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OPRACOWANTIA NAUKOWE

BARBARA MORACZEWSKA
Baltycka Wyzsza Szkota Humanistyczna, Koszalin

ALTERNATYWNE FORMY WYCHOWANIA
PRZEDSZKOLNEGO - SZANSE I ZAGROZENIA
DLA DZIECKA Z CHOROBA PRZEWLEKLA

Wiek XX i poczatek XXI przyniosty Polsce wiele zmian, m.in. nasz kraj stat si¢ czlonkiem
Unii Europejskiej. W zwigzku z tym objecie wszystkich dzieci edukacja przedszkolna stato sie
koniecznoscia, ale i wyzwaniem dla wladz panistwowych. Dotychczas, w szczegdlnosci na
terenach wiejskich i malych miasteczek, niewielka liczba dzieci uczeszczala do placéwek
edukagji przedszkolnej, podejmujac pierwsze dziatania edukacyjne.

Znaczenie edukacji dla przyszlosci matych dzieci podkredlali juz przedstawiciele mysli
pedagogicznej od najdawniejszych czaséw. Aby sprosta¢ wyzwaniom edukacyjnym wspdt-
czesnosci, co wiaze si¢ z objeciem jak najwiekszej liczby dzieci edukacjq przedszkolna, rzad
podjal decyzje o mozliwosci dzialania alternatywnych form wychowania przedszkolnego
w formie zespoléw i punktéw przedszkolnych prowadzonych zaréwno przez osoby fizycz-
ne, stowarzyszenia, jak i organizacje pozarzadowe. Realizacje tych postanowieri ulatwia
pozyskanie srodkéw unijnych oraz zmienione przepisy dotyczace wymogéw sanitarnych.

Stowa kluczowe: edukacja przedszkolna, formy alternatywne wychowania przedszkolne-
go, wychowanie, zabawa, zabawki w wychowaniu, jakos¢ w edukagji, przedszkola, oddziaty
przedszkolne

...zabawa jest nie tylko przejawem potrzeby rozrywki
czy dowodem lekkomyslnosci,

lecz — nawet wtedy, gdy nie zdajecie sobie z tego sprawy
— jest ona okazjg do ksztattowania charakteru

i pielegnowania wielu cndt...

(Jan Pawel II)

dukacja alternatywna jest zjawiskiem ponadnarodowym, wystepujacym we

wszystkich niemal krajach o ustroju demokratycznym lub dopiero go budu-
jacych. Warunkiem jej obecnosci jest bowiem dopuszczalnosé w $wietle norm
obowiazujacego w danym kraju prawa do pluralizmu i tolerancji oraz progra-
mowa otwartos¢ spoleczeristwa na odmiennos¢, antyfundamentalizm, elastycz-
nos¢ i spontanicznosé dziatania. Dzieki temu staje sie ona trwala, dopelniajaca
czesciq kultury wspélczesnej (Ktoskowska 1991, s. 75; Sliwerski 1992, s. 7)

Niezwyklq sitg alternatyw edukacyjnych jest ich nieskoriczonos¢, nieograni-
czono$d i permanencja. Nie ma jednej edukacji alternatywnej wobec jakiejs jednej
edukagji tradycyjnej. Mozna zauwazy¢, ze zawsze pojawia sie jakiej$ grupy,
ktére beda domagac sie innych rozwigzarn dotyczacych tresci, form i metod.
Kazdy rodzaj edukacji moze by¢ alternatywny dla innej. Kazda jednak koncepcja
edukacyjna majaca znamiona oryginalnosci lub nowatorstwa, musi z natury rze-
czy nawigzywacé do poczatkéw. Wiekszos¢ koncepcji edukacji alternatywnych
oparta jest na tzw. pedagogicznej orientacji na dziecko. Edukacja alternatywna
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jest wiec forma opozycji wobec paristwowego i sformalizowanego systemu
szkolnego (Wieckowski 1992, s. 11).

Gléwnym celem dzialania przedszkola jest przede wszystkim tworzenie
takich warunkéw, ktére umozliwia prawidlowy i harmonijny rozwéj dziecka.
Przedszkole ma réwniez za zadanie doprowadzi¢ do osiggniecia optymalnego
poziomu gotowosci szkolnej poprzez speienie potrzeb edukacyjnych dzieci
(Rosciszewska-Wozniak 2003, s. 70). Aby osiagna¢ wlasciwy stopient dojrzato-
$ci szkolnej u dzieci, powinnismy ksztattowaé w nich wiele cech osobowosci,
pozwalajacych im w satysfakcjonujacy sposéb funkcjonowac w szkole i w calym
pOZniejszym zyciu. Dzialalnos¢ przedszkola nie powinna by¢ nakierowana
na osiggniecie wymiernych efektéw edukacyjnych. Praca z dzie¢cmi w wieku
przedszkolnym powinna by¢ nastawiona na wyrobienie nawykoéw i tworzenie
warunkow do rozwoju dzieci (tamze, s. 70-71). S. Guz (1997, s. 159) stwierdza,
ze dziecko w pierwszych czterech latach swojego Zzycia moze albo straci¢, albo
zyskaé 10% ilorazu inteligencji, wszystko jednak zalezy od nas, dorostych, jak
pokierujemy jego rozwojem.

Od 2005 r. mozna w Polce zaobserwowac wzrost liczby dzieci w wieku przed-
szkolnym, a tym samym zapotrzebowania na edukacje przedszkolng. Taki stan
wzrastajacy ma si¢ utrzymac — zdaniem demograféw — do 2015 r. (tamze, s. 40).

Nalezy postawi¢ pytanie, czy alternatywne formy wychowania przedszkolne-
go sg lekiem na brak dostatecznej liczby przedszkoli i oddziatéw przedszkolnych,
aby obja¢ wszystkie dzieci w tym wieku edukacja, ktéra dzi§ wydaje sie by¢
koniecznoscia. Ma ona bowiem w znacznym stopniu utatwié podjecie przez kazde
dziecko obowigzku szkolnego i spelnienie rosnacych wymagan edukacyjnych.

W zwiazku z tym, ze Polska stala sie cztonkiem Unii Europejskiej, wczesna
edukacja, ktdra jest utozsamiana z wychowaniem przedszkolnym, musi sprostac
zarowno nowym wyzwaniom, jak globalizacja, integracja, konkurencyjnos¢, jak
i rzeczywistym potrzebom srodowisk lokalnych. Dlatego w XXI w. edukacja
przedszkolna powinna sta¢ sie przedmiotem szczegdlnych staran instytucji
zewnetrznych, ktére tworza warunki rozwoju i wyréwnywania szans dzieciom
z réznych srodowisk, a zwlaszcza wiejskich i matych miasteczek (Kamiriska
2003, s. 28). Tendencje te zauwaza sig, gdy chodzi o srodki z Unii Europejskiej
przeznaczone na rozwdj edukacji przedszkolnej, jak i starania wiadz paristwo-
wych o objecie jak najwiecej dzieci opieka. Efektem tych dziatari jest wydanie
Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10 stycznia 2008 r. (Dz.U. Nr 7,
poz. 38), zezwalajacego na otwieranie alternatywnych form wychowania przed-
szkolnego. §1 pkt 1 tego rozporzadzenia stanowi, ze wychowanie alternatywne
moze by¢ prowadzone w zespotach wychowania przedszkolnego, w ktérych
zajecia sq tylko w niektére dni tygodnia, oraz w tzw. punktach przedszkolnych,
gdzie zajecia prowadzone sg przez caly rok szkolny z wyjatkiem przerw usta-
lonych przez organ prowadzacy. Zajecia zaréwno w zespotach, jak i punktach
wychowania przedszkolnego moga odbywac si¢ w grupach liczacych od 3 do
25 oséb (tamze). W zespolach czy punktach w jednej grupie moga przebywac
dzieci w r6Znym wieku.

Zmiany do przytoczonego rozporzadzenia zostaly wprowadzone juz
Rozporzgdzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 13 czerwca 2008 r. (Dz.U. Nr
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104, poz. 667) zmieniajacym warunki tworzenia i organizowania tych form oraz
sposobu ich dziatania. Dotyczyly one m.in. wymogéw lokalowych, ktére obecnie
sq mniej restrykcyjne, za to bardziej przyjazne organizatorom, a czy sa korzyst-
ne dla dzieci, trudno dzi$ jeszcze jednoznacznie odpowiedzie¢. Najblizsze lata
zweryfikuja to uproszczenie i ujawnia, czy dobrze si¢ stalo, ze zostaty obnizone
wymogi lokalowe dla placowek prowadzacych alternatywne formy wychowa-
nia przedszkolnego. Czy nie doprowadzi to w konsekwencji do tego, ze dzieci
w niektorych placéwkach beda przebywaé w pomieszczeniach niespeiniajacych
do korica wymogéw sanitarnych?

Do 31 grudnia 2007 r. mogty praktycznie w Polsce funkcjonowac tylko przed-
szkola oraz oddzialy przedszkolne. Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 21 maja 2001 r. (Dz. U. Nr 61, poz. 624) placéwki te musza by¢
czynne pie¢ razy w tygodniu przez co najmniej pie¢ godzin.

Ustawa o systemie oswiaty z 7 wrzesnia 2007 r. wprowadzila od 1 stycznia
2008 r. zmiany dotyczace mozliwosci tworzenia innych form przedszkolnych.
Stalo si¢ to dzieki pilotazowemu programowi Alternatywne Formy Edukacji
Przedszkolnej, finansowanemu z Europejskiego Funduszu Spolecznego. Tak
powstato w Polsce okoto 800 alternatywnych placéwek edukacji przedszkolnej.
Opieke w nich znalazto okoto 8,5 tysiaca dzieci gléwnie z terenéw wiejskich.

Dzialalnos¢ przedszkolna w nowych formach moze prowadzi¢ zaréwno
gmina (art. 5 ust. 5 i art. 5a ust. 2 pkt 1 ustawy o systemie oswiaty), jak i osoba
prawna lub osoba fizyczna (art. 14c ustawy o systemie oswiaty). Male przed-
szkola powinny by¢ organizowane dla dzieci w wieku od 3 do 5 lat w miejscu
najblizszym miejsca ich zamieszkania.

Zajecia we wszystkich formach alternatywnych wychowania przedszkolnego
musza prowadzi¢ nauczyciele majacy odpowiednie kwalifikacje wymagane od
nauczycieli przedszkoli i oddzialéw przedszkolnych.

Bardzo istotng kwestiq jest to, ze w przeciwienistwie do przedszkola w zaje-
ciach prowadzonych w punktach czy zespotach mogq brac¢ udziat rodzice lub
upowaznieni przez nich inni peilnoletni czlonkowie rodziny, ale powinien by¢
spelniony jeden warunek — osoba dorosta bioraca udzial w zajeciach musi
przediozy¢ dyrekcji zaswiadczenie potwierdzajace aktualne badania lekarskie
wraz z orzeczeniem lekarskim i ksigzeczka sanitarno-epidemiologiczna. Jest to
wymog, ktéry wzbudza wiele kontrowersji i dyskusji zaré6wno ze strony samych
rodzicow, jak i podmiotéw prowadzacych alternatywne formy wychowania
przedszkolnego. Nie zawsze rodzice sa poinformowani o takiej mozliwosci
przez dyrekcje i nauczycieli przedszkola. Ta kwestia zostaje wrecz przemilczana,
a przeciez dla dziecka z chorobg przewleklq i jego rodziny jest to bardzo istotne
zagadnienie, niekiedy decydujace o tym, czy dziecko moze uczestniczyé w zaje-
ciach czy nie.

Nasuwa sie pytanie, czy alternatywne placéwki wychowania przedszkolne-
g0 sa przygotowane do pracy z dzieckiem przewlekle chorym, w szczegdlnosci
cierpiacym na alergie i astme oskrzelowa. Wedtug prognoz medycznych dzieci
z tymi schorzeniami bedzie coraz wigcej, a wiek zachorowalnosci ulegac bedzie
obnizeniu. Problem ten dotyczy zwlaszcza placéwek dzialajacych na terenach
wiejskich i w matych miejscowosciach, gdzie najczesciej dla matych dzieci jest
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tylko jedna i nie ma mozliwosci wyboru. Wiadze oswiatowe stoja na stanowi-
sku, iZ w zajeciach prowadzonych przez te placéwki moga uczestniczy¢ dzieci
niedowidzace, majace problem z poruszaniem sig, niedostyszace. Jesli chodzi
o dzieci z chorobami przewleklymi, jak astma, alergia, cukrzyca, to minister-
stwo uwaza, Ze nalezy sie zastanowic, poniewaz placéwki alternatywne — jak
ma to miejsce w przedszkolach i oddzialach przedszkolnych — nie przewiduja
dodatkowej opieki (Hall 2008). Pojawia si¢ wiec problem, co z dzieémi chory-
mi na alergie, astme, cukrzyce. Choroby te wéréd dzieci i miodziezy traktuje
sie obecnie jako epidemie XXI w. Dzieci z tymi schorzeniami réwniez chca
uczestniczy¢ w zajeciach edukacji przedszkolnej prowadzonych przez placéw-
ki alternatywne. W przedszkolach i oddziatach przedszkolnych zazwyczaj jest
wiecej personelu, a wigc nie ma tam obecnie wigkszego problemu z dzie¢mi
przewlekle chorymi. Jesli zachodzi potrzeba, jedna z oséb z personelu dydak-
tycznego zatrudnionego w przedszkolu moze zaja¢ si¢ w danym momencie
chorym dzieckiem. W alternatywnych placéwkach wychowania przedszkol-
nego nie ma obowigzku zatrudnienia dodatkowego personelu i zapewne beda
one z tego korzystaly ze wzgledu na koszty. Jesli za$ alternatywne formy
wychowania przedszkolnego beda rozpowszechnione w wigkszym stopniu
niz obecnie, pojawi si¢ zapewne problem z dzie¢mi cierpigcymi na choroby
przewlekle. Rodzice dzi$ jeszcze nie odczuwajg dotkliwie tego problemu, ze
ich dziecko nie zostanie przyjete do przedszkola, poniewaz cierpi na alergie
czy astme.

Najogoélniej ujmujac, dzieci przewlekle chore beda mialy utrudniony dostep
do alternatywnych placéwek wychowania przedszkolnego. Nalezaloby wiec
zastanowic si¢ nad mozliwosciami uczestniczenia dzieci z chorobami przewle-
kltymi w zajeciach prowadzonych przez alternatywne placéwki wychowania
przedszkolnego. Trzeba tez zaznaczy¢, ze zapewne placéwki te niechetnie beda
przyjmowaly dzieci przewlekle chore, bo nie beda chciaty bra¢ odpowiedzialno-
Sci za ich zdrowie, a nawet niekiedy i zycie. Nalezaloby rozwazy¢ kwestie, czy
gdy do placowek alternatywnych beda uczeszczaé dzieci przewlekle chore, nie
nalezatoby zatrudni¢ dodatkowego personelu z odpowiednim przygotowaniem
do udzielenia pierwszej pomocy dziecku w przypadku np. ataku dusznosci,
kaszlu czy obnizenia poziomu cukru. Dziatania te zmierzalyby do tego, aby nie
pozbawiad dzieci przewlekle chorych mozliwosci edukacji przedszkolnej prowa-
dzonej przez réznego rodzaju placéwki alternatywne.

Czesto placowki prowadzace alternatywne form wychowania przedszkol-
nego powstaja w salkach parafialnych, swietlicach i remizach. I tak naprawde
nigdy nie spelnigq dos¢ restrykcyjnych wymogéw inspektora sanitarnego. Nalezy
podkresli¢, ze wymagania sanitarne co do alternatywnych form wychowa-
nia przedszkolnego zostaly w ostatnim okresie bardzo zlagodzone. Wymogi
sanitarne spelniajg natomiast organizowane zespoly czy punkty przedszkolne
w budynkach po likwidowanych szkotach.

Odnosi si¢ wrazenie, Ze nastawiliSmy si¢ na ilo§¢ organizowanych form
edukacji przedszkolnej, aby obja¢ niaq jak najwiecej dzieci i doréwnaé pan-
stwom Unii Europejskiej. Nasuwa si¢ jednak wniosek, Zze nalezy zadbac nie
tylko o ilo$¢ rozwijanych nowych form alternatywnej edukacji przedszkolnej,
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ale réwniez zwrdéci¢ uwage na jej jakosé, o czym niestety w ostatnim okresie
zbyt mato méwimy. Tworzac nowe formy wychowania przedszkolnego, powin-
nismy dbac o ich jakos¢. Jakos¢ jest efektem dazenia do okreslonego ideatu.
Inwestycja w jakos¢ edukacji dzieci w wieku przedszkolnym to inwestycja
w przysziosé. Wiek przedszkolny jest wiekiem krytycznym dla rozwoju moz-
liwosci intelektualnych i osobowosciowych dziecka. Jesli dziatania edukacyjne
i wychowawcze skierowane do dzieci w wieku przedszkolnym sg odpowiednie,
to jest prawdopodobieristwo, ze dzieci beda odnosi¢ wieksze sukcesy w szkole.
Jakos¢ edukacji przedszkolnej ma zasadnicze znaczenie w wyréwnywaniu szans
zyciowych dzieci z rodzin o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym. Dotyczy
tez dzieci przewlekle chorych i z niepelnosprawnoscig, ktérych potrzeby sa
wieksze niz mozliwosci edukacyjne nawet najlepszego srodowiska rodzinnego
(Rosciszewska-Wozniak 2003, s. 71).

Za jakos¢ edukacji przedszkolnej odpowiedzialno$¢ ponosza takie podmioty,
jak wlasciwe ministerstwo, samorzad terytorialny oraz nauczyciele przedszkola
z dyrekcja na czele. Wyznacznikiem jakosci przedszkola jest spelnienie zadan
zwigzanych z zapewnieniem dziecku optymalnego rozwoju. Do wiasciwego
rozwoju dziecka w przedszkolu niezbedne jest zaspokojenie takich jego potrzeb,
jak poczucie bezpieczenristwa, wilasnej wartosci, sensu zycia oraz udzielenie
pomocy w zrozumieniu do$wiadczen, autorytetu — jasnych i sensownych granic,
dobrych wzorcéw osobowych. Potrzeby te oparto na koncepcji potrzeb L. Katza
(tamze, s. 76).

Specyfika wychowania przedszkolnego polega na tym, Ze w powiazaniu ze
szkolg stanowi cigglos¢ edukacyjng oraz tworzy solidne fundamenty dalszego
ksztalcenia dziecka, co w konsekwencji przyczynia sie do rozwoju jego kariery
edukacyjnej. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze nauka zaczyna sie z chwilg przyjscia
dziecka na $wiat, a pierwsze szes¢ lat zycia dziecka to czas, gdy ksztaltujq sie
jego podstawy do calej przysziej edukacji (Ogrodziriska 2003, s. 81). Dziecko,
jesli ma zapewnione dobre warunki, to zdobywa wiedze, umiejetnosci, ktére
zostana z pewnoscia wlasciwie spozytkowane w dalszej edukacji. Dziecko prze-
ciez w tym okresie najbardziej intensywnie uczy si¢ poprawnosci jezyka, wyra-
Zania swoich emodji, tworzy wiezi z dorostymi i réwiesnikami, nabywa umie-
jetnosci spoteczne, jakie w przysztosci pomoga mu znalezé wilasciwe miejsce
w zyciu. W tym tez okresie poznaje podstawy liczenia, pisania, czytania, uczy sie
podejmowacd decyzje oraz myslec i rozwigzywaé problemy (tamze). W zwiazku
z tym w wielu krajach edukacja przedszkolna traktowana jest jako pierwszy
stopient systemu szkolnego. Jest powszechna i bezptatna. Rodzice w ogdle nie
partycypuja w kosztach pobytu dziecka w przedszkolu (Kaminska 2003, s. 28).
Frekwencja dzieci objetych edukacjgq przedszkolna jest bardzo wysoka i ciagle
ma tendencje wzrostowa. W takich krajach europejskich, jak: Belgia, Norwegia,
Wtochy wychowanie przedszkolne obejmuje swoim zasiegiem od 80 do 100%
dzieci w wieku przedszkolnym (tamze, s. 29).

W Polsce pogorszenie i tak nie najlepszego upowszechniania edukacji przed-
szkolnej przynidst w szczegdlnosci rok 1991. W tym wiasnie roku przedszkola
zostaly przekazane pod zarzad gmin. Niedocenienie wtedy roli edukacji przed-
szkolnej, jak réwniez narastajace trudnosci gospodarcze, z ktérymi musialy
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poradzi¢ sobie samorzady lokalne, doprowadzilo w konsekwencji do zamykania
i likwidowania przedszkoli. W 1993 r. edukacja przedszkolng objetych byto zaled-
wie 43% dzieci (tamze, s. 31). W nastepnych latach zanotowano niewielki wzrost
procentowy liczby dzieci, i tak w roku szkolnym 2001/2002 edukacja przedszkol-
na zostato objetych 50,4% dzieci w wieku przedszkolnym (tamze, s. 28).

Zaniedbanie edukacji przedszkolnej w latach 90. mialo jeszcze jeden bardzo
niepozadany skutek, a mianowicie ze wzgledu na niski procent dzieci uczest-
niczacych w edukacji przedszkolnej rodzice i wzrastajace pokolenie przysztych
rodzicow doszli do przekonania, ze edukacja przedszkolna nie jest dziecku
potrzebna do prawidlowego rozwoju.

Obecnie jest mozliwos¢ tworzenia alternatywnych form wychowania przed-
szkolnego i przedszkoli, ale nalezy przeanalizowad, co z kosztami pobytu dziec-
ka na zajeciach w tych placéwkach. Jesli dgzymy do upowszechnienia edukacji
przedszkolnej, musimy wzia¢ pod uwage, Ze coraz wiecej rodzin boryka sie
z problemami finansowymi i bezrobociem. Czgsto w rodzinach brakuje srodkéw
na utrzymanie, a wiec i na pokrycie kosztéw pobytu dziecka w przedszkolu.
Mozna wnioskowad, ze jesli wladze oswiatowe nie zrefundujgq znacznej czesci
lub calosci kosztow pobytu dziecka w przedszkolu czy w placéwkach alter-
natywnych, to mimo organizacji nowych miejsc edukacji przedszkolnej wiele
dzieci, zwlaszcza ze Srodowisk mniej zamoznych, nie zostanie objetych ta forma
edukacji. Trzeba podkresli¢, ze uczestniczenie dziecka w edukacji przedszkolnej
zalezy od miejsca zamieszkania, chociaz tendencja ta sukcesywnie ulega zmniej-
szeniu. Dyskryminacja w pobieraniu edukacji przedszkolnej wystepuje bardzo
wyraznie wérdd dzieci pochodzacych z terenéw wiejskich i matych miasteczek.

Placéwki przedszkolne organizowane przez inne organy zatozycielskie niz
jednostki samorzadu terytorialnego nie wypelnia jeszcze diugo luki powstalej
po likwidacji w latach 90. znacznej liczby przedszkoli. Sie¢ placéwek niepublicz-
nych rozwija sie¢ bardzo powoli i przede wszystkim w miastach.

Najlepszym rozwigzaniem problemu wyréwnania réznic w edukacji przed-
szkolnej byloby powolne zastepowanie fakultatywnej edukacji przedszkolnej,
zaleznej przede wszystkim od woli rodzicow dziecka, obowigzkowym wycho-
waniem przedszkolnym. Pozwoli to na stworzenie wszystkim dzieciom réw-
nych szans w chwili podjecia nauki w szkole.

Wszelkie wysiltki w celu wyréwnywania szans edukacji przedszkolnej sq jak
najbardziej pozadane, ale maja sens wtedy, i tylko wtedy, gdy sq podejmowane
W najwczesniejszym okresie rozwoju dziecka, czyli gdy ma ono 2-6 lat i gdy nie
zostana przerwane, a bedg kontynuowane na poszczegélnych etapach. Warunki
wczesnej socjalizacji w rodzinie sa Zrédiem réznic rozwojowych w przyszio-
$ci, co bardzo tatwo zauwazy¢ u dzieci, ktére zostaly objete wczesng edukacja
przedszkolna (Kwieciniski 2003, s. 12).

Rozporzadzenie ministra edukacji narodowej ze stycznia 2000 r. dotyczace
podstawy programowej prezentuje zindywidualizowane podejécie do dziecka.
Wskazuje sie w nim giéwne zadania nauczyciela w czterech obszarach eduka-
cyjnych: poznawania i rozumienia siebie oraz $wiata, nabywania umiejetnosci
poprzez dzialanie, odnajdowania swojego miejsca w grupie réwiesniczej oraz
budowania systemu wartosci. Przedszkole, zgodnie z zatoZzeniami rozporza-
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dzenia, miato pelnié¢ réwniez funkcje wspierajaca i doradcza wobec rodzicéw
(Kostynowicz, Kukliriska 2003, s. 48).

Podstawowym zadaniem, jakie stoi obecnie przed wladzami o$§wiatowymi,
jest opracowanie programu wspierania rozwoju matego dziecka i wyréwnania
szans edukacyjnych. Gléwnym jego celem powinno by¢ przedstawienie planu
dziatani na rzecz dzieci, w szczegdlnosci tych wywodzacych sie ze Srodowisk
zaniedbanych. Plan taki powinien zawiera¢ przede wszystkim upowszechnie-
nie wychowania przedszkolnego, ktérego pierwszym etapem bedzie objecie nim
wszystkich dzieci piecioletnich, uznanie wczesnej edukacji za konieczny element
profilaktyki spolecznej, budowa miedzyresortowej strategii zintegrowanych
dzialari na rzecz wspierania rozwoju matego dziecka w rodzinie, przedszkolu
i szkole (Zahorska 2003, s. 106).

Dzialaniom na rzecz dzieci powinny towarzyszy¢ programy badan monitoru-
jacych wprowadzane rozwigzania. Do pilnych dziatanii, ktére majg wyprzedzaé
opracowanie programu i jego realizacje, nalezy przede wszystkim prowadzenie,
zwlaszcza w srodowiskach wiejskich i zaniedbanych spotecznie, kampanii wyja-
$niajacej znaczenie wczesnej edukacji dla przyszlej kariery szkolnej i zyciowej
dziecka, kampanii informujacej o mozliwosciach organizowania réznorodnych
alternatywnych form wychowania przedszkolnego.

Rok 2008 zostal ogloszony przez Ministerstwo Edukacji Narodowej Rokiem
Przedszkolaka. Byt on za malo propagowany i nie wniést zbyt wiele do edu-
kacji przedszkolnej. Nalezy jednak podkresli¢ dziatania wtadz panistwowych,
ktére stworzylty mozliwosci organizowania alternatywnych form wychowania
przedszkolnego. Ztagodzone zostaly przepisy prawne dotyczace wymogdéw
sanitarnych obowigzujacych w placéwkach edukacyjno-opiekunczych dla
matych dzieci.

Te kroétkie rozwazania nie wyczerpaly tak waznego problemu zaréwno
spolecznego, jak i pedagogicznego zawartego w tytule artykutu. Wiele jeszcze
kwestii i probleméw nie zostalo poruszonych, a inne tylko zasygnalizowano,
chociaz wymagaja dalszego rozwazenia i poglebionej analizy. Mam nadzieje,
Ze znajda sie kontynuatorzy, ktérzy w inny zapewne sposéb, w miare rozwoju
form alternatywnych wychowania przedszkolnego w Polsce, beda omawiac
kwestie pojawiajacych sie przed nimi szans i zagrozen.
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ALTERNATIVE FORMS OF PRESCHOOL EDUCATION. OPPORTUNITIES
AND THREATS TO THE CHILD WITH CHRONIC DISEASE

Summary

A lot of changes took place in Poland in the 20" century and at the beginning
of the 21% century, an example of which is Poland becoming a member of the
European Union. Due to this fact, providing all children with preschool educa-
tion became a necessity, but also a challenge to the state authorities. To date,
very few children have attended preschool settings where they could do early
academic tasks, especially in rural areas and in small towns.

Pedagogists have emphasized the importance of education for young chil-
dren and their future since time immemorial. In order to meet contemporary
educational challenges, which involves providing preschool education for as
many children as possible, the Polish government decided that alternative
forms of preschool education are acceptable, such as preschool playgroups and
preschool centers which can be run by natural persons, associations and non-
governmental organizations. EU funds and new sanitary regulations facilitate
the implementation of these decisions.

Key words: preschool education, alternative forms of preschool education,
upbringing, play, toys in education, quality in education, preschools, preschool
departments
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PECIOWOSC, SEKSUALNOSC, DOJRZEWANIE - INTYMNE
OBSZARY ZYCIA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH
INTELEKTUALNIE

Analizie poddano wiedze oséb niepelosprawnych intelektualnie na temat plciowosci
i seksualnosci wlasnej oraz plci przeciwnej. Badaniami objeto grupe 133-osobowq z diagnoza
umiarkowanego i znacznego stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej z trzech wojewédztw.
Stwierdzono podobne prawidlowosci przebiegu rozwoju biologicznego oraz dostrzegania
zmian w obrebie wlasnego ciala. Ujawniono takze trudnosci oséb niepelnosprawnych inte-
lektualnie w rozumieniu tych zmian, malq wiedze lub brak wiedzy o zmianach dotyczacych
plci przeciwnej oraz zachowaniach higienicznych plci przeciwnej.

Stowa kluczowe: osoba niepelnosprawna intelektualnie, seksualnos¢, ptciowosé, okres
dojrzewania, zachowania higieniczne

roblemowi dojrzewania plciowego mlodziezy z niepelnosprawnoscia inte-

lektualng poswiecano w literaturze, zwlaszcza polskiej, niewiele miejsca.
W nielicznych nadal pracach pojawiaja sie czesto sprzeczne ze sobg stanowi-
ska teoretyczne w kwestii ujmowania seksualnosci oséb niepemosprawnych.
Uzasadnione wydaje si¢ zatem chociazby ogdlne zaprezentowanie stanu badan
w tym zakresie.

Zmiany w okresie adolescencji

Na ogoét wsréd mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng, u ktérej nie-
pelnosprawno$é powstata na podlozu zaburzen neurorozwojowych, okoto 20
razy czesciej moga wystapi¢ réznego typu zaburzenia w okresie dojrzewania
plciowego (Rowe, Savage 1987). Poczatki menstruacji u kobiet niepelnospraw-
nych intelektualnie przypadaja najczesciej na 14. rok zycia, pierwsza polucja
u niepelnosprawnych intelektualnie mezczyzn pojawia si¢, wedlug réznych
badan, okoto 15. roku zycia. Wczesny rozwdj plciowy obserwowany jest raczej
rzadko w grupie 0s6b niepelnosprawnych intelektualnie.

Rozwj cech plciowych, a wiec owlosienia fonowego, genitalidw, piersi nie rézni
sie znaczaco w poréwnaniu z miodzieza pelmosprawng intelektualnie. K. Gawlik,
K. Nowak, T. Zalewski (1995), ustalajac tempo dojrzewania biologicznego miodych
kobiet niepelnosprawnych intelektualnie na tle populacji ogélnej, wskazali znaczne
op6Znienia w rozwoju piciowym oséb niepelnosprawnych intelektualnie.

Z przeprowadzonych pod koniec lat 80. XX w. przez H. Goldsteina badan wyni-
ka, ze miode kobiety z niepelnosprawnoscia intelektualng miesiaczkuja $rednio 5,5
dnia, natomiast srednia dlugos¢ cyklu menstruacyjnego wynosi 28,3 dnia. Potwier-
dzaja to badania przeprowadzone przez M. McCabe, R.A. Cummins, A.A. Deeks
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(2000) wsréd nastolatek z niepelnosprawnosciq intelektualng. Wedtug tych badan
87,9% niepelnosprawnych intelektualnie nastolatek miato regularne cykle menstru-
acyjne, a éredni czas krwawienia wynosit 54 dnia, natomiast $rednia dtugos¢ cy-
klu — 28,3 dnia. Wyniki te sq réwniez poréwnywalne z populacja pelnosprawnych
kobiet. Ciekawe badania przeprowadzit ten sam zesp6t naukowcéw w celu oceny
parametréw wzrostu, rozwoju wtérnych cech plciowych i wystepowania owuladji
wérdd niepetnosprawnych intelektualnie oséb (tamze). W badanej grupie zaobser-
wowano zblizony do grupy pelnosprawnych oséb wzrost i rozwdj drugorzednych
cech plciowych. Bardzo wyraznym objawem dojrzewania chlopcéw jest mutacja,
czyli obniZenie barwy glosu. W grupie niepelnosprawnych intelektualnie mtodych
mezczyzn mutacja przebiega analogicznie jak w grupie pelnosprawnych mezczyzn.
Zachodzi ona bowiem pod wplywem meskich hormonéw piciowych. Powoduja one
réwniez zwiekszenie zewnetrznych narzadéw plciowych, a zwlaszcza pobudzaja
jadra do produkcji komérek rozrodczych. Wyglad i wielkos¢ narzadéw plciowych
u niepelnosprawnych intelektualnie mezczyzn nie rézni si¢ od narzadéw piciowych
pemosprawnych mezczyzn. Podczas gdy niektérzy autorzy nie znajduja zadnej roz-
nicy w rozmiarach genitaliéw, inni zanotowali relatywnie maty rozmiar jader wéréd
mezczyzn niepenosprawnych intelektualnie (Van Dyke i in. 2000, s. 63-84).

Opis badan

Badania prowadzono od stycznia 2007 r. do marca 2008 r. w trzech woje-
woédztwach: kujawsko-pomorskim, dolnoslaskim i wielkopolskim Poddano
im 133 osoby z glebsza niepelnosprawnoscig intelektualng w wieku 17-25 lat.
Wsréd badanych oséb przeprowadzono wywiad lekarski lub/i pielegniarski.
Uwzgledniono aktualny wiek kalendarzowy badanych oraz ustalono wiek, w kt6-
rym pojawila sie pierwsza menstruacja u kobiet i pierwsza polucja u mezczyzn. Na
tej podstawie okreslono wiek piciowy. U kazdego respondenta dokonano oceny
stadium pokwitania, uwzgledniajac uproszczone kryteria skali ] M. Tannera.
Poziom rozwoju piciowego i wszystkie dane zwiazane z somatycznym aspektem
dojrzalosci plciowej okreslane byly przez pielegniarke szkolng na podstawie kart
zdrowia i konsultacji z lekarzem prowadzacym w przypadku niepelnych kart.
Skala rozwoju drugorzednych cech plciowych uwzglednia cechy fizyczne poja-
wiajace sie w okresie dojrzewania, odrézniajace osobe dorosta od dziecka. Jest to
odrebnos¢ drég piciowych i narzadéw kopulacyjnych. Sa to wlosy tonowe, wiosy
w dole pachowym, rozwdj genitaliéw, wzrost piersi, zarost na twarzy.

Wyniki badan
Wyniki przeprowadzonych przeze mnie badari empirycznych' wykazaly ré6z-

nice w wieku pojawienia sie pierwszej menstruacji u kobiet i pierwszej polucji
u mezczyzn niepetnosprawnych intelektualnie w poréwnaniu z grupa oséb pet-

! Badania wspotfinansowane z srodkéw MNiSW w ramach przyznanego grantu.
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nosprawnych. Opisywane w literaturze przedmiotu poglady na temat dojrzewa-
nia plciowego 0séb z glebsza niepelnosprawnoscia intelektualng pokrywaja sie
z uzyskanymi przeze mnie wynikami. Uznac¢ nalezy, Zze osoby niepelnosprawne
intelektualnie pod wzgledem biologicznym rozwijajg si¢ w sposéb podobny do
milodych oséb petlnosprawnych. Trzeba jednak zauwazy¢, ze osoby z niepeino-
sprawnoscig w stopniu umiarkowanym nie sg grupa jednorodna i pojawienie sie
u nich pierwszej menstruacji czy polucji moze nastapi¢ nawet trzy lata péZniej
niz w grupie oséb penosprawnych.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzitem, iz pierwsza polucja
w grupie badanych niepelnosprawnych intelektualnie mezczyzn przypadla na
14,5 lat, natomiast pierwsza menstruacja w grupie badanych niepelnosprawnych
intelektualnie kobiet na 13,4 lat (zob.zestawienie). Wyniki analizy komparaty-
stycznej dowodzg, iz badana mlodziez niepelnosprawna intelektualnie osiagata
dojrzatos¢ plciowa péZniej niz miodziez pelmosprawna. Uzyskane wyniki warto
poréwna¢ z wynikami innych autoréw. Podobne dane uzyskali K. Gawlik,
K. Nowak, T. Zalewski (1995, s. 270-274). Stwierdzili oni, Ze pierwsza miesiaczka
u niepelnosprawnych intelektualnie kobiet przypada na 15. rok Zycia, a pierwsza
polugja na 16. rok zycia. Badania H. Teichert (1999, s. 41-53) réwniez potwierdzajg
te prawidlowosé. A.L. Evan, A. McKinlay (1988, s. 59-69) wykazaly, ze w grupie
0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng wiek pierwszego krwawienia byt srednio
o trzynascie miesigecy poZniejszy niz w grupie pelnosprawnych kobiet i przypadat
na 13,8 lat, a pierwsza polucja u mezczyzn przypadata na 14. rok zycia. Wyniki te
mozna poréwnac z wynikami badari prowadzonych przez J. Walter (1986).

Wiek rozwoju plciowego badanych oséb:

Kobiety niepelnosprawne | MezczyZni niepelnospraw- | Ogélny wskaznik kobiet

intelektualnie ni intelektualnie i mezczyzn niepelnospraw-
nych intelektualnie

N =42 N =91 N =133

Sredni wiek pierwszej men- | Sredni wiek pierwszej Sredni wiek pierwszych

struacji polugji symptoméw dojrzewania

plciowego (menstruacji

i polugji) w grupie niepet-
nosprawnych intelektualnie
kobiet i mezczyzn

13,4 14,5 14,1

Warte zaprezentowania sa wyniki uzyskane dzieki zastosowaniu skali
J. Tannera. Stwierdzono, ze wigkszos¢ badanych znajduje si¢ na poziomie $rodko-
wego (53 osoby, tj. 40%) lub péZnego pokwitania (66 0séb, tj. 49%). Tylko 13 os6b
(10%) znalazlo si¢ w okresie wczesnego pokwitania, u jednej osoby stwierdzono
okres przedpokwitaniowy. Uzyskane wyniki mozna odnie$¢ do badan prowadzo-
nych przez G. Worley i in. (2002, s. 897-902). Autorzy ci za pomoca zastosowanej
skali dojrzewania seksualnego J. Tannera wskazuja na niewielkie dysproporcje
w rozwoju pierwszorzednych i drugorzednych cech plciowych.
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Uzyskane przeze mnie wyniki wskazuja, Ze badane kobiety z niepelnospraw-
noscig intelektualng nie korzystaja z badan ginekologicznych. Podobne wnioski
z badan wysuneli T.E. Elkins, J. Spinnado, D. Muram (1987, s. 815). Ustalono réw-
niez, Ze badani mezczyZni z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu umiar-
kowanym nie potrafiag samodzielnie sprawdzac wilasnych jader. Podobnie badane
kobiety nie podejmowaly czynnosci majacych na celu sprawdzenie piersi.

Juz w latach 80. XX w. W. Kempton wraz ze swoimi wspétpracownikami
uznal za wazne w rozwoju piciowym oséb niepetnosprawnych intelektualnie
przeprowadzanie badan cytologicznych i ginekologicznych. Wszystkie kobie-
ty, réwniez niepelnosprawne intelektualnie, potrzebuja profesjonalnej opieki
ginekologicznej. Jak pisze W. Kempton, ,w ciaggu pierwszych dwéch lat po
wystapieniu menstruacji okresy owulacyjne sa ogélnie zwigzane z nienormal-
nym krwawieniem macicznym, jednakze choroba tarczycy, terapia przeciw-
drgawkowa oraz leki neuroleptyczne moga réwniez przyczyniac sie do tych
symptomow” (Kempton, Bass, Gordon 1985). Jesli dorosta osoba niepeino-
sprawna intelektualnie nie jest seksualnie aktywna, rzadko zaleca si¢ badania
jajowodéw (Edwards 1988). Gdy badania jajowodéw sa wskazane, niepelno-
sprawne intelektualnie kobiety powinny by¢ poinformowane na temat proce-
dur oraz uzytych do badania narzedzi. Ryzyko choréb zakrzepowych u kobiet
z niepelnosprawnoécia intelektualnga wymaga rozwagi przed zapisaniem
srodkéw antykoncepcyjnych zawierajacych estrogen-progesteron, jak piguiki,
plaster przezskérny oraz dopochwowe wkiadki antykoncepcyjne (tamze).
Sposoby zapobiegania cigzy, wliczajac prezerwatywy, kapturki szyjkowe oraz
kalendarzyki, wymagaja motywacji, zrozumienia poznawczego oraz manual-
nej zrecznosci (tamze). W krajach zachodnich réwniez kobiety niepelnospraw-
ne intelektualnie bardzo rzadko korzystaja z badan ginekologicznych (Elkins,
Spinnado, Muram 1987, s. 815). Wskazuje si¢ na konieczno$é regularnych
badart miednicowych i cytologicznych, szczegdlnie w grupie miodych kobiet
niepetnosprawnych intelektualnie pomiedzy 17. a 20. rokiem zycia. Badanie
meskich genitaliow powinno by¢ réwniez czescig kazdego rutynowego bada-
nia lekarskiego (Van Dyke i in. 2000, s. 63—-84).

Wiedza os6b niepelnosprawnych intelektualnie na temat zmian fizycznych
obejmujacych ich ciato

Przeprowadzone przeze mnie badania potwierdzajg, iz osoby z niepeino-
sprawnosciq intelektualng zauwazajq zmiany fizyczne swojego ciala, najczesciej
jednak nie potrafig tych zmian zrozumiec. Okazuje si¢ zatem, Ze niezmiernie
wazne jest odpowiednie przygotowanie miodziezy z niepelnosprawnoscig inte-
lektualng do akceptacji zmian w organizmie zwigzanych z dojrzewaniem plcio-
wym. Niestety, zaréwno dane z literatury, jak i praktyczne doswiadczenia una-
oczniajg, ze w odniesieniu do 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualng brakuje
programéw edukacyjnych i wychowania seksualnego. Brak przemyslanej edu-
kacji ze strony rodziny i szkoty skazuje osoby niepelnosprawne intelektualnie
na zdobywanie wiedzy albo ze srodkéw masowego przekazu, albo z réznych
niewtasciwych Zrédet.

336 SZKOLA SPECJALNA 5/2009



PECIOWOSC, SEKSUALNOSC, DOJRZEWANIE — INTYMNE OBSZARY ZYCIA OSOB...

Zebrany w trakcie badan material empiryczny wskazuje, iz wigkszo$¢ bada-
nej miodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualnag w stopniu umiarkowanym
ma duzq wiedze na temat zmian wiasnego ciata w okresie adolescencji. Zaledwie
1% badanej populacji oséb niepelnosprawnych intelektualnie ma problemy
z opisaniem zmian wiasnego ciala w okresie adolescengji.

Moje badania wykazaty, Ze wiedza badanych oséb dotyczaca zmian w okre-
sie adolescencji jest wieksza w odniesieniu do wlasnej pici niz wiedza dotyczaca
zmian zachodzacych u plci przeciwnej. Anna, lat 18, méwi: ,,Duza jestem, bo
urostam, jestem nawet grubsza od siostry. Chlopaki tez robig sie duze. Nie, nie
wiem, co si¢ w chlopakach zmienia, chyba robiq si¢ wigksi. Aha, wlosy im rosng
na buzi. Chlopaki maja tez okres, muszq podpaski nosi¢”. Wypowiedz ta, jak
i inne wypowiedzi badanych, wskazuje na bardzo malg znajomo$¢ zmian zacho-
dzacych w organizmie w okresie adolescencji u pici przeciwne;j.

Dalsze badania wskazaly, ze zaledwie 37% badanej mlodziezy niepetno-
sprawnej intelektualnie potrafi prawidlowo okresla¢ przemiany zachodzace
w organizmie pici przeciwnej w okresie adolescencji. Najwigksza trudnosé
sprawito badanej mlodziezy wyjasnienie, na czym polega menstruacja oraz
polucja. Tylko niewielki procent badanej mlodziezy niepelnosprawnej inte-
lektualnie wiedzial, czym jest owlosienie tonowe u plci przeciwnej, mimo ze
w odniesieniu do wtasnej pici badani potrafili wyjasnié te zmiane wilasnego
organizmu. Trudnos$cia, na jaka napotykali, byt réwniez brak rozstrzygniecia,
czy zmiang przypisang okresowi adolescencji jest pojawianie sie¢ czestych
erekcji mimowolnych u mezczyzn. Okoto 22% badanych oséb, gléwnie
kobiet, nie wiedzialo, czym jest erekcja i czy jest ona charakterystyczna dla
tego okresu.

Wiedza 0s6b niepelnosprawnych intelektualnie na temat zachowania
higieny w okresie dojrzewania

Na podstawie przeprowadzonych przeze mnie badari mozna wysunaé
wniosek, iz badana mlodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu
umiarkowanym osiaga niski poziom wiedzy na temat czynnosci higienicznych
zwigzanych z plciq przeciwng. Badane osoby nie wiedzialy, na czym polega
zmiana wkiadek higienicznych oraz dlaczego wkladki higieniczne nalezy stoso-
wac. Niski poziom wiedzy badanych os6b na temat higieny ciala pici przeciwnej
moze wynikac¢ z braku bezposrednich kontaktéw i, co sie z tym wiaze, obser-
wagji zachowan higienicznych. Badane osoby wykazywaty sie wysokim pozio-
mem wiedzy ogdlnej na temat czynnosci higienicznych zwiazanych z wiasnym
ciatem i ciatem drugiej pici. Potrafily wyjasnic, na czym polega mycie intymnych
czesci ciata, zakladanie bielizny czy adekwatny dobér odziezy. Duzo wigkszym
problemem bylo dla nich odpowiedzenie na pytania zwiazane z uzywaniem
przyboréw toaletowych i kosmetykéw.

Badani wiedzieli, ze kobiety i meZczyZni preferuja inny rodzaj kosmetykow.
Dostrzegali r6znice w prowadzeniu toalety porannej, ktéra gléwnie polega na
wlaczeniu do niej golenia przez mezczyzn. Kobiety wiedzialy, czym jest makijaz
i czes¢ z nich robita go codziennie. MezczyZni wiedzieli mniej na temat toalety
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porannej kobiet i nie potrafili wymieni¢ zbyt wielu kosmetykéw stosowanych
przez kobiety. Réwniez kobiety miaty problem z doktadnym wytlumaczeniem,
na czym polega golenie si¢ u mezczyzn. Wiele badanych kobiet nie wiedzialo,
czym jest pianka do golenia czy maszynka elektryczna.

Przedstawione analizy mozna poglebi¢ dwoma wybranymi fragmentami
wywiadéw. Badana miodziez z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu
umiarkowanym miata problem ze wskazaniem typowych czynnosci higienicz-
nych pici przeciwnej. Kobieta w wieku 17 lat tak odpowiadala na pytanie na
temat higieny wiasnego ciala i ciata plci przeciwnej:,Ja myje si¢ sama. Zmie-
niam bielizne. I uzywam dezodorant, taki kwiatowy. Chlopaki musza sie goli¢.
Dezodorantu nie uzywaja, tata ma taka kulke pod pachy, ale kosmetykéw in-
nych nie ma, mezczyzna nie uzywa kosmetykéw, najwyzej szczoteczke do ze-
bow”. Warto zauwazy¢, iz kobieta ta nie wiedziala, czy mezczyZni tez uzywajq
kosmetykéw. Choc¢ widziala antyperspirant u taty, uznata, ze mezczyzni raczej
nie uzywaja kosmetykéw, bo — jak to okredlita — ,,im nie przystoi sie¢ stroic jak
panna”. Ciekawa jest réwniez wypowiedZ 21-letniego mezczyzny, ktéry nie
wiedzial, czym sa podpaski oraz czym jest okres u kobiet: ,Ja gole brode, tata
mnie nauczyt. Nieraz mi pomaga. Podpaski, ja nie wiem, co to jest. Miesigczka
to nie wiem, co to jest. Trzeba si¢ my¢ wszedzie, by czysto bylo. Dziewczyny
tez sie¢ myja. One maja tez zapachy ré6zne. Mama ma duzo. Ja nie mam. Ja majt-
ki zmieniam sam, wiem, Ze trzeba zmienia¢. Teraz zima jest to ja grubo ubrany
musze chodzié, bo to tak trzeba. Dziewczyny tez musza sie tak ubraé. Jak be-
dzie ciepto, to ubiore si¢ w spodenki krétkie. Dziewczyny tez nosza spodenki,
ale tez nosza spddniczki krétkie”.

Podsumowanie

Przedstawione w niniejszym opracowaniu analizy miaty na celu zwrdce-
nie uwagi na fakt, Ze osoby o obnizonej sprawnosci intelektualnej, pomimo
opdZnienia w rozwoju piciowym, pozostaja osobami seksualnymi, co wiaze sie
z wieloma konsekwencjami natury indywidualnej i spotecznej. Zebrane dane
empiryczne dostarczyly wiedzy na temat biologicznych uwarunkowan rozwoju
seksualnego o0s6b niepelnosprawnych intelektualnie. Niewatpliwie problem
plodnosci oséb niepetnosprawnych intelektualnie powinien by¢ poddany ana-
lizie badawczej. Nalezy réwniez zastanowi¢ sie, czy i w jaki sposéb mozliwe
jest wspieranie rozwoju psychoseksualnego os6b z glebsza niepelnosprawnoscia
intelektualna.
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GENDER, SEXUALITY, PUBERTY - INTIMATE AREAS IN THE LIFE OF
PEOPLE WITH INTELLECTUAL DISABILITIES

Summary

The study examined the knowledge of people with intellectual disabilities on
gender and sexuality of their own and of the opposite sex. The research included
133 people diagnosed with moderate or severe intellectual disability from three
provinces in Poland. Similar regularities were found in the course of biological
development and perception of changes in one’s own body. Also, the research
showed difficulties that people with intellectual disabilities had in understan-
ding these changes, it showed their lack of knowledge or little knowledge of
the changes taking place in the opposite sex and of hygienic behaviors of the
opposite sex.

Key words: person with intellectual disability, sexuality, gender, puberty,
hygienic behaviors
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SEKSUALNOSC OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOS',CIAt
INTELEKTUALNA W POGLADACH STUDENTOW
OLIGOFRENOPEDAGOGIKI

Osoby pelnosprawne rzadko uswiadamiajq sobie, Ze niepelnosprawni intelektualnie maja
potrzeby seksualne. Bywa, ze potrzeba seksu i bliskosci z drugim czlowiekiem wystepujaca
u 0s6b z niepenosprawnoscia intelektualng wzbudza u nich lek, co implikuje takie reakgcje,
jak zakaz, wyparcie, udawanie, Ze takiego problemu nie ma. Zmiana pogladéw spoleczeni-
stwa wymaga czasu i oddzialywan uswiadamiajacych cechy osobowosci oséb z uposledze-
niem umystowym — ukazania nie ich innosci, ale podobieristwa z osobami pelnosprawnymi.
Jest to zadanie stojace réwniez przed oligofrenopedagogami, ktérzy zawodowo zajmuja sie
procesem szeroko rozumianej rehabilitacji czlowieka z niepelnosprawnoscia intelektualna.

Stowa kluczowe: seksualno$¢ oséb z niepelnosprawnoscia intelektualna, ,niechciana
seksualnos¢”, seksualno$é — tabu

la wielu os6b pelnosprawnych poglad, ze ludzie niepelnosprawni intelek-

tualnie maja potrzeby seksualne takie jak wszyscy, jest ogromnym zasko-
czeniem i budzi reakcje dalekie od akceptacji czy tolerancji. Potrzeba seksu i bli-
skosci z drugim czlowiekiem odczuwana przez osoby z niepelnosprawnoscia
intelektualng uwazana jest niemal za dewiacje i implikuje u czesci spoleczenstwa
takie reakcje, jak zakaz, wyparcie, udawanie, ze problem nie istnieje, Ze jest tabu.
Logike takiego myslenia dyktuje obawa o prokreacje oséb niepelnosprawnych
intelektualnie, utozsamiana z posiadaniem tylko i wylacznie potomstwa z tg nie-
pelnosprawnoscia. Statystyczny Polak kieruje sie emocjami, ktére swoje korzenie
maja w strachu i stereotypie. Gdyby zechciat odejs¢ od obiegowych opinii, zrozu-
mialby, Ze osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng maja takie same potrzeby
jak osoby pelnosprawne. Zauwazylby tez, ze nie kazde dziecko dotknigte niepel-
nosprawnoscia intelektualng ma rodzicéw z takq wiasnie niepelnosprawnoscia.
Stereotyp jednak dominuje i problem, z ktérym nie wiadomo jak sobie poradzié,
zostaje ulokowany w sferze zakazéw.

Zmiana pogladéw spoleczeristwa wymaga czasu i oddzialywan uswiadamia-
jacych cechy osobowosci 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualng, pokazujacych
nie ich inno$¢, ale podobieristwa z osobami pelnosprawnymi. Jest to jedno z wielu
zadan stojacych réwniez przed oligofrenopedagogami, ktérzy zawodowo zajmuja
sie procesem szeroko rozumianej rehabilitacji. Stalo sie ono dla mnie — nauczyciela
akademickiego — powodem, swoista determinantg wprowadzenia do programu
przedmiotu metodyka nauczania i wychowania glebiej uposledzonych umystowo
zagadnieni zwigzanych z problematyka seksualnosci niepelnosprawnych intelektu-
alnie w stopniu umiarkowanym, znacznym i glebokim. Przedmiot ten realizowa-
ny jest na IV roku piecioletnich studiéw magisterskich z pedagogiki, specjalnosé
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- rewalidacja os6b uposledzonych umystowo. Dla studentéw zapoznanych z pro-
gramem przedmiotu na pierwszych zajeciach w roku akademickim 2007 /2008 te
kwestie staly sie tak inspirujace, ze postanowili wzia¢ udziat w badaniach maja-
cych na celu sprawdzenie postaw i pogladéw przysztych oligofrenopedagogéw na
temat ,niechcianej seksualnosci” 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualna.

Opis badan

Badania zostaly przeprowadzone wsrdd studentéw IV roku pedagogiki,
specjalnos$é — rewalidacja oséb glebiej uposledzonych umystowo. Pomyst prze-
prowadzenia badan zainicjowaly zajecia na temat seksualnosci oséb z glebsza
niepelnosprawnoscia intelektualna, oparte na dostepnej literaturze poswigconej
temu zagadnieniu, w szczegdlnosci ksiazce M. Koscielskiej (2004).

Opracowano ankiete zlozona z 14 pytari/wypowiedzi. Arkusz odpowiedzi
zostal skonstruowany w sposéb pozwalajacy badanym zaznaczac:

- stopieni identyfikacji ankietowanego ze stwierdzeniem zawartym w ankiecie

w procentach od 0 do 100,

- odpowiedzZ ,nie wiem”,
- jedna z szesciu odpowiedzi na pytanie 14.

Badaniami zostato objetych 40 studentéw, w tym w wieku: dwudziestu trzech
lat — 33 osoby, dwudziestu dwu lat — 6 0séb i jedna osoba w wieku dwudziestu
osmiu lat. W grupie byto 38 studentek i 2 studentéw. Czas badania wynosit 30
minut. Badania przeprowadzono w trakcie zaje¢, przed omdéwieniem problema-
tyki seksualnosci oséb z glebsza niepelnosprawnoscia intelektualna.

Wyniki badan zostaly opracowane w postaci wykreséw. Grupe badang zapo-
znano z nimi podczas prezentacji multimedialnej, po ktdrej nastgpita dyskusja.
Przeprowadzona analiza wynikéw i wyplywajace z niej wnioski sg efektem pra-
cy autorki tego artykuty.

Wyniki badan

Pytania/wypowiedzi:

1. Otwartos¢ i ufnoé¢ oséb uposledzonych umystowo powoduja, Ze sa one fa-
twym obiektem molestowania seksualnego. Niewyksztalcenie u tych mio-
dych ludzi umiejetnosci obrony przed réznymi zagrozeniami jest po prostu
draristwem z naszej strony.

Os6b, ktére odpowiedziaty: 100%.
Stopien identyfikacji: Srednia 80%.

2. Najlepiej nie rozmawiaé z dzieémi uposledzonymi na ,te tematy”, bo moga
si¢ tylko niepotrzebnie pobudzi¢. Dopéki potrzeby seksualne nie ujawnily sie
u nich samoczynnie, to nie powinno sie tej sfery dotykac.

Oso6b, ktére odpowiedziaty: 98%.
Stopieri identyfikacji: Srednia 15%.

3. Jestem przeciwna temu, aby osoby uposledzone umystowo uprawialy seks.

Nie zabezpiecza sie i potem beda z tego dzieci z wadami, ktérymi nikt sie nie
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zajmie, bo przeciez rodzice sg uposledzeni. Rozmnazanie uposledzonych?
Przeciez to chore, nasz gatunek sam kopie pod soba dolek. W przyrodzie takie
sprawy same si¢ reguluja, uposledzeni ging i nie przekazujg dalej ztych genéw.
Nie wolno pomnazac niezdrowego przekonania, ze im takze seks sie nalezy.
Oso6b, ktére odpowiedziaty: 95%.

Stopien identyfikacji: Srednia 20%.

4. Jestem osoba niepelnosprawng i sprawy seksu to dla mnie duzy problem.
Jestem skazany na ustugi prostytutek. Dla niepelnosprawnych seks ma zna-
czenie terapeutyczne. Mysle, Zze powinno sie podejs¢ do spraw seksu oséb
niepetnosprawnych tak, jak to swego czasu zrobita Holandia. Tam inwalida
ma prawo do prostytutki raz w miesiacu.

Oso6b, ktére odpowiedziaty: 83%.
Stopieri identyfikacji: Srednia 36%.

5. Seks o0s6b niepelnosprawnych mnie brzydzi. Przykro mi, ale uwazam, Ze np.
bezmyslne masturbowanie si¢ przez osoby niepelnosprawne umystowo nie ma
nic wspdlnego z miloscia, a raczej wylacznie z instynktem i zwierzecoscia.
Oso6b, ktére odpowiedziaty: 90%.

Stopien identyfikagji: Srednia 14%.

6. Celem kazdego cztowieka jest zalozenie rodziny.

Osob, ktére odpowiedziaty: 98%.
Stopien identyfikacji: srednia 49%.

7. Czy jestes w stanie wyobrazi¢ sobie, ze méglbys/moglabys pokochac i by¢
w zwiazku z dziewczyna/chlopakiem/ niepelnosprawna/niepelnospraw-
nym intelektualnie w stopniu umiarkowanym?

Osob, ktére odpowiedziaty: 85%.
Stopien identyfikagji: Srednia 12%.

8. Rozmowa z uposledzonym nic nie da, bo cho¢ skoriczyt 20 czy 40 lat, to wcigz
jest to ,,duze dziecko” i nic nie zrozumie.
Osob, ktére odpowiedziaty: 100%.
Stopien identyfikacji: srednia 16%.

9. Bardzo boli mnie to, ze mdj 19-letni syn kryje si¢ ze swoimi potrzebami seksu-
alnymi Udaje, ze nie widze, gdy idzie do tazienki ,to” zrobi¢. Kiedy$ catowat
lalki, teraz poduszke. Bylam u lekarza i u psychologa i pytatam, co robic.
Zaden nie dat mi odpowiedzi. Widziatam w sanatoriach, jak matki kupowaty
chtopcom dmuchane lalki i zostawiaty ich samych w pokojach. Takie proble-
my ma wielu rodzicéw uposledzonych dzieci. Dlatego pozwalam mu robic¢
po kryjomu to, co chce.

Oso6b, ktére odpowiedziaty: 70%.
Stopieri identyfikacji: Srednia 52%.

10.Osobom z uposledzeniem umystowym, u ktérych obserwujemy silne pobu-
dzenie seksualne, powinnis$my udziela¢ technicznych wskazéwek, jak moga
roztadowad napiecie poprzez masturbacje.

Osob, ktére odpowiedziaty: 72%.
Stopieni identyfikagji: Srednia 51%.
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11. W jakim stopniu zgadzasz si¢ ze zdaniem, Ze zanim zaczniesz zastanawiac si¢ nad
seksualnosciq oséb niepelnosprawnych, musisz mieé ,,pouktadana” te sfere
u siebie?

Oso6b, ktére odpowiedziaty: 97%.
Stopien identyfikagji: Srednia 85%.

12. Problem seksualnodci i realizacji potrzeb seksualnych oséb niepetnospraw-
nych nie tkwi w osobach niepelnosprawnych intelektualnie, ale w osobach
pelnosprawnych : opiekunach, rodzicach, otoczeniu.

Os6b, ktére odpowiedziaty: 97%.
Stopieri identyfikacji: Srednia 74%.

13.Ich zycie, ich seks i wara nam od tego! W nasze zycie nikt sie nie wtraca, wiec
i my nie wsadzajmy nosa tam, gdzie nas nie prosza.

Oso6b, ktére odpowiedziaty: 95%.
Stopien identyfikagji: Srednia 41%.

14.Czy zgodzilbys/zgodzilabys sie na zwigzek dwdéch oséb niepelnosprawnych

intelektualnie w stopniu umiarkowanym?

a) tak,

b) tak, ale pod warunkiem nieplodnosci (antykoncepcja),
¢) tak, ale pod warunkiem posiadania stalych opiekunéw,
d) nie, ale spotykac sie moga,

e) absolutnie nie,

f) nie mam zdania.

Oso6b, ktére odpowiedziaty: 87%.

Odpowiedzi: a) — 33%, b) — 5%, ¢) — 46%, d) — 3%, f) — 13%.

Whnioski

Opracowana ankieta jest niewatpliwie niekonwencjonalna. Pojawily sie
w niej zagadnienia sformulowane w sposéb dosadny, nietypowy i niebanalny.
WypowiedZ 1. zwraca uwage na niezwykle wazny problem zwigzany z wikty-
mizacja 0s6b uposledzonych umystowo, za ktéra autorzy ankiety obarczyli od-
powiedzialnoscia spoleczeristwo. Wypowiedzi 2., 3.1 5. odzwierciedlaja stereoty-
py funkcjonujace jako prawa w polskim spoteczeristwie. Wypowiedz 4. to opinia
samych oséb niepelnosprawnych. Wypowiedzi 8. i 9. dotycza watpliwosci, jakie
maja rodzice dzieci niepelnosprawnych intelektualnie. Pytanie 11. 1 wypowiedzi
6.,10.,12., i 13 sq apelem do ankietowanych, aby okreslili wlasne poglady i sto-
pien identyfikacji ze szczegSlowymi zagadnieniami bedacymi integralng czescig
zlozonego problemu, jakim jest seksualno$é oséb z niepelnosprawnoscia inte-
lektualng. Pytanie 7. i 14. dotyczy bardzo konkretnych sytuacji, w jakich ankie-
towany musi sobie wyobrazi¢ swéj udziat i zajaé¢ stanowisko zgodne ze swoim
sumieniem.

Do wypowiedzi 1. ustosunkowalo sie 100% badanych, co znaczy, Ze nie mieli
oni problemu, by zaja¢ stanowisko w poruszonej sprawie. 80% badanych identyfi-
kowalo sie z teza, Ze to spoleczeristwo ponosi odpowiedzialnos¢ za niewyksztalce-
nie u os6b uposledzonych umystowo mechanizméw obronnych przed molestowa-
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niem seksualnym. Na wypowiedzi 2., 3., 5. zareagowalo co najmniej 90% badanych,
a z cytowanymi pogladami zgodzito si¢ w kolejnosci: 15%, 20%, 14%. Oznacza to,
ze tylko 15% studentéw uwazato, iz wlasciwym sposobem rozwigzania omawia-
nego problemu jest nierozmawianie z dzie¢mi niepelnosprawnymi intelektualnie
na ,te tematy”, 20% bylo przeciwnych ,temu, aby osoby uposledzone umysto-
wo uprawialy seks” i tylko 14% brzydzit seks oséb niepelnosprawnych. Z wypo-
wiedzia 4. mialo problem 17% badanych. Osoby, ktére nie udzielity odpowiedzi,
uchylity sie od zajecia konkretnego stanowiska dotyczacego korzystania z ustug
prostytutek przez osoby niepemosprawne. 36% oséb zgodzilo si¢ na prawo nie-
pelnosprawnych do korzystania z ustug prostytutek. Na wypowiedz 8. uzyskano
100% odpowiedzi, ale tylko 16% odpowiadajacych zgodzito si¢ z twierdzeniem, Ze
cztowiek z niepelnosprawnoscia intelektualng bez wzgledu na wiek nic nie rozu-
mie. WypowiedzZ 9. sprawita studentom trudnosci, bo tylko 70% z nich udzielito
odpowiedzi, z tego 52% zgodzilo sig, Ze mlody mezczyzna z niepelnosprawnoscia
intelektualng ma prawo do masturbacji. Na pytanie 11. i wypowiedzi 6., 12., 13
odpowiedzi udzielito ponad 95% ankietowanych. Wypowiedz 10. sprawila wiecej
trudnosci, co pokazal wynik wynoszacy 72%. Oznacza to, ze 28%studentéw wo-
lato nie udziela¢ osobom z uposledzeniem umystowym technicznych wskazéwek
w sprawie masturbacji. 51% odpowiadajacych uwazato, ze nalezy takich wskazo-
wek udzielaé. Z pogladem, ze celem czlowieka jest zaloZenie rodziny (wypowiedzZ
6.), identyfikowalo sie 49% odpowiadajacych, az 85% uwazalo, ze by wypowia-
dac sie o seksualnoéci innych, trzeba miec¢ ,,poukiadang” te sfere. 74% uwazato,
ze w rodzicach, opiekunach, otoczeniu tkwi problem opisywanej seksualnosci
(wypowiedz 12). 41% myslalo, Ze ,ta” seksualnosé to sprawa samych zaintereso-
wanych (wypowiedZ 13). Pytania 7. i 14. implikowaly odpowiedZ u odpowied-
nio 85% i 87% badanych. Tylko 12% oséb bylo w stanie wyobrazic¢ sobie zwigzek
z partnerem niepelnosprawnym intelektualnie w stopniu umiarkowanym, 33%
wyrazilo zgode na zwigzek dwojga 0séb z takim stopniem niepelnosprawnosci,
a 46% zgodzilo si¢ na ich intymna znajomos¢, ale pod warunkiem zapewnienia
partnerom opieki ze strony rodziny.

Podsumowanie

1. Studenci IV roku oligofrenopedagogiki zajmujq okreslone stanowisko w spra-
wie seksualnosci oséb z niepelnosprawnoscia intelektualna, nie uciekajg od
zabrania glosu w sprawach trudnych, budzacych emocje.

2. Zdajq sobie sprawe, ze w kwestiach dotyczacych omawianego problemu nie
zawsze mozna zajaé jednoznaczne stanowisko.

3. 80% badanych uznaje wine oséb pelnosprawnych za niewyksztalcenie u oséb
z niepelnosprawnoscia intelektualng umiejetnosci obrony przed wykorzysty-
waniem seksualnym i prawie tyle samo (74%) uwaza, ze problem realizacji
potrzeb seksualnych oséb niepelnosprawnych tkwi w ich rodzicach, opieku-
nach, otoczeniu.

4. 85% odpowiadajacych uwaza, ze tylko wtedy osoby pelnosprawne mogg sie
wypowiadaé na temat probleméw zwigzanych z przejawami seksualnosci
u 0séb niepelnosprawnych, jesli same nie majg z ta sferg problemdéw.
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5. Ankietowani studenci w zdecydowanej wiekszosci identyfikujg sie ze stano-
wiskiem, Ze nalezy rozmawia¢ z osobami niepelnosprawnymi intelektualnie
na tematy zwiazane z plciowoscia cztowieka (85%), nie brzydzi ich seks nie-
pelnosprawnych (64%).

6. 79% ankietowanych przyznaje osobom z niepenosprawnoscia intelektualna
prawo do zwiazku intymnego.

Wyniki przeprowadzonych badart dowodza , Ze studenci odeszli od panuja-
cego stereotypu w kwestii ,niechcianej seksualnosci” oséb z niepetlnosprawno-
Scig intelektualng. Badani sa kandydatami na oligofrenopedagogdéw i zmierza sie
z poruszang problematyka w praktyce, przyznajac swoim podopiecznym prawo
do mitosci, intymnosci, seksualnosci — prawo do wlasnej piciowosci. Maja $wia-
domos¢, ze nadal pozostajg do rozwiazania problemy zwiazane z zaspokajaniem
potrzeb seksualnych oséb z niepelnosprawnoscia intelektualna stopnia glebszego.

Bibliografia
Koscielska, M. (2004). Niechciana seksualnosé — o ludzkich potrzebach oséb niepetnosprawnych
intelektualnie. Warszawa: Jacek Santorski & Co.

SEXUALITY OF PEOPLE WITH INTELLECTUAL DISABILITIES
IN THE VIEWS OF OLIGOPHRENOPEDAGOGY STUDENTS

Summary

Realizing that people with intellectual disabilities have the same sexual
needs as other people, a lot of nondisabled people are greatly astonished and
their reactions are far from acceptance and tolerance. According to nondisabled
people, the need for sex and closeness to another person in people with mental
disabilities breeds anxiety, it is regarded almost as a deviation, and it entails
such reactions as prohibition, denial, or pretending that such a problem does not
exist. Nondisabled society does not manage this phenomenon, which results in
a situation where it is regarded as a taboo subject.

Changes in social views require time and intervention which would inform
nondisabled people of personality traits of people with mental disabilities, not
to say which would show their similarity to nondisabled people and not their
otherness. It is one of many tasks that specialists in education of the mentally
disabled need to face as they are professionally involved in the process of reha-
bilitation for people with intellectual disabilities in a broad sense.

Key words: sexuality of people with intellectual disabilities, “unwanted” sex-
uality, sexuality — taboo
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WYKORZYSTANIE KOMPUTEROWEGO BADANIA
WZROKU I SEUCHU W DIAGNOSTYCE POZIOMU
FUNKC]JI PERCEPCYJNYCH WARUNKUJACYCH PROCESY
CZYTANIA I PISANIA - POROWNANIE WARTOSCI
DIAGNOSTYCZNEJ PROGRAMOW WIDZE, SEYSZE
I SKALI RYZYKA DYSLEKS]I

Gléwnym celem wykorzystania programéw Widze i Stysze jest obnizenie wieku pacjenta,
w ktérym dokonywana jest diagnostyka wad wzroki i niedostuchu, a tym samym skrécenie
czasu podjecia interwencji medycznej oraz zmniejszenie liczby dzieci majacych problemy
w zakresie wzroku i stuchu. Z badan autorki wynika, ze znaczacy odsetek badanych nie uzy-
skat pozytywnego wyniku w obu testach komputerowych, co oznacza , ze wymagaja oni spe-
qjalistycznej opieki okulistycznej lub audiologicznej. U okoto 20% badanych potwierdzone
zostaly anatomiczno-fizjologiczne zaburzenia wzroku i stuchu. Pozostata czes¢ grupy badanych
poddana zostala diagnostyce funkcji percepcyjnych odpowiedzialnych za prawidlowy przebieg
nauki czytania i pisania. Uzyskane wyniki wysoko korelujg z wynikami uzyskanymi w bada-
niach z wykorzystaniem Skali Ryzyka Dysleksji. Pozwalaja postulowac wykorzystanie omawia-
nych narzedzi do diagnozowania wad wzroku i niedostuchu oraz trudnosci w czytaniu i pisa-
niu, majacych swe Zrédio w zaburzeniach percepgji wzrokowej i stuchowej.

Stowa kluczowe: Skala Ryzyka Dysleksji, diagnozowanie dysleksji, multimedialne tech-
niki diagnostyczne w logopedii, badanie funkcji percepcyjnych

ymogi stawiane obecnie dzieciom podejmujacym nauke szkolng powodu-
ja koniecznos¢ wzmozenia dziatart majacych na celu skuteczng pomoc tym
z nich, ktére przejawiaja trudnosci w czytaniu. Wsparcia oczekujq dzieci i ich
rodzice, ktérzy orientujq sie jedynie, ze dziecko ma problemy z czytaniem, ale
czesto nawet nie zdajq sobie sprawy z tego, ze jest ono zagrozone dysleksja.
Problematyka dysleksji zajmowali sie psycholodzy, jezykoznawcy i pedago-
dzy. Ich prace dotyczyly w wigkszosci terapii ucznidéw, u ktérych juz stwierdzo-
no dysleksje. Wsréd metod pracy z dzie¢mi z trudnosciami w nauce czytania
i pisania pojawily sie: polska adaptacja Metody Dobrego Startu autorstwa
M. Bogdanowicz (2005), metoda wertykalna J. Wlodek-Chronowskiej (1985),
metoda 18 struktur wyrazowych E. Kujawy i M. Kurzyny (2005), metoda
sekwencyjno-symultaniczna J. Cieszymnskiej (2005). Skutecznos¢ tych metod
zostata zweryfikowana w praktyce.
Problem diagnozy trudnosci w nabywaniu umiejetnosci czytania i pisania podjeta
M. Bogdanowicz, tworzac Skale Ryzyka Dysleksji (SRD). Pozwala ona w badaniach
przesiewowych dzieci na poczatku podjecia nauki szkolnej wylonic te, ktére przeja-
wiajg trudnosci w zakresie motoryki, funkgji wzrokowych, funkcji jezykowych oraz
uwagi i narazone sa na niepowodzenia w opanowywaniu technik szkolnych.
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Opis badar — narzedzia

Rozpoczecie w 2001 r. przesiewowych badari komputerowych wzroku
i stuchu z wykorzystaniem programéw stworzonych w Instytucie Fizjologii
i Patologii Stuchu znalazto odbicie we wczesnej i szeroko dostepnej diagno-
styce wzroku i stuchu fizjologicznego. Programy stworzone w celu wytonienia
dzieci z potencjalnymi problemami w zakresie wzroku i stuchu okazaly sig, jak
ujawnily badania prowadzone przeze mnie przez 7 lat, uzyteczne réwniez do
wylaniania tych dzieci, ktére przy prawidlowo funkcjonujacym aparacie stuchu
i wzroku prezentujq trudnosci w zakresie percepcji wzrokowej i stuchowej.

Gléwnym celem wprowadzenia programoéw Stysze i Widze bylo obnizenie
wieku dokonywania diagnostyki niedostuchu i wad wzroku, a tym samym skré-
cenie czasu podjecia interwencji medycznej oraz w efekcie zmniejszenie liczby
dzieci majacych problemy w zakresie stuchu i wzroku (www. telezdrowie. pl).

System Styszg jest multimedialnym programem komputerowym, przeznaczo-
nym do badania stuchu przede wszystkim u dzieci i mlodziezy.

Badanie stuchu oparte jest na automatycznej analizie ankiety osoby podda-
wanej badaniu, audiometrycznej prébie tonowej oraz na testowaniu rozumienia
mowy w szumie:

— Test tonalny przeznaczony jest dla oséb w dowolnym wieku. W tescie wyko-
rzystywane sa tony proste o czestotliwosci 1,2 i 4 kHz. Zadaniem osoby bada-
nej jest sygnalizowanie obecnosci dZzwigeku za kazdym razem, gdy bedzie
on styszalny. Po wykonaniu testu tonalnego istnieje mozliwo$é kontynuacji
badan z wykorzystaniem testu obrazkowego lub stownego.

— Test obrazkowy przeznaczony jest dla dzieci mlodszych (do 10. roku zycia).
Sklada sie z 20 stéw dwusylabowych, prezentowanych w obecnosci zaglu-
szajacego je szumu. Na ekranie pojawiaja si¢ podpisane obrazki ilustrujace
stowa. Zadaniem dziecka jest wybér z 4 propozycji ustyszanego stowa.

— Test stowny przeznaczony jest dla dzieci starszych i mlodziezy. Skiada sie
z 20 stéw jednosylabowych, prezentowanych w obecnosci zagtuszajacego
je szumu. Na ekranie pojawiajq si¢ cztery stowa. Zadaniem badanego jest
wyboér z proponowanej listy ustyszanego stowa.

Po zakoriczeniu testu system analizuje wyniki kazdej badanej osoby. Na
podstawie liczby blednych odpowiedzi automatycznie podejmowana jest decy-
zja o ewentualnym skierowaniu osoby badanej na kompleksowa diagnostyke
laryngologiczna lub audiologiczna.

Badanie za pomoca komputerowego programu Widzg stuzy wczesnej diagno-
styce wad wzroku u dzieci w przedziale wiekowym od 6 do 19 lat.

Badanie polega na wypelnieniu ankiety zawierajacej pytania dotyczace zabu-
rzert widzenia zaobserwowanych przez badanego oraz przeprowadzeniu dwu
testow optycznych. Sa to:

1. Badanie réznicowania kontrastu, ktére pozwala wykryé wady wzroku zwigza-
ne z nieprawidtowym odbieraniem ostroéci i kontrastowosci obrazéw. Obrazy
sa prezentowane w postaci kétek zawierajacych réznie ulozone linie o zmiennej
kontrastowosci. Zadaniem badanego jest okreslenie kierunku, w jakim utozone
sq linie. Badanie przeprowadza si¢ oddzielnie dla lewego i prawego oka.
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2. Badanie widzenia barwnego, ktére pozwala wykry¢ zaburzenia w rozpo-
znawaniu koloréw. W badaniu prezentowane sa obrazy zawierajace liczby
zbudowane z réznych koétek. Zadaniem badanej osoby jest odczytanie liczby
i wpisania jej z klawiatury.

Serwis analizuje wyniki kazdego badanego i na podstawie liczby btednych odpo-
wiedzi podejmowana jest decyzja, czy dana osoba ma problemy ze wzrokiem.

W przypadku uzyskania negatywnego wyniku osoba podejrzana o wade
wzroku powinna by¢ w pelni zdiagnozowana przez lekarza okuliste z zalece-
niem odpowiedniego postepowania.

SRD to bardzo proste narzedzie diagnostyczne, ktérego celem jest wczesne
wykrywanie symptoméw wskazujacych na mozliwos¢é wystapienia dysleksji roz-
wojowej, czyli specyficznych trudnosci w czytaniu i pisaniu. Ma charakter przesie-
WOwWYy, co oznacza, ze pozwala na wstepng diagnoze, ktéra wymaga potwierdze-
nia wynikami uzyskanymi na podstawie pelnych badarn diagnostycznych. Metoda
jest prosta w zastosowaniu, badanie nie jest czasochtonne i mozna nim obja¢ duza
grupe, np. calq klase. Kwestionariusz SRD zawiera 21 stwierdzen, ktére dotycza
réznych symptoméw ryzyka dysleksji. Ogélna ocena pomaga stwierdzic, czy dane
dziecko nalezy do grupy dzieci ryzyka dysleksji i jaki jest stopien tego ryzyka.
W tym celu postugujemy sie¢ nastepujacymi okresleniami:

- Wysokie ryzyko dysleksji — obliguje do objecia dziecka codziennymi zaje-

ciami wspomagajacymi jego rozwdj oraz ¢wiczeniami korekcyjno-kompen-

sacyjnymi. Zalecane jest takze przeprowadzenie badania diagnostycznego

w poradni psychologiczno-pedagogiczne;j.

— Umiarkowane ryzyko dysleksji — wskazuje, Ze nalezy dziecku udzieli¢ pomo-
cy, ktérej celem byloby wyeliminowanie stwierdzanych deficytéw rozwojo-
wych. Potrzebna jest takze dalsza obserwacja dziecka i powtérne badanie po
kilku miesigcach w celu dokonania oceny postepéw w rozwoju.

— Pogranicze ryzyka — informuje o koniecznosci wnikliwej obserwacji poste-
pow w rozwoju i nabywaniu umiejetnosci szkolnych.

— Brak ryzyka.

Celem SRD jest zwrécenie uwagi dorostych na okreslone dzieciece zacho-
wania, ktére sygnalizuja obecnos$¢ nieprawidtowosci w rozwoju psychomoto-
rycznym.

Wyniki badan

Prowadzone przeze mnie badania 3381 dzieci w wieku 6 lat (w tym z zastoso-
waniem programu Styszg 1713 dzieci, programu Widze 1668) wykazaly, ze wiele
z nich nie uzyskato pozytywnego wyniku w testach dotyczacych stuchu (421,
czyli 24%) i wzroku (596, czyli 34% ), co oznacza, ze wymagajg specjalistycznych
konsultacji lekarskich. U wielu dzieci potwierdzone zostaty anatomiczno-fizjolo-
giczne zaburzenia w zakresie stuchu badz wzroku (wykres 1, 2).

Pozostala cze$¢ grupy poddana zostala diagnostyce funkcji percepcyjnych
odpowiedzialnych za prawidlowy przebieg procesu nauki czytania i pisania.
Wyniki badan tej grupy wykazaly wysoka zgodnos¢ z SRD M. Bogdanowicz
(tamze).
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Wykres 1. Dzieci badane za pomoca programu Stysze i przekazane do dalszej diagno-
styki audiologicznej
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Wykres 2. Dzieci badane za pomoca programu Widzg i przekazane do dalszej diagno-
styki okulistycznej

Dzieci skierowane do specjalistycznych gabinetéw audiologicznych i oku-
listycznych, u ktérych zdiagnozowano anatomiczne lub fizjologiczne podioze
problemoéw, stanowily okoto 20% tych, ktére nie uzyskaty pozytywnych wyni-
kéw w badaniach przesiewowych. W zakresie probleméw audiologicznych na
przestrzeni 7 lat odsetek ten prezentowat sie w wartosciach od 12,12 do 20,00%,
za$ w zakresie probleméw okulistycznych wahat si¢ pomiedzy 14,47 a 34,40 %
(tabela 1).
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Tabela 1
Wyniki specjalistycznej diagnostyki audiologicznej i okulistycznej
ek kel Dzieci pod.dane'diaggostyce Dzieci podd'ane diagnostyce
audiologicznej okulistycznej
badani | zdiagnozowane % badani | zdiagnozowane %
problemy problemy

2001/2002 57 11 19,29 = = -
2002/2003 55 7 12,72 262 58 22,14
2003 /2004 160 25 15,62 109 26 23,80
2004/2005 B 7 15,60 66 12 18.18
2005/2006 47 8 17,00 76 11 1447
2006/2007 33 4 12,12 27 9 33,30
2007 /2008 30 6 20,00 29 10 34,40
RAZEM 421 68 16,15 569 126 22,14

Z grupy dzieci, ktére uzyskaly negatywne wyniki w trakcie badar przesie-
wowych programami komputerowymi i nie stwierdzono u nich medycznych
uzasadnien tej sytuacji, wytoniono grupe, ktérej mozliwosci intelektualne powo-
dowaly globalne opéznienie rozwoju funkcji percepcyjnych (45 oséb, tj. okoto
10-12% badanych w kolejnych latach) (tabela 2).

Tabela 2

Poziom intelektualny dzieci, u ktérych wykluczono medyczne podloze trudnosci
w zakresie wzroku i stuchu (na podstawie dokumentacji psychologicznej)

Program Stysze Program Widze
Rok szkolny N Norma Ponizej N Norma Ponizej
intelektualna normy intelektualna normy
N % N % N % N %
2001/2002 46 38 | 826 8 174 - -

2002/2003 48 41 | 854 7 146 | 204 | 189 | 926 | 15 74
2003/2004 | 135 | 120 | 888 | 15 | 112 | 83 68 | 819 | 15 | 181
2004/2005 32 28 | 87,5 4 125 | 54 50 | 92,6 4 74
2005/2006 39 34 | 872 5 128 | 65 60 | 923 5 7,7
2006/2007 29 26 | 894 3 104 | 18 15 | 833 3 16,7
2007/2008 24 21 | 875 3 125 | 19 16 | 842 3 15,8
RAZEM | 353 | 308 | 87,3 | 45 | 12,7 | 443 | 398 | 89,8 | 45 | 10,2

Pozostale dzieci poddano poglebionym badaniom w zakresie percepcji
wzrokowej i stuchowej (odniesienie do wczesniejszych badar) oraz innych
funkcji wplywajacych na nabywanie umiejetnosci czytania i pisania (tabela 3).
Opiekunowie tej grupy uczniéw (rodzice, nauczyciele) poproszeni zostali
o wypelnienie kwestionariusza SRD.
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Tabela 3
Dzieci zakwalifikowane do diagnostyki w kierunku trudnosci percepcyjnych
Tl ettty § Trudfloéci w zakresie _ :
percepgji stuchowej percepcji wzrokowej
2001/2002 38 =
2002/2003 41 189
2003/2004 120 68
2004/2005 28 50
2005/2006 34 60
2006/2007 26 15
2007/2008 21 16
RAZEM 308 398

Grupa diagnozowana za pomoca SRD liczyta 504 osoby, w tym 244
chlopcow i 260 dziewczynek (wykres 3). Chlopcy stanowili 48% grupy,
dziewczynki 52%.
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Wykres 3. Dzieci badane za pomoca SRD

Analiza wynikéw ogdlnych SRD (wynik uzyskany po podsumowaniu catosci
ocen poréwnany z normami uzyskanymi w badaniach normalizacyjnych, ktére
zostaly przeprowadzone w klasie ,0”) pozwala stwierdzi¢, czy dane dziecko
nalezy do grupy dzieci ryzyka dysleks;ji i jaki jest stopieni tego ryzyka.

W grupie znalazto sie 39 dzieci, u ktérych w badaniu ogdélnym nie stwier-
dzono zagrozenia dysleksja, 301, u ktérych wystepuje pogranicze ryzyka, u 79
stwierdzono umiarkowane ryzyko oraz u 67 wysokie ryzyko dysleksji. Rozklad
procentowy ryzyka dysleksji przedstawia wykres 4.
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wysokie ryzyko

13%

umiarkowane ryzyko
19%

Wykres 4. Rozklad stopnia ryzyka dysleksji

Wiréd 39 dzieci, u ktérych nie wystapito ryzyko dysleksji, wigkszo$¢ stano-
wily dziewczynki (67%), chtopcéw byto 33%.

Wsréd 67 dzieci z wysokim ryzykiem dysleksji ten podziat wyglada odwrot-
nie — wigkszo$¢ stanowili chlopcy (66%), dziewczynek byto 34%.

Analizujac pozostate kwestionariusze, uzyskatam nastepujace wyniki: w gru-
pie 301 os6b z pogranicza ryzyka 64% to dziewczynki, 36% — chtopcy, natomiast
wsrdd 97 dzieci, ktére zaklasyfikowano do umiarkowanego ryzyka, dziewczynki
to nieco ponad 44%, a chlopcy prawie 66%. Zaréowno w grupie umiarkowanego,
jak i wysokiego ryzyka najwiekszy procent stanowia chlopcy.

Kolejny krok podczas analizy wynikéw ogdlnych to okreslenie, w ktdérych
sferach, takich jak: motoryka, funkcje wzrokowe, funkcje jezykowe, uwaga, dzie-
ci maja najwigksze problemy i jak bardzo sa one nasilone.

Dane dotyczace motoryki (malej i duzej) przedstawia wykres 5. Wynika
z niego, ze zaledwie 14% uczniéw nie wykazuje ryzyka dysleksji w tej sferze,
a nieco ponad 9 % badanych cechuje wysokie ryzyko.

brak ryzyka

ki ki
wysokie ryzyko' 14%

umiarkowane ryzyko
18%

Wykres 5. Poziom skali w zakresie motoryki
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W analizie szczeg6towej uzyskanych danych motoryka zostala rozdzielona
na motoryke mala i duza. Jak przedstawiajq sie¢ wyniki motoryki matej, szczegoé-
towo pokazuje wykres 6.

brak ryzyka
13%

wysokie ryzyko

umiarkowane ryzyko
11%

Wykres 6. Poziom skali w zakresie motoryki matej

Z analizy wynika, ze u 13% badanych nie ma ryzyka dysleksji, zas 9% zalicza
si¢ do grupy wysokiego ryzyka dysleks;ji.

Jak przedstawiaja sie¢ wyniki w zakresie motoryki duzej, wida¢ na wykresie
7. Zaledwie u 14% badanych dzieci nie ma ryzyka dysleksji, a 9% wykazuje
wysokie ryzyko dysleks;ji.

brak ryzyka

umiarkowane ryzyko
26%

Wykres 7. Poziom skali w zakresie motoryki duzej
Kolejng analizowang funkcja jest uwaga. Rozktad ryzyka dysleksji przedsta-

wia sie nastepujaco (wykres 8): 45% badanych nie wykazuje ryzyka dysleks;ji,
a 3% znajduje sie w strefie wysokiego ryzyka.
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wysokie ryzyko
3%

umiarkowane
ryzyko
12%

brak ryzyka
45%

Wykres 8. Poziomy skali w zakresie uwagi

Trzecig badang sferg jest funkcja wzrokowa. Dokladne dane na ten temat
przedstawitlam na wykresie 9. Okazalo sig, ze zaledwie 13% uczniéw nie wyka-
zato zadnych zaburzen, a u 6% dzieci wykryto wysokie ryzyko dysleksji.

. brak ryzyka
umiarkowane

ryzyko
17%

Wykres 9. Poziomy skali w zakresie funkcji wzrokowych

Analiza funkcji jezykowej pozwala stwierdzi¢, Ze badani uczniowie najwyraz-
niej prezentujg trudnosci w tym zakresie. Zaledwie 9% badanych, czyli 45 oséb
z 504, nie wykazuje trudnosci, ponad 50% znajduje sie¢ na pograniczu ryzyka,
a prawie 40% jest w grupie umiarkowanego i wysokiego ryzyka (wykres 10).

Dokonujac szczegétowej analizy funkcji jezykowych z rozgraniczeniem na
percepcje i ekspresje mowy mozna stwierdzi¢, Zze wiecej trudnosci sprawia
badanym dzieciom percepcja mowy, co znajduje wyraz w nastepujacych dzia-
taniach:

e dzieci nie potrafiag odrézni¢ podobnie brzmiacych glosek, np. g -k, z — s,

e maja trudnosci z pamieciowym odtworzeniem nawet nielicznej sekwencji
wyrazow,

e nie dokonujg analizy i syntezy gloskowej wyrazu.
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WEELUB brak ryzyka
ryzyko 9%
11%

umiarkowane
ryzyko
28%

Wykres 10. Poziomy skali w zakresie funkcji jezykowych

Az 47% badanych prezentuje umiarkowane i wysokie ryzyko w zakresie
omawianej funkcji i wymaga zintensyfikowanych dzialan stymulujacych rozwdéj
oraz wyréwnywania brakéw (wykres 11).

LRI brak ryzyka
ryzyko 9%
12%

umiarkowane
ryzyko
35%

Wykres 11. Poziomy skali w zakresie percepcji mowy

W zakresie ekspresji mowy ponad potowa badanych wymaga obserwa-
ji, zas 31% ma istotne problemy (wykres 12). Najczesciej sygnalizowane trud-
nosci w zakresie ekspresji mowy to:

e wady wymowy,

e trudnosci z budowaniem wypowiedzi,

e trudnosci z rozpoczeciem dialogu,

e metatezy — przestawianie glosek i sylab w wyrazie.

Szczegdétowa analiza wszystkich podskal SRD wykazala najbardziej
zagrozone ryzykiem dysleksji sfery rozwoju badanych uczniéw. Sa to funk-
cje wzrokowe oraz funkcje jezykowe ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
percepcje mowy. W dalszej kolejnosci oddziatywan stymulujacych wymaga
motoryka i uwaga.
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brak ryzyka
9%

umiarkowane
ryzyko
22%

Wykres 12. Poziomy skali w zakresie ekspresji mowy

Podsumowanie

Na podstawie analizy wystepujacych trudnosci w zakresie percepcji
wzrokowej i stuchowej wedlug SRD w grupie przebadanej uprzednio prze-
siewowymi programami komputerowymi Styszg i Widze oraz uzyskanych
w tych testach wynikéw kwalifikujacych dzieci do diagnostyki tych funkgji,
mozna pokusié¢ sie o stwierdzenie, ze odsetek uczniéw wylonionych przy
uzyciu obu narzedzi jest zblizony. Zaledwie 9-14% uczniéw skierowanych na
podstawie wynikéow w testach komputerowych znalazto si¢ w grupie braku
ryzyka SRD.

Badania obu testami pozwalaja diagnoscie dokonac interesujacych obserwacji
dotyczacych rozwoju globalnego nieznanych mu dotad dzieci, zauwazyé np.:

e opdZnienie rozwoju lateralizacji — dziecko jest obureczne (w prébach polega-
jacych na odtworzeniu kierunku linii postuguje si¢ wymiennie obu rekoma);

e opdZnienie orientacji w schemacie ciala i przestrzeni — dziecko ma trudnosci
ze wskazywaniem na sobie czesci ciata przy ich okreslaniu pojeciami: prawe
i lewe (prawa reka, lewa reka), nie umie okresli¢ kierunku na prawo i lewo
od siebie;

e trudnosci z wyréznianiem elementéw z calosci, a takze z ich syntetyzowa-
niem w calos¢ (w tescie widzenia barwnego préba kolorowych kulek budu-
jacych znak cyfry);

e wady wymowy, zmiany wewnatrz wyrazow (zarowno w obrebie glosek, jak
i sylab), perseweracje.

Uzyskane wyniki pozwalajg postulowaé wykorzystanie programow Styszg
i Widze¢ do diagnozowania w zakresie niedostuchu i wad wzroku oraz trudnosci
w czytaniu i pisaniu, majacych swe Zrédlo w zaburzeniach percepcji wzrokowej
i stuchowej. Pozwoli to nie tylko rozszerzyd, ale i uatrakcyjnic¢ oferte diagno-
styczna.
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USE OF COMPUTERIZED EYE AND HEARING EXAMINATIONS
IN THE DIAGNOSTICS OF PERCEPTUAL FUNCTIONS ON WHICH
READING AND WRITING PROCESSES DEPEND. COMPARISON OF
THE DIAGNOSTIC VALUE OF THE “I CAN SEE” AND “I CAN HEAR”
PROGRAMS AND THE RISK SCALE FOR DYSLEXIA

Summary

The “I Can See” and “I Can Hear” programs are mainly used to lower the age
of patients when hearing and visual impairments are diagnosed, thus shorten-
ing the time before medical intervention is undertaken, and finally reducing the
number of children with visual and hearing problems.

As the research conducted by the author shows, a substantial proportion
of the subjects did not obtain a positive result in both computerized tests,
which means that they require specialist audiological or ophthalmological care.
Anatomical and physiological vision or hearing disorders were confirmed in 20
percent of the subjects. The remaining subjects were diagnosed with regard to
perceptual functions responsible for the normal course of learning to read and
write. The results correlate highly with the results obtained in tests using the
Risk Scale for Dyslexia.

The results allow to call for the use of the abovementioned tools in diagnosis
regarding hearing and visual impairments as well as reading and writing diffi-
culties which originate from visual and auditory perception disorders.

Key words: Risk Scale for Dyslexia, diagnosing dyslexia, multimedia diag-
nostic techniques in speech therapy, perceptual function tests
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RELACJE LEKARZ-PACJENT W SWIETLE OPINII
SPOLECZNOSCI AKADEMICKIE]

Za pomoca ankiety zbadano opinie studentéw Wydzialu Zarzadzania Politechniki
Czestochowskiej na temat stosunkéw lekarz—pacjent. Poddano analizie dwa zagadnienia:
czas oczekiwania na wizyte i czas konsultacji oraz wzajemne oczekiwania wobec siebie
lekarza i pacjenta. W pierwszym obszarze odnotowano wady w zarzadzaniu czasem leka-
rza i pacjenta, w drugim dos¢ czesty konflikt intereséw lekarza i pacjenta.

Stowa kluczowe: lekarz, pacjent, oczekiwanie, reakcja, zarzadzanie

wiazki miedzy lekarzem a pacjentem to obszar zainteresowan kilku dyscyplin

naukowych. Z wazniejszych nalezy wymieni¢ medycyne, psychologie, socjo-
logie, etyke. W medycynie lekarz jest postrzegany nie tylko jako ten, kto wedtug
znanego zalecenia Hipokratesa ma nie szkodzi¢, ale jako wyposazony w wiedze
i kompetencje diagnosta, ukierunkowany na leczenie, a nawet wyleczenie pacjen-
ta. W psychologii zwraca si¢ uwage na oczekiwania pacjenta wobec lekarza i na
zachowania zaréwno pacjenta, jak i lekarza, bedace odpowiedzig na te oczekiwa-
nia. Podobnie w socjologii, gdzie za klasyczne uwaza si¢ poglady T. Parsonsa, ze
chora osoba jest inna i potrzebuje pomocy. Tej pomocy moze jej udzieli¢ profesjo-
nalista — lekarz. Choroba powoduje, ze jednostka w mniejszym zakresie wyko-
nuje swoje dotychczasowe zadania badZ w ogole nie jest w stanie im sprostac, co
skutkuje zaburzeniem fadu spotecznego (social disorder). Stad obowiazek chorego
do wyjscia z zaistnialej sytuacji (Parsons 1964). Inni socjologowie, np. E. Freidson
(1973), podkreslaja konfliktowos¢ relacji pomigedzy lekarzem a pacjentem, wynika-
jaca m.in. ze sprzecznosci ich intereséw. Etyczne aspekty zwiazku lekarz — pacjent
sa réwniez bardzo zlozone. By¢ moze jeden z wazniejszych to dominujaca pozycja
lekarza i wynikajaca z niej pokusa uzaleznienia lub wykorzystania pacjenta.

W prezentowanym artykule ukazano stosunki miedzy lekarzem a pacjentem
w dobie wprowadzania w Polsce reformy ochrony zdrowia. Te relacje ujeto w dwéch
plaszczyznach: czasu pacjenta i czasu lekarza, w szczegdlnosci dysponowania
i zarzadzania czasem przez jednego i drugiego, oraz oczekiwari (odczué pacjenta
wobec lekarza i reakgji) zachowan lekarza podczas wizyty, a ponadto odniesiono je
do lekarza rodzinnego, specjalisty oraz lekarza przyjmujacego prywatnie.

Omawiane zagadnienia stanowia fragment wigkszych badan prowadzonych
przez autorke pod ogdlnym tytulem Reakcje spofeczne wobec systemu opieki zdro-
wotnej (soz) w latach 2002, 2004, 2006 i 2007. Ich wyniki byly przedstawiane na
konferencjach naukowych oraz publikowane (Gorczycka 2004, 2005, 2006).

Opracowanie stanowi wynik sondazu przeprowadzonego wsréd 147 stu-
dentéw Wydzialu Zarzadzania Politechniki Czestochowskiej w 2007 r. Ankiete
rozdano studentom podczas zajec¢, zapewniajac anonimowos¢.

358 SZKOLA SPECJALNA 5/2009



RELACJE LEKARZ-PACJENT W SWIETLE OPINII SPOLECZNOSCI AKADEMICKIE]

Badana zbiorowos$é

Wsréd 147 respondentéw najmniej liczni byli stuchacze studiéw dziennych
(wylacznie V rok) — 22 osoby (15%), nastepnie 24 osoby (16,3%) to studenci
podyplomowej Szkoty Ekonomii i Zarzadzania oraz najliczniejsi — 101 oséb
(68,7%) ze studiéw uzupelniajacych magisterskich.

Badana zbiorowos¢ to w 2/3 kobiety (66,7%), mezczyzni stanowili 31,3%,
0 pici trzech oséb brak danych. Ankietowani byli ludZmi mlodymi: polowa
(50,3%) nie miata wiecej niz 25 lat; wiek 45 respondentéw (30,6%) zawierat sie
pomiedzy 26. a 35. rokiem zycia; miedzy 36. a 45. rokiem odnotowano 20 oséb
(13,6%); 7 0s6b (4,8%) ukoriczylo 45 lat, a o wieku 1 studenta brak danych.
Podsumowujac: 80% respondentéw miato nie wiecej niz 45 lat, co jeszcze raz
potwierdza mtody wiek zbiorowosci, a ponadto pozwala przypuszczad, ze 45 lat
stanowi pewna granice dla podejmowania edukacji na poziomie wyzszym.

Wigkszos¢ ankietowanych (3/4) mieszkala w miescie, w tym 60 os6b (40,8%)
w Czestochowie, 52 (35,4%) w innych miastach, najczesciej wojewddztwa $la-
skiego, na wsi mieszkato 28 studentéw (19%), o 7 osobach (4,8%) brak danych.

W analizie obszaru ochrony zdrowia sytuacja materialna ankietowanych
to wazna zmienna niezalezna. W referowanych badaniach prawie 2/3 ocenito
wlasng sytuacje materialng jako przecietna (64%); 45 (30,6) uwazato ja za dobra;
tylko 5 0séb (3,4%) uznato ja za zla, o pozostatych 2,2% brak danych.

Wymienione cechy demograficzno-spoteczne beda uwzgledniane w toku
analizy jako zmienne niezalezne badan.

Wyniki badan

Czas pacjenta i czas lekarza

W ankiecie tytulowe zagadnienie odniesiono do czasu oczekiwania na wizyte
u trzech lekarzy: rodzinnego, specjalisty i z prywatng praktyka. Z uwagi na spe-
cyfike ustug swiadczonych przez kazdego z nich, oczekiwanie na wizyte ujeto
w réznych jednostkach czasowych (tabela 1).

Z danych tabelarycznych wynika, Ze nieco mniej oséb niz potowa oczekuje na
wizyte u lekarza rodzinnego nie wigcej niz 1 godzing, dla 40% czas oczekiwania
wynosi 2 i wiecej godzin. Zdarza sie tez, Ze wizyta jest przekladana na nastepny
dzien.

W $rodkach masowego przekazu nader czesto podkresla sie koniecznosé
diugiego oczekiwania na konsultacje u spegjalisty. W referowanych badaniach
1/4 nie korzysta z takich konsultacji, inni czekajg na wizyte u specjalisty pare
dni lub pare tygodni, a okoto 15% ankietowanych méwi o paromiesiecznym
wyczekiwaniu na te konsultacje. W tym wypadku relacje studentéw pokrywaja
si¢ z szerszymi do$wiadczeniami ogélnopolskimi.

Oczekiwanie na wizyte w gabinecie prywatnym najczesciej nie przekracza
tygodnia, a na ogdt starania o taka konsultacje zawierajq si¢ w przedziale jedno-
lub dwudniowym. Mozna zasadnie przypuszczaé, ze wizyta w gabinecie pry-
watnym to najczesciej konsultacja specjalisty. Oczekiwanie na wizyte jest tam
znacznie krétsze niz konsultacja specjalisty realizowana w ramach NFZ.
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Dane spoteczno-demograficzne nie korelujg z czasem oczekiwania na wizyte

u trzech lekarzy.

W poréwnaniu z sondazem z 2003 r. zmniejszyt sie czas oczekiwania na konsulta-
qje u lekarza rodzinnego, a wydtuzylo sie¢ oczekiwanie na konsultacje u spegcjalisty.

Czas oczekiwania na wizyte

Tabela 1

Lekarz rodzinny

Czas oczekiwania Liczba os6b Y%
1 godzina 66 45,6
2 godziny 41 27,9
3 godziny 9 54
Ponad 3 godziny 6 41
1 dzien 4 2,7
Nie korzysta 10 6,8
Inne 10 6,8
Brak danych 1 0,7
Suma 147 = 100,0
Lekarz specjalista
1 dzien 10 6,8
Pare dni 29 19,7
Do 1 tygodnia 10 6,8
Pare tygodni 19 12,9
Do 1 miesigca 18 12,2
2-3 miesiace 15 9,5
Ponad trzy miesigce 9 54
Nie korzysta 34 24,5
Brak danych 8 24
Suma 147 = 100,0
Lekarz w prywatnym gabinecie

1 dzien 51 33,3
Pare dni 42 28,6
Do 1 tygodnia 11 7,5
Dluzej niz pare tygodni 1 0,7
Nie korzysta 30 21,7
Inne 2 14
Brak danych 10 6,8
Suma 147 = 100,0

Poswiecajac uwage tematyce czasu lekarza i pacjenta, miano zwlaszcza
na uwadze sposéb radzenia sobie z czasem, zarzadzania nim. W przypadku
pacjenta takim sposobem ucieczki od oczekiwania na ustuge w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej moze by¢ zastapienie jej przez ustuge prywatna.

Jesli chodzi o druga strone tego zwiazku, lekarza, w ankiecie szerzej ujeto to zagad-
nienie. Pytano respondentéw, jaka czes¢ wizyty lekarz rodzinny przeznacza na:
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badanie pacjenta,

wypetnianie dokumentagji,

wypisywanie recept, skierowan,

zalatwianie innych spraw niezwigzanych z pacjentem.

Dokladnie takie same ustalenia czasowe interesowaly mnie w stosunku do
specjalisty oraz lekarza w gabinecie prywatnym. Wyniki dla trzech lekarzy
przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2
Czas przeznaczony na omawianie przypadku, badanie, stuchanie (w %)
Ile czasu przeznacza Lekarz rodzinny Specjalista Lekarz prywatny

1/4 (i mniej) 252 17,0 4,
1/2 (i pomiedzy 1/4 a 1/2) 48,2 32,6 27,2
3/4 (i pomiedzy 1/2 a 3/4) 15,0 16,3 38,1
Nie korzysta 5,0 24,1 23,2
Brak danych 6,6 10,0 74
Suma 100,0 100,0 100,0

Z przedstawionego zestawienia wynika, ze na oméwienie przypadku, zba-
danie oraz rozmowe z pacjentem najwiecej czasu poswieca lekarz prywatny,
nieco gorsza jest pod tym wzgledem sytuacja specjalisty i najmniej zadowalajaca
lekarza rodzinnego. Prawie potowie lekarzy rodzinnych te czynnosci zajmuja
okolo polowy czasu trwajacej wizyty, a 1/4 czwartg jej czes¢. Srednio co si6dmy
lekarz rodzinny, co siédmy specjalista i czesciej niz co trzeci lekarz prywatny
przeznaczaja na wymienione czynnosci 3/4 wizyty.

A oto czas przeznaczony na wypelnianie dokumentacji przez trzech lekarzy
(tabela 3).

Tabela 3
Czas przeznaczony na wypelnianie dokumentacji przez trzech lekarzy (w %)
Ile czasu przeznacza | Lekarz rodzinny Spegjalista Lekarz prywatny

1/8 204 18,4 28,6
1/4 54,4 32,7 27,3
1/2 9,6 11,6 3,1

3/4 1,7 - -

Nie korzysta 3,9 28,1 23,6
Brak danych 10,0 9,2 174
Suma 100,0 100,0 100,0

Z danych zawartych w tabeli 3 wynika jednoznacznie, ze to lekarz rodzinny jest
w najwiekszym stopniu obcigzony wypelnianiem dokumentagcji, na drugim miejscu
znalazt si¢ lekarz specjalista, na trzecim lekarz prywatny. Zdarza sie rzadko, i tylko
lekarzowi rodzinnemu, ze na wypeknianie dokumentacji poswieca az 3/4 wizyty.
Co dziesiaty lekarz rodzinny i co ésmy specjalista przeznacza na t¢ czynnos¢ poto-
we czasu wizyty; lekarzowi prywatnemu zdarza si¢ to rzadko (3% wskazar).
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Kolejne zagadnienie to czas przeznaczony przez trzech lekarzy na wypisywa-
nie recept, skierowan i innych dokumentéw, np. zwolnieni (tabela 4).

Tabela 4
Czas przeznaczany na wypisywanie recept, skierowan i innych dokumentéw przez
trzech lekarzy (w %)

Ile czasu przeznacza | Lekarz rodzinny Spegjalista Lekarz prywatny

1/8 18,4 204 33,3

1/4 57,1 38,8 32,7

1/2 11,3 4,8 14

3/4 14 1,4 =

Nie korzysta 4,0 25,7 242

Brak danych 7,6 8,9 8,4

Suma 100,0 100,0 100,0

Podobnie jak w przypadku dokumentacji, wypisywanie recept, skierowan
i innych dokumentéw pochtania najwiecej czasu lekarzowi rodzinnemu: dla ponad
polowy jest to 1/4 czasu przeznaczonego na wizyte, a dla co dziewiatego — 1/2.
Lekarz prywatny znowu zajmuje uprzywilejowang pozycje, ale zmniejszyly sie
réznice miedzy nim a specjalista (na prowadzenie dokumentacji nie wiecej niz 1/4
czasu wizyty przeznacza 41% specjalistow oraz 56% lekarzy prywatnych, na wypi-
sywanie recept, skierowarn itp. nie wiecej niz 1/4 czasu wizyty przeznacza 59% spe-
gjalistow oraz 66% lekarzy prywatnych, lekarz rodzinny odpowiednio 75% i 75%).

Trzeba przypomnied, ze to na lekarzu rodzinnym jako lekarzu pierwszego
kontaktu spoczywa postawienie diagnozy, leczenie, decyzja o dalszym leczeniu
u specjalisty, o badaniach ambulatoryjnych, wypisywanie zwolnieri, wnioskéw
sanatoryjnych i innych.

Uzyskane wyniki potwierdzaja stwierdzenie o obcigzeniu lekarza rodzinnego
czynno$ciami niezwigzanymi bezposrednio z leczeniem pacjenta.

Ostatnie w omawianej kwestii zagadnienie dotyczy innych niezwigzanych z pacjen-
tem spraw, ktérym trzej lekarze poswiecajq czas podczas wizyty. Uijeto je w tabeli 5.

Tabela 5
Czas przeznaczony na inne sprawy niz zwiazane z pacjentem (w %)
Ile czasu przeznacza | Lekarz rodzinny Spegjalista Lekarz prywatny
1/8 13,6 6,8 8,2
1/4 10,9 10,9 4,8
1/2 14 0,7 0,7
3/4 - - -
Nie korzysta 40 27,2 23,5
Brak danych 70,1 544 62,8
Suma 100,0 100,0 100,0

Ten czas nic nie dajacy pacjentowi, a ujmowany z jego wizyty, nie jest baga-
telny: stanowi przynajmniej 1/8 czasu calej wizyty (lub wiecej) u 26% lekarzy
rodzinnych, 18% specjalistéw oraz u 14% lekarzy w gabinecie prywatnym.
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Podsumowujac refleksje nad zagospodarowaniem, a bardziej jeszcze zarza-
dzaniem czasem podczas wizyty przez trzech lekarzy, nalezy podkresli¢, iz nad-
mierng jego czes$¢ pochtaniajg prace tzw. papierkowe: wypehianie dokumenta-
¢ji, wypisywanie skierowan itd. Wiele tych prac jest oczywistych i niezbednych,
inne sa dowodem zbiurokratyzowania. Bywa tez, i to nierzadko, ze z wizyty
ujmuje sie czas nalezny pacjentowi, podejmujac zachowania werbalne lub nie-
werbalne, niemajace nic wspdlnego z pacjentem. Tym samym skraca sie czas
na dobre zdiagnozowanie przypadku oraz inne, istotne dla pacjenta sprawy.
Dotyczy to przede wszystkim lekarzy pierwszego kontaktu, ponadto, w niema-
tym stopniu, specjalisty i w najmniejszym — lekarza praktykujacego prywatnie.

Jedyna zmienng spoleczno-demograficzng, ktérej wplyw na omawiane
zagadnienie poddano analizie, byla pteé. Ten wplyw okazat si¢ bez znaczenia.

Skutkiem przedtuzajacego sie czasu oczekiwania na ustuge medyczna bywa
rezygnacja z wizyty, badania i innych form pomocy medycznej. Autorka opraco-
wania uwaza to za szczegdlnie wazny wskaznik zaburzer w systemie, Swiadcza-
cy o wadliwym nim zarzadzaniu. Dane na temat odst¢gpowania od zaplanowanej
wczedniej i zapewne potrzebnej opieki zdrowotnej przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6
Rezygnacja z opieki zdrowotnej (w %)
Rodzaje ustug i Swiadczern | Rezygnuja | Nie rezy- | Nie korzy- | Brak Suma
gnuja staja danych
Wizyta u lekarza rodzinnego 42,2 43,5 6,8 7.5 147=100
Wizyta u specjalisty 34,0 38,1 20,4 7,5 147=100
Pogotowie 12,2 19,7 B3yl 15,0 | 147=100
Badania ambulatoryjne 11,6 49,7 25,2 13,5 147=100
Badania spegjalistyczne 12,2 442 28,6 15,0 147=100
Wizyta w prywatnym gabinecie 21,8 49,0 17,7 11,5 | 147=100
Wykupienie lekéw 429 43,5 5,4 8,2 147=100

Wyniki zawarte w tabeli 6 pozwalaja na nastepujaca interpretacje: z kazde-
g0 sposrdd zamieszczonych siedmiu $wiadczert medycznych pacjenci czesciej
korzystaja niz rezygnuja, co nalezy uznac za pozytywne zjawisko. Réwnoczesnie
budza niepokdj trzy sytuacje, w ktérych odsetek rezygnujacych niewiele r6zni
si¢ od nierezygnujacych, a tak sie dzieje w przypadku wizyty u lekarza rodzin-
nego, ustug specjalisty oraz wykupywania lekéw. W uzasadnieniu rezygnacji
z r6znych form opieki zdrowotnej podawano: dtugi czas oczekiwania (,,trudno
si¢ dosta¢”, ,,sq diugie kolejki”) oraz koszt ustug, a szczegdlnie lekéw. Ponadto
od 5% respondentéw w przypadku lekéw do ponad 50% w przypadku pogoto-
wia nie korzysta z wymienionych w tabeli form opieki zdrowotnej.

Ustugi, z ktérych najrzadziej sie rezygnuje, to: badania ambulatoryjne, badania specja-
listyczne, wizyty prywatne. Odnosnie tych ostatnich nastapita sprzecznos¢ w wypowie-
dziach ankietowanych ujetych we wezedniejszej czesci oméwienia, gdzie wlasnie zdawato
sig, iz respondenci odchodzga od porad prywatnych, m.in. z powodu ich kosztéw.

Ankietowani uzasadniali rezygnacje (badZ jej brak) z ustug medycznych
nastepujaco: ,Rezygnuje ze wzgledu na czas oczekiwania” (kobieta, ponizej
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46 lat, mate miasto); ,Czasem brak czasu i pieniedzy” (kobieta, ponizej 36 lat,
male miasto); ,Dlugi okres oczekiwania, ale nastapila poprawa stanu mojego
zdrowia, wigc nie rezygnuje” (kobieta, ponizej 36 lat, mate miasto); ,Rezygnuje
i zawsze za badania place, nie biore tez bezptatnych skierowan” (kobieta, poni-
zej 45 lat, mate miasto); ,Zbyt dlugie czekanie i zapisy na wizyte pare miesiecy
naprzod” (kobieta, ponizej 45 lat, male miasto); ,Brak srodkéw na zakup lekéw
badZ nieodpowiednio zaproponowany termin przez lekarza” (kobieta, ponizej
26 lat, mate miasto); ,Czasem leki sq zbyt drogie” (meZczyzna, ponizej 36 lat,
wie$); ,Jesli nie korzystam, to z braku czasu i przecietnej sytuacji materialnej”
(kobieta, ponizej 36 lat, mate miasto).

Nalezy doda¢, ze uzasadniano niemal wylacznie odpowiedzi o rezygnacji
z ustug medycznych i lekéw, a wigkszos¢ poddanych sondazowi studentéw nie
rezygnuje z pomocy medycznej mimo jej niedoskonatej jakosci.

A oto wplyw zmiennych spoteczno-demograficznych na rezygnacje z ustug
i swiadczen. Kobiety czesciej od mezczyzn rezygnuja ze wszystkich — z wyjatkiem
wizyty w prywatnym gabinecie — form opieki medycznej, przy czym najwieksza
réznica dotyczy nabywania lekéw (rezygnuje 51% kobiet oraz 26% mezczyzn);
mniejsza — konsultacji u lekarza rodzinnego i u specjalisty — réznica w kazdym
przypadku 9 pkt procentowych, a takze badari ambulatoryjnych — 5%.

Te wyniki wydajg si¢ zaskakujace, bo z wczesniejszych polskich sondazy
wiadomo, ze mezczyzni rzadziej sie lecza niz kobiety, mniej dbaja o zdrowie,
sq niecierpliwi w oczekiwaniu, co skutkuje, potwierdzang od kilkudziesieciu
lat w Polsce i kiedys$ réwniez w dawnych krajach socjalistycznych, nadumieral-
nosciag mezczyzn. Prezentowane dane zdajq sie zaprzecza¢ wczesniejszym ten-
dencjom. Czy nastepna i mlodsza generacja, ktorg reprezentuja objeci sondazem
studenci, zmienia zachowania medyczne?

Odpowiedzig na to pytanie bylaby analiza kolejnej korelacji — wiek stabo
réznicuje rezygnacje ze $wiadczen, réownoczesnie najmlodsi respondenci — do
25. roku zycia, sa najmniej sklonni do rezygnacji ze wszystkich wymienionych
rodzajow swiadczen z wyjatkiem wykupienia lekéw.

Osoby z wyksztalceniem wyzszym (czyli w przypadku badanej 147-osobowej
zbiorowosci te, ktére znalazly sie na studiach podyplomowych i wczesniej uzy-
skaly tytul magistra) chetniej od pozostatych rezygnuja z opieki lekarza rodzin-
nego (réznica 18 pkt procentowych) oraz specjalisty (réznica 9%), natomiast
ankietowani po studiach I stopnia lub ,w przededniu” magisterium czesciej
rezygnuja z wykupienia lekéw (réznica 15%).

Wyraznie zaznaczyl si¢ wplyw sytuacji materialnej: w gorszej czesciej
rezygnuje sie z porad lekarza rodzinnego (co wydaje sie zaskakujace), lekarza
prywatnego i — ponad 25% réznica w stosunku do oséb lepiej sytuowanych
- z wykupywania lekéw.

Mieszkanicy Czestochowy czesciej od oséb mieszkajacych w innych miastach
oraz na wsi rezygnuja z wizyt u lekarza rodzinnego, specjalisty, badarn ambula-
toryjnych i specjalistycznych, takze z konsultacji prywatnych. Rzadziej od pozo-
statych rezygnuja tylko z ustug pogotowia i tak samo czesto z wykupywania
lekéw. Te réznice sa dosy¢ duze i siegaja w relacji do mieszkaricéw innych miast
i wsi za kazdym razem kilkunastu pkt procentowych.
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Poréwnujac wyniki badan z 2003 i 2007 r. odnotowano takze w 2007 r. gorsza
jakos¢ ustug medycznych w Czestochowie, o czym $wiadczy wigksza czesto-
tliwos¢ rezygnacji z nich w tym miescie. Nastepnie stwierdzono zwiekszona
rezygnacje z korzystania ze wszystkich form opieki zdrowotnej, z wyjatkiem
badan specjalistycznych i wizyt prywatnych (na niezmienionym poziomie). Te
réznice nie sa duze, wynosza od 4 do 8%. Szukajac uzasadnienia mozna wska-
za¢ na miodszy wiek populacji z 2007r., mozna tez rosnaca rezygnacje z ustug
medycznych traktowac jako wynik wad w soz, w tym w poziomie zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych pacjentéw.

Oczekiwania pacjenta a reakcje — zachowania lekarza

W tej czesci badari szukano odpowiedzi na pytanie o oczekiwania kierowane
do trzech lekarzy, a takze o to, co pacjenci czuja podczas wizyty u nich. Pytanie
bylo skategoryzowane, obejmowato szes¢ kategorii: lek, zdenerwowanie, obo-
jetno$é, zaufanie, nadzieje, pewnos$¢ uzyskania pomocy. Szczegétowe dane
zamieszczono w tabeli 7.

Tabela 7
Odczucia pacjentéw podczas wizyty (w %)

Odczucia podczas wizyty | Lekarz rodzinny Specjalista Lekarz prywatny
Lek 54 6,8 0,7
Zdenerwowanie 19,0 14,3 7,5
Obojetnosé 25,8 109 14,3
Zaufanie 23,8 22,5 43,5
Nadzieje 22,5 24,5 27,2
Pewnos¢ pomocy 21,7 17,6 38,7
Inne 9,6 11,5 104
Nie korzysta 5,7 21,4 24,7
Brak danych 2,0 4,8 10,9

Odsetki przekraczaja 100, podawano wiecej niz jedng odpowiedz

Z zaprezentowanych wynikéw nietrudno zauwazy¢, ze w odniesieniu do trzech
lekarzy odczucia pozytywne (zaufanie, nadzieja, pewnos¢ przyjscia z pomoca)
dominuja nad negatywnymi; kazde z odczu¢ pozytywnych przejawia co najmniej
1/5 respondentéw. Najwiecej pozytywnych odczu¢ wzbudza lekarz w gabinecie
prywatnym (zwlaszcza zaufanie i pewnosc¢ pomocy). Miedzy lekarzem pierwszego
kontaktu a specjalista nie odnotowano powazniejszych réznic. Warto podkreslic,
Ze uczucie obojetnosci najczesciej wzbudza u pacjenta lekarz rodzinny, duzo rza-
dziej lekarz prywatny i specjalista. Trudno wyjasni¢ to najmniejsze zaangazowanie
lekarza rodzinnego. Co do odczué negatywnych najrzadziej wywoluje je podczas
wizyty lekarz prywatny; znacznie czesciej lekarz rodzinny i specjalista.

Postanowiono zacytowaé wypowiedzi respondentéw na temat odczuc towa-
rzyszacych im podczas wizyty u trzech lekarzy. O lekarzu rodzinnym pisano
w ankietach: ,Ufam mojemu lekarzowi, poniewaz licze na jego pomoc, traktuje
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go jak kogo$, kto zna si¢ na tym, co robi” (kobieta, ponizej 36 lat, mate miasto);
,,Boje sie o swoje zdrowie, obawiam sie wynikéw badan” (kobieta, ponizej 36 lat,
Czestochowa); ,Mam nadzieje, ze diagnoza bedzie trafna” (mezczyzna, ponizej
36 lat, wieksze miasto); , Przyjmuje, ze lekarz jest fachowcem i udzieli pomocy”
(mezczyzna, ponizej 36 lat, mate miasto); ,Uczucie zdenerwowania pojawia si¢ na
skutek postawy wiekszosci lekarzy” (kobieta, ponizej 36 lat, Czestochowa); , Jesli
wybieram sie do lekarza, to znaczy, ze naprawde Zle sie czuje. Jestem zdenerwo-
wany, obawiajac sig, ze zaniedbuje jakie$ oznaki choroby, co moze doprowadzi¢
do ciezkiego stanu” (mezczyzna, ponizej 36 lat, male miasto); , Dotychczas trafia-
tam na sympatycznych i fachowych lekarzy” (kobieta, ponizej 26 lat, mate miasto);
,Znam lekarza od kilkunastu lat i nigdy mnie nie zawiédl” (mezczyzna, ponizej
36 lat, wies); ,, Czuje lek, zdenerwowanie oraz brak zaufania, ze lekarz pomoze mi
i rozpozna chorobe” (kobieta, ponizej 26 lat, Czestochowa).

W podobnym duchu uzasadniono opinie dotyczace specjalisty oraz najprzy-
chylniejsze dotyczace lekarza przyjmujacego prywatnie.

Sposréd uwzglednionych zmiennych spoteczno-demograficznych wplyw
dwéch okazal sie znaczacy — plci oraz miejsca zamieszkania. Kobiety czesciej
od mezczyzn przejawiaja odczucia negatywne: lek oraz zdenerwowanie, przy
czym podczas wizyty w gabinecie prywatnym u nich réwniez to odczucie male-
je. Obojetnos¢ réwniez czesciej dotyka kobiet, a w gabinecie prywatnym takze
maleje. Odczucia pozytywne (zaufanie, pewnos$¢ pomocy, nadzieja) w stosunku
do wszystkich trzech lekarzy sa czestsze u mezczyzn, przy czym w gabinecie
prywatnym wzrastajg zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet.

Analizujac wplyw miejsca zamieszkania na odczucia podczas wizyty stwier-
dzono, ze lekarz rodzinny wzbudza najwiecej postaw negatywnych (30%) i naj-
mniej pozytywnych (48%) w Czestochowie. Najlepiej ocenia si¢ go w innych
miastach (odpowiednio 19 i 77 pkt procentowych), a posrednio na wsi (odpo-
wiednio 25% i 60%).

Bardziej pozytywnie ocenia si¢ wizyte u specjalisty w Czestochowie (68%
wypowiedzi pozytywnych i 18% negatywnych) niz na wsi (odpowiednio 50%
i 18%). W innych miastach opinie sa bardziej spolaryzowane: wiecej ocen nega-
tywnych i pozytywnych (odpowiednio 29 i 75 pkt procentowych).

W gabinecie prywatnym na wsi lek i zdenerwowanie towarzyszy 14%
respondentéw, odczucia pozytywne — 75%. W Czestochowie i innych miastach
sytuacja jest bardziej korzystna: odczucia negatywne to okoto 8% wskazan,
pozytywne — ponad 90%.

Pozostale zmienne spoteczno-demograficzne nie koreluja z odczuciami
respondentéw podczas wizyt u lekarzy.

Kolejne zagadnienie dotyczy drugiej strony tej relacji, czyli lekarza, i o jego
wizerunku na podstawie opinii studentéw — pacjentéw bedzie teraz mowa.
Przezywajacy oméwione odczucia — wséréd nich dominuja pozytywne, nie
brak jednak, jak wskazano, negatywnych — pacjent spotyka si¢ z okreslonymi
reakcjami i zachowaniami lekarza. W badaniu wyrézniono trzy rodzaje reakgji:
pozytywne (spokdj, sympatia, wnikliwo$é, zainteresowanie), obojetnos¢ oraz
reakcje i zachowania negatywne — zdenerwowanie, znudzenie, pospiech. Ich
manifestowanie przez lekarzy zilustrowano w tabeli 8.
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Tabela 8
Reakcje oraz zachowania trzech lekarzy podczas wizyty (w %)

Reakgje i zachowania | Lekarz rodzinny Spegjalista Lekarz prywatny
Spokdj 354 28,6 32,7
Sympatia 36,0 25,8 36,7
Whikliwosé 15,6 36,0 34,0
Zainteresowanie 26,5 40,1 46,3
Obojetnosé 26,5 16,3 34
Zdenerwowanie 2,0 2,0 2,0
Znudzenie 9,5 4.8 2,7
Pospiech 27,9 19,7 5,4
Inne 14 9,5 10,9
Brak danych 2,0 13,6 13,6

Analiza danych zawartych w tabeli 8 upowaznia do nastepujacych stwier-
dzen:: lekarz w gabinecie prywatnym przejawia w mniejszym natezeniu od
dwéch pozostatych reakcje negatywne i obojetnosc; sposrod cech pozytywnych
przewyzsza ich jedynie zainteresowaniem dla pacjenta i sympatia. Z kolei spe-
jalista géruje nad nim wnikliwoscia, a lekarz rodzinny spokojem; lekarz rodzin-
ny wykazuje znacznie mniejsze od pozostalych zainteresowanie pacjentem oraz
wnikliwos¢; on tez wysuwa sie na czolo, jesli chodzi o obojetnos¢ wobec pacjenta
oraz o takie cechy negatywne, jak pospiech i znudzenie pacjentem.

Specjalista okazuje sie mniej sklonny od swoich kolegéw do okazywania
sympatii i spokoju, jest za to bardziej wnikliwy.

Wymienione reakcje i zachowania koresponduja z wynikami wczesniejszej analizy
czasu przeznaczonego na rézne czynnosci podejmowane podczas wizyty: lekarzowi
rodzinnemu spieszy sig, jest mniej wnikliwy oraz zainteresowany osobg pacjenta,
bardziej od pozostatych dwdéch lekarzy obojetny, co w duzej mierze da si¢ uzasadnicé
przecigzeniem praca, liczba pacjentéw oczekujacych przed drzwiami gabinetu, przy-
musem wypekniania dokumentacji, pisania skierowar, zwolnier i recept.

A oto wplyw zmiennych spoleczno-demograficznych na postrzeganie przez
ankietowanych reakgji i zachowari lekarzy. Mezczyzni czesciej od kobiet podkreslaja
pozytywne reakcje lekarza rodzinnego: spokdj, sympatie, zainteresowanie pacjentem
(kolejno réznice w stosunku do kobiet: 12,5, 5 i 3 pkt procentowe), nizej od kobiet sza-
cuja ich wnikliwos¢ (r6znica 10%), kobiety nieco czesciej przypisuja lekarzowi rodzin-
nemu obojetnos¢ (réznica 5 pkt procentowych) oraz — poza tak samo ocenianym zde-
nerwowaniem — reakcje negatywne: znudzenie i pospiech (réznica kolejno 5 i 10%).
Ogodlnie biorac, oceny kobiet w przypadku lekarza rodzinnego sa mniej przychylne.

Réwniez reakgje i zachowania specjalisty podczas wizyty wyzej cenia mezczyz-
ni: czesciej zwracaja uwage na spokdj i zainteresowanie pacjentem (réznice po 5 pkt
procentowych), rzadziej na obojetnosc (r6znica 9%) i pospiech (réznica 10%).

Te oceny zmieniajg si¢ w stosunku do lekarza prywatnego: kobiety wyzej
od mezczyzn cenig jego spokdj (réznica 4 pkt procentowych), sympatie (10%),
wnikliwos¢ (11%), zainteresowanie (15%). Bardziej od mezczyzn ganig go za
pospiech (5%). Ogdlnie mezczyZni majq lepszq opinie o lekarzu rodzinnym
i specjaliscie, kobiety o lekarzu z prywatng praktyka.
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Wiek w interesujacy sposéb koreluje z postrzeganiem reakgcji i zachowan lekarza
podczas wizyty. Po pierwsze, nie odnotowano zadnych réznic w ocenach zachowari
lekarza rodzinnego i specjalisty. To zréznicowanie dotyczy natomiast lekarza prak-
tykujacego prywatnie. I tak, starsi respondenci w mniejszym stopniu od miodszych
spotykaja sie z sympatig i wnikliwoscia lekarza. Grupa w $rednim przedziale wie-
kowym (od 26 do35 lat) doswiadcza zainteresowania w wigkszym stopniu niz pozo-
state grupy wiekowe (r6znica 20 pkt procentowych). Obojetnos¢ lekarza wzrasta do
10% w grupie wiekowej od 36 do 45 lat, by zniknaé w grupie najstarszej (jest to nie-
liczna grupa, studiuje si¢ na ogot przed 45. rokiem zycia). Na znudzenie i pospiech
w zachowaniach lekarza zwraca sie coraz wiekszg uwage w miare zaawansowania
w latach: od 1,3% w grupie do 25 lat, poprzez 14% w $rednim przedziale wieko-
wym, do 28% wsrdd nielicznych stuchaczy powyzej 45. roku zycia.

Respondenci z wyzszym wyksztatceniem (obecnie stuchacze studiéw podyplomo-
wych) sg bardziej krytyczni i nieco gorzej oceniajq reakcje i zachowania lekarza rodzin-
nego oraz specjalisty. W przypadku lekarza prywatnego, odwrotnie — lepsze oceny
pochodza od oséb z wyzszym wyksztalceniem (réznica 15 pkt procentowych).

Respondenci lepiej sytuowani gorzej szacuja reakcje i zachowania lekarza rodzin-
nego (0 26% mniej wskazari pozytywnych, o 6% wiecej obojetnych). Podobnie
w mniej korzystnym swietle postrzegajq specjaliste: 0 25% mniej ocen pozytywnych
i 0 4% wiecej negatywnych, brak réznic w ocenie lekarza praktykujacego prywatnie.

Miejsce zamieszkania nastepujaco determinuje ocene reakcji i zachowan
trzech lekarzy: najmniejsze uznanie wzbudzily zachowania lekarza rodzinnego
w Czestochowie (po zsumowaniu 103% ocen pozytywnych, 35% obojetnych
oraz 50% negatywnych); w innych miastach odpowiednio: 127%, 21%, 29%,
wreszcie na wsi odpowiednio — 123%, 21% i 22%.

Specjalista najlepiej zostal oceniony na wsi (168% wskazan pozytywnych,
11% obojetnych i 14% negatywnych), gorzej w innych miastach i najmniej
korzystnie w Czestochowie (011% mniej ocen pozytywnych w poréwnaniu ze
Slaskiem i 0 7% wigcej ocen negatywnych.

Reakgje i zachowania lekarza w gabinecie prywatnym najgorzej ocenili mieszkaricy
wsi (143% ocen pozytywnych, 7% obojetnych i 11% negatywnych). W Czestochowie
i innych miastach oddano o 10% wiecej gloséw pozytywnych. Ogdlnie réznice pomie-
dzy trzema o$rodkami zamieszkania w tym wypadku sa niewielkie.

Whnioski

1. Zbadano opinie 147 studentéw Wydzialu Zarzadzania Politechniki
Czestochowskiej dotyczace relacji zachodzacych pomiedzy lekarzem a pacjen-
tem, relacje te odniesiono do czasu lekarza i czasu pacjenta oraz do oczeki-
wan pacjenta i zachowan lekarza podczas wizyty.

2. Czas pacjenta i czas lekarza stanowia jedne z licznych przykladéw wadliwe-
go zarzadzania w ochronie zdrowia. Dotyczy to przede wszystkim lekarza
rodzinnego i specjalisty. Oczekiwanie na wizyte, zwlaszcza u specjalisty,
uraga zasadom humanitaryzmu i pod znakiem zapytania stawia konstytucyj-
ne gwarancje ochrony ludzkiego zdrowia w Polsce. Z kolei lekarze rodzinni
sa na tyle przecigzeni wypetianiem dokumentacji i innymi pracami biurokra-
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tycznymi, ze czas, ktéry powinni poswieci¢ pacjentowi (wystuchanie, diagno-
za, wybor metody leczenia), ulega drastycznemu zredukowaniu.

3. Niektérzy studenci rezygnuja z naleznych im $wiadczert medycznych, naj-
czesciej tlumaczac ten fakt dlugoscia oczekiwania na ustuge oraz jej cena.
Ze wszystkich rodzajéow opieki zdrowotnej czesciej jednak nie rezygnuja niz
rezygnuja. Trzeba jednak podkresli¢, Ze ponad 40% studentéw rezygnuje
z wizyty u lekarza rodzinnego oraz wykupienia lekéw.

4. Poréwnanie oczekiwan i odczu¢ pacjenta podczas konsultacji z reakcjami
i zachowaniami lekarza w pewnym stopniu potwierdza teze E. Freidsona
(1973) o rozbieznosci i konflikcie intereséw obydwu stron tej relacji. Na czoto
wybija sie jednak potwierdzona w réznych czeéciach tych samych badan
wysoka ocena lekarza przyjmujacego w gabinecie prywatnym. Ten wniosek
ma istotne znaczenie z dwéch powoddéw: uczynienia z lekarza rodzinnego,
a nie prywatnego, gtéwnego filara reformy i po drugie — ponawiania przez
respondentéw propozycji sprywatyzowania przynajmniej niektérych placo-
wek stuzby zdrowia oraz poszerzenia obszaru platnych ustug medycznych
i lekéw w miare uptywu czasu od zapoczatkowania reformy.
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PHYSICIAN - PATIENT RELATIONSHIPS IN THE LIGHT OF ACADEMIC
COMMUNITY’S VIEWS

Summary

A survey was carried out to study the views of Faculty of Management students
at Czestochowa Technical University concerning physician — patient relationships.
Two aspects were analyzed: waiting time for the appointment and doctor consulta-
tion time, and physician/patient expectations to each other. The results concerning
the first aspect showed deficiencies in both physician and patient time management,
and the second aspect — quite frequent physician/patient interest conflicts.

Key words: physician, patient, expectation, response, management.
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o PIERWSZY POLSKI SYSTEM
SKROTOW ORTOGRAFICZNYCH PISMA PUNKTOWEGO

Opracowanie przez Ludwika Braille’a pisma dotykowego, opartego na sze-
Sciopunkcie, bylo wydarzeniem przetlomowym, gdyz pozwolilo osobom niewi-
domym na stosunkowo szybkie samodzielne czytanie i samodzielne pisanie za
pomocg prostych narzedzi. To genialnie proste pismo ma jednak nieuniknione
wady. Znaki dostepne dla dotyku musza mie¢ wystarczajaca wielkos¢, tak wiec
tekst pisany brajlem zajmuje znacznie wieksza powierzchnie niz ten sam tekst
w czarnodruku. System oparty na szesciopunkcie zawiera tylko 63 znaki i odstep.
Potrzebne sa w nim klucze, np. znak wielkiej litery, cyfry i in., konieczne do wier-
nego odwzorowania czarnodrukowego oryginatu. To jeszcze powigksza rozmiary
zapisu. Pismo wypukle, ttoczone na odpowiednio grubym papierze i luzno opra-
wione, zajmuje wiele miejsca. Ksiazka brajlowska jest ciezsza i ma wielokrotnie
wieksza objetosé niz jej czarnodrukowy odpowiednik. Ponadto szybkos¢ czytania
dotykiem jest mniejsza od szybkosci czytania wzrokiem, gdyz dotykiem czyta sie
litere po literze, a wzrok rozpoznaje krétkie stowa jako catosci.

Na przetomie XIX i XX w. system Braille’a zaczat zdobywaé coraz po-
wszechniejsze uznanie nie tylko niewidomych, lecz i widzacych specjalistow.
Adaptowano system do alfabetéw kolejnych jezykéw. Trwaly intensywne
prace nad pelnym wykorzystaniem systemu. Doskonalono narzedzia do pisa-
nia — tabliczka interlinijna, potem interpunkcyjna pozwolity na pisanie dwu-
stronne, co zwiekszalo dwukrotnie pojemnos¢ ksiazki. Z czasem opracowano
metody druku dwustronnego.

Na poczatku XX w. opracowywano tez i uzgadniano pierwsze systemy
skrotow ortograficznych. System skrotow pozwala zastapic grupe liter w sto-
wie lub cale stowo jednym znakiem brajlowskim. Moze przewidywac za-
stapienie stowa lub czastki stowotwdrczej grupa liter znacznie mniejsza niz
w zapisie pelnym. Tekst zapisany skrétami ma znacznie mniejsza objetos¢ niz
ten sam tekst zapisany pismem pelnym. Skrétami szybciej sie czyta i pisze,
bo ta sama tre$¢ wyrazona jest mniejsza liczba znakéw. System musi by¢ or-
tograficzny, tzn. nie powinien naruszac zasad ortograficznych jezyka. Wtedy
mozliwe jest pelnowartosciowe dotarcie do tekstu pierwotnego.

System Braille’a na ziemiach polskich
System Braille’a adaptowano do jezyka polskiego w rézny sposéb w réz-

nych osrodkach (Czerwiriska 2008). Gloskom jezyka polskiego pisanym jedna
literg przypisywano rézne znaki systemu. Gloskom pisanym dwoma literami
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przypisywano odpowiednio dwa lub jeden znak systemu. Nie byto mozliwo-
$ci ujednolicenia, gdyz z powodu rozbicia ziem polskich pomiedzy panstwa
zaborcze nie istniata instancja wladna podjac decyzje w sposéb obowiazujacy.
Po wskrzeszeniu panstwa polskiego probowano uporzadkowac pismo.

Matka Elzbieta Réza Czacka zaczeta studiowac zagadnienia tyflologiczne
w okresie, gdy system Braille’a wlasnie zdobyl powszechng akceptacje. Sio-
stra Teresa Landy — najblizsza wspoétpracownica matki Czackiej — wspomina:

»~Matka studiowala i rozszerzata swoje horyzonty ciaggle. Czytata pisma fran-
cuskie i angielskie, czytata dziela ogdlne, ale tez prace traktujace o poszczegdl-
nych zagadnieniach, jak np. ksiazke Catherine Maxfield o nauczaniu dzieci brajla.
[...] Szczegdlnie obchodzilo Matke zagadnienie pisma brajlowskiego. Uwazala
bowiem zawsze brajla za punkt centralny ksztalcenia niewidomych. Chciata, by
znali go doskonale, bo byt dla nich narzedziem pracy, studiéw, Zrédlem radosci
intelektualnych. [...] Matka wymagala, by chlopcy i dziewczeta czytali codzien-
nie brajla, cho¢ pét godziny dziennie, i tego sie od nich zadato” (Landy 1977).

W placéwkach Towarzystwa Opieki nad Ociemnialymi uczono bieglego
postugiwania sie brajlem w pisaniu i czytaniu. Ksztalcono nawyk statego
kontaktu z ksigzka brajlowska, ktéra byta w tym czasie jedynym dostepnym
dla niewidomych nos$nikiem wiedzy i literatury pieknej. Postugiwano sie po-
czatkowo alfabetem tzw. lwowskim.

Towarzystwo Opieki nad Ociemniatlymi prowadzito tez Biuro Przepisy-
wania Ksigzek, bazujace na pracy spotecznej kopistek. Pozwolito to zaczaé
kompletowanie biblioteki brajlowskiej. Juz 1913 r. Towarzystwo wydato bro-
szure — przewodnik dla przepisujacych ksigzki wolontariuszek (Objasnienie
1913). Biuro Przepisywania Ksigzek prowadzilo istotne dziatania:

,Praca przepisywania ksigzek znalazta od razu gorliwych wykonawcéw,
tak ze do wybuchu wielkiej wojny Biuro Przepisywania Ksigzek dostarczylo
pierwszego zasobu ksigzek do czytania dla niewidomych i dato tym sposo-
bem podwaliny Biblioteki Brajlowskiej, pierwszej w Polsce. W ciagu kilku lat
praca ta rozwijala si¢ pomyslnie. Sprzyjata temu zaréwno energia oséb, ktére
ja zainicjowaly i zorganizowaly, jak i fakt, Ze wiekszo$¢ sposréd nich stuzyta
nie tylko ofiarg swojego czasu i swojej pracy, ale i pokrywata koszty tabliczek
lub maszyn brajlowskich i papieru, co pozwolito na tak szybki i intensywny
rozw¢j Biura Przepisywania Ksiazek i biblioteki, Zze juz przed wojna bibliote-
ka liczyta kilkaset ksigzek przepisanych w ten sposéb. Précz oséb widzacych,
paru niewidomych zarobkowato przepisujac ksigzki pod dyktando lub samo-
dzielnie z pisma brajlowskiego. Byl to sposéb patronowania tych oséb przez
Towarzystwo, trzeba jednak zaznaczy¢, ze biblioteka nie mogtaby rozwina¢
si¢ dostatecznie, o ile opieralaby sie na optacanej pracy. Warunkiem jej nor-
malnego rozwoju jest bezinteresowna praca kopistéw, a nawet zwrot kosztéw
tabliczek i papieru przez nich samych lub z funduszéw, zbieranych specjalnie
na ten cel przez Biuro Przepisywania Ksiazek. Powstalo réwniez przy nim
Koto, ktére podjelo sie pracy introligatorskiej i tym sposobem pomogto do
szybszego kompletowania biblioteki. Praca, tak pigknie rozpoczeta, zostata
zatamowana wybuchem wojny i rozproszeniem si¢ pierwszego zastepu kopi-
stow. Gdy zawierucha wojenna mineta, pierwsze wysitki Towarzystwa mu-
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sialy péjs¢ w kierunku zapewnienia utrzymania niewidomym pozostajacym
pod jego opieka, zorganizowania i rozszerzenia istniejacych zaktadow, stwo-
rzenia nowych dzialéw. Biuro Przepisywania Ksigzek i biblioteka znalazty
si¢ na dalszym planie wobec innych potrzeb niecierpigcych zwtoki. Praca nad
wznowieniem Biura Przepisywania Ksigzek rozpoczela si¢ w r. 1929. Odtad
znéw powoli naplywaja kopisci, organizuje si¢ korekta pisanych ksiazek, bi-
blioteka rozszerza si¢ stopniowo. Obecnie Biuro Przepisywania Ksigzek liczy

64 kopistow, w ktérych rekach jest 64 tabliczek. Biblioteka zawiera 3687 to-

moéw, 1442 dziela” (Sprawozdanie 1935).

Juz w 1930 r. wydano w formie obszerniejszej broszury szczegétowq in-
strukcje dla kopistek (Prawidta 1930).

M. Czacka $ledzita dotyczace pisma punktowego dyskusje toczone w publika-
cjach tyflologicznych krajéw przodujacych, poniewaz znata od dziecka w mowie
i w pisSmie podstawowe jezyki zachodnioeuropejskie. Rozumiejac systemy pisma
pelnego i systemy skrétéw obcych jezykow, mogta doswiadczenie ich twércow
i uzytkownikéw wykorzysta¢ w pracach na rzecz polskich niewidomych. W ar-
tykule System Braille'a w Polsce (Czacka 1931) argumentowata za wybraniem
polskiego alfabetu tzw. lwowskiego, jako w pelni odpowiadajacego ortografii
naszego jezyka, proponowata tylko drobne zmiany znaczeri. Postulujac przyjecie
alfabetu bez skrétéw, w peini odpowiadajacego czarnodrukowemu, czyli ,naj-
dluzszego”, chciala da¢ jednoczesnie prawidlowe metodycznie, proste i tatwe
skréty, bardziej wydajne niz skréty wiaczane do alfabetéw. Uznata to za istotnie
lepsze niz mieszanie skrétéw z pismem pelnym.

W 1934 r. Minister Wyznan Religijnych i Oswiecenia Publicznego uznat za
obowiazujacy w polskich szkotach dla niewidomych alfabet , lwowski” z mo-
dyfikacjami zaproponowanymi przez m. Czacka (Zarzgdzenie 1934).

Warto$¢ tego alfabetu tak ocenia M. Czerwiriska (2008, s. 47-48):,,Za zde-
cydowanie najwigksze osiagniecie w dziejach polskiego brajla uznac nalezy
rozwigzanie adaptacyjne Matki E. R. Czackiej i Siostry Teresy Landy z Lasek.
Doniostos¢ tego opracowania tkwi w tym, iz stanowilo ono ujednolicenie pol-
skiego systemu brajlowskiego oraz bylo podstawq do pionierskich prac nad
systemem polskich skrétéw brajlowskich. Oryginalnosé w stosunku do wymie-
nionych wyzej alfabetéw oraz jego wartos¢ merytoryczna tkwi w zatozeniach:
- niewidomi musza mieé¢ mozliwo$¢é pisowni ortograficznej; stad przesu-

niecie wszelkich skrécenn (nawet dwuznakéw) do systemu skrétéw lub

stenografii;

— zachowanie maksymalnego podobienstwa miedzy zapisem czarnodruko-
wym i brajlowskim; stad tez zwrécenie uwagi na takie znaki, jak: znak
duzej litery, kursywy, paragrafu, wiersza;

- bezwzgledna logiczno$¢ wyprowadzenia znakéw dla polskich liter ze
znakami diakrytycznymi; stad tez oparcie si¢ na Tablicy Monniera jako
podstawie wszelkich badan i wykorzystanie wspétzaleznosci serii”.

Od 1928 r. m. Czacka pracowata, z pomoca s. Teresy Landy i licznego ze-
spotu 0séb, nad utworzeniem trzystopniowego systemu polskich skrétéw orto-
graficznych. Oparla sie na duzej, jak na owe czasy, statystyce, obejmujacej 100
000 zbiegéw, zliczonej przez pracownikéw Giéwnego Urzedu Statystycznego.
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Praca zostala ukoriczona w 1934 r. Jej owoce zachowaly sie w postaci druku
w pieciu tomach brajlowskich opisujacych caly trzystopniowy system.

Opracowanie trzystopniowego systemu skrétéw wymagato ogromnego
nakladu pracy. S. Teresa, uczestniczka tej pracy, pisze:

,Praca nad alfabetem i skrétami trwata przez kilka lat. [...] W pewnych
okresach zabierata ona cale dnie, a nawet czes¢ nocy Matki i jej pomocni-
kéw. Trwato to tak dtugo, poniewaz Matka wszystko, co robila, robita grun-
townie, powaznie, odpowiedzialnie. [...] Trzeba bylo wiedzie¢, co nalezy
skracad i jak nalezy skracac. Byly do tego potrzebne prace przygotowawcze
jezykowe, w tym pomégt prof. Tytus Benni, prace statystyczne, dla ktérych
dyrektor Giéwnego Urzedu Statystycznego Kraeutler powotal liczng ekipe
swych urzednikéw. Matka formulowata zagadnienia, na ktére oni szukali
odpowiedzi. W ten sposéb zostata przeprowadzona ogromna praca nad cze-
stotliwoscig zbiegéw liter w jezyku polskim oraz nad wyrazami najczesciej
spotykanymi. Prace te na prosbe Matki finansowat Georges Reverat z fundu-
sz6w paryskiego oddzialu American Braille Press” (Landy 1977).

Jednoczesnie z alfabetem, tym samym zarzadzeniem ministra (Zarzgdzenie
1934), zatwierdzony zostal zaproponowany przez m. Czacka stopieni I Pol-
skich Skrétéw Ortograficznych (PSO). System ten nazywano potocznie skroé-
tami laskowskimi.

Dla Biblioteki Brajlowskiej w Laskach przepisywano ksiazki integratem,
czyli pismem pelnym na réwni z przepisywanymi zatwierdzonymi skrétami.
Do lat 60. skrétéw tych uczono w Laskach w mlodszych klasach szkoty pod-
stawowej. Korzystata z nich takze i péZniej, po opuszczeniu szkoty, liczna
grupa absolwentéow Lasek. Ze skrétéw stopnia II korzystaly pojedyncze oso-
by studiujace. System skrotéw ,laskowskich” obowiazywat do 1981 r.

W latach 1960-1980 w Polskim Zwigzku Niewidomych pracowano nad
nowym, wydajniejszym systemem skrétéw. Zarzgdzeniem Ministra Oswiaty
i Wychowania z dnia 4 listopada 1981 r. (Dz. Urz. MOiW, Nr 12, poz. 87) wpro-
wadzono, na miejsce dotychczasowego, nowy system: Polskie Ortograficzne
Skréty Brajlowskie, nie bedacy kontynuacja dotychczasowego.

Opis Zrédel

Opis calego trzystopniowego systemu skrétéw zachowat sie tylko w for-
mie publikacji wydanej brajlem przez Towarzystwo Opieki nad Ociemniatymi
z datg 1933 i 1934 r. Publikacja tloczona byta w Laskach jednostronnie syste-
mem stereokopii' na arkuszach 30 x 27 cm ( 25 wierszy na stronie, 36 znakéw

! Klisze pisano w odpowiedniej tabliczce na papierze brajlowskim, nastepnie impregno-
wano parafing, po czym wglebienia punktéw wypelniano gipsem. Klisze kladziono na
gladkiej czesci plyty, nakrywano arkuszem papieru i perforowana czescig plyty. Perfora-
¢ja pozwalala na wytloczenie w papierze punktu tam, gdzie byl on na kliszy. Ttoczono w
prasie recznej.
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w wierszu). Pig¢ toméw brajlowskich liczy tacznie 291 stron:
1. Polskie skréty ortograficzne. Stopieri I. Projekt Towarzystwa Opieki nad

Ociemniatymi [1933], s. 42.

2. Polskie skréty ortograficzne. Stopieni II. Tom 1. Projekt Towarzystwa Opieki nad

Ociemniatymi. Warszawa — Laski 1933, s. 84.

3. Polskie skrdty ortograficzne. Tom II. [Stownik A] Projekt Towarzystwa Opieki

nad Ociemniatymi. Warszawa — Laski 1933, s. 60.

4. [Polskie skroty ortograficzne] Klucz stopnia II, s. 13 (bez strony tytulowej).
5. Polskie skroty ortograficzne. Stopieri III. Projekt Towarzystwa Opieki nad

Ociemniatymi. Warszawa — Laski 1934, s. 92.

Nazwiska m. Czackiej w publikacji nie ma, przypisujemy jej autorstwo na
podstawie swiadectwa wspétpracownikéw i Swiadkéw jej zycia.

Opis projektu Polskich skrotow ortograficznych 1I stopnia zachowat sie takze
w formie maszynopisu (znaki brajlowskie wrysowywano recznie). Sklada sie
on z tabel znaczen i z objasniert systemu. Jest zapewne kolejnym brulionem,
gdyz odbiega nieco trescia od druku brajlowskiego, ktéry nalezy uznaé za
redakcje ostateczna.

W zalaczniku nr 1 do Zarzgdzenia Ministra Wyznan Religijnych i Oswiecenia
Publicznego (Nr 1I P-3133/34) o wprowadzeniu w szkotach specjalnych dla niewi-
domych polskiego alfabetu oraz skrétéw ortograficznych (Dz. Urz. MWRiOP, Nr
5, poz. 81) umieszczono polski alfabet w systemie Braille’a w formie tabeli
w ukladzie J. J. Monnier.

W zalgczniku nr 2 umieszczono krétkie objasnienia oraz syntetyczne
tablice znaczen skrétéw I stopnia (tablica A — w kolejnosci znakéw wedtug
systemu Monnier podaje w jednym wierszu wszystkie znaczenia przypisane
danemu znakowi, tablica B — porzadkuje znaki w alfabetycznej kolejnosci
znaczen) (tamze).

Charakterystyka PSO

Dobry system skrétéw powinien mie¢ dwie wykluczajace sie cechy: by¢ ta-
twym i wydajnym. Jedynym sposobem osiagniecia obu cech jest system wie-
lostopniowy, w ktérym poczatkowy stopien jest tatwy. Po jego opanowaniu
latwiej jest opanowac wyzszy stopien — skracajacy w powaznym stopniu.

Tak wilasnie zostat skonstruowany system PSO.

PSO stopnia I — na opis skladaja sie: Ukfad i numeracja znakow |. ]. Monnier,
Objasnienie tablicy w uktadzie i z numeracjg Monnier, Wstgp, Prawidta ogdlne, Ta-
blice znaczerr w kolejnosci wedlug uktadu Monnier oraz Stowniki w ukladzie
alfabetycznym znaczen.

System zawiera tylko skréty jednoznakowe. Znak systemu moze mieé mak-
symalnie trzy znaczenia: integralne, tzn. w pismie pelnym, znaczenie zbiegu
liter i znaczenie catego wyrazu. PSO stopnia I jest systemem bardzo prostym
i latwym. Wystarczy zapamieta¢ okoto 80 znaczeri i opanowac proste reguly
systemu. Nawet osoby mato zdolne mogty wyuczy¢ sie go i korzystac z ksigzek
napisanych skrétami, czyli o 1/3 mniej objetosciowych i dajacych sie czytac
odpowiednio predzej. Odpowiednio szybciej mozna tez notowac.
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Istotnym skladnikiem systemu jest znak integratu (44 w systemie Monnier).
Postawiony przed wyrazem oznacza, ze wyraz napisany jest pismem pelnym.
Pozwala to prawidlowo odczyta¢ wyrazy obcojezyczne, jednoznacznie zapi-
sac¢ wyrazy, ktérych skréty sa mato czytelne albo niejednoznaczne. Stopien I
jest systemem zamknietym. Nie ma mozliwosci dodawania znaczen. Jedyna
mozliwosciag ulepszenia systemu jest zmiana znaczen.

PSO stopnia I jest to juz system rozbudowany. Stowa oznaczane by¢ moga
zespolami znakow liter i skrotow charakterystycznych, znaki systemu nie
maja statych znaczen.

Rozréznia sie nastepujace kategorie skrotow:

a) zbiegi liter najczesciej spotykane,

b) czastki stowotworcze, przedrostki i przyrostki oraz fleksyjne (koricowki
odmian),

c) cale wyrazy skrécone jednym znakiem, ktére wedlug terminologii steno-
graféw nazwano znacznikami,

d) wyrazy skrécone dwoma lub wieloma znakami.

Opis II stopnia systemu miesci si¢ w trzech tomach brajlowskich.

Tomy I i II zawieraja objasnienia oraz przyklady poprawnego i niepra-
widlowego skracania wyrazéw. Zawieraja tez tablice znaczert w porzadku
znakéw i w porzadku alfabetycznym znaczen. Tom Klucz stopnia 1l zawiera
skréty podstawowych wyrazéw.

Trudno oceni¢ wartos¢ skracajaca systemu, ktéry nie byl szerzej uzywany.
Istotna natomiast wada skrétéw stopnia II, przekreslajaca ich uzytecznosé,
stalo sig to, ze oparte one zostaly na zasadach ortografii sprzed 1936 r., w kto-
rym przeprowadzono powazna reforme polskiej ortografii. Skréty koncéwek
fleksyjnych oparte sa na wzorach odmian sprzed reformy i nie moga mie¢
zastosowania w péZniejszej czy wspolczesnej ortografii polskiej. Systemu nie
da sie¢ uzywac bez adaptacji, ktérej m. Czacka juz sie¢ nie podjeta.

Wartosciowy wydaje si¢ natomiast pomyst systematycznego skracania
koricéwek fleksyjnych. Nie potrafie oceni¢, w jakim stopniu czyni to system
skrétéw wydajnym w odniesieniu do jezyka stowianskiego, w ktérym od-
miany stéw polegaja na zmianie konicéwek. By¢é moze uzasadnienie kryje sie
w 6wczesnych statystykach zliczeri, ale one si¢ nie zachowaty.

PSO stopnia III. Tom zawiera tylko Stownik, gdyz stopien III nie jest od-
rebnym systemem. Zawiera w sobie stopieni 11, jak réwniez wyrazy skrécone
dwoma lub wieloma znakami, uzywane przez ludzi o wyzszym poziomie
wyksztalcenia. Jest praktycznie stownikiem terminéw filozoficznych, opar-
tym na systemie skrétéw II stopnia.

W autorskim opisie systemu PSO nie ma mowy o wprowadzaniu nowych
znaczeri, ten problem jeszcze nie stanagl przed uzytkownikami systeméw
zachodnioeuropejskich, na ktérych wzorowata si¢ m. Czacka. W tym sensie nie
mozna PSO nazwac systemu otwartym. Nalezy jednak zauwazy¢, ze stopien 111
jest dobudowany do stopnia II, zawiera go w sobie. W podobny sposéb mozna
by budowac stowniki do innych dziedzin niz filozofia, np. psychologii, prawa
lub informatyki, albo uzupelniaé system w miare potrzeby. System PSO jest wiec
potencjalnie otwarty, moze by¢ rozbudowany bez naruszenia jego zasad.
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ZSS, Krosno Odrzariskie

PRAKTYCZNE WSKAZOWKI
DO NAUCZANIA DWOCH JEZYKOW OBCYCH
W GIMNAZJUM SPECJALNYM

Rozporzadzenie z dnia 23 grudnia 2008 r. w sprawie podstawy programowej
wychowania przedszkolnego i ksztalcenia ogdlnego w poszczegdlnych typach szkoét
oraz projekt MEN z dnia 5 lutego 2009 r. zmieniajacy rozporzadzenie w sprawie
ramowych planéw nauczania w szkotach publicznych mialy znaczacy wplyw na
metody nauczania jezyka obcego réwniez w szkotach specjalnych. Stanowigq duze
wyzwanie dla nauczycieli jezyka w szkotach specjalnych, bo — oprécz znajomosci
specyfiki nauczania oraz dydaktyki — musza wykaza¢ si¢ umiejetnosciq nauki
dwdch jezykéw, a niekiedy nawet trzech, wliczajac jezyk polski.

376 SZKOLA SPECJALNA 5/2009



PRAKTYCZNE WSKAZOWKI DO NAUCZANIA DWOCH JEZYKOW OBCYCH W GIMNAZJUM...

Wojewoddztwo lubuskie jest jedynym wojewddztwem w Polsce, gdzie nauczanie
jezyka niemieckiego jako pierwszego jezyka obcego w szkolach specjalnych jest naj-
czestsze. Wielu uczniéw rozpoczynajacych nauke w gimnazjum specjalnym uczyto sie
juz jezyka angielskiego. Biorac pod uwage specyfike nauczania miodziezy w szkole
specjalnej, nalezy przede wszystkim wziaé¢ pod uwage czynnik motywacyjny. Dla
moich uczniéw bodZcem do nauki jest wyjazd za granice w celu podjecia pracy, co
ze wzgledu na bliskos¢ granicy wydaje sie oczywiste. W zwiazku z tym najwiekszy
nacisk klade na poznanie stéwek potrzebnych w przyszlej pracy zawodowej. Czesto
nasi absolwenci koriczg edukacje na poziomie gimnazjalnym, wiec odpowiedzialnosé
za ich prawidiowe funkcjonowanie w zyciu zawodowym spoczywa — moim zdaniem
— juz na nauczycielach drugiego etapu edukacyjnego. Wymaga to od nich szerokich
zainteresowan i znajomosci zaréwno jezyka fachowego stosowanego np. w srodowisku
stolarzy, jak i kucharzy. Nawiazujac do projektu MEN, nauczyciel nie wie, gdzie jego
uczniowie podejma prace zawodowa. By¢ moze u naszych zachodnich sasiadéw, a by¢
moze w kraju, gdzie jezykiem komunikatywnym jest jezyk angielski. W zwigzku z tym
proponuje pomocne wskazéwki dla nauczycieli, ktérzy beda uczyé dwoch jezykow
obcych w gimnazjum specjalnym zgodnie z wytycznymi nowych projektéw.

Pierwszym zadaniem, od ktérego nalezy rozpoczaé prace w roku szkolnym
2009/2010, jest rozpoznanie, ilu uczniéw i jakiego uczylo sie jezyka. Wiekszos¢
uczniéw po niepowodzeniach podczas pierwszego i drugiego etapu edukacyjnego
w szkole powszechnej rozpoczyna dalsza edukacje w gimnazjum specjalnym. Dla
nowo przybylych uczniéw do szkoly z wiodacym jezykiem niemieckim, ktérzy
poprzednio uczyli sie jezyka angielskiego, wazne jest pokonanie bariery psycholo-
gicznej i zaakceptowanie nowej sytuacji. By to nastapilo, nalezy jak najszybciej poka-
za¢ im bardzo duze podobieristwa miedzy tymi jezykami. Przedstawie to w tabeli.

To pomaga! ‘ Na to trzeba uwazad

Slownictwo
Stownictwo miedzynarodowe (np. Taxi, |falsche Freunde (bekommen=become);jest okoto
Telefon, Bus, Restaurant, hotel...) 100 false friends, tj. wyrazéw o podobnym
Stowa z niemieckiej grupy jezykowej (np.|brzmieniu badz zapisie, ale odmiennym
word-Wort) Znaczeniu
Angielscyzmy w jezyku niemieckim
Stownictwo w kulturze mlodziezowej
(Englisch ist cool! ich war happy.)
Sport (Ball, Champions-League, Kicker)
Nowe technologie( Computer, Email,
Internet, downloaden)
Moda (Capri-Hose, Bowling- Schue)
Gospodarka (Business, Job)
Zywnos¢ (Butter, Salat, Dessert...)
Reklama (przyklad We kehr for you)
Stowa z jezyka fachowego (Medizin, Musik,
Kunst..)
Stownictwo codzienne (Name, Adresse,
Familie)
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Gramatyka

Morfologia

Stopniowanie: smart-smarter, klug-kliiger
(angielski i niemiecki z -er)

Stopniowanie: ang. more interesting- niem.
interessanter

Pre- i sufiksy z laciny oraz greki (np. anti-,
de-, dis-, ex-, inter-, post-, pre/pra-, sub-,
super-, -and, -ion, -tor, ismus, -ist)

Stopniowanie: ang.-est, niem. am...-sten
(strongest-am stirksten)

Morfemy moéwiace o liczbie (milli-, centi-,
maxi-, itd.)

Uzywanie rodzajnika (he ist a teacher- er
ist Lehrer)

Morfemy koricowe -er/-or wskazuja na
zawod (teacher-Lehrer, doktor-Doktor)

Niemiecka morfologia jest o wiele bardziej
obszerna niz angielska! (write/s-schreibe/

st/t/en.)

Morfemy koricowe -less/-los (countless-
zahllos)

Przy

imki

Seit-since, von-from, fiir-for, bei-by

Liczne czasowniki majg obligatoryjne przy-
imki zaréwno w jezyku angielskim, jak
i niemieckim (bitten um-ask for; hoffen auf-

hope for)

Grupy cza

sownikéw

Futur I (ich werde gehen- I will go)

Uzycie Perfekt nie odpowiada angielskie-
mu present perfect

Prasens (Ich gehe-I go)

Podobnie jest w Préteritum (I went = ich
ging und ich bin gegangen)

Formy Perfekt (er hat getan-he has done)

Futur I jest czeSciej uzywany w jezyku
angielskim anizeli w niemieckim (I'Il tell
you tomorrow- Ich sage dir morgen Bescheid)

Préteritum (er wollte-he wanted)

Wystepuja réznice w Passiv (it is done= es
wird/ist gemacht)

Postepujaca (progresywna) forma nie ist-
nieje w jezyku niemieckim (ke is running-er
rennt)

Szyk wyrazéw w zdaniu

Zdania orzekajace (Er liest das Buch-he reads
the book)

Szyk w zdaniu z uzyciem czasownikéw
modalnych

Zdania rozkazujace (Komm her!- Come
here!)

Konstrukgje bezokolicznikowe

Proste zdania pytajace (Wo warst du?-where
were you?)

Czasownik modalny+ bezokolicznik (bted-
nie:*sie musste gehen zur Schule)

Zdania poréwnawcze (Paul ist grofer als
Maria-Paul is bigger than Mary)

Zaprzeczenie z uzyciem ,nicht” (*er ist
nicht heute da)

Zdania dwuczionowe z und, aber, oder,
denn (Er mag Susi, aber sie mag Jacob.- He
likes Susi, but she likes Jacob.)

Szyk zdania wzglednego (*weil sie mochte
die blaue Bluse)
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Wymowa

Jezyk angielski oraz niemiecki maja podob-
ny rytm i akcent

,Zz” jest wymawiane nie jako ,ts” ale jako
P

»S

Akcent wyrazowy moéwi o réznicach w
znaczeniu wyrazu: export-export, umfahren-

umfahren

Melodia zdania jest inna

Budowa sylab jest skomplikowana

Akcent wyrazéw, ktérych wymowa jest
podobna (compromise-Kompromiss; interna-
tional-international)

Orto

rafia

W wielu wyrazach ortografia niemiecka i
angielska ma tylko mate ré6znice

Fonem /e/. Uczniowie czesto pisza bled-
nie np.*wacklen zamiast wackeln

W naglosie: ang. ,c” bedzie niem. ,k”
(cold-kalt)

Podwdjne gloski (np. *kontrolieren zamiast
kontrollieren)

ang. ,th” bedzie niem. ,d” (bath-Bad; three-
drei)

/sch/ (*Shuh zamiast Schuh)

ang. ,k” bedzie niem. ,,ch” (make-machen)

/th/ jest czesto naduzywane(np.guthes
zamiast gutes)

ang. ,t” bedzie niem. ,s” albo ,z” (water-
Wasser; ten -zehn

/k/ w srédgtosie (np. Infection-Infektion)

ang. ,tw” bedzie niem. , zw” (two-zwei)

, v’ pisane jako ,f”

ang. ,v” bedzie niem. ,b” lub ,f” (seven-

sieben; five-fiinf)

,8" przepisywane jako ,z”

Ang. ,d” bedzie niem. ,t” (drink-trinken)

2" przepisywane jako ,ts”

Rzeczowniki taczone: weekend-Wochende

Rzeczowniki w jezyku niemieckim pisze
sie wielkq literg

Przymiotniki narodowosciowe ( a German
car-ein deutsches Auto)

Rzeczowniki lgczone lab-

Computerlabor)

(computer

Zrédiohttp:/ /ospitiweb.indire.it /ictavagnacco/deutsch /deutsch nach englisch/index. htm.

Aut. A. Colluci, M.C.Berger. Ttum. wiasne.

Podane przyktady sq wskazowka, a zarazem ukazuja, jak wielkie trudnosci

maja nauczyciele z jasnym przekazaniem materialu dydaktycznego. Nalezy
réwniez podkresli¢, Ze uczniowie gimnazjéw specjalnych maja rézne dysfunkgcje
oraz mozliwosci przyswajania materiatu. Trzeba wigec indywidualnie dobierac
dla nich ¢wiczenia, majac jednakze na wzgledzie ogdlny, obowiazkowy egzamin
zewnetrzny z jezyka obcego nowozytnego.

Polecam ¢wiczenia pomocne w nauce dwu jezykéw: niemieckiego i angiel-
skiego zamieszczone na stronach internetowych: http:/ /ospitiweb.indire.it/icta-
vagnacco/deutsch/deutschnachenglisch/index.htm, jak réwniez wypracowanie
wiasnego warsztatu pracy.
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TOMASZ NIWINSKI
OSW, Zywiec

POZNAJEMY ZYWIECCZYZNE W OSIEMNASTU KROKACH
— PROJEKT UCZNIOWSKIEGO PRZEWODNIKA PO REGIONIE

Zywiecczyzna jest interesujacym regionem w wojewddztwie $laskim. Jej
obszar przypada na tereny Beskidu Zywieckiego, Matego i Slaskiego. Ma kil-
kusetletniq tradycje historyczna oraz oryginalng kulture miejska i goralska.
Osrodek Szkolno-Wychowawczy w Zywcu prowadzi dziatania dydaktyczne
i wychowawcze majace na celu przekazywanie wiedzy i prace na rzecz regionu.
Odbywa sie to w ramach zajec lekcyjnych i pracy két zainteresowan w trzech
plaszczyznach. Sa to: wychowanie regionalne, dziatania na rzecz ochrony srodo-
wiska naturalnego oraz dziatalnos¢ turystyczna.

Wychowanie regionalne realizowane jest w nauczaniu przedmiotowym,
podczas zaje¢ pozalekcyjnych i w ramach warsztatéow. Osrodek przy udziale
starostwa powiatowego od wielu lat organizuje warsztaty Wielkanoc po beskidz-
ku i Boze Narodzenie po beskidzku, prezentujac miejscowe obyczaje zwigzane
z wymienionymi $wietami. Byt gospodarzem miedzynarodowych warsztatéw
rzemiosta ludowego i folkloru. Corocznie organizuje konkursy wiedzy o Zywiec-
czyZnie. Tresci nawigzujace do kultury ludowej znajduja swoje odzwierciedlenie
na lekcjach jezyka polskiego, muzyki, plastyki, kiedy prezentowane s techniki
plastyczne, literatura géralska, piesni ludowe.

Uczniowie i nauczyciele biorg udzial w wielu inicjatywach na rzecz ochrony
srodowiska naturalnego. Uczestnicza w akcjach Sprzgtanie Swiata i cennej lokal-
nej inicjatywie Sprzgtnie gor, rowniez w zbidrce makulatury i baterii. Wspdlnie
z urzedem miasta i fundacja Arka wzieli udziat w akcji Kwiaty zamiast smieci,
oczyszczajac nielegalne wysypiska smieci i tworzac klomby z kwiatami. Osrodek
wspolpracuje réwniez z Nadlesnictwem w Jelesni, dzigki czemu uczniowie
uczestnicza w Dniach Lasu, sadzg drzewa, wykonuja budki legowe. Dziataniom
tym towarzysza spotkania promujace oszczedzanie energii, segregowanie $mie-
ci, zbiérke makulatury i baterii.

Dzialalnos¢ turystyczna koncentruje sie¢ m.in. wokét Kota PTTK, skupiajace-
go ucznidow i nauczycieli. Jego czlonkowie biorg udzial zaréwno w imprezach
srodowiskowych proponowanych przez Babiogérski Oddziat PTTK, jak i orga-
nizowanych w OSW. Uczestniczqg w wycieczkach i biwakach, poznajac piekno
Beskidu Zywieckiego, Malego i Slaskiego

Opracowany przeze mnie program dla uczniéw gimnazjum i szkét ponad-
gimnazjalnych specjalnych Poznajemy Zywiecczyzng w osiemnastu krokach ma na
celu przekazywanie syntetycznej wiedzy dotyczacej zagadnien geograficznych,
historycznych, kulturowych Zywiecczyzny. Obszar zainteresowari okre§lony
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zostal granicami administracyjnymi powiatu zywieckiego z wyjatkiem kulmi-
nacji Babiej Gory, lezacej poza granicami powiatu i wojewddztwa. W zamie-
rzeniu program ma by¢ podstawa do innych dziatart w zakresie wychowania
regionalnego, proekologicznego czy rozwijania turystyki. Za wazne, oprécz
przekazywania wiedzy na temat regionu, uznano doskonalenie umiejetnosci
poszukiwania, gromadzenia i selekgcji informacji zaczerpnietych z réznych Zré-
det: literatury fachowej, internetu, wlasnych spostrzezen. Podczas realizacji pro-
gramu jego uczestnicy powinni postugiwac sie réwniez komputerem i aparatem
fotograficznym.

Struktura programu zawiera wstep, cele ogdlne, cele szczegétowe, tresé 18
spotkan, wykaz literatury i stron internetowych.

Celem og6lnym programu jest préba ksztaltowania obywatela — mieszkarica
Zywiecczyzny — $wiadomego:
e dziedzictwa historycznego, kulturowego regionu,
e geografii regionu,
e potrzeby ochrony $rodowiska naturalnego,
e warto$ci potengjatu turystycznego.
Duzy nacisk potozono na rozwijanie umiejetnosci:
uzyskiwania, selekcjonowania informacji pochodzacych z réznych Zrédel;
planowania, realizacji zamierzeri, harmonijnej wspétpracy w grupie;
ksztattowania wlasciwego nastawienia emocjonalnego do miejsca zamieszka-
nia — matej ojczyzny.
Realizacja programu przebiega w trakcie 18 spotkari, w czasie ktdérych
uczestnicy powinni zgromadzi¢ materialy i stworzy¢ wilasny przewodnik po
ZywiecczyZnie, zawierajacy kompendium wiedzy z réznych dziedzin doty-
czacych regionu. Kazde spotkanie (krok) ma wyznaczony cel szczegétowy,
okreslone wyposazenie, dzialanie — oméwione czynnosci do wykonania, podsu-
mowanie pracy, przedstawienie tematu kolejnego spotkania, zamierzony efekt.
Wycieczki, ktére sa waznym elementem programu, przygotowuja uczestnicy,
uwzgledniajac ustalony harmonogram, polaczenia komunikacyjne, stosowne
wyposazenie.

Krok 1. Poznajemy projekt.

Zainteresowanie trescig programu, prezentacja projektu, sporzadzenie planu
i harmonogramu dzialania, przedstawienie uczestnikéw, zaprezentowanie
koniecznego wyposazenia.

Krok 2. Polozenie i topografia Zywiecczyzny.

Zapoznanie z pojeciem ,Zywiecczyzna”, wskazanie tego regionu na mapie
administracyjnej i fizycznej, poszukiwanie poprzez program Google Earth.
Wskazanie waznych pasm gorskich, wéd i miejscowosci.

Krok 3. Wycieczka na gore Grojec.

Pokazanie panoramy Beskidéw z punktu widokowego na gorze Grojec,
znajdujacej sie w obrebie Zywca, z uwzglednieniem niektérych wierzchotkéw,
miejscowosci, jeziora Zywieckiego.

Krok 4. Wody. Wycieczka nad rzeki Sote i Koszarawe, jezioro Zywieckie.

Poznanie réznorodnych aspektéw rekreacyjnych wéd, zbiornika wody pitnej,
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zwrocenie uwagi na potrzebe ochrony przyrody na przykladzie widet najwigk-
szych rzek Zywiecczyzny oraz jeziora Zywieckiego.

Krok 5. Fauna (charakterystyka wybranych gatunkéw zwierzat).

Poznanie terminu ,fauna”, niektérych zwierzat zamieszkujacych Beskidy,
wskazanie pozytywnej roli cztowieka w opiece nad zwierzetami, potrzeby ist-
nienia terenéw chronionych.

Krok 6. Wycieczka do muzeum. Ekspozycja przyrodnicza.

Zapoznanie si¢ z zasobami przyrodniczymi muzeum w Zywcu, oméwienie
dzialalnosci muzeum, obejrzenie ekspozycji z uwzglednieniem informacji zdo-
bytych podczas wczesniejszych zajec.

Krok 7. Flora (charakterystyka wybranych gatunkéw roslin).

Poznanie terminu ,flora”, charakterystyka wybranych drzew, roslin lesnych,
rosnacych na fakach, wskazanie pieter w roslinnosci gorskiej na przykladzie
Babiej Gory, roslin chronionych na terenie Beskidéw, oméwienie trudnej sytuacji
laséw beskidzkich, prac zmierzajacych do uratowania drzewostanu, sposobéw
ochrony przyrody w postaci wydzielania terenéw chronionych.

Krok 8. Wycieczka do Osrodka Edukacji Przyrodniczo-Lesnej w Wegierskiej
Gorce.

Prezentacja ekspozycji przyrodniczej poswigconej roslinom i zwierzetom
Beskidow, szkotki lesnej, zadan i dziatan stuzb lesnych: w zakresie gospodarki
zasobami, zalesiania, ochrony przyrody.

Krok 9. Tereny chronione na terenie Zywiecczyzny.

Zapoznanie sie z réznymi rodzajami przyrodniczych terenéw chronionych:
rezerwatem przyrody, parkiem narodowym, parkiem krajobrazowym, pomni-
kami przyrody i ich lokalizacja na terenie Zywiecczyzny.

Krok 10. Szlaki turystyczne i schroniska na Zywiecczyznie.

Omoéwienie sposobéw znaczenia szlakéw, analiza wybranych na mapie szla-
kéw, okreélenie czasu wedréwki, zapoznanie sie z baza turystyczna, jej lokaliza-
Gja, podstawowym wyposazeniem turysty, zasadami bezpieczeristwa w gérach,
rozmieszczeniem placowek i zadaniami GOPR oraz historig i wspdlczesna dzia-
talnoscia Babiogérskiego Oddziatu PTTK.

Krok 11. Historia Zywiecczyzny.

Poszukiwanie i oméwienie informagji dotyczacych historii regionu, préba ustale-
nia chronologii waznych wydarzen historycznych, zwrécenie uwagi na osoby, ktére
zapisaly sie w historii miasta, miejsca upamietniajace wazne fakty z dziejow.

Krok 12. Wycieczka do muzeum w Zywcu.

Zapoznanie si¢ z zasobami muzeum ze szczegdlnym uwzglednieniem zbio-
réw dotyczacych historii oraz etnografii Zywiecczyzny.

Krok 13. Budownictwo sakralne Zywca, zwiedzanie katedry Naj$wietszej
Marii Panny i ko$ciota Sw. Krzyza, spacer ulicami miasta.

Zwiedzanie katedry ze szczegdlnym uwzglednieniem budowy architekto-
nicznej, wystroju wnetrza, historii obiektu, przejscie ulicami miasta do kosciota
Sw. Krzyza, zwiedzanie ko$ciola, zwrécenie uwagi na inne obiekty sakralne na
terenie Zywiecczyzny, szczegdlnie na szlak koscioléw drewnianych .
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Krok 14. Wycieczka do kompleksu patacowo-parkowego w Zywecu.

Zwiedzanie Starego i Nowego Zamku, zwrécenie uwagi na konstrukcje,
detale architektoniczne, historie budowli, obejrzenie altany Domku Chiriskiego,
spacer alejkami parku, wskazanie unikatowych drzew i krzewoéw.

Krok 15. Tradycyjne budownictwo drewniane. Wycieczka do izby regionalnej
,Stara Chatupa” w Miléwece.

Zwiedzanie izby regionalnej ze szczegélnym uwzglednieniem technik ciesiel-
skich stosowanych przy budowie, wyposazenia wnetrza: mebli regionalnych,
sposobu ogrzewania chaty, przedmiotéw bedacych wyposazeniem, elementéw
zdobigcych wnetrze.

Krok 16. Wytyczanie szlaku turystycznego. Zwiedzanie Zywca.

Wytypowanie obiektéw, miejsc na terenie miasta godnych obejrzenia, lektura
zebranych materialéw, przeszukiwanie stron internetowych, wybdr i selekcja
potrzebnych informacji, naniesienie na plan wybranych obiektéw, wytyczenie
trasy zwiedzania z uwzglednieniem miejsc na odpoczynek, nocleg.

Krok 17. Redagujemy przewodnik.

Wykonanie przewodnika zawierajacego informacje dotyczace polozenia
Zywiecczyzny, pasm goérskich okalajacych kotling, hydrografii, fauny i flory,
obszaréw chronionych i potencjatu turystycznego regionu, wytyczonego szlaku
(propozycja autoréw), zwiedzania miasta z uwzglednieniem zabytkéw, punk-
téw gastronomicznych, miejsc noclegowych. Drukowanie przewodnika i przy-
gotowanie go do oprawy.

Krok 18. Publiczna prezentacja przewodnika.

Prezentacja autorow publikacji, zawartosci przewodnika — strony meryto-
rycznej, edytorskiej, refleksje nad potencjatem Zywiecczyzny, dziataniami maja-
cymi na celu jej rozwdj.

Zaklada si¢ mozliwos¢ wspdlpracy ze specjalistami reprezentujacymi
muzeum, pracownikami nadle$nictwa, dziataczami PTTK, GOPR, osobami zaj-
mujacymi sie historig miasta oraz ochrona srodowiska. Prezentowany program
nie zostal jeszcze zrealizowany. Trwaja konsultacje na temat jego zawartosci
merytorycznej z gronem zainteresowanych nauczycieli, przedstawicielami nad-
lesnictwa, cztonkami PTTK. Przewiduje si¢ mozliwo$¢ ewaluacji programu.
Realizacja programu moze okazac si¢ milg, ksztalcacq przygoda wzbogacajaca
jego uczestnikéw — uczniéw i nauczycieli?.

2 Chetnie wymieni¢ doswiadczenia z nauczycielami zainteresowanymi uprawianiem tu-
rystyki i dzialaniami na rzecz ochrony naturalnego srodowiska. Zainteresowanych prosze
o kontakt na adres: tomekniwinski@interia.pl.
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APS, Warszawa

ODPOWIEDZIALNOSC LEKARZA ZA SPOWODOWANIE
SZKODY W PROCESIE LECZENIA DZIECKA

Kiedy nasze dziecko jest chore, poszukujemy pomocy lekarskiej, ufajac, ze
bedzie ona kompetentna i jak najbardziej skuteczna. Niestety, nierzadko zdarza
sig, ze lekarz, zamiast pomdc, faktycznie szkodzi czy z powodu blednej diagno-
zy, ktéra prowadzi do nieleczenia istniejacego schorzenia albo wdrozenia terapii
niewtasciwej, czy Zle przeprowadzonego procesu terapeutycznego. W literaturze
prawniczej tradycyjnie okresla sie takie przypadki niezbyt fortunnie jako biad
w sztuce lekarskiej. Tak naprawde za$ chodzi o zachowanie lekarza niezgod-
ne z zasadami wiedzy medycznej (np. kiedy nie rozpozna danego schorzenia
pomimo wystepowania jego ewidentnych objawéw), standardami postepowania
leczniczego (np. kiedy nie przeprowadzi danej metody diagnostycznej pomimo
istniejacych wskazan) lub zwyktymi regutami bezpieczeristwa (np. kiedy operu-
je w stanie nietrzeZwosci lub niesterylnymi narzedziami). Najwieksza tragedia
jest, gdy takie dzialanie (badZ zaniechanie, jesli mamy do czynienia z niezasad-
nym niepodjeciem leczenia) personelu medycznego prowadzi do wyrzadzenia
krzywdy pacjentowi — wywola u niego chorobe (np. bakteryjne zakazenie szpi-
talne) lub niepelnosprawnos$é (np. amputacja zdrowej nogi), pogtebi istniejace
schorzenie (np. z powodu podania leku, na ktéry pacjent jest uczulony) albo
wrecz doprowadzi do $mierci (np. w wyniku nierozpoznania nowotworu ztosli-
wego). Wtedy lekarz moze, a nawet powinien zosta¢ pociagniety do odpowie-
dzialnosci.

Jesli pacjentem, ktéry odnidst szkode, jest dziecko, wystapienie na Sciezke
prawna w jego imieniu nalezy do rodzicéw, a w ich braku lub gdy nie posiadaja
wladzy rodzicielskiej — do opiekunéw. Maja oni mozliwos¢ wdrozenia trzech
postepowan przeciwko lekarzowi winnemu wystapienia negatywnego skutku:
cywilnego, karnego i dyscyplinarnego. Moga réwniez skorzysta¢ z pomocy
Rzecznika Praw Pacjenta.

Odpowiedzialnos¢ cywilna

Jesli lekarz w procesie leczenia wyrzadzi matemu pacjentowi szkode, to
jego rodzice lub opiekunowie moga zwrdcié¢ sie do sadu cywilnego z pozwem
o odszkodowanie. Jesli nie da si¢ wyliczy¢ jednoznacznie wysokosci szkody,
mozna domagaé sie¢ zadosScuczynienia za wyrzadzona krzywde. Wysokos¢
zadosc¢uczynienia jest okreslana subiektywnie i nie musi by¢ zwigzana z zadny-
mi faktycznymi kosztami poniesionymi w wyniku pogorszenia stanu zdrowia
czy nawet $mierci dziecka, odnosi sie ona bowiem do subiektywnych negatyw-
nych emocji — cierpienia cielesnego i duchowego wywotanego u dziecka i jego
najblizszych z powodu skutkéw, ktére wynikly z niewtasciwego leczenia. Moz-
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liwe jest rowniez domaganie sie stalej renty, jesli niewlasciwe leczenie spowo-
dowalo trwatg niepelnosprawnos¢ albo pogtebito niepelnosprawnosé istniejaca,
co skutkuje podwyzszonymi kosztami utrzymania dziecka. Wtedy taka renta
bedzie wyplacana okresowo, a jej wysokos¢ bedzie zalezna od wzrostu kosztéw
utrzymania lub stopnia zmniejszenia sie¢ zdolnosci zarobkowania.

Miedzy niewlasciwym dzialaniem lub zaniechaniem lekarza a szkoda musi
istnie¢ zwiazek przyczynowo-skutkowy, przy czym art. 361 §1 Kodeksu cywilnego
z dnia 23 kwietnia 1964 r. (Dz.U., Nr 16, poz. 93 z pézn. zm.) stanowi, ze lekarz
poniesie odpowiedzialnos¢ wylacznie za normalne, to znaczy typowe, przewi-
dywalne skutki swojego niewlasciwego postepowania. Skutki nadzwyczajne,
nietypowe, ktérych w normalnych okolicznosciach nie sposéb byto przewidzied,
nie wywotuja odpowiedzialnosci cywilnej. Warto tez mie¢ §wiadomos¢, Ze nega-
tywny skutek musi by¢ wywolany przez niewlasciwe postepowanie lekarza.
Lekarz bowiem, podejmujac sie leczenia, nie gwarantuje pacjentowi pozytywne-
go rezultatu, czyli wyleczenia, a jedynie nalezyta staranno$¢ w procesie leczenia.
Jego odpowiedzialnos¢ pojawia sie wiec wtedy, gdy nie dopelnit zasad owej
nalezytej starannosci, co wywolalo u danego pacjenta efekty negatywne. Jesli
natomiast dzialal starannie — zgodnie ze standardami medycznymi — a mimo
to stan zdrowia pacjenta si¢ pogorszyt albo nawet pacjent zmart, nie poniesie
zadnej odpowiedzialnosci.

Podstawowy problem, jesli chodzi o postepowanie cywilne, dotyczy tzw.
ciezaru dowodu. Art. 6 k.c. naklada bowiem obowigzek udowodnienia wszyst-
kich faktéw — a wiec zdarzenia powodujacego szkode, zaistnienia i wielkosci
szkody, zwiazku przyczynowo-skutkowego pomiedzy zdarzeniem a szkoda
oraz zawinienia lekarza — na poszkodowanego i jego przedstawicieli prawnych,
ktérzy wystepuja z pozwem o odszkodowanie. Bioragc pod uwage fakt, ze po
jednej stronie stoi pokrzywdzony pacjent i jego rodzina, czesto niemajacy wie-
dzy medycznej, a wigc nieSwiadomi, na jakie dowody mogg si¢ powolaé, o prze-
prowadzenie jakich czynno$ci wnioskowac do sadu, a z drugiej — kompetentny
lekarz, ktoéry potrafi sie¢ broni¢ merytorycznie, obcigzanie pacjenta ciezarem
udowadniania wszystkich nieprawidlowosci w procesie medycznym znaczaco
pogarsza jego sytuacje. Ta sytuacja jest tym bardziej trudna, Zze sad cywilny nie
ma obowigzku dazenia do wykrycia prawdy, a wiec nie przejawia samodzielnej
inicjatywy dowodowej, ale orzeka na podstawie dowodéw przeprowadzonych
na wniosek stron. Co wiecej, strona wnioskujaca o przeprowadzenie jakiego$
dowodu (np. ekspertyzy biegtych lekarzy specjalistéw w dziedzinie, ktorej
dotyczylo postepowanie medyczne powodujace szkode), musi najpierw wplacic¢
do sadu odpowiednia kwote na poczet kosztéw zwigzanych z tym dowodem
(a takie dowody medyczne nalezgq do bardzo kosztownych). Jesli wiec strona
poszkodowana nie zostanie na poczatku procesu zwolniona przez sad z kosztéw
sadowych (co dotyczy wylacznie faktycznie ubogiej czesci spoteczeristwa), musi
sie liczy¢ z dos¢ duzym obcigzeniem finansowym z powodu jego prowadzenia.

Wiasnie koszty procesu sa drugim negatywnym aspektem postepowania
cywilnego. Nie tylko bowiem przeprowadzenie dowodéw kosztuje. Aby sad
w ogole zajat sie sprawa, trzeba na poczatku wnies¢ tzw. wpis, ktéry jest wyli-
czany w zaleznos$ci od wysokosci kwoty odszkodowania, ktérej powod domaga
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sie¢ w pozwie. Koszty postepowania zostang oczywiscie stronie zwrécone, ale
jedynie w przypadku, jesli wygra ona sprawe (w tym takze koszty wynajetego
prywatnie adwokata, gdyz pelnomocnika z urzedu sad moze przyznac jedynie
osobie zwolnionej z kosztéw sadowych). W przypadku przegranej strona musi
jednak pokry¢ koszty sadowe (chyba Ze zostala z nich zwolniona) oraz koszty
pelnomocnika (adwokata lub radcy prawnego) pozwanego (te ostatnie, nawet
jesli sad zwolnit ja z kosztow sadowych). Ryzyko przegranej, wobec trudnosci
z udowodnieniem swoich racji, oraz idace za tym ryzyko poniesienia wysokich
kosztéw procesowych, czesto odstrasza pokrzywdzonych pacjentéw od sktada-
nia pozwow cywilnych.

Kolejnym elementem zniechecajacym jest dlugos¢ postepowan cywilnych;
w Polsce moga one trwaé¢ nawet dziesiatki lat (a przeciez po uzyskaniu pra-
womocnego wyroku zasadzajacego odszkodowanie trzeba jeszcze z reguly
przeprowadzi¢ postepowanie egzekucyjne przed komornikiem, aby Sciagnac
z pozwanego zasadzone odszkodowanie, co réwniez zabiera czas i pienigdze,
bowiem komornikowi trzeba zaplaci¢ na wstepie).

Postepowanie cywilne ma jednak jeden zasadniczy pozytyw, ktérego nie
maja inne rodzaje postepowari. Jesli nie wiadomo, ktéry lekarz swoim zachowa-
niem przyczynit sie do powstania szkody w zdrowiu malego pacjenta, mozna
pozwac zaklad opieki zdrowotnej, na terenie ktérego do tej szkody doszlo, bez
obowiazku wskazywania winnej jednostki. Poza tym mozna pozwac taqcznie i
lekarza, i zoz, co zwigksza w efekcie koricowym mozliwo$¢ wyegzekwowania
zasadzonego odszkodowania.

Warto mie¢ swiadomos¢, ze sad cywilny moze jedynie zasadzi¢ odszkodo-
wanie na rzecz poszkodowanego pacjenta, nie moze orzec zadnych sankcji dla
lekarza, ktéry Zle leczyt. Takie sankcje orzec moze wylacznie sad karny.

Odpowiedzialnos$¢ karna

Wadliwe wykonanie czynnoséci medycznej moze prowadzi¢ do odpowie-
dzialnoéci karnej lekarza za nastepujace przestepstwa:

1) nieumyslne spowodowanie $Smierci czlowieka (art. 155 k.k.);

2) nieumys$lne spowodowanie uszczerbku na zdrowiu, przy czym zagrozenie
kara jest tym wyzsze, im powazniejsza jest szkoda (art. 156 §2 k k., art. 157
kk.);

3) nieumyslne narazenie czlowieka na bezposrednie niebezpieczeristwo utraty
zycia lub ciezkiego uszczerbku zdrowia (art. 160 §3 k.k.).

Do zaistnienia wszystkich wymienionych przestepstw konieczne jest nasta-
pienie negatywnego skutku, polski Kodeks karny z dnia 6 czerwca 1997 r. (Dz.U.,
Nr 88, poz. 553 z péZn. zm.) nie przewiduje bowiem odpowiedzialnosci karnej
lekarza za sam fakt wadliwego leczenia.

Istnie¢ musi ponadto zwigzek przyczynowy pomiedzy dziataniem lub zanie-
chaniem lekarza a owym negatywnym skutkiem, ktéry wystapit w odniesieniu
do zdrowia lub Zycia pacjenta. Jesli brak jest tego zwigzku, a przyczyna pogor-
szenia stanu zdrowia lub nawet utraty Zycia nie bylo postgpowanie lekarza,
ale np. niemozliwo$¢ zapewnienia pacjentowi opieki z powodu przestarzalego
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sprzetu lub jego braku, nikt nie poniesie odpowiedzialnosci karnej, mozna jedy-
nie zastanawiac sig, czy nie istnieje odpowiedzialnos¢ cywilna danego zakladu
opieki zdrowotnej albo NFZ, jesli przyczyng zltego wyposazenia szpitala jest
zbyt niskie optacanie wykonanych $wiadczeri (albo wrecz ich nieoplacanie).

Trudno sobie wyobrazié, aby lekarz chcial specjalnie wyrzadzi¢ pacjentowi
krzywde, dlatego jego odpowiedzialnos¢ karna bedzie odpowiedzialnoscig za
przestepstwa nieumysélne. Warunkiem koniecznym do popelnienia przestepstwa
nieumyslnego jest niezachowanie regut ostroznosci wymaganych w danych oko-
licznosciach, mimo ze sprawca przewidywat albo mégt przewidzie¢ mozliwosé
popelnienia czynu zabronionego. To, czy lekarz dziata zgodnie z wymaganiami
wiedzy medycznej oraz wszelkimi regulami bezpieczeristwa, ocenione bedzie
przez bieglych powolanych w ramach postepowania. Jesli orzekng oni, ze nie
ztamat zadnych regut wymaganych w danych okolicznosciach przy wykonywa-
niu zawodu albo Ze nie byl w stanie przewidzie¢ negatywnych skutkéw swojego
postepowania ze wzgledu na nietypowy stan schorzenia pacjenta, oczywiscie nie
zostanie on ukarany.

Jesli rodzice lub opiekunowie malego pacjenta chca wystapié na droge poste-
powania karnego, powinni zawiadomié¢ prokurature rejonowa miejsca popet-
nienia czynu, a wiec wilasciwg ze wzgledu na miejsce polozenia zaktadu opieki
zdrowotnej, gdzie dziecko bylo Zle leczone. Powinni wskaza¢ (cho¢ nie jest to
obowiazkowe) osobe, ktéra posadzajq o spowodowanie szkody w zdrowiu ich
dziecka. Dalej postepowanie toczy sie z urzedu. Rodzice maja jednak prawa
strony w postepowaniu przygotowawczym przed prokuratorem. Moga zapo-
znawacd si¢ z aktami, zglaszaé¢ wnioski dowodowe, zaskarzy¢ postanowienie
o umorzeniu, jesli takie wyda prokurator, nieznajdujac przestanek do wniesienia
aktu oskarzenia.

Gdy natomiast dojdzie do skierowania aktu oskarzenia, aby rodzice repre-
zentowali pokrzywdzone dziecko przed sadem karnym w charakterze strony,
musza ztozyé do sadu — pisemnie lub ustnie na pierwszej rozprawie — o$wiad-
czenie, ze chca wystepowaé w charakterze tzw. oskarzyciela positkowego.
Wtedy zasiadaja na lawie obok prokuratora i majg takie same uprawnienia
— mogga zadawaé pytania $wiadkom, sklada¢ wnioski dowodowe, zaskarzy¢
wyrok, jesli nie s zadowoleni z orzeczonej kary. Moga by¢ takze reprezentowa-
ni przez adwokata, réwniez z urzedu, jesli nie sta¢ ich na oplacenie prywatnej
pomocy prawnej, a sad przyzna im pelnomocnika z urzedu.

W procesie karnym sad, oprécz kary pozbawienia wolnosci, ograniczenia
wolnosci czy grzywny, moze orzec réwniez obowigzek naprawienia szkody
na rzecz pokrzywdzonego lub — jesli szkody nie da sie wyliczy¢ w konkretnej
kwocie — nawiazke w celu zadoscuczynienia za krzywde. Rodzice lub opieku-
nowie mogg takze w ramach procesu karnego domagac si¢ odszkodowania na
zasadach prawa cywilnego (bez koniecznosci wdrazania odrebnie postepowania
przed sadem cywilnym). Nalezy wtedy przed rozpoczeciem pierwszej rozpra-
wy zlozy¢ do sadu karnego pozew o odszkodowanie, analogiczny jak w przy-
padku sadu cywilnego. Takie powddztwo moze zlozy¢ réwniez prokurator,
jesli wymaga tego interes publiczny. Aktywnos¢ prokuratora ulatwia stronie
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pokrzywdzonej dzialanie, gdyz nie musi wtedy ponosi¢ zadnych kosztéw ani
niczego udowadnia¢ — na prokuratorze spoczywa obowiazek wykazania przed
sadem winy lekarza, wielkosci poniesionej szkody oraz zwiazku przyczyno-
wo-skutkowego pomiedzy postepowaniem lekarza a owa szkoda. Zasadzenie
naprawienia szkody, nawiazki badZ odszkodowania przez sad karny wylacza
Sciezke postepowania cywilnego, jezeli sad karny zasadzil calq Zadana przez
pokrzywdzonego kwote.

Sad karny moze skaza¢ ponadto lekarza na srodek karny w postaci zakazu
wykonywania zawodu na okres od roku do lat dziesieciu. Jesli pokrzywdzony
lub jego przedstawiciele pragna, aby wobec lekarza orzeczony zostat dozywotni
zakaz wykonywania zawodu, muszg skierowad si¢ na $ciezke postepowania
dyscyplinarnego.

Odpowiedzialnosé dyscyplinarna

Odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng lekarza wprowadza Ustawa o izbach lekar-
skich z dnia 17 maja 1989 r. (Dz.U., Nr 30, poz. 158 z p6Zn. zm.), a szczegétowo
tryb postepowania dyscyplinarnego reguluje Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej lekarzy z dnia 26 wrzesnia 1990 r. (Dz.U., Nr 69, poz. 406).

Zgodnie z art. 41 ustawy o izbach lekarskich lekarze podlegaja odpowiedzial-
nosci zawodowej przed sadami lekarskimi za postepowanie sprzeczne z zasa-
dami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie przepiséw o wyko-
nywaniu zawodu lekarza, a wiec takze za spowodowanie szkody na zdrowiu
pacjenta z powodu naruszenia standardéw leczenia. Podmiotem uprawnionym
do wystapienia z wnioskiem o ukaranie lekarza przez sad lekarski jest rzecznik
odpowiedzialnosci dyscyplinarnej. Tak wiec rodzice skrzywdzonego matego
pacjenta powinni zwrdéci¢ sie¢ do niego pisemnie. Kierujac sprawe do rzeczni-
ka nalezy pamietac, Ze przewinienia lekarskie przedawniaja sie z uptywem
trzech lat od popemienia czynu, chyba Ze stanowia przestepstwo — wtedy okres
przedawnienia wynika z kodeksu karnego.

Rzecznik przeprowadza postepowanie wyjasniajace. Jesli bedzie przekona-
ny, ze nie doszto do naruszenia zadnych zasad obowigzujacych lekarza lub ze
z innego powodu nie mozna go Scigaé, odmoéwi wszczecia postepowania albo je
umorzy. Od takiego postanowienia pokrzywdzonemu i jego przedstawicielom
ustawowym stuzy prawo do wniesienia zazalenia do Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej, a jesli postanowienie wydat Naczelny Rzecznik
— do Naczelnego Sadu Lekarskiego.

Jesli natomiast rzecznik stwierdzi fakt naruszenia obowiazkéw lekarza, skie-
ruje do sadu lekarskiego wniosek o jego ukaranie. Sad lekarski moze ukarac
lekarza nastepujacymi karami: upomnieniem, nagana, zawieszeniem prawa
wykonywania zawodu lekarza od szesciu miesigcy do trzech lat, pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu na zawsze. Sad lekarski nie moze jednak zobo-
wiagzaé lekarza do wyplacenia odszkodowania lub zadoscuczynienia na rzecz
pokrzywdzonego pacjenta — to moze uczyni¢ wylgcznie sad cywilny lub karny.
Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze sad lekarski nie stuzy do naprawiania szkody
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pacjentowi, a wiec udziat pacjenta w postepowaniu jest ograniczony. W prze-
ciwieristwie do sadéw powszechnych pokrzywdzony lub jego przedstawiciele
ustawowi nie sa w postgpowaniu lekarskim strona. Przytoczone rozporzadzenie
co prawda uprawnia pokrzywdzonego do zgloszenia wnioskéw dowodowych
przed rzecznikiem i sadem lekarskim, przegladania akt sprawy (chyba Ze rzecz-
nik lub sagd mu to uprawnienie ograniczy ze wzgledu na tajemnice medyczng),
a takze do wniesienia odwolania od orzeczenia sadu lekarskiego koriczacego
postepowanie, ale tylko w odniesieniu do stwierdzenia winy lekarza. Jednakze
pokrzywdzony nie moze glosic¢ przed sadem lekarskim, jakg karg wedlug niego
powinien by¢ ukarany lekarz, ani odwotywac si¢ od wydanego orzeczenia, jesli
nie jest zadowolony z orzeczonej kary.

Biorac pod uwage te ograniczona role pokrzywdzonego w postepowaniu
dyscyplinarnym, warto skorzysta¢ z pomocy i autorytetu urzedu publicznego
niedawno powolanego wiasnie do pomocy pacjentom, ktérych prawa zostaly
naruszone, czyli zwrdcic si¢ do Rzecznika Praw Pacjenta.

Uprawnienia Rzecznika Praw Pacjenta w odniesieniu do spraw zwiazanych
z wyrzadzeniem szkody w procesie leczenia dziecka

Zgodnie z art. 6 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz.U., 2009, Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.) kazdy pacjent
ma prawo do otrzymywania $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wyma-
ganiom aktualnej wiedzy medycznej. Z kolei art. 8 tej samej ustawy stanowi,
Ze $wiadczenia te majg by¢ udzielane z nalezyta starannoscig zgodnie z wyma-
ganiami fachowymi i sanitarnymi. Nie ulega wiec watpliwosci, Ze jesli lekarz
wyrzadzi szkode pacjentowi z powodu dziatania lub zaniechania sprzecznego
z aktualng wiedza medyczng, zasadami nalezytej starannosci lub wymagania-
mi fachowymi czy sanitarnymi, dojdzie do naruszenia podstawowego prawa
pacjenta, a tym samym sprawa taka moze si¢ zajaé Rzecznik Praw Pacjenta.

Jezeli rzecznik posiadzie wiadomos¢ co najmniej uprawdopodobniajaca naru-
szenie praw pacjenta, wszczyna postepowanie wyjasniajace w danej sprawie.
Whnioski o wszczecie takiego postepowania moze do niego skladac¢ kazdy, nie
tylko pokrzywdzony pacjent czy jego przedstawiciele ustawowi. Sa one wolne
od optat. Rzecznik ponadto uprawniony jest do dziatania takze z wlasnej inicja-
tywy, jesli ma uzasadnione podejrzenie naruszenia praw pacjenta.

Zlozenie wniosku nie oznacza jeszcze, ze rzecznik podejmie sprawe. Moze
on poprzesta¢ na wskazaniu wnioskodawcy przystugujacych mu lub pacjento-
wi §rodkéw prawnych lub przekaza¢ sprawe wedlug wiasciwosci, np. do sadu
cywilnego, prokuratora czy rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej. Moze
réwniez w ogodle nie podjac sprawy, jednak zawsze o swojej decyzji musi zawia-
domié wnioskodawce i pacjenta, ktérego sprawa dotyczy.

Jesdli podejmie sprawe, moze samodzielnie prowadzié¢ postepowanie wyja-
$niajace lub poprosic o to inne organy, np. prokurature. W ramach postepowa-
nia wyjasniajacego rzecznik ma prawo zbadaé, nawet bez uprzedzenia, kazda

.....

kazdej sprawy prowadzonej przez wszystkie instytucje publiczne, spoleczne,
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takze samorzad medyczny czy organy wymiaru sprawiedliwosci. Moze takze
zleca¢ sporzadzanie ekspertyz i opinii bieglych lekarzy w celu stwierdzenia, czy
faktycznie doszlo do naruszenia standardéw leczenia.

Jesli w wyniku postepowania wyjasniajacego rzecznik dojdzie do wniosku, Ze
miato miejsce naruszenie praw pojedynczego pacjenta, nie moze on sam ukarac
podmiotu, ktéry to naruszenie popeinit. Moze natomiast wystapi¢ z odpowiednim
whnioskiem do instytucji, w ramach dzialalnosci ktérej doszlo do tego naruszenia
(np. do szpitala) albo do jednostki nad nig nadrzednej (np. zalozyciela szpitala).
Rzecznik w swoim wniosku formutuje opinie lub wskazania co do sposobu zata-
twienia sprawy — moze zasugerowac zastosowanie sankcji pracowniczych, stuzbo-
wych, wszczecie postepowania dyscyplinarnego. W terminie 30 dni instytucja, do
ktorej rzecznik skierowat swéj wniosek, ma obowigzek poinformowac go o swojej
decyzji i podjetych dziataniach. Jesli rzecznik nie zgadza si¢ z jej stanowiskiem,
moze zwrdci¢ sie do wilasciwego organu nadrzednego z wnioskiem o zastoso-
wanie sugerowanych przez niego srodkéw. Ponadto moze wystapi¢ z zadaniem
wszczecia postepowania cywilnego w imieniu pokrzywdzonego pacjenta, a takze
przylaczy¢ sie do kazdego wdrozonego przez pacjenta postepowania cywilnego.
Ma wtedy uprawnienia procesowe prokuratora. Podjecie przez rzecznika inicjaty-
wy prowadzacej do wszczecia postepowania cywilnego albo przylaczenie sie go
do takiego postepowania bardzo ulatwia sytuacje procesowa pokrzywdzonego
pacjenta i 0séb go reprezentujacych. Rzecznik bowiem jako strona w postepowa-
niu moze zglasza¢ wnioski dowodowe majace na celu udowodnienie zasadnosci
roszczenia pacjenta. Za realizacje tych wnioskéw strona pokrzywdzona nie ponosi
wtedy oplaty wstepnej. Rzecznik moze tez wnosi¢, aby sad uznat jako dowody
ekspertyzy przeprowadzone w ramach prowadzonego przez niego postepowania
wyjasniajacego. Nie ulega watpliwosci, Ze taka aktywna postawa rzecznika moze
ulatwi¢ pokrzywdzonemu pacjentowi udowodnienie naruszenia standardéw
medycznych i zwigzku przyczyny szkody z dziataniem lub zaniechaniem lekarza
oraz zawinieniem.

Dochodzenie zaréwno odszkodowania za szkode poniesiona przez matego
pacjenta w procesie leczenia, jak i dazenie do ukarania lekarza oraz zapobiegnie-
cia, by wiecej swoja niekompetencja lub niestarannoscig nikogo nie skrzywdzit,
nie jest w Polsce ani proste, ani szybkie. Co wiecej, zasadzane odszkodowania
nigdy nie pokryja strat zdrowotnych i psychicznych poniesionych przez matego
pacjenta z powodu niewlasciwego leczenia. Warto jednak tego typu postepowa-
nia wytaczac przeciwko lekarzom, chocby po to, aby mieli oni $wiadomos¢, ze
nie sa bezkarni za swojq niekompetencje, a tym samym aby ich motywowac do
zachowania nalezytej starannosci w leczeniu.
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SPRAWOZDANIE Z III
MIEDZYNARODOWEJ
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WARSZAWA, 21-25 WRZESNIA 2009

III edycje Miedzynarodowej Letniej
Szkoly Pedagogiki Specjalnej zorgani-
zowal Zaklad Terapii Pedagogicznej
w Instytucie Pedagogiki Specjalnej we
wspolpracy z Katedra UNESCO im.
Janusza Korczaka. Tematyka tegorocz-
nej Letniej Szkoly skupiata sie wokdt
problematyki diagnozy i terapii ucznia
ze specyficznymi trudnosciami w ucze-
niu si¢, za$ celem bylo przedstawie-
nie réznych perspektyw teoretycznych
i rozwiazan praktycznych. MieliSmy
przyjemnos$¢ gosci¢  zagranicznych
i polskich uczestnikéw - profesoréw
i doktorantéw z uniwersytetéow w
Sankt-Petersburgu, Moskwie, Kijowie,
Drohobyczu, Kamiericu Podolskim,
Krakowie, Gdarisku i Warszawie.

Letnia Szkota rozpoczeta sie¢ miedzyna-
rodowaq konferencja pt. Uczeri ze specyficz-
nymi trudnosciami w uczeniu sig. Uroczystej
inauguracji dokonal rektor Akademii
Pedagogiki Specjalnej prof. Jan Laszczyk.
Wyktad wprowadzajacy w zagadnie-
nie specyficznych trudnosci w uczeniu
sie¢ wyglosila prof. Marta Bogdanowicz z
Uniwersytetu Gdariskiego. Swoje wystapie-
nie zilustrowala interesujacymi wynikami
badan podtuznych, ukazujacych odroczone
skutki specyficznych trudnosci.

Kolejny prelegent, prof. Edyta
Gruszczyk-Kolezyniska z APS, oméwila
zagadnienie specyficznych trudnosci w
uczeniu si¢ matematyki. Zwrdécila szcze-
gblng uwage na zjawisko nawarstwiania
si¢ trudnosci szkolnych, ktére moze skut-
kowa¢ powaznymi zaburzeniami emocjo-
nalnymi. Prof. Krystyna Zuchelkowska
z Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w
Bydgoszczy przedstawila wybrane teorie
wykorzystywane w diagnozie i terapii
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trudnoéci arytmetycznych oraz dokonata
przegladu komputerowych gier wspoma-
gajacych edukacje matematyczna.

Z rosyjska klasyfikacja dysgrafii oraz
jej charakterystyka zapoznala uczestnikow
prof. Raisa I. Lalajewa z Panstwowego
Uniwersytetu im. A.S. Puszkina w
Sankt-Petersburgu. Prof. dr hab. Janina
Wyczesany z Malopolskiej Szkoty Wyzszej
w Brzesku przedstawila sylwetke pedago-
ga specjalnego-terapeuty, odwotujac sie do
wzorca osobowego, ktéry opisala w swo-
ich publikacjach Maria Grzegorzewska.

Przedstawicielka = Mazowieckiego
Samorzadowego Centrum Doskonalenia
Nauczycieli w Warszawie mgr Mirostawa
Pleskot dokonala analizy aktéw praw-
nych, gltéwnie tych, ktére stanowia pod-
stawe do udzielania pomocy uczniowi ze
specyficznymi trudnosciami szkolnymi.

Po czesci plenarnej rozpoczely sie
obrady w trzech sekcjach zwigzanych
tematycznie ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi.

Kolejny dzien rozpoczeto od pracy
w dwéch grupach warsztatowych.
Analizowano rézne aspekty diagno-
styczne dysleksji rozwojowej i specy-
ficznych zaburzen rozwoju jezykowego
(SLI) oraz rozpatrywano aspekty tera-
peutyczne. Przedstawiona zostala Metoda
Dobrego Startu, Move to Learn, Smart
Moves. Warsztaty prowadzily prof. Marta
Bogdanowicz, dr Agnieszka Olechowska i
mgr Monika Biala.

W trzecim dniu Letniej Szkoly kon-
centrowano si¢ na pracy nauczyciela-te-
rapeuty. Uczestnicy odwiedzili Szkole
Podstawowga nr 316 przy ul. Szobera 1/3
w Warszawie i obserwowali zajecia tera-
peutyczne. Po powrocie z placéwki na
uczelnie (APS) nauczycielki — mgr Ewa
Stolarczyk i Monika Biata — szczegétowo
omowily prace terapeutyczng z uczniem
ze specyficznymi trudnosciami w czy-
taniu, pisaniu i zaburzeniami rozwoju
jezykowego.

Czwartego dnia dokonano podsumo-
wania Letniej Szkoty, sformutowano postu-
laty oraz wnioski koricowe. Spotkanie
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miodych adeptéow nauki uwienczone
zostalo wykladem Komputerowe wspoma-
ganie ksztatcenia, ktéry wygtosit prof. Jan
Laszczyk. Uczestnicy otrzymali dyplomy
ukonczenia III Miedzynarodowej Letniej
Szkoly Pedagogiki Specjalnej.

Tematyka tegorocznej Letniej Szkoty
Pedagogiki Specjalnej poswigcona byla
zagadnieniu szeroko rozumianych spe-
cyficznych trudnosci w uczeniu sie. Jej
wartos¢ polegala wiec na tym, ze obejmo-
wala zaréwno problemy dzieci z zakresu
dysleksji, dysortografii, dysgrafii, jak i
specyficznych trudnosci w uczeniu sie
matematyki. Zalozeniem konferencji byla
analiza wielu teoretycznych i praktycz-
nych aspektéw specyficznych trudnosci w
uczeniu sie, poczawszy od zaprezentowa-
nia diagnozy dzieci/uczniéw w réznym
wieku, prawnych rozwiazani organizacji
pomocy specjalistycznej, réznych modeli i
metod pomocy terapeutycznej, po przed-
stawienie zakresu kompetencji pedago-
gow-terapeutow.

Przedstawione zostaly doniesienia z
badani z zakresu wspoéiczesnych metod
terapii, a w szczegdlnosci Move to Learn —
programu percepcyjno-motorycznego dla
dzieci z trudnosciami w uczeniu si¢ czy
tez Indywidualnej Stymulagji Stuchu (IAS)
K. Johannesa jako formy wsparcia dzieci z
centralnymi zaburzeniami przetwarzania
bodZcéw stuchowych.

Zaprezentowano réwniez liczne meto-
dy pracy z dzie¢mi z trudnosciami w ucze-
niu si¢ matematyki. Zwrécono uwage na
potrzebe podniesienia poziomu atrakcyj-
nosci i skutecznosci zajeé matematycznych,
szczegblnie dla dzieci miodszych, przez
wykorzystanie w tym celu komputera.

Dzigki temu, ze konferencja miala
wymiar miedzynarodowy, swoja wiedze i
doswiadczenie z zakresu pracy z dzie¢mi
ze specyficznymi trudnosciami w ucze-
niu si¢ mogli poréwnaé przedstawiciele
Rosji, Ukrainy i Polski. Uczestnicy III edy-
¢ji Letniej Szkoly Pedagogiki Specjalnej
zadeklarowali chec¢ dalszej wspotpracy,
wymiany informacji i do$wiadczen w
zakresie omawianej tematyki.
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KINGA CZADERSKA
SOSWdADN, Krakéw

SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJ
SYMULTANICZNO-SEKWENCYJNA
NAUKA CZYTANIA JAKO
STYMULACJA ROZWOJU
KRAKOW, 15 MAJA 2009

Specjalny Osrodek Szkolno-
-Wychowaweczy dla Dzieci Niestyszacych
(SOSWdDN) w Krakowie przy ul.
Spadochroniarzy 1 od lat stale poszuku-
je skutecznych metod nauczania dzie-
ci z uszkodzonym narzadem stuchu.
Doceniajac znaczenie wczesnej nauki czy-
tania metoda symultaniczno-sekwencyjna
w rozwoju dzieci z réznymi zaburzenia-
mi (nie tylko z uszkodzonym stuchem),
dyrektor osrodka mgr A. Dzieworiska
zaproponowala na posiedzeniu rady
pedagogicznej w pazdzierniku 2008 r.
przyblizenie tej metody terapeutom wcze-
snej interwencji, logopedom, pedagogom
oraz nauczycielom z innych placéwek. Jej
pomyst oraz dzialania poparli wszyscy
pracownicy. Zaowocowalo to zorganizo-
waniem na terenie SOSWdDN konferengji
metodycznej pod honorowym patrona-
tem prezydenta miasta Krakowa Jacka
Majchrowskiego oraz matopolskiego kura-
tora oswiaty Artura Dziganskiego.

W pierwszej czesci konferencji wyklad
Wezesna nauka czytania jako metoda budo-
wania systemu jezykowego wyglosita prof. J.
Cieszyniska. Przedstawila teoretyczne pod-
stawy metody symultaniczno-sekwencyj-
nej wczesnej nauki czytania, w tym badania
neuropsychologiczne i neurofizjologiczne,
wiedze na temat funkcji symultanicznych,
sekwencyjnych oraz ksztaltowania sie
struktur umozliwiajacych przesylanie in-
formacji miedzy pétkulami mézgu, istnie-
nia przewagi ucha prawego dla odbioru
mowy (z wyjatkiem samogtosek), powta-
rzania sekwencji rozwoju mowy dziecka
oraz nasladowania trzech etapéw naby-
wania systemu jezykowego (powtarzania,
rozumienia, nazywania). Przytoczyla tak-
ze argumenty przemawiajace za tym, ze
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symultaniczno-sekwencyjna nauka czyta-
nia jest skutecznym sposobem nabywania
umiejetnosci czytania ze zrozumieniem.
Kontynuacja tego wyktadu byt wyktad
dr M. Korendo Sekwencje i relacje — metody
stymulacji lewej potkuli. Uczestnicy konfe-
rengji mieli mozliwo$¢ ugruntowania swo-
jej wiedzy na temat znaczenia szeregowa-
nia i zdolnosci wykonywania sekwengji w
przygotowaniu dziecka do nauki czytania
i pisania. W dalszej czesci wyktadu dr M.
Korendo zaprezentowala podrecznik do
klasy I Kocham szkolg, oparty na symulta-
niczno-sekwencyjnej metodzie czytania.
Jak stwierdzita, napisanie tego podreczni-
ka wraz z prof. J. Cieszyniska, E. Wianecka
oraz A. Bala bylo wyjsciem naprzeciw
oczekiwaniom nauczycieli i terapeutéw,
ktérzy nie mieli narzedzi do pracy metoda
symultaniczno-sekwencyjna w zespotach
klasowych. W tym miejscu warto nad-
mieni¢, ze w strukturze naszej placéwki
istniejg zespoly klasowe dla dzieci auty-
stycznych oraz z zaburzonym rozwojem
mowy (afazja i alalig), ktére przed rozpo-
czeciem nauki w szkole z powodzeniem
byly uczone czytania metoda symulta-
niczno-sekwencyjna. Dopelnieniem
wygloszonych wykladéw byly warsztaty
prowadzone przez logopedéw z Zespotu
Diagnozy i Terapii, zaloZzonego przez prof.
J. Cieszyniska, a dzialajacego w ramach
SOSWADN. W ich trakcie mgr K. Sedivy
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oraz mgr A. Fabisiak-Majcher przedstawi-
ly poszczegdlne etapy wczesnej nauki czy-
tania wedtug metody prof. J. Cieszyriskiej.
Ta czes¢ konferencji byla bogato ilustro-
wana materialem filmowym, ktéry przy-
blizyt od strony praktycznej omawiang
metode.

W spotkaniu ze znakomitymi prelegen-
tami uczestniczylo ponad stu logopedéw,
nauczycieli, psychologéw, terapeutéw, a
takze rodzice dzieci z réznymi zaburze-
niami w rozwoju z wielu miejscowosci w
kraju. Metoda nauki czytania, ktéra mieli
okazje blizej poznaé, moze by¢ wykorzy-
stana w pracy z dzieckiem dyslektycznym,
nieslyszacym, autystycznym, z alalia, afa-
zjg oraz z dzieckiem o obnizonej sprawno-
$ci intelektualnej. Mozna jq takze stosowac
w pracy z dzieckiem rozwijajacym sie
prawidlowo.

Uczestnicy docenili wysoki poziom
merytoryczny konferencji oraz jej dobra
organizacje. Zadowolenie z tej formy
doskonalenia wiedzy wyrazali kierujac
podziekowania do organizatora oraz oséb
czuwajacych nad catoscig przygotowan do
konferengji i jej sprawnym przebiegiem.
Mam nadzieje, ze SOSWdADN stworzy
jeszcze niejedng okazje do poszerzenia
wiedzy dla wszystkich oséb zaintereso-
wanych doskonaleniem metod nauczania
dzieci, ktérych rozwdj przebiega niepra-
widlowo.
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Colin Barnes, Geof Mercer: Niepelno-
sprawnosé. Wydawnictwo Sic! Warszawa
2008, ss. 220

Autorzy ksigzki to uznani na Swie-
cie specjaliSci zajmujacy sie badaniami
niepelnosprawnosci, a przede wszystkim
wieloma aspektami rozwoju idei niepelno-
sprawnosci. Kwestie omawiane w siedmiu
rozdziatlach recenzowanej publikacji to:
teoretyczne i pragmatyczne pojmowanie
niepelnosprawnosci, miniony i kompa-
ratywny punkt widzenia, doswiadczenie
uposledzenia i niepelnosprawnosci, zawo-
dowa i polityczna ingerencja w Zycie oséb
niepelnosprawnych, polityka niepeino-
sprawnosci, polityka spoleczna i obywa-
telstwo, kultura niepelnosprawnosci.

Trudno wybra¢ wilasciwy termin dla
okresdlenia zjawiska niepelnosprawnosci
czy uposledzenia, jednak dominujacym
odniesieniem zaréwno do jednego, jak
i drugiego pojecia powinna by¢ trage-
dia osobista. Jednoczes$nie zaangazowanie
0s6b niepetnosprawnych w procesy zmian,
upolitycznienie ich trudnosci tworzy alter-
natywe i zacheca do poszukiwania jak naj-
mniej naznaczajacego okreslania niepelno-
sprawnosci. Nowe plaszczyzny badawcze
ukazuja rézne modele niepelnosprawnosci
w dziedzinie polityki, ekonomii, kultury i
spoleczenistwa. Kwestia nowego nazew-
nictwa bedzie przedmiotem dyskusji na
forum miedzynarodowym przez diugie
lata, obecnie jednak czesciej spotkamy sie
z okre$leniem: osoby niepelnosprawne niz
osoby uposledzone.

Ograniczenie codziennego obywatel-
skiego funkcjonowania o0séb niepelno-
sprawnych tylko do prywatnej sfery zycia
wiaze sie bezposrednio ze spoteczna presja.
Wykluczenie tej grupy oséb powoduje jej
niekorzystna sytuacja finansowa, bezrad-
nos¢, etykietyzacja kulturowa. Kapitalizm
przemystowy, nawet jesli uznawat potrze-
by oséb niepelnosprawnych, zinstytucjo-
nalizowat ich Zycie poprzez dziatania cha-
rytatywne, szpitale, przytulki itd. Rodzito
to u wielu pokolert poczucie zaleznosci,
bezsilnosci, frustracje.
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Pozornie wypracowany model par-
tycypacji oséb niepelnosprawnych w
zyciu spotecznym pokazuje, jak mocno
struktura wykluczenia jest zakorzenio-
na w systemach panstwowych czy spo-
lecznych. Swiadczy o tym niski odsetek
miejsc pracy dla oséb niepelnosprawnych,
nizszy poziom wyksztalcenia tych oséb,
szereg barier architektonicznych, mate
prawdopodobienistwo skorzystania z réz-
nych form wypoczynku. Dosy¢ fatwo wiec
dostrzec, jak trudno jest dokonac stusz-
nych wyboréw zyciowych osobom niepet-
nosprawnym, by méc w pelni uczestniczy¢
w zyciu spotecznym. Podzialy spoleczne,
wykluczenie nie dotyczg tylko niepeino-
sprawnych. Istnieja one réwniez w takich
kategoriach spotecznych, jak: pleé, rasa,
wiek. Badania wykazuja, ze odrzucenie
nie spotyka ludzi o odmiennej orientacji
seksualnej czy pochodzeniu z nizszych
klas spotecznych.

Wspélczesnie niektérzy badacze sa za
tym, by wrécié do terminu ,,uposledzenie”,
gdyz pomaga on lepiej zrozumieé, czym
ono jest. Szeroko pojete skutki uposledze-
nia trudno jednak zestawi¢ z definicjami
niepelnosprawnosci. W literaturze odno-
towuje si¢ zaréwno podejscie kategorial-
ne, jak i relacyjne. Jak wskazuja badacze,
korzystniejsza forma z punktu widzenia
pelnosprawnych czlonkéw spoleczeristwa
i niepelnosprawnych jest podejscie rela-
cyjne. Relacyjnosé koncentruje sie bar-
dziej na likwidowaniu wszelkich barier
wykluczenia niz na analizie ograniczen
funkcjonalnych tych oséb. Bardzo enigma-
tycznie podjeto dyskusje na temat Zycia z
choroba przewlekla i niepelnosprawno-
Scia. Wiadomo, iz cialo jest sila sprawcza,
jednak nigdy wczesniej cialo nie bylo
poddawane tylu eksperymentom co dzis.
Whnioski powinny by¢ punktem wyijscia
do dalszych badan nad niepelnosprawno-
Scig — relacja miedzy materialnym ciatem a
aktualnym do$wiadczaniem cielesnosci.

Historycznie kultura niepelnospraw-
nosci ukazuje uposledzajacy, podzielony
wizerunek tych oséb. Przez lata ludzie
niepelnosprawni byli izolowani od sie-
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bie i nie mieli szans na integracje. W
dobie wspélczesnych przemian, Swia-
domi swoich odmiennosci, réznorodno-
Sci kreuja na nowo wiasny kulturowy
wizerunek. Organizacje tworzone i kie-
rowane przez osoby niepelnosprawne,
Znajace swoje ograniczenia i potrzeby,
realizuja konsekwentnie zbiorowe cele.
Niepelnosprawnos$¢ coraz czeéciej jest
zagadnieniem politycznym. Mass media
kreuja kulture niepelnosprawnosci, ktéra
ma wspomagac pozytywng samoidentyfi-
kacje os6b niepelnosprawnych.

Aktywizacja polityczna oséb niepeino-
sprawnych pozwolila zrealizowac¢ plany,
ktére prawnie przeciwdzialaja dyskrymi-
nagji. Odchodzi sie od takiej polityki nie-
pelnosprawnych, kiedy tworzono grupy
nacisku, a dziatalnos¢ partii politycznych
nakierowana byla na postulaty niepelno-
sprawnych jedynie w kampanii wyborczej.
Nowy ruch spoleczny to préba dominacji
kulturowej, zwrécenie uwagi na réznico-
wanie niepelnosprawnosci.

Literatura przedmiotu w duzej mierze
koncentruje si¢ na praktycznych dziata-
niach: budowaniu systeméw wczesnego
wspomagania, edukacji, mieszkalnictwa,
zwiekszaniu przychodéw oséb niepel-
nosprawnych. Liczne publikacje dostar-
czaja cennych wskazéwek jak dziatad.
Zapomina si¢ jednak o socjologicznym
wymiarze zycia tych oséb. Brakuje opra-
cowan dotyczacych systeméw wierzen,
kulturowych reakcji i postaw, mozliwo-
$ci zyciowych po skonczeniu edukagji,
polityki spolecznej. Globalizacja niepeino-
sprawnosci dotyka réwniez kraje trzeciego
$wiata, w ktérych nie ma naukowcéw,
osrodkéw badan, ludzi pracujacych z/dla
niepelnosprawnych. Projekty badawcze,
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wyznaczone nowe cele w trendach wspoét-
czesnego Swiata moéwia jednak o pro-
blemie niepelnosprawnosci w miejscach,
gdzie do niedawna jeszcze postepowano
tak jak z niepelnosprawnymi w starozyt-
nej Sparcie.

Apeluje sie o popieranie zaangazowa-
nia w nauke oséb z réznorodnymi nie-
pelnosprawnosciami. Znajomos¢ proble-
matyki, podejscie wielowymiarowe, sys-
tematyzacja doswiadczen, wprowadzanie
nowych rozwigzan i ich rutynizacja pomo-
ga zmieni¢ dotychczasowa perspektywe
pojmowania niepelnosprawnosci.

Jako pedagog specjalny przeczytatam
monografie z duzym zainteresowaniem,
jednak wnioski ptynace z tej lektury sg dla
mnie, jak i dla kazdego polskiego czytel-
nika dosy¢ smutne. Po pierwsze, rzadko
na polskim naukowym gruncie porusza-
na jest problematyka niepelnosprawnosci
w aspekcie socjologicznym. Po drugie,
wedtug amerykariskich i brytyjskich bada-
czy nie ma koniecznosci koncentrowania
si¢ na rozwigzaniach systemowych wcze-
snego oddzialywania psychologiczno-pe-
dagogicznego. W Polsce jednak w dalszym
ciggu brakuje systemowych rozwiazan
wczesnego wspomagania, mieszkalnictwa
dla niepelnosprawnych, a wspétpraca spe-
jalistéw jest niedostateczna.

Ksigzka jest interesujacym studium
wiedzy o przedmiocie, jakim jest nie-
pelnosprawnosé. Przejrzysta struktura
monografii, przystepnie wylozone tre-
$ci sklaniajg niejednokrotnie do refleksji.
Polecam ja szczegdlnie tym z Parstwa,
ktoérzy pragng zrozumieé niepelnospraw-
nos¢ drugiego cztowieka w aspekcie wie-
lowymiarowym.

Bernadetta Wectawik

395



SPIS ROCZNIKA 2009

Jadwiga Kuczyriska-Kwapisz

85 lat ,Szkoly Specjalnej” 13
OPRACOWANIA NAUKOWE

Andrzej Twardowski

Psychologiczne problemy ojcéw dzieci z niepelnosprawnosciami 1)4
Jacek Bleszyiski

Wielokierunkowe podejscie do diagnozy i wspomagania oséb z autyzmem (optymalizacja) (1) 18
Katarzyna Jaworska-Biskup

Wplyw rozumienia pojec przez dzieci niewidome na nauczanie jezykéw obcych (1)25
Dorota Tomczyszyn

Psychospoleczne definiowanie oséb uposledzonych umystowo przez mieszkaricéw powiatu bialskiego (1) 35
Marzena Dycht

Strategie Unii Europejskiej wobec 0séb niepenosprawnych (1) 44
Tadeusz Majewski

Zatrudnianie wspomagane 0oséb niepelnosprawnych (2) 86
Jozefa Batachowicz

Rola aktywnosci podmiotowej dziecka w procesie korekcyjnym (2) 95
Jarostaw Rola

Zréznicowane formy zaburzeni w zachowaniu dzieci niepelnosprawnych intelektualnie (2) 104
Renata Biernat

Nastawienia empatyczne mlodziezy niepelnosprawnej intelektualnie a percepcja postaw rodzicielskich (2) 109
Barbara Katdon

Zagadnienia definicyjne pojecia , dziecko” w ujeciu prawnym (3) 165
Danuta Al-Khamisy

Szanse edukadji wlaczajacej w szkolach ogdlnodostepnych (3) 173
Raisa Twanowna Eatajewa

Diagnoza réznicujaca zaburzenia mowy u dzieci z alalig i niepelnosprawnoscia intelektualng (3) 184
Tadeusz Majewski

Aktualne poglady na mozliwosci zawodowe oséb niewidomych (4) 245
Maltgorzata Stepa

Choroba przewlekla jako czynnik ryzyka trudnosci adaptacyjnych (4) 252
Urszula Malewicka

Rola teatru w zyciu osoby niepelnosprawnej (4) 267
Leszek Ploch

Srodowisko rodzinne jako czynnik warunkujacy rozwdj zainteresowan teatralnych artystow niepelnosprawnych — (4) 274
Barbara Moraczewska

Alternatywne formy wychowania przedszkolnego — szanse i zagrozenia dla dziecka z chorobg przewleklg (5) 325
Remigiusz ]. Kijak

Plciowos¢, seksualnosé, dojrzewanie — intymne obszary zycia oséb niepelnosprawnych intelektualnie (5) 333
Ditta Baczala

Seksualnos¢ oséb z niepelnosprawnoscia intelektualng w pogladach studentéw oligofrenopedagogiki (5) 340

Halina Pawtowska-Jarori
Wykorzystanie komputerowego badania wzroku i sluchu w diagnostyce poziomu funkgi percepcyjnych
warunkujacych procesy czytania i pisania — poréwnanie wartosci diagnostycznej programéw Widzg, Stysze i Skali

Ryzyka Dysleksji (5) 346
Ewa Gorczycka
Relagje lekarz — pacjent w $wietle opinii spolecznosci akademickiej (5) 358

Z PRAKTYKI PEDAGOGICZNE]J

s. Elzbieta Wigckowska

Tyflografika (1) 53
Edyta Eapiriska

Zastosowanie stymulacji wielozmyslowej w terapii dzieci niepelnosprawnych intelektualnie w stopniu umiarko-

wanym i znacznym (2) 125
Margareta Olszewska

Syzyfowa praca? Analiza przypadku pracy z dzieckiem ze zlozong postacia mézgowego porazenia dziecigcego  (2) 133

Agnieszka Jedrzejewska

Refleksja po lekturze Kaj zndw sig smieje H. Gagelmanna (2) 136
Barbara Marcinkowska

Konstruowanie programéw indywidualnych (cz. I) (3) 192
Barbara Augustyniak-Lauks

Indywidualne techniki pracy z dorosla gluchoniema uczennica analfabetka (3) 195
Edyta Kosior

Szkota wobec potrzeb dziecka z zespolem Aspergera — z perspektywy doswiadczeri nauczyciela-terapeuty (3) 204
Barbara Marcinkowska

Konstruowanie programéw indywidualnych (cz. II) (4) 289

Katarzyna Patyk



Wykorzystanie Profilu Psychoedukcyjnego PEP-R Schoplera w praktyce szkolnej — zasady procesu badawczego
dziecka z autyzmem i przydatne wskazowki

Bernadetta Weclawik

Program percepcyjno-motoryczny — z doswiadczen pedagoga wspierajacego

s. Elzbieta Wigckowska

Pierwszy polski system skrétéw ortograficznych pisma punktowego

Lucyna Bitgorajska

Praktyczne wskazéwki do nauczania dwdch jezykéw obcych w gimnazjum specjalnym

Tomasz Niwiriski

Poznajemy Zywiecczyzne w osiemnastu krokach — projekt uczniowskiego przewodnika po regionie

PRAWO I PRAKTYKA

Jolanta Zozula

Alimenty dla osoby niepelnosprawnej (aspekt materialny). Czes¢ I

Anna Romaniuk

Sadowe dochodzenie roszczen alimentacyjnych

Jolanta Zozula

Orzeczenie o niepelnosprawnosci

Matgorzata Szeroczyriska

Odpowiedzialnosc lekarza za spowodowanie szkody w procesie leczenia dziecka

Z KRAJU 1 ZE SWIATA

Marianna Marek-Ruka

Halina Borzyszkowska (1929-2008)

Ewa Drozd, ElzZbieta Eobacz-Kloosterman

Sprawozdanie z VI Konferencji Naukowej ,Edukacja XXI wieku”

Jadwiga Kuczyriska-Kwapisz

Miedzynarodowa Szkota Matek na Krymie i Szkota dla Niewidomych we Lwowie

Alicja Zarin, Witalij Kantor

90-lecie ksztalcenia pedagogéw specjalnych na Rosyjskim Uniwersytecie Pedagogicznym im. Al Hercena
w Petersburgu

Barbara Trochimiak

50-lecie Zespotu Szkét Specjalnych nr 91 w Warszawie

Elzbieta Paradowska

Sprawozdanie z XVII konferendji z cyklu Czas dla rodzicow, Warszawa, 15-16 listopada 2008

Marlena Kilian

Kompleksowa rehabilitacja niewidomych i stabowidzacych oséb w praktyce — dziatalnos¢ nowojorskiej agencji
rehabilitacyjnej VISIONS

Dorota Blazejczyk

Sprawozdanie z konferencji Dyspraksje zrozumiec, wspiera¢, edukowac, Warszawa 22 pazdziernika 2008

Kamila Koztowska

Sprawozdanie z konferencji Psychologiczno-pedagogiczna diagnoza dysleksji i dyskalkulii — problemy i nowe rozwigza-
nia, Warszawa 9 grudnia 2008

Elzbieta Paradowska

Sprawozdanie z konferencji Rodziana zastgpcza dla dzieci bez przysztosci, Warszawa 13 marca 2009

Ditta Baczata, Jacek J. Bleszyriski, Marzenna Zaorska

Sprawozdanie z XII Rosyjsko-Amerykariskiej konferencji naukowej, Sankt-Petersburg, 12-14 maja 2009
Marzenna Zaorska

Sprawozdanie z miedzynarodowej konferencji naukowej Osoba z niepetnosprawnoscig — zycie ,z” i ,,0bok”. Opieka
— Terapia — Wsparcie, Toruri 20-21 marca 2009

Kamila Poczgsna

Sprawozdanie z IIl Miedzynarodowej Letniej Szkoty Pedagogiki Specjalnej, Warszawa, 21-25 wrzesnia 2009
Kinga Czaderska

Sprawozdanie z konferencji Symultaniczno-sekwencyjna nauka czytania jako stymulacja rozwoju, Krakéw, 15
maja 2009

RECENZJE

M. Zalewski: Muzyczna zabawa (z ptyta CD). Wydawnictwo Oswiatowe FOSZE, Rzeszéw 2008, ss. 125. (Elzbieta
M. Minczakiewicz)

Film , The Boy Inside” (,,Chlopiec zamkniety”). (ElZbieta M. Minczakiewicz)

B. Phelong: School floors. Effective perceptual movement programs for your clasroom. Iceform Pty Ltd, Barbara
Pheloung 2006, ss. 291 (Agnieszka Olechowska)

Z. Tarkowski: Zmiana postaw wobec jgkania. Wydawnictwo Fundagji ,Orator”, Lublin 2008, ss. 103 (Jolanta Dunaj)
Landau Kleffner Syndrome (LKS). Information for families. Great Ormond Street Hospital for Children NHS
Trust, GOSH Trust, 2005, ss. 54 (Jacek ]. Bleszyriski)

A. Zamkowska: Wsparcie edukacyjne uczniéw z uposledzeniem umyslowym w stopniu lekkim w réznych
formach ksztalcenia na I etapie edukacji. Wydawnictwo Politechniki Radomskiej, Radom 2009, ss. 402 (Anna
Bobitiska-Domzat)

Colin Barnes, Geof Mercer: Niepelnosprawnos¢. Wydawnictwo Sic!, Warszawa 2008, ss. 220 (Bernadetta Wactawik)
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ABY DOKONAC PRENUME-
RATY CZASOPISMA NALEZY:

1. Wybrac jednego sposréd trzech
kolporteréw:

I. PPUP ,POCZTA POLSKA”
W BYDGOSZCZY,

II. RUCH S.A.,
III. FIRMA AMOS.

2. Zapoznad sie doktadnie z warun-
kami prenumeraty odpowiadaja-
cymi wybranemu kolporterowi.

3. Wypehni¢ dokladnie i czytelnie

blankiet pocztowy w taki sposéb,

aby zawieral:

— tytut czasopisma,

— okres, na jaki dokonujemy prenu-
meraty (od numeru do numeru),

— liczbe zamawianych egzempla-
rzy kazdego numeru,

— indeks,

— prenumeratorzy zbiorowi dota-
czaja wykaz czasopism do
przelewu bankowego.

4. Dokonac wplaty w dowolnym

urzedzie pocztowym.

W T pétroczu 2009 roku ukaza
si¢ 3 numery czasopisma w cenie
10,00 zt. W II pétroczu ukaza sie 2
numery réwniez w cenie 10,00 zt.

WARUNKI PRENUMERATY:

I. CENTRUM USLUG POCZTO-
WYCH ODDZIAL REGIONAL-
NY W BYDGOSZCZY

1. Wplat nalezy dokonac na konto
Centrum Ustug Pocztowych Od-
dzial Regionalny w Bydgoszczy.
85-950 Bydgoszcz. ul. Jagiellori-
ska 6. Bank Pocztowy S.A. Cen-
trum Rachunkéw Skonsolid-
owanych nr:
98132000190099001120000022.

2. Wplaty na prenumerate rocz-
na i I pétrocze przyjmowane sa
do 6 grudnia, a na II pétrocze do
10 czerwca. Wplat nalezy doko-
naé¢ z 8-tygodniowym wyprze-
dzeniem kalendarzowego okre-
su prenumeraty.

3. Prenumerate mozna oplacié
na okres dowolnie krétszy, ale
mieszczacy sie w roku kalenda-
rzowym. Wplaty nalezy dokonad
na 8 tygodni przed ukazaniem
sie pierwszego z oplaconych
numeréw czasopisma.

4. Przyjmowane sq wplaty na pre-
numerate zagraniczng. Do ceny
w prenumeracie nalezy doliczy¢
7,50 zt za kazdy egzemplarz, a tak-
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ze poda¢ dokladny adres odbior-
cy. 5. Wszelkich Informadcji udziela
Wydziat Kolportazu (052) 322 90 86.

II. ,RUCH” S.A.

1. Wplaty na prenumerate przyj-

muja:

—jednostki kolportazowe
,RUCH” S.A. wlasciwe dla
miejsca zamieszkania lub sie-
dziby prenumeratora.

—od os6b lub Instytucji zamiesz-
katych lub majacych siedzibe
w miejscowosciach. w ktérych
nie ma jednostek kolportazo-
wych RUCH. wplaty nalezy
wnosi¢ na konto:

~RUCH” S.A. w PKO S.A.
IV O/W-wa.
151240105311110000044304118
lub ,RUCH” S.A. Oddziat
Krajowej Dystrybucji Prasy. ul.
Jana Kazimierza 31/33. 00-958
Warszawa, sk. 12, tel. (0 22) 532
81 31, 532 88 20,532 88 16, fax

532 8132, www .ruch.pol.pl

2. Cena prenumeraty ze zleceniem
dostawy za granicejest powiekszo-
na o rzeczywiste koszty wysytki.
Wplaty przyjmuje ,RUCH” S.A.
Oddziat Warszawa na konto w
kasach Oddzialu. Dostawa odby-
wa sie poczta zwykla w ramach
oplaconej prenumeraty, z wyjat-
kiem zlecenia dostawy poczta lot-
nicza, ktdérej koszt w pelni pokry-
wa zamawiajacy.

3. Termin przyjmowania wptlat

na rok 2010 na prenumerate

krajowa i zagraniczna ze zlece-
niem dostawy za granice od oséb
zamieszkatych w kraju uplywa

z dniem 5.10.2009 r.

III. ,AMOS” , 01-785 Warszawa.
ul. Broniewskiego 8A. tel. 022-
639-73-61. Konto: PKO BP S.A.
I/O Warszawa nr 11 1020 1013
0000 0502 0004 0584 w termi-
nie do 15.11.2009 r. na rok 2010.
Jednoczesnie AMOS prowadzi
prenumerate non-stop. w ramach
ktérej wplaty na minimum 3
numery czasopisma, dokonane do
10. dnia kazdego miesiaca w pot-
roczu kalendarzowym powoduja
rozpoczecie dostaw juz w nastep-
nym miesigcu. Prenumerata
zagraniczna jest o 100% drozsza.
Przy wysylce lotniczej dodatkowa
oplate pokrywa zamawiajacy.
Uwaga! Prenumeratorom zama-
wiajacym minimum 10 egzem-
plarzy danego tytulu AMOS fun-
duje dodatkowo 1 egzemplarz.



