustgpuja do. 3 r. z.,

*  $wisty przewlekle — objawy pojawiaja si¢ przed 3. r. z. i utrzymuja po 6. r. z.,

*  $wisty z péznym poczatkiem — objawy pojawiaja si¢ po 3. r. z.

W rewizji z 2009 roku, w celu wezesnego wykrycia astmy u dzieci do 5. 1. z., eksper-
ci GINA proponuja stosowanie Wskaznika Przewidywania Astmy (Asthma Predictive
Index).

Kryteriami rozpoznania astmy wg API sa:

*  wystapienie co najmniej 4 epizodéw swistow, w tym co najmniej 1 zdiagnozo-

wany przez lekarza,

*  spelnienie co najmniej 1 duzego lub 2 malych z ponizszych kryteriéw:

o  kryteria duze: rozpoznana astma u rodzicéw, rozpoznane AZS przez
lekarza, stwierdzona atopia na co najmniej 1 wziewny alergen,

o  kryteria male: stwierdzona atopia na alergeny mleka, jajka, orzecha
ziemnego; $wisty niezwiazane z infekcja, eozynofila > 4%.

Wykazano, ze dodatni wskaznik API u dziecka powoduje od 4 do 10 razy wigksze
ryzyko wystgpowania astmy miedzy 6. a 13. rokiem zycia, podczas gdy 95% dzieci
z ujemnym wskaznikiem API jest wolnych od objawéw choroby. W podejmowaniu
decyzp terapeutycznych przydatne wg ekspertow GINA moga by¢:

préba terapeutyczna z krétko dziatajacymi mimetykami lub wGKS przez 8-12
tygodni,

* testy potwierdzajace atopi¢ (slgE w surowicy, SPT sa mniej dostgpne w tej gru-

pie wickowej),

e rtg ptuc w celu wykluczenia innych przyczyn dolegliwosci.

Leczenie. Choroby przebiegajace ze $wistami u dzieci w wieku przedszkolnym sg
powszechne, a co si¢ z tym wigze terapia ich jest istotnym problemem dla lekarzy prak-
tykéw. Wielokrotnie pediatrzy, alergolodzy i pulmonolodzy zadaja sobie pytanie: ,,Jak
najlepiej leczy¢ epizody $wistéw u malych dzieci?”

Jak juz wykazano w pracy Saglaniego i wsp. moment wlaczenia leczenia u dzieci
z podejrzeniem astmy jest istotny. Zjawiska zapalne sa bowiem obecne juz u malych
dzieci, nawet u tych bez ewidentnych objawéw astmy, jeszcze zanim lekarz postawi
rozpoznanie. A zatem rozpoczecie leczenia przeciwzapalnego moze by¢ istotnym ele-
mentem w prewencji remodelingu.

Zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi (PRACTALL, GINA, PTA) mamy do dys-
pozycji 2 grupy lekéw przeciwzapalnych: wziewne i systemowe glikokortykosteroidy
(WGKS i GKS) oraz inhibitory receptoréw leukotrienowych (LTRA). Udowodniono,
ze przewlekle podawanie wziewnych glikokortykosteroidéw nie wplywa na czgstos¢
wystepowania astmy w przysztosci, moze jednak ich stosowanie w czasie infekeji bedzie
wplywalo na przebieg zapalenia i zapobiegnie procesowi remodelingu.

Jednym z pierwszych doniesient na ten temat jest badanie przeprowadzone przez
Bacharier i wsp. W grupie 283 dzieci w wieku 12-59 miesiccy w okresie 12 miesigcy
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w czasie infekcji drég oddechowych stosowano przez 7 dni budezonid w nebulizacji,
montelukast lub placebo (tj. albuterol i leczenie konwencjonalne). Niestety, nie uzy-
skano poprawy mierzonej jako ,dni wolne od objawéw” w obu grupach leczonych
aktywnie, leczenie to nie wplynelo na liczbe zaostrzen wymagajacych zastosowania
doustnych GKS. Natomiast uzyskano zmniejszenie cigzkosci zaostrzent w obu grupach
leczonych aktywnie. Ponadto stwierdzono, ze w pierwszych 48 godzinach choroby
leczenie aktywne wplywalo korzystnie na przebieg choroby. W grupie otrzymujacej
montelukast uzyskano redukcje nasilenia $wistow, trudno$ci w oddychaniu oraz ogra-
niczenie aktywnosci dzieci. W grupie leczonej budezonidem osiagnicto zmniejszenie
trudnosci w oddychaniu i ograniczenie aktywnosci. Najlepszy efekt uzyskano w grupie
dzieci, ktdre spetnialy kryteria rozpoznania astmy. W badaniu tym zastosowano zmo-
dyfikowany indeks API wg zespoltu Szeflera z 2004. Dzieci, ktére mialy rozpoznang
astme oraz w ostatnim roku przed badaniem otrzymywaly doustne GKS, odniosty
najwicksze korzysci z leczenia wGKS lub LTRA. Pacjenci z ujemnym indeksem API nie
uzyskali poprawy podczas leczenia wGKS lub montelukastem w poréwnaniu z grupa
otrzymujaca (3-mimetyki).

Liczne doniesienia dowodzily wyzszosci terapii wGKS nad placebo u dzieci choru-
jacych na astme¢ pod wzgledem: kontroli objawéw, liczby zaostrzeni czy hospitalizaciji,
réwniez w grupie do 5. — 6. roku zycia. Tak wiec rola wGKS w leczeniu astmy oskrzelo-
wej pozostaje niepodwazalna. W tej najmlodszej grupie wiekowej najwickszy problem
stanowi sposéb podania wGKS, poniewaz jakos¢ nebulizacji wplywa na jako$¢ leczenia.

W grupie dzieci przedszkolnych efektywnos¢ tego leczenia zalezy od edukacji rodzi-
cow, dlatego stanowi ona tak wazny element terapii. Rekomendowany przez PTA 2008
wybdr techniki inhalacyjnej zalezy od wieku:

* do 4. r. z. — zaleca si¢ stosowanie komory inhalacyjnej nieelektrostatycznej,
niskoobjetosciowej z maska twarzowa (zalecane wykonanie od 5 do 10 odde-
chéw) lub nebulizacja inhalatorem pneumatycznym (dyszowym) przez maske
twarzowa,

* po4.rzdo6./7. 1. z. — zalecane jest stosowanie komory inhalacyjnej nieelek-
trostatycznej, o dowolnej objetosci (nisko- lub wysokoobjetosciowa) (zalecane
wykonanie 5-10 oddechéw) lub nebulizacja inhalatorem pneumatycznym (dy-
szowym) przez ustnik.

Jak dotad nie wykazano, ktéry rodzaj nebulizacji przy stosowaniu wGKS jest ko-
rzystniejszy dla tak malych dzieci (15). Jedyne badanie poréwnawcze przeprowadzone
bylo z podawaniem albuterolu przez komoreg inhalacyjna w poréwnaniu z inhalacja
przez nebulizator.

Kontrowersyjne stanowisko dotyczace leczenia wGKS przedstawili Bush i Price.
Wskazali oni na fake, ze u dzieci przedszkolnych sa niewielkie dowody na eozynofi-
lowe zapalenie drég oddechowych, a korzysci ze stosowania wGKS mizerne. Ponadto
wGKS nie modyfikuja przebiegu naturalnego choroby, a przy potencjalnych objawach
ubocznych stosowanie ich powinno by¢ rozwazne. Postuluja oni, aby przewlekle stoso-
wanie wGKS u dzieci do 2. roku zycia bylo zalecane i kontrolowane przez specjalistéw.
Oczywiscie w warunkach polskich przy dtuzszym oczekiwaniu na wizytg u specjalistéw
mogloby to spowodowa¢ opéznienie leczenia.
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Nadziej¢ na zmniejszenie dawek stosowanych wGKS przy zachowaniu, a nawet
poprawie kontroli astmy w ostatnich latach przyniosly preparaty antyleukotrienowe
(LTRA), a wéréd nich najlepiej przebadany montelukast. Poczatkowo badania kon-
centrowaly si¢ na efekcie wspétdziatania LTRA z wGKS w celu osiagnigcia kontroli
astmy. W wielu badaniach wykazano skutecznos¢ stosowania montelukastu jako leku
dodanego w leczeniu astmy we wszystkich grupach wiekowych. Ostatnio stwierdzo-
no, ze LTRA moga by¢ stosowane alternatywnie do wGKS jako lek pierwszego rzutu
na drugim stopniu intensywnosci leczenia wg GINA 2006. Fake, ze lek ten dziala
przeciwzapalnie réwniez u dzieci przedszkolnych potwierdzili Straub i wsp. Wykazali
oni istotne statystycznie zmniejszenie wartosci FEV0i5, FeNO oraz nasilenie objawéw
u dzieci otrzymujacych placebo w poréwnaniu z grupa leczong montelukastem. Ba-
dane dzieci byly w wieku od 10. do 26. miesiaca zycia. Wedlug zalecenia PTA 2008
i zgodnie z rejestracja leku w Polsce mozemy podawa¢ leki z tej grupy dzieciom od
2. 1. z. Sytuacja ta powinna ulec zmianie w roku 2009, poniewaz europejska i polska
rejestracja dla leku Singulair (montelukast sodu, MSD) obejmuje takze grupe wiekowa
dzieci od 6. miesiaca zycia.

W raporcie PRACTALL 2008 eksperci wskazuja na skuteczno$¢ w monoterapii
tych preparatéw w astmie tagodnej oraz w astmie wywolanej wysitkiem. Szczegélnie
zalecane sg te preparaty pacjentom, ktérzy nie moga lub nie cheg przyjmowaé wGKS.
Sa to leki czgsto wybierane przez pediatréw z powodu wygodniejszej formy przyjmo-
wania, szczeg6lnie dla dzieci ponizej 5. roku zycia. Istotna dla lekarzy praktykéw jest
udowodniona skutecznos¢ stosowania LTRA w obturacji wywolanej wirusami w celu
zmniejszenia czgstosci zaostrzen u dzieci w wieku 2-5 lat. Wniosek ten postawiono na
podstawie badania Bisgaarda i wsp. Robertson i wsp. wykazali, ze krétkotrwale poda-
wanie montelukastu u dzieci przedszkolnych przy wystapieniu pierwszych objawéw
astmy moze spowodowa¢ zmniejszenie nasilenia objawdw, liczby dni opuszczonych
w przedszkolu oraz nieobecnosci rodzicéw w pracy. Wyniki skutecznosci i bezpieczen-
stwa przedstawiono réwniez u dzieci migdzy 6. miesiacem a 2. rokiem zycia. Spowo-
dowalo to dopuszczenie montelukastu do stosowania u dzieci juz od 6. m. z. w krajach
,starej” Unii Europejskiej oraz USA.

W 2008 roku przedstawiono réwniez dane o bezpieczenistwie i skutecznosci lecze-
nia montelukastem u niemowlat od 1. do 3. miesiaca zycia z zapaleniem oskrzelikow.
Natomiast Knorr i wsp. udowodnili, ze farmakokinetyka montelukastu w wieku od 3.
do 6. miesiecy zycia jest taka sama, jak u dzieci migdzy 6. a 24. m. z., potwierdzajac
tym samym bezpieczeistwo stosowania montelukastu.

Mozliwo$¢ wyboru leku stawia przed nami pytanie, ktdory lek jest skuteczniejszy
i bezpieczniejszy. W badaniu Szeflera i wsp. wykazano, ze stosowanie montelukastu
w poréwnaniu z wGKS jest korzystniejsze u dzieci miodszych i krécej chorujacych. By¢
moze wiaze si¢ to z lepsza wspolpraca i lepszym efektem w astmie zaleznej od infekji
(ktéra dominuje w tej grupie wickowej). Wplyw korzystnego podawania montelukastu
na objawy ze strony ukladu oddechowego u dzieci z infekcja RSV wykazal Bisgaard
i wsp. Leczenie przewlekle wGKS jest uciazliwe dla dziecka i rodziny (konieczno$¢ ne-
bulizacji lub inhalacji pMDI), co powoduje samowolne odstawienie lekéw. Dotychczas
nie potwierdzono dlugotrwalego pozytywnego efektu krétkiego, okresowego podawa-
nia wGKS czy montelukastu.
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Nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, ktéra grupa lekéw (WGKS czy
LTRA) jest korzystniejsza dla konkretnego dziecka. U dzieci mlodszych i przedszkol-
nych, z czgstym infekcjami wirusowymi drég oddechowych ITRA wydaja si¢ by¢ sku-
teczniejsze, a co si¢ z tym wigze wydajg si¢ lepsza opcja. Jednak nadrzednym celem
terapii jest uzyskanie kontroli objawdw.

W okresie pogorszenia przebiegu choroby intensyfikuje si¢ leczenie zgodnie ze sche-
matami. Wytyczne PTA 2008 w leczeniu astmy < 6. r.z. zalecaja: edukacje i zmniejsze-
nie narazenia na czynniki prowokujace i stosowanie krétko dziatajacych 32-mimety-
kéw (SABA) na kazdym stopniu leczenia astmy.

* stopien 1. — podawanie SABA,

*  stopien 2. — niska dawka wGKS lub LTRA (> 2. 1. 2.),

*  stopien 3. — $rednia dawka wGKS,

* stopien 4. — $rednia lub wysoka dawka wGKS z dodaniem LTRA lub dtugo

dzialajacych p2-mimetykéw i (LABA) (> 4. r. z.),

* stopien 5. — leczenie jak w stopniu 4., dodanie doustnych GKS.

W rekomendacjach PRACTALL 2008 dla dzieci w wieku do 2. r. z. dodano:

* rozpoczecie leczenia, jesli wystapily wiecej niz 3 epizody odwracalnych obtura-

¢ji oskrzelowych w ostatnich 6 miesiacachs,

* jedli rozpoznanie nie jest pewne, nalezaloby zastosowa¢ SABA (inhalacyjnie lub

doustnie),

*  wlaczenie LTRA jako leku kontrolujacego astme, jesli $wisty sa zalezne od in-

fekcji wirusowych (na dluzszy lub krétszy okres czasu),

* wlaczenie wGKS (nebulizacje lub inhalacje) jako leku kontrolujacego astme,

jesli wystepuja cigzkie zaostrzenia wymagajace doustnych GKS,

* jedli potwierdzona zostata atopia, wGKS moga by¢ wprowadzone jako lek

pierwszego rzutu,

* doustne zastosowanie GKS (np. prednizon 1-2 mg/kg) przez 3-5 dni w okresie

zaostrzenia,
Do zalecen postgpowania u dzieci w wieku 3-5 lat dodano:
*  zastosowanie niskich dawek wGKS (budezonid 100-200 ugx2 lub flutikazon
50-125 ug x 2 przez MDI),

* stosowanie SABA (salbutamol 0,1 mg/dawke lub terbutalina 0,25 mg/dawke)
1 lub 2 dawki co 4 godziny, jesli jest to potrzebne,

* LTRA moga by¢ zastosowane w monoterapii w tagodnej astmie,

*  jesli nie osiaga si¢ pelnej kontroli za pomoca wGKS, nalezy doda¢ montelukast
w dawce 4 mg,

*  jedli nadal nie osiaga si¢ kontroli, nalezy doda¢ LABA (okresowo i odpowiednio

do wieku), nalezy zwickszy¢ dawke wGKS, doda¢ teofiling.

W leczeniu $wistéw i kaszlu istotne jest zidentyfikowanie, ktére dzieci wymaga-
ja przewleklego leczenia. Wskaznik API (lub API zmodyfikowany) jest przydatnym
narzedziem. U dzieci, u ktérych wystapily $wisty w pierwszych 3 latach zycia i ktére
spelniaja kryteria API, prawdopodobieristwo rozwoju astmy w 6. r.z. wynosi 93,9%,
aw 13. r.z. - 86,5%. Istotne jest to, ze wykorzystujac ten wskaznik mozna przewidzie¢
pozytywng odpowiedz na leczenie wGKS lub LTRA.
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Leczenie zaostrzen astmy w tej grupie wiekowej nie zostalo oméwione osobno
w zadnych rekomendacjach, wigc obowiazuja zalecenia ogdlne. Jako prébe zastosowania
LTRA w nowym wskazaniu przeprowadzono badanie z montelukastem, stosowanym
w zaostrzeniach astmy u dzieci. Harmanci i wsp. stwierdzili skuteczno$¢ montelukastu
w zaostrzeniach, ale konieczne sg dalsze badania potwierdzajace te pierwsze obserwacje.
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Potrzeba wspierania matek dzieci z dystrofig migsniowa
Duchenne’a — w $wietle badan empirycznych nad
poczuciem ich zyciowej satysfakcji

dr n. med. Maria Borczykowska-Rzepka
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Krakéw

Zaréwno literatura przedmiotu (Kamiriska-Reyman, 2004), jak i obserwacje z co-
dziennej praktyki klinicznej dostarczaja wielu dowodéw na to, iz narodziny dziecka
z niepelnosprawnoscia lub rozpoznanie u niego powaznej, zagrazajacej zyciu i jakosci
tego zycia choroby, sa wydarzeniami traumatycznymi, najcz¢sciej zupelnie nieocze-
kiwanymi. Stres do§wiadczany w takiej sytuacji przez calg rodzing i poszczeg6lnych
jej czlonkéw ma charakter przewlekly i narastajacy, co czyni jej polozenie szczegdlnie
trudnym. Podkreslenie zmian w funkcjonowaniu wszystkich cztonkéw rodziny znaj-
duje si¢ uzasadnienie w $wietle licznych teorii zaktadajacych, ze rodzina to co$ wigcej
niz niewielka grupa zlozona z oséb, pomigdzy ktdrymi istniejg okreslone wigzi, ktdra
wypelnia pewne role i zajmuje ograniczone i $cisle okreslone terytorium w naszej prze-
strzeni spolecznej (Swiqtochowski, 2000, 5.72). Teoria systemowa bowiem, jak podkre-
$la cytowany juz Swietochowski (2000), definiuje rodzing jako uktad catosciowy, ktéry
stworzony jest przez okreslong liczbe oséb potaczonych splotem specyficznych, wza-
jemnych relacji w taki sposdb, ze zmiana jednego elementu systemu prowadzi do istot-
nych zmian catosci uktadu. Tak ujeta rodzina staje w obliczu réznorodnych wydarzen,
z ktérych jedne sa normatywne, charakterystyczne dla cyklu zycia rodzinnego, a inne —
losowe — jak na przykfad postawienie u dziecka diagnozy cigzkiego, przewleklego scho-
rzenia, ktére autorka niniejszego doniesienia za Pecyng (2000) definiuje jako: trwajace
dtugi czas (dtuzszy niz trzy miesiace), przebiegajace w sposéb ciagly lub z nawrotami,
zaburzajace nie tylko funkcjonowanie somatyczne, ale réwniez aktywno$¢ cztowieka na
wielu jego poziomach. Zdaniem wielu autoréw (Drozdzowicz, 1999, Czabala, 1999),
jak podkreslata autorka niniejszego doniesienia w jednej z wezesniejszych swoich prac
(Rzepka, 2007), zmiana i przeksztalcanie si¢ sa niezbednym warunkiem rozwoju syste-
mu rodzinnego. Jednakze adekwatne przystosowanie si¢ do nowych wymagari wymu-
sza zachowanie réwnowagi mi¢dzy zachodzacym w jego obrebie procesem morfostazy
i morfogenezy (Rzepka, 2007, 5.277). Jak podkresla de Barbaro (1999), adekwatne
i przystosowawcze reagowanie na zmiany, szczeg6lnie te o charakterze krytycznych
wydarzeni zyciowych — do ktérych z pewnoscia mozna zaliczy¢ diagnoze dystrofii mig-
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$niowej postepujacej Duchenne’a — wymaga od rodziny zaréwno zdolnosci do zmian
wzajemnych relacji cztonkéw tego ukladu, jak i umiejetnosci pozostawania weiaz ta
sama rodzina. Jest to tym trudniejsze, iz poszczegdlni cztonkowie tego systemu musza
poradzic sobie z przejéciem charakterystycznych etapéw (szoku, kryzysu emocjonalne-
go, pozornego przystosowania si¢ i konstruktywnego przystosowania si¢) adaptacji do
nowej, zyciowej sytuacji, ktére moga przebiega¢ w réznym czasie i z ré6znym natgze-
niem (Woynarowska, 2000). Umiejetno$¢ reorganizacji zycia rodziny w sytuacji cigz-
kiej choroby dziecka i pojawiajacych si¢ probleméw w wypetnianiu przez nia, zaréwno
podstawowych funkeji (Nawrot, 1990), jak i ksztaltowaniu whasciwych postaw rodzi-
cielskich wobec chorego dziecka — uwarunkowana jest réznorodnymi czynnikami,
z ktérych na szczegdlna uwagg zdaniem autorki zastuguje wsparcie spoteczne (Rzepka,
2007; Borczykowska-Rzepka, Josko, Kasperczyk, 2010). Z uwagi na fak, iz ramy tego
pojecia okreslane sa raczej przez obserwacje istniejacej rzeczywisto$ci niz odniesienie do
konkretnej teorii psychologicznej, spotykane w literaturze przedmiotu (Pommersbach,
1988; Sarason, 1982; za S¢k, 1986) definicje, sa w przewazajacej mierze definicjami
operacyjnymi, zwigzanymi z kierunkiem prowadzonych badan. Warto w tym miejscu
zwréci¢ uwage na prébe integracji wiedzy na temat wsparcia, ktérej podjela si¢ Sek
(1986, s. 793), a w ktérej podkresla, iz wsparcie to rodzaj interakgji spolecznej charak-
teryzujacej si¢ tym, ze zostaje podjeta przez jedna lub obie strony interakeji, w sytuacji
problemowej lub trudnej. W toku tejze interakcji dochodzi do wymiany informaciji,
wymiany emocjonalnej, wymiany instrumentéw dziatania itd. W innej swej publikacji
cytowana juz Sk (1997) stwierdza, iz wsparcie jest po prostu pomoca dostepna w sy-
tuagji trudne;j.

Nie ulega watpliwosci, ze zdiagnozowanie u dziecka postepujacej dystrofii mie-
$niowej bedacej dla rodziny swoistym odpowiednikiem utraty osoby najblizszej, jest
sytuacja nie tylko trudna lecz wrecz traumatyczna. Zatem proces przystosowywania si¢
do nowych zagrazajacych wyzwan i radzenie sobie z ogromnym nat¢zeniem emocji ne-
gatywnych, przebiega u rodzicéw, a szczegdlnie matek, zgodnie z fazami wyodrebnio-
nymi, przez Bristol (1994) w swej koncepcji zaloby, poczawszy od fazy szoku, poprzez
$wiadomos¢ straty po préby przezwyci¢zania tejze straty. Natomiast Olshansky (1966)
podkresla w swej koncepcji chronicznego smutku, iz rodzice w sytuacji dramatycz-
nej diagnozy doswiadczaja gtéwnie smutku i przemoznego przygnebienia. Niezaleznie
jednak od koncepcji teoretycznej, analizujacej fazy radzenia sobie z zaistnialg sytuacja
przez rodzing i jej poszczegdlnych czlonkéw autorzy dobitnie podkreslaja, iz proces
adaptacji do tak zagrazajacego wydarzenia, jakim jest diagnoza postgpujacej niepelno-
sprawnosci czy choroby terminalnej dziecka — nie jest mozliwy bez niezb¢dnej pomocy
i wsparcia, ulatwiajacego opieke nad dzieckiem i radzenie sobie z ci¢zarem negatyw-
nych emocji i stresem rodzicielskim. Nie wdajac si¢ w szersze rozwazanie teoretyczne
na temat mechanizméw wsparcia, warto jedynie przypomnieé, iz korzystny wplyw
wsparcia na procesy radzenia sobie z sytuacjq trudng mozna wyjasni¢, jak podkresla
Sek (1997, s. 15), chociazby poprzez hipotez¢ buforowa gloszaca, iz w sytuadji silnego
stresu, istnienie i spostrzeganie wsparcia spotecznego dziata jak bufor wobec zagrozenia
patologia, obnizajac wyst¢pujace napigcie i umozliwiaja przezwycigzenie trudnosci lub
kryzysu. Warto w tym miejscu podkresli¢, w kontekscie dalszych rozwazan autorki, iz
wazne sa powiazanie efektu buforowego wsparcia z okreslonymi wlasciwosciami jed-
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nostki (chociazby z poczuciem zlokalizowania kontroli) na co zwracaja uwage Sandler
i Lakey (1981, za S¢k, 1986, s. 798), stwierdzajacy, iz efekt buforowy zachodzi jedy-
nie w stosunku do wickszoéci 0s6b ,,wewnatrzsterownych”. Nie mozna zatem méwié
o prostej zaleznosci miedzy wielkoscig i rodzajem otrzymywanego wsparcia a pelnio-
ng przez nie funkcja u danej jednostki. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze wsparcie
spoleczne nie jest panaceum na wszystkie aspekty sytuacji kryzysowej i paradoksalnie
moze oddzialywa¢ niekorzystnie poprzez wzbudzanie nierealistycznych nadziei lub
podtrzymywanie nieprzystosowawczych zachowan utrudniajac zaréwno choremu jak
i rodzinie, na co zwracaja uwagg Silver i Wortman (1994) skuteczng adaptacj¢ do no-
wych warunkéw zyciowych. Zatem podstawa udzielenia wlasciwego wsparcia jest jego
trafno$¢ i dostgpnos¢, rozumiana w ujeciu jakosciowym jako uogélnione zdolnosci
jednostki do wykorzystania dostgpnych osobowych i srodowiskowych zasobéw pozwa-
lajacych, w zasadzie niezaleznie od fizycznego i spotecznego kontekstu, najefektywniej
dla dobrostanu i jakosci zycia jednostki postrzega¢ interpretowaé i radzi¢ sobie w sy-
tuacji stresu, ktére to wlasciwosci i umiejgtnosei sg szczegdlnie istotne w przypadku
postepujacej choroby dziecka.

Z pewnoscig do takich schorzen naleza wszelkie postacie dystrofii mig$niowej,
a szczegblnie dystrofia Duchenne’a. Jak podkreslaja chociazby Warlow (1996) czy
Ryniewicz (1997), dystrofia ta stanowi schorzenie rzadkie, wystepujace z czgstoscia
3/100000 zywo narodzonych noworodkéw plci meskiej. Nalezy ona do rodzinno-dzie-
dzicznych schorzen o charakterze postepujacym i dotyczy gtéwnie migsni szkieleto-
wych (Michalowicz, 1983). Schorzenie to dziedziczy si¢ w sposdb recesywny, sprze-
zony z plcia, co oznacza, jak podaje cytowana juz Ryniewicz (1997), iz choruja tylko
chlopcy a nosicielkami genu chorobowego sa matki. Mimo braku wczesnej diagnozy
i wezesnego rozpoznania choroby (a jest to czynnik niezwykle istotny dla dobrostanu
psychicznego matek), chlopcy z dystrofia Duchenne’a sa chorzy od urodzenia. Posta-
wienie tak dramatycznej, zaréwno dla dziecka, jak i jego rodziny diagnozy, dokonu-
je si¢ najczesciej w momencie rozpoczecia nauki samodzielnego chodzenia. Rodzice,
a szczeg6lnie matki, jako najwnikliwsze obserwatorki postepéw rozwojowych dziecka
na dtugo przed ostatecznym rozpoznaniem odczuwaja Iek i niepokéj zwiazany z wyste-
powaniem niepotwierdzonych i wieloznacznych objawdw takich jak: mniejsza spraw-
no$¢ motoryczna, ,niezgrabno$¢”, czeste upadki, trudnosci z bieganiem, wstawaniem
itp. Nastréj matki i jej emocje wahaja si¢ migdzy syndromem Kassandry a syndromem
Pollyanny. Mozna zaklada¢, iz na dlugo przed ostateczng diagnoza u matki dziecka
pojawiaja si¢ mechanizmy obronne takie jak: wyparcie, zaprzeczanie, racjonalizacja
i inne. Poteguje si¢ napiecie emocjonalne i lek o losy dziecka; rosnie natezenie stresu
rodzicielskiego. Im pézniej postawiona diagnoza, tym wyrazniej wykreowany obraz
zdrowego dziecka, tym silniejszy z nim zwiazek i tym silniejszy szok i kryzys emocjo-
nalny po uslyszeniu diagnozy, ktdra, jak podaje literatura naukowa (Pisula 1999, 2007)
podawana jest czesto w sposob dalece odbiegajacy od potrzeb i oczekiwan rodzicow.
Rozpoznanie dystrofii niesie ze sobg obraz dziecka z poglebiajaca si¢ niepetnospraw-
noscig ruchowa, unieruchomionego w wézku najczesciej miedzy 10 a 14 r. z, z to-
warzyszacym w 40-60% lekkim uposledzeniem umystowym, z rozwijajac si¢ niewy-
dolnoscia krazeniowo-oddechowa, licznymi deformacjami i przykurczami. Pokrétce
scharakteryzowany obraz schorzenia dobitnie pokazuje ogrom probleméw i trudnosci,
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z ktérymi przez wiele lat beda zmuszone borykac si¢ zaréwno dzieci, jak i ich mat-
ki, pelniace najczeiciej funkcje najblizszej opiekunki i osoby wspierajacej cierpiace
dziecko. Dodatkowym obciazeniem dla rodzicéw jest stadialno$¢ doswiadczania swej
niepelnosprawnosci przez chore dzieci: od stadium doznawania niepelnosprawnosci,
przez stadia u§wiadamiania sobie niepelnosprawnosci, i funkcjonowanie z niepelno-
sprawnoscia, do stadium préb przystosowania si¢ (Obuchowska 1991). Stadiom tym
towarzysza zmiany zachodzace w plaszczyznie osobowosciowej dziecka, jego sytuacji
psychologicznej i spolecznej — potegujac dodatkowo zagubienie i rozpacz cztonkéw
rodziny dziecka. Zgodnie z literaturg przedmiotu (Juvonen, Leskinen, 1994) mozna
stwierdzi¢, iz matki dzieci z niepelnosprawnoscia ruchows a szczegdlnie matki dzieci
z niepelnosprawnoscia ruchowa postgpujaca, szczegélnie cigzko przechodza poszcze-
gblne fazy kryzysu i cechuja si¢ stosunkowo silnym nat¢zeniem stresu, ze wzgledu na jej
widocznos¢ i zwiazane z nig problemy zdrowotne, a takze trudnosci w uruchomieniu
adaptacyjnego, przynajmniej okresowo, obronnego mechanizmu zaprzeczania (Eker,
Tiiziin, 2004). Z badari cytowanych juz Juvonena i Leskinena (1994) a takze Pisuli
(1998), na ktdre wielokrotnie powolywala si¢ juz autorka w innych swoich doniesie-
niach (Rzepka, 2007, Borczykowska-Rzepka, Josko, Kasperczyk, 2010) wynika, iz ro-
dzice, a szczeg6lnie matki dzieci z dysfunkcjami fizycznymi, czesciej niz rodzice dzieci
wylacznie z uposledzeniem umystowym obwiniaja siebie za istniejace zaburzenia w roz-
woju dziecka. Poczucie winy matek tych dzieci wiaze si¢ czgsto z etiologia omawianych
zaburzen, nadajaca duze znaczenie czynnikom zwiazanym ze $rodowiskiem i stylem
zycia czy uwarunkowaniami genetycznymi. Dodatkowym czynnikiem obciazajacym
omawiane matki jest $wiadomo$¢ koniecznosci sprawowania opieki i $wiadczenia
pomocy w czynnosciach dnia codziennego w nieokreslonym przedziale czasowym,
a takze liczne problemy wystepujace w sferze funkcjonowania emocjonalno — spolecz-
nego ich dzieci nasilajace si¢ wraz z wiekiem. Badania cytowanych autorek (D¢bska,
2006; Parchomiuk, Byra, 2006) pokazuja, iz w tej grupie dzieci i mlodziezy wystepuje
najnizszy poziom jakosci zycia. Jednostki z problemami ruchowymi silnie odczuwaja
potrzebe niezaleznosci w decydowaniu i dziataniu, a takze integracji ze $rodowiskiem.
Ostasz (2005) natomiast, podkresla, iz wlasnie u 0séb z uszkodzonym narzadem ru-
chu i postgpujaca niepelnosprawnoscia ruchows proces adaptacji psychospolecznej jest
wyraznie zagrozony. Narastajace trudno$ci w komunikowaniu sig, brak mozliwosci
swobodnego poruszania si¢, ograniczone zaspokajanie potrzeb psychicznych, a takze
nadmierna uleglos¢ i zaleznos¢, moga prowadzi¢ do thumionej wrogosci badz apatii
zaburzajac prawidlowy rozwoéj osobowosci tych jednostek, co znacznie utrudnia spra-
wowanie nad nimi opieki i wplywa na poziom jakosci zycia ich opickunéw (matek,
terapeutéw i nauczycieli) (Dgbska, 2000).

W $wietle powyzszych badan wydaje sig, iz matki dzieci z dystrofia mig$niowa typu
Duchenne’a w szczeg6lny sposéb narazone sa na doznawanie silnego stresu rodziciel-
skiego i powstania znaczacych probleméw w zakresie ich dobrostanu psychicznego, kté-
ry jest niezwykle istotnym czynnikiem ksztattujacym zaréwno wezesne postawy wobec
dziecka jak i wplywajacym na dobrostan psychiczny samego dziecka. Jak podkreslaja
chociazby Rola (1995) czy Pisula (1998), depresja matki moze stanowi¢ istotny czynnik
depresji jej dziecka. Zaburzenie relacji na przyktad depresyjnej matki z dzieckiem moz-
na zobrazowad poprzez faricuch: depresja matki i odczuwanie braku wsparcia — brak
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adekwatnych reakcji matki na zachowanie dziecka — coraz wigksza liczba zaburzonych
zachowan dziecka — pogarszanie si¢ dobrostanu psychicznego matki, poczucie bezrad-
nosci, brak poczucia sensu zycia, lek — brak sit w inwestowanie w relacje z innymi oso-
bami i osadzanie si¢ w sieci wsparcia — ciagly brak wsparcia — nasilanie si¢ depresji.
Mozliwo$¢ powstania takiego faficucha przyczynowo-skutkowego wydaje si¢ szczegél-
nie realne w odniesieniu do dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym czy dystrofia
mie¢$niowa gdyz, jak podkreslano juz uprzednio, whasnie one charakteryzowac si¢ moga
znaczacymi trudnosciami w relacjach interpersonalnych oraz problemami osobowo-
$ciowymi uwarunkowanymi w duzej mierze samym schorzeniem (Parchomiuk, Byra,
2006; D¢bska, 2006) Troske o dobrostan psychiczny rodzin dzieci z dystrofia mig$nio-
w3 (szczegdlnie Duchenne’a) obrazuja liczne modele wsparcia chorych na dystrofig i ich
rodzin, funkcjonujace zaréwno w $wiecie, jak i na gruncie rodzimym (Kowalska 2010,
Przychodzki, Borczykowska-Rzepka, Borczykowski, 2010) uwzgledniajace aspekty po-
stgpowania diagnostycznego, terapeutycznego, edukacyjnego, prawnego i wiele innych.
Warto w tym miejscu zwrdcié uwage na obszerny, liczacy kilkadziesiat stron australijski
przewodnik dla rodzicéw dzieci z chorobg Duchenne’a, Beckera i innymi postaciami
dystrofii ,A Guide for Parents”, opracowany przez specjalistéw zwiazanych z Muscular
Dystrophy Association w Australii i dostgpny po czesci na stronie internetowej tegoz
Stowarzyszenia. Zanim przyblizona zostanie dziatalno$¢ wymienionego wyzej Stowa-
rzyszenia i innych pokrewnych organizacji wspierajacych osoby z dystrofiag migsniowsa
i ich rodziny — kilka stéw o praktyce medycznej w tym zakresie. Wydaje si¢, iz odbiega
ona nieco od naszego rodzimego modelu (w zakresie kompleksowosci). Pierwsze ogni-
wo stanowi kontakt z lekarzem rodzinnym, ktéry w zaleznosci od pewnosci, co do dia-
gnozy, kieruje dziecko badz bezposrednio do specjalisty neuropediatry (odpowiednik
neurologa dzieci¢cego), badz do pediatry ogélnego, ktéry w dalszej kolejnosci kieruje
do neuropediatry. Postawienie diagnozy dystrofii mi¢sniowej Duchenne’a lub Beckera
wiaze si¢ ze skierowaniem do Specjalistycznego Szpitala Klinicznego lub przychodni
klinicznej w celu wykonania niezbednych badad potwierdzajacych lub wykluczajacych
podejrzewane schorzenie. Szpitale kliniczne, w ramach swojej dzialalnosci oferuje pa-
cjentowi nie tylko profesjonalna diagnoz¢ medyczna — ustalang na podstawie wszelkich
niezbednych badari z wykorzystaniem najnowszej aparatury medycznej, ale takze pel-
na diagnozg i terapi¢ paramedyczng z zakresu fizjoterapii (z nauka jazdy na wézkach
wiacznie), terapii logopedycznej i psychologicznej oraz terapii zajeciowej (z wlaczeniem
poradnictwa z zakresu przystosowania mieszkania i zakupu niezbednych urzadzen
wspierajacych funkcjonowanie pacjenta w czasie postgpujacej degradacji zdrowotne;).
Ocenie standardu i funkcjonalnosci mieszkania stuzy specjalnie skonstruowana ankieta
»~Home Safety Checklist”, ktéra wypelnia rodzina przed opuszczeniem szpitala przez
dziecko. Zawiera ona pytania o bezpieczeristwo pomieszczen, posiadane udogodnienia
typu: prad, gaz, biezaca woda, specyficzne pod katem schorzenia wyposazenie fazienki,
kuchni itd. Uwage zwraca niezwykla dbalos¢ o dobrostan psychiczny zaréwno malych
pacjentéw, jak i ich rodzin, a wigc ten element, ktéry jest, jak podkreslata wielokrotnie
Borczykowska-Rzepka (2007, 2010), tak istotny dla holistycznie pojmowanego zdro-
wia jednostki. Dostepna jest specjalistyczna, ale jednoczesnie przystgpnie opracowana,
wiedza medyczna dotyczaca przyczyn schorzenia (szczegdlnie uwarunkowan genetycz-
nych), faz rozwoju choroby i zmian zachodzacych w funkcjonowaniu psychofizycznym

55



dr n. med. Maria Borczykowska-Rzepka

jednostki. Duza role przywiazuje si¢ w nim do informowania o koniecznosci prze-
prowadzania badan genetycznych potencjalnych matek w przypadku najmniejszych
podejrzeni, co do mozliwosci bycia nosicielka uszkodzonego genu, gdyz czgsto objawy
u kobiety — zwiazane z nosicielstwem genu chorobowego — sa niezwykle dyskretne
i dotycza niewielkich probleméw w obszarze ramion i bioder. Podkresla si¢ réwniez
wagg dokladnych badan diagnostycznych wlacznie z prenatalnymi. Informacje dotycza
takze wszelkich prowadzonych badari naukowych, majacych na celu zatrzymanie po-
stepéw choroby. Szczegblna uwage zwraca si¢ na: Gene Replacement Therapy (terapig
wymiany genowej), PTC 124 oraz Exon Skipping Technology (technologia pomijania
zmienionej czesci genu). Niezwykle cenne sg réwniez wszystkie informacje (wraz z do-
stepnym przeszkoleniem) dotyczace efektywnych sposobéw wspomagania oddychania
na przyklad: oddychanie jezykowo-gardlowe (glossopharyngeal breathing GPB) oraz
tzw. ,Frog Breathing” (zabie oddychanie). Edukuje si¢ réwniez rodzicéw w zakresie
prowadzenia rozmowy z chorymi dzie¢mi np. na temat nieuchronnosci §mierci, w spo-
s6b dostosowany do ich mozliwosci rozumienia zjawiska zwiazanych z etapem fazy
rozwoju. Wydaje sig, iz celowym i ciekawym zabiegiem bedzie przedstawienie w tym
miejscu australijskiego modelu opieki nad dzieckiem z dystrofia Duchenne’a i jego ro-
dzing analizowanego szerzej w innym doniesieniu (Przychodzki, Borczykowska-Rzep-
ka, Borczykowski, 2010), jako egzemplifikacje dziatari opiekuriczych, edukacyjnych,
oraz medycznych wdrazanych, w stosunku do chorych dzieci i ich opiekunéw.

Muscular Dystrophy Association Inc
Service Delivery Model

CLIENT ENTRY
o Self referral
¢ Medical or Health Professional referral
* Registration after confirmation of diagnosis

ASSESSMENT
+» Needs
+ Requests
v v v v T v
Information Case Advocacy Quality of Life Education & Medical
Coordination Programs Training Research
! v . ' ! '

I

zrédlo: heep://www.mda.org.au

Niezaleznie jednak od réznic w §wiatowych, a takze rodzimych modelach opieki
i wspierania chorujacych na dystrofi¢ i ich rodzin lub opickunéw — wszystkie podkre-
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$laja role dobrostanu psychicznego opiekunéw oséb z dystrofia migsniows i zapobiega-
nia zespotowi wypalenia.

Jednym z powszechnie uzywanych wskaznikéw dobrostanu psychicznego jest sa-
tysfakcja z zycia jednostki. Nalezy podkresli¢, ze wspélczesna wiedza na temat satys-
fakgji z zycia nie umozliwia stosowania tylko jednej, powszechnie uzywanej definicji
zjawiska, jednakze wigkszo$¢ badaczy umiejscawia ja w warstwie ogdlnego dobrostanu
psychicznego jednostki i utozsamia wylacznie z poznawcza ocena calosci zycia (Diener,
2000; Skrzypiriska, 2003), badZz wymaga, jak Bradburn (1969), potraktowania oceny
poznawczej tacznie z bilansem emocjonalnym, ktéry winien by¢ dodatni.

Na uzytek niniejszej pracy wybrano t¢ definicje satysfakeji z zycia, keéra okresla
ja jako poznawczy element subicktywnego dobrostanu psychicznego, bedacy ogélna
ocena calo$ci whasnego zycia, w sposéb niezalezny od aktualnie przezywanych emocji
(Diener, 2000, Juczyniski, 2001, Skrzypinska, 2003).

Ocena satysfakeji z zycia to wynik poréwnania whasnej sytuacji z ustalonymi przez
siebie standardami. Jezeli wynik poréwnania jest zadowalajacy, to jego skutkiem jest
okreslony stopiert odczucia satysfakeji z wlasnych osiagnie¢ i warunkéw (Juczyriski,
2001, s. 12-29). Wybdr satysfakeji z zycia, jako czynnika poznawczego, wiaze si¢ z fak-
tem wickszej jej stabilnosci w czasie, w poréwnaniu z elementami emocjonalnymi
(Czapiniski, 1992). Tak ujeta satysfakeja z zycia, jak za Pavotem i Dienerem podkresla
Juczyniski (2001) jest jednym z trzech podstawowych elementéw (wskaznikéw) ogélne-
go dobrostanu psychicznego, $cisle zwiazanego ze zdrowiem psychicznym. Do badania
poziomu satysfakcji z zycia wykorzystano Skale Satysfakcji z Zycia (SWLS) Dienera,
Emmonsa, Larsona i Griffina w opracowaniu Juczyriskiego (2001).

Pomigdzy badaczami zajmujacymi si¢ subiektywnym dobrostanem psychicznym
toczy si¢ teoretyczny spér o jego wyznaczniki, zwlaszcza o rolg determinantéw ze-
wnetrznych, obiektywnych (okolicznodci zyciowych) i wewnetrznych (predyspozycji
psychicznych), (Diener, Diener, Diener, 1995). Warto podkresli¢, iz obecnie odcho-
dzi si¢ od poszukiwania niezaleznych od siebie, obiektywnych warunkéw szczgécia, ze
wzgledu na ich statystycznie niewielkie znaczenie dla dobrostanu jednostki (Czapinski,
1992; 2001). Badacze szacuja wplyw czynnikéw demograficznych i socjoekonomicz-
nych, na nie wickszy, niz dwadziescia procent, jednakze w krytycznych sytuacjach,
wplyw obiektywnych czynnikéw (zwlaszcza o charakterze niekorzystnym) na subiek-
tywny dobrostan, a tym samym na poziom satysfakcji z zycia, moze by¢ znaczacy
i wiazac si¢ z tak zwana pozytywno-negatywna asymetria w procesach wartosciowania
(Peters, Czapinski, 1990).

Nie ulega watpliwosci, iz matki dzieci z postgpujaca niepelnosprawnoscia ruchows,
uwarunkowang dystrofiag mi¢sniows post¢pujaca Duchenne’a walczace z ograniczenia-
mi ruchowymi dziecka, jego narastajaca bezradnoscia, walczace o kazdy oddech naj-
blizszej osoby — znajduja si¢ wlasnie w takiej sytuacji. Zatem w tym przypadku analiza
zwiazku czynnikéw socjoeckonomicznych, zaliczanych do czynnikéw obiektywnych
z zyciowa satysfakcja matek wydaje si¢ warta uwagi.

Przed przystapieniem do krétkiej analizy czynnikéw istotnie zwiazanych ze stop-
niem odczuwania zyciowej satysfakcji matek dzieci z dystrofia migsniowa Duchenne’a
(wskazujacych jednoczesnie obszary wsparcia) autorka chcialaby skupi¢ si¢ na analizie
oceny poznawczej wlasnego zycia dokonanej przez badane matki. W tym miejscu na-

57



dr n. med. Maria Borczykowska-Rzepka

lezaloby podkresli¢, iz ze wzgledu na liczebnie malg grupe badawcza (38 0séb) — ocena
ma jedynie charakter orientacyjny, chociaz w duzej mierze pokrywa si¢ z wynikami
uzyskanymi w grupie stu o$miu matek dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym
przebadanymi przez autorke (Josko, Kasperczyk, 2010; Borczykowska-Rzepka, Josko,
Kasperczyk, 2011). Oceniane w pracy poczucie satysfakcji z zycia (p. s. z z.) matek
dzieci z dystrofia migsniowa Duchenne’a moze stanowi¢ posrednia odpowiedz na pyta-
nie o poradzenie sobie przez nie ze stresem krytycznego wydarzenia, w postaci ponow-
nego przystosowania si¢ do zmieniajacych si¢ warunkéw zyciowych.

Niski stopieri poczucia satysfakeji z zycia w badanej grupie matek uzyskato prawie
44% badanych, przeci¢tny okoto 30%, a wysoki — $wiadczacy o dobrym poradze-
niu sobie ze stresem i osiagnigciu ponownej adaptacji do zmienionej sytuacji zyciowe;j
prawie 26% badanych. Liczba matek z przecigtnym p. s. z z. i wysokim p. s. z z. jest
zblizona, niemniej wysoki stopien p. s. z z. jest najmniej licznie reprezentowany wsrdd
badanych matek.

W $wietle przeprowadzonych przez Juczyniskiego (2001) badai normalizacyjnych
na grupie 295 kobiet w wieku od 20 do 55 lat, wéréd kedrych 32,8% uplasowato
si¢ w obszarze niskiego p. s. z z., a 33,4% w obszarze wysokiego p. s. z z. rozbiez-
no$¢ wynikéw, na niekorzy$¢ badanych w niniejszej pracy matek w obszarze niskiego
p.s. zz., jest wyraznie widoczna. Zgodnie z rozwazaniami Czapiniskiego (2001,1994),
kazda jednostka ma swdéj wlasny ,atraktor” szczgscia, poziom uwarunkowany genetycz-
nie, do ktérego (nawet w najtrudniejszych sytuacjach kryzysowych) dazy. Po pewnym
okresie czasu, poziom zyciowe satysfakeji powinien zatem wréci¢ do stanu wyjsciowego
a nawet si¢ podnies¢.

Bywaja jednak tak silne traumatyczne wydarzenia zyciowe, iz obnizaja na stale po-
ziom szczgdcia jednostki i zmieniaja genetycznie jej dany ,atraktor” szczgdcia (Fujita,
Diener, 2005). Brak pozytywnej poznawczej oceny wartosci zycia w dhuzszym prze-
dziale czasowym $wiadczy o naruszeniu najglebszej warstwy subiektywnego dobrosta-
nu psychicznego, utracie poczucia sensu zycia a nawet pragnienia zycia.

Wspomniany juz proces radzenia sobie z krytycznym wydarzeniem i jego wynik
w postaci zachowania subiektywnego dobrostanu psychicznego i zdrowia somatycz-
nego, zalezy od réznorodnych zasobéw osobistych oraz spolecznych jednostki, oraz
umiejetnosci ich wykorzystania (Antonovsky,1995; S¢k, Pasikowski, 2001). Istotnym
wydaje si¢ zatem przesledzenie, jak ksztaltuje si¢ poziom wybranych zasobéw warun-
kujacych zmaganie si¢ z tak krytycznym wydarzeniem zyciowym w badanej grupie
matek i ktére z nich wydaja si¢ najsilniej zwiazane z ich stopniem poczucia satysfakeji
z zycia. Z szerokiego spectrum czynnikéw wybranych przez autorke, ponizej zostang
przeanalizowane te, ktére naleza do grupy tzw. czynnikéw obiektywnych i wykazuja-
cych istotny zwiazek (p <0,05) z p. s. z z., co moze potwierdzaé spostrzezenia Petersa
i Czapinskiego (1990) o wyjatkowych sytuacjach, w ktérych te elementy odgrywaja
istotng rol¢ w poznawczej ocenie zycia.

Jednym z takich zasobdw jest sytuacja materialna matki, bedaca elementem statusu
socjoeckonomicznego. Najczesciej dokonuje si¢ obiektywnej oceny statusu materialne-
go jednostki (dochéd na cztonka rodziny) i zalicza si¢ ja w pismiennictwie naukowym
do charakterystyki $rodowiskowej respondentéw, jednakze w przypadku tak krytycz-
nego zdarzenia jak zdiagnozowanie u dziecka na przyktad mézgowego porazenia dzie-
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cigcego czy dystrofii Duchenne’a zwiazanego ze $wiadomoscia ogromnych nakladéw
finansowych zwiazanych z dtugofalowym leczeniem i rehabilitacja, istotniejsza wydaje
si¢ by¢ subiektywna ocena finansowego polozenia materialnego przez matki i subiek-
tywna ocena obnizenia si¢ badz nie, wlasnego standardu zyciowego (Czapinski, 1992;
Czapiriski, 2001).

Poczucie wysokiego statusu materialnego niewatpliwie obniza poczucie Ieku o przy-
szto§¢ dziecka, zapobiega poczuciu bezradnosci finansowej w obliczu nowych moz-
liwoéci korzystania z leczenia i rehabilitacji czy pozwala na zatrudnienie opiekunki.
Zawsze jednak moze zaistnie¢ czynnik osobisty lub srodowiskowy (zle relacje z me¢zem,
rodzina, utrata przyjaciét, nadmierne tumienie emocji), ktéry niezaleznie od wysoko-
$ci dochodu wydatnie obnizy stopieni p. s. z z. W badanej grupie najnizszy odsetek sta-
nowily matki oceniajace swojg sytuacj¢ materialng jako bardzo zla, (6,66% badanych).
Niewielki réwniez procent matek (9,90%), ocenito swa sytuacj¢ finansows jako bardzo
dobra. Najliczniejsza grupe stanowity matki postrzegajace swoje polozenie materialne
jako przecigtne, to znaczy takie, w ktérym wystarcza na swobodne zaspokojenie wszyst-
kich podstawowych potrzeb.

Analiza zwigzku postrzeganej sytuacji finansowej ze stopniem p. s. z z. wykazala, iz
bardzo ztej kondycji finansowej towarzyszy niski stopieni p. s. z z. matki i taka zaleznos¢
nie dziwi w $wietle leku o przysztos¢ dziecka i mozliwosci jego leczenia. Warto natomiast
zwrdci¢ uwage na fake, iz w grupie badanych oceniajacych sytuacje materialng jako bar-
dzo dobra, satysfakcja zyciowa u ponad 12% ksztaltowala si¢ na poziomie niskim. Poza
tym, ocena swej sytuacji materialnej w kategorii przecig¢tnej nie wiaze si¢ u wickszosci
badanych z przecie¢tnym poziomem zyciowej satysfakgji, lecz z niskim. Dopiero na
drugim miejscu przecigtna sytuacja finansowa skutkuje przecigtnym p. s. z z. Jest to
zgodne z wynikami badan, ktére dowodza, iz nie zawsze mozna méwi¢ o bezposred-
nim zwiazku przyczynowo — skutkowym miedzy sferg finansowa a poczuciem szcze$cia
(Argyle, 2005; Czapiriski, 2000). Zgodnie z teoria pozytywno — negatywnej asymetrii,
gwaltowny spadek dochodéw poprzez utratg pracy lub dodatkowe obciazenia finanso-
we (chociazby z racji choroby dziecka) wywoluje wyrazny czasowy spadek dobrostanu
psychicznego. Natomiast wzrost dochodéw ponad przecigtny poziom, zabezpieczajacy
podstawowe potrzeby, nie zwigksza istotnie poczucia szczgcia.

Zwiazek ten réwniez w prezentowanych badaniach okazal si¢ istotny (p=0,004)
i potwierdzil, iz w sytuacji tak krytycznej, jak zdiagnozowanie dystrofii mig$niowej wy-
magajacej specjalistycznego leczenia, rehabilitacji i dugofalowej opieki — ocena whasnej
sytuacji materialnej i wynikajace stad poczucie bezpieczenistwa, a takze mozliwos¢ pod-
jecia najlepszych dziatan zaradczych, odgrywa niezwykle istotna role w ksztaltowaniu
poznawczej oceny wlasnego zycia u matek.

Analizujac wyniki badari na gruncie problematyki niepetnosprawnosci, nie mozna
stwierdzi¢ jednoznacznego zwiazku migdzy wyzszym poziomem wyksztalcenia a wigk-
sza akceptacja dziecka i lepszym radzeniem sobie ze stresem (Pisula, 1998). Natomiast
w badaniach sondazowych na duzych populacjach prowadzonych przez Czapiriskie-
go (1992) czy Argyle’a (2005) wykazano istotny zwiazek tego czynnika z poczuciem
szezg$cia jednostek. Réwniez badania autorki potwierdzaja statystycznie znamienna
zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem a satysfakeja z zycia badanych matek (p<0,04).
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Wsréd matek z wyksztalceniem podstawowym prawie 67% charakteryzowalo sig
niskim poczuciem satysfakcji z zycia. Fakt ten nie budzi zdziwienia z uwagi na po-
wiazanie wyksztalcenia z mozliwosciami zarobkowymi, umiejetnoscia poszukiwania
wsparcia oraz docierania do istotnych informacji, dotyczacych na przyklad schorzenia
dziecka i kontaktu ze specjalistami. Natomiast ciekawszym wydaje si¢ fakt, iz wérdd
matek z wyzszym wyksztalceniem ponad 20% charakteryzowalo si¢ niska satysfakcja
z zycia i tylko 30% wysoka.

Wydaje si¢, iz wyzszy poziom intelektualny i wigkszy zakres posiadanej wiedzy
w przypadku postepujacych zaburzen ruchowych oraz ich konsekwencji ogélnozdro-
wotnych utrudnia akceptacje tej sytuacji i generuje wysoki poziom leku. Powoduje
réwniez, iz matki te charakteryzuja si¢ wigksza $wiadomoscia zagrozenia zdrowia i zycia
dziecka, co wydatnie obniza ich poczucie zyciowej satysfakgji.

Uzyskane wyniki moga ten tok interpretacji potwierdzaé, gdyz nieco nizsze wy-
ksztalcenie (szczegdlnie srednie), idzie w parze z najwigksza liczba matek z wysokim
stopniem p. s. z z. Wydaje sig, iz ten poziom wyksztalcenia i uzyskane kwalifikacje
umozliwiaja z jednej strony uzyskanie zatrudnienia i wchodzenie w rézne relacje in-
terpersonalne dostarczajace wsparcia, a z drugiej, nie kreuja u rodzicéw nierealnych
oczekiwari dotyczacych dziecka.

Kolejny analizowany czynnik to aktywno$¢ zawodowa matek. Problem zwiazku
aktywnosci zawodowej i poczucia szczgscia w szczegdlny sposéb dotyczy matek dzieci
z niepelnosprawnoscia ruchowa, gdyz wiasnie one z racji ogromu obowiazkéw opie-
kuriczych i rehabilitacyjnych najczesciej rezygnuja z pracy, co wiaze si¢ cz¢sto z pogor-
szeniem sytuacji materialnej ich rodzin i dtuzsza nieobecnoscia w domu zapracowane-
go ojca (Bedkowska-Heine, 2003; Dabrowska, 2005).

Mimo, ze badania autorki nie wykazaly (odmiennie od innych badaczy) istotnosci
zwiazku tego czynnika z p. s. z z. warto przytoczy¢ ponizej uzyskane wyniki.

W badanej grupie matek wigkszo$¢ nie pracowato zawodowo a 23,31% bylo za-
trudnionych na pelnym etacie. Trzecig pod wzgledem liczebnosci grupe stanowity mat-
ki pracujace w wymiarze %2 etatu.

Zgodnie z wynikami badai naukowych aktywnos¢ zawodowa pozwala na uzyska-
nie dystansu wobec probleméw zdrowotnych dziecka i stwarza szans¢ widzenia siebie
jako jednostki odnoszacej sukces w innych — poza macierzyriska — rolach (Bedkowska-
-Heine, 2003; Dabrowska, 2005). Mozna by zatem oczekiwaé, iz w grupie 0séb pra-
cujacych w pelnym wymiarze godzin nie pojawia si¢ osoby z niskim stopniem p. s. z z.
Wyniki prezentowanych badan w mojej pracy wskazuja jednak, iz w tej grupie 14,20%
matek charakteryzowalo si¢ niskim p. s. z z. A jedynie 29,4% osiagneto wysoka satys-
fakcje zyciowa.

Prawie taki sam procent badanych osiagajacych wysoka satysfakeje zyciowa, nie pra-
cuje zawodowo. Jednoczesnie jednak liczba matek nie pracujacych zawodowo a osiaga-
jacych niski p. s. z z. — jest najwicksza w badanej populacji.

Jak pokazuja wyniki, pelne zatrudnienie, mimo z pewnoscia licznych kontaktéw
towarzyskich, nie gwarantuje wysokiego poziomu satysfakgji z zycia. By¢ moze i tu
dziata prawo pozytywno — negatywnej asymetrii stanowiace, iz utrata dobra cenionego
(mozliwo$¢ zatrudnienia i ,ztapania oddechu” od obowiazkéw zwigzanych z niepetno-
sprawnoscig dziecka) zdecydowanie obniza stopieni p. s. z z, natomiast przekroczenie
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pewnego limitu czasu spedzanego poza domem i nadmiar obowigzkéw nie dodaja
szczgécia, podobnie, jak ma to miejsce z przyrostem dochodéw w rodzinie (Pisula,
1998). Rozwazania Pisuli (2007) potwierdzaja ten tok interpretacji i podkreslaja, iz
najkorzystniejsza dla matek dzieci z niepelnosprawnoscig jest praca na etacie czastko-
wym.

Kolejnym czynnikiem analizowanym przez autorke w kontekscie jego zwiazku ze
stopniem p. s. z z. byt wiek matek. Badania naukowe dowodza, iz wiek zycia wplywa
na ogdblny dobrostan psychiczny w niewielkim stopniu i w interakeji z wieloma innymi
czynnikami, jednakze kierunek jego wplywu na zyciows satysfakcje jest jednoznaczny
w odréznieniu od zmiennych socjoekonomicznych (Argyle, 2005; Czapinski, 1994).
Potwierdzeniem tych pogladéw moga by¢ wyniki uzyskane w mojej pracy, ktére nie
wykazujg istotnego bezposredniego zwiazku wieku ze stopniem poczucia satysfakeji
z zycia u badanych, natomiast wykazujq znamienne statystycznie powigzanie wieku
z wyksztalceniem matek (p=0,004), ktdry to czynnik istotnie wptywa na ich poczucie
zyciowej satysfakcji. W badanej grupie, w ktérej nieco ponad 60% to matki powyzej
28 roku zycia a prawie 40% matki ponizej 28 roku zycia, nie stwierdzono istotnej
zalezno$ci migdzy wiekiem a stopniem poczucia zyciowej satysfakcji. Nalezy jednak
podkresli¢, iz wéréd matek po 28 roku zycia, zdecydowanie wigcej charakteryzuje si¢
wysokim stopniem satysfakcji z zycia.

Jak podaje Pisula (1998), Flynt i Wood badali matki dzieci uposledzonych umysto-
wo w dwdch grupach wiekowych — do 40 roku zycia i po 40 roku zycia. Matki starsze
wykazywaly zdecydowanie nizszy poziom stresu, przy podobnych strategiach radzenia
sobie. Mlodszym matkom brakowalo adekwatnych i wystarczajacych zasobéw utatwia-
jacych zmaganie si¢ z trudami opieki i wychowania dziecka niepetnosprawnego (Da-
browska, 2005). Stwierdzono takze, ze im czlowiek starszy, tym nieco nizsze aspiracje
i stad mniejsza rozbieznos$¢ migdzy celami a osiagnigciami i wyzszy poziom poznawczej
oceny dokonar zyciowych (Argyle, 2005).

Podsumowujac wyniki dotyczace analizy wybranych obiektywnych czynnikéw
socjoeckonomicznych i ich bezposrednich zwiazkéw z poziomem satysfakeji z zycia
badanych matek mozna stwierdzi¢, iz pokrywaja si¢ one z danymi z piémiennictwa,
ale jedynie w zakresie dochodéw i wyksztalcenia. Nie pokrywaja si¢ natomiast w za-
kresie aktywnosci zawodowej (podobne wyniki uzyskata autorka niniejszego doniesie-
nia w grupie stu przebadanych matek dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym).
Wyrazny zwiazek oceny statusu materialnego z p. s. z z. przez badane matki podkresla
zaréwno wazng role zabezpieczenia materialnego w przypadku dziecka z niepelno-
sprawnoscig ruchowa, jak i moze potwierdza¢ zjawisko ,,uziemienia polskiej duszy”.

Kolejnym waznym spostrzezeniem jest to, ze bardzo zta sytuacja materialna, wy-
ksztalcenie podstawowe warunkuja zawsze niski poziom satysfakeji z zycia, natomiast
bardzo dobra sytuacja materialna, wyksztalcenie wyzsze i praca na pelnym etacie moga
warunkowa¢ zaréwno niski, jak i wysoki stopief poczucia satysfakeji z zycia.

Analiza czynnikéw ulatwiajacych sprawowanie opieki nad dzieckiem z dystrofia
mig$niowa Duchenne’a a jednoczes$nie umozliwiajacych zachowanie dobrostanu psy-
chicznego i legitymowanie si¢ wysokim lub przeci¢tnym stopniem odczuwanej zycio-
wej satysfakcji winna zwréci¢ uwagg na kolejne czynniki obiektywne o charakterze
srodowiskowym, mogace z duzym uproszczeniem stanowi¢ elementy wsparcia spo-
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tecznego. Sposrdd szerokiego ich spectrum autorka zwrdcita w swej analizie uwagg na
takie jak: struktura rodziny, sprawowanie opieki nad dzieckiem, zaséb posiadanych
informacji (zwiazanych ze stanem zdrowia dziecka i postgpowaniem terapeutycznym),
forma rehabilitacji dziecka.

Przyjmujac duzy stopiert ogdlnosci, wszystkie wymienione czynniki srodowiskowe
potraktowa¢ mozna jako specyficzne rodzaje wsparcia spotecznego, zaréwno struktu-
ralnego (sie¢ spoleczna), jak i po czgsci — wynikajacego zen — wsparcia funkcjonalnego
(efekt buforowy) (Sek, 1998; S¢k, 2005). Wspomniany juz efekt buforowy, wykorzy-
stujacy zasoby jednostek, zwiazany jest przede wszystkim z obnizaniem u nich pozio-
mu stresu i chronieniem ich dobro stanu psychicznego. Istotna jest réwniez znajomos¢
optymalnego zakresu wsparcia. Jezeli wsparcia jest zbyt duzo — osoba czuje si¢ kontro-
lowana, jesli zbyt malo — odrzucona, izolowana i osamotniona.

Badania wykazaly réwniez, iz satysfakcjonujace wsparcie wywiera bezposredni
wplyw na ponowna adaptacje i dobrostan psychiczny rodzicéw dzieci z m. p. dz, au-
tystycznych czy z zespolem Downa i moze by¢ wigkszy, niz wplyw niepetnosprawnosci
na poziom stresu rodzicielskiego (Pisula, 1998). Jak podaje cytowana juz Pisula (1998)
badania Lavigneur, Tremblay i Saucier wykazuja, iz w radzeniu sobie ze stresem wy-
chowywania dziecka niepelnosprawnego najwicksza role u matek odgrywa wsparcie
ze strony wspdtmalzonka, zas Akkok (za Pisula, 2008) podkresla, iz niezwykle wazne
s relacje z cztonkami dalszej rodziny, szczegélnie z dziadkami, gdyz w takiej sytu-
acji moga oni pelni¢ role wspierajaca lub by¢ Zrédlem dodatkowego stresu. Z anali-
zowanych w pracy czynnikéw srodowiskowych — zaréwno zaséb informagji, ktérym
dysponuja badane matki jak i struktura sprawowania opieki nad dzieckiem umownie
traktowane jako wsparcie informacyjne i instrumentalno-emocjonalne, nie wykazaly
istotnego zwiazku ze stopniem poczucia satysfakeji z zycia badanych matek. Udzielane
przez personel informacje, dotyczace zdrowia dziecka oraz zalecen rehabilitacyjno-te-
rapeutycznych dla prawie 78% badanych matek okazaly si¢ wystarczajace, a dla 22%
— nie byly wystarczajace. Tak wysoki odsetek matek, traktujacy uzyskane informacje
jako wystarczajace, moze budzi¢ zastrzezenia co do jego wiarygodnosci jednakze w ba-
daniach Cunninghama i wsp., jak podaje wielokrotnie cytowana juz Pisula (1998)
prawie 100% badanych wyrazalo satysfakeje ze sposobu i zakresu otrzymanych infor-
macji o uposledzeniu dziecka. Znaczaca liczba matek, akceptujacych zakres informa-
¢ji udzielanych przez personel, wiaze si¢ badz to z lgkiem przed ujawnianiem swych
faktycznych oczekiwan wobec 0séb informujacych albo z preferowaniem unikowych
strategii radzenia sobie ze stresem. Warto podkresli¢, iz ,konsumenci” (badane matki)
majg z reguly trudnosci z przyjmowaniem nadmiaru informacji ze wzgledu na ograni-
czong pojemnos¢ informacyjna, stad niejednokrotnie ich wiedza jest pobiezna i w péi-
niejszych wyborach moga kierowa¢ si¢ malo istotnymi przestankami (Cunningham,
Denk, Sinclair, 2001).

W badaniach autorki nie wykryto istotnej statystycznie zaleznoéci migdzy tym czyn-
nikiem, a poznawcza ocena zycia przez matki. W grupie matek usatysfakcjonowanych
informacjami niski stopien poczucia satysfakeji z zycia reprezentuje 37,4% badanych
a przecigtny i wysoki po 20,37%. Paradoksalnie — w znacznie mniejszej liczebnie gru-
pie matek nieusatysfakcjonowanych informacjami, liczebno$¢ 0séb z wysokim p. s. z z.
byla w zasadzie poréwnywalna z liczba matek z niskim stopniem poczucia satysfakeji
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z zycia. Uzyskane wyniki sugeruja, iz ocena zakresu informacji moze by¢ nie do konca
wiarygodna i wynika¢ z tych samych pobudek, jakie kieruja rodzicami, oceniajacy-
mi na przyklad nauczycieli w przypadku bezposredniego kontaktu, lub ze stosowania
obronnych mechanizméw osobowosci nastawionych na ochrong wlasnych emocji.

Istotnego statystycznie zwigzku z poczuciem satysfakeji z zycia nie przyniosta takze
analiza takiego czynnika, jak sprawowanie opieki nad dzieckiem, traktowanej umow-
nie w kategoriach wsparcia instrumentalno — emocjonalnego. Najwi¢ksza procentowo
liczbe (53,70%), stanowily matki sprawujace w wickszosci samodzielnie opicke nad
chorym dzieckiem. W grupie tej 43,10% badanych charakteryzowalo si¢ niskim po-
czuciem satysfakeji z zycia. Zwiazek ten nie budzi zdziwienia, gdyz zmeczenie codzien-
nymi obowiazkami, zmaganie si¢ bez wsparcia z nowym wyzwaniem wychowawczym
a by¢ moze pelnienie rél zaréwno matki jak i ojca moze wywola¢ obnizenie nastroju,
bezsennos¢, depresje, rozdraznienie jaki inne zaburzenia subiektywnego dobrostanu
psychicznego (Bedkowska-Heine, 2003; Dabrowska, 2005). Warto natomiast zwrécié
uwage na wysoki odsetek matek samodzielnie zmagajacych si¢ z opieka nad dziec-
kiem a charakteryzujacych si¢ wysokim poczuciem satysfakgji z zycia (24,14%). Mozna
przyjaé, iz zasoby osobiste tych matek badZ inne zasoby $rodowiskowe (na przyklad
forma rehabilitacji) sa tak wysokie i tak elastycznie wykorzystywane przez jednostke
w strategiach radzenia sobie ze stresem, iz réwnowaza niedogodnosci wynikajace z ob-
ciazeri opiekunczych. Potwierdza¢ to mogg badania uzyskane przez autorke dotyczace
stopnia poczucia satysfakcji z zycia matek pelniacych opieke nad dzieckiem wspélnie
z me¢zem. W $wietle badait naukowych powinny by¢ one najszczedliwsze, gdyz teore-
tycznie najwazniejsze jest wsparcie wspéimalzonka, stanowiace najsilniejsze wsparcie
emocjonalne (Pisula, 1998). Jednakze to w tej grupie najwiecej matek osiagneto niski
stopien poczucia satysfakeji z zycia (44,44%).Wydaje si¢, ze w $wietle tak krytycznego
zdarzenia, istotna dla dobrostanu jednostki jest nie tyle formalna pomoc meza (faczaca
si¢ ze struktura rodziny), ile motywacja do udzielania pomocy, relacje malzeriskie i au-
tentyczna wi¢z miedzy rodzicami dziecka z cigzka, postepujaca choroba. Liczebnos¢
matek z niskim stopniem p. s. z z. i wysokim stopniem p. s. z z. w grupie korzystajacych
z pomocy 0s6b trzecich (przyjaciél, dziadkéw, opiekunek), jest poréwnywalna.

Nie wystapil réwniez istotny statystycznie zwiazek miedzy struktura rodziny
a p. s. z z. badanych matek. Wsréd badanych dominowala pelna struktura rodziny
(73,16%), niepelng rodzing posiadato 12,96% a 13,88% zylo w rodzinie wielopoko-
leniowej. Wsréd matek z pelna strukeura rodziny przewazala niska satysfakcja z zycia,
a stopien przecigtny i wysoki osiagnela poréwnywalna liczba matek (odpowiednio
22,22% oraz 23,15%). Zatem pelna struktura rodziny gwarantuje zaréwno wysoka
i przecigtng oceng wartosci zycia, jak i paradoksalnie, niska. Uzyskane wyniki suge-
ruja, iz dla szczgscia kobiety nie zawsze najistotniejsza jest pelna struktura rodziny,
aw przypadku tak krytycznego zdarzenia jak nieuleczalna choroba dziecka wigksza role
odgrywa autentyczna satysfakcja malzeriska i wigz miedzy matzonkami (Plopa, 2005;
Rzepka, 2007).Pelna rodzina z zaburzonymi relacjami partnerskimi, bardziej obniza
dobrostan psychiczny kobiety niz konieczno$¢ samodzielnego sprawowania opieki nad
dzieckiem. Niewatpliwie w gre wchodzi réwniez czynnik natury socjoekonomiczne;.
Analiza uzyskanych przez autorke wynikéw sugeruje, ze u badanych matek moglo za-
istnie¢ silne dzialanie innych zasobéw, moderujacych bezposredni zwiazek pomiedzy
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wyzej analizowanymi czynnikami (o charakterze wsparcia informacyjno-instrumental-
no-emocjonalnego) a ich satysfakeja z zycia.

Tym czynnikiem moze by$ wsparcie strukturalno-funkcjonalne w postaci formy
rehabilitacji. Gama zabiegéw obejmujacych pacjentéw Osrodka Leczniczo-Rehabilita-
cyjnego, w ktérym autorka przeprowadzata badania w Punkcie Wezesnej Interwencji
(Wez. In.) i Placéwee pobytu Dziennego (P. Dz.) jest podobna, jednak formy pra-
cy leczniczo- rehabilitacyjnej réznia si¢ od siebie i nie jest dla matki obojetne, czy
moze zostawi¢ dziecko na 8 godzin dziennie pod opieka specjalistéw (P. Dz.), czy musi
kazdorazowo, w wyznaczonym terminie stawiaé si¢ z dzieckiem na kilkugodzinne,
kompleksowe ¢wiczenia w Punkcie Wezesnej Interwencji. Koncepcja wezesnej inter-
wengji, ukierunkowanej na zaspokajanie fizycznych i psychospolecznych potrzeb dzieci
i uczenie tych umiej¢tnosci rodzicédw jest w praktyce wsparciem funkcjonalnym, oraz
wsparciem strukturalnym (sie¢ wsparcia). Im czgstszy zatem pobyt dziecka w Osrodku
Rehabilitacyjnym tym wicksza mozliwo$¢ stworzenia sieci pomocowej i nawiazania
autentycznych wigzi z personelem i innymi matkami (grupa samopomocy).

Poczawszy od 2 roku zycia (przy uwzglednieniu stanu neurologicznego i poziomu
rozwoju psychoruchowego) matka moze korzysta¢ badz to z Pobytu Dziennego badz
z Wezesnej Interwencji (od okresu niemowlecego). W badanej populacji prawie 56%
matek stanowily matki dzieci z Wez. In., zas§ 44% matki dzieci z P Dz. W§réd matek
dzieci z Wez. In. najwiecej charakteryzowalo si¢ niskim stopniem p. s. z z., za$ nie-
co mniejsza procentowo grupa przeci¢tnym stopniem p. s. z z. Matek cieszacych sig
wysokim p. s. z z. bylo 16,67%. Warto zauwazy¢, iz wéréd matek z P. Dz. najwicksza
grupa (42%) charakteryzowala si¢ wysokim stopniem p. s. z z. Wydaje si¢ iz okreslona
forma rehabilitacji chroni dobrostan psychiczny jednostki (efekt buforowy), pozwala-
jac utrzyma¢ go na wysokim poziomie i réznicuje istotne grupy pod wzgledem stopnia
poczucia zyciowej satysfakcji (p=0,01).

Pokrétce przedstawione wstepne wyniki badan w zakresie stopnia poczucia zycio-
wej satysfakeji z zycia i zwigzku wybranych czynnikéw obiektywnych z poczuciem tejze
satysfakcji matek dzieci z dystrofia migsniowa Duchenne’a, a takze wyniki uzyskane
przez autorke w niepublikowanych badaniach dotyczacych zwiazku poczucia satysfakeji
z zycia z zasobami intrapersonalnymi jednostki (poczuciem whasnej skutecznosci, opty-
mizmem, samokontrolg emocji, stylem radzenia sobie ze stresem) dobitnie wskazujg
na potrzeb¢ prowadzenia dalszych badani umozliwiajacych wyciagniecie praktycznych
wnioskéw w zakresie opracowania modelu szeroko pojetego wsparcia (emocjonalnego,
informacyjnego, rzeczowego) dla matek dzieci z dystrofia oraz innymi formami nie-
petnosprawnosci ruchowej tak, by mogly, nawet w tak dramatycznej sytuacji cieszy¢
si¢ dobrg jakoscig zycia i zabezpieczy¢ je zaréwno przed utrata réznorodnych zasobéw
osobistych, co moze powodowa¢ réznorodne problemy natury zdrowotnej, jak i umoz-
liwi¢ ich rozwéj w celu podnoszenia poziomu zyciowej satysfakgji.

Jednak najistotniejsza jak wydaje si¢ konsekwencja dzialad wspierajacych (oprécz
wspierania samooceny matek, utatwiania funkcjonowania w réznych rolach spotecz-
nych, do$wiadczania blisko$ci emocjonalne;j itp.), jest tak zwane umacnianie rodziny
a szczegblnie matek, keére zdaniem Pisuli (2007) winno oznaczaé zapewnienie wplywu
na podejmowane decyzje dotyczace edukacji, rehabilitacji, terapii dziecka i zawieraé
cztery podstawowe elementy, ktére w oczach profesjonalistéw czynig z rodzicéw part-
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neréw: zdolnos$¢ rodzicéw do ochrony intereséw dziecka, ich wiedzg, kompetencje
i poczucie wiasnej skutecznosci.
Z przeprowadzonych badan moga plyna¢ nastgpujace wstgpne wnioski:

1.

Istnieje potrzeba monitorowania w dluzszym przedziale czasowym, kierunku
zmian zachodzacych w stopniu poczucia satysfakeji z zycia badanych matek
oraz okresowej oceny ich zasobdw, w celu przeciwdzialania zespotowi wypale-
nia, bezradnosci lub innym problemom zwiazanym z dobrostanem psychicz-
nym.

Wprowadzenie w miar¢ mozliwosci w placéwkach leczniczo — rehabilitacyjnych
dla dzieci terapii rodzin, gdyz jak wynika z przeprowadzonych badan, nawet
pelna struktura rodziny i pomoc me¢za w opiece nad dzieckiem nie zapobiega
obnizeniu satysfakcji z zycia matek. Wazniejsza role wydaje si¢ tu odgrywaé
jako$¢ wigzi malzenskiej.
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Problemy emocjonalne dzieci niepelnosprawnych
umystowo przebywajacych w placéwkach zamknietych
— raport z badan

dr Celina Witkowska
Uniwersytet £.édzki, Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

Zagadnienie uposledzenia umystowego istnieje zaréwno w literaturze, jak réwniez
w obowigzujacej praktyce orzecznictwa psychologicznego oraz medycznego. Pojecie
to jest bardzo szerokie. Trudno jest okresli¢ jednoznacznie co to jest i na czym polega.
Definicji tego terminu jest niemalo i sa one réznorodne w zaleznosci od podejscia do
problemu i dopasowania odpowiednich kryteriéw oceniajacych.

Obecnie w Polsce uzywa si¢ nazewnictwa ,niepelnosprawnoéé¢ intelektualna”. Ter-
min ten powstal w wyniku humanizacji stosunku spoteczefistwa do 0séb z ta niepelno-
sprawnoscia. Sformulowanie to jest stosunkowo nowe, a nomenklatura z nim zwiazana
nie jest jeszcze w pelni uporzadkowana.

Uposledzenie umystowe jeszcze do potowy XX w. traktowane bylo za chorobe, za
zjawisko, ktére jest stale i niezmienne w znaczeniu kliniczno-pedagogicznym. Za jego
przyczyne badacze uwazali zaburzenia w rozwoju osobniczym centralnego ukfadu ner-
WOowego.

Klasycznym opisem tego toku myslenia jest definicja C. F. Bendy, ktéry pisze, ze
sumystowo uposledzona osoba, to osoba niezdolna do kierowania sobg i swoimi spra-
wami, niezdolna do nauczenia si¢ tego, wymaga nadzoru, kontroli opieki dla ochrony
whasnej i dla ochrony spofeczedistwa” [1].

Tymczasem dopiero w 1915 roku podjgto pierwsza z prob okreslenia pojecia, jakim
jest uposledzenie umystowe. Byla to definicja Emila Kraepelina — niemieckiego lekarza
psychiatry. Wprowadzit on do nauk pojecie ,oligofrenii”, ktéra definiuje jako ,grupe
ztozong pod wzgledem etiologii, obrazu klinicznego i zmian morfologicznych anomalii
rozwojowych, ktéra posiada wspdlng postawe patogenetyczna, a mianowicie totalne
opéznienie rozwoju psychicznego” [2]. Wszystkim osobom z niedorozwojem umysto-
wym dal wspdlna nazwe — oligofrenia (grec. oligos — malo, phren — umyst, mysl).

Maria Grzegorzewska wykazata potrzebe podziatu terminu oligofrenia. Wyréznita
dwa pojecia odnoszace si¢ do uposledzenia umystowego — oligofrenia i otgpienie. ,, Te
dwa terminy nalezy wyraznie rozgraniczy¢. Oligofrenia bowiem nazywamy niedoro-
zwdj umystowy od urodzenia dziecka lub najwczesniejszego dziecinstwa; wystgpuje tu

69



dr Celina Witkowska

zawsze wstrzymanie rozwoju moézgu i wyzszych czynnosci nerwowych, podczas gdy
otgpienie wystepuje pézniej jako ostabienie, rozpad proceséw korowych, uszkodzenie
czynnosci umystowych dotychczas pelnowartosciowych” [3].

Podobnie jak z jednoznacznym zdefiniowaniem uposledzenia umystowego jest klo-
pot, tak samo w przypadku klasyfikacji tego zjawiska wystepuje problem. Istnieja rézne
kryteria, wplywajace na réznorodno$¢ klasyfikacji. Janina Doroszewska w ,,Pedagogice
specjalnej” wymienia miedzy innymi:

1.

2.

Kryteria etiologiczne — uszkodzenia wrodzone (zaburzenia, dewiacje, w tym
dziedziczne) lub nabyte w ciagu zycia.

Kryteria czasu trwania sytuacji dewiacyjnej, a wicc majacych charakter pro-
gnostyczny — trwale (takie jak brak stuchu, czy wzroku itp.) lub okresowe (jak
np. schorzenie somatyczne, zaburzenie emocjonalne itp.).

Kryterium neuropsychologiczne uwzgledniajace patomechanizmy bio-psy-
cho-spoleczne (w zwiazku z tym problem stalej lub okresowej opieki pedagogi-
ki specjalnej nad tymi jednostkami).

Kryterium medyczne — wyodr¢bnianie syndroméw, jednostek, i zespotéw pa-
tologicznych, okreslenie stopnia cigzkosci stanu danych dewiacji, budowanie
prognozy.

Kryteria biopsychologiczne wedtug zakresu wplywéw uposledzenia na osobo-
wo$¢ jednostki i jej poszczegdlnych funkgji.

Kryterium pedagogiczne (dawniej nazywane pojeciem wyuczalnosci lub wy-
chowalnosci badz ich braku — teraz zarzucone, zastapione pojeciem etapowych
kryteriéw planowanych osiagnig¢).

Kryterium spoleczne (potrzeby réznego stopnia i rodzaju opieki, zaréwno
w zyciu codziennym jak i pracy), szczeg6lnie wazne dla spotecznego i admini-
stracyjnego systemu stuzb spolecznych.

Obecnie wedlug klasyfikacji DSM-III-R, wyréznia si¢ cztery grupy uposledzenia
umystowego: lekki, umiarkowany, znaczny, gleboki. Odzwierciedlaja one poszczegélne
stopnie obnizenia sprawnosci intelektualnej. Badanie ilorazu inteligencji jest niezwykle
pomocne w rozréznieniu tych stopni.

STOPIEN UPOSLEDZENIA ILORAZ INTELIGENCJI
Lekki 50-55 do ok.70
Umiarkowany 35-40 do 50-55
Znaczny 20-25 do 35-40
Gleboki ponizej 20 lub 25

Tab. 1. Klasyfikacja uposledzenia umystowego wedhug klasyfikacji DSM-III-R [2].

Badania jakie zostaly przeprowadzone w Domu Pomocy Spolecznej dla Dzieci Nie-
petnosprawnych Intelektualnie w Legnicy, dotyczyly grupy 19-stu 0séb, w tym z nie-
petnosprawnoscia umiarkowana, znaczng oraz gleboka. Wsrdd badanych bylo 10-ciu
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chopcéw oraz 9 dziewczynek. Czas badari obejmowat okres 10-ciu miesigcy. Postuzono
si¢ badaniem dokumentéw, wywiadami z personelem oraz obserwacja uczestniczaca.
Zanim zostanie przedstawiona analiza zgromadzonych danych, nalezaloby w du-
zym zarysie dokona¢ charakterystyki poszczeg6lnych niepelnosprawnosci.
Uposledzenia umystowe w stopniu umiarkowanym i znacznym charakteryzujq si¢
do$¢ powaznymi uszkodzeniami, wystgpujacymi w centralnym ukladzie nerwowym.
Mowa u tych jednostek jest agramatyczna, bardzo czgsto bywa tez belkotliwa i niewy-
razna, a sfownictwo ubogie. Ich zachowanie cechuje charakterystyczna sugestywnosé.
W mysleniu obecne s ogromne utrudnienia zwiazane z przyswajaniem poje¢ abstrak-
cyjnych, jak réwniez w rozumieniu powiazan i stosunkéw logicznych. Uposledzeni
intelektualnie w stopniu umiarkowanym i znacznym w swym rozwoju poznawczym
najczeéciej pozostaja nicodwracalnie na poziomie przedoperacyjnym. Osoby te spo-
strzegaja wolniej od swoich réwiesnikéw, dostrzegaja znacznie mniej elementéw oraz
blednie ujmuja pewne zwiazki, powiazania oraz stosunki miedzy przedmiotami. Spo-
wolnienie, waski zakres, trudnosci réznicowania dotycza nie tylko wzroku, lecz réwniez
innych zmystéw, w tym szczegélnie stuchu i kinestezji. , Wplywa to na obnizenie roz-
woju wyzszych proceséw psychicznych. Wyraznie zréznicowany jest poziom potrzeb
poznawczych tych dzieci. Zakres pamieci jest waski, a trwatosci wierno$¢ znikoma.” [2]
Rozwdj dzieci glebiej uposledzonych umystowo przebiega z duzym opéznieniem
wzgledem normalnego rozwoju. ,Na wiek 4-5 lat przypadaja poczatki samodzielnego
chodzenia oraz wypowiadania pierwszych stéw. Dzieci te nie przejawiaja inicjatywy
i samodzielnosci. Z trudem przyswajaja sobie podstawowe czynnosci.” [2]. Istotna
sprawg dla ich adaptacji spotecznej jest wdrazanie do wykonywania prostych prac po-
rzadkowych oraz przygotowanie do kontaktu z otoczeniem poprzez poszerzenie ich za-
sobu sfownictwa. S3 to podstawowe umiejetnosci, z jakimi moga wejs¢ do srodowiska
0s6b o prawidlowym rozwoju ogdlnym.
Poszczegblne stopnie uposledzenia umystowego cechuja odmienne ograniczenia
w rozwoju oraz funkcjonowaniu dotknigtych nimi jednostek. Skrétows charakterysty-
ke tych podstawowych ograniczen przedstawia ponizsza tabela.
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wadami, ubogie

ryczno-motoryczna.

SFERA STOPIEN UPOSLEDZENIA UMYSLOWEGO
FUNKCJO-
NOWANIA | UMIARKOWANY | ZNACZNY GELEBOKI
Spostrzeganie Duze zréznicowanie:
o niedokladne, wolne, Spostrzeganie od braku erc‘:ev i
8 dominuje uwaga niedokfadne, bardzo a0t mi rfr)l o (5 nJez
= mimowolna, staba wolne. ?Wa;gni . doVZz .t _J
< koncentracja uwagi, | Uwaga mimowolna, panies 4
Z ) & & kowego ich wystegpo-
SN waski jej zakres. skupiona jedynie na niW}’
Z 2 Myslenie konkretno- | = silnych bodzcach, Mo a-“rlieaj't luto-
Z 0 -obrazowe. staba trwalos¢ uwagi, wan\:ev c{iwiqki }Eosoby
E Z. Brak zdolnosci do- | pamigé krétkotrwala, F nie méwi
<= konywania operacji | bardzo ograniczona te na ogot nie Mowlg
O . . ) i nie rozumieja
Oz logicznych. Mowa: zdania proste, mowy)
; Trudnosci w tworzeniu | dwuwyrazowe, czgste C oWy g
Lﬂ oje¢ abstrakeyjnych wady. zasem pojecyneze
2 pI\J/[owa z czgstymi ' Inteligencja. senso- proste wyrazy.
o Y Rozumienie prostych

stéw i poleceni.

kontaktéw spotecz-
nych. Osoby te na

i wspolpracowaé
z innymi.

Osoby czesto samo-

sprawach.

sfownictwo.

oL Proste emocje
3 8 Widoczne potrzeby | zadowolenia i nieza-
>3 Widoczne potrzeby psychiczne. dowolenia, czasem
g A Z psychiczne, intuicyj- Czeste zaburzenia wyrazenie emocji
@z 5 ne uczucia moralne, | zachowania, intuicyj- | gestami — u§miech,
Q=2 5 staba kontrola nad | ne uczucia moralne, | przywigzywanie si¢
8 Z popedami. oznaki przywiazania do osdb.
~Q do oséb, rzeczy. Czgste wahania

© nastroju.

Widoczne potrzeby

Prawie catkowity

> . . dzielne w zatatwianiu -
Z o0got sa samodzielne b fizioloei brak czynnosci
N w samoobstudze potrzeb lizjologlez- regulacyjnych (zycie
8 moga wykonywa,é nych, poruszaniu sig chwilg biezaca);
8 prostg prace domowe | bliskiej okolicy. osoby te nie potra:ﬁq
7 i zarobkowe Rozumicja proste samodzielnie dba¢
2 Rozumiej ro‘ste sytuacje, wykonuja o bezpieczeristwo
S sytuacje sjaloi:czne proste prace domowe Mo Pnaucz ¢ si ‘
E yruacje sp ’ i zarobkowe. &3 yesle
na ogdt potrafia wy- Potraf , prostych nawykéw,
8 razi¢ swoje potrzeby, otratia porozumic- wymagaja stalej
U7 | wad sie woprostych o
porozumiewac si¢ opieki.

Tab. 2. Charakterystyka podstawowych ograniczen i mozliwosci w zaleznosci od stopnia upo-
$ledzenia umystowego [2].
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Z przedstawionej powyzej tabeli mozna wysnué wniosek, iz dzieci z uposledzeniem
umystowym jeszcze bardziej niz jednostki o prawidlowym rozwoju intelektualnym po-
trzebujg wszechstronnej aktywnosci. Braki i ograniczenia wynikajace z ich choroby
muszg by¢ réwnowazone bogatym doplywem wrazeri zmystowych.

Z racji swej odrebnosci dzieci te na ogét sa mniej akceptowane w grupach réwiesniczych, jak
réwniez i niestety w calym spoleczeristwie. Wszelkie definicje, klasyfikacje oraz charakterystyka
poszczegblnych stopni uposledzenia nie powinny oddziela¢ niepelnosprawnych od spoleczeri-
stwa lub pozbawia¢ ich mozliwosci uczestniczenia w zyciu spolecznym. Powinny natomiast
wskazywac ich indywidualne problemy. Uposledzenie odnosi si¢ bowiem do relacji danej oso-
by z jej otoczeniem. Jednym z wazniejszych narzedzi poznania powinny by¢ czynniki empatii
emocjonalnej, ktdre co prawda sq do§¢ trudne do badan, ale w zauwazalny sposéb wzmagaja
w bardzo wielu przypadkach prawidlowe reakcje u 0sob z uposledzeniem intelektualnym.

Niestety nie zawsze jest mozliwe wychowywanie takiej jednostki w domu rodzinnym.
Cz¢$¢ rodzin, zmuszona jest zatem do oddania swego niepetnosprawnego dziecka do
Domu Pomocy Spolecznej. Doda¢ przy tym nalezy, iz s3 i takie rodziny, ktére nie sa zain-
teresowane wychowywaniem dziecka, ktére okazalo si¢ niepelnosprawne intelektualnie.
Bez konsekwencji psychicznych, umieszczajg takie jednostki w opisywanych placéwkach.

Oczywiscie instytucje tego typu, maja za zadanie pelni¢ funkeje opiekuriczo-wycho-
wawcza wobec swych podopiecznych. Jednak z przeprowadzonych badan jednoznacznie
wynika, iz nie w pelni si¢ to im udaje. Jednym z podstawowych probleméw, jakie w prze-
konaniu autorki mozna uzna¢ za priorytetowy, jest problematyka choroby sieroce;.

Literatura przedmiotu jednoznacznie wskazuje na fakt, iz tylko w rodzinach, w kt6-
rych rodzice kieruja si¢ rozumna miloscia do dziecka, ma ono zapewnione warunki
do zaspokojenia swych potrzeb rozwojowych, a dzieci z takich $§rodowisk s radosne,
ufne, z poczuciem swej wartosci. Zagrozeniem dla rozwoju emocjonalnego dziecka jest
catkowity lub czesciowy brak kontaktu z rodzicami.

Po okresach wstrzasu i kryzysu emocjonalnego rodzice z reguly podejmuja proby przy-
wrécenia réwnowagi psychicznej. Szczegdlnego znaczenia nabiera funkgja opiekuricza.

Pomoc, ktéra powinno dziecko otrzyma¢, polega na:

1. Poswigceniu mu czasu — wspétdziataniu z nim w bawieniu si¢ i ¢wiczeniach.

2. Zapewnieniu dziecku mozliwosci poznawania otoczenia.

3. Ulatwieniu kontaktéw z innymi dzie¢mi [4].

W rozwoju i wychowaniu dzieci niepelnosprawnych umystowo najwazniejsze jest
zaspokajanie jego potrzeb psychicznych. Rehabilitacja i stymulacja obejmuje sfere ru-
chowa, intelektualng i spoteczna. Najwazniejsze dziedziny, ktérych rozwéj przyczynia
si¢ do lepszego funkcjonowania dziecka przedstawia ponizszy wykres.

Rozwdj intelektualny

Niezalezne
funkcjonowanic

KONTAKT
EMOCJONALNY

Uspolecznienic

Zachowanie

Rys. 1. Podstawowe sfery rozwoju i funkcjonowania spotecznego dziecka [4].
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Z powyzszego rysunku wynika zatem, iz szczegdlnie wazne jest zaspakajanie podsta-
wowych potrzeb psychicznych dziecka, przy czym w odniesieniu do jego uposledzone-
go rozwoju, nalezy uwzgledni¢ dodatkowo nastgpujace potrzeby: potrzebe swiadomo-
$ci, ze rodzice sg z niego zadowoleni, potrzebe przyjazni i akceptacji, potrzebe zabawy,
potrzebe opieki, kontroli i dyscypliny, potrzebe niezaleznosci, potrzebe pogodzenia sig
z uposledzeniem, potrzebe rozmowy z dzieckiem o jego uposledzeniu [4].

Podstawowg zasada, ktéra ukierunkowuje rewalidacj¢ dziecka niepelnosprawnego
intelektualnie w rodzinie powinna by¢ przede wszystkim postawa akceptacji. W wy-
chowaniu dziecka uposledzonego jedna z najwazniejszych rzeczy jest realistyczne po-
dejscie zaréwno rodzicéw, jak i najblizszych czlonkéw rodziny do jego mozliwosci. Wy-
magania stawiane ponad sily dziecka w zaden sposdb nie sprzyjaja rozwojowi, a wrecz
przeciwnie, moga wywolywa¢ u niego poczucie nizszosci i malowartosciowosci. Nalezy
do wszystkiego podchodzi¢ naturalnie z odpowiednia dawka optymizmu. Funkcjono-
wanie dziecka uposledzonego w rodzinie zmienia si¢ kategorycznie, jedli rodzice i ro-
dzeristwo podchodzi do dziecka w sposéb empatyczny. Kiedy dostrzegaja, rozumieja
i whasciwie reaguja na emocje dziecka. Niezwykle wazna jest rola rodzicéw dla funkcjo-
nowania spofecznego dziecka. Istotne s postawy, jakie okazuja oni swoim potomkom.
W kontaktach z dzieckiem rodzina powinna cieszy¢ si¢ z najdrobniejszych postepéw
w rozwoju dziecka, powinna rozwija¢ jego umiejetnosci na miarg jego mozliwosci. Jesli
jednak brakuje tej milosci, wystepuje u dziecka zesp6t zaburzeri i opdzniert w rozwoju
fizycznym, ruchowym i psychicznym spowodowany dlugotrwaly rozlaka z osobami
bliskimi. Mamy tu do czynienia ze zjawiskiem klasycznej choroby sierocej. Jest ona
chorobg braku lub niedostatecznej mitosci. Do charakterystycznych objawéw choroby
sierocej moga by¢: trudnosci w nawiazywaniu kontaktu, apatia ,lepko$¢ uczuciowa”,
zwolnione tempo rozwoju fizycznego i umystowego, obnizenie lub wzmozenie napie-
cia mig$niowego, niech¢¢ do jedzenia, obnizona odpornos¢ na infekcje, zaburzenia
zotadkowe-jelitowe/wymioty, placz, protesty, krzyk, regresja, zachowania stereotypo-
we (kiwanie si¢, bujanie sig, krecenie glowa, bezmyélne stukanie zabawkami, rzucanie
przedmiotami, przewlekle stany apatyczno-depresyjne).

Z badan przeprowadzonych w w/w placéwcee wynika, iz ok. 42% pensjonariuszy
cierpi na chorobg sieroca. Przy czym nie pojawila si¢ zasadnicza réznica pomiedzy
plcia i preferencja w tym zakresie. Jak wynika z zebranego materialu od personelu
(rozmowa kierowana), sa to dzieci nie odwiedzane przez rodzicéw lub odwiedzane
sporadycznie gléwnie w trakcie swiat. Tylko troje z badanej populacji zabierana jest
do domu. S to z reguly okresy $wiateczne 1-2 dniowe. Na uwage zastuguje réwniez
fak, iz rodzice nie zabierajg swego potomstwa w okresie wakacyjnym, w trakcie swych
urlopéw. Istotnym elementem mojej wypowiedzi jest takie informacja, o nieaktyw-
nosci zawodowej az 61% opiekunéw, w tym gtéwnie matek. Zadziwiajacym réwniez
jest fake, ze czgstotliwo$¢ odwiedzania syna/cérki w opisywanej placéwcee, od samego
poczatku umieszczenia dziecka byta taka sama. Swiadczy to o braku wiezi emocjonalnej
pomigdzy rodzicami a ich dzieckiem.

Zatem gléwnym predykatorem choroby sierocej u badanych jednostek, sa sami ro-
dzice. Cechuje ich niezwykly chtéd emocjonalny wobec niepelnosprawnej jednostki.
Na konsekwencje nie nalezato dlugo czeka¢, u wickszosci dzieci wystapily nastepujace
nastgpstwa: brak integracji w caloksztalcie zachowan dziecka, zmniejszenie aktywnosci
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i zainteresowania otoczeniem, bezradno$¢ wobec nowych sytuacji spolecznych lub sta-
wianie przesadnego oporu, brak wyrézniajacych objawéw przywiazania w stosunku do
opiekunéw, nadmierne zainteresowanie obcymi.

Niestety mozliwo$¢ kompensacji w tym zakresie jest bardzo ograniczona. Tym bar-
dziej, iz rodzice jak wida¢ z ich postgpowania, nie s3 zainteresowani zmiana postawy
rodzicielskiej. Zaburzenia chociaz sa odwracalne, to i tak nie znikaja catkowicie. Wobec
takich poczynan, personel placéwki, stara si¢ za wszelka ceng zniwelowaé powstate
deficyty u dzieci. Ich gléwne dzialania skupiajg si¢ gtéwnie na:

1. Stadium oswajania — zyczliwa i pelna milo$¢ bez narzucania si¢ dziecku. Bycie

z dzieckiem, towarzyszenie, akceptacja, pozorna biernos¢.

2. Stadium nawiazywania porozumienia — dziecko po okresie spokoju zaczyna
objawia¢ niepokdj, agresje, nastgpuje aktywizacja przezytych w przesztosci sta-
néw frustragji.

3. Stadium normalnosci — dziecko zaczyna ,,czu¢” i dochodzi do réwnowagi emo-
cjonalnej, przywiazuje si¢ do opiekunéw.

Pomimo usilnych starani ze strony kadry opiekuriczo-wychowawczej nalezy nad-
mieni¢, iz dzieci roztaczone z rodzicami lub innymi najblizszymi osobami, majace su-
biektywne poczucie osamotnienia wzmozone utratg domu i koniecznoscig przebywa-
nia w danej placéwce opiekuriczej, to rzeczywiste sieroty spoteczne. Zadna instytucja
opiekuricza czy rewalidacyjna, nawet najlepiej zorganizowana, nie jest w stanie zastapic
dziecku domu i rodziny. Dlatego gtéwny problem stanowia tutaj sami rodzice, ktérzy
doprowadzaja do takich, a nie innych zachowan swych wiasnych dzieci. Nieprawidlo-
wo$¢ ta nie dotyczy jednak tylko jednostek niepelnosprawnych intelektualnie. Odnosi
si¢ to réwniez do pozostalych placéwek typu domy dziecka. Jest to w ocenie autorki
bardzo powazny problem spoleczny. Rodzice powierzajac opiece instytucjonalnej swoje
dzieci, niejako ,pozbywaja si¢” cigzaru wychowania czujac si¢ tym samym zwolnieni
z obowiazku jakichkolwiek form wspétpracy z wlasnym dzieckiem.

PISMIENNICTWO:
1. Mauersberg S., Dzieje szkolnictwa i pedagogiki specjalnej, PWN, Warszawa
1990.

2. Wyczesany J., Pedagogika uposledzonych umystowo, Impuls, Krakéw 2007.
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»Kazdy cztowiek zdrowy, ghuchy, niewidomy, stabo widzqcy,
niedostosowany spotecznie, inwalida ruchu ma prawo do:
opicki, wychowania, pobierania nauki i Zycia w spoteczeristwie”.
Preambuta Migdzynarodowej

Konwencji Praw Czlowieka

Dla rodzicéw moze by¢ niepokojace, gdy dowiadujg sig, ze ich dziecko ma ogdlne
trudnosci w uczeniu si¢. To moze by¢ trudne dla nich i innych cztonkéw rodziny.

Niepelnosprawnos¢ okreslana jest jako dtugotrwaly stan, w ktérym wystepuja pew-
ne ograniczenia w prawidlowym funkcjonowaniu czlowieka. Ograniczenia te spowo-
dowane sg obnizeniem sprawnosci funkeji fizycznych lub psychicznych. Jest to takze
uszkodzenie, czyli utrata lub wada psychiczna, fizjologiczna, anatomiczna strukeury
organizmu. Utrata ta moze by¢ catkowita, cz¢$ciowa, trwala lub okresowa, wrodzona
lub nabyta, ustabilizowana lub progresywna — tak okresla dysfunkcje psychofizyczne
najbardziej dostgpne obecnie zrédto informacji, jakim jest Wikipedia.

W teorii i praktyce niepetnosprawno$¢ powinno si¢ analizowac jako zjawisko wie-
loptaszczyznowe, ze szczegdlnym uwzglednieniem kontekstu psychologicznego, socjo-
logicznego i antropologicznego; takie pojecie przyczynito si¢ do interdyscyplinarnych
studiéw nad niepetnosprawnoscia. Przez to dziat pedagogiki — pedagogika specjalna —
jest interdyscyplinarng nauka. Podmiotem tej interdyscyplinarnej wiedzy jest dziecko/
uczen, nauczyciel i rodzic.

Triada: dziecko — rodzic — nauczyciel w procesie nauczania sa nierozerwalni. Jednak
pierwszymi przy dziecku/uczniu sa rodzice/opiekunowie prawni. To, w jaki sposéb
dziecko niepelnosprawne zostanie przyjete do rodziny, i to jak diagnoza o niepelno-
sprawnosci wplynie na kondycje tej rodziny, zalezy od wielu czynnikéw, z ktérych
najwazniejsze to:

* jako$¢ relacji w rodzinie przed pojawieniem si¢ dziecka niepelnosprawnego,

a przede wszystkim jako$¢ wiezi migdzy matzonkami (bliskos¢, zaufanie, wspdl-
ne wartosci, umiejetno$¢ dobrego komunikowania sig),

* samo dziecko niepelnosprawne: rodzaj i stopien jego niepetnosprawnosci, wiek,

w ktérym niepelnosprawnos¢ si¢ pojawia, postepy lub ich brak w usprawnianiu
dziecka,

*  sytuacja finansowa oraz status spoleczny rodziny,

*  wyksztalcenie rodzicéw oraz ich wezesniejszy kontake z niepelnosprawnoscia,
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*  obecnos¢ innych dzieci w rodzinie,

* reakcja dalszej rodziny oraz najblizszego otoczenia (przyjaciele i znajomi, sasie-
dzi) na niepelnosprawnos¢ dziecka,

*  wsparcie bezposrednio po pojawieniu si¢ niepelnosprawnosci dziecka, uzyska-
ne zaréwno od profesjonalistéw, jak i srodowiska spolecznego.

Rodzice/opiekunowie prawni dziecka, ktére kwalifikuje si¢ do grupy dzieci okresla-

nej najczesciej terminem ,niepetnosprawne”, maja prawo — w odniesieniu do dziecka
—do:

*  wezesnej, wielospecjalistycznej diagnozy stanu dziecka w wieku od urodzenia do
7 roku zycia, ktérego rozwdj psychoruchowy przebiega nieprawidtowo w wielu
sferach jednoczesnie (lekarze i pielegniarki odgrywaja wazna rol¢ w rozpozna-
waniu powolnego i nieprawidtowego rozwoju w latach przed szkola),

* wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej (skoordynowanej) terapii
uwzgledniajacej potrzeby dziecka,

*  systematycznej oceny rozwoju i postepéw dziecka oraz koordynowania i rozwi-
jania programu jego terapii,

*  wsparcia psychologicznego oraz podnoszenia kompetencji opiekuriczo —rehabi-
litacyjno-wychowawczych rodzicéw (czgsta jest réwnolegla edukacja rodzicéw
— o niepelnosprawnosci ich dziecka).

W tym czasie pomoc rodzinie moze przybiera¢ formy:

*  wsparcia psychicznego, w szczegdlnych przypadkach — specjalistycznej pomocy
psychoterapeutycznej lub psychiatrycznej,

*  podnoszenia kompetencji w réznych formach (instruktaz, warsztaty, seminaria,
proponowana literatura, itp.),

*  wypozyczania sprz¢tu, zabawek edukacyjnych, pomocy rehabilitacyjnych, ksiazek,

*  krétkoterminowej opieki zastgpczej, pomocy socjalnej,

* informagcji i poradnictwa, w tym rodzinnego, zyciowego i prawnego,

* dowozenia do osrodka, przychodni, centrum rehabilitacji itp.,

* grup wsparcia dla rodzin znajdujacych si¢ w podobnej sytuacji (stowarzysze-
nia rodzicéw, organizacje pozarzadowe statutowo wspierajace osoby niepetno-
sprawne i ich rodziny).

Pojawienie si¢ w rodzinie niepelnosprawnego dziecka jest niewatpliwie jednym

z najtrudniejszych momentéw zycia rodzinnego. Problemem bardzo czgsto jest sposdb,
w jaki rodzicom zostaje przekazana informacja o stanie dziecka — zalozenie, iz w zwiaz-
ku ze swoim stanem fizycznym ma ono mniejsza warto$¢ (odruchowe i stereotypowe
myslenie rodzinne i spofeczne).

Ponadto pojawiajg si¢ negatywne emocje wywolane zderzeniem marzeni rodzicéw

z rzeczywistoscia, a takze pytania o przyczyny choroby i w zwiazku z tym czeste po-
stawy obwiniania si¢ o zaistnienie problemu (!). ,Najczesciej emocje s3 tak silne, ze
dezorganizacji ulegaja relacje migdzy cztonkami rodziny i naturalny przebieg codzien-
nego zycia. (...) te ostatnie przezycia mozna nazwa¢ kryzysem psychicznym.” Wedtug
K. Mrugalskiej elementami tegoz kryzysu sa: ,,(...) poczucie nieustannego leku o zdro-
wie i rozwdj dziecka, stan zagubienia wynikajacy z niedostatku informacji, poczucie
osamotnienia, wstyd i brak akceptacji spolecznej. Dzieci o specjalnych potrzebach oraz
ich rodzice wymagaja, i zastuguja, na wyjatkowe doswiadczenie edukacyjne. Maja pra-
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wo do nauki, ktérej program zostal opracowany przez pelnych zapalu i poswigcenia
profesjonalistéw dostrzegajacych mozliwosci i stawiajacych czolo wyzwaniom, ktére
pojawiaja si¢ przy wprowadzaniu zmian. Niemniej doprowadzenie do ,pozytywnych
zmian” nie jest zadaniem fatwym. Podjecie si¢ takiego dzialania wymaga pos$wigcenia,
zrozumienia, jak funkcjonuja szkoly i ich ztozone systemy, zrozumienia réznorodnosci
podejs¢ potrzebnych dzieciom niepelnosprawnym (...)”. [1].

Osoby niepelnosprawne pozostaja w rodzinach swoich rodzicéw diuzej od ich
petnosprawnych réwiesnikéw, a ich usamodzielnianie i wchodzenie w dorostosé jest
uwarunkowane m. in. wsparciem §rodowiskowym dostgpnym w lokalnej spotecznosci.

Przepisy prawa nie definiuja pojecia ,uczen niepelnosprawny”, ale wskazuja dla
jakich uczniéw tworzy¢ szkoly specjalne (przez niektérych okreslane jako segregacyjne)
lub oddzialy specjalne w szkotach ogélnodostepnych. Dzieci takie posiadajg orzeczenie
o niepetnosprawnosci i potrzebie ksztalcenia specjalnego.

Gdy dziecko jest pelnosprawne wybdr jest z reguly prosty — szkota rejonowa, szkota
spofeczna, szkofa prywatna. Jednak rodzic dziecka niepelnosprawnego musi dodatko-
wo zdecydowal czy bedzie to nauczanie w integracji, czy moze szkola specjalna, czy
osrodek szkolno-wychowawczy lub niepubliczny osrodek rewalidacyjno-wychowaw-
czy, badz rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczy, a moze nauczanie indywidualne,
bo i ono jest niekiedy proponowane rodzicom od samego poczatku drogi edukacyjnej
ich dziecka.

Problem wyboru szkoly dla wigkszoéci rodzin to bardzo powazna decyzja. Coraz
wigcej rodzicéw pragnie, aby ich niepelnosprawne dziecko uczyto si¢ w klasach in-
tegracyjnych w swoich szkotach rejonowych, szczegdlnie, jedli dziecko jest sprawne
intelektualnie. Z reguly jednak rodzice nie maja wystarczajacych kompetencji do pod-
jecia decyzji, ktéra bylaby w jak najlepszym interesie ich dziecka. Decyzj¢ t¢ powinni
wypracowaé wspdlnie ze specjalistami prowadzacymi ich dziecko, czy to w osrodku,
w ktérym realizujg program weczesnej interwencji, czy tez w przedszkolu, do kedrego
uczgszeza dziecko oraz z poradnia psychologiczno-pedagogiczna, ktdra bedzie wydawa-
fa orzeczenie o potrzebie ksztalcenia w integracji lub w placéwee, ktéra spelni specy-
ficzne potrzeby ich dziecka/ucznia.

Na podstawie badari stwierdza si¢, ze w ogdlnej populacji dzieci jest 15-20%
uczniéw szkét podstawowych, u keérych wystepuja trudnosci w nauce spowodowane
wycinkowymi dysfunkcjami oraz ograniczeniem rozwoju. Niewykrycie mozliwie jak
najwczesniej i niewyréwnanie w pore zaburzer, i trudnosci w nauce sprawia, ze pogle-
biaja si¢ one coraz bardziej. Wszystkie dzieci z trudnosciami w nauce, niezaleznie od
przyczyn, powinny by¢ objete opieka i pomoca specjalistyczna.

A szkola moze by¢ szczeglnym wyzwaniem i szansa, dla rodzicéw i dzieci, ktére
w praktyce szkolnej, ale tez w relacjach spotecznych, okreslane sa jako uczniowie ze
specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, uczniowie dysfunkcyjni, opéznieni w rozwoju,
zaburzeni w rozwoju, uczniowie z trudnosciami w rozwoju, inwalidzi, uposledzeni, od-
chyleni od normy w sprawnosci fizycznej i psychicznej, kalekie (dzis juz nie uzywane),
uczniowie niepetnosprawni (psychicznie badz? fizycznie).

Wybierajac jednak szkole, rodzice powinni kierowaé si¢ nie wlasnymi ambicjami,
a dobrem dziecka. Zapewniajac mu nauczanie w przyjaznym Srodowisku, zgodnie
z jego mozliwosciami okreslonymi w orzeczeniu o potrzebie ksztalcenia specjalnego.
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Wymaga to od danej szkoly stosowania wobec uczniéw niepelnosprawnych specjalnej
organizacji nauki i metod pracy, m.in.:

* zatrudnienia specjalistéw (przede wszystkim psychologéw, logopedéw, terapeu-
t0ow),

*  kierunkowego przygotowania kadry pedagogicznej (oligofrenopedagogika,
surdopedagogika, tyflopedagogika — w zaleznosci od typu szkoly lub potrzeb
uczniéw),

e dostosowania sprzetéw i pomieszczen szkolnych do niepelnosprawnosci
uczniow,

*  zapewnienia wyposazenia w pomoce dydaktyczne uwzgledniajace potrzeby spe-
gjalne uczniéw,

*  dostosowania programéw nauczania do indywidualnych mozliwosci niepetno-
sprawnego ucznia,

* indywidualizowania procesu edukacyjnego, polegajacego na wykorzystywaniu
w procesie edukacyjnym potencjatu dziecka oraz bazowaniu na jego zaintereso-
waniach i zdolnosciach,

* stosowania specjalnych metod pracy, dostosowanych do psychofizycznych
mozliwoéci ucznia,

* organizowania zajg¢ w rewalidacji indywidualnej wynikajacych z orzeczenia,

*  zorganizowania grupy wsparcia dla rodzicéw uczniéw niepelnosprawnych.

Szkoly specjalne spetniaja powyzsze zadania. Natomiast szkoly ogélnodostepne sta-
ja coraz czgsciej przed koniecznoscia stworzenia niezbednych warunkéw edukacyjnych
uczniom niepetnosprawnym, ktérych rodzice wybrali taka forme /miejsce ksztalcenia.
Ksztalcenie uczniéw niepelnosprawnych moze odbywa¢ si¢ w szkotach specjalnych,
w oddziatach specjalnych i integracyjnych zorganizowanych w szkole ogélnodostep-
nej oraz w szkofach integracyjnych (wszystkie oddzialy integracyjne). Liczba uczniéw
niepelnosprawnych w oddziale szkoly specjalnej oraz w oddziale specjalnym w szkole
ogdlnodostepnej jest zréznicowana i wynosi:

e dla uczniéw niestyszacych i stabo styszacych — od 6 do 8,

* dla uczniéw niewidomych i stabo widzacych — od 8 do 10,

* dla uczniéw z zaburzeniami psychicznymi — od 6 do 8,

* dla uczniéw z niepetnosprawnoscia ruchowa — od 8 do 12,

* dla uczniéw z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim — od 10 do 16,

e dla uczniéw z upoledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub

znacznym — od 6 do 8,

e dla uczniéw z autyzmem i niepelnosprawnosciami sprzgzonymi — od 2 do 4,

e dla uczniéw niedostosowanych spolecznie, zagrozonych niedostosowaniem
spolecznym, zagrozonych uzaleznieniem lub z zaburzeniami zachowania — od
10 do 16.

Podang wyzej liczb¢ uczniéw w oddziale szkolnym mozna zmniejszy¢ o 2 osoby, je-
zeli co najmniej u jednego ucznia poradnia psychologiczno-pedagogiczna stwierdzi wy-
stapienie niepetnosprawnosci sprzezonych. W uzasadnionych przypadkach, za zgoda
organu prowadzacego, liczba uczniéw w oddziale moze by¢ nizsza od przedstawionej
wyzej (rozporzadzenie MEN z dnia 21 maja 2001r. w sprawie ramowych statutéw pu-
blicznego przedszkola oraz publicznych szkét — Dz. U. Nr 61, poz. 624 z pézniejszymi
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zmianami). Inaczej przedstawia si¢ liczba uczniéw w oddziale integracyjnym, ktéry
moze by¢ utworzony w szkole ogélnodostepnej. Oddziat taki powinien liczy¢ od 15 do
20 uczniéw — w tym od 3 do 5 niepelnosprawnych.

Z wieloletnich doswiadczeni szk6t prowadzacych ksztalcenie integracyjne wynika,
ze nauczanie uczniéw niepetnosprawnych w jednej szkole z uczniami petnosprawny-
mi nalezy organizowaé po uprzednim stworzeniu odpowiednich warunkéw, tzn.: po
uzyskaniu decyzji rady pedagogicznej, zgody rodzicéw dzieci uczgszczajacych do danej
szkoly oraz zgody organu prowadzacego placéwke. Jednoczesnie nie mozna zapomnieé
o tym, Ze integracja jest dhugim i skomplikowanym procesem, w ktérym bardzo waina
rol¢ odgrywaja réwniez pelnosprawni uczniowie poprzez okazywanie tolerancji i po-
mocy niepetnosprawnej kolezance i koledze. W zwiazku z tym, nalezy zadba¢ takze
o zgodg samorzadu uczniowskiego.

Statut szkoly ogélnodostepnej (Dz.U. Nr 61 z 2001r., poz.624 z pézin. zmianami)
powinien okresla¢ organizacje oddzialéw integracyjnych i specjalnych. — jezeli szkota
takie oddzialy prowadzi. W szkolach integracyjnych i w szkotach ogélnodostepnych
z oddziatami integracyjnymi zatrudnia si¢ dodatkowo nauczycieli posiadajacych spe-
cjalne przygotowanie pedagogiczne oraz specjalistéw prowadzacych zajecia rewalida-
cyjne. Integracyjne nauczanie jest efektywne tylko wéwezas, jezeli proces edukacyjny
prowadzony jest przez dwéch nauczycieli réwnolegle, i dodatkowo wspomagany jest
dziatalnoscig innych specjalistéw.

Do innych aktéw prawnych dotyczacych ksztalcenia uczniéw ze specjalnymi po-
trzebami edukacyjnymi naleza:

* Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej zmieniajace rozporzadzenie

w sprawie ramowego statutu publicznej poradni psychologiczno-pedagogicz-
nej, w tym publicznej poradni specjalistycznej (Dz. U. Nr 228, poz. 1492).

*  Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej w sprawie szczegétowych zasad
dzialania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym pu-
blicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. Nr 228, poz. 1488).

*  Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej w sprawie zasad udzielania i or-
ganizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szkotach i placéwkach (Dz. U. Nr 228, poz. 1487).

*  Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej w sprawie warunkéw organizo-
wania ksztalcenia, wychowania i opieki dla dzieci i mlodziezy niepelnospraw-
nych oraz niedostosowanych spolecznie w specjalnych przedszkolach, szkotach
i oddzialach oraz w osrodkach (Dz. U. Nr 228, poz. 1489).

*  Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej w sprawie warunkéw organizo-
wania ksztalcenia, wychowania i opieki dla dzieci i mlodziezy niepelnospraw-
nych oraz niedostosowanych spolecznie w przedszkolach, szkotach i oddziatach
ogélnodostgpnych lub integracyjnych (Dz. U. Nr 228, poz. 1490).

W przepisach Ministerstwa uwzgledniono tez, ze:

* w szkole podstawowej, w tym dla dzieci niepelnosprawnych (za wyjatkiem
ucznidéw z upo$ledzeniem umiarkowanym i znacznym) obowiazuje taka sama
podstawa programowa ksztalcenia ogélnego (Zalacznik nr 2 do rozporzadzenia
MENIS z dnia 13 stycznia 2005 r.) — Dz. U. Nr 19, poz.165,
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* kazde dziecko z niepelnosprawnosciag ma prawo do naukiart. 70 Konstytucji
RP i art. 1 pkt 1 Ustawy o systemie o$wiaty z dn. 7 wrzesnia 1991 r. (Dz. U.
2 1996 r. nr 67, poz. 329 z pdzniejszymi zmianami), kazde dziecko z niepetno-
sprawnoscig ma prawo do pobierania nauki we wszystkich typach szkét, zgodnie
z indywidualnymi predyspozycjami, potrzebami rozwojowymi oraz edukacyjny-
mi — art.1 pkt 5 Ustawy o systemie o$wiaty z 7 wrzesnia 1991 r. (Dz. U. z 1996
r. nr 67, poz. 329 z pézniejszymi zmianami).

* 7 mysla o dzieciach z glebokim uposledzeniem umystowym i dzieciach ze
sprzezonymi niepelnosprawnosciami, stworzone zostaly podstawy prawne i or-
ganizacyjne umozliwiajace organizowanie osrodkéw rewalidacyjno-wychowaw-
czych (ORW). Osrodek rewalidacyjno-wychowawczy jest to placéwka dzien-
nego pobytu dla wymienionej grupy dzieci funkcjonujaca od 8 do 10 godzin
dziennie. O$rodek prowadzi dzialalnos¢ przez caly rok szkolny, z wyjatkiem
sobét i dni ustawowo wolnych od pracy.

Zadaniem o$rodka jest, m.in. zapewnienie wychowankom udzialu w zajeciach:
rewalidacyjno-wychowawczych, prowadzonych indywidualnie lub w zespotach, spe-
gjalistycznych dostosowanych do potrzeb wychowankéw, w szczegblnosci w zakresie
terapii psychologicznej i rewalidacji, w tym ruchowej, oraz wspomaganie rodzicéw
(prawnych opiekunéw) w szczegélnosci umozliwienie podjecia pracy zawodowej przez
zapewnienie opieki ich dzieciom.

Wymienione osrodki zobowigzane sg takze do wspomagania rodzicéw (prawnych
opiekunéw) w pelnieniu funkcji wychowawczych i edukacyjnych, w szczegélnosci
przez organizowanie konsultacji, zajg¢ psychoedukacyjnych, warsztatéw umiejetnosci
i grup wsparcia.

Natomiast dla uczniéw z uposledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym
i znacznym w szkole podstawowej ustalono odrebna podstawe programowa ksztalcenia
ogélnego (Zatacznik nr 3 do rozporzadzenia MENIS z dnia 13 stycznia 2005 r.).

Zgodniez § 2 rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 18 stycz-
nia 2005 r. w sprawie warunkéw organizowania ksztalcenia, wychowania i opieki dla
dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych oraz niedostosowanych spolecznie w specjal-
nych przedszkolach, szkotach i oddzialach oraz w osrodkach (Dz. U. Nr 19, poz. 166)
organizuje si¢ przedszkola specjalne, oddzialy specjalne w przedszkolach ogélnodo-
stepnych, szkoly specjalne oraz oddzialy specjalne w szkotach ogélnodostepnych, prze-
znaczone dla dzieci i miodziezy: niestyszacych, stabo styszacych, niewidomych, stabo
widzacych, z niepelnosprawnoscia ruchowa, z uposledzeniem umystowym w stopniu
lekkim, z upo$ledzeniem umystowym w stopniu umiarkowanym lub znacznym, z au-
tyzmem, ze sprz¢zonymi niepelnosprawnosciami, z chorobami przewlektymi, z zabu-
rzeniami psychicznymi, niedostosowanych spolecznie, zagrozonych niedostosowaniem
spolecznym, zagroionych uzaleznieniem, z zaburzeniami zachowania.

Wraz z postgpem wiedzy, szczegdlnie medycznej i z zakresu psychologii, zaczeto
rozumied, ze problem tych mlodych ludzi nie ma nic wspélnego z lenistwem czy lek-
cewazeniem nauki. Wprawdzie do korica nie umiano wyjasnié, co sprawia, ze niektére
dzieci popelniajg tyle bledéw w czytaniu i pisaniu, wiedziano jednak, ze istniejg takie
miejsca w mézgu kazdego cztowieka, ktére ,,zawiaduja”, nauka czytania i pisania. Musza
by¢ one odpowiednio dojrzale, aby literki i gloski tatwo wpadaly w ,,0ko” i w ,,ucho”.
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Zdarza si¢ z réznych przyczyn, ze praca tych o$rodkéw ulega zaburzeniu i wéwcezas
pojawiaja si¢ nastgpujace problemy:

*  dziecko niby widzi, a nie widzi,

*  dziecko jest inteligentne, a nie moze nauczy¢ si¢ czytal i pisaé,

*  dziecko uczy sig, a posadzane jest o lenistwo,

e dziecko umie, lecz... nie umie,

*  dziecko dobrze radzi sobie z przedmiotami szkolnymi poza jezykiem polskim,

* dziecko jest dobrym uczniem z okreslonego przedmiotu, a nie jest w stanie

wykona¢ niektdrych zadan,

*  dziecko zna zasady ortografii, a robi bledy ortograficzne,

* dziecko przepisuje teksty ze wzoru z bledami,

*  dziecko jest twércze, a nie potrafi wykona¢ zadan odtwodrezych,

* dziecko dobrze widzi, a rysuje i pisze zwierciadlanie,

* dziecko nie ma wad stuchu i wymowy, lecz przekreca stowa lub nie potrafi ich

sobie przypomnie¢,

* dziecko komunikuje si¢ ustnie w jezyku obcym, lecz ma trudnosci z opanowa-

niem pisma,

* dziecko potrafi pierwsze linijki tekstu przepisa¢ tadnie, a pozostate prawie nie-

czytelnie.

Uczniowie niepelnosprawni, to bardzo specyficzna i niejednorodna grupa. Kazdy
z nich ma inne predyspozycje psychofizyczne, wymaga bardzo indywidualnego podej-
$cia i specjalnych metod pracy. W celu wyréwnania szans edukacyjnych i rozwojowych
u dzieci, prowadzone s3 zajecia, ktore maja na celu: wyréwnywanie brakéw w wiado-
mosciach i umiejetnosciach szkolnych, rozbudzanie zainteresowar, wyrabianie whasnej
motywacji do pracy, przyzwyczajanie do samodzielnego odrabiania lekeji, nauke ko-
rzystania ze stownikéw, encyklopedii, komputera, map itp., zapobieganie powstawaniu
zaburzen emocjonalnych, ulatwienie dziecku umiejgtnosci czytania, pisania i liczenia
poprzez ¢wiczenia koncentracji uwagi, rozwijanie spostrzegawczosci, usprawnianie
koordynacji wzrokowej, rozwijanie percepcji stuchowej, ksztaltowanie umiejetno-
$ci samokontroli, dostosowanie wymagari do mozliwoséci dziecka, poznanie potrzeb;
stworzenie atmosfery bezpieczeristwa i zyczliwoéci, wprowadzanie atrakcyjnych form
i metod pracy.

Istnieje szereg réznorodnych form reakcji na potrzeby ucznia z trudnosciami roz-
wojowymi. Powinny si¢ one sprowadza¢ do: okazywania dziecku zainteresowania,
bazowania na czynnosciach prostych, znanych i lubianych przez ucznia, prowadzenia
zaje¢ w oparciu o pracg na konkretach, uczeniu teorii w powigzaniu z prakeyka, szuka-
nia porozumienia z dzieckiem wszystkimi kanatami komunikacji, stosowania pozytyw-
nego wzmocnienia, stopniowania wymagania w stosunku do ucznia. Nalezy takze sys-
tematycznie kontrolowaé wykonywane przez ucznia czynnosci, nie eliminowa¢ ucznia
z zajeé, nie stawia¢ zadnych warunkéw uczestnictwa, dostosowaé swoje dzialania do
mozliwosci i zainteresowan ucznia, przekazywaé krétkie i precyzyjne kontakey/ko-
munikaty sfowne, pozwala¢ na wielozmystowe poznawanie przedmiotéw/probleméw,
pamigtal, ze agresja nie jest zachowaniem wynikajacym z uposledzenia umystowego,
a kazdy przejaw agresji traktowa¢ jako sygnal, wolanie o pomoc. Stara¢ si¢ nie wpro-
wadzad rywalizacji w grupie (dziecko powinno czu¢ si¢ bezpieczne), nie blokowac i nie
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ogranicza¢ ucznia, korzysta¢ z potencjatu danej cechy osobowosci, wzmacnia¢ pozy-
tywne zachowania, da¢ dziecku prawo do wyrazania swoich uczué, zapewni¢ uczniowi
opieke i pomoc specjalistyczna, stosowaé zasadg indywidualizacji, dostosowaé tempo
nauki do indywidualnych mozliwoséci ucznia. Wazna jest takze kompensacja zaburzo-
nych funkeji funkcjami niezaburzonymi, korekta negatywnej samooceny, poznanie
ograniczen i mozliwoéci ucznia, wspdlpraca z rodzicami/opiekunami ucznia, integra-
¢ja ucznia niepelnosprawnego z zespotem klasowym. Niezbednym jest przygotowanie
merytoryczne i metodyczne nauczyciela, poznanie srodowiska rodzinnego ucznia oraz
prowadzenie mozliwie szerokiej/doktadnej dokumentacji. ,,(...) podstawowym celem
jest przekonanie rodzicow i nauczycieli, ze jest istotna réznica miedzy ,dzieckiem
niepelnosprawnym” a ,dzieckiem z niepelnosprawnoscia”. Dziecko staje si¢ w sensie
psychologicznym niepelnosprawne, gdy jest tak traktowane, gdy ,defekt”, ,brak”, ,za-
burzenie” s3 na pierwszym planie w jego kontaktach z otoczeniem, z ludZmi bliskimi.”
[2]. Na dziecko o specjalnych potrzebach edukacyjno - wychowawczych nalezy spojrze¢
jak na osobe, ktéra ma swoiste potrzeby i problemy, a nie jak na jednostke z zespotem
deficytéw. Rozpoznaje si¢ cztery gléwne dziedziny specjalnych potrzeb edukacyjnych:
komunikacja i kontakty miedzyludzkie, procesy myslowe i przyswajanie informacji,
zachowania, emocje i rozwdj spoleczny, rozwéj zmystéw i/ lub rozwdj fizyczny. Ma-
ria Grzegorzewska uwaza, ze pedagog specjalny musi by¢ czlowiekiem zniewalajacym
swoja postawa do dzialania i wysitku, nie moze on by¢ zbyt pewny siebie i nie moze
pracowa¢ w odosobnieniu od innych. Powinien pamigtaé, ze osobowos$¢ nie jest darem,
ale dzielem samoksztalcenia i samowychowania, a aby by¢ dobrym pedagogiem trzeba
tego przede wszystkim ,,goraco chcie¢” [3].

Pedagog specjalny nie moze podejmowac jakichkolwiek dziatari bez wiary w ich
skutecznos$¢. Musi on wige cechowac si¢ radoscia zycia i optymizmem pedagogicznym.
Pedagog nie pracuje tylko z dzieckiem w izolacji. Zasadnicze znaczenie ma wspétdzia-
fanie ze $rodowiskiem wychowawczym. Jest to teren trudny. Dziecko uposledzone nie
spelnia marzen rodzicéw, rodzice ponadto maja ograniczone mozliwosci zarobkowe.
Czesto wspélpraca i terapia rodziny to zadanie bardzo trudne i odpowiedzialne.

Dojrzatos¢ emocjonalna jest waznym wyznacznikiem osobowosci nauczyciela szko-
ly specjalnej/integracyjnej, a ostatnio ogdélnodostgpnej. Tylko nauczyciel/pedagog spe-
¢gjalny o rozwinigtej samoswiadomosci moze pozwoli¢ sobie na autentyczng otwarto§¢
— konstruktywng i rozwojowa. W tym przejawiac si¢ powinna dojrzalo$¢ emocjonalna
nauczyciela. Naturalno$¢ i prostota to cechy, ktére pozwalaja na nawiazanie przyjaznych
relacji nauczycieli z uczniami i ich rodzinami. Maria Grzegorzewska wielokrotnie wy-
razala poglad, ze w stosunku do dziecka uposledzonego wartosci charakteru pedagoga
sa wazniejsze anizeli wiedza i walory intelektu. Pozytywne cechy osobowosci pedagoga
maja niewatpliwie wartosci instrumentalne, ale dobre efekty uzyskuja pedagodzy o bar-
dzo réznych, wartosciowych cechach charakteru. Nie mozna zatem ustali¢ hierarchii
wartoéci cech osobowosci, przejawiaja si¢ bowiem réznie w obrazie kompleksowym
osobowosci i w dziataniu w réznych sytuacjach wychowawczych.

W pracy pedagoga specjalnego (ale tez kazdego nauczyciela!) bardzo wazna jest od-
powiedzialno$¢ rozpatrywana w trzech aspektach: odpowiedzialnos¢ wobec spoleczen-
stwa, wobec dziecka i samego siebie. Poczucie odpowiedzialnosci sktania do statego do-
skonalenia warsztatu pracy, do ulepszania metod, do twérczego poszukiwania srodkéw
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i sposobéw. Najczedciej wykorzystywana forma pracy z dzie¢mi niepelnosprawnymi
umystowo jest terapia pedagogiczna.

Terapia pedagogiczna, zwana dawniej reedukacja lub zajgciami korekcyjno-kom-
pensacyjnymi, to specjalistyczne dzialania majace na celu niesienie pomocy dzieciom
ujawniajacym réznego rodzaju nieprawidlowosci rozwoju i zachowania. Zaburzenia te
koryguje si¢ poprzez odpowiednie oddziatywania specjalistyczne o charakterze psycho-
logiczno - pedagogicznym, profilaktycznym i medycznym. Jest to szczegdlnie wazne na
poczatku kariery szkolnej dziecka.

Dogoterapia/animaloterapia to, ,,(...) naturalna metoda wzmacniajaca rehabilitacje
ruchowy i psychoterapic. Gléwnym motywatorem jest prawidlowo ulozony i odpo-
wiednio przygotowany pies prowadzony przez wyszkolonego przewodnika. (...) Za-
jecia dogoterapii dzielg si¢ na indywidualne, gdzie przewodnik z psem terapeuty $cisle
wspdlpracuje ze specjalista i grupowe, w ktérych wykorzystuje si¢ elementy arteterapii,
muzykoterapii, czy terapii zajeciowej, a cele zaje¢ maja charakter ogélnorozwojowy
lub/i edukacyjny.” [4].

Do zadan nauczyciela ze specjalnym przygotowaniem pedagogicznym (oligofreno-
pedagogika, surdopedagogika, tyflopedagogika,...) naleza m.in.: zadania edukacyjne,
integrujace, wychowawcze.

Zadania edukacyjne — zwiazane sa ze zdobywaniem wiedzy przez ucznia niepelno-
sprawnego, z jego pracg na zajeciach lekeyjnych i rewalidacyjnych i sprowadzaja si¢ do:

* dokonania diagnozy ,roboczej” tak, by proces diagnostyczny dat poczatek
sformutowaniu oddziatywan rewalidacyjnych. Pedagog specjalny powinien
realizowad i czuwaé nad realizacja przez ucznia niepelnosprawnego kolejnych
zadan, kolejnych elementéw opracowanego dla niego programu edukacyjno —
terapeutycznego,

* udzielania pomocy uczniom z niepelnosprawnosciami tak, by nie zanizaé wy-
magan edukacyjnych oraz kryteriéw oceniania. Zgodnie z zasadami pedagogiki
specjalnej nalezy dostosowaé wymagania edukacyjne do mozliwosci i potrzeb
dziecka. Kazdy uczeri ma prawo pracowaé na swoim indywidualnym, najwyz-
szym poziomie. Nalezy wykorzystywaé w pracy specjalne metody i specjalnie
dostosowane pomoce dydaktyczne,

* opracowania, wraz z nauczycielem ,przedmiotowcem” strategii lekgji tak, by
nauczanie wszystkich uczniéw bylo skuteczne i uwienczone sukcesami. Nalezy
szczegblnie zwraca¢ uwage na uatrakcyjnianie zaje¢ poprzez: nadawanie sensu
wspodlnej nauce, stosowanie ekspresyjnych metod nauczania (ruch, muzyka,
drama...), wykorzystywanie elementéw nauczania otwartego, organizowanie
pracy uczniom w matych grupach zadaniowych, wykorzystywanie metody pro-
jektéw w taczeniu tresci miedzyprzedmiotowych.

Zadania integrujace zwiazane sg z integracja dzieci, rodzicéw i nauczycieli szkoly.

Sprowadzaja si¢ do:

*  czuwania i wspierania integracji pomiedzy uczniami jednej klasy, a takze calej
szkoly tak, by unikna¢ tzw. integracji pozornej. Szczegélnie dotyczy to wszyst-
kich przerw i zajg¢ pozalekeyjnych, spotkan dzieci w szkolnej §wietlicy, udzialu
w szkolnych imprezach i uroczystosciach,
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* czuwania i budowania integracji pomigdzy rodzicami dzieci pelnosprawnych
i niepelnosprawnych. Sprzyjaja temu tzw. lekcje otwarte, wspélne wycieczki,
spotkania z rodzicami,

*  budowania integracji pomi¢dzy nim samym a nauczycielem ,przedmiotow-
cem”. Nalezy opracowa¢ formy wspétpracy na lekcjach (moze by¢ nawet na
pismie), umie¢ dobrze wzajemnie komunikowac¢ si¢, stwarza¢ sobie mozliwosci
i mie¢ poczucie whasnej realizacji i satysfakcji zawodowe;j.

Zadania wychowawcze zwigzane s z pelnieniem funkcji wychowawczej i pomoc-
niczej wzgledem rodzicéw uczniéw niepetnosprawnych i wszystkich uczniéw klasy
integracyjnej. Polegaja na:

*  wspieraniu rodzicéw dzieci niepelnosprawnych poprzez ksztaltowanie prawi-
dlowej postawy rodzicielskiej wobec wlasnego dziecka, informowaniu na bie-
3co0 o pracy ucznia na zajeciach, udzielaniu codziennego instruktazu dotycza-
cego odrabiania pracy domowej, udzielaniu porad zwiazanych z koniecznoscia
skorzystania z dodatkowej pomocy innych specjalistéw czy instytucji spolecz-
nych (i wskazywanie ich),

*  byciu wychowawcg calej klasy integracyjnej. Wychowywanie stanowi dziatal-
no$¢ kazdego nauczyciela i kazdy nauczyciel w ramach swojego przedmiotu
przekazuje, w réznorodny sposéb, najwazniejsze wartosci zgodne ze szkolnym
programem wychowawczym. Potrzebny jest taki pedagog ,tacznik”, ktéry ko-
ordynowalby tematyke wychowawcza realizowang przez innych nauczycieli
i prowadzil ,integrujace” godziny wychowawcze.

Ale integracj¢ spotykaja w praktyce przeszkody o charakterze naturalnym, spotecz-
nym i w wymiarze indywidualnym. Niewlasciwe postawy moga mie¢ rézne przyczyny,
lezace po stronie osoby niepelnosprawnej lub jej otoczenia. Naleza do nich m.in.: lek
przed odmiennoscia, obawy przed niesamodzielnoscig i uzaleznieniem, brak wiedzy
i osobistych doswiadczen w kontaktach z niepelnosprawnymi, nieumiej¢tnos¢ zacho-
wania si¢ w towarzystwie os6b niepelnosprawnych, rozpowszechnianie i funkcjono-
wanie krzywdzacych stereotypéw i uprzedzen, obiegowe okreslenia przypisujace cechy
osobiste niepelnosprawnym, niewlasciwe przedstawianie trudnosci i szans zyciowych
niepetnosprawnym, bledne uproszczenia i oczekiwania.

Instytucje wyznaczone do zajmowania si¢ niepelnosprawnymi tez maja uproszczony
wizerunek (stereotyp) swojego klienta, ktéry postrzegany jest jako ,,przypadek nadajacy
si¢ do rehabilitacji” lub ,uprawniony do pomocy spolecznej”.

»Znoszenie barier” i ,integracja’ robi w Polsce zawrotna kariere, ale warto zastano-
wi¢ sie, co to znaczy w praktyce. Szczegdlna wage ma w tym przypadku rozpoznanie,
co jest deklaracja, czy i do jakiego stopnia spoleczeristwo jest otwarte na problemy ludzi
niepetnosprawnych, jakie cechy i doswiadczenia osobiste ludzi sa najlepsza gwarancja
ich tolerancji. Osoby niepelnosprawne ograniczaja swoje aspiracje, ambicje i zamierze-
nia oraz pozostajg poza nurtem aktywnosci spolecznej, co takze nie wplywa pozytywnie
na podejmowane dzialania integracyjne. Poza tym w spoleczeristwie polskim nie ma
wyraznie uksztaltowanej tradycji i wzordéw srodowiskowej pomocy niepetnosprawnym.

Postawy prointegracyjne, tolerancja i zrozumienie probleméw zyciowych oséb nie-
petnosprawnych wzrastaja wraz z wyksztalceniem, a takze z czestotliwoscia i bliskoscia
kontaktéw osobistych z nimi. Pozwalaja one niepelnosprawnym na optymalny rozwdj
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w ich naturalnym $rodowisku spofecznym, w warunkach umozliwiajacych zaspokoje-
nie ich réznorodnych potrzeb, przygotowuja osoby niepelnosprawne do pracy zawo-
dowej, pelnienia rél spolecznych i samodzielnego podejmowania decyzji. Ale w zyciu
i procesie wzrastania nawet najbardziej troskliwy rodzic nie zastapi przyjazni i akcep-
tacji ze strony réwiesnikéw, a z tym dzieci niepelnosprawne maja olbrzymie problemy.
W integracji (nauczaniu integracyjnym) czesto bywa, ze to koledzy ucznia niepelno-
sprawnego moga by¢ terapeutami.

System integracyjny jest korzystniejszy dla znacznie wyzszego procentu dzieci nie-
petnosprawnych, niz sadzono, gdyz uczac si¢ wérdd petnosprawnych réwiesnikéw przy-
stosowuja si¢ oni do pdzniejszego funkcjonowania w odmiennych warunkach. Z kolei
uczniowie pelnosprawni ucza si¢ tolerancji w stosunku do odmiennosci. Szkota, klasa
podejmujaca si¢ integracji powinna sprosta¢ kilku podstawowym warunkom, do kté-
rych naleza: odpowiednia liczba 0séb w klasie, prowadzenie zaje¢ przez odpowiednio
przygotowanych nauczycieli. Ponadto nauczyciel klas poczatkowych oraz pedagog
specjalny, wspomagajacy uczniéw z trudnosciami w szkole, powinni by¢ wspomagani
przez logopedg, rehabilitanta, psychologa, pedagoga, reedukatora — uczniom specjal-
nym nalezy zapewni¢ ich whasciwa opieke.

Integracja szkolna to problem, ktéry od lat przyciaga uwagg zaréwno teoretykéw, ba-
daczy, jak i praktykow. Wsrdd specjalistéw trwa nieustanny spér, dajacy si¢ sprowadzi¢
do szukania odpowiedzi na pytanie: czy wprowadza¢ System Ksztalcenia Integracyjne-
go? Szkola specjalna, integracyjna czy ogélnodostgpna? Nie ma jednak jednoznacznej
odpowiedzi. Niech odpowiedzig bedzie spoteczne przestanie: ksztalcenie segregacyjne
tam, gdzie to jest konieczne, integracyjne w przypadku, gdzie jest to mozliwe.

Uczniowie niepelnosprawni, to bardzo specyficzna i niejednorodna grupa. Kazdy
z nich ma inne predyspozycje psychofizyczne, wymaga bardzo indywidualnego po-
dejscia i specjalnych metod pracy. ,Dzieci o specjalnych potrzebach oraz ich rodzice
wymagaja, i zashuguja, na wyjatkowe do§wiadczenie edukacyjne. Maja prawo do nauki,
ktérej program zostal opracowany przez pelnych zapatu i poswigcenia profesjonalistéw
dostrzegajacych mozliwosci i stawiajacych czoto wyzwaniom, ktdre pojawiajg si¢ przy
wprowadzaniu zmian. Niemniej doprowadzenie do ,pozytywnych zmian” nie jest za-
daniem fatwym. Podjecie si¢ takiego dzialania wymaga poswigcenia, zrozumienia, jak
funkcjonujg szkoly i ich ztozone systemy, zrozumienia réznorodnosci podejs¢ potrzeb-
nych dzieciom niepelnosprawnym (...)” [5].

Obserwuje si¢ obecnie silng tendencje ku temu, by wszystkie dzieci o specjalnych
potrzebach edukacyjnych, w tym réwniez dzieci uposledzone umystowo w stopniu
umiarkowanym lub znacznym, ksztalci¢ w szkolach ogélnodostgpnych. Konwencja
Praw Dziecka, ratyfikowana przez Polske w 1991 r., data prawo rodzicom dzieci nie-
petnosprawnych do decydowania o miejscu edukacji ich dziecka, a art. 1, ust. 5 ustawy
o systemie o$wiaty zapewnil mozliwo$¢ pobierania nauki we wszystkich typach szkét
wszystkim dzieciom, zgodnie z indywidualnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyj-
nymi oraz predyspozycjami.

Ponizej zamieszczony zostal list ministra edukacji narodowej Katarzyny Hall do
dyrektoréw i nauczycieli przedszkoli i gimnazjéw w zwiazku z organizacja udziela-
nia uczniom pomocy psychologiczno-pedagogicznej na podstawie nowych przepiséw
(11 kwietnia 2011 1.): Co planujemy dla ucznia z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia
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specjalnego? Dla ucznidw z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia specjalnego (ze wzgledu
na niepetnosprawnosé, niedostosowanie spoteczne lub zagrozenie niedostosowaniem spo-
tecznym) nalezy przygotowac indywidualny program edukacyjno-terapeutyczny (IPET).
Programy takie, nazywane dotychczas indywidualnymi programami edukacyjnymi, byly
opracowywane dla uczniow oddziatow specjalnych i integracyjnych (programy te powinny
byé odpowiednio dostosowane i kontynuowane). leraz takie same zasady zaczng obowig-
gywac wobec ucznidw z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia specjalnego uczeszczajgcych do
oddziatow ogdlnodostepnych - dla nich takze trzeba przygotowac takie programy.

Jesli uczeri z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia specjalnego znajduje si¢ w oddziale,
w ktdrym dotychczas nie planowalismy dla niego odpowiedniej pomocy, wéwczas do wspdt-
pracy z zespotem nauczycieli prowadzqcych zajecia z uczniem warto zaprosi¢ specjalistg
z opickujgcej si¢ szkolg poradni psychologiczno-pedagogicznej. Pomoze on zrealizowac to
nowe zadanie i bedzie mogt wlgczyc si¢ w planowanie i organizowanie pomocy uczniow.
W takim wypadku nauczycielom absolutnie niezbedna bedzie pomoc odpowiednich specja-
listow.

(...) Zycze Paristwu powodzenia w realizacji nowych zadat i satysfakeji z efektéw po-
mocy udszielanej uczniom.

Katarzyna Hall — minister edukacji narodowsej.

»Sytuacja zyciowa ludzi niepelnosprawnych jest wypadkows wielu czynnikéw. Poza
parametrami zdrowotnymi, funkcjonalnymi, psychicznymi, decyduje o niej wiele cech
mikro- i makrospotecznych. Sg to zaréwno cechy polozenia spotecznego i sytuacja ro-
dzinna osoby niepelnosprawnej, jak i sytuacja ekonomiczna kraju, obowiazujace regu-
lacje prawne, kierunek polityki spolecznej” [6].

Ale powyzsze w praktyce pedagogicznej zalezy od wrazliwosci, odpowiedzialnosci
i kompetencji pedagoga.
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Powszechnie wiadomo jak niezmiernie doniosla role w rozwoju osoby niepetnospraw-
nej odgrywa odpowiednia rehabilitacja. W dobie naszych czaséw terapeuci poszukuja
coraz to nowszych metod i programéw terapeutycznych, ktére przyniostyby niewymier-
ny wplyw na poprawg ich rozwoju psychoruchowego. Jedna z nowatorskich form wspo-
magajacych rehabilitacje dzieci z wieloma dysfunkcjami rozwojowymi jest dogoterapia,
ktéra przez kontakt z psem laczy zar6wno zabawe, naukg, jak i rewalidacje.

Kolejnym nurtujacym zagadnieniem jest pozycja dziecka niepelnosprawnego w spo-
feczenistwie. Zgodnie z Konwencja Praw Dziecka przyjeta przez ONZ, powinno mieé
ono zapewniong godno$¢, niezalezno$¢ i aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym.
Tymczasem dzieci niepelnosprawne czgsto traktowane sa bezpodmiotowo, spoleczen-
stwo za$ koncentruje si¢ na ich brakach i kalectwie, a nie na tym co w rzeczywistosci
potrafia. Czasy obecne, ,nowoczesne” kojarza si¢ z po$piechem, pogonia za pieniagdzem
i warto$ciami materialnymi. W sercach dzieci, a zwlaszcza niepelnosprawnych, niesa-
modzielnych, niejednokrotnie gosci samotno$¢ i odrzucenie. Rodzice sa zbyt zajeci,
aby nawiaza¢ bliski, emocjonalny kontakt ze swoim niepelnosprawnym dzieckiem.
Mozna zada¢ sobie pytanie: co wlasciwie faczy dogoterapi¢ z niepelnosprawnoscia?
Odpowiedz jest oczywista. Kontakt z psem moze zdziataé ,,cuda’. Pies to istota, ktdra
nie ocenia, a akceptuje, nie krytykuje i nie stawia warunkéw. Wreszcie nie oczekuje,
tylko daje. Kocha bezwarunkowo i w sposéb spontaniczny wyraza swoje uczucia. Pies
w zyciu dziecka pelni role opiekuna, bohatera, nauczyciela i terapeuty. A zadaniem
dorostych jest jedynie stworzenie odpowiednich warunkéw do rozwoju, w zaleznosci
od potrzeb, mozliwosci i zainteresowan dziecka.

Podjecie istoty terapii kontaktowej z udziatem psa to tylko namiastka, cho¢ w pew-
nym sensie i zache¢ta do propagowania idei wspomagania rozwoju w szczegdlnosci
dziecka niepelnosprawnego.

Krétki rys historyczny dogoterapii. Warto nadmieni¢, iz prekursorem dogotera-
pii byt pochodzacy ze Stanéw Zjednoczonych Boris Levinson. Specjalizowat si¢ gléw-
nie w terapii psychoanalitycznej dzieci z autyzmem. O wykorzystaniu pséw do terapii
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zawazyl przypadek, dotyczacy ,.chlopca, ktéry przez kilka miesi¢cy nigdy nie odezwat
si¢ podczas sesji terapeutycznych, zaczal rozmawiaé z jego psem” [1]. Wydarzenie to
sktonito Levinsona do dalszych obserwacji i badan, czego wynikiem stat si¢ w roku
1964 opublikowany artykul ,,Pet Therapy”, w ktérym zwrot ,terapia z udziatem zwie-
rzat”- funkcjonuje po dzi§ dzier [1].

W Polsce terapia z udziatem psa stanowi dziedzing jeszcze bardzo mloda, ale preznie
rozwijajaca si¢. Dotyczy péznych lat osiemdziesigtych XX wieku. Jest wynikiem pracy
Marii Czerwinskiej nad filmem ,Widz¢” — z udzialem niewidomych dzieci, gdzie zaj-
mowala si¢ tresowaniem zwierzat grajacych w filmie [2].

Pojecie dogoterapia, jej cele i zalozenia. Dogoterapia i kynoterapia — to réwno-
znaczne terminy, ktére okreslaja prace z psem i wskazuja ten sam cel. W Polsce dogo-
terapia — to termin autorstwa wczesniej wspomnianej Marii Czerwinskiej, zatozycielki
Fundacji Przyjazni Ludzi i Zwierzat ,,CZE-NE-KA”. Po raz pierwszy uzyty zostal na
konferencji prasowej w Warszawie w 1996 roku, z okazji Targéw Zoologicznych i Swia-
towego Dnia Zwierzat.

Wedlug Czerwiniskiej to ,,(...) leczenie przez kontakt z psem — tagodnym, przyja-
cielskim, wiernym, oddanym, mi¢kkim i puszystym” [2]. Natomiast oficjalnie przyjeta
definicja dogoterapii przez fundacj¢ Przyjaciel brzmi: ,,(...) jest to terapia kontaktowa
z udziatem psa, polegajaca na wieloprofilowym usprawnianiu dzieci i dorostych. Jest
rodzajem pracy uzupehniajacym szeroko rozumiang rehabilitacj¢ i nie moze pozostaé
jedyna forma terapii. Stanowi uzupelnienie calosci oddzialywan terapeutycznych,
w szczegblnosei u dzieci z wyzwaniami rozwojowymi. U zdrowych jest elementem
i uzupetnieniem oddzialywar edukacyjnych” [1].

Inng definicj¢ proponuje Polskie Towarzystwo Kynoterapeutyczne, ktére méwi,
ze: ,,(...) kynoterapia jest to metoda wzmacniajaca efektywno$¢ rozwoju osobowosci,
edukagji i rehabilitacji, w ktérej motywatorem jest odpowiednio wyselekcjonowany
i wyszkolony pies, prowadzona przez wykwalifikowanego kynoterapeute” [3].

Dogoterapia stanowi specyficzny segment, ktéry wspomaga tradycyjng rehabili-
tacje. W zajeciach z udzialem psa moga uczestniczy¢ dzieci z wieloma dysfunkcjami
rozwojowymi. Grupe t¢ tworza osoby z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim, umiarkowanym i znacznym, z niepelnosprawnoscia ruchowa, osoby z cechami
autystycznymi, z zespolem Downa, z mézgowym porazeniem dziecigcym, padaczka
i wodoglowiem. Programy terapii przewidujg réwniez zajecia dla 0séb po przebytych
chorobach, urazach, dla 0séb z uszkodzeniem wzroku i stuchu, a takze dla starszych,
samotnych, cierpiacych na schizofrenie i niedostosowanych spolecznie [4].

Zasadniczym zalozeniem dogoterapii jest realizacja programu dobranego do indy-
widualnych potrzeb, mozliwosci i cech osobowosciowych uczestnika. Prowadzi to do
osiagniecia celéw terapeutycznych, ktére ze wzgledu na zakres oddziatywania podzielo-
no na: psychiczne, fizyczne, edukacyjne i motywacyjne.

Cele psychiczne to: stymulacja rozwoju umystowego, poprawa poziomu funkcjo-
nowania emocjonalno-uczuciowego (dotyczy umiejetnosci ujawniania i odreagowania
negatywnych emocji i ksztaltowania pozytywnych wrazen), poszerzenie zdolnosci
w komunikacji werbalnej w grupie, korygowanie wad wymowy, rozwdj koncentracji
uwagi, stymulowanie zmystéw (wzroku, stuchu, dotyku), zwigkszenie poczucia wlasnej
wartosci i pewnosci siebie, obnizenie napigcia, poziomu lgku i stresu, zmniejszenie
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poczucia osamotnienia, poprawa samopoczucia, ksztaltowanie charakteru i odpowie-
dzialnosci, ulatwienie akceptacji kalectwa i choroby [4].

Cele fizyczne to: poprawa i stymulowanie sprawnoséci motorycznej i koordynacji
ruchowej, obnizenie wzmozonego napigcia mig$niowego, doskonalenie zdolnosci
utrzymania réwnowagi, wyzwalanie spontanicznej aktywnosci w zabawie z psem,
rozwijanie orientacji przestrzennej i umiejgtnoéci poruszania sig, nasladowanie ruchu
i czynnosci wykonywanych przez psa, poprzez obserwacje jego zachowan (chodzenie,
lezenie, siadanie).

Cele motywacyjne to: nawiazanie naturalnej wigzi z otoczeniem, integracja grupy
i Srodowiska rodzinnego z uczestnikami zaje¢, zwigkszenie motywacji w wykonywaniu
¢wiczen rehabilitacyjnych, nawiazanie i poglebianie kontaktu z psem, przefamanie ba-
riery leku, nauka relaksacji w obecnosci psa, stwarzanie okazji do zabawy [5].

Cele edukacyjne to: poprawa pamigci krétko- i dlugotrwalej, wzbogacanie stownic-
twa, poznawanie i odréznianie pojeé, typu: wielkos¢, kolor, ksztalt; rozwijanie mowy,
nazywanie wlasnych emocdji [1].

Ogdlnie ujmujac dogoterapia zwalcza deficyty fizyczne, rozwija intelekt, wzmac-
nia psychike i wplywa na rozwdj okreslonych postaw spofecznych. Pies w kontakcie
z dzieckiem stanowi silny motywator psychiczny, a sesje terapeutyczne wyzwalaja cala
kaskade pozytywnych reakeji i zachowan, bez wzgledu na stopieni niepelnosprawnosci.
Pokonywanie barier, ograniczen, redukowanie poziomu agresji, zniesienie uczucia stra-
chu i niepewnosci to czgsto jedyny i ,,(...) wielki krok naprzéd w nawigzaniu kontakeu
dziecka ze $wiatem” [4].

Czlowiek w roli terapeuty. Jednym z elementéw warunkujacych proces dogotera-
pii jest psychiczna oraz fizyczna charakterystyka oséb w niej uczestniczacych. Decydu-
jace znaczenie odgrywa przygotowanie zawodowe dogoterapeuty. Zaréwno czlowiek,
jak i pies powinni tworzy¢ wspélpracujacy zespél, a kompetencje przewodnika psa
— dobrze jedli stanowia nieodtaczng cz¢s¢ jego osobowosci, umiejgtnosci interpersonal-
nych oraz wiedzy i aktywnosci w procesie terapeutycznym.

Na cechy osobowosci dogoterapeuty skladaja si¢: aktywnos¢, entuzjazm, orienta-
¢ja na ludzi, odporno$¢ psychiczna, empatia i obiektywizm, silna osobowos¢, cieplo
i dobro¢. Natomiast umiej¢tnosci interpersonalne decyduja o sposobie zachowania sig
wobec innych. To wlasnie otwarto$¢, zaufanie, akceptacja i skuteczne komunikowa-
nie si¢ znaczaco wplywa na calo$¢ procesu terapeutycznego [4]. Za$ dobry terapeuta
to taki, ktéry potrafi rados¢, zainteresowanie miedzy cztowiekiem, a zwierzeciem, czy
cho¢by che¢ wspdlnej zabawy — przelozy¢ na konkretne rezultaty fizyczne, spoleczne
i psychologiczne [1].

Na terenie kraju dziataja fundacje, ktére organizuja szkolenia i warsztaty w zakre-
sie przyblizenia i przygotowania wszystkich zainteresowanych do profesjonalnej pracy
z psem. Wedlug Polskiego Towarzystwa Kynoterapeutycznego, ktére prowadzi Rejestr
Certyfikowanych Kynoterapeutéw, tytut terapeuty tej dziedziny uzyskaé moze oso-
ba posiadajaca $rednie wyksztalcenie, uprawnienia pedagogiczne i ukorniczony dwu-
semestralny specjalistyczny kurs kynoterapii. Po sprostaniu tym wymaganiom moze
samodzielnie prowadzi¢ zaj¢cia, a na podstawie zlecenia lekarskiego uklada¢ metodyke
i programy zaje¢. Ma prawo takze nadzorowaé pracg wolontariuszy i dokonywa¢ se-
lekcji odnosnie pséw terapeutycznych. Z kolei specjalista — kynoterapeuta, np. lekarz,
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fizjoterapeuta, oprécz wezesniej wymienionych uprawnien, uzupetnionych réwniez
specjalistycznym kursem, ma mozliwos$¢ diagnozowania i udzielania zalecen terapeu-
tycznych w zakresie swojej specjalnosci [4].

Z kolei Fundacja Przyjaciel to jedna z licznych, ktéra propaguje przygotowanie
wolontariuszy. Kazdy chetny, aby sta¢ si¢ wolontariuszem, powinien mie¢ ukonczone
18 lat, posiada¢ wyksztalcenie uprawniajace do pracy z osobami niepetnosprawnymi
(badz studiowaé w tym kierunku), ztozy¢ deklaracje regularnego uczestnictwa w przy-
najmniej jednej placéwee, objetej opieka fundacji. Grono wolontariuszy tworza osoby,
ktére nie posiadaja wymaganego wyksztalcenia, ale majg psa spetniajacego warunki sta-
wiane przez dang fundacje i podstawowa wiedz¢ o dogoterapii. Wowczas nie prowadza
samodzielnie zaje¢, lecz pelnia role przewodnika psa [6].

Praca z chorym dzieckiem i ze zwierzeciem to bardzo odpowiedzialne zadanie.
Szczegélnie od terapeuty wymaga olbrzymich umiejetnosci i wiedzy na temat rozwoju
cztowieka, zaburzen rozwojowych, jak réwniez na temat zachowan psa. Istotne jest, by
przed podjeciem decyzji dotyczacej pracy z psem zastanowi¢ si¢ nad wlasnymi umiejet-
no$ciami i predyspozycjami, gdyz ,(...) tylko cztowiek odczuwajacy rado$¢ z obcowa-
nia z ludZmi, dobrze przygotowany merytorycznie, bedacy ,Napoleonem” dla swojego
psa, moze w sposéb wlasciwy prowadzi¢ terapi¢” [4].

Przygotowanie psa do pracy terapeutycznej. Proces, bo tak trzeba nazwad czas
od momentu pozyskania zwierzgcia, wyszkolenia i w koricowym etapie dopuszczenia
do pracy jest dtugi, zmudny i pracochlonny. Wymaga poza wiedza takze ogromnego
do$wiadczenia. Pies nie moze by¢ wybierany metoda préb i bledéw, a , kynoterapeuta
pracujac z osobami wymagajacymi rehabilitacji musi by¢ pewny doskonalosci swego
narzedzia” [7].

Zaleca si¢, by psy terapeutyczne pochodzily sposréd pséw rasowych, posiadajacych
metryke i rodowdd. Najlepiej pozyskane z hodowli, z ktérych juz wezesniej sprawdzity
si¢ psy w pracy kynoterapeutycznej. , Wybdr psa rasowego posiada tg zalete, ze tatwiej
jest przewidywaé jego zachowania, wnioskujac na podstawie ogdlnej charakterystyki
rasy” [4]. Poza mozliwoscia sprawdzenia przodkéw szczenigcia, istnieje takze gwarancja
zdrowia fizycznego i psychicznego rodzicéw, ze wzgledu na przeprowadzane obowiaz-
kowo testy psychologiczne. Innym aspektem jest fake, iz odwiedzajac dana hodowle
zaobserwowa¢ mozna warunki w jakich zyja mlode, ich kondycj¢ zdrowotna, czy cho¢-
by kontakt z hodowca [8].

Nie mozna jednoznacznie okresli¢ i wskazaé jednej, idealnej rasy, ktéra w sposéb
szczegblny nadaje si¢ do terapii kontaktowej. W przypadku pséw nierasowych, a posia-
dajacych cechy i predyspozycje do pracy terapeutycznej, moga zostaé dopuszczone do
egzaminu Pies Terapeutyczny, po uprzednim pdlrocznym szkoleniu specjalistycznym.
Egzaminy powtarzane sa co roku, a swiadectwem potwierdzajacym zdobycie kwali-
fikacji jest uzyskanie certyfikatu i legitymacji. Najbardziej preferowane sa psy rasy:
labrador retriever, golden retriever, nowofundland, siberian husky, alaskan malamute,
owczarek szkocki, berneniski pies pasterski, border colli i bokser [9].

Wybierajac psa do pracy w roli terapeuty nalezy szczegdlna uwage zwrdci¢ na jego
cechy charakteru. Najwazniejsze to: spokdj i postuszenstwo, ogromna inteligencja
i fatwo$¢ uczenia sig, uleglo$¢, odpornosé na stres, cierpliwos¢ i tolerancja. Przyszly
pies — terapeuta nie powinien przejawia¢ agresji i dominacji, symptoméw leku i nad-
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pobudliwosci. Oprécz odpowiednich cech osobniczych, powinien posiadaé takze
predyspozycje fizyczne, typu: ujmujacy wyglad, temperament, wielkos¢, a nawet jego
umaszczenie [4].

Pracg w roli terapeuty podja¢ moze tylko pies zupelnie zdrowy, systematycznie od-
robaczany, z aktualnymi szczepieniami ochronnymi i za§wiadczeniem weterynaryjnym
o dobrym stanie zdrowia. Dodatkowo zachowane powinny by¢ zasady higieny: czysta
i wyczesana siers¢, regularne kapiele, czyszczone uszy i przycinane paznokcie. Sprosta-
nie wymienionym wymaganiom wazne jest ze wzgledu na bezpieczefistwo podopiecz-
nego. Dzialania te wplywaja przede wszystkim na poprawe komfortu psychicznego
pacjenta w bliskim kontakcie z psem [1].

Terapeutyczne formy pracy z psem. W terapii wyodr¢bniono trzy zasadnicze gru-
py ¢wiczen, ktére wplywaja na poglebienie wigzi psychicznej i rozwéj dzieci niepel-
nosprawnych. W roku 1996 Mi¢dzynarodowa Organizacja Delta Society opracowata
definicje dotyczace rodzaju i form pracy ze zwierzgtami, stanowiace fundament, na
ktérym opiera si¢ takze dogoterapia. Sg to:

* AAA — Animal Assisted Activity — zajecia z udzialem zwierzat. Spotkania te
charakteryzuje pelna spontanicznos¢ i brak opracowanego wczesniej scena-
riusza. Polegaja na nawigzaniu bliskiego kontaktu uczuciowego miedzy pod-
opiecznym, psem i terapeuta. Organizowane sa w formie zabawy. Stanowia
rodzaj pracy grupowej, prowadzonej w osrodkach leczniczych, hospicjach, do-
mach opieki spolecznej, a nawet domach prywatnych. Forma AAA nie nakfada
obowiazku prowadzenia dziennikéw terapeutycznych [1].

*  AAT - Animal Assisted Therapy — terapia z udziatem zwierzat, w ktérej odpo-
wiednio przygotowany i wyszkolony pies tworzy integralng cze$¢ w procesie
leczenia. Cwiczenia odbywaja si¢ w oparciu o przygotowany wcze$niej program
terapeutyczny, prowadzony przez wykwalifikowanego terapeute (lekarz prowa-
dzacy, logopeda, rehabilitant, psycholog). Metody i cele terapii dostosowane sa
do indywidualnych potrzeb i mozliwosci kazdego podopiecznego. Stopniowo
zwicksza si¢ trudnos$¢ wykonywanych éwiczen, a wyniki osiagnie¢ sa mierzone
i dokumentowane [1]. Pozwala to na sprawdzenie ich skutecznosci i umozliwia
dobér nowych technik [3].

e AAE - Animal Assisted Education — dotyczy edukacji z udzialem zwierzat.
Jest to dodatkowa forma, ktérej zamierzeniem jest usprawnianie sfery intelek-
tualnej i funkeji poznawczych oraz organizowanie procesu uczenia si¢. Sesje
terapeutyczne prowadzone sa indywidualnie oraz w grupie, kierowane pod
opiekg profesjonalisty, np. pedagoga. Proces podlega ocenie i udokumentowa-
niu. Scenariusz zaje¢ obejmuje realizacj¢ programu nauczania, gdzie pies pelni
role ,,pomocy naukowej” [7].

Wymiar pracy z psem na przykladzie scenariusza zajeé. Ponizej jako przyklad
przedstawiono element scenariusza zajeé, w ktérym uczestniczy dziewczynka chora na
Moézgowe Porazenie Dziecigee, doswiadczony i wykwalifikowany kynoterapeuta oraz
odpowiednio przygotowany do pracy terapeutycznej pies rasy labrador retriever.

1. ,,Przywitanie” si¢ dziecka z psem. Na komendg terapeuty pies ostroznie wska-

kuje przednimi fapami na kolana. Dziewczynka dotyka nosa, jezyka, grzbietu
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psa, a terapeuta opisuje doznania jakie wynikaja ze stymulacji: nos jest mokry
i zimny, a sier$¢ migkka i przyjemna.

rijsal |

Fot. 1. Przywitanie (materialy wlasne, 2010 1r.)  Fot. 2. Przywitanie (materialy wlasne, 2010 r.)

2. Cwiczenie stymulacji funkcji poznawczych z ksztaltowaniem orientacji
przestrzennej. Polega na poznawaniu wlasnego ciala i ciata psa oraz zdolno-
$ci poruszania si¢ w otoczeniu. Terapeuta wymienia poszczegdlne czesci ciata
i glosno je nazywa: ,to jest ucho Iwonki, to jest fapa psa...”. Dziewczynka
jednocze$nie wskazuje wymieniane czgsci ciala.

Fot. 3. To jest ucho, to jest fapa (materialy =~ Fot. 4. To jest ucho, to jest fapa (materialy
whasne 2010 r.) wihasne 2010 r.)

3. Cwiczenie przypinania i odpinania smyczy i ¢éwiczenie chwytu pesetowego
— przekladanie ,,z reki do reki” kostek dla psa wplywa na rozwdéj koordynacji
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wzrokowo-ruchowej oraz na usprawnianie zdolnosci manualnych w zakresie
motoryki malej, tzw. postugiwanie si¢ reka.

ot

Fot. 5. Przypinanie i odpinanie smyczy (mate-  Fot. 6. Przypinanie i odpinanie smyczy (mate-
rialy wlasne 2010 r.) rialy wlasne 2010 r.)

Fot. 7. Z r¢ki do r¢ki — éwiczenie chwytu pe-  Fot. 8. W nagrode smakolyk dla psa (materia-
setowego (materialy wlasne 2010 r.) ty wlasne 2010 r.)

4. Cwiczenia relaksacyjne wzbogacaja kaidy scenariusz zajeé. Maja na celu
zapewnienie bliskiego kontaktu z psem. Podczas lezenia dogoterapeuta poprzez
rozmowe wprowadza elementy poznawcze i komunikacyjne oraz ksztaltuje my-
Slenie przyczynowo-skutkowe u dziecka.
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Fot. 9. Przez tunel do celu... (materialy wla-  Fot. 10. Przez tunel do celu... (materialy wia-
sne 2010 r.) sne 2010 r.)

Fot. 11. Lezenie przy psie i glaskanie go (ma-  Fot. 12. Lezenie przy psie i glaskanie go (ma-
terialy wlasne 2010 r.) terialy wlasne 2010 r.)

Dla dziecka niepelnosprawnego najwazniejsza jest wezesna i intensywna aktywiza-
cja ruchowa. Cwiczenia z psem spelniaja swa role w rozwijaniu umiejetnosci w zakresie
motoryki malej (zdolnoéci manipulacyjne i postugiwanie si¢ r¢ka, ¢wiczenie chwytu
pesetowego), motoryki duzej (zrecznos¢ ruchowa calego ciata, rozwéj sprawnosci i ko-
ordynacji ruchowej), percepcji (odbiér informacji z otoczenia za pomoca zmystéw)
i funkcji poznawczych (proces myslenia: uwaga, pamieé, koncentracja). Cwiczenia
wspomagajace rozwoj dziecka prowadza do poznania wlasnego ciala, pozwalaja zdoby¢
pewnos¢ siebie, przelama¢ nie$mialos¢. Niejednokrotnie niwelujg strach i Iek. Regu-
larne ich utrwalanie i powtarzanie jest niezmiernie wazne dla rozwoju i osiagniecia
pewnej samodzielnosci dziecka. Opanowanie umiej¢tnosci manualnych stuzy do po-
mocy w wykonywaniu wielu czynnosci dnia codziennego. Poza tym rozwéj psychiczny,
fizyczny i umystowy jest réwnie wazny jak rozwéj emocjonalny [10].

Zakoniczenie. We wspdlczesnej literaturze odnajduje si¢ wcigz niewiele doniesiert
pos$wigconych teorii dogoterapii. Sama dziedzina zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie jest
jeszcze na etapie rozwoju. Dogoterapia nie tworzy odrebnej metody rehabilitacyjnej,
nie moze jej tez zastapié, ale z pewnoscig moze ja wspomagaé. Szczegélnie w przypadku
dzieci z dysfunkcjami rozwojowymi — tradycyjna rehabilitacja i ¢wiczenia dodatkowo
moga by¢ urozmaicone i wzbogacone elementami zabawy z psem, odpowiednio do-
branymi do stanu dziecka. Usprawnianie za pomoca dogoterapii to przede wszystkim
zapewnienie dziecku kontaktu z psem. Glaskanie, przytulanie, karmienie, czesanie to
czynnosci, ktére nie tylko zapewniaja nawigzanie nici porozumienia i wigzi psychicz-
nej, ale stanowig takze rodzaj éwiczen, pod wplywem ktérych dochodzi do zmniejsze-
nia napi¢cia mig$niowego, a dobrze przygotowany do swojej roli pies potrafi cho¢by
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jezykiem otworzy¢ zaci$nigta, spastyczna dlon dziecka. Calkowite wyleczenie osoby
niepelnosprawnej jest niestety niemozliwe. Kontakt z psem ma zapewnié¢ poczucie bez-
pieczeistwa i akceptacji, a poprzez uczestnictwo w zajeciach wyzwala¢ nowe doznania
i aktywnos¢ tworceza, motywowad i wydtuzad czas pracy. W obecnosci psa dzieci chet-
niej ¢wiczg i czgsto, cho¢ zupelnie nieswiadomie samodzielnie wstaja, rozprostowuja
dfonie, wypowiadaja pierwsze stowo. Swiadczy to o ogromnej mobilizacji do wysitku
i jeszcze wigkszej radosci z odniesionego sukcesu. Poprzez terapig z psem dzieci potrafia
opanowa¢ czynnosci, ktére wezesniej wydawaly si¢ niemozliwe, a wrecz niewykonalne.

Bezsprzecznie dogoterapia jest skuteczng metodg uzupetniajaca whasciwa rehabilita-
¢je. Dz jest wiadomo, ze terapia przy udziale zwierzat wywiera nie tylko socjalizujacy,
ale takze leczniczy wplyw na zdrowie cztowieka. Zatem chylmy czota Levinsonowi,
Czerwiriskiej i wszystkim tym osobom, ktére s3 w stanie poswigcic czastke siebie w roz-
woj osoby stabszej, chorej, niepelnosprawnej. To wlasnie umiech dziecka i jego poczu-
cie sukcesu jest prawdziwa radoscia i najwyzsza wartoscia.
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Spozywanie alkoholu jest obecnie powszechnym wzorcem zachowania wsréd
wszystkich grup spofecznych, zwlaszcza tych o charakterze patologicznym. Konse-
kwencje picia alkoholu sg szkodliwe nie tylko dla jednostek, ale takze ze spotecznego
punktu widzenia. Alkohol najczgéciej traktowany jest jako zrédlo przyjemnych do-
znan, ale potrafi tez manipulowa¢ umystem i uczuciami cztowieka.

Dla mlodego, rozwijajacego si¢ organizmu nawet niewielkie dawki alkoholu moga
by¢ groine. Organizm w trakcie procesu rozwojowego ma bardzo mala tolerancje na
alkohol, w zwiazku z tym zwigksza si¢ prawdopodobieristwo rozwoju niekontrolowa-
nych zmian w zachowaniu po spozyciu alkoholu. Zmiany te moga mie¢ charakter
zmian wplywajacych na prawidlowe funkcjonowanie organizmu, ale mogg takze stwa-
rza¢ realne zagrozenie dla zycia lub bezpieczeristwa innych [1].

Alkohol to jeden z najmocniejszych i najpowszechniej stosowanych srodkéw psy-
chotropowych. Istnieje sze$¢ podstawowych napojéw alkoholowych: piwa, jableczniki,
wina stolowe, wina wzbogacone, likiery i alkohole destylowane. Réznia si¢ one pod
wzgledem calodciowego sktadu chemicznego, cho¢ podstawowym ich skfadnikiem jest
alkohol etylowy i wszystkie one maja podobne dzialanie fizjologiczne na organizm
ludzki. Bez wzgledu na rodzaj spozywanego alkoholu, skutki jego dzialania zalezg
przede wszystkim od przyjetej ilosci, a nie od substancji nadajacych mu odpowiednie
zabarwienie czy smak, ani tez od innych skladnikéw [1].

W opinii antropologéw alkohol towarzyszy czlowiekowi praktycznie od zarania
dziejéw, pozwalajac na zaspokojenie potrzeb fizjologicznych (redukcja bélu, zme-
czenia), psychologicznych (redukcja leku, odprezenie, odhamowanie) i spotecznych
(utatwianie kontaktéw, elementy obrzedéw i praktyk religijnych), a z czasem réwniez
ekonomicznych i politycznych [2].

Bez wzgledu na powody spozywania alkoholu zawsze pozostaje on srodkiem odu-
rzajacym - jednym z najsilniej uzalezniajacych i destrukcyjnych $rodkéw odurzajacych
stosowanych tak powszechnie i na tak duza skale. Dziala na system nerwowy jako srodek
znieczulajacy, a w bardzo wysokich dawkach stanowi trucizng, ktéra moze pozbawi¢
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zycia. Zatrucie alkoholem prowadzi do zahamowania czynnosci uktadu oddechowego,
a tym samym do $mierci. W mniejszych ilosciach dziaka jako srodek thumiacy, cho¢ cze-
sto blednie traktowany jest jako $rodek pobudzajacy, gdyz niejednokrotnie ludzie staja
si¢ po nim bardziej rozmowni, hatasliwi i podnieceni. Zachowanie takie spowodowane
jest oddzialywaniem alkoholu na ukfad nerwowy, w wyniku czego ulegajq likwidacji
wszelkie zahamowania. Swiadome doswiadczanie tych efektéw jest dla wiekszosci 0s6b
przyjemne i s3 one jednym z gléwnych powodéw siggania po alkohol.

Wszelkie dane empiryczne prezentowane w licznych opracowaniach pokazuja, ze
zdecydowana wigkszo$¢ os6b (nawet do 98% populacji) przed ukornczeniem 20 r. z.
ma juz za soba do$wiadczenia zwiazane z piciem alkoholu [3]. Dane te wskazuja, ze
ze statystycznego punktu widzenia pierwsze kontakty z alkoholem traktowa¢ mozna
jako swoiste normatywne doswiadczenia pojawiajace si¢ w okresie poprzedzajacym do-
rosto$¢. Jezeli chodzi o wiek inicjacji, a wiec wiek pierwszego spozycia alkoholu poza
srodowiskiem rodzinnym, zostat on okreslony na 10 r. z. [3].

Konsumpcja alkoholu przez polska mlodziez ksztaltuje si¢ na $rednim poziomie
w porédwnaniu z resztg Europy. Okolo 57% nastolatkéw przyznaje si¢ do regularnego
spozywania alkoholu, 21,7% 15-latkéw upito si¢ w ciagu 30 dni poprzedzajacych ba-
danie, a tylko 7% okreslito si¢ jako abstynenci [4].

Spozywanie alkoholu przez osoby niepetnoletnie uposledza czynnosci poznawcze,
tj.: koncentracj¢ uwagi, zapamictywanie, uczenie si¢, rozwdj, kontrole emocjonalna,
powoduje podejmowanie zachowan ryzykownych, groznych dla zycia i zdrowia, za-
ktéca proces rozwojowy. Moze takze spowodowaé spowolnienie wzrostu i zaburzenia
hormonalne. W calym Regionie Europejskim co czwarty zgon w grupie wickowej 15-
29 lat spowodowany jest naduzywaniem alkoholu [4].

Badania ESPAD (Europejski Program Badari Ankietowych w Szkofach nt Uzywa-
nia Alkoholu i Narkotykéw), przeprowadzone w roku 2007 wykazaly, ze na pytanie
o oceng dostepnosci substancji psychoaktywnych mlodzi ludzie wskazywali, ze sposrod
tych substancji napoje alkoholowe sg najtatwiejsze do zdobycia. Najczgstsza przyczyna
siggania przez dzieci i mlodziez po alkohol jest che¢ roztadowania napig¢ i streséw,
namowa kolegdéw i forma manifestowania dorostosci [4]. Dla coraz wigkszej grupy
miodych ludzi ucieczka w alkohol jest réwniez pochodng braku lub niedostrzegania
innej alternatywy, sposobem spedzania wolnego czasu. Staje si¢ norma postgpowania —
normg pozwalajaca na akceptacje¢ otoczenia, na niewyrdznianie si¢ z niego.

Uzaleznienie od alkoholu powodowane jest w gléwnej mierze, zwlaszcza w grupach
mlodziezowych, postawami zbytniej obojetnosci i tolerancyjnosci oraz postawg niezdro-
wej ambicji, keére dominujg we wspolezesnym spoleczenistwie. W obecnej dobie przy-
czyn natogu alkoholowego szuka¢ nalezy w srodowisku rodzinnym i szkolnym. Czgsto
bowiem w tych srodowiskach ma miejsce nasladownictwo lub identyfikacja z osobami,
ktére s zwolennikami okreslonych postaw wobec alkoholizmu. Nalezy zatem zwrdcié
szczegblng uwage na postawy grup miodziezowych wobec alkoholizmu. Nie mozna tez
poming¢ uwarunkowan spotecznych, wplywajacych na postaa)we cztowieka.

Celem przeprowadzonych badan przez czteroosobowa grupe studentéw kierunku
Ratownictwo Medyczne, byla ocena problemu spozywania alkoholu w wybranej gru-
pie mlodziezy. Badania przeprowadzone zostaly w 50-osobowej grupie uczniéw dwéch
szkét gimnazjalnych za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety.
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27-osobowe grupe 14-latkéw reprezentowato 89% dziewczat i 11% chlopcéw, na-
tomiast 23-osobowa grupe 15-latkéw 85% chlopcéw i 15% dziewczat. Pod wzgledem
miejsca zamieszkania 40 os6b zamieszkiwalo w miescie, natomiast 10 na terenach wiej-

skich.
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Wyk. 1. Populacja badawcza wedtug miejsca zamieszkania (badania wiasne, 2011).

Badajac sytuacj¢ spoleczno — ekonomiczng rodzin ankietowanych nastolatkéw
stwierdzono, ze w 42 przypadkach rodzice ankietowanych byli aktywni zawodowo,
natomiast w 8 przypadkach posiadali status bezrobotnych.
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Wyk. 2. Aktywno$¢ zawodowa rodzicéw respondentéw (badania wlasne, 2011).
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Kolejne pytanie autorskiego kwestionariusza ankiety dotyczylo stwierdzenia, czy
w rodzinach oséb ankietowanych istnieje problem alkoholowy. Tylko w odniesieniu do
8 0s6b stwierdzono, ze taki problem istnieje, w odniesieniu do pozostatych 42 os6b nie
stwierdzono istnienia problemu alkoholowego w rodzinie.
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Wyk. 3. Problem alkoholowy w rodzinach ankietowanych (badania whasne, 2011).

Okreslajac na podstawie badan ankietowych wiek pierwszego siggniecia po alkohol
okazalo si¢, ze w ankietowanej grupie 52% ankietowanych nie spozywa alkoholu pod
zadng postacig, natomiast najczesciej podawanym wiekiem inicjacji alkoholowej byt 13
r. z. (20% ankietowanych).

B w ogdle B w wieku lat 6 B w wieku lat 10 B w wieku lat 11

B w wieku lat 12 m w wieku lat 13 m w wieku lat 14

Wyk. 4. Wiek inicjacji alkoholowej respondentéw (badania wiasne, 2011).
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Okreslajac czestotliwos¢ siegania po alkohol przez ankietowanych stwierdzono, ze
w przypadku 24% ankietowanych ma to miejsce raz w tygodniu, natomiast w przypad-
ku kolejnych 18% rzadko (sporadycznie).

B w ogdle M sporadycznie M razwtygodniu M codziennie M raz w miesigcu

Wyk. 5. Czgstotliwo$é spozywania alkoholu przez ankietowanych (badania wiasne, 2011).

Wsréd preferowanych przez ankietowanych alkoholi na pierwszym miejscu pojawia
si¢ piwo (50%) oraz wszystkie wymienione alkohole (piwo, wino, wédka) — 27%.

Mpiwo MEwino Bwddka M wszystkie wymienione

Wyk. 6. Preferowane postacie spozywanego przez ankietowanych alkoholu (badania wlasne,
2011).

Najczgdciej po alkohol ankietowani siggali w czasie imprez (67% os6b) oraz w sytu-
acjach stresowych i w przypadku probleméw rodzinnych (14%).
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M impreza M stres, problemy rodzinne M wszystkie wyzej wymienione M nuda

Wyk. 7. Okolicznosci siggania po alkohol przez ankietowanych (badania wiasne, 2011).

Na podstawie analizy otrzymanych wynikéw badan postanowiono wykaza¢, jak ma
si¢ do siebie aktywno$¢ zawodowa rodzicéw do spozywania przez respondentéw alko-
holu. Okazalo si¢, ze w grupie badanych przewazajq respondenci, ktérzy nie spozywaja

alkoholu bez wzgledu na aktywnos¢ zawodowa ich rodzicéw (56%).

M rodzice pracujg, nieletni spozywaja alkohol
M rodzice sg bezrobotni, nieletni spozywajg alkohol
™ rodzice pracujg, nieletni nie spozywajg alkoholu

M rodzice sg bezrobotni, nieletni nie spozywajg alkoholu

Wyk. 8. Aktywnos¢ zawodowa rodzicdw a spozywanie alkoholu przez respondentéw (badania
wlhasne, 2011).

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wyciagna¢ nastgpujace wnioski:
1. W rodzinach badanych uczniéw w przewazajacej mierze nie wystepuje problem

alkoholowy.
2. Wiek inicjacji alkoholowej w badanej populacji to 13 r. z.
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Osoby spozywajace alkohol si¢gaja po niego albo raz w tygodniu, albo spora-
dycznie.

Najbardziej popularnym alkoholem w badanej grupie jest piwo.

Po alkohol ankietowani si¢gaja najczeéciej w trakcie réznego rodzaju imprez.
Aktywno$¢ zawodowa rodzicéw nie ma wplywu na to, czy respondenci si¢gaja
po alkohol czy nie.

Zaprezentowane wyniki badari wlasnych nie do korica potwierdzaja doniesienia
teoretyczne z zakresu spozywania alkoholu przez mlodocianych. Faktycznie wiek ini-
cjacji alkoholowej wskazuje na dos¢ wezesny kontakt z tym $rodkiem odurzajacym,
ale z drugiej strony znaczny odsetek 0séb, ktére w badaniu zdeklarowalo si¢ jako abs-
tynenci pozwala sadzi¢, ze ma si¢ do czynienia z mlodzieza, dla kt6rej alkohol nie jest
srodkiem potrzebnym do zycia i do zaistnienia w grupie rowiesniczej.

PISMIENNICTWO:

1. Woronowicz B., Alkoholizm jest choroba, PARPA, Warszawa 1998

2. Wozniak — Krakowian A., Alkoholizm i samobéjstwa, Problemy alkoholizmu,
nr 6, 1997

3. Stepien E., Wojcieszek K., Alkohol a polska miodziez, Raport 1994, PARPA,
Warszawa 1995.

4. Narodowy Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych,

Warszawa 2011.



	Strona 1

