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WSTEP

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost naukowych opracowan zwigzanych z badaniami
nad satysfakcjg i jakoScig zycia w wymiarze pedagogicznym. Wspodlczesne analizy koncentruja
si¢ wokot spoteczno-kulturowych znaczen rozwoju jednostki w kontekscie istotnych zmian
cywilizacyjnych, do jakich nalezy m.in. przewlekta choroba dziecka. Zmiany te maja bezposredni
wplyw na jej funkcjonowanie, a takze na jakos¢ zycia. Zadowolenie z zycia, dobrostan, poczucie
szcze$cia — to terminy czesto stosowane zamiennie, ktore w rezultacie przektadaja si¢ na
satysfakcje z zycia.

Ewaluacja satysfakcji z zycia jest wynikiem poréwnania wtasnej sytuacji z ustalonymi
przez siebie standardami. Jezeli wynik poréwnania jest zadowalajacy, to jego skutkiem jest
odczucie satysfakcjil. Sprzyja ono aktywnosci i lepszemu radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami.
Wspotczesnie dostrzegalne sa poszukiwania majace na celu stworzenie wyczerpujacej
I zintegrowanej definicji. Pojecie satysfakcji z zycia wyjasni¢ mozna, odwotujac si¢ najpierw do
samej satysfakcji, ktéra oznacza stan emocjonalny powstaty w wyniku osiagniecia jakiegos celu?.

Stanowisko poszukiwan rozwigzan problemow zwigzanych z pojeciem przedstawita
rowniez Krystyna Jaracz, okreslajac satysfakcje z zycia jako $wiadomy osad, wynik oceny
I wartosciowania sfer zycia ukierunkowany na doskonalenie zdrowia i umiejetnosci zyciowych
sprzyjajacych zdrowemu stylowi zycia®. Dzisiaj wickszo$¢ ludzi $wiadomie lub mniej §wiadomie
zdaje sobie sprawe, ze istoty zdrowia nie stanowi wolnos¢ od jakichkolwiek dolegliwo$ci
chorobowych, lecz stan zdrowia staje si¢ nowa jakoscia zycia.

Koncepcja zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), okreslajacej to pojecie jako
kompletny fizyczny, psychiczny i spofeczny dobrostan czfowieka, a nie tylko brak choroby lub
kalectwa, stata si¢ teoretyczna podstawa do wielu badan nad jakoscia zycia nie tylko dorostych,
lecz réwniez dzieci*, zblizona jest znaczeniowo do satysfakcji, ale nie wszyscy badacze traktuja

te pojecia rownoznacznie.

1Z. Juczynski, N. Ogifiska-Bulik, Pomiar zaburzer po stresie traumatycznym — polska wersja Zrewidowanej Skali
Wpbywu Zdarzen, ,,Psychiatria” 2009, 6(1), s. 15-25.
2 C.Timoszyk-Tomczak, B. Bugajska, Satysfakcja z zycia a perspektywa przysztosciowa w starosci, ,,Opuscula
Sociologica” 2013, 2(4), s. 83-95.
3 K. Jaracz, Sposoby ujmowania i pomiaru jakosci Zycia. Préba kategoryzacji, ,,Pielegniarstwo Polskie” 2001, 2(12),
s. 219-226.
4 M. Oles, Jakos¢ zycia mlodziezy w zdrowiu i w chorobie, Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego,
Lublin 2010, s. 31, 40, 43, 47-67, 70-88, 493; M. Oles, Jakos¢ zycia u dzieci i méodziezy — przeglgd metod pomiaru,
,»Przeglad Psychologiczny” 2010, 53(2), s. 211-238.
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Wydaje si¢, ze jakos¢ zycia to pojecie szersze, obejmujace proces zaspokojenia potrzeb
materialnych i niematerialnych, wynikajace ze spetniania standardéw lub realizowania wartosci
0 charakterze biologicznym, psychologicznym, duchowym, spotecznym, politycznym,
kulturalnym, ekonomicznym i ekologicznym jednostek, rodzin i zbiorowosci®. Jakos¢ zycia
znajduje sie w doswiadczeniach cztowieka, jest wysoce subiektywnym zjawiskiem zwigzanym ze
specyficznymi wartosciami i przekonaniami. Waznym problemem w zwiazku z rozwojem wiedzy
na temat jakosci zycia staje si¢ jej uporzadkowanie.

Pewne rozwiazanie w zakresie doboru narzedzi proponuje K. Jaracz®. Autorka wyro6znia
skale do badania jakosci zycia w wymiarze dobrostanu psychicznego, do oceny jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia, oparte na wskaznikach behawioralnych lub subiektywnie
doswiadczanych objawach. Narzedzie to ma szeroki wachlarz wskaznikow psychologicznych,
funkcjonalnych i srodowiskowych.

Stanistaw Kowalik natomiast zwrécit uwage na fakt, ze jakos¢ zycia pozostaje w zwigzku
ze zdolnosciami i mozliwosciami cztowieka do zaspokajania potrzeb, takze cztowieka przewlekle
chorego. Jakos¢ ta jest zatem okreslana nie tylko przez subiektywne samopoczucie, ale takze
zdolnos¢ do funkcjonowania w wielu dziedzinach z uwzglednieniem zasobow i mozliwosci’.

Wspotpraca srodowiska szkolnego, rodzinnego i spotecznego w kontekscie do§wiadczania
satysfakcji i jakosci zycia dzieci zdrowych i przewlekle chorych jest ciagle otwarta i dotyczy
coraz wigkszej liczby dziedzin — pojawia si¢ w naukach ekonomicznych, spotecznych
i humanistycznych (w tym pedagogika), medycznych, jak rowniez teologicznych.

Problematyka satysfakcji z zycia dzieci nie jest szeroko opisana w literaturze przedmiotu,
poniewaz nadal pozostaje w sferze subiektywnej percepcji, ktéra uniemozliwia doktadne jej
zdefiniowanie i zbadanie. Dodatkowo nastrecza to wielu trudnosci badawczych zwigzanych
z kwantyfikacja ze wzgledu na etapy rozwojowe dzieci i mtodziezy.

Choroba jest dla ucznia zrédtem udreki, bolu i narastajacego leku. Jest czgsto przyczyna
poczucia osamotnienia, bo swiat podporzadkowany chorobie wigze si¢ z brakiem normalnych
relacji z réwiesnikami. Pojawia si¢ drazliwos¢, sktonnos¢ do agresji, obnizenie nastroju,
zniechecenie 1 brak satysfakcji z zycia.

Jedng z najczestszych chordb przewlektych wieku rozwojowego jest cukrzyca. Cukrzyca

niekorzystnie wptywa na wiele aspektow funkcjonowania dziecka, naraza go na stres, cze¢sto

® E. Jakubowska, K. Jakubowski, E. Cipora, Satysfakcja z zycia chorych z cukrzycg, ,,Probl Hig Epidemiol” 2010,
91(2), s. 308-313.

6 K. Jaracz, Sposoby ujmowania i pomiaru jakosci Zycia. Préba kategoryzacji, ,,Pielegniarstwo Polskie” 2001, 2,
s. 219-225.

7 S, Kowalik, Temporalne uwarunkowania jakosci zycia, [w:] A. Banka, R. Derbis (red.), Psychologiczne
i pedagogiczne wymiary jakosci zycia, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Poznan 1994, s. 41-51.
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uniemozliwia zaspakajanie wszystkich potrzeb zarowno jego, jak i rodziny. Poniewaz choroba
przychodzi nagle, bez uprzedzenia, zaburza dotychczasowy porzadek w zyciu dziecka. Jest
czynnikiem dtugotrwale obcigzajacym dziecko, towarzyszy mu kazdego dnia, dlatego tez stanowi
istotne zagrozenie dla rozwoju fizycznego, emocjonalnego i spotecznego powodujac wiele
przykrosci, przymusow i koniecznosci. Sg rodziny, ktorym trudno pogodzi¢ si¢ z mysla, ze ich
dziecko jest przewlekle chore®.

Satysfakcja z zycia stanowi zatem wazng warto$¢ edukacyjna, ktorg zwlaszcza nalezatoby
zauwazy¢ W wartosci edukacji zdrowotnej uczniow zaréwno zdrowych jak i chorych, zwlaszcza
przewlekle. Po dokonaniu przegladu badan dotyczacych satysfakcji z zycia w medycynie —
stwierdza sie wzrost zainteresowania badaczy problematyka choréb przewlektych, ktore obcigzaja
wszystkie elementy bytu. Ocena jakosci zycia stala si¢ aktualnie czgscig peinej oceny klinicznej
i odgrywa szczegdlna role. Umozliwia identyfikacje roznych aspektow zycia pacjentow.

Dzieci, ktore choruja przewlekle maja takie same potrzeby rozwojowe jak dzieci zdrowe,
lecz napotykaja trudnosci w ich realizacji z powodu ograniczen i wymagan zwigzanych z choroba.
Taka sytuacja moze prowadzi¢ do ksztaltowania si¢ nieprawidlowej tozsamosci dziecka
chorujacego przewlekle®.

Choroba dziecka, zwtaszcza przewlekta, wywotuje negatywne skutki w kazdej sferze,
pojawia si¢ drazliwo$¢, sktonno$¢ do agresji, obnizenie nastroju, zniechecenie. Stan ten moze by¢
czynnikiem wptywajacym na satysfakcje z zycia i pogarszac¢ jego jakosc.

Niniejsza praca podejmuje problem satysfakcji z zycia uczniéw zdrowych i chorych
przewlekle na cukrzyce jako problem edukacyjny. Praca ta jest rozwinigciem, poglebieniem
I kontynuacjg wczesniejszych przedsigwzie¢ badaczy zajmujacych si¢ oceng satysfakcji z zycia
zdrowych oraz chorych dzieci (i mtodziezy). Badania te byly prowadzone m.in. w ramach
kwestionariuszy KIDSCREEN. Przeprowadzone wowczas analizy zainicjowaly nowe kwestie
badawcze — ze szczeg6lnym uwzglednieniem okresu po pandemii COVID-19.

W pracy doktorskiej przedmiotem badan jest: satysfakcja z zycia warunkowana
edukacja ucznidéw zdrowych i przewlekle chorych z cukrzyca typu 1.

Celami gtéwnymi sa: okreslenie poziomu satysfakcji z zycia dzieci i miodziezy oraz
odkrycie powigzan miedzy chorobg a jako$cig zycia ucznia (cel poznawczy), identyfikacja

czynnikow wptywajacych na jakos$¢ zycia dzieci i mlodziezy (cel teoretyczny) i wskazanie na

8 A. Starowicz, Rola poznawczego obrazu wiasnej choroby w adaptacji do cukrzycy-charakterystyka zagadnienia
i przeglgd badas, ,,Diabetologia Praktyczna” 2009, 10(3), 2009, s. 97-105.
% K. Chatas, M. Buk-Cegietka, Funkcjonowanie szkody i jej podmiotdw wobec wyzwas cywilizacyjnych. Teoria,
badania, projektowanie zmian, [w:] M.J. Jakubowska (red.), Edukacja zdrowotna czynnikiem warunkujgcym jakosé
Zycia ucznia z chorobg przewleklq, ,,Polihymnia”, Lublin 2021, s. 177-187.
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implikacje pedagogiczne dla praktyki edukacyjnej w leczeniu i edukacji zdrowotnej dzieci
zdrowych i chorych przewlekle (cel praktyczny).

Na poszczeg6lnych etapach powstawania pracy badawczej pomocne byly badania
pilotazowe przeprowadzone na 101 uczniach chorych na cukrzyce typu 1 Obserwacje te
sprecyzowaly poszukiwania naukowo-badawcze zawarte w niniejszej pracy. Finalnie badania
zostaty przeprowadzone w wojewddztwie lubelskim i dotyczyty uczniow w przedziale wiekowym
od 8 do 18 lat, a takze ich rodzicow.

W badaniach wykorzystano strategie taczenia metod jakosciowych i ilosciowych, uzyto
metody sondazu diagnostycznego, zastosowano wywiad jawny, a narzedziem pomiaru W pracy
byt kwestionariusz zawierajacy pytania bezposrednie. Badaniem objeto dwie grupy dzieci
w wieku od 8 do 18 lat (dzieci zdrowie i przewlekle chore) oraz ich rodzicow.

Tekst rozprawy zostat podzielony na trzy czesci: teoretyczna, metodologiczng
I empiryczng. Praca ma charakter badawczy i sktada si¢ z trzech rozdziatow teoretycznych,
w ktorych opracowano na bazie analizy literatury przedmiotu podstawowe dane dotyczace
satysfakcji z zycia w chorobie, metodologiczny, oraz dwoch rozdziatow empirycznych z analizg
uzyskanych wtasnych badan empirycznych.

W rozdziale pierwszym zatytutlowanym: Satysfakcja z zZycia w sytuacjach choroby jako
przedmiot badan pedagogicznych przedstawione zostaty zagadnienia dotyczace teoretycznych
podstaw dotyczacych wyjasnienia poje¢ podstawowych, takze kwestie jakosci i satysfakcji zycia
w zdrowiu i chorobie. Drugi rozdziat zatytutowany: Cukrzyca typu 1 u dzieci i mfodziezy jako
problem zdrowotny i pedagogiczny poswigcony jest problemom medycznym i pedagogicznym
dzieci chorych na cukrzyce, przedstawiono tam kwestie dotyczace rowniez samego definiowania
choroby. Nastepny trzeci rozdziat zatytutowany: Wsparcie w osigganiu satysfakcji z zycia przez
promocje zdrowia i edukacje zdrowotng przedstawia rozwigzania, ktore umozliwiajg osigganie
satysfakcji z zycia dzieci i mtodziezy. Opisano w nim metody i formy wsparcia w osigganiu
satysfakcji z zycia, ze szczegOlnym uwzglednieniem edukacji zdrowotnej. Oprocz
scharakteryzowania promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej jako czynnikow podnoszacych
jakos$¢ zycia dzieci i mlodziezy, takze instytucji je realizujgcych.

W metodologicznej czgsci pracy w rozdziale czwartym opisano metodologiczne podstawy
badan z uwzglgdnieniem przebiegu i realizacji wtasnych badan empirycznych. Pigty — rozdziat
zatytutowany: Edukacja uczniow zdrowych i z cukrzycg typu 1 w opinii ich samych oraz ich
rodzicow w swietle wynikow wilasnych badan empirycznych dotyczy probleméw ucznidw
zdrowych i chorych na cukrzyce oraz ich rodzicow w swietle wiasnych badan empirycznych
iloSciowych. Ostatni  szOsty rozdziat majacy tytul:  Jakosciowa analiza wybranych

indywidualnych przypadkéw dzieci zdrowych i chorych dotyczgca satysfakcji z Zycia i jej



uwarunkowan, dotyczy funkcjonowania i satysfakcji z zycia wybranych przypadkow w swietle
wlasnych badan jako$ciowych.

Praca posiada rowniez Wstep i podsumowujace Zakonczenie. W rozprawie umieszczono
takze dyskusje na badany temat, sformutowano wnioski oraz zawarto wykaz pi$miennictwa,
z ktorego korzystano przy pisaniu. Nastepnie opracowano streszczenie pracy W jezyku polskim
i jezyku angielskim, spis tabel i rycin. Catos¢ zamyka aneks, w ktorym znajduja si¢ zataczniki
niezbe¢dne do napisania pracy doktorskiej.



ROZDZIAL |

1. SATYSFAKCJA Z ZYCIA W SYTUACJACH CHOROBY JAKO
PRZEDMIOT BADAN PEDAGOGICZNYCH

Istota problemu badawczego jest ocena satysfakcji z zycia dzieci i mtodziezy z chorobag
przewlekta pod katem jej subiektywnego odczuwania przez osoby badane, a takze czynnikow,
ktore moga ja determinowac. W niniejszym rozdziale w oparciu o zebrang literatur¢ przedmoitu
przedstawiono terminologi¢ zwigzang z problematyksa. Wyjasniono zatem pojecia jakosci zycia,
zdrowia i choroby w oparciu o literature specjalistyczna, jak rowniez satysfakcje z zycia i inne
pojecia, jak tez przyblizono typologi¢ chordb oraz potrzeby edukacyjne przewlekle chorych dzieci
i mtodziezy. Percepcja satysfakcji z zycia dzieci i mtodziezy z chorobg przewlekla jest trudnym
zadaniem z racji bardzo subiektywnego jej odczuwania przez osoby badane oraz czynnikoéw, ktére

mog3 ja determinowac

1.1. Wyjasnienie podstawowych pojeé

Zasadniczym etapem realizowania rozprawy doktorskiej jest wyjasnienie najistotniejszych
poje¢ (poje¢ kluczowych), ktore postuza do opisania i zrealizowania podjetych problemow. Do
podstawowych poje¢ w tej rozprawie naleza:
satysfakcja i satysfakcja z zycia,
jakos¢ zycia,
choroba,
choroba przewlekta,
zdrowie,
promocja zdrowia,
wychowanie zdrowotne,

edukacja zdrowotna,

© © N o g bk~ w0 NP

pedagogika zdrowia.

Pojecia te zostang wyjasnione W podanej kolejnosci:

Ad. 1) Termin ,satysfakcja” (ang. satisfaction) pochodzi od tacinskich stow ,.satis”
(dostatecznie) i ,,facere” (robic¢). Oznacza wigc ,,robi¢ dostatecznie”, CO W przetozeniu na jezyk
jakosci znaczy tyle, co spetnic¢ oczekiwania. Wedtug Stownika jezyka polskiego PWN satysfakcja

to uczucie przyjemnosci i zadowolenia. Z kolei Praktyczny stownik wspotczesnej polszczyzny
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definiuje satysfakcj¢ jako uczucie zadowolenia, wynikajgce Z osiggnigcia czego$ oOraz
zaspokojenia jaki$ potrzeb i pragnien’®,

Satysfakcja z zycia (ang. satisfaction with life) to pojecie wieloznaczne i wielowymiarowe.
Najczgsciej jest rozumiana jako subiektywne odczucie dobrostanu w dtuzszej perspektywie czasu,
jest zjawiskiem oceny zycia W catosci. Procesy warto$ciowania przebiegajg na dwdch poziomach:
emocjonalnym i poznawczym. Emocjonalna ocena dotyczy tego, co osoba zazwyczaj czuje, zas
poznawcza — co osoba mysli 0 swoim zyciu, jak ocenia zaspokojenie swoich aspiracji i potrzeb!?.

Wspodlczesnie czgsto uzywanym pojeciem jest okreslenie ,,dobrostan”, ktdre takze tgczy
si¢ z zagadnieniem satysfakcji z zycia, oznacza petni¢ zdrowia. Jest poznawcza i emocjonalng
oceng wlasnego zycia. To szerokie pojecie, ktdre obejmuje doswiadczenie przyjemnych emociji,

niski poziom negatywnych nastrojow i wysoki poziom zadowolenia z zycia'?;

Ad. 2) Kolejne pojecie to ,jakos¢ zycia” (QL, ang. qality of live), czyli stopien
zaspokojenia potrzeb materialnych i niematerialnych, spetniania standardow lub realizacji
wartosci: biologicznych, psychologicznych, duchowych, spotecznych, politycznych, kulturalnych,
ekonomicznych i ekologicznych jednostek, rodzin i zbiorowosci; pojecie stosowane w polityce
spotecznej, psychologii, medycynie, ekonomii i socjologii®®.

Uwaza sie, ze pojecie jakosci (tac. qualitas) zostato zdefiniowane po raz pierwszy przez
Platona. Uznat on jakos¢ za pewien stopien doskonatosci”. Poglady Platona potwierdzaty teze, iz
szczescie ksztattuje kazdy dzigki sposobowi myslenia i patrzenia na swiat zgodnie z normami
obyczajowymi, wyznawana hierarchig celéw i wartosci. Byto ono i nadal jest pojeciem
filozoficznym **, w medycynie pojawito sic w latach siedemdziesigtych XX wieku. Jedng
z pierwszych definicji jakosci zycia (QL) podata Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), zgodnie
z ktdrg jest to stan pelnego fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu, nie tylko braku
choroby lub kalectwa. Jest to subiektywna ocena dokonana przez jednostke i dotyczy jej sytuacji
zyciowej W odniesieniu do kultury, w ktorej ta jednostka zyje, jej systemu wartosci, celow,
oczekiwan i zainteresowan'®. Po wprowadzeniu pojecia jakosci do medycyny — najbardziej

przydatna okazata si¢ definicja jakosci zycia zwigzana ze stanem zdrowia (HRQOL, ang. Health

10 Wielki Stownik Jezyka Polskiego, https://wsjp.pl/haslo/podglad/28965/satysfakcja.

11 C. Timoszyk-Tomczak, B. Bugajska, Satysfakcja z zycia a perspektywa przyszfosciowa w starosci, ,,Opuscula
Sociologica” 2013, 2(4).

12 E. Diener, R.E. Lucas, S. Oishi, Dobrostan psychiczny. Nauka 0 szczesciu i zadowoleniu z Zycia, przet. M. Szuster,
[w:] J. Czaplinski (red. nauk.), Psychologia pozytywna. Nauka o0 szczesciu, zdrowiu, sile i cnotach czlowieka,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2004, s. 35-50.

13 Zob.: Encyklopedia PWN, https://encyklopedia.pwn.pl/szukaj/jako%C5%9B%C4%87%20%C5%BCycia.html.

14 H. Sokolnicka, W. Mikuta, Metody oceny jakosci Zycia majgce zastosowanie w medycynie, ,,Medycyna Rodzinna”
2003, 24, s. 129-131.

15 WHO, WHOQOL, Measuring Quality of life. Division of mental health and prevention of substance abuse, 1997.
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Related Quality of Live), ktorg wprowadzit w 1990 roku Manfred Spitzer, a oznacza dokonang
przez chorego ocene dotyczaca jego aktualnej sytuacji ze szczegolnym uwzgl¢dnieniem wptywu
choroby, leczenia i rehabilitacjit®;

Ad. 3) Choroba (ang. disease) jest dynamiczng reakcjq ustroju na dziatanie czynnika (lub
wielu czynnikow) chorobotwdrczego prowadzqgca do zaburzen naturalnego wspétdziatania tkanek
I narzqdow, a W nastegpstwie, do zaburzen czynnosciowych 1 zmian w funkcjonowaniu
poszczegolnych narzqdow i catego ustroju cztowieka®’, jest takim stanem organizmu, kiedy to
czuje si¢ on zle, a owego zlego samopoczucia nie mozna jednak powigza¢ z krotkotrwatym,
przejsciowym uwarunkowaniem psychologicznym lub bytowym, lecz z dolegliwosciami
wywotanymi przez zmiany strukturalne lub zmieniong czynno$¢ organizmu®®; definicja zawarta
zostala w programie Swiatowej Organizacji Zdrowia, stanowi wersje otwarta, CO 0znacza, ze
choroba nie jest pojeciem statycznym, ustalonym raz na zawsze, ale aktualny stan wiedzy
medycznej w zakresie zjawisk odzwierciedlajacych procesy patologiczne zachodzace

w organizmie cztowieka;

Ad. 4) Choroba przewlekta (ang. chronic disease) wg WHO jest chorobg o dtugim czasie
trwania i powolnym postepie, jest stosunkowo nowym problemem zdrowotnym, jako wyzwanie
spoteczne pojawita si¢ dopiero w XX wieku, kiedy to nastapita ,,epidemia” chorob przewlektych,
w internetowym stowniku poje¢ medycznych definiuje si¢ ja jako postepujgcg chorobe, trwajgcg
przez diugi okres i czasu?®, jest jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych, z ktérymi
zmagaja sie spoteczenstwa krajow rozwinietych, odpowiada za 60% zgonow na $wiecie®.

Odsetek dzieci i mtodziezy z chorobami przewlektymi w wieku szkolnym waha si¢
w przedziale 20-30%, sg to zaburzenia wptywajace na funkcjonowanie fizyczne, intelektualne,
psychologiczne i psychiczne dziecka, trwajace dtuzej niz 3 miesigce?L.

W Polsce nie ma jednej powszechnie przyjetej definicji choroby przewlektej, najczgsciej
utozsamiana jest z terminem ,,przewlekte problemy zdrowotne”.

Proby tworzenia definicji podejmowane sg w r6znych krajach — przyktadowo w Holandii

choroba przewlekta to stan, w ktérym diagnoze postawiono w wyniku profesjonalnych metod

16 R. Jaeschke, G. Guyatt, D. Cook, J. Miller, Okreslanie i mierzenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, ,Medycyna
Praktyczna” 1999, 4, s. 77-82.

17 Internetowa encyklopedia PWN, https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/choroba;3885838.html.

18 T.B. Kulik, Zdrowie w medycynie i naukach spofecznych, WNS KUL filia Stalowa Wola 2002, s. 19.

19 M. Ziarko, Zmaganie si¢ ze stresem choroby przewlekiej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych
UAM, Poznan 2014.

20 World Health Organization, 2009.

2L B. Woynarowska (red. nauk.), Uczniowie z chorobami przewlektymi. Jak wspierac¢ ich rozwéj zdrowie i edukacie,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 21.
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i standardow medycznych, nie jest chorobg w petni wyleczalna, trudno poddaje sie leczeniu i trwa

dtuzej niz 3 miesigce?;

Ad. 5) Zdrowie (ang. health), wedtug Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (1948),
to stan dobrego pelnego samopoczucia (dobrostanu) fizycznego, psychicznego i spotecznego, a
nie wylacznie brak choroby lub niedomagania. Zatem zdrowie to kompletny fizyczny, psychiczny
i spoteczny dobrostan cztowieka, a nie tylko brak choroby czy kalectwa?®,

Mozna bez przesady powiedzie¢, ze niewiele jest poje¢ wywodzacych si¢ z medycyny,
ktore zrobity w sferze definiowania tak oszatamiajgca kariere. Od potowy lat 80. pojawia si¢ 0no
systematycznie w r6znych publikacjach naukowych.

Szczegllny wptyw na wspotczesne definiowanie zdrowia miata pierwsza socjologiczna
definicja sformutowana przez Talcotta Parsonsa, ktory okreslit zdrowie jako stan, w ktérym
jednostka wykazuje optymalng umiejetnos¢ efektywnego wypetniania rol i zadan wyznaczonych
jej przez proces socjalizacji?*.

Wspobltczesnie pojecie ,,zdrowie” ma wiele znaczen i jest uzywane W réznych kontekstach.
Najmlodsza z koncepcji zdrowia jest powstaty kilka lat temu egzystencjalny model zdrowia. Jego
autor, Kazimierz Popielski, poszerzy! ptaszczyzng pojmowania zdrowia o wymiar egzystencjalny.
Zaproponowana przez niego wielowymiarowos¢ tego zagadnienia stwarza mozliwosé spojrzenia
na osobe¢ ludzka poprzez wiele ptaszczyzn, w ktorych ona zyje i funkcjonuje. Przestaniem tej
koncepcji dla medycyny jest traktowanie pacjenta jako podmiotu, ktory nie tylko jest leczony, ale

takze ma prawo do kierowania swoim leczeniem?;

Ad. 6) W dalszej kolejnosci oméwic nalezy promocje¢ zdrowia (ang. health promotion),
ktdra w swojej najprostszej formie oznacza poprawienie zdrowia pacjentow i dbanie o to, aby
pozostali w dobrej kondycji zdrowotnej. Terminu tego po raz pierwszy uzyt w 1945 roku Henry
Sigerist w Stanach Zjednoczonych. Wyodrebnit on wéwczas 4 zadania medycyny: promocje
zdrowia, zapobieganie chorobom, leczenie, i rehabilitacje?®.

Rozwoj koncepcji promocji zdrowia rozpoczat si¢ zwlaszcza w latach 70. XX wieku.
W 1947 roku w Atma Acie podjgto pierwsze proby zdefiniowania ,,promocji zdrowia”, a w 1978
w trakcie konferencji nastapito rozroznienie pomiedzy edukacja zdrowotng i promocja zdrowia.

Zdecydowano woéwczas, ze edukacja zdrowotna odnoszaca sie do jednostek i zajmujaca si¢

22 | B. Mokkink i in., Defining chronic diseases and health conditions in childhood (0-18 years of age). National
consensus in the Netherlands, ,,European Journal of Pediatrics” 2008, 167, s. 1441-1447.

23 ). Domaradzki, O skrytosci zdrowia. O problemach z konceptualizacjg pojecia zdrowie, ,,Hygeia Public Health”
2013, 48(4), s. 408-419.

24 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 17.

%5 B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, Krakéw 2000.

% K. Tones, J. Green, Health promotion. Planning and strategies, SAGE Publications, London 2004.
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czynnikami oddziatywajacymi na zachowania pojedynczych oséb jest niewystarczajaca,
a ponadto, ze dziatania w tym zakresie powinny by¢ wzmocnione promocja zdrowia jako
dziatalnoscia 0 charakterze politycznym, uwzgledniajaca zdrowotne aspekty srodowiska
fizycznego, w ktérym ludzie zyja, pracuja i odpoczywaja.

W 1986 roku na Miedzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie powstat
dokument ,Karta Ottawska Promocji Zdrowia”, w ktorym czytamy, ze: promocja zdrowia to
proces umozliwiajgcy kazdemu cztowiekowi zwigkszanie oddziatywania na wilasne zdrowie
W sensie jego poprawy i utrzymania?’.

Promocja zdrowia rozwija si¢ od okoto 40 lat, ale nie ma jednej powszechnie akceptowanej
definicji. Wsrdéd autordw podejmujacych problematyke promocji zdrowia istnieje jedynie
zgodnos$¢ co do jej celu, ktdrym jest potegowanie, szerzenie, krzewienie, popieranie zdrowia
rozumianego pozytywnie.

Warto jednak przytoczy¢ definicje promocji zdrowia proponowang przez M. Demel, ktory
pisat, ,,promocja zdrowia polega na mobilizacji sit naturalnych i spolecznych sprzyjajacych
zdrowiu. Ich no$nikami s warunki i organizacja zycia oraz styl zycia jednostek i zbiorowosci 2.

Powstato wiele nowych definicji w ktdrych czytamy ze promocja zdrowia to rozwijanie
w sposob zrownowazony zdrowia pozytywnego i profilaktyki chorob przez polityke, strategic
I dzialania obejmujace nastgpujace Wwzajemnie powigzane obszary: czynniki spoteczne,
ekonomiczne, fizyczne i kulturowe?®, zaplanowane potaczenie mechanizméw edukacyjnych,
politycznych, srodowiskowych, prawnych i organizacyjnych, ktore wspieraja dziatania i tworzenie

warunkow zycia sprzyjajacych zdrowiu jednostek, grup i spotecznosci®®

Ad. 7) Wychowanie zdrowotne (ang. health education) pojawito si¢ na gruncie polskim
stosunkowo niedawno. Pierwsza monografia ,,O wychowaniu zdrowotnym autorstwa M. Demela
ukazata si¢ w 1968 roku naktadem Panstwowych Zaktadow Wydawnictw Szkolnych. Od tej
znakomitej publikacji pedagogika zaczeta odgrywac role wspottworcy zdrowia, a nie, jak dotad,
biernego odbiorcy. Warto odnotowac ten fakt jako formalne wkroczenie spraw zdrowia w obszar

pedagogiczny®L.

27 Karta Ottawska Promocji Zdrowia, Ottawa 1986.

28 M. Demel, Przestanie do uczestnikéw konferencji, [w:] B. Woynarowska, M. Kapica (red. nauk.), Teoretyczne
podstawy edukacji zdrowotnej. Stan i oczekiwania. Materialy z Konferencji Naukowej, Kamier Slgski 25-26 wrzesnia
2000 r., Krajowy Osrodek Wspierania Edukacji Zawodowej, Warszawa 2001, s. 9.

29 A. Tannahill, Health promotio. The Tankahill model revisited, ,,Public Health” 2009, 123, s. 396-399.

%0 R.S. Gold, K.R. Miner, Report of the 2011 Joint Committee on Health Education and Promotion Terminology,
»~American Journal of Health Education” 2012, 43(2 supl.), s. 1-19.

3L E. Syrek, Teoretyczne podstawy wspotczesnej pedagogiki zdrowia jako subdyscypliny pedagogiki, ,,Pedagogika
Spoteczna” 2019, 2(72), s. 9-23.
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Z inicjatywy Macieja Demela (1923-2017), w roku 1963 w Instytucie Pedagogiki
w Warszawie powstata Pracownia Wychowania Zdrowotnego, gdzie wychowanie zdrowotne
poddano analizom historycznym, a takze wyodrgbniono poszczegdlne elementy wskazujac na jego
jakos¢, jak tez na ksztattowanie nawykow bezposrednio lub posrednio zwigzanych z ochrong oraz
doskonaleniem zdrowia fizycznego i psychicznego, umozliwiajgc przy tym stosowanie zasad
higieny, pielegnacji, zapobiegania chorobom i leczenia, a takze inspirowania pozytywnego
zainteresowania sprawami zdrowia dzigki poglebianiu i wzbogacaniu wiedzy o sobie i prawach
rzadzacych zdrowiem publicznym®,

Reasumujgc, wychowanie zdrowotne to $wiadome wspoOltworzenie warunkow
sprzyjajacych zdrowiu oraz aktywny udzial w pracy wychowawczej, ksztaltujacy postawy
i zachowania, tworzacy kulture zdrowotna®3,

Jaki pisat sam Maciej Demel, wychowanie zdrowotne nie musi by¢ nudne, mozna je bowiem
wigzaé 7 najglebszymi motywami postgpowania zwazywszy, Ze partycypuje ono w realizacji
generalnych celow wychowania, zmierzajgc do polecania i zrozumienia samego siebie oraz

opanowania najtrudniejszej ze sztuk — sztuki zycia®*;

Ad. 8) Edukacja zdrowotna z kolei jest odpowiednikiem angielskiego okre$lenia health
education i obejmuje ogoét wielowymiarowych dziatan i procesow stuzacych wychowaniu i
ksztatceniu 0s0b lub grup spotecznych do permanentnego uczenia si¢ i dbania o zdrowie witasne i
innych®, ze wzgledu na jej wielowymiarowos¢ — do dzi§ nie ma jednolitej, uniwersalnej i
powszechnie akceptowalnej definicji.

Wiele jest podejs¢ do zrozumienia tego zagadnienia. | tak na przyktad wedtug Benjamina
Smitha edukacja zdrowotna to gtéwnie wiedza, ale takze przekonania, zachowania oraz sposoby
i style zycia, ktére maja na celu utrzymanie zdrowia na okreslonym poziomie poprzez zmiang
sposobu myslenia 0 zdrowiu w sensie jego promowania, a takze zwigkszenie skuteczno$ci
oddziatywania i kontroli nad wlasnym zdrowiem. W tradycyjnych koncepcjach edukacji
zdrowotnej zaktada sig, ze jej nadrzgdnym celem jest zmiana zachowan na prozdrowotne, te
bardziej nowoczesne zakladaja zaplanowane dziatania skierowane na uczenie si¢ 0 zdrowiu

i chorobie % , zaplanowane potaczenie dziatan edukacyjnych, politycznych, prawnych

32 E. Syrek, Zdrowie i wychowanie a jakosé zycia. Perspektywy i humanistyczne orientacje poznawcze, Wydawnictwo
Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 2018, s. 18-22.

3 M. Demel, Pedagogika zdrowia, ,,Chowanna” 2002, 1(18), s. 13-26.

3 E. Syrek, Teoretyczne podstawy wspdiczesnej pedagogiki zdrowia jako subdyscypliny pedagogiki, ,,Pedagogika
Spoteczna” ,2019 2(72), s. 9-23.

% B, Sliwerski, Edukacja, [w:] T. Pilch (red. nauk.), Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku, t. 1, Wydawnictwo
Akademickie ,,Zak”, Warszawa 2003, s. 905-906.

3% K. Tones, J. Green, Health Promotion. Planning and strategies, SAGE Publications, London 2004.
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I organizacyjnych wspierajacych dziatania i warunki zycia sprzyjajace zdrowiu jednostek i grup
spotecznych®’.

Biorgc pod uwage rozne definicje, dla celow praktycznych mozna przyjaé, ze edukacja
zdrowotna to zaplanowane, roznorodne dziatania edukacyjne ukierunkowane na udzielenie
ludziom pomocy w uzyskaniu kompetencji, dzieki ktorym mogg oni podejmowac aktywno$é
w celu zachowania, utrzymania i umacniania zdrowia wiasnego i innych ludzi®.

Liste podstawowych poje¢ zamyka pedagogika zdrowia, ktéra jako subdyscyplina
pedagogiki — adaptuje koncepcje i osiggniecia naukowe pedagogiki i innych nauk zwigzane
z edukacjg zdrowotng oraz innymi dziataniami spotecznymi, ktdre sg zwigzane ze zdrowiem lub
z chorobg, w celu projektowania dziatan na rzecz zdrowia w r6znych $rodowiskach zycia ludzi
w réznym wieku. Edward A. Mazurkiewicz uwaza, ze do okreslenia nazwy ,,pedagogika zdrowia“
przyczynily si¢ prace retrospektywne syntetyzujace dorobek naukowy z pogranicza medycyny
spotecznej i pedagogiki spotecznej. W odniesieniu do pedagogiki zdrowia podkresli¢ nalezy

relacje miedzy zdrowiem a edukacja, shuzba zdrowia i praca spoteczng®;

Ad. 9) Pedagogika zdrowia stanowi teoretyczng podstawe praktyki pedagogicznej
skupionej wokoét problematyki zdrowia cziowieka w cyklu zycia. Podobnie jak pedagogika
spoteczna, interesuje si¢ znaczeniem poszczegolnych elementdw struktury srodowiska W ujeciu
dwuwymiarowym: globalnym i lokalnym, jest subdyscypling pedagogiki. Przedmiotem jej
zainteresowan badawczych i analiz sg spoteczno-srodowiskowe uwarunkowania zdrowia i
choroby, wieloaspektowe i wielosektorowe dziatania srodowiskowe na rzecz zdrowia réznych
grup spotecznych oraz badanie i ewaluacja procesu edukacji zdrowotnej ukierunkowanej na
doskonalenie zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego oraz umiejetnosci zyciowych
sprzyjajacych zdrowemu stylowi zycia i poprawie jakosci zycia cztowieka w kazdym okresie, za$
celem — projektowanie pedagogicznych dziatan kompensacyjnych na rzecz jednostki i srodowiska,
wykorzystywanych takze w pracy socjalnej*.

Najbardziej tworcze inspiracje pedagogika zdrowia zawdziecza szkole Heleny Radlinskiej
(1879-1954), prekursorce pedagogiki spotecznej w Polsce. Praktyczne doswiadczenia lekarskie

37 L.W. Green, M.W. Kreuter, Health program planning. An educational and ecological approach, 4th ed., McGraw-
Hill, Boston 2005.

3 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2017.

3 E.A. Mazurkiewicz, Pozytki z osiggnie¢ pedagogiki spofecznej dla edukacji zdrowotnej, [w:] B. Woynarowska,
M. Kapica (red. nauk.), Teoretyczne podstawy edukacji zdrowotnej. Stan i oczekiwania, Krajowy Osrodek Wspierania
Edukacji Zdrowotnej, Warszawa 2001, s. 84-88.

40 B. Kromolicka, A. Radziewicz-Winnicki, M. Noszczyk-Bernasiewicz (red. nauk.), Pedagogika spofeczna w Polsce
po 1989 roku. Przemiany w nauce, obecnos¢ miedzynarodowa, kregi tematyczne prac badawczych, Wydawnictwo
Slaskiej Wyzszej Szkoly Zarzadzania im. gen. Jerzego Zietka, Katowice 2007.
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i pielegniarskie H. Radlinskiej wptynety na pézniejsze prace z zakresu pedagogiki empirycznej

oraz budowe zrebow teorii pracy socjalnej*..

1.2. Badania nad jakoScig zycia i satysfakcja

Jakos¢ zycia jest pojeciem, ktdre wzbudza zainteresowanie badaczy z wielu dziedzin,
kazde z tych podejs¢ uwypukla i podkresla wazne dla danej dziedziny elementy. Mozna je oceniac¢
na wielu ptaszczyznach i poziomach (w zaleznosci od perspektywy badacza i badanego obiektu)
- jako efekt zaspokojenia potrzeb nizszego i wyzszego rzegdu, poczucie szczescia czy duzo

szerzej,
- jako zagadnienie dotykajace spetnienia celow egzystencjalnych jednostki na poziomie
duchowym, zwigzanych z byciem cztowiekiem jako osoba.

Pytanie o jakos¢ zycia cztowieka ma charakter retoryczny, juz od najdawniejszych czasow
probowano zglebi¢ tajemnice szczescia, poszukujac uwarunkowan satysfakcji i zadowolenia
z zycia. Poczatkowo dziedzing tg interesowali si¢ filozofowie, a zwlaszcza Arystoteles (348 p.n.e-
322 p.n.e.). Uznat on ,,szcze$liwos¢” za istotny stan aktywnosci ducha, a owo szczgscie miato
okresla¢ poziom cztowieka z perspektywy wiasnego zycia*?. W koncepcjach filozoficznych jakosé
zycia byla utozsamiana z dobrostanem, okreslanym jako roznica migdzy sumag wszystkich
przyjemnosci a suma wszystkich cierpien, jakich cztowiek doswiadcza w ciggu zycia.

Pojgcie to mozna rozpatrywaé na wielu ptaszczyznach i w wielu aspektach. Zalezne jest
od danego przedmiotu i badacza, dotyczy dzieci i dorostych. Jest pojeciem, ktdre pojawia sie
w wielu pracach z réznych dziedzin. Jako$¢ zycia jest okreslana nie tylko przez subiektywne
samopoczucie, ale takze zdolnos¢ do funkcjonowania w jego dziedzinach z uwzglednieniem jego
zasobow i mozliwosci, a przy tym nie jest mierzalna liczbowo.

Czym wigc jest owa jakosc zycia, co jg konstytuuje, co na nig wptywa? Takie i podobne
pytania juz od lat zadaja sobie przedstawiciele roznych gatezi nauk. Stanistaw Kowalik uwaza, iz
kazdy etap rozwoju nauki charakteryzuje sie skupianiem na pewnych problemach badawczych,
ktore akurat ciesza sie zainteresowaniem opinii publicznej*, wedtug niego nie jest to tylko swego
rodzaju moda, lecz prawdopodobnie autentyczna che¢c¢ znalezienia odpowiedzi na nurtujace
ludzkos¢ pytania i pomocy w rozwigzaniu konkretnych problemow.

W obecnej dysertacji doktorskiej przedmiotem badan jest jakos¢ i satysfakcja z zycia dzieci

I mlodziezy zdrowych oraz przewlekle chorych, a takze ich rodzin. Warto zaznaczyc¢, iz jakosé

41 E. Syrek, Zdrowie i wychowanie a jakos¢ zycia. Perspektywy i humanistyczne orientacje poznawcze, Wydawnictwo
Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 2018, 5.18-22, Prace Naukowe Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach, nr 2622.
42 A, Trojanowska, Znaczenie badasi nad jakoscig zycia w medycynie, ,,Zdrowie Publiczne” 2011, 121(1), s. 100-102.
43 Zob. S. Kowalik, Uzytecznosé¢ koncepcji jakosci zycia dla procesu rehabilitacji osob niepefnosprawnych, [w:]
L. Wotowicka (red.), Jakos¢ zycia w naukach medycznych, Dziat Wydawnictw Uczelnianych Akademii Medycznej
im. Karola Marcinkowskiego, Poznan 2001, s. 54.
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zycia dziecka odnosi si¢ przede wszystkim do poziomu zaspokojenia jego potrzeb przez osoby
doroste, a ponadto jakosci warunkow, w ktorych zachodzi jego rozwdj osobowy.

W niniejszym podrozdziale zwraca si¢ uwage na kwestie jakosci zycia i na jej synonimy.
Samo stowo ,,jako$¢ zycia”,bywa zamienione takze przez ,,dobrostan” czy ,,satysfakcje z zycia”
i uzywane zamiennie w kontekscie teorii tworczosci.

Jakosci zycia jest terminem skrajnie otwartym, wiec jest on analizowany z wielu
perspektyw*, jest definiowany w sposob zréznicowany, w zaleznosci od tego, na co zostanie
potozony nacisk i co bedzie stanowi¢ podtoze do jego wyodrebnienia oraz roznicowania, pojawia
sie jako pytanie o fundamentalne kwestie dla cztowieka.

Zainteresowania ta dziedzing odnalez¢ mozna m.in. w ekonomii, socjologii, psychologii,
pedagogice, medycynie czy filozofii, ale nie ma jednoznacznej definicji. Prawdopodobnie wynika
to z roznych perspektyw badawczych poszczegoélnych nauk. Filozofia jest nauka, ktdra utorowata
droge dla podejmowania problematyki jakosci zycia przez bardziej szczegétowe nauki spoteczne,
ekonomia zajeta si¢ zagadnieniem materialnych warunkow bytu cztowieka, socjologia natomiast
zwraca uwage na socjalne i srodowiskowe aspekty jakosci zycia, psychologia podkresla rolg
indywidualnej oceny jakosci zycia*, probuje scharakteryzowac¢ jego wyznaczniki i z tego powodu
bada takie stany jak wartosciowanie zycia czy satysfakcja zyciowa, czesto w psychologii jakos¢
7yCia utozsamiana jest z szeroko rozumianym poczuciem zadowolenia oraz szczescia jednostki®®.

Z kolei w medycynie dominuja badania skupione na praktycznej ocenie czynnikow
wplywajacych na jakos¢ zycia, rozumiane jako wptyw choroby na wszystkie znaczace aspekty
zycia pacjenta, zarbwno w ujeciu obiektywnym, jak i subiektywnym, obejmujacym samoocene
pacjenta i ocene otoczenia. Wedtug Harveya Schippera na jakos¢ zycia sktada si¢ funkcjonowanie
pacjenta w sferze fizycznej (w tym jego sprawnos¢ ruchowa), sferze emocjonalnej, spoteczne;j,
a takze objawy chorobowe wystepujace u pacjenta i skutki wynikajace ze stosowanego leczenia.
Zeby globalnie oceni¢ jako$¢ zycia pacjenta, poza stanem zdrowia i skutkami ubocznymi leczenia
nalezy wzig¢ pod uwage roéwniez stosunek pacjenta do wtasnej osoby i choroby, jak réwniez to,

w jaki sposob pacjent radzi sobie z problemami®*’.

44 ], Daszykowska, Jakos¢ zycia dziecka w perspektywie pedagogicznej, [w:] 1. Nowosad, I. Mortag, J. Ondrakova
(red. nauk.), Jakosé zycia i jakosé szkoty, Oficyna Wydawnicza Uniwersytetu Zielonogorskiego, Zielona Géra 2010,
s. 15.

4% S, Kowalik, Temporalne uwarunkowania jakosci zycia, [w:] A. Banka, R. Derbis (red.), Psychologiczne
i pedagogiczne wymiary jakosci zycia, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Poznan 1994, s. 41-51.

46 J. Daszykowska, Jakosé zycia..., op. cit., s. 46.

4TW. Leppert, M. Floryska, K. de Walden-Gatuszko, M. Majkowicz, Buss T., Ocena jakos¢ Zycia u chorych na
nowotwory — zalecenia dla personelu oddziatow onkologicznych i medycyny paliatywnej, ,,Psychoonkologia” 2014,
1(18), s. 17-29.
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Pedagogika ujmuje jako$¢ zycia w perspektywie celu: najbardziej ogélnym celem edukacji
jest odnowa (zmiana jakosci) zycia cztowicka®®, za obiekt swojego zainteresowania wybrala nie
tylko cztowieka, ale tez jego godnos¢. Rozwazania zwigzane z tym zagadnieniem w naturalny
spos6b wpisuja si¢ w plaszczyzne analiz badawczych, teoretycznych i praktycznych
podejmowanych w zakresie tej nauki*®.

Nalezy podkresli¢, ze z perspektywy pedagogiki wyznacznikiem jakosci zycia nie jest
szczescie, a satysfakcja z dobrego zycia, ktorg kazdy cztowiek zdobywa z pomocg wartosci, ktdre
umozliwiaja mu kreowanie wiasnej egzystencji. Wsrod takich wskaznikow mozna wyroznié
zadowolenie z zycia, mozliwos¢ uzewnetrzniania i wykorzystania zasobow twdrczych,
indywidualnych oraz intelektualnych®.

Maria Finogenow zauwazyta, ze w badaniach o jakosci zycia dominuje ujecie zadowolenia
z 7ycia w zakresie 2 aspektéw: poznawczym i afektywnym. Zadowolenie poznawcze (satysfakcja
z zycia) oznacza subiektywna ocene poziomu zaspokojenia swoich aspiracji (stopien osiggniecia
celu), natomiast zadowolenie afektywne (dobrostan emocjonalny) oznacza poziom
samopoczucia®®.

Inne podejscie do definicji jako$ci zycia przedstawia Jadwiga Daszykowska, ktorej
zdaniem jakos¢ zycia to: poczucie zyciowej satysfakcji wyrazanej mozliwoscig ksztaftowania
wielowymiarowego rozwoju i autokreacji czlowieka oraz realizacjg jego aspiracji i celow
zyciowych zgodnie z przyjetymi wartosciami i oczekiwaniami, przy uwzglednieniu materialnych
elementow statusu spofecznego®, a zatem jakos¢ zycia stanowi wedlug Daszykowskiej: wszystko
to, co sprzyja [...] szczesliwemu Zzyciu, wyzwala pozytywne stany psychiczne, pozwala na
zaspokojenie potrzeb, umozliwia wielokierunkowy rozwoj oraz stwarza szanse na wykorzystanie
potencjatiu rozwojowego do samorealizacji w srodowisku spofecznym (rodzinie, szkole, grupie
rowiesniczej®3.

Problematyka jakosci zycia w pedagogice podejmowana jest relatywnie rzadko, moze ze
wzgledu na jej niejednoznaczne zdefiniowanie.

Sformutowanie przejrzystej oraz zrozumiatej definicji jest utrudnione ®*, poniewaz

w literaturze przedmiotu spotyka si¢ wiele poje¢ bliskoznacznych okreslajacych jakosé zycia, na

48 B, Milerski, B. Sliwierski, Pedagogika, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000 (PWN Leksykon), s. 54.
49 ]. Suchodolska, Poczucie jakosci zycia mfodych dorostych na przyktadzie studenckiej spofecznosci akademickiej,
Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun 2017, s. 97.

% J. Daszykowska, Jakos¢ zycia.. ., op. cit., s. 62.

1 M. Finogenow, Poczucie koherencji a satysfakcja z zycia i dobrostan emocjonalny oséb w wieku emerytalnym,
»Psychologia Spoteczna” 2013, 3(26), s. 346-353.

52). Daszykowska, Jakos¢ zycia..., op. cit., s, 68.

53 ]. Nowosad, I. Mortag, J. Ondrakova (red. nauk.), Jakos¢ zycia i jakosé szkoty. Wprowadzenie w zagadnienia jakosci
i efektywnosci pracy szkoly, Oficyna Wydawnicza Uniwersytetu Zielonogorskiego, Zielona Géra 2010.

54 M. Duda, Poczucie jakosci zycia mtodziezy z problemami zdrowotnymi, Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-
Sktodowskiej, Lublin 2016, s. 16-17.
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przyktad zdaniem Roberta L. Schalocka jako$¢ zycia to kondycja zyciowa danego cziowicka
w stosunku do osmiu wymiardw jego zycia: dobrostanu emocjonalnego, relacji miedzyludzkich,
dobrostanu materialnego, rozwoju osobistego, dobrostanu fizycznego, autonomii, integracji
spotecznej i praw jednostki®.

Dobrostan psychiczny jest uwazany za bardziej ztozony konstrukt niz szczescie, jest
subiektywnym samopoczuciem oraz przystosowaniem si¢ do $rodowiska 1 spotecznosci,
na ogot zawiera 3 lub 4 czynniki, ma wiele wymiaréw, moze dotyczy¢ sfery poznawczej
i emocjonalnej naszego zycia®®, oznacza satysfakcjonujaca egzystencje, ktorej dominantami sa
zdrowie, szczecie | powodzenie. Dobrostan fizyczny oznacza prawidtowe funkcjonowanie ciata
ze wszystkimi normami i wydolno$ciami. Dobrostan spoteczny odnosi si¢ do szeroko
pojmowanych relacji interpersonalnych i sytuacji spotecznej, w ktdrej cztowiek zyje®’.

Z dobrostanem cztowieka czesto utozsamiane jest pojecie satysfakcji z zycia, ktdre nalezy
do najwazniejszych czynnikdw wptywajacych na subiektywne odczuwanie dobrostanu przez
jednostke, pozwala jej na zaspokajanie potrzeb wedtug hierarchii ich waznosci.

Wedtug Davida Felce’a jakos¢ zycia to ogolny dobrostan, dobre samopoczucie, na ktére
sktadajq si¢ obiektywne wyznaczniki i subiektywna ocena fizycznego, materialnego i spolecznego,
produktywnego, emocjonalnego i cywilnego dobrostanu, dokonywana zgodnie z posiadanymi
wartosciami®®, Carol Ferrans i Marjorie Powers ujmuja jakos¢ zycia jako poczucie dobrostanu,
ktérego wyznacznikiem jest satysfakcja lub jej brak w dziedzinach zycia indywidualnie
waznych®®.

W literaturze polskiej i zagranicznej istnieje wiele definicji satysfakcji zyciowej,
nazywanej rowniez jakoscig zycia, ogélnym zadowoleniem z zycia, dobrostanem, dobrobytem,
dobrym samopoczuciem lub po prostu szczgsciem. Na gruncie polskim czesto przytaczana jest
definicja zaproponowana przez Krystyne de Walden-Gatuszko, zdaniem ktorej satysfakcja
zyciowa to ocena wilasnej sytuacji zyciowej dokonana w okreslonym czasie i uwzgledniajgca
przyjetg hierarchie wartosci lub tez roznica pomiedzy realng sytuacjg cztowieka a sytuacjg przez
niego wymarzong®.

Szczegblne znaczenie z punktu widzenia tematu niniejszej pracy maja definicje jakosci

zycia i satysfakcji z zycia dotyczace dzieci i mlodziezy z uwzglednieniem Stanu ich zdrowia.

% R. L. Schalock, Three decades of quality of life, ,,Focus of Autism and Other Developmental Disabilities”, 15, 2000,
s. 121,

% E. Diener, R.E. Lucas, R. Qishi, Dobrostan..., op. cit.

57 G. Laverack, Health promotion, Palgrave Macmillan, Hampshire 2014, s. 79.

%8 D. Kochman, Koncepcje teoretyczne jakosci zycia, ,,Zdrowie Publiczne” 2017, 117(2), s. 242-248.

% K. Jaracz, Jakos¢ zycia — wymiar obiektywny i subiektywny, ,Pielegniarstwo Polskie”, 2002, 1, s. 28-37;
D. Kochman, Koncepcje teoretyczne jakosci zycia, ,,Zdrowie Publiczne” 2007, 117(2), s. 243-248.

80 E. Papug¢, Jakos¢ zycia — definicje i sposoby jej ujmowania, ,,Problemy Psychiatrii” 2011, 12, s. 141-145.
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Reakcja na chorobe, podobnie jak na inng sytuacje stresowa, moze by¢ traktowana jako krzywda,
strata, zagrozenie, ale tez wyzwanie®!. Na postrzeganie sytuacji choroby przez pacjenta sktada sie
nie tylko ocena objawow samej choroby, ale roéwniez stosowanie sposobow radzenia sobie z jej
nastepstwami oraz funkcjonowanie w codziennym zyciu.

Pojecie ,,jakosSci zycia”, 0 ktorym byta juz mowa wyzej pojawito si¢ w medycynie w latach
70, a jedna z pierwszych definicji jakosci zycia (QL) podata Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO), zgodnie z ktorg jest to stan pefnego fizycznego, umystowego 1 spotecznego dobrostanu,
a nie tylko braku choroby lub kalectwa. Obecnie obowigzuje jej rozszerzona wersja, wedtug ktorej
jako$¢ zycia to osobiste postrzeganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej w kontekscie
kulturowym i systemu wartosci, w jakich zyje, oraz w odniesieniu do stawianych sobie celdw,
oczekiwar i norm®2. D.A. Revicki i R.M. Kaplan twierdza, ze do jakosci zycia przyczyniajg sie
wszelkie czynniki promujgce stan zdrowia, bo to one wfasnie pozwalajg obnizyé zachorowalnosé
i umieralnosé, poprawi¢ poziom i jakos¢ przystosowania w zyciu®?,

Z koncepcji jakosci zycia w coraz wigkszym zakresie korzysta medycyna, okreslajac
satysfakcje z zycia pacjenta z chorobg przewlekta z uwzglednieniem czynnikow psychologicznych
w trakcie leczenia, obejmuje sfere miedzy cztowiekiem, jego chorobg oraz Srodowiskiem
spotecznym i naturalnym®. Jakos$¢ zycia w medycynie potrzebna jest do wyznaczania dziatan
o0 charakterze profilaktycznym. Jest ona zalezna od stanu zdrowia i wyznaczona jest dlugoscia
zycia, modyfikowana przez niepelnosprawnos$¢ fizyczna, funkcjonalne ograniczenie, sposéb
spostrzegania oraz spoteczne mozliwosci determinowane przez chorobe®.

W zwigzku z tym, ze w medycynie jakos$¢ zycia czesto identyfikowana jest ze stanem
zdrowia cztowieka, wszelkie badania dotyczace tej problematyki, w tym obserwowanie
i kontrolowanie zmian wptywajacych na polepszenie jakosci zycia pacjentow, prowadzg do
lepszych rozwiazan w tej dziedzinie®.

M. Farquhar sposoby ujmowania jakosci zycia dzieli na dwie grupy. Grupa 1 obejmuje
definicje stworzone przez ekspertow i zawierajg one ujecie globalne, specyficzne i mieszane.
Dotyczg one subiektywnej i globalnej oceny zycia jako cato$ci rozumianej jako poczucie

satysfakcji z zycia, dobrostan psychiczny lub poczucie szczescia. W sktad grupy 2 ujec jakosci

611, Heszen, H. Sgk, ,,Psychologia zdrowia”, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008.

62 J. Daszykowska, Jakos¢ zycia. .., op. cit., s. 54.

8 D.A. Revicki, R.M. Kaplan, Relationship between psychometric and utility-based approach to the measurement of
health-related quality of life, ,,Quality of Life Research”, 1993, 2, s. 478; cyt. za: M. Oles., Jakos¢ zycia mlodziezy
w zdrowiu i w chorobie, Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 2010, s.31.

& A. Michalak, K. Krawczyk, R. Bocian, J. Okraszewski, K. Wrofiski, Jakosé zycia, ,,Ginekologia Praktyczna” 2009,
t. 17, nr 2, s. 35-36.

8 S, Ebrahim, Clinical and public health perspectives and applications health-related quality of life measurement,
,.Social Science and Medicine” 1995, 41, 5.1439-1446.

% M. Duda, Poczucie jakosci zycia mlodziezy..., op. cit., s. 32.
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zycia wchodzg terminy potoczne sformutowane przez laikow, stanowig one definicje ztozone,
w ktorych obok oceny globalnej stosuje sie oceny czastkowe réznych obszaréw czy dziedzin
zycia®’,

J. Siegris i A. Jung dowodza, ze na jakos¢ zycia sktadaja si¢ trzy wskazniki: fizyczne,
psychiczne i spoteczne, do ktorych nalezy stopien izolacji w otoczeniu i mozliwo$¢ petnienia rol
spotecznych®. Ocene jakosci zycia, wedtug M. Hebanowskiego, mozna poréwnaé do soczewki,
w ktorej skupiaja sie i integruja wzajemnie r6zne dziedziny poznania pacjenta i jego potrzeb oraz
wybor postepowania. W dzisiejszych czasach w badaniach wystepuje wyrazne dazenie do
ujmowania jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Na skutek tego w naukach spotecznych
I w medycynie pojawito si¢ pojecie ,jakos$¢ zycia zalezna od zdrowia”. Stanowi ono aktualnie
jeden z najczesciej podejmowanych probleméw badawczych® .Pojecie to najczesciej dotyczy
chordb przewlektych, bez wzgledu na jakiekolwiek pozamedyczne aspekty zycia jednostki®.

Wspotczesna, wcigz rozwijajaca sie, terminologia najlepiej odzwierciedla dzisiejsze
rozumienie jakosci zycia — jest ogdlng oceng zadowolenia z zycia konkretnej osoby odnoszaca si¢
do osobistych standardow. Sprzyja aktywnosci i lepszemu radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami’?.

Jakos$¢ zycia uwzglednia wiele sktadowych, do ktorych m.in nalezg: prowadzenie
normalnego zycia, uzytecznos¢ spoteczna, szczescie, zadowolenie z zycia ogolne i w jego roznych
aspektach, osigganie celow i wykorzystanie potencjatu osobistego’2. Obszarem bardzo cennym
i 0 szczeg6lnym znaczeniu dla mtodego czlowieka jest przede wszystkim edukacja, ktora
poprzedza prace zawodowa ">,

Historia problematyki badan nad jakoscig zycia jest czesto historig licznych
i skomplikowanych narzedzi badawczych, opartych na intuicyjnych przeswiadczeniach, a nie
solidnych przestankach teoretycznych, ktore moglyby uwiarygodni¢ poszczegoélne etapy procesu
badawczego. Poczatek badan nad ta kategoria mozna wyznaczy¢ na lata 40. XX wieku. Pierwsza
skala do badania jakosci zycia jest autorstwa D.A. Karnofsky’ego i J.H. Burchenala. Okresla stan

fizyczny cztowieka i zdolnos¢ do wywigzywania sie z rol spotecznych. Autorzy skupili swoje

7M. Farquahar, Jakos¢ zycia w naukach medycznych, [w:] Z. Melosik (red.), Mtodziez, styl zycia i zdrowie. Konteksty
i kontrowersje, Wolumin, Poznan 2001, s. 216.

8 J. Siegris, A. Junge, Conceptual and methodological problems in quality of life in clinical medicine, ,,Social Science
and Medicine” 1989, 29(3), s. 463-470; cyt. za: A. Michalak, K. Krawczyk, R. Bocian, J. Okraszewski, K. Wronski,
Jakos¢ zycia, ,,Ginekologia Praktyczna” 2009, t. 17, nr 2, s. 35.

8 1pbidem, s. 31.

0 L. Kulczycka, A. Sysa-Jedrzejowska, E. Robak, Jakosé zycia chorych na wkfadowy toczes rumieniowaty ze
szczeg6lnym uwzglednieniem metodyki badas, ,,Postepy Higieny i Medycyny Doswiadczalnej” 2007, t. 61, s. 473,
http://www.phmd.pl/api/files/view/2186.pdf (dostep: 5.05.2023).

V. Jachimowicz, T. Kostka, Satysfakcja z Zycia starszych kobiet, ,,Ginekologia Praktyczna” 2009, 3.

72 Z. Juczynski, Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia, Pracownia Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego, Warszawa 2001, s. 134.

3 Z. Chodkowski, Autoocena witasnych szans funkcjonowania zawodowego po ukorczeniu studiow pedagogicznych,
,.Szkota — Zawdd — Praca” 2019, nr 17, s. 201-216.
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zainteresowania wokot tematyki zwiazanej z aktywnoscia ruchowa i sprawnoscia funkcjonalna’™.
W miar¢ uptywu lat badacze zaczeli koncentrowac si¢ na analizie subiektywnej jakosci zycia.
Najwigcej analiz ukazato si¢ w Stanach Zjednoczonych i krajach skandynawskich, prébowano
okresli¢ dobrostan psychologiczny i jego uwarunkowania. Na podstawie subiektywnej oceny
badanych i ich zyciowych do$wiadczen okreslono jakos$é potrzeb i stopien ich zaspakajania’.

W latach 70. XX wieku rozwoj badan doprowadzit do powstania roznych ilosciowych
I jakosciowych skal pomiaru. Jako na szczegolnie wazne dokonania, ktore miaty ogromne
znaczenie dla rozwoju omawianej problematyki, wskazuje sie na badania zespotu A. Campbella
nad subiektywng ocena jakosci zycia. Zacz¢to dostrzegaé potrzebe podejscia holistycznego do
ludzkiego zdrowia — z uwzglednieniem $rodowiska, W jakim zyje i uwarunkowan spotecznych’®.

Na poczatku lat 70. XX wieku R.M. Rosser, zainspirowana tymi publikacjami,
opublikowata pierwsza metode pomiaru jakoéci zycia chorych’’. Metoda ta umozliwia pewnego
rodzaju wglad w nasilenie objawow i dziatania niepozadane, ktore wptywaja na komfort zycia
chorego.

Badania nad jakoscia zycia dzieci maja niedluga historie, zostaly wprowadzone na
przetomie lat 70. i 80. XX wieku, poczatkowo koncentrowaty si¢ gtdwnie na stanach chorobowych
I niepelnosprawno$ci. Z czasem zostalty zmodyfikowane i udoskonalane, co pozwolito
wprowadzi¢ je szerzej do oceny jako$ci zycia mtodych ludzi, szczegdlnie w badaniach klinicznych
i epidemiologicznych prowadzonych pod katem stanu ogdlnego’®.

Raporty z badan jakosci zycia u dzieci moga by¢ podstawa do poprawy nie tylko jakosci
zycia, lecz takze leczenia i dziatan profilaktycznych. Kwestionariusz KIDSCREEN jest efektem
projektu badawczego prowadzonego w latach 2001-2004 w wielu krajach europejskich (rowniez
w Polsce). Jest on przeznaczony do badania jakosci zycia dzieci i mtodziezy w wieku od 8 do
18 lat (dodatkowo istnieje wersja dla opiekunow lub rodzicow dziecka), zarowno chorych, jak
i zdrowych’®, to wiarygodne i rzetelne narzedzie. Koncepcija jakosci zycia jest bardzo uzyteczna

dla proceséw potegowania zdrowia, leczenia i opieki holistycznej oraz procesu rehabilitacji.

™ A, Dziurowicz-Koztowska, Wokét pojecia jakosci zycia, ,,Psychologia Jakosci Zycia” 2002, 1(2), s. 77-99.

5 3. Kowalik, Uzytecznosé koncepcji jakosci zycia dla procesu rehabilitacji 0séb niepetnosprawnych, [w:]
L. Wotowicka (red.), Jakosé zycia w naukach medycznych, Dziat Wydawnictw Uczelnianych Akademii Medycznej
im. Karola Marcinkowskiego, Poznan 2001, s. 54-77.

6 A, Trojanowska, Znaczenie badaz nad jakoscig zycia w medycynie, ,,Zdrowie Publiczne” 2011, t. 121, nr 1, s. 100-
102; E. Papu¢, Jakosé zycia — definicje i sposoby jej ujmowania, ,,Current Problems of Psychiatry” 2011, t. 12, nr 2,
s. 142, 144,

TE. Papu¢, Jakosé¢ zycia — definicje i sposoby jej ujmowania, ,,Current Problems of Psychiatry” 2011, t. 12, nr 2,
s. 142, 144,

8 M. Oles, Jakos¢ zycia miodziezy w zdrowiu i w chorobie, Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego,
Lublin 2010, s.31, 40, 43, 47-67, 70-88, 493.

9 J. Mazur, Budowa i wstepna analiza psychometryczna polskiej wersji kwestionariusza do badania jakosci zycia
dzieci i miodziezy (KIDSCREEN-52), ,,Medycyna Wieku Rozwojowego” 2004, 7(3), s. 513-533.
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W przypadku KIDSCREEN ocena jakosci zycia dzieci i mlodziezy jest szczegdlnie istotna,
poniewaz pozwala na zdobycie informacji o pacjencie z 2 zrédet. Jednym z nich sg rodzice, ktérzy
dzielg si¢ spostrzezeniami odnosnie do stanu zdrowia fizycznego i psychicznego swojego
podopiecznego. Drugim jest mtody cztowiek i jego subiektywne odczucia dotyczace wszystkich
stref jego egzystencji. Kwestionariusze te zawieraja dobrany za pomoca metod
psychometrycznych zestaw pytan z odpowiednimi kategoriami odpowiedzi. Okresla sig, czy
pytanie dotyczy odczu¢ w chwili obecnej, czy w przesztosci? Kategorie odpowiedzi moga
dotyczy¢: intensywno$ci odczué, ich czgsto$ci, stopnia ograniczenia stanu funkcjonalnego
wzgledem zmian lub prawdziwosci twierdzen®.

Uwzgledniajac sposob uzupetniania kwestionariuszy badajacych jakos¢ zycia dzieci,
rekomenduje si¢ samoocen¢ (ang. self-report). Mozliwa jest réwniez ocena dokonana przez
rodzica (ang. proxy-report) lub obie metody jednoczesnie. Ocena satysfakcji zyciowej jest
wynikiem poréwnania osobistej sytuacji z okreslonymi przez siebie standardami na podstawie
wiasnych kryteriéw. Jest to swiadomy, poznawczy proces globalnej oceny zycia®l.

Badacze sg zgodni co do faktu, ze ogélna ocena jakosci zycia nie powinna by¢ dokonywana
wytacznie na podstawie charakterystyki jednego wybranego czynnika, gdyz jest ona wynikiem
roznych elementéw zarowno subiektywnych, jak i obiektywnych. W zwigzku z tym Calman
okresla jakos¢ zycia jako obecne realia jednostki w jej oczekiwaniach, nadziejach oraz
doswiadczeniach, czyli jego zadaniem jest to roznica migdzy stanem idealnym a sytuacja

faktyczna cztowieka®?.

1.3. Zdrowie i choroba jako determinanty jakosci z zycia

Jakos¢ zycia dzieci przewlekle chorych jest determinowana przez wiele czynnikow,
aWw jej ksztattowaniu biorg udziat zarébwno zasoby rodzinne, jak i pozarodzinne. Zasoby to pojecie
niezwykle szerokie, ktére definiowane jest jako wszelkie $rodki, ktére umozliwiajg wypetnienie
okreslonego zadania. Moga to by¢ zaréwno rzeczy materialne, jak i symboliczne®®. Zgodnie
z teorig zachowania zasobow Stevana E. Hobfolla — zasoby to przedmioty, cechy osobowosci,
warunki i poktady energii, ktore same w sobie sg cenione przez cztowieka jako potrzebne do

przetrwania w sposob posredni badz bezposredni albo umozliwiaja zdobycie tych zasobow

8], Mazur, Pomiar jakosci Zycia, [w:] Z. Brzezinska (red.), Horyzonty medyczne w epidemiologii, Wydziat
Epidemiologii i Zdrowia Publicznego PAN, Warszawa 2005, s. 39-51.

81 D, Swierzewska, Satysfakcja z zycia aktywnych i nieaktywnych osob po 60. roku zycia, ,,Psychologia Rozwojowa”
2010, t. 15, nr 2, s. 89-99.

82 W. Leppert i in., Ocena jakosci zycia u chorych na nowotwory — zalecenia dla personelu oddziatéw onkologicznych
i medycyny paliatywnej, ,,Psychoonkologia“ 2014, 1, s. 17-29.

8 M. Kulesza, Zasoby rodzinne, [w:] T. Pilch (red. nauk.), Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku. Suplement,
Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa 2010, s. 619.
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shuzacych przetrwaniu jednostki®4. Autor wyr6znia zasoby materialne, osobiste, stanu i energii.
Zasoby materialne to obiekty fizyczne, np. srodki komunikacji, dom czy fetysze. Wsrdd zasobow
osobistych pojawiajg si¢ cechy osobowosci oraz umiejetnosci. Tymczasem zasoby stanu sg istotne,
poniewaz sg warunkiem dostepu do innych zasobow. Poszczego6lne stany sa zakwalifikowane do
zasobow, kiedy stanowig strukture badz sytuacje umozliwiajaca dostep do innych zasobdéw albo
ich uzyskanie. W zwiazku ze swoja olbrzymia rola w uzyskiwaniu oraz ochronie oczekiwanych
dobr — zaczynaja by¢ doceniane same w sobie. Do zasobdw stanu mozna zaliczy¢ na przyktad
zdrowie, wytrzymatos$¢, statg posade czy staz pracy. Warto zaznaczy¢, ze zasoby stanu mozna
wypracowa¢, odziedziczy¢ badz otrzymac razem ze statusem spotecznym, a niektore z nich sg
uwarunkowane biologicznie (np. zdrowie)®. Terminowi ,,zasoby” poswieca uwage roéwniez
Aaron Antonovsky, ktory podkresla w szczegolnosci pozytywne funkcje stresu, jakie mozna
przyswoi¢ sobie poprzez rozwoj zasobow osobistych, okreslanych przez niego mianem ogdélnych
zasobow odpornosciowych. Wyrdznia on 3 typy tych zasobow: fizyczne i biochemiczne,
przedmiotowo-materialne, poznawcze i emocjonalne. Zasoby fizyczne i biochemiczne zwiazane
sg z odpornoscig immunologiczng i maja znaczenie przede wszystkim w radzeniu sobie z sytuacja
utraty zdrowia®®.

Zdrowy start dzieci w zycie powinien naleze¢ do priorytetow kazdego spoteczenstwa.
Zdrowie jako kategoria pozytywna wigze si¢ z dobrg jakoScig zycia i energig zyciowa, jest nie
tylko wartoscia, dzieki ktorej ludzie moga realizowa¢ swoje aspiracje, ale rowniez bogactwem
gwarantujacym rozwoj spoteczny kraju i srodkiem do osiaggniecia lepszej satysfakcji z zycia
obywateli®’.

Dobre samopoczucie dzieci i mtodziezy taczy si¢ w sposdb zasadniczy z jakoscig
stosunkOw w rodzinie i z innymi osobami dorostymi, grupami réwiesniczymi, a opiekuncza
i wspierajaca rodzina ma zasadnicze znaczenie dla rozwoju zdrowia i pozytywnych postaw®,
Zdrowie jest powszechnie pozadang wartoscig, ktora jest zroéditem indywidualnej satysfakciji,
a takze warunkiem osiggania innych wartosci — wyksztatcenia, bogactwa, prestizu spotecznego,

choroba natomiast ogranicza lub uniemozliwia dostep do tych i innych ddbr®®.

8 S. Hobfoll, Stres, kultura i spofecznosé. Psychologia i filozofia stresu, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne,
Gdansk 2006, s. 70.

8 lbidem, s. 74-75.

8 A. Antonovsky za: A. Dudak, Radzenie sobie ojcow ubiegajgcych sie o prawo do dziecka a ich zasoby osobiste,
Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2013, s. 73.

87 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna a terapia i profilaktyka choréb oraz promocja zdrowia, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2007, 5.126-127.

88 Swiatowa Organizacja Zdrowia Biuro Regionu Europejskiego, Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku
(red. wyd. pol. A. Kozierkiewicz), przet. J.B. Karski, Warszawa—Krakow 2001, s. 67.

8 P, Sztompka, Socjologia. Analiza spoteczenstwa, Znak, Krakow 2002, s. 336.
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Zdrowie i choroba to pojecia z pozoru oczywiste, nierozerwalnie sprzezone, dlatego bardzo
trudne do oddzielenia W mysleniu potocznym oraz w jezyku naukowym zagadnienia te
tradycyjnie zwigzane byly z medycyna, do lat 30. XX wieku rozpatrywano je w izolacji od nauk
spotecznych. Granica miedzy zdrowiem a chorobg, dobrym a ztym samopoczucie jest trudna do
zdefiniowania, co zdaje si¢ wynikac z tego, ze na postrzeganie zdrowia i choroby wptyw maja nie
tylko czynniki medyczne, ale takze spoteczno-kulturowe. Uwarunkowaniem zdrowia zajmuje si¢
obok medycyny wiele nauk spotecznych: pedagogika, psychologia, socjologia, a ostatnio takze
ekologia.

Definiowanie zdrowia trwa od tysigcleci ludzkiej historii sprawiajac, ze termin pozornie
prosty i jednoznaczny — w przypadku proby bardziej wnikliwej interpretacji staje sie trudny do
zdefiniowania. Pojawia si¢ W zyciu codziennym przy wszelkich intencjach i prosbach ,,0 zdrowie”,
mozna je rozpatrywa¢ w aspekcie wielu kategorii, moze zmienia¢ si¢ W r6znych okresach zycia
cztowieka, W zaleznosci od warunkow, w jakich zyje, a takze podejmowanych przez niego dziatan
dla swojego zdrowia.

Jezeli chodzi o aspekt historyczny, pierwszy rozpoznawany trop koncepcji zdrowia
prowadzi do politeistycznej religii Grekow. W VII wieku p.n.e. rozpoczat si¢ kult Asklepiosa,
ktory zostal uznany za najwazniejszego boga medycyny i przypisano mu zajmowanie Si¢
zdrowiem. W Grecji powstaly tez jedne z pierwszych znanych i aktualnych do dzisiaj zalecen
higienicznych — gtoszonych przez grecka bogini¢ Hygeig, ktdra symbolizuje cnoty zdrowego zycia
w pieknym otoczeniu. Od jej imienia pochodzi nazwa higieny, dyscypliny naukowej zajmujace;j
si¢ zachowaniem zdrowia i profilaktyka chor6b®.

W kulturze europejskiej jednym z pierwszych, ktéry uporzadkowat catoksztatt spojrzenia
na zdrowie, byt Hipokrates z Kos (460 p.n.e.-377 p.n.e.), pdzniejszy ,,0jciec medycyny
europejskiej”. W mysl jego pogladéw dobre samopoczucie to zdrowie, natomiast zte — to choroba.
Uwazat on, ze w stanach zdrowia i choroby glowna rolg odgrywaja 4 ptyny: krew, $luz, z6t¢
I czarna zot¢. Réwnowaga tych ptynéw decyduje o stanie zdrowia cztowieka. Ocena zdrowia
dokonana przez Hipokratesa, jako kategorii ,,dobrego i zlego samopoczucia”, dopuszcza wiele
subiektywizmu, ktory zawezat pojecie zdrowia do indywidualnego odczuwania i odbierania
otoczenia®.

Poglady Hipokratesa na zdrowie i chorob¢ w niemal niezmiennej postaci przetrwaty do

XIX wieku i daty poczatek biomedycznemu ujeciu zdrowia, ktore stanowi podstawe wspotczesnej

% B. Woynarowska (red. nauk.), Edukacja zdrowotna. Podstawy teoretyczne, metodyka, praktyka, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 15.

% T.B. Kulik, I. Wronska (red.), Zdrowie w medycynie i naukach spofecznych, Oficyna Wydawnicza Fundacji
Uniwersyteckiej, Stalowa Wola 2000, s. 15-16.
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medycyny. Zawarte w nim podejscie do zdrowia przyczynito si¢ do holistycznego ujmowania
zdrowia, ktore jest zjawiskiem wielowymiarowym, obejmujacym wzajemnie zalezne od siebie
aspekty fizyczne, psychologiczne, spoteczne. Koncepcja ta pozwala na doktadniejsze $ledzenie
zmian, jakie zachodza u czlowieka w procesie rozwoju, bowiem: czlowiek jest zaroéwno
samodzielng jednostkqg 0 okreslonej konstrukcji psychicznej i autonomii funkcjonalnej, jak
i elementem spoleczenstwa oraz szeroko pojetej przyrody®?.

Podobnie uwazat Julian Aleksandrowicz®®, twierdzac, iz: cztowiek t0 cos wiecej niz suma
komorek, tkanek i narzqdoéw. Cztowiek to takze cos wiecej niz ciato i dusza. Cztowiek pojmowany
jako dynamiczny system funkcjonujgcy W sprzezeniu Z innymi systemami, poddany oddziatywaniu
srodowiska przyrodniczego i spofecznego, 1 sam na nie oddziatujgcy — t0 zupetnie nowa jakosc.
Warto zaznaczyc¢, ze przedstawiciele nauk spotecznych zaczegli coraz bardziej interesowacé sig tym
zjawiskiem. Podkreslali oni, ze wszystkie schorzenia nie stanowia jedynie zaburzen w zakresie
dziatania organizmu cztowieka, lecz determinanty natury psychicznej oraz spotecznej wptywajace
na ich przyczyny i objawy.

Socjologiczna koncepcja zdrowia koncentruje si¢ na zyciu codziennym, jest nastawiona na
dziatania determinujace zdrowie. Socjologowie medycyny postrzegaja chorobe, podobnie jak
zdrowie, w aspekcie funkcjonalnym. Oznacza to zdolno$¢ do pelnienia rol spotecznych.
Szczegllne znaczenie ma rozwazenie zdrowia oraz choroby w sensie obiektywnym
i subiektywnym, niejednokrotnie rozbieznosci dotycza stanu pacjenta postrzeganego przez
pryzmat jego wlasnego samopoczucia, a nie diagnozy lekarskiej®*.

Holistyczny (spoteczno-ekologiczny) model zdrowia jest przedstawiany w pismiennictwie
za pomocg roznych form graficznych, a jego symbolem jest zwykle koto, nawigzuje do definicji
zdrowia WHO, w ktérej wyrézniono dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne i spoteczne.
Podejscie to zaktada, ze zdrowie cztowieka stanowi ,,catos¢” ztozong z kilku powigzanych ze sobg
i zaleznych od siebie wzajemnych wymiarow®.

Wypracowana zostata takze noetyczna koncepcja zdrowia. Jej autor — K. Popielski —
poszerza plaszczyzng definiowania zdrowia o wymiar egzystencjalny, wielowymiarowos¢
znaczenia zdrowia i choroby stwarza mozliwo$¢ spojrzenia na cztowieka poprzez wiele
ptaszczyzn, w jakich funkcjonuje i zyje®.

Mimo duzej ilosci prob zdefiniowania zdrowia — uwaza sig, ze nie ma jednoznacznej jego

% G.D. Bishop, Psychologia zdrowia, przet. A. i L. Sliwa, Astrum, Wroctaw 2000, s. 46.

93 J. Aleksandrowicz, Sumienie ekologiczne, Wiedza Powszechna, Warszawa 1988, s. 121.

% B. Woynarowska (red. nauk.), Edukacja zdrowotna. Podstawy teoretyczne, metodyka, praktyka, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 17.

% V.Simovska i in., Towards a health and balanced growing up, The Danish University of Education, P.A.U.
Education, Copenhagen 2006.

% T B. Kulik, Towards a health and balanced growing up, WNS KUL, filia Stalowa Wola 2000, s. 19.
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definicji, najczesciej cytowana na calym $wiecie od 60 lat jest definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia z 1946 roku, okreslajaca zdrowie jako pefny dobrostan fizyczny, psychiczny i spofeczny,
a nie tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci; istotnym elementem tej definicji byto zwrdcenie
uwagi na zdrowie w aspekcie pozytywnym, wielowymiarowym i subiektywnym®’.

We wspotczesnym $wiecie zaistniato szereg zmian, ktdre uzasadniajg potrzebe dbatosci
ludzi o swoje zdrowie od najmtodszych lat. Wieloptaszczyznowe spojrzenie na zdrowie mtodych
ludzi wymaga od profesjonalistow zajmujacych si¢ profilaktyka podjecia réznorodnych dziatan
i zastosowania metod niwelujgcych zagrozenie zdrowia.

Wielu badaczy uwaza, ze dzieci postrzegajg zdrowie i chorobe odmiennie niz ludzie
dorosli, mimo ze na ich zdrowie wptywaja podobne czynniki jak na zdrowie dorostych.
Odrebnos$ci W tej kwestii wynikajg z sytuacji rodzinnej, wieku, petnionych rél i potrzeb. Wiele
faktow wskazuje, ze na zdrowie dzieci i miodziezy w znacznym stopniu wplywaja czynniki
spoteczno-ekonomiczne rodziny oraz czynniki psychospoteczne $rodowiska szkoty®.

Jednym z podstawowych zatozen reformowanego systemu edukacji w Polsce jest jak
najwczesniejsze dotarcie do dziecka, rozpoznanie jego rozwoju za pomocag zorganizowanej
dziatalnosci psychologicznej, pedagogicznej i edukacyjnej®®, waznym elementem rozpoznania
rozwoju dziecka jest stan jego zdrowia, poniewaz zdrowie stanowi jeden z podstawowych
wyznacznikow osiggania indywidualnego sukcesu edukacyjnego, zawodowego, ktory z kolei
gwarantuje dobrostan jednostkowy i spoteczny. Choroba w duzym stopniu przeszkadza dzieciom
w realizacji zadan edukacyjnych, wptywa na poczucie dyskomfortu w relacjach spotecznych
z réwiesnikami®®.

Choroba jest zjawiskiem powszechnym, ktére w pewnym okresie zycia dotyka kazdego
cztowieka'® i w ujeciu potocznym oznacza zaburzenie czynnosci organizmu®®?. Niestety do tej
pory nie ma wigzacego pojecia ,,choroby”, gdyz natrafia ona na podobne trudnosci jak definicja
zdrowia.

W ujeciu holistycznym chorobg nalezy traktowa¢ jako zachwianie harmonii. Jest
nastepstwem braku zdolnos$ci przywracania rownowagi i integralnosci organizmu, ktory

w skrajnym przypadku prowadzi do $mierci; obok przyczyn wskazywanych przez metody

% B. Woynarowska (red. nauk.), Edukacja zdrowotna. Podstawy teoretyczne, metodyka, praktyka, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 16.

% |pidem, s. 252-253.

% T. Wejner, Wyréwnywanie szans edukacyjnych uczniéw ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie, [w:] Polska
dla Dzieci. Ogolnopolski Szczyt w Sprawach Dzieci, Warszawa 23-24 maja 2003. Materiafy i dokumenty, Biuro RPD,
Warszawa 2003, s. 127-128.

100 . Syrek, Zdrowie i wychowanie.. ., op. cit. s. 69-70.

101 A Maciarz, Pedagogika lecznicza i jej przemiany. Wybrane problemy, Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”,
Warszawa 2001, s. 18.

102 A, Maciarz, Dziecko diugotrwale chore. Poradnik opiekuriczo-wychowawczy, ,,Verbum”, Zielona Géra 1996,
s. 11.
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tradycyjne (somatycznych), ma przyczyny psychiczne, a takze duchowe.

Pojeciem ,,choroby” zajmuja si¢ przedstawiciele socjologii, medycyny i psychologii.

Jednak to reprezentantom nauk medycznych nalezy si¢ pierwszenstwo w definiowaniu, z ich
punktu widzenia choroba oznacza dynamiczng reakcje organizmu na dzialania czynnikow
chorobotwdrczych, wyraza sie zaburzeniem homeostazy ustroju i powoduje zmiany w jego
strukturze oraz regulacji narzgdéw . W naukach medycznych najczesciej funkcjonowat
biomedyczny model choroby, ktory charakteryzowat si¢ koncentracja wytacznie na jej fizycznych
aspektach, natomiast nie uwzglednial czynnikdéw psychicznych i spotecznych. Przyjecie
biomedycznego modelu choroby utozsamito zdrowie z brakiem choroby. Badania empiryczne
sprowadzaly si¢ do rozpoznawania i identyfikowania czynnikow ryzyka, natomiast dziatania
praktyczne polegaly na walce z choroba. Studia badawcze i praktyka bazujaca na modelu
biomedycznym przyczynity si¢ do skutecznej walki z chorobami, niestety coraz czgsciej model
biomedyczny napotykat na krytyke wielu naukowcow, ktorzy twierdzili, ze w tym modelu
nastepuje uprzedmiotowienie pacjenta 1%, Teoria ta doprowadzila do poznania cztowieka, jego
funkciji, ale to spowodowato, ze reakcja na chorego cztowieka zostata zawezona do perfekcyjnego
naprawiania jego zdrowia jako uszkodzonej maszyny biologicznej, bez widzenia go jako
catoscil®,
Momentem przetomowym byto wejscie ekologii szerokim frontem, na obszary medycyny,
gdy obok nauk spotecznych, ekologii. Przedmiotem badan staly si¢ zachowania otaczajace
chorobe. W tym momencie zdano sobie sprawe, ze zdrowie nie jest domeng medycyny, ale wielu
nauk. WSsrod przedstawicieli nauk spotecznych choroba najczesciej stanowi przedmiot
zainteresowania psychologéw i socjologéw. Z punktu widzenia psychologéw schorzenie
zazwyczaj jest definiowane jako stan subiektywnych przezy¢ czlowieka i okreslane jest przy
pomocy takich terminow jak zte samopoczucie czy poczucie dyskomfortu®®®,

Tworca socjologicznego modelu choroby jest T. Parsons, ktéry w 1951 roku opublikowat
przetomowsg pracg ,,The social system”, w Kktorej pisal, ze choroba jest dewiacjg spoteczng,
odstepstwem od normy w funkcjonowaniu jednostki jako catosci biologiczno-spotecznej,
uniemozliwiajacym efektywne petnienie tych rol. Oznacza to, ze chorowanie nie jest jedynie

stanem organizmu, ale rowniez sformalizowana rola spoteczna®®’.

103 M. Kupisiewicz, Stownik pedagogiki specjalnej, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2013, s. 55.

104 E. Krajewska-Kutak i in. (red.), Holistyczny wymiar wspdfczesnej medycyny, t. 9, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku, Biatystok 2022.

105 T.B. Kulik, I. Wronska (red.), Zdrowie w medycynie i naukach spofecznych, Oficyna Wydawnicza Fundacji
Uniwersyteckiej, Stalowa Wola 2000, s. 16.

106 \M.B. Pecyna, Dziecko i jego choroba, Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa 2000, s. 28.

107 B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, wyd. 3 popr. i uzup., Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2000, s. 37.
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Stanowisko ujmujace schorzenie jako stresor czy zjawisko traumatyzujace dla dziecka
I jego rodziny stanowi sedno teorii psychospotecznej choroby. Wynika z niej, ze radzenie sobie
z choroba nie moze zosta¢ ograniczone jedynie do dzialan o charakterze medycznym, ale
niezbedne jest zastosowanie dziatan natury psychicznej i spotecznej'®®.

W psychologicznej refleksji nad zdrowiem i chorobg uksztattowaly si¢ 2 Kierunki
badawcze: psychosomatyczny i somatopsychiczny:

1) Kierunek psychosomatyczny koncentrowat si¢ na poszukiwaniu psychicznych cech,
ktore mogtyby by¢ przyczyng doznanej choroby somatycznej. Wspotczesnie odrzuca si¢ poglad
wskazujacy, iz typy osobowosci determinujg powstanie i rozwdj choroby. Dopuszcza si¢ jednak
udziat pewnych czynnikbw o charakterze psychicznym — ujmowanych kompleksowo
i nazywanych czynnikami psychospotecznymi'®.

W nurcie badan psychosomatycznych pojawity si¢ czynniki, ktore podkreslaty wage
doswiadczenn wczesnodziecigcych dla rozwoju niektérych chorob somatycznych. Obecnie
zaburzenia psychosomatyczne to takie, w przebiegu ktorych, istotna (ale nie jedyna) rola przypada
czynnikowi psychicznemu;

2) Drugi kierunek badan psychologéw, nazywany kierunkiem somatopsychicznym, opiera
si¢ na przekonaniu, iz choroba moze narusza¢ psychologiczne mechanizmy regulujace
zachowanie, strukture wiasnego ja, poczucie wiasnej warto$ci, rOwnowage nerwéw. Jednym z
wielu podejs¢ psychologéw do problematyki choroby jest utozsamianie jej ze stresem, rozpatruja
chorobe jako przyczyne frustracji oraz deprywacji potrzeb. Ze wzgledu na konieczne ograniczenia
narzucane choremu dziecku w przebiegu leczenia, jest ono narazone na nieprzyjemne
doswiadczenia, brak mozliwosci uczestnictwa w zabawach i wielu zajgciach, pozbawienie
kontaktu z réwiesnikami. Kolejne ujecie choroby w psychologii przedstawia ja jako zjawisko
traumatyzujace nie tylko dla dziecka, ale rowniez dla jego rodziny**°,

Z kolei Dorota Cianciara definiuje ,,chorob¢” jako stan organizmu, w ktérym cztowiek
doswiadcza negatywnych przezyé, a przyczyna jego ztego samopoczucia nie sg krotkotrwate
warunki bytowe czy psychologiczne, lecz dolegliwosci wynikajace ze zmodyfikowanego
dziatania organizmu lub zmian strukturalnych w nim zachodzacych*!,

Traktujac chorobe jako brak zdrowia, a zdrowie jako niewystapienie choroby, mozna
postuzy¢ sie linig prostg (kontinuum), na ktorej krancach znajdujg si¢ znakomite zdrowie

i choroba. Model takiego kontinuum przedstawit m.in. Aaron Antonovsky, zwany teoretykiem

108 A, Maciarz, Pedagogika lecznicza..., op. cit., s. 25-27.
109 A, Maciarz, Pedagogika lecznicza..., op. cit., s. 20-25.
H0A, Maciarz, Pedagogika lecznicza. .., op. cit., s. 25-27.
11 D, Cianciara, Zarys wspétczesnej promocji zdrowia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010, s. 16.
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»etiologii zdrowia”. W swoim modelu koncepcji salutogenezy opisuje on uwarunkowania
I mechanizmy osiagania zdrowia.

Orientacja  salutogenetyczna jest odejsciem od orientacji  patogenetycznej,
charakterystycznej dla podejscia biomedycznego. Nowe uj¢cie zaktada, ze stanem normalnym jest
homeostaza i porzadek. Po naruszeniu tej pierwszej organizm uruchamia rézne mechanizmy
regulacyjne dla jej przywrdcenia, lecz gdy jest to niemozliwe, pojawia si¢ choroba, ktorej leczenie
polega na przywroceniu tych mechanizméw. Konsekwencja takiego myslenia jest podziat ludzi
na zdrowych i chorych (tzw. ,,dewiantow”, na dziatania w ktdrych przeznacza si¢ wigcej srodkow
z zakresu zdrowia publicznego), koncentrowanie si¢ na przyczynach chorob i czynnikach ich
ryzyka z pominigciem pozamedycznych przyczyn.Towarzyszy temu zalozenie, ze Stresory sa
zawsze szkodliwe dla zdrowia i nalezy je wyeliminowaé!!2,

Szczegblne znaczenie ma rozwazanie choroby w sensie obiektywnym i subiektywnym.
Naukowe ujecie choroby utozsamiane jest z wszelkim zaburzeniem normalnych funkcji badz
prawidtowej struktury ktorejkolwiek czesci organizmu albo narzadu, ktére cechuje konkretna
grupa objawow, a ich etiologia, patogeneza i zejscie moga by¢ znane lub nie. Z kolei rozumienie
schorzenia w spos6b subiektywny zwigzane jest z niekorzystnym samopoczuciem,
doswiadczeniem bélu, cierpieniem, poczuciem zagrozenia czy spadkiem wydolnosci
organizmu®*3,

W literaturze przedmiotu jest wiele klasyfikacji chorob, ktére uwzgledniajg réznorodne
kryteria, co jest potrzebne dla usystematyzowania wiedzy dotyczacej tego zagadnienia.
Z. Bartkowiak przedstawia kilka podziatow schorzen, tzn. dzieli choroby na somatyczne
I psychiczne, niezakazne i zakazne, wrodzone, dziedziczne i nabyte, czynnosciowe i organiczne,

jak réwniez zwiazane z konkretnymi uktadami ciatal',

1.3.1. Choroby przewlekle i typologia choréb

Choroby przewlekte sa jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych, z ktérym
zmagaja Si¢ spoteczenstwa krajow rozwinietych. Cechg choroby przewleklej jest jej
dhugotrwatosc¢, a niektore choroby ujawniaja si¢ juz w dziecinstwie. Kazda choroba przewlekta
jest negatywnym, obcigzajgcym zdarzeniem w zyciu dziecka i jego rodziny. Jest ,,zakléceniem

biograficznym”, bowiem zaburza zarowno funkcjonowanie ciata, jak i przebieg zycia na wielu

112 B, Woynarowska (red. nauk.), Edukacja zdrowotna. Podstawy teoretyczne, metodyka, praktyka, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 25-26.

113 E. Luczak, Choroba, [w:] T. Pilch (red. nauk.), Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku, t. 1, Wydawnictwo
Akademickie ,,Zak”, Warszawa 2003, s. 510.

114 7. Bartkowiak, Biomedyczne podstawy rozwoju i wychowania, cz. 2, wyd. 2 popr., Wydawnictwa Szkolne
i Pedagogiczne, Warszawa 1986, s. 5.
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jego poziomach®'®, w specyficzny sposéb wptywa na rozwoj fizyczny, psychiczny i spoteczny
dziecka, obniza jego jakos¢ zycia, W r6znym stopniu zaktoca jego funkcjonowanie w roli ucznia
oraz jego relacje z roéwiesnikami. Wystepowanie choroby przewleklej u danego dziecka jest
przejawem nieréwnosci W zdrowiu, ktére mogg by¢ przyczyna nierownosci edukacyjnych. Dzieci
z chorobami przewlektymi, naleza do grupy uczniéw o specjalnych potrzebach edukacyjnych®?®,

Choroby przewlekte, zwane takze niezakaznymi, stanowig obecnie gtéwne problemy
zdrowotne i spoteczne populacji dzieci i mtodziezy.

Jako przyczyny pojawienia si¢ chorob przewlektych wskazuje sie: ubostwo, nadmierng
urbanizacje i niesprzyjajace warunki zycia, zanieczyszczenie srodowiska naturalnego, niski
poziom wyksztalcenia oraz powiazany z nim brak wiedzy o zdrowiu, sposobach jego utrzymania,
monitorowania i postgpowania w sytuacji wystapienia choroby, brak dostepu do ustug
medycznych, niepodejmowanie dziatan promujacych zdrowie i profilaktycznych przed
pojawieniem sie objawow choroby oraz brak rehabilitacji po przebytej chorobie, a takze stres
psychologiczny towarzyszacy funkcjonowaniu w nowoczesnych spoteczenstwach®'’.

W Polsce nie ma pelnych danych o czgstoSci wystepowania choréb przewlektych,
poniewaz, jak dotad, nie ma jednej, powszechnie przyjetej definicji choroby przewlektej, wyniki
roznych badan wskazuja, ze choroby przewlekle wystepuja u okoto 20-30% dzieci i mtodziezy
w wieku szkolnym!® | w ostatnich dekadach we wszystkich krajach rozwinietych, zwigkszyta sie
liczba dzieci z chorobami przewlektymi. Jest to spowodowane wieloma roznymi czynnikami, a za
najistotniejsze uznaje si¢: postep W naukach medycznych (dzigki ktoremu istnieje mozliwosé¢
utrzymania przy zyciu noworodkow o bardzo matej masie ciata, diagnozowanie i leczenie
niektérych wad rozwojowych juz u ptodu oraz stosowanie terapii genowej w niektérych chorobach
uwarunkowanych genetycznie, wczesne wykrywanie i leczenie niektorych chordb genetycznych
i wrodzonych, bardziej skuteczne leczenia wielu chorob, zwtaszcza chordb nowotworowych
i hemofilii), zwigkszenie czestosci wystgpowania W populacji dzieci i milodziezy takich
problemow jak otyto§¢ czy zaburzenia psychiczne, korzystne zmiany w $wiadomosci
spoteczenstwa i w systemie edukacji, dgzenie do spotecznej integracji dzieci zdrowych i dzieci

Z niepetnosprawnosciami®!®,

115 M. Ziarko, Zmaganie si¢ ze stresem choroby przewlekiej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014.

116 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami przewlekiymi. Jak wspiera¢ ich rozwoéj, zdrowie i edukacje,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 11.

17 United Nations, General description, http://www.un.org/esa/socdev/ena- ble/diswpa04.htm (dostep: 30.06.2019).
118 B. Woynarowska, Uczniowie z chorobami przewleklymi. Jak wspieraé ich rozwdj, zdrowie i edukacje,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 13.

119 1hidem, s. 12-13.
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Wsrod definicji choréb przewlektych mozna zauwazy¢ 2 tendencje w okreslaniu choroby
przewlektej. W 1. grupie definicji autorzy koncentruja si¢ na czasie trwania jako czynniku
umozliwiajagcym odroznienie jej od innych typéw choréb, za§ w 2. grupie poszukuja
charakterystycznych cech choroby przewlektej i na ich podstawie probuja okresli¢, czym ona jest
i jakie ma wiasciwosci'?°. J. Doroszewska oraz M. Grzegorzewska sktonity wielu badaczy do
koncentrowania swych wysitkoéw na tworzeniu opisow swoistych sylwetek osobowosciowych
dzieci dotknietych okreslonymi schorzeniami.

Wsrdd wielu klasyfikacji choréb w literaturze przedmiotu mozna znalezé podzial na
choroby krotkotrwate i dlugotrwate. Chorobg krotkotrwata mozemy nazwaé kazde schorzenie
trwajace krotki czas, zazwyczaj determinuje ona widoczne zaburzenia w codziennym
funkcjonowaniu cztowieka, co warunkuje konieczno$¢ zastosowania dziatan leczniczych,
pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych wobec chorego®??.

Natomiast choroba dtugotrwata (przewlekta) to zaburzenie o dtuzszym okresie trwania,
ktdre ostabia wydolnos¢ oraz sprawnos¢ organizmu cztowieka. Moze odznaczac si¢ postepujacym
charakterem i negatywnymi rokowaniami badz normalnym funkcjonowaniem i trybem zycia
jednostki, przy czym jednak ma ona zasadniczy wptyw zarOwno na osobe chorg, jak i cate jej
otoczenie'?2. Ponadto choroba przewlekta czesto definiowana jest jako schorzenie przebiegajace
W sposab ciagly z nawrotamil?,

Choroba przewlekta ingeruje we wszystkie obszary funkcjonowania cztowieka i dlatego —
z perspektywy nauk spotecznych — kwestia tworzenia typologii lub klasyfikacji choréb
przewlektych ma bardzo duze znaczenie w aspekcie lepszego zrozumienia sytuacji 0sob
przewlekle chorych i ich probleméw spotecznych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktéra monitoruje sytuacje zdrowotna ludzkosci, na swojej
stronie internetowej umiescita liste chorob przewlektych wymienionych w porzadku
alfabetycznym. Analiza publikacji WHO pozwala stwierdzi¢, ze znalazty si¢ na niej najbardziej
rozpowszechnione choroby przewlekte stanowiace najwigksze zagrozenie i wyzwanie dla
ludzkoscit?,

Wedtug kryterium lokalizacji wyodrgbnia si¢: choroby uktadu nerwowego, choroby
narzadu wzroku oraz stuchu, zaburzenia psychiczne, choroby krwi i uktadu odpornosciowego,

choroby uktadu hormonalnego, uktadu trawiennego, uktadu krazenia, choroby uktadu

120 M. Ziarko, Zmaganie si¢ ze stresem choroby przewlektej, Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014, s. 24.

121 M.B. Pecyna, Dziecko i jego..., op. cit., s. 30.

122 M. Oles, Jakosé Zycia mlodziezy..., op. Cit, s. 93.

123 M.B. Pecyna, Dziecko i jego..., op. cit., s. 30.

124 K. Wisniewska, Jakos¢ zycia dzieci przewlekle chorych w ujeciu teoretycznym, ,,Szkota Specjalna” 2019, 3,
s. 175-1809.
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oddechowego, moczowego, szkieletowo-miesniowego, choroby skory*?®.

Donna R. Falvo wymienia jako choroby przewlekte okoto 150 chordb i schorzen
zaburzajacych funkcjonowanie wszystkich uktadow ludzkiego organizmu. W roku 2015
wyodrebnita 4 gtowne grupy przewlektych chorob niezakaznych: nowotwory, choroby uktadu
krazenia (w tym choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze, zawat serca), cukrzyca typu
1icukrzycatypu 2, cukrzyca cigzowa i nieprawidtowa tolerancja glukozy), przewlekte schorzenia
uktadu oddechowego (np. astma, POChP)*2°,

Warto zaznaczy¢, ze istniejg 2 paradygmaty, ktdre sa punktem wyjscia do tworzenia
typologii chordb: adaptacyjno-kompetencyjny, jak réwniez wspdélnych i swoistych cech rozwoju
w roznych chorobach przewlektych. Paradygmat adaptacyjno-kompetencyjny ma swoje
uzasadnienie w teorii stresu oraz systemowego ujecia cztowieka i jego srodowiska. To stanowisko
charakteryzuje chorobe przewlekta jako sytuacje trudng, wymagajaca przystosowania sie¢ zarowno
dziecka, jak i jego rodziny. Paradygmat ten stanowi podstawe teoretyczna dla modeli takich jak:
model kryzysu zyciowego, model integracyjny, transakcyjny model stresu i radzenia sobie!?’.,

Drugi z paradygmatow zaktada, iz schorzenia o przewleklym charakterze powoduja
specyficzne i niespecyficzne zmiany w przebiegu rozwoju dziecka i jego obecnym zachowaniu.
Zmiany specyficzne wiaza si¢ z okreslong choroba (np. astma, cukrzyca, biataczka) badz grupa
schorzen (np. choroby nowotworowe), co przyczynia si¢ do wyrézniania sie dzieci chorych natle
ich réwiesnikow. Tymczasem zmiany niespecyficzne to takie, ktore maja cechy wspdlne dla
wszystkich lub wigkszosci dzieci przewlekle chorych, np. problemy natury adaptacyjnej badz
deprywacija potrzeb®?®,

W wielu publikacjach mozna znalez¢ jeszcze inng klasyfikacj¢ choroby przewlekte;,
podzielong na model biomedyczny oraz model biopsychospoteczny. Pierwszy wigze sig
z zatozeniem, ze choroby przewlekte, jak i ich leczenie stanowig obszar zainteresowan

medycyny?® i analizowane jest to ze wzgledu na 3 parametry: czas jego trwania, jego przebieg

125 M. Ziarko, Zmaganie sie ze stresem choroby przewlektej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014.

126 D.R. Falvo, Medical and psychosocial aspects of chronic illness and disability, Jones and Bartlett Publishers,
Michigan 2005.

127w, Pilecka, M. Stachel, Adaptacja dziecka i jego rodziny w sytuacji przewlektej choroby somatycznej, [w:]
W. Pilecka (red.), Psychologia zdrowia dzieci i miodziezy. Perspektywa kliniczna, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagielloniskiego, Krakéw 2011 (Psychologia — Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellofiskiego), s. 178-181.

128 'W. Pilecka, Przewlekta choroba somatyczna w Zyciu i rozwoju dziecka, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2002, s. 17-18.

129 M. Ziarko, Zmaganie sie ze stresem choroby przewlektej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014 (Monografie Wydzialu Nauk Spotecznych UAM), s. 24,
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i medyczne skutki*>", natomiast model biopsychospoteczny (holistyczny) obejmuje zarowno

aspekty medyczne, jak i inne sfery spotecznego zycia jednostkit3!,

1.3.2. Jakos¢ zycia dzieci z chorobami przewleklymi

Choroby przewlekte, zwane takze niezakaznymi, naleza obecnie do gtéwnych problemow
zdrowotnych i spotecznych populacji dzieci i mtodziezy, wptywajg negatywnie na samopoczucie,
zdolnosé¢ do funkcjonowania oraz jakosé zycia dzieci i ich rodzin®.

Chorobe przewlekla dzieci zazwyczaj diagnozuje si¢ w momencie, kiedy dziecko ma juz
jakie$ trudnosci, ktdre charakteryzuje dlugi czas trwania oraz konieczno$¢ ciagglego leczenia
potaczona z czestymi pobytami w szpitalach lub sanatoriach. Dzieci te przejawiajg wiele trudnosci
spoteczno-emocjonalnych, do ktorych nalezy zaliczy¢ problemy z nawigzywaniem relacji czy
osigganiem wlasciwego poziomu rozwoju fizycznego, a nawet poznawczego, warto wigc
zaznaczyc¢, ze diagnoza jakosci zycia dzieci przewlekle chorych umozliwia wczesne zastosowanie
dziatan o charakterze profilaktycznym, co moze zapobiec wystgpieniu ewentualnych skutkow
psychicznych i spotecznych wynikajacych z choroby przewlekite;.

Specyfika choréb przewlektych jest to, ze wymagaja one dwukierunkowych dziatan.
Z jednej strony niezbedna jest fachowa pomoc medyczna zmniejszajaca zagrozenie zycia,
z drugiej strony — inne specjalistyczne interwencje majace na celu utatwienie osobie chorej
adaptacji do nowej, czesto zmienionej sytuacji zyciowej*33,

Rozwazania dotyczace jakosci zycia w sposob naturalny wpisuja si¢ w zakres analiz
teoretycznych, praktycznych oraz badawczych na gruncie pedagogiki®3.

Stawomira Sadowska podkresla, ze jakos¢ zycia stanowi multidyscyplinarny oraz
interdyscyplinarny obszar badawczy. Autorka zaznacza, iz wiele czynnikow determinuje
zapotrzebowanie na analize oraz pomiar jakosci zycia na gruncie pedagogiki, m.in. przeobrazenia
cywilizacyjne (w szczegolnosci w wymiarze akceptowanych systemow wartosci), zmiany metod
oraz procesu leczenia, zmiany pogladow dotyczacych badania ludzkiego zycia. Warto zaznaczye¢,
ze w pedagogice badacze zajmujacy si¢ jakoscia zycia koncentruja si¢ przede wszystkim na celach

I aspiracjach zyciowych, hierarchii wartosci poszczegolnych jednostek czy grupy ludzi,

130w, Pilecka, M. Stachel, Adaptacja dziecka..., op. cit., s. 178.

181 A. Matkowska-Szkutnik, Choroby przewlekte u dzieci i mtodziezy jako narastajgcy problem spoteczny,

»Studia BAS” 2014, nr 2(38), s. 92.

132 B, Woynarowska (red. nauk.), Edukacja zdrowotna. Podstawy teoretyczne, metodyka, praktyka, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 261.

133 M. Ziarko, Zmaganie si¢ ze stresem choroby przewlektej, Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014.

134 3. Suchodolska, Poczucie jakosci zycia miodych dorostych na przykiadzie studenckiej spolecznosci akademickiej,
Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun 2017; S. Sadowska, Jakos¢ zycia uczniow z niepetnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw 2006.
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w zaleznosci na przyktad od wieku, pici, przynaleznosci zawodowej; z punktu widzenia tej nauki
wyznacznikiem jakosci zycia nie jest szczescie, lecz satysfakcja z dobrego zycial®,

Sytuacja kazdego dziecka z chorobg przewlekta powinna by¢ rozpatrywana indywidualnie,
poniewaz choroby przewlekte majg rézne uwarunkowania, roznorodny obraz kliniczny i powoduja
odmienne skutki. Kazde z dzieci r6zni si¢ budowa ciata, wiekiem, picia, sSrodowiskiem rodzinnym
I wlasciwosciami osobowosci. Jest to proces niezwykle zlozony, roéznorodny i zmienny
czasowo™3,

Myslenie dziecka chorego przewlekle o jakosci zycia moze by¢ takie:

— choroba jest zrodtem pogorszenia sie jakosci zycia,

— przejawia si¢ to w gorszej sprawnosci funkcjonalnej, pogorszeniu sie stanu psychicznego
i doswiadczaniu cierpienia,

— prawidlowy przebieg leczenia oraz opieki medycznej, jak réwniez odpowiednie warunki
bytowe moga wptyna¢ na poprawe jakosci zycia 0sob z chorobg przewlekta,

— rezultat taki mozna uzyskac¢ globalnie poprzez wdrozenie optymalnych rozwigzan dotyczacych
leczenia i opieki nad chorymi,

— w dochodzeniu do tych rozwigzan przydatne jest systematyczne monitorowanie zmian
w jakosci zycia pacjentow'®’.

Ponadto choroba somatyczna o charakterze przewlektym, jak réwniez sytuacje, ktore sg
Z nig zwigzane stanowia podtoze wielu negatywnych emocji, cho¢ to Iek w duzej mierze oddziatuje
na zachowanie dzieci w stosunku do siebie samych oraz innych ludzi. Zazwyczaj okresla si¢ go
jako determinante jakosci zycia dziecka, jak i radzenia sobie z dolegliwosciami, ktore wynikaja ze
schorzenia®®®. Intensywnos¢ doswiadczanego leku wiaze sie z obrazem wtasnej osoby u dziecka,
gdyz schorzenie niekiedy obniza jego samooceng, u dziecka dominuje myslenie pesymistyczne,
co prowadzi do tego, ze nie odpowiada ono za siebie, a odpowiedzialnoscia za to obarcza rodzicow
czy personel medyczny, natomiast samo rezygnuje z walki o siebie, za$ kiedy objawy choroby
zaczynajg by¢ coraz bardziej intensywne — staje sie bierne, agresywne badz apatyczne, a niekiedy
popada w stany depresyjne’®.

Aby radzi¢ sobie z Iekiem, dziecko czg¢sto nie§wiadomie ucieka w mechanizmy obronne:

— odrzucenie choroby,

1355, Sadowska, Jakosé¢ zycia uczniéw z niepefnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim, Oficyna Wydawnicza
LImpuls”, Krakéw 2006.

136 A, Macierz, Dziecko przewlekle chore. Opieka i wsparcie, Wydawnictwo APS, Warszawa 2013.

137 B. Woynarowska (red. nauk.), Uczniowie z chorobami przewlektymi. Jak wspieraé ich rozwoéj, zdrowie i edukacje,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010.

138 W. Pilecka, M. Stachel, Adaptacja dziecka..., op. cit., s. 185.

139 E, Jundzilt, R. Pawlowska, Pedagog wobec osoby chorego, Wydawnictwo Harmonia, Gdansk 2010, s. 76.
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— brak zainteresowania choroba, zaprzeczenie jej, psychiczne wytaczenie, unikanie kontaktow,
— ucieczka w fantazje,

— przesuwanie leku zwigzanego z choroba na inne nieistotne rzeczy,

— mowienie innym o chorobie w sposob dramatyczny,

— obwinianie siebie i innych za istnienie choroby%°.

U niektorych uczniéw z chorobami przewlektymi stresy czy stany depresyjne moga
wywotywac lub nasila¢ objawy zwigzane z chorobg (np. napad astmy), albo zaktocaé procesy
metaboliczne (np. w cukrzycy).

Problematyka definicji jakosci zycia dzieci nie jest szeroko opisana w literaturze.
Nastrgcza wielu trudnosci badawczych zwigzanych z kwantyfikacja ze wzgledu na etapy
rozwojowe dzieci i mtodziezy. Bengt Lindstréom analizuje jakos¢ zycia w aspekcie zdrowia
publicznego oraz Mig¢dzynarodowej Konwencji Praw Dziecka. Stworzona pod jego kierunkiem
koncepcja teoretyczna powstata w oparciu o badania poréwnawcze dotyczace jakosci zycia dzieci
zdrowych oraz dzieci z r6znorodnym typem deficytéw w 5 panstwach skandynawskich. Z punktu
widzenia pedagogiki do uwarunkowan jakosci zycia mozna zakwalifikowaé czynniki, ktore
Zwigzane sa z rodzing oraz pozarodzinne. Do czynnikéw tkwigcych w rodzinie zalicza m.in.:
relacje rodzicow z dzieckiem, kulture i klimat panujacy w rodzinie, umiejetnos¢ wspotzycia,
poziom szacunku oraz tolerancji w odniesieniu do odmiennosci cztonkéw rodziny, dazenia
poszczegolnych cztonkow rodziny, stosunek emocjonalny rodzicow do dziecka, ich postawy
wobec niego, poziom odpowiedzialnosci za prawidtowy rozwoj i wychowanie dziecka, kulturg
pedagogiczna rodzicow, umiejetnosé wspotpracy rodziny ze szkoty itp.14L,

Tak wiec jakos¢ zycia dzieci przewlekle chorych jest determinowana przez wiele
czynnikow, a w jej ksztattowaniu biorg udziat zarbwno zasoby rodzinne, jak i pozarodzinne.
Wsrod czynnikéw pozarodzinnych jakosci zycia dziecka wyréoznia w szczegolnosci: zakres oraz
jakos¢ relacji spotecznych w srodowisku zycia dziecka (w grupie rowiesniczej, w spotecznosci
sasiedzkiej), jakos¢ i model zamierzonych dziatan instytucji (przede wszystkim szkoty,
przedszkola), a takze jakos$¢ tresci oraz stopien wpltywu $rodkow masowego przekazu,
rozpowszechnianie wzorcéw moralnych, kulturalnych, religijnych czy artystycznych42,

Choroba przewlekta wplywa na codzienne zycie kazdego dziecka i jego jakos¢. Staje ono

przed koniecznoscig dostosowania si¢ do procesu leczenia oraz jego zasad, a takze wypracowania

140 B, Woynarowska (red. nauk.), Uczniowie z chorobami przewlektymi. .., op. cit., 5.23.

141 U. Degbska, Poczucie jakosci zycia 0s0b niepetnosprawnych i ich opiekunéw. Doniesienie z badas, [w:] Z. Palak,
A. Lewicka, A. Bujanowska (red.), Jakos¢ zycia a niepetnosprawnosé. Konteksty psychopedagogiczne, Wydawnictwo
Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2006, s. 110.

142 3. Daszykowska, Jakos¢ zycia. . ., 0p. Cit.
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strategii radzenia sobie ze schorzeniem®3,

Szczegolng uwage nalezy zwroci¢ na udzielenie dziecku pomocy w ksztalttowaniu
prozdrowotnego stylu zycia i umiejetnosci dbania o zdrowie, budowaniu dla zdrowia zasobow
(ktére moga zneutralizowaé, a nawet ,zrekompensowac” negatywne skutki przewleklego
chorowania), w tym rozwijaniu samoopieki, samooceny, identyfikowaniu swoich mocnych stron,
budowaniu poczucia wartosci, utrzymywaniu dobrych relacji z innymi rowiesnikami oraz radzeniu
sobie z negatywnymi emocjami i stresem#4,

Czynnikiem pojawiajacym sie w czasie choroby u dzieci jest takze b6l powodujacy
mieszane stany emocjonalne, w czasie ktorych naprzemiennie pojawia si¢ agresja i irytacja czy
poczucie krzywdy oraz bezradnosci. Warto podkresli¢, ze dziecko przewlekle chore czgsto czuje
sie odosobnione, smutne, rozzalone, ponadto leki, ktdre przyjmuje, a takze sytuacja, w jakiej si¢
znalazto niejednokrotnie doprowadza do zahamowania badz zminimalizowania jego procesow
rozwojowych!*, a prawie kazde schorzenie przewlekle oddziatuje negatywnie na rozwoj fizyczny
I psychiczny dziecka.

Niektore schorzenia obnizaja samooceng przewlekle chorych dzieci, ktére dostrzegaja
roznicg miedzy sobg a zdrowymi dzie¢mi, co powoduje problemy z nawigzaniem relacji
z rowiesnikami, jak rowniez akceptacja przez pte¢ przeciwna.

Choroba przewlekta narusza wszystkie strefy zycia dziecka: psychiczng, fizyczng
i spoteczng. Stanowi podtoze wielu negatywnych emocji, w tym zwtaszcza leku, ktéry okre$la si¢
jako determinante jakosci zycia dziecka, jak tez radzenia sobie z dolegliwo$ciami, ktore wynikaja
ze schorzenia 16 . Wystepowanie choroby przewleklej u danego dziecka jest przejawem
nierdwnosci W zdrowiu, ktére mogg by¢ przyczyng nierdéwnosci edukacyjnych.

Choroby skory z reguty nie wiagzg si¢ bezposrednio z zagrozeniem zycia. Mozna
przypuszczaé, ze stad bierze sie tendencja do bagatelizowania problemoéw uczniéw z chorobami
skary. Tymczasem wyniki badan dotyczacych jakosci zycia wsrdd dzieci i mtodziezy z chorobami
skory wskazujg na istnienie problemu poréwnywalnego z chorobg wiencows, astmag czy
cukrzyca'®’.

Staly wzrost zachorowan na atopowe zapalenie skory oraz przewlekty charakter tego

schorzenia sprawiaja, ze mamy do czynienia z problemem nie tylko o wymiarze klinicznym, ale

143 A, Witek, M. Gajewska, T. Lewandowska-Kidon, Dziecko przewlekle chore. Dostosowanie warunkéw
edukacyjnych dla dziecka z alergig, Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2015.

144 M. Ziarko, Zmaganie si¢ ze stresem choroby przewlekiej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014 (Monografie Wydziatu Nauk Spotecznych UAM).

145 B, Jachimczak, Dydaktyczne i pozadydaktyczne uwarunkowania efektéw nauczania indywidualnego dzieci
przewlekle chorych. Z badar ucznidw klas 111 szké? podstawowych, Impuls, Krakéw 2011, s. 101.

146 W. Pilecka, M. Stachel, Adaptacja dziecka..., op. cit., s. 185.

147 E, Kowalczuk-Zieleniec, R. Nowicki, M. Majkowicz, Jakosé zycia w dermatologii. Metody pomiaru, ,,Przeglad
Dermatologiczny” 1999, 2, s. 153-158.
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rowniez spotecznym. Atopowe zapalenie skory jest chorobg charakteryzujaca si¢ stanem
zapalnym skory, zaburzeniem czynnosci bariery skorno-naskorkowej oraz nadwrazliwoscia na
alergeny pokarmowe i srodowiskowe. Kazda choroba dermatologiczna, ktéra w widoczny sposob
zmienia wyglad skory i jej przydatkdéw, powoduje reakcje psychologiczng pacjenta. Reakcja ta ma
znaczgcy wplyw na jakos$¢ zycia — uwarunkowang stanem zdrowia. Z jednej strony sama reakcja
emocjonalna na ,,zeszpecony” wyglad (zawstydzenie, Iek, ztos¢, depresja) jest przykra dla
pacjenta, a z drugiej — zostaje wtdrnie zaburzone funkcjonowanie spoteczne chorego, ktore
ogranicza jego zycie zawodowe, rodzinne, kontakty towarzyskie, wypoczynek czy aktywnos$¢
seksualng 4.

Niezwykle cenng inicjatywa sg dziatania edukacyjne i poradnictwo praktyczne skierowane
do rodzicow chorych dzieci. Dziatania takie prowadzono na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej w Goteborgu, o czym donoszg A. Mikkelsen i wsp. Autorzy objeli grupe rodzicow
dzieci z rozpoznang alergig i nietolerancja pokarmowg czynnym szkoleniem w zakresie zasad
leczenia dietetycznego. Edukacje prowadzono w formie szkoly dla rodzicow, w cyklach
4-tygodniowych, z udzialem lekarza i dietetyka. Szkolenie obejmowalo rozumienie zalecen
wynikajacych z porad lekarskich, a takze odbycie ¢wiczen praktycznych zwigzanych
z przygotowywaniem positkow dietetycznych. Wszyscy rodzice uczeszczajacy na te zajecia
wyrazali wielkie zadowolenie z tej formy edukacji, a wnioskiem koncowym autorow tego projektu
jest stwierdzenie, ze ,,szkota dla rodzicow” nie zastepuje, ale uzupetnia indywidualne poradnictwo
lekarskie®.

Edukacja prowadzona zgodnie z tym programem pozwala chorym dzieciom i ich rodzinom
na zdobycie i rozwijanie umiejetnosci w zakresie samoopieki oraz adaptacji do choroby, radzenie
sobie z alergig pokarmowa wymaga ciagltego ksztalcenia si¢, bo jest to proces. Kluczem do
sukcesu jest edukacja rodziny i srodowiska, w ktorym zyje pacjent?*.

W przypadku tuszczycy — fizyczna ocena cigezkosci choroby nie w petni koresponduje
z wptywem na jakos¢ zycia chorego. Dlatego tak wazna jest ocena nie tylko objawow skérnych,
ale rowniez ocena jakosci zycia. Wykazano, ze wptyw tuszczycy na jakosé zycia pacjentow jest
porownywalny do obserwowanej w cigzkich chorobach przewlektych, takich jak nowotwory,

zapalenie stawow czy depresja. Wedtug badan nawet do 40% chorych podaje, ze tuszczyca

148, Zelazny, R. Nowicki, M. Majkowicz, A. Samet, Jakos¢ zycia w chorobach skory, ,,Przewodnik Lekarza” 2004,
9, s. 60-65.

149 A, Mikkelsen, L. Lissner, M.P. Borres, Milk allergy school. Nutritional therapy in group of parents of children
with cow’s milk allergy/intolerance in primary health care, ,,Pediatric Allergy and Immunology” 2005, 16, s. 86-90.
150 M. Kaczmarski, E. Korotkiewicz-Kaczmarska, U. Chrzanowska, Znaczenie edukacji w procesie leczenia choroby
przewleklej ze szczeg6Inym uwzglednieniem leczenia dietetycznego alergii pokarmowej u dzieci i méodziezy, ,,Przeglad
Pediatryczny” 2010, t. 40, nr 1, s. 14.
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wywiera negatywny wptyw na codzienne funkcjonowanie®®!,

Podobnie jak w przypadku innych schorzen przewlektych, osoby chorujace na cukrzyce
w poréwnaniu z osobami zdrowymi odczuwajg wyzszy poziom leku, depresji oraz napiecia
emocjonalnego. W badaniach poréwnujacych poziom leku u os6b zdrowych i cierpigcych na
cukrzyce okazato sie, ze 14% chorych doznaje symptomow uogoélnionych zaburzen I¢kowych,
podczas gdy wystepowanie tego zaburzenia w populacji jest na poziomie 3-4%. Ponadto u 40%
chorych odnotowuije sie podwyzszony poziom leku 2,

Objawy prawie wszystkich choréb przewlektych powodujg cierpienie, na przyktad bole,
dusznosci, nudnosci, kotatania serca, zawroty gltowy. Dolegliwosci te wplywajg na samopoczucie
psychiczne chorego zaréwno bezposrednio, jak i w sposob posredni. Bl moze by¢ Zrodtem
fizycznego cierpienia wystepujacego w danym momencie lub okresie, moze by¢ réwniez dla
chorego sygnatem pogorszenia stanu zdrowia, nawrotu choroby, gorszego rokowania,
nieskutecznosci leczenia, a co za tym idzie niepewnej, budzacej lek przysztoscil®, stres czesto
pogarsza przebieg choroby, warto obok klasycznego leczenia dermatologicznego prowadzi¢
leczenie ukierunkowane na redukcje leku, zmiang wzorcow myslowych, stosowa¢ inne formy
psychoterapii.

W badaniu D. Staab i wsp. potwierdzono istotng poprawe stanu klinicznego oraz wzrost
jakosci zycia po wdrozeniu odpowiednich programow edukacyjnych dotyczacych radzenia sobie
z choroba za pomoca technik psychologicznych®™,

W ostatnich latach wprowadzono wiele réznorodnych metodycznie programow
edukacyjnych, czesto skierowanych nie tylko do samego pacjenta, ale wiaczajacych rowniez jego
rodzine i opiekunéw. Efekty dziatan edukacyjnych oceniano najcze$ciej, porownujac grupe
pacjentdw poddanych edukacji z grupg kontrolng, w ktorej prowadzono standardowg opieke.
Wyniki tych badan sg widoczne od razu po ich zakonczeniu. Dzigki edukacji poprawia si¢ jakosc¢
zycia pacjentow i ich rodzin®®°,

Podsumowujac, jakos¢ zycia dzieci cierpigcych na choroby przewlekte zalezy od wielu
czynnikow natury psychicznej, fizycznej czy spotecznej. Jednak obejmuje ono przede wszystkim

to wszystko, co stuzy satysfakcjonujacemu zyciu dziecka, powoduje u niego pozytywne emocje,

151 A, Kanikowska, M. Michalak, M. Pawlaczyk, Zastosowanie oceny jakosci zycia chorych na fuszczyce w praktyce
lekarskiej, ,,Nowiny Lekarskie* 2008, 77(3), s. 195-203.

152 M. Ziarko, Zmaganie sig ze stresem choroby przewlekiej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk Spotecznych
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2014 (Monografie Wydziatu Nauk Spotecznych UAM).

158 M.J. Jakubowska, Wphyw edukacji zdrowotnej na poprawe jakosci Zycia pacjenta z chorobg przewleklg, [w:]
K. Maciag, M. Maciag (red.), Zdrowie czfowieka — profilaktyka, rozpoznawanie i leczenie chordb, Wydawnictwo
Naukowe TYGIEL sp. z 0.0., Lublin 2021, s.10.

154 D, Staabii in., Age related, structured educational programmes for the management of atopic dermatitis in children
and adolescents. Multicentre, randomised controlled trial, ,,British Medical Journal” 2006, 332, s. 933-938.

155 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2017, s. 264.
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pozwala zaspokoi¢ jego potrzeby®®. Dzieci z chorobami przewleklymi naleza do grupy uczniow
0 specjalnych potrzebach edukacyjnych. Pojecie to odnosi si¢ do wszystkich dzieci i mtodziezy,

ktorych potrzeby wynikaja z niepelnosprawnosci czy trudnosci w uczeniu sig™’.

1.3.3. Potrzeby edukacji uczniow przewlekle chorych

Choroba przewlekta jako specyficzna kategoria sytuacji trudnej jest czynnikiem ryzyka,
ktory dezorganizuje zachowanie dziecka. Wszystkie zmiany w ramach jego post¢powania
stanowia przejaw obrony przed naciskiem niezrozumiatych dla niego doznan dochodzacych
z organizmu oraz srodowiska, a wywotujacych u niego poczucie zagrozenia'®®, Kazda choroba
przewlekta prowadzi do specyficznych zmian w budowie anatomicznej i funkcjonowaniu narzadu
czy uktadu wewnetrznego zaatakowanego przez chorobg i rownoczes$nie wptywa niekorzystnie na
ogoélny rozwdj fizyczny dziecka, powodujagc zaburzenia wzrostu, wagi, staje si¢ przyczyng
réznego rodzaju znieksztatcen i deformacji ciata oraz zmian w strukturze innych narzadow
wewnetrznych, zakloca i zaburza ich funkcjonowanie®®®.

Na ogét edukacja dziecka przewlekle chorego jest niesystematyczna i realizowana
w roznych formach ksztatcenia. W przypadku tagodniejszego przebiegu schorzenia przewaznie
uczestniczy ono w zajeciach w szkole, cho¢ jego nauczyciele oraz wychowawca pozostaja
w stalym kontakcie z jego rodzicami, co pozwala im na szybkie powiadomienie ich o ztym
samopoczuciu dziecka. Sytuacja jest korzystna, gdyz dziecko utrzymuje staly kontakt
z réwiesnikami i nauczycielami, ktorzy przekazuja mu swoja wiedze oraz doswiadczenie!®.

Odrzucenie oraz brak zrozumienia ze strony nauczycieli, kolegéw i kolezanek moga
przyczyniaé sie do nasilenia bolu®!, z tego wzgledu dziecko chore niekiedy mimo stanu zdrowia,
ktory umozliwia mu uczestniczenie w zajeciach szkolnych, znajduje wiele wymowek, by nie bra¢
w nich udziatu!®?, Wszystko to moze doprowadzi¢ do probleméw z nawiazaniem wiasciwych
stosunkow z réwiesnikami i gorszej integracji z nimit®3,

Czesto zdarza sig, ze problemy emocjonalne i inne dolegliwosci, ktore nie sg zwigzane

z podstawowsa chorobg przewlekta, nie sg rozpoznawane. Whnikliwa obserwacja ucznia, stalty

1%6 J. Daszykowska, Jakos¢ zycia dziecka..., s. 27.

157 B. Woynarowska, Uczniowie z chorobami przewlekiymi. Jak wspieraé ich rozwoj, zdrowie i edukacje,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 12.

1% W. Pilecka, Zmaganie sie dziecka z przewlekig chorobg — od radzenia sobie do transcendencji, [w:]
B. Antoszewska (red.), Dziecko przewlekle chore — problemy medyczne, psychologiczne i pedagogiczne,
Wydawnictwo Edukacyjne ,,Akapit”, Torun 2011, s. 10.

159 A, Maciarz, Dziecko przewlekle chore. Opieka i wsparcie, Wydawnictwo APS, Warszawa 2013.

160 E, Jundzilt, R. Pawlowska, Pedagog wobec..., s. 82.

161 M. Puttorak, Zdrowotne uwarunkowania dyspozycji do pracy szkolnej, pokonywania trudnosci w uczeniu sig
i niepowodzer w nauce, [w:] B. Woynarowska (red.), Zdrowie i szkofa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2000, s. 98.

162 E, Jundzilt, R. Pawlowska, Pedagog wobec..., s. 83.

163 W. Pilecka, Zmaganie sie... op. cit.
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kontakt z rodzicami i pielegniarkg szkolng oraz wymiana informacji pozwalaja szybciej
zdiagnozowa¢ potrzeby ucznia. Wzajemne kontakty pomiedzy szkota a rodzicami powinny by¢
state |1 sSystematyczne, oparte na zaufaniu, spokojnej wzajemnej wymianie informacji oraz
wspolpracy i zrozumieniu. Wspotpraca nauczyciela z rodzicami chorego dziecka jest nie tylko
wazna, ale i konieczna. Wiele problemdéw, z jakimi boryka si¢ uczen, moze ujawni¢ sie¢ w szkole,
gdzie nauczyciel jest w stanie je dostrzec®,

Jednak niekiedy to nauczyciele nie potrafia przyja¢ wobec ucznia chorego prawidtowej
postawy. Cze¢sto zdarza sie tak, ze nadmiernie chronig go lub odrzucaja, gdyz nie sg w stanie
zrozumieé¢ jego sytuacji. W pierwszym przypadku nauczyciel izoluje dziecko chore od jego
rowiesnikow. Poza tym czesto przecenia jego zdolnosci, faworyzuje, zawyza oceny czy wyrdznia
na tle klasy. Z kolei w drugim przypadku nauczyciel zawyza wobec chorego ucznia swoje
wymagania, ostro go ocenia. Najbardziej adekwatng postawa nauczyciela w stosunku do chorego
ucznia jest postawa akceptujaca, ktora charakteryzuje sie dostosowaniem wymagan do stanu
zdrowia i samopoczucia dziecka, stworzeniem warunkow umozliwiajacych mu przezwycigzenie
stabosci, jak réwniez odczuwanie zadowolenia i satysfakcji z wtasnych sukceséw i osiggnieé
mimo trudnosci bedacych skutkiem choroby?®®,

Warto podkresli¢, ze w niektorych przypadkach zmniejszenie wymagan jest niezbedne
z powodu tego, ze czes¢ ucznidw przewlekle chorych nie potrafi sprosta¢ obowigzkom szkolnym,
co jest skutkiem tego, iz szybciej si¢ mecza oraz mniej efektywnie i wolniej pracuja.

Wystepowanie choroby przewlektej u ucznia moze mie¢ wptyw na gorsze funkcjonowanie
dziecka w szkole, na zaburzenia relacji z rowiesnikami i brak akceptacji przez kolegow.
Osiagnigcia szkolne tych dzieci czegsto sg ponizej przecigtnej, poniewaz nauka sprawia im
trudnosc¢, a nawet meczy. Czesciej tez uwazajg, ze nauczyciele nie traktuja ich ,,po ludzku”.

Edukacja jest statym elementem pomocy dziecku w dazeniu do uzyskania kontroli nad
chorobg i osiggniecia jak najlepszego stanu zdrowia. Najwickszym sukcesem tej fazy powinno
by¢ osiaggniecie maksymalnego dobrostanu, czyli odzyskanie rownowagi w wyniku akceptacji
choroby i jej skutkow.

Uczniowie z chorobami przewlektymi potrzebuja od szkoty i nauczycieli tego samego,
czego potrzebuja od nich inni uczniowie: zyczliwosci, zrozumienia, zainteresowania nimi jako
osobami, sprawiedliwego traktowania, okazywania szacunku, ciekawego nauczania danego
przedmiotu, gotowosci do udzielenia pomocy, stworzenia warunkOw uczenia si¢ dostosowanych

do ich potrzeb i mozliwosci. Ze wzgledu na chorobg potrzebuja pomocy i wsparcia, jak rowniez

164 B. Woynarowska (red. nauk.), Uczniowie z chorobami przewlektymi. Jak wspieraé ich rozwoj, zdrowie i edukacje,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 25.
165 E, Jundzilt, R. Pawlowska, Pedagog wobec..., s. 83-84.
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szczegoblnej troski ze strony nauczycieli, poniewaz maja specjalne potrzeby edukacyjne®®.

Biorac pod uwage powyzsze fakty, mozna wysnu¢ wniosek, iz istotnym elementem
edukacji dzieci przewlekle chorych powinno by¢ uwzglednienie przez nauczyciela w jego modelu
pracy z uczniami ograniczen, jakie wynikaja ze schorzenia dziecka (a takze przyjmowanych
lekdw), do ktdérych naleza m.in.: problemy z koncentracja, nadmierna ruchliwos¢ czy gwattowne
zmiany nastroju. Warto zaznaczy¢, ze dostosowanie metod i form nauczania do mozliwosci
i potrzeb psychofizycznych ucznia chorego umozliwia mu wyréwnywanie brakow
edukacyjnych®®’.

Potrzeba pomocy i wsparcia ze strony nauczycieli, rodzicow oraz réwiesnikow jest bardzo
wazna. Terminy ,,wsparcie” i ,,pomoc”czgsto traktowane sg jako synonimy. Wsparcie w zyciu
codziennym jest szczegolnie istotne — wiele badan wykazuje, ze osoby, ktore otrzymuja wsparcie
ze strony spoteczenstwa, rzadziej chorujg, maja lepsze samopoczucie, wieksza odpornos¢ na stres,
a w przypadku choroby szybciej wracaja do zdrowial®®. Biorac pod uwage fakt, iz wiele dzieci
choruje lub bedzie w przysztosci zmagato si¢ z chorobami przewleklymi, istotne jest
podejmowanie dziatan majacych na celu wypracowanie obszaréw wspoétpracy na plaszczyznie
edukacyjnej, spotecznej oraz srodowiskowej w szkole pomiedzy wszystkimi osobami, ktore
wilaczone sa w opieke nad uczniem ze schorzeniem przewlektym. Zapotrzebowanie na wsparcie
zwigksza si¢ W sytuacjach kryzysowych i trudnych®®®,

Najwazniejsze specjalne potrzeby edukacyjne uczniéw z chorobami przewlektymi to:
potrzeba pomocy i wsparcia ze strony nauczycieli i rowiesnikow,
potrzeba doboru optymalnej formy nauczania,
potrzeba zapewnienia odpowiednich warunkdéw i organizacji nauczania,
potrzeba uczestnictwa w zajeciach wychowania fizycznego i wycieczkach,

potrzeba pomocy w planowaniu dalszego ksztatcenia®’.

o B~ w0 D

Warunkiem zaspokojenia roznych i specjalnych potrzeb uczniow z chorobami
przewlektymi jest uczestnictwo w tym procesie wielu 0sob pracujacych w szkole i poza nig.
Dotyczy to przede wszystkim wychowawcy klasy, pedagoga szkolnego i pielgegniarki. Pracownicy
szkoty, uczniowie i ich rodzice stanowig i tworzg spotecznos¢ szkolng. Jest to wspdlnota, ktdra

ma podobne cele i interesy, a jej efektywne funkcjonowanie wymaga wspotpracy, wzajemnosci,

166 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 28.

167 K. Surowiec, Problem choroby przewlektej oraz jej wpfyw na funkcjonowanie psychiczne i spofeczne ucznia,
»Nauczanie Poczatkowe” 2014/2015, 2, s. 33-34.

168 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami ..., s. 29.

189 3. Jopkiewicz, Szkota jako srodowisko wpierajgce ucznia przewlekle chorego, [w:] P. Forma, D. Luczak (red.),
Wsparcie dziecka i rodziny we wspofczesnym dyskursie pedagogicznym, Fundacja Promocji i Rozwoju Polski
Wschodniej, Kielce 20186, s. 82.

170 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 29.
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partnerstwa i dialogu. Potrzeba wspoltpracy szkoty z rodzicami dotyczy wszystkich uczniow!’,
Nalezy podkresli¢, iz bez wzgledu na wiek i pte¢ kazda choroba obniza mozliwosci fizjologiczne,

biologiczne i spoteczne dzieckal’?

, a nietypowe warunki rozwoju i zycia stanowia przyczyne
zagrozenia realizacji jego potrzeb biopsychospotecznych.

Uczniom z chorobami przewleklymi potrzebna jest pomoc w planowaniu dalszego
ksztalcenia i kariery zawodowej. Zaburzenia stanu zdrowia i rozwoju mogg utrudniaé¢ lub
ogranicza¢ ich wybor. Podstawowym warunkiem zaspokajania potrzeb edukacyjnych danego
ucznia z chorobg przewlekla jest uzyskanie przez nauczycieli wiedzy na temat choroby, jej
przyczyn, objawdw, wpltywoéw na rozwoj i zdolnos¢ do uczenia si¢ oraz zasad post¢powania
w przypadku, gdy w czasie pobytu w szkole wystapia lub zaostrza si¢ objawy choroby!”.
Nauczyciele, uczniowie i ich rodzice tworza spotecznos¢ szkolna, Sytuacje trudne, z ktdrymi musi
poradzi¢ sobie przewlekle chore dziecko, w przebiegu schorzenia majg wpltyw na podejmowane
przez nie aktywnosci. Potrzeba wspotpracy szkoty z rodzicami dotyczy wszystkich ucznidw, ale
przede wszystkim tych z chorobami przewlektymi.

Szkota i rodzice powinni wspierac si¢ wzajemnie w petnieniu swoich funkcji. Warunkiem
realizacji wzajemnych oczekiwan jest wymiana informacji na temat dziecka. Choroba przewlekta
ucznia zaburza wszystkie podejmowane przez dziecko czynnosci i obcigza jego system regulaciji,
co prowadzi do pojawienia si¢ u niego negatywnych emocji, dlatego tez bardzo wazna jest zasada
indywidualnego podejscia nauczyciela do kazdego ucznia z chorobg przewlekta. Warunki zycia w
rodzinie dziecka z chorobg przewlekta i panujgca w niej atmosfera moga zwigkszy¢ ryzyko
problemow emocjonalnych i trudnosci szkolnych lub chroni¢ przed ich wystgpieniem, sytuacja
rodzinna ma ogromny wptyw na poczucie jakosci zycia dzieci przewlekle chorych'™ 175 Rodzina
znajduje sie w szczegdlnie trudnej sytuacji, gdy choroba pojawia si¢ u dotychczas zdrowego

dziecka, dotyczy to: cukrzycy, biataczki lub innej choroby nowotworowej!’®.

111 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 28.

172 M. Duda, Poczucie jakosci zycia mlodziezy. .., s. 50.

173 B. Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 34-35.
174 A, Matkowska-Szkutnik, Choroby przewlekte..., s. 104.
175 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 37.

176 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 38.
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ROZDZIAL |1

2. CUKRZYCA TYPU 1. U DZIECI | MLODZIEZY JAKO PROBLEM
ZDROWOTNY | PEDAGOGICZNY

Cukrzyca jest choroba, ktdra trwa od momentu powstania przez cate zycie. Jest stanem
catkowitego lub wzglednego niedoboru insuliny, prowadzacym do przewlekle podwyzszonego
poziomu glukozy we krwi i ztozonych zaburzen regulacji przemiany weglowodanowej,
thuszczowej 1 biatkowej w organizmie. Stanowi 15-20% wszystkich przypadkow cukrzycy. Jest to
choroba przewlekta, w ktorej nasz uktad odpornosciowy atakuje i niszczy komorki f wysp
trzustkowych. Dlatego to schorzenie nalezy do grupy tzw. choréb autoimmunologicznych.
W konsekwencji trzustka nie jest juz w stanie produkowaé wiasnej insuliny — hormonu
niezbednego do prawidtowego metabolizmu cukréw. Bezposrednim nastgpstwem tych zmian jest
wysoki poziom glukozy we krwi, czyli hiperglikemia. Choroba ta pojawia si¢ najczesciej u dzieci
i 0s6b mtodych (ponizej 30 roku zycia) i stanowi 85% przypadkow cukrzycy wsrod dzieci
i mtodziezy ponizej 20 roku zycial’’.

Zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemoéw Zdrowotnych
(ICD 10) wyréozniamy 5 rodzajow cukrzycy: insulinozalezna, insulinoniezalezng, zwiazana
z niedozywieniem, inne okreslone postacie cukrzycy oraz cukrzyce nieokreslong (tab. 1).
Natomiast aktualna klasyfikacja cukrzycy, zaproponowana przez Amerykanskie Towarzystwo
Diabetologiczne (ADA, ang. American Diabetes Association) oraz Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO), uwzglednia czynniki etiologiczne oraz objawy*’®.

2.1. Epidemiologia i diagnozowanie cukrzycy

Cukrzyca (diabetes mellitus) jest choroba metaboliczng charakteryzujacg —sie¢
podwyzszonym stezeniem glukozy we krwi (hiperglikemia). U dzieci i mtodziezy najczgsciej
wystepuje typ 1, ale coraz czesciej ze wzgledu na otyto$¢ rozpoznawany jest takze typ 2.

Cukrzyca jest najczestszg chorobg przewlekta wieku rozwojowego. W Europie wsrdd
chorob przewlektych dzieci i mlodziezy jej wystepowanie mozna poréwnac jedynie z astmga
oskrzelowa. U ponad 90% dzieci z cukrzyca wystepuje cukrzyca typu 1 wywotana zniszczeniem

komorek beta wysp Langerhansa w trzustce. Badania epidemiologiczne nad wystepowaniem

17 J. Fiton, Cukrzyca — wyzwanie zdrowia publicznego w XXI w., Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Biatystok
2019, s. 10.
178 1bidem, s. 8.
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cukrzycy w roznych regionach Polski wskazuja na wzrost wskaznika zapadalnosci na t¢ chorobe
w populacji rozwojowej. Polska znajduje si¢ na czele krajoéw, gdzie najszybciej przybywa dzieci
chorych na cukrzyce typu 1.

Kazdego roku notujemy az 5-procentowy wzrost zapadalno$ci na t¢ autoimmunologiczng
chorobe. W ostatnim czasie obserwuje si¢ jednak niepokojace zjawisko, jakim jest zwigkszona
zapadalno$¢ na cukrzyce typu 1 takze u matych dzieci — ponizej 5. roku zycia. Co wigcej, nie sg
juz rzadkoscig pacjenci, ktorzy nie majag nawet roku. Badania epidemiologiczne nad
wystepowaniem cukrzycy w roznych regionach Polski uwidaczniajg wzrost wskaznika
zapadalnosci na t¢ chorobe w populacji rozwojowej. Przypuszcza sie, ze za wzrost odpowiedzialne
sg takie czynniki jak: zmiana sposobu zywienia, stanu higieny spoleczenstwa, zwigkszenie
dochodu narodowego. Migdzynarodowa Federacja Diabetologiczna (IDF) szacuje, ze 1,1 miliona
dzieci i mtodziezy w wieku 14-19 lat choruje na TIDM?*".

Na catym $wiecie prowadzone sa poszukiwania czynnikow zwigkszajacych ryzyko
zachorowania na cukrzyce. Badania wykazaly, ze wplyw majg: starszy wiek rodzicow,
szczegOlnie matki, wyzsza waga urodzeniowa dziecka, jak rowniez czynniki dziatajace w okresie
ptodowym, okotoporodowym. Istotne sg rowniez: bardzo wczesne narazenie na zakazenia, wirusy,
toksyny, wprowadzenie do zywienia niemowlat biatka bydl¢cego, brak lub krotkotrwate karmienie
naturalne, zywienie, procesy przetwarzania zywnosci, niedobory witaminy D. Za tg teorig
witaminowg przemawiaja dane epidemiologiczne, ktore jednoznacznie wykazuja, ze zapadalnos¢
na cukrzyce typu 1 jest znacznie mniejsza w krajach, gdzie nastonecznienie W ciggu catego roku
jest duzo wieksze i niedobory witaminy D wystepuja znacznie rzadziej*®.

Nie sposéb udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, jakie mechanizmy inicjujg ten
patologiczny proces. Wiadomo, ze majg znaczenie predyspozycje genetyczne zwigzane z uktadem
zgodnosci tkankowej HLA. Z tego tez powodu pacjenci z cukrzyca typu 1 s bardziej narazeni na
rozwoj takze innych chordb autoimmunologicznych, np. celiakii, choroby Hashimoto, bielactwa.
Szacuje sie, ze znaczny odsetek przypadkow cukrzycy (od 30% do 80% w zaleznosci od kraju)
jest niezdiagnozowany.

W ciggu ostatniej dekady badania mechanizmoéw i czynnikdw przyczynowych cukrzycy
typu 1 ujawnily rosngca ztozonos$¢ jej patogenezy. Uktad odpornosciowy jest kluczowym
mediatorem migdzy genomikg 0soby podatnej na cukrzyce typu 1 a bezposrednim $rodowiskiem.
Obecnie istniejg przeciwstawne postulaty dotyczace podstaw autoimmunizacji komorek wysp

179 IDF Diabetes Atlas, 8th edition, International Diabetes Federation, Brussels 2017.

180 E. Kurzyniska, Nizsza granica wieku, w ktérej diagnozuje sie cukrzyce typu 1, Puls Medycyny, 24.01.2019,
https://pulsmedycyny.pl/nizsza-granica-wieku-w-ktorej-diagnozuje-sie-cukrzyce-typu-1-951196

(dostep: 14.06.2023).
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trzustkowych, a natura wyzwalacza srodowiskowego nie zostata jeszcze wyjasniona. Rozwaza si¢
hipotez¢ wirusowa, zgodnie z Kktdra inicjujaca infekcja wirusowa, taka jak ludzki enterowirus,
uruchamia kaskade procesow immunologicznych i prozapalnych, ktérych kulminacjg jest
zniszczenie komdrek B. | odwrotnie — hipoteza réznorodnos$ci biologicznej réwniez zyskata na
popularno$ci, sugerujac, ze rdéznorodno$¢ i stabilnos¢ mikroflory utrzymuje réwnowage
immunologiczng, a jej =zaklocenie powoduje nictad prowadzacy do rozwoju chorob
autoimmunologicznych, w tym cukrzycy typu 118,

Objawy cukrzycy pojawiajg si¢ nagle, u dzieci w pemni zdrowych. Najczesciej od
wystgpienia pierwszych objawdw do pelnego rozpoznania choroby mijaja 3-4 tygodnie. Cukrzyca
typu 1 T1DM jest przewlekta choroba autoimmunologiczng charakteryzujaca si¢ podwyzszonym
poziomem glukozy we krwi, co jest spowodowane niedoborem insuliny, ktory wystepuje
w wyniku utraty komdrek  wysp trzustkowych. U zdecydowanej wigkszosci pacjentéw (70-90%)
utrata komorek B jest konsekwencjg autoimmunizacji zwigzanej z TIDM, w mniejszej podgrupie
pacjentbw nie wykryto odpowiedzi immunologicznej ani autoprzeciwcial, a przyczyna
zniszczenia komarek B jest nieznana. TADM wiaze si¢ z pojawieniem si¢ autoprzeciwcial na wiele
miesigcy a nawet lat przed wystapieniem objawdw!®,

Diagnostyka cukrzycy powinna zosta¢ przeprowadzona w kazdym przypadku pojawienia
si¢ wskazujgcych na nig objawow, takich jak:

— czeste oddawanie moczu,

— nagta utrata masy ciata,

— ciagle zmeczenie, ostabienie,
— czeste wstawanie do toalety w nocy,
— moczenie nocne,

— zaburzenia widzenia,

— rozdraznienie,

— brak checi do nauki,

—  zaburzenia rytmu serca,

— zajady w kacikach ust,

— zapach acetonu z ust,

— skurcze migéni

—  moze wystgpi¢ sktonno$¢ do infekcji, takze grzybiczych®®3,

181 D, Chan, J.H. Lee, Biodiversity and its double-edged role in the pathogenesis of type 1 diabetes, ,,The Lancet.
Diabetes & Endocrinology” 2023, 11(4).

182 IDF Diabetes Atlas, 8th edition, International Diabetes Federation, Brussels 2017, http://www.diabetesatlas. org.
183 Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 2007, ,,Diabetologia Praktyczna” 2007, t. 8, supl. A.
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https://apteline.pl/artykuly/choroby/choroby-serca-i-naczyn/zaburzenia-rytmu-serca

Pierwszym sygnatem alarmowym jest nasilone pragnienie i zwickszone oddawanie moczu,
nadmierne zmeczenie z brakiem koncentracji. Obecnie zalecane sa 4 testy diagnostyczne
w kierunku cukrzycy, w tym pomiar stezenia glukozy w osoczu na czczo. Stgzenie glukozy
W 0S0czu po 2 godzinach (2 godziny) po obcigzeniu po doustnym tescie obcigzenia 75 g glukozy
(OGTT), HbAlc, a takze losowy poziom glukozy we krwi w obecnosci objawdw przedmiotowych
I podmiotowych cukrzycy. Wartosci glukozy w osoczu na czczo >7,0 mmol/l (126 mg/dl),
2 godziny po obcigzeniu glikemig >11,1 mmol/l (200 mg/dl)®, HbAlc >6,5% mol) lub
przypadkowy poziom glukozy we krwi >11,1 mmol/l (200 mg/dl) przy obecnosci objawow
przedmiotowych i podmiotowych uznaje si¢ za cukrzyce .W przypadku wykrycia podwyzszonych
warto$ci U 0s0b bezobjawowych zaleca si¢ powtorzenie badania, najlepiej tym samym testem, tak
szybko, jak to mozliwe nast¢pnego dnia w celu potwierdzenia rozpoznania. Diagnostyka cukrzycy

wymaga wizyty u lekarza, aby potwierdzi¢ diagnoze w celu potwierdzenia rozpoznania®®®.

2.2. Leczenie cukrzycy

Cukrzyca typu 1 ujawnia si¢ z reguty gwaltownie, nalezy do grupy chordb z autoagres;ji,
dysfunkcja uktadu immunologicznego doprowadza do zainicjowania procesu destrukcji komdrek
beta trzustki. Obecnie panuje powszechna zgoda co do tego, ze podstawowg cecha wspdlng
wszystkich postaci cukrzycy jest dysfunkcja lub zniszczenie komorek B trzustki. Roznicowanie
dysfunkcji komorek B i zmniejszonej masy komdrek B moze mie¢ wazne implikacje dla podejs$¢
terapeutycznych do utrzymania lub poprawy tolerancji glukozy®. Zrozumienie statusu komoérek
B moze poméc w zdefiniowaniu podtypéw cukrzycy i ukierunkowaniu leczenia®’. Leczenie
dziecka z cukrzyca polega na harmonijnej insulinoterapii, prawidtowym odzywianiu i aktywnoS$ci
fizycznej — prowadzonych na podstawie samokontroli. Bardzo waznym i podstawowym
elementem samokontroli jest pomiar stezenia glukozy we krwi, juz od kilkunastu lat mozna go
zrobi¢ w domu specjalnym urzadzeniem — glukometrem, uzyskujac 0znaczenie substancji
ketonowych i cukru w moczu oraz rozpoznanie objawow ostrych powiktan cukrzycy, do ktérych
naleza niedocukrzenie oraz kwasnica ketonowa. Pomiar glikemii zaleca si¢ wykonywac 4-7 razy

na dobg. Bardzo wazne jest wykonywanie badania przez dziecko w szkole, przed kazdym

184 World Health Organization, Definition and diagnosis of diabetes mellitus and intermediate hyperglycaemia, WHO,
Geneva 2006.

185 World Health Organization, Use of glycated haemoglobin (HbAlc) in the diagnosis of diabetes mellitus.
Abbreviated Report of a WHO Consultation, Geneva 2011, ,,Diabetes Res Clin Pract” 2011, 93, s. 299-309.

186 5.E. Kahn, M.E. Cooper, S. del Prato, Pathophysiology and treatment of type 2 diabetes. Perspectives on the past,
present, and future, ,,Lancet” 2014, 383, s. 1068-1083.

187 J.S. Skyler i in., Differentiation of diabetes by pathophysiology, natural history and prognosis, ,,Diabetes” 2017,
66, s. 241-255.
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positkiem oraz przed lekcja wychowania fizycznego. Czynno$¢ ta nie zajmuje wiecej niz pot

minuty!®8,

2.2.1. Insulinoterapia

Podstawowym celem leczenia jest dostarczenie insuliny. W leczeniu chorych dzieci
i mtodziezy stosowane sa preparaty insuliny otrzymywane droga inzynierii genetycznej, o sktadzie
aminokwasowym takim jak insulina ludzka lub jej analogi, w ktorych dokonano modyfikacji
wiasciwosci ludzkiej insuliny w sposob pozadany w terapii, najczesciej stosowang metoda
podawania insuliny jest metoda funkcjonalnej intensywnej insulinoterapii (FIT) realizowana za
pomoca wielokrotnych wstrzyknie¢ przy pomocy automatycznej strzykawki (tzw. ,,pena”), ktéra
zapewnia doktadno$¢ podawania do 0,5 jednostki (NovoPen Junior) albo droga podskdrnego
wlewu insuliny przy pomocy osobistej pompy insulinowej®®, to urzadzenie zapewnia optymalng
podaz insuliny, =zblizona do fizjologii. Osobiste pompy umozliwiaja podawanie
zindywidualizowanych dawek insuliny z dawkowaniem zmiennym?°.

Podstawa leczenia cukrzycy typu 1 jest insulinoterapia, ktorej celem powinno by¢
uzyskanie dobrej kontroli glikemii, z uzyskaniem hemoglobiny Alc (HbAlc) <7,5%,
samokontroli glikemii przed positkiem: SMBG 90-130 mg/dl, SMBG przed snem: 100-140 mg/dl,
sredni poziom glukozy we krwi 120-160 mg/dl i brak ketonurii. Dostepne sg 2 klasy insuliny do
stosowania w T1DM, mianowicie insuliny podawane w bolusie/positku (insuliny szybko
dziatajace i insuliny krotko dziatajace) oraz insuliny bazowe (insulina 0 posrednim czasie
dziatania i insulina dlugo dziatajaca). Insulina jest podstawag postgpowania medycznego
w przypadku T1DM, a wybor schematu podawania insuliny powinien zaleze¢ od wieku dziecka,
preferencji rodziny, pacjenta i lekarza, a takze skumulowanych dawek insuliny w ciggu dnia.
Poczatkowy schemat podawania insuliny powinien obejmowac >2 wstrzyknigcia bolusa dziennie
I >1 wstrzyknigcie insuliny bazowej. Jesli poczatkowy schemat nie pozwala osiagna¢ docelowych
wartosci glikemii, konieczne moze by¢ bardziej intensywne leczenie. W kazdym wieku moga by¢
stosowane 3 metody intensywnego leczenia cukrzycy, a mianowicie: podobny schemat
Z czestszymi wstrzyknigciami, schematy bolusa podstawowego z uzyciem dlugo i szybko

dziatajacych analogow insuliny, ciagty podskéorny wlew insuliny*®:,

188 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 87.

189 E, pankowska, M. Lipke, A. Szyprowska, Insulinoterapia i osobiste pompy insulinowe w praktyce pediatrycznej,
»Przeglad Pediatryczny” 2003, 33(2), s. 158-164.

190 https://pulsmedycyny.pl/nizsza-granica-wieku-w-ktorej-diagnozuje-sie-cukrzyce-typu-1, Puls Medycyny (dostep:
23.01.2019).

191 Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee, A.Y. Cheng, Canadian Diabetes
Association 2008 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada, ,,Canadian
Journal of Diabetes” 2008, 32(supl. 1), s. 1-3.
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Prowadzenie insulinoterapii musi by¢ dostosowane indywidualnie do danego pacjenta.
Wybor modelu leczenia insuling zalezy od wielu czynnikdw, takich jak: wiek pacjenta, zdolnos¢
chorego i jego rodziny do wspotpracy, akceptacja wielokrotnych wstrzyknig¢, wspotistniejace
choroby i styl zycia. Obie metody leczenia opierajg si¢ na ustaleniu zapotrzebowania na insuling

podstawowg oraz insuling do positkow.

2.2.2. Wlasciwe zywienie dziecka z cukrzyca

Dzisiejsze spojrzenie na zdrowe, prawidlowe odzywianie stalo si¢ powszechng
rekomendacja i obejmuje takze chorych z cukrzyca typu 1. Jednoczesnie obala ono mit diety
cukrzycowe;j'®?,

Podstawg terapii stosowanej we wszystkich typach cukrzycy jest obnizenie stezenia
glukozy do wartosci prawidtowych. Oprécz monitorowania poziomu glukozy we Kkrwi
I przyjmowania insuliny dla zachowania zdrowia istotne jest witasciwie, racjonalne zywienie,
przestrzeganie odpowiedniej diety. Zalecenia dietetyczne odnoszg si¢ do wartosci energetycznej,
sktadu i czestotliwosci positkow. Wartos¢ energetyczna powinna miesci¢ si¢ w przedziale 25-40
kcal na kazdy kilogram masy ciata. Dieta powinna by¢ zr6znicowana i bogata, uwzgledniajgca
zapotrzebowanie indywidualne pacjenta na sktadniki odzywcze.

Zaleca sie ograniczone spozywanie weglowodandw, szczegOlnie cukréw prostych,
niejedzenie wiecej niz 50 gramow tluszczu na dzien. Za optymalne uwaza si¢ spozywanie 5,
a nawet 6 positkow dziennie.

Stosowanie si¢ do zalecen zywieniowych umozliwia zapobieganie objawom hipoglikemii
i hiperglikemii oraz opdznienie pojawienia si¢ powiktan cukrzycowych. Dopiero potaczenie
insulinoterapii oraz prawidtowej diety pozwala utrzymaé glikemi¢ na wiasciwym poziomie.
W zywieniu chorych na cukrzyce nalezy zwréci¢ uwage na indeks glikemiczny (1G), ktory
wskazuje szybkosé¢, z jaka weglowodany przenikaja do krwi i podnosza stezenie glukozy we krwi.
Insulina wptywa bezposrednio na gospodarke weglowodanowa, dlatego tez w utrzymaniu
prawidlowej wartosci glikemii bardzo wazne jest okreslenie ilosci w jakosci spozywanych
weglowodanow!®,

Od prawidtowego zywienia zalezy w istotnym stopniu powodzenie w leczeniu choroby,
a takze jakosc¢ zycia. Przeliczanie zawartosci weglowodanow w positkach gtoéwnych i przekaskach
na tzw. WW pozwala oszacowa¢ dawki insuliny positkowej. Osoba z cukrzyca musi wiec znac¢

zarobwno sktad, jak i ilos¢ positku, ktory zamierza spozy¢. O powodzeniu leczenia stanowi

192 p, Jarosz-Chobot, J. Olkowska, Zasady zywienia w cukrzycy typu 1, [w:] E. Otto-Buczkowska (red.), Cukrzyca
typu 1, Cornetis, Wroctaw 2006, s. 111-113.

193 Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce 2022. Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, ,,Current Topics in Diabetes” 2022, 2(1), s. 1-134.
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przestrzeganie diety, znajomosé sktadnikéw pokarmowych, ich kalorycznosci. Zywienie dziecka
chorego na cukrzycg powinno spetnia¢ wymogi prawidtowego zywienia zdrowego dziecka w tym
samym wieku%,

Wedlug zalecen Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego przedstawionych
w Piramidzie Zywienia w Cukrzycy — podstawa zywienia sa produkty zbozowe znajdujace sig
u jej podstawy. Nowoscia tej piramidy jest wprowadzenie dodatkowego poziomu aktywnosci
fizyczneyj.

POZIOM I

— ruch zostal uznany za nieodzowny element tgczacy sie ze zdrowiem i dlatego znalazt si¢
u podstawy piramidy, czyli na pierwszym poziomie. Zaleca si¢ codziennie przynajmniej
30-minutowy szybki marsz*%;

POZIOM II

— produkty z pelnego ziarna w wigkszosci positkow oraz ttuszcze roslinne;

POZIOM 11

— warzywa dozwolone, owoce 2-3 razy dziennie;

POZIOM IV

— orzechy, rosliny straczkowe do 3 razy dziennie;

POZIOM V

— produkty mleczne Ilub suplementy wapnia 1-2 razy dziennie; na VI poziomie,
a wiec najrzadziej: czerwone mieso, biate pieczywo, makarony i ryz:%,

Weglowodany ztozone powinny pochodzi¢ z petnoziarnistych produktéow zbozowych:
pieczywa, makaronu, ryzu petnoziarnistego oraz ziaren zboz. W badanej grupie pacjenci czesciej
spozywali produkty zbozowe niepochodzace z petnego przemiatu, natomiast spozycie btonnika
powinno oscylowa¢ w granicach 30-40 g na dobg, a produkty z petnego przemiatu winny stanowic
podstawe diety i wynosi¢ okoto 45-60% wartosci energetycznej diety®’.

Istotnym czynnikiem, ktéry moze przyczynia¢ si¢ do obnizenia gestosci energetycznej
diety, jest zwigkszenie podazy warzyw i owocow, ktore w diecie dziecka z cukrzyca powinny by¢
spozywane az 5 razy dziennie, ze szczeg6lnym naciskiem na warzywa. Ponadto warzywa i owoce,

poza tym, ze korzystnie wptywaja na obnizenie wartosci energetycznej diety oraz zwigkszenie

194]. Taton, A. Czech, M. Bernas, Edukacja terapeutyczna, samokontrola glikemii i psychologia cukrzycy.
Terapeutyczny styl zycia, [w:] J. Taton, A. Czech, M. Bernas, Diabetologia kliniczna, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2008, s. 339-429.

195 Wedlug zalecen Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

196 Wedlug zalecen Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

197 https://um.warszawa.pl/documents/62796/23698200/zasady_zywienia_IZZ.pdf/7e0b24ce-45bb-24d8-723a-
ffffc32a64dd?t=1648644647654.
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uczucia sytosci, sg zrodtem witamin, sktadnikéw mineralnych i innych substancji bioaktywnych

koniecznych dla zachowania zdrowia.

2.2.3. Aktywnos¢ fizyczna

Uprawianie sportu to doskonaly spos6b na zapewnienie organizmowi lepszego
funkcjonowania. Dzieci i mtodziez chorujace na cukrzyce moga byc¢ aktywne fizycznie z korzyscia
dla wiasnego organizmu. Wedtug zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia kazda osoba powinna
podejmowaé aktywnos¢ fizyczna przez przynajmniej 30 minut dziennie®®,

Zaleznos¢ miedzy dobrym samopoczuciem a zdrowiem fizycznym zawarta jest
w maksymie jeszcze z czaséw rzymskich: w zdrowym ciele — zdrowy duch. Poprzez rozwijanie
aktywnosci ruchowej zwigksza si¢ sprawnos¢ intelektualna. Aktywnos¢ fizyczna znakomicie
likwiduje napiecia psychiczne, wzmacnia uktad kostno-migsniowy, znacznie poprawia kondycje
dziecka, daje mu poczucie bycia sprawnym mimo choroby, jest naturalnym czynnikiem
ksztattowania odpornosci organizmu na inne choroby*®°.

Aktywnos¢ fizyczna powoduje zmniejszenie insulinoopornosci i w ten sposéb poprawia
dystrybucj¢ glukozy oraz zmniejsza dobowe zapotrzebowanie na insuling. Mozna ocenia¢ jg
wedhug 4 glownych aspektow: czgstotliwosci, intensywnosci, ilosci i rodzaju aktywnosci. Kazdy

wydatek energetyczny organizmu przekraczajacy warto$¢ obserwowang W spoczynku jest

198 E. Kozdron, Rekreacja ruchowa jako skfadnik zdrowego stylu zycia. Minimum aktywnosci ruchowej, [w:]
E. Kozdron (red. nauk.), Podstawy teorii i metodyki rekreacji ruchowej. Podrecznik dla instruktora rekreacji
ruchowej, Towarzystwo Krzewienia Kultury Fizycznej, Warszawa 2008.

19 B. Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 91.
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bezposrednio zwigzany z intensywnoscig wysitku fizycznego, mozna sklasyfikowa¢ go wedtug
skali Borga, ktora wyrdznia aktywno$¢ siedzaca, lekka, umiarkowang i energiczng?®.

Najwazniejsze  rekomendacje  wedlug  standardow  Polskiego ~ Towarzystwa
Diabetologicznego 2022:

0soby z cukrzycg typu 1 bez stwierdzonych istotnych klinicznie przewlektych powiktan

cukrzycy moga podejmowaé kazdy rodzaj wysitku fizycznego, w tym o maksymalnej

intensywnosci,

— wysilki tlenowe wykonywane do momenty wystapienia zadyszki sa bezpieczne i moga by¢
zalecane wszystkim osobom z cukrzyca bez przeciwwskazan,

— ciezka hipoglikemia jest przeciwwskazaniem do podejmowania wysitku fizycznego przez
24 godziny,

— pbzne hipoglikemie moga wystepowaé¢ do 24 godzin po zakonczeniu wysitku fizycznego,

— retinopatia proliferacyjna jest przeciwwskazaniem do podejmowania wysitku fizycznego az
do uzyskania stabilizacji obrazu dna oka,

— hiperglikemia >250 mg/d| bez stwierdzonej ketonemii / ketonurii nie jest przeciwwskazaniem
do podejmowania wysitku fizycznego pod warunkiem, ze pacjent dobrze si¢ czuje i zna
przyczyne hiperglikemii?®?.

U dzieci i mtodziezy z dobrze wyrdwnang cukrzyca, bez powiktan przewlektych, mozliwy
jest w zasadzie kazdy rodzaj aktywnosci fizycznej. Najkorzystniejsze sa marsze, gimnastyka,
biegi, tenis ziemny i stotowy, gra w piltke, ptywanie, jazda na rowerze, jazda na wrotkach.
Uprawianie sportu i innych form aktywnosci fizycznej wymaga jednak przestrzegania okreslonych
zasad, ktore maja zapewni¢ bezpieczenstwo uczniow z cukrzyca?®?. Do zaje¢ fizycznych nie moze
przystapi¢ dziecko bezposrednio po hipoglikemii. W razie pojawienia si¢ niedocukrzenia — nalezy

przerwac wysitek i zazy¢ porcje weglowodandw tatwo przyswajalnych.

2.3. Problemy zdrowotne i profilaktyka w cukrzycy

Termin ,,problem zdrowotny” jest obecnie powszechnie stosowany w ochronie zdrowia
dzieci i miodziezy. Mozna go rozpatrywa¢ z punktu widzenia dziecka (choroba,
niepetnosprawnos$¢, ktore moga wplywaé niekorzystnie na funkcjonowanie i jakos¢ zycia

w dziecinstwie, mtodosci i dorostosci) oraz populacji (znaczenie maja problemy zdrowotne, ktore

200y L. Katch, W.D. McArdle, F.1. Katch, Energy expenditure during rest and physical activity, [w:] W.D. McArdle,
F.I. Katch, V.L. Katch (red.), Essentials of exercise physiology, 4th ed., Lippincott Williams & Wilkins, Baltimore
2011, s. 237-262.

201 Rekomendacje wg standardéw Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 2022.

202 B, Woynarowska, Uczniowie z chorobami..., s. 91.
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szerza sie w duzym skupisku ludzi i sa uciazliwe dla innych 0s6b)?%2,

W ostatnich latach znacznie zwigkszyla si¢ grupa dzieci i mtodziezy z chorobami
przewleklymi, majaca specyficzne potrzeby w zakresie opieki medycznej. Gorsze samopoczucie
tych uczniow, czestsze wystgpowanie dolegliwosci wptywaja na ich zdolno$¢ do uczenia si¢
i relacje z innymi. Wystepowanie choroby dziecka i obowigzki zwigzane z codziennymi
pomiarami stezenia glukozy we krwi, iniekcjami z insuliny, przestrzeganiem diety — moga by¢
czynnikami obnizajacym jakos¢ zycia catej rodziny, dlatego istotne staje si¢ poznanie, z jakimi
problemami zmagaja si¢ rodzice dzieci chorych na cukrzyce i jak sami oceniajg umiejetnosc¢
radzenia sobie z ta wymagajaca ogromnego wysitku choroba.

Znaczaca liczba badan naukowych przeprowadzonych w ciggu ostatnich 30 lat potwierdza
istotng rolg czynnikdw psychologicznych w leczeniu cukrzycy typu 1 u dzieci i mtodziezy, idea
edukacji dzieci i mtodziezy cierpigcych na cukrzyce oraz ich rodzin dotarta do Polski w potowie
lat 60. XX wieku i zmienita catkowicie los chorych dzieci.

Badanie Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) dostarczyto pewnych
dowodow, ze skuteczna intensyfikacja leczenia cukrzycy zmniejsza ryzyko wystapienia
mikroangiopatii, lecz wymaga skutecznej samokontroli cukrzycy, ta z kolei wymaga czestego
poszerzania wiedzy i ciagtego wsparcia?®,

W wytycznych ISPAD 20002% stwierdzono, ze czynniki psychospoteczne wywierajq
najistotniejszy wptyw na opieke i leczenie chorych na cukrzyce.

Przedstawiono 3 nastepujace zalecenia ogolne:

1. pracownicy socjalni i psychologowie powinni wchodzi¢ w sktad interdyscyplinarnego zespotu
diabetologicznego;

2. w sytuacji wyraznych probleméw psychologicznch mtodzi pacjenci lub cztonkowie ich
rodzin powinni otrzymaé wsparcie ze strony leczacego zespotu diabetologicznego — jako
przedmiotu profesjonalnej pomocy specjalistdw zdrowia psychicznego;

3. nalezy przeszkoli¢ wszystkich cztonkow zespotu diabetologicznego w rozpoznawaniu
i identyfikacji problemow psychospotecznych zwigzanych z cukrzyca oraz udzielaniu
informacji i porad w tym zakresie. Po przeanalizowaniu wiarygodnych danych naukowych

dotyczacych zagadnien i interwencji psychologicznych u dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1

203 E, Skrzypek, Czynniki ksztaftujqce jakosé zycia, [w:] J. Lewandowski, J. Lecewicz-Bartoszewska (red.),
Ergonomia niepefnosprawnym. Jakosé zycia, Wydawnictwo Politechniki Lodzkiej, £6dz 2000 (Monografie —
Politechnika Lodzka), s. 239.

204 IDF Diabetes Atlas, 8th edition, International Diabetes Federation, Brussels 2017, http://www.diabetesatlas. org.
205 |ISPAD, Consensus guidelines for the management of type 1 diabetes mellitus in children and adolescents, 2000
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uznano, ze wytyczne ogolne sa nadal wilasciwe i beda dalej rozwijane z bardziej
szczegdtowymi zaleceniami dotyczacymi opieki psychologicznej?®.
Chorowanie na cukrzyce zwieksza ryzyko wystapienia innych choréb przewlektych
i ostrych powiktan cukrzycowych, moze W roéznym stopniu utrudnia¢ realizacje zadan
rozwojowych oraz zaburza¢ rozwdj fizyczny, motoryczny, psychiczny i spoteczny dziecka.
Sytuacja kazdego dziecka chorujacego przewlekle powinna by¢ rozpatrywana
indywidualnie. Gtowne problemy zdrowotne, z jakimi zmaga si¢ dziecko to niewyréwnana
cukrzyca z czestymi epizodami hiperglikemii, powiktania insulinoterapii w postaci zmian
skornych, zaburzenia intelektualne oraz trudno$ci w zaakceptowaniu choroby.
Cukrzyca moze skutkowaé¢ wieloma roznymi powiklaniami, w tym ostrymi
I przewlektymi. Pierwsze wigaza si¢ z nagtymi Stanami zagrazajacymi zyciu, takimi jak kwasica
i $pigczka ketonowa oraz hipoglikemia, drugie to uszkodzenia i niewydolnos¢ wielu narzadow,
w szczegolnosci oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych?®’, nastepstwem przebytego
epizodu hipoglikemii bywa czgsto strach dziecka i jego rodziny.
Choroba przewlekta moze stanowi¢ przyczyne wielu zmian we wszystkich sferach zycia
dziecka, poczawszy od codziennych obowigzkdéw poprzez rozwdj emocjonalny az po stosunki
z innymi ludzmi. W szczegdlnosci moze mie¢ ona negatywny wpltyw na kontakty z rowiesnikami,

208

funkcjonowanie w szkole czy w rodzinie<*®, moze negatywnie wptywac¢ na rozwdj dziecka

i prowadzi¢ do zaburzen. Przewlekta choroba wptywa na dziecko stresujgco, narusza jego
réwnowage i odpornosé¢ endogenna?®®.

Cukrzyca stanowi obciagzenie psychiczne dla dziecka, jedng z jego podstawowych
przyczyn obok boélu jest lek i smutek z powodu choroby, poczucie innosci, niezrozumienia,
poczucie osamotnienia, obnizona aktywnos$¢ ruchowa spowodowana czestym meczeniem sig¢
i Ilgkiem przed niedocukrzeniem.

Rodzina i dziecko przechodzi podczas choroby przez r6zne fazy adaptacji do choroby po
ustaleniu diagnozy. Sa to:

— szok, trudnos$ci ze zrozumieniem informaciji,
— kryzys emocjonalny, depresja z bezradnoscig i ztos¢,
— pozorne przystosowanie si¢ do choroby,

— konstruktywne przystosowanie si¢ do choroby.

206 |hidem.

207 J, Fiton, Cukrzyca — wyzwanie. .., op. Cit.

208 M. Duda, Poczucie jakosci zycia mlodziezy..., s. 257-258.

209 A, Maciarz, Dziecko przewlekle chore, [w:] T. Pilch (red. nauk.), Encyklopedia pedagogiczna XXI wieku, t. 1,
Warszawa 2003.
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Aby radzi¢ sobie z Iekiem, dziecko moze uruchamia¢ réznorodne mechanizmy obronne:
— odrzucenie choroby,
— Dbrak zainteresowania choroba, zaprzeczenie jej, psychiczne wylaczenie sig¢, unikanie
kontaktdéw z rodzina i roéwiesnikami,
— ucieczka w fantazje,
— przesuniecie leku na inne mniej istotne problemy niz choroba,
— opowiadanie o swojej chorobie w sposob dramatyczny,
— obwinianie innych za swoja chorobe,
— obwinianie siebie, traktowanie choroby jako kary.
U wielu ucznidw z cukrzyca obserwuje si¢ trudno$ci z zasypianiem i problemy z ciagtoscia
snu, Igk i niepokdj zwiazany z zagrozeniem zycia. Choroba przewlekta wptywa na rozwoj

psychospoteczny dziecka. Do najczgstszych problemow z tej grupy naleza:

nadpobudliwos¢,

zmienno$¢ nastrojow,

— negatywne emocje (zto$¢, smutek, przygnebienie, agresja),
— biernosc,

— apatia,

— depresja?°,

Choroba moze zaburza¢ realizacje zadan rozwojowych z poczuciem wlasnej wartosci.
Niektorzy uczniowie maja zaburzenia motoryczne spowodowane otyloscig, ale tez z powodu
nieprawidtowej diety czy malej aktywnos$ci fizycznej, czesto wynikajacej z nadopiekunczosci
rodzicow i obaw nauczycieli?*.

Profilaktyka jest jednym z elementow w strukturze dziatan dotyczacych rozwigzania
problemdw zdrowotnych. Zdrowiem i jego problemami zajmuje si¢ wiele nauk spotecznych, ktore
wypracowaly wspdlnie systemowo-holistyczng koncepcje zdrowia. Koncepcja ta pozwala na
bardziej szczegotowe sledzenie zmian, jakie zachodza w cztowieku, ma przede wszystkim
charakter uprzedzajacy, a nie naprawczy, jest rozumiana jako swiadome dziatania majace na celu
zapobieganie problemom, zanim one nastapia.

Punktem wyjscia do dziatan profilaktycznych jest wiedza o czynnikach ryzyka danej

choroby, zachowan ryzykownych lub probleméw zdrowotnych. Kontrolowanie czynnikdw ryzyka

210 E, Goralczyk i in., Dziecko przewlekle chore. Psychologiczne aspekty funkcjonowania dziecka w szkole
i przedszkolu, Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej, Warszawa 2009 (One Sg Wsrod Nas).
21 |, Cierpiatkowska, E. Soroko (red. nauk.), Zaburzenia osobowosci. Problemy diagnozy klinicznej, Wydawnictwo
Naukowe Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza, Poznan 2017.
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w ramach dziatan profilaktycznych odbywa sie¢ przez ograniczanie lub likwidowanie zagrozen?!?.

Wieloptaszczyznowe spojrzenie na zdrowie mtodych ludzi wymaga od profesjonalistow
zajmujacych si¢ profilaktyka podjecia roznorodnych dzialan 1 zastosowania metod
zmniejszajacych zagrozenie zdrowia. Obecnie duzym zainteresowaniem cieszy si¢ profilaktyka
pozytywna, ktora polega na rownowazeniu sity czynnikow ryzyka przez rozwijanie i wzmacnianie
zasobow indywidualnych i srodowiskowych?®3,

Pozytywne podejscie do problemdw zdrowia zwigksza skutecznos¢ profilaktycznego
oddziatywania i pozwala na tworzeniu modelu profilaktyki, ktéra w wielu naukach nazywa si¢
profilaktykg uprzedzajgcg i jednocze$nie powstrzymujgcg dziatania antyzdrowotne.

Pozytywne strategie w profilaktyce sa lepiej dostosowane do szybko zmieniajacego si¢
obrazu zagrozen we wspotczesnym $wiecie.

Organizowanie profilaktyki na wzor prokuratorski i policyjny dowiodto, ze stosowanie
nakazow i zakazow wsrdd dzieci i mtodziezy nie przynosi oczekiwanych rezultatow. Pozytywna
profilaktyka koncentruje si¢ na wspieraniu zdrowych relacji spotecznych mtodych ludzi i trosce
0 ich dostep do zasobow prozdrowotnych, naleza do nich:

wzmacnianie relacji dziecko-rodzic,

tworzenie pozytywnego klimatu w szkole,

udzielanie wsparcia przez znaczace 0S0by doroste,

rozwijanie konstruktywnych form aktywnosci pozaszkolnej?*4,

W Polsce stosowane sg obecnie 2 typologie pozioméw profilaktyki chordb, problemow
zdrowotnych i zachowan ryzykownych. Pierwszy to tradycyjny podziat na profilaktyke pierwotna,
wtdérna i trzeciego stopnia. Drugi — nowy podziat na profilaktyke uniwersalna, selektywng
i wskazujgca, stosowany gtownie w obszarze profilaktyki uzaleznien oraz zachowan ryzykownych
dzieci i mtodziezy?'®.

Aby profilaktyka w pelni mogta by¢ realizowana, musza w jej realizacji bra¢ udziat
wszyscy, ktorzy ja tworza i odbieraja, istotnym czynnikiem jest doskonalenie organizacji pracy
w podstawowej opiece zdrowotnej i w catej stuzbie zdrowia. To wtasnie ona powinna zapewnié
podstawowe $wiadczenia profilaktyczne, uczestniczy¢ w dziataniach szkoty na rzecz zdrowia,
oraz wspiera¢ rodzicow, uczniow i kadrg pracujaca w placéwkach szkolnych w rozwigzywaniu
problemow zdrowotnych. Wykrywanie i rejestracja zaburzen powinny wigc stanowié¢ punk

wyjscia do budowania programu opieki zdrowotnej nad uczniami z okreslonymi zaburzeniami

212 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, s. 114.

213 K. Ostaszewski, Zachowania ryzykowne milodziezy w perspektywie mechanizméw resilience, Istytut Psychiatrii
i Neurologii, Warszawa 2014.

214 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, op. cit.

215 K, Ostaszewski, Zachowania ryzykowne, op. cit.
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stanu zdrowia, np. otytoscia, uzaleznieniami, natogami. Dziatania, ktére w bezposredni sposob

wplywaja na stan zdrowia jednostki, w tym przypadku ucznia, mozna pogrupowaé w 2 kategorie:

— zachowania sprzyjajace utrzymaniu zdrowia — odpowiednie zywienie, zachowanie
bezpieczenstwa, aktywnos¢ fizyczna, utrzymanie higieny osobistej i otoczenia, umiejetnosc
radzenia sobie ze stresem,

— zachowania antyzdrowotne- naduzywanie srodkow odurzajacych.

Profilaktyczng opieke nad uczniem sprawuje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej POZ,
wspoOlpracujacy z pielegniarka POZ i potozng POZ oraz pielegniarka szkolng, jest on tez
koordynatorem dziatan opieki nad dzieckiem szkolnym. Zadaniem lekarza przeprowadzajacego
badania jest pomoc uczniom i jego rodzicom w identyfikacji i rozwigzywaniu probleméw
zdrowotnych, szkolnych i spotecznych oraz modyfikacji zachowan zdrowotnych ucznia, w tym
zwlaszcza sposobu zywienia, aktywnosci fizycznej, higieny jamy ustnej, palenia tytoniu, picia
alkoholu, uzaleznien itd.

Zdaniem E. Mazurkiewicza (1926-2021) lekarz zawsze, chce, czy nie chce, swiadomie lub
nieswiadomie, poprawnie czy blednie, zawsze oddziatuje wychowawczo. Kazdg stycznosé lekarza
z pacjentem mozna traktowaé jako czynnos¢ wychowawczg®*®.

Kazdy uczen potrzebuje rdznego czasu na przyswojenie wiedzy i zrozumienie problemu,
dlatego tez przekaz powinien odbywac¢ sie stopniowo metodg matych krokéw. W dobie szybkich
zmian i nowych technologii, ktore sa bardzo atrakcyjne dla dzieci, prawdziwym wyzwaniem jest
przekazanie informacji w sposob interesujacy dla odbiorcy. Wieloptaszczyznowe spojrzenie na
zdrowie mtodych ludzi wymaga od profesjonalistow zajmujacych sie profilaktyka podjecia
roznorodnych dziatan i zastosowania metod niwelujacych zagrozenie zdrowia i poprawiajacych
jakos¢ zycia. Leczenie dziecka z cukrzyca polega na harmonijnej insulinoterapii, prawidtowym

odzywianiu i aktywnosci fizycznej, prowadzonych na podstawie samokontroli choroby.

2.3.1. Powiklania w cukrzycy

Powiktania cukrzycy dzieli si¢ na wczesne (ostre) i pézne (przewlekte). Do ostrych
powiktan cukrzycy zalicza si¢ kwasice (DKA, diabetic ketoacidosis), ktora spowodowana jest
znacznym niedoborem lub brakiem insuliny. Jest bardzo powazng komplikacja cukrzycy
i najczestsza przyczyna zgonow dzieci spowodowanych cukrzyca?’.

Wystapienie DKA u chorych z wczesnie leczona cukrzyca i dobrze wyszkolonych
wystepuje rzadko. Kolejne schorzenia to $pigczka ketonowa, kwasica mleczanowa, hiper-
i hipoglikemia.

216 B, Woynarowska, Zdrowie i szkota.Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 2000.
217 H, Trippenbach-Dulska, Kwasica ketonowa u dzieci, ,,Klinika Pediatryczna” 2005, 13(5), s. 5140-5145.
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Z kolei do przewlektych powiktan cukrzycy nalezg zmiany w naczyniach oraz nerwach,
ktore prowadza do ich uszkodzenia. Konsekwencjag mogg by¢ choroby sercowo-naczyniowe,
np. udar mozgu lub zawat serca, niewydolnos¢ nerek, utrata wzroku, Poza tym niewlasciwie
leczona cukrzyca ostabia uktad odpornosciowy, co objawia si¢ ucigzliwymi, trudnymi do
wyleczenia i czesto nawracajacymi infekcjami?té,

Najczgsciej wystepujacym powiktaniem cukrzycy typu 1, zagrazajacym zyciu dziecka, jest
hipoglikemia (niedocukrzenie). Niepokojacymi sygnalami moga by¢: zmiany w zachowaniu
(nieuzasadniona placzliwos¢, wesotos¢ lub niepokoj), spowolnienie i trudnos¢ w wykonywaniu
codziennych czynnosci, dezorientacja. P0zniej dotagczaja si¢ takie objawy jak: ostabienie, uczucie
niepokoju, drzenie rak, blado$¢ skory i jej nadmierne pocenie, béle i zawroty gtowy, uczucie
gtodu, bole brzucha, sennos¢, kolatanie serca®®,

Hipoglikemia moze by¢ przyczyna powiktan poznych, takich jak retinopatie, nefropatie
oraz zaburzenia neurologiczne, moga one powodowa¢ u dzieci i mtodziezy trudnosci w nauce
i zaburzenia czynnosci poznawczych??,

W zaleznosci od objawdw hipoglikemie mozna podzieli¢ na: hipoglikemie lekkie —
wywolane przez pobudzenie uktadu autonomicznego i przez hormony kontrregulacyjne.
Objawami sa: wzmozona potliwos¢, drzenie konczyn, uczucie gtodu, slinotok, przyspieszona
akcja serca, zaczerwienienie lub zbledniecie twarzy. Z objawdw neurologicznych moga wystapi¢
zaburzenia réwnowagi, parastezje, bol glowy. Pacjent jest przytomny, odpowiada na pytania
i potrafi sobie sam pomadc.

Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne i Towarzystwo Endokrynologiczne
definiujg wystapienie ci¢zkiej hipoglikemii jako zdarzenie zwigzane z utratg przytomnosci lub
wymagajace pomocy osoby trzeciej w celu wyzdrowienia 2L,

Cigzkie epizody hipoglikemii zagrazaja zyciu, strach przed takimi epizodami jest
niepokojacy, a skumulowane skutki nawracajacej hipoglikemii uposledzaja funkcje
neurokognitywne. Zgon zwigzany z cukrzycg jest najczestszg przyczyng Smierci wsrod pacjentow

w wieku ponizej 30 lat??2. Ryzyko ciezkiego wystapienia epizodu choroby jest 3-krotnie wieksze

218 A Szadkowska, J. Bodalski, Etiopatogeneza i obraz kliniczny cukrzycy u dzieci i méodziezy, , Klinika Pediatryczna”
2005, 13(2), s. 281-285.

219 B, Mianowska, Hipoglikemia w przebiegu cukrzycy typu 1, [w:] E. Otto-Buczkowska (red.), Cornetis, Wroctaw
2006, s. 209-219.

220 A Szadkowska, J. Bodalski, Etiopatogeneza i obraz kliniczny cukrzycy u dzieci i méodziezy, ,Klinika Pediatryczna”
2005, 13(2), s. 281-285.

221 E R, Seaquist i in., Hypoglycemia and diabetes. A report of a workgroup of the American Diabetes Association
and the Endocrine Society, ,,The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism” 2013, 98, s. 1845-1859.

222 R.G. Feltbower i in., Acute complications and drug misuse are important causes of death for children and young
adults with type 1 diabetes — results from the Yorkshire Register of diabetes in children and young adults, ,,Diabetes
Care” 2008, 31, s. 922-926.
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przy okresie dtuzszym niz 15 lat w poréwnaniu z okresem krotszym niz 5 lat??®, Hiperglikemia,
czas trwania cukrzycy, otylos¢ dzieci i milodziezy, dojrzewanie, nadci$nienie tgtnicze,
hiperlipidemia oraz predyspozycje genetyczne stanowia najwazniejsze czynniki ryzyka DM
w populacji pediatrycznej. Retinopatia cukrzycowa oznacza patologiczne zmiany w siatkdwce.
Gloéwng przyczyng niekorzystnych zmian zachodzacych w oczach u 0s6b chorujgcych na cukrzyce
jest brak wyrownania metabolicznego cukrzycy, jest to zesp6t zmian w siatkdwce w wyniku
morfologicznych i czynnosciowych nieprawidlowosci naczyn wilosowatych, prowadzacy do
zaburzen widzenia??*. Retinopatia cukrzycowa wystepuje u 10-60% mtodziezy w wieku 15-18 lat
chorujacych na cukrzyce wigcej niz 5 lat. Bardzo czesto wplywa na jakos¢ zycia mtodziezy
i dzieci®®.

Cukrzyca w wielu przypadkach uposledza funkcjonowanie nerek, wystepuje wtedy
obecno$¢ biatka w moczu oraz obrzeki twarzy i konczyn; nefropatia cukrzycowa jest zespotem
klinicznym, ktérego podtozem jest swoiste dla cukrzycy stwardnienie ktebuszkow nerkowych, na
jej rozwoj majg wptyw takie czynniki jak: czas trwania choroby, predyspozycje genetyczne, zte
wyréwnanie choroby, zaburzenie przemiany lipidowej oraz stosowana dieta, palenie tytoniu, styl
zycia??8, Problem ten dotyka 30-50% chorych, badania jasno dowodza, ze nefropatia w znacznym
stopniu wptywa na jakos¢ zycia pacjenta. O poczatkowym etapie rozwijajacej si¢ nefropatii
cukrzycowej swiadczy albuminuria, czyli zwickszone wydalanie albuminy (biatko) z moczem,
przekraczajace warto$¢ 30 mg/24 h??’,

Powazne problemy nerwowe moga objawia¢ si¢ W ciggu pierwszych 10 lat trwania
choroby, wysoki poziom glukozy we krwi powoduje zmiany chemiczne w nerwach i uposledza
zdolnos$¢ nerwow do przekazywania sygnatow. Moze rowniez uszkodzi¢ naczynia krwiono$ne,
ktore przenosza tlen i sktadniki odzywcze do nerwOw. Neuropatia cukrzycowa okresla sig
uszkodzenie obwodowego lub autonomicznego uktadu nerwowego, gdzie kluczowsa role,
podobnie jak w innych przewlektych powiktaniach cukrzycy, odgrywa hiperglikemia,
charakteryzuja ja nastepujace dolegliwosci: mrowienie, dretwienie, kurcze migsniowe,

nadwrazliwos¢ skory, béle palace lub ktujace, zaburzenia czucia, czego p6znym nastepstwem sg

22 5 R. Heller i in., Risk of hypoglycaemia in types 1 and 2 diabetes: effects of treatment modalities and their duration,
,,Diabetologia” 2007, 50, s. 1140-1147.

224 \W. Mtynarski, P.P. Wotkow, A.S. Krolewski, Poszukiwanie genéw dla nefropatii cukrzycowej. Nowe kierunki,
,Przeglad Pediatryczny” 2003, 33(2), s. 97-104.

225 M. Wysocka-Mincewicz i in., Wplyw epizoddw hipoglikemii na czynnosé nerwéw obwodowych u dzieci i mfodziezy
z cukrzycg typu 1, ,,Diabetologia Polska” 2005, 167.

226 \\. Mtynarski, P.P. Wotkow, A.S. Krolewski, Poszukiwanie genéw dla nefropatii cukrzycowej. Nowe kierunki,
,Przeglad Pediatryczny” 2003, 33(2), s. 97-104.

227 Stanowisko American Diabetes Association, Nefropatia cukrzycowa. Nephropathy in diabetes, ,,Diabetes Care”
2004, 27(supl. 1), s. 79-83.
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owrzodzenia i deformacje stop??.

Reasumujac, cukrzyca (DM) stanowi wyzwanie dla wszystkich grup wiekowych,
poniewaz prowadzi do znacznej zachorowalnosci, zwtaszcza chorob nerek, oczu, serca i naczyn
mozgowych oraz przedwczesnej $miertelno$ci. Wystapienie u dziecka z cukrzycag powiktan
zarowno ostrych, jak i przewlektych wptywa negatywnie na jego komfort zycia oraz stanowi
pogorszenie jego jakosci zycia. Nastepstwem przebytego epizodu bywa czesto strach dziecka
i jego rodziny, ciagty niepokoj przed powtdrzeniem sie takiego traumatyzujacego doswiadczenia.

2.3.2. Samokontrola i edukacja w cukrzycy

Samokontrola, czyli samodzielne monitorowanie przez pacjenta parametrow
laboratoryjnych i klinicznych, jest fundamentem leczenia cukrzycy typu 1. Od znajomosci zasad
samokontroli i ich rzetelnego stosowania uzalezniona jest efektywno$¢ catego leczenia cukrzycy,
szczegOlnie istotna w przypadku mtodych pacjentéw. W terapii cukrzycy bardzo wazna rol¢ petni
sam chory — od jego zaangazowania, poziomu wiedzy, umiejetnosci oraz rzetelnego realizowania
zalecen lekarskich zalezy skuteczno$é leczenia i zapobiegania powiktaniom??®. Zasadniczym
elementem samokontroli jest pomiar st¢zenia glukozy we krwi, problem z tym zwigzany to deficyt
wiedzy dziecka na temat produktéw insulinowych i ich stosowania. Trudnosci w wykonywaniu
czynnosci zwigzanych z samoopiekg i samopielggnacja oraz brak odpowiedniej wiedzy na temat
choroby, ryzyko wystapienia hipoglikemii i hiperglikemii to kolejne bardzo wazne problemy
dziecka z cukrzyca. Aktywny udziat dziecka chorego na cukrzyce w terapii sktada si¢ z wielu
decyzji i czynno$ci wykonywanych samodzielnie (lub przez najblizsze otoczenie, np. rodzing),
ktorych celem jest ocena wyrownania metabolicznego cukrzycy i jej powiktan oraz umiejetnosé
modyfikacji terapii w zmieniajacych si¢ warunkach zycia codziennego. Samokontrola polega na:
— o0znaczaniu stgzenia glukozy we krwi,

— pomiarze masy ciala,

— kontroli stezenia glukozy i acetonu w moczu,

— kontroli stop,

— prowadzeniu dzienniczka samokontroli,

— umiejetnosci samodzielnego podejmowania decyzji o zmianie leczenia w zalezno$ci od

uzyskanych wynikow,

228 M. Woysocka-Mincewicz, E. Piontek, Neuropatia cukrzycowa u dzieci — epidemiologia, klasyfikacja
i patofizjologia, ,,Klinika Pediatryczna” 2006, 14(1), s. 47-53.

229 M. Tobiaszewska, B. Gtowinska-Olszewska, A. Bossowski, Wiedza na temat cukrzycy i samokontroli a stosowanie
zasad samokontroli w Zyciu codziennym u dzieci i méodziezy z cukrzycq typu 1, ,,Endokrynologia Pediatryczna” 2011,
t. 10, nr 3(36), s. 39-48.
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— pomiarach ci$nienia tetniczego?*.

Nauczanie ludzi, jak postepowac¢ w chorobie i jak unikngé¢ nastepstw choroby znane jest
juz od najdawniejszych czasOw, dzi§ nazywa si¢ te dziatania edukacjg zdrowotng. We
wspoélczesnej edukacji zdrowotnej gléwna pozycje zajmuje uczenie si¢ jako swiadome
I wymagajgce wysitku zaangazowanie uczacych si¢ W procesy przyswajania wiedzy i umiejetnosci

w interakcji z otoczeniem?3!

, uczacy postrzegany jest jako gtowny uczestnik uczenia sig, natomiast
edukujacy odpowiedzialny jest za stworzenie odpowiednich warunkéw do przyswojenia tej
wiedzy; poniewaz choroba przewlekta ingeruje we wszystkie obszary funkcjonowania cztowieka,
edukacja zdrowotna uwazana jest za element kompleksowego postepowania terapeutycznego.
Wplywa w znaczacy sposob na skutecznos¢ wdrozonego leczenia, poprawiajac Sprawnoscé
w zakresie podstawowych codziennych czynnosci, mechanizm ten w istotny sposéb oddziatuje na
jakos$¢ zycia pacjenta.

Efektywnos¢ edukacji zdrowotnej zalezy miedzy innymi od procesu jej ciaglosci,
a w przypadku dzieci i mtodziezy — wpisania jej do programoéw edukacyjnych na r6znych
szczeblach ksztatcenia. Idea edukacji dzieci i mtodziezy cierpigcych na cukrzyce oraz ich rodzin
dotarta do Polski w potowie lat 60. XX wieku i zmienita catkowicie los chorych dzieci. Jednak
dopiero organizatorzy Ogolnopolskiego Programu Edukacyjnego dla Dzieci i Mtodziezy
z Cukrzyca po raz pierwszy w Polsce podjeli probe ujednolicenia pod wzgledem tresci
i metodologii zasad domowego leczenia cukrzycy u dzieci.

W polskiej literaturze pielggniarskiej ,,edukacja” jest okreslana jako $wiadome
komunikowanie si¢ z pacjentem, ktérego celem jest podejmowanie decyzji zwiazanych ze swoim
zdrowiem, rozwijanie pozytywnych postaw wobec zdrowia oraz inicjowanie i utrzymywanie
pozadanych zachowan zdrowotnych??,

Sukcesem wspotczesnej diabetologii jest wypracowanie kompleksowego leczenia
substytucyjnego i objawowego, ktore jest efektywne i umozliwia normalne zycie chorych na
cukrzyce — pod warunkiem sumiennego przestrzegania okreslonych regut i obowigzkow, co jest
szczegOlnie istotne dla pacjentéw miodych.

Skuteczna terapia przektada sig nie tylko na ich aktualna dobrg kondycje fizyczna, ale takze
na prawidtowy rozwoj psychofizyczny, emocjonalny i spoteczny. Fundamentem catego procesu
terapeutycznego w cukrzycy jest samokontrola, czyli wszystkie dziatania wykonywane przez

cztowieka W celu oceny wyrownania metabolicznego i ryzyka rozwoju lub tez postepu powiktan,

230 https://diagnosis.pl/samokontrola-w-cukrzycy-2.

231 B, Woynarowska, Metodyka edukacji zdrowotnej, [w:] B. Woynarowska (red.), Edukacja zdrowotna,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2016, s. 140-204.

232 M. Sygut-Nowak, Stodki problem. Cukrzyca nie musi oznaczaé rezygnacji z marzes, ,,Przewodnik Lekarza” 2008,
8,s.10-11.
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a takze w celu kontroli i wptywania na wlasny stan zdrowia?33.

Edukacja — wedlug Jana Tatonia (1930-2023) — to nie tylko przekazanie wiedzy,
umiejetnosci i motywow psychoemocjonalnych, ktére umozliwiaja partnerska interakcje pacjenta
i lekarza, ale ,,takze wskazanie drogi przebudowy osobowosci, przeciwdziatanie lekowi i depresji,

1234 powinnismy zmierzac¢ w kierunku

wyksztatcenie twlrczego podejscia i psychicznej odpornosc
lepszej diagnostyki zaburzern behawioralnych. To pozwoli na rozwoj mozliwosci terapeutycznych
oraz reforme wsparcia spolecznego dla pacjentdw z cukrzycgq, bo nie ma dobrej farmakoterapii
bez uregulowania prozdrowotnego stylu Zycia > To wiasnie jest podstawa w opiece
diabetologicznej i leczeniu cukrzycy.

Badanie Diabetes Control and Complications Trial dostarczyto dowodow, ze skuteczna
intensyfikacja leczenia cukrzycy zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan, moze dokonywacé sig
w czasie zaje¢ w grupach lub na spotkaniach indywidualnych. Grupa umozliwia jej cztonkom
wymian¢ doswiadczen, prezentacje roznych punktow widzenia, zaspakajanie potrzeby kontaktu
spotecznego. Aby edukacja cukrzycowa byta efektywna, musi byé procesem ciggtym?®.

Dla prowadzenia prawidtowej i efektywnej edukacji konieczne jest wykorzystanie
specjalnie przygotowanych, mozliwie najbardziej roznorodnych, materiatow edukacyjnych,
dostosowanych do wieku i rozwoju intelektualnego pacjentéw. Powinna obejmowacé nie tylko
samego pacjenta, ale takze jego najblizsze otoczenie. Ze wzgledow oczywistych, w przypadku
mtodocianych chorych edukacja rodziny jest integralna czescia szkolenia ISPAD Clinical Practice
Consensus Guidelines 200977

W leczeniu miodziezy wykorzysta¢ nalezy metode negocjacji celéw, zadan i priorytetow
oraz upewnienie si¢, ze podjete zagadnienia sa przez pacjenta zrozumiane i zaakceptowane.
Wiasciwe prowadzenie samokontroli glikemii wymaga systematycznej edukacji pacjenta w tym
zakresie, ze szczegblnym uwzglednieniem kontroli umiejetnosci postugiwania si¢ glukometrem
oraz interpretacji wynikow samokontroli, czyli wykorzystywania ich do codziennej modyfikacji

diety, wysitku fizycznego i dawki stosowanych lekdw.

233 E, Otto-Buczkowska, M. Marciniak-Brzezinska, Specyficzne problemy edukacji diabetologicznej, ,,Forum
Medycyny Rodzinnej” 2016, 10(4), s. 212-218.

23 ], Taton, A. Czech, Edukacja zdrowotna jako metoda leczenia i ulepszania stylu zycia oséb z cukrzycg,
,»,Diabetologia Polska” 2000, 7(1), s. 56-62.

2% ], Taton, A. Czech, Edukacja zdrowotna jako metoda leczenia i ulepszania stylu zycia oséb z cukrzycg,
,»Diabetologia Polska” 2000, 7(1), s. 56-62.

2% E. Oftto-Buczkowska, M. Marciniak-Brzezinska, Specyficzne problemy edukacji diabetologicznej, ,,Forum
Medycyny Rodzinnej” 2016, 10(4), s. 212-218.

237 ISPAD, Consensus guidelines for the management of typ 1 diabetes mellitus in children and adolescents, 2009.
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ROZDZIAL 111

3. WSPARCIE W OSIAGANIU SATYSFAKCJI Z ZYCIA PRZEZ
PROMOCJE ZDROWIA | EDUKACJE ZDROWOTNA

Strategia realizacji promocji zdrowia opiera si¢ na kilku kluczowych obszarach dziatania,
takich jak edukacja czy zdrowie, zmierzajacych do osiagni¢cia celéw zdrowego stylu zycia,
migdzy innymi prawidlowego odzywiania si¢, aktywnosci fizycznej, walki z uzaleznieniami czy
wiasciwego sposobu korzystania z opieki zdrowotne;.

Swiadomo$é i wiedza spoteczenstwa wielu krajow w kwestii zdrowia i jego promocji jest
ciggle niewystarczajaca. Wynikiem tego jest pogarszajaca si¢ od Kkilku lat sytuacja zdrowotna
spoteczenstwa, w tym mtodych ludzi. Idea promocji zdrowia jest mtoda koncepcja. Gtownymi
dokumentami okreslajacymi cele i zadania promocji zdrowia na szeroka skale jest Karta Ottawska,
ktora powstata w 1986 roku i 38 zalozen wspierajacych strategie programu ,,Zdrowie dla
wszystkich w roku 2000”. Obecnie obowigzuje juz nowy dokument” Zdrowie dla wszystkich
w XXI wieku”. W dokumencie tym sformutowano 21 zadan, a jednym z podstawowych jest prawo
kazdej istoty ludzkiej do uzyskania jak najwyzszego standardu dla zdrowia. Wyznaczono 2 gtowne
cele strategii:

— promocja i ochrona zdrowia ludzi w ciagu catego ich zycia,
— zmniejszenie wystgpowania chorob i urazow oraz ztagodzenie cierpien z ich powodu.

Dwadziescia jeden zadan polityki zdrowia dla wszystkich sformutowano w taki sposéb, by
wyrazaly one potrzeby catego Regionu Europejskiego, a zarazem zawieraly sugestie dotyczace
poprawy sytuacji. Moga one stuzy¢ jako narzedzie do pomiaru postgpéw W rozwoju i ochronie
zdrowia oraz w obnizaniu ryzyka zdrowotnego. Zadania te stanowig podstawe rozwoju polityKi
zdrowotnej w krajach Regionu Europejskiego?3.

Wdrazajac promocj¢ zdrowia i edukacj¢ zdrowotna, nalezy pamietac, ze podczas calego
zycia cztowieka wystepuja roézne stany miedzy zdrowiem a choroba i ze okresy niezdrowienia sa
naturalnymi etapami pomiedzy jednostka a srodowiskiem. Dla organizmu wazne jest, aby mogt
przystosowa¢ si¢ do tych zmian. Za gtéwny cel edukacji w chorobie przewlektej uwaza sig

udzielenie chorym pomocy w zrozumieniu choroby i uczeniu si¢ sposobu zycia z choroba, ktory

238 https://www.parpa.pl/index.php/alkohol-w-europie/zdrowie-21-zdrowie-dla-wszystkich-who.
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pozwala na wykorzystanie wszystkich potencjalnych mozliwosci i zasobdéw oraz odczuwanie
satysfakcji z zycia®®.

Do glownych nurtow promocji zdrowia nalezy, wigc dostarczenie ludziom odpowiedniej
informacji, aby mogli dokonywa¢ wyboru, a takze pomaganie im w rozwijaniu zdolnosSci
analizowania i odnajdywania alternatywnych wyborow, ktore sa dla nich otwarte.

Za cel edukacji uznaje si¢ sensowny, swiadomy, z gory oczekiwany, planowy, a zarazem
w miare konkretny efekt systemu edukacji?*°.

Formutowanie celéw edukacji zdrowotnej wymaga wiedzy merytorycznej i metodycznej
ze strony osoby planujacej proces edukacji zdrowotnej, powinno by¢ ono realizowane
w odniesieniu do poszczego6lnych grup odbiorcow. Okreslajac to, co planujemy osiagnaé, nie
nalezy zapomina¢ o koniecznosci ksztattowania motywacji i kompetencji uczestnikdw procesu
edukacji do podejmowania dziatan prozdrowotnych na wszystkich poziomach zycia
spotecznego?*.

Zyjac we wspotczesnym $wiecie petnym paradokséw, gdzie z jednej strony zauwazalna
jest ogblna poprawa zycia spoteczenstwa, rozwoj medycyny, z drugie za$ jednoczes$nie istnieje
wiele zagrozen dla zdrowia i zycia, zmuszeni jestesmy do tworzenia programow edukacji
zdrowotnej (niezbedne jest tworzenie wzorcOw i planowanie programow edukacji zdrowotnej dla
mtodych ludzi — uwzgledniajace ich potrzeby z jednoczesna mozliwoscia praktykowania tych
zachowan w domu i szkole).

Celem nowoczesnej edukacji zdrowotnej — jako jednego z elementéw promocji zdrowia —
jest m.in. podejmowanie dziatan skierowanych na rozwigzywanie probleméw zdrowotnych,
tworzenie warunkow do podejmowania przez jednostki oraz grupy spoteczne dziatan na rzecz

zdrowia oraz tworzenie i wzmacnianie srodowisk sprzyjajacych zdrowiu??

. Mozna podsumowac¢
je jako catozyciowy proces uczenia si¢ ludzi, jak zy¢, aby zachowaé i doskonali¢ zdrowie wiasne
i innych, tak aby w przypadku wystapienia choroby lub niepetnosprawnosci, swojej czy innych,

mogli aktywnie uczestniczy¢ w leczeniu i rehabilitacji®*®.

239 M.J. Jakubowska, Wphw edukacji zdrowotnej na poprawe jakosci zycia pacjenta z chorobg przewlektq, [w:]
K. Maciag, M. Maciag (red.), Zdrowie czlowieka — profilaktyka, rozpoznawanie i leczenie choréb, Wydawnictwo
Naukowe TYGIEL sp. z 0.0., Lublin 2021.

240 K. Denek, Cele edukacji szkolnej, ,,Przeglad Oswiatowo-Wychowawczy” 1990, 2-3, za: B. Woynarowska,
Edukacja zdrowotna a wspdlczesna promocja zdrowia, [w:] B. Woynarowska (red.), Ksztafcenie nauczycieli
i pedagogow w zakresie edukacji zdrowotnej, Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2005, s. 23.
241 A, Gawel, Edukacja zdrowotna w perspektywie nauk pedagogicznych promocji zdrowia, [w:] M. Kowalski,
A. Gawet (red.), Zdrowie — wartos¢é — edukacja, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw 2006, s. 181.

242 K, Zuchelkowska, Edukacja zdrowotna w przedszkolu, Wydawnictwo Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego,
Bydgoszcz 2013, s. 23.

243 D.R. Falvo, Medical and psychosocial aspects of chronic illness and disability, Jones & Bartlett Learning, Boston—
Toronto-London-Singapore 2005.
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3.1. Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna jako czynniki wplywajace na jako$¢ zycia

ucznia

Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna jako ruch zawsze byty cze¢scig ludzkiej strategii
przetrwania. Dopiero niedawno dziatania w tym zakresie zostaty sformalizowane i powstato
rozroznienie pomiedzy edukacja zdrowotng i promocja zdrowia, podczas konferencji w Atma Acie
(1978) zdecydowano, ze edukacja zdrowotna, odnoszaca si¢ do jednostek i zajmujaca Si¢
czynnikami oddzialujacymi na zachowania pojedynczych osob, jest niewystarczajaca i dziatania
w tym zakresie powinny by¢ wzmocnhione promocjg zdrowia jako dziatalno$cig o charakterze
politycznym, uwzgledniajacym zdrowotne aspekty srodowiska fizycznego, w ktoérym ludzie zyja,
pracuja i odpoczywaja**.

W ramach promocji zdrowia centralnym celem edukacji zdrowotnej powinno by¢
budowanie kompetencji zdrowotnych w catej populacji, zaczynajac od edukacji szkolnej wsrod
ucznidéw. Uczniowie sg pelnowarto$ciowymi jednostkami, ktore moga dokonywac wyborow i bra¢
odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie?®. Istota promocji zdrowia jest zachecanie ludzi do tego, aby
sami czuwali nad swoim zdrowiem i dazyli do jego poprawy. Wymaga to ksztaltowania postawy
autokreacyjnej wobec zdrowia, ta z kolei zwiagzana jest z przekonaniem, ze kazdy cztowiek
odpowiedzialny jest za swoj los i zdrowie. Nowym elementem w definicji edukacji zdrowotnej
jest uznanie zdrowia za jeden z gtéwnych determinantow dobrej jakosci zycia.

Trafna wydaje sie definicja edukacji zdrowotnej okreslona przez rezolucje Rady
Wspolnoty Europejskiej, zgodnie z ktora: edukacja zdrowotna jest procesem opartym na
naukowych zasadach stwarzajgcych sposobnosé planowanego uczenia sie, zmierzajgcych do
umozliwienia jednostkom podejmowania swiadomych decyzji dotyczgcych zdrowia i postepowanie
zgodnie z nimi. Odpowiedzialnos¢ za ten zlozony proces ponosi rodzina, system edukacji
i spoteczenstwo?*®,

Lepsze zdrowie umozliwia lepszg edukacje — i odwrotnie. Mechanizm zwigzku miedzy
zdrowiem a edukacja jest ztozony i nie do konca poznany. Opisujac go, mozna wziagé pod uwage
3 zjawiska: edukacje jako zasob dla zdrowia, zdrowie jako zasob dla edukacji oraz czynniki

247

wplywajace na zdrowie i edukacje, ktore sa podobne*’.

Edukacja zdrowotna nie jest samodzielng dyscyplina, lecz korzysta z wiedzy innych nauk,

244 . Bari¢, przek!. i red. H. Osinska, Nowy model promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej. Podrecznik dla personelu
medycznego i paramedycznego, Polskie Towarzystwo Oswiaty Zdrowotnej, Warszawa 2010.

25 B. Borowska, M. Buk-Cegielka, Pedagogika wczesnoszkolna w Polsce i na swiecie. Teoria i badania,
Wydawnictwo KUL, Lublin 2019, s. 3.

246 Rezolucja 89/C3/01 Rady Wspolnoty Europejskiej, przyjeta przez ministrow edukacji Wspolnoty w 1989 roku.
247 B, Woynarowska (red.), Organizacja i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik dla dyrektorow szko?
i nauczycieli szké# podstawowych, Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2012, s. 8.
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W jej programowaniu i realizacji uzywane sg rozne teorie i modele. Obecnie na $wiecie mozna
zaobserwowac ,,demedykalizacje” edukacji zdrowotnej oraz przeniesienie akcentow z orientacji,
ktora byta skoncentrowana na chorobach i zagrozeniach, na orientacj¢, w ktorej w centrum
zainteresowania znajduje si¢ potencjat ludzki, jakosé zycia oraz zdolnosé do samorealizacji®*®.

Wspotczesny model edukacji zdrowotnej (empowerment), ktory jest ukierunkowany na
upodmiotowienie, wiaze si¢ z koncepcja promocji zdrowia i dotyczy zaréwno jednostek, jak
I spotecznosci. Termin ,,upodmiotowienie” ma wiele znaczen i odnosi si¢ do roznych aspektow
kierowania przez ludzi swoim zyciem oraz przyjmowania odpowiedzialnosci za osobiste decyzje
dotyczace zdrowia. Zadaniem edukacji ukierunkowanej na upodmiotowienie jednostki,
a posrednio spoteczno$ci, jest wzmocnienie dziatan na rzecz zdrowia, w ktérych biora udziat nie
tylko ludzie, ale i organizacje oraz wspolnoty majace na celu zwigkszenie wspolnej
i indywidualnej kontroli nad jakoscia zycia?*°.

Poznanie zachowan zdrowotnych i zrozumienie ich uwarunkowan, a zwtaszcza kontekstu
spotecznego, powinno stanowi¢ podstawe programowania ewaluacji edukacji zdrowotnej
i projektébw promocji zdrowia. Programy edukacji zdrowotnej powinny uwzglednia¢ wiele
roznych celow. Formutowanie ich stanowi punkt wyjs$cia do tworzenia koncepcji i strategii oraz
doboru metod, technik i srodkéw pomocnych w wywotaniu u uczniow zamierzonych i wzglednie
trwalych zmian?°. Podstawa wtasciwego planowania w edukacji zdrowotnej jest wspotpraca
miedzy roznymi sektorami, a zwtaszcza zdrowia i oswiaty??,

Wedlug Wiestawy Ciechaniewicz dzieci nabywaja wiele nawykow, ktore moga wptywaé

na ich stan zdrowia przez cate zycie, przynoszac korzysci lub szkody?%?

. We wspotczesnym
$wiecie zaistniato wiele zmian demograficznych i spoteczno-ekonomicznych, ktore uzasadniajg
potrzebe dbania o wtasne zdrowie od najmlodszych lat, potrzebe praktykowania w codziennym
zyciu prozdrowotnego stylu zycia, eliminowania zachowan ryzykownych, tworzenie warunkow
sprzyjajacych zdrowiu. Istnieje wiele dowoddw na to, ze zdrowie z dziecinstwa jest kontynuacja
zdrowia na ,,staro$¢”, naleza do nich rozne choroby, ktdre pojawiajg si¢ W dziecinstwie i trwaja
przez cate zycie, jak miedzy innymi cukrzyca typu 153, Zmiana zachowan zdrowotnych jest
nietatwym procesem, szkota oraz dom rodzinny w najwigkszym stopniu moga wplywaé na
ksztattowanie lub niezbe¢dna modyfikacj¢ zachowan zdrowotnych.

Wiele badan wykazuje, ze mtodziez uwaza swoich rodzicow za jedno z wazniejszych

248 ) B. Karski, Promocja zdrowia dzis i perspektywy jej rozwoju w Europie, CeDeWu.pl Wydawnictwa Fachowe,
Warszawa 2009.

249 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, s. 136.

20 C, Kupisiewicz, Podstawy dydaktyki, Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 2005.

21 B. Woynarowska, Rozwijanie umiejetnosci zyciowych w edukacji szkolnej, ,,Lider”, numer specjalny 2003, 3-6.
252 \W. Ciechaniewicz (red.), Pedagogika, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008.

253 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, s. 85-86.
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zrodet informacji o zdrowiu, od rodziny w zakresie ksztattowania zdrowia oczekuje si¢ stworzenia
optymalnych warunkéw materialnych, wtasciwej atmosfery, pracy nad ksztattowaniem zachowan,
organizacji zycia, wspolpracy z innymi instytucjami odpowiedzialnymi za zdrowie i postaw
prozdrowotnych. Niewatpliwie rodzice i nauczyciele, jako ci, ktdrzy czynnie uczestnicza
W procesie ksztattowania osobowo$ci mtodych ludzi i wplywajg na zachowania prospoteczne,
maja najwazniejszg misje¢ do spetnienia. Do nich nalezy wskazanie zwigzkow miedzy stylem zycia
a zdrowiem. Istnieje wiele dowodow na to, ze na zdrowie dzieci i mtodziezy w znacznym stopniu
wplywajg czynniki spoteczno-ekonomiczne rodziny, takie jak zamozno$¢ i struktura rodziny,

wyksztatcenie rodzicow?>*

, @ ponadto czynniki psychospoteczne srodowiska szkoty.

Niewatpliwie dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej nalezy rozpocza¢ w mozliwie
najmlodszym wieku, poniewaz inwestycja w dobre jakosciowo ksztatcenie w pierwszych latach
zycia dziecka jest duzo skuteczniejsza oraz przynosi znaczne korzysci w dalszym zyciu. Dlatego
tez, ze wzgledu na swoja waznos¢, edukacja ta nie moze zosta¢ pominieta na etapie wychowania
przedszkolnego oraz edukacji wczesnoszkolne;j.

Zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej: waznym zadaniem
szkoty jest edukacja zdrowotna, ktorej celem jest ksztalcenie w uczniach nawykow (postaw)
dbatosci 0 zdrowie wihasne i innych ludzi oraz umiejetnosci tworzenia srodowiska sprzyjajacego
zdrowiu, bezpiecznego dla zdrowia witasnego i innych os6b, ponadto ugruntowanie wiedzy
z zakresu prawidlowego odzywiania oraz korzysci ptynacych z aktywnosci fizycznej i stosowania
profilaktyki °° . Mozna wigc powiedzie¢, ze edukacja zdrowotna to $wiadome tworzenie
warunkow sprzyjajacych zdrowiu oraz aktywny udziat w pracy wychowawczej, ksztattujacej
postawy i zachowania, czyli tworzenie kultury zdrowotnej. Edukacja zdrowotna jest przyktadem
nowoczesnej integracji wiedzy i praktycznego laczenia jednostkowych dziatan we wspoélny,
wszechstronny program postepowania.

M. Demel wyréznia 4 etapy edukacji zdrowotnej w okresie dziecinstwa i mtodosci. Dla
wieku wczesnego dziecinstwa przeznacza szczebel heteroedukacji, dziecko wystepuje w roli
,przedmiotu” oddziatywan ze strony dorostych, przyjmujacych funkcje opieki, pielegnacji oraz

zabiegow profilaktycznych. W wyniku tego dziecko nabywa roznych przyzwyczajen (mycia rak,

254, Mazur (red.), Zdrowie i zachowania zdrowotne mfodziezy szkolnej w Polsce na tle wybranych uwarunkowar
socjodemograficznych. Wyniki badarn HBSC 2014, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2015.

25 Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej
wychowania przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztatcenia 0go6lnego dla szkoty podstawowej, w tym
uczniéw z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu umiarkowanym lub znacznym, ksztatcenia ogélnego dla
branzowej szkoly | stopnia, ksztatcenia ogdlnego dla szkoty specjalnej przysposabiajacej do pracy oraz ksztalcenia
ogolnego dla szkoty policealnej, Dz.U. z 2017 r., poz. 356; Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30
stycznia 2018 r. w sprawie podstawy programowej ksztalcenia o0g6lnego dla liceum ogodlnoksztatcacego
i piecioletniego technikum, Dz.U. z 2018 r., poz. 467.
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mycia owocow)?%,

Etap drugi, zwany posrednim, wystepuje W wieku przedszkolnym i szkolnym, dziecko
zaczyna si¢ samodzielnie troszczy¢ o swoje zdrowie, wzrasta jego swiadomos¢ zdrowotna, staje
sie¢ bardziej odpowiedzialne. Wazny szczebel, nazwany przez Demela etapem autoedukaciji,
wystepuje W okresie dojrzewania i dorastania, gdy dziecko w réoznym stopniu staje si¢ swiadomym
kreatorem wlasnego zdrowia, rozwija rozne zainteresowania, ma che¢ zdobywania wiedzy
I prowadzenia wybranego stylu zycia majacego decydujacy wplyw na stan jego zdrowia, etap
zbudowany czesto na rewizji dotychczasowych nawykow higienicznych lub lansowanych przez
otoczenie modeli i wzorcow.

Ostatnim wyréznionym etapem jest etap heteroedukacji odwroconej, w ktorym sam
wychowanek zaczyna edukowaé innych, przekazuje im swoja wiedze i oddziatuje na swoje
otoczenie, przede wszystkim na rodzing i $rodowisko. Uksztattowanie takiej postawy powinno
by¢ ostatecznym etapem edukacji zdrowotnej.

Proces edukacji zdrowotnej jest wielorako uwarunkowany, jest prawem kazdego dziecka
I oznacza przekazywanie wiedzy, ksztaltowanie umiejetnosci praktycznych oraz lansowanie
postawy prozdrowotnej. Najlepiej przebiega w konkretnym klimacie mikrosystemu edukacyjnego,
w ktorym wspotdziatajg 3 podmioty: uczniowie, nauczyciele i rodzice.

Proces wychowawczy odbywa si¢ w kazdym momencie zycia dziecka i obejmuje przede
wszystkim wychowanie uwzgledniajgce wartosci, dlatego tez zadaniem nauczyciela powinno by¢
poszukiwanie sposobow wspomagania dzieci i miodziezy w poszanowaniu tychze wartosci,
akceptowaniu, przezywaniu, urzeczywistnianiu i ocenie ich realizowania®®’.

Mozna $miato powiedzie¢, ze nie ma skutecznej promocji zdrowia bez skutecznej edukacji
zdrowotnej w srodowisku, w ktorym obowigzujg pewne schematy, ktére pod wptywem wiedzy
moga wptynac na poprawe jakosci zycia dzieci i rodziny.

Do dobrego funkcjonowania w zyciu cztowiek potrzebuje roznorodnych umiejetnosci
w zaleznosci od wieku, sytuacji zyciowej i wykonywanej pracy. Istnieje wiele klasyfikacji
umiejetnosci zyciowych, jedna z nich jest definicja WHO, ktora dzieli umiejetnosci zyciowe na
3 grupy:

1. umiejetnosci interpersonalne: komunikowanie si¢ werbalne i niewerbalne, negocjacje,
asertywnosc¢, budowanie empatii, wspotpraca w grupie;
2. podejmowanie decyzji i krytyczne myslenie — gromadzenie informacji, ocena roznych

rozwiazan, analiza wptywu wartosci i postaw na motywy dzialania;

2%6M. Demel, Pedagogika zdrowia, Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa1980.
257 Por. K. Chatas, Wychowanie ku wartosciom. Elementy teorii i praktyki, t. 1: Godnosé, wolnosé, odpowiedzialnosé,
tolerancja, wyd. 2 popr., Jedno$¢, Lublin—Kielce 2006, s. 62-78.
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3. kierowanie sobg — budowanie poczucia witasnej wartosci, samoswiadomos¢, Kierowanie
emocjami, radzenie sobie ze stresem?®®, w promocji zdrowia traktuje si¢ ksztattowanie
umiejetnosci zyciowych jako czgs¢ wszechstronnej strategii dziatan, ktore moga przyczynic
sie do zmniejszania zagrozen zdrowotnych oraz sprzyja¢ obieraniu zdrowego stylu zycia.
Umiejetnosci te przyczyniaja si¢ do dobrej jakosci zycia®®®.

W 1973 roku Henrik Blum i Marc Lalonde stworzyli modele holistycznego czynnika
warunkujacego zdrowie, a rok pozniej opublikowano raport A New Perspective on the Health of
Canadians, ktory wprowadzit koncepcje pol zdrowia, stanowigcych 4 nadrzedne kategorie
determinant zdrowia, posrod ktorych najwieksze znaczenie dla ksztalttowania zdrowia okazaty si¢

mie¢:

styl zycia ludzi (55%);

srodowisko zycia (20%);

czynniki biologiczno-dziedziczne (15%;

organizacja opieki zdrowotnej (10%)2%.

Styl zycia to nie tylko zachowania, ale rowniez postawy i ogolna filozofia zycia jednostki,
wzorce rodzinne i spoleczne ksztattuja indywidualny sposob zycia cztowieka, wplywaja na
wystepowanie zachowan pro- lub antyzdrowotnych. Wedtug Smitha nalezg do nich:

— zachowania zwigzane gtownie ze zdrowiem fizycznym — dbatos¢ o ciato, aktywnos$¢ fizyczna,
racjonalne zywienie, hartowanie sig, sen;

— zachowania zwigzane gtéwnie ze zdrowiem psychospotecznym — wsparcie spoteczne,
unikanie nadmiaru stresu i radzenie sobie z problemami i stresem;

— zachowania prewencyjne — samokontrola zdrowia i samobadanie, badania profilaktyczne,
sczepienia ochronne;

— niepodejmowanie zachowan ryzykownych — ograniczenie picia alkoholu, palenia czynnego
i biernego, nienaduzywanie substancji psychoaktywnych i lekow, unikanie ryzykownych
zachowan behawioralnych, takich jak np. hazard.

Styl zycia determinuje zatem wybory ksztattujgce codzienne funkcjonowanie jednostki

i tym samym wplywa na jej tryb zycia, a wiec na specyficzny, charakterystyczny dla danej osoby

sposob zachowania w konkretnym momencie?s?.

258 B, Woynarowska (red.), Edukacja zdrowotna. Poradnik dla nauczycieli wychowania fizycznego w gimnazjach
i szkotach ponadgimnazjalnych, Wydawnictwo Pedagogiczne ZNP, Kielce 2012, s. 12.

29 E. Przybyla, Edukacja zdrowotna. Przewodnik do studiéw, Akademia Wychowania Fizycznego w Katowicach,
Katowice 2008, s. 155.

260 M. J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe Zdrowie Publiczne,
,»Przeglad Epidemiologiczny” 2003, 57, s. 505-512.

261 5 L. T. McGregor, Sustainable life path concept. Journeying toward sustainable consumption, ,,Journal of Research
for Consumers” 2013, 24, s. 38.
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Cytujac Zofi¢ Kawczynska-Butrym: styl Zycia rozumiany jest jako indywidualne codzienne
wybory zwigzane z dominujgcymi u pacjenta: sposobem zZywienia, rodzajem odpoczynku,
stosowaniem uzywek, lekoéw, stosunkiem do pracy, poziomem aktywnosci fizycznej. Moze by¢é
uznany za czynnik ryzyka wielu choréb powszechnie wystepujgcych w spofeczenstwie, zwanych
czesto chorobami z wyboru, jak tez za czynnik potegowania lub powrotu do zdrowia, wykorzystany
w terapii wielu choréb i dysfunkcjiZ®2.

Podstawowymi technikami w procesie zmian zachowan dotyczacych zdrowia sa:
dostarczenie adekwatnych informacji, perswazja uzywana w celu motywowania, uczenie
umiejetnosci praktycznych, interakcja ze srodowiskiem w celu uzyskania wsparcia spotecznego
i tworzenia warunkow dla zmiany.

Koncepcja edukacji zdrowotnej wedtug H. Smitha postrzegana jest poprzez zmiang
sposobu myslenia 0 zdrowiu w sensie jego promowania i zwigkszenia kontroli nad wlasnym
zdrowiem. Jest oparta na szerokim rozumieniu zdrowia jako procesu nieustannego odtwarzania

dobrego samopoczucia (dobrostanu), o wymiarze psychicznym, fizycznym i spotecznym?®,

3.2. Edukacja zdrowotna ucznidéw z chorobami przewleklymi i ich rodzin

Elementarne prawo kazdego cztowieka stanowi prawo do zycia i zdrowia. Proces uczenia
si¢ roli aktywnego pacjenta zaczyna si¢ W dziecinstwie W sytuacjach chorob ostrych
i przewlektych, urazéw i profilaktycznych badan lekarskich?®,

We wspoélczesnym pismiennictwie w odniesieniu do edukacji oséb chorych uzywane sa
2 terminy: edukacja pacjenta oraz edukacja terapeutyczna. Edukacja terapeutyczna stanowi
kluczowy komponent nowoczesnej opieki zdrowotnej, jest prawem pacjenta oraz wazng

odpowiedzialnoscia otaczajacych go profesjonalistow?®®

, powinna tez tworzy¢ stala ptaszczyzne
komunikacji umozliwiajacg udzielenie pomocy pacjentom i ich rodzinom w zrozumieniu choroby
I terapii, nawigzywaniu wspotpracy z pracownikami ochrony zdrowia. Proces ten pozwala na
zdrowsze zycie i utrzymanie lub udoskonalenie jakosci zycia?®®.

Zmiany dotyczace chorob i chorowania zachodzace w zyciu wspotczesnych spoteczenstw
przyczyniaja si¢ do koniecznosci edukowania 0sob chorujacych i wiaczania ich w proces leczenia,

rehabilitacji i opieki?®’.

262 7, Kawczynska-Butrym, Wprowadzenie do diagnozy, [w:] Z. Kawczynska-Butrym (red.), Diagnoza pielegniarska,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1999, s. 11-43.

283 T B. Kulik, I. Wronska, Zdrowie w medycynie..., op. cit., s. 25-26.

264, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, op. cit., 5.459.

265 O, Dreeben, Patient education in rehabilitation, Jones & Bartlett Publishers, Boston 2010.

266 \World Health Organization, http://www.euro.who.int/document/e63674.pdf.

%7 D.R Falvo, Effective patient education. A Guide to increased compliance, Jones & Bartlett Publishers, Boston
2004.
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Dzieciom i mtodziezy z chorobami przewlektymi potrzebne sa 2 wzajemnie powigzane
rodzaje edukacji: (1) edukacja terapeutyczna zwigzana z chorobg, ktora jest podstawowym
elementem procesu leczenia, pomaga dziecku zrozumie¢, o si¢ z nim dzieje i co powinien robic,
by wspomac proces leczenia i lepiej sobie radzi¢ sobie z obcigzeniami wynikajgcymi z choroby,
(2) edukacja zdrowotna ukierunkowana na zdrowie i mozliwy do osiggniecia dobrostan z chorobg
przewlekla?®®,

W praktyce terapeutycznej wyr6znia si¢ 3 modele edukacji pacjenta: zorientowany na
aspekty organizacyjne leczenia i opieki, zorientowany na edukatora oraz zorientowana na
pacjentaZ®®.

Wspolcze$nie najczesciej stosuje si¢ model edukacji zorientowany na pacjenta, ktory
umozliwia uzyskanie wysokiej jakosci opieki. Model ten pozwala na rzeczywiste umieszczenie
osobistych preferencji i wartosci pacjenta, jego sytuacji rodzinnej i stylu zycia w centrum tradycji
kulturowych, z ktérymi jest on zyciowo zwiazany?’®.

Rodzice towarzysza dziecku w edukacji terapeutycznej, ucza si¢ wraz z nim i pomagaja
mu w stosowaniu w codziennym zyciu wynikajacych z niej zasad. Rodzice sg tez najwazniejszymi
edukatorami zdrowia swoich dzieci. W wielu publikacjach zaleca si¢ przyjmowanie przez
rodzicow zespotu postaw i zachowan majacych na celu ochrong posiadanych przez nich zasobow
i dbanie o wtasne zdrowie fizyczne, psychiczne oraz spoteczne. Wsrdod waznych zadan
edukacyjnych powinno si¢ znalez¢ ksztattowanie u rodzicow zachowan, ktorych systematyczne
praktykowanie uchroni ich przed wystapieniem przewleklego zmegczenia. Niestety wielu z nich
Z r6znych powodow nie jest w stanie realizowa¢ W pelni zadan zwigzanych z edukacja zdrowotng
swoich dzieci i wilasng. Dotyczy to szczegdlnie rodzicow o niskim statusie spoteczno-
ekonomicznym i niskim poziomie alfabetyzmu zdrowotnego. Potrzebne sa im dziatania
edukacyjne adresowane do nich samych?’.,

Edukacja zdrowotna 0s6b przewlekle chorych jest uwazana za element kompleksowego
postepowania terapeutycznego, wplywajacy W znaczny sposéb na skuteczno$¢ wdrozonego

leczenia?’?

, Uznaje si¢ ja za bardzo wazny element, odgrywajacy istotng role w kontrolowaniu
chordb przewlektych i w znaczacy sposob wptywajacy na poprawe jakosci zycia pacjentow i ich

rodzin.

268 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, s. 262.

269 5, Smith, Ch. Mitchell, S. Bowler, Patient centered education. Applying learner- centered concepts to asthma
education, ,,Journal of Asthma” 2007, 44, s. 799-804.

270 O, Dreeben, Patient education in rehabilitation, Jones & Bartlett Publishers, Boston 2010.

211 G. Chojnacka-Szawlowska, Zmeczenie a zdrowie i choroba (perspektywa psychologiczna), Oficyna Wydawnicza
Impuls”, Krakéw 2009.

212 E, Goralczyk, Dziecko przewlekle chore. Psychologiczne aspekty funkcjonowania dziecka w szkole i przedszkolu,
Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej, Warszawa 2009.
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Szczegodlng uwage nalezy zwrocic¢ na udzielenie dziecku pomocy w:
1. ksztattowaniu prozdrowotnego stylu zycia i umiejetnosci dbania o zdrowie,
2. budowaniu zasobow dla zdrowia, ktére mogg zneutralizowa¢, a nawet ,,zrekompensowac”
negatywne skutki przewlektego chorowania, w tym rozwijaniu umiejetnosci:
— samoopieki, samooceny swojego samopoczucia, identyfikowania czynnikéw
wplywajgcych na nie pozytywnie i negatywnie;
— identyfikowania swoich mocnych stron, budowania poczucia wtasnej warto$ci;
— komunikowania sie¢ i utrzymywania dobrych relacji z innymi ludzmi;
— poszukiwania i przyjmowania wsparcia;
— rozpoznawania i kontrolowania swoich emocji;
— radzenia sobie z negatywnymi emocjami i stresem?”3,

Choroby przewlekte wptywajg negatywnie na samopoczucie, zdolnos$¢ do funkcjonowania
oraz jakos$¢ zycia dzieci i ich rodzin, wiaza si¢ z licznymi problemami i ograniczeniami trwajacymi
nawet przez cale zycie. Edukacja zdrowotna dzieci i mtodziezy z chorobami przewlektymi
powinna zacheca¢ jednostki do aktywnego uczestniczenia w procesie leczenia swojej choroby
poprzez rozwijanie wysokiego poziomu wiedzy na temat zdrowia, istotne jest rowniez udzielanie
pomocy pacjentom i ich rodzinom w zrozumieniu choroby i terapii.

Edukacja jest statym elementem pomocy dziecku w dazeniu do uzyskania kontroli nad
choroba. Przemyslana i dobrze prowadzona edukacja dziecka chorego i jego opiekunéw moze
pomac tagodniej przejs¢ przez faze przeddiagnostyczng i wej$¢ W faze wczesnego przygotowania
do choroby, znacznie zmniejszajac lek u chorego i jego rodziny, zwigkszajac osiggnigcie
maksymalnego dobrostanu, czyli akceptacji choroby i jej skutkow?",

Choroba przewlekta dziecka powoduje wiele zmian w zyciu i funkcjonowaniu catej jego
rodziny. Rodzice chorujacego przewlekle dziecka podejmuja nowe, nieznane im wczesniej role:
koordynatora opieki, eksperta medycznego, adwokata w kontaktach z systemem ochrony zdrowia
lub systemem pomocy spotecznej, osobistego ambasadora, negocjatora?’®.

W realizacji tych rol bardzo wazna jest edukacja zdrowotna, ktéra pomaga jak najszybciej
uporaé si¢ Z negatywnymi zmianami i zagrozeniami. Jej gldownym zatozeniem jest ,,wplecenie”
choroby dziecka w ,,normalne”, codzienne zycie oraz udzielenie dziecku pomocy w zbudowaniu
nowej koncepcji swojego zycia. Edukacja zdrowotna, koncentrujgca si¢ na dobrostanie jako

kategorii pozytywnej, sprzyja wychodzeniu dziecka z choroba przewlekta zroli chorego

213 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna, s. 274.

214 A, Gatuszka, Czlowiek przewlekle chory. Aspekty psychoegzystencjalne, Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego,
Katowice 2005.

25 L. Kratz i in., Managing childhood chronic illness. Parent perspectives and implications for parent-provider
relationships, ,,Families, Systems and Health” 2009, 27(4), s. 303-313.
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I zaprzestaniu postrzegania go glownie przez pryzmat choroby.
Wazne jest, aby przywroci¢ dziecku jego warto$¢ jako jednostki, osoby odrgbnej, majace;j
swoje zalety i wady, zainteresowania i marzenia, ktéra moze aktywnie uczestniczy¢ W zyciu

6 Mimo

rodziny, uczy¢ sig, mie¢ sukcesy, zdobywaé przyjaciot i uznanie réwiesnikow 2
specyficznych potrzeb ucznidw z réznymi problemami zdrowotnymi w szkole nie nalezy
indywidualizowa¢ zadan zwigzanych z realizacja edukacji zdrowotnej na forum klasy, mogtoby

to skutkowac stygmatyzacja dziecka i wykluczeniem go ze $§rodowiska rowiesnikow.

3.3. Szkola promujaca zdrowie

Na szkole, obok rodziny, spoczywa najwigkszy ci¢zar i odpowiedzialno$¢ za prowadzenie
oraz efekty edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy. W ramach promocji zdrowia jej centralnym
celem powinno by¢ budowanie kompetencji zdrowotnych w catej populacji, zaczynajac od
edukacji szkolnej wsrod uczniow. Umozliwitoby to osigganie przez jednostki Kkrytycznego
poziomu alfabetyzmu zdrowotnego?’’. Zjawisko to jest ciagle mato znane w Polsce, moze dlatego,
ze jest to pojecie bardzo ztozone. Obejmuje wszelkie umiejetnosci, kompetencje, wiedze, sposoby
pozyskiwania informacji w szeroko rozumianym obszarze zdrowia. Niemniej jednak alfabetyzym
zdrowotny jest jednym z kluczowych elementéw promocji zdrowia.

Ksztalcenie cztowieka jest statg sktadowa rozwoju osobniczego. W jego obszarze duze
znaczenia odgrywa edukacja zdrowotna, bedaca podstawg promocji zdrowia. Pozyskiwanie
wiedzy o zdrowiu — zaznaczajac, iz zdrowie stanowi wartos¢ autoteliczng — jest nieodtgcznym
elementem zycia cztowieka w kazdym jego okresie. Wywodzacy si¢ z nauk pedagogicznych
termin alfabetyzacja oznacza: dziafalnos¢ oswiatowg, zmierzajgcg do przyswojenia przez
analfabetow umiejetnosci czytania, pisania i liczenia?’®.

Natomiast alfabetyzm jest pojeciem szerszym, ktéry okresla: podstawowy zasob
umiejetnosci i wiedzy potrzebny w zyciu, zalezny od wymagas cywilizacyjnych i spolecznych danej
epoki, nabywany przez cate zycie, nie tylko podczas formalnej nauki. Tak wiec alfabetyzm to nie
tylko umiejetnosé czytania i pisania®’®.

Umiejetnos¢ odczytywania zdrowia jest kluczem do efektywnej i skutecznej budowy
spoteczenstwa 0 wysokiej kulturze zdrowia. Zasadne wydaje si¢, aby przed opracowaniem
i wdrozeniem programow promocji zdrowia zdiagnozowaé¢ poziom alfabetyzmu zdrowotnego

w danym zakresie, tak by uzyska¢ lepsze i szybsze efekty zdrowotne.

216 E, Goralczyk i in., Dziecko przewlekle chore. Psychologiczne aspekty funkcjonowania dziecka w szkole
i przedszkolu, Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej, Warszawa 2009 (One Sg Wsrod Nas).
21 S, Leger, L. Schools, Health literacy and public health. Possibilities and challenges, ,,Health Promotion
International” 2001, 16(2), 5.197-205.

278 Encyklopedia PWN, www.encyklopedia.pwn.pl (dostep: 25.09.2022).

2% Stowniczek oswiatowy, www.wsipnet.pl (dostep: 25.09.2022).
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Poziom podstawowy/funkcjonalny odczytywania zdrowia jest rownowazny z definicja
0goblng alfabetyzmu. Funkcjonalna alfabetyzacja zdrowotna polega na zwigkszeniu wiedzy na
temat zagrozen dla zdrowia oraz funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

W historii promocji i edukacji zdrowotnej wage alfabetyzmu zdrowotnego zaznaczono
podczas | Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie w 1986 roku. W uchwalonej wéwczas Karcie
Ottawskiej uzyto terminu ,,rozwijanie osobniczych umiejetnosci” (developing personal skills),
ktory definiowany jest jako informacje i wiedza na temat zdrowia dotyczace zrozumienia
spotecznych sktadowych zdrowia, umiejetnosci negocjowania ze srodowiskiem, zrozumienia
i wywazenia ryzyka zachowas indywidualnych i spofecznych, umiejetnosci radzenia sobie,
umiejetnosci dostarczania opieki, umiejetnosci korzystania ze swiadczern sektora zdrowia oraz
przejscia od fatalistycznego akceptowania probleméw zdrowotnych do wdrazania wiedzy na
temat zdrowia?®,

Promowanie zdrowia w szkole mozna okres$li¢ jako potaczenie wychowania zdrowotnego
I wszystkich pozostatych dziatan, jakie podejmuje szkota w celu odnowy i poprawy zdrowia
wszystkich os6b, ktore sie w niej znajduja. Zadania wychowania zdrowotnego wykazuja, ze jest
to dziedzina stuzagca dobru i szcze$ciu cztowieka. Pelne Korzystanie z niej wymaga jednak
wielostronnej i rozlegtej wiedzy na temat organizmu czlowicka, jak rowniez stawiania
odpowiednich diagnoz dotyczacych jego stanu i optymalnego planu na jego ksztalttowanie.
W dzisiejszym $wiecie coraz wigcej 0s6b dostrzega stan swojego zdrowia przez pryzmat jakosci
zycia, ksztattujac umiejetnosci odpowiedniego kierowania swoim zyciem.

Koncepcja szkoty promujacej zdrowie narodzita si¢ w Europie w potowie lat 80. XX
wieku. Opiera si¢ na ogolnych zatozeniach promocji zdrowia zawartych w Karcie Ottawskiej — ze
szczegblnym uwzglednieniem pojecia siedliska, w ktorym zyje, pracuje i uczy sie wielu ludzi, sg
oni najwazniejszym sktadnikiem kazdej organizacji, wnosza do projektu bogactwo swoich
biologicznych i kulturowych potrzeb.

W Europie nie ma jednej uniwersalnej definicji szkoty promujacej zdrowie, uznano
bowiem, ze kazdy kraj powinien postrzega¢ szkolty promujace zdrowie w kontekscie wiasnego
systemu edukacji, czynnikow kulturowych, spotecznych i ekonomicznych, akceptujac przyjete
podstawowe zasady i wartosci takiej szkoty.

Program Szkota Promujaca Zdrowie (SzPZ) realizowany jest w Polsce od 1991 roku.
Popularyzacj¢ idei SzPZ rozpoczeto 3-letnim projektem pilotazowym (1992-1995) pn. ,,Szkota
Promujaca Zdrowie”, zainicjowanym przez WHO/EURO, realizowanym pod kierunkiem prof. dr

hab. Barbary Woynarowskiej. Projekt ten spowodowat oddolne dziatania szkoét, zgodne ze

280 | Kickbusch, Think health: what makes the difference? ,,Health Promotion International”’1997, t. 12, nr 4,
S. 265-272.
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strategig opracowana W 14 tzw. szkotach projektowych, a takze tworzenie sieci szkot promujacych
zdrowie na réznych poziomach. Pierwsza sie¢ utworzono w 1992 roku na terenie bylego
wojewodztwa ciechanowskim?®?,

Wyroézniono 3 gtdéwne cechy szkoly promujacej zdrowie:
— edukacja zdrowotna jako wazny element obowigzkowego programu nauczania szkoty;
— etos zdrowia w szkole sprzyjajacy zdrowemu stylowi zycia i dobremu samopoczuciu cztonkéw

spotecznos$ci szkolnej;

—  wspoldzialanie z rodzicami i spotecznoscia lokalng??.

Podstawa programu jest koncepcja promocji zdrowia i dorobek kilku miedzynarodowych
konferencji naukowych poswigconych szkolnej edukacji zdrowotne;j.

Szkota promujaca zdrowie to szkota, ktéra we wspotpracy z rodzicami uczniow
I spoteczno$cig lokalng systematycznie i planowo tworzy srodowisko spoteczne oraz fizyczne
sprzyjajace zdrowiu i dobremu samopoczuciu spotecznosci szkolnej. Wspiera rozwoj kompetencji
uczniow i pracownikow w zakresie dbatosci 0 zdrowie, jest intensyfikacja tego, czego dziecko
nauczyto si¢ w ramach edukacji zdrowotnej w klasie, przez wspierajace dziatania rodziny, szkoty
i spotecznosci, w Ktorej zyje i funkcjonuje. W najnowszym dokumencie Europejskich Szkot
Promujacych Zdrowie podano, ze nadrzgdnym celem jest zdrowy styl zycia catej spotecznosci

szkolnej oraz podejscie holistyczne i zintegrowane.

3.4. Pedagogika zdrowia wobec zagadnien edukacji zdrowotnej

Od ponad 100 lat jednym z zadan szkoty jest udziat w przygotowaniu dzieci i mtodziezy
do dbatosci 0 zdrowie wiasne i innych ludzi. W okresie migdzywojennym i tuz po roku 1945
podjeto pierwsze proby wiaczenia kwestii wychowawczo-zdrowotnej do pedagogiki spoteczne;.

Pedagogika spoteczna to subdyscyplina naukowa, dziat pedagogiki zajmujacy sie
tradycyjnie  srodowiskowymi  uwarunkowaniami  wszelkich  proceséw  opiekunczo-
wychowawczych i rozwoju jednostki w réznych fazach zycia cztowieka. Ponadto do celow i zadan
pedagogiki spotecznej zalicza si¢ prowadzenie dziatan profilaktycznych i kompensacyjnych,
przygotowanie jednostki do satysfakcjonujacej ja partycypacji spotecznej?®.

Niewatpliwie w Polsce rozwdj pedagogiki spotecznej jako dyscypliny naukowej wigze si¢
z dziatalno$cig Heleny Radlinskiej — polskiej prekursorki tej dyscypliny (,,wychowanie dla spraw

zdrowia”). Prowadzone badania $rodowiskowe dotyczyly niepowodzen  szkolnych

281 https://www.ore.edu.pl/2010/06/szkoa-promujca-zdrowie.

282 T, Wiliams, Szkolne wychowanie zdrowotne w Europie, ,,Wychowanie Fizyczne i Zdrowotne” 1998, nr 7/8,
s. 195-179.

283 A, Radziewicz-Winnicki, Pedagogika spofeczna, Wydawnictwa Akademickie i Profesjonalne, Warszawa 2008
(Pedagogika Wobec Wspdtczesnosci), s. 617.
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z uwzglednieniem zdrowia. Helena Radlinska ukazuje przede wszystkim wspotzaleznos¢ miedzy
praca wychowawcza a wptywami srodowiska. W jej teorii pracy socjalnej wzajemnie przenikaja
si¢ zagadnienia kultury zdrowotnej, kultury pedagogicznej oraz pracy, stanowiac podstawg teorii
opieki. Zakres dziatan okreslanych mianem ,,wychowania dla spraw zdrowia” obejmowat
pierwsze aspekty zdrowotne wszelkiej dziatalnosci ludzkiej, takiej jak zwykte czynnosci zyciowe
oraz codzienne zachowania zwiazane ze zdrowiem. Kolejny natomiast dotyczyl czynnosci
wychowawczych, wychowania zdrowotnego ludzi, ktorzy sa zatrudnieni w ochronie zdrowia jako
towarzyszacy dziataniom zdrowotnym?34, Realizatora wychowania dla spraw zdrowia Radlinska
upatrywata w osobie pielegniarki srodowiskowej, wprowadzajgc tym samym problematyke opieki
pielegniarskiej do teorii pedagogicznej i teorii pracy socjalnej?®.

Od 1947 roku w Zaktadzie Pedagogiki Spotecznej Uniwersytetu todzkiego prace
badawcze i dydaktyczne obejmowaty takze kwestie z zakresu pedagogiki zdrowia (migdzy innymi
spoteczno-pedagogiczna problematyke pielegniarstwa). W latach 60. i 70. XX wieku powstato
wiele prac koncepcyjnych, pogladowych, metodologicznych zwiazanych z oswiata zdrowotna?%®,
a w 1963 z inicjatywy M. Demela w Instytucie Pedagogiki w Warszawie utworzona zostala
Pracownia Wychowania Zdrowotnego. Warto odnotowa¢ ten fakt jako formalne wkroczenie
spraw zdrowia w obszar pedagogiczny.

Szczeg6lne znaczenie dla ksztaltowania si¢ wychowania zdrowotnego miaty o$wiata
sanitarna, higiena szkolna i wychowanie fizyczne. Wynika z tego, ze wychowanie zdrowotne
wigze sie z uswiadomieniem, ksztattowaniem oraz utrwalaniem nawykow i postaw, a takze
z praktycznym nauczaniem umiejetnosci. Istotna jest tu aktywnos¢ i wspotdziatanie, oraz
wzbogacenie osobowosci wychowanka.?’.

Rozwoj pedagogiki zdrowia jest zwiazany z historig rozwoju medycyny, higieny i kultury
fizycznej, nie jest on jednak identyczny z zadna z nich z osobna. Pedagogika zdrowia ma charakter
interdyscyplinarny; wspieraja ja przede wszystkim nauki medyczne, a szczegdlnie medycyna

spoteczna 2%,

284 A, Kaminski, Zakres i podstawowe pojecia pedagogiki spofecznej Heleny Radlinskiej, [w:] H. Radlifiska,
Pedagogika spoleczna, Zaktad Narodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1961 (Zrédta do Dziejow Mysli Pedagogicznej),
ISSN 0084-5698, s. 78.

285 K, Filipczak, J. Czernicki, Problemy medycyny spofecznej w ujeciu Heleny Radlisiskiej — polskiego prekursora
pedagogiki spolecznej, ,,Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego” 2005, z. 1, s. 63-66.

286 M. Demel, E.A. Mazurkiewicz, H. Wentlandtowa, Pedagogika zdrowia (Oswiata zdrowotna), [w:] W. Okon (red.
nauk.), Stan i perspektywy rozwoju nauk pedagogicznych, Panstwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1976,
s. 253-261.

287 M. Demel, Wychowanie zdrowotne..., s. 27.

288M. Demel, Pedagogika zdrowia.. ., s. 13.
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3.5. Pielegniarka szkolna jako edukator zdrowia

H. Radlinska w swoich pracach wyr6zniata przede wszystkim profilaktyke zdrowotng oraz
higieng indywidualna i spoteczng. Wychowanie zdrowotne, ktdre definiowata, obejmowato takze
czynnosci wychowawczo-zdrowotne ludzi pracujacych w ochronie zdrowia — jako towarzyszace
dziataniom medycznym. Podkreslata, ze pielegniarka to ,,wychowawczyni spoteczna”, podmiot
dziatajacy jako wychowawca. Ksztattujg go elementy bedace zarazem elementami podstawowymi
w teorii pracy socjalnej: czynnosci opiekuncze i pomocnicze oraz sktadniki srodowiska jako
srodki ksztaltowania Kkultury zdrowotnej i opiekunczej, a takze uczestnictwo pielegniarki
w kulturze zdrowotnej jako komponent spoteczenstwa wychowujacego?®.

Pielggniarka szkolna to przedstawiciel, doradca oraz konsultant w sprawach zdrowia,
powinna postrzega¢ edukacj¢ zdrowia ucznia jako proces $cisle zwigzany z czynnikami
srodowiska i osobowo$ciowymi jednostki, jednoczesnie uwzgledniajac jego potrzeby, udzielajac
informacji, modyfikujac zachowania i petnigc role mentora — doradcy, dlatego najbardziej
odpowiednig osobg do prowadzenia edukacji zdrowotnej w placéwkach oswiatowych jest
pielggniarka szkolna. To jej przygotowanie zawodowe w sposdb profesjonalny pozwala na
propagowanie zachowan prozdrowotnych?®,

Pielegniarka pracujaca w szkole ma mozliwos¢ glebszego poznania srodowiska
uczniowskiego. Promocja zdrowego stylu zycia nie jest tylko zadaniem zawodowym pielegniarki,
ale takze odpowiedzig na wspolczesne zagrozenie zdrowia. Obserwowanie i prowadzenie testow
przesiewowych pozwala na wstepne zaobserwowanie odchylen od normy rozwojowej, wad
i zaburzen. Po ocenie poziomu wiedzy ucznidw na temat zdrowia pielggniarka moze dostosowac
swe dziatania profilaktyczne do potrzeb ucznia.

Coraz czesciej $wiadomie lub mniej swiadomie zdajemy sobie sprawe z tego, ze zdrowie
i choroba wiaza si¢ z wykonywaniem rol i funkcji spotecznych, a cztowieka nie mozna sprowadzac
tylko do wymiaru biologicznego, psychologicznego czy socjologicznego, ale takze nalezy
uwzgledni¢ aspekty kulturowe, duchowe i motywacyjne. Pod wptywem wyzej wymienionych
czynnikow i podejscia badawczego coraz czesciej ze zdrowiem utozsamiata si¢ promocja zdrowia,
a wraz z nig konkretne dziatania dla konkretnych zawodow zwigzanych ze zdrowiem, w tym

zawodu pielegniarki. Dziatania pielegniarki mozemy podzieli¢c na 3 zagadnienia: tradycyjna

289 E, Syrek, Zdrowie i wychowanie a jakos¢ zycia. Perspektywy i humanistyczne orientacje poznawcze, Wydawnictwo
Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 2008 (Prace Naukowe Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach), ISSN 0208-6336,
nr 2622.

290 M. Marcysiak, M. Zakrzewska, M. Zagroba, Rola pielegniarki szkolnej w promowaniu zdrowego stylu zZycia
w ocenie ucznidw, ,,Problemy Pielggniarstwa” 2010, 18(2), s. 184-190.
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dziatalno$¢ pielegnacyjna, rola i odpowiedzialno$é pielegniarstwa w aspekcie spotecznym oraz
zainteresowanie pielegniarstwem w ramach jakosci zdrowia??.

Wydaje sig¢, ze najbardziej odpowiednia osoba do promocji zdrowia i podnoszenia jakosci
zycia, zwlaszcza dzieci i mtodziezy, jest pielg¢gniarka szkolna pracujaca w szkole, ma mozliwos¢
glebszego poznania srodowiska uczniowskiego. Promocja zdrowego stylu zycia nie jest tylko
zadaniem zawodowym pielegniarki, ale takze odpowiedzia na wspotczesne zagrozenie zdrowia.
Obserwowanie i prowadzenie testow przesiewowych pozwala na wstgpne zaobserwowanie
odchylen od normy rozwojowej, wad i zaburzen. Po ocenie poziomu wiedzy uczniéw na temat
zdrowia pielegniarka moze dostosowa¢ swe dziatania profilaktyczne do potrzeb ucznia.

W pracach nad podstawa programowa przyjeto, ze celem edukacji zdrowotnej dzieci
I mlodziezy jest pomoc w:

— poznawaniu siebie, sledzeniu przebiegu swojego rozwoju, identyfikowaniu i rozwigzywaniu
probleméw zdrowotnych;

— zrozumieniu, czym jest zdrowie, od czego zalezy, dlaczego i jak nalezy o nie dbac;

— rozwijaniu poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie wtasne i innych ludzi, a takze wzmacnianiu
poczucia wtasnej wartosci i wiary w swoje mozliwosci;

— rozwijaniu umiejetnosci osobistych i spotecznych sprzyjajacych dobremu samopoczuciu
I pozytywnej adaptacji do zadan i wyzwan codziennego zycia;

— przygotowaniu si¢ do uczestnictwa w dziataniach na rzecz zdrowia i tworzenia zdrowego
srodowiska w domu, szkole, miejscu pracy, spotecznosci lokalnej?®2,

W edukacji zdrowotnej podejscie ukierunkowane na rozwijanie umiejetnosci zyciowych
polega nie tylko na samym uczeniu tych umiejetnosci, ale takze na tworzeniu warunkéow do ich
praktykowania. Ksztattowanie umiejetnosci zyciowych powinno opiera¢ si¢ na podejsciu
odrzucajacym wytacznie przekazywanie informacji i koncentrowa¢ si¢ raczej na rownowadze
miedzy trzema elementami: wiedza, wartosciami i umiejetnosciami?®,

Edukacja zdrowotna powinna by¢ dostosowana do kazdego stylu zycia prowadzacego do
zachowania stanu zdrowia jednostki, jest $ciSle zwigzana z dziataniami profilaktycznymi
prowadzonymi przez pielegniarke szkolng i dotyczy dziatan szkoty?%*,

Wszystkie osoby zajmujace si¢ edukacjg i promocja zdrowia powinny posiada¢ szeroko

rozwinigte kompetencje z tej dziedziny (specjalistyczne, dydaktyczne, psychospoteczne). Ich

291 M. Nowak, Pedagogiczny profil nauk o wychowaniu. Studium z odniesieniami do pedagogiki pielegniarstwa,
Wydawnictwo KUL, Lublin 2012, s. 95-96.

292B, Woynarowska, Organizacja i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole .Poradnik dla dyrektorow szko?

i nauczycieli gimnazjum.Osrodek rozwoju edukacji.Warszawa 2012.

2% E, Syrek, K. Borzucka-Sitkiewicz, Edukacja zdrowotna, s. 188.

2% M. Nowak. Pedagogiczny profil nauk o wychowaniu. Studium z odniesieniami do pedagogiki pielegniarstwa,
Wydawnictwo KUL, Lublin 2012, s. 98.
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niewiedza czy niewystarczajagca wiedza prowadzi czesto do wielu bledoéw, ktore przynosza
ogromne szkody dla zdrowia. Osoby prowadzace edukacje zdrowotng powinny zachecaé uczacych
si¢ do podejmowania i zwigkszenia aktywno$ci W procesie uczenia si¢ i stwarza¢ sprzyjajace ku
temu warunki?®®.

Podstawowym warunkiem skutecznosci programow edukacji zdrowotnej i satysfakcji osob
W nie zaangazowanych jest dobrze przygotowany plan, ktéry jest zestawem zaplanowanych na
okreslony okres dziatan w celu osiggni¢cia specyficznych celéw. W odniesieniu do dzieci
i mtodziezy niezbedne jest branie pod uwage zmieniajacych sie zainteresowan i potrzeb.

Uczniowie sg pelnowartosciowymi jednostkami, ktére moga dokonywa¢ wybordw i braé
odpowiedzialnos¢ za swoje zdrowie, dlatego, nalezy zacheca¢ rodzicéw i nauczycieli, a przede
wszystkim pielegniarki szkolne, do nauczania tego, jak pomagac¢ dzieciom w dokonywaniu
zdrowych wyboréw poprzez wychowanie zdrowotne. Pielegniarki — jako wykwalifikowany
personel medyczny — powinny skupi¢ si¢ na krzewieniu odpowiednich prozdrowotnych
zachowan.

Pielegniarka, rozwijajac i realizujac edukacj¢ zdrowotna, w réznych aspektach swojej
dziatalnosci staje si¢ straznikiem swoich podopiecznych (ucznidw), pomagajac im
w praktykowaniu na co dzien zycia zgodnego ze wskazaniami higieny i bezpieczenstwa,

popularyzujac wiedze i wdrazajac dziatania prewencyjne i profilaktyczne?®®.

2% M.Ledzinska, E. Czerniawska, Psychologia nauczania. Ujecie poznawcze. Podrecznik akademicki, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2011.

2% M. Nowak, Pedagogiczny profil nauk o wychowaniu. Studium z odniesieniami do pedagogiki pielegniarstwa,
Wydawnictwo KUL, Lublin 2012, s. 101.
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ROZDZIAL IV

4. METODOLOGIA WEASNYCH BADAN EMPIRYCZNYCH

W niniejszym rozdziale przedstawiono cele gtowne i szczegdtowe, problemy badawcze
I zalozone hipotezy badawcze pracy. Opisano zmienne, zastosowane metody, techniki i narzedzia,
procedure, teren i przebieg badan.

Pojecie ,,metodologia” jest sktadowg stow: ,metoda” i ,logia”, przy czym ,metoda”
pochodzi od greckiego stowa methodos — metodyczny, to inaczej droga; natomiast ,,logia”,
wywodzaca si¢ od greckiego stowa logos, oznacza nauke lub stowo.

Mieczystaw Lobocki pisze o nauce metodologii badan pedagogicznych jako o zasadach
i sposobach postepowania badawczego zalecanych i stosowanych w pedagogice?®, stanowi
swoisty wymiar znawstwa normatywnych metod naukowych i systemu okreslonych dyrektyw
badawczych, analizuje nie tylko procedury badawcze, lecz takze ich wytwory: pojecia, hipotezy,
prawa i twierdzenia.W celu skutecznego poznania naukowego powinny by¢ zachowane zasady
0golne, zrozumiatego jezyka badawczego, odpowiednio uzasadnionych i naukowych twierdzen,
logicznej niesprzecznosci wewnetrznej przedmiotu badan oraz krytycyzmu weryfikowanych tez

i tworczych wynikow badan?®e,

4.1. Przedmiot i cele badan

Jednym z istotnych krokdw jest ustalenie przedmiotu badan, ktéry rzutuje na dalsze etapy
powstawania pracy; wiedza badacza na temat przedmiotu badan, ktérym jest okreslony zbidr
zjawisk, przedmiotow lub 0s6b?%°.

W ujeciu Janusza Gniteckiego: przedmiotem badas pedagogiki sg empiryczny opis
I wyjasnianie zastanej rzeczywistosci edukacyjnej, prakseologiczne projektowanie i badanie
skutkdw nowych jej stanOw oraz interpretacja i rozumienie sensu istnienia tych rzeczywistosci przy
uwzglednieniu uwarunkowasn zewnetrznych i wewnetrznych, stafego 1 zmiennego kontekstu

kulturowego oraz wykorzystaniu jezyka deskrypcyjnego, predeskrypcyjnego i symbolicznego3®.

297 M. Lobocki, Metody i techniki badas pedagogicznych, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw 2011, s. 15.

2% T, Pilch, T. Bauman, Zasady badas pedagogicznych. Strategie ilosciowe i jakosciowe, Wydawnictwo Akademickie
,Zak”, Warszawa 2010, s. 19-20.

299 7, Skorny, Prace magisterskie z psychologii i pedagogiki. Przewodnik metodyczny dla studiujgcych nauczycieli,
Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 1984, s. 102.

3003, Gnitecki, Eksplikacja pojecia przedmiot badan pedagogiki, [w:] K. Rubacha (red. nauk.), Konceptualizacje
przedmiotu badas pedagogiki, OficynaWydawnicza ,,Impuls”, Krakéw 2008, s. 42.
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Przedmiotem badan mojej pracy jest badanie satysfakcji z zycia w edukacji dzieci
i mlodziezy zdrowych i z choroba przewlekla ze szczegblnym uwzglednieniem cukrzycy

typu 1.

W kontekscie pedagogicznym z zatozenia konieczne i oczekiwane jest podejmowanie
dalszych badan empirycznych, ktdére moga si¢ przyczyni¢ nie tylko do poszerzenia wiedzy
naukowej w dziedzinie pedagogiki tworczosci, ale takze do rozwiniecia metodologii badan
pedagogicznych nad tworczoscia®*?.

Kolejnym istotnym etapem jest przedstawienie celéw badawczych, czyli uzasadnien
podejmowanej problematyki, aby otrzymac petng odpowiedz na postawione pytanie. Okreslenie

celow pozwala wyprowadzi¢ z nich strategie, typ oraz schemat badania 3%

, ktore postuza
organizacji dalszych czynnosci badawczych. W metodologii nauk spotecznych, w tym tez nauk
pedagogicznych, autorzy prezentujg podziat celdw wedtug réznych kryteriow. W kontekscie
metodologii badan pedagogicznych swoja koncepcje przedstawit Janusz Gnitecki. Jego zdaniem
cele badawcze to rodzaj zamierzonego efektu, do ktérego ma doprowadzi¢ dziatalnosé

badawcza 3

. Wymienia cele poznawcze, teoretyczne i praktyczne. Poznawcze to te, ktdre
Zwigzane Sg z wyjasnianiem, opisywaniem i przewidywaniem badanych zjawisk, za$ teoretyczne
pozwalaja na zgromadzenie wiedzy i wyprowadzenie uogolnien teoretycznych dotyczacych
przedmiotu badan. Natomiast cele praktyczne pozwalajg na opracowywanie praktycznych
rozwigzan i wprowadzenie zmian w badanej rzeczywistosci.
W obecnej pracy opracowano:
1) Cel poznawczy:
— okreslenie poziomu satysfakcji z zycia dzieci i mtodziezy zdrowych i chorych przewlekle;
2) Cel teoretyczny:
— identyfikacja czynnikow wptywajacych na jakos$¢ zycia dzieci i miodziezy zdrowych
i przewlekle chorych;
3) Cel praktyczny:
— wskazanie na implikacje pedagogiczne dla praktyki edukacyjnej w leczeniu i edukacji

zdrowotnej dzieci zdrowych i chorych przewlekle.

301 K.J. Szmidt, Wspdtczesne podejscia w pedagogicznych badaniach nad tworczoscig. Przeglgd wybranych
stanowisk, [w:] K.J. Szmidt (red. nauk.), Metody pedagogicznych badas nad tworczoscig. Teoria i empiria,
Wydawnictwo Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej w Lodzi, £.6dz 2009, s. 15-16.

302 K. Rubacha, Pedagogika wobec wspéiczesnosci. Metodologia badas nad edukacjg, Wydawnictwa Akademickie
i Profesjonalne, Warszawa 2008 (Pedagogika Wobec Wspotczesnosci), s. 33.

303 3, Gnitecki, Zarys metodologii badas w pedagogice empirycznej, Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Pedagogicznej
im. Tadeusza Kotarbinskiego, Zielona Gora 1996, s.127.
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4.2. Problemy i hipotezy badawcze, oraz zmienne wskazniki

Formutowanie probleméw badawczych w procesie postepowania badawczego jest
niezbg¢dne, najprosciej mozna powiedzie¢, ze jest to pytania, na ktore szukamy odpowiedzi na
drodze badaz naukowych3®*, Istotne jest rowniez, by problem badawczy nie byt ujety zbyt ogdlnie,
dlatego nie bez znaczenia jest poprawnos¢ formutowania probleméw badawczych, ktére znaczaco
przesadzaja o sukcesie badawczym?3%,

Wiasciwe okreslenie problemu badawczego nadaje sens badaniom naukowym oraz
gwarantuje ich rzetelnos¢. W zaleznosci od przyjetej hierarchii problemow badawczych mozna
wyrozni¢: pytania gtéwne (wiodace), szczegoétowe (uzupetniajace), podrzedne (poglebiajace)®®.

W procesie realizacji rozprawy ustalono problemy gtéwne diagnostyczne oraz problemy
szczegdtowe majace na celu jak najszersze rozpatrzenie badanej problematyki.

Glownym problemem badawczym jest kwestia zawarta w pytaniu:

Jak edukacja zdrowotna warunkuje satysfakcje i jako$¢ zycia dzieci i mlodziezy
zdrowych i przewlekle chorych?

W celu rozwigzania tego problemu ustalono problemy szczegoétowe:

1. Jaka rolg odgrywa edukacja zdrowotna w ocenie badanych dla satysfakcji z ich zycia?

2. Jak choroba warunkuje osigganie niezaleznosci przez chorujace na cukrzyce typu 1 dzieci
I mtodziez?

3. Czy i jak choroba przewlekta dziecka wptywa na funkcjonowanie rodziny w spoteczenstwie?

4. Jakie sg powigzania migdzy chorobg a relacjami kolezenskimi i rodzinnymi?

5. Jakie sg zalezno$ci migdzy posiadaniem rodzenstwa a satysfakcja z zycia dzieci i mtodziezy
z uwzglednieniem cukrzycy typu 1?

6. Jak miejsce zamieszkania warunkuje wieksza satysfakcje z zycia dzieci i mtodziezy?

Hipotezy badawcze:

H.1: Edukacja zdrowotna wedtug badanych ma wptyw na satysfakcje z zycia

H.2: Jako$¢ zycia dzieci i mlodziezy chorujacych na cukrzyce typu 1 jest nizsza niz u dzieci

zdrowych.

H.3: Choroba przewlekta nie wplywa na osiaganie niezaleznosci dzieci i mlodziezy, oraz

funkcjonowanie rodziny.

H.4: Zaklada si¢, ze choroba przewlekta ma wpltyw na relacje kolezenskie i rodzinne .

304 M. Lobocki, Wprowadzenie do metodologii badas pedagogicznych, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw
2010, s. 107.

305 ], Brzezinski, Metodologia badas: psychologicznych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2004, s. 219.

306 5, Palka, Metodologia. Badania. Praktyka pedagogiczna, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2006,
s. 15.
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H.5: Posiadanie rodzenstwa nie zawsze ma wptyw na jakos¢ zycia dzieci i mlodziezy zdrowych
I przewlekle chorych na cukrzyce typu 1.

H.6: Wybrane czynniki demograficzne roznicuja satysfakcj¢ z zycia dzieci i mtodziezy zarowno
zdrowych, jak i przewlekle chorych, tworzac specyficzny profil demograficzny. Do czynnikow
tych zaliczono: wiek, pte¢, strukture rodziny, ilo$¢ posiadanego rodzenstwa.

H.7: Miejsce zamieszkania wptywa na wieksza/mniejsza satysfakcje z zycia.

W planowaniu procesu badawczego niezbgdnym krokiem po ustaleniu tematu, okresleniu
celéw i sformutowaniu probleméw badawczych oraz wyznaczeniu hipotez badawczych jest
wytonienie zmiennych i wskaznikow3"’. Ten krok zamyka faze konceptualizacji, wobec tego
zmienne stanowiq uszczegolowienie badanych zjawisk ze wzgledu na podstawowe ich cechy.
Wskazniki natomiast okreslajg kazdg z wyodrebnionych zmiennych3°,

Zmienna bedaca przedmiotem badania, ktérej zwiazki z innymi zmiennymi chcemy
okresli¢, nosi nazwe zmiennej zaleznej (explanandum). Zmienne, ktére na nig oddziatuja, nosza
nazwe zmiennych niezaleznych (explanans).

Wedlug Z. Skornego zmienna to pewna Kkategoria zjawisk, ktérych wielkos$é,
intensywno$¢, czgstos¢ wystgpowania mogg ulec zmianom zaleznie od réznych okolicznosci.
W badaniach pedagogicznych naukowcy przyjmuja rozne rodzaje klasyfikacji zmiennych —
jakosciowe najczesciej uzyskiwane sg poprzez obserwacje, wywiad czy analize przedmiotu,
a zmienne ilosciowe pozwalajg na wykonanie zr6znicowanych operacji matematycznych. Istnieje
takze podziat zmiennych ze wzgledu na zwiazki lub/i zaleznosci pomiedzy poszczegolnymi
cechami badanych zjawisk. Najbardziej znany, wykorzystywany zwlaszcza w badaniach
ilosciowych, jest podziat na zmienne zalezne i niezalezne.

W ujeciu M. Lobockiego zmienne zalezne to rzeczywiste lub domniemane skutki
uwzglednionych w badaniach zmiennych niezaleznych3®. Natomiast zmienne niezalezne wyrazaja
blizej charakter oddzialywari, W ktorych upatruje sie przyczyny okreslonych zmian 310 .

Ustalenie wskaznikow jest traktowane jako niezbedny element charakterystyki zmiennych,
ktore wzmacniaja trafnos¢ i rzetelnos¢ prowadzonych badan 3. Dobierajac wskazniki do

zmiennych nie trzeba koncentrowac si¢ na ich rozréznieniu, ale nalezy wyznaczy¢ je konkretnie

307 H, Muszynski, Metodologiczne vademecum badacza pedagoga, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu, Poznan 2018, s. 125.

308 M. Lobocki, Metody i techniki badasi pedagogicznych, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw 2011, s. 33.

309 M. Lobocki, Wprowadzenie do metodologii badas pedagogicznych, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw
2010, s. 138.

30 M. ELobocki, Wprowadzenie do metodologii badas# pedagogicznych, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”,
Krakow 2010.

311 M. Lobocki, Metody i techniki.. ., s. 35-36.
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i pewnie oraz tak, by mozna bylo je zarejestrowaé w trakcie badan®!?,

Podstawowa zmienng zalezng w pracy jest wskaznik satysfakcji uczniéw zawarty
w przedziale od wartosci minimum 0 do wartosci maksimum 100 punktow. Takie ujecie pozwala
na porownanie uzyskanych wynikow pomigdzy grupami. Jako gtowng zmienng niezalezng
przyjeto chorobe przewlekla. Pozostate zmienne niezalezne to: czynniki demograficzne,
spoteczne, systemowe, zwigzane z procesem diagnostyczno- leczniczym.

Biorac pod uwage wskazniki zmiennej zaleznej, nalezy scharakteryzowac poszczeg6lne
poziomy jakosci zycia, ktore zostaty wyznaczone na podstawie obliczen, zgodnie z dostgpnymi
metodami interpretacji danych uzyskanych dzigki kwestionariuszowi KIDSCREEN-27 (ktory
zostanie opisany w nastepnym podrozdziale):

— wysoki poziom jakosci zycia — wyniki uzyskane przez poszczeg6lnych badanych znajdujace
sie powyzej progu wyznaczonego dla przecigtnej jakosci zycia;

— przecietny poziom jakosci zycia — wyniki uzyskane przez poszczegdlnych badanych
koncertujace si¢ wokot sredniej jakosci zycia wszystkich badanych dzieci;

— niski poziom jakosci zycia — wyniki uzyskane przez poszczegdlnych badanych znajdujace sie

ponizej progu uzyskanego dla przecictnej jakosci zycia w jego okreslonych obszarach®!3,

4.3. Techniki i narzedzia badan

W dyscyplinach nauk spotecznych istniejg 2 strategie postepowania badawczego:
ilosciowe i jakosciowe. Strategia taczenia badan ilosciowych i jakosciowych daje mozliwos¢
wzajemnego uzupehiania sie metod i technik badawczych3!4,

W badaniach pedagogicznych istnieje swoboda w okreslaniu metod i technik badawczych.
Metoda badawcza jest opisem toku wykonywania w sposdb spéjny okreslonych czynnosci
badawczych prowadzgcych do pozyskania danego rodzaju danych®. Technika natomiast jest
tozsama z blizej skonkretyzowanymi wskazaniami, okreslajgcymi  mozliwie dokfadnie
i szczegotowo przebieg organizowanego za jej pomocg procesu badawczego3!e.

W badaniach podejmowanych w dysertacji doktorskiej wykorzystana zostatla metoda
jakosciowo-ilosciowa. Strategia potaczenia obu metod ma na celu zastosowanie precyzji
badawczej. Uzyta metoda sondazu diagnostycznego ma za zadanie zebranie danych, poddawanych

nastepnie analizom statystycznym pozwalajagcym wykry¢ state tendencje i regularnosci.

312 H, Muszynski, Metodologiczne vademecum badacza pedagoga, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu, Poznan 2018, s. 148.

313 The KIDSCREEN Questionnaires..., s. 85

314 K, Rubacha, Metody zbierania danych w badaniach pedagogicznych, [w:] Z. Kwiecinski, B. Sliwerski (red. nauk.),
Pedagogika. Podrecznik akademicki, Wydawnictwo Naukowe PWN, t. I, Warszawa 2009, s. 55-56.

315 H, Muszynski, Metodologiczne vademecum..., s. 170.

316 M. Lobocki, Wprowadzenie do metodologii..., s. 225.
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Wzajemne przenikanie si¢ metod i technik badawczych widoczne jest w strategiach badawczych,
np. w ilosciowych badaniach pedagogicznych jako techniki najczesciej wymienia si¢: obserwacje,

wywiad, ankiete, analize tresci oraz techniki projekcyjne3t’

. Wspotczesnie najnowsze tendencje
badawcze skfaniajg badaczy do czestszego fgczenia metod jakosciowych i ilosciowych®®, gdyz
zalety i ograniczenia dotycza kazdej grupy badan. Potgczenie badan jakosciowych i ilosciowych
sprawia, ze zwiekszeniu ulega ich rzetelnos¢ i trafno$¢ oraz mozliwe staje si¢ uogolnienie
otrzymanych rezultatéw i/lub podkreslenie ich specyfiki®®®.

Podsumowujac, niezaleznie od przyjmowanego stanowiska (metoda czy technika
badawcza) lub strategii (jakosciowa czy ilosciowa) obserwacja moze by¢ rozpatrywana z wielu
perspektyw, w kazdej z nich majac pewne wady i zalety. Niejednokrotnie obserwacje jakosciowe
i ilosciowe prowadzane sa jednoczesnie — wtedy uzupetniaja sie wzajemnie3?°,

W celu doktadnego rozpoznania grupy badanej oraz wykorzystanej do poréwnania
podstawowych wskaznikow grupy kontrolnej zastosowano technike wywiadu bezposredniego
indywidualnego. Wywiad bezposredni zaktada uczestnictwo ankietera w przeprowadzanym
badaniu, metoda wywiadu, zwana tez jako metoda sondazu. W szerszym ujeciu wywiad to
rozmowa z 0soba lub osobami badanymi kierowana bezposrednio przez badacza. Stuzy do do
poznawania faktow, opinii i postaw danej zbiorowosci®?.

W wiekszosci przypadkéw wywiady przeprowadzane sg jednorazowo, po uprzednim
skontaktowaniu si¢ z o0soba badang i uzyskaniu od niej potencjalnej zgody na udziat
w badaniach®??. Zaréwno w badaniach o charakterze jakosciowym, jak i ilosciowym — jest to jedna
z najbardziej popularnych metod stosowanych podczas badan.

W badaniach prowadzonych na potrzeby w dysertacji doktorskiej, wykorzystano wywiad
jawny, czgsciowo kierowany, ktory zostat przeprowadzony z rodzicami i uczniami. Wywiad
dotyczyt funkcjonowania w szkole dzieci i milodziezy z choroba przewlekta. Wywiady
przeprowadzane byty bezposrednio i indywidualnie z kazdym rodzicem i uczniem.

W dysertacji doktorskiej wykorzystano roéwniez metode sondazu diagnostycznego, ktéra
jest sposobem gromadzenia wiedzy o przedmiotach strukturalnych i funkcjonalnych oraz
0 dynamice zjawisk spotecznych, opiniach i pogladach wybranych zbiorowosci, nasileniu sig

I kierunkach rozwoju okreslonych zjawisk, o wszelkich innych zjawiskach instytucjonalnie

317 M. Lobocki, Metody i techniki. .., op. cit.

318 U. Flick, Projektowanie badania jakosciowego, wyd. 1, 3 dodr., przet. P. Tomanek, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2012 (Metodologia — Wydawnictwo Naukowe PWN. Niezbednik Badacza), s. 84.

319 K. Rubacha, Metody zbierania danych..., s. 55-56.

320 M. Lobocki, Metody i techniki..., s. 51.

32LT, Pilch, T. Bauman, Zasady badas pedagogicznych. Strategie ilosciowe i jakosciowe, wyd. 2 popr. i rozszerz.,
Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa 2010, s. 92.

322 U. Flick, Projektowanie badania..., s. 137.
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niezlokalizowanych, posiadajacych znaczenie wychowawcze. W oparciu o specjalnie dobrang
grupe reprezentujaca populacje generalng, w ktdrej badane zjawisko wystepuje, pozwala na
poznanie okreslonego zjawiska spotecznego, ustalenie jego zasiegu, zakresu, poziomu
| intensywnosci, nast¢pnie na ocene i W wyniku tego — na zaprojektowanie modyfikacji, pozwala
na sprawdzenie, czy badane zjawisko wystepuje oraz na okreslenie stopnia jego nat¢zenia.

W badaniach prowadzonych na potrzeby dysertacji doktorskiej, wykorzystano takze
wywiad z narzedziem: kwestionariusz wywiadu, shuzy on pozyskaniu konkretnych informacji na
temat zjawisk interesujacych badacza, ktdre zawarte s3 w kwestionariuszu za pomocg pytan.
Kwestionariusz zawierajacy pytania bezposrednie petni funkcje pomocnicza podczas rozmowy
z 0sobg badang. Wszyscy respondenci otrzymuja te same pytania.

W kwestionariuszach dodatkowo zastosowano metryczke z danymi personalnymi
respondenta, ktora zawiera pytania dotyczace pici, wieku, chorob wspotistniejacych,
wyksztatcenia rodzicOw, miejsca zamieszkania, ilosci 0sOb w rodzinie, sytuacji finansowej
rodziny i posiadania wstgpnych informacji dotyczacych radzenia sobie z choroba.

W celu zbadania jakiego$ problemu, zjawiska czy okreslonej sytuacji badacz konstruuje
narzedzie badawcze. Narzedziami badawczymi moga by¢ m.in.: kwestionariusz wywiadu/ankiety,
scenariusz rozmowy, test, arkusz obserwacji czy analizy jakiegos wytworu®?®, Ustalenie oraz
rejestrowanie danych odbywa si¢ za pomoca konkretnego, uporzadkowanego schematu.

Kwestionariusze KIDSCREEN, ktore zostaty wykorzystane w pracy doktorskiej maja
nastepujace zalety:

— sg uniwersalne;

— sg mozliwe do zastosowania w réznych krajach i kulturach;

— spelniajg wysokie standardy metodologiczne, zgodne ze wspotczesng teorig budowania testow
psychologicznych i kwestionariuszy do badania jakosci zycia;

— sg praktyczne (krétkie, tatwe w uzyciu, posiadaja prosty system oceny wynikow).

1. Kwestionariusze:
— KIDSCREEN-27 pediatryczny kwestionariusz jakosci zycia dla dzieci i mtodziezy

w wieku 8-18 lat;

— KIDSCREEN-27 dla rodzicow;
— DISABKIDS kwestionariusz Pediatric Modut cukrzycowy dla dzieci i mtodziezy w wieku

8-18 lat3%,

Standaryzowane Kwestionariusze — do oceny pediatrycznej jakosci zycia:

323 H. Muszynski, Metodologiczne vademecum..., s. 168.
324 3. Mazur i in., Polska wersja kwestionariuszy do badania jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem dzieci i méodziezy
(KIDSCREEN), Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2008, s. 3.
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Kwestionariusz Ogdlnej Jakosci Zycia KIDSCREEN-27 dla dzieci i mtodziezy oraz dla
rodzicow;
Kwestionariusz DISABKIDS Modut cukrzycowy dla dzieci i mtodziezy (autorstwa
M. Bullinger). Na korzystanie z Kwestionariuszy uzyskano zgode udostepnionag przez MAPI
Research Institute.
1. Kwestionariusz zdrowotny dla dzieci i mtodziezy KIDSCREEN-27. Stuzy do oceny ogdlnej
jakosci zycia. Jest przeznaczony dla dzieci i mtodziezy w wieku 8-18 lat.
2. Kwestionariusz zdrowotny KIDSCREEN-27 dla dzieci i mtodziezy (wersja dla rodzicow).
3. Kwestionariusz DISABKIDS Modut cukrzycowy, dla dzieci i mtodziezy w wieku 8-18 lat.
Kwestionariusz KIDSCREEN-27 wersja dla dzieci w wieku 8-18 lat
Kwestionariusz ten sktadat sie z 27 pytan, z ktérych nalezato dokona¢ wyboru
wystepowania problemu w ciggu ostatniego jednego miesigca; podzielony na 5 domen:
Aktywnos¢ fizyczna i zdrowie — 5 pytan
Ogolny nastrdj i odczucia na temat samego siebie — 7 pytan
Rodzina i wolny czas — 7 pytan

Twoi koledzy i kolezanki — 4 pytania

o N

Szkota i nauka — 4 pytania.
Kwestionariusz KIDSCREEN-27 wersja dla rodzicow
Kwestionariusz ten sktadat sie z 27 pytan, z ktérych nalezato dokona¢ wyboru
wystepowania problemu w ciggu ostatniego jednego miesigca; podzielony na 5 domen:
1. Aktywnos$¢ fizyczna i zdrowie — 5 pytan
2. Ogolny nastrdj i odczucia na temat samego siebie — 7 pytan
3. Rodzina i wolny czas — 7 pytan
4. Twoi koledzy i kolezanki — 4 pytania
5. Szkota i nauka — 4 pytania.
Kwestionariusz DISABKIDS Modul cukrzycowy, dla dzieci i mlodziezy w wieku
8-18 lat
Sktada si¢ z 13 pytan, z ktorych nalezato dokona¢ wyboru wystgpowania problemu w ciggu
ostatniego jednego miesiaca / jednego roku*, podzielony na 2 domeny zatytutowane:
1. Twojej chorobie — 10 pytan,
2. Objawach zwigzanych z Twoja chorobg — 3 pytania.
Dotyczy pytan z jakoS$ci zycia W obszarze ucigzliwosci choroby i jakosci zycia w obszarze

objawdw choroby.

Kwestionariusz wtasny sktadat sie z 2 czesci:
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— 1 czes¢ obejmuje metryczke z danymi personalnymi respondenta, zawiera pytania dotyczace
pici, wieku, choréb wspotistniejgcych, wyksztatcenia rodzicow, miejsca zamieszkania, ilosci
0sob w rodzinie, sytuacji finansowej rodziny i posiadania wstepnych informacji radzenia sobie
z choroba.

— 1l cze$é to pytania dotyczace wiasciwego zakresu problematyki zwigzanej z jakoscig zycia
pacjenta z cukrzyca typu 1. Pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczyly: okresu
zachorowania, stosowanej metody leczenia, przestrzegania zasad prawidlowego zywienia,
zachowania rodzicow do badanego, zadowolenia z wiedzy na temat cukrzycy, zadowolenia
z aktualnego uczenia sig.

Zarowno wersja KIDSCREEN-27 dla dzieci, jak i dla rodzicéw (niezaleznie od wieku
dziecka) zawieraly te same domeny i te same pytania. Respondent proszony byt o okreslenie
intensywnosci kazdego z opisanych problemOw na przestrzeni ostatniego miesigca — poprzez
wybér jednej z dostgpnych odpowiedzi: brak problemu, czasami wystepujacy problem, czesto
I prawie zawsze wystepujacy problem.

Informacje uzyskiwano bezposrednio od pacjentéw i ich prawnych opiekunow, czyli
rodzicow. Wyniki DISABKIDS analizowano wedlug zasad sformutowanych przez autorke
kwestionariusza M. Bullinger. Odpowiedziom na pytania przypisane byly wartosci punktowe
w zakresie 0-100 (O — stale wystepujacy problem, 100 — brak problemu). W przypadku
kwestionariusza ogolnej jakosci zycia KIDSCREEN-27 obliczono wynik w skali zdrowia
psychospotecznego, bedacy srednig wartosci uzyskanych w skalach funkcjonowania
emocjonalnego, funkcjonowania spotecznego oraz funkcjonowania w szkole. Obliczajac wyniki
zarowno w przypadku wersji ogoélnej, jak i specyficznej, stwierdzono, ze im wyzsza punktacje
uzyskuje badany, tym lepsza stwierdza si¢ jakos¢ zycia.

Analize zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczba) przeprowadzono wyliczajac
srednig, odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle.

Analize zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczbg) oraz porzadkowych
(tj. niewyrazonych liczba, ale dajgcych sie jak liczby interpretowac — chodzi tu o pytania z ,,ankiety
dodatkowej”), przeprowadzono wyliczajac liczbg i procent wystapien kazdej z wartosci.

Poréwnanie wartosci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomoca testu chi-
kwadrat (z korektg Yatesa dla tabel 2 x 2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach
pojawiaty sie niskie liczno$ci oczekiwane.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych oraz porzadkowych w dwdch grupach
wykonano za pomocg testu Manna-Whitneya.

Poroéwnanie wartosci zmiennych iloSciowych oraz porzadkowych w trzech i wigcej

grupach wykonano za pomocg testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic,
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wykonywano analize post hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie
statystycznie grup.

Korelacje miedzy zmiennymi ilo§ciowymi analizowano za pomoca wspolczynnika
korelacji Spearmana.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwoch powtarzanych (poréwnanie
wynikow KIDSCREEN dziecko vs rodzic) pomiarach wykonano za pomoca testu Wilcoxona dla
par wigzanych.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. Zatem wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako swiadczace 0 istotnych zalezno$ciach.

Analize wykonano w programie R, wersja 4.3.0%2°.

W grupie wiekowej 8-18 lat uczniami w wojewddztwie lubelskim sg 234 332 osoby,
z czego 0,3% stanowia dzieci z cukrzyca typu 1, tj. 703 osoby3?°,

Analizy przeprowadzono na 0,1% populacji z tej grupy wiekowej i ich rodzicach, co
w rezultacie dato wynik przebadanych 242 dzieci i mtodziezy w wieku 8-18 lat i 242 rodzicow

tych dzieci, z czego 79 0s6b stanowity dzieci z cukrzyca i ich rodzice.

4.4. Charakterystyka terenu badan i dobo6r préby badawczej

Okreslenie terenu badan jest kolejnym krokiem przygotowania metodologicznego
w postepowaniu badawczym, wybér terenu badan zawsze w pewien sposéb jest ograniczony ze
wzgledu na przedmiot zainteresowan badacza. Teren badan, zgodnie z zatozeniami metodologow,
nalezy rozumie¢ jako miejsce, gdzie badajacy przeprowadza swoje dziatania badawcze i powinien
umozliwi¢ wiasciwe ich przeprowadzenie.

Poprzez teren badan nalezy rozumie¢ nie tylko miejsce, ale réwniez typologie cech
I zagadnien, jakie musza by¢ zbadane, odnalezienie ich na odpowiednim terenie, w odpowiednich
grupach, uktadach lub zjawiskach spotecznych®’.W procesie badawczym istotny jest wybor
terenu badan oraz dobor oséb badanych, poniewaz w przeprowadzonych badaniach rzadko
uwzgledniamy catg populacje.

M. Lobocki okresla dobor proby jako wytypowanie do celow badawczych okreslonej
grupy ludzi wchodzacej w sktad doktadnie scharakteryzowanej zbiorowosci, nazywanej
populacja, stanowiacej przedmiot zainteresowania badacza®?. W przypadku badan w dysertacji

325 R. Core Team (2023). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.

326 Dane statystyczne GUS — grudzien 2021.

327 T, Pilch, T. Bauman, Zasady badar..., op. cit., s. 194-195.

328 M. Lobocki, Wprowadzenie do metodologii..., op. cit., s. 159.
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doktorskiej jako teren zaplanowanych badan wybrano wojewodztwo lubelskie, zastosowano dobor

celowy. Uczestnikami badan byli:

— dzieci zdrowe i z chorobami przewlektymi w wieku 8-12 lat (242 osGb);

— rodzice sprawujacy opieke nad dzie¢mi z chorobami przewlektymi i dzie¢mi zdrowymi
(242 osoby);

— dzieci chorujace na cukrzyce typu 1 (79 osob).

Kryteria wiaczenia dzieci i mtodziezy do badania byty nastgpujace: wiek dziecka 8-18 lat;
dodatkowo w grupie z chorobg przewlekta: rozpoznanie choroby cukrzycy typu 1, wyrazenie checi
udziatu w badaniu oraz swiadoma zgoda rodzica/opiekuna na udziat dziecka w badaniu; kryteria
wiaczenia rodzicow do badan obejmowatly: wiek >18 lat, sprawowanie opieki nad dzieckiem,
swiadoma zgoda na udziat w badaniu. Badania przeprowadzono wsrdd pacjentéw w nastepujacych
osrodkach: przychodnia ,Intermed”, ul. Glowackiego 35, Lublin — badania zostaly
przeprowadzone w okresie: 01.2022-05.2023; Akademicki Szpital Dziecigcy, Oddziat Pediatrii,
Endokrynologii i Diabetologii, ktory zajmuje si¢ leczeniem zaburzen odzywiania: (zarOwno
otytosci, jak i niedozywienia).

Leczenie cukrzycy typu 1 u dzieci stanowi istotna czes¢ dziatalnosci oddziatu. Dzieci sa
leczone metodg intensywnej insulinoterapii przy pomocy pendw, jak i osobistych pomp
insulinowych. Czgsé¢ pacjentow korzysta dodatkowo z systemu catodobowego pomiaru glikemii
i coraz doskonalszych glukometrow. Jednocze$nie lekarze leczacy majg mozliwosé
monitorowania terapii poprzez specjalne oprogramowanie komputerowe. W celu edukacji
diabetologicznej w oddziale i poradni dziata zespot edukatorek i dietetyczki.

Oddziat sprawuje takze patronat nad Kotem Pomocy Dzieciom i Mtodziezy z Cukrzyca
i corocznie bierze udziat w organizacji kolonii dla dzieci z cukrzycg®%.

Tymczasem po opuszczeniu oddziatu leczenie oraz monitorowanie jego skutecznosci
i bezpieczenstwa kontynuowane jest w Przyszpitalnych Poradniach Specjalistycznych,
w szczegollnosci Diabetologicznej. Placowka ta zostata wybrana z uwagi na mozliwosé
przeprowadzenia w niej badan naukowych oraz bezposredni dostgp do potencjalnych
respondentow. Ze wzgledu na problemy z zebraniem odpowiedniej grupy badawczej — badania
zostaly przeprowadzone w okresie: 02.2023-05.2023.

Badaniem zostalo objetych 242 dzieci w wieku 8-18 lat, u ktorych zdiagnozowano
cukrzyce typu 1.

Wyhbdr takiej grupy badawczej byt podyktowany przede wszystkim tym, ze (dane zebrane

329 https:/fwww.uszd.lublin.pl/klinika-endokrynologii-i-diabetologii-dzieciecej-z-pracownia-endokrynologiczno-
metaboliczna.php.(dostep: 20.02.2023).
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z okresu: 19.03.2020-18.03.2021), stwierdzono istotnie wickszg zapadalnos¢ na cukrzyce typu 1
u dzieci. Odnotowano w tym czasie 187 nowych przypadkow choroby, podczas gdy rok wczesniej
stwierdzono ich 119 (wzrost 0 57%)*°. Ponadto okres adolescencji jest czasem ogromnych zmian
psychofizycznych, ktore wptywaja na postrzeganie przez dzieci ich zycia i otaczajacego swiata.
Moga one rowniez oddzialywa¢ na poczucie zadowolenia i satysfakcji zyciowej, a wiec

dobrostanu i jakosc¢ zycia dzieci | mlodziezy.

330 https://www.standardy.pl/newsy/id/290. (dostep: 20.02.2022).
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ROZDZIAL V

5. EDUKACJA UCZNIOW ZDROWYCH | Z CUKRZYCA TYPU 1.
W OPINII ICH SAMYCH ORAZ ICH RODZICOW W SWIETLE
WYNIKOW WEASNYCH BADAN EMPIRYCZNYCH ILOSCIOWYCH

Podstawg badan niniejszej pracy byta jakos¢ zycia rozumiana jako subiektywna ocena
samopoczucia obejmujagca aspekty zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego,
uwzgledniajaca stan funkcjonalny, emocje i zachowania (mierzona testami standaryzowanymi).
Rozumienie jakosci zycia dziecka rozpatrywane bylo pod katem zagwarantowania dziecku
podstawowych potrzeb i mozliwos¢ wielokierunkowego rozwoju w $rodowiskach jego
aktywnosci  zyciowej. Problematyka jakosci zycia wyjasniona jest w badaniach przez
przedstawicieli roznych dyscyplin naukowych i coraz czgsciej przeprowadzane sa one wsrod
dzieci z roznymi chorobami przewleklymi oraz niepetnosprawnosciami. Pozwala to ustali¢, jak
schorzenia oddziatuja na ich satysfakcje zyciows, funkcjonowanie psychofizyczne oraz spoteczne,
a w niektorych przypadkach — okresli¢ skutecznosé podejmowanego leczenia®?.

Natomiast u dzieci i mtodziezy zdrowej narzgdzia stuzace do pomiaru jakosci zycia moga
pomdéc we wczesnym ujawnianiu pogorszenia si¢ samopoczucia dziecka, jak réwniez
w identyfikowaniu behawioralnych oraz spotecznych determinant zdrowia, co moze by¢ podstawa
podjecia szybkiej interwencji®®?,

Z punktu widzenia pedagogiki badania nad jakoscig zycia sa niezwykle przydatne,
poniewaz W znacznym stopniu poszerzajag wiadomosci dotyczace komfortu zycia ucznidéw
badanych, a to z kolei daje mozliwosci wypracowania wnioskow i dyrektyw, ktore beda stuzy¢
praktyce pedagogicznej. Zatozeniem pracy byto zdiagnozowanie, jakie czynniki determinuja
jakos¢ zycia w badanej grupie. Na podstawie analizy materiatdéw z badan pierwotnych ustalono

wyjsciowy poziom jakosci zycia grupy badanej w kontekscie grupy kontrolnej dzieci.

5.1. Satysfakcja z zycia dzieci z cukrzyca typu 1 kwestionariusz DISABKIDS

Oceny ogdlnej jakosci zycia w grupie dzieci i mtodziezy z cukrzyca oraz grupie kontrolnej

dokonano z zastosowaniem Pediatrycznego kwestionariusza jakosci zycia DISABKIDS.

31 g, Bettge i in., Depressive symptoms of children and adolescents in a German representative sample. Results of
the BELLA study, ,.European Child and Adolescent Psychiatry” 2008, 17(supl. 1), s. 71-72.
332 3. Mazur i in., Polska wersja kwestionariuszy..., op. cit., s. 3.
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Jest on przeznaczony do pediatrycznej oceny oraz analizy zaréwno populacji zdrowej, jak
i tej z ostrymi i chronicznymi chorobami dziecigcymi. Na 0g6lng jakos¢ zycia dziecka sktada si¢
jego funkcjonowanie w sferach podstawowych, waznych dla jego rozwoju. Ocena jakos$ci zycia
(QoL) u dzieci z przewlektymi schorzeniami i niepelnosprawno$cig musi by¢ dostosowana do
wieku i w wywazony sposob uwzglednia¢ obawy dzieci zwigzane ze zdrowiem i chorobami.

Zaproponowane modutowe podejscie DISABKIDS sprostalo tym wyzwaniom
miedzynarodowych badan pediatrycznych OoL, dostarczajagc moduty, ktore z jednej strony maja
zastosowanie do dzieci w okreslonych grupach wiekowych i okreslonych stanach zdrowia,
a z drugiej strony — moga by¢ stosowane w réznych podgrupach.

Kwestionariusze DISABKIDS zostaly opracowane w ramach europejskiego
miedzykulturowego, wieloosrodkowego badania, aby moc poréwnywacé rozne stany w systemach
opieki zdrowotnej z réznych krajow oraz aby modc prowadzi¢ mig¢dzynarodowe badania
kliniczne. Grupy DISABKIDS zastosowaty jednoczesne podejscie do rozwoju instrumentow
miedzykulturowych, ktore zapewnia miedzykulturowe zastosowanie srodkéw. W niniejszym
podrgezniku opisano wszystkie informacje istotne dla uzytkownika (np. dane psychometryczne
lub referencyjne) i niezbedne do zastosowania kwestionariuszy DISABKIDS. Maksymalna liczba
punktow (jaka mozna byto uzyska¢ na poszczegolnych skalach) oraz catkowity wynik jakosci
zycia wynosit 100 pkt. Taki wynik oznacza najlepsza jakos¢ zycia (im mniej punktéw, tym gorsza

jakos¢ zycia).

Tabela 1. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — wiek

Wiek [lata] n %
8 7 8,86%
9 4 5,06%
10 5 6,33%
11 1 1,27%
12 5 6,33%
13 4 5,06%
14 6 7,59%
15 6 7,59%
16 19 24,05%
17 16 20,25%
18 6 7,59%

Zrddto: opracowanie wiasne.
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Wiek pacjentow wynosit srednio 14,22 lata (SD = 3,17) i wahat si¢ od 8 do 18 lat.
Najwigkszg grupa byli uczniowie w wieku 16 lat (24,05%) i 17 lat (20,25%). Grupa mtodziezy
w wieku 16 i 17 lat stanowita prawie potowg badanych. Na rycinie 1 przedstawiono szczegdtowy

rozktad odpowiedzi udzielonych przez badanych na pytanie dotyczace wieku.

Wiek [lata]

s ] ss6%
o[  ]5.06%

10 [ 6.33%

11 [] 1.27%

12 ]633%

13 [ ] 5.06%

14 [ ] 7.59%
150 ] 7.59%

16 |

18 ]7.59%
[ I

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Rycina 1. Wiek badanych

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Tabela 2. Charakterystyka badanych ze wzglgdu na wybrane zmienne socjodemograficzne — pte¢

Pleé n %
Mezczyzna 41 51,90%
Kobieta 38 48,10%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wsrod dzieci biorgcych udziat w badaniu 79, przewazali chtopcy (51,90%), dziewczeta
natomiast stanowity 48,10% respondentdw.
Na rycinie 2 przedstawiono szczegotowy rozktad udzielonych odpowiedzi okreslajacych

pte¢ ankietowanych.
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Ple¢
Meiczyzna | | 51.90%

Kobicta | | 48.10%

Rycina 2. Pte¢ badanych

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 3. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — choroby

wspolistniejace
Choroby wspolistniejace n %
Tak 26 32,91%
Nie 53 67,09%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Cukrzyca jest chorobg bardzo ztozong i przewaznie wspotistniejg razem z nig inne choroby
I powiktania, jak wynika z ponizszej tabeli az (32,91%) miato choroby wspotistniejace, co stanowi
26 badanych,.. Odpowiedzi pacjentow w tym zakresie zobrazowano szczegdtowo na rycinie 3.

Choroby wspolistniejace
Tak | 32.91%
Nie | 67.09%

0% 20% 40% 60%

Rycina 3. Choroby wspotistniejace

Zrodho: opracowanie wiasne.
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Tabela 4. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — czas trwania

choroby (w latach)

%

Czas trwania choroby [lata] n
0-2 34 43,04%

3-4 12 15,19%

5-6 13 16,46%

7-8 12 15,19%

9-10 6 7,59%

11-12 1 1,27%

13-14 1 1,27%

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Jak wynika z powyzszej tabeli nawigkszy przyrost choroby 43,04% nastapit przez ostatnie
2 lata, co prawdopodobnie mozna powigza¢ z przebytym przez dzieci i mtodziez wirusem

COVID- 19.

Czas trwania choroby wynosit $rednio 4,23 lata (SD = 3,1) i wahat si¢ od 0 do 14 lat,
przyjmujac, ze zero to rok, w ktérym przeprowadzono wywiad na podstawie ankiet

Na rycinie 4 przedstawiono szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez badanych

na zadane pytania.

Czas trwania choroby [lata]
2 | | 43.04%
15,19%

g
-6 [ ] 1646%
s [ 15.19%
0

[ | I I I I
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rycina 4. Czas trwania choroby

Zrodto: opracowanie whasne.

W dalszej czgsci zastosowano podziat wedtug kategorii socjodemograficznych. Tabela 5

obrazuje wplyw wyksztatcenia matki.
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Tabela 5. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — wyksztatcenie
matki

Wyksztalcenie matki n %
Wyzsze 46 58,23%
Srednie 23 29,11%

Zawodowe 8 10,13%
Podstawowe 2 2,53%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Zauwazy¢ mozna, ze zdecydowanie przewazaty matki posiadajgce wyzsze wyksztalcenie.
Sposérod 79 matek mtodych pacjentow 46 (58,23%) mialo wyksztatcenie wyzsze, matki 23
pacjentow (29,11%) posiadaty wyksztatcenie srednie, matki 8 pacjentow (10,13%) — zawodowe,
a matki 2 pacjentdéw (2,53%) — podstawowe.

Na rycinie 5 przedstawiono szczegélowy rozktad odpowiedzi na pytanie zwigzane
z wyksztatceniem matki. Wida¢ wyraznie dominujace wyksztalcenie wyzsze oraz niewielki
odsetek matek z wyksztalceniem podstawowym. Stosunkowo mato byto rowniez 0sOb

z wyksztatlceniem zawodowym. Natomiast prawie 5 respondentek zadeklarowata wyksztatcenie

srednie.

Wyksztalcenie matli

Wyssze | 58.23%
Srednie | 29.11%
Zawodowe I:I 10.13%%
Podstawowe |:| 2.53%
[ I I I | I I
0% 10% 30% 50%

Rycina 5. Wyksztatcenie matki

Zrodlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 6 ze wzglgdu na wyksztatcenie scharakteryzowano ojcow. Dane w znacznym
stopniu sie r6znig w poréwnaniu do odpowiedzi matek.
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Tabela 6. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — wyksztatcenie

ojca
Wyksztalcenie ojca n %
Wyzsze 26 32,91%
Srednie 35 44,30%
Zawodowe 18 22,78%
Podstawowe 0 0,00%

Zrédto: opracowanie wiasne.

U ojcow 35 (44,30%) sposrod 79 miodych pacjentéw odnotowano wyksztatcenie $rednie,
ojcowie 26 pacjentéw (32,91%) mieli wyksztalcenie wyzsze, a ojcowie 18 pacjentow (22,78%) —

zawodowe.

Na rycinie 6 przedstawiono szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez badanych.
Wsrdd ojcow najwiecej bylo 0s6b z wyksztalceniem s$rednim — posiadata je blisko potowa
respondentdw. Nieco mniej bylo ojcdw z wyksztalceniem wyzszym, ktdre zdecydowanie
dominowato u matek. Roznice w stosunku do matek stanowit rowniez brak 0s6b z wyksztatceniem

podstawowym.

Wryksztalcenie ojca

Wyisze | | 32.91%
Srednie | | 44.30%
Lawodowe | | 22 78%
Podstawowe | 0.,00%

Rycina 6. Wyksztatcenie ojca

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dostrzegalna jest spora réznica pomigdzy wyksztalceniem matek i ojcow. Ponadto
w grupie matek wyksztatcenie proporcjonalnie jest bardziej zr6znicowane niz w badanej grupie
ojcow. W przypadku matek dominujace byto wyksztalcenie wyzsze, za$ u 0jcOW — $rednie.

W tabeli 7 dokonano podziatu zwigzanego z miejscem zamieszkania.
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Tabela 7. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — miejsce

zamieszkania

Miejsce zamieszkania n %
Miasto 36 4557%
Wie$ 43 54,43%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 miodych pacjentow 43 (54,43%) mieszkato na wsi, a 36 pacjentow (45,57%)
W miescie.
Na rycinie 7 przedstawiono szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez badanych

na pytanie dotyczace miejsca zamieszkania, tj. miasta lub wsi. Réznica nie jest duza w tym

wzgledzie — odnotowano blisko 10-procentowg przewage mieszkancow Wsi.

Miejsce zamieszkania
Miasto | | 45.57%
Wies | | 54.43%

Rycina 7. Miejsce zamieszkania

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kolejne pytanie dotyczyto kwestii zamieszkania dziecka: z matka, ojcem badz obojgiem

rodzicow.

Tabela 8. Charakterystyka badanych- zamieszkanie dziecka z rodzicami

Rodzice n %
Oboje rodzice 72 91,14%
Tylko ojciec 0 0,00%
Tylko matka 7 8,86%

Zrodho: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 miodych pacjentdow 72 (91,14%) mieszkalo z obojgiem rodzicow,
a 7 pacjentow (8,86%) tylko z matka.
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Na rycinie 8 przedstawiono szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez badanych

na pytanie zwigzane z zamieszkaniem z rodzicami.

Rodzice
Oboje rodzice | 91.14%
Tylko ojciec | 0,00%
Tylko matka | | 8.86%
[ [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 8. Zamieszkanie dziecka z rodzicami

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Z ryciny 8 jednoznacznie wynika, iz wigkszo$¢ dzieci mieszka z obojgiem rodzicow.
Jedynie niespetna 9% dzieci mieszka tylko z matka, natomiast u zadnego dziecka nie zachodzi

sytuacja mieszkania tylko z ojcem.
W dalszej kolejnosci scharakteryzowano respondentow z uwzglednieniem Sytuacji

materialnej rodziny. Przedstawia to tabela 9.

Tabela 9. Charakterystyka badanych — sytuacja materialna rodziny

Sytuacja materialna rodziny n %
Bardzo dobra 29 36,71%
Dobra 41 51,90%
Przecigtna 9 11,39%
Zta 0 0,00%

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W grupie 79 mtodych pacjentow 41 (51,90%) oceniato sytuacje materialng swojej rodziny
jako dobrg, 29 pacjentéw (36,71%) — jako bardzo dobra, za$ 9 pacjentow (11,39%) — jako

przecietng.

Na rycinie 9 przedstawiono szczegotowy rozktad udzielonych odpowiedzi.
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Sytuacja materialna rodziny

Bardzo dobra | | 36,71%
Dobra | | 51.90%
Przecietna | | 11.39%
Zia | 0.00%
I [ I I I I I
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Rycina 9. Sytuacja materialna rodziny

Zrédto: opracowanie wlasne

Jak ukazuje to rycina 9 — wigkszo$¢ dzieci ocenita swojg sytuacje materialng jako dobra.
Spora grupa réwniez wskazata na sytuacj¢ w tym zakresie bardzo dobra, a tylko nieco ponad 11%
badanych wskazalo na przeci¢tng sytuacje materialng. Natomiast zadne dziecko nie
odpowiedzialo, iz sytuacja materialna w jego rodzinie jest zta. Zatem mozna wnioskowaé, ze

dzieci nie widza problemu w kwestii materialnej swojej rodziny.

Zbadano rowniez umiej¢tno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Kkrwi, co

przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Charakterystyka badanych — umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Krwi

Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi n %
Tak 57 72,15%
Nie 22 27,85%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Umiejetno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi deklarowato 57 (72,15%)
sposrod 79 miodych pacjentow.

Na rycinie 10 przedstawiono szczegotowy rozktad odpowiedzi, na ktérym widaé, iz
wickszo$¢ pacjentow potrafi samodzielnie zmierzy¢ sobie poziom cukru we krwi. Jednak istotna
cze$¢, bo ponad Y4, umiejetnosci tej nie posiada, co prawdopodobnie wiaze si¢ z wiekiem

badanych.
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Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukrn we krwi

Tak | 72.15%

Nie [ ]2785%
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Rycina 10. Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Krwi

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 11 wskazano metody podania insuliny, tj. z zastosowaniem pena oraz pompy

insulinoweyj.

Tabela 11. Metoda podania insuliny

Metoda podania insuliny n %
Pen 36 45,57%
Pompa insulinowa 43 54,43%

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Z pompy insulinowej korzystato 43 (54,43%) sposrod 79 mtodych pacjentéw, a 36

pacjentow (45,57%) — z penow.

Na rycinie 11 przedstawiono szczegétowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez
badanych, wsrod ktérych przewazato wskazanie na pompe insulinowg. Rdoznica nie byta jednak

duza, bowiem na peny wskazato tylko o kilka procent mniej badanych.

Metoda podania insuliny
PEN | | 45.57%
Pompa insulinowa | | 54.43%

I I I I I I |
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Rycina 11. Metoda podania insuliny

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 12. Zrodta wiedzy o chorobie

Zrodia wiedzy o chorobie n %
Ksigzki 12 15,19%
Internet 20 25,32%
Lekarze i pielggniarki 37 46,84%
Ksigzki, lekarze i pielegniarki 1 1,27%
Ksiazki, internet, lekarze i pielggniarki 5 6,33%
Inne 4 5,06%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 miodych pacjentow 37 (46,84%) czerpato wiedze¢ o0 chorobie od lekarzy
i pielegniarek, 20 pacjentéw (25,32%) — z internetu, 12 pacjentow (15,19%) — z ksigzek,
5 pacjentow (6,33%) — z ksigzek, internetu oraz od lekarzy i pielggniarek, 4 pacjentow (5,06%) —
z innych zrodet, a 1 ankietowany (1,27%) z ksigzek oraz od lekarzy i pielegniarek.

Na rycinie 12 przedstawiono szczegélowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez
ankietowanych na pytanie dotyczace zrodta wiedzy o chorobie. Wida¢ wyraznie, ze gtdéwnym
zrodtem wiedzy byli lekarze i pielggniarki. Prawie potowa badanych podata taka odpowiedz.
Spora grupa na zrodto wiedzy wskazata takze internet — odpowiedziata tak % badanych, w dalszej

kolejno$ci wskazywano na ksigzki, natomiast inne zrodta wskazato 5% respondentdw.

Zrodla wiedzy o chorobie
Ksiazd [ | 15.19%
Internet | | 25.32%
Lekarze i piclegniarld | 46,84%
Ksiafkd, lekarze i piclegniarld I:I 1.27%
Ksiazld, internet, lekarze i pielegniarki I:I 6.33%

Ime [ | 5.06%
I

I I I I I
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Rycina 12. Zrodta wiedzy o chorobie

Zrodho: opracowanie wiasne.

W tabeli 13 ujeto znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy. Ankietowani wybierali odpowiedz

,tak” lub | nie”.
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Tabela 13. Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy

Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy n %
Tak 56 70,89%
Nie 23 29,11%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 mtodych pacjentow 56 (70,89%) deklarowato znajomo$¢ zasad diety
w cukrzycy.

Rycina 13 przedstawia szczegbtowy rozktad odpowiedzi zwigzanych ze znajomoscia diety
cukrzycowej, z ktorego wynika, ze dla wigkszosci badanych zasady te sa znane. Jednakze — jak
wskazuje rycina — prawie %5 ankietowanych nie posiada znajomosci zasad diety w cukrzycy.

Inajomosc zasad diety w cukrzvey

Tak | 70.89%

I [ [ [ I
0% 20%  40%  60%  80%

Rycina 13. Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nastepne pytanie dotyczyto znajomo$ci objawOw cukrzycy. Pytanie rOwniez byto

alternatywne — odpowiedz ,,tak” lub ,,nie”, co ukazuje tabela 14.

Tabela 14. Znajomos¢ objawdw cukrzycy

Znajomos$¢ objawéw cukrzycy n %
Tak 54 68,35%
Nie 25 31,65%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 miodych pacjentow 54 (68,35%) deklarowato znajomos¢ objawow cukrzycy.
Szczegotowy rozkltad odpowiedzi przedstawiony na rycinie 14 wskazuje na znajomo$¢é
objawow cukrzycy u wigkszosci badanych, lecz grupa oséb nie znajacych objawow cukrzycy nie
byta mata, bowiem stanowita niemal 32% wszystkich badanych. Odpowiedzi procentowo sg tu

zblizone do tych z poprzedniego pytania o znajomos$¢ zasad diety w cukrzycy.
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Inajomos¢ objawow cukrzvey
Tak | 68.35%
Nie | 31,65%
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Rycina 14. Znajomo$¢ objawow cukrzycy

Zrédto: opracowanie wlasne.

5.1.1. Satysfakcja z zycia dzieci z cukrzyca typu 1. Wyniki DIHSABKIDS

Modut kwestionariusza DISABKIDS przeznaczony dla dzieci i mtodziezy z cukrzyca
pozwala oceni¢ jakos$¢ zycia mtodych pacjentow w obszarach ucigzliwos$ci choroby i jej objawow
(tabela 15). Wyniki obu skal sa liczbami z zakresu 0-100. Im wyzszy wynik, tym lepsza jakos¢

zycia W danym obszarze.

Tabela 15. Jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby oraz objawow choroby

Braki . Median .
DISABKIDS N Srednia  SD Min. Max. Q1 Q3
danych a
Jakos¢ zycia w obszarze
79 0 4559 19,12 40 0 100 35 60
ucigzliwos$ci choroby
Jako$¢ zycia w obszarze objawdw
0 72,57 14,99 75 50 100 58,33 83,33

choroby

SD - odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 15 poddano analizie jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby oraz objawow
choroby grupy 79 chtopcow i dziewczat. Dane zawarte w tabeli wskazuja, iz srednia jako$¢ zycia
w obszarze ucigzliwosci choroby wynosita 45,59 punktu (SD = 19,12), natomiast srednia jako$¢
zycia W obszarze objawdw choroby wynosita 72,57 punktu (SD = 14,99), byta wiec znaczaco
wyzsza. Szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez badanych w tym zakresie

przedstawiono na rycinie 151 16.
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Liczba ankietow any ch

Jakosc zycia w obszarze uciazliwosci choroby

Rycina 15. Jako$¢ zycia w obszarze uciazliwos$ci choroby

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Liczba ankietow any ch

25

Jakosc zycia w obszarze objawow choroby

Rycina 16. Jako$¢ zycia w obszarze objawow choroby

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.1.2. DISABKIDS w zré6znicowaniu metryczkowym

Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i jej objawdéw poddano analizie

w kontekscie wieku pacjenta. Przedstawia to tabela 16.

Tabela 16. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objaw6w choroby a wiek pacjenta

DISABKIDS

Wiek

Wspolczynnik Korelacji Spearmana

Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby

Jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby

r=-0,132, p = 0,247

r=-0,114,p=0,319

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrodto: opracowanie wlasne.

Nie odnotowano istotnych zaleznosci (wszystkie p > 0,05). Szczegélowy rozktad

odpowiedzi udzielonych przez badanych przedstawiono na rycinie 17 i 18.
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Rycina 17. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby a wiek pacjenta

Zrodlo: opracowanie wiasne.
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Rycina 18. Jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby a wiek pacjenta

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nastepnie dokonano poréwnania jakosci zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i jej

objawOw z picig pacjenta. Obrazuje to tabela 17.

Tabela 17. Jako$¢ zycia w obszarze uciazliwosci choroby i objawow choroby a pte¢ pacjenta

Sredni Median ~ Max
DISABKIDS Pleé N Min. Q1 Q3 p
a a
Mgzczyz
41 48,14 18,18 40,00 125 100 37,50 6250 p=0,322
Jakos¢ zycia w obszarze na
ucigzliwosci choroby
Kobieta 38 42,83 19,97 4125 0,0 75 32,50 55,62
Megzczyz
41 7398 1594 7500 50,0 100 5833 8333 p=0,379
Jako$¢ zycia w obszarze objawéw na
choroby
Kobieta 38 71,06 1394 66,67 50,0 100 58,33 83,33

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wiasne.

Roznice okazaly si¢ nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05). Srednia jako$¢ zycia

w obszarze ucigzliwosci choroby wynosita 48,14 (SD = 18,18) punktu u chtopcow, zas 42,83

(SD = 19,97) punktu u dziewczat. Z Kolei $rednia jako$¢ zycia w obszarze objawow choroby
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wynosita odpowiednio 73,98 punktu (SD = 15,94) oraz 71,05 punktu (SD = 13,94) u chtopcoéw
i dziewczat. Srednia jako$¢ Zycia W obszarze objawdw choroby okazata si¢ znacznie wyzsza

zardwno u chlopcow, jak i u dziewczat. Zostato to rowniez przedstawione na rycinie 19.
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Rycina 19. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i jej objawdw a pte¢ pacjenta

Zrédto: opracowanie wlasne.

W kolejnej tabeli poréwnano jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwos$ci choroby i jej objawow

z czasem trwania choroby (tabela 18).

Tabela 18. Jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawdw choroby a czas trwania choroby

Czas trwania choroby

DISABKIDS
Wspétezynnik korelacji Spearmana
Jakos¢ zycia w obszarze uciazliwosci choroby r=-0,016, p = 0,89
Jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby r=-0,032,p=0,779

p — test Manna-Whitneya, r — wspotczynnik korelacji Spearmana

Zrodho: opracowanie wiasne.

Poziom istotnosci dla wszystkich p > 0,05, zatem wyniki sa nieistotne statystycznie.
Zwlaszcza znaczgca okazata si¢ zalezno$¢ czasu trwania choroby i jakosci zycia w obszarze
objawoOw choroby. Zalezno$¢ jakosci zycia z czasem trwania choroby szczegdtowo przedstawia

rycina 20 i 21.
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Rycina 20. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby a czas trwania choroby pacjenta

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 21. Jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby a czas trwania choroby pacjenta

Zrodto: opracowanie whasne.

W tabeli 19 zestawiono jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i jej objawow

Z wyksztatceniem matki.
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Tabela 19. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwo$ci choroby i objawow choroby a wyksztatcenie matki

Wyksztalcenie Sredn Media Mi
DISABKIDS ) N ) SD Max. Q1 Q3 p
matki ia na n.
20,9 100, 33,1 625
Wyzsze 46 45,00 40,00 0,0 p =0,277
0 00 2 0
Jakos¢ zycia w obszarze ) 19,1 12, 750 425 64,7
o ) Srednie 23 4941 50,00
ucigzliwosci choroby 8 5 0 0 2
Zawodowe, 32, 425 40,0 40,0
10 39,50 2,58 40,00
podstawowe 5 0 0 0
13,5 50, 100, 60,4 75,0
Wyzsze 46 72,46 75,00 p = 0,366
9 0 00 2 0
Jakos¢ zycia w obszarze ) 17,9 50, 100, 58,3 95,8
L Srednie 23 75,72 66,67
objawow choroby 3 0 00 3 3
Zawodowe, 12,7 50, 833 52,0 75,0
10 65,83 70,83
podstawowe 0 0 3 8 0

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Srednia jako§¢ zycia W obszarze ucigzliwosci choroby najwyzsza byta u matek
z wyksztatceniem $rednim i wynosita 49,41 punktu (SD = 19,18), u matek z wyksztalceniem
wyzszym byto to 45 punktow (SD = 20,90), za$ u matek posiadajacych zawodowe lub podstawowe
wyksztatcenie — 39,50 punktu (SD = 2,58). Srednia ta byta najnizsza. Natomiast $rednia jako$¢
zycia W obszarze objawdw choroby ksztattowata sie nastepujaco: najwyzsza $rednia rowniez
pojawila si¢ U matek z wyksztatceniem $rednim — wynosita 75,72 punktu (SD = 17,93), u matek
z wyksztatceniem wyzszym — 72,46 punktu (SD = 13,59), u matek z wyksztatceniem zawodowym
lub podstawowym — 65,83 (SD = 12,70) — réwniez w tym wypadku byta to najnizsza $rednia
jakos¢ zycia.

Roznice byly nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05). Obrazuje to takze rycina 22.
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Rycina 22. Jako$¢ zycia w obszarze uciazliwosci choroby i objawow choroby a wyksztatcenie matki

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Z kolei w tabeli 20 ukazano jakos¢ zycia W obszarze ucigzliwosci choroby i objawéw

choroby w zestawieniu z wyksztatceniem ojca.

Tabela 20. Jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwo$ci choroby i objawdw choroby a wyksztatcenie ojca

Wyksztalcenie Sredni Media ) Max
DISABKIDS . N SD Min. Q1 Q3 p
ojca a na .
24,0 350 65,0
Wyzsze 26 47,02 40,00 0,00 100 p=0,34
0 0 0
Jakos¢ zycia w obszarze i 16,9 12,5 32,5 50,0
T Srednie 35 42,40 42,50 75
ucigzliwosci choroby 2 0 0 0
14,7 32,5 40,0 625
Zawodowe 18 49,72 40,00 75
0 0 0 0
14,9 50,0 58,3 75,0
Wyzsze 26 7051 75,00 100 p=0,42
5 0 3 0
Jako$¢ zycia w obszarze , 14,7 58,3 62,5 83,3
L Srednie 35 7524 75,00 100
objawow choroby 8 3 0 3
15,4 50,0 60,4 75,0

Zawodowe 18 70,37 70,83 100
5 0 2 0

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zr6dto: opracowanie wiasne.

113



W przypadku ojcow wyniki dotyczace $redniej jakosci zycia W obszarze ucigzliwosci
choroby byty odmienne, bowiem najwyzsza $rednia jako$¢ zycia W obszarze ucigzliwosci choroby
wystepowala U 0jcOW z wyksztatceniem zawodowym — 49,72 punktu (SD = 14,70), najnizsza za$
U 0jcOW z wyksztalceniem $rednim — 42,40 punktu (SD = 16,92), a u ojcOw z wyksztatceniem
wyzszym $rednia wynosita 47,02 punktu (SD = 24,00). Z kolei wyniki dotyczace jakosci zycia
w obszarze objawow choroby byty podobne jak u matek, gdyz najwyzsza $rednia jakos$¢ zycia
w obszarze objawdw choroby wystepowata u 0jcéw posiadajacych wyksztatcenie srednie — 75,24
punktu (SD = 14,78), najnizsza byta u 0jcOW z wyksztalceniem zawodowym — 70,37 (SD = 15,45),
za$ U 0jcOW z wyksztatceniem wyzszym wynosita 70,51 punktu (SD = 14,95), przy czym srednia
jakos$¢ zycia w obszarze objawdw choroby u ojcéw posiadajacych wyksztatcenie wyzsze oraz
posiadajacych wyksztatcenie zawodowe byta niemal identyczna.

Roznice byly nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05). Obrazuje je takze rycina 23.
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Rycina 23. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwos$ci choroby i objawow choroby a wyksztatcenie ojca
Zrédto: opracowanie wlasne.

W dalszej kolejnosci zestawiono jako$¢ w obszarze ucigzliwosci choroby oraz jej objawdw

Z miejscem zamieszkania.

Tabela 21. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawdw choroby a miejsce zamieszkania

Miejsce Sredni Media Min Max

DISABKIDS _ _ N ) Q1L Q3 p
zamieszkania a na . .
) 21,2 34,3 70,0
Miasto 36 47,22 48,75 00 75 p =0,299
Jako$¢ zycia w obszarze 8 0
ucigzliwosci choroby 1 350 550
Wies 43 4422 " 40,00 125 100 0’ 0’
Jakos¢ zycia w obszarze . 17,4 58,3 93,7
L Miasto 36 76,62 75,00 50,0 100 p = 0,051
objawéw choroby 6 3 5
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Miejsce Sredni Media Min Max

DISABKIDS _ N SD Q1 Q3 p
zamieszkania a na . .
) 11,7 58,3 75,0
Wies 43 6919 6667 500 100 .

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wiasne.

W odniesieniu do miejsca zamieszkania — wyzsza $rednia jako$¢ zycia w obszarze
ucigzliwosci choroby wystepowata u badanych dziewczat i chtopcow mieszkajgcych w mieScie
niz na wsi i wynosita 47,22 punktu (SD = 21,23). U mieszkancéw Wwsi srednia ta wynosita 44,22
punktu (SD = 17,30), réznica wiec nie byta duza. Srednia jako$é zycia w obszarze objawow
choroby rowniez wyzsza byta u ankietowanych mieszkajacych w miescie — 76,62 stopnia
(SD = 17,46) i byta stosunkowo wysoka. U mieszkancow wsi $rednia jakos$é zycia w obszarze
objawow choroby wynosita 69,19 punktu (SD = 11,72). Graficznie przedstawia to rycina 24.

Roznice byly nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).
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Rycina 24. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwos$ci choroby i objaw6w choroby a miejsce zamieszkania
Zrédto: opracowanie wiasne.

Reasumujac: nie znaleziono dowoddéw na to, by wiek, pte¢, czas trwania choroby,
wyksztatcenie rodzicoOw i miejsce zamieszkania wptywaty na jakos¢ zycia pacjenta mierzong
kwestionariuszem DISABKIDS.

W dalszej kolejnosci — w tabeli 22 — zestawiono jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci

choroby i jej objawow z rodzicami.
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Tabela 22. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawdw choroby a rodzice

) Sredni Media Min Max
DISABKIDS Rodzice N SD Q1 Q3 p
a na . .
Oboje 17,1 350 60,6
) 72 47,62 41,25 125 100 p =0,01*
Jako§é zycia w obszarze rodzice 8 0 2
7 2464 1500 00 75 6,25
matka 7 0
Oboje 14,8 64,5 83,3
. 72 73,96 75,00 50,0 100 p = 0,006*
Jako$¢ zycia w obszarze rodzice 0 8 3
objawow choroby Tylko 541 583
7 5833 833 5833 500 75
matka 7 3

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny,
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Srednia jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby u dzieci mieszkajacych z obojgiem
rodzicow wynosita 47,62 punktu (SD: 17,18), za$ u dzieci mieszkajagcych tylko z matka — 24,64
punktu (SD: 26,47). Natomiast $rednia jakos$¢ zycia w obszarze objawdw choroby u dzieci
mieszkajacych z obojgiem rodzicow wynosita 73,96 punktu (SD: 14,80), a u dzieci mieszkajacych
tylko z matkg — 58,33 punktu (SD: 8,33). W obu sytuacjach $rednia jako$¢ zycia byta
zdecydowanie wyzsza. Wida¢ to wyraznie rowniez na rycinie 25 przedstawiajacej szczegotowy
rozktad odpowiedzi.

Wartosci p < 0,05 wskazujg istotne statystycznie réznice: jakos¢ zycia w obszarze

ucigzliwosci choroby byta istotnie lepsza wsrod pacjentdw mieszkajacych z obojgiem rodzicow.
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Rycina 25. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawdw choroby a rodzice

Zrédto: opracowanie wlasne.
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W tabeli 23 w zwigzku z jakoscig zycia analizie poddano sytuacje materialng rodziny.

Tabela 23. Jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawow choroby a sytuacja materialna rodziny

Sytuacja . . .
) Sredn Media Mi Max
DISABKIDS materialna N . SD Q1L Qs p
. ia na n. .
rodziny
17,0 35,0 50,0
Bardzo dobra 29 41,86 ; 40,00 0,0 725 0 0 p=0,472
Jako$¢ zycia w obszarze 20,6 12, 100, 350 650
Dobra 41 48,60 50,00

uciazliwosci choroby 2 5 0 0 0

17,9 22, 32,5 40,0
Przecigtna 9 43,89 40,00 75,0

0 5 0 0

14,3 50, 100, 750 833
Bardzo dobra— A 29 79,60 83,33 p = 0,003*

6 0 0 0 3

Jako$¢ zycia w obszarze 13,2 50, 100, 58,3 75,0
L Dobra—B 41 68,09 66,67 A>B

objawow choroby 9 0 0 3 0

17,2 50, 100, 50,0 75,0

Przecigtha—C 9 70,37 4’ 75,00

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny,
Q3 — kwartyl gérny,
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najwigksza $rednia jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby wystepowata wowczas,
gdy sytuacja materialna rodziny byta dobra — 48,60 punktu (SD: 20,62), najnizsza — gdy Sytuacja
materialna byta bardzo dobra — 41,86 punktu (SD: 17,07), za$ dla przeci¢tnej sytuacji materialnej
rodziny najwicksza Srednia jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby wynosita 43,89 punktu
(SD: 17,90). Natomiast wyraznie najwyzsza $rednia jako$¢ zycia w obszarze objawow choroby
byta dla bardzo dobrej sytuacji materialnej rodziny badanych — 79,60 punktu (SD: 14,36),
najnizsza — dla dobrej sytuacji materialnej rodziny — 68,09 punktu (SD: 13,29), za$ dla przecigtnej
sytuacji materialnej rodziny $rednia jako$¢ zycia w obszarze objawow choroby wynosita 70,37
punktu (SD: 17,24).

Wartosci p < 0,05 wskazuja istotne statystycznie roznice:

— jako$¢ zycia w obszarze objawow choroby byta istotnie lepsza wsrod pacjentow oceniajacych
sytuacj¢ materialng swojej rodziny jako bardzo dobrg niz wsrod pacjentdw oceniajacych ja
jako dobra.

Szczegotowy rozktad udzielonych odpowiedzi obrazuje rycina 26.

117



100 — -1 ——
o - | Bl
[
S —1
40 — .
20 —
Jakosc zycia w obszarze Jakosc zycia w obszarze
uciazliwosci choroby objawow choroby
Sytuacja materialna rodziny
O Bardzo dobra [ Dobra O Przecietna

M MNediana O Kwartyle T Faboes

Rycina 26. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwos$ci choroby i objawdw choroby a sytuacja materialna
rodziny

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 24 poréwnano jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i jej objawow oraz

umiejetno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Krwi.

Tabela 24. Jako$¢ zycia w obszarze uciazliwosci choroby i objawow choroby a umiejetno$é samodzielnego

zmierzenia poziomu cukru we Krwi

Umiejetnos¢ samodzielnego

) ) ) Sred Medi Mi M
DISABKIDS zmierzenia poziomu cukru we N . SD Q1L Q3 p
. nia ana n. ax.
krwi
5 429 16, 32, 50,
Tak 40,00 0,0 75 p=0,095
Jakos¢ zycia w obszarze 7 4 70 50 00
ucigzliwosci choroby 2 504 923 12 10 35 69
Nie ’ | 56,25 B
2 5 36 5 0 62 86
5 720 14, 50, 10 58, 83,
Tak 66,67 p=0,605
Jako$¢ zycia w obszarze 7 8 39 0 0 33 33
objawbw choroby 2 738 16, 50, 10 58, 83,
Nie 75,00
2 6 73 0 0 33 33

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zr6dto: opracowanie wtasne.

Roznice okazaty sie nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).
Srednia jako$é zycia W obszarze uciazliwosci choroby dla badanych posiadajacych

umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi wynosi 42,94 punktu (SD: 16,70),
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za$ dla tych, ktdrzy tej umiejetnosci nie posiadajg — 52,45 (SD: 23,36). Z kolei $rednia jakos$¢ zycia
w obszarze objawow choroby dla 0s6b potrafigcych samodzielnie zmierzy¢ poziom cukru we krwi
wynosi 72,08 punktu (SD: 14,39), a dla tych, kt6rzy nie potrafig tej czynnosci wykona¢ — 73,86

(SD: 16/73). Obrazowo rozktad odpowiedzi przedstawiono na rycinie 27.
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Rycina 27. Jako$¢ zycia w obszarze uciazliwosci choroby i objawdw choroby a umiejetnos¢ samodzielnego

zmierzenia poziomu cukru we krwi

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 25 odnotowano zalezno$¢ pomig¢dzy jakoScig zycia W obszarze ucigzliwosci

choroby i jej objawdw a metoda podawania insuliny.

Tabela 25. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwo$ci choroby i objawdw choroby a metoda podawania insuliny

Metoda podania Sredn Media Mi Ma
DISABKIDS L N . SD Q1 Q3 p
insuliny ia na n X
16,3 32,5 60,0
Pen 36 47,15 4625 15 75 p=0,57
Jakos¢ zycia w obszarze 6 0 0
o 43 4428 ' 4000 0 100 '
insulinowa 7 0 5
14,0 66,6 833
Pen 36 76,62 75,00 50 100 p =0,019*
Jakos¢ zycia w obszarze 6 7 3
objawow choroby Pompa 15,0 58,3 75,0
o 43 69,19 66,67 50 100
insulinowa 5 3 0

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny,
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Srednia jako$¢ zycia W obszarze uciazliwosci choroby dla 0s6b aplikujacych insuling za
pomocg wstrzykiwaczy (pendw) wynosi 47,15 punktu (SD: 16,36), dla korzystajacych z pompy
insulinowej — 44,28 punktu (SD: 21,27). Natomiast $rednia jako$¢ zycia w obszarze objawdw
choroby dla 0s6b uzywajacych pendéw to 76,62 punktu (SD: 14,06), dla korzystajacych z pompy
insulinowej — 69,19 punktu (SD: 15,05).

Wartosci p < 0,05 wskazuja istotne statystycznie roéznice:

- jakosc¢ zycia w obszarze objawow choroby byta istotnie lepsza w grupie stosujacych peny.

Na rycinie 28 obrazowo przedstawiono szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych

przez badanych na pytanie dotyczace metody podawania insuliny.
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Rycina 28. Jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawdw choroby a metoda podawania insuliny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kolejne pytania dotyczyly zrddta wiedzy o chorobie oraz znajomo$ci zasad diety

w cukrzycy oraz znajomosci objawow cukrzycy. Zrodta wiedzy przedstawiono w tabeli 26.

Tabela 26. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawow choroby a zrodta wiedzy

o chorobie
Zrodia wiedzy o Sred Media Min
DISABKIDS _ N _ SD Max. Q1 Q3 p
chorobie nia na .
o 29,3 750 281 731
Ksigzki 12 43,12 35,00 0,00 p=0,33
Jako$¢ zycia w obszarze 9 0 2 2
ucigzliwosci choroby 126 325 725 368 625
Internet 20 4950 50,00 ’ ’ ’ ’
6 0 8 0
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Zr6dta wiedzy o Sred Media Min

DISABKIDS ] N . SD Max. Q1 Q3 p
chorobie nia na .
Lekarze i 18,1 17,5 100, 40,0 50,0
37 46,86 40,00
pielegniarki 6 0 00 0 0
13,9 225 600 325 493
Roézne 6 40,00 36,25
6 0 0 0 8
22,6 125 600 125 412
Inne 4 30,00 23,75
4 0 0 0 5
12,0 58,3 100, 70,8 77,0
Ksigzki 12 7431 75,00 p=0,099
3 3 00 3 8
18,2 50,0 100, 66,6 100,
Internet 20 78,33 75,00
2 0 00 7 00
Jakos¢ zycia w obszarze Lekarze i 13,7 50,0 100, 58,3 75,0
N 37 69,37 66,67
objawow choroby pielggniarki 6 0 00 3 0
11,3 58,3 916 750 833
Rozne 6 77,78 79,17
9 3 7 0 3
10,4 50,0 750 56,2 625
Inne 4 6042 58,33
9 0 0 5 0

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wiasne.

Srednia jako$é zycia W obszarze ucigzliwosci choroby dla 0s6b czerpiacych wiedze
o0 chorobie z ksigzek wynosita 43,12 punktu (SD: 29,39), nastgpnie dla ankietowanych, dla ktorych
zrodtem wiedzy o chorobie sa: internet — 49,50 punktu (SD: 12,66), lekarze i pielggniarki — 46,86
(SD: 18,16), rézne — 40 punktow (SD: 13,96), inne — 30 punktéw (SD: 22,64). Z kolei $rednia
jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby dla badanych pozyskujacych wiedz¢ o chorobie
z ksigzek wynosita 74,31 punktu (SD: 12,03), z internetu — 78,33 punktu (SD: 18,22), od lekarzy
I pielegniarek — 69,37 (SD: 13,76), z r6znych zrodet — 77,78 (SD: 11,39), z innych zrodet: 60,42
punktu (SD: 10,49).

W sposéb obrazowy zaleznos$¢ jakosci zycia W obszarze ucigzliwosci choroby i jej
objawow od Zrodet wiedzy o chorobie ukazuje rycina 29.

Roznice okazaty sie nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).
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Rycina 29. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawow choroby a zrodta wiedzy
o0 chorobie

Zrédto: opracowanie wlasne.

Zalezno$¢ miedzy jakoscig zycia W obszarze uciazliwosci choroby i jej objawow

a znajomoscia zasad diety w cukrzycy przedstawia tabela 27.

Tabela 27. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawow choroby a znajomo$¢ zasad diety

w cukrzycy
Znajomos¢ zasad Sredn Media Mi Ma
DISABKIDS ) N ) SD Q1 Q3 p
diety w cukrzycy ia na n. X.
17,8 35,0 60,0
Tak 56 46,47 425 00 75 p=0,197
Jakos¢ zycia w obszarze 4 0 0
ucigzliwos$ci choroby 229 12 275 625
Nie 23 4343 400 100 ’
2 5 0 0
14,0 50, 58,3 77,0
Tak 56 72,77 75,0 100 p =0,805
Jakos¢ zycia w obszarze 8 0 3 8
objawow choroby 173 50, 583 833
Nie 23 72,10 75,0 100
4 0 3 3

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Srednia jako$¢ zycia W obszarze ucigzliwosci choroby u 0séb ze znajomoscia zasad diety
w cukrzycy wynosita 46,47 punktu (SD: 17,84), zas u badanych nie posiadajacych znajomosci
tych zasad — 43,43 punktu (SD: 22,22). W przypadku $redniej jakosci zycia w obszarze objawow
choroby byto to: u 0s6b znajacych zasady diety w cukrzycy — 72,77 punktu (SD: 14,08), u osob
nie znajacych zasad diety — 72,10 punktu (SD: 17,34).
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Roznice sg nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Jakos¢ zycia powigzang ze znajomoscig zasad diety w cukrzycy zobrazowano réwniez na

rycinie 30.
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Rycina 30. Jakos$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawow choroby a znajomo$¢ zasad diety

w cukrzycy

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwo$ci choroby i jej objawOw w powigzaniu ze znajomoscia

objawow cukrzycy ujeto w tabeli 28.

Tabela 28. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby i objawdw choroby a znajomo$¢ objawdw

cukrzycy
Znajomosé Sred Media Mi Ma
DISABKIDS L ) SD QL Q3 p
objawow cukrzycy nia na n. X
17,7 35,0 56,2
Tak 54 4597 4125 00 75 p =0,462
r 0 0 5
Jako$¢ zycia w obszarze
Nie 25 4476 4000 100 ’
6 5 0 0
14,4 50, 58,3 812
Tak 54 72,99 75,00 100 p =0,622
Jako$¢ zycia w obszarze 7 0 3 5
objawow choroby 16,3 50, 583 833
Nie 25 71,67 66,67 100
2 0 3 3

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Srednia jako$é zycia w obszarze uciazliwosci choroby u 0s6b ze znajomoscia objawow
cukrzycy wynosita 45,97 punktu (SD: 17,70), u 0s6b bez znajomosci tych objawdw — 44,76 punktu
(SD: 22,26). Natomiast $rednia jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby u znajacych objawy
cukrzycy wynosita 72,99 punktu (SD: 14,47), u ankietowanych bez znajomosci objawOw cukrzycy
— 71,67 punktu (SD: 16,32).

Roznice sa nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Znajomos$¢ objawdw cukrzycy oraz jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwo$ci choroby i jej

objawow szczegdtowo zobrazowano na rycinie 31.
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Rycina 31. Jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwos$ci choroby i objaw6w choroby a znajomos¢ objawow
cukrzycy

Zrodto: opracowanie wiasne.

Reasumujgc: nie znaleziono dowoddw na to, by wiek, pte¢, czas trwania choroby,
wyksztatcenie rodzicow i miejsce zamieszkania wptywaty na satysfakcje z zycia, natomiast
roéznice znaczace Statystycznie dotyczyty : sytuacji finansowej rodzinny i struktury, w jakiej

wychowuje si¢ dziecko chore (rodzina petna).

5.2. Satysfakcja z zycia dzieci zdrowych i z cukrzyca typu 1. w wymiarze KIDSCREEN-27

Analizie poddano wybrane zmienne socjodemograficzne. W tabeli 27, poréwnujac grupy
dzieci z cukrzycag oraz bez cukrzycy, dokonano charakterystyki ankietowanych ze wzgledu na

wiek i ptec.
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Tabela 29. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — wiek i pte¢
(poréwnanie grup)

Dzieci z cukrzyca Dzieci bez cukrzycy Lacznie
Parametr p
(N=79) (N=163) (N=242)
Mgzczyzna 43 (54,43%) 50 (30,67%) 93 (38,43%) p =0,001*
Pte¢
Kobieta 36 (45,57%) 113 (69,33%) 149 (61,57%)
Srednia (SD) 14,13 (3,09) 14,57 (3,24) 14,43 (3,19) p=0,116
Mediana
16 (12-16) 16 (13-17) 16 (12,25-17)
(kwartyle)
Wiek [lata]
Zakres 8-18 6-18 6-18
Braki danych 0 0 0

p — zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera; zmienne ilosciowe: test Manna-Whitneya
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wartos$ci p ponizej 0,05 wskazuja istotne statystycznie réznice miedzy grupami:
- wsrdd dzieci z cukrzyca przewazali chtopcy, a wsrod dzieci bez cukrzycy — dziewczeta.
W kwestii wieku réznica nie byta istotna statystycznie, p > 0,05.
Ryciny: 32 i 33 przedstawiaja szczegotowy rozktad odpowiedzi dotyczacych pici i wieku.

Na rycinie 32 zauwazalna jest wyrazna przewaga dziewczat w grupie dzieci bez cukrzycy.

Dzieci z cukrzyea | | |

Drzieci bez cukrzycy | | |
| | [ | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Plec
O Meziczyzna [0 Kobieta

Rycina 32. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne — pte¢
(poréwnanie grup)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na rycinie 33 zauwazy¢ mozna nieznaczng przewage wiekowa dzieci bez cukrzycy.
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Rycina 33. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne —
wiek (poréwnanie grup)

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 30 dokonano charakterystyki grup dzieci z cukrzyca oraz dzieci zdrowych ze

wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27.

Tabela 30. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poréwnanie grup dzieci z cukrzyca i dzieci zdrowych

Sredni Median .
KIDSCREEN-27 Grupa N SD Min. Max. Q1 Q3 p
a a
Dzieci z
79 5468 19,52 60,00 20,00 850 40,00 7000 p=0,536
cukrzyca
Zdrowie fizyczne
Dzieci bez
163 56,73 18,81 60,00 1500 950 45,00 70,00
cukrzycy
Dzieci z
79 59,81 1483 57,14 2500 100,0 48,21 71,43  p=0,645
Samopoczucie cukrzyca
psychiczne Dzieci bez
163 59,90 18,08 60,71 10,71 100,0 46,43 75,00
cukrzycy
Dzieci z
79 67,81 18,19 71,43 2857 1000 5357 7857  p=0,099
Niezaleznos¢ i relacje z cukrzycg
rodzicami Dzieci bez
163 63,32 17,71 64,29 0,00 100,0 53,57 75,00
cukrzycy
Rowiesnicy i wsparcie Dzieci z
79 5585 2752 5625 0,00 1000 31,25 7500 p=0,342
spoteczne cukrzyca
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Sredni Median

KIDSCREEN-27 Grupa N SD Min. Max. Q1 Q3 p
a a
Dzieci bez
163 59,97 2222 6250 0,00 1000 50,00 75,00
cukrzycy
Dzieci z
79 5443 2068 5625 1250 875 3750 7500 p=0,105
cukrzyca
Srodowisko szkolne
Dzieci bez
163 59,74 1885 6250 0,00 100,0 43,75 68,75
cukrzycy

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Roznice okazaty sie nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Przeprowadzona analiza nie wykazata statystycznie istotnych réznic odno$nie do jakoS$ci
zycia dzieci z cukrzyca i dzieci zdrowych.

Na rycinie 34 przedstawiono szczegdtowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez
badanych na pytania dotyczace wybranych zmiennych. Wida¢, iz roéznice pomigdzy dzie¢mi

chorymi i zdrowymi sa niewielkie.
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Rycina 34. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — por6wnanie
grup dzieci z cukrzyca i dzieci zdrowych

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W tabeli 31 ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27, poréwnujac grupy,

scharakteryzowano dziewczeta.
Tabela 31. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poréwnanie grup (dziewczgta)

Sredni Median
KIDSCREEN-27 Grupa N Min. Max. Q1 Q3 p
a a
Dzieci z
36 56,25 1845 60,00 2500 8500 4375 70,00 p=0441
cukrzyca
Zdrowie fizyczne
Dzieci bez
113 5392 18,14 5500 1500 95,00 40,00 65,00
cukrzycy
Dzieci z
36 58,23 1341 60,71 25,00 82,14 49,11 71,43 p=0,707
Samopoczucie cukrzyca
psychiczne Dzieci bez
113 59,54 18,01 57,14 14,29 46,43 75,00
cukrzycy
Dzieci z 100,0
36 67,86 17,72 71,43 28,57 53,57 78,57 p=0,101
Niezalezno$¢ i relacje z cukrzyca
rodzicami Dzieci bez
113 62,10 16,69 6429 0,00 96,43 5357 71,43
cukrzycy
Dzieci z 100,0
36 6024 2405 6250 12,50 37,50 76,56 p=0,966
Réwiesnicy i wsparcie cukrzycg 0
spoteczne Dzieci bez 100,0
113 60,62 22,63 62,50 0,00 50,00 75,00
cukrzycy
Dzieci z
36 52,08 22,06 56,25 12,50 81,25 3594 7500 p=0,079
cukrzyca

00,0
50,00 68,75

Srodowisko szkolne
18,35 62,50 12,50

Dzieci bez
113 59,79
cukrzycy

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrodlo: opracowanie wiasne.
Roéznice pomiedzy dzie¢mi chorymi i zdrowymi okazaly si¢ nieistotne statystycznie, p >

0,05. Obrazowo przedstawia to rycina 35.
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Rycina 35.Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poroéwnanie grup (dziewczeta)

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 32, biorgc pod uwage wybrane zmienne KIDSCREEN-27, dokonano

charakterystyki porownawczej grup chtopcow.

Tabela 32. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poréwnanie grup (chtopcy)

Sredni Median .
KIDSCREEN-27 Grupa N SD Min. Max. Q1 Q3 o]
a a
Dzieci z
43 5337 2049 60,00 2000 850 3500 7000 p=0,024*
cukrzyca
Zdrowie fizyczne
Dzieci bez
50 63,10 18,90 65,00 2500 950 5125 78,75
cukrzycy
Samopoczucie Dzieci z
. 43 61,13 1596 5357 39,29 100,0 48,21 75,00 p =0,583
psychiczne cukrzyca
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Sredni Median

KIDSCREEN-27 Grupa N SD Min. Max. Q1 Q3 p
a a
Dzieci bez
50 60,71 1841 60,71 10,71 100,0 50,00 75,00
cukrzycy
Dzieci z
43 67,77 18,78 71,43 2857 100,0 55,36 75,00 p =0,807
Niezaleznos¢ i relacje z cukrzyca
rodzicami Dzieci bez
50 66,07 19,72 6429 0,00 1000 5357 81,25
cukrzycy
Dzieci z
43 52,18 2991 56,25 0,00 100,0 25,00 75,00 p=0,322
Réwiesnicy i wsparcie cukrzycg
spoteczne Dzieci bez
50 5850 2142 59,38 12,50 100,0 50,00 75,00
cukrzycy
Dzieci z
43 56,40 1950 56,25 18,75 87,5 37,50 75,00 p = 0,485
cukrzyca
Srodowisko szkolne
Dzieci bez
50 59,62 20,13 6250 0,00 1000 43,75 68,75
cukrzycy

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Warto$¢ p < 0,05 wskazata istotne statystycznie roznice w zakresie
- jakosSci zycia W obszarze zdrowia fizycznego — byta ona istotnie lepsza u chtopcoéw bez
cukrzycy.

Na rycinie 36 rozktad odpowiedzi zostat szczegdétowo zobrazowany.
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Rycina 36. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poréwnanie grup (chtopcy)

Zrédto: opracowanie wiasne.

5.2.1. KIDSCREEN-27 w zréznicowaniu metryczkowym u dzieci bez cukrzycy

Wsrod dzieci bioracych udziat w badaniu najwigksza grupe stanowili 16-17 latkowie, bo

az 44,30% uktad roztozenia wieku badanych przedstawia rycina 37.
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Rycina 37. Wiek badanych

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiek [lata]

s ]sse%

o[ ]s.06%
10 [ 6.33%
11 [] 1.27%

12 ]6.33%
13 ] 5.06%

14 [ ] 759%

15 [ ] 7.59%

16 | 24.05%
17 | 20.25%

18 [ ]7.59%

Na rycinie 38 przedstawiono wiek badanych. W ankiecie wzieto udziat 51,90% chtopcoéw

i 48,10% dziewczat.

Meiczvena |

Rycina 38. Pte¢ badanych

Zrédto: opracowanie wlasne.

Plec

| 51.90%

Kobieta |

| 48.10%

I I I
0% 10%

I I I I
30% 50%

W dalszej czeséci dokonano charakterystyki badanych ze wzgledu na wybrane zmienne

KIDSCREEN-27 w odniesieniu do dzieci bez cukrzycy. Tabela 33 przedstawia porownanie

chtopcow i dziewczat.
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Tabela 33. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poréwnanie grup (chtopcy i dziewczeta)

Sredni Median )
KIDSCREEN-27 Ple¢ N SD Min.  Max. Q1 Q3 p
a a

Megzczyzn
50 63,10 18,90 65,00 25,00 9500 51,25 78,75 p=0,004*
a
Zdrowie fizyczne

Kobieta 113 5392 18,14 5500 1500 9500 40,00 65,00

Megzczyzn
50 60,71 1841 60,71 10,71 100,00 50,00 75,00 p = 0,462
a

Samopoczucie psychiczne

Kobieta 113 59,54 18,01 57,14 14,29 100,00 46,43 75,00

Mezczyzn
. . . 50 66,07 19,72 64,29 0,00 100,00 53,57 81,25 p =0,185
Niezalezno$¢ i relacje z a
rodzicami
Kobieta 113 62,10 16,69 64,29 0,00 96,43 5357 7143
Mezczyzn
50 5850 21,42 5938 12,50 100,00 50,00 75,00 p =0,623
Rowiesnicy i wsparcie a
spoteczne

Kobieta 113 60,62 22,63 62,50 0,00 100,00 50,00 75,00

Megzczyzn
50 59,62 20,13 62,50 0,00 100,00 43,75 68,75 p =0,616
a

Srodowisko szkolne

Kobieta 113 59,79 18,35 6250 12,50 100,00 50,00 68,75

p — test Manna-Whitney, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wartosci p < 0,05 wskazaty istotne statystycznie roznice:
- jakos$¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego byta istotnie lepsza u chtopcow.
Na rycinie 39 przedstawiono szczegdtowy rozktad odpowiedzi, na ktorym zauwazalna jest

roéznica zwigzana ze zdrowiem fizycznym — jakos¢ zycia lepsza u chtopcow.
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Rycina 39. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — por6wnanie

grup
Zrodto: opracowanie wiasne.

W tabeli 34 dokonano charakterystyki badanych ze wzgledu na wybrane zmienne
KIDSCREEN-27 w zakresie wieku.

Tabela 34. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 —

poréwnanie grup (wiek)

Wiek
KIDSCREEN-27

Wspétezynnik korelacji Spearmana

Zdrowie fizyczne r =-0,302, p < 0,001*
Samopoczucie psychiczne r =-0,408, p < 0,001*
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami r=-0,278, p < 0,001*
Réwiesnicy i wsparcie spoteczne r =-0,246, p = 0,002*
Srodowisko szkolne r=-0,305, p < 0,001*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Wiek koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z jako$cig zycia W obszarze zdrowia
fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezalezno$ci i relacji z rodzicami, roéwiesnikow
I wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego, a wigc im starszy wiek, tym gorsza jakosé
zycia W obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji
z rodzicami, rowie$nikow i wsparcia spotecznego, a takze srodowiska szkolnego.

Na rycinach 40-44 przedstawiono szczegétowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez
badanych na zadane pytania dotyczace zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego,

niezaleznosci i relacji z rodzicami, rowie$nikow i wsparcia spotecznego oraz srodowiska
szkolnego.
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Wiek [lata]
Rycina 40. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — zdrowie

fizyczne

Zrodto: opracowanie whasne.
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Namopoczucie psychiczne

Wiek [lata]

Rycina 41. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — samopoczucie
psychiczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Niezalesnodc i relacje z rodzicami
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Wiek [lata]

Rycina 42. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — niezalezno$¢
i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wilasne.
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Réwiednicy 1 wsparcie spoleczne

Rycina 43. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — rowiesnicy

i wsparcie spoteczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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srodowisko szkolne

Rycina 44. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — $rodowisko

szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.2.2. KIDSCREEN-27 w zréznicowaniu metryczkowym wsréd dzieci z cukrzyca

Kolejne analizy koncentruja si¢ na dzieciach z cukrzyca. Tabela 35 charakteryzuje
ankietowanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 z uwzglednieniem wieku.

Tabela 35. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 — poréwnanie

grup (wiek)
Wiek
KIDSCREEN-27
Wspolezynnik Korelacji Spearmana

Zdrowie fizyczne r=-0,381, p=0,001*
Samopoczucie psychiczne r=-0,377, p=0,001*
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami r=-0,285, p =0,011*
Réwiesnicy i wsparcie spoteczne r=-0,298, p = 0,008*
Srodowisko szkolne r=-0,313, p = 0,005*

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wiek koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z jakoS$cig zycia W obszarze zdrowia
fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezalezno$ci i relacji z rodzicami, réwiesnikow
i wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego, zatem im starszy wiek, tym gorsza jakos¢
zycia W obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezalezno$ci i relacji
z rodzicami, rowie$nikow i wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego.

Na rycinach 45-49 przedstawiono szczegdtowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez
badanych na pytania z zakresu: zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci

i relacji z rodzicami, rowie$nikow i wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego.
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Rycina 45. Charakterystyka badanych ze wzglgdu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (dzieci
z cukrzyca) — zdrowie fizyczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 46. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (dzieci
z cukrzyca) — samopoczucie psychiczne

Zrédto: opracowanie wiasne.

139



100 — = o »
E .
= .
3 80 1 & 5 @ * * >
2 * g L
8 s * ® a5 s B
= - * o
60 . o~
o *s W * .
S L L h =
= ™
E .
= 40 *
E
z N .
20 —
[ [ [ [ [ |
8 10 12 14 16 18
Wiek [lata]

Rycina 47. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (dzieci
z cukrzycg) — niezaleznos¢ i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 48. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (dzieci
zZ cukrzyca) — roOwiesnicy | wsparcie spoteczne

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Rycina 49. Charakterystyka badanych ze wzglgdu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (dzieci
Z cukrzycg) — srodowisko szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.

Czytajac te ryciny, mozemy stwierdzi¢, ze wiek koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0)
z jako$cig zycia W obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezalezno$ci
i relacji z rodzicami, rowiesnikow i wsparcia spotecznego i srodowiska szkolnego, a wigc im
starszy wiek, tym gorsza jakos¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia
psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami, rowiesnikow i wsparcia spotecznego
i sSrodowiska szkolnego.

W tabeli 36, porownujac grupy, przedstawiono charakterystyke badanych ze wzgledu na
wybrane zmienne KIDSCREEN-27 z uwzglednieniem pfci.
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Tabela 36. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — pte¢

Sredni Median .
KIDSCREEN-27 Pleé N SD Min.  Max. Q1 Q3 p
a a

Mezczyzn
41 52,07 2142 5500 20,00 8500 3000 70,00 p =0,269
a
Zdrowie fizyczne

Kobieta 38 5750 17,07 60,00 2500 8500 4500 68,75

Mezczyzn
41 59,67 1565 5357 39,29 100,00 46,43 75,00 p = 0,636
a
Samopoczucie psychiczne

Kobieta 38 59,96 14,10 60,71 2500 8214 50,00 7143

Mezcezyzn
41 68,03 1885 7143 2857 100,00 53,57 75,00 p=0,98
Niezaleznos¢ i relacje z a
rodzicami
Kobieta 38 6758 17,70 71,43 28,57 100,00 53,57 78,57
Mezezyzn
41 49,70 30,23 50,00 0,00 100,00 25,00 68,75 p=0,024*
Réwiesnicy i wsparcie a
spoteczne

Kobieta 38 6250 2284 7500 1250 100,00 50,00 75,00

Mgzczyzn
41 5549 20,12 56,25 18,75 87,50 37,50 75,00 p =0,816
. a
Srodowisko szkolne

Kobieta 38 5329 2149 5625 1250 81,25 3750 75,00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wykazano istotng statystycznie réznice (p < 0,05) dla jakosci zycia w obszarze
rowiesnikow I wsparcia spotecznego — byta istotnie lepsza u dziewczat.

Na rycinie 50 przedstawiono szczegétowy rozktad odpowiedzi dotyczacych wybranych
zmiennych KIDSCREEN-27. Widoczna jest rdznica na korzys$¢ dziewczat w zakresie zmiennej:

réwiesnicy i wsparcie spoteczne.
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Rycina 50. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEPN-27

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 37 scharakteryzowano ankietowanych ze wzgledu na wybrane zmienne

KIDSCREEN-27 z uwzglgdnieniem czasu trwania choroby.

Tabela 37. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — czas trwania choroby

Czas trwania choroby
KIDSCREEN-27

Wspoétczynnik korelacji Spearmana

Zdrowie fizyczne r=-0,303, p=0,007*
Samopoczucie psychiczne r=-0,265, p=0,018*
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami r=-0,259, p = 0,021*
Réwiesnicy i wsparcie spoteczne r=-0,263, p=0,019*
Srodowisko szkolne r=-0,363, p = 0,001*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodto: opracowanie whasne.

Czas trwania choroby koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z jakoscig zycia
w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami,

réwiesnikow i wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego, a wigc im dtuzej trwa choroba,
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tym gorsza jako$¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego,
niezaleznosci 1 relacji z rodzicami, rowiesnikow 1 wsparcia spotecznego oraz $rodowiska
szkolnego. Ma to zapewne wiele wspdlnego z faktem, ze im dtuzsza choroba, tym (zazwyczaj)
starsze dziecko, a z wiekiem spada jakos¢ zycia.

Na rycinach 51-55 zobrazowano szczegdtowy rozklad odpowiedzi dotyczacych
wybranych zmiennych KIDSCREEN-27.
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Rycina 51. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — czas trwania choroby i zdrowie fizyczne

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Rycina 52. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — czas trwania choroby i samopoczucie psychiczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 53. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — czas trwania choroby oraz niezalezno$¢ i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 54. Charakterystyka badanych ze wzglgdu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — czas trwania choroby oraz rowiesnicy i wsparcie spoteczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 55. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup), czas trwania choroby i srodowisko szkolne

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Analizujgc powyzsze ryciny mozemy stwierdzi¢, ze czas trwania choroby koreluje istotnie
(p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z jakoscig zycia w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia
psychicznego, nieczalezno$ci i relacji z rodzicami, rowiesnikow |1 wsparcia spotecznego
I srodowiska szkolnego, a wiec im dtuzej trwa choroba, tym gorsza jakos¢ zycia w obszarze
zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami, rowie$nikow
i wsparcia spotecznego i $rodowiska szkolnego. To ma zapewne wiele wspolnego z faktem, ze im
dtuzsza choroba tym (zazwyczaj) starsze dziecko, a z wiekiem spada satysfakcja z zycia.

Tabela 38. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — wyksztatcenie matki

Wyksztalcenie Sredni Median .
KIDSCREEN-27 . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
matki a a
Wyzsze 46 54,78 18,68 60,00 20,00 85,00 40,00 6500 p=0,547
Zdrowie fizyczne Srednie 23 56,30 2366 60,00 2500 8500 3250 75,00
Zawodowe,
10 50,50 12,79 50,00 20,00 65,00 46,25 60,00
podstawowe
Wyzsze 46 61,02 1334 60,71 3929 82,14 50,89 7500 p=0,418
Samopoczucie i 100,0
. Srednie 23 59,01 17,82 50,00 25,00 48,21 71,43
psychiczne 0
Zawodowe,
10 56,07 14,68 50,00 39,29 7857 46,43 70,54
podstawowe
100,0
Wyzsze 46 65,61 19,87 71,43 28,57 0 50,00 7857 p=0,625
Niezaleznos¢ i relacje z i 100,0
. Srednie 23 70,81 16,25 71,43 46,43 55,36 82,14
rodzicami 0
Zawodowe,
10 71,07 13,72 71,43 50,00 92,86 64,29 74,11
podstawowe
100,0
Wyzsze 46 58,02 2892 56,25 0,00 0 32,81 7500 p=0,349
Roéwiesnicy i wsparcie . 100,0
Srednie 23 5054 2535 50,00 25,00 25,00 71,88
spoteczne 0
Zawodowe,
10 58,12 26,69 68,75 1250 8125 50,00 79,69
podstawowe
Srodowisko szkolne Wyzsze 46 54,48 2292 5625 1250 87,50 37,50 7500 p=0,896
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Wyksztalcenie Sredni Median

KIDSCREEN-27 . N sD Min. Max. Q1 Q3 p
matki a a
Srednie 23 5489 18,07 56,25 18,75 8125 37,50 75,00
Zawodowe,

10 53,12 16,73 56,25 31,25 75,00 3594 67,19
podstawowe

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Roznice nie nie byty istotne statystycznie, p > 0,05.
Na rycinie 56 zobrazowano, poréwnujac grupy, szczegdtowy rozktad odpowiedzi

udzielonych na pytania zwigzane z wyksztatceniem matki.

100 —"
so 4 [ [ T
._

—
:

_|

_|

T - /- T
_ || T
60 =™ .. m| B =l.
"= J_ - J_ ied
40 — L
T | T
20 4 —
D —
L] bk i i =~ = ] (=] k]
. — — - — ~oa —_ C = b =
£ 5 S 5 S 3 = § ==
2 & 5 2 5 5 52 z <
N p— =0 —_ T =g —= =1
e oL o H oo E o =
(=] E é = ag =) o
£ = o w A
o = o = v
ol =3 =
= e
= :
= =
Wlcsztalcenie mathd
O Wyzsze O Zawodowe, podstawowe
O Srednie

B Ddediana [ Kwartyle T Zakres

Rycina 56. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — wyksztatcenie matki

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Roéznice nie byly istotne statystycznie — p > 0,05. Podsumowujac wydaje si¢, ze

wyksztalcenie rodzicw dzieci nie ma wptywu na satysfakcje z ich zycia.

Rycina 57 szczegotowo obrazuje odpowiedzi ankietowanych zwigzane z wyksztatceniem

ojca.
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Rycina 57. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — wyksztatcenie ojca

Zrédto: opracowanie wiasne.

W dalszej czesci opisano badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27

z uwzglednieniem miejsca zamieszkania. Obrazuje to tabela 39.

Tabela 39. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — miejsce zamieszkania

Miejsce Sredni Median
KIDSCREEN-27 . . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
zamieszkania a a
Miasto 36 5250 20,72 6000 20,00 8500 28,75 6500 p=0,365
Zdrowie fizyczne
Wie$ 43 5651 1850 60,00 2500 8500 4500 7250
. 100,0
Miasto 36 57,34 16,73 5357 25,00 4554 67,86 p=0,089
Samopoczucie 0
psychiczne
Wie$ 43 6188 12,87 64,29 39,29 7857 50,00 75,00
Niezalezno$¢ i relacje z ) 100,0
o Miasto 36 6756 14,60 71,43 42,86 50,00 75,89 p=0,964
rodzicami 0
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Miejsce Sredni Median

KIDSCREEN-27 . . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
zamieszkania a a
100,0
Wies 43 68,02 20,90 6429 2857 0 55,36 87,50
- 100,0
Miasto 36 4965 26,05 5312 0,00 29,69 65,62 p=0,091
Roéwiesnicy i wsparcie 0
spoteczne 1000
Wies 43 61,05 2795 68,75 0,00 O’ 31,25 75,00
Miasto 36 5764 20,05 5625 18,75 81,25 3750 7500 p=0222
Srodowisko szkolne
Wie$ 43 51,74 21,06 5625 12,50 8750 37,50 75,00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Jak zauwazamy z tabeli wyzej wynika, ze miejsce zamieszkania ma réznice nieistotne
statystycznie (wszystkie p > 0,05). Dotyczy to zaréwno: zdrowia fizycznego, samopoczucia
psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami, wsparcia W spoteczenstwie przez rowiesnikow,

i srodowiska szkolnego. Szczegotowo zobrazowano to na rycinie 57.
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Rycina 57. Charakterystyka badanych ze wzglgdu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — miejsce zamieszkania

Zrodto: opracowanie wiasne.
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W tabeli 40 scharakteryzowano ankietowanych ze wzgledu na wybrane zmienne
KIDSCREEN-27, biorgc pod uwage rodzicow.

Tabela 40. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — rodzice

) Sredni Median )
KIDSCREEN-27 Rodzice N SD Min. Max. Q1 Q3 p
a a
Oboje
) 72 56,39 19,05 60,00 20,00 8500 4375 70,00 p=0,018*
rodzice
Zdrowie fizyczne
Tylko
7 37,14 16,29 2500 25,00 6500 2500 4750
matka
Oboje 100,0
) 72 6062 14,78 60,71 25,00 50,00 72,32 p=0,096
Samopoczucie rodzice 0
psychiczne Tylko
7 5153 1366 4286 42,86 7857 42,86 55,36
matka
Oboje 100,0
. 72 69,15 18,10 71,43 28,57 57,14 7857 p=0,024*
Niezalezno$¢ i relacje z rodzice 0
rodzicami Tylko
7 54,08 1343 50,00 42,86 82,14 4643 5536
matka
Oboje 100,0
) 72 5851 2640 56,25 0,00 35,94 7500 p=0,016*
Réwiesnicy i wsparcie rodzice 0
spoteczne Tylko
7 2857 2548 31,25 0,00 7500 12,50 34,38
matka
Oboje
; 72 5530 20,76 56,25 12,50 87,50 37,50 75,00 p=0,24
rodzice
Srodowisko szkolne
Tylko
7 4554 1900 3750 31,25 8125 34,38 50,00
matka

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodto: opracowanie whasne.

Tabela wyzej przedstawia wartosci p < 0,05, ktore wskazujg istotne statystycznie réznice:

- jakos¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego byta istotnie lepsza wsrod dzieci mieszkajgcych
z obojgiem rodzicéw,

- jakos$¢ zycia W obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami byta istotnie lepsza wsrod dzieci

mieszkajacych z obojgiem rodzicow,
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- jakos$¢ zycia w obszarze rowiesnikow i wsparcia spotecznego byta istotnie lepsza wsrod dzieci
mieszkajacych z obojgiem rodzicow.

Szczegotowy rozktad odpowiedzi zwigzanych z rodzicami ukazuje rycina 58.
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Rycina 58. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — rodzice

Zrédto: opracowanie wlasne.

Szczegolng role w satysfakcji z zycia badanych odgrywa tzw ,,petna rodzina”
Kolejne pytanie dotyczyto sytuacji materialnej rodziny. Charakterystyke badanych w tym

zakresie przedstawia tabela 41.
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Tabela 41. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — sytuacja materialna rodziny

Sytuacja Sredn Media
KIDSCREEN-27 ) ) N ) SD Min. Max. Q1 Q3 p
materialna rodziny ia na
20,4 25,0 45,0
Bardzo dobra 29 58,79 ; 65,00 0 85,00 0 80,00 p=0,25
. 19,2 20,0 35,0
Zdrowie fizyczne Dobra 41 53,05 5 55,00 0 85,00 0 70,00
16,7 20,0 45,0
Przecigtna 9 48,89 55,00 65,00 60,00
3 0 0
154 39,2 100,0 535
Bardzo dobra 29 63,30 60,71 75,00 p =0,226
2 9 0 7
Samopoczucie 13,7 25,0 46,4
. Dobra 41 56,79 53,57 78,57 71,43
psychiczne 6 0 3
16,3 39,2 50,0
Przecietna 9 62,30 71,43 78,57 75,00
8 9 0
18,1 50,0 100,0 60,7
Bardzo dobra— A 29 7438 75,00 85,71 p = 0,049*
6 0 0 1
Niezalezno$¢ i relacje z 18,8 28,5 50,0
o Dobra—-B 41 64,46 71,43 92,86 75,00 A>B,C
rodzicami 0 7 0
50,0 57,1
Przecigtna— C 9 61,90 7,14 64,29 0 71,43 4 64,29
29,7 125 100,0 37,5 100,0
Bardzo dobra— A 29 66,59 68,75 p=0,034*
1 0 0 0 0
Rdwiesnicy i wsparcie 23,9 31,2
Dobra—-B 41 50,15 56,25 0,00 81,25 75,00 A>B
spoteczne 4 5
27,6 12,5 25,0
Przecietna— C 9 47,22 62,50 75,00 68,75
2 0 0
17,8 31,2 50,0
Bardzo dobra 29 60,56 4 75,00 5 87,50 0 75,00 p=0,199
i . 22,2 12,5 375
Srodowisko szkolne Dobra 41 51,37 5 56,25 0 87,50 0 75,00
18,9 18,7 31,2
Przecigtna 9 48,61 s 56,25 s 68,75 s 62,50

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny,
Q3 - kwartyl gorny
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Jak zauwazamy z powyzszej tabeli odnotowano wartosci p < 0,05 wskazujgce istotne
statystycznie roznice dla:

- jakos$¢ zycia W obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami byta istotnie lepsza wérod dzieci
oceniajacych sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobrg niz wérdéd dzieci
oceniajacych jg jako dobrg lub przecietna,

- jakos$¢ zycia w obszarze rowiesnikow i wsparcia spotecznego byta istotnie lepsza wsrod dzieci
oceniajacych sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobrg niz wsérdéd dzieci
oceniajgcych jg jako dobra.

Na rycinie 59 szczegdtowo zobrazowano odpowiedzi badanych w kontekscie Sytuacii

materialnej rodziny.
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Rycina 59. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (por6wnanie
grup) — sytuacja materialna rodziny

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Kolejng kwestig byta umiejetno$§¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi.

Przedstawia to tabela 42.
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Tabela 42. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Krwi

Umiejetno$é
samodzielnego Sredni Median Mi
KIDSCREEN-27 . . . N SD Max. Q1 Q3 p
zmierzenia poziomu a a n.

cukru we krwi

5 21, 20, 850 35 75, =
Tak 53,33 60,00

7 20 00 0 00 00 0,376

Zdrowie fizyczne

2 14, 25, 850 51, 70,
Nie 58,18 60,00

2 10 00 0 25 00

5 15, 25, 100, 46, 71, p=
Tak 58,15 53,57

7 87 00 00 43 43 0,078

Samopoczucie psychiczne

2 10, 42, 75,0 53, 74,
Nie 64,12 67,36

2 88 86 0 57 11

5 20, 28, 100, 50, 78, =
Tak 68,80 71,43

7 30 57 00 00 57 0,317

Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami

2 10, 42, 857 55, 71,
Nie 65,26 64,29

2 98 86 1 36 43

5 28, 0,0 100, 31, 81, =
Tak 59,65 68,75

7 37 0 00 25 25 0,032

Réwiesnicy i wsparcie spoteczne

2 22, 00 750 25, 65,
Nie 46,02 56,25

2 95 0 0 00 62

5 19, 18, 81,2 37, 75, p=
Tak 53,51 56,25

7 34 75 5 50 00 0,363

Srodowisko szkolne

2 24, 12, 875 37, 79,
Nie 56,82 62,50

2 16 50 0 50 69

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodto: opracowanie whasne.

Tabela powyzej znaczgco wskazuje, na wartos¢ p < 0,05 wskazujacg istotng statystycznie
roéznice — jakos$¢ zycia W obszarze réwiesnikOw | wsparcia spotecznego byta istotnie lepsza wérod
dzieci potrafigcych samodzielnie zmierzy¢ poziom cukru we krwi niz wsrdd dzieci nie

posiadajacych takiej umiejetnosci.

Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi szczegdtowo ukazuje

rycina 60.
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Rycina 60. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Krwi

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 43 dokonano charakterystyki ankietowanych ze wzgledu na wybrane zmienne

KIDSCREEN-27, poréwnujac grupy, pod katem metody podania insuliny.

Tabela 43. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — metoda podania insuliny

Metoda podania Sredni Media )
KIDSCREEN-27 . . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
insuliny a na
16,6 25,0 50,0 66,2
Pen 36 58,06 60,00 85,00 p=0,197
6 0 0 5
Zdrowie fizyczne
o 21,4 20,0 325 70,0
Pompa insulinowa 43 51,86 50,00 85,00
1 0 0 0
14,2 428 1000 526 723
Pen 36 64,38 62,50 p =0,02*
Samopoczucie 5 6 0 8 2
psychiczne o 14,3 25,0 428 714
Pompa insulinowa 43 55,98 6 53,57 0 82,14 6 3
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Metoda podania Sredni Media

KIDSCREEN-27 o N SD Min. Max. Q1 Q3 P
insuliny a na
141 42,8 100,0 64,2 794
Pen 36 7381 75,00 p = 0,004*
Niezalezno$¢ i relacje z 8 6 0 9 6
rodzicami o 19,7 285 1000 500 714
Pompa insulinowa 43 62,79 60,71
5 7 0 0 3
245 100,0 50,0 75,0
Pen 36 61,11 71,88 0,00 p = 0,084
Rowiesnicy i wsparcie 5 0 0 0
spoteczne o 29,3 100,0 281 718
Pompa insulinowa 43 51,45 50,00 0,00
4 0 2 8
19,2 12,5 46,8 75,0
Pen 36 56,08 56,25 81,25 p=0,478
2 0 8 0
Srodowisko szkolne
21,9 18,7 375 750

Pompa insulinowa 43 53,05 50,00 87,50
7 5 0 0

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Jak zauwazamy wyzej metoda podawania insuliny przez dzieci z cukrzyca typu 1 ma
wartosci p < 0,05 wskazujace istotne statystycznie roznice:
- jako$¢ zycia w obszarze samopoczucia psychicznego byta istotnie lepsza w grupie stosujacych
peny,
- jako$¢ zycia w obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami byta istotnie lepsza w grupie
stosujacych peny.
Roéznice te mozna réwniez zobaczy¢ na rycinie 61 obrazujacej szczegétowo odpowiedzi

badanych dotyczgce metody podania insuliny.
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Rycina 61. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — metoda podania insuliny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kolejna tabela 44 przedstawia charakterystyke ankietowanych ze wzgledu na wybrane
zmienne KIDSCREEN-27, bioragc pod uwagg zrodta wiedzy o chorobie.

Tabela 44. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — zrédta wiedzy o chorobie

Zrodia wiedzy o Sredni Media
KIDSCREEN-27 ) N sD Min. Max. Q1 Q3 p
chorobie a na
15,0 25,0 50,0 65,0
Ksiazki — A 12 54,17 57,50 70,00 p = 0,004*
5 0 0 0
18,6 20,0 25,0 56,2
Internet — B 20 42,00 37,50 80,00 CcC>B
0 0 0 5
Zdrowie fizyczne
Lekarze i 17,3 25,0 50,0 80,0
37 63,11 65,00 85,00
pielegniarki — C 3 0 0 0
20,1 20,0 33,7 60,0
Ro6zne — D 6 48,33 60,00 65,00
7 0 5 0

158



Zr6dia wiedzy o Sredni Media
KIDSCREEN-27 ) N Min. Max. Q1 Q3 p
chorobie a na
23,5 30,0 412 550
Inne - E 4 51,25 45,00 85,00
8 0 5 0
10,5 42,8 52,6 67,8
Ksigzki — A 12 59,82 60,71 75,00 p = 0,005*
6 6 8 6
13,3 25,0 428 544
Internet — B 20 50,89 48,21 78,57 C>D,B
1 0 6 6
Samopoczucie Lekarze i 15,3 39,2 100,0 50,0 75,0
. 37 66,22 71,43
psychiczne pielegniarki — C 1 9 0 0 0
42,8 46,4 589
Ro6zne — D 6 51,79 7,74 50,00 60,71
6 3 3
10,1 50,0 50,0 60,7
Inne - E 4 5714 53,57 71,43
0 0 0 1
12,5 50,0 616 785
Ksigzki — A 12 69,64 71,43 85,71 p = 0,008*
1 0 1 7
17,7 28,5 419 723
Internet — B 20 54,29 53,57 75,00 D,C,A>B
9 7 6 2
Niezaleznos¢ i relacje z Lekarze i 17,6 42,8 100,0 64,2 89,2
. . 37 7481 71,43
rodzicami pielggniarki — C 2 6 0 9 9
111 50,0 72,3 785
Rozne — D 6 72,02 76,79 78,57
6 0 2 7
10,7 53,5 535 58,9
Inne —E 4 58,93 53,57 75,00
1 7 7 3
19,0 25,0 31,2 56,2
Ksigzki — A 12 50,00 56,25 81,25 p = 0,005*
3 0 5 5
24,8 250 54,6
Internet — B 20 40,31 34,38 0,00 81,25 C>E,B
7 0 9
Réwiesnicy i wsparcie Lekarze i 27,9 100,0 56,2 81,2
37 67,57 75,00 0,00
spoteczne pielegniarki — C 8 0 5 5
22,8 25,0 421 765
Rézne — D 6 57,29 59,38 81,25
5 0 9 6
20,7 25,0 25,0 50,0
Inne —E 4 40,62 34,38 68,75
3 0 0 0
. 20,3 37,5 421 812
Srodowisko szkolne Ksigzki — A 12 64,58 . 75,00 0 87,50 o . p =0,001*
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Zrodia wiedzy o Sredni Media

KIDSCREEN-27 ) N SD Min. Max. Q1 Q3 p
chorobie a na
17,9 12,5 23,4 50,0
Internet — B 20 37,81 34,38 75,00 A,D,C>B
6 0 4 0
Lekarze i 17,1 31,2 50,0 75,0
37 60,14 62,50 87,50
pielegniarki — C 4 5 0 0
22,2 18,7 515 75,0
Rézne — D 6 58,33 65,62 75,00
4 5 6 0
21,8 375 375 484
Inne - E 4 48,44 37,50 81,25
8 0 0 4

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny,
Q3 — kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Okreslono wartosci p < 0,05, ktdre wskazuja istotne statystycznie roznice:

- jako$¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego byta istotnie lepsza u czerpiagcych wiedze od
lekarzy i pielegniarek niz u czerpigcych wiedzg z internetu,

- jako$¢ zycia w obszarze samopoczucia psychicznego byta istotnie lepsza u czerpigcych wiedze
od lekarzy i pielggniarek niz u czerpigcych wiedzg z internetu lub mieszajacych rozne Zrodta,

- jakos$¢ zycia W obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami byta istotnie lepsza u czerpigcych
wiedzg z ksigzek, od lekarzy i pielegniarek lub mieszajacych rozne zrodta niz u czerpiacych
wiedzg z internetu,

- jako$¢ zycia w obszarze roéwiesnikow i wsparcia spolecznego byta istotnie lepsza
u czerpigcych wiedze od lekarzy i pielegniarek niz u czerpiacych wiedze z internetu i zrodet
innych,

- jako$¢ zycia w obszarze $rodowiska szkolnego byta istotnie lepsza u czerpiacych wiedze
z ksigzek, od lekarzy i pielggniarek lub mieszajacych rézne zrodta niz u czerpiacych wiedze
z internetu.

Szczegotowy rozktad odpowiedzi badanych podajacych Zrodta wiedzy o chorobie mozna

zobaczy¢ na rycinie 62.
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Rycina 62. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — zrédta wiedzy o chorobie

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 45. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — znajomos¢ zasad diety w cukrzycy

Znajomos¢ zasad Sredn Media Min
KIDSCREEN-27 . N . SD Max. Q1 Q3 p
diety w cukrzycy ia na .
20,9 20,0 850 350 75,0
Tak 56 54,46 60,00 p=1
7 0 0 0 0
Zdrowie fizyczne
. 15,8 20,0 850 450 675
Nie 23 55,22 60,00
5 0 0 0 0
15,1 25,0 100, 464 68,7
Tak 56 57,84 55,36 p =0,034*
Samopoczucie 0 0 00 3 5
psychiczne _ 13,2 392 785 500 750
Nie 23 64,60 71,43
7 9 7 0 0
Niezalezno$¢ i relacje 20,7 28,5 100, 50,0 83,0
. Tak 56 69,45 71,43 p = 0,086
z rodzicami 5 7 00 0 4
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Znajomos¢ zasad Sredn Media Min
KIDSCREEN-27 . N . SD Max. Q1 Q3 p
diety w cukrzycy ia na .

500 821 571 714

Nie 23 63,82 8,57 64,29
0 4 4 3
29,1 100, 31,2 81,2
Tak 56 56,92 56,25 0,00 p =0,441
Rowiesnicy i 6 00 ° °
WSpaI’CIe Spoleczne 23,4 12,5 75’0 25,0 75,0
Nie 23 53,26 68,75
5 0 0 0 0
19,9 18,7 875 375 750
Tak 56 55,92 56,25 p=0,39
6 5 0 0 0
Srodowisko szkolne
. 22,4 125 875 375 68,7
Nie 23 50,82 56,25
0 0 0 5

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Odnotowano wartosci p < 0,05 wskazujace istotne statystycznie roéznice:
- jako$¢ zycia w obszarze samopoczucia psychicznego byta istotnie lepsza w grupie
nieznajacych zasad diety. Wiedza powoduje wigksza odpowiedzialnos¢ i stres.
Szczegotowy rozktad odpowiedzi dotyczacych znajomosci zasad diety w cukrzycy
obrazuje rycina 63.
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Rycina 63. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — znajomos¢ zasad diety w cukrzycy

Zrédlo: opracowanie wiasne.
Kolejna tabela (tab. 46) odnosi si¢ do znajomosci objawdw cukrzycy.

Tabela 46. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie

grup) — znajomos¢ objawow cukrzycy

Znajomo$¢ objawow Sredn Media .
KIDSCREEN-27 N _ SD Min. Max. Q1 Q3 p
cukrzycy ia na
21,0 20,0 40,0 75,0
Tak 54 5537 60,00 85,00 p =0,542
1 0 0 0
Zdrowie fizyczne
] 16,1 20,0 450 65,0
Nie 25 53,20 55,00 85,00
3 0 0 0
15,5 250 100,0 46,4 714
Tak 54 58,27 57,14 p =0,088
Samopoczucie 3 0 0 3 3
psychiczne _ 12,8 39,2 500 75,0
Nie 25 63,14 67,86 78,57
7 9 0 0
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Znajomo$¢ objawow Sredn Media

KIDSCREEN-27 N SD Min. Max. Q1 Q3 p
cukrzycy ia na
19,7 28,5 1000 50,8 84,8
Tak 54 70,50 71,43 p = 0,041*
Niezalezno$¢ i relacje z 2 7 0 9 2
rodzicami _ 12,8 28,5 57,1 71,4
Nie 25 62,00 64,29 82,14
3 7 4 3
29,2 1000 32,8 81,2
Tak 54 58,80 56,25 0,00 p =0,105
Roéwiesnicy i wsparcie 0 0 1 5
spoteczne . 22,7 125 25,0 68,7
Nie 25 49,50 50,00 75,00
4 0 0 5
19,7 18,7 39,0 75,0
Tak 54 55,90 56,25 87,50 p =0,426
8 5 6 0
Srodowisko szkolne
) 22,6 12,5 375 68,7
Nie 25 51,25 56,25 87,50
1 0 0 5

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wskazano wartos¢ p < 0,05, co wskazuje istotne statystycznie roznice:
- jako$¢ zycia w obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami byta istotnie lepsza w grupie
znajacych objawy choroby.
Szczegdtowy rozktad odpowiedzi na pytanie zwigzane ze znajomoscig objawOw cukrzycy

widoczny jest na rycinie 64.
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Rycina 64. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne KIDSCREEN-27 (poréwnanie
grup) — znajomos¢ objawow cukrzycy

Zrédto: opracowanie wiasne.

5.3. Satysfakcja z zycia dzieci zdrowych i z cukrzyea typu 1. w wymiarze KIDSCREEN-27 z

pozycji ich rodzicow

Kwestionariusz KIDSCREEN-27 w wersji dla rodzicow pozwala im oceni¢ jako$¢ zycia
swoich dzieci w 5 obszarach. Wyniki wszystkich skal kwestionariusza sa liczbami z zakresu
0-100. Im wyzszy wynik, tym lepsza, wedlug rodzica, jako$¢ zycia dziecka w danym obszarze.

Tabela 47. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne.

Cechy metryczkowe rodzicow — poréwnanie grup

Rodzice dzieci z Rodzice dzieci bez Lacznie (N
Parametr p
cukrzycg (N =79) cukrzycy (N = 163) =242)
126
. Wyzsze 42 (53,16%) 84 (51,53%) p=0,09
Wyksztalcenie (52,07%)
rodzica
Srednie 27 (34,18%) 52 (31,90%) 79 (32,64%)
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Rodzice dzieci z Rodzice dzieci bez Lacznie (N
Parametr p
cukrzyca (N =79) cukrzycy (N = 163) =242)
Zawodow
5 (6,33%) 24 (14,72%) 29 (11,98%)
e
Podstawo
5 (6,33%) 3(1,84%) 8 (3,31%)
we
) 126
Miasto 33 (41,77%) 93 (57,06%) p = 0,045*
(52,07%)
Miejsce 115
. . Wies$ 45 (56,96%) 70 (42,94%)
zamieszkania (47,52%)
Brak
1(1,27%) 0 (0,00%) 1 (0,41%)
danych
1 dziecko 22 (27,85%) 44 (26,99%) 66 (27,27%) p=0,482
L 112
2 dzieci 37 (46,84%) 75 (46,01%)
(46,28%)
3 dzieci 10 (12,66%) 33 (20,25%) 43 (17,77%)
Liczba dzieci w
rodzinie 4 dzieci 4 (5,06%) 10 (6,13%) 14 (5,79%)
5 dzieci 2 (2,53%) 1 (0,61%) 3 (1,24%)
Brak
4 (5,06%) 0 (0,00%) 4 (1,65%)
danych
Bardzo
27 (34,18%) 25 (15,34%) 52 (21,49%) p=0,004*
dobra
128
Sytuacja materialna ~ Dobra 38 (48,10%) 90 (55,21%) (52,89%)
rodziny
Przecigtna 14 (17,72%) 43 (26,38%) 57 (23,55%)
Zta 0 (0,00%) 5 (3,07%) 5 (2,07%)

p — test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* réznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Okreslono wartosci p < 0,05, ktore wskazuja istotne statystycznie r6znice miedzy grupami:
- wsr0d rodzicow dzieci z cukrzyca dominowali mieszkancy wsi, a wérod rodzicow dzieci bez
cukrzycy — mieszkancy miast,

- sytuacja materialna rodziny byta istotnie lepsza wsrdd rodzin dzieci z cukrzyca.
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Na rycinach 65-68 pokazano szczegotowy rozktad odpowiedzi dotyczacych zmiennych
socjodemograficznych. Rycina 65 obrazuje porownanie grup rodzicow dzieci z cukrzyca oraz bez
cukrzycy pod wzglgdem wyksztatcenia rodzica. W obu grupach zdecydowanie dominuja rodzice

z wyzszym wyksztatceniem, za$ najmniej jest rodzicow z wyksztatceniem podstawowym.

Rodrice drieci z cukrzvea | | | | |
Rodrice dzieci bez cukrzyey | | | | |

I I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wrlsztalcenie rodzica
O Wyisze O Zawodowe
[0 Srednie B Podstawowe

Rycina 65. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne.
Cechy metryczkowe rodzicow — porownanie grup (wyksztatcenie rodzica).

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Rycina 66 przedstawia grupy rodzicow w odniesieniu do miejsca zamieszkania. Wsrod
rodzicow dzieci z cukrzyca przewazajg mieszkancy wsi, w grupie rodzicéw dzieci bez cukrzycy

wigcej jest mieszkancow miasta.

Rodzice dzieci z cukrzyca | | |
Rodrzice dzieci bez cukrzyey | | |

I I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Miejsce zamieszlkania
O Miasto O Wies O Brak danych

Rycina 66. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne.
Cechy metryczkowe rodzicdw — poréwnanie grup (miejsce zamieszkania)

Zrodto: opracowanie whasne.

Rycina 67 przedstawia procentowy rozktad zwigzany z liczba dzieci w rodzinie. W obu

grupach najwigcej rodzin posiada 2 dzieci, najmniej — 5 dzieci.
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Fodzice drieci z cukerzyvea | | | | || |
Fodzice dzieci bez culerzvey | | | | "

I I [ [ [ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Liczba dzieci w rodzinie

O 1 dzecko O 3 dzieci O 3 dzieci
O 2 dzect B 4 daec O Brak danych

Rycina 67. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne.
Cechy metryczkowe rodzicéw — poréwnanie grup (liczba dzieci w rodzinie)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Rycina 68 przedstawia sytuacj¢ materialng rodziny. W obu grupach przewazaja rodziny
z dobrg sytuacja materialng. Ztg sytuacj¢ materialng odnotowano tylko u 3,07% rodzin bez

cukrzycy.

Rodzice drieci z cukrzvea | | | |
Fodzice dzieci bez culerzvey | | | | |

I I [ [ [ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sytuacja materialna rodziny
O Bardzo dobra [ Przecietna
0 Dobra B Zia

Rycina 68. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wybrane zmienne socjodemograficzne.
Cechy metryczkowe rodzicéw — por6wnanie grup (sytuacja materialna rodziny)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kolejna tabela (tab. 49) przedstawia poréwnanie rodzicéw obu grup w odniesieniu do
zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami, rowiesnikOw

I wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego.
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Tabela 48. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie grup

KIDSCREEN-27 Sredn Media
. Grupa N . SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) ia na
Rodzice dzieci z 14,6 15,0 45,0 65,0
79 54,56 55,00 95,00 p =0,247
cukrzyca 4 0 0 0
Zdrowie fizyczne
Rodzice dzieci bez 19,6 10,0 100,0 450 70,0
163 57,15 55,00
cukrzycy 7 0 0 0 0
Rodzice dzieci z 13,7 39,2 50,0 64,2
79 59,76 60,71 92,86 p = 0,505
Samopoczucie cukrzyca 3 9 0 9
psychiczne Rodzice dzieci bez 16,1 214 464 714
163 59,64 60,71 96,43
cukrzycy 0 3 3 3
Rodzice dzieci z 17,6 250 100,0 57,1 75,0
79 65,87 64,29 p=0,194
Niezalezno$¢ i relacje cukrzycg 5 0 0 4 0
z rodzicami Rodzice dzieci bez 16,5 1000 535 714
163 62,29 60,71 0,00
cukrzycy 9 0 7 3
Rodzice dzieci z 25,4 100,0 34,3 75,0
79 5324 50,00 0,00 p =0,369
Réwiesnicy i wsparcie cukrzyca S 0 8 0
spofeczne Rodzice dzieci bez 20,3 100,0 43,7 68,7
163 55,48 56,25 0,00
cukrzycy 0 0 5 5
Rodzice dzieci z 22,3 12,5 100,0 50,0 75,0
79 60,76 62,50 p=0,759
cukrzyca 1 0 0 0 0
Srodowisko szkolne
Rodzice dzieci bez 18,0 18,7 100,0 43,7 750
163 59,78 62,50
cukrzycy 7 5 0 5 0

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wszystkie wartosci p > 0,05, zatem nie ma istotnych statystycznie réznic. Obrazuje to

réwniez rycina 69.
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Rycina 69. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie grup

Zrédto: opracowanie wlasne.

|7

W tabeli 46 dokonano poréwnania grup rodzicow z odniesieniem do dziewczat.

Tabela 49. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie grup, dziewczeta

KIDSCREEN-27 Sredn Media
. Grupa . Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) ia na
Rodzice dzieci z 12,4 30,0 50,0 65,0
36 58,47 60,00 85,00 p =0,607
cukrzyca 1 0 0 0
Zdrowie fizyczne
Rodzice dzieci bez 20,1 10,0 100,0 45,0 70,0
113 56,99 55,00
cukrzycy 3 0 0 0 0
Rodzice dzieci z 13,8 39,2 535 723
36 62,40 60,71 89,29 p=0,672
Samopoczucie cukrzyca 8 9 7 2
psychiczne Rodzice dzieci bez 159 25,0 464 714
113 59,73 60,71 96,43
cukrzycy 4 0 3 3
Niezalezno$¢ i relacje Rodzice dzieci z 15,5 32,1 100,0 57,1 75,0
o 36 66,17 67,86 p=0,312
z rodzicami cukrzyca 7 4 0 4 0

170



KIDSCREEN-27 Sredn Media
] Grupa N ) SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) ia na
Rodzice dzieci bez 17,0 100,0 535 75,0
113 62,45 64,29 0,00
cukrzycy 0 0 7 0
Rodzice dzieci z 23,0 100,0 343 750
36 54,17 50,00 6,25 p=0,729
Réwiesnicy i wsparcie cukrzyca 0 0 8 0
spoleczne Rodzice dzieci bez 199 1000 437 687
113 56,36 56,25 0,00
cukrzycy 7 0 5 5
Rodzice dzieci z 23,2 12,5 100,0 43,7 750
36 58,16 62,50 p=0,745
cukrzyca 8 0 0 5 0
Srodowisko szkolne
Rodzice dzieci bez 18,0 ,0 100,0 43,7 750
113 60,95 62,50
cukrzycy 6 0 5 0

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wiasne.

Roznice okazaty si¢ nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Szczegdtowo porodwnanie grup rodzicow dziewczat przedstawia rycina 70.
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Rycina 70. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie grup, dziewczeta

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 50. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie grup, chtopcy

KIDSCREEN-27 Sredn Media
. Grupa N . SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) ia na
Rodzice dzieci z 15,6 15,0 40,0 60,0
43 51,28 50,00 95,00 p = 0,043*
cukrzyca 6 0 0 0
Zdrowie fizyczne
Rodzice dzieci bez 18,8 10,0 46,2 70,0
50 57,50 57,50 90,00
cukrzycy 0 0 5 0
Rodzice dzieci z 13,3 39,2 48,2 60,7
43 57,56 57,14 92,86 p=0,243
Samopoczucie cukrzycg 7 9 1 1
psychiczne Rodzice dzieci bez 16,6 214 500 750
50 59,43 60,71 92,86
cukrzycy 1 3 0 0
Rodzice dzieci z 19,4 25,0 100,0 57,1 75,0
43 65,61 60,71 p=0,334
Niezaleznos¢ i relacje cukrzycg 1 0 0 4 0
Z rodzicami Rodzice dzieci bez 157 357 1000 500 714
50 61,93 60,71
cukrzycy 9 1 0 0 3
Rodzice dzieci z 27,5 100,0 34,3 65,6
43 52,47 50,00 0,00 p=0,621
Réwiesnicy i wsparcie cukrzyca 9 0 8 2
spofeczne Rodzice dzieci bez 21,1 12,5 1000 375 687
50 53,50 53,12
cukrzycy 0 0 0 0 5
Rodzice dzieci z 215 12,5 100,0 50,0 75,0
43 62,94 56,25 p=0,32
cukrzyca 0 0 0 0 0
Srodowisko szkolne
Rodzice dzieci bez 17,9 18,7 43,7 73,4
50 57,12 56,25 87,50
cukrzycy 9 5 5 4

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Odnotowano wartos$¢ p < 0,05, co wskazuje na istotne statystycznie roznice:
- jakos$¢ zycia dzieci w obszarze zdrowia fizycznego, oceniona przez rodzicow, byta istotnie
lepsza w grupie rodzicow dzieci bez cukrzycy.

Poréwnanie grup rodzicow chtopcdw szczegdtowo przedstawia rycina 71.
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Zrédto: opracowanie wiasne.
Tabela 51. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, wyksztatcenie rodzica
KIDSCREEN-27 Wyksztalcenie Sredni Median )
) ) Min Max Q1 Q3 p
(rodzice) rodzica a a
100,0
Wyzsze 84 60,06 20,83 60,00 20,00 0 48,75 75,00 p=0,142
Zdrowie fizyczne Srednie 52 5423 16,96 55,00 20,00 90,00 40,00 66,25
Zawodowe,
27 53,70 20,12 5500 10,00 90,00 47,50 67,50
podstawowe
Wyzsze 84 60,63 16,17 64,29 2143 96,43 49,11 71,43 p=0,484
Samopoczucie , )
) Srednie 52 5749 16,59 60,71 25,00 92,86 46,43 68,75
psychiczne
Zawodowe,
27 60,71 15,02 60,71 39,29 92,86 50,00 73,21
podstawowe
Wyzsze 84 62,46 16,72 60,71 0,00 96,43 53,557 72,32 p =0,86
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KIDSCREEN-27 Wyksztalcenie \ Sredni D Median

Min  Max 1 3
(rodzice) rodzica a a Q Q P
Niezaleznos¢ i relacje z , 100,0
. Srednie 52 63,32 16,90 60,71 25,00 50,00 71,43
rodzicami 0
Zawodowe,
27 59,79 1590 64,29 32,14 82,14 4643 71,43
podstawowe
100,0
Wyzsze 84 57,07 19,18 56,25 12,50 0 43,75 75,00 p=0,536
Roéwiesnicy i wsparcie ) 100,0
Srednie 52 53,97 2221 50,00 0,00 37,50 68,75
spoteczne 0
Zawodowe, 100,0
27 5347 2024 56,25 6,25 46,883 65,62
podstawowe 0
Wyzsze 84 59,08 16,65 62,50 2500 93,75 43,75 68,75 p=0,526
. . 100,0
Srodowisko szkolne Srednie 52 59,25 1895 62,50 25,00 0 43,75 75,00
Zawodowe,
27 62,96 20,80 68,75 18,75 93,75 46,88 75,00
podstawowe

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrodto: opracowanie wiasne.

Roéznice okazaly sie nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Szczegdtowe porownanie wyksztatcenia rodzicOw przedstawia rycina 72.
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Rycina 72. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, wyksztatcenie rodzica

Zrédto: opracowanie wiasne.
W kolejnej tabeli przedstawiono poréwnanie rodzicéw wzgledem miejsca zamieszkania.

Tabela 52. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, miejsce zamieszkania

KIDSCREEN-27 Miejsce Sredni Median .
. . . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) zamieszkania a a
) 100,0
Miasto 93 59,19 19,74 60,00 10,00 0 45,00 75,00 p=0,109
Zdrowie fizyczne
Wies 70 54,43 19,38 5500 10,00 95,00 40,00 65,00
Miasto 93 60,25 1583 60,71 25,00 92,86 50,00 7143 p=0,52
Samopoczucie
psychiczne
Wies 70 58,83 16,53 60,71 21,43 96,43 46,43 71,43
Miasto 93 6321 1518 64,29 2857 96,43 5357 7500 p=0,389
Niezalezno$c¢ i relacje z
rodzicami 100,0
Wies 70 61,07 1833 60,71 0,00 0 50,00 71,43
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KIDSCREEN-27 Miejsce N Sredni . Median

) ] ] Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) zamieszkania a a
) 100,0
Miasto 93 57,73 2049 5625 6,25 50,00 75,00 p=0,054
Rdwiesnicy i wsparcie 0
spoteczne _ 1000
Wies$ 70 5250 19,80 50,00 0,00 0 37,50 68,75
. 100,0
Miasto 93 60,22 18,90 62,50 18,75 0 43,75 75,00 p=0,726
Srodowisko szkolne
Wies$ 70 5920 17,02 6250 2500 93,75 43,75 75,00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Roéznice okazaty sie nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Na rycinie 73 zobrazowano szczegétowe pordwnanie rodzicow w odniesieniu do miejsca

I

zamieszkania.
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Rycina 73. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, miejsce zamieszkania

Zrédto: opracowanie wlasne.
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W tabeli 53 poréwnano rodzicow wzgledem liczby dzieci w rodzinie.

Tabela 53. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, liczba dzieci w rodzinie

KIDSCREEN-27 Liczba dzieci w Sredni Media .
) o Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) rodzinie a na
. 20,8 20,0 43,7 75,0
1 dziecko 44 57,39 57,50 95,00 p=0,991
1 0 5 0
o 18,5 10,0 100,0 450 70,0
2 dzieci 75 57,27 55,00
1 0 0 0 0
Zdrowie fizyczne
o 22,6 10,0 100,0 50,0 70,0
3 dzieci 33 57,12 55,00
4 0 0 0 0
o 15,0 25,0 475 62,5
4 lub 5 dzieci 11 5545 60,00 80,00
8 0 0 0
. 14,9 25,0 46,4 714
1 dziecko 44 59,50 60,71 85,71 p =0,958
1 0 3 3
L 16,2 25,0 50,0 732
2 dzieci 75 60,00 60,71 96,43
Samopoczucie 2 0 0 1
psychiczne o 18,5 21,4 428 714
3 dzieci 33 59,74 64,29 92,86
4 3 6 3
13,6 32,1 55,3 60,7
4 lub 5 dzieci 11 57,47 60,71 78,57
9 4 6 1
) 14,4 28,5 535 714
1 dziecko 44 60,47 60,71 92,86 p=0,619
8 7 7 3
o 17,5 1000 535 714
2 dzieci 75 63,52 64,29 0,00
Niezaleznos¢ i relacje z 8 0 7 3
rodzicami o 16,8 32,1 535 785
3 dzieci 33 62,88 60,71 96,43
7 4 7 7
17,9 39,2 446 732
4 lub 5 dzieci 11 59,42 53,57 89,29
5 9 4 1
. 19,1 18,7 1000 421 703
1 dziecko 44 54,55 50,00 p =0,956
7 5 0 9 1
Réwiesnicy i wsparcie o 21,7 100,0 43,7 68,7
2 dzieci 75 55,92 56,25 0,00
spoteczne 2 0 5 5
o 20,6 250 1000 375 750
3 dzieci 33 55,30 56,25
8 0 0 0 0
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KIDSCREEN-27 Liczba dzieci w Sredni Media .
) L Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) rodzinie a na
15,1 31,2 50,0 62,5
4 lub 5 dzieci 11 56,82 56,25 87,50
7 5 0 0
. 18,3 25,0 100,0 43,7 75,0
1 dziecko 44 60,23 62,50 p=0,764
4 0 0 5 0
o 16,8 25,0 46,8 75,0
2 dzieci 75 60,42 62,50 87,50
0 0 8 0
Srodowisko szkolne
19,4 18,7 43,7 75,0
3 dzieci 33 59,66 62,50 93,75
6 5 5 0
L 22,4 25,0 375 656
4 lub 5 dzieci 11 53,98 L 50,00 0 93,75 0 )

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wlasne.

Roznice sg nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Szczegdtowe porownanie dotyczace liczby dzieci w rodzinie obrazuje rycina 74.
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Rycina 74. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, liczba dzieci w rodzinie

Zrédto: opracowanie whasne.
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W kolejnej tabeli (tab. 54) dokonano poréwnania sytuacji materialnej rodziny.

Tabela 54. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, sytuacja materialna rodziny

KIDSCREEN-27 Sytuacja Sredn Media
) ) ) . Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) materialna rodziny ia na
15,5 35,0 100,0 50,0 75,0
Bardzo dobra 25 62,40 60,00 p=0,118
5 0 0 0 0
L 19,4 10,0 100,0 450 70,0
Zdrowie fizyczne Dobra 90 58,17 60,00
9 0 0 0 0
21,2 10,0 38,7 65,0
Przecigtna, zta 48 52,50 55,00 95,00
6 0 5 0
14,3 25,0 57,1 714
Bardzo dobra 25 60,86 60,71 82,14 p =0,629
4 0 4 3
Samopoczucie 15,5 21,4 50,0 714
. Dobra 90 60,40 60,71 96,43
psychiczne 4 3 0 3
18,0 25,0 428 714
Przecigtna, zta 48 57,59 60,71 92,86
1 0 6 3
15,0 42,8 100,0 535 821
Bardzo dobra 25 6543 60,71 p=0,776
4 6 0 7 4
Niezaleznos¢ i relacje 16,0 100,0 535 714
L Dobra 90 61,90 60,71 0,00
z rodzicami 8 0 7 3
18,3 25,0 100,0 46,4 714
Przecigtna, zta 48 61,38 64,29
5 0 0 3 3
16,5 25,0 50,0 68,7
Bardzo dobra 25 58,25 56,25 87,50 p=0,513
1 0 0 5
Réwiesnicy i wsparcie 19,9 100,0 43,7 68,7
Dobra 90 56,32 56,25 6,25
spoteczne 1 0 5 5
22,7 100,0 359 70,3
Przeci¢tna, zta 48 52,47 50,00 0,00
3 0 4 1
15,9 31,2 50,0 68,7
Bardzo dobra 25 61,00 62,50 87,50 p = 0,945
6 5 0 5
, 17,9 25,0 100,0 43,7 75,0
Srodowisko szkolne Dobra 90 59,72 62,50
8 0 0 5 0
19,5 18,7 43,7 75,0
Przeci¢tna, zta 48 59,24 . 62,50 . 93,75 . 0

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykazano, ze roznice sg hieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Szczegotowego przedstawienia sytuacji materialnej rodzin dokonano na rycinie 75.
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Rycina 75. KIDSCREEN-27 (rodzice) — pordwnanie, sytuacja materialna rodziny

Zrodto: opracowanie wiasne.

5.3.1. KIDSCREEN-27 (rodzice) a dane metryczkowe rodzicow dzieci

Z cukrzyca

Tabela 55. KIDSCREEN-27 (rodzice) — pordwnanie, wyksztatcenie rodzica

KIDSCREEN-27 Wyksztalcenie N Sredn D Media

Min. Max. 1 3
(rodzice) rodzica ia na Q Q P
15,1 15,0 450 65,0
Wyzsze 42 55,83 60,00 95,00 p =0,64
0 0 0 0
o , 13,5 25,0 425 65,0
Zdrowie fizyczne Srednie 27 53,33 55,00 70,00
2 0 0 0
Zawodowe, 16,5 35,0 36,2 625
10 52,50 55,00 85,00
podstawowe 4 0 5 0
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KIDSCREEN-27 Wyksztalcenie Sredn Media

) ] N . SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) rodzica ia na
13,4 39,2 57,1 705
Wyzsze — A 42 63,10 60,71 89,29 p = 0,023*
7 9 4 4
Samopoczucie i 14,8 39,2 42,8 60,7
. Srednie — B 27 56,48 50,00 92,86 A>C,B
psychiczne 9 9 6 1
Zawodowe, 42,8 50,8 57,1
10 5464 7,35 5357 71,43
podstawowe — C 6 9 4
18,3 42,8 100,0 60,7 857
Wyzsze - A 42 72,96 67,86 p =0,001*
0 6 0 1 1
Niezaleznos¢ i relacje i 12,7 25,0 535 67,8
L Srednie — B 27 56,35 57,14 71,43 A>B
z rodzicami 7 0 7 6
Zawodowe, 13,3 39,2 58,0 73,2
10 61,79 64,29 75,00
podstawowe — C 7 9 4 1
27,8 100,0 453 812
Wyzsze — A 42 60,42 53,12 0,00 p =0,018*
7 0 1 5
Rowiesnicy i wsparcie ) 20,9 12,5 250 625
Srednie — B 27 43,06 37,50 75,00 A>B
spoteczne 0 0 0 0
Zawodowe, 15,9 25,0 43,7 62,5
10 50,62 56,25 68,75
podstawowe — C 9 0 5 0
257 12,5 1000 46,8 843
Wyzsze — A 42 66,52 75,00 p =0,037*
8 0 0 8 8
. . ) 16,6 12,5 46,8 62,5
Srodowisko szkolne Srednie — B 27 53,70 5 50,00 0 75,00 8 0 A>B
Zawodowe, 12,3 31,2 50,0 62,5
10 55,62 53,12 75,00
podstawowe — C 1 5 0 0

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 —
kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodto: opracowanie whasne.

Wykazane wartosci p < 0,05 wskazujg istotne statystycznie roznice:
- jakos$¢ zycia dzieci w obszarze samopoczucia psychicznego, oceniona przez rodzicow, byta
istotnie lepsza, gdy oceniajacy rodzic miat wyksztatcenie wyzsze, niz gdy miat wyksztatcenie

srednie, zawodowe lub podstawowe;
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- jakos$¢ zycia dzieci w obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami, oceniona przez rodzicéw,
byta istotnie lepsza, gdy oceniajacy rodzic mial wyksztalcenie wyzsze, niz gdy miat
wyksztatcenie $rednie;

- jakos$¢ zycia dzieci w obszarze rowiesnikow | wsparcia spotecznego, oceniona przez rodzicow,
byta istotnie lepsza, gdy oceniajgcy rodzic mial wyksztalcenie wyzsze, niz gdy miat
wyksztatcenie $rednie;

- jako$¢ zycia dzieci w obszarze srodowiska szkolnego, oceniona przez rodzicow, byta istotnie
lepsza, gdy oceniajacy rodzic miat wyksztatcenie wyzsze, niz gdy miat wyksztalcenie $rednie.

Szczegotowo odpowiedzi na pytanie dotyczace wyksztatcenia rodzicow przedstawiono na

rycinie 76.
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Rycina 76. KIDSCREEN-27 (rodzice) — porownanie, wyksztatcenie rodzica

Zrodlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 53 dokonano poréwnania rodzicéw wzgledem miejsca zamieszkania.
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Tabela 56. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, miejsce zamieszkania

KIDSCREEN-27 Miejsce Sredni Median
] ] . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) zamieszkania a a
Miasto 33 5364 17,33 5500 1500 9500 3500 70,00 p=0,752
Zdrowie fizyczne
Wies 45 5522 12,66 60,00 2500 8500 4500 65,00
Miasto 33 6342 1654 60,71 3929 9286 5357 7500 p=0,188
Samopoczucie
psychiczne
Wies$ 45 5722 10,86 60,71 39,29 8929 50,00 60,71
Miasto 33 64,18 12,03 67,86 3929 8571 57,14 7143 p=0,927
Niezalezno$¢ i relacje z
rodzicami 100,0
Wies$ 45 66,90 21,02 60,71 25,00 0 57,14 75,00
Miasto 33 47,16 2154 50,00 0,00 8125 3750 6250 p=0,151
Rdwiesnicy i wsparcie
spoteczne 100,0
Wies 45 5750 2762 5625 6,25 0 31,25 75,00
Miasto 33 5928 16,91 6250 12,50 75,00 50,00 7500 p=0,886
Srodowisko szkolne
. 100,0
Wies 45 61,81 2591 56,25 12,50 0 43,75 75,00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wykazano, ze r6znice sg nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).
Szczegotowe porownanie rodzicow wzgledem ich miejsca zamieszkania w miescie badz

na wsi obrazuje rycina 77.

183



100 —

80

b
o=
|

Zdrowie

=] | T
= B [
L |
o ok T e ey
= == =B =
5 3 5 c g z5
[ [ P el B
B 8-z 5o B g
s 25 = 2B
= S, = E oo
E i X | e, o
3 = o =
v & 5
L £
= :
= =
Miejsce zamieszlania
O Miasto [0 Wies
B MNediana O Kwartyle T Zalues

Rycina 77. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, miejsce zamieszkania

Zrédto: opracowanie wlasne.

szkolne

Srodowisko

‘

W tabeli 57 dokonano poréwnania z uwzglednieniem liczby dzieci w rodzinie.

Tabela 57. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, liczba dzieci w rodzinie

KIDSCREEN-27 Liczba dzieci w Sredni Media
] o Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) rodzinie a na
) 10,3 40,0 50,0 60,0
1 dziecko 22 5591 55,00 75,00 p=0,138
1 0 0 0
o 15,7 15,0 450 65,0
2 dzieci 37 54,59 60,00 85,00
8 0 0 0
Zdrowie fizyczne
12,8 45,0 60,0 675
3 dzieci 10 64,00 60,00 95,00
7 0 0 0
o 17,2 25,0 350 575
4 lub 5 dzieci 6 43,33 35,00 65,00
2 0 0 0
Samopoczucie ) 13,2 428 50,8 66,0
) 1 dziecko - A 22 60,06 57,14 89,29 p = 0,044*
psychiczne 6 6 9 7
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KIDSCREEN-27 Liczba dzieci w N Sredni . Media

Min. Max. 1 3
(rodzice) rodzinie a na Q Q P
o 14,9 39,2 428 642
2 dzieci— B 37 58,69 60,71 92,86 C>B,D
1 9 6 9
o 13,0 50,0 60,7 74,1
3 dzieci—C 10 68,21 62,50 92,86
9 0 1 1
o 39,2 50,0 55,3
4lub5dzieci-D 6 50,60 6,55 50,00 57,14
9 0 6
. 18,6 32,1 100,0 571 750
1 dziecko 22 68,18 71,43 p=0,111
4 4 0 4 0
o 14,2 42,8 1000 57,1 678
2 dzieci 37 64,00 60,71
Niezalezno$¢ i relacje z 2 6 0 4 6
rodzicami o 16,2 25,0 60,7 758
3 dzieci 10 63,57 62,50 82,14
2 0 1 9
o 13,3 35,7 392 625
4 lub 5 dzieci 6 50,00 48,21 64,29
6 1 9 0
. 245 1000 25,0 67,1
1 dziecko 22 48,30 46,88 6,25 p=0,193
6 0 0 9
o 25,6 1000 375 75,0
2 dzieci 37 50,00 50,00 0,00
Réwiesnicy i wsparcie 0 0 0 0
spofeczne o 13,6 50,0 500 75,0
3 dzieci 10 63,12 59,38 81,25
5 0 0 0
- 16,7 25,0 296 578
4 lub 5 dzieci 6 43,75 43,75 62,50
7 0 9 1
) 254 125 100,0 43,7 750
1 dziecko 22 56,53 56,25 p =0,303
0 0 0 5 0
o 19,2 12,5 100,0 50,0 75,0
2 dzieci 37 59,97 62,50
3 0 0 0 0
Srodowisko szkolne
22,4 25,0 56,2 75,0
3 dzieci 10 63,75 75,00 87,50
0 0 5 0
43,7 50,0 50,0

4 lub 5 dzieci 6 5000 395 50,00 . 56,25 0 0

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna), SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 —
kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Oznaczono warto$¢ p < 0,05, ktora wskazuje na istotne statystycznie roznice:
- jako$¢ zycia dzieci w obszarze samopoczucia psychicznego, oceniona przez rodzicow, byta
istotnie lepsza, gdy w rodzinie byto troje dzieci, niz gdy byto ich dwoje, czworo lub pigcioro.
Na rycinie 78 szczegdétowo przedstawiono poréwnanie rodzicOw w powigzaniu z liczbg

dzieci w rodzinie.
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Rycina 78. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, liczba dzieci w rodzinie

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 58 dokonano poréwnania rodzicow uwzgledniajacego sytuacje materialng
rodziny.
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Tabela 58. KIDSCREEN-27 (rodzice) — porownanie, sytuacja materialna rodziny

KIDSCREEN-27 Sytuacja Sredn Media
. . . N . SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) materialna rodziny ia na
11,1 30,0 40,0 60,0
Bardzo dobra 27 50,37 50,00 70,00 p = 0,05
7 0 0 0
L 12,9 35,0 51,2 70,0
Zdrowie fizyczne Dobra 38 58,29 60,00 80,00
6 0 5 0
21,8 15,0 375 65,0
Przecigtna, zta 14 52,50 50,00 95,00
2 0 0 0
14,0 39,2 55,3 60,7
Bardzo dobra 27 60,98 60,71 92,86 p=0411
4 9 6 1
Samopoczucie 14,2 42,8 50,0 72,3
. Dobra 38 60,43 60,71 85,71
psychiczne 2 6 0 2
11,7 39,2 47,3 625
Przecigtna, zta 14 55,61 51,79 78,57
8 9 2 0
18,4 46,4 100,0 57,1 857
Bardzo dobra 27 71,16 60,71 p=0,127
0 3 0 4 1
Niezaleznos¢ i relacje 15,5 35,7 100,0 57,1 741
L Dobra 38 66,26 67,86
z rodzicami 1 1 0 4 1
17,6 25,0 39,2 642
Przecigtna, zta 14 54,59 60,71 78,57
9 0 9 9
28,3 1000 375 781
Bardzo dobra 27 56,71 56,25 6,25 p=0,571
2 0 0 2
Réwiesnicy i wsparcie 26,0 100,0 28,1 75,0
Dobra 38 52,96 50,00 0,00
spoteczne 6 0 2 0
16,9 25,0 296 625
Przecigtna, zta 14 47,32 50,00 75,00
3 0 9 0
23,6 25,0 100,0 50,0 84,3
Bardzo dobra 27 67,13 68,75 p = 0,063
8 0 0 0 8
. 19,8 18,7 100,0 50,0 75,0
Srodowisko szkolne Dobra 38 61,18 62,50
3 5 0 0 0
21,6 12,5 40,6 60,9
Przecigtna, zta 14 47,32 1 50,00 0 75,00 4

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrédto: opracowanie wiasne.
Wykazano, ze roznice sg nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).
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Szczegotowe pordwnanie rodzicOw z uwzglenieniem sytuacji materialnej rodziny obrazuje

rycina 79.
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Rycina 79. KIDSCREEN-27 (rodzice) — poréwnanie, sytuacja materialna rodziny

Zrédto: opracowanie wlasne.

5.3.2. KIDSCREEN-27 (rodzice) a dane metryczkowe dzieci bez cukrzycy

W dalszej czesci przedstawiono poréwnanie rodzicow dzieci bez cukrzycy. W tabeli 59

uwzgledniono ple¢ dziecka.

Tabela 59. KIDSCREEN-27 (rodzice) — pte¢ dziecka

KIDSCREEN-27 Pleé Sredni Median
N SD

Min.  Max 1 3
(rodzice) dziecka a a Q Q P

Mezczyzna 50 57,50 18,80 57,50 10,00 90,00 46,25 70,00 p=0,762

Zdrowie fizyczne
100,0
Kobieta 113 56,99 20,13 55,00 10,00 0 45,00 70,00

Mgzczyzna 50 59,43 16,61 60,71 21,43 92,86 50,00 75,00 p=0,986
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KIDSCREEN-27 Pleé Sredni Median
N SD

Min.  Max 1 3
(rodzice) dziecka a a Q Q P

Samopoczucie .
Kobieta 113 59,73 1594 60,71 25,00 96,43 46,43 71,43

psychiczne
100,0
Mgzczyzna 50 61,93 1579 60,71 3571 50,00 71,43 p=0,486
Niezalezno$¢ i relacje z 0
rodzicami 100.0
Kobieta 113 62,45 17,00 64,29 0,00 0’ 53,57 75,00
100,0
Mezczyzna 50 53,50 21,10 53,12 12,50 37,50 68,75 p=0,434
Rdwiesnicy i wsparcie 0
spoteczne 100.0
Kobieta 113 56,36 19,97 56,25 0,00 O’ 43,75 68,75

Mgzczyzna 50 57,12 1799 56,25 18,75 87,50 43,75 73,44 p=0,288

Srodowisko szkolne

100,0
Kobieta 113 60,95 18,06 62,50 25,00 43,75 75,00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wykazano, iz rdznice sa nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).
Szczegbtowy rozktad odpowiedzi z uwzglednieniem pici dziecka zobrazowano na

rycinie 80.
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Rycina 80. KIDSCREEN-27 (rodzice) — pte¢ dziecka

Zrédto: opracowanie wlasne.
W tabeli 60 dokonano analizy w potaczeniu z wiekiem dziecka.

Tabela 60. KIDSCREEN-27 (rodzice) — wiek dziecka

Wiek dziecka
KIDSCREEN-27 (rodzice)

Wspétezynnik korelacji Spearmana

Zdrowie fizyczne r=-0,261, p=0,001*

Samopoczucie psychiczne r=-0,326, p < 0,001*
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami r=-0,087, p=0,27
Réwiesnicy i wsparcie spoteczne r=0,047, p=0,554

Srodowisko szkolne r=-0,229, p = 0,003*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodho: opracowanie wiasne.

Wiek dziecka koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z oceniong przez rodzicow

jakoscia zycia dzieci w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego i srodowiska
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szkolnego, a wigc im starszy wiek dziecka, tym gorsza, wedtug rodzicow, jako$¢ zycia dzieci
w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego i srodowiska szkolnego.

Rycina 81 przedstawia zestawienie wieku dziecka ze zdrowiem fizycznym.
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Rycina 81. KIDSCREEN-27 (rodzice) — wiek dziecka oraz zdrowie fizyczne

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na rycinie 82 przedstawiono wiek dziecka oraz samopoczucie psychiczne.
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Rycina 82. KIDSCREEN-27 (rodzice) — wiek dziecka oraz samopoczucie psychiczne

Zrodto: opracowanie wiasne.

Rycina 83 obrazuje wiek dziecka w zestawieniu z niezalezno$cig i relacjami z rodzicami.
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Rycina 83. KIDSCREEN-27 (rodzice) — wiek dziecka oraz niezalezno$¢ i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Na rycinie 84 przedstawiono wiek dziecka w zestawieniu z réwiesnikami i wsparciem

spotecznym.
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Rycina 84. KIDSCREEN-27 (rodzice) — wiek dziecka oraz rowiesnicy i wsparcie spoteczne

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na rycinie 85 pokazano wiek dziecka oraz srodowisko szkolne.
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Rycina 85. KIDSCREEN-27 (rodzice) wiek dziecka oraz srodowisko szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.3.3. KIDSCREEN-27 (rodzice) a dane metryczkowe dzieci z cukrzyca

Kolejne dane dotycza dzieci z cukrzycg. Tabela 61 zestawia je z wiekiem.

Tabela 61. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, wiek dziecka

Wiek dziecka
KIDSCREEN-27 (rodzice)

Wspolezynnik Korelacji Spearmana

Zdrowie fizyczne r=-0,54, p <0,001*

Samopoczucie psychiczne r=-0,265, p=0,018*
Niezaleznos¢ i relacje z rodzicami r=0,04,p=0,728
Réwiesnicy i wsparcie spoteczne r=0,012, p=0,915
Srodowisko szkolne r=-0,144, p = 0,206

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wiek dziecka koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z oceniong przez rodzicéw
jakoscia zycia dzieci w obszarze zdrowia fizycznego i samopoczucia psychicznego, a wigc im
starszy wiek dziecka, tym gorsza, wedtug rodzicow, jakos¢ zycia dzieci w obszarze zdrowia
fizycznego i samopoczucia psychicznego.

Ryciny 86-90 przedstawiajg wiek dziecka w zestawieniu z: zdrowiem fizycznym,
samopoczuciem psychicznym, niezaleznos$cig i relacjami z rodzicami, rowie$nikami i wsparciem

spotecznym oraz srodowiskiem szkolnym.
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Rycina 86. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, wiek dziecka oraz
zdrowie fizyczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 87. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, wiek dziecka oraz
samopoczucie psychiczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 88. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, wiek dziecka oraz
niezalezno$¢ i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 89. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, wiek dziecka oraz
réwiesnicy | wsparcie spoteczne

Zrédto: opracowanie wilasne.
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W tabeli 62 przedstawiono dzieci z cukrzyca w zestawieniu z ptcia dziecka.
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Rycina 90. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, wiek dziecka oraz
srodowisko szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 62. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, pte¢ dziecka

KIDSCREEN-27 Pleé Sredni Median
. . N SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) dziecka a a
Mgzczyzn

49,88 16,34 4500 1500 95,00 40,00 60,00 p=0,002*
a

Zdrowie fizyczne

Kobieta 38 59,61 10,61 60,00 3500 85,00 5500 65,00

Mezczyzn
41 57,67 13,73 57,14 39,29 9286 46,43 60,71 p =0,104
Samopoczucie a

psychiczne
Kobieta 38 62,03 1355 60,71 39,29 89,29 50,89 69,64

Megzezyzn 100,0
41 6585 1835 60,71 25,00 57,14 7500 p=0,779
Niezalezno$c¢ i relacje z a 0
rodzicami 100,0
Kobieta 38 6588 17,11 67,86 32,14 0 57,14 75,00
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KIDSCREEN-27 Pleé¢ Sredni Median
N SD

Min.  Max. 1 3
(rodzice) dziecka a a Q Q P
Mezczyzn 100,0
41 5152 2731 50,00 0,00 25,00 62,50 p=0432
Réwiesnicy i wsparcie a 0
spoteczne 1000
Kobieta 38 5510 2351 50,00 6,25 0' 37,50 75,00
Mezczyzn 100,0
41 61,74 2152 56,25 12,50 0 50,00 75,00 p =0,804
a
Srodowisko szkolne
. 100,0
Kobieta 38 59,70 23,37 6250 12,550 0 4531 75,00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zr6dto: opracowanie wiasne.

Oznaczono warto$¢ p < 0,05, co wskazuje na istotne statystycznie roznice:
- jakos¢ zycia dzieci w obszarze zdrowia fizycznego, oceniona przez rodzicow, byta istotnie
lepsza u dziewczat.

Rycina 91 obrazuje szczegotowo odpowiedzi na pytanie zwigzane z plcig dziecka.
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Rycina 91. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, pte¢ dziecka

Zrédto: opracowanie wlasne.
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W tabeli 63 analizowano czas trwania choroby.

Tabela 63 KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, czas trwania
choroby

Czas trwania choroby

KIDSCREEN-27 (rodzice)
Wspolczynnik korelacji Spearmana

Zdrowie fizyczne r=-0,151, p=0,183
Samopoczucie psychiczne r =-0,404, p < 0,001*
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami r=-0,167, p=0,141
Rdwiesnicy i wsparcie spoleczne r=-0,071, p=0,536
Srodowisko szkolne r=-0,286, p = 0,011*

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Czas trwania choroby koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z oceniong przez
rodzicow jakoscig zycia dzieci w obszarze samopoczucia psychicznego i srodowiska szkolnego,
a wiec im dhluzszy czas trwania choroby, tym gorsza, wedtug rodzicow, jakos¢ zycia dzieci
w obszarze samopoczucia psychicznego i srodowiska szkolnego.

Na rycinach 92-96 dokonano szczegoétowego przedstawienia czasu trwania choroby z:
zdrowiem fizycznym, samopoczuciem psychicznym, niezalezno$cig i relacjami z rodzicami,

réwiesnikami i wsparciem spotecznym oraz srodowiskiem szkolnym.
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 93. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, czas trwania
choroby oraz samopoczucie psychiczne

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Rycina 95. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, czas trwania
choroby oraz rowiesnicy i wsparcie spoteczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 96. KIDSCREEN-27 (rodzice) a cechy metryczkowe dzieci — dzieci z cukrzyca, czas trwania
choroby oraz $§rodowisko szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.
W tabeli 64 odniesiono si¢ do liczby rodzicow.

Tabela 64. KIDSCREEN-27 (rodzice). Oboje rodzice / tylko matka

KIDSCREEN-27 ) Sredni Median
) Rodzice N SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) a a
Oboje
. 72 5465 14,18 60,00 1500 8500 4500 6500 p=0,399
rodzice
Zdrowie fizyczne
Tylko
7 5357 20,15 50,00 3500 9500 4250 55,00
matka
Oboje
. 72 6052 13,77 60,71 39,29 92,86 50,00 6429 p=0,124
Samopoczucie rodzice
psychiczne Tylko
7 52,04 1145 50,00 4286 71,43 4286 57,14
matka
Oboje 100,0
; 72 66,87 18,14 67,86 25,00 57,14 75,00 p=0,024*
Niezaleznos¢ i relacje z rodzice 0
rodzicami Tylko
7 55,61 4,54 57,14 46,43 60,71 5536 57,14
matka
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KIDSCREEN-27 Sredni Median

) Rodzice N SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) a a
Oboje 100,0
) 72 56,34 24,02 5312 6,25 37,50 75,00 p=0,001*
Rowiesnicy i wsparcie rodzice 0
spoteczne Tylko
21,43 17,25 2500 0,00 50,00 1250 25,00
matka
Oboje 100,0
) 72 62,07 2265 6250 12,50 50,00 75,00 p=0,029*
rodzice 0
Srodowisko szkolne
Tylko
47,32 1294 43,75 37,50 75,00 40,62 46,88
matka

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wartosci p < 0,05 wskazuja istotne statystycznie roznice:
- jakos¢ zycia dzieci w obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami, oceniona przez rodzicow,
byta istotnie lepsza, gdy dziecko mieszkato z obojgiem rodzicow;
- jako$¢ zycia dzieci w obszarze rowiesnikow i wsparcia spotecznego, oceniona przez rodzicow,
byta istotnie lepsza, gdy dziecko mieszkato z obojgiem rodzicow;
- jakos¢ zycia dzieci w obszarze srodowiska szkolnego, oceniona przez rodzicow, byta istotnie
lepsza, gdy dziecko mieszkato z obojgiem rodzicow.
Szczegotowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez rodzicdw dotyczacy mieszkania
z obojgiem rodzicow badz tylko z matka obrazuje rycina 97.
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Rycina 97. KIDSCREEN-27 (rodzice). Oboje rodzice / tylko matka

Zrodto: opracowanie wiasne.

W tabeli 65 analizie poddano umiej¢tno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru

we Krwi.

Tabela 65. KIDSCREEN-27 (rodzice). Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi

Umiejetnosé
. samodzielnego Sredni Median Mi
KIDSCREEN-27 (rodzice) ) ] ) N SD Max. Q1 Q3 p
zmierzenia poziomu a a n.

cukru we krwi

5 15, 15, 950 40, 65, =
Tak 54,12 55,00
7 27 00 0 00 00 0,644
Zdrowie fizyczne
2 13, 30, 750 46, 67,
Nie 55,68 57,50
2 12 00 0 25 50
5 12, 39, 928 50, 60, p=
Tak 57,08 60,71
7 01 29 6 00 71 0,023*
Samopoczucie psychiczne
2 15, 42, 89,2 57, 82,
Nie 66,72 62,50
2 68 86 9 14 14
. ) o 5 18, 32, 100, 57, 75, p=
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami Tak 67,92 67,86
7 24 14 00 14 00 0,128
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Umiejetnos¢
. samodzielnego Sredni Median Mi
KIDSCREEN-27 (rodzice) ] ) ) N SD Max. Q1 Q3 p
zmierzenia poziomu a a n.

cukru we krwi

2 15, 25, 928 53, 67,
Nie 60,55 60,71
2 13 00 6 57 86
5 28, 0,0 100, 25, 75, p=
Tak 56,03 62,50
7 71 0 00 00 00 0,103
Rdwiesnicy i wsparcie spoleczne
2 11, 25, 625 43, 50,
Nie 46,02 50,00
2 50 00 0 75 00
5 23, 12, 100, 43, 75,
Tak 61,18 62,50 p=0,93
7 20 50 00 75 00
Srodowisko szkolne
2 20, 18, 93,7 50, 75,
Nie 59,66 62,50
2 30 75 5 00 00

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Odnotowano wartos¢ p < 0,05, co wskazuje na istotne statystycznie roznice:
- jako$¢ zycia dzieci w obszarze samopoczucia psychicznego, oceniona przez rodzicow, byta
istotnie lepsza, gdy dziecko nie potrafito samodzielnie zmierzy¢ poziomu cukru we krwi.
Szczegotowe odpowiedzi dotyczace umiejetnosci samodzielnego zmierzenia poziomu

cukru we krwi przedstawia rycina 98.
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Rycina 98 . KIDSCREEN-27 (rodzice). Umiej¢tnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi

Zrédto: opracowanie wlasne.
W tabeli 66 analizie poddano odpowiedz rodzicow dotyczaca metody podania insuliny.

Tabela 66. KIDSCREEN-27 (rodzice). Metoda podania insuliny

KIDSCREEN-27 Metoda podania N Sredni D Media

) ] ) Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) insuliny a na
11,8 35,0 55,0 66,2
Pen 36 59,58 60,00 85,00 p =0,002*
5 0 0 5
Zdrowie fizyczne
o 15,5 15,0 40,0 60,0
Pompa insulinowa 43 50,35 50,00 95,00
2 0 0 0
15,8 42,8 50,0 794
Pen 36 63,39 60,71 92,86 p =0,103
Samopoczucie 0 6 0 6
psychiczne o 11,0 39,2 464 60,7
Pompa insulinowa 43 56,73 57,14 82,14
3 9 3 1
Niezaleznos¢ i relacje z 15,7 250 100,0 571 723
o Pen 36 63,99 66,07 p =0,793
rodzicami 5 0 0 4 2
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KIDSCREEN-27 Metoda podania Sredni Media

) ) ] N SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) insuliny a na
o 19,1 32,1 100,0 57,1 75,0
Pompa insulinowa 43 67,44 60,71
4 4 0 4 0
20,1 375 625
Pen 36 49,48 50,00 6,25 81,25 p =0,336
Rowiesnicy i wsparcie 2 0 0
spoleczne o 29,0 1000 250 750
Pompa insulinowa 43 56,40 56,25 0,00
4 0 0 0
17,5 18,7 50,0 75,0
Pen 36 59,03 59,38 93,75 p =0,623
8 5 0 0
Srodowisko szkolne
25,7 12,5 100,0 43,7 75,0

Pompa insulinowa 43 62,21 62,50
3 0 5 0

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny
* r6znica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Odnotowano wartos¢ p < 0,05, co wskazuja na istotne statystycznie roznice:
- jako$¢ zycia dzieci w obszarze zdrowia fizycznego, oceniona przez rodzicow, byta istotnie
lepsza w grupie stosujacych peny.
Odpowiedzi rodzicéw zwigzane z metodg podania insuliny szczegétowo zobrazowano na
rycinie 99.
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Rycina 99. KIDSCREEN-27 (rodzice). Metoda podania insuliny
Zrédto: opracowanie wlasne.
Odpowiedzi rodzicow na temat Zzrodet wiedzy o chorobie ujmuje tabela 67.
Tabela 67. KIDSCREEN-27 (rodzice). Zrodta wiedzy o chorobie
KIDSCREEN-27 Zr6dia wiedzy o Sredni Media )
) . Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) chorobie a na
10,1 45,0 500 70,0
Ksigzki 12 57,92 57,50 70,00 p = 0,666
0 0 0 0
15,8 35,0 40,0 65,0
Internet 20 52,75 47,50 85,00
5 0 0 0
o Lekarze i 14,5 25,0 40,0 65,0
Zdrowie fizyczne 37 5554 60,00 95,00
pielegniarki 7 0 0 0
211 15,0 450 60,0
Rézne 6 51,67 60,00 75,00
3 0 0 0
13,1 30,0 450 56,2
Inne 4 48,75 52,50 60,00
5 0 0 5
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KIDSCREEN-27 Zrodia wiedzy o Sredni Media )
] . Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) chorobie a na
14,6 50,0 57,1 857
Ksiazki 12 68,45 62,50 85,71 p=0,121
7 0 4 1
12,6 42,8 455 61,6
Internet 20 56,25 55,36 82,14
3 6 4 1
Samopoczucie Lekarze i 12,8 39,2 50,0 60,7
. 37 60,23 60,71 92,86
psychiczne pielggniarki 5 9 0 1
42,8 43,7 60,7
Roézne 6 52,38 922 5357 60,71
6 5 1
21,8 42,8 428 65,1
Inne 4 58,04 50,00 89,29
9 6 6 8
11,8 46,4 59,8 705
Ksiazki 12 66,96 67,86 85,71 p = 0,595
1 3 2 4
20,1 32,1 100,0 59,8 750
Internet 20 68,04 60,71
9 4 0 2 0
Niezalezno$c¢ i relacje z Lekarze i 18,7 250 1000 571 714
. 37 64,29 64,29
rodzicami pielegniarki 9 0 0 4 3
11,4 50,0 633 776
Roézne 6 69,05 73,21 78,57
4 0 9 8
21,1 46,4 51,7 633
Inne 4 6161 53,57 92,86
0 3 9 9
19,8 25,0 250 50,0
Ksiazki 12 46,88 50,00 81,25 p =0,204
5 0 0 0
314 1000 250 703
Internet 20 4719 43,75 0,00
5 0 0 1
Roéwiesnicy i wsparcie Lekarze i 23,6 125 1000 43,7 750
37 59,46 62,50
spoteczne pielegniarki 9 0 0 5 0
23,1 25,0 39,0 750
Roézne 6 57,29 68,75 75,00
9 0 6 0
17,9 25,0 250 484
Inne 4 39,06 34,38 62,50
5 0 0 4
15,6 37,5 43,7 75,0
Ksiagzki 12 63,02 71,88 75,00 p = 0,386
4 0 5 0
Srodowisko szkolne
28,4 12,5 1000 375 703
Internet 20 55,62 56,25
5 0 0 0 1
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KIDSCREEN-27 Zr6dla wiedzy o Sredni Media )
] ] Min. Max. Q1 Q3
(rodzice) chorobie a na
Lekarze i 250 100,0 50,0 75,0
37 64,86 62,50

pielegniarki 0 0 0 0

233 12,5 43,7 68,7
Rézne 6 50,00 46,88 75,00

9 0 5
) 46,8 60,9

Inne 4 5781 50,00 93,75 A

p — test Kruskala-Wallisa, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

Zrodto: opracowanie wiasne.

Roznice okazaty si¢ nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05). Szczegdtowo obrazuje

to rycina 100.
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Rycina 100. KIDSCREEN-27 (rodzice). Zrodta wiedzy o chorobie

Zrodho: opracowanie wiasne.

Tabela 68 przedstawia odpowiedzi rodzicOw odnosnie do znajomosci zasad diety

w cukrzycy.
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Tabela 68. KIDSCREEN-27 (rodzice). Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy

KIDSCREEN-27 Znajomo$¢ zasad N Sredn . Media Min

Max. 1 3
(rodzice) diety w cukrzycy ia na Q Q P
13,9 350 950 43,7 65,0
Tak 56 54,73 55,00 p = 0,996
0 0 0 5 0
Zdrowie fizyczne
16,6 150 850 50,0 60,0
Nie 23 54,13 60,00
3 0 0 0 0
13,4 39,2 92,8 50,0 60,7
Tak 56 59,95 60,71 p=0,678
Samopoczucie 6 9 6 0 1
psychiczne _ 14,6 39,2 892 500 69,6
Nie 23 59,32 57,14
8 9 9 0 4
18,2 25,0 100, 57,1 75,0
Tak 56 68,81 67,86 p =0,009*
Niezalezno$¢ i relacje 9 0 00 4 0
z rodzicami . 138 392 928 500 64,2
Nie 23 58,70 57,14
7 9 6 0 9
28,3 100, 29,6 75,0
Tak 56 56,58 53,12 0,00 p = 0,054
Rowiesnicy 7 G 9 0
i wsparcie spoteczne 13,7 250 625 375 562
Nie 23 4511 43,75
1 0 0 0 5
225 12,5 100, 484 750
Tak 56 63,62 62,50 p = 0,093
2 0 00 4 0
Srodowisko szkolne
. 20,6 125 937 50,0 656
Nie 23 53,80 50,00
2 0 5 0 2

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny
* rdznica istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Oznaczono wartos$¢ p < 0,05 wskazujacg istotne statystycznie roznice:
- jako$¢ zycia dzieci w obszarze niezalezno$ci i relacji z rodzicami, oceniona przez rodzicow,
byta istotnie lepsza, gdy dziecko znato zasady diety.
Odpowiedzi rodzicdw na pytanie zwigzane ze znajomoscig zasad diety w cukrzycy

szczegdtowo ilustruje rycina 101.
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Rycina 101. KIDSCREEN-27 (rodzice). Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 69 dokonano analizy odpowiedzi rodzicéw zwigzanych ze znajomos$cia objawow

cukrzycy.

Tabela 69. KIDSCREEN-27 (rodzice). Znajomo$¢ objawdw cukrzycy

KIDSCREEN-27 Znajomosé Sredn Media )
. o N . SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) objawow cukrzycy ia na
14,9 15,0 41,2 65,0
Tak 54 54,72 57,50 95,00 p=0,77
3 0 5 0
Zdrowie fizyczne
) 14,2 25,0 45,0 60,0
Nie 25 54,20 55,00 85,00
7 0 0 0
14,0 39,2 50,0 60,7
Tak 54 59,85 60,71 92,86 p=0,979
Samopoczucie > 9 0 1
psychiczne _ 133 39,2 500 64,2
Nie 25 59,57 57,14 89,29
1 9 0 9
Niezalezno$¢ i relacje 17,3 25,0 1000 58,0 75,0
. Tak 54 67,72 67,86 p =0,064
z rodzicami 4 0 0 4 0
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KIDSCREEN-27 Znajomos$é Sredn Media

) L N ) SD Min. Max. Q1 Q3 p
(rodzice) objawdw cukrzycy ia na
. 18,0 39,2 1000 46,4 75,0
Nie 25 61,86 57,14
0 9 0 3 0
26,9 1000 37,5 75,0
Tak 54 56,13 53,12 0,00 p = 0,069
Roéwiesnicy i wsparcie 7 0 0 0
spoleczne _ 20,9 250 1000 250 562
Nie 25 47,00 43,75
7 0 0 0 5
22,7 12,5 100,0 453 75,0
Tak 54 61,81 62,50 p =0,395
4 0 0 1 0
Srodowisko szkolne
) 21,6 18,7 100,0 50,0 75,0
Nie 25 58,50 56,25
4 0 0 0

p — test Manna-Whitneya, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gorny

Zr6dto: opracowanie wiasne.

Wszystkie p > 0,05, zatem roznice sg nieistotne statystycznie.
Szczegdtowe odpowiedzi rodzicOw zwigzane ze znajomoscig objawdw cukrzycy

zobrazowano na rycinie 102.
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Rycina 102. KIDSCREEN-27 (rodzice). Znajomo$¢ objaw6w cukrzycy

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.3.4. Poréwnanie ocen dzieci z ocenami rodzicow

W dalszej czeséci pracy dokonano poréwnania ocen dzieci z ocenami rodzicdw. W tabeli

70 poréwnano oceny dzieci z cukrzyca z ocenami ich rodzicow.

Tabela 70. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci z cukrzyca z ocenami rodzicow dzieci z cukrzyca

. Sredn Media
Parametr Pomiar N . SD Min. Max. Q1 Q3 p
ia na
o 19,5 20,0 40,0 70,0
Dzieci z cukrzyca 79 54,68 60,00 85,00 p=0,712
2 0 0 0
Zdrowie fizyczne
Rodzice dzieci z 14,6 15,0 450 65,0
79 54,56 55,00 95,00
cukrzyca 4 0 0 0
o 148 250 1000 482 714
Dzieci z cukrzyca 79 59,81 57,14 p=0,76
Samopoczucie 3 0 0 1 3
psychiczne Rodzice dzieci z 137 39,2 500 64,2
79 59,76 60,71 92,86
cukrzyca 3 9 0 9
o 18,1 285 100,0 535 785
Dzieci z cukrzyca 79 67,81 71,43 p=0,132
Niezaleznos¢ i relacje 9 7 0 7 7
z rodzicami Rodzice dzieci z 17,6 250 1000 571 750
79 65,87 64,29
cukrzyca 5 0 0 4 0
o 27,5 100,0 31,2 75,0
Dzieci z cukrzyca 79 55,85 56,25 0,00 p =0,152
Réwiesnicy i wsparcie 2 0 5 0
spofeczne Rodzice dzieci z 25,4 100,0 343 750
79 53,24 50,00 0,00
cukrzyca 5 0 8 0
o 20,6 12,5 375 1750
Dzieci z cukrzyca 79 54,43 56,25 87,50 p =0,003*
8 0 0 0
Srodowisko szkolne
Rodzice dzieci z 22,3 12,5 100,0 50,0 75,0
79 60,76 62,50
cukrzyca 1 0 0 0 0

p — test Wilcoxona dla par wigzanych
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodho: opracowanie wiasne.

Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ (p < 0,05):
- jakos$¢ zycia w obszarze srodowiska szkolnego byta oceniona istotnie wyzej przez rodzicow

niz przez dzieci.
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Na rycinach 103-107 przedstawiono szczegotowe odpowiedzi dzieci z cukrzycg oraz ich
rodzicow dotyczace zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji
z rodzicami, rowie$nikow i wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego.

100
80

60

40

Zdrowie fizyczne

Dzieci Rodzice dzieci
z cukrzvea z cukrzvea
Rycina 103. KIDSCREEN-27 Poréwnanie ocen dzieci z cukrzycg z ocenami rodzicow dzieci z cukrzycg —

zdrowie fizyczne

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na wykresie, ktory obrazuje (m.in.) rycina 103 (parallel coordinates plot), kazda linia to
para dziecko—rodzic:
- naniebiesko przedstawiono pary, w ktdrych wyzszg oceng dat rodzic,
- naczerwono — pary, w ktérych wyzsza ocene dato dziecko,
- naszaro — pary, w ktorych nie ma zauwazalnych réznic pomig¢dzy oceng dziecka i rodzica.

Aby zinterpretowac¢ wyKkres nalezy si¢ zastanowié, ktory kolor dominuje.
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Rycina 104. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci z cukrzyca z ocenami rodzicw dzieci z cukrzyca

— samopoczucie psychiczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 105. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci z cukrzyca z ocenami rodzicw dzieci z cukrzyca

— niezaleznos¢ i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wilasne.
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Rycina 106. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci z cukrzycg z ocenami rodzicow dzieci z cukrzyca

— rowiesnicy i wsparcie spoleczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 107. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci z cukrzyca z ocenami rodzicow dzieci z cukrzyca

— srodowisko szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W dalszej kolejnosci dokonano analizy ocen dzieci bez cukrzycy oraz rodzicow dzieci bez

cukrzycy. Ukazuje to tabela 71.

Tabela 71. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci bez cukrzycy z ocenami rodzicow dzieci bez

cukrzycy
) Sredni Media .
Parametr Pomiar N SD Min. Max. Q1 Q3 p
a na
o 18,8 15,0 450 70,0
Dzieci bez cukrzycy 163 56,73 1 60,00 0 95,00 0 0 p = 0,651
Zdrowie fizyczne
Rodzice dzieci bez 19,6 10,0 100,0 450 70,0
163 57,15 55,00
cukrzycy 7 0 0 0 0
o 18,0 10,7 100,0 46,4 75,0
Dzieci bez cukrzycy 163 59,90 60,71 p =0,746
Samopoczucie 8 1 0 3 0
psychiczne Rodzice dzieci bez 16,1 21,4 464 714
163 59,64 60,71 96,43
cukrzycy 0 3 3 3
o 17,7 100,0 535 75,0
Dzieci bez cukrzycy 163 63,32 64,29 0,00 p =0,391
Niezalezno$¢ i relacje z 1 0 7 0
rodzicami Rodzice dzieci bez 16,5 1000 535 714
163 62,29 60,71 0,00
cukrzycy 9 0 7 3
o 22,2 100,0 50,0 75,0
Dzieci bez cukrzycy 163 59,97 62,50 0,00 p =0,01*
Réwiesnicy i wsparcie 2 0 0 0
spoleczne Rodzice dzieci bez 203 1000 437 687
163 55,48 56,25 0,00
cukrzycy 0 0 5 5
o 18,8 100,0 43,7 68,7
Dzieci bez cukrzycy 163 59,74 c 62,50 0,00 0 5 . p = 0,868
Srodowisko szkolne
Rodzice dzieci bez 18,0 18,7 100,0 43,7 75,0
163 59,78 62,50
cukrzycy 7 5 0 5 0

p — test Wilcoxona dla par wigzanych
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05)

Zrodho: opracowanie wiasne.

Okreslono wartos¢ p < 0,05, ktora wskazuje istotne statystycznie zaleznoSci:
- jako$¢ zycia w obszarze rowiesnikow i wsparcia spotecznego byta oceniona istotnie wyzej
przez dzieci niz przez rodzicow.
Szczegdtowy rozktad odpowiedzi dzieci bez cukrzycy oraz ich rodzicow w aspekcie
zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami, rowiesnikOw

I wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego zaprezentowano na rycinach 108-112.
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Rycina 108. KIDSCREEN-27. Por

cukrzycy — zdrowie fizyczne

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 109. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci bez cukrzycy z ocenami rodzicow dzieci bez

cukrzycy — samopoczucie psychiczne

Zrodto: opracowanie whasne.
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Rycina 110. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci bez cukrzycy z ocenami rodzicow dzieci bez

cukrzycy — niezalezno$¢ i relacje z rodzicami

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 111. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci bez cukrzycy z ocenami rodzicow dzieci bez

cukrzycy — réwiesnicy i wsparcie spoteczne

Zrédto: opracowanie wilasne.

220



100

80

60

40

Nrodowisko szkolne

¥

Dzieci bez Rodzice dzieci
cukrzycy bez cukrzycy

Rycina 112. KIDSCREEN-27. Poréwnanie ocen dzieci bez cukrzycy z ocenami rodzicow dzieci bez
cukrzycy — érodowisko szkolne

Zrédto: opracowanie wiasne.

5.4. Satysfakcja z zycia dzieci z cukrzycg w $wietle wynikow badania z zastosowaniem

wlasnego kwestionariusza ankiety

W celu zbadania satysfakcji z zycia zastosowano wtasng ankietg. Zadano w niej badanym
pytania dotyczace przezywanych przez nich emocji, ich sytuacji rodzinnej, réwiesniczej oraz
szkolnej. Dzieci ustosunkowywaty sie do tych pytan na 4-stopniowej skali (1 — nigdy; 2 — rzadko;
3 — czasami; 4 — zawsze).

W tabeli 72 przedstawiono odpowiedzi badanych dotyczace uczestnictwa w zajeciach

z edukacji zdrowotnej.

Tabela 72. Uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej n %
Nigdy 48 60,76
Rzadko 22 27,85
Czasami 7 8,86
Zawsze 2 2,53

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Sposrod 79 uczestnikéw ankiety 48 (60,76%) nigdy nie uczestniczyto W zajeciach
z edukacji zdrowotnej, 22 ankietowanych (27,85%) podato, ze uczestniczy w nich rzadko,
7 ankietowanych (8,86%) — czasami, a 2 ankietowanych (2,53%) — zawsze.

Szczegotowy rozktad procentowy odpowiedzi dotyczacych uczestnictwa w zajeciach
z edukacji zdrowotnej przedstawia rycina 113. Wida¢ wyraznie, ze zdecydowana wigkszos¢

ankietowanych nigdy nie uczestniczyta w takich zajeciach.

Uczestnictwo w zajeciach Edukacji Zdrowotnej
Nigdy | 60.76%

I [ [ [ [ [ [ I
0% 20% 40% 60%

Rycina 113. Uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej
Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 73 skoncentrowano si¢ na odczuwaniu leku przez badanych.

Tabela 73. Odczuwanie Igku

Odczuwanie leku n %
Nigdy 20 25,32
Rzadko 28 35,44
Czasami 28 35,44
Zawsze 3 3,80

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 badanych 20 osob (25,32%) nigdy nie odczuwato leku, 28 (35,44%)
ankietowanych odczuwato Iek rzadko, taka sama ilo$¢ — czasami, za$ 3 osoby (3,80%) odczuwaja
lek zawsze.

Rycina 114 ukazuje szczegdélowo rozklad procentowy odpowiedzi zwigzanych
z odczuwaniem leku. Najwiecej badanych odczuwa go rzadko lub czasami, a niespetna 4%

ankietowanych odczuwa Igk zawsze, natomiast ¥ badanych nigdy nie odczuwa Igku.
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Rycina 114. Odczuwanie leku

Zrédto: opracowanie wiasne.
W tabeli 74 zbadano odczuwanie smutku i przygnebienia.

Tabela 74. Odczuwanie smutku i przygnebienia

Odczuwanie smutku i przygnebienia n %
Nigdy 11 13,92
Rzadko 28 35,44
Czasami 39 49,37
Zawsze 1 1,27

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 39 (49,37%) czasami odczuwa smutek i przygnebienie,
28 ankietowanych (35,44%) odczuwa je rzadko, 11 ankietowanych (13,92%) — nigdy,
a 1 ankietowany (1,27%) — zawsze.

Na rycinie 115 zauwazy¢ mozna, ze niemal potowa badanych odczuwa smutek

| przygngbienie czasami, ale 1 osoba — zawsze.

Odczuwanie smutku i przygnebienia
Nigdy [ ] 13.92%
Rzadko | 35.44%
Czasami | 49.37%
Lawsze I:I 1.27%

I [ I [ [ I
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Rycina 115. Odczuwanie smutku i przygnebienia

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W tabeli 72 wzieto pod uwage problem poczucia niezrozumienia przez kolegow.

Tabela 75. Poczucie niezrozumienia przez kolegow

Poczucie niezrozumienia przez kolegdw n %
Nigdy 26 32,91
Rzadko 28 35,44
Czasami 24 30,38
Zawsze 1 1,27

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 28 (35,44%) rzadko odczuwa poczucie niezrozumienia
przez rowiesnikow, 26 ankietowanych (32,91%) — nigdy, 24 ankietowanych (30,38%) — czasami,

a 1 ankietowany (1,27%) czuje si¢ niezrozumiany przez kolegdw zawsze. Wyraznie wida¢ to na

rycinie 116.
Poczucie niezrozumienia przez kolegow
Nigdy | | 32.91%
Rzadko | | 35.44%
Czasami | | 30.38%

Lawsze I:I 1.27%
[ [ [ [ |
0% 1024 20% 30%  40%

Rycina 116. Poczucie niezrozumienia przez kolegéw

Zrédto: opracowanie wlasne.

W kolejnej tabeli (tab. 76) rozpatrzono uczestnictwo w zajeciach WF.

Tabela 76. Uczestnictwo w zajeciach WF

Uczestnictwo w zajeciach WF n %
Nigdy 5 6,33
Rzadko 4 5,06
Czasami 12 15,19
Zawsze 58 73,42

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Wsrod 79 uczestnikow ankiety 58 osob (73,42%) zawsze uczestniczy w zajgciach WF,
12 ankietowanych (15,19%) uczestniczy w nich czasami, 5 ankietowanych (6,33%) — nigdy,
a 4 ankietowanych (5,06%) — rzadko.
Szczegotowo odpowiedzi zwigzane z uczestnictwem w zajeciach WF przedstawia rycina
117. Zauwazy¢ mozna, iz zdecydowana wigkszos¢ badanych zawsze uczestniczy w zajeciach WF.
Niewiele 0s6b wskazato odpowiedz ,,rzadko” lub ,,nigdy”.
Uczestnictwo w zajeciach WF
Nigdy [] 6.33%
Rzadko [ | 5.06%

Crasami [ | 15.19%

Zawsze | 73.42%
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Rycina 137. Uczestnictwo w zajeciach WF

Zrédlo: opracowanie wiasne.
W tabeli 77 zbadano znajomo$¢ zasad postgpowania przy spadku poziomu cukru we Krwi.

Tabela 77. Znajomo$¢ zasad postgpowania przy spadku poziomu cukru we krwi

Znajomos¢ zasad postepowania przy spadku poziomu cukru we kKrwi n %
Nigdy 3 3,80
Rzadko 7 8,86
Czasami 7 8,86
Zawsze 62 78,48

Zrodto: opracowanie whasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 62 osoby (78,48%) zawsze wiedza, jak postapi¢ przy
spadku poziomu cukru we krwi, 7 ankietowanych (8,86%) wie to rzadko, rowniez
7 ankietowanych (8,86%) — czasami, a 3 ankietowanych (3,80%) nie wie nigdy.

Na rycinie 118, prezentujacej szczegoétowo znajomosé zasad postepowania przy spadku
poziomu cukru we krwi, wyroznia si¢ odpowiedz ,zawsze”, ktorg wybrato prawie 80%

ankietowanych.
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Inajomosé zasad postepowania przy spadku poziomu cukrn we krwi
Nigdy [] 3.80%
Rzadko || 8.86%
Czasami [ | 8.86%
Zawsze | 78.48%
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Rycina 138. Uczestnictwo w zajeciach WF

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 78 analizie poddano znajomos$¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym
poziomie cukru we krwi.

Tabela 78. Znajomos¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi

Znajomo$¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we krwi n %
Nigdy 9 11,39
Rzadko 3 3,80
Czasami 4 5,06
Zawsze 63 79,75

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 63 osoby (79,75%) zawsze wiedzg, jak postgpi¢ przy
podwyzszonym poziomie cukru we krwi, 9 ankietowanych (11,39%) nie wie tego nigdy,
4 ankietowanych (5,06%) wie to czasami, a 3 ankietowanych (3,80%) — rzadko.

Na rycinie 119 szczegotowo przedstawiono rozktad odpowiedzi na pytanie 0 znajomos¢
zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we krwi. Zdecydowana wigkszos¢

badanych zna te zasady.

Inajomosé zasad postepowania przy podwyiszonym poziomie culiru we

krwi
Nigdy |:| 11.39%
Rzadko [] 3.8
Czasami |:| 5.0
Zawsze | 79.75%

I I I I
0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 119. Znajomos$¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi

Zrédto: opracowanie wlasne.
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W tabeli 79 analizie poddano spedzanie czasu po lekcjach z rdwiesnikami.

Tabela 79. Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami n %
Nigdy 13 16,46
Rzadko 14 17,72
Czasami 37 46,84
Zawsze 15 18,99

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 37 osob (46,84%) czasami spgdza po lekcjach czas
z réwiesnikami, 15 ankietowanych (18,99%) robi tak zawsze, 14 ankietowanych (17,72%) —
rzadko, a 13 ankietowanych (16,46%) — nigdy.

Na rycinie obrazujacej odpowiedzi (rycina 120) zobaczy¢ mozna, ze prawie potowa
ankietowanych czasami spedza czas po lekcjach z réwiesnikami. Pozostale odpowiedzi maja

zblizong do siebie warto$¢ procentowg na poziomie kilkunastu procent.

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami

Nigdy [ ] 16.46%
Rzadko [ |17.72%

Czasami | 46.84%

Zawsze [ ] 1899%
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Rycina 120. Znajomo$¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi

Zrodto: opracowanie whasne.

Tabela 80 ujmuje kwesti¢ zmeczenia.
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Tabela 80. Zmeczenie

Zmeczenie n %
Nigdy 13 16,46
Rzadko 14 17,72
Czasami 46 58,23
Zawsze 6 7,59

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 uczestnikéw ankiety 46 oséb (58,23%) czasami odczuwa zmeczenie,
14 ankietowanych (17,72%) odczuwa je rzadko, 13 ankietowanych (16,46%) — nigdy,
a 6 ankietowanych (7,59%) odczuwa zmeczenie zawsze.

Na rycinie 121 zauwazy¢ mozna WyrOzniajaca si¢ odpowiedz ,,czasami”. Najmniej

ankietowanych stwierdzito, ze odczuwa zmeczenie zawsze.

Zmeczenie
16.46%
17.72%

Nigdy
Fzadko

Czasami

Zawsze I:I 7.59%
[

|

Rycina 121. Zmgczenie

Zrodto: opracowanie wiasne.
W tabeli 81 rozpatrzono kwesti¢ poczucia bycia innym niz koledzy.

Tabela 81. Poczucie bycia innym niz koledzy

Poczucie bycia innym niz koledzy n %
Nigdy 26 32,91
Rzadko 30 37,97
Czasami 20 25,32
Zawsze 3 3,80

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Sposrod 79 uczestnikow ankiety 30 osob (37,97%) rzadko ma poczucie bycia innym/inng
niz réwiesnicy, 26 ankietowanych (32,91%) nigdy si¢ tak nie czuje, 20 ankietowanych (25,32%)
czuje sig tak czasami, a 3 ankietowanych (3,80%) — zawsze.

Na rycinie 122 szczegdétowo obrazujacej poczucie bycia innym/inng niz koledzy mozna

zauwazy¢, ze wiekszo$¢ ankietowanych rzadko odczuwa ten stan, a spora grupa nie odczuwa go

nigdy.

Poczucie bycia innvm ni koledzy

Nigdy | | 32.91%
Rzadko | | 37.97%
Czasami | | 25.32%

Lawsze I:I 3.80%
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Rycina 122. Poczucie bycia innym niz koledzy

Zrédto: opracowanie wiasne.
W tabeli 82 zwrdcono uwagg na uczestnictwo w wycieczkach szkolnych.

Tabela 82. Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych n %
Nigdy 13 16,46
Rzadko 9 11,39
Czasami 13 16,46
Zawsze 44 55,70

Zrodto: opracowanie whasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 44 (55,70%) zawsze uczestniczy w wycieczkach
szkolnych, 13 ankietowanych (16,46%) nigdy w nich nie uczestniczy, rowniez 13 ankietowanych
(16,46%) uczestniczy w nich czasami, a 9 ankietowanych (11,39%) — rzadko.

Na rycinie 123 ukazujacej szczegoétowo odpowiedzi badanych wida¢, iz wigkszosé
ankietowanych zawsze uczestniczy w wycieczkach szkolnych, ale spora grupa badanych nie

uczestniczy w nich nigdy.
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Uczestnictwo w wycieczkach szkolnyvch
Nigdy [ ] 16.46%
Rzadko | | 11.39%
Czasami [ ] 16.46%

Zawsze | 55.70%
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Rycina 123. Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 83 analizie poddano problem odczuwania przerazenia i strachu.

Tabela 83. Odczuwanie przerazenia i strachu

Odczuwanie przerazenia i strachu n %
Nigdy 10 12,66
Rzadko 43 54,43
Czasami 23 29,11

Zawsze 3 3,80

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 43 osoby (54,43%) rzadko odczuwajg strach i przerazenie,

23 ankietowanych (29,11%) odczuwa je czasami, 10 ankietowanych (12,66%) — nigdy,
a 3 ankietowanych (3,80%) — zawsze.

Z ryciny 124 wynika, ze ponad potowa ankietowanych rzadko odczuwa przerazenie
i strach, a tylko kilka oséb ma poczucie przerazenia i strachu zawsze.

Odczuwanie przeraZenia i strachu

Nigdy [ | 12.66%

Rzadko | 54 43%

Czasami | 29.11%

ZLawsze I:I 3.80%

I [ [ [ [ [ I
0% 10% 30% 50%

Rycina 124. Odczuwanie przerazenia i strachu

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Tabela 84 prezentuje odpowiedzi dotyczace poczucia ograniczen narzuconych przez

chorobe.

Tabela 84. Poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobg

Poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobe n %
Nigdy 22 27,85
Rzadko 18 22,78
Czasami 31 39,24
Zawsze 8 10,13

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 31 0s6b (39,24%) czasami odczuwa w codziennym zyciu
ograniczenia narzucone przez chorobg, 22 ankietowanych (27,85%) nigdy ich nie odczuwa,
18 ankietowanych (22,78%) odczuwa je rzadko, a 8 ankietowanych (10,13%) — zawsze.

Jak wida¢ z ryciny 125, wigkszo$¢ badanych tylko czasami ma w codziennym zyciu
poczucie ograniczen narzuconych przez chorobe, jednak jest niewielka grupa osob, ktére takie

poczucie majg zawsze.

Poczucie ograniczen w codziennym ivcin narzuconych przez chorobe

Nigdy | | 27.85%
Rzadko | | 22.78%
Czasami | 39.24%

Zawsze [ ] 10.13%
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Rycina 125. Poczucie ograniczen w codziennym zyciu narzuconych przez chorobe

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 85 zwrocono uwage na dobry sen. Prawie 1/3 ankietowanych nigdy (8,86%), lub
rzadko (20,25), nie miata dobrego snu. A zatem przypuszcza si¢, ze moze mie¢ od

odzwierciedlenie w satysfakcji z zycia.
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Tabela 85. Dobry sen

Dobry sen n %
Nigdy 7 8,86
Rzadko 16 20,25
Czasami 29 36,71
Zawsze 27 34,18

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 uczestnikbw ankiety 29 osob (36,71%) $pi dobrze tylko czasami,
27 ankietowanych (34,18%) — zawsze, 16 ankietowanych (20,25%) — rzadko, a 7 ankietowanych
(8,86%) — nigdy.

Na rycinie 126 dostrzec mozna, iz najwigcej badanych dobrze $pi czasami oraz zawsze,

za$ najmniej 0s6b nie ma poczucia dobrego snu nigdy.

Dobrv sen
Nigdy [ ] 8.86%
Rzadko | 20,25%
Czasami | | 36,71%
Zawsze | | 34.18%
|

[ [ [ |
0% 10% 20%  30%  40%

Rycina 126. Dobry sen

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 86 podjeto problem koncentracji podczas lekcji.
A zatem wyniki wskazuja, ze problemy z koncentracja na lekcji ma zawsze, az 26,58%

dzieci z cukrzyca.

Tabela 86. Problemy z koncentracja podczas lekcji

Problemy z koncentracja podczas lekcji n %
Nigdy 16 20,25
Rzadko 19 24,05
Czasami 23 29,11
Zawsze 21 26,58

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Sposrod 79 uczestnikow ankiety 23 (29,11%) czasami ma problemy z koncentracjg
podczas lekcji, 21 ankietowanych (26,58%) ma je zawsze, 19 ankietowanych (24,05%) — rzadko,
a 16 ankietowanych (20,25%) — nigdy.

Rycina 127 wskazuje, iz badani majg r6zne odczucia zwigzane z koncentracjg podczas
lekcji. Nieznacznie przewazajg 0soby odczuwajgce problemy z koncentracjg podczas lekcji

czasami.

Problemy z koncentracja podczas lekceji

Nigdy | | 2025%
Rzadko | | 24.05%
Czasami | | 29.11%
Zawsze | | 26.58%
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Rycina 127. Problemy z koncentracja podczas lekcji

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Tabela 87 prezentuje odpowiedzi zwigzane ze znajdowaniem przez rodzicow czasu dla

dziecka.

Tabela 87 Znajdowanie przez rodzicdw czasu dla dziecka

Znajdowanie przez rodzicdw czasu dla dziecka n %
Nigdy 7 8,86
Rzadko 6 7,59
Czasami 4 5,06
Zawsze 62 78,48

Zrédto: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 62 badanych (78,48%) twierdzi, ze rodzice zawsze
znajduja dla nich czas, 7 ankietowanych (8,86%) wyraza opini¢, ze nigdy si¢ tak nie zdarza, 6
ankietowanych (7,59%), twierdzi, ze zdarza sig to rzadko, a 4 ankietowanych (5,06%) wskazuje,
ze ma to miejsce czasami.

Na rycinie 128, szczegdtowo prezentujgcej odpowiedzi na pytanie o czas rodzicow dla
dziecka, zdecydowanie przewaza odpowiedz, ze rodzice zawsze znajduja czas dla dziecka, jednak

istnieje rowniez niewielka grupa dzieci twierdzacych, ze rodzice nie znajduja dla nich czasu nigdy.
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Znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka
Nigdy [ ] 8.86%
Rzadko [ | 7.59%
Czasami | | 5.06%
Zawsze | 78.48%
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Rycina 128. Znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 88 poruszono kwestie prowadzenia dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi.
Jezeli chodzi o kontrolowanie cukru we krwi, az 41,77%, nie prowadzi pisemnej kontroli

pomiarow.

Tabela 88. Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi

Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi n %
Nigdy 33 41,77
Rzadko 13 16,46
Czasami 6 7,59
Zawsze 27 34,18

Zrodto: opracowanie wlasne.

Sposrod 79 uczestnikéw ankiety 33 (41,77%) nigdy nie prowadzito dzienniczka kontroli
poziomu cukru we krwi, 27 ankietowanych (34,18%) prowadzi go zawsze, 13 badanych (16,46%)
—rzadko, a 6 ankietowanych (7,59%) — czasami.

Na rycinie 129 zauwazy¢ mozna 2 wybijajace si¢ przeciwstawne odpowiedzi — dzieci,
ktore nie prowadzity dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi nigdy oraz dzieci, ktore

prowadzity taki dzienniczek zawsze.

Prowadzenie dzienniczlka kontroli poziomu cultrn we krwi

Nigdy | | 41.77%%
Rrzadko [ | 16.46%
Czasami [ | 7.59%

Zawsze | | 34.18%
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Rycina 129. Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Kolejna rozpatrywana kwestia dotyczyta przestrzegania diety. Przedstawia to tabela 89.

Tabela 89. Przestrzeganie diety

%

Przestrzeganie diety n
Nigdy 6 7,59
Rzadko 18 22,78

Czasami 34 43,04
Zawsze 21 26,58

Zrodto: opracowanie wiasne.

Sposrod 79 uczestnikow ankiety 34 osoby (43,04%) przestrzegaja diety tylko czasami,
21 ankietowanych (26,58%) przestrzega jej zawsze, 18 ankietowanych (22,78%) — rzadko,
a 6 badanych (7,59%) — nigdy.

Szczegdtowy rozktad odpowiedzi respondentdw na pytanie odnosnie do przestrzegania
diety, zawarty na rycinie 130, wskazuje, ze prawie potowa ankietowanych przestrzega diety tylko
czasami, a ponadto jest kilka osob, ktore nie przestrzegaja jej nigdy.

Przestrzeganie diety

Nigdy [ 7.59%
Readko [ ] 22.78%
Czasami |

Zawsze | | 26.58%

Rycina 130. Przestrzeganie diety

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 90 zamieszczono odpowiedzi na pytanie o to, czy rodzice wyrgczaja dzieci

W wypetnianiu obowigzkOw domowych.

Tabela 90. Wyrgczanie przez rodzicOw w wypehianiu obowigzkow domowych

Wyreczanie przez rodzicow w wypelnianiu obowigzkach domowych n %
Nigdy 13 16,46
Rzadko 25 31,65
Czasami 35 44,30
Zawsze 6 7,59

Opracowanie: zrodto wiasne

235



Sposrdd 79 uczestnikdéw ankiety 35 o0s6b (44,30%) czasami jest wyreczanych przez
rodzicow w wypetnianiu obowigzkOw domowych, 25 ankietowanych (31,65%) jest wyreczanych
rzadko, 13 ankietowanych (16,46%) — nigdy, a 6 ankietowanych (7,59%) zawsze.

Jak wskazuje rycina 131, przedstawiajgca odpowiedzi na pytanie zwigzane z obowigzkami
domowymi, blisko potowa badanych czasem jest wyreczana przez rodzicOw w wypehianiu

obowigzkdéw domowych, za$ kilka 0sob jest wyrgczanych zawsze.

Wyreczanie przez rodzicow w ohowiazkach domowych

Nigdy [ ] 1646%
Rzadko | | 31.65%
Czasami | | 44.30%

Zawsze I:I 7.59%
[ [ [ [ [ |
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Rycina 131. Wyrgczanie przez rodzicOw w wypetnianiu obowigzkow domowych

Zrédto: opracowanie wlasne.

Kolejne pytanie dotyczylo zadowolenia ze szkoty. Rozktad odpowiedzi przedstawia
tabela 91.

Tabela 91. Zadowolenie ze szkoty

Zadowolenie ze szkoly n %
Nigdy 4 5,06
Rzadko 12 15,19
Czasami 23 29,11
Zawsze 40 50,63

Zrodho: opracowanie wiasne.

Sposrdd 79 uczestnikdw ankiety 40 (50,63%) zawsze jest zadowolonych za swojej szkoty,
23 ankietowanych (29,11%) zadowolonych jest czasami, 12 ankietowanych (15,19%) — rzadko,
a 4 ankietowanych (5,06%) — nigdy.

Szczegotowo odpowiedzi na pytanie dotyczace zadowolenia ze szkoty przedstawia rycina
132, na ktorej wida¢, iz ponad potowa badanych zawsze jest zadowolona ze swojej szkoty,

natomiast 4 osoby nie sg zadowolone nigdy.
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Zadowolenie ze szkoly
Nigdy [[] 5.06%

Rzadko [ | 15.19%

Czasami | | 29.11%
Zawsze | 50.63%
I I I I I I |
0% 10% 30% 50%

Rycina 132. Zadowolenie ze szkoty

Zrédto: opracowanie wiasne.

ZaleznoS$ci a zmienne niezalezne

W tabeli 92 przedstawiono zwigzek wieku z uczestnictwem w zajeciach z edukacji

zdrowotnej.

Tabela 92. Zalezno$ci z metryczka. Wiek a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Wiek
Uczestnictwo w zajeciach z edukacji
sdrowotnej Do 14 lat (N=32) 15-16 lat (N=25) Ponad 16 lat (N = P
—A -B 22)-C

Nigdy 18 (56,25%) 20 (80,00%) 10 (45,45%) p=0,034
Rzadko 7 (21,88%) 5 (20,00%) 10 (45,45%) C,A>B
Czasami 5 (15,62%) 0 (0,00%) 2 (9,09%)

Zawsze 2 (6,25%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wskazano réznice istotng Statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zajeciach z edukacji
zdrowotnej jest czestsze u dzieci w wieku do 14 lat i u 17-18-latkow niz u 15-16-latkow.

Szczegbdtowo odpowiedzi na pytanie o uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej
zobrazowano na rycinie 133. Zauwazy¢ mozna, iz najrzadziej uczestnicza w nich dzieci w wieku
15-16 lat, a tylko w grupie wiekowej do 14 lat znajduja si¢ dzieci uczestniczace W tych zajeciach

Zawsze.
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Do 14 lat | | | [ ]
15-16 lat | | |
Ponad 16 lat | | | |
I I I I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w zajeciach Edukacji Zdrowotnej
B Nigdy O Rzadke 0O Czasami [0 Zawsze

Rycina 133. Zaleznosci z metryczka. Wiek a uczestnictwo w zajgciach z edukacji zdrowotnej

Zrédto: opracowanie wlasne.
W tabeli 93 zestawiono wiek z odczuwaniem smutku i przygnebienia.

Tabela 93. Zalezno$ci z metryczka. Wiek a odczuwanie smutku i przygnebienia

Wiek
Odczuwanie smutku i
przygnebienia Doldlat (N=32)— 15-16lat(N=25)— Ponad 16 lat (N = 22) - P
A B c

Nigdy 2 (6,25%) 5 (20,00%) 4 (18,18%) p=0023
Rzadko 9 (28,12%) 13 (52,00%) 6 (27,27%) A>B
Czasami 21 (65,62%) 7 (28,00%) 11 (50,00%)

Zawsze 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (4,55%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wskazano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Odczuwanie smutku i przygngbienia

jest czestsze u dzieci w wieku do 14 lat niz u 15-16-latkdw.
Odpowiedzi zobrazowane na rycinie 134 wskazuja, ze smutek i przygnebienie najrzadziej

odczuwaja dzieci w wieku 15-16 lat.
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Do 141at | | | |
15-16 lat | | | |
Ponad 16 lat | | | |
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Odcruwanie smutku i przygnebienia

O Nigdvy 0O Rzadko O Czasami B Zawsze

Rycina 134. Zalezno$ci z metryczka. Wiek a odczuwanie smutku i przygnebienia

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 94 analizie poddano uczestnictwo W zajeciach WF.

Tabela 94. Zalezno$ci z metryczka a uczestnictwo w zajg¢ciach WF

Wiek
Uczestnictwo w zajeciach
WE Dol4lat (N=32)— 15-16lat (N=25)— Ponad 16 lat (N = 22) — P
A B C
Nigdy 0 (0,00%) 4 (16,00%) 1 (4,55%) p=0,021
Rzadko 0 (0,00%) 0 (0,00%) 4 (18,18%) A>C
Czasami 4 (12,50%) 3 (12,00%) 5 (22,73%)
Zawsze 28 (87,50%) 18 (72,00%) 12 (54,55%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wskazano roznicg istotng statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zajeciach WF jest
czestsze U dzieci w wieku do 14 lat niz u 17-18-latkow.

Szczegdtowy rozktad odpowiedzi na pytanie o uczestnictwo w zajgciach WF przedstawia
rycina 135, z ktorej wynika, iz najczesciej W zajeciach WF uczestnicza dzieci do 14 lat
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Do l4lat | | |
15-16%at || | |
Ponad 16 lat || | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w zajeciach WF
B Nigdy O Rzadkoe [ Czasami O Zawsze

Rycina 135. Zaleznosci z metryczka a uczestnictwo w zajgciach WF

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 95 ukazuje — w powigzaniu z metryczka — odpowiedzi dotyczace znajomosci zasad

postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi.

Tabela 95. Zaleznosci z metryczka a znajomo$¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru

we Krwi
Wiek
Znajomo$¢ zasad postepowania przy
podwyzszonym poziomie cukru we Krwi Do 14 lat (N= 15-16lat(N= Ponad 16 lat (N P
32)-A 25)-B =22)-C
Nigdy 0 (0,00%) 6 (24,00%) 3 (13,64%) p =0,026
Rzadko 0 (0,00%) 0 (0,00%) 3 (13,64%) A>C,B
Czasami 2 (6,25%) 1 (4,00%) 1 (4,55%)
Zawsze 30(93,75%) 18 (72,00%) 15 (68,18%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wskazano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Znajomo$¢ zasad postepowania przy
podwyzszonym poziomie cukru we krwi jest lepsza u dzieci w wieku do 14 lat niz u 15-16-latkow
i u17-18-latkdw.

Na rycinie 136 przedstawiono szczegoétowo odpowiedzi na pytanie dotyczace znajomosci
zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we krwi. Zauwazy¢ mozna, iz najlepsza

znajomos¢ tych zasad posiadajg dzieci w wieku do 14 lat.
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Do 14 1at | | |
15-16 lat | [ | |
Ponad 161at | | || |
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Znajomosc zasad postepowania przy podwyZszonym poziomie cukm we krwi
B Nigdy O Rzadke [0 Czasamu [0 Zawsze

Rycina 136. Zaleznosci z metryczka a znajomos¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie cukru

we krwi

Zrédlo: opracowanie wiasne.
W tabeli 96 podjeto kwestig uczestnictwa w wycieczkach szkolnych.

Tabela 96. Zaleznosci z metryczka a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Wiek
Uczestnictwo w wycieczkach
szkolnych Do 14 lat (N=32)— 15-16 lat (N =25)— Ponad 16 lat (N = 22) - P
A B C
Nigdy 0 (0,00%) 9 (36,00%) 4 (18,18%) p = 0,014
Rzadko 6 (18,75%) 0 (0,00%) 3(13,64%) A>B
Czasami 3(9,38%) 7 (28,00%) 3 (13,64%)
Zawsze 23 (71,88%) 9 (36,00%) 12 (54,55%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wskazano roznicg istotng statystycznie (p <0,05). Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
jest czestsze u dzieci w wieku do 14 lat niz u 15-16-latkow. Widoczne jest to wyraznie na rycinie
137 przedstawiajgcej W sposOb szczegdtowy odpowiedzi na pytanie zwigzane z uczestnictwem

dzieci w wycieczkach szkolnych.
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Do 14 lat | | | |
15-16 lat | | | |
Ponad 16 lat | | | | |
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Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
B Nigdy O Rzadkoe [ Czasami [0 Zawsze

Rycina 137. Zaleznosci z metryczka a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 97 zebrano wyniki dotyczace odpowiedzi na pytanie o odczuwanie przerazenia

i strachu.

Tabela 97. Zaleznosci z metryczka a odczuwanie przerazenia i strachu

Wiek
Odczuwanie przerazenia i
strachu Do 14 lat (N=32)— 15-16 lat (N=25)— Ponad 16 lat (N = 22) — P
A B C

Nigdy 8 (25,00%) 1 (4,00%) 1 (4,55%) p=0,016
Rzadko 15 (46,88%) 19 (76,00%) 9 (40,91%) C>B,A
Czasami 9 (28,12%) 5 (20,00%) 9 (40,91%)

Zawsze 0 (0,00%) 0 (0,00%) 3 (13,64%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wskazano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Odczuwanie przerazenia i strachu jest
czestsze U 17-18-latkdw niz u dzieci w wieku do 14 lat i u 15-16-latkow. Szczegdtowo przedstawia

to rycina 138.
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Do 14 lat | | | |
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Odcauwanie przerazenia i strachu
O Nigdy 0O Rzadke O Czasamu B Zawsze

Rycina 138. Zaleznosci z metryczka a odczuwanie przerazenia i strachu

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 98 przedstawiono odpowiedzi ankietowanych na pytanie dotyczace wynikajacego

z choroby poczucia ograniczen w codziennym zyciu.

Tabela 98. Zaleznosci z metryczka a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobg

Wiek
Poczucie w codziennym zyciu ograniczen
narzuconych przez chorob(; Do 14 lat (N = 15-16 lat (N = Ponad 16 lat (N = P
32)-A 25)-B 22)-C
Nigdy 5 (15,62%) 12 (48,00%) 5 (22,73%) p =001
Rzadko 11 (34,38%) 5 (20,00%) 2 (9,09%) cC>B
Czasami 16 (50,00%) 7 (28,00%) 8 (36,36%)
Zawsze 0 (0,00%) 1 (4,00%) 7 (31,82%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wskazano réznice istotng Statystycznie (p < 0,05). Poczucie w codziennym zyciu
ograniczen narzuconych przez chorobe jest wigksze u 17-18-latkdw niz u 15-16-latkow.
Rycina 139 wskazuje, iz najwigksze poczucie ograniczen Spowodowanych chorobg

wystepuje U badanych w wieku powyzej 16 lat.
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Do 14lat | | | |
15-16 lat | | | [
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Pocrucie ograniczen w codziennym Zyciu narzuconych przez chorobe
O Nigdy O Rzadke O Czasami [ Zawsze

Rycina 139. Zalezno$ci z metryczkg a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez

chorobe

Zrédto: opracowanie wlasne.
W tabeli 99 ankietowani odpowiadali na pytanie o dobry sen.

Tabela 99. Zaleznosci z metryczka a dobry sen

Wiek
Dobry sen p
Dol4lat(N=32)-A 15-16 lat (N=25)-B Ponad 16 lat (N=22)-C

Nigdy 0 (0,00%) 0 (0,00%) 7 (31,82%) p < 0,001
Rzadko 2 (6,25%) 13 (52,00%) 1 (4,55%) A>C,B
Czasami 10 (31,25%) 7 (28,00%) 12 (54,55%)

Zawsze 20 (62,50%) 5 (20,00%) 2 (9,09%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wskazano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Sen jest lepszy u dzieci w wieku do
14 lat niz u 15-16-latkdw i u 17-18-latkow.
Rycina 140 jednoznacznie wskazuje na najlepszy sen u dzieci do 14. roku zycia, za$

najgorszy u osob powyzej 16. roku zycia.
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Dobry sen
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Rycina 140. Zalezno$ci z metryczka a dobry sen

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 100 zebrano odpowiedzi ankietowanych dotyczace probleméw z koncentracja

podczas lekcji.

Tabela 100. Zaleznosci z metryczka a problemy z koncentracjg podczas lekcji

Wiek
Problemy z koncentracja podczas
lekcji Dol4lat(N=32) 15-16lat(N=25) Ponad 16 lat (N = 22) P
-A -B -C

Nigdy 1(3,12%) 9 (36,00%) 6 (27,27%) p=0,01
Rzadko 7 (21,88%) 5 (20,00%) 7 (31,82%) A>B,C
Czasami 13 (40,62%) 2 (8,00%) 8 (36,36%)

Zawsze 11 (34,38%) 9 (36,00%) 1 (4,55%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wskazano réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Problemy z koncentracja podczas lekcji
sg czestsze U dzieci w wieku do 14 lat niz u 15-16-latkdw i u 17-18-latkow.
Na rycinie 141 wyraznie wida¢, iz najczgsciej problemy z koncentracjg podczas lekcji

wystepuja U dzieci do 14. roku zycia.
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Problemy z koncentracja podczas lekeii
O Nigdy O Rzadke O Czasami [ Zawsze

Rycina 141. Zaleznosci z metryczka a problemy z koncentracja podczas lekcji

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 101 przedstawia odpowiedzi zwigzane ze znajdowaniem przez rodzicow czasu dla

dziecka.

Tabela 101. Zaleznosci z metryczka a znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka

Wiek
Znajdowanie przez rodzicoéw czasu dla

dziecka Do 14 lat (N=32) 15-16 lat (N=25) Ponad 16 lat (N = 22) P
-A -B -C
Nigdy 1 (3,12%) 0 (0,00%) 6 (27,27%) p = 0,008
Rzadko 0 (0,00%) 6 (24,00%) 0 (0,00%) A>C
Czasami 1 (3,12%) 0 (0,00%) 3 (13,64%)
Zawsze 30 (93,75%) 19 (76,00%) 13 (59,09%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wystgpita roznica istotna statystycznie (p < 0,05). Rodzice cze¢sciej znajdujag czas dla dzieci
w wieku do 14 lat niz dla 17-18-latkow.
Na rycinie 142 zobaczy¢é mozna, ze dla wigkszosci dzieci rodzice znajduja czas,

szczegolnie zas dla dzieci do 14. roku zycia.
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Znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka
B Nigdy O Rzadke [0 Czasamu [0 Zawsze

Rycina 142. Zalezno$ci z metryczka a znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 102 zawiera odpowiedzi na pytanie o prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu

cukru we krwi.

Tabela 102. Zaleznosci z metryczka a prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi

Wiek
Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu
cukru we Krwi Dol4lat(N= 15-16lat(N=  Ponad 16 lat (N = P
32)-A 25)-B 22)-C

Nigdy 13 (40,62%) 17 (68,00%) 3 (13,64%) p =0,011
Rzadko 4 (12,50%) 1 (4,00%) 8 (36,36%) C,A>B
Czasami 0 (0,00%) 3 (12,009%) 3 (13,64%)

Zawsze 15 (46,88%) 4 (16,00%) 8 (36,36%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Pojawila si¢ roznica istotna statystycznie (p < 0,05). Prowadzenie dzienniczka kontroli
poziomu cukru we krwi jest czestsze u dzieci w wieku do 14 lat i u 17-18-latkéw niz u 15-16-
latkow.

Rycina 143 obrazuje szczegoélowy rozklad odpowiedzi na pytanie zwigzane
z prowadzeniem dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi. Zauwazy¢é mozna, ze 0soby

w wieku 15-16 lat prowadza dzienniczek najrzadziej.
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Rycina 143. Zaleznosci z metryczka a prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi

Zrédto: opracowanie wlasne.

W kolejnej tabeli (tabela 103) poruszona zostata kwestia przestrzegania diety.

Tabela 103. Zaleznosci z metryczka a przestrzeganie diety

Wiek
Przestrzeganie diety p
Dol4lat(N=32)-A 15-16lat(N=25)—-B Ponad 16 lat (N=22)-C

Nigdy 0 (0,00%) 2 (8,00%) 4 (18,18%) p=0,035
Rzadko 6 (18,75%) 5 (20,00%) 7 (31,82%) A>C
Czasami 16 (50,00%) 10 (40,00%) 8 (36,36%)

Zawsze 10 (31,25%) 8 (32,00%) 3 (13,64%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wskazano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Przestrzeganie diety jest czestsze
u dzieci w wieku do 14 lat niz u 17-18-latkbw. Rowniez na podstawie ryciny 144 mozna
stwierdzi¢, ze najczesciej przestrzegajg diety dzieci do 14. roku zycia, za$ najrzadziej osoby po
16. roku zycia.

248



Do 14 lat | | | |
15-16 lat || | | |
Ponad 16 lat | | | ||

I I [ [ [ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Przestrzeganie diety
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Rycina 144. Zalezno$ci z metryczka a przestrzeganie diety

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 104 ankietowani odpowiadali na pytanie dotyczace wyrgczania przez rodzicow

W wypetnianiu obowigzkOw domowych.

Tabela 104. Zaleznosci z metryczka a wyrgczanie przez rodzicOw w wypetnianiu obowigzkéw domowych

Wiek
Wyreczanie przez rodzicéw w
wypelnianiu obowiazkéw domowych Dol4lat(N=  15-16lat(N=  Ponad 16 lat (N = P
32)-A 25)-B 22)-C
Nigdy 4 (12,50%) 6 (24,00%) 3 (13,64%) p=0,012
Rzadko 5 (15,62%) 6 (24,00%) 14 (63,64%) A>C
Czasami 19 (59,38%) 11 (44,00%) 5 (22,73%)
Zawsze 4 (12,50%) 2 (8,00%) 0 (0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wskazano roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Wyrgczanie przez rodzicow
w obowigzkach domowych jest czgstsze u dzieci w wieku do 14 lat niz u 17-18-latkow.

Do l141lat [ ] | ]
15-16 lat | | | [ ]
Ponad 161at | | | |
| T | | T |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wyreczanie przez rodzicéw w obowiazkach domowych
O Nigdy O Rzadko O Crzasami B Zawsze

Rycina 145. Zaleznosci zZ metryczka a wyreczanie przez rodzicOw w wypetnianiu obowigzkow domowych

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W tabeli 105 analizowano zadowolenie ze szkoty.

Tabela 105. Zaleznosci z metryczka a zadowolenie ze szkoty

Wiek
Zadowolenie ze szkoly p
Dol4lat(N=32)-A 15-16lat(N=25)-B Ponad 16lat(N=22)-C

Nigdy 0 (0,00%) 0 (0,00%) 4 (18,18%) p=001
Rzadko 4 (12,50%) 6 (24,00%) 2 (9,09%) A B>C
Czasami 7 (21,88%) 5 (20,00%) 11 (50,00%)

Zawsze 21 (65,62%) 14 (56,00%) 5 (22,73%)

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Zadowolenie ze szkoty jest wicksze
u dzieci w wieku do 14 lat niz u 17-18-latkdw.

Na rycinie 146 oznaczono szczegoétowo odpowiedzi badanych na pytanie o zadowolenie
ze szkoty. Najwiecej zadowolonych jest w grupie do 14 lat.

Do 141at | | | |
15-16 lat | | | |
Ponad 16 lat | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zadowolenie ze szkoly
B Nigdy O Rzadko 0O Czasami [0 Zawsze

Rycina 146. Zaleznosci z metryczka a zadowolenie ze szkoty

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Tabela 106 zawiera odpowiedzi na pytanie 0 znajomos¢ zasad postgpowania Przy

podwyzszonym poziomie cukru we Krwi.
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Tabela 106. Pte¢ a znajomos¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi

Pleé¢
Znajomos$¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie
cukru we Krwi Mezczyzna (N = Kobieta (N = P
41) 38)
Nigdy 8 (19,51%) 1(2,63%) p =0,008
Rzadko 2 (4,88%) 1(2,63%)
Czasami 3 (7,32%) 1 (2,63%)
Zawsze 28 (68,29%) 35 (92,11%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznicg istotng statystycznie (p < 0,05). Znajomos¢ zasad postgpowania przy
podwyzszonym poziomie cukru we krwi jest lepsza u dziewczat.

Na rycinie 147 przedstawiono szczegdétowo odpowiedzi dotyczace znajomosci zasad
postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we krwi. Jest ona widocznie wyzsza

u dziewczat.

Metczyma | | | |

Kobieta [[]] |
[ | | | | |
0% 20% 40% 60% B80% 100%

Znajomosc zasad postepowania przy podwyZszonym poziomie cukm we krwi
B Nigdy O Rzadko [ Czasami [0 Zawsze

Rycina 147. Pte¢ a znajomos¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi

Zrodto: opracowanie whasne.

W tabeli 107 przedstawiono odpowiedzi dotyczace spedzania czasu po lekcjach

Z réwiesnikami.
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Tabela 107. Pte¢ a spedzanie czasu po lekcjach z réwiesnikami

Ple¢
Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami " p
Mezczyzna (N = 41) Kobieta (N = 38)
Nigdy 8 (19,51%) 5 (13,16%) p = 0,046
Rzadko 10 (24,39%) 4 (10,53%)
Czasami 18 (43,90%) 19 (50,00%)
Zawsze 5 (12,20%) 10 (26,32%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.

Stwierdzono réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Spedzanie czasu po lekcjach

z rowie$nikami jest czestsze U dziewczat. Zauwazalne jest to rowniez na rycinie 148.

Mezczyzna | | | ||

Kobieta | [ ] | |
I I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami
B Nigdy O Rrzadko O Czasami [ Zawsze

Rycina 148. Pte¢ a spedzanie czasu po lekcjach z rowie$nikami

Zrodto: opracowanie wiasne.
W tabeli 108 zestawiono pte¢ z uczestnictwem w wycieczkach szkolnych.

Tabela 108. Pte¢ a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Pleé
Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych p
Mezczyzna (N = 41) Kobieta (N = 38)
Nigdy 9 (21,95%) 4 (10,53%) p=0,015
Rzadko 8 (19,51%) 1(2,63%)
Czasami 6 (14,63%) 7 (18,42%)
Zawsze 18 (43,90%) 26 (68,42%)

p — test Manna-Whitney

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Stwierdzono réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w wycieczkach

szkolnych jest czestsze U dziewczat. Wyraznie zostato to przedstawione takze na rycinie 149.

Mezczyzna | | |
Kobieta ||| | |

I [ [ [ [ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
B Nigdy O PFzadke 0O Czasamu [0 Zawsze

Rycina 149. Pte¢ a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
Zrédto: opracowanie wiasne.
W tabeli 109 zestawiono pte¢ z wyreczaniem przez rodzicOw w obowigzkach domowych.

Tabela 109. Pte¢ a wyreczanie przez rodzicdw w obowigzkach domowych

Pleé

Wyreczanie przez rodzicow w obowiazkach domowych p
Mezczyzna (N =41)  Kobieta (N = 38)

Nigdy 10 (24,39%) 3 (7,89%) p = 0,008
Rzadko 14 (34,15%) 11 (28,95%)
Czasami 17 (41,46%) 18 (47,37%)

Zawsze 0 (0,00%) 6 (15,79%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roéznice istotng statystycznie (p < 0,05). Wyreczanie przez rodzicOw
w obowigzkach domowych jest czgstsze U dziewczat. Szczegdtowo jest to widoczne rowniez na

rycinie 150.

Metezyzna | | | |

Kobieta | | | | |
| | | | | I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wryreczanie przez rodzicow w obowiazkach domowych

O MNigdy [ Rzadke O Czasami B Zawsze

Rycina 150. Pte¢ a wyrgczanie przez rodzicow w obowigzkach domowych

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 110 zawiera odpowiedzi zwigzane z uczestnictwem w zajeciach z edukacji

zdrowotnej w zestawieniu z czasem trwania choroby.

Tabela 110. Czas trwania choroby a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Czas trwania choroby
Uczestnictwo w zajeciach Edukacji

Zdrowotnej Do2lat (N=34)- 3-6lat(N=25)- Ponad 6 lat(N = 20)- P
A B c
Nigdy 17 (50,00%) 21 (84,00%) 10 (50,00%) p=0018
Rzadko 11 (32,35%) 3 (12,00%) 8 (40,00%) C,A>B
Czasami 6 (17,65%) 1 (4,00%) 0 (0,00%)
Zawsze 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (10,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zajgciach z edukacji
zdrowotnej jest czestsze w grupie chorujacych do 2 lat lub od ponad 6 lat niz w grupie chorujacych
od 3 lat do 6 lat. Szczegotowo pokazano to na rycinie 151.

Do 2 lat | | | |
3-6lat | | ]
Ponad 6 lat | | | |
I I [ I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w zajeciach Edukacii Zdrowotnej
B Nigdy O PFzadke 0O Czasamu [0 Zawsze

Rycina 151. Czas trwania choroby a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Zrodho: opracowanie wiasne.

W tabeli 111 ujeto kwesti¢ znajomosci zasad postepowania przy spadku poziomu cukru

we krwi w odniesieniu do czasu trwania choroby.
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Tabela 111. Czas trwania choroby a znajomo$¢ zasad postepowania przy spadku poziomu cukru we Krwi

Czas trwania choroby

Znajomo$¢ zasad postepowania przy spadku

poziomu cukru we Krwi Do2lat (N = od3do6lat Ponadé6lat(N= P
34)- A (N=25)-B 20)-C
Nigdy 2 (5,88%) 0 (0,00%) 1 (5,00%) p =0,043
Rzadko 4 (11,76%) 2 (8,00%) 1 (5,00%) B>A
Czasami 6 (17,65%) 0 (0,00%) 1 (5,00%)
Zawsze 22 (64,71%) 23 (92,00%) 17 (85,00%)

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Znajomos¢ zasad postgpowania przy
spadku poziomu cukru we krwi jest lepsza w grupie chorujgcych od 3 lat do 6 lat niz w grupie
chorujacych do 2 lat. Wyraznie obrazuje to rycina 152.

Do2lat || | | |
3-6lat | | |
Ponad 61at || | | |
| ! ! ! ! |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Znajomosc zasad postepowania przy spadku poziomu cukru we krwi
B Nigdy O Rzadko [ Czasami [0 Zawsze

Rycina 152. Czas trwania choroby a znajomo$¢ zasad postepowania przy spadku poziomu cukru we krwi

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 112 zawarte sa odpowiedzi dotyczace poczucia innosci W polaczeniu z czasem

trwania choroby.

Tabela 112. Czas trwania choroby a poczucie bycia innym niz koledzy

Czas trwania choroby
Poczucie bycia innym niz

koledzy Do2lat(N=34)— od3do6lat(N=2 Ponad6 lat(N =20)- P
A 5-B C
Nigdy 14 (41,18%) 11 (44,00%) 1 (5,00%) p = 0,036
Rzadko 13 (38,24%) 6 (24,00%) 11 (55,00%) C>B,A

255



Czas trwania choroby
Poczucie bycia innym niz

koledzy Do2lat(N=34)— od3do6lat(N=2 Ponad 6 lat (N =20) - P
A 5)-B Cc

Czasami 6 (17,65%) 7 (28,00%) 7 (35,00%)

Zawsze 1 (2,94%) 1 (4,00%) 1 (5,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznicg istotng statystycznie (p < 0,05). Poczucie bycia innym niz koledzy
jest czestsze W grupie chorujacych od ponad 6 lat niz w grupie chorujacych do 2 lat lub od 3 lat
do 6 lat. Obrazuje to rycina 153.

Do 2 lat | | | [
3-6lat | | | [
Ponad 6 lat | | | |]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pocrucie bycia innvm niz koledzy
O Nigdy [ Rzadko [0 Czasami B Zawsze

Rycina 153. Czas trwania choroby a poczucie bycia innym niz koledzy

Zrodto: opracowanie wiasne.
W tabeli 110 podjeto kwesti¢ ograniczen narzuconych przez chorobg.

Tabela 113. Czas trwania choroby a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobe

Czas trwania choroby
Poczucie w codziennym zyciu ograniczen

narzuconych przez chorobe Do 2 lat (N = od 3 do 6 lat Ponad 6 lat (N = P

34)- A (N=25)-B 20)-C
Nigdy 13 (38,24%) 7 (28,00%) 2 (10,00%) p =0,032
Rzadko 9 (26,47%) 5 (20,00%) 4 (20,00%) C>A
Czasami 11 (32,35%) 8 (32,00%) 12 (60,00%)
Zawsze 1 (2,94%) 5 (20,00%) 2 (10,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Poczucie w codziennym zyciu
ograniczen narzuconych przez chorobe jest wicksze w grupie chorujacych od ponad 6 lat niz

w grupie chorujacych do 2 lat. Przedstawia to szczegotowo rycina 154.

Do 2 lat | | | [
3-6lat | | | | |
Ponad 6 lat | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Poczucie ograniczen w codziennym Zyciu narzuconych przez chorobe
O Nigdy 0O Rzadke O Czasami [ Zawsze

Rycina 154. Czas trwania choroby a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobe

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 114 ukazano zwigzek wyksztatcenia matki z poczuciem niezrozumienia przez

kolegow.

Tabela 114. Wyksztatcenie matki a poczucie niezrozumienia przez kolegow

Wyksztalcenie matki
Poczucie niezrozumienia przez

kolegow Wyisze (N = 46) Srednie (N = 23) Zawodowe, podstawowe (N = P

A -B 10)-C
Nigdy 16 (34,78%) 5 (21,74%) 5 (50,00%) p = 0,002
Rzadko 21 (45,65%) 2 (8,70%) 5 (50,00%) B>AC
Czasami 8 (17,39%) 16 (69,57%) 0 (0,00%)
Zawsze 1(2,17%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrodto: opracowanie whasne.

Stwierdzono roéznice istotng Statystycznie (p < 0,05). Poczucie niezrozumienia przez
kolegOw jest czestsze, gdy matka ma wyksztalcenie Srednie, niz gdy matka ma wyksztalcenie

wyzsze, zawodowe lub podstawowe. Szczegdtowo obrazuje to rycina 155.
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Wyzsze | | L 1
érednie| | | |

Zawodowe, podstawowe | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pocrucie niezrozumienia przez kolegow
O Nigdy O Rzadko O Czasamu [ Zawsze

Rycina 155. Wyksztalcenie matki a poczucie niezrozumienia przez kolegoéw

Zrédto: opracowanie wlasne.
W tabeli 115 ukazano zwiagzek wyksztatcenia matki z poczuciem bycia innym niz koledzy.

Tabela 115. Wyksztatcenie matki a poczucie bycia innym niz koledzy

Wyksztalcenie matki
Poczucie bycia innym niz

koledzy Wyisze (N = 46)— Srednie (N =23)—  Zawodowe, podstawowe (N = P
A B 10)-C
Nigdy 15 (32,61%) 6 (26,09%) 5 (50,00%) p = 0,002
Rzadko 24 (52,17%) 1 (4,35%) 5 (50,00%) B>A, C
Czasami 6 (13,04%) 14 (60,87%) 0 (0,00%)
Zawsze 1 (2,17%) 2 (8,70%) 0 (0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Poczucie bycia innym niz koledzy
jest czestsze, gdy matka ma wyksztalcenie $rednie, niz gdy matka ma wyksztalcenie wyzsze,

zawodowe lub podstawowe. Szczegdtowo obrazuje to rycina 156.

Wyzsze | | LI
Srednie | [ [ ]
Zawodowe, podstawowe | | |
[ | I I I I
0%  20% 40% 60% B80% 100%

Poczucie bycia innvm niz koledzy

O Nigdy 0 Rzadkoe [O Crzasami B Zawsze

Rycina 156. Wyksztalcenie matki a poczucie bycia innym niz koledzy

Zrodto: opracowanie wiasne.
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W tabeli 116 zestawiono wyksztalcenie matki z poczuciem w codziennym zyciu

ograniczen narzuconych przez chorobe.

Tabela 116. Wyksztatcenie matki a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobg

Wyksztalcenie matki

Poczucie o w codziennym zyciu ograniczen

. . . Zawodowe, p
narzuconych przez chorobe Wyzsze (N = Srednie (N = podstawowe (N = 10) —
46)— A 23)-B
C

Nigdy 15(32,61%) 5 (21,74%) 2 (20,00%) p = 0,004
Rzadko 18(39,13%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) C.B>A
Czasami 10 (21,74%) 15 (65,22%) 6 (60,00%)

Zawsze 3(6,52%) 3 (13,04%) 2 (20,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono réznicg istotng Statystycznie (p < 0,05). Poczucie w codziennym zyciu
ograniczen narzuconych przez chorobe jest wigksze, gdy matka ma wyksztalcenie $rednie,
zawodowe lub podstawowe, niz gdy matka ma wyksztatcenie wyzsze. Szczegdtowy rozktad

odpowiedzi przedstawia rycina 157.

Wryisze | | | | |
Srednie | | | |

Lawodowe, podstawowe | | I I

I I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pocrucie ograniczen w codziennym #vcin narzuconych przez chorobe
O Nigdy O Rzadke O Czasami 0 Zawsze

Rycina 157. Wyksztalcenie matki a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobe

Zrodto: opracowanie whasne.

W tabeli 117 zestawiono wyksztalcenie 0jca ze zmeczeniem.
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Tabela 117. Wyksztalcenie ojca a zmeczenie

Wyksztalcenie ojca

Zmeczenie p
Wyisze (N = 26) — A Srednie (N = 35)- B Zawodowe (N = 18) - C
Nigdy 9 (34,62%) 0 (0,00%) 4 (22,22%) p =0,037
Rzadko 1 (3,85%) 8 (22,86%) 5 (27,78%) B>A
Czasami 16 (61,54%) 23 (65,71%) 7 (38,89%)
Zawsze 0 (0,00%) 4 (11,43%) 2 (11,11%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Zmeczenie jest czgstsze, gdy ojciec
ma wyksztalcenie $rednie, niz gdy ojciec ma wyksztalcenie wyzsze. Sytuacje t¢ szczegotowo

prezentuje rycina 158.

Wryisze | I |
Srednie | | [ |

Zawodowe | | | [ |

0% 20% 40% 60% B80% 100%

Zmeczenie

O Nigdv 0O PRzadko O Czasami E Zawsze

Rycina 158. Wyksztalcenie 0jca a zmgczenie

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 118 zestawiono wyksztatcenie 0jca z poczuciem bycia innym niz koledzy.

260



Tabela 118. Wyksztalcenie ojca a poczucie bycia innym niz koledzy

Wyksztalcenie ojca

Poczucie bycia innym niz koledzy p
Wyisze (N =26)— A Srednie (N =35)-B Zawodowe (N = 18) - C

Nigdy 9 (34,62%) 7 (20,00%) 10 (55,56%) p=0,011
Rzadko 13 (50,00%) 12 (34,29%) 5 (27,78%) B>A C
Czasami 4 (15,38%) 14 (40,00%) 2 (11,11%)

Zawsze 0 (0,00%) 2 (5,71%) 1 (5,56%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznicg istotng Statystycznie (p < 0,05). Poczucie bycia innym niz koledzy

jest czestsze, gdy ojciec ma wyksztalcenie $rednie, niz gdy ojciec ma wyksztatcenie wyzsze lub

zawodowe. Obrazowo przedstawia to rycina 159.

Wyisze | | | |
Srednie | | | | |
Zawodowe | | | [
| | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Poczucie bycia innym niz koledzy

O NWigdy O Rzadkoe O Czasami 0 Zawsze

Rycina 159. Wyksztatcenie 0jca a poczucie bycia innym niz koledzy

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 119 zestawiono wyksztalcenie 0jca z poczuciem w codziennym zyciu ograniczen

narzuconych przez chorobg.
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Tabela 119. Wyksztatcenie ojca a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobe

Wyksztalcenie ojca

Poczucie w codziennym Zzyciu ograniczen

narzuconych przez chorobe Wyisze (N=26) Srednie (N=35) Zawodowe P
—A -B (N=18)-C
Nigdy 8 (30,77%) 6 (17,14%) 8 (44,44%) p=0,021
Rzadko 13 (50,00%) 5 (14,29%) 0 (0,00%) B>A
Czasami 4 (15,38%) 21 (60,00%) 6 (33,33%)
Zawsze 1 (3,85%) 3 (8,57%) 4 (22,22%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono réznicg istotng Statystycznie (p < 0,05). Poczucie w codziennym Zzyciu
ograniczen narzuconych przez chorobe jest wigksze, gdy ojciec ma wyksztatcenie $rednie, niz gdy

ojciec ma wyksztalcenie wyzsze. Szczegdtowo obrazuje to rycina 160.

Wyzsze | | | [
Srednie | | | | |
|

Zawodowe | | |

I I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Poczucie ograniczen w codziennym Zyciu narzuconych przez chorobe
O Nigdy 0O PRrzadke O Czasami [ Zawsze

Rycina 160. Wyksztalcenie ojca a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez chorobg

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 120 zestawiono wyksztatcenie ojca ze znajdowaniem przez rodzicow czasu dla

dziecka.
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Tabela 120. Wyksztalcenie ojca a znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka

Wyksztalcenie ojca

Znajdowanie przez rodzicéw czasu dla

dziecka Wyisze (N =26)  Srednie (N =35) Zawodowe (N = 18) P
A -B -C
Nigdy 1 (3,85%) 1 (2,86%) 5 (27,78%) p=0,033
Rzadko 6 (23,08%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) B>A,C
Czasami 1 (3,85%) 2 (5,71%) 1 (5,56%)
Zawsze 18 (69,23%) 32 (91,43%) 12 (66,67%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Rodzice cze$ciej znajduja czas dla
dzieci, gdy ojciec ma wyksztalcenie $rednie, niz gdy ojciec ma wyksztalcenie wyzsze lub

zawodowe. Obrazowo przedstawia to rycina 161.

Wyzsze [] | |
Srednie || | |

Zawodowe | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka
B Nigdy O Rzadko [ Czasami [0 Zawsze

Rycina 161. Wyksztalcenie ojca a znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 121 zestawiono wyksztalcenie ojca z wyreczaniem przez rodzicow

w obowigzkach domowych.

Tabela 121. Wyksztatcenie 0jca a wyreczanie przez rodzicOw w obowigzkach domowych

Wyksztalcenie ojca

Wyreczanie przez rodzicow w obowiazkach

domowych Wyisze (N =26)  Srednie (N =35) Zawodowe (N = 18) P
~A -B -c
Nigdy 6 (23,08%) 2 (5,71%) 5 (27,78%) p = 0,005
Rzadko 8 (30,77%) 8 (22,86%) 9 (50,00%) B>A,C
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Wyksztalcenie ojca
Wyreczanie przez rodzicow w obowiazkach

domowych Wyisze (N =26)  Srednie (N =35) Zawodowe (N = 18) P
_A -B -c
Czasami 10 (38,46%) 22 (62,86%) 3 (16,67%)
Zawsze 2 (7,69%) 3 (8,57%) 1 (5,56%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zr6dto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Wyreczanie przez rodzicow
w obowigzkach domowych jest czestsze, gdy ojciec ma wyksztatcenie srednie, niz gdy ojciec ma

wyksztatcenie wyzsze lub zawodowe. Szczegotowo przedstawia to rycina 162.

Wyzsze | | | | |
Srednie | | | | |

Zawodowe | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wyreczanie przez rodzicow w obowiazicach domowych

O Nigdy [ Rzadko [0 Czasami B Zawsze

Rycina 162. Wyksztatcenie ojca a znajdowanie przez rodzicow czasu dla dziecka

Zrodto: opracowanie wiasne.

Jak zauwazamy W ponizej tabeli 122 zestawiono wyksztatcenie ojca oraz zadowolenie ze

szkoty. Wyksztatcenie 0jca ma wptyw na zycia w aspekcie szkolnym.

Tabela 122. Wyksztatcenie ojca a zadowolenie ze szkoty

Wyksztalcenie ojca

Zadowolenie ze szkoly p
Wyisze (N=26)—A  Srednie (N = 35) - B Zawodowe (N =18) - C

Nigdy 1 (3,85%) 0 (0,00%) 3 (16,67%) p = 0,006
Rzadko 8 (30,77%) 4 (11,43%) 0 (0,00%) B>A C
Czasami 7 (26,92%) 6 (17,14%) 10 (55,56%)

Zawsze 10 (38,46%) 25 (71,43%) 5 (27,78%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Stwierdzono réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Zadowolenie ze szkoty jest wigksze,
gdy ojciec ma wyksztatcenie Srednie, niz gdy ojciec ma wyksztalcenie wyzsze lub zawodowe.

Szczegotowo obrazuje to rycina 163.

Wyisze (] | | |
Srednie [ | | |

Zawodowe | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zadowolenie ze szkoly
B Nigdy O Rradko [O Czasami [ Zawsze

Rycina 163. Wyksztalcenie ojca a zadowolenie ze szkoty

Zrédlo: opracowanie wiasne.
W tabeli 123 poruszono problem poczucia niezrozumienia przez kolegow.

Tabela 123. Rodzice a poczucie niezrozumienia przez kolegéw

Rodzice

Poczucie niezrozumienia przez kolegéw p
Oboje rodzice (N =.72) Tylko matka (N = 7)

Nigdy 26 (36,11%) 0 (0,00%) p =0,029
Rzadko 25 (34,72%) 3 (42,86%)
Czasami 21 (29,17%) 3 (42,86%)

Zawsze 0 (0,00%) 1 (14,29%)

p - test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotnie statystyczng (p < 0,05). Poczucie niezrozumienia przez

kolegow jest czestsze, gdy dziecko wychowuje tylko matka. Obrazuje to rycina 164.

Oboje rodzice | | | |
Tvlko matka | | | |
[ | I I I I

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Pocrucie niezronmmienia przez kolegdw
O MNigdy OO0 Rzadke @O Czasami B Zawsze

Rycina 164. Rodzice a poczucie niezrozumienia przez kolegow
Opracowanie: zrodto wiasne.
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W tabeli 124 zestawiono rodzicow z odczuwaniem przerazenia i strachu.

Tabela 124. Rodzice a odczuwanie przerazenia i strachu

Rodzice
Odczuwanie przerazenia i strachu p
Oboje rodzice (N =72) Tylko matka (N =7)
Nigdy 10 (13,89%) 0 (0,00%) p < 0,001
Rzadko 43 (59,72%) 0 (0,00%)
Czasami 18 (25,00%) 5 (71,43%)
Zawsze 1(1,39%) 2 (28,57%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.

Stwierdzono réznice istotng statystycznie (p <0,05). Odczuwanie przerazenia i strachu jest

czestsze, gdy dziecko wychowuje tylko matka. Doktadnie widaé to na rycinie 165.

Oboje rodzice | | | [
Tylko matka | | |

I [ [ [ I I
0% 20% 40% o60% 80% 100%

(Odcruwanie przerazenia i strachu

O Nigdy [0 Rzadko 0O Czasami B Zawsze

Rycina 165. Rodzice a odczuwanie przerazenia i strachu

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tabeli 125 zestawiono sytuacj¢ materialng rodziny ze znajomoscia zasad postgpowania

przy podwyzszonym poziomie cukru we Krwi.
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Tabela 125. Sytuacja materialna rodziny a znajomos$¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie

cukru we krwi

Sytuacja materialna rodziny

Znajomo$¢ zasad postepowania przy podwyzszonym

poziomie cukru we krwi Bardzo dobra Dobra Przecietna P
(N=29) - A (N=41) - B (N=9)-C
Nigdy 6 (20,69%) 0 (0,00%) 3(33,33%) p = 0,047
Rzadko 0 (0,00%) 3 (7,32%) 0 (0,00%) B>C
Czasami 1 (3,45%) 2 (4,88%) 1(11,11%)
Zawsze 22 (75,86%) 36 (87,80%) 5 (55,56%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Znajomos¢ zasad postgpowania przy
podwyzszonym poziomie cukru we krwi jest lepsza, gdy sytuacja materialna rodziny jest dobra,
niz gdy sytuacja materialna rodziny jest przeci¢tna. Szczegotowy rozktad odpowiedzi ilustruje

rycina 166.

Bardzo dobra | || |
Dobra | || |

Przecietna | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Znajomosc zasad postepowania przy podwyzZszonym poziomie cukru we krwi

B Nigdy O PFzadke 0O Czasamu [0 Zawsze

Rycina 166. Sytuacja materialna rodziny a znajomos¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie

cukru we krwi

Zrodto: opracowanie whasne.

W tabeli 126 zestawiono sytuacje¢ materialng rodziny z poczuciem w codziennym zyciu

ograniczen narzuconych przez chorobg.
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Tabela 126. Sytuacja materialna rodziny a poczucie w codziennym zyciu ograniczen narzuconych przez

chorobe

Sytuacja materialna rodziny
Poczucie w codziennym Zzyciu ograniczen

narzuconych przez chorobe Bardzo dobra Dobra Przecietna P
(N=29) - A (N=41) - B (N=9) - C
Nigdy 12 (41,38%) 9 (21,95%) 1(11,11%) p = 0,009
Rzadko 4 (13,79%) 14 (34,15%) 0 (0,00%) C>B,A
Czasami 13 (44,83%) 14 (34,15%) 4 (44,44%)
Zawsze 0 (0,00%) 4 (9,76%) 4 (44,44%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Stwierdzono réznicg istotng Statystycznie (p < 0,05). Poczucie w codziennym Zzyciu
ograniczen narzuconych przez chorobe jest wicksze, gdy sytuacja materialna rodziny jest
przecietna, niz gdy sytuacja materialna rodziny jest dobra lub bardzo dobra. Obrazuje to réwniez

rycina 167.

Bardzo dobra | | | |
Dobra | | | | ]

Przecietna | | | |

0%  20% 40% 60% B0% 100%

Poczucie ograniczen w codziennym #ycin narzuconych przez chorobe
O Nigdy O Rradke O Czasami B Zawsze

Rycina 167. Sytuacja materialna rodziny a poczucie ograniczen W codziennym zyciu narzuconych przez
chorobe

Zrodho: opracowanie wiasne.

W tabeli 127 analizowano sytuacje materialng rodziny w powiazaniu z dobrym snem.
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Tabela 127. Sytuacja materialna rodziny a dobry sen

Sytuacja materialna rodziny

Dobry sen p
Bardzo dobra (N=29) — A Dobra (N=41) - B Przecietna (N=9) - C
Nigdy 3 (10,34%) 3 (7,32%) 1(11,11%) p=0,023
Rzadko 12 (41,38%) 4 (9,76%) 0 (0,00%) B>A
Czasami 7 (24,14%) 15 (36,59%) 7 (77,78%)
Zawsze 7 (24,14%) 19 (46,34%) 1(11,11%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roznice istotnie statystyczng (p < 0,05). Sen jest lepszy, gdy sytuacja
materialna rodziny jest dobra, niz gdy sytuacja materialna rodziny jest bardzo dobra. Szczegotowo

obrazuje to rycina 168.

Bardzo dobra [ | | | |
Dobra [ | | | |

Przecietna || | ]

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Dobry sen

B Nigdy O Rzadko [O Czasamu [0 Zawsze

Rycina 168. Sytuacja materialna rodziny a dobry sen

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 128 przestrzeganie diety zestawiono z sytuacja materialna rodziny.

269



Tabela 128. Sytuacja materialna rodziny a przestrzeganie diety

Sytuacja materialna rodziny
Przestrzeganie diety p

Bardzo dobra (N =29) - A Dobra(N=41)-B Przecigtna (N=9)-C

Nigdy 2 (6,90%) 3 (7,32%) 1(11,11%) p=0,041
Rzadko 6 (20,69%) 7 (17,07%) 5 (55,56%) B,A>C
Czasami 12 (41,38%) 19 (46,34%) 3 (33,33%)

Zawsze 9 (31,03%) 12 (29,27%) 0 (0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono rdéznicg istotnie statystycznag (p <0,05). Przestrzeganie diety jest czgstsze, gdy
sytuacja materialna rodziny jest dobra lub bardzo dobra, niz gdy sytuacja materialna rodziny jest
przecietna. llustruje to rycina 169.

Bardzo dobra | | | | |
Dobra | ] | | |
Przecietna | | | |

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Przestrzeganie diety
EH Nigdvy O Rzadke 0O Czasami O Zawsze

Rycina 169. Sytuacja materialna rodziny a przestrzeganie diety

Zrodto: opracowanie wiasne.

W tabeli 129 zestawiono sytuacje materialng z wyreczaniem dzieci przez rodzicow.
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Tabela 129. Sytuacja materialna rodziny a wyreczanie przez rodzicéw w obowigzkach domowych

Sytuacja materialna rodziny
Wyreczanie przez rodzicow w

obowiazkach domowych Bardzo dobra Dobra (N=41) Przecigtna (N=9) P
(N=29) - A -B -C
Nigdy 10 (34,48%) 0 (0,00%) 3 (33,33%) p < 0,001
Rzadko 8 (27,59%) 13 (31,71%) 4 (44,44%) B>A, C
Czasami 11 (37,93%) 22 (53,66%) 2 (22,22%)
Zawsze 0 (0,00%) 6 (14,63%) 0 (0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roéznice istotnie statystyczng (p < 0,05). Wyreczanie przez rodzicOw
w obowigzkach domowych jest czgstsze, gdy sytuacja materialna rodziny jest dobra, niz gdy

sytuacja materialna rodziny jest przecigtna lub bardzo dobra. Mozna to zobaczy¢ na rycinie 170.

Bardzo dobra | | | |
Dobra | | | |

Przecietna | | | |

I I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wryreczanie przez rodzicow w obowiazkach domowvych
O Nigdy [0 Rzadko [ Czasami B Zawsze

Rycina 170. Sytuacja materialna rodziny a wyreczanie przez rodzicow w obowigzkach domowych

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 130 zestawiono umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi

ze spedzaniem czasu po lekcjach z rowiesnikami.
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Tabela 130. Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi a spedzanie czasu po lekcjach

Z rOwiesnikami.

Umiejetno$é samodzielnego zmierzenia

poziomu cukru we Krwi

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami p
Tak (N =57) Nie (N =22)
Nigdy 1 (1,75%) 12 (54,55%) p < 0,001
Rzadko 11 (19,30%) 3 (13,64%)
Czasami 34 (59,65%) 3 (13,64%)
Zawsze 11 (19,30%) 4 (18,18%)

p — test Manna-Whitneya

Zrodto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono réznice istotnie statystyczng (p < 0,05). Spedzanie czasu po lekcjach
z rowiesnikami jest czestsze wsrod dzieci umiejacych samodzielnie zmierzy¢ poziom cukru we

krwi. Obrazuje to rycina 171.

Tak [ | |
Nie | | 1 ]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami
B Nigdy O Rzadko [ Czasami [0 Zawsze

Rycina 171. Umiejetno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi a spedzanie czasu po lekcjach
Z rowieSnikami

Zrodho: opracowanie wiasne.

W tabeli 131 zestawiono umiejg¢tno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we Krwi

z prowadzeniem dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi.
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Tabela 131. Umiejetnos¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi a prowadzenie dzienniczka
kontroli poziomu cukru we krwi

Umiejetno$¢ samodzielnego
zmierzenia poziomu cukru we

Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi Krwi p

Tak (N=57)  Nie(N=22)

Nigdy 30 (52,63%) 3 (13,64%) p = 0,025
Rzadko 6 (10,53%) 7 (31,82%)
Czasami 3 (5,26%) 3 (13,64%)
Zawsze 18 (31,58%) 9 (40,91%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Stwierdzono rdéznice istotnie statystyczng (p < 0,05). Prowadzenie dzienniczka kontroli
poziomu cukru we krwi jest czestsze wsrod dzieci nieumiejacych samodzielnie zmierzy¢ poziom
cukru we krwi. Natomiast potowa dzieci umiejgcych samodzielnie zmierzy¢ poziom cukru nigdy

nie prowadzita dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi — jak wskazuje rycina 172,

Tak | | || |
Nie [7] || |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prowadzenie dzienniczka kontroli poziommu culou we krwd
B Nigdy O PRradko [0 Czasami O Zawsze

Rycina 172. Umiej¢tno$¢ samodzielnego zmierzenia poziomu cukru we krwi a prowadzenie dzienniczka
kontroli poziomu cukru we krwi

Zrodto: opracowanie whasne.

W kolejnych tabelach poréwnywana jest metoda podania insuliny.
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Tabela 132. Metoda podania insuliny a uczestnictwo w zajeciach WF

Metoda podania insuliny

Uczestnictwo w zajeciach WF p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 0 (0,00%) 5 (11,63%) p = 0,004
Rzadko 1(2,78%) 3 (6,98%)
Czasami 3 (8,33%) 9 (20,93%)
Zawsze 32 (88,89%) 26 (60,47%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.

Stwierdzono roznice istotng statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zaj¢ciach WF jest

czestsze wérdd korzystajacych z pendw. Mozna to zobaczy¢ na rycinie 173.

PEN [[ | |
Pompa insulinowa [ ] | | |
| | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w zajeciach WF
B Nigdy O Rrzadko [O Czasami O Zawsze

Rycina 173. Metoda podania insuliny a uczestnictwo w zajeciach WF
Zrodto: opracowanie wiasne.
Tabela 133. Metoda podania insuliny a znajomos¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie

cukru we krwi

Metoda podania insuliny

Znajomos¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie

cukru we krwi Pen (N =36) Pompa insulinowa P
(N=43)
Nigdy 1(2,78%) 8 (18,60%) p=0,013
Rzadko 0 (0,00%) 3 (6,98%)
Czasami 2 (5,56%) 2 (4,65%)
Zawsze 33 (91,67%) 30 (69,77%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Odnotowano réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Znajomos$¢ zasad postgpowania przy

podwyzszonym poziomie cukru we krwi jest lepsza wsérod korzystajacych z pendw. Mozna to

zobaczy¢ na rycinie 174,

PEN [] | |
Pompa insulinowa | | | ] |
| | | | | I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Znajomosc zasad postepowania przy podwyiszonym poziomie cukou we krwi

B Nigdy O Rzadke 0O Czasami [0 Zawsze

Rycina 174. Metoda podania insuliny a znajomos$¢ zasad postgpowania przy podwyzszonym poziomie

cukru we krwi

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 134. Metoda podania insuliny a sp¢dzanie czasu po lekcjach z rowie$nikami

Metoda podania insuliny

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 5 (13,89%) 8 (18,60%) p=0,016
Rzadko 2 (5,56%) 12 (27,91%)
Czasami 19 (52,78%) 18 (41,86%)
Zawsze 10 (27,78%) 5 (11,63%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Stwierdzono roéznice istotng statystycznie (p < 0,05). Spedzanie czasu po lekcjach

z rowiesnikami jest czestsze wsrdd korzystajacych z pendw. Szczegotowo obrazuje to rycina 175.

PEN [ ] | | |
Pompa insulinowa | | | | ]
| | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnilcami

B Nigdy O Rzadko 0O Czasami [0 Zawsze

Rycina 175. Metoda podania insuliny a spedzanie czasu po lekcjach z réwiesnikami

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 135. Metoda podania insuliny a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Metoda podania insuliny

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 1(2,78%) 12 (27,91%) p = 0,002
Rzadko 1(2,78%) 8 (18,60%)
Czasami 9 (25,00%) 4 (9,30%)
Zawsze 25 (69,44%) 19 (44,19%)

p — test Manna-Whitneya

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wystapita roznica istotnie statystyczna (p < 0,05). Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
jest czestsze wérdd korzystajacych z pendw. Ponadto rycina 176 wskazuje, ze ponad ¥ badanych

korzystajacych z pomp insulinowych nigdy nie uczestniczyta w wycieczce szkolnej.

PEN (]| | |
Pompa insulinowa | | | | |
[ [ [ [ [ |

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
B Nigdy O Rzadko 0O Czasami [ Zawsze

Rycina 176. Metoda podania insuliny a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabela 136. Metoda podania insuliny a dobry sen

Metoda podania insuliny

Dobry sen p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 0 (0,00%) 7 (16,28%) p =0,021
Rzadko 8 (22,22%) 8 (18,60%)
Czasami 11 (30,56%) 18 (41,86%)
Zawsze 17 (47,22%) 10 (23,26%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Stwierdzono roznice istotnie statystyczng (p < 0,05). Sen jest lepszy wsrod korzystajacych

z pendw. Szczegodtowy rozktad odpowiedzi ilustruje rycina 177.

PEN | | | |
Pompa insulinowa | | | | |
| | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Dobry sen

B Nigdy O Rzadke 0O Czasamu [0 Zawsze

Rycina 177. Metoda podania insuliny a dobry sen

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 137. Metoda podania insuliny a problemy z koncentracjg podczas lekcji

Metoda podania insuliny

Problemy z koncentracja podczas lekcji p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 3(8,33%) 13 (30,23%) p = 0,003
Rzadko 4 (11,11%) 15 (34,88%)
Czasami 18 (50,00%) 5 (11,63%)
Zawsze 11 (30,56%) 10 (23,26%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Pojawila si¢ roznica istotna statystycznie (p < 0,05). Problemy z koncentracjg podczas
lekcji sg czestsze wsrod korzystajacych z pendw. Szczegotowy rozktad odpowiedzi przedstawia
rycina 178.

PEN | | | | |
Pompa insulinowa | | | | |
[ [ [ | [ |

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Problemy z koncentracja podczas lekeiji
O Nigdy [0 Rzadko O Czasami B Zawsze

Rycina 178. Metoda podania insuliny a problemy z koncentracja podczas lekcji

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 138. Metoda podania insuliny a przestrzeganie diety

Metoda podania insuliny

Przestrzeganie diety p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 1 (2,78%) 5 (11,63%) p=0,05
Rzadko 5 (13,89%) 13 (30,23%)
Czasami 19 (52,78%) 15 (34,88%)
Zawsze 11 (30,56%) 10 (23,26%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.

Wystgpita rdznica istotna statystycznie (p < 0,05). Przestrzeganie diety jest czgstsze wsrod

korzystajacych z PEN-Ow. Szczegdtowy rozktad odpowiedzi obrazuje rycina 179.

PEN [[ | | |
Pompa insulinowa | | | | |
[ I I I I 1

0%  20% 40% 60% B80% 100%

Przestrzeganie diety

E Nigdy O Rzadko [O Czasami [0 Zawsze

Rycina 179. Metoda podania insuliny a przestrzeganie diety

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 139. Metoda podania insuliny a wyreczanie przez rodzicéw w obowigzkach domowych

Metoda podania insuliny
Wyreczanie przez rodzicéw w obowiazkach domowych p
Pen (N=36) Pompa insulinowa (N = 43)

Nigdy 3(8,33%) 10 (23,26%) p = 0,004
Rzadko 8 (22,22%) 17 (39,53%)
Czasami 21 (58,33%) 14 (32,56%)

Zawsze 4 (11,11%) 2 (4,65%)

p — test Manna-Whitneya

Zrodho: opracowanie wiasne.
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Wystapita roznica istotna statystycznie (p < 0,05). Wyreczanie przez rodzicoéw
W obowigzkach domowych jest czestsze wsrdd korzystajacych z pendw. Rozktad szczegdtowy

odpowiedzi przedstawia rycina 180.

PEN | | | [ |
Pompa insulinowa | | | | |
[ [ [ [ [ |

0%  20% 40% 60% 80% 100%

Wryreczanie przez rodricow w obowiazkach domowych

O Nigdy O Rzadko O Czasami B Zawsze

Rycina 180. Metoda podania insuliny a wyrgczanie przez rodzicow w obowigzkach domowych

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Tabela 140. Metoda podania insuliny a zadowolenie ze szkoty

Metoda podania insuliny

Zadowolenie ze szkoly p
Pen (N = 36) Pompa insulinowa (N = 43)
Nigdy 0 (0,00%) 4 (9,30%) p < 0,001
Rzadko 2 (5,56%) 10 (23,26%)
Czasami 8 (22,22%) 15 (34,88%)
Zawsze 26 (72,22%) 14 (32,56%)

p — test Manna-Whitney

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wystapita roéznica istotna statystycznie (p < 0,05). Zadowolenie ze szkoty jest wigcksze
wsrod korzystajgcych z penow. Z kolei wsrod 0s0b uzywajacych pomp insulinowych pojawito sie

kilka odpowiedzi jednoznacznie negatywnych, co mozna zauwazy¢ na rycinie 181.

PEN [] | |
Pompa insulinowa || | | |
[ I I I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zadowolenie ze szkoly
EH Nigdr O Rradko 0O Czasami O Zawsze

Rycina 181. Metoda podania insuliny a zadowolenie ze szkoty

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W dalszej kolejnosci rozpatrywane sa zrodta wiedzy o chorobie.

Tabela 141. Zrodta wiedzy o chorobie a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Zrodia wiedzy o chorobie

Uczestnictwo w zajeciach z

Ksiazk Internet Lekarze i R Inne p
ii i siazki nterne ozne
edukacji zdrowotnej 4 pielegniarki (N=4) —
(N=12)-A (N=20)-B (N=6) -D
(N=37)-C E
15 N
Nigd 4 (33,33% 25 (67,57% 0 (0,00% 100,00 < 0,001
gdy ( ) (75,00%) ( ) ( ) ( P
%)
3 0
Rzadko 4 (33,33%) 5 (25,00%) 10 (27,03%) D,A>C,B,E
(50,00%)  (0,00%)
) 3 0
Czasami 4 (33,33%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
(50,00%)  (0,00%)
0
Zawsze 0(0,00%) 0 (0,00%) 2 (5,41%) 0 (0,00%)
(0,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Odnotowano roznicg istotng statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zajeciach z edukacji
zdrowotnej jest czestsze wsrdd czerpigecych wiedze z ksigzek i wsrod wykorzystujacych rozne
zrodta wiedzy niz w pozostatych grupach. Szczegétowy rozktad odpowiedzi widoczny jest na

rycinie 182.

Ksiazki

Internet

Roine

| |
| |
Lekarze i piclegniarki | | | |
| |
| |

Inne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w zajeciach Edukacii Zdrowotnej
B Nigdyr O Rzadkoe O Czasamn O Zawsze

Rycina 182. Zrédta wiedzy o chorobie a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Zrodho: opracowanie wiasne.
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Tabela 142. Zrédta wiedzy o chorobie a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Zrodta wiedzy o chorobie

Uczestnictwo w

Ksiazki Internet Lekarze i Ré3 | p
i siazki nterne 6zne nne
wycieczkach szkolnych 4 pielegniarki (N=37)
(N=12)-A (N=20)-B c (N=6)—-D (N=4)-E
Nigdy 1 (8,33%) 4 (20,00%) 8 (21,62%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p =0,038
2
Rzadko 0 (0,00%) 1 (5,00%) 6 (16,22%) 0 (0,00%) D>B A>C,B
(50,00%)
Czasami 0 (0,00%) 9 (45,00%) 3(8,11%) 1(16,67%) 0 (0,00%)
2
Zawsze 11 (91,67%) 6 (30,00%) 20 (54,05%) 5 (83,33%)
(50,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrbdto: opracowanie wiasne.

Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych jest
czestsze:
- wsrod czerpigeych wiedze z ksigzek niz wsrdd czerpigcych wiedze z internetu oraz od lekarzy
| pielegniarek,
- wsrod wykorzystujacych roézne zrodta wiedzy niz wérdd czerpigcych wiedze z internetu.

Obrazowo przedstawia to rycina 183.

Ksiazki || |
Internet | | | | |
Lekarze i piclegniarki | | | | |
|
|

Réme | |

[nne| |

[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
B Nigdvy O Rzadke O Crzasamn O Zawsze

Rycina 183. Zrodta wiedzy o chorobie a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Zrodto: opracowanie whasne.
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Tabela 143. Zrédta wiedzy o chorobie a dobry sen

Zr6dta wiedzy o chorobie

Dobry
sen Ksiazki Internet Lekarze i pielegniarki Rézne (N=6) Inne (N=4) P
(N=12)- A (N=20)-B (N=37)-C -D -E
Nigdy 2 (16,67%) 3 (15,00%) 2 (5,41%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p =0,022
Rzadko 2 (16,67%) 7 (35,00%) 6 (16,22%) 1(16,67%) 0(0,000) A>B E>C,B
Czasami 1 (8,33%) 7 (35,00%) 18 (48,65%) 3(50,00%) 0 (0,00%)
4
Zawsze 7 (58,33%) 3 (15,00%) 11 (29,73%) 2 (33,33%)
(100,00%)

p — test Kruskala-Wallisa + analiza post hoc (test Dunna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Sen jest lepszy:
- wsrdd czerpigcych wiedze z ksigzek niz wsrdd czerpigeych wiedze z internetu,
- wsrdd korzystajacych ze Zrédet ,,innych” niz wsrdd czerpigcych wiedze z internetu oraz od
lekarzy i pielegniarek.

Mozna to zobaczy¢ na rycinie 184.

Ksiazki

Internet

Roine

| |
| |
Lekarze i pielegniarki | | | | |
| |
| |

Inne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Dobry sen

B Nigdyr 0O Rzadkoe U Czasamn [ Zawsze

Rycina 184. Zrédta wiedzy o chorobie a dobry sen

Zrodho: opracowanie wiasne.

W dalszej czgsci punktem odniesienia jest znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy.
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Tabela 144. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy
Uczestnictwo w zajeciach Edukacji Zdrowotnej p
Tak (N =56) Nie (N = 23)
Nigdy 31 (55,36%) 17 (73,91%) p=0,179
Rzadko 18 (32,14%) 4 (17,39%)
Czasami 7 (12,50%) 0 (0,00%)
Zawsze 0 (0,00%) 2 (8,70%)
p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Roznica jest nieistotna statystycznie (p > 0,05).

Rycina 185 wskazuje, iz przedstawiciele obu grup (zarOwno znajacy zasady diety

w cukrzycy, jak i nieznajacy ich) w wigkszosci nigdy nie uczestniczyli w zajeciach edukacji
zdrowotnej

Tak | |
Nie |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Uczestnictwo w zajeciach Edukacji Zdrowotnej
EH Nigdy O Rzadko [0 Czasami [0 Zawsze

Rycina 185. Znajomos$¢ zasad diety w cukrzycy a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej
Zrédlo: opracowanie wiasne.

Tabela 145. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a odczuwanie Ieku

Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy
Odczuwanie leku

Tak (N = 56) Nie (N = 23) "
Nigdy 10 (17,86%) 10 (43,48%) p = 0,896
Rzadko 26 (46,43%) 2 (8,70%)
Czasami 20 (35,71%) 8 (34,78%)
Zawsze 0 (0,00%) 3 (13,04%)
p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Roznica okazata si¢ nieistotna statystycznie (p > 0,05).

Rycina 186 obrazuje szczegotowy rozktad odpowiedzi.

Tak [ ] | |
Nie | [ [ ]
| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Odczuwanie lekm
O Nigdy O Rzadko [O Czasami @ Zawsze

Rycina 186. Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy a odczuwanie lgku

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 146. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a spedzanie czasu po lekcjach z rowie$nikami

Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami p
Tak (N = 56) Nie (N = 23)
Nigdy 6 (10,71%) 7 (30,43%) p = 0,034
Rzadko 10 (17,86%) 4 (17,39%)
Czasami 27 (48,21%) 10 (43,48%)
Zawsze 13 (23,21%) 2 (8,70%)

p — test Manna-Whitneya

Zrodto: opracowanie wiasne.

Roznica byta istotna statystycznie (p < 0,05). Spedzanie czasu po lekcjach z réwiesnikami

jest czestsze W grupie znajacych zasady diety.
Rycina 187 przedstawia szczegotowy rozktad, zauwazy¢ mozna, ze najwigcej 056b z obu

grup spedza czas po lekcjach z rowiesnikami czasami.

Take [ | | |
Nie | [ [ |
| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Spedzanie czasu po lekcjach z réwiesnikami
EH Nigdy O Rrzadko [0 Czasami [0 Zawsze

Rycina 187. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami

Zrodho: opracowanie wiasne.
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Tabela 147. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a zmegczenie

Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy

Zmeczenie p
Tak (N =56) Nie (N = 23)
Nigdy 13 (23,21%) 0 (0,00%) p = 0,036
Rzadko 10 (17,86%) 4 (17,39%)
Czasami 29 (51,79%) 17 (73,91%)
Zawsze 4 (7,14%) 2 (8,70%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Odnotowano réznice istotng statystycznie (p < 0,05). Zmeczenie jest czgstsze W grupie

nieznajacych zasad diety. Szczegotowy rozktad odpowiedzi przedstawia rycina 188.

Tak | || [ |
Nie [ | [ |
| [ | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Zmeczenie
O Nigdy O Rzadko O Czasami 0 Zawsze

Rycina 188. Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy a zmeczenie

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 148. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a odczuwanie przerazenia i strachu

Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy

Odczuwanie przerazenia i strachu p
Tak (N = 56) Nie (N = 23)
Nigdy 9 (16,07%) 1 (4,35%) p = 0,048
Rzadko 32 (57,14%) 11 (47,83%)
Czasami 13 (23,21%) 10 (43,48%)
Zawsze 2 (3,57%) 1 (4,35%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

285



Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Odczuwanie przerazenia i strachu jest czestsze

W grupie nieznajacych zasad diety. Obrazowo przedstawia wyniki rycina 189.

Tak [ | | [
Nie [] | [
| | | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Odczuwanie przeraZemnia i strachu
O Nigdy O Rrzadko O Czasami B Zawsze

Rycina 189. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a odczuwanie przerazenia i strachu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 149. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we

krwi

Znajomo$¢ zasad diety w

Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we krwi cukrzycy p

Tak (N=56)  Nie (N =23)

Nigdy 29 (51,79%) 4 (17,39%) p = 0,039
Rzadko 7 (12,50%) 6 (26,09%)
Czasami 2 (3,57%) 4 (17,39%)

Zawsze 18 (32,14%) 9 (39,13%)

p — test Manna-Whitneya

Zrodto: opracowanie wiasne.

Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu
cukru we krwi jest czestsze W grupie nieznajgcych zasad diety. Ponad potowa badanych z grupy
znajacej zasady diety w cukrzycy nigdy nie prowadzita dzienniczka kontroli poziomu cukru we

krwi, co zobaczy¢ mozna na rycinie 190.

Tak | [ |
Nie [T [ |
f I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukoru we krwi
E Nigdy O Rzadko O Crzasami O Zawsze

Rycina 190. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a prowadzenie dzienniczka kontroli poziomu cukru we

krwi

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Tabela 150. Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy a przestrzeganie diety

Znajomos¢ zasad diety w cukrzycy

Przestrzeganie diety p
Tak (N =56) Nie (N = 23)
Nigdy 4 (7,14%) 2 (8,70%) p = 0,005
Rzadko 9 (16,07%) 9 (39,13%)
Czasami 23 (41,07%) 11 (47,83%)
Zawsze 20 (35,71%) 1 (4,35%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Przestrzeganie diety jest czestsze w grupie

znajacych zasady diety. Graficzny rozktad odpowiedzi przedstawia rycina 191.

Tak [ | | |

Nie [7] | ]
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Przestrzeganie diety
B Nigdy O Rzadko O Czasami O Zawsze

Rycina 191. Znajomo$¢ zasad diety w cukrzycy a przestrzeganie diety

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dalsza cze$¢ skoncentrowana jest na znajomosci objawow cukrzycy.
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Tabela 151. Znajomos$¢ objawdw cukrzycy a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Znajomo$¢ objawow cukrzycy

Uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej p
Tak (N = 54) Nie (N = 25)
Nigdy 28 (51,85%) 20 (80,00%) p = 0,035
Rzadko 19 (35,19%) 3(12,00%)
Czasami 7 (12,96%) 0 (0,00%)
Zawsze 0 (0,00%) 2 (8,00%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.

Roéznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zajeciach z edukacji
zdrowotnej jest czgstsze W grupie znajacych objawy cukrzycy. Zdecydowana wigkszo$¢ 0sOb
Z grupy nieznajacych objawdw cukrzycy nie uczestniczyta w tych zajeciach. Mozna to zobaczy¢

na rycinie 192.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w zajeciach Edukacii Zdrowotnej
B Nigdy O Rzadko O Czasami O Zawsze

Rycina 192. Znajomos¢ objawdw cukrzycy a uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej

Zrodho: opracowanie wiasne.
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Tabela 152. Znajomos$¢ objawdw cukrzycy a spedzanie czasu po lekcjach z réwiesnikami

Znajomo$¢ objawow cukrzycy

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami p
Tak (N = 54) Nie (N = 25)
Nigdy 6 (11,11%) 7 (28,00%) p = 0,005
Rzadko 7 (12,96%) 7 (28,00%)
Czasami 28 (51,85%) 9 (36,00%)
Zawsze 13 (24,07%) 2 (8,00%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Roznica okazala si¢ istotna statystycznie (p < 0,05). Spedzanie czasu po lekcjach
z rowiesnikami jest czestsze W grupie znajacych objawy cukrzycy. Sposrod nieznajacych objawow
cukrzycy ponad ¥ badanych nigdy nie spedza czasu po lekcjach z réwiesnikami. Szczegotowe

dane obrazowo przedstawione sg na rycinie 193.

Tak [ ] | | |
Nie | | | [ ]
[ B R e —
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami
B Nigdy O Rrzadke 0O Czasami O Zawsze

Rycina 193. Znajomos¢ objawdw cukrzycy a spedzanie czasu po lekcjach z rowiesnikami

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Tabela 153. Znajomo$¢ objawdw cukrzycy a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Znajomo$¢ objawow cukrzycy

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych p
Tak (N =54) Nie (N = 25)
Nigdy 9 (16,67%) 4 (16,00%) p = 0,033
Rzadko 2 (3,70%) 7 (28,00%)
Czasami 8 (14,81%) 5 (20,00%)
Zawsze 35 (64,81%) 9 (36,00%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.

Roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych jest

czestsze W grupie znajacych objawy cukrzycy. Caty rozktad graficzny przedstawia rycina 194.

Tak [ ] | |

Nie [0 || |
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Uczestnictwo w wycieczkach szkolnych
B Nigdy O Rzadko O Czasami O Zawsze

Rycina 194. Znajomos¢ objawow cukrzycy a uczestnictwo w wycieczkach szkolnych

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabela 154. Znajomos$¢ objawow cukrzycy a odczuwanie przerazenia i strachu

Znajomo$¢ objawow cukrzycy

Odczuwanie przerazenia i strachu p
Tak (N = 54) Nie (N = 25)
Nigdy 9 (16,67%) 1 (4,00%) p =0,033
Rzadko 31 (57,41%) 12 (48,00%)
Czasami 12 (22,22%) 11 (44,00%)
Zawsze 2 (3,70%) 1 (4,00%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Roznica okazata sie¢ istotna statystycznie (p < 0,05). Odczuwanie przerazenia i strachu jest
czgstsze W grupie nieznajacych objawOw cukrzycy. Caty rozktad graficzny przedstawia rycina
195.

Tak [ | | ]

Nie [] | L
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Odczuwanie przerazenia 1 strachn

O Nigdy 0O Rzadke O Czasami 0 Zawsze

Rycina 195. Znajomos$¢ objawow cukrzycy a odczuwanie przerazenia i strachu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 155. Znajomos¢ objawoOw cukrzycy a przestrzeganie diety

Znajomos¢ objawdw cukrzycy

Przestrzeganie diety p
Tak (N = 54) Nie (N = 25)

Nigdy 2 (3,70%) 4 (16,00%) p < 0,001
Rzadko 7 (12,96%) 11 (44,00%)
Czasami 24 (44,44%) 10 (40,00%)
Zawsze 21 (38,89%) 0 (0,00%)

p — test Manna-Whitneya

Zrédto: opracowanie wiasne.

Roznica okazata si¢ istotna statystycznie (p < 0,05). Przestrzeganie diety jest czestsze
w grupie znajacych objawy cukrzycy. Spersonalizowana dieta pozwala kontrolowa¢ chorobe.
W grupie nieznajagcych objawOw nie ma 0sOb zawsze przestrzegajacych diety. Ukazuje to

szczegotowo rycina 196.
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Rycina 196. Znajomos¢ objawdw cukrzycy a przestrzeganie diety

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 156. Znajomos¢ objawow cukrzycy a zadowolenie ze szkoty

Znajomos¢ objawdw cukrzycy

Zadowolenie ze szkoly p
Tak (N = 54) Nie (N = 25)

Nigdy 2 (3,70%) 2 (8,00%) p =0,022
Rzadko 8 (14,81%) 4 (16,00%)
Czasami 11 (20,37%) 12 (48,00%)
Zawsze 33 (61,11%) 7 (28,00%)

p — test Manna-Whitneya

Zrodto: opracowanie wiasne.

Roznica okazata si¢ istotna statystycznie (p < 0,05). Zadowolenie ze szkoty jest wigksze w
grupie znajacych objawy cukrzycy. Prawdopodobnie wynika to z mniejszego leku przed

powiktaniami. Caly rozktad przedstawia rycina 197.
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Zadowolenie ze szkoly
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Rycina 197. Znajomos$¢ objawow cukrzycy a zadowolenie ze szkoty

Zrodlo: opracowanie wiasne.
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5.5. Dyskusja uzyskanych wynikéw badan ilo$ciowych

Choroba, w szczegolnosci przewlekta, w roznym stopniu i w roznym zakresie ogranicza
obszary spotecznego funkcjonowania dziecka, powodujac zmiang jego potozenia we wszystkich
jego dotychczasowych aspektach. Obecnie istnieje wiele zagrozen dla zdrowia oraz kondycji
fizycznej cztowicka, a duza role odgrywajg w tym choroby przewlekte.

Dziecko przewlekle chore potrzebuje wsparcia, akceptacji i odpowiednich wiezi
z rowiesnikami, co jest naturalne i typowe, podobnie jak w przypadku jego zdrowych
rowiesnikdw. Choroba przewlekta stanowi czynnik stresogenny, ktory obcigza zardwno organizm,
jak i psychike dziecka chorego, moze zaktoca¢ wypetnianie roli ucznia przez dziecko i wytraca je
z rytmu zycia szkolnego. Dostarczajac mu bolu i cierpienia, powoduje jego liczne absencje
w szkole i oddziatuje na wystgpienie brakbw w realizacji programu dydaktycznego. W tym
miejscu nalezy podkresli¢, ze proces spotecznego funkcjonowania i rozwoju dzieci przewlekle
chorych moga zaburza¢ napotykane przez nich bariery, ktore odnosza si¢ do niepozadanych
reakcji ze strony otoczenia spotecznego, a naleza do nich stereotypy, negatywne postawy czy
pigtnowanie.

Cukrzyca typu 1 stanowi niezwykle obcigzenie dla pacjentow oraz ich rodzin, jest
najczestszg przewlekla i nieuleczalng chorobg wieku rozwojowego. Proces chorobowy, jak
rOwniez Sytuacja, w jakiej znajduje si¢ mtodziez z cukrzyca, czegsto prowadzi¢ mogg do
destabilizacji emocjonalnej. Stany niedocukrzenia i przecukrzenia mogg zaburza¢ stan
emocjonalny i wywolywac przemijajace napady drazliwosci oraz ztosci, a takze trudnos$ci
w nauce333,

Zagadnienia satysfakcji z zycia czy jakosci zycia dzieci przewlekle chorych stanowity
przedmiot badan wielu reprezentantéw roznych dyscyplin naukowych, m.in. psychologii czy
medycyny, jednak jeszcze stosunkowo rzadko pedagogiki. W niniejszej pracy badania dotyczyty
satysfakcji z zycia dzieci i mtodziezy zdrowych oraz przewlekle chorych z cukrzycs, a takze ich
rodzin. Analizowano kwesti¢ dotyczace tego, czy na jako$¢ zycia (i w jakich aspektach) ma wptyw
choroba przewlekta, jaka jest cukrzyca.

W wojewodztwie lubelskim w 2021 roku uczniami byto 234 332 dzieci w wieku od 8 lat
do 18 lat, w tym 0,3% chorych na cukrzyce. Grupa badana to dzieci i mtodziez w wieku od 8 lat
do 18 lat, 242 osoby, z czego dzieci zdrowe stanowity: dziewczeta — 30,67%, a chtopcy — 69,33%,
za$ dzieci z cukrzycg to 79 0s0b, z czego 51,90% stanowili chtopcy, a 48,10% — dziewczeta; czas

trwania choroby wynosit srednio 4,23 roku (SD = 3,1) i wahat si¢ od O (przyjmujac, ze choroba

333 K. Gawlowicz, Jakos¢ zycia dzieci i mfodziezy z cukrzycg typu 1, praca doktorska, Akademia Medyczna im. Karola
Marcinkowskiego, Wydziat Lekarski | w Poznaniu, 2010.
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wystgpita w tym samym roku, co przeprowadzona ankieta) do 14 lat, przy czym niewatpliwie
nalezy zwr0ci¢ szczeg06lng uwage na fakt, ze najwiecej, bo az 43,04%, dzieci zachorowato przez
ostatnie 2 lata, co moze taczy¢ si¢ z wystapieniem choroby bg¢dacej powiktaniem po chorobie
COVID-19.

Wsrod dzieci z cukrzyca 43 (54,43%) sposrod 79 miodych pacjentow mieszkato na wsi,
a 36 pacjentow (45,57%) — w miescie. Wigkszo$¢ badanych dzieci zamieszkiwata z obojgiem
rodzicow. (91,14%), a tylko 8,86% z matka. Prawie 54,43% korzystato z pompy insulinowej,
a 45,57% uzywalo penow.

Wsrod dzieci zdrowych 57,06% mieszkato w miescie, a 42,94% na wsi, podobnie wsrod
rodzicow dzieci z cukrzycg dominowali mieszkancy wsi, a wsrdd rodzicéw dzieci bez cukrzycy —
mieszkancy miast (p = 0,045).

Obecnie istnieje wiele zagrozen dla zdrowia, a duza role odgrywajg w tym choroby
przewlekte. Niestety coraz czgséciej wyniki réznych badan wykazuja, ze dotycza one rOwniez
dzieci w wieku szkolnym, ktérych odsetek wynosi ok. 20-30%3%34,

W pracy podjeto probe dokonania oceny jakosci zycia dzieci i mtodziezy zdrowych oraz z
cukrzyca typu 1, a takze ich rodzicow. Uzyte w badaniu narzedzia do oceny og6lnej jakosci zycia
— DISABKIDS i KIDSCREEN-27 — oparte s3 na miedzynarodowej definicji zdrowia, obejmuja
funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoteczne.

Choroby przewlekte maja najczesciej postepujacy charakter, wigzg sie¢ z bdlem
i zmeczeniem. Wszystko to oddziatuje na ocene stanu zdrowia dokonywang przez dzieci cierpiace
na przewlekle schorzenia. Analiza przeprowadzona za pomoca uzytego W tej pracy
kwestionariusza DISABKIDS wykazata, ze $rednia jako$¢ zycia W obszarze ucigzliwos$ci choroby
wynosita 45,59 punktu (SD = 19,12), a srednia jako$¢ zycia w obszarze objawow choroby
wynosita 72,57 punktu (SD = 14,99). Wyniki obu podskal sg liczbami z zakresu od 0 do 100. Im
wyzszy Wynik, tym lepsza jakos¢ zycia w danym obszarze.

Podobne wyniki w tym zakresie uzyskata w swoich badaniach M. Duda, ktora analizowata
poczucie jakosci zycia licealistow z problemami zdrowotnymi (takimi jak alergie czy choroby
dermatologiczne) oraz ich zdrowych rowiesnikow. Autorka przeprowadzita badania na terenie
lubelskich licebw wsrdd 251 dzieci w wieku od 16 do 19 lat. Wiekszos¢ badanych przez nig
uczniow okreslita swoj stan zdrowia jako dobry badz bardzo dobry (72%).

Natomiast J.W. Varni oraz M.S. Faulkner podaja, ze jakos¢ zycia dzieci i mtodziezy

chorujacych na cukrzyce typu 1, oceniona wg PedsQL 4.0, jest nizsza niz ich zdrowych

334 M. Duda, Poczucie jakosci zycia.. ., op. cit., s. 258.
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rowiesnikow®*®, z kolei B. Grabowska-Fudata stwierdzita, ze 0 jakosci zycia dzieci z cukrzyca
w duzej mierze decyduje samokontrola®3®.

Holistyczny model cztowicka ujmuje zdrowie w 3 sferach egzystencji — fizycznej,
psychicznej i spotecznej, co znajduje odzwierciedlenie w koncepcji jakosci zycia zaleznej od
zdrowia bez wzgledu na wiek i pte¢ badanych.

Przeprowadzona analiza wykazata statystycznie nieistotny brak wptywu wieku dziecka
z cukrzyca typu 1 na jego 0godlng jakosc¢ zycia, a zwlaszcza jakos¢ zycia w obszarze ucigzliwosci
choroby (r=-0,132; p = 0,247) i jakos¢ zycia w obszarze objawow choroby (r =-0,114; p = 0,319).

K. Gawlowicz w wyniku przeprowadzonych badan w swojej pracy potwierdzita wptyw
wieku dziecka z cukrzyca typu 1 na jego ogdlng jakos¢ zycia, zwtaszcza na jego funkcjonowanie
w sferach emocjonalnej i fizycznej oraz funkcjonowanie w szkole®3’. Doniesienia B. Mazur
réwniez wykazaty, ze funkcjonowanie emocjonalne dzieci starszych jest gorsze®®. Dominujaca
role w tym podejsciu petnita subiektywna ocena zdrowia dokonana z punktu widzenia pacjenta.
Zaburzenie struktury rodziny ma bardzo niekorzystny wptyw na dziecko, tym bardziej chore.
W przeprowadzonych badaniach stwierdzono istotne zréznicowanie wynikow w odniesieniu do
struktury rodziny. Jako$¢ zycia w obszarze uciazliwosci choroby byta istotnie lepsza wsrdd
pacjentow mieszkajacych z obojgiem rodzicow dla p = 0,01, jako$¢ zycia w obszarze objawow
choroby byta istotnie lepsza w$rdd pacjentdw mieszkajacych z obojgiem rodzicéw — dla p = 0,006.
Badania J. Weissberg-Benchell i wsp. wykazaty, ze jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jest lepsza
u tych dzieci z cukrzyca typu 1, ktorych rodzice sg zaangazowani we wspotprace w kwestii opieki
nad dzieckiem3%,

Przeprowadzona analiza wykazata statystycznie istotne zalezno$ci pomiedzy sytuacja
materialng a jako$cig zycia w obszarze objawOw choroby, byta istotnie lepsza wsrdd pacjentéw
oceniajagcych sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobra (41,86%) niz wsrod pacjentow
oceniajgcych jg jako dobra i $rednig (48,60%); wartosci p = 0,472.

Istotnym elementem w ocenie jakosci zycia dzieci z cukrzyca jest stosowanie leczenia,
ktore wymaga codziennego regularnego podawania insuliny. Metody podawania insuliny sg rozne.
W badanej populacji dzieci z cukrzyca 43 dzieci leczonych byto metoda ciagtego podskdornego

335 M.S. Faulkner, Quality of life for adolescents with type 1 diabetes: parental and youth perspectives, ,,Pediatr.
Nurs.” 2003, 29(5), s. 342-368.

33 J.W. Varni, T.M. Burwinkle, J.R. Jacobs, M. Gottschalk, F. Kaufman, K.L. Jones, The PedsQL in type 1 and type
2 diabetes. Reliability and validity of the Pediatric Quality of Life InventoryTM Generic Core Scales and type 1
diabetes module, ,,Diabetes Care” 2003, 26, s. 631-637.

37 K. Gawlowicz, Jakosé Zycia. .., op. Cit.

338 B. Mazur, Funkcjonowanie emocjonalne dzieci z cukrzycg typu 1 — przeglgd badas, ,Niepelnosprawnosé
i Rehabilitacja” 2003, 3, s. 50-60.

339 J. Weissberg-Benchell, T.R. Nansel, G.N. Holmbeck, R. Chen, B.J. Anderson, T. Wysocki, L. Laffel, Generic and
diabetes-specific parent-child behaviors and quality of life among youth with type 1 diabetes, ,,Journal of Pediatric
Psychology” 2009, 34, s. 977-988.
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wlewu insuliny za pomocg osobistej pompy insulinowej, a 36 za pomoca wstrzyknie¢ pena. Jakosé
zycia W obszarze objawOw choroby byta istotnie lepsza w grupie stosujacych peny (p = 0,019).
Przeprowadzona analiza wsrdd rodzicow w obecnych badaniach rowniez wykazata statystycznie
istotne zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia ich dzieci a stosowaniem penow (p = 0,002) w obszarze
zdrowia fizycznego, natomiast w pozostatych aspektach zycia takich jak: samopoczucie
psychiczne (p = 0,103), niezaleznos¢ i relacje z rodzicami (p = 0,793), rOwiesnicy i wsparcie
spoteczne (p = 0,336) oraz srodowisko szkolne (p = 0,623) dane wykazaty znamiona nieistotne
statystycznie.

Badania prowadzone przez B. Przybyszewskiego i wsp. nie wykazaly istotnych roznic
jakosci zycia dzieci i mtodziezy z cukrzycg typu 1 w odniesieniu do stosowanej metody terapii.
Autorzy domniemaja, ze korzystny wplyw leczenia osobista pompg insulinowa jest ograniczony
do sktadowych dotyczacych aspektéw psychicznych jakosci zycia®*®. Natomiast K. Gawtowicz w
wyniku przeprowadzonych badan potwierdzita istotnie wyzsze wartosci catkowitego wyniku
jakosci zycia zwigzanej z cukrzyca (p < 0,02), a takze na skali przestrzegania zasad leczenia
(p <0,05), w populacji wiekowej od 8 lat do10 lat i od 13 lat do 15 lat — leczonych metoda ciagltego
podskérnego wlewu insuliny (CPWI), w poréwnaniu z populacja leczona metoda wstrzyknigé®4.

A. Kubicz i wsp. przeprowadzali badania pacjentow w wieku od 10 lat do 21 lat. Autorzy
stwierdzili, ze stosowanie CPWI korzystnie wptywa na jakos¢ zycia mlodziezy chorujacej na

cukrzyce®*?

, hatomiast M.E. Hilliard i wsp. uwazaja, ze na poprawe jakosci zycia dzieci leczonych
metoda CPWI maja wptyw czynniki indywidualne i kontekstowe343,

Prawidtowe zywienie jest jednym z waznych elementéw leczenia cukrzycy. Obecnie
zaleca si¢ okreslenie ,,zdrowy sposéb zywienia”. Powinien on dotyczy¢ wszystkich cztonkOw
rodziny. Przeprowadzona analiza powyzszych badan wykazata r6znice nieistotne statystycznie,
gdzie dla znajomosci zasad diety w cukrzycy wszystkie p > 0,05.

KIDSCREEN-27 to metoda niespecyfczna, pozwalajaca na badanie jakosci zycia zarowno
miodziezy zdrowej, jak i z problemami zdrowotnymi (bez wzglgdu na typ choroby). Na potrzeby
niniejszej pracy przebadano 252 uczniow, gdzie wsrdd dzieci z cukrzyca przewazali chiopcy

(54,43%), a wsrod dzieci bez cukrzycy — dziewczeta (69,33%); p = 0,001.

340 B, Przybyszewski, M. Czerwionka-Szaflarska, M. Zbikowska-Bojko, Analiza jakosci zycia dzieci i mlodziezy
chorych na cukrzyce typu 1 leczonych za pomocg cigglego podskdrnego wlewu insuliny, ,,Pediatria Polska” 2008,
83(1), s. 54-62.

31 K. Gawlowicz, Jakos¢ Zycia..., op. Cit.

32 A. Kubicz, L. Lisowicz, B. Surdej, B. Korczowski, Wpfyw metody insulinoterapii na jakosé zycia miodziezy
chorujgcej na cukrzyce typu 1, ,,Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego” 2008, 6(2), s. 170-174

343 M.E. Hilliard M.E., M. Goeke-Morey, F.R. Cohen, C. Henderson, R. Sterisand, Predictors of diabetes-related
quality of life after transitioning to the insulin pump, Journal of Pediatric Psychology, 2009, 34(2), s. 137-146.
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W analizie poszczegolnych sfer jakosci zycia uwage nalezy zwr0Oci¢ na réznice nieistotng
statystycznie we wszystkich sferach funkcjonowania uczniéw przewlekle chorych z uczniami
zdrowymi. Samopoczucie fizyczne mtodziezy z problemami zdrowotnymi, gdzie p nieistotne,
gorsze w poréwnaniu z samopoczuciem zdrowych réwiesnikow (p = 0,536), samopoczucie
psychiczne — p nieistotne (p = 0,645), niezaleznos$¢ i relacje z rodzicami — p nieistotne (p = 0,099),
rowiesnicy i wsparcie spoteczne — p nieistotne (p = 0,342), srodowisko szkolne — p nieistotne (p =
0,105).Analiza przeprowadzona przez M. Dude dostarczyta zgota odmienych wynikow
uzyskanych w zakresie samopoczucia fizycznego i psychicznego, nastroju i emocji, obrazu siebie
oraz $rodowiska szkolnego, a takze akceptacji spotecznej, wykazujac istotne réznice pomiedzy
rowiesnikami., Mtodziez z problemami zdrowotnymi charakteryzuje si¢ istotnie nizszym
poczuciem jakosci zycia zaleznej od zdrowia w poréwnaniu ze zdrowymi rowiesnikami 344,

Wyniki uzyskane przez Borysa Przybyszewskiego, Mieczystawe Czerwionke-Szaflarska
oraz Magdalene Zbikowska-Bojko, ktorzy przeprowadzili badania wsrdd 165 dzieci w wieku od
2 lat do 18 lat chorujacych na cukrzyce, wskazuja, ze sposob leczenia nie oddziatuje na jakosé¢
zycia badanych®#.

Choroba przewlekta jest czesta przyczyna braku aktywnosci fizycznej czy gorszego
samopoczucia, co wptywa na funkcjonowanie fizyczne dzieci nig dotknigtych. Jak wynika
z przeprowadzonych badan, wigkszos¢ badanych chorych na cukrzyce odznaczata si¢ niska
jakoscig zycia w wymiarze fizycznym ($rednia 53,37). A to potwierdza, ze jako$¢ zycia w obszarze
zdrowia fizycznego byta istotnie lepsza u dzieci bez cukrzycy (p = 0,024 ) i u chtopcow (p =
0,004). Natomiast jakos¢ zycia dzieci w obszarze zdrowia fizycznego, oceniona przez rodzicow,
byta istotnie lepsza w grupie rodzicéw dzieci bez cukrzycy (p = 0,043) i byta istotnie lepsza u
dziewczat (p = 0,002).

Podobne wyniki w tym zakresie uzyskali Agata Michalska, Ewa Boksa, Janusz Wendorff
i Pawel Wiktor wsrod 260 dzieci z mézgowym porazaniem dzieciecym, ktore posiadaty niska
jakos¢ zycia w wymiarze funkcjonowania fizycznego®*.

Wiek i czas trwania choroby koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r < 0) z jakoS$cig zycia
w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami,
rowiesnikOw i wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego, a wigc im starszy wiek, tym

gorsza jakos¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci

344 M. Duda Poczucie jakosci zycia..., s. 258.

345 B, Przybyszewski, M. Czerwionka-Szaflarska, M. Zbikowska-Bojko, Analiza jakosci zycia dzieci i mlodziezy
chorych na cukrzyce typu 1 leczonych za pomocg cigglego podskornego wlewu insuliny, ,,Pediatria Polska” 2008, tom
83,nr1,s.54-62.

36 A, Michalska, E. Boksa, J. Wendorff, P. Wiktor, Jakos¢ zZycia dzieci i mfodziezy z mézgowym porazeniem
dzieciecym i niepefnosprawnoscig intelektualng. Wybrane uwarunkowania spofeczno-demograficzne, ,,Neurologia
Dziecieca” 2012, nr 42, s. 36-38.
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i relacji z rodzicami, rowiesnikOW i wsparcia spolecznego oraz Srodowiska szkolnego.
Wspoétcezynnik korelacji Spearmana (r = -0,302; p < 0,001) wykazuje, ze jako$¢ zycia w obszarze
rowiesnikOw i wsparcia spotecznego byta istotnie lepsza u dziewczat (p = 0,024) niz u chtopcow
i wsrod dzieci mieszkajacych z obojgiem rodzicow (p = 0,016).

Dotychczasowe badania dowodzg, ze w poréwnaniu z rowiesnikami z rodzin o wysokim
statusie finansowym dzieci dorastajace w ubostwie i wykluczeniu spotecznym stabiej sobie radzg
w szkole, rzadziej ciesza si¢ dobrym zdrowiem. Istotng zatem kwestig wydaje si¢ monitorowanie
jakosci zycia wsrod dzieci i mlodziezy, a takze doznawanych przez nie emocji, ktdre wiazg sie
z dobrostanem3¥’.

W przeprowadzonej analizie jako$¢ zycia w obszarze niezaleznos$ci i relacji z rodzicami
oraz w obszarze rowiesnikOw i wsparcia spotecznego (p = 0,049) byta istotnie lepsza wsrdd dzieci
oceniajacych sytuacje materialng Swojej rodziny jako bardzo dobrg niz wér0d dzieci oceniajacych
ja jako dobrg lub przecigtna.

Cukrzyca typu 1 jest chorobg, ktorej rokowanie zalezy od samokontroli pacjenta czy jego
rodzicow i ich wspotpracy z lekarzem diabetologiem. Rodzice sa odpowiedzialni za realizacje
zalecen lekarskich w stosunku do chorego dziecka, dlatego rodzice razem z dzieckiem powinni
opanowa¢ wiedze na temat cukrzycy, podawania insuliny, zasad prawidtowego zywienia, wysitku
fizycznego czy prowadzenia samokontroli.

Przeprowadzona analiza wykazata statystycznie istotne zaleznosci jakosci zycia
w obszarze niezaleznosci i relacji z rodzicami u dzieci, ktére znaty objawy choroby (p = 0,041).

Choroba przewlekta stawia dziecku oraz jego rodzinie i rowiesnikom w szkole okreslone
wymagania. Sprostanie im odzwierciedla si¢ we wzajemnych stosunkach miedzy dzieckiem
a rodzicami i rowiesnikami w szkole oraz miedzy rodzicami dziecka a szkota, do ktorej
uczeszcza®®,

Poddany analizie materiat badawczy stanowi dowdd na to, ze uczniowie i ich rodzice
inaczej postrzegaja jakos¢ zycia W obszarze srodowiska szkolnego. Przez rodzicow dzieci
z cukrzycg byta ona oceniona istotnie wyzej niz przez dzieci z cukrzycg (p = 0,003), natomiast
jakos$¢ zycia w obszarze rOwiesnikOw i wsparcia spotecznego byta oceniona istotnie wyzej przez
dzieci zdrowe niz przez rodzicéw tych dzieci (p = 0,01). Potwierdzity to badania A. Matkowskiej-
Szkutnik i J. Mazur, ktére wykazaly, ze prawie 18% bardzo dobrych uczniéw z chorobami

przewlektymi wcigz odczuwa bardzo silny stres szkolny, a ponadto, ze istotnie czesciej wspierani

37 K. Oatley, J.M. Jenkins, Zrozumie¢ emocje, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2003.

348 W. Pilecka, Psychospoteczne aspekty przewlekiej choroby somatycznej dziecka — perspektywa ekologiczna, [w:]
B. Cytowska, B.Winczura (red. nauk.), Dziecko chore. Zagadnienia biopsychiczne i pedagogiczne, Oficyna
Wydawnicza ,,Impuls”, Krakow 2007, s. 13-38.
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przez kolegéw w Klasie czuli si¢ uczniowie zdrowi niz przewlekle chorzy (p = 0,005). Wysoki
poziom wsparcia miato 21,8% uczniéw zdrowych i 14,7% przewlekle chorych®4,

Edukacja zdrowotna jest bardzo waznym elementem terapii cukrzycy, jest dlugofalowym,
ciggtym procesem wymagajacym licznych powtorzen cykli edukacyjnych. Moze by¢ realizowana

wylacznie przez osobe wyszkolong w tym zakresie®>®

. W przeprowadzonych badaniach Zrédta
wiedzy o chorobie wskazujg istotne statystycznie réznice: jako$¢ zycia w obszarze zdrowia
fizycznego byla istotnie lepsza u czerpigcych wiedzg od lekarzy i pielggniarek niz u czerpiacych
wiedze z internetu (p = 0,004); jako$¢ zycia w obszarze samopoczucia psychicznego byta istotnie
lepsza u czerpigcych wiedze od lekarzy i pielegniarek niz U czerpigcych wiedze z internetu lub
mieszajgcych rozne zrodia (p = 0,005); jakos¢ zycia w obszarze niezalezno$ci i relacji z rodzicami
byta istotnie lepsza u czerpiacych wiedze z ksigzek, od lekarzy i pielegniarek lub mieszajacych
rozne zr0dta niz u czerpigcych wiedze z internetu (p = 0,008); jakos¢ zycia w obszarze
rowiesnikOw i wsparcia spotecznego byta istotnie lepsza u czerpigcych wiedze od lekarzy
i pielegniarek niz u czerpigcych wiedze z internetu i zrodet ,,innych” (p = 0,005); jakos¢ zycia
w obszarze srodowiska szkolnego byta istotnie lepsza u czerpiacych wiedze z ksigzek, od lekarzy
i pielggniarek lub mieszajacych roézne zro0dta niz u czerpigcych wiedze z internetu (p = 0,001).

Edukacja zdrowotna odbywa si¢ we wszystkich miejscach, w ktdérych ludzie zyja, uczg sig,
pracuja, wypoczywaja, korzystaja ze $wiadczen medycznych®?,

Przeprowadzone badania z ankiety wtasnej wykazaty, ze 60,76% badanych nigdy nie
uczestniczyto W zajeciach z edukacji zdrowotnej, 27,85% uczestniczy w nich rzadko, 8,86% —
czasami, a 2,53% ankietowanych — zawsze. Roéznica jest istotna statystycznie (p < 0,05).
Uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej jest czestsze u dzieci w wieku do 14 lat
i u17-18-latkdw niz u 15-16-latkéw (p = 0,034) i przektada sie na znajomos$¢ zasad postepowania
przy podwyzszonym poziomie cukru we krwi (p = 0,026) oraz prowadzeniu dzienniczka kontroli
poziomu cukru we krwi (p = 0,011); w kwestii pici — roznica nieistotna statystycznie (p = 0,799).

Badania wykazatly, ze uczestnictwo w zajeciach z edukacji zdrowotnej jest czestsze
w grupie chorujacych do 2 lat lub od ponad 6 lat niz w grupie chorujgcych od 3 lat do 6 lat
(p = 0,018) i nie jest istotne statystycznie, jezeli chodzi o wyksztatcenie obojga rodzicow czy tez
miejsce zamieszkania (p = 0,072) oraz status materialny rodziny. Natomiast badania wykazaty

roznice istotng statystycznie (p < 0,05) wsrod czerpigcych wiedze z ksigzek (p < 0,001).

39 A, Matkowska-Szkutnik, J. Mazur, Funkcjonowanie w szkole uczniéw z chorobg przewlektq, ,,Problemy Higieny
i Epidemiologii” 2011, 92(2), s. 232-240.

30 A, Czech, J. Taton, Standardy rozpoznawania i leczenia cukrzycy, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2003, s. 62-75.

351 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna. Podstawy teoretyczne,. Metodyka.Praktyka Warszawa 2018. s. 211.
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Ogolna jakos$¢ zycia dzieci i mlodziezy z cukrzycg typu 1 jest tym lepsza, im mniej
problemdéw maja dzieci z objawami cukrzycy oraz z barierami w leczeniu i przestrzeganiem zasad
leczenia, a to z kolei zapewnia mniej probleméw w dziedzinie zmartwienia i komunikowaniem
sie na temat choroby. Zastosowane narzedzie wykazato, ze uczestnictwo w zajeciach z edukacji
zdrowotnej jest czestsze W grupie znajacych objawy cukrzycy (p = 0,035), co jest powigzane
z przestrzeganiem diety w grupie znajacych objawy cukrzycy (p < 0,001), a to przektada si¢ na
zadowolenie ze szkoty, ktdre jest wicksze w grupie znajacych objawy cukrzycy (p = 0,022).
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ROZDZIAL VI

6. JAKOSCIOWA ANALIZA INDYWIDUALNYCH PRZYPADKOW
DZIECI ZDROWYCH | CHORYCH DOTYCZACA SATYSFAKCJI
Z ZYCIA | JEJ UWARUNKOWAN

Metoda uzupetniajaca podczas przeprowadzonych badan byta metoda indywidualnych
przypadkdw, w ramach ktdrej postuzono si¢ technika wywiadu indywidualnego, jawnego oraz
czesciowo skategoryzowanego. Metoda analizy przypadkdéw to mozliwie doktadny i wielostronny
obraz nielicznych przypadkéw danego zjawiska, tworzony w celu uzyskania wnioskéw
empirycznych. Poglebiona, wnikliwa i wielostronna analiza ma w zatozeniu zastapi¢ znaczne
ilosci danych mogacych by¢ podstawa do opracowania statystycznego352.

Metoda ta, zwana inaczej studium indywidualnych przypadkéw, wywodzi si¢ z metod
pracy socjalnej, rozwijanych w pedagogice opickunczej. Zgodnie z tradycja pedagogiki spoteczne;j
nalezy ograniczy¢ zakres metody okreslonej jako studium przypadkdéw indywidualnych do badan
skupionych wokot biografii ludzkich.

Wedtug Tadeusza Pilcha to metoda indywidualnych przypadkéw, ktora jest sposobem
badan polegajacym na analizie jednostkowych losow ludzkich uwiktanych w okreslone sytuacje
wychowawcze lub na analizie konkretnych zjawisk natury wychowawczej poprzez pryzmat
jednostkowych biografii ludzkich z nastawieniem na opracowanie diagnozy przypadku lub
zjawiska w celu podjecia dziatan terapeutycznych®2,

Przeprowadzony wywiad zawieral pytania dotyczace stanu zdrowia dzieci. Celem
wywiadu byto poszerzenie wiadomosci zdobytych za pomoca zastosowanych poprzednio
narzedzi. Dzieci ustosunkowywaty si¢ do tych pytan na czterostopniowej skali (1 — nigdy;

2 —rzadko; 3 — czasami; 4 - zawsze).

352 J. Pieter, Ogo6lna metodologia pracy naukowej, Zaktad Narodowy im. Ossoliniskich — Wydawnictwo Polskiej
Akademii Nauk, Wroctaw 1967.

38 T, Pilcha., T.Wujek., (1974), Metody i techniki badar w pedagogice, [w:] M. Godlewski, S. Krawcewicz, T. Wujek
(red.) Pedagogika, PWN, Warszawa.
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6.1. Opis funkcjonowania i satysfakcja z zycia blizniaczek Ani i Niny (15 lat)

Dziewczynki choruja na cukrzyce typu 1. Pochodza ze wsi. Wychowuja si¢ w rodzinie
pelnej (tata i mama). Mama dziewczynek posiada wyksztalcenie wyzsze, natomiast ojciec —
wyksztatcenie zasadnicze zawodowe. Chorobg wykryto w 2022 roku najpierw u jednej z siostr,
a pot roku pdzniej u drugiej. Obie nastolatki — zanim dowiedziaty si¢ 0 chorobie — podjety nauke
w technikum cukierniczym.

1/ Jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym

Dziewczynki okreslity swoj stan zdrowia jako dobry. Jednak sg mato sprawne fizycznie,
ich aktywnos$¢ jest znikoma. Obie twierdza, ze w najwigckszym stopniu na ich samopoczucie
wplywa ich stan zdrowia oraz atmosfera w szkole. Nauczyciele traktuja je dobrze, z duza
zyczliwoscig. Natomiast codzienne funkcjonowanie dzieci zalezy od zadan, ktére w danym dniu
majg wykonaé¢. Czgsto sag zmegczone i apatyczne, na jakos¢ ich zycia w wymiarze fizycznym
znaczaco wplywa pompa insulinowa, ktéra pomaga doktadnie kontrolowa¢ poziom cukru we krwi.
Wszystko to wskazuje, ze dziewczyny charakteryzuja Si¢ przecietng jakoscia zycia w wymiarze
fizycznym;

2/ Jakos¢ zycia w wymiarze psychicznym

Blizniczki okreslaja siebie jako osoby pozytywne, nie maja problemu z wystapieniem
choroby. Latwo nawigzuja kontakt, ale sg raczej ciche, na pytania odpowiadaty krotkimi zdaniami.
Zadowolone z jakosci swojego zycia. Pytane o to, jak mocno choroba wptyneta na satysfakcje
zZ zycia, zgodnie odpowiadajg, ze nie maja z nig problemow, nie ma w nich strachu i lgku przed
objawami niepozadanymi, ktore do tej pory jeszcze nie wystapity. Dobrze $pig, ale sa zmeczone
I apatyczne, rzadko w ostatnim czasie czuly si¢ samotne oraz smutne. Co wiecej nigdy nie
doswiadczyly przyttoczenia problemami czy rezygnacji, a takze braku zadowolenia z zycia. Na
podstawie tych wypowiedzi mozna stwierdzi¢, ze dziewczynki traktujg chorobe jako element
swojego zycia, ktéry powoduje w nim pewne ograniczenia, ale probuja je przezwyciezy¢;

3/ Jakosé zycia w wymiarze spolecznym

Dziewczynki lubig uczeszczac¢ do szkoty, wybraly jg same, bo jak powiedziaty ,.kochaja
piec ciasta”, to im sprawia najwigksza satysfakcje¢, dlatego nie zmienity profilu, mimo ze
0 chorobie dowiedziaty przed wyborem szkoty. Nie doswiadczajg problemdw z koncentracja
uwagi, a czas spedzony w szkole sprawia im przyjemnos¢ oraz jest zrodtem zadowolenia.
Odczuwaja duze wsparcie emocjonalne, wartosciujace, instrumentalne oraz informacyjne ze

strony najblizszego otoczenia (rodziny i nauczycieli).
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Podsumowanie

Podsumowujac, warto podkresli¢, ze dziewczynki wskazuja, ze sg zadowolona ze swojego
zycia, gdyz maja kochajacych rodzicow i przyjaciot, a takze wszystko to, czego potrzebuja.
Rzadko napotykaja na trudnosci. W szkole sa akceptowane przez srodowisko réwiesnikOw
i nauczycieli. Nauka nie sprawia im wigkszych problemdéw. Profil jako$ci zycia blizniaczek
uzyskany na podstawie wywiadu z ankiety wiasnej wykazuje, ze odpowiedzi dziewczynek
w niewielkim stopniu roznig si¢ od siebie: Nina w wigkszym stopniu odczuwa bycie
niezrozumiang, przez kolegow (3) ale tez prawie zawsze jest zadowolona z wtasnej szkoty (11),

Ania natomiast cz¢sciej ma poczucie bycia ograniczanym przez chorobe (8).

Wykres 1. Poréwnanie profilow jakosci zycia Ani (15 lat), Niny (15 lat) i grupy referencyjnej wedtug
kwestionariusza wlasnego — wyniki surowe®*

Zrédto: opracowanie wiasne.

%4 1 — odczuwanie lgku; 2 — odczuwanie przygnebienia; 3 — poczucie bycia niezrozumianym przez kolegdw;
4 — spedzanie czasu z rowiesnikami po lekcjach; 5 — bycie zmgczonym; 6 — poczucie bycia innym wérdd rowiesnikow;
7 — odczuwanie strachu; 8 — poczucie bycia ograniczanym przez chorobg; 9 — wystepowanie problemow
z koncentracjg podczas lekcji; 10 — spedzanie wystarczajgco duzo czasu z rodzicami; 11 — zadowolenie z wiasnej
szkoly.
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6.2. Opis funkcjonowania i satysfakcja z zycia Antosia (9 lat)

Chlopiec po przebytym COVID-19 (w 2021 roku) dostal diagnoze: cukrzyca
insulinozalezna. Mieszka z mama i tata na wsi. Mama ma wyksztalcenie $rednie, a tato —
zawodowe. Chlopiec posiada jeszcze dwoje rodzenstwa — brata i siostre, oboje mtodsi i zdrowi.

Jakosé zycia w wymiarze fizycznym

Chtopiec ocenit bardzo dobrze swoje zdrowie. W ostatnim czasie nie odczuwat zmegczenia
i bolu, nie miat problemow ze snem. Bardzo czesto jest aktywy fizyczne, lubi biega¢, uczestniczy
w zajeciach Karate i chetnie pomaga w pracach domowych, jest peten energii, co potwierdza
rowniez jego mama. Choroba w zaden sposdb nie wptyneta na jego satysfakcje z zycia w wymiarze
fizycznym.

Jakosé zycia w wymiarze psychicznym

Antos okresla swoje zycie i zdrowie jako doskonate, bierze aktywny udziat w zyciu szkoty.
Lubiany przez kolegdw i kolezanki, zadowolenie ze swojej szkoty okresla: doskonale. Chtopiec
podkresla, ze jest zadowolony ze swojego zycia, gdyz obecnie nie odczuwa zadnych dolegliwosci,
ma czas na spedzanie czasu z przyjaciéimi, nie przejawia trudnosci na polu edukacyjnym. Michat
ostatnio nie doswiadczal samotnosci oraz smutku. Nie zglaszat tez incydentow hiper- czy
hipoglikemii. Wszystko to moze wskazywac, ze chilopiec ma wysoka satysfakcje z zycia
w obszarze ogdlnego nastroju oraz samopoczucia psychicznego. Anto$ zaznacza, ze choroba
w zaden Sposob nie wptyneta na jego poczucie zadowolenia z zycia.

Jakos¢ zycia w wymiarze spolecznym

Chtopiec ma poczucie zadowolenia z wtasnego zycia. O szkole, nauczycielach i kolegach
mowi w sposéb bardzo pozytywny. Czgsto bierze udziat w zajeciach dodatkowych, chodzi na
imprezy z okazji urodzin kolegbéw. Uczestniczy w zajgciach wychowania fizycznego, bierze udziat
w wycieczkach szkolnych. Pomimo swojej choroby nie czuje si¢ inny niz jego koledzy, wktucia
wykonuje penem, zna zasady post¢gpowania W niedoborze lub nadmiarze glukozy we Kkrwi.
Przestrzega zasad diety w cukrzycy. Chtopiec czuje sie kochany, rozumiany i akceptowany przez
rodzicow. W jego domu panuje mita i przyjazna atmosfera, co powoduje, ze czuje si¢ tam
szczesliwy. Chtopiec ma mozliwos¢ rozmowy z mama badz tata o kazdej porze, jednak nie zawsze
poswiecajag mu wystarczajaco duzo czasu, poniewaz ma dwoje mtodszego rodzenstwa. U Antosia
wystepuje wysoka jakos¢ zycia w obszarze srodowiska réwiesniczego. Zawsze moze polegac na

swoich kolegach i kolezankach.
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Podsumowanie

Reasumujac, warto zaznaczy¢, ze jakos¢ zycia chtopca w prawie wszystkich obszarach
utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. W szczeg6lnosci nalezy wyrdzni¢ tu samopoczucie
psychiczne, ogdlny nastroj oraz akceptacje spoteczng, w ktdrych uzyskat najwyzsze wyniki.
Chilopiec bardzo czesto jest w dobrym nastroju, a ponadto doswiadcza w swoim zyciu wiecej
emocji pozytywnych niz negatywnych, zas jego zycie jest petne radosci. Profil jakosci zycia
uzyskany na podstawie wywiadu z ankiety wtasnej wykazuje, ze chtopiec ocenia, ze wystarczajaco
duzo czasu spedza z rowiesnikami (4) i rodzicam (10), oraz ze jest zadowolony ze swojej
szkoty(11).Warto wskazac, ze uzyskane przez Antka wyniki r6znig si¢ od tych uzyskanych dla

grupy referencyjnej.

Wykres 2. Poréwnanie profilow jakosci zycia Antosia (8 lat) i grupy referencyjnej wedtug kwestionariusza
wlasnego — wyniki surowe3*

Zrédto: opracowanie wiasne.

351 — odczuwanie lgku; 2 — odczuwanie przygnebienia; 3 — poczucie bycia niezrozumianym przez kolegdw;
4 — spedzanie czasu z rowiesnikami po lekcjach; 5 — bycie zmgczonym; 6 — poczucie bycia innym wérdd rowiesnikow;
7 — odczuwanie strachu; 8 — poczucie bycia ograniczanym przez chorobg; 9 — wystepowanie problemow
z koncentracjg podczas lekcji; 10 — spedzanie wystarczajaco duzo czasu z rodzicami; 11 — zadowolenie z wiasnej
szkotly.
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6.3. Opis funkcjonowania i satysfakcja z zycia Janka (13 lat)

Chiopiec ze zdiagnozowang cukrzyca typu 2, ma duza nadwage, ponadto isulinoopornosc.
Chlopiec wskazuje, ze choroba ma duzy wptyw na jego zycia. Powoduje u niego wiele
negatywnych emocji takich jak zto$¢ czy zdenerwowanie. Mieszka w matej miejscowo$ci Z mamg
i tatg — 0boje posiadajg wyksztatcenie zawodowe. Jest najmtodszym ich dzieckiem i jest do$¢ duza
réznica wieku pomigdzy rodzenstwem (ponad 10 lat). Po rozmowie z mama tatwo wywnioskowac,
ze nie radzi sobie z problemami syna. Nie potrafi wyegzekwowa¢ mniejszej ilosci godzin syna
przed komputerem, nie ma pomystu na wprowadzenie odpowiedniej diety dla syna.

Jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym

W ostatnim czasie chtopiec nie byt aktywny fizycznie oraz odczuwat bél, miat problemy
ze snem, a takze czut si¢ zmeczony. Ze wzgledu na swojg nadwage nie uczestniczy w zajgciach
z wychowania fizycznego. Jego codzienne funkcjonowanie wplywa na jego stan zdrowia oraz
samopoczucie, czesto stabo sypia, kiedy nie moze zasna¢ — gra na komputerze.

Na staby sen w przypadku chtopca najprawdopodobniej wptywa mata aktywnos¢ fizyczna
spowodowana nadwaga, do$¢ liczne aktywnosci komputerowe oraz nieodpowiednia dieta (stodkie
przekaski, napoje gazowane). Wskazniki te moga swiadczy¢ o przecietnym poziomie jakosci zycia
w wymiarze fizycznym.

Jakosé zycia w wymiarze psychicznym

Chtopiec matomoOwny, raczej zamkniety w sobie. Na pytania odpowiada krétko. Janek
w czasie wywiadu nie byt w stanie opisa¢ samego siebie, a takze nie potrafit wskazac swoich zalet.
Pomimo ze nie martwi si¢ swoim wygladem, to chciatby zmieni¢ cos w swoim ciele. Nie potrafi
wymieni¢ objawOw cukrzycy, nie zna zasad diety cukrzycowej. Chiopiec wskazuje, ze choroba
ma duzy wplyw na jego zycia. Powoduje u niego wiele negatywnych emocji takich jak ztos¢ czy
zdenerwowanie. Brak kontaktow z rowiesnikami wywoluje u niego smutek.

Jakos¢ zycia w wymiarze spolecznym

W ostatnim czasie Janek nie mial wystarczajaco duzo czasu, aby spedza¢ go
z rowiesnikami oraz wychodzi¢ z domu. Jednak miat go dostatecznie duzo, by gra¢ na komputerze.
Czuje si¢ kochany, rozumiany i akceptowany przez swoich rodzicow i rodzenstwo, zawsze czuje
sie w domu szczesliwy. Rodzice — ze wzgledu na swoja pracg — nie poswiecaja mu wystarczajaco
duzo czasu i ze wzgledu na brak specjalistycznej wiedzy, szczegolnie w zakresie dietetyki, nie sg
w stanie mu pomoc upora¢ Si¢ z najwickszym problemem — otyloscig, z powodu ktorej jest
nieakceptowany przez srodowisko rowiesnikOw. Chilopiec ma bardzo niskg jakos¢ zycia

w obszarze srodowiska rowiesniczego. Rzadko spedza czas ze swoimi kolegami kolezankami.
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Podsumowanie

Zasadniczo chlopiec jest zadowolony z zycia, cho¢ w wielu obszarach uzyskat niska badz
przecietna jakos¢ zycia, a w wigkszosci z nich uzyskany przez niego wynik byt nizszy niz w grupie
referencyjnej. Dzieki wywiadowi zdobyto informacje, ze najnizsze wyniki w zakresie srodowiska
rowiesniczego oraz akceptacji spotecznej odnosza sie¢ do kolegdw chiopca. Budzg w nim
negatywne emaocje i czesto sprawiaja mu przykrosé, z tego powodu chtopiec jest raczej zamknigty
w sobie, matomoOwny i zagubiony. Wykazuje duze zainteresowanie i checi zmiany swojej jakosci
zycia. Profil jakosci zycia uzyskany na podstawie wywiadu z ankiety wiasnej wykazuje, ze
chtopiec zawsze czuje si¢ zme¢czony (5) i jednocze$nie ograniczony przez chorobe (8), nigdy nie
spedza czasu z rowiesnikami po lekcjach (4), jednoczesnie jest zadowolony ze swojej szkotym
(11).Warto wskaza¢, ze uzyskane przez Janka wyniki roznig si¢, tylko w czterech punktach od

tych uzyskanych dla grupy referencyjne;j.

Wykres 3. Poréwnanie profilow jakosci zycia Janka (13 lat) i grupy referencyjnej wedtug kwestionariusza
wlasnego — wyniki surowe3®

Zrddto: opracowanie wiasne.

%6 1 — odczuwanie lgku; 2 — odczuwanie przygnebienia; 3 — poczucie bycia niezrozumianym przez kolegdw;
4 — spedzanie czasu z rowiesnikami po lekcjach; 5 — bycie zmgczonym; 6 — poczucie bycia innym wérdd rowiesnikow;
7 — odczuwanie strachu; 8 — poczucie bycia ograniczanym przez chorobg; 9 — wystepowanie probleméw
z koncentracjg podczas lekcji; 10 — spedzanie wystarczajaco duzo czasu z rodzicami; 11 — zadowolenie z wiasnej
szkoly.
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6.4. Opis funkcjonowania i satysfakcja z zycia Macka (17 lat)

Mtody mezczyzna zdajacy w tym roku maturg, peten zycia i werwy, niechorujacy na zadne
choroby przewleklte. Posiada dwoje rodzenstwa — brata w wieku 14 lat i 10-letnig siostre,
mieszkajg W niewielkiej miejscowosci pod Lublinem. Rodzina jest pelna. Oboje rodzice maja
wyksztalcenie wyzsze | zajmujg wysokie stanowiska menadzerskie.

Jakosé zycia w wymiarze fizycznym

Maciek okresla swoje zdrowie fizyczne jako doskonate, natomiast sprawnos¢ fizyczng —
na poziomie $rednim, poniewaz z powodu nauki nie ma tyle czasu na bieganie, ptywanie czy
taniec, ile by chciatl. Chlopiec podkresla, ze nie pamigta, kiedy ostatnio byt w peini energii.
Pomimo ze swoje zdrowie okresla jako doskonate, to uzyskane odpowiedzi dowodza, ze Maciek
ma niski poziom jakosci zycia w wymiarze fizycznym.

Jakosé zycia w wymiarze psychicznym

Maciek ma pozytywny obraz samego siebie. Okresla siebie jako osobe zabawna, tatwo
nawiazujaca relacje z innymi ludzmi oraz towarzyska. Chociaz pytany co czuje, myslac 0 Swoim
zyciu, mOwi, ze nie jest ona petne radosci, przez co rzadko bywa w dobrym nastroju i odczuwa
smutek. Przepetniony jest obowigzkami domowymi i szkolnymi, dlatego czesto odczuwa stan,
w ktérym ,.nic nie chce mu si¢ robic”.

Jakosé zycia w wymiarze spolecznym

Chlopiec czuje sie kochany, rozumiany i akceptowany przez swoich rodzicéw, moze
porozmawia¢ z nimi o wszystkim. Podkresla, ze zarowno mama, jak i tata maja wystarczajaco
duzo czasu dla niego i dlatego zawsze moze z nimi porozmawia¢ na kazdy temat. Czuje, ze rodzice
traktujg go sprawiedliwie i zawsze, kiedy majg wolny czas — przeznaczajag go na wspolne
wycieczki, rozmowe i wspdlne positki. ROwiesnicy akceptuja chtopca, a on bardzo dobrze czuje
sie¢ w ich towarzystwie. Czesto spedza czas ze swoimi kolegami, $wietnie bawi si¢ z nimi.
Zapytany, czy pomagaja sobie jako przyjaciele w trudnych sytuacjach, odpowiada: ,,zawsze”,

a Co najwazniejsze — na najblizszych znajomych moze polega¢ w trudnych chwilach.
Podsumowanie

Maciek wydaje si¢ dos¢ niezalezny w swoim zyciu. Samodzielnie podejmuje decyzje
odnosnie do tego, co chce robi¢ w wolnym czasie — najczesciej przeznacza go na sport. Uwaza, ze
nie ma wystarczajaco duzo czasu dla siebie, ale gdy ma, to przeznacza go na spotkania
z rowiesnikami. Kochany i rozumiany przez rodzicow, spetnia si¢ w swoim zyciu. W szkole jest
lubiany przez nauczycieli, z ktorymi dobrze mu si¢ uktada, ogdlnie jest zadowolony ze swojej
szkoty. Profil jakosci zycia uzyskany na podstawie wywiadu z ankiety wtasnej wykazuje, ze

chtopiec nigdy nie doswiadcza poczucia bycia niezrozumianym przez kolegdw (3), poczucie
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bycia innym wsrod réwiesnikOw (6), nie zglasza tez problemdw z koncentracja na lekcji (9). Warto

wskazaé, ze uzyskane przez Macka wyniki r6znig sig, od tych uzyskanych dla grupy referencyjnej.

Wykres 4. Poréwnanie profilow jakosci zycia Macka (17 lat) i grupy referencyjnej wedtug kwestionariusza
wiasnego — wyniki surowe®’

Zrédto: opracowanie wiasne.

6.5. Opis funkcjonowania i jakosci zycia Wiktorii (16 lat)

Miejscem zamieszkania Wiktorii jest duze miasto (liczace powyzej 100 tysiecy
mieszkancdw), wychowuje sie W niepelnej rodzinie (— wychowuje ja zajmuje si¢ nig tylko matka)
i ma dwoch braci. Mama Wiktorii posiada wyksztalcenie wyzsze, a tata — $rednie.

1/ Jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym

Wiktoria ocenita swoje zdrowie dos¢ wysoko, lecz zaznaczyta, ze wczesniej byto duzo
gorzej. Dziewczyna ma astmg, Wigc czasem odczuwata zmeczenie, miata problemy ze snem.
Czasami biegata, niestety rzadko byta petna energii, co moze swiadczy¢ o niskim poziomie jakosci

zycia w wymiarze fizycznym, bowiem jej codzienne funkcjonowanie zalezy od objawow alergii.

%71 — odczuwanie lgku; 2 — odczuwanie przygnebienia; 3 — poczucie bycia niezrozumianym przez kolegdw;
4 — spedzanie czasu z rowiesnikami po lekcjach; 5 — bycie zmgczonym; 6 — poczucie bycia innym wérdd rowiesnikow;
7 — odczuwanie strachu; 8 — poczucie bycia ograniczanym przez chorobg; 9 — wystepowanie problemow
z koncentracjg podczas lekcji; 10 — spedzanie wystarczajaco duzo czasu z rodzicami; 11 — zadowolenie z wiasnej
szkoly.
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2/ Jakos¢ zycia w wymiarze psychicznym

Dziewczyna, mimo czgstych objawdw zwigzanych z alergia, okresla swdj nastrdj jako
dobry, a zycie — peilne radosci. Byta w dobrym nastroju i dobrze si¢ bawita w czasie spotkan ze
swoimi znajomymi. Pomimo duzej ilo$ci obowigzkéw domowych — miata duzo czasu dla siebie
i wykorzystata go na sport, swoje ulubione bieganie.

3/ Jakosé zycia w wymiarze spolecznym

Mama miata dla Wiktorii wystarczajaco duzo czasu i zawsze, kiedy poprosita, dostawata
pieniagdze na swoje wydatki i potrzeby. Ojciec spotyka si¢ z nig w co drugi weekend i aktywnie
spedzajg czas. Jest osobg niezalezng, miata dostatecznie duzo okazji, by wychodzi¢ z domu bgdz
spotykac sie z rowiesnikami. W szkole jest bardzo lubiana i wskutek wysokiej koncentracji osigga

dobre wyniki w nauce. Zawsze moze polega¢ na najblizszych znajomych.
Podsumowanie

Reasumujac, mtoda kobieta jest petna energii i zyciowej pasji pomimo trudnosci, jakie
sprawia jej alergia. Poprawne stosunki rodzinne z rodzicami sprawiaja, ze nie czuje si¢ Smutna
czy przygnebiona. Wolny czas wykorzystuje na swaj ulubiony sport — bieganie.Profil jakosci zycia
uzyskany na podstawie wywiadu z ankiety wtasnej wykazuje, ze Wiktoria nigdy nie doswiadcza
poczucia bycia niezrozumianym przez kolegow (3), poczucie bycia innym wérdd rowiesnikow (6),
nie zglasza tez problemoéw z koncentracjg na lekcji (9), oraz spedza zawsze czas ze swoimi
rowiesnikami po lekcji (4). Warto wskazaé, ze uzyskane przez Wiktorie¢ wyniki r6znig si¢, od tych
uzyskanych dla grupy referencyjnej i wykazuja zdecydowanie lepsza jako$¢ z zycia niz

U pozostatych.
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Wykres 5. Poréwnanie profilow jakosci zycia Wiktorii (16 lat) i grupy referencyjnej wedtug
kwestionariusza wlasnego — wyniki surowe38

Zrédto: opracowanie wiasne.

%8 1 — odczuwanie leku; 2 — odczuwanie przygnebienia; 3 — poczucie bycia niezrozumianym przez ko-legéw;
4 — spedzanie czasu z rowiesnikami po lekcjach; 5 — bycie zmgczonym; 6 — poczucie bycia innym wsrdd rowiesnikow;
7 — odczuwanie strachu; 8 — poczucie bycia ograniczanym przez chorobg; 9 — wystepowanie probleméw
z koncentracjg podczas lekcji; 10 — spedzanie wystarczajaco duzo czasu z rodzicami; 11 — zadowolenie z wiasnej
szkoly.
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ZAKONCZENIE | WNIOSKI

Zrealizowane badania umozliwity zapoznanie si¢ z jakoscig zycia dzieci zdrowych

i Z cukrzyca, a takze postrzeganie jakosci zycia swoich dzieci przez ich rodzicow. W oparciu

o0 wyniki przeprowadzonych badan zaprezentowanych w rozdzialach empirycznych mozna

dokonac¢ weryfikacji zatozonych wczesniej hipotez:

1.

Pierwsza hipoteza: edukacja zdrowotna ma wpltyw na satysfakcje z zycia badanych —
wykazala, ze roznica jest istotna statystycznie (p < 0,05). Uczestnictwo w zajeciach z edukacji
zdrowotnej jest czestsze u dzieci w wieku do 14 lat i u 17-18-latkéw niz u 15-16-latkow
(p = 0,034) i przektada si¢ na znajomos¢ zasad postepowania przy podwyzszonym poziomie
cukru we krwi (p = 0,026) oraz prowadzeniu dzienniczka kontroli poziomu cukru we Krwi
(p = 0,011); w kwestii pici réznica nieistotna statystycznie (p = 0,799).

Druga z przyjetych hipotez: jako$¢ zycia badanych dzieci z cukrzyca typu 1 jest nizsza niz
u dzieci zdrowych — niestety nie potwierdzita si¢, poniewaz jakos¢ zycia dzieci z cukrzyca
jest porownywalna z jakoscia zycia dzieci bez cukrzycy. W wymiarze zdrowia fizycznego
(p = 0,536), samopoczucia psychicznego (p = 0,645), niezaleznoS$ci i relacji z rodzicami
(p = 0,099), réwiesnikOw i wsparcia spotecznego (p = 0,342) oraz $rodowiska szkolnego
(p = 0,105) wszystkie te roznice sg nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Nastepna z zatozonych hipotez: choroba przewlekta nie wptywa na osigganie niezaleznos$ci
dzieci i mtodziezy, oraz na trudnosci rodziny — potwierdzita przypuszczenia, srednia jako$¢
zycia W obszarze ucigzliwosci choroby wynosita 45,59 punktu (SD = 19,12), srednia jako$¢
zycia W obszarze objawow choroby wynosita 72,57 punktu (SD = 14,99), co potwierdza, ze
jakos$¢ zycia dzieci jest wystarczajaco wysoka, by mogly osiggna¢ niezaleznosé.

Kolejna z zatozonych hipotez: choroba przewlekta ma wptyw na relacje kolezenskie i rodzinne
— spetnita sie¢ tylko w niewielkim zakresie. Jako$¢ zycia w obszarze ucigzliwosci choroby
(p = 0,01) i w obszarze objawow choroby (p = 0,006) byta istotnie lepsza wsrod pacjentow
mieszkajacych z obojgiem rodzicow. Jakos¢ zycia w obszarze objawow choroby byta istotnie
lepsza wér0d pacjentdw oceniajacych sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobra
niz wsrdd pacjentdw oceniajacych jg jako dobrg (p = 0,003). Wyksztatcenie matki i ojca oraz
miejsce zamieszkania to roznice nieistotne statystycznie (wszystkie p > 0,05).

Pigta hipoteza: posiadanie rodzenstwa nie zawsze ma wplyw na jakos¢ zycia dzieci
I mtodziezy zdrowych i przewlekle chorych — potwierdzita si¢ w samopoczuciu psychicznym.

Jakos¢ zycia dzieci w obszarze samopoczucia psychicznego, oceniona przez rodzicow, byta
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istotnie lepsza, gdy w rodzinie byto troje dzieci niz gdy byto ich dwoje, czworo lub pigcioro
(p = 0,044).

6. Kolejna przyjeta hipoteza: wybrane czynniki demograficzne roznicujg satysfakcje z zycia
dzieci i mtodziezy zarowno zdrowych, jak i przewlekle chorych, tworzac specyficzny profil
demograficzny, sprawdzita si¢. Jakos¢ zycia w obszarze zdrowia fizycznego byta istotnie
lepsza u chtopcdw (p = 0,004), jakos¢ zycia w obszarze rowiesnikOw i wsparcia spotecznego
byta istotnie lepsza u dziewczat (p = 0,024), wiek koreluje istotnie (p < 0,05) i ujemnie (r <0)
z jakoscig zycia w obszarze zdrowia fizycznego (r = -0,261; p = 0,001), samopoczucia
psychicznego (r = -0,326; p<0,001), niczaleznosci i relacji z rodzicami (r = -0,087; p = 0,27),
rowiesnikdw i wsparcia spotecznego (r = -0,298; p=0,008) oraz srodowiska Szkolnego
(r =-0,313; p = 0,005), a wigc im starszy wiek, tym gorsza jakos$¢ zycia w obszarze zdrowia
fizycznego, samopoczucia psychicznego, niezaleznosci i relacji z rodzicami, rowie$nikdw
| wsparcia spotecznego oraz srodowiska szkolnego.

7. Ostatnia z hipotez : miejsce zamieszkania wptywa na wicksza/mniejszg satysfakcje z zycia,nie
potwierdzita sie, gdyz miejsce zamieszkania to roznice nieistotne statystycznie (wszystkie
p > 0,05).

Choroby przewlekte coraz czesciej dotykaja duzej grupy dzieci, co wymaga statego
ulepszania modelu pracy z nimi, a takze systemu wsparcia organizowanego na rzecz tych oséb.
Dzigki przeprowadzonym badaniom jakosci zycia przyblizono tematyke ich psychospotecznego
funkcjonowania, trudnosci, z jakimi musza si¢ oni zmagac¢, ale przede wszystkim ich poczucia
zadowolenia z codziennego zycia. Przyblizono réwniez kwesti¢ satysfakcji z zycia mtodziezy
szkolnej bez chordb oraz ich jakos$¢ zycia, a takze jako$¢ ich zycia w stosunku do jakosci zycia
dzieci z chorobami. Wazna role w zyciu tych dzieci odgrywa rodzina i czynniki demograficzne.
Wsparcie rodzicow w pewnym stopniu determinuje ich zadowolenie w obszarze $rodowiska
rodzinnego, ale takze samopoczucia psychicznego, ogdlnego nastroju czy obrazu siebie.
Wypracowanie odpowiednich sposobOw radzenia sobie z nowa sytuacja wspolnie z rodzicami,
nauczycielami i personelem medycznym pozwoli dzieciom na czerpanie jak najwigkszej

satysfakcji z zycia.
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STRESZCZENIE

Satysfakcja z zycia nalezy do najwazniejszych czynnikow wptywajacych na subiektywne
odczuwanie dobrostanu przez jednostke. Poziom satysfakcji przektada si¢ na jakos¢ rozwoju
i przystosowania do nowego srodowiska i stanowi wazne wartosci edukacyjne. Jest to wartosé
szczegoOlnie istotna w realizacji edukacji zdrowotnej zarowno dla uczniow zdrowych jak
I przewlekle chorych.

Cukrzyca typu 1 jest przewlekts, nieuleczalng chorobg. U dzieci i mtodziezy stanowi
niezwykle trudne zagadnienie medyczne, spoteczne i psychologiczne. Cukrzyca jest stanem
catkowitego lub wzglednego niedoboru insuliny, prowadzacym do przewlekle podwyzszonego
poziomu glukozy we krwi.

Celem pracy byta satysfakcja z zycia dzieci i mtodziezy zdrowych i chorych z cukrzyca
typu 1.

Badania pacjentdw przeprowadzono w nast¢pujacych osrodkach: przychodnia ,,Intermed”,
ul, Gtowackiego 35, Lublin — badania zostaty przeprowadzone w okresie od stycznia 2022 roku
do maja 2023 roku. W celu uzyskania materiatu badawczego postuzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego, technikg ankiety, narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety. Analize
zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac $rednig, odchylenie
standardowe, mediang oraz kwartyle. Analize zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczba)
oraz porzadkowych (tj. niewyrazonych liczba, ale dajacych sie jak liczby interpretowa¢ — chodzi
tu o pytania z ,ankiety dodatkowej”) przeprowadzono wyliczajac liczbg i procent wystgpien
kazdej z wartosci. Pordwnanie wartosci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za
pomoca testu chi-kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2 x 2) lub doktadnego testu Fishera tam,
gdzie w tabelach pojawiaty si¢ niskie licznosci oczekiwane. Porownanie wartosci zmiennych
ilosciowych oraz porzadkowych w dwdch grupach wykonano za pomoca testu Manna-Whitneya.
Poroéwnanie wartosci zmiennych ilosciowych oraz porzadkowych w trzech i wigcej grupach
wykonano za pomocg testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie réznic
wykonywano analize post hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania rézniagcych si¢ istotnie
statystycznie grup. Korelacje migdzy zmiennymi ilosciowymi analizowano za pomoca
wspotczynnika korelacji Spearmana.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwdch powtarzanych (poroéwnanie
wynikow KIDSCREEN dziecko vs rodzic) pomiarach wykonano za pomoca testu Wilcoxona dla

par wigzanych.
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W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. Zatem wszystkie wartoSci p ponizej
0,05 interpretowano jako $wiadczace 0 istotnych zalezno$ciach. Analize wykonano w programie
R, wersja 4.3.0. Wyniki dla dzieci z cukrzyca (N = 79), gdzie chtopcow byto 43 (54,43%,),
a dziewczat 36 (45,57%): mieszkajagce W miescie — 41,77%, na wsi — 56,96%, brak danych —
1,27%, srednia wieku wynosita 14,13 roku; dzieci bez cukrzycy (N = 163): chtopcy — 50 (30,67%),
dziewczeta — 113 (69,33%), mieszkajacy W miescie — 57,06, na wsi — 42,94, $rednia wieku
wynosita 14,57 roku.

Whioski: Analiza przeprowadzona za pomoca kwestionariusza DISABKIDS uzytego w tej
pracy wykazata, ze srednia jako$¢ zycia W obszarze ucigzliwosci choroby wynosita 45,59 punktu
(SD =19,12), a $rednia jako$¢ zycia w obszarze objawdw choroby wynosita 72,57 punktu (SD =
14,99). Zastosowane narzedzie, pozwolito uzyska¢ wyniki do analizy i wykazaé ze uczestnictwo
w zajeciach z edukacji zdrowotnej jest czgstsze W grupie znajacych objawy cukrzycy (p = 0,035),
Co jest powigzane z przestrzeganiem diety w grupie znajacych objawy cukrzycy (p < 0,001), a to
przektada si¢ na zadowolenie ze szkoty i jest ono wigksze W grupie znajacych objawy cukrzycy
(p = 0,022). Ogolna jakos¢ zycia badanych dzieci z cukrzyca typu 1 nie jest nizsza niz u dzieci
zdrowych.

Tak, zatem uzyskane wyniki i ich analiza potwierdzaja znaczenie edukacji zdrowotnej
zaréwno ucznidw zdrowych jak i przewlekle chorych.

Stowa kluczowe: cukrzyca, dzieci, edukacja, jakos¢ zycia, satysfakcja z zycia
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SUMMARY

Satisfaction with life is one of the most important factors affecting the subjective
perception of well-being by an individual. The level of satisfaction translates into the quality of
development and adaptation to the new environment and constitutes important educational values.
This is a particularly important value in the implementation of health education for both healthy
and chronically ill students.

Type 1 diabetes is a chronic, incurable disease. In children and adolescents, it is an extremely
difficult medical, social and psychological issue. Diabetes is a state of complete or relative insulin
deficiency, leading to chronically elevated blood glucose levels.

The aim of the study was the satisfaction with life of healthy and ill children and
adolescents with type 1 diabetes.

The research was conducted among patients: in the following centers: "Intermed"”,
Gtowackiego 35, Lublin — the research was carried out from January 2022 to May 2023. In order
to obtain the research material, the diagnostic survey method was used, the survey technique, the
research tool was a questionnaire. The analysis of quantitative variables (i.e. expressed in
numbers) was performed by calculating the mean, standard deviation, median and quartiles. The
analysis of qualitative variables (i.e. not expressed in numbers) and ordinal variables (i.e. not
expressed in numbers, but interpretable as numbers - these are questions from the "additional
survey") was carried out by calculating the number and percentage of occurrences of each value.
The comparison of qualitative variables in groups was performed using the chi-square test (with
Yates' correction for 2 x 2 tables) or Fisher's exact test where low expected frequencies appeared
in the tables. The comparison of quantitative and ordinal variables in the two groups was
performed using the Mann-Whitney test. The comparison of quantitative and ordinal variables in
three and more groups was performed using the Kruskal-Wallis test. After detecting statistically
significant differences, a post-hoc analysis was performed using Dunn's test to identify statistically
significant groups. Correlations between quantitative variables were analyzed using Spearman's
correlation coefficient. Comparison of the values of quantitative variables in two repeated
measurements (comparison of KIDSCREEN results child vs parent) was performed using the
Wilcoxon test for tied pairs. The analysis adopted a significance level of 0.05. Thus, all p values
below 0.05 were interpreted as significant associations. The analysis was performed in the R
program, version 4.3.0. Results: children with diabetes (N = 79), of which 43 boys (54.43%) and
36 girls (45.57%), living in the city 41.77%, living in the countryside 56.96%, no data 1 .27%,
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average age 14.13. Children without diabetes (N = 163), boys 50 (30.67%), girls 113 (69.33%)
living in the city 57.06, in the country 42.94, average age 14.57.
Conclusions: The analysis carried out using the DISABKIDS questionnaire used in this study
showed that the average quality of life in the area of disease severity was 45.59 points
(SD = 19.12), and the average quality of life in the area of disease symptoms was 72.57 points
(SD =14.99). The tool used showed that participation in Health Education classes is more frequent
in the group who know the symptoms of diabetes (p = 0.035), which is related to adherence to the
diet in the group who know the symptoms of diabetes (p < 0.001), which translates into satisfaction
with school and is higher in the group who knew the symptoms of diabetes (p = 0.022). The overall
quality of life of the examined children with type 1 diabetes is not lower than in healthy children.
Thus, the obtained results and their analysis confirm the importance of health education for
both healthy and chronically ill students.

Keywords: diabetes, children, education, quality of life, life satisfaction
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ANKIETA

Ponizej umieszczona zostala ankieta dotyczaca zdrowia oraz jakos$ci zycia dzieci z cukrzy-
ca typu I, 8-18 lat, ktorych choroba trwa 1 rok lub dluzej. Ankieta sklada si¢ z 2 czgsei.

1 czg$¢ metryczka- formularz - zakre$l kotkiem poprawna odpowiedZ/ odpowiedzi wielo-
krotny wybor.

2 tabela- wstaw X tylko raz, zgodnie 7 tym co czujesz.

Proszg pamigtac, Zze nie ma tutaj dobrych ani ztych odpowiedzi, przede wszystkim zalezy
mi na odpowiedziach zgodnych z prawda.
Badanie jest anonimowe i przeprowadzane wylacznie w celach naukowych.

Wyniki zostang wykorzystane w mojej pracy naukowe;j.

Dziekuje serdecznie za poswiecony czas!
Formularz dla 0séb 8- 18 lat.
* Podaj swdj wick ...........
1. Jaka jest Twoja ple¢ : K M.
2. Czy posiadasz choroby przewlekle wspdtistniejace?

ATaK (napisz jakie?)

4. Kiedy rozpoznano u Ciebie chorobg.................. (podaj rok)
5. Podaj wyksztalcenie swojej mamy.
A. Wyzsze .
B. Srednie.
C. Zawodowe.
D. Podstawowe.
6. Podaj wyksztalcenie swojego taty.
E. Wyzsze.
F. Srednie.
G. Zawodowe.
H. Podstawowe.

7. Miejsce zamieszkania.
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