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A bstract: More and  more fam ilies are  facing the  problem  of chronic child illnesses. 
The au tho r of the  article ra ises  the  issue of the  functioning of fam ilies hav ing  chronical­
ly ill children, and  point out the  necessity of the  h ea lth  education in  these  families.

Key words: education, family child, chronic illness.



170 Artykuły — Z ag ro żen ia  zdrow ia  i edu kacja  zdrow otna.

Problem atyka rodziny, jej s tru k tu ra , pełnione przez rodzinę funkcje, 
dokonujące się w ew nątrz rodziny przem iany czy problemy u trudniające 
jej funkcjonowanie od daw na były przedm iotem  zainteresow ania socjolo­
gów, pedagogów, psychologów, ekonomistów, polityków, organizacji społecz­
nych, lekarzy.

Hasło WHO „Zdrowie zaczyna się w domu” zwraca uwagę n a  znaczą­
cą  rolę rodziny w ochronie zdrowia jej członków i konieczność podejmo­
w ania badań  nad  zdrowiem rodziny w aspekcie zdrowia jej członków (L e - 
w i c k i ,  2006, s. 104). Wpływ rodziny na  zdrowie odbywa się w skutek 
kształtow ania postaw wobec zdrowia jako pewnej wartości, zachowań 
prozdrowotnych, uw zględniania norm  i zasad w arunkujących zdrowie 
oraz zdobywania wiedzy zarówno o zdrowiu, jak  i o chorobie. Istotnym i 
czynnikam i w arunkującym i zdrowie rodziny s ą  także w arunki m a teria l­
ne, s tru k tu ra  rodziny oraz wypełnianie jej funkcji ( T a r a n o w i c z ,  2002, 
s. 105).

W historii polskiego narodu i państw a w arunkiem  prawidłowego funk­
cjonowania społeczeństwa jest zorganizowane życie rodziny o dużych 
możliwościach samoregulacyjnych ( K a w u l a ,  B r ą g i e l ,  J a n k e ,  1998, 
s. 45). Definicja rodziny jako grupy społecznej brzmi: „Rodzina stanowi 
duchowe zjednoczenie szczupłego grona osób, skupionych we wspólnym 
ognisku domowym ak tam i wzajemnej pomocy i opieki, oparte n a  wierze 
w praw dziw ą lub dom niem aną łączność biologiczną, tradycję rodzinną 
i społeczną”. Grupę rodzinną wyróżnia wspólne zam ieszkanie, wspólne 
nazwisko, wspólna własność, ciągłość biologiczna i wspólna k u ltu ra  d u ­
chowa ( A d a m s k i ,  2002, s. 29). Koncepcja rodzinnego cyklu życia w e­
dług E.H. Eriksona to etapowość życia rodziny m ająca isto tne znaczenie 
dla rodzin z dziećmi, w których relacje między członkami rodziny w ko­
lejnych fazach rozwojowych u legają  modyfikacji w raz ze zm ianą  potrzeb 
członków rodziny. Zmianom podlegać m ogą także wzory życia i wzory 
zdrowotne rodziny ( P r z e w o ź n i a k ,  2001, s. 99). System rodzinny s ta ­
nowi układ dynamiczny, ulegający ciągłym zmianom, którym  podlegają 
zarówno jego członkowie, jak  i procesy w ew nątrz i zew nątrz systemu. 
Rodzina nie jest system em  izolowanym, staw iane rodzinie przez p a ń ­
stwo i społeczeństwo zadania da ją  jej prawo do otrzym ania pomocy (L e - 
w i c k i ,  2006, s. 117).

Według J. S z c z e p a ń s k i e g o ,  funkcje rodziny to: „Skutki wywoła­
ne przez działania czy zachowania się członków grupy w szerszej zbioro­
wości, bez względu na  to, czy były zamierzone czy pożądane” (2006, s. 120).

Rodzinę będącą s tru k tu rą  złożoną można rozpatrywać z p u n k tu  w i­
dzenia socjologa jako grupę społeczną prom ującą zdrowie, postawy pro ­
zdrowotne, w arunku jącą  siłę, prężność, zdrowie całego społeczeństwa; 
z p u n k tu  widzenia pedagoga -  jako podmiot i przedm iot wychowania;
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z p u n k tu  widzenia biologa -  jako instytucję życiotwórczą z p u n k tu  wi­
dzenia kościoła -  jako wspólnotę ustanow ioną przez Boga; z punk tu  wi­
dzenia psychologa -  jako jedność współdziałających z sobą osób o różnych 
s truk tu rach  cech osobowości ( P e c y n a ,  1998, s. 7, 33).

Z. T y s z k a  podaje rozbudow aną definicję funkcji rodziny: „To wy­
specjalizowane oraz perm anentne  działania i w spółdziałania członków 
rodziny, wynikające z bardziej lub mniej uświadomionych sobie przez 
nich zadań, podejmowanych w ram ach wyznaczonych przez obowiązują­
ce norm y i wzory, a prowadzące do określonych efektów głównych i po­
bocznych” (2006, s. 120).

W badaniach  nad  rodziną Z. T y s z k a  wyznacza dziesięć pełnionych 
przez n ią  funkcji, obejmujących całość czynności rodziny. S ą  to funkcje: 
materialno-ekonomiczna, opiekuńczo-zabezpieczająca, prokreacyjna, sek­
sualna, legalizacyjno-kontrolna, socjalizacyjna, klasowa, ku ltu ra lna , re- 
kreacyjno-towarzyska, emocjonalno-ekspresyjna (1990, s. 199).

Ze względu n a  trwałość i zmienność funkcji rodziny F. A d a m s k i  
(2000, s. 37) wyróżnia funkcje:
-  istotne (pierwszorzędne), niezbywalne funkcje, tj. prokreacja, socjali­

zacja, miłość,
-  akcydentalne (drugorzędne), tak ie  jak  ekonomiczna, opiekuńcza, re ­

kreacyjna, religijna, stratyfikacyjna.
Brak funkcji akcydentalnych nie powoduje większego uszczerbku dla 

rodziny i społeczeństwa.
Do najistotniejszych funkcji realizowanych przez rodzinę wobec cho­

rego dziecka zaliczyć należy funkcję opiekuńczo-zabezpieczającą i socja- 
lizacyjną. G w aran tu ją  one dziecku poczucie bezpieczeństwa, harm onij­
ny rozwój fizyczny, psychiczny, społeczny i duchowy, w drażając je jedno­
cześnie do pełnienia w przyszłości ról rodzinnych, kobiecych, męskich 
i zawodowych ( P e c y n a ,  2000, s. 15). Poszczególne funkcje cechuje dy­
nam ika, możliwość modyfikowania pod względem struk tu ra lnym  i pod 
wpływem czynników społecznych, politycznych, historycznych, religij­
nych, ekonomicznych ( R o s t o w s k a ,  2000). W zajem na zależność m ię­
dzy funkcjam i rodziny a zdrowiem, spraw nością fizyczną jej członków 
jest oczywista i często bezpośrednia. Poszczególne funkcje odgrywają zna ­
czącą rolę w przebiegu jakości i w efektach edukacji zdrowotnej dzieci. Ro­
dzina wobec swych członków spełnia wcześniej zam ierzone funkcje, ro ­
zum iane jako obowiązki, k ierunki i skutk i działania rodziny, podlegające 
ak tualnym  trendom  społecznym ( L e w i c k i ,  2006, s. 120).

Dokonując analizy rodziny w aspekcie instytucjonalnym , stw ierdza­
my, że realizacja poszczególnych funkcji obejmuje całość czynności rodzi­
ny i może być determ inow ana środowiskiem społecznym, co z kolei może 
różnicować zakres poszczególnych funkcji.
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Funkcje rodziny można skategoryzować zgodnie z realizacją  potrzeb 
biologicznych, psychicznych, społecznych i hierarchii uwzględniającej ich 
trwałość i zmienność. S ą  zatem  niezbywalne dla zdrowia i funkcjonowa­
n ia  jednostki i rodziny. S ą  powiązane ze skutkam i wywołanymi działal­
nością i zachowaniam i człowieka, a u jaw niają  się nie tylko w samej ro ­
dzinie, ale także poza n ią  jako pozytywne lub negatyw ne z p u n k tu  wi­
dzenia jednostki i społeczeństwa ( S y r e k ,  2002, s. 112-120).

Rodzina jest podstawowym czynnikiem kształtującym  zdrowie, k tó ­
rego należy się doszukiwać w całej harm onii istoty człowieka, we w za­
jemnej współpracy wszystkich elementów, tj. umysłu, ciała, środowiska 
( P i e l k a ,  2001, s. 466-467). Pojęcie „zdrowie rodziny” jest rozum iane 
jako sum a arytm etyczna zdrowia jej członków, a dla odróżnienia „zdro­
wie rodzinne” rozum iane jest jako s tan  środowiska rodzinnego sprzyja­
jącego lub niesprzyjającego zdrowiu i prawidłowem u rozwojowi psychoso­
m atycznem u osób w nim  przebywających ( G r ę b o w s k i ,  1994). W 1983 
roku A. Sm ith jako jeden z pierwszych autorów pracujących nad  koncep­
cją zdrowia rodziny przedstaw ił cztery modele zdrowia. Model kliniczny 
i wywiązywania się z ról społecznych znajduje zastosowanie w ochronie 
zdrowia, koncentrując się na  u trzym aniu  trwałości. Modele adaptacyjny 
i eudajmoniczny koncen tru ją  się n a  rozwoju. Znalazły one zastosow a­
nie w promocji zdrowia ( P r z e w o ź n i a k ,  2001, T. 2, s. 61). Zdrowie ro­
dziny może być rozpatryw ane jako „dynamiczny proces wynikający z a k ­
tywności rodziny zastosowanej do promocji zdrowia i opieki w osiąganiu 
dobrostanu (well-being), jako grupy i indyw idualnie poszczególnych jej 
członków” ( P r z e w o ź n i a k ,  2001, T. 2, s. 63). Związki między rodziną 
a zdrowiem s ą  rozpatryw ane w trzech wymiarach: znaczenia rodziny 
dla zdrowia jej członków, znaczenia rodziny w sytuacji choroby jej członka 
i znaczenia choroby któregoś z jej członków dla funkcjonowania rodziny 
( B a r a n o w i c z ,  2006, s. 105).

Rodzina jako pierwsze środowisko wychowawcze i podstawowa in ­
stytucja realizuje określone funkcje w sferze zdrowia i choroby. To w ła­
śnie rodzina u trw ala  zachowania zdrowotne w arunkujące zaspokojenie 
podstawowych emocjonalno-społecznych potrzeb miłości, akceptacji, uzna ­
nia, bezpieczeństwa i kszta łtu je  emocjonalny stosunek do zdrowia, świa­
domość zdrowotną, sposób postrzegania wartości zdrowia i jego ochrony 
( S k ó r z y ń s k a ,  1990, s. 204).

Choroba przew lekła dziecka powoduje zm iany w s truk tu rze  rodziny. 
Każdy indyw idualny przypadek choroby i nieprawidłowości dezorgani­
zuje życie rodziny, zm ieniają  się dotychczasowe relacje, ro sn ą  koszty 
m aterialne zw iązane z leczeniem, a także koszty emocjonalne, społeczne 
( W i e l g o s z ,  1995, s. 411; A u  g u  s t y  n i  a k  - N a  w r  o t, 2001, s. 18). 
W M iędzynarodowej S tatystycznej K lasyfikacji Chorób i Problemów
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Zdrowotnych wśród chorób wieku rozwojowego wymienione s ą  schorze­
n ia  krótkotrw ałe oraz długotrwałe, zwane chorobami przewlekłymi. Cho­
roba przew lekła trw a dłużej niż trzy  miesiące, jej przebieg jest ciągły lub 
dający nawroty. Dzieci w ym agają długoterminowej opieki lekarsko-pie- 
lęgniarskiej, zwiększonego nadzoru rodziców i opiekunów ( P e c y n a ,  2000, 
s. 29-30). Długotrwałość choroby i jej leczenia, burzliw y przebieg, często 
z nagłym  zagrażającym  życiu pogorszeniem s tanu  zdrowia, zm iana wy­
glądu dziecka, zm iany skórne, wychudzenie lub otyłość cechują chorobę 
przew lekłą jako uciążliw ą i tru d n ą  do zaakceptow ania ( G ó r a l c z y k ,  
1996, s. 30). Zdiagnozowanie choroby w okresie rozwojowym dziecka, czyli 
w okresie intensywnego rozwoju psychofizycznego, w czasie którego or­
ganizm podlega procesowi wzrostu, procesom biologicznym, jest w raż­
liwy n a  działanie wielu bodźców, zachwianie równowagi wewnętrznej 
i relacji z otaczającym środowiskiem zewnętrznym, zwiększa podatność na 
czynniki patogenne będące przyczyną zaburzeń procesów rozwojowych 
( M a c i a r z ,  2001, s. 33, 42).

Jako  niepożądane zjawisko w rozwoju dziecka choroba zaburza zdro­
wie dziecka, będące podstaw ą jego rozwoju, u tru d n ia  lub uniemożliwia 
zaspokajanie potrzeb, narażając dziecko na  sytuację trudną . Do zapew ­
nienia  dziecku długotrwale chorem u należytych w arunków  rozwoju ko­
nieczne s ą  dodatkowe zabiegi opiekuńczo-pielęgniarskie, większe n ak ła ­
dy materialne, przygotowanie rodziców do procesu opiekuńczo-wychowaw­
czego ( M a c i a r z ,  1996, s. 22; 2001, s. 7).

Dziecko chorujące przewlekle jest fizycznie słabsze, łatwiej się m ę­
czy, jest mniej odporne n a  wysiłek umysłowy, silniej przeżywa stresy  
i frustracje, co tłum aczy się poczuciem zależności od innych, izolacji od 
rodziny. Objawy wegetatywno-emocjonalne, obgryzanie paznokci, ją k a ­
nie, ssanie palca, wzmożona drażliwość, zniechęcenie, bunt, rezygnacja, 
lęk przed przyszłością, zmienność nastrojów często tow arzyszą zachowa­
n iu  dziecka. Dzieci z poczuciem lęku, bezsilności, bezradności, koncen­
tru jące  się n a  w artościach podstawowych w ym agają zorganizowanej 
i system atycznej pomocy psychologiczno-pedagogicznej ( G ó r a l c z y k ,  
1996, s. 31-32; P e c y n a ,  2000, s. 37). N asilenie i rozm iary zagrożeń 
rozwoju dziecka m ogą dotyczyć różnych sfer rozwoju i zależą od obrazu 
klinicznego choroby, czynników środowiskowo-wychowawczych, czasu 
trw an ia  choroby, przebiegu te rap ii (M a c i a r z ,  2001, s. 19).

Choroba, będąca zm ienną niezależną, wywołuje wiele zm ian zarówno 
w sytuacji samego chorego, jaki i w funkcjonowaniu całej rodziny. W zrasta 
aktywność rodziny w opiece nad  chorym, pojaw iają się trudności m a te ­
rialne, ograniczenie funkcjonalnej aktywności rodziny w sferze życia ku l­
turalnego i towarzyskiego ( K a w c z y ń s k a - B u t r y m ,  1987, s. 22-23). 
Choroba przyczynia się do wzbogacenia wiedzy o zdrowiu i chorobie,
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zm ienia obraz własnej osoby, zm ieniają się postawy wobec zdrowia i cho­
roby ( Zych,  C e p u c h ,  2002, s. 8-9).

Postępowanie rodziny z dzieckiem chorym przewlekle zależy od za ­
sobu wiedzy o chorobie, jej przebiegu, znajomości potrzeb psychospołecz­
nych dziecka, możliwości m inim alizowania skutków  choroby, co zdecydo­
wanie pomoże dziecku żyć z chorobą, zrozumieć jej przyczyny, sposób i prze­
bieg leczenia. Od rodziców dzieci chorych przewlekle wymaga się zapo­
znania z is to tą  choroby, przekonania do metod leczenia, p rzestrzegania 
zaleceń lekarza, stw orzenia dziecku stosownych do jego potrzeb w arun ­
ków mieszkaniowych, diety, wypoczynku. Efektywność leczenia, poprawa 
stanu  zdrowia dziecka wymaga od rodziców pogodzenia się z faktem  choro­
by ich dziecka, sprawow aniem  opieki przez dłuższy czas i umiejętności 
radzenia  sobie w sytuacjach trudnych  ( A n y s z k o ,  K o t t ,  1988, s. 35; 
S z c z e p a n i k ,  2000; A d a m s k a ,  D r ó ż d ż ,  P a w l a c z y k ,  2002). Do 
istotnych elementów postępowania terapeutycznego wobec chorych prze­
wlekle należy zaliczyć edukację pacjenta. Odpowiednie przygotowane 
i przeprowadzone działania edukacyjne sprawiają, że pacjent staje się 
rzeczywistym partnerem  lekarza, uczestniczącym w ocenie własnych dole­
gliwości i efektów leczenia. Lekarz, pełniąc rolę przewodnika, m a zagw a­
rantow ać pacjentowi poprawę jakości życia, poznanie choroby i opanowa­
nie sposobów leczenia. Edukacja chorego jest procesem ciągłym, mającym 
dostarczyć choremu i jego rodzinie informacji, przeszkolenia, aby sam cho­
ry zastosował się do opracowanego przez lekarza indywidualnego p lanu  
leczenia.

Jeśli ludzie m a ją  kontrolować w łasne zdrowie, dokonywać korzyst­
nych zm ian w środowisku, aktyw nie uczestniczyć w procesie leczenia 
chorób i zapobiegania chorobom, m uszą umieć i chcieć to robić, m.in. dzięki 
edukacji zdrowotnej ( W o y n a r o w s k a ,  red., 2000, s. 423). W procesie so­
cjalizacji i wychowania w rodzinie zachodzi kształtowanie określonych cech 
osobowości, nawyków, postaw, motywacji, przekazyw anie wiedzy o zdro­
wiu i umiejętności jego um acniania. Ta praca nad  zdrowiem, obejmująca 
kształtow anie zachowań, nawyków, czynności zdrowotnych, m a charakter 
pedagogiczny i nazw ana jest wychowaniem zdrowotnym, którego główny 
cel to nabycie aktywnej postawy wobec własnego zdrowia i współtworzenie 
nowych wartości zdrowotnych ( Z d u n k i e w i c z ,  1979, s. 547).

Term in „edukacja zdrow otna” zastąp ił wcześniej używ ane pojęcie 
„wychowanie zdrowotne” i określa współcześnie całość zagadnień doty­
czących oddziaływań zdrowotnych, a zwolennicy tego podejścia: B. Woy- 
narow ska, M. Sokołowska, T. W illiams, B.B. Jensen , te rm inem  tym  
określają  k ierunek  działań „do zdrowia”, eksponując zdrowie pozytywne, 
dobre samopoczucie i korzyści z tego wynikające (cyt. za: L e w i c k i ,  2006, 
s. 21-22).
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Edukacja do zdrowia dotyczy jednostki i m a n a  celu nabyw anie w ie­
dzy, kształtow anie przekonań i życiowych um iejętności oraz kszta łtow a­
nie postaw  predysponujących do zachowania się w sposób konieczny do 
zachowania i doskonalenia zdrowia ( W o y n a r o w s k a ,  red., 2000, s. 418). 
Podejście tradycyjne do edukacji zdrowotnej sprowadza się do świado­
mego stw arzania  sposobności do zaplanowanego uczenia się, które m a 
ułatw ić dokonanie się wcześniej określonej zm iany zachowania. Trady­
cyjnie rozum iana edukacja zdrowotna pozostaje w ścisłym związku z za ­
pobieganiem chorobom, jest nastaw iona jedynie na  mobilizację jedno­
stek. W nowym rozum ieniu edukacja zdrowotna trak tow ana jest jako śro­
dek możliwy do w ykorzystania w celu uruchom ienia w szystkich dos­
tępnych sił społecznych n a  rzecz zm iany służącej zdrowiu ( S ł o ń s k a ,  
M i s i u  n  a, oprac., 1993, s. 3-5).

A. Tannahil wymienił trzy  modele edukacji zdrowotnej: zorientow a­
ny n a  chorobę, czynniki ryzyka, zdrowie (cyt. za W o y n a r o w s k a ,  red., 
2000, s. 420). W modelu zorientowanym na chorobę podejmowane s ą  dzia­
łan ia  zam ierzone na  grupy czynników stanowiących zagrożenie w ystą ­
pienia określonych chorób (disease-oriented health education). W mode­
lu  drugim  działania s ą  ukierunkow ane n a  selekcję czynników zagrażają ­
cych w ystąpieniem  kilku chorób jednocześnie (risk factor-oriented health  
education). Model trzeci można rozpatryw ać jako najwłaściwszy wobec 
realizacji idei promocji zdrowia z uwagi n a  jego użyteczność z p unk tu  
widzenia efektywności oddziaływań w sferze zm iany zachowań ( S y r e k ,  
1997, s. 30).

Z. Kawczyńska-Butrym zauważa, że nie wystarczy „naprawienie” zdro­
wia człowieka, ale ten  s tan  trzeba jeszcze utrzym ać, do czego niezbędna 
jest rodzina. W związku z tym  zmieniło się nastaw ienie służby zdrowia do 
rodziny, k tó rą  zaczęto postrzegać jako wzmacniającego instytucjonalnie 
i profesjonalnie działania służby zdrowia partnera . Rodzina jest najw aż­
niejszym i podstawowym środowiskiem edukacji zdrowotnej, a jej cel to za­
chowanie i pom nażanie zasobów zdrowotnych i zapobieganie chorobom 
( K a w c z y ń s k a - B u t r y m ,  2001; L e w i c k i ,  2006, s. 105). Edukacja cho­
rego to proces ciągły, polegający n a  dostarczaniu odpowiednich inform a­
cji chorem u i jego rodzinie, ich przeszkoleniu, aby mogli dostosować się 
do opracowanego przez lekarza p lanu  leczenia. Edukacja zdrowotna jest 
zatem  elem entem  promocji zdrowia, eliminującym czynniki ryzyka danej 
choroby, jej zaostrzeń lub powikłań ( K u r z a w a ,  J ę d r a s - K ł u c j a s z ,  
D o n i e c ,  1999, s. 102).

Tworząc program y edukacyjne, zwrócono uwagę na  konieczność roz­
szerzenia edukacji na  najbliższe otoczenie pacjenta, tzn. rodziców, ro ­
dzeństwo. Żadne metody diagnostyczne i terapeutyczne nie przyniosą 
poprawy s tan u  zdrowia dziecka, jeśli rodzice chorych dzieci nie poznają
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istoty choroby, nie spełn ią  wymogów leczenia i opieki nad  dzieckiem, nie 
zdobędą umiejętności radzenia  sobie w sytuacjach trudnych. Na rodzi­
cach dzieci spoczywa obowiązek zapew nienia chorem u właściwej opieki, 
u rządzenia domu, systematycznego podaw ania leków, właściwej diety, 
dostosowania organizacji dnia rodziny do potrzeb dziecka chorego (Z u  - 
b r z y c k a ,  2002, s. 111; K u r z a w a ,  J ę d r y s - K ł u c j  a s z ,  D o n i e c ,  
1999, s. 105).

Edukacja zdrowotna stanowi zatem  je d n ą  z istotnych determ inan t 
zdrowia rodziny. „Zdrowa rodzina to ta k a  grupa, k tó ra  zachowuje zdol­
ność do trw ania, funkcjonowania mimo zachodzących zm ian w jej obrę­
bie i poza n ią  -  to jednakże nie tylko możliwość w ypełniania funkcji te ­
raźniejszych, lecz ta kże przygotowania się do przyszłości” ( B o ż k o w a ,  
S i t o ,  1994). W łączenie choroby przewlekłej w życie codzienne, aby stała  
się jednym  z realizowanych przez rodzinę zadań, jest istotnym  sukcesem 
rodziny. W sytuacji pogodzenia się rodziny z chorobą następuje  ulga, k tó ­
ra  daje możliwość dostrzeżenia odległych konsekwencji choroby i choro­
wania. Obowiązki zw iązane z koniecznością zm ian w codziennym życiu, 
planów, zam ierzeń , zabezpieczenia socjalnego i finansow ego n a b ie ­
ra ją  istotnej rangi. Rodzice, wybiegając w przyszłość, p lan u ją  kształce­
nie dziecka, zapewnienie m u dalszego rozwoju in telektualnego i psycho­
społecznego. Niejednokrotnie w ym agane jest um iejętne dokonanie wy­
boru priorytetowych wartości przez członków rodziny ( G ó r a l c z y k ,  1996, 
s. 52-53).

Edukacja zdrowotna w rodzinie je s t procesem złożonym, oddziałują­
cym n a  różne sfery osobowości dzieci i młodzieży, a jego organizacja 
i przebieg w arunku ją  m.in. poziom kompetencji rodziców w zakresie edu ­
kacji zdrowotnej oraz organizacji życia rodziny ( L e w i c k i ,  2006, s. 157). 
Celem edukacji chorego jest pokonanie jego uczucia osam otnienia w cho­
robie, przekonanie o możliwości kontroli objawów chorobowych i prze­
biegu choroby, u trw alen ie  umiejętności radzenia sobie w życiu i norm al­
nej codziennej aktywności, a także m inim alizacja kosztów osiągnięcia 
zamierzonego celu ( K u r z a w a ,  J ę d r y s - K ł u c j a s z ,  D o n i e c ,  1999, 
s. 102). Proces edukacji sk łada się z dwóch zasadniczych elementów, 
z których pierwszy polega n a  przekazyw aniu informacji um ożliw iają­
cych pacjentowi nabyw anie umiejętności praktycznych, a drugi na  zm ia­
nie sposobu zachowania się pacjenta, który dzięki programowi sam okon­
troli widzi potrzebę w spółdziałania z lekarzem  ( A d a m s k a ,  D r ó ż d ż ,  
P a w l a c z y k ,  2002).

Rozpowszechniona w ostatn ich  la tach  pedagogizacja rodziny, polega­
jąca n a  oddziaływaniach informacyjnych, udzielaniu  porad, wskazówek 
wychowawczych, kształtow aniu wymaganych umiejętności, m a pomóc ro­
dzicom dzieci niepełnosprawnych. Pedagogizacja prowadzona jest przez
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stow arzyszenia rodziców, instytucje oświatowe, organizacje inwalidzkie, 
placówki służby zdrowia. Szczególną rolę przypisuje się stowarzyszeniom 
rodziców, którzy n a  spotkaniach w atmosferze zaufania, szczerości wy­
m ienia ją wzajemnie doświadczenia, informacje o sposobie postępowania 
z dzieckiem chorym przewlekle, jego kształceniu, kom unikow aniu się 
z nim  czy korzystaniu  ze służb i świadczeń socjalnych. W ram ach  działa­
jących stowarzyszeń wydawane s ą  publikacje, poradniki, często tłu m a ­
czone z języków obcych.

Rodzina, przekazując potom stwu wiedzę i umiejętności, kszta łtu je  
odpowiednio postawy zdrowotne, uczy właściwych wyborów związanych 
z zachow aniam i zdrowotnym i jako istotnego czynnika kształtującego 
zdrowie. Zdrowie jest w artością  pożądaną, w arunku jącą  funkcjonowa­
nie jednostki w społeczeństwie i społeczeństwa jako całości. Dobrostan bio- 
psychospołeczny w arunkuje lepszą jakość życia. Zdiagnozowanie choroby 
przewlekłej dziecka wpływa deprymująco zarówno na  rozwój biologicz­
ny czy psychomotoryczny dziecka, jak  i na  funkcjonowanie rodziny, w k tó ­
rej zakres zm ian determ inow any jest sam ą  chorobą, jej przebiegiem, cza­
sem trw ania, objawami somatycznymi. Dlatego edukacja rodziny powin­
n a  stać się priorytetow ym  celem program ów  zdrowotnych. Edukacja 
zdrowotna prowadzona w rodzinie od najmłodszych la t dziecka pomaga 
jej członkom kształtow ać postawy zdrowotne, podejmować działania za ­
pobiegawcze, a jednocześnie powinna ułatwić wprowadzenie koniecznych 
zm ian w rodzinie w sytuacji pojawienia się choroby dziecka. U m iejętnie 
zaplanowany i przeprowadzony proces edukacyjny m a sprzyjać akceptacji 
choroby przez rodzinę i samego pacjenta.
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