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MAtGORZATA STEPA*

Wptyw emocji towarzyszacych
chorobie przewlektej somatycznej
na przystosowanie spoteczne mtodziezy

Stowa kluczowe: choroba przewlekla, astma, cukrzyca, dysfunkcje narzadéw ruchu

Streszczenie: Celem badan bylo ukazanie wptywu emocji towarzyszacych chorobie prze-
wleklej somatycznej na przystosowanie spoteczne mlodziezy. Zagadnienie przystosowania spo-
fecznego autorka rozumie dwojako: w wymiarze osobowosciowym, a wigc w zgodzie z soba,
oraz w wymiarze interpersonalnym, czyli w zgodzie z innymi. Do zbadania emocji towarzysza-
cych chorobie uzyto ankiety ,,Poznaj siebie”, natomiast dla oceny przystosowania spotecznego
postuzono si¢ metoda standaryzowana, Inwentarzem HPI: problemy osob niepetnosprawnych
T. Witkowskiego. W prowadzonych badaniach oparto si¢ na takich sferach adaptacji, jak: osobo-
wosciowa, rodzinna, spoleczna, zajgciowa.

Przedstawione przez autorke wyniki badan pozwalaja wnioskowaé o wpltywie emocji towarzy-
szacych chorobie przewlektej i dysfunkcji somatycznej na przystosowanie spoteczne mtodziezy,
cho¢ na ogot nie powoduja one trudnoséci w funkcjonowaniu spotecznym. Emocje towarzyszace
zmaganiu si¢ z choroba odgrywaja znaczaca role w sferze zajeciowej przystosowania spotecz-
nego wylacznie w grupie chorych na astmg. W pozostatych grupach emocje wywotane przez
chorobg nie wiaza si¢ z ich funkcjonowaniem spolecznym w wyr6znionych sferach. Zwykle
przybieraja one ksztalt niepokoju o przysztosé. W zakonczeniu autorka formutuje kilka wnios-
kow dla praktyki rehabilitacyjnej i wychowawcze;j.

1. Wprowadzenie

Rozroznia si¢ dwie grupy przezy¢ emocjonalnych (Tomaszewski i in., 1977):
blizsze wrazeniom (przyjemno$¢ i przykro$¢, napigcie i ulga, ztos¢ i strach) i blizsze
zjawiskom umystowym (mito$¢ i nienawis¢, ciekawos¢ i nuda, akceptacja i awer-
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sja). Zwykle podkresla si¢ dwubiegunowos¢ przezy¢ emocjonalnych, wyrdzniajac
dwa gléwne ich wymiary, to jest znak dodatni Iub ujemny, ktorym si¢ one réznia,
a wigc przyktadowo: przyjemnosc¢ i przykro$é¢, oraz napigcie, jakim cechuja sig stany
aktywnosci 1 zahamowania, spokoju i niepokoju, che¢ci lub niechgci, akceptacji lub
odrzucenia. W ujeciu introspekcyjnym znak dodatni jest zwiazany z przyjemnoscia,
a ujemny z przykroscia.

Emocje tradycyjnie wiazano z pewnymi trudno$ciami. Podstawowa funkcja emo-
cji jest uwalnianie energii zaangazowanej w organizmie. W pewnych sytuacjach
uwalnianie tej energii stanowi jedyna droge uniknigcia niebezpieczenstwa, pokona-
nia trudnos$ci. Poniewaz energia potrzebna jest w kazdym dziataniu, w kazdym za-
chowaniu, zaktada sig, Ze proces emocjonalny trwa w sposob nieprzerwany w sta-
nie aktywnosci czlowieka, cho¢ nie zawsze on go sobie u§wiadamia. Argumentami
przemawiajacymi za ciagto$cia procesu emocjonalnego jest istnienie napig¢ emocjo-
nalnych w postaci afektow i1 nastrojow oraz fakt emocjonalnego ustosunkowania do
ludzi.

Przystosowanie spoleczne jest okresleniem interdyscyplinarnym i dlatego jest
réznie definiowane. Wyrdznia si¢ trzy grupy definicji tego terminu, opisujace ten
proces w kategoriach:

1) adaptacji organizmu (Falkiewicz, Bogucki, 1987; Tomaszewski i in., 1977;

Wolanski, 1987);

2) zaspokajania potrzeb (Gough za: Polakowski, 1976; Hulek, 1969; McKinney
za: Konopnicki, 1971; Przetacznikowa, Kaiser, 1987; Wyszynska, 1976; Za-
wadzki, 1959);

3) podejmowanej aktywnos$ci w grupie spotecznej (Bandura za: Sgkowska, 1991;
Bruce, 1981; Fraczek, Malak, 1980; Larkowa, 1977; Lewicki, 1974; New-
comb, Turner, Converse, 1970; Pospiszyl, Zabczynska, 1986).

Pierwsza kategoria definicji wiaze przystosowanie si¢ z adaptacja, dopasowywa-
niem si¢ czy przeciwstawianiem si¢ procesOw wewnatrzustrojowych do warunkow
zmienionego $srodowiska. W tym rozumieniu przystosowanie oznacza regulo-
wanie wzajemnych stosunkow organizmu z otoczeniem przez zmiany w organizmie
stosowne do stanu otoczenia (Tomaszewski i in., 1977, s. 494). Natomiast zmiany po-
legajace na utrzymaniu statosci srodowiska wewngtrznego mimo zmian Srodowiska
zewngetrznego sa warunkowane kodem genetycznym organizmu, okreslajacym staty
typ reakcji w przypadku odmiany warunkéw organicznych ustroju (Wolanski, 1987),
lub tez czynnikami zewnatrzpochodnymi, powodujacymi przystosowanie si¢ organi-
zmu do tych czynnikow (Falkiewicz, Bogucki, 1987, s. 254).

Druga kategoria rozumienia przystosowania taczy aspekt aktywnosci czlowieka
z dazeniem do zaspokojenia potrzeb. Adaptacja polega na osiagnigciu mozliwosci
pelnego zaspokojenia potrzeb w danym srodowisku. Wedlug Marii Przetaczniko-
wej (1987) mozliwosci przystosowawcze jednostki pojawiaja si¢ juz w ontogenezie.
Harrison G. Gough terminem ,,przystosowanie” okres§lacechy kontaktéw in-
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terpersonalnych, jakie jednostka podejmuje i zdolna jest nawiaza¢ ze swoim
otoczeniem. Kryterium dobrej adaptacji bedzie taki rodzaj zachowan, ktory zagwa-
rantuje optymalne zaspokojenie potrzeb jednostki, przy usatysfakcjonowaniu emo-
cjonalnym wynikajacym z bezkonfliktowych, przyjaznych kontaktow z innymi oso-
bami (za: Polakowski, 1976). F. McKinney precyzuje to pojecie jako wyrobienie
przez osobg okreslonej postawy w stosunku do rozumienia sytuacji, przez ktora nie
dochodzi do frustracji. Jednak jest to proces zdobywania perspektywy w patrzeniu
na §wiat zewngtrzny, po to by ja zmieni¢, a nie w znaczeniu dostosowania si¢ do
swiata (Konopnicki, 1971; Zawadzki, 1959, s. 16). Tadeusz Tomaszewski (1977)
traktuje przystosowanie do otoczenia spotecznego jako adaptacje cztowieka do wa-
runkow spotecznych, a Adam Fraczek (1980) i Zbigniew Skorny (1976) ujmuja je
jako wynik procesu socjalizacji. Aleksander Hulek (1969), Anna Wyszynska (1976),
Helena Larkowa (1977) rozumieja przystosowanie jako skutek procesow kompensa-
cyjnych i rewalidacyjnych.

Trzecia kategoria okreslen taczy przystosowanie z aktem podejmowania aktyw-
nosci w grupie spotecznej. W.F. Bruce (1981) okresla adaptacj¢ jako zdrowe, ak-
tywne uczestnictwo w grupie, podejmowanie odpowiedzialnos$ci i unikanie wszel-
kiego oszukiwania siebie w trakcie procesu przystosowania si¢, umozliwiajaca petny
udzial w dziatalnosci innych oraz optymalny rozwdj osobowos$ci. Uwaza, ze jest
ono wynikiem uczenia si¢ zwiazanego z ksztalttowaniem si¢ osobowosci jednostki.
Z kolei zdaniem Theodore’a M. Newcomba (1970) cztowiek przystosowuje swoje
zachowanie do pewnych aspektow srodowiska materialnego lub spotecznego na dro-
dze uczenia sig. Adaptacja do ludzi uzalezniona jest od jej percepcji i od oceny in-
nych, warunkujac wejscie w interakcje spoteczna i integracj¢ z nim.

W ujeciu Andrzeja Lewickiego (1974) jednostka lub grupa jest tym lepiej zaadap-
towana spotecznie, im bardziej jej normy sa zgodne z interesami calego spoleczenstwa
i jego poszczegolnych cztonkow. Takie ujecie przystosowania spotecznego zaweza je
do stosowania go zgodnie ze standardami spotecznymi, funkcjonowania w grupie spo-
fecznej. Nie obejmuje zatem aktywnosci wiasnej jednostki oraz roli proceséw i funkcji
zindywidualizowanych odczué, doznan, przezy¢ i percepcji stuzacych do tworzenia je-
dynego, subiecktywnie najwazniejszego odczucia wlasnego przystosowania.

Jednak najpelniej precyzuje ideg przystosowania teoria przystosowania A. Schnei-
ders (za: Sekowska, 1991), ktora wyraza proces adaptacji pod katem bioracych w nich
udziat mechanizméw psychologicznych. Autorka rozumie przystosowanie jako pro-
ces wielopoziomowy i wielokierunkowy, ktory rozwija si¢ pod wplywem zewngtrz-
nych i wewnetrznych sit napedowych. Elementami, ktore konstytuuja adaptacje sa:
potrzeby 1 motywy, percepcja, uczucia, pragnienia. Z kolei procesami, ktore biora
intensywny udzial w przystosowaniu sa: uczenie si¢, procesy asocjacji, ¢wiczenia,
dazenie do urzeczywistnienia swego ,,ja”, formowanie si¢ uczuciowos$ci, nabywa-
nie doswiadczen, rozwijanie dojrzatej postawy $wiatopogladowej. Czynnikami ze-
wnetrznymi, ktore modeluja adaptacje, sa natomiast: rodzina, szkota oraz inne sze-
roko rozumiane $§rodowiska kulturowe i spoteczne.
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Wisrdd wielu koncepcji usitujacych wyjasni¢ mechanizmy psychologiczne lezace
u podstaw przystosowania mozna wyréozni¢: 1. teorie potrzeb Abrahama H. Maslowa
i Henry’ego A. Murraya, taczace si¢ z frustracja tych potrzeb (Z. Freud); 2. socjalne
teorie uczenia si¢ Johna Dollarda i Neala E. Millera oraz Alberta Bandury; 3. koncep-
cje ,,ja” 1 wynikajacej z niej akceptacji siebie Carla Rogersa, Janusza Reykowskiego,
A. Schneiders (za: Sgkowska, 1991, s. 18).

Wymienieni autorzy akceptuja w procesie przystosowania rol¢ mechanizmow
psychologicznych, dynamike i wlasna twoércza aktywno$¢ jednostki, nie pomijajac
czynnikow biologicznych i spotecznych. Blokowanie choéby jednego z nich moze
spowodowa¢ zaburzenia w przystosowaniu spolecznym.

Wszystkie koncepcje przystosowania przedstawiaja jego ztozonosc¢ 1 wieloaspek-
towos$¢. Nalezy je rozpatrywa¢ w konteks$cie wszystkich pozioméw funkcjonowa-
nia czlowieka i szeroko rozumianej aktywnosci psychicznej jednostki. Przystosowa-
nie jest zjawiskiem dynamicznym i moze by¢ ujmowane jako proces lub jako stan
osiagnigty dzieki dokonujacym si¢ przemianom. Osiagnigcie dojrzatosci poszczegol-
nych sfer i cech osobowo$ci oraz poziomu ich organizacji wyrazanych w zachowaniu
przystosowawczym bedzie kryterium okreslajacym stopien adaptacji.

Przystosowanie spoteczne determinowane jest przez caty uktad powiazanych
z soba czynnikow wewngtrznych (rozwdj osobowosci z jej mechanizmami przystoso-
wawczymi, czyli potrzebami, motywacjami, emocjami, rozw0j poznawczy i emocjo-
nalno-spoteczny) z zewngtrznymi (biofizycznymi i sitami spoleczno-kulturowymi).

Choroba przewlekta i okolicznosci z nia zwiazane wyznaczaja nie tylko lini¢ oso-
bowego rozwoju jednostki, ale i jej relacje z otoczeniem. Funkcjonuja trzy stanowi-
ska dotyczace wptywu schorzenia na jej rozwoj spoteczny:

1) taki sam zakres kompetencji spotecznych jak u zdrowych;

2) niektore aspekty kompetencji spotecznych (np. empatia, komunikowanie sig)
sa stabiej rozwinigte, wobec czego jednostka nie potrafi nawiaza¢ satysfakcjo-
nujacych interakcji z otoczeniem;

3) osoba przejawia wiele trudnosci adaptacyjnych, jej kontakty z rowiesnikami sa
ubogie, czgsto jest izolowana, a nawet odrzucana przez zdrowych rowiesnikow.

Przewlekte choroby i dysfunkcje somatyczne moga utrudniac, jak i dynamizo-
wac funkcjonowanie spoteczne mtodziezy. Zaktocenia adaptacji moga powstawac na
gruncie osobowosciowym, a wigc dotyczacym bycia w zgodzie z soba, oraz interper-
sonalnym, czyli odnoszacym si¢ do wypetniania okre§lonych rol spotecznych. Jest to
spowodowane przede wszystkim przez: niemozno$¢ uniezaleznienia si¢ od rodzicéw
czy 0sob trzecich; sporadyczno$¢ w nawiazywaniu kontaktow z rowie$nikami zdro-
wymi lub nieumiejetnos¢ w ich nawiazywaniu i podtrzymywaniu; niedostgpnos¢ do
pelnego korzystania i udzielania si¢ w niektorych zespotowych zajeciach i zabawach
ruchowych (Pilecka, 2002).

Wyrazem pozytywnej adaptacji osoby jest jej aktywny udziat w procesie leczenia
irehabilitacji, umiejgtno$¢ stawiania sobie zadan i celd6w na miarg swoich mozliwosci
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i ich satysfakcjonujacych, zdolno$¢ do nawiazywania kontaktow nie tylko z chorymi,
ale 1 ze zdrowymi oraz umiejetnos¢ organizowania sobie wolnego czasu. Niezaspo-
kojenie za$ potrzeby uznania prowadzi do obnizenia odpornosci w sytuacjach zagro-
zenia i sprzyja ksztatltowaniu sig¢ egocentrycznych mechanizméw regulacji wlasnego
zachowania. Zagrozenia i utrudnienia w zaspokojeniu akceptacji, szacunku i uznania
powoduja, ze chorzy przewlekle somatycznie rozwijaja w sposob kompensacyjny,
a nawet hiperkompensacyjny, potrzebe kompensacji i potrzebe osiagnie¢. Kompen-
sacja polega na ustaleniu dla siebie standardéw doskonatos$ci i dazeniu do ich osiag-
ni¢cia. Zadowolenie z efektu w konsekwencji przeksztatca si¢ w samozadowolenie.
Choroba przewlekta kompensuje swoja utomnos¢ fizyczna, uaktywniajac potrzeby
poznawcze i estetyczne. Maria Grzegorzewska (1968) i Janina Doroszewska (1981)
wskazuja na powstawanie potrzeby tworczosci (samokreacji) jako najwyzszej formy
przystosowania do $wiata zewngtrznego.

Przyjmuje si¢ trzy grupy czynnikow determinujacych przystosowanie emocjo-
nalne i spoteczne dziecka przewlekle chorego: biomedyczne, zwiazane z osoba
dziecka, ekologiczne. Badania Johna V. Lavigne’a i Joan Faier-Routman (1992, za:
Pilecka, 2002) pozwolity na przyjecie jako tezy, ze choroba jest decydujacym czynni-
kiem w przystosowaniu jednostki chorej przewlekle somatycznie. Szczegolnie wazna
rol¢ odgrywaja w chorobie takie czynniki, jak: rodzaj, stopien cigzkoS$ci i przebieg.
Wielu autorow uznaje psychospoleczne przystosowanie chorego dziecka jako funk-
cje jego choroby. W przeprowadzonych badaniach empirycznych teza ta nie zostala
jednak jednoznacznie zweryfikowana.

W literaturze przedmiotu dotyczacej astmy jedna grupa autoréw (C. de Boor,
1965; E. Heim i in., 1970; W. Brautigam, 1969; V. von Weizsicker, 1951; M. Fuchs,
1965 — za: Luban-Plozza i in., 1995) upatruje przyczyny wystgpowania trudno-
$ci emocjonalnych w czynnikach pierwotnych, czyli uznaje, ze zdarzenia stresowe
o silnym }adunku emocjonalnym moga zmodyfikowaé¢ uktad odpornosciowy lub
wegetatywny, zapoczatkowujac astme. Z kolei druga grupa badaczy (T. Kwiat-
kowska, J. Jabtonska, P.J. Bray, Beleyat — za: Susulowska, Przetacznikowa, 1967,
D.O. Hebb, 1969 — za: Pilecka, 1992, s. 42; W.M. Suess 1 H. Chai, 1981, 1986
— za: Pilecka, 2002, s. 161; Bender, Lerner, Poland, 1991), nie odrzucajac tej tezy,
podkresla site wplywu konsekwencji przebiegu samej choroby (czgsto$¢ i stopien
cigzkosci napadow duszno$ci, czas trwania hospitalizacji, przyjmowanie lekow,
zwlaszcza kortykosterydow) na pewne cechy rozwoju osobowosci (ogdlny niepo-
koj, paniczny Igk i depresja).

W mtodszym wieku choroba i zwigzane z nig okoliczno$ci wptywaja wyraznie na
rozw0j sfery emocjonalnej (impulsywnos¢, neurotycznosé, reakcje labilne, trudno-
$ci w interakcjach spotecznych). W wieku dorastania wzrasta rola czynnikow poza-
chorobowych, takich jak: oddziatywanie wychowawcze, doswiadczenia spoteczne,
doznane niepowodzenia i porazki. Przyjmuje sig, ze kierunek zmian rozwojowych
jest prawidtowy, dziatajace bodzZce traca warto$¢ emocjonalna, a sposob reagowania
ulega zréznicowaniu.
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Majac na uwadze kryterium charakteru i kierunku zmian, wyrdznia si¢ trzy grupy
os6b (Pilecka, 2002, s. 101):

1. o prawidlowym rozwoju regulacji emocjonalnej (okoto 37%), to znaczy cha-
rakteryzujacych si¢ dojrzaloscia emocjonalna, umiejetnoscia kontroli wias-
nych impulsoéw i reakcji, sytuacje i obiekty $wiata zewngtrznego maja dla nich
okreslona warto$¢ emocjonalna, a ich zachowanie jest adekwatne do dziataja-
cych bodzcow;

2. o wzmozonej gotowosci do emocjonalnego reagowania na szeroki zakres
bodzcow, lecz poszukujacych takich form zachowania przystosowawczego,
ktore umozliwia im nawigzanie pozytywnych relacji z otoczeniem (25%);

3. ujawniajacych zaburzenia regulacji emocjonalnej, nadwrazliwych, z ktorych
jedni postuguja sig tym samym repertuarem zachowan (sztywnos¢ reakcji),
drudzy za$ wykazujq duza labilno$¢ stanow emocjonalnych (zmienno$cia za-
chowania cechuje si¢ okoto 40%).

W cukrzycy wystepujace zaburzenia w sferze emocjonalnej moga by¢ wynikiem
samego procesu chorobowego, ale i sytuacji, w jakiej znajduje si¢ pacjent na skutek
choroby (Slezak, 1984). R. Kowalska (1980, za: Slezak, 1984) twierdzi, ze objawy
zaburzen emocjonalnych zwiazane sa przede wszystkim z okresami chwiejnosci po-
ziomu cukru we krwi i maja charakter przemijajacy. Stany hipoglikemiczne zwykle
wplywaja negatywnie na rownowage emocjonalng osob z cukrzyca. U dzieci moga
wyzwala¢ stany nadpobudliwosci lub apatii. Moga tez wywolywaé napady ztosci,
drazliwos¢ lub gwaltowne obnizenie nastroju. Zaburzenia te zwykle mijaja wraz
z wyroéwnaniem poziomu cukru we krwi. Czgstotliwo$¢ pojawiania si¢ zaktocen za-
lezy od wynikow leczenia (Slezak, 1984; Maciarz, 1996).

Na rozwo6j emocjonalny moze mie¢ wpltyw choroba zwiazana z obcigzeniem psy-
chicznym, jakie zawsze tworzy schorzenie przewlekte oraz uciazliwa codzienna kon-
trola i leczenie. Zakres wptywu na psychike zalezy w duzej mierze od postaw ro-
dzicow i rodzenstwa (Symonides-Lawecka, 1995). Zmuszanie dzieci w mtodszym
wieku szkolnym do rezimu diety wywotuje u nich czesto stany Igkowe 1 poczucie
winy (Pecyna, 1998). Badania M. Prochow 1 J. Kulczyckiej (1967) wykazuja, ze cu-
krzyca ma wptyw na powstawanie nieprawidtowych postaw i sposobéw zachowania
si¢. Choroba nawet o tagodnym przebiegu i wyré6wnana pociaga za soba konieczno$¢
przykrych iniekcji 1 statej kontroli, co stwarza poczucie zagrozenia, Swiadomo$¢
mozliwosci powiktan i skrocenia zycia. Dziecko znajduje si¢ pod wptywem ciagtych
silnych negatywnych bodzcow, ktorych konsekwencja czesto sa reakcje frustracyjne.
Dlatego tak wazne jest podkreslanie znaczenia stosunkéw rodzinnych dla budowania
p6zniejszych postaw zyciowych.

Rezim leczenia utrudnia dziecku funkcjonowanie w grupach réwiesniczych, utrzy-
manie stalych kontaktow kolezenskich oraz swobodne uprawianie turystyki i sportu
(Maciarz, 1996). W konsekwencji nie jest ono rownorzednym czy atrakcyjnym part-
nerem w uprawianiu sportu, w podejmowaniu dlugotrwatych treningéw i megczacych
wycieczek (Slezak, 1984).
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W okresie dojrzewania zaktocenia w sferze emocjonalno-spotecznej ulegaja nasi-
leniu. D. O’Brien (1977, za: Slezak, 1984) laczy je z faktem dojrzewania ptciowego,
ktore jest okresem chwiejnosci przemiany weglowodandw. Ponadto autor podkresla
znaczenie czynnikow zewngtrznych w powstawaniu negatywnych reakcji emocjo-
nalnych. W tym okresie wzrasta poczucie wtasnej odmiennosci i nizszosci wynika-
jace z choroby, pojawia si¢ niepokoj o przysztosé, Igk przed odrzuceniem ze strony
rowiesnikdw. Negacja moze wywola¢ zmiany metaboliczne, ktore sa niekorzystne
dla przebiegu cukrzycy (Slezak, 1984). Niejednokrotnie dzieci takie charakteryzuja
si¢ zahamowaniem, ktore obejmuje bierna postawe wobec innych 0séb i wymagan
szkolnych, wzmozona reaktywno$¢ emocjonalng typu lekowego oraz obnizony na-
str6j. Mtodziez ujawnia liczne zakldcenia w funkcjonowaniu spotecznym, co skut-
kuje zwykle reakcjami lgkowymi oraz tendencja do wycofywania sig i r6znego ro-
dzaju zachowan agresywnych (Pilecka, 1989a). Od psychiki dziecka zalezy, jakie
miejsce zajmuje ono w grupie rowiesniczej. Na jego samopoczucie oddziatuja przede
wszystkim stany hipoglikemiczne, przebieg choroby oraz obciazenie dlugotrwatym
leczeniem i samokontrola. W okresie pokwitania wystepuje dazenie do usamodziel-
nienia si¢, jednocze$nie nasila si¢ chwiejno$¢ emocjonalna, niestato$¢ nastrojow
i pogladow, przewarto$ciowanie postaw wobec zadan zyciowych i calego szeregu
problemow, w tym choroby. Dziecko zaczyna porownywac¢ siebie z dorostymi i r6-
wiesnikami, a takze krytycznie analizowa¢ swoje wady 1 wyglad, co owocuje czgsto
buntem przeciwko wiasnej sytuacji zyciowej i chorobie, tym bardziej ze w okresie
pokwitania zaznacza si¢ niestabilno$¢ w przebiegu cukrzycy. Chory ma wiele po-
wodow do krytycznej czy pesymistycznej samooceny, co wynika z faktu obciazenia
choroba przewlekta i wiazacymi si¢ z nia metodami leczenia: codziennych iniekcji
insuliny, przestrzegania rezimu diety i obowiazku codziennej samokontroli. W okre-
sie dojrzewania u starszych dzieci czgsto pojawia si¢ bunt przeciwko codziennym
iniekcjom, nieakceptowanie choroby, tamanie ograniczen dietetycznych, reakcje hi-
steryczne i stany przygnebienia prowadzace do prob samobojczych i autoagresji. By-
waja takie, ktore wyrazaja swoja wrogo$¢ wobec ograniczen dietetycznych i kta-
mig, gdy wyniki badan wykazuja odchylenie od dopuszczalnej normy. Czgstotliwo$é
i liczba objawow nerwicowych jest znaczna. Obserwuje si¢ zaburzenia emocjonalne,
takie jak: drazliwo$¢, chwiejnos¢ emocjonalna i inne. Nalezy jednak podkreslic, ze
nie istnieje specyficzna osobowo$¢ ani specyficzne zaburzenie psychiczne u dzieci
z cukrzyca — manifestuja one tylko cechy osobowosci przewlekle chorych, podobnie
jak inni nieuleczalnie chorzy (Dr6zdz, Pawlaczyk, Szczeciak, 1992a).

Cukrzyca narzuca duze ograniczenia swobody. Napigcie wzmaga nadopiekuncze,
krytyczne nastawienie rodzicow, co wywotuje zwykle bunt i zachowania agresywne.
Mtodziez walczy o swoja intymno$¢ i prawo do samodzielnos$ci. Jezeli pomimo swo-
ich usitowan i teoretycznego przygotowania dziecko nie umie pokona¢ trudnosci
zwiazanych z realizacja leczenia, to czgsto ma poczucie winy i moze popas¢ w de-
presje, a wobec otoczenia udawac lekcewazenie choroby i swojego zdrowia (Symo-
nides-Lawecka, 1998).
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Tak wigc postawy rodzicow cechujace si¢ nadmierng opiekunczoscia na ogot wy-
wotuja niepozadane reakcje emocjonalne, a takze utrudniaja osiagnigcie odpowied-
niej do wieku dojrzatosci spotecznej. Trzeba jednak pamigtaé, ze rozwiazywanie
problemow opieki nad dzieckiem cukrzycowym naktada na rodzicow wiele obowiaz-
kéw, w tym konieczno$¢ zapewnienia statej opieki lekarskiej, ustawicznej kontroli,
czy zalecenia lekarskie i ograniczenia dietetyczne sa przez dziecko przestrzegane.
Moga one sprawiac, ze nie bedac w stanie im podotac, rodzice ulegna zniecierpliwie-
niu i dadza temu wyraz w zachowaniu wobec dziecka (Slezak, 1984).

Dhugotrwate, nawracajace urazy fizyczne i psychiczne, niejednokrotnie potggowane
nie$wiadomie przez najblizsze otoczenie dziecka czy lekarza prowadzacego, przyczy-
niaja si¢ do ujawnienia nowego problemu, czyli tak zwanego psychicznego inwalidz-
twa dziecka chorego na cukrzyce. Prowadzi to do pojawienia si¢ reakcji psychogen-
nych (neurastenia, nerwica Igkowa) oraz wywoluje protest wobec okazywanej choremu
nadmiernej troskliwosci. Wojciech Gruszczynski i1 Zofia E. Koztowska (1996) stwier-
dzaja wystgpowanie u tych dzieci zespolow dezaptacyjnych, manifestujacych si¢ ob-
jawami nerwicowymi lub zaburzeniami zachowania o charakterze lgkowym. Trudno-
$ci adaptacyjne do zycia rodzinnego wykazuje co trzecie z nich, co dziesiate cierpi na
przejsciowe zaklocenia z chwila podjecia nauki w szkole podstawowej, a co dwudzie-
ste reaguje ostrym zespoltem dezadaptacyjnym o podtozu lgkowym. Badania wykazuja
u 30% chorych zmiany organiczne mozgu, przejawiajace si¢ objawami nerwicowymi
lub zaburzeniami charakteru ze znaczna komponenta Igkowa, reaguja trudnosciami
przystosowawczymi do zycia w rodzinie i w szkole. Zaktocenia emocjonalne objawia-
jace si¢ uczuciem Igku lub niepokoju przy niewlasciwej postawie rodzicow doprowa-
dzaja do ujawniania si¢ cech egocentryzmu, niesamodzielno$ci i hipochondrii.

U dzieci chorych przewlekle somatycznie r6znego rodzaju Igki majg charakter
przewlekly, wystepuja najczes$ciej na podlozu organicznego uszkodzenia moézgu
i w sposob istotny utrudniaja prawidlowe funkcjonowanie spoleczne dziecka.
W przypadku tych dzieci z mikrouszkodzeniami moézgu niekorzystne bodzce psy-
chospoteczne powoduja objawy dezintegracji czynnos$ci psychicznych i zaburzenia
sprawnos$ci w dziataniu spotecznym. Gdy ich problemy Zzyciowe nie zostana rozwia-
zane, gtdwnie z powodu ograniczen, zakazow i nakazow wynikajacych z obciazenia
choroba przewlekta somatyczna, to pojawiaja si¢ coraz to nowe trudnosci. Dopro-
wadza to do zaostrzenia, a nastepnie utrwalenia zaburzen psychicznych najczesciej
sfery emocjonalno-popedowej pod postacia stanow lgkowych. Powstaje btedne koto
wzajemnych uwarunkowan psychicznych, biologicznych i spotecznych, powodujace
narastanie i ksztaltowanie si¢ tak zwanej postawy Igkowej. Z tego tez wzgledu dzieci
te nalezy okresowo otoczy¢ opieka psychiatryczno-psychologiczna.

Elzbieta Malecka-Banska (1977) stwierdza czgste wystgpowanie zakldcen emo-
cjonalnych u tych dzieci. Zaburzenia te w wigkszosci maja charakter krotkotrwaty
1 sg zalezne od niewyréwnania cukrzycy oraz wigkszej ilosci cigzkich stanéw hipo-
glikemicznych. Pojawienie sig ich nie jest spowodowane wiekiem, warunkami byto-
wymi czy postawa rodzicéw. Przystosowanie si¢ dziecka i jego rodziny do choroby
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jest procesem powolnym, w duzej mierze zaleznym od stosunku do pacjenta lekarza
sprawujacego opieke (Prochow, Kulczycka, 1967).

Osiagnigcie w okresie mlodzienczym emocjonalne;j i fizykalnej niezalezno$ci od
rodzicéw czgsto prowadzi do konfliktoéw rodzinnych, szczegdlnie spotggowanych
w przypadku dzieci z cukrzyca. Rodzice, ktorzy do tej pory z powodzeniem chronili
je przed stanami hipoglikemicznymi poprzez starannie zaplanowana dietg i podawa-
nie insuliny, moga mie¢ trudnosci z przeniesieniem odpowiedzialnosci za te dzialania
na mlodego cztowieka.

Wsrdéd badaczy nadal problemem otwartym pozostaje kwestia, na ile choroba
wplywa na rozwoj umystowy i funkcjonowanie poznawcze jednostki. Spowodowane
jest to ztozono$cia metodologiczna, poniewaz trudno ustali¢, w jakim stopniu za-
burzenia rozwoju procesOw poznawczych sa uwarunkowane czynnikami srodowi-
skowo-wychowawczymi, a w jakim sama choroba. Dodatkowa trudno$¢ powoduje
sformutowanie uogoélnienia ze wzgledu na liczbe i1 réznorodnos¢ schorzen kwalifiku-
jacych do grupy osob z dysfunkcjami narzadéw ruchu. Ponadto dysponujemy zbyt
mata iloscia danych empirycznych.

Wisréd dzieci niepetnosprawnych ruchowo, ujawniajacych zaktocenia i zaburzenia
w rozwoju umystowym i funkcjonowaniu poznawczym, jest grupa takich, u ktérych
choroba lub uraz fizyczny spowodowaty zmiany organiczne w tkance mdzgowej, be-
dace gtowna przyczyna zaburzen w ich rozwoju psychoruchowym. Naleza do nich
migdzy innymi dzieci z porazeniem mozgowym, urazami czaszki i mozgu, przepu-
klina oponowo-rdzeniowa (likwidacja wodogtowia przez odprowadzenie ptynu mo-
zgowo-rdzeniowego z mozgu w leczeniu operacyjnym powoduje prawidtowy roz-
woj, a poziom umyslowy osiaga norme intelektualna).

Najczesciej wystepujacym schorzeniem w omawianej grupie jest dziecigce porazenie
mozgowe, charakteryzujace si¢ wielka dynamika przebiegu klinicznego. Zwykle dzieci
z mpdz, wylaczajac te z obustronnym porazeniem potowiczym (hemiplegia bilateralis),
rozwijaja si¢ w miarg prawidtowo, a ich rozw6j umystowy osiaga granice normy. U pa-
cjentow z dyskinezjami (atetostycznych) wystepuja zaburzenia rozwoju mowy i glosu,
niedostuch. U dzieci ataktycznych (mézdzkowa posta¢ mpdz) czgsto odnotowuje sig za-
ktocenia mowy. U 0s6b z porazeniem potowiczym czy obustronnym porazeniem potowi-
czym zwykle wystepuja zaburzenia widzenia. Ponadto, jak zaznacza Maria T. Nowakow-
ska (1985), wiele z nich dodatkowo wykazuje zaburzenia lateralizacji i uwagi.

Opoznienia i zaburzenia mowy staja si¢ przyczyna zahamowan i zaktocen w roz-
woju oraz przebiegu procesow myslowych. Powoduje to zmniejszenie zasobu pojec,
utrudnia formutowanie mysli i tworzenie poje¢¢ nadrzednych. Zaburzenia stuchu
wydtuzaja okres prawidlowej analizy i syntezy wyrazow. Zaznacza si¢ odroczenie
reakcji na bodzce dzwickowe, co sprawia, ze chorzy czgsto zostaja btednie zakla-
syfikowani do grupy osob niedostyszacych. Zaburzenia uwagi wystepuja w dwoch
formach, co pozwala na wyr6znienie dwdch grup dzieci:

1. jakby nieobecnych: ich reakcje sa opdznione, nie sa one zainteresowane sytu-

acja, zdarzeniem czy zjawiskiem rozgrywajacym si¢ w ich otoczeniu;
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2. reagujacych na kazdy bodziec, ktory tatwo je rozprasza: zaburzenia koncentra-
cji uwagi wspotwystepujace z zaburzeniami percepcji wzrokowej powoduja,
ze spostrzezenia tych dzieci sa powierzchowne 1 mniej doktadne.

Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze kazde ograniczenie fizyczne wplywa zaklocajaco na
rozw6j umystowy dziecka. Choroby i urazy powodujace organiczne zmiany w tkance
mozgowe]j zwykle prowadza do globalnych opdéznien w rozwoju. Z kolei choroby,
ktore nie wywotuja takich uszkodzen, czynig rozwo6j dziecka bardziej lub mniej nie-
rownomiernym. Zakres i stopien nasilenia tych niesprzyjajacych zmian zaleza od stop-
nia cigzkoS$ci choroby, czasu jej trwania oraz ogolnej wydolnos$ci organizmu osoby.

Ponadto wielokrotne pobyty w szpitalach i sanatoriach oraz ciagla nieobecnos¢
w szkole pozbawiaja dziecko niepetnosprawne ruchowo naturalnego obcowania
z otoczeniem, spontanicznego zdobywania i rozszerzania osobistego doswiadczenia,
co w konsekwencji ogranicza i zubaza jego rozwoj psychiczny. Specyficzne warunki,
w ktorych rozwijaja si¢ dzieci z dysfunkcja narzadéw ruchu, zwykle maja charakter
sytuacji stresowych, czyli trudnych i konfliktowych, bedacych zrédlem negatywnych
i silnych emocji. W przezyciach dominuje Igk, gniew, przygngbienie oraz nastrdj
podwyzszony. Wraz z przezyciami emocjonalnymi czgsto wspolwystepuja nega-
tywne objawy wegetatywne: zaburzenia snu, bole glowy, brak apetytu, zaburzenia
taknienia, niestrawno$¢, biegunki, zaparcia, moczenia nocne.

Mtodziez niepetnosprawna ruchowo ma poczucie odmiennosci fizycznej oraz wy-
kazuje zanizona samooceng, rzadziej jest ona zawyzona. W obrazie samego siebie
bardziej trwata wlasciwos$cia struktury ,,ja” jest dazenie do utrzymania korzystnego
poziomu samoakceptacji.

S. Siwek (1982) twierdzi, ze mlodziez niepetnosprawna ruchowo dazy do utrzy-
mania korzystnego poziomu samoakceptacji. W przypadku zagrozenia samooceny
nasila si¢ u niej tendencja do wzrostu poziomu samoakceptacji. Jednostka taka sta-
wia sobie mniejsze wymagania w stosunku do wtasnej koncepcji ,,ja” idealnego dla
utrzymania korzystnego dla niej poziomu samoakceptacji. Tak budowany ,,ideal”
osoby jest uwarunkowany tylko wtasciwos$ciami samooceny.

Osoby z mézgowym porazeniem dziecigcym, niepewne stosunku do nich ze
strony o0sob zdrowych, przezywaja lgk przed dezaprobata i odrzuceniem (Gloéwka,
Zarzycki, 1980; Gorczycka, 1981). Najlepiej si¢ czuja wsrod bliskich, ale ograni-
czony kontakt nie wystarcza. Zaniedbanie pokonywania trudno$ci ruchowych dla
poszerzania kregu znajomych i brak zmiany $rodowiska wywoluja stany znuzenia,
frustracji, depresji (Gamulczak, 1977). Rodzina, mimo wszelkich niedomagan, sta-
nowi otoczenie, w ktérym nasilenie trudnosci jest najmniejsze. State przebywanie
w tym samym otoczeniu z powodu ograniczen ruchowych i konieczno$¢ korzystania
z pomocy innych os6b moga spowodowaé zbytnia koncentracje na sobie (Sgkow-
ska, 1978 ). R.M. Allen (1972) wyszczegolnia u nich: rezygnacje, uleglosé, pozorne
uznanie kalectwa z pod$wiadoma nieakceptacja siebie. Wszystkie te czynniki moga
prowadzi¢ do dezintegracji osobowosci (Gamulczak, 1977). Warto zauwazy¢, ze na-
silenia probleméw w sferze spotecznej czgsciej ujawniaja dziewczeta niz chtopcey, bo
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tez 1 czesciej zwracaja one uwage na wlasng atrakcyjno$¢ zewnetrzna. Braki fizyczne
moga stwarzac realne i urojone trudno$ci w kontaktach spotecznych. Mtodziez prze-
jawia najwigcej problemow w tych kontaktach spotecznych, w ktérych réwnoczesnie
pojawiaja si¢ trzy czynniki: nieznani ludzie, konieczno$¢é sprawnosci fizycznej, wy-
stawianie si¢ na niezyczliwe spojrzenia innych osob (Gorezycka, 1981).

W okresie dojrzewania mlody czlowiek potrzebuje osob bliskich, bedac $wia-
domy swoich ograniczen. Patrzac w przyszto$¢, marzy o zatozeniu rodziny, ale do-
strzegalna niepelnosprawno$¢ obniza jego poczucie wlasnej atrakcyjnosci, zwlasz-
cza w przypadku dziewczat, i wywotuje wiele problemow w tej kwestii. Podobnie
jak u dzieci i mtodziezy z mézgowym porazeniem dziecigcym bedzie si¢ dokonywat
rozwoj tej sfery. Dominuja nieprawidtlowosci w funkcjonowaniu emocjonalnym, ob-
jawiajace si¢ lekiem i depresja, czgsto pojawiaja si¢ zaklocenia w interakcjach ze
zdrowymi rowiesnikami, charakteryzujace si¢ izolacja.

2. Wptyw emocji towarzyszacych chorobie na przystosowanie
spoteczne miodziezy chorej przewlekle somatycznie
w badaniach wtasnych

Celem podjetych badan byto ukazanie wptywu emocji towarzyszacych chorobie
przewleklej somatycznej na przystosowanie spoteczne mtodziezy. Zagadnienie przy-
stosowania spolecznego rozumiano dwojako (Schneiders, 1960 za: Sgkowska, 1991),
czyli w wymiarze osobowo$ciowym, a wigc w zgodzie z soba, oraz w wymiarze in-
terpersonalnym, czyli w zgodzie z innymi. Do zbadania emocji towarzyszacych cho-
robie uzyto ankiety ,,Poznaj siebie”, natomiast dla oceny przystosowania spotecznego
postuzono si¢ metoda standaryzowana, Inwentarzem HPI: problemy os6b niepetno-
sprawnych Tomasza Witkowskiego (1993). W prowadzonych badaniach oparto si¢
na takich sferach adaptacji, jak: osobowosciowe;j, rodzinnej, spotecznej, zajeciowe;.
Ponadto analizie poddano dokumentacje medyczna i psychologiczng. Zatozeniem
byto ukazanie, jakie emocje w zaleznosci od rodzaju choroby i ptci wzbudza u mto-
dziezy choroba przewlekta somatyczna oraz w jakim zakresie i stopniu przesadzaja
one o ich funkcjonowaniu adaptacyjnym. Zatozono, ze choroba — bez wzgledu na
rodzaj — wywoluje emocje ujemne u badanej mlodziezy, ktore czesciej ujawniaja si¢
w zachowaniu mtodziezy chorej na astmg i cukrzyce niz w zachowaniu mtodziezy
z dysfunkcjami narzadéw ruchu. Podjete badania miaty zweryfikowac t¢ teze.

Kwestionariusz ankiety ,,Poznaj siebie” sktada si¢ z 21 pytan. Do zbadania czynnika
emocjonalnego zwiazanego z choroba zastosowano pytania o charakterze pototwar-
tym, polegajace na dokonaniu wyboru z podanych odpowiedzi i jego uzasadnieniu.

Inwentarz HPI: problemy os6b niepetnosprawnych opracowano na podstawie
amerykanskiej wersji Inwentarza George’a Nelsona Wrighta i Hermanna Henry’ego
Remmersa przez T. Witkowskiego (1992, 1993). Inwentarz zawiera 280 twierdzen.
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Obraz przystosowania obejmuje cztery sfery, przy czym liczba zdan w nich nie jest
jednakowa. Jest to utrudnienie w przypadku porownywania wynikéw surowych dla
poszczegoblnych sfer. T. Witkowski (1992, 1993) rozwiazal ten problem przez opra-
cowanie tabeli przeliczeniowej, na ktorej wyniki otrzymane w kazdej z nich 1 wynik
globalny przyporzadkowat skali stustopniowej, cho¢ nadal pozostaja one wynikami
surowymi. Inwentarz HPI: problemy o0so6b niepelnosprawnych ujawnia problemy
mlodziezy, a ze stopnia nasilenia trudnosci mozna wnioskowa¢ o prawidtlowos$ciach
lub nieprawidlowosciach funkcjonowania spotecznego.

Sondaz przeprowadzono wsrod 180-osobowej grupy mlodziezy w wieku 13—19
lat, chorej na astmg i cukrzyce (uzdrowisko Rabka-Zdrdj) i niepelnosprawnej ru-
chowo, wspomaganej przez kule, balkonik lub wozek inwalidzki (uzdrowisko Busko-
-Zdroj). Grupy chorych obejmowaly zawsze rowna ilos¢ badanych, po 60 o0soéb
(w tym 30 dziewczat i 30 chlopcow). Badania miaty charakter zarowno zbiorowy
(grupy nie przekraczaty 5 0sob), jak i indywidualny.

Prezentacja wynikow badan rozpocznie si¢ od charakterystyki badanych grup,
to jest specyfiki choroby i czasu jej trwania. Jako pierwsza zostanie przedstawiona
grupa mtodziezy z astma, nastgpnie z cukrzyca, a na koncu uczniow z dysfunkcjami
narzadow ruchu.

Astma

Specyfike choroby miodziezy chorej na astmg przedstawiano w tablicy 1.

Wigkszo$¢ badanej mtodziezy wykazuje podobny rodzaj i stopien cigzkosci cho-
roby. Astmg zewngtrzna atopowa posiada 96,66% populacji, natomiast pozostali cha-
rakteryzuja si¢ astma wewnatrzpochodna. Najczesciej jest to astma o lekkim prze-
biegu (61,66%), przy czym taki stopien cigzkosci choroby wykazuje 60% dziewczat
i 63,33% chlopcow. Sredniocigzkim przebiegiem charakteryzuje sie 35% popula-
cji, z czego 33,33% to dziewczgta, a 36,67% to chlopcy. Jednak 6,67% przypadkow
dziewczat jest obcigzona astma o cigzkim przebiegu.

Stan astmy ciaglej (stopien V) odnotowuje si¢ tylko w grupie dziewczat (10%),
co stanowi 5% populacji. Objawy astmy przewleklej (stopien IV) wykazuje 25% ba-
danych, w tym 20% dziewczat i 30% chlopcow. Powyzej 10-20, jak i powyzej 5-10
napadami dusznosci charakteryzuje sig 23,33% dziewczat i 26,67% chlopcow. Tylko
u 20% badanych wystepuje nizsza liczba atakow, co stanowi prawie 1/4 podgrupy
dziewczat i 1/6 chtopcow.

Niejednokrotnie objawy astmy utrzymuja si¢ stale, a nawet ulegaja zaostrzeniu
(61,66% populacji). Tak jest w przypadku 60% dziewczat i 63,33% chlopcdéw. Epi-
zodyczny charakter choroby wykazuje 38,33% badanych (40% dziewczat i 36,67%
chlopcow).
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Cukrzyca

Specyfike tej choroby ujeto w tablicy 2.
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Cata populacja chorych z cukrzyca byta zdiagnozowana jako osoby z cukrzyca
insulinozalezna typu 1. Wigkszo$¢ stanowi grupa mlodziezy z cukrzyca wieku mto-
dzienczego (55%), przy 45% badanych z cukrzyca wieku dziecigcego. U dziewczat
czesciej notuje sig cukrzyce wieku mtodzienczego (60%), podczas gdy w populacji
chlopcow ten rodzaj choroby stwierdzono u 50% z nich. Najliczniejsza grupg stano-
wia osoby, u ktdrych choroba objawia si¢ roznymi symptomami (48,33%). W grupie
dziewczat wyraza si¢ to liczba 43,33% badanych, przy ilosci 53,33% chlopcow. Dane
te wskazuja, ze wsrod prawie 50% populacji mtodziezy z cukrzyca choroba przeja-
wia si¢ roznymi objawami jatrogennymi (hipoglikemia, hipoglikemia po wysitku, hi-
perglikemia, stabo$¢, zastabnigcia, stany $piaczkowe, utrata przytomnosci, ci¢zki od-
dech, drzenie ndg, drzenie rak, drzenie wszystkich konczyn, wielomocz, wzmozone
taknienie, trudniejsze zwalczanie infekcji, zte samopoczucie, zawroty glowy przy
hipoglikemii, poczucie przyttoczenia waga [duzej wagi], zapalenia krtani, bole serca,
kotatanie serca, bol nerek, bol kregostupa, bole zotadka, bdle glowy i brzucha, bole
stop 1 palcow u stdp, bol ndg, bdl watroby, bole zrostdw, pocenie sig, skurcze w nocy,
dreszcze, nieestetyczne zrosty). Z kolei przebieg skryty, bezobjawowy notuje si¢
u 30% dziewczat, przy 3,33% chlopcow. Taka postaé cukrzycy dotyka 16,66% 0sob.
Jednak u 20% z nich bez wzgledu na pte¢ wystepuje przypadek $piaczki cukrzyco-
wej. Rownoczesnie ostatni stopien stadium, czyli utratg przytomnosci w nastepstwie
standw hipoglikemicznych, odnotowuje si¢ u 15% 0so6b, z czego 23,33% to chtopcy,
a 6,67% to dziewczeta. W przypadku chtopcow, u 20% z nich utrata $wiadomosci
wystapila jeden raz, ale przedziat czasowy wynosit kilka godzin i u 3,33% z nich
stan ten utrzymywat si¢ trzy i p6t dnia. Przypadki takie zwykle maja miejsce w nocy.
W populacji dziewczat utrata Swiadomosci wystapita u 6,67% z nich. Zdarzaja si¢
réwniez stany ustapienia choroby, remisji, ale tylko w pojedynczych przypadkach.

Mtodziez cukrzycowa byla zdiagnozowana pod wzgledem wystapienia standw
hipoglikemicznych i hiperglikemicznych, czy tez objawoéw wskazujacych na stany
mieszane. Najczesciej notuje si¢ przypadki 0osob ze stanami mieszanymi (46,66%),
a w dalszej kolejnosci z hiperglikemia (30%). Hipoglikemia dotyka 23,33% popula-
cji. U dziewczat przewazaja stany hiperglikemii (40%). Mniej wigcej podobnie wy-
glada to w grupie ze stanem mieszanym (36,67%). Tylko okoto 1/4 podgrupy wy-
kazuje stan hipoglikemii (23,33%), w tym 3,33% z nich charakteryzuje si¢ silnie
wyrazonym objawem brzasku. U chlopcoéw najczesciej choroba objawia si¢ sta-
nami mieszanymi (56,66%), potem — w tej samej liczbie co u dziewczat — hipogli-
kemia i objawem brzasku. Tylko u 20% badanych wydzielanie cukru objawia si¢
stanem hiperglikemii, co stanowi 50% populacji dziewczat z takim symptomem cho-
roby.

Dysfunkcje narzadoéw ruchu

Do grupy mtodziezy z dysfunkcjami narzadow ruchu zaliczono wszystkich, kto-
rzy swoja niepelnosprawno$¢ nabyli w czasie nie krotszym niz dwa lata i poruszaja
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si¢ za pomoca oprzyrzadowania w postaci: wozka inwalidzkiego, balkoniku i kul.
Badani ci reprezentuja najszerszy zakres chordb, ktore spowodowaty ich niespraw-
nos$¢ ruchowa.

Wiele elementow, w tym pochodzenie choroby, moze mie¢ wptyw na dalszy roz-
woj psychofizyczny osoby. Dane na ten temat przedstawiono w tablicy 3.

Tablica 3
Pochodzenie choroby mtodziezy z dysfunkcjami narzadéw ruchu
DANE POCHODZENIE CHOROBY
OGOLEM
mozgowe rdzeniowe kostno- genetyczne inne

GRUPA -stawowe

L 15 7 7 1 1 30+
DZIEWCZETA | o, 50,00 2333 2333 3,33 333 100,00

L 18 9 1 1 1 30
CHLOPCY % 60,00 30,00 3,33 3,33 333 100,00

L 33 16 8 2 2 60**
OGOLEM % 55,00 26,66 13,33 333 3,33 100,00

* Przypadek dziewczynki, u ktoérej wystgpuje uszkodzenie mozgu i rdzenia krggowego, co powodu-
je sztuczne powigkszenie grupy o jedna osobe.
** Przypadek wspomnianej dziewczynki powoduje sztuczne powigkszenie calej badanej populacji.

Zrbd1o: obliczenia wlasne autora.

Etiologia choroby wskazuje wyraznie, ze najczgsciej uszkodzenie mozgu jest
przyczyna pozniejszej niesprawnosci ruchowej. Tak wigc przeszio potowa catlej
populacji mtodziezy z dysfunkcjami narzadoéw ruchu (55%) wykazuje schorzenia,
w ktorych podtozem niepetnosprawnosci ruchowej jest zniszczenie czesci tej struk-
tury. Sa to badani z mézgowym porazeniem dziecigcym i paraplegia (zniszczenie na-
stapito w mézgu) badz uszkodzeniem przysadki (hormon wzrostu). Uraz ten czg$ciej
dotyczy populacji meskiej (60%) niz zenskiej (50%). Zdarzaja si¢ przypadki zespo-
lenia uszkodzenia réznych struktur organizmu, co powoduje przynalezno$¢ do grupy
0s0b z choroba pochodzenia obu tych urazéw (w badaniu wzigta udziat dziewczynka,
u ktorej wystegpuje uszkodzenie mdzgu i rdzenia krggowego). Na drugim miejscu
wystepuja schorzenia o pochodzeniu rdzeniowym (26,67%). Dotyczy to 0sob z dys-
trofia migéni, postgpujacym zanikiem migéni, urazem polekowym z porazeniem
nerwu strzalkowego, rozszczepem kregostupa, choroba Heinego-Medina, paraplegia
(uszkodzenie nastapito w rdzeniu kregowym), ztamaniem kregostupa. Nalezy przy
tym zauwazy¢, ze ponownie chtopcy czgsciej sa obarczeni choroba o takim podtozu
(30%) niz dziewczeta (23,33%).
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Nastepna grupg stanowia badani ze schorzeniem pochodzenia kostno-stawowego
(13,33%). Zaliczono tu osoby ze skolioza, skroceniem konczyny dolnej. Tym razem
przewage wykazuja dziewczeta (23,33%) niz chtopey (3,33%). Pozostale grupy cho-
rob ze wzgledu na swa etiologie wystepuja sporadycznie. Do schorzen genetycznych
naleza wrodzona tamliwos¢ kosci 1 mnogie naro$le chrzestno-kostne, natomiast do
schorzen o podtozu innym (zakazenie gronkowcem) czy wrecz nieznanym zaliczono
wszystkie nowotwory.

Choroba przewlekta wywotuje rézne emocje. Astma i cukrzyca jako choroby pro-
cesualne moga w sobie tylko wlasciwy sposdb ksztattowaé styl wyrazania emocji.
Niebagatelne znaczenie ma tez okres rozwoju, w jakim pozostaja badani, czyli okres
dojrzewania, nastgpuje bowiem wowczas intelektualizacja emocji towarzyszacych
chorobie. Mlodziez tworzy na og6t bardziej realny obraz wlasnej sytuacji zyciowej,
tej z przesztosci, aktualnej i przysztej. Niektorzy z nich dostrzegaja nawet aspekty
pozytywne w zmaganiu si¢ z choroba.

Zatozono, ze ewentualne roznice migdzy grupami w zakresie wlasciwosci emo-
cjonalnego reagowania moga si¢ ujawni¢ w zwiazku z odmiennymi doznaniami
i przezyciami mtodziezy chorej na astme, cukrzyce i niepetnosprawnej ruchowo. Pre-
zentacja rozpocznie si¢ od przedstawienia preferencji wyboru, nastepnie z uwzgled-
nieniem kierunku i znaku emocji oraz jej wptywu na przyszto§¢ badanej mlodziezy.
Emocje towarzyszace chorobie ujgto w tablicy 4.

Emocje towarzyszace chorobie zakwalifikowano do czterech kategorii: agresja
— uspolecznienie, niepokoj — spokdj, kleska — pogodzenie, rozpacz — zadowolenie.
Z analizy danych wynika, ze wigkszo$¢ chorych umie okresli¢ emocje wzbudzane
przez chorobe (98,9%), natomiast 1,1% mlodziezy nie potrafi ich zinterpretowac.
Badani czgsto wybieraja wigcej niz jedna emocjg (23,3%), zwykle z roznych kate-
gorii, ale i z tej samej. Najczgsciej chorzy wskazuja emocje nalezace do kategorii
klgska — pogodzenie (23,3%). Szczegodlnie tak swoja chorobg odczuwa mtodziez nie-
petnosprawna ruchowo (30%), nastgpnie z cukrzyca (21,66%), a najrzadziej z astma
(18,33%). Przy czym pogodzenie z choroba ujawnia 31,66% miodych ludzi z cu-
krzyca, w podobnym stopniu osoby z dysfunkcjami narzadéw ruchu (31,6%) i naj-
mniej cierpiacy na astmeg (21,66%).

Roéwnie znaczaca grupa sa badani wskazujacy na kategorig agresja — uspotecznie-
nie (22,2%). Czesciej cechuje si¢ nia mtodziez z astma (23,33%), natomiast pozostali
w rownym procencie — po 21,66% osdb w kazdej z grup. W wigkszo$ci osoby badane
odczuwaja zto$¢, a nie akceptacjg. Ztos¢ w rownym stopniu wykazuja chorzy z astma
i z dysfunkcjami narzadow ruchu (25%), przy ilosci 21,66% 0s6b z cukrzyca. Z kolei
akceptacj¢ najczesciej odczuwaja badani z cukrzyca (13,33%), nastepnie z niepeino-
sprawnoscia ruchowa (11,66%) 1 rzadko z astma (6,66%). Ponadto chorobie towarzy-
szy bunt, szczegblnie w przypadku chorych z cukrzyca (11,66%).
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Na dalszym miejscu badani wybieraja emocje z kategorii niepok6j — spokdj
(20,6%). Tym razem wigkszo$¢ stanowia chorzy z astma (30%), druga grupa prezen-
tujaca ten rodzaj emocji sa niepetnosprawni ruchowo (16,66%), a najmnie;j jest ta-
kich 0séb z cukrzyca (15%). Niepokdj szczegoblnie towarzyszy mtodziezy z dysfunk-
cjami narzadow ruchu (18,33%), nastepnie chorym z astma (16,66%), a najrzadziej
osobom z cukrzyca (8,33%). Jednak spokoj ujawnia najwigcej badanych z astma
(16,66%), a najmniej 0sdb z niepetnosprawnoscia ruchowa (5%). Chorzy dodatkowo
odczuwaja bdl i udreke.

Wyraznie mniej badanych uwaza, ze ich chorobie towarzysza emocje wchodzace
w sktad kategorii rozpacz — zadowolenie (9,4%). Najczesciej takie odczucia wskazuja
osoby z astma (11,66%), w tym czesciej chtopcy (13,33%) niz dziewczeta (6,67%).
W dalszej kolejnosci sadza tak badani z cukrzyca (10%) i mlodziez z dysfunkcjami
narzadéw ruchu (6,66%), w tym 10% chlopcow i 3,33% dziewczat. Dominuje roz-
pacz, szczegolnie u 0sob niepetnosprawnych ruchowo (13,33%), nastgpnie u bada-
nych z astma (10%), a najrzadziej u mtodziezy z cukrzyca (8,33%). Chorzy ponadto
odczuwaja ponizenie, rzadko obojgtnos¢ czy zadowolenie.

Analiza danych pozwala sformutowa¢ wniosek, ze niektorzy badani dostrzegaja
w zmaganiu si¢ z choroba pewne aspekty pozytywne, co pozwala na ksztattowanie
si¢ obiektywnego obrazu zmian zachodzacych w ich organizmie, ale i pozyskiwanie
korzystnych relacji z otoczeniem.

W tablicy 5 przedstawiono dane, na ktorych podstawie sprobowano odpowiedzie¢
na pytanie, czy rodzaj choroby w istotny sposéb wplywa na jako$¢ odczuwanych
emocji przez badana mlodziez.

Ze wzgledu na znak emocji sg one ujete w kategorie: pozytywne, negatywne, am-
biwalentne, oboj¢tne, brak. Wigkszos¢ badanych umie okresli¢ emocje towarzyszace
ich chorobie (98,9%). Zwykle maja one charakter ambiwalentny (58,9%), dotyczy to
zwlaszcza chorych z cukrzyca (63,33%), przy podobnej liczbie mlodziezy z astma
i z dysfunkcjami narzadow ruchu (56,66%). Natomiast zdecydowanie mniej bada-
nych okresla je jako pozytywne (21,7%), co oznacza, ze mlodziez w chorobie do-
znaje emocji o znaku dodatnim i ujemnym, z przewaga tych ostatnich.

Reasumujac, mozna powiedzie¢, ze chorych z astma, jak i z dysfunkcjami narza-
doéw ruchu charakteryzuja problemy dotyczace kontaktow interpersonalnych z ro-
wies$nikami, korzystania z normalnego w tym wieku ruchu. Natomiast dla mtodziezy
z cukrzyca na wszystkie aspekty zycia wyrazny wplyw wywiera rezim diety i lecze-
nia. Obserwuje si¢, u niektoérych chorych nad wyraz dojrzaty jak na ich wiek roz-
wojowy, zalazek altruistycznych cech, dojrzatosci intelektualnej oraz przeniesienia
swych doznanych ztych doswiadczen w celu pomocy innym potrzebujacym. To po-
zwala na wyciagnigcie wniosku o dostrzeganiu przez niektorych badanych w zmaga-
niu si¢ z choroba aspektow dodatnich, co nie pozostanie bez wptywu na ksztattowa-
nie si¢ ich pozytywnych relacji z otoczeniem.



115

Wplyw emogji towarzyszqcych chorobie przewlekfej somatycznej na przystosowanie...

“BIOJNE QUSEIM BIUSZOI[QO 0} POIZ

0001 081 | 00001 | 09 | 0°00I | 0S| 00°00L | O€ [00°00L| 09 |[00°00L| OE | 00°00L | O |0°00L| 09 |00°001| O 0°001 0¢ NATODO0
‘1 C €ge 4 00 0 L9°9 z | 0000|0000 | O 00°0 0 [000]| 0 | 000 | O 00 0 elq
6l S¢ 00°0 0 00 0 00°0 0] 999 [ ¥ | 000 | O £€°¢1 v [00°SE| 1T | 00°0E | 6 00y 4! auploqo
685 901 99°9S | v€ 009 | 81| €€€S |91 | €€€Y [8€|€€°€9 | 61 €€°€9 | 61 9995 | ¥E€ | €€€S | 91 009 81 sujusremiquie
144 8 99°1 ! 00 0 €ge T 999 [ ¥ | L99 | T L9%9 T | 00| € 0001 | € 00 0 aumAesou
L1T 6¢ €€°8€ | €T 00y | Tl | L99¢ | I1 | €€°€T [¥1|00°0E | 6 9991 S lege| T | L99 | T 00 0 sumiAzod
ITOONA
HIIOOILVI

% 1 % 1 % 1 % 1 % |T] % 1 % 1 % 1 % 1 % 1

WATODO | ADdJOHHD VAAZD WATQO0 | ADdOTHD |VIAZOMAIZA| WAIOD0 | ADIOTHD | VIAZOMAIZA
’ -MH1Zd i ’ HIGOJOHD M
VIOVINdOd O HIOONWH

ViIvO
MOAVZIAVN INVIOINNASAA Z VOAZWIND Z VWISV Z
AZAIZAOTN AdNED

¢ vorjqe]

yoAuepeq 91qoIoyd dobzsAzremoy sloowryg



116 Matgorzata Stepa

Choroba i zwiazane z nia okoliczno$ci wyraznie wplywaja na rozwoj sfery emo-
cjonalnej u dzieci w mlodszym wieku. Im dluzej choruja, tym bardziej staja sig im-
pulsywne, nasila si¢ ich neurotycznos$¢, nie kontroluja wtasnych emocji. Pobyty we
wszelkich instytucjach leczniczych obnizaja wrazliwo$¢ na problemy drugiego czto-
wieka, utrudniaja nawiazywanie trwatych wigzi uczuciowych z innymi osobami, cho-
ciaz sprzyjaja tez rozwojowi kontroli reakcji i zachowan. Stopien cigzkos$ci choroby
ma mnigjsze znaczenie, cho¢ jej cigzka posta¢ powoduje zwigkszenie umiejgtnosci
kontroli whasnych reakcji, zmniejszenie impulsywnosci, ale czgsciej uwidaczniaja
trudno$ci w interakcjach spotecznych.

U mtodszych dzieci (7-11 r.z.) reakcje emocjonalne sa labilne i nie zawsze odpo-
wiednie do dziatajacego bodzca. Chorzy charakteryzuja si¢ stata gotowoscia do neu-
rotycznego reagowania. Ksztattuja si¢ bezposrednio pod wplywem samej choroby,
ktora blokuje skutecznie zaspokojenie wielu potrzeb (przede wszystkim poczucia
bezpieczenstwa) i jest statym zagrozeniem. W wieku dorastania wzrasta rola czyn-
nikow pozachorobowych: oddziatywania wychowawczego, doswiadczenia spotecz-
nego, doznanych niepowodzen i porazek w realizacji zadan i celow. Ogolnie jednak
kierunek zmian rozwojowych uznaje si¢ za prawidlowy: z czasem bodzZce traca war-
to$¢ emocjonalna, a sposdb reagowania ulega zréznicowaniu (Pilecka, 1990, 2002).

Wraz ze wzrostem wymagan szkolnych moze nasila¢ sig¢ lek przed niepowodze-
niami, mogacy z kolei powodowaé pojawienie si¢ reakcji lgkowych, nerwowosci,
a takze mechanizmu ucieczki w chorobe. Z wiekiem silny Igk moze mie¢ negatywny
wplyw na rozwdj poznawczy, aktywno$¢ umystowa i osiagnigcia szkolne. Zatem mto-
dziez chora moze uzyskiwac nizsze wyniki, jesli chodzi o umiejetnosci koncentracji
uwagi i przebieg proceséw pamigciowych. Zaburzenia te moga by¢ konsekwencja in-
terakcyjnego wptywu leku o wysokim natgzeniu i zmian fizjologicznych. Charakte-
rystyczny jest styl pracy umystowej mtodziezy, ktéora w poczatkowym okresie ucze-
nia si¢ nadmiernie si¢ mobilizuje i w rezultacie osiaga dobre wyniki, pozniej jednak
narastajace zmegczenie zaktoca przebieg procesu uczenia si¢ i stopniowo obniza jego
efektywnos¢. Tak wiec praca umystowa wymaga od chorego somatycznie (nie tylko
w cukrzycy) wigkszego wysitku i wzmozonej aktywnosci (Pilecka, 1999).

Przebieg proceséw emocjonalnych u dzieci z cukrzyca nie jest dostatecznie po-
znany. W wigkszo$ci badan wykazuje si¢ wystgpowanie pewnych zaburzen emocjo-
nalnych (Matecka-Banska, 1977; Kowalska, 1980 za: Slezak, 1984), w tym nadpobu-
dliwo$¢ i apatie (Slgzak, 1984; Maciarz, 1996), a nawet depresji (Debic, Kwiatkowska,
Margolis, 1962; Symonides-Lawecka, 1995; Pecyna, 1998). Szczegdlnie u dzieci
mlodszych (Pecyna, 1998) pojawiaja si¢ stany lgkowe i poczucie winy, a u mto-
dziezy lgki natury egzystencjonalnej (Kovacs i in., 1990 za: Pilecka, 2002). P. Jarosz-
-Chrobot, W. Franiczek, K. Moczia i G. Wiedermann (1997) stwierdzaja natomiast,
ze cukrzyca nie wplywa znaczaco na poziom lgku u dzieci. W badaniach z 1999 roku
P. Jarosz-Chrobot, E. Matlakiewicz, W. Franiczek, B. Koehler potwierdzaja, ze emo-
cje dzieci z cukrzyca pozostaja na podobnym poziomie jak u ich zdrowych rowie-
snikow.
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Jadwiga Slezak (1984) sugeruje, ze zaburzenia w sferze emocjonalnej moga byé
uwarunkowane zaré6wno samym procesem chorobowym, jak i sytuacja, w jakiej
znajduje sig osoba chora na skutek cukrzycy. R. Kowalska (1980) (za: Slgzak, 1984)
udowadnia, ze trudno$ci emocjonalne zwigzane sa przede wszystkim z okresami
chwiejnosci poziomu cukru we krwi i majg charakter przemijajacy. Wahania glike-
mii zwykle ujemnie wptywaja na rownowage emocjonalna, moga wyzwalac stany
nadpobudliwosci lub apatii oraz wywotywac takie objawy, jak: napady zlosci, draz-
liwos¢, gwaltowne obnizenie nastroju. Wedhug J. Slezak (1984) i A. Maciarz (1996)
mijaja one zaraz po wyrownaniu poziomu cukru we krwi, a ich czgstotliwos¢ zalezy
od wynikow leczenia. Konsekwencje emocji na przyszto$¢ badanej mtodziezy chorej
przewlekle ujeto w tablicy 6.

Konsekwencja dalszych rozwazan nad problematyka emocji mtodziezy cho-
rej przewlekle jest ich kierunek ze wzgledu na afektywno$¢ (na ile ich potencjat
w istotny sposob ulega zréznicowaniu w poszczegdlnych jednostkach chorobowych).
Postawionym zadaniem bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy rodzaj choroby
w istotny sposob wptywa na jakos$¢ odczuwanych emocji w poszczegdlnych jednost-
kach chorobowych, a takze proba zmierzenia ich wplywu na przyszto$¢ badanej mio-
dziezy chorej przewlekle. Ze wzgledu na site emocji zakwalifikowano je do trzech
kategorii: pozytywne, pozostate lub brak. Nastgpnie wymienione znane emocje usze-
regowano ze wzgledu na ich wspoélna jakos¢, wyrazona przez:

— matla afektywno$¢ o pojedynczym znaku ujemnym Iub dodatnim, w tym
ujemne (niepokoj, zazdros¢, nieakceptacja, ponizenie, bezsens) oraz dodatnie
(determinacja, nadzieja);

— silna i utrwalona afektywno$¢ o podwojnym znaku negatywnym lub dodatnim,
w tym ujemne (rozpacz, bol, ztos¢, agresja, udreka, bunt, klgska) oraz dodatnie
(zadowolenie).

Z uzyskanych danych wynika, ze zdecydowana wigkszo§¢ badanych okresla
emocje towarzyszace ich chorobie jako ,,pozostate”, czyli o charakterze labilnym
i negatywnym. Dotyczy to 77,2% o0sob. Najczesciej prezentuja je chorzy na astme
(96,66%), w tym cala populacja dziewczat i 93,33% chtopcow. W dalszej kolejno-
$ci w taki sposob odczuwa do$é spora grupa mlodziezy z cukrzyca (76,66%), przy
ponownej przewadze dziewczat (83,33%) nad chlopcami (70%). Najmniej osob
o tego typu tadunku emocji obserwuje si¢ w grupie z dysfunkcjami narzadéw ruchu
(58,33%). Jedynie w tej populacji to chlopcy czesciej ujawniaja tego typu emocje
(60%, przy 56,66% dziewczat).

Pozytywne emocje odczuwa tylko 21,7% oséb. Dominuje tu grupa niepetnospraw-
nych ruchowo (38,33%), czesciej chtopcy (40%) niz dziewczeta (36,67%). Znacz-
nie mniej pozytywnych emocji obserwuje si¢ u chorych z cukrzyca (30%, w tym
16,66% dziewczat). W ten sposob zdecydowanie najrzadziej odczuwa grupa milo-
dziezy z astma (3,33% przypadkow w populacji meskiej).



Matgorzata Stepa

118

“BJOINE QUSEIM BIUSZOI[QO (0P OIZ

‘1loowd yoAkumAyeSou 1 yoAuqiqe] ‘YoAuid(0qo 10qAm BZoBUZ() 4

ru 160 HD
- IVIAQVMI-THD
ru SH°0 a
0T 09°L 0g' £v' 0€°9 L€ (psopzsizid)
o v v vy v ey VONVY VINAT IS
00°00T | 08T | 00°00T | 09 | 00°00T | 0€ | 00°00T | OE | 00°00T | 09 | 00°00T | O€ | 00°00T | OE |00°00T | 09 {00°00T| O€ |00°00T| 0€ NFTODO
01°T 4 ge'’c [T 000 | 0] £99 | T | 000 [0O] 000 [O| 000 | O | 000 | O 000 |O]O000]| O Jerg
. . . . . . . . . . osoumAyyoye
0TLL | 6€1 | €€8S | SE| 0009 |8T| 99°9S | LI | 99°€L |9¥ | 00°0L | 1T | €€°€8 | ST | 9996 | 8S | €£°€6 | 8T |00°001| 0€ CUO[EAN [ BUIS
0L'1T | 6¢ €E8E | €T | 00°0F | TI| L9°9€ | 11 | €€°€T |#1| 00°0€ | 6 | 9991 | S | €€€ | T | L99 | T | 000 | O osoumApyaye efeN
ILOOWH HODI IV
L00°0 1d 96°6 HD
— - IVIAQVMI-THD
¥00°0 Td LOTT a
00°0t 9¢°LE 0S¥ LYY 00°SS 0S°1S VONVY VINATIS
00°00T | 08T | 00°00T | 09 | 00°00T | O€ | 00°00T | OE | 00°00T | 09 | 00°00T | O€ | 00°00T | O€ |00°00T | 09 {00°00T| OE |00°00T| 0F INFIODO
01°1 4 gg’c [T 000 [ 0] 99 | ¢ | 000 [O] 000 [O| 000 | 0| 000 | O] 000 | 0] 000]| O yeig
OTLL | 6E1 | €€8S [ SE| 0009 |8T| 99°9S | LI | 999L |9¥ | 00°0L |12 | €€°€8 | ST | 9996 | 8S | €£°€6 | 8T |00°001| 0€ #Fe1S0Z0d
0LTT | 6€ | €€8€ | €T | 000V |TI| L9°9€ | TT | €€°€T [¥T1| 00°0€ | 6 | 9991 | S | €€ | T | L99 | T | 000 | O aumf£zog
% 1 % T % 1| % 1 % |1 % 10 % 1 % |1 % | 1| % 1
V147D V147D V147D
WAI0D0 | ADdOTHD | oo | WAI0D0 | ADJOTHD | o - | NET0D0 [ADdOTHD | o [DSOTZSAZYd M
VIOV1 DN IIODONA
- ALONIMIISNON
NdOd VIVD MOAYZAVN TNVIONNNASAA Z VOAZIIND Z VINLSV Z
AZAIZAOTN AdNED

9 eollqelL

Kzarzpoyw fouepeq 9sojzsAzid eu 1loowe mApd



Wphyw emogji towarzyszqcych chorobie przewlekfej somatycznej na przystosowanie... 119

Silng i nieutrwalona afektywnos$¢ wyraza 77,2% chorych. Interesujace, ze roz-
ktad liczbowy 0s6b w poszczegdlnych grupach chorobowych jest identyczny jak
w kategorii ,,pozostate”. Mata afektywnos¢ emocji towarzyszacych chorobie jest od-
czuwana przez 21,7% badanych. Ponownie jak w przypadku ,,silnej i nieutrwalonej
afektywnosci”, wielkosci uzyskane w badanych grupach odpowiadaja ilos$ci oséb ka-
tegorii ,,pozytywne”.

Test chi-kwadrat pozwala wnioskowa¢ o duzym wplywie emocji na przyszty los
chorych. Ze wzgledu na chorobg jak i na pte¢ wskaznik nie jest istotny, natomiast
jest wazny w ramach kazdej ptci w chorobie. Dziewczgta z astma osiagaja najwyzsza
$rednia range (51,50), cho¢ nizsza niz chtopcy (55,0). Jednak gorsze od nich wyniki
osiagaja chore z cukrzyca (44,17), przy nizszej randze chtopcoéw (41,50). Z kolei
wyrazny spadek obserwuje si¢ w populacji dziewczat niepetnosprawnych ruchowo
(37,36), przy wyzszej randze chtopcow (40,00). Jak wida¢ z analizy danych, ple¢
istotnie wptywa na odczuwane emocje zwiazane z wilasna przysztoscia (dziewczeta
p.i. = 0,004, chtopcy p.i. = 0,007). W przypadku dziewczat najlepiej radza sobie nie-
petnosprawne ruchowo, a najgorzej chore z astma. U chtopcoéw podobnie najstabsza
umiejetnoscia w tym wzgledzie wykazuja si¢ badani z astma, podczas gdy pozostate
grupy nie roznia si¢. Ze wzgledu na jakos¢ emocji pte¢ nie réznicuje. Natomiast
interakcje zachodza tylko pomigdzy chorobami. Wérdd dziewczat najwyzsza range
uzyskuja osoby z niepelnosprawnoscia ruchowa (47,60), a najnizsza z astma (43,47).
Jednak do zmian dochodzi w populacji chtopcdw, u ktdrych najlepiej prezentujq si¢
badani z cukrzyca (48,0), a najstabiej badani z dysfunkcja narzadow ruchu (42,20).

3. Funkcjonowanie spoteczne badanej mtodziezy

W nastgpnym etapie badania uchwycono wystepujace zaleznosci pomigdzy emo-
cjami towarzyszacymi chorobie a cechami funkcjonowania spotecznego mlodziezy,
ktore przedstawiono w tablicy 7. W tym przypadku powiazanie zmiennych sondo-
wano testem istotno$ci roéznic ¢-Studenta.

Emocje towarzyszace zmaganiu si¢ z choroba odgrywaja znaczaca rolg w sferze
zajeciowej funkcjonowania spotecznego wytacznie w grupie chorych na astme (¢ =
-2,36, p.i. = 0,02). Mtodziez, ktéra doswiadcza zbyt wielu emocji negatywnych, na-
potyka trudnosci w tym obszarze funkcjonowania spotecznego (brak koncentracji,
hiperaktywnos¢, impulsywnos$¢, porzucanie podjetych dziatan, niechlujno$¢ w pracy,
agresja, wycofanie). W pozostatych grupach emocje wywotywane przez chorobg nie
wiaza si¢ z ich funkcjonowaniem spotecznym w wyrdznionych sferach. Warto tu
jednak zauwazy¢, ze zwykle przybieraja one ksztalt niepokoju o przysztosé¢ (zdoby-
cie odpowiedniego wyksztatcenia czy umiejetnosci zawodowych, zalozenie rodziny,
rozwoj choroby).



120 Matgorzata Stepa

Tablica 7

Zalezno$¢ znaku emocji z funkcjonowaniem spotecznym w jego poszczegdlnych sferach
ze wzgledu na rodzaj choroby przewlektej badanej mtodziezy

GRUPY MLODZIEZY
PRZYSTOSOWANIA ODCHYLENIE ISTOTNOSC
EMOCIE | L |SREDNIA| o1 N\DARDOWE| ! | (dwustronna)
. 26 | 16,3846 11,0166
OSOBOWOSCIOWA | PoAYyWna ’ : 0,449 0,655
negatywna | 34 | 18,0000 15,6166
RODZINNA pozytywna | 26 | 4,6923 3,4149 149 0,140
negatywna | 34 | 6,5294 6,0012
t 26 | 8,8077 6,4001
SPOLECZNA ~ [Po2YYWha 0,519 0,606
negatywna | 34 | 7,8824 7,1637
t 26 | 8,1538 4,7891
ZAJECIOWA ~ [PRoOYWE 22,360 0,022
negatywna | 34 | 12,5882 9,4872
PRZYSTOSOWANIE | pozytywna | 26 | 38,0385 23,2439 0.883 0381
(GLOBALNIE) negatywna | 34 | 45,0000 34,6445 ’ ’
Z CUKRZYCA
, pozytywna | 23 | 28,5217 18,0551
0OSOBOWOSCIOWA -0,373 0,710
negatywna | 37 | 30,4324 20,0035 ’ ’
RODZINNA pozytywna | 23 | 11,4783 12,4786 0223 0.824
negatywna | 37 | 10,8378 9,6796
SPOLECZNA pozytywna | 23 | 11,5652 10,8746 0834 0,408
negatywna | 37 | 14,0270 11,2682
pozytywna | 23 | 16,4348 12,7309
ZAJECIOWA negatywna | 37 | 16,7027 13,1082 0,078 0,938
PRZYSTOSOWANIE | pozytywna | 23 | 68,0000 51,1451
-0,314 0,755
(GLOBALNIE) negatywna | 37 | 72,2703 51,2514
Z DYSFUNKCJAMI
. t 23 | 25,782 21
0SOBOWOSCIOWA |[PoZyywna | 23 | 25,7826 7798 1,637 0,107
negatywna | 35 | 34,6000 18,8807
zytywna | 23 | 13,6957 13,6663
RODZINNA Pozylywna : : 0,153 0,879
negatywna | 35 | 13,2286 9,5889
pozytywna | 23 | 14,3913 12,4124
SPOLECZNA negatywna | 35 | 16,3714 10,0208 0,669 0,506
pozytywna | 23 | 16,7826 14,9391
ZAJECIOWA -0,470 0,640
negatywna | 35 | 18,4000 11,2438
t 23 | 70,6522 61,4681
PRZYSTOSOWANIE | pozytywna 0,849 0.400
(GLOBALNIE) negatywna | 35 | 82,6000 45,6510

Zrbd1o: obliczenia wlasne autora.
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4. Podsumowanie

Sytuacja choroby jest zrodtem zaréwno ujemnych, jak i pozytywnych emocji,
z przewaga tych pierwszych (78,3%). Wielu sposrod badanych, bez wzgledu na ro-
dzaj i pte¢, w sytuacji choroby widzialo zarowno negatywne, jak i pozytywne jej
strony, co sugeruje bardziej ambiwalentny ich charakter. Przezywajac emocje ambi-
walentne (58,9%), tak naprawdg oddaja realna sytuacj¢ choroby. Taki charakter emo-
cji cechuje zwlaszcza chorych z cukrzyca (63,33%), przy podobne;j liczbie mtodziezy
z astma i niepetnosprawnych ruchowo (56,66%). Natomiast pozytywnych emocji,
takich jak: pogodzenie, spokdj, nadzieja, sporadycznie determinacja (tylko osoby
z dysfunkcjami narzadow ruchu), doznaje natomiast 21,7% os6b. Najczgsciej pozy-
tywne emocje odczuwaja niepetnosprawni ruchowo (38,33%), nastgpnie chorzy z cu-
krzyca (23,33%) i z astma (16,66%). W remisji choroby wzrasta nadzieja. W sytu-
acji progresji choroby dochodzi do emocji negatywnych (4,4%). Stany emocjonalne,
jakie wywoluje choroba, to: Igk, ztos¢, agresja, bunt, niepokoj, bol, udreka, rozpacz,
zazdros¢, rzadziej bezsens (z wyltaczeniem osob z dysfunkcjami narzadow ruchu)
i ponizenie. Porownujac populacje z astma i z cukrzyca oraz z niepetnosprawnos$cia
ruchowa, nalezy stwierdzi¢, ze emocje ujemne czg$ciej ujawnia miodziez z cukrzyca
(6,66%) 1 z astma (5%) niz z dysfunkcjami narzadéw ruchu (1,66%). Jednak pewna
czes$¢ populacji w sytuacji choroby nie odczuwa zadnych emocji. Choroba nie niesie
z sobg ani negatywnego, ani pozytywnego tadunku, jest dla nich obojg¢tna (13,9%).
Czegsciej emocje obojetne odczuwa mlodziez z astma (35%) niz z cukrzyca (6,66%),
przy braku takich w grupie niepetnosprawnych ruchowo.

Przedstawione problemy pozwalaja nam wnioskowac¢ o wptywie emocji towarzy-
szacych chorobie przewleklej 1 dysfunkcji somatycznej na przystosowanie spoteczne
mlodziezy, cho¢ na og6l nie powoduja one trudnosci w funkcjonowaniu spotecz-
nym. Badane grupy nie réznig si¢ ze statystycznego punktu widzenia w wyrdznio-
nych sferach funkcjonowania spolecznego. Generalnie mtodziez osiaga najwyzsze
wyniki w sferze rodzinnej. Najmniej probleméw adaptacyjnych wykazuje mtodziez
z astma, nastgpnie z cukrzyca, a najwigcej z dysfunkcjami narzadow ruchu. Jednak
negatywne nastawienie mlodziezy z astma powoduje zaktocenia w sferze zajgciowej
(p.i. dw. =0,002) i problemy w sferze osobowosciowej. Sferze zajgciowej towarzyszy
$wiadomo$¢ ograniczen w zdobyciu pracy i osiagnigciu samodzielno$ci finansowe;.
W sferze osobowosciowej pojawia si¢ zanizenie obrazu siebie i nadmierna negacja wia-
snej osoby. Chorzy ujawniaja bardzo duze niezadowolenie z siebie, najwigksze wsrod
omawianych trzech grup badawczych. W sferze spotecznej badani wyraznie r6znig si¢
od rowiesnikow obarczonych innymi chorobami przewlektymi w sposob pozytywny.
Mtlodziez z cukrzyca najlepiej funkcjonuje w sferze rodzinnej i w sferze spoteczne;j,
a gorzej w sferze osobowosciowej. Ujawnia ona trudnosci w sferze osobowoscio-
wej, podobnie jak ich roéwiesnicy niepetnosprawni ruchowo. Choroba wyzwala u nich
ujemne emocje ze wzglgdu na swa nieodwracalno$¢ i konsekwencje. Jednoczesnie nie
pozostaje bez wptywu na ich sferg rodzinna: cho¢ na og6t stosunki z bliskimi sa dobre,
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to 1 tak wprowadza ona atmosferg niepokoju. W sferze spotecznej zwykle chorzy z cu-
krzyca manifestuja negatywne postawy wobec innych, cho¢ w mniejszej skali niz ro-
wiesnicy obarczeni dysfunkcjami narzadéw ruchu. W sferze zajeciowe] osiagaja oni
dobre wyniki, jesli glikemia jest wyrownana. Chorzy charakteryzuja si¢ nastrojem pod-
wyzszonym, w pracy szybko si¢ mecza. Mlodziez niepelnosprawna ruchowo najlepsze
wyniki osiaga w sferze rodzinnej i w sferze spotecznej, a nizsze w sferze osobowoscio-
wej. Cho¢ ksztaltuje ona zintegrowane i spojne pojecie o wlasnej osobie, to obraz sa-
mego siebie jest zanizony, co nie pozostaje bez wptywu na ich sfere osobowosciowa.
W sferze spotecznej fizyczne ograniczenia utrudniaja i zaktocaja, czy wrecz drastycznie
hamuja jej aktywno$¢ zyciowa i spoteczna adaptacje. W sferze zajgciowej zaburzone
funkcje utrudniaja podejmowanie zadan, ale sa one kompensowane w mozliwych do
realizacji czynno$ciach. Podobne wyniki otrzymali: W. Pilecka (1989a, 1989b, 2002),
T. Witkowski (1993), T. Olenska-Pawlak (1997), A. Maciarz (1998).

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze w populacji badanej mtodziezy nasilenie
problemow jest nieznaczne, trzeba zatem przyjac, iz mlodziez funkcjonuje prawi-
dtowo. Mimo to wyniki sondazu sugeruja, ze niektore mtode osoby wymagaja po-
mocy psychologicznej. By¢ moze zastosowanie formy terapii indywidualnej, a nawet
rozmowa przyniostyby pozytywne rezultaty. Z pewnos$cia w pierwszym rzedzie nie
nalezy marginalizowa¢ roli rodzicow. Od ich madrego podejscia do dziecka, konse-
kwencji w dzialaniu oraz ukazania problemu choroby w odpowiednim naswietleniu
zalezy ztagodzenie trudno$ci, budowanie pozytywnego nastawienia wobec choroby,
a w rezultacie dobre funkcjonowanie spoteczne chorego.

Badania daty rowniez podstaweg do sformutowania wnioskow dla praktyki rehabi-
litacyjnej i wychowawczej:

1. W przypadku zaistniatych probleméw wychowawczych czy dydaktycznych
nalezy osobg chora objac psychoterapia, z nastawieniem na okre§lony wzor re-
agowania emocjonalnego w réznych sytuacjach, ksztalcenie umiejetnosci sa-
mokontroli wlasnych impulséw i zachowan;

2. W pracy psychoedukacyjnej nalezy dazy¢ do ksztaltowania mechanizmu
kontroli emocjonalnej i umiejgtnosci przeciwdziatania stanom i reakcjom
legkowym oraz rozwijania umiejetnosci kierowania soba oraz budowania po-
zytywnego obrazu siebie.

Podjecie takich dziatan pozwoli dziecku choremu na budowanie pewnosci siebie,
zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa, ale 1 akceptacji. Umiejgtnie sterowane uczy
si¢ ono niezaleznosci od oséb zdrowych czy starszych, co jest szczegoélnie wazne
przy dysfunkcjach narzadow ruchu.



Wphyw emogji towarzyszqcych chorobie przewlekfej somatycznej na przystosowanie... 123

Bibliografia

Allen R.M. 1972. Dzieciece porazenie mozgowe. W: Garret J.F., Levine E.S. (red.). Praktyka psycho-
logiczna w rehabilitacji inwalidow. Warszawa: PZWL, s. 115-143.

Bender B.G,Lerner JA,Poland J.E. 1991. 4ssociation between Corticosteroids and Psycho-
logic Change in Hospitalized Asthmatic Children. ,,Annals of Allergy” iss. 66, s. 414-419.

Bruce W.F. 1981. Osobowos¢ a problemy przystosowania u dzieci. W: Skinner Ch.E. (red.). Psycho-
logia wychowawcza. Warszawa: PWN, s. 98—123.

Debic B, Kwiatkowska M., Margolis A. 1962. Odrebnosc¢ psychiki dziecka chorego na
cukrzyce. ,,Pediatria Polska” t. 37, nr 12, s. 1297-1302.

Doroszewska J.1981. Pedagogika specjalna. T. 2: Podstawowe problemy teorii i praktyki rewali-
dacji poszczegolnych odchylen od normy. T. 3: Dzieci i mlodziez przewlekle chore (wybrane zagad-
nienia). Wroctaw: Zaktad Narodowy im. Ossoliniskich.

Doroszewska J. 1989. Pedagogika specjalna. T. 1. Wroctaw: Wyd. Ossolineum. ISBN 83-04-
00318-X.

Dré6zdz Z,Pawlaczyk B.,Szczeciak B.1992a. Dziecko chorujqce na cukrzyce a problemy
psychosocjomedyczne. W: Pawlaczyk B. (red.). Wybrane zagadnienia pielegniarstwa. Cz. 7. Po-
znan: Akademia Medyczna im. K. Marcinkowskiego, s. 240-247.

Falkiewicz B.,Bogucki J. 1987. Czynniki klimatyczne i ich wplyw na rozwoj ontogenetyczny
cztowieka. W: Wolanski N.R. (red.). Czynniki rozwoju cztowieka. Warszawa: PWN, s. 291-324.
ISBN 83-01-03096-8.

Fraczek A., Malak B. (red.). 1980. Z zagadnien psychologii cywilizacji. ,,Zeszyty Naukowe
WSPS”. Warszawa.

Gamulczak F. 1977. Potrzeby rozwojowe i rewalidacja dzieci i miodziezy z dysfunkcjq narzqdu
ruchu. W: Hulek A. (red.). Pedagogika rewalidacyjna. Warszawa: PWN, s. 216-230.

Gtowka M., Zarzycki D. 1980. Proces uspolecznienia miodziezy niepetnosprawnej fizycznie
w osrodku rehabilitacyjnym. ,,Szkota Specjalna” nr 4 (1), s. 30-34.

Gorczycka E. 1981. Przystosowanie miodziezy ze schorzeniami narzqdu ruchu do zycia spotecz-
nego. Warszawa: PZWL.

Gruszczynski W,Kozlowska Z.E. 1996. Rola leku w przewleklych chorobach psychosoma-
tycznych u dzieci. W: Sktodowski H. (red.). Medycyna psychosomatyczna i psychologia chorego
somatycznie wobec zagrozenia i wyzwan cywilizacyjnych wspotczesnego swiata. £.6dz: Wyd. Uni-
wersytetu Lodzkiego, s. 328-332. ISBN 83-7016-915-5.

Grzegorzewska M. 1968. Pedagogika specjalna. (Skrypt wyktadow). Warszawa: PIPS.

Hulek A.1969. Teoria i praktyka rehabilitacji inwalidow. Warszawa: PZWL.

Jarosz-Chrobot P, Franiczek W, Moczia K,Wiedermann G. 1997. Lek u dzieci
chorych na cukrzyce. ,,Endokrynologia, Diabetologia i Choroby Przemiany Materii Wieku Rozwo-
jowego” nr 1, s. 29-31.

Jarosz-Chrobot P, Matlakiewicz E. Franiczek W, Koehler B. 1999. Rozwdj
intelektualny i zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego u dzieci w mtodszym wieku szkolnym
w przebiegu cukrzycy typu I. ,,Diabetologia Polska” t. 6, nr 2, s. 107-1009.

Konopnicki J. 1971. Niedostosowanie spoteczne. Warszawa: PWN.

Larkowa H. 1977. Psychologiczne podstawy rewalidacji. W: Hulek A. (red.). Pedagogika rewalida-
cyjna. Warszawa: PWN;, s. 71-92.

Lewicki A.(red.). 1974. Psychologia kliniczna. Warszawa: PWN.

Luban-Plozza B.,Poldinger W,Kroger F,Wasilewski B.(red.). 1995. Zaburzenia
psychosomatyczne w praktyce lekarskiej. Warszawa: PZWL.

Maciarz A. 1996. Dziecko diugotrwale chore. Poradnik opiekuriczo-wychowawczy. Zielona Gora:
Verbum. ISBN 83-901114-4-6.

Maciarz A.1998. Dziecko przewlekle chore w roli ucznia. Krakow: Impuls. ISBN 83-86994-70-3.



124 Matgorzata Stepa

Matecka-Banska E. 1977. Ocena stanu psychicznego dzieci chorych na cukrzyce. ,Pediatria
Polska” nr 4.

Newcomb TM., Turner RH.,Converse PE.1970. Psychologia spoleczna. Studium interak-
¢ji ludzkich. Warszawa: PWN.

Nowakowska M. 1985. Psychologiczne aspekty chorob przewleklych trwatego uposledzenia zdro-
wia oraz chorob nieuleczalnych i zagrazajqcych zyciu. W: Jarosz M. (red.). Psychologia lekarska.
Warszawa: PZWL, s. 315-332.

Olenska-Pawlak T. 1997. Percepcja srodowiska rodzinnego i szkolnego przez dzieci przewlekle
chore i kalekie. ,,Roczniki Naukowo-Dydaktyczne WSP w Krakowie. Prace Pedagogiczne XVIII”.
Zeszyt 175, s. 145-157.

Pecyna M.B. 1998. Rodzinne uwarunkowania zachowania dziecka w Swietle psychologii klinicznej.
Warszawa: WSiP. ISBN 83-02-07088-2.

Pilecka W. 1989a. Osobowosciowe determinanty przystosowania spotecznego mlodziezy cierpiqcej
na astme, cukrzyce i chorobe reumatycznq. W: Panczyk J. (red.). Pedagogika specjalna — uwarun-
kowania i tendencje rozwoju. Materiaty z Konferencji WSPS zorganizowanej w 65. rocznicg dzia-
Talnosci WSPS w Warszawie. Warszawa.

Pilecka W. 1989b. Percepcja osob leczacych i wychowujqcych dzieci z przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego a ich zachowania spoteczne. W: Kowalik S., Kwiek J., Szychowiak B. (red.).
Optymalizacja interakcji w procesie usprawniania osob z dysfunkcjami fizycznymi i psychicznymi.
Psychologia i Pedagogika, 73. Poznan: Uniwersytet im. A. Mickiewicza w Poznaniu, s. 132—139.
ISBN 83-232-0085-8.

Pilecka W. 1990. Terapia psychopedagogiczna dzieci niepelnosprawnych w szkole masowej. Kra-
kow: CDN im. W. Spasowskiego. Oddzial w Krakowie.

Pilecka W.1992. Psychologiczne problemy dzieci przewlekle chorych i kalekich. W: Pilecka W., Pi-
lecki J. Rewalidacja dzieci przewlekle chorych i kalekich. Krakéw: Wyd. Naukowe WSP, s. 6—128.

Pilecka W. 1999. Choroba przewlekia w zZyciu i rozwoju dziecka. W: Pilecka W., Majewicz P., Za-
wadzki A. Jak wspomagaé psychospoleczny rozwdj dzieci niepetnosprawnych somatycznie. Kra-
kéw: Wyd. Edukacyjne, s. 7-36. ISBN 83-86663-69-3.

Pilecka W.2002. Przewlekia choroba somatyczna w Zyciu i rozwoju dziecka. Problemy psycholo-
giczne. Krakow: Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego. ISBN 83-233-1559-0.

Polakowski L. 1976. Wybrane zagadnienia z psychologii spotecznej. Siedlce: WSP.

Pospiszyl K.,Zabczyfiska E.1986. Psychologia dziecka niedostosowanego spotecznie. War-
szawa: PWN.

Prochow M., Kulczycka J. 1967. Reakcje psychiczne dziecka chorego na cukrzyce. ,,Zdrowie
Psychiczne” nr 1, s. 73-79.

Przetacznikowa M., Kaiser J. 1987. Czynniki emocjonalne i spoteczne w rozwoju przysto-
sowania cztowieka do srodowiska. W: Wolanski N. (red.). Czynniki rozwoju cztowieka. Warszawa:
PWN, s. 553-577. ISBN 83-01-03096-8.

Reykowski J.1992. Procesy emocjonalne, motywacja, osobowos¢. W: Tomaszewski T. (red.). Psy-
chologia ogolna. T. 2. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Sekowska Z.1978. Pedagogika specjalna. Lublin: Wydawnictwo UMCS.

Sekowska Z. 1991. Przystosowanie spoteczne mtodziezy niewidomej. Warszawa: WSiP. ISBN 83-
02-04013-4.

Siwek S. 1982. Samoakceptacja mlodziezy ze schorzeniami narzqdu ruchu. ,,Zagadnienia Wycho-
wawcze a Zdrowie Psychiczne” nr 1-2, s. 53—60.

Skorny Z.1976. Proces socjalizacji dzieci i mtodziezy. Warszawa: WSiP.

Susutowska M., Przetacznikowa M. 1967. Wplyw choroby przewlekiej na rozwdj psy-
chiczny i osobowos¢ dzieci. ,,Zeszyty Naukowe UJ w Krakowie. Prace Psychologiczno-Pedago-
giczne”. Zeszyt 9.

Symonides-Lawecka A.1995. Cukrzyca u dzieci. Warszawa. PZWL. ISBN 83-200-1882-7.

Symonides-Lawecka A.1998. Problemy mlodziezy chorej na cukrzyce. ,,Diabetologia Polska”
nr 5, supl. 1, s. 88—89.



Wphyw emogji towarzyszqcych chorobie przewlekfej somatycznej na przystosowanie... 125

Slezak J. 1984. Uczeri z odchyleniami w stanie zdrowia i rozwoju. Warszawa: WSiP. ISBN 83-02-
02182-2.

Tomaszewski T.,Kozielecki J,Reykowski J,Fraczek A,Kofta M. 1977. Struk-
tura i mechanizmy regulujqce czynnosci cztowieka. W: Tomaszewski T. (red.). Psychologia. War-
szawa: PWN, s. 491-678.

Witkowski T.1992. Trudnosci w psychospotecznym przystosowaniu u mlodziezy z defektem fizycz-
nym, zmystowym i umystowym. W: Biela A., Walesa C. (red.). Problemy wspoiczesnej psychologii.
T. 2. Lublin: PTP Oddzial w Lublinie, s. 729-739.

Witkowski T.1993. Rozumiec problemy osob niepetnosprawnych (13 rodzajow niepetnosprawno-
Sci). Warszawa: MD. BO.

Wolanski N. 1987. Czynniki rozwoju czlowieka. Wstep do ekologii czlowieka. Warszawa: PWN.
ISBN 83-01-03096-8.

Wyszynska A. 1976. Pojecie kompensacji w psychologii. W: Klimasinski K. (red.). Procesy po-
znawcze a defekty sensoryczne. Materialy I Krajowego Sympozjum Psychologii Defektologicznej
w Krakowie, 2627 listopada 1974. Warszawa: PZG PZN, U], s. 9-25.

Zawadzki B.1959. Wyktady z psychopatologii. Warszawa: UW.

The influence of emotions accompanying a chronic somatic illness on social
adaptability of young people

Abstract: The study aimed to demonstrate the influence of emotions accompanying a chronic,
somatic illness on social adaptation of young people. The author understands the issue of social
adaptation in two ways: in terms of individual personality, which is seeking full harmony with
oneself, and in the interpersonal dimension, which is by seeking harmony with others. The emo-
tions accompanied by the illness were assessed using “Get to know yourself’ Questionnaire,
whereas when assessing the social adaptation, a standardised method: The Handicap Problems
Inventory (HPI), issues of disabled people, by T. Witkowski was used. The conducted research
was based on following spheres of adaptation: individual, family, social, and occupational.

The research results presented by the author allow to conclude on the influence of emotions ac-
companying a chronic illness and somatic disabilities on social adaptation of young people, al-
though the above mentioned health problems do not generally cause difficulties in social adap-
tation. Emotions accompanying an illness play a significant role in terms of performing social
activities merely in the case of patients suffering from asthma. In the remaining groups of'ill peo-
ple, the emotions caused by the illness do not interfere with the patients’ social functioning in the
each of the spheres. Usually, they take a shape of anxiety or concern about the future. In conclu-
sion, the author offers a few solutions for rehabilitation and educational activities.

Key words: chronic illness, asthma, diabetes, physical disabilities
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