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Wstep

Przed czterdziestoma piecioma laty w swoich interesujgcych rozwazaniach
nad wzorami kulturowymi i systemamiczynnosci Florian Znanieckijednoznacz-
nie wysungt teze, iz badacze spoteczni nie siegajg w peini do medycyny
jako szczegdlnie waznego obszaru owocnych studidwl Od tego czasu zaszty
znaczne zmiany w ujmowaniu sygnalizowanej powyzej sfery badan i analiz
przez reprezentantdw nauk spotecznych w Polsce. Nastgpit rozwdj refleksji
teoretycznej nad problemami zdrowia, wychowania zdrowotnego, ochrony
zdrowia jako okreslonej sfery zachowania spotecznego. Znacznie rzadziej
wszakze omawianym dywagacjom towarzyszg penetracje empiryczne2. W sto-
sunkowo nielicznie prezentowanych w kraju opracowaniach czesto nie wykorzy-
stuje sie (w przeciwienstwie do krajow Europy Zachodniej, Ameryki P6tnocnej
czy Australii) informatordw i sprawozdan publikowanych przez stowarzyszenia
zawodowe rdéznych grup pracownikdw medycznych, spisow ludnosci oraz
innych danych zawartych w sprawozdawczosci statystycznej, w dokumentach
prawnych, a takze wielu dostepnych Zrddtach informacji i narzedziach badaw-
czych stosowanych przez reprezentantow pedagogiki, socjologii, psychologii czy
tez politologii.

W raportach zbadan w tej dziedzinie (zdrowiei ochrona zdrowia, organizacja
instytucji stuzby zdrowia, profilaktyka i kompensacja, opieka medyczna) zawar-
to dane dotyczace wielu obszaréw analizowanych zjawisk, ktérych stricte
naukowa analiza moze w konsekwencji przyczynié¢ sie — przy podejmowaniu

1 Zob. F. Znaniecki: Nauki o kulturze. Warszawa 1971, s. 527.
2 Por. M. Sokotowska, J Bejnarowicz: Socjolog a pojecie stanu zdrowia. ,,Studia
Socjologiczne” 1973, nr 3, s. 192.



okreSlonych rozstrzygnie¢ instytucjonalnych — do podniesienia og6lnej zdro-
wotnosci ludnosci, a zwitaszcza licznych grup dzieci i mtodziezy3.

Warto nadmienié, iz w Stanach Zjednoczonych specjalnie powotane przez
Prezydenta USA wyspecjalizowane komisje, np. Komisja ds. Ubo6stwa Wsi4, na
podstawie szczegOtowej analizy zdrowotno$ci postrzeganej w perspektywie
medycyny Kklinicznej, genetyki, oswiaty i kultury, instytucji, srodowiska itp.,
formutujg bardzo szczegdtowe zalecenia w zakresie realizacji programu ochrony
zdrowia ijego promocji, ktore periodycznie poddaje sie skrupulatnej kontroli
i weryfikacji5.

Nasze rodzime doswiadczenia najtrafniej okresla autorytatywne stanowi-
sko uczestnikow | krajowej konferencji poswieconej promocji zdrowia. Jedno-
znacznie stwierdzono tam, iz: ,Stan zdrowia naszego spoteczenstwa jest zlty
i ulega statemu pogorszeniu. Zagraza to dynamicznemu rozwojowi pafnstwa, jest
zrédtem trudnosci ekonomicznych, spotecznych, obniza tez wyraznie jakos¢
zycia wielu rodzin i obywateli”6. Zdrowie to nie tylko dobro jednostkowe, ma
ono takze wymiar spoteczny — jest zasobem gospodarki narodowej. Istnieje
zatem pilna potrzeba wigczenia wielosektorowych dziatan na rzecz promocji
zdrowia (Health Promotion), bedacej procesem umozliwiajgcym ludziom zwiek-
szenie kontroli stanu swego zdrowia i odpowiedzialno$ci za nie. Promocja
zdrowia wigze si¢ ze zintegrowanymi dziataniami na réznych poziomach,
majacymi wptyw na relacje pomiedzy zdrowiem a ekonomig, zdrowiem a $rodo-
wiskiem, zdrowiem a spoteczefistwem oraz zdrowiem a jednostka7. Laczy sie
z politycznymi i spotecznymi dziataniami — nie jest wytgcznie zadaniem stuzb
medycznych. W Karcie ottawskiej8 wyro6znia sie pie¢ czynnikow promocji
zdrowia: prozdrowotng polityke, tworzenie $srodowisk sprzyjajacych zdrowiu,
wzmacnianie dziatan spotecznych na rzecz zdrowia, rozwijanie jednostkowych
umiejetnosci w tej mierze, reorientacje stuzby zdrowia. Europejskie Biuro
Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia, by urzeczywistnié¢ program Zdrowie

3 Zoh. Sytuacja dzieci na $wiecie w 1984 r. Raport dyrektora wykonawczego Funduszu Narodéw
Zjednoczonych na rzecz dzieci (UNICEF) Jamesa P. Granta. Wyd. polskie. Instytut Matki i Dziecka.
Warszawa 1985, s. 5—43; M. P. Czarkowski, A. Firkowska-Mankiewicz, A Titkow:
The Effectiveness of Genetic Counseling: Psycho-Social Determinations. ,,Problemy Medycyny Wieku
Rozwojowego” 1986, £ 14, s. 110—113; B. Anderson, M. Anderson, J. Frochhamer,
J. Povelsen, H. Topspe-Jensen: The Elderly in Motion. Odense 1990, s. 5—48 i in.

4 The People left Behind: A Report of the President’s National Advisory Committee of Rural
Poverty. Ch. 6. Washington 1967.

5 Socjologia wsi w Stanach Zjednoczonych. Stan i tendencje rozwojowe. A. A. Bertrand,
Z. T. Wierzbicki (red.). Wroctaw—Warszawa—Krakéw 1970, s. 414—416.

6 Stanowisko | Krajowej Konferencji Promocji Zdrowia, 13 pazdziernika 1991 r.

7J. B. K ar s ki Promocja zdrowia (wybrane materiaty zrédtowe i dokumenty podstawowe).
Warszawa 1992.

s Ottawa Charter For Health Promotion. An International Conference on Health Promotion.
November 17—21, 1986, Ottawa, Ontario, Canada.



dla wszystkich do roku 2000 zawierajacy 38 zadan9, skupia sie na kilku gtéwnych
zakresach dziatania: promowanie zdrowego stylu zycia, zmniejszanie réznic
w stanie zdrowia ludnos$ci pomiedzy krajami oraz w poszczeg6lnych krajach,
zmniejszanie liczby zachorowan, zapewnienie wszystkim opieki zdrowotnej.
Podstawowym dokumentem bedacym konsekwencjg programu Zdrowie dla
wszystkich do roku 2000, ktory okre$la zadania naszego panstwa w tej dziedzinie,
jest Narodowy program zdrowialO, opierajagcy sie na zasadzie, ze kazdego
obywatela nalezy uwaza¢ za wspétodpowiedzialnego za stan swojego zdrowia,
przy czym na panstwie spoczywa obowigzek stwarzania warunkdéw zachowania
i umacniania go. Celem strategicznym jest zahamowanie wzrostu, a nastepnie
obnizenie czestosci wystepowania szkodliwych dla zdrowia czynnikéw oraz
najpowazniejszych chordb z uwagi na ich skutki zdrowotne i spoteczne. Wiele
dyscyplin naukowych, nie tylko medycznych, poszerza spektrum badan o zagad-
nienia zdrowia ijego promocji. W klasycznej pedagogice spotecznej H. Radlin-
skiej mozna odnalez¢ kwestie ,wychowania dla spraw zdrowia”, gtdwnie
w aspekcie wychowania zdrowotnego jako skiadnika kultury zdrowotnej.
H. Radlinska przez swoje zainteresowania opiekg medyczng (opiekg nad
pacjentem) ,silnie zaznaczyta obecno$¢ zagadniern zdrowotnych w pedagogice
spotecznej”1l: ,Podstawowym zadaniem pedagogiki spotecznej jako nauki jest
badanie wzajemnych stosunkéw miedzy Srodowiskiem a osobg, ujmowanie tych
stosunkOw w pewne prawa oraz projektowanie przeksztatcen wadliwych elemen-
téw Srodowiska za pomocg aktywnosci zainteresowanych grup spotecznych”12.
Od czasow H. Radlinskiej zakres zainteresowah badawczych znacznie sie
poszerzyt, wychodzac naprzeciw istotnym zmianom spoteczno-ekonomicznym,
co szczegOllnie zaakcentowano w kolejnych propozycjach podrecznikowych
z zakresu pedagogiki spotecznej lat dziewieédziesigtychl3.

Transformacja spoteczna ku demokracji, podmiotowosci, efektywnos$ci gos-
podarczej i praworzagdnos$ci ujawnita opdznienia kulturowe edukacji i kryzys
wydolnos$ci instytucji oswiatowychl14. Zapoczatkowata tez dyskusje wokot

9 J. B. Karski: Promocja zdrowia..., s. 14— 15.

10 J.B.Karski, Z. Stonska, B.W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia. Warszawa 1994,
s. 421 (Narodowy program zdrowia — wersja 1993).

1 E. A Mazurkiewicz: Sprawno$¢ dziatania socjalnego w pedagogice spotecznej Heleny
Radlifskiej. Wroctaw—+6dz 1983, s. 67; zob. H. Radlinska: Z dziejow pracy spotecznej
i oSwiatowej. Wroctaw 1964.

12 H. Radlinska: Pedagogika spoteczna. Wroctaw—Krakéw 1951, s. 31.

13 A.Radziewicz-Winnicki (red.): Pedagogika spoteczna u schytku X X wieku. Katowice
1992; T. Pilch, I. Lepalczyk: Pedagogika spoteczna. Cztowiek w zmieniajgcym sie S$wiecie.
Warszawa 1993; A. Radziewicz-Winnicki: Problemy i tendencje rozwojowe we wspotczesnej
pedagogice spotecznej. Katowice 1996.

14 7. Kwiecinski: Pedagogika i edukacja wobec wyzwania kryzysu i gwattownej zmiany
spotecznej. W: Z. Kwiecinski, L. Witkowski (red.): Ku pedagogii pogranicza. Torurh 1990, s. 6.



zadan nauk pedagogicznych, probleméw wychowania, warunkéw jego ak-
tualizacji, stworzyta mozliwo$¢ poznania réznych opcji, np. w spojrzeniu
postmodernistycznym podkres$la sie znaczenie zwigzku miedzy polityka i peda-
gogika w wizji spoteczefstwa demokratycznego1l5.

W ostatnich latach toczy sie takze na tamach ,Problemdéw Opiekun-
czo-Wychowawczych” interesujgca dyskusja pedagogéw spotecznych o pro-
blemach izadaniach pedagogiki spotecznej. Wsp6iczesna pedagogika spoteczna,
wychodzac naprzeciw konsekwencjom dokonujgcych sie systemowych zmian
spoteczno-ekonomicznych w Polsce, staje przed wieloma nowymi zadaniami,
w tym takze zwigzanymi z problematyka zdrowia ijego promocji. Nadrzednym
celem niniejszego opracowania jest przyblizenie pedagogom spotecznym pro-
blematyki zdrowia, nieréwnosci zdrowotnych i ich uwarunkowan oraz zagad-
nien promocji zdrowia. Kwestia ta nabiera szczeg6lnego znaczenia wobec
stowarzyszenia Polski (od 1991 r.) ze Wspd6lnotg Europejskag. W dazeniu do
cztonkostwa w Unii Europejskiej musi ona podja¢ wiele dziatan: od koniecznosci
zmiany sposobu mySlenia i postaw, po zwiekszenie odpowiedzialnosci od-
powiednich instytucji.

Badania podstawowe'poswiecone zdrowiu powinny16: okreslaé specyficzne
strategie badan dotyczacych zdrowia; ustalac¢ priorytety w gromadzeniu i wyko-
rzystywaniu wiedzy o promowaniu zdrowia; angazowa¢ badaczy dziatajgcych
w opiece spotecznej, menedzerow i spoteczne grupy lokalne w rozwoju strategii
badan; wzmocni¢ wspétprace miedzy spoteczenstwem a badaczami i decyden-
tami w podnoszeniu stanu zdrowia ogo6tu ludno$ci. W tym programie odnaj-
dujemy pole dla badan pedagogicznych, szczeg6lnie dla Srodowiskowych
penetracji badawczych zwigzanych z czynnikami warunkujacymi zdrowie dzieci
i miodziezy.

Powstawanie nowych interdyscyplinarnych gatezi wiedzy, a takze pojec
utrudnia precyzyjne (jasne) formutowanie ich zakresu. Na takie wtasnie utrud-
nienie natrafiamy podczas analizy pojecia ,standard” (standard zdrowotny),
wystepujagcego w tytule niniejszego opracowania.

Wedtug Stownika wyrazéw obcych, ,,standard” (z jezyka angielskiego) ozna-
cza typ, model, norme, stope zyciowa, typizacje, a takze ujednolicenie, ujedno-
stajnieniel7. Nalezy przyznac, ze ta kategoria nie stanowi punktu zbieznego dla

15 Zob.np. T.Szkudlarek: Wiedza i wolno$¢ w pedagogice amerykanskiego postmodernizmu.
Warszawa 1993, s. 62; H. Kwiatkowska: Ewolucja tozsamosci pedagogiki. Warszawa 1994.

16 Cele zdrowotne w programie Zdrowie dla wszystkich. Polityka zdrowotna w Europie.
Swiatowa Organizacja Zdrowia 1992, s. 50.

17 Zob. W.Kopalinski: Stownik wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycznych. Warszawa 1971,
s. 710; Por. Stownik wyrazéw obcych PWN. Warszawa 1986, s. 700.



poszczeg6lnych dyscyplin nauk spotecznych. Jednoznaczne doprecyzowanie
rozumienia terminu stanowitoby z pewnoscig klucz integracji, dzieki ktéremu
mozna bytoby przezwyciezy¢ impas przyrodniczo-opisowego ujmowania zroz-
nicowanych problemdéw psychospotecznych. Podczas interpretacji pojecia spo-
tykamy niestety wiecej postulatow anizeli konkretnych ustalen18.

Wybitny polski antropolog a zarazem socjolog Bronistaw Malinowski
wzbogacit metodologie i teorie kultury w koncepcje standardu kulturowego.
Pogtebiona refleksja nad wersjg ,,standardu zdrowotnego” moze by¢ po czesci
adaptowana i przyjeta przez reprezentantdw nauk spotecznych opierajacych sie
na klasycznych pracach antropologéw kulturowych 19.

Stanistaw Kosinski dokonujac wnikliwej analizy pojecia, twierdzi, iz
»[...] standard kulturowy, po odpowiednich modyfikacjach i doprecyzo-
waniu, moze stanowi¢ wazne narzedzie metodologiczne nadajgce sie do syn-
tetycznego ujmowania potrzeb zdrowotnych okreslonej spotecznosci, ktorych
artykulacja w powaznej mierze zalezy od realnie wystepujagcych warunkéw
Srodowiska lokalnego i kulturowych wzoréw zachowan zdrowotnych jego
mieszkanncoOw oraz od stanu regionalnej infrastruktury ochrony zdrowia. Lo-
gicznie wynikajagca z tego twierdzenia hipoteza wskazuje, ze »potrzebax
w koncepcji standardu zdrowotnego stanowi kategorie centralng, a wiec
zastugujaca tym samym na nieco doktadniejszg analize. Potrzeba zdrowotna

jak wiadomo — jest zaledwie jedng z wielu réznorodnych potrzeb od-
czuwanych przez cztowieka. Specyficzng jej wiasciwoscia miedzy innymi
jest to, ze — zaleznie od sytuacji psychospotecznej i materialnej jednostki

w rownej mierze mozna jg zakwalifikowa¢ do kategorii potrzeb pod-
stawowych co i wtdérnych. Swoistg ptynnos$¢ tej klasyfikacji determinuje rodzaj
danej potrzeby i kazdorazowy stopien jej nasilenia (odczuwania). Ponadto na
dynamike hierarchii potrzeb zdrowotnych ma wptyw caly szereg innych
czynnikéw odnoszacych sie wprost do samego cztowieka rozpatrywanego jako
szczeg6lnie czuty organizm, a przede wszystkim do czlowieka jako istoty
psychospotecznej”20.

Nestorka polskiej pedagogiki spotecznej — Helena Radlinska — szcze-
gbélne znaczenie przywiagzywata do pojecia standardu i wzorcéw spotecznych.
Pojecie wzorca zdaniem R. Wroczyriskiego — przejeta z ekonomii poli-

tycznej (standard of life), ktore wystepowato czesto w pracach Hildegardy
Hetzer2l.

1 Por.K.Grzegorczyk: O pojeciu wartoéci w antropologii kulturowej. ,,Studia Socjologicz-
ne” 1971, nr 1, s. 21.

13 S.K osinski: Standard zdrowotny narzedziem badan socjomedycznych. ,,Studia Socjologicz-
ne” 1976, nr 3, s. 135.

20 Tamze, s. 139.

21 H. Hetzer: Kindheit und Armut. [Auflage I1]. Leipzig 1937. Przytacza R. Wroczyniski:
Pedagogika spoteczna. Warszawa 1974, s. 130.



Radlinska przystepujac do pedagogicznych badan S$rodowiskowych nad
uwarunkowaniami rozwoju dziecka, przygotowata wzorzec tzw. pomysinego
rozwoju niemowlecia (wzorzec warunkow bytu) oraz wzorzec rozwoju dziecka
do 3 roku zycia, na podstawie uogoélnienia rzeczywistego stanu dziecka
zadbanego (pielegnowanego) i dziecka zaniedbanego. Opracowany ponownie
i zaadaptowany do warunkdéw polskich wzorzec H. Hetzer zostat zastosowany
w badaniach empirycznych nad przyczynami powodzen i niepowodzen szkol-
nych. Schemat wzorca ustalat normy w trzech dziedzinach: warunkéw domo-
wych, warunkéw pracy szkolnej oraz zycia dziecka poza szkotg22. Wzorzec
spoteczny, wedtug H. Radlinskiej, powinien obejmowac tylko te normy, ktére
mogg wystepowaé w danym S$rodowisku. Schemat wzorca podany zostat
w rozprawie o dzieciach rodzin bezrobotnych na Woli23.

W literaturze przedmiotu mozna spotkac¢ takze interesujace interpretacje
standardu wymogoéw zawodowych, obowigzujgcych w stuzbie zdrowia, rozumia-
nych jako zbidér znormalizowanych sposobdw postepowania, precyzyjnie okres-
lajgcych system sprawowanej opieki24. Standardy wskazujg na kolejnosé
procesu pielegnowania, poczynajagc od wstepnego zbierania danych w celu
postawienia diagnozy przez planowanie i realizacje sprawowanej opieki
zdrowotnej, a konczac na ocenie wynikéw uzyskanych podczas analiz po-
szczegOlnych stanéw zdrowia i choroby, zaréwno jednostki, jak i catego
Srodowiska25.

Standardy nie tylko odzwierciedlajg stan wiedzy z uwzglednieniem metod
nauki i praktyki, jako ze w praktyce medycznej pozwalajg te wiedze wykorzy-
staC. Zapewniajg bowiem rdwnoczesnie popularyzacje okreslonego wzorca
zachowan zdrowotnych w danym S$rodowisku, wydajg sie byé poprawne
i adekwatne do aktualnego stanu wiedzy, a rownoczes$nie zmienne, z uwagi na
biezacg kontrole i weryfikacje trafnosci zalecanych rozwigzan i proponowanych
rozstrzygniec¢26.

Warto$¢ praktyczna omawianego pojecia, zastosowanego przeze mnie
w pracy, wymaga zatem trafnego i precyzyjnego zdefiniowania. Pod pojeciem
»teoretyczny standard zdrowotny” rozumie sie tu wystepowanie okreslonych
programow, postulatéw, strategii, wzoréw zachowan historycznie i przestrzennie
zmiennych, ktére sq zwigzane ze zdrowiem, jego ochrong i promocja, przygoto-
wanych celem masowego popularyzowania. Stanowig one zarazem w miare

22 Tamze, s. 131—132.

23 A.Majewska: Warunki zycia dzieci rodzin bezrobotnych na Woli. W: H. Radlinska (red.):
Spoteczne przyczyny powodzen i niepowodzen szkolnych. Warszawa 1937, s. 158—212.

24 W. Kuczera: Standardy pielegniarstwa. ,,Pielegniarstwo i My” 1994, nr 6.

25 G. Nowak: Standardy profesjonalne opieki onkologicznej. ,,Nasze Sprawy” 1994, nr 7.

26 Por. B. Gramlewicz: Spoleczne determinanty wykonywania zawodu pielegniarki w Polsce
w procesie transformacji w stuzbie zdrowia. Nie publikowana praca doktorska. Wydziat Nauk
Spotecznych Uniwersytetu Slaskiego, s. 91—92.



konkretny zesp6t dyrektyw i zaleceri przygotowany przez wielu ekspertow,
reprezentujacych rézne dziedziny wiedzy. Jest to wzor w znaczeniu niezawodno-
§ci dziatania, egzemplifikujgcy kreowanie aktualnej polityki spotecznej, oSwiaty
zdrowotnej i promocji zdrowia.

Celem podjetych badan i analiz byto zatem przedstawienie sytuacji zdro-
wotnej dzieci i mtodziezy oraz ukazanie czynnikéw spotecznych i Srodowi-
skowych determinujgcych nierdwnosci w stanie zdrowia dzieci i miodziezy.
Dzieki osadzeniu problemu w pedagogice spotecznej badania miaty takze cel
praktyczny: wskazywaty teoretyczny standard zdrowotny, obrazujgcy mozliwo-
§ci w zakresie srodowiskowej promocji zdrowia. Cele badan i analiz oméwiono
szczeg6towo w podrozdziale 2.2. Zawiera on przy tym rejestr istniejgcych
zagrozen zdrowotnych na tle analiz wybranych wskaznik6éw i uwarunkowan
Srodowiskowych. Stosowanie sie do teoretycznych standardéw zdrowia winno
zapewni¢ wydatne zmniejszenie oddziatywania czynnikow chorobotwdérczych na
jednostke (wychowanka), zmian stylu zycia, doprowadzi¢ do znacznego prze-
dtuzenia zycia cztowieka oraz zmian w hierarchii gtdbwnych przyczyn zgondw.
Mogtoby rowniez eliminowaé wiekszo$é czynnikéw ryzyka, ktorych obecnosé
wplywa na wzrost czestotliwos$ci zachorowan i zgonéw z powodu np. wy-
stepowania chordb cywilizacyjnych. Teoretyczne standardy zdrowia stanowity-
by wiec sprawdzalne remedium na wiele problemoéw zdrowotnych. Teoretyczny
standard zdrowia jest elementem wyjSciowym w wieloaspektowym procesie
promocji zdrowia, umozliwiajagcym spoteczefstwu, a zwtaszcza mtodemu poko-
leniu, zwiekszenie kontroli nad wiasnym zdrowiem oraz jego poprawg przez
dokonywanie wyboréw jednostkowych ispoteczng dziatalno$é na rzecz zdrowia.
Na profesjonalistach (ekspertach) wielu dziedzin wiedzy spoczywa obowigzek
propagowania, wspierania, planowania dziatan stuzacych zdrowiu. Wytania sie
tutaj kwestia rzecznictwa zdrowotnego (health advocacy)21, na ktore sktadajg sie
dziatania uznanych autorytetow w dziedzinie zdrowia oraz innych ekspertow,
podejmowane dla optymalizacji inicjatyw spotecznych i administracyjnych na
rzecz zdrowia. Rzecznictwo zdrowotne dopuszczarozne formy przedsiewziec, ale
gtownie dotyczy kwestii oddziatywania na instytucje wdrazajgce polityke
zdrowotna, chronigcg i promujgcg zdrowie (w tym takze kwestie prawne),
oddziatywanie na r6znego rodzaju organizacje, grupy spoteczne ijednostki tak,
by dokonywaly wybordw sprzyjajacych zdrowiu oraz wspieraty dziatania
promujace zdrowie.

Ptynnos¢ i wieloznaczno$¢ propagowanych zalecen, wystepujacych w sferze
edukacji zdrowotnej, a takze dowolny charakter interpretacji i stosunkowo

27 Z. Stonska, M. Misiuna (opr.): Promocja zdrowia. Stownik podstawowych terminéw.
Warszawa 1993, s. 39;zob. Advocacyfor Health. The Policy o fHealth Promotion and the Role ofHealth



waski zakres dociekan i opinii wielu autoréw, na ktore powotuje sie w niniejszej
pracy, stwarzajg nie lada trudno$é przy jakiejkolwiek prébie syntetycznego
ujecia poddanych analizie zjawisk. Przedstawiony przeze mnie sposéb inter-
pretacji uzyskanych wynikow, jak réwniez prezentowane propozycje rozstrzy-
gnie¢ o intencjach teoretycznych, lecz uzytecznych dla praktyki spotecznej, sg
najblizsze pedagogice i socjologii, a S$cisSlej mowigc, pedagogice spotecznej
(z wybranymi elementami polityki spotecznej) oraz socjologii wychowania.

W catej pracy, ktérg charakteryzuje przewaga rozwazan teoretycznych przy
rownoczesnym ukazaniu wynikéw badan empirycznych, przeprowadzonych
tacznie wéréd 719 uczniéw szkot podstawowych i $rednich na Gérnym Slasku,
starano sie zarysowac sam przedmiot tego rodzaju badan oraz zasygnalizowac
wybrane problemy poznawcze, zwigzane z literaturg przedmiotu, uzasadniajac
ich przydatno$¢ w podejmowaniu rozstrzygnie¢ praktycznych.

Analizujagc okreslong praktyke wychowawczg przy okre$lonych uwarun-
kowaniach srodowiskowych (casus: wychowanie zdrowotne, promocja zdrowia),
zatozono na wstepie, iz jednostka moze by¢ celem ostatecznym oddziatywania,
ale moze by¢ rownoczesnie elementem posrednim —przez mozliwos$¢ wptywania
na inne jednostki i grupy spofeczne. Dotyczy to takze grupy spotecznej.
Jednostka moze by¢ zatem podmiotem inicjujgcym oddziatywanie, strategiem
pierwotnym, ktdry podejmuje impuls dziatania przeksztatcajgcego w stosunku
do innej jednostki, w stosunku do grupy spotecznej, ale rGwniez w stosunku do
systemu spotecznego. ROwniez grupa spoteczna moze stanowi¢ podmiot istymu-
lator oryginalnej strategii zmiany. Grupa spoteczna zwigzana z lecznictwem
zdrowotnym (ktdra w przypadku prowadzonych przeze mnie badan i analiz
uzyskuje miano kolektywu autorytatywnych ekspertow), moze wystepowaé
z okre$long strategig w stosunku do jednostek, do grup spotecznych,jak réwniez
catego systemu spotecznego28.

Wyrdznione wyzej punkty widzenia pozwalajg na wprowadzenie pod-
stawowych okre$len dotyczacych rozumienia takich pojeé, jak profilaktyka
i kompensacja — w pedagogice oraz psychotechnika i socjotechnika — w so-
cjologii, a takze ich wzajemne relacje w promocji zdrowia.

Analizujagc procesy wychowania w szerokich kategoriach uwarunkowan
Srodowiskowych, pedagogika spoteczna uznaje, iz kompensacja polega na
wyréwnaniu defektow organicznych badz tez zjawisk i stanéw niepozadanych,
negatywnych. Dziatania takie to wszelkiego rodzaju zabiegi zmierzajgce do
wyréwnania uposledzen organicznych, ale takze tych nabytych, wynikajgcych

Education in Europe in the 1990s. Final Version 1992. International Union for Health Education,
Norwegian Coordinating Board for Health Promotion.

28 Por. A.Podgo6recki: Oddziatywanie najednostke igrupe spoteczng. ,,Studia Socjologiczne”
1968, nr 3—4, s. 284.



bezposrednio z faktu egzystencji jednostki w okreslonym Srodowisku spotecz-
nym, szkolnym i pozaszkolnym. Jest to zarazem podjecie sie pr6by wyeliminowa-
nia wszelkich czynnik6w ograniczajgcych rozwoj jednostki bagdz tez Swiadome
wyréwnywanie i niwelowanie sytuacji powstatych jako rezultat nie sprzyjajacych
warunkoéw rozwojowych. Programy dziatan kompensacyjnych — w zatozeniach
klasykoéw rozwoju tej subdyscypliny — winny zapewni¢ warunki prawidtowego
i optymalnego rozwoju. Skala dziatan kompensacyjnych, przyjeta w procesach
wychowania, moze by¢ bardzo rozlegta. W szczeg6lnosci kazda forma niesionej
pomocy, opieki itp. stanowi kompensacje pewnej dziedziny potrzeb, ktdre nie
zostaty uprzednio zaspokojone. Z kolei profilaktyka jawi sie jako dziatalnosé
szczeg6lnego typu. Wigze sie ona z neutralizowaniem wptywu czynnikow
powodujacych potencjalne zagrozenie. Moga sie one wigza¢ z podiozem
organicznym (osobowos$¢ jednostki), zrodtem tych czynnikow mogg byc¢ tez
realia otaczajgcej rzeczywistosci (stosunki spoteczne, ekonomiczne itp.). Naj-
czesciej dziatania profilaktyczne (bedgce elementem promocji zdrowia) ograni-
czajg sie do hamowania aktywnos$ci w dziedzinach stwarzajgcych potencjalne
zagrozenie badZ tez pobudzanie aktywnos$ci na oczekiwanym przez kreatora
polu dziatania jednostki?29.

W socjologii przez psychotechnike nalezy rozumie¢ nauke praktyczna, ktéra
przy uwzglednieniu uznawanych ocen oraz znajomosci ogélnych prawidtowosci
socjopsychicznych przez zalecenia odpowiednich $rodkéw bedzie dazy¢ do
uzyskania przewidzianych skutkéw psychicznych u danej jednostki.

Natomiast przez socjotechnike rozumie sie na og6t nauke praktyczna, ktéra
przy uwzglednieniu uznawanych ocen oraz znajomosci ogélnych prawidtowosci
determinujgcych rozwdj spoteczny bedzie sie starata wywotaé — w warunkach
zastosowania zalecanych srodkow — okreslone skutki spoteczne.

Przyjete rozréznienia mogg by¢ przydatne ze wzgledéw stricte klasyfi-
kacyjnych, a to z powodu coraz bardziej zacierajgcych sie roznic miedzy
pedagogika spoteczna, socjologig wychowania czy tez psychologig spoteczng30.

*

Poniewaz pragnetam zaspokoi¢ wzglednie szerokg game oczekiwan i zainte-
resowan czytelniczych, w ksigzce nie przyjeto — w sposéb wytgczny — zadnego
z dwoch tradycyjnie stosowanych przez autoréw tego rodzaju prac naukowych

%> Por. M. Grzegorzewska: Wybdr pism. Warszawa 1964, s. 159; R. Wroczyhski:
Pedagogika spoteczna. Warszawa 1975, s. 67—69; zob. A. Radziewicz-Winnicki: Moderniza-
cja nie dostrzeganych obszaréw rodzimej edukacji. Katowice 1995, s. 15; por. M. Ochmanski:
Wybrane poznawcze i $rodowiskowe uwarunkowania osiggnie¢ szkolnych dzieci rozpoczynajgcych
nauke. Lublin 1995, s. 112— 125 i in.

30 A Podgdrecki: Oddziatywanie na jednostke..., s. 284—294.



uje¢. Sa nimi: skoncentrowanie sie na implikacjach naukowo-poznawczych
(intencja teoretyczna) lub tez praktyczno-spotecznych (intencja obszernej pre-
zentacji danych empirycznych i dociekan teoretycznych). Wybrano natomiast
droge posrednig, starajac sie przedstawi¢ najwazniejsze zagadnienia zawarte we
wspoOiczesnych teoriach, a postrzegane w ich ogdlnoteoretycznych aspektach.
Starano sie réwniez zaprezentowaC uzyskane dane empiryczne, stanowigce
odpowiedZz na postawiony przez badacza zbidr pytan, dotyczacych pewnych
przedmiotow, zjawisk czy procesow, ktore znalazty sie w polu zainteresowania
Autorki niniejszego opracowania. Trzeba tu podkresli¢, iz majac petng Swiado-
mos$¢, jakim zagrozeniem dla zdrowia dzieci i mtodziezy sg zachowania zwigzane
zpatologia spoteczna, gtéwnie narkomanig, alkoholizmem, prostytucja, w niniej-
szej pracy zrezygnowano z przedstawienia problemow zdrowotnych wynikajg-
cych z patologii spotecznej (takze uzaleznien), poniewaz jest to zagadnienie
ztozone, wymagajgce odrebnego potraktowania.

Praca sktada sie ze wstepu, pieciu rozdziatow, zakorczenia i bibliografii.
We wstepie przedstawiono ogo6lny zarys problematyki. W rozdziale 1 starano
sie zarysowaé obszar zainteresowan problematyka zdrowia réznych dyscyplin
naukowych (np. socjologii zdrowia, psychologii medycznej czy tez klasycznej,
pedagogiki spotecznej). Rozdziat 2 to wyjasnienie zagadnien metodologicznych,
zwigzanych z podjetymi badaniami. W rozdziale 3 zarysowano sytuacje zdro-
wotng spoteczedstwa polskiego, dzieci i mtodziezy, takze na Gérnym Slasku,
dokonujac charakterystyki uwarunkowan $rodowiskowych wpiywajgcych na
zdrowie, determinujgcych nierownosci w stanie zdrowia. Rozdziat 4 stanowi
prébe nakres$lenia teoretycznego standardu zdrowia dzieci i mtodziezy. Roz-
dziat 5 to zarys problemu jednego z najwiekszych zagrozen zdrowotnych
wspoétczesnej cywilizacji — choroby AIDS/HIV. Ponadto przedstawiono w nim
opinie miodziezy szkdt Srednich dotyczace choroby i chorych oraz nosicieli
wirusa HIV.

Na zakonczenie tych wstepnych uwag chciatabym bardzo serdecznie po-
dziekowac tym wszystkim, ktorzy w istotny sposdb przyczynili sie do powstania
tej ksigzki, w przedtozonej Czytelnikom postaci. Przede wszystkim wspot-
pracujagcym ze mng w procesie badawczym studentom pedagogiki, moim
magistrantkom, a w szczegdélnosci Paniom: Jadwidze Przybylskiej, Wiestawie
Synowiec, Joannie Kuzio, Joannie Melce.

Realizacja teoretycznych standardéw zdrowia moze stanowié¢ skuteczne
dziatanie zmierzajgce do promocji zdrowia, profilaktyki, kompensacji, zwtaszcza
wérod dzieci i mtodziezy, na obszarze kleski ekologicznej, jakim jest Gorny Slask.



Problematyka zdrowia
w naukach spotecznych

1.1. Socjologia medycyny,
psychologia medyczna i lekarska
— obszary zainteresowan

W definicji pojecia ,,socjologia medycyny” podkresla sie dwie kwestie: po
pierwsze, izjest to dyscyplina socjologiczna i ze w kregu naszej kultury problemy
zdrowiaichoroby utozsamiasie zmedycyngl. M. Sokotowska akcentuje, zjednej
strony, iz dualizm ten jest cechg tej dyscypliny, podobnie jak wiele subdyscyplin
powstatych po Il wojnie Swiatowej zajmuje sie badaniem medycyny jako
instytucji spotecznej, z drugiej strony medycyna jest ciatem obcym, w ktorym
tkwi biologia. W 1957 roku R. Straus wprowadzit podziat na ,socjologie
medycyny” i ,socjologie w medycynie”. Wspo6tczeSnie rozwinety sie gtownie
badania na potrzeby medycyny2.

Podobnie jak inne dziedziny badan empirycznych socjologia medycyny
wyodrebnita sie z socjologii ogo6lnej w Stanach Zjednoczonych, gdzie zosta-
ty stworzone podstawy teoretyczne tej dziedziny. W latach sze$édziesigtych

1 W ostatnich latach zmieniaja swoja nazwe na ,socjologie zdrowia”. Na XI Swiatowym
Kongresie Socjologii w New Delhi w 1987 r. zmienit w ten sposéb swojg tradycyjng nazwe Komitet
Badawczy Socjologii Medycyny, cyt. za M. Sokotowska: Socjologia medycyny. W: Z. Kraw -
czyk (red.): Socjologia polska. Warszawa 1990, s. 367 i 382.

2 M.Sokotowsk a: Socjologia medycyny. W: Z. Krawczyk (red.): Socjologia..., s. 367— 368.

2 — Teoretyczne standardy...



i siedemdziesiatych najwiekszg popularno$é zyskat sobie, jezeli chodzi o metody
badan, aparature pojeciowa, techniki i style myslenia, model amerykanski.
Zwigzany byt on z nazwiskami takich socjologéw, jak Robert E. L. Faris,
H. Warren Dunham, Talcott Parsons, Everett Hughes, Robert Merton,
A. Hollingschead, E. Freidson oraz Emil Durkheim3.

Najwieksze znaczenie miato jednak dzieto T. Parsonsa The Social System
(1951). Wykorzystujagc swoja teorie o spoteczenstwie, medycyne traktowat on
jako instytucje spoteczng, a chorobe — jako dewiacje spoteczng, gdzie chory
zawiesza swoje obowigzki i oddaje sie pod opieke lekarza. Role za$ lekarza wigzat
z wazng funkcjg zachowania odpowiedzialnosci spotecznej wséréd chorych.
Wyrazat on poglad, iz stosunki spoteczne w obrebie instytucji, jaka jest
medycyna, sg ksztattowane przez wzory spoteczne, w zwigzku z czym zawierajg
cechy charakterystyczne dla danej spotecznosci, ktére mozna wyodrebnié
i okres$li¢, innymi stowy, sg one czeScig kultury, dziedzictwem spotecznym. W arto
dodaé, ze zdrowie utozsamiano z elementami biogenicznymi, stanowigcymi
podstawe we wszystkich spoteczenstwach i kulturach4.

Nie zamierzonym twdrcg teorii socjologiczno-medycznej byt R. Merton.
W swym klasycznym dziele The Student - Physician (1957) zastosowat on teorie
socjalizacji do ksztatcenia zawodowego. Fakultet medycyny wybrano do opisu
i wyjasnienia mechanizmu dziatania wyzszej uczelni zawodowej jako systemu
spotecznego — stworzyto to podstawy socjologii edukacji medycznej. Przy-
czynita sie do tego takze klasyczna praca H. Beckera, E. Hughesa i A. Strausa:
Boys in White: Student Culture in Medical School (1961)5.

Teoretykiem szczeg6lnie zwigzanym z socjologig medycyny jest E. Freidson,
autor ksigzki Profession of Medicine (1972). Wprowadzit on do medycyny teorie
konfliktu, odnoszac jg do relacji lekarz — pacjent, jako uktadu dwoch
oddzielnych systeméw spotecznych. Rozwingt takze teorie etykietowania przez
zastosowanie jej do choroby przewlektej i kalectwa przewlektego, stworzyt takze
podstawy socjologii wolnych zawodéw na przyktadzie zawodu lekarskiego®.

W arto dodagé, iz R. Strausa uwaza si¢ za ojca socjologii medycyny, opracowat
on bowiem podstawy tej dyscypliny, ktére przedstawit w pracy Toward
a Sociology of Medicine. In: Historical Sociology (1959). Stwierdzit, ze7:

jest ona czescig socjologii,

zmierza do rozwigzywania problemoéw spotecznych,

stanowi pomost miedzy mikro- i makrosocjologia,

odwotuje sie do badan interdyscyplinarnych i analiz historycznych,

3 M. Sokotowska, J Hotéwka, A Ostrowska (red.): Socjologia a zdrowie. Warszawa
1976, s. 312.

1 Tamze, s. 313.

5 M. Sokotowska: Socjologia medycyny. W: Z. Krawczyk (red.): Socjologia..., s. 371.

6 Tamze, s. 371—372.

7 M. Sokotowska, J. Hotéwka, A Ostrowska (red): Socjologia..., s. 314—315.



podkresla zwigzek cech biologicznych z ich spotecznym Srodowiskiem,

naczelnym jej zadaniem jest umieszczenie witasciwego rozdziatu Swiadczen

z zakresu ochrony zdrowia.

Socjologia medycyny w Polsce jest zwigzana zrédtowo z polskg szkotg
socjologii ogdlnej, a szczegdlnie z teoriami rozwinietymi przez takich so-
cjologéw, jak: F. Znaniecki, S. Czarnowski, K. Dobrowolski, Jan S. Bystron,
J. Chatasinski, L. Krzywicki. Juz w latach trzydziestych F. Znaniecki podkreslat,
ze: ,normalny i zdrowy organizm jest oczywiscie warunkiem sine qua non
kulturalnego zycia cztowieka, stagd znaczenie eugeniki, higieny medycyny. Lecz
organizm tylko umozliwia zycie kulturalne, nie wyznaczajgc w niczym jego
istoty. Ludzie o biologicznie podobnych organizmach moga jako osobowosci
kulturalne r6zni¢ sie najskrajniej miedzy sobg, zaleznie od cywilizacji, w ktérych
wyroséli, od sposobu, w jaki zostali do tych cywilizacji wprowadzeni i od rol
spotecznych, jakie spetniajg”8.

Socjologia medycyny jako subdyscyplina socjologii wyodrebnita sie w Pol-
sce9 w latach sze$édziesiatych i byta zwigzana z utworzeniem Pracowni
Socjologii Medycyny w Instytucie Filozofii i Socjologii PAN, z dziatalnosciag
Magdaleny Sokotowskiej oraz grupy oséb (m.in. J. Bejnarowicz, A. Ostrowska,
M. Trawinska-Kwasniewska, I. Wald) zwigzanych z Sekcja Socjologii Medycyny
przy Polskim Towarzystwie Socjologicznym. Gtdwna forma dziatalnosci sekcji
byto poczatkowo nauczanie socjologii medycyny w uczelniach medycznych oraz
prowadzenie badan na zlecenie klinik Akademii Medycznej w Warszawie
i instytutow podlegtych Ministerstwu Zdrowia, a takze badan bez okreslonego
zlecenia, ktérych celem byto opisanie typéw rodzin miejskich ze wzgledu
na ich spoteczno-ekonomiczng strukture. W 1968 roku nastgpity zmiany
strukturalno-organizacyjne w Instytucie Filozofii i Socjologii PAN, rozpoczat sie
jednoczes$nie nowy etap ksztattowania sie relacji socjologia — socjologia
medycyny. Doszto do zmiany orientacji w wiekszym stopniu w Kkierunku
»-medycyny w socjologii” niz ,,socjologii w medycynie”. Podjete wowczas badania
miaty poszerzy¢ wiedze o polskim spoteczernstwie przez analize faktow i proce-
sow zachodzacych w sferze Swiadomosci spotecznej, zwigzanych z takimi
pojeciami, jak: zdrowie, choroba, medycyna w kategoriach struktury spotecznej
i stylu zycia.

W latach siedemdziesiatych badania zdrowia spoteczenstwa polskiego
i jego potrzeb zdrowotnychl0 przeprowadzono dwiema réznymi metodami:

8 F. Znaniecki: Lidzie terazniejsi a cywilizacja przysztosci. Warszawa 1974, s. 58.

9 Krétki rys historyczny przedstawiono na podstawie artykutu — M. Sokotowska:
Powstanie i rozw6j socjologii medycyny w Polsce. W: M. Sokotowska, J Hotdwka,
A Ostrowska (red.): Socjologia a zdrowie..., s. 309— 339.

10 Zob. np. A. Titkow: Zachowanie medyczne. Systematyzacja problematyki. Materiaty
Instytutu Filozofii i Socjologii PAN, Warszawa 1973; Przewidywane zmiany we wzorach konsumpcji,
potrzebach kulturalnych i systemie wartosci spoteczenstwa polskiego. Koordynator badan: Instytut



behawioralng i kliniczng. Zastosowano analize funkcjonalng, zwigzang z trak-
towaniem zdrowia jako sprawnosci funkcjonalnej, ktéra umozliwiata podjecie
rozwazanh o stworzeniu miary zdrowotnos$ci poszczeg6lnych ludzi ze wzgledu na
ich przydatnos¢ do wykonywania okreslonych czynnosci.

Wraz z rozwojem nauk spotecznych i zacieraniem sie granicy miedzy
zagadnieniami ,,czysto medycznymi”, ,lezacymi w kregu zainteresowania medy-
cyny” i ,wszystkimi innymi” zmieniato sie podejscie do wielu kwestii.

Wspotcze$nie trudno ustali¢, co lezy w gestii zainteresowahn medycyny
i stuzby zdrowia, a co stanowi domene nauk spotecznych (np. problematyka
cztowieka starego, praca kobiet, planowanie rodziny, wypoczynek, rehabilitacja
inwalidéw, alkoholizm, wypadki), a proby rozwigzywania poszczegdlnych
zagadnien tylko w zakresie medycyny lub tylko w zakresie nauk spotecznych nie
moga przyniesé petnych efektow. W rozwigzywaniu wiekszosci kwestii teoretycz-
nych i praktycznych z dziedziny medycyny niezbedny staje sie udziat przed-
stawicieli nauk spotecznych (np. socjologow, psychologéw spotecznych, ekono-
mistow, pracownikéw socjalnych).

Pod wptywem rozwoju nauk spotecznych oblicze medycyny zmienia sie
z ,humanitarnego” na ,humanistyczne”; oSrodkiem zainteresowania staje sie
psychofizyczna osobowos$¢ cztowieka, cztonka okreslonej grupy spotecznej.
»Zaczeto rozwazac inne mechanizmy, ktérych dotychczas nie brano w medycy-
nie pod uwage, uktad stosunkéw miedzyosobowych w rodzinie i w miejscu
zatrudnienia; mnogos$¢ rél spotecznych, czesto konfliktowych, petnionych przez
wspdiczesnego cztowieka; konflikty miedzy dang rolg a stopniem socjalizacji;
konflikty wynikajace z przejscia od jednej do drugiej roli; pozycje spoteczne
sprzyjajgce wystepowaniu poszczegdlnych choréb; stosunki spoteczne, w kto-
rych znajduja sie chorzy (zw#aszcza cierpigcy na choroby przewlekte), poniewaz
moga one skraca¢ lub przedtuza¢ okresy leczenia, zdrowienia i rehabilitacji,
a wiec utatwiac lub utrudnia¢ powrd6t do normalnych rdl i pozycji spotecznych,
zajmowanych przed zachorowaniem”11. Zastosowanie socjologicznych technik
badawczych wzbogaca dotychczasowe metody oceny stuzby zdrowia, stwarza
mozliwos$ci znalezienia lepszych i sprawniejszych form organizacji i opieki
zdrowotnejl2. Niektdre osiagniecia medyczne w ciggu ostatnich lat zwrocity
uwage na spoteczne uwarunkowania proceséw przebiegajgcych w relacji:
choroba zdrowie, podkreslity ich znaczenie i odstonity w catej rozciggtosci
braki dotychczasowej wiedzy w tej dziedzinie.

Jedno z podstawowych zadan medycyny — zapobieganie chorobom — wy-
maga znajomos$ci wywotujgcych je przyczyn. Przekonano sie, ze o procesach

Filozofii i Socjologii PAN, Warszawa 1973; Zachowania zwigzane ze zdrowiem ichorobagjako element
wiedzy o spoteczenstwie. ,Studia Socjologiczne” 1976, nr 3.
1 M. Sokotowska: Socjologia i medycyna. ,,Studia Socjologiczne” 1962, nr 3, s. 218—219.
12 Tamze, s. 221.



choroby i zdrowienia decyduje réwnoczed$nie wiele przyczyn. Chodzi tu o:
zwigzki dynamiczne miedzy trzema ogniwami triady ekologicznej: (a) czyn-
nikiem nazywanym ,bezposrednig” lub ,specyficzng” przyczyng choroby;
(b) organizmem cztowieka; (c) srodowiskiem, obejmujagcym bezposrednig przy-
czyne choroby oraz organizm, przy czym choroba jest wynikiem nieprzy-
stosowania organizmu do Srodowiska. Podkres$la sie takze, ze te same prawa
ekologiczne rzgdzg wszystkimi chorobami masowymi, zaréwno zakaznymi, jak
i niezakaznymils.

Takze model powstawania choroby ulega pewnym zmianom. Jednoprzyczy-
nowy system zamkniety jest zastepowany przez system otwarty, wieloprzyczyno-
wy, uwzgledniajgcy czynniki spoteczne. W niektdrych badaniach epidemiologi-
cznych czynniki te, uwazane za hipotetyczne wspdtprzyczyny chorob, trak-
towane sgjuz niekiedy systematycznie jako rzeczywisto$¢ spoteczno-kulturowa,
jako system interakcji. Zmienia sie rowniez podejScie do procesu terapeutycz-
nego choroby; oprdcz terapii polegajgcej np. na zabiegu chirurgicznym czy
leczeniu farmakologicznym podkresla sie wpltyw naturalnego Srodowi-
ska spotecznego pacjenta. Chodzi tu gtdwnie o rodzine i miejsce pracy, 0 0sig-
gniecie zmiany zachowania pacjenta i jego otoczenia. Podejscie to wystepuje
wyraznie, zwtaszcza w rehabilitacji i profilaktycel4.

Konieczno$¢ poszerzenia wiedzy o spotecznych procesach i czynnikach
ksztattujgcych chorobe i zdrowie wynika z wielu przyczyn15: m.in. z przemian
zdrowotnych i demograficznych, rozwoju nauk medycznych, zmiany w dziata-
niach organizacyjnych stuzby zdrowia, rozwoju nauk spotecznych. Socjologia
medycyny moze by¢ sprzymierzencem w zwalczaniu wielu chor6b wspdtczesnej
cywilizacji. W Europie Swiatowa Organizacja Zdrowia coraz czeéciej powotuje
socjologow jako ekspertow i wspdtpracownikdéw 16.

Psychologia medyczna zajmuje sie ,badaniem czynnikéw psychicznych,
zwigzanych z niektérymi lub wszelkimi aspektami zdrowia fizycznego, choroby
i jej leczenia, na poziomie jednostki, grupy i systemu”l7. Wedtug autora
powyzszej definicji M. J. Askena, gtéwne zagadnienia psychologii medycznej to:

13 Tamze, s. 213—214.

14 M. Sokotowska: Socjolog a pojecie stanu zdrowia. ,,Studia Socjologiczne” 1973, nr 3,
s. 127.

15 Tamze, s. 208.

16 W 1984r.w Kopenhadze odbyta sie | europejska konferencjana temat zdrowotnych skutkéw
nieréwnosci spotecznych, przygotowana wspélnie z Europejskim Towarzystwem Socjologii Medycy-
ny. W sierpniu 1987 r. odbyta sie 11 konferencja na temat pogtebionych danych z tego zakresu, cyt. za
M. Sokotowska: Socjologia medycyny. W: Z. Krawczyk (red.): Socjologia..., s. 382 i 385.

17 M. J. Asken: Medical Psychology: Toward Definition, Classification, and Organization.
»Professional Psychology” 1979, Vol. 10, cyt. za |I. Heszen-Klemens: Psychologia medyczna.
Gtéwne kierunki badan. Katowice 1983, s. 17.



psychosomatyka, somatopsychologia, medycyna behawioralna i badania nad
opiekg zdrowotng. Psychosomatyka bada okolicznos$ci, w ktérych stres psycho-
logiczny powoduje dysfunkcje fizjologiczne organizmu. Do podstawowych zadan
psychosomatyki mozna zaliczy¢18: wyjasnianie przyczyn zaburzen psychosoma-
tycznych zwigzanych z czynnikami psychodynamicznymi, poszukiwanie osobo-
wosciowych determinantow sprzyjajacych zaburzeniom, opracowywanie skutecz-
nych form terapii. Psychosomatyka zajmuje sie takze rolg czynnikow psychicznych
w etiologii, przebiegu i rekonwalescencji w réznych jednostkach chorobowych,
zwraca uwage na czynniki etiologiczne o biologicznym charakterze.

Somatopsychologia za$ bada wpltyw zmian somatycznych na przebieg
proceséw psychicznych cztowieka. Medycyna behawioralna obejmuje swym
zakresem psychosomatyke i somatopsychologie, ale posiada witasng specyfike.
.Pojawia sie ona w psychologicznych aspektach uczenia i w rehabilitacji, przy
czym granice pomiedzy psychosomatyka i somatopsychologia — majg czesto
charakter arbitralny i polegajg raczej na przyjeciu r6znego stanowiska”19.

Badania nad opieka zdrowotng dotyczg czynnikow psychologicznych w me-
dycynie, ujmowanej w perspektywie systemowej, chodzi tu np. o badania postaw
wobec systemu opieki zdrowotnej, badania porownawcze zwigzane z réznicami
i podobienstwami reakcji na choroby. Psychologia wspo6tczesna skupia swoje
zainteresowania na relacji jednostka — otoczenie20. A zatem psychologia
medycyny powinna obejmowaé takze problem wptywu choroby na ksztat-
towanie sie relacji cztowieka i otoczenia, poniewaz choroba powoduje zmiany
w relacji jednostka — otoczenie (np. rodzina), w zwiagzku z chorobg jednostka
wchodzi w kontakt z osrodkami opieki medycznej, a sytuacje te okres$la sigjako
»Sytuacje terapeutyczng”2l.

Problematyka ta jest wazna, a jednoczesnie ma niejednoznaczny charakter.
I. Heszen-Klemens proponuje nastepujgce grupy tematyczne zwigzane z psycho-
logiag medycyny?22:

psychologiczna charakterystyka cztowieka chorego, szczegdlnie zmiany

w relacji jednostka — otoczenie;

stosunek cztowieka do owych zmian ijego zachowania wobec choroby;

psychologiczny kontekst relacji lekarz — pacjent.

W naukach psychologicznych spotykamy sie takze z terminem ,,psychologia
lekarska”. Tradycje psychologii lekarskiej wigzg sie z dziatalnoscig J. Ochorowi-

18 Tamze, s. 17— 18.

19 Tamze, s. 20—21.

20 T. Tomaszewski: Czlowiek i otoczenie. W: T. Tomaszewski (red.): Psychologia.
Warszawa 1975, cyt za l. Heszen-Klemens: Psychologia..., s. 22.

21 Tamze, s. 22.

22 Tamze.



cza i A. Mikulskiego23, a termin ten zostat rozpowszechniony w zwigzku
zwprowadzeniem w 1968 roku psychologii do programu studiéw medycznych?24.

Przedmiot psychologii lekarskiej obejmuje nastepujgce zagadnienia25:

elementy psychologii pochodzace z jej réznych dziedzin, jak: psychologia

kliniczna, og6lna, rozwojowa, spotecznaiin., a takze z dziedzin pokrewnych,
tj. np. psychopatologii;

zagadnienia specyficzne dla psychologii lekarskiej, zwigzane z dziatalnoscig

lekarza w kazdej dziedzinie medycyny klinicznej;

kwestie szczeg6towe — specyficzne dla psychologii lekarskiej — charaktery-

styczne dla okreslonych dziedzin medycyny, np. pediatrii, ginekologii,

chirurgii, dermatologii itd., dla kazdej dziedziny medycyny, gdzie wystepuje
relacja lekarz — pacjent.

Psychologie: medyczna i lekarska dzielg miedzy sobg pewien zakres wspolnej
problematyki. ,,Zasadnicza r6znica polega jednak na sposobie ujmowania
zagadnien. Charakteryzujac psychologie medyczna, przyjeliSmy za punkt wyj-
Scia potrzeby teorii psychologicznej i praktyczne zadania wykonywane przez
psychologéw w réznych dziedzinach medycyny. Punktem wyjscia wyodreb-
nienia sie psychologii lekarskiej sg natomiast potrzeby okreslonej, innej niz
psycholodzy grupy zawodowej, ale podobnie jak oni wykorzystujacej swg wiedze
w pracy z cztowiekiem chorym somatycznie”26.

1.2. Pedagogika zdrowia — wychowanie zdrowotne
I modele edukacji zdrowotnej

Poczatki pedagogiki naukowej siegajg XIX i XX wieku27. Jej rozwojowi
towarzyszy wytanianie sie wielu dyscyplin szczeg6towych oraz r6znych pradow
i kierunkéw pedagogicznych. S. Kawula28, w odroznieniu od propozycji
podziatdbw administracyjnych, wyodrebnia siedem podstawowych Kkryteridw,
wedtug ktérych mozna dzieli¢ dziedziny szczegétowe w ramach pedagogiki:

23 ). Ochorowicz: Psychologia i medycyna (1916, 1917); A. Mikulski: Podrecznik
psychologii (1925) — przeznaczony do uzytku studentéw medycyny i lekarzy, cyt. za M. Jarosz:
Psychologia lekarslta. Warszawa 1983, s. 27.

2i Autorami tego programu byli: M. Maruszewsk i,J. Szczepanski, T.Bilikiewic z,
cyt. za M. Jar osz Psychologia lekarska..., s. 27—30.

25 Tamze, s. 30.

26 1. Heszen-Klemens: Psychologia medyczna..., s. 26— 27.

27 K.Sos$nicki: Rozwdj pedagogiki zachodniej na przetomie X I X i X X wieku. Warszawa 1967,
s. 19—23.

28 S. Kaw ula: Studia z pedagogiki spotecznej. Olsztyn 1988, s. 23— 27.



»Kryterium celow dziatalnosci wychowawczej — i tutaj odnajdujemy dydaktyke
i teorie wychowania; kryterium metodologiczne, wedtug ktérego autor wyréznia
pedagogike ogdlng i pedagogike spoteczng; kryterium instytucjonalne, zgodnie
z ktorym wyrdznia sie rozmaite okre$lenia zawierajgce stowo »pedagogikax,
potrzebne bardziej dla nazwania konkretnej dziatalnoSci praktycznej anizeli
refleksji teoretycznej”29. Stosujgc te zasade, wyrdznia np. pedagogike zaktadu
pracy, przedszkolng. Kolejne kryterium stanowi aspekt rozwojowy, wediug
ktorego mozna uszeregowaé dalsze subdyscypliny, odpowiadajgce roznym
etapom iokresom zycia ludzkiego, np. pedagogika dzieci i mfodziezy, pedagogi-
ka dorostych (andragogika). Dos¢ czestym kryterium jest podziat zwigzany
z okresleniem ,pedagogika”, odnoszacy sie do roznych dziedzin dziatalnosci
ludzkiej, np. pedagogika obronna, sportu, pracy, zdrowotna. Defekty rozwojowe
cztowieka stanowig kryterium wyodrebnienia si¢ np. oligofrenopedagogiki,
pedagogiki specjalnej, resocjalizacyjnej. Niektore subdyscypliny sg wyréznione
wedtug kryterium problemowego: polityka oSwiatowa, ksztatcenie ustawiczne.
Stosujac powyzsze kryteria, Swiadomos$¢ wspoétzaleznosci i zwigzkow pomiedzy
subdyscyplinami wydajg sie oczywiste. ,Dodac tu nalezy uwage, iz o ile stuszne
jest poszerzenie zakresu wychowawczej penetracji praktycznej i naukowej
réznych sfer naszego zycia, o tyle rownoczesne ujmowanie ich w autonomiczne
subdyscypliny pedagogiczne nie wydaje sie potrzebne, jest nawet szkodliwe.
Doprowadza to z reguty do izolacji tresci naukowych, poszufladkowania wiedzy
[...]73° H. Radlinska natomiast podkres$lata, ze: ,,Poszukujac odmiennosSci
dyscyplin naukowych nalezy pamietaé o ich zwigzkach i jednosci w obrebie
nauki, ktdra wprowadza podmioty tylko w celu umozliwienia pogtebionych
badan i wypracowania metod najwtasciwszych w danych zakresach. Podziaty nie
wykluczajg przenikania zagadnien, wspdlnosci w poszukiwaniu prawdy, korzy-
stania z wytworzonych narzedzi”31.

Podejmujac analizy zwigzane z problematyka zdrowia, poruszang wnaukach
spotecznych, a szczegdlnie na gruncie nauk pedagogicznych, mozna zauwazy¢
wieloaspektowe zainteresowania, np. w zakresie pedagogiki zdrowia, pedagogiki
specjalnej czy pedagogiki spotecznej. Warto zatem przedstawi¢ niektére nurty
problematyki zdrowotnej, przyblizajagc tym samym jej ztozono$¢.

Nurt wychowawczej mys$li o zdrowiu wigze sie z okresem OS$wiecenia.
»Z czasem ulegt on rozwidleniu (na higiene i wychowanie fizyczne), a obie
te odnogi ulegty procesom specjalizacji. Rozwijajgc to, co dla nich specyficzne,

29 Tamze, s. 25.

30 Tamze, s. 25—26.

31 H. Radlinska: Egzamin z pedagogiki spotecznej. £6dz 1951. W: H. Radlinska:
Pedagogika spoteczna. Wroctaw—Krakéw 1961, s. 364.



zagubity to, co wspdine i pierwotne — my$l pedagogiczng”32. M. Demel
podkres$la, ze wychowanie zdrowotne historycznie wyprzedza te domniemane
macierze, iz uksztattowato sie ono w ,,potgczeniu” medycyny i pedagogiki. Z tej
integracji powstata koncepcja wychowania zdrowotnego (a w teorii— pedagogi-
ka zdrowia)33. Jej autorem na gruncie pedagogiki byt pedagog Grzegorz
Piramowicz (1735— 1801) oraz lekarz, biolog, chemik Jedrzej Sniadecki
(1768— 1838). G. Piramowicz byt sekretarzem Towarzystwa do Ksigg Elemen-
tarnych, w 1787 roku ogtosit on Powinnosci nauczyciela, w ktorych uwzglednit
kwestie zdrowia i edukacji fizycznej, wskazat na role nauczyciela w szerzeniu
kultury zdrowotnej oraz po raz pierwszy podkreslit problem zdrowia nauczycie-
la. Szczegblne znaczenie ma takze praca J. Sniadeckiego Ofizycznym wychowaniu
dzieci (1895), ktdéra #aczy wiedze lekarskg z potrzebami wychowania; jej
pionierski charakter miat $wiatowe znaczenie. J. Sniadecki byt takze prekur-
sorem metodyki oSwiaty zdrowotnej, program wiedzy higienicznej przedstawit
na tamach ,Dziennika Wilenskiego” (1805, nr 1). Warto w tym miejscu
wspomnieé, ze Karol Kaczkowski prowadzit wykiady dla uczniéw Liceum
Krzemienieckiego oraz publicznosci miasta z zakresu higieny. Dydaktyczna
podstawe pracy stanowit za$ Katechizm zdrowia B. Ch. Fausta34.

SzczegO6lnym przejawem zdrowotnego oSwiecenia byta popularyzacja wiedzy
za posrednictwem prasy i wydawnictw (np. L. Lafontaine: Dziennik zdrowia dla
wszystkich stanow, wyd. w latach 1801—1802) oraz inne formy popularyzacji
wiedzy organizowane przez Warszawskie Towarzystwo Przyjaciét Nauk. Ruch
higieniczny lat osiemdziesiatych odegrat w Polsce role tgcznika miedzy Swiatem
lekarzy i pedagog6w35. Nadanie ruchowi higienicznemu charakteru wychowaw-
czego wigze sie z dziatalnoscig: J. Wi Dawida, M. Baranowskiego, A. Szycownej,
I. Moszczenskiej, S. Karpowicza, w pedagogice zdrowia za$ w sposéb szcze-
golny zaznaczyli swa obecnos$é¢ tacy lekarze, jak: E. Madeyski, J. Tchorznicki,
A. Winogrodzki, E. Piasecki, W. Osmolski, P. Gontkowski. Ludzie ci propago-
wali wychowanie zdrowotne przez podreczniki, elementarze zdrowia, pomoce
dydaktyczne, muzea oraz udziat w licznych stowarzyszeniach (np. Towarzystwo
Higieny Praktycznej im. B. Prusa). Réwnoczes$nie ukazywatlo sie wiele pism
i periodykow higienicznych (np. ,,Przyjaciel Zdrowia” (1861— x863); ,,.Lekarz”
(1904 1905); ,Przeglad Higieniczny” od 1902 r.; ,Przyjaciel Zdrowia”
(1912-1914)).

Wychowankowie J. Sniadeckiego, L. Bierkowskiego, K. Marcinkowskiego,
J. Dietla, T. Chatubinskiego tworzg teorie i metodyke wychowania zdrowotnego;

3R Z Gilewicz Fragment sportowo-lekarskich refleksji. ,,Wychowanie Fizyczne” 1947, nr 2,
cyt. za M. Demel: Pedagogika zdrowia. Warszawa 1980, s. 74— 76.

33 M. Demel: Pedagogika zdrowia..., s. 80.

34 Tamze.

3% M. Demel: Pedagogiczne aspekty warszawskiego ruchu higienicznego 1864-1914. Wroc-
faw—Krakow 1964.



nalezg do nich m.in.: S. Rosicki, A. Maciesza, M. Flaum, J. Szmurto. W rozwoju
oSwiaty zdrowotnej i wychowania zdrowotnego uwydatniajg sie pewne kwestie
specjalistyczne, np. walka z gruzlica, alkoholizmem. Nalezy dodac, iz szczegdliny,
wychowawczy punkt widzenia zaznaczyl sie w dziatalnoSci Towarzystwa
Medycyny Spotecznej (1916), zatozonego przez lekarzy: Z. Kramsztyka,
R. Radziwitowicza, a w zakresie doskonalenia nauczycieli — w dziatalnosci
Panstwowej Szkoty Higieny w Warszawie oraz r6znych stuzb spotecznych, jak
Wolna Wszechnica Polska (seminarium H. Radlinskiej)36.

Szczegdblne zastugi dla higieny szkolnej w Polsce w latach 1918— 1933 potozyt
St. Kopczynski37, ktory wypracowat nowoczesne formy opieki lekarsko-pedago-
gicznej w zaktadach Macierzy Szkolnej (1905— 1907)38. W okresie powojennym,
w 1950 roku, w Panstwowym Zaktadzie OSwiaty Sanitarnej (p6zniej Zdro-
wotnej), w ktéorym dziatalno$¢ koncepcyjno-metodyczna, konsultacyjna byta
prowadzona m.in. przez T. Stepniewskiego, H. Wentlandtowa, Z. Liedtke,
wspotpracowali oni takze z Komitetem Ekspertow OS$wiaty Zdrowotnej przy
Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz Miedzynarodowg Unig O$wiaty Zdro-
wotnej39. Badania naukowe skupiaty sie na licznych problemach, m.in. na
skutecznosci i formach metod o$wiaty zdrowotnej, diagnozowaniu potrzeb zdro-
wotnych i poziomu kultury zdrowia w réznych S$rodowiskach, badaniach
w przemysle40. Ukazato sie wiele prac metodycznych, koncepcyjno-teoretycz-
nych, historycznych, poglagdowo krytycznych H. Wentlandtowej, E. Mazur-
kiewicza, M. Demela, M. Kapicy, T. Maleszewskiej, Z. Liedtke, M. Jokiel,
T. Stepniewskiego4l.

Koncepcja opieki medycznej nad uczniami i wychowankami instytucji
oSwiatowo-wychowawczych od roku 1945 (do 1992 roku) miata jednostkowg
podstawe teoretyczng, ktérej celem byto osiggniecie poprawy stanu zdrowia
dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym. Starano sie tgczy¢ profilaktyke z dziata-
niami leczniczymi. Pierwszoplanowg postacig stat sie lekarz szkolny, a p6zZniej
pielegniarka. Omawiany okres mozna podzieli¢ na kilka etapow42:

Lata 1945— 1952 to dziatania zmierzajagce do odbudowy wzoréw przed-

wojennych (tzw. modelu wizbadenskiego) z rozszerzeniem opieki na wszy-

3% M. Demel: Pedagogika..., s. 28—37.

37 Zob. M. Demel: Nauczyciel zdrowia. Zycie i dzieto doktora Stanistawa Kopczynskiego.
Warszawa 1972.

38 M. Demel: Pedagogika..., s. 35—37.

39 H Wentlandtowa: Oswiata zdrowotna. Warszawa 1980, s. 40—52.

40 M. Demel: Pedagogika..., s. 41.

41 Tamze, s. 197—199 (bibliografia) oraz M. Martynska: Wybrane piSmiennictwo z o$wiaty
zdrowotnej i nauk pomocniczych. W:H. Wentlandtowa: O$wiata zdrowotnas. 154— 160.

42 J.Schejbal: Higiena i medycyna szkolna w latach 1945-1992. W:J. R ze p k a (red.): Kronika
higieny szkolnej i medycyny na Slasku i w Zagtebiu. Katowice 1994, s. 131—132.



stkie typy szko6t. Lekarz i pielegniarka byli pracownikami szkoty (10 wrze$nia
1952 r. Prezydium Rzadu, na podstawie stosownej uchwaty, przeniosto
higiene szkolng z resortu oSwiaty do resortu zdrowia).

Lata 1953— 1960 stanowity etap dyskusji nad miejscem stuzby zdrowia
w catoksztatcie organizacji opieki zdrowotnej (M. Kacprzak, K. Sokal,
J. Bogdanowicz, M. Demel).

Lata 1960- 1970 — przyjeto opcje M. Kacprzaka, powstaty wojewodzkie
przychodnie higieny, szkolne i terenowe poradnie medycyny szkolnej.
W prowadzono dyspanseryjny system opieki nad dzieémiz wadamiischorze-

niami.

Lata 1970— 1973 — Instytut Matki i Dziecka opracowatl kompleksowy
program opieki nad populacja w wieku rozwojowym.

Lata 1974— 1992 — wprowadzono badania przesiewowe i bilansowe

(15 grudnia 1995 r. ogtoszono wytyczne Krajowego Zespotu Specjalistycz-
nego w Dziedzinie Pediatrii i Medycyny Sadowej w sprawie profilaktycznej
opieki zdrowotnej).

W 1973 roku Zaktad OSwiaty Zdrowotnej zorganizowat wspdlnie z Polskim
Towarzystwem Higienicznym | Krajowa Konferencje Naukowg O$wiaty Zdro-
wotnej. Szerokie spektrum badan i propozycji Srodowiska pedagogicznego byto
zwigzane z dziatalnoScig przedstawicieli wyzszych uczelni wychowania fizycz-
nego i wyzszych szko6t pedagogicznych (np. C. Styputkowski, J. Rzepka,
Z. Obuchowicz, A. Liedke). Nalezy zwrdci¢ uwage na prace socjologiczne
na rzecz pedagogiki zdrowia pidra takich badaczy, jak np. A. Pawetczynska,
J. Bejnarowicz, a takze lekarzy humanistéw — np. W. Szenajch, M. Kacprzak,
M. Michatowicz, T. Kielanowski, J. Aleksandrowicz43.

Propozycje uporzadkowania tematyki zdrowotnej na gruncie pedagogiki
wysunagt Maciej Demel44, podkre$lajgc pietrowy uktad tresci wychowania
zdrowotnego45. Pierwsza kategoria to ochrona zdrowia i zapobieganie jego
uszkodzeniu, druga to kwestia ratownictwa, czyli pomoc w nagtych wypadkach,
leczeniu i rehabilitacji. Grupe najbardziej znaczacg stanowig dziatania zmierza-
jace do czynnego doskonalenia zdrowia, samokontroli zdrowia, wychowania
seksualnego. Wychowanie zdrowotne czerpie z wcze$niej uformowanych dys-
cyplin,jak np. medycyna, higiena iinne, co jest zwigzane z uSwiadomieniem oraz
utrwalaniem podstaw majgcych znaczenie dla zdrowia. ,,Wychowanie zdro-

43 M. Demel: Pedagogika..., s. 41.

44 M. Demel: Pedagogika zdrowia. Warszawa 1980.

45 Pojecie wychowania zdrowotnego pojawito sie w latach sze$édziesigtych w opozycji do
»08wiaty zdrowotnej” i wigze sie z pogladami M. Demela (Pracownia Wychowania Zdrowotnego
w Instytucie Pedagogiki).



wotne jest integralng czescig sktadowag ksztattowania petnej osobowosci, a pole-
ga ono na:

1) wytwarzaniu nawykéw bezposrednio lub posrednio zwigzanych zochrong
i doskonaleniem zdrowia fizycznego i psychicznego;

2) wyrabianiu odpowiednich sprawnosci;

3) nastawieniu woli i ksztattowaniu postaw umozliwiajgcych stosowanie
zasad higieny, skuteczng pielegnacje, zapobieganie chorobom i leczenie;

4) pobudzaniu pozytywnego zainteresowania sprawami zdrowia przez
epizodyczne i systematyczne wzbogacanie i pogtebianie wiedzy o sobie, jak tez
0 prawach rzadzacych zdrowiem publicznym”46. E. Mazurkiewicz podkresla
przy tym — co warto dodaé — ze zastgpienie pojecia oSwiaty zdrowotnej
wychowaniem zdrowotnym mija sie z celem, o$wiata zdrowotna wigze sie
bowiem z ekstensywnym charakterem pracy masowej47. Wychowanie zdrowot-
ne nalezy odnie$¢ wytgcznie do procesu wychowania, a wiec systemu dziatan
w rodzinie i instytucjach wychowawczych48.

Wychowanie zdrowotne i o$wiata zdrowotna zwigzane sg z pojeciem kultury
zdrowotnej, stanowigcej: ,,system wartosci przywigzanych do zdrowia fizycznego
1 psychicznego, obiektywnego i subiektywnego, jednostkowego i publicznego.
Kultura ta przejawia sie w $wiadomym regulowaniu relacji cztowiek — $rodowi-
sko”49

M. Demel podkres$la, ze ,,zgodnie z istotg wychowawczg definicja zdrowia
powinna by¢ dynamiczna, pozytywna, optymistyczna, musi uwzglednia¢ za-
rowno obiektywny, jak i subiektywny aspekt zdrowia”50. Rozpatruje on ciato
i zdrowie jako przedmiot wychowania, a wychowanie zdrowotne w kategoriach
osobowosci (potrzeb, motywow, wiadomosci, przekonan, umiejetnosci, nawy-
kow, postaw)51. Tego rodzaju spojrzenie spotkato sie zduzym zainteresowaniem
Srodowisk lekarskich i pedagogicznych (np. E. Mazurkiewicz, A. Jaczew-
ski, B. Woynarowska, Z. Bartkowiak, M. Kapica, W. Wieczorek-Wojenska,
W. Wentlandtowa, Z. Liedtke, T. Malszewska, M. Martynska).

System edukacji, zwtaszcza instytucjonalnej, daje ogromng szanse wptywu na
zdrowie dzieci i mtodziezy. Ranga nadana temu problemowi w szkolnictwie
Swiatowym jest jednak bardzo zréznicowana. W krajach uprzemystowionych
wdrazane sg specjalne szkolne programy edukacyjne, wspierajgce miodych

46 M. Demel: Pedagogika..., s. 69.

47 E. Mazurkiewicz: Podstawy wychowania zdrowotnego. W: Z. J. Brzezinski,
C. W. Korczak (red.): Higiena i ochrona zdrowia. Warszawa 1975, cyt. za M. Demel: Pedago-
gika..., s. 71.

48 Tamze.

47 Tamze, s. 71—72.

50 Tamze, s. 99.

51 Tamze, s. 98— 120.



ludzi w dokonywaniu prozdrowotnych wyboréw. Sg nimi comprehensive school
health programmes (P6tnocna Ameryka) i health promoting schools — prowadzo-
ne w Europie. Programy te obejmujg trzy gtéwne obszary oddziatywania:
szkolny personel medyczny i paramedyczny, materiat z zakresu edukacji
zdrowotnej, srodowisko szkolne. Jedng z gtéwnych idei tych programoéw jest

oprécz dazenia do podniesienia poziomu wiedzy i umiejetnosci w zakresie
ochrony zdrowia — zwiekszenie integracji srodowisk szkolnych i zapewnienie
uczniom spotecznego wsparcia52.

W zory zachowan przekazywane w ramach procesu socjalizacji w konteks$cie
socjokulturowym mogg sta¢ w jawnej sprzecznos$ci z zachowaniami prozdro-
wotnymi. Stad wigczenie edukacji zdrowotnej w proces socjalizacji dzieci
i mtodziezy stanowi warunek jej skutecznego oddziatywania.

Edukacja zdrowotna (health education), rozumiana tradycyjnie, zwigzanajest
zdazeniem do poprawy i ochrony zdrowia przez stymulowanie procesu uczenia,
dobrowolne zmiany w zachowaniu jednostek53. S. Stoniska podaje trzy modele
edukacji zdrowotnej54.

Model 1
Edukacja zdrowotna zorientowana na chorobe
Priorytety - > Choroba A Choroba B Choroba C
np. np. np.
choroba wiencowa nowotwory ztodliwe choroba zghow
serca
A
Dziatania Czynniki ryzyka Czynniki ryzyka Czynniki ryzyka
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
dieta; palenie; palenie; dieta; dieta; brak fluorku;
nadci$nienie; zagrozenia zawodowe; niski poziom higieny
niska aktywnos¢ skazenie Srodowiska
fizyczna

Zrédto: Z Stonska: Wychowanie dla zdrowia. W: J. B. K arski, Z. Stofiska, B. W asilewski: Promocja zdrowia.
Warszawa 1994, s. 325—327.

52 Z. Stonfska: Wychowanie dla zdrowia. W: J. B. Karski, Z Stonska, B. Wasilewski:
Promocja zdrowia. Warszawa 1994, s. 329.

53 Z.Stonska, M. Misiuna: Promocja zdrowia. Stownik podstawowych termindéw. Warszawa,
s. 10—13.

54 Z. Stohska: Wychowanie dla zdrowia..., s. 325— 327, autorka podaje za A. Tannahill:
Health Education and Health Promotion: Planningfor the 1990s. ,,Health Education Journal” 1990,
Vol. 49, No. 4; zob. takze Z. Stoniska: Ewolucja modeli edukacji zdrowotnej. ,,Kultura Fizyczna”
1994, nr 5—6, s. 16—20.



W modelu edukacji (1) przyjmujacej za swdj gtdwny cel zapobieganie
okre$lonym jednostkom chorobowym (disease-oriented health education), pod-
kresla sie, ze priorytety sg definiowane w kategoriach jednostek chorobowych,
a podejmowane dziatania — skierowane na grupy czynnikdw ryzyka, zwigzane
z poszczegblnymi jednostkami chorobowymi.

Model 2
Edukacja zdrowotna zorientowana na czynniki ryzyka
Priorytety m -S» Czynnik ryzyka 1 Czynnik ryzyka 2 Czynnik ryzyka 3
np. np. np.
niski poziom palenie dieta
aktywnosci fizycznej
Y
Dziatania ' Choroba A Choroba B Choroba C
np. np. np.
choroba wieficowa nowotwor ztosliwy choroba zebéw

serca

Zrédto: jak w modelu 1

Drugi z modeli jest zorientowany na eliminacje poszczegdlnych czynnikdw
ryzyka w celu zapobiegania kilku chorobom jednoczes$nie (risk factor-oriented
health education). Jego przewaga polega na tym, ze uznaje sie w nim fakt
wywotywania ré6znych chordb przez ten sam czynnik. Podejscie to w duzym
stopniu redukuje mozliwo$¢ upowszechnienia, przez rézne grupy profesjonalne,
sprzecznych informacji na ten sam temat.

Programy zwalczania wspélnych czynnikéw ryzyka powinny zaktadad
interdyscyplinarng wspotprace, np. realizacja programu antynikotynowego
wymaga kooperacji kardiologéw i onkologéw.

Przedstawione modele nie uwzgledniajg aspektu zdrowia pozytywnego, nie
koncentrujg sie na zagadnieniu zwiekszenia potencjatu zdrowia.

Model 3 jest niezwykle uzyteczny z punktu widzenia skutecznosci trwa-
tego oddziatywania w sferze zmiany zachowan i moze by¢ traktowany jako
najwasciwszy z punktu widzenia realizacji idei promocji zdrowia. Jest on
zorientowany na zdrowie rozumiane w ujeciu holistycznym — biopsycho-
spotecznym (health-oriented health education). Gtéwny akcent potozono nie na
choroby, lecz ludzi i miejsca, ktére powinny stanowi¢ przedmiot dziatan
edukacyjnych. Gtdwny wysitek koncentruje sie tutaj na budowaniu i wdrazaniu
kompleksowych programoéw edukacji zdrowotnej, ukierunkowanych na kluczo-
we dla ksztattowania zdrowia danej spotecznosci srodowiska spoteczne. Nato-
miast dziatania edukacyjne powinny zwieksza¢ potencjat zdrowia w wymiarze:
fizycznym, psychicznym i spotecznym.



Model 3
Edukacja zdrowotna zorientowana na zdrowie

Zdrowie:
fizyczne, psychiczne,
spoteczne,

t

Czynniki wptywajace
Priorytety na zdrowie

1

Choroba:
fizyczna, psychiczna,
spoteczna

Dziatania

Zrédto: jak w modelu 1

Istotnym elementem w edukacji zdrowotnej poza szkota stajg sie: rodzina
i grupy réwiesnicze. W Polsce zaréwno szkota, jak i rodzina nie wykorzystuja
mozliwosci odgrywania podstawowej roli w procesie socjalizacji, dla upowszech-
nienia wiedzy i ksztattowania zachowan prozdrowotnych. Wptyw grup rowies-
niczych na przebieg edukacji zdrowotnej powinien byé brany pod uwage
szczegOlnie w tych krajach badz na tych obszarach, gdzie dostep do szkot jest
ograniczony badz tam, gdzie grupy dzieci i mtodziezy nie objete systemem
szkolnym (tzw. miodziez trudna) stanowig zbiorowos$¢ istotng z punktu widzenia
promocji zdrowia, w tym zapobiegania chorobomb55 (zob. rys. 1).

EDUKACJA EDUKACJA
DOTYCHCZASOWA NOWA
WPLYW NA: WPLYW NA:
— styl zycia —
— d:/finiil)wanie zdrowia INFORMACJA — :zazmlsi)
EDUKACJA . ):)si/aw
ZDROWOTNA P y
— zwyczaje
Przez gromadzenie Przez aktywnos$¢ siedliska
wiedzy (spoteczno$¢ zintegrowana)

Rys. 1. Rola edukacji zdrowotnej w nowej strategii promocji zdrowia
Zrédto: J B. Karski: Promocja zdrowiajako czynnik integrujacy $rodowisko lokalne. ,Magazyn
Medyczny” 1995, nr 5, s. 12.

5 Z. Stonska: Ocena aktualnego stanu wiedzy przekazywanej w szkotach na temat wtasciwych
zachowan zdrowotnych i stopnia jej percepcji. ,,Kultura Fizyczna” 1989, nr 11— 12.



Edukacja zdrowotna, zwigzana z promocja zdrowia, powinna56:

wykorzysta¢ pojecie pozytywnego zdrowia,

stosowac innowacje w technologii uczenia,

ukierunkowaé sie na spoteczne uczestnictwo i dziatania nieprofesjonalne,
— stosowac wieloaspektowe i interdyscyplinarne podejscia,

rozwija¢ nowe strategie dotyczgce ré6znych poziomdéw dziatania,

uwzglednia¢ spoteczne i Srodowiskowe czynniki wptywajgce na decyzje

zdrowotne.

Wychowanie zdrowotne winno koncentrowac sie na tych strefach ludzkiego
zachowania, ktore maja kluczowe znaczenie dla zwiekszenia lub zachowania
biopsychospotecznej wydolnosci cztowieka. Nalezg do niej:

odzywianie,

aktywnos$¢ fizyczna,

uzywki,

higiena osobista,

zdrowie psychiczne,

— zycie rodzinne,

bezpieczne zycie seksualne,

przestrzeganie warunkOw bezpieczenstwa,

ochrona Srodowiska.

Niezbednym warunkiem powodzenia nowoczes$nie pojetej edukacji zdro-
wotnej jest stwarzanie warunkow politycznych, spotecznych, prawnych i mate-
rialnych do jej realizacji57.

W Narodowym programie zdrowia, opracowanym przez Ministerstwo Zdro-
wia i Opieki Spotecznej, przyjetym przez Rade Ministrow w dniu 24 sierpnia 1993
roku, w czesci programu dotyczacej edukacji zdrowotnej i ekologicznej spote-
czenstwa, stwierdza sie m.in., ze: ,W celu uzyskania poprawy Swiadomosci
zdrowotnej spoteczenstwa niezbedne jest:

Opracowanie nowoczesnego wszechstronnego programu edukacji zdro-
wotnej i ekologicznej w szkotach podstawowych i ponadpodstawowych,
uwzgledniajgcego wszystkie aspekty ochrony zdrowia i Srodowiska, ksztat-
towanie zdrowego stylu zycia, odpowiedzialnos$ci za zdrowie wiasne i innych
oraz umiejetnosci dokonywania wyboréw w sprawach zdrowia. Wiaczenie
problematyki prozdrowotnej, prorodzinnej i proekologicznej do szkolen
kadry pedagogicznej wszystkich szczebli.

5 Z. Stonska, M. Misiuna: Promocja zdrowia. Stownik..., s. 12.

57 Z. StohAska: Wychowanie dla zdrowia..., s. 331; zob. takze J. Kuty ba, B. Betkow-
ska-Korpata, J. Legutko, J Dragon, J Grdédecki: Préba wdrozenia edukacji
zdrowotnej wérod krakowskiej miodziezy licealnej. ,Lider” 1996, nr 1



Opracowanie zatozen i wdrozenie programu ksztatcenia kadry » nauczycieli

zdrowia«, przygotowanej do prowadzenia programo6w promocji zdrowia

w réznych $rodkach, gtéwnie w $rodkach masowego przekazu”58.

W 1993 roku program w zakresie edukacji zdrowotnej, opracowany przez
zespo6t roboczy Biura ds. Reformy Szkolnej Ministerstwa Edukacji Narodowej,
obejmowat nastepujace kwestie59:

— higiena osobista i otoczenia,
bezpieczenstwo i pierwsza pomoc,

— zywno$¢ i zywienie,

— ruch w zyciu cztowieka,

— praca i wypoczynek,

zycie rodzinne oraz psychologiczne i srodowiskowe aspekty edukacji zdro-

wotnej,

zdrowie psychospoteczne,

— edukacja seksualna,

zycie bez natogdw.

Z. Jaworski podkres$la, ze mamy juz wiele publikacji nawigzujgcych do grup
tematycznych, wymienionych w programie60.

Podkresla sie takze koniecznos$¢ wyksztatcenia odpowiedniej liczby nauczy-
cieli wychowania zdrowotnego. Warto dodac¢, iz juz w 1973 roku w uchwale
podjetej przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz Ministra OSwiaty
i Wychowania znalazt sie zapis przewidujgcy: powotanie ,,w szkotach stanowiska
pedagoga — koordynatora spraw higieny szkolnej i wychowania zdrowotnego,
jako rzecznika tych zagadnien zarowno wobec dyrekcji szkoty, jak i stuzby
zdrowia”61.

W koncepcjach ksztatcenia nauczycieli w Polsce problem wychowania
zdrowotnego po raz pierwszy pojawit sie dopiero w 1972 roku, w ramowym
planie 3-letnich wyzszych studiow zawodowych dla kierunku nauczycielskiego
w wyzszych szkotach wychowania fizycznego. Pojecie to figurowato w dwu-

5B Narodowy program zdrowia. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa 1993,
s. 12—13.

59 Z.Jaworski: Wychowanie zdrowotne - przedmiot, studiéw, specjalnosé, czy kierunek studiow
w ksztatceniu nauczycieli! ,Lider” 1995, nr 5.

60 Tamze, zob. np. M. Demel: Wychowanie zdrowotne jako dyscyplina pedagogiczna.
»Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna” 1965, nr 3; Z. Jaworski: Wytyczne programowe do
realizacji wychowania zdrowotnego w szkole podstawowej i ponadpodstawowej (zatwierdzone przez
Ministerstwo Os$wiaty i Wychowania z dnia 19 maja 1982 r.). ,Wychowanie Fizyczne i Higiena
Szkolna” 1982, nr 7; B. Woynarowska: Edukacja prozdrowotna w szkole. Zatozenia, program,
strategia wdrazania. ,,Lider” 1993, nr 6; Taz: Co dalej z programem szkolnej edukacji zdrowotnej.
,Lider” 1994, nr 6.

6l Z. Jaworski: O potrzebie w szkole specjalisty wychowania zdrowotnego. ,,Lider” 1995,
nr 4.
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cztonowym okre$leniu przedmiotu studiéw pod nazwg ,higiena i wychowanie
zdrowotne”.

W latach osiemdziesigtych, w zwigzku z uzyskaniem przez uczelnie wy-
chowania fizycznego znacznej autonomii w zakresie opracowywania planéw
studidéw, zaczety pojawiaé sie w nich takze takie nazwy przedmiotowe studidw,
jak ,wychowanie zdrowotne i higiena szkolna” (kolejno$¢ cztonéw w dawnej
nazwie zostata zmieniona) oraz ,,wychowanie zdrowotne”. W roku akademickim
1992/93 to drugie okreslenie wystepowato jednak jeszcze w niewielu uczelniach
i byt to przedmiot studidw realizowany w stosunkowo niewielkim wymiarze
godzin. Korzystnie pod tym wzgledem wyro6zniata sie krakowska Akademia
Wychowania Fizycznego. W ramach kierunku pedagogika w 1991 roku zostaty
zapoczatkowane 5-letnie stacjonarne studia magisterskie wychowania fizycz-
nego i zdrowotnego na Wydziale Nauk o Wychowaniu Uniwersytetu £ 6dzkiego.
Réwniez jako specjalno$¢ na kierunku pedagogiki w 1992 roku zostaty
zapoczatkowane zaoczne studia wychowania zdrowotnego na Wydziale Peda-
gogicznym Wyzszej Szkoty Pedagogicznej w Bydgoszczy — 5-letnie magisterskie
i 3-letnie wyzsze zawodowe. W 1992 roku zostaty zapoczatkowane takze 3-letnie
studia stacjonarne wychowania fizycznego i zdrowotnego — jako specjalnos¢
w Kolegium Nauczycielskim w Raciborzu, w kooperacji z Akademig Wy-
chowania Fizycznego w Katowicach. W 1993 roku wychowanie zdrowotne,
jako specjalnos¢ magisterskich studiow stacjonarnych na kierunku wycho-
wania fizycznego, wprowadzita Akademia Wychowania Fizycznego w War-
szawie62. Takze w 1993 roku powotano przy Uniwersytecie im. A. Mickie-
wicza w Poznaniu pierwsze 2-letnie Studia Podyplomowe — Szkote Pro-
mujacg Zdrowie63. W 1995 roku powotano podyplomowe studia promocji
zdrowia — Szkote Zdrowia Publicznego ,,Collegium Medicum” przy Uniwer-
sytecie Jagiellonskim64.

»Finalnym efektem studiéw na kierunku wychowania zdrowotnego powinno
by¢ wyksztatcenie absolwenta humanisty, przede wszystkim pedagoga, posiada-
jacego zarazem wiedze medyczng i paramedyczng odpowiadajgcg przynajmniej
w pewnym zakresie kompetencjom pielegniarki szkolnej, potrafigcego udzieli¢
pomocy przedlekarskiej w réznych sytuacjach zagrozenia dla zdrowia i zycia
cztowieka. Takiego absolwenta mozna okresli¢ mianem pedagoga zdrowia czy
nauczyciela zdrowego stylu zycia i tego rodzaju lub podobnie nazwane
stanowisko jest niezbedne w szkole”65.

Warto podkresli¢, ze nowy model opieki zdrowotnej oparty na koncepcji
i zasadach promowania zdrowia Jest przeznaczony dla ludzi, ktérzy uznali

62 Tenze: Wychowanie zdrowotne..,, S. 6.

63 Pierwsi absolwenci Studium Podyplomowego - Szkoty Zdrowia. ,,Lider” 1995, nr 6, s. 11.
64 Program jest realizowany w ramach europejskiego projektu ,,Tempus”.

65 Z. Jaworski: Wychowanie zdrowotne..., s. 8.



potrzebe wprowadzenia zmian w sposobie i warunkach zycia, w celu doskonale-
nia swego zdrowia”,tradycyjna opieka zdrowotna nad uczniami byta oferowana
wszystkim, takze tym, ktorzy nie widzieli konieczno$ci zmiany swojego stylu
zycia. Trudno$ci z wdrozeniami nowego modelu mozna upatrywaé¢ w kilku
ptaszczyznach66. Znaczace to: ptaszczyzna psychologiczna (zwigzana z przemia-
nami Swiadomosci nie tylko wsrod uczniow, ale takze nauczycieli, rodzicéw);
ptaszczyzna organizacyjna (bariery typu organizacyjno-prawnego); ptaszczyzna
ekonomiczna wigzgca sie z zabezpieczeniami finansowymi.

1.3. Aspekty zainteresowan problematyka zdrowia
w klasycznej koncepcji
pedagogiki spotecznej H. Radlinskiej
a medycyna spoteczna

»Polski termin »pedagogika spoteczna« nie ma wiernego odpowiednika
w innych jezykach europejskich. Najblizszy jest termin »Sozialpddagogik«
upowszechniony od czasoOw Adolfa Diesterwerga w krajach jezyka niemieckiego
i to w dwdch znaczeniach: teorii (filozofii) wychowania zorientowanej na
problemy uspotecznienia mtodej generacji w ztozonych warunkach przemian
cywilizacyjnych oraz zadan wychowania w humanizacji zycia spotecznego
i pomocy spotecznej dla os6b niesprawnych i o zaburzonej réwnowadze
psychicznej”67.

Rozwdj pedagogiki spotecznej jako dyscypliny naukowej wigze sie z dziatal-
noscig Heleny Radlinskiej (1897—1954), ktdra jest niewatpliwie twdrczyniag
polskiej szkoty pedagogiki spotecznej. Systematyczne studia i badania w tej
dziedzinie zapoczatkowata z chwilg objecia kierownictwa Studium Pracy
Spoteczno-Oswiatowej Wolnej Wszechnicy Polskiej68. Polska koncepcja peda-
gogiki spotecznej juz w dziesiecioleciu poprzedzajagcym | wojne Swiatowg taczyta
w sobie elementy filozoficzne i prakseologiczne. Polskie koncepcje pedagogiki
spotecznej miaty swoje specyficzne cechy. R. Wroczynski wskazuje na dwie ich
podstawowe odrebnos$ci: przede wszystkim pedagogika spoteczna w Polsce

66 J. Schejbal: 7hudnosci... W: J. Rzepka (red.): Kronika higieny szkolnej..., s. 155—156.

67 R. Wroczynski: Nurt pedagogiki spotecznej w polskich koncepcjach wychowawczych.
»Studia Pedagogiczne”. T. 46. Wroctaw—+6dz 1984, s. 7.

68 Np. H. Radlinska: Stosunek wychowawcy do Srodowiska spotecznego. Szkice z pedagogiki
spotecznej. Warszawa 1935; H. Radlinska (red.): Spoteczne przyczyny powodzen i niepowodzen
szkolnych. Warszawa 1937.



wyrosta ze specyficznych problemow spotecznych, kulturowych i politycznych
kraju, ktére na przetomie XIX i XX wieku ulegaty powaznym przeobrazeniom
spoteczno-$Swiatopoglagdowym. H. Radlinska w pierwszym okresie swojej dziatal-
nosci utozsamiata pedagogike spoteczng z pedagogikg narodowg, nadajac jej
uniwersalny charakter iwprowadzajgc idee wychowawczg, wynikajaca z przebu-
dowy spotecznej69. Przymiotnik ,,spoteczny” w tym ujeciu okreslat dziatalnosé
oSwiatowo-wychowawczg prowadzong ,dla spoteczenstwa” i przez spoteczen-
stwo, oznacza to, ze pedagogika H. Radlinskiej wykraczata poza obszar
tradycyjnego stosunku wychowawczego typu nauczyciel — uczen70. Inter-
pretowata ona wychowanie nie tyle jako funkcje spoteczng przystosowania do
warunkow bytu, ile jako ,,stuzbe nieznanemu”, czynigcg z wartosci Srodki do
przetwarzania i ,ulepszania” zycia, do szerzenia oSwiaty ws$rdd szerokich mas
spotecznych, do rozwijania pomocy wychowawczej we wszystkich dziedzinach
zycia zbiorowego71.

H. Radlinska podkres$lata, ze proces wychowawczy odbywa sie w trzech
fazach rozwojowych: wzrostu, wzrastania, wprowadzania. To ostatnie wigzata
zwartosciami kultury. ,,Najistotniejszg cechg wychowaniajako gatezi twdrczosci
kulturalnej stanowi wartoSciowanie i uczenie wyboru”72. Idea przebudowy
spotecznej rozni poglady Radlinskiej od innych teorii europejskich XIX i XX
wieku — np. od niemieckiej pedagogiki spotecznej P. Bartha i P. Natropa73.
Funkcjg dziatan pedagogiki spotecznej zmierzajgcych do przeobrazania $ro-
dowiska i rozwoju osobowosci byty — wedtug H. Radlinskiej — kompensacja,
profilaktyka, doskonalenie. Kompensacja dotyczy wyréwnywania brakéw
utrudniajacych witasciwy rozwdj jednostki (kompensacji moga podlegac: sytua-
cja materialna, stany psychiczne, srodowisko fizyczne). Profilaktyka zwigzana
jest z dziataniami zapobiegajgcymi niekorzystnym wptywom badz z wzmac-
nianiem wplywdw pozytywnych. Doskonalenie natomiast wigze sie z samodziel-
nymi dziataniami stuzgcymi wszechstronnemu rozwojowi dziecka74. Podstawo-
we zadania pedagogiki spotecznej oscylowaty zatem wokot problemow zmian
niekorzystnych warunkéw rozwojowych oraz przygotowania cztowieka do
tworczego udziatu w zyciu narodu. Warto dodac, iz nieodtgcznym elementem
systemu pedagogiki spotecznej Radlifiskiej byty: praca spoteczna (social service),
wigzaca sie ze zorganizowang dziatalnoScig opiekuriczg panstwa, organizacji
spotecznych i samorzadéw lokalnych oraz praca kulturalno-o$wiatowa (praca
kulturalna), ktéra oznaczata dostep do wartosci kultury, sztuki i nauki

69 R. Wroczynski: Nurt pedagogiki spoteczne;j..., s. 8

70 W. Theiss: Radlinska. Warszawa 1984, s. 3.

71 L. Chmaj: Prady i kierunki w pedagogice X X wieku. Warszawa 1963, s. 316.

72 H. Radlinska: Stosunek wychowawcy do $rodowiska spotecznego. W: H. Radlinska:
Pedagogika spoteczna..., s. 41.

73 L. Chmaj: Prady i kierunki..., s. 244—248.

74 W. T heiss: Radlinska..., s. 72.



szerokich rzesz spoteczenstwa, a takze dzieje pracy spoteczno-oswiatowej75,
zwigzanej gtownie z wykrywaniem zrdédet okreSlonych zjawisk i procesdw oraz
wykazywaniem zwigzkdéw jednostki ze spoteczeAstwem i okre$lonymi jego
warunkami.

H. Radlinska interesowata sie takze opiekg medyczna, a jej uczestnictwo
w praktycznych pracach lekarskich i pielegniarskich wptyneto na pdzniejsze
prace z zakresu pedagogiki empirycznej ibudowe zrebdw teorii pracy socjalnej76.
Podkreslata, ze pedagogika spoteczna musi siega¢ bezposrednio do
nauk biologicznych i lekarskich; akcentowata rowniez, iz w zestawieniu
zpedagogika leczniczg, pedagogika spotecznakorzystaz ,,badan nad zahamowa-
niami i skrzywieniami rozwoju indywidualnego, wprowadza dane o ich spotecz-
nych przyczynach, o mozliwosciach i sposobach zapobiegania im i wyréw-
nywania”77.

W prowadzajgc do teorii pracy socjalnej zagadnienie wychowania dla spraw
zdrowia, zblizyta sie do prac G. Piramowicza i J. Sniadeckiego. W jej teorii pracy
socjalnej wzajemnie przenikajg sie: zagadnienia kultury zdrowia, pracy, kultury
pedagogicznej, stanowigc zreby teorii opieki. Wprowadzajagc problematyke
opieki pielegniarskiej do teorii pedagogicznej i teorii pracy socjalnej, byta
ona jednocze$nie prekursorkg ksztatcenia pielegniarek i ksztalcenia wyzszego
dla opieki pielegniarskiej. ,,W strukturze procesu pielegnowania, jako jego
dominujacy element wystepuje interakcja »pacjent — srodowisko spoteczne

pielegniarka«. Tak analizowana interakcja nie tylko wystepuje jako czynnik
konstytuujgcy dziedzine pielegniarstwa $rodowiskowego (»otwartego«), ale
jednoczes$nie zawiera inspiracje dla opieki » zamknietej« w kierunku zblizenia
zycia pacjentdw tej opieki do »zycia normalnego« oraz zmierza ku or-
ganizowaniu mikrosrodowisk pod wzgledem opiekuiczo-promocyjnym i tera-
peutycznym?”78.

Pielegniarka jest przy tym rownocze$nie traktowana jako opiekun i wy-
chowawca oraz realizator celéw pracy socjalnej. H. Radlinska, obok F. Nigh-
tingale (1820— 1910), formutuje naukowe podstawy pielegnowania, wskazujac
na warunki prawidtowego rozwoju teorii. Wyr6znia w sposéb szczegdlny jej
zwigzek z praktyka, podkresla fachowosé przygotowania zawodowego pieleg-
niarek. Pedagogika spoteczna, a Scislej, teoria pracy socjalnej integruje po-
szczegblne dyscypliny humanistyczne i spoteczne na potrzeby opieki pie-

75 Zob. np. H. Radlinska: Studium pracy kulturalnej. Warszawa 1925; Z dziejow pracy
spotecznej i o$wiatowej. Program i metoda badania dziejéw pracy o$wiatowej. Zagadnienia pracy
kulturalnej. Warszawa 1933; Badania regionalne dziejéow pracy spotecznej i o$wiatowej. Warszawa
1948; Pracownik spoteczny. W: Taz: Pisma pedagogiczne. Wroctaw 1961.

78 E. A. Mazurkiewicz: Sprawno$¢ dziatania socjalnego w pedagogice spotecznej Heleny
Radlinskiej. Wroctaw—+6dz 1983, s. 67.

77 H. Radlinska: Egzamin.. W: H. Radlinska: Pedagogika spofeczna..., s. 364.

78 E. A. Mazurkiewicz: Sprawnos$¢ dziatania..., s. 70.



legniarskiej, a przyktadem moze by¢ ,,wychowanie dla spraw zdrowia”79.
»Polega ono na pomocy ludziom w zdobywaniu wiedzy o zdrowiu, w ksztat-
towaniu nawykow, umiejetnosci i sprawnosci stuzacych utrwalaniu i doskonale-
niu zdrowia, na pomocy w rozwijaniu pozytywnego zainteresowania zdrowiem,
w ksztattowaniu postawy umozliwiajgcej efektywng — albo skuteczng — pro-
filaktyke, ratownictwo, leczenie, pielegnacje, rehabilitacje oraz stosowanie zasad
higieny w zyciu jednostki i zbiorowos$ci. Wychowanie zdrowotne witasciwie
pojete jest tym systemem dziatan, ktérego obecnos$¢ wskazuje na humanistyczny
walor pielegnowania i w ogdle medycyny”80. Podkresli¢c nalezy, ze stowo
.pacjent” Radliriska rozumiata szeroko w sensie aktualnym i potencjalnym,
poniewaz wychowanie zdrowotne traktowatajako sktadnik kultury zdrowotnej.
Wazne dla spraw zdrowia byto ksztattowanie czynnej postawy pacjentow,
okre$lonej przez podmiotowo$¢ w pomocy i opiece, tzn. usamodzielnienie
pacjenta. Akcentowata przede wszystkim profilaktyke zdrowotng oraz higiene
indywidualng i spoteczng. Wychowanie dla spraw zdrowia obejmowato takze
czynnos$ci wychowawczo-zdrowotne ludzi pracujagcych w ochronie zdrowia jako
towarzyszace dziataniom medycznym.

Pielegniarka to ,wychowawczyni spoteczna”, podmiot dziatajagcy jako wy-
chowawca. Konstytuujg go dwa elementy, bedace zarazem podstawowymi
w teorii pracy socjalnej81:

czynnosci opiekuncze i pomocnicze oraz sktadniki srodowiska jako Srodki

w ksztattowaniu kultury zdrowotnej i opiekuniczej,

uczestnictwo pielegniarki w kulturze zdrowotnejjako komponent spoteczen-

stwa wychowujgcego.

Szczeg6lng role H. Radlinska przypisuje pielegniarstwu $rodowiskowemu
(realizacja zadan na rzecz np. rodziny, srodowiska lokalnego, grupy spotecznej).
»Prototypem dziatalnosSci w dziedzinie pielegniarstwa Srodowiskowego (nazwa
w uzyciu po Il wojnie Swiatowej) jest pielegniarstwo spoteczne, a takze
wyodrebnione jego dziaty, ktére w specyficzny sposob taczyty tradycyjne
czynnos$ci opieki pielegniarskiej z pracg w $rodowisku (lub dla $srodowiska)
z szerzej pojeta opiekg i pomocg ludziom chorym lub zagrozonym zdrowot-
nie”82. Pokrywa sie to w pewnej mierze z zakresem zadah zawodowego
pracownika socjalnego. Koncepcja Srodowiskowej pracy H. Radlifiskiej wyraza
sie gtdwnie w walorach ciggtosci opieki i pomocy, w mozliwos$ciach systemowego
ujecia dziatan opiekunczych, przetwarzaniu $rodowiska, dziataniach profilak-
tycznych i kompensacyjnych. Tak rozumiana praca socjalna wigze sie z zinteg-
rowanym systemem opieki zdrowotnej.

79 Tamze, s. 76

80 Tamze.

8l Tamze, s. 78—79.
8 Tamze, s. 82.



Prekursorstwo medycyny spotecznej, ktérg najczesciej nazywano higieng
spoteczng, nawigzuje z kolei do historycznego rozwoju nauki. Powstanie higieny
spotecznej taczy sie zwykle z dziatalnoscig R. Virchovai S. Neumanna, ktérzy na
przetomie 1848/49 roku wydawali pismo ,Medizinische Reform”. W swoim
sprawozdaniu z wielkiej epidemii tyfusu plamistego na Slasku w 1848 roku
Virchov podkreslat, ze ,,aby zamierzenia wtadz w tym przypadku byty skuteczne,
trzeba podnie$¢ oSwiate i zmieni¢ sytuacje ekonomiczng miejscowej ludnos$ci”83.
Podkreslano wowczas takze, ze higiena spoteczna jest higieng ludnosci biednej,
a zadaniem higieny spotecznej jest tagodzenie skutkéw wadliwego ustroju
spotecznego. Warto takze wspomnie¢ o A. Grotjahnie, ktérego Soziale Patho-
logie (,nauka o stosunkach miedzy zdrowotnymi i spotecznymi warunkami
zycia”) (1911) stanowita w tej dziedzinie duzy postep. Nie mozna okresli¢
jednoznacznie historycznego przejscia od higieny spotecznej do medycyny
spotecznej. Prawdopodobnie po raz pierwszy tego pojecia uzyt A. Guerin
w ,,Gazette Medicale de Paris” w 1848 roku, podkreslajgc zwigzek medycyny ze
srodowiskiem ludzkim. Wymienia sie tu czesto takze Pettenkofera, ktory miat
uzy¢ pojecia ,medycyna spoteczna” w 1882 roku w swoim podreczniku
higieny84. Nalezy tez zwroci¢ uwage na dokonania E. Reicha, ktéry w swej pracy
System der Hygiene (1870—1871), piszac o higienie, stal sie prekursorem
pézniejszej medycyny spotecznej. O medycynie spotecznej i jej praktycznym
zastosowaniu mozna mowi¢ od czasu wprowadzenia ubezpieczen spotecznych
w Niemczech w latach 1883— 1889. W jezyku angielskim najczesciej spotyka sie
takie okreS$lenia, jak: Public Health (zdrowie publiczne) i Preventive Medicine
(medycyna zapobiegawcza), ta ostatnia zwigzana z dziatalnoscig, w ktdérej ktadzie
sie nacisk na zapobieganie przedwczesnym zgonom, chorobom. Medycyna
spoteczna ma na celu podkreslenie znaczenia srodowiska dla zdrowia cztowieka.
Aktualnie w piSmiennictwie zamiennie stosowane sg takie terminy, jak: medycy-
na spoteczna, medycyna zapobiegawcza, higiena, zdrowie publiczne, epide-
miologia8s.

Medycyna spoteczna skupia sie na zagadnieniach wspdtzaleznosci zdrowia
od warunkow zycia i form spotecznej troski o zdrowie, obejmujgc nastepujgce
dziedziny86: badania dotyczace wptywu czynnikéw spotecznych na zdrowie lub
czesto$¢ wystepowania chorob, socjologie medyczng, psychologie spoteczng
i psychiatrie spoteczng, niektére spoteczne zagadnienia lecznicze, jak np.
ubezpieczenia spoteczne, opieka spoteczna i lekarska. Przedmiotem badan
medycyny spotecznej sg nastepujace kwestie87: stan zdrowia ludnosci, czynniki

8 J. Indulski, J. Leowsk i Podstawy medycyny spotecznej. Warszawa 1971, s. 3.
81 Tamze, s. 4.

85 Tamze, s. 5.

86 Tamze, s. 7—8.

87 Tamze.



spoteczne i przyrodnicze ksztattujgce ten stan, korelacje miedzy czynnikami
spotecznymi i przyrodniczymi ksztattujgcymi ten stan, warunki skutecznosci
dziatan na rzecz zdrowia. W medycynie spotecznej wyrdézniono dziaty: teoria
stanu zdrowia ludno$ci, teoria ochrony rozwoju zycia, teoria organizacji ochrony
zdrowia.

Pedagogika spoteczna jest dziedzing nauk humanistycznych, medycyna
spoteczna za$ nalezy do nauk medycznych. Pedagogika spoteczna ze wzgledu na
swo0j prakseologiczny charakter wyraza kwestie dotyczgce zdrowia w aspekcie
praktycznej dziatalnosci pracy spotecznej w srodowisku.



Problematyka i metoda badan

2.1. Koncepcja witasnego badania
— zatozenia metodologiczne

Zaprezentowanie w rozdziale metodologicznym, na samym wstepie, koncep-
cji badania wydaje sie szczegdlnie uzasadnione ze wzgledu na potrzebe przed-
stawienia w sposOb przejrzysty jego problematyki i metod.

Podstawg koncepcji podjetego badania byty zatozenia teoretyczne klasycznej
pedagogiki spotecznej H. Radlinskiej, w ktorej zwigzki kultury — Srodowiska

jednostki miaty kardynalne znaczenie, a zadania pedagogiki spotecznej nie
ograniczaty sie do opisu badanej rzeczywistosci, lecz stawatly sie rekojmiag
przeobrazenia Srodowiska i rozwoju osobowos$ci. W zmieniajgcej sie wspot-
czesnosci, ktdrej jesteSmy uczestnikami i obserwatorami, pojawiajg si¢ nowe
problemy o wymiarze spoteczno-wychowawczym i jednostkowym, niemniej
jednak klasyczna koncepcja pedagogiki spotecznej H. Radlifiskiej pozostaje
nadal Zrodtem inspiracji badawczych. Aktualnie wéréd wielu koncepcji alter-
natywnego myslenia o wychowaniu szczegélne miejsce zajmuje pedagogika
krytyczna, ktéra postuluje przekraczanie barier w rozwoju cztowieka. Zasady
pedagogiki krytycznej sformutowat Z. Kwiecinski, podkres$lajac szczego6lnie
nastepujace tezyl, ktére wydajg sie mie¢ znaczenie w podejmowanej pro-
blematyce zdrowotnej:

1Z Kwiecinski: Oedukacje i pedagogike radykalnie krytyczng. W: B. Suchodolski (red.):
Alternatywna pedagogika humanistyczna. Wroctaw 1990, s. 231.



odstoniecie potencjatu rozwojowego miesci sie w kategoriach ciggtych

mozliwosci wyboru chociazby stylu zycia, zachowanh prozdrowotnych war-

tosci i sposob6w postepowania;

ksztattowanie postawy krytycznej, wytanianie zdolnosci dostrzegania alter-

natyw wobec tadu spotecznego (r6zne bowiem typy tadu spotecznego

stwarzajg r6zne mozliwosci wyboréw, np. wartosci);

uwrazliwianie na nieprawosci spoteczne i interesy rzgdzacych zjednoczesnym

dostrzeganiem ich — rézny stopien i spos6b zaspokojenia potrzeb zdro-

wych, nieréwnosci spoteczne wplywajgce na zdrowie cztonkow spoteczen-
stwato problemy, ktére moga wigzac sie z konfliktem intereséw réznych grup
spotecznych;

przygotowanie do statej interakcji z innymi — wydaje sie to szczegOlnie

wazne dla zachowania zdrowia psychicznego;

przygotowanie miodego pokolenia do zmian w zakresie podjetej pro-

blematyki badawczej ma istotne znaczenie, wymaga bowiem przeksztatcen

Swiadomosci i dotyczy promocji zdrowia.

Naczelnym zatem zadaniem badawczym pedagogiki jest ciggte badanie,
przedstawianie, niwelowanie ewentualnych barier umozliwiajgcych dokonywa-
nie Swiadomych wybordw, umozliwiajacych wptywanie na wasne zycie, a tym
samym i zdrowie.

S. Nowak podkresla, ze o istnieniu problemu spotecznego mowi sie wowczas,
gdy rzeczywisto$¢ spoteczna odbiega od pewnych uznawanych standardéw, oraz
w sytuacji, gdy w pewnych zbiorowosciach (grupach) standardy te nie sg
spetnione2. Z wielu informacji i danych statystycznych wynika, iz zdrowie
spoteczenstwa polskiego, w tym takze zdrowie dzieci i mtodziezy, odbiega od
owych standardow. Problemy spoteczne mogg by¢ okreslone z lokalnej perspek-
tywy; tak postgpiono wwypadku podjetych badan, interesujac sie problematyka
sytuacji zdrowotnej, przede wszystkim w regionie gdrnoS$laskim, jako przy-
padkiem konkretnego problemu o szerszym zasiegu. ,,Niekiedy narastajgcy
problem spoteczny powigzany jest z procesem spotecznym, w sumie pozy-
tywnym”3. Mozna odnie$¢ to twierdzenie do zagadnieA zdrowia w kontekscie
dokonujacych sie w naszym kraju przemian spotecznych, ktérych efektem jest
tworzenie nowych stosunkéw spoteczno-ekonomicznych, zwigzanych z proce-
sem demokratyzacji zycia, co niewatpliwie jest odczytywane jako zjawisko
pozytywne. Niemniej jednak problemy zdrowotne spoteczenstwa nalezy trak-
towa¢ w perspektywie kosztdw ponoszonych przez spoteczenstwo w sytuacji
zmiany spotecznej, podobnie jak: bezrobocie, ub6stwo spoteczne itd.

2 S. N owak: Metodologia badan socjologicznych. Warszawa 1970, s. 462.
3 Tamze, s. 463.



Podjete badania byty Swiadomie zorientowane na wyrazniejsze zarysowanie
problemoéw zdrowotnych oraz w konsekwencji na wskazanie mozliwosci prowa-
dzacych (w pewnym zakresie) do ich rozwigzania w razie ich zastosowania
iw perspektywie osiggniecia pozgdanego stanu4. Niniejsza praca zatem — jak sie
wydaje — odpowiada pilnym potrzebom praktyki spotecznej. Nalezy podkreslié
szczegblnie w tym miejscu, ze szeroko rozumiana problematyka zdrowia moze
by¢ analizowana z r6znych punktéw widzenia — ma zatem charakter inter-
dyscyplinarny; podjeto jednak prébe usytuowania jej w sferze zaintereso-
wan pedagogiki spotecznej, zwracajac uwage na Srodowiskowe aspekty pro-
blemu.

W przyjetej procedurze, jak rowniez w trakcie dokonywania analiz, prze-
strzegano dyrektyw metodologicznych — typowych i charakterystycznych dla
nauk spotecznych. W metodologii nauk spotecznych wyré6znia sie dwa pod-
stawowe rodzaje badan. Sg to badania weryfikacyjne i diagnostyczne. Celem
badan weryfikacyjnych jest empiryczne sprawdzenie i kontrola prawdziwosci
jednego badZ tez calego zespotu twierdzen ogo6lnych o zwigzkach miedzy
pewnymi, og6lnie zdefiniowanymi, klasami zjawisk. Natomiast celem badan
diagnostycznych jest ustalenie cech czy zasad funkcjonowania pewnego konkret-
nego wycinka rzeczywistosci, bedagcego gtdwnym przedmiotem poznawczym
zainteresowan badaczab. Sformutowanie problematyki badawczej, ktéra ma
zaspokoi¢ potrzeby praktyki spotecznej, zalezy w duzej mierze od stanu wiedzy
teoretycznej w danej dziedzinie. Im bardziej jest rozwinieta wiedza teoretyczna
w danej dziedzinie zjawisk, tym w wiekszym stopniu badanie o celach praktycz-
nych moze mieé charakter diagnostyczny, tzn. orientowac sie bardziej na czesto$¢
wystepowania zjawisk z poszczegdlnej kategorii, geograflcznej i spotecznej
lokalizacji niz na ustalaniu zwiazkdw miedzy nimi6. Wydaje sie, iz wiedza
0 zaleznos$ciach uktadéw makro-, mezo- i mikrostrukturalnych — w aspekcie
srodowiskowych zaleznos$ci — jest w pedagogice uzasadniona teoretycznie,
w stopniu pozwalajgcym analizowac systemowe uktady zaleznosci7.

Badania miaty charakter diagnostyczno-eksploracyjny. Poszukiwania w sen-
sie teoretycznych analiz byty zwigzane ze studiowaniem i analizowaniem
problemoéw zdrowotnych w publikacjach z r6znych dyscyplin naukowych — nie
tylko medycznych. W rozdziale 1 niniejszej ksigzki starano sie wskazaé na
interdyscyplinarny charakter podjetego problemu badawczego, zwlaszcza ze
tego rodzaju wspoétudzial pedagogiki spotecznej w analizowaniu réznych

4 Por. S . Nowak: Metodologia..., s. 462—464.

5 S. Nowak (red.): Metody badan socjologicznych. Wybér tekstow. Warszawa 1965, s. 191.

6 Tamze, s. 198— 199.

7 S.Kowalski: Podejscie systemowe w badaniu $rodowisk wychowawczych. ,,Studia Pedagogi-
czne” 1984, t. 47.



problemo6w spotecznych siegajej zarania— prowadzenia kompleksowych badan
przez H. Radlinska8.

Podstawowym pojeciem w klasycznej pedagogice spotecznej jest pojecie
diagnozy. Oznacza ona ,rozpoznanie w poszczegdlnych przypadkach przyczyn
badanego stanu, ocene jego objawdw i mozliwos$ci przemian”9. Wykorzystujgc
jednak dorobek metodologii diagnozy, moznajg na gruncie pedagogiki spotecz-
nej zdefiniowac jako ,,opis wynikdw badania okreslonego wycinka rzeczywisto-
§ci, dokonany na podstawie zebranych i ocenionych danych z réznych zrodet,
przy czym rozwiniete rozpoznanie obejmuje opis poszczegdlnego ztozonego
stanu ijego geneze lub przyczyny oraz wyjasnienia znaczenia i etapu rozwoju,
a takze — w rozpoznaniu decyzyjnym — ocene mozliwosci jego zmiany (lub
utrzymania) w kierunku pedagogicznie pozgdanym™10. Przyjmujac zatem proce-
dure badan diagnostycznych, postanowiono zrezygnowaé z przyjecia za obowig-
zujaca dyrektywy, zalecajacej, przed rozpoczeciem badan, wyrazne sformutowa-
nie hipotezy (zespotu hipotez), o ktérej rozstrzyga¢ miatyby wyniki podjetych
badanll. Mozna by byto pokusié sie o skonstruowanie — na podstawie analiz
teoretycznych, badan wstepnych, literatury przedmiotu itp. — hipotezy roboczej
(przybierajgcej oczywistg posta¢ tautologii). Hipoteza taka miataby bardzo
wysoki stopierh ogdlnosci, konieczne statoby sie sformutowanie kilku, a nawet
kilkunastu hipotez szczeg6towych — celem blizszego okreslenia zwigzkow,
zaleznosci w badanym zakresie problemowym. Podjete hipotezy czastkowe
musiatyby sie r6zni¢ swym momentem asercji, tj. stopniem przekonania badacza,
ze prawdziwe jest zdanie twierdzgce, okreslone mianem hipotezy. Nie potrafiono
oszacowa stopnia prawdziwosci nawet kilkunastu hipotez alternatywnych.
W tej sytuacji — zgodnie z zaleceniem S. Nowaka — badania zostajg
ukierunkowane nie tyle na rozstrzygniecie pytan typu ,czy”, lecz stajg sie
problemem otwartym, o charakterze pytania dopetnienia, z okreslong liczbg
alternatywnych odpowiedzil2.

We wspotczesnej pedagogice spotecznej coraz czesciej podkresla sie nowg
opcje strategii badawczej, tzw. badan aktywizujacych (action research). W przy-
padku tych ostatnich gtdwnym celem jest opis rzeczywistoSci czy stwierdzenie
wptywu okresSlonych zjawisk na te rzeczywisto$¢, wspomniana opcja dotyczy
przeobrazen konkretnej rzeczywistosci spotecznej, w ktérej uczestniczg badacze
i badani. Badania aktywizujgce sg ukierunkowane na przeobrazenia w obszarze

8 Zob. np. S. Kawula: Studia z pedagogiki spotecznej. Olsztyn 1996, s. 239—255.

9 H. Radlinska: Pedagogika spoteczna. £6dz 1961, s. 370.

10 E.A.Mazurkiewicz: Diagnostykéw pedagogice spotecznej. W: T. Pilch, I.Lepalczyk
(red.): Pedagogika spoteczna. Warszawa 1995, s. 55.

1 S. N owak: Metodologia badan..., s. 224.

12 Tamze, s. 224—225; por. J. Sztumski: Wstep do metod i technik badan spotecznych.
Katowice 1995, s. 66—67.



materii spotecznej, dokonujgce sie w trakcie procesu badawczegol13. Wydaje sie,
iz badania aktywizujace, ich efektywno$¢ utylitarna, uzaleznione sg od stanu
i zasiegu badan diagnostycznych, dajacych podstawe projektowania i or-
ganizowania badan aktywizujacych.

Pierwszy etap badan aktywizujgcych to najczesciej studia teoretyczne,
podejmowane ze wzgledu na okreslone cele polityki spotecznej {policy research).
W tej fazie prac badania aktywizujgce nie ingeruja jeszcze bezpos$rednio
w zastang sytuacje, praktyke spoteczng. Kolejna faza (etap drugi) polega na
zastosowaniu dziatan socjotechnicznych, bezposredniej ingerencji badz prébie
zmiany (wprowadzeniu modyfikacji) do istniejgcej rzeczywistosSci spotecznej.
Wspotczesna interpretacja pojecia ,,badania aktywizujgce” zaktada Swiadoma
symbioze jednosci teorii i praktyki w przeobrazaniu spotecznej strukturyl4.
Wedtug D. Lalak oraz T. Pilcha, badania aktywizujgce sg ukierunkowane przede
wszystkim na przeobrazenia w sferze poddanych penetracjom badawczym
struktur spotecznych. Nie poszukuje sie woéwczas uniwersalnych prawidtowosci,
lecz analizuje fakty spoteczne w aspekcie historyczno-sytuacyjnym. Analiza ta
ma bezposrednio stuzy¢ przeobrazeniom obszaru badawczego samych zaintere-
sowanych15.

Rozpoznanie, diagnoza — w ramach prowadzonych badan aktywizujgcych

poszczegdlnych elementéw sytuacji zyciowej jednostki i grupy oraz przetoze-
nie ich na jezyk konkretnych zalecen i dyrektyw intencjonalnego oddziatywania
w danym S$rodowisku spotecznym pozwoli, byé moze, w konsekwencji na
stworzenie warunkow do wystagpienia pozadanych modyfikacji w zakresie
mozliwosci dziatan pedagogicznych w réznych Srodowiskach.

2.2. Cel, przedmiot i zakres badan

Celem przeprowadzonych badan i analiz byto, zjednej strony, przedstawienie
sytuacji zdrowotnej dzieci i mfodziezy oraz wskazanie czynnikdw spotecznych
i sSrodowiskowych determinujgcych nierownos$ci w stanie zdrowia dzieci i mfo-
dziezy, z drugiej za§ — zaprezentowanie teoretycznych standardéw zdrowia.

13 D. Lalak, T. Pilch: Strategie badawcze ifunkcje utylitarne badan w pedagogice spotecznej.
W: T. Pilch, I. Lepalczyk (red.): Pedagogika spoteczna..., s. 41—43; por. Z. Stonska,
M. Misi una: Promocja zdrowia. Stownik podstawowych terminéw. Warszawa 1993, s. 8; Health
Promotion Glossary. WHO/EURO, Copenhagen 1989.

14 P. G lif sk i: Badania aktywizujgce w studiach stylu zycia. W: A. Sicinski (red.): Problemy
teoretyczne i metodologiczne badan stylu zycia. Warszawa 1980.

15 D. Lalak, T. Pilch: Strategie badawcze...



Przeprowadzono takze sondaze zmierzajace do zbadania zakresu wiedzy
0 chorobie AIDS wsréd uczniéw szko6t srednich oraz ich nastawien wzgledem
0s0b chorych lub nosicieli wirusa HIV.

Dokonane analizy miaty rowniez cel praktyczny — wskazanie mozliwosci
w zakresie srodowiskowej promocji zdrowia, stanowity ponadto etap wstepny,
przygotowujacy do podjecia dalszych badan, przy zastosowaniu nowego para-
dygmatu metodologicznego w pedagogice spotecznej — omédwionego w po-
przednim podrozdziale — zwigzanego z badaniami aktywizujgcymi.

Realizacja strategii badawczej byta zwigzana z celami zarébwno o impli-
kacjach naukowo-poznawczych,jak i praktyczno-spotecznych (ilosciowych oraz
jakosciowych) uprawniajgcych do przygotowania opisu o charakterze diagnozy
sytuacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy. Analiza i ocena tej sytuacji stata sie
podstawg urzeczywistnienia kolejnego celu, jakim byto wskazanie na mozliwosci
rozwigzan czy tez zadah do realizacji w rdznych $rodowiskach, a takze
mozliwosci dziatan kompensacyjnych — w zwigzku z réznymi formami pomocy
spotecznej — jako jednego z najwazniejszych czynnikow planowania przeksztat-
cen Srodowisk. Nalezy takze podkres$li¢ przydatno$¢ wspomnianych badan
lanaliz w pracy wyspecjalizowanych instytucji spotecznych oraz animatoréw
globalnej polityki spotecznej w Polsce.

Przedstawione w niniejszym punkcie gtdwne cele badan implikowaty wiele
zadan (pytan) szczeg6towych. Aby uscislic empiryczng problematyke zakon-
czonych badan, a zarazem ograniczy¢ ich zasieg, ponizej wymieniono wazniejsze
zagadnienia. Nalezaty do nich:

przedstawienie sytuacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy z woj. katowickiego na

tle ogdlnej sytuacji zdrowotnej kraju — za pomocg analizy danych statys-

tycznych odnoszacych sie do populacji krajowej, bilanséw zdrowia i kwalifi-
kacji do poszczeg6lnych grup dyspanseryjnych;

charakterystyka wybranych zmiennych Srodowiskowych determinujgcych

nierownosci w stanie zdrowia dzieci i mtodziezy, a szczeg6lnie usytuowanych

w $rodowisku przyrodniczym Gérnego Slaska, okreslanym jako obszar

kleski ekologicznej, majacych znaczenie w ekologicznych zagrozeniach

zdrowia;

charakterystyka wybranych zmiennych spotecznych, m.in. bezrobocia, wy-

ksztatcenia rodzicow, i ich egzemplifikacja badawcza;

prezentacja teoretycznych standardéw zdrowia na podstawie analiz, docie-

kan, planéw, strategii eksponowanych przez reprezentantdw réznych dyscy-

plin naukowych — ekspertéw (szczegdtowe wyjasnienia we wstepie niniejszej
ksigzki);

analiza zakresu wiedzy o chorobie AIDS uczniéw wybranych szkét srednich,

zrodetjej zdobywania oraz uwarunkowan zréznicowanych nastawierh wobec

chorych i nosicieli;



przedstawienie ztozonych problemoéw i mozliwosci promocji zdrowia w réz-

nych $rodowiskach (szkolnym, lokalnym i rodzinnym), ze szczegdlnym

uwzglednieniem systemowych wielosektorowych zaleznosci i powigzan zjed-
noczesnym wskazaniem koniecznosci zmian w dotychczasowej polityce
spotecznej.

Przedmiotem badan empirycznych byta sytuacja zdrowotna dzieci i mtodzie-
zy w wybranych szkotach podstawowych woj. katowickiego oraz jej Srodowis-
kowe determinanty, zakres wiedzy o chorobie AIDS uczniow wybranych szkét
$rednich, a takze ich nastawien wzgledem oséb chorych i nosicieli wirusa HIV.

2.3. Zasady doboru i cechy zbiorowosci badanych
— teren badan

Pedagogika i inne dziedziny nauk humanistycznych czynig przedmiotem
swych badan zaréwno poszczeg6lne jednostki (w sensie analizy indywidualnego
przypadku), jak i grupy badZz zbiorowosci, zwracajac uwage na pewne cechy,
stany, zdarzenia i procesy. Wyrdzniamy cechy absolutne, dotyczgce cech
fizycznych czy demograficznych (np. wiek, ptec¢), zachowania ludzi oderwane od
kontekstu spotecznego bagdz tez cechy psychiczne same w sobie, a nie jako
elementy stosunkow spotecznych. Jednak zdecydowana wiekszo$¢ cech in-
teresujgcych badaczy to cechy relatywne, w ktérych ma znaczenie jaki$ typ
stosunku miedzy jednostkg a sSrodowiskiem spotecznym. Sposréd cech relatyw-
nych mozna wyrdznic trzy ich kategoriel6:

wiasnosci porownawcze jednostek zwigzane z jakim$ standardem pordw-

nania,

wiasnosci relacjonalne ujmujgce okreslony typ wzajemnych zaleznosci,

oddziatywan i powigzan jednostki ze srodowiskiem spotecznym,

cechy kontekstowe zwigzane najbardziej z charakterystyka otoczenia (§rodo-

wisko);jednostce przypisuje sie wtedy relacje bycia w kontekscie z otoczeniem

badz tez potencjalnego oddziatywania na nig otoczenia.

W przypadku podjetych badan zbiorowos$¢ ucznidw zostata wybrana losowo,
ustalono, ze charakteryzujg ja: (a) cechy absolutne, tj. stan zdrowia jednostek,
okre$lony badaniami bilansowymi, przeprowadzonymi w okreslonych szkotach
podstawowych, oraz (b) cechy relatywne, tj. wtasciwosci porbwnawcze zwigzane
z zakwalifikowaniem do okres$lonych grup dyspanseryjnych, witasnosci rela-
cjonalne oraz kontekstowe zwigzane z cechami $rodowiska naturalnego (bio-

16 S. Nowak: Metodologia..., s. 35—36.



logicznego), rodzinnego. W rozdziale 5, w ktérym przedstawiono problematyke
AIDS, wyniki badan opinii mtodziezy szkét Srednich, kryterium doboru préby
stanowit typ szkoty Sredniej — liceum ogdlnoksztatcace i technikum gornicze.

W rozwazaniach nad cechamiistrukturg zbiorowos$ci (mozna koncentrowaé
sie na fakcie, na wyodrebnieniu i opisie czesci) czesto pada nacisk na pewne czesci
relatywne, w gre wchodzg tutaj przede wszystkim dwa typy relacji, tj. wzajem-
nego oddziatywania i zalezno$ci oraz relacje nier6wnos$cil?7. W przypadku
przedstawionego badania ze zbiorowos$ci uczniow zostaty wyodrebnione ele-
menty skladowe (poszczegllne jednostki), gdzie podstawg byta cecha r6z-
nicujaca, tj. stan zdrowia. Jest to cecha, ktéra stanowi dobro spotecznie cenione,
bedac jednoczesnie przedmiotem pozytywnych ocen w systemie wartosci. ,,Tym
samym grupy rdznigce sie stopniem posiadania tej cechy mozna okresli¢ jako
grupy majace rézny dostep do pewnego przywileju, tj. jako uprzywilejowane lub
uposledzone pod danym wzgledem”18. W badaniach podjeto probe wyjasnienia
nierownosci w dostepie do pewnych doébr, ktére w konsekwencji réznicuja
sytuacje zdrowotngjednostek, a w naszym przypadku — zbiorowos$ci usytuowa-
nej na danym obszarze. Jak podkre$la S. Nowak, wyodrebnienie takich
zréznicowan prowadzi czasami do uchwycenia waznych cech struktury, i to
z nastepujacych powodow 19:

nierownosci w dostepie do wspomnianych débr w istotny sposob réznicujg

ludzkie zbiorowosci,

ponadto cechy te maja swoje wazne korelaty i konsekwencje winnych sferach

spotecznych zréznicowan, na co starano sie zwréci¢ uwage, podkres$lajac

wybrane determinanty, wptywajace na zdrowie w analizowanych $rodowis-
kach.

Badania prowadzono na terenie Gérnego Slaska, ktérego specyfike, jako
obszaru kleski ekologicznej, opisano w podrozdziale 3.2.

Wszedzie tam, gdzie badania terenowe uwzgledniajg kontekst geograficzny,
cenne zrddto informacji o cechach populacji na danym terenie stanowig dane
opisowe. Sgone bardzo uzyteczne w analizach zmiennych spotecznych, ekonomi-
cznych. Dane te nie zaktadajg pomiaru zmiennych psychologicznych w celu
ustalenia relacji charakteryzujgcych podtoze spoteczne, majg natomiast istotne
znaczenie dla pedagoga i utatwiajg interpretacje danych20.

Do badahn wybrano szkoty podstawowe z Zabrza i Katowic oraz szkoty
Srednie z Katowic i Mikotowa (licea og6lnoksztatcgce i technikum gérnicze)
(rys. 2). Lacznie badaniami objeto 719 uczniéw, prowadzono je w latach
1993— 1996.

17 Tamze, s. 49.

1B Tamze.

19 Tamze.

20 S. Nowak (red.): Metody..., s. 30—31.
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2.4. Metody badan i zrédta informacji

Warunkiem powodzenia badan jest wybdr trafnej metody czy zespotu metod
stuzacych rozwigzaniu okreslonego problemu. ,,Przez metode naukowg rozumie-
my okreslony, powtarzalny sposéb rozwigzywania problemu naukowego.
Metoda badan empirycznych to tyle, co okreslony, powtarzalny sposéb uzys-
kiwania pewnego typu informacji o rzeczywistosci, niezbednych dla rozwigzywa-
nia okreslonego typu problemu badawczego”2l.

W badaniach zastosowano metode analizy dokumentéw, ktéra stuzyta
gromadzeniu danych opisowych i ilosciowych o rozpatrywanej populacji,
sktadajgcych sie na charakterystyke sytuacji zdrowotnej badanej populacji
ucznidw. W badaniu naukowym istnieje konieczno$¢ maksymalnego wykorzys-
tania wszystkich dalszych informacji zawartych w zbiorach statystycznych,
materiatach sprawozdawczych poszczegdlnych instytucji; sg one podstawg
analizy w ramach planowanego modelu badan.

Medycyna szkolnajest przyktadem medycyny zapobiegawczej w rozumieniu
dziatan profilaktycznych i leczeniu wczesniej wykrytej patologii i rehabilitacji
ucznidw, ktdrym jest ona niezbedna. Zadania stuzby zdrowia w zakresie ochrony
zdrowia mtodziezy szkolnej skupiajg sie wokot nastepujacych kwestii22: nadzdr
nad rozwojem miodziezy i ochrong jej zdrowia, orzecznictwo lekarskie na
potrzeby szkolne, zapobiegawczy i biezacy nadzdr sanitarny, wspdtdziatanie
w promocji zdrowia. Szczegdlng grupe Swiadczen powinny stanowi¢ masowe
badania przeglagdowe na skriningu (screening) jako badania wstepne, prowadzo-
ne czesto za pomocg testow diagnostycznych przez szkote pielegniarska.
Pogtebione badania lekarskie, tzw. bilansowe, stosowane sgzr6zng czestotliwos-
cig w zaleznosci od wieku. Badania bilansowe majg na celu $ledzenie zmian
w stanie zdrowia ucznia, wczesne wykrywanie objaw6w chorobowych i klasyfi-
kacje do poszczegdlnych grup dyspanseryjnych. Wyniki tych zabiegéw znajduja
swoje odzwierciedlenie w dokumentacji — sg to karty zdrowia. Dokonano
analizy tresci 519 kart zdrowia ucznia, ktére uzupetniono wywiadami swobod-
nymi z pielegniarkami szkolnymi, pedagogiem szkolnym, a w miare potrzeby

zwychowawcami klas. Dotyczyty one przede wszystkim danych o srodowisku
rodzinnym uczniéw. Informacje podstawowe zdobywano gtéwnie przez analize
dziennikdw lekcyjnych. Korzystano réwniez z nastepujacych zrédet:

21 Tamze, s. 237.

2 S. B. Radiukiewicz: Medycyna szkolna. Warszawa 1987; por. B. Woynarowska,
M. Puttorak, A Wojciechowska, i. Rumiancew, M. Koztowska: Metodyka pracy
Srodowiskowej pielegniarki (higienistki szkolnej) w szkole podstawowej i ponadpodstawowej. Instytut
Matki i Dziecka. Warszawa 1992.



analiza tresciinterdyscyplinarnej literatury przedmiotu — dotyczy zagadnien

zdrowia, pozycji zwartych, artykutow, ekspertyz z zakresu nauk medycznych

oraz nauk humanistycznych: socjologii, pedagogiki, psychologii, polityki
spotecznej itd.;

analiza sprawozdawczosci statystycznej za lata dziewieédziesiagte prowadzo-

nej przez GUS oraz Wojewodzki Urzagd Statystyczny;

analiza treSci materiatéw Zrédtowych oraz dokumentoéw europejskich i kra-

jowych, m.in. programu Zdrowie dla wszystkich do roku 2000 dla krajow

cztonkowskich Swiatowej Organizacji Zdrowia Regionu Europejskiego,

Karty ottawskiej, Narodowego programu zdrowia— wersja z 1990 i 1993 roku,

materiaty (publikowane) zmiedzynarodowych konferencji promocji zdrowia

(1989, 1991) oraz krajowych konferencji promocji zdrowia (1991, 1994);

ABSTRACTS — International Conference: Environmental Pollution and

Child Health: Critical Needs and Issues for Central and Eastern Europe

Sosnowiec (8 10 May 1996); analizy dokumentéw prawnych, m.in.

Deklaracji praw dziecka i wielu innych niezbednych w badaniu.

Odwotujac sie do klasycznej metodologii H. Radlinskiej, nalezy podkresli¢, ze
przywigzywata ona duze znaczenie do wiasciwego gromadzenia i krytyki, analizy
i opracowania materiatow: ,badacz w rzeczywisto$ci musi przede wszystkim
zrozumie¢, co oznaczaja stowa ankiety, cyfry statystyk, czym one sg w bycie ludzi,
w zyciu pojedynczego cztowieka?”23 H. Radlinska i jej wspotpracownicy
przywigzywali takze duzg wage do wszechstronnej analizy zjawisk. Korzystajgc
z roznych materiatow i zrodet, dyrektywe te starano sie realizowac w przyjetej
strategii badawczej.

Poniewaz w badaniu interesowano sie takze opiniami i poglagdami mtodziezy
dotyczacymi problematyki AIDS, przeprowadzono badanie sondazowe, a do-
ktadniej — sondaz jednorazowy na probie niewazonej, ktdry jest metoda
gromadzenia danych w okreslonym czasie. Badanie to przeprowadzono w nie-
wielkiej zbiorowosci (N = 200), charakteryzujacej sie pewnymi cechami pod
wzgledem wieku, nauki w szkole $redniej, pochodzenia z duzej aglomeracji
miejskiej.

Wynikitych badan majg,jak juz wczedniej wspomniano, wymiar praktycznej
uzytecznosci. Przydatnos$é praktyczna nauki zalezy gtdwnie od tego, w jakim
stopniu stwierdzenia nadajg sie do przewidywania zdarzen24. Przewidywania
naukowe25 w naukach spotecznych odgrywajg praktyczng role w polityce
spotecznej i inzynierii spotecznej. W prezentowanych badaniach starano sie
wskazac na czynniki niezbedne dla promocji zdrowia w r6znych srodowiskach

23 H. RadliAska: Planowanie pracy wychowawczej na tle srodowiska. ,,Ruch Pedagogiczny”
1933/34, nr 6, s. 189.

2i S. N owak: Metodologia..., s. 435.

25 Tamze, s. 440.



oraz uswiadomié jednoczes$nie, ze stanowig one warunek sine qua non poprawy
sytuacji zdrowotnej. Taki rezultat powinien niewatpliwie sktoni¢ do podjecia
dziatan praktycznych, zmierzajacych do realizacji warunku B (promocji zdrowia

wieloaspektowej i wielosektorowej), niezbednego dla zajScia Z (zmiana,
poprawa sytuacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy). Dlatego w promocji zdrowia
konieczna jest ewaluacja (evaluation), czyli ocena, analiza, co wydarzyto sie
w czasie realizacji planu promocji zdrowia (np. w szkole) i czy osiggnieto
zamierzony w strategii cel. Wdrozenie planéw (strategii) i ewaluacja wynikéw
wigza sie z badaniami aktywizujacymi.

W prezentowanych przeze mnie badaniach uczestniczyli studenci pedagogiki,
wspdlipracujacy ze mng w ramach seminariéw magisterskich. Uczestnictwo to
traktuje jako etap wstepny planowanych badan (w rdéznych $rodowiskach)
o charakterze aktywizujgcym. Wydaje sie, iz ten sposob aktywizacji studentow
nie nalezy do typowych, ale jest szczeg6lnie przydatny w urzeczywistnianiu idei
promocji zdrowia w Polsce.



Zdrowie jako problem spoteczny

3.1. Pojecie zdrowia

Pojecie ,,zdrowie” (health) mozemy rozpatrywaé¢ w aspekcie réznych kate-
gorii. Jezeli chodzi o aspekt historyczny, pierwszy trop koncepcji zdrowia
prowadzi do politeistycznej religii Grekdw. W VIl wieku p.Chr. zaczyna sie kult
Asklepiosa, ktéry byt czczony jako najwazniejszy bog medycyny. W rozwoju
filozofii greckiej nie obserwuje sie eliminacji — ani religii, ani kultu Asklepiosa,
ani szybkich zmian w dziedzinie wartosci. Cztowiek nie byt woéwczas eks-
ponowany jako odrebny przedmiot badan, ale zainteresowanie istotg ludzkg
musiato by¢ niemate, skoro do$¢ wczesnie uznano medycyne zajedng z dziedzin
filozofii i wielu filozoféw przeniosto na nig swoje zainteresowanie. W 1V wieku
p.Chr. na greckiej wyspie Kos Hipokrates, p6Zniej nazwany ojcem medycyny
europejskiej, wygtaszat tezy, wedtug ktérych dobre samopoczucie, czyli zdrowie,
oraz zte samopoczucie, czyli choroba, zalezg od rwnowagi pomiedzy tym, co nas
otacza, co na nas oddziatywa, jak wiatr, temperatura, woda czy gleba, a in-
dywidualnym sposobem zycia, a wiec odzywianiem, zwyczajami seksualnymi,
pracg i odpoczynkiem. Niektére elementy mysli Hipokratesa wywodzg sie
z wczesniejszych tradycji medycyny chifskiej, zgodnie z ktérg ciato ludzkie
stanowi system wspoétzaleznych sktadnikdw, majacych tendencje utrzymywania
réwnowagi dynamicznej.

Filozofowie ery przedsokratesowej, grecko-rzymscy oraz lekarze tamtych
czas6w opierali sie na tzw. schemacie uniwersalnym, przedstawionym w Corpus
Hippocraticum, a nastepnie w peini w dzietach Galena. W schemacie tym



temperament i humor jako elementy warto$ci odnosity sie zaro6wno do zdrowia,
jak i choroby. Wedtug powyzszych poglagdéw, zachowanie zdrowia wymagato
rownowagi sze$ciu wartosci, tj. powietrza i Swiatla, jedzenia i picia, ruchu
i odpoczynku, snu i czuwania, wydzielania i wydalania oraz emocjil

Platon traktowat zdrowie jako ,funkcje doskonalenia stylu zycia” oraz
»kulturowej relatywizacji diety”, Plutarch ktadt nacisk na aktywnos$¢ i prace, a za
warunek zdrowia uwazat aktywnos$¢ i wolnos¢.

Stoicy natomiast zdewaluowali w swojej filozofii warto$é zdrowia fizycznego,
wysuwajgc harmonie umystowg ponad wszystko. W hierarchii wartosci Smierc
zajmowata u nich dos$¢ niska pozycje. W tamtych czasach sposdb zyciaw zdrowiu
iradzenia sobie w chorobie bylty miernikami poziomu kultury. Chrzescijanstwo
wiekdw Srednich interpretowato zdrowie nie tylko jako brak choroby icierpienia,
lecz rowniez jako zdolno$¢ do znoszenia tych przypadtosci. Bol i Smierc
byly traktowane jako cechy ludzkiego istnienia. Higiena powinna utrzymywac
ciato w czystosci, gdyz stanowi ono naczynie duszy. Nauki gtoszone w tych
czasach przez Arabow byty takze przeciwstawne zasadniczym poglagdom staro-
zytnosci, choé uznawaty relacje miedzy zdrowiem a religig. Wedtug Maimonide-
sa, dzien Smierci nie moze by¢ wyznaczony przez Boga, gdyz sam cztowiek
poprzez styl zycia ma na ten fakt wptyw decydujacy. Do Europy nauki te dotarty
w XI wieku i wywarty wptyw na zasady zdrowotne r6znych warstw spotecznych.
Nauki gtoszone w synagodze Johannitiusa staty sie podstawag poglagdow
scholastycznych wiekdw S$rednich, a nawet przetrwaty do ery nowozytnej.
Symbolem przejscia od $redniowiecza do czasOw nowozytnych jest Paracelsus,
ktory jako lekarz i filozof byt tworcg uniwersalnej doktryny makro- i mikro-
kosmosu. Zdrowie — gtosit on — nie jest dane przez nature, lecz musi byc¢
stale zdobywane. W zwigzku z tym czas $mierci zalezy wytgcznie od cztowieka.
Na przetomie XVIII i XIX wieku metafizyczne ujmowanie cztowieka, mimo
wzrastajgcej specjalizacji i empiryzmu naukowego, nadal jednoczyto jego
nature i ducha. Podstaw do tego dostarczata filozofia Schellinga, ktéry
wyrazatl poglad, ze choroba jest sktadowg zycia i stanowi zmiane proporcji
zasad zyciowych, zdrowie za$ wyraza robwnowage tych zasad. Hegel okreslat
chorobe jako stan pozwalajacy wskaza¢ na charakter organizmu cztowieka,
ktory jest po prostu nosicielem ,bakcyla $mierci”, a zdrowie stanowi tylko
jego przejsciowg harmonie. W XIX-wiecznym pozytywizmie medycyna byta
coraz bardziej ograniczana do dziatah leczniczych. Rudolf Virchov podjat
w roku 1869 prdébe zdefiniowania zdrowia i choroby, uwazajac, ze choroba
to niewydolno$¢ aparatu regulacyjnego, prowadzaca do zycia w nienor-
malnych warunkach, a w zdrowiu sity regeneracyjne sg zdolne do prze-
zwyciezenia stanu nienormalnos$ci. Od poczatku wieku XX az po wspdiczesnosc

1B. Karski, Z Stonska, B . W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia. Warszawa 1994,
s. 15—17.



oSrodkiem mysli byt ijest cztowiek, wjego — jak sie obecnie przyjeto okreslaé
holistycznym, czyli fizycznym, umystowym i spotecznym wymiarze. Zdrowie
zaczeto podlegaé nie tylko medycznej, lecz takze fizjologicznej, socjologicznej,
psychologicznej, technologicznej i kulturowej interpretacji. W definicji opraco-
wanej i opublikowanej przez Swiatowg Organizacje Zdrowia podjeto probe
wyposrodkowania réznorodnych interpretacji, okresla sie w niej zdrowie jako
stan pozytywny (dobrostan) samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego, a me tylko brak choroby lub utomnosci2. Definicja WHO wymienia trzy
ptaszczyzny zdrowia3:
Zdrowie fizyczne, czyli somatyczne, a zatem to, co odnosi sie do organizmu.
Stanowi ono tto licznych, dobrze nam znanych chordb ciata. Nie jest to
jednak tylko bierne tto. Mozna potegowaé jego pewne elementy przez
¢wiczenie i hartowanie. Dzigki temu zawdzieczamy zdrowie fizyczne nie tylko
naturze, lecz réwniez pracy nad wiasnym ciatem. Czlowiek o stabym
genotypie dzieki treningowi, hartowaniu i higienicznemu trybowi zycia moze
osiggac bardzo dobry stan zdrowia, i przeciwnie, kto$, kto przynidst ze sobg
na Swiat znaczny kapital w omawianym wzgledzie moze przez swoje
nieodpowiednie dziatanie go zmarnowac.
Zdrowie psychiczne — miara, zgodnie z tradycyjnym ujeciem, jest stopien
integracji osobowosci. Ten komfort psychiczny stanowi jednak kryterium
dwuznaczne. Wedtug K. Dabrowskiego4, dobrym samopoczuciem mogg sie
odznacza¢ zaréwno psychopaci, jak i jednostki prymitywne. Zte samopo-
czucie natomiast moze towarzyszy¢ jednostkom o przyspieszonym-rozwoju
U jednostek zintegrowanych na nizszym szczeblu na pewnym etapie zycia
wystepuje okres dezintegracji osobowosci, po ktérym nastepuje integracja,
ale juz na wyzszym poziomie. Jest to dezintegracja pozytywna. Oczywiscie
istnieje tez zjawisko dezintegracji destruktywnej, ktdra jest oznaka zaburzen
chorobowych, zatem za probierz zdrowia psychicznego nalezy uzna¢ — za
autorem zdolnos$é do rozwoju, a nie rbwnowage psychiczna.
Zdrowie spoteczne. Dotyczy ono relacji miedzy jednostkg a spotecznoscia.
Jego miarg jest stopien syntonii, czyli spotecznego wspotbrzmienia.
Definicja ta potwierdzata réwnorzedne znaczenie czynnikéw fizycznych,
psychicznych i spotecznych, co stworzyto nowe mozliwosci badawcze, gtdwnie
w naukach spotecznych. Dostrzezono rozbiezno$é miedzy ta definicja a obowig-
zujacym lekarzy spisem choréb Swiatowej Organizacji Zdrowia5. Rozréznianie

2 Tamze, s. 17—18.

3 M. Demel: Pedagogika zdrowia. Warszawa 1980, s. 100— 101.

1 K. Dagbrowski: Trud istnienia. Warszawa 1986, s. 142; zob. Tenze: W poszukiwaniu
zdrowia psychicznego. Warszawa 1989.

5 M. Sokotowska, J. Bejnarowie z: Socjolog a pojecie stanu zdrowia. ,,Studia Socjolo-
giczne” 1973, nr 3.



miedzy zdrowiem a choroba, tzn. przeprowadzanie linii podziatu rozdzielajgcej
oba te stany, jest sprawa umownag, przyjeta ze wzgleddw praktycznych i w duzej
mierze uzalezniong od doktadnos$ci pomiaréw na danym etapie nauki. Co pewien
czas kryteria oznaczania jednych stanéw jako ,jeszcze zdrowie” a innych jako
,juz choroba” ulegajg modyfikacji. Rozwdj wiedzy o zdrowiu psychicznym,
0 schorzeniach spowodowanych nieprawidtowym odzywianiem, zmiany po-
gladow na inwalidztwo itd. mogg przesung¢ umowng linie podziatu i zmniejszy¢
lub zwiekszyé wsrod badanej ludnosci liczbe oséb ,,zdrowych”, a tym samym
zwiegkszy¢ lub zmniejszy¢ liczbe ,,chorych”6.

Definicja WHO jest dos$¢ czesto dyskutowana. Okazuje sie takze, iz nie
odpowiada ona potrzebom promocji zdrowia (Health Promotion), poniewaz
sprowadzaje do stanu niemal idealnego, trudnego do osiggniecia oraz dlatego, ze
traktuje zdrowie statycznie. W promocji zdrowie uwazane jest za poddajgcg sie
zmianom zdolno$¢ cztowieka do osiggania szczytu wiasnych fizycznych, psychi-
cznych i spotecznych mozliwosci, jak i pozytywnego reagowania na wyzwania
srodowiska. Posiadanie zdrowia nie jest celem samym w sobie, ale $Srodkiem
umozliwiajgcym wykorzystanie wszystkich mozliwosci lepszego i petniejszego
zyciaT.

W Swietle wspoiczesnych pogladéw zdrowie cztowieka nalezy traktowac jako
proces dynamiczny, proces stalego przystosowywania si¢ organizmu do kon-
kretnych warunkow biogeograficznych, spoteczno-bytowych pozwalajagcy mu na
optymalne funkcjonowanie przez maksymalnie dtugi czas8.

Ze wzgledu na to, ze warunki srodowiska, w jakim zyje cztowiek, podlegaja
ciggtym zmianom, state sg tez zmiany ukfadu réwnowagi miedzy ustrojem
cztowieka a otaczajgcym go Srodowiskiem. Zachowanie tej rownowagi, powodu-
jace przekraczanie okre$lonych granic, prowadzi do powstania choroby, zabu-
rzenia funkcjonowania organizmu, dolegliwosci itp., a jej umocnienie — do
polepszenia zdrowia. W Stowniku pedagogicznym zdrowie definiuje siejako ,,stan
rownowagi fizjologicznej, psychicznej miedzy organizmem cztowieka a otaczajg-
cym go $rodowiskiem biofizycznym i spotecznym™9.

Warto dodaé, iz w 1567 roku J. Struppius opublikowat prace dotyczacg
reform sprzyjajgcych zdrowiu, ktdra jest uznawana za jedng z pierwszych
rozpraw na temat ,zdrowia publicznego”10. Zdrowie jednostki a zdrowie
publiczne to dwie odrebne kwestie — pojecie zdrowia zbiorowosci definiuje

6 M. Sokotowska: Socjologia i medycyna. ,,Studia Socjologiczne” 1962, nr 3, s. 24.

7 Z. Stonska, M. Misiuna (opra¢.): Promocja zdrowia. Stownik podstawowych terminéw.
Zaktad Promocji Instytutu Kardiologii, s. 68— 70.

8 A.Jaczewski (red.): Biologiczne i medyczne podstawy rozwoju. Warszawa 1994, s. 108; zob.
takze N. Wotan ski (red.): Biomedyczne podstawy rozwoju i wychowania. Warszawa 1980.

9 W. Okon: Stownik pedagogiczny. Warszawa 1975, s. 43; por. F. Capra: Punkt zwrotny.
Warszawa 1987; M. Ostrowska: Rola pacjenta i lekarza: zmiany w scenariuszu. ,Studia
Socjologiczne” 1981, nr 3, s. 73—75.

10 J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 18— 19.



sie Jako stan dynamicznej rownowagi miedzy populacjg a otoczeniem, zapew-
niajacy jej moznos$¢ przetrwania i rozwoju dzieki korzystnemu uksztattowaniu
cech biologicznych jednostek oraz pomys$inych zmian w $rodowisku”11. Przy-
ktadowo: jesli jednostka cierpi na zaawansowang gruzlice ptuc, to jej stan
zdrowia jest bezspornie zty. Natomiast je$li chodzi o populacje, to wiadomo, ze
znajduje sie w niej pewna liczba jednostek chorych na gruZlice, uwazana
w aktualnej sytuacji epidemiologicznej kraju za ,normalng”. Zmniejszanie
sie tej liczby moze Swiadczy¢ o poprawie stanu zdrowia populacji w zakresie
gruzlicy.

W 1970 roku ukazata sie publikacja, w ktorej uporzadkowano tresci pojecia:
stan zdrowia, wystepujace w publikacjach lekarskich w Polsce. Oto ich zestaw 12:
dane demograficzne populacji; stan zdrowia populacji dzieci i mitodziezy;
zachorowalnos$¢ populacji; chorobowos¢ populacji; umieralnosé populacji;
Smiertelno$¢ w populacji; wyniki badan profilaktycznych w populacji. Kazdy
z wymienionych elementdw zawiera okreSlone czesci sktadowe.

Badania przeprowadzone w wielu krajach zachodnich w latach siedem-
dziesigtych dowodza, ze spos$rod kazdych 100 os6b uznanych przez lekarzy za
chore, tylko 1 zostaje skierowana do szpitala. Oznacza to, ze tylko w odnie-
sieniu do 1% os6b uznanych przez lekarzy za chore, mozna mowi¢ o uchwytnych
skutkach spotecznych wynikajgcych z faktu choroby, tzn. ,wypadnieciu z rol”.
W wielu przypadkach fakt istnienia choroby nie pocigga za sobag wyraznych
skutkow spotecznych, ale zaburzenie uwazane za zupetnie btahe dla jednostki
prowadzi do powaznych konsekwencji w makroskali spoteczenstwal3.

W medycynie uzyteczne sg definicje okreslajgce zdrowie jako normalny stan
ustroju, ktérego czynnosci i struktura sg prawidtowe, a ukiady regulujgce
zapewniajg stan wewnetrznej rownowagi oraz zdolnos$¢ przystosowania sie do
warunkow zewnetrznychl4. Cechami zdrowia sg: dobre samopoczucie, cheé
wykonywania pracy, aktywny stosunek do zycia.

W literaturze wielu dziedzin naukowych mozna wyrdzni¢ trzy kategorie
definicji zdrowia: biologiczne, funkcjonalne, biologiczno-funkcjonalnel5. W defi-
nicjach akcentujgcych biologiczny aspekt zdrowia ujmuje sie somatyczny stan
jednostki o parametrach okre$lonych przez nauki medyczne. Definicje funk-

1 A.Jaczewski (red.): Biologiczne i medyczne..., s. 108.

12 K. Ryffa, Z. Artiucha: Ocena stanu zdrowia ludno$ci w piSmiennictwie w ostatnim
dziesiecioleciu. ,Zdrowie Publiczne” 1970, nr 4, s. 345—350, cyt. za M. Sokotowska: Socjolog
a pojecie stanu zdrowia. ,,Studia Socjologiczne” 1973, nr 3, s. 200.

13 M. Sokotowska: Socjolog a pojecie..., s. 207.

14 T. Wroblewski, N. Miechowieck a: Patologia. Warszawa 1992, s. 15; por. takze
E. Ltuczak: Stan zdrowia i rozwdjfizyczny mtodziezy szkolnej. Warszawa 1985.

15 E. Roman: Kulturowe wzory zachowan zdrowotnych jako efekt procesu socjalizacji dzieci
i miodziezy. ,,Forum Os$wiatowe” 1994, nr 1, s. 213; por. J. Brzezinski, C. Korczak: Higiena
i ochrona zdrowia. Warszawa 1976; F. Brockington: Zdrowie $wiata. Warszawa 1980.



cjonalne opisujg zdrowie jako warunek efektywnego uczestnictwa w zyciu
spotecznym. Zdrowie Jest to stan, w ktéorym jednostka wykazuje optymalng
umiejetnos¢ petnienia rél i zadan wyznaczonych przez proces socjalizacji” 16.
Definicje biologiczno-funkcjonalne opierajg sie na zatozeniu, ze analiza zdrowia
powinna uwzglednia¢ zaréwno sfere biologiczng i funkcjonalng, jak i przezycia
psychiczne im towarzyszace. Do tej kategorii nalezy wcze$niej przytoczona
definicja. WHO. Nowy paradygmat nauk o ochronie zdrowia wprowadza
spoteczno-ekologiczny model zdrowia zwigzany z réwnowaga zdrowotng
i potencjatem zdrowia. ,,Wpisane w ogdlne koncepcje systemowe pojecie
rownowagi odnosi sie do dynamicznie rozumianego stanu relacji miedzy
podsystemami opisujgcymi funkcjonowanie cztowieka w ptaszczyznie fizjo-
logicznej, psychologicznej, spotecznej i ekologicznej”17.

Istotnym elementem nowoczesnego spojrzenia na zdrowie jest uznanie go za
jeden z gtownych zasobow gospodarki narodowej. W najnowszych dokumen-
tach Swiatowej Organizacji Zdrowia podkre$la sie, ze zdrowie jest18:

wartoscig — dzieki ktérej jednostka lub grupa moze realizowa¢ swoje

aspiracje i potrzebe satysfakcji oraz zmieniaé srodowisko;

zasobem — bogactwem spoteczenstwa, gwarantujgcym jego rozwdj spotecz-

ny i ekonomiczny. Tylko zdrowe spoteczefnstwo moze tworzy¢ dobra

materialne i kulturalne, rozwija¢ sig, osigga¢ odpowiedni poziom jakosci
zycia;

warunkiem — ($rodkiem) codziennego zycia (a nie jego celem), umoz-

liwiajagcym lepszg jego jakos¢;

koncepcjag eksponujacg korzysci (dobre samopoczucie, sprawno$¢ fizyczna),

a nie negatywne skutki (choroby, zaburzenia).

Wiele czynnikéw determinuje zdrowie, generalnie moznaje podzieli¢ na kilka
grup, tj. czynniki genetyczne, czynniki srodowiskowe, styl zycia, kulture zdro-
wotng spoteczenstwa. W dalszej czeSci pracy omowiono niektdre z nich.

Warto takze wspomnieé, iz badania transkulturowe dostarczajg cennych
informacji dotyczacych koncepcji zdrowia i choroby, wskazujg na istotne roznice
kulturowe w podej$ciu np. do kryteriow zdrowial9. W kulturach prymitywnych
zdrowie oznacza brak oddziatywania ztych mocy, ktére pows$ciggane sa przez
tabu, czary, zycie zgodne z obyczajowoscig plemienng. W szamanizmie zdrowie
jest postrzegane jako harmonia z tadem kosmicznym, a sprzyja temu moralnos¢,
duch wspoétpracy, wspdtdziatanie z innymi, kontakt z czynnikami nadnatural-
nymi, duchowymi. W szamanizmie powszechnie wystepuje walka z tzw. ztymi

16 T. Parsons: Struktura spoteczna a osobowo$¢. Warszawa 1969, s. 68.

17 J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 29.

18 A.Jaczewski (red.): Biologiczne i medyczne..., s. 108.

19 Z.Lew-Starowicz: Kryteria zdrowia wréznych kulturach. ,,Wychowanie Fizyczne” 1992,
nr 1, s. 20—24.



mocami, ktore uwaza sie za przyczyny choréb. W kulturze wedyjskiej zdrowie
jestjednym z elementéw elipsy zycia, Smierci i bycia we wszechswiecie. W szkole
medycznej, zatozonej przez Mahatme Ghandiego w 1947 roku, zdrowie jest
postrzegane jako zycie w harmonii z prawem uatury fizycznej i psychicznej.
Jego zachowaniu stuzy wiasciwe odzywianie, oddychanie, mys$lenie oraz
powsciggliwosé seksualna.

W systemie medycznym Ayurveda zdrowie oznacza prawidtowy stan prze-
miany materii, bytu jednostki, jej zmystow i umystu. Stan zdrowia zapewniajg
czynniki fizyczne (Shariraka), psychiczne (Manasika), naturalne (Sabhavika)

czyli dobry sen, odzywianie itp. Leczenie polega na odzyskaniu réwnowagi
wewnetrznej organizmu. Osigga sie to przez dietetyke, medytacje, leczenie
emocji, wywary z ziot, suszenie drég oddechowych i chtodne okfady gtowy. Ta
bardzo skomplikowana szkota medyczna, popularna w Azji Potudnio-
wo-Wschodniej (gtownie w Sri Lance), ma wielowiekowe tradycje. W kulturze
islamu zdrowie jest postrzegane jako wyraz woli i btogostawienstwa Allaha,
a islam sam przez sie¢ odgrywa role profilaktyczng w zachowaniu zdrowia:
ramadan np. sprzyja samoopanowaniu i wiezom spotecznym, rodzinnym. Z kolei
obowigzek codziennych pieciu modlitw catej spotecznoSci jest formg terapii
grupowej, umacniajacg wiezi spoteczne.

W wielu krajach islamu leczeniem zaburzern zajmujg sie duchowni, uciekajac
sie do praktyk religijnych i astrologicznych.

W sufizmie, ruchu mistycznym w islamie, pojecie zdrowia jest postrzegane
nieco odmiennie w porownaniu z ,klasycznym” islamem — zdrowie oznacza
wypetnianie woli Allaha i przechodzenie przez sze$¢ kolejnych etapéw roz-
wojowych: egoizmu, serca, mysli, boskich tajemnic, bliskosci z Allahem, boskich
za$lubin.

W tradycyjnej medycynie chinskiej od blisko 2000 lat popularyzuje sie pojecie
zdrowia jako wyraz tadu opartego na prawidtowosciach. Obejmujg one:
harmonie z naturg, umiejetnos¢ sterowania emocjami, zycie zgodne z normami
spotecznymi, unikanie stresow, troske o ciato. Stan zdrowia zalezy rdwniez od
innych czynnikéw: p6r roku, wptywéw klimatycznych, koloréw, dZzwiekow,
uczué, relacji rodzinnych itd. Dominujacg role w medycynie chiriskiej odgrywa
profilaktyka. Najwazniejsze to: wewnetrzny spokdj, szczeScie, zadowolenie,
unikanie przecigzenia pracag fizyczng i meczacej medytacji.

W medycynie tybetanskiej zdrowie oznacza rownowage miedzy trzema
Lhumorami”: powietrzem, flegma i Z6tcig. Wiedza o tym stanowi nader ztozong
konstrukcje, a jej praktykowanie obejmuje ponad 12 lat pracy nad soba.
Uwzgledniane sg tu: rytmy dobowe i sezonowe, dietetyka, indywidualna
wrazliwos$é, Swiadomo$é, nieSwiadomos$é, moralnosé, sita woli, wiedza, mitosé.
Dzieki nim osigga sie spokoj, stan réwnowagi, one za$ umozliwiajg normalne



funkcje fizjologiczne i psychiczne. Zdrowie zalezy tez od ,drugiego ciata”, czyli
stanu posredniego miedzy poziomem czystej duchowosci a Swiatem material-
nym.

W kulturze latynoamerykanskiej istnieje koncepcja zdrowia opierajgca sie na
rownowadze w narzadach ciata ,,zimna” i ,,gorgca”. Przypomina ona w pewnym
sensie teorie rownowagi ,humoralnej”.

Medycyna transkulturowa bada wiele kulturowych uwarunkowan koncepcji
zdrowia, do ktdrych nalezg np.: wptywy religii, obyczajowosci plemiennych,
obraz ciata, zréznicowana percepcja zmystowa. Wazne jest rowniez zrdz-
nicowanie kulturowe emocji w zakresie ich uzewnetrzniania, przezywania,
towarzyszacych im sygnatow pozawerbalnych.

Z przedstawionych rozwazahn wynika, ze pojecie zdrowia zdeterminowane
jest historycznie — w sensie rozwoju nauk, dyscyplinarnie — w sensie odmien-
nego podejscia roznych dyscyplin naukowych, oraz kulturowo jezeli chodzi
o kryteria zdrowia, choroby, profilaktyki oraz wartosci, jakiej nadaje sie zdrowiu
cztowieka w réznych kulturach.

3.2. Sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy

Sytuacje zdrowotng ludnosci Polski przedstawia sie najczesciej na podstawie
najbardziej istotnych wskaznikéw negatywnych (wykorzystywane sg przede
wszystkim dane dotyczace umieralno$ci ogélnej i szczeg6towej, zapadalnosci na
choroby oraz rozpowszechnienie inwalidztwa). Prezentowane dane statystyczne
wskazujg przede wszystkim istnienie pewnych trendow w stanie zdrowia
spoteczenstwa polskiego20.

»W pierwszych dwoch dekadach po zakonczeniu Il wojny Swiatowej
natezenie ogdlnej umieralnosci ulegto w Polsce wydatnemu obnizeniu. Sktadato
sie na to przede wszystkim zmniejszenie umieralnosci niemowlat, ale czestos¢
zgonow w innych grupach wiekowych wykazywata réwniez tendencje spadkowsg.
Sytuacja ulegta znacznej zmianie w drugiej potowie lat sze$édziesigtych, kiedy
zaobserwowano wzrost umieralno$ci dotyczacy przede wszystkim mezczyzn
w wieku produkcyjnym”21.

20 H. Kirschner:Stan zdrowia spoteczenstwa polskiego. ,,Lider” 1995, nr 1, (przedruk) ,,Post.
Nauk. Med.” 1994, t. 7, s. 219—226.
21 Tamze, ,Lider” 1995, nr 1, s. 12.



W Europie XX wieku nastgpito gwattowne pogorszenie sie stanu zdrowia
ludnosci i wzrost umieralnosci w wiekszosci krajow postkomunistycznych po
1989 roku. Informuje o tym Raport UNICEF — Funduszu Narodéw Zjed-
noczonych na Rzecz Dzieci, ktéry przedstawiono 6 pazdziernika 1994 roku
w Organizacji Narodoéw Zjednoczonych. Autorzy raportu uwazajga, ze przyczyng
tej sytuacji jest, oprécz gwattownego spadku poziomu zycia i dezorganizacji
stuzby zdrowia, stres zwigzany z duzymi trudno$ciami przystosowawczymi
do nowych ekonomiczno-spotecznych warunkéw zycia. Chodzi tu, jak sie
wydaje, o indywidualng wrazliwos$¢ i podatno$¢ na chorobe oraz sposdb, wjaki
jednostka odbiera swojg sytuacje zyciowga. Stres majacy zwigzek z powstawa-
niem chorob zalezy od indywidualnych mozliwos$ci radzenia sobie z problemami
zyciowymi22.

Sytuacja zdrowotna spoteczenstwa polskiego budzi niepokdj i zmusza do
refleksji; okres$laja jg nastepujace dane23: skrdcenie przecietnej dtugosci zycia,
z charakterystyczng cechg nadumieralnosci mezczyzn (np. wspétczynnik zgonow
mezczyzn na 100 tys. ludnosci w 1991 roku wynosit 1429, a dla kobiet 780;
wspotczynnik zgondw (umieralnosci) okresla liczbe zgonéw na 100 tys. osob.
W 1992 roku wyniést on 1025, a w 1993 — 1017 i byt wyzszy dla mezczyzn niz dla
kobiet oraz wyzszy na wsi (w 1993 roku — 1111) niz w miesScie (w 1993 roku

950).

Nadwyzka czestosci zgonow mezczyzn w stosunku do kobiet (po wyelimino-
waniu réznic w strukturach wieku w obu grupach pici wzrosta od ok. 40% na
poczatku lat szescdziesigtych do 83% w 1991 roku. Charakterystyczne jest
przestrzenne zroznicowanie umieralnosci, wschodnia cze$¢ kraju z reguly
wykazuje nizsze wspo6tczynniki umieralnosci niz zachodnia. Analiza umieralno-
éci za lata 1986— 1987, dokonana w opracowaniu Swiatowej Organizacji
Zdrowia dla 33 najbardziej rozwinietych krajéow $wiata, wskazuje, ze Polska pod
wzgledem rozmiar6w standaryzowanej umieralnosci mezczyzn zajmowata trze-
cie miejsce po Wegrzech i Czechostowacji. W odniesieniu do umieralnosci
kobiet Polska znajdowata sie na si6dmym miejscu. Wyzszy poziom umieralnosci
mialy: Rumunia, Butgaria, Wegry, Czechostowacja, b. Jugostawia i b. Zwigzek
Radziecki.

2 M. Sokotowska: Pojecie stresu w interpretacji mechanizméw adaptacji biologicznej
i spotecznej. W: S. N o wak (red.): Wizje cztowieka i spoteczefistwa w teoriach i badaniach naukowych.
Warszawa 1984; zob. takze S. N o wak (red.): Spoteczenstwo polskie czasu kryzysu. Warszawa 1984;
E. Ringel: Nerwica i samozniszczenie. Warszawa 1992.

23 J. Indulski: Sytuacja zdrowotna - prognoza zmian. W: Polityka spoteczna. Stan i per-
spektywy. ,,Panstwo i Kultura Polityczna” 1994, t. 1; H. Kirsch ner: Stan zdrowia spoteczenstwa
polskiego. ,Lider” 1995 nr 1, s. 12—19; ,Polityka” 1993, nr 8, 1996, nr 4; zob. takze
A Gniazdowski (red.): Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, préba charakterystyki
zachowan zdrowotnych spoteczenstwa polskiego. £ 6dz 1990; J. B. Karski,Z. StohAska, B.W. W a-
silewski(red.): Promocja zdrowia. Warszawa 1994, rozdz. 11 pt. Podstawowe zagrozenia zdrowotne;
Rocznik statystyczny, GUS 1995.



W ostatnich 25—30 latach nastgpit istotny wzrost znaczenia chordb uktadu
krgzenia i nowotworéw jako przyczyny zgondéw, przy czym byt to wzrost
w znacznej mierze niezalezny od postepu starzenia sie ludnosci kraju.
Czesto$¢ zgonow z powodu chorob uktadu krazenia dla obu pici tgcznie
wzrosta 0 25%, a w przypadku niedokrwiennej choroby serca u mezczyzn
0 100% (po wyeliminowaniu wptywu zmian struktury wieku ludnosci). Rola
nowotworéw jako przyczyny zgonow zwiekszyta sie 0 30% u mezczyznio 25%
u kobiet.

Choroby uktadu krgzenia spowodowaty 48,3% zgondéw mezczyzn i 57,9%
zgondw kobiet w 1991 roku. Doros$li mezczyzni w wieku ponizej 65 lat
umierali z tego powodu ok. 3-krotnie czesciej niz kobiety. Niedokrwien-
na choroba serca jest przyczyng 41% zgon6w z powodu chordb ukiadu
kragzenia przed 65 rokiem zycia (46% u mezczyzn i 29% u kobiet). Na
tle przecietnej sytuacji w Europie umieralno$¢ z powodu niedokrwiennej
choroby serca w wieku ponizej 65 lat w Polsce wykazuje tendencje rosnaca,
szczegOllnie wsrod mezczyzn. W 1991 roku standaryzowane wspotczynniki
zgonow odnoszgace sie do tej przyczyny wynosity 204/100 tys. mezczyzn i 68/100
tys. kobiet. W 1994 roku w USA zanotowano 250 zgondw na 100 tys.
mieszkancow, a umieralno$¢ zpowodu choroby wiefcowej spadta o 1/3 w ciggu
ostatnich 15 lat. W Polsce w 1994 zanotowano 600 zgon6éw na 100 tys.
mieszkancow.

Choroby naczyn mézgowych sg w Polsce przyczyng 15% wszystkich
zgonow w wyniku chordb uktadu krazenia (13% u mezczyzn i 21% u kobiet).
W pordéwnaniu z przecietng sytuacjag w Europie natezenie umieralnosci
z powodu chordb naczyn mdézgowych w Polsce jest od potowy lat osiem-
dziesigtych wyzsze zaro6wno u mezczyzn, jak i kobiet, a r6znice te powiekszajg
sie, gdyz spadkowym tendencjom odpowiednich wsp6tczynnikéw w wiekszosci
innych krajow europejskich towarzyszy ich wzrost lub stabilizacja w Polsce.
W 1991 roku wspétczynniki zgonéw wynosity 89/100 tys. u mezczyzn i 66/100
tys. u kobiet.

Podobnie jak w innych krajach rozwinietych, na drugim miejscu jako
przyczyna zgondw w Polsce znajdujg sie nowotwory. W 1991 roku stanowity
one przyczyne 19,5% zgonoéw u mezczyzn i 16,9% — u kobiet (w 1994 roku na
100 tys. ludnos$ci — 201,0 zgon6w) (tab. 1). Natezenie tych chordb jest
najwieksze w miastach (w 1991 roku — 211 zgon6w na 100 tys. ludnosci, na wsi

117, wyzsze wsrod mezczyzn — 271 na 100 tys. mieszkancéw niz kobiet

143). Najwyzszg umieralno$¢ z powodu chor6b nowotworowych od-
notowano w 1991 roku w czterech aglomeracjach miejskich: tédzkiej, warszaw-
skiej, krakowskiej i poznanskiej (por. wykr. 1).



miasto ogoleni 942,9 «ifh ogoitni 1097,6

O Zcwnetr/no przyczyny urazoéw i zatru¢ O Nowotwory
0 Choroby uktadu trawiennego O Choroby uktadu oddechow ego
O Chorohy uktadu kra/aua
Wykr. 1. Wybrane przyczyny zgonéw na 100 tys. ludno$ci w 1994 roku (z podziatem na miasto

i wies)
Zrédto; Rocznik statystyczny, GUS 1995,






Przyczyny zgonéw

OGOLEM
Nowotwory

Choroby gruczotow wy-
dzielania wewnetrzne-
go i przemiany materii
oraz zaburzenia odzy-
wiania i immunologicz-
ne

Choroby krwi i narzgdow
krwiotwérczych

Zaburzenia psychiczne

Choroby uktadu nerwo-
wego i narzagdéw zmy-
stow

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu odde-
chowego

Choroby uktadu trawien-
nego

Choroby uktadu moczo-
wo-piciowego

Powiktania cigzy, porodu
i potogu

Choroby uktadu miesnio-
wo-kostnego i tkanki
tacznej

Stany chorobowe ptodéw
lub noworodkéw pow-
stajgce w okresie okoto-
porodowym

Zewnetrzne przyczyny u-
razéw i zatrué

Zgony wedtug przyczyn na 100 tys. ludnosci

1990

1024,0
1934

16,1

18
3,8

91

534,2

41,1

12,8

0,2

2,4

78,2

Zrédto: Rocznik statystyczny, GUS 1995.

1993

1019,9
199,4

17
43

8,1

529,8

35,8

32,3

11,0

2,0

2,4

8,6

73,0

ogotem
la 100 tys. ludnosci

1002,5
201,0

15,4

17
4,8

79
512,7

32,7

2,3

1994

miasto

942,9
205,2

16,1

17

53

7,6

466,4

28,2

36,0

10,4

01

2,0

9,9

69,5

Tabela 1

wie$

1097,6
194,5

14,2

18

3,9

8,4

586,5

39,9

21,7

12,0

0,2

2,8

12,2

84,7



Trzecig w kolejnosci pod wzgledem waznos$ci przyczyng zgondw sg urazy
i zatrucia, ktore w 1991 roku spowodowaty 10,9% wszystkich zgonéw u mez-
czyzn i 4,2% — u kobiet. U mezczyzn w wieku do 45 lat i kobiet do 35 lat
stanowity gtéwng przyczyne zgonéw. W wieku 20— 34 lat mezczyzni 7-krotnie
czedciej umierali z powodu urazoéw i zatrué. Zgony z powodu chordéb uktadu
krgzenia, nowotwordéw oraz zatruc¢ i urazdw obejmujg blisko 80% wszystkich
zej$¢. Tego rodzaju struktura przyczyn zgondw jest charakterystyczna dla
wszystkich krajow rozwinietych.

W Polsce lat dziewiecdziesigtych zmienia sie takze sytuacja epidemio-
logiczna. Podstawg oceny sytuacji epidemiologicznej jest analiza danych o 45
chorobach zakaznych objetych obowigzkiem rejestracji. Liczba zgonéw z powo-
du choréb zakaznych i pasozytniczych w 1991 roku wyniosta 2972, co
odpowiada0,73% wszystkich zgonow. Blisko potowe stanowity zgony z powodu
gruzlicy (w 1994 roku na 100 tys. mieszkaficow — 6,8 zgonéw). Srednia liczba
zachorowan np. na wirusowe zapalenie watroby wszystkich typéw jest
w Polsce kilkakrotnie wieksza (w 1993 roku — 108,6 na 100 tys. miesz-
kancow) niz w Europie Zachodniej, a dziewie¢ razy wieksza niz w krajach
skandynawskich.

Od pewnego czasu spadek zapadalnosci na gruZlice jest bardzo powolny.
W 1991 roku po raz pierwszy od wielu lat wystapit wzrost zapadalnosci na te
chorobe (0o 1,9%). Jej rozpowszechnienie w Polsce jest stosunkowo duze
w poréwnaniu z krajami europejskimi o najlepszej sytuacji epidemiologicznej
pod tym wzgledem. Chorujg cze$ciej mezczyzni i mieszkarncy wsi (w 1994 roku na
100 tys. ludnos$ci 2210,5 stanowily osoby zarejestrowane w poradniach gruzlicy
i choréb ptuc). Niepokojacy jest wzrost zapadalnos$ci na gruzlice u dzieci24.

Zakazenie wirusem HIV zarejestrowano w Polsce po raz pierwszy w 1985
roku, a pierwsze zachorowanie na AIDS stwierdzono w roku 1986. Wyrazny
wzrost liczby zakazonych odnotowano w 1989 roku, co pozostawato w zwigzku
z objeciem badaniami o0s6b stosujgcych dozylne $rodki odurzajgce. Badania te
ujawnity wiekszg niz poprzednio obecno$¢ kobiet wérdd zakazonych. Do 30
wrzes$nia 1992 roku odnotowano og6tem 2393 przypadki zakazen. Okoto 60%
zakazonych jest w wieku od 20 do 29 lat, a dalsze 11% w wieku od 10 do 19 lat.
Najwieksze liczby zakazonych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkarnicéw pochodzg
z wojewddztw: jeleniogdrskiego, legnickiego i zielonogdrskiego.

Poczawszy od wczesnych lat siedemdziesigtych notuje sie spadek zapadalno-
§cina choroby weneryczne (w 1990 roku — 27,0 na 100 tys.; w 1994 roku — 10,0
na 100 tys.). Zostato to spowodowane spadkiem zapadalnos$ci na rzezaczke
0 blisko 35%. Nieco wzrosta natomiast zapadalno$¢ na kite i jej nastepstwa.

24 Rocznik statystyczny, GUS 1995, s. 267; zob. np. M. Miller, K. Roszkowski: Sytuacja
epidemiologiczna gruzlicy w Polsce. ,,Zdrowie Publiczne” 1994, nr 3; M. Miller: Gruzlica - nadal
wazny problem zdrowotny. ,,Magazyn Medyczny” 1996, nr 2.



W 1991 roku juz tylko 62% (w poprzednim roku 80%) wszystkich nowych
zgtoszen chordéb wenerycznych stanowita rzezaczka.

U mezczyzn stwierdza sie choroby weneryczne trzykrotnie czesciej niz
u kobiet. Wspo6tczynniki zapadalnosci na kite i rzczgczke sg kilkakrotnie wyzsze
dla mieszkancdw miast niz wsi. Najwyzszg zapadalno$cig charakteryzujg sie
wojewoOdztwa warszawskie i szczecinskie. W pordwnaniu z innymi krajami
europejskimi Polska nalezy do krajow o wysokiej zapadalnos$ci na kite i raczej
niskiej zapadalno$ci na rzezgczke.

Zapadalnos$¢ na choroby zawodowe w 1991 roku wynosita 111 przypadkéw
na 100 tys. zatrudnionych. Struktura choréb zawodowych jest odmienna
u obu pkci. W 1991 roku u mezczyzn najczesciej stwierdzano zawodowe
uszkodzenie stuchu (ok. 40%), a na drugim miejscu pylice ptuc (19%). Nato-
miast u kobiet dominowaty przewlekte choroby narzadu gtosu (40%) oraz
choroby zakaZzne iinwazyjne (28%). Pierwsze najczesciej sg ujawniane u pracow-
nic pionu os$wiaty i wychowania, a drugie wsréd personelu zaktadéw opieki
zdrowotnej.

Z powodu chordb psychicznych relatywnie czesciej cierpig mieszkancy miast
(ok. 2-krotnie). Ogo6lnie zapadalno$¢ na te choroby ulegta w ostatnich latach
wahaniom, co moze by¢ m.in. nastepstwem pozazdrowotnych wptywow na liczbe
pierwszych zgtoszeh do poradni zdrowia psychicznego. Jednoznaczny wzrost
zachorowalno$ci stwierdzono natomiast w odniesieniu do uzaleznien alkoholo-
wych i lekowych. Pierwszorazowych pacjentdéw z rozpoznaniem psychozy
alkoholowej w poradniach odwykowych w 1991 roku bylo o 12% wiecej niz
w roku poprzednim. Zwiekszyta sie czesto$¢ hospitalizacji pacjentow z rozpoz-
naniem psychozy alkoholowej i zespotu zaleznos$ci alkoholowej. Na uwage
zastuguje takze wzrost przyje¢ do leczenia szpitalnego pacjentdw zrozpoznaniem
uzaleznienia lekowego.

Swego rodzaju wskaznikiem kondycji psychicznej spoteczenstwa jest wzrost
lub spadek liczby samobdjstw. W przesztosci liczba samobdjstw ulegata waha-
niom, ktére odzwierciedlaty ogdlng sytuacje spoteczng w kraju. W latach
1990 1991 zaznaczyta sie kolejna tendencja wzrostowa. Wspotczynnik samo-
bojstw w 1991 roku zwiekszyt sie o 22,8% w stosunku do 1989 roku,
a w 1 p6troczu 1992 roku dynamika wzrostu utrzymywata sig, co pozwala
przypuszczaé, ze zostanie osiggniety najwyzszy wspotczynnik z notowanych
w ciggu ostatnich 30 lat. W 1994 roku odnotowano 6000 zamachow samobdj-
czych, w tym 5538 dokonanych, najwieksze ich nasilenie wystgpito u o0sob
w wieku 31—50 lat (2708 o0s6b).

W 1988 roku przeprowadzono ogo6lnokrajowy spis oséb niepetnosprawnych.
Poprzedni miat miejsce w 1978 roku. Obydwa spisy pozwolity nie tylko okres-
li¢ liczbe inwalidow, ale rowniez skale i kierunki zmian, jakie zaszty w ciagu
dekady.



Wyodrebnienia populacji inwalidéw dokonywano za pomocga pytania doty-
czacego ,inwalidztwa prawnego”, czyli faktu posiadania odpowiedniej grupy
inwalidzkiej, przyznawanej przez Komisje do Spraw Inwalidztwa i Zatrudnienia,
jak rowniez przez pytanie o ,inwalidztwo biologiczne”, rozumiane jako cat-
kowite badZ powazne ograniczenie mozliwosci wykonywania podstawowych
funkcji zyciowych przypisanych do odpowiedniego wieku. W ten sposdb w 1988
roku wyodrebniono w kraju 3735 tys. inwalidow, co stanowi 9,9% ludnosci.
A zatem blisko co dziesigty mieszkaniec Polski byt osobg niepetnosprawna,
w 1978 roku — co czternasty. Liczba inwalidow wzrosta w ciggu 10 lat 0 1250 tys.
(0o 50,3%), przy czym liczba 0séb z prawnie orzeczonym inwalidztwem zwiek-
szyta sie 0 1329 tys. (0 68,9%), a inwalidéw wytgcznie biologicznych obnizyta sie
0 78 tys. (0 14,2%). W petnej zbiorowosci inwalidow byto 53% kobiet i 46,5%
mezczyzn.

Dane na temat umieralnosci stanowig niezastgpione zrodto informacji
0 stanie zdrowia populacji, umozliwiajagc m.in. dokonywanie poréwnan w ukta-
dzie czasowo-przestrzennym. Z drugiej strony wypada zauwazy¢, ze jest to
informacja jednostronna, dotyczgca zasiegu ekstremalnych wydarzen, jakimi sg
zgony w zyciu kazdej spotecznosci. JeSlijuz pozosta¢ przy miernikach negatyw-
nych, to istnieje duza strefa niekorzystnych zjawisk zdrowotnych, ktére nie
pociggaja za sobag nadwyzki zgondw, niemniej stanowig znaczne obcigzenie
rzutujgce na jakos$¢ zycia ludzkiego czy tez powodujgce wzrost potrzeb
w zakresie opieki medycznej.

Stosujac odpowiednie zestawy wskaznikoéw kliniczno-fizjologicznych, moze-
my ujawni¢ odchylenia w stanie zdrowia, ktore stanowiag podstawe szeroko
rozumianych dziatah prewencyjnych. W ostatnim czasie wykonano u nas wiele
tego typu badan, zmierzajgcych m.in. do ustalenia wptywu ekologicznych
zagrozen na stan zdrowia ludnosci. Jak w swoich analizach podkresla
H. Kirschner, w dobie obecnej zgony w takim kraju jak Polska sa najczesciej
spowodowane chorobami przewlektymi, u podtoza ktérych oprocz podatnosci
genetycznej tkwi wiele czynnik6w nalezgcych do indywidualnego $rodowiska
lwspotdziatajgcego z nim otoczenia spotecznego i ekologicznego. Biezace dane
dotyczace umieralnosci odzwierciedlajg diugoletnie wplywy Srodowiskowe,
ktérym podlega populacja. Najbardziej miarodajna jest obserwacja trendow
umieralnosci ogdlnej i szczegbtowej, ewentualnie w konfrontacji z odpowie-
dnio mierzalnymi czynnikami ryzyka. Struktura przyczyn zgondéw w Polsce
jest ogolnie zbiezna z odpowiednig strukturg typowg dla krajow rozwinie-
tych i wysoko rozwinietych. Sytuacja zdrowotna w Polsce jest poréwny-
walna z innymi krajami Europy Srodkowej i Wschodniej. Od wielu lat kraje
te wykazywaly odmiennos$ci kwalifikujgce je do wspdlnego rozpatrywania



w porownaniach miedzynarodowych. Zwraca sie uwage, ze w pewnym etapie ich
rozwoju pojawiajgce sie nadwyzki zgonéw wptynety na zmniejszenie sie przeciet-
nego, oczekiwanego czasu trwania zycia ludnosci. Jako wyraznie zaznaczajgca
sie prawidtowos$¢ w calej grupie krajow reprezentujgcych podobny system
spoteczno-ekonomiczny zjawisko takie nie miato precedensu w czasach pokojo-
wych.

Nie mozna przeoczy¢ niewgatpliwego postepu w dziedzinie zdrowotnosci
w Polsce, jaki zostal dokonany w pierwszych dekadach po Il wojnie Swia-
towej. Zachodzace przemiany przyczynity sie do poprawy warunkéw bytowania,
podniesienia stanu osSwiaty i udostepnienia opieki lekarskiej w szerokiej
skali spotecznej, co rzutowato pomysSinie na przecietne wskazniki stanu
zdrowia. Proces ten nie okazal sie jednak dostatecznie trwaly. Oprdcz
innych przyszty réwniez niepowodzenia w dziedzinie zdrowotnej. Zrédta
tych niepowodzenn sg ztozone. Za istotne trzeba uzna¢ utrzymujace sie
op6znienia cywilizacyjne wynikajace z niedostatecznego przyrostu dochodu
narodowego, co niekorzystnie wptywa na polepszenie warunkéw zdrowotnych.
Jednak coraz wiekszg negatywnag role zaczety w pewnym momencie odgrywac
czynniki zwigzane z urbanizacjg i uprzemystowieniem, a w tym zmiany
w sposobie zycia ludnosci wedtug wzoréw zblizonych do krajow wysoko
rozwinietych, przynajmniej w pewnym etapie, przez ktéry te kraje przeszty. Ten
punkt widzenia potwierdzajg m.in. réznice regionalne umieralnosci w Polsce25.

Zagrozenia bedace rezultatem przemian spoteczno-subkulturowych charak-
teryzujg sie upadkiem tradycyjnych wzorcdw postepowania i zagubieniem
jednostki, wynikajacg stad podatno$cig na destabilizacje psychiczng, przyj-
mowaniem $rodk6w potencjalnie uzalezniajgcych itp. Tworzy to powigkszajacy
sie ciggle margines patologii spotecznej z jaskrawymi przypadkami zachowan
antyzdrowotnych.

Na | Krajowej Konferencji Promocji Zdrowia w Warszawie (11— 13
pazdziernika 1991 roku) uznano, ze gtdwnymi zagrozeniami zdrowotnymi
w Polsce sg choroby cywilizacyjne: uktadu krgzenia, choroby nowotworowe,
urazy i zatrucia2b.

Jezeli chodzi o sytuacje zdrowotng w woj. katowickim to, adekwatnie do
sytuacji w kraju, najwiecej zgondw wystepuje z powodu chordob uktadu krazenia
(423,0 na 100 tys. mieszkancdéw), nowotworéw (208,6 na 100 tys. mieszkancow),
chordb uktadu trawiennego (39,2 na 100 tys.) i uktadu oddechowego (36,3 na
100 tys.) (tab. 2)27.

25 H. Kirschner: Stan zdrowia spoteczenstwa... ,,Lider” 1995, nr 1, s. 18.

26 J. B. Karski: Promocja zdrowia (wybrane materiaty Zzrédtowe i dokumenty podstawowe).
Warszawa 1992, s. 44— 45.

27 Rocznik statystyczny woj. katowickiego, WUS 1995.



Tabela 2

Zgony w woj. katowickim wedtug przyczyn w 1994 roku (na 100 tys. ludnosci)

Lp Przyczyny zgonéw Ogétem Woj. katowickie
1 Choroby pasozytnicze i zakazne 6,8 9,7
2 Nowotwory 201,0 208,6
3 Choroby uktadu krazenia 512,7 423,0
4 Choroby uktadu oddechowego 32,7 36,3
5 Choroby uktadu mie$niowo-kostnego i tkanki

tacznej 2,3 2,0
6 Choroby uktadu nerwowego i narzadéw zmystéw 7.9 6,8
7 Choroby uktadu trawiennego 32,8 39,2
8 Powiktania cigzy, porodu i potogu 0,1 0,2
9 Wady rozwojowe, wrodzone 6,3 57
10 Stany chorobowe, ptodéw lub noworodkéw, pow-

stajgce w okresie okotoporodowym 10,8 10,0
il Zaburzenia psychiczne 4,8 3,2

Zrédto: Rocznik statystyczny wojewédztwa katowickiego, WUS 1995.

Zwraca takze uwage sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy w Polsce. Liczba
zgon6éw w wieku 1—19 lat w 1992 roku wynosita 41,5 na 100 tys. ludno$ci; w 1994
roku zanotowano 12 tys. zgon6w; ogdtem 386 tys. w przedziale wiekowym od
0 do 85 lat i wiecej28. Wspditczynniki umieralnos$ci sg najwyzsze dla wieku 1 2
lata (w 1992 roku 88,2), nastepnie obnizajg sie i znow zwiekszajg dla wieku
15 19 lat. Umieralnos¢é chtopcdw i dzieci wiejskich jest wyzsza niz dziewczat
1 dzieci miejskich. Podstawowg przyczyne tych réznic stanowig zagrozenia
wypadkowe i zbyt p6zno udzielona pomoc medyczna29.

Do najczestszych przyczyn zgondw dzieci i mtodziezy od 1do 19 lat w 1993
roku nalezaty (por. tab. 3, wykr. 2)30:

urazy i zatrucia 53,6% o0g6tu zgondw,

nowotwory ztosliwe 13,6% (w 1992roku na ogdlng liczbe 94 861 zachorowan

odnotowano 1375 w przedziale wiekowym 0— 19 lat),

choroby ukfadu nerwowego 9,3%,

wrodzone wady rozwojowe 7,6%,

choroby uktadu krazenia 3,4%,

— choroby zakazne i pasozytnicze 2,9%,

28 Rocznik statystyczny, GUS 1995, s. 64.

29 A.Jaczewski (red.): Biologiczne i medyczne..., s. 81— 106; Rocznik statystyczny, GUS 1995.

30 Tamze; zob. takze E. £ ucza k: Stany zdrowia i rozwéjfizyczny miodziezy szkolnej. Warszawa
1985; ,,Przeglad Epidemiologiczny” 1994, nr 1—2; M. Miller: Ocena wartosci dotychczasowych
systemow informacyjnych gruzlicy. ,,Zdrowie Publiczne” 1992, nr 2.



przebadanych-641370) przebadanych-333115)

DOsobv' zakwalifikowane do grup dyspanseryjnych O Zaburzenia w rozwoju somatycznym - b
[0 Zaburzenia w rozwoju psyctuc/nym - b O Wady i choroby narzadu wzroku - a

O Wady i dwroby narzadu wzroku - h B Zaburzenia duchu i mowy -a

B Zaburzenia duchu imwv\ -b O Uszkodzenia narzadu mchu - a

O Uszkodzenia narzadu rudni - b

a - w % 0s6b pradbedbnych: b - w % 0sdb zabezounch d» fjrap dttfunMnrinydi

Wykr. 2. Stan zdrowia dzieci i mtodziezy w latach 1990— 1993 (z uwzglednieniem wieku)
a) grupa wiekowa — 6 lat, b) grupa wiekowa — 10 lat, c) grupa wiekowa — 14 lat, d) grupa wiekowa — 18 lat
Zrédto: Rocznik statystyczny, GUS 1995,
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El Osoby zakwalifikowane do grup dyspanseryjnych 0 Zaburzenia w rozwoju somatycznym - a

O Zaburzenia w rozwoju somatycznym - b O Wady i choroby narzadu wzroku - a
E3Wady i choroby narzadu wzroku - b O Zaburzenia stuchu i mowy - b
O Uszkodzenia narzadu ruchu - a O Uszkodzenia narzadu mchu - b

u- w % os6b przebadanych; b - w % oséb zaliczonych do grup dyspanseryjnych
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m Osoby zakwalifikowano do gyup dyspanseryjnych B Zaburzali» w rozw oju somatycznym - a
[ Zaburzenia w rozwoju somatycznym - b B Zaburzenia w rozwoju psychicznym - b
O Wady i choroby narzadu u /roku - a O Wady i choroby narzadu wzroku - b

B Zaburzenia shidiu i mowy - b O Uszkodzenia narzadu mchu - a

O Uszkodzenia narzadu ruchu - b

a-w %os»h przebadanych. b-w % osdb zaliczonych do grup dyspanseryjny”™
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Tabela 3

Stan zdrowia dzieci i mtodziezy*

Wyszczegdlnienie 1990 1993 1990 1993 1990 1993 1990 1993
a — W % os6b przebadanych .
b — w % o0s6b zakwalifikowanych do grup dyspan- w wieku lat
seryinych 10 14 18
Osoby przebadane: 641 390 333 115 606 605 294739 561687 298756 243174 96633
W tym zakwalifikowane do grup dys-
panseryjnych** a 312 284 357 335 324 298 316 291

w tym z powodu:
zaburzeh w rozwoju somatycznym 4,9 35 55 49 55 4.4 3,9 3,1
156 12,3 154 145 170 147 123 10,7
0,9 0,8 13 1,0 2,2 1,0 2,2 12
2,9 2,7 38 2,8 6,7 34 6,9 4,0
6,9 65 117 9,7 127 98 147 126
222 228 327 290 391 328 46,7 432

zaburzen w rozwoju psychicznym

wad i choréb narzadu wzroku

T o T QT

przewlektych choréb jamy nosowo-
-gardtowej, zaburzen stuchu i mo-
wy a 76 18 31 1.2 2,3 0,7 0,9 0,7
b 243 6,3 8,6 3,7 7.2 2,3 3,0 2,3
przewlektych choréb uktadu odde-
chowego a 1,0 14 0,9 1,2 0,7 0,9 0,6 0,9
b 32 49 24 35 2,2 3,0 18 31
choréb i zaburzen uktadu krazenia,
choroby reumatycznej i choroby
tkanki tacznej a 11 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 12 13
b 34 3,5 2,8 3,0 3,0 34 38 44
przewlektych choréb uktadu moczo-
wego a 1,2 1,3 0,9 1,0 0,4 0,4 0,4 0,4
b 38 44 2,6 29 14 14 13 13
trwatych uszkodzen narzadu ruchu
i zaburzen statyki ciata a 124 115 166 158 130 125 10,2 9,2
b 398 404 465 472 403 420 324 318

* Opracowano na podstawie badan typu ,bilans zdrowia”, przeprowadzonych przez cywilng stuzbe zdrowia wéréd uczniéw
i wychowankdéw szkét i placéwek opiekuriczo-wychowawczych.
** W podziale wedtug grup dyspanseryjnych jedna osoba moze by¢ wykazana kilkakrotnie.
Zrédto: Rocznik statystyczny, GUS 1995, s. 270.

choroby uktadu oddechowego 2,9% (zachorowania na gruzlice w 1994 roku
10861, w tym dzieci i mtodziez od 1do 19 lat — 239, a szczegdlne nasilenie
w wieku 15— 19 lat — 148; zamachy samobdjcze w 1994 roku ogdtem —6004,

w przedziale 14 lat i mniej — 92, a w przedziale 15—20 lat 464.
Wspotczynnik umieralnosci dzieci i miodziezy w Polsce, w tym takze
wspoOtczynnik umieralno$ci niemowlat na 1000 urodzen zywych (w 1994 roku
15,1, w roku 1990 — 19,4) nalezy do najwyzszych w Europie. Do najczestszych



przyczyn zgondéw niemowlat w Polsce nalezg: stany chorobowe ptodéw lub
noworodkéw powstajagce w okresie okotoporodowym (8,65 na 1000 zywych
urodzen  w 1994 roku) oraz wady rozwojowe i wrodzone (3,96 na 1000 zywych
urodzen —w 1994 roku). Wyzszy wskaznik miata tylko Rumunia 25,4.

Umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest trzykrotnie wyzsza niz w krajach
wysoko rozwinietych (np. Szwecja - 5,8; Finlandia — 6,0; Holandia 6,8;
Francja 7,3). Umieralno$¢ niemowlat uwaza sie za jeden z podstawowych
miernikdw warunk6éw bytowania ludnosci i poziomu spoteczno-gospodarczego
panstwa (w tym takze opieki nad matkga i dzieckiem).

W 1978 roku Robert Philip wprowadzit w zycie dispensary system w opiece
nad chorymi na gruzlice, zwany réwniez jako Edinburgh Tuberculosis Scheme.
System ten znalazt nasSladowcéw i kontynuatorow w innych dziedzinach
medycyny. W ten sposob idea dyspanseryzacji sukcesywnie zyskiwata na
znaczeniu w ochronie zdrowia ludnosci, rozszerzajac swoéj zakres i metody
postepowania. Znalazto to gtdwnie wyraz w realizowanych w praktyce pro-
gramach walki z wieloma chorobami spotecznymi oraz w programach or-
ganizacyjnych opieki zdrowotnej nad ré6znymi zbiorowos$ciami (dzieci, mtodziez,
studenci, robotnicy). Podstawg opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg staty
sie kryteria zdrowotne; grupy dyspanseryjne umozliwiajg jednoczes$nie rozpoz-
nanie potrzeb zdrowotnych, daje to podstawe realizacji indywidualnego procesu
leczniczo-rehabilitacyjnego. W systemie dyspanseryjnym wyréznia si¢ jedenascie
grup: dzieci z ryzyka okotoporodowego, z wadami wrodzonymi, przewlektymi
zaburzeniami odzywiania i stanami niedoboréw do 2 lat zycia, zaburzeniami
W rozwoju somatycznym i psychicznym, wadami wzroku, przewlektymi choro-
bamijamy nosowo-gardtowej i uszu, z zaburzeniami mowy wigcznie, przewlek-
tymi chorobami uktadu oddechowego, chorobami i zaburzeniami uktadu
kragzenia tgcznie z chorobg reumatyczng, przewleklymi chorobami uktady
moczowego oraz trwatymi uszkodzeniami narzadu ruchu i zaburzeniami statyki
ciata3l.

Diagnozowanie auksologiczne32 wykorzystywane jest do wczesnych medy-
cznych dziatan interwencyjnych (developmental intervention) w badaniach dzieci

3l S.B.Radiukiewicz: Medycyna szkolna. Warszawa 1987, s. 84— 105.

32 Pojecie auksologii zostato wprowadzone po raz pierwszy przez Paula Godina, lekarza
i antropologa, w jego publikacji z 1903 r. pt. Poszukiwania antropometryczne nad wzrastaniem
poszczeg6lnych czesci ciata oraz wydanej w 1919 r. pozycji pt. Metoda auksologiczna. Okreslit on takze
po raz pierwszy Scisle zwigzane zauksologia pojecie wieku biologicznego. Auksologiajest dyscypling,
ktéra zintegrowata antropologie rozwojowa i medycyne wieku rozwojowego, scalita problematyke
rozwoju biologicznego, psychicznego i spotecznego, traktujac dziecko jako cato$¢ biopsychospotecz-
ng w kontek$cie determinantéw i stymulatoréw rozwoju, cyt. za J. Kopczynska-Sikorska:
Miejsce auksologii w promowaniu zdrowia dzieci i mtodziezy. ,,K ultura Fizyczna” 1994, nr 1—2, s. 12,



z réznych grup ryzyka zdrowotnego, biologicznego, srodowiskowego, ekolo-
gicznego, tradycyjnie w badaniach przesiewowych — wstepna diagnoza auk-
sologiczna, w bilansach zdrowia — pogtebiona diagnoza auksologiczna, a w me-
dycznych dziataniach terapeutycznych — auksologia kliniczna. Wyniki badan
auksologicznych, ktérych celem jest identyfikacja dzieci z nieprawidtowym
rozwojem i zaburzeniami zdrowia, sg uznane za niezbedne nie tylko dla
podejmowania diagnozy, ale takze prognozowania oraz kontroli skutecznosci
terapii i dziatarn rehabilitacyjnych, a ponadto dla orzecznictwa w szkolnictwie
zawodowym, sportowym itp.

Coraz lepsza znajomos$¢ specyfiki procesow rozwojowych i trud-
nych do uchwycenia granic jego fizjologicznych odchylen ma podsta-
wowe znaczenie dla profilaktyki, czynnego poradnictwa oraz dziatan obej-
mujacych promowanie zdrowia w dziataniach terapeutycznych i rehabili-
tacyjnych.

Diagnoza auksologiczna stata sie obecnie elementem podstawowym we
wszystkich dziataniach podstawowej opieki zdrowotnej, majgcych na celu
nadzor, ochrone i promowanie zdrowia w poszczegdlnych fazach rozwoju catej
populacji w wieku rozwojowym. Na | Miedzynarodowym Kongresie Auk-
sologicznym, ktéry odbyt sie w Rzymie w 1977 roku, ustalono, ze auksologia
stanowi odrebng dyscypline naukowg, zawierajgcg elementy nauk medycznych,
genetyki, antropologii, psychologii, socjologii, pedagogiki z szerokim uwzgled-
nieniem czynnik6w srodowiskowych. Przyjeto, ze jednym z celow auksologii jest
wypracowanie optymalnego modelu rozwoju dla wspotczesnych i przysztych
populacji w wieku rozwojowym 33.

Z przeprowadzonych badan w dwdéch szkotach podstawowych woj. katowi-
ckiego wynika, ze 20,4% og6tu badanych (N = 519) zakwalifikowano do V grupy,
a 26,2% do grupy X. Najmniejszg liczbe badanych (0,8%) stanowili uczniowie
w IX grupie dyspanseryjnej. Warto podkresli¢, ze 92,5% ogétu badanej populacji
zaklasyfikowano do grup dyspanseryjnych, a 7,5% niej mozna okresli¢ jako
zdrowg. Sytuacja ta wydaje sie alarmujgca. Stan zdrowia dzieci i miodziezy
okresla sie z uwagi na fakt niezaliczenia badzZ zaliczenia dziecka przez lekarza do
jednej lub wiecej grup dyspanseryjnych. Do grup dyspanseryjnych zakwalifiko-
wano te dzieci, ktorych stan zdrowia i rozwdéj fizyczny uznano — w wyniku
badania za odchylajacy sie od prawidtowosci (tab. 4, wykr. 3).

W polskim systemie dyspanseryjnym trzy pierwsze grupy obejmujg wytgcznie
dzieci do lat 2. A oto pozostate grupy, funkcjonujace w opiece zdrowotnej nad
populacjg szkolng:

3B Tamze, s. 13.



Tabela 4

Badana populacja wedtug zaklasyfikowania do grup dyspanseryjnych (N = 519)

Nr grupy Grupy dyspanseryjne Liczba bezwzgledna <%
v Zaburzenia w rozwoju somatycznym i psychicz-
nym. Trwale uszkodzenie osrodkowego uktadu

nerwowego 70 13,5

\Y% Wady i choroby narzadu wzroku 106 20,4
VI Przewlekte choroby jamy nosowo-gardtowej i uszu,

zaburzenia stuchu i mowy 81 15,6

VIl Przewlekte choroby uktadu oddechowego 66 12,7
VI Choroby i zaburzenia ukfadu krazenia, choroba

reumatyczna i choroby tkanki tacznej 1 2,1

I1X Przewlekte choroby uktadu moczowego 4 08
X Trwate uszkodzenia narzadu ruchu i zaburzenia

statyki ciata 136 26,2
Xl Inne choroby przewlekte wymagajace czynnej opie-

ki 6 12

Razem 480 92,5

Zrédto: Badania wihasne.

Grupa dyspanseryjna — zaburzenia w rozwoju somatycznym i psychicznym.

Trwale uszkodzenia o$Srodkowego uktadu nerwowego (grupa 1V)
Wyrdznia sie w niej cztery podgrupy:
Podgrupa I: ,,Zaburzenia w dynamice i harmonii rozwoju somatycznego. Do
podgrupy tej kwalifikujg sie dzieci z nieprawidtlowym procesem wzrastania
oraz nieprawidtowym przyrostem masy ciata, objawiajacymi sie odmiennymi
od przyjetych za norme dla danego przedziatu wieku i pici wielkosciami
wysokos$ci bgdz masg ciata lub obiema naraz”. Ogotem do tej podgrupy
zakwalifikowano 10,2% dzieci w klasach I—I1I1 z og6lnej liczby badanych
(N=207) i 10,3% dzieci w klasach IV—VIIlI z ogdlnej liczby badanych
(N = 312), co stanowi 10,2% og0lnej liczby badanych (N = 519). NajczesSciej
spotykanymi klinicznymi objawami zaburzehn w zakresie procesu wzrastania
jest niedobor wysokosci ciata, okreslany tez czesto niskorosto$ciag, badz
nadmierna wysoko$¢ ciata, zwana tez wysokorosto$cig. Natomiast najczes-
ciej spotykanym zaburzeniem w zakresie masy (ciezaru) ciata jest otytos¢
prosta: ,Warunkowana jest ona nieodpowiednimi nawykami zywieniowymi,
zwiekszonymiw wielu przypadkach, dodatkowo mata aktywno$cig ruchowa
dziecka”34. Nie dotyczy to przypadkéw otytosci o podtozu hormonalnym
badz neurogennym. Do tej podgrupy zalicza sie takze mtodziez zzaburzonym
dojrzewaniem piciowym.

34 S. Radiukiewicz: Medycyna szkolna...., s. 88 in.
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Podgrupa 2: Niedorozwdéj umystowy. Lekarz szkolny styka sie z tg utom-
noscig przede wszystkim w trakcie oceny gotowosci szkolnej podczas bilansu
dzieci szeScioletnich, u uczniéw z pogranicza normy, gtéwnie klas | szkoty
podstawowej. Wsréd badanych uczniow tylko klas mitodszych 1,4% za-
kwalifikowano do tej podgrupy (zob. tab. 5i 6).

Tabela 5

Badana populacja mtodziezy w grupach i podgrupach dyspanseryjnych (N = 519)

Kl—=VIl

arupy Grupa dyspanseryjna Podgrupy (N —519) (%
| Dzieci zryzyka okotopo-
rodowego
Il Wady wrodzone
1l Przewlekte zaburzenia
odzywianiaistany nie-
doborowe
\Y Zaburzenia w rozwoju 1. Zaburzenia w dynamice i harmonii rozwoju
somatycznym i psychi- somatycznego 53 10,2
cznym. Trwate uszko- 2. Niedorozwdj umystowy 3 0,6
dzenia os$rodkowego 3. Trwate uszkodzenia o$rodkowego uktadu
uktadu nerwowego nerwowego 6 12
4. Czynno$ciowe uszkodzenia os$rodkowego
uktadu nerwowego 8 15
\Y Wady i choroby narzadu 1 Wady refrakcji (krotkowzroczno$¢, nad-
wzroku wzroczno$¢, niezborno$é, réznowzrocznos$é) 80 154
2. Zaburzenia widzenia obuocznego (zez, nie-
widzenie jedno- lub obuoczne) 18 3,5
3. Zaburzenia widzenia barw 8 15
\Y| Przewlekte choroby ja- 1. Chorobyjamy nosowo-gardtowej (nawraca-
my nosowo-gardtowej jace zapalenia zatok przynosowych), zapa-
i uszu, zaburzenia stu- lenia uszu czeste lub przewlekte 43 83
chu i mowy 2.Zaburzenia stuchu (niedostuch jednego badz
obu uszu, duzy ubytek stuchu) 1 0,2
3. Wady wymowy 37 7,2
ViI Przewlekte choroby uk- 1 Przewlekte choroby oskrzeli (przewlekie
fadu oddechowego zapalenia oskrzeli, nawrotowe zapahnia
oskrzeli, rozstrzenie oskrzeli, mukowiscy-
doza o przewadze objawéw ze strony narza-
du oddechowego) 30 58
2. Dychawica oskrzelowa 34 6,6
3. Przewlekte choroby migzszu ptucnego — —
4. Gruzlica 2 0,4
VIl Choroby i zaburzenia 1. Wady serca wrodzone i nabyte 1 2,1
uktadu krazenia, cho- 2. Choroba reumatyczna 6 1,2
roba reumatyczna 3. Gosciec przewlekly i inne choroby tkanki
i choroby tkanki tgcz- tacznej 4 08
nej 4. Nadci$nienie mtodziencze — —
5. Inne choroby uktadu krazenia — —



cd. tabeli 5

X1

. KI. =Vl
Grupa dyspanseryjna Podgrupy (N-519) (%
Przewlekte choroby uk- 1. Przewlekle zakazenia uktadu moczowego 4 0,8
tadu moczowego 2. Kamica nerkowa
3. Zesp6t nerczycowy
4. Przewlekta niewydolno$é nerek
Trwale uszkodzenia na- 1 Trwate uszkodzenia narzadu ruchu 2 0,4
rzadu ruchu i zaburze- 2. Zaburzenia statyki ciata 134 258
nia statyki ciata
Inne choroby przewlekte
wymagajace czynnej
opieki 6 1,2
Razem 480 925
Zr6dto: Badania whasne.
Tabela 6

Badana populacja dzieci i mtodziezy w IV grupie dyspanseryjnej

Liczba ucznidéw zakwalifikowanych

Grupa do danej podgrupy (N=519)

4 )
dyspanseryjna Podarupy ogotera Kl 1—I11 Kl IV—VI
(N =207) (N =312)

i 53 21 32

v 2 3 3 —

3 6 6 —

4 8 1 7

Razem 70 31 39

Zr6dto: Badania wiasne.

Podgrupa 3: Trwate uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Do
podgrupy tej kwalifikowani sg uczniowie z padaczka (duze napady padacz-
kowe, mate napady padaczkowe, napady ogniskowe i napady psychiczne
(rownowazniki), dzieci ze stanami porazeniowymi gtowy (wstrzgsnienie
madzgu, sttuczenie mdzgu i inne), dzieci zmozgowym porazeniem dzieciecym,
a takze dzieci obarczone postepujacymi chorobami dziedziczno-rodzinnymi.
W4réd badanych réwniez tylko w grupie klas mtodszych zakwalifikowano
2,9% og6tu grupy (N = 207).

Podgrupa 4: Czynnosciowe zaburzenia o$Srodkowego uktadu nerwowego.
Skupia ona dzieci z nastepujgcymi kategoriami schorze badz zaburzen:
nerwice, zespoty adaptacyjne, zaburzenia osobowosci, charakteropatie oraz



stany uzaleznien od $rodkéw odurzajgcych. Najwiekszy problem w tej
podgrupie stanowig nerwice. Sa one najczesSciej wywotane konfliktami
rodzinnymi, btedami wychowawczymi oraz urazami psychicznymi. W wiek-
szosci przypadkOw objawiajg sie one zespotem symptomow tzw. nerwowosci
dzieciecej. Sktadajg sie nan zmiany w usposobieniu dziecka, niepokdj
ruchowy, zaburzenia snu, tiki nerwowe, jgkanie sie, leki nocne, moczenie
nocne oraz trudnosci w nauce. W tej podgrupie znalazto sie 0,5% w klasach
miodszych i 2,3% w klasach starszych.

Grupa dyspanseryjna — wady i choroby narzagdu wzroku (grupa V)
Zakwalifikowano do niej 20,4% og6tu badanych (N = 519). W grupie tej

wyr6znia sie trzy podgrupy obejmujgce wady refrakcji, zaburzenia widzenia

obuocznego oraz zaburzenia widzenia barw.
Podgrupa 1. Wady refrakcji (krotkowzrocznos$é, nadwzrocznos$é, niezbor-
nos¢, roznowzroczno$c¢). W tej podgrupie znalazto sie 9,7% ucznidw klas
I-111 (N=207) oraz 19,2% uczniow klas IV -VIII (N = 312) (tab. 7).

Tabela 7
Badana populacja dzieci i mtodziezy w V grupie dyspanseryjnej

Liczba uczniéw zakwalifikowanych

Grupa do danej podgrupy (N=519)

dyspanseryjna Podarupy Ogdtem Kl 1—111 Kl IV—V1I
(N = 207) (N=312)

1 80 20 60

\Y 2 18 9 9

8 2 6

Razem 106 31 75

Zr6dto: Badania wiasne.

Podgrupa 2: Zaburzenia widzenia obuocznego (zez, r6znowzrocznos¢, Slepo-
ta jednooczna). W klasach I—1Il 4,3% uczniow zakwalifikowano do tej
grupy, natomiast w klasach starszych — 2,9% uczniow. Diagnozowanie
sprowadza sie do stwierdzenia przez ogladanie rownolegtego zestawienia
gatek ocznych przy patrzeniu w dal oraz petnej ruchomosci i koordynacji
ruchéw gatek, a takze badania ostrosci widzenia obu oczu.

Podgrupa 3: Zaburzenia widzenia barwnego (protonopia, deutoranopia,
tritanopia). Nieodczytanie testu barwnego przez badanego wskazuje na
zaburzenia widzenia barwnego. W grupie dzieci z klas I—II1l 9,7% za-
kwalifikowano do tej grupy, w klasach starszych — 1,9%.



Grupa dyspanseryjna — przewlekle choroby jamy nosowo-gardtowej i uszu,
zaburzenia stuchu i mowy (grupa VI)

Grupa ta z uwagi na lokalizacje zaburzen i zmian zwana jest czesto grupg
laryngologiczng. Zaliczono do niej 15,7% ogdtu badanych. Wyrdznia sie w niej
trzy podgrupy:

Podgrupa 1. Choroby jamy nosowo-gardtowej i uszu. Rejestrowane sg tu

dzieci, u ktérych stwierdzono przewlekty stan zapalny jamy nosowo-gardto-

wej, uszu badz krtani, oraz uczniowie czesto chorujgcy na angine lub inne
ostre schorzenia gérnych drég oddechowych i narzadu stuchu. Wsrod
badanych w obu podgrupach w podgrupie 1znajduje sie przewazajgca liczba

badanych — klasy I—I1l — 14,0% oraz w klasach IV—V Il — 4,5% (tab. 8).

Tabela 8

Badana populacja dzieci i mtodziezy w VI grupie dyspanseryjnej

Liczba uczniéw zakwalifikowanych

do danej podgru N = 519
Grupa j podgrupy ( )

dyspanseryjna Podarupy Ogstem Kl 1—111 KI. IV—V1I
(N =207) (N—312)
1 43 29 14
Vi 2 1 — 1
3 37 20 17
Razem 81 49 32

Zr6dto: Badania wiasne.

Niewatpliwie najliczniejszg grupe stanowig tu dzieci z przewlektym zapale-
niem migdatéw podniebiennych, znacznie powiekszonym trzecim migdat-
kiem, a takze nawracajagcymibadZ przewlektymi schorzeniami zatok przyno-
sowych. Moga im towarzyszy¢ stany zapalne ucha $srodkowego. Rzadziej
wystepujg choroby krtani.
Podgrupa 2: Zaburzenia stuchu. Powstajg one jako:
— uposledzenie ostrosci stuchu,
— szumy uszne,

zboczenia stuchowe,

nadmierna ostro$¢ stuchu.
Zaburzenia te stwierdzono u jednego ucznia w klasie II.
Podgrupa 3: Wady wymowy. W podgrupie tej powinni sie znalezé ucznio-
wie, u ktérych stwierdza sie betkotanie (seplenienie, reranie, tetanie, gega-
nie), mowe nosowg badz jgkanie. Podejrzenia wady wymowy stwierdza
sie za pomocg testdow logopedycznych, wymagajg one potwierdzenia
przez logopede. Czesto do postawienia wiasciwej diagnozy potrzebna jest
dodatkowo konsultacja lekarza laryngologa, foniatry badZ psychiatry



czy neurologa. W tej grupie znajduje sie 9,7% dzieci z klas mtodszych oraz
5,4% miodziezy z klas IV—VIII.
Grupa dyspanseryjna — przewlekte choroby uktadu oddechowego (grupa VII)
Jest to grupa okres$lana czesto w praktyce jako grupa pulmonologiczna bgdz
pneumonologiczna. Rejestruje sie w niej dzieci z przewlektymi schorzeniami
oskrzeli oraz ptuc, zaréwno nieswoistymi, jak i swoistymi. Wyréznia sie tu cztery
podgrupy (tab. 9):

Tabela 9
Badana populacja dzieci i miodziezy w VII grupie dyspanseryjnej

Liczba uczniéw zakwalifikowanych

do danej podgrupy (N = 519)
Grupa

. Podgrupy Ogobtem
dyspanseryjna Kl I—111 K. IV—VIII
(N =207) (N-312)
i 30 17 13
2 34 19 15
Vil

3
4 2 — 2

Razem 66 36 30

Zr6dto: Badania wiasne.

Podgrupa 1. Przewlekte choroby oskrzeli. W wieku szkolnym sg to przede
wszystkim nawrotowe zapalenia oskrzeli oraz przewlekte zapalenie oskrzeli.
Podgrupa 2: Dychawica oskrzelowa — choroba o podfozu alergicznym
cechujgca sie napadowga dusznos$cig. Chorobe wywotujg rézne alergeny
dostajgce sie do organizmu przezdrogi oddechowe, przewdéd pokarmowy lub
skore.

Podgrupa 3: Przewlekte choroby migzsza ptucnego. ,Rejestrowane sg tu
dzieciz przewlekajgcymi sie zmianami zapalnymi w obrebie ptuc, zwyklejako
pozostatosci ostrych zapalen ptuc oraz ze stanami zwtdknienia ptuc, a takze
dzieci po operacjach uktadu oddechowego”. Wérdéd badanej populacji nie
odnotowano takiego przypadku.

Podgrupa 4: Gruzlica. Jest to podgrupa obejmujgca uczniéw chorych na
gruzlice badz pozostajagcych w stycznosci z gruzlica. £acznie do grupy VII

zakwalifikowano 12,7% og6tu badanych. W klasach I—IIl przewazata
liczebnie podgrupa 2, tj. 9,2%, a wéréd mtodziezy starszej rowniez podgrupa
2 (4,8%).

Grupa dyspanseryjna — choroby i zaburzenia uktadu krazenia, choroba reuma-
tyczna i choroby tkankitacznej (grupa VIII). Lacznie do tej grupy zakwalifikowa-
no 4,1% badanych.

Wyr6znia sie tu pie¢ podgrup:



Podgrupa 1. Wady serca, wrodzone i nabyte. W badanej populacji wystapit
jeden przypadek wrodzonej wady serca. Do najcze$ciej wystepujgcych zalicza
sie ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej, wady aorty oraz zesp6t Fallota.
W celu wstepnego rozpoznania wady lub innej choroby serca stosowany jest
schemat diagnozy, oparty na tzw. matych i duzych objawach chorobowych.
Do objawow matych zalicza sie szmer skurczowy, zaburzenia rytmu serca,
nieprawidtowosci cisnienia tetniczego. Do objawo6w duzych zalicza sie szmer
rozkurczowy, niewydolnos$¢ krazenia, sinice i zapalenie osierdzia.
Podgrupa 2: Choroba reumatyczna, wystgpita u 6 badanych w catej populacji
(N = 519). Objawy kliniczne wystepujgce w goraczce reumatycznej u dzieci to
m.in.: zapalenie serca, bdle stawowe, plagsawice, zmiany w ptucach, wykwity
na skorze. Rejestruje sieje w tej podgrupie ucznidw, ktorzy przebyli ostry rzut
choroby, jak i u tych, ktérzy majg objawy nasuwajgce podejrzenie o jej
istnieniu.
Podgrupa 3: Gosciec przewlekty postepujacy iinne choroby uktadowe tkanki
tacznej. W badanej grupie 4 (0,8%) przypadki zaklasyfikowano do tej grupy.
Najpowazniejszy problem w tej podgrupie stanowi gos$ciec przewlekty
postepujacy. Rzadziej wystepujg inne uktadowe choroby tkanki tgcznej. Ich
rozpoznanie wymaga diagnostyki w wysoce specjalistycznych osrodkach.
Podgrupa 4: Nadcisnienie mtodzieficze. Badania cis$nienia tetniczego wyko-
nuje sie u uczniéw konczacych 14 i 18 lat.
Podgrupa 5:Inne choroby uktadu krgzenia (przewlekte stany zapalne miesnia
sercowego, zapalenie wsierdzia badz osierdzia itp.).

Grupa dyspanseryjna — przewlekte choroby ukiadu moczowego (grupa 1X)
Wystepujg tu cztery podgrupy:
Podgrupa 1. Przewlekte zakazenia uktadu moczowego, przebiegajacego
bezobjawowo badZ tez pod postacig ostrego zapalenia nerek, a takze
pecherza moczowego. W badanej populacji stwierdzono 4 przypadki, tj.
u 0,8% ogdtu badanych.
Podgrupa 2: Kamica nerkowa. Wiek ujawnienia sie kamicy nerkowej obniza
sie, stad tez w patologii uktadu moczowego w wieku szkolnym kamica ma
swoj udziat.
Podgrupa 3: Zespo6t nerczycowy. Charakteryzuje sie biatkomoczem, obrzeka-
mi, moze wystepowa¢ u dzieci szkolnych najczesciej jako nastepstwo
zapalenia nerek.
Podgrupa 4: Przewlekta niewydolnos¢ nerek.

Grupa dyspanseryjna — trwate uszkodzenie narzadu ruchu i zaburzenia statyki

ciata (grupa X)
Wyrdznia sie tu dwie podgrupy:
Podgrupa 1. Trwate uszkodzenia narzadu ruchu. Podgrupa ta obejmuje
uszkodzenia wrodzone: badZ to nabyte w wyniku urazu, badZ to zakazenia.
Wiegkszo$¢ uszkodzen wrodzonych badZz okotoporodowych jest objeta



opieka ortopedyczng we wczesnym dziecifstwie. Uszkodzenia nabyte sg

z reguty pochodzenia pourazowego.

Podgrupa 2: Zaburzenia statyki ciata— do tej grupy zakwalifikowano 25,8 %

badanej populacji. Jest to duza podgrupa skupiajgca dzieci z wadami

postawy, bocznymi skrzywieniami kregostupa, koslawosciag i szpotawoscig
konczyn dolnych oraz ptaskostopiem. Znieksztalcenia statyczne powstajg

i rozwijajg sie pod wptywem dziatania na uktad kostny dwdch czynnikéw:

a) wilasciwego czynnika etiologicznego warunkujgcego asymetryczne zabu-
rzenia wzrostowe, zmniejszajgcego odporno$¢ uktadu kosthnego oraz
zmieniajgcego prawidtowe napiecie statyczne uktadu wigzadtowego i mie-
$niowego;

b) mechanicznego czynnika patogenetycznego wystepujacego pod postacia
anomalii anatomicznych ksztattu lub zestawienia oraz dziatania sity
obcigzenia — ucisku lub pociggania.

Grupa dyspanseryjna — inne choroby przewlekle wymagajace czynnej opieki
(grupa XI)

Grupa ta zostata stworzona dla dzieci przewlekle chorych na choroby
rzadziej wystepujace, lecz wymagajgce statej opieki lekarskiej. Moga to byc¢
endokryzony, przewlekte niezyty zotgdka, choroba wrzodowa, niedokrwistos$¢,
stany po wirusowym zapaleniu watroby. Sposrod chordb tej grupy szczegolnie
specyficzne sg choroby tarczycy i cukrzyca. W badanej populacji 1,2% o0sdb
zakwalifikowano do tej grupy. Przy czym 2 osoby z cukrzycg i 4 osoby
z chorobami tarczycy. Warto takze podkresli¢, iz u 47,6% og6tu badanych
(N = 519) stwierdzono zmiany w uzebieniu, gtéwnie préchnice (35,3%) oraz wady
zgryzu (12,3%) (tab. 10).

Tabela 10

Najczesciej wystepujgce zmiany w uzebieniu badanej populacji

Liczba uczniéw wykazujacych zmiany
w uzebieniu (N = 519)

Wyszczeg6lnienie Ogotem
Kl I—111 K. IV—VIII
(N = 207) (N—312)
Préchnica 183 73 110
Wady zgryzu 64 34 30
Razem 247 107 140

Zr6dto: Badania wiasne.

Analizujac dane statystyczne, opracowane dla populacji dzieci i mtodziezy
w Polsce w 1993 roku, najwiekszy procent (43,2) zakwalifikowano do grupy
dyspanseryjnej wad i chor6b narzgdu wzroku, w dalszej kolejnosci trwatych
uszkodzen narzadu ruchu i zaburzen statyki ciata (31,8%), a nastepnie rozwoju



zaburzen somatycznych (10,7%) dla wieku 18 lat. Sytuacja ta dla grup
wiekowych 6, 10 i 14 lat jest w podanych grupach dyspanseryjnych najwieksza
(tab. 3).

Mata masa urodzeniowa ciata stanowi czuty wskaZznik pogarszajgcego sie
stanu zdrowia populacji, zaleznego nie tylko od degradacji Srodowiska natural-
nego, ale réwniez od innych czynnikéw socjalno-medycznych w szerokim
znaczeniu tego pojecia. Analiza tzw. grup dyspanseryjnych, dotyczgca réznych
schorzen u dzieci, oparta na bilansach zdrowia 2- i 4-latkéw zamieszkujacych
region o najwyzszym skazeniu powietrza i gleby (Gornos$lgski Okreg Przemy-
stowy) wykazata, ze odsetek dzieci zakwalifikowanych do grup dyspanseryjnych
w tym regionie jest znamiennie wyzszy w poréwnaniu z pozostatymi regionami
Gérnego Slaska3s. W GOP u dzieci do lat 4 dominujg schorzenia uktadu
oddechowego, kilkakrotnie przewyzszajgc swa czestotliwoscig wskazniki tych
choréb w innych regionach woj. katowickiego36

Za zdrowe mozna uzna¢ dziecko37

ktére pod wzgledem somatycznym osiggneto poziom rozwoju morfologicz-

nego i funkcjonalnego odpowiadajacy jego mozliwos$ciom,

u ktorego nie stwierdza sie wad rozwojowych, nieprawidtowosci w budowie

i funkcjonowaniu poszczeg6lnych uktadéw,

u ktérego pod wzgledem psychicznym wystepuje harmonia, zwigzana

z integracjg wewnetrzng osobowosci oraz prawidtowe interakcje z otocze-

niem,

ktére speinia wymagania szkoty w sposéb umozliwiajgcy zaspokojenie

potrzeb indywidualnych oraz podjecie ksztalcenia na wyzszym poziomie,
— ktdrego postawy i nawyki sprzyjajg zachowaniu zdrowia,

ktére rozwija sie w zdrowych warunkach S$rodowiska nauczania i wy-

chowania.

»W powszechnym odczuciu stan zdrowia dzieci i mtodziezy pogarsza sie.
Mierniki, ktérymi postugujemy sie dla jego oceny, nie moga jednocze$nie
potwierdzi¢ ani wykluczy¢ takiego stwierdzenia. Niektore problemy zdrowotne

3B I.Norska-Borowka: Stan zagrozenia zdrowia dzieci $lgskich. ,,Aura” 1995, nr 5, s. 6; por
takzeA.Janik,R.LutynAski,E.Styka-Nalepa,J.Boczar-Kiettyka,B. Wojtowicz:
Uwagi i spostrzezenia w sprawie kwalifikacji dzieci szkolnych do opieki dyspanseryjnej (na podstawie
obserwacji z wojewo6dztwa krakowskiego). ,Zdrowie Publiczne” 1993, t. 104; E. tuczak,
T.Laska-Mierzejewska, Z. A. Rajtar-Leonitiew: Stan zdrowia wychowankéw
warszawskich placéwek opiekuriczo-wychowawczych. ,,Zdrowie Publiczne” 1990, t. 101, nr 2, cz. I,
»,Zdrowie Publiczne” 1990, nr 1,cz. I; . Norska-Bordwka, J. Bursa, J. Kasznia-Kocot:
Wptyw zdegradowanego $rodowiska na zdrowotno$¢ dzieci $lgskich. Katowice 1992; T. Gawecki,
WA, Sierpien: Aktualny stan zdrowia dzieci i mtodziezy szkolnej na tle klimatu Krakowa. ,,Zdrowie
Publiczne” 1992, t. 103, nr 11.

36 Tamze.

37 A.Jaczewski (red.): Biologiczne i medyczne..,, s. 92.



znikajg, pojawiajg sie jednak nowe”38. Wiele badan wskazuje na niepokojgce
zjawiska w zakresie zachowan zdrowotnych, a szczeg6lnie: matg aktywnos$¢
ruchowa, niewtasciwe odzywianie, niedostateczng higiene jamy ustnej, nad-
uzywanie napojow alkoholowych, uzywanie srodkéw narkotycznych39.

Na Swiecie iw Polsce opracowano wiele dokumentow prawnych dotyczacych
ochrony dzieci i miodziezy. W roku 1924 zostala ustalona tzw. Genewska
deklaracja praw dziecka — pierwszy dokument na rzecz ochrony praw dziecka.
Postulowata ona, ze dziecku nalezy stworzy¢ mozliwosci normalnego rozwoju
fizycznego i duchowego:

dziecko gtodne winno by¢ nakarmione, chore pielegnowane, dziecko wykole-

jone, opuszczone i sieroce wziete pod opieke i wspomagane,

dziecko w czasie kleski winno przed innymi otrzymac¢ pomoc,

dziecko powinno by¢ przygotowane do zarobkowania i zabezpieczone przed

wyzyskiem,

dziecko winno by¢ wychowywane w rodzinie, a najlepsze jego cechy powinny

by¢ oddane na ustugi wspotbraci.

W opracowaniu Genewskiej deklaracji praw dziecka duzg role odegrat
wybitny polski lekarz higienista dr Ludwik Rajchman (1881— 1965), ktory
w 1921 roku petnit funkcje dyrektora Sekcji Zdrowia Ligi Narodow. Wspdt-
dziatat on w utworzeniu Funduszu Narodow Zjednoczonych Pomocy Dzieciom
i byt pierwszym prezesem jego Rady Zarzadzajgcej. W roku 1959, z inicjatywy
polskiej, w Komitecie Praw Cztowieka zostata uchwalona przez Zgromadzenie
Ogblne Organizacji Narodéw Zjednoczonych Deklaracja praw dziecka. Skfada
sie ona z 10 rozdziatow, zwanych zasadami, i stanowi zbior postulatéw, mowigc
najogolniej, w sprawie zapewnienia dzieciom wi#asciwych warunkéw zycia
irozwoju. Jednoczes$nie z przyjeciem Deklaracji podjeto rezolucje zobowigzujaca
UNICEF do udziatlu w realizacji tych praw i niesienia pomocy wszystkim
potrzebujagcym dzieciom. W roku 1989 w Zgromadzeniu Ogdlnym Narodow
Zjednoczonych —w 30. rocznice uchwalenia Deklaracji praw dziecka i w 10.
rocznice Miedzynarodowego Roku Dziecka zostata uchwalona Konwencja praw
dziecka, nazwana hard law. Formutuje ona obowigzki panstwa, spoteczenstwa,
Swiata dorostych w stosunku do dzieci, zawiera uniwersalne wzorce praw
wyptywajacych z gtebokiego poszanowania praw cztowieka i wszystkich jego
podstawowych swobdéd. Traktuje dziecko jako przedmiot praw i wolnoSci, a nie
jako obiekt ochrony.

38 Tamze, s. 93; zob. takze B. Woynarowska: Stan zdrowia dzieci i mtodziezy. ,,OS$wiata
i Wychowanie” 1989, nr 24; K. Bozkowa, Z J. Brzezinski, J. Kopczynska-Sikorska,
B. Woynarowska: Zdrowie dzieci i mtodziezy a edukacja. Warszawa—Krakéw 1989.

39 Stan zagrozenia patologiag dzieci i miodziezy. Raport Instytutu Badan nad Mtodziezg 1987;
zob. takze np. S. Kawula, H. Machel (red.): Mtodziez a wspo6tczesne dewiacje i patologie spoteczne.
Gdansk—Torun 1994; E. Sy r e k (red.): Wspdiczesne zagrozenia w strukturach spotecznych. Katowice
1993.



Sejm Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 21 pazdziernika 1990 roku przyjat
ustawe o ratyfikowaniu Konwencji, a 7 lipca 1991 roku o wprowadzeniu jej
w zycie. W$rdd wielu artykutdw dotyczacych réznorodnych zagadnien mozna
znalez¢ takie, ktore dotyczg szeroko rozumianej problematyki ochrony zdrowia
dziecka. Sg to40:

ARTYKUL 24

1 Panstwa — strony uznaja prawo dziecka do jak najwyzszego poziomu zdrowia i udogodnien
w zakresie leczenia choréb oraz rehabilitacji zdrowotnej. Panstwa— strony bedg dazyly do
zapewnienia, aby zadne dziecko nie byto pozbawione swojego prawa dostepu do tego rodzaju opieki
zdrowotnej.
2. Panstwa — strony beda dazyty do petnej realizacji tego prawa, a w szczeg6lnosci podejma
niezbedne kroki w celu:
a) zmniejszenia $miertelnosci wéréd noworodkow i dzieci,
b) zapewnienia udzielania koniecznej pomocy oraz opieki zdrowotnej wszystkim dzieciom,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej,
c) zwalczania choréb iniedozywienia, a wtym — w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
— poprzez wykorzystanie m.in. fatwo dostepnych technologii oraz poprzez dostarczenie
odpowiednich produktéw zywnos$ciowych i wody pitnej, zuwzglednieniem niebezpieczen-
stwa oraz ryzyka zanieczyszczenia $rodowiska naturalnego,

d) zapewnienia matkom wiasciwej opieki zdrowotnej w okresie przed i po urodzeniu
dziecka,
e) zapewnienia, aby wszystkie grupy spoteczne, a w szczegélnosci rodzice oraz dzieci, byly

informowane i posiadaly dostep do o$wiaty oraz otrzymywaty wsparcie w korzystaniu
z podstawowej wiedzy w zakresie zdrowia dziecka i karmienia piersig, higieny i urzadzen
sanitarnych, a takze zapobiegania wypadkom,

f) zapewnieniarozwoju profilaktycznej opieki zdrowotnej i ustug, poradnictwa dla rodzicow
oraz wychowania w zakresie planowania rodziny.

3. Pafstwa—strony beda podejmowaty wszystkie wtasciwe i skuteczne kroki na rzecz zniesienia
tradycyjnych praktyk przynoszacych szkode zdrowiu dziecka.

4. Panstwa—strony zobowiazujg sie dziata¢ na rzecz sprzyjania i zachecania do rozwoju,
wspo6tpracy miedzynarodowej w celu stopniowego osiggania peinej realizacji praw uznanych
w niniejszym artykule. W zwigzku z tym szczegdlna uwaga bedzie zwrécona na potrzeby krajéw
rozwijajacych sie.

ARTYKUL 25

Panstwa — strony uznaja prawo dziecka, umieszczonego przez kompetentne wtadze w zakta-
dzie w celach opieki, ochrony badZ leczenia w zakresie zdrowia fizycznego lub psychicznego do

40 Fragmenty referatu prof, dr hab. med.J. Kopczynskiej-Sikorskiej: Konwencja praw
dziecka wyznacznikiem dziatah na rzecz monitorowania i promowania zdrowia populacji w wieku
rozwojowym. W: J. Rzepka (red.): Kronika higieny szkolnej i medycyny na Slasku i w Zagtebiu.
Katowice 1994, s. 272—273.



okresowej kontroli traktowania lub leczenia dziecka oraz wszystkich innych okolicznosci, od-
noszacych sie do jego umieszczenia.

ARTYKUL 26

1. Panstwa—strony beda uznawa¢ prawo kazdego dziecka do korzystania z systemu
zabezpieczenia spotecznego, a w tym ubezpieczen socjalnych oraz bedg podejmowaty niezbedne
kroki dla osiggniecia petnej realizacji tego prawa zgodnie z ich prawem wewnetrznym.

2.Tam, gdziejest to mozliwe, powyzsze Swiadczenia powinny by¢ zapewnione z uwzglednieniem
zasobow i warunkéw zycia dziecka oraz 0osdb odpowiedzialnych za jego utrzymanie, jak réwniez
wszelkich innych okolicznos$ci, odnoszacych sie do stosowania i realizacji $wiadczer wnioskowanych
przez dziecko lub w jego imieniu.

ARTYKUL 27

1 Panstwa — strony uznajg prawo kazdego dziecka do poziomu zycia odpowiadajgcego jego
rozwojowi fizycznemu, psychicznemu, duchowemu, moralnemu i spotecznemu.

2. Rodzice lub inne osoby odpowiedzialne za dziecko ponosza gtéwng odpowiedzialno$é¢ za
zapewnienie, wramach ich mozliwosci, takze finansowych, warunkdw zycia niezbednych dla rozwoju
dziecka.

3. Painstwa — strony, zgodnie z warunkami krajowymi oraz odpowiednio do ich srodk6éw, beda
podejmowaty wiasciwe kroki dla wspomagania rodzicéw lub innych oséb odpowiedzialnych za
dziecko w realizacji tego prawa oraz bedg udziela¢ w razie potrzeby pomocy materialnej oraz innych
programoéw pomocy, szczeg6lnie w zakresie zywnosci, odziezy i mieszkan.

4. Panstwa— strony podejmujg wszelkie wiasciwe kroki dla zapewnienia tozenia na utrzymanie
dziecka ze strony rodzicéw lub innych oséb ponoszacych odpowiedzialnos$¢ za dziecko, zaréwno na
terenie pafnstwa — strony, jak i zagranicg, w szczeg6lnosci, jezeli osoba ponoszaca odpowiedzialno$¢
finansowa za dziecko mieszka w panstwie innym niz dziecko.

Panstwa— strony bedga dazyty do przystapienia do uméw miedzynarodowych lub do zawarcia
takich uméw, jak réwniez do zawierania odpowiednich porozumien. Konwencja o prawach dziecka
zawiera szeroki i trwaty consensus $wiatowy co do tego, jakie sg obowigzki rodziny, spotecznosci,
panstw, spoteczno$ci miedzynarodowej wobec dziecka. Konwencja zawiera petny katalog praw
dziecka jako istoty ludzkiej uznawanych dzi$ przez spoteczno$¢ miedzynarodowsg. Méwi ona
o prawach normalnych dzieci zyjagcych wnormalnych warunkach. Ale nie zapomina takze o prawach
dzieci zyjacych w warunkach nienormalnych, szczegdlnie trudnych. Konwencja przyjmuje zasade, ze
interes dziecka zawsze powinien mie¢ pierwszenstwo przed innymi interesami, np.: interesami
rodzicow, spotecznosci lokalnej, Kosciota, a takze panstwa. Zaktada tez, ze naturalnym i optymal-
nym $rodowiskiem wzrostu i rozwoju dziecka, a takze jego wychowania, jest rodzina.41

Nastepnym ogniwem dziatan w zakresie ochrony zdrowia i praw dziecka (po
Konwencji) byt zorganizowany w 1990 roku w Nowym Yorku Miedzynarodowy
Szczyt na Rzecz Dziecka. Odbywat sie on z udzialem wiasciwych agencji

41 Tamze, s. 274.



Narodéw Zjednoczonych, w tym WHO, UNICEF, UNESCO i innych oraz
wielu organizacji pozarzagdowych. Sformutowano na nim gtowne cele i plan
dziatan — wigczone do planéw krajowych, zaleznie od ich sytuacji i potrzeb
- zmierzajgce do zapewnienia przezycia, ochrony i rozwoju dzieci. Plan ten,
bardzo szczeg6towo opracowany, wyznacza cele dziatan do roku 2000, z ktérych
na czoto wysunieto m.in.: obnizenie umieralnosci niemowlat i matek, planowanie
rodziny, ochrone dziewczat i kobiet, obnizenie czestoSci wystepowania matej
urodzeniowej masy ciata, upowszechnienie karmienia piersig, monitorowanie
i promowanie rozwoju i wzrastania, podniesienie potencjatu zdrowia dzieci
i inne. Ostatnim ogniwem dziatan globalnych na rzecz dziecka ijego praw byt,
zorganizowany w 1992 roku w Rio de Janeiro Szczyt Ziemi — Agenda 21,
w ktérym zawarto treSci dotyczace dziecka i ochrony $rodowiska pod hastem
»Dzieci nade wszystko”. Przeglad dotychczasowych dokonain w ramach miedzy-
narodowego ruchu na rzecz dziecka wyraziscie uSwiadamia m.in. dorobek roku
1994, ogtoszonego Rokiem Zdrowia Rodziny, oraz roku 1995, roku 50. rocznicy
powstania Organizacji Narodéw Zjednoczonych, w ktérym zostat zorganizowa-
ny kolejny miedzynarodowy szczyt obradujgcy ponownie pod hastem ,Dzieci
nade wszystko” — poswiecony socjologicznej problematyce dziecinstwa. Od
czasu uchwalenia Konwencji praw dziecka obserwuje sie wyrazng intensyfikacje
dziatan na rzecz jakosci jego zycia, wszechstronnego rozwoju, petni zdrowia
i tworczej edukacji. Pogtebia sie i poszerza jednocze$nie rozumienie ochrony
zdrowia i rozwoju, ich monitorowanie i promowanie. Ale zaakceptowane
w zasadzie powszechnie zatozenia Konwencji praw dziecka muszg znalez¢ swojg
konkretng realizacje, aby nowa ,filozofia dziecka” i zdrowia miata realny wplyw
na,bycie” konkretnejjednostki. W tym sensie propagowanie i realizowanie praw
dziecka jest elementem profesjonalnej dziatalnosci kazdego lekarza i kazdej
pielegniarki42.

W latach 1970— 1980 wprowadzono w Polsce zmiany w modelu organizacyj-
nym i formach opieki zdrowotnej nad dzieémi i mtodzieza, polegajagce na43:

przyjeciu koncepcji medycyny wieku rozwojowego,

integracji opieki zdrowotnej przez tworzenie rejonow pediatryczno-szkol-

nych,

wprowadzeniu systemu badan przesiewowych ibilansowych oraz modyfika-

cji i dyspanseryzacji w przedziale catego wieku rozwojowego (0—18 lat).

»Stuszne w zatozeniach idee i rozwigzania modelowe okazaty sie niemozliwe
do zrealizowania w sposdbjednolity na terenie catego kraju. Doprowadzito to do
znaczacych dysproporcji w zabezpieczeniu opieki zdrowotnej dla réznych

42 Tamze, s. 275.
43 Memoriatw sprawie opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza szkolng (projektj. W:J. R ze p-
k a (red.): Kronika higieny szkolnej i medycyny na Slasku i w Zagtebiu. Katowice 1994, s. 380 i n.



grup wiekowych z preferencjg dzieci najmtodszych i pogorszeniem, a w nie-
ktérych regionach kraju, pozbawieniem kompleksowej opieki dzieci w wieku
szkolnym. Mozna byto spodziewac sie tego, poniewaz wprowadzenie koncepcji
medycyny wieku rozwojowego (0— 18 lat) nie pociggato za soba dziatan
adekwatnych do samej idei. | tak np. mimo formalnego objecia opiekg mtodziezy
(15—19 lat) nie zabezpieczono tej grupie wiekowej odpowiednich Swiadczen
diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych zarbwno w lecznictwie » otwar-
tym « ,jak i » zamknietym « .

Opieka profilaktyczna sprawowana przez personel medyczny w szkotach
ponadpodstawowych (od 5 listopada 1992 roku tylko przez pielegniarki, bez
udziatu lekarzy wycofanych ze szkét) nie zostata powigzana z leczeniem
korektywga i rehabilitacja. Wojewddzkie przychodnie matki i dziecka coraz
czesciej ograniczaly zakres Swiadczen dla mitodziezy w wieku 15 19 lat,
przyjmujac ostatnio tylko dzieci do 15 lat.

Prawidtowe funkcjonowanie zintegrowanego modelu opieki zdrowotnej nad
dzieémi i mtodziezg wymagato spetnienia licznych warunkéw, m.in.: (a) stabi-
lizacji kadry — domowy pediatra majacy kontakt ze S$rodowiskiem ro-
dzinnym i szkolnym; (b) integracji dokumentacji zdrowotnej i jej obiegu

nowa ksigzeczka zdrowia dziecka (paszport nie wprowadzony) od 0 do
18 lat; (c) rozwoju Swiadczen specjalistycznych i rehabilitacyjnych — jako
konsekwencja wynikdw badan okreslajgcych dyspanseryzacje w bilansach
zdrowia.

System bilanséw zdrowia, ujednolicona i upowszechniona metodyka badan
miaty na celu intensyfikacje czynnej opieki oraz uzyskanie poréwnywalnych
danych o stanie zdrowia populacji w réznych srodowiskach”44. Odstgpiono
jednak od modelu, ktérego wdrazanie rozpoczeto w latach osiemdziesigtych
m.in.: przez zniesienie obowigzku badan bilansowych (na rzecz badan profilak-
tycznych), prowadzenie dyspanseryzacji45. Na XXX Jubileuszowym Ogélnopol-
skim Zjezdzie Naukowym Higieny i Medycyny Szkolnej (7 wrzes$nia 1993 roku)
przedstawiono krytyczng sytuacje w zakresie opieki zdrowotnej nad dzieémi
i mtodziezg szkolng. W przygotowanym Memoriale (projekt) podkreslono, ze
»gtdwne przyczyny stale pogarszajgcego sie stanu zdrowia miodego pokolenia
Polakow pozostajg w przewazajgcej mierze poza strefg dziatania stuzby zdrowia,
a usuniecie ich wymaga petnego zaangazowania wielu resortéw oraz catego
spoteczenstwa. Nalezy zatem we wszystkich sferach funkcjonowania panstwa
i spoteczenstwa nadaé priorytet dziataniom na rzecz zdrowia dzieci i mtodziezy
jako warunek ksztattowania zdrowego, zdolnego do fizycznego rozwoju spote-
czenfistwa”46.

44 Tamze, s. 380.
45 Tamze, s. 381.
46 Tamze, s. 382.



3.3. Srodowiskowe aspekty nieréwnosci
w stanie zdrowia dzieci i mtodziezy

Uwarunkowania zdrowia sg ztozone i mozna dokonaé ich wieloczynnikowej
analizy, jednak z calg pewnoscig nalezy zwrdci¢ uwage na trzy pola uwarun-
kowan zdrowotnych (por. rys. 3)47:

ZDROWIE

STYL ZYCIA WARUNKI ZYCIA

Rys. 3. Holistyczne ujecie zdrowia i czynnikéw nan wplywajacych wedtug B. B. Jensena (1992)

Zrédto: B.Woynarowska (red.): Jak tworzymy szkole promujaca zdrowie. Warszawa 1995, s. 15.

Srodowiskowe

A Czynniki poddawane kontroli: szkodliwe substancje chemiczne, promie-
niowanie jonizujace, hatas, czynniki biologiczne, szkodliwe artykuty powszech-
nego uzytku, niebezpieczne odpady.

47 J. B. Karski, Z Stonska, B.W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 36.



B. Srodowiska poddawane kontroli: woda, powietrze, zywnos$¢, srodowisko
zamieszkania, srodowisko pracy.

Zachowania zwigzane ze zdrowiem (health related behavior)

A. Zachowania programowe: przestrzeganie zréwnowazonej diety, aktyw-
nos¢ fizyczna, umiejetno$¢ roztadowania stresow.

B. Zachowania eliminowane: palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu i lekdw,
niebezpieczne prowadzenie pojazdow, agresja i przemoc.

Stuzba zdrowia: dostepno$¢, akceptacja opieki, organizacja i jako$¢ opieki
zdrowotnej

Mozna bardziej uszczegdtowi¢ determinanty zdrowia, traktujgc je jako
czynniki charakterystyczne dla sytuacjijednostki lub grupy: pozbawienie pracy,
niekorzystne stosunki w miejscu pracy, fizyczny wysitek w pracy, substancje
szkodliwe w miejscu pracy, wyczerpujaca praca, zte warunki mieszkaniowe,
wandalizm w miejscu zamieszkania, udziat w wypadkach drogowych, brak
aktywnosci fizycznej48.

Wspomniane uwarunkowania mozna okresli¢ jako problemy zdrowotne.
~Pozwalajg na teoretyczne podporzagdkowanie tych bardzo ztozonych zagad-
nien, ale jednoczes$nie maja istotng stabos$¢: nie dostarczajg informacji o me-
chanizmach ksztattujgcych stan zdrowia. Te role moga spetnia¢ jedynie do-
statecznie potwierdzone wyniki badan empirycznych”49.

Poszukujac zalezno$ci miedzy szczeg6towo wyznaczonymi czynnikami
w otoczeniu cztowieka, jego zachowaniami a powstawaniem choroby, trzeba
osadzi¢ te kwestie w modelu prewencyjnym, zwigzanym z szeroko rozumiang
profilaktykag. Model promocji zdrowia skupia sie zatem nie na chorobie,
lecz na zdrowiu. Jest to odmienne postrzeganie problemu. Systemowe powigza-
nie elementdw tworzy nowgq jako$¢, mogaca przesadzi¢ o wyborze kierunku
polityki zdrowotnej50. ,Mandala zdrowia”51 (Mandala of Health — schemat
ekosystemu cztowieka) utatwia rozumienie czynnikow, wsrod ktérych znajduje
sie cztowiek, jak réwniez czynnikéw warunkujgcych i promujgcych zdrowie.
Niektére elementy ,,mandali” sg zapozyczone z idei czterech ,p6l zdrowia”
zawartej w rozprawie Zdrowie Kanadyjczykow. W oryginalnej wersji wyro6z-

48 G. Dahlgren,F. Diderichsen: Sweden Country Paper. In: Inequalities in Health and
Health Care. Stockholm 1985, cyt. za J. B. Karski, Z. Stonska, B. W. Wasilewski (red.):
Promocja zdrowia..., s. 35.

49 Tamze, s. 37.

50 Zob. np. J. B. Karski: Promocja zdrowia jako podstawowy element polityki zdrowotnej.
»Problemy Higieny” 1992, nr 38.

51 World Health Organization, Healthy Cities Project: Promoting Health in the Urban Context,
paper 1, Dep. of Public Health City of Toronto 1988; T.Hancock: The Mandala ofHealth: A Model
ofthe Human Ecosystem in Health Promotion: A Resourse Book. WHO Copenhagen 1990.



niono: zachowania, srodowisko, stuzbe zdrowia, czynniki genetyczne. ,Man-
date” obejmujg52:

czynniki biologiczne (genetyka, predyspozycje wrodzone, cechy systemu

immunologicznego, cechy biochemiczne, fizjologiczne i anatomiczne jed-

nostki i jej rodziny);

zachowania jednostkowe, m.in. patenie, nawyki dietetyczne, prowadzenie

pojazdéw (wraz ze stosowaniem pasOw bezpieczenstwa), skionnos$é do

ryzyka;

Ssrodowisko psychospoteczne: status spoteczny i ekonomiczny, sity konfor-

mizujagce w ramach grup pierwotnych i podatno$¢ na nie, podatno$¢ na

zewnetrzng informacje (w tym reklame), dojrzatos¢ grup wsparcia;
srodowisko fizyczne, warunki pracy i mieszkaniowe cechy blizszego i dal-
szego otoczenia.

W ,,mandali” nie wskazuje sie na stuzbe zdrowia. Jednostkowe zachowania
zwiazane sg z przebiegiem procesu socjalizacji w sensie ksztattowania, modyfiko-
wania iograniczenia zachowan, a takze z oddziatywaniami kultury, spotecznosci
lokalnej, rodziny. Stuzba zdrowia ogranicza za$ swoje kompetencje do dziatania
na styku czynnikéw biologicznych i behawioralnych.

Pierwszy strategiczny cel krajow cztonkowskich europejskiego regionu
Swiatowej Organizacji Zdrowia okre$la niniejszy cytat: ,Okoto roku 2000
réznice w stanie zdrowia pomiedzy krajami igrupami zamieszkujacej je ludnosci
powinny by¢ zmniejszone przynajmniej o 25%, przez poprawienie przede
wszystkim stanu zdrowia spoteczenstwa i grup ludnosci dotknietych krzyw-
dzacymi nieréwnos$ciami”. Zjawisko nieréwnosci spotecznych {social inequality)
posiada wyjatkowe znaczenie w aspekcie promocji zdrowia. Miedzy innymi
Black Report przygotowany na zlecenie brytyjskiego Departamentu Zdrowia
i Bezpieczenstwa Spotecznego (1980) udowodnit, ze nierbwnomierne rozmiesz-
czenie zjawisk zdrowotnych w populacji Wielkiej Brytanii znajdowato swoje
uzasadnienie w nier6wnos$ciach spotecznych, zwigzanych z dochodami, wy-
ksztatlceniem, mieszkaniem, dieta, zatrudnieniem i warunkami pracy53.

Nierownosci w stanie zdrowia moga by¢ opisane dzieki uzyciu dwu rodzajow
zmiennych: gradientow itrendow. ,,Gradienty umozliwiajg uwidocznienie réznic
miedzy grupami réznigcymi sie miedzy sobg sytuacjg spoteczno-ekonomiczna,
miejscem zamieszkania, potrzebami itp. Badania trendéw sekularnych pozwala
na uzyskanie informacji o dtugookresowych zmianach w ksztattowaniu nieréw-
nosci. Szczegdblnie przydatne sg takie dane, ktére zawierajg w sobie informacje
o gradientach, jak i o trendach. Mozliwe jest wowczas badanie uwarstwienia
spoteczenstwa jako catosci, a takze poszczeg6lnych jego grup w czasie, a wiec

52 J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 31.
53 Z. Stonnska, M. Misiuna (oprac.): Promocja zdrowia. Stownik podstawowych termindw.
Zaktad Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii, s. 25.



mozliwe jest ustalenie tego, czy dystans pod wzgledem badanych czynnikow
miedzy grupami spotecznymi maleje czy ro$nie albo utrzymuje sie bez zmian”54.

W antropologii wskazniki tempa wzrastania i dojrzewania sg miernikami
zdrowia, stanowigcymi wyznaczniki nierownosci w jego stanie. W medycynie
spotecznej i epidemiologii stosuje sie pozytywne i negatywne mierniki zdrowia.
Pozytywne dotycza np. sprawnosci ruchowej, wydolnosci uktadu krazenia,
negatywne zas: zapadalnosci na okreslone choroby, przecietnego trwania zycia
itd. Wspdtczynnik umieralno$ci niemowlat stanowi czuty miernik nieréwnosci
w stanie zdrowia. Systematyczne dane o umieralno$ci niemowlat w Polsce
publikowane byty od 1927 roku. Dane o umieralnosci niemowlat byty niepetne ze
wzgledu na obowigzujaca w Polsce definicje urodzenia zywego. Wedtug instruk-
cji Ministerstw: Zdrowia i Opieki Spotecznej, Obrony Narodowej, Spraw
Wewnetrznych, Komunikacji oraz Sprawiedliwos$ci z 1962 roku za noworodka
Zzywo urodzonego uwaza sie takiego, ktéry bezposrednio po urodzeniu lub
wydobyciu z ustroju matki wykazuje przynajmniej jedng z oznak zycia, jezeli
wazy co najmniej 1001 gramow albo wazy co najmniej 601 gramow, a ponizej
1001 gramow i przezytco najmniej 24 godziny55. Polska przyjeta 30 czerwca 1994
roku definicje urodzen zywych i martwych zgodnie z rekomendacjg WHO,
a zmiana metodologii w istotny sposdb wptyneta na wielko$¢ liczby zgondw,
powodujac jej wzrost o ok. 18—20%, jak rowniez wysoko$¢ wspdtczynnika,
ktéry wzrost o ok. 3 punkty56.

Jezeli chodzi o warunki zycia i ich znaczenie dla zdrowia, to obszar Gdrnego
Slaska wyrdznia sie na tle kraju specyfika, stanowigcg czynnik wptywajacy na
réznice w zdrowotno$ci dzieci z tego terenu w poréwnaniu z populacjg reszty
kraju.

Obszar GOP to 1965 km?2, jest to zatem trzecia czes¢ woj. katowickiego,
Srednia zageszczenia ludnosci wynosi 2300 oséb na 1 km2, przecietna dla
catlego wojewodztwa — 592, a w miastach 1172 osoby na 1 km2 (najwyzsza
gestoéé zaludnienia wystepuje w Swietochtowicach — 4593 na 1 km2)57. Woj.
katowickie zajmuje og6tem 6650 km2, co stanowi 2,1% powierzchni Polski,
zamieszkuje ten obszar 3936,3 tys. osob (1994 rok), co stanowi 10,3% og6tu
ludnosci Polski. Na obszarze tym znajduje sie 4400 przedsiebiorstw przemys-
towych (tj. 15% wszystkich zaktadow w kraju), a wsrod nich 241 szczegdlnie
ucigzliwych dla $rodowiska przyrodniczego. Warto podkresli¢, ze wydobywa

54 1. Szymborski: Wspotpraca miedzysektorowa w identyfikacji i redukcji nieréwnosci
w zdrowiu dzieci i mtodziezy. W: Problemy wspétpracy na rzecz zdrowia. Materiaty z konferencji
krajowej, Warszawa 23—24 wrze$nia 1994 r. Warszawa 1994, s. 127—128.

5 Tamze, s. 128—129.

56 Rocznik statystyczny, GUS 1995, s. 48—49; por. takze J. Szymborski: Wspotpraca
miedzysektorowa..., s. 129.

57 Rocznik statystyczny wojewddztwa katowickiego, WUS Katowice 1995, s. 60—66.



sie tutaj 97,3% wegla kamiennego, wytwarza 48,7% wszystkich polskich
samochodéw osobowych, 55,2% stali surowej, 55,2% wyrob6éw walcowanych
oraz 100% cynku i otowiu. Ta szczeg6lna sytuacja nadkoncentracji przemystu
powoduje powazne konsekwencje ekologiczne. Gospodarka woj. katowickiego
emituje 742 czynniki degradujgce S$rodowisko, a systematyczne pomiary
uwzgledniajg zaledwie 20 z nich58. A zatem opis sytuacji ekologicznej wydaé sie
musi niepetny, w tym wojewo6dztwie emitowanych jest do atmosfery 25%
wszystkich ,,polskich pytéw”, 28% gazdw, a 25% Sciekow odprowadza sie do
wod powierzchniowych, wytwarza sie 25% odpaddw poprodukcyjnych, ich
bezwzgledna wielko$¢ szacowana jest na 15—1,7 min ton (wykr. 4). We
wszystkich czesciach woj. katowickiego przekraczane sg stezenia szkodliwych
substancji znajdujacych sie w powietrzu, glebie, wodzie i pozywieniu59. Przyj-
muje sie, iz kazdego dnia milion os6b przebywa w miejscach szczeg6lnie
niebezpiecznych ekologicznie. Ta sytuacja odbija sie bardzo niekorzystnie na
stanie zdrowia zamieszkujgcej tutaj ludnos$ci60.

W regionie gérnos$laskim trzykrotnie wyzszy — w stosunku do reszty kraju

jest wskaznik zachorowalnosci na gruzlice, czeSciej umiera sie¢ na nowotwory
ztodliwe (10%), choroby uktadu krgzenia (20%), cukrzyce (50%), notuje sie wiecej
zgonbéw, 45% kobiet dotknietych jest patologig cigzy, a 10% noworodkow
przychodzi na Swiat zbyt wczesnie. Szczegdlnie niepokojacy i $wiadczacy
o0 degradacji srodowiskowej jest wskaznik umieralnosci niemowlgt na 1000
urodzen, w woj. katowickim wynosi on 16,1 (w Polsce 15,1). Sg miasta, dzielnice,
gdzie wskaznik ten jest wyzszy, np. w hutniczo-g6rniczej dzielnicy Bytomia
(Rozbark) na 1000 urodzen odnotowano 30 zgonow, a w niektorych dzielnicach
miast Gornego Slaska wskaznik ten byt nieznacznie nizszy61. Gorny Slask jako
obszar kleski ekologicznej jest regionem (czesto jeszcze XIX-wiecznego i eks-
ploatujgcego stare technologie) przemystu ciezkiego i wydobywczego, gdzie juz
w latach siedemdziesigtych obserwowano negatywne skutki dla zdrowia, bedgce

58 Zob.np. S.G odzik,J. Szd zuj: Préba oceny zanieczyszczenia $rodowiska przyrodniczego
rejonu $lasko-krakowskiego. W: Ekologiczne uwarunkowania zdrowia i zycia spoteczeristwa polskiego.
Warszawa 1990.

59 Zob. szczegdtowe dane: Ochrona $rodowiska w woj. katowickim w latach 1990-1993. Katowice
WUS 1993; L .Jarzebski (red.): Raport o stanie Srodowiska wwojewddztwie katowickim w 1994 roku.
Biblioteka Monitoringu Srodowiskowego. Katowice 1995.

60 Np.J. Sroczynski: Wplyw zanieczyszczonego $rodowiska GOP na stan zdrowia ludnosci;
a takze T. Przybylski: Zagrozenia $rodowiska wojewédztwa katowickiego. W: Srodowisko
a zdrowie cztowieka w warunkach uprzemystowienia. (Materiaty z konferencji 17— 18 lipca 1989 r.).
Katowice 1990; A. Kondrak, A. Wedrychowicz: Olw jako czynnik zagrozenia zdrowotnego
w wojewoddztwie katowickim. W: J. Zielinski (red.): Czy $rodowisko woj. katowickiego wywiera
ujemny wptyw na stan zdrowia ludnosci. Katowice 1993.

6l M. S. Szczepanski: Region katastroficzny wobec wyzwan cywilizacyjnych. Przypadek
Goérnego Slaska. ,Studia Socjologiczne” 1995, nr 1—2, s. 44—45; zob. takze J. Zie lirisk i (red.): Czy
Srodowisko woj. katowickiego wywiera ujemny wplyw na stan zdrowia ludnosci. Katowice 1993.



efektem oddziatywania zanieczyszczonego S$rodowiska; interesowali sie tym
problemem lekarze, biolodzy, geografowie, socjolodzy, w mniejszym stopniu
pedagodzy. ,W tym regionie, przez caty okres lat osiemdziesigtych, prowadzone
byly systematyczne badania socjologiczne oparte w duzej mierze na metodo-
logicznych tradycjach szkoty chicagowskiej, ktore to badania uwzgledniaty
tak problemy degradacji Srodowiska, jak $rodowiskowych warunkéw zycia,
jak wreszcie problemy spoteczne wynikajgce z organizacji zycia spotecznego
w warunkach s$rodowiska zdegradowanego. Prace te o charakterze wielo-
etapowych badan socjologicznych nalezg do socjologii miasta i cho¢ problemy
Swiadomosci ekologicznej zajmujg w nich bardzo wazne miegjsce, trudno byto je
uzna¢ za klasyczne badania z dziedziny socjologii $Srodowiska”62.

Wptyw skazenia srodowiska na zdrowie cztowieka trudno oceni¢ w sposob
catkowicie obiektywny. Wskazniki stosowane w regionie o zdegradowanym
Srodowisku naturalnym mozna podzieli¢ na trzy grupy63:

okreslenie stezenia ekotoksyn we krwi, wtosach i innych tkankach, jak np.

oznaczenie otowiu u dzieci,

analiza statystyczna danych epidemiologicznych, takich jak umieralnos¢,

zachorowalnos$¢, dtugos¢ zycia populacji (wykr. 5),

poszukiwanie nowych wskaznikéw, jak np. niska masa ciata.

Nalezy podkresli¢, ze wskazniki zachorowalnosci i umieralno$ci niemo-
wlat sg wyktadnikiem zagrozenia populacji. Jako przyktad niekorzystnego
i zwiekszajgcego sie wplywu zdegradowanego $rodowiska na stan zdrowia
mtodej populacji na Gérnym Slasku mozna przytoczyé badania epidemiologicz-
ne wykonane u 11000 dzieci i mtodziezy w wieku od 4 do 11 lat mieszkajgcych
w Zabrzu64. U 38,8% stwierdzono zaburzenia w narzadach ruchu, zwiazane
zwadami postawy, u 14,9% przewlekte schorzenia uktadu oddechowego (astma,
zapalenie oskrzeli), u 14% wady i schorzenia narzadu wzroku, a az u 10,7%
opOznienie w rozwoju umystowym i ruchowym (w tym u 5% rdzne postacie
porazen moézgowych i niedorozwoju umystowego oraz padaczke). Stan za-
grozenia zdrowia i zycia obejmuje prawie 4 min ludzi, w tym ok. 1,5 min dzieci
i mtodziezy.

Uwaza sie ostatnio, ze badaniu otowiu we krwi nalezy poddaé¢ kazde dziecko
z zaburzeniami zachowania, ztym samopoczuciem, niedokrwistoscig, bélami
brzucha, gtowy i objawami zmeczenia, a takze trudnos$ciami w nauce. Tak

62 J. Wéd z, K. W6dz: Socjologiczne spojrzenie na $rodowisko, ciggtos¢ i zmiana refleksji.
W:J. W 6d z(red.): Zagrozeniaekologiczne, warunki zycia, wizje przysztoéci. Katowice 1993,s. 11— 12.
BLNorska-Boréwka: Stan zagrozenia zdrowia dzieci $lgskich. ,,Aura” 1995, nr 2.

64 Tamze; zob. takze M. Jakubowski: Narazenie Srodowiskowe na otow w Polsce. ,,Pediatria
Polska” 1996, nr 4 (suplement do nr 4); Czy otéw zagraza zdrowiu dzieci zamieszkatych w Sosnowcu?
Informacja o wynikach badan w Programie zapobiegania Srodowiskowemu zatruciu otowiem u dzieci
zamieszkatych na terenie wojewédztwa katowickiego. Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodo-
wiskowego w Sosnowcu (wrzesien 1995 r.).



bowiem objawia sie przewlekte zatrucie otowiem w matych dawkach. Rownie
niebezpieczne sg spowodowane obecnoscig otowiu w organizmie zaburzenia
immunologiczne i niedokrwistosé, nieraz trudne do wyleczenia, gdy dziecko
przebywa stale w skazonym terenie. Na objawy zatrucia otowiem narazone sg
dzieci tzw. niedoborowe, tzn. urodzone z matg masg ciata (wczesniaki, z hipo-
trofig wewnatrzmaciczna), z wadami rozwojowymi.

Z badan przedstawionych przez I. Norskg-Borowke65 wynika, ze objawy
otowicy sg bardzo powazne, naleza do nich: porazenia, zaburzenia widzenia,
encefalopatia— rézne ciezkie objawy mdzgowe, niski iloraz inteligencji. Zatrucie
przewlekte matymi dawkami otowiu, kadmu i rteci wystepuje najczesciej
réwnolegle i jest trudne do odgraniczenia u dzieci mieszkajgcych na terenach
kleski ekologicznej. W sytuacji wielu zagrozen zdrowia wynikajacych z ekologi-
cznych problemdw na terenie GOP podejmuje sie wiele dziatan na rzecz zmiany
tej sytuacji, m.in. w czerwcu 1993 roku w Instytucie Ekologii Terenéw
Uprzemystowionych w Katowicach opracowano liste najwazniejszych przed-
siewzie¢, zmierzajagcych do poprawy warunkow zycia mieszkancow Gornego
Slaska. Naleza do nich66:

przyspieszenie dziatan dla zapewnienia zasob6w dobrej wody oraz uzyskania

akceptowanej jakosci wod powierzchniowych,

przyspieszenie dziatan w celu minimalizacji zagrozen srodowiskowych,

ograniczenie ekologicznych skutkow eksploatacji gorniczej,

minimalizacja ilosci odpadow przemystowych oraz uporzagdkowanie gos-

podarki odpadami komunalnymi przez zastosowanie regionalnych roz-

wiazan,

likwidacja emisji zanieczyszczen do powietrza ze zrodet niskich,

przyspieszenie restrukturyzacji przestarzatego przemystu hutniczego,

zagospodarowanie zdegenerowanych terendw w wybranych gminach dla
poprawy warunkéw zycia mieszkancéw,

modernizacja urbanistyczna aglomeracji gornoslaskiej,

zmiana sposobOw zagospodarowania terendw leSnych oraz mozliwych do

zalesienia z wykorzystaniem ich funkcji ekologicznych i spotecznych,

stworzenie instytucjonalnych podstaw pozwalajgcych na uczestnictwo spote-
czenstwa w procesach decyzyjnych.

Ponadto od 1 wrzed$nia 1993 roku Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia
Srodowiskowego zostat mianowany Osrodkiem Wspotpracujagcym ze Swiatowa
Organizacjg Zdrowia w Zakresie Oceny Skutkow Zdrowotnych Zanieczysz-

65 1. Norska-Boréwka: Stan zagrozenia...; takze I. Norska-Bor6wka, J Bursa,
J.Kasznia-Kocot: Wplyw zdegenerowanego $rodowiska na zdrowotno$¢ dzieci $lgskich. Katowice
1992; J. Kasznia-Kocot, R. Wywiat, M. Wywiat: Rola dziatan promujgcych zdrowie
w zapobieganiu zatruciu otowiem u dzieci. W: Problemy wspétpracy..., s. 166— 174.

66 J. Zielinski (red.): Czy $rodowisko..., s. 121.
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czenia Srodowiska i Szkolenia w Dziedzinie Zdrowia Srodowiskowego. W ra-
mach planu pracy Osrodka Instytut realizuje nastepujgce zadania67:

ocena wptywu zanieczyszczenia Srodowiska na zdrowie dzieci na obszarach

uprzemystowionych i zurbanizowanych,

wptyw zanieczyszczenia powietrza na stan uktadu oddechowego dzieci,

monitoring narazenia na substancje mutagenne,

wymiana doSwiadczen w trakcie monitorowania srodowiskowych zagrozen

zdrowia w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej,

podyplomowe szkolenie lekarzy srodowiskowych,

krotkoterminowe szkolenia w zakresie ryzyka zawodowego.

Instytut w Sosnowcu jest krajowym koordynatorem programu PHARE,
dotyczgcego okreSlenia wpltywu zanieczyszczenia powietrza na stan ukiadu
oddechowego dzieci zamieszkatych w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej.
Instytut realizuje réwniez inne programy badawcze, m.in. w zakresie oceny
wptywu otowiu na stan rozwoju psychofizycznego dzieci (Szwecja), w zakresie
prewencji zatru¢ dzieci otowiem (Belgia), w zakresie zaburzen zdrowia spowodo-
wanych wystepowaniem otowiu (USA).

Ostateczne zatwierdzenie traktatu z Maastricht i utworzenie Unii Europej-
skiej stanowi pierwszy krok do powstania unii gospodarczej i walutowej do
kornca biezacego stulecia. Oprocz tych organdw centralnych Unia Europejska
ma jeszcze wiele wyspecjalizowanych agend, zajmujgcych sie Scisle okreslong
sferg dziatalno$ci, z siedzibami w rd6znych krajach cztonkowskich: Urzad
Kontroli Weterynaryjnej — Irlandia, Agencja dla Srodkéw Farmaceutycznych

Wielka Brytania, Urzagd Ochrony Znakéw Firmowych i Pracy — Hiszpania,
Placéwka Obserwacyjna do Spraw Narkotykéw — Portugalia, Europol — Ho-
landia, Europejska Fundacja Ksztatcenia Zawodowego — Grecja, Europejski
Instytut Walutowy — Niemcy. Ostatnio dotgczyta jeszcze Europejska Agencja
Ekologiczna. W koncu lipca 1994 roku zostat zatwierdzony szczegdtowy plan
pracy Agencji, a takze powotano sie¢ informacyjng. Dopiero jednak decyzja
Rady Europejskiej z 29 pazdziernika 1993 roku o lokalizacji Agencji w Kopen-
hadze stworzyta podstawy rozwoju jej dziatalnosci. Europejska Agencja Eko-
logiczna dostarcza informacji, ktore maja by¢é bezposrednio wykorzystane
w ksztattowaniu polityki ochrony srodowiska Unii i krajow cztonkowskich. Do
najwazniejszych dziedzin jej dziatalnosci nalezy zaliczyé: jako$¢ powietrza
i emisje do atmosfery; jako$¢ wody; substancje szkodliwe i zasoby wody; stan
gleby; ochrone gatunkéw zwierzat, roslin i biotopow; wykorzystanie gleby
i naturalnych czynnikéw produkcji; gospodarke odpadami; kwestie hatasu;
srodki chemiczne niebezpieczne dla srodowiska; ochrone obszarow nadbrzez-

fil WHO. Collaborating Centre for Environmental Pollution. Health Impact Assesment and
Training in Environmental Health. Current Activities. Sosnowiec 1996.



nych. Europejska Agencja Ekologiczna ma duze znaczenie dla Polski jako
przysztego petnoprawnego cztonka Unii Europejskiej68.

W aktualnej sytuacji zagrozen ekologicznych w Polsce istnieje pilna potrzeba
integracji wszelkich dziatan w celu poprawy warunkéw srodowiskowych i zdro-
wotnych spoteczenstwa.

Zagadnieniem inspirujagcym byto z pewnoscig sformutowanie globalnego
programu dziatan Szczytu Ziemiw Rio de Janeiro, w 1992 roku, zwanego Agendg

21. Meritum programu zawiera sie w stwierdzeniu, ze zdrowie
ludzkie zalezy od szeroko pojetego zdrowego Srodowiska (total environment).
Konsekwencjg tego sg wspolne dziatania resortow ochrony Srodowiska, zaso-
bow naturalnych i leSnictwa oraz zdrowia i opieki spotecznej zmierzajgce do
ograniczenia i eliminacji zagrozen dla zdrowia ludzkiego, spowodowanych
zanieczyszczeniem Srodowiska. Niezwykle wazny z punktu widzenia wspotpracy
miedzyresortowej jest system PafAstwowego Monitoringu Srodowiska, tworzacy
obecnie na terenie Polski trzystopniowg sie¢ pomiarowg. Sktada sie on z sieci
ogdlnokrajowej, obejmujacej m.in. stacje pomiarowe, ktdre pracujg w ramach

miedzynarodowych programow pomiarowych, sieci regionalnych — badania
aktualnego stanu Srodowiska w skali regionu lub aglomeracji miejskich oraz sieci
lokalnych, obejmujgcych zaktady przemystowe w celu kontroli i oceny ich

oddziatywania na $rodowisko. Pafistwowy Monitoring Srodowiska wspétdziata
z monitoringiem zdrowia oraz monitoringiem zywnosci i ptodéw rolnych,
koordynowanym przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng, dziatajagcg w resorcie
zdrowia i opieki spotecznej69.

Na | Europejskiej Konferencji nt. ,Srodowisko i zdrowie” we Frank-
furcie nad Menem w grudniu 1989 roku zostata uchwalona Europejska karta
na temat Srodowiska i zdrowia (Charter on Environment and Health). Stanowi
ona zbidr zasad polityki zdrowia publicznego i ochrony $rodowiska. Mozna
ja rowniez uzna¢ za poszerzong wersje celow europejskiej polityki w dzie-
dzinie wptywu stanu S$rodowiska na zdrowie cztowieka, przyjetych przez
32 kraje cztonkowskie WHO Regionu Europejskiego w 1984 roku. Zaakcep-
towany przez Rade Ministrow Narodowy program zdrowia dla Polski zo-
stal oparty na rekomendowanej przez WHO strategii zawartej w Europej-
skiej karcie na temat Srodowiska i zdrowia. Do koordynacji dziatan zwigza-
nych z praktyczng realizacjg zasad Karty, na podstawie ustalern konferencji
we Frankfurcie, Europejskie Biuro Regionalne Swiatowej WHO w Kopen-
hadze powotato Europejskie Centrum ,Srodowisko i zdrowie”, z oddziatami
w Rzymie, w Nancy oraz w Bilthoven (Holandia). Oddziat z Bilthoven koor-
dynuje programy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w zakresie wptywu

68 E. KoSmicki: Europejska Agencja Ekologiczna. ,,Aura” 1995, nr 2, s. 8.
69 R.Mitaszewski: Ochrona$rodowiska izdrowia w programach ONZ w Polsce. ,,Aura” 1995,
nr 7 s 1L



zanieczyszczenia srodowiska na zdrowie cztowieka, ochrony powietrza i zaso-
béw wodnych przed zanieczyszczeniami, a takze epidemiologii opisowej oraz
toksykologii.

Do najwazniejszych osiagnie¢ Il Europejskiej Konferencji WHO na temat
.Srodowisko i zdrowie” (1994) nalezy zaliczy¢:

przyjecie programu dziatan ekologicznych dla zdrowia w Europie (Environ-

mental Health Action Planfor Europe),

powotanie Europejskiego Komitetu do Spraw Srodowiska i Zdrowia.

».Zgodnie z postanowieniami Europejskiej karty na temat srodowiska i zdrowia
rozpoczeto w koncu 1990 roku realizacje zintegrowanych Narodowych pro-
gramow w zakresie Srodowiska i zdrowia (National Integrated Programmes on
Environment and Health - NIPEH) w trzech krajach Europy Srodko-
wo-Wschodniej, tj. bytej Czechostowacji, Polsce i na Wegrzech. W ramach tych
dziatan Biuro Programu UNEP/WHO w Polsce prowadzi obecnie prace
zwigzane z realizacjg czteroletniego planu”70.

Zrbéznicowania osobowe, $rodowiskowe, preferowanie w procesie socjali-
zacji roznych styléw zycia, zr6znicowana opieka medyczna powodujg nie-
rownosci w zdrowotnosci dzieci i mlodziezy. Majg jednak one takze swoje
zrodto w warunkach spoteczno-ekonomicznych, ktére determinujg z kolei
zycie rodzin, warunki nauki szkolnej, mozliwosci korzystania z opieki zdro-
wotnej.

Rola czynnik6éw pozaindywidualnych w kwestii zdrowia wydaje sie bardzo
duza. Ludzie zyjacy w bogatych krajach demokratycznych, a zwtaszcza po-
chodzacy z wyzszych warstw spotecznych, majg nieporéwnanie wieksze szanse
dtugiego i zdrowego zycia niz ci, ktérzy tych cech nie posiadajg. Ponadto wsréd
srodowisk spotecznie uposledzonych postawy promujgce zdrowie nie sg popula-
ryzowane71.

Wysokie usytuowanie programu zmniejszania réznic w stanie zdrowia wéréd
celéw europejskiej strategii Zdrowie dla wszystkich do 2000 roku jest zwigzane
z niepowodzeniem dziatan w tym zakresie, w szczego6lnosci pomiedzy grupami
zajmujagcymi rdzng pozycje w spoteczno-ekonomicznej stratyfikacji w krajach
rozwinietych, gdzie prawo do ochrony zdrowia jest uznane za jedno z pod-
stawowych uprawnien obywatelskich i realizowane za pomocag powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej. Wyniki bardzo wielu badan na $wiecie wykazaty
niezbicie, ze warstwy ubozsze, mniej wyksztatcone, nalezace do nizszych klas
spoteczno-zawodowych itp. charakteryzujg sie gorszymi wskaznikami stanu
zdrowia niz bardziej wyksztatcone, zamozniejsze i sytuujgce sie w wyzszych

70 Tamze, s. 12—13; J. Bo¢, E. Samborska-Bo¢: Ochrona $rodowiska. Zrodta. Wroctaw
1994,

71 C.Wtodarczyk: Polityka, wolna wola, zdrowie. Miejsce dla promocji zdrowia. ,,Promocja
Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna”. Warszawa 1995, nr 7, s. 8— 19.



klasach spoteczno-zawodowych72. ,Jedng z najsilniej roznicujagcych grupy
spoteczne zmiennych jest poziom wyksztatcenia i zwigzana z nim kategoria
spoteczno-zawodowa. Nizszemu poziomowi wyksztatcenia towarzyszy wyzszy
wspdtczynnik umieralno$ci niemowlat, zwtaszcza z przyczyn egzogenicznych,
a takze wyzsza umieralno$¢ dzieci z powodu wypadkéw, urazéw i zatru€.
Przecietny poziom umystowy dziecka stanowi niemal liniowg funkcje pozycji
spoteczno-zawodowej ojca w strukturze spotecznej ijest najwyzszy wsrod dzieci
ojcow zaliczanych do kategorii inteligencji, a najnizszy wsérdd dzieci robotnikéw
niewykwalifikowanych”73. W badanej populacji uczniéw (N = 519) 84,8%
legitymowato sie pochodzeniem robotniczym, 11,0% inteligenckim i 4,2%
chtopskim.

Jak podaje L. Piwowarska-Poscik74, powotujac sie na badania europejskie,
w ostatnim okresie wzrost roznic w stanie zdrowia pomiedzy grupami o odmien-
nym statusie stanowit uboczny i nie przewidywany skutek realizacji programow
promocji zdrowia, ktore w wiekszo$ci okazaty sie bardziej skuteczne w stosunku
do grup usytuowanych wyzej w spoteczno-ekonomicznej stratyfikacji, wywotu-
jac znacznie wiekszg modyfikacje zachowan tych grup w kierunku prozdro-
wotnym niz grup zajmujacych nizsze pozycje. Nie tylko nizszy status moze
prowadzi¢ do gorszego zdrowia, lecz takze zte zdrowie moze przyczyniac sie do
obnizenia statusu. Znacznie jednak aktywniejszg role w obrebie tej zaleznosci

0 czym $wiadczg wyniki dotychczasowych badan — odgrywa pozycja
w spoteczno-ekonomicznej stratyfikacji, ktéra wptywa na stan zdrowia za
posrednictwem takich czynnikow, jak: warunki zycia i pracy, style zycia, a takze
dostepnos$¢ i korzystanie z opieki zdrowotnej.

Pogarszanie sie stanu zdrowia polskiego spoteczenstwa wigze sie ze wzrostem
natezenia negatywnych zjawisk zdrowotnych w obrebie grup o najnizszym
statusie, tzn. dotknietych ubdstwem i bezrobociem. W literaturze przedmiotu
odnajdujemy pewne potwierdzenie tej hipotezy w cytowanych badaniach
zespotu pracownikow Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi,
z 1993 roku, prowadzonych na reprezentatywnej probie dorostej ludnosci
polskiego spoteczefistwa. Stanowig je przede wszystkim bardzo silne zwigzki

72 L. Piwowarska-PoS$cik: Nierownosci w zdrowiu. W: Problemy wspétpracy..., s. 102;
M. G. Marmot, M. Kogevinas i M. A EIl son: Socioeconomic Status and Disease. In:
B.Badura, I. Kickbusch (eds.): Health Promotion Research. Towards a New Social Epidemiology.
WHO Regional Publications, European Series, No. 37, s. 113—147.

73 D.Duch, B.Uramowska-Zyto: Zroznicowanie spoteczne a zdrowie. W: J. Kopczyfi-
ski, A Sicinski (red.): Cztowiek, $rodowisko, zdrowie. Warszawa 1990, s. 172; zob. takze
J Malanowski (red.): Nieréwnos$ci spoteczne w Polsce w $wietle badan empirycznych. Warszawa
1975.

74 L. Piwowarska-PoS$cik: Nierdwnosci..., s. 102.



miedzy zmiennymi stratyfikacyjnymi (wyksztatcenie, zrédto utrzymania, charak-
ter pracy i zajmowane stanowisko)75.

W badanej populacji (N = 519 uczniéw) 216 matek jest zatrudnionych, a 203
pozostajg bez pracy, w tym zasitek pobiera 61, a emeryture lub rente — 13. Na
urlopach wychowawczych pozostaje 25 matek. Ws$rod ojcéw odnotowano 111
0s0b niepracujgcych, w tym zasitek pobiera 23, a rente i emeryture — 21. Warto
podkresli¢, iz w 1994 roku w woj. katowickim byto zarejestrowanych 172 184
bezrobotnych (na dzieh 31 grudnia), tj. 10,4%. Z danych GUS wynika takze, ze
stopa bezrobocia w Polsce w 1994 wynosita 16,0%. Stanowi to impuls do
rozwazania konsekwencji zdrowotnych bezrobocia oraz wyjasnienie spotecz-
nych nieréwnosci w stanie zdrowia oraz sposobach ich redukowania. W historii
badan naukowych dotyczacych relacji miedzy bezrobociem a zdrowiem mozna
wyrozni¢ okresy, ktore wyznaczane sg przez fluktuacje na rynku pracy po-
szczegOlnych krajow i regionow. Sg to lata trzydzieste, tj. czas Wielkiego
Kryzysu. Drugim okresem rozwoju takich badan sg lata osiemdziesigte na
Zachodzie (koniec wojennej prosperity) ilata dziewiecdziesigte w krajach Europy
Srodkowej i Wschodniej (transformacja gospodarki). Dla unikniecia niejasno$ci
definicyjnych trzeba zaznaczy¢, ze bezrobocie jest tu pojmowane jako ,[...]
zjawisko strukturalne gospodarki wolnorynkowej polegajace na wiekszym lub
mniejszym spotecznym poczuciu zagrozenia stabilno$ci pracowniczej i zawodo-
wej, utracie pracy, utracie mozliwosci wykonywania — na danym terytorium

wyksztatconego zawodu, koniecznosci dokonywania nowego wyboru aktyw-
nosci zawodowej i wigzacego sie z tym przekwalifikowania, wreszcie, niemozno-
§ci znalezienia pracy zarobkowej w ogole — wywotujgcego kompleks skutkow
ekonomicznych, spotecznych, politycznych, moralnych i zdrowotnych”76. Z ba-
dan przeprowadzonych przez Instytut Pracy i Ptacy wynika, ze w 1992 roku ok.
67% matek z dzie¢mi zyto w ubdstwie, a sposréd matek bezrobotnych 90% zyje
nadal ponizej minimum socjalnego. Dodajmy, ze ro$nie liczba rodzin niepetnych

w 1995 roku stanowity one 18%. Z badania GUS przeprowadzonego
w sierpniu 1993 roku wynika, ze rodziny bezrobotne ograniczaty wydatki na:
zywnos$¢ (50,7% rodzin), odziez i obuwie (67,5%), utrzymanie dzieci (9,0%),
ksztatcenie i kulture (20,2%), przejazdy, transport (12,2%) oraz leki, sprzet
rehabilitacyjny (6,7%). Istotne jest rownez to, z jakich wydatkéw rezygnuja te
rodziny (poza codziennymi wydatkami). Dotyczg one: wyjazdéw urlopowych
(53,9% rodzin), wyjazdow weekendowych (16,8%), odptatnych ustug (19,6%),
odptatnych form opieki zdrowotnej (15,6%). Rezygnacje te w wiekszym stopniu
odnoszg sie do miast77.

75 Tamze, s. 103.

76 J. Hughs: An Outline of Modern Psychiatry. John Wiley & Sons, Chichester 1991, cyt.
zaR. Grebowski: Bezrobocie jako czynnik ryzyka. W: Problemy wspétpracy..., s. 253.

77 J.Nosko: Bezrobocie jal<o ryzyko zdrowotne. W: Problemy wspétpracy..., s. 247; ,Polityka”
1996, nr 23.



Warto w tym miejscu przytoczy¢ interesujgce badania M. H. Brennera
z Uniwersytetu Johna Hopkinsa w Baltimore (USA). W opublikowanym w roku
1976 opracowaniu, przygotowanym na zlecenie Kongresu USA, Brenner
przedstawit szacunek spotecznych kosztéw kryzyséw ekonomicznych w Stanach
Zjednoczonych. Wedtug jego obliczen, 1% bezrobocia trwajgcego przez 6 lat
miato prowadzi¢ do 37000 dodatkowych zgonéw. Opracowany model postuzyt
nastepnie Brennerowi do analizy zdrowotnych skutkéw bezrobocia wystepuja-
cego w Anglii i Walii w latach 1936 1976. Analiza wykazata, ze dtugoterminowy
wzrost dochodéw per-capita korelowat z poprawa sytuacji zdrowotnej populaciji,
a w czasie cyklicznych fluktuacji produkcji wzrastata zachorowalno$¢ u ludzi
z ograniczonym wyksztatceniem, u oséb bezrobotnych przez diugi czas oraz
u ludzi, ktérych przygotowanie zawodowe okazato sie niepotrzebne z powodu
racjonalizacji i wprowadzenia nowych technologii. Na tej podstawie Brenner
sformutowat nastepujgce wnioski szczeg6towe78:

recesja prowadzi do wzrostu bezrobocia, ludzie, ktérzy utracili swoj zawéd,

stajg sie mniej zdolni do rywalizacji na rynku pracy;

bezrobocie moze mie¢ rzeczywisty i bezposredni wptyw na zdrowie (szczegdl-

nie na zdrowie psychiczne), a takze zapoczatkowac¢ dtugookresowy proces

prowadzacy do chronicznej choroby i po latach — moze stac sie przyczyng

Smierci;

tacznie recesja — wigzgca sie z bezrobociem — przyczynia sie do interakcji

pomiedzy chroniczng zachorowalnos$cig a wzrostem uwrazliwienia na po-

trzeby ekonomiczne.

Niewatpliwie najczestszym objawem zmian zachodzgcych w sferze zdrowia,
powodowanych bezrobociem, jest stres. Jego wynikiem moze by¢ naruszenie
systemu odporno$ciowego organizmu i zagrozenie chorobg wieficowg. Jak wyni-
ka z badan, bezrobocie i sporadyczne zatrudnienie sg najczestszymi przyczynami
stresu, wywotujgcymi stan zmniejszonego szacunku dla siebie, wzrost depresji,
alkoholizm oraz impotencje seksualng. Specyficzny stan zdrowia psychicznego
cechuje pracownikéw w okresie przedemerytalnym. Polega on na przeciw-
stawieniu sie obawie utracenia dotychczasowego statusu spotecznego i poczucia
bezpieczenstwa z jednej strony — oraz stresie w rodzinie wigzacym sie
z pytaniem o nowe zrédto dochodow zdrugiej. Dtugos¢ i wielokrotnos¢ stanu
bezrobocia wywotujg bezposrednie negatywne skutki dla zdrowia psychicz-
nego79.Bezrobocie bywajednak czesto uwiktane w konteksty innych zmiennych,

7S A. Kurzynowski: Polityka zdrowotna jako element polityki spotecznej. W: Problemy
wspotpracy..., s. 39; por. takze M.Szylko-Skoczny (red.): Spoteczne skutki bezrobocia w wymiarze
lokalnym. Warszawa 1992; T. Borkowski, A. Marcinkowski (wybor): Socjologia bezrobocia.
Seria: ,,Biblioteka Pracownika Socjalnego”. Warszawa 1996.

79 M. H. Brenner: Morality and the National Economy. A Review and the Experience of
England and Wales, 1936-1976. ,,Lancet” 1979, Vol. 2, No. 15, s. 568, cyt. za J. N 0 sk o: Bezrobhocie
jako..., s. 242.



wczes$niej sygnalizowanych, ktére rdwniez mogg wptywaé na stan zdrowia, jak:
wiek, status spoteczny, wyksztatcenie czy podtoze materialne.

Jeslideterminanty zdrowia podzieli¢ na dwie podstawowe kategorie: fizyczne
(jakos¢ wody pitnej, warunki sanitarne, zanieczyszczenie $Srodowiska, standard
mieszkan, radiacja, hatas itp.) oraz spoteczno-kulturowe (poziom wyksztatcenia,
wielkos¢ dochodu, nawyki zywieniowe, brak pracy itp.), to okaze sie, ze
bezrobocie staje sie wspodtzalezne nie tylko z pokrewnymi mu czynnikami
spotecznymi, ale takze — fizycznymi80. Oczywiscie utrudnia to badanie rzeczy-
wistego (a nie pozornego) wpitywu bezrobocia na zdrowie, gdyz wymaga
standaryzacji wymienionych i innych zmiennych. R. Grebowski8l podkresla, ze
w tej sytuacji bardziej uzasadnione jest rozpatrywanie bezrobocia nie jako
przyczyny negatywnych zjawisk zdrowotnych, lecz raczej jako czynnika ryzyka.

Podejscie takie jest tym bardziej uzasadnione, izwyniki badain nad wptywem
bezrobocia na zdrowie — zwitaszcza w odniesieniu do konkretnych jednostek
chorobowych — nie sg jednoznaczne. | tak np. w jednych badaniach wigze sie
ono z depresjg, w innych za$§ — nie. Jednakze, mdéwigc bardziej ogdlnie,
wspotwystepowanie negatywnych zjawisk zdrowotnych z pozostawaniem bez
pracy jestjuz dostatecznie udowodnione. W badaniach nad skutkami bezrobocia
podkresla sie trzy rodzaje skutkdw: psychologiczne, spoteczne, fizyczne. Wszyst-
kie one sg zwigzane ze statusem zdrowotnym. Co wiecej, dotykajg nie tylko
samego bezrobotnego, lecz takze jego najblizszych82.

Makrostrukturalne, rozpatrywane w kontek$cie socjologicznym, uwarun-
kowania bezrobocia majag wptyw na rodzine przede wszystkim przez83: za-
chodzace w spoteczenstwie przemiany struktury spoteczno-zawodowej i sta-
tusowej; zroznicowany sposéb oddziatywania bezrobocia na rodziny ludzi
bezrobotnych w zaleznosci od ich aktualnego statusu spolecznego oraz
zréznicowanie spoteczno-gospodarcze i kulturowe regiondw modyfikujgce sytu-
acje bezrobotnych i ich rodzin. Przynalezno$¢ rodziny bezrobotnego do
okreslonej klasy czy warstwy spotecznej — skorelowana na og6t z poziomem

8 N.J. Kemp, A. Mercer Unemployment, Disability, and Rehabilitation Center and Their
Effects on Mental Health, ,,JJournal of Occupational Psychology” 1983, Vol. 56, No. 6, s. 37—38;
G.L.K ler man; Stress-Its Definition; Its Relationship to Work, and How Do We Cope with It. ,,Work
and Health Inseparable in the 80s”. Conference Proceeding, January 1981, cyt. za J. Nosko:
Bezrobocie jako..., s. 243.

8l R. Grebowski: Bezrobocie jako czynnik ryzyka. W: Problemy wspotpracy..., s. 254; zob.
takze G. Dahlgren, F. Diderichsen: Sweden Country Paper...; D. Dodey, R Catalano:
Unemployment as a Stressor: Findings and Implications of Recent Study. In: B. Badura,
I. Kickbusch (eds.): Health Promotion Research..., s. 313—341.

82 R.Grebowski: Bezrobocie..., s. 254; zob. takze T. Borkowski, A Marcinkowski:
Socjologia...

83 Z. Tyszka: Determinanty bezrobocia ijego skutki dla rodzin. ,,Polityka Spoteczna” 1995,
nr7,s 13—14.



wyksztatlcenia — przydaje mu (a takze rodzinie) wiele cech, zarbwno w sferze
obiektywnej, jak i subiektywnej. Te za$§ zwigzane z poszczegOlnymi kategoriami
spotecznymi (przynalezno$¢ do ro6znych makrostruktur), réznicujg sytuacje
bezrobotnego w rodzinie, funkcjonowanie rodziny w warunkach bezrobocia,
stopien radzenia z trudnosciami. Mezostrukturalne uwarunkowania bezrobocia,
sytuacji bezrobotnego ijego rodziny zlokalizowane sg na poziomie spotecznosci
lokalnej (konkretna wie$, miasteczko, $rednie miasto, duze miasto). Uwagi
poczynione w odniesieniu do zrdoznicowania makroregiondw mozna réwniez
odnie$¢ do zréznicowania spotecznosci lokalnych bez wiekszej zmiany ich
tresci. Miasta bedace siedliskiem przedsiebiorstw bankrutujgcych i stagnacyjne
gospodarczo nadajg bezrobociu specyficzne cechy.

Jak podkre$la Z. Tyszka, niezwykle znaczace sg réwniez mikrostrukturalne
uwarunkowania bezrobocia oraz jego odniesien do konkretnych bezrobotnych
iich sytuacji rodzinnej. W pierwszej kolejnosci nalezy wzig¢ pod uwage strukture
rodzin oraz stopieni ich odchylen od normalnego funkcjonowania pod wptywem
innych czynnik6w niz bezrobocie, zaistniatych czesto jeszcze przed bezrobociem.
W tzw. rodzinie problemowej dochodzi do wystgpienia catego kompleksu
zjawisk negatywnych, tj. dezorganizacji, dezintegracji, choroby — w przypadku
niesprawnosci. Rodziny dotkliwiej odczuwajg utrate pracy przez swych czton-
kéw zarowno w sferze materialnej egzystencji, jak i w sferze wewnetrznych
stosunkdw miedzyludzkich. Stwarzajg tez dodatkowe ktopoty w sytuacji zycio-
wej bezrobotnego i utrudniajg mu ponowng aktywizacje zawodowag. Jesli
w odniesieniu do pewnej kategorii rodzin dotknietych bezrobociem kumulujg sie
negatywne czynniki makrostrukturalne (zlokalizowane w regionie), mezostruk-
turalne (zlokalizowane w zamieszkiwanej spotecznosci lokalnej, np. w konkret-
nym mie$cie) oraz mikrostrukturalne (zlokalizowane w samej rodzinie), mamy
wowczas do czynienia z najbardziej dotkliwym oddziatywaniem bezrobocia,
niejednokrotnie tamigcym ludzkie losy84.

W 1994 roku ponizej relatywnej granicy ubdstwa (poverty line) znalazto sie
13,5% populacji (tj. ok. 5 min 0s6b)85. Z przeprowadzonych analiz — prezen-
towanych przez A. Szukietojé-Bienkunska86 wynika, ze uboéstwem trwatym
najbardziej zagrozone sg: gospodarstwa osOb bezrobotnych, rodziny miesz-
kajagce na wsi i w matych miastach, gospodarstwa os6b o niskim poziomie

N Tamze, s. 15.

8 Termin ,linia ubéstwa” uzywany bywa zamiennie z terminami ,,granica” lub ,,prég ubéstwa”
(poverty line). Relatywne linie ubéstwa zostaty omdéwione m.in.w: A.J. M.Hagenaars K.deVos,
M. A. Zaidi: Poverty Statistics Based on Micro-data. Materialy ze spotkania grupy roboczej
Eurostatu 1992, cyt. za A. Szukietojé-Bienkunska: Relatywna linia ub6stwa w badaniach
budzetéw rodzinnych w 1993 i 1994 roku. ,,Polityka Spoteczna” 1995, nr 7, s. 18.

Ri A.Szukietoj¢-Bienkunska: Relatywna linia ubdstwa...



wyksztatcenia (podstawowe, zasadnicze) oraz rodziny wielodzietne. Niepokojacy
jest wysoki stopien zagrozenia ubdstwem dzieci. Ponad 10% dzieci w wieku do
lat 14 zylo w gospodarstwach o utrwalonym niskim poziomie konsumpcji.
Analiza panelowa potwierdza réwniez trudng sytuacje znacznej czes$ci gos-
podarstw emerytow irencistow. Ze wzgledu na wiek oraz stan zdrowia emeryci
i rencisci majg ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnych dziatan
zmierzajacych do poprawy swojej sytuacji materialnej. Szacuje sie, ze ubdstwem
trwatym zagrozonych jest ok. 500 4500 tys. 0s6b w gospodarstwach domowych
emerytow i rencistow. W analizowanym okresie warto$¢ omawianej relatywnej
granicy ubdstwa nieznacznie przewyzszata minimum egzystencji. Oznacza to, ze
rodziny zyjace ponizej tej granicy majg trudnosci z zaspokojeniem elementar-
nych potrzeb. Z badan budzetow rodzinnych wynika takze, ze niskiemu
poziomowi konsumpcji gospodarstw uznanych za ubogie towarzyszy relatywnie
wysoki stopien deprywacji ze wzgledu na warunki mieszkaniowe i zasobnos$¢
w dobra trwate.

W rezultacie istniejgcej sytuacji na rynku pracy i jej skutkéw, zasyg-
nalizowanych wczesniej, szybko zwieksza sie liczba osdb korzystajgcych zpomo-
cy spotecznej. W 1989 roku korzystato z niej ok. 750 tys. osob, a w 1993 roku ok.
3650 tys. Jest to zwigzane z bezrobociem oraz z og6lnym zbiednieniem
spoteczenstwa, zwtaszcza na poczatku lat dziewiecdziesigtych. Pomoc material-
na korzystajgcych z zasitkéw statych, okresowych, pomoc dla kobiet w cigzy,
0s6b wychowujgcych dzieci, pomoc w formie ustug w 1992 roku objety 1792 tys.,
a w roku 1994 — 3017 tys. os6b. W woj. katowickim w 1994 roku przyznano
pomoc w postaci pracy socjalnej 106 369 gospodarstwom domowym (tab. 11)87.

Dokonane analizy wskazujg, ze stan zdrowia spoteczeristwa powinien by¢
koniecznie monitorowany, aby mozna byto $ledzi¢ sytuacje i sukcesywnie
rozwigzywac problemy.

Niewatpliwy wplyw na sytuacje zdrowotng majg warunki nauki w polskiej
szkole. Z badah przeprowadzonych w roku szkolnym 1992/93, a przedstawionych
przez J. Szymborskiego88, wynika, ze 80% szkét miejskich i 35% szkdt wiejskich
prowadzito nauczanie w systemie zmianowym, co nie miato miejsca w szkotach
niepublicznych. Zaréwno w miescie, jak i na wsi 1/3 szk6t publicznych kwalifiko-
wata sie do kapitalnego remontu, a potowa wymagata remontu biezgcego.
Sytuacja szko6t niepublicznych byta pod tym wzgledem zdecydowanie lepsza.
Szkoty wiejskie byty w gorszej sytuacji, jezeli chodzi o wyposazenie i mozliwosci

87 Rocznik statystyczny, GUS 1995 oraz Rocznik statystyczny wojewddztwa katowickiego, WUS
1995.

88 J. Szymborski: Wspdlpraca miedzysektorowa w identyfikacji i redukcji nieréwnosci.
W: Problemy wspéipracy...,s. 131; B.1gnar-GolifAska: Warunki do nauki w polskiej szkole. ,,Lider”
1994, nr 10; J. Brodzicki,J. Drabik, W. Le$kiewicz System promocji zdrowia i sprawnosci
dzieci. Koncepcja gdanska. ,,Wychowanie Fizyczne i Zdrowie” 1993, nr 5.



Tabela 11

Udzielone $wiadczenia pomocy socjalnej w 1994 roku w woj. katowickim (stan w dniu 31 grudnia)

Kwota $wiadczen
Osoby, ktérym przyznano pokrywana z budzetu

Wyszczeg6lnienie $wiadczenia z budzetu

gminy centralnego
gminy centralnego w tys. zt
Zasitki state 329 10088 88,1 13307,8
w tym:
1) zasitki state w peinej wysokosci 308 8966 78,6 12387,7
2) zasitki state wyréwnawcze 21 1123 9,5 899,6
w tym:
a) inwalidzi od dziecifstwa 166 4726 47,8 6995,3
b) wychowywanie dzieci niepetno-
sprawnych 33 850 73 987,6
c) mieszkaricy doméw pomocy
spotecznej 35 1355 9,4 1978,4
Dodatki do zasitku statego 37 3270 3,0 147,9
Zasitki okresowe 35 36526 158 14907,7
w tym:
1) dtugotrwata choroba 1 5654 0,3 2207,2
2) niepetnosprawno$c¢ — 1972 — 907,3
3) brak mozliwosci zatrudnienia 24 21428 9,9 8973,3
4) inne 10 7498 5,6 2819,9
Zasitki na leki 5 857 0,4 61,5
Pomoc dla kobiet w cigzy i os6b
wychowujacych dzieci 178 13501 83,3 11383,4

Zr6dto: Rocznik statystyczny wojewddztwa katowickiego, WUS 1995, £ 413.

zaspokojenia potrzeb higienicznych. Silnie zr6znicowane byty mozliwosci pro-
wadzenia zaje¢ wychowania fizycznego, przy czym w najgorszej sytuacji
znajdowaly sie szkoty niepubliczne i wiejskie. Ogotem 12% szkdét w miastach nie
miato boisk sportowych, a 21% — sal gimnastycznych. W szkotach istniaty
bardzo zr6znicowane mozliwosci zywienia, a w jeszcze wiekszym stopniu

korzystania przez uczniéw z positkéw. Warunki panujagce w wielu szkotach,
w ktorych przeciez dzieci i mtodziez spedzajg znaczng cze$¢ czasu, negatywnie
oddziatujg na zdrowie podopiecznych wskutek nieprawidtowego umeblowania,
oSwietlenia oraz hatasu. Z badan w woj. gorzowskim, prowadzonych w latach
1977— 1993, wynika, ze w srodowisku szkolnym wystepuje wiele nieprawidtowo-
$ci, wywotujacych negatywny wptyw na zdrowie. Nalezg do nich m.in.: nadmier-
ne zapylenie powietrza (wielokrotnie przekraczajgce stezenie dopuszczalne),
niedostateczne oSwietlenie, zta wentylacja, nadmierne réznice temperatur, niska
wilgotno$¢ powietrza, miejsca grozace wypadkami. Liczne, réznorakie, upor-



czywie powtarzajgce sie niedociggniecia i btedy, takie jak: nieregularny tryb
zycia, wadliwy sposOb zywienia, czeste przecigzenia organizmu na r6znym tle,
ujemnie oddziatujg na zdrowie cztowieka.

Z analizy rezultatow licznych badan nad zdrowymi aspektami stylu zycia
dzieci i mtodziezy w Polsce wynika znaczne rozpowszechnienie w tej populacji
nieprawidtowego sposobu zywienia, niedostatecznej aktywnos$ci ruchowej, nato-
gow palenia tytoniu i picia alkoholu, rzadziej — stosowania Srodk6éw odurzaja-
cych, a takze niski poziom higieny osobistej. Rownocze$nie zycie dzieci
i mtodziezy przebiega w niekorzystnych, czesto drastycznych, antyzdrowotnych
warunkach domowych oraz szkolnych. Warto podkre$li¢, ze kumulujacy sie
wplyw antyzdrowotnego stylu zycia oraz szkodliwych warunkéw $rodowiska
prowadzi do znaczniejszego uszczerbku na zdrowiu niz w sytuacji ujemnego
dziatania kazdej z tych grup czynnikdw oddzielnie89.

Z badan przeprowadzonych w latach 1990 1994 przez B. Woynarowskg
(i wspdétautorki)90 wynika, ze:

aktywnos$¢ fizyczna mtodziezy 11— 15-letniej w czasie wolnym jest niska:

zajeciaruchowe o duzej intensywnosci wysitku wykonuje bardzo rzadko 23%

chtopcow i 38% dziewczat; bardzo krotko — 35% chiopcow i 50%

dziewczat; w bezruchu, przed telewizorami spedza dziennie 4 godz. i wiecej

44% chiopcéw i 31% dziewczat;

w ciggu ostatnich 4 lat (1990—1994) zwiekszyta sie o kilka procent grupa

mtodych ludzi ¢wiczacych zbyt rzadko i spedzajgcych zbyt duzo czasu przed

telewizorami;

ze wzgledu na zbyt niskg aktywnos$¢ fizyczng u co najmniej 1/3 miodziezy

w Polsce istnieje zwiekszone ryzyko wczesnego rozwoju miazdzycy;

Przedstawiona sytuacja nie napawa optymizmem, wrecz przeciwnie, musi
budzi¢ niepokdj. Juz H. Radlinska podkres$lata, ze polityka spoteczna bada
zmiany zachodzace w strukturze spotecznej ,,pod wptywem celowej dziatalnosci
grup spotecznych oraz ciat publicznych i szuka sposobow najbardziej celowego
przeprowadzenia tych zmian a pedagogika spoteczna, w odrdéznieniu od
polityki spotecznej, kladzie szczeg6lny nacisk na stosunek wzajemnych czyn-
nikdw biologicznych i spotecznych9l.

Polityka spoteczna odgrywa ogromng role w podejmowaniu dziatah ogdl-
nospotecznych i Srodowiskowych, poniewaz wyraza celowg dziatalno$¢ panstwa
i innych podmiotdw w dziedzinie ksztattowania warunkOw zycia i pracy
ludnosci, majacag na celu zaspokajanie potrzeb indywidualnych i spotecznych.

8 C.A. Mandrowska-Xinxo: Pierwotna profilaktyka zdrowotna. ,,Wychowanie Fizyczne
i Higiena” 1987, nr 9; D. Woitas-Slub owska: Styl zycia uczniéw niekorzystng prognoza dla
zdrowia spoteczefistwa w przysztosci. ,,Lider” 1995, nr 12, s. 4.

90 B.Woynarowska, I.Burzynska, A Oblacinska: Zachowania zdrowotne mtodziezy
szkolnej w wieku 11-15 lat w Polsce 1990-1994. ,Lider” 1995, nr 11 i 12, s. 3.

91 H. Radlinska: Pedagogika spoteczna. Wroctaw—Krakéw 1961, s. 22.



Polityka spoteczna jest jedng z dziedzin dziatalno$ci panAstwa. W jej zakres
wchodzg m.in.: polityka rodzinna, zabezpieczenie spoteczne, ochrona zdro-
wia. Formutowanie polityki zdrowotnej to proces tworzenia zasad wedtug
ktorych92:

nalezy organizowac system zaspokajania potrzeb zdrowotnych,

trzeba dzieli¢ srodki stuzgce zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych,

a takze ksztattowac¢ zachowania i dziatania podmiotdw, ktérych aktywnosé

ma stuzy¢ zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych.

Tak rozumiana polityka spoteczngjest nie tylko dziatalnoscig o charakterze
socjalno-interwencyjnym, lecz jest narzedziem ksztattowania pozgdanego stanu
spoteczenstwa. Odwotanie sie do tej funkcji polityki spotecznej, ktéra zwigzana
jest z kreowaniem i popieraniem pozadanych zmian spotecznych w nowej
polskiej rzeczywistosci, zwieksza jej role jako polityki paristwowej oraz naktada
na nig odpowiedzialnos$¢ za przyszty ksztatt spoteczenstwa, sposéb oraz poziom
zaspokajania wielu jego potrzeb. To okre$lenie polityki spotecznej odnosi sie
zaréwno do szczebla centralnego, jak i do szczebla lokalnego. Jezeli zdrowie jest
powszechnym dgzeniem spotecznym, to polityka ochrony zdrowia zyskuje
szczegO6lng range i miejsce w polityce spotecznej. To wszystko, co sie dzieje
w ramach promocji i ochrony zdrowia, powinno stuzy¢ osigganiu mozliwie
najlepszego stanu zdrowia spoteczenstwa. Ochrona zdrowia jest jednym z naj-
bardziej kosztownych dziatéw w sferze budzetowej. W 1993 roku wydatki na
ochrone zdrowia wynosity 14,2% wydatkéw budzetu panstwa (w 1992 roku

16,1%) i zajmowaty drugie miejsce pod wzgledem udziatu po ubezpieczeniach
spotecznych (20,7%). Wielko$¢ niezbednych $srodkdw, zaspokajanie biezgcych
i przysztych potrzeb ochrony zdrowia wymaga systemowej racjonalizacji ich
wydatkowania. Polityka spotecznajest sferg ujawniania i $cierania sig¢ intereséw
réznych grup spotecznych, stanowi dziedzine konfliktogenng. Systemowe zmia-
ny w polityce spotecznej sg bardzo trudne i wymagaja z reguty dtuzszego czasu.
Opracowane zostaty Tezy w sprawie polityki spotecznej (1990), a nastepnie
Zatozenia programu dziatan w zakresie pracy i polityki spotecznej do 2000 roku
(1990), zatozenia zmian w polityce spotecznej (1994), Narodowy program zdrowia
(1993), Strategia dla zdrowia (1994). Nastepnie przygotowano kilka innych
waznych dokumentéw, tj. panstwowe gwarancje bezpieczenstwa socjalnego
(1991), projekt zmian w systemie ubezpieczen spotecznych (1993), projekt zmian
w systemie ochrony zdrowia (1992), program dziatah na rzecz osob niepetno-
sprawnych i ich integracji ze spoteczenstwem (1993)93.

9 J. B. Karski: Promocja zdrowia (wybrane materiaty zrédtowe i dokumenty podstawowe).
Warszawa 1992, s. 7.

93 A. Kurzynowski: Polityka zdrowotna jako element polityki spotecznej. W: Problemy
wspotpracy..., s. 32—35; zob. takze C. Wtodarczyk: Promocja zdrowia a polityka zdrowotna.
W: J. B. Karski, Z. Stonska, B.W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia...



Polski Narodowy program zdrowia, za przyktadem innych nowoczesnych
systemdw ochrony zdrowia, jest oparty na zasadzie integracji dziatan miedzy-
resortowych na rzecz poprawy i utrzymania zdrowia spoteczeinstwa. W Pro-
gramie tym resortowe dziatania na rzecz zdrowia nalezy traktowac jako
przedsiewziecia, ktére winny odpowiada¢ dziataniom sektorowym — az do
poziomu gmin i samorzadu lokalnego. Narodowy program zdrowia jest
dokumentem okreslajgcym gtdwne kierunki dziatan, ktére winny by¢ realizowa-
ne w wymiarze poziomym, tzn. miedzyresortowo i miedzysektorowD, oraz
w wymiarze pionowym, tzn. na ptaszczyznie wspoéipracy pomiedzy urzedami
centralnymi z jednej strony a witadzami i Srodowiskiem lokalnym z drugiej.
Narodowy program zdrowia stanowi zaséb informacji na temat problematyki
i koncepcji stuzgcych rozpoznawaniu, podejmowaniu i rozwigzywaniu zdrow ot-
nych probleméw $Srodowisk lokalnych, ustanawianiu réwnolegtej polityki zdro-
wotnej, odpowiedniej z punktu widzenia istniejgcych i powstajacych zagrozen
oraz potrzeb zdrowia publicznego. Aby Narodowy program zdrowia byt skutecz-
ny, musi94:

mie¢ zagwarantowane $rodki finansowe na wdrozenie i realizacje programu,

posiada¢ odpowiedni system informacji,

posiadac system zarzadzania, umozliwiajgcy weryfikacje programu, ustalanie

aktualnych priorytetow i egzekwowanie realizacji zadan,

opracowac system motywacji ekonomicznej, spotecznej i indywidualnej,

przygotowaé kadre ekspertéw i specjalistéw w dziedzinie o podstawowym

znaczeniu dla promocji zdrowia,

stosowaC system rozliczalnosci, nie tylko finansowej, lecz takze wobec

zobowigzan i deklaracji.

Niemniej trudno jest przesadzic¢, jaki model organizacyjny promocji zdrowia
na poziomie krajowym bytby najlepszy.

Celem strategicznym Narodowego programu zdrowia jest zahamowanie
wzrostu, a nastepnie obnizenie czesto$ci wystepowania szkodliwych dla zdrowia
czynnikéw oraz najwazniejszych choréb z uwagi na skutki zdrowotne i spotecz-
ne. Wielosektorowa wspdtpraca i wspétodpowiedzialno$é za zdrowie w dziatal-
nosci spoteczno-gospodarczej jest drogg do poprawy zdrowia spotecznego.

Najwazniejsze cele zdrowotne Narodowego programu zdrowia sg nastepujace:

zahamowanie wzrostowej tendencji umieralnosci z powodu choréb uktadu

krazenia,

zahamowanie wzrostu umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych,

zwtlaszcza raka ptuc,

zmniejszenie czesto$ci wystepowania urazow izatru¢ oraz obnizenie umieral-

nosci powypadkowej,

94 J. B. K arski: Promocja zdrowia we wspotczesnych systemach ochrony zdrowia. W: Problemy
wspbtpracy..., s. 30—31.



zmniejszenie czesto$ci wystepowania zaburzeh psychicznych oraz dazenie do

poprawy jakos$ci zdrowia psychicznego.

Do podstawowych kierunkéw dziatah w tej mierze naleza:

tworzenie podstaw prawnych przedsiewzieé¢ prozdrowotnych,

edukacja zdrowotna i ekologiczna spoteczenstwa,

profilaktyczne ukierunkowanie opieki zdrowotnej,

dziatania sprzyjajace rozwigzywaniu wybranych problemoéw zdrowotnych,

ograniczenie emisji i wystepowania czynnikow szkodliwych w $rodowisku

zycia i pracy.

Konsekwentna realizacja Programu wymaga decyzji politycznych, ktore
oczywiscie bedg sie wigzaty z decyzjami dotyczagcymi finansowania odpowied-
nich dziatan.

»W Europie w celu realizacji programow promocji zdrowia zostaty powotane
osrodki krajowe, ktdre koncentrujg si¢ na trzech kierunkach dziatan i przez to
nosza nieco odmienny charakter. Na Wegrzech, w Czechach, Finlandii zostaty
one zorganizowane gtéwnie z inicjatywy i poprzez resorty zdrowia w formie
instytutow lub centréow promocji zdrowia i charakteryzujg sie znacznym
stopniem zmedykalizowania w dziataniu. W Wielkiej Brytanii i Francji roz-
dzielono funkcje takich osrodkéw na dwie dziedziny: samodzielng edukacyjng
oraz funkcje koordynacyjna typu administracyjnego, ulokowana wewnatrz
odpowiednich wydziatow urzeddéw panstwowych réznych szczebli lub zarzagdow
organizacji zawodowych. Natomiast w Flolandii i w Niemczech role inicjatora
i organizatora lub wspdtorganizatora odegraty centrale ubezpieczeniowe, co
okreslito wyraznie kalkulacyjny charakter dziatan”9s.

Wiele podjetych propozycji nie doprowadzito jednak dotychczas do opraco-
wania zwartej koncepcji polityki spotecznej, adekwatnej do gospodarki ryn-
kowej. Dyskusja nad koncepcjg tej polityki jest kontynuowana. Nowy model
polityki spotecznej powinien by¢ oparty na zatozeniu, ze moze by¢ ona istotnym
czynnikiem rozwoju, a nie tylko  jak sie jg czesto traktuje obcigzeniem dla
budzetu panstwa. Reformy gospodarcze i spoteczne sg prowadzone w interesie
catego spoteczenstwa, stad tez rola polityki spotecznej panstwa jest tu szczeg6lnie
istotna9e.

Waznym zagadnieniem jest takze zachowanie wtasciwych proporcji pomie-
dzy dochodami z pracy i ze $wiadczeh spotecznych. Praca rodzicéw i innych
dorostych cztonk6éw gospodarstw domowych powinna by¢ wystarczajgcym
zrédtem dochod6w niezbednych dla zaspokajania potrzeb dzieci, a Swiadczenia
spoteczne powinny mie¢ charakter uzupetniajgcy. Obecnie zasada ta nie jest
egzekwowana w powaznej czesci gospodarstw domowych (bezrobocie, niskie
place), co powoduje zwiekszenie Swiadczen spotecznych. Polityka spoteczna

9% Tamze, s. 31.
A. Kurzynowski: Polityka zdrowotna... W: Problemy wspoétpracy..., s. 35.



powinna tworzy¢ warunki motywacyjne do pracy przy rownoczesnym uwzgled-
nieniu optymalnych warunkéw kreatywnosci zardwno ze strony pracobiorcow,
jak i pracodawcdw, co jest niezbedne dla zagwarantowania rozwoju gospodar-
czego i spotecznego. Do zmian, ktére zostaty wprowadzone w polityce spotecz-
nej, nalezy zaliczy¢: zmiane relacji pomiedzy politykg spoteczng, centralng
i lokalng. Nastgpito zwiekszenie roli polityki lokalnej i demokratyzacji stosun-
kéw w spoteczenstwie i panstwie. Tworzy to wieksze mozliwosci dziatania dla
lokalnych podmiotéw polityki spotecznej — publicznych i pozarzgdowych.
Zmiany w politykach szczeg6towych w mniejszym stopniu objety ochrone
zdrowia, oSwiate, polityke socjalng, ubezpieczenia spoteczne, polityke rodzinna.
Przyczyny i skutki tego stanu tkwig gtéwnie w braku rozwojowych koncepcji
strategicznych tych polityk w gospodarce rynkowej oraz braku globalnej wizji
polityki spotecznej. Mozna zatozy¢, ze wspotdziatanie lokalnych i ponadlokal-
nych organizacji publicznych i pozarzgdowych przyczyni sie do skuteczniejszej
realizacji celéw polityki spotecznej, zwtaszcza w srodowiskach lokalnych97.

Obecnie Polska przezywa w zakresie ochrony zdrowia — podobnie jak
i winnych dziedzinach —kryzys, wynikajacy z trudnos$ci w przeprowadzeniu
reform i braku przyzwolenia spotecznego na odejscie od tradycyjnych pogladow
0 odpowiedzialnos$ci panstwa za zdrowie i zycie obywateli. Zmiana spotecznajest
bowiem nie tylko problemem ekonomicznym, ale gtdwnie polega na przeo-
brazeniach $wiadomosciowych. W zakresie ochrony zdrowia proces przemian
Swiadomosciowych jest szczegdlnie istotny, odnosi sie bowiem do stylu zycia,
traktowanego jako podstawowy element promocji zdrowia.

Wzrost nierbwnosci w stanie zdrowia stawia przed politykg zdrowotng
specyficzne problemy dotyczace dziatann na rzecz zmniejszenia negatywnych
nastepstw zdrowotnych ubodstwa i bezrobocia, ktére w odniesieniu do stuzb
medycznych oznaczajg przede wszystkim zapewnienie korzystania ze Swiadczen
ubogim i bezrobotnym, zgodnie z ich zdrowotnymi potrzebami. Do realizacji
tego zadania — generalnie rzecz bioragc — pracownicy systemu ochrony zdrowia
nie sg przygotowani, nie znajg i nie rozumiejg bowiem specyfiki zachowan ludzi
zyjacych w ubostwie w kontaktach z placéwkami medycznymi98. Nie ulega
zatem watpliwosci, ze pogarszajacy sie stan zdrowia polskiego spoteczenstwa
nalezy traktowa¢ jako najbardziej dramatyczny koszt reform ustrojowych.
Konsekwencje okresu transformacji mogg mie¢ jednak skutki diugotrwate
ldlatego niezbedne jest traktowanie kapitatu zdrowia ludnosci jako najbardziej
cennego i wymagajacego szczegllnej ochrony99.

Tymczasem Europa stawia w tym zakresie jednoznaczne wymagania: ,,Do
roku 2000 wszystkie Panstwa Cztonkowskie powinny mie¢ opracowang imajgcg

97 Tamze, s. 36—37.
9 L. Piwowarska-Pos$cik: Nieréwnosci w zdrowiu. W: Problemy wspétpracy..., s. 104.
99 L. Frackiewicz: Gospodarka rynkowa a zdrowie. W: Problemy wspotpracy..., s. 212.



dostep do niezbednych Srodkdw miedzysektorowg polityke promujgca zdrowy
styl zycia w uktadzie zapewniajgcym udziat spoteczefistwa w tworzeniu i wpro-
wadzeniu tej polityki”100.
Cel ten mozna osiggnaé przez:
— ustalenie polityki spotecznejjako niezbednego sktadnika dgzenia do zdrowia
dla wszystkich,
wptyw polityki spotecznej na zdrowie, ktdry we wszystkich sektorach bedzie
okresowo oceniany,
uruchomienie odpowiednich mechanizmdw (wiacznie ludzi do) tworzenia
polityki spotecznej na szczeblu krajowym, regionalnym i lokalnym,
stosowanie skutecznych mechanizmoéw wspierania dziatan miedzysektoro-
wych,
zwiekszenie poparcia ustawodawczo-finansowego i administracyjnego dla
promocji zdrowia,
opracowanie wskaznikow dotyczgcych podstawy monitorowania, zmierzaja-
cych do upowszechnienia zdrowego stylu zycia.

*

* *

W niniejszym rozdziale starano sie przedstawi¢ rozne definicje zdrowia,
wskazaé¢ na czynniki decydujgce o ich tworzeniu. Definiowanie zdrowia jest
uzaleznione od rodzaju nauk — jak sie okazuje — nie tylko medycznych, ale
takze od rozumienia zdrowia w aspekcie kulturowym. Nastepnie dokonano
charakterystyki sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa polskiego, wskazujac na tym
tle sytuacje zdrowotng dzieci i miodziezy w Polsce — na przyktadzie woj.
katowickiego — w badanych szkotach podstawowych.

Z przedstawionych analiz wynika, iz zdrowie spoteczenstwa polskiego, w tym
zdrowie dzieci i mtodziezy, staje sie dzi$ problemem spotecznym, trudnym do
rozwigzania. Wyraznie zarysowujgce sie nieréwnosci w zdrowotnosci mtodego
pokolenia majg wiele przyczyn, wskazano na te, ktore mozna okresli¢ jako
»Zewnetrzne” (bedace poza jednostkg). Za najwazniejsze uznano $rodowisko
naturalne, podkre$lajac zwtaszcza problemy Gérnego Slaskajako obszaru kleski
ekologicznej. Starano sie takze zwroci¢ uwage na wybrane przyczyny tkwigce
wmakrostrukturze spotecznej, m.in. problemy zwigzane z ub6stwem spotecznym
i bezrobociem, a takze podkreslono znaczenie wyksztatcenia rodzicdw i stylu
zycia dla ksztattowania zachowan prozdrowotnych wsrdd dzieci. Nie sposob

100 Cele zdrowotne w programie ,,Zdrowie dla wszystkich". Polityka zdrowotna w Europie.
Streszczenie poprawionej wersji z wrze$nia 1992 r. Centrum Medyczne Doskonalenia Nauczycieli
Sredniego Szkolnictwa Medycznego 1993, s. 26.



omoéwié¢ wszystkich aspektow determinujgcych zdrowie spoteczenstwa, te, na
ktére wskazano, wydajg sie mie¢ szczeg6lne znaczenie, a wiedza o nich wydaje sie
niezbedna dla pedagoga spotecznego, dla ktérego funkcje wychowawcze, a takze
zdrowotne sg wyzwaniem wspoéiczesnosci.



Promocja zdrowia
w systemie oddziatywan Srodowiskowych

4.1, Idea promocji zdrowia
w praktyce srodowiska szkolnego

Na XXX Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w 1977 roku w Aima-Acie,
w rezultacie jednogtosnej akceptacji przez przedstawicieli 162 krajow cztonkow-
skich, przyjeto rezolucje, znang powszechnie pod nazwg Zdrowie dla wszystkich
do roku 2000. Promowaniem zdrowiajako dziataniem pierwszoplanowym zajeto
sie w roku 1984 Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia Regionu
Europejskiego, wydajac Dokument dyskusyjny na temat promocji zdrowial.
Promocje zdrowia (Health Promotion) okreslono tutaj jako proces, ktéry
umozliwia jednostkom i spoteczenstwu zwiekszenie kontroli nad czynnikami
determinujacymi zdrowie (promocja zdrowia jest polskim odpowiednikiem
Health Promotion, bliskoznaczne okres$lenia to m.in.: , krzewienie”, ,,doskonale-
nie”, ,tworzenie zdrowia”). W literaturze przedmiotu odnajdujemy wiele definicji
»promocji zdrowia”2, takze i takg: ,,[...] promocja zdrowiajest dyscypling nauki
i sztukg pomagania ludziom w dokonywaniu zmian w ich stylu zycia, aby mogli
zblizy¢ sie do optimum swego zdrowia”3. Natomiast w Karcie ottawskiej

11 Kickbusch: Action on Health Promotion - Approaches to Advocacy and Implementa-
tion. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, cyt. za i. B. Karski, Z Stonska,
B . W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia. Warszawa 1994, s. 20.

2 lam?c. s. 21—22.

J M.1 O’D onn e llDefinition ofHealth Promotion. ,,American Journal of Health Promotion”
1986, 1, 6, cyt. zaB. Woynarowska (red.): Jak tworzymy szkole promujgca zdrowie? Warszawa
1995, s. 18.



promocje zdrowia definiuje sie jako: ,[...] proces umozliwiajgcy ludziom
zwiekszenie kontroli nad swoim zdrowiem oraz jego poprawe”4. Warto jednak
dodaé, iz promocje zdrowia okre$la sie nie tylko jako strategie polityki spotecz-
nej stuzacej kreowaniu odpowiedniego stylu zycia, ale takze jako zasady
dziatania ludzi w spoteczenstwie lokalnym i wspotdziatania ze spoteczen-
stwem, a ponadto jako zintegrowane dziatania na réznych poziomach, majgce

Mie¢ dobresamopoczucie fizyczne, psychicznei spoteczne
ZYC THORCZO

T

Rys. 4. Schemat powigzan miedzy edukacjg zdrowotna, terapig, profilaktyka i promocja zdrowia

Zrédto: B.Woynarowska (red.): Jak tworzymy szkote promujaca zdrowie. Warszawa 1995, s. 19.

1 J. B. Karski: Promocja zdrowia (wybrane materialy zrédtowe i dokumenty podstawowe).
Warszawa 1992, s. 21.



wptyw na relacje miedzy zdrowiem, ekonomig, srodowiskiem, spoteczenistwem
ijednostka5. Nalezatoby zdecydowanie podkresli¢, ze promocja zdrowia nie jest
jednoznaczna z pojeciem profilaktyka: zapobieganie odnosi sie do chordb,
promocja zdrowia za$ do zdrowia i ma ,warto$¢ polityczng”, zwigzana jest ona
ponadto z wielotorowym (wieloaspektowym) wspotdziataniem na rzecz zdro

wiab. Wspotzaleznosci miedzy edukacjg zdrowotna, terapig, profilaktyka a pro

mocjg zdrowia wptywajg na samopoczucie psychiczne, fizyczne i spoteczne ora::
twdrcze zycie jednostek (rys. 4). Karta ottawska okresla pie¢ wspotzateznyc;:
dziatan niezbednych dla tworzenia strategii zdrowia (rys. 5)7:

Rys. 5. Karta ottawska. Zalecane dziatania na rzecz krzewienia zdrowia

Zrédto: J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia. Warszawa
1994, s. 424.

okres$lenie polityki zdrowia publicznego,
tworzenie srodowisk wspierajgcych,
wzmocnienie dziatan spotecznych,
rozwijanie umiejetnosci osobniczych,
reorientacja Swiadczen zdrowotnych.

5 Tamze, s. 6.
6 J. B. Karski, Z. Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 23.
7 Tamze, s. 20.



Jako kraj cztonkowski Swiatowej Organizacji Zdrowia Polska podjeta
dziatania zgodne z rezolucjg z roku 1977 i okre$lita witasne zatozenia i cele
programu Zdrowie dla wszystkich do roku 2000. Zostaty one opracowane przez
rzagdowa komisje w roku 1984. Dokument ten, oparty na ekspertyzach z zakresu
demografii, medycyny i ochrony zdrowia, zawiera charakterystyke aktualnych
probleméw zdrowotnych ludnosci kraju, ich przypuszczalnego rozwoju oraz
przedstawia koncepcje programowe stuzgce rozwigzaniu tych kwestii.

Konsekwencjg i kontynuacjg programu Zdrowie dla wszystkich do roku 2000
jest projekt Narodowego programu zdrowia, opracowany przez zesp6t ekspertow
powotanych przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej we wspotpracy
z przedstawicielami resortéw, zwigzany — ze wzgledu na profil dziatalnosci

z zagadnieniami zdrowia spoteczenstwa. Wskazuje on sposoby i warunki
osiggniecia przedstawionych celéw zdrowotnych8.

WHO proponuje pie¢ podstawowych zasad idei promocji zdrowia9:

koncentracja na zyciu codziennym catej populacji, a nie tylko na ludziach

znajdujacych sie w sytuacji zagrozenia chorobowego, wymaga ona stalej
wymiany informacji na tematy zdrowia w konteks$cie everyday life i zaintere-
sowania ludzi tg informacja;

ukierunkowanie na dziatanie w sferze uwarunkowan zdrowia, wymaga ono

petnej kooperacji r6znych sektoréw i poziomdw zarzadzania;

taczenie réznych uzupetniajgcych sie sposob6w oddziatywan, skierowanych

przeciwko zagrozeniom zdrowia;

ukierunkowanie na efektywny i konkretny udziat spoteczenstwa (réznych

jego grup) w definiowaniu problemow zdrowia i podejmowaniu decyzji

zwigzanych z zagrozeniami zdrowia;

odwotywanie sie do pomocy profesjonalistéw medycyny (zwitaszcza ze sfery

podstawowej opieki zdrowotnej) jako jednego ze szczegOlnie istotnych pod-

miotdw spotecznych w ksztattowaniu i wprowadzaniu promocji zdrowia.

Koncepcja ,,szkoty promujacej zdrowie” narodzita sie w Europie w latach
osiemdziesigtych jako drugi po ,zdrowych miastach” ruch promocji zdrowia.
W 1986 roku odbyto sie Miedzynarodowe Sympozjum ,Szkota Promujgca
Zdrowie” w Pleebles (Szkocja), nastepnie w 1989 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia— Biuro Regionalne dla Europy i Szkocka Grupa Edukacji Zdrowotnej
opracowaty raport Zdrowa szkota — jego polska wersja ukazata sie w 1990 roku
jako pierwsze ttumaczenie w Europie. W 1991 roku z tej inicjatywy rozpoczeto
realizacje projektu ,,Szkota promujaca zdrowie” w Czechostowacji, w Polsce i na
Wegrzech. W 1992 roku utworzono Europejskg Sie¢ Szkét Promujacych
Zdrowie, Polska wigczyta sie do niej we wrze$niu 1992 roku, oprdcz Belgii,
Czech, Danii, Grecji, Islandii i Wegier; do wrzes$nia 1995 roku do sieci zgtosito

s J. B. Kars ki: Promocja zdrowia..., s. 5.
, Health Promotion 19H6, cyt za A Gniazdowski: Zachowania zdrowotne. Zagadnienia

teoretyczne, proha charakterystyki zachowan zdrowotnych spoteczeristwa polskiego. £ 6dz 1990, s. 41.

8 — Teoretyczne standardy...



akces 37 krajéw10. W wyniku porozumienia miedzy Ministerstwem Edukacji
Narodowej a Ministerstwem Zdrowia i Opieki Spotecznej (z dnia 30 grudnia
1991 roku) powotano Polski Zesp6t ds. Projektu ,,Szkota promujaca zdrowie”11.
Do uczestnictwa w Projekcie zgtosity sie 382 szkoly, z ktérych uczestnictwo
zaproponowano 15szkotom podstawowym z 14 wojew6dztw (zob. rys. 6). W woj.

Rys. 6. Lokalizacja szkét uczestniczacych w projekcie ,,Szkota promujgca zdrowie” w latach
1992— 1995 oraz istniejace i tworzace sie wojewoddzkie sieci szkét promujacych zdrowie (stan
w grudniu 1995 roku)

Zrédto: B.Woynarowska (red.): Jak tworzymy szkole promujaca zdrowie. Warszawa 1995, s. 12.

10 B Woynarowska (red): Jak tworzymy..., s. 11.
11 Funkcje koordynatora petni prof. dr hab. B. Woynarowska z Instytutu Matki i Dziecka
w Warszawie.



katowickim w Projekcie uczestniczyly: Szkota Podstawowa w Ciggowicach
i Szkota Podstawowa nr 2 w Swietochtowicach (rys. 6)12.

Szkdt ajestinstytucja spoteczng, a zarazem $rodowiskiem wychowawczym,
nadaje ona kulturowy wymiar procesom socjalizacji. W rezultacie zmiany
spotecznej, ktora spowodowata, ze system edukacji, w tym instytucja szkoty, nie
spetnia oczekiwan indywidualnych i spotecznych, istnieje pilna potrzeba i konie-
cznos$¢ reformowania systemu edukacji w Polsce. Aktualna sytuacja edukacyjna
inspiruje nie tylko pedagogoéw do dyskusji i przedstawiania propozycji zmian,
akcentowania najwazniejszych problem6éw13. Idea szkoty promujgcej zdrowie
wyrosta z ogdlnej koncepcji promocji zdrowia i jest konkretng koncepcjg
posiadajagcg w warunkach polskich strategie, organizacje i modell4, powigzang
z europejsky politykg zdrowotngl5. Szkota promujgca zdrowie jest to siedlisko
(setting), w ktorym cztonkowie spotecznosci szkolnej, pracownicy i uczniowie
podejmujg starania, aby poprawi¢ swoje samopoczucie i zdrowie, uczg sie, jak
zdrowiej zy¢ i tworzy¢ zdrowe Srodowisko, zachecajg ludzi w innych siedliskach
i otoczeniu, zwiaszcza rodzicow, do podjecia podobnych staran. Nadrzednym
celem szkoly promujacej zdrowie jest zdrowy styl zycia calej spotecznosci
szkolnej (zgodnie z zatozeniami Europejskiej Sieci Szk6t Promujgcych Zdrowie),
charakteryzujg ja trzy gtéwne cechyl6:

edukacja zdrowotna w programie nauczania szkoty,

etos zdrowia w szkole (czyli jej ,,ukryty program?), tj. srodowisko fizyczne

i spoteczne oraz

polityka i organizacja wspierajgca edukacje zdrowotng, wspotdziatanie

z rodzicami i spotecznoscig lokalng.

W strategii szkoty promujacej zdrowie wykorzystano trzy nowe podej-
sciall:

podejscie ,,0d ludzi do problemu” (wazng role odgrywajg tu: diagnoza stanu
wyjsciowego i okreSlenie priorytetowego problemu),

podejscie siedliskowe (setting approach) zaktada, ze szkota jest siedliskiem
i potrzebuje wspotpracy innych siedlisk,

12 B.Woynarowska (red.): Jak tworzymy..., s. 119— 120 (aneks).

13 Z. Kwiecinski: Edukacyjne meandry przejScia ku mirazom demokracji. W: Socjologia
wychowania. XII. AtINC, Torun 1994; takze E. Rodziewicz: Wiedza - teorie - orientacje
edukacyjne, tamze; zob. takze np. Z. Kwiecinski: Socjopatologia edukacji. Warszawa 1992;
T. Lewowicki: Przemiany o$wiaty. Warszawa 1994; Z. Kwiecinski, L. Witkowski
(red.): Spory o edukacje. Warszawa 1993; E. Bu k-Berge, T. Frackowiak: Koncepcja programu
ksztatcenia w polskich szkotach w $wietle humanizmu integralnego. Ku czemu zdaza reforma?
W: T. Frackowiak, J. Modrzewski (red.): Socjalizacja a wartosci. PoznafA 1995.

* B.Woynarowska (red): Jak tworzymy...

15 Cele zdrowotne w programie Zdrowie dla wszystkich. Polityka zdrowotna w Europie.
Warszawa 1993.

16 B.Woynarowska (red.): Jak tworzymy..., s. 21—22.

17 Tamze.



zmodyfikowane uczestnictwo spotecznosci szkolnej (revised community par-

ticipation approach), gtéwng role odgrywa tu koordynator i zespét promocji

zdrowia.

Szkota promujaca zdrowie powinnals:

zapewni¢ sprzyjajace zdrowiu $rodowisko fizyczne pracy i nauki,

zacheci¢ do zdrowego stylu zycia oraz stworzy¢ uczniom i pracownikom

realne i atrakcyjne mozliwosci dokonywania ,,zdrowych” wybordéw,

umozliwié uczniom rozwoj ich potencjatu fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego oraz wzmocnic¢ ich poczucie witasnej wartosci,

przedstawi¢ spotecznosci szkolnej (uczniom i dorostym) jasne cele promocji

zdrowia,

ksztattowaé dobre stosunki miedzy pracownikami i uczniami, samymi

uczniami, szkotg i rodzicami oraz spotecznosciag lokalng,

wykorzystaé wszystkie dostepne srodki w spotecznosci lokalnej do wspiera-

nia dziatan w zakresie promocji zdrowia,

planowaé¢ wszechstronng edukacje prozdrowotng, z zastosowaniem metod

aktywizujgcych uczniow,

wyposazy¢ uczniow w wiedze i umiejetnosci niezbedne do podejmowania

wyboréw dla poprawy witasnego zdrowia oraz ochrony i poprawy Srodowi-

ska fizycznego,

wigczy€ szkolng stuzbe zdrowia do dziatan szkoty, zwiaszcza do edukacji

prozdrowotnej oraz pomocy uczniom we wchodzeniu w role aktywnego

konsumenta opieki zdrowotnej.

Szkota promujgca zdrowie jest otwarta na wspoétdziatanie w rozwigzywaniu
probleméw zdrowotnych, promocja zdrowia w szkole dotyczy dziatah na rzecz
zdrowia wewnatrz szkoty. Biorac pod uwage zatozenia i cele szkoty promujacej
zdrowie, nalezy podkresli¢, ze kazda szkota, w zaleznosci od potrzeb, warunkow
i mozliwosci okre$la wiasne cele priorytetowe i osigga je w realnym dla siebie
tempiel9.

Tworzenie szkoty promujgcej zdrowie wymaga wieloaspektowych i wielo-
kierunkowych dziatan. W Polsce przyjeto zmodyfikowany model L. W. Greena
(rys. 7)20.

18 Tamze, s. 22—23.

19 Tamze, s. 25.

20 Jest to tzw. model PRECEDE — nazwa pochodzi od pierwszych liter terminéw w jezyku
angielskim: Predisposing — predyspozycja; Reinforcing — wzmocnienie; Enabling Constructs in
Educational Diagnosis — umozliwienie skonstruowania edukacyjnej diagnozy; Evaluation — ewalua-
cja. L. W. Green, M. W. Kreut er: Health Promotion Planning. An Educational and Environ-
mental Approach. Mayfield Publishing Company 1991, cyt za B. Woynarowska (red.): Jak
tworzymy..., s. 54.
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Rys. 7. Model dziatah w tworzeniu szkoty promujacej zdrowie — modyfikacja modelu
Greena (1991)

Zrédto: B.Woynarowska (red.): Jak tworzymy szkole promujaca zdrowie. Warszawa 1995, s. 54.

Wigze sie on z nastepujacymi etapami2l:
1. Przygotowanie
Inicjacja — narodzenie sie pomystu i checi tworzenia szkoty promujacej
zdrowie w spotecznosci szkolnej.
Propagowanie idei szkoty promujgcej zdrowie w spotecznosci szkolnej.
Pozyskiwanie uczestnikéw i sojusznikow.
Powotanie koordynatora i zespotu promocji zdrowia.
Podjecie wzajemnych zobowigzan przez osoby przystepujace do dziatania.
2.Diagnoza stanu wyjsciowego
Zebranie danych dotyczacych aktualnych problemow ludzi, warunkow
funkcjonowania szkoty itd.
Analiza tych danych.
Ustalenie listy probleméw wymagajgcych rozwigzania.
3. Budowanie planu dziatan iich ewaluacji
Wybér problemu(éw) priorytetowych.
Okreslenie ich przyczyn(y) i sposobow usuniecia.
Ustalenie celéw.
Zbudowanie planu dziatah dla osiggniecia celéw.

21 Tamze, s. 55.



4. Dziatania

Realizacja planu, monitorowanie dziatan (ewaluacja procesu) oraz dokony-

wanie niezbednych korekt dla osiggniecia celu.

5. Ewaluacja wynikow dziatan

Ewaluacja kohcowa — sprawdzenie czy osiggnieto cel.

W 1995 roku dokonano ewaluacji wynikéw projektu w pieciu obszarach:
zmian w organizacji i polityce szkoty, zmian w srodowisku fizycznym i spotecz-
nym szkoty, zmian wiedzy, przekonan, umiejetnosci i dziatan na rzecz wtasnego
zdrowia, zmian zachowan zdrowotnych, poprawy zdrowia i samopoczucia. Ewa-
luacja wykazata pozytywne (korzystne) zmiany we wszystkich tych zakresach22.

W Polsce przygotowano takze projekt programu Promocja zdrowia fizycz-
nego, psychicznego ispotecznego w systemie edukacji i poprzez system edukac;ji23,
ktérego gtdéwnym celem jest ksztattowanie postaw zmierzajgcych do podjecia
odpowiedniego i zdrowego stylu zycia przez mtodziez ijej rodzicéw. Projekt ten
wdrazany jest w dwudziestu wojewodztwach (w woj. katowickim do realizacji
projektu przystapito 6 szkdt). Cele szczeg6towe programu dotyczg24:

wyposazenia nadzoru pedagogicznego resortu edukacji w odpowiedni

zas6b wiedzy oraz metodyke promocji zdrowia i odpowiedzialnego stylu
zycia,

wyposazenia nauczycieli oraz pracownikdw poradni psychologiczno-peda-

gogicznych w odpowiedni zas6b wiedzy oraz metodyke promocji zdrowia

i odpowiedzialnego stylu zycia,

dostarczenia mtodziezy i rodzicom informacji o réznych stylach zycia,

w ktérych wyraza sie odpowiedzialnos$¢ za siebie, innych i Swiat przyrody,

przekazania informacji o czynnikach zagrazajgcych zdrowiu fizycznemu,

psychicznemu, spotecznemu i duchowemu oraz o sprawdzonych sposobach
ograniczajacych negatywny wptyw tychze na zdrowie i odpowiedzialny styl
zycia,

opracowania i wdrozenia nowych programow edukacyjnych propagujacych

zdrowy oraz odpowiedzialny styl zycia mtodych ludzi i ich rodzicéw,

opracowaniaiwdrozenia programoOw dotyczacych integracji spotecznej os6b
niepetnosprawnych,

przygotowania nowych podrecznikéw dla uczniéw i nauczycieli oraz pomocy

dydaktycznych w postaci filméw oswiatowych, plansz, ulotek, utatwiajacych

22 Szczegbtowe wyniki ewaluacjiw: B.Woynarowska,M. Szymanska, . Burzyniska,
M. Sokotowska, M. Puttorak, A Mandrowska-Xinxo, A Dobrowolska: Projekt.
Szkota promujaca zdrowie 1992-1995. Raport z ewaluacji wynikéw. Warszawa 1995.

23 Program ten jest koordynowany przez Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pe-
dagogicznej Ministerstwa Edukacji Narodowej. Koordynatorem jest prof. dr hab. K. Ostrowska,
program obejmuje lata 1995— 1997.

24 K. Ostrowska: Promocja zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego w systemie
edukacji. ,,Problemy Opiekuinczo-Wychowawcze” 1995, nr 8, s. 32—33.



prowadzenie zaje¢ lekcyjnych, propagujacych zdrowy styl zycia i ksztat-

towanie umiejetnosci podejmowania Swiadomych wyborow i decyzji.

Program ten obejmuje szerokie spektrum zagadnien, a efektywnos¢ jego
realizacji bedzie zaleze¢ od wielu czynnikdw. Niewatpliwie do szczegdlnie
waznych nalezy zaliczy¢ przygotowanie nauczycieli, wychowawcow, pedagogow.
Poszerzenie zasobu wiedzy, zmiany $wiadomos$ci w zakresie zdrowego stylu zycia
w grupie ludzi profesjonalnie zwigzanych z edukacjg wydajg sie kwestig
nadrzedng. Ponadto nalezy dodac, iz szkota jest bardzo waznym, lecz nie
jedynym ogniwem ws$rdéd czynnikéw ksztattujagcych zycie cztowieka, istotne
znaczenie w kwestii promocji zdrowia ma niezinstytucjonalizowany, samorzutny
wpltyw, ktéremu podlegajg ludzie, a nie tylko dzieci i mtodziez.

4.2. Wzmacnianie promocji zdrowia
w Srodowisku lokalnym

H. Radlinska podkres$lata, ze ,,wychowanie jest ztozonym procesem i odbywa
sie w trzech sferach rozwojowych, mianowicie w toku wzrostu jednostki, w toku
jej wrastania w spoteczeristwo oraz przy wprowadzaniu w warto$ci kultural-
ne”25. Akcentowata takze, iz najistotniejszg ceche twdrczosci kulturalnej stanowi
wartosciowanie i uczenie wyboru. Kulturowe definicje warto$ci zwigzane sg
z powszechnie pozadanymi dobrami, przekonaniami o okreslonym charakterze.
Definicje kulturowe wartosci okresla sie jako26:

powszechnie pozadane w danym spoteczenstwie,

powszechnie akceptowane sady egzystencjalno-normatywne,

przekonania dotyczgce norm i wartosci godnych pozadania dla catego

spoteczenstwa.

Zdrowie jako warto$¢ ma swoje miejsce w kulturze okreslonych spoteczenstw
jako swoiste zespoty pogladow, norm, zwyczajow oraz wzoréw zachowan.
Kulturowe wzory zachowan zdrowotnych wyznaczone sg z jednej strony
procesem akulturacji w socjalizacji pierwotnej, a z drugiej — postepem
cywilizacyjnym z dziataniami instytucjonalnymi. Kulturowe wzory zachowan

25 H. Radlinska: Pedagogika spoteczna. Wroctaw—Krakéw 1961, s. 27.

26 E. Roma n: Kulturowe wzory zachowan zdrowotnych jako efekt procesu socjalizacji
miodziezy. ,,Forum Os$wiatowe” 1994, nr 1, s. 212; por. np. D. Jankowski: Wartosci a strategie
dziatalnosci kulturalnej. W: T. Fragckowiak,J. Modrzewski (red): Socjalizacja a warto-
4ci./, takze W. Pasternak: Wiedza o warto$ciach w pedagogice spotecznej, tamze L. Witkowski:
Edukacja dla nowejformacji. In: AUNC. Socjologia wychowania VI: ,,Nauki Humanistyczne” 1986,
z. 166.



zdrowotnych ,to spotecznie ujawnione przez jednostki sposoby chronienia
uznawanych w danej grupie wartosci, okreslonych w kulturze tej grupy mianem
»zdrowia« istanowiacych nieodtgczny element kultury grupy przekazywany
w procesie socjalizacji”27. Wzory te odzwierciedlajg istotne aspekty spotecznej
biografii i sytuacji jednostki — standardowe dla danego spoteczenstwa i jego
kultury28. Odmiennos¢ obserwowalnych zachowan od oczekiwarn profesjona-
listbw medycznych jest najczesciej wyjasniana przez odwotywanie sie do tresci
dominujgcych kulturowo przekonan dotyczacych zdrowia, choroby, przyczyn
i metod leczenia — tego typu zainteresowanie tgczy sie ze spojrzeniem
etnologicznym?29. Zachowania zdrowotne - nawyki, zwyczaje, postawy, warto-
§ci uznawane przez jednostki i grupy spoteczne obrazujg, jak cztowiek pojmuje
zdrowie, jak je ocenia, jak nim dysponuje ijak reaguje na zdrowie innych.
Zachowania te stanowig element kultury spoteczenstwa przekazywanej z pokole-
nia na pokolenie. Wzory codziennych zachowan okreslaja — najogo6lniej rzecz
ujmujac —styl zycia30, dotyczg réznorodnych kwestii, ktérych jest wiele, jak
wiele jest styldw zycia znamiennych dla okreslonych zbiorowos$ci spotecznych.
Style zycia determinujg: cechy osobowe jednostki, poziom wyksztatcenia,
pozycja spoteczna, dazenia, aspiracje oraz czynniki spoteczno-kulturowe3l.
.Promocja zdrowia rozumiana jako ukazywanie stylow zycia sprzyjajacych
stymulowaniu rozwoju osobowego, utrzymaniu zdrowia fizycznego i wykorzys-
taniu indywidualnych i zbiorowych potencjatéw rozwojowych staje sie dzi$
nakazem”32.

Stosunki spoteczne i postepowanie jednostek w ramach poszczegdinych
zbiorowosci zwigzane jest z typem tadu spotecznego. Porzagdek monocentryczny
to dosSwiadczenia minionych lat, gdy zycie spoteczne regulowane byto poprzez
centralne o$rodki decyzyjne i oparte na zasadzie ograniczenia kompetencji Scistej
jednostkowej zaleznosci. Natomiast fad ,,przedstawien zbiorowych” wigzat zycie
spoteczne zkonformizmami spotecznymi, regulowanymi przez tradycyjne wzory,
co wigzato sie z bezrefleksyjnym utrwaleniem zwyczajow i norm33. Jako
kategorie uniwersalng F. Znaniecki wyrdznia tad kulturowy — jest to tad
ludzkich czynno$ci. W dziedzinie kultury wyodrebnia cztery kategorie ist-
niejagcego dynamicznego fadu: tad zgodnos$ci poszczegdlnych czynnosci jako

27 E. Roman: Kulturowe wzory..., s. 215.

28 Tamze, s. 218; por. np. K. Konarzewski: Wzory kultury a indywidualno$¢. W: J. Brze -
zinski, L. Witkowski (red.): Edukacja wobec, zmiany spotecznej. Poznan—Torun 1994.

29 A . Gniazdowski: Zachowania zdrowotne..., s. 31.

30 E.Mazurkiewicz Podstawy wychowania zdrowotnego. W: J. Brzezinski, C. W.Kor-
czak (red.): Higiena i ochrona zdrowia. Warszawa 1978. Mozna takze spotka¢ termin ,,medycyna
stylu zycia” dla okre$lenia behawioralnych aspektéw etiologii profilaktyki i promocji zdrowia — zob.
A. Gniazdowski: Zachowania zdrowotne..., s. 73.

3l A.Siciriski(red.): Styl zycia. Przemiany we wspotczesnej Polsce. Warszawa 1978, s. 13—20.

32 K. Ostrowska: Promocja zdrowiafizycznego..., s. 3Z

33 S. Ossowski: O osobliwosciach nauk spotecznych. Warszawa 1983, s. 80—84; zob. takze
F. Adamski: Cztowiek, wychowanie, kultura (wybér tekstow). Krakéw 1993.



systemow warto$ci z kulturowymi wzorcami i normami, tad funkcjonalnej
wspotzaleznosci w obrebie aksjonormatywnie zorganizowanych systemow czyn-
nosci, tad przyczynowy zwigzkéw miedzy czynnos$ciami i systemem czynnosci
a zewnetrznymi wptywami, tad genetyczny zwigzany z pojawieniem sie nowych
systemdow34.

Zmiana spoteczna zwigzana z procesami transformacji wptyneta na tworze-
nie sie nowego tadu spotecznego-policentrycznego, zwigzanego z dgzeniem do
rownowagi przy respektowaniu pewnych norm wsp6étzycia spotecznego. Stosun-
ki spoteczne zbiorowosSci przybierajg posta¢ nieskoordynowanych dziatan,
podjetych z indywidualnej inicjatywy ludzi, ktérzy Kkierujg sie osobistym
interesem i racjonalnym przewidywaniem zachowania innych ludzi. ,Przy
podobnym zachowaniu organicznym decyzja zalezy od osobistej sytuacji
jednostki (wysoko$¢ dochodéw, warunki rodzinne, zawodowe, konstelacja
towarzyska, udziat w szerszych organizacjach) i od wzoréw kulturowych, ktorym
jednostka podlega”35. W tej zbiorowos$ci mogg zachodzi¢ trojakiego rodzaju
stosunki36:

niezalezne zachowania wzgledem siebie, ktére wywotujg stan rzeczy przez

nikogo nie zamierzony i wptywajg na losy i decyzje cztonkéw zbiorowosci,

wspdtzawodnictwo lub walka — te kategorie dotyczg teorii ekonomicznych
wolnokonkurencyjnego kapitalizmu,

wspotdziatanie, ktore moze wytworzy¢ wspdiny osrodek decyzyjny i wspdine

wzory zachowan.

Szczegdlne znaczenie w hierarchicznie uporzadkowanych réznych wartos-
ciach, nalezacych do wyodrebnionych dziedzin kultury, nalezy przypisaé ist-
nieniu okres$lonych hierarchii wartosci37. Warto podkres$li¢, iz nie zawsze
podstawowym wyznacznikiem zachowan ludzi jest kultura, bywa nim takze
organizacja spoteczna38. Wydaje sie zasadne podkresli¢, iz wzory zachowan
prozdrowotnych, propagowane w procesie socjalizacji, zwigzane sg nieodtgcznie
zwarunkami spotecznymi w sensie kulturowym i instytucjonalnym. Szczegdlne-
go znaczenia nabiera tutaj wcigz aktualna idea spoteczenstwa wychowujgcego,
preferowana w socjologii wychowania F. Znanieckiego39.

Komponentem kulturowym wzoréw zachowah zdrowotnych jest z pewnos-
cig wiedza zwigzana z problemami zdrowia, choroby, terapii, profilaktyki, kom-
pensacji. W obliczu aktualnej sytuacji zdrowotnej spoteczenistwa polskiego pod-
noszenie Swiadomosci zdrowotnej wydaje sie zadaniem nader istotnym. Podno-
szenie poziomu $Swiadomosci (consciousness raising) zwigzane jest z dziatalnoscig

34 F. Znaniecki: Nauki o kulturze. Warszawa 1979, s. 663—665.

3% S Ossowski: O osobliwosciach..., s. 91.

36 Tamze, s. 100.

37 P. Rybicki: Struktura spotecznego $wiata. Warszawa 1979, s. 441.

3B Z Krawczyk, M. Morawski (red.): Socjologia. Warszawa 1991, s. 149.
3P F. Znaniecki: Socjologia wychowania. T. 1. Warszawa 1971.



oSwiatowa, ktérej celem bytaby w tym wypadku zmiana zachowan zdrowotnych
spoteczenstwa, co w konsekwencji zmienitoby obraz sytuacji zdrowotnej.
Podstawe bowiem codziennych zachowanh czlonkéw spoteczeristwa stanowi
wiedza naukowa, filozoficzna, praktyczna i potoczna, ktéra okredla jak to
nazywa J. Szczepanski —stan osSwiecenia spoteczenstwa, nie zwigzany z formal-
nymi $Swiadectwami ukornczenia takich czy innych szk6440. Istotg dziatalnosci
oSwiatowej jest przekazywanie wiedzy, wartosci, sposobéw postepowania,
ideatow i celow zyciowych, nie mozna jej jednak ograniczaé do nauczania
i wychowania szkolnego.

Do najwazniejszych zadan edukacyjnych w promocji zdrowia nalezy zaliczy¢
przede wszystkim41l:

podniesienie poziomu $wiadomosci spoteczenstwa oraz ksztattowanie i zmia-

ne postaw wobec zdrowia, odpowiedzialnego planowania rodziny i zdrowego

stylu zycia,

opracowanie programow promocji zdrowia, odpowiedzialnego stylu zycia,

planowania rodziny,

opracowanie i popularyzowanie programow integracji osoéb niepetnospraw-

nych ze srodowiskiem rodzinnym i lokalnym.

Dziatania oswiatowe sg przedsiewzigeciami w sensie nadawanym temu
terminowi przez F. Znanieckiego, tzn. sg dziataniami cztowieka w celu wywota-
nia modyfikacji w zachowaniach tego, na kogo sie oddziatuje42. Centralnym
elementem dziatania spotecznego sg Srodki i metody, od ktorych zalezy
skuteczno$¢, stanowig one podstawe kategoryzacji wzordow dziatan spotecznych.
Istotne znaczenie dla kwestii zdrowia majg wzory akomodacji43,gdzie modyfika-
cji zachowan dokonuje sie przez perswazje, zachecanie, nasladownictwo, przy-
wodztwo w wychowaniu, $wiadome podporzgdkowanie sie dla osiggniecia celu.
W rozwoju spoteczenstw obserwuje sie przeobrazenia zwigzane ze zmiang metod
i srodkow dziatania na te, ktére zyskujg uznanie spoteczne, a najszybciej
mozna obserwowa¢ zmiany w typie reakcji os6b czy grup bedacych przedmio-
tem dziatania. Dziatania spoteczne odgrywajag istotng role w ksztaltowaniu
cech mikrostruktur spotecznych, poniewaz elementarnym ich skfadnikiem sg
charakterystyczne dla danej zbiorowosci sposoby spotecznego zachowania sie
ludzi44. Znaczenie matych struktur spotecznych (np. rodzina, grupa réwiesnicza)
polega gtéwnie na tym, ze z jednej strony czerpig dobra wiasciwe catemu

40 J. Szczepanhski: Spoteczne uwarunkowania rozwoju oswiaty. Warszawa 1989, s. 39; zob.
takze B. Berstein: Odtwarzanie kultury. Wroctaw 1990.

41 K. Ostrowska: Promocja zdrowia..., s. 32

42 ). Szczepanski: Spoteczne uwarunkowania..., s. 22.

43 Z. Bokszanski: Pojecie dziatania spotecznego w teorii socjologicznej Floriana Znaniec-
kiego. ,,Studia Socjologiczne” 1972, nr 2, s. 214 in.

44 ). Szczepanski: Elementarne pojecia socjologii. Warszawa 1965, s. 30.



spoteczenstwu, a z drugiej tworzg wartosci wtérne i wnosza je we wspdlnote
kulturowa, w jej zré6znicowanie45.

W Karcie ottawskiej apeluje sie ,,0 uznanie spoteczno$ci lokalnej za miarodaj-
ne zrédto opinii na temat zdrowia, jej warunkow zycia i dobrego samopo-
czucia”46. Natomiast Il Miedzynarodowa Konferencja Promocji Zdrowia
w Sundsvall w Szwecji (9 15 czerwca 1991 roku) dotyczyta ,Srodowisk
wspierajagcych zdrowie”. Termin ten odnosi sie do fizycznych i spotecznych
warunkéw otoczenia, okresla warunki, w jakich ludzie zyjag, oraz ich lokalng
spotecznos$¢, dom, miejsce pracy i rozrywki. Konferencja podkreslita cztery
zasadnicze aspekty Srodowisk wspierajacych: spoteczny odnoszacy sie do
kulturowego dziedzictwa, polityczny  dotyczacy wymagan wobec rzagddw oraz
zagadnien praw cztowieka, ekonomiczny zwigzany z postepem technologicz-
nym.

Dziatania wieloaspektowe bedg mozliwe w sytuacji preferowania dwoch
podstawowych zasad: réwnos$ci w wyzwalaniu energii i sit twoérczych oraz
wspotzaleznosci wszystkich istot zyjgcych w zarzadzaniu zrédtami materialnymi
zobligowanych do uwzgledniania potrzeb przysztych pokoler. Tworzenie $rodo-
wisk wspierajagcych zdrowie jest praktyczng propozycjg odnoszacg sie do
zdrowia publicznego na poziomie lokalnym (rys. 8). Konferencja wyrdznita
cztery podstawowe kategorie zdrowia publicznego, ktére dotyczg poziomu
spotecznosci lokalnych47:

wzmocnienie wsparcia i obrony przez dziatania S$rodowisk lokalnych,

szczeg6lnie grup organizowanych przez kobiety,

umozliwienie spotecznosci lokalnej oraz poszczeg6lnym jednostkom pod-

jecia kontroli nad ich zdrowiem i $rodowiskiem przez edukacje i upraw-

nienia,

tw'orzenie sojuszy na rzecz zdrowia i Srodowisk wspierajgcych w celu

wzmocnienia wspétpracy pomiedzy ich strategiami i organizowanymi kam-

paniami,

prowadzenie mediacji w sprawach sprzecznych intereséw spotecznych w celu

zapewnienia rGwnoprawnego dostepu do $rodowisk wspierajgcych zdrowie.

Pojecie srodowiska lokalnego stanowi podstawowg kategorie pojeciowg
pedagogiki spotecznej. Oddziatywanie $rodowiska jako zespotu warunkow,
w ktérych egzystuje jednostka, tkwigcych w nim sit spotecznych byto ijest nadal
podstawowym problemem w teorii i praktyce pedagogiki spotecznej48. Nalezy

I’ Rybicki: Struktura spotecznego..., s. 216.

H* Wybrane materialy zrédtowe i dokumenty podstawowe dotyczgce promocji zdrowia. | Miedzy-
Irodowa Konferencja Promocji Zdrowia (17—21 listopada 1986 roku); J. B. Karski, Z Stofi-
ska. B W. W'asilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 422.

Tamze, s. 424— 428.

48 11. Radlinska: Egzamin z pedagogiki spotecznej. W: H. Radlinska: Pedagogika

spoteczna..., s. 266.
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dodac, ze pojecie sit spotecznych to integralny sktadnik zatozen teoretycznych
imetodologicznych w pedagogice spotecznej i socjologii wychowania. Natomiast
w zakresie zjawisk spotecznych i psychospotecznych wigze sie z przedmiotem
badan w dwojakim ujeciu: jako zmienna niezalezna w relacji do Srodowiska



wychowawczego (struktury tendencji rozwojowych) oraz jako zmienna zalezna
okre$lona oddziatywaniami innych zmiennych o charakterze kulturowym,
spoteczno-politycznym iekonomicznym49.Pojecie tojednak niejestjednoznacz-
ne i budzi kontrowersje w zakresie potrzeby jego stosowania, praktycznosci czy
tez naukowosci50. Pojecie Srodowiska lokalnego czesto utozsamia sie z pojeciem
spotecznosci lokalnej, ktére stanowi kategorie pojeciowgq socjologii szczegdlnie
rozwijang na gruncie socjologii miasta. Analizy definicji spotecznosci lokalnej
poszukujg odpowiedzina pytanie, czym jest spotecznos¢ lokalna, jak funkcjonuje
i jaka jest jej struktura. Umozliwity one wyodrebnienie czterech stanowisk
teoretycznychbl: ekologicznego (R. E. Park, E. Burges); strukturalno-funk-
cjonalnego (V. Pareto, R. Merton, C. R. Warren, F. Znaniecki); interakcyjnego
(E. Dirkheim, M. Weber, E. Goffman, G. H. Mead, J. Szczepanski); Swiadomosci
grupowej — social action theory (H. Cooley, G. Tarde, T. H. Giddings).
Koncepcje te w pewien spos6b sie uzupetniajg, wydaje sie, iz definicja
J. Szczepanskiego podkresdla czynnik ekologiczny i znaczenie wiezi spotecznej.
Niemniej jednak srodowisko lokalne jest grupg spoteczng opartg na wspolnocie
(community). Zbiorowsci lokalne, jako spotecznos$ci zwarte i wyodrebnione
terytorialnie, majg zwykle cechy wspdélnot, natomiast wspdlnoty nie dajg sie
sprowadzi¢ do spotecznosci lokalnych. Istota odmiennos$ci polega na ich
stosunku do ziemi. Spotecznos$¢ lokalna istnieje dzieki zwigzkom z terytorium, na
podstawie ktorych sie uksztattowata52.

F. Znaniecki, jako tworca ,wsp6tczynnika humanistycznego”, badat i wy-
jasniat spotecznos$¢ lokalng w Swietle doswiadczen i Swiadomosci mieszkan-
c6w53. Swiadomo$¢ grupowa mozna ujmowaé w dwéch kategoriach: jako
»poczucie znaczenia” (doswiadczenie) dla innych — wigze sie to ze Swiado-
moscig odgrywania roli i mozna je okre$li¢ jako poczucie przynaleznosci, lub
w dychotomicznym ujeciu — odizolowanie. Drugim elementem jest poczucie
»,my”, identyfikacja, wiez, zjednoczenie. Obydwa te elementy Swiadomosci
grupowej sg ze sobg Scisle powigzane54.

W wyniku prowadzonych analiz w literaturze przedmiotu okazuje sie, ze
spotecznosé lokalna jest ,,[...] czym$ bardzo niejednorodnym, ztozonym z wielu
cech charakterystycznych dla zycia zbiorowego — cojest tu istotne, nie wszystkie

49 S W awryniuk:Sity spoteczne wychowania w osiedlach mieszkaniowych. Poznan 1990, s. 61.

50 Zob. np. T. Pilch, I. Lepalczyk (red.): Pedagogika spoteczna. Warszawa 1993, s. 145.

51 J. Turowski: Spoteczno$¢ lokalna. ,,Studia Socjologiczne” 1977, nr 3.

52 Z. K. Sowa: Wstep do socjologicznej teorii zrzeszeA. Warszawa 1988, s. 23.

53 Zob.F.Znaniecki:Miastow$wiadomosci obywateli. Poznan 1931, por. takze B.G ateski:
Socjologiczne problemy spotecznosci wioskowej. ,,Studia Socjologiczne” 1965, nr 4, s. 148.

54 J. Turowski: Spotecznos$¢ lokalna..., s. 121; zob. np. T. Pilch, I. Lepalczyk (red.):
Pedagogika spoteczna..., s. 149, por. takze A. Radziewicz-Winnicki: Pojecie identyfikacji
w naukach spotecznych. ,,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 1989, z. 3; S. O ssow sk i:
O osobliwosciach..., s. 53—61.



te cechy sg rownie konstruktywne dla spotecznosci. Stad niejednorodna jest ich
rola w odrdznieniu spotecznosci od innych grup spotecznych, w specyfikowaniu
jej funkcjonowania jako pewnej odrebnej catosci. Niejednorodna jest takze ich
moc wskaznikowa autonomicznosci spotecznosci”55. Holistyczne i aspektowe
ujecie spotecznosci mozna traktowac jako komplementarne, kazda wiec charak-
terystyka wyréznionego typu spotecznos$ci tworzy okreslong mozaike twierdzen
analitycznych, zawartych w r6znych koncepcjach grupy spotecznej56.

W latach siedemdziesigtych w USA rozwingt sie odgdrnie inspirowany ruch
spoteczny zwany community development, tj. aktywizacja spotecznosci lokal-
nej prowadzaca w konsekwencji do wielowymiarowych form wspdtpracy57.
H. Radlinska uwazata, ze podstawowym elementem aktywizowania i zmian
srodowiska sg sity spoteczne (jednostki, grupy, instytucje, ruchy spoteczne )58.
A zatem spotecznos$¢ lokalna to nie tylko stosunki tradycyjnie pojmowanego
sgsiedztwa, ale takze zdoInos$¢ do wspdlnego dziatania w wymagajacych takiego
dziatania sytuacjach59. F. Znaniecki podkreslat znaczenie intencjonalnego
wspdtdziatania ,jako wiezi stanowigcej” o istnieniu grupy spotecznej60. Spotecz-
nos$¢ lokalna odgrywa w procesie socjalizacji szczegdlng role, jest ogniwem
taczacym ze Srodowiskiem globalnym, elementem systemu. W $rodowisku
lokalnym skupiajg sie instytucje i organizacje majace znaczenie dla proceséw
organizacji spotecznosci lokalnej, sg elementami realizacji polityki spotecznej.
W sytuacji zmiany spotecznej obserwujemy rozpad Srodowisk lokalnych idezin-
tegracje wielu grup spotecznych, czesto wynikajgcych z konfliktu interesow
zwigzanych z osigganiem statusu spotecznego i pozycji materialnej. Drastycznym
przyktadem rozpadu tych wspdlnotjest wypieranie kontaktow face toface przez
kontakty typu back to back, zwtaszcza w spoteczerstwach konsumpcyjnych6l.
~Wychodzgc z zatozenia, ze zdecentralizowana, samorzagdowa i pozioma or-
ganizacja zycia spotecznego generalnie sprzyja odbudowywaniu i tworzeniu sie
w spotecznosciach lokalnych sit spotecznych, pamietaé jednak trzeba, ze
pozostawienie tego procesu naturalnemu biegowi rzeczy wydaje sie by¢ zabie-
giem niewystarczajagcym i mato skutecznym”62. W $rodowiskach lokalnych
mozna aktualnie dostrzec wiele probleméw dotyczacych jak sie wydaje

5 A. K omend era: Refleksje nad spotecznoscig lokatngjako socjologiczng kategorig pojeciowa.
»Studia Socjologiczne” 1982, nr 1—2, s. 126.

5 Tamze, s. 130—131.

57 Z.Wierzbicki (red.): Aktywizacja i rozwéj spotecznosci lokalnych. Warszawa 1973, s. 13, na
gruncie pedagogiki m.in. S. Kowalski: Podejscie systemowe w badaniach $rodowisk wychowaw-
czych. ,,Studia Pedagogiczne” 1983, t. 47.

58 H. RadliAska: Pedagogika spoteczna..., s. 366.

59 P. Rybicki: Spoteczefistwo miejskie. Warszawa 1972, s. 239.

60 S. O ssowsk i: O osobliwosciach..., s. 58.

6l K. Z. Sowa: Wstep do socjologicznej..., s. 25.

62 W.Ambrozik: Aktywizacja spotecznosci lokalnych w rozwigzywaniu probleméw socjalnych.
W: T. Frackowiak, J Modrzewski (red.): Socjologia a wartosci..., s. 186.



kwestii Swiadomosciowych przeobrazen niezbednych dla podjecia aktywnosci
w okreslonym kierunku, zgodnie z istniejacymi potrzebami.

Brak jest rowniez orientacji instytucji i organizacji pozarzgdowych na temat
mozliwosci ich wptywu na stan zdrowia spoteczenstwa bezposrednio oraz dzigki
wspotpracy z innymi instytucjami i sektorami anizeli sektor zdrowia. Istniejg
trudnosci w tworzeniu lokalnego lobby narzecz zdrowia, chyba ze w przypadku
jaskrawych jego zagrozen. Zdrowie w wielu przypadkach traktowane jest nadal
jako zagadnienie mniej wazne i peryferyjne. W 1983 roku w Géteborgu
podkreslano konieczno$¢ znalezienia sposobdw przezwyciezenia tej sytuacji,
poniewaz poziom lokalny jest tworzywem do formowania wspo6tpracy na
poziomach wyzszych63. Aktywizacja srodowisk lokalnych jest nie tylko wcigz
aktualng ideg, ale takze metodg, sposobem tworzenia spoteczenstwa demo-
kratycznego. W tej kwestii podkresla sie takze mozliwosci modernizacji $rodo-
wisk lokalnych przez wprowadzenie innowacji dla poprawy ogo6lnych warunkdw
egzystencji jakiej$ spotecznosci6a.

Wspdiczesny ruch demokratyczny wprowadzit ,,posta¢ obywatela”, ktérego
prawa i obowigzki sg zr6znicowane i odbiegajg od przyjetego znaczenia dla jego
symbolicznego statusu w réznych systemach politycznych. Sytuacja ta wpltywa
na stopienn przywigzania do ustroju konstytucyjnego65. ,Stowo — obywatel

jest istotnie dziedzictwem tradycji kulturowej o uznanych tytutach szla-
checkich. Wywodzi sie ono z chwalebnego zgietku Rewolucji Francuskiej,
a nawet jeszcze dalej, z panstw starozytnych lub lombardzkich. Systematycznie
wigzane ze stowem » patriota« lub » zotnierz« okre$lato ono wspos6b og6lny
typ nowego cztowieka, typ powstajacy na ruinach porzadku feudalnego. Przez
dtugi czas jego konotacje byly z tego powodu wybuchowe. Jego popularno$c
w XIX wieku byta przywilejem srodowisk, ktore, postepowe lub nie, kultywowaty
pamie¢ Rewolucji Francuskiej bgdZ szukaty punktéw odniesienia w ojczyZnie
Praw Cztowieka z roku 1789. Tymczasem prototypem obywatela we Francji,
w Niemczech i we Wtoszech byt ostrozny drobnomieszczanin $nigcy o wielkosci
per procura'éb. Analizujgc cechy obywatela, zwraca sie¢ uwage na kilka kwestii:
tozsamos$c¢ osobistg, zaskakujgco odseparowang od rzeczywistosci, lecz otoczong
aureolg liryzmu, ale takze podkresla sie jego odpowiedzialno$¢ za sprawy
konstytucyjne67. By¢ obywatelem w spoteczenstwie demokratycznym, oznacza

63 J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 378.

4 A.Radziewicz-Winnicki: Modernizacja nie dostrzeganych obszaréw rodzimej edukacji.
Katowice 1995, s. 19.

65 7he Reconstruction of Patriotism for Civic Consciousness. Chicago 1983, s. 159, cyt. za
P. F. Brau d: Rozkosze demokracji. Warszawa 1995, s. 65.

*® P. F. Braud: Rozkosze..., s. 66—67.

67 Tamze, s. 65—68.



aktywnie uczestniczy¢ w sprawach publicznych, ktére niektérzy wiazg z ,,cnota-
mi obywatelskimi”68.

Niedoskonato$¢ zycia spotecznego wymaga ciggtego ulepszania przez ,,stuzbe
spoteczng”. Zwracata na to wuwage prekursorka pedagogiki spotecznej
H. Radlinska, ale takze M. Ossowska — wspdttwdrczyni polskiej socjologii
moralnosci — podkre$lajac, ze ,biernos¢ jest akceptowaniem otaczajgcej
rzeczywistosci bez prdb ulepszania”69. Sposrod wielu cech demokraty akcen-
towata szczegdlnie uspotecznienie jako zainteresowanie zagadnieniami spotecz-
nymioraz wspétdziatanie — jako nieodzowny element uspotecznienia. Nawigza-
nie do pedagogicznych i socjologicznych idei podkres$la ich znaczenie dla
wspotczesnej teorii i praktyki pedagogiki spotecznej. Wydaje sie bowiem, ze
»Wz0r demokraty” staje sie dzi$ wyzwaniem dla pedagogoéw dyskutujgcych
o celach wychowania w spoteczeristwie demokratycznym. Swiadomos$é oby-
watelska to z jednej strony proces, z drugiej za$ cel wychowania jako jedna
z mozliwosci perspektywicznej aktywnosci jednostki w srodowisku lokalnym.
Powstaje jednak pytanie, istotne szczeg6lnie dla pedagogéw: Jaka jest relacja
miedzy wychowaniem do wolnoSci, indywidualno$ci, tozsamosci a wymogami
spotecznosci grupowej (takze lokalnej)?70 Wydaje sie, ze znaczenie bedzie tutaj
miata kwestia zwigzana ze Swiadomoscig obywatelskg ksztattowang w procesie
socjalizacji i wychowania.

A. de Tocqueville7l podkresla, ze ,,zadne na Swiecie sprawne spoteczernstwo
nie moze zrezygnowac z poteznego czynnika, jakim jest interes wiasny. Od oby-
wateli wspdlnoty obywatelskiej nie wymaga sie, aby byli altruistami”. We wspol-
nocie obywatelskiej wiasny interes nalezy widzie¢ w konteks$cie szerszych potrzeb
publicznych, czyli jako ,,08wiecony”72. Postep i rozwdj demokracji zalezg od
urzeczywistnienia indywidualizmu w procesie socjalizacji, poszerzenia wolnosci,
szczegoblnie w sferze aktywnoSci i intencjonalnos$ci73. Sztuka zbiorowego dgzenia
do realizacji wspolnych celow, opierajagc sie na wiedzy, jest podstawg tworzenia
demokracji74. Wydaje sie, iz zachodzi istotny zwigzek miedzy postawami
obywatelskimi a dziataniem réznego rodzaju zrzeszen w $rodowisku lokalnym.

6fi Zob. np. M. Walzer Civility and Civic Virtue in Contemporary America, Radical Principles.
New York 1980, s. 64, cyt. za R. D. Putman: Demokracja w dziataniu. Krakéw 1995, s. 134.

69 M. Ossowska: Wzér demokraty. Cnoty i wartoéci. Lublin 1992. Rozprawa powstata
w 1944 r. jako druk konspiracyjny. Tekst oryginatu zagingt. Pozycja z 1992 r. ukazata sie na
podstawie opracowania: Wzér obywatela w ustroju demokratycznym, ogtoszonego przez autorke
w 1946 r. Zob. takze F. Znaniecki: ludzie terazniejsi a cywilizacja przysztosci. Warszawa 1934,
por. np. J. Szczepanski: Odmiany czasu terazniejszego. Warszawa 1973.

70 T. Pilch, I. Lep alczy k (red.): Pedagogika spoteczna..., s. 148.

71 A.de Tocqueville: O demokracji w Ameryce. Thum. M. Krél. Warszawa 1976, s. 525.

11 R. D. Putman: Demokracja..., s. 134.

73 E. From m: Ucieczka od wolnosci. Warszawa 1993, s. 225 in.; por. takze K. Obuchowski:
Cziowiek intencjonalny. Warszawa 1993.

74 A.de Tocqueville: O demokracji..., s. 345.



»Niewatpliwie najsilniejszym oparciem dla Radlinskiej, w jej dazeniu do
osiggniecia przez pedagogike spoteczng wszelkich dziedzin aktywnosci spotecz-
nej, byty koncepcje Edwarda Abramowskiego”75. Twierdzit on, ze dobrowolne
zrzeszenia spoteczne, gospodarcze, kulturowe, oS$wiatowe, zawodowe itp.
moga i powinny by¢ zrzeszeniami zapewniajgcymi postep moralno-spoteczny.
H. Radlinska pojmowata swg pedagogike spoteczng jako kategorie wszelkiej
pracy spotecznej, zwracajac uwage na role i znaczenie zrzeszen, instytucji i grup
spotecznych76. Znaczenie zrzeszenh dla pracy wychowawczej i spotecznej w peda-
gogice spotecznej byto podkreSlane przez wielu pedagogoéw77. Wspolnota
spotecznosci lokalnej jest wiasnie podtozem procesu wspdéizycia spotecznego
»[...] wiasnie zrzeszenie grupujac jednostki o podobnych potrzebach w procesie
zbiorowego wspotdziatania, akomoduje interesy indywidualne z interesem
ogdlnospotecznym”78. Kazde zrzeszenie {association) jest grupg spoteczng celo-
wa, tzn. powstalg dla realizacji okreslonego celu wyznaczonego przez osoby
zrzeszajace sie, a ktorego urzeczywistnienie stuzy nie tylko cztonkom zrzeszenia,
ale takze szerszej spotecznosci. Zrzeszenie ma charakter subiektywny, poniewaz
udziat w nim jednostek zalezy od indywidualnego wyboru, ma charakter
heteronomiczny i geneze konwencjonalng79.

Zrzeszenia sg narzedziem {means) do osiggniecia celow {ends), a wspot-
dziatanie prowadzi do powstania zrzeszenia80. Nalezy doda¢, ze zrzeszenie
zajmuje okreSlone miejsce w strukturze organizacji spotecznosci, gdzie dziala,
iwswiadomosci cztonkow tej spotecznosci. Zrzeszenia moga odegrac istotng role
w promocji zdrowia w $Srodowisku lokalnym, zwtaszcza ze podkresla sie znacze-
nie koalicji8l w promocji zdrowia. Jest ona organizacjg fgczgcg osoby, instytucje,
organizacje, ktére wspotpracuja dla realizacji okreslonego celu. Koalicja zatem
jest zrzeszeniem mogacym mieé charakter publiczny, nieformalny (gdzie stosunki
z otoczeniem sg uregulowane obyczajowo), oraz publiczny, formalny (gdzie
stosunki z otoczeniem sg uregulowane prawnie) przybierajgcy postaé¢ stowarzy-
szen. Koalicja bedzie miata zatem charakter ekstrawertyczny, tzn. bedzie
zmierza¢é do przeksztatcen w Srodowisku zewnetrznym, np. opiekunczych,

75 H. Radlinska: Pedagogika spofeczna..., s. XXV; zob. takze E. Abramowski: Idee
spoteczne kooperatyzmu. Warszawa 1907, s. 79.

76 Tamze, s. 109.

77 A. Kaminski: Funkcje pedagogiki spotecznej. Warszawa 1974; I. Lepalczyk (red.):
Stowarzyszenia spoteczne jako $rodowisko wychowawcze. Warszawa 1974; E. Trempata: Peda-
gogiczna dziatalno$¢ wychowawcéw nieprofesjonalnych w $rodowisku lokalnym. Bydgoszcz 1988;
S.Wawryniuk: Sity spoteczne wychowania w osiedlu mieszkaniowym. Poznan 1990.

78 K. Z. Sowa: Wstep do socjologicznej..., s. 87.

lg Tamze, s. 28—29.

80 Tamze.

8 F. D. Butterfoss, R. M. Godman, A Wandersman: Community Coalitions for
Prevention and Health Promotion. ,Health Education Research” 1993, No. 3, s. 315, cyt. za:
B. Woynarowska: Koalicje w promocji zdrowia. ,,Lider” 1995, nr 10, s. 4—6.
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charytatywnych oraz do popierania, rozwijania lub obrony czego$82 — w na-
szym przypadku bedzie to dotyczy¢é zdrowia. Zrzeszenia dobrowolne-celowe
@oluntary associations) bedg miaty tutaj szczeg6lne znaczenie, zwtaszcza w $ro-
dowisku spotecznosci lokalnej83.

Przyjmujac klasyfikacje zrzeszen wedtug K. Z. Sowy84, koalicja promocji
zdrowia bedzie zwigzana z wieloma celami, przede wszystkim z celem biologicz-
nym (witalnym). Na tej ptaszczyzniedudzie rozstrzygaja, co jest zdrowe, a co nie,
dazg do podnoszenia poziomu zdrowotnosci, zmiany zachowan zdrowotnych.
Znaczenie majg takze na innych plaszczyznach egzystencjalnych w zyciu
spotecznym. Nalezy do nich ptaszczyzna konstytutywna, zwigzana ze stosun-
kami i dziataniami zmierzajagcymi do okre$lenia zasad wspdtzycia spotecznego.
Jest to ptaszczyzna o charakterze etyczno-moralnym, podstawowe znaczenie
majg tutaj normy oraz przedsiewziecia religijne i polityczne. Bazg tego typu
dziatalnos$ci bedzie ptaszczyzna gospodarcza. Warto wymienic takze ptaszczyzne
poznawczg — tworzg jg dziatania dotyczace kwestii wiedzy i prawdy, oraz
ptaszczyzne rekreacyjno-ludyczng, gdzie nastepuje zaspokajanie potrzeb roz-
rywki i zabawy, ale takze rekreacji stuzgcej zdrowiu. Zrzeszenia grupujg
jednostki o podobnych potrzebach w procesie wspotdziatania zbiorowego,
stanowig element akomodacji interesow indywidualnych z interesem spotecz-
nym. Zrzeszenia, zwtaszcza w srodowisku lokalnym, stanowia istotny z punktu
widzenia procesu socjalizacji, a takze pomocy spotecznej, element posredniczacy
miedzy jednostka (grupa) a spoteczefnstwem. Zrzeszenia charakteryzuje ponadto
spoteczna ruchliwos$¢ i adekwatnosé do zmieniajgcych sie warunkow zycia85.
Stowarzyszenie jest koniecznym warunkiem wstepnego etapu efektywnej samo-
rzadnosci8é.

Waznym elementem promocji zdrowia jest powigzanie z innymi organi-
zacjami oraz instytucjami i agencjami. Tworzenie koalicji w $rodowisku
lokalnym ma w promocji zdrowia istotne znaczenie, do najwazniejszych ich
walordw nalezy zaliczy¢87:

umozliwienie ludziom iinstytucjom udziatu w nowych formach dziatania, bez

przyjmowania na siebie wyfacznej odpowiedzialnosci za ich prowadzenie

i rozwaj,

8 K. Z. Sowa: Wstep do socjologicznej..., s. 32—78.

83 Tamze,s. 55; zob. takze A. Trojan,H.Hildebrandt, Ch. Deneke, M. Fallis: TheRole
of Community Groups and Voluntary Organizations in Health Promotion. In: B. Badura,
I. Kickbusch (eds.): Health Promotion Research. Towards a New Social Epidemiology. WHO
Regional Publications, ,,European Series”, No. 37, s. 421—441.

84 K. Z. Sowa: Wstep do socjologicznej..., s. 80—84.

85 Tamze, s. 86.

86 R. D. Putman: Demokracja..., s. 138.

87 B. Woynarowska: Koalicje w promocji..., s. 4—5.



podejmowanie i rozwijanie dziatania na szerokg skale, przy jednoczesnym

pozyskiwaniu wsparcia spotecznego i zaspokajaniu potrzeb spotecznych,

maksymalizowanie sit oraz potencjatu jednostek i grup,

minimalizowanie dublowania wysitkow, Swiadczen i dziatan,

mobilizowanie talentéw, srodkdw i rozwigzan,

umozliwianie rekrutowania uczestnikéw dziatan z réznych instytucji i or-

ganizacji (polityczne, biznes, stuzby spoteczne, grupy spoteczne, religijne,

lokalne, jednostki),

umozliwianie wykorzystywania nowych srodkéw w zmieniajgcej sie sytuacji

dzieki elastycznej naturze koalicji.

Koalicja promocji zdrowia w spotecznosci lokalnej moze by¢ tworzona przez
profesjonalistow — lideréw, w celach zwigzanych z potrzebami okreslonych
Srodowisk lokalnych.

Srodowisko lokalne jest istotnie zréznicowane w zakresie potrzeb zdrowot-
nych, we wszystkich srodowiskach lokalnych spotykamy tzw. grupy zalezne, sg
to ludzie starzy, przewlekle chorzy, niepetnosprawni, chorzy umystowo itd.
Wzgledem tych grup odpowiedzialno$¢ spoteczna przybiera posta¢ konkretnego
dziatania. W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie tymi grupami, gtownie
z powodu powiekszania sie ich liczby. Zalezno$¢ ma w nich charakter nie tylko
medyczny, ale takze socjalny. Zmniejsza sie znaczenie udziatu rodziny w $rodo-
wisku lokalnym, a jako$¢ zycia ludzi w tych grupach jest coraz gorsza88.
W sytuacji zmiany spotecznej w Polsce wiez opiekuncza (caring network)
w Srodowisku lokalnym ma wazne znaczenie i wigze sie z dziatalno$cig instytucji
i réznego rodzaju zrzeszen.

Znaczenie ma zatem tutaj, $cisle zwigzana z pedagogika spoteczng, metoda
Srodowiskowa, ktorej gteboki sens oznacza catoSciowe rozumienie Srodowiska
lokalnego (w tym probleméw zdrowia), kompleksowy i komplementarny system
dziatan z intencjg usuwania zagrozen, takze zdrowotnych89. Elementem do-
datkowym w metodzie organizowania srodowiska bedzie nie tylko wspomaganie
rozwoju, realizacja celéw opiekunczych czy kompensacja, ale takze tworzenie
wspolnot, przez organizacje sit spotecznych w promocji zdrowia.

Samopomoc (self-help) jest Zzrodiem nieprofesjonalnych zasob6w zdrowia
idotyczy wszystkich dziatan nieprofesjonalnych, podejmowanych dla promowa-
nia zdrowia, podtrzymywania i przywracania zdrowia w okre$lonej spotecznosci.
Cele stawiane przez uczestnikéw takich ruchéw ujmowane sg nie tyle w katego-
riach naprawiania Swiata, lecz raczej w kategoriach konkretnie okreslonych
zmian sytuacji ich uczestnikéw. Dziedziny, w ktdérych ruchy samopomocy
zaczely odgrywac znaczng role, obejmujg w szczeg6lnosci sprawy zdrowia

8 M. Sokotowska; Odpowiedzialno$¢ spoteczna a grupy zalezne. ,,Studia Socjologiczne”
1981, nr 3, s. 8—15.
89 T. Pilch, I. Lepalczyk (red.): Pedagogika spoteczna..., s. 246.



iwarunkdw zycia wywierajgcych na nie wptyw. Wptyneto to na zmiane podejscia
do tej czesci ,nowej fali” ruchow spotecznych. Przestano je traktowac jako
zjawisko o marginalnym znaczeniu i lokowa¢ gtéwnie w dolnych pietrach
struktury spotecznej — wsrod ludzi ,,biednych”, ,,zaleznych” czy ,,uposledzo-
nych”. Zaczeto podkres$lac¢ ich innowacyjny charakter.

U podstaw tego sposobu interpretowania ruchéw samopomocy mozna
znalez¢ swoistg filozofie demokracji90. Obejmujg one wsp6iczesnie dziatalnosc
0 réznym stopniu zorganizowania — od ogdélnokrajowych stowarzyszen i or-
ganizacji regionalnych po niesformalizowane dziatania licznych, matych grup.
»Samopomoc nie stanowi swoistego rodzaju ideologii tych ruchdéw. Hasto to
odnosi sie raczej do pewnej orientacji aksjologicznej lub etosu ich uczest-
nikow”91.

Wartosci czy orientacje, przypisywane ruchom samopomocy, mozna przed-
stawi¢ nie tyle w postaci jakiej$ hierarchii, ile systemu warto$ci czy powigzanych
ze sobg cech, tworzacych pewien trudny do rozdzielenia syndrom92. Do
podstawowych wartosci, wystepujagcych w credo ruchow samopomocy i czasami
jednostronnie eksponowanych przez ich badaczy i interpretatoréw, nalezg93:

solidarno$¢ spoteczna i pomoc wzajemna,

umacnianie wiary w mozliwos$ci zycia zgodnego z aspiracjami,

aktywno$¢ — przeciwstawianie sie rezygnacji i wyuczonej bezradnosci,

rozwijanie wtasnych mozliwosci zamiast nastawien roszczeniowych.

W rb6znego rodzaju stowarzyszeniach i grupach o orientacji ,,samopo-
mocowej” w USA uczestniczy ponad 30% ludnosci. Nastepuje szybkie roz-
szerzanie sie¢ ruch6éw samopomocy w wielu krajach Europy, a takze np.
w Kanadzie lub Japonii. Znaczenia ruchow samopomocy nie mozna mierzy¢
tylko liczebnoscig ich uczestnikow, liczbg czy jakoscig ustug Swiadczonych przez
ich agendy, zasiegiem spowodowanych przez nie zmian w funkcjonowaniu
tradycyjnych instytucji itp. Pomimo kontrowersji94 co do gtéwnych kierunkow
dziatan i funkcji spotecznych grup samopomocy dla pedagogiki spotecznej
istotna wydaje sie kwestia zwigzana z wzajemnym wsparciem uczestnikéw tych
grup. Przez wsparcie spoteczne (social support) rozumie sie otrzymywanie

90 E. Bobiatynska: Ruchy samopomocy a zdrowie. Ruchy samopomocy a problem zdrowia
w nowej sytuacji w Polsce. W: J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja
zdrowia..., s. 364; zob. takze np. A. Richardson: Health Promotion through Self-help: The
Contribution of Self-help Groups. In: B. Badura, |I. Kickbusch (eds.): Health Promotion...,
S. 467—477; M. Sokotowska: Nieprofesjonalne systemy pomocy w chorobie. ,,Roczniki Socjologii
Rodziny”. T. 1 Poznah 1989; E. Gorczycka: Grupy samopomocowe w $rodowisku oséb niepetno-
sprawnych. ,,Polityka Spoteczna” 1995, nr 9.

91 E. BobiatyAska: Ruchy samopomocy..., s. 365.

92 Tamze, s. 366; zob. takze L. M. Brammer: Kontakty stuzgce pomaganiu. Studium Pomocy
Psychologicznej PTP, Warszawa 1984.

93 Tamze, s. 366.

94 Tamze, s. 368—370.



pomocy ze strony znaczacych, bliskich osdb lub instytucji, w formie emocjonal-
nego oparcia, praktycznej pomocy, rady i informacji. Ma ono udziat w sytuacjach
kryzysowych: moze zmniejsza¢ wptyw czynnika stresowego lub go niwelowaé
bgdz pomagaé w zachowaniu dobrego stanu fizycznego i psychicznego (np. przez
umozliwienie odreagowania napiecia zwigzanego z kryzysowym wydarzeniem).
Brak systemu wsparcia spotecznego obniza odporno$¢ psychiczng oraz moz-
liwos¢ poradzenia sobie z kryzysem95. OkreSla sie tez wsparcie spoteczne jako
rodzaj interakcji spotecznej podjetej przez jedng lub dwie strony w sytuacji
problemowej, w ktérej dochodzi do wymiany informacji — emocjonalnej lub
instrumentalnej. Wymiana ta moze by¢jednostronna lub dwustronna, moze by¢
stata lub zmienna. Aby byla ona skuteczna, konieczna jest sp6jnos¢ miedzy
potrzebami biorcy a rodzajem udzielanego wsparcia. Celem tej interakcji jest
zblizenie do rozwigzania problemu jednego lub obu uczestnikéw. Mozna méwic
0 roznych rodzajach wsparcia, moze np. chodzi¢ o 96:

wsparcie emocjonalne, polegajace na przekazywaniu komunikatow werbal-

nych i niewerbalnych,

wsparcie wartosciujgce polegajgce na dostarczaniu jednostce komunikatow

typu: .jeste$ dla nas kim$ znaczacym”,

wsparcie instrumentalne, czyli udzielanie konkretnej pomocy, Swiadczenie

ustug, np. pozyczenie pieniedzy,

wsparcie informacyjne czy udzielanie rad, informacji, ktére mogg poméc

w rozwigzywaniu problemu, np. w ksztatceniu, poszukiwaniu pracy, a nawet

porad towarzyskich, hobbystycznych.

W sytuacji choroby wszystkie cztery ptaszczyzny wydajg sie by¢ znaczace.
Wymiana doSwiadczen, wzajemne wsparcie emocjonalne, partnerstwo w stosun-
ku do os6b o podobnych ,deficytach” i mozliwos$ciach, o podobnym statusie
spotecznym — moga stanowi¢ komponenty ,bogatego zycia”.

Pewne grupy preferujg orientacje, ktorg mozna okresli¢ jako indywidua-
listyczng. Staraja sie raczej udziela¢ emocjonalnego wsparcia i pomocy jed-
nostkom (szczegdlnie tym, ktore nie mogg liczyé na pomoc rodzin lub maja
rodziny przecigzone licznymi obowigzkami opiekufczymi lub pracg). Uzyskanie
takiej pomocy pozwala im podejmowac¢ réznorodne role i zadania w ich
»~witasnych” spotecznos$ciach, zgodnie z ich osobistymi preferencjami. W szczegdl-

% W.Badura-Madej (wybor): Wybrane zagadnienia interwencji kryzysowej. Seria: ,,Biblio-
teka Pracownika Socjalnego”. Warszawa 1996, s. 27; zob. takze W. Dykcik: Jednostkowa
i spoteczna odpowiedzialno$¢ za los oraz sens zycia kazdego cztowieka. W: T. Frackowiak,
J.Modrzewski (red.): Socjalizacja wartosci...; J. Rostowski: Dezintegracja wiezi rodzinnej oraz
innych zwigzkéw interpersonalnych a poczucie osamotnieniajednostki. ,,Roczniki Socjologii Rodziny”.
T. I. Poznan 1989.

% S. Kawula: Wsparcie spoteczne - kluczowy wymiar pedagogiki spotecznej. ,,Problemy
Opiekuniczo-Wychowawcze” 1996, nr 1, s. 6—7; zob. np. M. Do lezat, M. Zygadto: Srodo-



nosci, w spotecznosciach tych nie musza obowigzywaé podziaty na ,,zdrowych”
i ,chorych”, ,,niepetnosprawnych” i , petnosprawnych”97.

Dziatalno$¢ w grupach samopomocy rozszerza doswiadczenia, rozwija
wyobraznie spoteczng i zapobiega niedostrzeganiu potrzeb innych oséb czy grup
w podobnej sytuacji. Dziatalno$¢ w szerszej skali nie staje siejednak dziatalnos$cig
»ponadlokalng” w sensie pozbawienia zwigzku z dziataniami lokalnymi. Staje sie
ona formg aktywno$ci rozszerzajgca inicjatywy lokalne, integrujgca ich elementy
wspélne. Nie prowadzi ona zatem do unifikacji dziatan lokalnych, a projek-
towanie jest powigzane zrzeczywistg sytuacjg postulowanych stanow rzeczy, cele
dziatania za$ sg uzaleznione od warunkowych prognoz dotyczgcych zastosowa-
nia konkretnych sposobéw osiggania tych celéw98.

Zaréwno sytuacja choroby, jak tez zachowanie i umacnianie zdrowia sg coraz
czesciej traktowane jako sytuacje problemowe czy zbiory problemow, dla ktorych
poszukuje sie coraz doskonalszych rozwigzan. Pojawienie sie i rozwdj choroby czy
tez zagrozen zdrowia mozna przewidzie¢, a dzieki temu zapobiegac czy zahamo-
wac wystapienie negatywnych skutkow choroby, mozna tez ,,zwiekszy¢ kontrole
nad determinantami zdrowia”, ,tworzy¢ Srodowisko sprzyjajgce zdrowiu”.

Grupy samopomocy zainteresowane sprawami zdrowia uczg, jak radzi¢ sobie
ztrudnosciami w konkretnych zyciowych sytuacjach — niejako bezposrednio, na
biezaco, zanim doprowadzg do kryzysu. Bywajg one traktowane jako Zrddito
tworczosci. To nie choroba i zwigzane z nig cierpienia poddawane sg jednak
wowczas sakralizacji, lecz to, co w cztowieku zdrowe i odporne na przeciwnosci
losu, co decyduje o jego tozsamosci i kulturowej wiezi z innymi ludzmi99.

E. Bobiatynska podkresla, ze okresSlenie ,grupa samopomocy” wskazuje
wspotczesnie raczej na charakter dziatalnosci ijej funkcje, na przyjmowane przez
ich uczestnikow orientacje aksjologiczne niz na przynalezno$¢ czy rodzaj
tozsamosci organizacyjnej. Dzieki temu moga one spetniaé funkcje mediacyjne
itworzy¢é warunki wspotpracy zarbwno miedzy grupami samopomocy a stowa-
rzyszeniami o orientacji samopomocowej, jak i placowkami profesjonalnymi.
Grupy samopomocy i o$rodki informacji moga informowaé o placéwkach
stuzby zdrowia i mozliwosciach leczenia, rehabilitacji czy udziatu w dziatalnosci
zwigzanej z promocjg zdrowia. Moga tez same organizowa¢ — pozyskujac
wspotdziatanie profesjonalistow — placdwki opieki zdrowotnej, odpowiadajace
ich potrzebom i aspiracjom. Coraz czeSciej stajg sie partnerami profesjona-
listbw od spraw zdrowia w organizowaniu réznych form opieki srodowiskowej.
Grupy samopomocy podejmujg rowniez dziatalnos$¢, ktérg mozna wiaczyé do

wiskowa grupa wsparcia jako czynnik promocji zdrowia dla oséb uzaleznionych. W: Problemy
wspotpracy na rzecz zdrowia. Materiaty z konferencji (23—24 wrzes$nia 1994 r.). Warszawa 1994.
97 E. Bobiatynska: Ruchy samopomocy..., s. 370.
98 Tamze, s. 369.
99 Tamze, s. 372.



profilaktyki i promocji zdrowia. Przedsiewziecia te majg bardzo szeroki zakres.
Dziatajgc wramach swoistego rodzaju spotecznego ruchu samopomocy, grupy te
upowszechniajg style zycia, ktérych charakterystycznym rysem jest odpowie-
dzialnos$¢ za siebie, a zatem réwniez za wasne zdrowie. Stagd z punktu widzenia
celow, jakie stawiajg sobie ci, ktorzy zajmujg sie promocjg zdrowia, grupy
samopomocy mogg sie sta¢ ich nieocenionym i nie dajagcym sie zastgpic
sojusznikiem. Ztozono$¢ i niejednorodnosé zjawisk powoduje koniecznosé
uwzglednieniaw ich interpretacji zaréwno ocen,jak i wiedzy rzeczowej, nakazuje
unikanie ujmowania ich w proste formuty100.

Istotne znaczenie dla promocji zdrowia w srodowisku lokalnym majg takze
osrodki interwencji kryzysowej, a styl i forma pracy zaleza od potrzeb
spotecznosci lokalnej i specyfiki srodowiskalOl. Interwencja kryzysowa (crisis
intervention) jest to ztozona dziatalno$¢ przebiegajgca na ptaszczyznie psycho-
logicznej, medycznej i Srodowiskowej, moze ona mie¢ zastosowanie wobec
specyficznych zagrozen (epidemie, kleski zywiotowe), ktére dotykajg grup
spotecznych i pojedynczych 0s6b102. Pierwszg tego typu placowka w Polsce jest
Wojewddzki Osrodek Interwencji Kryzysowej w Krakowie, ktory dziata od
marca 1991 roku w ramach Wojewddzkiego Zespotu Pomocy Spotecznej.
Roéwnoczesnie zostat utworzony Osrodek Pomocy i Interwencji Psychologicznej
Akademii Medycznej i Uniwersytetu Jagielloniskiego (Collegium Medicum UJ).
Z dosSwiadczen tego OSrodka wynika, ze najczeSciej zgtaszajg sie osoby
poszukujace pomocy w nastepujacych sprawach103: kryzysy rodzinne zwigzane
zetapem zyciarodziny; kryzysy matzeriskie we wczesnej lub p6znej fazie zwigzku;
przemoc w rodzinie (psychiczna, fizyczna); kryzysy psychiatryczne — proby
samobdjcze; problemy osobowosciowe; alkoholizm iinne uzaleznienia; kryzysy
psychospoteczne — kiopoty finansowe; bezrobocie; bezdomnos$¢; samotnos¢;
trudnoSci mieszkaniowe; ostre kryzysy sytuacyjne, np. sytuacja zatoby. Od-
notowano takze prosby o informacje.

Opierajac sie na teorii kryzysu, przyjeto nastepujgce zatozenial04: kryzys ma
wymiar egzystencjonalny, jest nieodtgcznie zwigzany z zyciem cztowieka, ma
takze wymiar subiektywny (staje sie nim to, co dany cztowiek przezywa jako
obcigzajace i famigcejego rownowage psychiczng— moga to by¢ zar6wno nagte
obcigzenia, jak i przewlekte stresy, wydarzenia uznawane za pozytywne, jak
i negatywne). Kryzys oznacza zawsze zarOwno niebezpieczenstwo porazki,

100 Tamze, s. 373.

101 J.Pigatek: Geneza irozwojstuzb kryzysowych w Europie. ,, Zeszyty Interwencji Kryzysowej”
1993, nr 1, s. 13—18.

12 W.Badura-Madej (wybér): Wybrane zagadnienia interwencji..., s. 56 i 74.

103 Tamze, s. 81.

104 Tamze, s. 78.



dekompensacji,jak i szanse na zmiane, rozw6j i poprawejakosci zycia, obejmujac
jednostke wraz z jej najblizszym otoczeniem. Sytuacje kryzysowg analizuje sie
w powigzaniu z aktualnym etapem rozwoju i aktualng sytuacjg zyciowa,
a reakcje kryzysowe majg swojg specyficzng dynamike. Kryzys jest ztozong
catoScia, na ktérg sktadajg sie: sytuacja (wydarzenie kryzysowe), osoba w tej
sytuacji i system (uktad, w ktérym ona zyje). W diagnozie kryzysu nalezy szukaé
odpowiedzina pytanie, jak to sie dzieje, ze konkretny cztowiek w tym, a nie innym
momencie swojego zycia znalazt sie w kryzysie, pomoc musi nastgpic¢ szybko, aby
mozna byto konstruktywnie wykorzysta¢ zwigzang z kryzysem szanse pozytyw-
nej zmiany w zyciu. Interwencja kryzysowa moze przebiega¢ w réznych
formach105: kontaktu telefonicznego, bezposredniego kontaktu w os$rodku
interwencji kryzysowej, interwencji w miejscu zamieszkania czy przebywania
osoby przezywajacej kryzys (wiasne mieszkanie, dom rodzinny lub przyjaciét,
zaktad pracy).

OSrodki interwencji kryzysowej mogg spetnia¢ wytgcznie zadania diagnos-
tyczno-rozdzielcze, a pracujacy w nich specjalisci zajmujg sie gtéwnie diagnozg
stanu psychicznego i reakcji kryzysowej. Na jej podstawie kierujg klientéw do
specjalistow i miejsc, w ktérych bedzie udzielona witasciwa pomoc: instytucji
stuzby zdrowia, policji, pomocy spotecznej i innych stuzb.

Centra kryzysowe moga tez petni¢c — oprécz funkcji diagnostycznych

funkcje terapeutyczne. W takich przypadkach, poza diagnozg, prowadzona
jest krotkoterminowa psychoterapia kryzysowa. Poza wymienionymi funkcjami,
oSrodek interwencji kryzysowej moze sta¢ sie dla osoby przezywajgcej kryzys,
a takze dla jej rodziny, systemem spotecznego wsparcia. Zamiast nieobecnych
systemdéw wsparcia, jakie tworzg: rodzina, przyjaciele, znajomi, powinno sie
pojawi¢ dziatanie instytucji. Wsparcie instytucji trwa tak dtugo, dopd6ki sytuacja
kryzysu nie zostanie opanowana.

Poza wymienionymi powyzej, podstawowymi zadaniami, osrodek interwen-
cji kryzysowej powinienl06:

wspoétpracowaé z innymi instytucjami, ktére pomagaja ludziom;

pomagaé w organizowaniu grup wsparcia i samopomocy;

upowszechnia¢ i popularyzowa¢ wiedze na temat kryzysu i sposobow

radzenia sobie;

inicjowa¢ powotywanie specjalistycznych placéwek, ktére pomogg roz-

wigza¢ zagrozenia, wystepujace w okre$lonej spotecznosci;

przedstawia¢ swojg oferte pomocy w Srodkach masowego przekazu.

W niniejszych rozwazaniach nie sposéb pominac specyficznej formy pomocy,
jaka jest samoopieka (self-care). Sg to samodzielnie podejmowane przez jedno-
stke dziatania na rzecz witasnego zdrowia (np. zazywanie lekéw, udzielanie

106 Tamze, s. 74.



pierwszej pomocy). Samoopieka jest niesformalizowana, oparta na dziataniu
doraznym, wspiera ona dziatania profesjonalnel07. W latach siedemdziesigtych
samoopieka zostata spopularyzowana (zwtaszcza w Stanach Zjednoczonych)
przez ruchy dobrostanu i samopomocy. Wazny dziennik, zajmujacy sie zacho-
waniem prozdrowotnym izdrowiem pozytywnym, przez wiele lat ukazywat sie
w USA pod tytutem ,,Samoopieka Medyczna”. Przekonywat czytelnikow, ze: (a)
mogg by¢ waznymi osobami w dziedzinie zdrowia, (b) jako konsumenci powinni
walczyé o swe prawa w systemie opieki zdrowotnej, (c) w sprawach zdrowia
i leczenia majg do wyboru wiele mozliwosci. W 1982 roku zostato utworzone
centrum informacji WHO do spraw samopomocy i zdrowia, ktdre miato
stworzy¢ sie¢ inicjatyw w calej Europie, ponadto w 1983 roku WHO wydata
w Europie publikacje, stanowigcg aktualny przeglad zagadnienn samopomocy.
Zaprezentowano w niej propozycje technologii zwigzanej z nieprofesjonalnym
systemem zdrowotnym, a ,nieprofesjonalna opieka zdrowotna” zostata uzyta
jako gtéwne pojecie. Przedstawiono takze odnoszace sie do niej kwestie, takie
jak: samoopieka, opieka woluntaryjna, samopomoc i ustugi alternatywnel08.

.Podejécie zastosowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w pracy Style
zycia sprzyjajgce zdrowiu (najistotniejszej czesci dokumentu przedstawiajgcego
gtéwng polityke Biura Regionalnego Targets for Health for Ali), diametralnie
roznito sie od podejscia opracowanego w ramach epidemiologii behawioralnej
we wczesnych latach siedemdziesigtych, kiedy to zainteresowania epidemiologii
w zakresie dziatania prozdrowotnego przesunety sie z higieny (np. warunkéw
sanitarnych i zdrowia publicznego (np. szczepien) w sfere indywidualnych
zachowan (np. palenia) i dziatan interwencyjnych na duzg skale. Pojecie
samoopieki uzyte w tym kontekscie oznacza »przyjecie zdrowego stylu zyciax,
€0 oznacza, ze poszczegdlne osoby majg swoj udziat w ksztattowaniu wiasnego
zdrowia, o ile unikajg czynnikow ryzyka, stosujg pozytywniejsze zachowania
i samoobserwacje”109. Jak upowszechni¢ taki wzorzec zdrowia, ktory niostby ze
sobg nie tylko zdrowie jako wynik dziatan, ale réwniez kontrole nad wtasnym
zyciem? Nalezatoby prowadzi¢ badania nad samoopiekg. Mogtaby by¢ ona
postrzegana jako niezbywalny komponent promocji zdrowia, pojmowanej jako
0go6t czynnosci podejmowanych przez poszczegdinych ludzi, oy troszczy¢ sie
o0 siebie i swe otoczeniell0.

Analizujgc zagadnienia promocji zdrowia w spotecznosci lokalnej, nie sposéb
nie uwypukli¢ znaczenia spotecznosci miasta, podkres$lajac jednak, ze ,[...] pe-

101 Z. Stohnska, M. Misiuna: Promocja zdrowia. Stownik podstawowych terminéw. Zaktad
Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii, s. 41; por. S. Hatch, I. Kickbusch (eds.): Self-help and
Health in Europe. WHO, Regional Office for Europe. Copenhagen 1983.

108 I. Kickbusch: Samopomoc w promocji zdrowia. ,,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne
i Medycyna” 1995, nr 7, s. 78—79.

109 Tamze, s. 80.



dagogika spoteczna nie przyznaje miana $rodowiska lokalnego zbiorowosci
wielkiego miasta. W granicach i organizmie wielkiego miasta moze uksztattowaé
sie wiele srodowisk lokalnych”111.

Odwotujac sie do typologii J. Pietera, miasto jest Srodowiskiem okolicznym,
gdzie bodzce wychowawcze sg najbardziej oddalone od wychowankall2.
W mieScie nastepuja bowiem procesy selekcji, koncentracji — okreslonej
pochodzeniem, przynalezno$ciag warstwowg i zawodowg. Dzielnice miasta
zyskujg odrebne rysy, ksztaltowane przez wiele elementéw, m.in. zabudowe,
zageszczenie ludnosci, zmienne spoteczne (wyksztatcenie, zawo6d, status ekono-
miczny itp.), sie€ instytucji i placowek. Nikte przejawy wiezi spotecznej wjednost-
kach przestrzennych miasta staty sie podstawg koncepcji tzw. pustej przestrzeni
spotecznej, w znaczeniu braku grupowej organizacji spotecznejl13.

Idea zdrowego miasta powstata w 1984 roku w Torontoll4. Regionalny
projekt zdrowych miast dla Europy zostat opracowany i rozpowszechniony pod
auspicjami Swiatowej Organizacji Zdrowia w roku 1986. Ruch ten, obejmujacy
poczatkowo jedenascie miast europejskich, rozwijat sie gwattownie i gdy doszto
do spotkania przedstawicieli ,zdrowych miast” w Lizbonie w roku 1989, tgczna
ich liczba z Europy, Kanady, USA, Australii, Ameryki tacinskiej, Chin i Egiptu
wynositajuz 300. Celem Projektu jest poprawa warunkoéw ,,zdrowych miast”, ich
Srodowisk oraz zdrowia mieszkancow115.

Za najbardziej istotne uznano nastepujace kierunki dziatan116:

tworzenie sieci ,zdrowych miast” wspotpracujgcych ze sobg, wymieniajgcych

doswiadczenia,

rozwijanie zdrowej i ekologicznej koncepcji miast,

przesuniecie problematyki zdrowotnej do grupy priorytetowych dziatan

politycznych i spotecznych na terenie miasta,

dazenie do zintegrowania zycia miasta z problemami zdrowotnymi, ekolo-

gicznymi, kulturowymi i ekonomicznymi przy jak najszerszym zaangazowa-

niu obywateli miasta,

popieranie rozwoju fizycznego i spotecznego miasta oraz jego Srodowiska

z podkres$leniem ich wspdtzaleznosci,

aktywizowanie dziatah na rzecz zdrowia publicznego.

Istota Projektu zaréwno z punktu widzenia Swiatowej Organizacji Zdrowia,
jak i wiasnych juz koncepcji krajowych, jest utworzenie sieci miast, ktdre

11 T. Pilch, I. Lepalczyk (red.): Pedagogika spoteczna..., s. 151.

112 J. Pieter: Poznawanie $rodowiska wychowawczego. Wroctaw—Krakéw 1960.

13 P. Rybicki: Spoteczenstwo miejskie. Warszawa 1972, s. 242; zob. takze np. J. Zi6tk o w-
sk i: Urbanizacja, miasto, osiedle. Studia socjologiczne. Warszawa 1965.

114 Zdrowe miasto. Thum. A. Ostrowska. ,,Antidotum” 1996, nr 4.

15 J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 382; zob.
takze B. Sikorska: Raport o zdrowych miastach. ,,Magazyn Medyczny” 1996, nr 3. ¢

116 J. B. Karski, Z Stonska, B. W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s. 382.



bedg traktowaé problematyke zdrowotng jako jeden z priorytetow lokalnej
polityki spotecznejl117.

»W nurcie dziatan organizacyjnych idei »zdrowych miast« sg dwa kierunki:
jednym z nich jest tworzenie krajowych sieci »zdrowych miast«, a drugim
indywidualne przystepowanie miast regionu do sieci europejskiej. Jedno miasto
moze naleze¢ réwnocze$nie do krajowej sieci »zdrowych miast« i do sieci
Zdrowych Miast Regionu Europejskiego. Jest nawet konieczne, aby miasto sieci
europejskiej byto stowarzyszone w sieci krajowej. Przynalezno$¢ miasta do
Europejskiej Sieci Zdrowych Miast ma wyrazne znamiona politycznego dziata-
nia i decyzja o cztonkostwie pozostaje w rekach wiadz Biura Swiatowej
Organizacji Zdrowia Regionu Europejskiego, cho¢ opiera sie na zasadach
og6lnych, na réwni z zasadami przyjetymi dla sieci krajowych.

W Polsce krajowa sie¢ »zdrowych miast« powstata na poczatku roku 1991
z inicjatywy Zaktadu Promocji Zdrowia, Centrum Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia w Warszawie. Do 30 wrze$nia 1992 roku zrzeszata 29 miast
igmin, obejmujac tacznie ok. 6 min mieszkancow”118 (w grupie miast o populacji
100000 1 min: £6dz, Krakéw, Wroctaw, Gdansk, Bydgoszcz, Bialystok,
Torun, Zielona Gora, Kalisz)119. Liczba zrzeszonych miastjest wystarczajgca na
potrzeby wypracowania praktycznego ramowego modelu programu dla $rodo-
wisk lokalnych, ktére podejmujg dziatania na rzecz zdrowia. Ich tista nie jest
zamknieta, szczegdlnie dla $rodowisk, ktére stanowczo wyrazity zamiar przy-
stapienia do grona pracujagcych nad poprawg wiasnej sytuacji zdrowotnej120.

4.3. Rodzina promujgca zdrowie — zarys problematyki

Na wstepie trzeba zaznaczy¢, ze rodzina stanowi niezwykle skomplikowany
przedmiot badan ze wzgledu na zachodzacy w niej konglomerat zjawisk
spotecznych, ekonomicznych, psychospotecznych, pedagogicznych; jej funkcjo-

117 Tamze, s. 384.

118 Tamze.

119 J. B. Karski: Promocja zdrowia..., s. 62.

120 J. B. Karski: Problemy wspolpracy miedzysektorowej na rzecz zdrowia. Materiaty
z Krajowej Konferencji Promocji Zdrowia w Warszawie (11—13 grudnia 1991 r.), cz. 1. 1992,
s. 95—096; zob. takze L. Kulmatycki: Wroctawska promocja zdrowia, wymiar praktyczny. , Lider”
1995, nr 7—8; W. Pigtkowski: Promocja zdrowia w spotecznosci lokaltej. Przyktad Liskowc
(1900-1939). ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 1994, rir 1—2; T. Borow-
ska-Kalwas, J. Halik, M. Pagczkowska: Raport z badan nad realizacjg programu pilotazo-
wego w zakresie ochrony zdrowia w wybranych miastach. ,,Antidotum” 1996, nr 4; A. RoSlew-
ski: Samorzady dla zdrowia. Program ,,Zdrowe miasta". ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne
i Medycyna” 1995, nr 7.



nowanie zwigzane jest z wieloma problemami moralnymi i prawnymi. Rodzina
funkcjonuje bowiem w catoksztatcie warunkdéw spotecznych, ekonomicznych
i kulturowych danego spoteczenistwa. Analiza zycia rodzinnego moze wiec by¢
prowadzona ze wzgledu na problemy wewnetrzne rodziny, a takze sposob jej
funkcjonowania w okreslonym spoteczenstwie.

Hasto Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO): ,Zdrowie zaczyna sie w do-
mu”, podkre$la role rodziny w ksztattowaniu i ochronie zdrowia jej cztonkow.
Rodzina, jako podstawowa jednostka spoteczna, jest wsp6todpowiedzialna za
zdrowie swoich cztonkdéw, poniewaz stanowi jedng z najstarszych i najsilniej-
szych struktur spotecznych. Jej cztonkéw wigzg bowiem cechy genetyczne,
Srodowiskowe i obyczajowe. Przez swoje wspoOtzaleznosci i wspotdziatania
rodzina funkcjonuje jako catos$¢. Istotne sprawy dotyczace jednego cztonka do
pewnego stopnia dotyczg catej rodziny. Zdrowie rodziny jest pojeciem znacznie
szerszym niz suma zdrowia jej cztonkow. Uwzglednia bowiem role oddziatywa-
nia psychologicznego, spotecznego i zdrowotnego miedzy sobg, w tym zaleznosci
zachodzgce miedzy poszczegdlnymi cztonkami w tzw. rodzinie nuklearnej
(rodzice i ich dzieci). Szersza definicja zdrowia rodziny uwzglednia problem
mozliwosci spetniania funkcji rodzinnych w stosunkach wewnatrz- i zewnatrz-
rodzinnych. Oczywiscie mozliwo$¢ wypetniania tych funkcji przez rodzine bedzie
zaleze¢ od fazy rozwojowej rodziny, wieku dzieci i rodzicow oraz catego
kompleksu czynnik6w zewnatrz- i wewnatrzrodzinnych. Podobnie problemy
rodziny bedg sie ksztattowa¢ odmiennie w r6znych okresach121.

Do najwazniejszych funkcji rodziny nalezy zaliczy¢122: funkcje prokreacyjna,
wychowawcza (socjalizacyjng), gospodarczg (ekonomiczng). Jezeli rodzina nie
wypetnia ktorejs z funkcji, dochodzi do ograniczen zwigzanych z prawidtowym
srodowiskiem wychowawczym. Dysfunkcyjnos$é rodziny z pewnoscig wptywa na
zdrowie jej cztonkOéw, chociaz wielejest czynnikow, od ktorych zalezy zdrowie tej
podstawowej kom drki spoteczeristwa. Do najwazniejszych mozna zaliczy¢ cechy
indywidualne cztonkéw, cechy rodziny jako grupy i czynniki rzeczywistosci
spotecznej123.

Rola rodziny w podnoszeniu poziomu zdrowia zalezy od kompleksu
czynnikdw wewnatrz i zewnatrz rodziny. Czynniki wewnatrzrodzinne sprzyjaja-
ce spetnianiu tej waznej funkcji to odpowiednie uwarunkowanie osobowos$ciowe
(rowniez genetyczne): wyksztatcenie, wspdlny system wartosci, pozytywny
stosunek do probleméw opieki zdrowotnej i czynny udziat w wykonywaniu

121 A Sito, K. Bozkowa, B Gérnicki: Definicja zdrowia rodziny. W: K. Bozkowa,
A Sito (red.): Zdrowie rodziny. Warszawa 1983, s. 39.

122 S. Kowalski: Socjologia wychowania w zarysie. Warszawa 1974, s. 107; zob. takze np.
Z. T yszka: Socjologia rodziny. Warszawa 1979; Tenze (red.): Poznanska szkota badan nad rodzina.
Poznan 1990.

123 I.Kornatowska, S. Stominski: Psychologiczne aspekty zdrowia rodziny. W: K. Bo z-
kowa, A Sito (red.): Zdrowie rodziny..., s. 100.



zalecen stuzby zdrowia. Do czynnikéw zewnetrznych nalezy zaliczyé te, ktére
umozliwiajg aktywne dziatania rodziny na rzecz zdrowia. Najistotniejsze
to zaspokojenie podstawowych potrzeb socjoekonomicznych, odpowiednie
warunki mieszkaniowe, ustawodawstwo na rzecz rodziny, dostepna opieka
zdrowotna zaspokajajaca potrzeby rodzin, tgcznie z planowaniem rodziny,
system ksztalcenia zbiorowego w zakresie przygotowania do zycia w rodzinie
i innych aspektow kultury zdrowotnej (rys. 9)124

Rys. 9. Koncepcja zdrowia rodziny wedtug Instytutu Matki i Dziecka

Zrédto: K. Bozkowa, A. Sito (red.): Zdrowie rodziny. Warszawa 1983, s. 43.

124 A. Sito, K. Bozkowa, B. Gérnicki: Definicja zdrowia rodziny..., s. 42.



Mozna wyodrebni¢ zasady procesu badawczego wielu zjawisk i problemow
(w tym takze zdrowotnych) dokonujgcych sie w rodzinie w ujeciu systemowym
dzieki przeprowadzeniu analizy jej wielorakich powigzarn z elementami systemu
globalnego (np. kultura, gospodarka). Zwigzki te mozna rozpatrywac jako
bezposrednie oddziatywania stosunkéw spotecznych na rodzine, wzajemne
relacje i'zwigzki rodziny ze spoteczenstwem. Wewnetrzne funkcjonowanie
rodziny nalezy traktowac jako samodzielny podsystem spoteczny. Rodzina
stanowi takze element szerszego systemu wychowawczego (np. lokalnego).
Powigzania rodziny jako mikrosystemu spotecznego z wieloma zakresami
systemu wychowawczego (majgcego na uwadze takze kwestie zdrowia i jego
promocji) moze cechowac rézny stopien integracji, a takze dezintegracji
rzeczowej (uznawane wzory, cele, tresci) i funkcjonalnej (np. metody i $rodki
oddziatywan wychowawczych, w tym prozdrowotnych)125. Zdrowie rodziny
rzutuje na zdrowie catego spoteczenstwa i mozna je okresla¢ za pomocg wielu
réznych wskaznikéw (health indicators), jak 126:
demograficzno-spoteczne (pte¢, wyksztatcenie, dzietnos¢, wiek),
zdrowie somatyczne (m.in. umieralno$¢ niemowlat, dzieci, urodzenia zywe,
liczba cigz, wystepowanie chordb),
zdrowie psychiczne (m.in. brak choroby psychicznej, uczucie zadowolenia,
efektywny udziat w zyciu spotecznym)127, ryzyko pojawienia sie problemow
psychicznych zwiekszajg takie czynniki, jak: rozwody, rodzina niepeina,
choroba psychiczna, patologia spoteczna, stres (np. zwigzany z utratg pracy),
zdrowie spoteczne (status spoteczny, radzenie sobie w trudnych sytuacjach,
stosunek do choroby, odpowiedzialno$¢ za zdrowie swoje i najblizszych,
planowanie rodziny —to odrebny problem, wymagajacy szerszego potrak-
towania, gtownie zwigzany z wychowaniem seksualnym i prorodzinnym.
Rodzina jest takze instytucja spoteczng, ktorg wspdttworzg takie elementy,
jak: mieszkanie ijego wyposazenie, styl zycia sprzyjajacy zdrowiu, samopoczucie
sprzyjajace prawidtowemu procesowi socjalizacji, warto$¢ zwigzana z zaspokaja-
niem potrzeb warunkujgcych dobrostan zdrowotny, do ktérych nalezg potrzeby
gatunkowe, spoteczne oraz indywidualnel28. Do najistotniejszych zagrozen
zdrowia, wedtug A. Sicinskiego, naleza: konflikty Swiatopoglagdowe, procesy

125 Por. S. Kawula: Studia z pedagogiki spotecznej. Olsztyn 1988, s. 100; Z. Tyszka:
Socjologiczne badania nad rodzing z uwzglednieniem interdyscyplinarnej wspotpracy. ,,Kultura
i Spoteczenstwo” 1980, nr 1—2.

126 K. Bozkowa, T. Kukla, A Sito: Wskazniki zdrowia rodziny. W: K. Bozkowa,
A.Sito (red.): Zdrowie rodziny..., s. 45—47; por. Z.Kawczyrhska-Butrym: Socjologia rodziny
i socjologia zdrowia. ,,Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 2. Poznan 1990.

127 M. Tyszkowa: Zwigzek miedzy rodzing a rozwojem psychicznym cztowieka: poszukiwanie
paradygmatu teoretycznego. ,,Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 3. Poznah 1991.

128 A. Sicinski: Spoteczne i kulturowe aspekty zdrowego domu. ,Promocja Zdrowia. Nauki
Spoteczne i Medycyna” 1994, nr 1—2, s. 81.



migracyjne, sytuacja mieszkaniowa, ucigzliwosci zycia codziennego (patologia)
oraz problemy zwigzane z pracg (bezrobocie)129. Nalezy podkresli¢, iz w rodzi-
nach, gdzie niski dochdd powoduje niezaspokojenie potrzeb, w wielu przypad-
kach moze stanowi¢ zagrozenie dla biologicznego, spotecznego i kulturowego
rozwoju dzieci i mtodziezy130. Do innych zagrozen zdrowotnych rodziny nalezy
zaliczy¢131:

zagrozenia ekologiczne zwigzane z miejscem zamieszkania, pracy, nauki,

brak dostepu do informacji,

nadmiar uwagi skierowanej na witasny organizm i wycofanie sie z rol

spotecznych, ktérych podjecia czy dalszego odgrywania oczekuje rodzina,

degradacja zywicieli rodzin (np. pijanstwo),

negatywne skutki leczenia cytostatykami i sterydami, np. w postaci zmian

odpornosci.

Mozna takze wyodrebni¢ wiele czynnikow zagrazajacych dziecku, jego
rozwojowi osobowosci, zdrowiu fizycznemu, psychicznemu i spotecznemu sg
to przede wszystkim: rozpad rodziny, uzaleznienia, przemoc, przestepczosc,
bieda, zte traktowanie dziecka przybierajgce forme przemocy fizycznej, przemocy
seksualnej, przemocy emocjonalnej, zaniedbania, op6znienia rozwoju fizycznego
(np. celowe niedostarczanie dziecku odpowiedniej iloSci pozywienia), zanied-
bania prenatalnego (odnosi sie to do matek, ktdre w okresie cigzy przyjmuja
Srodki odurzajgce, uzywki, nie poddajg si¢ badaniom kontrolnym), wyko-
rzystywania rytualnego (tzn. dziatania o religijnych, magicznych lub ponad-
materialnych aspektach potgczone z przemocg seksualng, fizyczng, emocjonal-
ng)132. Socjografia dziecifnstwa koncentruje sie przede wszystkim na rozpoz-
naniu negatywnych warunkéw rozwojowych w rodzinach usytuowanych naj-
nizej w hierarchii spotecznej133.

129 Tamze, s. 84—87.

1,0 Zob. np. E. Marynowicz-Hetka: Pomoc w rozwoju dziecka i rodzinie. £6dz 1986;
T a z Rodzina i instytucje spoteczno-wychowawcze. £ 6dz 1991; por takze M. O ch m an sk i: Wybrane
poznawcze i Srodowiskowe uwarunkowania osiagnie¢ szkolnych dzieci rozpoczynajgcych nauke. Lublin
1995.

131 M. Trawinska: Promocja zdrowia a rodzina. ,,Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna”
1992, nr 1, s. 18—19.

12 Por. E. Bielawska-Batorowicz: O formach ziego traktowania dziecka. ,,Przeglad
Psychologiczny” 1993, nr 3, s. 306; a takze np. A. Z ie lifi sk a: Przemoc wobec dzieckajako przyktad
zaburzen relacji miedzyludzkich w rodzinie. W: A. Przectawska (red.); Relacje miedzy ludzmijako
przedmiot badan. Warszawa 1993.

133 B. Smolinska-Theiss: Trzy nurty badahn nad dziecinstwem. ,Problemy Opiekun-
czo-Wychowawcze” 1995, nr 10, s. 5; zob. takze Taz: Dziecieca bieda. W: B.Smolinska-Theiss
(red.): Dziecinstwo w matym mieScie. Warszawa 1993; I. Jundzith Dziecko - ofiara przemocy.
Warszawa 1993; B. Szack a (red.): Polska dziecieca. Warszawa 1987.



Ztozono$¢ problematyki rodzinnej powoduje jej interdyscyplinarny charak-
ter, stwarza to jednak metodologiczne problemy. W literaturze przedmiotu
odnajdujemy liczne ujecia teoretycznel34:

psychoanalityczne (rodzine traktuje sie jako dynamiczng cato$é, koncentra-

cja dotyczy wzajemnych relacji cztonkéw, struktur osobowosci);

systemowe — rodzina traktowana jest jako system w Ssrodowisku, z ktérym
wchodzi w interakcje; postrzega sie ja przez pryzmat pieciu elementow:
osiagnie¢, otoczenia, zasobéw, subsystemow i kierowania (wiadzy);
interakcyjne podejscie to uwzglednia poziom organizacji i dezorganizacji
rodziny, rodzina jest postrzegana jako miejsce interakcji;

rozwojowe uwagakoncentruje sie na etapach icyklach zycia matzenskiego

i rodzinnego;

lekarsko-pielegniarskie — zwigzane z kwestiami oceny zdolnoSci rodziny

w radzeniu sobie z problemami zdrowotnymi i dotyczy takich zagadnien, jak:

historia zdrowia rodziny, status zdrowotny, praktyki zdrowotne, status

i stabilnos¢ ekonomiczna, warunki zyciowe, klimat emocjonal: vy, interakcje

itd. Profil Rodzinnej ZdolnosSci Rozwigzywania Problemoéw Zdrowotnych

(Family Coping Index — John Hopkins School of Hygien* and Public

Health, Richmond, Virginia, Visiting Nurse Association) obejmuje na-

stepujace aspekty zyciarodzinnego: stosowanie zasad higieny ogolnej, wiedza

0 warunkach zdrowotnych i $srodowisku fizycznym, postawy wobec opieki

zdrowotnej, styl zycia, stopied kompetencji i niezalezno$ci terapeutycznej,

znajomos$¢ sfery emocjonalnej, fizyczng autonomie, umiejetnosé korzystania

z pozarodzinnych zasobéw spotecznych;

mieszane, eklektyczne — koncentrujg uwage na wewnetrznych sitach rodzi-

ny.

Mozna wyr6zni¢ cztery zaleznosci miedzy rodzing a chorobgl3s

rodzina jako element zabezpieczajacy zdrowie,

rodzina jako element zagrazajacy zdrowiu,

choroba jako element zagrazajacy rodzinie,

choroba jako element wzmacniajacy rodzine.

Obecnie, w zwigzku z lansowaniem modelu lekarza rodzinnego i kszt kemu
pielegniarki rodzinnej (Srodowiskowej), a takze przez wspOtprace w amery-
kanskim programie ,Hope”, podjeto przygotowania do ksztatcenia pielegniarek
w zakresie zdrowia publicznego. Zmieni to tradycyjny charakter pracy i pomocy

134 Z. WozZniak: Zdrowie - choroba - niepetnosprawno$¢ a rodzina. Relacje wzajemne
w perspektywie teoretyczno-met.odologic.znej. ,,Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 3. Poznan 1991,
s. 210—212.

15 Z. Kawczynska-Butrym: Funkcjonowanie rodziny a choroba. Analiza socjologiczna.
Lublin 1987, s. 10; zob. takze np. M. Ostrowska: Chory wrodzinie - implikacje praktyczne ptynace
z teorii socjologicznych. ,,Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 2. Poznan 1990.



udzielanej rodzinie, ukierunkowanych na potrzeby Srodowiska szkolnego i lo-
kalnego136.

Rodzina zajmuje bardzo wazne miejsce w Narodowym programie zdrowia.
Oczekuje sie, iz zapewni onal37:

rodzenie zdrowego potomstwa,

wiasciwy przebieg socjalizacji mtodego pokolenia,

warunki witasciwego funkcjonowania dorostym cztonkom rodzin, tj. utatwi

realizacje rél rodzinnych, zawodowych oraz innych rél spotecznych,

warunki materialnego zaspokojenia potrzeb swych cztonkéw oraz ich

potrzeb psychospotecznych,

ochrone swych cztonkdw przed zjawiskami patologicznymi,

uksztattowanie wzordw zycia, ktore stuzg zdrowiu wszystkich jej cztonkéw.

Na Krajowej Konferencji ,,Zdrowy Dom” — Dom Promujacy Zdrowie
(ktora odbyta sie 23—24 wrze$nia 1993 roku w Warszawie) stwierdzono,
co nastepuje: ,W aktualnej sytuacji zdrowotnej i ekonomicznej spoteczen-
stwa polskiego prozdrowotne planowanie i funkcjonowanie domu jako
podstawowego miejsca bytowania i ksztattowania postaw nabrato szczeg6lnego
znaczenia.

Tworzenie zdrowego domu jest zadaniem interdyscyplinarnym, wymagajg-
cym wspoétpracy przedstawicieli réznych zawod6éw i dziedzin nauki.

Rozwijajac tradycje polskiego domu, konieczne jest przyspieszenie [...]:

nowelizacji przepiséw prawa i norm gwarantujgcych rozwijanie idei zdrowe-

go domu, a w szczegdlnosci prawa budowlanego, zagospodarowania prze-

strzennego i gospodarki gruntami,

realizacji zadan Narodowego programu zdrowia dotyczgcych budownictwa

mieszkaniowego,

opracowania kompleksowego programu polityki mieszkaniowej w kraju,

uwzglednienia promocji zdrowego domu jako osobnego zadania przy

opracowywaniu polityki ludnosciowej kraju,

opracowania polityki panstwa i samorzgdu w zakresie ochrony rodziny,

tworzenia interdyscyplinarnych zespotdw roboczych dziatajacych w réznych

fazach projektowania i modernizacji zespotdéw mieszkaniowych,

zwiekszenia dostepnosci informacji dotyczgcych zdrowotno$ci materiatow

budowlanych, chemii gospodarczej, elementéw wyposazenia mieszkan oraz

stanu $srodowiska w miejscu zamieszkania,

136 Z.Kawczynska-Butrym: Rolapielegniarkiw promocji zdrowia, przygotowanie izakres
roli. ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 1994, nr 1—2, s. 89—95; zob.
takze N. J. Pender: Health Promotion in Nursing Practice. Norwalk 1987.

137 A .Kurzy nowski: Polityka zdrowotna..., s. 37; G. Cresson, A Pitro u: The Role ofthe
Family in Creating and Maintaining. In: B. Badura, |. Kickbusch (eds.): Health Promotion ...,
s. 213—229.
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wyeliminowaniaz budownictwa mieszkaniowego igospodarstwa domowego

substancji i czynnikOw zagrazajacych zdrowiu,

stwarzania warunk6w do zwiekszenia udziatu energii ekologicznie czystych

oraz ekologicznego gospodarowania energig i wodg w gospodarstwach

domowych,

rozszerzania funkcji szkoty w zakresie edukacji prozdrowotnej w formie

obowigzkowej i ponadobowigzkowej we wszystkich rodzajach szkot,

poszerzenia bazy dla edukacji zdrowotnej w obszarze dziatania lekarza
rodzinnego,

stymulowania i wspomagania prozdrowotnych obywatelskich inicjatyw

lokalnych skoncentrowanych na higienie, estetyce i pieknie w otoczeniu

domu,

promowania prozdrowotnego i proekologicznego stylu zycia, w szczegolno-

sci w sferze zywienia, kultury fizycznej i wypoczynku.

Stanowisko zostaje przekazane pod rozwage wiadzom administracyjnym,
samorzadom, organizacjom i instytucjom uczestniczagcym w ksztaltowaniu
szeroko pojetego zdrowego domu. Uczestnicy, poprzez $rodki masowego
przekazu, zwracajg sie z tymi samymi postulatami do wszystkich mieszkaricow
naszego kraju”138.

W Zaktadzie Promocji Zdrowia Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
Zdrowia w Warszawie zostat opracowany projekt programu pod nazwg Dom
promujacy zdrowie, ktdrego celem jest przeniesienie idei promocji zdrowia do
srodowiska domowego w wiekszym stopniu niz ma to miejsce dotychczas, gdyz
jest to Srodowisko najbardziej pod tym wzgledem zaniedbane.

Jesli przyjac¢, ze dom to miejsce: (a) wypoczynku i regeneracji sit, (b) realizacji
potrzeb zycia rodzinnego, (c) chronigce ludzi przed niekorzystnymi warunkami
srodowiska zewnetrznego i spotecznego to optymalne spetnienie tych
warunkéw, przy jednoczesnym wyeliminowaniu mozliwos$ci powstania wtor-
nych zagrozen z tytutu sposobu realizacji potrzeb moze stanowi¢ definicje
zdrowego domu. Autorzy projektu Zdrowego domu okre$lajg i zamierzajg
osiagnac jego cele przez wskazanie i stopniowe doprowadzenie do wykonania
nastepujacych zadan: ,[...] inicjacji wysokiej Swiadomosci ekologiczno-zdrowot-
nej w spotecznosciach lokalnych, promowania nadrzednos$ci jako$ci zycia mie-
szkancdw w projektowaniu mieszkan, budynkdéw i osiedli, umozliwienia adap-
tacji istniejgcej zabudowy mieszkaniowej w stopniu maksymalnie spetniajgcym
warunki zdrowotnos$ci, wprowadzenia mikro- i makrosystemowych rozwigzan
legislacyjnych i organizacyjno-ekonomicznych w celu adaptacji istniejagcych
i budowy nowych budynkow i osiedli w sposéb zgodny z definicjg zdrowego
domu, stymulacji tworzenia miedzydyscyplinarnych i miedzysektorowych ze-
spotdéw projektowania i oceny, a takze konsultingu ekologicznego budownictwa

138 J. B. Karski, Z. Stonska, B.W. Wasilewski (red.): Promocja zdrowia..., s! 464.



mieszkaniowego w miastach i na wsiach, popularyzowania idei zdrowego domu
w celu ksztattowania opinii spotecznej na rzecz akceptacji domu promujgcego
zdrowie”139.

*

W przedstawionych rozwazaniach, dotyczgcych promocji zdrowia w sys-
temie oddziatywan Srodowiskowych, starano sie pokazac¢ praktyczng strone
dziatania szkoty promujacej zdrowie, gtéwnie w celu propagowania takich
rozwigzan, ktérych efektywnos$¢ mozna mierzy¢ przez ewaluacje.

Srodowisko lokalne w sytuacji zmiany spotecznej i podejmowania wysitkéw
sprzyjajacych aktywnos$ci spotecznej obywateli odgrywa w promocji zdrowia
role znaczaca, przede wszystkim dlatego, ze problemy zdrowotne (w tym takze
i potrzeby zdrowotne) cechuje pewna specyfika w poszczegdlnych spoteczno-
Sciach lokalnych. Ponadto srodowisko lokalne jest skupiskiem instytucji eduka-
cyjnych, osrodkéw pomocy spotecznej, organizacji i stowarzyszen warun-
kujacych zaspokojenie w okreslonym zakresie potrzeb zdrowotnych i socjalnych
réznych grup spotecznych, a w szczegdlnosci rodzin. Sytuacja zdrowotna rodzin
jest zréznicowana wskutek oddziatywania wielu zmiennych spoteczno-eko-
nomicznych, a takze osobowos$ciowych. Wydaje sig, iz ukazanie wzajemnych
zaleznosci i powigzan —takze w aspekcie wyznacznikéw kulturowych wzoréow
zachowan pozwoli zrozumieé, jak dalece zaleznosci te sg skomplikowane,
w warunkach gdy badania dotyczace aspektow Srodowiskowych promocji
zdrowia znajdujg sie w gestii nie tylko pedagogéw spotecznych, ale réwniez
przedstawicieli innych dyscyplin, co nadaje pracom badawczym w tej dziedzinie
interdyscyplinarny charakter.

'3y Tamze, s. 462—463.



Rozw0j cywilizacji a choroba AIDS

5.1. Uwagi ogolne

Zachorowalno$¢ na chorobe AIDS wydaje sie tylko z pozoru odbiegac od
postrzegania zdrowia w perspektywie intencjonalnych oddziatywan promuja-
cych zdrowie i zycie jednostki. Waga problemu spowodowata, iz niniejszej
problematyce poSwiecono odrebny rozdziat.

W latach osiemdziesigtych naszego stulecia pojawita sie nowa choroba

»Zespot nabytego uposledzenia odpornosci”, czyli w skrécie AIDS (od nazwy
wjezyku angielskim: Acquired Immune Deficiency Syndrome). AIDS jest chorobg
XX wieku itylko w naszych czasach mogta tak szybko pojawi¢ sie w ponad 160
krajach Swiata. Otwarte granice, szybka komunikacja miedzy kontynentami
utatwiaja rozszerzanie sie epidemii AIDS. Ale tez tylko w tych czasach,
w momencie nadzwyczajnego postepu pauk biologicznych mégt zostaé tak
szybko wyodrebniony czynnik wywotujacy te chorobe wirus HIV (Human
Immunodeficiency Virus).

Po raz pierwszy wzmiankina ten temat pojawity sie w 1981 roku w raportach
amerykanskiego Osrodka Kontroli Chordb w Atlancie. Dotyczyty one czestych,
o trudnej do ustalenia etiologii, zgonéw mitodych homoseksualistow, zwtaszcza
w duzych skupiskach miejskich, takich jak: Nowy Jork, San Francisco, Paryz,
Hamburg, Amsterdam. Poprzedzaty je z reguty nietypowe zapalenia ptuc oraz
niezwykle rzadko wystepujace, o tagodnym przebiegu choroby, a obecnie
czestsze i o niezwyklej ztosliwosci, postacie nowotworow1.

1A. Stapifnski: AIDS - zespdl nabytego uposledzenia odpornosci. Warszawa 1987, s. 12; zob.
np. W. C. Greene: AIDS ~ choroba uldadu odpornosciowego. ,,Swiat Nauki” 1993, nr 11.



Pierwsze zachorowania miaty miejsce prawie rGwnocze$nie w USA, na Haiti
oraz w Afryce Srodkowej, gtéwnie w Zairze, skad — jak dzi$ sie uwaza

choroba ta sie wywodzi2. Btyskawiczne rozprzestrzenianie sie choroby
spowodowato, iz do konca 1986 roku stwierdzono pojedyncze zachorowania
w 26 krajach Europy oraz Japonii, Australii i Ameryce Potudniowej. W Polsce
pierwszy $Smiertelny przypadek AIDS zanotowano jesienig 1986 roku. Dotyczyt
on obywatela Stanéw Zjednoczonych Ameryki P6tnocnej, pochodzenia pol-
skiego, ktéry na kilka tygodni przed $miercig przyjechat do kraju. Na poczatku
1987 roku zanotowano kolejne zachorowanie na AIDS, przy czym zakazenie
nastagpito réwniez w Stanach Zjednoczonych3. ,AIDS zostal po raz pierwszy
opisany wsrod homoseksualistow amerykanskich w czerwcu 1981 roku, a na-
stepnie rozpoznany u narkomanow stosujgcych dozylne $rodki narkotyczne,
w nastepnym roku u Haitaficzykéw oraz biorcow krwi i produktéw krwio-
pochodnych, dzieci urodzonych przez matki bedgce w grupie ryzyka, heterosek-
sualnych partner6w chorych na AIDS i na poczatku 1983 roku u Afrykan-
czykow. Pojawienie sie AIDS w roznych populacjach wigzano z prawdopodob-
nymi sposobami przenoszeniaijuz w poczatkowej fazie badan przypuszczano, ze
choroba ma charakter infekcyjny. Wymienione populacje byly ogniskami
nawzajem wytaczajacymi sie, tzw. grupami ryzyka, na ktérych skupiata sie
gtowna uwaga epidemiologéw. Precyzyjna analiza sposobu przenoszenia choro-
by wymagata identyfikacji czynnika etiologicznego, ktory byt zwigzany — jak
wynikato z logicznej analizy wystepowania AIDS w kazdej z tych grup

z przetaczaniem lub wstrzyknieciem krwi, kontaktami seksualnymi i okolicz-
nosciami okotoporodowymi”4.

Czynnikiem etiologicznym wywotujagcym AIDS okazat sie ,retrowirus
wyizolowany w 1983 roku przez badaczy francuskich z Instytutu Pasteura,
w pracowni kierowanej przez dr. Luca Montagniera (wirus nazwano w skrocie
LAV — Lymphodenopathy Assiociated Virus). W 1984 roku wirusa prawie
o takich samych witasnosciach biologicznych wyhodowali od chorych na AIDS
badacze amerykanscy z pracowni dr. Roberta Galio z Narodowego Instytutu
Badan nad Rakiem (wirus nazwano w skrocie HTLV-I1l1 (Human T-lymphotropic
Virus 111)), a nastepnie w pracowni dr. Jaya Lavyego z Uniwersytetu Kalifornij-
skiego (nazwa wirusa: ARV-AIDS-Related Virus). [...] Do 1986 roku uzywano
podwdjnego okreslenia nazwy wirusa, w formie LAV-HTVL-III, lecz Komitet
Wykonawczy Miedzynarodowego Komitetu Taksonomii Wiruséw postanowit
wprowadzi¢ ujednolicong nazwe — Human Immunodeficiency Virus - HIV

2 Tamze, s. 12—13.

3 V. Suvakovic: AIDS - co tojest ijak z tym walczy¢. Warszawa 1987, s. 14; zob. takze
W. Gall, B. Tkacz: AIDS - choroba XX wieku. Warszawa 1988; S. Czachorowski: AIDS
- wielka kompromitacja nauki. ,Nieznany Swiat” 1994.

* A.Skotnicki, W. Kornaszewski: AIDS - powstawanie, obraz kliniczny, préby leczenia,
epidemiologia. Warszawa 1988, s. 5



(ludzki wirus upo$ledzenia odpornosci), co zaakceptowata Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia”5 Nazwa ta jest obecnie powszechnie stosowana. Nie ma drugiego
do tego stopnia skomplikowanego wirusa o takiej dynamice niszczenia, wywotu-
jacego tak réznorodne skutki w ustroju jak wiasnie HIV. Otoczony chmurg
struktur chronigcych go przed skutecznym atakiem sit obronnych moze po
uptywie niewielu miesiecy réznic¢ sie w 35% od ,,praczgsteczki”, ktéra wywotata
zakazenie6. ,,Sktada sie¢ on tylko z dwuwarstwowej otoczki, a raczej koperty
z biatek, otaczajgcej drobine kwasu rybonukleinowego (RNA), czyli pojedyncze
pasemko czasteczki genetycznej. Dostajgc sie do krwiobiegu kieruje sie wprost
do gtownego koordynatora systemu odpornosciowego, czyli limfocytu T-CD4.
Na jego powierzchni znajduje sie receptor, do ktérego jedno z biatek otoczki
wirusa, zwanej gp 120, pasuje tak doktadnie jak klucz do zamka. Po przylgnieciu
do limfocytu, wirus przenika przez btone komdrkowa, pozbywajgc sie przy tym
otoczki. Po pd6t godzinie od wtargniecia do organizmu pasemko RNA wraz
z towarzyszacym mu enzymem piywajg w cytoplazmie, czyli w ptynie wypet-
niajagcym wnetrze komadrki. Odtad zaczynaja nastepowac wazne przemiany. Za
pomocg przyniesionego ze sobg enzymu nagi wirus przeksztatca wtasne RNA
w podwdjng spirale kwasu dezoksyrybonukleinowego (DNA), ktory stanowi
matryce zycia. Teraz ta czasteczka DNA przenika do jagdra komdrki limfocytu,
stapia sie z jego chromosomem i przejmuje kontrole nad czesSciag mechanizmu
genetycznego komorki, nakazujagc mu wytwarzanie nowych wiruséw HIV.
System odpornosSciowy, pozbawiony znacznej czesci zywotnych komdrek
T-CD4, nie jest zdolny organizowa¢ walki z jakimkolwiek zakazeniem. Or-
ganizm jest atakowany przez szereg choréb oportunistycznych, zazwyczaj
odpieranych przez zdrowy system odpornosciowy”7.

Osdrodek Kontroli Zachorowann (Center for Disease Control CDC)
w Atlancie (USA) zaproponowat w 1986 roku kliniczng klasyfikacje okresow
zakazenia HIV. System ten, zmodyfikowany w 1987 roku, stanowi dotad
podstawe zgtaszania zachorowan na AIDS do WHO. Kwalifikuje on osoby
wylgcznie z potwierdzonym zakazeniem HIV, w zaleznosci od objawdw
klinicznych, do czterech wzajemnie wykluczajacych sie grup8:

5J.Juszczyk, A Gtadysz: AIDS - epidemiologia, patogeneza, Idinika, leczenie, zapobieganie,
poradnictwo. Wroctaw 1992, s. 10; zob. takze Zagrozenie AIDS w $wietle wiedzy medycznej.
W: A. Szwarc (red.): Prawne problemy AIDS. Warszawa 1990, s. 23.

6 J. Juszczyk: Jak broni¢ sie przed AIDS? Rozluznienie petli. ,,Polityka” 1991, nr 29, s. 10.

7J. Juszczyk, A Gtadysz: AIDS..., s. 21—35.

s Tamze, s. 161—195; zob. takze Postepowanie zapobiegawcze, diagnostyczne i leczenie
w przypadku zakazenia HIV lub zachorowania na AIDS. Wskazéwki dla pracownikéw stuzby zdro-
wia. Warszawa 1989, s. 6— 13; Wskazéwki dla lekarzy dotyczgce postepowania zapobiegawczego
i leczniczego w przypadkach podejrzen AIDS. Warszawa 1987, s. 9—14; J. Suchowiak: AIDS
- wprowadzenie medyczne. W: J. B. Karski, Z. Stofnska, B . W. Wasilewski (red.): Promocja
zdrowia..., s. 113—118.



Faza ostra  ostre zakazenie HIV moze pojawic sie najwczesniej po uptywie
tygodnia od zakazenia i zwykle poprzedza serokonwersje (powstanie prze-
ciwciat anty-HI1V), ktéra rozwija sie po 6—12 tygodniach od zakazenia lub
pézniej. U okoto 80% os6b w tym okresie wystepujg objawy ostrej choroby
zakaznej. Nalezg do nich: gorgczka, béle gardta, uczucie ogdlnego rozbicia,
béle miesni i stawdw, brak taknienia, wzmozona potliwo$¢, bole gtowy,
wysypka na skérze, uogdlnione powiegkszenie weztéw chionnych (PGL).
Objawy te utrzymujg sie od 3 do kilkudziesieciu dni (Srednio okoto
2 tygodnie). Po ustgpieniu wyzej wymienionych objawéw chory moze nie
mieé zadnych dolegliwos$ci ani odchylen w badaniach laboratoryjnych iprzez
miesigc, a nawet lata pozostawac zakaznym dla otoczenia. Tych pacjentow,
po ustgpieniu ostrych objawdw klinicznych, klasyfikuje sie do dalszych grup.
Faza bezobjawowa przewlekte, uogolnione powiekszenie weztéw chton-
nych (PGL), trwa ona zazwyczaj kilka, a nawet kilkanascie lat. W skrajnych
przypadkach moze sie zdarzy¢, ze AIDS rozwinie sie po kilku miesigcach.
W tej fazie moze wystgpi¢ przewlekle uogdlnione powiekszenie weztéw
chtonnych w dwu lub wiecej okolicach pozapachwinowych. Stan ten
utrzymuje sie co najmniej przez 3 miesigce, przy braku innych chordb lub bez
stosowania lekow powodujgcych PGL. Osoby z PGL sg og6lnie uznawane
za zdrowe i nie wiedzgc o swym zakazeniu, mogg sta¢ sie zrédtem zakazenia
innych.
Inne objawy izespoty chorobowe (ARC-AIDS Related Complex) wystepuje tu
wiele podgrup i kategorii. Nie ma zadnej przyjetej i ujednoliconej definicji
ARC. Jednakze uporczywos¢ nastepujacych oznak i objawow uwazane sg za
charakterystyczne dla ARC: biegunka, zmniejszenie masy ciata o ponad 10%
masy pierwotnej, zte samopoczucie, zmeczenie i $mier¢ pozorna (letarg),
limfodenopatia (PGL — powiekszenie weztéw chitonnych w co najmniej
dwoch okolicach ciata, nie liczac pachwin), gorgczka wyzsza od 38°C
(okresowo lub stale), nocne pocenie sig, bdl glowy oraz zmiany neurologiczne
prowadzace do utraty pamieci i obwodowej neuropath. Te objawy czesto sg
naprzemienne.
Petnoobjawowy zesp6t AIDS jest ostrym, koficowym etapem klinicznego
etapu zakazenia HIV. Charakteryzuje sie obecnos$cig zakazen oportunistycz-
nych i nowotworow, takich jak miesak Kaposiego, ktéry pojawia sie u 0séb
ze znacznym niedoborem immunologicznym spowodowanym HIV. Rodzaje
zakazen oportunistycznych w duzej mierze zalezg od obecnego i uprzedniego
narazenia na dziatanie drobnoustrojéw. To wyjasnia réznice w czestotliwosci
wystepowania pewnych zakazen oportunistycznych zakazonych AIDS w Af-
ryce, Ameryce czy Europie. Objawy opisane u pacjentow z ARC moga
rowniez wystapi¢ u pacjentow z AIDS, ale beda bardziej widoczne.
Od 1985 roku dla wykrycia zakazenia HIV najpowszechniej stosowanymi
badaniami sg testy EIA (Enzyme Immuno-Assay) lub ELISA (Enzyme-linked



Immunosorbent Assay), w ktdrych zostajg wykrywane przeciwciata wytwarzane
przez ukiad immunologiczny cztowieka w odpowiedzi na infekcje HIV. Naj-
czesciej wykonywany jest tzw. test Western-blot (Immuno-blot), rzadziej RIPA.
Pandemiczne wystepowanie zakazen HIV obejmuje regiony, w ktorych do-
stepno$¢ do badan laboratoryjnych o wysokim standardzie jest utrudniona,
stosuje sie zatem tzw. szybkie testy9.

Sposo6b rozprzestrzeniania sie tej choroby sprawia, ze mozna wyodrebnié
»grupy ryzyka”, czyli spotecznosci, w ktorych zakazenia wirusem HIV wystepujg
najczesciej. Sposrdod os6b dorostych wystepujg tu10:

homoseksualisci lub biseksualisci, zwtaszcza ci, ktdérzy bardzo czesto zmie-

niajg partnerow i majg liczne kontakty seksualne,

osoby zazywajace dozylne srodki uzalezniajace — zakazenie wirusem HIV

wséréd narkomanéw spowodowane jest niesterylizowanymi, wielokrotnie

uzywanymi strzykawkami i igtami,

chorzy na hemofilie, zwtaszcza ci, ktérzy otrzymujg czynniki krzepniecia V111

i IX, jakie produkowane sg z krwi duzej liczby dawcow,

osoby, ktore leczone sg za pomocg czestego przetaczania krwi,

kobiety majgce kontakty seksualne z biseksualistami lub chorymi na AIDS,

a trudnigce sie prostytucja,

pracownicy stuzby zdrowia i personel laboratoryjny, majacy w czasie

wykonywania zaje¢ stuzbowych kontakt z zakazonymi materiatami; do

zakazenia moze doj$¢ przez ukilucie iglg, kontakt z btonami $luzowymi
chorego, skaleczenie narzedziami chirurgicznymi, zanieczyszczenie uszko-
dzonych czesci skéry zakazonymi ptynami ustrojowymi.

W$rod dzieci do grup ryzyka nalezg (por. wykr. 6)11:

dzieci osO6b chorych na AIDS (najczesciej matek),

dzieci oséb nalezacych do grup wysokiego ryzyka (np. dziecko obojga

narkomanow),

dzieci leczone preparatami krwiopochodnymi,

dzieci, ktorym dokonuje sie czesto transfuzji krwi,

dzieci zakazone w szpitalu.

Nalezy podkresli¢, ze choroba AIDS nie szerzy sie przez przypadkowe
stycznosci, zaréwno bezposrednie, jak i posrednie, atakze pokarm, powietrze itp.
Zatem nie jest niebezpieczne dla innych ludzil2:

9J Juszczyk, A Gtadysz: AIDS..., s. 85—102; zob. takze np. H. Keith: Podstawowe
informacje o HIV i AIDS. O czym nalezy wiedzie¢. ,,Medycyna po Dyplomie” 1993, nr 4, s. 25;
J.Juszczyk (red.): Klinika zespotu nabytego upo$ledzenia odpornosci (AIDS). Wybrane zagadnienia.
Warszawa 1990, s. 14— 16.

10 Z Kuratowska: AIDS - nowa choroba. Warszawa 1986, s. 21—22; zob. takze
Z. Stonska: AIDS jako problem spoteczny. W: J. B. Karski, Z Stonska B W. Wasilew-
ski (red.): Promocja zdrowia..., s. 119— 125.

1 V. Suvakovic: AIDS... s. 17.

12 J.Juszczyk: Vademecum AIDS. Warszawa 1990, s. 45—47.



‘G S ‘7 'ON ‘9667 ouizeBeiy Buiuueld Ajues uesdonz ayl "SNON 8nUT“ :0tpoiZ
auUl — G ‘oujendzsziiBUmMam BludZedeZ — ‘M elznjsuen — ¢ ‘e

eluazexez 10olp aueuzodzos 1 mjos nbed m suemozoubelpz — 1081zp N SAlY BipedAzid 9 AM

owsy — g ‘Dpew [0 aluszedez —T

(0[0)%






przebywanie w tych samych pomieszczeniach, oddychanie tym samym

powietrzem, co osoba chora na AIDS,

podawanie reki, dotykanie tych os6b i przedmiotéw, z ktédrymi mieli

styczno$¢ chorzy,

picie i jedzenie z tych samych naczyn, korzystanie z tych samych sztu¢-

cow,

kichanie i kastanie osoby zakazonej lub chorej,

jedzenie positkéw przygotowanych przez zakazonych lub chorych,

przyjacielski pocatunek zakazonego lub chorego,

korzystanie ze wspdlnych urzadzen sanitarnych, ptywalni, toalet publicz-

nych,

uczenie i bawienie sie lub pracowanie razem z zakazonymi lub chorymi,

korzystanie ze srodkdw komunikacji.

Nie stwierdzono réwniez szerzenia sie wirusa HIV przez owady ssa-
co-ktujgce, jak np. komary.

Wirus zespotu nabytego niedoboru odpornosci u cztowieka (HIV) spowodo-
wat pandemie zakazenia o zasiegu og6lno$wiatowym. Wedtug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia do konca 1992 roku zakazeniu ulegto 13 min os6b, liczba
chorych na AIDS oceniana jest na 2,5 min oséb. Do roku 2000 liczba ta ma
wzrosng¢é do 30 min. Rozprzestrzenianie terytorialne wirusa HIV nie jest
rGwnomierne.

Od wdrozenia badan w 1985 roku do 31 lipca 1995 roku zarejestrowano
zakazenia HIV u 3614 obywateli polskich, wéréd ktérych 68,4% to osoby
uzywajagce narkotykow. W skali catego globu szacuje sie, ze liczba 0séb zyjacych
z HIV zbliza sie do 19—20 min.

Ogotem w Polsce odnotowano 317 zachorowan na AIDS, wtym 173 osoby
zmarty, na catym za$ Swiecie do potowy 1995 roku zgtoszono 1169 811
zachorowan na AIDS. W Europie najwiecej zachorowan zarejestrowano we
Francji (35773), a dalej w Hiszpanii (31221), we Wt1toszech, w Niemczech
i Wielkiej Brytaniild. Na og6t we wszystkich krajach najwiecej zachorowan
(blisko 50%) przypada na grupe wieku 30 39 lat, a ok. 90% na grupe 20 49 lat.
Zachorowania wystepuja gtéwnie w duzych aglomeracjach miejskich. Swiatowa
Organizacja Zdrowia przewiduje, ze do konca lat dziewiecdziesigtych zakazeniu
ulegnie jeszcze ok. 20 min dorostych i 10 min dzieci, a liczba zgondw na skutek
AIDS wzros$nie dziesieciokrotnie. Pod koniec wieku bedzie juz ok. 30 min
zakazonych, z czego 20% stanowi¢ beda dzieci.

Okoto 75% zakazen HIV na catym Swiecie nastagpito w drodze stosunku
ptciowego, przy czym w 80% tych przypadkow byty to stosunki heteroseksualne.

13 M. Dolezal: Profilaktyka zakazern HIV/AIDS w S$wietle zatozen holistycznego systemu
,»Promocja zdrowia". W: Z. Czaplicki, W. Muzyka (red.): Styl zycia a zdrowie. Dylematy teorii
i praktyki. Olsztyn 1995, s. 237—238.



Wyodrebniono, w zaleznos$ci od rodzaju zachowan wzgledem zakazenia, trzy
rodzaje seksul4:

niebezpieczny seks (unsafe sex) naraza cztowieka w najwiekszym stopniu na

zakazenie wirusem, do tej grupy nalezg zachowania homo- i biseksualne,

czesta zmiana partnerow;

bezpieczny seks (safe sex) wigze sie z unikaniem ryzykownych zachowan, tzn.

z unikaniem przypadkowych kontaktow seksualnych, stosowaniem prezer-

watywy;

bezpieczniejszy seks (safer sex) — polega na catkowitym zaniechaniu

wymiany ptynow ustrojowych oraz jakiegokolwiek zetknigcia dwdch ciat,

zaspokajanie potrzeb seksualnych dokonuje sie innymi sposobami (np.
masturbacja, korzystanie z zabawek seksualnych).

Inne sposoby zakazenia odegraty mniejszg role: na zakazenie wynikile
z niehigienicznego wstrzykiwania narkotykéw przypada ok. 10%, tyle samo
wigze sie z transmisjg okotoporodowg, a 5% z przetaczaniem preparatow
krwiopochodnych15.

Od kilku lat w Polsce prowadzi sie rejestr wykrytych nosicieli, zaréwno tych,
ustalonych podczas badan krwiodawcéw, jak tez i tych pochodzacych z grup,
w ktérych ryzyko zachorowania jest zwiekszone: osoby pobierajace narkotyki
dozylnie, homo- i biseksualisci, prostytutki. Badania realizowane sg na zasadzie
petnej poufnosci, za zgoda badanych; centralny rejestr prowadzony jest przez
Panstwowy Zaktad Higieny z zapewnieniem tajnosci danych16.

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje, ze ,AIDS jest problemem $wiato-
wym, ktéry stanowi powazne zagrozenie ludzkosci i ze konieczne jest szybkie
dziatanie na szczeblu Swiatowym zmierzajgce do wprowadzenia w zycie Swiato-
wej strategii walki [ ]717, a jednocze$nie na XLI Swiatowym Zgromadzeniu
Zdrowia wyrazono gtebokie przekonanie, ,ze poszanowanie praw cztowieka
i godnos$ci os6b zakazonych HIV i chorych na AIDS, a takze cztonkéw grup
spoteczenstwa jest kluczowe dla prowadzenia narodowych programow zapobie-
gania i zwalczania AIDS oraz dla powodzenia strategii $wiatowej”18.

14 K. Imielinski, Ch. Imielifski: Kulturowe aspekty... W: K. Imielin sk i (red.): AIDS
wyzwanie dla cztowieka. Warszawa 1990, s. 13; por. J. Juszezy k,A.G1 ad y sz: AIDS..., s. 364— 365;
zob. takze B.Ja w ien: Seks bezpieczny i niebezpieczny w $rodowisku studenckim. W: Z. Czaplicki,
W. Muzyka (red.): Styl zycia a zdrowie. Olsztyn 1995.

15 Zob. np. J. Th urn: HIV na Swiecie. ,Medycyna po Dyplomie” 1993, nr 4; D. V. Fitz-
simons: Epidemia AIDS w Wielkiej Brytanii. W: S. Kawula, H. Machel (red.): Narkomania
- HIV/AIDS - zagrozenie spoteczne, profilaktyka, terapia i resocjalizacja. Gdansk 1993.

16 J.Suchowiak: Epidemiologia AIDS nas$wiecie i w Polsce. W: AIDS. Postawy wobec chorych
i choroby. Materiaty z konferencji. Czestochowa 1990.

"7 Swiatowa Organizacja Zdrowia Przeciwko Dyskryminacji w AIDS. Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia. Rezolucja WHO 41.24. przyjeta w Genewie dnia 13 maja 1988 r.

18 Tamze.



Rezolucja ta naktania panstwa cztonkowskie do tego, aby opracowujac
i wdrazajac narodowe programy zapobiegania i zwalczania AIDS: stworzy¢
zrozumienie i wspéiczucie dla zakazonych HIV i chorych na AIDS przez
informacje, szkolenia i programy pomocy; chroni¢ prawa cztowieka i godnos$¢
zakazonych HIV i chorych na AIDS, aby nie byly one poddane dziataniom
dyskryminacyjnym i pietnujgcym te osoby w przypadku $wiadczenia pomocy,
zatrudnienia i podrozy; zapewnia¢ anonimowos$¢ badan wykrywajgcych H1V.
W dokumencie tym podkreslonajest rola oswiaty i doktadnej informacji o AIDS
w walce z tg chorobg. Stwierdza sie w nim réwniez, ze dziatania dyskryminacyjne
ipietnowanie osdb zakazonych HIV stanowi zagrozenie zdrowia nas wszystkich.
Ponadto nalezy doda¢, iz w Powszechnej deklaracji praw cztowieka z 1948 roku
w art. 7 stwierdza sie, ze ,wszyscy sa rdwni wobec prawa i majg prawo, bez
jakiejkolwiek roznicy, do jednakowej ochrony przed jakgkolwiek dyskrymina-
cja, bedacag pogwatceniem niniejszej Deklaracji i przed jakimkolwiek narazeniem
na taka dyskryminacje”19. Swiatowa Organizacja Zdrowia akcentuje, ze ,,0s0by
podejrzane o zakazenie HIV lub ze stwierdzonym zakazeniem powinny pozostac
zintegrowane w mozliwie najwiekszym zakresie w spoteczenstwie i otrzymacd
pomoc w podjeciu odpowiedzialnosci za to, zeby nie przenosi¢ infekcji na innych
ludzi. lzolacja os6b zakazonych lub podejrzanych o zakazenie bytaby nie-
usprawiedliwiona z punktu widzenia zdrowia publicznego i powaznie prze-
szkodzitaby wysitkom edukacyjnym i innym majgcym na celu zapobieganie
szerzeniu sie HIV. Co wiecej, dziatania dyskryminacyjne stwarzajg dodatkowe
problemy i powodujg niepotrzebne cierpienie ludzkie. Unikanie dyskryminacji
0s6b zakazonych lub podejrzanych o zakazenie ma duze znaczenie dla prewencji
i kontroli AIDS”20

Choroba AIDS odkryta stabo$¢ nowoczesnego cywilizowanego spoteczen-
stwa, chorzy stykajg sie z wieloma przejawami nietolerancji i dyskryminacji.
W Polsce odnotowane zostaty przypadki odmowy miejsca do zycia, pozbawienia
pracy, a takze przypadki nieudzielenia pomocy lekarskiej. Przyczyn tej sytuacji
jest bardzo wiele i z pewnoscig sg one ztozone.

W wyniku przemian cywilizacyjnych i kulturowych liberalizacja zycia,
zwtlaszcza liberalizacja zycia seksualnego, spowodowaty, iz pojawienie sie¢ AIDS
jest czesto nazywane ,,plaga kulturowga”, ,,biczem kultury”, ,,plagg Swiadomosci”
lub ,,chorobg psychiki”21. Te i inne okres$lenia nadane chorobie AIDS, jak np.

19 J. Sand orski: Prawo miedzynarodowe a AIDS. W: A Szwarc (red.): Prawne problemy
AIDS. Warszawa 1990, s. 331.

20 M.Sokotowsk a: Spoteczne ikulturowe aspekty regulacji prawnych w zakresie zapobiegania
i zwalczania AIDS. W: Prawne problemy..., s. 44; zob. takze M. Filar: Polityka prawa wobec AIDS.
W: S. Kawula, H. Mac hel(red.): Narkomania - HIV/AIDS..., s. 19—33.

21 A. Pawet ski: Zagrozenie przed AIDS - psychologia paniki. W: K. I'mieli risk i (red.):
AIDS - wyzwanie..., s. 49; zob. takze Z. Czaplicki: AIDS - zagrozenia spoteczne. Aspekty medyczne,
pedagogiczne i kulturowe. Olsztyn 1993.



»dzuma XX wieku” lub ,nowotwdér homoseksualistow”, $wiadczg o tym, jak
wielka panike wywotuje ta choroba22. W spoteczernistwie panuje przekonanie, ze
ten nowy rodzaj zagrozenia zdrowotnego nie poddaje sie kontroli, nie ma szans
na wykluczenie przy obecnym stanie wiedzy, choroba ta naraza na utrate statusu
spotecznego, odtracenie przez otoczenie, dyskryminacje23.

K. Imielinski podkre$la, ze ,,pod wplywem lekéw, zwigzanych z utrata
zdrowia i zycia szybko ulega¢ moze zniszczeniu otoczka cywilizacyjna oraz
ujawniaé sie moga reakcje prymitywno-egoistyczne. Mozna to obserwowac
obecnie w niektorych kregach spotecznych, zwtaszcza w USA, gdzie w miare
rozwoju epidemii AIDS przybiera na sile panika, histeria i nienawis¢. W ten
spos6b ujawnia sie choroba catej kultury przybierajgca postaé nietolerancji,
agresji i obaw wobec innosci. Ujawniajg sie uprzednio skrywane pod ptasz-
czykiem ogtady takie cechy cztowieka, jak: egoizm, nietolerancja, niechec
i agresja wobec ludzi, a takze strach i panika — lecz bywa, ze ujawnia si¢ mitosc,
altruizm, szlachetnos$¢, dobro¢, ofiarno$¢ i poSwiecenie”24.

W niektorych kregach spotecznych postuluje sie wprowadzenie rézno-
rodnych $rodkow przymusu, zapobiegajagcych epidemii, np. przymusowe
poddawanie sie testom na wykrycie wirusa HIV, rejestracja zarazonych
i nadzor nad nimi, izolacja grup zarazonych w pewnego rodzaju gettach,
zakaz pracy oraz nauki, przymusowe warstwowe badania dla catej ludno$ci,
ktére umozliwiatyby wyodrebnienie zakazonych ze spoteczenstwa oraz na-
znaczenie ich odpowiednim tatuazem. Represje prawne i spoteczne wobec
chorych na AIDS moga okazac sie szkodliwe. Spowodujg bowiem ,,utajnienie”
sie zakazonych, a ludzie nalezagcy do grup ryzyka przestang zgtaszac sie
do przychodni na jakiekolwiek badania w obawie przed wykryciem w ich
organizmie wirusa HIV25. Istotng formg ustosunkowania sie do AIDS jest
»[...] rzeczowa informacja o nowej chorobie i jej istocie oraz zapoznanie
spoteczefAstwa z metodami zapobiegania zakazeniu wirusem HIV. Sposéb
przekazywania tej wiedzy nie powinien wywotywaé paniki i irracjonalnych
lekéw. Posiadanie rzeczowej wiedzy umozliwi cztowiekowi obranie sposobu
zapobiegania AIDS, ktéry bedzie mu najbardziej odpowiadat i ktéry bedzie
wynikiem jego wyboru”26.

22 Tamze, s. 51.

23 J. Juszczyk, A Gtadysz: AIDS..., s. 362—363.

2t K. Imielinski (red): AIDS - wyzwanie..., s. 8.

2 A. Ostrowsk a: Chorzy na AIDS tv spoteczeristwie: model integrujacy czy separacyjny?
W: ,,Zeszyty Naukowe AWF”. Krakéw 1990, s. 97— 107.

26 K. Imielifnski, Ch. Imielinski: Kulturowe aspekty..., s. 14— 15.



5.2. Choroba AIDS w opinii mtodziezy szkét Srednich

Od rozpoczecia systematycznej akcji informacyjnej na temat AIDS uptyneto
juz kilka lat, mozna wiec prébowa¢ dokonywac wstepnych ocen jej skutecznosci
zardbwno w Srodowiskach tzw. zwiekszonego ryzyka, jak i populacji ogolnej
w badanych szkotach. Przeprowadzone sondaze miaty na celu okreslenie zakresu
wiedzy o chorobie AIDS wsrdd uczniow szkot Srednich oraz ich nastawien
wzgledem os6b chorych lub nosicieli (badaniami objeto grupe 200 uczniéw klas
111 dwdch liceéw ogolnoksztatcagcych w Katowicach i Mikotowie oraz 111 klas
miernictwa gorniczego i automatyki technikum gérniczego w Katowicach).

Na podstawowe pytania ,,Co to jest HIV7”, ,,Co to jest AIDS?” prawie
wszyscy ankietowani udzielali prawidtowej odpowiedzi, do najczestszych naleza-
ty: ,,AIDS jest to choroba zakazna i nieuleczalna wywotana przez wirus HIV”,
,jest to nabyty zespot utraty odpornosci” (70%), ,,choroba przenoszona drogg
ptciowa”, ,,dzuma XX wieku”.Uczniowie liceum potrafili okresli¢ réznice miedzy
chorym na AIDS a nosicielem wirusa, wsérdd ucznidw technikum byto tylko 25%
poprawnych odpowiedzi dotyczacych powyzszej kwestii, a 6% badanych nie
widziato zadnej réznicy27.

Powaznym osiggnieciem medycyny w walce z AIDS jest okre$lenie drég
szerzenia sie wirusa HIV, tj.: przez kontakt ptciowy (homo- i heteroseksualny)

odpowiedz te podkreslito 100% respondentow; przez krew (np. transfuzja
zakazonej krwi, zakazone igty i strzykawki) — odpowiedz te wybraty wszystkie
badane osoby, dziecko moze zakazi¢ sie w czasie cigzy lub porodu od zakazonej
matki — tylko 11% badanych wskazato na te mozliwos¢. Wiedza dotyczgca
zachorowan ryzykownych wsrdd wszystkich badanych okazata sie prawidtowa

100% respondentow wymienito: dozylne przyjmowanie narkotykow, czestg
zmiane partneréw seksualnych, nieuzywanie prezerwatyw w sytuacji przypad-
kowych stosunkdw seksualnych. Jezeli chodzi o wskazanie grup ryzyka,
uczniowie wymieniali (wedtug liczby wskazan) nastepujace grupy: narkomani,
homoseksualisci, prostytutki, osoby czesto zmieniajace partnera seksualnego,
chorzy na hemofilie, stuzba zdrowia28.

Pewng trudnos$¢ sprawito natomiast badanym pytanie dotyczace objawow
choroby, najczesciej wskazywano na: brak odpornosci na infekcje, ostabienie,
zmeczenie, spadek wagi ciata.

21 J. Rzepka, A Czok: Wiedza o AIDS ucznidéw ostatnich klas szk6l ponadpodstawowych.
W: Z. Czaplicki, W. Muzyka (red): AIDS w $wiadomosci spotecznej. Olsztyn 1995;
D. Cianciara, P. GorynAski, A Grzybowski, P. Supranowicz, L. Zdunkiewicz:
Miedza o AIDS uczniéw szkél ponadpodstawowych. ,,Przeglad Epidemiologiczny” 1989, nr 2.

28 Por.J.Wojciechowska: Swiadomo$é choroby AIDS wéréd modziezy. W: Z. Czaplicki,
W. Muzyka (red.): Styl zycia...



Wydaje sie, iz nie tylko badanej mtodziezy, ale szerszemu ogétowi spoteczen-
stwa nie sg znane objawy kliniczne choroby, do ktérych nalezg29:

limfadenopatia — powiekszenie weztow chtonnych w co najmniej dwoch

okolicach ciata,

chudniecie, przynajmniej 7 kg utraty wagi ciata lub ponad 10% wagi

pierwotnej,

gorgczka przekraczajaca 38°C, okresowo lub stale,

biegunka, ktora nie ustaje ani przez diete, ani leczenie,

odczucie zmeczenia i ostabienia,

poty nocne — charakterystyczne dla gruzlicy i nowotworow ztosliwych.

Aby zdiagnozowac¢ zespo6t zwigzany z AIDS-ARC, konieczne jest rozpoz-
nanie co najmniej dwoch zwymienionych objawdéw, ktdre muszg sie utrzymywacé
przynajmniej przez 3 miesigce i nie moze wystepowac inny powod ttumaczacy
pojawienie sie ich. Wiedza o zespole ARC winna by¢ szeroko rozpowszechniona,
zarowno wsrod personelu medycznego, jak i w spoteczernstwie, stanowi ona
bowiem wazny czynnik umozliwiajacy wczesne rozpoznanie zagrozenia AIDS
i zorganizowanie wtasciwej profilaktyki i terapii.

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz gtdwnym Zrddiem informacji o chorobie
dla badanych byty: telewizja, radio, prasa, korzystanie z literatury fachowej,
rozmowy z osobami zorientowanymi w tematyce (uczniowie w 1% wskazali, ze
problem ten nie jest interesujacy), 31% badanych wskazato, ze Zrdédiem
informacji byty ponadto pogadanki w szkole30.

Pojawienie sie problemu AIDS w Polsce spowodowato publikowanie wielu
artykutdw i broszur informacyjnych, wystgpienia przedstawicieli srodowisk
medycznych w $rodkach masowego przekazu oraz rdznego rodzaju akcje
organizacji spotecznych na rzecz chorych na AIDS. Inicjatywa tych organizacji
i 0s6b prywatnych pozwolita na utworzenie pierwszych osrodkéw pobytowych
i leczniczych dla chorych i nosicieli wirusa HIV, ktére budzity w naszym kraju
wiele emocji i negatywnych reakcji spotecznych (np. Piastow, Laski, Jozefow)31.
Gdyby badani uczniowie znaleZli sie¢ w takiej sytuacji jak mieszkaincy np. Pias-
towa, to 64% ogdtu badanych nie zgodzitoby sie, by taki osrodek powstat w ich
dzielnicy, 1,2% badanych stwierdzito, ze zdecydowanie nie toleruje chorego lub
nosiciela w swoim najblizszym otoczeniu. Srodki masowej informacji podaja, ze
otwieraniu osrodkéw pomocy chorym towarzyszg liczne demonstracje, mtodziez

29 Z. Kuratowska: AIDS..., s. 53; zob. np. A. Szyszko-Bohusz; Psychologicz-
no-pedagogiczne aspekty w profilaktyce AIDS. W: ,Zeszyty Naukowe AW F’. Krakéw 1990, s. 84.

30 Por. B. Woynarowska, M. M. Szymanska: Wiedza i postawy mtodziezy wobec
HIV/AIDS. W: AIDS - zagrozenie spoteczne. Olsztyn 1993.

3l K. Komasinska: Wybrane problemy ludzi dotknietych AIDS. Agresja - odpowiedzig na
strach i nietolerancje. W: Z. Czaplicki, W. Muzyka (red.): AIDS - w $wiadomosci...; M. K o -
zakiewicz: Wybrane zagadnienia strachu przed AIDS z perspektywy europejskiej. ,,Kwartalnik
Pedagogiczny” 1990, nr 2.



zdecydowanie podkresla (71%), iz nie wzietaby udziatu w takich demonstracjach,
uzasadniajac, ze: ,,to nie jest sposéb narozwigzywanie problemoéw?”, ,,gdzies takie
osrodki muszg by¢”, ,ludzie chorzy maja prawo do godnego zycia” itp. Mtodziez
podkreslata rowniez, ze najwiekszy wptyw na deklarowane nastawienie spotecz-
ne wobec chorych i nosicieli ma: posiadanie rzetelnej wiedzy na ten temat
(68,5%), strach (11,0%), religia (9,8%), a 10,7% badanych zaakcentowato, ze ze
wzgledu na wczedniejsze kontakty wielu idoli muzycznych i sportowych z tg
chorobg majg oni swoisty stosunek do chorych i nosicieli.

Socjologowie podkres$lajg, iz tolerancja jest jednym z najbardziej kontro-
wersyjnych problemoéw w prowadzeniu analiz stanu Swiadomos$ci wspdiczesnego
spoteczenstwa polskiego, a podziat na ,,swoich” i ,,obcych” wydaje sie jedng
z istotnych kwestii nurtujgcych spoteczenstwo polskie32.

Wielu autoréw wskazuje na czynnik $wiadomos$ciowy w analizach kwestii
spotecznych tolerancji, tzn. ze czlowiek Swiadomy swej oceny negatywnej
wzgledem postepowania innych oséb Swiadomie nie ingeruje, bo $Swiadomie
zezwala na takie postepowanie33. Nastawienia spoteczne badanej miodziezy
wzgledem chorych na AIDS inosicieli wirusa sg — jak sie wydaje — przejawem
tolerancji badZz nietolerancji34. Warto podkres$li¢, iz 31,0% badanych nie
wie, jakie konsekwencje moga by¢ nastepstwem nietolerancji spotecznej
wobec chorych i nosicieli, zdecydowana jednak wiekszo$¢ podkres$la, ze nie-
tolerancja budzi agresje, gniew, bunt, zatamanie psychiczne chorego, zemste,
ukrywanie choroby, co tym samym stwarza wzrost zagrozenia spotecznego.
Zagadnienia tolerancji w pedagogice mozna rozpatrywac¢ w dwoch poziomach

celow i metod ich osiggania. Jest to problem niezwykle ztozony, zwia-
szcza gdy chodzi o metody zwigzane z wypracowaniem takiego postepo-
wania pedagogicznego, ktore zmierzatoby do ksztattowania tolerancji jako
wartosci3b.

Edukacja spoteczenstwa nie moze ogranicza¢ sie do szerzenia wiedzy
rzeczowej o samej chorobie, ale musi obejmowac takze ksztattowanie racjonal-
nego i humanitarnego stosunku do osob zakazonych lub juz chorych na AIDS.
Pomoc, wsparcie, solidarno$¢ z zakazonymi jest obowigzkiem wyptywajgcym

12 Zob.E.Tarkowska, J. Tarkowski: ,,Amoralnyfamilizm”, czyli o dezintegracji spotecznej
w Polsce lat osiemdziesigtych. W: E. Wnuk-Lipinski (red.): Grupy i wiezi spoteczne w systemie
monocentrycznym. Warszawa 1990, s. 43; por. takze F. Znaniecki: Wspoiczesne narody. Warszawa
1990, s. 269; E. Wnuk-Lipinski (red.): Wielka zmiana: Polacy w oczach socjologéw. Warszawa
1993.

53 Zob. np. M. Ossowska: Normy moralne. Warszawa 1985, s. 189—191; por. takze
K. R. Popper Spoteczefstwo otwarte ijego wrogowie. Warszawa 1991.

32 H. M achel: Studentki pedagogiki wobec AIDS. W: Z. Czaplicki, W. Muzyka (red.):
AIDS w $wiadomosci...

35 J. Gérniewicz: Problematyka tolerancji religijnej i etnicznej miodziezy w Polsce. Ujecie
socjo-pedagogiczne. ,,Forum Os$wiatowe” 1994, nr 1



z zasad moralnych, ktore — niezaleznie od przekonan religijnych — stojg na
strazy szacunku i godnosci ludzkiej.

Z badan isondazy przeprowadzonych w Polsce w latach dziewiecdziesigtych
wsrod miodziezy w r6znym wieku inaréznych szczeblach ksztatcenia wynika, ze
wiedze na temat AIDS mozna uzna¢ za zadowalajgcg u wiekszosci mtodziezy
(wyniki badan przedstawiono na miedzynarodowym kongresie na temat AIDS
w Berlinie w 1993 roku), co nie zwalnia od stalego obowigzku podnoszenia
i uzupetniania wiedzy w tym zakresie. Nalezaloby zatem przyjagé system
dtugofalowej profilaktyki zakazen HIV, oparty na idei promocji zdrowia jako
spoteczno-ekologicznego, a nie tylko medycznego modelu profilaktyki zdrowia.
Podstawowym zatozeniem w tej kwestii jest skomplikowany system powigzan
miedzy jednostkg a Srodowiskiem, czyli ,mandala zdrowia”, opracowany przez
Departament Zdrowia Publicznego w Toronto. Na ,mandale zdrowia” sktada
sie wiele kregéw otaczajacych centralnie umieszczonego cztowieka. Istotne
znaczenie majg tutaj: rodzina, spotecznos¢, system opieki nad chorym, styl zycia,
biologia cztowieka, srodowisko fizyczne i psychospoteczne36.

5.3. Pedagogiczne problemy profilaktyki AIDS

Najskuteczniejszym Srodkiem mogacym znacznie ograniczy¢ rozprzestrze-
nianie sie wirusa HIV jest edukacja spoteczenstwa. Bardzo wczes$nie, bo od czasu
poznania przyczyny AIDS, pojawity sie akcje oSwiatowo-zdrowotne majace na
celu ostrzeganie przed narastajgcym niebezpieczenstwem. Ich tre$¢ lapidarnie
ujmuje hasto rozpowszechnione w Wielkiej Brytanii: ,,Nie umieraj z powodu
ignorancji”. Po kilku latach zmieniono je na inne: ,,Ryzyko znasz - reszta zalezy
od ciebie”. Podstawowe tresci przekazywane wszystkimi dostepnymi srodkami
apelowatly do osobistych intereséw odbiorcow i do ich uczué altruistycznych.

Edukacja musi obejmowac cale spoteczeidstwo, dostarczajgc informaciji,
ktérych najbardziej ono potrzebuje. Kazdy, bez wyjatku, powinien wiedzie¢,
w jaki sposdb wirus sie roznosi i co zrobi¢, aby unikngé zarazenia, powinien
wiedzie¢, ze nie ma powodéw do paniki na my$l o chorych wokdét nas

w autobusie czy restauracji. Nie ma zadnych dowodéw na to, by przypad-
kowe, codzienne kontakty prowadzity do zakazenia wirusem HIV. Dyskrymina-
cjachorych, usuwanie ich z pracy i mieszkan do niczego nie prowadza, przeciwnie

sg szkodliwe, gdyz stwarzajg ludziom zdrowym ztudne poczucie bezpieczen-
stwa. Oprécz objasnien biologicznych wiasnosci HIV i skutkdw zakazenia

16 M. D o leza I Profilaktyka zakazen HIV/AIDS..., s. 38—39; zob. np.. A.Lintowska: AIDS
w $wiadomosci grup miodziezowych. W: Z. Czaplicki, W. Muzyka (red.): Styl zycia...



w materiatach dla odbiorcow o réznym przygotowaniu zaleca sie zwigzki
monogamiczne (homo- i heteroseksualne). Proponuje sie rowniez zasady ,,bez-
piecznego seksu” (niedopuszczanie do kontaktu nasienia i wydzieliny narzadéw
ptciowych zbtong $luzowg), w tym przez uzywanie prezerwatyw. Wskazuje sie na
olbrzymie ryzyko, jakie niesie ze sobg wymiana igiet i strzykawek ws$rdd
narkomandw, a takze zwalcza sie poglady btedne irodzgce niepotrzebne obawy
przed przypadkowym zakazeniem. Informacje powinny by¢ rzeczowe, ale
réwnoczes$nie dostosowane do spoteczno-kulturowych sytuacji. Tak wiec nar-
komani stosujacy narkotyki dozylnie mogg potrzebowac innych informacji niz
kobiety w ciazy, a kobiety w cigzy moga z kolei potrzebowac innego rodzaju
informacji niz homoseksualisci. Dziatalno$¢ uswiadamiajaca musi by¢ rowniez
dostosowana do poziomu wyksztatcenia odbiorcy. W grupach podwyzszonego
ryzyka (miodziez, narkomani) najskuteczniejsza jest rzetelna, trafna i po-
wtarzajgca sie informacja, najlepiej prowadzona przez réwiesnikow i kolegdw.
.Prowadzi to do statego stosowania prezerwatyw lub innych srodkéw chronia-
cych przed wymiang ptynoéw ustrojowych, podejmowania innych form stymula-
cji seksualnej. Gorsze wyniki spotyka sie w zakresie propagowania uzywania
wiasnego lub dezynfekowanego sprzetu do wstrzyknie¢ narkotyku. Takze
wymiana igiet i strzykawek oraz zaopatrywanie w $rodki dezynfekujgce na bazie
stacjonarnej nie przynoszg obiecujacych rezultatow. Znacznie wieksze efekty
mozna uzyskaé, docierajgc do miejsc przebywania narkomanow. Radykalnym
sposobem jest zapewnienie dostaw methadonu, co eliminuje potrzebe wstrzyki-
wania narkotykow ”37.

Zorganizowang dziatalno$¢, majaca na celu zapobieganie szerzeniu sig
zakazen wirusem HIV, podjeto w Polsce w 1985 roku. Minister Zdrowia i Opieki
Spotecznej powotat wowczas Petnomocnika ds. AIDS oraz 10-osobowy Zespo6t
ds. AIDS.

Zapoczatkowato to planowe dziatania zapobiegawcze. Przede wszystkim
podjeto prébe oceny zagrozenia epidemicznego kraju, m.in. przez rozpoczecie
badan serologicznych os6b z grup ryzyka na okoliczno$¢ obecnosci przeciwciat
anty-HIV. Rozpoczeto rowniez systematyczne szkolenia fachowego personelu
stuzby zdrowia w zakresie rozpoznawania i postepowania w przypadkach
podejrzenia o zakazenie HIV lub zachorowania na AIDS. Stopniowo inten-
syfikowano réwniez prace oSwiatowo-zdrowotng.

W celu skoordynowania dziatah profilaktyczno-terapeutycznych 7 marca
1987 roku Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej, zamiast dziatajagcego do tego
czasu Zespotu, powotat Rade ds. AIDS. W ramach Rady dziata osiem komisji:
epidemiologiczna, profilaktyczno-spoteczna, wydawnicza i kontaktow miedzy-

37 Z. H atat: Profilaktyka zakazen H IV na tle zapobiegania innym zakazeniom krwiopochodnym
i szerzacych sie droga piciowg. W: AIDS. Postawy wobec chorych i choroby. Materiaty z konferencji.
Czestochowa 1990.
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narodowych, kliniczno-terapeutyczna, diagnostyczno-laboratoryjna, prawna,
wirusologiczna i szkoleniowa.

We wnioskach Programu dziatan zapobiegawczych i zwalczania AIDS
w Polsce w latach 1988-1990 mozna przeczytac, ze ,,istotnym ogniwem w pro-
filaktyce jest dziatalno$¢ oSwiatowa, zmierzajgca do zmiany stylu zycia spote-
czenstwa, a szczegdlnie os6b z grup ryzyka. Dziatalno$¢ ta powinna by¢
prowadzona zardwno przez stuzbe zdrowia, jak i przez Ministerstwo Edukacji
Narodowej, Ministerstwo Kultury i Sztuki, koscioty, PCK, organizacje mtodzie-
zowe oraz inne stowarzyszenia wyzszej uzytecznosci”38.

»W Polsce liczba stwierdzonych przypadkéw AIDS wynosi 317, a wykrytych
zakazen HIV 3617, wsrod ktérych byto co najmniej 2474 zakazonych w zwigzku
z uzywaniem narkotykow (od wdrozen badan w 1985 roku — stan na dzien 31
lipca 1995 roku)”39.

W 1989 roku MONAR uruchomit pierwszy osrodek dla pacjentéw z AIDS
w Zbicku k. Opola. W tym samym roku powotat stowarzyszenie ,Solidarni
wobec AIDS-plus”, zrzeszajgce ludzi z dodatnimi wynikami testu na przeciw-
ciata, ktérego celem jest40:

przeciwdziatanie rozprzestrzenianiu sie tej choroby,

dostarczanie spoteczenstwu rzetelnej wiedzy na temat AIDS,

podejmowanie dziatan zmierzajagcych do zlagodzenia urazéw w sferze

psychicznej, moralnej i spotecznej wsrod osob zarazonych i w ich otoczeniu.

Dzi$§ w kazdym osrodku MONAR znajdujg sie pacjenci z wirusem HIV.

Do 1989 roku nie istniaty odrebne domy dla nosicieli wirusa HIV. Z chwilg
rozprzestrzeniania sie HIV powstat problem zar6wno hospitalizacji zarazonych,
jak i resocjalizacji oraz readaptacji os6b z innych niz narkomani grup ryzyka.
Pierwszy dom przeznaczony dla nosicieli HIV ze wszystkich grup ryzyka powstat
w lutym 1990 roku w Konstancinie. Z uwagi na wielu zgtaszajgcych sie
narkomandéw-nosicieli zostata utworzona filia domu konstancifiskiego w Pias-
towie. Dom ten dziata od 15 kwietnia 1991 roku. Readaptacja prowadzona
w tych domach ma na celu:

zaadaptowanie pacjenta z zakazeniem HIV do zycia w spoteczenstwie,

ksztattowanie odpowiedniej postawy wobec spoteczenstwa, majacej na celu

eliminacje Swiadomego zakazania innych,

wyksztatcenie mechanizméw bezpiecznego funkcjonowania w spoteczen-

stwie,

przeciwdziatanie izolacji spotecznej i poczuciu wyobcowania,

3B Program dziatan zapobiegawczych zwalczania AIDS w Polsce w latach 1988-1990. Minister-
stwo Zdrowia i Opieki Spoteczne;j.

39 J Wojciechowska: Miodziez szItdl wiejskich i miejskich a problem HIV/AIDS.
W: Z. Czaplicki, W. Muzyka (red.): AIDS w Swiadomosci...

40 Cz.Cekiera: Psychoprofilaktyka uzaleznien oraz terapia i resocjalizacja oséb uzaleznionych.
Lublin 1992, s. 238.



resocjalizacje narkomandw zakazonych HIV, jako komplementarng wobec

metod stosowanych w innych, istniejacych juz o$rodkach.

W pierwszym okresie pacjent przyjmowany jest do Piastowa. Je$li rokuje
nadzieje na usamodzielnienie sie, przenoszony jest do Konstancina, gdzie moze
przebywac¢ na warunkach rezydenta, podejmujgc prace w petnym i niepetnym
wymiarze do czasu zorganizowania sobie samodzielnego zycia poza os$rodkiem.

Jednym z najbardziej bolesnych problemdéw zwiazanych z AIDS jest sytuacja
dzieci zarazonych wirusem HIV. Juz dzi$ stanowig one 1/3 wszystkich przy-
padkéw AIDS, a ich liczba wcigz wzrasta. Te najbardziej niewinne ofiary AIDS
sg bardzo czesto porzucane przez swoje matki juz w szpitalu. Niezwykle trudno
znalez¢ dla nich miejsce, a wtasciwie nie ma go dla nich. By¢ moze w niedalekiej
przysztosci ta sytuacja sie zmieni. Dnia 24 lutego 1993 roku w Katowicach
powstata Fundacja ,,Pomoc Dzieciom Chorym na AIDS”. Celem fundacjijest41:

organizowanie profilaktyki leczniczej, pomocy materialnej i rehabilitacyjnej

dla dzieci i mtodziezy chorej na AIDS;

stymulowanie spotecznych inicjatyw w zakresie wypoczynku dzieci i mtodzie-

zy chorej na AIDS w okresie letnim, zimowym i $§r6drocznym;

wspoétpraca z instytucjami panstwowymi i spotecznymi oraz osobami praw-

nymi i fizycznymi, w kraju i za granicg, dziatajacymi na rzecz zdrowia,

rehabilitacji i rekreacji dzieci i mtodziezy zakazonej HIV;

organizowanie hospicjéow dla nosicieli wirusa HIV i chorych na AIDS;

rozwéj form swobodnego przeptywu idei i wszelkich wartosci zwigzanych

zochrong zdrowia, profilaktyka zdrowotng i rehabilitacjg dzieci i mtodziezy
pomiedzy aglomeracjg miejskg a innymi rejonami kraju i zagranicy;
inicjowanie i wspieranie edukacji zdrowotnej.

Nadzér nad Fundacjg sprawuje Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej.
Zarzad i Rade Fundacji stanowig ludzie, ktorzy przez swojg dziatalno$¢ pragng
nies¢ konkretng pomoc nie tylko dzieciom i mfodziezy, ale wszystkim nosicielom
HIV, ktorzy takiej pomocy potrzebuja.

W Zabrzu dziata Mtodziezowe Centrum ds. AIDS. Organizacja ta powstata
20 pazdziernika 1992 roku i dziata przy Ogo6lnopolskim Stowarzyszeniu
Charytatywnym ,,Ruch Programowo-Metodyczny” z siedzibg w Zabrzu. Cen-
trum to jest cztonkiem Miedzynarodowej Organizacji Zapobiegania AIDS
w Belfascie, skupiajgcej organizacje z catego Swiata, ktérych celem jest profilak-
tyka i pomoc chorym na AIDS42. Mtodziezowe Centrum ds. AIDS pomaga

41 Postanowienie Sagdu Rejonowego dla m. Warszawy, Wydziat XVI Gospodarczy Rejestrowy
z dnia 24 lutego 1993 r.

12 AIDS. Postawy wobec chorych i choroby...; zob. takze np. W. Zielinska: Gdanski program
walki z HIV/AIDS: przeszto$¢, terazniejszos$¢, przyszto$é oraz np. J. Sekiewicz: System walki
z narkomanig w USA oraz pomoc osobom z grup ryzyka HIV/AIDS. W: S. Kawula, H. Machel
(red.): Narkomania - HIV/AIDS...; zob. takze G. Brunei li: Kosciét wobec AIDS. ,Wiezi” 1990,
nr 2—3.



chorym i nosicielom wirusa HIV, kieruje ich na badania i leczenie do
odpowiednich placowek medycznych. Pomaga réwniez doraznie przez wydawa-
nie odziezy, zywnosci irealizacje recept. Chorzy na AIDS mogatutaj korzystaé ze
spotkan psychoterapeutycznych prowadzonych przez pedagoga.

W Centrum dziata gtéwnie $redni personel medyczny oraz mtodziez szkét
Srednich. Wszyscy pracuja tu spotecznie. Kazda osoba jest przeszkolona pod
wzgledem medycznym w Wojewddzkiej Poradni Chorob Zakaznych w Chorzo-
wie, z ktorg Centrum Scisle wspolipracuje. Wojewddzka Stacja Sanitar-
no-Epidemiologiczna w Katowicach, oddziat oswiaty zdrowotnej, pomaga im
w przygotowaniu prelekcji o AIDS dla miodziezy. Witasnie organizowanie
prelekcji na temat zapobiegania HIV i AIDS to gtowna dziatalno$s¢ Centrum.
Z doswiadczenia wynika, ze istnieje duze zapotrzebowanie na takg forme
oswiaty.

Kazdy narkoman i chory czy nosiciel HIV znajdzie réwniez pomoc
w Duszpasterstwie Mtodych w Katowicach przy ulicy Opolskiej. O. Ryszard
Sieranski prowadzi tam tzw. Dom Otwartych Drzwi.

Na terenie naszego wojewoOdztwa opieke lekarskg oraz inne dziatania walki
z AIDS sprawujg m.in.:

Wojewodzka Poradnia Skérno-Wenerologiczna,
Wojewodzka Stacja Krwiodawstwa w Katowicach,
Oddziat Detoksykacyjny dla Os6b Uzaleznionych Lekowo i Narkomanow
HIV + PanhAstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Ryb-
niku,
Oddziat Detoksykacyjny dla Narkomanéw HIV + w Katowicach-Szopieni-
cach, Rybniku,
Wojewddzka Poradnia Chordb Zakaznych w Chorzowie. Jest to pod-
stawowa jednostka lecznicza dla zakazonych HIV na terenie naszego
wojewoOdztwa. Tutaj znajduje sie oddziat dla chorych na AIDS oraz
specjalistyczne gabinety lekarskie: ogdlny, pediatryczny, ginekologicz-
no-potozniczy, chirurgiczny, stomatologiczny i inne. Os$rodek prowadzi
dziatalnosé diagnostyczna, sprawuje biezgca opieke ambulatoryjng, wykonu-
je badania okresowe o0sdb zakazonych HIV, prowadzi okresowg kontrole
lekarskg dzieci rodzicow HIV +,

WojewoOdzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach.

>

AIDS jest chorobg zakazng, ktora stworzyta zagrozenie na skale Swiatowg.
W wielu cywilizowanych krajach zmierza sie¢ do ochrony zdrowia i zycia
ludzkiego, stosujagc m.in. rézne programy dziatah profilaktycznych, adreso-
wanych przede wszystkim do ludzi mtodych. Ogélnoswiatowy program WHO



wspOtpracuje z 178 krajami. Waznym ogniwem w profilaktyce sg wszystkie
osoby, ktére z racji swojego zawodu bagdZz zainteresowan pracg z miodziezg
powinny dysponowaé wiedzg i konkretnymi metodami pracy w walce z tak
wielkim zagrozeniem, jakie stanowi choroba AIDS.

Od roku 1987 Federacja Stowarzyszen Czerwonego Krzyza i Czerwonego
Potksiezyca wspdtpracowata z wieloma narodowymi stowarzyszeniami w celu
edukacji w zakresie AIDS. Opracowano wieloaspektowo materiaty, waznym
celem stato sie bezpieczne krwiodawstwo, zaoferowano takze pomoc, doradztwo
i opieke nad chorymi na AIDS iich rodzinami, wtozono wiele wysitku w walke
z dyskryminacja.

Sposrod wielu materiatdw na temat AIDS dostepnych na rynku polskim
warto poleci¢ wszystkim pedagogom podrecznik szkoleniowy nt. profilaktyki
AIDS pt. Dziatania wsréd mtodziezy (Warszawa 1995), wydany przez Federacje
Stowarzyszen Czerwonego Krzyza i Czerwonego Poétksiezyca Swiatowej Or-
ganizacji Skautow.

W niniejszym rozdziale starano sie nie tylko podaé najwazniejsze informacje
0 AIDS, ale wskazano réwniez, iz wiedza o chorobie i postawy wobec chorych
wséréd mitodziezy ulegaja zmianie i ze zalezg one przede wszystkim od zasiegu
edukacji. Wiele jest mozliwos$ci dziatan profilaktycznych i udzielania pomocy
ludziom chorym. Wielosektorowo wdrazana idea promocji zdrowia zawiera
w sobie takze programy profilaktyki w zakresie AIDS.



Zakonczenie

W niniejszej ksigzce starano sie opisac i scharakteryzowac sytuacje zdrowot-
ng dzieci i miodziezy na przyktadzie badan w wybranych szkotach regionu
gornoslaskiego, a S$cislej z terenu woj. katowickiego. Z analiz opartych na
materiale empirycznym, zrédtach, dokumentach, interdyscyplinarnej literaturze
przedmiotu wynika, ze sytuacja zdrowotna dzieci $laskich, podobnie jak w catym
kraju, nie jest zadowalajgca. 8% badanej populacji (N = 519) to dzieci zdrowe,
tj. nie zakwalifikowane do zadnej z grup dyspanseryjnych. Sytuacja ta to
niepokojacy sygnat wielu zaniedban, ktérych konsekwencje zdrowotne ponosza
przede wszystkim dzieci i miodziez. Starano sie takze dokona¢ charakterystyki
wybranych zmiennych $rodowiskowych, determinujgcych nieréwnos$ci w stanie
zdrowia dzieci i mtodziezy, a szczeg6lnie tkwigcych w Srodowisku naturalnym
Gornego Slaska — obszarze kleski ekologicznej, a ponadto zmiennych spotecz-
nych (m.in. bezrobocie, wyksztatcenie). Dokonano takze analizy (stosujgc
badania sondazowe) wiedzy o chorobie AIDS/HIV uczniéw wybranych szkét
Srednich (N = 200). Wiedza, jej zakres i zmienno$¢ nastawien wobec chorych
uwarunkowane sa przede wszystkim edukacja, zwigzana nie tylko ze szkota.
Problemy ekonomiczne, spoteczne, socjalne i ich srodowiskowe transformacje
zagrazaja zdrowiu spoteczenstwa, w tym dzieciom i miodziezy. Ruch promocji
zdrowia zapoczatkowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia daje nie$miato
0 sobie zna¢ w warunkach naszej rzeczywistosci spoteczno-ekonomicznej.
Sytuacja zdrowotna Polakdw staje sie niebagatelnym problemem spotecznym,
wymagajacym zaangazowania sie w jej zmiane wielu organdw administracji
panstwowej, ale takze ruchéw samopomocowych, zaangazowania wielu grup
zawodowych, aktywnos$ci pojedynczych jednostek w instytucjach, grupach
spotecznych i srodowiskach lokalnych. W pracy zaprezentowano takze teorety-
czne standardy zdrowia na podstawie analiz, dociekan, strategii, modeli



ekspertow (tzw. rzecznictwo zdrowotne — health advocacy) przedstawicieli
réznych dyscyplin naukowych, poniewaz, co szczeg6lnie nalezy zaakcentowac,
promocja zdrowia jest zagadnieniem interdyscyplinarnym. Starano sie takze
podkresli¢ ztozonos$¢ problemdw towarzyszacych organizacji procesu promocji
zdrowia w Polsce. Realizacja Narodowego programu zdrowia napotyka wiele
trudnosci, liczne zadania, nakre$lone w tym Programie, nie zostaty dotad zrea-
lizowane. Problem promocji zdrowia jest zagadnieniem interdyscyplinarnym,
wymaga kompleksowych badan i analiz, przygotowania programoéw i planoéw
w aspekcie $rodowiskowym, instytucjonalnym i og6lnospotecznym. Ma tutaj
réwniez swoj udziat pedagogika spotecznajako nauka badajgca srodowiskowe
uwarunkowania rozwojowe, interesujgca sie mozliwosciami zaspokajania po-
trzeb, jest ona pedagogiczngteorigipraktyka Srodowiska. Okazuje sig, ze zmiana
spoteczna, tworzenie nowego tadu spotecznego stwarzajg coraz wiecej nowych
probleméw badz je ujawniajg w r6znych dziedzinach zycia; dla pedagoga sg one
najbardziej widoczne w bezpos$rednim kontakcie z wychowankiem.

Wychowanie, edukacja to podstawowe elementy gwarantujgce postep spote-
czny, zmiane stylu zycia, obyczajowosci. Pedagogika spoteczna moze wigczy¢ sie
w caty kompleks badan dotyczgcych szeroko rozumianej problematyki zdrowia,
zwtaszcza ze w literaturze polskiej niewiele jest badan poswieconych srodowis-
kowym uwarunkowaniom zdrowia, jako czynnikowi gwarantujgcemu petny
rozw6j mozliwosci. Mozna by zarysowac¢ ogdlny, najpilniejszy zakres badan
pedagogiki spotecznej i sprowadzi¢ go do nastepujgcych kwestii:

diagnozowanie potrzeb zdrowotnych w réznych Srodowiskach (zwiaszcza

w spotecznos$ciach lokalnych);

badanie zwigzk6w, zaleznos$ci i uwarunkowan miedzy zdrowiem dzieci

i mtodziezy a takimi zmiennymi, jak: poziom materialny zycia rodziny

(mozliwosci zaspokajania potrzeb zdrowotnych), wyksztatcenie rodzicow,

struktura rodziny (gtéwnie sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy w rodzinie

niepetnej), bezrobocie jako czynnik warunkujacy sytuacje zdrowotng catej
rodziny, dzietno$¢ rodzin a stan zdrowia kolejnych dzieci.

Instytucje oSwiatowe, opiekufcze, leczniczo-rehabilitacyjne tworzg $rodo-
wiska wychowawcze, brak jest informacji i badan na temat sytuacji zdrowotnej
dzieci przebywajgcych w domach dziecka, osrodkach szkolno-wychowawczych,
zaktadach resocjalizacyjnych, domach poprawczych. Interesujgce dla pedagogi-
ki spotecznej wydaje sie tez zagadnienie realizacji mozliwo$ci zaspokajania
potrzeb zdrowotnych i odnowy zdrowia w réznych formach zycia, np. opieka
zdrowotna i sytuacja zdrowotna ludzi w wieku poprodukcyjnym (takze pensjo-
nariuszy domow opieki spotecznej). Monograficzne badania terenowe mogtyby
stanowi¢ analize sytuacji zdrowotnej wielu grup spotecznych i zawodowych,
Srodowiskowych (zwitaszcza w spotecznosciach lokalnych).

W nowoczesnej strategii badan pedagogicznych badania aktywizujgce
wydajg sie znakomitg mozliwos$cig bezposredniego oddziatywania promujgcego



zdrowy styl zycia, projektowanie badan tego typu wydaje siejednym z gtéwnych
zadan propagowania zdrowia. Istnieje juz wypracowana strategia szkét promu-
jacych zdrowie, lecz Srodowiska lokalne wymagatyby wieloaspektowej analizy
badawczej i projektowania zmian korzystnych dla szeroko rozumianych kwestii
zdrowotnych. Przygotowanie odpowiednich stuzb socjalnych wigze sie zmodyfi-
kacjg ksztatcenia pracownikéw socjalnych, pielegniarek srodowiskowych itp.
Stanowi to jednak odrebne zagadnienie.

Rozwigzywanie wielu kwestii i problemow, zasygnalizowanych w tej ksigzce,
taczy sie z pewnoscig ze zmiang zasad polityki spotecznej, mozliwosciami
ekonomicznymi panstwa, spotecznosci lokalnych itd. Ale zmiany $wiadomos$-
ciowe dokonujg sie za pomocg organizacji procesu wychowania i socjalizacji.
Jezeli chodzi o cytowanie opinii ekspertow, sktadajgce sie defacto na teoretyczne
standardy zdrowia, to przytoczonych argumentéw nie uwaza si¢ wytgcznie za
okreslone deklaracje, lecz za umowny wyraz zweryfikowanych naukowo koncep-
cji. Niniejsze studium pedagogiczno-spoteczne nie nalezy do gtdwnego nurtu
badan w zakresie pedagogiki spotecznej, wydaje sie jednak, iz jest z nim
komplementarne. Powstate wady i niedociggniecia, zwigzane z prezentacjg
typowych probleméw teoretyczno-badawczych nauk spotecznych, starano sie
minimalizowa¢, ostateczna ocena tych staran nalezy jednak do Czytelnikow.
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Theoretical Standards of Children and Teenagers’ Health
vs. Their Social Conditions in the Upper Silesian Region

Pedagogic-Social Study
Summary

The Author considers problems of health and promotion of healthiness from the perspective of
social conditions. A survey of social sciences approach to the above-mentioned problems has been
given in Chapter One. Defining the range of interest in different sciences, such as sociology of
medicine, medical and therapeutic psychology, health pedagogy, special attention has been paid to
some aspects of interest in health problems in classical social pedagogy.

Research and analysis presented in the book characterise the health situation of children and
teenagers in Poland, with special attention paid to the Upper Silesian Region. The health situation of
a society depends on different factors, thus conditions connected with the influence of natural
environment as well as social and economical factors characteristic for social change have been
considered in the studies. The Author also attempted to show some chosen environmental conditions
of the disproportion in health of children and teenagers. The studies were mostly diagnostic and have
been carried out on the basis of analysis of documents and statistical material. The social aspects of
health (standards) have been indicated on the basis of European documents connected with the idea of
promotion of healthiness. Special attention has been paid to the meaning of social patterns of culture,
local and school environments as well as to family environment. In the final section of the book some
pedagogical problems of AIDS prophylactics have been discussed and some opinions of teenagers
from secondary schools about the social perception of HIV hosts and people suffering from AIDS
have been presented.



Ewa Syrek

Theoretische Gesundheitsstanderde der Kinder und der Jugend
und ihre millieubedingte Aspekte auf dem Gebiet Oberschlesiens

Padagogisch-gesellschaftliches Studium

Zusammefasssung

Die Verfasserin befaflt sich mit der Problematik der Gesundheit und ihrer Férderung im Bezug
auf die Millieubedingungen. Im ersten Abschnitt wurde gezeigt wie diese Probleme in den
Gesellschaftswissenschaften erdrtert werden, wobei der Interessenbereich auf dem Gebiet dieser
Wissenschaft in Bereich solcher Teilwissenschaften wie zB. die Soziologie der Medizin, die &rztliche
und medizinische Psychologie und die Gesundheitspadagogik festgelegt wurde; dabei wurden die
Aspekte der Gesundheitsproblematik unterstrichen, mit denen sich die klassische Gesellschafts
Pédagogik befaft.

Die Untersuchungen und Analysen, die in dieser Arbeit dargestellt wurden, charakterisieren die
gesundheitliche Lage der Kinder und der Jugend in Polen unter besonderer Berucksichtigung des
Gebietes Oberschlesiens. Die Gesundheitslage der Gesellschaft hdngt von verschiedenen Faktoren
ab; in dem Untersuchungen wurden die verschiedenen, mit dem EinfluR der Umwelt verbundenen
Bedingungen beriicksichtigt; es wurde auch auf einige gesellschaftlichékonomische Faktoren, die
charakteristisch fur die gesellschaftlichen Anderungen sind, hinwiesen. Es wurde ein Versuch
unternommen, ausgewéhlte millieubedingte GesundheitsdifTerenzen der Kinder und der Jugend zu
zeigen. Es sind Forschungen diagnostischen Charakters; sie wurden vor allem auf Basis der Analyse
der Dokumente und der statistischen Daten durchgefiihrt. In Anlehnung an die europdischen
Dokumente, die die Idee der Gesundheitsforderung verbreiten, wurden die millieubedingten Aspekte
(Standarde) der Gesundheit, mit besonderer Berilicksichtigung der Bedeutung der gesell-
schafts-kulturellen Muster des lokalen Millieus der Schule (die gesundheitsfordernde Schule) und der
Familie gezeigt. Im letzten Teil des Aufsatzes wurden die paddagogischen Probleme der Aidsprofilak-
tik angedeutet. Es wurden die Meinungen der Jugend aus den Oberschulen vorgestellt, die die
Wahrnehmung der Aidskranken und Hivinfizierten betrafen.
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