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Od Redakcji
Editor's Note

Szanowni Pañstwo
Oddajemy do r¹k Czytelników kolejny tom czasopisma, w którym odnajd¹

Pañstwo ró¿norodne teksty poœwiêcone szeroko rozumianej problematyce spo³ecz-
nego funkcjonowania dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœci¹. Choæ zagadnienia
w nich prezentowane obejmuj¹ szerokie spektrum zainteresowañ badawczych
Autorek i Autorów, to jednak mo¿na w nich odnaleŸæ pewne wspólne w¹tki kon-
centruj¹ce siê przede wszystkim wokó³ kwestii zwi¹zanych z rozwojem, edukacj¹
i integracj¹ spo³eczn¹ m³odych ludzi. Dotycz¹ one zatem kluczowych zagadnieñ
konstruuj¹cych obszar refleksji i praktyki pedagogicznej. Konstytutywnymi dlañ
kategoriami s¹ – rozumiane relacyjnie jako procesy zachodz¹ce we wzajemnych
interakcjach zaanga¿owanych weñ podmiotów – pojêcia wychowania i kszta³ce-
nia, nauczania i uczenia siê.

Edukacja, jak zauwa¿a R. Rorty (2000: 143) pe³ni zawsze dwie podstawowe
funkcje: socjalizuj¹c¹ i wyzwalaj¹c¹ zarazem. Jej zadaniem jest zatem zarówno
wsparcie m³odych ludzi w osi¹ganiu samodzielnoœci tak, by mogli bez wiêkszych
przeszkód funkcjonowaæ w spo³eczeñstwie (przenikaj¹ siê tu procesy adaptacji
i spo³ecznej reprodukcji znaczeñ, struktur i systemów), ale tak¿e emancypacja
prowadz¹ca do wolnoœci jednostki, rozumianej jako mo¿liwoœæ spo³ecznego funk-
cjonowania opartego na szacunku, równych prawach i dostêpnoœci we wszystkich
wymiarach ¿ycia spo³ecznego (to zadanie jest uwarunkowane m. in. niwelowa-
niem negatywnych zjawisk, takich jak dyskryminacja i wykluczenie w ró¿nych
obszarach i aspektach ¿ycia spo³ecznego). Jak zawsze, tak i obecnie edukacja ba-
lansuje gdzieœ pomiêdzy tymi dwoma wymiarami, adaptacj¹ i emancypacj¹, zaœ
ka¿da sytuacja pedagogiczna naznaczona jest wewnêtrznymi sprzecznoœciami
i w¹tpliwoœciami, które – jak zauwa¿a Z. Bauman (2000:158) odzwierciedlaj¹ w pe-
wien sposób aporie spo³eczeñstw w jakich zachodz¹ procesy edukacyjne. Kszta³-
cenie, integracja edukacyjna i spo³eczna osób z ró¿nymi niepe³nosprawnoœciami,
bêd¹cych reprezentantami grup spo³ecznie marginalizowanych, szczególnie wy-
raziœcie uwypuklaj¹ ró¿nego rodzaju niekonsekwencje, sprzecznoœci, konflikty



interesów i trudnoœci, których Ÿród³em s¹ szersze, strukturalne i systemowe pro-
blemy i ograniczenia.

Prezentowane w niniejszym tomie teksty poruszaj¹ bardzo ró¿ne w¹tki i pro-
blemy pedagogicznego wsparcia w rozwoju, edukacji i spo³ecznym w³¹czaniu
dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœciami, a tym samym wpisuj¹ siê w obszar
ró¿nych „pedagogii niepe³nosprawnoœci”, jeœli termin ten zgodnie z ukszta³towa-
nym ju¿ w tradycji pedagogicznej sposobem rozumienia bêdziemy postrzegaæ
jako ca³oœciowe spojrzenie na refleksjê o edukacji i praktykê edukacyjn¹. Pedago-
gia tworzy obszar, który ³¹czy w sobie zarówno okreœlone typy myœlenia, badañ,
jak i praktyk edukacyjnych (zob. Kwieciñski 2000: 12) zachodz¹ce w ró¿nych
przestrzeniach doœwiadczenia spo³ecznego podmiotów. I w³aœnie te ró¿ne prze-
strzenie spo³eczne (rodzina, klasa, szko³a) i ró¿ne doœwiadczenia podmiotów funk-
cjonuj¹cych z niepe³nosprawnoœci¹, b¹dŸ w jakiœ sposób uwik³anych w sytuacjê
niepe³nosprawnoœci zosta³y przedstawione w artyku³ach sk³adaj¹cych siê na ni-
niejszy tom. Struktura ca³oœci zosta³a podzielona na kilka obszarów obejmuj¹cych
teoretyczny namys³ nad kwestiami edukacyjnymi (choæ ka¿dorazowo jest on
równie¿ silnie zakorzeniony w sferze problemów spo³ecznych i odwo³uje siê do
okreœlonych praktyk dzia³ania) oraz prezentacjê wyników badañ empirycznych,
z których wiêkszoœæ zosta³a osadzona w tzw. paradygmacie obiektywistycznym.

W obszar teoretycznej refleksji nad edukacj¹ wpisuj¹ siê teksty poœwiêcone
pedagogicznym kontekstom szkolnego funkcjonowania dziewcz¹t, edukacyjnego
potencja³u rozwi¹zywania konfliktów w sytuacjach trudnych oraz zagadnienia
zwi¹zane z rol¹ i problemami rodziny w kontekœcie terapii i kszta³cenia dzieci i m³o-
dzie¿y z niepe³nosprawnoœciami. I tak w tekœcie Joanny ¯eromskiej-Charliñskiej
Przejawy i konsekwencje dominacji rówieœniczej dziewcz¹t – perspektywa pedagogiczna od-
najdziemy interesuj¹c¹ próbê poszukiwania mechanizmów wyjaœniaj¹cych pro-
cesy szkolnego marginalizowania i wykluczania na tle nieakceptowanych zacho-
wañ, które mog¹ byæ postrzegane jako forma kontestacji okreœlonych wymiarów
kszta³tuj¹cych podmiotowoœæ wspó³czesnych uczennic. Dziewczêca „gra w do-
minê”, choæ mo¿e byæ postrzegana negatywnie i rodziæ konflikty, mo¿e równie¿
byæ interpretowana jako forma oporu wobec dominuj¹cych, zorientowanych na
p³eæ kulturow¹, standardów budowania to¿samoœci w œrodowisku szko³y. Nato-
miast Joanna Izabela Belzyt proponuje autorsk¹ koncepcjê „walca konfliktów”
w odniesieniu do identyfikowania i definiowania sytuacji trudnych oraz roz-
wi¹zywania konfliktów w ró¿nych sytuacjach spo³ecznych. Jej propozycja przed-
stawiona w artykule Edukacyjny potencja³ perspektywy „walca konfliktów” – zarys

innowacyjnego postrzegania sytuacji trudnych i rozwi¹zywania konfliktów, zosta³a wy-
pracowana na bazie modelu „ko³a konfliktów” Ch. Moore’a i poszerzona o dodat-
kowe elementy – sferê emocji oraz kody jêzykowe, dziêki czemu rozumienie i roz-
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wi¹zywanie sytuacji trudnych nie tylko ujawnia mo¿liwoœci spo³ecznego uczenia
siê, ale tak¿e mo¿e byæ bardziej adekwatne i skuteczne.

W dalszej czêœci tomu znajd¹ Pañstwo teksty skupione wokó³ problematyki
rozwoju i funkcjonowania dzieci z ró¿nego rodzaju trudnoœciami, ich rodzin oraz
wybranych aspektów wychowania i terapii. I tak Magdalena Boczkowska w arty-
kule Resilience rodziny - geneza koncepcji, g³ówne pojêcia, kierunki badañ rozwa¿a mo¿li-

woœci adaptacji rodziny, ujmowanej z perspektywy podejœcia systemowego, do
trudnych i traumatycznych sytuacji ¿yciowych. Odnosz¹c siê do koncepcji resi-

lience ukszta³towanej w obszarze badañ nad indywidualnymi procesami adap-
tacyjnymi podejmujê tak¿e próbê uporz¹dkowania pojêæ i ram teoretyczno-
-empirycznych badañ, które j¹ wykorzystuj¹ w studiach nad funkcjonowaniem
rodzin. Kilka kolejnych artyku³ów przedstawia rozwa¿ania dotycz¹ce dzieci
z ró¿nego rodzaju niepe³nosprawnoœciami w kontekœcie funkcjonowania rodzi-
ny, organizacji systemu edukacji oraz procesów diagnozowania i terapii. Kamila
Buba³a i Piotr Gierek w tekœcie Wybrane aspekty funkcjonowania rodziny z zespo³em

Downa – studium indywidualnego przypadku, skupiaj¹c siê na szczegó³owej analizie
doœwiadczeñ konkretnej rodziny, ukazuj¹ równie¿ – jak mo¿na przypuszczaæ –
w szerszym wymiarze codzienne problemy wielu rodzin wychowuj¹cych dziec-
ko z niepe³nosprawnoœci¹. Natomiast Marta Lewandowska w artykule Problemy

rozwojowe dzieci w wieku przedszkolnym w przebiegu chorób ucha œrodkowego, Beata An-
toszewska w tekœcie Dziecko (uczeñ) z chorob¹ przewlek³¹ w polskim systemie edukacji

oraz Renata Zubrzycka w artykule Dziecko z chorobami alergicznymi uk³adu oddecho-

wego jako podmiot badañ, diagnozy i terapii – perspektywa interdyscyplinarna przybli-
¿aj¹ kwestie rozwoju, badania i diagnozowania, a tak¿e terapii i kszta³cenia dzieci
z okreœlonymi trudnoœciami ³¹czonymi z danym rodzajem niepe³nosprawnoœci.
Z kolei Marlena Dudziñska w tekœcie Wspomaganie procesu terapii dziecka z zaburze-

niami przetwarzania sensorycznego skupia uwagê na problematykê zaburzeñ prze-
twarzania bodŸców zmys³owych. Autorka, poza omówieniem podstawowych
za³o¿eñ, przebiegu i zaburzeñ procesów integracji sensorycznej, proponuje tak¿e
przyk³adowe strategie dzia³ania, które mog¹ wspieraæ rozwój i funkcjonowanie
dzieci w wieku przedszkolnym.

W czêœci tomu przedstawiaj¹cej rezultaty badañ empirycznych dominuj¹,
realizowane w ramach strategii iloœciowej, studia dotycz¹ce ró¿nych aspektów
edukacji integracyjnej oraz szczegó³owe kwestie zwi¹zane z rozwojem, kszta³ce-
niem, terapi¹ dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœciami. Wyj¹tkiem jest tekst
autorstwa Martyny Bieñkowskiej i Ma³gorzaty Karczmarzyk, w którym przedsta-
wione zosta³y jakoœciowe badania procesów rozumienia i nadawania znaczeñ
zwi¹zanych ze zjawiskiem niepe³nosprawnoœci przez dzieci. W artykule Osoba

z niepe³nosprawnoœci¹ w oczach dzieci w wieku wczesnoszkolnym: analiza znaczeñ

wizualno-werbalnych konstruowanych przez uczniów klas trzecich Autorki, wykorzy-
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stuj¹c wywiady i analizê semiotyczn¹ dzieciêcych rysunków, przedstawiaj¹ ele-
menty potocznej wiedzy na temat funkcjonowania osób z niepe³nosprawnoœci¹
konstruowanej przez dzieci w wieku wczesnoszkolnym. Do rysunków dzieciê-
cych jako materia³u badawczego odnosi siê w badaniach porównawczych tak¿e
Ewa Nestorowicz, która w tekœcie Postaæ cz³owieka w rysunkach trzynastoletnich dzieci

ca³kowicie niewidomych od urodzenia i widz¹cych – analiza wybranych problemów skupia
siê na zagadnieniach rozwoju sprawnoœci rysunkowej oraz kwestiach reprezenta-
cji rzeczywistoœci przez dzieci widz¹ce i niewidz¹ce. Kolejny tekst, Rozwi¹zywanie

arytmetycznych zadañ tekstowych przez dzieci z ró¿nymi typami specyficznych trudnoœci

w uczeniu siê, autorstwa Urszuli Oszwy, porusza bardzo istotne problemy do-
tycz¹ce kszta³cenia matematycznego we wczesnych etapach edukacji szkolnej.
Uczenie siê matematyki, poza umiejêtnoœciami zwi¹zanymi z samym liczeniem
i myœleniem operacyjnym, wymaga równie¿ jednoczesnego czytania ze zrozu-
mieniem oraz dzia³ania na liczbach. Tym samym ró¿nego rodzaju trudnoœci
w rozwi¹zywaniu zadañ przez dzieci mog¹ byæ warunkowane nie tylko specy-
ficznymi trudnoœciami w uczeniu siê matematyki, ale tak¿e trudnoœciami w kodo-
waniu i dekodowaniu tekstu. Potwierdzaj¹ to uzyskane rezultaty badañ, w których
grupa dzieci ze wspó³wystêpuj¹cymi w tych aspektach problemami uzyska³a
najs³absze wyniki. W artykule El¿biety Krêcisz-Plis Zaanga¿owanie rodzicielskie

a percepcja doœwiadczeñ rodziców dziecka z chorob¹ przewlek³¹ Autorka prezentuje wyni-
ki badañ, których celem by³o przedstawienie doœwiadczeñ rodzicielskich oraz po-
ziomu zaanga¿owania rodziców wychowuj¹cych dziecko z chorob¹ przewlek³¹.
Kwestie te by³y badane m. in. w odniesieniu do motywacji i realizacji zadañ wyni-
kaj¹cych z roli rodzica oraz poziomu osi¹ganej w tym zakresie satysfakcji.

Ca³oœæ numeru zamykaj¹ artyku³y przygotowane przez m³ode badaczki (stu-
dentki b¹dŸ ju¿ absolwentki studiów pedagogicznych), debiutuj¹ce na ³amach
naszego czasopisma. Paulina Galiñska w artykule Zachowania dzieci ze spektrum

autyzmu w wieku od 3 do 12 lat w czasie korzystania z us³ug fryzjerskich, przedstawia
zagadnienie, które z pozoru wydawaæ siê mo¿e ma³o znacz¹ce, jednak dla wielu
rodziców dzieci z autystycznego spektrum zaburzeñ mo¿e stanowiæ realny i trud-
ny do rozwi¹zania problem. Autorka, na podstawie wyników w³asnych badañ
wyjaœnia dlaczego tak siê dzieje i w jaki sposób mo¿na wspieraæ dziecko, aby po-
radziæ sobie w tego typu trudnych sytuacjach. Malwina Sza³kowska natomiast
w tekœcie M³odzi doroœli z chorob¹ przewlek³¹ na rynku pracy przedstawia wybrane
w¹tki w³asnych badañ, których celem by³o poznanie codziennego funkcjonowa-
nia tej grupy z perspektywy przyjêtego przez Autorkê ekologicznego modelu
zdrowia i g³ównych aspektów jakoœci ¿ycia. W artykule skupiono siê na prezentacji
aspektów zwi¹zanych z doœwiadczeniami zawodowymi m³odych ludzi, a tak¿e
trudnoœciami na jakie napotykali w czasie poszukiwania i wykonywania pracy.
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Mam nadziejê, ¿e lektura najnowszego tomu naszego czasopisma bêdzie dla
Pañstwa nie tylko interesuj¹cym doœwiadczeniem, ale bêdzie równie¿ inspiracj¹
do dalszych poszukiwañ badawczych i zg³êbiania prezentowanych w nim obsza-
rów i zagadnieñ.

Jolanta RzeŸnicka-Krupa
Redaktor tomu
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Przejawy i konsekwencje dominacji rówieœniczej
dziewcz¹t – perspektywa pedagogiczna

Celem analizy uczyni³am próbê zrozumienia wybranych aspektów dziewczêcej dominacji. Teore
tyczne poszukiwania swoistych nieprawid³owoœci w ujawnianych przez nie formach zachowa-
nia w szkole mog¹ sk³oniæ do przemyœleñ nad konsekwencjami kontrolowanych i niekontrolo-
wanych zachowañ agresywnych wœród rówieœników, w kontekœcie ryzyka tworzenia nowych
znanych/nieznanych im dot¹d jakoœci funkcjonowania. W¹tki teoretyczne wyjaœniaj¹ce mecha-
nizmy marginalizowania i wykluczania spo³ecznego w przestrzeni szkolnej tworz¹ t³o dla prowa-
dzonych tam „gier w dominy”, akcentuj¹c kontestacyjny wymiar podmiotowoœci wspó³czesnych
uczennic.

S³owa kluczowe: agresja, dominacja, wykluczanie, marginalizacja, szko³a

Expressions and consequence of peer dominance among girls –
pedagogical perspective

The purpose of the analysis was an attempt to understand selected aspects girly domination.
Theoretical explorations of specific anomaly in behavioral forms used by them in school, can in-
cline reflection about consequences of controlled and uncontrolled aggressive behaviors among
peers, in the context of risk associated with creation of new known/unknown for them quality of
functioning. Theoretical clues explaining mechanisms of marginalizing and social exclusion in
school space create background for “game of dominant girls” being conducted in school, empha-
sizing contestation aspect of contemporary schoolgirls.

Keywords: aggression, domination, exclusion, marginalization, school

Wprowadzenie

Przes³aniem wysi³ku pozyskania perspektywy teoretycznej dla istotnych
wspó³czeœnie kwestii pedagogicznych wyznaczanych przez kategorie: agresji –
dominacji i ryzyka jest potrzeba dokonania krytycznej analizy codziennoœci w szkole,
uchwycenia specyfiki klimatu rywalizacji wœród uczniów, uœwiadomienia sym-



ptomatologii ich agresywnoœci. Tekst stanowi próbê dotarcia do Ÿróde³ wspó³czes-
nych uwik³añ kulturowo-socjalizacyjnych uczniów w szkole, determinuj¹cych
ich statusy rówieœnicze. Podejmujê go w tym tekœcie œwiadoma rozleg³oœci proble-
mu, jego teoretycznego zró¿nicowania, jak i ambiwalentnych reakcji mu towa-
rzysz¹cych. Próba zaakcentowania owej problematyki wokó³ rozumienia istoty
podmiotowoœci oraz regu³ uprzedmiotawiaj¹cych jednostkê w relacjach z innymi
jest zadaniem o tyle znacz¹cym i trudnym, i¿ sama idea podmiotowoœci zosta³a
dalece zinfantylizowana i ograniczona przez instytucjonaln¹ przestrzeñ. Od-
miennego znaczenia nabiera dyskurs eksplikuj¹cy ¿yczeniowe myœlenie o nie-
zak³óconym i optymalnym funkcjonowaniu uczniów w szkole. Nie pozostaje to
bez konsekwencji podmiotowych, gdy¿ równoczeœnie zostaj¹ wygenerowane
uczniowskie narracje wywo³uj¹ce niepokój na myœl o potencjalnym ryzyku wy-
znaczanym przez wyobra¿eniowe i symboliczne reprezentacje. W tym odniesie-
niu rozumienie dominacji i ryzyka jako kontekstów przejmuj¹cych dyskurs w jego
symbolicznym wymiarze ukazuje zniewolon¹ przez dzia³anie innych podmioto-
woœæ, którzy mog¹ byæ zarówno kreatorami tego stanu, jak te¿ jego manipulatora-
mi. To z kolei uzasadnia postawienie pytania: Jak rozpoznaæ indywidualn¹ kon-
dycjê ucznia i specyfikê jego wycofywania siê? Czym jest dominacja – agresja? Co
wyznacza ryzyko podejmowanych zachowañ przez dominuj¹ce w grupie rówieœ-
niczej dziewczêta?

Pytania o intensywnoœæ i przestrzeñ dominowania vs zdominowania wyzna-
czaj¹ charakter rozwa¿añ dotycz¹cych funkcjonowania dziewcz¹t oraz okreœlaj¹
apriorycznie status ich pozycji. Z jednej strony dominacjê uznaje siê za jeden
z socjalizacyjnych procesów kreuj¹cych rzeczywistoœæ szkoln¹, z drugiej nato-
miast staje siê wymogiem kulturowym prowadz¹cym potencjalnie do defawory-
zacji, wykluczania, stygmatyzacji, piêtna oczekiwañ wobec innych bez wzglêdu
na ich potrzeby, poddania siê takim zmianom. Uczennica we wspó³czesnej szkole
zosta³a uwik³ana w pu³apkê zagro¿eñ, ulegaj¹c spo³ecznie konstruowanej narra-
cji, prowadz¹cej do zachowañ destrukcyjnych poprzez wymóg przynale¿noœci,
narzuconej akceptacji, a nade wszystko nieujawniania „siebie”. Opór przed tak¹
pozorn¹ identyfikacj¹ staje siê aktem spo³ecznie ryzykownym. Cz³owiek maj¹cy
œwiadomoœæ ryzyka utraty kontaktów interpersonalnych lub ma œwiadomoœæ za-
gro¿enia utraty przynale¿noœci, postrzega siebie jako zagro¿onego wykluczeniem
spo³ecznym.

Zaburzenie zachowania de facto odnosi siê nie tylko do jednostki, do jej wnêt-
rza i eskaluj¹cych w nim procesów o symptomach niezgodnych z powszechnie
aprobowanymi regu³ami/zasadami dobrego wspó³¿ycia, nieprzynosz¹cymi szko-
dy jednostce oraz innym, lecz tak¿e – i co wypada tutaj i teraz podkreœliæ – do tego,
co zachodzi miêdzy indywiduum a innymi. Owo miêdzy, a które równie¿ w swo-
jej pracy na temat dialogu w pedagogicznym badaniu jakoœciowym przedstawi³a
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U. Ostrowska (2000: 161–162), stanowi w moim odczuciu istotny aspekt rozwa¿añ
dotycz¹cych problemu dominacji, zw³aszcza w kontekœcie socjologii. Socjologicz-
ne zainteresowanie koncentruje siê na tym, co dzieje siê miêdzy fame’ami a inny-
mi, na modyfikacji ról miêdzy nimi a zdominowanymi uczennicami, obejmuje
tak¿e wzajemne interakcje miêdzy dominami a grup¹ rówieœnicz¹ i szersz¹ struk-
tur¹ spo³eczn¹. Istot¹ problemu w tym wzglêdzie s¹ mo¿liwoœci œwiadomego
wzbudzania i poszukiwania przez zdominowane tego co jest to¿same, krytyko-
wania totalizuj¹cych figur pozornych to¿samoœci.

Perspektywa teoretyczna – Ÿród³a pojêæ uwra¿liwiaj¹cych

Wspó³czesna scena ¿ycia szkolnego – pole walki, wskazuje na dramat wyklu-
czeñ i eliminacji osób uznanych za inne, nieprzystaj¹ce. Przedmiotem tej walki
okazuje siê wola dominacji, co znajduje swoj¹ interpretacjê w teoriach konfliktu.
Cz³onkowie grup stosuj¹ strategie przestrzenne (zob. Michel 2016: 88–89). Za ich
pomoc¹ reprezentanci tych¿e grup wypracowuj¹ sposoby gry, które uwierzytel-
niaj¹ aktorów i ca³¹ grupê. Jest to swoista gra w wykluczenie spo³eczne w szkolnej
przestrzeni dynamizuj¹ca zjawisko wykluczenia spo³ecznego, definiuj¹ca status
dziewcz¹t wykluczanych/wykluczonych i wykluczaj¹cych. Dokonuj¹c próby zro-
zumienia wielowymiarowoœci kontekstu zjawiska dominacji warto zrekonstruo-
waæ jego teoretyczne w¹tki. Zjawisko to stanowi rezultat negatywnego naznacza-
nia, stygmatyzacji. W przekonaniu E. Goffmana (1963) osoby stygmatyzowane
posiadaj¹ jakiœ atrybut spo³eczny, g³êboko je dyskredytuj¹cy i które z tego powo-
du s¹ postrzegane jako niepe³nowartoœciowe. Stygmat jest negatywn¹ cech¹,
aktywizuj¹c¹ siê w momencie zauwa¿enia jej przez publicznoœæ. Autor opisuje
osoby, nosicieli piêtna – dyskredytowanych (stygmat jawny) i dyskretytowalnych
(stygmat ukryty). Ponadto E. Goffman wyró¿ni³ stygmaty: fizyczny zwi¹zany
z uszkodzeniami fizycznymi; stygmat osobowoœci, charakteryzuj¹cy siê s³ab¹
wol¹, despotyzmem, wybuchowoœci¹; stygmat plemienny zwi¹zany z przynale¿-
noœci¹ narodow¹ czy religijn¹. Analizuj¹c zjawisko piêtna autor ten zwraca uwagê
na jego spo³eczne definiowanie, wi¹¿¹ce siê ze zró¿nicowanym wartoœciowaniem
to¿samoœci w ramach interakcji. Spo³eczne konstruowanie piêtna w obejmuje etapy:
– rozpoznanie ró¿nicy opartej na pewnych wyró¿niaj¹cych siê cechach lub syg-

na³ach rozpoznawczych;
– dewaluacja jednostki, która j¹ nosi (Goffman 2005).

Tak rozumiane piêtno jest narzêdziem, za pomoc¹ którego konstruuje siê
i podtrzymuje hierarchiê spo³eczn¹. Odbywa siê to za pomoc¹ wyobra¿eñ normal-
sów i napiêtnowanych o tym, kim s¹ we w³asnych i cudzych wizjach i jak konsty-
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tuuj¹ siê kontakty miêdzy tymi grupami (Goffman 2005: 168). Proces piêtnowania
charakteryzuje relacyjnoœæ, oznaczaj¹ca fakt dwuznacznoœci oceny odchylenia od
normy w przekonaniu innych. (za: Dovidio, Major, Cocker 2008: 25). Istot¹ w roz-
wa¿aniach staje siê fenomen wytwarzania przez spo³eczn¹ widowniê „to¿samo-
œci oczekiwanej” (wymogi wobec jednostki) oraz „to¿samoœci rzeczywistej” (cechy
jednostkowe). Osoby z piêtnem stosuj¹ strategie jego ukrywania w interakcjach
spo³ecznych. Jedn¹ z nich jest asymilacja-przystosowanie – „od jednostki z piêt-
nem oczekuje siê, aby swoim zachowaniem nie dawa³a do zrozumienia, ¿e jej
brzemiê jest ciê¿kie ani, ¿e dŸwiganie go sprawi³o, i¿ sta³a siê inna ni¿ normalsi.
Jednoczeœnie osoba taka musi siê trzymaæ od nas na odleg³oœæ, dziêki której bê-
dziemy mogli bezboleœnie potwierdziæ to przekonanie na jej temat. […] radzi siê
jej, aby siê naturalnie odwzajemnia³a, akceptuj¹c siebie i nas w sposób, w jaki sami
nie bylibyœmy gotowi jej w pe³ni zaakceptowaæ” (Goffman 2005: 168). Jak dalej
konstatuje E. Goffman, to z³udna akceptacja: „Ironia takich zaleceñ nie polega na
tym, ¿e od nosicieli piêtna oczekuje siê aby wykazywali cierpliwoœæ, bêd¹c dla in-
nych tym, kim nie wolno im dla nich byæ, ale na tym, ¿e takie zaw³aszczenie rea-
kcji jednostki mo¿e okazaæ siê maksimum tego, czego nosiciel piêtna mo¿e oczeki-
waæ w swojej sytuacji” (2005: 165-166). Inn¹ strategi¹ przystosowawcz¹ jest
przyjêcie perspektywy wewn¹trzgrupowej - podejmuj¹cy tê taktykê nosiciel piêt-
na chwali domniemane szczególne wartoœci i zas³ugi podobnych do siebie osób
oraz otwarcie kwestionuje dezaprobatê, z jak¹ traktuj¹ go normalsi. Wed³ug
E. Goffmana to radykalna i separacyjna strategia zarz¹dzania piêtnem, która
wywo³uje negatywne efekty dla stosuj¹cych j¹ jednostek. We wspó³czesnej, inter-
dyscyplinarnej perspektywie badawczej nad piêtnem (Czykwin: 2013) akcentuje
siê fakt, i¿ osoby stygmatyzowane konstruuj¹ swój wizerunek w oparciu o dane
z interakcji. Nosiciel piêtna oczekuje nale¿nego jemu szacunku i uznania w aspek-
cie spo³ecznej odmowy, co w rezultacie skutkuje poszukiwaniem w sobie cech,
które mog³yby tê odmowê uzasadniæ, kwestionuj¹c w³asne atrybuty, ucz¹c siê
jednoczeœnie samo nienawiœci. Obowi¹zuj¹ce standardy spo³eczne zostaj¹ przez
ni¹ odczytane i zinternalizowane jako pora¿ki. J. Kochanowski (2004) przyznaje,
¿e myœlimy o sobie przede wszystkim w kategoriach, które implementowano
w nas w procesie socjalizacji.

Znacz¹cy jest fakt, wskazuj¹cy niejako konsekwencje procesu marginalizacji,
wykluczania a w rezultacie odczuwania piêtna, gniewu, zazdroœci, zawiœci, podej-
rzliwoœci, przygnêbienia, dezorientacji, defaworyzacji (ignorowanie, niedocenia-
nie, niezauwa¿anie kompetencji) a tak¿e obni¿enie poczucia w³asnej wartoœci
i samoakceptacji, ograniczenie wykorzystania jej potencja³u, z³e samopoczucie,
zmiany w obrêbie funkcjonowania spo³ecznego i emocjonalnego, podatnoœæ wik-
tymologiczna, odczuwanie silnego dysstresu, podejmowania przez zdomino
wanych ryzyka reaktywnoœci odwetowej, wzrostu agresji i wrogoœci. Uczniowie
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odrzuceni, izolowani przebywaj¹ w zespole deprywacyjnym, pozbawiaj¹cym
mo¿liwoœci partycypacji. Odczuwaj¹ brak uznania, komponuj¹ obraz siebie pejo-
ratywnie. S¹ nieszczêœliwi, pozbawieni mo¿liwoœci nabywania nowych umiejêt-
noœci spo³ecznych, nie potrafi¹ kierowaæ uwagi na zewn¹trz (Krasoñ, Czerkawski
2009). Jednostka funkcjonuj¹ca w orientacji defensywnej, w której celem jest
ochrona pozytywnego obrazu w³asnej osoby (Pospiszyl 2005a: 329–335) oscyluje
wokó³ korzyœci, które mo¿na sprowadziæ do kilku motywów: doraŸnej korzyœci,
przes³aniaj¹cej odleg³¹ w czasie i niepewn¹ perspektywê przysz³oœci, lêku przed
odpowiedzialnoœci¹ i trudnoœciami zwi¹zanymi z podjêciem wyboru, ochrony
w³asnej samooceny, specyficznego skojarzenia pora¿ki z nagrod¹ i zgody na po-
ra¿kê jako niezbêdnego warunku osi¹gniêcia innego celu. H. Gasiul dodaje, ¿e
emocjonalny koloryt doœwiadczeñ, le¿¹cy u pod³o¿a kszta³tuj¹cego siê self afek-
tywnego, wyznacza pewn¹ wizjê siebie, koncepcji siebie, obrazu siebie i przejmu-
je „funkcje steruj¹ce wyborami obiektów, wyznaczanym kierunkiem rozwoju”
(1998: 394).

Dokonania wspó³czesnej nauki w zakresie socjologii, pedagogiki, psychologii
spo³ecznej, w kontekœcie zachowañ dewiacyjnych znalaz³y szczególne zastoso-
wanie w teorii labelingu (ang. label – etykieta), okreœlanej równie¿ w polskiej leksy-
kografii mianem teorii stygmatyzacji, b¹dŸ naznaczenia spo³ecznego, dla której
punktem wyjœcia by³ interakcjonizm symboliczny G.H. Meada (por. Lemert 1951;
Becker 1964). Sens owej teorii ewokuje, ¿e to grupa spo³eczna, w której cz³owiek
siê realizuje (b¹dŸ nie) w g³ównej mierze implikuje zachowania jednostek przez
ni¹ naznaczonych, przez swoje bezstronne i obiektywne (w odczuciu nazna-
czaj¹cych/dominuj¹cych, ale nie naznaczanych/zdominowanych) opinie, os¹dy,
oceny oraz wszelkie ewaluacje, maj¹ce w sobie pierwiastek stygmatyzacji, które
bezpoœrednio b¹dŸ poœrednio wywo³uj¹/powoduj¹/zapocz¹tkowuj¹/kreuj¹ za-
chowania transformatywne. Zgodnie z za³o¿eniami teorii, zachodz¹ce w grupie
symboliczne interakcje dokonuj¹ pozycjonowania owej jednostki, nadawania jej
jakiegoœ miejsca. Proces ten nie ma w sobie symptomów obiektywnoœci, zachodzi
bowiem w œwiadomoœci cz³onków grupy, jako symboliczne „uplasowanie siê”
jednostki (naznaczonej) w ich œwiadomoœci.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e omawiana teoria wskazuje na konsekwencje (z regu³y
negatywne) takiego oddzia³ywania grupy, które bêdzie si³¹ sprawcz¹ poza-
normatywnych zachowañ indywiduum, wœród tych oddzia³ywañ bêd¹ miêdzy
innymi: piêtnowanie, stygmatyzowanie, etykietowanie. Choæ interakcjonizm
G.H. Meada oddaje wielkie przys³ugi w eksplikacjach zjawiska dominacji, to
wci¹¿ rodz¹ siê nowe pytania, które powinny siê przyczyniaæ do g³êbszej i bar-
dziej wnikliwej eksploracji, a w ¿adnym wypadku nie powinny byæ brzemieniem
badacza, nawet wówczas gdy pozostaj¹ bez odpowiedzi. Wœród tych pytañ s¹ takie,
które zasadniczo dotycz¹ natury i znaczenia owych etykiet oraz tego, dlaczego
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jedne z nich powoduj¹ wiêcej negatywnych konsekwencji, a inne nie, dlaczego
pewne jednostki okreœlane tymi terminami wzbudzaj¹ litoœæ, a inne potêpienie
czy lêk. S¹ i takie, które dotycz¹ pozycji naznaczaj¹cych, wp³ywu naznaczenia na
osobowoœæ, mechanizmów naznaczenia i samonaznaczenia, Ÿróde³ i mechaniz-
mów naznaczania negatywnego i pozytywnego, warunków u³atwiaj¹cych na-
znaczenie, nastêpstw afirmacji naznaczania. Badacze staraj¹ siê równie¿ znaleŸæ
odpowiedŸ na pytanie: dlaczego pewne jednostki nie s¹ naznaczone oraz dlacze-
go pewne naznaczenia s¹ trwalsze od innych. Pytania te maj¹ znaczenie teore-
tyczne, ale s¹ te¿ wa¿ne dla praktyków dzia³aj¹cych w placówkach edukacyjnych
i z jednostkami okreœlanymi z ró¿nych powodów jako kontrowersyjne. Odpowie-
dzi na te pytania nie s¹ te¿ obojêtne dla wczesnej profilaktyki. W praktyce zastoso-
wanie teorii naznaczenia nie jest adekwatne do jej rzeczywistych wartoœci i mo¿li-
woœci. O ile w krajach Europy Zachodniej, gdzie teoria ta powsta³a i jest doœæ
szeroko spopularyzowana, obserwuje siê zawê¿one jej rozumienie i wykorzysta-
nie, to w warunkach polskich mo¿na mówiæ o s³abej znajomoœci samej teorii i mo-
¿liwoœci jakie z niej wynikaj¹. W literaturze naukowej najczêœciej podkreœla siê
negatywne skutki naznaczenia, a wiêc wskazuje siê np. na szkodliwy wp³yw na-
dania komuœ etykiety. Jednak naznaczenie mo¿e tak¿e mieæ znaczenie pozytyw-
ne, gdy¿ orientuje jednostkê w granicach po¿¹danych zachowañ, identyfikuje
kryteria dobra i z³a, normalnoœci, oraz przyczynia siê do samoafirmacji, spoistoœci
i trwa³oœci grupy spo³ecznej. Poprzez naznaczenie, grupy reafirmuj¹ normy, wy-
znaczaj¹ granice tolerancji dla okreœlonych zachowañ, okreœlaj¹ po¿¹dane wzory
osobowe, marginesy grupowe i wskazuj¹ na ryzyko stania siê outsiderem. Nazna-
czenie spo³eczne jako zjawisko nie mo¿e byæ jednoznacznie okreœlone jako dobre
lub z³e. Istotnym wydaje siê tu byæ odpowiednia jego interpretacja i ustosunko-
wanie siê do prawid³owoœci, jakim ono podlega.

Teoria spo³ecznego naznaczenia jest zatem t¹ specyficzn¹ form¹ myœlenia so-
cjologicznego, której zasadnicze tezy mog¹ siê staæ inspiracj¹ do innego ujmowa-
nia wielu istotnych problemów z zakresu socjalizacji i spo³ecznego wychowania
dzieci i nastolatków w innym z pewnoœci¹ pe³niejszym œwietle. Chocia¿ nie trak-
tuje o obiektywnych Ÿród³ach dewiacji sprowadzaj¹c je do symbolicznych inter-
akcji w grupie spo³ecznej, to jednak zwraca uwagê na te czynniki, które bêd¹c
inherentnymi elementami grupy niew¹tpliwie s¹ istotne w procesie kszta³towa-
nia siê osobowoœci zaburzonej. Owe czynniki ³¹cznie z perspektyw¹ ekologiczn¹
mog¹ stanowiæ inspiracje we wspó³czeœnie podejmowanych badaniach empiry-
cznych, holistycznie ujmuj¹cych kontestacyjny wymiar podmiotowoœci uczennic.
Perspektywa socjologiczno-pedagogiczna oraz psychologiczna, wnosz¹ istotnie
wiele do problematyki relacyjnoœci, interakcyjnoœci dziewcz¹t w szkole, w której
na plan pierwszy wysuwa siê interpretacja proweniencji z³o¿onoœci zachowañ
dziewcz¹t w walce o odpowiednio wysoki status spo³eczny, w szczególnoœci ten
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oparty na dominacji zdobytej groŸb¹, si³¹ czy innymi formami nacisku, czêsto
ukrytymi. Posiadanie wysokiej pozycji uczennic w szkolnej hierarchii spo³ecznej,
zaspokajaj¹cej motywacjê posiadania tej¿e, determinuj¹cej pierwszeñstwo w do-
stêpie do zasobów w sytuacji rywalizacji o te zasoby ujawnia pozytywn¹ ocenê sa-
mego siebie i zarazem preferencjê dla takiej oceny, niezale¿nie od tego, czy jest
ona uzasadniona, czy te¿ nie (por. Skar¿yñska 2017: 71). Jednak¿e nierealistycznie
podwy¿szona samoocena, poczucie wy¿szoœci, wiara we w³asn¹ wyj¹tkowoœæ,
wielkoœciowe fantazje oraz towarzysz¹ca im arogancja, brak empatii i wykorzy-
stywanie innych do w³asnych celów to atrybuty osobowoœci narcystycznej
(tam¿e: 72).

Naznaczanie jednostki, po „wpisaniu siê w rolê”, organizuje ca³e ¿ycie indy-
widuum wokó³ tej roli, wyznacza jego kierunek zachowania niekiedy nawet na
ca³e ¿ycie, a wiêc wyznacza „los” jednostki albo prowadzi do samospe³nienia siê
wczeœniejszej diagnozy i „proroctwa”. Problem etykietowania trafnie ujê³a
M. Dudzikowa (2001: 111), orzekaj¹c, i¿ „Teoretycy zajmuj¹cy siê zjawiskiem ety-
kietowania twierdz¹, ¿e jawne publiczne przypisywanie przez spo³ecznoœæ lub
instytucje spo³eczne jednostkom lub grupom cech dewianta dzia³a jak samo-
spe³niaj¹ca siê przepowiednia. Potêguje to dewiacjê osób etykietowanych i uspra-
wiedliwia ich piêtnowanie przez innych. W podejœciu tym traktuje siê dewiacjê
jako proces interakcji, a nie obiektywn¹ w³aœciwoœæ zachowania. Samospe³niaj¹ce
siê przepowiednie wystêpuj¹, gdy pocz¹tkowo fa³szywe przekonanie spo³eczne
prowadzi do potwierdzaj¹cej je zmiany rzeczywistoœci. Przekonaniem takim
mog¹ byæ oczekiwania ludzi (zazwyczaj okreœlanych mianem «obserwatorów»),
ukryte teorie osobowoœci, efekty spostrzegania osób i stereotypy dotycz¹ce innej
osoby lub grupy osób (zazwyczaj okreœlanych mianem «obiektów»). Samo-
spe³niaj¹ce siê przepowiednie ró¿ni¹ siê od czysto poznawczych efektów oczeki-
wañ, które polegaj¹ miêdzy innymi na tym, ¿e ludzie interpretuj¹ zachowania in-
nych tak, aby potwierdza³y ich w³asne przeœwiadczenia. W samospe³niaj¹cej siê
przepowiedni natomiast pocz¹tkowo fa³szywe przekonania obserwatorów po-
woduj¹, ¿e obiekty obserwacji zaczynaj¹ siê zachowywaæ w sposób, który obiek-
tywnie potwierdza te przekonania [...]”. Zanim nast¹pi finalny etap rozwoju pro-
cesu naznaczania (dojrzewania ofiary agresji, sprawcy), swoista gra miêdzy
jednostk¹ a grup¹ spo³eczn¹ zaznacza siê w dwóch wyraŸnych stadiach. Warto
wskazaæ na g³ówne cechy procesu naznaczania, gdy¿ jego znajomoœæ jest koniecz-
na z punktu widzenia profilaktyki i terapii jednostek przejawiaj¹cych cechy
odpowiadaj¹ce byciu ofiar¹ agresji czy jej sprawc¹. Pragnê zwróciæ uwagê na spe-
cyficznoœæ œrodowiska szko³y gdy¿ tutaj podobnie jak w innych organizacjach,
dzieci i nastolatkowie zdolni do samokontroli s¹ mniej nara¿eni na praktyki
naznaczaj¹ce. Zdaniem B. Urbana (Urban 1997), to g³ównie jednostki o ponad-
przeciêtnych zdolnoœciach, jak równie¿ te nadmiernie narzekaj¹ce, znajduj¹ siê
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w centrum „zainteresowania” grupy, któr¹ selekcjonuje i etykietuje, nadaj¹c okre-
œlenia (stygmaty) powszechnie znane. Uczniowie, którzy w³aœciwie i szybko rea-
guj¹ na mechanizmy kontroli nieformalnej, zwykle nie s¹ naznaczani w przypad-
ku naruszania norm. Niektórzy jednak maj¹ mniejsze zdolnoœci adaptacyjne,
wykazuj¹ mniej woli do podporz¹dkowania siê oraz wolniej adaptuj¹ siê do
norm grupowych. Poprzez naruszanie norm ³atwo podlegaj¹ procesowi nazna-
czenia. Proces naznaczenia nie jest czymœ automatycznym, nieuchronnym, nie
wystêpuje przy ka¿dym ³amaniu normy, to kiedy i za co mo¿na byæ poddanym
stygmatyzacji, jest pewn¹ „tajemnic¹” jeœli mo¿na siê tak wyraziæ i to stanowi
przedmiot badañ teorii labelingu (por. Lemert 1951; Becker 1964; £oœ 1976). Teore-
tycznie ka¿da jednostka „ma szansê” byæ naznaczona, gdy¿ w zale¿noœci od nasi-
lenia procesów grupowych ujawnione mog¹ byæ zachowania jednostek, które w
jakiœ sposób odbiegaj¹ od ukszta³towanych w grupie standardów. W szkolnej
praktyce takich szans selekcji i identyfikowania jako „inny” jest wiele, zw³aszcza
w grupach obejmuj¹cych uczniów z zaburzeniami emocjonalnymi, wykazuj¹-
cych stan nieprzystosowania spo³ecznego. W procesie naznaczania szczególna
rola przypada jednostkom obdarzonym, z racji swoich funkcji, odpowiedni¹ si³¹
naznaczania (Urban 1997: 128–129; Urban 2001).

Zachowania dominuj¹ce dziewcz¹t jako przejaw
zaburzonych relacji rówieœniczych w szkole

Uczennice dominuj¹ce – „fame’y” w grupie, obok kreowanego wizerunku po-
godnej, uœmiechniêtej, gotowej do wspó³pracy, ujawniaj¹ przejawy ostracyzmu,
nêkania, zastraszania. Jednak¿e wa¿nym Ÿród³em formowania siê spo³ecznego
aspektu obrazu siebie s¹ dla nich inni i fakt jak o niej myœl¹. Jak konstatuje
Ch. Cooley (za: Turner 1985) jednostka wchodzi w interakcje z innymi, interpre-
tuje ich gesty i dziêki temu uzyskuje zdolnoœæ postrzegania samego siebie z punk-
tu widzenia innych. Wyobra¿a sobie, jak inni j¹ oceniaj¹. Na tej podstawie kon-
struuje wizje samego siebie lub odczucia i postawy w stosunku do samej siebie. Co
istotne z punktu widzenia podjêtych rozwa¿añ „ego” dominant powstaje w wy-
niku ich wyobra¿enia o tym, jak inni je odbieraj¹, jak wartoœciuj¹ przypisywane
im w³aœciwoœci, ujawniaj¹ tak¿e stan emocjonalny formuj¹cy siê pod wp³ywem
tych wyobra¿eñ (za: Ga³kowska 1999). Podejmuj¹c próby odniesieñ do literatury
przedmiotu, stanowi¹cych bazê teoretyczn¹ w³asnych dociekañ nale¿y wspom-
nieæ, i¿ obraz w³asnej osoby stanowi rodzaj mapy, któr¹ jednostka siê pos³uguje w
celu zrozumienia siebie, zw³aszcza w chwilach podejmowania decyzji i w sytuacjach
kryzysów psychicznych. Poziom samooceny nale¿y do w³aœciwoœci formalnych
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samoœwiadomoœci (Kubacka-Jasiecka 1986). Analiza treœciowa egzemplifikuj¹ca
specyfikê dominantywnych cech dziewcz¹t pozwala na okreœlenie jakoœci ich inte-
rakcji z doros³ymi, rzutuj¹cych na specyfikê dalszych kontaktów (zob. Ostafiñska-
-Molik 2014: 78). Jeœli w rodzinie dziecko doœwiadcza urazów psychicznych i de-
prywacji, nastêpuje transfer urazów na innych. Dziecko bêdzie siê charakteryzo-
wa³o podejrzliwoœci¹, nieufnoœci¹, postaw¹ demonstracji lub prowokacji lêku
przed potencjaln¹ kar¹, unikaniem b¹dŸ wymuszaniem kontaktu (tam¿e). Dziec-
ko odrzucone uczuciowo, Ÿle traktowane przez doros³ych, uczy siê agresywnych
zachowañ. Z³oœci nie przejawia wprost z faktu przewagi nad nim doros³ych, in-
trowertyzm lokuje w relacjach z rówieœnikami. Owe tendencje mog¹ rozwijaæ siê
u jednostek, które wzrasta³y w niew³aœciwym modelu zachowania, zaniedba-
nych, pozostawionych samym sobie, pozbawionych w³aœciwych wzorców do na-
œladowania. W takich sytuacjach mog¹ siê opieraæ na modelach przypadkowych,
zaobserwowanych w œrodowisku, niekoniecznie konstruktywnych (Ostafiñska-
-Molik 2014: 84). M. Chesney-Lind zauwa¿a, i¿ dziewczêca agresja jest przejawem
wewnêtrznych problemów z samoocen¹, niepewnoœci czy poczucia nieszczêœli-
woœci. A.L. Cummings, S. Hoffman i A.W. Lechied twierdz¹, i¿ ni¿sze anga¿owa-
nie siê dziewcz¹t w zachowania agresywne o charakterze fizycznym, wynikaj¹ce
z socjalizacji p³ciowej, ograniczaj¹cej mo¿liwoœci wyra¿ania agresji otwartej, nie
wyklucza tych¿e w ogóle. W konsekwencji agresja podlega „przeniesieniu” i de-
terminuje zachowania potencjalnie o ni¿szej sile agresji, jednak równie dotkliwej
dla ofiary. W przypadku relacji wœród dziewcz¹t polega na wykluczaniu kole¿an-
ki z grupy, rozpowszechnianiu plotek na temat ofiary, co w konsekwencji skutku-
je odrzuceniem jej przez innych, emocjonalnym szanta¿u, którego istot¹ jest zer-
wanie przyjaŸni, jeœli ofiara nie „podporz¹dkuje siê” (za: Gromkowska-Melosik
2016: 41). Niszczenie szacunku, pozycji spo³ecznej rówieœników przez odrzucenie
o charakterze werbalnym lub ostracyzm spo³eczny to cel relacyjnej, niebezpo-
œredniej agresji domin, przy czym dziewczêta bêd¹ce obiektem tej agresji uznaj¹
j¹ „za nieprzyjemn¹ i rani¹c¹, i postrzegaj¹ j¹ w taki sam sposób w jaki ch³opcy
agresjê fizyczn¹” (za: tam¿e). Etykiety o podtekstach seksualnych, nie zwi¹zane
w ¿adnym zakresie z seksualnoœci¹ ofiary, warunkuj¹ jej upokorzenie czy „miejs-
ce w szeregu”. Rzeczywista konfrontacja z traumatycznym doœwiadczeniem spo-
woduje wykluczenie i izolacjê ofiary, poczucie osamotnienia i odrêtwienia emo-
cjonalnego. Studia nad nastoletnim terytorium ¿ycia szkolnego wskazuj¹, ¿e
ofiary relacyjnej agresji doœwiadczaj¹ stanów depresyjnych, lêkowych i utraty po-
czucia w³asnej wartoœci (Gavin 2015: 40).

B.M. Reynolds i R.L. Repetti (za: Gromkowska-Melosik 2016: 41–42) sytuuj¹
przyczyny agresji relacyjnej w zachowaniach: nuda i chêæ rozerwania siê, zazdroœæ,
poszukiwanie uwagi ze strony innych, zemsta, d¹¿enie do kontrolowania innych.
Zatrwa¿aj¹ca jest konstatacja R. Simmons, i¿ „codzienna agresja, która istnieje
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wœród dziewcz¹t, ciemna strona ich spo³ecznego wszechœwiata pozostaje niezna-
na i niezbadana” (Chesney-Lind, Morash, Irwin 2010: 114). Dzia³ania, które podej-
muj¹ dziewczêta w tak niewinnym wieku, rujnuj¹ce œwiat swoich rówieœniczek,
dystansuj¹ce je od nich, sprowadzaj¹ce w³asny wizerunek do wyobra¿eniowej
liderki, przypominaj¹ o sztywnym i szablonowym schemacie myœlenia i wartoœ-
ciowania. Ich œwiatopogl¹d znamionuje sk³onnoœæ do uproszczeñ, przekonanie
o posiadaniu absolutnych uzasadnieñ, bez potrzeby ich weryfikacji, myœlenie
sztywnymi kategoriami (por. Joniec-Babu³a 2000: 209). D. Ripley i S.O'Neil (za:
Gromkowska-Melosik 2016: 42) zwracaj¹ uwagê na interesuj¹cy aspekt genezy
aktów i procesów relacyjnej agresji nastolatków. PrzyjaŸnie miêdzy dziewczêtami
w opisywanym okresie nabieraj¹ szczególnego znaczenia, stanowi¹ wrêcz Ÿród³o
subiektywnie odczuwanej „jakoœci ¿ycia”. St¹d zerwanie przyjaŸni stanowi dra-
matyczny akt godz¹cy w poczucie w³asnej wartoœci i wzbudzaj¹cy ekstremalne
niepokoje. W takim przypadku, gdy wy³¹czona przyjaŸñ zostaje zagro¿ona z po-
wodu ingerencji trzeciej osoby, pojawia siê relacyjna agresja, wynikaj¹ca z za-
zdroœci, podejrzliwoœci, rozczarowania, gniewu. Inny aspekt tego typu agresji
zwi¹zany jest z d¹¿eniem do uzyskania najwiêkszej popularnoœci w grupie rówieœ-
ników. Dziewczêta podejmuj¹ dzia³ania rywalizacyjne, których celem jest zwiêk-
szenie w³asnej popularnoœci i uwagi ze strony p³ci przeciwnej (tam¿e).

Zamiast zakoñczenia

Aktualne dyskursy naukowe umiejscawiaj¹ realia dominuj¹cych dziewcz¹t
w kontekœcie trudnych uwarunkowañ ich funkcjonowania. Obok silnych potrzeb
i d¹¿eñ do osi¹gniêcia statusu dominy/fame’y w uprzywilejowanej grupie, mono-
polu, zgodnie z którym zostaje ograniczony dostêp innych do udzia³u w ¿yciu
spo³ecznym i ochroniona/zamykana (zob. Nowak 2012: 23–24) ustalona pozycja,
wypracowywane zostaj¹ przez nie kompetencje do kontrolowania tych zacho-
wañ, stosowania subtelnych gier w dzia³ania, by móc realizowaæ zak³adane cele.
W kontekœcie pedagogicznej refleksyjnoœci to wniosek determinuj¹cy uzasadnie-
nie, i¿ wynikiem dzia³ania wyp³ywaj¹cego z porz¹dku (por. Wêc 2013: 227–237)
realnego bêd¹ próby znoszenia ustalonych granic, a co za tym idzie pojawiania siê
obszarów (trans)granicznych ujawniaj¹cych swoisty rodzaj doœwiadczenia trans-
gresyjnoœci przek³adaj¹cego siê na „wyjœcie” lub ryzyko regresji. Regu³y kieruj¹ce
szeroko rozumian¹ rzeczywistoœci¹ podmiotów interakcji w szkole, p³yn¹ce z wy-
raŸnie odczuwanego napiêcia przez nie, okazuj¹ siê byæ (nie)uœwiadomione,
przes³oniête przez stereotypy myœlowe wychowawców, nauczycieli w kontekœcie
rozumienia Ÿróde³ w³asnego dzia³ania edukacyjnego (Kwaœnica 2007: 12), a war-
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toœci¹ sam¹ w sobie staje siê symboliczny wymiar praktyki uwzglêdniaj¹cej po-
tencjalne zdarzenia stresogenne, iluzjê pe³nego udzia³u w procesie edukacji.
Dynamika relacyjnoœci uczniów we wspó³czesnoœci znajduje swoje odbicie w pro-
fesjonalnych sposobach reagowania na tê rzeczywistoœæ. Taki stan rzeczy mo¿e
stanowiæ przes³ankê do refleksji nad wychowaniem inspirowanym ide¹ pedago-
giki dialogu, gdzie dialog bêd¹cy sztuk¹ komunikacji opartej na „etosie wzajem-
nego uznania”, poszanowania partnera dialogicznej relacji, kreowa³by p³aszczyz-
nê porozumienia, „rewaloryzacji odmiennoœci” (Milerski 2008: 38), a wiêc odkry-
waniem aspektów doœwiadczania niepowtarzalnoœci partnera dialogicznej relacji.
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Edukacyjny potencja³ perspektywy „walca konfliktów”1 –
zarys innowacyjnego postrzegania sytuacji trudnych
i rozwi¹zywania konfliktów

W latach 2017–2020 bra³am udzia³ w Miêdzynarodowym projekcie „MineLife – ¿ycie z górnic-
twem” realizowanym przez polsko-niemieckie konsorcjum w ramach transgranicznego progra-
mu Interreg Polska–Saksonia, finansowanego ze œrodków Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego. W wyniku nabytych doœwiadczeñ z prowadzonych warsztatów powsta³a koncep-
cja „walca konfliktów”, która poszerza model „ko³a konfliktów” Ch.W. Moore’a (2009) o dwa klu-
czowe elementy – emocje i kody jêzykowe, dziêki którym rozumienie powstawania i rozwijania
siê sytuacji konfliktowych mo¿e byæ ³atwiejsze, a podejmowane dzia³ania skoncentrowane na
rozwi¹zaniach. Koncepcja „walca konfliktów” zosta³a opublikowana w 2018 roku i spotka³a siê
z pozytywnym przyjêciem œrodowiska2. Uznaj¹c wartoœæ tej autorskiej koncepcji, uzna³am, ¿e
warto zaprezentowaæ j¹ na p³aszczyŸnie pedagogiki specjalnej, aby w kolejnych etapach wskazy-
waæ praktyczne mo¿liwoœci zastosowania i prze³o¿enia na obszar edukacji.

S³owa kluczowe: komunikacja, emocje, kody jêzykowe, ko³o konfliktów, walec konfliktów, roz-
wi¹zywanie sytuacji trudnych

The educational potential of the „cylinder of conflicts” theory –
innovative understanding of difficult situations and conflicts
solution processes

In 2017–2020 I participated in the international project “MineLife – living with mining industry”
which was a part of cross – border Polish-Saxonian Program Interreg financed by European Re-
gional Development Fund. The “cylinder of conflicts” original concept presented in this article is
an expanded “circle of conflict” model introduced by Ch.W. Moore (2009) and has been devel-
oped as a result of my own experience during workshops conducted within the “MineLife” proj-
ect. My own proposal supplements Moore’s theory with two new, key elements like emotions
and language codes and enables to understand the process of conflicts’ development, as well as to
concentrate our activity mainly on the difficult situations’ solutions. I primarily presented my
“cylinder of conflicts” concept for researchers’ community in 2018. Having received a very posi-

1 Fragmenty zosta³y opublikowane we wczeœniejszych artyku³ach anglojêzycznych (Belzyt 2017;
Belzyt, Badera 2018) oraz polskojêzycznym (Belzyt 2019).

2 Referaty na konferencjach (2018, Rytro), cytowania w naukowych artyku³ach bran¿owych (2019).



tive reception of it, I decided to share my ideas and indicate some practical implications to educa-
tion, especially special education.

Keywords: communication, emotions, language codes, cylinder of conflicts, conflicts’ solution

W latach 2017–2020 bra³am udzia³ w Miêdzynarodowym projekcie „MineLife –
¿ycie z górnictwem” realizowanym przez polsko-niemieckie konsorcjum w ra-
mach transgranicznego programu Interreg Polska–Saksonia, finansowanego ze
œrodków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, do którego zosta³am
zaproszona jako ekspert i w którym, w ramach dzia³añ zaplanowanych w projek-
cie, prowadzi³am warsztaty z obszaru psychospo³ecznych znaczeñ i oddzia³ywañ
komunikacji oraz emocji w profilaktyce, zarz¹dzaniu i rozwi¹zywaniu konfliktów.
W zwi¹zku z pozytywnymi informacjami i wieloma pytaniami beneficjentów
Projektu, którzy dostrzegli znacz¹c¹ rolê komunikacji i emocji w profilaktyce,
zarz¹dzaniu i rozwi¹zywaniu konfliktów wywo³ywanych oddzia³ywaniami gór-
nictwa, opracowa³am przy wspó³pracy z dr J. Bader¹ z Uniwersytetu Œl¹skiego,
koncepcjê „walca konfliktów”.

Rozwa¿aj¹c Ÿród³a i mechanizmy konfliktów spo³ecznych (w tym równie¿
w œrodowisku szkolnym) zauwa¿yliœmy, ¿e znan¹ od lat 80. XX wieku strukturê
konfliktu (tzw. ko³o Moore’a) warto uzupe³niæ/wzbogaciæ o dodatkowe, nowe ele-
menty, które poszerz¹ perspektywê postrzegania mo¿liwoœci zwi¹zanych z prac¹
nad rozwi¹zaniami sytuacji uwa¿anych za trudne/konfliktowe3. Elementami, któ-
re powinny zasiliæ dotychczasowy model s¹ emocje i kody jêzykowe, mog¹ce sta-
nowiæ zarówno przyczynê, jak i efekt konfliktów4. Dodatkowe elementy zmie-
niaj¹ znacz¹co dynamikê uk³adu, w którym pozosta³e przyczyny konfliktu
(wskazane przez Ch.W. Moore’a) zderzaj¹ siê nieustannie, nak³adaj¹ siê i nara-
staj¹, co w efekcie mo¿e doprowadziæ do eskalacji i ostatecznego zaburzenia rela-
cji miêdzy stronami. Tym samym zjawisko i sam model przybieraj¹ jeszcze bar-
dziej dynamiczny charakter ni¿ „zwyk³e” ko³o. Dlatego ten innowacyjny model
nazwa³yœmy „walcem konfliktów” (Belzyt, Badera 2018). Powstanie kszta³tu walca
zostanie wyjaœnione w dalszej czêœci artyku³u.

Koncepcja modelu jest – w mojej ocenie – koncepcj¹ uniwersaln¹, mog¹c¹
znaleŸæ zastosowanie nie tylko w obszarze rozwi¹zywania konfliktów œrodowisko-
wych i spo³ecznych, które zainspirowa³y jej powstanie (por. Belzyt 2017; Belzyt,
Badera 2018), ale równie¿ w innych dziedzinach, gdzie przydatne jest zastosowa-
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3 Pomimo powszechnego przekonania, konflikt nie zawsze musi oznaczaæ katastrofê, wrêcz prze-
ciwnie, mo¿e byæ okazj¹ do pozytywnych zmian. Zagro¿enie pojawia siê, gdy jest Ÿle zarz¹dzany
lub zaniedbany, wtedy mo¿e mieæ destrukcyjny wp³yw zarówno na relacje stron zaanga¿owanych,
jak i na ich otoczenie.

4 Autorzy zdecydowali siê na uzupe³nienie ko³a konfliktów na podstawie analizy literatury oraz
w³asnych doœwiadczeñ (Belzyt, Badera 2018).



nie wiedzy dotycz¹cej z³o¿onej problematyki komunikacji i emocji. W tym kontek-
œcie upatrujê potencja³u przedstawionej koncepcji do wykorzystania w obszarze
szeroko pojêtej edukacji i œrodowisku szkolnym.

Tabela 1. Typy konfliktów (opracowanie w³asne na podstawie Ch.W. Moore (2009)
i (Belzyt, 2017)

Konflikt danych
(data)

– brak informacji
– b³êdne lub ró¿ne zrozumienie i inter-

pretacja danych
– ró¿ne procedury zbierania danych

pojawia siê, kiedy strony konfliktu nie
dysponuj¹ potrzebnymi danymi, maj¹
ró¿ne/sprzeczne informacje lub odmien-
nie je interpretuj¹. Prowadzi to do za-
ostrzenia konfliktu; strony oskar¿aj¹ siê
o zatajenie danych, manipulacje infor-
macjami, celowe wprowadzanie w b³¹d

Konflikt relacji
(relations)

– b³êdne spostrzeganie
– niew³aœciwa/zaburzona komunikacja
– silne emocje
– stereotypy i uprzedzenia
– negatywne, odwetowe dzia³ania

zwi¹zany z silnymi, trudnymi emocja-
mi prze¿ywanymi w relacji z dan¹
osob¹. Pojawia siê nawet, gdy nie ma
obiektywnych powodów do konfliktu,
a przyczyn¹ mog¹ byæ stereotypy czy
z³a komunikacja

Konflikt warto-
œci (values)

– ró¿nice religijne, ideologiczne, wyni-
kaj¹ce z tradycji

– wartoœci zwi¹zane z w³asnym „ja”
(to¿samoœci¹ osoby)

– wartoœci dnia codziennego (zwyczaje,
konwenanse)

wynika z odmiennych systemów war-
toœci, ró¿nych œwiatopogl¹dów, ale tak¿e
z ró¿nicy zasad i wartoœci wobec co-
dziennych czynnoœci, np. stosunek do
pracy i etyka zawodu

Konflikt intere-
sów (interests)

– interesy rzeczowe (pieni¹dze, czas,
podzia³ pracy)

– interesy proceduralne (sposób pro-
wadzenia rozmowy)

– interesy psychologiczne (poczucie
w³asnej wartoœci, godnoœci, szacun-
ku, zaufania)

zwi¹zany z brakiem mo¿liwoœci realiza-
cji potrzeb czy osi¹gniêcia celów

Konflikt
strukturalny
(structures)

– nierówna kontrola zasobów
– nierówny rozk³ad si³
– rozmieszczenie przestrzenne
– ograniczenia czasowe
– nadmiar zadañ
– ró¿ne role spo³eczne

wynika ze struktury sytuacji – ograni-
czonych zasobów (w zale¿noœci od kon-
tekstu), struktury organizacji (np. niejas-
no okreœlone kompetencje w odniesie-
niu do poszczególnych stanowisk),
pe³nionych ról, ograniczeñ czasowych.
Jest niezale¿ny od ludzi

�ród³o: opracowanie w³asne.

Chc¹c wyjaœniæ zasadnoœæ modyfikacji znanego od lat 80. XX wieku modelu,
warto przypomnieæ (i przybli¿yæ) jego najwa¿niejsze tezy wynikaj¹ce z podejœcia
prezentowanego przez amerykañskiego mediatora, Ch.W. Moore’a (2009). Wyró¿-
ni³ on piêæ potencjalnych Ÿróde³ (typów) konfliktów i „zamkn¹³” je w tzw. kole
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konfliktu (zwanym równie¿ ko³em Moore’a). Powsta³e w ten sposób piêæ pól (ty-
pów) konfliktów jest uk³adem uniwersalnym i przez to niezwykle u¿ytecznym do
stworzenia p³aszczyzny analiz zwi¹zanych z konfliktami czy sytuacjami trudny-
mi (konfliktogennymi).

Na sytuacjê trudn¹/konfliktow¹ mo¿e sk³adaæ (nak³adaæ) siê kilka przyczyn,
a dodatkowo ka¿da z zaanga¿owanych stron mo¿e koncentrowaæ siê na innej,
wa¿nej dla niej, p³aszczyŸnie konfliktu. Ponadto trzy pierwsze p³aszczyzny mog¹
stanowiæ sekwencjê chronologiczn¹ narastania sytuacji konfliktowej: niewyjaœ-
niony konflikt danych przeradza siê w konflikt relacji miêdzy stronami, a prze-
d³u¿aj¹cy siê w czasie brak rozwi¹zania powoduje eskalacjê konfliktu prowadz¹c
do o wiele powa¿niejszego konfliktu - konfliktu wartoœci. W takiej sytuacji nie ma
szansy na konstruktywne rozwi¹zanie, dlatego rozwi¹zaniem jest sprowadzenie
konfliktu do wspólnej p³aszczyzny, która mo¿e staæ siê podstaw¹ do negocjacji5.
Niestety w sytuacji wyst¹pienia realnej sytuacji trudnej/konfliktu niezwykle trud-
no jest doprowadziæ do tego, z uwagi na to, ¿e najczêœciej w konflikt zaanga¿owa-
ne s¹ silne emocje, które s¹ nieuœwiadomione6 (potêguje to sytuacjê konfliktow¹)
(por. Belzyt 2017).

Efekt sytuacji trudnej/konfliktu mo¿e mieæ charakter destrukcyjny lub kon-
struktywny. Destrukcyjny prowadzi do nasilania siê antagonizmów, wzajemnej
wrogoœci, obawy i frustracji. Nastêpstwem jest pojawienie siê nastawienia „prze-
ciwko komuœ”. Przed³u¿aj¹ca siê sytuacja prowadzi m.in. do:
– stresu, poczucia zagro¿enia poprzez dezaprobatê spo³eczn¹,
– negatywnych emocji prowadz¹cych nawet do agresji,
– pogorszenia relacji i zaburzeñ komunikacji miêdzy stronami konfliktu,
– straty czasu i zasobów.

Rezultat konstruktywny uczy wzajemnego szacunku, ukierunkowuje na po-
szukiwanie rozwi¹zañ i zaspokojenie potrzeb wszystkich stron, skutkuje to m.in.:
– wzrostem zaufania pomiêdzy stronami,
– poczuciem sprawiedliwoœci,
– znalezieniem wiêkszej liczby mo¿liwych rozwi¹zañ.

Aby sytuacja konfliktu mog³a mieæ rezultat konstruktywny, niezbêdna jest
gotowoœæ do wyjœcia poza strefê komfortu i szukanie rozwi¹zañ prowadz¹cych
do pozytywnej zmiany sytuacji, w której znalaz³y siê strony konfliktu (por. Idziak
2014; Belzyt 2017).
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5 Za najkorzystniejsze uznaje siê sprowadzenie konfliktu do p³aszczyzny interesu i struktury.
6 Przyk³adem mog¹ byæ nieœwiadome wspomnienia emocjonalne, które uruchamiaj¹ uk³ady biologi-

czne (wbrew wizji emocji jako tworów kulturowych) i wysy³aj¹ bodŸce, nie maj¹c œwiado- moœci
w³asnych reakcji emocjonalnych. Przy innych okazjach jednostki mog¹ t³umiæ pobudzenie emocjo-
nalne, a w efekcie nie doœwiadczaj¹ emocji w ciele ani nie ujawniaj¹ ich innym, staraj¹c siê ograni-
czyæ równie¿ kana³ komunikacji niewerbalnej (Turner, Stets 2009).



Analizuj¹c model Ch.W. Moore'a (2009) i wykorzystuj¹c go w praktyce pod-
czas prowadzonych w ramach Projektu warsztatów, zauwa¿y³am, ¿e warto by³oby
dope³niæ t¹ koncepcjê, bowiem w obecnej formie potencja³ „ko³a konfliktów”
wydawa³ siê nie w pe³ni wykorzystany. Niezwykle wa¿nym dla powstawania,
przebiegu i rezultatu konfliktu oraz sytuacji konfliktogennych s¹ niew¹tpliwie
emocje. Problematyka znaczenia emocji dla cz³owieka i jego funkcjonowania
w spo³eczeñstwie – a co za tym idzie – równie¿ rozwi¹zywania sytuacji trudnych
i konfliktowych by³a wielokrotnie podejmowana w ostatnich latach (por. m.in.
Ohme 2017, 2010; Turner, Stets 2005; Lewis, Haviland-Jones (red.) 2000; Aronson
1999). Emocje towarzysz¹ ka¿demu dzia³aniu cz³owieka, ale paradoksalnie przez
wiele lat by³y postrzegane jako czynnik zak³ócaj¹cy funkcjonowanie jego (por.
Zimbardo 1996) – dezorganizuj¹cy pracê umys³u, zaburzaj¹cy funkcje poznawcze –
i zbli¿aj¹cy go raczej do zwierz¹t7 ni¿ wynosz¹cy „ponad [...] najwy¿sze ogniwo
ewolucji” (Schaffer 2004: 148). Stosunkowo od niedawna emocje postrzegane s¹
w kategoriach wspierania rozwoju i przystosowywania, spe³niaj¹c „pozytywn¹
funkcjê, zmuszaj¹c jednostkê do zorganizowania nowych reakcji przystosowaw-
czych w stosunku do zmienionego œrodowiska” (Zimbardo 1996: 353), co powo-
duje, ¿e zarówno emocje, jak i rozwój emocjonalny s¹ obszarem dynamicznych
badañ (por. Schaffer 2004; Denham 1998; Saarni 1999; Sroufe 1996). Potencja³
tkwi¹cy w emocjach zosta³ dostrze¿ony równie¿ przez M. Dutkowskiego (2018)8,
wed³ug którego (konflikty) emocji pojawiaj¹ siê w wyniku konfliktów przekonañ,
interesów i wartoœci jako wynik emocjonalizacji zachowañ stron i innych uczest-
ników konfliktu. Jednak do tej pory emocje traktowane by³y raczej jako czynnik
dodatkowy, wp³ywaj¹cy na przebieg samego konfliktu i utrudniaj¹cy jego racjo-
nalne rozwi¹zanie. Wed³ug autora niezbêdne jest przyznanie emocjom istotnej
i równorzêdnej roli w praktyce spo³ecznego postrzegania i rozwi¹zywania kon-
fliktów.

W ten sposób emocje staj¹ siê wspólnym mianownikiem ³¹cz¹cym poszczegó-
lne elementy ko³a konfliktów Moore’a w prezentowanej koncepcji przekszta³ca-
nia go w „walec konfliktów”. Przedstawiaj¹c to obrazowo: na tym etapie powstaje
bry³a w kszta³cie sto¿ka, którego podstawê stanowi¹ emocje, a powierzchniê
(p³aszczyznê) boczn¹ poszczególne pola ko³a konfliktu.

Na podstawie kolejnych doœwiadczeñ zdobywanych podczas prowadzenia
warsztatów w Projekcie zauwa¿y³am, ¿e emocje nie s¹ jedynym elementem
³¹cz¹cym poszczególne elementy ko³a konfliktów. Innym wspólnym mianowni-
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7 Funkcje poznawcze bazuj¹ na pracy oœrodkowego uk³adu nerwowego, a emocje anga¿uj¹ g³ównie
autonomiczny uk³ad nerwowy (prymitywny element) (Schaffer, 2004).

8 Wyst¹pienie na konferencji naukowej M. Dutkowski, Zasoby mineralne jako przedmiot ekologicz-
nych konfliktów emocji, III Interdyscyplinarne Seminarium „Konflikty w gospodarowaniu prze-
strzeni¹ i zasobami Ziemi” (18-19.06.2018, Sosnowiec, Polska) http://www.zasobyziemi.us. edu.pl/.



kiem jest jêzyk, a w³aœciwie kody jêzykowe i sposób komunikowania siê za ich po-
moc¹. Kody jêzykowe s¹ tu rozumiane za B. Berstainem9 jako sposób myœlenia
i tworzenia zwi¹zków znaczeniowych10, co wydaje siê szczególnie cenne w odnie-
sieniu do jednostek pochodz¹cych z ró¿nych œrodowisk, maj¹cych ró¿ne doœwia-
dczenia i mo¿liwoœci edukacyjne. W toku dalszych rozwa¿añ powstaje pytanie,
czy kody jêzykowe mo¿na znaczeniowo poszerzyæ/dookreœliæ do szeroko pojêtej
komunikacji, co wydaje siê korzystne z punktu widzenia rozwa¿añ w obszarze
edukacji11.

B. Bernstein (2003) wyodrêbni³ dwa kody jêzykowe: kod ograniczony i kod
rozwiniêty12. W kodzie ograniczonym osoby u¿ywaj¹ najprostszych form komu-
nikacji (np. równowa¿niki zdañ, zdania rozkazuj¹ce, spójniki, przys³ówki, mimi-
ka, gesty) i czêsto pos³uguj¹ siê stereotypami, s¹dami niepodwa¿alnymi i symbo-
lami, które powoduj¹, ¿e jêzyk jest co prawda ³atwo zrozumia³y w okreœlonym
œrodowisku, ale traci znacz¹ce wartoœci komunikacyjne w œrodowisku zewnêtrz-
nym (na zewn¹trz grupy). Dla B. Bernsteina (2003) przeciwieñstwem jest kod roz-
winiêty, którego cechuje zindywidualizowane podejœcie do wyra¿ania w³asnych
s¹dów i opinii i nie jest przewidywalny (sztywny, niepodwa¿alny), przez co mo¿e
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Rysunek 1. Emocjonalizacja konfliktu jako sto¿ek

¯ród³o: (Belzyt, Badera 2018), autor rysunku: J. Badera.

9 Na podstawie Hipotezy Determinizmu Jêzykowego E. Sapira-Whorfa (1949) dotycz¹cej funkcji jê-
zyka oraz analizuj¹c relacje spo³eczne przez pryzmat teorii E. Durkheima (1982) B. Bernstein
nawi¹zuje równie¿ do teorii N. Chomskiego (2006) o kompetencjach (wrodzonych) i wykonaniu
(nabytym) (por. Jaszczurowska 2011).

10 B. Bernstein (2003) przestrzega³ przed zbyt powierzchownym rozumieniem kodów jako werbal-
nych umiejêtnoœci, bowiem ludzie nie mówi¹ kodami.

11 Rozwiniêcie planowane jest w kolejnych artyku³ach.
12 B. Bernstein (2003) stworzy³ teoriê jêzyka g³êboko zakorzenionego w spo³ecznych realiach i od nich

uzale¿nionego, podkreœlaj¹c spo³eczne ró¿nice odzwierciedlone w jêzyku, które by³y wynikiem
miêdzy innymi spo³ecznego podzia³u pracy, pierwotnej socjalizacji oraz edukacji



staæ siê nieczytelny dla osób korzystaj¹cych z kodu ograniczonego (a tym samym
wi¹zaæ siê z ich niekorzystnymi emocjami). Jak zauwa¿a E. Jaszczurowska (2011),
dobór s³ów odzwierciedla pod³o¿e kulturowe jednostki powsta³e w wyniku socja-
lizacji pierwotnej (rodzina) oraz wtórnej (edukacja), w wyniku czego w pewnych
krêgach nie wykorzystuje siê niektórych s³ów czy okreœleñ, inne zaœ s¹ znamienne
dla miejsca zamieszkania, statusu lub zawodu. Kod jêzykowy jest wyrazem rze-
czywistoœci, sk¹d mo¿na wnioskowaæ, ¿e osoba, która jest wychowywana w okre-
œlonym sposobie jej interpretowania, bêdzie w konsekwencji pos³ugiwa³a siê tak¹
w³aœnie interpretacj¹ (Jaszczurowska 2011), któr¹ bêdzie trudno zmieniæ, skory-
gowaæ czy poszerzyæ.

Skoro zatem kody jêzykowe staj¹ siê kolejnym wspólnym mianownikiem
³¹cz¹cym poszczególne elementy ko³a konfliktów Moore’a (w prezentowanej
koncepcji „walca konfliktów”), to w ten sposób powstaje analogiczna – do poprze-
dniej – bry³a w kszta³cie sto¿ka, u podstawy której znajduj¹ siê tym razem kody jê-
zykowe, a powierzchniê (p³aszczyznê) boczn¹ stanowi¹ ponownie poszczególne
pola ko³a konfliktu.

W wyniku przedstawionych powy¿ej rozwa¿añ i analiz powsta³y dwa niemal
identyczne sto¿ki ró¿ni¹ce siê podstaw¹, a mimo to – paradoksalnie – dope³niaj¹-
ce siê. W ten oto sposób powsta³a innowacyjna koncepcja po³¹czenia zarówno
ko³a konfliktów Moore’a, jak i dostrze¿enia znacz¹cej roli emocji i kodów jêzykowych.
Przyczynkiem do tego by³a szczegó³owa analiza charakterystyk poszczególnych
typów konfliktów (por. tab. 1), w których Ch.W. Moore wskazywa³ na wystêpo-
wanie elementów znacz¹cych, powtarzaj¹cych siê niemal w ka¿dym typie konflik-
tu, tym niemniej nie dostrzega³ ich rzeczywistej istoty i potencja³u. W wyniku
analiz tych rozproszonych znaczeñ i potencja³ów mo¿liwe sta³o siê sprowadzenie
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Rysunek 2. Sposób myœlenia i mówienia o konflikcie jako sto¿ek

�ród³o: (Belzyt, Badera 2018), autor rysunku J. Badera.



ich do wspólnego mianownika, okreœlaj¹c jako emocje i kody jêzykowe. Zatem
mo¿na sobie wyobraziæ, ¿e wy¿ej opisane dope³niaj¹ce siê bry³y (por. rys. 1 i 2)
tworz¹ w istocie walec, którego „bokami” s¹ emocje i kody jêzykowe (rys. 3).

Wynikiem tego innowacyjnego zabiegu jest powstanie nowych obszarów in-
terpretacji powstawania, struktury i przebiegu konfliktów i sytuacji trudnych
w obszarze m.in. edukacji. Uwzglêdnienie p³aszczyzny kodów jêzykowych
(oparcia w kodach jêzykowych jako elemencie komunikacji) na równi z emocjami
ma szansê prowadziæ do porozumienia, zamiast do eskalacji/eksplozji konfliktu.
Dziêki dope³nianiu siê, a jednoczeœnie wype³nianiu przestrzeni pomiêdzy polami
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Rysunek 3a, b, c, Scalenie i dynamizacja sto¿ków konfliktu w formê walca

�ród³o: (Belzyt, Badera 2018), autor rysunku Badera.



ko³a konfliktu Moore’a poprzez zazêbianie siê dwóch sto¿ków (por. rys 3a, b, c)
powstaje, moim zdaniem, nowa jakoœæ otwieraj¹ca niedostêpn¹ (a przez to niedo-
strze¿on¹ i niedocenion¹) do tej pory mo¿liw¹ przestrzeñ porozumienia miêdzy
stronami zaanga¿owanymi/uwik³anymi w sytuacje trudne/konflikty w œrodowisku
szkolnym.

W myœleniu o rozwi¹zywaniu sytuacji trudnych, konfliktowych wszystkie ze
wskazanych elementów (z ko³a konfliktów oraz emocje i kody jêzykowe) powin-
ny byæ brane pod uwagê. ¯aden z elementów nie powinien byæ pominiêty, ponie-
wa¿ wtedy rozwi¹zania mog¹ nie byæ w pe³ni satysfakcjonuj¹ce dla stron i proces
próby znalezienia rozwi¹zania nie spe³ni swojego celu w pe³nym wymiarze. Czêsto
w podejœciu do rozwi¹zywania sytuacji trudnych/konfliktów brakuje w dzia³a-
niach skierowanych do osób potrzebuj¹cych wsparcia spojrzenia ca³oœciowego
(holistycznego) na te kwestie, które buduj¹ kompleksowy obraz cz³owieka oraz
jego mo¿liwoœci komunikowania emocji, wartoœci, potrzeb. Te sk³adowe wzajem-
nie siê przenikaj¹c, zale¿¹ od siebie i oddzia³uj¹ na siebie niezwykle silnie, pozo-
staj¹c w trwa³ym po³¹czeniu (szerzej na ten temat por. Belzyt 2017; Belzyt, Badera
2018 oraz artyku³ w przygotowaniu).

Doœwiadczenia œwiadomoœci w³asnych stanów emocjonalnych, kontroli prze-
jawianych oznak w³asnych emocji i rozpoznawania emocji innych osób s¹ kluczo-
wymi w kontekœcie funkcjonowania spo³ecznego i zdrowia psychicznego (Schaf-
fer 2004). Ju¿ od najm³odszych lat od dzieci oczekuje siê, ¿e przyswoj¹ sobie
kompetencje emocjonalne i jak najszybciej nabêd¹ umiejêtnoœci zwi¹zane z ra-
dzeniem sobie z w³asnymi emocjami oraz emocjami osób z najbli¿szego otoczenia
(w³aœciwe komunikowanie siê: odczytywanie i adekwatne reagowanie na emocje).
Nabycie kompetencji emocjonalnych jest równie wa¿ne jak nabycie kompetencji
intelektualnych w rozwoju poznawczym, poniewa¿ ich brak (lub opanowanie na
niedostatecznym poziomie) ma powa¿ne konsekwencje dla funkcjonowania
spo³ecznego jednostki13 (por. Schaffer 2004).

Umiejêtnoœci rozpoznawania emocji innych osób i adekwatnego reagowania
na nie staj¹ siê coraz wa¿niejsze i wraz z kompetencjami poznawczymi staj¹ siê
równorzêdnymi aspektami struktury psychicznej cz³owieka. Kompetencje emo-
cjonalne zwi¹zane s¹ œciœle z kompetencjami spo³ecznymi, co wynika, ¿e sednem
kontaktów spo³ecznych jest w³aœnie umiejêtnoœæ radzenia sobie z emocjami za-
równo w³asnymi, jak i cudzymi (Halbenstadt, Denham, Dunsmore 2001; Schaffer
2004). Szczególnie jest to widoczne w kontaktach miêdzyludzkich, gdzie znajo-
moœci, przyjaŸnie i popularnoœæ zyskuj¹ osoby, które potrafi¹ wi¹zaæ w³asne emo-
cje z emocjami innych osób. Jak wynika z badañ (por. Schaffer 2004; Turner, Stets
2009) osoby bardziej lubiane, maj¹ce wiêksze „powodzenie” w kontaktach miê-
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13 Jest to jeden z powodów podawanych dla koniecznoœci podejmowania badañ w tym obszarze (por.
Schaffer 2004).



dzyludzkich, bardziej popularne i akceptowane spo³ecznie – a co za tym idzie –
bardziej kompetentne pod wzglêdem spo³ecznym, to osoby, które:
– wypracowa³y konstruktywny sposób kierowania emocjami (opanowanie);
– wyraŸnie komunikuj¹ innym swoje stany emocjonalne;
– dobieraj¹ trafnie w³aœciwe przekazy emocjonalne (zgodnoœæ komunikatu wer-

balnego i niewerbalnego);
– korzystaj¹ z pozytywnych wyrazów emocji, poprawnie interpretuj¹ce komu-

nikaty emocjonalne innych osób;
– potrafi¹ komunikowaæ nieprzyjemne stany emocjonalne w sposób akceptowa-

lny (nieagresywny) (por. Schaffer 2004: 173).
Ludzie zajmuj¹ pozycje w strukturach spo³ecznych i odgrywaj¹ role kieruj¹c

siê posiadanymi skryptami kulturowymi. Dokonuj¹ siê to dziêki poznawczym
zdolnoœciom osób do postrzegania i oceny sytuacji (pod k¹tem struktury i kultu-
ry), siebie samych (jako obiektów), innych jednostek, a tak¿e reakcji fizjologicz-
nych w³asnego cia³a. Emocje s¹ bowiem pierwotnie pobudzane przez aktywizacjê
uk³adów cia³a. Pobudzenie to powstaje z poznawczej oceny siebie w relacji (ko-
munikacji) z innymi, struktury spo³ecznej oraz kultury (Turner, Stets 2009: 24).

¯aden z elementów – biologia (fizjologia, cia³o), konstruowanie kulturowe
i poznanie (maj¹ce odzwierciedlenie w procesach komunikacji, kodach jêzyko-
wych) – nie s¹ jedynymi odpowiadaj¹cymi za odczuwanie i wyra¿anie emocji. Ele-
menty te wchodz¹ we wzajemne z³o¿one interakcje, których nie mo¿e wyjaœniæ
¿adna pojedyncza dyscyplina. Tym bardziej wskazane jest rozpatrywanie ich
w ujêciu ³¹cznym (wspó³dzia³ania, integralnoœci) oraz interdyscyplinarnym. Pre-
zentowana w tym artykule koncepcja modelu „walca konfliktów” wpisuje siê
w ten postulat.

Rozwój emocjonalny jednostki opiera siê na uniwersalnych podstawach
biologicznych (fizjologicznych), ale jego przebieg determinowany jest przez do-
œwiadczenia spo³eczne, które s¹ zró¿nicowane – w ró¿nych spo³ecznoœciach okazy-
wanie emocji mo¿e byæ skrajnie odmienne14, bo ka¿da spo³ecznoœæ wykszta³ca
spo³ecznie akceptowane sposoby radzenia sobie z emocjami i ich komunikowa-
niem. Poznanie zbioru jawnych i ukrytych wskazówek dotycz¹cych zarz¹dzania
swoimi emocjami jest jednym z zadañ socjalizacji. Regu³y ekspresji emocji od-
nosz¹ siê do norm kulturowych dotycz¹cych wyra¿ania emocji – ich rodzaju
i okolicznoœci, w jakich mo¿na je okazaæ – i pozwalaj¹ na wzajemne przewidywa-
nie reakcji osób z grupy spo³ecznej (Schaffer 2004).
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14 Np. lud Ifaluk (Zachodni Pacyfik) nie pozwala na okazywanie szczêœcia, uwa¿aj¹c, ¿e jest to niemo-
ralne i prowadzi do zaniedbywania obowi¹zków, a tak¿e do z³ego zachowania i zaburzeñ (Lutz
1987). Indianie Yanomamo (Wenezuela, Brazylia) ceni¹ zaciek³oœæ, agresjê i brutalnoœæ czêsto anga-
¿uj¹c siê w spory z s¹siadami; dzieciom okazuj¹ niewiele uczuæ i uczy siê je zachowañ agresywnych
w kontaktach z innymi (Chagon 1968). Mieszkañcy Bali uwa¿aj¹ siê wszelkie wybuchy emocjonal-
ne s¹ szkodliwe i wychowuj¹ dzieci tak, aby unika³y nawet najmniejszych oznak emocji (Bateson,
Mead 1940; za: Schaffer 2004).



Zakoñczenie

Podsumowuj¹c, w odniesieniu do nakreœlonych powy¿ej w¹tków, warto po-
wtórzyæ, ¿e w podejmowanych próbach zapobiegania i rozwi¹zywania sytuacji
trudnych/konfliktowych niezwykle istotna jest œwiadomoœæ obszarów, których
mo¿e dotyczyæ konflikt (por. tab. 1) oraz znaczenie emocji i kodów jêzykowych.
Komunikacja zachodzi pod wp³ywem emocji (uœwiadomionych i nieœwiado-
mych) i wywo³uje emocje, zmienia siê pod wp³ywem emocji. Komunikuj¹c siê,
wykorzystuj¹c kody jêzykowe, przekazujemy emocje (a przynajmniej mamy tak¹
intencjê), aby wyraziæ swoje potrzeby w celu ich zaspokojenia15.

Bior¹c pod uwagê wspomnian¹ ju¿ kwestiê powstawania sekwencji chro-
nologicznej narastania sytuacji konfliktowej: niewyjaœniony konflikt danych
przeradza siê w konflikt relacji miêdzy stronami, a przed³u¿aj¹cy siê w czasie brak
rozwi¹zania powoduje eskalacjê konfliktu prowadz¹c do powa¿niejszego konflik-
tu – konfliktu wartoœci, warto zadbaæ o stworzenie warunków do dobrej komuni-
kacji na bazie wspólnej p³aszczyzny kodów jêzykowych, o ustalenie jej zasad
i procedur, ale tak¿e (co mo¿e okazaæ siê trudne) o rozwój umiejêtnoœci komunika-
cyjnych stron zaanga¿owanych. W œrodowisku ukierunkowanym na wspó³pracê
i komunikacjê ³atwiej bêdzie koncentrowaæ siê na poszukiwaniu rozwi¹zañ, a nie
winnych16.

Takie nastawienie ma szansê radykalnie zniwelowaæ sytuacje trudne i konflik-
towe, a poszukiwanie rozwi¹zañ daje szansê na osi¹gniêcie porozumienia satys-
fakcjonuj¹cego dla wszystkich stron zaanga¿owanych w sytuacjê trudn¹/konflikt
w œrodowisku szkolnym. Niezwykle wa¿ne jawi siê tak¿e stworzenie przestrzeni,
w której mo¿liwe bêdzie ujawnianie potrzeb, czyli odkrywanie w³asnych oczekiwañ
przed innymi, co pozwala na poszukiwanie rozwi¹zañ, bowiem czêstym powo-
dem konfliktów jest oczekiwanie, ¿e inni domyœl¹ siê, czego chcemy (por. Idziak
2014). Pomocne w tej sytuacji mo¿e byæ, jak wynika z badañ E. Jaszczurowskiej
(2011), zamiana kodów (code switching), która jest mo¿liwa w wyniku wp³ywu œro-
dowiska rodzinnego i œrodowiska, presji grupy i otoczenia oraz mediów (wa¿n¹
rolê odgrywa Internet i telewizja). E. Jaszczurowska wskazuje równie¿ na niezwy-
kle istotn¹ rolê osób znacz¹cych, których osobowoœæ i kompetencje mog¹ przy-
czyniaæ siê do zmiany kodów. Daje to podstawê do przyjrzenia siê znacz¹cej roli
nauczycieli, edukatorów, mediatorów i moderatorów, jak równie¿ osób bêd¹cych
liderami spo³ecznymi. W tej sytuacji niezwykle wa¿n¹ kwesti¹ staje siê weryfika-
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15 Tematyka dotycz¹ca czynników wspieraj¹cych i zak³ócaj¹cych (utrudniaj¹cych) komunikacjê oraz
wartoœciach, potrzebach, emocjach i uczuciach (równie¿ rzekomych) zostanie przedstawiona
obszerniej w kolejnych artyku³ach.

16 Szukanie winnego nieodmiennie zwi¹zane jest z d¹¿eniem do wygranej lub zemsty, co prowadzi
do eskalacji konfliktu (por. Idziak, 2014).



cja sposobu kszta³cenia, dokszta³cania i szeroko pojêtej edukacji oraz wspó³pracy
miêdzy wszystkimi zaanga¿owanymi stronami.
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Resilience rodziny – geneza koncepcji,
g³ówne pojêcia, kierunki badañ

W niniejszym artykule zarysowano koncepcjê resilience rodziny, która w szerokim ujêciu doty-
czy mo¿liwoœci adaptacyjnych rodzin w obliczu doœwiadczanych przeciwnoœci losu lub trauma-
tycznych zdarzeñ. Wyjaœniono genezê koncepcji wywodz¹cej siê od badañ nad indywidualnym
resilience, wskazano tak¿e sposoby jej definiowania. W sposób syntetyczny opisano g³ówne pojê-
cia wchodz¹ce w zakres resilience rodziny. Opisano równie¿ mo¿liwoœci eksploracji badawczych
wœród rodzin doœwiadczaj¹cych ró¿nych problemów. Podjête w artykule rozwa¿ania maj¹ na
celu ukazanie z³o¿onoœci koncepcji resilience rodziny oraz wskazanie na koniecznoœæ ustalenie jej
jednolitych ram teoretyczno-empirycznych i zintegrowania z indywidualn¹ koncepcj¹ resilience.

S³owa kluczowe: resilience, resilience rodziny, systemy rodzinne, procesy rodzinne, rodzinna
adaptacja

Family resilience – genesis of concepts, main terms,
research trends

This article outlines the concept of family resilience, which in a broad sense refers to the adaptabil-
ity of families in the face of experienced adversities or traumatic events. The genesis of the concept
derived from the research on individual resilience is explained and the ways of its definition are
indicated. The main concepts included in the resilience of a family are described in a synthetic
way. The possibilities of research explorations among families experiencing various problems are
also described. The considerations undertaken in the article aim to show the complexity of the
concept of family resilience and indicate the need to establish its uniform theoretical and empiri-
cal framework and to integrate it with the individual resilience concept.

Keywords: resilience, family resilience, family systems, family processes, family adaptation

Wprowadzenie

Poddaj¹c analizie sposoby funkcjonowania rodzin w obliczu ró¿nych zadañ
i codziennych wyzwañ nasuwaj¹ siê pytania dotycz¹ce uwarunkowañ zarówno pozy-
tywnych, jak i negatywnych zachowañ adaptacyjnych. Wydaje siê byæ zasadne



poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, z czego wynika fakt, ¿e niektóre rodziny
w obliczu przewlek³ych, stresuj¹cych sytuacji, czy te¿ jednorazowych traumaty-
cznych zdarzeñ radz¹ sobie z przeciwnoœciami, a ich funkcjonowanie jest stabil-
ne, w przeciwieñstwie do innych rodzin, których prawid³owe funkcjonowanie
jest zaburzone pomimo zbli¿onych okolicznoœci? Mo¿liwoœci znalezienia odpo-
wiedzi na te pytania upatruje siê w koncepcji resilience rodziny, która w szerokim
ujêciu definiowana jest jako dynamiczny proces zwi¹zany z pozytywn¹ adaptacj¹
rodziny w zderzeniu z ró¿nymi przeciwnoœciami losu, czy stresuj¹cymi i trau-
matycznymi doœwiadczeniami (Walsh 2006). Niniejsze opracowanie ma na celu
przybli¿enie czytelnikom koncepcji resilience rodziny. Poddano zatem analizie
genezê resilience rodziny, sposoby jego definiowania oraz g³ówne pojêcia z nim
zwi¹zane. Kolejne rozwa¿ania dotyczyæ bêd¹ równie¿ mo¿liwoœci eksploracji ba-
dawczych zwi¹zanych z resilience rodziny w ró¿nych grupach spo³ecznych.

Resilience rodziny to koncepcja, której Ÿród³a upatrywaæ nale¿y w ogólnej
koncepcji resilience definiowanej jako zdolnoœæ jednostki do stawienia czo³a trud-
nym wyzwaniom ¿yciowym i odbicia siê od nich, a w rezultacie - funkcjonowania
jeszcze lepszego, ni¿ wczeœniej (Masten, Cichetti 2016). E.J. Anthony, N. Garmezy,
E. Werner (za: Martin, Nojoroge 2005) – to badacze, którzy wskazali znaczenie
zmiennoœci w funkcjonowaniu adaptacyjnym i przebiegu ¿ycia m³odych ludzi
wychowuj¹cych siê w dysfunkcyjnych rodzinach, nara¿onych na traumê czy
ubóstwo. Badacze doszli do wniosku, ¿e istnieje czynnik, który warunkuje radze-
nie sobie oraz pozytywn¹ adaptacjê w grupach ryzyka. W pocz¹tkowej fazie ba-
dañ czynnik ten by³ okreœlany jako niewra¿liwoœæ lub odpornoœæ na stres, ale oby-
dwa te terminy by³y niewystarczaj¹ce i zdecydowano o przyjêciu terminu
resilience, który wskazywa³ na szerokie spektrum badania pozytywnej adaptacji
w kontekœcie ryzyka lub przeciwnoœci losu (Masten, Tellegen 2012). Wiêkszoœæ
teorii i badañ koncentrowa³a siê na resilience w wymiarze indywidualnym. Zmia-
na orientacji na systemy rodzinne rozszerzy³a spektrum mo¿liwoœci poznaw-
czych z diady rodzic-dziecko na szerok¹ sieæ relacyjn¹ (Walsh 2016).

Resilience rodziny opiera siê na poszukiwaniu odpowiedzi na pytania: Co po-
maga rodzinom pozytywnie funkcjonowaæ i odzyskaæ si³y w obliczu znacznego
ryzyka? (Henry i in. 2015). Ocena rodziny zorientowana na resilience ma na celu
zidentyfikowanie cz³onków, którzy s¹ lub mog¹ staæ siê wsparciem dzieci, któ-
rych pozytywny rozwój jest zagro¿ony, wierz¹ w ich potencja³, wspieraj¹c ich
wysi³ki i zachêcaj¹c do dzia³añ. Wskazuje siê, ¿e nawet w problemowych rodzi-
nach rodzice, przybrani rodzice, rodzeñstwo czy inni opiekunowie mog¹ wnieœæ
znacz¹cy wk³ad w rozwój dzieci, a dziadkowie, chrzestni, ciotki, wujkowie, kuzy-
ni i nieformalni krewni mog¹ odgrywaæ w tym procesie rolê wspieraj¹c¹ (Ungar
2004). Koncepcja resilience mo¿e wiêc odnosiæ siê nie tylko do jednostek, ale tak¿e
systemów – rodzinnych czy spo³ecznych. W tym kontekœcie resilience traktuje siê
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jako zdolnoœæ systemu do utrzymania równowagi mimo zaistnienia niekorzyst-
nych warunków.

W odniesieniu do systemu rodzinnego definiuje siê resilience jako jego w³aœ-
ciwoœæ, która mo¿e sprzyjaæ zdolnoœci do pozytywnej adaptacji poszczególnych
cz³onków rodziny (Masten, Monn 2015). Rodziny mog¹ doœwiadczaæ zmian, któ-
re w perspektywie krótko- i d³ugoterminowej mog¹ zak³ócaæ jej kompetencje lub
adaptacjê (Hawley, DeHaan 1996). Podstawowe za³o¿enie teorii systemów wska-
zuje, ¿e powa¿ne kryzysy i d³ugo utrzymuj¹ce siê trudne wyzwania ¿yciowe maj¹
wp³yw na funkcjonowanie ca³ej rodziny, a kluczowe procesy rodzinne poœred-
nicz¹ w adaptacji (pozytywnej lub negatywnej) wszystkich cz³onków rodziny
osobno, ich wzajemnych zwi¹zkach oraz rodziny jako ca³oœci. W przypadku
wyst¹pienia przeciwnoœci losu, podejœcie i reakcja rodziny ma kluczowe znacze-
nie dla resilience wszystkich jej cz³onków – od ma³ych dzieci po osoby starsze.
Kluczowe procesy transakcyjne w rodzinie umo¿liwiaj¹ jej zjednoczenie siê
w stresuj¹cych momentach i podjêcia adekwatnych dzia³añ, które zmniejsz¹ ry-
zyko wyst¹pienia dysfunkcji rodziny i wspieraj¹ pozytywn¹ adaptacjê oraz pora-
dzenie sobie w przysz³oœci w obliczu trudnych wyzwañ (Walsh 2016).

Resilience rodziny odnosi siê zatem, jak niektóre rodziny skutecznie sobie
radz¹ w obliczu znacznego ryzyka (Henry i in. 2015). Koncepcja ta mo¿e byæ rów-
nie¿ definiowana jako zdolnoœæ rodziny do pozytywnej adaptacji mimo doœwiad-
czenia niesprzyjaj¹cych wydarzeñ ¿yciowych, z których rodzina wychodzi jesz-
cze silniejsza, bardziej stabilna i zaradna (Simon i in. 2005). Zgodnie z t¹ definicj¹,
aby mówiæ o resilience rodziny, musz¹ zaistnieæ dwa warunki: zarówno rodzina
jako ca³oœæ, jak i poszczególni jej cz³onkowie wykazuj¹ pozytywn¹ reakcjê w obli-
czu trudnych sytuacji ¿yciowych oraz w wyniku doœwiadczania trudnej sytuacji
¿yciowej rodzina radzi sobie znacz¹co lepiej ni¿ przed kryzysem. Resilience ro-
dziny bywa równie¿ ujmowane jako wielowymiarowy proces. W tym ujêciu
wskazuje siê trzy g³ówne wymiary resilience rodziny:
– czas trwania niekorzystnej sytuacji, z któr¹ rodzina musi siê zmierzyæ (krótko-

trwa³e – wyzwanie, d³ugotrwa³e – kryzys);
– miejsce rodziny w cyklu ¿ycia w momencie wyst¹pienia wyzwania lub kryzysu;

mog¹ to byæ normatywne wyzwania rodzinne jak narodziny dziecka, pójœcie
dziecka do szko³y, jak i nienormatywne zdarzenia zwi¹zane z funkcjonowa-
niem rodziny;

– zasoby wsparcia spo³ecznego, z których rodzina mo¿e skorzystaæ w sytuacji
kryzysu (McCubbin, McCubbin 1988).
Za rozpatrywaniem resilience rodziny w kategorii procesu przemawia fakt, i¿

wiêkszoœæ czynników stresuj¹cych w rodzinach nie jest jedynie pojedynczym,
krótkotrwa³ym zdarzeniem, a raczej z³o¿onym zestawem zdarzeñ o pewnej sek-
wencji. Na przyk³ad analizuj¹c resilience w kontekœcie rozwodu rodziców nale¿y

42 Magdalena Boczkowska



wzi¹æ pod uwagê kolejne procesy rodzinne – od eskalacji napiêæ i konfliktów po
separacjê, prawne rozwody, ustanowienie opieki, reorganizacjê gospodarstw do-
mowych i przeformu³owanie relacji rodzic-dziecko. Nastêpnie dzieci i rodziny
przechodz¹ kolejne etapy – zwi¹zane z napiêciami finansowymi, relokacj¹, ponow-
nym ma³¿eñstwem czy partnerstwem (Walsh 2016). Istotne jest równie¿, jak ro-
dziny radz¹ sobie w obliczu tzw. stresorów skumulowanych - niektóre rodziny
doskonale radz¹ sobie w obliczu krótkoterminowych kryzysów, ale nie radz¹ so-
bie w obliczu narastaj¹cych obci¹¿eñ zwi¹zanych z licznymi wyzwaniami zwi¹za-
nymi np. z przewlek³¹ chorob¹ czy niepe³nosprawnoœci¹, ubóstwem, funkcjono-
waniem w strefie wojny i konfliktów zbrojnych. Skumulowanie negatywnych
czynników mo¿e obci¹¿yæ rodzinê i spowodowaæ zagro¿enie jej prawid³owego
funkcjonowania i ryzyko wyst¹pienia kolejnych problemów. Nazywane jest to
efektem kaskadowym (Patterson 2002). Odpornoœæ rodziny na pojedyncze lub
d³ugotrwa³e stresuj¹ce czy traumatyczne zdarzenia w tym ujêciu jest ujmowana
jako z³o¿ony, wielowymiarowy proces, a nie cecha przypisana raz na zawsze.
Mnogoœæ czynników warunkuj¹cych resilience rodziny stwarza koniecznoœæ po-
szukiwania coraz bardziej z³o¿onych modeli badawczych, które umo¿liwi³yby
dog³êbne poznanie i zrozumienie tego procesu.

Koncepcja resilience rodziny integruje kilka podejœæ: teoriê stresu, systemy
rodziny i indywidualne resilience (Hawley, DeHaan 1996). Pocz¹tkowo badacze
resilience rodziny koncentrowali siê na cechach rodzin, które radz¹ sobie pozytyw-
nie w obliczu przeciwnoœci losu. Nastêpnie zaczêto odchodziæ od przekonania
o resilience jako cechy rodziny na rzecz postrzegania resilience, jako mocnej strony
rodziny, która „uruchamia siê” w obliczu przeciwnoœci. Resilience rodziny w ba-
daniach tzw. pierwszej fali bazowa³o na koncepcji indywidualnego resilience opi-
suj¹cego dzieci, które pomimo doœwiadczania przeciwnoœci losu, pozytywnie
funkcjonowa³y. Pierwsza fala zainteresowañ nad resilience rodziny stanowi³a
przed³u¿enie teorii stresu rodzinnego z uwzglêdnieniem mocnych stron rodzin
podczas ekspozycji na stresuj¹ce zdarzenia (McCubbin, McCubbin 1988). W dru-
giej fali nast¹pi³o odkrywanie podstawowych procesów indywidualnej odporno-
œci. Trzecia fala to badania interwencyjne/prewencyjne oraz zidentyfikowanie
mediatorów i moderatorów powi¹zañ ryzyka i pozytywnej adaptacji. Czwarta
fala to obecny nurt badañ nad resilience –obejmuje on podejœcie multidyscyplinar-
ne, którego istot¹ jest badanie mechanizmów ochronnych na wielu przyk³adowych
poziomach ekosystemów wspó³egzystuj¹cych w resilience (Henry i in. 2015; Ma-
sten 2007). Resilience rodziny obecnie znajduje siê w trzeciej fali. Pocz¹tkowo zaj-
mowano siê mocnymi stronami rodzin, które pozytywnie adaptuj¹ siê pomimo
przeciwnoœci losu (Patterson 1988). W drugiej fali postawiono nacisk na resilience
rodziny w kontekœcie wielowymiarowego procesu (Hawley, DeHaan 1996); w fali
trzeciej (Henry i in. 2015) uporz¹dkowano terminologiê zwi¹zan¹ z resilience oraz
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zaproponowano Model Odpornoœci Rodziny (FRM), który pozwala zrozumieæ
ryzyko rodzinne, ochronê, wra¿liwoœæ (podatnoœæ na zagro¿enia) oraz adaptacjê
na wielu poziomach systemów wraz z ich rodzinnymi znaczeniami sytuacyjnymi,
rodzinnymi systemami adaptacyjnymi (FAS) i ekosystemami przeciwnoœci losu
(Weber 2011).

Koncepcja resilience rodziny znajduje zastosowanie na gruncie pedagogiki
specjalnej. Wci¹¿ wzrastaj¹ca popularnoœæ psychologii pozytywnej (Byra, 2019)
kierunkuje teoretyczne i empiryczne dociekania badawcze w stronê poszukiwa-
nia konstruktów pozwalaj¹cych wyjaœniæ pozytywn¹ adaptacjê w trudnych, stre-
suj¹cych – czasami traumatycznych – zdarzeñ. Psychospo³eczne funkcjonowanie
osób z niepe³nosprawnoœci¹ (w ró¿nych momentach ich ¿ycia), ich rodzin – ma³¿on-
ków, partnerów, rodziców, dzieci, stanowi obiekt zainteresowañ badaczy, którzy
w swoich dociekaniach próbuj¹ odpowiedzieæ na pytania zwi¹zane z jej uwarun-
kowaniami. Podkreœla siê, ¿e wyst¹pienie niepe³nosprawnoœci i wszystkich kon-
sekwencji z ni¹ zwi¹zanych nie dotyczy tylko osoby doœwiadczaj¹cej jej, ale
ca³ych rodzin – a w przypadku osób doros³ych – przede wszystkim ma³¿onków
czy partnerów (Chan, 2000).

Resilience – kierunki badañ

Resilience rodziny opisuje siê w trzech kategoriach, przy czym w ka¿dej z nich
podaje siê trzy wymiary: system przekonañ (nastawienie wobec kryzysu i wyz-
wañ, pozytywny punkt widzenia, transcendencja – duchowoœæ), organizacja ro-
dziny (równowaga miêdzy sta³oœci¹ a zmian¹, przywództwo i kontakty, zasoby
socjalne i finansowe) oraz procesy komunikacji (jasne i spójne komunikaty, dzie-
lenie siê uczuciami, wspó³praca w rozwi¹zywaniu problemów). W koncepcji
K. Black i M. Lobo (2008) wskazuje siê na zestaw czynników maj¹cych zwi¹zek
z odzyskiwaniem si³ przez rodzinê (recovery factors): pozytywny punkt widzenia
(positive outlook), zasoby duchowe (spirituality), porozumienie (family member accord),
elastycznoœæ (flexibility), komunikacja rodzinna (family communication), gospodaro-
wanie pieniêdzmi (financial management), czas spêdzamy razem (family time), wspól-
ny odpoczynek (shared recreation), rutynowe zajêcia i tradycje rodzinne (routines

and rituals), dostêp do sieci wsparcia (suport network). W teorii ekosystemów
U. Broffenbrennera (1979) wskazuje siê na rolê takich czynników chroni¹cych,
jak: rodzina, grupa rówieœnicza, zasoby spo³ecznoœciowe, szko³a, praca i inne sy-
stemy spo³eczne, które mog¹ byæ postrzegane jako odpowiedzialne za pielêgno-
wanie i wzmacnianie resilience. Za Ÿród³a resilience podaje siê równie¿ zasoby
kulturalne i duchowe (McCubbin, McCubbin 2013; Walsh 2009) – szczególnie
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w przypadku osób, które borykaj¹ siê z dyskryminacj¹ i barierami spo³eczno-
-ekonomicznymi (Boyd-Franklin, Karger 2012). Podkreœla siê równie¿ znaczenie
perspektywy rozwojowej przy analizowaniu resilience rodziny – wp³yw przeciw-
noœci losu zmienia siê w czasie, w zale¿noœci od warunków oraz w odniesieniu do
indywidualnego i rodzinnego cyklu ¿ycia (Walsh 2016). Koncepcja resilience
rodziny znajduje zastosowanie w analizach funkcjonowania rodzin z ró¿nymi
problemami.

H. McCubbin i wspó³pracownicy (1998) badali odpornoœæ rodzin wojskowych
oraz rodzin mniejszoœci rasowych. Doszli do wniosku, ¿e aby pozytywnie radziæ
sobie w stresuj¹cym œrodowisku, nie wystarcz¹ zasoby indywidualne, ale dobrze
funkcjonuj¹cy system rodzinny. W literaturze przedstawione s¹ badania nad resi-
lience rodziny w kontekœcie funkcjonowania rodzin wojskowych (Saltzman i in.
2011). Ze wzglêdu na trwaj¹ce we wspó³czesnym œwiecie konflikty zbrojne, coraz
wiêcej cz³onków rodzin wojskowych staje w obliczu ró¿nych problemów: choro-
by psychiczne, nadu¿ywanie alkoholu i substancji psychoaktywnych, trudnoœci
wynikaj¹ce ze zmian miejsca zamieszkania, koniecznoœæ zapewnienia bezpiecze-
ñstwa rodzinie. Brak odpornoœci na czynniki stresogenne wynikaj¹ce z bycia
cz³onkiem rodziny wojskowej mo¿e prowadziæ do zaburzenia funkcjonowania
zarówno poszczególnych cz³onków rodziny, jak i ca³ego systemu rodzinnego.
Dlatego te¿ tak istotne jest wzmacnianie zasobów ochronnych, dziêki czemu re-
dukuje siê ryzyko negatywnej adaptacji.

J.P. Coyle (2009) prowadzi³ badania resilience rodziny wœród 674 amerykañ-
skich i kanadyjskich rodzin, w których wystêpowa³ problem alkoholowy. Badania
wskaza³y na wysoki stopieñ zró¿nicowania funkcjonowania tych rodzin. Wyod-
rêbniono trzy typy rodzin z problemem alkoholowym w odniesieniu do resilien-
ce, odpornoœci na stres i przewlek³y kryzys. Pierwszy z nich obejmuje rodziny ce-
chuj¹ce siê wysokim poziomem resilience pomimo wystêpuj¹cego w rodzinie
alkoholizmu – cz³onkowie rodziny (wspó³ma³¿onek, dzieci) dobrze funkcjonuj¹
i prawid³owo rozwijaj¹, czasem nawet osi¹gaj¹c ponadprzeciêtne wyniki. Inny
typ rodzin, na skutek nadu¿ywania alkoholu przez jednego z ich cz³onków, do-
œwiadcza wielu negatywnych skutków, a poziom ich resilience jest niski. Trzeci
typ rodzin znajduje siê pomiêdzy wymienionymi dwoma.

J. Power i in. (2016) przeprowadzili badania wœród jedenastu australijskich
doros³ych, których jeden z rodziców by³ dotkniêty chorob¹ psychiczn¹. Badacze
w wywiadach pog³êbionych koncentrowali siê na sposobach reagowania tych ro-
dzin na wyzwania codziennego ¿ycia, ze szczególnym uwzglêdnieniem aspektu,
jakim by³a choroba psychiczna rodzica. Badania wskaza³y, ¿e rozwijanie resilien-
ce rodziny odbywa siê przede wszystkim dziêki rutynie i regularnym rytua³om
rodzinnym oraz utrzymywaniu poczucia humoru i codziennego optymizmu.
Lepsze radzenie sobie z codziennymi wyzwaniami w niektórych przypadkach
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wi¹za³o siê z otwart¹ komunikacj¹ na temat chorób psychicznych – dziêki niej
zaobserwowano wiêksze poczucie wiêzi rodzinnej. Autorzy wskazali konkretne
implikacje kliniczne do pracy z rodzinami dotkniêtymi rodzicielsk¹ chorob¹ psy-
chiczn¹.

Koncepcjê resilience poddawano równie¿ wyjaœnianiu w aspekcie wystêpo-
wania chronicznej choroby dziecka (Lee i in. 2004). Badacze zastosowali trzy fazy
hybrydowego modelu rozwoju koncepcji: teoretyczn¹, terenow¹ i analityczn¹.
W fazie terenowej przebadano jedenastu rodziców dzieci przewlekle chorych
bêd¹cych pacjentami oddzia³u onkologii dzieciêcej w Korei Po³udniowej. Prze-
prowadzono jedenaœcie wywiadów pog³êbionych, a poddane analizie dane
wskaza³y na atrybuty resilience rodziny. Dokonano ich konceptualizacji, w wyni-
ku której wskazano cztery wymiary atrybutów resilience rodziny. S¹ nimi: we-
wnêtrzne cechy rodziny, cechy cz³onków rodziny zwi¹zane z cechami rodziny,
reakcja na stres oraz orientacja zewnêtrzna.

M. Brett i in. (2010) prowadzili badania maj¹ce na celu zbadanie zwi¹zku po-
miêdzy resilience rodziny a podatnoœci¹ na wyst¹pienie u dzieci zespo³u stresu
pourazowego (posttraumatic stress disorder – PTSD) wywo³anego katastrof¹ natu-
raln¹, w³¹czaj¹c w analizy równie¿ takie czynniki, jak np. wczeœniejsza choroba
psychiczna dziecka czy powi¹zania spo³eczne. Przebadano 568 dzieci uczêsz-
czaj¹cych do szko³y podstawowej, trzy miesi¹ce po tym, jak w miejscowoœci,
w której mieszkaj¹ – North Queensland w Nowej Zelandii – uderzy³ cyklon. Ba-
dania wskaza³y na istotny zwi¹zek pomiêdzy niskim resilience rodziny a proble-
mami emocjonalnymi oraz czasem trwania problemów psychicznych dziecka po-
wy¿ej 12 miesiêcy. Jednak nie stwierdzono zwi¹zku pomiêdzy tymi zmiennymi
a zwiêkszonym prawdopodobieñstwem wyst¹pienia PTSD, co mo¿e sk³aniaæ ba-
daczy do kolejnych, bardziej z³o¿onych analiz. Zauwa¿ono jednak, ¿e to dziew-
czêta s¹ bardziej nara¿one na wyst¹pienie stresu pourazowego, bior¹c pod uwagê
ich postrzeganie zagro¿enia dla siebie i innych.

W kontekœcie funkcjonowania rodzin z dzieæmi z niepe³nosprawnoœci¹ w re-
silience rodziny upatruje siê przyczyny lub mediatora pozytywnej adaptacji (Pat-
terson1991). Resilience rodziny jest postrzegany w tym zakresie jako system, który
prawid³owo przystosowa³ siê do przewlek³ego stresu zwi¹zanego z potrzebami
dziecka zwi¹zanymi z jego niepe³nosprawnoœci¹, jak i przyczyn¹ lub poœredni-
kiem rozwoju psychospo³ecznego dzieci oraz jego indywidualnego resilience.
Niepe³nosprawnoœæ stwarza wiele unikalnych trudnoœci, które wyzwalaj¹ specy-
ficzne aspekty resilience rodziny. J.M. Patterson (1991) wskazuje ich dziewiêæ:
– równowa¿enie choroby z innymi potrzebami rodziny;
– utrzymywanie jasnych i wyraŸnych granic;
– rozwijanie kompetencji komunikacyjnych;
– nadawanie sytuacjom pozytywnego znaczenia;
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– zachowanie rodzinnej elastycznoœci;
– utrzymywanie zaanga¿owania w rodzinê jako jednostkê;
– anga¿owanie siê w aktywne radzenie sobie;
– utrzymywanie integracji spo³ecznej;
– rozwijanie wspó³pracy z profesjonalistami.

Badania nad resilience rodziny obejmuj¹ tak¿e sposoby funkcjonowania ro-
dzin z dzieæmi z zaburzeniami nale¿¹cymi do spektrum autyzmu. Opieka nad
dzieckiem z zaburzeniami ze spektrum autyzmu mo¿e mieæ negatywny wp³yw
na ca³¹ rodzinê (Greeff, Walt 2010). Zaobserwowano jednak, ¿e podczas gdy jed-
ne rodziny doœwiadczaj¹ znacznych trudnoœci w radzeniu sobie z codziennymi
przeciwnoœciami, inne radz¹ sobie wyj¹tkowo dobrze. Wskazuje siê na transfor-
macyjne znaczenie posiadania dziecka z zaburzeniami ze spektrum autyzmu dla
rodziny (Clow 2016). Podkreœlono, ¿e czynniki, takie jak: wspólnota, wsparcie, ad-
aptacja, akceptacja, pozytywnoœæ i sposoby postrzegania normalnoœci stanowi¹
niektóre ze Ÿróde³ resilience rodzin, w których dzieci doœwiadczaj¹ autyzmu.
Wiedza na temat sposobów radzenia sobie z przeciwnoœciami wynikaj¹cymi
z choroby dziecka daje mo¿liwoœæ ich g³êbszego poznania i zrozumienia, w konsek-
wencji – poszukiwania mocnych stron rodzin dzieci z zaburzeniami nale¿¹cymi
do spektrum autyzmu i wykorzystywania ich w codziennym funkcjonowaniu,
w postrzeganiu pozytywnych skutków negatywnych zdarzeñ.

W ostatnich latach du¿o uwagi poœwiêca siê mo¿liwoœciom eksploracji bada-
wczych w zakresie resilience rodzin w aspekcie doœwiadczanej straty bliskiej oso-
by i prze¿ywania ¿a³oby (Walsh 2019). Œmieræ cz³onka rodziny to traumatyczne
zdarzenie i g³êboka strata, które mo¿e prowadziæ do zaburzeñ w funkcjonowaniu
ca³ej rodziny oraz poszczególnych jej cz³onków. Stosuj¹c ramy resilience rodziny
mo¿na zidentyfikowaæ czynniki ryzyka zwi¹zane z niew³aœciw¹ adaptacj¹ w sy-
tuacji utraty bliskiej osoby, a tak¿e procesy transakcyjne sprzyjaj¹ce pozytywnej
adaptacji, silniejszym wiêzom rodzinnym i pozytywnemu wzrostowi.

Resilience rodziny to nie tylko zarz¹dzanie stresem w obliczu trudnych ¿ycio-
wych wyzwañ, ale tak¿e potencja³ do rozwoju osobistego i relacyjnego, transfor-
macji i pozytywnego wzrostu. Analizy prowadzone w ostatnich dekadach wska-
zuj¹, ¿e pary i rodziny, które pozytywnie zaadaptowa³y siê w sytuacji stresu lub
traumatycznych zdarzeñ, staj¹ siê silniejsze, mocniej kochaj¹ce i lepiej radz¹ sobie
w obliczu przysz³ych wyzwañ (Walsh 2016).

Chicago Center for Family Health zrealizowa³o wielopoziomowy program
profilaktyki zorientowany na resilience. Programem objêto 1000 m³odych ludzi
(10–14 lat), którzy zostali zidentyfikowani jako wysoce nara¿eni na zaanga¿owanie
w dzia³alnoœæ gangów. Genogramy zorientowane na resilience (ang. resilience-orien-

ted genograms) stanowi³y narzêdzie do oceny rodziny w kontekœcie zagra¿aj¹cego
jej ryzyka, czynników problemowych, mocnych stron i zasobów w domu oraz
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poza nim (McGoldrick i in. 2008). Wskazano, ¿e w procesach rodzinnych dzia³ania
ochronne, zapobiegawcze i promocyjne pokrywaj¹ siê i synergizuj¹. Przyk³ado-
wo w przypadku jednej z rodzin ch³opca, wstêpnie okreœlono j¹ jako negatywn¹,
gdy¿ jego ojciec i brat byli aktywnymi cz³onkami gangu, a matka pracuj¹c pe³noe-
tatowo nie mia³a mo¿liwoœci monitorowaæ dzia³añ syna. Wywiad z genogramem
ujawni³ jednak, ¿e w przypadku tej rodziny rolê monitoruj¹c¹ i mentorsk¹ pe³ni
wujek ch³opca, który wczeœniej by³ cz³onkiem gangu i spêdzi³ czas w wiêzieniu, po
czym diametralnie zmieni³ swoje dotychczasowe ¿ycie, anga¿uj¹c siê we wsparcie
ch³opca, zmniejszaj¹c tym samym czynniki ryzyka oraz wspieraj¹c ch³opca
w dzia³aniach na rzecz pozytywnej wizji jego przysz³oœci.

Pojêcia zwi¹zane z resilience rodziny

C.S. Henry, A.S. Morris i A.W. Harrist (2015) przedstawi³y syntetycznie pojê-
cia zwi¹zane z resilience rodziny w formie tabelarycznej oraz wskaza³y na ich
definicje odnosz¹c siê do tekstów Ÿród³owych. Poni¿sza tabela 1 zawiera zesta-
wienie dokonane przez autorki, jak i ich polskie t³umaczenie.

Tabela 1. Pojêcia i definicje zwi¹zane z resilience rodziny

Pojêcie Termin angielski Definicja Odsy³acz

Resilience rodziny, adaptacja, ekosystemy i zwi¹zane z nimi warunki
Family Resilience, Adaptation, Ecosystems, and Related Terms

Zadania
rozwojowe

Developmental
tasks

WskaŸniki postêpu w kierunku
osi¹gania kompetencji w zakresie
okreœlonych ekosystemów (wiek,
czas, kultura, spo³eczeñstwo)

Masten,
Coatsworth 1998;
Walsh 1998

Funkcje rodziny Family functions Potrzeby poszczególnych cz³onków
rodziny lub spo³ecznoœci zaspakaja-
ne przez rodziny, a zdefiniowane
w ekosystemach

Patterson 2002

Kompetencje
rodziny

Family
competence

Normatywny postêp w cyklu ¿ycia
jednostki i rodziny, wzorcowe rela-
cje, które pomagaj¹ rodzinom
spe³niaæ ich funkcje

Masten, Coats-
worth 1998;
Patterson 2002

Resilience
rodziny

Family resilience Procesy i wyniki zwi¹zane z przeciw-
stawianiem siê, zarz¹dzaniem lub
przywracaniem równowagi w syste-
mie rodzinnym po wyst¹pieniu zna-
cznego ryzyka

Boss 2001; Hawley,
DeHaan 1996

Odpornoœæ
na stres
i przeciwnoœci

Resistance to
stress/adversity

Potencja³ rodziny dotycz¹cy wytrzy-
mywania lub kierowania w przypad-
ku wyst¹pienia znacznego ryzyka

Rutter 1987;
Walsh 2012
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Pojêcie Termin angielski Definicja Odsy³acz

Efekt
zahartowania

Steeling effects Wzmocnienie na skutek skutecznego
przeciwdzia³ania znacz¹cym zagro-
¿eniom

Rutter 2012

Adaptacja Adaptation Poziom kompetencji jednostek, pod-
systemów rodzinnych oraz ekosyste-
mów rodzinnych po ekspozycji na
znaczne ryzyko

Patterson 2002;
Masten, Coatsworth
1998

Pozytywna
adaptacja

Bonadaptation Adekwatne funkcjonowanie systemu
rodzinnego oraz indywidualnych
kompetencji po ekspozycji na znacz-
ne ryzyko

H.I. McCubbin,
Patterson 1983

Negatywna
adaptacja

Maladaptation Niewystarczaj¹ce funkcjonowanie
systemu rodzinnego po ekspozycji
na znaczne ryzyko

H.I. McCubbin,
Patterson 1983

Trajektorie Trajectories Œcie¿ka kompetencji przed, w trakcie
i po (krótko- lub d³ugoterminowym)
znacznym ryzyku

Rutter 1987

Punkty zwrotne Turning points Punkty przechy³u w sytuacji, gdy
trajektoria zmienia kierunek w od-
niesieniu do ryzyka i adaptacji

Rutter 1987

Kaskady Cascades Przep³yw kompetencji, ryzyka, resi-
lience, ochrony lub podatnoœci na
zagro¿enia w ró¿nych dziedzinach
i czasie, dotyczy co najmniej trzech
dziedzin i czasów

Masten, Cicchetti
2010

Ekosystem Ecosystem Spo³eczno-psychologiczno-biologicz-
ne konteksty systemów rodzinnych

Boss 2001; Masten
2007; Walsh 1998

Rodzinne
systemy
adaptacyjne

Family adaptive
systems

Interakcje rodzinne maj¹ce na celu
rozwijanie i regulowanie kluczowych
dziedzin codziennego ¿ycia rodziny
– w tym miêdzy innymi znaczenia,
emocji, kontroli, utrzymania i reakcji
na stres.

Ryzyko rodziny, wra¿liwoœæ rodziny i zwi¹zane z nimi warunki
Family Risk, Family Vulnerability, and Related Terms

Podatnoœæ/wra¿-
liwoœæ rodziny

Family vulnerabi-
lity

Warunki, w których systemy rodzin-
ne s¹ bardziej nara¿one na trudnoœci
zwi¹zane z ryzykiem rodzinnym

Boss 2001; Rutter
1987

Stresory rodzinne Family stressors Wyzwania zwi¹zane z adaptacj¹
rodziny takie jak codzienne k³opoty,
napiêcia, trudnoœci, niejasnoœci lub
wymagania rodziny

Hill 1958; Boss 2001;
Walsh 1998

Stresory pionowe Vertical stressors Przewlek³e napiêcia takie jak warun-
ki fizyczne lub psychiczne, niepo-
prawnie funkcjonuj¹ce systemy
emocji w rodzinie, ubóstwo, konflikt
miêdzy prac¹ a rodzin¹, status lub
spo³eczne „izmy”

McGoldrick,
Shibusawa 2012
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Pojêcie Termin angielski Definicja Odsy³acz

Stresory poziome Horizontal
stressors

Powa¿ne trudnoœci takie jak wyda-
rzenia historyczne, przeciwnoœci
losu, urazy, zmiany w cyklu ¿ycia ro-
dziny, zmiany w sk³adzie rodziny, jej
strukturze lub organizacji

McGoldrick,
Shibusawa 2012

Codzienne
trudnoœci

Daily hassles Codzienne czynnoœci lub niedogod-
noœci, które mog¹ zwiêkszaæ stres
rodzinny

Patterson 2002

Ryzyko rodzinne Family risk Po³¹czenie rodzinnych czynników
stresogennych lub katalizatorów
stresu rodzinnego, zasobów i post-
rzegania zwiêkszonego zakresu
negatywnych skutków

Hawley, DeHaan
1996

Stres rodzinny Family stress Presja wywierana na system rodzin-
ny, opieraj¹ca siê na interakcji czyn-
ników stresogennych w rodzinie,
posiadanych zasobów i ich postrze-
gania

Hill 1958; Boss 2001

Znacz¹ce ryzyko Significant risk
family crisis or
family adversity

Stresory rodzinne, zasoby i postrze-
ganie ³¹cz¹ce siê w celu zak³ócania
funkcjonowania rodziny

Boss 2001; Patterson
2002; Masten et al.
2009; Rutter 1987

Kumulacja
czynników
stresogennych

Pile-up Skumulowane ryzyko na skutek
dzia³ania jednego lub wielu czynni-
ków stresogennych w rodzinie oraz
podejmowane wysi³ki na rzecz
zarz¹dzania wynikaj¹cymi z nich
wymaganiami

Hill 1958; H.I.
McCubbin,
Patterson 1983

£añcuch ryzyka Risk chain Zwiêkszona podatnoœæ na dwa lub
wiêcej rodzajów ryzyka w nastêp-
stwie g³ównego znacz¹cego ryzyka –
rodzaj kaskady

Rutter 1987

Ochronne i promocyjne kompetencje rodziny
Family Protection and Promotion of Competence

Ochrona rodziny Family protection Zasoby rodzinne, procesy lub mecha-
nizmy przeciwdzia³aj¹ce zagro¿eniom
rodzinnym, które w normalnych
warunkach mog¹ prowadziæ do z³ej
adaptacji

Rutter 1987

Zasoby rodzinne Family resources Mo¿liwoœci/zasoby/zdolnoœci spo³ecz-
ne, psychologiczne, biologiczne i inne,
które mog¹ wzmocniæ kompetencje
rodzinne i resilience rodziny przy
znacz¹cym ryzyku

Boss 2001;
Hill 1958;
Patterson 2002

Rodzinne procesy
zasobnoœciowe
(maj¹tek)

Family promotive
processes (asset)

Zasoby rodziny, które u³atwiaj¹
funkcjonowanie kompetencji rodzin-
nych

Masten et al. 2009
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Pojêcie Termin angielski Definicja Odsy³acz

Czynnik ochrony
rodziny

Family protective
factor

Stosunkowo stabilne zasoby rodzin-
ne (family member adoption status,
genetics), specyficzne zmienne w ba-
daniach odzwierciedlaj¹ce ochronê
rodziny

Rutter 1987;
Masten, Cutuli,
Herbers, Reed 2009

Rodzinne procesy
ochronne

Family protective
processes

Zasoby rodzinne zmobilizowane lub
rozwiniête w celu modyfikacji ryzy-
ka, ograniczenia ³añcuchów ryzyka
lub kaskad oraz wspierania kompe-
tencji pomimo znacznego ryzyka

Masten et al. 2009;
Rutter 1987

Znaczenia
rodzinne

Family meanings Postrzeganie, które podzielaj¹ cz³on-
kowie rodziny powsta³e w wyniku
interakcji rodzinnych, s³u¿¹ce jako
podstawa do przeciwdzia³ania ryzyku

Patterson 2002;
Patterson, Garwick
1994

Rodzinne znacze-
nia sytuacyjne

Family situational
meaning

Definicje sytuacji rodzinnych oparte
na rodzinnych doœwiadczeniach i ich
interpretacji; rodziny czêsto redefi-
niuj¹ je jako czêœæ procesu

Hill 1958

To¿samoœæ
rodzinna

Family identity Postrzeganie swojej wyj¹tkowoœci
przez rodzinê w obrêbie jej ekosyste-
mów

Patterson, Garwick
1994

System schema-
tów i przekonañ
rodzinnych

Family world view
(family schema
or family belief
system)

Abstrakcyjne przekonania o œwiecie
i funkcjonowaniu rodzin i ekosyste-

mów, czêsto po³¹czone z rodzinnymi
reakcjami na stresory i nawarstwie-
nie jako element resilience

Patterson, Garwick
1994

�ród³o: t³um. w³asne na podstawie: C.S. Henry, AS. Morris, A.W. Harrist (2015). Family Resilience: Mo-
ving into the Third Wave, „Family Relations”, vol. 64, iss. 1, s. 22–43, https://doi.org/10.1111/fare.12106.

H.I. McCubbin i M.A. McCubbin (1996) zaproponowali model resilience rodzi-
ny opieraj¹cy siê na czynnikach chroni¹cych, prowadz¹cych do przystosowania
i adaptacji pomimo obecnoœci czynników ryzyka i doœwiadczania stresu. Wed³ug
nich proces adaptacji jest zale¿ny od podatnoœci rodziny na nadmierny stres, zdol-
noœci rodziny do rozwi¹zywania problemów, znaczenia, jakie rodzina przypisuje
konkretnemu stresorowi oraz obecnoœci dodatkowych zasobów.

W sk³ad komponentów modelu odpornoœci rodziny (Henry, Struckmeyer
2017) wchodz¹ takie czynniki, jak: znacz¹ce ryzyko (significant risk), ochrona (pro-

tection), wra¿liwoœæ (vulnerability), adaptacja (adaptation) w kontekœcie specyficznych
sytuacji, bie¿¹ca dynamika rodziny (on-going family dynamics). Ryzyko, ochrona,
podatnoœæ i adaptacja s¹ postrzegane jako wystêpuj¹ce na wielu poziomach syste-
mów rodzinnych. Znacz¹ce ryzyko wystêpuje wówczas, gdy rodzina zauwa¿a
brak równowagi pomiêdzy powinnoœciami a mo¿liwoœciami ich spe³nienia, co
stanowi zagro¿enie dla krótko- i d³ugoterminowych kompetencji w jednym lub
kilku obszarach ¿ycia rodzinnego (Henry i in. 2015). Znacz¹ce ryzyko mo¿e
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wi¹zaæ siê ze zmian¹ statusu, specyficznymi stresorami lub kombinacj¹ trzech lub
wiêcej rodzajami ryzyka (Rutter 2012). Okreœlone czynniki stresuj¹ce mog¹ poja-
wiæ siê w ró¿nych momentach cyklu ¿ycia rodziny i zak³ócaæ jej bie¿¹ce funkcjo-
nowanie. Ochrona rodziny to czynnik uruchamiany w obliczu przeciwnoœci losu.
Rodziny mog¹ wówczas zmobilizowaæ swoje zasoby, rozwin¹æ lub uzyskaæ dostêp
do pomocy, aby w³aœciwie funkcjonowaæ pomimo znacznego ryzyka. Podatnoœæ
na zranienie/wra¿liwoœæ rodziny dotycz¹ wyzwañ lub wymagañ, które wykra-
czaj¹ poza stresory i zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo negatywnych rezultatów
w poradzeniu sobie w obliczu przeciwnoœci losu (Henry i in. 2015). Mog¹ to byæ
ograniczone zasoby finansowe, alkoholizm, problemy zdrowotne (inne ni¿
g³ówny czynnik stresuj¹cy), zmiany strukturalne w rodzinie. Adaptacja rodziny
to zdolnoœæ rodziny i jej cz³onków do kompetentnego funkcjonowania zarówno
w perspektywie krótko-, jak i d³ugoterminowej pomimo ekspozycji na znaczne
ryzyko (Henry, Struckmeyer 2017). Rodzinne znaczenia sytuacyjne powstaj¹, gdy
cz³onkowie rodziny wspó³dzia³aj¹c nadaj¹ wspólne znaczenie sytuacji, w której
siê znaleŸli (Patterson 2002). Rodzina nadaje wspólne znaczenie np. trudnym wy-
darzeniom, których doœwiadcza. C.S. Henry i K.M. Struckmeyer (2017) podaj¹, ¿e
w sytuacji, gdy w konsekwencji wypadku samochodowego cz³onek rodziny do-
znaje urazu i musi korzystaæ z wózka inwalidzkiego, jedna rodzina mo¿e nadaæ
temu zupe³nie inne znaczenie ni¿ druga. Istnieje wiele sposobów definiowania
resilience rodziny, a ró¿ne koncepcje nawi¹zuj¹ do zró¿nicowanych kategorii po-
znawczych, które mog¹ odnosiæ siê do zasobów rodziny, postrzegania znaczenia
doœwiadczanych stresuj¹cych, czasem granicznych zdarzeñ.

Zakoñczenie

Koncepcja resilience rodziny otwiera nowe mo¿liwoœci eksploracji badaw-
czych w ró¿nych obszarach. Pytanie, w jaki sposób rodziny oddzia³uj¹ na resilience
swoich cz³onków, jest szczególnie istotne w aspekcie rozwa¿añ nad mo¿liwoœcia-
mi interwencji w celu poprawy resilience, w przypadku populacji marginalizowa-
nych ze wzglêdu na swoje ograniczenia osobiste, bariery spo³eczne i strukturalne
(Hadfield, Ungar 2018). Dotyczy to miêdzy innymi osób z ró¿nym rodzajem nie-
pe³nosprawnoœci, osób wykluczonych spo³ecznie ze wzglêdu na biedê czy bezro-
bocie, mniejszoœci kulturowych czy etnicznych, cz³onków rodzin wojskowych,
policjantów, lekarzy. Szeroki wachlarz mo¿liwoœci upatruje siê w badaniach nad
resilience rodziny przez pracowników s³u¿by zdrowia, pracowników socjalnych,
pedagogów i psychologów, szczególnie w przypadku podejœæ interdyscyplinar-
nych (np. medycznych, spo³ecznych, edukacyjnych). Specjaliœci w trakcie pracy
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z rodzinami dotkniêtymi negatywnymi zdarzeniami lub nara¿onymi na nie mog¹
stosowaæ ró¿ne podejœcia maj¹ce na celu wzmocnienie pozytywnego potencja³u
poszczególnych cz³onków rodziny i ca³ego systemu rodzinnego, aby pomóc sku-
tecznie radziæ sobie w obliczu przeciwnoœci losu. Badacze postuluj¹ o zintegrowa-
nie ró¿nych ujêæ resilience – analizowanego zarówno z perspektywy indywidualnej,
jak i rodzinnej, aby rozwa¿ania nad t¹ koncepcj¹ by³y jeszcze g³êbsze i wielowy-
miarowe (Masten 2018). Nadzieje dotycz¹ce dalszego rozwoju badañ nad resilien-
ce dotycz¹ potrzeby zintegrowania podejœæ do tej koncepcji, tak aby jak najlepiej
wykorzystywaæ zdobyt¹ w drodze analiz teoretycznych oraz badañ wiedzê w celu
promowania zdrowego rozwoju – ca³ych rodzin i poszczególnych ich cz³onków.
Du¿y potencja³ upatruje siê nad badaniami, w jaki sposób ci¹¿a i wczesne dzieciñ-
stwo warunkuj¹ resilience dzieci – bior¹c pod uwagê np. czynniki stresogenne
czy od¿ywianie. Doty i in. (2017) proponuj¹ kaskadowymodel resilience, oparty
na wyjaœnianiu, w jaki sposób interwencje skoncentrowane na rodzicielstwie
mog¹ pozytywnie stymulowaæ zmiany w systemach ³¹cz¹cych dzieci i rodziny,
podkreœlaj¹c znacz¹c¹ rolê, jaka przypisywana jest w tym zakresie wsparciu
spo³ecznemu. Koncepcja resilience rodziny daje zatem szerokie spektrum mo¿li-
woœci eksploracyjnych, a wielowymiarowe analizy pozwalaj¹ zrozumieæ resilien-
ce rodziny i jego uwarunkowania.
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Dziecko/uczeñ z chorob¹ przewlek³¹
w polskim systemie edukacji

Artyku³ przedstawia analizê rozwi¹zañ edukacyjnych w odniesieniu do dzieci z chorobami prze-
wlek³ymi, obowi¹zuj¹cych w ramach aktualnego systemu oœwiaty w Polsce. Rozwa¿ania zosta³y
ograniczone do edukacji obowi¹zkowej, która dotyczy: obowi¹zkowego rocznego przygotowa-
nia przedszkolnego; obowi¹zku szkolnego i obowi¹zku nauki [Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. –
Prawo oœwiatowe]. Omówiono rozwi¹zania umo¿liwiaj¹ce kontynuowanie nauki, wskazuj¹c tak¿e
na wybrane zagadnienia wychowawcze. Wskazano na wa¿noœæ i mo¿liwoœci pomocy psycholo-
giczno-pedagogicznej wobec dzieci z chorobami przewlek³ymi i dostosowanie egzaminu ósmo-
klasisty.

S³owa kluczowe: dzieci z chorobami przewlek³ymi, obowi¹zek szkolny i obowi¹zek nauki, indy-
widualne nauczanie, szko³a zorganizowana w podmiocie leczniczym

A child (a pupil) with a chronic illness in Polish
educational system

This paper analyzes educational solutions concerning chronically ill children set forth in the cur-
rent education system in Poland. The discussion is limited to compulsory education that em-
braces: one-year compulsory preschool preparation; full-time compulsory education (obligation
to attend school) and part-time compulsory education (obligation to participate in education or
training) [Act of 14 December 2016, the Law on School Education]. Solutions that enable children
to continue education are discussed, additionally specifying selected pedagogical issues. Possibili-
ties of providing chronically ill children with psychological and pedagogical assistance are indi-
cated as well as of adapting the eight-grader exam for such children.

Keywords: children with chronic illness, obligation to participate in education or training, indivi-
dual teaching, school organized in a medical facility (hospital school)

Wprowadzenie

Ka¿de dziecko w Polsce od 7 roku ¿ycia ma zagwarantowane konstytucyjnie
prawo do nauki [Konstytucja RP art. 70 pkt 1, 2, 4]. Prawo to w odniesieniu do
dzieci i m³odzie¿y po³¹czone jest z obowi¹zkiem szkolnym i obowi¹zkiem nauki



(Kozak 2013). Oznacza to, ¿e bez wzglêdu na utrudnienia w rozwoju, dzieci uczest-
nicz¹ w formalnej edukacji. Sposób organizacji tego procesu jest zró¿nicowany,
bowiem zale¿y od rodzaju niepe³nosprawnoœci czy wybitnych zdolnoœci (w tym
specjalnych potrzeb edukacyjnych). Dzieci posiadaj¹ce orzeczenie o potrzebie
kszta³cenia specjalnego mog¹ mieæ odroczony obowi¹zek szkolny, wyd³u¿one
etapy edukacyjne, a w przypadku g³êbokiego stopnia niepe³nosprawnoœci intelek-
tualnej (ta grupa wymaga przyznania orzeczenia o potrzebie zajêæ rewalidacyjno-
-wychowawczych) realizowaæ go w innej formie1. W odniesieniu do uczniów
z chorob¹ przewlek³¹ prawo oœwiatowe wskazuje kilka mo¿liwoœci spe³niania
obowi¹zku szkolnego i nauki. Uczniowie ci korzystaj¹ ze szkó³ ogólnodostêp-
nych, uczestnicz¹c w nauczaniu klasowym lub wykorzystuj¹c indywidualne na-
uczanie, a tak¿e ze szkó³ zorganizowanych w podmiotach leczniczych (szko³y
przyszpitalne)2. Wymieniæ tu mo¿na tak¿e edukacjê domow¹, która jest realizo-
waniem obowi¹zku poza szko³¹. Nale¿y jednak mieæ na uwadze fakt, i¿ nie jest to
forma skierowana wy³¹cznie do dzieci z chorob¹ przewlek³¹, ale do wszystkich,
których rodzice sami chc¹ organizowaæ proces kszta³cenia i edukacji. Nie wyklu-
cza to sytuacji choroby dziecka, jednak wymaga zdecydowanie wiêkszego zaan-
ga¿owania rodziców w organizacjê i realizacjê edukacji.

Powy¿sze rozwi¹zania w zakresie kszta³cenia dzieci, u których diagnozuje siê
i/lub podejmuje leczenie choroby przewlek³ej, wzmacniaj¹ sta³e uczestnictwo
w procesie edukacyjnym i zapobiegaj¹ okresowemu ich wy³¹czeniu z procesu
edukacyjnego (np. w etapie diagnostycznym, jak te¿ w etapie leczenia intensywne-
go czy leczenia podtrzymuj¹cego). Wybór formy realizowania obowi¹zku szkol-
nego czy obowi¹zku nauki powinien byæ dostosowany do ewentualnych ograni-
czeñ bêd¹cych wymogiem zastosowanego leczenia czy zaleceñ medycznych.

Terminologia i rozpowszechnienie chorób przewlek³ych

W literaturze przedmiotu mo¿na odnaleŸæ wiele definicji choroby przewlek³ej
akcentuj¹cych biomedyczny i psychospo³eczny jej wymiar. Pierwsze wskazuj¹
czas trwania, przebieg i nieodwracalne zmiany patologiczne wywo³ane chorob¹ oraz
koniecznoœæ sta³ego leczenia (np. Curtin, Lubkin 1990; Œródka 1997; Góralczyk
1996; Wielgosz 1999). Z kolei definicje biopsychospo³eczne okreœlaj¹ szerszy kon-
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1 Art. 36 ust. 17 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oœwiatowe (Dz. U. z 2017 r., poz. 59,
z póŸn.zm.) i Rozporz¹dzenie MEN z dnia 23 kwietnia 2013 roku w sprawie warunkoìw i sposobu
organizowania zaje?cì rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i m³odziezÿy z uposìledzeniem
umys³owym w stopniu g³e?bokim (Dz. U. z 2013 r., poz. 529).

2 W zale¿noœci od wieku dziecka: odpowiednio – przedszkola lub – w sytuacji, kiedy stan zdrowia
uniemo¿liwia lub znacznie utrudnia uczêszczanie do przedszkola – mówi siê o obowi¹zkowym
indywidualnym rocznym przygotowaniu przedszkolnym.



tekst choroby przewlek³ej (np. Pilecka 2002; Ma³kowska-Szkutnik 2014), obej-
muj¹cy nie tylko medyczne, ale i pozamedyczne jej wymiary, a zatem wp³yw cho-
roby na inne sfery funkcjonowania dziecka i rodziny. Rozpatrywanie choroby
w szerszym kontekœcie ni¿ biomedyczny, daje szczegó³owy obraz utrudnieñ
i ograniczeñ bêd¹cych jej konsekwencj¹, jak równie¿ indywidualnych potrzeb
i zachowanych mo¿liwoœci, co w konsekwencji pozwala precyzyjniej dostosowaæ
strategie pomocowe œrodowisk, w których funkcjonuje dziecko. W³adys³awa
Pilecka (2002: 16) wskazuje, i¿ chorobê przewlek³¹ mo¿na ujmowaæ w kategoriach
potencjalnego stresora, zmieniaj¹cego sytuacjê dziecka i jego rodziny (okreœlone
wymagania i ograniczenia) w odmienn¹. Proces radzenia sobie w nowej i trudnej
sytuacji nie polega na biernym dopasowaniu siê do zaistnia³ych wymagañ, lecz
twórcz¹ reakcjê, która w koñcowym efekcie ma doprowadziæ do korzystnego bi-
lansu zysków i strat. Choroba przewlek³a bêd¹c „zak³óceniem biograficznym” –
dotyczy nie tylko funkcjonowania cia³a, ale tak¿e przebiegu ca³ego ¿ycia na wielu
jego poziomach (Woynarowska 2010: 21). Staje siê czêœci¹ ¿ycia osoby chorej, jest
obecna w teraŸniejszoœci i przysz³oœci (Uramowska-¯yto 2009). W podjêtych ana-
lizach przyjmujê biopsychospo³eczne ujêcie choroby przewlek³ej.

W Polsce trudno odnaleŸæ pe³ny rejestr danych dotycz¹cych czêstotliwoœci
wystêpowania chorób przewlek³ych w populacji dzieci i m³odzie¿y. Sytuacja ta –
jak zauwa¿a Barbara Woynarowska (2010: 20) – zwi¹zana jest z ró¿nicami w defi-
niowaniu choroby przewlek³ej i sposobach rejestracji osób chorych. Uzyskiwane
dane zarówno od lekarzy, jak i rodziców czy starszej m³odzie¿y ró¿ni¹ siê.

Z danych zaprezentowanych w raporcie wykonanym przez G³ówny Urz¹d
Statystyczny z 2009 r. (GUS 2011: 50) wynika, ¿e 28% ogó³u badanych dzieci cho-
ruje przewlekle na co najmniej 1 chorobê. W grupie badanych dzieci najczêœciej
choruj¹ te w wieku 5–9 lat (31%), nastêpnie w wieku 10–14 lat (30%) i najm³odsze,
do 4 roku ¿ycia (23%). Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e najczêstszymi chorobami s¹ ró¿nego
rodzaju alergie (17%). Analiza epidemiologii chorób przewlek³ych pod k¹tem kry-
terium p³ci wskazuje, ¿e ch³opcy choruj¹ czêœciej ni¿ dziewczynki. Zale¿noœæ ta
widoczna jest we wszystkich grupach wiekowych. 26% ch³opców do 4 roku ¿ycia,
34% w wieku 5-9 oraz 31% znajduj¹cych siê w najstarszej grupie wiekowej. Odsetki
choruj¹cych dziewczynek to odpowiednio: 20%, 29% i 30%. Choroby przewlek³e
czêœciej dotycz¹ dzieci mieszkaj¹cych w miastach ni¿ na wsi.

Mo¿liwoœci realizowania obowi¹zku szkolnego lub obowi¹zku
nauki przez dziecko z chorob¹ przewlek³¹

Problemy wynikaj¹ce ze stopnia zaawansowania choroby i podjêtego procesu
leczenia mog¹ niekiedy ograniczaæ mo¿liwoœci uczestnictwa dziecka w nauce ze
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zdrowymi rówieœnikami. Wskazany we wstêpie wachlarz alternatyw (indywidu-
alne nauczanie; szko³a zorganizowana w podmiocie leczniczym (szko³a przyszpi-
talna); szko³a ogólnodostêpna, a tak¿e edukacja domowa) umo¿liwia kontynua-
cjê nauki, sprzyjaj¹c jednoczeœnie ustaleniu najlepszej dla chorego dziecka formy
realizowania obowi¹zku szkolnego. Przyzwolenie bowiem na czêste absencje
szkolne mo¿e mieæ negatywne konsekwencje zarówno w wymiarze poznaw-
czym, jak i spo³ecznym. Nie ograniczaj¹ siê one wy³¹cznie do uzyskiwania s³ab-
szych wyników w nauce w porównaniu ze zdrowymi rówieœnikami, ale czêsto
siêgaj¹ dalszych wyborów, w tym s³abszej szko³y i w konsekwencji zawodu.

W przypadku diagnozowania choroby przewlek³ej i/lub rozpoczêcia inten-
sywnego leczenia w szpitalu dziecko jest nauczane w szkole zorganizowanej
w podmiocie leczniczym. Zakoñczenie leczenia intensywnego i powrót do domu
otwiera dwie mo¿liwoœci realizowania obowi¹zku szkolnego i nauki. S¹ to: indy-
widualne nauczanie lub powrót do szko³y ogólnodostêpnej, w której dziecko
uczy³o siê przed chorob¹. Wybór dokonywany jest w oparciu o zalecenia lekarza
prowadz¹cego. Jeœli stan zdrowia okresowo wyklucza powrót do œrodowiska
szkolnego, wówczas pozostaje mo¿liwoœæ nauki w domu - indywidualne naucza-
nie. Nale¿y dodaæ, ¿e podejmowane decyzje o dalszej formie edukacji warto roz-
wa¿aæ ju¿ w trakcie leczenia szpitalnego (intensywnego), b¹dŸ przed jego zakoñ-
czeniem, bowiem wymaga to podjêcia odpowiednich kroków organizacyjnych
zwi¹zanych z indywidulanym nauczaniem. W sytuacji, kiedy nastêpuje nawrót
lub nasilenie objawów choroby – w zale¿noœci od tego, czy dziecko wymaga
hospitalizacji, czy nie – mo¿na powróciæ do indywidualnego nauczania lub nauki
w szkole zorganizowanej w podmiocie leczniczym. Wskazana wczeœniej alterna-
tywa – nauczanie domowe – mo¿e byæ realizowana na ka¿dym etapie leczenia.
Nauczanie domowe nie jest przeznaczone stricte dla dzieci z chorob¹ przewlek³a,
ale dla dzieci, których rodzice sami chc¹ organizowaæ i realizowaæ proces dydak-
tyczny dziecka. Tabela 1 przedstawia alternatywy kszta³cenia dzieci i m³odzie¿y
z chorob¹ przewlek³¹.

Tabela 1. Alternatywy kszta³cenia dzieci i m³odzie¿y z chorob¹ przewlek³¹ na kolejnych
etapach podejmowanego leczenia

Etap diagnozowania i pocz¹tek leczenia (np. intensywnego) /rehabilitacja

– przedszkole/szko³a zorganizowana w podmiocie leczniczym
– indywidualne roczne przygotowanie przedszkolne/indywidualne nauczanie
– edukacja domowa

Zakoñczenie leczenia (np. intensywnego) /rehabilitacji

– indywidualne roczne przygotowanie przedszkolne/indywidualne nauczanie (przygotowanie
do powrotu do przedszkola/szko³y ogólnodostêpnej)

– przedszkole/szko³a ogólnodostêpna
– edukacja domowa
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Nawrót choroby

– powrót do indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego/indywidualnego nauczania
– przedszkole/szko³a zorganizowana w podmiocie leczniczym
– edukacja domowa

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie (Samardakiewicz 2011).

Szko³y i przedszkola zorganizowane w podmiotach leczniczych

Dziecko z chorob¹ przewlek³¹ lub niepe³nosprawnoœci¹ znajduj¹ce siê w szpi-
talu/klinice czy sanatorium lub innej placówce leczniczej ma mo¿liwoœæ kontynu-
owania nauki (realizacji obowi¹zku szkolnego i obowi¹zku nauki) w szkole specjal-
nej, zwanej powszechnie szko³¹ przyszpitaln¹. Organizowane s¹ w niej zajêcia
edukacyjne (dla dziecka przebywaj¹cego w szpitalu/klinice/sanatorium powy¿ej
9 dni) oraz specjalne dzia³ania maj¹ce charakter opiekuñczo-wychowawczy.
Uczniowie realizuj¹ programy nauczania zgodnie z podstawami kszta³cenia ogól-
nego. Dyrektor przedszkola lub szko³y zorganizowanych w podmiocie leczni-
czym mo¿e zezwoliæ na: odst¹pienie od niektórych treœci nauczania obowi¹zkowych
zajêæ edukacyjnych; zmniejszenie liczby zajêæ edukacyjnych czy te¿ odst¹pienie
od udzia³u ucznia w zajêciach edukacyjnych na czas wskazany przez lekarza
[Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 sierpnia 2017 r. w spra-
wie organizacji kszta³cenia oraz warunków i form realizowania specjalnych
dzia³añ opiekuñczo-wychowawczych w przedszkolach i szko³ach specjalnych,
zorganizowanych w podmiotach leczniczych i jednostkach pomocy spo³ecznej,
Dz. U. z 2017 r., poz. 1654 i z 2019 r., poz. 1609]. Rozwi¹zania powy¿sze wskazuj¹
na uwzglêdnienie specyfiki przebiegu choroby, jak i indywidualnych mo¿liwoœci
i potrzeb danego ucznia w taki sposób, by nauka by³a dostosowana do jego wydol-
noœci wysi³kowej, nadmiernie nie obci¹¿aj¹c go (zarówno fizycznie, jak i psychicz-
nie) w trakcie prowadzonego leczenia.

Zajêcia edukacyjne odbywaj¹ce siê na oddzia³ach zapewniaj¹ dzieciom po-
czucie bezpieczeñstwa, a tak¿e pozytywnie wp³ywaj¹ na ich samoakceptacjê.
Specjalne dzia³ania opiekuñczo-wychowawcze (w przedszkolu, oddziale przed-
szkolnym w szkole podstawowej i szkole zorganizowanej w podmiocie leczni-
czym) organizuje siê w celu zaspokojenia zarówno potrzeb edukacyjnych, jak
i rozwojowych oraz wspomagania procesu terapeutycznego, jak te¿ zagospoda-
rowania czasu wolnego ucznia. S¹ to: odrabianie lekcji; zajêcia wychowawcze
oddzia³uj¹ce terapeutycznie na psychikê dziecka, w tym zajêcia czytelnicze, pla-
styczne, teatralne, wokalno-muzyczne, gry i zabawy; spacery, gry i zabawy na
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wolnym powietrzu, w tym usprawniaj¹ce fizycznie. Powy¿sze dzia³ania mog¹
byæ organizowane w specjalnych grupach wychowawczych lub w specjalnym ze-
spole pozalekcyjnym. Warto podkreœliæ, i¿ prawo do nauki w œrodowisku szpitala
jest realizowane w sposób, który w wielu przypadkach zdeterminowany jest po-
przez procesy zwi¹zane z leczeniem i rehabilitacj¹ to jednak dzia³ania podejmo-
wane przez nauczycieli stanowi¹ niezbêdny element terapii dziecka. Zajêcia szko-
lne pe³ni¹ istotn¹ normalizacyjn¹ funkcjê zarówno w aspekcie jednostkowym, jak
i œrodowiskowym czy rodzinnym. Pe³nienie roli ucznia czy przedszkolaka ma wa-
lor stabilizuj¹cy sferê emocjonaln¹ dziecka „wyrwanego” ze œrodowisk podsta-
wowych (Chêciñska 2005). Ponadto edukacja nierozerwalnie powi¹zana jest z re-
alizowaniem prawa dziecka do zdrowia (Kozak 2013).

Indywidualne roczne przygotowanie przedszkolne/
indywidualne nauczanie

Indywidualne roczne przygotowanie przedszkolne czy te¿ indywidualne na-
uczanie dzieci i m³odzie¿y jest szczególn¹ form¹ realizowania obowi¹zku szkol-
nego poza przedszkolem i – odpowiednio – szko³¹. Stosowane s¹ one w okreœlo-
nych przypadkach wynikaj¹cych ze stanu zdrowia, który znacznie utrudnia
uczêszczanie do wskazanych wy¿ej placówek. Jest to forma realizowania obo-
wi¹zku szkolnego i nauki tylko dla okreœlonej grupy uczniów, co oznacza, ¿e nie
ma mo¿liwoœci, by ka¿dy uczeñ posiadaj¹cy indywidualne potrzeby i mo¿liwoœci
móg³ z niej korzystaæ.

Zajêcia indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego i indy-
widualnego nauczania (odpowiednio do wieku) musz¹ odbywaæ siê w miejscu
pobytu ucznia – domu rodzinnym, placówce, o której mowa w art. 2 pkt 7 ustawy
z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oœwiatowe, u rodziny zastêpczej, w rodzinnym
domu dziecka, w placówce opiekuñczo-wychowawczej lub w regionalnej pla-
cówce opiekuñczo-terapeutycznej, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastêpczej [Dz. U. z 2017 r., poz. 697
i 1292]. Indywidualne roczne przygotowanie przedszkolne i indywidualne na-
uczanie przyznawane s¹ na wniosek rodziców lub prawnych opiekunów dziecka
przez zespo³y orzekaj¹ce dzia³aj¹ce w publicznych poradniach psychologiczno-
-pedagogicznych. Organizuje siê je na czas okreœlony w orzeczeniu, a dyrektor
szko³y b¹dŸ przedszkola ustala z organem prowadz¹cym zakres i czas prowadze-
nia zajêæ. Dyrektor zasiêga tak¿e opinii rodziców lub pe³noletniego ucznia w za-
kresie czasu prowadzenia zajêæ. W rozporz¹dzeniu ustalony zosta³ tygodniowy
wymiar godzin zajêæ realizowanych z uczniem na poszczególnych etapach na-
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uczania: wychowanie przedszkolne: od 4 do 6 godzin; klasy: I–III szko³y podsta-
wowej – od 6 do 8 godzin; IV–VI szko³y podstawowej – od 8 do 10 godzin; VII
i VIII szko³y podstawowej – od 10 do 12 godzin oraz w szkole ponadpodstawowej –
od 12 do 16 godzin [Rozporz¹dzenie MEN z dnia 28 sierpnia 2017 r. zmieniaj¹ce
rozporz¹dzenie w sprawie indywidualnego obowi¹zkowego rocznego przygoto-
wania przedszkolnego dzieci i indywidualnego nauczania m³odzie¿y, Dz. U.
z 2017 r., poz. 1656].

W indywidualnym nauczaniu realizuje siê obowi¹zkowe zajêcia edukacyjne
wynikaj¹ce z ramowego planu nauczania danego typu i rodzaju szko³y, które s¹
dostosowane do mo¿liwoœci psychofizycznych dziecka, ale tak¿e warunków pro-
wadzenia zajêæ. Warto w tym miejscu zauwa¿yæ, i¿ „2. Dyrektor szko³y, na wniosek
nauczyciela prowadz¹cego zajêcia indywidualnego nauczania […], mo¿e zezwo-
liæ na odst¹pienie od realizacji niektórych treœci nauczania objêtych obowi¹zko-
wymi zajêciami edukacyjnymi […]” [Rozporz¹dzenie MEN z dnia 28 sierpnia
2017 r. zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie indywidualnego obowi¹zkowego
rocznego przygotowania przedszkolnego dzieci i indywidualnego nauczania
m³odzie¿y, Dz. U. z 2017 r., poz. 1656].

Aktualne rozporz¹dzenie dotycz¹ce indywidualnego nauczania wskazuje na
mo¿liwoœæ czasowego zawieszenia, jak i wczeœniejszego zaprzestania organizacji
indywidualnego nauczania na skutek czasowej poprawy stanu zdrowia dziecka.
Ponadto nadal dyrektor jest osob¹, która podejmuje dzia³ania umo¿liwiaj¹ce
kontakt ucznia z grup¹ rówieœnicz¹3.

Nauczyciel ucz¹cy dziecko z chorob¹ przewlek³¹ zobowi¹zany jest uwzglêd-
niæ wp³yw choroby na funkcjonowanie w sferze spo³ecznej i emocjonalnej, jedno-
czeœnie pracowaæ na mocnych stronach ucznia, tak by wierzy³ on w swoje mo¿li-
woœci. Z tego powodu znacz¹c¹ rolê w realizowaniu indywidualnego nauczania
odgrywa osoba nauczyciela. Od jego zaanga¿owania zale¿y, w jaki sposób bêdzie
prowadzona nauka z uczniem, a w szczególnoœci praca na lekcji (m.in. metody,
atmosfera zajêæ) (Hawrylewicz-Kowalska 2018: 187). Interesuj¹ce w kontekœcie
pracy nauczyciela s¹ badania Magdaleny Fatygi4 (2013), która wskazuje, ¿e ucznio-
wie objêci indywidualnym nauczaniem oczekuj¹ od nauczyciela profesjonalizmu
(„dobrze wykonanej pracy”) oraz wiedzy na temat ich zainteresowañ i talentów.
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3 Interesuj¹ce rozwa¿ania na temat indywidualnego nauczania prowadzi Paulina Hawrylewicz-
-Kowalska (2018). Autorka indywidualne nauczanie nazywa „nietradycyjnym nauczaniem”, do-
okreœlaj¹c ow¹ nietradycyjnoœæ poprzez sposób nauczania. Wyjaœnia, ¿e na indywidualnym
(nietradycyjnym) nauczaniu wykorzystywane s¹ narzêdzia wykraczaj¹ce poza tradycyjne metody
nauczania, np. nauczanie zdalne. Dzieje siê to w przypadku uczniów chorych (po przeszczepach,
zabiegach operacyjnych, w sytuacjach wymagaj¹cych wrêcz sterylnych warunków pracy). Korzy-
stanie z platform e-learningowych umo¿liwia sta³y kontakt z uczniem.

4 Celem badañ by³o poznanie oczekiwañ uczniów objêtych nauczaniem indywidualnym wobec na-
uczycieli. W badaniu uczestniczyli uczniowie Technikum z Oddzia³u Integracyjnego w Lublinie
przy Zespole Szkó³ nr 3, realizuj¹cy nauczanie indywidualne. Wiek badanych uczniów 17–21 lat.



Z kolei w trakcie prowadzonych zajêæ powinien dobrze t³umaczyæ (86%) przeka-
zywane treœci, wykazywaæ du¿¹ aktywnoœæ i zaanga¿owanie (opowiadaæ na dany
temat 93%) czy korzystaæ z nowoczesnych œrodków technicznych (pracowaæ, wy-
korzystuj¹c Internet 57%). Preferowan¹ przez uczniów form¹ pracy jest dyskusja
(50%). Autorka podaje, ¿e istotne dla uczniów jest tak¿e uwzglêdnianie ich zdania
i opinii na omawiany temat. Jeœli chodzi o cechy charakteru nauczyciela, to naj-
wa¿niejsze s¹ spokój (71%), opanowanie (57%), sprawiedliwe traktowanie (64%).
Wypowiedzi badanych uczniów wskazywa³y, ¿e oczekuj¹ oni, by nauczyciel by³
uœmiechniêty i z poczuciem humoru5 [Fatyga 2013]. W procesie nauczania i wy-
chowania niezwykle wa¿ne jest, by nauczyciele s³uchali swoich uczniów, bo „by-
cie wys³uchanym jest i mo¿e byæ terapeutyczne” (Dailey, za: Jackson 2012: 548).

Nauczanie zdalne, które ostatnio wykorzystywano w naszym kraju na ró¿-
nych poziomach edukacji, to szczególna szansa na podniesienie jakoœci organiza-
cji indywidualnego nauczania. Platformy edukacyjne mog¹ byæ wykorzystywane
do nawi¹zywania i podtrzymywania kontaktów ze zdrowymi rówieœnikami z kla-
sy i/lub uczestniczenia we wspólnych zajêciach. Pomimo tej sposobnoœci, nale¿y
jednak zauwa¿yæ, i¿ okres realizowania indywidualnego nauczania powinien byæ
realnie dostosowany do procesu leczenia (w tym szczególnie jego d³ugoœci) tak,
aby nie przed³u¿aæ okresu nauki w domu (okresu izolacji) i nie traktowaæ indy-
widualnego nauczania jako korepetycji w nadrabianiu przez dziecko zaleg³oœci.

Edukacja domowa

Jest realizowaniem obowi¹zku szkolnego poza szko³¹. Stanowi równorzêdn¹
formê spe³niania obowi¹zku szkolnego i jest wyrazem poszanowania prawa ro-
dziców do decydowania o wychowaniu i kszta³ceniu dzieci. Inaczej mówi¹c, edu-
kacja domowa jest rodzajem kszta³cenia, w którym dziecko nie uczêszcza do
szko³y, a podmiotem odpowiedzialnym za edukacjê staj¹ siê rodzice. W edukacji
domowej baz¹ s¹ miêdzy innymi wiêzi emocjonalne z dzieckiem, naturalne roz-
poznawanie mo¿liwoœci rozwojowych, zainteresowañ i potrzeb edukacyjnych,
nacisk na samokszta³cenie i samodyscyplinê, wzmacnianie poczucia w³asnej war-
toœci dziecka, podmiotowe podejœcie i dialog z dzieckiem (Czuba-W¹sowska,
Mañko 2011: 77). Ustawodawca nie przewidzia³ ¿adnych szczególnych kryteriów,
które musi spe³niaæ uczeñ, by pobieraæ naukê w domu, a zatem edukacja domowa
jest dostêpna dla ka¿dego dziecka. Mo¿e byæ prowadzona w ka¿dym typie szko³y
i na ka¿dym etapie obowi¹zku szkolnego (Czaba-W¹sowska, Mañko 2011).
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5 Z kolei cechy najmniej po¿¹dane stanowi¹ odwrócenie wskazanych – „niezrozumia³e t³umaczenie
wyk³adanych treœci” (71%), nerwowy (50%), krzycz¹cy (43%), niesprawiedliwy i zbyt surowy (36%).
W grupie piêciu najmniej po¿¹danych cech znalaz³y siê: nudny, nies³owny, niecierpliwy (28%).



Przedszkola i szko³y ogólnodostêpne

Rozpatruj¹c sytuacjê przedszkoln¹ lub szkoln¹ ucznia z chorob¹ przewlek³¹,
nale¿y wyszczególniæ dwie sytuacje. Pierwsza dotyczy dziecka, które rozpoczyna
naukê w przedszkolu czy szkole, a druga wi¹¿e siê z powrotem do placówki, a za-
tem kontynuacj¹ przerwanej nauki.

Rodzice dzieci z chorobami przewlek³ymi doœwiadczaj¹ niekiedy problemów
w kontakcie z przedszkolem czy szko³¹, poniewa¿ dyrektorzy (jeœli w placówce
nie ma opieki pielêgniarskiej) obawiaj¹ siê koniecznoœci podawania dzieciom leków
i zwi¹zanej z tym odpowiedzialnoœci. Bywa, ¿e oczekuj¹ sta³ej obecnoœæ rodzica,
który sam bêdzie podawa³ lek czy te¿ wykonywa³ wszystkie niezbêdne czynnoœci
medyczne. Jeœli dziecko objête jest pomoc¹ psychologiczno-pedagogiczn¹, wów-
czas opracowywane s¹ szczegó³owe procedury w odniesieniu do sprawowania
opieki nad dzieckiem z chorob¹ przewlek³¹. Opisana sytuacja jest ³atwiejsza
wówczas, kiedy w placówce zatrudniona jest pielêgniarka lub higienistka.

Druga z wymienionych sytuacji wi¹¿e siê z powrotem dziecka do placówki –
przedszkola czy szko³y – po hospitalizacji czy indywidualnym rocznym przygo-
towaniu przedszkolnym/indywidualnym nauczaniu. Dotyczy to uczniów, któ-
rych przebieg choroby daje siê skutecznie kontrolowaæ, a zatem jest on stabilny
i mog¹ oni uczestniczyæ w zajêciach szkolnych w œrodowisku zdrowych rówieœni-
ków. Uczeñ otrzymuje wówczas opiniê wspieraj¹c¹ z poradni psychologiczno-
-pedagogicznej, w której opracowane s¹ zalecenia odnoœnie do sposobów pracy
i pomocy psychologiczno-pedagogicznej, jaka powinna zostaæ mu udzielona.

Aby uczeñ chory móg³ siê prawid³owo rozwijaæ, powinien mieæ stworzone
specjalne warunki, które w optymalnym stopniu bêd¹ sprzyjaæ jego rozwojowi
(Niepokólczycka-Gac 2018}. Warunki te dotycz¹ organizacji opieki wobec ucz-
niów z chorobami przewlek³ymi, a zatem organizacji przestrzeni (miejsca, w któ-
rym uczeñ mo¿e wykonaæ inhalacjê, dokonaæ iniekcji insuliny itp.), ale tak¿e
zmiany postaw zdrowych rówieœników. Dyrektorów polskich szkó³ obowi¹zuje
ustawa z dnia 12 kwietnia 2019 r. [Dz. U. z 2019 r., poz. 1078] o opiece zdrowotnej
nad uczniami, w której rozdzia³ 4 dotyczy sprawowania opieki zdrowotnej nad
uczniami przewlekle chorymi lub niepe³nosprawnymi. W art. 20 ust. 1 tego roz-
dzia³u zapisano, ¿e „opieka nad uczniem przewlekle chorym lub niepe³nospraw-
nym w szkole jest realizowana przez pielêgniarkê œrodowiska nauczania i wycho-
wania albo higienistkê szkoln¹”. Nauczyciel mo¿e jednak, ale nie musi, wyraziæ
zgodê na sta³e podawanie leków uczniom z chorob¹ przewlek³¹. Do tej sytuacji
odnosi siê ust. 3 wskazanej ustawy, który mówi, ¿e „Podawanie leków lub wyko-
nywanie innych czynnoœci podczas pobytu ucznia w szkole przez pracowników
szko³y mo¿e odbywaæ siê wy³¹cznie za ich pisemn¹ zgod¹”. Z kolei w art. 22 wska-
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zuje siê, ¿e „Dyrektor szko³y zapewnia pracownikom szko³y szkolenia lub inne
formy zdobycia wiedzy na temat sposobu postêpowania wobec uczniów przewlekle
chorych lub niepe³nosprawnych, odpowiednio do potrzeb zdrowotnych”.

Ze wzglêdu na bezpieczeñstwo dzieci z chorobami przewlek³ymi nauczyciel
zawsze powinien byæ poinformowany o mo¿liwoœciach wyst¹pienia niepo¿¹da-
nych objawów choroby. „Brak odpowiednich informacji medycznych dotycz¹-
cych szczegó³owych potrzeb dziecka […] ogranicza zdolnoœæ szko³y” do ich za-
spokojenia (Jackson 2012: 548). Znajomoœæ choroby dziecka, a tak¿e œwiadomoœæ
sytuacji, w których mog¹ wyst¹piæ okresy nag³ego pogorszenia stanu zdrowia,
zwiêksza jakoœæ opieki holistycznej. Od nauczycieli dzieci z chorob¹ przewlek³¹
potrzebuj¹ wsparcia, zrozumienia i pomocy w nag³ych sytuacjach (Piontek, Wit-
kowski 2009).

Wyniki wielu badañ nie tylko na gruncie polskim, ale i zagranic¹ wskazuj¹ na
trudnoœci w nawi¹zywaniu i utrzymywaniu trwa³ych wiêzi dzieci z chorob¹ prze-
wlek³¹ i zdrowymi rówieœnikami (zob. np. DiGirolamo, Quittner, Ackerman, Ste-
vents 1997; Graetz, Shute 1995). Kwestie tê oddaj¹ prowadzone testy socjometry-
czne, w których wskazuje siê najbardziej atrakcyjnych (pod wieloma wzglêdami:
nauki, atrakcyjnoœci towarzyskiej, u¿ytecznoœci) kolegów czy kole¿anki. Dziecko
z chorob¹ przewlek³¹ ma mniejsze szanse na takie wskazanie, poniewa¿ choroba
i/lub re¿im leczenia (np. przyjmowane leki, dieta, ograniczenie wysi³ku) ograni-
czaj¹ uczestnictwo zarówno w zajêciach szkolnych, jak i poza szko³¹. Uczest-
nicz¹c w mniejszym stopniu w interakcjach rówieœniczych, dzieci te s¹ bardziej
nara¿one na obojêtnoœæ czy izolacjê (Chodkowska 2009).

Leczenie, specjalna dieta, leki i zmiany w wygl¹dzie fizycznym nieustannie
przypominaj¹ uczniom z chorob¹ przewlek³¹ o ich zale¿noœci od medycznego
wsparcia i ich odrêbnoœci od zdrowych rówieœników (Shiu 2001). Agnieszka
Ma³kowska-Szkutnik6 (2014: 101–102), analizuj¹c wypowiedzi nastolatków w od-
niesieniu do realizacji poszczególnych zadañ rozwojowych, podkreœla, ¿e maj¹
oni œwiadomoœæ ograniczeñ wynikaj¹cych z choroby przewlek³ej. Badani nasto-
latkowie odczuwaj¹ trudnoœci w nawi¹zywaniu satysfakcjonuj¹cych relacji ró-
wieœniczych (zarówno odrzucenie, jak i brak mo¿liwoœci uczestnictwa w ¿yciu
spo³ecznym grupy rówieœniczej), nadopiekuñczoœci rodziców czy ograniczeñ
zwi¹zanych z wyborem zawodu oraz planów na przysz³oœæ (zob. tab. 2).

Odnoœnie do postaw zdrowych rówieœników czy ich rodziców wymagane s¹
systematyczne i szczegó³owo zaplanowane dzia³ania uœwiadamiaj¹ce spo³ecz-
noœæ klasow¹ czy szkoln¹. Zajêcia mo¿e prowadziæ nauczyciel lub specjalista.
Zdrowi rówieœnicy, czêsto nie rozumiej¹c problemów czy ograniczeñ zwi¹zanych

Dziecko/uczeñ z chorob¹ przewlek³¹ w polskim systemie edukacji 65

6 Autorka prowadzi³a w wybranych województwach w Polsce badania statutowe IMiD pt. „Adapta-
cja kwestionariuszy DISABKIDS do badania jakoœci ¿ycia dzieci i m³odzie¿y z chorobami prze-
wlek³ymi (2012–2013)”. Zbadano 700 par: dziecko i rodzic. Wiek dzieci od 11 do 18 lat.



ze specjalnymi potrzebami medycznymi dziecka, mog¹ byæ czêœciowo zazdroœni
o przywileje i przejawiaæ zachowania zwi¹zane zarówno z brakiem tolerancji, jak
i akceptacji wobec ucznia (Niepokólczycka-Gac 2018). Rozmowy uœwiadamiaj¹ce
problemy zwi¹zane z chorob¹ potrzebne s¹ tak¿e rodzicom zdrowych dzieci. Nie-
którzy z nich obawiaj¹ siê o zdrowie swojego dziecka (zara¿enie siê, trauma
zwi¹zana z atakiem lub zaostrzeniem przebiegu choroby, której by³o œwiadkiem).
Rodzicom potrzebne s¹ tak¿e rozmowy uœwiadamiaj¹ce znaczenie w procesie
wychowania kontaktów z dzieæmi reprezentuj¹cymi odmienne doœwiadczenia.
Izolowanie dziecka od choroby, niepe³nosprawnoœci czy cierpienia to tworzenie
z³udnego œwiata bez doœwiadczeñ egzystencjalnych (Chodkowska 2009). Tym-
czasem chory uczeñ mo¿e byæ równie¿ osob¹, dziêki której zdrowi rówieœnicy
rozwin¹ w sobie empatiê i altruistyczne zachowania. Przyk³ady tego rodzaju za-
jêæ podaje Jagna Niepokólczycka-Gac w materia³ach Uczeñ z SPE. Uczniowie z cho-

robami przewlek³ymi (2018).

Tabela 2. Trudnoœci w realizacji zadañ rozwojowych przez nastolatki z chorobami prze-
wlek³ymi

Zadanie rozwojowe
okresu dojrzewania

Przyk³ady wypowiedzi badanych nastolatków
z chorobami przewlek³ymi

W³aœciwe relacje z rówieœ-
nikami (przynale¿noœæ do
grupy rówieœniczej)

„Dzieci œmiej¹ siê ze mnie” (dziewczyna, 12 lat, cukrzyca)

„Nie mogê jeŸdziæ na d³ugie wycieczki z klas¹” (dziewczyna, 13 lat,
cukrzyca)

„Nie mogê imprezowaæ, muszê uwa¿aæ na œwiat³a w dyskotece”
(ch³opak, 17 lat, padaczka)

Zaakceptowanie w³asnej
fizycznoœci

„Wstydzê siê swojej choroby, bojê siê, ¿e ktoœ zauwa¿y mój atak lub jak
biorê leki. Kryjê siê z tym na ró¿nych wyjazdach” (dziewczyna, 15 lat,
padaczka)

Osi¹ganie emocjonalnej
niezale¿noœci od rodziców

„Przeszkadza mi z tego powodu, bo czasami rodzice nie chc¹, ¿ebym
robi³ coœ si³owego, a ja nie widzê problemu w tym zadaniu” (ch³opiec,
16 lat, astma)

„Boli mnie ¿e inni wychodz¹ razem. Ja czêsto nie mogê, gdy¿ rodzina
boi siê o mnie” (dziewczyna, 11 lat, cukrzyca)

Wybór zawodu „Moja choroba uniemo¿liwia mi uprawianie sportu zawodowo. Ograni-
cza tak¿e wybór zawodu” (ch³opak, 17 lat, astma, choroba nerek)

Przygotowanie siê
do ma³¿eñstwa

„Wiem, ¿e bêdê musia³a wszystko planowaæ w swoim ¿yciu z du¿ym
wyprzedzeniem, np. za³o¿enie rodziny (zajœcie w ci¹¿ê). Trochê bojê siê
przysz³oœci” (dziewczyna, 17 lat, choroba reumatyczna)

�ród³o: (Ma³kowska-Szkutnik 2014: 102).
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Utrzymywanie ró¿nych form kontaktu dziecka z grup¹ rówieœnicz¹ podczas
hospitalizacji to kolejny wa¿ny element integracji z zespo³em klasowym. Z po-
moc¹ przychodzi innowacyjna technologia, dziêki której uczniowie mog¹ byæ
obecni na lekcjach i realizowaæ cele edukacyjne (Njoku 2008, Pulman 2010).

Pomoc psychologiczno-pedagogiczna w odniesieniu do uczniów
z chorob¹ przewlek³¹

Dzieci z chorobami przewlek³ymi napotykaj¹ na trudnoœci w funkcjonowaniu
w œrodowisku szkolnym, jak i pozaszkolnym (np. czêste i niekiedy przed³u¿aj¹ce
siê okresy leczenia, mniejsza wydolnoœæ wysi³kowa, trudnoœci w koncentracji
uwagi, zapamiêtywaniu itp.), a zatem wymagaj¹ w procesie edukacyjnym objêcia
pomoc¹ psychologiczno-pedagogiczn¹. Podejmowane dzia³ania maj¹ wspieraæ
potencja³ ucznia i tworzyæ jak najbardziej sprzyjaj¹ce warunki do aktywnego
i jednoczeœnie pe³nego uczestnictwa w placówce, do której on uczêszcza, jak i œro-
dowisku spo³ecznym [Rozporz¹dzenie MEN w sprawie zasad organizacji i udzie-
lania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szko³ach i placówkach z dnia 9 sierpnia 2017 r., Dz. U. z 2017 r., poz. 1591].

Specjalne potrzeby edukacyjne dzieci z chorobami przewlek³ymi s¹ wyni-
kiem zdiagnozowanych chorób, a zatem zwykle maj¹ charakter medyczny. Klu-
czowy warunek zaspokojenia wskazanych potrzeb edukacyjnych stanowi wie-
dza o chorobie (przyczynach, jej istocie, objawach, zasadach postêpowania)
(Woynarowska 2010).

Barbara Woynarowska (2010: 28–40) wskazuje, ¿e do najwa¿niejszych specjal-
nych potrzeb edukacyjnych uczniów z chorob¹ przewlek³¹ zalicza siê: potrzebê
pomocy i wsparcia ze strony nauczycieli i rówieœników (szczególnie wsparcie in-
strumentalne, emocjonalne, wartoœciuj¹ce), dostosowania optymalnej formy
(wskazane w artykule rozwi¹zania edukacyjne) i warunków a tak¿e organizacji
nauczania (m.in. usuwania barier architektonicznych, zapewnienia odpowied-
niego miejsca w klasie, umo¿liwienie realizacji specjalnych potrzeb ¿ywienio-
wych, wydzielenie miejsca do przechowywania leków i ich podawania, przepro-
wadzania sprawdzianów), uczestnictwa w zajêciach wychowania fizycznego
(m.in. wprowadzenia zastêpczych form aktywnoœci fizycznej, zwracanie uwagi
nauczyciela wychowania fizycznego na reakcje dziecka na wysi³ek i zachowanie)
i wycieczkach oraz planowania dalszej edukacji i wyboru zawodu (m.in. zachêca-
nie ro rozwijania zainteresowañ, aspiracji i uzdolnieñ).

Podejmuj¹c dzia³ania z zakresu pomocy psychologiczno-pedagogicznej wo-
bec uczniów posiadaj¹cych orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania
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lub opiniê nale¿y pamiêtaæ o zawartych w nich zaleceniach. Pomoc psychologiczno-
-pedagogiczna mo¿e byæ podjêta z inicjatywy wielu osób (wœród nich wymienia
siê: samego ucznia, rodziców, nauczyciela czy dyrektora), jak równie¿ wobec osób
maj¹cych kontakt z dzieckiem (np. rodziców, nauczycieli, wychowawcy). Forma-
mi pomocy, którymi mog¹ byæ objête dzieci z chorobami przewlek³ymi, s¹: klasy
terapeutyczne oraz zindywidualizowana œcie¿ka kszta³cenia.

Dostosowania warunków egzaminu ósmoklasisty
z chorob¹ przewlek³¹

Ka¿dy uczeñ, w tym tak¿e uczniowie z chorob¹ przewlek³¹, by ukoñczyæ
szko³ê podstawow¹, musz¹ przyst¹piæ do egzaminu ósmoklasisty. W szczegól-
nych sytuacjach losowych lub zdrowotnych mo¿na zwolniæ ucznia z obowi¹zku
przyst¹pienia do wy¿ej wskazanego egzaminu. Jednak zwolnienie to nastêpuje na
wniosek dyrektora szko³y w porozumieniu z rodzicami i uczniem. Uczeñ wów-
czas musi zostaæ zg³oszony do udzia³u w egzaminie w innym ustalonym terminie.

Ka¿dego roku dyrektor Centralnej Komisji Egzaminacyjnej wydaje komuni-
kat w sprawie szczegó³owych sposobów dostosowania warunków i form prze-
prowadzania egzaminu ósmoklasisty. Wœród grupy uczniów, którym dostosowu-
je siê egzamin ósmoklasisty, znajduj¹ siê uczniowie posiadaj¹cy orzeczenie
o potrzebie indywidualnego nauczania (na podstawie orzeczenia) oraz uczniowie
chorzy lub niepe³nosprawni czasowo (na podstawie zaœwiadczenia lekarskiego).
Warto zauwa¿yæ, i¿ nie maj¹ oni dostosowanej formy egzaminów ósmoklasisty,
a jedynie dostosowanie warunków. Zgodnie z Komunikatem dyrektora Centralnej
Komisji Egzaminacyjnej (2019/2020) dyrektor szko³y lub upowa¿niony nauczyciel
zapoznaje uczniów i ich rodziców z mo¿liwymi sposobami dostosowania warun-
ków przeprowadzania egzaminu, o którym mowa. Rodzice lub pe³noletni uczeñ
w odpowiednim czasie sk³adaj¹ oœwiadczenie o korzystaniu lub nie korzystaniu
ze wskazanych sposobów dostosowania. Istnieje tak¿e mo¿liwoœæ dostosowania
warunków egzaminu w sytuacjach losowych, które mia³y miejsce ju¿ po up³ywie
wyznaczonych przez komisjê terminów. W szczególnych przypadkach wyni-
kaj¹cych ze stanu zdrowia lub niepe³nosprawnoœci istnieje tak¿e mo¿liwoœæ prze-
prowadzenia egzaminu ósmoklasisty w innym miejscu ni¿ szko³a (np. w domu).
W tabeli 3 przedstawiono mo¿liwoœci dostosowania.

Przebieg choroby i za¿ywane przez uczniów leki, jak równie¿ korzystanie
z niezbêdnego sprzêtu medycznego wymagaj¹ dostosowania przebiegu egzaminu.
W wielu przypadkach stanowi¹ niezbêdn¹ pomoc.
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Tabela 3. Informacja o sposobie organizacji i przeprowadzania egzaminu ósmoklasisty
dla uczniów z chorob¹ przewlek³¹ obowi¹zuj¹ca w roku szkolnym 2019/2020

Uprawnieni do dostosowania
Mo¿liwe sposoby dostosowania (dyrektor szko³y zaznacza w

SIOEO� sposoby wskazane przez radê pedagogiczn¹)

VIII. Absolwenci z chorobami
przewlek³ymi (na podstawie
orzeczenia o potrzebie indy-
widualnego nauczania lub
zaœwiadczenia o stanie zdro-
wia wydanego przez lekarza)

1. Korzystanie z zaleconego przez lekarza sprzêtu medycznego
i leków koniecznych ze wzglêdu na chorobê

2. Dostosowanie warunków przystêpowania do egzaminu do specy-
fiki choroby

3. Przed³u¿enie czasu na wykonanie zadañ z arkusza standardowego:

a. z jêzyka polskiego – nie wiêcej ni¿ o 60 minut
b. z matematyki – nie wiêcej ni¿ 90 minut
c. z jêzyka obcego nowo¿ytnego – nie wiêcej ni¿ o 45 minut

4. Korzystanie z pomocy nauczyciela wspomagaj¹cego w pisaniu
i/lub czytaniu, je¿eli choroba uniemo¿liwia czytanie lub pisanie.

W przypadku egzaminu z jêzyka obcego nowo¿ytnego uczeñ korzystaj¹cy

z pomocy nauczyciela wspomagaj¹cego ma obligatoryjnie przyznan¹ p³ytê

CD z dostosowanym nagraniem (wyd³u¿one przerwy na zapoznanie siê

z zasadami sprawdzaj¹cymi rozumienie ze s³uchu i ich wykonanie). Korzy-

stanie z p³yty z dostosowanym nagraniem wymaga przyznania dostosowa-

nia w maksymalnym wymiarze, tj. przed³u¿enia czasu przeprowadzania

egzaminu ósmoklasisty o 45 minut.

�ród³o: Komunikat dyrektora Centralnej Komisji Egzaminacyjnej z 6 sierpnia 2019 r. w sprawie
szczegoì³owych sposoboìw dostosowania warunkoìw i form przeprowadzania egzaminu ósmoklasi-
sty w roku szkolnym 2019/2020, s. 10.

Zakoñczenie

Jednym z wa¿nych problemów, z jakimi boryka siê dziecko z chorob¹ prze-
wlek³¹, jest koniecznoœæ ³¹czenia procesu nauki i uczenia siê z leczeniem, przy
czym okresowo lub trwale to ostanie wysuwa siê na plan pierwszy w hierarchii
wa¿noœci, a nauka i pozosta³e aktywnoœci musz¹ byæ mu podporz¹dkowane
(Chodkowska 2009). Choroba to przyczyna niezale¿na od dziecka oraz jego oto-
czenia, dlatego dba³oœæ o niwelowanie barier edukacyjnych utrudniaj¹cych reali-
zacjê prawa do nauki ma donios³e znaczenie. Wykorzystanie klasyfikacji ICF
(2001) dostarczaj¹cej pe³nego opisu funkcjonowania dziecka i jego ograniczeñ
wynikaj¹cych nie tylko z choroby/niepe³nosprawnoœci, ale tak¿e z tzw. czynni-
ków kontekstowych (osobowych, jak i œrodowiskowych) pozwala w sposób
uporz¹dkowany a jednoczeœnie sensowny zaprojektowaæ kluczowe dzia³ania.
Traktowanie choroby w kategoriach spo³ecznego modelu choroby czy niepe³no-
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sprawnoœci w wiêkszym stopniu mobilizuje œrodowisko do zmiany, wspoma-
gaj¹c odpowiedzialnoœæ samej osoby chorej i jej rodziny. Uczniowie z chorobami
przewlek³ymi stanowi¹ wyj¹tkow¹, ale integraln¹ czêœæ spo³ecznoœci szkolnej.
Posiadaj¹ oni wiele indywidualnych potrzeb, ale ³¹czy ich dostêp do tych samych
warunków edukacyjnych, w których uczestnicz¹ ich zdrowi rówieœnicy (Shiu
2001: 269). Dostosowanie form realizowania obowi¹zku szkolnego i nauki do
przebiegu choroby i leczenia wychodzi naprzeciw potrzebom i mo¿liwoœciom
psychofizycznym uczniów. Zadaniem ka¿dej szko³y, nie tylko tej zorganizowanej
w szpitalu i pracuj¹cych w niej nauczycieli, jest aktywna pomoc dziecku w „wy-
chodzeniu” z roli chorego lub roli pacjenta i ponownym wkraczaniu w rolê ucznia
(Woynarowska 2010). Realizacja powy¿szego zadania wymaga odpowiedniej ko-
munikacji pomiêdzy zaanga¿owanymi w edukacjê dziecka podmiotami, ale tak¿e
pozytywnych, wspieraj¹cych postaw oraz w³aœciwego przygotowania merytorycz-
nego nauczycieli, œrodowiska szko³y (personelu szko³y) i rówieœników.

Znajomoœæ trudnoœci rozwojowych, które mog¹ byæ udzia³em ucznia z cho-
rob¹ przewlek³¹, to priorytet planowania i organizowania wsparcia. „Jakoœæ ¿ycia
dzieci zale¿y od decyzji, jakie podejmujemy ka¿dego dnia w domach, spo³eczeñ-
stwach i w salach obrad naszych rz¹dów. Musimy zatem podejmowaæ decyzjê
m¹drze, maj¹c na myœli najlepszy interes dzieci” (Kozak 2013: 70).

Codzienne ¿ycie z przewlek³¹ chorob¹, wype³nianie medycznych re¿imów
czy prze¿ycie choroby zagra¿aj¹cej ¿yciu to niebagatelny wysi³ek ka¿dego prze-
wlekle chorego dziecka. Z tego powodu osoby odpowiedzialne za organizacjê
edukacji powinny zapewniæ tej grupie uczniów realizacjê specjalnych potrzeb
edukacyjnych tak, by mogli odnieœæ sukces nie tylko ten w szkole, ale i w innych
dziedzinach ¿ycia.
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Akty prawne

Rozporz¹dzenie MEN w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-
-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szko³ach i placówkach z dnia 9 sierpnia
2017 r.

Rozporz¹dzenie MEN z dnia 23 kwietnia 2013 roku w sprawie warunków i sposobu organi-
zowania zajêæ rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i m³odzie¿y z upoœledzeniem
umys³owym w stopniu g³êbokim (Dz. U. z 2013 r., poz. 529).

Rozporz¹dzenie MEN z dnia 28 sierpnia 2017 r. zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie
indywidualnego obowi¹zkowego rocznego przygotowania przedszkolnego dzieci i indy-
widualnego nauczania m³odzie¿y (Dz. U. z 2017 r., poz. 1656).

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 sierpnia 2017 r. w sprawie organi-
zacji kszta³cenia oraz warunków i form realizowania specjalnych dzia³añ opiekuñczo-
-wychowawczych w przedszkolach i szko³ach specjalnych, zorganizowanych w pod-
miotach leczniczych i jednostkach pomocy spo³ecznej, Dz. U. z 2017 r., poz. 1654 i z 2019 r.,
poz. 1609).

Ustawa z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. z 2019 r.,
poz. 1078).

Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oœwiatowe (Dz. U. z 2017 r., poz. 59).
Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastêpczej (Dz. U.

z 2017 r., poz. 697 i 1292).
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Dziecko z chorobami alergicznymi uk³adu oddechowego
jako przedmiot badañ, diagnozy i terapii – perspektywa
interdyscyplinarna

Choroby alergiczne uk³adu oddechowego (astma i alergiczny nie¿yt nosa) nale¿¹ do najczêœciej
diagnozowanych chorób przewlek³ych dzieci i m³odzie¿y. Wspó³czesne badania ujawniaj¹, ¿e
osoby w wieku rozwojowym cierpi¹ce na alergiê s¹ zagro¿one ryzykiem wyst¹pienia zaburzeñ
funkcjonowania psychospo³ecznego. W pracy omówiono zagadnienia kategorialnego versus
niekategorialnego podejœcia w interpretacji chorób przewlek³ych u dzieci, dylematy dotycz¹ce
prowadzenia psychologicznych i pedagogicznych badañ w populacji dzieci z chorobami alergicz-
nymi uk³adu oddechowego oraz interdyscyplinarny model diagnozy i terapii tych¿e dzieci.
W artykule zaprezentowano zarówno ograniczenia, jak i korzyœci przyjêcia holistycznego podej-
œcia w badaniach, diagnozie i terapii dzieci z astm¹ i alergicznym nie¿ytem nosa.

S³owa kluczowe: choroby alergiczne uk³adu oddechowego, dzieci, badania, diagnoza, terapia,
interdyscyplinarnoœæ

A child with allergic diseases of the respiratory system
as a subject of research, diagnosis and therapy –
an interdisciplinary approach

Allergic diseases of the respiratory system (asthma and allergic rhinitis) are the most commonly
recognized conditions in children and adolescents. Contemporary research shows that persons in
developmental age, suffering from allergies are at risk of developing various disorders in psycho-
social functioning. The paper presents the issues of categorial versus non – categorial theoretical
approach in the interpretation of chronic diseases in children, dilemmas related to psychological
and pedagogical research on children with allergy and an interdisciplinary model of diagnosis
and therapy of these children. The article presents both the limitations and the benefits of holistic
approach towards children with asthma and allergic rhinitis in the research and the diagnosis and
therapy processes.

Keywords: allergic diseases of respiratory system, children, research, diagnosis, therapy, inter-
disciplinarity



Wprowadzenie

Choroby alergiczne zaliczane s¹ do najpowszechniej wystêpuj¹cych obecnie
schorzeñ przewlek³ych. Mattson (za: Pilecka 2007) definiuje chorobê przewlek³¹
jako „zaburzenie o d³ugim procesie trwania, które mo¿e byæ postêpuj¹ce i o z³ym
rokowaniu, lub te¿ zwi¹zane z relatywnie normalnym biegiem ¿ycia pomimo nie-
prawid³owoœci wystêpuj¹cych w fizycznym lub psychicznym funkcjonowaniu”
(Pilecka 2007: 15).

Wed³ug szacunków Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Klinicz-
nej oko³o 25% dzieci w wieku szkolnym w Europie cierpi na alergiê, co znacz¹co
obni¿a ich funkcjonowanie edukacyjne i jakoœæ ¿ycia (Muraro i in. 2010). Najczê-
œciej stwierdza siê wystêpowanie chorób alergicznych uk³adu oddechowego: ast-
my i alergicznego nie¿ytu nosa. Polskie badania epidemiologiczne (Epidemiolo-
gia Chorób Alergicznych w Polsce – ECAP), przeprowadzone w grupie 4510 dzieci
w wieku 6–7 lat i 4721 badanych w wieku 14–15 lat wskazuj¹ na wystêpowanie
astmy u 18,8% dzieci i 16,1% nastolatków. Z kolei 24% dzieci i 30% m³odzie¿y do-
tkniêtych jest alergicznym nie¿ytem nosa (Samoliñski i in. 2014: 10–18).

Astma „jest zespo³em chorobowym, u którego pod³o¿a le¿y przewlek³y proces
zapalny oskrzeli. Klinicznie zespó³ ten charakteryzuje siê napadow¹ dusznoœci¹,
kaszlem i wystêpowaniem œwiszcz¹cego oddechu. Fizjologiczne typow¹ cech¹
astmy jest zmienne i odwracalne ograniczenie przep³ywu powietrza przez oskrze-
la, które pojawia siê zarówno samoistnie, jak i pod wp³ywem ró¿nych czynników
fizycznych, chemicznych czy biologicznych” (Kowal 2013: 135). Alergiczny nie¿yt
nosa (ANN) jest zaœ „procesem zapalnym (przewlek³ym), zazwyczaj IgE zale¿nym,
wywo³anym dzia³aniem alergenów œrodowiskowych. Objawia siê obecnoœci¹ ko-
mórek zapalnych w b³onie œluzowej i warstwie podœluzówkowej. […] W przebie-
gu ANN pojawia siê jeden lub wiêcej z nastêpuj¹cych objawów (trwaj¹cych co
najmniej 1 godzinê dziennie przez co najmniej 2 kolejne dni): wyciek z nosa
(przedni lub tylny), œwi¹d nosa, napadowe kichanie, zatkanie nosa” (Emeryk,
Bartkowiak-Emeryk 2011: 12). W aktualnie obowi¹zuj¹cej Miêdzynarodowej Kla-
syfikacji Chorób ICD-10 (2008) wspomniane jednostki nozologiczne uzyska³y
kody: J45 (astma) i J30 (alergiczny nie¿yt nosa). Rozpoznanie choroby mo¿e zostaæ
wzbogacone - dziêki, komplementarnej wzglêdem ICD-10, Miêdzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia ICF (2001, 2009) –
o opis funkcjonowania osób z astm¹ i alergi¹ zarówno w wymiarach funkcji i struk-
tur cia³a ludzkiego (g³ównie funkcji uk³adu oddechowego: b440-b449), jak i aktyw-
noœci i uczestniczenia.

Zasadniczym celem niniejszego artyku³u jest podjêcie refleksji nad dzieckiem
z chorobami alergicznymi uk³adu oddechowego w kontekœcie trzech obszarów
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zainteresowañ naukowych: poznawczych i metodologicznych dylematów do-
tycz¹cych badañ psychopedagogicznych, których jest przedmiotem oraz od-
dzia³ywañ diagnostycznych i terapeutycznych, których to dziecko jest adresatem.
Tytu³em wprowadzenia w problematykê pierwszego obszaru zasygnalizowano
tocz¹cy siê w literaturze anglojêzycznej dyskurs na temat przeciwstawnych
za³o¿eñ teoretycznych kategorialnego i niekategorialnego ujmowania choroby
przewlek³ej w badaniach psychologicznych. W dalszej kolejnoœci przedstawiono
rozwój zainteresowañ polskich pedagogów specjalnych i psychologów klinicz-
nych problematyk¹ psychopedagogicznych aspektów chorób alergicznych
uk³adu oddechowego u dzieci i m³odzie¿y, zaopatruj¹c tekst w komentarze do-
tycz¹ce wspomnianych wczeœniej dylematów oraz organizacyjnych i metodolo-
gicznych ograniczeñ badañ w omawianym zakresie. Na koniec zaproponowano
autorski model interdyscyplinarnej diagnozy i terapii dzieci z astm¹ i alergicznym
nie¿ytem nosa, wypracowany w ramach dzia³alnoœci Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego.

Kategorialne versus niekategorialne ujêcie chorób przewlek³ych –
dylematy wyboru perspektywy w badaniach dzieci przewlekle
chorych

W toku rozwoju badañ nad przewlek³ymi i skracaj¹cymi ¿ycie chorobami,
a tak¿e ewolucji praktyki klinicznej zaanga¿owanej w niwelowane negatywnych
skutków tych¿e chorób, pojawi³a siê kwestia ustalenia wzajemnych relacji pomiê-
dzy biomedycznymi i psychospo³ecznymi aspektami funkcjonowania cz³owieka
dotkniêtego dysfunkcjami zdrowotnymi. Zró¿nicowanie teoretycznych podejœæ
do wspomnianego zagadnienia mo¿na sprowadziæ do podzia³u m.in. na ujêcia:
kategorialne i niekategorialne. Pierwsze z nich reprezentuje koncepcja badacza z
Uniwersytetu w Yale – J.S. Rollanda (1984: 245–262), drugie zaœ opisane zosta³o
przez Stein i Jessop (1982: 354-362). Punktem wyjœcia pierwszej koncepcji jest
za³o¿enie interakcyjnego charakteru relacji czynników biologicznych i psycho-
spo³ecznych w ¿yciu osoby doœwiadczaj¹cej chronicznej choroby. Zdaniem Rol-
landa (1984, 2012: 452–482) choroby przewlek³e powinny byæ konceptualizowane
w sposób uwzglêdniaj¹cy podobieñstwa i ró¿nice zachodz¹ce miedzy nimi, tak
aby skategoryzowaæ je w sposób umo¿liwiaj¹cy projektowanie badañ psychologicz-
nych. Autor sugeruje wyró¿nienie typów chorób i poziomów wymagañ na pod-
stawie jasnych biologicznych kryteriów uwzglêdniaj¹cych wymogi stawiane przez
nauki medyczne.

Przeciwstawna do przedstawionej powy¿ej orientacja badawcza chorób prze-
wlek³ych okresu dzieciñstwa zosta³a okreœlona mianem niekategorialnego podej-
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œcia. Stanowi ona propozycjê teoretyczno-badawcz¹ odchodz¹c¹ od dominuj¹cej
we wczeœniejszych latach opcji biomedycznej, która jest ukierunkowana na post-
rzeganie chorego dziecka przez pryzmat zdiagnozowanej u niego jednostki nozo-
logicznej o okreœlonej symptomatologii i specyficznych potrzebach terapeutycz-
nych. Prekursorzy omawianego podejœcia, Pless i Pinkerton (1975, za: Stein,
Jessop 1982: 354–262) zaznaczaj¹, i¿: „chronicznoœæ choroby i wp³yw jaki ma ona
na dziecko, jego rodziców oraz rodzeñstwo, s¹ bardziej znacz¹ce ni¿ specyficzny
charakter okreœlonych zaburzeñ: cukrzycy, pora¿enia mózgowego, hemofilii etc.
Innymi s³owy istniej¹ pewne problemy wspólne dla wszystkich chorób prze-
wlek³ych, które przewa¿aj¹ nad szczegó³owymi wyzwaniami wyp³ywaj¹cymi
z indywidualnych potrzeb” (tam¿e: 354). Jednym ze Ÿróde³ omawianej interpreta-
cji chorób przewlek³ych u dzieci jest dynamiczny rozwój sektora us³ug zdrowot-
nych oraz wzrost docenienia roli psychospo³ecznego wsparcia ukierunkowanego
na poprawê codziennego funkcjonowania chorych. W konsekwencji dla jedno-
stki wa¿niejsze bêdzie sprostanie wymogom hospitalizacji lub innych form od-
dzia³ywañ terapeutycznych i wspieraj¹cych ni¿ analiza bezpoœrednich skutków
zdrowotnych wynikaj¹cych z takich b¹dŸ innych schorzeñ. Stein i Jessop (1982)
podkreœlaj¹, i¿ „oprócz biomedycznych terapii specyficznych dla danej choroby,
dzieci i ich rodziny maj¹ dodatkowe potrzeby w zakresie psychospo³ecznych,
prewencyjnych i rehabilitacyjnych aspektów swojego ¿ycia. Te potrzeby s¹ wspó-
lne dla osób z wieloma ró¿nymi typami chorób przewlek³ych” (tam¿e: 361).

Niekategorialna perspektywa w badaniu osób chronicznie chorych jest bliska
poniek¹d socjologicznemu ujêciu choroby jako formy dewiacji spo³ecznej w in-
terpretacji Talcotta Parsonsa (Syrek 2012: 55–68). Funkcjonowanie cz³owieka ze
schorzeniem przewlek³ym jest uwarunkowane nie tyle medyczn¹ charaktery-
styk¹ konkretnej jednostki nozologicznej, ile przyjêciem wyuczonej w procesie
socjalizacji roli osoby chorej. W socjologii mo¿emy jednak tak¿e odnaleŸæ odnie-
sienia do perspektywy kategorialnej, gdy¿ w rozwijaj¹cej koncepcjê Parsonsa teo-
rii Freidsona spo³eczna rola chorego mo¿e byæ zró¿nicowana w zale¿noœci od cha-
rakteru choroby przewlek³ej, któr¹ jednostka jest dotkniêta. Wspomniany autor
wskaza³ na cztery wymiary choroby, które modyfikuj¹ sposób odgrywania ról
spo³ecznych: czas trwania, zakres i mo¿liwoœci wyleczenia, stopieñ niezdolnoœci
do funkcjonowania, potencjalna degradacja w sensie piêtna spo³ecznego (Tobia-
sz-Adamczyk 1998, za: Syrek 2012). Co prawda wœród wymienionych czynników
brakuje kategoryzacji chorób ze wzglêdu na ich podstawow¹ cechê (czyli rodzaj),
jednak pozosta³e wymienione przez Freidsona cechy pokrywaj¹ siê czêœciowo
z kryteriami le¿¹cymi u podstaw typologii chorób w koncepcji Rollanda.

Podsumowuj¹c, ró¿norodnoœæ interpretacji biopsychospo³ecznych aspektów
choroby przewlek³ej skutkuje okreœlonym sposobem konceptualizacji badañ em-
pirycznych w populacji osób nimi dotkniêtych. W ujêciu kategorialnym analizuje
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siê psychologiczne i spo³eczne aspekty funkcjonowania osób z chorobami prze-
wlek³ymi o ró¿norodnej charakterystyce. Zaproponowana przez Rollanda (1984)
kategoryzacja chorób obejmuje 32 pozycje ustalone na bazie takich kryteriów po-
dzia³u, jak: pocz¹tek (onset), przebieg (course), rokowanie (outcome), ograniczenie
sprawnoœci (incapacitation). Niekategorialne ujêcie charakteryzuje siê zaœ prowa-
dzeniem analiz psychospo³ecznych zmiennych w grupach osób cierpi¹cych na
ró¿ne choroby przewlek³e. Typ i swoiste cechy chorób nie maj¹ kluczowego zna-
czenia dla interpretacji zachowañ chorych osób. Zdaniem reprezentuj¹cych tê
opcjê badawcz¹ Stein i Jessop (1982): „kiedy przewlek³a choroba jest postrzegana
niekategorialnie, mo¿liwe jest wiêksze wejœcie w poznanie charakterystyki, po-
staw i zachowañ chorych dzieci w relacji do ca³ej populacji w okreœlonym œrodo-
wisku” (tam¿e: 361).

Ustosunkowuj¹c siê do wspomnianych koncepcji teoretycznych trudno od-
mówiæ racji argumentom, i¿ cechy, takie jak przebieg i rokowanie choroby mog¹
mieæ istotne znaczenie dla procesu jej akceptacji i adaptacji psychospo³ecznej oso-
by chorej. Schorzenia skracaj¹ce ¿ycie i schorzenia o pomyœlnym rokowaniu
niew¹tpliwie w ró¿ny sposób mog¹ oddzia³ywaæ na system rodzinny chorego
dziecka (zw³aszcza w pierwszej fazie pojawienia siê problemów zdrowotnych).
Choroba o d³ugim czasie trwania i ciê¿kim przebiegu mo¿e stanowiæ czynnik ry-
zyka wyst¹pienia zaburzeñ adaptacyjnych. Równoczeœnie jednak szereg badañ
wskazuje, i¿ dzieci doœwiadczaj¹ce l¿ejszych postaci przewlek³ych schorzeñ uja-
wniaj¹ wiêcej zaburzeñ przystosowawczych ni¿ rówieœnicy z ciê¿kimi ich posta-
ciami (Pilecka 2002), zatem zmienne stricte medyczne stanowi¹ tylko jeden z ele-
mentów bogatej konstelacji uwarunkowañ osobniczych zachowañ. Niezale¿nie
od cech dysfunkcji zdrowotnych i obci¹¿eñ wynikaj¹cych z koniecznoœci ich le-
czenia chore dzieci, podobnie jak dzieci zdrowe doœwiadczaj¹ radoœci, wyzwañ
i trudnoœci typowych dla okresu rozwojowego, w którym siê aktualnie znajduj¹.
Koncentracja badaczy na poszukiwaniu korzystnych determinant ich rozwoju za-
równo w obszarze osobistych, jak i spo³ecznych zasobów jest istotnym walorem
podejœcia niekategorialnego. Wœród polskich koncepcji teoretycznych blisk¹
wspomnianej orientacji wydaje siê byæ teoria wspólnych i swoistych cech dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹ autorstwa Aleksandra Hulka (Maciarz 2001), który kryty-
cznie odnosi³ siê do uzale¿niania charakterystyki osobowoœci dziecka od rodzaju
choroby i zainspirowa³ szereg badañ porównawczych dzieci z chorob¹ i niepe³no-
sprawnoœci¹, bêd¹cych podstaw¹ programów edukacji i terapii.
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Dziecko z alergi¹ uk³adu oddechowego w dotychczasowych
badaniach psychopedagogicznych

W naukach spo³ecznych wczesne zainteresowania badawcze dotycz¹ce dzieci
z alergi¹ oddechow¹ koncentrowa³y siê wokó³ astmy oskrzelowej, najbardziej
rozpoznawalnym oœrodkiem naukowym zajmuj¹cym siê powy¿sz¹ problema-
tyk¹ by³a Akademia Pedagogiczna im. Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie
(obecnie Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji Narodowej). W latach
80. i 90. XX wieku prace badawcze odnosz¹ce siê do dzieci z chorobami uk³adu od-
dechowego publikowali m.in. A. Perzanowska (1988: 245–257), J. Pilecki (1991:
122–130), J. Jedynak i T. Oleñska-Pawlak (1991: 131–138). W 1990 roku zosta³a
opublikowana znacz¹ca monografia W³adys³awy Pileckiej (1990) „Dynamika roz-

woju psychicznego dzieci z astm¹ i mukowiscydoz¹”, stanowi¹ca zarówno kompen-
dium wiedzy dotycz¹cej psychologicznych uwarunkowañ funkcjonowania dzie-
ci i m³odzie¿y z astm¹, jak i przyk³ad rzadko spotykanych w pedagogice badañ
pod³u¿nych analizuj¹cych wybrane zmienne psychologiczne (procesy poznaw-
cze, reagowanie emocjonalne, typ reakcji na frustracjê oraz obraz samego siebie)
badane w dwóch pomiarach, z czego drugi zosta³ przeprowadzony po 6 latach.
Zainteresowania W. Pileckiej psychologicznymi aspektami astmy u dzieci zna-
laz³y tak¿e odzwierciedlenie w innych publikacjach wspomnianej autorki (m.in.
Fryt i in. 2013a: 5–18; Fryt i in. 2013b: 169–185).

W 1995 roku wydano interesuj¹c¹ monografiê Dziecko chore na astmê. Integracja

dzia³añ pedagogicznych, medycznych i psychologicznych, wspó³redagowan¹ przez Ry-
szarda Kurzawê z Instytutu GruŸlicy i Chorób P³uc w Rabce Zdrój oraz Janinê
Wyczesany z Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie (Kurzawa, Wyczesany
1995). Publikacjê dedykowano twórcom idei integracji dzia³añ medyczno-
-psychologiczno-pedagogicznych w opiece nad dzieæmi z chorobami uk³adu od-
dechowego, tj. profesorowi Janowi Rudnikowi, twórcy szko³y pneumonologii
dzieciêcej w Polsce i profesor Jadwidze Baran, kierownikowi Katedry Pedagogiki
Specjalnej WSP w Krakowie. Zaprezentowane badania dotyczy³y m.in. zagad-
nieñ: oceny d³ugoterminowego leczenia astmy w wieku rozwojowym w warun-
kach klinicznych i ambulatoryjnych, prze¿ywania sytuacji zdrowotnej przez
dzieci z astm¹ i alergi¹ oraz ich rodziców, percepcji rodziny przez dzieci chore na
astmê, a tak¿e miejsca szko³y w systemie zintegrowanych oddzia³ywañ rewalida-
cyjnych wobec dzieci przewlekle chorych.

Terenem obu wspomnianych eksploracji by³ oœrodek leczniczy w Rabce
Zdrój, jedna z wiod¹cych placówek pulmonologii pediatrycznej, w eksploracjach
zastosowano celowy dobór próby. Zastosowanie powy¿szej procedury budzi
kontrowersje w œrodowisku badaczy z zakresu pedagogiki specjalnej. Z jednej
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strony pada mocny argument o niereprezentatywnoœci uzyskanych wyników ba-
dañ i niemo¿noœci odniesienia stwierdzonych prawid³owoœci do okreœlonej popu-
lacji. Z drugiej strony nale¿y zaznaczyæ, ¿e zdecydowana wiêkszoœæ œwiatowych
badañ psychologicznych aspektów funkcjonowania osób z chorobami prze-
wlek³ymi (w tym astm¹ i alergi¹) opiera siê na badaniach klinicznych prowadzo-
nych przy wspó³udziale specjalistów z zakresu nauk medycznych. W badaniach
tego typu zazwyczaj stosuje siê celowy dobór próby z odwo³aniem siê do œciœle
okreœlonych kryteriów biomedycznych, a terenem badañ jest oœrodek leczniczy.

Analizuj¹c œwiatowe doniesienia badawcze mo¿na zauwa¿yæ tendencjê do
rozpatrywania zjawiska alergii w aspekcie interdyscyplinarnym (z naciskiem na
badania medyczne i psychologiczne), przy czym podejœcia kategorialne i niekate-
gorialne koegzystuj¹ ze sob¹. Psychologowie kliniczni wchodz¹ zazwyczaj
w sk³ad personelu zatrudnionego w klinikach pediatrycznych, s¹ tak¿e w³¹czani
do zespo³ów badawczych realizuj¹cych badania kliniczne, obok nich miejsce swe
znajduj¹ klinicyœci reprezentuj¹cy ró¿ne subdyscypliny medyczne (m.in. pielêg-
niarstwo pediatryczne), epidemiolodzy oraz dietetycy i edukatorzy zdrowia.
Interdyscyplinarnoœæ zespo³u badawczego pozwala poszerzyæ obszar poszuki-
wañ badawczych na etapie formu³owania problemów i hipotez badawczych oraz
umo¿liwia dokonanie pog³êbionej, wielowymiarowej interpretacji zgromadzone-
go materia³u badawczego zarówno w aspekcie jego opisu, jak i poszukiwañ
zwi¹zków zachodz¹cych miêdzy zmiennymi. W efekcie uzyskany holistycznie
ujêty obraz funkcjonowania przewlekle chorego dziecka i uchwycone wspó³zale-
¿noœci biopsychospo³ecznych aspektów jego funkcjonowania stwarzaj¹ realne
szanse zaprojektowania efektywnych dzia³añ profilaktyczno-terapeutycznych.

Z pewnym rozczarowaniem mo¿na stwierdziæ, i¿ dynamika rozwoju stricte
pedagogicznych eksploracji odnosz¹cych siê do chorób alergicznych uk³adu od-
dechowego, zw³aszcza astmy dzieciêcej, zauwa¿alna w latach 80. i 90. minionego
wieku, w póŸniejszym okresie uleg³a przyhamowaniu. Zjawisko to wydaje siê byæ
niezrozumia³e z punktu widzenia potrzeb praktycznych – wszak dzieci z choro-
bami alergicznymi stanowi¹ niemal 1/4 populacji polskich uczniów. Z kolei w ob-
szarze nauk o zdrowiu poszukiwania badawcze dotycz¹ce psychospo³ecznych
aspektów funkcjonowania dzieci dotkniêtych astm¹ dzieciêc¹ wydaj¹ siê byæ stale
rozwijane, co znajduje odzwierciedlenie w rosn¹cej liczbie wskaŸników bibliome-
trycznych, np. PubMed. Zdecydowana wiêkszoœæ z nich to publikacje zamiesz-
czane w specjalistycznych medycznych czasopismach naukowych, co mo¿e sta-
nowiæ utrudnienie dostêpnoœci dla zainteresowanych problematyk¹ pedagogów.
Ich autorami s¹ zarówno specjaliœci z zakresu nauk o zdrowiu, jak i psychologo-
wie, najczêœciej psychologowie kliniczni. Analizuj¹c polsk¹ literaturê z ostatnich
kilkunastu lat mo¿na zauwa¿yæ niewielk¹ liczbê publikacji zwartych lub roz-
dzia³ów w monografiach odnosz¹cych siê do psychospo³ecznych aspektów astmy
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oskrzelowej (m.in. Fryt 2014; Oszwa 2007; Schier 2005; Woynarowska 2010; Zu-
brzycka 2010), podczas gdy w naukach medycznych wci¹¿ pojawiaj¹ siê mono-
grafie i prace zbiorowe (m.in. Emeryk, Brêborowicz i in. 2010; Pawliczak 2013;
Obtu³owicz 2016), ujawniaj¹ce rosn¹ce trendy epidemiologiczne w zakresie cho-
rób alergicznych u dzieci, nowe sposoby leczenia uwzglêdniaj¹ce nowoczesne
technologie oraz – co niezwykle wa¿ne – zmieniaj¹cy siê obraz objawów klinicz-
nych w poszczególnych jednostkach chorobowych w obszarze alergii i zwi¹zane
z powy¿szym zmiany w codziennym funkcjonowaniu dzieci chorych.

Warto zaznaczyæ, ¿e postêp medycyny w zakresie farmakoterapii chorób aler-
gicznych oraz wprowadzenie nowych form leczenia (np. immunoterapii swoistej)
wp³ynê³y na zmiany obrazu klinicznego wspó³czesnych chorych. Niezbêdne jest
zatem przeorientowanie sposobu projektowania badañ na taki, który uwzglêdni
fakt, ¿e aktualnie wiêkszoœæ dzieci cierpi¹cych na schorzenia alergiczne jest do-
tkniêtych stosukowo ³agodnymi postaciami choroby. Realizowane w latach 80.
i 90. XX wieku interdyscyplinarne projekty badawcze dotyczy³y pacjentów
z umiarkowan¹ i ciê¿k¹ astm¹ poddawanych leczeniu w oœrodkach leczniczo-
-rehabilitacyjnych. Obecnie dzieci z l¿ejszymi postaciami alergii (a te stanowi¹
wiêkszoœæ chorych) lecz¹ siê ambulatoryjnie w poradniach alergologicznych,
du¿a ich liczba jest te¿ objêta opiek¹ lekarzy rodzinnych. O ile w przypadku dzieci
przebywaj¹cych okresowo w placówkach medycznych badacze maj¹ dostêp do
medycznych i psychologicznych diagnoz, o tyle obecnie pozyskanie potwierdze-
nia klinicznego obecnoœci okreœlonej jednostki chorobowej u dzieci nieobjêtych
opiek¹ szpitaln¹ i doprecyzowanie jej parametrów medycznych jest niezwykle
utrudnione. W Polsce, w zwi¹zku z obowi¹zuj¹cym stanem prawnym, wynikaj¹-
cym z ustawy o RODO (2002) nie istnieje mo¿liwoœæ uzyskania przez osoby post-
ronne (w tym pracowników instytucji badawczych) wiedzy na temat stanu zdro-
wia uczniów uczêszczaj¹cych do placówek edukacyjnych. Doœæ powszechn¹ jest
praktyka niezg³aszania nauczycielom wychowawcom wystêpowania u dzieci
okreœlonych schorzeñ przewlek³ych przez ich rodziców. Nawet w przypadku
poinformowania nauczyciela o chorobie przewlek³ej ucznia, informacja mo¿e nie
byæ precyzyjna (np. niezawieraj¹ca dookreœlenia rodzaju alergii i stopnia jej za-
awansowania). Nale¿y przy tym zauwa¿yæ, ¿e deklaracje rodziców nie mog¹ byæ
uznane za równowa¿ne z dokumentacj¹ medyczn¹ Ÿród³o informacji o chorobie
ucznia.

Jednym z aktualnych trendów, które obserwuje siê w pedagogice leczniczej,
jest osadzanie projektowanych badañ w perspektywie niekategorialnej. Dzieci
z astm¹, a tak¿e innymi schorzeniami alergicznymi, s¹ w³¹czane do grupy prze-
wlekle chorych wraz z dzieæmi cierpi¹cymi na inne schorzenia, m.in.: cukrzycê,
choroby serca, epilepsjê. Przyjêcie modelu niekategorialnego mo¿na stwierdziæ
zarówno w badaniach z wykorzystaniem procedury iloœciowej (por. Fryt 2014;
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Maciarz 1998; Nowicka 2001), jak i jakoœciowej (Dworak 2010; Parczewska 2012).
Specyfika choroby uwzglêdniana jest w takich badaniach jedynie na etapie wpro-
wadzenia teoretycznego w stosownym podrozdziale lub/i na etapie interpretacji
wyników. Autorzy badañ odwo³uj¹ siê wówczas np. do dowolnie wybranych
cech chorób, najczêœciej ich symptomatologii, czasem tak¿e do sposobów leczenia
lub kulturowych i spo³ecznych kontekstów (np. w przypadku padaczki). O ten-
dencji do przewagi liczbowej badañ niekategorialnych nad kategorialnymi pisa³a
W³adys³awa Pilecka (2002).

Warto tak¿e zwróciæ uwagê na fakt, i¿ we wspó³czesnych badaniach pedago-
gicznych grupa dzieci z chorobami atopowymi jest okreœlana ogólnym pojêciem
„dzieci z alergi¹” – bez doprecyzowania, o jaki rodzaj schorzenia alergicznego
chodzi (por. Maciarz 1998). Powstaje pytanie, czy kryterium nozologiczne (ró¿ni-
cuj¹ce alergiê na takie jednostki chorobowe, jak: astma oskrzelowa, alergiczny
nie¿yt nosa, alergia pokarmowa, atopowe zapalenie skóry), bêd¹ce podstawo-
wym kryterium doboru próby w naukach medycznych, powinno zostaæ uznane
za kryterium kwalifikuj¹ce w projektach badawczych w pedagogice specjalnej.
W specjalistycznych czasopismach (œwiatowych i polskich) z dziedziny medycyny
i nauk o zdrowiu, które zamieszczaj¹ doniesienia z badañ nad biopsychospo³ecz-
nymi problemami dzieci cierpi¹cych na schorzenia alergiczne, brak kwalifikacji
badanych na podstawie œcis³ych kryteriów diagnostycznych jest czynnikiem dys-
kwalifikuj¹cym projekt badawczy. Warto rozwa¿yæ wartoœæ uwzglêdnienia po-
wy¿szych wymagañ w pedagogice leczniczej, zw³aszcza w kontekœcie silnie za-
znaczaj¹cych siê trendów wspierania umiêdzynarodowienia polskiej nauki oraz
wdra¿ania interdyscyplinarnoœci w badaniach z zakresu nauk spo³ecznych.

Interdyscyplinarnoœæ w diagnozie i terapii dzieci
z chorobami alergicznymi uk³adu oddechowego

Wspó³czesna pedagogika specjalna akcentuje koniecznoœæ interpretacji zja-
wisk niepe³nosprawnoœci i choroby w kontekœcie biopsychospo³ecznym. Oczy-
wist¹ konsekwencj¹ powy¿szego jest d¹¿enie do badania osób z niepe³nospraw-
noœci¹ i chorob¹ przewlek³¹ w ujêciu interdyscyplinarnym. Rozumienie tej
interdyscyplinarnoœci w kontekœcie badañ prowadzonych w populacji dzieci
z chorobami alergicznymi mo¿e byæ dwojakie. Z jednej strony oznacza zintegro-
wanie diagnostycznych i terapeutycznych dzia³añ klinicystów ró¿nych specja-
lizacji-pulmonologów, laryngologów, gastroenterologów, dermatologów, immu-
nologów. Wspó³praca specjalistów jest niezbêdna w zwi¹zku z wielonarz¹dow¹
manifestacj¹ chorób atopowych, wystêpowaniem zjawiska „marszu alergiczne-

Dziecko z chorobami alergicznymi uk³adu oddechowego jako przedmiot badañ... 81



go” (polegaj¹cego na zmianie obrazu klinicznego u pacjenta w toku jego ¿ycia),
a tak¿e koegzystencj¹ u chorego ró¿norodnych objawów klinicznych okreœlanej
mianem „polialergii”.

Z drugiej strony interdyscyplinarnoœæ mo¿na odnieœæ do obszaru wspólnych
analiz teoretycznych i empirycznych problemów funkcjonowania osób z choro-
bami alergicznymi podejmowanych z perspektywy ró¿nych dyscyplin, zw³aszcza
medycyny, psychologii, pedagogiki, socjologii czy prawa. Tradycje polskiej peda-
gogiki leczniczej przywo³ane w niniejszym opracowaniu sta³y siê inspiracj¹ do
stworzenia interdyscyplinarnego zespo³u pod kierownictwem profesora Andrze-
ja Emeryka, wiceprzewodnicz¹cego Sekcji Pediatrycznej Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego (PTA), specjalisty z zakresu pediatrii, pulmonologii i alergologii.
Na podstawie doœwiadczeñ pracy badawczej (m.in. Emeryk, Zubrzycka 2008:
65–70; Emeryk i in. 2009: 179–198) i aktywnoœci szkoleniowej prowadzonej w œrodo-
wisku oœwiatowym w ramach dzia³alnoœci Lubelskiego Oddzia³u PTA podjêto pró-
bê opracowania autorskiej propozycji interpretacji interdyscyplinarnej diagnozy
i terapii dzieci z alergicznymi chorobami uk³adu oddechowego (por. tab. 1 i 2).

Tabela 1. Zakresy diagnozy rozwiniêtej dzieci z chorobami alergicznymi w kontekœcie
interdyscyplinarnym

Rodzaj
diagnozy

Cel diagnozy
Aspekty
medyczne

Aspektypsychologiczno-
-pedagogiczne

Inne obszary

Klasyfikacyjna/
Typologiczna

Zaliczenie
zjawiska do
okreœlonej kla-
sy lub gatunku

Rozpoznanie jed-
nostki choroby
alergicznej (AO,
ANN, AP).

Pomiar wskaŸni-
ków, identyfikacja
alergenów

Rozpoznanie towarzy-
sz¹cych alergii zabu-
rzeñ rozwojowych
wp³ywaj¹cych na funk-
cjonowanie psycho-
spo³eczne dziecka (za-
burzenia emocjonalne,
zaburzenia zachowa-
nia, dysleksja, ADHD)

Rozpoznanie trud-
noœci zdrowotnych
dziecka i proble-
mów w funkcjono-
waniu psycho-
spo³ecznym –
protodiagnoza (ro-
dzice i nauczyciele)

Fazy Ocena ewolu-
cji zjawiska

Okreœlenie stop-
nia ciê¿koœci
choroby

Okreœlenie stopnia
zaawansowania zabu-
rzeñ w funkcjonowa-
niu psychospo³ecznym
dziecka z uwzglêdnie-
niem etapu rozwoju

Historia rozwoju
symptomów choro-
by oraz zaburzeñ
w funkcjonowaniu
psychospo³ecznym
dziecka (rodzice
i nauczyciele)

Znaczenia Ocena konsek-
wencji stwier-
dzonych kon-
kluzji diagno-
stycznych

Okreœlenie prze-
biegu leczenia,
rodzaju stosowa-
nych leków, skut-
ków farmako-
terapii, ograniczeñ
zwi¹zanych
z kontaktem
z alergenami

Okreœlenie konsekwen-
cji choroby alergicznej
i towarzysz¹cego jej le-
czenia dla funkcjono-
wania psychospo³ecz-
nego dziecka w sferze
poznawczej, emocjo-
nalno- spo³ecznej.

Obserwacja dyna-
miki funkcjonowa-
nia dziecka przed
i w trakcie leczenia
(rodzice i nauczy-
ciele).
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Rodzaj
diagnozy

Cel diagnozy
Aspekty
medyczne

Aspektypsychologiczno-
-pedagogiczne

Inne obszary

Ocena przystosowania
spo³ecznego i pozycji
socjometrycznej dziec-
ka w grupie

Ocena warunków
bytowych rodziny
i mo¿liwoœci pono-
szenia kosztów le-
czenia (rodzice, pra-
cownicy socjalni)

Genetyczna Ustalenie hi-
potetycznych
przyczyn

Diagnoza atopii Ustalenie jakie s¹ uwa-
runkowania osobowe
i œrodowiskowe zabu-
rzeñ w funkcjonowa-
niu psychospo³ecznym
dziecka

Rozpoznanie uwa-
runkowañ choroby
(rodzice i nauczy-
ciele)

Prognostyczna
rozwojowa

Ekstrapolacja
stanu
aktualnego
w przysz³oœæ

Ustalenie roko-
wañ dotycz¹cych
leczenia.

Wskazanie do-
tycz¹ce leczenia.

Przekazanie wie-
dzy na temat cho-
rób alergicznych –
szkolenia persone-
lu medycznego

Prognoza dalszego
rozwoju dziecka przy
spe³nieniu okreœlo-
nych warunków.

Profilaktyka i terapia
psychologiczno-
-pedagogiczna.

Motywowanie dziecka
do leczenia i pokony-
wania trudnoœci

Ocena stopnia zaan-
ga¿owania rodziców
i nauczycieli we
wspomaganie pro-
cesu leczenia i po-
konywania trud-
noœci szkolnych

�ród³o: opracowanie w³asne (Emeryk i in. 2018: 305–312).

Tabela 2. Zakresy dzia³añ profilaktyczno-leczniczych wobec dziecka z chorobami alergi-
cznymi w kontekœcie interdyscyplinarnym

Analizowany
obszar dzia³añ
naprawczych

Cel
Aspekty
medyczne

Aspekty
psychologiczno-
- pedagogiczne

Inne

Profilaktyka Minimalizo-
wanie ryzyka
wyst¹pienia
choroby

Rozpowszech-
nienie wiedzy
na temat alergii
– porady, szko-
lenia, wyk³ady.

Zwrócenie uwa-
gi na niebezpie-
czeñstwo anafi-
laksji

Organizacja kontaktu
z lekarzami.

Poszerzanie wiedzy na
temat konsekwencji
choroby i leczenia dla
funkcjonowania psycho-
spo³ecznego dziecka.

Organizacja szkoleñ dla
rodziców jak pracowaæ
w domu z dzieckiem
z chorob¹ alergiczn¹.

Rozbudzanie motywa-
cji dziecka do aktyw-
nego udzia³u
w procesie leczenia.

Zaanga¿owanie w hi-
gienê zdrowotn¹ dzieci
i rodzin (rodzice).

Zadbanie o minimali-
zowanie zagro¿eñ
(osoby odpowiedzialne
za infrastrukturê
szko³y).

Popularyzacja wiedzy
na temat chorób aler-
gicznych (Internet,
media).
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Analizowany
obszar dzia³añ
naprawczych

Cel
Aspekty
medyczne

Aspekty
psychologiczno-
- pedagogiczne

Inne

Zapobieganie
rozwojowi
choroby

Wczesne
uchwycenie
pierwszych
symptomów
choroby i za-
pobieganie jej
pog³êbianiu

Wczesne rozpo-
znanie chorób
alergicznych
i adekwatne
leczenie

Praca korekcyjno-
-terapeutyczna.

Terapia pedagogiczna.

Motywowanie dzieci
do przestrzegania zale-
ceñ medycznych.

Wsparcie informacyjne,
materialne i emocjonal-
ne rodzin.

Praca stowarzyszeñ.

Dostêp dzieci do lecze-
nia sanatoryjnego.

Leczenie Objêcie cho-
rych dzieci
specjalistycz-
nym lecze-
niem

Ustalenie pro-
cesu leczenia

Terapia podtrzymuj¹ca
i odreagowuj¹ca, m.in.
radzenie sobie ze stre-
sem

Dostêp do specjalistów.

System prawny – od-
powiednie regulacje
dotycz¹ce korzystania
z leczenia i z udogod-
nieñ przewidzianych
dla dzieci ze specjalny-
mi potrzebami edu-
kacyjnymi.

Dofinansowanie leczenia
– refundacja leków.

�ród³o: opracowanie w³asne (Emeryk i in. 2018: 305–312).

Tabelarycznie ujête sugestie dotycz¹ce diagnozy i dzia³añ profilaktyczno-
-leczniczych zosta³y opublikowane w czasopiœmie z zakresu nauk o zdrowiu
(Emeryk in. 2018: 305–312), zaœ schemat zaproponowanych dzia³añ zaprezen-
towano podczas europejskiego kongresu towarzystwa naukowego European
Academy of Allergy and Clinical Immunology w Lizbonie w czerwcu 2019 roku
(Emeryk i in. 2019). Ze wzglêdu na sta³y wzrost wskaŸników epidemiologicznych
astmy i alergicznego nie¿ytu nosa w populacji dzieciêcej wskazane by³oby podjê-
cie dyskusji nad mo¿liwoœciami zastosowania sugerowanych dzia³añ w praktyce
klinicznej i pedagogicznej.

Zakoñczenie

Jedn¹ z cech pedagogiki leczniczej jest jej œcis³y zwi¹zek z medycyn¹ i nauka-
mi o zdrowiu. Co prawda przemiany paradygmatyczne w pedagogice specjalnej
znacz¹co przesunê³y œrodek ciê¿koœci zainteresowañ naukowców i praktyków
z dominuj¹cych pierwotnie aspektów medycznych na psychospo³eczne i pedago-
giczne, niemniej jednak rolê czynników medycznych w procesie rehabilitacji
dzieci z przewlek³¹ chorob¹ somatyczn¹ nadal mo¿na uznaæ za zasadniczo nie-
zmienn¹. Punktem wyjœciowym do rozpoczêcia procesu rehabilitacji jest bowiem
zawsze diagnoza medyczna, odnosz¹ca siê do miêdzynarodowych klasyfikacji:
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Miêdzynarodowej Klasyfikacja Chorób ICD-10 (2008), czy te¿ Miêdzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia ICF (2001, 2009).
Powi¹zania pedagogiki specjalnej z medycyn¹ widoczne s¹ tak¿e w szeregu me-
tod oddzia³ywañ terapeutycznych stosowanych w rehabilitacji, np. dzieci z móz-
gowym pora¿eniem dzieciêcym oraz ró¿norodnymi zaburzeniami rozwojowymi.
Pozostaje kwesti¹ dyskusji, i jednak wyboru, na ile perspektywy: medyczna, psy-
chologiczna i pedagogiczna znajd¹ stosowne (jakie?) proporcje w projektowaniu
badañ empirycznych oraz konstruowaniu oddzia³ywañ leczniczych, profilaktycz-
nych i edukacyjnych wobec dzieci z przewlek³ymi chorobami somatycznymi.
Artyku³ mia³ na celu sprowokowanie refleksji nad owym wyborem w odniesieniu
do badañ dzieci z chorobami alergicznymi uk³adu oddechowego: astm¹ i alergicz-
nym nie¿ytem nosa, które obecnie stanowi¹ pokaŸn¹ (i wci¹¿ wzrastaj¹c¹ liczeb-
nie) grupê w populacji polskich uczniów. Decyzje szczegó³owe odnosz¹ siê
zw³aszcza do przyjêcia okreœlonej (kategorialnej lub niekategorialnej) orientacji
oraz kryteriów doboru próby w projektowanych badaniach empirycznych, a tak¿e
nadania tym eksploracjom interdyscyplinarnego charakteru. Niew¹tpliwie wspó³-
czesne trendy rozwoju nauki dowartoœciowuj¹ce badania interdyscyplinarne
sprzyjaj¹ dyskusjom wokó³ powy¿szych zagadnieñ.

Istotnym wyzwaniem dla pedagogiki leczniczej jest ponadto zintegrowanie
podejœæ: medycznego, psychologicznego i pedagogicznego w jej aplikacyjnym
wymiarze, dotycz¹cym organizacji kompleksowej opieki nad uczniem z alergi¹.
Inspiracjê w tym wzglêdzie mog¹ stanowiæ niektóre wytyczne Europejskiej Aka-
demii Alergologii i Immunologii Klinicznej zawarte w dokumencie „The manage-
ment of the allergic child at school: EAACI/Galen Task Force on the allergic child at
school” (Muraro i in. 2010). Chocia¿ zasadniczo dotycz¹ one standardów edukacji
nauczycieli w zakresie wiedzy o ró¿nych typach alergii i sposobów reagowania na
fizyczne objawy chorób atopowych u dzieci, s¹ jednak pierwszym tego typu do-
kumentem podkreœlaj¹cym rolê szko³y w procesie rehabilitacji.

Podsumowuj¹c, zagadnienia rehabilitacji i edukacji dzieci z chorobami aler-
gicznymi uk³adu oddechowego nale¿y uznaæ za interesuj¹cy, choæ dyskusyjny,
obszar poszukiwañ badawczych i po¿¹dany kierunek dzia³añ profilaktyczno-
-terapeutycznych w pedagogice leczniczej.
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Problemy rozwojowe dzieci w wieku przedszkolnym
w przebiegu chorób ucha œrodkowego

Celem artyku³u jest ukazanie wp³ywu chorób ucha œrodkowego i infekcji górnych dróg oddecho-
wych na rozwój ma³ych dzieci, ze szczególnym uwzglêdnieniem dzieci w wieku przedszkolnym.
Zaprezentowano mechanizm powstawania uszkodzenia s³uchu w przebiegu powszechnie wy-
stêpuj¹cych chorób wieku dzieciêcego. Opisano aktualne stanowisko lekarzy pediatrów w spra-
wie leczenia i profilaktyki. Ukazano specyficzne trudnoœci dziecka z niedos³uchem typu
przewodzeniowego oraz konsekwencje tego rodzaju uszkodzenia s³uchu dla rozwoju mowy i jê-
zyka, rozwoju poznawczego oraz spo³eczno-emocjonalnego dzieci w wieku przedszkolnym.
W artykule przedstawiono tak¿e uwagi dla nauczycieli dotycz¹ce organizacji procesu nauczania
dziecka z przewodzeniowym niedos³uchem w grupie przedszkolnej.
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The developmental problems of preschool children
in the middle ear infection

The presented article aims to show the middle ear and upper respiratory tract infections and their
effects on children development, particularly children at preschool age. It focuses on the process
of hearing impairments as a result of common childhood diseases and the present problems of
prevention and medical treatment. The specific difficulties connected with the conductive
hearing loss and its’ impact on speech and language development as well as cognitive and
social-emotional functioning of preschool children is presented in the text. It also includes some
practical directions on preschool groups teaching in inclusive education.
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Choroby ucha œrodkowego i nosogard³a – problem lekcewa¿ony

Stany zapalne ucha œrodkowego s¹ jedn¹ z najczêœciej wystêpuj¹cych chorób
u niemowl¹t i dzieci w wieku przedszkolnym. Infekcje ucha, zwi¹zane z nimi cho-
roby nosogard³a i górnych dróg oddechowych najczêœciej rozpoczynaj¹ siê od
nie¿ytu nosa. Ju¿ w po³owie ubieg³ego wieku wybitna laryngolog Maria Góral
w swej praktyce lekarskiej dostrzeg³a, jak powa¿ne mog¹ byæ konsekwencje
zwyk³ego kataru. Pisa³a, ¿e „u dzieci zaburzona dro¿noœæ nosa wywo³uje upoœle-
dzenie s³uchu wskutek niedostatecznego dop³ywu powietrza do jamy bêbenko-
wej. Dzieci z upoœledzonym s³uchem nie robi¹ postêpów w nauce, pos¹dzane s¹
o nieuwagê i brak inteligencji” (Góralówna 1951: 35).

Choroby ucha œrodkowego, nosogard³a oraz infekcje górnych dróg oddecho-
wych czêsto bywaj¹ ³agodne w swym przebiegu, jednak¿e pozostawiaj¹ po sobie
œlad w postaci mo¿liwych zaburzeñ s³uchu – niewielkich, pocz¹tkowo niezauwa-
¿alnych, jednak maj¹cych istotny wp³yw na zdrowie i rozwój ma³ego cz³owieka.
Niedos³uch powstaj¹cy w trakcie infekcji ucha œrodkowego i nosogard³a jest pro-
blemem wci¹¿ „niedocenianym” i niezauwa¿anym przez lekarzy, rodziców, a tak¿e
nauczycieli. Przebieg i leczenie czêstych infekcji ucha, nosa i górnych dróg odde-
chowych rzutuj¹ na czêstotliwoœæ uczêszczania dziecka do placówki edukacyjnej.
Tym samym utrudniaj¹ proces nauczania - zdobywanie wiedzy i kompetencji
spo³ecznych u dziecka w wieku przedszkolnym. Konsekwencje powik³añ zdro-
wotnych w tym zakresie dotykaj¹ najbardziej sfery rozwoju poznawczego i roz-
woju jêzyka dziecka – a co za tym idzie – wp³ywaj¹ poœrednio na poziom gotowoœci
do podjêcia nauki szkolnej.

Przyczyny powstawania stanów zapalnych ucha œrodkowego

Ucho œrodkowe jest czêœci¹ narz¹du s³uchu odpowiedzialn¹ za wzmocnienie
i doprowadzenie fal dŸwiêkowych z ucha zewnêtrznego do ucha wewnêtrznego.
Zbudowane jest z b³ony bêbenkowej, jamy bêbenkowej, trzech kosteczek s³ucho-
wych oraz tr¹bki s³uchowej (Eustachiusza). Tr¹bka s³uchowa jest przewodem
³¹cz¹cym ucho œrodkowe z tyln¹ czêœci¹ gard³a. S³u¿y do wyrównywania ciœnie-
nia po obu stronach b³ony bêbenkowej. U doros³ych tr¹bka s³uchowa jest d³uga,
w¹ska i po³o¿ona pionowo. U dzieci przeciwnie – krótka, szeroka i po³o¿ona po-
ziomo, z zaburzon¹ funkcj¹ wentylacji jamy bêbenkowej (rys. 1).
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W zwi¹zku ze specyficzn¹ budow¹ tr¹bki s³uchowej u niemowl¹t i ma³ych
dzieci bardzo ³atwo o rozwój infekcji ucha œrodkowego. Z przestrzeni nosogard³a
zaka¿enie (wirusowe lub bakteryjne) przenosi siê na tr¹bkê s³uchow¹, powoduj¹c
obrzêk b³on œluzowych, by nastêpnie dotrzeæ do jamy bêbenkowej. Tam dochodzi
do obrzêku jamy bêbenkowej i namna¿ania siê gêstej wydzieliny. B³ona œluzowa
jamy bêbenkowej i górnych dróg oddechowych u dzieci jest tkank¹ o cechach
tkanki embrionalnej, a wiêc niedojrza³ej i szczególnie podatnej na infekcje. Stany
zapalne ucha œrodkowego w du¿ej mierze wywo³ywane s¹ przez bakterie zasied-
laj¹ce nosogard³o: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae i Moraxella ca-

tarrhalis. Zapalenia uszu mog¹ byæ tak¿e pochodzenia wirusowego, spowodowane
przez wirus grypy, odry, ospy wietrznej, mononukleozy zakaŸnej lub nagminne-
go zapalenia przyusznic (Niemczyk 2014). Dodatkowo czynnikami sprzyjaj¹cymi
powstawaniu zapaleñ s¹: infekcje kataralne, sk³onnoœæ do wymiotów, wystêpo-
wanie refluksu ¿o³¹dkowo-prze³ykowego, sztuczne karmienie w pozycji le¿¹cej.
Do czynników ryzyka zapaleñ zaliczaj¹ siê tak¿e wady anatomiczne twarzoczasz-
ki, uczêszczanie dziecka do ¿³obka lub przedszkola oraz bierne palenie tytoniu
(Niedzielska 2000).

W literaturze funkcjonuje wiele nazw i podzia³ów stanów zapalnych ucha
œrodkowego. Dla potrzeb niniejszego opracowania istotny jest podzia³ na: ostre
zapalenie ucha œrodkowego (acute otitis media, AOM) i wysiêkowe zapalenie ucha
œrodkowego (otitis media secretoria, OMS).
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Rysunek 1. Budowa tr¹bki s³uchowej u dzieci i osób doros³ych

�ród³o: http://www.abc-med.info/trabka_eustachiusza.htm [dostep: 20.07.2019].



Ostre zapalenie ucha œrodkowego – objawy, diagnostyka
i metody leczenia

Ostre zapalenie ucha œrodkowego jest czêsto wystêpuj¹c¹ chorob¹ u nie-
mowl¹t i dzieci w wieku przedszkolnym. Szczyt zachorowañ przypada miêdzy
6 a 13 miesi¹cem ¿ycia dziecka, natomiast spadek zachorowañ nastêpuje po 7 roku
¿ycia. Przechorowanie we wczesnym dzieciñstwie ostrego zapalenia ucha œrod-
kowego wywo³anego zaka¿eniem Streptococcus pneumoniae lub Haemophilus infu-

enzae jest przyczyn¹ kolejnych zachorowañ. Wyró¿nia siê nastêpuj¹ce postacie
ostrego zapalenia ucha œrodkowego: ostre ropne (zapalenia bakteryjne) – nawra-
caj¹ce, zapalenia u niemowl¹t, oraz nieropne (wirusowe) – krwotoczne, martwicze
w przebiegu chorób zakaŸnych, takich jak odra lub p³onica (Kuczkowski 2011).

Ostre zapalenie ucha œrodkowego objawia siê silnym, pulsuj¹cym bólem
ucha, nasilaj¹cym siê w godzinach nocnych. Wystêpuj¹ równie¿ bóle g³owy okoli-
cy skroniowo-¿uchwowej, gor¹czka, brak apetytu, bezsennoœæ, niekiedy szumy
uszne o niskim natê¿eniu oraz pogorszenie s³yszenia. Mog¹ pojawiæ siê wymioty
lub biegunka. Zapalenie ucha œrodkowego o charakterze ostrym czêsto jest
zwi¹zane z infekcj¹ górnych dróg oddechowych. Im m³odsze dziecko, tym obja-
wy s¹ bardziej nasilone i trudniejsze do rozpoznania. Do rozpoznania ostrego za-
palenia ucha œrodkowego uprawnia stwierdzenie jednoczeœnie trzech kryteriów
choroby: nag³e wyst¹pienie, dolegliwoœci bólowe i stan zapalny ucha œrodkowego
z wysiêkiem. Diagnoza ostrego zapalenia ucha œrodkowego opiera siê na obser-
wacji zmian wygl¹du b³ony bêbenkowej w badaniu otoskopowym. Najwiêksz¹
wartoœæ rozpoznawcz¹ posiada stwierdzenie u chorego zaczerwienienia b³ony
bêbenkowej, ograniczenie jej ruchomoœci oraz jej uwypuklenie. Choroba przebie-
ga w czterech stadiach: nie¿ytowym, wysiêkowym, ropnego wysiêku i gojenia.
Obraz widoczny za pomoc¹ otoskopu zale¿y od fazy zapalenia. B³ona bêbenkowa
zmienia siê ze szklistej i per³owoszarej w przekrwion¹ i uwypuklon¹ (Gryczyñ-
ska, Krawczyñski 2007).

Z uwagi na czêstoœæ wystêpowania ostrego zapalenia ucha œrodkowego
u ma³ych dzieci (nawet do kilku razy w roku!) pojawiaj¹ siê pytania rodziców
o koniecznoœæ leczenia za pomoc¹ antybiotykoterapii. Czêste stosowanie antybio-
tyków prowadzi do wzrostu opornoœci wœród szczepów bakteryjnych. W 2004
roku Amerykañska Akademia Pediatrii (AAP) oraz Amerykañska Akademia Leka-
rzy Rodzinnych (AAFP) wyda³y wytyczne postêpowania w przypadku niepo-
wik³anego ostrego zapalenia ucha œrodkowego u dzieci w wieku od 6 miesiêcy do
12 lat. Wytyczne podkreœlaj¹ rolê zasady czekaj i patrz, która zak³ada wdro¿enie le-
czenia objawowego i obserwacjê stanu pacjenta przez najbli¿sze 48–72 godziny.
Dwa najczêstsze objawy ostrego zapalenia ucha œrodkowego: gor¹czka i ból ucha,
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mog¹ ust¹piæ bez leczenia u ponad 50% dzieci po 2–3 dobach. W zale¿noœci od
wieku dziecka zaleca siê nastêpuj¹cy model postêpowania u ma³ych dzieci:
– wiek dziecka od 6 do 24 miesiêcy (pewne rozpoznanie) – nale¿y leczyæ od

pocz¹tku antybiotykiem;
– wiek od 6 do 24 miesiêcy (niepewne rozpoznanie) – gdy objawy s¹ ³agodne,

mo¿na stosowaæ leki przeciwbólowe i przeciwgor¹czkowe, a z zastosowaniem
antybiotyku wstrzymaæ siê na 48–72 godzin;

– wiek powy¿ej 24 miesiêcy (pewne rozpoznanie) – gdy objawy s¹ nasilone nale-
¿y leczyæ od pocz¹tku antybiotykiem, lekami przeciwbólowymi i przeciw-
gor¹czkowymi, a jeœli rozpoznanie jest niepewne oraz objawy s¹ ³agodne,
mo¿na siê wstrzymaæ na 48–72 godzin z decyzj¹ o antybiotykoterapii.
Nieco inne s¹ rekomendacje opracowane przez polskich specjalistów z Naro-

dowego Programu Ochrony Antybiotyków z 2010 roku. Natychmiastowe zasto-
sowanie antybiotyku w ostrym zapaleniu ucha œrodkowego jest zalecane u dzieci
poni¿ej 6 miesi¹ca ¿ycia, u dzieci z wysok¹ gor¹czk¹ i wymiotami, u dzieci poni¿ej
2 roku ¿ycia z obustronnym zapaleniem ucha œrodkowego oraz u chorych z wy-
ciekiem z ucha. W pozosta³ych przypadkach niepowik³anego ostrego zapalenia
ucha œrodkowego zalecane jest stosowanie zasady czujnego wyczekiwania bez
podawania antybiotyku (http://antybiotyki.edu.pl/wp-content/uploads/Rekomen-
dacje/RekomendacjeA42009.pdf, dostêp: 21.07.2019).

Gdy antybiotykoterapia nie przynosi poprawy lub objawy ostrego zapalenia
narastaj¹ mimo leczenia farmakologicznego, wskazane jest leczenie chirurgiczne –
wykonanie paracentezy (myryngotomii). Wskazaniami do zabiegu s¹: ostre zapa-
lenie ucha œrodkowego z uwypukleniem b³ony bêbenkowej gro¿¹cym samoistn¹
perforacj¹ (pêkniêciem) i silnymi bólami ucha, objawy podra¿nienia ucha wewnê-
trznego (zawroty g³owy, oczopl¹s), niedow³ad nerwu twarzowego, u niemowl¹t bie-
gunka i gor¹czka (Niedzielska 2000).

Paracenteza polega na naciêciu b³ony bêbenkowej i odessaniu patologicznej
gêstej wydzieliny zalegaj¹cej w jamie bêbenkowej. Poniewa¿ b³ona bêbenkowa
zarasta siê bardzo szybko (kilka dni), a tr¹bka s³uchowa wymaga d³u¿szego czasu
na podjêcie swojej funkcji, konieczne jest za³o¿enie drenu. Dreny szpulkowe
zak³ada siê na okres od 6–9 miesiêcy. Po tym czasie dren samoczynnie wypada
z b³ony bêbenkowej. Dreny sta³e typu „T” s¹ stosowane, gdy powrót funkcji tr¹bki
s³uchowej wymaga wiêcej czasu lub jest niepewny. Zabieg paracentezy ucha
œrodkowego u dzieci przeprowadza siê w znieczuleniu ogólnym.

Ze wzglêdu na mo¿liwoœæ utrzymywania siê wydzieliny w uszach po zakoñ-
czonym leczeniu farmakologicznym lub interwencji chirurgicznej konieczna jest
kontrola s³uchu dziecka. Jako profilaktykê ostrego zapalenia ucha œrodkowego
wytyczne AAP i AAFP zalecaj¹ stosowanie szczepionek przeciw pneumokokom
i grypie, unikanie ekspozycji na dym tytoniowy oraz karmienie piersi¹ do ukoñ-
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czenia przez dziecko 6. miesi¹ca ¿ycia. Ostre zapalenie ucha œrodkowego, mimo
swego gwa³townego przebiegu, nie stanowi zagro¿enia dla s³uchu i ogólnego roz-
woju dziecka, o ile wystêpuje rzadko i przebiega bez powik³añ.

Wysiêkowe zapalenie ucha œrodkowego – objawy, diagnostyka
i metody leczenia

Nastêpstwem nieleczonego ostrego zapalenia ucha œrodkowego jest wysiêko-
we zapalenie ucha œrodkowego (ottitis media secretoria – OMS, „glue ear”). Jest to
choroba charakteryzuj¹ca siê obecnoœci¹ p³ynu w jamie bêbenkowej przy zacho-
wanej b³onie bêbenkowej, czêsto bez wspó³wystêpuj¹cych objawów ogólnych za-
palenia. U jej podstaw le¿y zaburzenie dro¿noœci tr¹bki s³uchowej, która powodu-
je ujemne ciœnienie i tworzenie wysiêku do jamy bêbenkowej. Mediatory stanu
zapalnego obecnie w p³ynie prowadz¹ do zmian patologicznych w obrêbie b³ony
œluzowej jamy bêbenkowej i b³ony bêbenkowej. Zalegaj¹ca wydzielina zmienia
sprê¿ystoœæ b³ony bêbenkowej oraz ogranicza lub zupe³nie blokuje ruchomoœæ
³añcucha kosteczek s³uchowych (Niedzielska 2000).

Gromadzenie siê wydzieliny oraz obrzêk b³on œluzowych powoduj¹ obu-
stronny niedos³uch, uczucie ucisku w g³owie, zawroty g³owy i szum uszny.
Rozpoznanie wysiêkowego zapalenia ucha œrodkowego ustala siê na pod-
stawie wywiadu, badania otoskopowego oraz badañ audiometrycznych.

W badaniu otoskopowym b³ona bêbenkowa jest matowa, wci¹gniêta, o zabar-
wieniu bursztynowym lub ciemnoniebieskim, z widocznym poziomem p³ynu
i pêcherzykami powietrza (fot. 2). Nowoœci¹ w diagnostyce uszkodzeñ s³uchu jest
zastosowanie otoskopu pneumatycznego. Zalet¹ urz¹dzenia jest mo¿liwoœæ na-
grywania wideo i zapisywania zdjêæ podczas otoskopii, co umo¿liwia dok³ad-
niejsz¹ analizê funkcjonalnoœci b³ony bêbenkowej ju¿ po zakoñczeniu badania
(Sarnecki 2019).

W przebiegu zapaleñ ucha œrodkowego dochodzi do powstania i gromadzenia
siê ropnej wydzieliny w uchu œrodkowym. Zaleganie wydzieliny w jamie bêben-
kowej oraz jej nacisk na b³onê bêbenkow¹ utrudniaj¹ przenoszenie fali dŸwiêko-
wej przez kosteczki s³uchowe powoduj¹c niedos³uch typu przewodzeniowego.

Niezbêdn¹ czêœci¹ diagnostyki ucha œrodkowego s¹ badania audiometryczne.
W audiometrii tonalnej (AT) okreœla siê rodzaj i stopieñ uszkodzenia s³uchu.
Badanie to jest jednak wykonalne dopiero u starszych dzieci, powy¿ej 4 roku
¿ycia. W wysiêkowym zapaleniu ucha wystêpuje niedos³uch przewodzeniowy
o charakterze fluktuacyjnym (zmiennym), o g³êbokoœci do 35–40 dB (rys. 2). Próg
przewodnictwa powietrznego normalizuje siê wraz z ust¹pieniem wysiêku
(Obrêbowski 2009).
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W badaniu audiometrii impedancyjnej (AI, tympanometria) okreœla siê rucho-
moœæ (podatnoœæ) b³ony bêbenkowej, ciœnienie w jamie bêbenkowej, wydolnoœæ
tr¹bki s³uchowej oraz obecnoœæ odruchu z miêœnia strzemi¹czkowego. Obecnoœæ
p³ynu za b³on¹ bêbenkow¹ potwierdza p³aska krzywa – tympanogram typu B
(rys. 3). U dzieci z wysiêkowym zapaleniem ucha œrodkowego w wiêkszoœci nie
mo¿na zarejestrowaæ odruchu z miêœnia strzemi¹czkowego. Audiometria impe-
dancyjna jest mo¿liwa do wykonania u dzieci od 3 roku ¿ycia.

Dla dzieci powy¿ej 2 roku ¿ycia dostêpne jest badanie audiometrii zabawo-
wej. Badanie jest wykonywanie w formie zabawy, w której dziecko wykonuje
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Rysunek 2. Audiogram tonalny.

�ród³o: opracowanie w³asne.

A – prawid³owy, B – p³yn w jamie bêbenkowej, C – dysfunkcja tr¹bki s³uchowej

Rysunek 3. Tympanogram

�ród³o: https://www.aaparatysluchowe.com/badania-sluchu/badania-obiektywne/ [dostêp: 23.07.2019].



okreœlon¹ czynnoœæ po us³yszeniu dŸwiêku. U m³odszych dzieci mo¿na spraw-
dziæ s³uch za pomoc¹ badañ behawioralnych. W przypadku niemowl¹t stosuje siê
audiometriê behawioraln¹ (behavioural observation audiometry – BOA), która polega
na obserwacji reakcji s³uchowych dziecka na podane dŸwiêki. U dzieci miêdzy
1 a 2 rokiem ¿ycia mo¿na wykonaæ badanie audiometrii behawioralnej wspomaganej
bodŸcem wzrokowym VRA (visual reinforcement audiometry). (Obrêbowski 2009).

Leczenie zachowawcze wysiêkowego zapalenia ucha œrodkowego jest zaleca-
ne w pierwszych 3 miesi¹cach choroby. Obejmuje ono udra¿nianie tr¹bki s³ucho-
wej oraz równolegle stosowanie leków przeciwzapalnych, obkurczaj¹cych b³onê
œluzow¹ jamy bêbenkowej. Zapalenia uszu wystêpuj¹ce w dzieciñstwie, szczegól-
nie przed 2 rokiem ¿ycia, maj¹ tendencje do nawrotów. Przewlek³e postaci tej
choroby trwaj¹ce ponad 3 miesi¹ce wymagaj¹ bacznej obserwacji dziecka, wnikli-
wej diagnostyki, a niekiedy interwencji chirurgicznej przez wykonanie drena¿u
wentylacyjnego.

Przerost migda³ka gard³owego – objawy, diagnostyka
i metody leczenia

Nawracaj¹ce zapalenia ucha œrodkowego, czêste infekcje górnych dróg odde-
chowych oraz wystêpowanie alergii u dzieci powinny sk³oniæ rodziców i lekarzy
do podjêcia szczegó³owej diagnostyki w kierunku przerostu migda³ka gard³owe-
go. Schorzenie to wystêpuje zwykle w wieku przedszkolnym i jest najczêœciej
spotykan¹ chorob¹ w otolaryngologii dzieciêcej. Migda³ek gard³owy znajduje siê
w nosowej czêœci gard³a. Jego podstawow¹ funkcj¹ jest utrzymywanie równowa-
gi mikrobiologicznej w obrêbie nosogard³a oraz ochrona przed kolonizacj¹ przez
bakterie. Proces rozrostu migda³ka gard³owego jest fizjologiczny, najwiêksze roz-
miary osi¹ga on miêdzy 3 a 7 rokiem ¿ycia. Powiêkszanie siê w tym czasie œwiadczy
o prawid³owym mechanizmie obrony przed antygenami ze œrodowiska zewnêtrz-
nego. Przerost migda³ka gard³owego mo¿e byæ przyczyn¹ wyjœciow¹ patologii
w obrêbie narz¹du s³uchu, uk³adu kr¹¿enia i oddechowego. Mo¿e powodowaæ
zaburzenia w ogólnym rozwoju dziecka: poznawczym, ruchowym i spo³eczno-
-emocjonalnym (Gryczyñska 2007).

Charakterystycznym objawem, mog¹cym œwiadczyæ o przeroœcie migda³ka
gard³owego, jest upoœledzenie dro¿noœci nosa. U dzieci wystêpuje przewlek³y ka-
tar, spowodowany zaleganiem wydzieliny w niedostatecznie wentylowanych
przewodach nosowych. Wydzielina nacieka na tyln¹ œcianê gard³a, powoduj¹c
przewlek³y kaszel. Migda³ek rozrasta siê wype³niaj¹c przestrzeñ nosogard³a, sto-
pniowo zas³aniaj¹c ujœcia gard³owe tr¹bek s³uchowych. W ten sposób tworz¹ siê
korzystne warunki do nawrotów infekcji górnych dróg oddechowych, zapaleñ
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ucha œrodkowego z zaleganiem p³ynu w jamie bêbenkowej, zapalenia zatok,
a w konsekwencji niedos³uchu przewodzeniowego. W zwi¹zku z niedro¿noœci¹
nosa dzieci oddychaj¹ przez otwarte usta, chrapi¹ w czasie snu, niekiedy wystê-
puje u nich bezdech. Z powodu zaburzonego toru oddychania ³atwo siê mêcz¹,
niechêtnie podejmuj¹ aktywnoœci fizyczne. Z tego samego powodu maj¹ trudno-
œci z przyswajaniem po¿ywienia. Prze¿uwanie i prze³ykanie pokarmu wymusza
bowiem zamkniêcie ust i oddychanie przez nos. Jedzenie mo¿e byæ dla dzieci
mêcz¹ce, st¹d czêsto maj¹ zaburzenia wzrostu i znaczn¹ niedowagê. Przewlek³e
oddychanie przez usta wp³ywa niekorzystnie na rozwój twarzoczaszki dziecka,
tworz¹c tzw. twarz adenoidaln¹. ¯uchwa jest cofniêta wzglêdem szczêki górnej,
przez co twarz wygl¹da na wyd³u¿on¹. Po³o¿enie ¿uchwy sprzyja dolnemu
u³o¿eniu jêzyka w jamie ustnej. Podniebienie twarde staje siê wy¿sze i wê¿sze
(tzw. gotyckie), tworz¹ siê wady zgryzu – ty³ozgryz i zgryz krzy¿owy. Otwarte usta
i obni¿one napiêcie narz¹dów artykulacyjnych sprzyjaj¹ nadmiernemu œlinieniu
u dzieci, co wp³ywa negatywnie na wyrazistoœæ mowy (tzw. mowa kluskowata)
(Niemczyk 2014).

Je¿eli przerost migda³ka gard³owego jest przyczyn¹ powtarzaj¹cych siê infek-
cji górnych dróg oddechowych, stanów zapalnych uszu lub niedro¿noœci noso-
gard³a, dodatkowo nie poddaje siê leczeniu zachowawczemu, wówczas lekarz
laryngolog mo¿e podj¹æ decyzjê o jego usuniêciu operacyjnym (adenotomia)
i drena¿u wentylacyjnym jamy bêbenkowej (Zielnik-Jurkiewicz 2009). Nale¿y za-
chowaæ du¿¹ rozwagê przy kwalifikacji do tego zabiegu. Kryterium absolutnie
bezwzglêdnym jest zaburzenie dro¿noœci nosogard³a oraz wystêpowanie obtura-
cyjnych bezdechów sennych. W pozosta³ych przypadkach wskazania do zabiegu
nale¿y ustalaæ indywidualnie dla ka¿dego – rozwa¿yæ czy powtarzaj¹ce siê infe-
kcje s¹ a¿ tak bardzo uci¹¿liwe. Migda³ki s¹ bardzo wa¿nym elementem uk³adu
odpornoœciowego, szczególnie u ma³ych dzieci poni¿ej 3 roku ¿ycia, tote¿ adeno-
tomiê zazwyczaj wykonuje siê u dzieci powy¿ej 3 roku ¿ycia. Dzieci poni¿ej 3 roku
¿ycia stanowi¹ szczególn¹ grupê pacjentów ze wzglêdu na wiêksze ryzyko powik³añ
oko³ooperacyjnych oraz wiêksze prawdopodobieñstwo odrostu migda³ków. Wy-
ciêcie migda³a jest pozbawieniem organizmu mo¿liwoœci obrony przed bakteriami,
z drugiej jednak strony znacznie ogranicza zachorowalnoœæ (Waœniewska 2003).

Infekcje ucha œrodkowego i nosogard³a a rozwój dzieci
w wieku przedszkolnym

Analiza literatury z zakresu surdopedagogiki wskazuje, i¿ wiêkszoœæ konsek-
wencji wad s³uchu na rozwój dziecka dotyczy dzieci z uszkodzeniem czêœci od-
biorczej narz¹du s³uchu, o charakterze trwa³ym, w stopniu od umiarkowanego
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do g³êbokiego (Kosmalowa 2007). W przebiegu opisanych wy¿ej schorzeñ docho-
dzi do zaburzeñ dro¿noœci struktur, które maj¹ wp³yw na funkcjonowanie uk³adu
przewodz¹cego ucha. Zapalenia ucha œrodkowego, czêste infekcje górnych dróg
oddechowych, przerost migda³ka gard³owego, alergie, a nawet niepozorne, ale
czêste, infekcje kataralne, równie¿ wp³ywaj¹ na stan s³uchu dziecka. Zazwyczaj
obserwuje siê obustronny lekki lub umiarkowany (20–60 dB HL) niedos³uch prze-
wodzeniowy o charakterze fluktuacyjnym (tzn. o zmiennej g³êbokoœci zale¿nie
od stanu ucha œrodkowego). Nale¿y podkreœliæ, ¿e nawet taki niedos³uch mo¿e
byæ przyczyn¹ problemów w rozwoju dziecka – szczególnie rozwoju mowy, po-
znawczym i emocjonalno-spo³ecznym. Skala problemów bêdzie zale¿na od czasu
trwania choroby, stopnia niedos³uchu, a tak¿e momentu jego wyst¹pienia (Obrê-
bowski 2009).

Szczyt zachorowañ na choroby ucha œrodkowego, infekcje górnych dróg od-
dechowych i przerost migda³ka przypada na czas intensywnego rozwoju syste-
mu jêzykowego dziecka – od 4 do 7 roku ¿ycia. Mowa dziecka w tym czasie jest na
etapie tworzenia zdañ oraz swoistej mowy dzieciêcej (Demel 2006). Przy zalega-
niu p³ynu w jamie bêbenkowej dziecko s³yszy dŸwiêki ciszej, szczególnie te o ni-
skich czêstotliwoœciach. Jeœli nieprawid³owo us³yszy dŸwiêk, to ucz¹c siê mowy
przez naœladowanie, równie¿ nieprawid³owo go przyswoi, a nastêpnie w tej formie
bêdzie go realizowaæ (Smoleñska 1988). Z tego powodu w mowie dzieci wystê-
puj¹ zaburzenia w s³uchowym ró¿nicowaniu g³osek dŸwiêcznych i bezdŸwiêcz-
nych. Przy d³ugotrwa³ym niedos³uchu przewodzeniowym dochodzi do opusz-
czania lub zniekszta³cania g³osek o niskich formantach (a, o, u, r, b, p, m, n), przy
czym poprawniej wymawiane s¹ g³oski dwuwargowe, które mo¿na odczytaæ
z ust (p, b, m, n). Przy niedos³uchu stopnia lekkiego mowa z czasem staje siê mo-
notonna, zaœ przy niedos³uchu umiarkowanym mog¹ wyst¹piæ zaburzenia rytmu
i intonacji mowy (Obrêbowski i in. 2010).

Wraz z pogorszeniem s³yszenia nastêpuje pewne zawê¿enie zasiêgu eksplo-
racji otoczenia przez dziecko do tego, co znajduje siê w zasiêgu jego wzroku. St¹d
niedos³uch – choæby krótkotrwa³y – poci¹ga za sob¹ zaburzenia zachowania.
Dzieci z niedos³uchem przewodzeniowym mog¹ byæ postrzegane przez nauczy-
cieli i rodziców za nadpobudliwe i rozkojarzone. Denerwuj¹ siê, gdy nie s³ysz¹
dok³adnie, co siê do nich mówi. Z tego powodu mog¹ nie wykonywaæ poleceñ na-
uczyciela w przedszkolu. Maj¹ trudnoœci ze s³yszeniem w ha³asie oraz z koncen-
tracj¹ uwagi. Powoduje to ograniczenie kontaktów spo³ecznych z rówieœnikami
(Kosowska 2011).

Niedos³uch przewodzeniowy w nieznacznym stopniu zaburza tak¿e rozwój
klatki piersiowej u dzieci. Jeœli proces chorobowy dotyczy jednego ucha, wówczas
dziecko przechyla g³owê, nastawiaj¹c siê dobrze s³ysz¹cym uchem w stronê
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dŸwiêku. D³ugotrwa³e utrzymywanie takiej pozycji mo¿e doprowadziæ do nieko-
rzystnego rozwoju odcinka szyjnego krêgos³upa daj¹c dolegliwoœci bólowe.

Dziecko z niedos³uchem przewodzeniowym w przedszkolu –
wskazania dla pedagogów

Przebieg i leczenie przewlek³ych stanów zapalnych ucha œrodkowego oraz in-
fekcji górnych dróg oddechowych u dzieci w wieku przedszkolnym poci¹ga za
sob¹ niemo¿noœæ uczêszczania dziecka do placówki edukacyjnej. Warto zatem za-
stanowiæ siê, czy zbyt czêsta nieobecnoœæ dziecka w przedszkolu nie ma wp³ywu
na jego dojrza³oœæ szkoln¹? W definicji B. Wilgockiej-Okoñ (1998: 11) „dojrza³oœæ
szkolna to osi¹gniêcie przez dziecko takiego stopnia rozwoju intelektualnego,
spo³ecznego i fizycznego, jaki jest niezbêdny do sprostania wymaganiom szko³y”.
Okres przedszkolny to czas, kiedy dziecko powinno zdobywaæ doœwiadczenia,
wiedzê i umiejêtnoœci, które umo¿liwi¹ mu dobry start szkolny. U dzieci, które
maj¹ problemy z funkcjonowaniem ucha œrodkowego, opóŸnienia rozwojowe
dotycz¹ g³ównie poziomu opanowania jêzyka i mo¿liwych trudnoœci komunika-
cyjnych.

Rol¹ wychowania przedszkolnego jest stymulacja rozwoju dziecka we wszy-
stkich sferach – pomoc w osi¹gniêciu równowagi emocjonalnej, nauka wspó³¿y-
cia w grupie, stosowanie norm spo³ecznych i obyczajowych. Dla dziecka, które
ma problemy ze s³uchem i wynikaj¹ce z nich trudnoœci, celem przebywania
w przedszkolu bêdzie spo³eczna integracja oraz prze¿ywanie sytuacji komuniko-
wania siê za pomoc¹ mowy dŸwiêkowej (Kosmalowa 2000). Nauczyciel wycho-
wania przedszkolnego, znaj¹c problemy dziecka powinien dostosowaæ metody
i formy pracy do jego mo¿liwoœci. Powinien tworzyæ warunki s³u¿¹ce rozwojowi
dziecka, zaspokajaj¹c tym samym jego specjalne potrzeby edukacyjne. Nale¿y pa-
miêtaæ o pozycji dziecka w sali, aby dobrze widzia³o twarze nauczyciela i swoich
rówieœników. Dziecko s³ysz¹ce lepiej jednym uchem podczas s³uchania bêdzie
chcia³o zaj¹æ najdogodniejsz¹ dla siebie pozycjê, tote¿ powinno mieæ mo¿liwoœæ
przemieszczania siê w kierunku kolejnych mówi¹cych dzieci. Chc¹c coœ powie-
dzieæ do dziecka, nale¿y staæ blisko niego z przodu, dbaj¹c by mówieniu nie towa-
rzyszy³ zbêdny ha³as. Wa¿ne by nauczyciel uczuli³ dzieci na potrzeby i ogranicze-
nia dziecka z uszkodzeniem s³uchu. Mimo swoich trudnoœci dziecko mo¿e byæ
dobrze akceptowane przez s³ysz¹cych rówieœników, szczególnie wtedy gdy znaj¹
oni jego problemy, a wiêc rozumiej¹ trudnoœci i wysi³ek dziecka (Olechowska
2001). Szczególnie istotna jest stymulacja prawid³owego rozwoju dzieci starszych
– piêcio- i szeœciolatków, które stoj¹ na progu edukacji wczesnoszkolnej.
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W przypadku utrwalonego niedos³uchu przewodzeniowego, który nie pod-
daje siê farmakoterapii i leczeniu operacyjnemu, nale¿y podj¹æ protezowanie
narz¹du s³uchu za pomoc¹ aparatów s³uchowych oraz wdro¿yæ rehabilitacjê
s³uchu i mowy dziecka. Terapiê s³uchu i mowy dziecka z uszkodzonym s³uchem
prowadz¹ terapeuci w placówce edukacyjnej lub poza ni¹. W domu rodzice jako
pierwsi terapeuci, spêdzaj¹cy z dzieckiem najwiêcej czasu, zobowi¹zani s¹ nie-
ustannie pracowaæ nad poszerzaniem jego zasobu s³ownictwa czynnego i bierne-
go w codziennych sytuacjach i podczas specjalnych æwiczeñ (Kosmalowa 2002).

Profilaktyka uszkodzeñ s³uchu u dzieci

Od wielu lat z inicjatywy specjalistów z Instytutu Fizjologii i Patologii S³uchu
dzia³aj¹ w Polsce programy wczesnego wykrywania wad s³uchu: Powszechny Pro-

gram Przesiewowych Badañ S³uchu u Noworodków oraz Program Badañ Przesiewowych

S³uchu dla uczniów klas pierwszych. Celem tego drugiego jest wczesne wykrycie za-
burzeñ s³uchu u dzieci przystêpuj¹cych do obowi¹zku szkolnego. Wyniki dotych-
czas prowadzonych badañ na terenie województwa mazowieckiego pokaza³y,
¿e nawet co 5–6 dziecko w wieku 7 lat mo¿e mieæ ró¿nego rodzaju problemy
zwi¹zane ze s³uchem, które maj¹ istotne znaczenie dla rozwoju dziecka i wyni-
ków nauczania. Bardzo niepokoj¹cy jest tak¿e fakt, ¿e 60% rodziców uczniów,
u których wykryto niedos³uch, nie podejrzewa³o nawet, ¿e ich dzieci mog¹ mieæ
problemy ze s³uchem (https://przesiewy-mazowsze.ifps.org.pl/opis-programu/,
dostêp: 10.08.2019). Oznacza to, ¿e dzieci, u których wykryto zaburzenia s³uchu,
musia³y je nabyæ w okresie niemowlêcym i wczesnodzieciêcym, zapewne w wyniku
(pozornie!) niegroŸnych infekcji. Czêœæ dzieci z wykrytymi zaburzeniami s³uchu
dotyczy zapewne przewodzenia dŸwiêku. Tak du¿y odsetek zaskoczonych tym
wynikiem rodziców œwiadczy o niskiej œwiadomoœci spo³ecznej. Rodzice nie wi¹¿¹
wystêpowania niedos³uchu z chorobami przebytymi u dzieci. W wielu przypad-
kach stany zapalne ucha œrodkowego (jak np. wysiêkowe zapalenie ucha œrodko-
wego) przebiegaj¹ w postaci utajonej, bez objawów bólowych, dokonuj¹c tym sa-
mym coraz wiêkszych zniszczeñ w obrêbie uk³adu przewodz¹cego ucha. Problem
zwykle doœæ póŸno dostrzegaj¹ rodzice lub nauczyciele wychowania przedszkol-
nego, zaniepokojeni nieprawid³owym rozwojem mowy i zmianami zachowania
dziecka. Przewlek³e stany zapalne ucha œrodkowego powoduj¹ utratê elastyczno-
œci b³ony bêbenkowej, co trwale ogranicza jej prawid³owe funkcjonowanie. Po-
wik³ania stanów zapalnych ucha œrodkowego prowadz¹ nierzadko do uszkodzeñ
w obrêbie ucha wewnêtrznego, powoduj¹c nieodwracalny ubytek s³uchu typu
mieszanego lub odbiorczego. Wi¹¿e siê on nie tylko z zaburzeniem przewodzenia
dŸwiêku, ale tak¿e problemami z jego odbieraniem i rozumieniem.
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W okresie niemowlêctwa i wczesnego dzieciñstwa dzieci w du¿ej mierze po-
zostaj¹ najpierw pod opiek¹ rodziców, opiekunów w ¿³obku, a potem nauczycieli
w przedszkolu. Dla dzieci w tym wieku nie istniej¹ jeszcze ¿adne programy badañ
przesiewowych s³uchu. Dlatego zadaniem doros³ych jest zachowaæ czujnoœæ,
sprawdzaæ stan s³uchu po ka¿dej przebytej infekcji, aby nie dopuœciæ do rozwoju
zaburzeñ s³uchu i wszystkich zwi¹zanych z nim konsekwencji. Pojêcie „nie-
dos³uch”, „wada s³uchu” brzmi groŸnie i w odbiorze spo³ecznym kojarzy siê jesz-
cze z ludŸmi g/G³uchymi, którzy nie s³ysz¹ od urodzenia lub zupe³nie utracili
s³uch w wyniku powa¿nej choroby, wypadku czy staroœci. Tymczasem nie-
dos³uch mo¿e te¿ rozwijaæ siê ca³kiem niepostrze¿enie. Mo¿e byæ problemem
dziecka, które zwyczajnie du¿o choruje, czêsto miewa katar, a mo¿e jest trochê
nieuwa¿ne czy wrêcz niegrzeczne.
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Wspomaganie terapii dziecka z zaburzeniami
przetwarzania sensorycznego w kontekœcie koncepcji
integracji sensorycznej – implikacje praktyczne

Eksplorowanie otaczaj¹cego dziecko œwiata jest mo¿liwe dziêki zmys³om. Cz³owiek jest istot¹
sensoryczn¹, inaczej nie móg³by w ogóle funkcjonowaæ. Integracja sensoryczna rozwija siê ju¿
w ³onie matki poprzez stymulacjê mózgu dziecka, jak¹ s¹ ruchy jej cia³a. Niestety „nie-zgrane”
zmys³y generuj¹ wiele k³opotów dzieciom i ich rodzicom, którzy nie wiedz¹ co jest przyczyn¹
problemu niezdarnoœci, frustracji lub wycofania siê ich dziecka w niektórych sytuacjach ¿ycio-
wych. Nieprawid³owoœci w przetwarzaniu sensorycznym mog¹ generowaæ trudnoœci w wyko-
nywaniu bardziej z³o¿onych umiejêtnoœci w przysz³oœci (czytanie, pisanie, odpowiednie
zachowanie siê) oraz w radzeniu sobie z ¿yciowymi wyzwaniami. Celem niniejszego artyku³u jest
zwrócenie uwagi specjalistów, a przede wszystkim nauczycieli pracuj¹cych z dzieæmi na z³o¿on¹
problematykê zaburzeñ przetwarzania sensorycznego, podano przyk³ady najczêstszych obja-
wów, a tak¿e zaproponowano przyk³ady strategii, maj¹ce u³atwiæ pobyt dziecka w przedszkolu.

S³owa kluczowe: integracja sensoryczna, zaburzenia przetwarzania sensorycznego, nauczyciel,
terapia, bodziec

Supporting the therapy of a child with sensory processing
disorders in the context of the concept of Sensory Integration –
practical implications

Exploring the world around the child is possible thanks to the senses. Man is a sensory being, oth-
erwise he could not function at all. Sensory integration is already developing in the womb, stimu-
lating the baby’s brain, i.e. the movements of her body. Each child – as the mentioned sensory
being – develops their senses by interacting with the world around them, i.e., for example, play-
ing. Every day we have no need to think about the functioning of our sensory systems, because
the integration process occurs automatically. Consequently, it can be assumed that sensory inte-
gration is as obvious as breathing. Unfortunately, “un-harmonized” senses bring a lot of trouble to
children and their parents who do not know what the problem of clumsiness, frustration or with-
drawal of their child lies in some life situations. Irregularities in sensory processing can generate
difficulties in performing more complex skills in the future (reading, writing, appropriate behav-
ior) and in dealing with life challenges. The purpose of this article is to draw the attention of spe-
cialists, and above all teachers working with children to the complex issue of sensory processing



disorders, examples of the most common symptoms, and examples of strategies to facilitate
a child’s stay in kindergarten are proposed.

Keywords: sensory integration, sensory processing, teacher, therapy, stimulus

Wprowadzenie

Pojêcie integracji sensorycznej po raz pierwszy zastosowano w publikacji pt.
The Integrative Action of the Nervous System z 1902 r. autorstwa brytyjskiego doktora
Charles’a S. Sherringtona (Szmalec 2019: 90). Natomiast w latach 60. ubieg³ego
wieku amerykañska psycholog, terapeutka zajêciowa Anna Jean Ayres w oparciu
o wiedzê z zakresu neurobiologii, psychologii, pedagogiki i terapii sformu³owa³a
hipotezy „wskazuj¹ce na implikacje funkcji psychoneurologicznych w trudnoœ-
ciach uczenia siê i zachowania” (Przyrowski 2015: 7). Kolejne lata badañ A.J. Ayres
przyczyni³y siê do opracowania teorii integracji sensorycznej i wykazania jej istot-
nej funkcji w rozwoju dziecka. Skonstruowa³a standaryzowane narzêdzia badaw-
cze w postaci Po³udniowo Kalifornijskich Testów Integracji Sensorycznej (South

California Sensory Integration Tests – SCSIT), mierz¹ce „psychoneurologiczne pro-
cesy, przyczyniaj¹ce siê do wykszta³cenia zdolnoœci uczenia siê” (tam¿e: 7). Nale-
¿y nadmieniæ, i¿ od roku 1986 SCSIT zosta³y zmodyfikowane (odnowione i roz-
szerzone) i funkcjonuj¹ pod postaci¹ Testów Integracji Sensorycznej i Praksji
(Sensory Integration Praxis Tests – SIPT).Testy s¹ wykorzystywane w badaniu dzieci
neurotypowych1 od 4 do 8 lat i 11 miesiêcy, zaœ umo¿liwiaj¹ one identyfikacjê
i okreœlenie ró¿nych typów zaburzeñ przetwarzania sensorycznego2. Jednak tera-
peuci SI równie¿ stosuj¹ te testy do oceny rozwoju procesów integracji sensorycz-
nej u dzieci np. ze spektrum autyzmu. Osoby maj¹ce kontakt z dzieæmi na ogó³
nie posiadaj¹ niezbêdnego szkolenia w zakresie integracji sensorycznej, co za tym
idzie nie dostrzegaj¹ zaburzeñ, jeœli nie s¹ one doœæ powa¿ne. Pediatrzy, psycho-
logowie, etc. zazwyczaj skupiaj¹ siê na innych aspektach zdrowia i rozwoju nie
wiedz¹c, ¿e przyczyn¹ mog¹ byæ dysfunkcje przetwarzania sensorycznego. Na-
uczyciele równie¿ w wiêkszoœci nie rozumiej¹ natury tematu. To rodzice s¹ pierw-
szymi osobami, które poprzez obserwacjê zauwa¿aj¹ niepokoj¹ce objawy u swo-
ich dzieci. Celem niniejszego artyku³u jest zwrócenie uwagi specjalistów, a przede
wszystkim nauczycieli pracuj¹cych z dzieæmi na z³o¿on¹ problematykê zaburzeñ
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1 Dla dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym bez powa¿nych zaburzeñ motorycznych
czy zaburzeñ rozwojowych.

2 Testy nie s¹ jedynym narzêdziem w badaniu oceny rozwoju procesów SI, dodatkowo bierze siê pod
uwagê szczegó³owy wywiad z rodzicem na temat przebiegu ci¹¿y, porodu, rozwoju dziecka, etc.,
wype³niony przez rodzica kwestionariusz sensomotoryczny, obserwacjê swobodnej aktywnoœci
dziecka, obserwacjê kliniczn¹, a tak¿e opinie, uwagi na temat chorób, problemów rozwojowych od
innych specjalistów ( o ile takie istniej¹).



przetwarzania sensorycznego. Równie¿ podano przyk³ady najczêstszych obja-
wów i zachowañ, a tak¿e zaproponowano przyk³ady strategii, maj¹ce u³atwiæ po-
byt dziecka w przedszkolu. Obecnie diagnozuje siê coraz wiêksz¹ liczbê dzieci,
u których wystêpuj¹ zaburzenia integracji sensorycznej. Nauczyciel posiadaj¹cy
elementarn¹ wiedzê o procesach integracji sensorycznej i zaburzeñ z tego zakre-
su, jest w stanie zrozumieæ dezorientacjê, nieadekwatne zachowania czy trudno-
œci w nauce samoobs³ugowych czynnoœci u swojego podopiecznego.

Podstawowe za³o¿enia metody Integracji Sensorycznej

W Polsce metoda Integracji Sensorycznej (Sensory Integration – SI) od 1993
roku coraz czêœciej zdobywa na popularnoœci. Zosta³a stworzona z myœl¹ o dzie-
ciach tzw. neurotypowych przejawiaj¹cych zaburzenia przetwarzania sensorycz-
nego (Sensory Processing Disorder – SPD)3. W odniesieniu do dzieci z innymi zabu-
rzeniami rozwojowymi metoda ta stosowana jest, jako jedna z form terapii
wspomagaj¹cych. Na przestrzeni 34 lat termin Integracja Sensoryczna doczeka³
siê wielu definicji. Twórczyni tej metody terapuetycznej J.A. Ayres twierdzi, ¿e in-
tegracja sensoryczna jest to „proces organizacyjny docieraj¹cych do cia³a informa-
cji pochodz¹cych z poszczególnych uk³adów zmys³owych, tak by mog³y byæ
wykorzystywane w celowym koñcz¹cym siê sukcesem dzia³aniu. Podczas tego
procesu wspó³pracuje ze sob¹ wiele struktur mózgu, które otrzymane informacje
rozpoznaj¹, organizuj¹, rejestruj¹ i ³¹cz¹ ze sob¹ w taki sposób, ¿e osoba mo¿e rea-
gowaæ odpowiednio do wymagañ otoczenia”(Mass 1998: 18). Zatem integracja
sensoryczna jest przetwarzaniem informacji, a koñcowymi jej produktami s¹ prak-
sja i percepcja. Z kolei Zbigniew Przyrowski pisze o integracji zmys³owej, która
jest „informacyjnym procesem przetwórczym, w którym mózg musi selekcjono-
waæ, wzmacniaæ lub hamowaæ, porównywaæ i ³¹czyæ zmys³owe informacje w ela-
styczny, stale zmieniaj¹cy siê wzór, model” (Przyrowski 2015: 7).

Pierwotnie metoda Integracji Sensorycznej stworzona przez Ayres mia³a byæ
podstaw¹ w terapii zajêciowej, zaœ dziœ coraz czêœciej wykorzystuje siê j¹ w ró¿-
nych dziedzinach nauk spo³ecznych (pedagogika, psychologia) oraz w pediatrii.
Mówi siê o podejœciu znanym jako Ayres Sensory Integration®. W nim zawarta jest
teoria, typy zaburzeñ SI i praksji, testy, koncepcje terapeutyczne, techniki inter-
wencyjne i za³o¿enia, które stosowne s¹ przez certyfikowanych terapeutów SI
I i II stopnia promuj¹cych to podejœcie (Wiœniewska 2020: 5–6). Teoria Integracji
Sensorycznej prezentuje pogl¹d, i¿ zaburzenia przetwarzania sensorycznego od-
dzia³uj¹ na niektóre nieprawid³owoœci uczenia siê, zaœ wspieranie prawid³owego

104 Marlena Dudziñska

3 Zazwyczaj te dzieci przejawiaj¹ opóŸnienia w rozwoju psychoruchowym lub trudnoœci w uczeniu siê.



rozwoju integracji sensorycznej przyczynia siê do u³atwienia zdobywania no-
wych umiejêtnoœci szkolnych – szczególnie tym dzieciom, które wykazuj¹ trud-
noœci tej natury.

Obecnie badacze pos³uguj¹ siê nowszym terminem „przetwarzanie sensorycz-
ne” w odniesieniu do integracji sensorycznej. Przetwarzanie sensoryczne jest
podœwiadomym procesem neurologicznym zachodz¹cym w mózgu. To odbiór,
interpretacja i porz¹dkowanie bodŸców przez kolejne piêtra uk³adu nerwowego
w taki sposób, aby mog³y byæ one zintegrowane i wykorzystane w celowym
dzia³aniu. Zachodz¹ce procesy s¹ niezwykle istotne dla uczenia siê, percepcji
i dzia³ania (Kranowitz 2015: 29). Procesy integracji sensorycznej zachodz¹ ju¿
w okresie prenatalnym. Najintensywniej rozwijaj¹ siê w pierwszym roku ¿ycia
niemowlêcia do ok. 7 roku ¿ycia dziecka (okres gotowoœci szkolnej). Oddzia³uj¹
na nasze ogólne zachowanie. Sk³adaj¹ siê na nie „w³aœciwa rejestracja, przesy³anie
i przetwarzanie wejœciowych bodŸców zmys³owych, tak by mo¿na na nie we
w³aœciwy sposób zareagowaæ odruchowo i wolicjonalnie” (Przyrowski 2015: 8).
Oœrodkowy uk³ad nerwowy (OUN) nieustannie zbiera informacje zmys³owe
z cia³a i z otoczenia, w jego obrêbie zachodz¹ powy¿sze procesy.

Metoda Integracji Sensorycznej jest kompleksow¹ form¹ diagnozy i terapii
dzieci z ró¿nymi problemami rozwojowymi i trudnoœciami w nauce szkolnej.
Opiera swe za³o¿enia o doniesienia z zakresu neurobiologii, neurofizjologii, psy-
chologii uczenia siê, psychologii rozwojowej i pedagogiki. Podstawê za³o¿eñ teo-
rii SI „stanowi wiedza teoretyczna o lokalizacji poszczególnych funkcji mózgu, ich
pod³o¿u i zwi¹zkach anatomiczno-strukturalnych” (Odowska-Szlachcic 2016: 28).

Do g³ównych koncepcji teorii SI nale¿¹:
1. Plastycznoœæ neuronalna –wed³ug której mo¿e dochodziæ do zmian w obrêbie

uk³adu nerwowego podczas „[…] mechanizmów przesy³ania sensorycznych
informacji wewn¹trz uk³adu nerwowego oraz sieci po³¹czeñ neuronalnych”
(Przyrowski 2015: 8). Zatem wyró¿nia siê plastycznoœæ: pamiêciow¹ (proces
uczenia siê), rozwojow¹ (rozwój i dojrzewanie po³¹czeñ neuronowych), kom-
pensacyjn¹ (tworzenie nowych po³¹czeñ synaptycznych- czêœciowa odnowa
utraconych funkcji). Zak³ada siê, ¿e „warunkiem zmian jest zaistnienie progo-
wych warunków” (tam¿e). Do progowych warunków zalicza siê: odpowiedni¹
si³ê bodŸców wejœciowych, zró¿nicowane bodŸce wejœciowe (przedsionkowe,
proprioceptywne i dotykowe), a tak¿e motywacjê i potrzebê zainicjowania
aktywnoœci przez dziecko.

2. Integralnoœæ systemu nerwowego – jeœli dojrza³e s¹ ni¿sze struktury podko-
rowe, to proces przetwarzania sensorycznego przebiega prawid³owo, gdy¿
sprawnie dzia³aj¹ wy¿sze struktury korowe. Bior¹c pod uwagê wszystkie po-
ziomy OUN mo¿na zinterpretowaæ procesy integracji sensorycznej i zacho-
wanie dziecka. Ka¿de jego zachowanie uruchamia pracê „oœrodków uk³adu
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nerwowego w opracowanie uzyskiwanych informacji i udzielanie na nie od-
powiedzi” (tam¿e: 8–9). Proces diagnozy i terapii wymaga odniesienia siê do
zintegrowanej pracy OUN. Kiedy nieprawid³owo funkcjonuje jedna ze
sk³adowych ca³oœci bior¹ca udzia³ w jakiejœ czynnoœci, wynik koñcowy mo¿e
byæ b³êdny i nieprecyzyjny.

3. Sekwencyjnoœæ rozwoju –wychodzi siê z za³o¿enia, ¿e z³o¿one reakcje i czyn-
noœci rozwijaj¹ siê w oparciu o te wypracowane wczeœniej. Procesy przetwa-
rzania sensorycznego zachodz¹ z zachowaniem odpowiedniej sekwencji na
zasadzie sprzê¿enia zwrotnego wraz z rozwojem dziecka. Spiralny model
samoaktualizacji prezentuje uk³ad nerwowy, jako otwarty system reguluj¹cy
swoj¹ pracê i samoorganizowanie siê poprzez ten cyrkulacyjny proces (tam-
¿e: 9).

4. Wewnêtrzny popêd do rozwoju integracji sensorycznej – dokonuje siê po-
przez udzia³ w aktywnoœci sensomotorycznej. Dzieci posiadaj¹ wrodzon¹
motywacjê do poszukiwania wra¿eñ sensorycznych, ujawnia siê ona w co-
dziennych, spontanicznych dzia³aniach dziecka.
Zmys³y stanowi¹ podstawê w komunikacji naszego uk³adu nerwowego ze

œwiatem zewnêtrznym. Poprzez nawi¹zywanie relacji z otoczeniem, mo¿emy
skutecznie dostosowaæ siê do stawianych przez nie wymagañ. „Jeœli nasze zmys³y
nie s¹ odpowiednio zintegrowane lub otrzymujemy od nich sprzeczne informa-
cje, b³êdnie odczytujemy stawiane nam oczekiwania i niew³aœciwie na nie reagu-
jemy” (Nason 2017: 15). Zatem posiadamy, a¿ osiem rodzajów zmys³ów4, które
dzieli siê na zewnêtrzne, takie jak zmys³: wzroku, s³uchu, smaku, wêchu, dotyku
i wewnêtrzne: proprioceptywny, przedsionkowy i interoceptywny5.

J.A. Ayres na podstawie badañ naukowych wykaza³a, i¿ najwa¿niejsze
znaczenie w prawid³owym rozwoju dziecka – z perspektywy integracji senso-
rycznej – maj¹ trzy podstawowe uk³ady zmys³owe6:
1. Dotykowy - jego receptory znajduj¹ siê w skórze i tkance podskórnej (zakoñ-

czenia nerwów) dostarczaj¹ informacji o fakturze, rozmiarze przedmiotu
i kszta³cie. Maj¹ istotne znaczenie w opanowaniu umiejêtnoœci sensomotory-
cznych i praksji (Mass 1998: 63). Zmys³ dotyku odgrywa wa¿n¹ rolê w ró¿ni-
cowaniu, lokalizowaniu bodŸca dotykowego oraz pobudzaj¹c uk³ad nerwowy
wp³ywa na poczucie bezpieczeñstwa, poziom koncentracji i ogólny rozwój
emocjonalny dziecka (Przyrowski 2012: 31). Na system dotykowy sk³adaj¹ siê:
system obronny, który jest odpowiedzialny za stan gotowoœci organizmu do
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4 Wymiennie u¿ywa siê te¿ okreœleñ: system i uk³ad.
5 Zmys³ interoceptywny dostarcza nam informacji o wra¿eniach p³yn¹cych z organów wewnêtrz-

nych naszego cia³a. Reguluje niezwykle wa¿ne funkcje ¿yciowe takie jak: g³ód, pragnienie, trawie-
nie, temperatura cia³a, nastrój, têtno, stan pobudzenia, etc.

6 S¹ to zmys³y najwczeœniej dojrzewaj¹ce i wraz z integracj¹ odruchów le¿¹ u podstaw prawid³owe-
go rozwoju dziecka. Wspó³graj¹ one ze zmys³em wzroku, s³uchu, wêchu i smaku.



obrony przed potencjalnym zagro¿eniem, zaœ drug¹ sk³adow¹ jest system ró-
¿nicuj¹cy, dziêki któremu mo¿liwa jest identyfikacja dotykanych przedmio-
tów (rozpoznanie kszta³tu, wielkoœci, faktury, si³y dotyku).

2. Proprioceptywny (czucie g³êbokie)7 – poprzez miêœnie, stawy, œciêgna dostar-
cza informacji o lokalizacji cz³onków naszego cia³a, ich u³o¿eniu i o tym co
robi¹ w danej chwili8. Informacje p³yn¹ce z uk³adów proprioceptywnego,
przedsionkowego, dotykowego i wzrokowego integruj¹ siê, dziêki temu ru-
chy dziecka s¹ skoordynowane, p³ynne, a funkcje motoryczne prawid³owo
siê rozwijaj¹ (Przyrowski 2012: 34–35).

3. Przedsionkowy (ruch i równowaga) – znajduje siê w uchu wewnêtrznym
i dostarcza informacji o grawitacji, przestrzeni, równowadze i ruchu, a tak¿e
pozycji g³owy i cia³a wzglêdem powierzchni ziemi. Jest najwczeœniej rozwi-
jaj¹cym siê zmys³em, bo ma swój pocz¹tek ju¿ w okresie ¿ycia p³odowego
dziecka, a aktywnoœæ ruchowa matki9 zapewnia prawid³owe dojrzewanie
tego systemu. Sk³ada siê z dwóch rodzajów receptorów. Pierwszy z nich reje-
struje ruchy rotacyjne – ruch obrotowy, a drugi rodzaj ruchy w linii prostej –
ruch liniowy (Szmalec 2019: 99). System przedsionkowy oddzia³uje na jakoœæ
rozwoju umiejêtnoœci ruchowych, utrzymania optymalnego poziomu kon-
centracji, postawê cia³a, napiêcia miêœniowego i koordynacjê wzrokowo-
-ruchow¹, a tak¿e wspomaga rozwój mowy10.
Prawid³owe funkcjonowanie uk³adów zmys³owych jest istotne w nabywaniu

nowych umiejêtnoœci ruchowych i poznawczych. Kiedy dziecku nie daje siê mo¿-
liwoœci doœwiadczania wielozmys³owej stymulacji „w korze mózgowej nie tworz¹
siê nowe po³¹czenia synaptyczne i dlatego nie mog¹ powstawaæ bardziej z³o¿one
obwody” (tam¿e: 25). Brak lub niedobór dop³ywu wra¿eñ zmys³owych uniemo¿-
liwiaj¹ prawid³owy rozwój integracji sensorycznej. Zak³ócenia tych procesów
generuj¹ zaburzenia w kszta³towaniu siê w³aœciwych odpowiedzi ruchowych,
sposobów zachowañ, trudnoœci w nauce, a tak¿e w rozwoju spo³ecznym i emocjo-
nalnym dziecka.
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7 W 1906 r. pierwszy raz u¿y³ tego pojêcia Ch.S. Sherrington. Okreœlenia mo¿na u¿ywaæ zamiennie
z pojêciem kinestezja (zmys³ kinestetyczny) lub czucie g³êbokie.

8 Uk³ad proprioceptywny umo¿liwia cz³owiekowi - bez kontroli wzorkowej - okreœliæ, gdzie w danej
chwili znajduj¹ siê jego czêœci cia³a w przestrzeni, mo¿e je rozpoznaæ i wie kiedy przemieszczaj¹ siê
wzglêdem siebie. Mo¿liwe jest to dziêki wysy³anym informacjom sensorycznym do mózgu, w trakcie
kurczenia siê miêœni, œciêgien i odczuwania ucisku na stawy.

9 Form¹ tej aktywnoœci mo¿e byæ bujanie siê w fotelu na biegunach, spacery, p³ywanie, dlatego nale-
¿y podkreœliæ, i¿ ci¹¿a zagro¿ona – przy której ruch jest ograniczony do minimum – znacznie
zmniejsza iloœæ doznañ przedsionkowych dziecka w ³onie matki.

10 Dziêki uaktywnieniu funkcji s³uchowo-jêzykowych.



Rozumienie zaburzeñ przetwarzania sensorycznego

Od roku 2004 komisja naukowa pod kierownictwem dr Lucy Jane Miller do-
kona³a aktualizacji klasyfikacji grup diagnostycznych w zakresie integracji senso-
rycznej. W oparciu o t¹ klasyfikacjê stwierdzono, i¿ zaburzenia przetwarzania
sensorycznego, to termin ogólny, na który sk³adaj¹ siê trzy g³ówne typy zaburzeñ
i ich podtypy (zaburzenia modulacji sensorycznej, dyskryminacji sensorycznej
i motoryczne o pod³o¿u sensorycznym). Dlatego obecnie obowi¹zuj¹c¹ nazw¹
jest zaburzenie przetwarzania sensorycznego (Sensory Processing Disorder – SPD)
w miejsce dysfunkcji integracji sensorycznej i zaburzeñ SI. Miller stwierdza, ¿e
o zaburzeniach przetwarzania sensorycznego „mówimy wtedy, gdy sygna³y po-
chodz¹ce ze zmys³ów nie s¹ przetwarzane na w³aœciwe reakcje organizmu. W re-
zultacie codzienne czynnoœci i ca³a aktywnoœæ dziecka zostaj¹ zak³ócone” (Miller
2016: 45).

Zdaniem Carol Kranowitz zaburzenia przetwarzania sensorycznego11 to
neurofizjologicznie uwarunkowane zaburzenie, które pojawia siê, gdy mózg nie-
prawid³owo przetwarza informacje docieraj¹ce z cia³a i otoczenia. W tej sytuacji
mózg nie jest w stanie organizowaæ informacji sensorycznych. W konsekwencji
dziecko dzia³a nieefektywnie, nie potrafi w³aœciwie zareagowaæ na informacje
sensoryczne spójnym zachowaniem w celu harmonijnego, codziennego funkcjo-
nowania. Mo¿e przejawiaæ trudnoœci „z wykorzystaniem informacji sensorycz-
nych do zaplanowania i przeprowadzenia dzia³añ. St¹d uczenie siê mo¿e spra-
wiaæ mu trudnoœæ” (Kranowitz 2012: 32). Nale¿y zaznaczyæ, i¿ SPD nie maj¹
powi¹zania z uszkodzeniem mózgu czy narz¹dów zmys³ów, ale dotycz¹ niepra-
wid³owoœci w zakresie przetwarzania bodŸców sensorycznych w obrêbie takich
systemów jak: dotykowy, proprioceptywny, przedsionkowy, s³uchowy, wzroko-
wy, smakowy i wêchowy. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego nie s¹ jed-
nostk¹ chorobow¹, dlatego te¿ nie znajduj¹ siê w ¿adnej klasyfikacji chorób. Kra-
nowitz wyró¿ni³a nastêpuj¹ce kategorie i podtypy zaburzeñ przetwarzania
sensorycznego, które prezentuje schemat 1.

Najczêœciej wystêpuj¹c¹ kategori¹ zaburzeñ ze spektrum SI s¹ nieprawid³o-
woœci modulacji sensorycznej, które dziel¹ siê na podtypy: nadreaktywnoœæ, pod-
reaktywnoœæ i poszukiwanie sensoryczne. Dzieci doœwiadczaj¹ce trudnoœci
w kontekœcie modulacji sensorycznej odczuwaj¹ wysoki dyskomfort podczas za-
chodz¹cych zmian w codziennych czynnoœciach, ich uwaga ulega szybkiemu roz-
proszeniu. Tak¿e mog¹ byæ nadmiernie aktywne (nadreaktywne) lub wykazywaæ
siê siln¹ wra¿liwoœci¹ na bodŸce sensoryczne i bycie wycofanym (podreaktyw-
ne).Zazwyczaj maj¹ trudnoœci z przechodzeniem z jednej aktywnoœci w drug¹.
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U dziecka z nadreaktywnoœci¹ sensoryczn¹ w uk³adzie dotykowym (nadwra-
¿liwoœæ dotykowa) wystêpuj¹ nastêpuj¹ce objawy: sprzeciw podczas wykonywa-
nia czynnoœci pielêgnacyjno-higienicznych, unikanie chodzenia boso po trawie,
piasku, odmawianie jedzenia zimnych, o grutkowatej konsystencji pokarmów.
Dziecko przyjmuje postawê wycofan¹, wzdryga siê na dotyk, preferuje przyle-
gaj¹cy ubiór do cia³a (lub obszerne ubrania), nie lubi zabaw plastelin¹, zabaw
w piasku, zaœ przybory pisarskie trzyma opuszkami palców.

Dziecko z podreaktywnoœci¹ dotykow¹ „nie zauwa¿a” dotyku, chyba, ¿e jest
doœæ intensywny. Jest nieœwiadome, ¿e ma brudn¹ buziê, rêce, nie reaguje (lub
w niewielkim stopniu) na ból fizyczny czy zranienie cia³a, mo¿e zadawaæ ból so-
bie, ale te¿ innym (nie rozumiej¹c ich cierpienia). Symptomami nadreaktywnoœci
dotykowej s¹ zazwyczaj: proœba o drapanie po plecach, pocieranie czêœciami cia³a
o chropowate przedmioty w celu dostarczenia sobie silnych wra¿eñ sensorycz-
nych, czêste zawijanie w³osów na palec, b¹dŸ gryzienie w³asnej skóry. Dziecko
bêd¹ce tzw. poszukiwaczem sensorycznym lubi wibracje lub ruch, które dostar-
czaj¹ slinych wra¿eñ sensorycznych (Kranowitz, Kutscher, Koomar, Haber 2012).
Zaburzenia w obszarze podreaktywnego uk³adu przedsionkowego wp³ywaj¹
m.in. na codzienne funkcjonowanie dziecka, uczenie siê czy rozwój funkcji
s³uchowo-jêzykowych. Objawia siê to: wzmo¿on¹ potrzeb¹ ruchu obrotowego,
obni¿onym napiêciem miêœniowym w obrêbie cia³a i rozwoju mowy, niemo¿no-
œci¹ utrzymania prawid³owej postawy cia³a, zaburzeniem równowagi nie czuje,
¿e upada (szczególnie, gdy ma zamkniête oczy), w trakcie wykonywania obrotów
traci orientacjê po ich zakoñczeniu, równie¿ dezorientuje siê, kiedy dochodzi do
zmiany kierunku lub pozycji12 (innej ni¿ pozycja wyprostna).
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Rysunek 1. Kategorie i podtypy zaburzeñ przetwarzania sensorycznego

�ród³o: (Kranowitz 2012).

12 Szczególnie podczas wykonywania przewrotów, obracania siê, turlania.



Nadreaktywnoœæ w tym obszarze okreœlana jest niepewnoœci¹ grawitacyjn¹.
Dziecko manifestuje nastêpuj¹ce objawy: niechêtnie uczestniczy w zabawach ru-
chowych (unika huœtania siê i krêcenia na karuzeli), nie lubi korzystaæ z placu za-
baw, boi siê przemieszczaæ na ruchomych schodach, nie lubi wchodziæ na drabinki
lub boi siê schodzenia/wchodzenia ze schodów. Ogólnie ka¿dy ruch (obrotowy,
liniowy) wywo³uje u dziecka lêk, dyskomfort, tak¿e nie lubi ono niespodziewane-
go poruszenia przez drug¹ osobê, boi siê upadku czy utraty równowagi i czêsto
cierpi na chorobê lokomocyjn¹. Mo¿e nerwowo reagowaæ na wszelkie doznania
ruchowe, nie lubi pochylaæ g³owy w dó³ (przewroty) lub odczuwa lêk przed ode-
rwaniem stóp od pod³o¿a, a tak¿e ma problemy z ocen¹ odleg³oœci.

O nieprawid³owoœciach modulacji sensorycznej systemu proprioceptywne-
go, mo¿na mówiæ w kontekœcie pozycji cia³a i kontroli miêœni. Cia³o dziecka nad-
reaktywnego proprioceptywnie mo¿e byæ sztywne, a jego ruchy nieskoordyno-
wane. Nie lubi siê poruszaæ, denerwuje siê, gdy ktoœ porusza jego koñczynami,
unika aktywnoœci ruchowych podczas których musi stawiaæ opór przeciw sile
grawitacji. W podreaktywnoœci z obni¿onym napiêciem miêœniowym, dziecko
lubi mieæ mocno owiniêty szalik wokó³ szyi, mocno zawi¹zane sznurowad³a, lubi
skakaæ, uderzaæ zabawk¹ o inne przedmioty, mocno tupie nogami lub pow³óczy
nimi, kopie w przedmioty, obija siê o œciany i osoby, a gdy siedzi uderza nogami
o pod³ogê. Dziecko nie ma wewnêtrznej potrzeby udzia³u w zabawie. O¿ywia siê
podczas aktywnoœci zwi¹zanych z przepychaniem, ci¹gniêciem i podnoszeniem
ciê¿kich przedmiotów (Kranowitz 2012: 35–36). Symptomy zaburzeñ modulacji
sensorycznej s¹ nieswoiste i charakterystyczne dla ka¿dego dziecka.

Drug¹ kategori¹ s¹ zaburzenia ró¿nicowania (dyskryminacji) sensoryczne-
go, polegajace na trudnoœciach w odró¿nianiu wra¿eñ zmys³owych13 i rozumie-
niu ich znaczenia. Centralny uk³ad nerwowy dziecka nie jest w stanie poprawnie
przetworzyæ wra¿eñ sensorycznych, dlatego nie mo¿e wykorzystaæ odebranej in-
formacji w celu dostarczenia zamierzonej reakcji adaptacyjnej i przejœæ do kolej-
nych czynnoœci. „Wiadomoœci sesnoryczne, z których inne dzieci korzystaj¹, aby
móc siê chroniæ, uczyæ œwiata i tworzyæ zwi¹zki z innymi ludŸmi, po prostu do
niego nie docieraj¹” (Kranowitz 2015: 32). Czêsto wspó³wystêpuj¹ u dziecka obja-
wy podreaktywnoœci i zaburzeñ motorycznych o pod³o¿u sensorycznym. W za-
kresie systemu dotykowego dziecko nie potrafi wskazaæ, w któr¹ czêœæ cia³a zo-
sta³o dotkniête (np. poza jego kontrol¹ wzroku). Ma zaburzon¹ œwiadomoœæ
w³asnego cia³a. Przejawia trudnoœci w czynnoœciach samoobs³ugowych: pos³ugi-
waniem siê sztuæcami czy ubieraniem. Problemem jest dla niego rozró¿nienie
i nazwanie przedmiotów po dotyku (bez udzia³u wzroku). Mog¹ pojawiæ siê pro-
blemy w ocenie stopnia, intensywnoœci bólu (nie wie czy dolegliowœci bólowe siê
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zwiêkszaj¹, czy zmniejszaj¹), a tak¿e w ocenie odczuwania temperatury cia³a czy
otoczenia (trudnoœci z okreœleniem czy jest mu gor¹co lub zimno). Nieprawid-
³owoœci uk³adu proprioceptywnego charakteryzuj¹ siê niezdarnoœci¹ ruchow¹,
czyli problemami z w³aœciwym ustawieniem nóg i r¹k podczas ubierania siê, jazdy
na rowerze. Dziecko przejawia trudnoœci w stopniowaniu ruchu, nacisku kredki
na kartkê (zbyt mocny lub s³aby), manipulowaniu przedmiotami, kopaniu
w pi³kê, otwieraniu szuflad, etc. W zakresie uk³adu wzrokowego SPD14, dziecko
ma trudnoœci w dostrzeganiu podobieñstw lub ró¿nic na obrazkach. W trakcie
kontaktu wzrokowego z drugim cz³owiekiem przejawia problemy z interpretacj¹
jego mimiki i gestów.

Ostatni¹ kategori¹ zaburzeñ s¹ problemy motoryczne o pod³o¿u sensorycz-
nym. Dziel¹ siê one na dwa podtypy, gdzie jeden z nich to zaburzenia posturalne
(trudnoœci zwi¹zane ze wzrorcami ruchu, równowag¹ i obustronn¹ koordynacj¹
ruchow¹). W tym obszarze czêsto wspó³wystêpuj¹ zaburzenia podreaktywnoœci
i dyskryminacji sensorycznej. Przyrowski wyjaœnia, ¿e „zaburzenia kontroli po-
stawy mog¹ byæ spowodowane nieprawid³owym sprzê¿eniem zwrotnym z syste-
mu przedsionkowego i proprioceptywnego, ale równie¿ dotykowego i wzroko-
wego” (Przyrowski 2015: 17). Dziecko z zaburzeniami posturalnymi z obszaru
elementów sk³adowych ruchów, ma zazwyczaj obni¿one napiêcie miêœniowe.
S³abo chwyta i manipuluje przedmiotami, widoczne s¹ trudnoœci z przyjêciem
i utrzymaniem pozycji wyprostnej, jak i z pe³nym zginaniem i rozprostowywa-
niem koñczyn. Zazwyczaj jest zgarbione, a jego pozycja przy stoliku jest niedba³a.
Dziecko ma trudnoœci z utrzymaniem równowagi podczas chodzenia, zmiany po-
zycji cia³a, pokonywania toru przeszkód i czêsto siê potyka.

Drugim podtypem zaburzeñ motorycznych jest dyspraksja, której niestety
terminologia ma ró¿ne odcienie znaczeniowe - w zale¿noœci od tego przez kogo
jest u¿ywana. Niektórzy zamiennie u¿ywaj¹ terminu apraksja z dyspraksj¹ (Mil-
ler 1986), zaœ inni stosuj¹ pojêcie dyspraksja rozwojowa, która okreœla pewne za-
burzenia u dzieci, a apraksja15 zaburzenia u doros³ych (Ayres 1974). Obecnie dys-
praksjê definuje siê jako trudnoœci z planowaniem i wykonywaniem celowych,
niewyuczonych ruchów16 (Cermark 1991; Miller 2006). Jest zaburzeniem integra-
cji miêdzy róznymi centrami uk³adu nerwowego, g³ównie tymi, które opracowuj¹
informacje dotykowe i proprioceptywne niezbêdne do planowania motoryczne-
go.Wed³ug Ayres przyczyn¹ dyspraksji s¹ nieprawid³owoœci w integracji systemu
dotykowego i proprioceptywnego w strukturach podkorowych istotnych w pla-
nowaniu motorycznym (Przyrowski 2012: 21). Dziecko z dyspraksj¹ ma problemy
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z zaplanowaniem nowego z³o¿onego dzia³ania, poszczególnych jego etapów i do-
pasowaniem do nich ruchów cia³a oraz przeprowadzeniem wieloetapowego
dzia³ania. Mo¿e byæ niezgrabne ruchowo, potr¹caæ/potykaæ siê o przedmioty
i osoby, gdzie czêsto przez to jest poobijane. Ich rozwój w zakresie tzw. „kamieni
milowych” mo¿e byæ opóŸniony w nieznacznym stopniu. Jednak obserwuje siê
du¿e opóŸnienia w zakresie samoobs³ugi, czyli trudnoœci z nauk¹ zapinania kurtki,
wi¹zania sznurowade³, ubierania siê i rozbierania czy pos³ugiwania siê sztuæca-
mi.Dziecko w zakresie ma³ej motoryki ma problemy z zadaniami manualnymi
np.: rysowanie, wycinanie, otwieranie, zabawa uk³adankami, budowanie z klocków.
Niechlujne pismo mo¿e byæ wynikiem s³abej koordynacji wzrokowo-ruchowej.
Zaburzenia planowania ma³ej motoryki w obszarze ust, przejawiaj¹ siê trudno-
œciami w robieniu baniek mydlanych, utrzymywaniem zamkniêtych ust lub
piciem przez s³omkê. Zaburzenia w planowaniu du¿ej motoryki najczêœciej mani-
festuj¹ siê k³opotami w poruszaniu siê po schodach, torach przeszkód, z u¿ytko-
waniem sprzêtów na placu zabaw, w grze w pi³kê, b¹dŸ naœladowaniem ruchów
podczas tañca (Kranowitz 2012: 39–40).

Podczas terapii Integracji Sensorycznej dochodzi do stymulacji oœrodkowego
uk³adu nerwowego. Pomaga dziecku w przetwarzaniu bodŸców sensorycznych
w taki sposób, aby stanowi³y zgran¹ ca³oœæ. Terapia ma charakter ukierunkowanej
zabawy. Kiedy dziecko aktywnie uczestniczy w danym dzia³aniu „które zapew-
nia intensywnoœæ, trwanie i jakoœæ wra¿enia sensorycznego w uk³adzie nerwo-
wym, wówczas jego zachowanie adaptacyjne siê poprawia” (Kranowitz 2012: 62).
Dlatego priorytetowym zadaniem jest dostarczenie kontrolowanej iloœci bodŸców
przedsionkowych, dotykowych i proprioceptywnych, ale równie¿ wzrokowych,
s³uchowych i wêchowych tak, by dziecko odpowiedzia³o reakcj¹ poprawiaj¹c¹ in-
tegracjê tych bodŸców. Æwiczenia dobrane s¹ do konkretnych zaburzeñ, mo¿li-
woœci psychoruchowych i wieku dziecka. W trakcie terapii SI nie uczy siê dziecka
konkretnych czynnoœci, ale poprzez nowe wzorce ruchowe wykszta³ca siê odpo-
wiednie przetwarzanie bodŸców sensorycznych. Terapiê mo¿e prowadziæ tylko
certyfikowany terapeuta Integracji Sensorycznej (I i II stopnia). Warto podkreœliæ,
¿e terapia SI mo¿e byæ prowadzona równolegle z innymi metodami terapeutycz-
nymi. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e z SPD siê nie wyrasta, jednak terapia zapewnia dziec-
ku p³ynne funkcjonowanie na co dzieñ.

Krytyka podejœcia do metody Integracji Sensorycznej

W Polsce metoda Integracji Sensorycznej ma rzeszê zwolenników, ale te¿ poja-
wiaj¹ siê g³osy neguj¹ce jej skutecznoœæ terapeutyczn¹. Ostatnie 30 lat przynios³o
metodzie SI popularnoœæ w œrodowisku naukowym, gdy¿ zosta³o opublikowa-
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nych wiele badañ z tego obszaru, a mimo to, dowody na jej efektywnoœæ nie s¹
w odpowiednim stopniu jeszcze zadowalaj¹ce. Terapeuci SI prowadz¹c praktykê
opart¹ na niedostatecznie mocnych dowodach naukowych, tkwi¹ w pewnym dy-
lemacie. Odczuwaj¹ swego rodzaju dyskomfort, gdy¿ z jednej strony dostrzegaj¹
pozytywny wp³yw ich oddzia³ywañ terapeutycznych na dzieci uczestnicz¹ce
w terapii (oraz ich rodzin), z drugiej strony nie s¹ w stanie przedstawiæ rzetelnych
dowodów naukowych potwierdzaj¹cych skutecznoœæ stosowanej metody. Brak
jednoznacznego stanowiska i wsparcia ze strony badaczy jest „wynikiem coraz
bardziej z³o¿onych wyzwañ wspó³czesnego œwiata. Wszak podejmowana przez
terapeutów interwencja obejmuje dynamiczne procesy interakcyjne, opracowy-
wane indywidualnie na podstawie potrzeb konkretnego odbiorcy” (Szmalec
2019: 10–11).

W Polsce niektórzy eksperci podaj¹ w w¹tpliwoœæ za³o¿enia SI, wœród których
znajduj¹ siê M. Szczerbiñski, T. Garstka czy Z.A. Ku³akowska. Zarzuca siê, i¿ teo-
ria SI opiera siê na nieaktualnych wyobra¿eniach o funkcjonowaniu mózgu, które
nie uwzglêdniaj¹ najnowszych badañ m.in. z zakresu neurokognitywistyki,
neuropsychologii czy neurologii.

Podjêcie badañ naukowych nad efektywnoœci¹ terapii SI wymaga stworzenia
odpowiedniego warsztatu metodologicznego. Potrzebny jest w³aœciwy wybór
„œrodków wynikowych, które niestety czasami mog¹ okazaæ siê niewra¿liwe na
zmiany, niespójne z podstawowymi zasadami teoretycznymi i oczekiwanymi re-
zultatami.Wyzwaniem metodologicznym mo¿e byæ dobór i opis grupy badanych,
odpowiedni rozmiar próby dla uzyskania jej statycznej istotnoœci oraz opera-
cjonalizacjê interwencji, dziêki czemu stan¹ siê one powtarzalne oraz zgodne
z za³o¿eniami zasad teoretycznych le¿¹cych u ich podstaw” (tam¿e: 11). Testy
diagnostyczne, którymi ocenia siê rozwój procesów integracji sensorycznej, nie
do koñca spe³niaj¹ wymagania stawiane narzêdziom diagnostycznym, takie jak:
rzetelnoœæ pomiaru, normalizacja, standaryzacja czy obiektywnoœæ. Nale¿y te¿
wzi¹æ pod uwagê, ¿e przeprowadzenie badañ dowodz¹cych efektywnoœæ terapii
SI, których uczestnikiem jest dziecko jest niezwykle trudne, gdy¿ stale przebiega
u niego proces rozwoju. Wiêkszoœæ oddzia³ywañ terapeutyczynych przypada na
okres intensywnej neuroplastycznoœci, zatem determinant rozwojowy nie jest
mo¿liwy do wyizolowania go z procesu badawczego (Wiœniewska 2017). Dodat-
kowo metoda Integracji Sensorycznej nie doczeka³a siê jeszcze dostatecznego
osadzenia humanistycznego - brak podstaw humanistycznych jej funckjonowa-
nia. Ustalenie solidnych podstaw teoretycznych wymaga dok³adnej analizy i spe-
cyfikacji fundamentalnych zasad, strategii kieruj¹cych stymulacj¹, okreœlenia
sposobu dokumentowania tego, ¿e podjêta interwencja by³a zgodna z przyjêtymi
regu³ami.
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Kontrowersje wokó³ tej metody równie¿ odnosz¹ siê do braku pojêcia zabu-
rzeñ przetwarzania sensorycznego w klasyfikacji ICD – 10 i najnowszej ICD - 11
Œwiatowej Organizacji Zdrowia oraz, ¿e nie istnieje w ¿adnej z edycji DSM Ame-
rykañskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Jednak powy¿sze zarzuty nie do
koñca s¹ s³uszne, gdy¿ SPD to nie choroba zwi¹zana z uszkodzeniem zmys³ów
lub mózgu, zaœ odnosi siê do nieprawid³owoœci w przetwarzaniu bodŸców senso-
rycznych. Zatem niezasadnym by³oby przypisywanie SPD jednostki chorobowej
i umieszczania ich w którejœ z powy¿szych klasyfikacji. G³osy krytyczne w tej
kwestii mog¹ byæ poruszane przez wzgl¹d, i¿ terapia SI wykorzystywana jest
w „leczeniu” dzieci ze spektrum autyzmu, zespo³em Downa, ADHD lub choroba-
mi genetycznymi. Jednak nale¿y mocno podkreœliæ, i¿ pierwotnie metoda SI po-
wsta³a z myœl¹ o dzieciach neurotypowych (tzw. zdrowych), zaœ obecnie jest wy-
korzystywana jako jedna z form terapii wspomagaj¹cych u dzieci np. z ca³oœcio-
wymi zaburzeniami rozwoju. O takim podejœciu wspomina M. Borkowska, która
przypomina, ¿e „ten rodzaj terapii, mimo jej niezwyk³ej popularnoœci, nie jest je-
dyn¹ skuteczn¹ terapi¹ i sposobem likwidowania wszystkich zaburzeñ. Jest przy-
datna i skuteczna, zw³aszcza w klasycznych postaciach zaburzeñ integracji senso-
rycznej, wtedy gdy rozpoczyna siê odpowiednio wczeœnie. W tych przypadkach
jej skutecznoœæ zosta³a potwierdzona naukowo. W innych rodzajach zaburzeñ,
takich jak zespó³ deficytu uwagi (Attention Deficyt Disorder – ADD) lub zespó³ defi-
cytu uwagi z nadruchliwoœci¹ (Attention Deficit Hyperactivity Disorder – ADHD),
upoœledzenie umys³owe, autyzm, oraz genetycznie uwarunkowanych zespo³ach,
mo¿e byæ tylko terapi¹ wspomagaj¹c¹ w leczeniu podstawowego schorzenia”
(Borkowska, Wagh 2010: 7). Mimo to, poni¿sza wzmianka o najnowszym raporcie
ukazuje Sensory Integration® jako praktykê opart¹ na dowodach m.in. w grupie
dzieci i m³odzie¿y z ASD (Autism Spectrum Disorder).

M. Wiœniewska zwraca uwagê na najnowszy raport (2020) National Clearingho-

usr on Autism Evidence and Practice Review Team pt. Children, Yout, and Young Adults

with Autism Evidence-Based Practices, który jest przegl¹dem badañ naukowych uka-
zanych w latach 1990–201717. Badania dotyczy³y interwencji terapeutycznych sto-
sowanych w pracy z dzieæmi i m³odzie¿¹ ze spektrum zaburzeñ autystycznych.
Celem raportu by³o zweryfikowanie metod, podejœæ terapeutyczno-edukacyjnych
i szeregu innych praktyk terapeutycznych, które odnosz¹ siê bezpoœrednio do do-
wodów na efektywnoœæ metody SI w przypadku tych dzieci. Analizowane bada-
nia wykaza³y pozytywne oddzia³ywanie terapii sensoryczno-motorycznej w ob-
szarze komunikacji, umiejêtnoœci spo³ecznych, poznawczych, edukacyjnych,
motoryki i trudnych zachowañ. Jednak nie wykazano jeszcze skutecznoœci Integra-
cji Sensorycznej na zabawê czy uwagê (Wiœniewska 2020: 5–6). Podobny problem
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podnosz¹ L.D. Parham i Z. Mailloux (1996), wskazuj¹c, ¿e nie podjêto jeszcze we-
ryfikacji stopnia oddzia³ywania terapii SI na uwagê, organizacjê u dzieci, na uk³ad
rodziny czy znaczenie wiedzy konsumentów na temat integracji sensorycznej.

Terapeuci uznaj¹, ¿e efektywnoœæ terapii zale¿na jest od podjêcia jak naj-
wczeœniejszej interwencji terapeutycznej, jednak wcale to nie musi gwarantowaæ
skutecznoœci. Terapia SI obejmuje spektrum zindywidualizowanych aktywnoœci
przybieraj¹cych formê ukierunkowanej zabawy, które przede wszystkim uw-
zglêdniaj¹ g³ówne potrzeby dziecka. Oczywiste te¿ jest, ¿e w przypadku dzieci
z chorobami wspó³istniej¹cymi terapia Integracji Sensorycznej powinna byæ
wykorzystywana, jako jedna z metod wspomagaj¹cych proces terapeutyczny.
Coraz czêœciej aspekty integracji sensorycznej s¹ doceniane w diagnostyce i reha-
bilitacji neurologicznej. Wynikiem takiego podejœcia s¹ zapewne aktualne bada-
nia naukowe publikowane w bazach PUBMED, EBSCO, MEDLINE, etc. Na pew-
no uwzglêdnienie SPD w klasyfikacjach wymaga ci¹g³ej weryfikacji zasad
postêpowania, selekcjonowania danych krytycznych, które zapewni³yby mini-
malizacjê subiektywnoœci oceny. Bez w¹tpienia metoda Integracji Sensorycznej
wymaga jeszcze g³êbszego pochylenia siê nad problematyk¹ jej skutecznoœci
w ró¿nych grupach badanych czy uwzglêdnieniem innych obszarów badañ (np.
partycypacjê spo³eczn¹) i opracowania solidnego pod³o¿a teoretycznego.

Specyfika funkcjonowania dziecka z SPD w wieku przedszkolnym

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego stanowi¹ du¿y problem w funkcjo-
nowaniu dziecka na co dzieñ. Zazwyczaj oddzia³uj¹ na jego zachowanie, trudno-
œci z koncentracj¹ uwagi, nauk¹, uniemo¿liwiaj¹ czerpanie przyjemnoœci z zaba-
wy, a w konsekwencji negatywnie wp³ywaj¹ na rozwój spo³eczny i emocjonalny
dziecka. W tej czêœci artyku³u opisano przyk³adowe zachowania, charakterystycz-
ne dla najczêœciej wystêpujacych zaburzeñ w kontekœcie funkcjonowania dziecka
w wieku przedszkolnym18.

Nadreaktywnoœæ dotykowa (obronnoœæ dotykowa)

Obronnoœæ dotykowa jest sk³onnoœci¹ do negatywnych i emocjonalnych re-
kacji na bod¿ce dotykowe. Dziecko nadreaktywne dotykowo tkwi w ci¹g³ym po-
czuciu niebezpieczeñstwa, zagro¿enia, próbuje konrolowaæ otoczenie w celu wy-
krycia potencjalnie ryzykownych bodŸców. Przejawia wzmo¿on¹ czujnoœæ, która
dekoncentruje dziecko podczas wykonywanej czynnoœci (Czaja 2017: 27). Kiedy
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pedagogicznej.



dana aktywnoœæ wymaga od dziecka ustawienia siê blisko kolegi lub ustawienia
siê w parach, czêsto reaguje odpowiedzi¹ „walcz lub uciekaj”. Unika obcego doty-
ku lub nie chce dotykaæ ludzi i przedmiotów, dlatego wycofuje siê z zabaw ze-
spo³owych, nie uczestniczy w zabawach plastycznych, wymagaj¹cych pobrudze-
nia r¹k (masy plastyczne, malowanie palcami). Dra¿ni¹ce s¹ dla niego œlady
pozostawione na skórze po flamastrze, d³ugopisie czy mokre, lepkie d³onie. Dziecko
reaguje w taki sposób, poniewa¿ docieraj¹ce, nag³e, ale równie¿ te przewidywane
bodŸce zmys³owe odbierane s¹ jako nieprzyjemne, dra¿ni¹ce, irytuj¹ce czy wrêcz
obrzydliwe. Niektóre dzieci odczuwaj¹ wrêcz ból fizyczny w kontakcie ich skóry
z niepo¿¹danym materia³em, uœciskiem d³oni lub przytuleniem. Dziecko nie chce
nawi¹zywaæ relacji kole¿eñskich, unika zat³oczonych miejsc, aby móc unikn¹æ
kontaktu fizycznego z ludŸmi. Dziecko mo¿e wykazywaæ hiperkoncentracjê
w chwili przebodŸcowania, czyli odciêcie siê od tego co jest wokó³ niego – intensyw-
nie skupia siê na przyjemnej czynnoœci. Obronnoœæ dotykowa negatywnie od-
dzia³uje na naukê nowych czynnoœci, doœwiadczanie œwiata, koncentracjê uwagi
czy relacje kole¿eñskie i stan emocjonalny dziecka.

Niepewnoœæ grawitacyjna

Dziecko z niepewnoœci¹ grawitacyjn¹ nie toleruje ruchu. Reaguje nerwowo
na zmianê po³o¿enia g³owy, gdy znajduje siê w niewielkiej odleg³oœci nad ziemi¹.
Unika skoków w dó³, wspinania siê, ci¹gle próbuje utrzymaæ nogi na pod³o¿u.
Jego cia³o jest spiête i nieskoordynowane, ci¹gle odczuwa lêk przed zbli¿aj¹cym
siê niebezpieczeñstwem w postaci wysokoœci (Ayres 2016: 97). Mo¿e przyjmowaæ
postawê wycofan¹, bêd¹c¹ mechanizmem obronnym w reakcji na stymulacjê
ruchem obrotowym czy liniowym19, dlatego nie chce uczestniczyæ w zabawie ru-
chowej, gdy¿ czuje siê niepewnie, boi siê upaœæ i straciæ równowagê. Wydaje siê
byæ wyj¹tkowo powolne w trakcie wykonywania ruchów na niestabilnych powie-
rzchniach, np.: wchodzenie i utrzymanie siê na ruchomych schodach, na tram- po-
linie lub podczas spacerów po nierównej powierzchni. Dziecko mo¿e unikaæ za-
baw, które wi¹¿¹ siê z nieprzewidywalnymi ruchami innych dzieci: berek, gra w
pi³kê, gra w dwa ognie, przeci¹ganie liny - wynika to ze strachu przed utrat¹ rów-
nowagi. Nie lubi ono wykonywania æwiczeñ ruchowych typu: obroty, krêcenie
siê na hula - hop, turlania siê, skakania przez przeszkody, zeskakiwania. Problem
sprawiaj¹ dziecku æwiczenia wymagaj¹ce utrzymania równowagi, czyli stanie na
jednej nodze, balansowanie na pi³ce gimnastycznej.
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Podreaktywnoœæ

Z kolei dziecko z podreaktywnoœci¹ przejawia odmienne zachowania, ni¿
dziecko z nadreaktywnoœci¹. Sprawia wra¿enie nieobecnego, b³¹dz¹cego w my-
œlach, bycia w stanie otêpienia, nie zwraca uwagi na ludzi, dŸwiêki, nieprzyjemne
zapachy, czyjœ dotyk czy przeszkody pojawiaj¹ce siê na jego drodze. Dziecko nie
ma wewnêtrznego imperatywu do zabawy. W chwili pojawienia siê nag³ych,
g³oœnych i niespodziewanych dŸwiêków o¿ywia siê, podobnie reaguj¹c na aktyw-
noœæ fizyczn¹ zwi¹zan¹ z ci¹gniêciem, pchaniem i podnoszeniem ciê¿kich przed-
miotów20. Anga¿uje siê w nowe, pobudzaj¹ce, z elementami zaskoczenia aktyw-
noœci, zaœ szybko nudzi siê (odp³ywa), podczas d³u¿szego zaanga¿owania
w znan¹ ju¿ mu zabawê. Dominuj¹cymi stanami emocjonalnymi s¹ nuda, obojêt-
noœæ, apatia. Ma trudnoœci z odczytaniem emocji z mimiki innych ludzi, nie zwra-
ca uwagi na ton g³osu. W kontaktach spo³ecznych wykazuje biernoœæ, brak zaan-
ga¿owania i inicjatywy (Czaja 2017: 27–28).

Zaburzenia napiêcia miêœniowego

U dziecka z obni¿onym napiêciem miêœniowym charakterystyczne jest pod-
pieranie g³owy rêk¹, wyk³adanie siê na stoliku, szybka mêczliwoœæ podczas kolo-
rowania, rysowania, pisania lub wycinania. Wi¹¿e siê to zazwyczaj z zaburzeniem
integracji bodŸców przedsionkowych, dziêki którym mo¿liwe jest utrzymanie od-
powiedniego napiêcia miêœniowego, a co za tym idzie, utrzymanie prawid³owej
postawy cia³a w zale¿noœci od przyjmowanej pozycji (siedzenie, stanie). Dzieci,
które maj¹ problemy w tym zakresie, siedz¹ niedbale na krzeœle, garbi¹ siê, szuraj¹
nogami po pod³odze, czêsto krêc¹ siê zmieniaj¹c pozycjê, a to wszystko wp³ywa
na ich mêczliwoœæ podczas pracy. Czêsto przewa¿a u nich bierna aktywnoœæ, wol¹
siê przygl¹daæ zabawie, ni¿ w niej uczestniczyæ (Przyrowski 2015: 18). Przeciw-
nym typem zaburzenia tej kategorii, jest dziecko z podwy¿szonym (wzmo¿o-
nym) napiêciem miêœniowym. Dziecko mo¿e mieæ problemy z precyzyjnymi ru-
chami r¹k w zakresie motoryki ma³ej. Przejawia siê to zbyt mocnym naciskiem
kredki na kartkê, nieprecyzyjnym wycinaniem no¿yczkami lub niszczeniem za-
bawek. Ruchy rêki s¹ gwa³towne, szarpane, ma³o p³ynne i nieskoordynowane.
W rysunkach przewa¿aj¹ linie grube, proste, bez wyraŸnych linii falistych. Dziecko
z podwy¿szonym napiêciem miêœniowym jest bardziej ruchliwe oraz ma trudnoœci
ze skupieniem uwagi. Zaburzenia napiêcia miêœniowego przek³adaj¹ siê na posta-
wê dziecka podczas wykonywania prac stolikowych, aktywnoœæ i zaanga¿owanie
w zabawie, na jakoœæ wytworów plastycznych/technicznych i ogóln¹ sprawnoœæ
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r¹k. To wszystko determinuje efekty w nauce czynnoœci samoobs³ugowych i na-
bywaniu sprawnoœci motorycznej.

Dyspraksja

Dziecko z dyspraksj¹ przejawia trudnoœci w planowaniu ruchu i wykonywa-
niu nowych, z³o¿onych czynnoœci. Schemat cia³a jest s³abo rozwiniêty, dziecko
nie odczuwa dobrze swej fizycznoœci i mo¿e mieæ prawdziwy krysys to¿samoœci
(Ayres 2016: 114). Ma trudnoœci z poruszaniem siê, jego ruchy s¹ nieskoordynowa-
ne, niezgrabne, potyka siê o meble, wpada na ludzi. Sporym wyzwaniem jest dla
niego wejœcie po schodach, korzystanie ze sprzêtów na placu zabaw, gdy¿ nie do
koñca jest w stanie sobie wyobraziæ, jak powinno wykonywaæ siê dany ruch czy
jak nale¿y korzystaæ z danego urz¹dzenia. Opanowanie nowych czynnoœci (np.
przeskakiwanie, jazda na rowerze) mo¿e pojawiæ siê znacznie póŸniej, ni¿ pozo-
sta³e zdolnoœci. Dziecko z dyspraksj¹ ma trudnoœci z opracowaniem spójnego pla-
nu dzia³ania, który opiera³by siê na informacjach wzrokowych i somatosensorycz-
nym sprzê¿eniem zwrotnym powstaj¹cym podczas wykonywania tego dzia³ania
(Kranowitz 2012: 38-39). Aktywnoœci manualne, pisanie, nawlekanie koralików,
wi¹zanie sznurowade³, rzucanie pi³ki, wystukiwanie rytmów, powtarzanie kro-
ków tanecznych, ubieranie siê sprawiaj¹ ogromn¹ trudnoœæ dziecku, gdy¿ wyma-
gaj¹ naœladowania ruchów, wykonania ich sekwencji, a tak¿e dobrej koordynacji
obustronnej. Dlatego te dzieci unikaj¹ aktywnoœci ruchowej i wol¹ np. ogl¹daæ
telewizjê. Chêtniej bior¹ udzia³ w zabawach, które ju¿ dobrze znaj¹. Dzieci z dys-
praksj¹ czêœciej maj¹ problemy z komunikacj¹ jêzykow¹. Wykazuj¹ siê opóŸnio-
nym rozwojem mowy, ubogim zasobem s³ów, a tak¿e s³yszalne s¹ nieprawid³o-
woœci w zakresie funkcji leksykalnych i gramatycznych – dyspraksja werbalna
(Odowska-Szalchcic 2016: 56-63).

W momencie, gdy mózg nie radzi sobie z integracj¹ docieraj¹cych bodŸców
ma to du¿y wp³yw na ogólne samopoczucie i jakoœæ ¿ycia dziecka, gdy¿ musi ono
w³o¿yæ wiêcej wysi³ku i trudu w pracê osi¹gaj¹c czêsto mniej sukcesów i satysfak-
cji. Jak mo¿na zauwa¿yæ, zaburzenia przetwarzania sensorycznego negatywnie
oddzia³uj¹ na ogólne funkcjonowanie dziecka, wywo³uj¹c ró¿ne niepo¿¹dane re-
akcje i zachowania z jego strony.

Integracja sensoryczna w praktyce

Zró¿nicowane funkcjonowanie dzieci z zaburzeniami przetwarzania sensory-
cznego, wymaga od nauczyciela indywidualnego podejœcia do ka¿dego dziecka.
Je¿eli dziecko uczêszcza na terapiê SI, to w ramach diety sensorycznej, któr¹
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sporz¹dza terapeuta SI, mog¹ byæ uwzglêdnione wskazówki do pracy z dziec-
kiem w przedszkolu. Marzanna Czarnocka (2016: 4–5) podkreœla, ¿e nauczyciel
powinien zbieraæ informacje na temat podopiecznego, a dok³adnie o jego rozwo-
ju np.: motorycznego, fizycznego, emocjonalnego, umiejêtnoœci motorycznych,
planowania, organizowania dzia³añ, tempa pracy czy jakoœci wytworów dziecka.
Nauczyciel powinien podejmowaæ ocenê poziomu pamiêci wzrokowej, s³ucho-
wej, koncentracji uwagi na zadaniu, a tak¿e umiejêtnoœci radzenia sobie ze stre-
sem czy sposobem reagowania na ró¿ne bodŸce. Nale¿y te¿ wzi¹æ pod uwagê
umiejêtnoœæ planowania, samoobs³ugi, poziom motywacji do dzia³ania czy ogól-
ny stopieñ samodzielnoœci dziecka.

W zbiorze tych wszystkich ocen jakoœci umiejêtnoœci dziecka, osi¹gniêæ roz-
wojowych i edukacyjnych, przede wszystkim nauczyciel powinien ustaliæ jego
mocne strony, a tak¿e wzi¹æ pod uwagê jego predyspozycje i zainteresowania –
sk³adaj¹ce siê na tzw. diagnozê pozytywn¹ (Ska³bania 2011: 25).

Dziecko z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego wymaga odpowied-
niego podejœcia nauczyciela, a g³ównie wa¿ne s¹ jego kompetencje, takie jak: oso-
bowoœæ wsparta wiedz¹ i doœwiadczeniem. Wyrazem troski o dziecko jest tworze-
nie warunków wspierania jego rozwoju poprzez wyposa¿enie go w narzêdzia
umo¿liwaj¹ce: poznawanie i rozumienie œwiata i siebie, adaptacji w zmieniaj¹cym
siê œwiecie, a tak¿e dostarczenie wahlarza bodŸców, w³aœciwie stymuluj¹cych roz-
wój dziecka. Równie¿ jego zadaniem jest zapewnienie poczucia bezpieczeñstwa,
sta³oœci, akceptacji i pozostawienie przestrzeni osobistej dziecku do realizacji jego
w³asnych zadañ rozwojowych - z uwzglêdnieniem potrzeb, mo¿liwoœci i poten-
cja³u dziecka. Najlepiej by³oby, gdyby nauczyciel posiada³ przynajmniej podsta-
wowe przygotowanie merytoryczne w zakresie integracji sensorycznej. Nauczyciel
nie bêd¹cy terapeut¹ SI, nie musi koñczyæ specjalnych studiów podyplomowych
I i II stopnia, aby wspieraæ dziecko z SPD. Dostêpnych jest wiele kursów specjali-
stycznych skierowanych wy³¹cznie do tej grupy zawodowej, dziêki którym na-
uczyciel mo¿e zapoznaæ siê z podstawami teoretycznymi SI i strategiami wspie-
raj¹cymi rozwój dziecka z SPD21.

W pracy z dzieckiem z SPD nale¿y uwzglêdniæ odpowiedni¹ organizacjê oto-
czenia, czyli np. salê przedszkoln¹. Zaprojektowanie otoczenia jest niezwykle wa-
¿ne w przypadku dzieci z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego, gdy¿ ma
to du¿y wp³yw na ich funkcjonowanie, percepcjê, reakcjê na bodŸce i ogólny roz-
wój procesów integracji sensorycznej (Czarnocka 2016: 4). Podczas urz¹dzania
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przestrzeni w sali, warto wzi¹æ pod uwagê uprzedni¹ obserwacjê dzieci i dostrze-
¿enie ich potrzeb. Dziêki takiej taktyce dzieci z ró¿nymi potrzebami odnajd¹ dla
siebie najlepsze miejsce do eksploracji i relaksu. W praktyce mo¿e wygl¹daæ to na-
stêpuj¹co: stworzenie k¹cika wyciszaj¹cego, np. namiot wy³o¿ony poduszkami,
w którym dziecko bêdzie mog³o odpocz¹æ od nadmiernej iloœci bodŸców (ha³asu),
dodatkowo mog¹ znaleŸæ siê w œrodku nauszniki lub du¿e s³uchawki t³umi¹ce
dŸwiêki. Kolory œcian powinny byæ stonowane, zaœ pomieszczenie oœwietlone jak
najd³u¿ej naturalnym œwiat³em, Wa¿nym jest zachowanie umiaru w dekoracji sali
i minimalizmu w ekspozycji zabawek. Wspólnie z dzieæmi warto stworzyæ „k¹cik
sensoryczny” (je¿yki sensoryczne, œcie¿ka sensoryczna,, woreczki sensoryczne,
tkaniny o ró¿nej teksturze, masa¿ery, masy plastyczne) lub „k¹cik wra¿eñ wzro-
kowych” (kolumna wodna zmieniaj¹ca kolory z b¹belkami, b³yszcz¹ce faktury,
zabawki o ró¿norodnej kolorystyce, kalejdoskop).

W kwestii organizacji miejsca pracy dziecka, Beata Mierzejewska (2016: 12)
proponuje, ¿eby przy nadwra¿liwoœci s³uchowej w trakcie prac stolikowych, nie
sadzaæ dziecka przy oknie, które jest blisko ulicy lub innej przestrzeni bêd¹cej ge-
neratorem dystraktorów s³uchowych22. Je¿eli ha³as w sali jest zbyt du¿y, warto
by³oby zaproponowaæ dziecku stopery do uszu podczas wykonywania zadañ
wymagaj¹cych du¿ego skupienia uwagi. Zaleca siê, aby uprzedzaæ dziecko przed
pojawieniem siê g³oœnego dŸwiêku, a sam nauczyciel powinien unikaæ podniesio-
nego tonu g³osu. Natomiast dziecku z nadwra¿liwoœci¹ wzrokow¹ powinno za-
pewniæ siê miejsce, w którym nie ma nadmiaru dekoracji23. Dobrze by³oby, gdyby
dziecko podczas zabaw na dywanie (np. prezentacji wizualnej) siedzia³o w pier-
wszym rzêdzie lub blisko nauczyciela w celu ograniczenia dop³ywu pobocznych
bodŸców wizualnych. Podobnie, jak w powy¿szym przypadku nie powinno sa-
dzaæ siê dziecka przy oknie podczas prac stolikowych, dziêki temu zminimalizuje
siê dodatkowe bodŸce, tzw. rozpraszacze wzrokowe - nie wp³ynie to na dekon-
centracjê dziecka. Nale¿y unikaæ jaskrawych kolorów, pulsuj¹cych, migaj¹cych
œwiate³, które mog³yby przestymulowaæ uk³ad nerwowy dziecka.

W przypadku nadwra¿liwoœci dotykowej, w³aœciwym jest zapewnienie dziec-
ku miejsca w pierwszym rzêdzie lub ostatnim (np. na dywanie, przy stoliku),
gdzie bêdzie ono w komfortowej odleg³oœci od innych dzieci. Podczas wycieczek
i ustawiania siê w pary, powinno siê umo¿liwiæ dziecku spacer w pojedynkê po to,
aby daæ mu poczucie emocjonalnego bezpieczeñstwa i nie wywo³ywaæ niepokoju
zwi¹zanego z niespodziewanym dotkniêciem przez inne dziecko.

Dziecku, które poszukuje bodŸców przedsionkowo-proprioceptywnych mo¿na
daæ do dyspozycji specjalny sto³ek z jedn¹ nog¹ lub je¿yk sensoryczny (do siedze-
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nia), na którym mog³oby balansowaæ, stabilizowaæ siê i dodatkowo stymulowaæ,
a co za tym idzie, jego potrzeba zosta³aby zaspokojona. Równie¿ mo¿na zapropo-
nowaæ mu ugniatanie w d³oni tzw. gniotka, co równie dobrze wp³ywa na wyci-
szenie i zwiêkszenie koncentracji. W przypadku dziecka z dyspraksj¹, nauczyciel
powinien zaplanowaæ dane dzia³anie wspólnie z nim, np.: stworzyæ listê zadañ
(dla m³odszych dzieci w formie obrazków), rozbiæ jedno zadanie na kilka krótszych,
a nastêpnie zrobiæ checklistê, sprawdzaj¹c z dzieckiem czy wszystko wykona³o.

Powy¿sze przyk³ady postêpowania nie s¹ wy³¹cznymi propozycjami pracy
z dzieckiem z SPD, stanowi¹ tylko pewn¹ czêœæ strategii jakie mo¿e przedsiêwzi¹æ
nauczyciel. Wymagaj¹ pewnego nak³adu pracy, ale za to mog¹ zapewniæ lepsze
funkcjonowanie dziecka w przestrzeni przedszkolnej, poprawê jego samopoczu-
cia i wspieranie go w procesie terapii SI. Przede wszystkim nauczyciel powinien
kierowaæ siê pozytywnym wsparciem dziecka, czyli: podchodziæ ze zrozumie-
niem i akceptacj¹ do dziwnych reakcji i potrzeb, chwaliæ je za najmniejsze sukcesy
(wzmacniaæ pozytywnie), motywowaæ do dzia³ania z uwzglêdnieniem ostrzega-
wczych sygna³ów ze strony dziecka (np. o dyskomforcie, przestymulowaniu),
unikaæ rywalizacji i doceniaæ jego próby, a tak¿e szukaæ nowej drogi do celu (kom-
pensacja).

Zakoñczenie

Jedn¹ z wartoœci prymarnych w rozwoju dziecka jest w³aœciwa integracja
czynnoœci zmys³owo-ruchowych, która ma swój pocz¹tek ju¿ w pierwszych tygod-
niach jego ¿ycia p³odowego. Najintensywniejszy jej rozwój mo¿na zaobserwowaæ
od urodzenia do koñca okresu przedszkolnego. W tym okresie ¿ycia, integracja
wszystkich uk³adów sensorycznych powinna byæ na tyle rozwiniêta, aby dziecko
mog³o osi¹gn¹æ dojrza³oœæ szkoln¹. Oprócz osi¹gniêcia dojrza³oœci do podjêcia nauki
w szkole, dziecko nabywa kluczowych podstaw rozwoju w³aœciwych relacji z naj-
bli¿szymi i otoczeniem oraz powszechnie akceptowanych wzorców zachowañ.

Dzieci z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego powinny byæ otoczone
specjalistyczn¹ opiek¹, czyli profesjonalnie przeprowadzon¹ diagnoz¹ i adekwat-
nie dostosowan¹ do nich terapi¹. Nauczyciel przyjmuj¹cy – w swej codziennej
praktyce pedagogicznej – sensoryczn¹ perspektywê, potrafi zrozumieæ nietypo-
we zachowania dziecka z SPD. Dziêki posiadanej wiedzy o istnieniu tego rodzaju
zaburzeñ uœwiadamia sobie, ¿e mo¿e przyczyniæ siê swoj¹ postaw¹ i zaanga¿owa-
niem w podjêty ju¿ proces terapii i wspomóc dziecko w tym procederze, stosuj¹c
zalecane strategie i oddzia³ywania. Jest to zadanie trudne, wymagaj¹ce dodatko-
wego nak³adu pracy, zrozumienia problemu, okazania wsparcia i akceptacji, a tak¿e
indywidualnego podejœcia do dziecka.
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Ponadto nauczyciele, jak i rodzice powinni pamiêtaæ, ¿e terapia SI nie jest
jedynym panaceum na wszystkie problemy rozwojowe dziecka i nie mo¿na przez
ni¹ dokonaæ cudu „wyjœcia” z zaburzeñ przetwarzania sensorycznego. Jej efek-
tywnoœæ jest mo¿liwa, jeœli problemem dziecka w uczeniu siê s¹ zaburzenia w roz-
woju procesów integracji sensorycznej. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wspomaganie
dziecka w terapii ma na celu u³atwienie mu funkcjonowania w rzeczywistoœci je
otaczaj¹cej.
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Wybrane aspekty funkcjonowania rodziny dziecka
z zespo³em Downa – studium indywidualnego
przypadku

W artykule przedstawiono wybrane aspekty funkcjonowania rodziny dziecka z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹ w dwóch ujêciach: wychowawczym i emocjolanym. Dokonano tego na pod-
stawie studium indywidualnego przypadku dziecka z zespo³em Downa i jego rodziny. Problemy
poruszane w badaniach koncentrowa³y siê na: emocjach i uczuciach prezentowanych przez ro-
dziców wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹, specyfiki przebiegu procesu akceptacji dziecka
i jego choroby, identyfikacji dominuj¹cych postaw rodziców, a tak¿e umiejêtnoœciach oraz meto-
dach wychowawczych stosowanych wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹. Ka¿da rodzina wy-
chowuj¹ca zarówno dziecko pe³nosprawne, jak równie¿ z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹,
wypracowuje w³asne sposoby radzenia sobie z rozlicznymi problemami, które stawia przed ni¹
¿ycie. Na jakoœæ i rodzaj pojawiaj¹cych siê problemów w rodzinach, niezale¿nie od tego czy przy-
jdzie im wychowywaæ dziecko o prawid³owym, czy te¿ zaburzonym rozwoju, sk³ada siê wiele
istotnych zmiennych. Z przeprowadzonych badañ wynika, ¿e dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ in-
telektualn¹ niejednokrotnie przysparza rodzicom wiele problemów emocjonalnych, opiekuñ-
czych czy te¿ wychowawczych, z którymi nie zawsze potrafi¹ sobie poradziæ. Niezast¹piona jest
tutaj pomoc ze strony najbli¿szych osób, terapeutów oraz specjalistycznych instytucji pomoco-
wych. Trzeba zrozumieæ, ¿e dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ potrzebuje od rodziców
specjalnej pomocy, która powinna byæ proporcjonalna do rodzaju i stopnia jego niepe³nospraw-
noœci.

S³owa kluczowe: rodzina, niepe³nosprawnoœæ intelektualna, zespó³ Downa, dziecko z niepe³no-
sprawnoœci¹

Selected aspects of a child with Down Syndrome family’s
functioning – a case study

The article depicts a functioning of a family bringing up a child with intellectual disabilities. The
depiction concerns two important aspects, i.e. educational and emotional. The analysis was based



on an individual case study of a child with Down syndrome and its family. The problems raised in
the research were focused on the following: parent’s emotions and feelings towards a disabled
child, the characteristics of the process of accepting a disabled child, identification of main atti-
tudes of parents towards a disabled child, as well as parent’s skills and methods applied to the
child. Each family bringing up a non-disabled child as well as the one with an intellectual disabil-
ity develops their own special ways of dealing with numerous daily problems. The quality and
type of family problems, regardless of whether a child to be raised shows signs of normal or im-
paired development, consists of many important variables. Studies show that a child with intel-
lectual disabilities very often causes several emotional, caring or upbringing problems which
parents cannot always cope with. It seems indispensable for the parents to seek help from close
relatives, therapists and specialist assistance institutions. It is important to understand that a dis-
abled person needs special parental help and assistance, relative and proportional to the type and
degree of their intellectual disability.

Keywords: family, intellectual disability, Down syndrome, disabled child

Wprowadzenie

Cz³owiek przychodzi na œwiat jako krucha istota ca³kowicie zale¿na od swo-
ich opiekunów i wiele lat musi up³yn¹æ, zanim stanie siê doros³ym, samodziel-
nym, radz¹cym sobie w ¿yciu, cz³owiekiem. Bycie doros³ym oznacza osi¹gniêcie
dojrza³oœci pod wzglêdem fizycznym, psychicznym i spo³ecznym. Jest to wynik
d³ugotrwa³ego procesu, na który maj¹ wp³yw zarówno czynniki biologiczne, jak
i œrodowiskowe.

Najwiêkszy wp³yw w kszta³towaniu siê autonomii dziecka ma rodzina. Dziecko
przychodzi na œwiat, rozwija siê i dorasta w rodzinie, a ta jest dla niego natural-
nym œrodowiskiem, w którym uczy siê nawi¹zywania kontaktów z innymi ludŸ-
mi, zdobywa niezbêdne w ¿yciu umiejêtnoœci i doœwiadczenia, formuj¹c przy tym
sw¹ w³asn¹ to¿samoœæ (Marzec, Ruszkiewicz 2014: 7).

Celem niniejszego artyku³u jest ukazanie wybranych aspektów funkcjonowa-
nia rodziny dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ w znaczeniu wychowawczym oraz
emocjonalnym.

Rodzina dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ jako
swoiste œrodowisko wychowawcze

Narodziny dziecka z cechami zmian malformacyjnych, charakterystycznych
dla zespo³u Downa, s¹ dla ka¿dej rodziny bardzo traumatycznym i bolesnym
prze¿yciem. Jego obecnoœæ w rodzinie czasem doprowadza do rozpaczy, zw³asz-
cza w sytuacji narastaj¹cego i pog³êbiaj¹cego siê kryzysu ma³¿eñskiego (Mincza-
kiewicz 2015: 348).
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Przyjêcie „wiadomoœci” o niepe³nosprawnoœci dziecka w sposób dramatycz-
ny zmienia sytuacjê rodziny. Dla rodziców jest to prze¿ycie tak silne, ¿e mówi siê
o wstrz¹sie psychicznym, który jest mocniejszy, im g³êbsza i powa¿niejsza jest
niepe³nosprawnoœæ dziecka. Stan ten okreœla siê nawet szokiem lub kryzysem
psychicznym (Koœcielska 1995: 43–50).

J. Kamiñska-Reyman (1995: 26–41), opisuj¹c sytuacjê rodziców dzieci ze spe-
ktrum autyzmu, pos³uguje siê terminem „rodzice zagubieni w rzeczywistoœci".
Opisane przez ni¹ obszary zagubienia nie s¹ obce równie¿ rodzicom zmagaj¹cym
siê z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ dziecka z zespo³em Downa. Takie zagu-
bienie siê nierzadko prowadzi do zmian w zakresie pojmowania ról rodzicielskich
wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹. Role spo³eczne, w tym rola
matki czy ojca, nie s¹ bowiem realizowane w gotowej formie, ale s¹ tworzone i mo-
dyfikowane w zale¿noœci od specyfiki interakcji z innymi. Ich istot¹ jest komp-
lementarnoœæ, a zmiany w sposobie pe³nienia roli przez jednego cz³onka rodziny
powoduj¹ zmiany u pozosta³ych osób (Bakiera, Stelter 2010: 135). W tym kontek-
œcie mo¿emy wiêc mówiæ o procesach przystosowania siê do roli rodzica dziecka
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹. Opieka i wychowanie mo¿e przekraczaæ
mo¿liwoœci adaptacyjne rodziców i zawiera wiele trudnych do przewidzenia mo-
mentów. Dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ sprawia, ¿e role rodziciel-
skie i relacje ma³¿eñskie mog¹ byæ ograniczone b¹dŸ zaburzone. Homeostaza sy-
stemu rodzinnego zostaje zachwiana, a nawet przerwana z powodu konfliktu
pomiêdzy wiêzi¹ rodzinn¹ a indywidualnoœci¹ jednostki, rolami ma³¿eñskimi
a rolami rodzicielskimi, byciem rodzicem dziecka z niesprawnoœci¹ intelektualn¹
a realizacj¹ roli wobec pozosta³ych zdrowych dzieci (Bakiera, Stelter 2010: 135).

„Pojawienie siê” dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ prowadziæ
mo¿e tak¿e do daleko id¹cych przekszta³ceñ w wewnêtrznej dynamice rodziny –
w uk³adzie ról, aktywnoœci zawodowej, w interakcjach miêdzy poszczególnymi
cz³onkami rodziny czy w sposobach komunikowania siê.

Emocjonalne funkcjonowanie rodziców dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹

Rodzice jeszcze przed narodzinami dziecka maj¹ co do niego pewne zamiary,
wyobra¿enia, które na ogó³ s¹ piêkne, pe³ne nadziei i ambitnych planów na
przysz³oœæ. W momencie uzyskania diagnozy o niepe³nosprawnoœci intelektual-
nej dziecka marzenia znikaj¹, a w ich miejsce pojawia siê przera¿aj¹ca rzeczywi-
stoœæ. Rodzice prze¿ywaj¹ wówczas wiele negatywnych emocji, pocz¹wszy od
buntu, gniewu, ¿alu, a¿ po agresjê skierowan¹ w stosunku do siebie b¹dŸ innych.
Narodziny dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ s¹ przyczyn¹ powa¿ne-
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go kryzysu rodziny zarówno w jej spo³ecznym funkcjonowaniu, jak i w stosun-
kach wewn¹trzrodzinnych.

Radzenie sobie w sytuacjach kryzysowych to swoisty proces uczenia siê.
E. Schuchardt opracowa³a 8 faz doœwiadczania sytuacji kryzysowej przez rodzi-
ców dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ (za: Karwowska, Albrecht 2008:
16): (1) Nieœwiadomoœæ problemu pojawiaj¹ca siê po otrzymania diagnozy i pole-
gaj¹ca na doœwiadczeniu szoku przez rodziców, którzy w jednej chwili trac¹ po-
czucie bezpieczeñstwa, czuj¹ siê bezradni i s¹ zagubieni. Dominuj¹ca jest rozpacz
i ca³e spectrum lêków. Rodzice w tej fazie nie uœwiadamiaj¹ sobie, z jakimi proble-
mami przyjdzie im siê zmierzyæ. Nastawieni s¹ g³ównie na podwa¿enie prawdzi-
woœci diagnozy, a tym samym nie dopuszczaj¹ do œwiadomoœci faktu niepe³no-
sprawnoœci swojego dziecka. (2) Œwiadomoœæ problemu – na tym etapie pojawiaj¹
siê stany rozpaczy, z³oœci, ¿alu, smutku i rozczarowania. Powoli ustêpuje szok,
jednak nadal trwa przera¿enie. U rodziców tych zaczyna pojawiaæ siê mechanizm
wyparcia i tworz¹ sobie irracjonalne przekonanie, ¿e stan ich dziecka to chwilowe
trudnoœci, które z czasem min¹. (3) Agresja jest faz¹ najbardziej zagra¿aj¹c¹ równo-
wadze rodziny i jej spójnoœci. Wœród rodziców rodzi siê bunt przeciwko wszyst-
kim i wszystkiemu. Rodzice szukaj¹ winnych za stan dziecka na zewn¹trz, przede
wszystkim w s³u¿bie zdrowia, a tak¿e wzajemnie w sobie (matka w ojcu, a ojciec
w matce). Faza ta jest trudnym doœwiadczeniem, które mo¿e doprowadziæ do roz-
wodu. (4) Faza nieracjonalnych przedsiêwziêæ w kierunku rehabilitacji dziecka
niepe³nosprawnego. Rodzice w dalszym ci¹gu podwa¿aj¹ s³usznoœæ diagnozy.
Dok³adaj¹ wszelkich starañ, by udowodniæ jak bardzo lekarze siê pomylili. W tym
celu podejmuj¹ nieraz nadludzki wysi³ek terapeutyczny i za wszelk¹ cenê pró-
buj¹ doprowadziæ do cudu. Charakterystyczne dla tej fazy jest zjawisko gonitwy
terapeutycznej i szukanie cudownego leku lub spektakularnej metody rehabili-
tacyjnej. Na koñcu tej fazy zauwa¿aj¹ bezsens swoich wysi³ków. (5) Depresja jest
etapem utraty jakichkolwiek nadziei, czasem smutku i rozpaczy. Faza ta ma jed-
nak dobr¹ stronê – rodzice dokonuj¹ jakby przewartoœciowania swoich dotych-
czasowych oczekiwañ co do dziecka. Tej fazie nastêpuje tak¿e swoista ewaluacja
siebie jako rodzica. Przewartoœciowuj¹ swoje w³asne ja i grzebi¹ swoje wyobra¿e-
nia o dziecku. Pod koniec tej fazy negatywne emocje powoli ustêpuj¹, a stopnio-
wo zaczyna siê krystalizowaæ realny obraz dziecka. Niestety nie wszystkim rodzi-
com udaje siê wyjœæ ze stanu depresji, a zaczyna siê u nich pog³êbiaæ poczucie
izolacji i osamotnienia, a tak¿e umiera myœl o kolejnej prokreacji. (6) Faza racjonal-
nych decyzji jest etapem, kiedy nastêpuje pe³na akceptacja dziecka. Rodzice szu-
kaj¹ pomocy u specjalistów. Ju¿ nie oczekuj¹ cudu, ale nadal pragn¹ choæby
ma³ego postêpu w rozwoju dziecka. Uœwiadamiaj¹ sobie fakt, i¿ ich dziecko nie
bêdzie nigdy pe³nosprawne. Rodzice ju¿ bez oporów i wstydu kontaktuj¹ siê
z placówkami kszta³cenia specjalnego. (7) Faza pe³nej aktywnoœci rodziców na
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rzecz rehabilitacji dziecka. Rodzice w³¹czaj¹ siê aktywnie w rehabilitacje dziecka.
(8) Faza solidarnoœci, w której rodzice tworz¹ b¹dŸ zapisuj¹ siê do stowarzyszeñ,
fundacji na rzecz osób niepe³nosprawnych. Wielu rodzicom trudno jest zrozu-
mieæ, ¿e wychowanie dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ nie zawsze
musi byæ pasmem niepowodzeñ, a rodzicielstwo mo¿e staæ siê Ÿród³em satysfa-
kcji. Ale, ¿eby taki stan zaistnia³, musz¹ byæ spe³nione tak¿e okreœlone warunki
spo³eczne. Rodzice powinni czuæ, ¿e wychowuj¹ dziecko zgodnie z wartoœciami
aprobowanymi i ¿e s¹ jako rodzina z dzieckiem niepe³nosprawnym akceptowani
przez œrodowisko spo³eczne (Karwowska 2005: 59).

Opisane fazy doœwiadczane przez rodziców dziecka z niepe³nosprawnoœci¹
zwi¹zane s¹ z du¿ym stresem, który jak twierdzi E. Pisula (2007: 96), „wp³ywa ne-
gatywnie na przebieg interakcji pomiêdzy rodzicem a dzieckiem, i zaburza co-
dzienne sposoby postêpowania. Wysokie natê¿enie stresu w po³¹czeniu z bra-
kiem wsparcia spo³ecznego sprawia, ¿e rodzice stwarzaj¹ dziecku znacznie mniej
okazji do zdobywania wzbogacaj¹cych doœwiadczeñ i uczenia siê dziêki nim no-
wych umiejêtnoœci oraz zdobywania wiedzy na temat otoczenia. Stres rodziców
niekorzystnie wp³ywa na rozwój kompetencji spo³ecznych dziecka”.

Sytuacja psychologiczna rodziców dziecka
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹

Rodzice dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ przechodz¹ przez wiele
etapów, aby w pe³ni zaakceptowaæ swoje dziecko. Czêsto trudno jest im pogodziæ
siê z faktem, ¿e ich dziecko jest niepe³nosprawne intelektualnie. Akceptacja dzie-
cka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ to przyjêcie go takim jakie ono jest, wraz
z jego cechami fizycznymi, charakterem, z jego mo¿liwoœciami umys³owymi
i ³atwoœci¹ osi¹gania sukcesów w jednych dziedzinach, a ograniczeniami i trud-
noœciami w innych. Akceptacja jest szczególnie istotna, gdy¿ bez niej rodzice nie
s¹ w stanie w³aœciwie wychowaæ dziecka. Zaœ to, w jaki sposób zostanie ono „wy-
chowane”, bêdzie mia³o wp³yw na jego przysz³oœæ.

Poczucie bezpieczeñstwa jest œciœle powi¹zane z akceptacj¹ i mi³oœci¹. Jeœli ro-
dzice obdarzaj¹ swoje dziecko takimi uczuciami, wówczas przyczyniaj¹ siê do
rozwoju jego potencjalnych zdolnoœci, mo¿liwoœci. Dziecko tylko w takich wa-
runkach otwiera siê i w pe³ni ukazuje swój potencja³, dziêki czemu rodzice mog¹
kierowaæ jego rozwój we w³aœciwym kierunku (Okniñska 2008: 75–76).

Opieraj¹c siê na kryteriach akceptacji H. Borzyszkowa wyodrêbnia nastêpuj¹ce
„rodzaje stosunku rodziców do dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹:
– w³aœciwy – gdy rodzice zdaj¹ sobie sprawê z niepe³nosprawnoœci dziecka

i w zwi¹zku z tym stawiaj¹ mu wymagania dostosowane do jego mo¿liwoœci
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psychofizycznych, przyzwyczajaj¹ do pokonywania trudnoœci, staraj¹ siê
uaktywniaæ je i usamodzielniaæ;

– za ³agodny – gdy rodzice niepe³nosprawnoœæ dziecka uwa¿aj¹ za wielk¹ krzyw-
dê, któr¹ mu wyrz¹dzi³ los. Chc¹ tê krzywdê dziecku w jakiœ sposób wynagro-
dziæ, otaczaj¹ je zbyt troskliw¹ opiek¹ i czu³oœci¹, nie stawiaj¹c mu ¿adnych
wymagañ;

– za surowy – wtedy, gdy rodzice nie chc¹ uznaæ, ¿e dziecko jest niepe³nospraw-
ne, traktuj¹ je na równi z dzieckiem normalnym, stawiaj¹ mu wymagania ponad
jego mo¿liwoœci, udzielaj¹ kar i nagan za niewykonanie powierzonych zadañ;

– obojêtny – gdy rodzice s¹ przekonani o niepe³nosprawnoœci intelektualnej
dziecka i dlatego nie interesuj¹ siê nim. Ich zdaniem nie warto robiæ ¿adnych
zabiegów wokó³ jego spraw, poniewa¿ wydaje siê im, ¿e tak czy inaczej nie
osi¹gnie siê ¿adnych pozytywnych rezultatów w jego rozwoju” (za: Kozubska
2000: 46).
Istotne znaczenie dla rozwoju dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹

ma tak¿e postawa rodziców wobec spo³eczeñstwa. Prawid³owe kontakty towa-
rzyskie i spo³eczne zale¿¹ w du¿ej mierze od samych rodziców dziecka z nie-
pe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹. A. Twardowski (1999) twierdzi, ¿e mog¹ oni
przyjmowaæ postawê izolacyjn¹ lub integracyjn¹. Postawa izolacyjna rodziców
przejawia siê ich wycofaniem z ¿ycia spo³ecznego. Rodzice wstydz¹ siê dziecka
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ i dlatego unikaj¹ kontaktu ze znajomymi,
przyjació³mi. Ich dotychczasowe kontakty zostaj¹ bardzo ograniczone. Niechêt-
nie równie¿ nawi¹zuj¹ nowe znajomoœci. Czasami jest to spowodowane tym, ¿e
rodzice chc¹ oszczêdziæ dziecku i sobie z³oœliwych uwag przypadkowych ludzi.
Przeciwieñstwem tej postawy jest postawa integracyjna. Charakterystyczn¹
cech¹ rodziców j¹ przejawiaj¹cych jest d¹¿enie do utrzymania dotychczasowych
kontaktów spo³ecznych, a nawet ich rozszerzanie. Tacy rodzice bardzo czêsto
w³¹czaj¹ siê do dzia³alnoœci ró¿nego rodzaju kó³, stowarzyszeñ lub organizacji.
Mog¹ oni tam dzieliæ siê swoimi refleksjami, spostrze¿eniami i radami z innymi
rodzicami dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, jak równie¿ nieœæ pomoc
innym osobom (Okniñska 2008: 76–77). Jak zauwa¿a E. Pisula (2007: 77): „przebieg
integracji rodziców z dzieæmi z zaburzeniami rozwoju dostarcza wa¿nej wiedzy
na temat zjawisk, jakie zachodz¹ w tych rodzinach i ich potencjalnego wp³ywu na
dobrostan i rozwój dziecka”.

Dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ determinuje ¿ycie wewn¹trzro-
dzinne, wyznaczaj¹c ka¿demu z cz³onków rodziny okreœlone obowi¹zki, funkcje
i zadania. Przyjœcie na œwiat dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ to dla
wielu rodziców szok. Zatem ogólnikiem jest stwierdzenie, ¿e najlepszym œrodo-
wiskiem rozwoju i wychowania dziecka jest rodzina. W du¿ej mierze jakoœæ tego
œrodowiska uzale¿niona jest od postaw rodziców wobec dziecka. Kszta³towanie
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siê prawid³owego stosunku do dziecka jest utrudnione przez zaburzenie jego pra-
wid³owego rozwoju, a ponadto jest procesem d³ugotrwa³ym, skomplikowanym,
zachodz¹cym pod wp³ywem wielu czynników. Kryzys pojawienia siê problemu
niepe³nosprawnoœci w rodzinie, w pocz¹tkowym okresie przyjmuje ostr¹, sze-
rok¹ formê, a nastêpnie w istotny sposób wp³ywa na funkcjonowanie rodziny i jej
cz³onków (Stelter 2006: 256–257).

W wyniku napotykania coraz wiêkszych trudnoœci w ¿yciu codziennym, które
czêsto przekraczaj¹ mo¿liwoœci i odpornoœæ psychiczn¹ cz³onków rodziny, po-
szczególni jej cz³onkowie prze¿ywaj¹ szereg sytuacji trudnych. W rodzinach
posiadaj¹cych dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ nadmierny trud wy-
chowawczy i zbyt nik³e wyniki doprowadzaj¹ czêsto do syndromu wypalenia.

R. Sullivan przedstawi³a koncepcjê syndromu wypalania siê si³ u rodziców
dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹. Charakterystyczne dla tego zespo³u
s¹: rezygnacja, pozbawienie energii, a nawet zupe³ne wyczerpanie psychiczne i fi-
zyczne wskutek przeci¹¿enia intensywn¹ opiek¹ nad dzieckiem, odpowiedzial-
noœci¹ za jego los i poczuciem osamotnienia. Samotnoœæ, bunt, wrogoœæ do œwiata
pojawiaj¹ siê wraz z dramatem niepe³nosprawnoœci. To czy fakt nieprawid³owego
rozwoju dziecka wp³ynie niekorzystnie na jego rodzinê i zachowanie rodziców,
uwarunkowane jest w du¿ym stopniu cechami ich osobowoœci, emocjonalnym
stosunkiem do dziecka oraz ich pogl¹dami na wychowanie (za: Domarecka-Mali-
nowska 1994: 30–32). Zdaniem E. Pisuli (2007: 85) niepe³nosprawnoœæ dziecka
„mo¿e znacz¹co wp³ywaæ na relacje miêdzy rodzicami. Du¿e natê¿enie stresu
w tych rodzinach mo¿e os³abiaæ zwi¹zek miêdzy nimi. To zaœ z kolei mo¿e nieko-
rzystnie oddzia³ywaæ na klimat emocjonalny w rodzinie, stosunek rodziców do
dziecka i w efekcie odbijaæ siê na jego dobrostanie i rozwoju. Spójnoœæ rodziny
uznaje siê za istotny czynnik wp³ywaj¹cy na przebieg jego rozwoju”.

Na podstawie dostêpnych w literaturze badañ mo¿na stwierdziæ, ¿e „sytuacja
psychiczno-spo³eczna rodzin osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, chocia¿
specyficzna, w du¿ym stopniu uzale¿niona jest od kombinacji wielu czynników,
nie tylko zwi¹zanych z niepe³nosprawnoœci¹ dziecka. Coraz liczniejsze badania,
uwzglêdniaj¹ce specyfikê kulturow¹ i spo³eczn¹ oraz punkt widzenia wszystkich
cz³onków rodziny znajduj¹cych siê na ró¿nych etapach swojego ¿ycia, pozwalaj¹
nasz¹ wiedzê poszerzaæ i wykorzystywaæ j¹ w dzia³aniach praktycznych” (¯yta
2011: 54).

Reasumuj¹c, mo¿na sformu³owaæ nastêpuj¹ce wskazania dotycz¹ce funkcjo-
nowania rodziny dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹:
1. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e nie tylko dziecko potrzebuje wsparcia i opieki, ale rów-

nie¿ ca³a rodzina.
2. Rodzice musz¹ mieæ œwiadomoœæ rozpoczêcia terapii ju¿ w momencie stwier-

dzenia niepe³nosprawnoœci. Niezbêdne jest wiêc wypracowanie modelu
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wczesnego wspomagania rozwoju, który umo¿liwi³by skoordynowanie pra-
cy specjalistów.

3. W percepcji rodziców niepe³nosprawnoœæ nie mo¿e przys³aniaæ osoby dziecka.
4. Rodzice powinni zachowywaæ równowagê w pe³nieniu ról: rodzica i terapeuty

w procesie wychowania i usprawniania swojego dziecka.
5. Rodzice s¹ najwa¿niejszym rehabilitantem swojego dziecka. Na nich w³aœnie

spoczywa odpowiedzialnoœæ za proces usprawniania dziecka. To rodzice
maj¹ mo¿liwoœæ prowadzenia terapii w najbardziej optymalnych warunkach
– w naturalnym œrodowisku, w którym dziecko czuje siê bezpiecznie i gdzie
szanse powodzenia rehabilitacji s¹ najwiêksze.

6. Konieczna jest systematyczna wspó³praca rodziców ze specjalistami, przy tra-
ktowaniu rodziców jako równoprawnych partnerów w procesie rehabilitacji.

7. Rodzice muszê mieæ œwiadomoœæ koniecznoœci systematycznych oddzia³y-
wañ rehabilitacyjnych jako warunku do osi¹gniêcia sukcesu.

8. Rodzice powinni d¹¿yæ do maksymalnego usprawniania swojego dziecka
przy jednoczesnym uwzglêdnieniu jego psychofizycznych mo¿liwoœci, bez
wytwarzania poczucia bezradnoœci i biernoœci.

9. Rodzice powinni znaæ potrzeby swojego dziecka i uwzglêdniaæ je w procesie
rehabilitacji.

Niepe³nosprawnoœæ intelektualna w ujêciu definicyjnym

Niepe³nosprawnoœæ intelektualna, okreœlana dawniej jako „niedorozwój
umys³owy” czy „upoœledzenie umys³owe”, wspó³czeœnie jest ujmowana nie tylko
jako pewne ograniczenia w inteligencji i umiejêtnoœciach adaptacyjnych, ale jest
postrzegana raczej jako problem ca³ej osoby w jej sytuacji ¿yciowej, wp³ywaj¹cy
na jej zdrowie, udzia³ w ¿yciu spo³ecznym i pe³nione role spo³eczne. Zmiana na-
zewnictwa nie jest przypadkowa, bowiem gdy okaza³o siê, ¿e przy odpowiednio
prowadzonej rehabilitacji mo¿na poprawiæ poziom osi¹gniêæ rozwojowych dzieci
z tym zaburzeniem, dawne ich okreœlanie jako upoœledzonych umys³owo straci³o
racjê bytu. Termin ten kojarzono bowiem z brakiem szans na osi¹gniêcie postê-
pów w rozwoju motorycznym, psychicznym i spo³ecznym. Nowe okreœlenie ma
przeciwdzia³aæ skutkom stereotypowego przekonania, i¿ osoby z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹, szczególnie w stopniu g³êbokim, maj¹ tak du¿e uszkodzenia
mózgu, ¿e w zasadzie nie mo¿na im udzieliæ skutecznej pomocy (Kowalik 2019:
137–141). Zatem termin niepe³nosprawnoœæ intelektualna jako jeden z rodzajów
niepe³nosprawnoœci podlega ci¹g³ym przemianom w aspekcie trzech procesów:
nazewnictwa, definiowania i klasyfikowania (¯yta, Æwirynka³o 2013: 54).
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Niepe³nosprawnoœæ intelektualna ze wzglêdu na wyraŸn¹ z³o¿onoœæ etiolo-
giczn¹ i objawow¹ ma bardzo szeroki zakres definicyjny. Zgodnie z klasyfikacj¹
ICD–10, Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdro-
wotnych (2008) niepe³nosprawnoœæ intelektualna (F70 – F79) to stan zahamowa-
nego b¹dŸ te¿ ograniczonego rozwoju umys³u, cechuj¹cy siê przede wszystkim
zaburzeniami w zakresie umiejêtnoœci pojawiaj¹cych siê w okresie rozwoju jednostki
oraz ostatecznie sk³adaj¹cy siê na jej ogólny poziom inteligencji i przek³adaj¹cy
siê tym samym na zakres zdolnoœci poznawczych, komunikacyjnych, ruchowych
i spo³ecznych (Pu¿yñski, Wciórka 2000: 189–192). Ponadto do zdiagnozowania
niepe³nosprawnoœci intelektualnej musz¹ zostaæ spe³nione nastêpuj¹ce kryteria:
(1) Istotnie ni¿sze od przeciêtnego funkcjonowanie intelektualne, iloraz inteligen-
cji zbli¿ony do 70 lub mniej, okreœlany za pomoc¹ indywidualnie dobranych
testów inteligencji. (2) Wspó³wystêpuj¹ce deficyty lub upoœledzenie zdolnoœci
przystosowania przynajmniej w dwóch spoœród wymienionych dziedzin: poro-
zumiewania siê, zaradnoœci osobistej, prowadzenia domu, stanowienia o sobie,
umiejêtnoœci interpersonalnych, korzystania ze Ÿróde³ wsparcia spo³ecznego, mo-
¿liwoœci uczenia siê, pracy, wypoczynku, dbania o zdrowie i bezpieczeñstwo.
(3) Pocz¹tek przed 18. rokiem ¿ycia. Warto nadmieniæ, ¿e zgodnie z najnowsz¹
klasyfikacj¹ ICD–11, pojêcie „upoœledzenie umys³owe” zosta³o zast¹pione termi-
nem „zaburzenia rozwoju intelektualnego”.

Natomiast klasyfikacja DSM-5, Amerykañskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego, precyzuje niepe³nosprawnoœæ intelektualn¹ jako zaburzenie rozpoczy-
naj¹ce siê w okresie rozwoju, które obejmuje deficyty zarówno w zakresie funk-
cjonowania intelektualnego, jak i adaptacyjnego w obszarach dotycz¹cych rozu-
mienia pojêæ, funkcjonowania spo³ecznego oraz w dziedzinach praktycznych.
Spe³nione musz¹ byæ trzy nastêpuj¹ce kryteria: (1) Obecnoœæ deficytów w funk-
cjonowaniu intelektualnym, takich jak: wnioskowanie, rozwi¹zywanie proble-
mów, planowanie, myœlenie abstrakcyjne, ocenianie, uczenie siê oraz uczenie siê
na podstawie doœwiadczenia, musi zostaæ potwierdzona zarówno przez ocenê kli-
niczn¹, jak i przez dostosowany do pacjenta, standaryzowany test inteligencji.
(2) Wystêpowanie deficytów w przystosowaniu siê, powoduj¹cych niepowodze-
nia w realizacji standardów rozwojowych i spo³eczno-kulturowych, co uniemo¿-
liwia zachowywanie niezale¿noœci i odpowiedzialnoœci. Bez odpowiedniego
wsparcia deficyty przystosowawcze ograniczaj¹ funkcjonowanie w jednej lub
wielu spoœród codziennych czynnoœci, takich jak: porozumiewanie siê, uczestni-
czenie w ¿yciu spo³ecznym, samodzielne ¿ycie, w ró¿norodnych œrodowiskach,
tj. dom, szko³a, praca lub grupa spo³eczna. (3) Pocz¹tek deficytów intelektualnych
i przystosowawczych w okresie rozwojowym. Wszystkie powy¿sze kryteria 1–3
musz¹ byæ spe³nione dla stwierdzenia niepe³nosprawnoœci intelektualnej (Piotro-
wicz, Rymarczyk 2015: 159).
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Badania w³asne

W badaniach diagnostycznych zastosowano studium indywidualnego przy-
padku, które dotyczy³o Iwony (imiê osoby badanej zosta³o zmienione), dziew-
czynki z zespo³em Downa, u której stwierdzono dodatkowo niepe³nosprawnoœæ
intelektualn¹ stopnia znacznego (podstawa orzeczenie o niepe³nosprawnoœci
intelektualnej). Badania zosta³y przeprowadzone w Bielsku-Bia³ej w okresie od
wrzeœnia 2018 r. do czerwca 2019 r. i objê³y swoim zasiêgiem – oprócz dziewczyn-
ki z zespo³em Downa – tak¿e rodziców osoby badanej.

Niniejsze badania zosta³y przeprowadzone w jakoœciowym modelu badañ,
w których zastosowano metodê studium indywidualnego przypadku. Metoda ta
jest sposobem badania polegaj¹cym na analizie jednostkowych losów ludzkich
uwik³anych w okreœlone sytuacje wychowawcze lub na analizie konkretnych zja-
wisk natury wychowawczej poprzez pryzmat jednostkowych biografii ludzkich
z nastawieniem na opracowanie diagnozy przypadku lub zjawiska w celu podjê-
cia dzia³añ terapeutycznych (Pilch, Bauman 2001: 72). Wed³ug R.E. Stake (2009:
638–639) „w wielu studiach przypadku nie ma sztywno i jasno okreœlonych kolej-
nych etapów badania: rozwój problemów badawczych postêpuje a¿ do koñca stu-
dium, a przygotowanie raportu zaczyna siê ju¿ w trakcie zwiadu badawczego.
Opracowanie konspektu raportu wraz z liczb¹ poœwiêconych na kolejne jego czê-
œci pomaga przewidzieæ sposób prowadzenia badania i udzielania odpowiedzi na
postawione pytania badawcze”.

Celem omawianych badañ empirycznych by³a analiza funkcjonowania rodzi-
ny dziecka z zespo³em Downa, a ukierunkowa³y j¹ sformu³owane nastêpuj¹ce
pytania badawcze:
1. Jakie emocje prezentowane s¹ przez rodziców wobec dziecka z niepe³no-

sprawnoœci¹?
2. Jak przebiega proces akceptacji dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹?
3. Jakie postawy rodzicielskie dominuj¹ wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹

intelektualn¹?
4. Jakie umiejêtnoœci oraz metody wychowawcze stosowane s¹ wobec dziecka

z niepe³nosprawnoœci¹?
Wed³ug R.E. Stake (2009: 624) „g³ówn¹ zalet¹ studium indywidualnego przy-

padku jest optymalizacja mo¿liwoœci zrozumienia danego zjawiska czy konkret-
nego przypadku przez udzielenie odpowiedzi na pytania badawcze oraz wiary-
godnoœæ, jak¹ daje nieustanne triangulowanie opisów i interpretacji przez ca³y
czas realizacji badania” (Stake 2009: 649–650).

W ramach zastosowanej metody studium indywidualnej przypadku zosta³y
wykorzystane nastêpuj¹ce techniki badawcze:
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– analiza dokumentów – s³u¿¹ca do gromadzenia wstêpnych, opisowych czy iloœ-
ciowych informacji o badanym zjawisku wychowawczym czy instytucji. Po-
zwala ona na poznanie biografii jednostki i opinii wyra¿onych w dokumen-
tach (Pilch, Bauman 2001: 88). Technika ta zosta³a zrealizowana g³ównie przez
analizê dokumentacji, w tym m.in. orzeczenia o stopniu niepe³nosprawnoœci
intelektualnej;

– wywiad, który jest rozmow¹ badaj¹cego z respondentem lub respondentami
wed³ug opracowanych wczeœniej dyspozycji lub na podstawie specjalnego
kwestionariusza. S³u¿y on poznaniu faktów, opinii i postaw zbiorowoœci
(Pilch, Bauman 2001: 92). W badaniach zosta³ u¿yty wywiad skategoryzowany,
jawny, maj¹cy charakter usystematyzowanych pytañ, a badani poinformowa-
ni byli o celach, charakterze i przedmiocie wywiadu (Pilch, Bauman 2001: 86);

– obserwacja, która jest podstawow¹ metod¹ zbierania informacji, polegaj¹c¹ na
systematycznym rejestrowaniu zachowañ osoby obserwowanej oraz na inter-
pretacji uzyskanych danych (£obocki 2004: 46). Jako narzêdzie zosta³ wykorzy-
stany arkusz obserwacyjny, czyli przygotowany kwestionariusz z wytypowa-
nymi zagadnieniami. W odpowiednich rubrykach pod okreœlonym zagadnieniem
by³y notowane spostrze¿one fakty, zdarzenia i okolicznoœci maj¹ce zwi¹zek
z badanym zagadnieniem (£obocki 2004: 90);

– test niedokoñczonych zdañ, który s³u¿y do okreœlenia poziomu przystosowaia
osoby. Narzêdzie posiada walory technik projekcyjnych – swobodny charakter
wypowiedzi, du¿y stopieñ ukrycia celu prowadzonych analiz, ewentualnoœæ
tworzenia nowych trzonów w zale¿noœci od specyficznych celów badawczych
i zalety metod obiektywnych – ³atwoœæ i rzetelnoœæ oceny oraz mo¿liwoœæ po-
równywania odpowiedzi ró¿nych osób i prowadzenia badañ grupowych (Ja-
worowska, Matczak 1998: 10). Instrukcja wymaga, aby ankietowany dopisa³
ci¹g dalszy do podanych mu s³ów pocz¹tkowych (trzon zdania). Zak³ada siê,
¿e udzielone odpowiedzi odzwierciedlaj¹ pragnienia, d¹¿enia, lêki i postawy
osoby badanej. Wnioskowanie o poziomie przystosowania respondenta odbywa
siê na podstawie uzupe³nienia 40 trzonów zdañ, które dotycz¹ dominuj¹cego
samopoczucia, postaw wobec przesz³oœci, tereŸniejszoœci i przysz³oœci, prefero-
wanych wartoœci, postaw wobec siebie i innych (Jaworowska, Matczak 1998:
9–12). Ze wzglêdu na cel badañ i mo¿liwoœæ tworzenia nowych trzonów meto-
dê uzupe³niono 6 dodatkowymi zdaniami niedokoñczonymi, które dotyczy³y
sfery d¹¿eñ i celów („Najbardziej ceniê...”, „Moj¹ najwiêksz¹ radoœci¹...”, „Wa¿-
ne jest dla mnie...”, „W ¿yciu kierujê siê...”, „Moim najwiêkszym skarbem...”,
„Moje d¹¿enia...”);

– Skala Zadowolenia z ¯ycia, która dotyczy dobrostanu psychicznego badanych
osób, czyli subiektywnej oceny w³asnego ¿ycia. Skala sk³ada siê z piêciu stwier-
dzeñ odnosz¹cych siê do ogólnej sytuacji ¿yciowej. Osoba badana ustosunko-
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wuje siê do nich, okreœlaj¹c stopieñ, w jakim siê z nimi zgadza, przyporz¹d-
kowuj¹c cyfrê na skali siedmiopunktowej. Wyniki mieszcz¹ siê w przedziale
od 5 do 35 punktów (Diener i In. 2008: 35–50).
Podsumowuj¹c zastosowana w badaniach metoda indywidualnych przypad-

ków nie daje mo¿liwoœci wielkich uogólnieñ, a jej celem nie jest reprezentacja
œwiata, ale reprezentacja okreœlonego przypadku (Stake 2008: 650) – dziewczynki
z zespo³em Downa, a tak¿e jej rodziców.

Charakterystyka przypadku

Iwona urodzi³a siê 2006 r. w 36 tygodniu ci¹¿y z powodu odklejaj¹cego siê
³o¿yska. By³a to czwarta ci¹¿a mamy Iwony, która w momencie porodu mia³a
50 lat. Iwona urodzi³a siê z wad¹ genetyczn¹ – zespo³em Downa oraz z przepu-
klin¹ oponowo-rdzeniow¹ i obustronnym zwichniêciem stawów biodrowych.
Iwona przesz³a kilka zabiegów po zwichniêciu stawów biodrowych (unierucho-
mienie gipsowe) w zwi¹zku z tym porusza siê za pomoc¹ wózka inwalidzkiego.
Z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej dziewczynka by³a nie w pe³ni spraw-
na, wiêkszy wysi³ek powodowa³, ¿e dziecko siê mêczy³o i trzeba by³o j¹ nosiæ na
rêkach lub woziæ wózkiem. Dziewczynka uczêszcza³a do przedszkola, a po bada-
niach psychologiczno-pedagogicznych zosta³a skierowana do szko³y specjalnej.
Z relacji mamy wynika, ¿e Iwona jest bardzo pogodnym dzieckiem, lubi byæ przy-
tulana i chwalona. Chêtnie bierze udzia³ w zabawach i grach ruchowych oraz mu-
zycznych. Potrafi jednak byæ uparta i samowolna, stara siê wymuszaæ preferowa-
ne przez ni¹ formy zabaw i czynnoœci. Czêsto negatywnie reaguje na koniecznoœæ
podporz¹dkowania siê, wtedy obra¿a siê, samodzielnie oddala siê od grupy, pró-
buj¹c znaleŸæ w³asne zajêcie.

U dziewczynki stwierdzono, podobnie jak u wiêkszoœci dzieci z zespo³em
Downa, wady w budowie aparatu mowy. Jej jama ustna jest mniejsza ni¿ u pra-
wid³owo rozwijaj¹cych siê rówieœników, st¹d jêzyk sprawia wra¿enia zbyt d³ugiego.
Z powodu hipotonii miêœni ¿uchwy usta s¹ czêsto otwarte, a widoczny jêzyk ca³¹
mas¹ spoczywa na dnie jamy ustnej. Podniebienie twarde jest w¹skie i wysoko
wysklepione, natomiast podniebienie miêkkie jest zbyt krótkie.

Obecnie rodzice Iwony nie pracuj¹ zawodowo, ze wzglêdu na wiek przeby-
waj¹ na emeryturze (matka) i rencie zdrowotnej (ojciec). Rodzina dziecka mieszka
w mieszkaniu trzypokojowym. W gospodarstwie domowym przebywa równie¿
starsza siostra Iwony. Sytuacja finansowa rodziny jest dobra.

Czas wolny Iwona najczêœciej spêdza razem z mam¹, np. chodz¹c na spacery
do parku. Raz w roku podczas wakacji rodzice wyje¿d¿aj¹ z Iwon¹ na turnus
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rehabilitacyjny, uzyskuj¹c wsparcie finansowe ze stowarzyszenia, pod opiek¹
którego znajduje siê dziewczynka.

Funkcjonowanie osoby badanej w wybranych obszarach:
– Samoobs³uga. Zachowanie siê przy stole – dziewczyna potrafi samodzielnie

jeœæ za pomoc¹ ³y¿ki i widelca, samodzielnie pije ze szklanki, trzymaj¹c j¹
w jednej rêce, potrafi równie¿ sama posmarowaæ sobie chleb miêkkim mas³em.
Sprawnoœæ motoryczna – Iwona z trudnoœci¹ potrafi wchodziæ i schodziæ po
schodach, trzymaj¹c siê porêczy lub osoby trzeciej. Toaleta i mycie – radzi sobie
z samoobs³ug¹ w toalecie, potrafi umyæ rêce myd³em i wytrzeæ do sucha, a tak¿e
umyæ zêby. Ubieranie siê –potrafi siê ubraæ i rozebraæ, rozpinaæ guziki i zamki.
Nie umie zawi¹zywaæ sznurowade³.

– Komunikacja. Jêzyk – dziewczynka reaguje na polecenia, w sposób zrozumia³y
potrafi opowiadaæ o zdarzeniach, rozumie proste pytania i daje sensowne od-
powiedzi. Ujmowanie ró¿nic – Iwona potrafi dostrzec ró¿nice p³ci, bezb³êdnie
nazywa i rozró¿nia kolory, potrafi rozró¿niæ miêdzy krótki – d³ugi, ma³y –
du¿y oraz „prawy” i „lewy” w odniesieniu do samej siebie. Liczby i wielkoœci –
potrafi odró¿niæ poprawnie „jedn¹ rzecz” od „wiele rzeczy”, policzyæ mechani-
cznie do 10, oraz u³o¿yæ rzeczy wed³ug kolejnoœci od najmniejszej do najwiêk-
szej. Pos³ugiwanie siê o³ówkiem i papierem – dziewczynka potrafi trzymaæ
o³ówek i rysowaæ kreski, ³uki, obrysowaæ ko³o. Rysuje w daj¹cy siê rozpoznaæ
postaæ cz³owieka, zaznaczaj¹c g³owê, nogi, oczy. Potrafi drukiem napisaæ swo-
je imiê, jednak nie rozpoznaje go wœród innych napisanych s³ów. Dziewczyn-
ka nie opanowa³a umiejêtnoœci czytania.

– Socjalizacja. Udzia³ w zabawie – dziewczynka niechêtnie bierze udzia³ w zaba-
wach z rówieœnikami, stroni od towarzystwa, zachowuje siê wobec obcych so-
bie osób nieœmia³o. Potrafi odtworzyæ us³yszane historyjki, bardzo lubi œpiewaæ
i tañczyæ przy muzyce. Czynnoœci domowe – Iwona jest dzieckiem, które za-
chêcone przez rodziców, chêtnie uczestniczy w codziennych czynnoœciach do-
mowych: wyciera kurze, pomaga przy nakrywaniu sto³u, próbuje odkurzaæ,
uk³ada zabawki.

Emocje prezentowane przez rodziców wobec dziecka
z niepe³nosprawnoœci¹

Pojawienie siê w rodzinie dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ jest
niew¹tpliwie jednym z najtrudniejszych momentów. Problemem bardzo czêsto jest
sposób, w jaki rodzicom zostaje przekazana informacja o stanie zdrowia dziecka.
Ponadto pojawiaj¹ siê negatywne emocje wywo³ane zderzeniem marzeñ rodzi-
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ców z rzeczywistoœci¹, a tak¿e pytania o przyczyny choroby i w zwi¹zku z tym
czêste postawy obwiniania siê o zaistnienie problemu.

Z przeprowadzonego wywiadu z rodzicami dziecka wynika, ¿e pierwsze
chwile po urodzeniu córki wype³nia³y skrajne emocje: radoœæ z narodzin dziecka,
ale i olbrzymi strach o zdrowie córki. Jak mówi³a matka dziecka:

[…] gdy po³o¿na pokaza³a mi córeczkê nie widzia³am jej „innoœci”. Cieszy³am siê z jej narodzin.

Dopiero póŸniej, po informacji lekarza radoœæ przesz³a w strach o to co bêdzie. Jak sobie poradzê?

Jak bêdzie wygl¹da³o nasze dotychczasowe ¿ycie? Przecie¿ my z mê¿em nie wiemy nic o zajmo-

waniu siê dzieckiem z zespo³em Downa.

Ponadto ich obawy wi¹za³y siê tak¿e z ma³¹ wiedz¹ na temat zespo³u Downa.
Mimo doœwiadczenia, które jako rodzice zdobyli przy wychowaniu ju¿ trojga
dzieci, byli œwiadomi obci¹¿eñ zdrowotnych jakie niesie ze sob¹ zespó³ Downa.
Ponadto mieli ¿al do personelu medycznego, g³ównie matka dziecka, gdy¿ lekarz,
który odbiera³ poród, nie mia³ odwagi osobiœcie poinformowaæ rodziców o nie-
pe³nosprawnoœci dziecka. Jak zauwa¿a A. ¯yta (2011: 60) „ró¿ne s¹ sposoby infor-
mowania o stanie narodzonego dziecka, zwykle dalekie od zalecanych standar-
dów, zawsze wi¹¿ê siê z silnymi emocjami u matki”. Brak odwagi i zlekcewa¿enie
uczuæ rodzicielskich respondentka pamiêta do dnia dzisiejszego. Wspomnienie
tamtych dni nadal wywo³uje negatywne emocje, które wówczas matce towarzy-
szy³y. Podczas rozmowy zaznaczy³a:

Nigdy nie zapomnê miny po³o¿nej odbieraj¹cej poród, jej ch³odnego i lekcewa¿¹cego spojrzenia.

Czu³am siê wyczerpana porodem. Szuka³am wsparcia w drugiej kobiecie, matce. Niestety nie

znalaz³am go, niestety. S³ysza³am pok¹tne rozmowy pielêgniarek, widzia³em gesty w moj¹ stro-

nê. Czu³am siê bardzo napiêtnowana. Bardzo to prze¿y³am i wspominaj¹c te chwile, nadal to

prze¿ywam. A¿ chce mi siê p³akaæ.

Po narodzinach dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ istotne jest, aby
rodzice wzajemnie siê wspierali i razem próbowali na nowo pouk³adaæ swoje ¿y-
cie. Z badañ wynika, ¿e wiêkszoœæ obowi¹zków w domu respondentów, zwi¹za-
nych z prowadzeniem domu spoczywa³a na barkach mamy dziewczynki, ³¹cznie
z organizacj¹ i realizacj¹ zaleceñ nauczycieli i specjalistów, takich, jak logopeda
czy fizjoterapeuta. Ojciec dziewczynki wycofa³ siê nie tylko z prac domowych, by-
cia wsparciem dla ¿ony, a przede wszystkim wycofa³ siê z kontaktów z dzieckiem.
W wywiadzie podkreœla³:

Nie bardzo wiedzia³em, co robiæ. Mimo ¿e czyta³em o zespole Downa, nigdy nawet nie mia³em

stycznoœci z takim dzieckiem. By³em bezradny.

Ponadto z badañ wynika, ¿e traktowa³ dom jako miejsce odpoczynku po pracy
zawodowej. Brak ojca w ¿yciu rodziny by³ odczuwany zarówno w sposób fizycz-
ny, jak i psychiczny, gdy¿ nie uczestniczy³ aktywnie w ¿yciu samego dziecka – nie
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rozmawia³ z córk¹, nie spêdza³ z ni¹ czasu, nie dba³ o budowanie wiêzi. Odwrotna
sytuacja mia³a miejsce w stosunku do dzieci starszych pe³nosprawnych.

Z badañ wynika, ¿e dla obojga rodziców wychowanie dziecka z zespo³em
Downa to trud, zmêczenie, czasem wrêcz zniechêcenie i wyczerpanie fizyczne
oraz psychiczne, ale te¿ du¿a radoœæ i satysfakcja, kiedy dziecko robi nawet drob-
ne postêpy w ka¿dej dziedzinie ¿ycia codziennego. Akceptuj¹ j¹ tak¹, jaka jest
i traktuj¹ na równi z pe³nosprawnymi osobami.

Iwona przysz³a na œwiat w piêcioosobowej rodzinie. Rodzice wspominaj¹, ¿e
obawiali siê reakcji ze strony pozosta³ych dzieci. Jednak Iwona zosta³a przyjêta
przez swoje rodzeñstwo bardzo serdecznie i z wielk¹ radoœci¹, mimo widocznych
œladów jej innoœci. Z wywiadu z rodzicami wynika, ¿e jedynie m³odsza córka bo-
ryka³a siê z uczuciem zazdroœci, jednak z biegiem czasu i to negatywne, aczkol-
wiek zrozumia³e uczucie, ust¹pi³o.

Na podstawie przeprowadzonej obserwacji mo¿na wnioskowaæ, ¿e Iwona
wychowuje siê w rodzinie bardzo kochaj¹cej. Wystêpuje w niej wachlarz uczuæ
i emocji, który mo¿na zaobserwowaæ w ka¿dej innej rodzinie, nie tylko w rodzinie
z dzieckiem niepe³nosprawnym.

Przebieg procesu akceptacji dziecka z niepe³nosprawnoœci¹

Akceptacja dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ to przyjêcie go takim,
jakie ono jest, wraz z jego cechami fizycznymi, charakterem, z jego mo¿liwoœciami
umys³owymi oraz ³atwoœci¹ osi¹gania sukcesów w jednych dziedzinach, a ograni-
czeniami i trudnoœciami w innych.

W procesie akceptacji niepe³nosprawnego intelektualnie dziecka du¿e zna-
czenie ma reakcja wspó³ma³¿onka. Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ¿e
matka szybko pogodzi³a siê z niepe³nosprawnoœci¹ córki. Choæ, jak zauwa¿a
A. ¯yta (2011: 69), „matki w ró¿ny sposób zaklinaj¹ rzeczywistoœæ, chc¹c aby
wszystko by³o jak przedtem [tj. przed urodzeniem – wtr¹cenie autorów]. Z jednej
strony s¹ œwiadome diagnozy (bardzo czêsto pe³nej negatywnych prognoz), któr¹
w mniejszym lub wiêkszym stopniu przyjmuj¹ do wiadomoœci, z drugiej, podej-
muj¹ sta³¹ walkê o normalnoœæ swojego dziecka i swojej rodziny. Ta normalnoœæ
w ich mniemaniu ma oznaczaæ „wyjœcie z zespo³u Downa”. W przypadku ojca
proces akceptacji trwa³ nieco d³u¿ej. Zdaniem E. Pisula (2007: 89) zazwyczaj matki
ponosz¹ zasadniczy ciê¿ar opieki nad dzieckiem, a ojcowie uczestnicz¹ w tej opie-
ce w znacznie mniejszym stopniu. Ojciec dziewczynki pocz¹tkowo unika³ konta-
ktu bezpoœredniego z dzieckiem, nie uczestniczy³ w zabiegach pielêgnacyjnych,
nie nosi³ córki, nie chcia³ zostawaæ sam w jej obecnoœci. A. ¯yta (2011: 124) podaje:
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„ojcowie mog¹ czuæ, ¿e mniej siê realizuj¹ w roli rodzicielskiej, poniewa¿ maj¹
dziecko z zespo³em Downa, co z kolei mo¿e wp³ywaæ na problemy z zaakcepto-
waniem zespo³u Downa u dziecka. Narastanie problemów mo¿e wynikaæ nie tylko
z mêskiej dumy czy ego, ale tak¿e z tego, ¿e wysi³ki wczesnej interwencji skupiaj¹
siê raczej na matkach”. W przypadku ojca Iwony pojawi³y siê równie¿ tzw. ucieczki
w pracê: pozostawanie d³u¿ej w pracy, nadgodziny i dodatkowe zajêcia zarobko-
we. Sytuacja uleg³a zmianie, gdy Iwona skoñczy³a 6 miesiêcy. Wówczas tata Iwony
coraz czêœciej wykazywa³ chêæ pomocy ¿onie przy córce. Pocz¹tkowo poprzez
przypilnowanie dziecka, gdy le¿a³a w ³ó¿eczku, gdy siê bawi³a na kocyku, pod-
czas karmienia butelk¹, bujania czy noszenia. Poprzednie zachowanie ojciec Iwo-
ny t³umaczy³ obaw¹, ¿e mo¿e zrobiæ jej krzywdê, ¿e nie sprosta wymaganiom
i potrzebom dziecka z racji jej niepe³nosprawnoœci, ¿e nie poradzi sobie odpowie-
dnio do sytuacji. Jednoczeœnie podkreœli³ fakt, i¿ kocha³ Iwonê od momentu przyj-
œcia jej na œwiat. W rozmowie wspomina³:

Sam nie wiem dlaczego tak postêpowa³em. Widzia³em po mojej ¿onie, ¿e szuka we mnie wsparcia,

¿e jest zmêczona prowadzeniem domu, opiek¹ nad dzieæmi. Wola³em zostawaæ d³u¿ej w pracy, by

unikn¹æ pory k¹pieli, karmienia Iwony. Nie potrafiê tego wyt³umaczyæ. Byæ mo¿e ba³em siê jej

zrobiæ krzywdê zbyt mocnym uœciskiem, tym, ¿e mogê j¹ Ÿle chwyciæ i sprawiæ jej ból. Czas, który

straci³em, nie by³ ju¿ nigdy do nadrobienia. Wiêzi z Iwon¹, takiej jak¹ mia³a i ma ¿ona, nigdy ju¿

nie zbudowa³em.

Du¿e znaczenie w procesie akceptacji niepe³nosprawnoœci intelektualnej od-
grywa równie¿ reakcja ze strony rodziny, a tak¿e reakcja i wsparcie, jakie dostar-
czaj¹ sobie nawzajem ma³¿onkowie. Niektórzy badacze wyró¿niaj¹ tylko dwa ro-
dzaje wsparcia, uwzglêdniaj¹c jego pochodzenie: od wspó³ma³¿onka oraz od
innych osób (Pisula 2007: 93). Ankietowani rodzice dziecka z niepe³nosprawno-
œci¹ mogli liczyæ tak¿e na wsparcie ze strony starszych dzieci. Starsze rodzeñstwo
Iwony nie zwraca³o uwagi na jej niepe³nosprawnoœæ. Matka Iwony docenia³a ich
pomoc i zaanga¿owanie podczas opieki nad siostr¹ czy podczas zabawy. Zwra-
ca³a uwagê, ¿e niejednokrotnie dziêki ich zaanga¿owaniu mog³a przygotowaæ
posi³ek dla ca³ej rodziny, posprz¹taæ mieszkania, zrobiæ pranie itp. Mama Iwony
podczas rozmowy zwraca³a uwagê równie¿, ¿e:

[...] najtrudniejsze by³o tak¿e „roz³o¿enie” ról macierzyñskich na pozosta³e dzieci. Ka¿de z nich

wymaga³o bowiem nie tylko opieki, zainteresowania, pomocy w nauce, ale przede wszystkim

czu³oœci. Starsze rodzeñstwo nigdy nie buntowa³o siê przeciw takiemu stanowi rzeczy – jednak

jak to dzieci pragnêli mojej uwagi, rozmowy.

Reasumuj¹c przebieg akceptacji dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ przez rodzi-
ców zale¿y od wielu czynników. Szczególn¹ jednak rolê odgrywaj¹ wœród nich
posiadane zasoby oraz stosowane strategie radzenia sobie z obci¹¿eniami (Pisula
2007: 120–121).
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Postawy wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹

Z analizy Testu niedokoñczonych zdañ wynika, ¿e has³o Dla kobiety bycie

matk¹ / Dla mê¿czyzny bycie ojcem uruchami³o skojarzenia zwi¹zane z oddaniem siê
innym, odpowiedzialnoœci¹, obowi¹zkiem. Pojawia siê równie¿ szczêœcie –
w przypadku mamy Iwony i spe³nienie dla matki oraz dla ojca.

Matka Iwony uwa¿a (odpowiedŸ na zdanie:

Dziêki macierzyñstwu zyskujê […], ¿e dziêki pe³nionej roli zyska³am i zyskujê ka¿dego dnia ra-

doœæ, cierpliwoœæ i nowe specyficzne doœwiadczenia.

Natomiast ojciec uwa¿a, ¿e zyska³ mi³oœæ bliskich.
Ponadto z przeprowadzonego badania wynika, ¿e zaanga¿owanie w opiekê

nad Iwon¹ by³o i jest znacznie bardziej absorbuj¹ce. Pojawia siê nawet stwierdzenie
o utracie swobody, czêœci siebie. Potwierdzeniem takiego stanu u matki dziew-
czynki jest reakcja jej ojca i jego poczucie utraty ¿ony. Rodzice jednoczeœnie wska-
zuj¹, ¿e mi³oœæ i odpowiedzialnoœæ, a tak¿e opiekuñczoœæ i poœwiêcenie, to czynniki
najistotniejsze w ich rodzicielstwie. Poza tym rodzice Iwony prezentuj¹ postawê
akceptacji. Rodzice nie oczekuj¹ od innych wspó³czucia, litoœci czy przywilejów.
Akceptuj¹ Iwonê z jej cechami fizycznymi, usposobieniem, z jej umys³owymi
mo¿liwoœciami i ³atwoœci¹ osi¹gniêæ w jednych dziedzinach, a ograniczeniami
i trudnoœciami powodzenia w innych.

Z przeprowadzonej obserwacji wynika, ¿e dziewczynka jest kochana za to, ¿e
jest, a nie za to, co potrafi robiæ. Rodzice zdaj¹ sobie sprawê z niepe³nosprawnoœci
i z ograniczeñ córki, dlatego stawiaj¹ wymagania dostosowane do jej mo¿liwoœci
psychofizycznych. Ciesz¹ siê z najmniejszych sukcesów dziecka, mobilizuj¹ do
wysi³ku i przezwyciê¿ania trudnoœci. Badani rodzice kochaj¹ swoje dziecko,
chwal¹ je, ale tak¿e krytykuj¹ niew³aœciwe jej zachowanie. Nie chroni¹ nadmier-
nie, wyznaj¹ zasadê, ¿e wszyscy powinni ponosiæ konsekwencje swojego postê-
powania. Wychowuj¹ dziecko tak, aby by³o szczêœliwe.

Przejawem prawid³owego stosunku do dziecka jest realna ocena jego sytuacji
i szans na przysz³oœæ. Rodzice Iwony s¹ w sta³ym kontakcie z stowarzyszeniami
i innymi organizacjami pozarz¹dowymi. Instytucje te daj¹ nie tylko wsparcie Iwo-
nie, ale i jej rodzicom. Dziêki tym kontaktom rodzice dziewczynki mog¹ liczyæ na
wsparcie finansowe przy zakupie sprzêtu rehabilitacyjnego, obuwia ortopedycz-
nego czy wyjeŸdzie na coroczny turnus rehabilitacyjny. Ponadto rodzice myœl¹
o przysz³oœci Iwony i dalszej jej edukacji oraz rehabilitacji zarówno tej fizycznej,
jak i spo³ecznej. W tym celu nawi¹zali kontakt z organizacj¹ pozarz¹dow¹, która
œwiadczy us³ugi m.in. w ramach programu Asystent Osoby Niepe³nosprawnej
oraz prowadzi warsztat terapii zajêciowej. Jak zauwa¿a E. Pisula (2007: 164), po-
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moc oferowana rodzinie przez instytucje do tego powo³ane nie eliminuje oczywi-
œcie doœwiadczania przez ni¹ problemów. Rodzice i rodzeñstwo dziecka z zabu-
rzeniami rozwoju nadal musz¹ radziæ sobie z wyzwaniami. Nie ulega jednak
w¹tpliwoœci, ¿e odpowiednie wsparcie i pomoc mo¿e to znacznie u³atwiæ, zwiêk-
szaj¹c szanse na lepsze ¿ycie, a tak¿e na „rozbudzanie” pozytywnych postaw wo-
bec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹.

Umiejêtnoœci oraz metody wychowawcze stosowane
wobec dziecka niepe³nosprawnego

Dla rodziców informacja, w której dowiaduj¹ siê o niepe³nosprawnoœci swo-
jego dziecka, jest niejednokrotnie dramatem. Po okresie szoku i buntu, ¿alu i gniewu
nastêpuje okres, w którym rodzice próbuj¹ zaczynaæ organizowaæ ¿ycie swojej
rodziny „na nowo”, tak aby jak najlepiej dziecko wychowaæ i przystosowaæ do
funkcjonowania w normalnym spo³eczeñstwie.

Wychowanie ka¿dego dziecka, tym bardziej dziecka z niepe³nosprawnoœci¹,
jest trudniejsze, gdy¿ niepe³nosprawny wymaga szczególnej mi³oœci, cierpliwo-
œci, zrozumienia, szacunku i poszanowania jego godnoœci (Bielecki 2002: 56–64).
Z przeprowadzonych badañ wynika, ¿e rodzice Iwony, wykorzystuj¹c doœwiad-
czenia wyniesione z wychowania dzieci zdrowych, zauwa¿yli, ¿e stosowanie tych
samych metod na pocz¹tku nie przynosi³o oczekiwanych rezultatów. Ten brak
skutecznoœci by³ na pocz¹tku przyczyn¹ frustracji i poczucia bezradnoœci. Wspól-
nie w rozmowie zaznaczali, ¿e:

Wychowanie dziecka z zespo³em Downa, dziecka niepe³nosprawnego to Z rozmowy
z rodzicami wynika, ¿e dla nich wa¿nym celem wychowania Iwony by³o uczenie
dziecka w³aœciwych wyborów – w³aœciwej hierarchii wartoœci i poczucia odpowie-
dzialnoœci. Ich pogl¹d podyktowany by³ chêci¹ przygotowania córki do samo-
dzielnego ¿ycia w œrodowisku spo³ecznym wœród ludzi zdrowych. Istotn¹
spraw¹, jest bezkompromisowa mi³oœæ, akceptacja dziecka i ¿yczliwa atmosfera
ca³ej rodziny. Kieruj¹c siê takimi przes³ankami rodzice Iwony starali siê by ka¿da
aktywnoœæ odbywa³a siê wœród innych ludzi.

Zarówno z obserwacji, jak i przeprowadzonego wywiadu wynika, ¿e ulubio-
nym sposobem na spêdzanie czasu wolnego by³y – i s¹ – spacery. Rodzice Iwony
s¹ osobami bardzo wierz¹cymi, dlatego te¿ jedn¹ z aktywnoœci, a zarazem form¹
uspo³eczniania córki by³ udzia³ w nabo¿eñstwach religijnych w pobliskiej parafii.
Poza tym Iwona lubi uk³adaæ puzzle, sama oraz z innymi osobami, gra w gry plan-
szowe oraz koloruje.

Iwona, jak ka¿de dziecko, przejawia równie¿ zachowania trudne, wtedy matka
wywo³aæ w³aœciwe zachowanie u córki. Gdy to nie pomaga, rodzice stosuj¹ nagro-
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dy i kary w systemie wychowania córki. Do kar uznawanych przez rodziców nale-
¿y: zakaz u¿ywania tabletu lub skrócenie czasu korzystania z urz¹dzenia b¹dŸ
zakaz s³uchania muzyki. Wiêkszy jest wachlarz nagród: pochwa³y, przytulanie,
nowa zabawka, d³u¿sze korzystanie z tabletu, ogl¹danie telewizji czy s³uchanie
muzyki. Iwona jest dziewczynk¹ z lekk¹ nadwag¹. Rodzice staraj¹ siê by od¿y-
wia³a siê zdrowo i zamiast s³odyczy podaj¹ jej owoce. St¹d te¿ dla Iwony nagrod¹
jest równie¿ ulubiony batonik czekoladowy. Choæ, jak zaznaczaj¹ rodzice, czêœ-
ciej mimo wszystko stosuj¹ nagrody ni¿ kary. Ponadto matka przyk³adem poka-
zuje córce jak nale¿y siê zachowywaæ, jakich s³ów nale¿y u¿ywaæ itd., a Iwona
jako baczny obserwator czêsto naœladuje mamê w czynach, gestach i sposobie mó-
wienia.

Wnioski i podsumowanie

Rodzina, w której na œwiat przychodzi dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intele-
ktualn¹, boryka siê z wieloma problemami. Poszczególni cz³onkowie rodziny
musz¹ odnaleŸæ siê w nowej sytuacji, a tak¿e staraæ siê wspomagaæ rozwój nie-
pe³nosprawnego intelektualnie jej cz³onka. Szczególnie istotna jest tu postawa ro-
dziców wobec dziecka, gdy¿ to oni swoim postêpowaniem daj¹ przyk³ad innym.
Na podstawie przeprowadzonych badañ mo¿na sformu³owaæ nastêpuj¹ce wnioski:

1. Rodzice dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ niejednokrotnie spo-
tykaj¹ siê z trudnoœciami w sferze emocjonalnej. Emocje i uczucia prezentowane
przez rodziców dziecka z zespo³em Downa s¹ ambiwalentne. Mi³oœæ i radoœæ z na-
rodzin dziecka przeplata siê ze strachem, ¿alem, rozczarowaniem. Wa¿ne, by ro-
dzice – ma³¿onkowie wzajemnie siê wspierali i razem próbowali na nowo u³o¿yæ
swoje ¿ycie rodzinne, zawodowe, towarzyskie.

2. Proces akceptacji dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, w tym dziec-
ka z zespo³em Downa, jest bardzo z³o¿ony, trudny i czasoch³onny. Proces ten jest
inny w przypadku rodziców, którzy informacjê o niepe³nosprawnoœci dziecka
otrzymali przez jego narodzinami, inny w przypadku tych rodziców, którzy nie
mieli wykonywanych badañ prenatalnych. Z badañ wynika, i¿ po up³ywie fazy
szoku matka szybko pogodzi³a siê z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ córki.
Bardziej czasoch³onny i trudniejszy by³ proces akceptacji niepe³nosprawnoœci
dziecka przez ojca. Du¿e znaczenie w procesie akceptacji niepe³nosprawnoœci
intelektualnej dziecka w rodzinie odgrywa równie¿ reakcja ze strony innych jej
cz³onków (rodzeñstwa, dziadków itd.). Wsparcie spo³eczne jest bardzo wa¿ne
i zdecydowanie korzystnie wp³ywa nie tylko na sam proces akceptacji, ale przede
wszystkim na rozwój samego dziecka.
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3. Wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, w tym dziecka z ze-
spo³em Downa, dominuje postawa akceptacji. Rodzice przyjmuj¹ niepe³nospraw-
noœæ w³asnego dziecka, zdaj¹ sobie sprawê z ograniczeñ oraz mo¿liwoœci. Przyj-
muj¹ dziecko, takim jakim ono jest, ³¹cznie z zaletami i wadami, cechami fizycznymi,
usposobieniem, mo¿liwoœciami umys³owymi i trudnoœciami w niektórych dzie-
dzinach. S¹ empatyczni i tolerancyjni, lecz nie bezkrytyczni wobec dziecka i jego
zachowañ.

4. Wobec dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ rodzice stosuj¹ takie
same metody wychowawcze jak wobec jego starszego rodzeñstwa. Pozwalaj¹
dziecku na samodzielne dzia³anie, daj¹c jednoczeœnie do zrozumienia, ¿e jest za
wyniki tego dzia³ania odpowiedzialne. Kieruj¹ dzieckiem, wyjaœniaj¹c, t³umacz¹c
bez wymuszania okreœlonych zachowañ. Szanuj¹ dziecko i jego indywidualne ce-
chy, a stawiane wymagania s¹ zgodne z jego mo¿liwoœciami rozwojowymi. Mimo
niepe³nosprawnoœci intelektualnej traktuj¹ dziecko jako równoprawnego cz³onka
rodziny.

Dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ potrzebuje specjalnej pomocy,
która powinna byæ proporcjonalna do rodzaju i stopnia jego dysfunkcji. Wymaga
indywidualnego traktowania, a jego rozwój w du¿ym stopniu zale¿y od w³aœci-
wych warunków œrodowiskowych i odpowiedniego zaspokojenia jego potrzeb
przez rodziców. Wa¿ne jest, aby rodzice mieli œwiadomoœæ, ¿e dziecko z niepe³no-
sprawnoœci¹ – obok potrzeb wystêpuj¹cych u innych dzieci – ma dodatkowe (spe-
cyficzne) potrzeby, które nale¿y zaspokajaæ, aby we w³aœciwy sposób wspomagaæ
rozwój dziecka.

Opieka i wychowanie dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ niejedno-
krotnie sprawia, ¿e ma³¿eñstwo jego rodziców przestaje byæ intymnym zwi¹zkiem
kobiety z mê¿czyzn¹ i polega jedynie na wspó³pracy przy rehabilitacji dziecka
(Bakiera, Stelter 2010: 148). W obliczu problemów i obowi¹zków ma³¿onkowie za-
czynaj¹ traciæ ze sob¹ kontakt i pojawia siê wzajemna obcoœæ spowodowana nie-
pe³nosprawnoœci¹ dziecka. Znajduje to potwierdzenie w wypowiedziach ojca,
dla którego rodzicielstwo oprócz wyrzeczeñ i poczucia utraty czêœci siebie kojarzy
siê tak¿e z utrat¹ ¿ony. Mo¿na zatem zaryzykowaæ stwierdzenie, ¿e ojcostwo wo-
bec niepe³nosprawnoœci intelektualnej, to ojcostwo trudniejsze ni¿ w przypadku
rodzica dziecka zdrowego, przede wszystkim dlatego, ¿e realizowanie siê w roli
rodzica dla ojca, w wiêkszym stopniu ni¿ dla matki uzale¿nione jest od tego, czy
dziecko spe³nia oczekiwania i wyobra¿enia. St¹d te¿ brak spostrzeganych zysków
z pe³nionej roli wœród badanych ojców doœwiadczaj¹cych niepe³nosprawnoœci
intelektualnej swoich dzieci (Bêdkowska-Heine 2001: 390–405).

Proces opieki, rehabilitacji i wychowania dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ (po-
dobnie zdrowego) zmierza do ukszta³towania osobowoœci wspó³zale¿nej, czyli
¿yj¹cej jednoczeœnie dla siebie i innych. Dla rodziców dziecka z niepe³nospraw-
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noœci¹ intelektualn¹ oznacza to podjêcie trudnej i wa¿nej misji. Wa¿nej, bo przy-
gotowuj¹cej dziecko - na miarê jego mo¿liwoœci - do bycia samodzieln¹ jednostk¹,
tj. potrafi¹c¹ radziæ sobie w najprostszych, codziennych czynnoœciach: ubieraniu
siê, myciu, spo¿ywaniu posi³ków i potrafi¹c¹ zasymilowaæ siê ze œrodowiskiem
ludzi zdrowych. Trudnej, bo wymagaj¹cej od rodziców du¿ej dyscypliny w reali-
zowaniu zadañ wychowawczych. Posiadanie dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ in-
telektualn¹ to tak¿e niekoñcz¹ce siê pytanie, jak po³¹czyæ rodzicielsk¹ odpowie-
dzialnoœæ z w³asnymi planami ¿yciowymi?

Jedn¹ z wa¿niejszych cech charakteryzuj¹cych tego typu rodzicielstwo jest
koniecznoœæ uporania siê z konfliktem odpowiedzialnoœci z jednej strony za dzie-
cko z niepe³nosprawnoœci¹, z drugiej - za inne dzieci, inne sprawy, ambicje i plany
¿yciowe. Uwzglêdniaj¹c te trudnoœci, coraz czêœciej spostrzega siê rodzinê dziecka
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ jako przedmiot i podmiot terapii, co mo¿na
zaobserwowaæ w dyskusji tocz¹cej siê na ten temat w literaturze przedmiotu.
Ponadto panuje coraz wiêksze zrozumienie dla trudnej sytuacji psychologicznej
rodzin z dzieckiem z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ i specyfiki problemów,
z którymi siê one borykaj¹. Roœnie œwiadomoœæ, ¿e tylko poprzez pomoc rodzinie
mo¿liwa jest pomoc samemu dziecku. Tak wiêc, choæ punktem wyjœcia do rozpa-
trywania problemów rodziny z dzieckiem z niepe³nosprawnoœci¹ s¹ trudnoœci
rozwojowe dziecka, to jednak powinniœmy równie¿ mieæ na wzglêdzie trudnoœci
i cierpienia pozosta³ych cz³onków rodziny. Czêœæ tych trudnoœci mo¿na by
usun¹æ lub przekszta³ciæ w ¿yciodajn¹ si³ê, gdyby stworzyæ okreœlone warunki
spo³eczne, psychologiczne i duchowe. Warunki te do pewnego stopnia mo¿emy
kreowaæ. My, czyli zarówno specjaliœci, rodzice, jak i spo³eczeñstwo. Chodzi o to,
aby traktowaæ dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ jako wartoœæ, która
dla rodziców i spo³eczeñstwa stanowi wezwanie do ochrony.

Podsumowuj¹c, rodzina wychowuj¹ca dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelek-
tualn¹ z zespo³em Downa prze¿ywa wiele trudnoœci oraz „kryzysów”, m.in.
w aspekcie emocjonalnym i wychowawczym. Rodzicom/opiekunom tych dzieci
w pierwszej kolejnoœci przychodzi zmagaæ siê z w³asnymi emocjami oraz proce-
sem akceptacji niepe³nosprawnoœci dziecka. Sytuacja ta wymaga od nich spojrze-
nia na swoje ¿ycie z innej perspektywy oraz przewartoœciowania go. Zaakcepto-
wanie i przystosowanie siê do tego, czego nie mo¿na zmieniæ, wymaga tak¿e od
rodziców/opiekunów du¿ego wysi³ku, ale kiedy siê to uda, osi¹gaj¹ spokój i zdol-
noœæ zaanga¿owania siê w trud wychowania dziecka bez udzia³u skrajnie negatyw-
nych emocji. Jednoczeœnie potrafi¹ zaakceptowaæ swoje rodzicielstwo wobec
swojego dziecka, dostrzegaj¹c w nim pozytywne elementy.

Zaprezentowane badania i wnioski z nich wynikaj¹ce nie wyczerpuj¹ w ca³oœci
omawianego zagadnienia. Nie mo¿na tak¿e na ich podstawie dokonywaæ daleko
id¹cych uogólnieñ dotycz¹cych funkcjonowania rodziny dziecka niepe³nospraw-
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nego intelektualnie z zespo³em Downa, gdy¿ badania s¹ li tylko prób¹ opisu wy-
branego przypadku. Przedstawione wyniki tak¿e nie œwiadcz¹ o finalizacji badañ
dotycz¹cych tej problematyki, lecz mog¹ przyczyniæ siê do dalszych dociekañ na-
ukowych.
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A survey on school adaptation of pupils
with developmental disabilities in mainland China1

In order to provide reference for intervention of school adaptation to special schools and improve
the adaptation level of children with disabilities to their school life, this study investigated the cur-
rent situation of school adaptation among children in Peizhi department2 of special schools. The
sample comprised by 197 pupils from 1st to 3rd grades in 9 special schools in Sichuan province of
mainland China. Brief Demographic Questionnaire and School Adaptation Assessment Scale for
Children with Disabilities were used to collect data. The results show that the overall situation of
school adaptation for children with developmental disabilities is not satisfying and especially
need to be improved in the dimensions of resource utilization& rule adaptation, interpersonal
communication & activity participation, and academic activities & common sense accumulation.
Moreover, there is no significant gender or geographical differences of school adaptation. How-
ever, significant variances are existing among children with different types of disabilities with the
best school adaptation among children with intellectual disabilities and worst among children
with multiple disabilities. And there are significant differences in school adaptation among chil-
dren at different ages. The adaptation of older children is significantly better than that of younger
children.

Keywords: developmental disabilities; school adaptation; mainland China

Badania sonda¿owe adaptacji szkolnej uczniów
z zaburzeniami rozwojowymi w kontynentalnych Chinach

Artyku³ przedstawia wyniki badañ dotycz¹cych poziomu adaptacji szkolnej uczniów szkó³ spe-
cjalnych podlegaj¹cych wydzia³owi edukacji dla dzieci z zaburzeniami rozwojowymi. Jego celem

1 This study is the result of a speech at the International conference Unequal Education. Forum for the ex-
change of thoughts and experiences, organized by a team of special educators from the Faculty of Arts
and Educational Science at the University of Silesia in Katowice, headed by dr hab. El¿bieta Górni-
kowska-Zwolak, prof. UŒ. The conference was held on November 20, 2019 in Cieszyn. The event
was co-organized by the Polish Teachers’ Union and the Paradygmat Foundation.

2 Peizhi department is one department for children with developmental disabilities in compre- hensi-
ve special schools in China, which literally means education department for children with intellec-
tual disabilities.



by³a analiza obecnej sytuacji oraz opracowanie wskazañ odnoœnie interwencji i wspomagania
procesu adaptacji dzieci z zaburzeniami rozwojowymi do ¿ycia szkolnego. Badaniami objêto
9 szkó³ specjalnych w prowincji Sihuan w Chinach kontynentalnych, grupa badawcza liczy³a
³¹cznie 197 uczniów klas I-III. Do zebrania danych wykorzystano Brief Demographic Question-
naire (Skrócony Kwestionariusz Demograficzny) oraz School Adaptation Assessment Scale for
Children with Disabilities (Kwestionariusz Oceny Adaptacji Szkolnej Uczniów z Niepe³nospraw-
noœciami). Uzyskane rezultaty pokazuj¹, ¿e poziom przystosowania do ¿ycia szkolnego uczniów
z zaburzeniami rozwojowymi nie jest zadowalaj¹cy i wymaga poprawy przede wszystkim w za-
kresie takich wymiarów jak: wykorzystanie zasobów i adaptacja do zasad, komunikacja inter-
personalna i uczestnictwo w zajêciach, aktywnoœci szkolne i przyrost wiedzy. P³eæ i czynniki
geograficzne nie ró¿nicuj¹ istotnie uzyskanych wyników, stwierdzono natomiast, ¿e istniej¹
znaczne ró¿nice miêdzy dzieæmi z ró¿nymi rodzajami niepe³nosprawnoœci, wœród których
najlepiej adaptuj¹ siê do ¿ycia szkolnego dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, a najni¿szy
poziom adaptacji wykazuj¹ dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ sprzê¿on¹. Stwierdzono tak¿e istotne
ró¿nice w adaptacji wœród dzieci w ró¿nym wieku. Poziom adaptacji starszych uczniów jest
znacz¹co wy¿szy ni¿ m³odszych dzieci.

S³owa kluczowe: zaburzenia rozwojowe, adaptacja szkolna, Chiny kontynentalne

Introduction

According the Compulsive Education Law, receiving nine years compulsive
education is the basic right and obligation of every child in China. And school is
the main place for pupils to receive systematic education. According to China's av-
erage life expectancy of 72 years, at least 1/8 of an individual's whole life will be
spent in school from first grade in primary school to the graduation from junior
high school. Then, how the pupils adapt to school life becomes very important to
their development and school performance (Y. Wang, J.Y. Wang 2004; X. Guo 2010).

Adaptation in psychology is a concept that describes an interaction relation-
ship, usually referring to the coordinated relationship between individuals and
their environment (X. Guo 2010). Therefore, school adaptation is the adaptation of
all learning activities and all things in the learning environment after the children
entering the school, including adjusting their own behavior, complying with
school norms, having good teacher-student relationships, peer relationships, and
reaching school's academic requirements and living requirements etc. (Y.K. Wang
2013).

The adaptive level of individual to the school life directly affects their emo-
tional experience of school life and is closely related to the development of chil-
dren's physical and mental health, academic achievement, and emotional and so-
cial skills. This will have a long-term impact on the individual's maturity and
future social adaptation. The environmental factors faced by individuals in
schools are complex and diverse. And successful adaptation to school is based on
several factors range from self-help skills to emotional competency and academic

A survey on school adaptation of pupils with developmental disabilities... 149



performance (McIntyre, Blacher, Baker 2006) Moreover, success in school adapta-
tion also requires students to be familiar with the school environment, understand
the requirements of the environment, and adjust their physical and mental status
in accordance with environmental requirements (Y.K. Wang 2013). This is un-
doubtedly a huge challenge for children with developmental disabilities who are
featured with large individual heterogeneity and congenital underdevelopment.
Due to the defects of their physical and mental development, children with devel-
opmental disabilities usually have limited cognitive ability, poor language skills
and academic skills, and most of them are accompanied by behavior problems and
interpersonal barriers, which can easily lead to difficulties in adapting to their
school life (Y. Wang, J.Y. Wang 2004; McIntyre, Blacher, Baker 2006; M.N. Hsiao
et al. 2013; Charitaki, Marasidi, Soulis 2018).

In recent years, with the continuous development of special education, the
amount of students' enrollment in special education schools and the types of stu-
dents with disabilities continue to expand, making the school adaptation of pupils
with developmental disabilities in special schools to be an increasingly prominent
issue. At present, Chinese government attaches great importance to, cares for, and
supports the development of special education, and on the basis of guaranteeing
the right of children with disabilities to receive equal education, higher require-
ments for the quality of special education have been put forward. In order to guar-
antee the quality of special education, improving the level of school adaptation for
pupils with disabilities in special educational schools has become the first problem
that must be solved. In this research, school adaption means the adaptation of all
learning activities and school life after pupils with developmental disabilities en-
tering the special educational schools.

The term "developmental disability" is a social construct. At the present time is
included into DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013) as well it is men-
tioned in ICF(WHO,2001). In accordance to DSM 5 the characteristic of Develop-
mental disabilities as a group of conditions, typically lifelong, resulting from im-
pairments in physical, learning, language, or behavioral areas. Developmental
disability is described as a severe, chronic disability of an individual that is attrib-
utable to a mental or physical impairment or combination of mental and physical
impairments that are manifested before the individual attains age 22 and are likely
to continue indefinitely. Developmental disabilities are as a functional block for
following functional areas: self-care, receptive and expressive language, learning, mo-
bility, self-direction, capacity for independent living and economic self-sufficiency.

With reference to DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013), for Autistic
spectrum Disorder are established Diagnostic Criteria for Autism Spectrum Disor-
der (ASD). Persistent deficits in social communication and social interaction across
multiple contexts, as manifested by the following, currently or by history. Deficits
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in social-emotional reciprocity, ranging, for example, from abnormal social ap-
proach and failure of normal back-and-forth conversation; to reduced sharing of
interests, emotions, or affect; to failure to initiate or respond to social interactions.
Deficits in nonverbal communicative behaviors used for social interaction, rang-
ing, for example, from poorly integrated verbal and nonverbal communication; to
abnormalities in eye contact and body language or deficits in understanding and
use of gestures; to a total lack of facial expressions and nonverbal communication.
Deficits in developing, maintaining, and understand relationships, ranging, for
example, from difficulties adjusting behavior to suit various social contexts; to dif-
ficulties in sharing imaginative play or in making friends; to absence of interest in
peers.

Methodology

In consideration of the importance of school adaptation to pupils with devel-
opmental disabilities and the insufficient research situation on this topic in main-
land China. A quantitative research based on questionnaire survey has been car-
ried out in this study. The research questions and details about data collection are
introduced in the following paragraphs.

This study aims at knowing the current status of school adaptation of pupils
with developmental disabilities in mainland China and its differences between
different groups of pupils with developmental disabilities. Taking school adapta-
tion as dependent variable and students’ gender, home location, types of disabil-
ity, and age groups as independent variables, the research questions in this study
are presented in the following part.
1. What is the general status of school adaptation of pupils with developmental

disabilities in special schools in mainland China?
2. Is there significant gender difference of school adaptation among pupils with

developmental disabilities in Chinese special schools?
3. Is there significant difference of school adaptation between pupils with deve-

lopmental disabilities from urban and rural areas?
4. Are there significant differences of school adaptation among pupils with diffe-

rent types of disabilities?
5. Are there significant differences of school adaptation among pupils with

developmental disabilities from different age groups?
Generally speaking, students’ school adaptation grows with the accumulation

of time spent in school environment. The students most likely to have difficulty in
school adaptation are often those who have just entered school or at the begin-
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ning years of school life. Hence, research participants in this study only include
pupils from the first three grades in primary special schools. And according to the
special educational school system, children with developmental disabilities are al-
ways placed in Peizhi department of comprehensive special school in Sichuan
province. Therefore, the participants in this study were chosen from students at
the first third grades in 9 special educational school in Sichuan province. The par-
ticipants comprised a convenience sample of 197 pupils with developmental dis-
abilities.

The 197 participants include 66males (33.5%) and 131 females (66.5%). And 58
(29.4%) of them are from urban area and 139 (70.6%) are from rural area. The re-
search participants consist of children with intellectual disabilities, autism, cere-
bral palsy, multiple disabilities, developmental delay, mental disabilities and
other types of developmental disability with the age range of 6 to 17 years old.

The research instruments in this study includes two parts: Brief Demographic
Questionnaire and School Adaptation Assessment Scale for Children with Dis-
abilities. Questions about the students’ age, gender, type of disabilities and home
location were asked in the Brief Demographic Questionnaire. The School Adapta-
tion Assessment Scale for Children with Disabilities was compiled and used by
one Chinese researcher (Y. K. Wang 2013), which is comprised by five dimensions
with a total number of 236 specific assessment items, plus 1 comprehensive
evaluation question. The five dimensions include sensory & exercise (29 ques-
tions), self-care & simple labor (39 questions), academic activity & common-sense
accumulation (67 questions), interpersonal communication & activity participa-
tion (70 questions), Resource Utilization & Rule Adaptation (31 questions). The
Scale is rated on four levels: 0, 1, 2 and 3. 3 points indicates that the performance of
the student is almost the best condition described by the content of the assessment
item and the student can perform it independently. The student’s score decreases
with their performance, and 2 points indicates that the student can successfully
perform the assessment item with a small amount of support, while 1 points
means student could perform the item on the condition of a lot of support and
0 point indicates the performance of student is almost the worst case described by
the evaluation content and student cannot perform the item even with a lot of
support.

During the compiling process of this scale, existing school adaptation scales,
opinions from special educational experts and in-service special educational
teachers were referenced to ensure it to be a reliable and valid instrument for as-
sessing school adaption of children with disabilities. According to previous study,
the scale was proved to be with good reliability and validity. The Cronbach’s
alpha coefficient for the scale was 0.996 (Y.K. Wang 2013).
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The survey was conducted in mainland China. The participants were selected
from students at first to third grade in the special educational schools in Sichuan
province. In consideration of the objective ability level, the survey of school adap-
tation adopted the method of others' evaluation. For the purpose of understand-
ing the real situation of school adaptation of the participants, the scale of school
adaptation was filled in by the main teacher one by one according to the actual
situation of the pupils with developmental disabilities.

Prior to the actual evaluation, members of the research team communicated
with the main teacher of the participants directly, explaining the assessment pur-
pose, structure of the assessment instrument, items composition, scoring stan-
dards, and related precautions of the scale to ensure that assessors clearly under-
stand the assessment criteria. Meanwhile, a detailed introduction of the study
together with the intended use of the data, were provided to each assessor.

In the specific implementation process of the assessment, due to the large
number of assessment items, the students may be difficult to cooperate for a long
time and the assessors may be affected by the assessment result due to fatigue.
Therefore, on the basis of requiring the main teacher to make a serious assessment
based on the actual situation of the student, the assessor is allowed to complete the
assessment of a child in multiple times within a certain period of time.

If the teacher cannot determine the child’s performance on certain items,
he/she needs to consult the parents of the child or other people who are familiar
with the child’s situation before scoring. After completing the assessment, the as-
sessor is required to check again to ensure that there is no missing item.

Results

1. Characteristics of students with developmental disabilities
from first to third grade in Sichuan province

The participants in this research were selected from special schools in Sichuan
province. All of 197 participants are students with developmental disabilities from
1stto 3rd grade. According to the data from the brief demographic questionnaire,
characteristics of the participants in terms of the age and types of disabilities are
further illustrated in Table 1 and Figure 1.
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Table 1. Distribution of disabilities types of the participants

ID ASD CP MD
Other
types

Total

number 139 16 17 22 3 197

percentage 70.56 8.12 8.63 11.17 1.52 100

Note: ID=intellectual disability, ASD=autism spectrum disorder, CP=cerebral palsy, MD=multiple
disability

Source: Own elaboration.

It can be seen from Table 1 that the disabilities types of students with develop-
mental disabilities from the first to third grade in the special schools in Sichuan
province are relatively diverse, covering intellectual disabilities, autism, cerebral
palsy, multiple disabilities etc. Nearly 70% of the students are with intellectual dis-
abilities, accounting for the vast majority, followed by multiple disabilities. In ad-
dition, autism, cerebral palsy and other disabilities also accounts for nearly 10% of
the proportion and become one part of the educational subjects that cannot be ig-
nored. The results show that at present, the teaching objects of special schools are
in line with the basic trend of the development of special education in the whole
country that the disabilities types of students are gradually enriched, and the de-
gree of disabilities is getting heavier. However, as there is still certain gap of the
development of special education between Sichuan province and developed re-
gions, the teaching objects is still dominated by students with intellectual disabili-
ties. This characteristic of students’ disabilities type reminds us that more atten-
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tion should be payed to the school adaptation of children with intellectual
disabilities and targeted training should be considered to improve their adaption
situation. At the same time, it is also necessary to consider the school adaptation
situation of students with autism, cerebral palsy, or other types of disabilities, and
to consider the transformation of physical and human environments on campus
to improve their school adaptation.

According to Figure 1, the age distribution of students with developmental
disabilities in first to third grades in special schools is relatively complex, which
spans 11 years. Most of the students from first to third grades are at the age range
of 7–11 years old, accounting for 79.7% of all students of the three grades. And the
number of students less than 7 years old or older than 12 years old are relatively
small, accounting for 4.1% and 16.2%, respectively. There are both young children
under 7 years old who are below school age and 17-year-old children who are
close to adults. This data is in line with the field research of special education in
Sichuan province. Most children with disabilities in the city area can enter school
at appropriate age, but there are also some children with disabilities in rural areas
who are delayed for enrollment due to remote place of residence, guardians’ ne-
glects of their duties or other reasons. However, in the process of class placement
in special schools, many older students are still placed in the low section of pri-
mary school, that is grade 1–3, because of the lack of educational experience and
limited abilities of the students.

2. The general status of school adaptation of students with
developmental disabilities

The scale used in this study is a four-level scale. The sum of all the items in
each dimension is the school’s adaptation score in this dimension. Adding the
scores of the five dimensions results in the total score of school adaptive. The de-
scriptive statistics of the average scores of each dimension and the whole scale
were calculated as shown in Table 2.

Based on the scoring standards of the investigation instrument, 3 points has
been taken as the expected average score on each item, which means students can
successfully adapted to the school life independently, while 2 points has been
taken as the minimum requirement of average score on each item, which means
students can successfully adapted to school life with limited support. And average
score on each item less than 2 points means students cannot successfully adapted
to school life. Further calculate the average score of the total scale and five dimen-
sions on each item according to the M and number of items from table 2 and com-
pared these average scores with the scoring standard of the scale to know the
overall situation of school adaptation for pupils with developmental disabilities.
And results are shown in Table 3.
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Table 2. The description statistics of school adaptation (N = 197)

M SD Number of items

Sensory & movement 57.25 22.64 29

Self-care & simple labor 81.44 33.22 39

Academic activity & common sense 87.79 64.98 67

Communication & participation 110.94 66.20 70

Resource utilization & rules adaptation 54.66 26.71 31

Overall scale 392.08 204.10 236

Source: Own elaboration.

Table 3. The overall situation of school adaptation (N = 197)

M’ SD’
Compare
to 1.66

(t)

Compare
to 2
(t)

Compare
to 3
(t)

CV (%)

Sensory & movement 1.97 0.78 5.647*** -0.466 -18.445*** 39.59

Self-care & simple labor 2.09 0.85 7.056*** 1.454 -15.023*** 40.67

Academic activity
& common sense

1.31 0.97 -5.062*** -9.982*** -24.455*** 74.05

Communication & parti-
cipation

1.58 0.95 -1.114 -6.161*** -21.002*** 60.13

Resource utilization
& rules adaptation

1.76 0.86 1.681 -3.856*** -20.144*** 48.86

Overall scale 1.66 0.86 -5.496*** -21.725*** 51.81

Note: M ’– means average score on each item, SD’ – means SD of average score on each item.

Source: Own elaboration.

From Table 3, we can see that the overall average score of school adaptation
for children with developmental disabilities on each item is 1.66, in which the
self-care & simple labor dimension gets the highest score of 2.09; followed by sen-
sory &movement dimension, with an average score of 1.97.

Single-sample T-test had also been done to know the differences between
sub-dimensions and the whole scale .It was found out that the average scores on
each item of these two dimensions are significantly higher than the overall aver-
age score on each item. But the average scores of two dimensions in terms of aca-
demic activities & common sense accumulation and interpersonal communica-
tion & participation are relatively low, with the number of 1.31 and 1.58. Both are
lower than the overall average score on each item and the difference between aca-
demic activities & common-sense accumulation and the overall average score is
significant. Moreover, the average score of each item in the resource utilization
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and rule adaptation dimension is 1.76, slightly higher than the overall average
score on each item, but without significant difference. It shows that the scores of
school adaptation on each dimension are not balanced.

Using the single-sample T-test, the average scores of each item in the five sub-
dimensions and the whole scale were tested with the minimum requirement of
2 points, and the expected value of 3 points respectively (see Table 3). It was found
that the average score on each item of the whole scale was significantly lower than
the acceptable value of 2 points, indicating that the overall situation of school ad-
aptation for children with developmental disabilities in Sichuan Province is worse
than the minimum requirement and needed to be improved urgently.

Among them, no significant difference has been found out between the ac-
ceptable value of 2 point and the scores of two dimensions in terms of sensory&
movement, and self-care & simple labor, which means that children with develop-
mental disabilities do well of the adaptation in these two areas. On the contrary,
the average scores of the other three sub-dimensions are significantly lower than
2 points with extreme significance, indicating that situation of pupils' school adap-
tation in these areas is really poor and requires extra attention. In addition, the av-
erage scores on each item of the overall scale and five sub-dimension are signifi-
cantly lower than the expected value of 3 points, indicating that school adaptation
of children with developmental disabilities is not ideal and there is still room for
improvement.

The coefficient of variation (CV) of the scores for the overall scale and each di-
mension were further calculated. As shown in table 3, the internal differences of
the average scores for the whole scale and five sub-dimensions are out of the ac-
ceptable range (5%<CV.<35%), which means that the disparity of the average
scores of the overall school adaptation and also each dimension for children with
developmental disabilities is too large. It means obvious differences of school adap-
tation are existed among children with developmental disabilities. Among them,
the most obvious difference is in the area of academic activity& common sense ac-
cumulation with the CV of 74.05%, indicating that polarization of school adaptation
is common in this area among children with developmental disabilities.

3. Differences of school adaptation between children with different
genders

Independent sample T test was used to analyze the gender differences of
school adaptation among children with developmental disabilities. As it shown in
Table 4, boys’ scores of school adaptation in the whole scale and all dimensions are
higher than girls’. There are significant differences in the scores of sensory &
movement areas, while the differences in the other four areas and the overall scale
are not significant.
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Table 4. Gender differences of school adaptation (N = 197)

Sensory &
movement

Self-care &
simple la-

bor

Academic
activity &
common
sense

Communi-
cation &
participa-

tion

Resource
utilization
& rules

adaptation

Overall
scale

Mean of males 59.94 84.26 92.94 116.04 56.39 409.56

Mean of females 51.91 75.85 77.56 100.83 51.23 357.38

T 2.378 1.591 1.574 1.527 1.282 1.702

P 0.018* 0.114 0.117 0.128 0.201 0.090

Source: Own elaboration.

4. Differences of school adaptation between children with different
home locations

According to Table 5, there is no significant difference of the scores for the
whole scale and each dimension between children from urban and rural area,
which means home location has no significant effect on school adaptation for chil-
dren with developmental disabilities.

Table 5. Geographical differences of school adaptation (N = 197)

Sensory &
movement

Self-care &
simple la-

bor

Academic
activity &
common
sense

Communi-
cation &
participa-

tion

Resource
utilization
& rules

adaptation

Overall
scale

M of urban 59.07 84.12 87.52 107.55 54.43 392.69

M of rural 56.49 80.32 87.89 112.36 54.76 391.83

T 0.728 0.730 -0.038 -0.464 -0.077 0.027

P 0.467 0.446 0.970 0.643 0.938 0.979

Source: Own elaboration

5. Differences of school adaptation among children with different
disabilities

The 197 participants in the survey covered more than three types of disorders.
Therefore, using the type of disability of participants as independent variable, the
variance of the scores for children with different types of disabilities was analyzed
using one-way ANOVA. The results are shown in Table 6.Since the number of
other types of disabilities is too small, this part is excluded as it is not suitable for
performing this statistic analysis.
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Table 6. School adaptation among pupils with different types of disabilities (N = 197)

Dimensions
Mean of different groups

F P
ID ASD CP MD

Sensory & movement 61.18 58.19 51.59 35.36 7.346 0.001***

Self-care & simple labor 87.05 86.38 78.41 44.73 9.131 0.001***

Academic activity & common
sense

95.69 89.63 92.76 30.00 5.406 0.001***

Communication & participa-
tion

121.22 95.94 117.53 49.82 6.460 0.001***

Resource utilization & rules
adaptation

59.33 49.88 59.00 25.59 9.116 0.001***

Overall scale 424.47 380.00 399.29 185.50 7.412 0.001***

Note: 1) ID = Intellectual Disability, ASD = Autistic Spectrum Disorder, CP = Cerebral Palsy, MD =
Multiple Disability; 2) as number of some types of disabilities is too small, they are excluded from ana-
lysis

Source: Own elaboration.

According to the table above, there are extremely significant differences of pu-
pils’ school adaptation on the overall scale and each dimension among children
with different disabilities. For example, children with intellectual disabilities have
the highest scores of the overall scale, while children with multiple disabilities
have the lowest scores. Moreover, In order to know exactly between which groups
theses significant differences exist, multiple comparison has been done to gain
further information of the differences of school adaptation among children with
different disabilities (the results are in Table 7).

Table 7. Multiple comparison of School adaptation among different types of disabilities
(N = 197)

Dimensions
MD

ID ASD CP

Sensory & movement 0.000*** 0.001** 0.019*

Self-care & simple labor 0.000*** 0.000*** 0.001**

Academic activity & common sense 0.000*** 0.004** 0.002**

Communication & participation 0.000*** 0.027* 0.001**

Resource utilization & rules adaptation 0.000*** 0.003** 0.001**

Overall scale 0.000*** 0.002** 0.001**

Source: Own elaboration.
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Children with autistic spectrum disorder do better than children with cerebral
palsy in two areas in terms of sensory &movement and self-care &simple labor.
But they are worse than them in the areas of academic activity & common-sense
accumulation, interpersonal communication & activity participation, and resource
utilization& regular adaptation.

Combining tables 6 and 7, it can be found that there are significant differences
in scores of school adaptation of the whole scale and also each dimension between
children with multiple disabilities and other three types of disabilities. To be spe-
cifically, children with multiple disabilities are significantly poor than the other
three types of children in terms of the general school adaptation and also its five
sub-dimensions. In addition, no significant difference of school adaptation was
found among children with other three types of disabilities.

6. Differences of school adaptation among children with different ages

The 197 participants in this survey were with a large age span and covered 11
years from 6 to 17 years old. In order to facilitate statistical analysis, taking into ac-
count the actual situation of special children’s class placement, all participants
were divided into six age groups: 6-7 years old, 8 years old, 9 years old, 10 years
old, 11–12 years old, and 13–17 years old. Then, there are 27 pupils in the age range
of 6-7 years old, 36 were 8 years old, 41 were 9 years old, 35 were 10 years old, and
58 were in the age range 11–17 years old. Then, using age as the independent vari-
able, the analysis of variance was performed to know the differences of school ad-
aptation among children with different age groups.

Table 8. Differences of school adaptation among different age groups (N = 197)

Mean of different age groups
F P

6-7(Y) 8(Y) 9(Y) 10(Y) 11-17(Y)

Sensory & movement 48.78 56.31 58.29 56.26 61.64 1.562 0.186

Self-care & simple labor 68.85 80.53 77.61 80.80 90.97 2.372 0.054

Academic activity &
common sense

64.19 82.19 82.12 84.20 108.41 2.606 0.037*

Communication & par-
ticipation

86.15 109.25 96.34 113.63 132.24 3.094 0.017*

Resource utilization &
rules adaptation

43.33 53.44 52.02 54.29 62.78 2.768 0.029*

Overall scale 311.30 381.72 366.39 389.17 456.03 2.765 0.029*

Source: Own elaboration.
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As shown in Table 8, except the fluctuation in the scores of the whole scale and
several dimensions between the age groups of 8-year-old and 9-year-old, the
scores of school adaptation in the overall scale and all sub-scales show an increase
trend along with the increase of ages. Children in different age groups have sig-
nificant differences in scores of the whole scale and dimensions of resource utiliza-
tion& rules, interpersonal communication& participation, and academic activi-
ties& common-sense accumulation. No significant difference exist in the areas of
sensory& movement, self-care & simple labor among different age groups.

Multiple comparison had been done to get further information of the differ-
ences of school adaptation between age groups and the results are shown in Table
9. According to Table 8 and Table 9, we can see that children with developmental
disabilities in the age group of 11–17 years old score significantly higher than chil-
dren in the age group of 6–7 years old or 9 years old on the overall scale and three
sub-dimensions in terms of resource utilization & rules, interpersonal communi-
cation & activity participation, and academic activity and &common sense accu-
mulation. In addition, although no significant difference of school adaptation in
the other two sub-dimensions had been found among different age groups, pupils
with developmental disabilities in the age group of 11–17 years old have got
higher scores than pupils in the age groups of 6–7 years old and 9 years old in the
sub-dimensions of self-care & simple labor with significant differences. Similar
difference of school adaptation also exists in the sub-dimension of sensory &move-
ment between children in the age groups of 11–17 years old and 6–7 years old.

Table 9. Multiple comparison of school adaptation among different age groups (N = 197)

11–17 years

6–7 years 9 years

Sensory & movement 0.015** 0.467

Self-care & simple labor 0.004** 0.047*

Academic activity & common sense 0.003** 0.045*

Communication & participation 0.003** 0.007**

Resource utilization & rules adaptation 0.002** 0.046*

Overall scale 0.002** 0.030*

Source: Own elaboration.
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Discussion

1. Characteristics of disability types and age span among students

Traditionally, the students in Chinese special schools are mainly children with
hearing impairment, visual impairment, and intellectual disabilities. And corre-
sponding special schools or teaching departments are set up for the three types of
children according to their actual needs. Along with the development of special
education in China, the teaching objects of special education has been greatly ex-
panded. In addition to the traditional three types of children, a large number of
disabled children with various special education needs are also included in the
special schools, such as autism, cerebral palsy, and development delay and so on.
At the same time, along with the promotion of learning in regular classroom in
China, more and more children with mild disabilities have been placed in general
schools for study ,while those who stay in special schools are more often children
with severe disabilities or multiple disabilities who have more complicated special
educational needs.

According to this study, the teaching objects in the first three grades of special
schools are complicated. In terms of disability types, children with intellectual dis-
abilities are still the main body, accounting for the vast majority. And children
with multiple disabilities, autism, and cerebral palsy are also important compo-
nents. In terms of age distribution, the age difference of students in grades 1-3 is
too large, and many over-aged children are still placed in the lower grades.

This situation shows that on one hand, some children with disabilities in
Sichuan province still cannot have access to school at a proper age, delayed
enrollment into school, making some disabled children who are too old to start
adaptation to school life. On the other hand, it also prompts careful consideration
of students’ age characteristics in the placement of students into special schools.
Children with developmental disabilities should be placed in suitable grades
according to the their actual ability level, so as to ensure them to grow up and
study with children at similar competence level.

2. The general situation of school adaptation for pupils with
developmental disabilities

Students’ performance is closely related to their adaptation to school life. This
survey finds out that the overall situation of school adaptation for pupils with de-
velopmental disabilities in special schools is not satisfying with lower score than
minimal requirement, which needs to be improved urgently. And the develop-
ments of the five sub-dimensions are not balanced. To be specifically, children
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with developmental disabilities have better perform of school adaptation in the
areas of sensory & movement, self-car &simple labor, while their performance in
the areas of resource utilization& rule adaptation, interpersonal communication
& activity participation needs substantially improvement. Moreover, their per-
formance in the area of academic activities & common sense is the poorest and
needs extra attention and urgently intervention.

3. Gender and geographical differences of school adaptation

Gender is a factor that is often considered in the comparison of children with
disabilities. Whether there are differences of school adaptation between different
genders is a question worth exploring. Based on this study, for children with de-
velopmental disabilities, no significant difference of school adaption exists be-
tween gender, which is consistent with the findings of recent researches (Q. Wang
2008; Y.K. Wang 2013; R. Sun 2015).

Children from different regions may have differences in school adaptation
due to their previous life experience. This survey found that there is no significant
difference of school adaptation between children with developmental disabilities
from urban and rural areas. However, the recent researches find out that disabled
children from urban area in general classrooms and special schools have better
performances of school adaptation than those from rural areas (Y.K. Wang 2013;
R. Sun 2015). Possible reason for the in-consistence between this study of the pre-
vious studies is that the participants from rural areas in this study involved a large
number of older children.

4. Differences of school adaptation among different types of disabilities

According to recent study, school adaptation of children with disabilities is re-
lated to their type of disabilities, which means children with intellectual disabili-
ties are the best, followed by children with cerebral palsy , and children with
autism are the worst (Y.K. Wang 2013). The findings from this study also support
that school adaptation of children with different types of disabilities are signifi-
cantly different, and children with intellectual disabilities do the best in adapta-
tion to school life. However, unlike the previous study, children with multiple dis-
abilities are the most vulnerable group for school adaptation with significant
variances to children with other disabilities. Meanwhile, children with autism are
better than children with cerebral palsy in the area of sensory & movement, self-
care & simple labor, but in the areas of academic activities& common sense accu-
mulation, interpersonal communication & activity participation, resource utiliza-
tion & rule adaptation are worse than that of children with cerebral palsy .These
findings show that children’s types of disabilities and the differences of school ad-
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aptation in five sub-areas should be taken into consideration in the process of
coming up targeted intervention strategies to improve their adaptation to school
life. Relatively more attention should be payed to children with complex special
needs such as multiple disabilities and autism.

5. Age differences of school adaptation

Usually, level of school adaptation increases with students’ age. Recent study
also points out that there are age differences in the adaptation to school life for
children with disabilities. Being similar to the previous research, significant differ-
ences of school adaptation among children of different ages have also been
founded in this study. The school adaptation of older children is significantly bet-
ter than that of younger children.

Moreover, this age differences are mainly reflected in the areas of academic
activities & common sense accumulation , interpersonal communication& and ac-
tivity participation, resource utilization & rule adaptation, and there is no signifi-
cant age difference in the areas of sensory &movement, self-care & simple labor in
the overall level .This shows that school adaptation of children with developmen-
tal disabilities is co-related with their natural maturation and the richness of their
past experience, which supports the value of intervention of school adaptation for
children with disabilities.

Conclusions

This study helps to understand the current situation of school adaptation of
pupils in Peizhi department in special schools of mainland China. In conclusion,
diverse disability types and large age span are the basic characteristics of pupils in
Peizhi department of Chinese special schools. The overall situation of their’ school
adaptation is not satisfying and with unbalanced levels among sub-dimensions.
Urgent improvement in the dimensions of resource utilization& rule adaptation,
interpersonal communication & activity participation, and academic activities &
common-sense accumulation are necessary for pupils’ adaptation to school life.

There is no significant gender or geographical differences of school adapta-
tion among children with developmental disabilities. However, significant vari-
ances are existing among children with different types of disabilities with the best
school adaptation among children with intellectual disabilities and worst among
children with multiple disabilities. And there are significant differences in school
adaptation among children at different ages. The adaptation of older children is
significantly better than that of younger children.
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Kontakty m³odzie¿y polskiej i ukraiñskiej
z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole
a jej gotowoœæ do integracji edukacyjnej

Artyku³ prezentuje wyniki badañ gotowoœci integracyjnej m³odzie¿y polskiej i ukraiñskiej. Anali-
za uwzglêdnia kontakty badanych uczniów z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ na wczeœniej-
szych etapach edukacyjnych. Wyniki badañ ujawniaj¹ istotne statystycznie ró¿nice miêdzy
badanymi grupami narodowymi. M³odzie¿ ukraiñska uzyska³a w wielu obszarach wy¿sze natê-
¿enie gotowoœci integracyjnej ni¿ m³odzie¿ polska. Interesuj¹ce jest tak¿e ustalenie, i¿ w przypa-
dku m³odzie¿y ukraiñskiej wysokoœæ tego natê¿enia nie jest ró¿nicowana przez posiadanie
doœwiadczeñ integracyjnych, podczas gdy w przypadku m³odzie¿y z Polski takie doœwiadczenia
sprzyjaj¹ ró¿nicowaniu badanej gotowoœci.

S³owa kluczowe: gotowoœæ integracyjna, rówieœnicy z niepe³nosprawnoœci¹, uczeñ z niepe³no-
sprawnoœci¹ w szkole, kontakty z osobami z niepe³nosprawnoœci¹

Interactions of Polish and Ukrainian youth with peers
with disabilities at school and their readiness for educational
integration

The article presents findings of the study on the integration readiness among Polish and Ukrain-
ian youth. Interactions of surveyed students with their peers with disabilities at earlier educa-
tional stages have been taken into account in the analysis. Study findings reveal statistically
significant differences between the studied national groups. In many areas, Ukrainian youth ob-
tained a higher level of integration readiness in comparison to their Polish counterparts. Interest-
ingly, it has been also found that in the case of Ukrainian youth, the level of integration readiness
is not differentiated by having integration experiences, whereas for young people from Poland,
such experiences are conducive to differentiation of the studied readiness.

Keywords: integration readiness, peers with disabilities, student with disabilities at school, inter-
actions with people with disabilities



Wprowadzenie

Osoby z niepe³nosprawnoœci¹ napotykaj¹ na wiele ograniczeñ wynikaj¹cych
z niedostosowania przestrzeni ¿ycia spo³ecznego do ich indywidualnych mo¿li-
woœci. Budowaniu wiêzi miêdzy ludŸmi musz¹ niekiedy towarzyszyæ
przekszta³cenia œrodowiska fizycznego, tak by realne stawa³o siê spotykanie i wza-
jemne poznawanie. Jest to szczególnie wa¿ne w przypadku osób z niepe³nospra-
wnoœci¹, których potrzeby relacji z innymi s¹ takie same jak u pozosta³ych uczest-
ników ¿ycia spo³ecznego. Tak wiêc nie tyle ich specyficzne problemy
adaptacyjne, ile gotowoœæ do uwzglêdniania niejednorodnoœci w otoczeniu, a sze-
rzej w funk- cjonowaniu instytucji spo³ecznych, powinna byæ kluczowym zagad-
nieniem w dyskusji nad warunkami integracji.

Jak pisze I. Sadowski, neoinstytucjonalne spojrzenie na instytucje ¿ycia
spo³ecznego, pozwala zaliczyæ do nich bardzo szeroki zakres zjawisk. Dla po-
dejmowanych w artykule problemów, wartoœciowe bêdzie przedstawienie wy-
wodz¹- cej siê z tego podejœcia, definicji autorstwa D.C. Northa, „dla którego in-

stytucje to stworzone przez ludzi ograniczenia, które organizuj¹ interakcje. Ograniczenia
te mog¹ byæ formalne b¹dŸ nie, wa¿ne jest, ¿e ³¹cznie tworz¹ pewien porz¹dek,
tym samym redukuj¹c œrodowisko niepewnoœci. W praktyce instytucje to dla tego
autora po prostu „zasady gry”, które definiuj¹ „zbiory mo¿liwoœci”, czyli dostêpne
opcje dzia³ania (North 1991, za: Sadowski 2014: 94–95). Metaforyka gry, któr¹
w definiowaniu instytucji wykorzystuj¹ neoinstytucjonaliœci, ukazuje znaczenie
regu³, którymi pos³uguj¹ siê gracze oraz konsekwencje ich nieprzestrzegania:
„odstêpstwo od jednej z zasad gry mo¿e oznaczaæ dwie rzeczy – zaprzestanie
uczestnictwa b¹dŸ praktyczn¹ modyfikacjê dotychczasowego systemu regu³
(ewolucjê gry). Wszystko rozstrzyga siê w interakcjach” (Sadowski 2014: 94).

Instytucja edukacji, dzia³aj¹c poprzez szko³y, mo¿e generowaæ ró¿ny poziom
ograniczeñ kszta³tuj¹cych interakcje a tym samym, pog³êbiaæ b¹dŸ redukowaæ
dystans spo³eczny. Za wysoki poziom ingerencji edukacji w kierunku ogranicza-
nia interakcji uczniów z niepe³nosprawnoœci¹ nale¿y uznaæ powstanie systemu
powszechnego szkolnictwa specjalnego, jako rozwi¹zania, z którego musieli ko-
rzystaæ uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹ (z jednej strony dlatego, ¿e to by³y
szko³y tworzone specjalnie dla nich, ale tak¿e dlatego, ¿e w szkole ogólnodostêp-
nej nie mieliby szansy na osi¹gniêcie optymalnego poziomu rozwoju). Dopiero
stworzenie uczniom wyboru w tym zakresie, wraz z towarzysz¹c¹ trosk¹ o wy-
sok¹ jakoœæ edukacji dla wszystkich w szkole ogólnodostêpnej, wskazuje kieru-
nek rozwijania dostêpnych „zbiorów mo¿liwoœci”.

Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e stworzenie wy³¹cznie na poziomie administracyj-
nym nowego „systemu regu³”, nie jest równoznaczne z osi¹gniêciem celu. O tym
czy uda siê go osi¹gn¹æ decyduje wiele czynników. Uznanie kontekstu za wa¿ny
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element w ich poszukiwaniu zachêca do podejmowania badañ porównawczych
prowadzonych zarówno lokalnie, jak i badañ miêdzynarodowych.

Polska i Ukraina nale¿¹ do krajów, które od pocz¹tku lat 90-tych XX w. do-
œwiadczaj¹ dynamicznych transformacji spo³ecznych. Polska czêsto by³a przed-
stawiana, jako lider tych zmian, podczas gdy Ukraina zmaga³a siê z du¿ymi trud-
noœciami w przeprowadzeniu reform (Ba³dys, Pi¹tek 2017).

Dynamiczny rozwój integracji edukacyjnej w Polsce rozpocz¹³ siê po roku
1990 i by³ zwi¹zany ze zmianami ustrojowymi, jakie dokona³y siê w naszym kraju.
Wtedy to w Ustawie z dnia 7 wrzeœnia 1991 r. o systemie oœwiaty, pojawi³ siê zapis
o kszta³ceniu integracyjnym, z którego wynika, ¿e dzieci i m³odzie¿ z niepe³no-
sprawnoœci¹ mog¹ pobieraæ naukê we wszystkich typach szkó³ (Walkowska,
G¹siorowski 2014: 110).

Natomiast na Ukrainie proces upowszechniania edukacji integracyjnej, do-
piero siê zaczyna (Tkaczenko 2017), mimo tego, ¿e ju¿ od momentu odzyskania
niepodleg³oœci w 1991 r. Ukraina podejmowa³a próby restrukturyzacji systemu in-
stytucji edukacyjnych w kierunku europejskiego modelu kszta³cenia. Ci¹gle jed-
nak wystêpuj¹ ró¿nice w zakresie jego organizacji. Na przyk³ad w ogólno-
kszta³c¹cych placówkach edukacyjnych nauka jest podzielona na trzy etapy:
„I etap – szko³a pocz¹tkowa [szko³a elementarna do której mog¹ uczêszczaæ dzieci
od 6 lub 7 r. ¿. – uzup. Z.K.] (ïî÷àòêîâà øêîëà) trwaj¹cy 4 lata; II etap – szko³a pod-
stawowa [szko³a ni¿sza œrednia – uzup. Z.K] (îñíîâíà øêîëà) trwaj¹cy 5 lat oraz
III etap – starsza szko³a [szko³a wy¿sza œrednia] (ñòàðøà øêîëà), która trwa dwa [a
od 1.09.2018 r. trzy – uzup. Z.K.] lata i daje pe³ne wykszta³cenie œrednie (Ïîâíà

ñåðåäíÿ îñâ³òà – ÏÇÎ)” (Pacewicz, Zacharuk 2017: 4; Placówki Oœwiatowe na
Ukrainie 2015: 16; Winogradow 2017). Oprócz tego funkcjonuj¹ tak¿e przedszko-
la, rozbudowany system kszta³cenia zawodowego oraz szkolnictwo wy¿sze, w
tym studia licencjackie, magisterskie i doktoranckie (Raver, Kolchenko 2007: 370).

Dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ kszta³c¹ siê zarówno w odrêbnym systemie
szkolnym jak i szko³ach ogólnodostêpnych. Jak podaje S.D. Phillips (2009: 277),
oficjalne statystyki obejmuj¹ce wszystkie rodzaje niepe³nosprawnoœci, w tym
zwi¹zane z katastrof¹ j¹drow¹ w Czarnobylu podaj¹, ¿e oko³o 2,6 mln osób (5,30%
populacji) uwa¿a siê na Ukrainie za niepe³nosprawne. Natomiast wœród dzieci
wskaŸnik ten wynosi 1,52,00% (Ministerstwo Polityki Spo³ecznej Ukrainy 2013,
za: Loreman, McGhie-Richmond, Kolupayeva, Taranchenko, Mazin, Crocker, Pe-
tryshyn 2016: 26). Wprawdzie „coraz czêœciej na Ukrainie u¿ywa siê terminu
»dzieci ze szczególnymi potrzebami edukacyjnymi«, który zwraca uwagê na ko-
niecznoœæ zapewnienia dodatkowego wsparcia dzieciom z pewnymi zaburzenia-
mi w rozwoju, jednak uniemo¿liwia im korzystanie z us³ug edukacyjnych realizo-
wanych przez szko³y lokalne” (Husak, Bielkina-Kowalczuk 2014: 144). Poparcie
dla idei integracji szkolnej nie jest wysokie (w 2000 roku popiera³o j¹ tylko 58,00%
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nauczycieli szkolnictwa powszechnego i 15,00% nauczycieli ucz¹cych w szko³ach
specjalnych) (Kolupayeva 2004, za: Raver, Kolchenko 2007: 373), co pomimo po-
stêpów w ochronie i poszanowaniu praw osób z niepe³nosprawnoœci¹ mo¿e byæ
uznane za dowód na wystêpowanie postaw negatywnych i izoluj¹cych tak¿e
w populacji generalnej (por. Vilkos 2005, za: Raver, Kolchenko 2007: 373).

Za³o¿enia metodologiczne badañ

Celem badañ by³a identyfikacja ró¿nic w poziomie gotowoœci integracyjnej
m³odzie¿y polskiej i ukraiñskiej, wynikaj¹cych z jej doœwiadczeñ w kontaktach
z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie uczêszczania do szko³y.

Problem g³ówny sformu³owano w postaci pytania: Jakie ró¿nice w zakresie goto-

woœci do integracji szkolnej wystêpuj¹ miêdzy m³odzie¿¹ polsk¹ i ukraiñsk¹ bior¹c pod uwagê

jej kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie uczêszczania do szko³y?

Ze wzglêdu na z³o¿on¹ strukturê systemu kszta³cenia i wynikaj¹c¹ z tego chêæ
lepszego poznania znaczenia kontekstu nabywania doœwiadczeñ zwi¹zanych
z integracj¹ przez badan¹ m³odzie¿, zdecydowano siê na wyodrêbnienie trzech
problemów szczegó³owych:
1. Jakie ró¿nice w zakresie gotowoœci do integracji szkolnej wystêpuj¹ miêdzy

m³odzie¿¹ polsk¹, która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawno-
œci¹ w okresie edukacji wczesnoszkolnej (klasy I–III) i ukraiñsk¹, która mia³a
kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole pocz¹tkowej (klasy
I–IV)?

2. Jakie ró¿nice w zakresie gotowoœci do integracji szkolnej wystêpuj¹ miêdzy
m³odzie¿¹ polsk¹, która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawno-
œci¹ w starszych klasach szko³y podstawowej (klasy IV–VI) lub w gimnazjum
i ukraiñsk¹, która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹
w okresie uczêszczania do szko³y podstawowej (klasy V–IX)?

3. Jakie ró¿nice w zakresie gotowoœci do integracji szkolnej wystêpuj¹ miêdzy
m³odzie¿¹ polsk¹ która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹
w okresie uczêszczania do szko³y podstawowej (klasy I–VI) lub gimnazjum
i ukraiñsk¹, która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹
w szkole pocz¹tkowej lub podstawowej (klasy V–IX)?
Badania mia³y charakter sonda¿owy z wykorzystaniem techniki ankiety. Na-

rzêdziem badañ by³a Skala Gotowoœci do Integracji Szkolnej z Rówieœnikami z Niepe³no-

sprawnoœci¹ (Kazanowski 2018a; Kazanowski 2018b). Ogólne wyniki badañ odnosz¹ce
siê do kontaktów za rówieœnikiem z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole podstawowej,
zaprezentowano wczeœniej w artykule opublikowanym wspólnie z T. Martyniuk
(zob. Kazanowski, Martyniuk 2019).
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Badania przeprowadzono jesieni¹ 2018 roku, co oznacza, i¿ doœwiadczenia
dotycz¹ce kontaktów z osobami z niepe³nosprawnoœci¹ o które pytano badan¹
m³odzie¿ ukraiñsk¹ odnosi³y siê do okresu w którym obowi¹zywa³ jeszcze 11-let-
ni okres powszechnej edukacji. Badania objê³y uczniów klas X–XI (15–17 r. ¿.) na
Ukrainie i uczniów III klasy gimnazjum oraz klas I i II liceum (15–17 r. ¿.) w Polsce.
Badania rozpoczêto na Ukrainie a nastêpnie przeprowadzono je w Polsce. Dobie-
raj¹c grupê badan¹ w Polsce, starano siê maksymalnie zredukowaæ ró¿nice wyni-
kaj¹ce z odmiennoœci organizacji systemów kszta³cenia w obu krajach.

W badaniach uczestniczy³o 339 uczniów w tym 169 uczniów z Ukrainy i 170
uczniów z Polski. Szczegó³ow¹ charakterystykê osób uczestnicz¹cych w bada-
niach zawiera tabela 1.

Tabela 1. Informacje na temat grupy badanej

Kryteria demograficzne

Grupa badana

m³odzie¿ polska m³odzie¿ ukraiñska razem

N % N % N %

P³eæ badanych

Kobieta

Mê¿czyzna

108

62

63,53

36,47

91

78

53,85

46,15

199

140

58,70

41,30

2 = 3,278; df = 1; p = 0,070

Wiek badanych

a) 15 lat

b) 16 lat

c) 17 lat

76

59

35

44,71

34,71

20,59

79

63

27

46,75

37,28

15,98

155

122

62

45,72

35,99

18,29
2 = 1,219; df = 2; p = 0,544

Miejsce zamieszkania badanych

a) wieœ

b) ma³e miasto

c) du¿e miasto

55

51

64

32,35

30,00

37,65

37

65

67

21,89

38,46

39,64

92

116

131

27,14

34,22

38,64
2 = 5,277; df = 2; p = 0,071

Wykszta³cenie rodziców

Wykszta³cenie matki

a) podstawowe

b) zawodowe

c) œrednie

d) wy¿sze

e) brak odpowiedzi

6

24

51

85

4

3,53

14,12

30,00

50,00

2,35

6

30

11

120

2

3,55

17,75

6,51

71,01

1,18

12

54

62

205

6

3,54

15,93

18,25

60,47

1,77
2 =33,113; df = 4; p = 0,000
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Kryteria demograficzne

Grupa badana

m³odzie¿ polska m³odzie¿ ukraiñska razem

N % N % N %

Wykszta³cenie ojca

a) podstawowe

b) zawodowe

c) œrednie

d) wy¿sze

e) brak odpowiedzi

2

38

45

78

7

1,18

22,35

26,47

45,88

,12

6

29

20

111

3

3,55

17,16

11,83

65,68

1,78

8

67

65

189

10

2,36

19,76

19,17

55,75

2,95

2 =20,183; df = 4; p = 0,000

Praca rodziców

Praca matki

a) bez pracy

b) pracuje

c) brak odpowiedzi

17

144

9

10,00

84,71

5,29

23

132

14

13,61

78,11

8,28

40

276

23

11,80

81,42

6,78

2 =2,506; df = 2; p = 0,286

Praca ojca

a) bez pracy

b) pracuje

c) brak odpowiedzi

6

150

14

3,53

88,24

8,24

14

145

10

8,28

85,80

5,92

20

295

24

5,90

87,02

7,08

2 =3,948; df = 2; p = 0,139

Struktura demograficzna rodziny

Typ œrodowiska rodzinnego

a) rodzina pe³na

b) rodzina niepe³na

154

16

90,59

9,41

150

19

88,76

11,24

304

35

89,68

10,32

2 =0,307; df = 1; p = 0,580

Wiêcej ni¿ jedno dziecko w rodzinie

a) nie

b) tak

37

133

21,76

78,24

32

137

18,93

81,07

69

270

20,35

79,65

2 =0,419; df = 1; p = 0,518

Osoby z niepe³nosprawnoœci¹
w rodzinie

a) nie

b) tak

152

18

89,41

10,59

159

10

94,08

5,92

311

28

91,74

8,26
2 =2,440; df = 1; p = 0,118
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Kryteria demograficzne

Grupa badana

m³odzie¿ polska m³odzie¿ ukraiñska razem

N % N % N %

Kontakty z uczniami z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole

Uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹
w okresie edukacji wczesnoszkolnej

a) nie

b) tak

99

71

58,24

41,76

134

35

79,29

20,71

233

106

68,73

31,27

2 =17,481; df = 1; p = 0,000

Uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹
w szkole podstawowej (klasy IV-VI)
lub gimnazjum w Polsce oraz w szkole
podstawowej (klasy V-IX) na Ukrainie

a) nie

b) tak

c) brak odpowiedzi

112

28

30

65,88

16,47

17,65

149

20

0

88,17

11,83

0

261

48

30

76,99

14,16

8,85

2 =36,575; df = 2; p = 0,000

Uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹
w szkole œredniej

a) nie

b) tak

162

8

95,29

4,71

159

10

94,08

5,92

321

18

94,69

5,31

2 =0,065; df = 1; p = 0,799

Kontakty z osobami z niepe³nospra-
wnoœci¹ w œrodowisku lokalnym

a) nie

b) tak

117

53

68,82

31,18

115

54

68,05

31,95

232

117

68,44

31,56

2 =0,024; df = 1; p = 0,878

�ród³o: opracowanie w³asne.

Ze wzglêdu na zakres doœwiadczeñ integracyjnych badanej m³odzie¿y prze-
prowadzono trzy analizy porównawcze:
1) porównanie uczniów, którzy mieli takie doœwiadczenia w szkole pocz¹tkowej

(klasy I–IV) na Ukrainie z uczniami, którzy spotkali rówieœników z niepe³no-
sprawnoœci¹ w szkole podstawowej klas I–III (edukacja wczesnoszkolna)
w Polsce;

2) porównanie uczniów, którzy mieli takie doœwiadczenia w szkole podstawowej
(klasy V–IX) na Ukrainie z uczniami, którzy spotkali rówieœników z niepe³no-
sprawnoœci¹ w szkole podstawowej klas IV–VI lub w gimnazjum w Polsce;

3) porównanie uczniów z Polski i Ukrainy, którzy mieli takie doœwiadczenia na
dowolnym etapie edukacyjnym.
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Analiza wyników badañ

Analizê wyników badañ rozpoczyna prezentacja danych uzyskanych w zwi¹zku
z poszukiwaniem odpowiedzi na pierwszy problem badawczy:

Jakie ró¿nice w zakresie gotowoœci do integracji szkolnej wystêpuj¹ miêdzy m³odzie¿¹

polsk¹, która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie edukacji

wczesnoszkolnej (klasy I–III) i ukraiñsk¹, która mia³a kontakty z rówieœnikami z niepe³no-

sprawnoœci¹ w szkole pocz¹tkowej (klasy I–IV)?

Doœwiadczenia w zakresie wspólnego z uczniem z niepe³nosprawnoœci¹
uczêszczania do klas I–III szko³y podstawowej (w Polsce) lub pocz¹tkowej (na
Ukrainie) zadeklarowa³o 35 (20,71%) badanych na Ukrainie i 71 (41,76%) bada-
nych w Polsce. Natomiast na brak tego rodzaju doœwiadczeñ wskaza³o odpowiednio
134 (79,29%) uczniów ukraiñskich i 99 (58,24%) uczniów polskich. Nie analizowa-
no tutaj szczegó³owo tych deklaracji ze wzglêdu na czas trwania, intensywnoœæ
i okolicznoœci kontaktów z niepe³nosprawnymi rówieœnikami. Ograniczono siê
jedynie do stwierdzenia wystêpowania wspomnieñ dotycz¹cych takiego zdarze-
nia. Uzyskane liczebnoœci pozwalaj¹ stwierdziæ, i¿ m³odzie¿ w Polsce mia³a w po-
równywanych okresach uczêszczania do szko³y wiêcej takich doœwiadczeñ ni¿
m³odzie¿ na Ukrainie ( 2=17,481, p<0,000).

Tabela 2. Wyniki analizy gotowoœci m³odzie¿y ukraiñskiej do integracji szkolnej z rówieœnika-
mi z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na kontakty z takimi osobami w szkole pocz¹tkowej

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ ukraiñska,
która mia³a kontakty
z niepe³nosprawny-
mi rówieœnikami w
szkole pocz¹tkowej

M³odzie¿ ukraiñska,
która nie mia³a kontak-
tów z niepe³nospraw-
nymi rówieœnikami w
szkole pocz¹tkowej

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,35 0,51 4,41 0,39 0,368 0,713

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,35 0,48 3,41 0,56 0,505 0,614

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,88 0,69 3,80 0,62 -0,528 0,597

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,81 0,73 3,74 0,60 -0,792 0,429

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Fakt kontaktowania siê z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie
edukacji w szkole pocz¹tkowej, nie ró¿nicowa³ gotowoœci integracyjnej badanej
m³odzie¿y ukraiñskiej. Nieznacznie wy¿sza gotowoœæ do udzielania wsparcia
(czynnik III) oraz gotowoœæ do uznania u¿ytecznoœci zadaniowej (czynnik IV)
w porównaniu z m³odzie¿¹, która nie mia³a takich kontaktów mo¿e sugerowaæ
rodzaj doœwiadczeñ wyniesionych z tej relacji.

Tabela 3. Wyniki analizy gotowoœci m³odzie¿y polskiej do integracji szkolnej z rówieœni-
kami z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na kontakty z takimi osobami klasach I–III szko³y
podstawowej

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska, któ-
ra mia³a kontakty z
niepe³nosprawnymi

rówieœnikami
w kl. I-III szko³y
podstawowej

M³odzie¿ polska,
która nie mia³a kontak-
tów z niepe³nospraw-
nymi rówieœnikami
w kl. I-III szko³y
podstawowej

t p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,33 0,41 4,03 0,65 -3,392 0,001

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,31 0,63 2,91 0,49 -4,682 0,000

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,90 0,61 3,60 0,60 -3,173 0,002

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,65 0,65 3,26 0,62 -3,981 0,000

�ród³o: opracowanie w³asne.

Ca³kowicie odmienne wyniki uzyskano analizuj¹c w tym samym zakresie, go-
towoœæ integracyjn¹ m³odzie¿y w Polsce. Otó¿, fakt kontaktowania siê z rówieœni-
kami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie edukacji w klasach I–III szko³y podstawo-
wej istotnie ró¿nicowa³ gotowoœæ integracyjn¹ badanej m³odzie¿y w zakresie
wszystkich wymiarów. Co wiêcej, m³odzie¿ z Polski, która deklarowa³a kontakty
rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie uczêszczania do klas I–III szko³y
podstawowej uzyska³a wy¿szy poziom gotowoœci integracyjnej ni¿ m³odzie¿,
która nie mia³a takich doœwiadczeñ. Taki wynik mo¿e sugerowaæ pozytywny
charakter doœwiadczeñ badanej m³odzie¿y w kontaktach z niepe³nosprawnymi
rówieœnikami i zachêcaæ do rozwijania kontaktów miêdzygrupowych we wczes-
nych etapach edukacyjnych.
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Tabela 4. Gotowoœæ do integracji szkolnej m³odzie¿y, która nie mia³a kontaktu z niepe³no-
sprawnymi rówieœnikami w klasach I–III szko³y podstawowej (m³odzie¿ z Polski) lub
szkole pocz¹tkowej (m³odzie¿ z Ukrainy)

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska,
która nie mia³a kon-
taktu z niepe³no-

sprawnymi
rówieœnikami w kla-
sach I-III szko³y
podstawowej

M³odzie¿ ukraiñska,
która nie mia³a konta-
ktu z niepe³nospraw-
nymi rówieœnikami
w szkole pocz¹tkowej

t p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,03 0,65 4,41 0,39 -5,641 0,000

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

2,91 0,49 3,41 0,56 -7,102 0,000

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,60 0,60 3,80 0,62 -2,451 0,015

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,26 0,62 3,74 0,60 -5,997 0,000

�ród³o: opracowanie w³asne.

Przeprowadzona analiza porównawcza miêdzy grupami m³odzie¿y z Polski
i Ukrainy, które nie mia³y kontaktów z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹
w klasach I–III szko³y podstawowej lub klasach I-IV pocz¹tkowej, pozwoli³a ustaliæ
istotnie wy¿szy poziom gotowoœci integracyjnej m³odzie¿y ukraiñskiej we wszy-
stkich mierzonych zakresach. Natomiast podobne w obu grupach, by³o deklaro-
wanie najwy¿szego poziomu gotowoœci do funkcjonowania we wspólnej prze-
strzeni œrodowiska szkolnego z uczniem z niepe³nosprawnoœci¹ (M = 4,03 i 4,41),
nastêpnie gotowoœci do udzielania wsparcia uczniowi z niepe³nosprawnoœci¹
(M = 3,60 i 3,80) oraz gotowoœci do uznania u¿ytecznoœci zadaniowej ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹ (M = 3,26 i 3,74). Natomiast najni¿szy poziom gotowoœci odnosi³
siê do tolerancji dla odmiennoœci ucznia z niepe³nosprawnoœci¹ (M = 2,91 i 3,41).

Interesuj¹ce wyniki uzyskano tak¿e odniesieniu do gotowoœci integracyjnej
m³odzie¿y z Polski i Ukrainy, która mia³a kontakty z niepe³nosprawnymi rówieœ-
nikami w pocz¹tkowym okresie edukacji szkolnej. Brak ró¿nic istotnych statystycz-
nie miêdzy porównywanymi grupami mo¿e œwiadczyæ o podobnych skutkach
takich doœwiadczeñ w okresie wczesnej edukacji.
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Tabela 5. Gotowoœæ do integracji szkolnej m³odzie¿y, która mia³a kontakty z niepe³nospraw-
nymi rówieœnikami w klasach I–III szko³y podstawowej (m³odzie¿ z Polski) lub szkole
pocz¹tkowej (m³odzie¿ z Ukrainy)

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska,
która mia³a kontakty
z niepe³nosprawnymi
rówieœnikami w kla-
sach I-III szko³y
podstawowej

M³odzie¿ ukraiñska,
która mia³a kontakty
z niepe³nosprawnymi

rówieœnikami
w szkole pocz¹tkowej

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,33 0,41 4,35 0,51 -0,567 0,571

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,31 0,63 3,35 0,48 0,488 0,626

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,90 0,61 3,88 0,69 0,219 0,827

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,65 0,65 3,81 0,73 -1,168 0,243

�ród³o: opracowanie w³asne.

Tabela 6. Wyniki analizy gotowoœci m³odzie¿y ukraiñskiej do integracji szkolnej z rówieœ-
nikami z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na kontakty z takimi osobami w szkole pod-
stawowej (klasy V–IX)

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ ukraiñska,
która mia³a w szkole
podstawowej kontra-
kty z osob¹ z nie-
pe³nosprawnoœci¹

M³odzie¿ ukraiñska,
która nie mia³a

w szkole podstawowej
kontraktów z osob¹ z
niepe³nosprawnoœci¹

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,37 0,59 4,41 0,39 -0,417 0,676

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,40 0,39 3,40 0,56 -0,010 0,992

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,91 0,64 3,81 0,63 -0,856 0,392

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,76 0,65 3,75 0,62 0,005 0,996

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Doœwiadczenia w zakresie wspólnego z uczniem z niepe³nosprawnoœci¹
uczêszczania m³odzie¿y polskiej do klas IV–VI szko³y podstawowej lub gimna-
zjum oraz m³odzie¿y ukraiñskiej do klas V–IX szko³y podstawowej, zadeklaro-
wa³o 20 (11,83 %) badanych na Ukrainie i 28 (16,47 %) badanych w Polsce. Podczas
gdy brak tego rodzaju doœwiadczeñ wyst¹pi³ odpowiednio u 149 (88,17%) bada-
nych na Ukrainie i 142 (83,53%) badanych w Polsce.

Kontakty z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie edukacji w szkole
podstawowej (klasy V–IX), nie ró¿nicowa³ gotowoœci integracyjnej badanej m³od-
zie¿y ukraiñskiej. Pod tym wzglêdem wyniki badañ s¹ podobne jak w przypadku
analizy gotowoœci integracyjnej m³odzie¿y, która zdobywa³a swoje doœwiadcze-
nia integracyjne w kontaktach z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole
pocz¹tkowej (klasy I–IV) (tab. 2).

Tabela 7. Wyniki analizy gotowoœci m³odzie¿y polskiej do integracji szkolnej z rówieœni-
kami z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na kontakty z takimi osobami w klasach IV–VI
szko³y podstawowej lub w gimnazjum

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska,
która mia³a w kla-
sach IV – VI szko³y
podstawowej lub gi-
mnazjum kontrakty
z osob¹ z niepe³no-

sprawnoœci¹

M³odzie¿ polska, któ-
ra nie mia³a w kla-
sach IV – VI szko³y
podstawowej lub gi-
mnazjum kontraktów

z osob¹
z niepe³nosprawnoœci¹

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,28 0,56 4,13 0,59 -1,577 0,115

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

2,90 0,67 3,11 0,57 1,684 0,092

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,88 0,56 3,70 0,63 -1,151 0,250

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,24 0,64 3,46 0,67 1,595 0,111

�ród³o: opracowanie w³asne.

Podobnie jak w przypadku m³odzie¿y ukraiñskiej, kontakty z rówieœnikami
z niepe³nosprawnoœci¹ w okresie edukacji w gimnazjum nie ró¿nicowa³y goto-
woœci integracyjnej badanej m³odzie¿y w Polsce. Jeœli jednak porównamy te wyniki
z analiz¹ gotowoœci integracyjnej m³odzie¿y, która zdobywa³a swoje doœwiadcze-
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nia integracyjne w kontaktach z niepe³nosprawnymi rówieœnikami w szkole pod-
stawowej (tabela 2), to oka¿e siê, i¿ w przypadku tej grupy badanej, wczeœniejsze
kontakty w bardziej sprzyjaj¹ ró¿nicowaniu opisywanej gotowoœci, ni¿ kontakty
póŸniejsze.

Tabela 8. Gotowoœæ do integracji szkolnej m³odzie¿y, która nie mia³a kontaktu z rówieœ-
nikami z niepe³nosprawnoœci¹ w klasach IV–VI szko³y podstawowej lub w gimnazjum
(m³odzie¿ z Polski) oraz szkole podstawowej (m³odzie¿ z Ukrainy)

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska, któ-
ra nie mia³a w kla-
sach IV–VI szko³y
podstawowej lub gi-
mnazjum kontraktów
z osob¹ z niepe³no-

sprawnoœci¹

M³odzie¿ ukraiñska,
która nie mia³a

w szkole podstawo-
wej kontraktów
z osob¹ z nie-

pe³nosprawnoœci¹

t p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,13 0,59 4,41 0,39 -4,800 0,000

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,11 0,57 3,40 0,56 -4,326 0,000

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,70 0,63 3,81 0,63 -1,449 0,148

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,46 0,67 3,75 0,62 -3,918 0,000

�ród³o: opracowanie w³asne.

M³odzie¿ ukraiñska, która nie mia³a kontaktu z rówieœnikami z niepe³nospra-
wnoœci¹ w szkole podstawowej (klasy V–IX) wykazuje wy¿szy poziom gotowoœci
integracyjnej ni¿ porównywana m³odzie¿ polska w trzech obszarach: gotowoœci
do funkcjonowania we wspólnej przestrzeni œrodowiska szkolnego z uczniem
z niepe³nosprawnoœci¹ (p=0,000), gotowoœci do uznania u¿ytecznoœci zadaniowej
ucznia z niepe³nosprawnoœci¹ (p=0,000) i gotowoœci do tolerancji dla odmienno-
œci ucznia z niepe³nosprawnoœci¹ (p=0,000). Najwy¿szy (w obu grupach) poziom
gotowoœci do funkcjonowania we wspólnej przestrzeni mo¿na odczytaæ jako zgo-
dê na obecnoœæ w szkole rówieœników z niepe³nosprawnoœci¹. To niezwykle wa¿ny,
ale zaledwie pierwszy krok w kierunku pe³nej integracji edukacyjnej. Wykonanie
nastêpnych, sprawia badanym znacznie wiêksz¹ trudnoœæ. Wprawdzie wydaje
siê, i¿ m³odzie¿ z Ukrainy jest bli¿sza osi¹gniêcia celu ni¿ m³odzie¿ z Polski, jed-
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nak bior¹c pod uwagê wartoœci œrednie, zmiany wymaga sytuacja w obu bada-
nych grupach.

Tabela 9. Gotowoœæ do integracji szkolnej m³odzie¿y, która mia³a kontakty z niepe³no-
sprawnymi rówieœnikami w klasach IV–VI szko³y podstawowej lub w gimnazjum
(m³odzie¿ z Polski) oraz szkole podstawowej (m³odzie¿ z Ukrainy)

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska,
która mia³a w klasach
IV–VI szko³y podsta-
wowej lub gimnazjum
kontraktów z osob¹ z
niepe³nosprawnoœci¹

M³odzie¿ ukraiñska,
która mia³a w szkole
podstawowej kontrak-
tów z osob¹ z nie-
pe³nosprawnoœci¹

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,28 0,56 4,37 0,59 -0,529 0,599

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹

2,90 0,67 3,40 0,39 -2,932 0,005

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,88 0,56 3,91 0,64 -0,172 0,863

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,24 0,64 3,76 0,65 -2,772 0,008

�ród³o: opracowanie w³asne.

Bardzo niewielu badanych mia³o kontakty z rówieœnikami z niepe³nospraw-
noœci¹ w klasach IV–VI szko³y podstawowej lub gimnazjum (m³odzie¿ polska)
oraz szkole podstawowej (klasy V–IX; m³odzie¿ ukraiñska). W ka¿dej z badanych
grup by³o to zaledwie kilkanaœcie procent uczniów. Tak znacz¹ce zmniejszenie li-
czebnoœci porównywanych grup sprawia, ¿e uzyskane wyniki musz¹ byæ przyj-
mowane z du¿¹ ostro¿noœci¹. Analiza statystyczna wyników badañ wskazuje, ¿e
istotne ró¿nice miêdzygrupowe dotycz¹ gotowoœci uznania u¿ytecznoœci zada-
niowej ucznia z niepe³nosprawnoœci¹ (p=0,008) oraz gotowoœci do tolerancji dla
odmiennoœci ucznia z niepe³nosprawnoœci¹ (p=0,005). W obu przypadkach m³od-
zie¿ ukraiñska uzyska³a wy¿szy poziom mierzonej gotowoœci. Wprawdzie trudno
oceniæ jakoœæ doœwiadczeñ badanych uczniów i uwzglêdniaæ j¹ w interpretacji
wyników badañ jednak selekcyjny charakter coraz wy¿szych etapów edukacyj-
nych a tak¿e ró¿norodnoœæ (odmiennoœæ) zastosowanych kryteriów kwalifikacji,
mo¿e mieæ znaczenie w wyjaœnianiu ukszta³towanego poziomu gotowoœci inte-
gracyjnej.
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Zaplanowane wczeœniej analizy gotowoœci do integracji szkolnej m³odzie¿y,
która mia³a kontakt z rówieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole œredniej nie
zosta³y przeprowadzone ze wzglêdu na bardzo niskie liczebnoœci grup (8 osób na
Ukrainie i 10 osób w Polsce). Zdecydowano natomiast o zbadaniu gotowoœci
integracyjnej m³odzie¿y, która mia³a kontakty takimi rówieœnikami na dowolnym
etapie edukacyjnym.

Tabela 10. Wyniki analizy gotowoœci m³odzie¿y ukraiñskiej do integracji szkolnej z ró-
wieœnikami z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na kontakty z takimi osobami na dowol-
nym etapie edukacyjnym

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ ukraiñska,
która mia³a w szkole
kontrakty z osob¹
z niepe³nosprawno-

œci¹

M³odzie¿ ukraiñska,
która nie mia³a

w szkole kontraktów
z osob¹ niepe³no-
sprawnoœci¹

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,42 0,48 4,41 0,39 -0,916 0,360

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,42 0,48 3,41 0,56 -0,561 0,575

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,92 0,66 3,81 0,63 -1,164 0,244

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,79 0,69 3,75 0,61 -0,586 0,558

�ród³o: opracowanie w³asne.

Doœwiadczenia w zakresie wspólnego z uczniem z niepe³nosprawnoœci¹
uczêszczania do szko³y zadeklarowa³o 46 (27,22%) badanych na Ukrainie i 84
(49,41%) badanych w Polsce. Podczas gdy brak tego rodzaju doœwiadczeñ wyst¹-
pi³ odpowiednio u 123 (72,78%) badanych na Ukrainie i 86 (50,59%) badanych
w Polsce. Ponownie wiêc musimy odnotowaæ fakt dysproporcji w tym zakresie
miêdzy badanymi grupami m³odzie¿y polskiej i ukraiñskiej. Natomiast za podjê-
ciem analizy przemawia fakt wystêpowania w obu badanych grupach zarówno
osób, które spotka³y rówieœników z niepe³nosprawnoœci¹ na ró¿nych etapach
edukacyjnych, jak i takich, które spotka³y je tylko na jednym etapie kszta³cenia.
Bior¹c pod uwagê tê zmienn¹ nie wystêpuj¹ istotne statystycznie ró¿nice miêdzy
analizowanymi grupami.
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Kontakty z osob¹ z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole nie ró¿nicowa³y gotowoœci
m³odzie¿y z Ukrainy do integracji edukacyjnej. Ten wynik jest zgodny z wczeœ-
niejszymi ustaleniami odnosz¹cymi siê zarówno do gotowoœci m³odzie¿y ukraiñ-
skiej, która mia³a takie kontakty w okresie edukacji w szkole pocz¹tkowej, jak
i w okresie szko³y podstawowej (klasy V–IX).

Tabela 11. Wyniki analizy gotowoœci m³odzie¿y polskiej do integracji szkolnej z rówieœni-
kami z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na kontakty z takimi osobami na dowolnym
etapie edukacyjnym

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska, któ-
ra mia³a w szkole
kontrakty z osob¹ z
niepe³nosprawnoœci¹

M³odzie¿ polska,
która nie mia³a w
szkole kontraktów
z osob¹ niepe³no-
sprawnoœci¹

t p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,31 0,45 4,00 0,66 -3,558 0,000

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,22 0,66 2,94 0,48 -3,218 0,002

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,91 0,59 3,55 0,60 -3,906 0,000

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,59 0,67 3,26 0,62 -3,281 0,001

�ród³o: opracowanie w³asne.

W przypadku m³odzie¿y z Polski, kontakty z niepe³nosprawnym rówieœni-
kiem które mia³y miejsce w szkole podstawowej lub gimnazjum, istotnie ró¿nico-
wa³y natê¿enie gotowoœci do integracji. M³odzie¿, która mia³a takie kontakty
deklarowa³a istotnie wy¿szy poziom gotowoœci integracyjnej we wszystkich mie-
rzonych obszarach. Uwzglêdniaj¹c wczeœniejsze analizy (tab. 2 i 6), mo¿emy przy-
puszczaæ, ¿e ten efekt jest raczej rezultatem doœwiadczeñ zwi¹zanych z uczêsz-
czaniem do szkole podstawowej ni¿ do gimnazjum.

Gotowoœæ integracyjna m³odzie¿y z Polski i Ukrainy, która nie mia³a w szkole
kontaktów z osobami z niepe³nosprawnoœci¹ ró¿ni siê istotnie w zakresie wszyst-
kich czterech wymiarów. Tabele 3 i 7 prezentuj¹ce wyniki odnosz¹ce siê do ró¿-
nych etapów edukacyjnych tak¿e informuj¹ o istotnych ró¿nicach miêdzygrupo-
wych. We wszystkich tych zestawieniach m³odzie¿ ukraiñska deklaruje wy¿sze
natê¿enie gotowoœci integracyjnej ni¿ m³odzie¿ polska.
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Tabela 12. Gotowoœæ do integracji szkolnej m³odzie¿y, która nie mia³a kontaktu z niepe³no-
sprawnymi rówieœnikami w szkole

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska,
która nie mia³a w

szkole kontraktów z
osob¹ z niepe³no-
sprawnoœci¹

M³odzie¿ ukraiñska,
która nie mia³a

w szkole kontraktów
z osob¹ niepe³no-
sprawnoœci¹

Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,00 0,66 4,41 0,39 -4,166 0,000

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹

2,94 0,48 3,41 0,56 -5,582 0,000

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,55 0,60 3,81 0,63 -2,481 0,013

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,26 0,62 3,75 0,61 -5,445 0,000

�ród³o: opracowanie w³asne.

Tabela 13. Gotowoœæ do integracji szkolnej m³odzie¿y, która mia³a kontakt z niepe³no-
sprawnymi rówieœnikami w szkole

Zmienna: Gotowoœæ
do integracji w szkole

M³odzie¿ polska, któ-
ra mia³a w szkole
kontrakty z osob¹ z
niepe³nosprawnoœci¹

M³odzie¿ ukraiñska,
która mia³a w szkole
kontrakty z osob¹

niepe³nosprawnoœci¹
Z p

M SD M SD

I. Gotowoœæ do funkcjonowa-
nia we wspólnej przestrzeni
œrodowiska szkolnego z ucz-
niem z niepe³nosprawnoœci¹

4,31 0,45 4,42 0,48 -1,643 0,100

II. Gotowoœæ do tolerancji
dla odmiennoœci ucznia z nie-
pe³nosprawnoœci¹

3,22 0,66 3,42 0,48 -1,170 0,242

III. Gotowoœæ do udzielania
wsparcia uczniowi z niepe³no-
sprawnoœci¹

3,91 0,59 3,92 0,66 0,020 0,984

IV. Gotowoœæ do uznania u¿y-
tecznoœci zadaniowej ucznia
z niepe³nosprawnoœci¹

3,59 0,67 3,79 0,69 -1,555 0,120

�ród³o: opracowanie w³asne.
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M³odzie¿ z Polski i Ukrainy, która mia³a w szkole kontakty z osob¹ z niepe³no-
sprawnoœci¹, nie ró¿ni siê pod wzglêdem natê¿enie gotowoœci integracyjnej.
W zaproponowanym tutaj szerszym kontekœcie analizy, istotne ró¿nice miêdzy-
grupowe w zakresie gotowoœci do integracji, które wyst¹pi³y miêdzy m³odzie¿¹
polska i ukraiñsk¹ deklaruj¹c¹ takie kontakty w okresie uczêszczania do gimna-
zjum b¹dŸ szko³y podstawowej (w przypadku badanych na Ukrainie) nie ujaw-
ni³y siê. Mo¿na wiêc ponownie zaryzykowaæ przypuszczenie o wiêkszym znacze-
niu doœwiadczeñ zwi¹zanych z integracj¹ we wczeœniejszych etapach edukacyj-
nych dla gotowoœci integracyjnej.

Zakoñczenie

Badania zaprezentowane w niniejszym opracowaniu doprowadzi³y do uzy-
skania odpowiedzi na sformu³owane wczeœniej pytania badawcze i pozwalaj¹
stwierdziæ, i¿:

1. W przypadku m³odzie¿y ukraiñskiej, kontakty z rówieœnikami z niepe³no-
sprawnoœci¹ w okresie uczêszczania do szko³y pocz¹tkowej nie ró¿nicuj¹ natê¿e-
nia gotowoœci integracyjnej natomiast w przypadku m³odzie¿y polskiej uczêsz-
czaj¹cej do szko³y podstawowej s¹ one czynnikiem istotnie ró¿nicuj¹cym, przy
czym natê¿enie mierzonej gotowoœci jest wy¿sze wœród m³odzie¿y, która mia³a
takie kontakty. Zwraca tak¿e uwagê istotnie wy¿sze natê¿enie gotowoœci integra-
cyjnej m³odzie¿y ukraiñskiej, która nie mia³a w szkole pocz¹tkowej kontaktów
z niepe³nosprawnymi rówieœnikami w porównaniu z gotowoœci¹ do integracji
w analogicznie wyodrêbnionej grupie m³odzie¿y z Polski oraz brak istotnych ró¿-
nic miêdzy grupami uczniów szkó³ œrednich z Polski i Ukrainy, którzy mieli takie
doœwiadczenia.

2. Nie wystêpuj¹ istotne ró¿nice miêdzy grupami wyodrêbnionymi ze wzglê-
du na doœwiadczenia integracyjne w okresie uczêszczania do gimnazjum lub
szko³y podstawowej (klasy IV–VI) wœród m³odzie¿y polskiej oraz w okresie
uczêszczania do klas V–IX szko³y podstawowej wœród m³odzie¿y ukraiñskiej. Nato-
miast kiedy porównujemy ze sob¹ grupy narodowe, niezale¿nie od tego czy bie-
rzemy pod uwagê m³odzie¿, która mia³a kontakty z niepe³nosprawnymi rówieœ-
nikami, czy te¿ nieposiadaj¹c¹ takich doœwiadczeñ, istotne ró¿nice wskazuj¹ na
wy¿sze natê¿enie gotowoœci integracyjnej m³odzie¿y z Ukrainy.

3. Wówczas, gdy w badaniach ograniczymy siê tylko do ogólnego faktu wy-
stêpowania, b¹dŸ braku doœwiadczeñ integracyjnych we wczeœniejszych etapach
edukacyjnych, wyniki analizy s¹ takie jak w przypadku m³odzie¿y, która spoty-
ka³a osoby z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole pocz¹tkowej (grupa ukraiñska) b¹dŸ
podstawowej (grupa polska).
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Podsumowuj¹c uzyskane rezultaty nale¿y przede wszystkim zwróciæ uwagê
na obecnoœæ dwóch zjawisk. Po pierwsze, m³odzie¿ ukraiñska uzyska³a w wielu
obszarach wy¿sze natê¿enie gotowoœci integracyjnej ni¿ m³odzie¿ polska. Po dru-
gie, w przypadku m³odzie¿y ukraiñskiej, wysokoœæ tego natê¿enia nie jest ró¿ni-
cowana przez posiadanie doœwiadczeñ integracyjnych, podczas gdy w przypad-
ku m³odzie¿y z Polski takie doœwiadczenia sprzyjaj¹ ró¿nicowaniu badanej
grupy. Interesuj¹ce jest w kontekœcie tych obserwacji podjêcie próby wyjaœnienia
braku istotnych statystycznie ró¿nic w zakresie ró¿nych wymiarów gotowoœci do
integracji szkolnej miêdzy grupami narodowymi m³odzie¿y posiadaj¹cej doœwia-
dczenia integracyjne (tab. 4, 8 i 12). Otó¿, wydaje siê, i¿ w³aœnie w tym przypadku
nale¿y braæ pod uwagê du¿e ró¿nice miêdzy gotowoœci¹ m³odzie¿y, która spoty-
ka³a osoby z niepe³nosprawnoœci¹ w szkole i nieposiadaj¹c¹ takich doœwiadczeñ
w Polsce (tabele: 2, 10) oraz niewielkie ró¿nice miêdzy analogicznymi grupami na
Ukrainie (tab. 1 i, 9).

Jak zauwa¿a E.E.A. Hassanein (2015: 1), zarówno niepe³nosprawnoœæ jak i in-
tegracja s¹ ca³kowicie zale¿ne od kontekstu i powinny byæ dekonstruowane zgod-
nie z nim. W badaniach wielokulturowych, trzeba wiêc szczególnie pamiêtaæ
o ograniczeniach wnioskowania wynikaj¹cego z analizy wyników badañ. Proble-
matyczne mog¹ byæ np. ró¿nice w organizacji systemu kszta³cenia. Wystêpuj¹ce
rozbie¿noœci mog¹ powa¿nie ograniczaæ grupowanie i porównywanie wyników
badañ. Z drugiej strony oczekiwanie, i¿ osoby badane bêd¹ umia³y precyzyjnie
zlokalizowaæ swoje doœwiadczenia z dok³adnoœci¹ do konkretnego roku uczêsz-
czania do szko³y nie wydaje siê realne. Analiza gotowoœci do integracji szkolnej
bez uwzglêdniania etapu edukacyjnego, zaciera ró¿nice miêdzy grupami narodo-
wymi, ale jak pokazuj¹ wyniki nie prowadzi do uzyskania zupe³nie odmiennych
wyników.

W badaniach tego rodzaju, ze wzglêdu na ró¿nice w organizacji systemu edu-
kacji, warto zwracaæ szczególn¹ uwagê tak¿e na podobieñstwa uzyskanych wyni-
ków. Jeœli ró¿nice miêdzy systemami edukacyjnymi s¹ na tyle du¿e, ¿e zupe³nie
naturalne (i spodziewane) staj¹ siê tak¿e ró¿nice w uzyskanych wynikach, to
w³aœnie odkrycie i analiza podobieñstw mo¿e stanowiæ równie cenny rezultat
badania.
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Integracja spo³eczna i edukacja integracyjna
w opinii nauczycieli oraz rodziców uczniów
klas ósmych ogólnodostêpnej szko³y podstawowej

Realizacji idei integracji spo³ecznej i edukacji integracyjnej jest wielkim wyzwaniem nie tylko dla
polskiego systemu edukacji, ale tak¿e dla analiz teoretycznych, badañ naukowych i konkretnych
rozwi¹zañ praktycznych. Celem jest ukszta³towanie zintegrowanego spo³eczeñstwa, tj. spo³ecze-
ñstwa, w którym ka¿dy cz³owiek bêdzie móg³ funkcjonowaæ zgodnie ze swoimi mo¿liwoœciami
i w³asnymi wyborami. Jednak, w celu zbudowania zintegrowanego spo³eczeñstwa, jak pokazuj¹
wyniki badañ przedstawionych w treœci danego artyku³u, potrzebne s¹ konkretne i ukierunko-
wane dzia³ania na rzecz kszta³towania pozytywnych postaw wobec za³o¿eñ i postulatów promo-
wanych przez koncepcjê integracji spo³ecznej i edukacji integracyjnej oraz przekonanie, ¿e s¹
one s³uszne i potrzebne wszystkim cz³onkom spo³eczeñstwa, nie tylko tym, którzy nie spe³niaj¹
przyjêtych standardów funkcjonowania psychofizycznego i psychospo³ecznego, ale tak¿e tym,
którzy spe³niaj¹ te standardy na poziomie œrednim lub nawet znacznie powy¿ej powszechnie
przyjêtej œredniej.

S³owa kluczowe: edukacja, integracja, integracja spo³eczna, edukacja integracyjna, uczeñ z nie-
pe³nosprawnoœci¹, szkolnictwo ogólnodostêpne

Social integration and integration education in the opinion
of teachers and parents of eighth grade students of a public
elementary school

The idea of social integration and integration education is a great challenge not only for the Polish
education system, but also for theoretical analyzes, scientific research and specific practical solu-
tions. The goal is to shape an integrated society, i.e. a society in which every human being will be
able to function in accordance with their capabilities and their own choices. However, in order to
build an integrated society, as shown by the results of the study reported in the content of this ar-
ticle, specific targeted actions are needed to shape positive attitudes towards the assumptions and
postulates promoted by the concept of social integration and integration education, and the belief
that these are just and needed by all members society, not only to those who do not meet the ac-
cepted standards of psychophysical and psychosocial functioning, but also to those who meet
these standards on an average or even above average scale.

Keywords: education, integration, social integration, integration education, student with disabili-
ties, public education



Wprowadzenie

Problematyka integracji (spo³ecznej, edukacyjnej) osób (dzieci, m³odzie¿y,
osób doros³ych) pe³no- i niepe³nosprawnych od lat 70./80. XX wieku w Polsce, a od
lat 50. na œwiecie, wywo³uje szerokie zainteresowanie przedstawicieli ró¿nych
dziedzin i dyscyplin nauki, w szczególnoœci nauk spo³ecznych i humanistycz-
nych, w tym przede wszystkim pedagogiki, pedagogiki specjalnej, wybranych
subdyscyplin psychologii (np. psychologii rehabilitacji). Na gruncie polskim za-
gadnienia zwi¹zane z integracj¹ spo³eczn¹ i edukacyjn¹ rozpowszechnia³ oraz
rozwija³ Aleksander Hulek (1980), uznawany za prekursora koncepcji integracji
osób pe³no- i niepe³nosprawnych w naszym kraju.

Cytuj¹c za A. Hulkiem mo¿na powiedzieæ, ¿e integracja spo³eczna „to umo¿li-
wienie osobom z niepe³nosprawnoœci¹ prowadzenia normalnego ¿ycia mo¿liwie
na tych samych warunkach jak pe³nosprawnym cz³onkom ró¿nych grup spo³ecz-
nych” (1980, s. 493). Integracja spo³eczna bowiem zak³ada udostêpnienie osobie
z niepe³nosprawnoœci¹ prawa do korzystania ze wszystkich stopni szkolnictwa
(podstawowego, ogólnokszta³c¹cego, zawodowego, wy¿szego), zdobyczy kultu-
rowych, form czynnego wypoczynku, z których korzystaj¹ osoby pe³nosprawne
(G³odkowska 2011; Janiszewska-Nieœcioruk, Zaorska 2014; Zaorska 2000, Zaorska
2016). Mo¿na zauwa¿yæ, i¿ przywo³any autor definiuje pojêcie integracji spo³ecz-
nej zasadniczo z punktu widzenia normalizacji ¿ycia osób z niepe³nosprawno-
œciami na to¿samych lub niemal to¿samych zasadach i warunkach, jak funkcjo-
nuj¹ osoby pe³nosprawne.

Nieco odmiennie integracjê spo³eczn¹ postrzega Aleksandra Maciarz – za-
równo w kontekœcie koncepcyjnym, jak i pragmatycznym, tzn. dzia³añ, które
zmierzaj¹ do otwarcia ogólnodostêpnych instytucji spo³ecznych na osoby z nie-
pe³nosprawnoœciami i tworzenia wiêzi pomiêdzy œrodowiskiem osób pe³nospra-
wnych oraz osób z niepe³nosprawnoœci¹. Podkreœla, ¿e integracja spo³eczna osób
z niepe³nosparwnoœciami to zarówno idea, kierunek przemian oraz sposób orga-
nizowania zajêæ i rehabilitacji osób niepe³nosprawnych wyra¿aj¹cy siê w d¹¿eniu
do stworzenia tym osobom mo¿liwoœci uczestnictwa w normalnym ¿yciu, dostê-
pu do tych wszystkich instytucji i sytuacji spo³ecznych, w których uczestnicz¹
pe³nosprawni oraz do kszta³towania pozytywnych ustosunkowañ i wiêzi psycho-
spo³ecznych miêdzy pe³nosprawnymi i niepe³nosprawnymi (1993: 33).

Celem integracji spo³ecznej jest niwelowanie tendencji segregacyjnych,
spo³ecznej i osobowej stygmatyzacji, nietolerancji, dyskryminacji osób nieloku-
j¹cych siê w powszechnie ustalone standardy normy w funkcjonowaniu fizycz-
nym, psychicznym i spo³ecznym (Maciarz 1996; Krause 2004, Chrzanowska 2018;
Sadowska 2006).
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W³adys³aw Dykcik z kolei, koncentruje siê na kontekœcie wsparcia spo³eczne-
go adresowanego do osób z niepe³nosprawnoœciami, którego istot¹ jest zapewnie-
nie maksymalnie mo¿liwej pe³ni rozwoju danej grypie osób poprzez wp³ywy
socjalizacyjno-wychowawcze. Wymienia nastêpuj¹ce obszary integracji spo³ecznej:
– integracja rodzinna – obejmuje optymalny uk³ad warunków socjalno-pedago-

gicznych sprzyjaj¹cych integracji dziecka niepe³nosprawnego w rodzinie;
– integracja s¹siedzko-rówieœnicza (w najbli¿szym œrodowisku ¿ycia) – dotyczy

tworzenia gotowoœci do dzia³añ altruistycznych, solidarnoœciowych i harmoni-
zuj¹cych ¿ycie spo³eczne w lokalnych mikrostrukturach;

– integracja instytucjonalno-lokalizacyjna – to oddzia³y, grupy dzieci ze specjal-
nymi potrzebami edukacyjnymi we wszystkich dostêpnych formach edukacyj-
nych, ze szczególnym uwzglêdnieniem zajêæ ponadprogramowych i imprez
ogólnoszkolnych; w ramach danego obszaru wyró¿nia siê integracjê progra-
mow¹ i psychologiczn¹;

– integracja socjalna – to dzia³ania na rzecz integracji spo³ecznej realizowane we
wszystkich placówkach, œwiadczeniach, us³ugach i urz¹dzeniach dla dzieci
pe³nosprawnych i niepe³nosprawnych; obejmuje poradnie, przedszkola, wy-
cieczki, obozy, kolonie; realizacja wskazanych dzia³añ wymaga zmiany nasta-
wieñ i przepisów dotycz¹cych mo¿liwoœci wyboru wspólnego uczestnictwa
i stabilizacji ¿yciowej;

– integracja funkcjonalna – koncentruje siê na dzia³aniach na rzecz integracji
spo³ecznej realizowanych w ró¿nych strukturach, formach i p³aszczyznach
aktywnego wspó³uczestnictwa i wspó³dzia³ania dzieci, tak¿e niepe³nospraw-
nych (np. zajêcia pozalekcyjne, pozaszkolne i poszkolne);

– integracja spo³eczna – to dzia³ania zmierzaj¹ce do tworzenia i ochrony pod-
miotowego statusu osoby doros³ej, zwi¹zane z przestrzeganiem praw osobis-
tych, spo³ecznych i politycznych oraz mo¿liwoœci¹ samorealizacji ma³¿eñskiej,
rodzinnej, mieszkaniowej, w zakresie zatrudnienia i kulturalnej aktywnoœci
w lokalnym œrodowisku ¿ycia osób niepe³nosprawnych (2001: 39).
Zdaniem Aleksandra Hulka integracyjny system kszta³cenia i wychowania

polega na maksymalnym w³¹czeniu dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœciami
do zwyk³ych szkó³ i innych placówek oœwiatowych umo¿liwiaj¹c im – w miarê
mo¿liwoœci – wzrastanie w grupie pe³nosprawnych rówieœników. W przypadku
zaœ osób przebywaj¹cych w zak³adach opiekuñczych – to troska o zapewnienie im
jak najczêstszych kontaktów z zewnêtrznym œrodowiskiem spo³ecznym (1980: 492).
Wyró¿nia cztery podstawowe formy organizacji dzia³añ stricte pro-integracyj-
nych: 1) w³¹czenie dzieci niepe³nosprawnych do zwyk³ych klas w szko³ach ogól-
nodostêpnych (masowych), 2) klasy specjalne w szko³ach masowych, 3) klasy
integracyjne w szko³ach ogólnodostêpnych (zwyk³ych), 4) klasy integracyjne
w szko³ach integracyjnych (Hulek 1980: 495–496).
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Analizuj¹c czynniki utrudniaj¹ce realizacjê idei edukacji integracyjnej cyto-
wany powy¿ej autor wymienia miêdzy innymi: 1) nieprzygotowanie programów
szkolnych do potrzeb dziecka, 2) niedostateczne zaopatrzenie szkó³ ogólnodostê-
pnych w pomoce naukowe i dydaktyczne, 3) trudnoœci w wychodzeniu naprze-
ciw specyficznym problemom osób z niepe³nosprawnoœci¹, 4) zbyt liczne klasy,
w których dziecko niepe³nosprawne po prostu siê gubi, 5) du¿a rozpiêtoœæ wieku
uczniów – dzieci niepe³nosprawne s¹ zazwyczaj starsze ni¿ ich pe³nosprawni ró-
wieœnicy, 6) bardzo ograniczone kontakty spo³eczne dzieci z niepe³nosprawno-
œciami, 7) gorsze miejsce w klasie dzieci niepe³nosprawnych, co powoduje u nich
wzrost poczucia zagro¿enia i braku bezpieczeñstwa, 8) mniejsze oczekiwania
i wiêksza pob³a¿liwoœæ nauczycieli, jeœli chodzi o wymagania szkolne, 9) izolacja
od zwyk³ych sytuacji prze¿yæ i doœwiadczeñ pomimo pozorów, ¿e powinno byæ
inaczej, 10) brak kszta³towania podstawowych nawyków tak istotnych w ¿yciu
osobistym i spo³ecznym (Hulek 1980: 499–500).

W wymiarze praktycznym edukacja integracyjna zaistnia³a w Polsce wraz
z uruchomieniem pierwszego przedszkola integracyjnego w Warszawie, w roku
1989 (J. Bogucka, 1996). Uruchomienie danej placówki spowodowa³o prze³o¿enie
gromadzonych doœwiadczeñ teoretycznych a zatem praktycznych, na status uno-
rmowañ w prawie oœwiatowym. Ju¿ w zapisach Ustawy z dnia 7 wrzeœnia 1991 r.
o systemie oœwiaty (Dz. U. z 1991 r. Nr 95 poz. 425), na mocy której wdro¿ono refo-
rmê systemu oœwiaty, znalaz³y siê wskazania dotycz¹ce mo¿liwoœci kszta³cenia
integracyjnego. Szczegó³owo jednak zosta³y one uregulowanie Zarz¹dzeniu
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 4 paŸdziernika 1993 r. w sprawie zasad orga-
nizowania opieki nad uczniami niepe³nosprawnymi, ich kszta³cenia w ogólnodo-
stêpnych i integracyjnych publicznych przedszkolach, szko³ach i placówkach
oraz organizacji kszta³cenia specjalnego (Dz. U. MEN z dnia 15 listopada 1993 r.
Nr 9, poz. 36). W przywo³anym dokumencie oficjalnie sformalizowano kryteria
uczêszczania uczniów z niepe³nosprawnoœci¹ do szkó³ i/lub klas integracyjnych.

Wa¿nym dzia³aniem na rzecz promowania i wdra¿ania do praktyki edukacyj-
nej idei edukacji integracyjnej by³y przyjête przez wiele pañstw na œwicie (w tym
przez Polskê) akty prawa miêdzynarodowego. Na podkreœlenie zas³uguje kilka
dokumentów. Jednym z nich jest dokument pt. Wytyczne do dzia³añ w zakresie spe-

cjalnych potrzeb edukacyjnych (1994). W treœci tego dokumentu znajdujemy miêdzy
innymi nastêpuj¹cy zapis: „Fundamentaln¹ zasad¹ funkcjonowania szko³y inte-
gracyjnej jest przekonanie, ¿e wszystkie dzieci w miarê mo¿liwoœci powinny
uczyæ siê razem, niezale¿nie od doœwiadczanych przez nie trudnoœci, czy ró¿nic.
Szko³y integracyjne musz¹ uznawaæ i odpowiadaæ na zró¿nicowane potrzeby
swoich uczniów, przyjmuj¹c ró¿ne style i tempa uczenia siê oraz gwarantuj¹c ka-
¿demu odpowiednie wykszta³cenie dziêki w³aœciwym programom nauczania,
przygotowaniom organizacyjnym, strategiom kszta³cenia, wykorzystaniu zaso-
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bów oraz wspó³pracy z lokalnymi spo³ecznoœciami. Continuum wsparcia i wysi³ków
powinno odpowiadaæ continuum specjalnych potrzeb spotykanych w ka¿dej
szkole” (Salamanka 1994: 6). Innym dokumentem s¹ Standardowe Zasady Wy-
równywania Szans Osób Niepe³nosprawnych ONZ (1994). Zasada 6 dotyczy³a
problematyki edukacji, podkreœla³a prawo uczniów z niepe³nosprawnoœciami do
równych szans w dostêpie do ka¿dego szczebla edukacji, z edukacj¹ na poziomie
wy¿szym w³¹cznie. W przywo³ywanym akcie prawnym napisano: „Pañstwa po-
winny braæ pod uwagê zasadê równych szans w zakresie edukacji podstawowej,
œredniej i wy¿szej, o charakterze integracyjnym, dla niepe³nosprawnych dzieci,
m³odzie¿y i doros³ych. Pañstwa powinny zagwarantowaæ, by kszta³cenie osób
niepe³nosprawnych stanowi³o integraln¹ czêœæ systemu oœwiaty” (1994: 12).

Aktualnie koncepcje integracyjne promowane s¹ w zapisach zawartych
w Convention on the Rights of Persons with Disabilities (2006), w art. 24 Edukacja pod-
kreœla siê, ¿e: „Pañstwa Strony uznaj¹ prawo osób niepe³nosprawnych do eduka-
cji. W celu realizacji tego prawa bez dyskryminacji i na zasadach równych szans,
Pañstwa Strony zapewni¹ w³¹czaj¹cy system kszta³cenia umo¿liwiaj¹cy integra-
cjê na wszystkich poziomach edukacji i w kszta³ceniu ustawicznym […].” (Dz. U.
z 2012 r., poz. 1169, s. 13).

Podsumowuj¹c powy¿sze, pojawia siê wniosek, mimo i¿ zagadnienie integra-
cji spo³ecznej oraz edukacji integracyjnej w naszym kraju w wymiarze teoretycz-
nym istnieje ju¿ prawie 40 lat, a w wymiarze praktycznym 30 lat, to nadal poja-
wiaj¹ siê problemy, na które wskazywano na pocz¹tku promowania danych idei
przez ich prekursora Aleksandra Hulka i zwolenników rozwi¹zañ prointegracyj-
nych w ró¿nych sferach funkcjonowania wspó³czesnego spo³eczeñstwa, w tym
w sferze edukacji.

Badania w³asne – za³o¿enia, organizacja, badana populacja

W celu poznania opinii nauczycieli ogólnodostêpnej szko³y podstawowej
oraz rodziców uczniów klas ósmych takiej szko³y na temat integracji spo³ecznej
i edukacji integracyjnej zosta³o zrealizowane pilota¿owe (obejmuj¹ce niezbyt
liczn¹ grupê respondentów) badanie naukowe ulokowane w paradygmacie
badañ iloœciowych, normatywnych. W kolejnych badaniach (kontynuacja) plano-
wana jest do przebadania równie¿ grupa uczniów z klas ósmych. Decyzja o ukie-
runkowaniu siê na uczniów klas ósmych, ich rodziców i nauczycieli ogólnodostêp-
nej szko³y podstawowej wynika z faktu wiêkszej œwiadomoœci uczniów co do za-
gadnienia integracji spo³ecznej oraz edukacji integracyjnej oraz odpowiedzialnoœci
za wskazywane pogl¹dy. Badanie zrealizowano w okresie 10 wrzeœnia – 20 paŸ-
dziernika 2019 r. w jednej ze szkó³ podstawowych miasta Olsztyna. Szczególnoœæ
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badania polega³a na tym, ¿e o wskazane wy¿ej kwestie pytano w szkole, która rea-
lizuje ju¿ od co najmniej piêciu lat edukacjê inkluzyjn¹, ale nigdy nie by³a szko³¹
integracyjn¹ czy szko³¹ z klasami integracyjnymi.

W badaniu wykorzystano metodê sonda¿u diagnostycznego i przynale¿n¹
do tej metody technikê ankiety. Na potrzeby badañ przygotowano autorskie na-
rzêdzie badawcze w postaci kwestionariusza ankiety, którym zawarto 16 pytañ,
w tym 4 otwarte, 8 pó³otwartych, 4 zamkniête oraz metryczkê. 8 pytañ dotyczy³o
kwestii integracji spo³ecznej i 8 edukacji integracyjnej. Konkretne cele badawcze
dotyczy³y poznania opinii nauczycieli ogólnodostêpnej szko³y podstawowej oraz
rodziców uczniów klas ósmych takiej szko³y na temat:
1) integracji spo³ecznej: deklarowany stosunek, identyfikacja istoty, œwiadomoœæ

obecnych barier, œwiadomoœæ dominuj¹cych barier, znajomoœæ argumentów
przemawiaj¹cych za oraz przeciw integracji spo³ecznej, osobisty stosunek do
integracji spo³ecznej osób pe³nosprawnych oraz osób z niepe³nosprawnoœciami;

2) edukacji integracyjnej dzieci/uczniów pe³nosprawnych i uczniów z niepe³no-
sparwnoœciami: deklarowany stosunek, identyfikacja istoty, œwiadomoœæ obec-
nych barier, œwiadomoœæ dominuj¹cych barier, znajomoœæ argumentów prze-
mawiaj¹cych za oraz przeciw edukacji integracyjnej, osobisty stosunek do
edukacji integracyjnej uczniów pe³nosprawnych i uczniów z niepe³nospraw-
noœciami.
Wobec relacjonowanych badañ postawiono adekwatne wskazanym celom

problemy badawcze:
1. Jak rozumiej¹ oraz w jaki sposób identyfikuj¹ istotê integracji spo³ecznej osób

pe³nosprawnych i osób z niepe³nosprawnoœci¹ nauczyciele pracuj¹cy w ogól-
nodostêpnej szkole podstawowej oraz rodzice uczniów klas ósmych takiej
szko³y, czy maj¹ œwiadomoœæ barier zwi¹zanych z integracj¹ spo³eczn¹, a jeœli
tak, to jakie bariery dostrzegaj¹ najczêœciej, jakie argumenty przemawiaj¹ce
za integracj¹ spo³eczn¹ oraz przeciwko integracji spo³ecznej s¹ w ich opinii
dominuj¹ce, jaki stosunek deklaruj¹ wobec integracji spo³ecznej ogó³u
spo³eczeñstwa oraz jaki jest ich osobisty stosunek do integracji spo³ecznej
osób pe³nosprawnych i niepe³nosprawnych?

2. Jak rozumiej¹ oraz w jaki sposób identyfikuj¹ istotê edukacji integracyjnej
dzieci/uczniów pe³nosprawnych i z niepe³nosprawnoœciami nauczyciele pra-
cuj¹cy w ogólnodostêpnej szkole podstawowej oraz rodzice uczniów klas ós-
mych takiej szko³y, czy maj¹ œwiadomoœæ barier zwi¹zanych z edukacj¹ inte-
gracyjn¹, a jeœli tak, to jakie bariery dostrzegaj¹ najczêœciej, jakie argumenty
przemawiaj¹ce za edukacj¹ integracyjn¹ oraz przeciwko edukacji integracyj-
nej s¹ w ich opinii dominuj¹ce, jaki stosunek deklaruj¹ wobec edukacji inte-
gracyjnej ogó³u spo³eczeñstwa oraz jaki jest ich osobisty stosunek do edukacji
integracyjnej dzieci/uczniów pe³nosprawnych i z niepe³nosprawnoœciami?
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Odst¹piono od stawiania hipotez badawczych kieruj¹c siê podejœciem pre-
zentowanym przez Krzysztofa Rubachê wobec badania diagnostycznego (a taki
by³ charakter danego badania w kontekœcie placówki, w której zosta³y realizowa-
ne). Badanie diagnostyczne zdaniem autora skupia siê na rozpoznaniu i opisaniu
okreœlonego stanu rzeczy, który jest odczuwalny przez praktyków jako trudnoœæ,
przeszkoda w efektywnym funkcjonowaniu. Badanie takie mo¿e byæ kierowane
zarówno problemem, problemami g³ównymi i szczegó³owymi, a zrealizowana
w ich wyniku diagnoza mo¿e dostarczyæ informacji wa¿nych w projektowaniu
zmian funkcjonowania jakiegoœ ogniwa edukacji (Rubacha 2008: 26).

Ankietowaniem objêto dwie grupy respondentów: 41 nauczycieli, 50 rodzi-
ców. Generalnie kwestionariusz ankiety skierowano do 50 osób z ka¿dej z grup,
jednak¿e nie wszystkie wype³niono w sposób pozwalaj¹cy na obiektywn¹ analizê
obecnych w nich informacji (danych).

W grupie nauczycieli by³y wy³¹cznie kobiety. Dominowa³y nauczycielki
w wieku 41–50 lat – 17 osób (41%) oraz 31–40 lat 13 (32%). W mniejszoœci by³y
w wieku 51–60 lat 6 (15%), 25–30 lat 4 (10%), 60 i wiêcej lat 1 (2%), ze sta¿em pracy
w przedziale 26–30 lat 9 (22%) oraz do 10 lat 8 (19%). Wiêkszoœæ stanowi³y nauczy-
cielki przedmiotów (np. jêzyk polski, matematyka, biologia, religia) – 16 (39%)
oraz pracuj¹ce na stanowisku nauczyciela specjalisty (w 100% by³y to osoby, które
skoñczy³y studia na kierunku pedagogika specjalna, specjalnoœæ: edukacja i reha-
bilitacja osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ – dawna oligofrenopedagogi-
ka) – 14 (33%). Mniejszoœæ nauczycielki wczesnej edukacji – 9 (22%) i pedagodzy
szkolni – 2 (6%). Jedna nauczycielka posiada³a w³asne dziecko ze schorzeniem
przewlek³ym.

W grupie rodziców dominowali mê¿czyŸni – 32 (64%). Wiêkszoœæ stanowi³y
osoby w wieku 41-50 lat – 30 (60%); mniejszoœci¹ by³y osoby w wieku do 40 lat –
15 (30%) oraz w przedziale 51-60 lat – 5 (10%). A¿ 28 (56%) posiada³o wykszta³ce-
nie wy¿sze magisterskie. Kolejno uplasowali siê badani z wykszta³ceniem œred-
nim – 15 (30%), wy¿szym licencjackim 4 (8%) oraz podstawowym – 3 (6%). 68% –
34 osoby to osoby aktywne zawodowo, zaœ 16 (32%) – niepracuj¹ce.

Wyniki badañ

Wœród nauczycieli uzyskano jednoznaczne dane na temat deklarowanego,
generalnie pozytywnego, stosunku do integracji spo³ecznej 37 (90%) i edukacji
integracyjnej 33 (81%). Integracja spo³eczna kojarzona jest przez badanych na-
uczycieli ze wspó³istnieniem oraz wspó³prac¹ osób pe³nosprawnych i osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ w spo³eczeñstwie 21 (51%), wspólnym spêdzaniem czasu wol-
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nego 12 (29%), wspóln¹ edukacj¹ 4 (10%), postawami zrozumienia, akceptacji,
empatii, szacunku, traktowania wszystkich ludzi identycznie – 4 (10%). Na pytanie
z proœb¹ o zdefiniowanie pojêcia „integracja spo³eczna” nie udzieli³o odpowiedzi
27% badanych (11 osób). Pojêcie „edukacji integracyjnej” z kolei jest kojarzone
w kategorii wspólnej nauki dzieci pe³nosprawnych i dzieci z niepe³nosprawnoœcia-
mi (94% z grupy respondentów, którzy udzielili odpowiedzi), likwidowania ba-
rier mentalnych, wspólnych zabaw, fikcji – po 3% (po 1 osobie). 33% badanych
(14 osób) nie udzieli³o odpowiedzi na pytanie o definicjê pojêcia „edukacja integra-
cyjna”. 85% (23 osoby, które wskaza³y odpowiedŸ) dostrzega³o bariery zwi¹zane
z integracj¹ spo³eczn¹, a 22 (81%) z edukacj¹ integracyjn¹. W obszarze integracji
spo³ecznej dominowa³y bariery mentalne – 21 (51%), organizacyjne 16 (32%)
i ekonomiczne 6 (15%). W obszarze edukacji integracyjnej: bariery organizacyjne
21 (51%), nastêpnie mentalne 16 (39%), a nastêpnie ekonomiczne 4 (10%).

Wœród argumentów przemawiaj¹cych za integracj¹ spo³eczn¹ podano: ka¿dy
cz³owiek ma prawo do szacunku i w³asnego ¿ycia 14 (33%), ka¿dy cz³owiek ma
identyczne prawa 11 (27%), ka¿dy ma prawo do samorealizacji wedle w³asnych
wyborów 10 (25%), ka¿da osoba powinna byæ traktowana identycznie 6 (15%).
Argumenty przemawiaj¹ce za edukacj¹ integracyjn¹ z kolei by³y nastêpuj¹ce: ka-
¿de dziecko/uczeñ ma identyczne prawa 12 (29%), ka¿de dziecko/uczeñ ma pra-
wo do nauki z rówieœnikami w zwyk³ej placówce/szkole 12 (29%), ka¿de dziec-
ko/uczeñ powinno/powinien byæ traktowane/traktowany identycznie 11 (27%),
ka¿de dziecko/uczeñ ma prawo do nauki w zwyk³ej placówce/szkole w miejscu
zamieszkania 6 (15%).

Wœród argumentów przemawiaj¹cych przeciwko integracji spo³ecznej wy-
mieniono: ze wzglêdu na niepe³nosprawnoœæ osoby z niepe³nosprawnoœciami nie
s¹ w stanie funkcjonowaæ w spo³eczeñstwie identycznie jak osoby pe³nosprawne –
23 (55%), osoby z niepe³nosprawnoœci¹ nie s¹ w stanie konkurowaæ na identycz-
nych zasadach i warunkach z osobami pe³nosprawnymi – 9 (22%), osoby z nie-
pe³nosprawnoœæiami powinny, jako odrêbna grupa spo³eczna, byæ wy³¹czone
z edukacji ogólnodostêpnej ze wzglêdu na potrzebê specjalnej pomocy – 4 (10%),
pañstwo powinno ograniczyæ siê do pomocy finansowej i specjalnej pomocy
edukacyjno-terapeutycznej dla osób z niepe³nosprawnoœci¹ z uwagi na fakt nie-
pe³nosprawnoœci – 3 (7%), inne (6% - 2 badanych: osoby z niepe³nosprawnoœci¹
cechuje zjawisko autostymatyzacji, posiadaj¹ specyficzne trudnoœci w niektórych
aspektach ¿ycia).

Wœród argumentów przemawiaj¹cych przeciwko edukacji integracyjnej zna-
laz³y siê: dzieci/uczniowie z niepe³nosprawnoœciami nie s¹ w stanie konkurowaæ
na identycznych zasadach i warunkach z dzieæmi/uczniami pe³nosprawnymi –
14 (33%), dzieci/uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹ powinny/powinni, jako odrêbna
dzieci/uczniów, byæ wy³¹czone/wy³¹czeni z edukacji ogólnodostêpnej ze wzglê-
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du na potrzebê specjalnej pomocy (specjalne programy, specjalne pomoce, spe-
cjalni nauczyciele, odpowiednie budynki, pomieszczenia klasowe, wyposa¿enie) –
11 (27%), ze wzglêdu na niepe³nosprawnoœæ dzieci/uczniowie z niepe³no-
sprawnoœciami nie s¹ w stanie funkcjonowaæ w zwyk³ych placówkach/szko³ach
identycznie jak ich pe³nosprawni rówieœnicy – 11 (27%), pañstwo powinno ogra-
niczyæ siê do pomocy finansowej i specjalnej pomocy edukacyjno-terapeutycznej
dla dzieci/uczniów z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na fakt ich niepe³nospraw-
noœci (do kszta³cenia w placówkach/szkolnictwie specjalnych/specjalnym) – 3 (7%),
inne (2 badanych – 6%: „istniej¹ problemy organizacyjne, jest du¿o uczniów
w klasie”, „aktualnie placówki ogólnodostêpne s¹ przystosowane do kszta³cenia
dzieci z niepe³nosprawnoœciami”).

Badani przedstawiali tak¿e propozycje dzia³añ s³u¿¹cych efektywnej integra-
cji spo³ecznej: przeprowadziæ akcje informacyjne, medialne promuj¹ce integracjê
spo³eczn¹ osób pe³nosprawnych z osobami z niepe³nosprawnoœciami – 13 (33%
osób, które udzieli³y odpowiedzi na dane pytanie), przeprowadziæ akcje infor-
muj¹ce rodziców, nauczycieli, ró¿ne grupy spo³eczne o potrzebie i znaczeniu in-
tegracji spo³ecznej osób pe³nosprawnych i z niepe³nosprawnoœci¹ – 13 (33%),
wprowadziæ odpowiednie regulacje prawne – 8 (20%), wprowadziæ - w sposób
przymuszony - edukacjê integracyjn¹ dzieci/uczniów pe³nosprawnych i z nie-
pe³nosprawnoœci¹ na etapie kszta³cenia przedszkolnego oraz szkolnego – 4 (10%),
inne: 1 osoba (4%) – zorganizowaæ w³aœciw¹ pomoc rodzinie. Brak odpowiedzi –
2 osoby (6% ogó³u badanych). Ponadto efektywnej edukacji integracyjnej: prze-
prowadziæ akcje informacyjne, medialne promuj¹ce edukacjê integracyjn¹ dzie-
ci/uczniów pe³nosprawnych z dzieæmi/uczniami z niepe³nosprawnoœci¹ – 13 (37%
respondentów, którzy odpowiedzieli na pytanie), przeprowadziæ akcje infor-
muj¹ce rodziców, nauczycieli, ró¿ne grupy spo³eczne o potrzebie i znaczeniu
edukacji integracyjnej – 11 (31%), wprowadziæ odpowiednie regulacje prawne,
np. w prawie oœwiatowym – 7 (20%), wprowadziæ w sposób przymuszony eduka-
cjê integracyjn¹ na etapie kszta³cenia przedszkolnego oraz szkolnego – 1 osoba
(3%), inne – 3 osoby (9%): „zorganizowaæ sta³e zajêcia z psychologiem, pedago-
giem”, „zmniejszyæ liczebnoœci klas, dostosowaæ budynki placówek oœwiatowych
do mo¿liwoœci uczniów z niepe³nosprawnoœci¹”. Brak odpowiedzi – 6 osób (15%
ogó³u badanych).

Udzielenie odpowiedzi na pytanie o osobisty stosunek do integracji spo³ecz-
nej i edukacji integracyjnej nie by³o obowi¹zkowe, a jedynie sugerowane. Dlatego
na to pytanie a¿ 28 osób (68% ogó³u badanych) nie udzieli³o ¿adnej odpowiedzi.
Wœród nich byli wszyscy nauczyciele specjaliœci oraz nauczyciele przedmiotowi.
Generalnie nauczyciele specjaliœci udzielali formalnych, zdawkowych, ogólniko-
wych wrêcz odpowiedzi na wszystkie pytania zawarte w kwestionariuszu ankie-
ty. Osoby, które zdecydowa³y siê na podanie swojej opinii wskaza³y miêdzy inny-
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mi: „wszyscy ludzie s¹ tacy sami i powinni byæ identycznie traktowani”, „jestem
za integracj¹”, „mo¿emy siê od siebie wzajemnie uczyæ”, „jestem za czêœciow¹ in-
tegracj¹ – uczniowie upoœledzeni powinni przebywaæ w szko³ach specjalnych”,
„dzieci niepe³nosprawne wœród dzieci pe³nosprawnych czuj¹ siê gorsze”, „ka¿dy
ma prawo do ¿ycia wedle w³asnych wyborów”. Na pytanie (równie¿ nieobo-
wi¹zkowe) o wskazanie osobistego stosunku do edukacji integracyjnej nie udzie-
li³o odpowiedzi 29 badanych (70% ogó³u). Wœród nich byli wszyscy nauczyciele
specjaliœci. Natomiast ci, którzy podali odpowiedŸ sygnalizowali nastêpuj¹ce ar-
gumenty: „jestem za”, „jestem za integracj¹ osób z niepe³nosprawnoœci¹ fizyczn¹,
ale przeciwko osób z niepe³nosprawnoœci¹ umys³ow¹”, „dziêki edukacji integra-
cyjnej nast¹pi zmiana nastawieñ do osób niepe³nosprawnych”, „dziêki edukacji
integracyjnej uczymy siê tolerancji i dobra”.

W grupie badanych rodziców pozytywne nastawienie wobec integracji
spo³ecznej zadeklarowa³o 38 osób (76% ogó³u), 12 (24%) nie potrafi³o udzieliæ od-
powiedzi w danej kwestii. Wobec edukacji integracyjnej dodatnie nastawienia
wskaza³o 34 rodziców (68% ogó³u), 16 (32%) nie zdecydowa³o siê ich podaæ. Inte-
gracja spo³eczna przez badanych rodziców kojarzona jest z wspó³istnieniem osób
pe³nosprawnych i osób z niepe³nosprawnoœciami w spo³eczeñstwie, wspó³prac¹
miêdzy danymi œrodowiskami – 27 (58% z grona tych, którzy wskazali odpowiedŸ),
wspólnym spêdzaniem czasu, wspólnymi zajêciami – 11 (24%), wyrównywaniem
szans – 3 (6%), postawami zrozumienia, akceptacji, empatii, szacunku, traktowa-
nia na równi wszystkich ludzi – 6 (12%). 3 rodziców (6% ogó³u badanych rodzi-
ców) nie udzieli³o odpowiedzi na to pytanie. Edukacja integracyjna z/ze: wspóln¹
nauk¹ uczniów pe³nosprawnych dzieci i z niepe³nosprawnoœciami – 16 (72%
osób, które odpowiedŸ poda³y) oraz wspóln¹ zabaw¹ – 6 (28%). Brak odpowiedzi
na to pytanie obj¹³ grupê 28 osób (56% ogó³u badanych z grupy rodziców).

Tylko 40% badanych rodziców (20 osób) dostrzega³o bariery zwi¹zane z inte-
gracj¹ spo³eczn¹ (12% – 6 osób nie dostrzega³o ¿adnych barier, 48% – 24 osób nie
zastanawia³o siê nad t¹ kwesti¹) oraz edukacj¹ integracyjn¹ – 44% (22 rodziców):
20% (10 osób spoœród ogó³u badanych rodziców) nie dostrzega³o barier, 18 (36%)
nigdy nie zastanawia³o siê nad omawian¹ kwesti¹. W wymiarze integracji spo³ecz-
nej badani rodzice wskazali na nastêpuj¹ce bariery: mentalne – 10 osób (50%
z grupy respondentów, którzy udzielili odpowiedzi), organizacyjne – 6 (30%),
ekonomiczne – 4 (20%). W wymiarze edukacji integracyjnej na: bariery mentalne
– 12 (54% z grona tych respondentów, którzy odpowiedzieli na to pytanie), orga-
nizacyjne – 7 (32%), ekonomiczne – 3 (14%).

Wœród postulatów przemawiaj¹cych za integracj¹ spo³eczn¹ badani rodzice
wskazali nastêpuj¹ce argumenty: ka¿dy cz³owiek ma prawo do szacunku i w³as-
nego ¿ycia – 27 (64% z grupy tych, którzy podali odpowiedŸ), ka¿da osoba powin-
na byæ traktowana identycznie - 15 (36%). Brak odpowiedzi dotyczy³ 8 osób (16%
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ogó³u badanych z tej grupy). Za edukacj¹ integracyjn¹: ka¿de dziecko/uczeñ po-
winno/powinien byæ traktowane/traktowany identycznie 16 (38% tych, którzy
dali odpowiedŸ), ka¿de dziecko/uczeñ ma identyczne prawa – 14 (34%), ka¿de
dziecko/uczeñ ma prawo do nauki z rówieœnikami w zwyk³ej placówce/szkole –
6 (14%), ka¿de dziecko/uczeñ ma prawo do nauki w placówce/szkole najbli¿szej
miejscu zamieszkania – 6 (14%). Brak danych: 8 osób (16% spoœród ogó³u bada-
nych z tej grupy respondentów).

Wœród argumentów mog¹cych przemawiaæ przeciwko integracji spo³ecznej
rodzice wskazali nastêpuj¹ce: osoby z niepe³nosprawnoœci¹ nie s¹ w stanie kon-
kurowaæ na identycznych zasadach i warunkach z osobami pe³nosprawnymi –
11 osób (55% z grona uzyskanych odpowiedzi), ze wzglêdu na niepe³nosprawnoœæ
osoby z niepe³nosprawnoœciami nie s¹ w stanie funkcjonowaæ w spo³eczeñstwie
identycznie jak osoby pe³nosprawne – 6 (30%), pañstwo powinno ograniczyæ siê
do pomocy finansowej i specjalnej pomocy edukacyjno-terapeutycznej dla osób
z niepe³nosprawnoœci¹ ze wzglêdu na fakt ich niepe³nosprawnoœci – 2 (10%), inne
(brak empatii wobec osób z niepe³nosprawnoœciami): 1 osoba (5%). 30 osób (60%)
nie zechcia³o wypowiedzieæ siê w omawianej kwestii.

Wœród argumentów mog¹cych przemawiaæ przeciwko edukacji integracyjnej
znalaz³y siê: ze wzglêdu na niepe³nosprawnoœæ dzieci/uczniowie z niepe³nospraw-
noœci¹ nie s¹ w stanie funkcjonowaæ w zwyk³ych placówkach/szko³ach identycz-
nie jak ich pe³nosprawni rówieœnicy – 12 (60% z grupy respondentów, którzy
wskazali odpowiedŸ), dzieci/uczniowie z niepe³nosprawnoœciami nie s¹ w stanie
konkurowaæ na identycznych zasadach i warunkach z dzieæmi/uczniami pe³no-
sprawnymi – 5 (25%), dzieci/uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹ powinny/powin-
ni, jako odrêbna dzieci/uczniów, byæ wy³¹czone/wy³¹czeni ze wzglêdu na potrzebê
specjalnej pomocy (specjalne programy, specjalne pomoce, specjalni nauczyciele,
odpowiednie budynki, pomieszczenia klasowe, wyposa¿enie) – 2 (10%), inne:
1 osoba (5%): „uczniowie z niepe³nosprawnoœci¹ umys³ow¹ nie powinny podle-
gaæ edukacji integracyjnej”. Podobnie jak w pytaniu powy¿szym 30 osób (60%)
nie udzieli³o odpowiedzi na dane pytanie.

Badani rodzice przedstawili te¿ propozycje dzia³añ s³u¿¹cych bardziej efektyw-
nej integracji spo³ecznej: przeprowadziæ akcje informacyjne, medialne promuj¹ce
integracjê spo³eczn¹ osób pe³nosprawnych z osobami z niepe³nosprawnoœci¹ –
13 (36% spoœród badanych, którzy wskazali odpowiedŸ), przeprowadziæ akcje in-
formuj¹ce rodziców, nauczycieli, ró¿ne grupy spo³eczne o potrzebie i znaczeniu
integracji spo³ecznej osób pe³nosprawnych i osób z niepe³nosprawnoœciami –
11 (30%), wprowadziæ odpowiednie regulacje prawne – 8 (22%), wprowadziæ
w sposób przymuszony edukacjê integracyjn¹ na etapie kszta³cenia przedszkol-
nego oraz szkolnego – 4 (12%). Równie¿ na temat bardziej efektywnej edukacji
integracyjnej: wprowadziæ odpowiednie regulacje prawne, np. w prawie oœwia-
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towym – 13 (36%), przeprowadziæ akcje informuj¹ce rodziców, nauczycieli, ró¿ne
grupy spo³eczne o potrzebie i znaczeniu edukacji integracyjnej – 12 (33%), prze-
prowadziæ akcje informacyjne, medialne promuj¹ce edukacjê integracyjn¹ –
8 (22%), wprowadziæ w sposób przymuszony edukacjê integracyjn¹ na etapie
kszta³cenia przedszkolnego oraz szkolnego – 3 (9%). Po 14 rodziców (28% ogó³u
badanych) nie podzieli³o siê swoj¹ opini¹ co do dyskutowanych zagadnieñ.

Pytania o osobisty stosunek do integracji spo³ecznej oraz edukacji integracyj-
nej nie by³y obowi¹zkowe do wype³nienia. Na pytanie dotycz¹ce podania osobi-
stego stosunku do integracji spo³ecznej a¿ 34 rodziców (68% ogó³u badanych) nie
udzieli³o odpowiedzi. Ci natomiast, którzy zdecydowali siê na odpowiedŸ wska-
zywali, ¿e: „wszyscy ludzie s¹ tacy sami i powinny byæ identycznie traktowani”,
„jestem za integracj¹”, „jestem za czêœciow¹ integracj¹”. Na pytanie o osobisty sto-
sunek do edukacji integracyjnej nie udzieli³o odpowiedzi 46 badanych rodziców
(92% spoœród ogó³u). 4 osoby (8%) wskaza³y jedynie, ¿e opowiadaj¹ siê za edu-
kacj¹ integracyjn¹.

Podsumowanie uzyskanych wyników badawczych

Podsumowuj¹c wyniki badania problematyki percepcji istoty integracji spo³ecz-
nej i edukacji integracyjnej w grupie nauczycieli oraz rodziców uczniów klas VIII
ogólnodostêpnej szko³y podstawowej nale¿y stwierdziæ, ¿e uzyskano odpowiedzi na
postawione problemy oraz przedstawiæ kilka podstawowych wniosków:

1. Deklarowany przez badanych stosunek do integracji spo³ecznej oraz edu-
kacji integracyjnej, zasadniczo pozytywny, nale¿y uznaæ za przejaw pozorowa-
nej, sformalizowanej akceptacji, nieposiadaj¹cej charakteru zinternalizowanego.
Dowodem jest wysoki odsetek badanych, którzy nie zdecydowali siê na ujawnie-
nie osobistych nastawieñ/osobistego podejœcia do integracji spo³ecznej i edukacji
integracyjnej. W danej grupie znaleŸli siê nie tylko badani rodzice, ale równie¿ ba-
dani nauczyciele, szczególnie nauczyciele przedmiotowi oraz nauczyciele specja-
liœci. Zidentyfikowany stan rzeczy w stosunku do nauczycieli przedmiotowych
mo¿na wyjaœniæ brakiem omawianej tematyki w standardach kszta³cenia na stu-
diach wy¿szych, ale te¿ brakiem zainteresowania dokszta³caniem czy samo-
kszta³ceniem z tego zakresu. W przypadku nauczycieli specjalistów pojawia siê
tendencja dotycz¹ca grupy nauczycieli, którzy pozyskali dodatkowe kwalifikacje
z zakresu pedagogiki specjalnej (zasadniczo w ramach edukacji i rehabilitacji osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹), np. w czasie przechodzenia przez poszcze-
gólne stopnie awansu zawodowego, i których to kwalifikacji nie wykorzystywali
do momentu pojawiania siê w szkole uczniów z niepe³nosprawnoœciami. Kiedy
jednak tacy uczniowie w szkole zaistnieli pozyskane wczeœniej kwalifikacje (z ró¿-
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nych wzglêdów) zosta³y wykorzystane jako przydatne w dalszej pracy zawodo-
wej. Dany wniosek potwierdzaj¹ ponadto doœwiadczenia autorki artyku³u (na
podstawie obserwacji uczestnicz¹cej) wyniesione z 22-letniego sta¿u pracy w ogólno-
dostêpnej szkole podstawowej.

2. Aktualnie w szkolnictwie ogólnodostêpnym, w tym integracyjnym, wiêk-
szoœæ nauczycieli specjalistów to przede wszystkim osoby posiadaj¹ce kwalifika-
cje w zakresie edukacji i rehabilitacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹
(dawniej oligofrenopedagogiki) – tak by³o w szkole, w której zrealizowano bada-
nia, st¹d kreuje siê pewna trudnoœæ w/dla realizacji dzia³añ z zakresu wsparcia
uczniów z innymi niepe³nosprawnoœciami. Wynika (mo¿e wynikaæ) ze specyfiki
przygotowania danych specjalistów do pracy z uczniem z niepe³nosprawnoœci¹
intelektualn¹. Polega na mo¿liwoœci przeniesienia mentalnoœci tego typu specjali-
sty oraz specyfiki jego przygotowania profesjonalnego na sposób i jakoœæ wspie-
rania uczniów z innymi niepe³nosprawnoœciami. Równie¿ ten wniosek, podobnie
jak powy¿szy wynika dodatkowo z doœwiadczeñ zawodowych autorski artyku³u.

3. Uzyskane dane œwiadcz¹ tak¿e o braku stycznoœci lub o niewielkiej stycznoœci
badanych oraz o braku wiedzy merytorycznej i posiadaniu wiedzy potocznej na
temat integracji spo³ecznej i edukacji integracyjnej. Wiedza ta cechuje siê ogólni-
kowoœci¹, domniemywaniem, domyœlaniem siê na temat istoty analizowanych
zjawisk. Skutkiem jest brak lub ograniczony zakres propozycji mog¹cych dosko-
naliæ dzia³ania na rzecz integracji spo³ecznej i edukacji integracyjnej.

4. Badani z jednej strony dostrzegaj¹ niezbêdnoœæ postulatu równoœci praw
osób pe³nosprawnych oraz osób z niepe³nosprawnoœciami, z drugiej jednak stro-
ny podaj¹ tezy o potrzebie ich ograniczania wobec wybranych grup osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹. Dotyczy to zasadniczo osób z niepe³nosprawnoœci¹ umys³ow¹
oraz osób z powa¿niejszymi trudnoœciami w funkcjonowaniu fizycznym, psychi-
cznym i/lub spo³ecznym.

5. Maj¹c œwiadomoœæ znaczenia barier mentalnych jako dominuj¹cych w rea-
lizacji idei integracji spo³ecznej i edukacji integracyjnej badani przenosz¹ odpo-
wiedzialnoœæ za ich minimalizacjê na inne podmioty decyzyjne oraz uwarunko-
wania ekonomiczne. Dostrzegaj¹ przy tym niema³¹ rolê edukacji spo³eczeñstwa
na dany temat.

Zakoñczenie

Idea i dzia³ania praktyczne na rzecz integracji spo³ecznej i edukacji integracyj-
nej w Polsce realizowane s¹ od wielu dziesiêcioleci. Niew¹tpliwie ich pozytywne
efekty s¹ obecne w aktualnych rozwi¹zaniach prawnych (prawo oœwiatowe), sy-
stemowych – szczególnie w systemie oœwiaty (szko³y ogólnodostêpne, integracyj-
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ne), nastawieniach mentalnych (bardziej dodatnie postawy ogólnospo³eczne wo-
bec niepe³nosprawnoœci i osób z niepe³nosprawnoœciami). Wiele jednak pozostaje
do zrobienia. Jak wykazuj¹ wyniki badania omówione powy¿ej wiedza nauczy-
cieli i rodziców uczniów klas VIII szko³y podstawowej ogólnodostêpnej na temat
integracji spo³ecznej i edukacji integracyjnej posiada cechy ogólnikowoœci, do-
mys³ów i potocznoœci, wymaga poszerzenia, doprecyzowania, a nawet skorygo-
wania w kwestiach nadrzêdnych i szczegó³owych. Zorganizowanych i celowych
dzia³añ wymaga równie¿ promocja postulatów integracji spo³ecznej i edukacji inte-
gracyjnej w skali ogólnospo³ecznej poprzez wskazywanie potrzeby budowania spo-
³eczeñstwa zintegrowanego, w którym ka¿dy, bez wzglêdu na posiadane zasoby,
a tym bardziej ograniczenia, znajdzie w nim swoje satysfakcjonuj¹ce miejsce i bê-
dzie móg³ realizowaæ drogê ¿yciow¹ w oparciu o dokonane osobiœcie wybory.
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Uczeñ z niepe³nosprawnoœci¹ w systemie
integracji. Miêdzy samodzielnoœci¹ a pozycj¹
dziecka w klasie szkolnej

Idea integracji szkolnej znalaz³a w polskim systemie prawnym swoje znacz¹ce miejsce. Wspólna
edukacja dzieci pe³nosprawnych i niepe³nosprawnych mia³a na celu wszechstronny rozwój
wszystkich dzieci i spo³eczne umocnienie ró¿norodnoœci, która jest wpisana w biograficzn¹ to¿sa-
moœæ ka¿dego cz³owieka. Badania efektów edukacji w integracji wskaza³y na wiele niepo-
koj¹cych zjawisk, które s¹ konsekwencj¹ formalnych i mentalnych uwarunkowañ. Nadal
obserwuje siê niezadowalaj¹cy poziom uczestniczenia dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ w ¿yciu
szko³y, pozorn¹ akceptacjê otoczenia albo wrêcz wykluczenie. Niniejszy artyku³ wpisuje siê
swoj¹ tematyk¹ w efekty integracji. Poddaj¹c badaniu ocenê w³asnej samodzielnoœci przez dzieci
pe³nosprawne i niepe³nosprawne oraz ich pozycjê w klasie szkolnej, podjêto próbê odpowiedzi
na pytanie o to, czy dzia³ania na polu integracji szkolnej, by przekraczaæ granice i neutralizowaæ
wszelkie miêdzygrupowe napiêcia, przynosz¹ efekty w postaci braku podzia³ów.

S³owa kluczowe: niepe³nosprawnoœæ, samodzielnoœæ, pozycja dziecka w klasie szkolnej

Challenged learners in the coeducation system.
Independence and place of a child in the classroom
environment

The idea of coeducation has found its meaningful place within the Polish legal system. Coeduca-
tion of children with their peers who suffer from various disabilities is aimed at facilitating the de-
velopment of all children and strengthening social diversity which is a part of the biographic
identity of every individual. Studies regarding the effects of such coeducation showed multiple
disturbing phenomena which result from formal and mental conditions. We still observe unsatis-
factory level of participation among challenged children in the school events, apparent accepta-
tion within that environment or even ostracization. The following article, with its subject matter,
fits into the effects of coeducation. By studying the assessment of independence of fully-abled and
challenged children, as well as their position within the classroom group, the author tries to estab-
lish whether taking actions that facilitate school integration and coeducation to break down the
boarders and neutralize all interpersonal tension, can bear fruit in a form of lack of division.

Keywords: disability, independence, position of a child within the classroom



Wprowadzenie

Proces konceptualizacji niesegregacyjnego kszta³cenia otworzy³ w prawodaw-
stwie polskim oraz praktyce spo³ecznej przestrzeñ dla wszystkich o zró¿nicowa-
nej kondycji psychofizycznej (Arendt 2000: 194), i da³ pocz¹tek z³o¿onemu oraz
d³ugoletniemu procesowi integracji spo³ecznej. D³ugoletniemu, bowiem zjawisko
rozszerzania myœlenia o niepe³nosprawnoœci cz³owieka w perspektywie spo³ecznej
wi¹za³o siê nie tylko z prawem uczestniczenia tej grupy osób w ¿yciu spo³ecznym,
ale i powinnoœci¹ spo³eczeñstwa wobec tych osób. W odniesieniu do systemu
szkolnego integracja rozumiana jest jako ¿ycie pomiêdzy innymi i z innymi (Kosa-
kowski 2003: 9). Ma to swoje prze³o¿enie na organizowanie wspólnego systemu
kszta³cenia dzieci pe³nosprawnych i dzieci z niepe³nosprawnoœci¹. Nadrzêdnym
celem edukacji w integracji jest nie tylko wszechstronny rozwój wszystkich dzie-
ci, ale i spo³eczne umocnienie ró¿norodnoœci, która jest wpisana w biograficzn¹
to¿samoœæ ka¿dego cz³owieka (dziecka). W wyniku integracji powsta³a jakoœcio-
wo nowa forma praktyki szkolnej, której zasadnoœæ badania wynika z konceptu-
alizacji rzeczywistoœci znanej zarówno z tradycyjnej pedagogiki specjalnej, jak
i pedagogiki ogólnej. Niniejszym artyku³em pragnê wpisaæ siê w integracyjn¹ rze-
czywistoœæ szkoln¹, prezentuj¹c badania, które ilustruj¹ relacjê pomiêdzy ocen¹
w³asnej samodzielnoœci przez dzieci z niepe³nosprawnoœci¹, a ich pozycj¹ w kla-
sie szkolnej. Interesuj¹ce jest bowiem czy podejmowane dzia³ania na polu inte-
gracji szkolnej, by przekraczaæ granice i neutralizowaæ wszelkie miêdzygrupowe
napiêcia, przynosz¹ efekty w postaci braku podzia³ów.

Samodzielnoœæ i jej uwarunkowania-krótki szkic

Samodzielnoœæ jest pojêciem z³o¿onym. W perspektywie humanizmu postrze-
ga siê je jako d¹¿enie do indywidualnoœci, postawê wobec siebie i otaczaj¹cych ludzi.
Samodzielnoœæ jawi siê tu jako rezultat samorealizacji, indywidualnych wyborów
i decyzji „zmierzanie ku samodzielnoœci jako d¹¿enie podmiotowe jest aspiracj¹
do tego, aby uzyskaæ obiektywne mo¿liwoœci kontrolowania w³asnego losu
i wp³ywania na otoczenie” (Reykowski 1989: 201–202). Istotne znaczenie w procesie
nabywania samodzielnoœci maj¹ doœwiadczenia (informacje zwrotne od innych
osób) i motywacja, czyli wola i chêæ rozwoju swoich zainteresowañ, realizowanie
w³asnych potrzeb w poczuciu przyzwolenia spo³ecznego. Behawioralna koncep-
cja samodzielnoœci zmierza ku zachowaniom nawykowym cz³owieka rozumia-
nym jako sprawnoœæ, która pozwala na wykonanie czynnoœci w sposób niezale¿-
ny od otoczenia. Samodzielnoœæ pojmuje siê tu przez zdolnoœæ stawiania pytañ
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sobie samemu i zdolnoœæ odpowiedzi na te pytania. Cz³owiek samodzielny zatem
nie funkcjonuje, li tylko w wyuczonych formu³ach, ale potrafi szukaæ indywidual-
nych rozwi¹zañ. St¹d te¿ zakres tego pojêcia przybiera postaæ terminów, takich
jak: niezale¿noœæ, samostanowienie, samowystarczalnoœæ, usamodzielnienie czy
autonomia (Kuszak 2008: 34). Szczególnie autonomia rozumiana jest w katego-
riach œwiadomego kierowania w³asnym zachowaniem oraz umiejêtnoœci¹ doko-
nywania wyborów. W toku indywidualnych doœwiadczeñ cz³owiek niezale¿nie
od czegoœ lub kogoœ buduje relacje spo³eczne (Pilecka, Pilecki 1996: 34), myœli i rea-
lizuje potrzeby psychiczne (Buczel 1993: 1). Cz³owiek jest samodzielny, gdy potrafi
kontrolowaæ siebie, ma poczucie w³asnej wolnoœci, dzia³a w sposób kreatywny
(Baldwin 1978: 112).

W Eriksonowskiej koncepcji rozwoju samodzielnoœæ jest szczególnie akcento-
wana w okresie wczesnego dzieciñstwa. Pojawia siê wyobra¿enie o sobie jako
istocie indywidualnej, rozwijaj¹ siê umiejêtnoœci, wzrasta poziom samokontroli
i koordynacji w³asnych pragnieñ (Strelau, Doliñski 2011: 208-209). Poziom i zakres
niezale¿noœci osi¹gany przez dziecko w tym wieku warunkuje jego funkcjonowa-
nie w roli ucznia, nawi¹zywanie i podtrzymywanie satysfakcjonuj¹cych relacji
z innymi osobami. W tym czasie dziecko zaczyna podejmowaæ samodzielne zada-
nia, ustala swoje miejsce w grupie rówieœniczej i elementarnie kszta³tuje poczucie
w³asnych kompetencji (Brzeziñska, Lutomski, Smykowski 2003: 141).Uczest-
nicz¹c w zajêciach bierze udzia³ we wspólnym polu uwagi i dialogu (Stefañska-
Klar 2001: 141), musi zabiegaæ o to, aby by³o s³uchane i rozumiane oraz poddawaæ
swe wypowiedzi kontroli (Matczak 2003: 116). W tym okresie ¿ycia dziecka bar-
dzo du¿ego znaczenia nabiera grupa rówieœnicza. Dziecko chêtnie przebywa w jej
towarzystwie, dokonuje osobistych wyborów, a tak¿e ocenia samego siebie przez pry-
zmat informacji pochodz¹cych od innych dzieci. Miejsce w strukturze klasy jest
uwarunkowane tym, jak rówieœnicy postrzegaj¹ i oceniaj¹ okreœlon¹ osobê.

W procesie rozwoju samodzielnoœci u dzieci wskazuje siê na trzy istotne eta-
py. Pierwszy zwany symbioz¹ jest powi¹zany z potrzeb¹ wiêzi jednostki z osoba
znacz¹c¹. Najczêœciej jest ni¹ matka, póŸniej zaœ osoby dalsze, bywa ni¹ i nauczy-
ciel. Zakoñczeniem symbiozy staje siê wewnêtrzna œwiadomoœæ bezpieczeñstwa
w otoczeniu spo³ecznym. Etap drugi - separacja wi¹¿e siê z kszta³towaniem po-
czucia w³asnego "ja". Dziecko podejmuje mniej lub bardziej udane próby nazwa-
nia w³asnej to¿samoœci, okreœla jej wartoœci i charakterystyczne cechy, przygoto-
wuj¹c siê tym samym do ostatniego etapu jakim jest indywiduacja. Ten czas jest
silnie zwi¹zany z samodzieln¹ dzia³alnoœci¹, badaniem œrodowiska i coraz bar-
dziej wyrazistym „ja”. Obserwuje siê tu tak¿e rozwój zainteresowañ i coraz szersz¹
gamê autonomicznych poczynañ (Szczepkowska-Szczêœniak, Uniszewska 2006:
6). Kwesti¹ niepodlegaj¹c¹ dyskusji w procesie nabywania samodzielnoœci przez
dziecko jest niew¹tpliwie znaczenie otoczenia, w którym ono przebywa. Szcze-
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góln¹ rolê w tym kontekœcie przypisuje siê rodzinie. Realizuj¹c swoje funkcje ro-
dzina zaspokaja fundamentalne biologiczne i psychologiczne potrzeby dziecka
oraz dostarcza wzorców regu³ spo³ecznych. Pod wp³ywem dzia³añ psychologicz-
nych rodziny, poprzez naœladownictwo i warunkowanie instrumentalne dziecko
konstruuje wiele wzorców zachowañ, które bêdzie mog³o modyfikowaæ w dalszym
¿yciu. Mo¿na stwierdziæ zatem, ¿e model postêpowania doros³ych kszta³tuje
u dziecka model otaczaj¹cego œwiata, nastawienie do ludzi, jak i postawê wobec
w³asnej osoby.

Przed³u¿onym ramieniem oddzia³ywañ rodziny jest szko³a, poniewa¿ niejed-
nokrotnie po raz pierwszy w ¿yciu, na jej obszarze dziecko zmierzy siê z ideami
wyniesionymi ze œrodowiska rodzinnego. Odwo³uj¹c siê do koncepcji Comte'a,
Durkheima i Spencera, na szko³ê mo¿na patrzeæ z perspektywy instytucji socja-
lizacyjnej, która pe³ni¹c swoje funkcje przygotowuje, b¹dŸ dostosowuje cz³owie-
ka do obowi¹zuj¹cych w otaczaj¹cym spo³eczeñstwie norm i zasad (Schulz 1996:
43–45).Wspó³czesne œrodowisko szkolne, pozostaj¹c w przywo³anym nurcie so-
cjalizacyjnym, ma charakter utylitarny, jest systemem z³o¿onym i otwartym,
bêd¹cym w sta³ych stosunkach z obszerniejszym œrodowiskiem. W tym kontek-
œcie szko³a obejmuje ca³¹ zbiorowoœæ ludzk¹ (Schulz 1992: 81). Odzwierciedlenie
tej perspektywy odnajdujemy w zapisie Podstawy programowej wychowania
przedszkolnego i kszta³cenia ogólnego dla szko³y podstawowej1, w której miêdzy
innymi czytamy, ¿e wœród zadañ szko³y s¹: obranie i opracowanie programu na-
uczania, skierowanego na odpowiedni poziom rozwoju ucznia, jego mo¿liwoœci
percepcyjnych, rozumowania i wyobra¿eñ oraz uwzglêdniaj¹cego potrzeby i mo-
¿liwoœci dzieci rozwijaj¹cych siê w sposób dysharmonijny.

Klasa szkolna jako przestrzeñ integracji

Klasa szkolna, bêd¹c formalnym elementem szko³y, jest swoistym makrosy-
stemem w jej organizacyjnej strukturze. Ma wzglêdnie sta³y sk³ad uczniów, okre-
œlone przepisy i sposób funkcjonowania (plany lekcji, regulamin, programy na-
uczania) oraz zespó³ nauczycieli. Jest tak¿e grup¹ zadaniow¹, powo³an¹ w celu
przyswajania treœci zwi¹zanych z procesem nauczania, a tak¿e œrodowiskiem,
w którym dokonuje siê proces wychowania (Ekiert-Grabowska 1982: 8). Po-
wszechne jest w literaturze przekonanie, ¿e o wartoœci klasy jako œrodowiska wy-
chowawczego decyduje nie tyle jej struktura formalna, ile nieformalny uk³ad sto-
sunków interpersonalnych miêdzy uczniami. Rozpoczynaj¹ce naukê szkoln¹
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dzieci tworz¹ pocz¹tkowo zbiór nieznanych sobie osób, miêdzy którymi brakuje
wiêzi spo³ecznej. Zaczyna ona dopiero stopniowo siê wytwarzaæ w klasie. Mimo
wiêc, i¿ klasa szkolna utworzona jest w sposób formalny, w krótkim czasie staje
siê równie¿ grup¹ nieformaln¹, w której ka¿dy uczeñ zajmuje okreœlon¹ pozycjê
(Syndyk 2004: 48). Grupy nieformalne powstaj¹ spontanicznie. Ich istnienie nie
pozostaje bez wp³ywu na pozycjê dziecka w zespole, tym bardziej, ¿e ¿ycie
spo³eczne uczniów kszta³tuje siê ¿ywio³owo. Powstaj¹ce relacje i dzia³ania, deter-
minowane przez wzory i normy, nie zawsze s¹ zbie¿ne z oczekiwaniami szko³y
jako instytucji. Klasa szkolna staje siê osobliwym mikrosystemem, œrodowiskiem
wielokulturowym z wieloœci¹ to¿samoœci. Jest tak¿e poligonem, na którym dziec-
ko podejmuje próby rozumienia, wyjaœnienia i opisania w³asnych doœwiadczeñ,
przez które uczy siê definiowaæ swoj¹ i innych odmiennoœæ (Grzybowski 2008).
Œwiadome spojrzenie wychowawcy na klasê, w wymiarze jej wielokulturowoœci,
stwarza dziecku mo¿liwoœæ identyfikacji z rówieœnikami, zaspokaja potrzebê oce-
ny siebie, jak i potrzebê oceniania innych (Ko³omiñski 1982: 45).

Brak zaspokojenia kontaktu emocjonalnego w grupie szkolnej powoduje
wyst¹pienie poczucia izolacji i osamotnienia. Nierzadko wywo³uje zahamowanie
aktywnoœci spo³ecznej. Dzieci izolowane funkcjonuj¹ na marginesie ¿ycia klasy,
nie podejmuj¹ dzia³añ na rzecz grupy, nie maj¹ mo¿liwoœci zebrania doœwiad-
czeñ spo³ecznych. S¹ okreœlane jako bierne spo³ecznie, co w konsekwencji prowa-
dzi do wykluczenia i kategorii Innego, postrzeganego jako Gorszego, Nieciekawego.
Do najczêœciej wymienianych przyczyn nieakceptacji w grupie nale¿¹ czynniki
biologiczne, spo³eczne i sytuacja szkolna dziecka (Syndyk 2004: 49).

Geneza niepopularnoœci bywa ró¿na. Czêsto pojawia siê jako nastêpstwo
uprzedzeñ, przejawiaj¹cych siê we wrogich postawach wobec dzieci z defektami
rozwojowymi, lub nale¿¹cych do okreœlonych grup etnicznych czy spo³ecznych
(Sikorski 2003: 110–112). Odmiennoœæ, z któr¹ nie chcemy siê uto¿samiæ Goffman
definiuje jako sytuacjê „gdy ktoœ […] zostaje nosicielem ³atwo zauwa¿alnej, od-
strêczaj¹cej od nas cechy, okolicznoœæ ta zarazem deprecjonuje inne jego w³aœci-
woœci, które mog³yby wywrzeæ na nas pozytywne wra¿enie” (Goffman 2005: 35).
Przywo³anie aspektów, które ró¿nicuj¹ dzieci w klasie szkolnej, pozostaje w zwi¹z-
ku z wynikami badañ efektów funkcjonowania integracji szkolnej. Badacze zwracaj¹
uwagê na dzia³ania dyskryminacyjne w klasach integracyjnych. Coraz bardziej
powszechne praktyki dewaluacyjne prowadz¹ do wzrostu poczucia zagro¿enia
i bezradnoœci u dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ (Kowalik 2011: 283). Nierzadko na-
uczanie ma nadal charakter segregacyjny, lub wrêcz definiowane jest jako „inte-
gracja za szaf¹” (Pachowicz 2013b; Szumski 2011; Parys 2014)).

Inne obserwowane niepokoj¹ce zjawisko dotyczy klas integracyjnych, które
nabieraj¹ charakteru zespo³ów wyrównawczych (Go³ubiew-Konieczna 2012: 19).
Przyjmowanie do nich uczniów nie tylko z orzeczeniem o kszta³ceniu specjalnym,
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ale tak¿e dzieci, które maj¹ ró¿nego rodzaju problemy natury wychowawczej,
zdrowotnej czy z trudnoœciami w uczeniu siê, powoduje, ¿e w klasach nie ma
dzieci, które mog³yby funkcjonowaæ bez dodatkowego wsparcia.

W literaturze przedmiotu podkreœla siê w dzia³aniach wielu instytucji pozorowa-
nie dobrych praktyk warunkowanych miêdzy innymi sformalizowan¹ kontrol¹
oraz ocen¹ efektywnoœci pracy nauczyciela, a tak¿e zniekszta³canie idei integracji.
Mo¿e to prowadziæ do selekcyjnego nastawienia do dzieci z niepe³nosprawnoœci¹
zarówno pracuj¹cych z nimi nauczycieli, jak i rówieœników. Analiza spo³ecznej sy-
tuacji osób niepe³nosprawnych pozwala stwierdziæ, ¿e doœwiadczanie marginali-
zacji i wykluczenia spo³ecznego nie jest procesem skoñczonym. Co prawda od-
chodzimy od pojêæ kultura Niepe³nosprawnych czy placówki specjalne, ale nadal
obserwujemy wielowymiarowoœæ zjawiska wykluczenia spo³ecznego choæby
w ograniczeniach uczestnictwa w ¿yciu kulturowym danej spo³ecznoœci, w ograni-

czonym dostêpie do zasobów dóbr i instytucji, co w konsekwencji generuje deprywacjê po-

trzeb (Nestorowicz 2013: 26).
Trwaj¹ca ju¿ wiele dekad dyskusja nad samym rozumieniem pojêcia nie-

pe³nosprawnoœci wnios³a w ¿ycie tej grupy osób wiele zmian. Jedn¹ z nich jest,
przywo³ana ju¿ wczeœniej, edukacja integracyjna. Jej istota zasadza siê na uczy-
nieniu widzialnymi dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœci¹. Chodzi zatem o to,
by widzialna niepe³nosprawnoœæ stawa³a siê asumptem do aktywnego w³¹czania
w grupê rówieœnicz¹, a nie by³a pretekstem do wykluczenia. St¹d tak wa¿na
w tym procesie rola szko³y. Jest ona miejscem, w którym kszta³tuj¹ siê, jako konsek-
wencja wiedzy, doœwiadczeñ i nastawieñ, postawy wobec otaczaj¹cego dziecko
œwiata. System szkolny stanowi swoiste odzwierciedlenie spo³ecznych struktur,
a edukacja integracyjna, w za³o¿eniu, mia³a i ma nadal stwarzaæ przestrzeñ do
szerokich i wieloaspektowych kontaktów dzieci z niepe³nosprawnoœci¹, z ich
pe³nosprawnymi rówieœnikami.

Za³o¿enia metodologiczne badañ i ich wyniki

Wpisuj¹c siê w problematykê wspó³czesnej szko³y i funkcjonowania w niej
dziecka z niepe³nosprawnoœci¹ podjêto badania, których celem by³o poznanie
jego pozycji w klasie szkolnej, w korelacji z ocen¹ w³asnej samodzielnoœci. Jed-
nym z warunków badañ by³ udzia³ w nich dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ reali-
zuj¹cych trzeci rok edukacjê w systemie integracyjnym. Przyjêto, ¿e wy³oniony
materia³ badawczy mo¿e staæ siê implikacj¹ do rozwa¿añ w zastêpuj¹cym integra-
cjê procesie szkolnej inkluzji.
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Badaniami objêto uczniów z trzech szkó³ podstawowych z województwa
zachodniopomorskiego z oddzia³ami integracyjnymi. W sumie by³o to szeœædzie-
siêcioro dzieci, w tym piêtnaœcioro dzieci z ró¿norodnymi niepe³nosprawnoœcia-
mi. Poni¿sza tabela 1 ilustruje badan¹ grupê.

Tabela 1. Warunki badanej grupy

Nr szko³y*
Liczba dzieci
w klasie

Liczba dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ i rodzaj niepe³nosprawnoœci

Szko³a nr 1 20
– niepe³nosprawnoœæ intelektualna w stopniu lekkim – dwoje uczniów
– wada s³uchu – jeden uczeñ
– zaburzenia ze spectrum autyzmu – dwoje uczniów

Szko³a nr 2 20
– niepe³nosprawnoœæ intelektualna w stopniu lekkim – jeden uczeñ
– zaburzenia ze spectrum autyzmu – dwoje uczniów
– wada s³uchu – dwoje uczniów

Szko³a nr 3 20

– niepe³nosprawnoœæ intelektualna w stopniu lekkim – dwoje uczniów
– zaburzenia ze spectrum autyzmu – jeden uczeñ
– afazja – jeden uczeñ
– wada wzroku – jeden uczeñ

* obecnie w zwi¹zku z RODO badane placówki nie s¹ zainteresowane podaniem ich nazw i lokalizacji.
Informacje te bêd¹ z³o¿one u wydawcy artyku³u.

�ród³o: badania w³asne.

Badania poprzedzono rozmow¹ z wychowawcami klas oraz nauczycielami
wspomagaj¹cymi2, pracuj¹cymi bezpoœrednio z dzieæmi z niepe³nosprawnoœci¹
w danych klasach. Zostali oni wprowadzeni w tematykê i cele badañ. Nauczycieli
poproszono tak¿e o przygotowanie dzieci do spotkania, podczas którego realizo-
wano zamys³ badawczy. Chodzi³o o to, aby wszystkie dzieci czu³y siê swobodnie
i bezpiecznie. W badaniu samodzielnoœci pos³u¿ono siê metod¹ sonda¿u diagno-
stycznego. Zastosowano kwestionariusz ankiety, który pozwoli³ dzieciom na
wskazanie przejawów zachowañ samodzielnych. Pytania mia³y charakter za-
mkniêty. Ka¿de z dzieci otrzyma³o kwestionariusz, wyjaœniono szczegó³owo spo-
soby udzielania odpowiedzi. Dzieciom z niepe³nosprawnoœciami pomoc¹ s³u¿yli
odpowiednio przygotowani studenci pedagogiki specjalnej3. Ich celem by³a po-
moc dziecku w sytuacji, gdyby pojawi³y siê problemy ze zrozumieniem, lub wpi-
saniem we w³aœciwe miejsce odpowiedzi. Zadanie dzieci polega³o na tym, aby za-
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dzieci o tym, ¿e bêd¹ przeprowadzane takie badania oraz o wyra¿enie przez nich opinii na temat
udzia³u ich dziecka w badaniu. Z informacji uzyskanych od nauczycieli wynika³o, i¿ rodzice nie
wyrazili sprzeciwu.

3 Studenci zostali wprowadzeni w zamys³ badawczy oraz szczegó³owo poinstruowani, w jaki sposób
maj¹ siê podczas badania zachowywaæ. Instrukcja odnosi³a siê do, jeœli zajdzie potrzeba: przeczy-
tania dziecku tekstu, objaœnienia tekstu, pomocy w zaznaczeniu w³aœciwej odpowiedzi.



kreœlaj¹c cyfry 1 lub 0, dokonaæ oceny w³asnej samodzielnoœci przy ka¿dym
z pytañ. Na potrzeby prezentacji badañ pos³u¿ono siê formu³ami odzwiercied-
laj¹cymi obszary pytañ skierowanych do dzieci (tab. 2). Wykorzystano tak¿e za-
stosowany w pytaniach kod 0-1. W ocenie poziomu samodzielnoœci przyjêto na-
stêpuj¹ce kategorie: poziom niski-0-2 wybory, poziom przeciêtny – 3-5 wyborów,
poziom wysoki – 6-7 wyborów4.

Analiza wyników w tabeli 2 wskazuje, ¿e w badanej grupie dzieci ocena w³as-
nej samodzielnoœci jest zró¿nicowana. Dominuje wysoki (sumarycznie 41,7%)
i przeciêtny (sumarycznie 41,7%) poziom samodzielnoœci. Na niskim poziomie
swoj¹ samodzielnoœæ ocenia dziesiêcioro dzieci (16,7%). Uczniowie z niepe³no-
sprawnoœci¹ nie lokuj¹ siê w ogóle w obszarze wysokiej samodzielnoœci, nato-
miast du¿a ich grupa postrzega siebie jako przeciêtnie funkcjonuj¹cy. W odniesieniu
do ca³ej badanej populacji dzieci (100%) na przeciêtn¹ ocen¹ swojej samodzielno-
œci wskaza³o 15% (9) uczniów niepe³nosprawnych, ale wœród uczniów tylko
z przeciêtn¹ ocen¹ samodzielnoœci stanowi¹ oni ju¿ 36%. Niepokoj¹ce s¹ dane do-
tycz¹ce niskiej oceny samodzielnoœci, poniewa¿ w tej grupie jest szeœcioro dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹. I podobnie, na tle ca³ej badanej populacji stanowi¹ one
10%, ale w gronie dzieci z nisk¹ ocen¹ samodzielnoœci to ju¿ 60%.

Warto zwróciæ uwagê, które obszary samodzielnoœci by³y przez niepe³nospraw-
ne dzieci pomijane. Szczególnie w przeciêtnej ocenie samodzielnoœci zauwa¿a siê
brak umiejêtnoœci i swobody w nawi¹zywaniu kontaktów z otoczeniem szkolnym
i œrodowiskiem klasy. ¯adne z dzieci nie wskaza³o na wchodzenie w relacjê dialo-
gow¹ na lekcji. Wi¹za³oby to siê z pewnoœci¹ z uczestniczeniem w dyskusji, umie-
jêtnym pos³ugiwaniem siê argumentami czy nawet – na tle klasy – odwag¹. Tak¹
sam¹ sytuacjê odnotowujemy w obszarze swobodnego nawi¹zywania kontaktów
z rówieœnikami. Natomiast u dzieci z niskim poziomem samodzielnoœci poru-
szaj¹ce jest rozumienie potrzeby niesienia pomocy innym i poczucie, ¿e s¹ w sta-
nie samodzielnie pomóc. Równie wysoko oceniaj¹ siê w zakresie samoobs³ugi.
Jednak ewidentne problemy odnotowuje siê w ocenie ich relacji z otoczeniem, re-
gularnego stosowania siê do przyjêtych w szkole zasad oraz zarz¹dzania swoim
czasem. O ile w obszarze przeciêtnej samooceny dzieci z niepe³nosprawnoœci¹
doœwiadczaj¹ podobnych problemów, jak ich rówieœnicy (w tej grupie dominuj¹
dzieci z zaburzeniami ze spectrum autyzmu), o tyle w grupie dzieci z nisk¹ ocen¹
samodzielnoœci problem jest o wiele bardziej z³o¿ony i niew¹tpliwie wymaga dal-
szych dociekañ. Nie obserwujemy tu jednorodnej niepe³nosprawnoœci, nie mo¿-
na zatem przyj¹æ za³o¿enia, ¿e niski poziom samodzielnoœci pozostaje w zwi¹zku
z rodzajem niepe³nosprawnoœci.
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4 Ka¿demu z obszarów przyporz¹dkowano trzy pytania. Zakreœlenie trzech cyfr 1 oznacza³o poziom
wysoki, zakreœlenie dwóch cyfr 1 odczytywano jako poziom przeciêtny, jedna cyfra 1 lub trzy
0 oznacza³y poziom niski.
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Kolejnym etapem podjêtych badañ by³o poznanie usytuowania, szczególnie
dzieci z niepe³nosprawnoœci¹, w przestrzeni relacji wewn¹trz grupy rówieœniczej.
Pos³u¿ono siê technik¹ socjometryczn¹, w której pytano dzieci o kole¿eñskie pre-
ferencje dotycz¹ce wspólnej zabawy, odrabiania lekcji, wspólnego spêdzania czasu
wolnego, zaproszenia kole¿anki/kolegi do siedzenia we wspólnej ³awce, wspólne-
go uczestniczenia w wycieczce. Uzyskane wyniki odniesiono do oceny samodziel-
noœci dziecka i zamieszczono w tabeli 3.

Tabela 3. Relacja pomiêdzy pozycj¹ dzieci w klasie a ich samodzielnoœci¹*

Pozycja
dziecka
w klasie
szkolnej

Ocena
w³asnej samo-
dzielnoœci

L %

Wysoka
wysoka 6 10,0

przeciêtna 7 11,8

Przeciêtna

wysoka 11 18,2

przeciêtna
11 (w grupie wskazano na
2 dzieci z ZSA i 2 dzieci z WS)

18,2 ( w tym 6,6% dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹)

niska
3 (w grupie wskazano na
1 dziecko z ZSA i 2 dzieci z NI) 5,0

Niska

wysoka 8 13,2

przeciêtna
7 (w grupie wskazano na 1 dziecko z
ZSA, 3 dzieci z NI i 1 dziecko z WS)

11,8 (w tym 8,2% dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹)

niska
7 (w grupie wskazano na 1 dziecko
z afazj¹, 1 dziecko z WW i 1 dziecko
z ZSA)

11,8 ( w tym 5,0% dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹)

Razem 60 100,0

Objaœnienia: ZSA – Zaburzenia ze Spektrum Autyzmu, NI – Niepe³nosprawnoœæ Intelektualna, WS –
wady s³uchu, WW – wady wzroku; * liczba wyborów okreœlaj¹ca pozycjê dziecka w klasie szkolnej:
0–2 – niska; 3–5 – przeciêtna; 6–7 – wysoka

�ród³o: badania w³asne.

Uzyskane wyniki ju¿ na wstêpie pozwalaj¹ zauwa¿yæ, ¿e relacja pomiêdzy
wysokim poziomem oceny w³asnej samodzielnoœci przez dzieci a ich pozycj¹
w klasie szkolnej jest nieprzewidywalna5. Nie zawsze zachodzi prosta korelacja
pomiêdzy wysok¹ ocen¹ w³asnej samodzielnoœci a wysok¹ pozycj¹ w klasie.
Uwarunkowañ tej sytuacji z pewnoœci¹ jest wiele. W du¿ej mierze pozostaj¹ one
jednak w zwi¹zku z rodzajem doœwiadczanej i prze¿ywanej relacji z rówieœnika-
mi. Wysok¹ pozycjê w badanych klasach ma w sumie 21,8% (13 uczniów), którzy
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5 Przedstawione wyniki badañ by³y zaskakuj¹ce dla samych nauczycieli, którzy w wielu przypad-
kach ³¹czyli samodzielnoœæ dzieci z ich znaczeniem w klasie.



wczeœniej lokowali swoj¹ samodzielnoœæ na poziomie wysokim oraz przeciêtnym,
i nie ma wœród nich dzieci z niepe³nosprawnoœci¹. W grupie dzieci o przeciêtnej
pozycji w klasie, a wiêc takich, które mia³y od trzech do piêciu wskazañ, by³o
31,4% (25 uczniów), ale wa¿ne z punktu widzenia prowadzonych badañ jest, ¿e
siedmioro z nich ma orzeczenie o niepe³nosprawnoœci, a troje wczeœniej oceni³o
swoj¹ samodzielnoœæ na poziomie niskim. Zaskakuj¹co liczna jest grupa dzieci
(22 uczniów – 36,8%), które nie ciesz¹ siê w swoich klasach zainteresowaniem
rówieœników. W tej grupie jest czternaœcioro dzieci pe³nosprawnych. Oœmioro
z nich (13,2%) oceni³o wczeœniej wysoko swoj¹ samodzielnoœæ, dwoje (3,4%) prze-
ciêtnie, a czworo (6,75%) nisko. Wœród dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ nisk¹ pozy-
cjê w klasie szkolnej (na tle wszystkich dzieci) ma oœmioro (13,2%). Wczeœniej oce-
ni³y swoj¹ samodzielnoœæ na poziomie przeciêtnym (8,2%) i niskim (5%). Jeœli
nisk¹ pozycjê w klasie odniesiemy tylko do piêtnaœciorga dzieci z orzeczeniami, to
w tej grupie stanowi¹ one ju¿ 53,3%. Mo¿na wiêc z ca³¹ odpowiedzialnoœci¹
stwierdziæ, ¿e ponad po³owa dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ w badanej grupie nie
jest postrzegana przez swoich rówieœników jako partner do zabawy, czy nauki.

W uogólnieniu podjêtej tematyki trudno unikn¹æ pewnych refleksji. Przede
wszystkim zauwa¿a siê czyteln¹ spójnoœæ pomiêdzy ocen¹ przez dzieci z nie-
pe³nosprawnoœci¹ w³asnej samodzielnoœci, któr¹ okreœlaj¹ jako przeciêtn¹ i nisk¹,
a ich pozycj¹ w klasie, gdzie prawie symetrycznie dominuj¹ przeciêtna i niska.
O ile poziom samodzielnoœci dzieci mo¿e pozostawaæ w zwi¹zku ze stosowanym
przez nauczycieli wspieraj¹cym systemem motywacji6, o tyle miejsce w klasie
szkolnej warunkuj¹ formalne i nieformalne doœwiadczenia rówieœnicze. Dzieci
z niepe³nosprawnoœci¹ deklaruj¹ czêsto chêæ i zdolnoœæ do pomagania kolegom.
Mo¿na pokusiæ siê o domniemanie, ¿e jest to konsekwencja doœwiadczanej ¿yczli-
wej pomocy. Ten aspekt nie wp³ywa jednak na ich „atrakcyjnoœæ”, a pozosta³e ich
przymioty pozostaj¹ dla rówieœników „niewidzialne”. Co interesuj¹ce, owa „nie-
widzialnoœæ” nie pozostaje w bezpoœredniej relacji z okreœlon¹ niepe³nosprawno-
œci¹. Wystêpuj¹ zatem inne bardziej z³o¿one uwarunkowania, które byæ mo¿e
tkwi¹ w niepe³nosprawnoœci, mog¹ byæ jej pochodnymi, ale mog¹ znajdowaæ siê
tak¿e poza osob¹ dziecka. Fakt „niewidzialnoœci” mo¿e wynikaæ z pozornej akce-
ptacji niepe³nosprawnych kolegów, nie musi jednak byæ zachêt¹ do bli¿szych,
nieformalnych kontaktów. Mo¿na przyj¹æ za³o¿enie, ¿e w dotychczasowej edu-
kacji dzieci z nisk¹ pozycj¹ w klasie toczy³ siê niemy, i z pewnoœci¹ niezaplanowa-
ny, proces mentalnej izolacji. Byæ mo¿e koncentracja na efektach nauczania spo-
wodowa³a brak nale¿ytej uwagi nad sam¹ ide¹ integracji w klasie szkolnej. Byæ
mo¿e organizacja procesu integracji jest na tyle skomplikowana, ¿e szko³y i na-
uczyciele maj¹ problem ze skutecznoœci¹ swoich dzia³añ. Nie mo¿na w ¿aden
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6 Mam tu na myœli system czêstych werbalnych i niewerbalnych nagród, które maj¹ na celu zachêciæ
dzieci do pracy, wzbudziæ ich zainteresowanie lub zmodyfikowaæ zachowanie. Przypis autora.



sposób placówkom, w których ucz¹ siê opisane dzieci z niepe³nosprawnoœci¹,
przypisaæ ¿adnego z wymienionych aspektów. Nie one by³y bowiem obszarem
badania. Zastanawia jednak i niepokoi fakt podobnych doœwiadczeñ dzieci we
wszystkich trzech placówkach. Byæ mo¿e permanentnie, w procesie edukacji
w integracji, nale¿y przywo³ywaæ jedn¹ z naczelnych zasad pedagogiki specjal-
nej, która g³osi dominacjê wychowania nad nauczaniem, nadaj¹c jednakowe zna-
czenie jego aksjologicznej, jaki i instrumentalnej stronie.

Zakoñczenie

Podniesiona w artykule tematyka nie aspiruje do formu³owania globalnych
wniosków. Mo¿e natomiast staæ siê asumptem do g³êbszego jej eksplorowania.
Badania tego typu wydaj¹ siê byæ absolutnie konieczne ze wzglêdu na zacho-
dz¹ce w szkole zmiany. Jeœli w edukacji, w integracji nie udaje nam siê osi¹gn¹æ
za³o¿onych celów, to chc¹c „pod¹¿aæ dalej” musimy „ponownie” ca³y ten proces
uwra¿liwiæ na podmiotowoœæ Osoby. I nie mam tu na myœli li tylko Osób z Nie-
pe³nosprawnoœci¹, ale wszystkich uczestników tego procesu. Dzia³ania wyni-
kaj¹ce z organizacji integracji w szkole, zw³aszcza niew³aœciwie udzielone wspar-
cie, nios¹ tak¿e zagro¿enia. Konsekwencje mog¹ przybraæ postaæ albo nadmiernej
koncentracji na potrzebach dziecka, co mo¿e doprowadziæ do nieplanowanej
stygmatyzacji, albo nadmiernego ignorowania jego potrzeb, co z kolei prowadzi
do wielu pora¿ek dziecka, w tym do niepowodzeñ w relacjach z innymi uczniami
(Gajdzica 2008: 108). W œwietle przeprowadzonych badañ wrêcz konieczne wyda-
je siê byæ przywrócenie w szkole dialogu, jako metody nie tylko pracy pedagogi-
cznej, ale jako elementarnej metody komunikacji. Prze¿ywanie przez dzieci z nie-
pe³nosprawnoœci¹ sytuacji dialogowych pozwoli im na pozbywanie siê lêku
przed komunikowaniem z drug¹ osob¹. U³atwi poznawanie œwiata we w³aœci-
wym tempie, odkryje w³asn¹ to¿samoœæ i nauczy s³uchaæ. Wprowadzi w œwiat
kontaktów interpersonalnych i byæ mo¿e pozwoli je podtrzymywaæ. Organizo-
wanie na bazie wspólnej komunikacji w klasie szkolnej dzia³añ, zabaw stworzy,
szczególnie dzieciom z niepe³nosprawnoœci¹, mo¿liwoœæ bycia partnerem w rela-
cji z pe³nosprawnym rówieœnikiem.

Edukacja w integracji to nadal wyzwanie dla szko³y. Nie nale¿y do ³atwych
zadanie tak integrowaæ dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, aby
mia³y swoje w³aœciwe miejsce w najbli¿szym otoczeniu. W szkole to w³aœnie klasa
jest tym najbli¿szym otoczeniem. Jeœli dziecko jest w niej „niewidzialne” dla
swoich rówieœników, nie ma dostêpu do wielu doœwiadczeñ. Nie buduje wiêzi,
ma problemy z budowaniem w³asnego „ja”. Nie ma mo¿liwoœci weryfikowania
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wiedzy, nie testuje w³asnych rozwi¹zañ i nie socjalizuje siê. Powstaje obszar
ekskluzji, który poszerza swoje pola. Z braku nadziei wyrasta rozgoryczenie.
Z niemocy wyrasta frustracja. Z pozornej akceptacji poczucie wyobcowania, a to
nie sprzyja Integracji. Kszta³cenie integracyjne w Polsce prowadzone jest ponad
20 lat. Zamiast rozwijaæ siê i doskonaliæ, w wielu przypadkach jego idea uleg³a
wypaczeniu. Potrzebny jest zatem g³êboki namys³ i sta³e badania nie tylko w kon-
tekœcie tego co i jak zrobiæ, aby osi¹gn¹æ za³o¿one cele edukacji w integracji, ale te¿
jakie czynniki generuj¹ jej niepowodzenia. Nie mo¿na byæ obojêtnym na medialne
obrazy osób niepe³nosprawnych, na pozorowane dzia³ania dotycz¹ce opieki i za-
trudniania oraz wspierania rodzin. Nie s¹ to bowiem obszary obojêtne dla postrze-
gania osób z niepe³nosprawnoœci¹, jak i dla postrzegania dzieci z niepe³nospraw-
noœci¹ przez ich pe³nosprawnych rówieœników.
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Osoba z niepe³nosprawnoœci¹ w oczach dzieci
w wieku wczesnoszkolnym. Analiza znaczeñ
wizualno-werbalnych konstruowanych przez
uczniów klas trzecich

W niniejszym artykule skupiamy siê na spojrzeniu na niepe³nosprawnoœæ z nieco innej perspe-
ktywy. Interesuje nas bowiem postrzeganie jej przez dzieci, a konkretnie potoczna wiedza na ten
temat uczniów w m³odszym wieku szkolnym, którzy nie maj¹ na co dzieñ kontaktu z osobami
z niepe³nosprawnoœci¹. Badani uczniowie klas trzecich uczêszczaj¹ do szko³y, w której nie ma
dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ ani te¿ specjalnie tworzonych tzw. klas integracyjnych. To, w jaki
sposób opisuj¹ niepe³nosprawnoœæ, jest znacz¹ce nie tylko w kontekœcie edukacji przysz³ych po-
koleñ, ale równie¿ w zwi¹zku z polityk¹ spo³eczn¹ zwi¹zan¹ z systemem wsparcia dla osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹ zarówno w aspekcie fizycznym, spo³ecznym, jak i psychologicznym.

S³owa kluczowe: niepe³nosprawnoœæ, osoby z niepe³nosprawnoœci¹, konstruowanie znaczeñ,
wczesna edukacja

The image of a person with disability created by early
education children. The analysis of visual-verbal meanings
constructed by third-grade students

In this article we are going to focus at disability seen from a slightly different point of view as it is
usually presented in scientific approach. It will be interesting for us to see how disability is per-
ceived by children, particularly what is a common knowledge on disability constructed by chil-
dren at early education age who do not have everyday interactions with persons with disabilities.
The participants of our research were third-grade students attending the school with no integra-
tive classes and pupils with disabilities. It may be significant how they describe disability not only
in the context of education for future generations, but also social policy related with support sys-
tem for people with physical, cognitive or social disabilities.

Keywords: disability, people with disabilities, constructing of meanings, early education



Wprowadzenie

Niepe³nosprawnoœæ to kategoria bardzo szeroka, obejmuj¹ca wszelkie trwa³e
uszkodzenia zdrowia, utrudniaj¹ce funkcjonowanie w wielu dziedzinach ¿ycia:
pracy, rodzinie, szkole czy ¿yciu osobistym (Kirenko 2007: 13). Pojêcie to zastêpuje
wiele wczeœniej u¿ywanych terminów, które mia³y pejoratywny wydŸwiêk (np.
u³omnoœæ, kalectwo, upoœledzenie, niedo³ê¿noœæ), natomiast nadal nie jest ideal-
ne (https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/niepelnosprawnosc;3947453.html [dostêp:
22.11.2018]. Rozumienie tego pojêcia zmienia³o siê z biegiem czasu – termin nie-
pe³nosprawnoœæ kojarzony by³ g³ównie z koniecznoœci¹ rehabilitacji oraz proce-
sem leczenia. Obecnie sta³ siê bardziej otwarty na aktywnoœæ oraz wiêksze uczest-
nictwo w ¿yciu spo³ecznym osób z niepe³nospraw- noœci¹ (Sadowska 2005: 20).
Dzieje siê tak dlatego, ¿e kontekst œrodowiskowy, dawniej zaniedbywany, stwarza
obecnie okazjê do szerszej partycypacji tych osób w ¿yciu spo³eczno-kulturalnym
(Przybylski 2010).

Konieczne w tym miejscu wydaje siê odwo³anie do istniej¹cych w literaturze
przedmiotu modeli niepe³nosprawnoœci i wyp³ywaj¹cych z nich definicji nie-
pe³nosprawnoœci (model medyczny, spo³eczny, prawno-administracyjny oraz
model WHO – ICF). Istot¹ modelu medycznego jest za³o¿enie, ¿e problemy, które
napotyka osoba niepe³nosprawna, s¹ konsekwencj¹ odstêpstw jej parametrów
zdrowotnych od normy klinicznej (Paluszkiewicz 2015). Model spo³eczny nie-
pe³nosprawnoœci przenosi punkt ciê¿koœci z uszkodzenia (uszczerbku) organiz-
mu na ograniczenia w mo¿liwoœciach pe³nienia ról spo³ecznych typowych dla
wieku i norm kulturowych (Rutkowska, 2007).

Definicja przyjêta przez WHO w 1980 roku podaje, ¿e niepe³nosprawnoœæ to
„ograniczenie lub brak zdolnoœci do wykonywania czynnoœci w sposób lub w za-
kresie uwa¿anym za normalny dla cz³owieka, wynikaj¹ce z uszkodzenia i upoœle-
dzenia funkcji organizmu” https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/niepelnosprawnosc;
3947453.html [dostêp: 20.01.2020].

Pojêcie niepe³nosprawnoœci wystêpuje w aktach prawnych ró¿nej rangi, ale
jeœli chodzi o najnowsze dokumenty o charakterze ponadnarodowym, szcze-
góln¹ uwagê nale¿y poœwiêciæ Konwencji ONZ z dnia 13 grudnia 2006 roku o pra-
wach osób niepe³nosprawnych (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169).

Ka¿da z nauk, takich jak medycyna, socjologia, filozofia czy psychologia ina-
czej definiuj¹ to zjawisko, uwzglêdniaj¹c w³asne potrzeby badawcze. Niepe³no-
sprawnoœæ jest zatem pojêciem interdyscyplinarnym (Paluszkiewicz 2015: 77),
które w paradygmacie spo³ecznym skupia siê na ci¹gu przyczynowo-skutkowym
opartym na kategoriach: uszkodzenia (impairment), niepe³nosprawnoœci (disability)
oraz upoœledzenia (handicap). Widaæ tu relacjê pomiêdzy trzema wymiarami – od
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uszkodzenia biologicznego, przez ograniczenie sprawnoœci i aktywnoœci, do upo-
œledzenia spo³ecznego (Wojciechowski, Opozda-Suder 2014: 15). W takim rozumieniu
upoœledzenie spo³eczne polega na uniemo¿liwieniu lub utrudnieniu wype³niania
ról spo³ecznych zwi¹zanych bezpoœrednio z wiekiem, p³ci¹ lub sytuacj¹ spo³eczn¹
i kulturow¹ (Barnes, Mercer 2008).

Zjawisko niepe³nosprawnoœci jest bardzo dynamiczne, niepowi¹zane z ¿adn¹
grup¹ spo³eczn¹ czy przekonaniami kulturowymi, a skala jego wystêpowania jest
znacz¹ca. M. Pristley zwraca uwagê, ¿e definicje niepe³nosprawnoœci nie s¹ w sta-
nie w pe³ni okreœliæ tego z³o¿onego zjawiska, dlatego wyró¿nia cztery typy badañ
naukowych nad niepe³nosprawnoœci. Pierwszy z nich to materializm-nomina-
lizm, który opiera siê na rozumieniu niepe³nosprawnoœci jako odchylenia od nor-
my w rozwoju psychofizycznym jednostki; drugi to materializm-realizm, w któ-
rym niepe³nosprawnoœæ rozumiana jest jako materialny produkt stosunków
spo³eczno-ekonomicznych; trzeci to model indywidualistyczno-idealistyczny,
który przyjmuje za³o¿enie o niepe³nosprawnoœci jako szczególnej postaci indy-
widualnej to¿samoœci jednostki, a czwarty to model konstruktywistyczny, w któ-
rym niepe³nosprawnoœæ rozumiana jest jako szczególna relacja miêdzy jednostk¹
a otoczeniem spo³ecznym (Pristley 2006: 99). Ten ostatni model w niniejszym arty-
kule bêdzie nas najbardziej interesowa³, dlatego ¿e staramy siê spojrzeæ na nie-
pe³nosprawnoœæ z nieco innej perspektywy. Interesuje nas bowiem postrzeganie
niepe³nosprawnoœci przez uczniów, a konkretnie potoczna wiedza potoczna na
temat tego zjawiska dzieci na etapie edukacji wczesnoszkolnej, które nie przeby-
waj¹ na co dzieñ z osobami z niepe³nosprawnoœci¹ i nie maj¹ z nimi kontaktu.

To, w jaki sposób uczniowie klas trzecich opisuj¹ niepe³nosprawnoœæ mo¿e
byæ znacz¹ce w kontekœcie edukacji przysz³ych pokoleñ i zwrócenia uwagi na
wiedzê, któr¹ operuj¹ ju¿ najm³odsze jednostki w spo³eczeñstwie. Wa¿nym aspek-
tem bêdzie równie¿ wskazanie kierunków dzia³añ w systemie kszta³cenia, które
sprzyja³yby budowaniu systemu wsparcia dla osób z niepe³nosprawnoœci¹ za-
równo w aspekcie fizycznym, spo³ecznym, jak i psychologicznym.

Warto w tym miejscu wspomnieæ, ¿e na przestrzeni ostatnich lat w Polsce do-
kona³ siê wielki prze³om zmieniaj¹cy myœlenie i podejœcie wobec osób z ró¿nego
rodzaju niepe³nosprawnoœciami. Konsekwencj¹ tego by³a mo¿liwoœæ wprowa-
dzenia zmian w oœwiacie i stopniowe zastêpowanie segregacyjnych szkó³ specjal-
nych przez edukacjê integracyjn¹. Z dniem 1 wrzeœnia 2017 roku wesz³o bowiem
w Polsce Rozporz¹dzenie MEN z dnia 9.08.2017 roku w sprawie warunków orga-
nizowania kszta³cenia, wychowania i opieki dla dzieci z niepe³nosprawnoœci¹,
niedostosowanych spo³ecznie i zagro¿onych niedostosowaniem spo³ecznym
(Dz. U. z 2017 r., poz. 1578). W œwietle nowych rozporz¹dzeñ najbardziej znacz¹ce
s¹ ustalenia w sprawie zajêæ rewalidacyjnych, dokonywania okresowej wielo-
specjalistycznej oceny poziomu funkcjonowania ucznia w szkole, a tak¿e mo¿li-
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woœæ zatrudniania dodatkowych nauczycieli (specjalistów, nauczycieli wspoma-
gaj¹cych). Zosta³y te¿ sprecyzowane zasady i zakres wspó³pracy rodziców
z nauczycielami. Wprowadzone rozporz¹dzeniem zmiany s¹ potrzebne i korzyst-
ne dla uczniów z niepe³nosprawnoœci¹, realizuj¹cych kszta³cenie w szko³ach
ogólnodostêpnych, ich rodziców oraz nauczycieli. Jednak nie zawsze i nie wszê-
dzie tego rodzaju klasy integracyjne powstaj¹, a w polskim spo³eczeñstwie wci¹¿
obecne s¹ negatywne postawy wobec osób z niepe³nosprawnoœci¹.

Metodologiczne za³o¿enia badañ – analiza semiotyczna znaczeñ

Badania przedstawione w niniejszym artykule zosta³y zrealizowane w jakoœ-
ciowym paradygmacie badawczym. Przedmiotem badania by³y znaczenia nada-
wane przez dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ w oczach uczniów klas trzecich Szko³y
Podstawowej. Celem badania jest opis i analiza znaczeñ uczniów klas trzecich na
temat osób z niepe³no- sprawnoœciami.

G³ówny problem badawczy to: Jakie znaczenia na temat niepe³nosprawnoœci i
osób z niepe³nosprawnoœciami konstruuj¹ badani uczniowie klas trzecich szko³y
podstawowej?

Problemy szczegó³owe:
1. W jaki sposób doœwiadczenia w³asne/ interakcje spo³eczne mog¹ konstruo-

waæ wiedzê badanych uczniów na temat osób z niepe³nosprawnoœci¹?
2. W jaki sposób media oraz edukacja szkolna mog¹ konstruowaæ wiedzê bada-

nych uczniów na temat osób z niepe³nosprawnoœci¹?
3. W jaki sposób osoby znacz¹ce, np.: rodzice i nauczyciele mog¹ konstruowaæ

wiedzê badanych uczniów na temat osób z niepe³nosprawnoœci¹?
Metod¹ wykorzystan¹ w badaniu jest autorska metoda analizy znaczeñ opra-

cowana przez Ma³gorzatê Karczmarzyk (2014). Ze wzglêdu na kompilacjê obrazu
i tekstu w tej metodzie analiza semiotyczna znaczeñ opiera siê na triadzie Charle-
sa Peirce’a, w sk³ad której wchodz¹: przedmiot, reprezentamen oraz interpretant
(Peirce 1997). Pierwszy z elementów, czyli przedmiot, stanowi myœl dziecka skie-
rowana do konkretnego odbiorcy (w tym przypadku – osoby przeprowadzaj¹cej
badanie), powstaje na skutek polecenia „Proszê, narysuj osobê z niepe³nospraw-
noœci¹”. Drugi z nich, reprezentamen, to rysunek dziecka, który powstaje w odpo-
wiedzi na us³yszane polecenie. Interpretant zaœ to znaczenia przypisywane po-
szczególnym elementom rysunku. Technik¹, wykorzystan¹ w ramach metody
semiotycznej analizy znaczeñ jest jawny wywiad nieskategoryzowany, który za-
czyna siê w momencie ukoñczenia przez dzieci rysunku. Odpowiedzi na pytania:
„Co to jest?” i „Co to znaczy?”, dotycz¹ce kolejnych narysowanych przez dziecko
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znaków rysunkowych, umo¿liwiaj¹ poznanie pe³nego, zsyntetyzowanego obra-
zu osoby z niepe³nosprawnoœci¹ wytworzonego w umyœle ucznia klasy trzeciej
szko³y podstawowej. Badanie trwa do momentu wyczerpania znaczeñ zawartych
w rysunku. Wywiad zawiera jasne pytania zadawane wszystkim uczestnikom
badania.

Opis procedury i przebiegu badania

W badaniu uczestniczy³o ³¹cznie 30 dzieci, uczniów klas trzecich uczêsz-
czaj¹cych do szko³y podstawowej w ma³ej miejscowoœci X w Polsce. Jest to miejs-
cowoœæ gminna licz¹ca oko³o dwóch tysiêcy mieszkañców, oddalona od najbli¿-
szego miasta oko³o 20 km. Do jedynej w tym miejscu szko³y podstawowej
uczêszczaj¹ dzieci wy³¹cznie z obszarów wiejskich, czyli zwi¹zanych z sektorem
rolniczym.

W sk³ad badanej grupy wesz³o 15 dziewczynek oraz 15 ch³opców. Imiona
dzieci zmieniono, aby zachowaæ ich pe³n¹ anonimowoœæ oraz etykê badawcz¹.
Jednym z kryteriów wyboru grupy by³ brak codziennego kontaktu z osobami
z niepe³nosprawnoœci¹. W szkole, w której przeprowadzono badania, nie ma ucz-
niów z niepe³nosprawnoœciami, dlatego te¿ badani nie przywykli do obcowania
z takimi osobami. Nieliczne okazje do osobistych interakcji to najczêœciej doœwiad-
czenia z ¿ycia pozaszkolnego.

Wizerunek niepe³nosprawnoœci i wiedza na temat osób
z niepe³nosprawnoœci¹ konstruowana przez badane dzieci –
prezentacja wyników analizy semiotycznej

Analiza materia³u badawczego zebranego w marcu 2017 roku ukazuje znacze-
nia konstruowane przez uczniów klas trzecich szko³y podstawowej na temat osób
z niepe³nosprawnoœci¹. Dzieci w swoich rysunkach i wywiadach ukazuj¹ osoby
z niepe³no sprawnoœciami, skupiaj¹c siê najczêœciej na ich fizycznym ogranicze-
niu (np. rysuj¹c je na wózkach inwalidzkich, pokazuj¹c charakterystyczne przed-
mioty, które zastêpuj¹ niefunkcjonuj¹cy zmys³ – laska u osób niewidz¹cych).

W niniejszym badaniu zosta³o przeanalizowanych 30 prac plastycznych dzie-
ci razem z wywiadami na temat ich znaczeñ rysunkowych. Jednak ze wzglêdu na
koniecznoœæ ograniczenia objêtoœci tekstu przedstawiamy tylko kilka przyk³ado-
wych, analizowanych przez nas prac i wywiadów.

Przyk³adowe rysunki stworzone przez dzieci podczas badania:

Osoba z niepe³nosprawnoœci¹ w oczach dzieci w wieku wczesnoszkolnym... 219



220 Martyna Bieñkowska, Ma³gorzata Karczmarzyk

Rysunek 1. Rysunek Hani

�ród³o: badania w³asne.

Rysunek 2. Rysunek Natalii

�ród³o: badania w³asne
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Rysunek 3. Rysunek Paw³a

�ród³o: badania w³asne

Rysunek 4. Rysunek Dominiki

�ród³o: badania w³asne



Niewielka stycznoœæ badanych dzieci ze œrodowiskiem osób z niepe³nospraw-
noœci¹ oraz brak informacji na ten temat w ramach realizowanych w szkole treœci
kszta³cenia mo¿e sprawiaæ, ¿e konstruowane znaczenia i wytwarzana na ich pod-
stawie wiedza dzieci na temat niepe³nosprawnoœci jest doœæ stereotypowa. Sche-
matyzowanie niepe³nosprawnoœci dotyczy przede wszystkim jej rodzajów oraz
problemów, które mog¹ wynikaæ z ograniczenia sprawnoœci. Badane dzieci, wy-
mieniaj¹c rodzaje niepe³nosprawnoœci, skupia³y siê przede wszystkim na osobach
poruszaj¹cych siê na wózkach oraz tych, u których wystêpuj¹ ró¿nego rodzaju
widoczne deformacje czy braki.

Oto kilka przyk³adowych wypowiedzi dzieciêcych wraz ze wstêpn¹ analiz¹
badanego zagadnienia.

Kasia: dziewczynka jest na przyk³ad chora bardzo mocno lub trochê… nie potrafiê tego wyt³uma-

czyæ za bardzo. ¯e na przyk³ad nie potrafi liczyæ… prawie nic nie potrafi. Nie potrafi wiedzieæ,

czy zegar jest ustawiony dobrze czy Ÿle.

Pierwszym skojarzeniem dziecka dotycz¹cym niepe³nosprawnoœci jest osoba,
której niepe³nosprawnoœæ dotyka sfery umys³owej, a nie fizycznej. Taka postawa
stanowi wyj¹tek spoœród wypowiedzi prezentowanych przez badane dzieci.
WypowiedŸ, „nic nie potrafi” wskazuje bowiem na niezdolnoœæ do przeprowa-
dzenia pewnych operacji zwi¹zanych z myœleniem oraz przetwarzaniem otrzy-
mywanych bodŸców i informacji. Badana dziewczynka, opisuj¹c rodzaj niepe³no-
sprawnoœci, odnosi go do czynnoœci, które sama potrafi wykonywaæ – w pewien
sposób porównuj¹c osobê niepe³nosprawn¹ do siebie jako osoby zdrowej.

Dzieci podchodz¹ stereotypowo równie¿ do problemów z jakimi mog¹ siê
mierzyæ osoby z niepe³nosprawnoœci¹, wi¹¿¹c je czêsto z prostymi, mniej istotny-
mi czynnoœciami. Przyk³ad tego podejœcia widoczny jest w poni¿szym fragmencie
wywiadu:

Pawe³: Z chodzeniem na przyk³ad, z widzeniem, ze s³uchem… I z wêchem, w¹chaniem. Jak nie

mo¿e ktoœ ruszaæ nogami, to ciê¿ko pewnie by by³o ubraæ spodnie, bo trzeba dopasowaæ nogê jak

siê ubierasz. A jak nie mo¿e ktoœ ruszaæ rêcami to trudno siê je, w ogóle nie da siê chyba jeœæ.

Mog¹ mieæ problemy z trafianiem do celu, aaaa w ogóle z chodzeniem to chyba najtrudniej, bo nic

nie widz¹. A nies³ysz¹cy np. jak s¹ na licytacji i ktoœ coœ licytuje to nic nie s³ysz¹.

Paw³owi problemy osób z niepe³nosprawnoœci¹ kojarz¹ siê œciœle z codzienny-
mi czynnoœciami, takimi jak ubieranie czy jedzenie. Zagadnienia te nale¿¹ do gru-
py problemów funkcjonalnych, czyli zwi¹zanych z niedostosowaniem œwiata
spo³ecznego do osoby niepe³nosprawnej. Ch³opiec postrzega je jako jedne z wa¿-
niejszych, dotykaj¹cych osoby z niepe³nosprawnoœci¹. Jednak czynnoœci takie jak
higiena osobista czy jedzenie, dla wiêkszoœci z nich nie stanowi¹ istotnego proble-
mu. Odpowiednio dopasowane œrodowisko ¿ycia (udogodnienia dla osób
z niepe³nosprawnoœci¹, brak progów, odpowiednio niskie blaty czy dostêpnoœæ
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potrzebnych przyrz¹dów w zasiêgu rêki) umo¿liwiaj¹ samodzielne wykonywa-
nie wielu czynnoœci zwi¹zanych z ¿yciem codziennym.

W literaturze przedmiotu mo¿na odnaleŸæ informacje, i¿ najczêœciej dzieci de-
klaruj¹ koniecznoœæ udzielania pomocy osobom z niepe³nosprawnoœci¹ przez in-
nych ludzi (Rozen, 2011:457). W analizowanych przez nas wypowiedziach dzie-
ciêcych dostrzec mo¿na tak¿e chêæ wyrêczania osób z niepe³nosprawnoœci¹ jako
osób o ograniczonych mo¿liwoœciach motorycznych i psychicznych. Oto przyk³ad
zaczerpniêty z jednego z przeprowadzonych wywiadów:

Badacz: Powiedz mi, co tutaj narysowa³aœ?

Hania: Narysowa³am mmmm chor¹ osobê… iii, ¿e pomaga jej… po prostu… no przynosi œnia-

danie.

Badacz: A kto jej przynosi œniadanie?

Hania: Ja.

Badacz: A kim dla Ciebie jest chora?

Hania: Nie wiem, yyybooo… po prostu yyy jej pomagam.

Mimo takiej postawy niektóre dzieci zauwa¿aj¹ jednak, ¿e osoby niepe³no-
sprawne mog¹ byæ niezale¿ne i samodzielne w zale¿noœci od warunków pa-
nuj¹cych w ich otoczeniu (np. winda dla osób niepe³noprawnych, k³adki do wjaz-
dów obok schodów, specjalne miejsca w komunikacji publicznej).

Oto przyk³adowa wypowiedŸ dziecka na ten temat:

Badacz: Po czym poznasz osobê, która nie widzi?

Natalia: Yyy no niektóre osoby maj¹ tak¹ laskê albo z psem chodz¹. On ich prowadzi jak ten… no

i jakoœ tak ten no… wiedz¹, gdzie on ich prowadzi…

Badacz: A taka laska do czego s³u¿y?

Natalia: Mmm ¿eby siê osoba niewidoma nie uderzy³a albooo… nooo wiedzia³a gdzie idzie.

Z treœci poruszanych przez badane dzieci w wywiadach mo¿na wysnuæ rów-
nie¿ wniosek, i¿ osoby z niepe³nosprawnoœci¹ nie maj¹ szczególnych powodów
do radoœci, ¿e s¹ przygnêbieni, nie mog¹ osi¹gn¹æ szczêœcia. Taki sposób myœlenia
wpisuje siê w stereotypowe postrzeganie osoby niepe³nosprawnej jako ofiary,
któr¹ sytuacja ¿yciowa stawia w roli osoby gorszej od innych, skazanej na samot-
noœæ i cierpienie. Oto przyk³ad jednej z wypowiedzi:

Pawe³: To jest takie smutne, bo nie ma siê z czego cieszyæ jak ktoœ nie mo¿e ruszaæ jak¹œ czêœci¹

cia³a.

oraz

Badacz: A dlaczego jest jej smutno?

Dominika: No bo nie mo¿e yyy… praw¹ rêk¹ nic robiæ, bo nie ma… do po³owy.
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Problemy osób z niepe³nosprawnoœci¹, których dotyczy przytoczony frag-
ment, nale¿¹ do problemów natury psychologicznej. Osoby z niepe³nosprawno-
œci¹, z powodu ró¿nego rodzaju trudnoœci i ograniczeñ stosunkowo czêsto nie
mog¹ poradziæ sobie z codziennoœci¹, popadaj¹c w depresjê, smutek, samotnoœæ,
z³oœæ, poczucie wyobcowania (Mi³kowska, Olszak-Krzy¿anowska, 2008: 199-200).

Z badañ przeprowadzonych na potrzeby niniejszego artyku³u wynika, ¿e
uczestnicz¹cy w nich uczniowie jednoznacznie wi¹¿¹ niepe³nosprawnoœæ z jej fi-
zycznym pod³o¿em, spychaj¹c na drugi plan inne rodzaje niepe³nosprawnoœci.
Œwiadczyæ to mo¿e zarówno o braku interakcji miêdzy badanymi a osobami po-
siadaj¹cymi inne rodzaje niepe³nosprawnoœci, jak i o nieœwiadomym ich pomija-
niu jako mniej wa¿nych, czêsto niewidocznych, mniej znanych przez dziecko
(np. upoœledzenie aparatu s³uchu, mowy, wzroku).

Dla przyk³adu jedna z badanych - Dominika wskazuje, i¿ niepe³nosprawnoœæ
dziewczynki zwi¹zana jest z brakiem koñczyny. Na jej rysunku natomiast (rys. 4)
widaæ wyraŸnie, i¿ dziewczynka jeŸdzi na wózku. Brak rêki nie powoduje zabu-
rzeñ samodzielnego poruszania siê, zatem w tym konkretnym przypadku wózek
by³by niepotrzebny. Umieszczenie go na rysunku mo¿e œwiadczyæ o stereotypo-
wym podejœciu dziecka, wed³ug którego niepe³nosprawnoœæ œciœle zwi¹zana jest
z inwalidztwem. Oto przyk³adowa wypowiedŸ dziewczynki:

Badacz: Mhm. A dlaczego ta dziewczynka jest z niepe³nosprawnoœci¹?

Dominika: Yyybooo zwichnê³a… znaczy nie ma jednej rêki.

Przyk³ady zaczerpniête z naszych badañ pokazuj¹, i¿ badani uczniowie klas
trzecich konstruuj¹ doœæ schematyczne znaczenia nadawane zjawisku niepe³no-
sprawnoœci, wytwarzaj¹c na ich podstawie stereotypow¹ wiedzê na temat funk-
cjonowania osób z niepe³nosprawnoœci¹. Dzieciêce postrzeganie i myœlenie o nie-
pe³nosprawnoœci cechuje siê równie¿ ambiwalentn¹ postaw¹, prze³amywan¹
chwilowym poczuciem litoœci czy te¿ chêci¹ pomocy i zrozumienia. Takie podej-
œcie mo¿e byæ spowodowane przebiegiem dotychczasowej socjalizacji nieformal-
nej i formalnej, a tak¿e ograniczonym b¹dŸ nieadekwatnym przekazywaniem
wiedzy przez doros³ych (rodziców, opiekunów i nauczycieli).

Wyniki badañ ujawniaj¹ równie¿ b³êdy wychowawcze pope³niane przez do-
ros³ych edukatorów, przyczyniaj¹ce siê do powstawania stereotypizuj¹cego post-
rzegania. W zwi¹zku z tym nale¿a³oby powzi¹æ pewne œrodki, pozwalaj¹ce na
zniwelowanie negatywnych skutków nieprawid³owej edukacji dzieci w wieku
wczesnoszkolnym. Uœwiadamianie doros³ych jest pierwszym krokiem do zmiany
œwiadomoœci spo³ecznej na temat niepe³nosprawnoœci i funkcjonowania osób
z niepe³nosprawnoœci¹ w spo³eczeñstwie. Brak klas integracyjnych i edukacji
w³¹czaj¹cej w placówkach oœwiatowych (a w takiej w³aœnie prowadzone by³o
badanie) powoduje zamkniêcie dzieci na mo¿liwoœæ kontaktów z osobami z nie-
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pe³nosprawnoœci¹, poznanie ich, a tym samym zwiêkszenie œwiadomoœci na temat
tego zjawiska. Ograniczone mo¿liwoœci interakcji warunkowaæ mog¹ powstanie
okreœlonych s¹dów, opinii i przekonañ.

Brak rzetelnej wiedzy na temat niepe³nosprawnoœci oraz znikoma mo¿liwoœæ
nawi¹zywania relacji miêdzy badanymi a osobami, przede wszystkim rówieœni-
kami, z ró¿nego rodzaju ograniczeniami sprawnoœci, mo¿e skutkowaæ nadawa-
niem schematycznych, stereotypowych znaczeñ. Badane dzieci konstruuj¹ swoj¹
wiedzê o niepe³nosprawnoœci, a tak¿e mo¿liwoœciach i ograniczeniach osób z nie-
pe³nosprawnoœci¹, przede wszystkim na podstawie wiedzy „zas³yszanej” ze œrodo-
wiska doros³ych w toku socjalizacji w rodzinie i szkole. Dlatego warto edukowaæ
nie tylko same dzieci, ale równie¿ ich rodziców i nauczycieli, aby dementowaæ ste-
reotypy i budowaæ spo³eczn¹ p³aszczyznê wspólnego kapita³u oraz wzajemnej
pomocy i wspó³pracy.

Wnioski z badañ w œwietle praktyki pedagogicznej

Kulturowe i spo³eczne aspekty niepe³nosprawnoœci, badanie opinii spo³ecz-
noœci szkolnej oraz kompetencje wspó³czesnych nauczycieli w pracy z dzieckiem
z niepe³nosprawnoœci¹ analizowane s¹ przez wielu badaczy m.in. M. Moszyñsk¹,
P. Tomaszewskiego, K. Bargiel-Matusiewicz, E. Pisulê, I. Chrzanowsk¹ oraz
G. Szumskiego. Autorzy w swoich pracach naukowych podkreœlaj¹ istotê w³¹cza-
nia osób z niepe³nosprawnoœci¹ do szkolnego œrodowiska osób pe³noprawnych,
a tak¿e problem przygotowania i gotowoœci kadry pedagogicznej do pracy z oso-
bami z niepe³nosprawnoœciami.

Jak pokazuj¹ równie¿ nasze badania poœwiêcone postrzeganiu niepe³nospraw-
noœci i konstruowaniu zwi¹zanych z ni¹ znaczeñ przez uczniów na etapie eduka-
cji wczesnoszkolnej, którzy uczêszczaj¹ do szko³y bez klas integracyjnych i nie
spotykaj¹ siê czêsto z problemem niepe³nosprawnoœci i osobami z niepe³nospraw-
noœci¹, ich wiedza na ten temat jest doœæ ograniczona i schematyczna. Niestety
w przysz³oœci bêd¹ to osoby, które gdy dorosn¹ byæ mo¿e bêd¹ ustanawiaæ polity-
kê spo³eczn¹ i decydowaæ o mo¿liwym wsparciu (lub te¿ nie) dla osób z niepe³no-
sprawnoœciami u siebie w gminie. Dlatego te¿ nale¿y po³o¿yæ wiêkszy nacisk na
edukacjê doros³ych oraz dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym w mniejszych
miejscowoœciach.

Publikacje zwi¹zane z tego rodzaju myœleniem to m.in. np. ksi¹¿ka Ma³gorzaty
Moszyñskiej pt. „Œrodowisko szkole w narracjach uczniów z zespo³em Aspergera”
(Moszyñska, 2019), w której w koñcowych i refleksjach autorka zawiera krytyczn¹
refleksjê nad przygotowaniem kadr pedagogicznych do pracy z osobami nie-
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pe³nosprawnoœciami. Jak pisze M. Moszyñska: „Badania wykaza³y, ¿e dla ucznia
z zespo³em Aspergera maj¹cego problemy z nawi¹zywaniem relacji, szko³a jest
miejscem kontaktów – mimo wszystko. Badani opowiadaj¹ w toku wywiadów
o przykroœciach doœwiadczonych w szkole, szyderstwach, przemocy ze strony ró-
wieœników, niemniej podkreœlaj¹, ¿e czuj¹ siê w niej «fajnie» i wiedz¹, ¿e mog¹
szukaæ pomocy u nauczycieli. Co najwa¿niejsze, z narracji badanych wynika, ¿e
zaczynaj¹ oni wytwarzaæ mechanizmy obronne, ucz¹ siê dostosowywaæ do sytua-
cji, a zatem socjalizuj¹ siê” (Moszyñska 2017: 172).

W niniejszych wnioskach, zwi¹zanych z praktyk¹ pedagogiczn¹, nie mo¿na
pomin¹æ ratyfikowanej przez Polskê Konwencji o Prawach Osób z Niepe³nospraw-
noœci¹, w której w artykule 24 czytamy: "Pañstwa Strony uznaj¹ prawo osób nie-
pe³nosprawnych do edukacji. W celu realizacji tego prawa bez dyskryminacji i na
zasadach równych szans, Pañstwa Strony zapewni¹ w³¹czaj¹cy system kszta³ce-
nia umo¿liwiaj¹cy integracjê na wszystkich poziomach edukacji i w kszta³ceniu
ustawicznym, zmierzaj¹ce do: (a) pe³nego rozwoju potencja³u oraz poczucia god-
noœci i w³asnej wartoœci, a tak¿e wzmocnienia poszanowania praw cz³owieka,
podstawowych wolnoœci i ró¿norodnoœci ludzkiej; (b) rozwijania przez osoby nie-
pe³nosprawne ich osobowoœci, talentów i kreatywnoœci, a tak¿e zdolnoœci umy-
s³owych i fizycznych, przy pe³nym wykorzystaniu ich mo¿liwoœci; (c) umo¿liwie-
nia osobom niepe³nosprawnym skutecznego udzia³u w wolnym spo³eczeñstwie
(Dz. U. z 2012 r., poz. 1169).

Tworzenie wiêkszej iloœci klas integracyjnych i wcielanie w praktykê za³o¿eñ
edukacji w³¹czaj¹cej z pewnoœci¹ sprzyja budowaniu odpowiedniej wiedzy i po-
zytywnych postaw wobec osób z niepe³nosprawnoœci¹. Œrodowiska takie tworz¹
warunki do kszta³towania w uczniach postawy opartej na szacunku, empatii
i zrozumieniu drugiej osoby. Jest to równie¿ œwietna okazja do wykszta³cenia
w m³odych pokoleniach g³êboko rozwiniêtej postawy obywatelskiej. Mo¿liwoœæ
nawi¹zywania relacji i codziennych kontaktów z dzieæmi o zró¿nicowanej spraw-
noœci i wynikaj¹cych zeñ ró¿nych ograniczeniach i kompetencjach mo¿e równie¿
wywieraæ pozytywny wp³yw na uczniów z niepe³nosprawnoœci¹. Kontakt z sza-
nuj¹cymi ich rówieœnikami sprzyja podwy¿szeniu samooceny, budowaniu wiary
we w³asne mo¿liwoœci, otwartoœci i komunikacji w grupie rówieœniczej. A to z ko-
lei z pewnoœci¹ u³atwi im funkcjonowanie w doros³ym ¿yciu oraz otworzy na in-
nych ludzi.

Rozwi¹zaniem problemów, dotycz¹cych przekazywania wiedzy na temat
niepe³nosprawnoœci, mog³yby byæ specjalne szkolenia, na których kadra pedago-
giczna oferowa³aby informacje na temat problemów, ograniczeñ i sposobów
zminimalizowania negatywnych skutków niepe³nosprawnoœci. Dziêki temu wie-
dza doros³ych (ale tak¿e poniek¹d i dzieci, które wzrastaj¹ w ich œrodowisku)
mog³aby znacz¹co wzrosn¹æ, co prze³o¿y³oby siê na jakoœæ informacji przekazy-
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wanych w spo³eczeñstwie. Ponadto, szko³y mog³yby poprowadziæ cykl spotkañ
z osobami z niepe³nosprawnoœci¹, ich opiekunami oraz bliskimi, którzy opowie-
dzieliby, jak z perspektywy ró¿nych osób wygl¹da codzienne ¿ycie cz³owieka
z ró¿nymi ograniczeniami sprawnoœci.

Warto pokazywaæ równie¿ wszelkiego rodzaju projekty i prace wielu ludzi
aktywnie dzia³aj¹cych na rzecz œrodowisk osób z niepe³nosprawnoœci¹. Wszelkie-
go rodzaju eventy, spektakle, kursy, szkolenia oraz konferencje s¹ zazwyczaj zna-
ne stosunkowo nielicznym osobom i czêsto organizowane s¹ tylko w wiêkszych
miastach. Zamyka to mo¿liwoœæ uczestnictwa w tych wydarzeniach nauczycieli
zamieszkuj¹cych regiony s³abiej rozwiniête. Dlatego wszelka promocja tego typu
dzia³añ w mniejszych miejscowoœciach jest tak wa¿na gdy¿ sprzyja podnoszeniu
œwiadomoœci oraz przekazywaniu wiedzy na temat niepe³nosprawnoœci kolej-
nym pokoleniom.

Bibliografia

Barnes C., Mercer G. (2008), Niepe³nosprawnoœæ, Wydawnictwo Sic!, Warszawa.
Chrzanowska I., Szumski G. (red.) (2019), Edukacja w³¹czaj¹ca w przedszkolu i szkole, Wydaw-

nictwo FRSE, Warszawa.
Karczmarzyk M. (2014), Co znacz¹ rysunki dzieciêce?, Wydawnictwo Anwi, Gdañsk.
Tomaszewski P., Pisula E., Bargiel-Matusiewicz K. (red.) (2015), Kulturowe i spo³eczne aspekty

niepe³nosprawnoœci, Wydawnictwo Uniwersytetu Wawszawskiego, Warszawa.
Kirenko J. (2007), Indywidualna i spo³eczna percepcja niepe³nosprawnoœci, Wydawnictwo Uni-

wersytetu Marii Curie-Sk³odowskiej, Lublin.
Mi³kowska G., Olszak-Krzy¿anowska B. (2008), TeraŸniejszoœæ i przysz³oœæ osób niepe³nospraw-

nych w kontekœcie spo³ecznych zmian, Oficyna Wydawnicza „Impuls”, Kraków.
Moszyñska M. (2017), Œrodowisko szko³y w narracjach uczniów z zespo³em Aspergera – wnioski

z badañ, Interdyscyplinarne Konteksty Pedagogiki Specjalnej, nr19.
Moszyñska M. (2019), Œrodowisko szkolne w narracjach uczniów z zespo³em Aspergera, Wydaw-

nictwo Academicon, Lublin.
Paluszkiewicz M. (2015), Prawne pojêcie niepe³nosprawnoœci, Studia Prawno-Ekonomiczne,

t. XCV, £ódzkie Towarzystwo Naukowe, £ódŸ, 77–98.
Peirce Ch.S. (1997), Wybór pism semiotycznych, Znak – Jêzyk – Rzeczywistoœæ, Warszawa.
Priestley M. (2006), Orientacje spo³eczne w badaniach nad niepe³nosprawnoœci¹ [w:] G. Szumski,

Integracyjne kszta³cenie niepe³nosprawnych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa.
Przybylski K. (2010), Znaczenie terminu osoba niepe³nosprawna – ku edukacyjnym i spo³ecznym

warunkom integracji osób niepe³nosprawnych, Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy pedagogiki
specjalnej, 3: 141–147.

Rozen B. (2011), To¿samoœæ osoby z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w œwietle spo³eczno-kultu-

rowych uwarunkowañ, Studia Elbl¹skie, 12: 451–467.
Rutkowska E. (red.) (2007), Pracownik z niepe³nosprawnoœci¹, Norbertinum, Lublin.
Sadowska S. (2005), Ku edukacji zorientowanej na zmianê spo³ecznego obrazu osób niepe³nospraw-

nych, Wydawnictwo Edukacyjne Akapit, Toruñ.

Osoba z niepe³nosprawnoœci¹ w oczach dzieci w wieku wczesnoszkolnym... 227



Walêcka-Matyja K. (2013), Psychologiczne i spo³eczno-kulturowe determinanty postawy wobec

osób niepe³nosprawnych oraz ich rodzin [w:] E. Zasêpa (red.), Doœwiadczanie choroby i nie-

pe³nosprawnoœci, Wydawnictwo Akademii Pedagogiki Specjalnej, Warszawa.
Wojciechowski F., Opozda-Suder S. (2014), Osobowe i spo³eczne nastêpstwa niepe³nosprawno-

œci: teoretyczne podstawy interpretacji, Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy pedagogiki specjal-
nej, 16.

Akty prawne

Konwencja o prawach osób niepe³nosprawnych z dnia 13 grudnia 2006 r. (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 1169).

Polska Konwencja o Prawach Osób z Niepe³nosprawnoœciami (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169).
Rozporz¹dzenie MEN z dnia 9 sierpnia 2017 roku w sprawie warunków organizowania

kszta³cenia, wychowania i opieki dla dzieci niepe³nosprawnych, niedostosowanych
spo³ecznie i zagro¿onych niedostosowaniem spo³ecznym, Dz. U. z 2017 r., poz. 1578.

�ród³a internetowe

http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/8532 [dostêp: 12.05.2017].
https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/niepelnosprawnosc;3947453.html [dostêp: 22.11.2018].
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20170001578 [dostêp: 23.11.2018].
https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/niepelnosprawnosc;3947453.html [dostêp: 20.01.2020].

228 Katarzyna Ita Bieñkowska, Ma³gorzata Zaborniak-Sobczak, Andrzej Senderski, Piotr Jurczak



Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy pedagogiki specjalnej
Nr 37/2020

Disability. Discourses of special education
No. 37/2020

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Ewa Niestorowicz

Postaæ cz³owieka w rysunkach trzynastoletnich dzieci
ca³kowicie niewidomych od urodzenia i widz¹cych –
analiza wybranych problemów

Badania zaprezentowane w niniejszym artykule maj¹ charakter porównawczy i podejmuj¹ pro-
blem rysunku zjawiska rzeczywistoœci na przyk³adzie postaci cz³owieka. Dotycz¹ prac dzieci trzy-
nastoletnich – osób ca³kowicie niewidomych od urodzenia i widz¹cych. Przedmiotem analizy jest
zagadnienie sprawnoœci rysunkowej i jej rozwoju. Cel badañ zawiera siê w pytaniu, czy niewido-
mi buduj¹ podobn¹ reprezentacjê rzeczywistoœci w rysunku postaci cz³owieka, jak ich widz¹cy
rówieœnicy i jak tê reprezentacjê realizuj¹? Analizie zostan¹ poddane wypuk³e rysunki postaci
cz³owieka, zobrazowane na folii rysunkowej dla osób niewidomych. Narzêdziem interpretacji ry-
sunków stanie siê autorska ankieta skonstruowana na podstawie wiedzy o sztuce, uwzglêd-
niaj¹ca formê dzie³a plastycznego (Niestorowicz 2007, 2017) i etapy rozwoju mo¿liwoœci
rysunkowych dzieci widz¹cych. Ustali³am je korzystaj¹c z badañ Szumana (1990), Lowenfelda
i Brittaina (1977), Luqueta (2001/1927) a tak¿e Popka (1985, 2001, 2010) i Hornowskiego (1982). Pro-
ponowane narzêdzie badawcze odnosi siê do struktury dzie³a plastycznego, uwzglêdniaj¹cego
jego formê, a tak¿e regu³y translacji, czyli zasady przek³adania elementów rzeczywistoœci na sym-
boliczne znaki umieszczone na p³aszczyŸnie podobrazia (Millar 1975).

S³owa kluczowe: niewidomi, rysunek, etapy rozwoju plastycznego, model wytworu plastyczne-
go, rysunkowe regu³y translacji

A Human Figure of in a Drawing. On Base of the Works
of Thirteen-Year-Old Children Blind from Birth and Their
Well-Sighted Peers

The research presented in the article is of a comparative character. It focuses on a portrayal of reality
on example of a human figure. The research consists of the works of thirteen-year -old children –
both thoroughly blind from birth, as well as their well-sighted peers. The subject of the analysis is
the drawing skills and their development. The article aims at answering the question whether,
while drawing a human figure, blind artists build a similar representation of reality to their well-
sighted peers, and how they complete the process. For this reason, the author has analysed protu-
berant drawings of human figures portrayed on a drawing foil for blind people. The tool used for
conducting the analysis was a questionnaire built by the author on base of the knowledge of art
and taking into consideration the form of an art piece (Niestorowicz 2007, 2017), as well as stages
of drawing development and possibilities of well-sighted children. The above mentioned stages



were identified with help of works by Szuman (1990), Lowenfeld and Brittain (1977), Luquet
(2001/1927), Popek (1985, 2001, 2010), and Hornowski (1982). The research tool is based on the
structure of an art piece with respect to its form and the rules of translation, i.e. the rules of trans-
ferring elements of reality into symbolic signs placed on the surface of the drawing (Millar 1975).

Keywords: blind, drawing, stages of artistic development, model of an art piece, rules of translation

Wprowadzenie

Rysunek postaci ludzkiej mo¿emy spotkaæ ju¿ w najstarszych przedstawie-
niach naskalnych z epoki paleolitu. Temat ten jest równie stary jak sama technika
rysunkowa i w ogóle aktywnoœæ twórcza cz³owieka. Cz³owiek zawsze postrzega³
œwiat poprzez pryzmat siebie samego, a rysunek postaci by³ odzwierciedleniem
i zapisem jego obecnoœci, œladem istnienia. Postaæ ludzka, jak zauwa¿aj¹ badacze
twórczoœci dzieciêcej Robert Gloton i Claude Clero (1985), to jedna z pierwszych
form rysunkowych, jak¹ dzieci obrazuj¹ spontanicznie. U dzieci widz¹cych za-
czyna ona wy³aniaæ siê ju¿ na etapie bazgrot, a nastêpnie przybiera formy g³owo-
noga, g³owotu³owia, aby potem przekszta³ciæ siê w uproszczony schemat. W póŸ-
niejszym okresie schemat siê wzbogaca, a nastêpnie u osób utalentowanych
przybiera formê rysunku realistycznego (Szuman 1990, Popek 1985, 2010). Z ba-
dañ nad rysunkiem niewidomych (zob. np. Kennedy 1993; Kennedy, Juricevic
2003: 1059–1071, D’Angiulli, Maggi 2003: 193–200; Niestorowicz 2018) wynika, ¿e
rozwój rysunkowy osób niewidomych pod¹¿a w podobnym kierunku, choæ od-
znacza siê cechami swoistymi. Badacz problemu John Kennedy (1993) zwraca
uwagê, ¿e dzieciom niewidomym niedostêpna jest faza realizmu wizualnego.
Twierdzi jednak, ¿e s¹ oni w stanie poj¹æ wiêkszoœæ regu³ konwencji dwuwymia-
rowego przedstawienia obiektów na p³aszczyŸnie (Kennedy 1993; zob. tak¿e Szu-
bielska, Niestorowicz, 2013, 2016). Badacze od lat staraj¹ siê zg³êbiæ tê tajemnicê.

Badania porównawcze nad rysunkiem dzieci niewidomych
i widz¹cych

Brytyjska psycholog Susanna Millar (1975) przeprowadzi³a eksperyment
w dwóch grupach badawczych. Jedn¹ stanowi³a 30 osobowa grupa dzieci ca³ko-
wicie niewidomych od urodzenia, drug¹ - 30 osobowa grupa dzieci widz¹cych.
W obydwu grupach znalaz³y siê dzieci w wieku 6, 8 i 10 lat. Wszystkie osoby bada-
ne rysowa³y na specjalnej folii dla niewidomych technik¹ „podniesionej linii”.

Dzieci widz¹ce wykona³y dwie próby rysunkowe: w pierwszej – rysowa³y
z zas³oniêtymi oczami, w drugiej ju¿ bez opasek na oczach. Obie grupy mia³y za
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zadanie narysowaæ figurê ludzk¹. Autorka eksperymentu w ocenie rysunków
zwróci³a uwagê na regu³y translacji (translation rules), czyli zasady przek³adania
elementów rzeczywistoœci na symboliczne ekwiwalenty (zob. tak¿e Gombrich
1981, Schaffer 2005). Ocenia³a rysunki bior¹c pod uwagê takie kryteria jak: osio-
wanie – uk³ad postaci w przestrzeni ustawionej wzglêdem osi kartki; odpowied-
ni¹ liczbê czêœci cia³a w schemacie postaci; sposób ich ³¹czenia, rozmieszczenie
i geometryczne kszta³ty (Millar 1975). Znajomoœæ owych regu³ i konwencji, pisze
Millar, mo¿e byæ czynnikiem u³atwiaj¹cym obrazowanie i dokonywanie „przek³a-
du” trójwymiarowych obiektów na dwuwymiarow¹ p³aszczyznê. Autorka ekspe-
rymentu podejmuj¹c próbê odpowiedzi na nurtuj¹ce j¹ pytanie twierdzi, ¿e byæ
mo¿e niektóre z tych regu³ stanowi¹ naturaln¹ dyspozycjê dziecka, ujawniaj¹c¹
siê wraz z jego rozwojem. Dotyczy to równie¿ dzieci niewidomych. Zatem regu³y
te nie s¹ zarezerwowane tylko dla doœwiadczenia wzrokowego. Twierdzenie to
potwierdzi³ eksperyment pog³êbiony. Okaza³o siê, ¿e dzieci niewidome ze star-
szej wiekowo grupy dziesiêciolatków, mimo braku wczeœniejszego uczenia siê
regu³ translacji, prawid³owo skonstruowa³y ju¿ ogólny schemat postaci, ujmuj¹cy
czêœci cia³a, w sposób zgodny z wzorcem widz¹cych.

Postêpowanie badawcze

Badania Millar, przeprowadzone w latach siedemdziesi¹tych, dotyczy³y dzieci
6–10-letnich. Interesuj¹ce wyda³o mi siê pytanie o mo¿liwoœci dzieci starszych –
trzynastolatków, którzy teoretycznie powinni ju¿ wykazaæ pe³n¹ sprawnoœæ
w konstruowaniu postaci.

Badania zaprezentowane w niniejszym artykule1 dotycz¹ zatem wizerunków
postaci cz³owieka, w rysunkach dzieci ca³kowicie niewidomych od urodzenia na
tle rysunków dzieci widz¹cych. Rysunki powstawa³y na folii dla osób niewido-
mych. Badania maj¹ charakter jakoœciowy i celem ich jest analiza sposobów
ujmowania zjawiska, jakim jest postaæ cz³owieka, w rysunkach trzynastolatków
niewidomych od urodzenia i trzynastolatków widz¹cych, przy za³o¿eniu, ¿e
w rysunku postaci niewidomi buduj¹ podobn¹ reprezentacjê rzeczywistoœci, jak
ich widz¹cy koledzy. G³ówny problem badawczy zostanie uszczegó³owiony
w nastêpuj¹cych pytaniach:
– Czy dzieci niewidome pos³uguj¹ siê ju¿ prototypowym wzorcem rysunku? Je-

œli tak, to czy ten wzorzec jest zgodny z wzorcem widz¹cych rówieœników?
– Czy obrazy zjawisk rzeczywistoœci w rysunkach badanych dzieci niewido-

mych i widz¹cych wykazuj¹ ró¿nice?
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1 Sadzê ¿e dla tyflopedagogiki istotne jest przeœledzenie regu³ percepcji, a wiêc i strategii poznaw-
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– Jakie s¹ podobieñstwa i ró¿nice w czynnoœci rysowania i postaci samych rysun-
ków wykonywanych przez osoby widz¹ce w dwóch próbach: z zas³oniêtymi
oczami i w sytuacji kontroli wzrokowej?

– Czy trudnoœci na jakie napotykaj¹ widz¹cy rysuj¹cy z zas³oniêtymi oczami
zbli¿one s¹ do trudnoœci osób niewidomych?
Zastosowa³am w badaniach w³asn¹ procedurê, która obejmowa³a nastê-

puj¹ce etapy:
1. Trening rysunku na folii: linia ci¹g³a, linia przerywana, figury geometryczne.
2. Wykonanie rysunków: ka¿dy z badanych wykonywa³ rysunki samodzielnie

bez ingerencji innych osób. Widz¹cy dokonywali dwóch prób rysunkowych,
najpierw z zas³oniêtymi oczami, a nastêpnie za pomoc¹ kontroli wzrokowej.

3. Analiza rysunków.
Interpretacja rysunków zosta³a przeprowadzona w oparciu o kwestionariusz

skonstruowany na podstawie wiedzy o sztuce i etapach rozwoju plastycznego
dziecka (Szuman 1990; Lowenfeld, Brittain 1977; Luquet 2001/1927), uwzglêd-
niaj¹cy formê wytworu (Niestorowicz 2007, 2017)2.

Narzêdzie badawcze, którym siê pos³ugujê, odnosi siê do struktury dzie³a
plastycznego, uwzglêdniaj¹c jego formê, a tak¿e regu³y translacji, na jakie zwróci³a
w swych badaniach Millar (1975)3. Narzêdzie to s³u¿y do opisu sposobów ujmo-
wania zjawisk w rysunkach4. Interesuj¹ mnie nastêpuj¹ce wskaŸniki obrazowa-
nia zwi¹zane z form¹ analizowanego dzie³a: 1. Ujêcie zjawiska: 1.1. umiejêtnoœæ
³¹czenia elementów obiektu w ca³oœæ, 1.2. relacje czêœci zjawiska w stosunku do
ca³oœci (a) iloœæ narysowanych czêœci b) proporcje poszczególnych elementów
w obrêbie zjawiska); 2. Kontur; 3. Kszta³t; 4. Przestrzeñ i jej organizacja; 5. Kompo-
zycja – miejsce poszczególnych komponentów rysunku w przestrzeni; 6. Ruch
w rysunku.

Grupa badawcza. Badaniami zosta³y objête dwie grupy osób: osoby ca³kowi-
cie niewidome od urodzenia5 i osoby widz¹ce. W niniejszym artykule biorê pod
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2 Model ten stanowi zmodyfikowan¹, przystosowan¹ do oceny rysunku autorsk¹ wersjê kwestiona-
riusza oceniaj¹cego rzeŸbê g³uchoniewidomych zawart¹ w moich ksi¹¿kach (Niestorowicz, 2007,
2017). W niniejszym artykule wykorzystujê tylko jeden komponent narzêdzia analizy, mianowicie
formê dzie³a plastycznego. Spodziewam siê, ¿e w³aœnie w tej warstwie ujawni¹ siê ró¿nice w kon-
struowaniu rysunków.

3 Regu³y te wymieniam, opisuj¹c eksperyment Millar, na s. 1–2.
4 Analizy te zostan¹ porównane i zweryfikowane zgodnie z etapami rozwojowymi cz³owieka oraz

etapami mo¿liwoœci rysunkowych dzieci widz¹cych. Ustalam je korzystaj¹c z badañ Szumana
(1990), Lowenfelda i Brittaina (1977), Luqueta (2001/1927) a tak¿e Popka (1985, 2001, 2010) i Horno-
wskiego (1982).

5 Podczas badañ uda³o mi siê dotrzeæ do 34 osób ca³kowicie niewidomych od urodzenia, w normie
intelektualnej, ale w ró¿nym wieku. W niniejszym artykule biorê pod uwagê tylko grupê trzynasto-
latków. Nale¿y podkreœliæ, ¿e grupa osób ca³kowicie niewidomych od urodzenia, bez dodatkowych
niepe³nosprawnoœci, stanowi populacjê bardzo nieliczn¹, fakt ten stanowi³ zatem g³ówne kryte-
rium wyboru osób badanych.



uwagê tylko szeœæ osób trzynastoletnich: trzy osoby ca³kowicie niewidome od
urodzenia i trzech ich widz¹cych rówieœników, dobranych pod wzglêdem wieku
i p³ci. Fakt ten stanowi³ g³ówne kryterium doboru osób.

Przedmiotem analizy s¹ wypuk³e rysunki postaci, skonstruowane na folii mi-
krorowkowanej. Obie grupy dzieci rysowa³y na folii, poniewa¿ rysowanie na pa-
pierze jest dla osób widz¹cych ³atwiejsze pod wzglêdem manualnym. Wa¿ne
wyda³o siê zatem, aby stworzyæ podobne warunki rysowania.

Badania osób niewidomych zosta³y przeprowadzone w Specjalnym Oœrodku
Szkolno-Wychowawczym dla Dzieci i M³odzie¿y Niepe³nosprawnych im. Prof.
Zofii Sêkowskiej w Lublinie, w Specjalnym Oœrodku Szkolno-Wychowawczym
dla Dzieci Niewidomych i S³abowidz¹cych w Krakowie, w Specjalnym Oœrodku
Szkolno-Wychowawczym dla Dzieci i M³odzie¿y S³abo Widz¹cej i Niewidomej
im. Louisa Braille’a w Bydgoszczy. M³odzie¿ widz¹ca natomiast uczêszcza do
szkó³ podstawowych nr 6 i nr 45 w Lublinie.

Zaprezentujê i omówiê rysunki szeœciu osób: trzech osób niewidomych od
urodzenia i trzech osób widz¹cych6.
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6 Imiona badanych zosta³y zmienione. Uzyska³am zgody rodziców wszystkich badanych dzieci.



Analiza formalna rysunków. Sposób ujêcia obrazowanego zjawiska

Umiejêtnoœæ ³¹czenia elementów obiektu w ca³oœæ

We wszystkich badanych rysunkach poszczególne elementy postaci s¹ ze sob¹
w zasadzie po³¹czone. W pracach zdarza siê co prawda rozcz³onkowanie pew-
nych elementów, ale jest ono nieznaczne. W rysunkach dzieci niewidomych uwi-
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Wojciech Katarzyna Adrian

Rysunki widz¹cych z zas³oniêtymi oczami

Wojciech Katarzyna Adrian

Rysunki widz¹cych bez opasek na oczach



dacznia siê brak po³¹czenia jednej rêki (w pracy Olgi), lub nogi (w rysunku Daniela).
W pracach widz¹cych wykonanych bez kontroli wzrokowej brakuje po³¹czenia:
g³owy z szyj¹ (w rysunku Adriana) oraz ga³êzi z pniem w przedstawieniach
drzew (na rysunku Kasi). Wszystkie rysunki przedstawiaj¹ pe³n¹ postaæ obrazo-
wanego obiektu.

Pojawiaj¹ siê tak¿e trudnoœci charakterystyczne dla rysunków osób niewido-
mych, zwi¹zanych ze swoistoœci¹ poznania sensorycznego. Rysownikom ekspre-
syjnym (Olga, Daniel) zdarza siê nie zapanowaæ nad konturem i przekroczyæ gra-
nice kszta³tu. Trudnoœci takie nie istniej¹ w rysunku niewidomego Marka, ani
u widz¹cych ch³opców, rysuj¹cych z zas³oniêtymi oczami. Pojawiaj¹ siê natomiast
w pracy Kasi, wykonanej bez kontroli wzrokowej, w której w³osy portretowanej
dziewczynki zas³aniaj¹ czêœæ twarzy, a kontur g³owy przecina ca³¹ twarz; mo¿e-
my tak¿e zauwa¿yæ nachodz¹ce na siebie linie pnia drzewa, kwiatka i trawy (w le-
wym dolnym rogu).

Inn¹ trudnoœci¹, która ujawnia siê w pracy niewidomej Olgi, jest brak do-
mkniêcia figur geometrycznych (np. ko³a). Problemem dzieci niewidomych: Olgi
i Daniela oraz dzieci widz¹cych, rysuj¹cych z zas³oniêtymi oczami, jest trafne
umieszczenie elementów w miejsce docelowe rysowanej postaci. Dotyczy to
szczególnie ma³ych detali anatomicznych jak elementy twarzy, choæ trudnoœci te
osoba niewidoma mo¿e pokonaæ, czego przyk³adem jest niewidomy Marek.

Relacje czêœci zjawiska w stosunku do ca³oœci (proporcje, rozmieszczenie czê-
œci w ca³oœci)

a) Iloœæ narysowanych czêœci

Susanna Millar (1975) zauwa¿y³a, ¿e badana przez ni¹ grupa dziesiêcioletnich
dzieci niewidomych od urodzenia rysuje ju¿ postaæ cz³owieka z uwzglêdnieniem
najwa¿niejszych czêœci cia³a. Jednoczeœnie stwierdzi³a du¿¹ oszczêdnoœæ w przed-
stawianiu szczegó³ów postaci. Na fakt ten zwracaj¹ uwagê równie¿ inni badacze
problemu (zob. np. Szuman 1967; Spitzer, Lange 1982). Podobn¹ tendencjê zaob-
serwowa³am w prezentowanych rysunkach dzieci niewidomych.

W pracach niewidomych ³atwo jest zidentyfikowaæ postaæ cz³owieka. Sk³ada
siê on z: g³owy, tu³owia (czasami zast¹pionego ubraniem), nóg, r¹k, niekiedy
w³osów, a tak¿e z czêœci twarzy - oczu, ust i nosa (w pracy Daniela pojawiaj¹ siê ty-
lko oczy). We wszystkich pracach pojawiaj¹ siê uszy (w przypadku Olgi uszy s¹
domyœlnie zakryte przez s³uchawki). W pracach dzieci niewidomych i widz¹cych
pojawia siê szyja. Ze stanu badañ wynika, ¿e niewidomi rzadko rysuj¹ ubranie
(zob. Millar 1975; Spitzer, Lange 1982). W prezentowanych rysunkach brak ubra-
nia ujawnia siê tylko w pracy Daniela.

Interesuj¹ce jest, ¿e widz¹cy ch³opcy równie¿ pomijaj¹ szczegó³y postaci, np. ubra-
nie jest tylko ogólnym szkicem, oddanym za pomoc¹ pustego konturu. Podobny
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szkic obserwujemy w rysunku Kasi, wykonanym z opask¹ na oczach, ale ju¿ w ry-
sunku z kontrol¹ wzrokow¹, autorka wprowadza detale stroju, takie jak guziki
i pasek. Stefan Szuman podkreœla, ¿e ubranie w rysunkach widz¹cych 13–14-latków
przedstawiane jest co prawda jeszcze schematycznie, ale ju¿ szczegó³owo (Szu-
man 1990, s. 34). Bior¹c pod uwagê opiniê badacza, sadzê, ¿e rysunek na folii wy-
musza linearn¹ formê przedstawienia, sprawiaj¹c, ¿e jest on ubo¿szy w szczegó³y,
które trudniej jest oddaæ ni¿ na papierze. Postacie cz³owieka zobrazowane przez
widz¹cych posiadaj¹ wszystkie elementy twarzy (wyj¹tek stanowi praca Adriana
wykonana z opask¹ na oczach, w której brakuje nosa). Trzeba te¿ dodaæ, ¿e wszy-
scy widz¹cy, w przeciwieñstwie do niewidomych, narysowali otoczenie, towa-
rzysz¹ce g³ównemu motywowi rysunku.

Wa¿nymi elementami analizowanymi przez badaczy dzieciêcych wytworów
plastycznych w rysunkach postaci cz³owieka s¹ koñczyny. W pracach niewido-
mych wszystkie koñczyny postaci s¹ przedstawione za pomoc¹ jednowymiaro-
wej linii. W pracy Olgi i Daniela pojawiaj¹ siê ju¿ d³onie7, ale jeszcze bez palców.
Natomiast w grupie widz¹cych ukazane s¹ one za pomoc¹ dwuwymiarowego
konturu, a koñczyny górne posiadaj¹ d³onie z palcami. Interesuj¹cy jest fakt, ¿e
we wszystkich pracach wykonanych przy udziale kontroli wzrokowej widzimy
po piêæ palców. Natomiast w pracach Wojtka i Kasi, tworzonych z opask¹ na
oczach, jest ich mniej.

b) Proporcje w³asne poszczególnych elementów w obrêbie zjawiska

W pracach niewidomych poszczególne elementy obrazowanych zjawisk s¹
uproszczone. Niemal wszystkie zniekszta³cone: niektóre zbyt du¿e, inne znów za
ma³e (np. za du¿y tu³ów i za krótkie nogi w rysunku Marka; za d³uga szyja w ry-
sunku Daniela; za szeroki tu³ów i za krótkie nogi w rysunku Olgi). Mimo tych nie-
doskona³oœci ca³oœciowe proporcje obrazowanych przedmiotów s¹ w jakiœ sposób
podobne do pierwszych schematycznych przedstawieñ dzieci widz¹cych. Trud-
noœci pojawiaj¹ siê przy rozmieszczeniu szczegó³ów anatomicznych twarzy jako
ma³ych elementów. Dotyczy to równie¿ rysunków widz¹cych powsta³ych bez
kontroli wzrokowej. Wyj¹tek pod wzglêdem wspomnianych problemów stanowi
praca niewidomego Marka.

W pracach osób widz¹cych proporcje s¹ mniej zniekszta³cone, a w rysunkach
kontrolowanych wzrokiem, zdecydowanie bardziej poprawne. Cechy najbar-
dziej odpowiednich proporcji, z niewielkimi elementami deformacji, wykazuj¹
prace Wojciecha i Katarzyny, narysowane z ods³oniêtymi oczami.

Z pewnoœci¹ na uwagê zas³uguje fakt, ¿e badane prace obu grup niewido-
mych i widz¹cych posiadaj¹ w miarê poprawnie umieszczone czêœci anatomiczne
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7 W rysunku Marka nie pojawiaj¹ siê d³onie, natomiast autor zamaza³ miejsce, w którym koñczy siê jedna
rêka. By³ to jego sposób skorygowania b³êdu (tak jak dzieci widz¹ce wycieraj¹ element gumk¹).



w ca³oœci postaci, mo¿e poza wspomnianymi b³êdami w po³o¿eniu ma³ych szcze-
gó³ów anatomicznych twarzy.

Mimo ¿e czasami w pracach osób widz¹cych, rysowanych z opask¹ na oczach,
ujawnia siê asymetria, np. w przypadku koñczyn górnych w pracy autorstwa
Kasi, a tak¿e zapadniêcie jednego barku w rysunku Wojtka, to reszta elementów
odznacza siê doœæ poprawnym rozmieszczeniem.

Kontur

Kontur postaci narysowanych przez niewidomych posiada cechy geometrycz-
noœci, a zarazem odznacza siê indywidualnym stylem ka¿dego z autorów. Marek
proponuje kontur zdecydowany, kreœlony pewnymi, choæ delikatnymi poci¹g-
niêciami rysika, niektóre linie ró¿nicowane s¹ kilkoma poci¹gniêciami. Autor
prze³amuje sztywnoœæ linii, która zaczyna siê wzbogacaæ. Kontur Olgi i Daniela
charakteryzuje siê pewnymi poci¹gniêciami, jest zdecydowany, ekspresyjny i dy-
namiczny. Oboje nie staraj¹ siê jednak ró¿nicowaæ gruboœci linii, czy si³y nacisku
narzêdzia rysunkowego. Linia posiada charakter geometryczny, podobny do
pierwszych przedstawieñ schematycznych u dzieci widz¹cych.

Linie konturu w rysunkach widz¹cych autorów, choæ bogatsze w formie, nie
s¹ jeszcze wolne od cech geometrycznoœci. Kontur zaprezentowany przez Wojtka
i Kasiê jest wzbogacony, zró¿nicowany i nosi cechy tzw. „¿ywego konturu” (Szu-
man 1990: 43), zw³aszcza w drugim rysunku, wykonanym za pomoc¹ kontroli
wzrokowej. W pracy ch³opca ujawniaj¹ siê linie odznaczaj¹ce siê zró¿nicowany-
mi, wielokrotnymi poci¹gniêciami kreski, o ró¿nej sile nacisku i ró¿nej gruboœci.
Interesuj¹ce jest, ¿e w rysunku wykonanym z zawi¹zanymi oczami kontur ju¿ nie
jest zró¿nicowany. W obu rysunkach autora linie kreœlone s¹ pewnymi poci¹gniê-
ciami. Kasia kreœli pewny kontur w pracy wykonanej za pomoc¹ kontroli wzroko-
wej. W pracy tworzonej z zas³oniêtymi oczami jest on rozcz³onkowany, ujaw-
niaj¹c brak ci¹g³oœci oraz przekraczaj¹c s¹siednie kszta³ty. Kontur rysowany
przez Adriana nie jest a¿ tak zró¿nicowany, a w rysunku kreœlonym z zawi¹zany-
mi oczami charakteryzuje go brak ci¹g³oœci linii.

Kszta³t

Rysunki niewidomych, zgodnie z pocz¹tkiem fazy schematów uproszczo-
nych, przedstawiaj¹ kszta³ty geometryczne lub jednowymiarowe linie proste.
W rysunkach postaci g³owa jest ko³em, tu³ów jest wielok¹tem, np. w rysunku
Marka. W pracy Olgi tu³ów postaci ubrany jest w sukienkê ukazan¹ równie¿ za
pomoc¹ figury geometrycznej w formie pó³kola. W przypadku pracy Daniela za-
równo g³owa, jak i tu³ów s¹ wype³nionymi okrêgami, w ten sposób autor ukazuje,
¿e obie czêœci anatomiczne stanowi¹ bry³ê. W badanych rysunkach oczy s¹
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kó³kami. W rysunku Daniela pojawiaj¹ siê oczy w postaci kó³ek, umieszczone
poza owalem twarzy, tak te¿ umieszcza uszy. We wszystkich rysunkach, kszta³ty
geometryczne s¹ zniekszta³cone, szczególnie w próbach rysowania ko³a, ale tak¿e
i wielok¹tów.

W rysunkach widz¹cych, choæ widoczne s¹ jeszcze elementy geometryzacji
kszta³tów, jednak s¹ one zdecydowanie bogatsze, bardziej wyszukane, pod¹¿a-
j¹ce w kierunku sylwety. Szczególnie wzbogacona forma ujawnia siê w pracach
Kasi i Wojtka, wykonanych w sytuacji kontroli wzrokowej. Obrazowane w nich
postaci zaczynaj¹ posiadaæ cechy charakterystyczne osób portretowanych. W pra-
cach wykonanych z zawi¹zanymi oczami kszta³ty wszystkich obiektów s¹ jeszcze
schematyczne i uproszczone, dotyczy to równie¿ detali anatomicznych twarzy.
Nadal pojawiaj¹ siê elementy deformacji poszczególnych czêœci cia³a i zaburzenie
proporcji.

Przestrzeñ i jej organizacja

We wszystkich pracach postaæ cz³owieka ukazana jest w typowym ujêciu
frontalnym. Interesuj¹ce, ¿e takie ujêcie zaproponowali tak¿e widz¹cy, choæ jak
wiadomo, powinno ono zmieniaæ siê wraz z wiekiem8. Wszystkie postacie s¹
dwuwymiarowe i nie uwzglêdniaj¹ perspektywy linearnej9. Jednak¿e w pracach
widz¹cych pojawia siê ju¿ zjawisko zmniejszania siê dalszych obiektów. Rysunek
Adriana ukazuje plany, zobrazowane za pomoc¹ perspektywy pasowej10 i topo-
graficznej11. Prace widz¹cych ch³opców uwzglêdniaj¹ liniê podstawy, natomiast
Kasia ustawia postaæ na trawie i kwiatkach. ¯adna z prac osób niewidomych nie
uwzglêdnia otoczenia, nie prezentuje drugiego planu i nie odnosi siê do linii pod-
stawy.

Kompozycja – miejsce poszczególnych komponentów rysunku
w przestrzeni

Osoby widz¹ce przejawiaj¹ sk³onnoœæ do przedstawieñ symetrycznych, zako-
mponowanych centralnie12 na p³aszczyŸnie (zob. np. Gombrich 1981). Cechy te
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8 Szuman zauwa¿a, ¿e przedstawienie frontalne postaci u dzieci trzynastoletnich stanowi ju¿ tylko
24% rysunków (Szuman 1990: 39). Tendencjê t¹ potwierdza równie¿ psycholog, badacz przedsta-
wieñ postaci w rysunku dzieciêcym, Boles³aw Hornowski (Hornowski 1982: 144).

9 Perspektywa linearna to sposób przedstawienia obiektów w przestrzeni, zgodny z zasadami optyki,
³¹cz¹cy metodê zbie¿noœci, zmniejszania przedmiotów i skrótów (Gill 1991).

10 Perspektywa pasowa to zakomponowanie przestrzeni za pomoc¹ pasów umieszczonych jednego
nad drugim (Popek 1985: 81).

11 Perspektywa topograficzna, polega na ujêciu widoku z góry, z lotu ptaka (ulica w rysunku Adriana)
,,przy równoczesnym widzeniu przedmiotów z boku” (samochód) (Popek 1985: 82).

12 Uk³ad centralny to „uk³ad kompozycyjny skoncentrowany wokó³ œrodka obrazu” (Hohensee-
-Ciszewska 1991: 17).



mo¿na zaobserwowaæ w badanych pracach widz¹cej m³odzie¿y, tworz¹cych sy-
metryczn¹ kompozycjê centraln¹, z wyj¹tkiem rysunku Adriana, wykonanego
z opask¹ na oczach. Autor, mimo przesuniêcia g³ównego motywu postaci w lew¹
stronê, zrównowa¿y³ kompozycjê dodaj¹c otoczenie i elementy krajobrazu. Nie-
widomi natomiast konstruuj¹ kompozycje asymetryczne13. Pojawiaj¹ siê co
prawda symetryczne przedstawienia postaci, ale nie w uk³adach centralnych
(rozmieszczone w górnej czêœci prace Daniela i Marka, w lewej czêœci podobrazia
praca Olgi). Du¿a czêœæ kartki pozostaje niezagospodarowana.

Ruch w rysunku

Wszystkie rysunki przedstawiaj¹ postaæ statycznie. Jedynie w pracy Olgi mo-
¿emy doszukiwaæ siê elementów ruchu. Autorka „uruchamia” jedn¹ rêkê trzy-
maj¹c¹ telefon, druga rêka jest opuszczona. Wiadomo z badañ, ¿e „uruchamia-
nie” koñczyn w rysunku postaci jest zabiegiem stosowanym przez dzieci widz¹ce
w okresie rysunku schematycznego (Szuman, 1990).

Dynamika rysunku jest tak¿e sygnalizowana za pomoc¹ kierunków skoœnych
(Arnheim, 1994/2004). W analizowanych pracach pojawia siê ona w ukoœnym
po³o¿eniu koñczyn. Czasami jednak w rysunkach niewidomych ujawniaj¹ siê linie,
które powoduj¹ przypadkowe odchylenie od pionu ca³ego obiektu (praca Marka).

Moja interpretacja problemu

W prezentowanych rysunkach dzieci niewidomych mo¿na doszukiwaæ siê
podobieñstw do rysunków okresu schematycznego dzieci widz¹cych, pozostaj¹-
cych w fazie schematów uproszczonych14. Natomiast rysunki dzieci widz¹cych,
szczególnie te, wykonane w sytuacji kontroli wzrokowej, ujawniaj¹ ju¿ cechy
schematów wzbogaconych15.
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13 Nie mo¿na zaobserwowaæ rozmieszczenia kompozycyjnego rysunku niewidomych na przedsta-
wionych w artykule zdjêciach, poniewa¿ wszystkie prace niewidomych zosta³y tak wykadrowane,
aby by³y bardziej czytelne dla odbiorcy.

14 Faza schematów uproszczonych wg Szumana wystêpuje od 5 do 7 roku ¿ycia, stanowi ona jedn¹ z
faz okresu schematu – ideoplastyki (Szuman 1990, zob. te¿ Popek 2010: 193). W klasyfikacji zapro-
ponowanej przez Lowenfelda i Brittaina (1977) równie¿ u¿ywane jest okreœlenia stadium schema-
tyczne, ale obejmuje ono wiek miêdzy 7–9 r.¿. u dzieci widz¹cych. Wed³ug tej klasyfikacji mo¿na
odnieœæ badane prace albo do pocz¹tkowej fazy schematycznej albo do koñcowej fazy przedsche-
matycznej (która obejmuje 4-7 rok ¿ycia).

15 Faza schematów wzbogaconych wg Szumana wystêpuje od 7 do 12 r. ¿.a (Szuman 1990, zob. te¿ Po-
pek 2010: 193). Badane prace, szczególnie Wojtka i Kasi wykonane w sytuacji kontroli wzrokowej,
zaczynaj¹ ujawniaæ cechy realistyczne, nawi¹zuj¹c ju¿ do nastêpnego okresu poschematycznego
(fizjoplastyki), w fazie realizmu wra¿eniowego, wystêpuj¹cego w 12–13 r. ¿. Natomiast wed³ug kla-
syfikacji Lowenfelda i Brittaina mo¿na odnieœæ badane prace widz¹cych do fazy pocz¹tkowego rea-
lizmu (Lowenfeld, Brittaia 1977; zob. te¿ Popek 2010: 197).



Prace dzieci niewidomych i widz¹cych ujawniaj¹ zarówno ró¿nice, jak i podo-
bieñstwa. Mo¿na dostrzec, ¿e dzieci widz¹ce rysuj¹ce z opaskami na oczach (bez
kontroli wzrokowej), napotykaj¹ na podobne trudnoœci percepcyjne, z jakimi
borykaj¹ siê niewidomi. Rysunki ich s¹ bli¿sze formalnie rysunkom osób niewi-
domych, pozostaj¹cych na etapie schematu uproszczonego. Jednak w rysunku
Adriana pojawiaj¹ siê cechy charakterystyczne dla schematów wzbogaconych,
jak np. stosowanie uk³adów topograficznego i pasowego jako wyra¿ania przestrze-
ni na p³aszczyŸnie (Popek 2010: 193).

Prace osób niewidomych16 w obrazowaniu postaci zdradzaj¹ jeszcze okres
schematyczny w pocz¹tkowej jego fazie, a praca Daniela wykazuje nawet cechy
fazy przedschematycznej17, w której obraz postaci jest ogromnie uproszczony.
Najwiêksz¹ sprawnoœæ rysunkow¹ i najbogatszy w formie schemat w tej grupie
badanych z pewnoœci¹ zaprezentowa³ Marek.

Prace widz¹cych przedstawiaj¹ doœæ zró¿nicowany poziom. Rysunki tworzo-
ne bez kontroli wzrokowej ujawniaj¹ jeszcze cechy du¿ego uproszczenia i defor-
macji. Prace kontrolowane wizualnie, które wpisuj¹ siê w fazê schematów wzbo-
gaconych, wykazuj¹ ju¿ cechy przedmiotu i prezentuj¹ bardziej odpowiednie
proporcje (Szuman 1990; Lowenfeld 1977). Kontur i kszta³ty, choæ nosz¹ jeszcze
znamiona geometrii, s¹ zró¿nicowane i sylwetowe. Badaczka twórczoœci dzieci
Anna Trojanowska (1983) s¹dzi, ¿e udoskonalenie schematu odbywa siê tak¿e
przez „¿ywy kontur”, który staje siê coraz bardziej p³ynny. Kontur postaci przed-
stawionych na rysunkach jest ju¿ dwuwymiarowy, koñczyny górne posiadaj¹
d³onie, koñczyny dolne wyposa¿one s¹ w buty. Wszystkie postacie s¹ ubrane
i umiejscowione w otoczeniu drugiego planu.

W rysunkach Wojtka i Kasi wykonanych w sytuacji kontroli wzrokowej mo-
¿emy nawet doszukiwaæ siê cech charakterystycznych dla osób portretowanych.
Zaczynaj¹ formowaæ siê komponenty realizmu wizualnego. Jednak ca³oœæ postaci
nadal posiada cechy schematu.
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16 Wyników nie nale¿y traktowaæ jako badañ populacyjnych, stanowi¹ one raczej studium przypadków.
17 Faza przedschematyczna wg Lowenfelda i Brittaina wystêpuje od 4 do 7 r. ¿. (Lowenfeld, Brittain

1977, zob. te¿ Popek 2010: 195), w klasyfikacji Szumana natomiast jest to pocz¹tkowy okres schema-
tu w fazie g³owotu³owia, wystêpuj¹cego ok. 4–5 r. ¿. (Szuman 1990, zob. tak¿e Popek 2010: 193).



Wnioski

Ró¿nice zaobserwowane w rysunkach dzieci niewidomych
i dzieci widz¹cych18

Z ca³¹ pewnoœci¹ w pracach osób niewidomych mo¿na zaobserwowaæ opóŸ-
nienie w zakresie formy przedstawienia:
1. W pracach osób niewidomych ujawnia siê wiêksze zniekszta³cenie obrazowanych

kszta³tów. Zdarza siê równie¿ brak domkniêcia formy komponentu postaci.
2. Kszta³ty s¹ jeszcze wyraŸnie geometryczne. Prace widz¹cych nosz¹ tak¿e jesz-

cze znamiona geometrii, ale rysunki powsta³e w sytuacji kontroli wzrokowej
(praca Kasi i Wojtka) s¹ ju¿ bogatsze i skomplikowane w swej formie.

3. Szczegó³y anatomiczne twarzy w pracach niewidomych s¹ jeszcze geometry-
czne, a w rysunkach widz¹cych pod¹¿aj¹ w kierunku realizmu.

4. Kontur koñczyn postaci autorstwa niewidomych jest jednowymiarowy: koñ-
czyny górne posiadaj¹ d³onie (choæ jeszcze bez palców), koñczyny dolne maj¹
stopy w formie uproszczonych linii i okrêgów. Kontur zaproponowany przez
widz¹cych jest ju¿ dwuwymiarowy: koñczyny górne posiadaj¹ d³onie z pal-
cami, koñczyny dolne, buty.

5. W rysunkach niewidomych obserwujê zaburzone proporcje postaci. Dzieci
widz¹ce, nawet z zas³oniêtymi oczami, prezentuj¹ proporcje bardziej w³aœci-
we o mniejszym zniekszta³ceniu.

6. U niewidomych pojawiaj¹ siê problemy z zakomponowaniem obiektu na
p³aszczyŸnie podobrazia. Osoby widz¹ce nie maj¹ takich trudnoœci.

7. W rysunkach osób widz¹cych pojawia siê perspektywa pasowa oraz perspek-
tywa topograficzna (posiadaj¹ca dwa punkty widzenia: widoczna jest w ry-
sunku Adriana, wykonanego bez kontroli wzrokowej). Wspomniany sposób
obrazowania g³êbi nie ujawnia siê w ¿adnym rysunku osób niewidomych.
Nie pojawia siê tak¿e linia podstawy, ani elementy otoczenia, które ujawniaj¹
siê w pracach osób widz¹cych.

8. W pracy niewidomego Marka wyst¹pi³o zjawisko „przypadkowego odchyle-
nia od pionu obiektu”, co nie zdarza siê w rysunkach widz¹cych.
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18 Model ten odnoszê do zaprezentowanych w niniejszym artykule prac m³odzie¿y widz¹cej, a tak¿e
do wzorca zgodnego z etapami rozwoju rysunkowego dzieci widz¹cych. Korzystam z badañ Szu-
mana (1990), Lowenfelda i Brittaina (1977), Luqueta (2001/1927), a tak¿e Popka (1985, 2001, 2010) i
Hornowskiego (1982).



Podobieñstwa ujawniaj¹ce siê w prezentowanych rysunkach.

Mo¿emy zaobserwowaæ nastêpuj¹ce podobieñstwa w zakresie formy obrazo-
wanych zjawisk:
1. Problemy z symetrycznym rozmieszczeniem elementów zjawiska u niewido-

mych i u widz¹cych, w sytuacji braku kontroli wzrokowej.
2. Trudnoœci z trafnym umieszczeniem rysowanego elementu w docelowym

punkcie. Problem dotyczy zw³aszcza ma³ych detali, takich jak elementy twa-
rzy i jest spowodowany trudnoœciami percepcyjnymi. Trudnoœæ ta dotyczy
równie¿ widz¹cych, rysuj¹cych z zas³oniêtymi oczami.

3. W rysunkach wystêpuj¹ uproszczenia i zniekszta³cenia poszczególnych ele-
mentów postaci. Dotyczy to wszystkich rysunków osób niewidomych oraz
osób widz¹cych, wykonanych z zawi¹zanymi oczami. Zjawisko to zauwa¿a
tak¿e Millar (1975) w swoim eksperymencie.

4. W pracach ujawnia siê frontalne ustawienie postaci jako statycznej.
5. W badanych pracach mo¿emy zaobserwowaæ syntetycznoœæ ujêcia. W rysun-

kach osób niewidomych iloœæ elementów obrazowanych postaci jest adekwat-
na do rysunków dzieci widz¹cych w pocz¹tkowym okresie schematu. Bior¹
oni pod uwagê tylko najbardziej charakterystyczne czêœci cia³a, które decy-
duj¹, ¿e postaæ postrzegana jest jako ca³oœæ. Mo¿na zauwa¿yæ oszczêdnoœæ w
prezentowaniu szczegó³ów. Znamienne, ¿e widz¹cy (z wyj¹tkiem drugiego
rysunku autorstwa Kasi), tak¿e nie przedstawili szczegó³ów ubioru. Millar
(1975) wykaza³a w swoich badaniach, ¿e dzieci widz¹ce, które rysowa³y
z zas³oniêtymi oczami, omija³y detale i szczegó³y, natomiast podczas rysowa-
nia bez opasek, obrazowane postacie by³y znacznie w nie bogatsze. Autorka
wyjaœnia, ¿e dzieje siê tak, poniewa¿ detale tworz¹ chaos w kontroli dotyko-
wej. Teoria ta nie potwierdzi³a siê w wypadku prezentowanych rysunków
widz¹cych ch³opców. Obie prace Wojtka posiadaj¹ podobn¹ iloœæ szcze-
gó³ów, a praca Adriana jest nawet w nie bogatsza w przypadku rysunku wy-
konanego z zawi¹zanymi oczami. Natomiast rysunki Kasi potwierdzaj¹ tezê
badaczki.
Na uwagê zas³uguje jednak fakt, ¿e otoczenie pojawia siê we wszystkich pra-

cach osób widz¹cych, a nie wystêpuje w ¿adnym rysunku osób niewidomych.
Byæ mo¿e dlatego, aby nie zak³ócaæ przekazu.

Z ca³¹ pewnoœci¹ prace osób widz¹cych wykonane za pomoc¹ kontroli wzro-
kowej i bez udzia³u tej kontroli ujawniaj¹ znacz¹ce ró¿nice (nieprawid³owe roz-
mieszczenie zw³aszcza ma³ych detali anatomicznych, przekraczanie granicy
kszta³tów, niewielkie rozcz³onkowanie, zagubienie w przestrzeni kartki, brak
orientacji w kierunkach, k³opoty z iloœci¹ elementów, np. palców u d³oni). We
wszystkich rysunkach osób widz¹cych, tworzonych bez kontroli wzrokowej, po-
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jawiaj¹ siê elementy deformacji poszczególnych form anatomicznych, asymetria
w ich rozmieszczeniu oraz wiêksze zaburzenie proporcji. Z ca³¹ pewnoœci¹ kontur
i kszta³ty w pracach osób widz¹cych, wykonanych w sytuacji kontroli wzrokowej,
s¹ kreœlone bardziej pewnie (uwagê na ten fakt zwraca uwagê tak¿e Millar w eks-
perymencie). W rysunkach osób widz¹cych, rysuj¹cych na folii, brakuje wielu
œrodków wyrazu artystycznego, które z pewnoœci¹ pojawi³yby siê w rysunkach
na papierze, a których brak zarzuca siê zazwyczaj tak¿e pracom niewidomych.
Nie pojawia siê zatem lawowanie, cieniowanie liniowe i modelowanie œwiat³ocie-
niowe19, trudno równie¿ zobrazowaæ plamê oraz kszta³ty wype³nione. Okazuje siê,
¿e rysunki konstruowane na folii, zarówno przez niewidomych jak i przez
widz¹cych, do pewnego stopnia wymuszaj¹ na autorach pewn¹ formê wizualn¹,
wrêcz graficzn¹, o liniowym konturze. Rysunki wykonane na tego typu podobra-
ziu bêd¹ zatem prezentowa³y nieco odmienn¹ estetycznie formê ni¿ prace wykona-
ne przez widz¹cych na papierze.

Prace niewidomych, choæ wskazuj¹ na spore opóŸnienie mo¿liwoœci dzieci
w stosunku do mo¿liwoœci widz¹cych rówieœników, realizuj¹ jednak¿e ten sam
model rozwojowy. Ujawniaj¹ zarówno podobieñstwo w stosowaniu œrodków
wyrazu artystycznego jak i swoistoœci wynikaj¹ce z sytuacji poznawczej. Osta-
tecznie osi¹gaj¹ etap schematów uproszczonych, lecz go nie przekraczaj¹. M³odzie¿
widz¹ca natomiast znajduje siê ju¿ w fazie schematów wzbogaconych. Jednak¿e
rysunki osób widz¹cych wykonane bez kontroli wzrokowej prezentuj¹ znacznie
uproszczon¹ formê, a elementy obrazowanego zjawiska s¹ zdeformowane.

Warto dodaæ, ¿e widz¹cy podejmuj¹ aktywnoœæ rysunkow¹ ju¿ od najm³od-
szego okresu ¿ycia. Natomiast brak tej aktywnoœci u niewidomych, sprawia, ¿e
nie maj¹ oni okazji do ulepszania swoich schematów, czasami s¹ wrêcz przeœwia-
dczeni, ¿e staj¹ przed trudnoœciami nie do pokonania i podchodz¹ do rysowania
nieufnie. Dopiero po okresie æwiczeñ zaczyna siê rozbudzaæ ciekawoœæ i rodzi siê
wiara we w³asne mo¿liwoœci. S¹dzê ¿e trzeba do³o¿yæ wszelkich starañ, aby nie-
widomi mieli mo¿liwoœæ rysowania. Technika rysunkowa, za pomoc¹ „podniesio-
nej linii” (Millar 1975), jest szybk¹ i prost¹ metod¹ wypowiedzi artystycznej, w od-
ró¿nieniu od czasoch³onnego kola¿u, czy konstrukcji trójwymiarowych. Pozwala
niewidomym wchodziæ w tajemnicê tworzenia trójwymiarowego œwiata na
p³aszczyŸnie, która to zdolnoœæ wydaje siê byæ naturaln¹ dyspozycj¹ cz³owieka.
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19 Lawowanie (,,uzupe³nianie rysunku plam¹”; zob. Hohensee-Ciszewska 1991: 48), cieniowanie li-
niowe i modelowanie œwiat³ocieniowe (modelowanie za pomoc¹ wielokrotnie powtórzonych linii
oraz œwiat³a i cienia) to œrodki artystyczne nie zwi¹zane z perspektyw¹, za pomoc¹ których buduje
siê g³êbiê i trójwymiarowe obiekty na p³aszczyŸnie.
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Rozwi¹zywanie arytmetycznych zadañ tekstowych
przez dzieci z ró¿nymi typami rozwojowego
zaburzenia uczenia siê

Umiejêtnoœæ rozwi¹zywanie arytmetycznych zadañ tekstowych jest wa¿nym elementem
kszta³cenia matematycznego we wczesnych latach edukacji szkolnej. Jest to umiejêtnoœæ z³o¿ona,
jêzykowo-matematyczna, wymagaj¹ca jednoczesnego odczytywania tekstu i operowania dany-
mi liczbowymi. Specyfika zadañ tekstowych sprawia, ¿e problemy z ich rozwi¹zywaniem mog¹
wynikaæ z przejawianych przez dzieci trudnoœci w uczeniu siê matematyki, a tak¿e trudnoœci w
dekodowaniu i rozumieniu czytanego tekstu. W badaniach w³asnych analizowano umiejêtnoœæ
rozwi¹zywania szeœciu rodzajów zadañ tekstowych o ró¿nym stopniu z³o¿onoœci jêzykowej
i arytmetycznej przez uczniów klas trzecich szko³y podstawowej (n=231), przejawiaj¹cych od-
mienne typy rozwojowego zaburzenia w uczeniu siê (ICD-11): 1) matematyki (n=62), 2) matema-
tyki i czytania (n=49), 3) czytania (n=53), których wyniki porównywano z grup¹ bez trudnoœci
szkolnych (n=67). Analiza wskaŸników iloœciowych (liczba poprawnych odpowiedzi, czas roz-
wi¹zywania zadañ) wykaza³a obecnoœæ statystycznie istotnych ró¿nic miêdzy grupami. W ka¿dej
z badanych grup wyst¹pi³ odmienny profil trudnoœci w rozwi¹zywaniu zadañ tekstowych.
Najs³absze wyniki uzyska³a grupa podwójnego deficytu. Praktyczn¹ implikacj¹ otrzymanych re-
zultatów mo¿e byæ otoczenie szczególn¹ opiek¹ terapeutyczn¹ dzieci ze wspó³wystêpuj¹cymi
trudnoœciami w czytaniu i matematyce poprzez wczesne rozpoznawanie specyfiki ich proble-
mów oraz rozwój ich umiejêtnoœci arytmetycznych w sytuacjach zabawy i potrzeb codziennego
¿ycia, bez koniecznoœci odczytywania tekstu zadania.

S³owa kluczowe: rozwojowe zaburzenie uczenia siê, arytmetyczne zadania tekstowe, umiejêtnoœci
matematyczne

Arithmetic text problem solving by children with different
types of developmental learning disorders

The ability to solve arithmetic text problems is an important element of mathematical education
from the early school years. It is a complex, linguistic and mathematical skill that requires the si-
multaneous reading of text and manipulation of numerical data. The specificity of textual tasks
means that problems with solving them may result from the difficulties in learning mathematics
manifested by children, as well as difficulties in decoding and understanding the read text. The
aim of the study was to analyse the ability to solve six types of text problems with varying degrees
of linguistic and arithmetic complexity by third grade elementary school students (n = 231), dem-



onstrating different types of developmental learning disorder (ICD-11): 1) in mathematics (n = 62),
2) in mathematics and reading (n = 49), 3) in reading (n = 53). Their results were compared with
the group without academic difficulties (n = 67). Analysis of quantitative indicators (number of
correct answers, time to solve problems) showed the presence of statistically significant differ-
ences between the groups. Each group had a different profile of difficulty in arithmetic problem
solving. The weakest results occurred in the double deficit group. The practical implication of the
study may be to provide special therapeutic care to these children by early recognition of their dif-
ficulties and development of arithmetic skills in playful situations and the needs of everyday life,
without having to read the text problem.

Keywords: developmental learning disorder, arithmetic text problem solving, mathematical skills

Wprowadzenie

W opracowanym przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO), najbardziej
aktualnym, jedenastym wydaniu Miêdzynarodowej Klasyfikacji Chorób (Interna-

tional Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11) (2019) wystêpuje rozwojowe
zaburzenie uczenia siê (developmental learning disorder), które jest ró¿nicowane na:
a) rozwojowe zaburzenie uczenia siê z trudnoœciami w czytaniu (6A03.0); b) roz-
wojowe zaburzenie uczenia siê z trudnoœciami w ekspresji pisemnej (6A03.1),
c) rozwojowe zaburzenie uczenia siê z trudnoœciami w matematyce (6A03.2).
W najnowszej wersji podobnego opracowania, przygotowanej przez Amerykañ-
skie Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric Association – APA), zna-
nej jako DSM-5 (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorder) i jej polskiej
wersji (DSM-5, 2015) nazwa równie¿ zosta³a zmieniona na liczbê pojedyncz¹
w prównaniu do wersji wczeœniejszych i obecnie funkcjonuje jako specyficzne za-
burzenie uczenia siê (specific learning disorder). Dla ka¿dego z typów zaburzenia
zosta³y opracowane opisy kliniczne i wskazówki diagnostyczne, obejmuj¹ce tak¿e
kryteria ich rozpoznawania. W polskiej literaturze naukowej oraz praktyce psy-
chopedagogicznej przyjê³y siê okreœlenia tego zaburzenia wystêpuj¹ce we wczeœ-
niejszych wersjach wymienionych klasyfikacji jako specyficzne zaburzenia roz-
woju umiejêtnoœci szkolnych (ICD-10, 2000). Mimo i¿ w nauce odwo³ujemy siê do
najnowszych opracowañ, jednak zwykle trzeba wiêcej czasu, aby nowe okreœle-
nia upowszechni³y siê w praktyce.

Wiele wyników badañ ju¿ w latach 80. i 90. XX wieku wskazywa³o, ¿e specyficz-
ne trudnoœci w czytaniu (dysleksja rozwojowa) i specyficzne trudnoœci arytmetyczne
(dyskalkulia rozwojowa) stanowi¹ czêsto zaburzenia wspó³wystêpuj¹ce (Joffe
1983; Steeves 1983; Ackerman, Dyckman 1995), co potwierdzaj¹ obserwacje na-
uczycieli i rodziców oraz póŸniejsze eksploracje. Badania Lynn Joffe (1983) ujaw-
ni³y, ¿e co czwarte dziecko z dysleksj¹ wykazuje zaburzenia w pos³ugiwaniu siê
i operowaniu liczbami. Ze wzglêdu na wieloaspektowy charakter matematyki
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jako dziedziny wiedzy, a tak¿e przedmiotu nauczanego w szkole, uzasadnione
metodologicznie wydaje siê prowadzenie badañ rozumowania matematycznego
u dzieci z uwzglêdnieniem ró¿nych aspektów matematyki. Jednym z nich jest
arytmetyka, czyli pos³ugiwanie siê liczbami. W jej obszarze w licznych systemach
edukacji szkolnej znajduje siê rozwi¹zywanie zadañ tekstowych (problem solving).
Sprawiaj¹ one dzieciom spore trudnoœci od pocz¹tku edukacji. Na wczesnym eta-
pie kszta³cenia ten rodzaj zadania stawianego uczniom stanowi szczególne wy-
zwanie. Wymaga ono bowiem korzystania z opanowanej umiejêtnoœci czytania
(na poziomie dekodowania i rozumienia tekstu) przy jednoczesnym uchwyceniu
dynamiki zale¿noœci miêdzy liczbami, koncentracji na treœciach istotnych, pomijaniu
nieistotnych, a nastêpnie dokonywanie ich matematyzacji (D¹browski 2008; 2013;
D¹browski, Pregler 2014). Jest to znacznie trudniejsze od rozwi¹zywania podobnych
problemów z liczbami w ¿yciu codziennym (Geary 2004; Nunes, Bryant, 1996).

W badaniach dotycz¹cych rozwi¹zywania zadañ tekstowych przez dzieci
z trudnoœciami w uczeniu siê matematyki, w klasach trzecich, czwartych i szós-
tych szko³y podstawowej (Ostad 1998) ujawniono, ¿e wypada³y one gorzej w ró¿nych
typach zadañ, w porównaniu z grup¹ bez trudnoœci szkolnych. Zadania (story pro-

blems) dotyczy³y prostych zale¿noœci liczbowych, a ich treœæ ró¿ni³a siê stopniem
z³o¿onoœci jêzykowej.

Inne badania (Rourke, Conway 1997) wykaza³y, ¿e dzieci z trudnoœciami
w uczeniu siê matematyki, bez jednoczesnych trudnoœci w czytaniu, wykazuj¹
odmienny profil trudnoœci w rozwi¹zywaniu zadañ tekstowych ni¿ dzieci z mie-
szanymi zaburzeniami umiejêtnoœci szkolnych, tj. wspó³wystêpuj¹cymi trudno-
œciami w czytaniu i pos³ugiwaniu siê liczbami.

Badania z udzia³em dzieci z trudnoœciami w uczeniu siê matematyki, z trud-
noœciami w matematyce i czytaniu, z izolowanymi trudnoœciami w czytaniu oraz
w grupie bez trudnoœci w uczeniu siê by³y jednymi z pierwszych w takich gru-
pach porównañ (Jordan, Montani 1997). Dotyczy³y one umiejêtnoœci rozwi¹zy-
wania zadañ tekstowych z ograniczeniem czasowym (wymagaj¹cym podania
odpowiedzi pod presj¹ krótkiego czasu, np. kilku sekund, sygnalizowanego gon-
giem) i bez limitu czasu. Okaza³o siê, ¿e dzieci z trudnoœciami w uczeniu siê mate-
matyki sprawnie czytaj¹ce uzyska³y wyniki ni¿sze ni¿ dzieci z grupy kontrolnej,
tylko w warunkach limitowanego czasu. Dzieci z wspó³wystêpuj¹cymi trudno-
œciami w czytaniu i matematyce uzyska³y gorsze wyniki ni¿ grupa bez trudnoœci
szkolnych w obu sytuacjach (z limitem czasowym i bez ograniczeñ czasu podczas
rozwi¹zywania zadañ tekstowych).

Jak wykazuje analiza literatury przedmiotu, dzieci z trudnoœciami w uczeniu
siê matematyki nie s¹ grup¹ jednorodn¹ (Landerl, Bevan, Butterworth 2004).
Dzieci z izolowanymi trudnoœciami w uczeniu siê matematyki (developmental dys-

calculia/mathematical disabilities) wykazuj¹ odmienny profil deficytów poznaw-

Rozwi¹zywanie arytmetycznych zadañ tekstowych przez dzieci... 247



czych w porównaniu z dzieæmi z trudnoœciami w matematyce, które dodatkowo
maj¹ trudnoœci w czytaniu (mathematical and reading disabilities) (Geary 2004; Jor-
dan, Hanich 2000; Jordan, Hanich, Kaplan 2003; Jordan, Kaplan, Hanich 2002),
dlatego wa¿ne jest poznanie wspólnych i ró¿nicuj¹cych mechanizmów, warun-
kuj¹cych efektywne rozwi¹zywanie arytmetycznych zadañ tekstowych.

W badaniach w³asnych podjêto próbê analizy umiejêtnoœci rozwi¹zywania
zró¿nicowanych rodzajów arytmetycznych zadañ tekstowych przez trzeciokla-
sistów ze rozwojowym zaburzeniem uczenia siê. Badaniami objêto dzieci z czterech
grup: 1) z trudnoœciami w matematyce, wystêpuj¹cymi w izolacji, tzn. bez innych
trudnoœci w uczeniu siê; 2) z trudnoœciami w matematyce wspó³wystêpuj¹cymi
z zaburzeniami czytania; 3) z izolowanymi zaburzeniami czytania; 4) bez trudnoœci
szkolnych (grupa kontrolna).

G³ównym celem badañ by³o okreœlenie specyfiki rozwi¹zywania zadañ teksto-
wych przez dzieci z trudnoœciami w matematyce na tle dzieci z innymi formami
trudnoœci w uczeniu siê (izolowanymi trudnoœciami w czytaniu oraz mieszanymi
trudnoœciami w czytaniu i matematyce). Postawiono dwa problemy badawcze:
1. Czy wystêpuj¹ istotne statystycznie ró¿nice w rozwi¹zywaniu zró¿nicowa-

nych rodzajów zadañ tekstowych przez dzieci z ró¿nymi typami rozwojowe-
go zaburzenia uczeniu siê? Jeœli tak, to na czym te ró¿nice polegaj¹?

2. Jakie aspekty umiejêtnoœci rozwi¹zywania zadañ tekstowych ró¿nicuj¹ dzieci
z grupy wspó³wystêpuj¹cych trudnoœci w matematyce i czytaniu oraz dzieci
z izolowanymi trudnoœciami w uczeniu siê matematyki?
Celem badañ by³a analiza umiejêtnoœci rozwi¹zywania arytmetycznych za-

dañ tekstowych oraz próba ustalenia, które problemy s¹ wspólne dla badanych
dzieci z ró¿norodnymi trudnoœciami w matematyce, a które ró¿nicuj¹ grupê dzie-
ci z izolowanymi trudnoœciami w matematyce od dzieci z grupy podwójnego defi-
cytu. Ponadto poszukiwano te¿ trudnoœci w rozwi¹zywaniu zadañ tekstowych
wspólnych i ró¿nicuj¹cych dzieci z grupy podwójnego deficytu oraz dzieci z izo-
lowanymi trudnoœciami w czytaniu. Ten rodzaj porównañ mia³ na celu ustalenie
czy istniej¹ problemy w rozwi¹zywaniu zadañ tekstowych typowe dla izolowa-
nych zaburzeñ arytmetycznych.

Metoda

Zmienn¹ niezale¿n¹ g³ówn¹ w badaniach w³asnych by³ rodzaj trudnoœci
przejawianych przez badane dzieci. By³a to zmienna klasyfikacyjna, które przy-
jê³a cztery wymiary: 1) trudnoœci w matematyce, 2) trudnoœci w czytaniu, 3) trud-
noœci w matematyce i czytaniu, oraz 4) brak trudnoœci w matematyce i czytaniu.
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WskaŸnikami tej zmiennej by³y wyniki przesiesiowego badania umiejêtnoœci
liczenia i czytania. Zmienn¹ zale¿n¹ natomiast by³ poziom rozwi¹zania arytmetycz-
nych zadañ tekstowych, a jej wskaŸnikami: a) prawid³owe rozwi¹zanie ka¿dego
z szeœciu rodzajów zadañ, b) ³¹czna liczba poprawnych rozwi¹zañ, c) czas (w se-
kundach) wykorzystany na rozwi¹zanie ka¿dego typu zadania, d) ³¹czny czas
rozwi¹zywania wszystkich zadañ baterii.

Charakterystyka badanych grup

Dobór dzieci do grup by³ ukierunkowany na poddanie analizie umiejêtnoœci
rozwi¹zywania zadañ tekstowych przez dzieci z ró¿nymi typami rozwojowego
zaburzenia uczenia siê (ICD-11) oraz dzieci z mieszanymi zaburzeniami w ucze-
niu siê, w których trudnoœciom arytmetycznym towarzysz¹ zaburzenia czytania.
Celem badañ by³o bowiem rozpoznanie, które rodzaje zadañ oraz aspekty ich roz-
wi¹zywania najsilniej ró¿nicuj¹ dzieci z izolowanymi trudnoœciami w uczeniu siê
matematyki (TM) od dzieci z trudnoœciami w matematyce, wspó³wystêpuj¹cymi
z trudnoœciami w czytaniu (TCM).

W pierwszym etapie badañ wziê³o udzia³ 791 dzieci z 35 klas trzecich 10 szkó³
podstawowych na terenie Lublina wybranych losowo. Rodzice oraz dzieci wyra-
zili zgodê na udzia³ w badaniach. Do badañ zasadnicznych nie w³¹czono dzieci
m³odszych i starszych uczêszczaj¹cych do klasy trzeciej (n=3). Wy³¹czono dzieci,
dla których jêzyk polski nie by³ jêzykiem ojczystym: 2 romskich, 1 bia³oruskie,
2 ukraiñskich (n=5). W badaniach zasadniczych nie uczestniczy³y tak¿e dzieci
przebywaj¹ce w domach dziecka, wychowywane poza naturalnym œrodowiskiem
rodzinnym (n=2), nie wziê³y równie¿ udzia³u dzieci z obni¿onym rozwojem inte-
lektualnym (IQ ni¿szy ni¿ przeciêtny; n=3), z zaburzeniami neurologicznymi
(epilepsja, mózgowe pora¿enie dzieciêce), kszta³cone w ramach indywidualnego
toku nauczania (n=3). £¹cznie po pierwszym etapie badañ ustalono, ¿e 16 dzieci
nie spe³nia warunków metodologicznych projektu. Na podstawie wyników testów
czytania i liczenia (wyniki poni¿ej 1 kwartyla) oraz opinii nauczyciela spoœród
775 dzieci badanych na etapie selekcji, do etapu badañ zasadniczych zosta³o
zakwalifikowanych 231 dzieci. Utworzy³y one nastêpuj¹ce grupy: 1) dzieci ujaw-
niaj¹cych wy³¹cznie trudnoœci w uczeniu siê matematyki (n=62); 2) dzieci z trud-
noœciami w uczeniu siê matematyki i czytania (n=49); 3) dzieci ujawniaj¹cych
wy³¹cznie trudnoœci w czytaniu (n=53); 4) dzieci bez trudnoœci w uczeniu siê, pra-
wid³owo czytaj¹cych, nie wykazuj¹cych trudnoœci w liczeniu (n=67).

Grupa dzieci z izolowanymi trudnoœciamiwmatematyce. W jej sk³ad wesz³o
62 dzieci, które zosta³y przydzielone na podstawie kryterium subiektywnego
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(opinia i ocena nauczyciela) oraz obiektywnego (niski wynik – poni¿ej 1 kwartyla –
w próbie liczenia i co najmniej przeciêtny w próbie czytania – dekodowania i ro-
zumienia) spoœród dzieci uczestnicz¹cych w pierwszym etapie badañ.

Grupa dzieci ze wspó³wystêpuj¹cymi trudnoœciami w matematyce i czyta-
niu. Grupê tê utworzy³o 49 dzieci, wybranych na podstawie opinii nauczyciela
o wystêpuj¹cych trudnoœciach w czytaniu i matematyce oraz niskich wyników (po-
ni¿ej 1 kwartyla) w próbach liczenia i czytania (dekodowania oraz rozumienia).

Grupa z trudnoœciami w czytaniu. Do grupy tej zakwalifikowano 53 dzieci
z trudnoœciami w czytaniu w zakresie dekodowania i cichego czytania ze zrozu-
mieniem, które uzyska³y wyniki poni¿ej pierwszego kwartyla w obu testach czy-
tania. Grupa ta zosta³a utworzona w celu dokonania porównañ wyników z grup¹
podwójnego deficytu i uchwycenia mechanizmu zaburzeñ liczenia odrêbnego od
patomechanizmu trudnoœci w czytaniu.

Grupa kontrolna bez trudnoœci w czytaniu i matematyce. Grupa ta liczy³a
67 dzieci i zosta³a utworzona z zachowaniem kontroli zmiennych ubocznych na
zasadzie doboru parami z klas, do których uczêszcza³y dzieci z grup podstawo-
wych. Dzieci te uzyska³y co najmniej przeciêtne wyniki w testach liczenia i czytania,
stosowanych w pierwszym etapie badania, a jednoczeœnie zosta³y ocenione przez
nauczyciela jako dzieci nie przejawiaj¹ce trudnoœci w czytaniu ani matematyce.

Wiek badanych. Œrednia wieku dla wszystkich badanych wynosi³a w chwili
badania 115 miesiêcy, czyli 9 lat i 5 miesiêcy (SD=4,26). Rozk³ad zmiennej wieku
oceniany testem Lilleforsa w ca³ej badanej próbie oraz w poszczególnych grupach
by³ zbli¿ony do normalnego. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA nie wy-
kaza³a istotnych ró¿nic miêdzygrupowych pomiêdzy œrednimi, okreœlaj¹cymi
wiek badanych [F(3;227=1,44; p=0,23)]. Wartoœci œrednie dla poszczególnych
grup przedstawia tabela 1.

P³eæ. Rozk³ad czynnika p³ci w grupach by³ zbli¿ony. Najbardziej wyrównany
udzia³ dziewczynek i ch³opców wyst¹pi³ w grupie kontrolnej. W grupie z trudno-
œciami w matematyce nieznacznie przewa¿a³y dziewczynki (56,5%), natomiast
w grupach z trudnoœciami w czytaniu ch³opcy, stanowi¹c odpowiednio 61,2%
(grupa z trudnoœciami w czytaniu i matematyce) i 56,6% (grupa z trudnoœciami
w czytaniu).

Zastosowane narzêdzia

1. Przesiewowa ocena umiejêtnoœci liczenia i czytania

Poziom umiejêtnoœci liczenia i czytania na tym etapie stanowi³ kryterium do-
boru dzieci do grup. Zastosowano eksperymentalne narzêdzia, które zmodyfiko-
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wano po badaniach pilota¿owych, a nastêpnie opracowano normy stenowe na
podstawie badania 780 dzieci. Oceny liczenia dokonano w ramach czterech aspe-
któw przetwarzania liczb: znajomoœci systemu pozycyjnego, faktów arytmetycz-
nych, procedur liczenia i umiejêtnoœci wykonania podstawowych operacji arytme-
tycznych. Pomiar umiejêtnoœci czytania obejmowa³ dekodowanie i rozumienie
tekstu czytanego po cichu.

Liczenie. Umiejêtnoœæ tê badano zestawem prób eksperymentalnych „Czy
umiesz liczyæ?” Sk³ada³ siê on z czterech czêœci i zosta³ skonstruowany w celu
wy³onienia dzieci do dalszych badañ. Zadania zawarte w zestawie dotyczy³y oceny
nastêpuj¹cych umiejêtnoœci operowania liczbami: a) zapisu liczb cyframi po od-
czytaniu nazwy liczebnika („Napisz cyframi liczby: dziewiêædziesi¹t osiem……; sto

piêæ……”); b) odczytania liczby na podstawie znajomoœci systemu pozycyjnego:
setek, dziesi¹tek i jednoœci („Jaka to liczba? 4 dziesi¹tki i 3 jednoœci…; 2 setki, 0 dzie-

si¹tek i 3 jednoœci……”); c) wykonania prostych operacji arytmetycznych na pod-
stawie znajomoœci faktów arytmetycznych („W miejsce kropek wpisz wyniki: 6x3=18;

18:3=……”) oraz regu³ arytmetycznych (5x0=……; 8:8=……; 14x1=……); d) obli-
czenia dowolnym sposobem (w pamiêci, pisemnie, poprzez dope³nienie do 10) sum
liczb dwucyfrowych (37+22=……; 26+12+24+48=……).

Ze wzglêdu na grupowy charakter badania przygotowano 4 równoleg³e wer-
sje metody, ró¿ni¹ce siê liczbami zawartymi w kolejnych dzia³aniach, aby wyeli-
minowaæ czynnik zbiorowego ich rozwi¹zywania i ewentualnego spisywania wy-
ników od s¹siada z ³awki. Po badaniach pilota¿owych, w których wyniki pomiaru
niektórych aspektów pos³ugiwania siê liczbami osi¹gnê³y efekt sufitowy (ceiling

effect), wybrano zadania trudniejsze i wprowadzono limit czasu, ograniczaj¹c go
do 3 minut dla wszystkich zadañ ³¹cznie.

Czytanie.Na podstawie literatury (Krasowicz-Kupis 1999) przyjêto, ¿e czytanie
obejmuje dekodowanie i rozumienie czytanego tekstu, dlatego te¿ oba te aspekty
poddawano ocenie z wykorzystaniem wystandaryzowanych metod badania
umiejêtnoœci czytania, posiadaj¹cych polskie normy wiekowe.

Dekodowanie. Do oceny poziomu dekodowania zastosowano „Test czytania
ze skreœleniami”, opracowany przez M. Bogdanowicz i G. Krasowicz (1996). Jest to
test badaj¹cy szybkoœæ dostêpu leksykalnego. Materia³ stanowi¹ wyrazy polskie
oraz tzw. wyrazy sztuczne (pseudos³owa), niewystêpuj¹ce w jêzyku polskim, ale
zbli¿one do nich pod wzglêdem morfologicznym (nuszgarka, miadzyk, cierplinie).
Metoda mierzy tempo dekodowania poprzez szybkoœæ dokonywania oceny s³ów
jako prawdziwych b¹dŸ sztucznych. Zadanie polega na wykreœlaniu wyrazów,
które nie wystêpuj¹ w jêzyku polskim. Dodatkow¹ zalet¹ metody jest krótki czas
badania, bowiem zadanie jest wykonywane w ograniczeniu czasowym do 60 se-
kund. Miar¹ poprawnoœci dekodowana jest liczba prawid³owo przekreœlonych
wyrazów sztucznych. Ze wzglêdu na grupowy charakter badania zastosowano
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dwie wersje równoleg³e testu, ró¿ni¹ce siê zestawem wyrazów, ocenionych przez
sêdziów kompetentnych jako maj¹ce ten sam stopieñ trudnoœci.

Rozumienie. Do oceny tej zmiennej wykorzystano test „Czytanie” M. Grzywak-
-Kaczyñskiej (Sobolewska 1988). S³u¿y on do badania poziomu rozumienia tekstu
czytanego po cichu poprzez graficzne wykonanie polecenia zawartego w odczy-
tywanej przez dziecko treœci. Po badaniach pilota¿owych zdecydowano o skróce-
niu czasu przeznaczonego na wykonanie testu z 5 do 4 minut, ze wzglêdu na fakt
wczeœniejszego rozpoczynania nauki czytania obecnie w stosunku do okresu,
w którym test zosta³ skonstruowany oraz po uwzglêdnieniu zmian progresyw-
nych w zakresie wyników œrednich uzyskanych przez dzieci w latach 60 i 80. (por.
Sobolewska, 1988). Test sk³ada siê z 20 zadañ, obejmuj¹cych krótkie teksty i umie-
szczone obok nich rysunki, na których nale¿y wykonaæ odpowiedni znak graficz-
ny, zgodny z treœci¹ polecenia („Narysuj krzy¿yka na ka¿dym jab³ku na drzewie”). Za-
dania s¹ uporz¹dkowane wed³ug wzrastaj¹cego stopnia z³o¿onoœci i trudnoœci
tekstu („Niegrzeczny ch³opiec dra¿ni³ kijem psa. Pies rozgniewa³ siê i ugryz³ ch³opca w no-

gê. Ch³opiec rzuci³ kij i ucieka z p³aczem. Narysuj kó³ko na tym przedmiocie, którym

ch³opiec dra¿ni³ psa. Narysuj krzy¿yk w tym miejscu, gdzie pies ugryz³ ch³opca”).
Limit czasowy w próbach przesiewowych oraz w baterii eksperymentalnych

metod do badania umiejêtnoœci operowania liczbami wprowadzono na podsta-
wie wyników wczeœniejszych badañ nad patomechanizmem trudnoœci w uczeniu
siê matematyki (por. Jordan, Montani,1997; Landerl, Bevan, Butterworth 2004).
Zespó³ Nancy Jordan (Jordan, Montani 1997) porównywa³ grupê dzieci ze spe-
cyficznymi niepowodzeniami arytmetycznymi z grup¹ dzieci, maj¹cych trudno-
œci bardziej rozleg³e i uogólnione na inne obszary aktywnoœci szkolnej. Dzieci
z trudnoœciami w arytmetyce wykazywa³y problemy w zadaniach z ogranicze-
niem czasowym, podczas gdy dzieci z uogólnionymi trudnoœciami szkolnymi nie
radzi³y sobie z zadaniami zarówno w warunkach ograniczenia czasu, jak i bez
jego limitu. Autorki sugeruj¹, ¿e dzieci z niepowodzeniami w arytmetyce o wê¿-
szym zakresie potrafi¹ stosowaæ w warunkach nieograniczonego czasu badania
strategie kompensacyjne w liczeniu, poniewa¿ posiadaj¹ wzglêdnie zachowane
kompetencje jêzykowe i konceptualne. Natomiast dzieci z rozleg³ymi problemami
takich mo¿liwoœci nie maj¹ i dlatego wypadaj¹ jednakowo s³abo w obu sytuacjach
zadaniowych. W badaniach zespo³u Karen Landerl, Ann Bevan, Brian Butter-
worth (2004) wiêksz¹ wagê przywi¹zywano do wyników testów arytmetycznych
z pomiarem czasu ni¿ z pomiarem b³êdów. Zdaniem B. Butterwortha (1999) wyni-
ki badañ mog¹ ulegaæ zmianie po wprowadzeniu limitu czasu i dlatego bez tego
warunku ich wiarygodnoœæ jest mniejsza. Istnieje ryzyko wykluczenia z dalszych
badañ dzieci, które wykonuj¹ zadania bardzo powoli, nie pope³niaj¹c przy tym
pomy³ek rachunkowych albo dochodz¹ do poprawnego wyniku, stosuj¹c z mo-
zo³em niedojrza³e strategie liczenia. Do grup z trudnoœciami w uczeniu siê wybra-
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no tylko dzieci, który wyniki znajdowa³y siê poni¿ej pierwszego kwartyla, czyli
posiada³y najni¿sze wartoœci poprawnoœci w zakresie umiejêtnoœci liczenia, deko-
dowania i rozumienia tekstu.

2. Badania zasadnicze: Bateria arytmetycznych zadañ tekstowych

Dzieci rozwi¹zywa³y szeœæ rodzajów zadañ o niewielkim stopniu trudnoœci
rachunkowych, ale zró¿nicowanych wymaganiach konceptualnych (Ostad,
1998). Zastosowano zadania typu: 1) zmiany wartoœci (change), 2) ³¹czenia warto-
œci (combine), 3) porównywania wartoœci (compare), 4) wyrównywania wartoœci
(equalize).
1. W zadaniach typu zmiany wartoœci wystêpowa³y trzy rodzaje warunków:

a) zmiana o nieznanym rezultacie („A mia³ 9 guzików, da³ B 4. Ile mu zosta³o?”),
b) nieznana zmiana („E mia³ 9 guzików, da³ F kilka. Teraz ma 2 guziki. Ile guzi-

ków da³ F?”); c) nieznany pocz¹tek („C mia³ kilka guzików. D da³ mu jeszcze 5.

Teraz C ma 8 guzików. Ile guzików C mia³ na pocz¹tku?”).
2. Zadanie ³¹czenia wartoœci by³o prostym problemem dodawania („G ma 4 guziki.

H ma 3. Ile maj¹ razem?”).
3. W zadaniu porównywania wartoœci (3) nale¿a³o wskazaæ wielkoœæ ró¿nicy

(„J ma 9 guzików, a K ma 5. O ile guzików wiêcej ma J od K?”).
4. Zadanie wyrównywania wartoœci (4) by³o zadaniem najtrudniejszym, pole-

ga³o na dokonaniu operacji, w wyniku której obie osoby mog³yby mieæ równ¹
liczbê elementów („P ma 10 guzików, a R ma 6. Ile guzików P powinien daæ R, aby

mieli po równo?”).

Organizacja i przebieg badañ

Badania prowadzone w dwóch etapach: 1) doboru dzieci do grup; 2) indy-
widualnego rozwi¹zywania arytmetycznych zadañ tekstowych. Szko³y dobrano
do badañ losowo. Etap doboru dzieci do grup zrealizowano w badaniu zbioro-
wym, natomiast badania zasadnicze prowadzono indywidualnie z ka¿dym dziec-
kiem. Etap 1 i 2 trwa³y po 20 minut.

Procedura kwalifikacyjna. W fazie selekcji do grup w wybranych losowo
szko³ach podstawowych na terenie Lublina zosta³y zbadane dzieci z klas trzecich.
£¹cznie w badaniach wziê³o udzia³ 791 dzieci. Jest to pocz¹tkowy okres ujawnie-
nia siê trudnoœci w uczeniu siê matematyki, gdzie zwykle nie rozpoczêto jeszcze
oddzia³ywañ terapeutycznych. Po uzyskaniu zgody dyrektorów wybranych
szkó³ na przeprowadzenie badañ na terenie kierowanych przez nich placówek,
udano siê do nauczycieli, a za ich poœrednictwem zapytano rodziców o zgodê na
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badanie ich dzieci. Nieliczni rodzice nie wyrazili zgody na udzia³ dzieci w bada-
niach, decyzjê tê uszanowano. Zdecydowana wiêkszoœæ rodziców pozytywnie
zareagowa³a na propozycjê, a dzieci bardzo chêtnie uczestniczy³y w projekcie.
Udzia³ wszystkich dzieci w badaniu by³ dobrowolny. Na tym etapie ocenie pod-
dano nastêpuj¹ce umiejêtnoœci szkolne: a) liczenie (4 aspekty: znajomoœæ systemu
pozycyjnego, faktów arytmetycznych, procedur liczenia, umiejêtnoœæ dokonywa-
nia prostych obliczeñ arytmetycznych) oraz b) czytanie (2 aspekty: dekodowanie
i rozumienie tekstu czytanego po cichu). Nastêpnie nauczyciele zostali poprosze-
ni o udzielenie informacji na temat osi¹gniêæ szkolnych w matematyce i czytaniu
dzieci w swoich klasach poprzez udzielenie odpowiedzi na kilka pytañ kwestio-
nariuszowych.

Na podstawie wyników badania testami liczenia i czytania oraz opinii na-
uczyciela (zgodnoœæ obu Ÿróde³ informacji) utworzono trzy grupy kryterialne:
1) z trudnoœciami w matematyce (TM); 2) z trudnoœciami w matematyce i czytaniu
(TCM); 3) z trudnoœciami w czytaniu (TC) oraz jedn¹ grupê kontroln¹ spoœród
dzieci bez trudnoœci w uczeniu siê (BT).

Do grupy TCM zosta³y zakwalifikowane dzieci, które uzyska³y niskie wyniki
zarówno w testach czytania, jak i liczenia, potwierdzone opini¹ nauczyciela.
Zgodnie z definicj¹ specyficznych zaburzeñ rozwoju umiejêtnoœci arytmetycz-
nych i zaburzeñ czytania oraz kryteriami ich rozpoznawania przyjêtymi w litera-
turze (Landerl, Bevan, Butterworth 2004) za wyniki niskie, wskazuj¹ce na obec-
noœæ trudnoœci szkolnych, przyjêto wyniki poni¿ej 25 percentyla w ka¿dym
z zastosowanych testów. Do grupy TM w³¹czono dzieci, które uzyska³y niskie wy-
niki tylko w teœcie do diagnozy zaburzeñ liczenia, a ich trudnoœci zosta³y potwier-
dzone przez nauczyciela. Grupê TC stanowi³y dzieci z niskimi wynikami w obu
testach czytania, oceniaj¹cych dekodowanie i rozumienie. W grupie kontrolnej
(BT) znalaz³y siê dzieci, które uzyska³y co najmniej przeciêtne wyniki w obu testach,
liczenia i czytania.

Badania zasadnicze. Po wykluczeniu z badañ dzieci nie spe³niaj¹cych meto-
dologicznych wymagañ projektu (obcojêzyczne, dwujêzyczne, ze schorzeniami
neurologicznymi, odroczone oraz m³odsze), wobec wszystkich dzieci zakwalifi-
kowanych do grup zastosowano bateriê arytmetycznych zadañ tekstowych.
£¹cznie w badaniach zasadniczych wziê³o udzia³ 231 osób. umiejêtnoœæ rozwi¹zy-
wania zadañ z treœci¹ o ró¿nym stopniu z³o¿onoœci jêzykowej, wymagaj¹cych
znajomoœci prostych regu³ liczenia.

Badania prowadzono w otoczeniu przyjaznym i znanym dzieciom, na terenie
szkó³, do których uczêszcza³y. Sesje zbiorowe w fazie selekcji prowadzono w klasie
za zgod¹ dyrektora szko³y i nauczyciela, po wczeœniejszym uzgodnieniu terminu.
Po wyjaœnieniu dzieciom celu badañ i ich charakteru rozdawano arkusze zapisu
jednego z trzech testów, w kolejnoœci losowej, naprzemiennie w ró¿nych klasach
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tak, aby wyeliminowaæ wp³yw danego rodzaju zadania badawczego na poziom
wykonania nastêpnych. Wszystkie testy wykonywano z zachowaniem limitu
czasowego, zgodnie z zaleceniem autorów (Bogdanowicz, Krasowicz, 1996;
Oszwa, 2004; Sobolewska, 1988). Na wykonanie testu „Czytanie” by³o przezna-
czone 4 minuty, na wykonanie „Testu Czytania ze Skreœleniami” – 60 sekund, a na
wykonanie testu „Czy umiesz liczyæ?” – 5 minut. £¹cznie z wyjaœnieniem dzieciom
instrukcji, wykonaniem przez nie zadañ oraz wype³nieniem krótkiego kwestio-
nariusza przez nauczyciela, pobyt badaj¹cego w jednej klasie nie trwa³ d³u¿ej ni¿
20 minut. Badania w³aœciwe realizowano w indywidualnych sesjach z ka¿dym
dzieckiem, w godzinach przedpo³udniowych, w gabinecie logopedy, pedagoga
szkolnego b¹dŸ w innym osobnym, dobrze oœwietlonym pomieszczeniu na terenie
szko³y, oddzielonym od ha³asu i wp³ywu innych ewentualnych czynników zak³ó-
caj¹cych. Dzieci chêtnie uczestniczy³y w badaniach.

Wyniki

Ze wzglêdu na eksperymentalny charakter prób otrzymane wyniki analizo-
wano, badaj¹c najpierw rodzaj rozk³adu poszczególnych wskaŸników ocenia-
nych procesów. Z powodu braku zgodnoœci z rozk³adem normalnym, zastosowa-
no testy nieparametryczne:
1) nieparametryczny test ANOVA rang Kruskala-Wallisa dla czterech prób nie-

zale¿nych (dla przejrzystoœci analizy wszystkie tabele z tym testem umiesz-
czono w za³¹cznikach);

2) test U Manna-Whitneya dla dwóch prób niezale¿nych.
Dla ka¿dej zmiennej iloœciowej dokonywano opisu statystycznego, charakte-

ryzuj¹c œredni¹ wartoœæ wskaŸnika (liczba poprawnych odpowiedzi, czasu roz-
wi¹zywania zadania), odchylenie standardowe oraz przedzia³ zmiennoœci po-
przez okreœlenie minimalnej i maksymalnej wartoœci danego wskaŸnika w grupie.

Próby badania umiejêtnoœci rozwi¹zywania zadañ tekstowych maj¹ z³o¿ony
charakter, z jednej strony obejmuj¹ one bowiem umiejêtnoœci jêzykowe (odczyta-
nie tekstu zadania, zrozumienie sensu, werbalne okreœlenie problemu), z drugiej
zaœ wymagaj¹ uruchomienia odpowiedniej strategii, prowadz¹cej do uzyskania
(wygenerowania) wyniku. W zastosowanych zadaniach oceniano liczbê pra-
wid³owych odpowiedzi oraz d³ugoœæ czasu, potrzebnego na jego rozwi¹zanie. Za-
dania dotyczy³y dokonywania operacji arytmetycznych w sytuacji problemowej.
Stopieñ ich trudnoœci okaza³ siê zró¿nicowany. Dla wszystkich grup najtrudniej-
sze by³o zadanie 6, dotycz¹ce wyrównywania liczebnoœci (rys. 1).
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Zadanie 1, polegaj¹ce na dokonaniu zmiany wartoœci przy nieznanym rezul-
tacie by³o dla wszystkich grup zadaniem naj³atwiejszym, treœciowo i arytmetycz-
nie. Zadanie 2, dotycz¹ce zmiany wartoœci przy nieznanym pocz¹tku najbardziej
ró¿nicowa³o grupy z trudnoœciami w uczeniu siê od grupy kontrolnej. W zadaniu
4, polegaj¹cym na dokonaniu porównania wartoœci, najs³abszy wynik osi¹gnê³a
grupa badanych z podwójnym deficytem, podczas gdy wyniki pozosta³ych grup
z trudnoœciami by³y zbli¿one do wartoœci wyniku grupy kontrolnej.
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Rysunek 1. Rozwi¹zywanie zadañ tekstowych – œrednie odpowiedzi prawid³owe w po-
szczególnych rodzajach zadañ

�ród³o: opracowanie w³asne.

Rysunek 2. Rozwi¹zywanie zadañ tekstowych – œrednia liczba odpowiedzi poprawnych
w grupach

�ród³o: opracowanie w³asne.



Miêdzygrupowe porównanie œredniej liczby poprawnych odpowiedzi we
wszystich rodzajach zadañ (rys. 2) wskazuje na grupê podwójnego deficytu jako
grupê z najwiêkszymi problemami w odniesieniu do umiejêtnoœci rozwi¹zywa-
nia zadañ tekstowych, co sugeruje ich najwiêksze trudnoœci w obrêbie mechaniz-
mu generowania liczb na poziomie jêzykowym. Porównywane wartoœci tego
wskaŸnika wskazuj¹ na najwy¿szy ich poziom w grupie kontrolnej, nieco ni¿szy
w grupie z trudnoœciami w czytaniu, jeszcze ni¿szy w grupie z trudnoœciami aryt-
metycznymi, z najni¿szym w grupie z wspó³wystêpuj¹cymi trudnoœciami w ma-
tematyce i czytaniu.

Analiza wariancji ANOVA rang Kruskala-Wallisa (tab. 1) przeprowadzona
w poszukiwaniu odpowiedzi na pierwsze pytanie badawcze, ujawni³a wystêpo-
wanie statystycznie istotnych ró¿nic miêdzy grupami w zakresie umiejêtnoœci
rozwi¹zywania zadañ tekstowych, mierzonych liczb¹ odpowiedzi prawid³owych
oraz d³ugoœci¹ czasu potrzebnego na rozwi¹zanie.

Tabela 1. Porównanie wyników badania umiejêtnoœci rozwi¹zywania zadañ tekstowych
w grupach (w tabeli zamieszczono œrednie wartoœci wyników przeliczonych oraz w na-
wiasach – odchylenia standardowe)

WskaŸnik

Grupa

trudnoœci w
matematyce
(n=62)

podwójny
deficyt
(n=49)

trudnoœci
w czytaniu
(n=53)

grupa
kontrolna
(n=67)

Wartoœæ
testu

H (3; 231)

nieznany rezultat 0,92 (0,28) 0,84 (0,37) 0,98 (0,14) 0,99 (0,12) 12,61**

nieznany pocz¹tek 0,61 (0,49) 0,47 (0,50) 0,64 (0,48) 0,96 (0,21) 35,23***

po³¹czenie 0,94 (0,25) 0,82 (0,39) 0,92 (0,27) 1,00 (0,00) 14,05**

porównanie 0,81 (0,40) 0,57 (0,50) 0,89 (0,32) 0,93 (0,27) 25,79***

nieznana zmiana 0,73 (0,45) 0,73 (0,45) 0,89 (0,32) 0,96 (0,21) 16,60**

wyrównanie 0,08 (0,28) 0 (0,00) 0,06 (0,23) 0,28 (0,45) 27,06***

Zad 1 liczba sekund 15,56 (7,95) 18,61 (9,59) 15,38 (6,86) 10,57 (4,58) 40,62***

Zad 2 liczba sekund 26,00 (19,59) 36,49 (25,38) 29,40 (16,85) 15,90 (8,62) 57,67***

Zad 3 liczba sekund 13,16 (5,91) 17,80 (9,52) 14,26 (6,40) 10,25 (3,44) 47,97***

Zad 4 liczba sekund 17,29 (9,72) 28,20 (21,45) 19,91 (13,62) 13,69 (6,67) 39,57***

Zad 5 liczba sekund 24,24 (19,56) 28,84 (16,53) 24,23 (15,33) 15,45 (8,41) 36,46***

Zad 6 liczba sekund 50,42 (46,88) 43,43 (32,74) 50,30 (37,64) 49,33 (34,71) 1,20 ni.

Czas – ca³a bateria 148,60 (68,88) 177,39 (87,21) 157,53 (55,60) 118,78 (46,25) 23,65***

Liczba poprawnych
rozwi¹zañ

4,08 (1,41) 3,39 (1,43) 4,38 (1,13) 5,10 (0,70) 56,27***

** p<0,01, *** p<0,001; ni – ró¿nica nieistotna; H = wynik ANOVA rang Kruskala-Wallisa

�ród³o: opracowanie w³asne.

Rozwi¹zywanie arytmetycznych zadañ tekstowych przez dzieci... 257



Nieistotne statystycznie okaza³y siê jedynie miêdzygrupowe ró¿nice czasu roz-
wi¹zywania zadania szóstego, dotycz¹cego wyrównywania liczebnoœci. Jedno-
czeœnie liczba odpowiedzi prawid³owych w tym zadaniu istotnie ró¿nicowa³a
dzieci z porównywanych grup.

Rezultaty wnioskowania statystycznego przedstawione w tabeli 1 wskazuj¹
na obecnoœæ istotnych ró¿nic miêdzygrupowych we wszystkich szeœciu typach
zadañ tekstowych, analizowanych pod wzglêdem poprawnych rozwi¹zañ w po-
szczególnych zadaniach, jak i w œredniej ³¹cznej liczbie poprawnych rozwi¹zañ
w ca³ej baterii. WskaŸnik czasu wykorzystanego przez badanych do rozwi¹zania
wszystkich zadañ równie¿ istotnie ró¿nicuje dzieci z poszczególnych grup. Po-
równania czasu potrzebnego na rozwi¹zanie ka¿dego z zadañ ujawni³o zró¿nico-
wanie miedzygrupowe w piêciu zadaniach. Jedynym wyj¹tkiem by³o zadanie po-
legaj¹ce na wyrównywaniu liczebnoœci (zad. 6), w którym nie uzyskano istotnych
ró¿nic miêdzy czterema porównywanymi grupami w obrêbie tego wskaŸnika.

W celu bardziej szczegó³owego ustalenia ró¿nic, a jednoczeœnie poszukuj¹c
odpowiedzi na drugie pytanie badawcze, dokonano porównania wskaŸników
umiejêtnoœci rozwi¹zywania zró¿nicowanych rodzajów zadañ tekstowych w pa-
rach grup badanych (tab. 2).

Tabela 2. Istotnoœæ ró¿nic miêdzy wskaŸnikami poprawnoœci rozwi¹zywania zadañ teksto-
wych w miêdzy badanymi grupami - porównania parami (test U Manna-Whitneya)

Typ zadania
Nieznany
rezultat

Nieznany
pocz¹tek

Po³¹-
czenie

Porów-
nanie

Nieznana
zmiana

Wyrów-
nanie

Liczba po-
prawnych
rozwi¹zañ

TM-TCM
z -1,338 -1,502 -1,930 -2,678 -0,104 -2,025 -2,722

p ni ni 0,054# 0,007** ni 0,043* 0,006**

TM-TC
z -1,479 -0,315 -0,229 -1,177 -2,142 -0,503 -0,943

p ni ni ni ni 0,032* ni ni

TM-BT
z -1,764 -4,757 -2,104 -1,987 -3,583 -2,948 -4,720

p ni 0,000*** 0,035* 0,047* 0,000*** 0,003** 0,000***

TC-TCM
z -2,556 -1,741 -1,629 -3,589 -1,962 -1,682 -3,860

p 0,011* ni ni 0,000*** 0,050# ni 0,000***

TC-BT
z -0,167 -4,392 -2,278 -0,724 -1,407 -3,178 -4,322

p ni 0,000*** 0,023* ni ni 0,001** 0,000***

TCM-BT
z -2,937 -5,943 -3,637 -4,496 -3,388 -4,059 -4,059

p 0,003** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,001** 0,000*** 0,000***

*** p<0,001;** p<0,01; * p<0,05; # trend na granicy istotnoœci; ni. – ró¿nice nieistotne

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Najbardziej interesuj¹ca z punktu widzenia poszukiwania odpowiedzi na
drugie pytanie badawcze, by³a analiza wyników miêdzy dwiema grupami z trud-
noœciami w uczeniu siê matematyki: a) izolowanymi (TM) oraz b) wspó³wystê-
puj¹cymi z trudnoœciami w czytaniu (TCM). Gruy te istotnie ró¿ni³y siê ³¹czn¹
liczb¹ poprawnie rozwi¹zanych zadañ ca³ej baterii. Jednak nie wyst¹pi³y ró¿nice
miêdzygrupowe w zadaniu dotycz¹cym zmiany wartoœci o nieznanym rezultacie
(zad. 1) oraz nieznanym pocz¹tku (zad. 2). Zadanie polegaj¹ce na po³¹czeniu war-
toœci ró¿nicowa³o te grupy na granicy istotnoœci statystycznej.

Podobna sytuacja mia³a miejsce w porównaniu grupy podwójnego deficytu
z grup¹ z trudnoœciami w czytaniu. Obie grupy ró¿ni³y siê istotnie liczb¹ popraw-
nych rozwi¹zañ. Inny by³ profil ich zró¿nicowania rozwi¹zañ w rodzajach zadañ.
Statystyczne ró¿nice miêdzy tymi grupami wyst¹pi³y jedynie w zadaniu pierw-
szym, dotycz¹cym zmiany o nieznanym rezultacie oraz zadaniu czwartym, pole-
gaj¹cym na porównaniu wartoœci.

Tabela 3. Istotnoœæ ró¿nic miêdzy d³ugoœci¹ czasu rozwi¹zywania zadañ tekstowych
w czterech badanych grupach - porównania w parach grup (test U Manna-Whitneya)

Pary grup Zad. 1 Zad. 2 Zad. 3 Zad. 4 Zad. 5
£¹czny czas
wykonania

TM-TCM
z -1,886 -2,938 -3,783 -3,665 -2,523 -1,767

p ni 0,003** 0,000*** 0,000*** 0,012* ni

TM-TC z -0,202 -1,834 -1,332 -1,264 -0,769 -1,352

p ni ni ni ni ni ni

TM-BT z -4,238 -4,243 -3,183 -2,233 -3,502 -2,774

p 0,000*** 0,000*** 0,001** 0,026* 0,000*** 0,006**

TC-TCM z -1,820 -1,552 -2,737 -2,612 -1,733 -0,713

p ni ni 0,006** 0,009** ni ni

TC-BT z -4,468 -6,100 -4,473 -3,930 -4,062 -3,774

p 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000***

TCM-BT z -5,817 -6,526 -6,436 -6,060 -5,688 -4,290

p 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000***

*** p<0,001;** p<0,01; * p<0,05; # trend na granicy istotnoœci; ni. – ró¿nice nieistotne; zastosowano
test U Manna-Whitneya

�ród³o: opracowanie w³asne.

W porównaniach statystycznych miêdzy grupami z izolowanymi trudnoœcia-
mi w uczeniu siê matematyki (TM) oraz czytania (TC) brak by³o ró¿nic istotnych
w ³¹cznej liczbie poprawnych rozwi¹zañ, a jedynym zadaniem ró¿nicuj¹cym te
grupy by³o zadanie polegaj¹ce na wyrównaniu wartoœci (zad. 6), które okaza³o siê
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zadaniem najbardziej ró¿nicuj¹cym grupê podwójnego deficytu z grup¹ bez
trudnoœci szkolnych, co mo¿e sugerowaæ, ¿e by³o ono zadaniem najtrudniejszym
jêzykowo i arytmetycznie.

£¹czny czas rozwi¹zywania wszystkich zadañ tekstowych by³ zmienn¹ ró¿ni-
cuj¹c¹ jedynie grupy kryterialne od grupy kontrolnej, w porz¹dku: TCM
(z=–4,29, p<0,001), TC (z=–3,774, p<0,001) oraz TM (z=–2,774, p<0,01), co ozna-
cza, ¿e grupa TC rozwi¹zywa³a zadania szybciej ni¿ TCM, ale wolniej ni¿ TM.
Grupy kryterialne nie ró¿ni³y siê istotnie pod wzglêdem ³¹cznego czasu rozwi¹zy-
wania piêciu z szeœciu zadañ. W analizie nie uwzglêdniono czasu rozwi¹zywania
zadania 6, poniewa¿ analiza wariancji ANOVA rang Kruskala-Wallisa wykaza³a
brak istotnych ró¿nic miêdzygrupowych w porównaniach tej zmiennej. Analiza
ró¿nic miêdzy grupami w zakresie czasu wykonywania piêciu porównywanych
dalej zadañ (tab. 3) wykaza³a: 1) statystyczn¹ istotnoœæ ró¿nic w czasie rozwi¹zy-
wania wszystkich piêciu zadañ przez ka¿d¹ z grup kryterialnych w porównaniu
z grup¹ kontroln¹; 2) brak istotnych ró¿nic w czasie wykonywania poszczegól-
nych piêciu zadañ miêdzy grupami TM i TC; 3) w porównaniu grupy TCM z TM
istotne ró¿nice w czasie wykonywania zadañ 2-5, brak ró¿nic wyst¹pi³ w czasie
rozwi¹zywania zadania pierwszego; grupa TCM w porównaniu z TC istotnie
d³u¿ej rozwi¹zywa³a tylko zadania 3 i 4, pozosta³e porównywane zadania (1, 2, 5)
nie ró¿nicowa³y obu grup.
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nia (sek.)
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Dzieci ze wszystkich badanych grup najd³u¿ej rozwi¹zywa³y zadanie 6, jed-
nak na uwagê zas³uguje wynik grupy TCM, która w porównaniu z pozosta³ymi
grupami poœwiêci³a najmniej czasu na to zadanie. Najwiêksze ró¿nice czasowe
grup z trudnoœciami w uczeniu siê w porównaniu z grup¹ kontroln¹ wyst¹pi³y
podczas rozwi¹zywania zadania 2, polegaj¹cego na zmianie wartoœci przy nie-
znanym pocz¹tku. Zadanie 1 (nieznany rezultat) i zadanie 3 (po³¹czenie) zosta³y
rozwi¹zane przez wszystkie grupy badanych w podobnie krótkim czasie.

Dyskusja

Rozwi¹zywanie zadañ tekstowych wymaga odpowiedniego poziomu zdol-
noœci jêzykowych (dekodowanie, rozumienie treœci) oraz umiejêtnoœci rozwi¹zy-
wania problemów w zró¿nicowanym kontekœcie werbalnym, a tak¿e jednoczes-
nego dokonywania odpowiednich operacji liczbowych. Niski poziom trudnoœci
arytmetycznych zadañ testowych (operacje w zakresie 10) nie wymaga³ od bada-
nych dzieci dokonywania skomplikowanych obliczeñ, a g³ównie koncentracji na
treœci i wystêpuj¹cych w niej zale¿noœciach. Mimo to, dzieci z grup TM, TC, TCM
pope³nia³y b³êdy rachunkowe. Najs³absze okaza³y siê tu jednak dzieci z grupy
TCM, podobnie jak w badaniach Nancy Jordan i Laury Hanich (2000). W trakcie
analizy wy³oni³y siê rodzaje b³êdów pope³nianych przez badane dzieci, suge-
ruj¹ce uwarunkowania ujawnianych trudnoœci: a) mechaniczne wykonywanie
operacji (brak analizy zale¿noœci); b) b³êdne rozumowanie (s³abe zdolnoœci kon-
ceptualne); c) b³êdy rachunkowe (niski poziom wiedzy proceduralnej); d) b³êdy
wynikaj¹ce z czytania (nieprawid³owe zrozumienie zale¿noœci). B³êdy te mog¹
wskazywaæ na zró¿nicowane pod³o¿e trudnoœci w matematyce (dyskalkulia, brak
treningu, efekt uboczny dysleksji), a ich szczegó³owe analizy jakoœciowe mog³yby
byæ przedmiotem kolejnych badañ, daj¹cych pocz¹tek trafnej diagnozie ró¿nico-
wej przejawianych trudnoœci arytmetycznych.

Zadanie polegaj¹ce na wyrównywaniu wartoœci (zad. 6) poprzez dokonanie
operacji, w efekcie której mo¿liwe jest uzyskanie równej liczby elementów u osób,
które posiadaj¹ ró¿ne liczby przedmiotów okaza³o siê najtrudniejsze, zarówno
pod wzglêdem jêzykowym, jak i arytmetycznym (por. Jordan, Montani, 1997;
Ostad, 1998; Oszwa, 2009). Œwiadczy o tym najni¿sza liczba poprawnych roz-
wi¹zañ tego zadania we wszystkich baddanych grupach. Zaskakuj¹cy w tym
kontekœcie jest najkrótszy czas wykonania tego zadania, zw³aszcza przez dzieci
z grupy podwójnego deficytu. Wyjaœnienia tego stanu mog¹ byæ co najmniej trzy.
Po pierwsze badani z tej grupy mogli byæ znacznie bardziej ni¿ pozostali zmêcze-
ni rozwi¹zywaniem zadañ poprzednich, na które poœwiêci³y za ka¿dym razem
wiêcej czasu ni¿ dzieci z innych grup. Po drugie, mog³y te¿ odrzuciæ zadanie jako
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zbyt trudne i dlatego nie zajmowa³y siê nim d³ugo, poddaj¹c bez prób rozwi¹za-
nia i zadowalaj¹c wynikiem podanym "na chybi³ trafi³" (Gruszczyk-Kolczyñska,
2002). Po trzecie, wskutek narastaj¹cej frustracji wynikaj¹cej z trudnoœci w liczeniu
i czytaniu, mog³y one odczuwaæ lêk przed tego typu zadaniami, który obci¹¿a pa-
miêæ robocz¹, korzystaj¹c z jej zasobów, jednoczeœnie potrzebnych do bie¿¹cego
operowania liczbami. Powoduje to chêæ szybkiego zakoñczenia zamartwiania siê
i d¹¿enia do jak najszybszego rozwi¹zania zadania, kosztem poprawnoœci (Ashc-
raft, 2019; Oszwa, 2013). Analiza protoko³ów ujawni³a te¿, ¿e czêœæ dzieci z grupy
TCM wykonywa³a w tym zadaniu przypadkowe operacje, odejmuj¹c mniejsz¹
liczbê od wiêkszej, nie oceniaj¹c ich adekwatnoœci do treœci zadania.

Podsumowuj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e mimo obecnych ró¿nic miêdzy badany-
mi grupami, a tak¿e odmiennego profilu rozwi¹zywania zró¿nicowanych rodza-
jów arytmetycznych zadañ tekstowych w ka¿dej z nich, trudno jednoznacznie
wskazaæ na ich cechy charakterystyczne, zwi¹zane z poprawnoœci¹, czasem roz-
wi¹zywania i rodzajem zadania, a uzyskane rezultaty mog¹ jedynie stanowiæ
pocz¹tek dalszych badañ w tym zakresie.

Konkluzje

Rozwi¹zywanie zadañ tekstowych sprawi³o zró¿nicowane trudnoœci bada-
nym dzieciom z poszczególnych grup. Najbardziej niepokoj¹ca i wymagaj¹ca naj-
wiêcej uwagi w dalszych etapach edukacji wydaje siê grupa z podwójnym deficy-
tem. Trudnoœci przejawiane przez dzieci z trudnoœciami w matematyce nie
cechowa³y siê jednak wyraŸn¹ specyfik¹.

Fakt, i¿ ¿adna z grup eksperymentalnych nie okaza³a siê istotnie s³absza od
pozosta³ych w we wszystkich rodzajach zadañ mo¿e wskazywaæ na z³o¿ony cha-
rakter objawów i uwarunkowañ trudnoœci w czytaniu i liczeniu, ujawnianych
przez badane dzieci, a tak¿e wynikaæ z niskiego poziomu trudnoœci zadañ, ograni-
czonego programem nauczania we wczesnych etapach edukacji.

Zadanie tekstowe polegaj¹ce na wyrównywaniu wartoœci (nr 6), które by³o
naj³atwiejsze w badaniach dzieci brazylijskich, realizowanych przez Terezinê Nu-
nes i Petera Bryanta (1996), okaza³o siê najtrudniejsze w grupie polskich dzieci.
W badaniach brazylijskich zadaniem dzieci by³o manipulowanie konkretnymi
obiektami podczas codziennych czynnoœci wymiany handlowej, a nie jednoczesnego
odczytywania treœci i operowania liczbami, jak w przypadku zadañ eksperymen-
talnych typu papier-o³ówek oraz szkolnych zadañ tekstowych. Takie zró¿nicowa-
nie rezultatów wywo³ane warunkami zadania mo¿e potwierdzaæ spostrze¿enie
badaczy, ¿e matematyka szkolna i uliczna to odmienne rodzaje dzia³alnoœci
(Nunes, Bryant, 1996), a tak¿e sugeruje obni¿enie naturalnej wra¿liwoœci matema-
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tycznej dzieci pod wp³ywem edukacji formalnej (Benezet 1936; Geary 2004),
w której wiedza proceduralna dominuje nad konceptualn¹ (Jordan, Hanich 2000;
Oszwa 2017).

Uzyskane rezultaty prowokuj¹ do rozwa¿enia kilku obszarów ich praktycz-
nego zastosowania. Po pierwsze, warte g³êbokiego rozwa¿enia jest nazbyt wczes-
ne wprowadzanie arytmetycznych zadañ tekstowych do edukacji szkolnej. Za-
nim to nast¹pi dzieci powinny opanowaæ operowanie liczbami na poziomie
enaktywnymi i ikonicznym, a nastêpnie symbolicznym podczas codziennych za-
dañ ¿yciowych, gdzie nie jest wymagane odczytywanie treœci, aby odkrywaæ zale¿-
noœci liczbowe. Po drugie, sytuacje rozwi¹zywania zadañ tekstowych warto przy-
bli¿aæ dzieciom stopniowo poprzez zabawê we wspólne uk³adanie zadañ wraz
z nauczycielem i rodzicami. Wielu autorów (Gruszczyk-Kolczyñska 2002; Klus-
-Stañska, Kalinowska 2004; Klus-Stañska, Nowicka 2005) podkreœla wymiennoœæ
ról w zabawach matematycznych doros³ych i dzieci, dostosowanie zadañ do mo¿-
liwoœci poznawczych dziecka. Po trzecie, wa¿ny jest równie¿ realistyczny wy-
dŸwiêk problemów wymagaj¹cych liczenia, szczególnie w zakresie jêzyka, w któ-
rym s¹ formu³owane (Klus-Stañska, Nowicka 2005).

W dalszych badaniach wskazane by³oby dokonanie porównañ poprawnoœci
i czasu rozwi¹zywania tych samych zadañ w trzech sytuacjach eksperymental-
nych: a) zabawowej, nie wymagajacej odczytania tekstu, a jedynie wys³uchania
instrukcji; b) szkolnej – wymagaj¹cej samodzielnego odczytania treœci zadania
z podrêcznika, c) pragmatycznej - w warunkach ¿yciowej potrzeby i koniecznoœci
rozwi¹zania problemu. Uzyskanie odmiennych rezultatów w tych trzech warun-
kach mog³oby stanowiæ wa¿ny argument w rozwa¿aniach nad zmianami w mate-
matycznej edukacji wczesnoszkolnej (por. Benezet 1936).
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Zaanga¿owanie rodzicielskie a percepcja doœwiadczeñ
rodziców dziecka z chorob¹ przewlek³¹

W artykule przedstawiono wyniki badañ w³asnych, których celem by³o okreœlenie percepcji
doœwiadczeñ rodzicielskich oraz poziomu zaanga¿owania rodzicielskiego rodziców dzieci z chorob¹
przewlek³¹. W badaniach wziê³o udzia³ 66 osób, w tym 55 matek i 11 ojców, wychowuj¹cych
dzieci w wieku od 8. do 18. roku ¿ycia z diagnoz¹ cukrzycy lub padaczki. Poziom rodzicielskiego
zaanga¿owania zbadano z wykorzystaniem autorskiej Skali Rodzicielskiego Zaanga¿owania
(Parchomiuk, Krêcisz-Plis), traktuj¹cej wspomnian¹ zmienn¹ jako konstrukt trójczynnikowy, na
który sk³adaj¹ siê: realizacja zadañ wynikaj¹cych z pe³nienia roli rodzica dziecka z chorob¹
przewlek³¹, motywacja do ich realizacji oraz poziom osi¹ganej satysfakcji z realizacji tych zadañ.
Do zbadania percepcji doœwiadczeñ zwi¹zanych z opiek¹ i wychowaniem dziecka z chorob¹
przewlek³¹ wykorzystano polsk¹ wersjê eksperymentaln¹ Inwentarza Kansas (Kansas Inventory
of Parental Perceptions; Behr, Murphy, Summers 1992) i jej trzy podskale: Pozytywne Uczest-
nictwo, Porównania Spo³eczne, Atrybucje Przyczynowe, w adaptacji E. Pisuli i D. Noiñskiej.
W prezentowanej pracy przeanalizowano zwi¹zki miêdzy rodzicielskim zaanga¿owaniem i per-
cepcj¹ doœwiadczeñ rodziców. Sprawdzony zosta³ równie¿ udzia³ zmiennych poœrednicz¹cych,
takich jak rodzaj choroby dziecka oraz stopieñ samodzielnoœci.

S³owa kluczowe: zaanga¿owanie rodzicielskie, choroba przewlek³a, cukrzyca, padaczka

Parental involvement and perception of experience parents
of the child’s with chronic disease

The article presents the results of own research concerning positive aspects of the presence of
a child with epilepsy in the family. The study involved 66 people, including 55 mothers and 11 fa-
thers, raising children aged 8–18 years, diagnosed with diabetes or epilepsy. The level of parental
involvement was examined with the author’s Parental Involvement Scale (Parchomiuk, Krêcisz-
Plis), which treats the aforementioned variable as a three-factor structure, which consists of: the
implementation of tasks resulting from the role of a parent of a child with chronic disease, motiva-
tion for their implementation and the level of satisfaction achieved from the implementation of
these tasks. The Polish experimental version of the Kansas Inventory of Parental Perceptions
(Kansas Inventory of Parental Perceptions; Behr, Murphy, Summers 1992) and its three subscale
were used to investigate the perception of experiences related to the care and upbringing of
a child with chronic disease: Positive Participation, Social Comparisons, Cause Atribuctions, in
adaptation by E. Pisula and D. Noiñska. This paper analyzes the relationship between parental in-
volvement and the perception of parental experience. It also examined the share of intermediary
variables, such as the type of child’s disease and the degree of independence.

Keywords: parental involvement, chronic disease, diabetes, epilepsy



Wprowadzenie

Przewlek³e choroby wieku dzieciêcego stanowi¹ dla rodziców szczególne wy-
zwanie. Koniecznoœæ sprawowania sta³ego nadzoru nad przebiegiem leczenia,
przy jednoczesnym realizowaniu obowi¹zków rodzinnych i domowych, wymaga
od nich reorganizacji dotychczas funkcjonuj¹cych ustaleñ rz¹dz¹cych ¿yciem
domowników. Monitorowanie przebiegu leczenia oraz dba³oœæ o rzetelne respek-
towanie i realizacjê zaleceñ lekarskich stanowi bowiem jeden z podstawowych
warunków powodzenia procesu leczenia (Hafetz, Miller 2010). Rodzice dzieci
chorych przewlekle ponadto musz¹ siê mierzyæ z faktem, ¿e ich synowie i córki s¹
bardziej nara¿eni na wyst¹pienie problemów psychologicznych, poniewa¿ z racji
swojego m³odego wieku nie s¹ jeszcze w stanie sprostaæ tak z³o¿onej i trudnej sy-
tuacji, jak¹ jest choroba (Zió³kowska 2010). „Dziecko z zaburzeniami rozwoju jest
uzale¿nione od opieki najbli¿szych […]. Ma wiêcej problemów zdrowotnych,
trudnoœci w ró¿nych sferach ¿ycia. Jego rozwój i funkcjonowanie ró¿ni siê od
przyjêtych standardów, niesie wiêc wiele nieznanych i nieprzewidywalnych
faktów” (Zasêpa, Kuprowska-Stêpieñ 2016: 170–171).

Pod pojêciem choroby przewlek³ej, okreœlanej równie¿ jako d³ugotrwa³a lub
chroniczna (Janion 2007), Komisja do spraw Chorób Przewlek³ych Œwiatowej Orga-
nizacji Zdrowia rozumie „wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, które
maj¹ jedn¹ lub wiêcej z nastêpuj¹cych cech: s¹ trwa³e, pozostawiaj¹ po sobie in-
walidztwo, spowodowane s¹ nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wyma-
gaj¹ specjalnego postêpowania rehabilitacyjnego albo wed³ug wszelkiego prawdo-
podobieñstwa wymagaæ bêd¹ d³ugiego okresu leczenia, obserwacji lub opieki”
(za: Oleœ 2010: 89). Wœród cech charakteryzuj¹cych chorobê przewlek³¹ autorzy
wymieniaj¹ miêdzy innymi: (1) d³ugi czas jej trwania, (2) ³agodniejszy ni¿ w cho-
robie ostrej przebieg, (3) powodowanie trwa³ych, nieodwracalnych zmian patolo-
gicznych w organizmie oraz (4) koniecznoœæ sta³ego leczenia (Janion 2007: 21).
Nieco bardziej szczegó³ow¹ charakterystykê choroby przewlek³ej oraz jej wp³ywu
na funkcjonowanie cz³owieka ni¹ dotkniêtego proponuje H. Leventhal i wsp.
(2005), którzy wskazuj¹ na nastêpuj¹ce cechy chorób przewlek³ych: (1) maj¹ cha-
rakter ogólnoustrojowy, wp³ywaj¹ na pracê wielu uk³adów organizmu cz³owie-
ka, w wyniku czego zak³óceniu ulega przebieg procesów fizycznego oraz spo³ecz-
nego rozwoju i funkcjonowania osoby chorej, (2) zak³ócaj¹ naturalny bieg ¿ycia
cz³owieka; rozwijaj¹ siê przez wiele lat, czêsto bez wyraŸnie widocznych obja-
wów, by w pe³ni ujawniæ siê oko³o 60. roku ¿ycia osoby, (3) ich przebieg mo¿e byæ
kontrolowany, natomiast wyleczyæ ca³kowicie mo¿na zaledwie kilka spoœród
nich, (4) wiele z nich ma podstêpny charakter, poniewa¿ niepostrze¿enie zabu-
rzaj¹ lub nawet uniemo¿liwiaj¹ funkcjonowanie w sytuacjach ¿ycia codziennego,
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(5) wiele z nich charakteryzuje siê spokojnym przebiegiem, przerywanym jedynie
przez stany zaostrzenia choroby, nawroty lub komplikacje zagra¿aj¹ce ¿yciu cho-
rego. Choroby przewlek³e, ze wzglêdu na swój d³ugi czas trwania okreœlane w li-
teraturze naukowej jako biograficzne, odciskaj¹ piêtno zarówno na ¿yciu osoby
chorej, jak i na innych, którzy siê z t¹ chorob¹ zetkn¹ (Woynarowska 2010). Jak po-
daje Œwiatowa Organizacja Zdrowia, a¿ 60% wszystkich zgonów na œwiecie na-
stêpuje w wyniku przebytej choroby przewlek³ej, natomiast wed³ug szacunków
w roku 2020 wskaŸnik ten wzroœnie do 72% (Bortkiewicz i in. 2020).

Rodzina w obliczu przewlek³ej choroby dziecka

Pojawienie siê przewlek³ej choroby w rodzinie, niezale¿nie od tego, który z jej
cz³onków zostaje ni¹ dotkniêty, stawia domowników w sytuacji nieoczekiwanej
i trudnej, poniewa¿ choroba zmienia po³o¿enie nie tylko samego chorego, ale
równie¿ jego najbli¿szych. Staje siê przyczyn¹ dyskomfortu i poczucia zagro¿e-
nia, zaburzaj¹c panuj¹cy dotychczas porz¹dek. Zmiany w zakresie funkcjonowa-
nia systemu rodzinnego staj¹ siê nieuchronne. Dotycz¹ one zarówno struktury
i funkcji rodziny, jak równie¿ kondycji finansowej oraz jej sytuacji spo³ecznej
(Antoszewska 2011). Jedne z nich maj¹ charakter typowy, uniwersalny dla rodzin
mierz¹cych siê z chorob¹ jednego ze swoich cz³onków, inne z kolei maj¹ charakter
specyficzny i s¹ silnie zwi¹zane z konkretnym systemem rodzinnym. Dynamika
wspomnianych zmian oraz ich przebieg uwarunkowane s¹ nie tylko dotychcza-
sowym funkcjonowaniem rodziny, ale zale¿ne s¹ tak¿e od fazy cyklu jej ¿ycia,
preferowanych dotychczas sposobów radzenia sobie w obliczu pojawiaj¹cych siê
problemów i sytuacji trudnych, œrodowiska funkcjonowania systemu oraz zaso-
bów osobistych poszczególnych jego cz³onków (Gulla 2008).

Reakcja rodziny oraz zmiany dokonuj¹ce siê wewn¹trz niej mog¹ mieæ chara-
kter dwojaki. Z jednej strony, w nastêpstwie zaistnienia czynnika zagra¿aj¹cego,
jakim niew¹tpliwie jest stan chorobowy, mo¿liwa jest mobilizacja si³ wewnêtrz-
nych rodziny oraz silniejsza integracja tworz¹cych j¹ osób, co w konsekwencji
prowadzi do poprawy funkcjonowania rodziny i stopniowej adaptacji do zaist-
nia³ej sytuacji. Z drugiej strony jednak choroba powodowaæ mo¿e pojawienie siê
patologicznych wzorców relacji, co z kolei ma charakter zmian dezadaptacyjnych
(Gulla 2008).

Autorzy podejmuj¹cy problematykê choroby przewlek³ej oraz jej znaczenia
dla funkcjonowania systemu rodzinnego przewa¿nie koncentrowali siê na nega-
tywnych aspektach, takich jak niskie poczucie koherencji, niespójna struktura ro-
dziny, s³aba organizacja jej funkcjonowania, niedostateczne umiejêtnoœci roz-
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wi¹zywania problemów, brak zgodnej wizji choroby, konflikty, wzajemna
wrogoœæ i nadmierny krytycyzm wobec siebie oraz niska satysfakcja ma³¿eñska
(Gulla 2008: 117–118). Trud wychowywania dziecka z chorob¹ przewlek³¹ wysta-
wia bowiem na próbê uczucia rodzicielskie, staje siê przyczyn¹ utraty wiary,
za³amania (Ellis, Upton, Thompson 2000), poczucia bezradnoœci i totalnej klêski
(Karwowska 2008; Minczakiewicz 2003) oraz wyst¹pienia zak³óceñ w relacjach
ma³¿eñskich miêdzy jego rodzicami (Kawczyñska-Butrym 1994; Miko³ajczyk-
-Lerman 2011; Stelter, Harwas-Napiera³a 2010; Œwiêtochowski 2010).

Pojawienie siê choroby przewlek³ej w systemie rodzinnym zaburza równo-
wagê jego funkcjonowania. Zdiagnozowana u dziecka choroba, stopieñ zagro¿e-
nia ¿ycia, metody leczenia oraz prognozy odnoœnie do mo¿liwoœci powrotu dzie-
cka do zdrowia, to tylko niektóre z czynników wp³ywaj¹cych na kszta³towanie siê
postaw rodziców wobec dziecka chorego przewlekle. W literaturze naukowej po-
œwiêconej omawianej problematyce badacze wskazuj¹ na trzy podstawowe for-
my zak³óceñ funkcjonowania systemu rodzinnego, pojawiaj¹ce siê w nastêpstwie
wyst¹pienia sytuacji choroby: (1) nadopiekuñczoœæ, (2) nadmierna pob³a¿liwoœæ,
(3) odrzucenie (Zió³kowska 2010: 84-85). Krótk¹ charakterystykê poszczególnych
form przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Formy zak³óceñ funkcjonowania systemu rodzinnego w rodzinie z dzieckiem
chorym przewlekle

Unikanie –
odrzucenie

– postawy wystêpuj¹ce zwykle w rodzinach o zaburzonych wiêziach emocjo-
nalnych b¹dŸ w rodzinach patologicznych,

– mog¹ pojawiaæ siê w sytuacji przeci¹¿enia napiêciem zwi¹zanym z wyst¹-
pieniem chorob¹, czego efektem mo¿e byæ nie tylko odrzucenie dziecka
chorego, ale równie¿ porzucenie partnera ¿yciowego.

Nadopiekuñczoœæ

– postawa pojawiaj¹ca siê w sytuacji, kiedy rodzice dziecka chorego nie akcep-
tuj¹ jego potrzeby usamodzielnienia siê; silne negatywne emocje zwi¹zane
z chorob¹ dziecka oraz lêk o jego bezpieczeñstwo zaburzaj¹ rzeczywisty ob-
raz choroby, która jawi siê jako silnie zagra¿aj¹ca kondycji fizycznej i psy-
chicznej dziecka;

– nadopiekuñczy rodzice zwracaj¹ uwagê g³ównie na ograniczenia w funk-
cjonowaniu dziecka, nie stawiaj¹c mu jednoczeœnie ¿adnych wymagañ b¹dŸ
znacznie je zani¿aj¹c; konsekwencj¹ tego typu zachowañ rodzicielskich jest
spadek samooceny dziecka, wzmacnianie w nim poczucia bezradnoœci.

Nadmierna
pob³a¿liwoœæ

– rodzice dziecka próbuj¹ wynagrodziæ mu jego chorobê poprzez rezygnacjê
ze stawiania okreœlonych granic; choroba staje siê usprawiedliwieniem dla
manipulowania otoczeniem i realizacji w³asnych zachcianek przez dziecko;
nastêpstwem tego rodzaju zachowañ mo¿e staæ siê póŸniejsza jego nie-
umiejêtnoœæ wspó³¿ycia w grupie, a w dalszej perspektywie – problemy
z za³o¿eniem w³asnej rodziny.

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie (Zió³kowska 2010: 84–85).
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Pojawienie siê choroby powoduje koniecznoœæ realizowania dodatkowych
funkcji, wynikaj¹cych z zaistnia³ej sytuacji (Byra, Parchomiuk 2018). Wychowy-
wanie dziecka przewlekle chorego wymaga od rodziców podejmowania wielu
ró¿norodnych czynnoœci, œciœle zwi¹zanych ze specyfik¹ wystêpuj¹cej choroby.
Czynnoœci te A. Maciarz (1998) dzieli na trzy g³ówne kategorie, których krótka
charakterystyka zosta³a zawarta w tabeli 2. Zakres realizacji poszczególnych czyn-
noœci wykonywanych przez rodziców wobec chorego dziecka uzale¿niony jest od
stopnia nasilenia choroby, z³o¿onoœci postêpowania leczniczego oraz wrodzo-
nych zdolnoœci radzenia sobie dziecka chorego i jego rodziny oraz poziomu wspa-
rcia spo³ecznego i zakresu zasobów dostêpnych w rozwi¹zaniu problemów
zwi¹zanych z chorob¹ (Camfield, Breau, Camfield 2001).

Tabela 2. Czynnoœci (zadania) rodziców dzieci z chorob¹ przewlek³¹

Czynnoœci wykonywane przez rodziców wobec dziecka z chorob¹ przewlek³¹

opiekuñczo-pielêgnacyjne wychowawczo-terapeutyczne rehabilitacyjne

– zwi¹zane z zapewnieniem
dziecku optymalnych warun-
ków do rozwoju i leczenia

– wspieranie dziecka w osi¹ga-
niu przez nie mo¿liwie naj-
wiêkszej samodzielnoœci oraz
samorealizacji

– ukierunkowane na poprawê
stanu zdrowia dziecka oraz
podnoszenie jego ogólnej
sprawnoœci

Np.:

– utrzymywanie kontaktu ze
specjalistami, dbanie o syste-
matycznoœæ stosowania siê
do ich zaleceñ

– zakup leków i innych œrod-
ków, przestrzeganie zasad
ich stosowania

– przestrzeganie diety zaleca-
nej dziecku z uwagi na spe-
cyfikê choroby

– organizacja odpowiednich
dla dziecka warunków wy-
poczynku i form rekreacji

– zapewnienie odpowiednich
warunków do nauki

– sta³a obserwacja funkcjono-
wania i samopoczucia dzie-
cka oraz gotowoœæ do udzie-
lenia skutecznej pomocy
w sytuacji nasilenia siê
objawów choroby

– wsparcie psychoemocjonalne

Np.:

– d¹¿enie do jak najwiêkszej
samodzielnoœci osobistej
i spo³ecznej dziecka

– aktywizowanie dziecka ce-
lem rozwijania jego zdolno-
œci do samorealizacji

– kszta³towanie pozytywnych
cech charakteru u dziecka

– ³agodzenie i usuwanie zabu-
rzeñ rozwoju dziecka bêd¹-
cych nastêpstwem choroby

– poszukiwanie i zapewnianie
dziecku najbardziej odpo-
wiedniej dla niego formy
kszta³cenia.

Np.:

– usprawnianie dziecka zgod-
nie ze wskazaniami specjali-
stów (æwiczenia domowe)

– wdra¿anie dziecka do samo-
dzielnoœci w zakresie kontro-
li swojego stanu zdrowia –
uwra¿liwienie na mo¿liwe
skutki niepo¿¹dane poszcze-
gólnych czynników czy sytu-
acji (nadmierny wysi³ek,
nieodpowiedni rodzaj akty-
wnoœci fizycznej), nauka roz-
poznawania i odpowied-
niego reagowania w sytuacji
wyst¹pienia ataku choroby,
przestrzegania diety

– poszukiwanie innych form
leczenia i rehabilitacji dzie-
cka (sanatoria, turnusy reha-
bilitacyjne itp.).

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie (Maciarz 1998: 39–40).
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Jedn¹ z podstawowych funkcji domu rodzinnego jest stanowienie dla chore-
go sta³ego punktu odniesienia. Dom staje siê azylem, miejscem, do którego mo¿e
wracaæ w czasie trwania procesu leczenia, nisz¹ daj¹c¹ poczucie bezpieczeñstwa
i schronienia. Rodzina jest natomiast nieustaj¹cym Ÿród³em wsparcia i pomocy,
niezbêdnym dla prawid³owego przebiegu rekonwalescencji.

Choroba dziecka bywa odbierana przez doros³ych cz³onków rodziny w kate-
goriach poczucia niesprawiedliwoœci losu oraz doznanej krzywdy. Wywiera ona
znacz¹cy wp³yw na relacje miêdzy matk¹ i ojcem dziecka, powoduj¹c narastanie
konfliktów, czy powoduj¹c wzajemne obwinianie siê wspó³ma³¿onków o stan
zdrowia dziecka (Gulla 2008). Pojmowanie choroby dziecka w kategoriach krzyw-
dy sk³ania jego rodziców do poszukiwania osób winnych zaistnia³ej sytuacji.
Ojciec i matka doœwiadczaj¹cy wielu negatywnych uczuæ i emocji, takich jak ¿al,
z³oœæ, wstyd czy poczucie pora¿ki, ¿yj¹c w sta³ym napiêciu popadaj¹ w konflikty
równie¿ z otoczeniem, trudno jest im nawi¹zaæ realn¹ i skuteczn¹ wspó³pracê
z personelem medycznym. Bywaj¹ równie¿ sytuacje, kiedy rodzice za pojawienie
siê choroby wina obarczaj¹ samo cierpi¹ce na ni¹ dziecko (Antoszewska 2011).

Traktowanie choroby jako nieustaj¹cego zagro¿enia z kolei prawie parali¿uje
rodziców dziecka, u których ka¿de pogorszenie stanu zdrowia ich pociechy wy-
wo³uje niemal panikê. Charakterystyczne dla tej grupy rodziców jest nak³adanie
na dziecko zbyt wielu ograniczeñ, prowadz¹cych do swego rodzaju ubezw³asno-
wolnienia. Otaczane przez rodziców parasolem ochronnym dziecko szybko traci
nabyt¹ wczeœniej samodzielnoœæ oraz poczucie pewnoœci siebie, staje siê bojaŸliwe
w nowych sytuacjach i nie potrafi poradziæ sobie w obliczu pojawiaj¹cych siê sytu-
acji trudnych. W relacjach z bliskimi nierzadko ucieka siê do szanta¿u emocjonal-
nego, byle tylko osi¹gn¹æ swoje cele. Przestrzeñ funkcjonowania dziecka z chorob¹
przewlek³¹, której granice wyznaczane s¹ przez nakazy i zakazy personelu medycz-
nego oraz rodziców dziecka, staje siê przestrzeni¹ ubog¹ doœwiadczenia, jedno-
stajn¹, monotonn¹ i przewidywaln¹, która nie sprzyja rozwojowi dziecka. Nadopie-
kuñcza postawa rodziców wobec dziecka oraz ich koncentracja na dolegliwoœciach
przez nie doœwiadczanych powoduje, i¿ nie s¹ oni w stanie myœleæ o przysz³oœci
dziecka, a ich relacje ze zdrowym potomstwem czêsto nacechowane s¹ stawia-
niem nadmiernych wymagañ lub te¿ zaniedbaniami (Antoszewska 2011).

Choroba dziecka mo¿e byæ równie¿ traktowana przez jego rodziców jako wy-
zwanie, któremu musz¹ sprostaæ. Po³o¿enie, w jakim siê znaleŸli, mobilizuje ich
do podejmowania wysi³ków w celu walki z chorob¹ i d¹¿enia do poprawy sytu-
acji zarówno dziecka chorego, jaki pozosta³ych domowników (Antoszewska 2011).

Doœwiadczenia osób zmagaj¹cych siê z cierpieniem bliskich mog¹ mieæ za-
równo negatywny, jak i pozytywny charakter. Z jednej strony wszechobecnoœæ
choroby w ¿yciu domowników w rzeczywistoœci reguluje rytm ka¿dego dnia. Ro-
dzice dzieci chorych codziennie staj¹ w obliczu zagadnieñ zwi¹zanych z ¿yciem
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i œmierci¹, które przeplataj¹ siê z realizowanymi przez nich ka¿dego dnia obo-
wi¹zkami zawodowymi, domowymi i rodzinnymi. Z drugiej natomiast strony
mo¿liwoœæ doœwiadczania cudownych chwil spêdzanych w otoczeniu najbli¿-
szych stanowi wartoœæ emocjonaln¹, jakiej nie doœwiadczaj¹ osoby nie zmagaj¹ce
siê na co dzieñ z ciê¿arem choroby (Gulla 2008). Wiele spoœród doœwiadczeñ ro-
dziny dziecka chorego jest niedostêpnych dla rodzin, których potomstwo rozwija
siê prawid³owo, jednak nie tylko negatywne aspekty choroby oraz trud zwi¹zany
z pielêgnacj¹ opiek¹ i wychowaniem dziecka staj¹ siê udzia³em tych rodziców, ale
równie¿ prze¿ycia pozytywne, bêd¹ce nastêpstwem pogodzenia siê przez nich
z w³asn¹ sytuacja ¿yciow¹ oraz jej akceptacj¹. To dziêki umiejêtnoœci zaakcepto-
wania nieprawid³owoœci rozwojowych dziecka i jego ograniczeñ oraz siebie w roli
jego rodziców mo¿liwe staje siê dla nich pog³êbianie wzajemnych relacji rodzin-
nych, doœwiadczanie pozytywnych uczuæ wzglêdem dziecka, ale równie¿ siebie
i pozosta³ych cz³onków rodziny, a nawet poczucie spe³nienia i dumy (Zasêpa,
Kuprowska-Stêpieñ 2016).

Jak pokazuj¹ badania, sami rodzice dzieci z zaburzeniami w rozwoju s¹ œwia-
domi pozytywnych zmian, jakie dokonuj¹ siê w ich ¿yciu z dzieckiem o specjal-
nych potrzebach wraz z up³ywem czasu (Byra, Parchomiuk 2018). „[…] dziecko
uczy siê, ¿e nie ma innego ¿ycia, poza tym, które teraz prze¿ywa”, i podobnie jego
rodzice – stopniowo ucz¹ siê ¿yæ chwil¹ obecn¹ i czerpaæ z niej jak najwiêcej (Gulla
2008: 119). N. Ogiñska-Bulik (2017) w swojej pracy naukowej zajmowa³a siê miê-
dzy innymi zjawiskiem wzrostu po traumie u rodziców wychowuj¹cych dziecko
z chorob¹ nowotworow¹. Celem podjêtych przez ni¹ badañ by³a odpowiedŸ na
pytanie dotycz¹ce mo¿liwoœci wyst¹pienia pozytywnych zmian potraumatycz-
nych u badanych rodziców oraz roli zasobów osobistych w tym zakresie. Wyniki
przeprowadzonych przez autorkê badañ wskazuj¹, i¿ wyst¹pienie choroby no-
wotworowej u dziecka mo¿e stanowiæ Ÿród³o pozytywnych zmian u wycho-
wuj¹cych je rodziców, zw³aszcza w zakresie doceniania ¿ycia. Autorka zwróci³a
równie¿ uwagê na istotn¹ rolê wsparcia spo³ecznego jako wywieraj¹cego wp³yw
na zmiany w percepcji siebie oraz na relacje z innymi.

Pomimo licznych trudnych doœwiadczeñ, bólu i smutku, rodzice dzieci z za-
burzeniami w rozwoju mówi¹ o mi³oœci, nadziei, sile i radoœci (Kearney, Griffin
2001). Jak dowodz¹ M. Kwai-Sang Yau i C.W.P. Li-Tsang (1999), opisuj¹c sytuacjê
rodzin, w których obecne s¹ osoby o ograniczonej sprawnoœci, obecnoœæ ta mo¿e
przyczyniæ siê do umocnienia wiêzi rodzinnych, a tak¿e wp³yn¹æ pozytywnie na
jakoœæ ¿ycia poszczególnych jej cz³onków. Dziecko z zaburzeniami w rozwoju
mo¿e byæ postrzegane jako Ÿród³o si³y i szczêœcia, a jego obecnoœæ mo¿e wzmac-
niaæ jednoœæ rodziny, sprzyjaæ poczuciu cierpliwoœci, wspó³czucia, akceptacji
i szacunku dla innych (Ferrer, Vilaseca, Bersabe 2015). Koniecznoœæ otoczenia
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dziecka szczególn¹ trosk¹ i opiek¹ stanowi Ÿród³o pozytywnych wartoœci, a
¿ycie rodziców zostaje „wzbogacone przez obecnoœæ ich dzieci” (tam¿e, s. 39).

Ciekawe wyniki badañ przedstawili równie¿ King i wspó³pracownicy, w swo-
jej pracy naukowej zajmuj¹cy siê badaniem doœwiadczeñ rodziców opiekuj¹cych
siê dzieæmi z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Autorzy odnotowali u respon-
dentów wzrastaj¹ce poczucie spójnoœci i kontroli nad wydarzeniami. Mimo ko-
niecznoœci czêœciowej rezygnacji z planowanych dzia³añ i aktywnoœci badani po-
zytywnie postrzegali swoje dziecko i siebie, jako rodziców dzieci o zaburzonym
rozwoju (za: Pisula, Noiñska 2011). Podobne spostrze¿enia w omawianej kwestii
ma L. Szymczyk, która twierdzi, ¿e „W wiêkszoœci przypadków rodzina adaptuje
siê do nowych warunków i doskonale daje sobie radê, podejmuj¹c aktywn¹ walkê
o zdrowie dziecka […] Trudna sytuacja spowodowana chorob¹ dziecka sprzyja
zwiêkszeniu siê spójnoœci rodziny, rozszerzeniu p³aszczyzny porozumiewania siê
i wspó³dzia³ania jej cz³onków” (2016: 54). O chorobie przewlek³ej postrzeganej
jako czynnik integruj¹cy cz³onków rodziny w obliczu koniecznoœci radzenia sobie
z trudnoœciami pisze równie¿ R. Zubrzycka (2010), czy A. Perzanowska: „stosunki
emocjonalno – spo³eczne w rodzinach dzieci chorych s¹ korzystniejsze ni¿ w ro-
dzinach dzieci zdrowych, a wiêŸ emocjonalna miêdzy cz³onkami rodziny jest sil-
niejsza” (za: Szaba³a 2009: 58).

Wystêpowanie chorób przewlek³ych we wspó³czesnych spo³eczeñstwach to
zjawisko powszechne. Bardzo czêsto z chorobami zmagaj¹ siê nie tylko osoby do-
ros³e i w podesz³ym wieku, ale równie¿ dzieci i dorastaj¹ca m³odzie¿. Choroba
dziecka jest dla wszystkich cz³onków jego rodziny doœwiadczeniem trudnym,
traumatycznym, jednak jak wynika z przywo³anych wy¿ej wyników badañ pro-
wadzonych w obszarze prezentowanego zagadnienia, mo¿e mieæ równie¿ pozy-
tywne aspekty.

Za³o¿enia badañ w³asnych

Na gruncie literatury polskiej nie publikowano dot¹d prac poœwiêconych
omawianej problematyce, brakowa³o równie¿ narzêdzia badaj¹cego zaanga¿o-
wanie rodziców dzieci o specjalnych potrzebach, do których, zgodnie z treœci¹
Rozporz¹dzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 25 sierpnia 2017 roku w spra-
wie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w pub-
licznych przedszkolach, szko³ach i placówkach, zalicza siê równie¿ osoby z choro-
bami przewlek³ymi. Termin „specjalne potrzeby edukacyjne” funkcjonuj¹cy
w literaturze przedmiotu od lat 70. XX wieku, najczêœciej ³¹czony z edukacj¹ dzieci
i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœci¹ (Chrzanowska 2019), w rzeczywistoœci odnosi
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siê do wszystkich uczniów, „którzy z powodu swej niepe³nosprawnoœci czy te¿
odmiennoœci wymagaj¹ innego podejœcia pedagogicznego, zastosowania ró¿-
nych form pracy, konkretnych warunków nauczania, a czasami dodatkowo po-
mocy, np. przyrz¹dów optycznych czy aparatu s³uchowego” (Andrzejewska,
Sitarczyk 2012: 3). Poza dzieæmi zmagaj¹cymi siê z chorob¹ przewlek³¹, do grupy
uczniów o specjalnych potrzebach edukacyjnych zalicza siê: [...] dzieci z zaburze-
niami motorycznymi, uszkodzeniami narz¹du wzroku i s³uchu, z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹, z parcjalnymi deficytami poznawczymi (typu dysleksja, dys-
grafia, dysortografia, dyskalkulia), z zaburzeniami komunikacji jêzykowej (w tym
obcokrajowców), z ADHD, z zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi, z zabu-
rzeniami zachowania i emocji, z autyzmem, przewlekle chore oraz z zaburzenia-
mi karmienia i od¿ywiania” (Andrzejewska, Sitarczyk 2012: 3).

Pozytywn¹ percepcjê doœwiadczeñ rodzicielskich bada³a miêdzy innymi
E. Pisula i D. Noiñska (2011; w kontekœcie rodzin wychowuj¹cych dziecko z zabu-
rzeniami ze spektrum autyzmu), E. Pisula i O. Pokorska (2013; w kontekœcie ro-
dzin wychowuj¹cych dzieci z zaburzeniami rozwojowymi), M. Parchomiuk
(2018; w kontekœcie rodzin wychowuj¹cych dziecko z niepe³nosprawnoœci¹) czy
A. Jaz³owska i H. Przyby³a-Basista (2019; w kontekœcie rodzin wychowuj¹cych
dziecko z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹). Na gruncie literatury obcej o pozy-
tywnej percepcji doœwiadczeñ rodzicielskich pisali R. P. Hastings, R. Allen,
K. McDermott, D. Still (2002), R.P. Hastings, H.M. Taunt (2002), A. Gupta, N. Sing-
hal (2004) czy J. Blacher, B.L. Baker (2007).

Celem podjêtych badañ by³o ustalenie zale¿noœci miêdzy zaanga¿owaniem
rodzicielskim i percepcj¹ doœwiadczeñ rodziców dziecka z chorob¹ przewlek³¹.
Wy³oniono nastêpuj¹ce problemy szczegó³owe:
1. Jakie jest zaanga¿owanie badanych rodziców dzieci chorych przewlekle

w obszarach okreœlonych Skal¹ Rodzicielskiego Zaanga¿owania? Czy rodzaj
choroby dziecka ró¿nicuje to zaanga¿owanie, a jeœli tak, to w jaki sposób?

2. W jaki sposób badani rodzice postrzegaj¹ doœwiadczenia zwi¹zane z opiek¹
i wychowaniem dziecka chorego przewlekle? Czy rodzaj choroby dziecka ma
tutaj znaczenie ró¿nicuj¹ce, a jeœli tak, to jak przebiegaj¹ ró¿nice?

3. Czy poziom samodzielnoœci dzieci z chorob¹ przewlek³¹ wykazuje zwi¹zek
z rodzicielskim zaanga¿owaniem oraz percepcj¹ doœwiadczeñ zwi¹zanych
z opiek¹ i wychowaniem dziecka chorego przewlekle, a jeœli tak, to jaki ma on
charakter?

4. Czy istnieje i jaki ma charakter wspó³zale¿noœæ miêdzy zaanga¿owaniem ro-
dzicielskim a percepcj¹ doœwiadczeñ rodziców dzieci z chorob¹ przewlek³¹?
Badania przeprowadzono z udzia³em 66 doros³ych osób (55 kobiet, 11 mê¿-

czyzn) – rodziców dzieci w wieku od 8. do 18. roku ¿ycia z diagnoz¹ cukrzycy
(29 osób) lub padaczki (37 osób). Wiek osób objêtych badaniem zawiera³ siê
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w przedziale od 31. do 50. roku ¿ycia. Dziewiêæ osób nie poda³o informacji do-
tycz¹cych wieku. Po³owa respondentów (50%) mia³a wy¿sze wykszta³cenie. Œred-
ni poziom wykszta³cenia zadeklarowa³o 28,78% ankietowanych, wykszta³cenie
zawodowe blisko co pi¹ta osoba (18,18%), wykszta³cenie podstawowe i niepe³ne
wy¿sze tylko po jednej osobie.

Jako Ÿród³a dochodów rodziny respondenci najczêœciej wskazywali pracê za-
robkow¹ obojga rodziców (27,27%). W przypadku 26,26% ankietowanych to pra-
ca zarobkowa ojca wskazywana by³a jako g³ówne Ÿród³o utrzymania rodziny (dla
porównania praca zarobkowa matki – 5,05%). Co pi¹ty badany deklarowa³ korzy-
stanie z zasi³ku pielêgnacyjnego (22,22%), natomiast ze œwiadczeñ opiekuñczych
korzysta³o zaledwie piêcioro rodziców (5,05%). Dwoje spoœród ankietowanych
powo³ywa³o siê na rentê ojca dziecka, dwoje na pomoc finansow¹ otrzymywan¹
od krewnych. Pozosta³e pojedyncze odpowiedzi wskazywa³y na otrzymywane
alimenty na dziecko, rentê rodzinn¹, zasi³ek rehabilitacyjny, zasi³ek rodzinny, czy
emeryturê jako Ÿród³a utrzymania rodziny. Zaledwie dwoje ankietowanych za-
deklarowa³o przyjmowanie œwiadczenia z Programu „500+”.

Jeœli chodzi o dzietnoœæ rodzin, z których pochodzi³y osoby bior¹ce udzia³
w badaniu, dominowa³ model rodziny 2+2 (53%). Blisko co czwarty ankietowany
(24,24%) deklarowa³ posiadanie jednego dziecka, co pi¹ty natomiast wychowy-
wa³ troje dzieci (19,69%). Dwie osoby spoœród badanych zadeklarowa³o posiada-
nie czwórki dzieci.

Poziom rodzicielskiego zaanga¿owania zbadano z wykorzystaniem auto-
rskiej Skali Rodzicielskiego Zaanga¿owania (M. Parchomiuk, E. Krêcisz-Plis), trak-
tuj¹cej wspomnian¹ zmienn¹ jako konstrukt trójczynnikowy, na który sk³adaj¹
siê: realizacja zadañ wynikaj¹cych z pe³nienia roli rodzica dziecka z chorob¹ prze-
wlek³¹ (SRZ_a), motywacja do ich realizacji (SRZ_b) oraz poziom osi¹ganej satys-
fakcji z realizacji tych zadañ (SRZ_c). Skala sk³ada siê z 48 itemów – zadañ, wobec
których staj¹ rodzice dziecka z chorob¹ przewlek³¹. Zadaniem respondentów jest
ustosunkowanie siê do ka¿dego z zadañ w trzech wymiarach: realizacja zadania
(respondent udziela odpowiedzi na skali: 0 – nie realizujê, 1 – w bardzo ma³ym
stopniu, 2 – w ma³ym stopniu, 3 – w du¿ym stopniu, 4 – w bardzo du¿ym stopniu),
poziom motywacji do podejmowania zadania (respondent udziela odpowiedzi
na skali: 1 – bardzo ma³y, 2 – ma³y, 3 –du¿y, 4 - bardzo du¿y) oraz poziom odczu-
wanej satysfakcji z realizacji zadania (respondent udziela odpowiedzi na skali: 1 –
bardzo ma³y, 2 – ma³y, 3 –du¿y, 4 – bardzo du¿y). Wspó³czynnik rzetelnoœci alfa-
-Cronbacha dla poszczególnych podskal wyniós³ w tych badaniach odpowiednio:
realizacja zadañ: 0,925, poziom motywacji: 0,949 oraz satysfakcja: 0,962.

Do zbadania percepcji doœwiadczeñ zwi¹zanych z opiek¹ i wychowaniem
dziecka z chorob¹ przewlek³¹ wykorzystano polsk¹ wersjê eksperymentaln¹ In-
wentarza Kansas (Kansas Inventory of Parental Perceptions; Behr, Murphy, Sum-
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mers, 1992) i jej trzy podskale: „Pozytywny wk³ad dziecka” (50 itemów), „Porów-
nania Spo³eczne” (18 itemów) oraz „Poszukiwanie przyczyny” (15 itemów),
w adaptacji E. Pisuli i D. Noiñskiej. Czêœæ „Pozytywny wk³ad dziecka” sk³ada siê
z 8 kolejnych podskal (Uczenie siê poprzez doœwiadczenie (UPD) (dziêki specjal-
nych problemom spotykanym w ¿yciu), Szczêœcie i spe³nienie (SiS), Si³a i bliskoœæ
rodziny (SiBR), Rozumienie sensu ¿ycia (RS¯), Œwiadomoœæ przysz³ych proble-
mów (SPP), Rozwój osobisty i dojrza³oœæ (ROiD), Poszerzenie sieci spo³ecznej
(PSS), Rozwój zawodowy (RZ), Ambicja i wspó³praca (AiW). Podskalê „Porówna-
nia Spo³eczne” tworz¹: Porównania wskazuj¹ce podobieñstwo (PP), Porównania
na niekorzyœæ (PNK), Porównania na korzyœæ, sprzyjaj¹ce (PKSP) i Porównania na
korzyœæ, niesprzyjaj¹ce (PKNSP). Z kolei w sk³ad podskali „Poszukiwanie przy-
czynowy” wesz³y: Przeznaczenie (PRZN), Szczególne powody (SZP), Przyczyny
fizjologiczne (PFIZ), Obwinianie profesjonalistów (OBPROF) i Samoobwinianie
(SMOBW). Wspó³czynnik rzetelnoœci alfa-Cronbacha wynosi w wersji oryginalnej
0,77 dla skali „Pozytywny wk³ad dziecka”, 0,66 dla skali „Porównania spo³eczne”
oraz 0,87 dla skali „Poszukiwanie przyczyny” (Behr, Murphy, Summers, 1992).

W celu zebrania danych uzupe³niaj¹cych pos³u¿ono siê kwestionariuszem
ankiety w³asnego autorstwa. Kwestionariusz sk³ada³ siê z piêtnastu pytañ do-
tycz¹cych sytuacji socjodemograficznej rodziny osoby bior¹cej udzia³ w badaniu
oraz danych zwi¹zanych bezpoœrednio z chorob¹ dziecka i poziomem jego funk-
cjonowania. Dla okreœlenia samodzielnoœci dziecka z chorob¹ przewlek³¹ wyodrêb-
niono trzy poziomy, bior¹c pod uwagê ocenê dokonan¹ przez rodzica podstawo-
wych czynnoœci dnia codziennego, takich jak: zdolnoœæ siedzenia, przemieszczania
siê, spo¿ywania pokarmów i picia napojów, za³atwiania potrzeb fizjologicznych,
ubierania siê i rozbierania oraz czynnoœci zwi¹zanych z higien¹: (1) dziecko jest
w pe³ni samodzielne, (2) dziecko jest czêœciowo samodzielne (wymaga pomocy),
(3) dziecko jest ca³kowicie niesamodzielne .

Analiza wyników badañ

W tabeli 3 przedstawiono wyniki analizy statystycznej maj¹cej na celu okre-
œlenie zaanga¿owania rodzicielskiego w trzech sferach: realizacji zadañ, motywa-
cji do ich podejmowania oraz satysfakcji z ich wype³niania przez badanych rodzi-
ców dzieci z chorob¹ przewlek³¹.

Z danych liczbowych zawartych w tabeli 1 wynika, i¿ rodzice dzieci z pa-
daczk¹ nie ró¿ni¹ siê istotnie w zakresie realizacji zadañ rodzicielskich (p<0,217),
motywacji do ich podejmowania (p<0,815) oraz osi¹ganej z tego tytu³u satysfakcji
(p<0,772) od rodziców dzieci z cukrzyc¹. Wartoœci œrednich w podskali do-
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tycz¹cej motywacji badanych do realizacji zadañ rodzicielskich wzglêdem dzieci
z chorob¹ przewlek³¹ w obu grupach kszta³tuj¹ siê na bardzo zbli¿onych pozio-
mach, co œwiadczyæ mo¿e o tym, ¿e respondenci s¹ prawie jednakowo zmotywo-
wani do wype³niania obowi¹zków wobec swoich dzieci. Jednak¿e w przypadku
podskali „Realizacja zadañ” odnotowano nieznaczn¹ ró¿nicê miêdzy grupami –
rodzice dzieci z cukrzyc¹ deklaruj¹ realizacjê wiêkszej iloœci zadañ wobec dziecka
doœwiadczaj¹cego choroby przewlek³ej, ni¿ obserwuje siê to w przypadku dzieci
z padaczk¹. Równie¿ wyniki œrednich w podskali „Satysfakcja” s¹ nieznacznie
wy¿sze w przypadku tych rodziców. W przypadku rodziców dzieci chorych na
padaczkê wartoœci œrednich s¹ nieznacznie wy¿sze ni¿ w przypadku rodziców
dzieci z cukrzyc¹, jednak jest to ró¿nica nieistotna statystycznie (p<0,81).

Tabela 3. Zaanga¿owanie rodzicielskie (SRZ) – porównanie rodziców dzieci z padaczk¹
z rodzicami dzieci z cukrzyc¹: œrednia (M), odchylenie standardowe (SD), wartoœæ testu
t-Studenta, poziom istotnoœci (p)

Zmienna
Padaczka Cukrzyca

t p
M SD M SD

SRZ_a 148,76 24,17 155,61 18,57 1,25 0,217

SRZ_b 158,32 20,47 157,11 20,88 -0,24 0,815

SRZ_c 147,92 24,89 149,71 24,40 0,29 0,772

* istotne statystycznie; ~ zbli¿one do istotnego

�ród³o: opracowanie w³asne.

W tabeli 4. zawarte zosta³y wyniki analizy statystycznej, której celem by³o
okreœlenie percepcji doœwiadczeñ zwi¹zanych z chorob¹ u rodziców dzieci z pa-
daczk¹ oraz rodziców dzieci z cukrzyc¹.

Istotne statystycznie ró¿nice zaznaczy³y siê w trzech obszarach: „Uczenie siê
przez doœwiadczenie” (UPD), „Przyczyny fizjologiczne” (PFIZ) oraz „Obwinianie
profesjonalistów” (OBPROF). Jak pokazuj¹ wyniki przeprowadzonych badañ, ro-
dzice dzieci z padaczk¹ istotnie czêœciej okreœlaj¹ wystêpowanie choroby u ich
dziecka jako okazjê do nabywania nowych umiejêtnoœci (p<0,029). Doœwiadcza-
na przez dziecko choroba stawia równie¿ przed nimi codzienne wyzwania i trud-
noœci, œciœle zwi¹zane ze specyfik¹ padaczki, którym musz¹ podo³aæ. Rodzice
dzieci cierpi¹cych na padaczkê tak¿e istotnie czêœciej ni¿ badani rodzice dzieci
z cukrzyc¹, za wyst¹pienie choroby u dziecka obwiniaj¹ profesjonalistów
(p<0,000), podczas gdy rodzice dzieci z cukrzyc¹ wskazuj¹ na fizjologiczne przy-
czyny choroby ich dzieci (p<0,013). Poziom ró¿nic zbli¿ony do istotnoœci zaobser-
wowano równie¿ w przypadku podskali „Szczêœcie i spe³nienie” (p<0,083), co po-
zwala przypuszczaæ, i¿ rodzice dzieci z padaczk¹ doœwiadczaj¹ wiêkszego
poczucia szczêœcia i spe³nienia ni¿ rodzice dzieci z cukrzyc¹.
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Tabela 4. Percepcja doœwiadczeñ zwi¹zanych z chorob¹ dziecka – porównanie rodziców
dzieci z padaczk¹ z rodzicami dzieci z cukrzyc¹: œrednia (M), odchylenie standardowe
(SD), wartoœæ testu t-Studenta, poziom istotnoœci (p)

Zmienna
Padaczka Cukrzyca

t p
M SD M SD

UPD 21,59 2,96 20,07 2,39 2,23 0,029*

SiS 19,38 2,62 18,18 2,87 1,76 0,083~

SiBR 21,33 3,34 20,57 3,32 0,91 0,367

RS¯ 11,62 2,09 10,82 2,00 1,56 0,124

SPP 8,81 1,51 8,11 1,64 1,79 0,077

ROiD 20,59 3,69 19,25 3,57 1,48 0,145

PSS 12,81 2,50 12,00 2,61 1,27 0,210

RZ 9,92 1,98 9,57 1,89 0,71 0,478

AiW 18,89 4,00 18,43 3,89 0,47 0,641

PP 14,86 2,55 14,89 1,91 -0,05 0,961

PNK 10,00 1,90 10,25 1,46 -0,58 0,566

PKSP 10,24 1,80 10,32 1,87 -0,17 0,865

PKNSP 8,57 1,64 8,18 1,36 1,02 0,314

PRZN 4,41 1,01 4,43 1,07 -0,09 0,929

SZP 4,03 1,54 3,96 1,40 0,17 0,866

PFIZ 5,84 1,36 6,71 1,36 -2,57 0,013*

OBPROF 9,32 2,93 6,39 1,89 4,61 0,000*

SMOBW 6,70 1,76 6,43 2,13 0,57 0,573

* istotne statystycznie; ~ zbli¿one do istotnego

�ród³o: opracowanie w³asne.

Dane zawarte w tabeli 5 pokazuj¹ zale¿noœci miêdzy poziomem samodziel-
noœci dziecka a zaanga¿owaniem rodzicielskim wszystkich rodziców objêtych ba-
daniem. Jedynie w przypadku zmiennych „realizacja zadañ rodzicielskich”
(SRZ_a) oraz „poziom samodzielnoœci dziecka” mo¿na stwierdziæ wystêpowanie
dodatniej s³abej korelacji (poziom zbli¿ony do istotnoœci, p<0,082). Uzyskane wy-
niki analizy statystycznej œwiadczyæ mog¹ o tym, ¿e aktywnoœæ badanych rodzi-
ców dzieci z chorob¹ przewlek³¹ wzrasta wraz z coraz wy¿szym poziomem funk-
cjonowania dziecka. Byæ mo¿e postêpy czynione przez dzieci na drodze rozwoju
staj¹ siê czynnikiem motywuj¹cym dla ich rodziców, którzy staj¹ siê bardziej
aktywni i coraz czêœciej anga¿uj¹ siê w realizacjê zadañ zwi¹zanych z realizacj¹
potrzeb ich dziecka. Nieco inaczej przedstawia siê sytuacja, kiedy przeanalizuje-
my wyniki korelacji z podzia³em badanych rodziców ze wzglêdu na zdiagnozo-
wan¹ u ich dziecka chorobê.
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Tabela 5. Wspó³czynniki korelacji miêdzy zaanga¿owaniem rodzicielskim a poziomem
samodzielnoœci dziecka chorego – r-Pearsona, poziom istotnoœci (p)

Samodzielnoœæ dziecka

ca³a grupa
rodzice dzieci
z cukrzyc¹

rodzice dzieci
z padaczk¹

SRZ_a 0,22~ -0,46* 0,27

SRZ_b 0,07 -0,41* 0,17

SRZ_c 0,13 -0,41* 0,22

* istotne statystycznie; ~ zbli¿one do istotnego

�ród³o: opracowanie w³asne.

Dane liczbowe zaprezentowane w tabeli 5 pozwalaj¹ wnioskowaæ o wystêpo-
waniu zwi¹zku miêdzy poziomem samodzielnoœci dziecka chorego na cukrzycê
a trzema sk³adowymi Skali Zaanga¿owania Rodzicielskiego. We wszystkich trzech
przypadkach stwierdzona zale¿noœæ ma charakter ujemny, a uzyskane wyniki s¹
istotne statystycznie. Na podstawie przeprowadzonych analiz mo¿na stwierdziæ,
¿e rodzice dzieci chorych na cukrzycê, funkcjonuj¹cych na ni¿szym poziomie,
wykazuj¹ wiêksz¹ motywacjê do dzia³ania oraz aktywnoœæ i zaanga¿owanie w re-
alizacjê zadañ zwi¹zanych z opiek¹ i wychowaniem chorego dziecka, co z kolei
stanowi dla nich silne Ÿród³o satysfakcji.

W celu zidentyfikowania zale¿noœci miêdzy rodzicielskim zaanga¿owaniem
a percepcj¹ doœwiadczeñ zwi¹zanych z chorob¹ dziecka osób badanych wyko-
rzystano korelacjê r-Pearsona. Kolejne tabele przedstawiaj¹ wyniki korelacji
trzech czêœci Skali Rodzicielskiego Zaanga¿owania: realizacja zadañ, motywacja
do ich realizacji oraz satysfakcja z realizacji zadañ rodzicielskich, a tak¿e poziomu
samodzielnoœci dziecka chorego z trzema podskalami Kwestionariusza Percepcji
Doœwiadczeñ Rodzicielskich: Pozytywny wk³ad dziecka, Porównania spo³eczne,
„Poszukiwanie przyczyny”.

Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych mo¿na stwierdziæ, i¿
zachodzi zwi¹zek miêdzy realizacj¹ zadañ rodzicielskich a poczuciem szczêœcia
i spe³nienia oraz poszerzaniem sieci spo³ecznej respondentów. Mo¿na wiêc przy-
puszczaæ, i¿ realizowanie przez rodziców objêtych badaniem zadañ zwi¹zanych
z opiek¹ i wychowaniem dziecka chorego przewlekle staje siê dla nich Ÿród³em
pozytywnych doœwiadczeñ, a samo dziecko w ich przekonaniu posiada wiele po-
zytywnych cech, dziêki którym korzystnie oddzia³uje na osoby w swoim otocze-
niu i ich doœwiadczenia.

Wyniki zawarte w tabeli 6 ukazuj¹ równie¿ dodatni¹ korelacjê miêdzy reali-
zacj¹ zadañ rodzicielskich i poszerzaniem sieci spo³ecznej. Koniecznoœæ zapewnie-
nia dziecku choremu optymalnych warunków do wzrastania i rozwoju, a tak¿e
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dba³oœæ o prawid³owy przebieg procesu leczenia, sk³ania rodziców do sta³ego po-
szukiwania oraz poszerzania kontaktów spo³ecznych wœród lekarzy i specjalistów.
Ponadto wyst¹pienie specyficznych, zwi¹zanych z chorob¹, potrzeb u dziecka,
konieczne hospitalizacje czy uczestnictwo w turnusach rehabilitacyjnych, owo-
cuj¹ nawi¹zaniem nowych znajomoœci i przyjaŸni, a choroba dziecka staje siê
wspóln¹ p³aszczyzn¹ do wymiany doœwiadczeñ, porozumienia i Ÿród³a wzajem-
nego wsparcia rodziców, zmagaj¹cymi siê z podobnymi trudnoœciami.

Tabela 6. Wspó³czynniki korelacji miêdzy zaanga¿owaniem rodzicielskim w jego trzech
wymiarach a pozytywnym wk³adem dziecka – wspó³czynniki r-Pearsona

Zmienna
Podskala: Pozytywy wk³ad dziecka

UPD SiS SiBR RS¯ ŒPP ROiD PSS RZ AiW

SRZ_a 0,05 0,23* 0,15 0,07 0,15 0,07 0,21* 0,21 0,33*

SRZ_b 0,24* 0,36* 0,25* 0,20* 0,28* 0,18 0,20* 0,25 0,33*

SRZ_c 0,16 0,30* 0,23* 0,16 0,22 0,19 0,31* 0,27* 0,34*

samodzielnoœæ -0,15 0,05 0,03 -0,13 -0,12 -0,16 -0,16 -0,07 0,14

* istotne statystycznie; p<0,050, N=64

�ród³o: opracowanie w³asne.

Widoczna jest równie¿ zale¿noœæ miêdzy skal¹ SRZ_a a „Ambicj¹ i wspó³-
prac¹”, w zwi¹zku czym mo¿na przypuszczaæ, i¿ duma z powodu osi¹gniêæ dziecka
z chorob¹ przewlek³¹ jest czynnikiem motywuj¹cym do realizacji zadañ rodziciel-
skich wobec niego. Jednoczeœnie zaanga¿owanie i aktywnoœæ rodziców objêtych
badaniem dodatnio koreluje z zaanga¿owaniem dziecka, które w ich ocenie jest
pomocne i odpowiedzialne.

Motywacja (SRZ_b) objêtych badaniem rodziców wykazuje istotny dodatni
zwi¹zek z podskalami „Uczenie siê przez doœwiadczenie”, „Szczêœcie i spe³nie-
nie”, „Si³a i bliskoœæ rodziny”, „Rozumienie sensu ¿ycia”, „Œwiadomoœæ przysz³ych
problemów”, „Poszerzenie sieci spo³ecznej” oraz „Ambicja i wspó³praca”. Jest to
a¿ siedem z dziewiêciu czêœci tworz¹cych podskalê „Pozytywny wk³ad dziecka”.
Uzyskane w toku analizy statystycznej wyniki pozwalaj¹ stwierdziæ, i¿ respon-
denci deklaruj¹cy wy¿sz¹ motywacjê do anga¿owania siê w wype³nianie powin-
noœci rodzicielskich wobec dziecka z chorob¹ przewlek³¹, czêœciej dostrzegaj¹ po-
zytywne aspekty jego obecnoœci w rodzinie, a mo¿liwoœæ przebywania w jego
otoczeniu staje siê dla nich Ÿród³em nowych doœwiadczeñ i okazj¹ do rozwoju
osobistego. Zaanga¿owanie dziecka w sprawy rodziny, nawet w najdrobniej-
szych aspektach, staje siê dla jego rodziców powodem do dumy. Wiele spoœród
emocji i doznañ p³yn¹cych z obcowania z dzieckiem z chorob¹ przewlek³¹ daje
jego rodzicom poczucie szczêœcia i spe³nienia, zbli¿aj¹c do siebie domowników
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i wzmacniaj¹c relacje ich ³¹cz¹ce. Wy¿szy poziom motywacji ankietowanych
wspó³wystêpuje równie¿ z poszerzaniem sieci kontaktów spo³ecznych, co byæ
mo¿e wynika z chêci podejmowania dzia³añ sprzyjaj¹cych optymalnemu rozwo-
jowi zmagaj¹cego siê z chorob¹ dziecka, a co za tym idzie, z poszukiwaniem no-
wych informacji, skutecznych rozwi¹zañ i efektywnych metod leczenia i rekon-
walescencji. Rodzice bardziej zmotywowani do realizacji zadañ wynikaj¹cych
z rodzicielstwa wobec dziecka z chorob¹ przewlek³¹ to osoby œwiadome konsek-
wencji, jakie wystêpuj¹ca w rodzinie choroba za sob¹ poci¹ga, ale tak¿e dostrze-
gaj¹ce g³êbszy sens ludzkiego ¿ycia i rozumiej¹ce celowoœæ swoich dzia³añ.

Satysfakcja z realizacji zadañ rodzicielskich (SRZ_c) badanych rodziców dzie-
ci z chorob¹ przewlek³¹ z kolei wykazuje istotn¹ dodatni¹ zale¿noœæ z podskalami
„Szczêœcie i spe³nienie”, „Si³a i bliskoœæ rodziny”, „Poszerzenie sieci spo³ecznej”,
„Rozwój zawodowy” oraz „Ambicja i wspó³praca”. Tak przedstawiaj¹ce siê wyni-
ki badañ pozwalaj¹ przypuszczaæ, ¿e im wy¿sz¹ satysfakcjê odczuwaj¹ respon-
denci z racji realizacji swoich rodzicielskich obowi¹zków i zadañ wobec dziecka
z chorob¹ przewlek³¹, tym wy¿sze osi¹gaj¹ oni poczucie szczêœcia i spe³nienia, za-
równo na polu osobistym, rodzinnym, jak i zawodowym. Relacje ³¹cz¹ce osoby
w rodzinie okreœlane s¹ jako g³êbokie i bliskie, a dziecko zmagaj¹ce siê z chorob¹,
jego aktywnoœci i osi¹gniêcia, mimo dolegliwoœci zdrowotnych, postrzegane s¹
jako powód do dumy. Dodatnia korelacja miêdzy satysfakcj¹ rodziców a posze-
rzaniem sieci spo³ecznej wynikaæ mo¿e z poczucia zadowolenia z nawi¹zywania
nowych kontaktów i znajomoœci.

W tabeli 7 zaprezentowano wyniki korelacji r-Pearsona miêdzy zaanga¿owa-
niem rodzicielskim i jego trzema sk³adowymi (realizacj¹ zadañ, motywacj¹, satys-
fakcj¹ z realizacji) a czêœciami tworz¹cymi podskalê „Porównania spo³eczne”.

Tabela 7. Wspó³czynniki korelacji miêdzy zaanga¿owaniem rodzicielskim w jego trzech
wymiarach a porównaniami spo³ecznymi – wspó³czynniki r-Pearsona

Zmienna
Podskala: Porównania spo³eczne

PP PNK PKSP PKNSP

SRZ_a 0,00 0,15 0,18 -0,06

SRZ_b 0,02 0,04 0,09 -0,15

SRZ_c 0,15 0,19 0,26* -,010

samodzielnoœæ -0,07 -0,09 0,04 -0,12

* istotne statystycznie; p<0,050, N=64

�ród³o: opracowanie w³asne.

Dane zawarte w poni¿szej tabeli wskazuj¹ na wystêpowanie dodatniej zale¿-
noœci miêdzy satysfakcj¹ osi¹gan¹ przez respondentów w realizacji zadañ zwi¹za-
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nych z opiek¹ i wychowaniem dziecka z chorob¹ przewlek³¹ a „Porównaniami na
korzyœæ, sprzyjaj¹cymi”. Respondenci obserwuj¹c innych rodziców dzieci o spe-
cjalnych potrzebach, czerpi¹ od nich si³ê i odwagê do podejmowania nowych wy-
zwañ i stawiania czo³a trudnoœciom.

Zawarte w tabeli 8 wyniki analizy statystycznej prezentuj¹ korelacje miêdzy
zaanga¿owaniem rodzicielskim ankietowanych i poziomem samodzielnoœci ich
chorego dziecka a piêcioma czêœciami tworz¹cymi podskalê „Poszukiwanie przy-
czyny”, wchodz¹cej w sk³ad Kwestionariusza Percepcji Doœwiadczeñ Rodziciel-
skich (KIPP).

Tabela 8. Wspó³czynniki korelacji miêdzy zaanga¿owaniem rodzicielskim w jego trzech
wymiarach a poszukiwaniem przyczyny – wspó³czynniki r-Pearsona

Zmienna
Podskala: Poszukiwanie przyczyny

PRZN SZP PFIZ OBPROF SMOBW

SRZ_a 0,12 0,08 -0,01 -0,04 -0,01

SRZ_b 0,07 0,05 -0,08 0,04 -0,09

SRZ_c 0,20* 0,09 -0,08 -0,05 -0,06

samodzielnoœæ -0,14 -0,05 0,15 -0,27* -0,08

* istotne statystycznie; p<0,050, N=64

�ród³o: opracowanie w³asne.

Jak wynika z przedstawionych danych, widoczna jest ujemna zale¿noœæ miê-
dzy poziomem samodzielnoœci dziecka a obwinianiem profesjonalistów o jego
dolegliwoœci zdrowotne. Mo¿na wiêc stwierdziæ, ¿e im ni¿szy poziom funkcjono-
wania dzieci, tym czêœciej ich rodzice przyczyn takiego stanu rzeczy upatruj¹
w zachowaniach specjalistów, lekarzy, pielêgniarek lub pozosta³ego personelu
medycznego, który w ich opinii ponosi odpowiedzialnoœæ za dolegliwoœci zdro-
wotne i cierpienie dziecka.

Wnioski koñcowe

Na podstawie uzyskanych i zaprezentowanych wyników badañ mo¿na
przedstawiæ nastêpuj¹ce wnioski:

1. Zaanga¿owanie rodzicielskie w realizacjê zadañ zwi¹zanych z opiek¹ i wy-
chowaniem dziecka z chorob¹ przewlek³¹ objêtych badaniem rodziców dzieci
z cukrzyc¹ i rodziców dzieci z padaczk¹ kszta³tuje siê na podobnym poziomie.
Deklarowany zakres realizacji poszczególnych zadañ, motywacja do ich podej-
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mowania oraz osi¹gana satysfakcja z ich wykonywania s¹ zbli¿one w obu gru-
pach, co pozwala wnioskowaæ, i¿ rodzaj zdiagnozowanej u dzieci choroby nie ró¿-
nicuje zaanga¿owania ich rodziców. Nieznaczna ró¿nica, jak¹ odnotowano
w przypadku podskali „Realizacja zadañ” (SRZ_a), która informuje o tym, i¿ ro-
dzice dzieci z cukrzyc¹ deklaruj¹ realizacjê wiêkszej iloœci zadañ zwi¹zanych
z opiek¹ i wychowaniem dziecka chorego, mo¿e byæ zwi¹zana z sam¹ specyfika
choroby, jak¹ jest cukrzyca, wymagaj¹cej œcis³ego przestrzegania diety, kontrolo-
wania poziomu glukozy, wstrzykniêæ insuliny i modyfikacji jej dawek. Uzyskane
wyniki sk³aniaj¹ do wysnucia wniosku, i¿ rodzaj choroby zdiagnozowanej u dzie-
cka nie ró¿nicuje zaanga¿owania jego rodziców w realizacjê zadañ zwi¹zanych
z opiek¹ i wychowaniem dziecka chorego.

2. W zakresie postrzegania przez badanych rodziców doœwiadczeñ zwi¹za-
nych z chorob¹ dziecka zaznaczy³y siê istotne statystycznie ró¿nice miêdzy gru-
pami w obszarach „Uczenie siê przez doœwiadczenie”, „Przyczyny fizjologiczne”
oraz „Obwinianie profesjonalistów”. Rodzice dzieci cierpi¹cych na padaczkê czê-
œciej o problemy zdrowotne swoich dzieci obwiniaj¹ profesjonalistów i to w ich
postêpowaniu b¹dŸ zaniedbaniach upatruj¹ przyczyny wyst¹pienia padaczki,
podczas gdy rodzice dzieci z cukrzyc¹ czêœciej wskazuj¹ na fizjologiczne przyczy-
ny problemów zdrowotnych ich dzieci. Byæ mo¿e zachowania te zwi¹zane s¹
z trwaj¹cym brakiem pe³nej akceptacji choroby dziecka. Jednoczeœnie rodzice
dzieci z padaczk¹, charakteryzuj¹c sytuacjê obcowania ze swoim chorym dziec-
kiem, okreœlaj¹ j¹ jako Ÿród³o pozytywnych doœwiadczeñ, stwarzaj¹cych im szan-
sê do dalszego doskonalenia i rozwoju jako rodziców, ale te¿ jako ludzi.

3. Poziom samodzielnoœci dziecka wykazuje istotny zwi¹zek z rodzicielskim
zaanga¿owaniem rodziców dzieci z cukrzyc¹. Wspomniana zale¿noœæ ma charak-
ter ujemny, co pozwala przypuszczaæ, ¿e rodzice odczuwaj¹ tym silniejsz¹ moty-
wacjê do realizacji obowi¹zków i zadañ wobec chorego dziecka, im poziom jego
samodzielnego funkcjonowania jest ni¿szy. Rodzice dzieci z cukrzyc¹ o ni¿szym
poziomie samodzielnoœci deklaruj¹ realizacjê wiêkszej liczby zadañ wobec swo-
ich dzieci, odczuwaj¹ te¿ z tego tytu³u silniejsz¹ satysfakcjê. Z kolei w przypadku
rodziców dzieci z padaczk¹ uzyskane wyniki okaza³y siê statystycznie nieistotne.

Zwi¹zek zdiagnozowanej choroby przewlek³ej ze sposobem percepcji do-
œwiadczeñ rodziców zwi¹zanych z chorob¹ zaobserwowano w przypadku poszu-
kiwania przyczyn wyst¹pienia choroby u dziecka. Jak pokazuj¹ przeprowadzone
analizy, rodzice dzieci cierpi¹cych na padaczkê s¹ bardziej sk³onni obwiniaæ perso-
nel medyczny oraz innych specjalistów o dolegliwoœci zdrowotne swoich dzieci.

4. Zale¿noœæ miêdzy zaanga¿owaniem rodzicielskim badanych rodziców
a postrzeganiem przez nich doœwiadczeñ zwi¹zanych z chorob¹ dziecka w zakre-
sie realizacji zadañ wynikaj¹cych z wychowywania i opieki nad dzieckiem cho-
rym przewlekle zaznaczy³a siê w zakresie podskali „Pozytywny wk³ad dziecka”,
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a dok³adnie „Szczêœcie i spe³nienie”. Tak przedstawiaj¹ce siê analizy uzasadniaj¹
wniosek, i¿ w opinii rodziców ich chore dziecko posiada wiele pozytywnych cech,
a jego obecnoœæ korzystnie wp³ywa na osoby pozostaj¹ce w jego otoczeniu.
Wype³nianie spoczywaj¹cych na nich obowi¹zków wynikaj¹cych nie tylko z sa-
mego rodzicielstwa, ale tak¿e i ze specyfiki zdiagnozowanej u dziecka choroby,
stanowi dla nich Ÿród³o pozytywnych doœwiadczeñ, daj¹c im poczucie szczêœcia
i spe³nienia.

Motywacja (SRZ_b) badanych rodziców do podejmowania realizacji zadañ
rodzicielskich wobec dzieci chorych koreluje dodatnio z siedmioma z dziewiêciu
czêœci podskali KIPP „Pozytywny wk³ad dziecka”: „Uczenie siê przez doœwiad-
czenie”, „Szczêœcie i spe³nienie”, „Si³a i bliskoœæ rodziny”, „Rozumienie sensu ¿ycia”,
„Œwiadomoœæ przysz³ych problemów”, „Poszerzenie sieci spo³ecznej” oraz
„Ambicja i wspó³praca”. Badani rodzice charakteryzuj¹cy siê silniejsz¹ motywacj¹
do wype³niania obowi¹zków wobec dziecka chorego czêœciej dostrzegaj¹ pozyty-
wne aspekty jego uczestniczenia w ¿yciu rodziny. Dodatnia korelacja miêdzy
wskazanymi zmiennymi pozwala stwierdziæ, i¿ wraz ze wzrostem motywacji ro-
dziców, coraz silniejsze staje ich poczucie szczêœcia i spe³nienia. Relacje ³¹cz¹ce
cz³onków ich rodzin badani okreœlaj¹ jako bliskie i silne, a wzajemna obecnoœæ jest
przez nich postrzegana jako okazja do nabywania nowych doœwiadczeñ i umiejê-
tnoœci. Dziecko chore przewlekle jest przez rodziców oceniane nie przez pryzmat
doœwiadczanych dolegliwoœci, niedomagañ i zaburzeñ rozwojowych, ale jako
osoba daj¹ca im powody do radoœci i dumy.

Wy¿sza motywacja ankietowanych koreluje dodatnio równie¿ z poszerza-
niem kontaktów spo³ecznych, co zwi¹zane jest prawdopodobnie z aktywnoœci¹
rodziców poszukuj¹cych i podejmuj¹cych dzia³ania zmierzaj¹ce ku optymalizacji
warunków funkcjonowania dziecka w celu u³atwienia mu powrotu do zdrowia.

Dodatnia korelacja miêdzy motywacj¹ badanych a ich œwiadomoœci¹
przysz³ych problemów œwiadczyæ mo¿e o tym, i¿ rodzice posiadaj¹cy gruntown¹
wiedzê dotycz¹c¹ choroby ich dziecka, popart¹ w³asnym doœwiadczeniem, s¹
bardziej œwiadomi mo¿liwych nastêpstw wystêpuj¹cej choroby. Nie tylko tych
doœwiadczanych w chwili obecnej, ale równie¿ tych odroczonych w czasie.

Zaanga¿owanie rodzicielskie badanych w obszarze osi¹ganej przez nich saty-
sfakcji z realizacji zadañ opiekuñczych i wychowawczych wobec chorego dziecka
koreluje dodatnio z percepcj¹ doœwiadczeñ rodzicielskich zwi¹zanych z chorob¹
w zakresie piêciu spoœród dziewiêciu czêœci tworz¹cych podskalê „Pozytywny
wk³ad dziecka”. Oznacza to, ¿e rodzice dostrzegaj¹cy pozytywny wp³yw dziecka
chorego i jego obecnoœci na sferê ich osobistego rozwoju oraz na funkcjonowanie
ca³ego systemu rodzinnego, czêœciej odczuwaj¹ satysfakcjê z wype³niania powin-
noœci wobec niego, co z kolei wzmacnia ich poczucie szczêœcia i spe³nienia. Od-
czuwana przez ankietowanych satysfakcja pozytywnie wp³ywa na relacje ³¹cz¹ce
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domowników, a obecnoœæ dziecka z chorob¹ przewlek³¹ oraz jego postêpy na dro-
dze rozwoju dostarczaj¹ wielu pozytywnych doœwiadczeñ, stanowi¹cych powód
do dumy. Stwierdzona dodatnia wspó³zale¿noœæ miêdzy poczuciem satysfakcji
respondentów a poszerzaniem sieci spo³ecznej wynikaæ mo¿e z faktu, i¿ rodzice
aktywnie poszukuj¹cy kontaktu ze specjalistami, interesuj¹cy siê metodami lecze-
nia i rehabilitacji, zasiêgaj¹c informacji u coraz szerszego krêgu osób, powiêkszaj¹
grono tych, z którymi pozostaj¹ w bli¿szych relacjach. Towarzysz¹ce badanym
poczucie satysfakcji z w³asnych dzia³añ ma pozytywny wp³yw równie¿ na zawo-
dow¹ sferê ich funkcjonowania.

Zaanga¿owanie rodzicielskie badanych rodziców w aspekcie osi¹ganej przez
nich satysfakcji z realizacji zadañ wobec dziecka chorego przewlekle koreluje do-
datnio równie¿ w przypadku podskali „Porównania spo³eczne” w czêœci „Porów-
nania na korzyœæ, sprzyjaj¹ce”, co pozwala przypuszczaæ, i¿ ankietowani uczest-
nicz¹cy w badaniu, obserwuj¹c innych rodziców zmagaj¹cych siê ze specjalnymi
potrzebami ich dzieci, czerpi¹ si³ê do podejmowania kolejnych wyzwañ na dro-
dze realizacji obowi¹zków zwi¹zanych z chorob¹ dziecka, co z kolei staje siê dla
nich Ÿród³em satysfakcji.

Problematyka zaanga¿owania rodzicielskiego w realizacjê zadañ wobec dzie-
ci o specjalnych potrzebach stanowi obszar w nauce nadal rzadko eksplorowany.
Funkcjonowanie rodzin wychowuj¹cych dziecko z chorob¹ przewlek³¹ to zagad-
nienie, któremu poœwiêca siê w polskiej literaturze naukowej nieporównywalnie
mniej miejsca, ni¿ obserwuje siê to w przypadku rodzin zmagaj¹cych siê z proble-
mem niepe³nosprawnoœci jednego z jej cz³onków. ¯. Stelter (2013: 10) charaktery-
zuj¹c sytuacjê rodzin z dzieæmi z zaburzeniami rozwojowymi pisze: „[…] rodzice
wydaj¹ siê byæ skazani albo na trudn¹ walkê z przeciwnoœciami i swoimi nega-
tywnymi emocjami, albo na egzystowanie na marginesie ¿ycia w poczuciu nie-
sprawiedliwoœci czy kary”, podkreœlaj¹c przy tym ich dysfunkcjonalnoœæ i trudne
po³o¿enie. Natomiast jak pokazuj¹ zaprezentowane powy¿ej wyniki badañ w³as-
nych, rodzice dzieci z utrudnieniami w rozwoju potrafi¹ dostrzegaæ korzystne
znaczenie doœwiadczanych zdarzeñ negatywnych, a pozytywna percepcja do-
œwiadczeñ daje im motywacjê do podejmowania kolejnych wyzwañ. I to w³aœnie
w tym nurcie nale¿y prowadziæ dalsze analizy, poniewa¿ s¹ one niezbêdne dla
osi¹gniêcia ca³oœciowego i rzetelnego obrazu badanego zjawiska.

W celu zebrania danych niezbêdnych do prezentacji zagadnienia zaanga¿o-
wania rodzicielskiego pos³u¿ono siê Skal¹ Rodzicielskiego Zaanga¿owania
(M. Parchomiuk, E. Krêcisz-Plis). Jest to narzêdzie powsta³e stosunkowo niedaw-
no, bo w roku 2019, a jego w³asnoœci nale¿y sprawdziæ na wiêkszej grupie respon-
dentów.
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Zachowania dzieci z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu w salonie fryzjerskim

Dla dziecka z zaburzeniami ze spektrum autyzmu strzy¿enie, mycie w³osów, czesanie przez fry-
zjera wi¹¿e siê z ogromnymi emocjami, stresem, krzykiem, p³aczem, chêci¹ ucieczki, ale równie¿
z bólem. Odnalezienie fryzjera, który bêdzie umia³ poradziæ sobie z przestraszonym, uciekaj¹cym
dzieckiem, mo¿e byæ dla rodzica du¿ym wyzwaniem. Artyku³ ma na celu ukazanie procesu budo-
wania relacji pomiêdzy dzieæmi z zaburzeniami ze spektrum autyzmu a fryzjerami specjali-
zuj¹cymi siê w strzy¿eniu tej wyj¹tkowej grupy klientów. Artyku³ dotyczy, w jaki sposób dzieci
przy wsparciu rodziców radz¹ sobie z nadwra¿liwoœci¹ w trakcie wizyty u fryzjera, w jaki sposób
fryzjerzy pomagaj¹ im osi¹gn¹æ zamierzony cel. Autor omawia zagadnienia teoretyczne
zwi¹zane z etiologi¹, klasyfikacj¹ oraz ogóln¹ charakterystyk¹ zaburzeñ ze spektrum autyzmu,
zwracaj¹c szczególn¹ uwagê na nadwra¿liwoœæ sensoryczn¹. W dalszej kolejnoœci zapoznaje nas
ze œwiatem zmys³ów, analizuje wyniki badañ z wykorzystaniem wybranych narzêdzi badaw-
czych. Opracowanie koñczy siê podsumowaniem wniosków z badania oraz wynikaj¹cymi z nich
propozycjami dzia³añ.

S³owa kluczowe: integracja sensoryczna, nadwra¿liwoœæ, zaburzenia, zachowania, zmys³y

Behaviours of children with autism spectrum disorder
while visiting and using hairdresser service

For a child with autism spectrum disorder, cutting hair, washing hair, and having hair combed by
a hairdresser, is associated with intense emotions, stress, screaming, crying, the desire to escape,
but also with pain. Finding a hairdresser who can handle a frightened, escaping child can be
a challenge for a parent. This work aims at showing the process of building relationships between
children with autism spectrum disorder and hairdressers specializing in taking care of hair of this
unique group of customers. The paper shows how children, supported by their parents, deal with
hypersensitivity during a visit to a hairdresser, and how hairdressers help them achieve their
goal. The author discusses theoretical issues related to the origin, classification and general char-
acteristics of autism spectrum disorders, paying particular attention to sensory hypersensitivity.
Next, the author introduces the world of senses, analyzes the results of research using selected re-
search tools. The study is closed with conclusions and a proposal of further actions and topics that
can be tackled within the subject.

Keywords: sensory integration, hypersensitivity, disorders, behaviour, senses



Wprowadzenie

Zachowania dzieci z zaburzeniami, które nale¿¹ do spektrum autyzmu to za-
gadnienie wci¹¿ tajemnicze i bardzo ciekawe. Podobnie jak ka¿dy cz³owiek na
ziemi tak samo ka¿da osoba z zaburzeniami ze spektrum autyzmu jest inna
i wyj¹tkowa. Do napisania artyku³u o takiej tematyce zainspirowa³a mnie postaæ
walijskiego fryzjera Jamesa Williamsa, który jest za³o¿ycielem stowarzyszenia
Autism Barbers Assemble. Celem ABA1 jest œwiadczenie us³ug dzieciom z zaburzenia-
mi nale¿¹cych do spektrum autyzm, które s¹ bardzo wra¿liwe na œciête w³osy (bo
swêdz¹), na maszynkê do strzy¿enia (jest zbyt g³oœna) czy te¿ na zapachy produk-
tów do pielêgnacji w³osów i roztworów dezynfekuj¹cych (maj¹ przyt³aczaj¹cy za-
pach). Spowodowane jest to nieprawid³ow¹ integracj¹ sensoryczn¹, która poja-
wia siê, gdy uk³ad nerwowy niew³aœciwie organizuje bodŸce zmys³owe. Niestety
niewiele osób jest œwiadomych zaburzeñ dzieci ze spektrum autyzmu, w jaki spo-
sób ludzie (a zw³aszcza fryzjerzy) powinni te sprawy zrozumieæ. Szczególnie uto¿-
samiam siê z problematyk¹ funkcjonowania dziecka z zaburzeniem spektrum
autyzmu w salonie fryzjerskim, gdy¿ ja sama jestem absolwentk¹ Technikum Fry-
zjerskiego w Bydgoszczy. Szkoda, ¿e na zajêciach z przedmiotów zawodowych
nikt nie wspomina³ o osobach z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Równie¿
w dostêpnych podrêcznikach przygotowuj¹cych do zawodu fryzjera nie ma ¿ad-
nych takich informacji, dlatego te¿ najbardziej chcia³abym pobudziæ w czytelni-
kach refleksjê dotycz¹cej œwiadomoœci zachowañ dzieci z zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu.

Pierwsza czêœæ artyku³u zosta³a poœwiêcona teoretycznemu ujêciu zagadnie-
nia w literaturze i publikacjach naukowych. Omówione zosta³y zagadnienia teo-
retyczne zwi¹zane z etiologi¹, klasyfikacj¹, triad¹ autystyczn¹ oraz charaktery-
styk¹ zaburzeñ ze spektrum autyzmu. Dzieci z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu maj¹ problemy sensoryczne, dlatego funkcjonowanie zachowañ w salo-
nie fryzjerskim zosta³o przeanalizowane w kontekœcie koncepcji Integracji Senso-
rycznej. Kolejna czêœæ dotyczy autorskiego projektu badawczego. Okreœlono tam
przedmiot badañ obejmuj¹cy zachowania dzieci z zaburzeniami ze spektrum au-
tyzmu w wieku od 3 do 12 lat podczas wizyty w salonie fryzjerskim. Nastêpnie
wskazano cel badañ, który polega na poznaniu zachowañ przez pryzmat proble-
mów sensorycznych dzieci z zaburzeniami nale¿¹cych do spektrum autyzmu, jak
równie¿ wskazanie sposobów pomocy rodzicom i fryzjerom. Czêœæ metodologicz-
na zawiera równie¿ problemy badawcze. W dalszej czêœci poruszono zagadnienia
dotycz¹ce metod, technik, narzêdzi badawczych, jak równie¿ opisaniu grupy ba-
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danej i terenu badañ. Koñcowa czêœæ artyku³u zawiera podsumowanie w³asnych
wyników badañ. Interpretacja tych wyników umo¿liwia opracowanie wskazó-
wek dla rodziców i fryzjerów, a tak¿e wniosków z badañ, które odnosz¹ siê do
przyjêtych problemów g³ównych i szczegó³owych.

Wybrane zagadnienia zachowañ dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu

W ostatnich latach mo¿na zaobserwowaæ rozwój specjalistycznej wiedzy oraz
wzrost zainteresowania spo³eczeñstwa tematem dzieci z zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu2. Termin „autyzm” odnosi siê do prototypowego zaburzenia, opi-
sanego w 1943 roku przez Leo Kannera, znanego równie¿ pod nazw¹ „autyzm
klasyczny” lub „autyzm wczesnodzieciêcy”, z uwagi na jego wystêpowanie we
wczesnym dzieciñstwie. Oznacza to, ¿e u dotkniêtych nim dzieci obserwuje siê
objawy nieprawid³owego funkcjonowania we wszystkich obszarach rozwoju.
Typowe dla zaburzenia s¹ jakoœciowe nieprawid³owoœci zachowania dotycz¹ce
komunikacji, interakcji spo³ecznych oraz zainteresowañ, a tak¿e powtarzaj¹ce siê,
ograniczone i stereotypowe czynnoœci (American Psychiatric Association, 1994).
Zaburzenia ze spektrum autyzmu nadal spostrzega siê jako z³o¿one, niedosta-
tecznie poznane „zjawisko”, stanowi¹ce zagadkê – zarówno dla naukowców
zainteresowanych tematyk¹ owego zaburzenia, jak i praktyków- terapeutów pra-
cuj¹cych z osobami z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Pierwsze symptomy
zaburzeñ ze spektrum autyzmu pojawiaj¹ siê bardzo wczeœnie, czêsto ju¿ u kilku-
nastomiesiêcznych niemowl¹t, ale zawsze s¹ widoczne przed ukoñczeniem przez
dziecko 3 roku ¿ycia. Choæ zaburzenia ze spektrum autyzm mo¿na zdiagnozo-
waæ ju¿ u bardzo ma³ych dzieci, to czêsto diagnozuje siê go równie¿ u nastolat-
ków, a nawet osób doros³ych. Ka¿da rodzina doœwiadcza ró¿nego rodzaju trud-
nych sytuacji, które sprawiaj¹, ¿e u jej cz³onków rewaloryzuje siê œwiat wartoœci,
spojrzenie na innych ludzi oraz siebie samych. Warto pamiêtaæ, ¿e zaburzenia
autystyczne maj¹ bardzo zró¿nicowany charakter, nie tworz¹ jednolitego obrazu
co do symptomatologii i g³êbokoœci zaburzeñ. Dlatego obecnie w literaturze œwia-
towej u¿ywa siê okreœlenia „spektrum zaburzeñ autystycznych”.

Spektrum autyzmu jest ca³oœciowym zaburzeniem rozwoju dziecka. Obszary,
w jakich ujawniaj¹ siê symptomy s¹ charakterystyczne dla wystêpowania za-
burzeñ we wszystkich wymienionych sferach równoczeœnie. Zaburzenie spektrum
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autyzmu (wczeœniej autyzm – klasyfikacje do DSM-5, lub autyzm wczesnodzieciê-
cy – klasyfikacja ICD-10) charakteryzuje siê g³ównie trudnoœciami w komunikacji
oraz z wchodzeniem w interakcje spo³eczne. Wed³ug wczeœniejszej klasyfikacji
DSM-4 zaburzenia interakcji spo³ecznych manifestowane s¹ znacznym zaburze-
niem zachowañ niewerbalnych do regulacji interakcji (poprzez kontakt wzrokowy,
mimikê, gestykulacjê) oraz brakiem relacji rówieœniczych. Dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu charakteryzuje równie¿ brak emocjonalnej wzajemnoœci
i brak d¹¿enia do dzielenia wspólnego pola uwagi, poprzez dzielenie siê radoœcia-
mi, zainteresowaniami lub osi¹gniêciami z innymi ludŸmi (Pisula 2016). Te specy-
ficzne symptomy, czêsto okreœlane triad¹ autystyczn¹ s¹ w³aœciwe dla percepcji
dzieci z diagnoz¹ zaburzenia spektrum autyzmu3. Ustalenie kryteriów diagno-
stycznych wci¹¿ jest przedmiotem intensywnych prac, prowadzonych przez wie-
lu specjalistów. Zgodnie ze stosowan¹ w Polsce Miêdzynarodow¹ Klasyfikacja
Zaburzeñ Psychicznych i Zaburzeñ Zachowania ICD-10, autyzm zaliczany jest do
grupy ca³oœciowych zaburzeñ rozwojowych. Z racji, ¿e DSM-5 ukazuje kierunek
zmian i uœciœleñ (w rozumieniu zaburzeñ ze spektrum autyzmu), warto poznaæ
ró¿nice w obu podejœciach diagnostycznych. Szczegó³owe wyniki, zosta³y zapre-
zentowane w poni¿szej tabeli 1.

Analizuj¹c ró¿nice w obu klasyfikacjach, dostrzega³am w DSM-5 braku po-
dzia³u na zaburzenia kliniczne4. Autorzy tej klasyfikacji nie zaplanowali diagnozy
zespo³u Aspergera, która ma tak¹ sam¹ d³ug¹ historiê jak autyzm. Oœwiadczyli
oni, ¿e osoby z zespo³em Aspergera mog¹ byæ traktowani jak pacjenci ze spek-
trum zaburzeñ autystycznych, bez wzglêdu na to czy spe³niaj¹ kryteria czy nie
(w wyst¹pieniu pierwszych objawów). Równie¿ w DSM-5 objawy zaburzeñ spek-
trum autyzmu powinny pojawiæ siê we wczesnym okresie rozwoju, jednak
w ICD-10 wystêpuj¹ one przed 3. rokiem ¿ycia5.

Amerykañski wyk³adowca psychiatrii dr James Morrison (Morrison 2016: 40)
w swojej ksi¹¿ce opisuje, i¿ „zaburzenie ze spektrum autyzmu to niejednorodne
zaburzenie neurorozwojowe o bardzo ró¿nym stopniu nasilenia i manifestacjach,
zazwyczaj jest rozpoznawane we wczesnym dzieciñstwie i utrzymuje siê a¿ do
wieku doros³ego, choæ pod wp³ywem doœwiadczenia i edukacji jego postaæ mo¿e
ulec znacznej modyfikacji”. Kluczowa w obu klasyfikacjach jest zauwa¿alna zmia-
na w objawach, w ICD-10 wystêpuje triada autystyczna (uszczegó³awia 12 obsza-
rów zachowañ, objawów), jednak klasyfikacja DSM-5 wydaje siê byæ precyzyjnie-
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jsza, która nadaje zdecydowany kierunek w procesie rozumienia zaburzenia
spektrum autyzmu. Zamiast triady, wystêpuj¹ dwa kryteria: A) Nieprawid³owoœci
w obrêbie komunikacji spo³ecznej i interakcji opieraj¹ siê na wyraŸnych deficytach
w komunikacji werbalnej i niewerbalnej, która jest wykorzystywana w inter-
akcjach spo³ecznych, nastêpuje równie¿ brak wzajemnoœci spo³ecznej, jak rów-
nie¿ nieumiejêtnoœæ rozwijania i utrzymywania relacji z rówieœnikami w³aœciwej
dla poziomu rozwoju. B) Ograniczone, powtarzalne wzorce zachowañ, zaintere-
sowañ i aktywnoœci mog¹ objawiaæ siê w stereotypowych zachowaniach motory-
cznych, werbalnych lub nietypowych zachowaniach sensorycznych, nadmier-
nych przywi¹zaniach do rutyny, zrytualizowanych wzorców zachowania oraz
ograniczonych zachowaniach.

Tabela 1. Ró¿nice w klasyfikacji autyzmu

AUTYZM

wed³ug International Classification
of Diseases ICD-10

wed³ug American Psychiatric Association
DSM-5

ca³oœciowe zaburzenia rozwoju (PDD/ CZR) spektrum zaburzeñ autystycznych (ASD)

rodzaje zaburzeñ:

F84.0 Autyzm dzieciêcy

F84.1 Autyzm atypowy

F84.2 Zespó³ Retta

F84.3 Inne dzieciêce zaburzenia dezintegracyjne

F84.4 Zaburzenie hiperkinetyczne z towarzysz¹-
cym upoœledzeniem umys³owym i ruchami ste-
reotypowymi

F84.5 Zespó³ Aspergera

F84.8 Inne ca³oœciowe zaburzenia rozwojowe

F84.9 Ca³oœciowe zaburzenia rozwojowe, nie-
okreœlone

stopnie nasilenia zaburzeñ autystycznych:
od L1 do L3 oraz wspó³wystêpuj¹ce choroby

i zaburzenia (niepe³nosprawnoœæ intelektualna,
choroby genetyczne)

299.00 zaburzenia spektrum autyzmu

zaburzenia (opóŸnienia) rozwoju mowy, jako
objaw autyzmu dzieciêcego

brak tego kryterium, wystêpowanie opóŸnieñ
rozwoju mowy jest natychmiast czynnikiem,
który wp³ywa na stopieñ nasileñ zaburzeñ

triada objawów:

1) zaburzenia interakcji spo³ecznych,

2) zaburzenia komunikacji,

3) stereotypy

dwa kryteria objawów:

1) zaburzenia relacji spo³ecznych,

1) stereotypowe zachowania lub zainteresowania

wystêpowanie zaburzeñ przed 3. Rokiem ¿ycia pocz¹tek objawów we wczesnym dzieciñstwie

oddzielna grupa zaburzeñ zaburzenia neurorozwojowe

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: American Psychiatric Association, 1996; Diagnostic and
Statical Manual of Mental Disorders 2010; Miko³ajczak, 2017, s. 18.
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Myœlê, ¿e w praktyce jest wiele wzajemnych zale¿noœci, pomiêdzy dwiema
klasyfikacjami. Prawdopodobnie kryteria diagnostyczne bêd¹ siê nadal zmieniaæ
(i precyzowaæ) zaburzenie nale¿¹ce do spektrum autyzmu. W 2022 r. bêdzie obo-
wi¹zywaæ klasyfikacja ICD-11,która rozrasta siê pod wzglêdem liczby rozdzia³ów,
znaków i kodów. Podajê przyk³ad: ICD-10: F84.0 Autyzm wczesnodzieciêcy,
a w ICD-11: 6A02 Autism spectrum disorder (zaburzenia ze spektrum autyzmu).

Œwiat zmys³ów – koncepcja Integracji Sensorycznej

Zagadnienia Integracji Sensorycznej s¹ dla mnie bardzo istotne, gdy¿ u wiêk-
szoœci dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu mo¿na zaobserwowaæ szereg
nieprawid³owoœci w odbiorze i integrowaniu bodŸców p³yn¹cych ze œrodowiska.
Trudnoœci z radzeniem sobie ze œwiatem sensorycznym w zdecydowany sposób
utrudnia dzieciom z zaburzeniami ze spektrum autyzmu codzienne funkcjono-
wanie.

Ka¿dy doœwiadcza œwiat poprzez zmys³y. Odgrywaj¹ one wa¿n¹ rolê w wy-
znaczaniu naszej reakcji na œwiat. To zmys³y informuj¹ nas o po³o¿eniu naszego
cia³a oraz o otoczeniu, w którym siê znajdujemy (Perchalec-Wykrêt, Sabik 2018).
BodŸce sensoryczne to odbieranie, wykrywanie, integracja, modulacja i dyskry-
minacja. Nastêpnie zachodzi proces integracji ich ze sob¹ ³¹cz¹c siê z doœwiadcze-
niami. Po tym procesie nastêpuje adekwatna reakcja organizmu na dany bodziec.
Ka¿dy z nas ma w³asny sposób przetwarzania bodŸców oraz w³asny poziom rea-
gowania na nie.

Miejsca, w których jest nadmiar bodŸców, przebywa mnóstwo ludzi, jest wiêk-
szy ha³as, mog¹ powodowaæ du¿y dyskomfort u osób z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu. Ich uk³ad nerwowy szybciej ulega przeci¹¿eniu, co skutkowaæ mo¿e lê-
kiem, ogromnym stresem czy nawet agresj¹.

Twórca teorii i terapii SI Anna Jean Ayres (2015: 21) twierdzi, ¿e „Mózg lokali-
zuje, sortuje i organizuje bodŸce tak, jak policjant kieruje ruchem. Gdy bodŸce
przep³ywaj¹ w sposób dobrze zorganizowany czy te¿ zintegrowany, mózg mo¿e
je wykorzystaæ do tworzenia percepcji i zachowañ, a tak¿e uczenia siê. Gdy prze-
p³yw bodŸców jest zdezorganizowany, ¿ycie zaczyna przypominaæ korek w go-
dzinach szczytu”. Dlatego te¿ istotne jest prawid³owe przetwarzanie bodŸców
sensorycznych. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e poszczególne zmys³y mog¹ cechowaæ ró¿n¹
wra¿liwoœci¹ na bodŸce. Niektóre z nich mog¹ byæ nadwra¿liwe, inne podwra¿li-
we. Stan mo¿e zmieniaæ siê w zale¿noœci od dnia, a nawet z godziny na godzinê.
„Integracja sensoryczna to wspó³granie wszystkich zmys³ów” (Kiesling, 2017: 17).
SI inaczej zwane przetwarzanie sensoryczne, to proces neurologiczny polegaj¹cy
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na organizowaniu informacji dotycz¹cych wra¿eñ (zwi¹zanych z odbiorem bodŸ-
ców ze œrodowiska oraz z w³asnego cia³a). Pozwala to cz³owiekowi funkcjonowaæ
na co dzieñ (Kranowitz 2017). Bierze swój pocz¹tek ju¿ na bardzo wczesnym eta-
pie rozwoju w ³onie matki. Wspó³granie wszystkich zmys³ów to uporz¹dkowanie
wra¿eñ oraz bodŸców umo¿liwiaj¹ce w³aœciwe reagowanie na okreœlone stymula-
tory i wykonanie odpowiednich dzia³añ.

Niewykluczone, ¿e zaburzenia integracji sensorycznej s¹ najtrudniejszym do
zrozumienia, a zarazem najbardziej istotnym dla zaburzeñ spektrum autyzmu.
Dziecko nie przyswoi wiedzy kognitywnej ani spo³ecznej, jeœli jego zmys³y bêd¹
rozstrojone. Jeœli mózg nie jest w stanie odfiltrowywaæ z³o¿onych bodŸców senso-
rycznych, dziecko czêsto bywa przeci¹¿one i zdezorientowane, czuje siê te¿
nieswojo we w³asnej skórze. Jest to z³o¿ona sfera, wp³ywaj¹ca na wszystko, co ro-
bimy lub co próbujemy zrobiæ, aby zrozumieæ jakie problemy z integracj¹ senso-
ryczn¹ wp³ywaj¹ na konkretne dziecko. Zakrywanie uszu d³oñmi jest wskazówk¹
przeci¹¿enia sensorycznego. Zachowania okreœlane autostymulacj¹, tj. ko³ysanie
siê, prze¿uwanie, wymachiwanie, pocieranie, krêcenie siê w kó³ko oraz inne po-
wtarzaj¹ce siê manieryzmy to równie¿ zaburzenia sensoryczne. Mog¹ byæ przy-
czyn¹ niewyt³umaczalnych zachowañ, tj. agresja, du¿a bezmyœlnoœæ, niezaradnoœæ
oraz nadmierne lub niewystarczaj¹ce reagowanie na urazy (Nothbohm 2017: 47).

U dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu czêsto obserwuje siê podwy¿-
szony próg wra¿liwoœci na niektóre dŸwiêki, bodŸce dotykowe, wzrokowe, sma-
kowe i wêchowe. WskaŸnikiem wra¿liwoœci danego narz¹du zmys³u jest ca³kowity
próg wra¿liwoœci. Jest to natê¿enie, jakie musi osi¹gn¹æ bodziec by zosta³ dostrze-
¿ony, albo wywo³a³ reakcjê. Inaczej mo¿na ten próg okreœliæ jako „minimalne
pobudzenie zdolne wywo³aæ wra¿enie” (Sillamy 1994: 228). Zbyt wysoki lub zbyt
niski próg wra¿liwoœci jakiegoœ organu wywo³uje podwra¿liwoœæ, b¹dŸ nadwra¿-
liwoœæ. Cech¹ charakterystyczn¹ uk³adów sensorycznych jest nadwra¿liwoœæ
(nadmierne reagowanie) lub podwra¿liwoœæ (zbyt s³abe reagowanie) na otocze-
nie, wynikaj¹ce z nieumiejêtnoœci prawid³owego ³¹czenia przez mózg otrzyma-
nych danych oddzia³uj¹cych na kilka zmys³ów (Sher 2018: 24). Ka¿de dziecko
mo¿e byæ nieco ekscentryczne lub mieæ sobie w³aœciwe reakcje na rzeczy, które
lubi lub których nie mo¿e znieœæ. Jednak dla dzieci z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu s¹ to tak silne preferencje sensoryczne, ¿e wp³ywaj¹ one na ich codzien-
ne funkcjonowanie. Dzieci nadwra¿liwe na bodŸce sensoryczne mog¹ przejawiaæ
reakcje lêkowe na dotyk, fakturê, ha³as, t³um, œwiat³o czy zapach, nawet kiedy bo-
dŸce dla innych s¹ ³agodne. Nadwra¿liwe uk³ady wymagaj¹ uspokojenia prze-
ci¹¿onych zmys³ów. Praktyczne zrozumienie integracji sensorycznej mo¿e byæ
trudne. W naszym organizmie dzia³a a¿ dwadzieœcia jeden uk³adów sensomoto-
rycznych. Najbardziej znane i podstawowe to: wizualny, s³uchowy, dotykowy,
wêchowy oraz smakowy (Nothbohm 2017: 47). Ludziom przypisuje siê tez czêsto
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piêæ innych zmys³ów: równowagi (uk³ad przedsionkowy), zmys³ proprioceptyw-
ny i kinestetyczny (wyczuwanie po³o¿enia oraz ruchu cz³onków cia³a i ca³ego
cia³a w przestrzeni), zmys³ nocycepcji (bólu), zmys³ czasu (poczucie czasu) oraz
zmys³ termorecepcji (odczuwanie ró¿nic temperatury).

Zmys³ dotyku jest pierwszym z rozwijanych przez ka¿dego cz³owieka
uk³adów sensorycznych, a tak¿e najbardziej pierwotnym œrodkiem uzyskiwania
otuchy i wiedzy o nas samych (Biel 2015: 21). Wed³ug H. Olechnowicz (2014: 26)
dzieci z zaburzeniami nale¿¹cych do spektrum autyzmu nie toleruj¹ dotkniêcia
w³osów. Problemem staje siê mycie g³owy, a zw³aszcza strzy¿enie. Tymczasem
szoruj¹ce, mocne pocieranie g³owy jest przyjmowane bez protestu. Prawdopodob-
nie dziecko, znajduj¹ce siê w d³ugotrwa³ym stanie lêkowym, stroszy w³osy („w³os
siê je¿y”), a ich dotkniêcie powoduje dra¿nienie cebulek w³osowych. Szoruj¹cy
masa¿ g³owy zmniejsza nadwra¿liwoœæ i u³atwia zabiegi toaletowe. Wszystko
wskazuje na to, ¿e nadwra¿liwa skóra dziecka na ca³ym ciele odczuwa lekki
œwi¹d. Œwiadczy o tym fakt, ¿e wiele dzieci lubi, aby energicznie wichrzyæ je po
ca³ym ciele przez ubieranie. Dzieci same doskonale rozumiej¹, jak siê ratowaæ
przed dokuczliw¹ nadwra¿liwoœci¹ skóry. Delikatne dzia³anie na receptory doty-
ku daje wra¿enie ³askotania, natomiast delikatne dzia³anie na receptory bólu od-
bierane jest jako swêdzenie. Drapanie przerywa doznanie swêdzenia, wywo³uj¹c
kontrpodra¿nienie skóry. Jednak bywa, ¿e drapanie nie przynosi ulgi. W 2002 r.
w Singapurze odby³o siê pierwsze miêdzynarodowe sympozjum na temat swê-
dzenia – International Forum for the Study of Itch (IFSI). Wnioski s¹ takie, ¿e swê-
dzenie mo¿e powstrzymaæ temperatura; wywo³anie bólu w jednym miejscu
mo¿e usun¹æ swêdzenie w innym. Parafrazuj¹c H. Olechnowicz, mo¿na odpowie-
dzieæ na pytanie: Czy swêdzenie mog³oby byæ z jednym z doznañ wywo³uj¹cych
autoagresjê? (za: Swerdlov 2002: 8).

Projekt badawczy – metodologiczne podstawy badañ

Przedmiot badañ, który zainteresowa³ mnie i który postanowi³am zbadaæ, sta-
nowi równie¿ niejako temat podjêtych rozwa¿añ i badañ. Okreœlaj¹c przedmiot
badañ wskaza³am cele jakie ni przeœwiêcaj¹, d¹¿¹c w swoich dzia³aniach. Specyfi-
ka funkcjonowania dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, podczas wizyty
w salonie fryzjerskim w opiniach rodziców i fryzjerów, jest przedmiotem niniej-
szych badañ.

Okreœlenie przedmiotu badañ sk³oni³o mnie do przedstawienia celów jakim
s³u¿y zg³êbienie wiedzy na temat przyjêtego przedmiotu badañ. Na podstawie
Z. Skornego (1984) chcia³abym wyró¿niæ dwa cele. Cel teoretyczno-poznawczy:
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opis i analiza zachowañ dziecka z zaburzeniami ze spektrum autyzmu podczas
wizyty u fryzjera; cel praktyczno-wdro¿eniowy: wskazanie sposobów pomocy
rodzicom i fryzjerom.

Kolejnym etapem czêœci metodologicznej jest sformu³owanie problemu badaw-
czego i hipotezy roboczej. Problemy g³ówne dotycz¹ bezpoœrednio tematu pracy,
natomiast problemy szczegó³owe wynikaj¹ z problemu g³ównego. Problem
g³ówny mojej pracy zawar³am w pytaniu: Jakie zachowania przejawiaj¹ dzieci
w trakcie wizyty u fryzjera? Szczegó³owe problemy badawcze wynikaj¹ce z po-
stawionego problemu g³ównego s¹ nastêpuj¹ce:
1. Jakie zachowania i problemy przejawiaj¹ dzieci z zaburzeniami ze spektrum

autyzmu w salonie fryzjerskim?
2. Jak radz¹ sobie rodzice i fryzjerzy z zachowaniami dzieci z zaburzeniami ze

spektrum autyzmu?
Wed³ug Zaczyñskiego (2000: 60) hipoteza robocza jest pierwsz¹ prób¹ udzie-

lenia przez samego badacza odpowiedzi na pytanie okreœlone przez problem ba-
dawczy pracy. Ze wzglêdu na diagnostyczny charakter mojej pracy odstêpujê od
formu³owania hipotez.

Kiedy badacz przedstawi przedmiot swoich badañ, okreœli cele do których
d¹¿y poprzez prowadzenie badañ, musi podj¹æ refleksjê nad wyborem odpo-
wiedniej metody badawczej niezbêdnej do przeprowadzenia badañ. Wybór metody
jest niezwykle wa¿ny, poniewa¿ wska¿e badaczowi technikê badañ oraz narzê-
dzie, za pomoc¹ którego przeprowadzi badania w praktyce. Metody rozumiane
s¹ jako ogólny zarys postêpowania badacza, natomiast techniki w odniesieniu do
rozumienia metody s¹ bardziej skonkretyzowane. Wraz z rozwojem badañ jako-
œciowych i iloœciowych oraz uznaniem prawomocnoœci obydwu procedur w na-
ukach spo³ecznych i naukach o cz³owieku zaczê³y zyskiwaæ popularnoœæ badania
mieszane, bêd¹ce po³¹czeniem ujêcia iloœciowego i jakoœciowego (Creswell 2013:
219)6. Z racji tego, ¿e metodologia nieustannie siê rozwija i zmienia – zastoso-
wa³am model mieszany: iloœciowy i jakoœciowy.

Omówienie modelu iloœciowego badañ zacznê od próby badawczej, zmien-
nych badanych, metodzie, technice, wskaŸnikach inferencyjnych. W moim przy-
padku dokonanie doboru osób jest konieczne, gdy¿ przeprowadzone badania nie
obejmowa³y wszystkich rodziców dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.
W przeprowadzonych badaniach zastosowa³am dobór losowy. Badania zosta³y
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przeprowadzone na 120 rodzicach dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu
w Bydgoszczy, jak i na terenie ca³ej Polski.

Kolejnym etapem jest wyci¹gniêcie zmiennych. Stanis³aw Palka (2010: 164)
uwa¿a, ¿e „zmienna to pewna w³aœciwoœæ przybieraj¹ca ró¿ne wartoœci. Je¿eli ba-
dana przez nas w³aœciwoœæ przybiera dwie lub wiêcej wartoœci, to jest to zmien-
na”. W niniejszym artykule zmienn¹ zale¿n¹ s¹ zachowania dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu w wieku od 3 do 12 lat w czasie korzystania z us³ug fryzjer-
skich, natomiast zmienne niezale¿ne tworz¹ dane osobowe respondentów. Za-
tem jednym ze sposobów postêpowania badawczego owej pracy bêdzie stano-
wi³a metoda sonda¿u diagnostycznego dla rodziców. Metoda ta pos³u¿y do
zebrania informacji na temat zachowania ich dzieci podczas wizyty w salonie fry-
zjerskim.

Definicja technik badawczych Mieczys³awa £obockiego (2003) przybli¿a infor-
macjê, ¿e s¹ one bardziej skontretyzowane, podprz¹dkowane. Stanowi¹ „ostatni
akord”, gdy¿ s¹ wa¿nym punktem odniesienia. Technik¹ moich badañ jest ankie-
ta. W ramach metody sonda¿u diagnostycznego pos³u¿ê siê ankiet¹, za pomoc¹
której zbiorê informacje od rodziców dotycz¹ce problemów sensorycznych ich
pociech. „Ankieta jest technik¹ badawcz¹ polegaj¹c¹ na zbieraniu informacji po-
przez samodzielne udzielanie przez badaj¹cego odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu” (Maszke 2004: 179). Narzêdziem dope³niaj¹cym przeprowa-
dzone przeze mnie badania, realizuj¹cym technikê ankiety, jest kwestionariusz
ankiety.

Istotn¹ rolê, tak jak zmienne, w badaniach pedagogicznych jest równie¿ usta-
lenie wskaŸników. Pozwalaj¹ one na dok³adnie scharakteryzowaæ zmienne.
Wed³ug Stefana Nowaka (1970) wskaŸnik jest pewn¹ cech¹, zdarzeniem lub zja-
wiskiem. Na jego podstawie zajœcia, mo¿na wnioskowaæ, ¿e zachodzi zjawisko,
które nas zainteresowa³o. Przyjête wskaŸniki w niniejszej pracy, dotycz¹ce
zmiennej zale¿nej, to: zachowania dzieci z ASD, problemy wzglêdem reakcji na
bodŸce sensoryczne, sposoby radzenia fryzjerów i rodziców z zachowaniami
dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Z kolei p³eæ, wiek rodziców, miejsce
zamieszkania, liczba wychowywanych dzieci, liczba wychowywanych dzieci
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, wiek dziecka i placówka, do której uczêsz-
cza dziecko z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, stanowi¹ wskaŸniki empirycz-
ne, które odnosz¹ siê do zmiennej niezale¿nej.

Rzetelnym warunkiem trafnych badañ jest odpowiedni dobór osób do rodzaju
badañ. Wed³ug Teresy Bauman i Tadeusza Pilcha (2001: 194–195) „wybór terenu
badañ to przede wszystkim typologia wszystkich zagadnieñ, cech, wskaŸników
jakie musz¹ byæ zbadane, odnalezienie ich na odpowiednim terenie u odpowied-
nich grup spo³ecznych lub w uk³adach i zjawiskach spo³ecznych, a nastêpnie wy-
typowanie rejonu, grup, zjawisk jako obiektów naszego zainteresowania”. Teren
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badañ œciœle obejmuje okreœlone terytorium, a tak¿e odpowiednie placówki czy
te¿ instytucje dzia³aj¹ce w wybranym wycinku rzeczywistoœci. Badania auto-
rskim kwestionariuszem ankiety oraz wywiady do niniejszego artyku³u zosta³y
przeprowadzone na prze³omie lipca i sierpnia 2019 roku. Kwestionariusz ankiety
zosta³ wrêczony osobom zainteresowanym w ró¿nych placówkach oœwiatowych
w Bydgoszczy (ze wzglêdu jednak na koniecznoœæ zachowania anonimowoœci
powy¿szych placówek, nie podano ich nazw), jak równie¿ przes³ane za pomoc¹
Formularza Google na terenie ca³ej Polski. Stworzy³am elektroniczn¹ wersjê
ankiety w postaci strony internetowej, gdy¿ w takiej ankiecie mogli wzi¹æ udzia³
rodzice dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu z ca³ego kraju. Link przy-
porz¹dkowany do kwestionariusz ankiety zamieœci³am na forach internetowych,
w których udzielaj¹ siê rodzice dzieci autystycznych. Grupê badan¹ tworzy³o 120
rodziców dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Badania mia³y charakter
indywidualny, anonimowy, dobrowolny. Pierwsze pytania dotyczy³y danych
osobowych respondentów, tj. p³eæ, wiek, miejsce zamieszkania, liczba dzieci, wiek
dziecka, placówka do której uczêszcza dziecko.

Charakterystykê badanej zbiorowoœci zaczê³am od przedstawienia danych
odnosz¹cych siê do p³ci respondentów. W badaniu wziê³o ³¹cznie udzia³ 120 ro-
dziców dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. 107 osób, czyli 89,17% bada-
nej próby stanowi¹ kobiety. Zaledwie 13 osób to mê¿czyŸni, którzy tworz¹ 10,83%
grupy. Badani rodzice dzieci z zaburzeniami, nale¿¹ce do spektrum autyzmu,
znajdowa³y siê w ró¿nych przedzia³ach wiekowych. Najliczniejsz¹ grupê wœród
badanych tworzy³y osoby, które maj¹ od 26 do 35 lat (57,83%). Nastêpnie s¹ to ro-
dzice w wieku od 36 do 45 lat, którzy stanowi¹ 23,50% zbiorowoœci. Zaobserwo-
waæ mo¿na, i¿ wyniki kwestionariusza ankiety wskazuj¹, ¿e najwiêkszy odsetek
rodziców pochodzi z miasta powy¿ej 100 tys. i wynosi on 40,83% (49 osób). Nastê-
pnie 36 ankietowanych stanowi¹ respondenci mieszkaj¹cy na wsi (30,00%). Z ko-
lei 17 osób mieszka w mieœcie od 10 do 100 tys. mieszkañców (14,17%). Pozo-
sta³ych 18 respondentów, stanowi¹cych 15,00%, miejsce zamieszkania okreœla
jako miasto do 10 tys. mieszkañców. Dokonuj¹c szczegó³owej analizy pod wzglê-
dem prawie 1/3 badanej zbiorowoœci ma dwoje dzieci (40,00%). Z kolei 31 rodzi-
ców (25,83%) wychowuje jedynaka. Dostrzec mo¿na, i¿ 24 respondentów (20,00)
posiada rodzinê wielodzietn¹, która sk³ada siê z trojga dzieci. 9,17% badanej gru-
py rodziców, czyli 11 respondentów posiada czworo dzieci. Jedynie 6 rodziców
(5,00%) w swoim gospodarstwie domowym wychowuje piêcioro lub wiêcej dzie-
ci. Zdecydowana wiêkszoœæ rodziców (81,67%) zaznacza, i¿ ma jedno dziecko
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Natomiast 22 ankietowanych wychowuje
dwoje dzieci. Nikt z ankietowanych osób nie posiada wiêcej ni¿ troje dzieci z za-
burzeniami ze spektrum autyzmu. Zebrany materia³ ukazuje równie¿, ¿e dzieci
z zaburzeniami nale¿¹cymi do spektrum autyzmu znajduj¹ siê w przedziale wie-
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kowym od 3 do 12 lat. Najwiêcej dzieci (31,67%) ma od 11 do 12 lat. Z kolei 32 dzie-
ci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu (26,67%) jest w wieku od 8 do 10 lat.
Nastêpnie przewa¿a wiek od 3 do 4 lat (24,17%), a tu¿ za nim s¹ dzieci w wieku od
5 do 7 lat, co daje 17,50% badanej zbiorowoœci. Na podstawie zebranych wyników
z kwestionariusza ankiety dowiedzia³am siê, ¿e 71 dzieci z zaburzeniami ze spe-
ktrum autyzmu, co stanowi ponad po³owê grupy badanej (59,17%), uczêszcza do
szko³y podstawowej. Z kolei 43 dzieci (35,83%) chodzi do przedszkola. Zaledwie
6 dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu (5,00%) nie posz³o do ¿adnej pla-
cówki oœwiatowej. Przypuszczam, ¿e s¹ to dzieci trzy-, cztero- i piêcioletnie, któ-
rych nie obejmuje obowi¹zek przedszkolny.

Dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu nie lubi¹ jakichkolwiek zmian
w codziennej rutynie. Porównaæ to mo¿na to prostego przyk³adu: jeœli dziecko
najpierw ubiera siê, je œniadanie, a potem wychodzi na spacer, to jakakolwiek
zmiana dotycz¹ca kolejnoœci tych¿e czynnoœci mo¿e prowadziæ u niego do wybu-
chu gniewu, ale i nawet do zachowañ agresywnych. Moim problemem szcze-
gó³owym jest poszukanie odpowiedzi na pytanie: Jakie zachowania i problemy
przejawiaj¹ dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w salonie fryzjerskim?

Dla dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu korzystanie z us³ug fryzjer-
skich to nie tylko ogromny stres, emocje, chêæ ucieczki, ale tak¿e ból. Zawarte
w kwestionariuszu ankiety pytanie: „Jakie zachowania przejawia dziecko w salo-
nie fryzjerskim?”, pozwala wnioskowaæ, ¿e zachowania dzieci s¹ ró¿norodne. Nie
u ka¿dego dziecka z zaburzeniami wystêpuj¹ tego samego typu problemy. Naj-
wiêcej rodziców wskaza³o, ¿e dziecko w czasie korzystania z us³ug fryzjerskich
wybucha krzykiem i p³aczem (35,00%). Z kolei 26 dzieci z zaburzeniami ze spe-
ktrum autyzmu nie chce wspó³pracowaæ z fryzjerem, manifestuj¹c chêæ ucieczki.
Pozosta³e 31 osób wyra¿a swoje emocje obojêtnoœci¹ (12,50%), smutkiem (6,67%),
radoœci¹ (5,00%), a nawet ponosi ich ekscytacja (1,67%). Uszczegó³owiaj¹c powy-
¿sze pytanie, chcia³am dowiedzieæ siê jakie dok³adne zachowania przejawiaj¹
dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Z odpowiedzi na pytanie: „Jakie za-
chowania przejawia dziecko podczas strzy¿enia/czesania w³osów w salonie fry-
zjerskim?”, wynika, ¿e najczêœciej ankietowani wskazywali p³acz i krzyk dziecka
(68%), czyli 82 dzieci.

„Dziecko p³acze jak byœmy go ze skóry obdzierali”. „Jest mnóstwo wycia. 40 minut darcia, ale po-

tem jest zadowolony”. „W moim przypadku fryzjerka nie wie, ¿e mój syn ma autyzm. Zaczê³o siê

od tego, ¿e syn mocno p³aka³ i siê wyrywa³ – teraz p³acze na wejœciu, ale w trakcie strzy¿enia

piêknie siedzi”.

Z kolei 24 osoby, czyli 20% badanych respondentów odpowiedzia³o, ¿e s¹ to
ucieczki dziecka.
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„Salon jest dostosowany do dzieci, s¹ specjalne fotele, du¿o zabawek, ale przysz³o co do czego, syn

wpad³ w furiê, zacz¹³ biegaæ po salonie, krzyczeæ, rzucaæ zabawkami”.

Innymi problemami w zachowaniu s¹ powtarzaj¹ce stereotypowe ruchy
(trzepotanie d³oñmi, krêcenie siê, ko³ysanie). Tak odpowiedzia³o 14 rodziców, czyli
12% badanej zbiorowoœci.

Dzieci z zaburzeniami, które nale¿¹ do spektrum autyzmu, mog¹ charakte-
ryzowaæ siê ró¿nymi wzorcami zachowañ w sytuacjach spo³ecznych. Rozk³ad od-
powiedzi, dotycz¹cy pytania: „Jak dziecko reaguje, gdy widzi fryzjera?”, jest nie-
jednolity. 1/4 dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu (30,00%) reaguje
p³aczem, natomiast 18 z nich jest przestraszone (15,00% ca³ej zbiorowoœci). Z kolei
17 dzieci (14,17%) jest zainteresowane tym co fryzjer robi, a 16 osób (13,30%) wy-
kazuje w stosunku do fryzjera obojêtnoœæ. Jednak 11 rodziców (9,17%) wskaza³o,
¿e jego dziecko jest agresywne. Rodzice 12 dzieci (10,00%) nie potrafi¹ wskazaæ,
jakie okreœlenia wzbudza dziecko, gdy widzi fryzjera. Zaledwie 10 dzieci z zabu-
rzeniami, które nale¿¹ do spektrum autyzmu, przejawia cechy pozytywne, tj. ra-
doœæ (6,67%) i euforiê (1,67%). Wiêkszoœæ Polaków kojarzy dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu z odmiennym zachowaniem. Zaburzenia dzieci ze spe-
ktrum autyzmu warto jednak spostrzegaæ inaczej – jako specyficzny sposób roz-
woju. Amerykañskie badaczki Lorna Wing i Judith Gould7, bior¹c pod uwagê
jakoœæ i poziom kontaktów spo³ecznych, wyodrêbni³y trzy grupy dzieci z zabu-
rzeniami autystycznymi. Typologia uwzglêdnia zró¿nicowanie w zakresie kontak-
tów spo³ecznych. Z analizy danych wynika, i¿ najwiêcej dzieci (35,83%) jest
zamkniêtych w sobie. Z kolei 39 respondentów (32,50% badanej zbiorowoœci)
wskazuje, ¿e ich dzieci s¹ bardzo aktywne. Jedynie 38 ankietowanych (32,50%)
wskazuje, i¿ jego pociecha jest bierna i pasywna.

Dokonuj¹c szczegó³owej analizy pozyskanych danych, okazuje siê, ¿e 83 dzieci
(22,87% populacji) nie interesuje siê otoczeniem, które panuje w salonie fryzjer-
skim. Równie¿ ogromny k³opot sprawia bazowa umiejêtnoœæ, dziêki której dzieci
ucz¹ siê zachowañ spo³ecznych, dzielenia pola wspólnej uwagi, rozpoznawania
twarzy, emocji, mimiki – a co najwa¿niejsze – mowy. Jest to trudnoœæ w nawi¹zy-
waniu kontaktu wzrokowego, z którym boryka siê 76 dzieci (20,94%). Brak reakcji
na w³asne imiê przejawia 46 dzieci (12,67%). Z kolei z zaburzeniami w zakresie
rozwoju mowy boryka siê 43 dzieci (11,85%). Najm³odsze dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu mia³y problem z brakiem rozumienia poleceñ i zakazów,
by³o ich 38, co stanowi 10,47% populacji. W zaburzeniach zaliczanych do krêgu
spektrum autyzmu szczególnie czêsto wystêpuj¹ objawy zaburzeñ uwagi, impu-
lsywnoœci i nadpobudliwoœci ruchowej. W niektórych badaniach szacuje siê, ¿e
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czêstoœæ wystêpowania tych objawów szacuje siê od 50 do 75%8. Rodzice wskaza-
li, ¿e 33 dzieci (9,09%) ma nadpobudliwoœæ ruchow¹ i impulsywnoœæ. 28 dzieci
(7,71%) porozumiewania siê za pomoc¹ komunikacji wspomagaj¹cej i alter-
natywnej. Natomiast 16 dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu (4,41%)
pos³uguje siê kilkoma s³owami. Jak wiadomo, nieprawid³owa praca mózgu dzieci
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu powoduje szerokie spektrum objawów i za-
chowañ, tj. trzepotanie rêkami, przeraŸliwe krzyki, wprawianie w ruch wirowy
ró¿nych przedmiotów, echolalia, ale tak¿e czêste napady histerii, agresji. Mierz¹c
siê z interpretacj¹ danych procentowych z ca³¹ pewnoœci¹ mogê przyj¹æ, i¿ zacho-
wania dzieci s¹ niejednorodne. Blisko 1/3 grupy rodziców (30,43%) w kwestiona-
riuszu ankiety zaznaczy³o odpowiedŸ, i¿ dziecko uderza g³ow¹ w inn¹ czêœæ cia³a.
Natomiast 17 dzieci (24,64%) gryzie (siebie, drug¹ osobê, lub przedmiot). Z kolei
10 respondentów (14,49%) wskaza³o, ¿e jest to szczypanie i drapanie. Za uderza-
niem g³ow¹ w przedmioty odpowiedzia³o siê 9 ankietowanych (13,04%), a za za-
chowaniem autoagresywnym (wyrywaniem sobie w³osów) 8 osób, czyli 11,59%.
Jedynie 4 osoby (5,80%) wskaza³y, ¿e ich dzieci maj¹ problem z agresj¹ werbaln¹.

Kluczowe w postêpowaniu z dzieckiem z zaburzeniem ze spektrum autyzmu,
które przejawiaj¹ agresjê wobec innych czy wobec siebie, jest zrozumienie przy-
czyn i pod³o¿a tych zachowañ. Dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu nie s¹
z natury agresywne. Z obserwacji 31 rodziców (44,93%) dzieci z zaburzeniami ze
spektrum autyzmu wynika, ¿e œwiat dziecka jest pe³en chaosu i niepokoju, jednak
trudno im wskazaæ pod³o¿e tych zachowañ. 12 rodziców (17,39%) uwa¿a, ¿e prob-
lematyczne zachowania s¹ wynikiem wyrazu z³oœci i niezadowolenia ich dzieci.
Z kolei 11 respondentów (15,94%) twierdzi, ¿e jest to spowodowane poczuciem
strachu lub rozdra¿nienia. 9 osób (13,04%) sugeruje, ¿e zachowanie ich dziecka
mo¿e byæ zwi¹zane z potrzeb¹ komunikacji, a dla 6 ankietowanych (8,70%) przy-
czyny zachowañ doszukuj¹ siê w braku kontaktu z otoczeniem. Musimy spróbo-
waæ postawiæ siê w sytuacji dziecka, które znajduje siê w niezrozumia³ym, obcym
dla siebie œwiecie, z którym nie potrafi nawi¹zaæ kontaktu. Trzeba sobie uœwiado-
miæ, ¿e krzyk, drapanie, gryzienie, kopanie, bicie czy walenie g³ow¹ w œcianê nie
wynikaj¹ z agresywnego charakteru dziecka z zaburzeniem ze spektrum autyz-
mu, lecz z jego bezradnoœci. Aby w³aœciwie reagowaæ wobec agresji dziecka, musi-
my wpierw dok³adnie przeanalizowaæ, w jakich sytuacjach siê pojawia.

Jakiœ czas temu na ogólnopolskim forum osób z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu o trudnoœciach z radzeniem sobie z sensorycznym œwiatem opisa³a
m³oda kobieta tak¹ sytuacjê:
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„Nie dopatrzy³am tego niestety i przez przypadek trafi³am nie do ma³ego i cichego salonu fryzjer-

skiego, a do du¿ej pracowni fryzjerskiej. Piêæ stanowisk, masa ludzi, du¿o ostrego, bia³ego

œwiat³a, wymieszane zapachy, okropny ha³as i fryzjerka dotykaj¹c¹ moich w³osów. Jakoœ prze-

¿y³am te 40 minut, myœl¹c, ¿e uda³o mi siê opanowaæ wewnêtrzny ból zmys³ów, ale «wywali³o

mi system» tu¿ po powrocie do domu”.

Na pytanie, które dotyczy nadwra¿liwoœci/podwra¿liwoœci, wynika, ¿e wiêk-
szoœæ ankietowanych (71,67%) wskaza³o, ¿e ich dzieci s¹ nadwra¿liwe. Natomiast
34 z 120 osób (28,33%) okreœli³o, i¿ jego dziecko jest podwra¿liwe na bodŸce senso-
ryczne. Zajêcia z Integracji Sensorycznej maj¹ na celu dostarczyæ dziecku odpo-
wiedniej do zaburzenia wielozmys³owej stymulacji, która dziêki temu zyskuje
bazê do rozwoju nowych umiejêtnoœci. Jak wynika z analizy kwestionariusza an-
kiety, po³owa osób (a dok³adnie 62 rodziców), tj. 51,67% odpowiedzia³a, ¿e ich
dziecko uczêszcza na terapiê Integracji Sensorycznej. Jednak 58 osób (48,33%) de-
klaruje, ¿e jego dziecko nie uczêszcza na terapiê. Kolejne pytanie dotyczy reakcji
na bodŸce sensoryczne, czyli z jakim(i) problemem/problemami podczas wizyty
w salonie dziecko zmaga siê najbardziej. Odpowiedzi na to pytanie znacznie siê
ró¿ni³y, bo 96 dzieci, czyli 80% jest niezwykle wra¿liwych (ma podwy¿szon¹ wra-
¿liwoœæ na ból), a 24 dzieci bardzo jest ma³o wra¿liwych (ma obni¿on¹ wra¿liwoœæ
na ból). Ankietowani odpowiadali, ¿e dŸwiêk maszynki, suszarki jest dla jego
dziecka najwiêkszym problemem. Nastêpnym doœæ trudnym k³opotem by³o wy-
cofanie siê ich dzieci z kontaktu fizycznego (z fryzjerem) z powodu przeci¹¿enia
stymulacj¹.

„Dziecko dramatycznie drapie siê”. „Nowe miejsce, obca Pani, suszarka... Nie uda³o nam siê

przekroczyæ nawet progu”. „DŸwiêk maszynki nie przeszkadza tak bardzo jak spadaj¹ce w³osy.

Oprócz tego jest to równie¿ kontakt z obc¹ osob¹, której wczeœniej nie zna”.

Skontaktowa³am siê równie¿ z rodzicami dzieci z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu, którzy nie chodz¹ z nimi do fryzjera. Robi¹ to zatem w domu, a ich spo-
soby strzy¿eñ s¹ ró¿ne. Jedn¹ z nich jest strzy¿enie dziecka w czasie snu i tylko no-
¿yczkami. Oto odpowiedzi niektórych z rodziców:

„Na œpiocha, matka z latark¹ w paszczy i tniemy. U nas strzy¿enie w domu. Do fryzjera nie da

siê zawlec. Nawet mycie g³owy jest ciê¿kie. Nadwra¿liwoœæ bardzo, du¿o”.

Drugim sposobem jest spryskiwanie wod¹ po lustrze i w tym czasie szybkie
strzy¿enie dzieci (aby nie zauwa¿y³y tego co rodzic w tym czasie robi). Zaœ inni ro-
dzice t³umacz¹, ¿e czasami wykonywanie strzy¿enie dziecka bez w³¹czenia ulu-
bionej bajki, piosenki czy wrêczenia nagrody nie obejdzie siê.

„W³¹czamy szybko bajkê, m¹¿ robi «fryzurê», przewa¿nie odbywa siê to w pi¹tek. Potrzebne s¹ 3

podejœcia ¿eby jakoœ wygl¹da³”.
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Z kolei inny rodzic próbowa³ wybraæ siê do fryzjera, ale niestety nie przy-
nios³o to wymarzonego efektu.

„Byliœmy u fryzjera raz, nawet nie zaczêliœmy strzy¿enia, mimo ca³ej wyrozumia³oœci pani fry-

zjerki i próby oswojenia m³odego z maszynk¹ (g³upi pomys³, no¿yczki nie brzêcz¹). Od tamtej

pory strzygê syna sama”.

W ostatniej czêœci kwestionariusza ankiety zapyta³am respondentów jak
radz¹ sobie oni i fryzjerzy z nietypowymi zachowaniami swoich pociech. Mój
szczegó³owy problem brzmia³: Jak radz¹ sobie rodzice i fryzjerzy z zachowaniami
dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu? Kompozycja odpowiedzi na pyta-
nie: „Czy dziecko jest poinformowane (wczeœniej odpowiednio przygotowywa-
ne), ¿e wybiera siê Pani/Pan z nim do salonu fryzjerskiego?”, jest niejednolita.
Unaocznia fakt, ¿e wiêkszoœæ rodziców (69,17%) przygotowuje wczeœniej dziecko
do wizyty w salonie fryzjerskim. Jedynie 37 respondentów (30,83%) nie uprzedza
wczeœniej gdzie wybiera siê z dzieckiem. Nastêpne pytanie odnosi³o siê, jak rodzic
przygotowuje swoje dziecko do wizyty w salonie fryzjerskim. Ankietowani okre-
œlili, ¿e najbardziej istotne jest znalezienie odpowiedniego momentu na pójœcie do
fryzjera (61% ogó³u zbiorowoœci), inni wskazywali odpowiednie przygotowanie
dziecko (39%).

„Przede wszystkim wa¿ny jest nastrój, dziecko musi czuæ siê dobrze tego dnia, inaczej bywa ró¿nie.

Warto je uprzedziæ wczeœniej. My przygotujemy dla nowych dzieci tzw. social story o wycieczce

do fryzjera, kto z nimi pójdzie itd., ¿eby dziecko siê oswoi³o z t¹ ide¹ i czu³o bezpieczne. Pomocny

jest tzw. schedule, czyli plan zrobiony z obrazków (Pec). Z regu³y chodzi do fryzjera, które ju¿

dziecko zna i nie boi siê ewentualnego tantrum. Ja na zmianê œcina³am i pozwala³am synkowi,

aby i on mi wyci¹³ trochê w³osów, nic na si³,ê s³ysza³ piêknie, mogê troszeczkê tylko trochê. Co-
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dziennie trochê i siê przekona³, ¿e trochê i bêdzie dalej ³adny, pokazywa³am w lustrze. Tak zachê-

ci³am dziecko do wizyty w salonie fryzjerskim. Wiem, ¿e dzieciaki z przedszkola naszego syna

korzysta³y z pomocy terapeuty w tym zakresie. Po prostu terapeuta z przedszkola szed³ z dziec-

kiem do fryzjera, wtedy zachowanie jest zupe³nie inne. Niektóre dzieciaki strzy¿e pan terapeuta

w przedszkolu”.

Ostatnie pytanie dotyczy³o profesji fryzjera, jaki ma stosunek do dziecka, jak
radzi sobie z trudnymi zachowaniami dziecka z zaburzeniem ze spektrum autyz-
mu. 58% ankietowanych, czyli 70 rodziców odpowiedzia³o, ¿e dziecko ma stosu-
nek pozytywny, 14 osób, czyli 12% ma stosunek obojêtny, a 40%, czyli 48 ankieto-
wanych odpowiedzia³o, ¿e negatywny. Najczêœciej, bo a¿ 75 osób (62%
zbiorowoœci) wskazywa³o, ¿e to rodzic przynosi z domu ulubion¹ ksi¹¿eczkê dzie-
cka czy tablet do ogl¹dania bajek. Z kolei 32 ankietowanych (26%) twierdzi³o, ¿e
fryzjer chce zainteresowaæ dziecko strzy¿eniem, pokazuj¹c mu narzêdzia, przy-
bory fryzjerskie; bawi¹c siê z nim, rozmawiaj¹c. Nieliczni fryzjerzy (zaledwie
dziesiêciu), czyli 8% poœwiêca siê dziecku, le¿¹c z nim na pod³odze.

„W³¹czanie ulubionej bajki na czas wykonywanych us³ug fryzjerskich. Fryzjerka to bardzo sprytna

kobieta. Strzy¿e moje dziecko w kilka minut. Fryzjer w trakcie strzy¿enia w³¹cza bajki, s³uchaj¹

razem muzyki – TV na œcianie. Jak syn mia³ dwa latka to nas wyrzucali. W koñcu trafi³am na ta-

kiego co zaczyna³ od gonienia za nim po salonie. Nie mówi³am nic fryzjerce, bo po co, córka zacho-

wa³a siê na medal. Pierwsze obciêcie zajê³o pani fryzjerce 45 min., nastêpne ju¿ 15 min.

z umyciem. Wczoraj byliœmy, ale pani by³a wyj¹tkowo niesympatyczna i zirytowana, ¿e nie trzy-

ma³ prosto g³owy. Bardzo mi³o wspominamy wizytê. Nie by³o lekko, ale dzielnie wspiera³a nas

Masha i niedŸwiedŸ, Stacyjkowo oraz Tomek. Mama robi³a bañki.

Wspomniany przeze mnie fryzjer James Williams znalaz³ niepowtarzalny
sposób na strzy¿enie wyj¹tkowych dzieci. W czasie strzy¿enia mog¹ wiêc ogl¹daæ
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bajki, bawiæ siê zabawkami albo – po prostu – le¿eæ na pod³odze. Równie¿ inny
fryzjer – Franz Jakob – wie, ¿e dzieci, które maj¹ zaburzenia ze spektrum autyzmu,
s¹ bardzo wra¿liwe na dotyk i dŸwiêk, dlatego stara siê robiæ wszystko, by poczu³y
siê komfortowo. Omówienie modelu jakoœciowego opiera siê na próbie badaw-
czej, wywiadu pog³êbionego, dyspozycji do wywiadu.

Kazimierz ¯egna³ek (2008: 143–144) próbê badawcz¹ okreœla jako „podzbiór
danych pochodz¹cych z populacji ca³kowitej i stanowi¹cy podstawê do dokony-
wania uogólnieñ”. W przeprowadzonych badaniach zastosowa³am dobór na
podstawie ochotniczych zg³oszeñ. Próby badawcze zosta³y przeprowadzone
z trzema fryzjerami na terenie Bydgoszczy, którzy wykonywali us³ugi fryzjerskie
dla dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Kolejn¹ metod¹, któr¹ wykorzy-
sta³am do przeprowadzenia badañ jest metoda jakoœciowa. Metoda, któr¹ zasto-
sowa³am, to wywiad pog³êbiony dla fryzjera. Wydaje mi siê idealna do uchwyce-
nia rozmówcy, który jest aktywny w swojej pracy nad to¿samoœci¹, która jest
trwaj¹cym projektem obejmuj¹cym konstruowanie osobistej bibliografii (Taylor,
Littlefon 2010). Te dwa podejœcia (model iloœciowy i jakoœciowy badañ) sta³y siê
dla mnie strategi¹ badawcz¹. Myœlê, ¿e po³¹czenie badañ wyjaœni wiêcej ni¿ ka¿-
da z tych form osobno. £¹cznie zapewni¹ szersze zrozumienie problemów ba-
dawczych.

Albert Maszke okreœla techniki jako „zespó³ konkretnych czynnoœci praktycz-
nych zwi¹zanych ze zbieraniem materia³ów niezbêdnych do przeprowadzenia
analizy i wysuwania na tej podstawie wniosków i uogólnieñ”, które mog¹ przy-
bieraæ ró¿ne formy, np. zapis pisemny, magnetofonowy, fotograficzny i inne
(2004: 153). Moja wybrana technika to wywiad, a wykorzystane g³ówne narzêdzie
badawcze to dyspozycja do wywiadu.

Umiejscowienie badañ w paradygmacie interpretatywno-konstruktywistycz-
nym wprowadzi³o zachêtê do zrozumienia tocz¹cych siê dwóch konstrukcji wy-
powiedzi: opowieœci badanych oraz opracowania podsumowuj¹cego analizê
materia³u badawczego. Tak¿e interpretacja odnosi siê do obu podmiotów uczest-
nicz¹cych w badaniach. Opowieœci badanych- fryzjerów staj¹ siê bowiem ich in-
terpretacj¹ faktów z ¿ycia, codziennych dzia³añ, przemyœleñ. Drugi poziom inter-
pretacji dotyczy osoby badacza, który postêpuje zgodnie z obran¹ strategi¹,
dokonuje analizy zebranego materia³u przez porównywania jednostkowych opo-
wieœci, namys³u nad ich podobieñstwem i ró¿nicami, a nastêpnie odnosi swoje
spostrze¿enia do kontekstu (spo³ecznego i osobistego) doœwiadczeñ ¿yciowych
respondentów-zwi¹zanych z wykonywaniem us³ug fryzjerskich dla dzieci z za-
burzeniami ze spektrum autyzmu. Ja jako badacz dokonujê w³asnej interpretacji
zebranych danych, która ma charakter teoretyczny – opisany we wnioskach. Nie
prowadzi do dok³adnego odzwierciedlenia œwiata, lecz do powstania jego inter-
pretacyjnego obrazu.
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Fryzjerzy odpowiadaj¹c na ogólne zadane pytanie o zachowania dzieci z za-
burzeniami ze spektrum autyzmu, z jakimi zmagali siê podczas wykonywania
us³ug fryzjerskich, odpowiedzieli jednoznacznie – by³o to dla nich ogromne wy-
zwanie. Chcia³abym przytoczyæ fragmenty wypowiedzi pierwszego fryzjera:

„Cieszê siê, ¿e rodzice przed wizyt¹ wyt³umaczyli mi czym jest autyzm, jak mo¿e dziecko zacz¹æ

siê zachowywaæ. I mieli racjê, nie by³o ³atwo. Nie spotykam siê czêsto z tak wymagaj¹cym klien-

tem. Szkoda, ¿e w szkole nie uczyli mnie tego czym jest autyzm […]”.

Drugi fryzjer opowiada³ mi, ¿e:

„Czasami spotkanie z dzieckiem zaczynam od gonienia za nim po salonie, s¹ p³acze i wrzaski.

Czasami dziecko piêknie siedzi. Nasz salon jest dostosowany do dzieci: specjalne fotele, du¿o za-

bawek. Na zakoñczenie mam dla nich przygotowan¹ nagrodê […].

Trzeci respondent odpowiada mi o swoich doœwiadczeniach:

„Dwa razy maszynk¹, p³acz przytulanie, uspakajanie i znowu. Chwalê ca³y czas, ca³y czas mó-

wiê do dziecka. Obcinam tam gdzie usi¹dzie. Nie ma mowy o siedzeniu na krzese³ku. Najczêœciej

dziecko siedzi na dywanie przed tabletem, ogl¹daj¹c bajkê g³oœniej ni¿ zawsze. Nie dotykam ma-

szynk¹ g³owy, tylko no¿yczkami. Myœlê, ¿e bardzo wa¿ne jest zaufanie, poczucie bezpieczeñstwa

[…]”.

Wnioski wyp³ywaj¹ce z badañ

Niniejsze przeprowadzone badania przynios³y niezadowalaj¹ce wyniki z za-
kresu zachowañ i problemów dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w salo-
nie fryzjerskim. Problemy dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w salonie
fryzjerskim charakteryzuj¹ siê ró¿nymi wzorcami zachowañ w sytuacjach
spo³ecznych. Z przeprowadzonych badan wynika, ¿e odczucia towarzysz¹ce
zak³adaniu peleryny fryzjerskiej na szyjê, odg³os maszynki do strzy¿enia albo za-
pach kosmetyków do w³osów stanowi sensoryczny czynnik wyzwalaj¹cy napiê-
cie. Strzy¿enie w³osów to czynnoœæ multisensoryczna, obejmuj¹ca tak¿e inter-
akcjê spo³eczn¹ (jeœli dochodzi w salonie fryzjerskim), dlatego ze wzglêdu na to,
¿e jest wiele rozmaitych komponentów sensorycznych, mog¹ wywo³aæ u dziecka
prze³adowanie sensoryczne lub reakcjê „fight or flight”.

Sposoby radzenia sobie rodziców dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyz-
mu oraz fryzjerów z zachowaniami dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu
podczas ich wizyty w salonie fryzjerskim nie s¹ jednolite. Ka¿dy rodzic czy fryzjer
ma inny sposób poradzenia sobie z dzieckiem; s¹ one mniej czy bardziej skutecznie.

Zachowanie dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu jest bardzo cieka-
wym i wci¹¿ nieodgadnionym zagadnieniem. Niestety nie ma jeszcze standar-
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dów, które w istotny sposób mog³yby pomóc dzieciom. Pomimo ¿e zachowañ
dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu siê nie wyrasta i nie mo¿na ich wyle-
czyæ, jednak w inny znacz¹cy sposób mo¿na wzmocniæ oraz polepszyæ relacje
osób z zaburzeniami ze spektrum autyzmu z otoczeniem.

Wyniki przeprowadzonych badañ œwiadcz¹ o koniecznoœci wiêkszej œwiado-
moœci niejednolitych zachowañ dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.
Warto zobaczyæ w dziecku z zaburzeniami ze spektrum autyzmu przede wszyst-
kim cz³owieka. Trzeba przede wszystkim zdaæ sobie sprawê, ¿e ono ma równie¿
swój charakter, osobowoœæ, emocje, potrzeby itp. Uzyskany materia³ z badañ
wskaza³, ¿e dziecko z zaburzeniami ze spektrum autyzmu wykszta³ca nieco od-
mienne od otoczenia wzorce informowania o swoich stanach wewnêtrznych, co
myœli i co czuje.

Na podstawie przeprowadzonych badañ chcia³abym zwiêkszyæ œwiadomoœæ
spo³eczeñstwa, aby potrafi³o zrozumieæ, ¿e nie wszyscy musz¹ zachowywaæ siê
identycznie i nie ma w tym nic z³ego. Niezwykle wa¿ne jest zbudowanie wiêzi
miêdzy spo³eczeñstwem a osobami z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Jest to
tak¿e apel skierowany do fryzjerów, aby mieli œwiadomoœæ, z jakim stresem dla
dziecka z zaburzeniami ze spektrum autyzmu mo¿e wi¹zaæ siê wizyta w salonie
fryzjerskim, a jak oni sami mog¹ u³atwiæ us³ugi fryzjerskie. Jestem równie¿ absol-
wentk¹ Technikum Fryzjerskiego w Bydgoszczy. Niestety na zajêciach z przed-
miotów zawodowych nikt nam nie wspomina³ o dzieciach z zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu. W ksi¹¿kach przygotowuj¹cych do praktycznej nauki zawodu nie
znalaz³am informacji, aby ktoœ podj¹³ próbê zdefiniowania zaburzeñ. Myœlê, ¿e
gdyby by³a wiêksza œwiadomoœæ, wiêcej siê o tym mówi³o, to fryzjerzy potrafiliby
lepiej zrozumieæ potrzeby drugiego cz³owieka.

Chcia³abym zaproponowaæ rodzicom, wychowawcom, terapeutom zupe³nie
inny kontekst problemu: zastanowienie siê, jak dzieci z ASD widz¹ œwiat. Mo¿e
odmieniæ to nasz sposób jego postrzegania i zmieniæ go w miejsce bardziej magicz-
ne, wielobarwne i pe³ne cudów. Dzieci mog¹ nauczyæ nas dostrzegaæ wiele aspek-
tów rzeczy pozornie takich samych, i dopiero doceniaj¹c tê ró¿norodnoœæ, zdaje-
my sobie sprawê, ¿e tak naprawdê wszyscy widzimy tê sam¹ rzeczywistoœæ. Gdy
zlekcewa¿ymy problemy sensoryczne dzieci, nigdy nie uda nam siê odkryæ drze-
mi¹cych w nich zdolnoœci. Dok³adnie tak wa¿n¹ rolê odgrywaj¹ problemy senso-
ryczne dla jego ogólnej zdolnoœci funkcjonowania.

Niniejsze badania prowadz¹ do kilku istotnych wniosków. Przeprowadzone
analizy dowodz¹, ¿e istnieje zapotrzebowanie na szkolenia z zakresu zachowañ
dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. Bardzo cenne i po¿yteczne mog³yby
siê okazaæ wyk³ady jak pomóc dzieciom z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w
miejscach pracy fryzjerów, równie¿ w placówkach oœwiatowych, które przygoto-
wuj¹ przysz³ych, m³odych fryzjerów do zawodu.
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W zwi¹zku z wysuniêtymi wnioskami, które wyp³ynê³y z analizy, intere-
suj¹ce wydaje mi siê podjêcie dalszych badañ. Uwa¿am, ¿e warto by³oby posze-
rzyæ grupê respondentów, analizuj¹c odpowiedzi doros³ych z zaburzeniami ze
spektrum autyzmu. Mo¿na by wtedy porównaæ zale¿noœæ zachodz¹c¹ miêdzy
wiedz¹ rodziców dzieci w wieku od 3 do 12 lat a osobami starszymi z zaburzenia-
mi ze spektrum autyzmu. Po przeanalizowaniu otrzymanych w wyników badañ
w kontekœcie literatury przedmiotu stworzy³am tabelê z poradami dla rodziców
i fryzjerów, jak mog¹ oni pomóc przezwyciê¿yæ nietypowe zachowania dzieci.

Tabela 2. Wskazówki dla rodziców i fryzjerów

Dla kogo Charakterystyka

Rodzic dziecka
z zaburzeniami
ze spektrum
autyzmu

– Przygotuj odpowiednio wczeœniej dziecko do wizyty w salonie fryzjerskim.
– Na piêtnaœcie minut przed wizyt¹ u fryzjera zabierz dziecko na plac zabaw.
– Nie zabieraj dziecka do salonu fryzjerskiego z zaskoczenia.
– Wyt³umacz dziecku gdzie idziecie, co bêdzie siê dzia³o, na czym bêdzie pole-

gaæ, czego mo¿e siê spodziewaæ itp.
– Zapewnij dziecku g³êboki nacisk na skórê g³owy bezpoœrednio przed strzy¿e-

niem w³osów.
– Kub niedrog¹ lalkê i pozwól dziecku j¹ ostrzyc. Jeœli dziecko nie potrafi jesz-

cze pos³ugiwaæ siê no¿yczkami, mo¿e udawaæ, ¿e to robi.
– Zachêcaj dziecko do wykonywania g³êbokich oddechów.
– Nie u¿ywaj przy dziecku pojêæ „ci¹æ” czy „obci¹æ”.
– OdwiedŸ z dzieckiem wczeœniej salon fryzjerski.
– ZnajdŸ zaprzyjaŸniony salon fryzjerski.
– Umów siê na wizytê z fryzjerem o spokojniejszej porze dnia.
– Poproœ fryzjera o przyciszenie lub ca³kowite wy³¹czenie muzyki.
– Zabierz z domu w³asny rêcznik, maskotkê, ksi¹¿eczkê itd.
– Pozwól dziecku u¿ywaæ narzêdzi do stymulacji sfery oralnej, albo bawiæ siê

zabawk¹ manipulacyjn¹ podczas wykonywanego zabiegu fryzjerskiego.
– Nie umawiaj siê z fryzjerem na godzinê, o której twoje dziecko mo¿e byæ

zmêczone, g³odne, nieszczêœliwe.
– Zabierz ze sob¹ czyst¹ koszulkê dla dziecka.

Fryzjerzy – Odpowiednim podejœciem zaakceptuj wyj¹tkowego klienta w salonie.
– Uprzedzaj dziecko o dotyku.
– Zapewnij poczucie bezpieczeñstwa.
– W momencie gdy zobaczysz zachowanie autoagresywne, odwracaj uwagê

dziecka.
– Dobierz odpowiedni fotel fryzjerski (atrakcyjny w formie auta czy pandy).
– Poka¿ i wyt³umacz w jakim celu u¿ywa siê konkretnych narzêdzi fryzjerskich.

Zademonstruj ich dzia³anie.
– Jeœli to mo¿liwe, u¿ywaj no¿yczek, zamiast maszynki do w³osów.
– Schowaj niepotrzebne przyrz¹dy fryzjerskie na czas strzy¿enia w³osów dziecka.
– Podczas strzy¿enia w³osów œpiewajcie, lub grajcie w zgadywanki.

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: (Notbohm, Zysk 2016; Voss 2017).
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Przysz³oœæ dziecka z autyzmem zale¿y od tego jakie kroki ka¿dy z nas podej-
mie. Odpowiednie wsparcie terapeutyczne w po³¹czeniu z mi³oœci¹ rodziców,
zrozumieniem fryzjerów dadz¹ wiêksze szanse na z³agodzenie objawów zabu-
rzeñ ze spektrum autyzmu. Istotne jest, by patrzeæ na zaburzenia nale¿¹ce do spek-
trum autyzm globalnie i rozumieæ z³o¿onoœæ tego zaburzeni
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M³odzi doroœli z chorob¹ przewlek³¹ na rynku pracy

Prezentowany artyku³ przedstawia wybrane zagadnienia, które w szerszym zakresie stanowi³y
przedmiot badañ empirycznych prowadzonych w ramach przygotowywania pracy magisterskiej
(Sza³kowska 2020). Ich g³ównym celem by³o poznanie codziennego funkcjonowania m³odych
osób doros³ych z chorobami przewlek³ymi, z perspektywy ekologicznego modelu zdrowia
i w odniesieniu do g³ównych aspektów sk³adaj¹cych siê na ogóln¹ jakoœæ ¿ycia. Wybrane w¹tki
przedstawione w artykule skupiaj¹ siê na aktywnoœci zawodowej i doœwiadczeniach m³odych
doros³ych przewlekle chorych na rynku pracy, trudnoœciach, na jakie napotykali badani podczas
poszukiwania zatrudnienia, a tak¿e kwestiach zwi¹zanych z relacjami spo³ecznymi i akceptacj¹
respondentów w miejscu pracy. Grupa badawcza liczy³a 530 osób pomiêdzy 20. a 40. rokiem ¿y-
cia, a dane ankietowe zebrane zosta³y za pomoc¹ opracowanego samodzielnie narzêdzia, na po-
trzeby którego zaadaptowany zosta³ czêœciowo kwestionariusz „The Medical Outcomes Study”
ze zró¿nicowan¹ kafeteri¹ odpowiedzi. Uzyskane wyniki pokazuj¹, i¿ sytuacja m³odych do-
ros³ych przewlekle chorych na rynku pracy jest wci¹¿ trudna i ogranicza ich mo¿liwoœci rozwoju
zawodowego.

S³owa kluczowe: jakoœæ ¿ycia, ekologiczny model zdrowia, m³odzi doroœli, choroba przewlek³a,
praca zawodowa

Young adults with chronic illness on the labour market

The presented article shows the results of empirical research conducted during my master degree
dissertation, which aimed to know daily functioning of young adults with chronic illnesses from
the ecological view of health and in reference to the main aspects of quality of life. The chosen re-
sults of the research devote to professional activity and work experience of young adults on the la-
bor market, as well as some barriers they cope in searching for the employment, social
relationships and acceptance at workplace. The study group consisted of 530 people aged 20–40.
The research tool included a questionnaire with a varied cafeteria questions, which was partially a
modified adaptation of „The Medical Outcomes Study” scale. Some results of the study confirm
that young adults with chronic illnesses still find difficulties at the labor market that are limita-
tions and obstacles to a career.

Keywords: life quality, ecological model of health, young adults, chronic illness, vocational career



Wprowadzenie w problematykê badawcz¹

Wspó³czeœnie na œwiecie ¿yje prawie 7,6 mld ludzi. Choæ znacz¹co ró¿nimy
siê od siebie pochodzeniem, kolorem skóry, kultur¹, jêzykiem, którym w³adamy,
to ka¿dy z nas jest wyj¹tkowy. Ka¿dy rodzi siê z ogromnym potencja³em rozwojo-
wym, i to w du¿ej mierze od naszych rodziców, a póŸniej od nas samych zale¿y
w jaki sposób go wykorzystamy. Niestety, niekiedy nasz rozwój mo¿e byæ niehar-
monijny. Przyczyny nie powinniœmy doszukiwaæ siê tylko w nas samych, obwi-
niaæ siê o przeciwnoœci losu, którym musimy stawiæ czo³a, ale zrozumieæ, ¿e nie
nad wszystkim mo¿emy sprawowaæ kontrolê.

Ogromn¹ rolê w rozwoju i kszta³towaniu siê cz³owieka odgrywaj¹ nauki,
takie jak: genetyka, biologia, medycyna oraz nauki spo³eczne. Niejednokrotnie
byliœmy œwiadkami, i¿ pomimo tak zaawansowanemu rozwojowi medycyny nie
jesteœmy w stanie zapobiec niektórym mutacjom genetycznym powoduj¹cym
liczne niepe³nosprawnoœci lub schorzenia. Na ich powstawanie, w du¿ej mierze,
maj¹ wp³yw czynniki pochodzenia zewnêtrznego, np. szkodliwe substancje, leki
maj¹ce powa¿ne skutki uboczne, lub wewnêtrznego, które s¹ zale¿ne od naszego
wyposa¿enia genetycznego. Jednak¿e w dalszym ci¹gu istnieje wiele jednostek
chorobowych, których etiologii jeszcze nie poznaliœmy. Do takich chorób nale¿¹
np. choroby uk³adowe tkanki ³¹cznej i innych chorób autoimmunologicznych.
Jednym z takich schorzeñ jest reumatoidalne zapalenie stawów. Pomimo ¿e tak
wiele osób na ziemi musi siê z ni¹ zmagaæ, w dalszym ci¹gu nie poznaliœmy jed-
noznacznie przyczyny jej powstawania.

W niniejszym artykule chcia³abym bli¿ej przyjrzeæ siê chorym chronicznie.
Od zawsze niezmiernie interesowa³o mnie codzienne funkcjonowanie tych osób.
Dlatego te¿, kieruj¹c siê moimi zainteresowaniami badawczymi, postanowi³am
podj¹æ wyzwanie i w ramach mojej pracy magisterskiej przeprowadziæ badania
poœród tych chorych. W tym artykule chcia³abym zwróciæ szczególn¹ uwagê na
sytuacjê m³odych doros³ych przewlekle chorych na rynku pracy.

Prowadzone przeze mnie badania opar³am o socjoekologiczny model zdro-
wia. Jest to jeden z najwa¿niejszych i najbardziej z³o¿onych modeli zdrowia.
Uwzglêdnia wiele hierarchicznie uporz¹dkowanych systemów. (Heszen, Sêk
2007: 63-64) Ma swoje odniesienie w twórczoœci Leonarda da Vinci, poprzez wy-
korzystanie charakterystycznej mandali, w której centrum znajduje siê cz³owiek,
z³o¿ony z cia³a, intelektu oraz hartu ducha. Jest on otoczony dwoma krêgami: bio-
sfery i kultury. Ten uk³ad pozwala na stworzenie punktu odniesienia podczas
tworzenia definicji zdrowia

W modelu socjoekologicznym cz³owiek jest postrzegany jako jedna ca³oœæ
funkcjonuj¹ca biologicznie, umys³owo oraz duchowo. £¹cz¹c w sobie wiele defi-
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nicji zdrowia, nale¿y pamiêtaæ, ¿e ¿aden z elementów znajduj¹cych siê na manda-
li nie mo¿e byæ rozpatrywany osobno. Nale¿y braæ pod uwagê powi¹zania pomiê-
dzy ró¿nymi systemami (Heszen 2007: 63–64). Przedstawione na mandali zdrowia
pola odnosz¹ siê do zdrowia biologicznego, psychicznego, spo³ecznego oraz du-
chowego.

Z powodu zbyt obszernych, przeprowadzonych przeze mnie badañ, chcia³a-
bym niniejszy artyku³ poœwiêciæ tylko aktywnoœci zawodowej m³odych doros³ych
przewlekle chorych. Przedmiotem, a zarazem celem przeprowadzonych badañ
by³o poznanie codziennego funkcjonowania m³odych doros³ych przewlekle cho-
rych z perspektywy czynników ujêtych w socjoekologicznym ujêciu zdrowia. Za-
le¿a³o mi na zdobyciu wiedzy na temat czynników wp³ywaj¹cych na dobrostan
biopsychospo³eczny chorych, jak posiadany przez cz³owieka potencja³, jego
w³aœciwoœci oraz wartoœci zwi¹zane ze zdrowiem wp³ywaj¹ na funkcjonowanie
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Rysunek 1. Mandala zdrowia – model ekosystemu cz³owieka

�ród³o: (Heszen, Sêk 2007: 65).



m³odych ludzi z chorob¹ oraz czy p³eæ, wiek i rodzaj schorzenia ró¿nicuj¹ to funk-
cjonowanie.

Grupê badawcz¹ stanowi³o 530 osób pomiêdzy 20. a 40. rokiem ¿ycia. Bada-
niem objê³am osoby z ró¿nymi chorobami przewlek³ymi, tj. reumatoidalnym
zapaleniem stawów, epilepsj¹, toczniem rumieniowatym uk³adowym, zesztyw-
niaj¹cym zapaleniem stawów krêgos³upa, cukrzyc¹ oraz ³uszczycowym zapale-
niem stawów. W badaniu wziê³o udzia³ 485 kobiet i 45 mê¿czyzn. Kobiety stano-
wi³y a¿ 92% wszystkich osób badanych. Wœród nich znajdowa³o siê 46% osób
(243) w wieku 20–30 r.¿. i 54% (287) osób pomiêdzy 31–40 r.¿. Wiêkszoœæ re-
spondentów pochodzi³o z miast powy¿ej 500 tys. osób (28%). Pozostali badani de-
klarowali jako miejsce zamieszkania wieœ (19%), miasta do 50 tys. (18%) oraz mia-
sta od 50 tys. do 150 tys. (15%), miasta od 150 tys. do 500 tys. osób (19%). M³odzi
doroœli przewlekle chorzy, którzy wziêli udzia³ w badaniu, posiadali wykszta³ce-
nie wy¿sze (57%), œrednie (34%), zawodowe (7%) oraz podstawowe (2%). Zajmo-
wali stanowiska w sektorach zawodowych, takich jak.: praca biurowa, s³u¿ba
zdrowia, oœwiata, przemys³/praca fizyczna, handel, us³ugi.

Do badania wykorzysta³am samodzielnie przet³umaczony kwestionariusz
MOS – The Medical Outcomes Study (https://www.rand.org/health-care/surveys_
tools/mos/36-item-short-form.html) oraz pytania dodatkowe, pog³êbiaj¹ce niektó-
re interesuj¹ce mnie szczególnie zagadnienia. Grupê badan¹ zebra³am g³ównie
drog¹ internetow¹, poprzez skorzystanie z formularzy Google i z serwisu spo³ecz-
noœciowego Facebook, oraz przez indywidualne spotkania i rozmowy z m³odymi
doros³ymi przewlekle chorymi.

Przygotowuj¹c siê do badañ, w ramach zagadnieñ poruszanych, przeze mnie
w pracy magisterskiej, korzysta³am zarówno ze Ÿróde³ polskich oraz zagranicz-
nych. Po dokonaniu przegl¹du literatury, stwierdzi³am, ¿e w polskich opracowa-
niach, grupa m³odych doros³ych przewlekle chorych, stosunkowo rzadko staje siê
podmiotem zainteresowania badaczy. Tylko niektóre badania obejmuj¹ tak zró¿-
nicowan¹ grupê badawcz¹ na bazie konkretnego modelu zdrowia. Jednak¿e, ist-
nieje wiele opracowañ badawczych lub artyku³ów poruszaj¹cych kwestie
zwi¹zane z chorobami przewlek³ymi, w zró¿nicowanym przedziale wiekowym
respondentów. Du¿a czêœæ z nich porusza tematykê jakoœci ¿ycia w chorobach
przewlek³ych. Zainteresowani t¹ tematyk¹ osób byli miêdzy innymi A. Olewicz-
-Gawlik i P. Hryca (2007: 346–349), badaj¹c jakoœæ ¿ycia osób z reumatoidalnym
zapaleniem stawów. M. Muszalik oraz K. Kêdziora-Kornatowska (2006: 185–189)
zg³êbili temat jakoœci ¿ycia przewlekle chorych pacjentów w starszym wieku.
W znacznie szerszym kontekœcie jakoœæ ¿ycia zosta³a równie¿ opisana przez
A. Ostrzy¿ek (2008: 467–470) oraz M. Wnuka, J.T. Marcinkowskiego (2013: 274–278).

Poniewa¿ tematyka chorób przewlek³ych staje siê coraz czêœciej poruszanym
zagadnieniem w opracowaniach naukowych, K. Markocka-M¹czka, K. Grabowski
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oraz R. Tabo³ (2016: 177–186) zwrócili uwagê na choroby chroniczne jako problem
XXI wieku. W tym artykule przedstawiono definicje choroby przewlek³ej i jej isto-
tê. Autorzy zwrócili uwagê na psychiczne skutki zmagañ z chorob¹ oraz, tak
w dzisiejszych czasach popularny temat, jakoœci ¿ycia (Markocka-M¹czka i in.
2016: 177–186).

J. Boruszak i H. Gryglicka (2014, 103–110) zg³êbi³y temat dotycz¹cy sytuacji
zdrowego rodzeñstwa w rodzinie z dzieckiem przewlekle chorym. Opisa³y funk-
cjonowanie psychiczne zdrowych dzieci w rodzinie na ró¿nych etapach rozwojo-
wych, postawy rodzicielskie wobec zdrowego potomka w rodzinie z chorym ro-
dzeñstwem. Du¿o miejsca, autorki poœwiêci³y roli otwartej komunikacji w rodzi-
nie oraz relacjom miêdzy zdrowym i chorym rodzeñstwem.

Aktywnoœæ zawodowa m³odych doros³ych z chorobami
przewlek³ymi – wyniki badañ

Niniejszy artyku³ postanowi³am poœwiêciæ kwestii aktywnoœci zawodowej
osób przewlekle chorych oraz rynkowi pracy jaki jest im oferowany. Podjê³am
tak¹ decyzjê, poniewa¿ uwa¿am, ¿e ta grupa spo³eczna jest spychana na margi-
nes. Nikt nie interesuje siê ni¹ z powodu niewidocznoœci choroby na zewn¹trz. S¹
pomijani, etykietowani oraz coraz czêœciej zarzuca im siê, ¿e udaj¹ lub wymyœlaj¹
swoj¹ chorobê. Jednak¿e rzeczywistoœæ jest zupe³nie inna. O ile osoby niepe³no-
sprawne np. intelektualnie mog¹ znaleŸæ zatrudnienie w oœrodkach pracy chro-
nionej, o tyle, m³odzi doroœli przewlekle chorzy, s¹ zdani sami na siebie.

Punktem moich zainteresowañ by³o czy badani podejmuj¹ pracê zawodow¹
oraz czy jest ona zwi¹zana z ich wykszta³ceniem, a tak¿e na jakie trudnoœci napo-
tykaj¹ podczas poszukiwania pracy. Chcia³am poznaæ stosunek pracodawcy
i wspó³pracowników do osoby chorej. Wa¿na by³a dla mnie akceptacja spo³eczna
badanych m³odych doros³ych, ich satysfakcja z pracy i wsparcie spo³eczne.

W grupie badawczej 73% respondentów deklarowa³o, i¿ obecnie s¹ aktywni
zawodowo, a 27% badanych jest bezrobotnych. U wielu osób – 49%, podejmowa-
na praca, nie jest zwi¹zana z ich wykszta³ceniem. Spowodowane jest to du¿ymi
ograniczeniami, które choroba nak³ada na osoby przewlekle chore. Najczêœciej s¹
one w stanie wykonywaæ lekkie prace biurowe, nieobci¹¿aj¹ce nadmiernie orga-
nizmu. A¿ 59% badanych nie zg³asza³o problemów ze znalezieniem pracy, 31%
przejawia³o mniejsze lub wiêksze trudnoœci. Najczêœciej zg³aszanymi trudnoœcia-
mi podczas szukania pracy by³y: choroba, brak wyrozumia³oœci ze strony praco-
dawcy i wspó³pracowników, ograniczenia oraz brak wolnych etatów. M³odzi do-
roœli zwrócili uwagê, i¿ czêsto mieli problemy z dojazdem do miejsca pracy ze
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wzglêdu na swoj¹ niepe³nosprawnoœæ, przez co poszukiwanie przez nich pracy
by³o dodatkowo utrudnione.

Niezmiernie wa¿nym aspektem poruszonym w badaniach by³a akceptacja
w miejscu pracy. Wiêkszoœæ respondentów bior¹cych udzia³ w badaniu czu³o siê
akceptowanych (87% badanych), jednak¿e 10% z nich nie. Dla m³odych do-
ros³ych przewlekle chorych jest to bardzo wa¿ne, poniewa¿ ich poczucie wartoœci
mo¿e byæ zachwiane przez chorobê. Dziêki akceptacji w zupe³nie nowym œrodo-
wisku, znacznie odmiennym od rodzinnego, czuj¹, ¿e s¹ tak samo wartoœciowi,
a przede wszystkim nie s¹ etykietowani jako niepe³nosprawni.

Szczególn¹ uwagê zwróci³am równie¿, ¿e czêœæ osób podczas podejmowania
nowej pracy zataja³a informacje o chorobie. Respondenci byli przestraszeni, oba-
wiali siê wykluczenia spo³ecznego, patrzenia na nich jako pracownika niepe³no-
sprawnego, a nie przez pryzmat kwalifikacji jakie posiadaj¹. Czasem doprowa-
dza³o to nawet do zaburzeñ psychicznych. M³odzi doroœli przewlekle chorzy nie
informowali pracodawcy o chorobie równie¿ z obawy o odrzucenie ich kandyda-
tury na dane stanowisko i gorsze traktowanie ich przez pracodawcê i wspó³praco-
wników. OdpowiedŸ jednej z badanych osób by³a szczególnie interesuj¹ca.
Zwróci³a ona uwagê, i¿ w przypadku niektórych chorób, tj. np. reumatoidalnego
zapalenia stawów, bezcelowe jest przyznanie siê do posiadania choroby, której
„nie widaæ”. Z w³asnego doœwiadczenia niestety wiem, ¿e czêsto te osoby spoty-

M³odzi doroœli z chorob¹ przewlek³¹ na rynku pracy 317

16

23

46
48

82

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Brak odpowiedzi Brak wolnych

etatów

Ograniczenia

fizyczne

Brak wyrozumia³oœci

ze strony pracodawcy/

strach

Choroba

Rysunek 2. Trudnoœci napotykane podczas szukania pracy

�ród³o: opracowanie w³asne.



kaj¹ siê z brakiem zrozumienia, pomniejszaniem ich wartoœci. Poni¿ej przytaczam
wspomnian¹ wypowiedŸ:

„Nie pytali, nie wiedz¹ o tej chorobie. Przecie¿ nikt nie traktuje RZS powa¿nie, dopóki jest to

pocz¹tkowa jej faza i nie ma widocznych zmian w stawach”.

Badani zwracali uwagê, i¿ pracodawca i wspó³pracownicy najczêœciej nie oka-
zywali troski ani wsparcia oraz wykazywali siê brakiem zrozumienia. Niektórzy
z nich zwalniali osoby chore z pracy lub nawet nêkali. Oczywiœcie, nie wszyscy
ankietowani byli traktowani w ten sposób, zdarza³y siê wyj¹tki. Poni¿ej przytoczê
kilka odpowiedzi respondentów, które odzwierciedlaj¹ ich pogl¹dy i odczucia,
i które – jak uwa¿am – ¿e mog¹ byæ wyznacznikiem tego jak w Polsce, w sektorze
zawodowym, traktowane s¹ osoby przewlekle chore oraz jakie negatywne do-
œwiadczenia z tym zwi¹zane maj¹ i z jak¹ ³atwoœci¹ s¹ one etykietowane i dyskry-
minowane:

„Oczywiœcie, nie chc¹ takiego pracownika, z takimi schorzeniami”.

„W ostatniej pracy po przekazaniu informacji o chorobie, nie zosta³a mi przed³u¿ona umowa”.

„Tak, pracodawca zacz¹³ mnie nêkaæ i szykanowaæ, doprowadzaj¹c mnie do zrezygnowania z

pracy”.

„Tak. Nie bardzo wierzyli w chorobê i myœleli, ¿e udajê”.

„Pracodawca kilka razy powtarza³, ¿e nie wyobra¿a sobie pracy ze mn¹ i chcia³ ¿ebym szuka³a in-

nej pracy”.

„Tak, daj¹ mi mniej wymagaj¹ce i ambitne zadania. Jakby przestali we mnie wierzyæ i inwesto-

waæ, daj¹c lepsze odpowiednie do wyksztalcenia zadania i daj¹c niewielkie podwy¿ki – bardzo

ma³e w zasadzie”.

Równie wa¿nym aspektem codziennego funkcjonowania m³odych doros³ych
by³y udogodnienia jakie im przys³uguj¹ ze wzglêdu na ograniczenia lub nie-
pe³nosprawnoœæ. Ankietowani, którzy w tym momencie swojego ¿ycia podej-
muj¹ pracê zawodow¹, deklarowali, ¿e 74% z nich nie przys³uguj¹ ¿adne udogod-
nienia w pracy. Tylko 23% badanych osób korzysta z udogodnieñ. Wynikaj¹ one
najczêœciej ze stopnia niepe³nosprawnoœci i ulg zapisanych w Ustawie z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnianiu osób
niepe³nosprawnych. Oprócz wymienionych ulg wynikaj¹cych z aktów prawnych,
niektóre osoby badane zg³asza³y, ¿e posiadaj¹ np. nienormowany czas pracy, nie-
limitowan¹ iloœæ przerw, dodatkowy urlop wynikaj¹cy z dobrej woli pracodawcy,
pracuj¹ zdalnie w domu. Wiêkszoœæ opinii mia³a pozytywny wydŸwiêk, ale by³y
równie¿ i takie, które wyra¿a³y negatywny stosunek do zaproponowanych udo-
godnieñ, np.:

„Teoretycznie tak, poniewa¿ poinformowa³am pracodawcê o posiadanej niepe³nosprawnoœci. Ale

moje stanowisko pracy nie zmieni³o siê. Nadal równie¿ pracujê 8 godzin dziennie, poniewa¿ gdy-
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bym nawet pracowa³a 7 to wymagania wobec mnie by³yby takie same jak przy 8 godzinach i przy

zdrowej osobie. Jedynym udogodnieniem, z jakiego korzystam, to dodatkowy urlop dla osoby nie-

pe³nosprawnej”.

„15 minut d³u¿sza przerwa. Juhu...”

„Pracujê na umowie-zleceniu, nie dosta³am umowy o pracê, bo nie przesz³am pozytywnie badañ

lekarskich”.

„Nie, bo nie mam niepe³nosprawnoœci, gdy¿ mi siê ona nie nale¿y, pomimo ¿e chorujê od urodzenia”.

Pozosta³e 3% respondentów nie zna³o mo¿liwoœci prawnych, z których mog¹
skorzystaæ, nie wype³ni³o odpowiedniej dokumentacji do ZUS-u lub nie chcia³o
skorzystaæ z oferowanych udogodnieñ. Ponadto, podczas analizy danych
stwierdzono, ¿e wyst¹pienie trudnoœci podczas poszukiwania pracy a posiadane
wykszta³cenie respondentów jest zale¿noœci¹ istotn¹ statystycznie.

Na poni¿szym rysunku 3 wykazano, ¿e im wy¿sze kwalifikacje posiada³y oso-
by badane, tym rzadziej napotyka³y na trudnoœci poszukuj¹c pracy. Najwiêksz¹
rozbie¿noœæ zauwa¿ono u osób z wykszta³ceniem podstawowym. Zadziwiaj¹ce
jest, ¿e pomimo posiadania podstawowego wykszta³cenia, a¿ 71,53% osób nie
zg³asza³o ani nie napotyka³o na trudnoœci podczas poszukiwania pracy.
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Wnioski i refleksje z badañ

Przedstawione powy¿ej wyniki badañ œwiadcz¹, ¿e m³odzi doroœli przewle-
kle chorzy s¹ w niekorzystnej sytuacji na rynku pracy. Ju¿ od samego pocz¹tku,
np. podczas podejmowania pierwszej pracy napotykaj¹ na liczne trudnoœci. Dla-
tego tak wa¿ne dla nich s¹ akceptacja i pe³ne wsparcie. Tylko dziêki nim s¹ w stanie
stawiæ czo³a nowym wyzwaniom i im podo³aæ. Pomimo zawi³ej drogi prowadz¹-
cej do znalezienia pracy przez respondentów, 75% z nich odczuwa satysfakcjê
z wykonywanej pracy.

Analiza badañ, wykaza³a, i¿ zaburzenia psychiczne dotycz¹ce adaptacji
spo³ecznej pojawiaj¹ siê podczas poszukiwania pracy. Niektóre osoby badane za-
taja³y fakt posiadania choroby z obawy przed zwolnieniem z pracy lub dyskwali-
fikacj¹ na rozmowie rekrutacyjnej. Wykazano, ¿e osoby, które przyzna³y siê do
posiadania choroby przewlek³ej, oprócz pewnych udogodnieñ, by³y czasem
w pracy nêkane, traktowane z góry, nie okazywano im nale¿ytego wsparcia.

Po dog³êbnej, dok³adnej analizie wyników badañ, œmia³o mogê stwierdziæ, ¿e
choroba przewlek³a ma ogromny wp³yw na ka¿d¹ sferê ¿ycia: zdrowie biologicz-
ne, psychiczne, spo³eczne i duchowe. W wypowiedziach osób badanych mo¿na
zauwa¿yæ skrajne pogl¹dy na ten temat. Jedni uwa¿aj¹, ¿e choroba zniszczy³a
ca³kowicie ich ¿ycie, a inni s¹ wdziêczni, poniewa¿ dziêki temu dokonali istot-
nych zmian ¿yciowych. Jako potwierdzenie poni¿ej przytoczê dwie wypowiedzi,
które wywar³y na mnie najwiêksze wra¿enie.

WypowiedŸ pozytywna

„Toczeñ zmieni³ moje ¿ycie bardzo pozytywnie. Co prawda kosztowa³o mnie to du¿o bólu i ogra-

niczenia w pewnym momencie mojego ¿ycia. By³am odciêta z ‘¿ycia’ na 5 miesiêcy, póŸniej

powolny powrót do pracy. Uzyska³am niesamowicie du¿o wsparcia od znajomych, rodziny, kole-

gów z pracy i przyjació³. Doceni³am czym jest ¿ycie i mo¿liwoœæ swobodnego poruszania siê.

Sta³am siê bardziej odwa¿na i d¹¿ê za swoimi celami o wiele bardziej ni¿ przed diagnoz¹. Wczeœ-

niej niezbyt o siebie dba³am, szczególnie o swoje zdrowie psychiczne. Mia³am tendencje autode-

strukcyjne, za ma³o spa³am, jad³am, za du¿o ‘imprezowa³am’ i pracowa³am. Niezbyt przywi¹zy-

wa³am uwagê do zdrowia. Choroba pokaza³a mi jak wa¿ne jest to w naszym ¿yciu, wiêc postano-

wi³am zrobiæ wszystko, aby polepszyæ mój stan i byæ silniejsza ni¿ kiedykolwiek wczeœniej, na

dwóch poziomach: fizycznym i psychicznym. Skoñczy³am studia licencjackie i magisterskie

w zakresie zdrowia publicznego i promocji zdrowia. Wyjecha³am do Portugalii, gdzie rozwijam

siê zawodowo i personalnie. Zaczê³am uprawiaæ sport, biegam, serfujê, regularnie wzmacniam

swoje cia³o. Jestem o wiele bardziej odwa¿na ni¿ kiedyœ i potrafiê podj¹æ bardziej drastyczne decy-

zje. Do tego wesz³am w zwi¹zek z ró¿nymi stowarzyszeniami zrzeszaj¹cymi pacjentów, w Polsce

i w Europie. Je¿d¿ê na konferencje i pomagam budowaæ Network oraz wspieraæ innych cho-

ruj¹cych. Ta choroba zmieni³a moje ¿ycie o 360 stopni, i dziêki niej du¿o nowych mo¿liwoœci oraz
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œcie¿ek otworzy³o siê w moim ¿yciu. Nauczy³am siê respektu do w³asnego cia³a i umys³u, i do-

strzeg³am co tak naprawdê jest dla mnie wa¿ne”.

WypowiedŸ negatywna

„Nie wiem, jak odpowiedzieæ na to pytanie. Najgorsz¹ na œwiecie kar¹, ale za co? Bez w¹tpienia

choroba wp³ynê³a negatywnie na ca³e moje ¿ycie i kompletnie je zmieni³a. Z wiekiem dochodz¹

kolejne powik³ania i choroby wspó³istniej¹ce. Nie bez znaczenia s¹ te¿ ró¿ne leki, które przyjmujê

na sta³e ju¿ kilkanaœcie lat. Uwa¿am, ¿e nic gorszego ni¿ choroba mnie ju¿ w ¿yciu nie spotka.

Nie potrafiê siê z tym pogodziæ, jestem wœciek³a na los, ¿e mnie to spotka³o. Nie wspominaj¹c ju¿

o polskiej s³u¿bie zdrowia, która w rzeczywistoœci NIE ISTNIEJE, zatem na leczenie, rehabilita-

cje i konsultacje lekarskie wydajê w ci¹gu roku dziesi¹tki tysiêcy z³otych, co jest STRASZNE.

Choroba to jest ból fizyczny, psychiczny i materialny”.

Nie ukrywam, ¿e niektóre wypowiedzi mnie przerazi³y, a jeszcze inne po-
zwoli³y mi mieæ wci¹¿ nadziejê, ¿e sytuacja osób przewlekle chorych w Polsce nie
jest tak trudna i systemowo zaniedbywana. Wa¿ne by³o dla mnie poznanie potrzeb
m³odych doros³ych przewlekle chorych, które wskazywa³yby sposoby jakimi mo¿na
im pomóc.

Jednym z g³ównych obszarów wymagaj¹cych wsparcia chronicznie chorych
jest praca zawodowa oraz zwi¹zany z ni¹ rynek pracy. My, jako pe³nosprawni
cz³onkowie spo³eczeñstwa, powinniœmy staraæ siê stworzyæ odpowiednie warun-
ki do rozwoju zawodowego pe³nowartoœciowych ludzi, jednak¿e posiadaj¹cych
na co dzieñ trudnoœci w funkcjonowaniu. Przez odpowiednie, wspólne dzia³ania,
nie tylko obywateli, ale równie¿ rz¹du, bylibyœmy w stanie zwiêkszyæ dostêpnoœæ
rynku pracy dla osób chorych i niepe³nosprawnych.

Fundamentalnym dzia³aniem, jakie powinni podj¹æ pracodawcy, to otwarcie
siê na osoby niepe³nosprawne lub nieuleczalnie chore. Takie poczynania spra-
wi³yby, ¿e te osoby nie obawia³yby siê przyznaæ do swojej choroby, martwi¹c siê
o utratê pracy, nieprzed³u¿enie umowy, okazywania im braku szacunku oraz nê-
kanie. Nie czu³yby siê one wykluczane, izolowane, bezradne. Uzyska³yby za to
poczucie sprawczoœci nad w³asnym ¿yciem oraz sta³yby siê samodzielne, na ile
pozwala im na to choroba.

Kolejnym dzia³aniem poprawiaj¹cym sytuacjê m³odych doros³ych przewlekle
chorych na rynku pracy by³oby uzyskanie wsparcia finansowego od samorz¹dów
terytorialnych oraz zwiêkszenie dostêpnoœci do zró¿nicowanych stanowisk,
zgodnych z wykszta³ceniem tych osób. Pozwoli³oby to na stworzenie wiêkszej
liczby miejsc pracy dostosowanych do potrzeb tej grupy spo³ecznej. Jest to nie-
zmiernie istotny aspekt aktywnoœci zawodowej chronicznie chorych, poniewa¿
pozwala na integracjê i sta³y kontakt osób niepe³nosprawnych z pe³nosprawnymi
cz³onkami spo³eczeñstwa lokalnego. Równie¿ wynagrodzenia za pracê, nie po-
winny byæ zale¿ne od rodzaju choroby pracownika. Pracodawcy powinni równo
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traktowaæ osoby niepe³nosprawne, nie zani¿aj¹c im pensji. Autentyczne wypo-
wiedzi m³odych doros³ych przewlekle chorych doskonale ukazuj¹, ¿e choæ ich co-
dzienne funkcjonowanie wydaje siê byæ ca³kiem dobre, to poddaj¹c je g³êbszej
analizie, mo¿emy dostrzec rozpaczliwe wo³anie o pomoc, akceptacjê i równe
traktowanie.
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liwoœæ druku wartoœciowych fragmentów tekstów publikowanych w pracach zbiorowych,
po uzyskaniu zgody w³aœciciela praw autorskich.

Redakcja zastrzega mo¿liwoœæ dokonywania wyboru tekstów oraz skrótów i zmian, po uzgod-
nieniu z autorem.

ZASADY RECENZOWANIA

Lista recenzentów czasopisma „Niepe³nosprawnoœæ” jest publikowana co najmniej raz do
roku w wersji pierwotnej, czyli drukowanej.

Do oceny ka¿dej publikacji powo³uje siê dwóch niezale¿nych recenzentów spoza jedno-
stki, w której afiliowany jest autor oraz spoza jednostki wydaj¹cej czasopismo. Autorzy i re-
cenzenci przed zakoñczeniem procedury recenzowania nie znaj¹ swoich to¿samoœci,
z wyj¹tkiem, kiedy autor zg³osi deklaracjê o braku konfliktu interesów w postaci:
– bezpoœrednich relacji osobistych,
– relacji podleg³oœci zawodowej,
– wystêpowania bezpoœredniej wspó³pracy naukowej w ci¹gu ostatnich dwóch lat po-

przedzaj¹cych przygotowanie recenzji.
Ka¿da recenzja ma formê pisemn¹ i koñczy siê jednoznacznym wnioskiem co do dopusz-
czenia artyku³u do publikacji lub jego odrzucenia.

ZASADY ODRZUCENIA PUBLIKACJI

1. Zastosowane zosta³y dzia³ania prowadz¹ce do ukrycia autorstwa.
2. Tekst jest plagiatem.
3. Tekst nie ma charakteru naukowego.
4. Tekst nie jest merytorycznie zwi¹zany z tematyk¹ kolejnego numeru czasopisma

(mo¿e w tym przypadku zostaæ przyjêty do publikacji w numerach kolejnych).
5. Badania prezentowane w publikacji s¹ metodologicznie niepoprawne.
6. Tekst nie spe³nia kryteriów publikacji naukowej.


