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Mechanisms of social labeling towards people with short stature

Contact with persons with disabilities causes discomfort to many people. This is associated with
the existence of unjust stereotypes relating, among other things, to the appearance of the “others”
leading to their stigmatization and increasing social distance towards such persons. The percep-
tion of a human body is in many ways dictated by an aesthetic canon, generally accepted and pro-
moted by mass media and thus a person with a short stature is usually perceived by society
through the prism of flawed beauty. This article presents short describe of the labeling theory as
well as the phenomenon of social stigmatization towards individuals with short stature (espe-
cially children with idiopathic short stature). Indicates on the limitations and difficulties of indi-
viduals with short stature, problems with his/her psychosocial functioning, difficulties in
adaptation to social community and meaning of coping strategies.
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Wprowadzenie

W postrzeganiu niepelnosprawnosci jako zjawiska spolecznego w ostatnich
dekadach wystepowaly znaczgce zmiany. Swoistym zwieficzeniem tych zmian
bylo przejécie od modelu biomedycznego (skoncentrowanego na deficytach jed-
nostki, wymagajacych pomocy medycznej) do modelu spolecznego (uwzgled-
niajacego potencjal 0s6b z niepelnosprawnoscia i mozliwosci ich rozwoju w wa-
runkach tworzonych przez otwarte spoleczefistwo). Obecnie podkresla sie
znaczenie kontekstu spolecznego, interakgji z otoczeniem, oddziatywan i zalez-
nosci pomiedzy osobami z niepelnosprawnoscia a spoleczefistwem, poniewaz —
zgodnie z definicja WHO z 2007 r. — ,niepelnosprawnosé to wielowymiarowe zja-
wisko wynikajace ze wzajemnych oddziatywan miedzy ludzmi a ich fizycznym
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i spolecznym otoczeniem, efekt barier napotykanych w otoczeniu fizycznym
i spolecznym” [Wozniak 2008, s. 54].

Niepelnosprawnos¢ nadal traktowana jest jednak jako co§ odmiennego, na-
dal bywa takze postrzegana w wymiarze negatywnym. Osoby z niepelnospraw-
noscia, oprocz barier architektonicznych i prawnych, napotykaja takze na bariery
psychologiczne (powigzane z ,obrazem siebie” problemy z samoakceptacja, po-
czuciem wlasnej wartosci i jakoéci Zycia) oraz spoleczne (dotyczace relacji z innymi
osobami, negatywnych interakgji, postaw i stereotypdéw), majace istotny wptyw
na sposéb funkcjonowania spolecznego [Wozniak 2008].

Spoleczna percepcja oséb z niepelnosprawnodcia czesto ogranicza sie gléwnie
do zauwazania (podkreslania) odmiennosci ich wygladu i sposobu funkcjonowa-
nia oraz do postrzegania ich jako jednostek rézniacych sie od typowych przedsta-
wicieli danej zbiorowoéci. Wszelkie odchylenia od spotecznie akceptowanej nor-
my (jak np. ograniczenia sprawnosci, widoczno$é¢ dysfunkeji, odmiennosé
w wygladzie lub zachowaniu itp.) sprzyjaja powstawaniu stereotypéw oraz styg-
matyzowaniu oséb o cechach niezgodnych z normg, traktowaniu 0séb z nie-
pelnosprawnoscia jako ,dewiantéw”, zas samej niepelnosprawnoscijako swoistej
formy dewiacji spotecznej [Marszatek 2007].

Teoria naznaczania spolecznego

Proces tworzenia stereotypéw oraz stygmatyzowania jednostek innych od
ogo6lu stanowi od lat przedmiot dociekan badaczy z r6znych dyscyplin nauko-
wych. Jedna z wielu istniejacych koncepcji jest powstata na poczatku lat 50. XX w.
teoria naznaczania spolecznego (labeling theory — teoria etykietowania, teoria styg-
matyzacji), wedlug pierwotnych zalozen dotyczaca gtéwnie zachowan przestep-
czych. Podstawa jej powstania bylo pojecie ,jazni odzwierciedlonej” Ch.H. Cooley’a,
czyli sposobu ,w jaki indywidualne poczucie jazni jest »odzwierciedlane« i odbi-
jane przez innych” [Marshall 2004, s. 43]. Wedlug Cooley’a obraz samego siebie
stanowi wynik interakcji pomiedzy jednostka a jej otoczeniem: kazda jednostka —
na podstawie opinii innych oséb — posiada zdanie na swéj temat oraz samoocene
wplywajaca na jej zachowanie [Marshall 2004].

W teorii naznaczania spolecznego istotne jest nie tyle samo zachowanie de-
wiacyjne, ile reakcja spoleczna na nie, za$ ,dewiacja” jako naruszenie wzorcéw
normatywnych danej grupy stanowi pojecie ,0 zmiennym zakresie, wieloznacz-
nym i ptynnym” [Marshall 2004, s. 54]. R6znicowanie os6b tworzy reakcje spotecz-
ne (np. karanie, degradacje czy izolacje) wobec jednostek lub grup, okreslanych
jako ,inne”. Dewiacja jest statusem przypisanym wlasciwosciom (psychicznym
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i fizycznym), zachowaniu badz roli negatywnie ocenianej przez otoczenie, a jed-
nostka o takim zachowaniu zostaje nazwana dewiantem [Kojder 1980; Marszatek
2007].

Teoria (czeiciej i trafniej okredlana jako koncepcja badz kierunek) naznacza-
nia spolecznego ewoluowata na przestrzeni dekad. Za jej pierwszego przedstawi-
ciela uznaje sie E. Lemerta, ktéry uwazal, Ze dewiacja powstaje w wyniku reakcji
(kontroli) spolecznej. Wyréznil takze dwa rodzaje dewiacji: pierwotna —istniejaca
bez reakcji spotecznej, oraz wtérna, powodowana przez ciag interakcji pomiedzy
dewiantem a pietnujacym go otoczeniem, eskalacje negatywnych emocji i stoso-
wanie coraz silniejszych kar i odrzucenia, az do akceptacji przez dewianta narzu-
conego statusu spotecznego i przystosowania sie do nowej roli spotecznej. Reak-
¢je spoleczne na obecno$é¢ dewianta (dewiacji) sprawiaja, iz niektére jednostki tak
okreélane zaczynaja sie zachowywac zgodnie z nadanymi im przez otoczenie ety-
kietami: poddane procesowi stygmatyzacji wytwarzaja negatywny obraz samego
siebie, wplywajacy na ich zachowanie [Kojder 1980; Marszatek 2007].

Jeden z reprezentantéw teorii naznaczania H.S. Becker w pracy Outsiders
21963 r. dowodzil, Ze to grupy spoteczne stanowia reguly, ,ktérych zlamanie sta-
nowi dewiacje”, a ,dewiacja nie jest wlasciwoscia czynu, ktéry popelnila jednost-
ka, tylko konsekwencja zastosowania przez innych regul i sankcji wobec »przestep-
cy«. Dewiant to osoba, ktérej z powodzeniem przylepiono ta etykietke; zachowa-
nie dewiacyjne to zachowanie, ktére ludzie okreslaja w ten sposéb” [Becker 2009,
s. 13]. ,Dewiacyjno$¢” danego zachowania zalezy zatem wylacznie od spolecznej
reakcji na nie, za§ samo zachowanie dewiacyjne nie posiada specyficznych cech,
umozliwiajacych odréznienie go od innych zachowan, a dewianta od ,nie-de-
wianta” [Becker 2009]. Podobnie twierdzit E. Lemert w odniesieniu do 0séb nie-
pelnosprawnych, podkreslajac, ze niepelnosprawnos¢ fizyczna istnieje niezalez-
nie od kultury i jest spotykana we wszystkich spolecznosciach, odmienny
i kulturowo zréznicowany jest natomiast stopiefi, w jakim dysfunkcja ogranicza
mozliwodci pelnienia rél spolecznych [Kojder 1980]. Zatem dewiacja pierwotna
jest tu dysfunkcja biomedyczna, za§ dewiacja wtérna — dysfunkcja spoleczna, czy-
li nieakceptowane spolecznie formy reagowania osoby z niepelnosprawnoécia na
przejawiane wobec niej postawy otoczenia (izolowanie, stygmatyzowanie, dys-
kryminowanie) [Bleszyfiska 2001]. Niepelnosprawno$¢ powoduje nadawanie
etykietek, ktére ,wtlaczaja osobe w kategorie, ktéra jest wypelniona spolecznymi
znaczeniami i uprzedzeniami [...]. Osobowos¢ jakby zastyga w postaci upoledze-
nia” [Gustavsson, Zakrzewska-Manterys 1997, s. 13].

W koncepcji naznaczania spolecznego kluczowe jest pojecie tozsamoéci, rede-
finiowanej i przeksztalcanej zgodnie z wzorem przypisanym przez otoczenie
spoleczne. Tozsamo$c jednostki, zwiazang z pelnionymi przez nia rolami spolecz-
nymi, tworza dwie, zintegrowane i wchodzace we wzajemne powigzania struktu-
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ry: tozsamo$¢ osobista (stale i specyficzne, niepowtarzalne wilasciwosci podmio-
tu) i tozsamo$é¢ spoleczna (znaczace dla jednostki zaszeregowania, okreslajace
stopien jej przynaleznodci oraz identyfikacji z otoczeniem) [Bleszyfiska 2001].

A. Ostrowska i]. Sikorska [1996] definiowaly proces naznaczania spolecznego
w kategorii automarginalizacji, rozumiejagc owo pojecie jako zaakceptowanie
przez osobe z niepelnosprawnoécia oferowanego jej przez otoczenie obrazu ,ja”
wraz z towarzyszacym temu obrazowi niskim statusem spolecznym, zwigzanym
z przynaleznoscig do grupy zmarginalizowanej. W syndromie automarginaliza-
qji, ksztaltujacym sie w toku socjalizacji, szczegdlna role petnia wpajane osobom
z niepelnosprawnoscia specyficzne modele osobowe, wzory karier Zzyciowych
oraz sposoby postepowania.

Wobec teorii naznaczania spolecznego formulowano liczne uwagi krytyczne.
Dotyczyly one m.in. koncepcji E. Lemerta, wedlug ktérej bezwolna jednostka po-
zwala na wtloczenie jej w role dewianta, bez uwzglednienia zaréwno indywidua-
Inej odpornoéci na dzialania stygmatyzujace, jak i psychologiczne oraz spoleczne
mechanizmy obronne. Krytycy wskazywali takze na istnienie proceséw pro-
wadzacych do zachowan dewiacyjnych (takich jak odmienne wzorce socjalizacji)
[Kojder 1980].

,Spoleczna widownia”, stereotypy i stygmatyzowanie

Odmienne spojrzenie zaprezentowat E. Goffman [2005], wedlug ktdrego piet-
no to wszystko, co zakléca ,normalne” spoleczne kontakty, wéréd trzech typéw
stygmatu wymieniajac takze fizyczny, zwiazany z dysfunkcjami, deformacjami
ciala, brzydota itp. Dla Goffmana pietno jest nie tylko przymiotem nosiciela, ale
takze relacja pomiedzy nosicielem pietna a normalsem. Niepelnosprawnosé jako
stygmat jest cecha negatywna, przypisana jednostce przez ogél spoleczenistwa —
do przyczepienia etykietki inwalidy wystarczy wzbudzajaca nieche¢ ulomno$é
ciala, za$ osoba z niepelnosprawnoécia nie ma wplywu na swa nowa tozsamos¢,
stworzong w $wiadomosci spoleczne;j.

Spoleczefistwa funkcjonuja w ramach okreslonych systeméw aksjologiczno-
normatywnych. Spoleczenstwo (,spoteczna widownia”) ustala kategorie i decy-
duje, ktore cechy sa postrzegane jako normalne i naturalne, decyduje, co jest nie-
pozadane/nieaprobowane. Proces stygmatyzacji dotyczy negatywnej spotecznej
reakcji na istnienie jednostki innej, rézniacej sie »czyms« od spolecznie przyjetej
normalnosci. Stygmatem moze by¢ np. cecha fizyczna, niedoskonatosé¢ lub
stabos¢, sprzeczna ze stereotypowymi oczekiwaniami co do tego, jaki powinien
by¢ dany typ jednostki oraz uwazana w danym $rodowisku za dyskredytujaca
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[Goffman 2007; Link, Phelan 2001; Pawlica 2001). Znaczaca cecha spostrzegania
spolecznego jest przyporzadkowywanie innych wedlug takich kryteriéw, jak np.
specyficzne cechy osobowoéci lub cechy fizyczne (m.in. ple¢, wiek, wyglad, spraw-
nos¢ fizyczna). ,Spoleczna widownia” (zgodnie z mechanizmem atrybucji) nie
szuka uzasadnienia dla zjawisk, zdarzen czy zachowan, poniewaz uwaza, ze je
zna; latwo przy tym o tworzenie stereotypdéw (stosowanie uogélnierr na podsta-
wie jednej lub kilku informacji) i idace za tym dyskryminujace zachowania
[Forsterling 2005; Weigl 2000].

Niepelnosprawnoé¢ i zmiany chorobowe moga wykluczaé spolecznie osoby,
ktoére odbiegaja od ,normy”. Widocznosé choroby/niepelnosprawnosci oraz typ
przejawianych zaburzent odrézniaja je od wiekszodci spoleczefistwa oraz deter-
minuja postawy wystepujace w ich otoczeniu spolecznym, tj. wysoki poziom dys-
tansu spolecznego oraz tendencje izolacyjne. Proces naznaczania spolecznego
mozna zdefiniowaé w kategorii automarginalizacji — zaakceptowania przez osobe
z niepelnosprawnoscia oferowanego jej przez otoczenie (spoleczna widownie,
czyli osoby z rodziny, grup odniesienia itp.) obrazu ,ja” i towarzyszacego temu
obrazowi niskiego statusu spolecznego, przyjecie tozsamosci czlonka grupy
zmarginalizowanej [Major, O'Brien 2005; Somma, Bond 2006].

Posiadanie nietolerowanej spolecznie cechy moze prowadzi¢ do stopniowej
zmiany obrazu wlasnej osoby, do samonaznaczania — jednostka ma §wiadomos¢,
ze jej cechy lub wlasciwosci sg gorsze, brzydkie, inne, dyskredytujace, co moze
prowadzi¢ do zaistnienia poczucia malej wartoéci, powstania komplekséw i zmian
w samoocenie; zatem zanizona samoocena jest w tym przypadku przyczyna
naznaczania i samonaznaczania. Nalezy podkredli¢, ze mechanizmy naznaczania
spolecznego oraz samonaznaczanie moga wystepowac niezaleznie od siebie
[Goffman 2007; Pawlica 2001].

Niskorostos$¢ — przyczyny, wplyw na codzienne funkcjonowanie

Niskorostosd¢ (short stature — niski wzrost, niedobdér wzrostu) to zaburzenie
wzrastania, ktére ocenia sie na podstawie poréwnan z dzieémi tej samej plci
i w tym samym wieku. Definiowane jest ,jako sytuacja, gdy wysokos¢ ciala danej
osoby osiaga wartoé¢ ponizej 2 odchylen standardowych dla wieku, plciipopula-
¢ji” [Bielecka-Jasiocha, Rymkiewicz-Kluczytska 2008, s. 72].

Niski wzrost moze by¢ wariantem normy rozwojowej badZ wynikiem patolo-
gii. Moze powstaé w efekcie zaburzet hormonalnych, jako element zespoléw ge-
netycznych, skutek wewnatrzmacicznego opdznienia wzrastania badz choréb
przewleklych, albo tez by¢ cecha konstytucjonalna, niemajaca zwigzku z innymi
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patologiami. Interpretujac pomiary dziecka nalezy sprawdzi¢, czy niski wzrost
nie jest cechg rodzinng, uwzgledniajac wzrost rodzicéw i dziadkéw oraz fakt, ze
niskorosloé¢ w rodzinie wielodzietnej moze dotyczy¢ np. tylko jednego dziecka
[Bielecka-Jasiocha, Rymkiewicz-Kluczyfiska 2008; Styne 2001, Wheeler i in. 2004].
Poniewaz przyczyny niskorostosci moga by¢ rozmaite, zréznicowanie to sprawia
liczne problemy w obiektywnym poréwnywaniu funkcjonowania psycho-
spolecznego grup dzieci o r6znej etiologii niedoboru wzrostu. Najbardziej obszerna
i zarazem najczesciej badana pod wzgledem funkcjonowania psychospotecznego
(oprécz dzieci z niedoborem hormonu wzrostu powodowanym niedoczynnoscia
przysadki: somatotropinowa SNP lub wielohormonalng WNP), a przy tym nie-
jednolita, jest grupa dzieci z niskorosloécig bez jednoznacznie rozpoznanej przy-
czyny, okreélana za pomoca réznych terminéw: idiopatyczny niski wzrost (INW,
ang. idiopathic short stature — 1SS), rodzinny niski wzrost, konstytucjonalny niski
wzrost, konstytucjonalne opéznienie wzrastania i dojrzewania/rozwoju (KOWR)
[Bielecka-Jasiocha, Rymkiewicz-Kluczyriska 2008; Ranke 1996].

Niskorostoé¢ (a zwlaszcza znaczny niedobdr wzrostu) w istotny sposéb kom-
plikuje codzienne funkcjonowanie. Przede wszystkim moze znaczaco utrudniaé
(lub wrecz uniemozliwia¢) korzystanie z miejsc i urzadzen standardowo dostoso-
wanych do przewazajacej w populacji grupy oséb o wzroscie przecietnym, takich
jak rzeczy uzytkowe (np. meble, sprzet AGD, samochody), obiekty uzytecznosci
publicznej czy $rodki transportu; czes¢ utrudniefs moze przyczyniac sie do ogra-
niczania badz rezygnacji z uczestnictwa w niektérych formach zycia spolecznego.
Niski wzrost ogranicza mozliwosci swobodnego wyboru drogi edukacji i kariery
zawodowej, moze takze utrudnia¢ relacje z innymi, szczegdlnie przy tworzeniu
bliskich relacji oraz szukaniu partnera zyciowego [Busschbach i in. 1998; Stabler
iin. 1996; Ulph iin. 2004].

Stereotypy zwigzane z niskorostoscia

Postawy wobec niskorostosci i 0s6b o niskim wzroscie, ujawniane w spoleczeii-
stwie (w tym przez dzieci, mlodziez, rodzicéw i lekarzy), maja zazwyczaj postaé
utrwalonych przekonan i powszechnie spotykanych negatywnych stereotypéw
[Kelnar 1990]. Powszechnie uznawany kanon estetyczny, lansowany przez prze-
kazy mass-mediéw, faworyzuje osoby wysokie, ktére zdecydowanie dominuja
w obszarze kultury masowej. Schemat ten jest gleboko zakotwiczony w tradycji
i kulturze, powoduje, ze wspdlczesnego czlowieka postrzega gléwnie poprzez
pryzmat ciata [Samborska 2005]. Dla wiekszoéci ludzi wyglad fizyczny odgrywa
znaczaca role w zyciu — stanowi o atrakcyjnoéci danej osoby, wplywa na jej
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postrzeganie przez innych (facznie z przypisywaniem ludziom o danym wygla-
dzie okre§lonych cech osobowosci oraz oczekiwan), co przeklada sie na ksztatt co-
dziennych relacji interpersonalnych (dobieranie sympatii oraz antypatii, tworzenie
zwiazkéw, szukanie partnera zyciowego) [Sandberg i in. 2004; Zieniewicz 2010].

Stereotypy spoleczne dotyczace niskorostosci funkcjonuja juz od najmtod-
szych lat; status danej osoby i osiagane korzysci spoleczne sg utozsamiane z jej sy-
lwetka — wysoki wzrost postrzegany jako synonim sily fizycznej, autorytetu,
wladzy i sukcesu. Osobom o wzroscie wyzszym niz przecietny przypisywane jest
znacznie wiecej cech pozytywnych niz pozostalym, przy czym nawet dzieci przy-
pisuja pozytywne cechy osobom wysokim oraz negatywne — niskim. Liczne
zrédia [Bielecka-Jasiocha, Rymkiewicz-Kluczyfiska 2008; Gilmour, Skuse 1996;
Kelnar 1990; Kelnar i in. 1999; Myers 2003; Sandberg i in. 2004; Sandberg, Colsman
2005a; Voss, Wiklund 1995; Zieniewicz 2010] potwierdzaja, ze w wiekszosci
spoleczenstw osoby wysokie czesciej osiagaja wyzszy status zawodowy, czesciej
staja sie liderami spolecznymi i politycznymi, przy czym dotyczy to przede
wszystkim mezczyzn — niski wzrost u plci zefiskiej bywa bowiem oceniany jako
kobiecy i atrakcyjny [Busschbach i in. 1998].

Stereotypowo niskorostosé jest niemal powszechnie traktowana jako nie-
pelnosprawnoéé, majaca istotny wplyw na fizyczny, psychiczny oraz spoleczny
rozwdj dziecka/adolescenta oraz na poziom stresu spolecznego ijako$é zycia oso-
by dorostej. Dzieci i doroéli z niskorostoscia sg Zle traktowani z powodu ich wzro-
stu oraz sa gorzej przystosowani psychospolecznie; niscy mezczyZzni sa mniej
atrakcyjni dla kobiet jako partnerzy, za§ osoby dorosle z niskorosloscia osiagaja
nizszy status zawodowy [Kelnar 1990; Sandberg i in. 2004; Sandberg, Colsman
2005a; Voss, Wiklund 1995].

Wystepujace powszechnie negatywne stereotypy dotyczace niskorostodci
wynikaja m.in. z mechanizméw spolecznych oraz rodzinnych.

Skupienie uwagi na skladniku danego obiektu czy zjawiska sprawia, ze przy-
daje mu sie wieksze znaczenie niz ma ono w rzeczywistosci (zjawisko focusing illu-
sion). Wyrazistosé i niemozno$é ukrycia cechy, jaka jest niski wzrost moze tez
pelni¢ role wskaznika (lighting rod), ktéry moze odwracaé¢ uwage od takich ele-
mentéw, jak inne przyczyny zaburzen zachowania i funkcjonowania spoleczne-
go [Sandberg, Colsman 2005a].

Zdaniem L.D Voss i D.E. Sandberga [2004] znaczna cze$¢ lekarzy uwaza, ze
u dzieci ze wzrostem ponizej 3 centyla wystepuje uposledzony dobrostan emo-
¢jonalny. Potencjalnie tendencyjne jest takze postrzeganie niskorostosci przez ro-
dzicéw i nauczycieli, sklonnych interpretowaé problemy behawioralne lub emo-
¢jonalne jako majace bezposredni zwiazek z niskoroslodcig. Istotne sg takze
reakcje otoczenia, jakich doswiadcza dziecko z niskorostoécia, a ktére wplywaja
na cala rodzine; umiejetno$é rodzicéw radzenia sobie z nimi jest waznym czynni-
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kiem determinujacym zdolno$é dziecka do zaakceptowania niedoboru wzrostu
i warunkujacym jego adaptacje spoleczna [Sandberg i in. 1994; Starke i in. 2000;
Voss, Sandberg 2004].

Niskorostos$¢ a funkcjonowanie psychospoleczne
w analizach badawczych

Wiele z badah prowadzonych w ostatnich kilkudziesieciu latach wykazywalo
negatywne konsekwencje niskorostoéci dla psychospolecznego rozwoju dziecka
(zaréwno w przypadku dzieci zdrowych, tj. z idiopatycznym niskim wzrostem,
jak i tych, u ktérych niski wzrost wynika ze schorzen); od dzieci o przecietnym
wzroscie odréznialy sie m.in. wieksza doza samokontroli, czeciej wykazywaly
symptomy leku i depresji; w wiekszosci interakeji spolecznych brakowalo im
asertywnoéci, sklonnosci do dominagji i agresji, charakteryzowala je natomiast
wieksza wrazliwo§¢ i sumiennos¢ (takze po zakoficzeniu okresu dziecinstwa). Ba-
dania wykazywaly takze slabsze niz w przypadku dzieci przecietnego wzrostu
funkcjonowanie poznawcze i osiagniecia szkolne, stabsze kompetencje spoleczne
oraz wiecej probleméw dotyczacych zachowania, nizsze wyniki w przystosowa-
niu spolecznym, niskie poczucie wilasnej wartodci, silnie rozwiniete i utrwalone
mechanizmy obronne typu hiperkompensacji i zaprzeczania. Dzieci z niskim
wzrostem czesciej niz ich réwie$nicy wykazuja spoleczng niedojrzaloé¢, izolacje,
nie$mialoé¢ oraz tendencje do wycofania i unikania konfliktéw (jako dominujacy
sposéb zachowania, takze po zakonczeniu okresu dziecinstwa); czesto cierpia
z powodu fobii spotecznej, czuja sie niedostosowane i zalezne od rodzicéw oraz
obwiniaja siebie za swoj niski wzrost [Erling i in. 2002; Gilmour, Skuse 1996;
Mazzone i in. 2003; Molinari i in. 2002; Nicholas i in. 1997; Sandberg i in. 1994;
Schneil, Bannard 1991; Siegel i in. 1991; Skuse iin. 1994].

Jednakze obecnie wyniki wielu badan dotyczacych niskorostosci sa poddawa-
ne krytyce, z uwagi na istotne btedy metodologiczne (m.in. mata liczebnos¢ grup,
brak randomizacji, niewlasciwy dobér badanych — grupy zlozone z 0séb o réznej
etiologii niskorostoéci, ignorowanie wplywu waznych zmiennych niezaleznych)
[Downie i in. 1997; Gollust i in. 2003; Kranzler i in. 2000; Noeker 2005; Sandberg
2011; Voss, Sandberg 2004]. Staboscia badan jest takze fakt, ze ,zwykle dotycza
wyselekcjonowanych grup dzieci — pacjentéw kierowanych na diagnostyke do
specjalistycznych klinik i poradni: »najbardziej prawdopodobnego miejsca, gdzie
mozna znalez¢ lekliwych rodzicow i dzieci funkcjonujace ponizej oczekiwan
(underachieving children<” [Bielecka-Jasiocha, Rymkiewicz-Kluczyniska 2008, s. 74].



Mechanizmy naznaczania spotecznego 0sdb z niskorostoscig 159

Znaczace zmiany mogace mie¢ wplyw na wyniki studiéw badawczych wiaza
sie takze z coraz szerszym stosowaniem terapii syntetycznym hormonem wzrostu
rhGH (od 1986 1.); nie mozna wykluczy¢ silnej presji zaréwno rodzicéw dzieci, jak
i koncernéw farmaceutycznych zorientowanych na zyski (przez objecie lecze-
niem jak najwiekszej liczby pacjentéw) [Downie iin. 1996; Sandberg 2011; Sand-
berg, Colsman 2005b].

Nalezy podkresli¢, ze pomimo dopuszczenia w USA od roku 2003 stosowania
terapii hormonem wzrostu u dzieci i mlodziezy z idiopatycznym niskim wzro-
stem [Freemark 2004] terapia ta (kosztowna, a jednocze$nie nieprzynoszaca spek-
takularnych efektéw) pozostaje tematem kontrowersji — do dzi§ nie sa znane
dlugoterminowe korzysci uzasadniajace terapie hormonem wzrostu 0séb niskich
bez deficytu hormonalnego, istnieja natomiast badania dotyczace mozliwosci
wystapienia efektéw niepozadanych [Kemp i in. 2005; Quigley i in. 2005; Ranke
2013].

Pomimo ze wskazania do leczenia rhGH nie uwzgledniaja zaleceni stosowania
tej terapii u zdrowych niskich dzieci, to powszechny obecnie dostep do tej meto-
dy leczenia oraz nacisk na atrakcyjnoéc fizyczna (zwigzana m.in. z wysokim wzro-
stem) nasilaja dazenia do leczenia niedoboru wzrostu w przypadkach nie wyni-
kajacych ze wskazaf medycznych.

Wielu badaczy [m.in. Allen 2006; Brook 1997; Ranke 2013; Saenger 2000; Sand-
berg 2011; Sandberg, Colsman 2005b; Voss 2000; Voss, Sandberg 2004] skupia sie
na dylematach moralnych i etycznych dotyczacych tego typu praktyk (okresla-
nych endokrynologia kosmetyczna lub plastyczna), w tym kwestii, czy szerokie
stosowanie leczenia rhGH nie doprowadzi do sytuacji rozbudzenia nierealistycz-
nych oczekiwan co do efektéw terapii oraz braku akceptacji niskorostosci (przez
rodzicéw i spoleczenistwo), a zabiegi zwigzane z diagnostyka i leczeniem dziecka,
ktére wcale nie czuje sie inne i gorsze od réwiesnikéw z powodu swego nizszego
wzrostu, stang sie dla niego wyrazistym ,sygnalem braku akceptacji dla jego od-
miennosci, urastajacej do rangi dewiacji, a samo leczenie moze sie okazaé
»okrutna iluzja i kosztownym bledem«” [Bielecka-Jasiocha, Rymkiewicz-Kluczyn-
ska 2008, s. 77].

Z uwagi na niewielka ilo§¢ przeprowadzonych badan oraz zastosowana
w nich réznorodng metodyke zaréwno ocena funkcjonowania spotecznego
i emocjonalnego, rozwoju intelektualnego, jak i funkcji kognitywnych dzieci z ni-
skorostoscia jest utrudniona, jednak nie odbiegaja one znaczaco od przecietnych
osiggnie¢ swych réwiesnikéw. Nie potwierdzono takze zaleznosci w ocenie kom-
petencji spolecznych, probleméw z zachowaniem oraz stopniem adaptacji
spolecznej zwiazanych z przyczyna oraz glebokoscig niedoboru wzrostu [Sand-
berg, Colsman 2005a].
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Zgodnie z systematycznym przegladem piSmiennictwa dotyczacego zabu-
rzenr funkcjonalnych u dzieci z pierwotnym niedoborem wzrostu (idiopatyczny
niski wzrost — INW, konstytucjonalne opdznienie wzrastania i dojrzewania/roz-
woju — KOWR, somatotropinowa SNP lub wielohormonalng WNP niedoczyn-
nos¢ przysadki) ich iloraz inteligencji pozostawal na poziomie przecietnych war-
todci, cho¢ czestod¢ wystepowania istotnego deficytu 1Q (Z) byla wieksza od
wystepujacej w populacji ogdlnej (w przypadku dzieci z INW/KOWR okoto
sze$ciokrotnie, a dzieci z SNP/WNP okolo trzykrotnie) [Wheeler iin. 2004]. Specy-
ficzne trudnosci dotyczyly sprawnosci matematycznych i powtarzania klasy (istot-
nie czedciej niz roéwiednicy z grupy kontrolnej), cho¢ poziom ich osiagnieé szkol-
nych nie odbiegal zwykle od §redniej réwiesniczej, nie zalezal tez — podobnie jak
IQ - od zmian wysokoéci ciala uzyskanych w terapii rhGH [Stabler i in. 1998].

Sfera osiagniec szkolnych dzieci niskich jest w znacznym stopniu zalezna od
wplywu czynnikéw srodowiskowych i psychospolecznych: czesto sg one izolo-
wane spolecznie, funkcjonuja na marginesie grupy réwieéniczej i niemal stale sg
narazone na ryzyko wiktymizacji (ponad polowa rodzicéw potwierdza czeste
przypadki zlego traktowania — zaczepki, draznienie, wy$miewanie oraz drecze-
nie fizyczne z powodu niskiego wzrostu jest nieomal norma) [Busschbach i in.
1998; Lee i in. 2009; Voss, Sandberg 2004; Voss, Wiklund 1995].

Réznica wzrostu wzbudza ciekawos¢, ale takze nieched, sprzyja naznaczaniu
— powoduje nadawanie etykietek, powstawanie nieuzasadnionych uprzedzen.
Wplyw negatywnych dodwiadczet w kontaktach z otoczeniem spolecznym
moze skutkowaé wystapieniem probleméw psychosocjalnych, a w wieku do-
rostym obnizona jakoscia Zycia, wyzszym poziomem stresu psychospotecznego
oraz wystepowaniem fobii spolecznej [Sandberg i in. 2004; Starke i in. 2000; Stab-
ler iin. 1996].

Nowe badania dotyczace 0séb z niskorosloscia dowodza, ze za utrudnienia
w wyksztalceniu sie dojrzalej osobowosci dziecka z niskorostoécia odpowiadaja
przede wszystkim negatywne stereotypy spoleczne i nieodpowiednie traktowa-
nie, a nie niski wzrost; jego wplyw zmniejsza sie, gdy uwzgledni sie wszystkie
czynniki majace wplyw na rozwéj dziecka (edukacja, otoczenie spoleczne, cechy
indywidualne etc.). Jedli przyczyna niskiego wzrostu nie jest choroba lub zanied-
banie psychospoleczne (wolne tempo wzrastania moze §wiadczy¢ m.in. o proble-
mach i konfliktach emocjonalnych lub materialnych, przewleklym stresie psycho-
spolecznym lub emocjonalnym do$wiadczanym przez dziecko), zwykle nie funk-
cjonuja one gorzej od 0séb o przecietnym wzroicie, nie wykazuja takze czedciej
zaburzeh w sferze osobowosciowo-emocjonalnej i intelektualnej [Downie i in.
1997; Ross i in. 2004; Sandberg, Voss 2002; Visser-van Balen i in. 2007; Voss 2006;
Voss, Sandberg 2006].
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Wyniki rozpoczetego w Wielkiej Brytanii w 1986 r. obszernego badania
podluznego The Wessex Growth Study (pordwnanie rozwoju zdrowych dzieci
z niskorostoscia z dzieémi normalnego wzrostu) dowodza, Zze niski wzrost moze
mie¢ wplyw na poziom rozwoju psychicznego (gorsze wyniki w podskalach oce-
niajacych m.in. IQ oraz podstawowe umiejetnosci szkolne), jednakze w znacznie
wiekszym stopniu réznice te ttumaczyla klasa pochodzenia spolecznego (14%
réznic) niz niedobdr wzrostu (2%) [Downie i in. 1997; Sandberg, Voss 2002].
Niskorostoé¢ nie powoduje takze powaznych utrudnien psychologicznych i edu-
kacyjnych u dzieci i adolescentéw, nie wplywa w sposéb bezposredni na wskaz-
niki przystosowania, na zachowanie ani samoocene czy poczucie wlasnej warto-
§ci; wiaze sie z jednak z poziomem satysfakcji z wlasnego wygladu fizycznego
i pragnieniem bycia wyzszym, cho¢ nie zaburza globalnego obrazu wlasnej osoby
[Sandberg 2011; Sandberg, Voss 2002; Zieniewicz 2010].

Wiele zalezy takze od sposobu sprawowania rodzicielstwa. Dzieci z nisko-
rostoscia czedciej sa okreslane przez rodzicéw jako stabo skoordynowane, niezdar-
ne [Gilmour, Skuse 1996]. Problemy w funkcjonowaniu czesto sa wynikiem nado-
piekuficzosci ze strony rodziny, réznic w okresleniu funkcjonowania dziecka
w ocenie jego samego oraz w opinii rodzicéw [Starke i in. 2000]. Niskorostosé
moze powodowac ,infantylizowanie” go przez rodzicéw, réwiesnikéw oraz na-
uczycieli; zjawisko traktowania dziecka niskiego jako mtodszego (tzw. juwenili-
zacja) jest powszechne — dotyczy okolo 3/4 dzieci niskorostych obu plci. Wedlug
badan D. Skuse i in. [1994] ponad 80% rodzicéw uwaza, ze dziecko zachowuje sie
jak mlodsze, co skutkuje tendencjg do zanizania oczekiwan ze strony rodzicow
i nauczycieli i w konsekwencji funkcjonowanie dziecka ponizej faktycznych moz-
liwosci oraz przyjecie przez niego dziecinnego zachowania jako normy. Dziecko
czesto ma $wiadomoé¢, ze nie przynosi dumy rodzicom, co moze prowadzi¢ do
obnizenia poczucia wartoéci, zwigzanego z obrazem wlasnego ciala [Downie i in.
1997; Voss 2011]. Takze posiadanie mlodszego, lecz wyzszego rodzenstwa (sytua-
¢ja dotyczy okolo 20% dzieci z niskorostoécig) moze mie¢ istotny wplyw na obni-
zony rozwo6j kompetencji spolecznych oraz zaburzenia zachowania [Sandberg,
Voss 2002; Voss, Wiklund 1995].

Wielu rodzicéw przejawia obawy o relacje réwiesnicze dziecka, jednak z ba-
dan wynika, Ze nie istnieja statystycznie istotne zwiazki pomiedzy wzrostem
a wskaznikami przyjazni, popularnosci i reputacji wsréd réwieénikéw. Niski
wzrost ma niewielki wplyw na akceptacje, zawigzywane przyjaznie, popularnosé
i reputacje w grupie réwiedniczej/klasie szkolnej, bowiem akceptacja réwiesni-
kéw jest silnie zwigzana z umiejetnoéciami spolecznymi dziecka, a ,zwiazek ten
dziala na zasadzie sprzezenia zwrotnego: umiejetnosci spoleczne sa niezbedne do
nawigzywania i podtrzymywania interakcji z innymi ludZzmi, a interakcje te sa
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podstawa dla formowania sie odpowiednich kompetencji spotecznych” [Zienie-
wicz 2010, s. 343].

Niskie dzieci s3 w stanie wypracowywac wlasne strategie, umozliwiajace im
psychologiczna adaptacje do swojej sytuacji; pomocne w usprawnianiu funkcjo-
nowania psychospolecznego moga by¢ trening asertywnoéci oraz trening psycho-
logiczny radzenia sobie z niskorostoscia [Bannink i in. 2005; Hoverkamp, Noeker
1998].

Zdolnoci spoleczne dzieci z niskorostoscia sa poréwnywalne z tymi posiada-
nymi przez ich réwiesnikéw; z drugiej strony potrzeba aktywnosci spolecznej
oraz zabieganie o akceptacje grupy moga odsuwaé na dalszy plan zadania
zwiazane z nauka, co z kolei moze mie¢ wplywa na — wykazywane w badaniach —
obnizone osiagniecia w rozwoju [Gilmour, Skuse 1996; Voss, Sandberg 2006].

Zakoficzenie

Osoby z niedoborem wzrostu nie stanowia jednolitej grupy; réwniez do-
tyczace ich badania przeprowadzane sa gléwnie z udzialem dzieci z nisko-
rostoécia bez jednoznacznie rozpoznanej przyczyny, czesto okre$lanych jako
»zdrowe o niskim wzroscie”. Nie mozna zatem generalizowa¢ wnioskéw z badan,
tym bardziej ze studia badawcze nad przystosowaniem o0séb z niskorostoscia ko-
rzystaja z réznych zalozefh metodologicznych.

Pomimo Ze niski wzrost nie ma bezposredniego wplywu na jakos¢ zycia jed-
nostki, zazwyczaj nie jest takze zwigzany z istotnymi zaburzeniami, to jednak
moze wywiera¢ znaczny wplyw na jej status psychospoleczny i samoocene.
Wiekszo$¢ 0séb z niskorostoscia wykazuje normalng adaptacje emocjonalna i be-
hawioralna, pomimo istniejacych niedogodnosci, radzi sobie ze swoja odmienno-
$cig nieakceptowana przez cze$¢ otoczenia, jednak cze$¢ z nich ma trudnodci
w zaakceptowaniu swego stanu — wykazuje stabsze kompetencje spoteczne, cze-
$ciej podlega izolacji, jest narazona na ryzyko wiktymizacji (lekcewazenia, poni-
zania) i traktowanie nieadekwatne do wieku (przez rodzicéw oraz nauczycieli).
Naznaczanie spoleczne ma wplyw na rozwéj, moze prowadzi¢ do przyjecia na-
rzuconego przez otoczenie obrazu ,ja” i wraz z nim niskiego statusu spolecznego,
tozsamosci osoby zmarginalizowanej (automarginalizacja).

Warto tu przytoczyé za D.E. Sandbergiem i M. Colsman [2005a] zalecenia
i przeciwwskazania adresowane do lekarzy, przypominajace o koniecznosci prze-
prowadzenia kompleksowej oceny funkcjonowania psychospolecznego, jednak
- w przypadku wykrycia probleméw w adaptacji psychospotecznej — bez
zakladania a priori, ze sa spowodowane one przez niskorostos¢. Nie nalezy takze
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zaniedbywa¢ zaréwno szczegétowych badan (celem dotarcia do faktycznej przy-
czyny wszystkich komplikacji zdrowotnych), jak i préb rozwigzania probleméw
w psychospolecznym funkcjonowaniu osoby z niskorostoscia. Zalecenia dotycza
takze $cistej wspdlpracy z pacjentem i rodzicami/opiekunami oraz wspierania
w $wiadomym podejmowaniu decyzji, w tym dotyczacych skutecznosci leczenia
(pewnosci co do oczekiwanych efektéw i bezpieczenstwa terapii), racjonalnego
wyjasniania, ze wyzszy wzrost nie wiaze sie bezposrednio ze zmianami w odczu-
wanej jakosci zycia, jak tez rzetelnego rozwazenia zastosowania terapii syntetycz-
nym hormonem wzrostu thGH (przedyskutowanie wszelkich potencjalnych ko-
rzysci i zagrozenl zwigzanych z wystapieniem efektéw niepozadanych).

Chociaz w wiekszosci przypadkéw jedyna cechg osoby z niskorostoscia réz-
niaca ja od wiekszosci spoleczefistwa jest nizszy wzrost, nieposiadajacy cech dys-
funkgji, to — podobnie jak w przypadku 0s6b z niepelnosprawnoscia — satysfakcjo-
nujace funkcjonowanie w otoczeniu spolecznym zalezy w duzej mierze od
stopnia adaptacji do sytuacji wlasnej odmiennosci oraz samoakceptacji i odpo-
wiedniego przystosowania do uwarunkowan powodowanych wzrostem. Nie-
zwykle istotny jest takze sposdb, w jaki dziecko/adolescenta z niskorostodcia trak-
tuje najblizsze otoczenie, w tym odpowiedzialny sposéb wychowania i wsparcie
ze strony rodziny.
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