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Jadwiga Jedynak

Potrzeby psychospoteczne dzieci z dysfunkcjg narzadu ruchu

Narzad ruchu u czlowieka funkcjonuje w Scistym powigzaniu z innymi uktadami,
przede wszystkim za$ z uktadem nerwowym i jest odpowiedzialny za przebieg czynnosci
motorycznych, ktdre posrednicza w zaspokajaniu réznorodnych zadar zyciowych.
Wystapienie schorzen narzadu ruchu u dziecka nie tylko zaburza przebieg rozwoju
psychomotorycznego i utrudnia samodzielne funkcjonowanie w otaczajacym je Swiecie
przyrodniczym i spotecznym, ale takze ogranicza realizacje catego szeregu naturalnych
potrzeb rozwojowych, warunkujacych okreslone formy aktywnosci.

W przyjetej obecnie przez pedagogike specjalng terminologii okreslenie ,,dziecko
kalekie” zostalo wyeliminowane i zastgpione sformutowaniem ,,dziecko z dysfunkcjg
narzadu ruchu”, co oznacza zaburzenie sprawnosci ruchowej w zakresie lokomocji
i manipulacji w zaleznosci od doznanego stopnia urazu i charakteru stabilizacji ubytkdw
poszczegolnych funkcji. Konsekwencja stabilnej dysfunkcji narzadu ruchu jest ogranicze-
nie aktywnosci fizycznej uniemozliwiajacej dziecku petng realizacje najbardziej naturalnej
potrzeby rozwojowej, jaka jest potrzeba ruchu.

Posrod wielu przyjetych w medycynie podziatdw réznych rodzajow dysfunkcji narza-
du ruchu najczesciej spotykang w medycznej literaturze przedmiotu jest klasyfikacja dys-
funkcji aparatu ruchowego na cztery zasadnicze grupy:

1) Dysfunkcje pochodzenia mdzgowego: dzieciece porazenie mézgowe, niedowtady
po przebytych wylewach do mdzgu i zaburzenia koordynacji ruchowej.

2) Dysfunkcje pochodzenia rdzeniowego w nastepstwie urazéw kregostupa i rdzenia
kregowego, postepujacy zanik miesni i choroba Heinego-Medina.

3) Dysfunkcje ukiadu kostno-stawowego: zwichniecia stawu biodrowego i schorzenia
reumatyczne.

4) Braki koriczyn: wrodzone lub po amputacjach. (J. Kaiser-Grodecka 1987, s. 144).

Na przestrzeni kilku minionych lat daje sie ostatnio w Polsce zauwazy¢ wyrazng
tendencje wzrostowg liczby dzieci i mtodziez w wieku szkolny, u ktorych na skutek
przebytych urazéw fizycznych stwierdza sie dysfunkcje pochodzenia mdzgowego i rdze-
niowego. O skali problemu $wiadczy¢ moze stale narastajaca liczba wypadkow powsta-
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fych wskutek zaniedban w sprawowaniu opieki nad matymi dzieémi i niedostatecznym
zapewnieniu im nalezytych warunkéw bezpieczefstwa w $rodowisku domowym oraz
wypadkow drogowych. Wystarczy podkreslic, iz w roku 1994, w naszym kraju z powodu
samych tylko wypadkow drogowych zgineto tragicznie dziewieédziesiecioro dzieci, a dwa
tysigce siedemset (2700) dzieci odniosto obrazenia rdznego stopnia i wymagato leczenia
specjalistycznego w placowkach medycznych. lle sposrdd tych dzieci zostato trwale
okaleczonych, a ile poszkodowanych w mniejszym stopniu pozostaje, jak dotychczas,
pytaniem bez odpowiedzi?

Réwnolegle odnotowuije sie staty przyrost liczby zachorowan na dzieciece porazenie
mbzgowe i postepujacy zanik miesni, co wskazuje na systematyczne powiekszanie sie
z roku na rok grupy dzieci z dysfunkcjg narzadu ruchu wymagajacych specjalistycznej,
zintegrowanej opieki medycznej, psychologicznej i pedagogicznej, a takze objecia ich
edukacja specjalng w osrodkach leczniczo-wychowawczych. Ze wzgledu na systematycz-
ny wzrost nowych zachorowar jak i coraz mtodszy wiek dzieci z rozpoznanymi dysfunk-
cjami narzadu ruchu szczeg6lnej wagi nabiera opracowanie takiego optymalnego progra-
mu dziatan terapeutyczno-wychowawczych, w ktorych zeSrodkowana zostanie uwaga
na zapobieganiu niekorzystnym nastepstwom zaburzer rozwoju zwigzanymi z istniejaca
niepetnosprawnoscia.

Przedmiot i cel badania

Przedmiotem podjetych badar byta diagnoza potrzeb dzieci z dysfunkcjami narzadu
ruchu leczonych sanatoryjnie oraz leczonych ambulatoryjnie w miejscu stalego zamiesz-
kania.

W problematyce badawczej skoncentrowano sie na kilku zagadnieniach szczegGto-
wych, a mianowicie:

1) Jakie rodzaje potrzeb rozwojowych zostaty zaburzone przez dysfunkcje narzadu
ruchu?

2) Jakie potrzeby biologiczne i psychospoteczne wystepuja najczesciej ze wzgledu na
wrodzony lub nabyty charakter dysfunkcji narzadu ruchu?

3) Jakie sg uwarunkowania realizacji zindywidualizowanych potrzeb biopsychospo-
fecznych dzieci niepetnosprawnych ruchowo podczas hospitalizacji w placowce leczniczo-
-wychowawczej?

4) Jakiego rodzaju czynniki Srodowiskowe decydujg o zaspokojeniu podstawowych
potrzeb rozwojowych dzieci w warunkach domowych i sanatoryjnych?

W przyjetej hipotezie zatozono, iz u dzieci z dysfunkcjg narzadu ruchu rodzaje i nate-
zenie dominujgcych potrzeb biologicznych, psychicznych i spotecznych sg uwarunkowane
wiekiem zycia, w ktdrym wystapito schorzenie i stopniem jego stabilizacji, przy czym, im
bardziej widoczne zewnetrznie sg objawy dysfunkcji, tym szersza jest skala zaburzonych
w realizacji potrzeb psychospotecznych.
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Metody i narzedzia badawcze

W przeprowadzonych badaniach zastosowano analize dokumentacji medycznej i peda-
gogicznej ucznidw, rozmowe i wywiad nieskategoryzowany oraz techniki projekcyjne.

W dokumentacji medycznej pacjentow szczegdlng uwage zwrdcono na treSci zawarte
w historiach choroby, w oparciu o ktore ustalono:

- czas trwania choroby dziecka: dysfunkcje wrodzone lub nabyte,

- zastosowane metody leczenia: leczenie operacyjne lub zachowawcze,

- rokowanie co do charakteru i rodzaju istniejacej dysfunkgji: stabilna lub okresowa.

W dokumentacji pedagogicznej analizowano informacje dotyczace catoksztattu wyni-
kow nauczania uzyskanych przez dziecko w okresie nauki zardwno w szkotach macierzy-
stych, jak i w szkolach sanatoryjnych odnotowane w Arkuszach ocen, dziennikach lekcyj-
nych i dzienniczkach ucznia.

Po ustaleniu sytuacji zdrowotnej i szkolnej ucznidw przeprowadzono z kazdym
dzieckiem rozmowe na temat stosunku do choroby wasnej oraz wywiad dotyczacy
sposobdw organizacji Zycia w macierzystym Srodowisku rodzinnym i szkolnym. W dal-
szej czesci postepowania badawczego zastosowano 11 prébe zdan niedokorczonych, z tym
Ze dzieci leczone sanatoryjnie wypetniaty dodatkowo w trzecim dniu pobytu | probe zdan
niedokoriczonych identyczng jak préba 1l celem ustalenia dominujacych potrzeb wynikaja-
cych z hospitalizacji. Ponadto wszyscy badani pisali wypracowanie na temat: Jak sobie
wyobrazam szpital przysztosci w roku 2200, a takze wykonywali rysunek zatytutowany
,Jawsrdd innych”.

Za narzedzia badawcze postuzyly: Kwestionariusz rozmowy, Kwestionariusz wywia-
du i Kwestionariusz préby zdar niedokoriczonych w opracowaniu wiasnym.

Charakterystyka badanej populacji

Badaniami zostato objetych 150 dzieci w wieku od 10 do 14 lat, bedacych uczniami
klas czwartych, piatych i szostych, u ktorych stwierdzono schorzenia narzadu ruchu.
W badanej populacji wyodrebnione zostaty dwie grupy ze wzgledu na miejsce pobytu
w trakcie badan. Grupa pierwsza, liczaca 98 osob, byta hospitalizowana w trzech réznych
placowkach leczniczych, to jest: w Busku-Zdroju, Radziszowie i Zakopanem. W grupie
drugiej znalazlo sie 52 dzieci, objetych systemem leczenia ambulatoryjnego w przychod-
niach lekarskich i rehabilitacyjnych na terenie Krakowa, ale mieszkajacych w domach
rodzinnych i nie poddanych hospitalizacji w okresie bada. Ogétem przebadanych zostato
150 dzieci, w tym 68 dziewczat i 82 chtopcow, przy zachowaniu rownolicznych grup
pod wzgledem wieku zycia w poszczegolnych klasach szkolnych - po 50 uczniéw klas IV,
ViVL

Wiekszos¢ badanych - 78% dzieci - wychowywanych byto w rodzinach petnych,
14% dzieci pochodzito z rodzin rozbitych, za$ 8% dzieci z rodzin niepetnych.

Najwiecej - 48% osob pochodzito z rodzin robotniczych, 34% stanowity dzieci
z rodzin inteligenckich, a 18% dzieci wychowywanych byto w rodzinach chtopskich.
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W duzych aglomeracjach miejskich mieszkato na state 64% badanych, w miastach do
50 tys. mieszkaricow zamieszkiwato 18% dzieci i tyle samo - 18% dzieci wychowywato
sie w matych, pod wzgledem liczebno$ci mieszkaricdw, osrodkach miejskich i wiejskich.

Stwierdzono, iz 32% badanych miato jeszcze jedno z rodzenstwa, 30% dzieci posia-
dato dwoje rodzenstwa, a 22% uczniéw pochodzito z rodzin wielodzietnych. Najmniej -
16% dzieci byto jedynakami.

Najwiekszy odsetek - 58% dzieci miato skrzywienie kregostupa i inne wady postawy,
u 18% dzieci stwierdzono dzieciece porazenie mozgowe, 12% dzieci wykazywato defor-
macje w obrebie stawow i kosci, a 12% dzieci miato rozpoznane uszkodzenie neuronu
obwodowego i postepujacy zanik migsni.

Wyniki badan

W prezentowanym opracowaniu wykorzystane zostaty czeSciowe wyniki badar empi-
rycznych uzyskane przez Autoréw prac magisterskich napisanych pod moim kierunkiem
w Katedrze Pedagogiki Specjalnej WSP w Krakowie. Dzieki udziatowi w pracach badaw-
czych nauczycieli czynnych zawodowo, a studiujgcych pedagogike specjalng mozliwy
stat sie dostep do réznych placowek leczniczych, z drugiej za$ nawigzanie pozytywnego
kontaktu z badanymi dzieCmi przez osoby dobrze im znane, w klimacie spokoju i zaufania
(prace magisterskie A. Byczynskiej, A. Sikory, S. Galanty, B. Wasowicz).

Diagnoze dominujacych potrzeb dzieci z dysfunkcjg narzadu ruchu oparto na wyni-
kach uzyskanych z préby niedokoriczonych zdan, rozmowy oraz wywiadu. Najwiecej -
86% badanych wyrazato zaburzone potrzeby bezpieczenstwa okreSlane jako sukcesywne
przezywanie uczucia leku, niepokoju i strachu, przy czym 84% dzieci hospitalizowanych
przyznato, iz w ciggu pierwszych dni pobytu w sanatorium przezyto zagrozenia z powodu
znalezienia sie w nowej, nieznanej sytuacji sterowanej dodatkowo catym szeregiem
bodzcdw natury biologicznej i spotecznej. Potrzeba bezpieczefstwa, ujmowana jako
aktywny czynnik mobilizujacy organizm do podejmowania dziatars obronnych, wystepo-
wata szczegolnie intensywnie w sytuacjach ocenianych przez dzieci jako zagrazajace
i objawiata sie jako:

- lek przed samotnoscia - 78% dzieci,

- lek przed nocg i ciemnoscig - 68% dzieci,

- lek przed duchami i zjawiskami nadprzyrodzonymi - 42% dzieci,

- lek o whasne zdrowie i zycie - 28% dzieci,

- lek przed pracownikami placowki - 22% dzieci.

Obawy dzieci dotyczyly zar6wno zjawisk realnych jak i nierealnych, jednak u dzieci,
ktore byly hospitalizowane po raz pierwszy przewazaty, zwiaszcza na poczatku pobytu,
leki irracjonalne, okreslane jako lek przed nieznanymi sytuacjami i osobami. Najsilniej
poczucie zagrozenia byto odczuwane przez dzieci podczas pierwszych badan lekarskich
i specjalistycznych, fakich jak: pobieranie krwi do badani laboratoryjnych, dokonywanie
pomiarOw nieznang aparaturg, przeSwietlenia rentgenowskie oraz na skutek ciagtej zmia-
ny pomieszczen (sal, gabinetow) w trakcie serii przeprowadzanych badan. Dzieci nie byty
do nich odpowiednio przygotowane przez jakiegokolwiek pracownika sanatorium i nie
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otrzymywaty zadnych informacji na temat celu i istoty przeprowadzanych badan.
Zwhaszcza pierwsze kontakty z lekarzami i pielegniarkami nie byty poprzedzane chociaz-
by wyjasnieniami i pomimo przekonania 0 zasadnosci dokonywania badan, dzieci czuty
sie samotnie i opuszczone przez najblizszych. Zetkniecie sie z nowymi osobami,
zadaniami i sytuacjami, widok nieznanych do tej pory, dziwnych przedmiotéw w postaci
aparatury i specjalistycznego wyposazenia sal szpitalnych oraz gabinetéw lekarskich
powodowat u dzieci wzmozone pragnienie kontaktu z osobami, ktore dotychczas byly
im pomocne w trudnych sytuacjach, czyli z rodzicami, rodzenstwem i innymi bliskimi
osobami zapewniajacymi poczucie bezpieczenstwa, mitosci i akceptacji, a stanowigcymi
zaprzeczenie przedmiotowego traktowania dziecka.

Lek wywotany roztgkg z domem rodzinnym, izolacja potegowana koniecznoscig
przestrzegania obowigzujacego regulaminu szpitalnego i brak wiary w mozliwos¢ znale-
zienia whasciwego miejsca w nowym, nieznanym $rodowisku powodowat intensywny
wzrost potrzeb emocjonalnych. Okoto 74% dzieci zgtaszato poczucie braku mitosci,
akceptacji, kontaktu uczuciowego i pomocy, spowodowane nieobecnoscig rodzicow
i rodzenstwa. Brak osdb bliskich w pierwszych dniach pobytu w placowce leczniczej
odczuwato 88% dzieci, w tym szczegdlnie silnie odczuwany byk:

- brak matki - 88% dzieci,

- brak rodzicow - 56% dzieci,

- brak rodziny - 42% dzieci,

- brak ojca - 6% dzieci.

Takie wyniki uzyskano na podstawie pierwszego badania dominujacych potrzeb,
przeprowadzonego w poczatkowym okresie pobytu dziecka w sanatorium, a polegajacego
na wypetnieniu | proby zdan niedokonczonych. Pisemne wypowiedzi dzieci w zdaniach
rozpoczynajacych sie od stdw. Chciatbym.... Brakuje mi...., Najbardziej...., Mysle....
dotyczyty albo konkretnych oséb: matek, ojcow, rodzenstwa, innych krewnych, kolegow,
albo tez zawieraty bardziej uogdlnione pojecia dotyczace: domu, rodziny, mieszkania,
pokoju, wasnego kata, ogniska rodzinnego. Zblizone wyniki uzyskano w Il prébie
zdar niedokonczonych, przeprowadzonej po uptywie 4 tygodni od préby pierwszej,
chociaz wyraznie ujawniona zostata w nich, dotychczas pomijana przez badanych, grupa
rodzenstwa:

- brak matki - 84% dzieci,

- brak rodzicéw - 46% dzieci,

- brak rodzenstwa - 32% dzieci,

- brak rodziny - 28% dzieci,

- brak ojca - 6% dzieci.

Powinien wzbudza¢ zastanowienie nikly odsetek - 6% dzieci zgtaszajacych brak oso-
by ojca odrebnie, gdyz wiekszos¢ badanych, to okazato sie podczas rozméw z dzieémi,
utozsamiata osobe taty z pojeciem ,rodziny” lub ,rodzicow”, cho¢ z drugiej strony
najwiecej - 88% dzieci zgtaszato precyzyjnie brak osoby matki wyodrebniajac jg z tha
rodziny.

Z innych przeprowadzonych przeze mnie badan (J. Jedynak 1993, 1994) wynika
wniosek o prymarnej funkcji matek w wychowaniu rodzinnym dzieci przewlekle chorych
i niepetnosprawnych, zwdaszcza jezeli chodzi o sprawowanie bezposredniej opieki nad
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prawidtowym przebiegiem rozwoju i stanem zdrowia dzieci oraz ich naukg szkolng
i kontaktami z rowiesnikami.

Wsrod dzieci hospitalizowanych, w pierwszej fazie pobytu w sanatorium pewne
potrzeby rozwojowe: zabawy, rozrywki, dziatania, poznania i aktywnosci spotecznej
wyraznie zostaty podporzadkowane potrzebom zdrowotnym zwigzanym z podjetym pro-
cesem leczenia i rehabilitacji. Ten istotny dla dalszych wynikéw terapii okres adaptacji
do warunkéw Zzycia sanatoryjnego charakteryzowat sie wieloma symptomatycznymi
objawami zaburzen zachowania, warunkujacymi nie tylko przebieg procesu wychowania,
ale i leczenia. Wiekszo$€ - 88% dzieci cechowata biernoS¢ w kontaktach interperso-
nalnych z réwiesnikami, obnizenie nastroju, skfonno$¢ do placzu oraz brak inicjatywy
i zainteresowan podczas odbywajacych sie zaje¢ pozalekcyjnych. Mozna przypuszczaé,
iz liczne przejawy zahamowania i biernosci spotecznej miaty niewatpliwy zwigzek
z konieczno$cig wehodzenia w kontakty formalne i osobiste z réznymi pracownikami
placowki, ktorzy do tej pory byli dzieciom nieznani.

Kiedy podjeto, na podstawie rozméw przeprowadzonych z dzieémi po trzech
tygodniach pobytu, prébe ustalenia hierarchii o0séb znaczacych w  trakcie leczenia
sanatoryjnego, okazato sie, ze 84% badanych w ogole nie znato ani nazwisk, ani imion
lekarzy prowadzacych, jak réwniez innych pracownikéw stuzby zdrowia pozostajacych
z nimi w bezpo$rednich kontaktach, chociaz wtasnie ci pracownicy zostali uznani przez
96% dzieci za najbardziej potrzebnych i niezbednych.

Najwiecej - 92% dzieci znato imiona swoich wychowawcow, 74% dzieci wiedziato
jak nazywajg sie rehabilitanci, a 68% badanych pamietato o imionach niektorych tylko
pielegniarek, pomimo podlegania ich codziennej, systematycznej opiece na oddziatach.
O nauczycielach szkoty sanatoryjnej dzieci wyrazaty sie bezosobowo np.: pani z klasy V,
pani nauczycielka z klasy VII, albo ,,pan od matematyki”, ,,pani od przyrody”, historyk,
polonistka, fizyk itp.

Rownolegle stwierdzono, ze znaczna liczba dzieci dobitnie formutowata wiele
negatywnych opinii o pielegniarkach, zarzucajac im brak serdecznosci i ciepta, co unie-
mozliwiato nawigzanie wzajemnych, pozytywnych kontaktéw emocjonalnych. Na temat
autokratycznego stylu pracy pielegniarek, wypetniajacych swoje powinnosci wylacznie
w kategoriach dziatan medycznych, bez uwzglednienia specyficznych potrzeb dzieci
znajdujacych sie w réznych fazach rozwojowych, w ktorych przewazat restrykcyjny,
formalny stosunek do pacjentow, wypowiedziato sie 72 % badanych.

Nawet pod koniec pobytu w sanatorium, przewazajaca czeS¢ pracownikow réznych
dyscyplin byfa najczesciej okreslana przez dzieci w powigzaniu z wykonywang przez nich
specjalnoscig, a wiec: nasz pan doktor, lekarz z oddziatu, pielegniarki, pan od WF, nasz
wychowawca.

Poczucie wigzi i bliskosci, pozytywne stosunki emocjonalne odnotowywano jedynie
w kontaktach dzieci z wychowawcami pozostajagcymi, ze wzgledu na charakter pracy,
W najczestszych zwigzkach osobowych.

Nie wchodzac glebiej w analize przyczyn negatywnego lub sformalizowanego charak-
teru dzieci chorych z pracownikami sanatoryjnymi, co stanowi odrebny, godny zaintere-
sowania problem badawczy, nalezy podkresli¢ role stosunkéw osobowych panujgcych
w spotecznosci placowki leczniczej na przebieg adaptacji i zakres niezaspokojonych
potrzeb psychospotecznych leczonych w niej dzieci.
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W miare uplywu czasu, najczesciej po siedmiu, dziesieciu dniach pobytu dziecka
w sanatorium, zmieniata si¢ hierarchia dominujacych potrzeb i w miejsce naczelnej,
zakioconej potrzeby bezpieczerstwa pojawiac sie zaczely inne, adekwatne do sytuacji
wyznaczanej przez regulamin szpitalny potrzeby:

- swobody i wolnoci - 46% dzieci,

- godnosci i tozsamosci - 42% dzieci,

- uznania i akeeptacji - 38% dzieci,

- aktywnosci spotecznej - 36% dzieci,

- poznawcze - 29% dzieci,
przy stale utrzymujacej sie potrzebie mitosci i akceptacji - 86% dzieci oraz pozytywnych
kontaktow interpersonalnych - 74% dzieci.

Nie oznacza to, iz potrzeby bezpieczenstwa zupetnie zanikty, zmienito sie jedynie ich
natezenie i poziom uogdlniania w odniesieniu do sytuacji postrzeganych przez dzieci jako
zagrazajace. Lepsze poznanie struktury placéwki, znajomo$¢ pomieszczen w oddziatach,
szkole i salach zaje¢ pozalekcyjnych ulatwiato dzieciom swobodne poruszanie sig, a wi-
dok niektdrych pracowni medycznych przestat dziataé odstraszajaco, po zdobyciu niezba-
danych do$wiadczen i upewnieniu sie, ze nie kazdy kontakt z pracownikami stuzby
zdrowia musi sie koriczy¢ bolesnym badaniem lub zabiegiem. Zagrozenie, odczuwane
w pierwszych dniach pobytu, spowodowane nieznajomoscig terenu i osob, ustgpito miej-
sca naturalnej ciekawosci $wiata i potrzebie dziatania w nowym Srodowisku.

Jednoczesnie obserwowano wyrazne zréznicowanie istniejacych potrzeb w zaleznosci
od rodzaju dysfunkcji narzadu ruchu i ogolnego stanu rozwoju psychospotecznego
dziecka. Pacjenci z dysfunkcjami wrodzonymi przejawiali w wiekszosci pozytywne
nastawienia do przeprowadzanych zabieg6w i zaje¢ rehabilitacyjnych, wykazujac zdaniem
pracownikow wiele cierpliwosci i samozaparcia. U tych dzieci identyfikacja z lekarzem
i rehabilitantem, jako osobami znaczacymi, umozliwiata wzmocnienie potrzeby bezpie-
czenstwa przez wzbudzone przekonanie o celowosci podjetych dziatai medycznych.
Trudno$ci w zaspokojeniu potrzeby bezpieczerstwa po 4 tygodniach hospitalizacji zgtasza-
fo w tej grupie 24% dzieci.

Natomiast pacjenci z dysfunkcjg nabyts wykazywali dystans w stosunku do pracowni-
kow medycznych, niechetnie uczestniczyli w narzuconym programie terapii i wcho-
dzili w otwarte konflikty z niektorymi pracownikami, wywotane brakiem subordynacji
i aktywno$ci w prowadzonych zajeciach. Dzieci te czesciej od innych, prawie kazdego
dnia przezywaty, pomimo ustalonego porzadku dnia i powtarzajacych sie tych samych lub
podobnych zabiegdw, poczucie zagrozenia, leku i bezradnosci. W tej grupie trudnosci
w realizacji potrzeby bezpieczenstwa byly zglaszane przez 74% dzieci, przy czym
najwicksze zakldcenia obserwowano u dzieci leczonych w osrodku, w ktérym byly
przeprowadzane skomplikowane operacje kostne i operacje kregostupa. Mozna przy-
puscié, iz na skutek bezposredniego kontaktu z dzie¢mi o réznym stopniu niepetno-
sprawnosci fizycznej powstawato u dziecka zagrozenie poczucia bezpieczerstwa oparte na
analogii przewidywanych skutkdw w nastepstwie schorzen narzadu ruchu, np.: perspek-
tywy zabiegu operacyjnego w niedalekiej przysztosci, przymusu odbywania bolesnych
éwiczen rehabilitacyjnych na przyrzadach znajdujacych sie w salach gimnastycznych
lub przewidywanie niemoznosci samodzielnego poruszania sie wskutek postepujacych
zmian chorobowych.
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Wiekszo$¢ badanych (78% dzieci) nie posiadato zadnych informacji o rodzaju planc-
wanych i podejmowanych wobec nich dziatan leczniczych, co wzmagato uczucie niepew-
nosci, pesymistyczne nastawienia i potrzebe statych kontaktow z rodzicami. Taki stan
rzeczy byt przyczyna niezaspokojonych potrzeb bezpieczenstwa i mitosci utrzymujacych
sie przez caty okres pobytu dziecka w sanatorium na bardzo wysokim poziomie, w skali
dominujacych potrzeb psychospotecznych.

Wynika z tego wniosek o celowosci wprowadzenia w lecznictwie sanatoryjnym
innych zasad organizacji pobytu dzieci w placwkach prowadzacych rownolegle leczenie
operacyjne. Przede wszystkim nalezatoby postulowaé tworzenie odrebnych grup wycho-
wawczych w zaleznosci od planowanych sposobdw leczenia: operacyjnego lub zacho-
wawczego, a takze przestrzegaC kryterium wieku dzieci w jednej grupie, co pomogtoby
wyeliminowa¢ wiele niekorzystnych czynnikow nadmiernie obcigzajacych niedojrzaty
i ostabiony system uktadu nerwowego.

W dalszej czesci analizy wynikow badan rozpatrywano przyczyny wystepowania
pomiedzy dzie¢mi w tym samym wieku istotnych réznic w zakresie skali i natezenia
dominujacych, niezaspokojonych lub trudnych do realizacji potrzeb psychospotecznych.
Stwierdzono istotne zalezno$ci pomiedzy sytuacjg rodzinng i pozycja dziecka w rodzinie,
a trudnoSciami w przystosowaniu sie do warunkow zycia sanatoryjnego. Najwigksze
zaktocenia w realizacji potrzeb obserwowano u jedynakow wychowywanych w rodzinach
petnych oraz u dzieci bedacych najmtodszymi w rodzinie, posiadajacymi troje i wiecej
rodzenstwa. Mozna wnioskowaé, ze im wigkszy byl zwigzek zaleznosciowy i zakres
funkcji opiekunczych rodziny wobec dziecka, tym nizszy byt poziom jego samodzielnosci
i szersza skala potrzeb, trudnych do zaspokojenia w warunkach zaktadu leczniczego.

Po etapie diagnozy dominujacych potrzeb dzieci zajeto sie analizg rodzajow potrzeb
wystepujacych w grupie dzieci hospitalizowanych, poréwnujac je z potrzebami dzieci
leczonych ambulatoryjnie, przebywajacych w domach rodzinnych. Za M. Ziemska (1986)
rozpatrywano cztery podstawowe rodzaje potrzeb psychospotecznych warunkujgcych
zaspokojenie innych, waznych potrzeb rozwojowych, tj.:

1) Potrzeby emocjonalne - mitosci, zyczliwosci, uczué pozytywnych gwarantujacych
zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa i kontaktu emocjonalnego.

2) Potrzeby kontaktu spotecznego - wspdidziatania, wzbudzania zainteresowania,
zainteresowanie innymi osobami decydujace o rozwoju umystowym i spotecznym.

3) Potrzeba samourzeczywistnienia - mozliwo$¢ rozwoju whasnych uzdolnier, reali-
zacja odpowiednich zamierzer i dziatalnosci zgodnej z zainteresowaniami sprzyjajaca
rozwojowi aktywnosci, samodzielno$ci i tworczosci.

4) Potrzeba szacunku - uznania spotecznego, poczucia godnosci i partnerstwa umoz-
liwiajgca zaufanie we whasne sity i poczucie wartosci.
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Uzyskane wyniki badan przedstawiaty sie nastepujaco:

dzieci dzieci leczone Ogdtem
Rodzaje potrzeb hospitalizowane  ambulatoryjnie
wypowiedzi %  wypowiedzi % N %
potrzeby emocjonalne 84 85,7 7 32,7 101 67,3
potrzeby kontaktu spotecznego 73 74,5 48 923 m 80,6
potrzeby samourzeczywistnienia 35 357 44 84,6 79 52,6
potrzeby szacunku 4 41,8 n 21,1 52 34,6

Poniewaz kazde dziecko mogto wymieni¢ rézne potrzeby, stad liczba wypowiedzi
jest wieksza od liczby badanych dzieci. Najwiecej (92%) dzieci leczonych w naturalnych
warunkach $rodowiska rodzinnego akcentowato silng potrzebe kontaktow spotecznych
formutowang jako brak mozliwosci utrzymywania bliskich, zazytych stosunkow z réwie-
$nikami oraz trudnosci w atrakcyjnym organizowaniu czasu wolnego. Znaczny byt
odsetek (84%) dzieci przezywajacych brak mozliwosci realizacji wiasnych zainteresowan
i odpowiadajacych im zamierzeri zwigzanych z rozwojem aktywnosci i samodzielnosci.
Okolo 32% badanych utozsamiato swoje potrzeby emocjonalne z brakiem uczuc¢
przyjacielskich i partnerskich w gronie réwiesnikow okreslajac je jako che¢ posiadania
bliskiego kolegi, przyjaciotki, ,,zgranej paczki”, ,kumpli do wszystkiego”, autentycznych
przyjaciot i wspotudziatu w zyciu grupy na terenie szkolnym. Im bardziej byla ograni-
czona mozliwo$¢ swobodnego poruszania sie dziecka, tym wiekszy byt stopien izolacji
spotecznej od Srodowiska réwiesnikéw i zycia szkolnego.

Dzieci leczone sanatoryjnie w wigkszym stopniu odczuwaty deprywacje potrzeb
emocjonalnych i spotecznych na skutek oderwania od $rodowiska rodzinnego, a dzieci
leczone w domu miatu niezaspokojone potrzeby samourzeczywistnienia i potrzeby spo-
feczne z powodu izolacji od Srodowiska rowiesnikow i szkoly. Zapewnienie niezbednych
warunkow do realizacji podstawowych potrzeb rozwojowych umozliwia wiasciwe uksztal-
towanie mechanizméw regulacyjnych warunkujacych prawidtowe funkcjonowanie po-
znawcze i emocjonalno-spoteczne w przysziosci. VWAnika z tego wniosek o zasadnosci
przeprowadzania diagnozy potrzeb na kazdym etapie pracy z dzieckiem celem stworzenia
odpowiednich warunkow sprzyjajacych ich realizacji, cho¢ dotychczas nie przestrzegaja
tego postulatu ani pracownicy stuzby zdrowia, ani pracownicy pedagogiczni w placow-
kach leczniczych i szkolnych.

Whioski

Zaprezentowane wyniki badar mogg stanowi¢ podstawe do rdznicowania potrzeb
rozwojowych dziecka w zaleznosci od rodzaju $rodowiska wychowawczego, w ktorym
aktualnie przebywa. Charakterystyczne dla dzieci hospitalizowanych zaburzenia poczucia
bezpieczenstwa mogg zosta¢ wyeliminowane po wprowadzeniu pewnych niezbednych
zmian w systemie przyjec dzieci do sanatorium i ukierunkowaniu pracy zespotow leczni-
czo-pedagogicznych na dziatania profilaktyczne, skoncentrowane gtéwnie na przezyciach
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i stanie psychicznym pacjentow. ZnajomoS¢ sytuacji rodzinnej i pozycji dziecka w rodzi-
nie, poznanie jego zainteresowar i motywow zachowania winno stanowi¢ punkt wyjscia
do planowania procesu terapeutycznego w najwazniejszym dla dziecka okresie - adaptacji
do warunkéw zycia sanatoryjnego. WWymagac to bedzie skrupulatnego prowadzenia doku-
mentacji 0 kazdym pacjencie przez wszystkich pracownikéw zajmujacych sie bezpoSred-
nio dzieckiem, bez wzgledu na wykonywang specjalnos¢. Dazac do zniwelowania sytuacji
odczuwanych przez dzieci jako zagrazajace i potegujace jego poczucie samotnosci szcze-
g6lng uwage nalezatoby zwréci¢ na odpowiednie przygotowanie dzieci do pierwszych
badan lekarskich i laboratoryjnych, podczas ktérych powinna by¢ obecna znana juz wcze-
$niej dziecku osoba, np. wychowawca lub pielegniarka. Niezaspokojenie podstawowych
potrzeb psychospotecznych prowadzace do zaburzen w zachowaniu sie dziecka moze
zniweczy¢ efekty podejmowanych dziatan leczniczych przedtuzajac czas pobytu w sana-
torium i zZte samopoczucie dziecka.

Za najbardziej istotne uzna¢ nalezy wprowadzenie zmian w organizowaniu wspot-
pracy pracownikéw medycznych, zwlaszcza lekarzy i pielegniarek, z dzieckiem hospi-
talizowanym celem przeciwdziatania ujawnionej w badaniach depersonalizacji kontaktow
interpersonalnych stanowigcych gtéwng przyczyne deprywacji potrzeb bezpieczenstwa
i uznania spotecznego leczonych dzieci.
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