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Disorders caused by chronic disease which is diabetes have a great significance on the overall
functioning of people, particularly in the emotional and social spheres. That is why a lot of
research work is conducted the aim of which is to support the development of these people and
in particular of children. The study of the differences in the ideas of vision of the future life of
healthy people and of the chronically sick ones concerned predictions of this life as well as of
the desirable condition, which, unfortunately, confirmed the negative influence of the chronic
disease on the development of children.

Attention should be drawn to the fact that visions of life determine only preferences of making
plans for life. However, if at the level of these preferences, children suffering from diabetes
have a worse opinion on their value then this makes one state that this opinion may be reflec-
ted in their plans for the future. It is also important to mention the fact that the discrepancy
between the predicted and the desirable visions is a reflection of the structure of I. The impro-
per discrepancy between the real I and the ideal I threatens normal development of identity,
that is why professional intervention to enable children to correctly develop their structure of
I seems to be particularly important.

The studies conducted on the vision of the nearest future and of the future life as adults sug-
gest that the differences which arose between sick children and the healthy ones always result
from the same conditions in which children suffering from diabetes have to live. These condi-
tions are as follows: upset safety, their low opinion about their own value and an in-
adequate view of their disease. The factors distinguished in the book should define the direction
of prophylaxis of children with diabetes the aim of which should be offering them equal oppor-
tunities.
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Wprowadzenie

Problematyka choréb przewleklych jest czesto poruszana w litera-
turze. Mozna odnalezé wiele opracowan dotyczacych wplywu choroby
przewlektej na rozwéj aktualny dziecka, szczegélnie na jego funkcjono-
wanie w rodzinie czy w grupie rowieséniczej. Brak jednak informacji na
temat tego, jak choroba przewlekla wplywa na tworzenie sie wizji przy-
sztego zycia w takich aspektach funkcjonowania jednostki, jak: kontakty
z roOwieSnikami, kariera szkolna, sposéb spedzania wolnego czasu, stan
zdrowia, przyszle funkcjonowanie rodzinne czy zawodowe.

Rozwédj osobowosci zwigzany z wizjami przysztego zycia jest wkom-
ponowany w szeroko ujety rozw(j jednostki. Sklada sie on z wielu eta-
pow, z ktérych kazdy stanowi efekt poprzedniego oraz przygotowanie do
wejécia w etap nastepny. Analizujac rozwdj osobowosci w taki sposob,
zdajemy sobie sprawe, iz prawidlowy lub zaburzony jego przebieg ma
ogromne znaczenie dla ogélnego funkcjonowania czlowieka, szczegdlnie
w sferze emocjonalnej i spolecznej. Zaburzenia spowodowane chorobg
przewlekla moga znieksztalcaé obraz wlasnego Ja, czego konsekwencja
moze byé¢ podejmowanie w przyszlo$ci zadan na poziomie ponizej fak-
tycznych mozliwo$ci os6b przewlekle chorych. Osoby funkcjonujace na
takich zanizonych wymaganiach nie moga osiagnaé¢ sukcesu, poniewaz
go nie oczekuja. Dla nich sukcesem staje sie unikniecie porazki.

Choroba przewlekla, ktéora moze ograniczaé rozwoj poczucia wlasnej
wartosci, powoduje réwniez obnizenie mozliwoéci osiagniecia sukcesu,
a co za tym idzie, nie zostaje zaspokojona potrzeba osiagnieé, ktoéra in-
formuje o kompetentnoS$ci, daje poczucie satysfakcji, aprobaty, buduje
motywacje 1 poczucie wlasnej wartosci. Wplywa tez na sposdb spostrze-
gania oraz interpretowania przyczyn sukceséw i porazek, co stanowi
gléwny wyznacznik motywacji osiggnie¢ (Zimbardo, Ruch, 1996; Zebrow-
ska, 1982). Zycie kazdego cztowieka jest zorientowane na osiaganie po-
szczegblnych celow. Jezeli osoby przewlekle chore postrzegaja siebie
przez pryzmat choroby i buduja na bazie tych spostrzezen wizje przy-
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szlego zycia, to jaka jest mozliwo$¢é osiagniecia sukcesu w przyszltym zy-
ciu, skoro juz na poziomie wyobrazen tego zycia dziala czynnik zaktéca-
jacy — choroba przewlekta — prawidlowy ich rozwéj. Przy czym przez
sukces rozumie sie czesto mozliwo$§¢ pelnienia tych samych rél spotecz-
nych, co osoby zdrowe. Rbéznice wynikajace z wyobrazen wizji przysztego
zycia pomiedzy osobami zdrowymi i przewlekle chorymi moga dotyczyé
przewidywan tego zycia, jak 1 jego stanu pozadanego. Moga sie one tez
odnosi¢ do réznych aspektow przysztoSci, a mianowicie przyszlosci naj-
blizszej czy zwiazanej z zyciem dorostym. Wyrézniono w nim sfere zycia
rodzinnego 1 zawodowego. Jednak rozpatrujac te sfere funkcjonowania,
trzeba pamietaé o pewnych ograniczeniach spowodowanych choroba prze-
wlekta, np. przy wyborze zawodu zwraca¢ uwage, czy jest on spowodo-
wany bezpo$rednio choroba, czy posrednio zanizonym obrazem wlasnej
osoby. My$le, ze poznanie réznic w wizjach przyszlego zycia pomiedzy
osobami zdrowymi a przewlekle chorymi pozwolitoby na wyodrebnienie
sfer zycia, w jakich dzieci przewlekle chore maja zanizony obraz wlasne;j
osoby. Umozliwiloby to wspieranie rozwoju Ja dziecka w tych obszarach
w celu zminimalizowania ewentualnych réznic, gdyby okazaly sie one
niekorzystne.

Praca ta jest skrécona wersja rozprawy doktorskiej opartej na meto-
dzie diagnozy poréwnawczej. Koncentruje sie wiec na rozpoznaniu wizji
przysztoéci w dwéch grupach — dzieci przewlekle chorych na cukrzyce
1 zdrowych. Skupia sie na okreéleniu wizji najblizszej przyszto$ci oraz
zycia dorostego osobistego 1 zawodowego dla obu grup badawczych, w
celu wylonienia ewentualnych réznic 1 podobienstw, ktére wskaza, jaki
jest faktyczny obraz wyobrazen przyszto$ci dzieci chorych na cukrzyce,
by w przypadku ewentualnych réznic okresli¢, czego one dotycza, i czym
moga by¢ spowodowane. Badania te oparte sa na podstawach teoretycz-
nych majacych swoje zrédla w pedagogice specjalnej oraz w dwoch dzie-
dzinach psychologii: psychologii rozwojowej 1 psychologii poznawczej.

Dysertacja sklada sie z pieciu rozdzialéw. W trzech pierwszych
przedstawione zostalo tlo teoretyczne pracy, natomiast pozostate tworza
cze$¢ empiryczng. Rozdzial pierwszy obejmuje zagadnienia ogdlne doty-
czace pojecia Ja, jego sposoby rozumienia w wybranych teoriach psycho-
logicznych, strukture, funkcje, wptyw na tworzenie sie wizji. Rozdzial
drugi przedstawia czynniki ksztaltujace wizje przysztoéci u dzieci. Do
czynnikéw tych zaliczono procesy poznawcze i proces socjalizacji. Pre-
zentowane sa w nim tez teorie rozwoju rodzinnego i1 zawodowego. Przed-
stawione czynniki sa szczegbélowo rozpatrywane w odniesieniu do dzieci
w okresie éredniego 1 pdéznego dziecinstwa. Rozdzial trzeci poSwiecono
koncepcjom zdrowia i choroby, ze szczegdlnym uwzglednieniem choroby



przewleklej, jej wplywu na funkcjonowanie poznawcze, emocjonalne
1 spoleczne dziecka. Przedstawiona zostala réwniez charakterystyka
cukrzycy insulinozaleznej i jej znaczenie dla rozwoju dziecka. Rozdziat
czwarty zawiera charakterystyke metodologiczng badan. Ostatni roz-
dzial, piaty, to prezentacja wynikéw potaczona z ich interpretacja. Za-
konczenie pracy zawiera podsumowanie badan i najwazniejsze wnioski
wynikajace z pracy.

Intencja tej pracy jest poszerzenie wiedzy na temat ksztaltowania sie
wizji przyszloéci dzieci przewlekle chorych na cukrzyce. Wskazanie réz-
nic pomiedzy dzie¢mi chorymi a zdrowymi ma pozwolié¢ okresli¢ obszary,
w ktérych te dzieci juz na poziomie wyobrazen przysztoéci zanizaja swoja,
warto$§é. Dokladne ich rozpoznanie mogloby stanowi¢ podstawe do opra-
cowania programu profilaktycznego, ktéry wskazane obszary wzmacnial-
by juz we wczesnych etapach rozwoju choroby u dziecka, nie pozwalajac
na jej niekorzystny wptyw na rozwdj lub chociazby go minimalizujac. Tym
samym dawalby takie same szanse osiagniecia sukcesu w przyszltym zyciu
zaréwno dzieciom chorym, jak 1 zdrowym.

Myéle, ze przedstawiona wiedza i1 wyniki badan pomoga osobom zaj-
mujacym sie wychowaniem, nauczaniem i rehabilitacja os6b przewlekle
chorych na cukrzyce w przygotowaniu ich do startu w przyszte zycie na
réwni z dzieé¢mi zdrowymi.

Chcialabym w tym miejscu zlozy¢ serdeczne podziekowania wszyst-
kim, ktérzy okazali mi pomoc i wsparcie w trakcie pisania pracy.

Stlowa podziekowania kieruje do prof. dr. hab. Wladystawa Dykcika,
promotora mojej pracy doktorskiej, za przewodnictwo naukowe 1 wyro-
zumialo$c.

Dziekuje recenzentom rozprawy: prof. dr hab. Aleksandrze Maciarz,
prof. dr. hab. Lechostawowi Gapikowi za cenne uwagi 1 wskazéwki.

Dziekuje Kolezankom z Zakladu Pedagogiki Specjalnej UAM za
zyczliwo$é 1 pomoc.

Wyrazy wdzieczno$ci pragne przekazaé przede wszystkim badanym
Dzieciom, ich Rodzicom, Terapeutom 1 Lekarzom. Dzieki ich pomocy
udalo mi sie zgromadzi¢ ten cenny materiat empiryczny.

Moim najblizszym — mezowi, dzieciom, rodzicom i teSciom — dziekuje
za clerpliwoéé 1 wyrozumiatoéé, na ktora zawsze moge liczyc.






Rozdzial pierwszy

Wizje przyszlego zycia
w kontekscie pojecia Ja

1. Pojecie Ja w swietle wybranych koncepcji
psychologicznych

Wizje dotyczace wyobrazen przyszloéci danej osoby opisuja pozadane
stany Ja, noszace nazwe przewaznie Ja idealnego (Lukaszewski, 1984,
Reykowski, 1978, 1979, 1990; Kozielecki, 1976, 1986). Zeby moéc jednak
przedstawié pojecie wizji, trzeba szerzej zapoznac sie z pojeciem Ja, kto-
re wyznacza wyobrazenie przyszlosci. Trzeba poznaé, jaka jest jego
struktura, jak sie ksztattuje i1 dzieli, by zobaczy¢, jak determinuje wizje
przyszlosci.

Czlowiek ma rozlegla wiedze na temat samego siebie. Dotyczy ona
tego, jak siebie spostrzega pod wzgledem cech fizycznych, psychicznych,
spotecznych, swoich zdolnoéci i1 trudnoSci. Przez pryzmat tej wiedzy do-
$§wiadcza 1 konstruuje otaczajacy go Swiat. Na bazie obrazu Swiata
ksztaltuje sie 1 rozwija obraz samego siebie, ktéry odzwierciedla do-
$§wiadczenia cztowieka, dotyczace jego samego. DoSwiadczenia te moga
mie¢ charakter sadéw opisowych — jak postrzega siebie osoba, warto-
$ciujacych — jak ocenia sama siebie lub normatywnych — jaka chciataby
by¢ osoba. Sady okreslajace, jaka jest dana osoba, tworza Ja realne, na-
tomiast sady normatywne Ja idealne. To wszystko tworzy koncepcje
wlasnej osoby.

Pojecie Ja mozna interpretowaé w rézny sposéb w zaleznos$ci od po-
dejéé psychologicznych. Wprowadzit je do psychologii William James w
1890 roku. Jego teoria stanowi zrédto wielu wspdlczesnych koncepcji Ja
(za Pervin, 2002). Przypisywal on bardzo duze znaczenie strukturze Ja,
ktéra jest gléwnym osérodkiem zycia umystowego 1 stanowi podstawe
ludzkich do$wiadczen. Podzielit on Ja na Ja jako poznajacy oraz Ja jako
poznawany, przy czym pierwszy rodzaj Ja jest trudny do zbadania i sta-
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nowi pewnego rodzaju strumien $swiadomosci. W Ja jako poznawany
mozna wydzieli¢ trzy formy: materialna, spoleczng 1 duchowa. Ja ma-
terialne sktada sie z najbardziej podstawowego komponentu — ciala
1 wszystkiego, co jest z nim materialnie zwigzane. Forma rozpoznawa-
nia siebie jest Ja spoteczne. W zaleznosSci od tego, z kim sie spotykamy,
z iloma osobami, tyle mamy perspektyw swojego Ja, moga one by¢ zawo-
dowe, rodzinne, szkolne itp. Ja duchowe stanowi zbiér wlasnych stanéw
swiadomosci, subiektywnych wlasciwosci, ale takze aspiracji intelektu-
alnych, moralnych. Pomiedzy wyréznionymi rodzajami Ja dochodzi do
ciagltej rywalizacji, wynikajacej z faktu realizacji samego siebie, zdeter-
minowanej stosunkiem rzeczywistych osiagnie¢ do naszych zamierzen
(Gasiul, 1993; Pervin, 2002).

Analizujac pojecie Ja w kontek$cie wizji przysztoSci, zostang, przed-
stawione te teorie, w ktorych Ja jest analizowane jako element determi-
nujacy zachowanie czlowieka.

Po wprowadzeniu przez Jamensa pojecia Ja, proces badawczy nad
nim, niestety, zostal zahamowany przez przedstawicieli behawioryzmu,
ktérzy przeciwstawiali sie badaniu nieuchwytnych z zewnatrz zachowan.
Dopiero w latach czterdziestych powrodcita ta tematyka gléwnie dzieki
pracy Gordona Alloporta i Carla Rogersa (za Pervin, 2002).

Trzema podstawowymi koncepcjami teoretycznymi odnoszacymi sie
do struktury Ja sa: fenomenologiczna, psychoanalityczna 1 poznawcza.
OczywiScie inne teorie réwniez analizujg pojecie Ja, tylko w mniej wni-
kliwy sposéb. Najmniej istotng role pojecie Ja odgrywalo w koncepcjach
Millera, Dollarda, Esnecka, Skinnera, Sheldona (Hall, Lindzey, 1990).

W koncepcji fenomenologicznej propozycja interpretacji Ja przedsta-
wiona przez W. Cobsa 1 D. Snygga odnosi sie do symbolizacji do§wiad-
czen 1 interpretacji percepcji. Wprowadzili oni pojecie pola fenomenolo-
gicznego, ktére oznacza obszar gromadzacy do$§wiadczenia, bedace rezul-
tatem kontaktow ze $wiatem wewnetrznym i zewnetrznym. Obejmuje
ono zaréwno dane $wiadome, jak 1 nieSwiadome. W obrebie tego pola
zostalo takze wydzielone Ja jako centrum w strukturze osobowosci. Wy-
odrebnienie to odbywa sie na zasadzie réznicowania figury i tla. Z racji,
1z do$wiadczenia dotyczace ,,mnie” sa najwazniejsze, staja sie figura cen-
tralna, ktéra w wyniku procesu dojrzewania wyrédznia sie z tta (Hall,
Lindzey, 1990; Gasiul, 1993; Galdowa, 1999; Strelau, 2000; Pervin,
2002).

Jednak gtéwnie pojeciem Ja zajmowatl sie Carl Rogers. Na bazie in-
terpretacji wczesniej zaproponowanych, jak i innych autoréow, stworzylt
on swoja, teorie, uznajac Ja za wazna czes¢ osobowosci. Twierdzil, iz naj-
wazniejsza, czescia pola fenomenologicznego jest Ja danego czlowieka.
Doséwiadczenia tworzace Ja dotycza ,,mnie, ja, siebie, ja-ty, $éwiat”. Poje-
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cie wlasnej osoby stanowi zorganizowany zbidr spostrzezen i choé ulega
ono zmianom, to zawsze zachowuje ten sam uporzadkowany charakter.
Wplywa tez bezpoSrednio na zachowanie. Ja ksztaltuje sie przez do-
$§wiadczenia, ale takze je determinuje. Rogers zwrdcit uwage, 1z kazdy
czlowiek oprécz swojego Ja ma takze swoje Ja idealne, przez ktore rozu-
mie wymarzony obraz siebie, na ktory sktadaja sie wartoéci, przedmioty,
cechy wysoko przez niego cenione. Wplyw na ksztaltowanie sie Ja ma
tendencja do aktualizacji, przy czym jest to mozliwe tylko wtedy, gdy
do$wiadczenia beda adekwatnie symbolizowane. Duzy wplyw na rozwdj
poczucia wlasnej warto$ci ma otoczenie spoleczne. Szczegdlnie zachodzi
to w okresie dziecinstwa, gdy dziecko podlega sposobom warto$ciowania
podawanym przez dorostych, przewaznie rodzicéw. Zwlaszcza oceny ro-
dzicéw ucza réznicowania pomiedzy dzialaniami i uczuciami. Te, ktore
zostaly zaaprobowane, sa internalizowane 1 wlaczane w zakres Ja. Mowi
sie wowczas o zgodnosci Ja 1 do§wiadczen. Natomiast te dziatania 1 uczu-
cia, ktore zostaly negatywnie ocenione, zostaja wykluczone z zakresu Ja,
pomimo iz moga by¢ stuszne. Dochodzi wtedy do niezgodno$ci pomiedzy
doéwiadczeniami a strukturg Ja, co moze prowadzi¢ do dezorganizacji
Ja. Rogers odszed! jednak od koncepcji spbéjnosci, uznajac, ze wazniejszy
jest pozytywny obraz wlasnej osoby od tego, czy jest on spéjny. W swoich
badaniach zajmowat sie rozbieznoécia pomiedzy ja realnym a idealnym.
Stwierdzit on, iz im mniejsza jest rozbiezno$¢ pomiedzy Ja realnym a Ja
idealnym, tym lepsze jest osobiste przystosowanie i mniejsza obronno$é
percepcyjna. Zainteresowanie tymi badaniami zmniejszylo sie, gdy uzna-
no, 1z wypowiedzi badanych moga by¢ znieksztalcone z racji na dzialanie
mechanizméw obronnych. Rogers skupil sie na pojeciu Ja w aspektach
swiadomych, podkreslajac potrzebe pozytywnego odbierania witasnego
obrazu, jak 1 potrzebe spdjnosci struktury Ja (Rogers, 1978; Hall, Lin-
dzey, 1990; Gasiul, 1993; Pervin, 2002).

Pojecie Ja interpretowane jako symbolizacja doéwiadczen i interpre-
tacja percepcji znalazla swoje miejsce, oprocz teorii fenomenologicznych,
w teoriach organizmicznych. Najwyrazniej odzwierciedla sie w koncep-
cjach P. Lecky’ego 1 A. Angyala (Hall, Lindzey, 1990; Gasiul, 1993; Gal-
dowa, 1999).

W koncepcji P. Lecky’ego osobowo$é zostata okreslona jako organiza-
cja wzajemnie powigzanych warto$ci, przypisanych réznym obiektom,
ideom, ktére pojawiaja sie w réznych momentach zycia. Wartosci odno-
szace sie do Ja tworza jadro osobowosci. Czlowiek gromadzi rézne do-
S§wiadczenia, przez co nastepuje rozwdj organizacji idei. Szczegblna role
odgrywaja pierwsze doSwiadczenia zwigzane z relacja matka — dziecko.
Pierwsze idee dotyczace wlasnego Ja stanowia podstawe warto$ciowania
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1 przyjmowania nowych idei, dlatego ich rola jest tak istotna. W mys$l
zasady dazenia do jednoéci i ciaglej asymilacji, idee w ciggu biegu zycia
ulegaja reorganizacji.

Angyala w swojej koncepcji odwotuje sie do Ja symbolicznego jako
zdolnoéci symbolizowania doSwiadczen odnoszacych sie do witasnych
przezy¢. U cztowieka nastepuje rozwdj zdolno§ci symbolizowania, ktéry
jest mozliwy dopiero na poziomie §wiadomosci refleksyjnej. Rozwiniete
Ja symboliczne stanowi cato§é koncepcji siebie samego. Jednoczeénie
zaznacza, ze nie zawsze Ja symboliczne stanowi prawdziwy obraz rze-
czywistoéci, a wrecz moze ja nawet fatszowaé¢ (Hall, Lindzey, 1990; Ga-
siul, 1993; Gatldowa, 1999).

Klasyczna teoria psychoanalityczna koncentrowala sie raczej na po-
pedach 1 instynktach oraz konfliktach z nich wynikajacych niz na pojeciu
Ja. Mozna oczywiScie sie zastanawiaé, na ile pojecie ego Z. Freuda jest
tozsame z Ja. Jednak nalezy wspomnieé, ze traktowali oni Ja jako rezul-
tat wykorzystania mozliwo$ci wlasnego rozwoju, jako co$, co potencjalnie
istnieje. Najwyrazniej mozna to zauwazy¢ w teoriach Junga, Fromma
1 Horney. W teorii Junga (1981) pojecie Ja ma trzy kategorie: ego, perso-
na i self, przy czym self jest danym archetypem okre$lonym jako zamie-
rzone centrum osobowosci. Persona, jako jeden z archetypéw, jest pew-
nego rodzaju kompromisem pomiedzy indywidualnoscig a kulturowymi
1 spolecznymi oczekiwaniami. Dobrze dopasowana persona wynika ze
wspoéldziatania trzech czynnikéw: konstrukeji psychicznej i1 fizycznej,
osobowego ideatu Ja, idealu otoczenia i zapewnia przystosowanie sie do
rzeczywisto$ci (Siek, 1986; Hall, Lindzey, 1990).

E. Fromm kladzie nacisk na te postaé Ja, do ktérej powinien zmie-
rzaé czlowiek, bo po jej osiagnieciu wyznaczy ona jego prawdziwg tozsa-
moéé. Jest to mozliwe tylko wtedy, gdy cztowiek doS§wiadcza siebie jako
sprawce (Fromm, 1970; Hall, Lindzey, 1990). Podobnie jak Fromm, Ka-
ren Horney przypisuje duze znaczenie dla rozwoju Ja realnego. R6zni sie
jednak ono co do interpretacji tego pojecia. Wedtug badaczki na Ja real-
ne sklada sie potencjalno$é i proces. Oprécz Ja realnego, wyrdznia Ja
rzeczywiste. W wyniku rozwoju réznice pomiedzy nimi powinny sie za-
cieraé. Horney wyréznia jeszcze jeden rodzaj Ja, ktéry na skutek braku
bezpieczenstwa odchodzi od swojego realnego Ja i tworzy wyidealizowa-
ny obraz samego siebie. Jest to jednak obraz neurotycznie zaburzony
(Horney, 1976; Hall, Lindzey, 1990).

W ostatnich trzydziestu latach nastapil zwrot w orientacji psycho-
analitycznej w kierunku interpretacji zachowan ludzkich, uwzgledniaja-
cych kontekst spoteczny 1 kulturowy. Rozpoczeto badania koncentrujace
sie na rozwoju czlowieka jako rezultatu interakcji z osobami znaczacymi.
Zainteresowanych tym problemem psychoanalitykéw nazwano teorety-
kami relacji z obiektem. W ramach tej teorii mozna wyrézni¢ dwa nurty
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skupione wokétl ego 1 Ja. Koncepcje W.R. Fairbairna i O. Kernberga
zmierzaja, do zrozumienia, jak pod wplywem jakos$ci relacji z obiektem
znaczacym dochodzi do zmiany mechanizméw struktury osobowosci ego.
Nurt skupiony wokot pojecia Ja prébuje wyjasnié, jakie zmiany w repre-
zentacjl samego siebie nastepuja na skutek relacji ze znaczacymi obiek-
tami. Do gléwnych teorii w tym nurcie naleza koncepcje D. Winnicotta
1 H. Kohuta (Gasiul, 1993; Strelau, 2000; Pervin, 2002).

Winnicott szczegdlny nacisk w swojej teorii stawia na rozwdj dziecka,
jak 1 przezycia matki. Przyjmuje on, iz podstawowym czynnikiem ksztal-
tujacym przyszte zachowania dziecka jest jego relacja z matka. Ta re-
lacja jest podstawa ksztaltowania sie prawdziwego Ja. Nieadekwatne
reagowanie opiekunéw moze doprowadzi¢ do rozwoju falszywego dJa.
W interpretacji H. Kohuta tzw. Ja szczatkowe istnieje od urodzenia
1 stanowi rdzen rozwoju osobowosci. Na skutek optymalnych relacji
z obiektem, Ja ksztaltuje sie. Sktada sie z trzech elementéw: ,bieguna,
od ktorego wywodza, sie podstawowe dazenia do mocy i1 sukcesu, bieguna
skupiajacego podstawowe wyidealizowane cele, intermedialnego obszaru
podstawowych talentéw 1 nawykéw aktywnych przez stany napieé¢ po-
miedzy ambicjami i1 ideatami” (Gasiul, 1993, s. 133). Rozwéj zatem zmie-
rza do osiggniecia spdjnego Ja.

Zupelnie nowe rozumienie pojecia Ja wprowadzit Harry Stack Sul-
livan, ktéry opracowatl alternatywne podejScie do psychoanalizy, zwane
interpersonalng szkola psychiatrii. Dokonat on interpretacji pojecia Ja w
kategoriach dynamizmu. Wprowadzil pojecie self systemu, ktéry umoz-
liwia realizacje wlasnych potrzeb pod wplywem interakcji spotecznych.
Polozyt duzy nacisk na wiez pomiedzy matka a niemowleciem. Poprzez
spoleczne, interpersonalne do§wiadczenia oraz odzwierciedlone oceny
ksztaltuje sie Ja. Personifikacja ma strukture tréjdzielna. Sktadajg sie
na nia tzw. Dobre Ja — do§wiadczenia kojarzone z przyjemnymi odczu-
ciami, czuloécia macierzynska; Zte Ja — doSwiadczenia zwigzane z nie-
pokojem, zagrozeniem; Nie Ja — odrzucone aspekty Ja z powodu zwia-
zanego z nim leku. Sullivan pokazuje pojecie Ja jako pewng strukture
dynamiczng osobowosci, regulujaca zachowaniem ludzkim w celu za-
bezpieczenia poczucia bezpieczenstwa. Przedstawil je takze jako bardzo
wazne centrum osobowosci cztowieka (Hall, Lindzey, 1990; Gasiul, 1993;
Galdowa, 1999; Strelau, 2000; Pervin, 2002).

Warto wspomnieé, ze rOwniez Ja jako dynamizm interpretowali inni
psychologowie, jak np. R. Cattell, tworca teorii czynnikowej. Uzywa on
pojecia Ja jako formy organizacji i pewnej staloéci zachowan cztowieka.
Obok tego wymienia pojecie Ja sentymentu, ktére ukazuje dynamiczny
charakter organizacji zachowan i ma zdolno$¢ kontrolowania innych
dynamizméw. Zwrocit on takze uwage na podzial na Ja realne 1 Ja ide-
alne. Poprzez Ja realne rozumie to, co czlowieka racjonalnie charaktery-
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zuje, a przez Ja idealne stan, do ktérego czlowiek dazy. Cattell uwazat,
1z prawidlowo przebiegajacy rozwdj prowadzi do integracji tych dwéch
aspektéw Ja.

Wezeséniej] omawiana koncepcja W. Jamensa rozpatrywala pojecie
Ja jako interakcje, co jest charakterystyczne dla orientacji interakcjoni-
zmu symbolicznego. W ramach tego nurtu fundamentalnymi koncepcja-
mi sa: koncepcja odzwierciedlonego Ja Ch.H. Cooleya, koncepcja Ja mnie
H.G. Meada czy teoria imitacji J.M. Baldwina. Zwrdéci¢ uwage nalezy tez
na oryginalng koncepcje H.J. Hermansa, ktéra, z racji na pewne elemen-
ty fenomenologiczne, mozna réwniez umiejscowi¢ w nurcie fenomenolo-
gicznym. Zaklada on istnienie dwoch rodzajéw Ja — Ja aktualnego i Ja
symbolicznego, pomiedzy ktérymi zachodzi interakcja (stad umiejsco-
wienie w nurcie interakcjonizmu symbolicznego). Ja aktualne odnosi sie
do rzeczywistoéci, stanowi centrum procesu doSwiadczania i jako takie
nie jest symbolizowane. To, co jest symbolizowane, staje sie Ja symbo-
licznym. Ja aktualne moze lokowaé w Ja symboliczne rézne strefy war-
tosci lub stany idealnych przezy¢, tzw. idealne Ja symboliczne, ale moze
takze sie od niego odizolowaé. Wzajemne oddzialywanie Ja symboliczne-
go 1 Ja aktualnego prowadzi do rozwoju osobowoséci (Hall, Lindzey, 1990;
Gasiul, 1993; Galdowa, 1999; Pervin, 2002).

W psychologii poznawczej Ja przyjmowane jest jako powiazana ze so-
ba organizacja informacji odnoszacych sie do podmiotu, jako os$rodek
sterujacy informacjami. Ja rozwija sie stopniowo wraz z rozwojem struk-
tur poznawczych 1 jest efektem przezywanych do§wiadczen. Podstawowe
elementy podejscia poznawczego do pojecia Ja data koncepcja G.A. Kel-
ly’ego. Opracowal on teorie konstruktéw osobistych, gdzie Ja jest osoba,
rola, do ktérej odnoszg sie konstrukty lub sama moze by¢ konstruktem
nawet centralnym. Pojecie Ja jest konstruktem reprezentowanym przez
Ja, mnie, siebie. Konstrukty maja dwa przeciwlegte bieguny, dlatego
oprocz pojecia Ja bedzie nie-Ja, ktore powstaje na bazie obserwacji podo-
bienstw i réznic z innymi osobami. Kelly przypisywal duza wage spdjno-
éci konstruktow, ktére zapewniaja poczucie bezpieczenstwa. Maja one
tez duze znaczenie w przewidywaniu przysztosci, a w przypadku niesku-
tecznosci tych przewidywan wplywaja na destabilizacje osobowosci. War-
to zwréci¢ uwage réwniez na koncepcje H.R. Markusa, ktéry stwierdzil,
ze ludzie tworza struktury poznawcze dotyczace siebie, jak i otocze-
nia. Nazwal je schematami Ja, ktére sa poznawczymi informacjami na
wlasny temat, powstalymi na podstawie wczeéniejszych do$wiadczen
1 kierujacymi przetwarzaniem informacji o sobie. Informacje te oce-
niane sg wedlug znaczenia dla Ja. Ludzie maja sklonnoé§é wyszuki-
wania informacji potwierdzajacych wiasne schematy Ja. A. Fenigstein,
A.H. Buss, M.F. Sheier okres§laja, ze Ja moze skladac¢ sie z dwoch struk-
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tur — prywatnej i1 publicznej. Publiczne Ja sktada sie na spoleczny obraz
cztowieka. Prywatne Ja mozemy podzieli¢c na obraz samego siebie — Ja
rzeczywiste 1 Ja idealne. Zadaniem czlowieka jest dazenie do Ja idealne-
go poprzez zmiane swojego zachowania na takie, jakie jest pozadane
(Hall, Lindzey, 1990; Galdowa, 1999; Pervin, 2002).

Struktura Ja pojawia sie tez w teoriach nurtu poznawczego takich
polskich przedstawicieli, jak: Kozielecki (1976, 1986, 1987), Reykowski
(1978, 1979, 1990), Lukaszewski (1974, 1984), Zaborowski (1980, 1989).

Teoria Kozieleckiego zostala nazwana teorig samowiedzy. Przedmiot
jej badan jest zblizony do przedmiotu teorii Ja badajacych obraz wlasnej
osoby. Pokazuje on rézne sposoby interpretacji struktury Ja w odniesie-
niu do samowiedzy obejmujacej informacje o wlasnej osobie, w sklad
ktérych wchodza: sady opisowe — samoopis, sady wartoéciujace — samo-
ocena, standardy osobiste (zespdl zyczen i1 pragnien na temat wlasnej
osoby), reguly generowania samowiedzy, reguly komunikowania wiedzy
o sobie — samoprezentacja. Kozielecki ukazatl w swojej teorii konsekwen-
cje znieksztalcen w zakresie samowiedzy. Analizowal on takze rozwdj
samowiedzy w ontogenezie. Wyrdznil trzy kluczowe stadia jej rozwoju.
Pierwsze stadium samowiedzy elementarnej przypadajace na okres 3—4
lat, w ktorym ksztaltuje sie samoswiadomos§é. Dziecko zaczyna zdawac
sobie sprawe ze swojej odrebnoéci fizycznej 1 psychicznej. Drugie stadium
przypada na okres od 4 do 11-12 lat 1 jest to okres samowiedzy zrézni-
cowanej. Dziecko zaczyna ksztaltowaé pierwsze samooceny 1 standardy
osobiste. Potrafi zrdéznicowaé wlasne wartosci, okreséli¢é wlasne pragnie-
nia. Samowiedza pelni funkcje juz nie tylko poznawcza, ale 1 instrumen-
talna. Trzecie stadium samowiedzy dojrzalej ksztaltuje sie pomiedzy 12.
a 24. rokiem zycia. Samowiedza w tym czasie tworzy zwarta catosé
o strukturze hierarchicznej, petniac funkcje poznawcza, instrumentalna,
motywacyjna, 1 generatywna. Samowiedze podczas catego rozwoju ksztal-
tuja nastepujace czynniki: dojrzewanie biologiczne, przedmiotowe, jak
1 podmiotowe dziatania czlowieka, oddzialywania spoteczne (Kozielecki,
1976, 1986, 1987).

J. Reykowski w swojej teorii uznal, ze struktura Ja zajmuje central-
ne miejsce w sieci poznawczej osobowosci czlowieka. Tworza ja do$wiad-
czenia zwiazane z wlasng fizyczna 1 duchowg struktura, jak i osoby,
obiekty zewnetrzne. Zaczyna sie ona wyodrebniaé¢ pomiedzy 2.—3. rokiem
zycia 1 jej rozwdj trwa do okresu dojrzalosci. Struktura Ja przyczynia sie
do budowania poczucia wlasnej wartosci. Umozliwia generowanie, se-
gregowanie wiadomos$ci na temat wlasny, jak i innych obiektéw. Rey-
kowski podzielit ja na Ja realne i idealne. Ja realne stanowi zbiér do-
Swiadczen zyciowych wraz z odniesionymi sukcesami i porazkami. Ja
idealne, ktére pozostaje w Scistym zwigzku z Ja publicznym, przyszlym
1 wyobrazeniowym, stanowi pragnienia jednostki, ktére w swoim zyciu

17—



chciatby zrealizowaé. Rozw0j tych aspektéw Ja zalezy od tego, w jakim
stopniu uSéwiadamia sobie czlowiek swoje plany na przyszto§é (Reykow-
ski, 1978, 1979, 1990; Reykowski, Kochanska, 1980).

W ramach teorii Z. Zaborowskiego pojecie Ja jest bardzo bogato in-
terpretowane. Wyrédznia on w strukturze osobowosci Ja pierwotne i ob-
raz wlasnej osoby. Ja pierwotne, uksztaltowane w okresie dziecinstwa,
reprezentuje mechanizmy popedowo-emocjonalne, ktore stanowia zala-
zek osobowosci dziecka. Ja pierwotne dzieli na: pozytywne, negatywne,
neutralne. Obraz samego siebie sklada sie z samooceny, czyli informacji,
opinii, my§li, uczué o sobie, jak 1 swoich cechach, postawach 1 rolach.
Struktura samooceny zalezy od samo$wiadomoéci, ktdrej treécia sa,
oprocz obrazu wlasnej osoby, wspomnienia, jak 1 plany na przyszlosé.
Samoéwiadomoéé moze byé rozpatrywana na rbéznych poziomach, np.
zewnetrzna, wewnetrzna, obronna, a takze w réznych relacjach, np. do-
minacji (Zaborowski, 1980, 1989).

W teorii W. Lukaszewskiego struktura Ja zostala wieloaspektowo
zanalizowana zaréwno pod katem poznawczo-projekcyjnym, jak i czaso-
wym. Badacz okreélat strukture Ja jako zbiér informacji o sobie. Na te
informacje skladaja sie: wiedza o swoich cechach fizycznych 1 psychicz-
nych, réznych stanach organizmu, zwigzkach pomiedzy stanami a ce-
chami wlasnej osoby. W swojej analizie poznawczo-projekcyjnej rozpa-
truje on wyodrebnienie stanéw mozliwych Ja, stanéw idealnych Ja, sta-
néw normatywnych Ja, stanéw pozadanych Ja i ich wzajemnych relacji,
wplywu regulacyjnego poszczegélnych podstruktur. W aspekcie czaso-
wym wyréznia Ja przeszlte, Ja terazniejsze, Ja przyszte. Podkres§lat on
role wizji wplywajaca na rozwéj osobowosci jako zrdédlo napedowe ludz-
kiego dziatania (f.ukaszewski, 1984).

Analizujac pojecie Ja w zaleznoéci od teorii, mozna zauwazy¢ rézne
jej struktury. Poszczegdlne teorie koncentrujg sie na innych elementach
struktury Ja dla nich najbardziej istotnych. Prébe uporzadkowania
podjat E.T. Higgins, ktory tlaczac zatozenia psychologii spoleczno-
-poznawcze] 1 teorii relacji z obiektem, opracowatl teorie ukierunkowan
Ja. Zaproponowal w niej] wyr6znienie dwéch wymiaréw perspektyw
1 obszaréw. Perspektywy to punkty widzenia, z jakich Ja jest oceniane.
Wyréznia tu Higgins perspektywe wlasna 1 perspektywe znaczacych osob
innych (co mysli osoba o sadach innych na swéj temat). Natomiast ob-
szary odnosza sie do dziedzin Ja 1 sg to: ,Ja realne — zbiér atrybutdéw
(umiejetnosci, cech, aspiracji, wiedzy, marzen itp.), o ktérych jednostka
sadzi, ze jest nimi obdarzona lub sadzi, ze kto$ inny uwaza je za jg cha-
rakteryzujace; Ja idealne — zbidr atrybutéw, ktore jednostka chciataby
mieé lub sadzi, ze kto§ inny chcialby, aby je miata; Ja powinno$ciowe —
zbibr atrybutéw, ktére powinny charakteryzowaé jednostke (ona sama
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tak uwaza badz, jej zdaniem, kto§ inny tak sadzi)” (Strelau, 2000,
s. 575). Zestawienie wymienionych dziedzin z obszarami Ja daje nam
sze§¢ aspektow Ja.

Tabela 1. Szeé¢ aspektow Ja wedltug Higginsa (Strelau, 2000, t. 2, s. 576)

Szeéé aspektéw Ja wedtug Higginsa

Dziedziny Ja podle- Perspektywa oceny

sajace ocenie Wiasna Cudza

Ja realne w oczach wlasnych | Ja realne w oczach innych
Ja realne . . e

(pojecie Ja) ludzi (pojecie Ja)

Ja idealne Ja idealne w oczach wtasnych | Ja idealne w oczach innych

(ukierunkowane Ja) ludzi (ukierunkowane Ja)

Ja powinno$ciowe w oczach Ja powinno§ciowe w oczach

Ja powinno$ciowe wlasnych (ukierunkowane Ja) | innych ludzi (ukierunkowa-
ne Ja)

Higgins w swojej teorii opieral sie na aspekcie rozwojowym, stad jego
twierdzenie, ze ukierunkowania Ja sa efektem wczeéniejszych doéwiad-
czen spolecznych oraz emocjonalnych konsekwencji sprostania lub nie-
sprostania pewnym wymogom. Ja idealne wiaze sie wladnie z uczuciem
przyjemnoséci spelnienia standardéw ustanowionych przez wazne osoby
z dziecinstwa, natomiast Ja powinno$ciowe z porazki wynikajacej z nie-
spelnienia tych standardéw. Higgins uwazat, ze z racji, iz rozbieznosci Ja
rodza negatywne emocje, motywuje to do ich zmniejszenia. Rozbiezno$é
pomiedzy Ja realnym a idealnym wiaze sie z niskim poziomem samoak-
ceptacji i z niespelnieniem nadziei innych (w zaleznoéci od rozpatrywane;j
perspektywy wlasnej czy cudzej), co budzi frustracje 1 inne negatywne
emocje. Poczucie winy, niepokoju, niespelnienia wymogbéw spolecznych
wigze sie z rozbiezno$cig pomiedzy Ja realnym a Ja powinno$ciowym.
W swoich badaniach Higgins dowiddl, ze rozbieznos$ci te nie tylko nega-
tywnie wplywaja na psychike, ale 1 na uktad immunologiczny cztowieka
(Strelau, 2000; Pervin, 2002).

Przedstawione w tym rozdziale pojecia Ja z perspektywy réznych
teorii psychologicznych pozwalaja zauwazy¢ szczegblne znaczenie, jakie
ma ono dla rozwoju czlowieka. Oczywiécie nie zostaly przedstawione
wszystkie teorie dotyczace tego zagadnienia. Skupiono sie na podstawo-
wych teoriach wyjasniajacych pojecie Ja, a takze na tych, ktére zwracaja
uwage na znaczenie Ja idealnego jako noénika oczekiwan, pragnien do-
tyczacych wlasnej osoby, stosunkéw spotecznych i otoczenia, czyli przy-
czyniaja sie do tworzenia wizji przyszlosci. Warto podkresli¢ rowniez,
jaka role peini Ja dla rozwoju cztowieka. Jest to struktura, ktéra nie
tylko pozwala poznaé samego siebie i otaczajaca rzeczywisto$é, ale mo-
tywuje do podejmowania réznego typu dzialalnosSci, ochrania i nagradza.
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2. Ksztaltowanie sie Ja na przestrzeni zycia

Sposéb analizowania rozwoju Ja zalezy od sposobu rozumienia tego
pojecia. Przedstawione wczesniej rézne koncepcje teoretyczne pokazuja,
jak sposéb rozumienia pojecia Ja znacznie sie rézni. Analizujac ksztal-
towanie sie struktury Ja, wazne jest tez ustalenie, jakiego aspektu
osobowo$ci ona dotyczy: czy oddzielenia siebie od innych, czy samo-
swiadomosci, czy tez taczy sie ja z rozwojem poznawczym. W rozdziale
tym zostanie przedstawiony rozwdj struktury Ja na przestrzeni zycia
ze szczegblnym zwréceniem uwagl na dzieci w wieku 7-11 lat, a takze
teorie zwracajace uwage na relacje pomiedzy Ja realnym a idealnym
w procesie ksztaltowania sie struktury Ja.

Pierwszym etapem badania samo$wiadomosci u dziecka jest stwier-
dzenie momentu, w ktérym odréznia ono siebie od innych ludzi i przed-
miotéw. Pomimo iz dzieci do$é wezeénie interesujq sie swoim odbiciem w
lustrze, dopiero okolo osiemnastego miesiaca zycia mozna powiedziel, ze
dziecko utozsamia odbicie w lustrze z wlasna osoba (Vasta 1 in., 1995; Per-
vin, 2002). Rozwdj spostrzegania siebie 1 samoswiadomosci na podstawie
badan Lewisa 1 Brooks-Gunna przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Etapy rozpoznawania siebie w lustrze i na wideo w wieku niemowlecym
(Pervin, 2002, s. 246)

Etap Wiek (w miesiacach) Opis
Niewyuczone zain- Pierwszym trzem miesigcom poswie-
teresowanie obra- Pierwsze trzy miesigce |cono niewiele systematycznych ba-
zem innych ludzi dan.
Wykrywanie kon- Zainteresowanie odbiciem lustrza-
tyngencji nym. Dziecko zbliza sie do lustra
3-8 . . .
dotyka go, uémiecha sie, zachowuje
sie ,towarzysko”.
Spostrzeganie wlas- Swiadomo$é statos$ci wlasnych cech.
nej statosci Dziecko za pomoca lustra lokalizuje
przedmioty przyczepione do siebie;
8-12 Jo .o L
odréznia zapis wideo odzwierciedla-
jacy ruchy jego ciata od zapisu, nie-
zwigzanego z ruchami jego ciala.
Odréznianie siebie Za pomocag lustra lokalizuje innych
od innych 12-15 w przestrzeni. Odréznia siebie od
innych na ekranie telewizora.
Rozpoznawanie Rozpoczyna sie okoto | Rozpoznanie oparte na cechach swo-
cech twarzy 15. miesiaca, dobrze |istych. Usuwanie plam z twarzy.
utrwalone okolo 2. roku
zycia
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Wedlug Lewisa, spostrzeganie siebie w lustrze, a raczej rozpoznawa-
nie siebie, jest przejawem samos$wiadomosci. Spostrzezenia dotyczace Ja
wraz z rozwojem poznawczym, emocjonalnym i1 spolecznym pozwolg
dziecku w przyszto$ci zbudowaé obraz wlasnej osoby.

Rozwéj Ja na przestrzeni zycia i gotowos$ci do podejmowania pew-
nych form zachowan kulturalno-spolecznych analizuje w swojej psycho-
spolecznej teorii E. Erikson. Oparl on ja na zasadzie epigenezy sugeruja-
cej, ze wszystko co sie rozwija, ma swoj podstawowy plan, bowiem rozwdj
podporzadkowany jest pewnym prawidlowo$ciom. Na kazdym etapie
zycia moze doj§¢ do kryzysu, ktéry wynika ze zmiany perspektywy
1 przejécia na wyzszy etap rozwoju. Przezwyciezanie tych kryzysow jest
realizacja podstawowego planu rozwoju tozsamosci. E. Erikson wyrdznit
osiem faz rozwojowych. Faza przypadajaca na okres 6-11 lat — to czas
latencji, prowokuje do pojawienia sie kryzysu bedacego wynikiem kon-
fliktu pomiedzy poczuciem produktywnosci a nizszo$ci. Dziecko w tym
wieku opanowuje nawyki zycia w spoleczenstwie. Szkota buduje w nim
poczucie obowigazkowosci, ksztaltuje sie réznica pomiedzy zabawa a pra-
ca. Dziecko w tym wieku przejawia duze zainteresowanie nauka, cha-
rakteryzuje sie checia do eksperymentowania, samodzielnego wytwarza-
nia. Nastepuje rozw0) Swiadomosci wspétuczestnictwa w $wiecie (Erik-
son, 1989, 1970; Weigl, 1986; Galloway, 1988; Witkowski, 1989).

W koncepcji Ch. Biihler rozwdj Ja jest rozpatrywany na przestrzeni
calego zycia 1 dotyczy calej osoby. Ksztalttowanie sie tej struktury polega
na wylonieniu sie prawdziwe] tozsamo$ci danej osoby, na co duzy wplyw
ma otoczenie. Dziecko od urodzenia manifestuje swoja indywidualnos§é,
ale takze przejawia silne zdolnoS$ci do reagowania na bodzce zewnetrzne
1 identyfikacje z innymi (Bihler, 1993). Okreéla ona, ze dopiero okoto
dziesigtego miesiaca zycia zaczyna pojawiaé sie $wiadomo$é samego sie-
bie, rozpoczyna sie okres $wiadomosci, dotyczacy na poczatku wlasnego
ciala. Jest to tendencja do satysfakcji, po ktérej nastepuje samoograni-
czanie (1,5 roku do 4 lat). W tym czasie dziecko uczy sie stylow zycia,
postuszenstwa, idealéw prezentowanych przez otoczenie. W okresie 4—8
lat uaktywnia sie dominacja do tworczej ekspresji, dziecko okresla wias-
ne wartosci w aspekcie zadan, ustala idealne Ja. Po 6smym roku zycia
pojawiaja sie proby obiektywnej oceny siebie w rolach spolecznych.
W momencie wejécia przez dziecko w wiek adolescencji konczy sie pierw-
szy cykl zycia 1 pojawia nastepny (Gasiul, 1993, s. 114-116).

Rozpatrujac modele rozwoju dJa, nalezy tez przedstawi¢ modele
strukturalno-rozwojowe, ktére sg oparte na teorii J. Piageta. Okresla on,
ze w stadium sensoryczno-motorycznym zaczyna sie wyodrebniaé poczu-
cie Ja. Dziecko wyrdznia siebie spoérdd innych przedmiotéw. W okresie
przedoperacyjnym (2—7 lat) intensywnie rozwija sie myslenie symbolicz-
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ne, przez co dziecko potrafi réznicowaé pomiedzy symbolami a tym, co
one reprezentuja zaréwno w rzeczywistoSci wewnetrznej, jak 1 zewnetrz-
nej. Dziecko 8-11-letnie, ktore znajduje sie w stadium operacji konkret-
nych, potrafi wyprzeé sie swojego egocentryzmu na rzecz zachowan spo-
lecznych. Pozwala to na réznicowanie pomiedzy zatozeniami a faktami.
W ostatnim stadium operacji formalnych (od 12 lat do dorostoéci) dziecko
zaczyna sobie przypisywac cechy niezalezne, buduje sie poczucie tozsa-
mosci (Piaget, 1967, 1981; Weigl, 1986; Piaget, Inhelder, 1993). Na bazie
tych ogdlnych zatozen rozwoju Ja swoje bardziej wnikliwe modele stwo-
rzyli miedzy innymi R.L. Leahy, S.R. Shirk, D. Hart i W. Damon (Leahy,
1985).

W modelu R.L. Leahy, S.R. Shirk wyr6znili oni trzy poziomy rozwoju
Ja. Pierwszy, zwany obiektywnym dJa, kiedy dziecko poznaje wszystko to,
co ma fizyczne wtasciwosci 1 nie potrafi uczyni¢ obiektem poznania wilas-
nego Swiata wewnetrznego lub innej osoby. Drugie stadium, przypadaja-
ce na okolo 8. rok zycia, to poziom subiektywnego Ja. Dziecko zaczyna
interesowaé sie swoim Swiatem wewnetrznym, cechami, motywacjami,
zaczyna réznicowaé siebie od innych, co stanowi zrédlto wiedzy o sobie
1 wplywa na przyjmowanie roli. Potrafi analizowaé swoje zachowania
pod katem oczekiwan, umie przypisywac sobie pewne wlasciwosci. Trzeci
poziom to Ja podlegajace subiektywnym procesom, przypadajacy na pdz-
ny okres adolescencji. Obraz samego siebie jest modyfikowany przez czas
1 sytuacje. Nastepuje refleksja nad konstrukcja samego siebie, co po-
zwala okre§li¢ dalszg linie rozwoju (Leahy, 1985, s. 123—150).

Inny model rozwoju Ja zaprezentowali D. Hart 1 W. Damon (1985).
W swojej teorii wyr6znili oni cztery okresy: pierwszy — niemowlectwo
1 wezesne dziecinstwo, w ktorym dominuje Ja materialne, drugi — przy-
padajacy na okres Sredniego i1 pdznego dziecinstwa z dominujacym Ja
aktywnym, trzeci — zwiazany z wczesng adolescencja, w ktéorym domi-
nuje Ja spoteczne. Czwarty okres to tzw. pdézna adolescencja, charakte-
ryzujaca sie dominacja Ja psychologicznego. Wracajac do drugiego okre-
su, trzeba zaznaczyé¢, ze nastepuje w nim wzrost poczucia woli, przez co
dzieci formutuja zyczenia, oczekiwania, zaczynaja postrzegaé wlasne
wlasciwosci jako niezmienne.

Rozpatrujac rozwdj Ja, nalezy takze wspomnie¢ o modelu T. Achen-
bacha 1 E. Ziglera (Glick, Zigler, 1985) interpretacji poznawczo-roz-
wojowej. W swojej teorii przyjeli oni dwa podstawowe zalozenia. Po
plerwsze, wraz z rozwojem wzrasta zrdéznicowanie poznawcze, ktore wia-
ze sie z rozdzieleniem Ja realnego 1 Ja idealnego. Drugie zalozenie za-
ktada, ze ze wzrostem zdolnosci do przyjecia zasad spotecznych, stan-
dardéw moralnych 1 warto§ci wzrasta indywidualna zdolno§é do przezy-
wania poczucia winy, co moze prowadzi¢ do rozbiezno$ci pomiedzy Ja
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realnym a idealnym. Przyjmowali oni, ze rozwdj stanowi uporzadkowana
kolejnoé¢ zmian strukturalnych lub wewnetrznych. Natomiast czas jest
mniej istotny w rozwoju, poniewaz nie decyduje tak naprawde o zmianie.
Wyr6znili oni trzy poziomy organizacji relacji pomiedzy Ja realnym a Ja
idealnym. Pierwszy poziom charakteryzuje sie stabo zréznicowana orga-
nizacja Ja idealnego 1 Ja realnego. Poziom wyzszy, nazwany interme-
dialnym, pokazuje postepujace zréznicowanie Ja idealnego 1 realnego
przy malej reintegracji, co moze motywowaé do zmian. Najwyzszy po-
ziom to ten, w ktéorym dochodzi do interakcji pomiedzy Ja osobowym
a spolecznymi wartoSciami.

Integracyjny model rozwoju Ja przedstawila w swojej koncepc)i
M. Chiopkiewicz (1987). Uznaje ona Ja jako centrum osobowoséci. Dzieki
niemu mozemy sobie u§wiadamia¢ zar6wno samego siebie, jak 1 rzeczy-
wistoé¢ zewnetrzng 1 wewnetrzng. Traktuje ona rozwdj jako pojawienie
sie wyzszych dynamizmoéw zachowania, ktére przeorganizuja, catosé. Wy-
réznia 8 etapoéw rozwoju Ja:

1. Etap preosobowy (do 6. miesiaca zycia).

2. Etap osobowoéci symbiotycznej z Ja empatyczno-fizjologicznym (od
6. miesigca do 1. roku zycia).

3. Etap osobowos$ci ekspansywnej z Ja posrednio-odzwierciedlonym
(od 1-3 lat).

4. Etap osobowosci autonomicznej z Ja wyodrebnionym (3-5 lat).

5. Etap osobowo$ci interakcyjnej zaleznej z Ja emocjonalnym (5-8
lat). U dziecka w wyniku nawigzywania nowych interakcji z otoczeniem
powstaje dynamizm potrzeb interakcyjnych, tj. aprobaty, uznania, afilia-
cji. Powstaja tez struktury poznawcze dotyczace oczekiwan, jakie ma
dziecko, sposobéw reagowania, relacji z rodzing i otoczeniem. Otoczenie
jest jednak odbierane w kategoriach znaczen emocjonalnych.

6. Etap osobowoéci obiektywnej z Ja realnym (8-12 lat). Na skutek
rozbudowy struktur poznawczych tworzy sie nowy dynamizm poszuki-
wania zgodnos$ci poznawczej. Dziecko zaczyna racjonalnie spostrzegacd
otoczenie, przez co nastepuje wzrost samoorientacji. Jest to etap budo-
wania logicznego Ja, tworzenia zintegrowanego obrazu siebie.

7. Etap osobowosci selektywnej z Ja wartoSciujacym (12—18 lat).

8. Etap osobowosci dojrzatej z Ja samorealizujacym sie (18-25 lat).

Etapy te sa $ciéle przypisane do wieku, co moze ograniczaé zastoso-
wanie przedstawionej koncepcji.

Szczegbélowa, analize rozwoju samoéwiadomosci u dzieci przedstawit
R. Selman. Opierajac sie na przeprowadzonych badaniach, stworzyt mo-
del rozwoju $wiadomosci Ja u dzieci. Wyrdznil w nim pieé¢ poziomow:

Poziom 0 — przypada na okres niemowlecy 1 trwa do 2. roku zycia.
Dziecko w tym czasie jest $wiadome swojej odrebnosci fizycznej, ale nie
rozumie, co znaczy odrebnoéé psychiczna.
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Poziom 1 — obejmuje dzieci od 3 do 5 lat. Dziecko oddziela zachowa-
nie od poznania, ale uwaza, ze zachowanie ukazuje wewnetrzne stany
osoby. Mozna pozna¢ Ja drugiej osoby przez jej obserwacje.

Poziom 2 — to dzieci w wieku od 6 do 9 lat. Sa §wiadome tego, ze za-
chowanie moze r6zni¢ sie od wewnetrznych odczué. Rozpoznajq fakt, iz
Ja moze by¢ cze$ciowo ukryte dla oséb z zewnatrz, ale jest ono jawne dla
samego siebie.

Poziom 3 — charakteryzuje dzieci majace 10-12 lat. Postrzegaja one
Ja jako element swojej osobowos$ci. Oddzielaja tez Ja od umystu, ktéry
dostarcza informacji o tej strukturze.

Poziom 4 — przypada na dorastanie, obejmuje dzieci powyzej 12 lat,
ktére uSwiadamiaja sobie, ze Ja nie moze byé w pelni poznane (Vasta
11n., 1995, s. 518-520).

Przedstawione teorie ukazuja, ze nie ma jednego spéjnego modelu
rozwoju Ja. Kazda teoria opiera sie na innych przestankach 1 innym
czynnikom przypisuje priorytetowa role. Jednak analizujac powyzsze
teorie, mozna przedstawi¢ stwierdzenie, ze dziecko w wieku 7-11 lat
odchodzi od swojego egocentryzmu, przez co podejmuje proby obiektyw-
nej oceny siebie w réznych rolach spolecznych. Interesuje sie takze
swoim S$wiatem wewnetrznym, zastanawia sie nad swoimi zaintereso-
waniami, cechami. Potrafi okres§lié, co lubi robié, co robi dobrze, co
chciatoby robié 1 jakie chciatoby by¢. Mozna wiec powiedzieé, ze dzieci
zaczynaja formulowaé swoje standardy osobiste przez méwienie o swoich
pragnieniach 1 zyczeniach. Pragnienia te nie maja statego charakteru,
dotycza przewaznie konkretow 1 sg jeszcze bardzo zmienne. Istotny jest
jednak fakt, ze dziecko w tym wieku zaczyna okre§la¢ swoje Ja idealne,
czyli jest zdolne do tworzenia wizji przysztoSci.

3. Pojecie wizji zyciowych, jej definicje,
podzialy i funkcje

Czlowiek w pelni rozwijajacy sie odnosi sie nie tylko do przesztosci
1 terazniejszoéci, ale 1 do przyszto§ci. Analizujac, wyobrazajac, prébujac
ja planowad, stara sie na nia wplywadé, ksztaltowacé ja. Prébujac kreowaé
swoja przyszto$é, tworzy projekty stanu rzeczy, ktére w catoSci nie sg, mu
znane z dotychczasowego doSwiadczenia, co za W. Lukaszewskim (1984)
mozemy nazwaé wizja stanu mozliwego danego obiektu. Wizje bedace
samodzielnymi kryteriami warto$ciowania rzeczywisto$ci mozemy na-
zwaé modelami idealnymi lub za J. Reykowskim (1978) — standardami
stanu idealnego.
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Wizje idealne dotycza réznych form rzeczywisto$ci, z ktéorymi czlo-
wiek ma do czynienia oraz relacji miedzy nim a spoteczenstwem, jak
1 jego samego. Wizje tworza sie na bazie wlasnych przemys$len zwiaza-
nych ze strukturg Ja, z do$wiadczen 1 oddzialywania otoczenia.

Gléwnym zrédlem powstawania wizji stanéw mozliwych jest kombi-
natoryka, dzieki ktérej powstaja wizje oryginalne (Reykowski, 1978; Lu-
kaszewski, 1984). Moga one mie¢ charakter asymilowany 1 powstaja
wtedy na zasadzie przedluzenia idealow 1 prognoz oferowanych przez
spoleczenstwo. Czlowiek w procesie socjalizacji przyjmuje wartosci, ide-
aly przyjete przez innych razem z ich uzasadnieniem. Uznaje je za wlas-
ne 1 ma na ten wybér argumenty. Trzecim Zrédlem wizji stanéw mozli-
wych jest negacja stanu istniejacego — mowa wtedy o wizjach wtérnych.
Czlowiek dzieki kontaktowi z otaczajacym go $éwiatem poznaje coraz wie-
cej standéw rzeczy, ale takze uzmystawia sobie istnienie rzeczy mu niezna-
nych. Doéwiadczenia ludzkie bogate w réznorodnoéé stanowig przestanke
poréwnan, kombinacji. Stanowia zatem czynnik stymulujacy tworzenie sie
wizji, na co duzy wplyw maja: oddzialywanie spoteczne, szczegdlnie
wzmocnienia, nagrody. Pozytywny wplyw ma takze kultura, ktéra w swoich
przestankach jest nastawiona na przyszto$§é, uznaje ja za wartos$é, ale
takze daje przyzwolenie na kreowanie przysztych wzorcow kulturowych
innych od dotychczasowych.

Wizje stanéw mozliwych wystepuja w dwéch postaciach: prognoz
1 zyczen. Cztowiek moze wyobrazaé, prognozowaé stany majace mala
wartoéé, jak 1 te znaczace o tzw. zyciowej doniostoéci, ktorych spetnienie
stanowi pragnienie cztowieka. Takie wizje zostaly nazwane wizjami sta-
now pozadanych. I w tym przypadku mozemy wyréznié¢ ich hierarchiza-
cje od mniej pozadanych do pozadanych w najwyzszym stopniu, nazwa-
nych wizjami stanu idealnego (L.ukaszewski, 1984, s. 266).

Wyrézniono wiele formut wizji stanéw pozadanych. Mozna je pogru-
powacé na wizje osobiste, pozaosobiste 1 ponadosobiste; wizje ogdlne, kon-
kretne 1 ogélnikowe; wizje indoktrynowane 1 autonomiczne; wizje kon-
sumpcyjne 1 wzrostowe, a takze na sprawcze 1 niesprawcze. Kazda
z wymienionych inaczej wplywa na rozwdj osobowosci.

Wizje osobiste dotycza stanéw wlasnej osoby. Sg to stany, jakie
chciataby osiagnaé dana jednostka, pozadane z jej subiektywnego punk-
tu widzenia, w psychologii nazwane Ja idealnym (Reykowski, 1978,
1979, 1990; Lukaszewski, 1984; Kozielecki, 1986, 1987). Wizje pozaoso-
biste charakteryzuja sie gratyfikacja stanéw $éwiata poza Ja danego
cztowieka. Wizje ponadosobiste oparte sa na pozadanej relacji Ja — Swiat.
Wiekszoéé os6b ma wizje osobiste, wrecz jest na nich skupiona. Wynika
to z egocentryzmu, z koncentrowania sie na wlasnej osobie, na swojej

—_95_



wartoséciowoséci. Nieraz §wiadczy to o duzej tendencji do samodoskonale-
nia sie. Jednak czeSciej skupienie sie na wizjach osobistych powoduje
przyporzadkowanie otaczajacej rzeczywistosci 1 0s6b swojemu idealnemu
Ja. Wszystko, co nie podlega tej strukturze, zostaje odrzucone. Nastepuje
izolacja 1 skupienie sie na swoim dJa idealnym, co nie w pelni sprzyja
rozwojowi. Osoby skupione na wizjach pozaosobistych orientuja swoje
zachowanie na maksymalizacje interesu $wiata, nie wartoSciujac zasad-
niczo osobistych interesow. Sa wspanialymi altruistami, ktérzy jednak
nie dostrzegaja witasnej wartoéci. Celem dzialania przy koncentracji na
wizjach ponadosobistych jest zmiana relacji Ja — §wiat, przez co osoba
zwraca uwage zaréwno na interes wlasny, jak 1 §wiata. Sa to wizje, ktére
odgrywaja najwieksza role w rozwoju osobowosci. Powoduja, ze czlowiek
dostrzega zaréwno wlasng warto$é, ma swoje cele, jak 1 zabezpiecza inte-
resy spoteczne, uznajac je za roOwnie wazne. Wizje te zabezpieczaja przed
egocentryzmem, ale 1 przed brakiem poczucia wlasnej wartosci.

Wizje ogélne, konkretne 1 ogélnikowe réznig wizje stanéw mozliwych,
pozadanych 1 idealnych pod katem konkretnoéci 1 ogélnosci. Wizja ogdlna
charakteryzuje sie wyrazistym rozczlonkowaniem, a zarazem zintegro-
waniem etapow poSrednich pomiedzy stanem wyjSciowym 1 docelowym,
a takze ma wysoki poziom konkretyzacji. ,,Wizja konkretna opisuje jeden
konkretny stan docelowy, osiagnieciu ktérego stuzy wyrazisty 1 spéjny
program realizacji. Wizja jest ogélnikowa wtedy, gdy brak jej konkrety-
zacji lub rozczlonkowania etapéw poSrednich miedzy stanem wyjsécio-
wym 1 stanem docelowym” (f.ukaszewski, 1984, s. 275). Cztowiek zapew-
nia sobie najbardziej optymalny rozwdj, realizujac ogdlng wizje stanu
idealnego, poniewaz wyznacza pewien ogdlny cel, ktéry jest reprezenta-
cja powiazanych ze sobg standéw rzeczy. Do jego realizacji jest potrzebne
ustalenie wskaznikéw postepowania, co wymaga ciggtego zbierania in-
formacji, przetwarzania ich, podejmowania decyzji. Dziatania takie bardzo
sprzyjaja, rozwojowi, budujac takze motywacje. Juz duzo mniejszej organi-
zacji 1 przemyslen wymaga realizacja wizji konkretnych, gdzie cel jest jasno
sprecyzowany, wyznaczajac tym samym sposob jego wykonania.

Wizje indoktrynowane od autonomicznych r6znig sie tym, czy po-
wstaly na skutek socjalizacji, czy zostaly wytworzone przez jednostke.
Wizje autonomiczne nie tylko zostaty przez jednostke stworzone, ale tak-
ze uzasadnione jej subiektywnymi argumentami. Samodzielne ich two-
rzenie wzbogaca osobowo$é, pokazujac jego tworczy charakter. Wizje
indoktrynowane zostaja w procesie socjalizacji przyswojone, co oznacza,
ze jaki$ stan rzeczy jest dla danej jednostki stanem pozadanym czy
wrecz 1dealnym. Czlowiek przyjmuje te wizje, jednak nie potrafi tego
racjonalnie umotywowac¢ (.ukaszewski, 1984).
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W zaleznoéci od tego, czy dana wizja jest ,zakanczalna”, czy nie, mo-
zemy wyrdzni¢ wizje konsumpcyjne 1 wizje wzrostowe. Wizje konsump-
cyjne stanowia opis warto$ciowych stanéw konkretnych lub ich zbioréw.
Charakteryzuja sie tym, ze ich realizacja jest dostepna, a osiagniecie
zamierzonego celu przerywa aktywno$é skierowansg na jej realizacje.
Wizje wzrostowe — rozwojowe nie maja stanu docelowego, dlatego ich
realizacja nie ma konca. Powoduje to ciagly rozwdj zmierzajacy do osiag-
niecia celu, co chroni takze przed utrata sensu zycia. Zrealizowanie wizji
konsumpcyjnej moze powodowaé utrate celu zycia (f.ukaszewski, 1984).

Spelnienie wizji sprawczych zalezy od aktywno$ci wlasnej, nato-
miast wizji niesprawczych jest mozliwe 1 prawdopodobne nawet przy
braku wlasnej aktywnos$ci. Wizje niesprawcze moga budowaé bledne
przekonanie o wlasnej wartoéci cztowieka. Przypisujac sobie ich reali-
zacje, uznaje sie swoje zastugi, ktérych nie ma. Wizje wplywaja bez-
posrednio na rozwdj osobowosci 1 czesto sa uznawane za tozsame z Ja
idealnym jednostki.

Wedlug W. Liukaszewskiego (1984) istnieja dwa czynniki budujace Ja
idealne, rozpatrywane jako system wizji pojeciowych: postrzeganie in-
nych ludzi oraz przechowywanie w pamieci modeli Ja realnego z prze-
sztoéci. W pierwszym przypadku Ja idealne tworzy sie pod wplywem
innych os6b najcze$ciej znaczacych — personifikacje. Moze sie tez tworzy¢
przez kompozycje wyabstrahowanych cech charakterystycznych dla in-
nych oséb. Ksztaltowanie sie wizji idealnej odbywa sie na zasadzie ze-
stawienia dwodch informacji Ja realnego z informacjami dotyczacymi in-
nych oséb, nastepnie poréwnanie tych informacji. Warto podkresli¢, ze
wedtug Lukaszewskiego (s. 185) juz ,,oémiolatki sprawnie potrafia takich
poréwnan dokonywac, a co wiecej — dysponuja juz kryteriami warto§cio-
wania”’. Drugi model tworzenia sie wizji Ja idealnego bazuje na porow-
naniu Ja realnego z modelami siebie z przesztoéci. Wystepuje on szcze-
gbélnie u oséb, ktére przezywaja strate, np. utrata zdrowia, kalectwo,
starzenie sie. A. Wright (l.ukaszewski, 1984) dowodzi, ze w przypadku
utraty zdrowia, powodujacego trwate kalectwo, u wielu oséb Ja idealne
jest przeniesieniem przeszto$ci w przysztosé.

Rozwazajac wizje dotyczace wlasnej osoby, nalezy takze przedstawic
ich podzial na wizje opisowe 1 normatywne. Wizje opisowe dotycza cech,
ktére dany cztowiek chcialby sobie przypisaé¢ lub uwaza, ze moégltby je
mieé, ale z réznych powoddéw ich nie ma. NajczeSciej powstaja one przez
poréwnanie Ja realnego z obrazami siebie z przeszlosci. Natomiast wizje
normatywne ukazuja czltowieka, jaki powinien by¢ i tworza sie na pod-
stawie por6wnania siebie z innymi.
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Schemat 1. Mechanizmy tworzenia sie Ja idealnego (l.ukaszewski, 1984, s. 186)

»ja realne” . » wlasciwosci spostrze-
. »ja realne : ;i
w przeszlosci gane u innych ludzi
poréwnywanie poréwnywanie

T T

[} [}

[} [}

v v
> »ja idealne” <

Mozna wyrézni¢ cztery typy informacji wchodzacych w tresé¢ Ja ide-
alnego (bukaszewski, 1984, s. 187).

1. Informacje o idealnych stanach organizmu podmiotu — ten typ in-
formacji wystepuje najczeSciej u oséb, ktére majg jakie$ zaburzenia w
funkcjonowaniu organizmu, np. choroba przewlekla, kalectwo itp.

2. Informacje na temat idealnych wtasciwosci podmiotu, np. cech fi-
zycznych, umystowych.

3. Informacje o idealnym miejscu wlasnym wérdéd innych, np. poza-
dana pozycja spoleczna.

4. Informacje dotyczace idealnych relacji miedzy treSciowymi sklad-
nikami osobowosci.

Tworzenie sie wizji pozadanych, jak i1 idealnych wydaje sie z réznych
wzgledow konieczne w zyciu czltowieka. Czlowiek ma potrzebe ingerencji
w swoja przysztosé, w to, co bedzie sie w niej dzialo 1 kim w niej bedzie.
Wymaga to ciaglego zbierania informacji, planowania dziatania, poréw-
nywania 1 weryfikacji. Czyni to wizje organizatorem 1 inspiratorem za-
chowan czlowieka majacych wplyw na tworzenie przyszloéci. Jej funkcja
jest bowiem stymulowanie my$lenia, dzialania i1 twdrczo$ci poszczegdl-
nych ludzi. Wizje pozwalajg znalezé czlowiekowi swoje miejsce w $wiecie
przyrody, spoteczenstwa i kultury, stajac sie skladnikiem SwiadomoSci.
Wizja urzeka tym, ze daje poczucie bezpieczenstwa w przysztoSci 1 wiare
w spelnienie oczekiwan (Szczepanski, 1995).

Wizje spetniaja dwie podstawowe funkcje — motywujaca 1 sterujaca.
Rozbiezno$é miedzy stanem realnym a idealnym stanowi zrédilo motywa-
¢ji do dzialania w kierunku zmiany tego stanu rzeczy, a w przypadku
wizji do zmniejszenia tej rozbiezno$ci. Motywacja tego rodzaju jest naj-
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bardziej zaangazowana w proces samorozwoju (Lukaszewski, 1984; Rey-
kowski, 1979). Motywacja uruchomiona przez rozbiezno$¢ pomiedzy sta-
nami realnymi a idealnymi stanowi Zrédlo dziatania nie tylko w sytu-
acjach zagrozenia, ale przede wszystkim ogdélnego zadowolenia — gdy
cztowiek chcialby, aby bylo lepiej. Jak przedstawiono wcze$niej, nie
wszystkie wizje sa mozliwe do osiagniecia. Zabezpiecza to przed utrata
sensu zycia, utrata motywacji do ciagtego samorozwoju. Przeciez wlaénie
ta motywacja, ciagle podsycana nowym wyobrazeniem swojej przysztosci,
rozwija w czlowieku mechanizm samorozwoju. Wizje wyznaczaja, pro-
gram sterujacy dzialalnoscia czlowieka do jego realizacji. Stad funkcja
sterujaca wizji idealnych. Ukazuja one stan pozadany danego stanu rze-
czy, ktory stanowi wskazowke, na podstawie ktorej czlowiek podejmuje
dzialanie polegajace na zbieraniu informacji, dokonywaniu wyboréw
1 ocenianiu prawidlowoséci tych wyboréw, by osiagnaé pozadany stan rze-
czy. Standardem regulacji zachowania w przypadku rozbiezno$ci pomie-
dzy Ja realnym a Ja idealnym moze byé zaré6wno tre$é Ja realnego, jak
1 Ja idealnego. W pierwszym przypadku nastepuje kreowanie siebie we-
dlug Ja idealnego, stanowiacego standard regulacji (Reykowski, 1979;
Lukaszewski, 1984). Czlowiek prébuje zmienié¢ swoje umiejetnosci oraz
cechy poprzez samoksztalcenie, samowychowanie. Zmiany powoduja
redukcje rozbieznoéci pomiedzy Ja realnym a idealnym, co jest widoczne
w zachowaniu sie cztowieka. W drugim przypadku dochodzi do manipu-
lowania ocenami, sadami takiego interpretowania informacji, by bez
rzeczywistych zmian wytworzy¢ obraz zmienionego Ja realnego. Techni-
ka ta powoduje tylko pozorne zmniejszenie rozbieznoSci pomiedzy Ja
realnym a idealnym i zmusza do statego podtrzymywania tego falszywe-
go obrazu. Takie dzialanie powoduje narastajace zwiekszanie sie roz-
bieznosci.

Ciagle dazenie do realizacji Ja idealnego powoduje zmiennosé ludz-
kiej osobowosci, jej ciagly rozwdj, wzbogacanie o nowe doswiadczenia,
ktére sa weryfikowane w relacjach z samym sobg 1 $éwiatem zewnetrz-
nym, motywuje do podejmowania nastepnych dziatan.

Tylko wizje, ktore uwzgledniaja realne cechy rzeczy, wiedze rzeczy-
wista, moga pelnié¢ funkcje motywujaca, jak 1 sterujaca ludzkim dziata-
niem. Wizje oderwane od rzeczywisto$ci, np. poetyckie, moga petnié
funkcje jedynie motywujace.



Rozdziat drugi

Czynniki ksztaltujace wizje
przyszlego zycia u dzieci

Geneza 1 psychospoteczny mechanizm tworzenia sie wizji przyszlego
zycia nie sa w pelni zbadane. Literatura fachowa skupiona jest gléwnie
na tworzeniu sie planéw zyciowych dzieci w wieku adolescencji na pod-
stawie pierwszych doéwiadczen, ksztaltowania sie zainteresowan, po-
dejmowania pierwszych decyzji zwiazanych z zyciem rodzinnym, a takze
zawodowo-edukacyjnym, ktére wyznacza, droge ksztalcenia do wybrane-
go zawodu (Borowicz, 1980; Niebrzydowski, 1974, 1976; Zielinska, 1989,
1991). Rzadko jednak odnosi sie do wyobrazen tych planéw i genezy ich
powstawania, a przeciez to wlaénie wizje przyszto§ci wplywaja na moty-
wacje, sterujg dzialaniem, by osiagnaé zamierzony stan, sa wyznaczni-
kiem samorealizacji. Geneza tworzenia sie wizjl jest zawarta w rozwoju
osobowosci szczegdlnie w zakresie struktury Ja, ktorej rozwdéj jest réznie
interpretowany w zaleznoSci od przestanek naukowych danej teorii
(Erikson, 1989; Witkowski, 1989). Jednak nie nalezy zapominadé, iz wizja,
nazwano stan rzeczy, ktéory w caloSci nie jest znany jednostce z wczes-
niejszych do$wiadczen. Wizje, jakie tworzy dziecko, opieraja, sie na rela-
¢ji dziecko — rzeczywisto$é spoteczna, w tym rodzinna i zawodowa. Two-
rza, sie one na podstawie wlasnych przemysélen zwiazanych ze struktura
Ja, w ktorych nalezy uwzgledni¢ znaczenie czynnikoéw rozwojowych w
ksztaltowaniu sie obrazu przysztoéci u dziecka. Dziecko z okreélonym
potencjatem psychofizycznym osadzone w $wiecie zewnetrznym poznaje
samego siebie, jak 1 okreslong rzeczywisto$¢ poprzez zachodzenie w rela-
cje. Budowanie wizji przysztego zycia wymaga od dziecka poréwnania Ja
realnego 1 Ja idealnego w rzeczywistosci spotecznej, rodzinnej 1 zawodo-
wej, co wiaze sie z poszukiwaniem wiedzy na swdj temat, otaczajacego
S§wiata oraz relacji, jakie w nim obowiazuja 1 w przetwarzaniu tej wiedzy.
Mozliwoéci poznawcze dziecka uzaleznione sa nie tylko od indywidual-
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nego rozwoju poznawczego dziecka, ale takze od uwarunkowan biografii
indywidualnej dziecka, do$wiadczen, jego indywidualnej socjalizacji.
Wszystko to wplywa na rozwdj jego osobowosci.

1. Wplyw rozwoju poznawczego dziecka na powstawanie
wizji przyszlosci

Tworzenie sie wizji jest uzaleznione od wiedzy na temat samego sie-
bie, $éwiata rodzinnego, zawodowego i relacji, jakie w nim zachodza. Na
jako$§¢é tego poznania ma wplyw rozwdj poznawczy: myS$lenie, mowa, za-
séb stownictwa, umiejetnosé spostrzegania. Duze znaczenie w tworzeniu
sie obrazu samego siebie, jak 1 otaczajacej rzeczywisto$ci ma sposdb war-
toSciowania dziecka, uznawania, co dla niego stanowi warto$é, co jest
godne nasladowania, jakie chciatoby byé, dlatego obok rozwoju po-
znawczego zostanie w tym rozdziale przedstawiony jego rozwdj moralny .

Dziecko w okresie od 2. do 6. roku zycia jest w fazie myslenia przed-
operacyjnego. Okoto 2.—4. roku zycia osiaga zdolnoéé tworzenia przed-
stawien symbolicznych odpowiadajacym osobom, rzeczom lub zdarze-
niom bezposrednio nieobecnym w jego otoczeniu. Nie ma wyraznej grani-
cy pomiedzy rzeczywistoécia a fikcja, dlatego przypisuje przyrodzie cechy
ludzkie — antropomorfizm, przedmiotom martwym cechy zywe — ani-
mizm, ma przeswiadczenie, iz §wiat jest dla ludzi — artyficjalizm. Takie
mysélenie powoduje, ze obraz Swiata jest jeszcze mocno znieksztatcony.
Dziecko w tym wieku nie rozumie zasady stalo$ci rzeczy w przypadku
zmiany ich fizycznej formy. Charakteryzuje je mys$lenie synpraktyczne,
sztywno$¢ myslenia oraz uleglo$¢ wobec percepcji. Mowa pozwala mu na
wskazanie swoich symbolicznych przedstawien. Dziecko nie potrafi zro-
zumie¢ perspektywy innych oséb, co jest wyrazem jego egocentryzmu,
chociaz potrafi przypisaé zaréwno sobie, jak i innym pewne stany umy-
stu, jak uczucia czy przekonania (Debesse, 1963; Hurlock, 1985; Donald-
son, 1986; Tyszkowa, 1985, 1988; Brzezinska, 1991). Spostrzega inne
osoby przez ich cechy zewnetrzne lub sytuacje, w jakich sie znalazly,
uymujac je w terminach subiektywnych. Stad tak czeste wystepowanie
zaimkow: ja, mnie (Skarzynska, 1981). W tym wieku znaczenia nabie-
raja roéwieénicy — dziecl zaczynaja sie bawi¢ w grupie, a zabawa jest pod-
stawowa, formg ich aktywnoS$ci. To ona pomaga dziecku poznaé Swiat
(Hurlock, 1985). Umozliwia poznanie samego siebie, pozwala na spraw-
dzenie swoich mozliwosci w $wiecie fikcyjno-wyobrazeniowym. Rola,
ktora przyjmuje dziecko, pozwala mu wyj$¢ poza ramy rzeczywistosci,
dajac satysfakcje z wykonywania rzeczy wymarzonych, ale nieosiagal-
nych (Elkonin, 1984; Dyner, 1983; Brzezinska, Burtowy, 1992).
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W tym wieku dziecko nastawione jest na realizowanie wlasnych po-
trzeb, nie zauwaza potrzeb innych oséb, poniewaz nie jest w stanie zro-
zumie¢ innych celéow moralnych ponad te, ktére sg nastepstwem jego
wlasnego postepowania (Muszynski, 1987).

Dziecko w wieku 6-7 lat zaczyna mysle¢ konkretnie. Jego myslenie
logiczne jest jednak $ciéle zwiazane z rzeczywistym doéwiadczeniem lub
przedmiotem fizycznym. Operacje mys$lowe moga by¢ tez zwiazane z wy-
obrazeniowym przedstawieniem konkretnych przedmiotéw lub doswiad-
czeh. Pozwala to jednak dziecku oderwaé sie od swojego egocentryzmu,
przez co staje sie malym realista, ma dos¢ rzeczowe podejscie do otacza-
jacej rzeczywistoéci. Dziecko przestaje fantazjowaé na kazdy temat,
a granica pomiedzy realng a wyimaginowanag rzeczywistoscia jest bardzo
wyrazna 1 nieprzekraczalna (Szuman, 1985). Zmienia sie takze sposob
spostrzegania, ktore staje sie bardziej dowolne, powoli oderwane od ty-
powo jednostronnego, egocentrycznego spojrzenia na $wiat. Dziecko za-
czyna uwzgledniaé perspektywe innych oséb, prébujac ja pordéwnaé
z wlasnym punktem widzenia, mys$lenia, odczuwania. Oczywiscie, odby-
wa sie to na réznym poziomie decentracji. Wiek 7-12 lat mozna potrak-
towacé jako przejéciowy w rozwinieciu $wiadomoséci cudzej perspektywy
poznawczej 1 spolecznej, z czym wigze sie zauwazanie, ze inne osoby
maja wlasne sady, uczucia, mys$li 1 potrzeby (Skarzynska, 1981). Dziecko
poprzez rozwdj spostrzegania potrafi zastapi¢ rzeczywisty obraz $wiata
jego pojeciowym modelem. U dzieci w tym wieku znacznie wzrasta zaséb
stownictwa, a w treéci swoich wypowiedzi zaczynaja stosowaé elementy
opisu. W miejsce najczesSciej pojawiajacych sie okreslen, dotyczacych cech
zewnetrznych, zaczynaja by¢ uzywane okreslenia dotyczace cech we-
wnetrznych, typéw zachowan. Pojawia sie opis wzajemny, uwzgledniaja-
cy relacje miedzy opisujacym a opisywanym (Winiarska, 1991).

Dziecko okoto 9. roku zycia zaczyna w swoim zachowaniu rozwazac
sposOb postepowania innych oséb, nawiazujac gtéwnie do zewnetrznych
atrybutéw aktywnosci spotecznej. Personalizuje §rodowisko pracy, rodzi-
ny z konkretnymi osobami. Normy moralne taczy z konkretnymi osoba-
mi, co wigze sie z dzieciecym partykularyzmem (Muszynski, 1987).
Dziecko, odnoszac sie do korzysci ptynacych z zycia rodzinnego czy za-
wodowego, bierze pod uwage pryzmat indywidualnych oséb, a nie szer-
sze] perspektywy spotecznej. Jest to charakterystyczne dla stadium he-
teronomii rozwoju moralnego (poziom prekonwencjonalny z teorii roz-
woju moralnego L. Kohlberga) (Muszynski, 1987).

W okresie szkolnym zabawa caly czas stymuluje rozwdj funkeji po-
znawczych dziecka, ulatwia przystosowanie spoleczne, ale takze pomaga
przejé¢ od spontanicznego dziatania z wczesnego dziecinstwa do inten-
cjonalnego w pelni éwiadomego dzialania. Pomaga dziecku w tym wieku

39—



podjaé nowe formy aktywno$ci, jakimi sg nauka 1 praca. Dziecko poprzez
zabawe poznaje obraz rzeczywisto$ci spotecznej, rodzinnej, zawodowe;,
w ktorej jako dorosly bedzie uczestniczyé. Pozwala ona na tagodne przej-
$cie ze Swiata dzieciecej iluzji do rzeczywistosci cztowieka dorostego.

W koncowym okresie wczesnoszkolnym dzieci wchodza w stadium so-
cjonomii moralnej (poziom konwencjonalny wedlug Kohlberga). Dziecko
zaczyna dzialaé konformistycznie, dostosowuje sie do wyznaczonych re-
gul. Potrafi uznaé¢ dobro innych czlonkéow spoteczenstwa, choé czyni to
czesto na zasadzie optacalnosci. Za wartoSci moralne przyjmuje to, co
przez wiekszo$¢ uznane jest za dobre. Potrafi postawié siebie w perspek-
tywie drugiej osoby, cho¢ trudno mu zgeneralizowaé wlasna z inna per-
spektywa (Muszynski, 1987). Postrzega funkcjonowanie spoteczne — zy-
cie rodzinne, zawodowe jako zaspokojenie potrzeb innych 1 wlasnych, ale
nie odnosi tego do szerszych struktur spotecznych.

Dzieci ok. 10.—11. roku zycia moga osiggaé powoli stadium mys§lenia
formalno-operacyjnego (Debesse, 1963), jednak dalej jest ono mocno
zwiazane z konkretem. Wiekszo§¢ dzieci osiaga ten poziom mys$lenia
okolo 13. roku zycia. DojScie do tego etapu rozwoju poznawczego oznacza,
ze dziecko ma zdolno$é rozumowania hipotetyczno-dedukeyjnego, przez
co jest zdolne do wyobrazania sobie, jaka bylaby rzeczywisto$é, gdyby
dana hipoteza byla spetniona (Piaget, 1966; Piaget, Inhelder, 1993; Va-
sta 11in., 1995). W spostrzeganiu spotecznym dziecko zaczyna odwolywac
sie do cech psychicznych, zaczyna wychodzié poza to, co obserwuje, ana-
lizujac dane z wczeéniejszych doSwiadczen. Znacznie wzrasta poziom
decentracji u dzieci, przez co uwaza sie, ze sg one gotowe do uznania
cudzej perspektywy percepcyjnej, umystowej, emocjonalnej i spotecznej,
a takze do skoordynowania jej ze swoja wlasng (John, 1980; Skarzynska,
1981; Winiarska, 1991).

Rozwé) myélenia dziecka jest, oczywiscie, bardzo indywidualny, choé
w wiekszoSci u dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym prze-
chodzi od etapu przedoperacyjnego przez operacje konkretne do poczatku
mys$lenia formalno-operacyjnego. Poglebiajacy sie proces decentralizacji
pozwala na odejScie od egocentryzmu 1 zauwazenie perspektywy innych
0s0b. Stopniowa intelektualizacja czynno$ci pozwala na stopniowe unie-
zaleznienie dziatania dziecka od bezpoéredniego wpltywu aktualnej sytu-
acji zewnetrznej. Dziecko zaczyna formutowaé zamiary, jakie chce osiag-
na¢. Najpierw formuluje w trakcie dziatania, dobierajac odpowiednie
§rodki, a nastepnie okreSla je przed rozpoczeciem dzialania, ukladajac
plan, ktéry ma doprowadzi¢ do osiagniecia zamierzonych celow (Tyszko-
wa, 1988). Rozw0j postrzegania, ktory przechodzi od egocentryzmu, nie-
rozerwalnoéci rzeczywistoséci z fikcja do umiejetnosci oderwania $wiata
fikcji od realnych zdarzen otaczajacej rzeczywistosci, pozwala na budo-
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wanie coraz to bardziej adekwatnego obrazu rzeczywistoSci spotecznej,
rodzinnej 1 zawodowej. Pomaga w tym stale wzrastajacy zaséb slownic-
twa dziecka. Rozw(6j mowy jest w duzej mierze stymulowany przez czyn-
niki kulturowe, ktére ukazuja droge przekladu doS§wiadczen na symbole
jezykowe. Mowa otoczenia dziecka, szczegdlnie najblizszego, ma znacze-
nie nie tylko dla budowania jego slownictwa, rozwoju uogdlnien, ale tak-
ze wyznacza sposob mysSlenia. Sposéb poslugiwania sie pojeciami jest
determinowany nie tylko przez jego wiedze, ale 1 doSwiadczenia z nimi
zwiazane.

W okresie dziecinstwa rozwdj poznawczy ma stuzy¢ dziecku do nauki
tworzenia reprezentacji powtarzajacych sie w otoczeniu prawidlowosci,
wychodzeniu poza dorazne dane 1 ich integracji, przez co dziecko jest
zdolne potaczyé przeszlo$é z terazniejszo$cia 1 przysztoécia (Wygotski,
1971). To laczenie terazniejszo$ci z przyszloscia jest mozliwe dzieki bu-
dowaniu przez dziecko wizji przysztosci. Wizji dotyczacych zaréwno zycia
rodzinnego, zawodowego, jak i innych sfer funkcjonowania osobistego
1 spolecznego czlowieka. Wizje te powstaja na bazie obrazu Swiata spo-
leczno-rodzinno-zawodowego, ktéry powstaje wskutek gromadzenia,
analizowania i przetwarzania coraz to bardziej licznych, ogélnych infor-
macji, spostrzezen na temat otaczajacej rzeczywistoSci 1 relacji w niej
panujacych. Rozwdj wlasnej tozsamoséci dziecka, a takze sposéb jego so-
cjalizacji pozwalaja wylonié to, co stanowi wizje, czyli obraz pozadany —
wizje, ktéora bedzie determinowaé dalszy rozwdj dziecka jako czynnik
motywujacy 1 sterujacy jego dziataniem.

2. Formowanie sie wizji przyszlego zycia
w Swietle teorii socjalizacji

Analizujac ksztaltowanie sie wizji, nalezy zwrdci¢é uwage na proces
socjalizacji, ktéry wywiera realny wplyw na rozwoj osobowoséci, a takze
przystosowuje do zycia w otaczajacym Srodowisku. Przyjmujac definicje
Klausa Hurrelmanna (1994, s. 16), ,socjalizacja jest procesem wylania-
nia sie, ksztaltowania 1 rozwoju osobowosci ludzkiej. Proces ten aktuali-
zuje sie w zalezno$ci od organizmu jednostki i w interakcjach z nimi
z jednej strony, z drugiej za§ — w zaleznoséci od 1 w interakcjach ze spo-
tecznymi i ekologicznymi warunkami zyciowymi, istniejacymi w kon-
kretnym, historycznie okre§lonym spoteczenstwie. Socjalizacja oznacza
proces, w toku ktorego istota ludzka ze swoimi specyficznymi biologicz-
nymi i psychicznymi dyspozycjami staje sie dojrzala spotecznie jednost-
ka, wyposazona w dynamicznie podtrzymywane w okresie catego zycia
zdolnoéci 1 umiejetnosci skutecznego dzialania w obrebie tak catego spo-
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leczenstwa, jak 1 w poszczegdlnych jego elementach”. Biorac pod uwage
réznice wystepujace pomiedzy socjologicznym rozumieniem procesu So-
cjalizacji w rbéznych teoriach, np.: teorii systeméw T. Parsonsa, teorii
dziatania G.H. Mead czy teorii struktury spotecznej J. Habermasa oraz
w psychologicznym jego ujeciu, np. psychoanalitycznym, teorii uczenia
sie, rozwoju poznawczego, mozna sie dopatrzy¢ jednak wielu podo-
bienstw. Wszystkie wymienione wyzej stanowiska psychologiczne uznaja,
koncepcje rozwoju, w ktéorym zmiany jednostki, jej cech, kompetencji,
postaw, ksztaltuja sie na podstawie wczeéniej zdobytych do$wiadczen.
Doswiadczenia te wynikaja z konfrontacji wlasnego fizycznego i1 orga-
nicznego rozwoju z wydarzeniami srodowiskowymi. I w tym stanowisku
s one spoéjne z teoriami socjologicznymi (Hurrelmann, 1994).

Socjalizacja jest réznie rozumiana w zaleznos$ci od badaczy, ktérzy ja
interpretowali. F. Elkin, H. Pieron interpretowali proces socjalizacji jako
wychowanie. Wedlug Pierona, ,socjalizacja to proces wilaczania dziecka
w spoleczenstwo, ktére dostarcza mu szeregu wiadomoéci 1 Srodkow
komunikowania sie jezykowego. Dzieki temu przejmuje ono zasady zy-
ciowe, nawyki, sposéb mysélenia, ramy przestrzenno-czasowe, wierzenia
1 ideaty érodowiska, w jakim sie wychowuje” (Lis, 1992, s. 11-12). Ale
socjalizacje rozumie sie réwniez jako proces wrastania w kulture (Bald-
win, 1971; Przeclawski, 1971; Watson, Lindgren, 1973) lub jako proces
zdobywania $wiadomo$ci spotecznej 1 umiejetnoéci porozumiewania sie
z innymi ludzmi (Mauss, 1960; Piaget, 1966). Wielu badaczy rozumie
socjalizacje jako proces ksztaltowania sie osobowosci (Reykowski, 1990;
Szczepanski, 1970; Przectawski, 1971). Osobowosé ludzka jest skutkiem
doéwiadczania spotecznego, ,psychika i Ja tworzg sie w trakcie wzajem-
nych relacji jednostek” (Lis, 1992).

W ksztattowaniu sie wizji warto zwrdci¢ uwage na psychoanalityczne
ujecie socjalizacji. Z. Freud uwazal, ze czynnik spoteczny ma znaczacy
wplyw na rozwdj osobowoséci, szczegblnie rozw(dj superego tworzony pod
wplywem nacisku otoczenia. ,,Ja idealne p6zniej utozsamiane z superego,
ksztattuje sie dzieki identyfikowaniu sie dziecka z wyidealizowanymi
wyobrazeniami ojca i matki (...); wlasnie dzieki interioryzacji relacji in-
terpersonalnych dziecko uczy sie traktowacé siebie jako przedmiot, sta-
nowiacy podobny do innych w otaczajacym Swiecie obiekt poznania” (Lis,
1992, s. 15). Wedlug Freuda, Ja idealne jednostki jest oparte na Ja ide-
alnym grupy, zbiorowej idei, a proces socjalizacji ma sluzyé zmniejszeniu
réznicy pomiedzy ideami jednostki a spoteczenstwem. Proces socjalizacji
przez relacje z innymi czlonkami spoleczenstwa wplywa na budowanie
sie obrazu wlasnej osoby, struktur Ja 1 Ja idealnego. Szczegdlna role w
rozwoju osobowosci 1 tworzeniu sie relacji dziecko — otoczenie spoleczne
odgrywaja wiezi z najblizszymi osobami, zwlaszcza z rodzicami.
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W socjalizacji mozna wyrdzni¢ dwie postacie: pierwotna i wtérna.
Najbardziej znaczacy wpltyw na rozwéj ma socjalizacja pierwotna, ktora
w duzej mierze ksztaltuje osobowo$é w okresie dziecinstwa. Socjalizacja
wtérna polega na przyswojeniu $§wiata instytucjonalnego, wynikajacego
ze spoltecznego podziatu pracy (Berger, Luckmann, 1983).

W okresie dziecinstwa dziecko przechodzi przez proces socjalizacji
pierwotnej, podczas ktorej do$éwiadcza $wiata spotecznego — rodzinnego
1 zawodowego. DoSwiadczenia te sq gléwnie zwiazane z osobami znacza-
cymi, przewaznie rodzicami i innymi osobami, ktére pojawiajg sie w zy-
ciu dziecka i1 odgrywaja dla niego waznag role, a takze przez zastepcze
formy dzialania w $wiecie zabawy. Socjalizacja pierwotna dokonuje sie
na gruncie poznawczym i emocjonalnym. Poznanie przez do§wiadczanie
otaczajacego S§wiata pozwala na budowanie przez dziecko obrazu rzeczy-
wistoécl spotecznej. Socjalizacja nie ogranicza sie jednak do samego po-
znania, dochodzi réwniez do identyfikacji najpierw z konkretnymi oso-
bami, p6zniej calym spoteczenstwem. Emocje stanowia podstawe procesu
identyfikacji. Dziecko z racji swojej niedojrzalosci zyje w Swiecie, ktérego
reguly i zasieg wyznaczaja doro$li, a ich treéci sa w duzej mierze uniwer-
salne. Socjalizacja pierwotna uwarunkowana jest wiekiem dziecka, ale
takze plcia, warstwa spoleczng itp. GIéwnymi partnerami tworzenia roli
spolecznych internalizowanych przez dziecko jest spoteczno-kulturowe
srodowisko, gtéwnie rodzina, w dalszym etapie nauczyciele, wychowawcy
w przedszkolu, szkole, rowieénicy i inni doroéli zachodzacy z réznych
przyczyn w interakcje z dzieckiem. Decydujacy wplyw na proces socjali-
zacjl maja jednak dorosli. To oni wprowadzaja dziecko w $éwiat spotecz-
no-rodzinnych 1 zawodowych zaleznoéci 1 wplywaja na sposéb relacji
dziecko — $§wiat rodzinny, dziecko — Swiat zawodowy. Mozna powiedziec,
ze socjalizacja pierwotna przyczynia sie do budowania i strukturyzowa-
nia obrazu rzeczywisto$ci, w ktorej dziecko uczestniczy przez cate swoje
zycie (Skorny, 1987; Tyszkowa, 1985, 1988; Zidtkowski, 1989; Pielka,
1990).

Rodzina, jak ujmuje M. Tyszkowa (1985), stymuluje rozwdj, stwa-
rzajac okreS§lone warunki do aktywnoéci 1 zaspokajania potrzeb dziecka,
dostarczajac wzorcow 1 standardéw wykonywania czynnoé$ci oraz zacho-
wania sie, jak tez modeli osobowosci 1 wzorcéw pelnienia rdl; a dzieje sie
to poprzez przekazywanie sposobow opracowywania, interpretacji 1 oce-
ny do$wiadczen zgodnych z przyjmowanym w niej systemem wartoSci
oraz przez organizowanie trybu zycia (Lis, 1992, s. 59). Poniewaz rodzina
jest pierwszym $rodowiskiem spotecznym oddzialujacym na dziecko, na
dodatek stanowi jego gléwna przestrzen zyciowa, odgrywa szczegdblng
role w jego rozwoju. Wzajemne interakcje pomiedzy dzieckiem a rodzi-
cami sa tym wazniejsze, ze sa pierwsze 1 przypadaja na okres najwiek-
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szej podatnoéci, kiedy dziecko zdobywa podstawowe umiejetnosci. Rela-
cje te sq trwate, oparte na glebokiej wiezi emocjonalnej. Dziecko w kon-
taktach z rodzing zabezpiecza sobie takze podstawowe potrzeby psy-
chiczne, jak bezpieczenstwo 1 mito§¢é. Rodzice dwutorowo oddziatuja na
dziecko: §wiadomie, reprezentujac okreslony styl wychowawczy, postawy
rodzicielskie oraz nie§wiadomie — spontanicznie. Na ten drugi typ skta-
daja sie wzory zachowan rodzicéw, sposéb komunikacji, atmosfera w
domu. Dziecko, nasladujac rodzicéw, identyfikujac sie z nimi, asymiluje
ich wzory osobowe, co jest najbardziej skutecznym sposobem nauki (Jac-
kowska, 1980; Skorny, 1987; Tyszkowa, 1985, 1988; Pielka, 1990).

Dla ksztaltowania sie wizji przyszlosci, szczegblnie w aspektach wy-
obrazen zycia rodzinnego czy zawodowego, potrzebna jest dziecku orien-
tacja w $wiecie rodzinnym i zawodowym, ktéra nabywa przez doéwiad-
czenia, jakie wynosi z domu rodzinnego. Rodzice stanowia wzorce osobo-
we, spostrzegani sa przez pryzmat rodzica (rola matki, ojca, ale takze
zony, meza), jak 1 wykonywanego zawodu, ktéry ma swoje przeniesienie
na funkcjonowanie w domu. Poprzez proces nasladownictwa 1 identyfi-
kacji dziecko internalizuje te wzorce. Upodabniajac sie do rodzicéw,
sprawia, ze wyznaczone przez nich wartoéci, postawy, cele staja sie cze-
$cig jego psychicznej organizacji. Dziecko nieraz nasladuje rodzicéw,
zazdroszczac im statusu zwigzanego z byciem dorostym (Grygielska,
1992).

Rodzina jest dla dziecka pierwszym $érodowiskiem, w ktéorym do-
$§wiadcza zrdéznicowanych form relacji podmiotowych 1 przedmiotowych.
Rodzina okreélana jest przez: miejsce bytu, poziom ekonomiczny i kultu-
rowy, obyczaje w niej panujace, dziatalno§é zawodowa, 1 specyficzne role
spoleczne jej czlonkéw (Lis, 1992). Rodzina petni rézne funkcje: biopsy-
chiczne, ekonomiczne, spoleczne, socjopsychologiczne. Funkcje socjopsy-
chologiczne zostaly podzielone na: socjalizacyjno-wychowawcze, kultu-
ralne, rekreacyjno-towarzyskie, emocjonalno-ekspresyjne. I to wlasnie
gltéwnie dzieki nim dziecko jest socjalizowane w rodzinie. Rozwija sie
jego osobowo$é, nabywa umiejetnosci potrzebnych do odgrywania rézno-
rodnych r6l spotecznych. Umiejetnoéé znalezienia swojego miejsca w
spoleczenstwie pozwala na pelne uczestnictwo w zyciu spoteczno-kul-
turalnym (Jackowska, 1980; Tyszka, 1984; Adamski, 1984; Skorny, 1987;
Muszynska, 1992).

Duzy wplyw na proces socjalizacji majg takie instytucje, jak przed-
szkole czy szkola. To one stanowig zrédlo doS§wiadczen dziecka z osobami
poza rodzina. Pokazuja dzieciom, ze osoby spoza najblizszego otoczenia
takze maja swoje rodziny, zawody. Moga one przyjmowac inne wartoSci
czy zasady niz przyjete w rodzinie dziecka, co nie stanowi, ze sa one zle.
Pokazuja, ze istnieja wspdlne wartosSci przyjete spolecznie, ale sa tez
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takie, ktore kazdy czlowiek przyjmuje indywidualnie. Takie do$wiadcze-
nia pozwalaja dziecku na zauwazenie, ze $wiat jest rézny 1 dla kazdego
jest w nim miejsce. Instytucje wychowawcze dostarczaja takze wiedzy
o roli 1 funkeji rodziny oraz poszczegblnych jej cztonkéw. Przedstawiaja
Swiat zawodowy poprzez przekazywanie informacji o réznych zawodach
oraz ich funkcjach spotecznych. Instytucje te, oprocz przekazywania wie-
dzy, daja dziecku, poprzez zabawe, mozliwo$é¢ odgrywania réznych rél
spolecznych i to zaréwno zwigzanych ze $wiatem rodzinnym, jak i za-
wodowym. Przebywanie w grupie réwieénicze] pomaga dziecku w na-
wigzywaniu kontaktéw spolecznych, uczy regut uczestnictwa w zyciu
spolecznym. Ukazuje w mikroskali relacje zachodzace w otaczajacej go
rzeczywistoséci. Oczywiscie, Srodowisko instytucjonalne moze dostarczaé
rowniez negatywnych wzorcéw, niekorzystnie wplywajac na proces so-
cjalizacji, jezeli edukacja w tych placowkach nie odbywa sie prawidtowo
(Zebrowska, 1982; Skorny, 1987).

3. Ksztaltowanie sie wizji rodzinnych i zawodowych

Czlowiek w swoim zyciu podejmuje rézne formy aktywnosci, jednak
wiekszo$é z nich jest skupiona woko6t dwoch centralnych cykléow zycia:
rodzinnego 1 zawodowego. Oba te cykle maja swoja strukture rozwoju,
w ktorej okreSlona role odgrywaja wyobrazenia przyszloSci, wizje zycio-
we. Sa one elementem motywujacym do podejmowania okreSlonej ak-
tywnosci w celu osiagniecia nastepnego etapu na drodze zycia rodzinne-
go czy zawodowego.

Cykl zycia rodzinnego przechodzi od stadium $cistego zwiazku z ro-
dzina, oddalenia sie od niej, do dlugiego i transformatywnego okresu
budowania i rozwijania wlasnej rodziny.

W cyklu zycia rodzinnego mozna tez wyrdézni¢ poszczegdlne etapy,
ktore sa zwigzane z fazami rozwoju rodziny. Wedlug klasycznego po-
dziatu E. Duvell, wyrézniono osiem stadiow rozwoju rodziny:

— pierwsza faza — matzenstwo bez dzieci,

— druga faza — rodzina wychowujaca mate dzieci,

— trzecia faza — rodzina z dzieckiem w wieku przedszkolnym,

— czwarta faza — rodzina z dzieckiem w wieku szkolnym,

— piata faza — rodzina z dorastajacymi dzieémi,

— sz6sta faza — rodzina z dzieémi opuszczajacymi dom,

— si6dma faza — ,,pustego gniazda”, dzieci odeszty z domu,

— 6sma faza — zblizanie sie do konca cyklu rodziny (Balcerzak-Para-

dowska, 1988; Dodziuk-Litynska, 1975).
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Natomiast H. Worach-Kardas (1988), opierajac sie na klasycznym
podziale stadiéw rozwoju rodziny, wyrdznia nastepujace fazy w zyciu
rodzinnym:

1. Faza prokreacji — podczas ktorej nastepuje koncentracja na funkcji
prokreacyjnej rodziny, angazuje ona glownie kobiete, ktéra na okres pet-
nienia obowigzkéw macierzynskich pozostaje poza praca zawodowa.

2. Faza wczesnego rodzicielstwa — przypada na okres wczesnego
1 $redniego dziecinstwa, angazuje ona oboje rodzicow, ktérzy musza
podjaé sie roli rodzicielskiej. Jest to okres poszukiwania metod wycho-
wawczych 1 sposobéw taczenia r6l malzenskich z rodzicielskimi i1 zawo-
dowymi. Nowe obowiazki 1 wieksza odpowiedzialno$é za rodzine wiaza
sie ze wzrostem poziomu stresu, przez co nasila sie liczba konfliktow
rodzinnych.

3. Faza wzglednej stabilizacji rodziny — obejmuje okres p6znego dzie-
cinstwa 1 dorastania dzieci. Jest to czas, w ktorym nastepuje usamo-
dzielnianie sie dzieci. Rodzice maja mozliwo$¢ powrotu do aktywnos$ci
zawodowe] 1 spoteczne;.

4. Faza postprenatalna — okre§lana fazg ,pustego gniazda”. Dzieci
odchodza z domu, matzonkowie maja mozliwo$é realizowania plandéw
odktadanych na pézniej. Wymaga to jednak duzego zaangazowania obu
partneréw. Znaczenia nabiera praca zawodowa, ktora wyznacza rytm
zycia codziennego.

Dziecko uczestniczy w tych fazach zycia rodzinnego jako obserwator
1 wspéluczestnik, by opuéci¢ swdj dom rodzinny, zatozyé wlasna rodzine
1 juz samodzielnie przej$é przez te etapy, oczywiscie pod warunkiem, ze
nie wybierze innej drogi zyciowej. Potrafi podjaé sie tego zadania dzieki
doéwiadczeniu, jakie wynioslo z wlasnego domu. Socjalizacja, sposéb
spostrzegania swojej rodziny, wplywa na wyobrazenia przysztego zycia
rodzinnego. Dziecko w drodze socjalizacji pierwotne] przyjmuje wzorce
1 standardy zachowania sie, poznaje modele osobowos$ci 1 wzorce pelnie-
nia rél — szczegdlnie role matki, ojca, ale takze zony 1 meza (Tyszkowa,
1985). Samo otoczenie rodzinne socjalizuje przez dobdér przedmiotéw co-
dziennego uzytku, np. mebli, ubran, zywnos$ci oraz przekazanie sposobu
obchodzenia sie z nimi, uzytkowania ich 1 przypisywania im warto$ci
(Hurlock, 1985). Wiedza ta buduje obraz zycia rodzinnego u dziecka,
wplyw na budowanie tego obrazu ma tez sposéb spostrzegania rodziny
1 swojego w niej miejsca. W wyniku przeprowadzonych badan wykazano,
ze dzieci jako najbardziej istotna osobe w rodzinie postrzegaja matke.
Druga znaczaca osobg jest ojciec (ma istotne znaczenie szczegélnie dla
chlopcéw). W nastepnej kolejnos$ci dzieci spostrzegaja swoje rodzenstwo
1 dziadkéw ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na babcie (Anthony, Bene,
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1984; Rembowski, 1986). Matki postrzegane sa takze jako osoby dostep-
ne emocjonalnie, bardziej czute, empatyczne, stuzace pomoca, zdolne do
szybkiego opanowania innych czynno$ci, wszechstronne i elastyczne.
Przypisuje im sie obowigzki domowe zwigzane z tradycyjnym podziatem
rél, tzn. sprzatanie, gotowanie itp. Natomiast ojcowie postrzegani sa
jako bardziej zamknieci, mniej empatyczni, ale madrzejsi od matek,
uznawanych za rodzinny autorytet, jak 1 za wykonawcow kar oraz odpo-
wiedzialni za utrzymanie materialne domu (Rembowski, 1972; Kwak,
1983; Vasta 1 in., 1995). Taki model dominuje nie tylko w spostrzeze-
niach rodziny, ale takze w wyobrazeniach na temat przyszlego zycia ro-
dzinnego. Mtlodziez planuje swoje role rodzinne, opierajac sie na tym
modelu (Kulpinski, 1992). Doéwiadczenia 1 wiedza zdobyta w rodzinie,
jak 1 sposéb jej spostrzegania buduje obraz zycia rodzinnego, na bazie
ktérego dziecko ksztaltuje swoje wyobrazenie przysztosci.

W budowaniu tego obrazu ogromne znaczenie ma funkcjonowanie
emocjonalne, ktore u dzieci przewlekle chorych jest czesto zaklbcone.
W przypadku dzieci z zaburzeniami w tej sferze, rodzice sa spostrzegani
jako mniej kochajacy niz sg w rzeczywistoéci. Ta bledna percepcja sta-
nowi gtéwny czynnik patologizujacy ich rozwdj (Anthony, Bene, 1984).

Socjalizacja pierwotna wplywa takze na rozwoj obrazu zawodowego.
Rodzice wychowuja dzieci dla éwiata w taki sposéb, w jaki go doéwiad-
czaja, szczegdlnie w trakcie pracy zawodowej. Bernstein w swoich teo-
riach socjalizacji przyjmowal, ze system rd6l w rodzinie jest wyznaczony
z jednej strony — funkcjg posredniczenia pomiedzy zawodowymi a zycio-
wymi doé$wiadczeniami rodzicéw, z drugiej strony — ksztattowaniem oso-
bowosci dziecka. Wyodrebnil on typologie, charakteryzujace rézne struk-
tury rél rodzinnych, ze wzgledu na: zréznicowane warunki zycia rodzi-
coéw, doswiadczenia pracy zawodowej 1 cechy osobowos$ciowe dzieci.

W swojej typologii pokazat on, jak wazne sa wszystkie czynniki zycia
rodzinnego i zawodowego w ksztaltowaniu osobowoéci dziecka. Zwraca
on uwage na specyficzny symboliczny kod, obejmujacy system komuni-
kacyjny rodziny, ktéry ksztattuja doéwiadczenia wszystkich jej czlonkéw.
Wskazuje to, ze w procesie socjalizacji istotne jest takze materialno-
-przedmiotowe funkcjonowanie rodziny z perspektywy zawodowej socja-
lizacji rodzicéw. Rodzice przenosza na teren domu swoje doSwiadczenia
1 emocje zwiazane z praca, co stanowl wzorce osobowe, dotyczace zawo-
dowych rdl spotecznych. Przekazuja w sposéb §wiadomy lub nie$§wiado-
my wiadomoéci 1 doéwiadczenia zawodowe, ktére buduja wiedze o Swie-
cie zawodowym 1 ksztaltuja okresélone postawy wzgledem pracy (Rachal-
ska, 1987; Piorunek, 1996).
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Schemat 2. Bernsteina model zalezno$ci pomiedzy warunkami pracy, struktura, rél
rodzinnych, wzorcami jezykowymi, §rodkami rodzicielskiej kontroli i rozwojem oso-
bowosci dziecka (Hurrelmann, 1994, s. 101).

Doéwiadczenia pracy zaleznej
Niesprzyjajace warunki zyciowe

Doéwiadczenia pracy niezalezne)
Korzystne warunki zycia

\ 4

\ 4

Konformistyczne systemy warto$ci ro-
dzicow

Statusowy system rél rodzinnych
Zamkniete systemy komunikacji 1 inter-

akcji
v

Ograniczone wzorce jezykowe:

+ sztywne konstrukcje jezykowe

* wysoka przewidywalno$é konstrukeji
zdan i wyboru slownictwa

*+ uzycie jezyka w zaleznoSci od kontek-
stu (wypowiedz zaklada u odbiorcy
znajomos$¢ okolicznosci)

* ograniczona zdolno§¢ do ekspresyjnego
formutowania indywidualnych odczué:
ekspresje zastepuje mimika 1 intonacja

Kontrola zachowan wobec dzieci okres-

lona statusem:

* rodzicielska kontrola postepowania
dzieci zgodnego z zasadami wycho-
wawczymi

» reakcje rodzicow na obserwowalne
zachowania dzieci

Systemy wartoSci rodzicéw oparte na
samodzielnym wyborze

Osobowy system r6l w rodzinie
Otwarte systemy komunikacji 1 inter-

akeji
: v

Rozbudowane wzorce jezykowe:

* réznorodne konstrukcje gramatyczne

* mala przewidywalno§¢ konstrukeji zdan
1 wyboru stownictwa

* uzycie jezyka niezaleznie od kontekstu
(wypowiedzZ jest rozumiana powszech-
nie)

* znaczny zakres mozliwo$ci wyrazania
specyficznego lub ogélnego formuto-
wania jednostkowych intencji i odczué

Kontrola zachowan dzieci ze wzgledu na

osobe:

* rodzice umozliwiaja dziecku wykorzy-
stanie twoérczego potencjalu dla eks-
presji

* rodzice zwracajg uwage na intencje
zachowan dzieci

* oparte na witadzy $rodki kontroli, cze- | * §rodki kontroli, gléwnie werbalne,
Sciowego przymusu odwotujace sie do sumienia
\ 4 \ 4

Uboga poznawczo i spolecznie stymula-
cja rozwoju osobowoséci dziecka

Bogata poznawczo 1 spotecznie stymula-
cja osobowoséci dziecka

Socjalizacja pod katem zawodowym rozpoczyna sie w rodzinie, a jest
kontynuowana poza nig przez instytucje wychowawecze: przedszkole, szkote,
mass media, inne znaczace placowki dla rozwoju dziecka, np. szpital czy
sanatorium w przypadku dzieci przewlekle chorych. Instytucje wychowaw-
cze nie tylko przekazuja wiedze na temat aktywnosci zawodowe]j dorostych,
ale posrednicza w ksztaltowaniu sie relacji dziecko — $wiat zawodowy.
M. Piorunek (1996, s. 47) pisze o przedszkolu 1 szkole jako:
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— ,,zrédle dzieciecych do$wiadczen z ludZzmi pracy $rodowisk pozaro-
dzinnych — z przedstawicielami okre$lonych instytucji zorganizo-
wanych zgodnie z zasadami panujacymi w $wiecie formalnych za-
leznoéci 1 spotecznego podziatu pracy,

— zrodle doSwiadczen dzieci z konkretna praca jako dziatalnoScig zor-
ganizowana, prowadzaca do okreélonych efektéw (nauka i elementy
pracy w codzienno$ci szkoty),

—zr6dle intencjonalnego generowania wiedzy o rzeczywistosSci spo-
leczo-zawodowej (realizacja programu ksztalcenia z jego prozawo-
dowymi treéciami)”.

Przedszkole 1 szkola w procesie socjalizacji wtérnej nie tylko rozwi-
jaja intelektualnie dzieci, dostarczajac im wiedzy na tematy zwigzane ze
$wiatem zawodowym, ale pozwalaja im do$wiadczy¢ pracy. W przed-
szkolu odbywa sie to na plaszczyznie fantazji, gdy dzieci w swoich za-
bawach odgrywaja rézne role zawodowe. Przejécie do szkoly zmienia
status dziecka, stawiane sg mu inne zadania (kryzys tozsamoéci wedlug
E. Eriksona). Oprécz zabawy dziecko podejmuje nauke, ktora jako dzia-
lalnoéé w pelni zorganizowana, skierowana na realizacje okreSlonych
celéw, ktorych zdobycie wymaga wysilku, a skutki zostaja ocenione, jest
coraz bardziej zblizona do pracy, jaka wykonuja osoby doroste. Do tego
dochodza, relacje uczen — nauczyciel jako przedstawiciel instytucji, osoba
majaca okre§lone uprawnienia, ale 1 autorytet. Szkola jako instytucja
formalna majaca cechy instytucji totalnych jest podobnie zorganizowana,
jak wiele miejsc pracy (Meighan, 1993). Doéwiadczenia, jakie wynosi
uczen z funkcjonowania w szkole jako instytucji formalnej, sa pierwszym
przygotowaniem do umiejetnosci poruszania sie po instytucjach $wiata
pracy. Instytucje wychowawcze poza rozwojem wiedzy i1 doSwiadczen
uczniéw oraz stworzeniem im mozliwo$ci zachodzenia w rézne interakcje
zwigzane ze $wiatem rodzinnym, jak 1 zawodowym, maja na celu prze-
kazywanie systemu wartosci spotecznych. Warto§ciuja one nie tylko sa-
ma, prace, jej rodzaje, ale takze sposéb jej zdobywania i wykonywania.
Naznaczaja zawody, ze wzgledu na pteé, ktore sg przeznaczone dla mez-
czyzn, kobiet (Meighan, 1993).

Rozpatrujac proces budowania obrazu $wiata zawodowego, nie moz-
na pominaé teorii psychologicznych, wyjaéniajacych rozwo6j zawodowy.
Zasadniczym celem badan naukowych byto wykrycie 1 wyjaénienie ogél-
nych prawidlowosci rozwoju psychicznego jednostki w ramach pracy za-
wodowej. Badanie takie zapoczatkowal T. Parsons, ktérego teoria cechy
1 czynnika stanowila odniesienie do wielu pézniejszych koncepcji. Poja-
wienie sie prac Ch. Buhler, ktéra przedstawita teorie wyjasniajace gene-
ze biografii zawodowych, zaowocowal wieloma teoriami przedstawiaja-
cymi problem rozwoju zawodowego z perspektywy rozwoju czlowieka
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w ciagu zycia (life span), np. teorie Ginzberga, Supera. Teorie wyjaénia-
jace rozwo) zawodowy koncentrowaly sie wokél réznych teorii, dlatego
istnieje wiele ich podzialow. J. Fenczyn, I. Surowka (1987) podzielili te
teorie w nastepujacy sposoéb:

1) teorie koncentrujace sie na roli potrzeb w rozwoju zawodowym,

2) teorie opierajace sie na periodyzacji rozwoju zawodowego,

3) teorie opierajace sie na cechach osobowoséci jako wyznaczniku roz-
woju zawodowego.

Przykladem teorii, ktéra uznaje, ze gléwnym wyznacznikiem wyboru
zawodowego sa potrzeby jednostki, jest teoria A. Roe. Podkre§la ona
wplyw do$wiadczen wcezesnodzieciecych 1 stosunkéw wewnatrzrodzin-
nych na sposob zaspokajania potrzeb przez dziecko. Wyrédznia trzy typy
postaw rodzicielskich, ktére ksztaltuja hierarchie potrzeb przyszilych
dorostych styléw zyciowych. Dzieli ona zawody na prace zorientowana na
ludzi 1 rzeczy. Zawody zorientowane na ludzi to: ustugi, biznes, kierowa-
nie ludzmi, przemysl, handel, kultura, edukacja, sztuka, reklama. Do
zawodéw zorientowanych na rzeczy naleza zawody techniczne, np.
transport, zawody wykonywane na wolnym powietrzu, np. leénictwo
1 nauka. Wybér zawodu jest uzalezniony od stylu sprawowania opieki
rodzicielskiej, ktora wyznacza potrzeby dziecka, zas osiggniecia w wy-
branym zawodzie zaleza od czynnikéw wrodzonych, np. inteligencji
1 statusu ekonomicznego (Banka, 2000; Piorunek, 1996).

Pierwsza, teoria rozwoju zawodowego oparta na rozwoju czlowieka
byta teoria E. Ginzberga, S.W. Ginsburga, S. Alexandra, J.C. Herma.
Oparli oni swoje badania na pracach Ch. Bihler, ktéra przedstawita
teorie wyjaéniajace geneze biografii zawodowej, ujmujac czlowieka od
dziecinstwa do starosci. Wyréznili oni trzy stadia wyboru zawodu:

1) stadium fantazji — przypadajace na okres dziecinstwa od 6.—10. do
11. roku zycia. W okresie tym dziecko jest skupione na odgrywaniu réz-
nych zawoddéw, pod koniec tego okresu zabawa orientuje sie na prace,

2) stadium proby — obejmuje okres wezesnej mlodzienczosei od 11. do
17. roku zycia. Jest to proces przejSciowy, dziecko zaczyna zauwazac
swoje zdolno$ci, umie przypisaé, jakie rodzaje dziatan maja dla niego
warto$¢. Zaczyna rozréozniaé rézne perspektywy pracy i style zycia, ktore
sie z nimi tacza. Jest to poczatek postrzegania kariery zawodowej jako
wieloletniej dziatalnoéé, ktéra wyznacza sposdb zycia,

3) stadium realizmu — okre$lone na okres mlodzienczosci powyzej 17.
roku zycia do 22—24 lat. Dzieli sie na trzy etapy: eksploracji, krystali-
zacji, samookre$lenia. W okresie tym nastepuje potaczenie uzdolnien
z zainteresowaniami. Rozwija sie system wartoSci 1 nastepuje wybor
zawodu.
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Teoria ta ukazuje rozwdj zawodowy jako ciag dokonywanych wybo-
réw, ktére trudno zmienié (Banka, 2000, s. 312).

Koncepcja E. Ginzberga, S.W. Ginsburga, S. Alexandra, J.C. Herma
zostala rozbudowana przez Tiedmana i O’'Hare. Potaczyli oni rozw6j za-
wodowy z rozwojem Ja. Traktowali Ja jako byt realny i dynamiczny, na
ktérego rozwdj wpltywaja czynniki zewnetrzne, jak i wewnetrzne. Decyzje
sa podejmowane w momentach przetomowych. Po dokladnym zanalizo-
waniu, polaczonym ze sprawdzeniem réznych mozliwos$ci wyboru, naste-
puje krystalizacja i wprowadzenie decyzji w zycie oraz przystosowania
sie do niej (Piorunek, 1996, s. 23).

Inna teoria, opierajaca sie na pogladach Ch. Buhler z zakresu psy-
chologii rozwojowej, jest teoria rozwoju zawodowego D. Supera. Wplyw
na jego poglady mialy tez prace Parsonsa (teoria cechy i czynnika), jak
1 Rogersa, Cartera, Bordina (teorie dotyczace Ja — wybor zawodu uzalez-
niony jest od odbioru samego siebie, jak 1 stereotypu dotyczacego danego
zawodu). Rozwdj zawodowy wedlug Supera jest uzalezniony od rozwoju
wlasnej osoby 1 ma rézne jako$ciowo zadania w poszczegblnych okresach
zycia. Wyrédznia on nastepujace fazy:

1) stadium roéniecia — od narodzin do 14.—15. roku zycia, obejmuje
podokresy:

—fantazji — do 10 lat, odgrywanie w wyobrazni wybranych rol,
1dentyfikacja z rodzicami

— zainteresowan — 11-12 lat, rozwdj wiedzy zawodowe;j

— zdolnoéci — 13—-14 lat, odkrycie wlasnych zdolnoSeci i ich rozwdj,

2) stadium eksploracji — od 15 do 24 lat obejmuje podokresy:

— probowania — 15-17 lat, pierwsze prébne wybory zawodu oparte
na realnych przestankach

— przejéciowy — 18-21 lat, konfrontowanie wlasnego Ja z sadami
o rzeczywistos$ci zawodowej]

— proby — 2224 lat, wkraczanie w realna role zawodowa,

3) stadium stabilizacji — od 25 do 44 lat obejmuje podokresy:

— do$wiadczania — 25-30 lat, zdobywanie do§wiadczen zawodowych

— stabilizacji — 31-44 lat, najbardziej twércze lata pracy, zmiana
statusu, stabilizacja kariery zawodowe]j przez awansowanie,

4) stadium podtrzymania — 45—64 lat, charakteryzuje sie stalym da-
zeniem do poprawy pozycji zawodowej,

5) stadium schytkowe — powyzej 65 lat obejmuje podokresy:

— oslabienia — 65—-70 lat, praca dostosowywana do zmniejszajacych
sie mozliwo$ci, zdominowana decyzjami zwigzanymi z utozeniem
sobie zycia na emeryturze

— wycofywania sie — powyze] 70 lat (Piorunek, 1996, s. 25-26;
Banka, 2000).
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Teoria D. Supera uwazana jest za jedna z najbardziej wyczerpuja-
cych teorii rozwoju zawodowego. Wprowadzit on tez wzory tozsamosci
zawodowe], wyrdzniajac wzory kariery zawodowej dla mezczyzn 1 kobiet.

Przykladem teorii stawiajacej] w centrum zainteresowania cechy
osobowosci jest teoria J. Hollanda. Okreséla ona, ze rozw() zawodowy
dokonuje sie poprzez modyfikowanie osobowosciowych cech w relacji do
swiata zawodowego. Wyrdznia on sze$¢ typéw osobowosci zwanych mo-
dalnymi preferencjami personalnymi. Sa to: realistyczny, badawczy,
artystyczny, spoleczny, przedsiebiorczy, konwencjonalny, ktérym odpo-
wiadaja okreSlone Srodowiska zawodowe. Ksztaltuja sie one na bazie
dziedzicznych czynnikéw i osobistych do$wiadczen. Wybdr zawodu jest
oparty na procesie dopasowywania swoich cech osobowo$ciowych do
okreslonych érodowisk.

Najnowszym modelem planowania kariery zawodowej podobnym do
modelu A. Hollanda jest ACT — American College Testing. Tworcy tej
teorii Predigera i Vansickle’a oparli swdj model na czterech typach za-
wodéw skoncentrowanych na: ludziach, danych, rzeczach, ideach 1 odpo-
wiadajacych im typach osobowoéci (Banka, 2000).

Jak mozna zauwazy¢, klasyczne ujecie rozwoju zawodowego jest sku-
pione gloéwnie na okresie dorastania czy podejmowania decyzji zawodo-
wych. Okres dziecinstwa jest w niewielkim stopniu zauwazony i1 mato
przeprowadzono analiz na temat jego znaczenia dla pdzniejszego rozwo-
ju. Okres trzeciego dziecinstwa odpowiada fazie fantazji i to zaréwno
w typologii Ginzberga, jak 1 Supera. Jest to okres, w ktorym dziecko od-
grywa w swoich zabawach rézne role, takze zwigzane ze Swiatem zawo-
dowym, identyfikuje sie ze swoimi rodzicami. W tej identyfikacji znacza-
cym czynnikiem jest ple¢ — dziewczynki bardziej nasladuja mamy,
a chlopcy ojcow. Ksztalttuje sie w ten sposéb odpowiednie postawy wobec
kobiecosci 1 meskoéci, ukazujac dziecku sformalizowang przestrzen zy-
ciowg, odmienng dla kobiet i mezczyzn, przez co dziecko nie tylko identy-
fikuje sie ze swoja plcia, ale przyjmuje na siebie wszelkie konsekwencje
wynikajace z tej identyfikacji (Meighan, 1993; Hurrelmann, 1994).
Dziecko w zwigzku z ogbélnym rozwojem przechodzi od fazy aktywno$ci
skupionej na zabawie, na orientacje skupiona na pracy. W Swiecie zaba-
wy, poznaje rozne zawody, do ktérych sie ustosunkowuje pozytywnie,
obojetnie lub negatywnie. Na podstawie tych ustosunkowan staja sie
one, lub nie, przedmiotem jego zainteresowan, a nawet marzen. Jest to
pierwsza reorientacja w $wiecie zawodowym, w ktérej mozna wyréznié
pierwsze preferencje zawodowe. Dziecko stopniowo rozwija swoje wy-
obrazenia, zdobywa wiedze 1 analizuje sposoby zachowania, by byly one
aprobowane spotecznie. Czesto dzieci utozsamiaja sie z bliskimi, bawiac
sie w ich role zawodowe. Przyjmujq ich system wartosci, nasladujac za-
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chowania, socjalizuja sie do przysztego funkcjonowania w Swiecie zawo-
dowym. Oczywiscie wybory zawodu, jakich dziecko dokonuje w tym okre-
sie rozwoju, nie sa jeszcze realistycznym wyborem. Jest to niemozliwe
z powodu stopnia rozwoju dziecka, miedzy innymi brak umiejetno$ci
odczytania perspektywy czasowej, mysSlenia konkretnego, brak perspek-
tywy rzeczywistoéci. Wybory te jednak wptywaja na preferencje zawodo-
we, ktére w pdzniejszym okresie juz realnie zawaza na podjeciu decyzji
wyboru zawodu, dlatego nie nalezy ignorowaé 1 zapominaé o tym pierw-
szym etapie rozwoju zawodowego.

Badania przeprowadzone w Niemczech dowodza, ze dzieci w okresie
$redniego i péznego dziecinstwa buduja swoje wizje przyszlosci.

Badania W. Jaide wykazaly wystepowanie u dzieci do 10-11 lat zy-
czen dotyczacych zawodu. Wplyw na te wyobrazenia maja potrzeby
dziecka, chwilowe impulsy, ale takze doéwiadczenia, zabawy i interakcje,
w jakie zachodzi. Juz te zyczeniowe wybory zawodu pokazuja indywidu-
alne zréznicowania zalezne od plci czy statusu spolecznego rodziny.
Ukazuja takze pilerwsze zwiastuny zainteresowan i talentow dziecka
(Piorunek, 1996).

Dzieci w wieku 11-12 lat zostaty przebadane przez Bender-Szyman-
skiego, ktéry wykazal, ze wybory zawodowe dzieci nie sg juz nierzeczy-
wiste. Za ich realnoécia przemawia fakt, ze dzieci w tym wieku zastana-
wiaja sie, jakie muszg podjaé dziatania w celu realizacji okreSlonych
planéw zawodowych.

Natomiast E. Smith okreéla, ze dzieciece marzenia zawodowe zwia-
zane sa ze zmieniajacymi sie zainteresowaniami dziecka, jak 1 ze znacza-
cymi osobami. Pomimo traktowania ich jako fantazjowanie, zwraca uwa-
ge na fakt, ze stanowig one podstawe poszukiwan przyszlego zawodu.
Dlatego nalezy poméc dziecku urealniaé obraz §wiata zawodowego, zro-
zumie¢ wage tych zawodowych marzen, a nie je ignorowaé (Piorunek,
1996).

Podsumowujac dostepne w literaturze informacje na temat rozwoju
ksztaltowania sie przysztej drogi zycia rodzinnego i zawodowego, mozna
wyclagnaé wniosek, ze nie jest dostrzegana w niej waga okresu éredniego
1 péznego dziecinstwa. Brak jest charakterystyki, jak wygladaja, ksztat-
tuja sie obrazy przysztego Swiata rodzinnego i zawodowego. A przeciez to
ten obraz jest zrédlem i stymulatorem procesu formowania sie tozsamo-
$ci. Zdobywana wiedza na temat $wiata rodzinnego i zawodowego po-
zwala dziecku na tworzenie pierwszych projektow swojego przyszlego
zycia 1 sprawdzanie ich w $§wiecie wyobrazni, ukazujac pierwsze prefe-
rencje do pelnienia przysztych rél spotecznych.
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Rozdziat trzeci

Wplyw choroby przewleklej
na rozwoj dziecka

1. Choroba przewlekla i jej wplyw na funkcjonowanie
poznawcze, emocjonalne i spoleczne dziecka

Analizujac zagadnienie choroby, rozpatruje sie gtéwnie dwie orienta-
cje: pierwsza, traktujaca chorobe jako zaburzenie homeostazy (stanowi-
sko fizjologiczne), druga, negujaca, znaczenie mechanizméw fizjologicz-
nych, interpretujaca chorobe jako sytuacje trudng, na ktéra organizm
odpowiada calym syndromem reakcji biochemicznych, psychicznych 1 spo-
lecznych. Wspbélczeénie jest wiec choroba traktowana jako dynamiczna
reakcja organizmu na dziatanie czynnikow szkodliwych. Istnieje duza
rozmaito$é czynnikéw chorobotwoérczych i reakeji na nie, w zwiazku
z tym wyrédznia sie wiele klasyfikacji choréb. Gléwnie wyodrebnia sie
kategorie chorob w zaleznosci od zaatakowanego ukladu/narzadu i ze
wzgledu na charakter czynnika chorobotwoérczego. Podziat taki pozwala
na zoptymalizowanie ksztatcenia 1 organizacji opieki zdrowotne;j.

Choroby mozna takze podzieli¢ z racji na ich przebieg. Moga one
mie¢ przebieg gwaltowny, o krétkim czasie trwania, tj. od kilku dni do
trzech miesiecy, z bardzo wyraznie wystepujacymi objawami, jak np.:
goraczka, dreszcze, omdlenia, nadmierne pocenie sie itp., taka chorobe
nazywa sie ostra. Przebieg moze by¢ tez dlugotrwatly 1 powolny, trwajacy
powyze] trzech miesiecy, w spos6b ciagly lub dajacy nawroty z mniej-
szym nasileniem objawdow 1 wtedy mowa jest o chorobie przewlekte)j. Przy
czym choroba ostra moze niekiedy stawaé sie z czasem chorobg tagodng
w przebiegu lub przechodzi¢ w dilugotrwala, przewlekla i odwrotnie —
choroba poczatkowo lagodna w przebiegu moze stawac sie w okreSlonych
fazach chorobg, ostra. Zaréwno choroby ostre, jak i przewlekle moga pro-
wadzi¢ do utrwalenia sie zmian morfologicznych w organizmie lub psy-
chicznych, majacych nieodwracalny charakter, co jest réwnoznaczne
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z niepelnosprawnoécia, jaka pozostaje po zlikwidowaniu lub zahamowa-
niu procesu chorobowego (Wielgosz, 1991; Maciarz, 1995; Pilecka, 1995,
2002; Pecyna, 1993a, 2000).

Choroba przewlekla ma ogromny wplyw na rozwoj dziecka. Charak-
ter tych zmian zalezy od specyfiki samej choroby, ale przede wszystkim
od psychofizycznych wlasSciwoéci dziecka, jego wieku i otaczajacych go
warunkéw zewnetrznych. Bezpoéredni wplyw choroby na rozwéj dziecka
wyznaczaja takie jej cechy:

1. Rodzaj 1 stopien ciezkoéci choroby — w badaniach stwierdzono pra-
widlowo§¢, iz dzieci o mniejszych ograniczeniach ujawniaja niekiedy wie-
cej probleméw emocjonalnych niz dzieci dotkniete ciezsza postacia cho-
roby. Jest to zwiazane z brakiem grup odniesienia dla tych dzieci, nie
identyfikuja sie one ani z dzieémi zdrowymi, ani chorymi, przez co wzra-
sta ich poczucie pokrzywdzenia, przezywaja czestsze konflikty we-
wnetrzne.

2. Stopien jawnos$ci choroby — dzieci dotkniete chorobami, ktérych
objawy sa widoczne, przejawiaja mniej probleméw emocjonalnych 1 przy-
stosowawczych.

3. Prognoza — jezeli dziecko zna pozytywne rokowania swojej choroby,
to zwieksza sie jego przystosowanie spoleczne.

4. Przebieg 1 czas trwania — im dluzszy czas trwania choroby 1 im
wiece] hospitalizacji, zabiegow, tym wieksze trudno$ci emocjonalno-
-spoleczne.

5. Koszty — jezeli choroba interpretowana jest w kategoriach kosztow,
to Im sg one wyzsze, tym zwieksza sie poczucie winy 1 wstydu u osoby
chorej (Pilecka 1in., 1999, s. 7-9).

Te czynniki tkwiace w chorobie zaktécajg nie tylko czynnoéci organi-
zmu, ale wplywaja na psychike dziecka i jego funkcjonowanie spoteczne
(Pilecka, Pilecki, 1992, Pilecka 1 in., 1999; Maciarz, 1996, 1997; Pecyna,
2000).

Wptyw choroby na psychike dziecka byl przedmiotem wielu badan.
W Polsce pierwsza psychologiczng koncepcje choroby przedstawita
J. Doroszewska, ktéra uznata, iz choroba powoduje ksztaltowanie sie
swoistych obrazéw psychicznych charakterystycznych dla danego scho-
rzenia (Doroszewska, 1963). Uwazala ona, ze powstawanie tych specy-
ficznych obrazéw psychicznych zalezy od indywidualnych cech uktadu
nerwowego. Pod wplywem tej koncepcji doszukiwano sie typowych syl-
wetek osobowoséci przypisanych danym rodzajom choroby. Teorie te pod-
dat krytyce A. Hulek, ktory w swoich badaniach pokazat, iz osoby petno-
sprawne 1 niepelnosprawne maja wiecej cech wspoélnych niz swoistych.
Choroba stanowi tylko jeden z czynnikéw ksztaltujacych osobowo$é
dziecka. Stwarza ona rézne trudne sytuacje w rozwoju dziecka, ale skut-
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ki tych sytuacji bardziej zaleza od dyspozycji osobowosciowych dziecka
1 érodowiska, jakie je otacza niz od rodzaju choroby (Hulek, 1977). W kon-
sekwencji przedstawionych koncepcji przyjeto poglad, ze choroba moze
powodowaé ujemne zmiany psychiczne (Maciarz, 1998).

Choroba przede wszystkim ujmowana jest jako zrédlo stresu, ktory
powoduje istotne zmiany w funkcjonowaniu psychicznym, a co za tym
idzie spolecznym czlowieka (Reykowski, 1978; Heszen-Klemens, 1983;
Sekowska, 1976; Wielgosz, 1991; Porzak, 1995). Choroba przewlekla jest
$cisle zwigzana ze stresem, dlatego stanowi szczegdlne zagrozenie
dla rozwoju osobowos$ci dziecka i to zaréwno proceséw emocjonalno-
-motywacyjnych, jak i struktury wlasnej osoby. Poznawcza reprezentacja
wlasnego Ja stanowi system zgromadzonego, zorganizowanego i uogol-
nionego do$wiadczenia dotyczacego wlasnej osoby. W tle tworzonego ob-
razu $wiata ksztaltuje sie obraz wtasnej osoby. Dzieci dotkniete choroba
przewlekla konstruujg przewaznie negatywny obraz Swiata zewnetrzne-
go, pelnego zagrozen, co wplywa dezintegrujaco na relacje z najblizszym
1 dalszym otoczeniem.

Na obraz wlasnego Ja sklada sie Ja realne — jaki jestem 1 Ja idealne
— jaki chciatbym byé. Dzieci przewlekle chore buduja obraz wtasnego Ja
przez pryzmat swojej choroby. Stopien rozbiezno$ci pomiedzy tym, co
checa, a tym, co osiagnely, stanowi samoocene. Zbyt duza rozbiezno$é
pomiedzy Ja idealnym a Ja realnym powoduje spadek motywacji do pra-
cy nad soba. Stan idealny staje sie nieosiggalnym marzeniem, a realny
obraz wtasnej osoby jest coraz bardziej zanizany. Samoocena jest coraz
nizsza, spada poczucie wlasnej wartoSci, przez co jest tez coraz nizsza
akceptacja samego siebie. Mozna z tego wywnioskowaé, iz dzieci chore
przewlekle w odmienny sposob ksztattuja obraz wlasnego Ja niz dzieci
zdrowe 1 zmiany te sa niekorzystne dla rozwoju obrazu wlasnej osoby
(Janowicz, 1988; Mazurowa 1 in., 1981; Slenzak, 1994; Margalit, 1985;
Larkowa, 1987; Pilecka, 1989; Pilecka 1 in., 1999; Maciarz, 1998; Urlin-
ska, 1991; Pecyna, 2000). W konsekwencji dzieci te stajg sie niepewne
siebie, niezdecydowane, wyhamowane, o zanizone] wierze we wlasne
umiejetnosci. Czesto wykorzystuja mechanizmy obronne, takie jak:
ucieczka, wyczekiwanie, regresja czy zaprzeczenie.

Wychodzac z podejscia do choroby jako zrédia stresu, spostrzega sie
ja jako sytuacje trudna w zyciu kazdego czltowieka, szczegélnie dziecka,
wymagajaca, przystosowania sie do choroby zaréwno samego chorego, jak
1 najblizszego érodowiska, w ktérym zyje, np. rodziny. Analizujac litera-
ture przedmiotu, mozna przytoczy¢ wiele modeli okreslajacych, jakie
czynniki wplywaja na proces adaptacji do choroby przewleklej i jakie
interakcje miedzy tymi czynnikami zachodza. Interesujacy z punku wi-
dzenia zalozen tej pracy wydaje sie model integracyjny, opracowany
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przez Plessa i Pinkertona (por. Pilecka, 2002). W procesie adaptacji do
choroby przypisywali oni szczegblna role strukturze Ja 1 stylowi radzenia
sobie. Okreslili réwniez, ze wplyw na przystosowanie maja czynniki
zwiazane z choroba, reakcja dziecka na nig i otoczenia oraz wewnetrzne
wlasciwo$ci dziecka, jak np. osobowo$é, temperament itp. Model ten
przedstawia schemat 3 (Pilecka, 2002, s. 18-20).

Schemat 3. Integracyjny model adaptacji do sytuacji choroby przewleklej
(wedlug Plessa 1 Pinkertona) (Pilecka, 2002, s. 19)

Rodzina — Atrybuty ., Spoleczne
charakterystyka wewnetrzne $rodowisko
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W ukladzie emocjonalno-motywacyjnym choroba, a zwlaszcza choro-
ba przewlekla, traktowana jest jako blokada potrzeb (Skorny, 1986; Do-
brzycka, 1995) i Zzrédlo frustracji (Sekowska, 1976). Przyczyna frustracji
tkwi zaréwno w samej chorobie, w procesie leczenia, jak 1 w stosunku
spotecznym do osoby chorej. Przezywanie tej trudnej sytuacji wyzwala
u dziecka negatywne emocje, co moze prowadzi¢ do zachwiania réwno-
wagl nerwowej. Dzieci przewlekle chore czesto przezywaja frustracje
z racji braku zaspokojenia potrzeb. Na pierwszy plan u dziecka chorego
wysuwaja, sie potrzeby bezpieczenstwa i mitoéci, poniewaz kazda niepet-
nosprawno$¢ uruchamia mechanizm egocentryzacji czlowieka. U dzieci
przewlekle chorych mechanizm ten widaé jeszcze bardziej, poniewz uwa-
runkowany jest poczuciem bezradnos$ci wobec choroby. Dzieci przewlekle
chore z racji swojej choroby maja poczucie zagrozenia wlasnego zdrowia
1 zycia, co burzy ich poczucie bezpieczenstwa. Wplyw na ten stan rzeczy
ma réwniez lek przed rozstaniem z rodzicami spowodowany hospitaliza-
cja. Dzieci podczas leczenia w szpitalu nie maja statego kontaktu z naj-
blizszymi, a zarazem najwazniejszymi osobami 1 czesto sa poddawane
bolesnym zabiegom. Czynniki te powoduja deprawacje potrzeby bezpie-
czehstwa, ale 1 potrzeby miloéci, poniewaz dzieci czesto odczytuja fakt
pozostawienia w szpitalu jako brak uczucia do nich. Choroba przewlekla
moze mie¢ wplyw na jego funkcjonowanie poznawcze. Wigze sie to ze
zmianami w tkance nerwowej, z zaburzeniami gospodarki tlenowej, me-
tabolizmu oraz z niekorzystnym dzialaniem niektérych lekéw, a takze
wplywem mechanizmu regulacji emocjonalnej. Potrzeby behawioralne
gltéwnie sa rozpatrywane w wymiarze ruchu fizycznego, ktéry z uwagi na
chorobe czesto jest w duzej mierze ograniczony (Maciarz, 1998; Pilecka
11n., 1999; Pecyna, 2000).

Wedtug koncepcji I. Obuchowskiej, uniwersalnymi czynnikami psy-
chicznego obcigzenia dziecka w przypadku choroby, ktéra ujmuje jako
zdarzenie w procesie jego rozwoju, sa: lek, bél i ograniczenie aktywnosci.
Ich wplyw na zachowanie sie zalezy od sily obciazenia, jakie stwarza
choroba oraz od wtasciwo$ci osobowosci dziecka (Obuchowska, Kraw-
czynski, 1991) .

Szczegoblna role w organizacji zachowania dzieci przewlekle chorych
odgrywa lek. Moze on mieé¢ zaréwno pozytywne, jak 1 negatywne znacze-
nie. Lek jest rozpoznawany jako mechanizm sygnalizujaco-obronny, jed-
nak przy zbyt duzym lub malym nasileniu jest czynnikiem, ktéry de-
zorganizuje dziatanie, dezintegruje strukture jego osobowo$ci 1 moze
prowadzié¢ do trwalych destruktywnych zmian, najcze$ciej typu nadak-
tywnos$ci psychomotorycznej. U dzieci przewlekle chorych lek przed bo-
lem czesto laczy sie ze strachem przed rozstaniem z matka, a wiec utrata
poczucia bezpieczenstwa 1 mitoSci, a takze strachem przed nowym $ro-

51—



dowiskiem, jakim jest szpital. Ten brak poczucia bezpieczenstwa prze-
ksztalca sie w okresie dojrzewania w lek przed brakiem akceptacji przez
srodowisko. Chore dziecko stara sie broni¢ przed obciazeniem psychicz-
nym, jakie powoduje lek, w czym pomagaja mu mechanizmy obronne
typu wyparcie czy racjonalizacja. Przezycia emocjonalne dzieci przewlek-
le chorych bardzo czesto wystepuja z negatywnymi objawami wegeta-
tywnymi, np.: obgryzanie paznokci, jakanie, zaburzenia snu, moczenie
nocne, biegunki, béle glowy, brak apetytu (Pecyna, 1993; Cackowski,
1995; Pilecka, 2002).

Dzieci przewlekle chore czesto sa narazone na bdl 1 cierpienie z nim
zwiazane. B6l z psychologicznego punktu widzenia jest wrazeniem zmy-
stowym, informujacym o zachwianiu réwnowagi organizmu. Powstaje
w wyniku podraznienia zakohczen nerwéw czuciowych przez bodzce ze-
wnetrzne lub wewnetrzne, najczeéciej na skutek proceséw chorobowych.
Charakter bélu zalezy od wywolujacej go przyczyny oraz od osobniczych
wlasciwosci ustroju. Receptory bélu podlegaja dziataniu zaréwno czynni-
kow farmakologicznych, jak i psychologicznych. Diugotrwatly bél przera-
dza sie w cierpienie, ktére w podstawowym znaczeniu obejmuje wszystko
to, czego osoba do$wiadcza jako przykre, niepozadane i bolesne. Ma ono
charakter niszczacy i1 karny. Rozpatrujac psychologie przewleklego bélu,
musimy pamietaé, ze bedzie on zawsze wywolywal, stres i frustracje,
szczegollnie u dzieci przewlekle chorych, ktére sa stabsze fizycznie, mniej
odporne psychicznie i tatwiej ulegaja zmeczeniu (Pecyna 1993; Cackow-
ski, 1995; Maciarz, 1998; Pilecka, 2002).

Choroba narusza funkcjonowanie rodziny, jest postrzegana jako zja-
wisko traumatyzujace dziecko, jego rodzicéw, rodzenstwo. E. Wielgosz
(1991) uwaza, ze choroba przewlekla zmienia zasadniczo sytuacje rodzi-
ny, jej strukture 1 wzajemne relacje miedzy jej cztonkami. Jest to mo-
ment krytyczny w stadiach rozwoju rodziny. OczywiScie kazda rodzina
przechodzi w swoim rozwoju poprzez wiele takich momentéw 1 sa to wy-
darzenia normatywne (np. narodziny dziecka, malzenstwo) lub nienor-
matywne, ktore maja miejsce tylko w niektérych rodzinach. Przyktadem
takiego nienormatywnego wydarzenia krytycznego jest choroba dziecka,
rozwdéd itp. Cecha charakterystyczna tych zdarzen jest to, ze zmieniaja
one relacje pomiedzy cztonkami rodziny, wywoluja stan destabilizacji,
dezaktualizacji stosowanych przez nich mechanizméw przystosowania
oraz form zachowania, stawiajac ich przed konieczno$cia poszukania
nowych sposobéw na zycie (Sek, 1993; Przetacznik-Gierowska, Tyszko-
wa, 2000). W przypadku rodzin z dzieémi przewlekle chorymi gléwnym
zrédlem stresu jest choroba przewlekla zaréwno dla osoby chorej, jak
1 calej rodziny — stresor pierwotny, jednak w miare rozwoju choroby po-
jawiajq sie nastepne problemy, trudnosci — tzw. stresory wtorne, z kto-
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rymi cala rodzina musi sobie poradzié. Nalezg, do nich trudnoéci ze zro-
zumieniem istoty samej choroby, przewidywan jej rozwoju 1 wynikaja-
cych z tego konsekwencji (intelektualne). Choroba zakléca kontakty po-
miedzy chorym dzieckiem a czlonkami rodziny (interpersonalne). Zmie-
nia sie hierarchia systemu wartoSci, Swiatopoglad (egzystencjonalne).
Powstaja, trudnosci instrumentalne wynikajace z przestrzegania zalecen,
przeciwwskazan lekarskich, zwigzane z podziatem pracy, obowigzkéw,
a takze ze wzrostem kosztow utrzymania takiej osoby (Pecyna, 2000). Sytu-
acja ta jest jednak potencjalnie dwuwartoSciowa. Znaczy to, ze w biografii
rodziny moze wywolaé zaréwno pozytywne, jak i negatywne skutki. Nieste-
ty, znacznie czeécie] wystepuja reakcje negatywne. Choroba zmienia
sposob funkcjonowania rodziny w wielu aspektach 1 doéé trudno, by te
zmiany byly pozytywne. Zmienia tez uklad wiezi emocjonalnych. Na sku-
tek choroby, matki staja sie bardziej zwigzane ze swoimi dzieémi, po-
wstaje wiez symbiotyczna. Czesto uwazaja, ze tylko one sgq w stanie za-
spokoié wszystkie potrzeby swego potomstwa, osoby z zewnatrz nie znaja,
ich chorego dziecka, wiec moga mu zaszkodzi¢. Postepowanie takie jest
spowodowane lekiem o zdrowie, zycie dziecka, a takze checia wynagro-
dzenia mu wszystkich negatywnych doSwiadczen, jakie przezyto przez
swoja chorobe. Wyksztalcenie takich wiezi emocjonalnych stanowi jed-
nak duze zagrozenie dla rozwoju osobowoséci dziecka — moze powodowaéd
stale utrzymujacy sie lek separacyjny, brak poczucia wartoéci, brak
umiejetno$ci wyrazania swoich negatywnych emocji w sposéb aprobowa-
ny spotecznie. Ponadto sktania to do bierno$ci wychowawczej ojcow, a u
rodzenstwa zdrowego czesto ksztaltuje poczucie krzywdy i odrzucenia.
Rodzenstwo obarczane jest zbyt wieloma obowiazkami, wzrastaja tez
w stosunku do nich oczekiwania. W rodzinach takich czesto dominuje
postawa rodzicow charakteryzujaca sie nadmierna opiekunczos$cig
1 ochranianiem lub nadmiernym krytycyzmem 1 ujemna komunikacja
uczuciowa. Zarowno jedna, jak 1 druga postawa wplywa negatywnie na
rozwdj dziecka. Nadmierna opiekunczo$é i ochrona dziecka powoduja, iz
jest ono uzaleznione od rodzicow, co utrudnia mu w znacznym stopniu
zdobycie samodzielno$ci, nawiazywanie kontaktéw z réwieSnikami.
Nadmiernie rozwija sie potrzeba zaleznoéci, ktérej choroba jest érodkiem
zaspokojenia. Zbyt duzy negatywizm dziecka chorego powoduje, ze ko-
munikacja pomiedzy nim a rodzicami staje sie coraz bardziej negatywna
uczuciowo, co czesto stanowi zrddlo stresu. Ten zaé wplywa na zmiane
funkcjonowania gruczotéw dokrewnych, ktére dzialaja na system immu-
nologiczny, czyli poSrednio zostaje pogorszony jego stan zdrowia. Dziala
to takze na rozwdj osobowosci dziecka, obnizajac poczucie wlasnej warto-
§ci oraz powodujac spadek motywacji. Choroba przewlekla wptywa takze
na wzajemne relacje pomiedzy rodzicami, na ich zachowanie, jak i oso-
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bowoé¢. Silne emocje przezywane przez rodzicow, takie jak: lek, stany
depresyjne, poczucie winy, bezradnoS$ci zazwyczaj negatywnie wplywaja
na stosunki wzajemne w rodzinie. Czesto wynikiem tego sa napiecia,
ktétnie, wskutek czego dziecko moze nie mieé¢ zabezpieczane] bazalnej
potrzeby bezpieczenstwa i1 kontaktu emocjonalnego, za co nierzadko ob-
winia siebie. Autorzy wielu badan podkreS§laja, iz czynnikiem w znacz-
nym stopniu decydujacym o rozwoju dziecka jest sposéb, w jaki rodzina
spostrzega jego chorobe i ograniczenia nig spowodowane oraz jak sobie
radzi z sytuacjami trudnymi, problemami powstalymi w jej wyniku. Dla-
tego tak istotna w rozwoju dziecka przewlekle chorego jest rodzina, ktéra
zaakceptuje jego chorobe, otoczy go miloécia 1 da mu wsparcie w poko-
nywaniu trudnosci (Sek, 1993; Przetacznik-Gierowska, Tyszkowa, 2000;
Maciarz, 1998; Pilecka i in., 1999; Pecyna, 2000).

Nastepnym niezwykle waznym czynnikiem determinujacym rozwaj
dziecka przewlekle chorego jest Srodowisko instytucji leczniczych. Diugo-
trwate leczenie utrudnia zaspokojenie potrzeb, powoduje wiele negatyw-
nych emocji, przecigzen fizycznych, psychicznych, jak 1 spotecznych. Jest
wiele sytuacji zwiazanych z procesem leczenia, ktérych nie sposéb wy-
eliminowa¢é. Mozna je podzieli¢ na sytuacje:

—zwigzane z czynno$ciami medycznymi, podejmowanymi w fazie
diagnozy stanu zdrowia 1 choroby dziecka, jego leczenia 1 usprawniania;

—zwigzane ze zmiang warunkéw, organizacji zycia 1 aktywnos$ci
dziecka chorego, np. pobyt w szpitalu, sanatorium, nauczanie indywidu-
alne itp.;

— zwigzane z niewlasciwym stosunkiem przejawianym wobec dziecka
1 jego choroby przez niektére osoby doroste oraz przez inne dzieci;

— zwigzane z obserwowanymi 1 doSwiadczanymi przez dziecko poste-
pami leczenia (lub ich brakiem) 1 ksztaltujacym sie u niego w procesie
leczenia ,,obrazem wtasnej choroby” (Maciarz, 1998, s. 24).

Sytuacje te moga jednak w sposéb mniej lub bardziej negatywny
wplywaé na rozwdj dziecka. Czesta przyczyna pogarszania sposobu prze-
zywania tych sytuacji jest niezauwazanie potrzeb malego pacjenta, nie-
traktowanie go w sposéb podmiotowy. Dziecko wbhrew ogélnym opiniom
ma duzo wieksze wymagania w stosunku do personelu medycznego niz
dorosty, potrzebuje wiekszego zrozumienia z ich strony, co wynika w
duzej mierze z mozliwo$ci rozwojowych dziecka. Jego wiedza 1 §wiado-
mos$é zaczynaja, sie dopiero pod wieloma wzgledami ksztaltowaé, mozli-
wosécl percepcyjne sg ograniczone i dlatego potrzebuje odpowiedniego
przygotowania wiadomos$ci o swojej chorobie 1 procesie leczenia dopaso-
wanego do wieku. Juz same badania, ktére czesto wiaza sie z bdlem,
wzbudzaja w dziecku lek, strach, ktéry mozna by zminimalizowaé, przy-
gotowujac dziecko do badania. Pokazujac mu narzedzia i aparature me-
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dyczna, ttumaczac jej funkcje 1 zastosowanie, stwarza sie dziecku mozli-
wo$¢ realnego podejscia do potencjalnego zagrozenia, a nie z wyobraze-
niem leku. Oproécz wiedzy, jaka mozna dostarczy¢ dziecku, jego stosunek
do procesu leczenia w duzej mierze bedzie zalezal od ,obrazu wlasne;j
choroby”. Nie wystarczy mu sama §wiadomo§¢ bycia chorym, potrzebuje
wiedzy na temat wtasnej choroby, jej skutkéw dla rozwoju, sposobdéw
1 mozliwoséci leczenia oraz prognoz wyzdrowienia. Wiedze te dziecko po-
winno nabywaé¢ dlugofalowo. ,Podstawowym zaleceniem psychologicz-
nym jest dostosowanie odpowiedzi na pytania dziecka do jego wewnetrz-
nej potrzeby 1 niewykraczania poza nig’ (Obuchowska, Krawczynski,
1991, s. 47). Prawidlowo uksztaltowany ,,obraz wlasnej choroby” pomaga
dziecku w aktywnym uczestnictwie w procesie leczenia. Obraz ten
ksztaltuje sie poprzez przetwarzanie i kodowanie wszelkich komunika-
téw odnoszacych sie do choroby. Zrédlem tych informacji sa m.in.: dia-
gnoza lekarska, samopoczucie chorego, opinie rodziny i innych osoéb, lite-
ratura, mass media. Informacje te modyfikowane sa w zalezno$ci od sta-
nu emocjonalnego, postawy chorego wobec swojej choroby, jak 1 zrédet
informacji, poziomu wyksztalcenia, §rodowiska spoteczno-kulturalnego,
w ktérym zyje.

Ujemnym zjawiskiem, zwigzanym z procesem leczenia, jest wymog
unieruchomienia, poczawszy od lezenia w 16zku, az po mechaniczne
unieruchomienie gipsem, co powoduje deprawacje potrzeby aktywnosci
ruchowej, ktéra jest tym wieksza, im mlodsze jest dziecko. Konsekwen-
cja tego stanu rzeczy jest izolacja dziecka od érodowiska spolecznego, jak
i przyrodniczego. Powoduje to niezaspokojenie potrzeby kontaktu z in-
nymi réwieénikami, uniemozliwia nawiazywanie z nimi wzajemnych
relacji. Dziecko zdobywa wiedze o otaczajacym go $wiecie z ksigzek, a nie
poprzez do$wiadczanie, co jest naturalng metoda zdobywania wiedzy
1 umiejetnosci. Jest ono uzaleznione od innych oséb, ograniczona jest jego
samodzielno$é. To wszystko powoduje negatywne emocje, zlo$é, rozdraz-
nienie, poczucie krzywdy, prowadzi do ograniczenia rozwoju poznawcze-
go, emocjonalno-spotecznego 1 fizycznego. Szczegdlnie traumatycznym
przypadkiem unieruchomienia i izolacji jest pobyt w szpitalu, zwlaszcza
gdy dziecko ma utrudniony kontakt z najblizsza rodzina. Izolacja od oséb
najblizszych moze powodowaé chorobe szpitalng. Najbardziej narazone
sa na nig dzieci pomiedzy 6. miesigcem zycia a 3.—4. rokiem zycia (Obu-
chowska, Krawczynski, 1991; Wielgosz, 1991; Ostrowski, 1995). W cho-
robie tej] mozna wyrdznié¢ trzy stadia. Pierwsze stadium — protestu —
dziecko domaga sie obecnoéci bliskich oséb, ptacze, ztoéci sie. Drugie
stadium — rozpaczy — dziecko zamyka sie w sobie, obraza sie, nie nawia-
zuje kontaktu, traci apetyt. Trzecie stadium — pozornego przystosowania
— dziecko na pozér staje sie bardziej otwarte, odzyskuje apetyt, ale igno-
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ruje rodzicow, unika przywigzania do jednej osoby, poniewaz nie potrafi
jej zaufaé. Dwa pierwsze stadia uwaza sie za odwracalne w momencie
powrotu dziecka do domu, jednak trzecie stadium prowadzi do trwalych
zmian w sferze emocjonalnej, dziecko traci umiejetno$ci nawigzywania
glebszych wiezi emocjonalnych (Wielgosz, 1991). Pobyt dziecka w szpi-
talu moze naraza¢ je na dziatanie czynnikéw jatrogennych. Wiaza sie
one z tymi zachowaniami personelu medycznego i1 z tymi sytuacjami w
szpitalu, ktére charakteryzuja sie obojetnym stosunkiem wobec pacjenta,
nieuwzglednieniem jego potrzeb 1 przezyé¢ psychicznych w procesie lecze-
nia (Jarosz, 1983; Maciarz, 1995, 1998). Takie przedmiotowe traktowa-
nie pacjenta powoduje, 1z znacznie pogarszaja sie jego umiejetnosci
adaptacyjne, wywoluje stany przygnebienia, niepokoju. Sytuacje te po-
garszajg postawy personelu medycznego, rodzicéw, ktorzy strasza dzieci
zastrzykami, je§li nie zjedza obiadu itp. Do tego dochodzi przesadne
dbanie o sterylny porzadek, z czym wiaze sie zakaz przynoszenia na od-
dziat wlasnych zabawek (przytulanki u matych dzieci petnia role obiektu
zastepczego przy rozlace z mama) czy zakazywanie réznych zajeé, szcze-
gblnie plastycznych, z uwagi na brud. Wszystko to powoduje, ze dziecko
skazane jest na deprywacje swoich potrzeb, na nude i koncentracje na
wlasnej chorobie. Przyczynia sie to tez do budowania obrazu szpitala
jako miejsca kojarzonego z odrzuceniem, kara.

Choroba przewlekla moze takze wzbogacaé osobowo$é. Walka z cho-
roba, wymaga od dziecka nabywania nowych umiejetnoéci. Uczy sie ono
pokonywania bélu, leku, slabosci. Wzmacnia sie u niego samokontrola
emocjonalna. Wzrasta jego $éwiadomo$¢ zdrowotna, ktéra moze dotyczyé
przestrzegania diety, dozowania ruchu, dostrzegania symptoméw choro-
bowych. Dzieci te zdobywaja umiejetno$ci zwiazane z dbaniem o swoje
zdrowie, np. pomiar temperatury, badanie glukometrem zawartoéci cu-
kru we krwi. Ponadto, poprzez chorobe przewlekla, czesto narazone sa
na unieruchomienie, ktére, oprocz wszystkich swoich negatywnych kono-
tacji, pozwala im, przy zapewnieniu odpowiednich warunkéw stymuluja-
cych ciekawo$é 1 aktywnoéé poznawcza, poszerzaé¢ wiedze, rozwijaé zain-
teresowania. Dzieci te czesto tez uciekaja w $wiat fantazji, maja czas na
glebsza analize swoich przezy¢, jak 1 cudzych, przez co staja sie bardziej
empatyczne, spostrzegawcze, lepiej znajq siebie 1 sq bogatsze wewnetrz-
nie. Potrafia bardziej §wiadomie okresli¢ wlasne potrzeby. Czeste pobyty
w szpitalu, sanatorium powoduja takze, iz dziecko ma bardziej wycwi-
czony proces adaptacji do nowych warunkéw. Mali pacjenci szybciej na-
wiazuja kontakty z rowiesnikami i z dorostymai.

Mozna zatem powiedzieé, ze choroba przewlekla, oprécz wielu zagro-
zen, jakie niesie ze sobg dla rozwoju dziecka, moze takze go wzbogacad.
Dziecko staje sie bardziej dojrzate, empatyczne, lepiej nawiazuje kontak-
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ty, ma bogatsza osobowo$é. OczywiScie, choroba ta moze pozytywnie
wplywaé na rozwoj tylko tych dzieci, ktére potrafig sobie poradzié z wias-
na niedyspozycja 1 maja adekwatny jej obraz.

2. Cukrzyca i jej charakterystyka

Cukrzyca (diabetes mallitus — moczéwka cukrowa) jest choroba
przewlekla, metaboliczng (przemiany materii), charakteryzujaca sie sta-
nem calkowitego lub wzglednego niedoboru insuliny, prowadzacym do
przewlekle podwyzszonego poziomu glukozy we krwi. Najczeécie] wynika
z niedoboru insuliny wytwarzanej w komoérkach beta wysepek trzustki.
Przewaznie jest skutkiem nieprawidlowej czynnoS$ci nie tylko aparatu
wysepkowego trzustki, ale réwniez ukladu przysadkowo-podwzgorzo-
wego. Krawczynski (Obuchowska, Krawczynski, 1991) definiuje cukrzyce
jako chorobe metaboliczng (przemiany materii), wynikajaca z niedoboru
lub braku insuliny — hormonu niezbednego do zycia produkowanego
przez trzustke, co prowadzi do zaburzen regulacji stezenia glukozy we
krwi. Cukrzyca jest zespolem chorobowym o niejednolitej etiologii i zrdz-
nicowanym przebiegu klinicznym. Jest w istocie zbiorem kilkunastu
chordb, rézniacych sie etiologia 1 patogeneza, ale wszystkie one w pewne;j
fazie swojego patofizjologicznego rozwoju powoduja wzgledny lub bez-
wzgledny niedobér insuliny, a co za tym idzie, zahamowanie jej wpltywu
na komérki 1 tkanki, a takze hiperglikemie, glukozurie i caty zespédt to-
warzyszacych im zaburzen metabolicznych 1 morfologicznych (Steven,
1995; Czyzyk, 1995; Silink, Fichna, 1997; Tracz, 1997; Noczynska, 1998;
Taton, 1998; Fichna, 1999a, 1999b, 1999¢; Koch-Heintzeler, Puhl, 1999;
Pankowska, Pawetczak, 1999; Biermann, Toohey, 2000; Symonides-
-Lawecka, 2000; Taton, Czech, 2000).

Na podstawie wspdlczesne] wiedzy o etiologii cukrzycy definiuje sie ja
jako przewlekla chorobe przemiany materii, dotyczaca pierwotnie meta-
bolizmu weglowodanéw. Objawia sie zawsze przy obnizonej tolerancji na
wprowadzone do organizmu weglowodanowe sktadniki pokarmowe i nie-
zdolnos$ci do prawidlowego Srédkomoérkowego przetwarzania glukozy,
ktéra jest gldéwnym materialem energetycznym w organizmie zdrowego
dziecka. We krwi znajduje sie w stalym stezeniu 80-120 mg%, pod
wplywem za$ insuliny ulega polimeryzacji w watrobie na glikogen. Jesli
opisany proces jest zaburzony, wtedy dochodzi do objawéw charaktery-
zujacych cukrzyce, a wiec chorobe autoimmunologiczna, w ktorej rozpo-
czyna sie postepujace niszczenie komoérek beta wysp trzustkowych, a w
dalszej konsekwencji poczatkowy niedobdér, a nastepnie bezwzgledny
deficyt insuliny w organizmie (Pecyna, 2000, s. 251). Cukrzyca ujawnia
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sie, gdy zostanie zniszczonych ok. 90% komoérek beta wysp trzustkowych
produkujacych insuline. Insulina jest hormonem biatkowym o budowie
polipeptydowej. Jej zadaniem jest przyspieszanie tempa przenikania
glukozy z krwi do niektérych komoérek 1 przeksztatcania jej w glukozo-6-
-fosforan, co powoduje obnizenie stezenia glukozy we krwi, zwiekszenie
zapasu glikogenu w watrobie 1 mieéniach oraz wzmozenie spalania glu-
kozy. Z kolei przy niedoborze insuliny nastepuje zmiana w metabolizmie
weglowodandéw, a energia jest pobierana w wiekszym stopniu ze spalania
thuszezéw. Prowadzi to do hiperglikemii, czyli wzrostu cukru we krwi na
skutek zachwiania réwnowagl pomiedzy szybkoscig gromadzenia sie
acetylo-koenzymu A oraz szybko$cia jego spalania. Insulina jest produ-
kowana przez komoérki beta wysp trzustkowych (Langerhansa). Wyspy
trzustkowe sa swego rodzaju gruczolami wydzielania wewnetrznego.
Znajduja sie w trzustce, ktéra jest gruczolem trawiennym i jednoczeénie
gruczolem dokrewnym. Wyspy trzustkowe sa tworami wyraznie odgrani-
czonymi, bogato unaczynionymi i unerwionymi. Wystepuja w nich cztery
rodzaje komoérek endokrynnych: komoérki alfa (10%) wydzielajace gluka-
gon, komoérki beta (75-80%) wydzielajace insuline, komérki delta (ok.
7%) wydzielajace somastyne oraz komoérki F/PP (ok. 2%) wydzielajace
peptyd trzustkowy. Wszystkie wymienione komédrki tworza ze soba siec
polaczen umozliwiajaca w ukltadzie sprzezen zwrotnych przekazywanie
do catego organizmu hormonéw, jonéw 1 innych substancji niezbednych
dla prawidlowej przemiany materii (Taton, 1982; Silink, Fichna, 1995;
Fichna, 1999b; Symonides-L.awecka, 2000).

Cukrzyca jest w istocie zbiorem kilkunastu choréb. Wieloéé choréb
skladajacych sie na pojecie cukrzyca uwidacznia rézne kryteria jej po-
dziatu i klasyfikacji. Do najczestszych kryteriow podziatu naleza:

1. Czynniki etiologiczne: cukrzyca genetycznie uwarunkowana dys-
funkcjami komérek beta (np. MODY, MODY 3, MODY 1), genetycznie
uwarunkowane zaburzenia dzialania insuliny (np. Leprechaunizm, Ze-
sp6t Rabsona 1 Mandenhalla), autoimmunologiczna, wirusowa, toksycz-
na, trzustkowa, endokrynopatie.

2. Wiek, w ktorym doszlo do zachorowania: cukrzyca typu dzieciece-
go, mlodzienczego, dorostych 1 starcza.

3. Masa ciata: cukrzyca skojarzona z otyloScia, bez otylosci, przebie-
gajaca z wyniszczeniem organizmu.

4. Rodzaj gtéwnych objawéw:

— obecno$¢ lub nieobecno$é objawdéw; cukrzyca jawna klinicznie albo
cukrzyca bezobjawowa ze sklonnoécig do ketozy lub bez takiej
sklonnoéci,

— stopien hiperglikemii: cukrzyca tagodna, umiarkowana i ciezka,
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— obecnoéé lub nieobecno$é powiklan: cukrzyca niepowiktana lub po-
wiklana angiopatia, neuropatia,

— typ potrzebnego leczenia: cukrzyca insulinozalezna typu I, czeScio-
wo insulinozalezna, insulinoniezalezna typu II,

— wrazliwo$é na egzogenng insuline: cukrzyca insulinowrazliwa, in-
sulinooporna.

5. Inne wspdhistniejace zaburzenia: cukrzyca ciezarnych wystepuje

u okolo 1-2 na 1000 ciezarnych kobiet, powstaje w czasie cigzy 1 mija po
porodzie. Jednak jej wczesne rozpoznanie 1 leczenie jest konieczne dla
prawidlowego rozwoju plodu; cukrzyca skojarzona z lipodystrofia —
z marsko$cia watroby; cukrzyca bedaca wynikiem upoS$ledzenia odzy-
wiania 1 uszkodzenia trzustki w przebiegu wyniszczenia; cukrzyca z
obecno$cig zaburzeh immunologicznych, jak: wystepowanie przeciwcial
przeciwwyspowych 1 innych lub niektérych szczegélnych antygendéw (ge-
néw) ukladu HLA; zespdél Tattersalla wystepujacy w wieku mlodzien-
czym; cukrzyca bez ketozy 1 inne.

6. Zalezno$¢ od insuliny

— bezwzgledna zaleznoéé od insuliny — cukrzyca insulinozalezna typu
I IDDM - istnieje duza sklonno$§é do ketozy, sekrecja endogennej
insuliny prawie nie wystepuje lub jest w znacznym stopniu niewy-
starczajaca; ketonemia lub znaczna hiperglikemia pojawia sie po-
mimo optymalnego leczenia dietetycznego, cukrzyca ta zazwyczaj
rozpoczyna sie w dziecinstwie lub mtodoéci; utrzymanie przy zyciu
wymaga zawsze aktywnej insulinoterapii,

—wzgledna lub czeSciowa zalezno$éé od insuliny: hiperglikemia i inne
objawy cukrzycy nie wystepuja pod wplywem leczenia doustnymi
lekami hipoglikemizujacymi i bez podania insuliny; nie pojawia sie
ketoza,

—brak zaleznoéci od insuliny — cukrzyca insulinoniezalezna typu II
NIDDM; przewaznie wystepuje u oséb dorostych, skojarzona z oty-
loscia, wszystkie objawy ustepuja pod wplywem leczenia bez poda-
wania insuliny.

Zaden z powyzszych podzialéw nie obejmuje wystarczajaco dokladnie
wszystkich przypadkéw cukrzycy (Steven, 1995; Taton, Czech, 2000;
Czyzyk, 1995; Silink, Fichna, 1997; Taton, 1998; Fichna, 1999b; Koch-
-Heintzeler, Puhl, 1999; Pahkowska, Pawelczak, 1999; Biermann, To-
ohey, 2000; Symonides-L.awecka, 2000).

Rozpatrujac cukrzyce pod katem dzieci, wymienia sie nastepujace ty-
py cukrzycy wieku rozwojowego: typ I — cukrzyca insulinozalezna oraz
typ II — cukrzyca insulinoniezalezna.

Typ II — cukrzyca insulinoniezalezna NIDDM, wystepuje w dwdch
odmianach — jako cukrzyca typu dorostego MOD i cukrzyca mlodziencza
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MODY. Charakteryzuja sie one dziedziczeniem autosomalnie dominuja-
cym i pierwotnymi defektami genetycznymi wydzielania insuliny sty-
mulowanej glukoza. U 0s6b dorostych wystepuje jako zespdt typu MOD,
spowodowany odpornoécia na insuline, polaczony z defektem jej wydzie-
lania. NajczeSciej zwiazany z otyloscia (80% przypadkow), nadciSnieniem
(60% przypadkow) i choroba sercowo-naczyniowa. Typ MODY wystepuje
u dzieci 1 mtodziezy do$é rzadko, stanowl mniej niz 1% cukrzyc w tej
grupie wiekowej. Moze by¢ wynikiem swoistych wad genetycznych, doty-
czacych komorek beta lub receptoréw insulinowych, zaburzen czeéci ze-
wnatrzwydzielnicze) trzustki, innych choréb endokrynologicznych, le-
kéw, zakazen 1 niektorych zespoléw genetycznych. Poczatek choroby jest
najczesciej skryty 1 powolny. Charakterystyczna cecha jest umiarkowana
hiperglikemia, pojawiajaca sie przed 25. rokiem zycia.

Cukrzyca insulinozalezna typu I IDDM jest charakterystyczna dla
dzieci 1 obejmuje prawie 98% cukrzyc w tej grupie wiekowej. Spowodo-
wana jest calkowitym brakiem insuliny z powodu zniszczenia komoérek
beta wysp trzustkowych.

Przyczyny powstawania insulinozaleznej cukrzycy dotycza glownie
genetycznie uwarunkowanej podatno$ci zachorowania na te chorobe,
wplywow Sérodowiska, w ktorym zyjemy, np. infekcji wirusowych oraz
procesu autoimmunologicznego polegajacego na nieprawidlowym me-
chanizmie obronnym, ktéry doprowadza btednie do zniszczenia wlasnych
komorek beta (wiaze sie to z wystepowaniem antygenéw HLA) (Taton,
1992; Silink, Fichna, 1997; Fichna, 1999b; Pankowska, Pawelczak, 1999;
Symonides-L.awecka, 2000).

Analizujac powyzsze przyczyny powstawania cukrzycy, trzeba
stwierdzié¢, ze do jej rozwoju moga, prowadzi¢ takie mechanizmy, jak:

— zakazenie wirusowe u dziecka z genetycznie uwarunkowana po-

datnoécia na zachorowanie i rozwdj autoagresji,

—zakazenie wirusowe jako jedyna i bezposrednia przyczyna znisz-

czenia komoérek beta,

— autoagresja w stosunku do wlasnych komoérek beta bez uchwytne;j

przyczyny, powodujacej ich zniszczenie (Pecyna, 2000, s. 250).

Objawy kliniczne cukrzycy, ktére umozliwiaja rozpoznanie choroby,
pojawiajq sie czesto pod wplywem stresu, ktéry moze byé¢ wywolany za-
kazeniem, szczepieniem ochronnym, urazem fizycznym, psychicznym lub
wskutek lekow hormonalnych. Stres powoduje zwiekszone zapotrzebo-
wanie na insuline. Dziecko bedace w zaawansowanej fazie niszczenia
komorek beta nie moze sprostaé rosnacemu zapotrzebowaniu na insuli-
ne. Z powodu niedoboru insuliny organizm dziecka reaguje hiperglike-
mia, ktorej objawy sa widoczne. Naleza do nich: zwiekszone pragnienie
(polydipsia); wielomocz — dziecko oddaje znacznie czeSciej 1 w duzych

— 60—



iloSciach mocz; wzmozone laknienie (polyphagia) — dziecko spozywa
znacznie wiecej pokarmu, ale nie przybiera na wadze; uczucie staltego
fizycznego 1 psychicznego zmeczenia — dziecko bez przyczyny staje sie
apatyczne, drazliwe; zaburzenia wzroku charakteryzujace sie nieostrym
widzeniem; czesto pojawiaja sie dodatkowe choroby, takie jak grzybica,
zmiany skérne, swedzenie krocza 1 inne; wyczuwalny zapach acetonu;
cechy wstrzasu 1 zaburzenia $wiadomo$ci o r6znym nasileniu az do
$piaczki (Taton, Czech, 2000; Fichna, 1999¢; Symonides-Lawecka, 2000).

W rozpoznawaniu cukrzycy gtéwnie uwzglednia sie nastepujace ob-
jawy: zwiekszone pragnienie, wielomocz, zwiekszone laknienie. Sa one
spowodowane niedoborem insuliny, ktéra zaburza przemiane materii,
w konsekwencji czego powstaje szczytowe stezenie glukozy we krwi. Ste-
zenie to ostateczne przekracza prég nerkowy, prowadzac do czestego
oddawania moczu. Utrata plynéw, elektrolitow, a takze kalorii jest przy-
czyna, wzmozonego pragnienia i taknienia. Poczatek choroby moze miec
charakter ostry, kiedy objawy narastaja w ciggu kilku lub kilkunastu
tygodni, szczegdlnie u matych dzieci, jak réwniez znacznie przedtuzony.
U dzieci starszych mozna zaobserwowaé ewolucje objawéw trwajaca na-
wet 2—3 lata, charakteryzujaca, sie okresami bezobjawowymi 1 niestalg
hiperglikemia. Objawy kliniczne w cukrzycy typu I sa bardziej jednorod-
ne anizeli w innych typach cukrzycy. Naleza do nich: nadmierne prag-
nienie, wielomocz, ogdlne zmeczenie, chudniecie, ketonuria, oddawanie
moczu w ciagu nocy, paradontoza, wzmozone laknienie, powiekszenie
watroby, kwasica ketonowa, ktéra jest wywolana znacznym deficytem
insuliny, przez co dochodzi do nagromadzenia zwigzkéw ketonowych we
krwi, ktére poprzedzaja stan $piaczki cukrzycowej, nefropatie, bdle brzu-
cha, nocne moczenie sie, retinopatie zmiany dotyczace narzadu wzroku,
dermapatia cukrzycowa, grzybice skéry i blon §luzowych, biatkomocz,
objawy odmiedniczkowego zapalenia nerek.

Przebieg cukrzycy typu I jest przewaznie chwiejny. Chwiejnoéé me-
taboliczna wynika ze zmieniajacego sie zapotrzebowania na insuline, co
powoduje sktonnoéé¢ do znacznych wahan glikemii czesto z towarzyszaca
ketonurig 1 stanami hipoglikemicznymi. Przyczyna moze byé¢ tez brak
endogennej insuliny, zmienne zapotrzebowanie na ruch, labilnos¢ psy-
chiczna dziecka, bledy w zywieniu i insulinoterapii (efekt Somogyi),
a takze dodatkowe choroby. Przebieg cukrzycy u dzieci 1 mlodziezy cha-
rakteryzuje sie kilkoma fazami:

1. Faza przedcukrzycowa (przedkliniczna) — jest stanem okreélanym
przez obecno$§¢ immunologicznych wyznacznikéw, mogacych wskazywacé
na rozwdj cukrzycy insulinozaleznej. Jest ona wykrywana dzieki bada-
niu krewnych pierwszego stopnia osoby chorej na cukrzyce. Identyfikacja
fazy przedcukrzycowej pozwala mie¢ nadzieje na postep w prewencji
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form cukrzycy insulinozaleznej przez zahamowanie przewleklej autoim-
munologicznej destrukcji komérek beta.

2. Faza ujawnienia sie cukrzycy — charakteryzuje sie wystapieniem
u dziecka podstawowych objawéw: zwiekszonego pragnienia, taknienia,
wielomoczu. Poczatek cukrzycy moze mie¢ ostry przebieg, np. charakte-
ryzujacy sie hiperglikemia lub powolny, o malym nasileniu objawow,
trwajacy nawet kilka miesiecy. Trudno§¢ w zdiagnozowaniu choroby
polega na tym, ze dzieci podejrzewane sa wtedy o inne zaburzenia. Po-
czatek cukrzycy insulinozaleznej wyznacza data pierwszego podania
insuliny.

3. Faza czeSciowej remisji lub tagodnego przebiegu honeymoon — po
rozpoczeciu leczenia u okolo 50% dzieci zapotrzebowanie na insuline
przejsciowo maleje. Faza ta rozpoczyna sie w ciagu kilku dni lub tygodni
od rozpoczecia insulinoterapii 1 moze trwaé¢ nawet do kilku miesiecy.
W tym czasie cukrzyca jest stabilna, czasami mozna zaprzesta¢ podawa-
nia insuliny. Faza ta daje choremu dziecku 1 jego rodzinie czas na
wstepng adaptacje do choroby, nalezy jednak stale pamietad, ze jest to
stan przejéciowy.

4. Faza statej zaleznoéci od egzogennej insuliny, czyli okres po cze-
Sciowej remisji. W tej fazie przewleklej statej zaleznosci od insuliny, je-
dyna forma leczenia cukrzycy jest podawanie w iniekcjach insuliny.

Najczestszymi ostrymi powiklaniami w cukrzycy jest hipoglikemia
1 hiperglikemia.

Hipoglikemia oznacza zbyt mate stezenie glukozy we krwi — mniejsze
niz 3,3 mmol/l (60 mg%), tzw. niedocukrzenie. Zwykle wywoluje je zbyt
duza dawka insuliny lub leku hipoglikemizujacego, nagle zmniejszenie
pozywienia albo zbyt duzy, nieoczekiwany wysitek fizyczny. Hipoglike-
mia moze by¢ tagodna, umiarkowana 1 ostra w zalezno$ci od wystepowa-
nia objawdéw Kklinicznych. Profilaktyka ma szczegdélne znaczenie u ma-
lych dzieci, ktéorych mézg jest w trakcie intensywnego rozwoju 1 jego
udzial w konsumpcji glukozy z krwi przekracza 50%, a u niemowlat na-
wet 80%. Obserwowane u dzieci objawy hipoglikemii nasilajg zmiany
w uktadzie nerwowym. Objawami hipoglikemii sa: potliwo$é, gtéd, mro-
wienie wokoé! ust, blado$é, lek, ostabienie, bdl gtowy, zmeczenie, rozdraz-
nienie, depresja, zaburzenia widzenia, zamazana mowa, zawroty glowy,
trudno$é¢ w mys$leniu, senno$é, zmiany nastroju, zagubienie mys$lowe,
drgawki, a nawet $piaczka.

Przyczyna znacznej hiperglikemii moga byé zaniedbania w diecie,
bledy w insulinoterapii, za mata aktywnos&é¢ fizyczna, dodatkowa choro-
ba, przyjmowanie niektérych lekéw. Hiperglikemia wystepuje, gdy ste-
zenie glukozy we krwi przekroczy prég nerkowy (powyzej 100 mg%), co
moze prowadzi¢ do rozwiniecia sie kwasicy ketonowej, a nastepnie do
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$piaczki ketonowej, ktéra stanowi juz zagrozenie zycia. Objawami
znacznej hiperglikemii sa: nadmierne pragnienie, wielomocz, chudniecie,
oslabienie, utrata apetytu, nudnosci, wymioty, zapach acetonu, uczucie
pieczenia w jamie ustnej, przyspieszenie tetna, zarézowienie skoéry.
Przewlekle powiklania dlugotrwatej cukrzycy dotycza uszkodzen narza-
du wzroku, np. jaskra, retinopatia cukrzycowa, zmiany w nerkach — ne-
fropatia cukrzycowa, zmiany w ukladzie sercowo-naczyniowym, neu-
ropatie cukrzycowe, dermapatie cukrzycowe. Oczywiscie, prawidlowe
postepowanie medyczne moze w duzej mierze zmniejszy¢ ryzyko wysta-
pienia powiklan. Z tego wzgledu kazde dziecko powinno byé objete opie-
ka ze strony interdyscyplinarnego zespolu do$éwiadczonego w leczeniu
cukrzycy, w ktorego sktad wchodza: pediatra (endokrynolog lub lekarz
doéwiadczony w leczeniu cukrzycy), edukator cukrzycowy, dietetyk, psy-
cholog. Skuteczne leczenie cukrzycy opiera sie na edukacji cukrzycowe;,
insulinoterapii, odpowiedniej diecie, umiejetnosci samokontroli, odpo-
wiednio zaplanowanym ruchu fizycznym i wsparciu psychologicznym
(Steven, 1995; Czyzyk, 1995; Silink, Fichna, 1997; Tracz, 1997; Noczyn-
ska, 1998; Taton, 1998; Fichna, 1999a, 1999b, 1999c¢; Koch-Heintzeler,
Puhl, 1999; Pankowska, Pawetczak, 1999; Biermann, Toohey, 2000; Sy-
monides-L.awecka, 2000; Taton, Czech, 2000).

3. Portret dziecka chorego na cukrzyce

Cukrzyca jako choroba przewlekla, zaburzajaca przemine materii,
stanowi zrédto badan naukowcéw na calym Swiecie. Okreslana jest mia-
nem choroby spotecznej. Autorzy badan nad rozwojem dzieci i mlodziezy
cierpiacych na rézne choroby podkres$laja, ze dzieci chore na cukrzyce
czeSciej] ujawniaja w funkcjonowaniu emocjonalno-spolecznym rézne
zaburzenia, ktére wystepuja pod postacia reakeji lekowych, tendencji do
wycofywania sie z uczestnictwa w zyciu oraz réznego rodzaju zachowan
agresywnych, postaw fatalistycznych wobec zycia i choroby, wspdétwyste-
pujacych z wyuczona bezradnoécig 1 zewnetrznym umiejscowieniem po-
czucia kontroli (Slenzak, 1994; Maciarz, 1998; Pilecka, 1989; Pilecka
11in., 1999). Wplyw cukrzycy na funkcjonowanie intelektualne, emocjo-
nalne czy spoleczne dziecka zalezy w duzej mierze od jego wieku i po-
czatku choroby.

W rozdziale tym zostanie scharakteryzowany rozwdj 1 funkcjonowa-
nie dziecka przewlekle chorego na cukrzyce, ze szczegbélnym uwzglednie-
niem dziecka w wieku wezesnoszkolnym (7-12 lat).

Choroba przewlekla, jaka jest cukrzyca, powoduje zmiane sposobu
zycia zaréwno dziecka, jak 1 jego rodziny. Jest Zrédiem wielu trudnych
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sytuacji, poniewaz wplywa na sposéb funkcjonowania dziecka na roz-
nych ptaszczyznach. Jednak jak dalece choroba bedzie zaktécaé ten spo-
s6b funkcjonowania, zalezy nie tylko od samej choroby, ale 1 od sposobu
jej przyjecia przez dziecko. Chorobe mozna traktowaé w rézny sposéb:
jako wyzwanie, wroga, kare, stabo$é, ulge, strategie, strate wartosci (Pe-
cyna, 2000). W zaleznoSci od tej interpretacji rézny jest sposéb zachowa-
nia. Za C. Herzlichem wyrézniono (Slenzak, 1994) trzy modele zachowa-
nia sie wynikajace ze sposobu przyjecia choroby.

Pierwszy model traktuje chorobe jako destrukcje.

Chory nie akceptuje swojego stanu zdrowia, popada w izolacje spo-
leczna, biernosé, skoro nie moze robié tego, co chce, nie robi nic. Dzieci
chore na cukrzyce, postrzegajace ja jako czynnik destrukeyjny, nie potra-
fia sie pogodzi¢ ze swoja choroba. Nieadekwatnie do rzeczywistych za-
grozen narasta u nich lek o przyszto§é. Dzieci te boja sie nawigzywac
kontakty z réwie$nikami, postrzegaja siebie na nizszej pozycji, staja, sie
bezradne wobec swojej choroby, nie podejmujac z nig walki.

Drugi model interpretuje chorobe jako wyzwolenie.

Chory traktuje swoja chorobe jako tarcze ochronng. Uwalnia go ona
od wymagan §rodowiska rodzinnego, réwieéniczego, szkolnego itp.
Dziecko traktujace cukrzyce w taki sposéb posrednio akceptuje swoja
chorobe 1 zaczyna ja wykorzystywac. Nie podejmuje wyzwan codziennego
zycia, ktére wiaza sie z rozwigzywaniem problemoéw, zrzucajac odpowie-
dzialno$¢ za ten stan rzeczy na swoja chorobe. Wchodza w role ofiary
1z tej pozycji manipuluja innymi.

Trzeci model przyjmuje chorobe jako nowa forme aktywnosci.

Chory wykazuje wiare 1 energie w walce o swoje zdrowie. Dziecko
z cukrzyca przy takim rozumieniu swojej choroby podejmuje walke z choro-
ba. Stara sie ja przezwyciezyé, wierzy we wilasne mozliwoSci, co pozytywnie
wplywa na osobowo§¢, w znacznej mierze przyczyniajac sie do poprawy sta-
nu zdrowia 1 jak najpelniejszego funkcjonowania spotecznego.

Wymienione modele ukazujga rézne zachowania sie dziecka choruja-
cego na cukrzyce. Sposéb interpretacji swojej choroby ma istotny wplyw
na przebieg rozwoju dziecka — od niego zalezy stopien nasilenia réznych
typéw zaburzen. Jaki model zachowania dziecko przyjmie wobec swojej
choroby, w duzej mierze zalezy od oddzialywania otoczenia, szczegdlnie
tego najblizszego, tzn. rodziny.

Przyjmujac za W. Pilecka (2002, s. 108) podziat czynnikéw psycho-
spolecznej adaptacji chorego dziecka, wyrdzniono trzy grupy. Pierwsza
tworza, czynniki biomedyczne, do ktérych zaliczono rodzaj choroby, sto-
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z osoba, dziecka, takie jak: pte¢, wiek oraz wiek, w ktéorym wystapita cho-
roba, dzieciece strategie radzenia sobie, procesy poznawcze. Trzecia gru-
pe stanowig czynniki ekologiczne, okre$lone jako socjoekonomiczny sta-
tus rodziny i jej funkcjonowanie. Jak widaé, wplyw na adaptacje dziecka
do nowej sytuacji w jego zyciu, jaka jest choroba, ma wiele bardzo istot-
nych czynnikéw. Zaréwno wymienione czynniki, jak i sposéb przyjecia
przez dziecko choroby znajduje bezpoSrednie odzwierciedlenie w jego
zachowaniu, co determinuje rozw0j dziecka.

Wtasciwie leczona cukrzyca nie powinna powodowaé zadnych niepo-
zadanych objawéw fizycznych. Jednak w przypadku nieprawidlowego
leczenia moga wystapi¢ stany hiperglikemii, powodujace utrate wagi
ciala dziecka; moze zostaé opdzniony rozwdj fizyczny 1 dojrzewanie
plciowe; moze dojéé do powiklan, wskutek czego u dziecka w pdzZniejszym
okresie moga wystapi¢ np. retinopatie, nefropatie cukrzycowe, a w
skrajnych przypadkach moze dojéé do bezposredniego zagrozenia zycia
$piaczka ketonowa (Taton, 1992). Poczucie stalego zagrozenia zycia
1 zdrowia wplywa stresujaco na dziecko. Mozemy wyréznié cztery kate-
gorie stresu zwiazanego z cukrzyca. Sa to:

1. Stresory poznawcze, ktére wigza sie ze zrozumieniem mechani-
zméw choroby, jej objawow, metod leczenia, zabiegéw shuzacych leczeniu,
zastosowane]j diety. Poznanie ograniczen zwiazanych z choroba, ale tak-
ze poszukiwanie sfer zycia, ktére nie sg objete choroba.

2. Stresory emocjonalne, do ktérych zalicza sie: poczucie winy, kalec-
twa, poczucie zagrozenia, bezradnos$ci 1 cierpienia, obnizenie wlasnej
wartoéci, lek przed bdlem, izolacja.

3. Stresory behawioralne objawiajace sie potrzeba wytrenowania
sposobu leczenia 1 rezimu z nim zwigzanego, potrzeba ,normalnosci”
zachowan w ksztaltowanym ciagle na nowo uktadzie psychicznym, inte-
lektualnym, spotecznym, rozwijania poczucia wlasnej wartosci.

4. Stresory spoleczne wymagajace przygotowania do roli chorego,
ograniczenia zawodowe, nawigzywanie kontaktéw z otoczeniem i repre-
zentowanie postaw z tym zwigzanych (Taton, Czech, 2000, s. 51).

Jak mozna zauwazy¢, choroba dotyka wszystkich sfer funkcjonowa-
nia dziecka 1 wywiera wplyw na jego psychike. Zwlaszcza, ze w tym
okresie jest ona szczegé6lnie podatna na dzialanie czynnikéw patogen-
nych. Badania prowadzone przez W. Gruszczynska i Z.E. Kozlowska
(1996) pozwolity ustalié, ze u 30% dzieci z cukrzyca zmiany organiczne
moézgu manifestuja sie objawami nerwicowymi lub zaburzeniami charak-
teru ze znacznym komponentem lekowym (Maciarz, 1998, s. 19). Ogélnie
przyjmuje sie, ze w czynnos$ciach intelektualnych nie obserwuje sie réz-
nic pomiedzy dzieé¢mi obcigzonymi choroba a ich zdrowymi réwie$nika-
mi. Okresowo w stanach hiperglikemii lub hipoglikemii moga wystepo-
waé zaburzenia pamieci, uwagi badz krétkotrwale obnizenie sprawnosci
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umystowej. Nie wplywa to jednak znaczaco na osiagniecia szkolne dzieci.
Znacznie wiekszy, negatywny wplyw maja absencje spowodowane choro-
ba oraz okresy hospitalizacji, a takze trudnosci z przystosowaniem sie do
nowych warunkéw (Jarosz-Chrobot 1 in., 1997; Maciarz, 1998).

Cukrzyca nie zaburza rozwoju umyslowego dziecka pod warunkiem,
ze nie doszto do uszkodzenia oSrodkowego ukladu nerwowego wskutek
neuroglikopenii. Moze natomiast mie¢ znaczny wplyw na rozwdj emocjo-
nalny dziecka. Zwiazane jest to z obciazeniem psychicznym, jakie zawsze
stwarza przewlekla choroba oraz z ucigzliwoscia codziennej kontroli
1leczenia. Zakres wpltywu choroby na psychike dziecka zalezy w znacznej
mierze od postaw rodzicow 1 rodzenstwa.

Choroba przewlekla, jaka jest cukrzyca, stanowi szczegblne zagro-
zenia dla rozwoju osobowoéci dziecka, ale tez od jej zasobow zaleza jego
mozliwoéci do przystosowania sie do choroby. Osobowoéé jako centralny
system regulacji 1 integracji czynnosci cztowieka umozliwia osiagniecie
réwnowagi miedzy jednostka a érodowiskiem, jest wiec predykatorem
przystosowania (Pilecka 1 in., 1999). W tak rozumianej osobowosci
J. Reykowski (1978) wyrdznia dwa subsystemy:

— mechanizmy popedowo-emocjonalne (popedy, emocje, potrzeby),

— struktury poznawcze (sie¢ wartosci 1 sie¢ operacji).

Cukrzyca moze mieé¢ jednak negatywny wplyw na oba te podsystemy.
Choroba ta, wymagajaca ciaglej kontroli poziomu cukru we krwi, prze-
strzegania diety, jak 1 ograniczen w wysitku fizycznym, powoduje w
dziecku ciagle napiecia przed nieoczekiwanymi stanami hiperglikemii
lub hipoglikemii i ich skutkami. Sprzyja to neurotyzacji ksztaltujacej sie
osobowoséci. Sfere emocjonalng, dzieci z cukrzyca charakteryzuje: ciagly
niepokdj 1 lek, impulsywnoéé, wzmozone sktonnoéci neurotyczne. Reakcje
emocjonalne dzieci sa labilne 1 nie zawsze adekwatne do dzialajacego
bodzca. Bywaja rozdraznione, marudne, trudno$é sprawia im podejmo-
wanie decyzji. Brak mozliwosci roztadowania negatywnych emocji moze
prowadzi¢ do zaburzen psychosomatycznych, w konsekwencji czego zo-
staje zaklécony rozwdj sfery emocjonalnej. Cukrzyca powoduje tez dery-
wacje potrzeb. Szczegdlnie istotna jest tu potrzeba bezpieczenstwa, ktéra
poprzez ciagly lek o zdrowie, a nawet zycie, moze by¢ niezaspokojona. To
stan deprawacji poglebia rozdzielenie z matka, np. przez pobyt w szpi-
talu. Niezaspokojenie bazalnych potrzeb powoduje, ze dla dziecka staja
sie one dominujace nad innymi potrzebami, a cala jego aktywnos$¢ jest
skupiona na ich zaspokojeniu. Niewystarczajace lub nieprawidlowe za-
spokojenie potrzeby bezpieczenstwa i mitoSci rozwija w niedojrzalej oso-
bowosci dziecka mechanizmy lekotwércze, ktére powodujgq unikanie na-
wiazywania kontaktéw z otoczeniem przy silnej ich potrzebie. Jest to
szczegblnie istotne dla dzieci 7-12-letnich, poniewaz w tym wieku szcze-
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gblnie dazy sie do nawiazywania kontaktéw z réwiesnikami. Moze to
prowadzi¢ do izolacji spolecznej, ktora jest poglebiana przez hospitaliza-
cje dziecka. Pobyt w placéwkach leczniczych powoduje takze deprywacje
czynno$ciowa, a takze ze wzgledu na to, ze dziecko nie moze uczestniczy¢
w roéznych czynnosciach zabawowych, porzadkowych itp., przezywa fru-
stracje, poniewaz ma za malo ruchu. Dochodzi réwniez do deprywacji
sensorycznej zubozenia bodzcow stuchowych 1 wzrokowych (Skorny,
1986). U dziecka, ktére czesto przebywa w szpitalu czy sanatorium, ob-
niza sie takze empatia, wrazliwo§¢ na problemy innych ludzi, co moze
powodowa¢ trudno§ci w nawiazywaniu trwalych wiezi uczuciowych.
Choroba przewlekla, jaka jest cukrzyca, ma takze wplyw na ksztal-
towanie sie poznawczych struktur osobowo$ci obrazu samego siebie
1 Swiata (Slenzak, 1994; Bogucka, Mazanek, 1993; Pecyna, 2000). We-
ditug koncepcji samego siebie, w sktad ktérej wchodzi element poznawczy
(stanowiacy poznawcza reprezentacje Ja definiowana jako wyobrazenia,
wiedze o swoich wtaéciwosciach 1 mozliwo$ciach fizycznych, emocjonal-
nych 1 spotecznych) oraz element emocjonalno-wartosciujacy (wyrazajacy
sie postawa wobec siebie samego — samoakceptacja), choroba przewlekla
niekorzystnie wplywa na rozwdj obrazu samego siebie. Choroba prze-
wlekla powoduje przyspieszenie rozwoju samowiedzy, jest ona bardziej
wnikliwa i krytyczna. Obraz wlasnej osoby stopniowo zaczyna byé budo-
wany przez pryzmat choroby 1 ulega zanizaniu. Szczegdlnie niekorzystny
wplyw na ten stan rzeczy maja w przypadku cukrzycy stany hipoglike-
mii 1 hiperglikemii, powodujace ciagle zagrozenie u dziecka oraz poczucie
statej kontroli zwigzane z wymogami leczenia, utrzymaniem diety.
Negatywna ocena wlasnego stanu zdrowia, mozliwoéci fizycznych,
nieraz wygladu zewnetrznego (przy wystepowaniu dermatopatii cukrzy-
cowych) ulega generalizacji na wszystkie wymiary Ja. Dzieci gléwnie
spostrzegaja swoje ograniczenia, zanizajac wlasne mozliwosci. Im diuzej
trwa choroba, tym bardziej ulega obnizaniu samoocena realna, nato-
miast podnosi sie samoocena idealna. Wzrasta rozbiezno$é pomiedzy Ja
realnym a idealnym, powodujac obnizenie umiejetno$ci adekwatnej oce-
ny rzeczywistos$ci, mniejszego zadowolenia z samego siebie, co prowadzi
do braku samoakceptacji. Zbyt wygérowane Ja idealne powoduje, ze
oczekiwania 1 wymagania w stosunku do siebie sg nierealne. Chory, nie
mogac im sprostaé, przypisuje sobie wine, obnizajac swoje poczucie war-
tosci lub nastepuje u niego obnizenie standardéw ksztaltujacych Ja ide-
alne, przez co staje sie ono mozliwe do osiagniecia, jednak nie jest w pet-
ni satysfakcjonujace (Gatkowski, 1981; Bartnik i in., 1994; Janowicz,
1988; Pilecka, 1980, 2002; Urlinska, 1991; Maciarz, 1996, 1998; Pilecka
11n., 1999; Pecyna, 2000). Poczucie wartoéci jest miara rozbieznosci po-
miedzy realnym a idealnym obrazem samego siebie. Im jest ona mniej-
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sza, tym wieksze poczucie wlasne] wartoéci. Zanizone poczucie wlasnej
wartoéci powoduje, ze dziecko nie wykorzystuje swoich mozliwosci, czyli
ogranicza aktywno§¢ (Misiewicz, 1983). Nieadekwatny obraz wlasnej
osoby wplywa na rozwdj osobowoéci, wyznaczajac plaszczyzne przysztego
funkcjonowania. Dziecko z zanizonym obrazem wlasnej osoby nie moze
w pelni swoich mozliwoéci podjaé walki z wlasna choroba, by na réwni
z osobami zdrowymi uczestniczy¢ w zyciu spotecznym. Tylko prawidtowo
uksztaltowany obraz wlasnej osoby daje podstawy do sprawnego dziata-
nia, zadowolenia z zycia 1 zapewnia poczucie wartosci, ktére mobilizuje
wewnetrzne sily do pokonywania wszelkich trudnosci, jakie niesie ze
soba choroba przewlekla. Wplyw na tworzenie sie obrazu wlasnej osoby
maja nie tylko bodZce z wnetrza organizmu, ale oddzialywanie otoczenia,
gtéwnie rodzicéw. To oni dostarczaja wzorcéw osobowych, oceniaja 1 war-
toSciuja zachowanie dziecka, przekazuja wiedze 1 prezentuja akceptacje
dla dziecka i jego probleméw zdrowotnych. Ich pozytywny stosunek do
choroby jest fundamentem dla dziecka do budowy obrazu wlasnej choro-
by. Niestety, zanizony obraz wtasnej osoby, charakteryzujacy sie nieade-
kwatnym poczuciem wlasnej wartoSci, brakiem samoakceptacji oraz wia-
ry we wlasne umiejetnosci 1 mozliwosci, jest typowy dla os6b chorych na
cukrzyce (Prochow, Kulczycka, 1967; Bartnik 1 in., 1994; Maciarz, 1998;
Pilecka 1 in., 1999; Pecyna, 2000; Pilecka 2002).

Dziecko w wieku siedmiu lat rozpoczyna edukacje szkolna, z czym
zwiazany jest proces adaptacji, bedacy naturalnym kryzysem rozwojo-
wym, z ktorym kazde dziecko w tym wieku musi sobie poradzié¢. Dziecko
z cukrzyca ma to zadanie znacznie utrudnione, poniewaz juz sama cho-
roba wplywa niekorzystnie na rozwdj 1 spoleczne przystosowanie sie
dziecka, utrudniajac wypelnianie roli ucznia 1 czlonka grupy réwieséni-
czej. W przeprowadzonych badaniach dotyczacych (za: Maciarz, 1998)
zachowan dzieci przewlekle chorych (przebadano dzieci chore na cukrzy-
ce, padaczke 1 alergie), ich poziomu spotecznego przystosowania w $ro-
dowisku szkolnym, zostal ukazany stopien zaburzen spowodowanych
choroba. Dzieci z cukrzyca wykazaly najwiecej negatywnych przejawdéw
spolecznego przystosowania, przez ktére rozumiano: nadruchliwosé,
nerwowo$é, odsuwanie sie, roztargnienie, nieSmiatoé¢, zawzietoé¢ w gru-
pie badanej. Po analizie uzyskanych wynikow w trzech wymiarach: eks-
trawersji — introwersji, pozytywnego — wrogiego zachowania, pozytyw-
nego — wrogiego nastawienia do pracy stwierdzono, ze dzieci z cukrzyca
charakteryzuja sie przewaga introwersji 1 negatywnego zachowania w
stosunku do dzieci z alergia 1 padaczka. Wykazuja takze nieznacznag
przewage negatywnego nastawienia do pracy nad pozytywnym. Powyz-
sze dane prowadza do wniosku, ze dzieci z cukrzyca uzyskaly najnizszy
ogblny wynik w zakresie trzech wymiaréw spolecznego przystosowania
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sie, wykazujac przecietne lub zle przystosowanie. Wszystkie dzieci zle
przystosowane spotecznie miaty wysoko nasilong chorobe, wykryta juz w
pierwszych latach zycia, z czego mozna wysnué, ze cukrzyca w miare
nasilania sie coraz bardziej zaburza spoleczne zachowanie sie dziecka
(Maciarz, 1998, s. 44-50). Negatywny wplyw cukrzycy na przystosowa-
nie spoleczne potwierdzily tez badania W. Pileckiej (1989), ktére udo-
wodnily, ze az 73,3% badanej mlodziezy chorej na cukrzyce przejawia
trudnosci adaptacyjne, najczeSciej o charakterze lekowym lub izolacyj-
nym.

Jak widaé, cukrzyca znacznie zakléca proces adaptacji dziecka do
szkoty. Péjécie do szkoly wiaze sie tez z nawigzywaniem relacji z réwie-
$énikami, a potrzeba akceptacji 1 wiezi emocjonalnej] w tym okresie jest
bardzo silna. Dzieci te potrzebuja kontaktu z réwiesnikami zdrowymi,
ktéry jest dla nich szczegdlnie atrakeyjny, ale niestety utrudniony z racji
ukrytej, a nieraz jawnej niecheci zdrowych dzieci do bliskich kontaktéw
z chorym kolega. Dzieci chore na cukrzyce musza stosowaé ograniczenia
w wysiltku fizycznym, zatem nie sa réwnorzednymi partnerami w upra-
wianiu sportu, podejmowaniu ditugotrwatych treningéw, diugich wycie-
czek. Rowniez wystepujace nieraz zmiany skérne sprawiaja, ze niechet-
nie uczestnicza w zajeciach wychowania fizycznego, w czasie ktorego te
defekty staja sie widoczne. Nieuczestniczenie zaé w tego typu zajeciach
powoduje izolacje od grupy réwiesniczej. Oczywiscie izolacja nie jest tu-
taj wecale konieczna. Dziecko chore na cukrzyce moze uczestniczyé w za-
jeciach wymagajacych wysitku fizycznego, pamietajac jednak, ze wysitek
obniza poziom cukru. Swiadomogé statej kontroli wzbudza w dziecku lek
1 hamuje jego swobode zachowania. Czeste nieobecno$ci spowodowane
choroba, pobytami w szpitalu pogltebiaja ten stan izolacji. Wszystkie
wymienione wyzej czynniki maja negatywny wplyw na rozwoj spoteczny
dziecka. Dzieci chore na cukrzyce wykazujg cechy ztego przystosowania
spolecznego z duza tendencja do izolacji, co wplywa na ich trudnosci
w nawigzywaniu relacji z roéwieénikami.

Leczenie cukrzycy naklada bardzo duze obcigazenia zwiazane z kon-
trola poziomu cukru we krwi, przestrzeganiem diety, ograniczeniami
wysitku fizycznego. Wszystko to moze powodowaé wzrost samodyscypli-
ny, poczucia odpowiedzialnosci, co pomaga dziecku w wykonywaniu in-
nych czynnoéci, np. uczeniu sie. Jednak gtéwnie stanowi to duze obcia-
zenie psychiczne spowodowane ciagla troska o swoje zdrowie, wymogiem
kontroli diety, ruchu. Natomiast u dzieci, ktérych rodzice nie przyjmuja
za nie calego ciezaru leczenia, szczegélnie rozwija sie samodzielno§é
1 odpowiedzialno$é. Stawianie adekwatnych wymagan dzieciom chorym
na cukrzyce, zwlaszcza w momencie péjécia do szkoty, moze pomdc im w
zaadaptowaniu do nowych warunkéw. Nie mozna jednak zbytnio obcia-
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zy¢ dziecka. Wymaganie od niego, ze w momencie péjécia do szkoty sa-
modzielnie bedzie kontrolowato poziom cukru i dbato o diete, naklada na
nie w okresie i tak dla niego trudnym, jakim jest rozpoczecie nauki
w szkole, zbyt duze obowiazki. Taka postawa moze spowodowaé u dziec-
ka nasilony lek, ktéry demobilizujaco wplynie na jego proces adaptacji.
7Z kolei nadmierna opiekunczo$§é rodzicéw wywoluje u dziecka roéwniez
niepozadane reakcje emocjonalne, ktére utrudniaja osiagniecie odpo-
wiedniej dla wieku dojrzatoSci spoteczne;.

Choroba przewlekla, jaka jest cukrzyca, wplywa niekorzystnie na
rozw0j dziecka. Szczegdlnie negatywne oddzialywanie ma na ksztalto-
wanie sie osobowosci. O przebiegu rozwoju czltowieka decyduje jednak
wiele czynnikéw powigzanych ze soba. Wplyw na niego maja zaréwno
czynniki dziedziczone, jak i érodowiskowe. Sytuacja rodzinna, $rodowi-
sko szkolne, medyczne, kontakty z réwieénikami oraz aktywny udziat
dziecka w zyciu spotecznym, skoncentrowany na rozwoju wtasnych zaso-
béw, moze zminimalizowaé niekorzystne oddzialywanie choroby, po-
zwalajac dziecku w pelni uksztattowaé pozytywny obraz wlasnej osoby.
Osoby, ktéra pomimo choroby bedzie zdolna realizowaé swoje cele zycio-
we na réwni ze zdrowymi rowieSnikami.



Rozdzial czwarty

Charakterystyka metodologiczna
pracy

1. Zalozenia metodologiczne i cele badan

Budowanie wizji przysztego zycia stanowi pewien etap rozwoju kaz-
dego czltowieka, a szczegdlnie wigze sie ono z rozwojem wlasnej osobowo-
§ci. Z racji, iz jest to jeden z etapéw calo$ciowego rozwoju czlowieka, jego
przebieg ma istotne znaczenie dla p6zniejszego funkcjonowania spotecz-
nego. Okres formutowania pierwszych wizji przysztoéci przypada na
wiek $redniego 1 pdznego dziecinstwa. Tworzenie sie wizji zyciowych
determinuje sposob, w jaki jednostka spostrzega wiedze na swéj wlasny
temat 1 otaczajacej ja rzeczywistosci, a takze sposéb, w jaki ta wiedza
porzadkuje jej relacje z samym soba 1 otoczeniem oraz jakie subiektywne
znaczenie na bazie tej wiedzy nadaje czynnikom zewnetrznym, jak 1 we-
wnetrznym (Kozielecki, 1976; Lukaszewski, 1984; Tyszkowa 1990).
Przekonanie o istotnej roli postrzegania 1 interpretowania informacji jest
charakterystyczne dla podej$cia poznawczego. Przyjmujac zatozenia psy-
chologii poznawczej, mozna za J. Reykowskim (1978) podzieli¢ wiedze
na: wiedze o sobie samym, ktéra buduje obraz naszego Ja i wiedze o ota-
czajacej nas rzeczywistos$ci. Taki podzial moze mieé¢ znaczenie w tworze-
niu sie wizji przysztego zycia u dzieci.

Wiekszo§¢ badan (Banasiak, 1996; Bartnik 1 in., 1994; Heszen-
-Klemens, 1983; Heszen-Niejodek, 2000; Janowicz, 1988; Jarosz-Chrobot
1in., 1997, 1999; Maciarz, 1996, 1998; Obuchowska, Krawczynski, 1991;
Pecyna, 1993a, 1993b, 2000; Pilecka, 1989, 1995, 2002; Pilecka 1 in.,
1999; Porzak, 1995; Wielgosz, 1991) odnoszacych sie do rozwoju dzieci
przewlekle chorych dotyczy tak zwanego stanu obiektywnego, czyli tego,
jaka jest ich sytuacja w danym momencie rozwojowym i jaki wplyw na
ten rozwdj maja czynniki zwiazane z choroba przewlekla. Niewiele jed-
nak wiadomo, jakie sa wyobrazenia tych dzieci o swojej przysztosci zwia-
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zane] zaréwno z najblizsza przyszloécia: szkola, rowieSnikami, jak
1z przyszto$cig zwigzana z zyciem dorostym, tj. z domem, pracq, zdrowiem
1 czy na to spostrzeganie swojego miejsca w przyszloSci ma wplyw choroba
przewlekta. Mozna przypuszczaé, majac na uwadze twierdzenia teorii po-
znawczych, ze czynnikiem wywierajacym wplyw na ksztaltowanie sie wizji
przyszloéci jest choroba przewlekla, ale takze sposéb spostrzegania siebie
samego w otaczajace] rzeczywistoScl, co wiaze sie¢ z procesami poznaw-
czymi 1 sposobem socjalizacji dziecka, ktére na bazie obrazu samego siebie
1 éwiata zewnetrznego, formutuje swoje wizje przyszloéci, stanowiace me-
chanizm sterujaco-motywujacy o dalszym jego rozwoju.

Brak danych w literaturze przedmiotu na temat ksztaltowania sie
wizji przysztego zycia u dzieci przewlekle chorych oraz przekonanie, ze
informacje takie moglyby poméc w ustaleniu tego, jak dalece choroba
determinuje powstawanie dzieciecych wyobrazehn — to dwa najwazniejsze
powody, dla ktérych podjeto prezentowane w tej pracy badania.

Uzyskanie informacji na temat, w jaki sposéb dzieci formuluja swoje
wizje przyszlego zycia w aspekcie najblizszej przysztoéci 1 przysztoSci
zwiazanej z zyciem dorostym — osobistym i1 zawodowym, okreslenie réz-
nic pomiedzy przewidywanym a pozadanym obrazem tych wizji, a takze
stwierdzenie na ile choroba przewlekla (cukrzyca) wplywa na te wyobra-
zenia, wydaje sie szczegdlnie przydatne w teorii i1 praktyce, odnoszacej
sie do tych dzieci. Wylonienie réznic w formutowaniu wizji przysztego
zycia u dzieci przewlekle chorych, w poréwnaniu z dzieémi zdrowymi,
pozwoliloby na zwroécenie uwagi osobom wychowujacym dzieci przewle-
kle chore na ten problem, w celu wyeliminowania ewentualnych réznic.
Wlasdciwe sterowanie procesem wychowawczym zapewni dzieciom do-
tknietym cukrzyca optymalne warunki rozwoju osobistego, jak 1 zawo-
dowego, co warunkuje osiggniecie sukcesu w tych dwoch sferach zycia.

W zwiazku z powyzszym, cele pracy sg nastepujace:

1. Ukazanie, jak dzieci wyobrazaja sobie najblizsza przyszio§é w od-
niesieniu do:

—relacji z rowie$nikami,

— kariery szkolnej,

— spedzania wolnego czasu,

— stanu zdrowia,

— zainteresowan.

2. Wyodrebnienie, jaka reprezentacje samych siebie maja dzieci
w swoich wizjach przyszlego zycia dorostego — osobistego, pod wzgledem:

— cech fizycznych,

— cech psychicznych,

— pelnionych przez siebie rél spolecznych,

— ujawnianych potrzeb.
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3. Okreslenie, jaka reprezentacje samych siebie majg dzieci w swoich
wizjach przyszlego zycia dorostego — zawodowego, pod wzgledem:

— reprezentacji zawodow,

— motywacji wyboru danego zawodu,

— pelnionych przez siebie rél zawodowych.

4. Wskazanie, czy istnieja réznice w formulowaniu sie przewidy-
wanych 1 pozadanych wizji przyszlego zycia, zwiazanego z najblizsza
przyszloscia i przyszloScig zycia dorostego, pomiedzy dzieémi zdrowymi
a przewlekle chorymi.

5. Okreslenie, jakie do$wiadczenia biograficzne zwiazane z choroba
przewlekls (czas od rozpoczecia choroby, przebieg choroby, czesto$é ho-
spitalizacji) maja znaczenie w tworzeniu sie wizji przysztego zycia.

6. Wskazanie, czy istnieja zwiazki miedzy formulowaniem sie wizji
przysztego zycia a plcia dziecka.

2. Pytania badawcze

Po wcezeéniejszym przedstawieniu gléwnych celéw badawczych, sfor-
mutowano pytania gtéwne 1 szczegélowe. W pracy uzywane sa wymien-
nie stowa wizje 1 wyobrazenia.

Pierwsze pytanie gtéwne brzmi:

1. Jak dzieci wyobrazaja, a jak chcialyby wyobrazaé¢ sobie swojq naj-
blizsza przysziosé?

Zbadanie wizji dzieci, dotyczacych najblizszej przyszloéci, ma na celu
okreslenie wyobrazen dziecka w nastepujacych aspektach — jakie ma
wyobrazenie samego siebie w otaczajacej go rzeczywistos$ci szkolnej? Jak
postrzega swoje kontakty z réwieénikami 1 mozliwoéci spedzania wolne-
go czasu, swoje zainteresowania? Jak postrzega swéj stan zdrowia?
Istotne jest takze ustalenie, co dziecko my$li na temat tego, co bedzie
(wizje przewidywane), a jak chcialoby siebie postrzegaé¢ w najblizsze]
przysztoéci (wizje pozadane).

Okreslenie wizji najblizszej przysztoéci wymaga uzyskania doktad-
nych informacji na pytania szczegdtowe:

1.1. Jak dzieci sobie wyobrazaja, a jak chcialyby wyobrazaé sobie
swoja przysztosé w grupie réwiesnicze]?

1.1.1. Jak dzieci postrzegaja swoje relacje z réwieénikami? Jak dzieci
chciatyby postrzegaé swoje relacje z roéwiesnikami?

1.1.2. Jakie jest ich miejsce w grupie réwieéniczej? Jakie chcialyby
zajmowaé miejsce w grupie réwieéniczej?

1.2. Jak wyobrazaja sobie swoja kariere szkolna? Jak chciatyby sobie
wyobrazaé kariere szkolna?
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1.2.1. Jak postrzegaja poziom swojej nauki? Jak chciatyby postrzegaé
poziom swojej nauki?

1.2.2. Jakie szkoly wyobrazaja sobie skonczy¢? Jakie szkoly chciatyby
ukonczy¢?

1.3. W jaki spos6b wyobrazaja sobie spedzanie wolnego czasu? W jaki
sposob chceiatyby spedzaé wolny czas?

1.4.Jaka sytuacje wlasnego zdrowia postrzegaja dzieci w swoich wi-
zjach najblizsze) przysztoéci? Jaka sytuacje wlasnego zdrowia chciatyby
postrzegac dzieci w swoich wizjach najblizszej przyszlosci?

1.5.Jak dzieci wyobrazaja sobie wlasne zainteresowania? Jak chcia-
lyby wyobrazaé sobie wlasne zainteresowania?

Drugie globalne pytanie badawcze jest nastepujace:

2. Jaka reprezentacje samych siebie maja, a jaka chcialtyby mieé
dzieci w swoich wizjach przysztego zycia dorostego — osobistego?

Zalozeniem tego pytania jest ustalenie, jaka wizje przysztoSci zycia
dorostego — osobistego maja dzieci. Jaka reprezentacje samych siebie
maja w swoich wizjach pod wzgledem cech fizycznych, psychicznych,
swoich potrzeb? Jak postrzegaja swoje relacje z najblizszym otoczeniem,
w jakich rolach spotecznych wyobrazaja sobie siebie? Ustalenie, jak dzie-
ci przewiduja, ze bedzie wygladata ich przyszlosé, a jak cheiatyby, by ona
wygladala.

2.1. Jak przedstawia sie reprezentacja cech fizycznych samych sie-
bie? Jak chcialyby, by przedstawiata sie reprezentacja cech fizycznych
samych siebie?

2.1.1. Jaki wyglad zewnetrzny samych siebie dzieci wyobrazaja sobie,
a jaki chciatyby sobie wyobrazacé?

2.1.2. Jak sytuacje wlasnego zdrowia spostrzegaja dzieci w swoich
wizjach przewidywanych i pozadanych?

2.2. Jaka reprezentacje cech psychicznych samych siebie maja dzieci
w swoich pozadanych 1 przewidywanych wizjach zycia osobistego?

2.2.1. Jak wyobrazaja sobie poziom swojego rozwoju intelektualnego?
Jaki chcialyby mieé poziom rozwoju intelektualnego?

2.2.2. Jak postrzegaja swoja emocjonalnoé¢ w wizjach zycia doroste-
go, a jak chcialyby, aby ona wygladata?

2.3. Jakie role spoleczne przyjmuje dziecko w swoich przewidywa-
nych i pozadanych wizjach?

2.4. Jakie potrzeby dziecko ujawnia w swoich wyobrazeniach przewi-
dywanych i1 pozadanych przyszlego zycia osobistego?

Trzecie globalne pytanie badawcze brzmi:

3. Jaka reprezentacje samych siebie maja, a jaka chciatyby mieé
dzieci w swoich wizjach zycia zawodowego?
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Pytania szczegbtowe, odnoszace sie do przewidywanej i pozadanej wi-
zji przysztoéci zycia dorostego — zawodowego, majgq na celu ustalenie, w
jakim zawodzie dziecko wyobraza sobie siebie i jaka jest jego wiedza na
temat tego zawodu. Ma takze pokazac, jakie sa motywy wyboru takiego
zawodu, a takze wskaza¢é, jakie role zawodowe jest gotowe podjac. Poka-
zuja rOwniez, jaka jest przewidywana wizja przyszlego zycia zawodowe-
go, a jaka pozadana.

3.1. Jak w wyobrazeniach przewidywanych 1 pozadanych dzieci
przedstawia sie reprezentacja zawodow?

3.2. Na jakim poziomie dziecko ma wiedze o przewidywanym 1 poza-
danym wyobrazeniu swojego przysztego zawodu?

3.3. Jak przedstawia sie reprezentacja motywow wyboru danego za-
wodu w wizjach dzieciecych przewidywanych i1 pozadanych?

3.4. Jakie role spoteczne przyjmuja, a jakie chcialyby przyjmowacd
dzieci w swoich wizjach zycia zawodowego?

Po okresleniu wizji najblizszej przysztoséci oraz przyszlosci zycia doro-
stego osobistego 1 zawodowego w celu okre§lenia znaczenia, jakie ma
choroba przewlekta, w tym wypadku cukrzyca, w ich formutowaniu, zo-
stang one poréwnane z wizjami przysztoéci dzieci zdrowych.

Kolejne pytanie badawcze jest nastepujace:

4. Czy 1 w jakim stopniu istnieja réznice w formutowaniu przewidy-
wanych 1 pozadanych wizji przyszlego zycia, zwigzanego z najblizsza
przysztoécia i1 przysztoécia zycia dorostego, pomiedzy dzieé¢mi przewlekle
chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowymi?

4.1. Czy 1 w jakim stopniu istniejg réznice w formutowaniu sie prze-
widywanych 1 pozadanych wizji zycia najblizszej przysztoSci pomiedzy
dzie¢mi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowymi?

4.1.1.Czego dotycza ewentualne réznice?

4.2. Czy 1 w jakim stopniu istniejg réznice w formutowaniu sie prze-
widywanych 1 pozadanych wizji przyszlego zycia dorostego pomiedzy
dzieé¢mi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowymi?

4.2.1. Czego dotycza ewentualne réznice?

Poréwnanie postrzegania wizji przyszlego zycia dzieci przewlekle
chorych i dzieci zdrowych pozwoli wnioskowaé, jakie znaczenie dla two-
rzenia sie dzieciecych wyobrazen przyszitoéci ma choroba przewlekla.
Jednak wazne wydaje sie réwniez stwierdzenie, czy rdéznice te dotycza
wizji przewidywanych, pozadanych, a moze obu.

Kolejnym celem badan bylo okreslenie, jakie czynniki, zwiazane
z choroba przewlekla, maja wplyw na tworzenie sie wizji przysztego zy-
cia u tych dzieci, dlatego nastepne globalne pytanie badawcze brzmi:

5. Jakie do$wiadczenia biograficzne, zwiazane z choroba przewlekla,
majq znaczenie w tworzeniu sie dzieciecych wizji przysztego zycia?
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5.1. Czy, a jezeli tak, to jaki, wplyw na tworzenie sie wizji najblizsze]
przyszlosci maja wyréznione czynniki:

5.1.1. Czas od rozpoczecia choroby.

5.1.2. Przebieg choroby.

5.1.3. Czesto$¢ hospitalizacji dziecka.

5.2. Czy, a jezeli tak, to jaki, wplyw na tworzenie sie wizji zycia doro-
stego — osobistego maja wyrdznione czynniki:

5.2.1. Czas od rozpoczecia choroby.

5.2.2. Przebieg choroby.

5.2.3. Czesto$¢ hospitalizacji dziecka.

5.3. Czy, a jezeli tak, to jaki, wplyw na tworzenie sie wizji zycia doro-
stego — zawodowego maja wyrdznione czynniki:

5.3.1. Czas od rozpoczecia choroby.

5.3.2. Przebieg choroby.

5.3.3. Czesto$¢ hospitalizacji dziecka.

W badaniach zwrécono uwage takze na czynniki osobowe, ktére moga
mieé znaczenie w tworzeniu sie wizji przyszlego zycia u dzieci przewlekle
chorych na cukrzyce i dzieci zdrowych. Sposéréd wielu czynnikéw wybra-
no pleé¢ dziecka. Pytanie zwiazane z ta problematyka przedstawia sie
nastepujaco:

6. Czy istnieja zwiazki miedzy formulowaniem sie wizji przysztego
zycia a pleig dziecka?

W odniesieniu do wszystkich pytan badawczych wyloniono zmienne,
ustalono ich definicje, okreslono kategorie i wskazniki. Dane na ten te-
mat zostana przedstawione w nastepnym punkcie tego rozdziatu.

3. Zmienne, ich kategorie, definicje i wskazniki

W omawianych badaniach gléwna zmienna zalezna sa wizje przy-
szlego zycia u dzieci przewlekle chorych na cukrzyce.

Pojecie wizji zyciowych zostalo szczegétowo oméwione w czesci teore-
tycznej (por. rozdz. I). Na podstawie analiz réznych znaczen tego pojecia
w pracy zostala przyjeta nastepujaca definicja wizji zyciowych: jest to
wyobrazenie projektu idealnego, dotyczacego stanéw wlasnej osoby, rela-
¢ji Ja — Swiat, ktory jako calo$é nie jest znany jednostce z jej dotycheza-
sowego doSwiadczenia (iukaszewski, 1984).

Zmienna globalna zalezna w pracy jest wizja przyszlego zycia, ktora
zostala zdefiniowana w nastepujacy sposob:

Wizja przyszlego zycia — jest to wyobrazenie projektu idealnego,
dotyczacego stanéw wiasnej osoby w przyszlym zyciu, relacji Ja — Swiat
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osobisty, Ja — §wiat zawodowy, Ja — réwieénicy, ktory jako caloéé nie jest
znany jednostce z jej dotychczasowego doS§wiadczenia.

Na zmienng globalng wizji przysztego zycia sktadajg sie dwie zmien-
ne: wizja najblizszej przysztosci 1 zycia dorostego, ktére sa rozpatrywane
w odniesieniu do przewidywania przyszto$ci i pozadania przysztoSci.

Wizja przewidywanego przyszlego zycia — jest to wyobrazenie
projektu (dotyczacego standéw wlasnej osoby w przysztym zyciu, relacji Ja
— Swiat osobisty, Ja — §wiat zawodowy, Ja — rowiednicy, ktéry jako catosé
nie jest znany jednostce z jej dotychczasowego doéwiadczenia), jaki wy-
daje sie danej osobie, ze bedzie.

Wizja pozadanego przyszlego zycia — jest to wyobrazenie projek-
tu idealnego (dotyczacego stanéw wlasnej osoby w przysztym zyciu, rela-
cji Ja — §wiat osobisty, Ja — §wiat zawodowy, Ja — réwieénicy, ktory jako
cato§¢ nie jest znany jednostce z jej dotychczasowego doé$wiadczenia),
jaki dana osoba chciataby, zeby byt.

Na zmienna wizje zycia doroslego skladaja sie dwie zmienne: wizja
zycia osobistego 1 zawodowego.

Gléwnymi zmiennymi zaleznymi w omawianych badaniach sa:

— wizja najblizszej przysztoéci,

— wizja zycia dorostego osobistego,

— wizja zycia doroslego zawodowego,

— poziom réznic pomiedzy wizjami dzieci zdrowych a przewlekle cho-

rych na cukrzyce,

— poziom réznic miedzy wizjami przewidywanymi a pozadanymi po-

miedzy dzie¢mi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowy-
mi,

— poziom réznic pomiedzy wizjami najblizszej przysztoéci 1 zycia do-

roslego wérod dziewczynek i chtopcow.

Zmiennymi niezaleznymi sa:

— do$wiadczenia biograficzne,

— czynniki osobowe.

Szczegbélowe definicje poszezegdlnych zmiennych dostepne sa w czesci
niepublikowanej pracy doktorskiej.

4. Procedura badan, techniki i narzedzia badawcze

Przedstawione badania zostaly przeprowadzone w ramach procedury
diagnostycznej. Z uwagi na wybrana, procedure badawcza, wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego, ktora jest ,sposobem gromadzenia
wiedzy o atrybutach strukturalnych i funkcjonalnych oraz dynamice
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zjawisk spotecznych, opiniach 1 pogladach wybranych zbiorowosci, nasi-
laniu sie 1 kierunkach rozwoju okre§lonych zjawisk (...), posiadajacych
znaczenie wychowawcze — w oparciu o specjalnie dobrana grupe repre-
zentujaca populacje generalna, w ktérej dane zjawisko wystepuje” (Pilch,
1998).

W niniejszej pracy w ramach przedstawionej metody badawczej zo-
staly zastosowane cztery techniki. Sa to: analiza dokumentéw, wywiad,
rozmowa oraz pomocniczo rysunek projekcyjny.

Analiza dokumentéw to technika ,stuzaca do gromadzenia wstep-
nych, opisowych, takze ilo$ciowych informacji o badanej instytucji czy
zjawisku wychowawczym. Jest takze technika poznawania biografii jed-
nostek 1 opinii wyrazonych w dokumentacji” (Pilch, 1998, s. 88). Techni-
ka ta zostata wykorzystana w badaniach w celu uzyskania informacji na
temat diagnozy 1 przebiegu choroby przewleklej. Gléwnie postuzono sie
nia w przypadku dzieci z grupy wlasciwej, badanych na terenie szpitala
1 podczas niektérych wywiaddéw z rodzicami, ktérzy swoje odpowiedzi
uzupelniali dokumentami. NajczeSciej byly to wypisy szpitalne, karty
przebiegu choroby oraz zeszyty prowadzone przez rodzicéw, lekarzy, dia-
betykéw, obrazujace historie choroby. Na podstawie tych dokumentéow
okres§lano, na jaki rodzaj cukrzycy dziecko choruje, czas trwania choroby,
jej przebieg 1 czesto$é hospitalizacji. Dostep do tych dokumentéw byt
poprzedzony zgoda rodzicéw 1 ordynatora oddziatu.

Nastepna zastosowana technika jest wywiad, ktéry ,jest rozmowsg
badajacego z respondentem wedlug opracowanych wczeéniej dyspozycji
lub w oparciu o specjalny kwestionariusz” (Pilch, 1998, s. 82). W niniej-
szych badaniach przeprowadzono dwa wywiady: jeden z rodzicami, drugi
z dzie¢mi. Wywiad z rodzicami dzieci przewlekle chorych miat na celu
ustalenie rodzaju choroby, czasu jej trwania, sposobu przebiegu oraz
czestoséci hospitalizacji. Dotyczyt on jednak tej grupy rodzicéw, ktérych
dzieci nie byly badane na terenie szpitala.

Wywiad przeprowadzony z dzie¢mi miat na celu okreslenie poziomu
konkretnej wiedzy na temat zawodéw, jakie dzieci wybraly w swoich
wizjach dorostego zycia zawodowego. Dzieki zastosowaniu tej techniki
mozliwe bylo stwierdzenie poziomu wiedzy w wiarygodny 1 porownywal-
ny sposéb w odniesieniu do wszystkich badanych dzieci. Wywiady zo-
staly przeprowadzone na podstawie przygotowanych kwestionariuszy,
zawierajacych pytania zamkniete, jak 1 otwarte, dajace swobode wypo-
wiedzi respondentowi.

Kolejna, technika, ktéra zostala wykorzystana w badaniach, jest ry-
sunek projekcyjny stworzony przez dziecko, ktére mialo wykonaé dwa
obrazki zatytutowane: ,Ja jako dorosty” i ,Ja w swoim przysztym zawo-
dzie”. Wprowadzenie tej techniki do badan mialo na celu: po pierwsze,
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dostarczenie informacji na temat tego, jak dziecko postrzega siebie
w zyciu dorostym, po drugie, jak przedstawia siebie 1 jakie miejsce
w $wiecie rodzinnym 1 zawodowym sobie wyznacza, po trzecie, stanowito
pomoc w nawigzaniu kontaktu z dzieckiem 1 w utrzymaniu uwagi na
wlaéciwym temacie. Rysunek nie byl analizowany $cisle pod katem psy-
chologicznym, poniewaz nie stanowil Zrédla podstawowych informacji,
dawal jedynie dopelnienie wypowiedzi badanego. Jego podstawowym
zadaniem byta pomoc w nawigzaniu 1 utrzymaniu kontaktu z dzieckiem,
a takze koncentrowanie uwagi dziecka na temacie rozmowy.

Rozmowa z dzieckiem to gtéwna technika, ktéra zostata zastosowana
podczas badan. Byla to wieloczlonowa rozmowa indywidualna, wyma-
gajaca dwu-, trzykrotnego kontaktu z kazdym z badanych, podparta in-
nymi narzedziami badawczymi. Jej osnowe stanowily rysunki wykonane
przez dzieci przewlekle chore na cukrzyce. Na podstawie prezentowa-
nych rysunkéw prowadzono wielowatkowa rozmowe, koncentrujaca, sie
na badanym aspekcie wizji przyszlego zycia, np. osobistego. Stawiane
pytania mialty na celu zebranie informacji na temat tych aspektéw wizji
przyszlego zycia, o ktérych dziecko samodzielnie nie méwito, a byly one
objete badaniami. Opierajac sie na informacjach uzyskanych poprzez
rysunek, wywiad czy rozmowe, poglebiono wiedze na tematy wyznaczone
w schemacie rozmowy, np. dlaczego wybrate$ taki zawdd? Dlaczego my-
§lisz, ze inni nie bedg chcieli sie z toba bawié?

5. Dob6r oso6b i organizacja badan

Osoby badane zostaty dobrane pod wzgledem dwéch kryteriow — sta-
nu zdrowia 1 wieku. Ze wzgledu na stan zdrowia przedmiotem zaintere-
sowan byly dzieci przewlekle chore na cukrzyce typu I — insulinozalezne.
W celu ustalenia specyfiki wizji dzieci przewlekle chorych do badan zo-
stata wlaczona grupa poréwnawcza (dzieci zdrowe). Poprzez poréwnanie
wizji najblizsze] przyszlo$ci oraz przysztego zycia dorostego osobistego
1 zawodowego dzieci chorych 1 zdrowych mozna stwierdzi¢, w jaki sposob
choroba wplywa na ksztaltowanie sie wizji przysztosci. W celu jak naj-
bardziej rzetelnego zbadania tej zaleznoéci postawiono drugi wymog
w stosunku do badanych dzieci z grupy wlasciwej — co najmniej rocznego
okresu od zdiagnozowania choroby. Warunek ten wydaje sie istotny
z uwagl na fakt, ze dzieci po stwierdzeniu u nich choroby potrzebuja od-
powiedniego czasu na uwewnetrznienie tej wiadomoéci, a takze na po-
znanie ograniczen 1 obowiazkow zwigzanych z choroba, jaka jest cukrzy-
ca insulinozalezna.

W odniesieniu do wieku, osobami badanymi byty dzieci, ktére ukon-
czyly 7. rok zycia, ale nie przekroczyly 12 lat. Wybdr takiej kategorii
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wiekowej byl podyktowany faktem, iz dzieci w tym wieku znajduja sie
juz na takim etapie rozwoju intelektualnego, emocjonalnego, spoleczne-
go, ze majg uksztaltowane pojecie rodziny, pracy, orientuja sie w struk-
turze ro6l spolecznych, potrafig sie ustosunkowaé do zjawisk zachodzacych
w otoczeniu. Na podstawie tej wiedzy formuluja pierwsze projekty swojego
przysztego zycia, ktére nie wyznaczaja jeszcze planéw zyciowych, ale uka-
zuja, ich pierwsze preferencje. Ponadto dzieci w tym wieku potrafia sie kon-
centrowac¢ na zadaniu, a takze na pracy z zastosowaniem metod slownych.
Dzieci powyzej 12. roku zycia wchodza w wiek dojrzewania, zatem ujecie ich
byloby mozliwe jedynie po uwzglednieniu kolejnej zmiennej, co bardzo roz-
szerzyloby badania (Piaget, 1981; Zebrowska, 1982).

Liczba badanych oséb, dobranych wedlug wyzej wymienionych kryte-
riéw, ktére mialy stanowi¢ material empiryczny, wynosita 140. Osoby te
tworzyly dwie grupy: wlaéciwg — dzieci przewlekle chore na cukrzyce —
liczaca 70 os6b 1 poréwnawczg — dzieci zdrowe — liczaca tez 70 osoéb.
W obrebie kazdej grupy byto 35 dziewczynek i 35 chtopcdw.

Badania pilotazowe 1 wlaéciwe byly przeprowadzone w kilku etapach,
na terenie dwoch losowo wybranych szkél podstawowych, szpitala dzie-
ciecego, oSrodka Kota Przyjaciét Dzieci z Cukrzyca 1 w domach dzieci
chorych. Rozpoczynaly sie one od spotkan z ordynatorem oddzialtu, pre-
zesem KPDzC, dyrektorem danej szkoty w celu przedstawienia tematyki,
zakresu badan 1 uzyskania zgody na ich przeprowadzenie.

Nastepny etap badan polegal na odbyciu rozméw z lekarzami, piele-
gniarkami, psychologiem 1 rodzicami. Kazda z rozmdéw miala na celu
przedstawienie tematyki badan, planu ich przeprowadzenia 1 uzyskania
zgody na uczestnictwo w nich dzieci. Na podstawie rozmowy zebrano
informacje, czy na oddziale lub w oérodku znajduja sie dzieci chore na
cukrzyce insulinozalezna w wieku od 7—-12 lat, ktére co najmniej od roku
maja zdiagnozowang te chorobe. Z rodzicami, ktérzy wyrazili zgode na
uczestnictwo swojego dziecka w badaniach, uméwiono termin spotkania
w zwiazku z przeprowadzeniem badan, a takze rozdano kwestionariusze
wywiadu (dotyczace stanu zdrowia dziecka), proszac o wypelnienie ich
w domu. Jednoczeénie ustalono, ze w razie trudnos$ci lub jakichkolwiek
niejasnoéci istnieje mozliwo$é pozostawienia 1 wspdlnego wypelnienia
z osobg prowadzaca badania. W przypadku, kiedy rodzice dzieci przeby-
wajacych w szpitalu wyrazili zgode na uczestnictwo w badaniach, a nie
mogli oni wypelni¢ kwestionariusza wywiadu, wowczas korzystano
z udostepnionej dokumentacji choroby w celu uzyskania informacji o ich
stanie zdrowia. Dzieci na terenie szpitala badane byly w sposéb ciagtly,
tzn. gdy na oddzial trafiato dziecko kwalifikujace sie do badan, psycholog
przekazywat te informacje osobie zbierajacej materiaty, bedacej z nim
w statym kontakcie.
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Rozmowy odbyto tez z wychowawcami klas wybranych szkét, zwra-
cajac uwage na potrzebe zbadania dzieci zdrowych w celu ustalenia wizji
przysztosci dzieci chorych, a takze okre§lenia, czy w badanej grupie po-
réwnawczej nie znajdujq sie dzieci przewlekle chore na cukrzyce lub na
inng chorobe, mogaca zaklécaé sposob ich funkcjonowania. Z kazdym
wychowawca umawiano sie na najblizsze zebranie z rodzicami w celu
przedstawienia im tematu 1 planu badan oraz uzyskania zgody na
uczestnictwo w nich dzieci. W klasach, w ktérych uzyskano zgode, prze-
prowadzono badania. Uprzedzono tez wszystkich, ze o ostatecznym
udziale w badaniach decydowaé bedzie wynik losowania. Dzieci chore,
ktére spelnialy postawione kryteria, zostaly wlaczone do badan, tworzac
grupe wlasdciwa, natomiast sposéréd zdrowych zostata losowo wybrana
liczba dzieci odpowiadajaca grupie wlaSciwej, tworzaca grupe porow-
nawcza,

Nastepnym etapem badan byly rozmowy z dzie¢mi lezacymi na od-
dziale oraz z danej klasy, w celu wyjasnienia, dlaczego niektére z nich
beda mialy spotkanie z osoba prowadzaca badanie. Dowiadywatly sie, ze
jest pisana ksiazka, w ktérej zostana przedstawione wyobrazenia dzieci
o swojej przysztoéci. Bedzie ona o tym, kim chciatyby byé w swoim przy-
sztym domu, w pracy, jakich chcieliby mie¢ w przyszlosci przyjacidl, jakie
zainteresowania. Dzieci, u ktérych badanie bylo przeprowadzone w do-
mu lub w pézniejszym terminie na terenie szpitala, uzyskiwaty te infor-
macje na poczatku spotkania.

Kolejnym etapem bylo przeprowadzenie badania spoéréd wybranych
dzieci. Kazde spotkanie z dzieckiem rozpoczynalo sie krotka rozmowa,
majaca na celu zapoznanie sie, nawigzanie kontaktu 1 stworzenie poczu-
cia bezpieczenstwa. Dzieci zostaly poinformowane o celu 1 przebiegu ba-
dan, ze ma ono charakter anonimowy, a takze byly poproszone, aby
w przypadku watpliwoéci wyjasni¢ je z osoba prowadzaca badanie.
Pierwszym zadaniem bylo wykonanie rysunku zatytutowanego ,Ja jako
dorosty”. Kolejno§é rysowania poszczegdlnych postaci, dobér koloréw,
wypowiedzi dziecka oraz wszystkie inne dane byly notowane na specjal-
nym arkuszu, zgodnie z postepowaniem typowym dla tej metody. Na-
stepnie dziecko bylo proszone o oméwienie swojego rysunku. Na podsta-
wie tej wypowiedzi 1 rysunku przeprowadzono rozmowe z dzieckiem na
temat jego wizji przyszlego zycia dorostego w aspekcie cech fizycznych,
psychicznych 1 spotecznych oraz ujawnianych potrzeb. Dzieci przewaznie
odnosily swoje wypowiedzi do przewidywane] przysztosci, czyli dziecko
udzielato informacji, jak mys$li, ze bedzie wygladato jego zycie doroste
osobiste, dlatego w dalszej czesci badania, gdy wszystkie obszary zostaly
zanalizowane, proszono dziecko, aby wyobrazilo sobie, ze jest posiada-
czem czarodziejskiej rézdzki, za dotknieciem ktorej moze wszystko zmie-
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nié tak, jak chciatoby, by bylo. Jak zmienilby sie wéwczas ten rysunek?
Dalej rozmowa z dzieckiem polegata na dopytaniu o te wszystkie aspekty
wyobrazanej przyszlosci w kontekécie wizji pozadane] przez dziecko.
Natomiast gdy dziecko zaczynato wypowiedZ od pozadane] wizji swojej
przysztoéci, zadawano pytania uzupelniajace, dotyczace przewidywanej
wizji, czyli tego, jak mysli, ze bedzie. W przypadku, gdy dziecko byto
zmeczone, na tym etapie konczono pierwszg cze$é badania wlasciwego.
Przy dobrym samopoczuciu przechodzono do nastepnego etapu. Kiedy
dzieci nie mialy sily kontynuowaé¢ badania, druga cze$é odbywata sie
w innym dniu. Wtedy rozmawiano z dzieckiem o jego najblizszej przy-
szto$ci: najpierw przewidywanej, pézniej pozadanej. Na poczatku roz-
mowy wprowadzano dziecko w zagadnienie, czym jest najblizsza przy-
sztoéé i pytano, jak ono ja rozumie, dopiero pdzniej kierowano rozmowe
na wybrane obszary, podlegajace badaniu. Najblizsza przysztoé¢ badano
w aspektach relacji z rowiesnikami, kariery szkolnej, sposobu spedzania
wolnego czasu, reprezentacji stanu zdrowia i zainteresowan.

Na drugim spotkaniu, lub w niektérych przypadkach na trzecim
(szczegdlnie dotyczyto to dzieci mtodszych), dzieci byly proszone o nary-
sowanie rysunku ,Ja w swoim przysztym zawodzie”. Wypowiedzi dziecka
oraz spos6b wykonywania pracy byl zapisywany na specjalnym arkuszu,
zgodnie z wytycznymi postepowania dla tej metody. Na podstawie tego
rysunku toczyla sie rozmowa z dzieckiem, majgca na celu ustalenie wizji
przysztego zycia zawodowego. Po ustaleniu reprezentacji zawodu, moty-
wu jego wyboru, roli spotecznej, przechodzono do kwestionariusza wy-
wiadu. Jego zadaniem bylo ustalenie poziomu wiedzy o wybranej przez
dziecko profesji. Tym razem dzieci najczeéciej rysowaly 1 wypowiadaly
sie na temat swojej pozadane) wizji, dlatego w dalszym ciggu badania
byly one dopytywane o przewidywane wyobrazenie przyszlego zycia za-
wodowego, tzn. jak myé$la, ze bedzie wygladato ich przyszte zycie zawo-
dowe. Po uzyskaniu wszystkich informacji dziekowano dziecku i odpro-
wadzano do rodzica, wychowawcy lub pielegniarki. Kazda cze$§é badania
skladajacego sie z rysunku i rozmowy zajmowala jednemu dziecku okoto
75 minut. Przygotowanie do badan oraz uzupelnienie arkusza trwalo
okolo 30 minut. W przypadku dzieci badanych w domu, badanie byto
poprzedzone wywiadem z rodzicami, ktérzy kwestionariusz otrzymali juz
wezeéniej, jednak w wiekszoéci z wypelnieniem czekali na osobe prowa-
dzaca badania. W niektérych przypadkach rodzice przekazywali do
wgladu wszystkie dokumenty zwigzane z choroba i informacje o stanie
zdrowia dziecka pochodzily z analizy dokumentéw, tak jak w przypadku
dzieci lezacych w szpitalu, a nie z wywiadu z rodzicami. Zbieranie mate-
rialu empirycznego odbywalo sie w roku szkolnym 1999/2000 oraz
2000/2001. Zgromadzenie tak obszernego materialu badawczego, pomi-
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mo wielu trudnoéci, moglo sie odby¢ tylko dzieki zyczliwoéci 1 zaangazo-
waniu rodzicow, lekarzy, pielegniarek, psychologéw, dyrektoréow szkoél,
nauczycieli, pracownikéw Kota Przyjaciét Dzieci z Cukrzyca i oczywiscie
samych dzieci.

6. Opracowanie wynikéw badan

Do analizy statystycznej zebranych danych zastosowano nastepujace
testy:

* test Pearsona,

* test dokladnego prawdopodobienstwa Fishera,

* test Wilcoxona,

* test Kruskala-Wallisa,

* test Manna-Whitneya,

* analize wariancji,

* wspétezynnik korelacji rang Spermanna (por. Brzezinski, 1997,
Ferguson, Takane, 1997).

Kolejnym etapem dziatan badawczych byla analiza merytoryczna
uzyskanych wynikow. Jej przedstawieniu bedzie po$wiecony nastepny
rozdzial, ktéry oprécz analizy merytorycznej, zawiera szczegdly opraco-
wan statystycznych.



Rozdzial piaty

Wyniki badan wlasnych

1. Charakterystyka badanych oséb

W badaniach nad wizjami przysztego zycia wzieto udziat 140 dzie-
ci. Dzielilty sie one na dwie grupy badawcze: wlaSciwa 1 por6wnawcza.
W sktad grupy wtasciwej wchodzito 70 dzieci co najmniej od roku cho-
rych na cukrzyce insulinozalezna, natomiast w grupie poréwnawcze]
znajdowalo sie 70 dzieci zdrowych. Kazda grupa zostala podzielona na
dwie podgrupy: dziewczynek i chlopcow.

Szczegbélowe zestawienie liczebnoséci badanych oséb z uwzglednie-
niem stanu zdrowia 1 plci przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Stan zdrowia a pleé¢ dziecka

Ple¢ Stan zdrowia Razem
Zdrowe (L) Chore (L) L)
Dziewczynki 35 35 70
Chlopcy 35 35 70
Razem 70 70 140

Badane dzieci byly w wieku od siedmiu do dwunastu lat. Liczebnoéé
dzieci w danym wieku z uwzglednieniem plci 1 stanu zdrowia przedsta-
wia tabela ponizej. Wynika z niej, ze najliczniejsza grupa wiekowa za-
réwno wérod zdrowych, jak i1 chorych byty dzieci oémioletnie. Dwunasto-
latkowie stanowili najmniej liczna grupe wiekows, ktéra w ogéle nie
wystepowala u dzieci zdrowych.

Do opisu grupy wlasciwej dzieci przewlekle chorych na cukrzyce
istotne wydaly sie informacje zwigzane z samag choroba. Na ile bezpo-
$rednio zwigzane z chorobg czynniki, takie jak: czas trwania choroby,
przebieg choroby i czestosé¢ hospitalizacji beda wplywaly na wyobrazenia
przysztosci dzieci.
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Tabela 4. Stan zdrowia i pte¢ a wiek badanych dzieci

Stan zdrowia i pleé¢
. Zdrowe Chore
Wiek dl;iiainy(:h Dziewczynki Chlopcy Dziewczynki Chtopcy Raz]zsm
@) @) ((9) @)
7 lat 3 5 1 1 10
8 lat 11 9 10 9 39
9 lat 8 9 5 7 29
10 lat 9 8 8 9 34
11 lat 4 4 7 8 23
12 lat 0 0 4 1 5
Razem 35 35 35 35 140

Pierwsza zmienna réznicujaca wlasciwa grupe badawcza byly infor-
macje na temat czasu trwania choroby.
Dane na ten temat zamieszczono w tabeli 5.

Tabela 5. Czas trwania choroby

Czas trwania choroby Ple¢ Razem
Dziewczynki (L) Chlopcey (L) (L)
1-2 lat 5 5 10
2-3 lata 26 25 51
Powyzej 3 lat 4 5 9
Razem 35 35 70

Jak pokazuja dane zawarte w tabeli, czas, jaki uptynal od rozpocze-
cia choroby, réznicuje badane dzieci. Najmniej przebadanych dzieci, t;j.
12,9% cierpi na chorobe dtuzej niz 3 lata, najliczniejsza grupe 65,7% sta-
nowia dzieci, u ktérych choroba trwa od 2 do 3 lat.

W celu uzyskania pelniejszego obrazu badanej grupy dzieci przewle-
kle chorych ustalono réwniez, jaki jest przebieg choroby — ostry czy ta-
godny. Jak ksztaltuje sie ten obraz, pokazuje tabela 6.

Tabela 6. Przebieg choroby a pteé dziecka

Przebieg Pleé Razem

choroby Dziewczynki (L) Chtopcey (L) L)
Ostry 15 12 27

Lagodny 20 23 43
Razem 35 35 70

Waznym wydarzeniem w zyciu dziecka jest hospitalizacja, dlatego jej
czesto$é moze wplywacé na rozw(j dziecka. Dla uzyskania jak najpelniej-
szego obrazu wlasciwej grupy badanej, a takze stwierdzenia ewentual-
nego wplywu na tworzenie sie wizji przyszloéci kazdego czynnika zwia-
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zanego z choroba, grupa zostala scharakteryzowana pod katem iloSci
pobytow w szpitalu. Wyniki pokazuje tabela 7.

Tabela 7. Czesto$¢ hospitalizacji a pte¢ dziecka

Czestoé¢ hospitalizacji - - Ple¢ Razem
Dziewczynki (L) Chlopcey (L) L)
Bez hospitalizacji 1 2 3
Jeden raz 13 17 30
2-3 razy 16 12 28
Powyzej 3 razy 5 4 9
Razem 35 35 70

Jak sie okazuje, w badanej grupie dzieci wystapita rézna czesto$é ho-
spitalizacji. Z tabeli wynika, ze 40% bylo hospitalizowanych 2-3 razy
w zwiazku z cukrzyca, a 39 % badanych dzieci tylko raz.

2. Wizje najblizszej przyszlosci i przyszlego
zycia doroslego dzieci przewlekle chorych i zdrowych.
Obraz podobienstw i réznic

Zbadanie wizji przysztoéci u dzieci przewlekle chorych pozwolito
okresli¢, jak wyobrazaja sobie siebie w swoim przyszlym zyciu. Jaki bu-
duja obraz najblizszej przyszlosci, jaka reprezentacje samych siebie maja
w swoich wizjach przysztosci zycia dorostego osobistego i zawodowego,
w jakich rolach spostrzegaja siebie, jakie maja potrzeby i motywacje?
(Wyniki te sa dostepne w cze$ci niepublikowanej pracy doktorskiej).
Okresélenie tego, jak wygladaja wizje dzieci przewlekle chorych, byloby
malo uzyteczne, gdyby nie zostato poréwnane z wizjami dzieci zdrowych,
bowiem pozwolitoby na ukazanie wizji przysztoSci dzieci chorych na cu-
krzyce. Poprzez to poréwnanie mozna poznacé, jak ksztaltuja sie wizje
dzieci chorych na cukrzyce, ale przede wszystkim dowiedzieé sie, czy
wystepuja w nich jakie$ cechy szczegdlne, ktére moga byé wynikiem cho-
roby przewleklej, jaka jest cukrzyca. W celu okreélenia, czy wystepuja
specyficzne réznice pomiedzy wyobrazeniami przyszloSci dzieci chorych
oraz zdrowych 1 czego ewentualnie one dotycza, zadano nastepujace py-
tanie badawcze:

* Czy i w jakim stopniu istnieja réznice w formulowaniu sie przewi-
dywanych 1 pozadanych wizji przyszlego zycia, zwiazanego z naj-
blizsza przyszloScia 1 przyszloscia zycia dorosltego, pomiedzy dzieé-
mi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowymi?

Do pytania gtéwnego sformulowano réwniez pytania szczegblowe:
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* Czy 1 w jakim stopniu istnieja réznice w formulowaniu sie przewi-
dywanych 1 pozadanych wizji zycia najblizszej przysztoSci pomiedzy
dzie¢mi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowymi?

* Czego dotycza ewentualne réznice?

* Czy 1 w jakim stopniu istnieja réznice w formulowaniu sie przewi-
dywanych 1 pozadanych wizji przysztego zycia dorostego pomiedzy
dzieémi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzie¢mi zdrowymi?

* Czego dotycza ewentualne réznice?

Odpowiadajac na postawione wyzej pytania, stwierdzono, ze:

1) wizje najblizszej przyszlos$ci réznia sie u dzieci chorych na cukrzy-
ce 1 dzieci zdrowych. Poziom tych réznic jest jednak rézny dla poszcze-
gblnych aspektéw badanej przysztosci,

2) poziom réznic pomiedzy przewidywanymi wizjami dzieci przewle-
kle chorych i zdrowych jest znaczacy, natomiast w przypadku pozada-
nych wizji jest on znikomy,

3) dzieci zdrowe prawie nie réznicuja swoich przewidywanych wizji
od pozadanych, sa one prawie spdjne. Dzieci chore na cukrzyce maja
zupelnie odmienne przewidywane wyobrazenia przysztoéci od pozada-
nych, przy czym w stosunku do dzieci zdrowych, ich przewidywana wizja
przyszlosci jest znacznie zanizona.

Doktadny opis wystepujacych réznic pomiedzy wizjami przewidywa-
nymi 1 pozadanymi najblizszej przysztosci, jak 1 przysztego zycia osobi-
stego 1 zawodowego przedstawiaja nastepne podrozdzialy.

2.1. Przewidywane i pozadane wizje najblizszej przyszlosci
dzieci przewlekle chorych i zdrowych

Analizujac wyniki badan zwiazanych z wizja najblizszej przysztosci,
mozna zauwazy¢ wiele réznic 1 podobienstw w zaleznoéci od aspektéw
badanej przyszlosci.

Badania wykazaly, ze w obrebie wizji przewidywanej przysztoSci wy-
stepuja znaczace roznice pomiedzy dzie¢mi z grupy wilasciwej 1 porow-
nawczej. Dzieci przewlekle chore w sposéb mniej wartoSciowy wyobra-
zaja sobie swoja najblizsza przysztosc.

Analizujac wyobrazane w przysztoSci zwiazki z grupa réwiesnicza
pod katem relacji z rowieSnikami, jak 1 spostrzegania swojego miejsca
w grupie, stwierdzono istotne statystyczne roéznice (2=10,59; df=3;
p=0,014). Dzieci zdrowe wyobrazaja sobie swoje kontakty z réwieSnikami
przede wszystkim jako przyjacielskie lub co najmniej kolezenskie. Dzieci
chore na cukrzyce przewiduja, ze ich relacje z réwieSnikami bedg co naj-
wyze] kolezenskie, ale niestety, czesto okreslaja je jako odrzucajace,
wrogie. W swoich wypowiedziach czesto uzywaja sformutowan odnosza-
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cych sie bezposrednio do choroby, na przyktad ,mysle, ze nie beda moimi
przyjaciétmi, bo kto takiego przyjaciela chce mieé, ciagle musze na co$
uwazad, tylko sa ze mnag klopoty”; ,nie lubia mnie, bo nie moge robié
wszystkiego”; ,ciagle mnie nie ma, bo sie Zle czuje, dlatego my$le, ze mo-
ge miec jedynie kolegéw”.

W przewidywanym w najblizszej przyszto§ci wyobrazeniu swojego
miejsca w grupie rowiesnicze] rOwniez stwierdzono istotne réznice staty-
styczne. Wiekszo$¢ dzieci zar6wno chorych na cukrzyce, jak i zdrowych
wyobraza sobie siebie jako czlonka grupy réwiesniczej. Istotna réznica
zaczyna pojawiaé sie w spostrzeganiu siebie jako przywddey grupy 1 jako
osoby odrzuconej przez grupe. Dzieci chore prawie nie spostrzegaly siebie
w rolach przywoédczych, w ktorych dos§é czesto wyobrazaly sobie siebie
dzieci zdrowe. Natomiast dzieci zdrowe prawie nie wybieraly kategorii
osoby odrzuconej przez grupe, co pojawito sie u dzieci chorych. Warto
zaznaczyC, ze dzieci chore na cukrzyce, ktore wyobrazaly sobie siebie
w swoich przewidywanych wizjach przyszloéci jako osoby odrzucone
przez grupe, w momencie dopytania, dlaczego uwazaja, ze dzieci ich nie
akceptuja, w wiekszoéci wskazywaly na czynniki zwiazane z choroba, na
przyklad: ,nie beda chcieli sie ze mna bawié¢, bo bojq sie, ze bede staby”;
,hie chca mnie, bo ciagle sie kluje”.

Oproécz zwiazkéw z grupa réwiesnicza zbadano réwniez zagadnienie,
jak dzieci w swoich przewidywanych wizjach najblizszej przyszto$ci spo-
strzegaja swoja kariere szkolna dotyczaca wyobrazanego poziomu nauki
1 wyboru szkoty. W obu aspektach okazato sie, ze wystepujq istotne sta-
tystycznie réznice. Dzieci chore na cukrzyce w przewidywanych wyobra-
zeniach spostrzegaly swoja nauke na poziomie érednim, gdy tymczasem
dzieci zdrowe w wiekszoSci deklarowaly poziom wysoki. W wyborze
szkoty dzieci zdrowe widzialy siebie znacznie czeéciej w szkotach o wyz-
szym statusie, jak np. liceum, w nastepnej kolejnosci technikum; dzieci
przewlekle chore natomiast czeSciej przewidywaly, ze wybiora szkoty
zawodowe lub technikum.

Przewidywane wyobrazenia sposobu spedzania wolnego czasu tez w
sposéb znaczacy réznicowaty badane grupy. W wyréznionych kategoriach
znajdowaly sie takie, ktére w podobny sposéb byly wybierane zaréwno
przez dzieci zdrowe, jak i chore, na przyklad — indywidualne zabawy na
dworze, w domu, z réwieénikami, z rodzicami. Jednak cze§é¢ wyrdznio-
nych kategorii byta w sposéb odmienny wyobrazana przez dzieci z obu
grup badanych. Dzieci z grupy wlasciwej znacznie czeSciej wskazywaly w
swoich przewidywanych wizjach najblizszej przyszloéci na spedzanie
wolnego czasu w domu na zabawie z rodzicami. Dzieci z grupy porow-
nawczej natomiast czesto wybieraly nastepujace sposoby spedzania wol-
nego czasu: sport, zabawy z rowiesnikami na dworze, zabawy na kompu-
terze.
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W wyobrazeniach swojego stanu zdrowia réznica, jak zakladano, byla
bardzo znaczaca. Dzieci chore w wiekszo§ci wyobrazaja sobie siebie jako
chore, a zdrowe spostrzegaja w przysztosci swoj stan zdrowia jako bardzo
dobry.

Zainteresowania dzieci w ich przewidywanych wizjach najblizszej
przysztoéci, w wielu wyrdznionych kategoriach w sposéb istotny réznico-
waly dzieci zdrowe od chorych na cukrzyce. Odmienne wyobrazenie
mialy dzieci w odniesieniu do zainteresowan sportem, ksigzkami, medy-
cyna-zdrowiem, motoryzacja 1 podrézami. Dzieci chore na cukrzyce
znacznie czesSciej przewidywaly, ze beda sie interesowaé medycyna-
-zdrowiem 1 ksigzkami, natomiast dzieci zdrowe czescie] miewaly wy-
obrazenia na temat swoich zainteresowan sportem, motoryzacja 1 podroé-
zami. Zainteresowaniami, ktére dzieci z obu grup badawczych wyobra-
zaly sobie na poréwnywalnym poziomie, byly: zwierzeta, moda, muzyka,
sztuka, komputery. Okazuje sie, ze zainteresowania, na ktére nie ma
wplywu choroba, dzieci wybieraja w taki sam sposéb. Choroba moze
sprzyjac realizacji zainteresowan badz je utrudnia¢. Tak wiec, wybierane
sa one w sposéob znaczaco rézny przez dzieci z cukrzyca 1 dzieci zdrowe.

Calo$ciowy obraz réznic przewidywane] wizji najblizsze] przysztoSci
pomiedzy dzie¢mi zdrowymi 1 przewlekle chorymi pokazuje wykres 1.

Jak widaé, w przewidywanych wizjach najblizszej przysztoéci stwier-
dzono wysoki poziom réznic pomiedzy dzieé¢mi z dwoch grup badawczych.
Dzieci chore na cukrzyce do§é czesto w sposéb mniej wartoSciowy wy-
obrazaja sobie siebie w swojej karierze szkolnej czy w relacjach z réwie-
$nikami. Mozna przypuszczaé, ze wybdr sposobu spedzania wolnego
czasu, jak 1 zainteresowan jest w duzej mierze zdeterminowany przez
chorobe dziecka.

Analizujac pozadana wizje najblizszej przysztoéci, okazalo sie, ze ob-
raz réznic pomiedzy dzie¢mi przewlekle chorymi a zdrowymi jest znacz-
nie mniejszy, co pokazuje wykres 2.

Istotny wydaje sie fakt, ze dzieci zdrowe prawie nie réznicowaly
przewidywanej 1 pozadanej przyszioSci. Wyobrazaty sobie siebie w swo-
ich wizjach w taki sam sposéb. Dla nich to, jak im sie wydaje, ze bedzie,
bylo tozsame z tym, jak chciatyby, aby bylo. Zupelnie odmiennie przed-
stawia sie ta sytuacja u dzieci przewlekle chorych na cukrzyce. Dla nich
wyobrazenia przysztoéci bardzo sie réznicowaly pomiedzy wizjami prze-
widywanymi a pozadanymi. Wizje pozadane, co ciekawe, dzieci chore na
cukrzyce miaty w wiekszoséci badanych obszaréw zbiezne z dzie¢mi zdro-
wymi, natomiast wizje przewidywane byly w duzym stopniu zréznicowa-
ne. Stwierdzenie éredniego poziomu réznicy pomiedzy wizjami pozada-
nymi moze §wiadczy¢, ze duzy wplyw na przewidywane wizje przysztosci
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Wykres 1. Przewidywana wizja najblizszej przyszlosci a stan zdrowia

RELACJE Z ROWIESNIKAMI
przyjacielskie

kolezenskie
odrzucajace/wrogie

obojetne

MIEJSCE W GRUPIE
przywddca

cztonek grupy

odrzucony przez grupg
POZIOM NAUKI

wysoki

$redni

niski

WYBOR SZKOLY

liceum

technikum

szkota zawodowa

CZAS WOLNY

zabawy na dworze z réwiesnikami
zabawy na dworze z rodzicami
indywidualne zabawy na dworze
zabawy w domu z réwiesnikami
zabawy w domu z rodzicami
indywidualne zabawy w domu
ogladanie telewizji

zabawy na komputerze
odpoczynek

brak zaje¢

nie ustalono

STAN ZDROWIA

zdrowy

chory

ZAINTERESOWANIA

sport

komputer

ksiazki

medycyna-zdrowie

podroze

zwierzeta

motoryzacja

moda

muzyka

sztuka

dzieci z cukrzyca ma choroba, ktéra niekorzystnie determinuje wyobra-
zenia przewidywanej przyszloéci. Dzieci z cukrzyca chcialyby, aby ich
przysztoéé wygladala inaczej niz przewiduja. W swoich pozadanych wi-
zjach postrzegaja siebie w bardzo podobny sposob, jak dzieci zdrowe lub
nawet przesadnie wybieraja pewne formy, na przyklad w dziedzinie za-
interesowan. W przewidywanych wizjach w bardzo widoczny sposéb
uwzgledniaja chorobe, przez co zanizaja swoje aspiracje w stosunku do
siebie, jak 1 otoczenia w najblizsze] przysztoéci. Takie postawy dzieci
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chorych informuja, jak silnie choroba wptywa na sposéb ich funkcjono-
wania, jak je zmienia. Ukazuja réwniez, ze obraz choroby, jaki maja
dzieci, nie zawsze jest zgodny z rzeczywistos$cia. Dzieci te wcale nie mu-
sza, z wielu rzeczy czy tez form aktywnos$ci rezygnowaé — oczywiécie —
pod warunkiem zachowania odpowiednich §rodkéw ostroznosci. Trudno
okresli¢, czy dzieci te nie wiedza o takich mozliwo$ciach, czy zastosowa-
nie do wszystkich zalecen wydaje sie na tyle trudne, ze wrecz niemozliwe
do pokonania.

Wykres 2. Pozadana wizja najblizszej przyszlosci a stan zdrowia

RELACJE Z ROWIESNIKAMI I
przyjacielskie

kolezeriskie
odrzucajace/wrogie
obojetne

MIEJSCE W GRUPIE
przywédca

cztonek grupy et

odrzucony przez grupe
POZIOM NAUKI
wysoki -y

Sredni

niski

WYBOR SZKOLY
liceum

technikum

szkota zawodowa
CZAS WOLNY
uprawianie sportu —_—
Zabawy na dworze z rowiesnikami _——

zabawy na dworze z rodzicami
indywidualne zabawy na dworze
zabawy w domu z réwie$nikami
zabawy w domu z rodzicami
indywidualne zabawy w domu
ogladanie telewizji

zabawy na komputerze
odpoczynek

brak zaje¢

STAN ZDROWIA

zdrowy
chory
ZAINTERESOWANIA
sport —
komputer
ksigzki
medycyna-zdrowie
podréze
zwierzeta
motoryzacja
moda
muzyka
sztuka
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2.2. Przewidywane i pozgdane wizje przyszlego zycia dorostego
osobistego dzieci przewlekle chorych i zdrowych

W analizowaniu wizji przyszlosci zycia doroslego osobistego wykaza-
no wiele rdéznic i podobienstw pomiedzy dzie¢mi zdrowymi i chorymi na
cukrzyce. Podobnie jak w wizjach najblizszej przyszlosci, réznice wyste-
powaly przede wszystkim w wizjach przewidywanych, natomiast podo-
bienstwa gltéwnie w pozadanych.

W przewidywanych wizjach zycia dorostego osobistego w obrebie re-
prezentacji cech fizycznych réznice wystapily w reprezentacji stanu
zdrowia. Natomiast reprezentacja wygladu zewnetrznego dzieci chorych
na cukrzyce byla taka sama, jak dzieci zdrowych, co moze $wiadczy¢, ze
cukrzyca nie wplywa znaczaco na sposéb spostrzegania wygladu ze-
wnetrznego.

Badania odnoszace sie do przewidywane)] wizji reprezentacji cech
psychicznych w przyszlym zyciu dorostym wykazaly, ze dzieci przewlekle
chore r6zniq sie od dzieci zdrowych tym, ze inaczej wyobrazaja, sobie po-
ziom funkcjonowania intelektualnego i emocjonalnego.

Dzieci chore na cukrzyce przewiduja, ze w swoim przyszlym zyciu
osobistym beda, funkcjonowaé na §rednim poziomie intelektualnym, na-
tomiast dzieci zdrowe w wiekszoSci wyobrazaly sobie wysoki poziom.
W zakresie funkcjonowania emocjonalnego dzieci z wlaéciwe) grupy ba-
dawczej postrzegaly siebie w swoich przewidywanych wyobrazeniach
jako osoby zamkniete emocjonalnie, niewyrazajace emocji, skryte, nie-
nawigzujace chetnie kontaktéw z innymi osobami. Dzieci zdrowe gléwnie
spostrzegaly sie w swoich wizjach jako osoby otwarte emocjonalnie.

W obszarze przewidywanych rél spotecznych w przyszlym zyciu oso-
bistym rodzinnym okazato sie, ze pomiedzy badanymi dzieémi wystepuja,
podobienstwa 1 istotne réznice. W obu grupach dzieci najczesciej wyobra-
zaly sobie siebie w roli malzonka i rodzica. Dzieci zdrowe w ogdle nie
braty pod uwage, ze nie beda mogly mie¢ dzieci 1 w jednym tylko przy-
padku okreglity siebie jako osobe samotna z koniecznoéci. Dzieci chore
na cukrzyce czesto spostrzegaly siebie w swoje] przewidywane] wizji
przysztoéci jako osoby samotne z konieczno$ci 1 niemogace mieé dzieci.
W jednym, jak i drugim przypadku dzieci podawaly jako powdd takiego
wyboru najczesciej swoja chorobe. Dzieci zdrowe w ogdle nie analizowaty
swojej przysztosci pod katem, czy beda mogly mie¢ dzieci, nie zauwazaly
takiego problemu, natomiast dla dzieci chorych, nawet tych, ktore okres-
laly siebie jako rodzice, byt to problem, o ktéorym czesto méwity, na przy-
ktad: ,bede miat dzieci, chyba ze nie bede mogl; z cukrzyca nigdy nie
wiadomo”. Takie wyobrazenia dzieci z cukrzyca Swiadcza, ze maja one
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nieadekwatny obraz swojej choroby, bowiem cukrzyca nie jest przeciw-
wskazaniem ciazy czy mozliwosécia, by mieé¢ dzieci. Oczywiscie, ciaza
wymaga od osoby chorej na cukrzyce specjalnych $rodkéw ostroznoSci,
dlatego w momencie planowania dziecka taka osoba powinna znalez¢ sie
pod opieka zespotu specjalistéw sktadajacego sie z potoznika, diabetolo-
ga, edukatora cukrzycy 1 dietetyczki (Silink, Fichna, 1997).

Jak wida¢, dzieci chore na cukrzyce réznig sie od dzieci zdrowych
w swoich przewidywanych wizjach przysztego zycia osobistego w obrebie
reprezentacji cech fizycznych, psychicznych i funkcjonowania spoteczne-
go. Okazato sie réwniez, ze w potrzebach, jakie dzieci ujawniaja w swo-
ich wizjach, wystepuje wiele rozbieznosci. Dotycza one takich potrzeb,
jak: bezpieczenstwa, prestizu i uznania, samorealizacji. Dzieci chore na
cukrzyce w swoich przewidywanych wizjach ujawniaja znacznie wieksza
potrzebe bezpieczenstwa niz dzieci zdrowe. Natomiast w stosunku do
potrzeb uznania 1 prestizu oraz samorealizacji wykazuja mniejsze zain-
teresowanie niz dzieci zdrowe, dla ktorych te potrzeby sa bardzo istotne.
Mozna sie zastanawiaé, na ile dzieci z cukrzyca nie ujawniaja rzeczywi-
$cie tych potrzeb z racji, na przyklad, ze nie maja zabezpieczonej bar-
dziej pierwotnej potrzeby, jaka jest bezpieczenstwo. Czy nieujawnianie
tych potrzeb wynika z braku wiary we wlasne mozliwoéci 1 przekonania
o niskiej wartos§ci?

Potrzebe przynaleznoéci i mitoéci w swoich przewidywanych wizjach
przyszloéci obie grupy badanych dzieci ujawniajg na tym samym poziomie.

Po przeanalizowaniu wszystkich badanych obszaréw przyszlosci
zycia dorostego osobistego wykazano wysoki poziom réznic pomiedzy
dzie¢mi przewlekle chorymi a zdrowymi w ich przewidywanych wizjach.
Dokladny rozktad réznic 1 podobienstw ukazuje wykres 3.

Na podstawie przedstawionych danych zauwazono, ze najwieksze
rozbieznosci dotycza tych obszaréw, ktore wigza sie z choroba. Mozna
zatem przypuszczacé, ze stanowi ona istotny czynnik determinujacy wy-
obrazenia dzieci, dotyczace ich przysztosci. Nalezy réowniez zwroci¢ uwa-
ge na fakt, ze cze$¢ obaw dzieci chorych na cukrzyce nie pokrywa sie
z faktycznymi zagrozeniami. Moze to S§wiadczyé¢ o matej wiedzy dzieci na
temat swojej choroby 1 jej powiklan, wynikajacej albo z niedostatecznej
edukacji cukrzycowej, z braku do niej dostepu lub poziomu wiedzy $ro-
dowiska otaczajacego dziecko.

Badajac pozadana wizje przyszlego zycia osobistego, stwierdzono
brak réznic pomiedzy dzieémi przewlekle chorymi na cukrzyce a dzieémi
zdrowymi. Dzieci z obu grup badanych miaty poréwnywalna reprezenta-
cje cech fizycznych, psychicznych, spotecznych, a takze poziom ujawnia-
nych potrzeb. Dokladny rozklad pozadanych wizji badanych obszaréw
przyszlego zycia osobistego pokazuje wykres 4.
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Dzieci zdrowe w swoich przewidywanych 1 pozadanych wizjach miaty
wyobrazenia przyszlego zycia osobistego prawie identyczne, a rdéznice,
ktére wystapity, byly marginalne. Natomiast dzieci przewlekle chore
bardzo réznicuja swoje wyobrazenia pod katem, czy sa to wizje pozadane,
czy przewidywane. W swoich wyobrazeniach przysztoSci obraz przysztego
zycia osobistego jest poréwnywalny z obrazem dzieci zdrowych. Dzieci te
chciatyby mieé pozytywna reprezentacje cech fizycznych zaréwno pod
katem wygladu zewnetrznego, jak 1 stanu zdrowia. Okreé§laja, ze chcia-
lyby by¢ zdrowe, co moze wynikaé¢ z tendencji zyczeniowej, w mysleniu
z nadziejg na powrdt do zdrowia lub z braku wiedzy na temat specyfiki
choroby, jaka jest cukrzyca. Pod katem funkcjonowania emocjonalnego
postrzegaja, siebie w swoich wyobrazeniach jako osoby otwarte emocjo-
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nalnie, chetnie nawiazujace kontakty, okazujace uczucia o wysokim po-
ziomie inteligencji. Wyobrazenia odnoszace sie do funkcjonowania spo-
lecznego obejmowaly role malzonka 1 rodzica lub tylko matzonka. Dzieci
te rOwniez ujawniaja w swoich pozadanych wizjach znacznie cze$ciej
potrzebe prestizu 1 uznania, a takze samorealizacji. Przy tak pozytyw-
nym pozadanym wyobrazeniu przyszlosci, tym bardziej zaskakujaca wy-
daje sie przewidywana wizja przyszioSci. W przewidywanych wizjach
dzieci przewlekle chorych na cukrzyce ksztaltuje sie obraz osoby o ni-
skim poczuciu wartosci, znikomej wierze we wlasne mozliwosci dotycza-
ce funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego, jak i spotecznego. Osoby,
ujawniajace] tylko podstawowe potrzeby, jak: milosci, przynaleznos$ci
1 bezpieczenstwa, poza mozliwosciami ktorej istnieje uzyskanie prestizu czy
samorealizacja. Osoby, tak bardzo ograniczonej swoja choroba, ze wprost
skazanej na odmienne funkcjonowanie we wszystkich obszarach zycia.

Wykres 4. Pozadana wizja przyszlego zycia dorostego osobistego a stan zdrowia
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Przedstawione wyzej wyniki sklaniaja do refleksji na temat wizji
przyszilego zycia osobistego dzieci przewlekle chorych na cukrzyce 1 zna-
czenia choroby w ich funkcjonowaniu. Przede wszystkim, porownujac
obraz wizji przewidywanych 1 pozadanych pomiedzy dzieémi chorymi
1 zdrowymi, mozna stwierdzi¢, ze choroba stanowi czynnik zaburzajacy
zachowanie dzieci juz na poziomie wyobrazen. Jak wynika z badan, do-
tyczy to gtéwnie reprezentacji cech psychicznych, spotecznych 1 poziomu
ujawnianych potrzeb. Dzieki poréwnaniu wyobrazen dzieci zdrowych
1 chorych mozna wykluczy¢, ze przewidywany obraz przyszloéci dzieci
chorych wynika z ich cech osobowo$ciowych, poniewaz jest on odmienny
od pozadanego obrazu, ktéry jest zbiezny z reprezentacja przyszlosci
dzieci zdrowych. Dzieci te checialyby funkcjonowaé w taki sam sposoéb, jak
dzieci zdrowe, ale przewiduja, ze z racji swojej choroby nie beda mogty.
Taka rozbiezno$é pomiedzy przewidywanymi a pozadanymi wizjami mo-
ze by¢ odzwierciedleniem rozbieznosci pomiedzy Ja realnym a Ja ideal-
nym. Dzieci chore na cukrzyce wykazuja zanizone Ja realne i nierzadko
zawyzone dJa idealne. Zbyt duza rozbiezno§¢ pomiedzy aspektami Ja
utrudnia rozwdj tozsamoéci. Tylko optymalna réznica pomiedzy Ja real-
nym a idealnym wywoluje mobilizacje do pracy nad soba, ktérej celem
jest budowanie poczucia wlasnej warto$ci. W zaleznosci od poczucia wlas-
nej wartosci, dzieci przewlekle chore beda podejmowaé wyzwania doty-
czace ich przysztego zycia. Uksztaltowane w dziecinstwie Ja idealne wa-
runkuje w duzym stopniu przystosowanie sie do zycia dorostego. Nasuwa
sie pytanie — czy dzieci przewlekle chore na cukrzyce moga podejmowac
w zyciu dorostym osobistym te same wyzwania co dzieci zdrowe, jezeli
juz na poziomie wyobrazen maja zanizone poczucie wlasnej wartoéci? Na
koniec trzeba tez wspomnieé, ze zanizone odczytywanie wlasnych mozli-
wosécl nie zawsze wynika z rzeczywistych ograniczen spowodowanych
choroba, jaka jest cukrzyca. Moga one by¢ spowodowane brakiem infor-
macji na temat choroby, ale moga wyplywaé z oddzialywania rodzicéw
1 najblizszego érodowiska, czy tez z poréwnan siebie z innymi. Warto
podkreslié, ze wszystkie te czynniki, przy odpowiednio sformutowanych
programach wspierajaco-edukacyjnych, moga wplynaé pozytywnie na
poczucie warto$ci dzieci chorych na cukrzyce, pozwalajac im wyréwnacé
start zyciowy juz na poziomie wizji przysztosci.

2.3. Przewidywane i pozgdane wizje przyszlego zycia doroslego
zawodowego dzieci przewlekle chorych i zdrowych

Zycie czlowieka dorostego koncentruje sie wokét dwéch cykli — ro-

dzinnego 1 zawodowego, dlatego, badajac wizje przysztego zycia doroste-
go, podzielono je na osobiste, zwigzane z rodzina i zawodowe. Biorac pod
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uwage fakt, ze choroba przewlekla wprowadza pewne ograniczenia
w wyborze zawodu, wazne wydaje sie okreslenie, jakie podobienstwa
1 réznice wystepuja w wizjach przyszlego zycia zawodowego pomiedzy
dzieé¢mi chorymi a zdrowymi. Analizujac wczesniej przedstawione wyni-
ki, mozna stwierdzié¢, ze w stosunku do wizji najblizszej przysztosci
1 przyszlego zycia osobistego wykazano mniej réznic pomiedzy dzieémi
chorymi i zdrowymi. Tak jak we wczeéniejszych analizach, réznice doty-
czyly gtéwnie przewidywanej przyszloSci, natomiast podobienstwa odno-
sily sie do wizji pozadane;j.

W przewidywanej wizji przyszlego zycia dorostego w wyborze repre-
zentacji zawodu stwierdzono istotne réznice zwigzane ze sportem 1 me-
dycyna-zdrowiem. Dzieci przewlekle chore znacznie czeSciej wybieraly
zawody zwigzane z medycyna, natomiast rzadziej ze sportem. Warty
podkreélenia wydaje sie fakt, ze najczeSciej wybierana zar6wno przez
dzieci chore na cukrzyce, jak i zdrowe byla kategoria profesji zwiazanych
z wlasng dziatalnoécia gospodarcza. Takze w innych kategoriach profesji
— zwiazanych np. z transportem, handlem, edukacjg itd. — poziom ich
wyboru byt poréwnywalny wérdd dzieci z obu grup badanych. Z wynikéw
badan dotyczacych poziomu wiedzy o wyobrazanym zawodzie mozna
wnioskowaé, ze dzieci wybieraly go w sposéb $wiadomy, poniewaz wia-
domoéci 0 nim przewaznie ksztaltowaly sie na wysokim poziomie. Oka-
zuje sie, ze dzieci przewlekle chore charakteryzowatly sie wieksza wiedza
niz dzieci zdrowe, co moze $wiadczyé, ze sa bardziej §wiadome wyobra-
zanego zawodu. W badaniach pod katem motywéw wyboru danego za-
wodu w swoich przewidywanych wizjach przysztego zycia zawodowego
wystapily istotne réznice pomiedzy dzieémi z obu grup badawczych. Dla
dzieci przewlekle chorych na cukrzyce istotny przy wyborze przewidy-
wanego zawodu okazal sie motyw bezpieczenstwa, zaé dzieci zdrowe
gtéwnie deklarowaty, ze wybdr ten bedzie zalezal od czynnika ekono-
micznego lub bedzie zwiazany z wzorcami rodzinnymi. Dzieci chore na
cukrzyce czesciej wskazywaly na znaczenie innych wzorcéw, tj. zwigza-
nych przewaznie ze sluzba zdrowia. W postrzeganiu swoich rél w prze-
widywanych wizjach zawodowych nie odnotowano réznic pomiedzy
dzie¢mi chorymi na cukrzyce a zdrowymi. Doktadny rozktad r6znic 1 po-
dobienstw w przewidywanych wizjach przyszlego zycia zawodowego po-
kazuje wykres 5.

Analizujac pozadana wizje przyszlego zycia zawodowego, stwierdza
sie, ze obraz réznic jest prawie znikomy. Dzieci chore na cukrzyce je-
dynie w stosunku do zawodéw zwiazanych z medycyna-zdrowiem cze-
$ciej dokonywaty wyboru tej kategorii. W zwigzku z innymi profesjami
nie odczytano znaczacych réznic pomiedzy dzie¢mi chorymi a zdrowymi.
Warto jednak podkreslié, ze dzieci z cukrzyca w pozadanych wizjach
znacznie czescie] wybieraly zawody zwiazane z wlasng dziatalno$cig go-
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Wykres 5. Przewidywana wizja przyszlego zycia dorostego zawodowego a stan zdrowia
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spodarcza w stosunku do swoich przewidywanych wizji. Poziom wiedzy
na temat wyobrazanych zawodéw w swoich pozadanych wizjach okazal
sie nieco nizszy niz w przypadku przewidywanych wizji. Jednak réwniez
w pozadanych wizjach utrzymala sie zalezno$¢ pomiedzy dzieémi chory-
mi, ktére charakteryzowaly sie wyzszym poziomem wiedzy niz dzieci
zdrowe. Motywy wyboru zawodu w pozadanych wizjach dzieci okazaly
sie réwniez zrdznicowane. Dzieci chore na cukrzyce, tak samo jak w
przewidywanych wizjach, znacznie rzadziej za motyw wyboru zawodu
przyjmowaly czynnik ekonomiczny niz dzieci zdrowe. Czeéciej tym razem
wybieraty nie element bezpieczenstwa, ale kompetencji 1 preferencji.
Mozna zatem przypuszczaé, ze dzieci chore na cukrzyce w swoich wy-
obrazeniach zawodu chca sie kierowaé wlasnymi zainteresowaniami,
zdolnoéciami, a nie czynnikami zwigzanymi z choroba. Pomiedzy spo-
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strzeganiem swoich r6l spotecznych w pozadanych wizjach przysztego
zawodu nie okre$lono zadnych znaczacych réznic. Poziom zaleznoSci po-
miedzy pozadanymi wizjami przysztego zycia zawodowego pokazuje wy-
kres 6.

Wykres 6. Pozadana wizja przyszlego zycia zawodowego a stan zdrowia
REPREZENTACJA ZAWODU
rolnictwo
transport
przemyst
budownictwo
handel

policja, wojsko
stuzba zdrowia
prawo
edukacja

wiasna dziatalno$¢

sport
sztuka
POZIOM WIEDZY O ZAWODZIE

wysoki —

PR e e e

niski
MOTYW WYBORU ZAWODU

motyw kompetencii preferencji

motyw prestizu

motyw zwigzany z wzorcami rodzinnymi

motyw zwigzany z bezpieczefstwem

motyw zwigzany z innymi wzorcami
ROLE SPOLECZNE
role przywddcze

role pracownicze -

| I I I [ I I I I I
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

o chory = zdrowy

Podsumowujac obraz podobienstw 1 réznic wizji przysztego zycia do-
roslego zawodowego pomiedzy dzieémi chorymi na cukrzyce a zdrowymi,
mozna stwierdzié, ze na poziomie przewidywanych wizji wystepuje Sred-
ni poziom réznic, natomiast w pozadanych wizjach jest on niski. Anali-
zujac wizje przyszlego zycia zawodowego z wizjami zycia osobistego czy
najblizsze] przysztoéci, stwierdzono, ze poziom réznic jest mniejszy niz
w pozostatych wizjach. Mozna przypuszczaé, ze choroba w przypadku
wyobrazen zwigzanych z zyciem zawodowym odgrywa mniejsze znacze-
nie. Nie nalezy jednak zapominaé, ze powoduje pewne zmiany, mogace
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$§wiadeczy¢ o jej duzym znaczeniu w podejmowaniu wyboréw wyobraza-
nych zawodéw. Otdz z rac)i czestych kontaktéw ze stuzba zdrowia 1 duzej
wiedzy na temat wlasnego zdrowia, dzieci chore na cukrzyce czeéciej
wybieraja zawody zwiagzane z medycyna-zdrowiem, co, jezeli jest na-
prawde zgodne z ich zainteresowaniami, nie jest wcale niekorzystne.
Bardziej niepokojace wydaja sie motywy wyboru zawodu przez dzieci
przewlekle chore. W swoich przewidywanych wizjach za gléwny wy-
znacznik wyboru zawodu wybraly bezpieczenstwo, podczas gdy dzieci
zdrowe prawie nie spostrzegaly tego motywu. Analizujac wcze$niejsze
badania pod katem ujawnianych potrzeb dzieci chorych, zauwazono,
ze za podstawowa potrzebe uznaly one réwniez bezpieczenstwo. Potwier-
dza to, ze choroba przewlekla, jaka jest cukrzyca, ma znaczacy wpltyw na
poczucie bezpieczenstwa chorych dzieci. Jest to na tyle istotne, ze wply-
wa na podejmowane przez nie wybory w réznych aspektach. W sytuacji
wyobrazen pozadanych wizji, dzieci chore na cukrzyce jako gléwny mo-
tyw wyboru zawodu uznalty motyw kompetencji i preferencji, czyli w po-
dobny sposéb, jak dzieci zdrowe. Mozna zatem wnioskowadé, ze przez od-
powiednie dziatania profilaktyczne, zwiekszajace poczucie bezpieczen-
stwa 1 poczucie wlasnej wartoéci, dzieci chore miatyby wizje przysztego
zycia zawodowego poréwnywalne z dzie¢mi zdrowymi.

3. Wizje najblizszej przyszlosci i przyszlego
zycia doroslego dzieci przewlekle chorych
a wybrane czynniki biograficzne zwigzane z choroba

Po przeanalizowaniu réznic i podobienstw pomiedzy dzieémi prze-
wlekle chorymi na cukrzyce a zdrowymi stwierdzono wiele kontrastow,
szczegllnie w przewidywanych wizjach, natomiast podobienstwa zacho-
dza gléwnie w wizjach pozadanych. Przewidywane wizje przysztosci
dzieci chorych na cukrzyce sa determinowane przez chorobe, ktéra w
duzej mierze powoduje negatywne oddzialywania na ich wyobrazenia.
Dzieci chore w swoich przewidywanych wizjach charakteryzuja sie ni-
skim poczuciem wartoéci, brakiem wiary we wlasne kompetencje i moz-
liwoéci, a takze niskim poczuciem bezpieczenstwa. Natomiast w swoich
pozadanych wizjach czesto postrzegaja siebie w sposéb malorealny.
Wszystko to §wiadcezy o zanizonej ocenie ich Ja realnego i czesto zawyzo-
nej ocenie Ja idealnego. Nieadekwatne konstruowanie struktury dJa,
zwiekszajace rozbiezno$§é pomiedzy Ja realnym a idealnym, powoduje
trudnoéci w rozwoju tozsamosci 1 obniza umiejetnosci adaptacyjne, tak
potrzebne w zyciu kazdego czlowieka. Przedstawione wczesniej wyniki
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badan udowodnity, ze choroba zmienia wizje przysztoéci dzieci przewle-
kle chorych na cukrzyce, powodujac juz na poziomie wyobrazen przyszlo-
éci roéznice w funkcjonowaniu dzieci zdrowych 1 chorych, réznice, ktére,
jesli nie zostana zniwelowane przez dziatania profilaktyczne w dziecin-
stwie, stale beda sie powiekszaé. W celu okreSlenia, jakie czynniki bio-
graficzne zwigzane z chorobg maja najwiekszy wplyw na tworzenie sie
wizji przysztoSci, postawiono nastepujace pytanie badawcze:

* Czy, a jezeli tak, to jaki, wplyw na tworzenie sie wizji najblizszej

przyszloéci maja wyrdznione czynniki:

— czas od rozpoczecia choroby,

— przebieg choroby,

— czestoé¢ hospitalizacji dziecka.

Choroba przewlekla wiaze sie z wieloma czynnikami wywierajacymi
bezposredni wplyw na sytuacje dziecka. W przedstawionych badaniach
wzieto pod uwage trzy podstawowe czynniki: czas od rozpoczecia choro-
by, przebieg choroby, czesto$é hospitalizacji. Uznano je za najbardziej
istotne dla funkcjonowania dziecka przewlekle chorego.

3.1. Przewidywane i pozgdane wizje przyszlosSci
dzieci przewlekle chorych a czas od rozpoczecia choroby

Czynnik ten zostal wyrézniony z uwagi na fakt, ze istotny w budo-
waniu obrazu wtasnej choroby, a takze w nabywaniu §wiadomosci o niej
wydaje sie czas, jaki uplynatl od jej zdiagnozowania. Jednak po przea-
nalizowaniu wynikéw przeprowadzonych badan okazalo sie, ze tylko
w dwoch sytuacjach odnotowano istotne znaczenie tego czynnika. Stwier-
dzono, ze w przypadku dziewczat w ich pozadanych wizjach najblizsze)
przysztoéci dotyczacych poziomu nauki, te dluzej chorujace cheiatyby osiag-
naé¢ wyzszy poziom nauki od krécej chorujacych. Okazato sie réwniez, ze
wystapita réznica w wizjach najblizsze) przyszlosci, dotyczacych sposobu
spedzania wolnego czasu. Im dtuzej dzieci chorowaly, tym rzadziej wybie-
raly ogladanie telewizji jako sposéb spedzania wolnego czasu.

Brak istotnos$ci tego czynnika mégt by¢ jednak spowodowany faktem,
ze dzieci chore na cukrzyce wybrane do badan musialy spetnia¢ wyma-
gania dotyczace wieku i czasu trwania choroby. Wszystkie dzieci z wla-
$ciwej grupy badawczej minimalnie od roku byly chore na cukrzyce. Kry-
terium to zostalo przedstawione w celu uzyskania obrazu wizji przyszlo-
éci dzieci chorych na cukrzyce, ktore sa $wiadome swojej choroby 1 nie
przezywaja, dodatkowo stresu zwigzanego z okresem diagnozowania.
Potrzeba okoto roku, by dziecko zdato sobie sprawe z faktu, ze jest chore,
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a takze poznalo specyfike dolegliwo$ci. Jednak okazalo sie, ze po roku
trwania choroby nie odgrywa ona istotnej roli w ksztaltowaniu sie wizji
przysziego zycia.

3.2. Przewidywane i pozadane wizje przyszlosci
dzieci przewlekle chorych a przebieg choroby

Jako nastepny czynnik biograficzny, zwiazany z chorobg przewlekla,
wyrdzniono jej przebieg. Jest on uznawany w literaturze przedmiotu za
jedna z cech choroby, majaca bezposredni wplyw na rozwdj dziecka (por.
rozdz. III). W przypadku cukrzycy ostry przebieg choroby wiaze sie
z czestymi stanami hipoglikemii lub hiperglikemii, ktére maja swoje
odzwierciedlenie w funkcjonowaniu dziecka nie tylko fizycznym, ale
1 psychicznym. W przypadku hipoglikemii u dzieci mozna obserwowac
nastepujace objawy: potliwo$é, blado§é, ostabienie, bdl glowy, zmeczenie,
trudnos$ci w myséleniu, zmiany nastroju, zagubienie my§lowe, a nawet
$piaczke. Objawy te moga powodowaé nasilanie sie zmian w uktadzie
nerwowym. Hiperglikemia objawia sie miedzy innymi nadmiernym pra-
gnieniem, wielomoczem, ostabieniem 1 moze prowadzi¢ do $piaczki keto-
nowej, ktéra stanowi zagrozenie zycia. Nasilajace sie objawy choroby,
oprécz duzych zmian organicznych, sa czesta przyczyng pdzniejszych powi-
ktan. Dla rozwoju dziecka ogromne znaczenie maja nie tylko konsekwencje
w sferze fizycznej, ale i psychicznej. Stany hipoglikemii i hiperglikemii
wzbudzaja przede wszystkim lek, co wpltywa w znaczacy sposéb na obnize-
nie poczucia bezpieczenstwa u dzieci. Deprawacja podstawowych potrzeb,
ogélne ostabienie organizmu wplywaja na motywacje dziecka i jego poczucie
wlasne) wartoéci. Dlatego wazne jest okreélenie, czy przebieg choroby
wplywa na ksztaltowanie sie wizji przyszlego zycia — jesli ma istotne zna-
czenie, to jakich obszaréw wyobrazanej przysztoéci dotyczy.

Analizujac wyniki przedstawionych badan, stwierdzono, ze przebieg
choroby odgrywat w wielu badanych obszarach przyszlego zycia istotne
znaczenie, co moze potwierdzaé, ze ma on duzy wplyw na ksztaltowanie
sie wizji przyszlosci u dzieci przewlekle chorych na cukrzyce.

W wizjach dotyczacych najblizszej przyszlosci przebieg choroby rézni-
cowal przede wszystkim przewidywane wizje badanych dzieci chorych na
cukrzyce. Odnotowano sporadyczne znaczenie tego czynnika dla pozada-
nych wizji.

Dzieci przewlekle chore na cukrzyce o ostrym przebiegu choroby w
swoich przewidywanych wizjach najblizszej przyszto$ci, jak pokazaly
przedstawione wczeéniej wyniki badan (w czeSci niepublikowanej dokto-
ratu), znacznie cze$ciej niz dzieci z tagodnym przebiegiem wyobrazaty
sobie siebie jako osoby odrzucone przez grupe réwiesnicza, a w ogdle nie
spostrzegaly siebie jako przywdédeéw grupy. Natomiast, analizujac prze-
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widywane wyobrazenia najblizsze] przyszlo$ci dzieci dotyczace kariery
szkolnej, okazalo sie, ze przebieg choroby znacznie réznicowat wizje dzie-
ci chorych. Dzieci wybierajace w wiekszoSci szkoty zawodowe 1 okre§laja-
ce swoj przewidywany poziom nauki jako éredni, charakteryzowaly sie
ostrym przebiegiem choroby. Dzieci z tagodnym przebiegiem choroby
najczesciej wybieraly licea jako szkoly, o ktérych mysla, ze je ukoncza
1 spostrzegaly swdj poziom nauki jako éredni lub wysoki. Rozpatrujac
problem pod katem przewidywanych sposob6w spedzania wolnego czasu,
przebieg choroby okazal sie istotny tylko dla jednej z kategorii — a mia-
nowicie — zabaw na dworze z réwieénikami. Dzieci chore te kategorie
spedzania wolnego czasu wybieraly znacznie rzadziej niz dzieci zdrowe.
Analizujac dalej przebieg choroby, okazalo sie, ze dzieci z ostrymi dole-
gliwoéciami prawie w ogdle nie wybraly tej kategorii (tylko jedno dziecko
wybrato ten sposéb spedzania wolnego czasu). W przewidywaniach swo-
jego stanu zdrowia dzieci z ostrym przebiegiem choroby prawie jedno-
mys$élnie spostrzegaly siebie jako osoby chore, w przeciwienstwie do dzieci
z tagodnym przebiegiem. Dzieci charakteryzujace sie tagodnym przebie-
giem choroby znacznie rzadziej w stosunku do dzieci z ostrym przebie-
giem w swoich przewidywanych zainteresowaniach wybieraly zwierzeta.
Caly obraz r6znic przewidywanej wizji najblizszej przysztoéci pomiedzy
dzieé¢mi o przebiegu choroby tagodnym a ostrym pokazuje wykres 7.

Wykres 7. Przewidywana wizja najblizszej przysztosci a przebieg choroby
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Podsumowujac powyzsze wyniki, mozna stwierdzié¢, ze wplyw prze-
biegu choroby na przewidywane wizje najblizszej przysztoSci jest znacza-
cy. Pokazuje on zalezno§¢, ze dzieci z ciezszym przebiegiem choroby maja
nizsze poczucie wlasnej wartoéci, okazuja wiekszy lek adaptacyjny, zani-
zaja swoje mozliwosci.

Analizujac pozadana wizje najblizszej przysztoéci pod katem wpltywu
przebiegu choroby na wyobrazenia dzieci, stwierdzono, ze istotne zmiany
dotycza niektorych kategorii zwiazanych ze sposobami spedzania wolne-
go czasu 1 z zainteresowaniami. Dzieci z ostrym przebiegiem choroby w
swoich pozadanych wizjach odmiennie w stosunku do dzieci z tagodnym
przebiegiem, a takze do dzieci zdrowych, wyobrazaly sobie sport (znacz-
nie czeéciej) 1 zabawy na dworze z rodzicami (znacznie rzadziej) jako
sposéb spedzania wolnego czasu. Odno$nie zainteresowan roéznica ta
dotyczyta sportu czy motoryzacji, ktére to czeSciej wybieraly dzieci
z ostrym przebiegiem choroby. Tak duza preferencja kategorii, ktére
najbardziej w przewidywanych wizjach réznicowaly dzieci zdrowe od
chorych, a takze dzieci z tagodnym 1 ostrym przebiegiem choroby, moze
sugerowad, 1z dzieci z ostrym przebiegiem choroby w swoich pozadanych
wizjach odrzucily swoja chorobe 1 podeszty do tych kategorii jako do rze-
czy, ktére w przewidywanych wizjach wydawaly sie nieosiagalne. Z racji
wezeéniejsze) niedostepnoséci wydaly sie one tak atrakcyjne, ze zostaty
przez wiekszoé¢ dzieci wybrane, co zakldca, oczywiscie, faktyczny obraz
preferencji tych dzieci dotyczacy zainteresowan i sposobu spedzania
wolnego czasu.

Wyniki badan zwigzane z wizja przysztego zycia osobistego potwier-
dzaja, znaczenie czynnika zwiazanego z przebiegiem choroby. Gléwnie
stwierdzono jego wplyw na przewidywane wizje dzieci chorych na cu-
krzyce.

W przewidywanych wyobrazeniach przysztego zycia osobistego oka-
zalo sie, ze przebieg choroby nie réznicuje dzieci w ich przewidywanej
reprezentacji wygladu zewnetrznego. Natomiast dzieci o ostrym przebie-
gu choroby w wiekszoSci spostrzegaja swoja przewidywanag reprezentacje
stanu zdrowia jako ciezko chorych. Analizujac wizje dzieci chorych na
cukrzyce pod katem poziomu funkcjonowania intelektualnego, ustalono
nastepujacq zalezno§¢. Dzieci z tagodnym przebiegiem choroby wyobra-
zaja, sobie siebie jako osoby charakteryzujace sie wyzszym poziomem
funkcjonowania intelektualnego niz dzieci o ostrym przebiegu choroby.
Taka sama zalezno§é wystepuje w zwiazku z przewidywanym wyobraze-
niem funkcjonowania emocjonalnego. Dzieci o ostrym przebiegu choroby
charakteryzuja sie mala otwartoScia emocjonalng. Réwniez w sferze
funkcjonowania spolecznego stwierdzono réznice u dzieci w zaleznosci od
przebiegu choroby. Dzieci z lagodnym przebiegiem choroby w polowie
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postrzegaty siebie jako matzonkowie 1 rodzice, a doéé czesto wyobrazaty
sobie siebie w przewidywanej roli malzonkéw. Dzieci z ostrym przebie-
giem choroby najczeSciej postrzegaly siebie jako osoby, ktére nie moga
mie¢ dzieci, nastepnie wyobrazaly sobie siebie jako malzonkowie 1 rodzi-
ce prawie na réwni z osobami samotnymi z koniecznosci. Jako powdd
bycia samemu najczeéciej podawaly chorobe. Réwniez w ujawnianych
potrzebach w zalezno$ci od przebiegu choroby mialy odmienne wizje.
Istotne statystycznie réznice stwierdzono w przypadku potrzeby prestizu
1 uznania oraz samorealizacji. Dzieci, u ktérych choroba ma ostry prze-
bieg w znikomy sposéb ujawnialy te dwie potrzeby w stosunku do dzieci
o lagodnym przebiegu, ktére 1 tak znaczaco réznilty sie od dzieci zdro-
wych. W mniejszym stopniu wyobrazaty sobie rowniez potrzebe bezpie-
czehstwa, chociaz r6znica ta nie byla tak znaczaca. Rozklad réznic doty-
czacy przewidywane] wizji przyszlego zycia osobistego pomiedzy dzie¢mi
o ostrym przebiegu choroby a tagodnym przedstawia wykres 8.

Wykres 8. Przewidywana wizja przyszlego zycia osobistego a przebieg choroby
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Podsumowujac przedstawione wyniki badan, stwierdzono, ze wplyw
czynnika, jakim jest przebieg choroby, odgrywa znaczaca role w kon-
struowaniu przewidywanych wizji przyszlego zycia osobistego. Mozna
zauwazy¢, ze dzieci z ostrym przebiegiem choroby charakteryzuje nizsze
poczucie wlasnej wartosci, nieadekwatna ocena swoich mozliwosci inte-
lektualnych 1 mozliwoéci petnienia rél spotecznych w rodzinie, nieujaw-
nianie potrzeby prestizu 1 uznania, a takze samoaktualizacji, co Swiad-
czy o braku wiary we wlasne mozliwosci 1 umiejetnosci. Wylaniajacy sie
z przewidywanych wizji dzieci z ostrym przebiegiem choroby obraz siebie
pokazuje, jak dalece jest u nich zanizone poczucie wlasnej wartoéci. Jest
to obraz osoby zamkniete] w sobie, nienawiazujacej kontaktéw z innymi
osobami, niewierzacej we wlasne mozliwoéci intelektualne, ktéra uwaza,
ze musi byé sama lub wydaje jej sie, ze nie moze mieé dzieci, ktéra nie
ma potrzeby samorealizacji, prestizu czy uznania. Czy nie ma tych po-
trzeb, bo wydaja sie jej malo istotne, czy tez nie ujawnia ich, gdyz wydaja
sie nieosiggalne? W takiej przewidywane) wizji przysztego zycia osobi-
stego wyraznie widac, jak dalece choroba znieksztalca u dzieci obraz ich
wlasnego Ja.

W pozadanych wizjach przysztego zycia osobistego réznice pomiedzy
dzieémi z ostrym przebiegiem choroby a lagodnym dotyczyly jedynie
poziomu funkcjonowania intelektualnego. Dzieci z ostrym przebiegiem
choroby w wiekszo§ci wyobrazaly sobie wysoki poziom funkcjonowania
intelektualnego. Brak rb6znic w pozadanej wizji pomiedzy dzieémi z os-
trym 1 tagodnym przebiegiem tym bardziej podkres$la, ze réznice poja-
wiajace sie w przewidywanych wizjach dzieci nie sa wynikiem cech oso-
bowos$ciowych badanych dzieci, ale wplywu przebiegu choroby.

Podobne réznice stwierdzono, analizujac wyniki dotyczace wizji przy-
sztego zycia zawodowego. W przewidywanych wizjach okazalo sie, ze
dzieci z ostrym przebiegiem choroby réznig sie pod wzgledem wiedzy o
wyobrazanym zawodzie 1 motywu jego wyboru. Dzieci z tagodnym prze-
biegiem choroby wykazaly wieksza wiedze o wyobrazanym zawodzie
1 znacznie czeSciej podawaly za wyobrazany motyw wyboru przewidywa-
nego zawodu swoje kompetencje 1 preferencje. Dzieci z ostrym przebie-
giem najczesciej za motyw wyboru zawodu podawatly bezpieczenstwo.

W pozadanych wizjach réznica dotyczyla tylko poziomu wiedzy, dzieci
z lagodnym przebiegiem choroby charakteryzowaly sie wiekszym pozio-
mem wiedzy niz dzieci z ostrym przebiegiem.

Stwierdzone réznice w wizjach przysztego zycia zawodowego po-
twierdzaja wplyw przebiegu choroby na ksztaltowanie sie wizji przyszlo-
$ci u dzieci przewlekle chorych na cukrzyce.

Podsumowujac wplyw przebiegu choroby na wizje przyszto$ci dzieci
chorych na cukrzyce, stwierdzono, ze dotyczy on gléwnie przewidywa-
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nych wizji. Dzieci o ostrym przebiegu choroby w swoich przewidywanych
wizjach charakteryzujq sie zanizona ocena wlasnego Ja realnego. Powo-
duje to nieadekwatng ocene wlasnych mozliwos$ci 1 umiejetnosci, niskie
poczucie wlasnej wartoéci. Te za$ czynniki sprzyjaja postawie izolacji,
braku umiejetnosci adaptacji do nowych osob 1 zdarzen, z czego wynika
lek przed podejmowaniem nowych wyzwan i braku wiary w ich powo-
dzenie. Taka postawa sprzyja réwniez wypaczeniu obrazu wilasnej cho-
roby, przypisywaniu je]j negatywnych cech, niezgodnych z obrazem
klinicznym. Wplywa to réwniez na obnizenie poziomu motywacji. W przy-
padku pozadanych wizji, dzieci o ostrym przebiegu choroby charakte-
ryzowaly sie zawyzona percepcja swojego Ja idealnego. Nieadekwatna
ocena Ja realnego 1 Ja idealnego powoduje zwiekszenie rozbieznosci
pomiedzy tymi dwoma wymiarami Ja, co utrudnia lub wprost uniemoz-
liwia prawidlowy rozwoj tozsamosci. Mozna zatem wnioskowaé, ze prze-
bieg choroby odgrywa istotna role w ksztaltowaniu sie wizji przyszlego
zycia dzieci przewlekle chorych na cukrzyce. Jest to czynnik powodujacy
zwigkszenie sie réznic w wyobrazaniu swojej przysztoSci pomiedzy dzieé-
mi zdrowymi i1 chorymi, dlatego nalezy go wziaé pod uwage, konstruujac
program profilaktyczny dla tych dzieci, w celu zapewnienia im jak naj-
lepszych warunkéw sprzyjajacych prawidtowemu rozwojowi.

3.3. Przewidywane i pozgdane wizje przyszlosSci
dzieci przewlekle chorych a czestoéé hospitalizacji

Jako trzeci czynniki biograficzny dziecka zwigzany z choroba wyzna-
czono czestosé hospitalizacji. Na bazie literatury przedmiotu okreslono,
ze wladnie liczba pobytéw w szpitalu jako wydarzen traumatycznych
w zyciu dziecka moze mieé znaczacy wplyw na jego rozw0j. Kazdy pobyt
dziecka w szpitalu wiaze sie z duzym lekiem przed rozstaniem z najbliz-
szymi osobami, przed bélem 1 cierpieniem, przed nowymi osobami wérdd
personelu medycznego, pacjentami, a takze z lekiem przed brakiem za-
jeé, przed ograniczeniami itp. Przedluzajace sie napiecie emocjonalne,
zwiazane z przytoczonymi sytuacjami, w duzej mierze negatywnie wply-
wa na rozwo0j dziecka i1 to zaréwno psychiczny, jak i fizyczny oraz po-
znawczy. Wiedzac, jak istotne dla rozwoju dziecka moga byé pobyty
w szpitalu, postanowiono sprawdzié, jakie znaczenie odgrywajg w ksztat-
towaniu sie wizji przyszlego zycia u dzieci chorych na cukrzyce.

Po analizie wynikoéw badan dotyczacych wizji najblizszej przysztosci
okazalo sie, ze czesto§é hospitalizacji odgrywata znaczenie tylko w przy-
padku przewidywanych wizji. Dzieci czeéciej hospitalizowane przewidy-
waly nizszy poziom nauki w swojej najblizszej przyszlo§é¢ niz dzieci rza-
dziej hospitalizowane. Réznice stwierdzono réwniez w przewidywanych
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sposobach spedzania wolnego czasu. Dzieci rzadziej hospitalizowane
znacznie czescie] wyobrazaly sobie, ze sposobem spedzania wolnego cza-
su beda zabawy na dworze z réwiesnikami. Natomiast osoby czesciej
hospitalizowane przewidywaly, ze sposobem spedzania wolnego czasu w
najblizszej przysztoéci beda zabawy w domu z rodzicami i brak zajec.
Tylko w przypadku chtopcow stwierdzono, ze czesto$é pobytu w szpitalu
wplywa na ich przewidywana reprezentacje stanu zdrowia. Kategorie
chory czeSciej wybierali chlopey, ktérzy wiecej razy byli hospitalizowani.

Godnym uwagi wydaje sie fakt, ze w przypadku pozadanych wizji
najblizszej przysztoéci nie odnotowano réznic pomiedzy dzie¢mi czesciej
1 rzadziej hospitalizowanymi. Sugeruje to, ze przedstawione réznice nie
wynikaja z cech osobowo$ciowych badanych dzieci, ale z wplywu czesto-
§ci hospitalizacji. Dzieci z racji czestszych pobytéw w szpitalu maja wie-
cej absencji w szkole, co jest przyczyna zalegloéci, ktore moga, prowadzié
do obnizenia poziomu nauki dziecka. Utrudnia im to tez kontakt z ro6-
wieénikami, pozostawiajac do wyboru towarzystwo rodzicéw i samego
siebie. Dzieci wiecej razy hospitalizowane nawet gdyby mogly, nie
chciatyby ani w taki sposéb spedzaé wolnego czasu, ani na takim pozio-
mie sie uczy¢, co weale nie jest niemozliwe.

Okazalo sie réwniez, ze czesto$¢ hospitalizacji ma wplyw na przewi-
dywane wizje przysztego zycia osobistego. Dzieci, ktore czeSciej przeby-
waly w szpitalu, charakteryzowaly sie bardziej skryta postawa emocjo-
nalng niz te, ktére mniej razy byly w szpitalu. Istotne rozbieznoS$ci
stwierdzono w przewidywanych wyobrazeniach r6l spolecznych. To wia-
$nie dzieci czescie] przebywajace w szpitalu wybieraly kategorie, ktére
najbardziej réznicowaly dzieci chore od zdrowych, a mianowicie spo-
strzeganie siebie jako osoby niemogacej mieé¢ dzieci lub osoby samotne;j
z koniecznos$ci. Gléwnym powodem koniecznoéci bycia samemu podawa-
nym przez dzieci byla choroba. Rbéznice wystapily réwniez w ujawnia-
nych potrzebach. Dzieci rzadziej hospitalizowane znacznie czeSciej wy-
obrazaly sobie potrzebe prestizu i uznania oraz bezpieczenstwa w sto-
sunku do dzieci, ktére czeSciej przebywaly w szpitalu.

W pozadanych wizjach nie odnotowano zadnych istotnych réznic po-
miedzy dzie¢mi czeSciej 1 rzadziej hospitalizowanymi. Wpltyw na przewi-
dywane wizje przyszlego zycia osobistego, czynnika, jakim jest czesto§é
hospitalizacji, jest duzy. Dzieci wiecej razy przebywajace w szpitalach w
swoich przewidywanych wizjach osobistych wyréznialy sie brakiem po-
czucia bezpieczenstwa, postawa zamknieta emocjonalnie i brakiem wia-
ry w mozliwo$¢ podjecia przez siebie preferowanych rél spotecznych, ta-
kich jak malzonek i rodzic. Postrzegaja one siebie jako osoby samotne
z koniecznoéci lub niemogace mieé¢ dzieci oraz nieujawniajace w swoich
wizjach przyszloSci potrzeby prestizu i uznania. Jednak obraz ich poza-
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danych wizji jest poréwnywalny z obrazem dzieci zdrowych, co $éwiadczy,
ze na takie postrzeganie siebie w swoich przewidywanych wizjach ma
wplyw przede wszystkim choroba, a takze czynnik bezposrednio z nig
zwiazany, czyli czesto$¢ hospitalizacji.

W wizjach przysztego zycia zawodowego czesto$é hospitalizacji od-
grywala istotne znaczenie w przypadku motywu wyboru danego zawodu
1 postrzeganiu swoich rél spolecznych w pracy w przewidywanych wi-
zjach. Dzieci wiecej razy przebywajace w szpitalu znacznie czeSciej jako
istotny element przy wyborze danego zawodu podawaty bezpieczenstwo,
natomiast znacznie rzadziej wybieraly motyw ekonomiczny i zwiazany
z wzorcami rodzinnymi, w przeciwienstwie do dzieci rzadziej hospitali-
zowanych. Dzieci czeSciej hospitalizowane rzadziej wyobrazaly sobie
siebie w rolach przywoédczych w swoich przewidywanych, jak 1 pozada-
nych wizjach przysztego zycia zawodowego.

Analizujac ogélnie wplyw czynnika, jakim jest czesto§¢ hospitalizacji
na wizje przyszlego zycia dzieci przewlekle chorych na cukrzyce, stwier-
dzono, ze ma on giléwnie znaczenie dla przewidywanych wizji — oddzia-
luje przede wszystkim na poczucie bezpieczenstwa badanych. Dzieci cze-
§ciej hospitalizowane charakteryzowaly sie w swoich przewidywanych
wizjach zanizonym poczuciem bezpieczenstwa, zamknieta postawa emo-
cjonalna, wybieraly jako sposéb spedzania wolnego czasu zabawy w do-
mu z rodzicami (ktére dla dzieci zdrowych byly jednym z najmniej atrak-
cyjnych sposobéw spedzania wolnego czasu) lub brak zajeé. Spostrzegaty
siebie w rolach spolecznych odrzucanych przez dzieci zdrowe, np. jako
osoby, ktore nie moga mie¢ dzieci czy tez samotne z koniecznosci. Widze-
nie siebie w takich rolach nie jest do konca adekwatne do obrazu Kkli-
nicznego choroby. Cukrzyca nie wyklucza zycia w zwigzku ani zaktada-
nia rodziny. Dzieci te nie ujawniaja w swoich wyobrazeniach przysztoSci
potrzeby uznania 1 prestizu, nie postrzegaja siebie w rolach przywdd-
czych w pracy, a za gtéwny motyw wyboru swojej przewidywanej pracy
podaja bezpieczenstwo. Poniewaz powtarzajace sie hospitalizacje pogle-
biaja takie spostrzeganie siebie, zatem mozna stwierdzié, ze jest to czyn-
nik niekorzystnie wplywajacy na ksztaltowanie sie wizji przyszlosci
dzieci, a wiec oddziatujacy na nieprawidlowy rozwdj dziecka.

Podsumowujac wpltyw wszystkich czynnikéw biograficznych zwigza-
nych z choroba, mozna stwierdzié¢, ze najwieksze znaczenie na ksztal-
towanie sie wizji przyszloSci ma przebieg choroby. Duzy wplyw miata
réwniez czesto$¢ hospitalizacji, podczas gdy czas trwania choroby u dzie-
ci co najmniej od roku chorych na cukrzyce okazal sie prawie nieistotny.
Czynniki te gtéwnie wplywaly na przewidywane wizje przysztoéci, zani-
zajac obraz Ja realnego badanych dzieci. Dzieci o ostrym przebiegu cho-

-109 -



roby 1 czeécie] przebywajace w szpitalu charakteryzowaly sie niskim po-
czuciem wlasnej wartoéci, nieadekwatnym przekonaniem o swoich moz-
liwo$ciach 1 umiejetnosciach, brakiem poczucia bezpieczenstwa. Ujaw-
nialy zamknieta emocjonalnie postawe, uznajac za prawie niemozliwe
pelnienie najbardziej preferowanych rél spolecznych.

Szukajac bezpieczenstwa, odrzucaly wlasne preferencje, cheé¢ uznania
1 prestizu. U badanych dzieci wyraznie mozna zaobserwowac, ze swoje
przewidywane wizje ksztaltowaly przez pryzmat choroby 1 im ona byla
ciezsza w skutkach, tym miala wiekszy wplyw. Jednak w momencie bu-
dowania swoich pozadanych wizji przysztoSci w duzej mierze potrafily
sie oderwaé od tej perspektywy, wprost zapomnieé¢ o niej, by méc wy-
obrazié¢ sobie siebie takimi, jakimi chcialyby by¢. Pozadane wizje przy-
sztoéci dzieci przewlekle chorych na cukrzyce sa albo tozsame z wizjami
dzieci zdrowych, ktére nie réznicujg przewidywanych 1 pozadanych wizji,
albo sa tak wyidealizowane, ze wprost mato mozliwe do zrealizowania.
Potwierdza to, ze obraz przewidywanych wizji dzieci chorych jest od-
zwierciedleniem wptywu choroby na ksztaltowane wyobrazenie przyszio-
§ci. Zanizone Ja realne i czesto zawyzone Ja idealne powodujg zwieksze-
nie rozbieznoéci pomiedzy tymi dwoma aspektami Ja, ktére zakléca
funkcje motywujaco-sterujaca struktury Ja w zyciu kazdego czlowieka.
Zbyt duza réznica wplywa takze negatywnie na rozwoj tozsamosci dziec-
ka. Wszystkie te czynniki powoduja, ze dzieci przewlekle chore na cu-
krzyce nie maja takiego samego startu zyciowego jak dzieci zdrowe. Juz
na poziomie wyobrazen przyszto§ci znacznie réznia sie od swoich zdro-
wych réwiesnikéw, a przeciez to wlasnie te wizje stanowia preferencje
pozniejszych planéw zyciowych, na podstawie ktérych kazdy cztowiek
realizuje swoje zycie.

4. Wizje najblizszej przyszlosSci i przyszlego zycia
dorosltego dzieci przewlekle chorych a pleé

Poddajac badaniu wizje przysztoéci dzieci przewlekle chorych na cu-
krzyce, zanalizowano, jaki wplyw na ksztaltowanie sie tych wyobrazen
majq czynniki biograficzne zwiazane z choroba, takie jak: czas trwania
choroby, jej przebieg, czesto$é hospitalizacji. Istotne wydato sie jednak,
czy wpltyw tych czynnikow jest taki sam zaréwno na dziewczeta, jak 1 na
chtopcoéw, a takze to, czy wystepuja rdznice ze wzgledu na pleé badanych
dzieci z grupy wlaéciwej w ksztaltowaniu sie wizji przysztoéci w réznych
jej badanych aspektach. W celu zbadania wplywu czynnika osobowego,
jakim jest pte¢ dziecka, na ksztaltowanie sie wizji przyszto$§ci zadano
nastepujace pytanie badawcze:
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+ Czy istnieja zwigzki miedzy formulowaniem sie wizji przysztego zy-

cia a plcig dziecka?

Analizujac wczes$niej przedstawione wyniki badan, stwierdzono, ze
w wielu badanych aspektach wizji przyszlosci, pleé¢ jest czynnikiem réz-
nicujacym dzieci.

W wizjach najblizszej przyszloéci okazato sie, ze pte¢ wplywa na
wyobrazenia chorych dzieci we wszystkich badanych aspektach.
Dziewczynki w swoich przewidywanych wizjach relacji z réwie$nika-
mi wykazaly sie wiekszym poczuciem wlasnej wartoéci. Okreélaly one
swoje relacje, znacznie czeSciej niz badani z grupy wlasciwej chlopcey,
jako przyjacielskie. Chtopcy bardziej sceptycznie wyobrazali sobie swoje
relacje z roéwieSnikami, réwnoczeénie wybierajac kategorie obojetne oraz
przyjacielskie.

W aspekcie wyobrazen swojego miejsca w grupie réwiesnicze] w
przewidywanych wizjach nie odnotowano rdéznic pomiedzy chorymi
dziewczynkami a chlopcami, chociaz wystepowaly one u dzieci zdrowych.
Dopiero w pozadanej wizji chlopcy chorzy na cukrzyce, podobnie jak
zdrowi, znacznie czeSciej wybierali kategorie przywdédcy grupy, co jest
charakterystyczne dla tej plci.

Analizujac aspekt przysztej kariery szkolnej pod katem wyobrazane-
go poziomu nauki, nie znaleziono istotnych réznic pomiedzy chorymi
dziewczynkami a chtopcami. Jednak biorac pod uwage czynniki zwia-
zane z choroba, okazato sie, ze w przypadku chlopcow wplyw na prze-
widywany poziom nauki miala czesto$§é hospitalizacji. Chlopcy czeScie)
hospitalizowani, czeéciej wyobrazali sobie nizszy poziom swojej nauki.
Natomiast u dziewczynek wplyw na ich pozadane wizje odgrywaty na-
stepujace czynniki: czas trwania choroby 1 czesto$é przebywania w szpi-
talu. Stwierdzono, ze dziewczynki dtuzej chorujace i czeéciej hospitalizo-
wane, w swoich pozadanych wizjach najblizszej przyszloéci okre$laty
swoj poziom nauki jako wysoki.

W przewidywanym wyborze przyszlej szkoly chorzy chlopcy znacznie
cze$cie] wybierali szkote o nizszym statucie. Natomiast u dziewczynek
wplyw na ich przewidywane wizje mial przebieg choroby. Dziewczynki
z lagodnym przebiegiem choroby czeéciej wybieraly liceum anizeli dziew-
czynki z ostrym przebiegiem.

Rozpatrujac zagadnienie pod katem sposobu spedzania wolnego cza-
su, okazalo sie, ze ple¢ odgrywata znaczenie tylko w przypadku kategorii
sport. W przewidywanych wizjach chore dziewczynki prawie nie wybie-
raty tego sposobu spedzania wolnego czasu. Rbznica ta odnosita sie nie
tylko do chorych chtopcow, bo taka bytaby uzasadniona, ale i do zdro-
wych dziewczynek, ktére znacznie czeSciej wybieraly ten przewidywany
sposoOb spedzania wolnego czasu. Natomiast w pozadanych wizjach u
dziewczynek nie odnotowano istotnych réznic, pojawily sie one u chlop-
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céw. Chorzy na cukrzyce chtopcy, w poréwnaniu ze zdrowymi chtopcami
1 dziewczetami, w swoich pozadanych wizjach bardzo czesto wybierali
kategorie sport.

Analizujac wizje stanu zdrowia w najblizszej przysztosci, odnotowa-
no, ze w przypadku czynnika czestoSci hospitalizacji miat on istotne zna-
czenie tylko dla chlopcéw. Chlopcy rzadziej przebywajacy w szpitalu,
cze$ciej wybierali w swoich przewidywanych wizjach kategorie zdrowy.

Natomiast w przewidywanych wyobrazeniach przyszlych zaintere-
sowan odnotowano gltéwnie réznice pomiedzy dziewczynkami. Chore,
a takze zdrowe, znacznie rzadziej niz chlopcy wybieraly za przedmiot
swoich zainteresowan sport, podréze, samochody 1 motory. Czes$ciej w
przewidywanych wizjach wyobrazaly sobie jako swoje zainteresowania
ksiazki oraz medycyne. W pozadanych wizjach nie stwierdzono u dziew-
czat istotnych réznic. Chlopcy natomiast w swoich pozadanych wizjach,
znacznie rzadziej od zdrowych réwiesnikéw jako przedmiot zaintereso-
wanh wybierali komputer.

Podsumowujac zaleznoéci wynikajace z plci na ksztaltowanie sie wi-
zji najblizszej przyszloSci, mozna stwierdzié, ze u chlopcow odnotowano
wiekszy wplyw choroby niz u dziewczat w zakresach: kontaktéw z réwie-
$nikami, kariery szkolnej, reprezentacji stanu zdrowia i sposobu spedza-
nia wolnego czasu. U dziewczynek odnotowano znacznie wiecej réznic
w wyborze zainteresowan, ktore dotyczyly gtéwnie przewidywanych wizji
przyszlosci.

Analizujac wyniki dotyczace wizji przysztego zycia dorostego osobi-
stego, stwierdzono, ze pte¢ odgrywala znaczenie tylko w niektérych, ba-
danych jego aspektach. Réznice pomiedzy dziewczetami a chlopcami
stwierdzono odnoénie do przewidywanych wyobrazen r6l spolecznych.
Okazalo sie, ze wptyw przebiegu choroby ma istotne znaczenie dla dzie-
wezat. Te z ostrym przebiegiem choroby w wiekszoéci wyobrazaly sobie
siebie jako kobiety, ktére nie moga mieé¢ dzieci. Natomiast w przypadku
chlopcoéw istotne znaczenie stwierdzono dla czynnika, jakim jest czesto$é
hospitalizacji. Chlopcy czeéciej hospitalizowani wyobrazali sobie siebie
gltéwnie jako osoby samotne z koniecznosci 1 niemogace mieé dzieci.

Zwiazek z plecia stwierdzono réwniez w przypadku ujawniania potrzeb
w swoich wizjach przyszlego zycia osobistego. Dziewczynki z ostrym prze-
biegiem choroby nie ujawniaja w swoich wizjach potrzeby bezpieczenstwa.
Natomiast chlopcy czeéciej hospitalizowani rzadziej wyobrazaja sobie po-
trzebe uznania 1 prestizu.

W przypadku wizji przysztego zycia dorostego zwiazek z plcia jest
malo istotny 1 odnosi sie jedynie do przewidywanych w swoich wizjach
rél spotecznych 1 do ujawnianych potrzeb. Okazuje sie, ze w przypadku
przebiegu choroby w tych aspektach badanej przysztosci wplywa on je-
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dynie na dziewczynki, natomiast dla chlopcéw ma znaczenie czestosé
hospitalizacji.

Wizje przyszlego zycia zawodowego okazaly sie w niewielkim stopniu
zalezne od plei. Najwieksze r6znice mozna bylo zaobserwowaé w obsza-
rze wyboru zawodu. Byly to jednak réznice potwierdzajace tradycyjne
podzialy zawodéw na symbolizujace cechy kobiece 1 meskie.

W zakresie wiedzy o wyobrazanej profesji dziewczynki wykazatly sie
znacznie wyzszym poziomem wiedzy 1 to zar6wno w stosunku do przewi-
dywanych, jak i pozadanych wizji zawoddw.

W pozadanych wizjach przysztego zycia zawodowego stwierdzono
réznice dotyczaca motywu wyboru zawodu wystepujaca u dziewczat.
Chore dziewczynki znacznie rzadziej niz ich zdrowe réwieéniczki poda-
waly za motyw wyboru swojego zawodu wzorce zwigzane z rodzina.

Podsumowujac stopien zaleznoéci ptei w ksztaltowaniu sie wizji przy-
sztego zycia, mozna powiedzieé, ze nie jest on duzy. Najwieksze znacze-
nie odgrywa w ksztaltowaniu sie wizji najblizszej przyszlosci. Gtéwnie
dotyczy przewidywanych wyobrazen chtopcéow, u ktérych mozna zauwa-
zy¢ nizsze poczucie wlasnej wartoSci, co moze sugerowac, ze choroba ma
na ich przewidywania najblizszej przyszlosci wiekszy wplyw niz u dziew-
czat. Nie potwierdzaja tego wyniki analiz dotyczacych wizji przysztego
zycia doroslego osobistego 1 zawodowego, w ktérych pte¢ ma marginalne
znaczenie. Interesujace wydaje sie, ze niektore czynniki biograficzne
zwiazane z chorobg odgrywaja wieksza role dla poszczegblnych plei.
I tak, przebieg choroby czesciej jest istotnym statystycznie czynnikiem
wplywajacym niekorzystnie na dziewczynki, natomiast czesto$é hospita-
lizacji ma znaczenie w ksztaltowaniu sie wizji przysztoéci u chlopcdw.
Zalezno$¢ ta wystepuje we wszystkich badanych obszarach przysztoSci.
Podsumowujac, mozna stwierdzié¢, ze dziewczynki i chlopcy w podobny
sposob ksztaltuja swoje wizje przyszlego zycia dorostego osobistego, jak
1 zawodowego, natomiast réznia sie w swoich wyobrazeniach dotyczacych
najblizsze] przyszloéci. Ple¢ odgrywa jednak marginalne znaczenie w
ksztaltowaniu sie wizji przyszloéci w poréwnaniu do czynnikéw biogra-
ficznych zwiazanych z choroba dzieci.



Zakonczenie

7 przedstawionej literatury przedmiotu wynika, ze wpltywem choroby
przewleklej na rozwdj dziecka zajmuje sie wielu autorow, miedzy innymi
W. Gruszczynska, T. Janowicz, M. Krawczynski, A. Maciarz, I. Obuchow-
ska, W. Pilecka, M.B. Pecyna, H. Sek, E. Wielgosz, B. Woynarowska.
Wyniki przeprowadzonych przez nich badan potwierdzaja, ze choroba w
duzej mierze niekorzystnie oddzialuje na funkcjonowanie dziecka 1 to
zaréwno psychiczne, fizyczne, spoteczne, jak 1 poznawcze. Jednak prze-
prowadzone do tej pory badania odnosza, sie do aktualnego stanu dzieci.
Zrealizowany w tej pracy program weryfikacji empirycznych obejmowat
wplyw choroby na rozwdj dziecka na poziomie ich wyobrazen, na ksztat-
towanie ich wizji przysztego zycia. W czeéci teoretycznej przedstawiono,
jakie sfery rozwoju sa najbardziej narazone na niekorzystny wplyw cho-
roby. Dzieci te charakteryzuja sie czesto zanizonym poczuciem wlasnej
wartoéci, brakiem wiary we wlasne umiejetnosci, co wplywa niekorzyst-
nie na rozwdj struktury Ja, ktéra warunkuje prawidtowy rozwdj ich toz-
samosci. Sa to dzieci przejawiajace zaburzenia emocjonalne przewaznie
spowodowane lekiem, ktory u dzieci przewlekle chorych stanowi zrédto
silnych, negatywnych emocji, powodujac niezaspokojenie poczucia bez-
pieczenstwa, co warunkuje ujawnianie sie innych potrzeb w mniejszym
stopniu. Niektore choroby wplywaja na procesy poznawcze dzieci, co w
przypadku cukrzycy nie odgrywa znaczacej roli, ktéra za to w bardzo
istotny sposob oddzialuje na rozwoj spoteczny dziecka. Jest ona przyczy-
ng izolacji od Srodowiska rodzinnego, rowieéniczego, a takze wplywa
znaczaco na osoby chore, co moze stanowi¢ przyczyne utrudnionego kon-
taktu z innymi osobami (Obuchowska, Krawczynski, 1991; Maciarz,
1996, 1997, 1998; Pecyna, 1993a, 1993b, 2000; Pilecka, 1989, 1995, 2002;
Pilecka i in., 1999). Negatywny wplyw na rozwdj dziecka jest uwarun-
kowany takimi czynnikami, jak: rodzaj choroby, stopien jej nasilenia
1 jawnosci, czynniki osobowe dziecka, $rodowisko dziecka itp. Udowod-
nione jest, ze prawidlowa pomoc pedagogiczno-psychologiczna w duzej
mierze moze minimalizowaé¢ niekorzystne dziatanie choroby na funkcjo-
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nowanie dziecka. Celem badan niniejszej pracy byto okre§lenie, czy cho-
roba przewlekla, jaka jest cukrzyca, wplywa niekorzystnie na ksztalto-
wanie sie wizji przyszlosci dzieci chorych, zanizajac przez to mozliwosc
startu w przyszto§¢ na rowni z dzieémi zdrowymi. Wizje przyszlosci sa
pierwszym elementem plandéw zyciowych, nie stanowia one samych pla-
néw, ale wyznaczaja preferencje, na ktorych te plany dotyczace przyszie-
go zycia powstana. Formutujac zanizone priorytety, trudno na nich zbu-
dowaé plany zyciowe, na poziomie innych zdrowych dzieci, ktére nie za-
nizaja, swoich preferencji. Rozpoznajac zaburzenia u dzieci chorych na
tak wczesnym etapie budowania ich plandéw zyciowych, mozna skierowac
ku nim odpowiednie dzialania, zapobiegajace wystgpieniu trudnosci
rozwojowych, a pozwalajace wyréwnaé rozbiezno$ci pomiedzy dzie¢mi
zdrowymi 1 chorymi na poziomie ksztaltowania sie ich wizji przysztosci.

Analiza uzyskanych wynikéw oraz efekty prowadzonych studiéw teo-
retycznych upowazniaja, do postawienia wielu wnioskéw 1 wskazania
kolejnych probleméw wymagajacych zbadania.

W odniesieniu do uzyskanych wynikéw badan empirycznych stwier-
dzono, ze — po pierwsze — w ramach przeprowadzonych badan dokonano
rozpoznania podobienstw i réznic pomiedzy dzie¢mi chorymi na cukrzyce
a zdrowymi w treSci przewidywanych i pozadanych dzieciecych wizji
przysztego zycia. Analizowano je pod katem najblizszej przyszloéci, przy-
sztego zycia osobistego 1 zawodowego, w celu wyodrebnienia specyfiki
wizji dzieci chorych. W ramach tych analiz okreslono kilka zasadniczych
trendow:

1. Dzieci chore na cukrzyce w znacznym stopniu réznily sie od dzieci
zdrowych w swoich przewidywanych wizjach przyszloéci i to we wszyst-
kich badanych jej aspektach. Natomiast w przypadku pozadanych wizji
nie stwierdzono wiekszych réznic. Co ciekawe, dzieci zdrowe prawie nie
réznicowaty swoich przewidywanych od pozadanych wizji przysztoSci.
Dla nich to, co wydaje im sie, ze bedzie, jest tym, co chcieliby, by byto.
Pozadane wizje dzieci chorych i1 zdrowych sa bardzo do siebie podobne.
Wystepujace réznice dotycza zawyzania oceny dokonywanej przez dzieci
chore, szczegdlnie te z ostrym przebiegiem choroby. Na przyktad dzieci
chore, ktére w swoich przewidywanych wizjach najblizszej przysztosci
prawie nie wybieraly sportu jako sposobu spedzania wolnego czasu, w
pozadanych wizjach wybieraja go w wiekszoéci. Niewystepowanie réznic
w pozadanych wizjach przyszlosci badanych dzieci potwierdza, ze réznice
pojawiajace sie w przewidywanych wizjach sa charakterystyczne dla
dzieci chorych 1 nie wynikaja z cech osobowos$ci badanych dzieci, ale
z faktu bycia chorym. Dzieci z cukrzyca w przewidywanych wizjach for-
mutowaly swoja przysztoé¢ jakby przez pryzmat doéwiadczania swojej
choroby. W pozadanych wizjach czesto to jarzmo choroby odrzucaly, by

—-115-



wyobrazié¢ sobie, jak naprawde chcialyby, by wygladata ich przyszlosé
1 w takiej sytuacji okazalo sie, ze dzieci te chca mieé¢ taka sama przy-
sztoéé, jak dzieci zdrowe. Rozbiezno$¢ pomiedzy tymi wizjami dzieci
zdrowych 1 chorych powinna staé sie zrédlem apelu do wszystkich oséb
zajmujacych sie wychowaniem i rehabilitacja o skuteczne przyjscie
z pomoca w realizacji prawdziwych wizji przyszlosci, o stworzenie szansy
budowania planéw zyciowych na réwni z dzieémi zdrowymi. Taka duza
réznica pomiedzy przewidywanymi a pozadanymi wizjami nie wplywa
jedynie na tworzenie planéw zyciowych, ale jest takze odzwierciedleniem
dystansu, jaki dzieli Ja realne od Ja idealnego dziecka. Znaczna rozbiez-
no$¢ pomiedzy tymi dwoma wymiarami Ja utrudnia rozwoj tozsamosci,
co bezposrednio ma swoje odzwierciedlenie w rozwoju dziecka w wielu
sferach jego funkcjonowania.

2. W przewidywanych wizjach najblizsze] przyszloéci stwierdzono
réznice w badanych obszarach pomiedzy dzieémi zdrowymi 1 przewlekle
chorymi na cukrzyce.

Dzieci chore na cukrzyce maja znacznie zanizone wyobrazenie swoich
zwiazkow z réwieénikami, wyobrazaja sobie siebie jako osoby nienawia-
zujace blizszych kontaktow z réwieénikami, osoby, ktére nie sa chetnie
przyjmowane do grupy, a wrecz odrzucane przez nig. Czesto za powod
takiego postrzegania siebie wérod réwieSnikéw dzieci podawaty chorobe,
np. ,mysle, ze nie beda moimi przyjaciélmi, bo kto takiego przyjaciela
chce mieé, ciagle musze na coé uwazaé, tylko sa ze mna ktopoty”.

Dzieci chore w swoich przewidywaniach kariery szkolnej réznily sie
od dzieci zdrowych, ale nie byly to réznice skrajne. Wyobrazaly sobie one
przewaznie Sredni poziom swojej nauki, a szkole, o jakiej mySla, ze
ukoncza, okreglali jako technikum lub szkote zawodowa. Cukrzyca nie
powoduje duzych zmian w funkcjonowaniu poznawczym dzieci. Zmiany
te gléwnie wystepuja podczas stanéw hiperglikemii, jednak czeste zte
samopoczucie, pobyty w szpitalu powoduja zwiekszona absencje w szko-
le, co moze wplywacé na nizszy poziom ich nauki.

Nastepnym obszarem, w ktorym wystapily znaczace réznice, byl spo-
s6b spedzania wolnego czasu. W wyborze tej kategorii znowu ujawnily
sie problemy dzieci chorych w kontaktach z réwiesnikami. W swoich
wyobrazeniach jako sposéb spedzania wolnego czasu postrzegali gtéwnie
indywidualne zabawy w domu 1 z rodzicami, podczas gdy dzieci zdrowe
gltéwnie wybieraly zabawy na dworze z rowieSnikami.

Stan wlasnego zdrowia dzieci postrzegaja adekwatnie do swojej zy-
ciowej sytuacji.

W przewidywanych w przysztoSci zainteresowaniach dzieci réznig sie
pomiedzy soba w tych kategoriach, ktére — wedlug nich — wymagaja
dobrego stanu zdrowia. Dzieci chore bardzo rzadko w ramach swoich
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zainteresowan wyobrazaly sobie sport, podrdze, motoryzacje, natomiast
znacznie czeSciej od dzieci zdrowych, wybieraly medycyne-zdrowie oraz
ksiazki. Jak widaé, poziom réznic dotyczacy przewidywanej najblizszej
przysztoéci byl wysoki. Wyraznie jednak zaznacza sie wplyw choroby na
postrzeganie siebie w rézny sposéb w tych przewidywanych wizjach
przysztoéci. Biorac pod uwage, ze w pozadanych wizjach réznice te pra-
wie nie wystepowaly, waznym obszarem do pracy z dzie¢mi wydaja sie:
podniesienie poczucia bezpieczenstwa, relacje z réwieSnikami, poczucie
wlasnej warto$ci, adekwatny obraz choroby.

3. Po analizie réznic pomiedzy dzieémi zdrowymi i chorymi na cu-
krzyce w przewidywane] przyszlosci zycia dorostego osobistego stwier-
dzono réwniez ich wysoki poziom.

Rozpatrujac to zagadnienie pod katem reprezentacji cech fizycznych,
zauwazono, ze réznice wystapily w postrzeganiu swojego stanu zdrowia
i byly adekwatne do rzeczywisto$ci, natomiast o swoim wygladzie ze-
wnetrznym wszystkie badane dzieci mialy przewaznie pozytywne wy-
obrazenia. Sugeruje to, ze cukrzyca nie wplywa znaczaco na postrzega-
nie wlasnego wygladu.

Jednak zupelnie odmiennie dzieci z cukrzyca postrzegaly swoja
przewidywana reprezentacje cech psychicznych. Chorzy w swoich wy-
obrazeniach przedstawiali sie jako osoby na §rednim poziomie intelek-
tualnym, zamkniete emocjonalnie, niewyrazajace swoich emocji, nie-
nawiazujace kontaktéw z innymi osobami w przeciwienstwie do oséb
zdrowych.

Dzieci z cukrzyca w swoich przewidywanych wyobrazeniach rél spo-
lecznych, zwiazanych z zyciem rodzinnym, opowiadaly sie za kategoria-
mi, ktére w ogdble nie byly wybierane przez dzieci zdrowe lub byly wybie-
rane bardzo sporadycznie. Postrzegaly sie one czesto jako osoby samotne
z koniecznoS$ci lub niemogace mieé dzieci. Jako powdd wyboru tych rél
podawaly swoja chorobe, co moze éwiadczyc¢, ze dzieci nie maja jej ade-
kwatnego obrazu, poniewaz — jak wiadomo — cukrzyca nie stanowi zad-
nej przeszkody do tworzenia zwigzkéw malzenskich 1 pod odpowiednig
opieka lekarska nie wyklucza mozliwos$ci, by mieé¢ zdrowe dzieci.

Dzieci chore na cukrzyce wykazaly sie tez innym poziomem ujawnia-
nych potrzeb w swoich przewidywanych wizjach. Wskazywaly przede
wszystkim potrzebe bezpieczenstwa, w niewielkim stopniu zwracajac
uwage na potrzebe uznania 1 prestizu oraz samorealizacji. Taka rdéznica
w postrzeganiu swoich potrzeb moze wynika¢ po pierwsze, z braku po-
czucia bezpieczenstwa, przez co dzieci daza przede wszystkim do zaspo-
kojenia swojej bazowej potrzeby bez ujawniania innych potrzeb lub po
drugie, z niskiego poczucia wlasnej wartosci, niepozwalajacego na ujaw-
nianie potrzeby prestizu, uznania 1 samorealizacji. Réznice w prze-
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widywanych wizjach przysztego zycia osobistego dotycza przede wszyst-
kim reprezentacji cech psychicznych, funkcjonowania spotecznego oraz
ujawnianych potrzeb w swoich wizjach. Rozbieznos$ci te wynikaja jednak
gtéwnie z niskiego poczucia wlasnej warto$ci dzieci chorych na cukrzyce,
niezaspokojenia podstawowe] potrzeby bezpieczenstwa, trudnosci emo-
cjonalnych oraz nieadekwatnego obrazu wlasnej choroby.

4. Badania przewidywanych wizji przyszltego zycia zawodowego wyka-
zaly najmniej réznic pomiedzy dzie¢mi przewlekle chorymi a zdrowymi.

W wyobrazanej reprezentacji zawoddéw réznice pojawily sie przy za-
wodach zwiazanych z medycyna — czeSciej wybierana przez dzieci chore
1 sportem — wybieranym glownie przez dzieci zdrowe; poziom wyboru
innych zawodéw byl poréwnywalny. Wiedza na temat wybranego zawo-
du byla wyzsza u dzieci chorych, co moze sugerowac, ze z wieksza Swia-
domoécia dokonywaly takiego wyboru. Réznice wskazujace na wplyw
choroby stwierdzono w motywach wyboru zawodu. Dzieci chore za glow-
ny motyw podawatly bezpieczenstwo, w drugiej kolejnosci wzorce zwigza-
ne ze stuzba zdrowia. Dzieci zdrowe za motyw podawaly gléwnie swoje
kompetencje 1 preferencje oraz czynniki ekonomiczne. W postrzeganych
rolach spotecznych w pracy nie wykazano réznic. Powyzsze réznice poka-
zuja, ze choroba dziecka wplywa na wyobrazany wybér zawodu 1 na mo-
tyw tej decyzji. Jest on dokonywany z wieksza wiedza 1 z uwzglednie-
niem gltéwnie poczucia bezpieczenstwa.

Po drugie, okreslono, ktére czynniki biograficzne zwiazane z choroba,
takie jak: czas trwania, jej przebieg, czesto§¢ hospitalizacji maja wplyw
na ksztaltowanie sie wizji przysztego zycia. Okre§lenie znaczenia tych
zwiazkow i zaleznoéci pozwoli na wieksze zwrocenie uwagi w dziataniach
profilaktycznych wobec dzieci, u ktérych wystepuja dane czynniki.
Gléwne prawidlowo$ci stwierdzone w badaniach mozna przedstawié
w nastepujacych uogélnieniach:

1. Okreslono, ze czas trwania choroby nie odgrywa znaczacej roli w
ksztaltowaniu sie wizji przyszloéci badanych dzieci. Brak istotnosci tego
czynnika mogl by¢ jednak spowodowany faktem, ze wybrane do badan
dzieci chore na cukrzyce musialy spelniaé¢é wymagania dotyczace wieku
1 czasu trwania choroby. Wszystkie z wtasciwej grupy badawczej mini-
malnie od roku byly chore na cukrzyce. Kryterium to zostato postawione
w celu uzyskania obrazu wizji przyszto$ci dzieci chorych, ktore sa Swia-
dome swojej choroby 1 nie przezywaja dodatkowo stresu zwigzanego
z okresem diagnozowania. Przecietnie przez rok dziecko potrafi sobie
uzmystowié, ze jest chore, a takze poznaé specyfike choroby.

2. Istotnym czynnikiem biograficznym okazal sie jednak przebieg
choroby. Dzieci z ostrym przebiegiem, tzn. takie, u ktérych czesto wyste-
puja stany hipoglikemii lub hiperglikemii, charakteryzuja sie znacznie
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zanizonym obrazem swoich przewidywanych wizji i do§é czesto zawyzo-
nym obrazem pozadanych wizji. Badane dzieci w swoich przewidywa-
niach najblizszej przyszlo$ci wybieraly zupelnie przeciwne kategorie w
stosunku do dzieci zdrowych, ale takze zanizone w poréwnaniu z dzieé¢mi
o tagodnym przebiegu choroby. Spostrzegaly siebie jako osoby odrzucone
przez grupe, nienawiazujace kontaktéw z rowieénikami, ze $rednim po-
ziomem nauki, wybierajace przewaznie szkolte zawodowa, spedzajace
sw0j wolny czas gléwnie samemu lub z rodzicami i to zwykle w domu.
W przewidywanej wizji przyszlego zycia doroslego osobistego wykazano
réwniez zaleznoé¢, ze dzieci z ostrym przebiegiem choroby postrzegaja
bardziej negatywnie swojq reprezentacje cech psychicznych niz dzieci
o tagodnym przebiegu. Wiaénie te dzieci wyobrazaja sobie siebie w ro-
lach osoby samotnej z koniecznoS$ci lub niemogacej mieé¢ dzieci, a takze
najmocniej ujawniaja, potrzebe bezpieczenstwa w swoich wizjach. Dzieci
z cukrzyca réwniez okreslaja przewidywany stan zdrowia jako ,ciezko
chory”, jednak w swoich pozadanych wizjach czesto postrzegaja siebie
jako osoby zdrowe. Wspomniana zalezno$¢ nie wystepuje tak czesto
u dzieci o tagodnym przebiegu choroby. Spostrzeganie swojego stanu
zdrowia w taki sposob przez dzieci z ostrym przebiegiem choroby moze
wynikaé z réznych powodéw — albo nie sg one pogodzone ze swoja choro-
ba 1 nie moga zaakceptowaé faktu, ze jest nieuleczalna, albo nie wiedza,
ze stan ich zdrowia sie nie zmieni, co moze jednak tez Swiadczy¢, ze maja
gleboka nadzieje na wyleczenie badz sa pogodzone z choroba, umieja
z nig zy¢ 1 nie traktuja siebie jako osoby chorej. W przewidywanych wi-
zjach zycia dorostego zawodowego réznice u dzieci z ostrym i tagodnym
przebiegiem choroby dotyczyly gtéwnie motywu wyboru zawodu, wska-
zywaly, ze im ciezszy przebieg choroby, tym wieksze znaczenie poczucia
bezpieczenstwa przy dokonywaniu wyboru. Podsumowujac wskazane
zalezno$ci, mozna wnioskowadé, ze przebieg choroby niekorzystnie wpty-
wa na ksztaltowanie sie wizji przyszlo$ci dzieci chorych na cukrzyce.
Stanowi on czynnik zanizania obrazu wizji przyszlosci dzieci chorych,
tym samym prowadzac do zwiekszenia rbéznicy pomiedzy dzieémi zdro-
wymi i chorymi. Okre§lenie tej zalezno$ci wydaje sie istotne szczegdlnie
w przypadku projektowania pracy profilaktycznej 1 terapeutycznej
z dzie¢mi chorymi na cukrzyce.

3. Trzeci wyrézniony czynnik, czyli czesto$¢ hospitalizacji, réwniez
okazat sie istotny w ksztaltowaniu sie wizji przysztosci u dzieci chorych.
Dzieci czeéciej hospitalizowane w swoich przewidywanych wizjach roz-
nily sie gldwnie w wyborze poziomu nauki i sposobu spedzania wolnego
czasu. W przewidywanych wizjach przysztego zycia dorostego réznice te
dotyczyty funkcjonowania emocjonalnego, spotecznego, ujawnianych po-
trzeb oraz motywow wyboru zawodu. W przypadku wszystkich badanych
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obszarow wplyw tego czynnika byl niekorzystny, tzn. poglebial r6znice
pomiedzy dzie¢mi zdrowymi i chorymi.

Po trzecie, badania mialy na celu sprawdzenie, czy wplyw choroby
przewlektlej, jaka jest cukrzyca, na ksztaltowanie sie wizji przysztoSci
jest taki sam dla dziewczat i chlopcéw. W ramach tej problematyki
stwierdzono nastepujace zaleznoSci:

1. Okazalo sie, ze pleé nie jest istotnym czynnikiem, wplywajacym na
dzieciece wizje przysztoéci. Jedynie w wizjach najblizsze] przyszlosci
mozna bylo zauwazyé réznice pomiedzy dziewczetami i1 chlopcami.
Chtopcy w swoich przewidywanych wizjach charakteryzowali sie mniej-
szym poczuciem wlasnej wartosci, gorzej postrzegajac swoje relacje z roé-
wiesnikami. Tej zalezno$ci nie potwierdzily jednak wyniki analiz wizji
przysztego zycia dorosltego osobistego i zawodowego.

2. Stwierdzono, ze niektére czynniki biograficzne, zwiazane z choro-
ba, odgrywaja wieksza role dla poszczegélnych piei. Dla dziewczynek
istotnym czynnikiem wplywajacym niekorzystnie na ksztaltowanie sie
ich wizji zyciowych okazat sie ostry przebieg choroby, natomiast w sto-
sunku do chlopcéw byla to czestotliwo$é hospitalizacji. Zaleznosé ta wy-
stepowala we wszystkich badanych obszarach przysztosci.

Otrzymane wyniki badan pokazuja, jaki przewidywany i pozadany
obraz swoich wizji przyszlego zycia maja dzieci przewlekle chore na cu-
krzyce. Poprzez pordéwnanie wizji dzieci chorych ze zdrowymi mozna
domniemywaé, ze powstate rozbieznoSci sg spowodowane wpltywem cho-
roby na ksztaltowanie sie wizji przysztoSci, a nie cechami osobowoécio-
wymi badanych oséb. Potwierdza to tez fakt, ze badane dzieci prawie sie
nie réznig w swoich pozadanych wizjach, natomiast w swoich przewidy-
wanych wizjach maja zupelnie inne wyobrazenie przysztoéci. Dzieci
zdrowe w ogole nie oddzielaly przewidywanych wizji od pozadanych. Dla
nich to, co moga, osiagnad, taczyto sie z tym, co chcieliby. Natomiast dzie-
ci chore, myS§lac o swojej przewidywanej wizji, wyobrazaly sobie siebie
przez pryzmat choroby, za§ w pozadanych wizjach zapominaty o choro-
bie, odkrywajac swoje prawdziwe spojrzenie na przyszlo$é, ktére okazalo
sie takie samo, jak dzieci zdrowych. Fakt ten potwierdza, ze choroba ma
negatywny wplyw na rozwdj dziecka, zanizajac jego szanse wyréwnanego
startu w doroste zycie w porownaniu z dzieémi zdrowymi. Trzeba zwrdcié
uwage, ze wizje zyclowe wyznacza)a tylko preferencje konstruowania
planéw zyciowych, jednak jezeli na poziomie tych preferencji dzieci chore
na cukrzyce maja zanizony obraz swojej wartosci, to implikuje to do
stwierdzenia, ze obraz ten moze znalezé swoje odbicie w przysztych pla-
nach. Wazne jest rOwniez stwierdzenie faktu, ze rozbiezno$¢ pomiedzy
wizjami przewidywanymi a pozadanymi jest odzwierciedleniem struktu-
ry Ja. Nieprawidlowa rozbiezno$¢ pomiedzy Ja realnym a Ja idealnym
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zagraza prawidtowemu rozwojowi tozsamosci, dlatego szczegdlnie wazna
wydaje sie profesjonalna ingerencja w celu umozliwienia dziecku prawi-
dlowego rozwoju struktury Ja. Zbadane obszary w przewidywanych wi-
zjach dzieci chorych, réznicujace je w stosunku do dzieci zdrowych, po-
winny stanowi¢ wyznacznik w pracy z dzie¢mi chorymi na cukrzyce.

Przeprowadzone badania, dotyczace wizji najblizsze] przyszlosci
1 przysztego zycia doroslego sugeruja, ze powstate réznice wynikaja zaw-
sze z tych samych uwarunkowan, ktérymi sa: zaburzone bezpieczenstwo,
niskie poczucie wlasnej warto$ci, nieadekwatny obraz wlasnej choroby.
Wszystkie inne czynniki poérednio wynikaja z tych trzech gtéwnych, np.
niepodejmowanie pewnych rél spotecznych, wynikajace z przekonania, ze
o wartoéci cztowieka decyduje jego choroba, ktéra nie pozwala na podje-
cie niektorych roél, co §wiadczy o niskim poczuciu wlasne; wartosci 1 o
nieadekwatnym obrazie choroby. Wyrdznione czynniki moga wyznaczac
kierunek dziatan profilaktycznych, skierowanych ku dzieciom z cukrzyca
w celu wyréwnania ich szans zyciowych. Jednak nie wystarcza tylko
same programy profilaktyczne skierowane do dzieci, poniewaz poczucie
wlasnej warto$ci 1 bezpieczenstwa, a takze obraz wtasnej choroby ksztat-
tuja sie tez na podstawie otaczajacego dziecko érodowiska, stad jednym
z waznych dzialan wydaje sie pedagogizacja rodzicow, nauczycieli, leka-
rzy, os6b pracujacych z dzieé¢mi chorymi na cukrzyce. Powinna ona do-
tyczyé, miedzy innymi: ksztaltowania ich wiedzy na temat specyfiki
rozwoju dziecka chorego na cukrzyce, roli jaka w tym rozwoju odgry-
wa najblizsze otoczenie, udzielania informacji o metodach wspieraja-
cych poczucie bezpieczenstwa 1 wartoéci u dzieci, a takze specyfiki
samej choroby.

Podsumowujac przedstawione wyniki badan, trzeba zaznaczyé, ze
choé przyczynity sie one do poszerzenia wiedzy na temat rozwoju dzieci
przewlekle chorych na cukrzyce, to pozwolily wyjasnié¢ tylko niektore
kwestie zwigzane z budowaniem wizji przyszlosci u dzieci. Pewnych pro-
bleméw nie zdolano w trakcie tych badan podjaé. Warto bytoby stworzyé
na podstawie przedstawionych badan model profilaktycznego oddziaty-
wania w stosunku do dzieci przewlekle chorych na cukrzyce w celu wy-
réwnywania ich szans zyciowych. Jednak opracowanie takiego modelu
wymaga dalszych studiéw, ktére go beda mogly zweryfikowaé. Interesu-
jace wydaje sie zbadanie, na ile wizje przyszlego zycia maja swoje od-
zwierciedlenie w poézniejszych planach zyciowych. Zaproponowane nie-
rozstrzygniete kwestie moga by¢ przedmiotem dalszych eksploracji.
Mam nadzieje, ze wyodrebnione w toku badan obszary réznic w wizjach
przysztoéci dzieci chorych moga stanowié wsparcie dla rodzicéw, tera-
peutéw, lekarzy 1 poSrednio dla dzieci w procesie ich rehabilitacji, by
zminimalizowaé niekorzystny wplyw choroby, jaka jest cukrzyca, na ich
szeroko rozumiany rozwaj.
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Summary

Visions of the future life of children
with chronic diabetes

When we look at the world through the eyes of children, at their drawings pre-
senting visions of the future life, our optimism grows since there is in them so much
warmth and faith in their own opportunities, a wish to take up challenges which
everyday life sets before all of us. However, not all drawings of the children emanate
this optimism; when looking at drawings by children who suffer from chronic diabe-
tes, we can observe totally different visions of the future in which we cannot see
success. Comparing these drawings, I was asking myself why these young children
have such a view of their future which in their eyes is of little value and deprived of
optimism, and I also asked how adults can change this.

When analysing literature on the subject one can find many studies on chroni-
cally sick persons and on the influence of the chronic disease on the current devel-
opment of children and, in particular, on their functioning in the family and their
peer group. However, there is no information on how a chronic disease influences the
formation of a vision of future life. It is just the aim of this book to offer an answer to
these problems. The development of personality, connected with visions of future life,
does not constitute a separate area of a child's life, but it is inserted within a widely
interpreted development of an individual. It consists of many stages and each of
them is an effect of the previous one and preparation to start the next one. Disorders
caused by a chronic disease have an enormous influence on the overall functioning of
a person, particularly in the emotional and social sphere, they can distort the view of
one's own I, the consequence of which may be that the chronically sick persons take
up tasks which are below their actual capabilities. Persons who function according
to such decreased demands cannot achieve success since they do not expect it. For
them avoiding failure is a success. Such an attitude is not conducive to development,
sometimes makes proper functioning of a child difficult and can even make proper
functioning of a child impossible.

Differences resulting from the images of the vision of future life between healthy
and chronically sick people are in predictions as to this life and its desirable state
where by a vision of the predicted future life I understand an image of a project (con-
cerning states of one's own person in future life, the relation between I and my per-
sonal world, I and my professional world and I and my peers, which as a whole is not
known to an individual from his or her previous experience), and which seems to a
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given person that it will be. Whereas I assume visions of the desirable future life as
an image of an ideal project (concerning states of one's own person in future life, the
relation between I and my personal world, I and my professional life and I and my
peers which as a whole is not known to an individual from his or her previous expe-
rience so far), and which seems to a given person that it will be.

The results of research obtained show the image of their own future life predic-
ted and desirable by children suffering from chronic diabetes. By comparing the sick
children's vision with that of healthy ones we can suppose that the differences are
due to the influence the disease exerts on the formation of the vision of future, and
not by the features of the personality of the subjects of study. It also confirms the
fact that the children studied do not differ much in their desirable visions whereas in
their predicted visions have a completely different image of the future, and this in all
three areas of the nearest future studied, of the future adult personal and professio-
nal life. Healthy children did not separate the predicted visions from the desirable
ones at all. Sick children when thinking of their own predicted vision, imagined
themselves through the prism of their disease while in their desirable visions they
were forgetting about their disease, revealing their true vision of the future, which
appeared the same as that of the healthy children. This confirms that the disease
has a negative influence on the development of sick children decreasing their chance
of the same start into an adult life as that of the healthy children. Attention should
be drawn to the fact that visions on life determine only the preferences for construct-
ing of plans for life. However, if at the level of these preferences children suffering
from diabetes have a worse opinion on their value, then it makes one state that this
image may be reflected in future plans. It is also important to say that the diver-
gence between the predicted and the desirable visions is a reflection of the structure
of I. An improper divergence between the real I and the ideal I is a threat to the
proper development of identity, that is why what seems to be particularly important
is professional intervention to make it possible for a child to properly develop his or
her structure of I. The areas studied in the predicted visions of sick children, which
differentiate them from healthy children should be a determinant for work with
children suffering from diabetes.

The studies concerning the vision of the nearest future and the future adult life
suggest that the differences between the sick and the healthy children result from
the conditions themselves which are: disturbed safety, low feeling of one's own value,
and inadequate view of one's own disease. All these factors indirectly result from the
three main ones.

The factors distinguished indicate the difficulties in the development which the
children chronically suffering from diabetes encounter due to their health condition,
through which they also determine the direction of prophylaxis focused on diabetic
children in order to make their chances equal to those of healthy children.
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