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Sytuacja rodziny z dzieckiem niepetnosprawnym rozpatrywana jest w kategorii stresu. Mozliwos¢ ra-
dzenia sobie ze stresem zalezy od cech osobowosci rodzicow, cech dziecka, systemu rodzinnego, spotecz-
nego oraz stosowanych strategii postepowania. Rodziny z dzie¢mi niepetnosprawnymi wymagajq wsparcia

i pomocy terapeutycznej
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Parental responsibility in process of development of handicapped child

The situation of family from handicapped child be considered in category of stress. The possibility of
advice depends from stress , features of personality of parents, the features of child , family system, social
as well as applied the strategy of conduct. Families from handicapped children require supports and the-

rapeutic help.
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Czes¢ 1. Charakterystyka socjo-
demograficzna rodzin dzieci niepelno-
sprawnych w badaniach wlasnych

WPROWADZENIE

Wspolczesne koncepcje rozwoju i rehabilitacji
dziecka niepelosprawnego podkreslaja role i zna-
czenie rodziny. Postuluja za koniecznoscia wycho-
wywania dziecka w jego naturalnym s$rodowisku
[1]. Rodzina jest miejscem, ktore w znacznym stop-
niu ksztaltuje osobowos$¢ swoich cztonkow, okresla
system wartosci, zaspokaja potrzeby. Rodzina jest
,laboratorium” wytwarzajacym elementy wazne dla
ludzkiej tozsamosci: poczucie przynaleznosci i od-
rebnosci [2]. W badaniach wtasnych przeprowadzo-
nych w ostatnim dziesigcioleciu problemy rodzin
z dzieckiem niepelnosprawnym analizowano pod
katem wybranych wlasciwosci, takich jak: sytuacja
spoteczno-ekonomiczna rodziny [3] postawy rodzi-
cielskie [5] i cechy ich osobowosci [6]. Poczynione
spostrzezenia w wymienionych obszarach wska-
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zuja na specyfikg funkcjonowania systemow ro-
dzinnych, w ktorych pojawito si¢ dziecko niepet-
nosprawne wymagajace modyfikacji procesu wy-
chowania i1 specjalistycznej opieki medyczne;.
Najkorzystniejsze warunki dla rozwoju dziecka
ryzyka stwarza prawidtowa rodzina i jej atmosfe-
ra. Dobre $rodowisko wychowawcze pozwala
wyrownywac pewne deficyty w sferze psychomo-
torycznej, intelektualnej i duchowej, ksztattowac
osobowos¢ 1 pozytywne cechy charakteru. Uspra-
wnianie jest realizowane w warunkach domowych
przez przeszkolonych rodzicow pod nadzorem
lekarza pediatry wspotpracujacego ze specjalista-
mi z zakresu rehabilitacji medycznej, psychologii,
logopedii 1 pedagogiki. Kontrolg prowadzonej
terapii dokonuja ambulatoryjnie lekarze zajmujacy
si¢ problemami rozwojowymi u dzieci podczas
wizyt w poradni, pobytu w oddziatach, a takze na
turnusach sanatoryjnych lub pobytach wakacyj-
nych dziecka z matka w o$rodkach specjalistycz-
nych.



Charakter rodziny okreslanej formalnie, zgod-
nie z prawem, petna lub nieformalnie petna, czyli
zrekonstruowana jest waznym elementem podczas
wypetniania obowiazkéw rodzicielskich wzgle-
dem dzieci. Najczesciej obowiazek pielegnacji
i leczenia usprawniajacego dziecka spada na mat-
ki, ojciec za$ stanowi wsparcie fizyczne idu-
chowe. W warunkach rodziny pelnej, czesto wie-
lopokoleniowej, tatwiej jest obowiazek stalego
usprawniania roztozy¢ na wszystkich cztonkow
rodziny i uzyska¢ wsparcie w trudnych chwilach
kryzysu wypalenia si¢ u rodzicéw i chorego ich
dziecka [7, 8].

Celem pracy jest przedstawienie rodzinnego
srodowiska dzieci, systematycznie zgtaszajacych si¢
do przyklinicznej poradni, czesto z odleglych miej-
scowosci z catej Polski, z podejrzeniem uszkodzenia
moézgu czy tez z rozpoznaniem mozgowego poraze-
nia dziecigcego lub zespotu Downa w odniesieniu
do rodzin dzieci uznanych za zdrowe oraz teore-
tyczne omowienie, na podstawie literatury przed-
miotu, problemu stresu rodzicielskiego w rodzinach
wychowujacych dzieci niepetnosprawne od urodze-
nia.

MATERIAL I METODA

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji le-
karskiej okoto 3000 dzieci zarejestrowanych
w przyklinicznej Poradni Zaburzen i Wad Rozwo-
jowych w ostatnich 10 latach, ktora byta wykorzy-
stana w kilku opracowaniach naukowych [3, 4, 5,
6,9, 10, 11], zostata podjgta retrospektywna ocena
warunkow  socjodemograficznych 328 rodzin
dzieci leczonych od urodzenia z powodu zaburzen
wrodzonych w postaci zespotu Downa (grupa ZD),
290 rodzin dzieci z mézgowym porazeniem dziecig-
cym (grupa MPD) oraz 265 rodzin, stanowiacych
grupg porownawcza (Grupa GP ). W grupie tej zna-
lazto si¢ 104 dzieci leczonych w pierwszym roku
zycia z powodu opdznionego rozwoju psychomoto-
rycznego, ktore wyréwnaly istniejace deficyty roz-
wojowe, dzigki wczesnej stymulacji metodami neu-
rofizjologicznymi i zostaly uznane za zdrowe w
dalszym okresie obserwacji oraz 161 dzieci rozwija-
jacych si¢ od urodzenia prawidlowo. Te badania
retrospektywne przeprowadzone zostaly
w Samodzielnej Pracowni Rehabilitacji Rozwojowej
i Katedry Pediatrii Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu, na podstawie zgromadzonej dokumentacji
medycznej leczonych dzieci. Zebrano dane o wa-
runkach socjalno-bytowych ich rodzin, ktore, by¢
moze, pozwola okreslic co w strukturze rodziny
ulatwia badz utrudnia prowadzenie skutecznej tera-
pii dzieci niepelosprawnych. Informacje pogrupo-
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wano w postaci 7 cech zbiorczych zawierajacych
sktadowe, ktore oznaczono literami (od X; do X5),
nastepnie zostaly zestawione w tabeli zbiorczej dla
badanych grup dzieci w celu okreslenia czgstosci
wystepowania i ich poréwnanie przy pomocy testow
statystycznych, co przedstawiono w tabeli 1.

WYNIKI I OMOWIENIE

Charakterystyka socjodemograficzna bada-
nych dzieci, przedstawiona w tabeli 1, obejmuje
nastgpujace cechy zbiorcze i ich sktadowe: cecha:
X; — pte¢ (dziewczynka, chtopiec), X, — miejsce
zamieszkania (duze miasto powyzej 100 tys.
mieszkancow, $rednie miasto 10—100 tys. miesz-
kancoéw, male miasto ponizej 10 tys. mieszkan-
cow, wsie i osiedla), X;— charakter rodziny (peta
rodzina, konkubinat, rodzina niepelna rozbita,
matka samotna, rodzina zastgpcza), X, — liczba
dzieci w rodzinie wraz z badanym dzieckiem (jed-
no, dwoje, troje, czworo i wiecej), Xs — wyksztal-
cenie ojca (wyzsze, wyzsze niepelne, srednie,
zawodowe, podstawowe), Xs — wyksztalcenie
matki (wyzsze, niepelne wyzsze, $rednie, zawo-
dowe, podstawowe), X; — zrodlo utrzymania ro-
dziny (praca stata jednego z rodzicow, praca stata
obojga rodzicéw, praca dorywcza, renta, zasitki,
pomoc rodziny). Liczbowe zestawienie czgstosci
wystgpowania sktadowych wyzej wymienionych
cech zbiorczych w trzech grupach rodzin bada-
nych dzieci ilustruje tabela 1.

Jak wida¢ w zestawieniu odsetkowym, mate-
riat badany reprezentuja podobne liczbowo grupy
dzieci pod wzgledem plci i miejsca zamieszkania,
nie ro6znia si¢ istotnie statystycznie, ale juz pod
wzgledem struktury rodzin i dzietno$ci, a takze
wyksztalcenia rodzicow i podstawowych zrodet
utrzymania zaznaczyly si¢ pewne odmiennosci.
Czgsciej, bo okoto 90% rodzin dzieci niepetno-
sprawnych jest pelnych, w grupie poréwnawczej
(GP) tylko 75% rodzin pelnych i 15% rodzin zyja-
cych w konkubinatach, a takze kilkakrotnie czg-
Sciej sa tu matki samotnie wychowujace swoje
zdrowe dzieci. Dzietno§¢ badanych rodzin takze
roéznicuje badane grupy. W grupie MPD ponad
potowa wychowuje jedno dziecko wiasnie chore,
co trzecie dziecko ma brata lub siostrg i co piate
ma dwoje lub wigcej rodzenstwa. W grupie dzieci
z zespolem Downa tylko 20% jest jedynakami,
ponad 40% ma brata lub siostre¢ i co trzecie dziec-
ko dwoje lub troje 1 wigcej rodzenstwa. W grupie
porownawczej az 61% badanych dzieci jest jedy-
nakami, 27% ma tylko siostrg lub brata i zaledwie
16% dwoje 1 wigeej rodzenstwa. Dzietnosc



w rodzinach jest zwiazana z otwarto$cia rodzicow | na przyj¢cie i wychowanie poczetych dzieci oraz

TABELA. 1. Charakterystyka socjodemograficzna rodzin badanych dzieci niepelnosprawnych (grupa MPD i gru-
pa ZD) w porownaniu z rodzinami dzieci bez niepelnosprawnos$ci wrodzonej ani nabytej (grupa GP)

Cecha Sktadowe cechy Grupa MPD n=290 Grupa ZD n=328 Grupa GP n=265
n % n % n %
X, - Pleé 0 — dziewczynka 118 40,7 144 439 104 39,2
1 — chlopiec 172 59,3 184 56,1 151 60,8
0 — duze miasto powyzej 118 40,7 127 38,7 142 53,6
100 tys.
X, — Migjsce za- 1 — érednie miasto 10 —100 86 29,6 45 13,7 62 23,4
mieszkania tys.
2 — mate miasto ponizej 10 tys. 43 14,8 83 25,3 37 14
3 — wsie i osiedla 43 14,8 72 21,9 24 9,1
0 — rodzina petna 258 89 305 93 200 75,4
1 — rodzina konkubinat 4 1,4 8 2,4 39 14,7
X; - Charakter % 47ina rozbita 12 4.1 10 3 4 L5
rodziny
3 — matka samotna 9 3,1 3 0,9 21 7,9
4 —rodzina zastgpcza 7 2.4 2 0,8 1 0,5
X, Liczba dzieci 0 —jednf) dziecko 153 52,7 56 20,7 161 61,0
W éodzinie (razem 1 — dwoje 81 27,9 140 42,7 72 27,2
. 2 — troje 37 12,8 71 21,6 21 7,9
z dzieckiem) T
3 czworo i wigcej 19 6,5 49 14,9 11 8,3
0 — wyzsze i niepelne wyzsze 23 7,9 84 25,6 83 31,3
X5 — Wyksztatcenie | 1 — $rednie 76 26,2 107 32,6 86 32,4
ojca 2 — zawodowe i podstawo- 191 65,9 137 41,8 96 36,2
we
0 — wyzsze i niepelne wyzsze 37 12,8 92 28 82 30,9
X¢— Wyksztalcenie | 1 — $rednie 105 36,2 155 47,2 180 67
matki 2 — zawodowe i podstawo- 148 51 81 24,7 62 23,4
we
0 — praca stala jednego 124 53 99 30,2 54 30,2
rodzica
1 — praca stata obojga rodzi- 63 26,9 96 29,3 92 51,4
X;— Zrodlo utrzy- | céw
mania rodziny 2 —praca dorywcza 5 2,1 22 6,7 6 3,3
3 — renta, zasilki zapomogi, 42 18 111 33,8 27 15,1
pomoc rodziny
razem 234 100 328 100 179 100

z wiekiem rodzicow. Sugeruje to, ze wielodzietnos¢
jest wprawdzie czynnikiem zwigkszajacym trudno-
sci finansowe rodziny, ale atmosfera panujaca w
takim domu sprzyja rozwijaniu tak waznych cech
jak poswigcenie, mitos¢ i1 otwartos¢, cheé dzielenia
si¢ z innymi dobrem i mitos$cia, co sprzyja proceso-
wi usprawniania. Pozytywna atmosfera w rodzinie
ipostawa jej czlonkéw wzgledem siebie takze
sprzyja wychowaniu i rozwijaniu dobrych cech
osobowosci u dzieci niepetnosprawnych i ich ro-
dzenstwa. Jest to bardzo wazne w perspektywie
przysztosci dorostego zycia dzieci niepelnospraw-
nych.

Wyksztalcenie ojca rzutuje niewatpliwie na za-
robki i status ekonomiczny rodziny, natomiast wy-
ksztalcenie matki wptywa na klimat w rodzinie,
wcezesne postrzeganie odchylen od prawidtowego
rozwoju dziecka, jak tez swiadoma motywacj¢ do
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dziatania i poszukiwania pomocy u specjalistow.
Zwraca uwage fakt, ze ojcowie dzieci niepetno-
sprawnych najczesciej maja wyksztatcenie zawodo-
we 1 $rednie — ponad 90% w grupie MPD i 75%
w grupie ZD, nieco mniej — 69% w grupie porow-
nawczej (GP), w ktorej 31% legitymuje si¢ wy-
ksztalceniem wyzszym lub niepelnym wyzszym.
Podobnie przedstawia si¢ wyksztatcenie matek ba-
danych dzieci, chociaz zwraca uwage fakt, ze wigcej
jest matek niz ojcow z wyksztalceniem wyzszym
w grupach dzieci niepetnosprawnych.

Zrédta podstawowe utrzymania rodzin to naj-
czesciej praca stata jednego z rodzicow w grupie
MPD, obojga rodzicow w grupie GP, ale renta, za-
sitki, zapomogi i wsparcie rodziny jest gtéwnym
zrédlem utrzymania rodziny w grupie ZD (33,8%).

Stan zdrowia rodzicéw badanych dzieci zale-
zy od predyspozycji genetycznych, trybu zycia



istanu $rodowiska. Obcigzenie nadmiarem obo-
wiazkow, jak i zte warunki socjalno-bytowe, pale-
nie papierosow i naduzywanie alkoholu moga by¢
przyczyna wielu chorob ostrych i przewleklych.
Wsrdd dostgpnych w Polsce uzywek rodzice ba-
danych dzieci stosuja kawe, herbatg, papierosy.
Nie odnotowano przypadkow alkoholizmu ani
narkomanii w$rdod badanych rodzicow. Raport
Polskiego Towarzystwa Przeciwtytoniowego opu-
blikowany przez Oddzial Wojewodzki w Poznaniu
1983 roku donosi, ze w populacji polskiej 70 mez-
czyzn i 40 kobiet pali tyton, co stanowi dwukrot-
nie wyzszy odsetek palaczy niz w naszych bada-
nych grupach rodzicow dzieci z zespotem Downa
(ZD) i (MPD) rodzicow dzieci z uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego, gdzie 42% oj-
cow 1 21% matek pali papierosy powyzej 20 sztuk
dziennie. W grupach tych sporadycznie choruje
89% ojcow i 86% matek, przewlekte choroby wy-
stepuja nieco czesciej u rodzicéw dzieci z zespo-
lem Downa i stanowia 14% badanych, w grupie
MPD -11% badanych. W grupie rodzicéw dzieci
zdrowych (GP) cyt. za Sadowska i in. [4] nie uzy-
skali$my wiarygodnych danych, dlatego nie moz-
na przeprowadzi¢ porownania. Urodzenie dziecka
we wspolczesnych warunkach jest realizowane w
szpitalach potozniczych, rzadko w warunkach
domowych, najczesciej pod nadzorem specjali-
stow, zaopatrujacych zar6wno matke jak
i dziecko. Ma to istotnie wazne znaczenie dla at-
mosfery, ktora jest zwigzana z narodzinami dziec-
ka. Wielu autorow [3, 12, 13] zwraca uwage na
czynniki $rodowiskowe dziatajace po urodzeniu
dziecka, szczegdlnie z widoczna patologia lub jej
podejrzeniem, np. w wyniku zaistniatych czynni-
kéw ryzyka w okresie przed urodzeniem, w czasie
porodu lub okresu noworodkowego.
Podsumowujac omawiany problem nalezy
zwroci¢ uwage, ze:
— pozytywne podejscie rodzicow do swoich dzieci
niepelnosprawnych wymagajacych szczegolnej
troski i usprawniania, czgsto przez cate zycie
jest uwarunkowane poczuciem obowiazku ro-
dzicielskiego, wspierajacej, wielodzietnej ro-
dziny, wysokim wyksztalceniem, szczegolnie
matek, a takze stabilizacji ekonomicznej;
przedstawione badania obejmuja, wydaje sie,
wyselekcjonowang grupe dzieci niepetnospraw-
nych, ktérych rodzice we wlasnym zakresie sa
w stanie dzwigac cigzar rehabilitacji i poszuki-
wan odpowiednich specjalistow dla swoich dzie-
ci, inne, to znaczy dzieci porzucone, z marginesu
spotecznego nie znalazty si¢ w tych badaniach.
One to wymagaja wlasciwej polityki spolecz-
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nej i organizacji opieki i wsparcia w procesie
opiekunczo-leczniczym i wychowawczym.

Cze$¢ 11. Zarys problematyKki stresu
w rodzinach dzieci niepelnosprawnych
na podstawie literatury przedmiotu

Dynamike zycia rodziny ksztattuja naturalne
procesy rozwojowe. W teorii systemowej opisy-
wane sa cykle zycia rodzinnego w 8 etapach wg
Duwal'a, cyt. za Barbaro [2]. Pierwszy etap to para
bez dzieci, nastgpnie rodzina z malym dzieckiem,
rodzina z dzieckiem przedszkolnym, szkolnym,
nastolatkami i wreszcie z mtodymi dorostymi, kto-
rzy opuszczaja rodzing. Jest to faza ,,pustego gniaz-
da”, gdzie starzejaca si¢ para pozostaje na emerytu-
rze. Ten umowny podzial wymaga konfrontacji z
realna historia danej rodziny. W zaleznos$ci od okre-
su zycia, wieku swoich cztonkow, rodzina ma rézne
zadania do wypetnienia. Przykltadowo, waznym
zadaniem w pierwszej fazie malzenstwa jest wypra-
cowanie sposobow radzenia sobie z konfliktami w
parze malzenskiej, podzialem obowiazkow. Reali-
zujac znaczace dla siebie cele rodzina dostosowuje
formy swojego funkcjonowania, wprowadza zmia-
ny 1 jednoczes$nie chroni wlasna odrgbnos¢ i tozsa-
mos¢. Prawidlowe przejscie do nastgpnej fazy roz-
wojowe]j mozliwe jest wtedy, gdy zostaly wykonane
zadania z fazy poprzedniej. W innym przypadku
moze doj$¢ nie tylko do zaktocen, ale takze do wy-
stapienia objawdéw chorobowych u poszczegdlnych
cztonkow rodziny.

Rozumienie trudnosci, z jakimi boryka sig ro-
dzina, okresla terapeutyczne formy pomocy
w krytycznych momentach zycia rodzinnego.
Zatem to, ze ,kazde dziecko rodzi si¢ w jakiej$
rodzinie, moze przynosi¢ ze soba bardzo powazne
konsekwencje dla rozwoju i zdrowia dziecka, nie
tylko w wymiarze statycznym — stabilnej, w miare
trwatej charakterystyki danej rodziny i jej czlon-
koéw, lecz takze w wymiarze zmian dynamicznie
zachodzacych w czasie. Do pewnego stopnia kaz-
de dziecko bedace rodzenstwem przychodzi na
$wiat w nieco innej rodzinie i w innym momencie
cyklu zycia rodzinnego™ [14].

W kazdej fazie rozwojowej rodzina moze do-
swiadczac stresu z kilku zrédet. Barbaro (1994)
opisuje cztery istotne zrodta stresu. Podkresla, ze
rodzina jest obiektem naciskow pochodzacych
z wewnatrz, potaczonych ze zmianami dokonuja-
cymi si¢ W niej samej — oraz z zewnatrz, wynika-
jacych z zaleznosci spolecznych:

1. stres zewngtrzny — moze dziata¢ na cata rodzing.
Tak jest w przypadku zmian spolecznych, eko-
nomicznych wymuszajacych na rodzinie powaz-
ne dziatania adaptacyjne (np. emigracja);



2. pozarodzinne zrédto stresu — oddziatuje naj-
pierw na jednego z czlonkoéw rodziny, potem
staje sig¢ zrodtem napigcia dla pozostatych (np.
mobbing w pracy malzonka);

3. zrédlo stresu zwiazane jest z omawianymi
zmianami etapow zycia rodziny;

napigcia, stres ogniskuja si¢ wokot proble-
moéw szczegodlnie dotkliwych. Tak dzieje si¢ w
przypadku istnienia powaznych chordéb w rodzi-
nie, wychowywania dziecka niepetnosprawnego.

Koncepcje¢ zdarzen zyciowych Dohrenwendow za Terelak [17] ilustruje ponizszy schemat:

Czynniki srodowiska

Mediatory zewnetrzne

= zmiany w zdrowiu
1 funkcjonowaniu

= brak zmian

niepozadane — pomoc materialna
— wsparcie spoleczne
U — przeszkody, itp.
Stresowe zdarzenia U
zyciowe = STAN STRESU
N )
i
Charakterystyka Mediatory wewnetrzne
osoby

Czlonkowie rodziny musza si¢ nie tylko przy-
stosowa¢ do nowej sytuacji, ale i uwzgledni¢ ko-
nieczno$¢ zmian. Inne sa bowiem zasady opieki
nad niepetnosprawnym niemowlgciem, inne nad
niepetnosprawnym nastolatkiem.

Sytuacja rodzicéw wychowujacych dzieci
niepetnosprawne rozpatrywana jest w kategorii
stresu. Podejscie to z jednej strony eksponuje po-
noszone przez rodzicow psychologiczne koszty
zwigzane ze sprawowana nad dzieckiem opieka,
z drugiej przedstawia rézne mozliwosci adapta-
cyjne rodzicow. Przezywany stres rodzicielski ma
charakter dwustopniowy:

— laczy sig z faktem urodzenia dziecka niepetno-
sprawnego,

— trwa przewlekle w zwiazku z niepetlnospraw-
noscia dziecka, utrudnieniami badz niemoz-
no$cia realizacji celow, wartosci zyciowych.

Pojecie ,, stres” moze by¢ definiowane z wielu
punktow widzenia. Seyle H. [15] okreslit stres jako
nieswoista reakcje organizmu na wszelkie stawia-
ne mu zadania. Sheridon H.L.[16] rozpatruje stres
jako sytuacje¢ trudna, tzn. taka, w ktorej zachodzi
rozbieznos¢ migdzy potrzebami, zadaniami czto-
wieka a mozliwoscia ich zaspokojenia.

Medyczne koncepcje stresu opieraja si¢
gtownie na modelu stres-choroba, gdzie stres
traktowany jest jako czynnik wywolawczy r6z-
nych choréb. Wywodzaca si¢ z tego nurtu kon-
cepcja stresowych zdarzen zyciowych podkresla
rolg codziennych wydarzen jako czynnikow stre-
sujacych cztowieka. Zdarzenia codzienne moga
wywolaé stan stresu, ktory jest modyfikowany
przez mediatory zewngtrzne 1 wewngtrzne.

W psychologicznych koncepcjach stresu zad-
ne wydarzenie nie jest uwazane za stresujace samo

— poziom aspiracji, odpornos¢ na stres,
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w sobie, dopoki nie zostanie w ten sposob odebra-
ne iu$wiadomione. Jedno i to samo wydarzenie
moze mie¢ rozny wptyw na réznych ludzi, a jego
obiektywne wlasciwosci sa drugorzedne wobec
znaczenia, jakie nadaje mu okreslona osoba
[18].

Rodzicielstwo, wychowanie dziecka niepet-
nosprawnego powszechnie okre§lane jest jako
trudne. Rodzice analizuja swoja sytuacje takze
przez pryzmat presji spotecznej. Postawy dyskry-
minacji, wyniszczania, izolacji o0s6b niepelno-
sprawnych sa w historii dobrze znane. Istnieje tzw.
kontekstualny model niepetnosprawnosci,
w ktorym ktadzie si¢ nacisk na czynniki wynika-
jace ze stosunku otoczenia do osoby niepelno-
sprawnej. Waznym elementem ksztaltowania sig
relacji otoczenia i rodzicow do dzieci z zaburze-
niami rozwojowymi jest widoczno$¢ niepeino-
sprawnosci. Istotny jest stopien zaleznosci osoby
chorej od pomocy innych ludzi. Sa typy zaburzen
rozwojowych uwazane za bardzo cigzkie do ak-
ceptacji. Przyjmuje si¢, ze istnieje taki stopien
niepetnosprawnosci, powyzej ktdrego nastgpuja
szczegolnie silne negatywne przezycia u rodzi-
cow, poniewaz zakloca on zycie catej rodziny
(np. glebsze postacie uposledzen, autyzm, ghu-
chota).

W literaturze psychologicznej mozna znalez¢é
koncepcje bardziej szczegdétowo opisujace stres
rodzicielski. Wazne jest tu podkre§lanie wzajem-
nego wptywu komponentéw rodzicielskich i dzie-
cigcych na charakter przezywanego stresu. Przy-
ktadem jest model stresu rodzicielskiego wg Abi-
dina i Burke’a [19].

KOMPONENTY DZIECIECE



Przezycia emocjonalne rodzicéw, ktérzy do-
wiaduja si¢ o niepelnosprawnosci dziecka, sa bar-
dzo silne. W ich obrazie dominuja emocje nega-
tywne (zal, rozpacz, lgk). Ewoluuja one migdzy

dowiedzieli si¢ o niepelnosprawnosci dziecka opi-
sywane sa w koncepcji zaloby i chronicznego
smutku [20]. Stan Zaloby zwiazany jest z silnym
poczuciem zalu z powodu utraty oczekiwanego

pytaniami: dlaczego to nas spotkalo — co mozna dziecka  zdrowego, ktore miato  spehic
zrobi¢? Reakcje emocjonalne rodzicow, ktorzy
KOMPONENTY RODZICIELSKIE
Depresja > Osobowos¢ < Poczucie
i psychopatologia kompetencii
v v
Relacje
z partnerem Przywiazanie rodzica
Ograniczenie roli
v
l»  Wsparcie > STRES < | Rodzcielstwo
i > zaburzone
spolteczne "|  RODZICIELSKI
A
»  Zdrowie rodzica
Charakterystyka
dziecka
A 4 4 A A
Zdolnosci Wzmacnianie
przystosowawcze rodzica
Akceptowalnosé Hiperaktywnosc
Wymagania Nastroj

Zaburzenia uwagi

pragnienia rodzicielskie. Przebieg procesu zatoby
jest indywidualnie zroéznicowany 1 pozostaje
w zwiazku z cechami osobowosci rodzicéw i ich
wczesniejszymi  doswiadczeniami. W koncepcji
chronicznego smutku podkre§la si¢ wlasciwie
stala obecno$¢ tego uczucia w zyciu rodziny.
Uczucia, ktére w pewnym sensie uzyskuje swoj
odrebny status, niezalezny od pozytywnych emo-
cji towarzyszacych wychowywaniu kazdego, tak-
ze chorego dziecka.
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W charakterystyce przezy¢ emocjonalnych
rodzicow wyrdznia si¢ cztery znaczace okresy dla
budowania relacji dziecko — rodzic [1].

1. Okres szoku, nazywany takze okresem kry-
tycznym lub wstrzasu emocjonalnego. W tej
fazie wigkszos¢ rodzicéw zatamuje sig, ich zy-
cie psychiczne ulega dezorganizacji. U czgs$ci
pojawiaja si¢ reakcje nerwicowe, zaburzenia
nastroju. Zachowania rodzicéw wobec dzieci
zdominowane sa Igkiem, poczuciem winy. Jest



to czas, w ktorym zdecydowanie potrzebuja fa-
chowej pomocy i wsparcia, cho¢ niejednokrot-
nie moga zamyka¢ si¢ w kregu swoich proble-
mow.

2. Okres kryzysu emocjonalnego czgsto okresla-
ny jest rowniez jako okres rozpaczy lub depre-
sji. Dominuja w nim poczucie osamotnienia,

beznadziejnosci. Rodzice krytycznie i pesymi-
stycznie  oceniaja  przyszios¢  dziecka.
W atmosferze poczucia winy, kleski zyciowe;j
powstaja nowe problemy, narasta dezorganiza-
cja funkcjonowania rodziny. Przezywane kon-
flikty ograniczaja zazwyczaj interakcje rodzi-
cOw z dzieckiem, zakldcaja ich przebieg.

TABELA 2. Charakterystyka systemu rodzinnego otwartego i zamknigtego wg Satir (2000)

System zamknigty System otwarty
Poczucie wlasnej warto$ci Niskie Wysokie
— Niebezposrednia, niejasna, niesprecyzo- Bezp QS-redma, Jasna, wyrazna, spojna,
Komunikacja S . - sprzyjajaca rozwojowi
wana, niespdjna, hamujaca rozwoj
Style Oskarzycielski, zjednujacy, superracjo- | Dostrojony
Y nalny, chaotyczny
Nieokreslone, nieaktualne, nieludzkie, Okreslone, zaktualizowane, IUdeI?’ .
Zasady elastyczne, petna swoboda wypowiedzi
sztywne chaotyczny .
na kazdy temat
Przypadkowy, chaotyczny, destrukcyj- | Powiazany z rzeczywisto$cia, wlasciwy,
Rezultat . Do
ny, nieodpowiedni konstruktywny

3. W kolejnym okresie pozornego przystosowa-
nia si¢ do sytuacji rodzice podejmuja proby
radzenia sobie z realiami zycia. Stosuja rézne
mechanizmy obronne, probuja uzyskaé obraz
rzeczywistosci zgodny ze swoimi oczekiwa-
niami. Obraz taki z reguly jest nieprawidtowy,
ale dominuje nad realnoscia i wyznacza sche-
maty postgpowania. Do czgsto stosowanych
przez rodzicow w tej fazie mechanizmow nale-
zy: nieuznawanie faktu choroby dziecka, wiara
w mozliwo$¢ wyleczenia, uzdrowienia dziecka,
mino braku podstaw medycznych, poszukiwa-
nie winnych.

4. Ostatni w tej klasyfikacji jest okres konstruk-
tywnego przystosowania si¢ do sytuacji. Rodzi-
ce zaczynaja adekwatnie traktowac przyczyny
niepetnosprawno$ci dziecka, jego mozliwosci
rozwojowe, sposoby postepowania terapeutycz-
nego. Stosuja zabiegi rehabilitacyjne i wycho-
wawcze. Organizuja zycie rodzinne z uwzgled-
nieniem potrzeby niesienia pomocy dziecku jako
petnoprawnemu cztonkowi rodziny.

ZASOBY RODZINNE W RADZENIU SOBIE
ZE STRESEM

Mozliwosci ukazania psychologicznej i spo-
tecznej perspektywy rodzin wychowujacych nie-
pelosprawne dzieci daje model interakcyjny
i systemowy. W podejs$ciu interakcyjnym wiasci-
wosci dziecka traktowane sa jako pochodne jego
procesOw interakcji z otoczeniem, zwlaszcza
z rodzicami. Rozwoj psychiki dziecka powiazany
jest z rozwojem jego relacji z innymi. Podejscie
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systemowe zaklada obecnos$¢ wzajemnych zalez-
nos$ci migdzy zachowaniami wszystkich cztonkéw
rodziny. Pojawienie si¢ zmian w zachowaniu kto-
rejkolwiek z oséb implikuje zachowanie pozosta-
tych i funkcjonowanie rodziny jako catosci (model
sprzgzen zwrotnych). System rodzinny cechuje
okreslony porzadek, struktura, zasady komunika-
cji. W rodzinie z niepelnosprawnym dzieckiem
system dziala w warunkach dodatkowego obcia-
zenia choroba i jest modyfikowany zwrotnie przez
przyjety w niej obraz niepetnosprawnosci.

W analizie mozliwosci rodzinnych radzenia
sobie ze stresem nalezaloby uwzgledni¢ cechy
systemu rodziny, systemow spolecznych pozosta-
jacych w relacji oraz wlasciwosci poszczegolnych
cztonkow. To bardzo szeroko zakrojona perspek-
tywa badawcza, co wigcej ,,radzenie sobie ze stre-
sem” stato si¢ najbardziej wptywowa koncepcja w
psychologii zdrowia. Funkcja radzenia sobie jest
podjecie wewngtrznej lub zewngtrznej aktywno-
Sci, ktora pozwala pokonywaé wyzwania stresu.
Z punktu widzenia mozliwos$ci przystosowaw-
czych rodziny do stresowych doswiadczen zycio-
wych istotne jest rozréznienie systemow rodzin-
nych na otwarte i zamknigte. Podstawowa rdznica
pomigdzy nimi jest sposob, w jaki reaguja one na
zmiany. Czgsci systemu zamknigtego potaczone sa
ze soba w sposéb sztywny. Informacje nie prze-
ptywaja ani wewnatrz systemu migdzy cztonkami
rodziny, ani na zewnatrz. W systemie otwartym
poszczegblne osoby sa wrazliwe na siebie 1 wza-
jemnie reagujace. Prawdopodobienstwo radzenia
sobie z wychowaniem dziecka niepelnosprawnego



ro$nie wigc w systemach otwartych, gotowych do
zajmowania si¢ nowymi zadaniami, maleje nato-
miast w systemach rodzinnych zamknigtych. Cha-
rakterystyke systemu rodzinnego otwartego i za-
mknigtego wg Satir [21] ilustruje tabela 2.

Wiele rodzin radzi sobie ze stresem, czgsto
nie uswiadamiajac sobie tego faktu. Aktywne po-
konywanie trudnosci w dhuzszej perspektywie jest
rozwojowym procesem, ktory wplywa na adapta-
cj¢ W zmieniajacej si¢ rzeczywistosci. Dla rodziny
jako catosci i1 kazdego z jej cztonkdéw moderato-
rem stresu jest wsparcie spoleczne [22, 23].
Wsparcie rozumiane jest jako wiara osoby w to, ze
podlega opiece, jest szanowana, jest czescia sieci
wzajemnych zobowiazan. Dawanie wsparcia po-
lega na wyrazaniu opieki, szacunku, dostarczaniu
informacji, rad, pomocy materialnej. Efekty dzia-
tania wsparcia mozliwe sa dzigki procesom emo-
cjonalnym i poznawczym. Emocjonalne — wyzwa-
laja nadzieje, aktywno$¢ zyciowa. Zmniejszaja
destruktywna koncentracje na problemie, podno-
sza samooceng, redukuja Igk. Poznawcze — pozwa-
laja zmieni¢ znaczenie stresujacego zdarzenia,
nada¢ sens przezywanym problemom.

W badaniach nad mechanizmami radzenia so-
bie ze stresem poszukiwano zwiazkéw migdzy
stylami radzenia sobie a innymi wtasciwo$ciami
jednostki [15, 24]. Wyr6zniono dwie gtowne stra-
tegie radzenia sobie ze stresem:

— aktywna — zorientowana na dzialanie, konfron-
tacj¢ z problemem,

— unikania — ukierunkowana na redukcj¢ nega-
tywnych emocji.

Osoby stosujace strategie unikowo-ucie-
czkowe uzyskuja obnizenie napigcia emocjonal-
nego, ale zwykle skutki uzycia tych strategii nie
daja korzystnych efektow w przysziosci i nie pro-
wadza do stabilizacji dobrego samopoczucia. Za-
uwazono w badaniach Aldwin i Revenson, ze
czeste poslugiwanie si¢ strategia unikania, typem
myslenia zyczeniowego, réznymi formami samo-
oszukiwania siebie zwiazane bylo w grupie bada-
nej z czegstszym wystepowaniem patologicznych
objawdw psychologicznych [25]. Stwierdzono, ze
strategie unikania czgstsze sa u oséb koncentruja-
cych si¢ na przezywaniu lgku, smutku, o mniej-
szym poczuciu pewnosci i wartosci siebie. Strate-
gie aktywne stosuja gléwnie osoby o wysokim
poziomie zaufania do siebie, wysokim poczuciu
wlasnej wartosci z wysokim wsparciem rodzin-
nym. Podkreslane sa wielokrotnie réznice migdzy
matkami a ojcami w stosowanych strategiach.
Matki bardziej koncentruja si¢ na interpersonal-
nym wymiarze zycia rodzinnego, zdolnosci wyra-
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zania uczu¢ przez jej cztlonkow. Ojcowie czesciej
minimalizuja konflikty, zmniejszaja ekspresj¢
ztosci, agresywnych zachowan. Kontroluja rodzi-
neg i poszukuja rozwiazan zewngetrznych.

Wybdr i1 utrzymanie strategii zalezne jest od
odpornosci na stres. Istnieje $cisty zwiazek mig-
dzy struktura osobowos$ci rodzicéw, a ich pozio-
mem odpornosci. Osoby nieodporne na stres cha-
rakteryzuje si¢ jako neurotyczne, pozbawione
wiary w siebie, stabo kontrolujace swoje emocje.
Osoby odporne wykazuja cechy przeciwstawne,
przy czym rol¢ dominujaca odgrywa u nich dobra
kontrola emocji i wiara w siebie.

Przeprowadzano badania, aby przekonaé sig,
czy istnieja powiazania mig¢dzy neurotyczno$cia
rodzicow a faktem posiadania przez nich niepet-
nosprawnego dziecka [20]. Z reguly jednak nie
byly znane wczesniejsze, istniejace przed urodze-
niem dziecka, konflikty miedzy rodzicami. Trudno
jest wiec uznaé stresy zwiazane z wychowaniem
dziecka chorego za wylaczna przyczyng destrukeji
zycia rodzinnego. Cechy charakteryzujace rodzi-
cow mogly wystapi¢ pod wptywem faktu spra-
wowania nad dzieckiem intensywnej opieki lub
tez mogly =zaistnie¢ znacznie wczesniej, przed
zatozeniem rodziny.

Dla celow klinicznych, prowadzenia rehabili-
tacji dziecka, udzielania rodzicom wsparcia, istot-
ne sa aktualne ich mozliwosci osobowe, ekono-
miczne, wzorce postgpowania oraz drogi uzyski-
wania wsparcia spotecznego. Prowadzenie badan
osobowosci rodzicdw, ich dzieci jest czasochton-
ne, wymaga doswiadczenia i wiedzy specjali-
stycznej. Niewatpliwie cenne jest stosowanie tych
badan pod wybranym katem, z uwzglednieniem
dalszej terapii. Istnieje wiele metod do badania
osobowosci badz jej sktadnikéw. Maja one rézny
charakter, np. kwestionariuszowy, projekcyjny.
W badaniach wlasnych [6], przy pomocy 16-
czynnikowego kwestionariusza R. B. Cattella,
osobowosci 30 par rodzicéw dzieci chorych z ze-
spolem Downa w poréwnaniu z grupa 30 par ro-
dzicow dzieci zdrowych wykazano podobienstwo
struktur osobowos$ci badanych grup rodzicéw
przemawiajace za podobnymi mozliwosciami
stosowania strategii radzenia sobie z sytuacjami
stresowymi. Rodzice dzieci z zespotem Downa
w istotnie wigkszym stopniu niz rodzice dzieci
zdrowych koncentruja si¢ na sprawach zycia co-
dziennego. Roznica ta uwidacznia si¢ szczegolnie
mocno w porownaniu grup ojcoOw. Ponadto staty-
stycznie istotne réznice pomi¢dzy matkami i oj-
cami w grupie rodzicow dzieci z zespotem Downa
oraz w grupie rodzicéw dzieci zdrowych okreslaja



charakterystyczne cechy przezywania i zachowa-
nia zwiazane z odrgbnoscia pici. Niewatpliwie
jednak grupa rodzicéw dzieci niepelnosprawnych
jako grupa zwigkszonego ryzyka wymaga wspar-
cia i szeroko pojetej pomocy terapeutycznej [6].

ZAGADNIENIA WYCHOWAWCZE
W RODZINACH Z DZIECKIEM
NIEPELNOSPRAWNYM

Wychowanie jest w tradycyjnym ujeciu
ksztattowaniem osobowosci dziecka, jego postaw,
przekonan uznawanych powszechnie za pozadane.
Do zadan rodzicéw nalezy wigc organizowanie
sytuacji, ktore pozwalaja dziecku gromadzi¢ ocze-
kiwane doswiadczenia. Dziatania rodzicow opie-
raja si¢ gtownie na doswiadczeniach wyniesio-
nych z wlasnego domu. Rodzice dzieci chorych
szybko orientuja sig, ze musza dostosowaé swoje
wymagania do umiej¢tnosci i potrzeb swojego
dziecka. W sytuacji, gdy znane im metody posteg-
powania zawodza, przezywaja stany frustracji,
bezradnosci. Niektorzy z nich, bez wzgledu na to
czy ich postawa wobec dziecka jest akceptujaca
czy odrzucajaca, wycofuja sig, co tym samym
prowadzi do utrwalenia badZz poglebienia jego
niepetnosprawnosci.

Wszystkie rodzinne elementy wychowania sa
ze soba powiazane. Znaczenie kazdego z nich
modyfikowane jest przez cechy samego dziecka
(wiek, ple¢, osobowos¢) 1 wpltywa na ksztatt wy-
chowawczej atmosfery domu. Kluczowe dla wy-
chowania sa postawy rodzicow wobec dziecka
oraz rodzicow wzgledem siebie.

Postawy rodzicielskie uwidaczniaja  si¢
w procesie wychowawczo-leczniczym. Ksztattuja
si¢ wielostopniowo i sa wyrazem stosunku uczu-
ciowego wobec dziecka. Maja swoj poczatek juz
w doswiadczeniach przysztych rodzicow z ich
wlasnego dziecinstwa. Dojrzewaja 1 precyzuja si¢
w fazie oczekiwania na dziecko i sam pordd. Bar-
dzo $cisle tacza si¢ z wezesnymi przezyciami doty-
czacymi nowo narodzonego dziecka. Z tych etapow
zycia rodzica i dziecka wywodza si¢ postawy naj-
silniej zabarwione emocjonalnie, z utrwalonymi
przekonaniami shusznos$ci, wigc najtrudniejsze do
zmiany. Znaczenie akceptujacej postawy rodzica
wobec dziecka jest jednoznacznie pozytywne i nie
wymaga szerszego omawiania. W klasyfikacji
postaw zaburzonych wystepuja: postawa Igkowo-
ochronna wobec dziecka, obojegtna lub przedmio-
towa [26, 27].

W badaniach wlasnych postaw rodzicielskich
w 134 rodzinach dzieci z zespotem Downa w po-
rownaniu z grupa kontrolng 41 rodzin dzieci

19

zdrowych przy pomocy kwestionariusza dla ro-
dzicow M. Ziemskiej mierzonych w skali (1-10)
dominacji, bezradnosci, koncentracji i dystansu
wykazano, ze narodziny dziecka z zaburzeniami
rozwoju wprowadzaja liczne zmiany w zyciu ro-
dziny, ktora jako rodzina ryzyka wymaga réznych
form wsparcia spotecznego, co potwierdzaja ba-
dania nad ustosunkowaniem uczuciowym rodzi-
cow wobec ich dzieci. Wyniki badan postaw ro-
dzicielskich na wystgpowanie trudnos$ci w pehie-
niu rol rodzicielskich w poréwnaniu z grupa kon-
trolna czesciej wystepuje koincydencja widoczna
zwlaszcza w skalach bezradnosci i dystansu
(p<0,001). U 30% matek i 60% ojcéw wystepuje
nasilona bezradnos¢ wychowawcza, a 12% matek i
30% ojcéw zachowuje dystans emocjonalny wobec
dziecka chorego (p<0,001). Wystepuje czesciej
postawa Igkowa, niz u matek dzieci zdrowych
oraz nadmierna koncentracja na dziecku (p< 0,01).
Dziecko czg$ciej byto traktowane przedmiotowo
przez rodzicow niz w grupie kontrolnej, gdzie
koincydencja matek i ojcoOw miata czesciej charak-
ter podmiotowy. Niepokojacy jest fakt, ze w gru-
pie kontrolnej takze odnotowano czgsty brak spdj-
nosci w stosunku uczuciowym do dzieci, zwta-
szcza w skalach bezradnos$ci i dystansu. Diagnoza
postaw rodzicielskich stanowi punkt wyjscia do
pracy z rodzina przez podtrzymywanie
1 wspieranie we wilasciwie petlionych rolach ro-
dzicielskich oraz modyfikowanie tendencji niepo-
zadanych i pomoc w lepszym rozumieniu potrzeb
i mozliwo$ci dziecka [5]. Matki dzieci chorych
przezywaja wysoki poziom lgku o przysztosé
dziecka, poczucie winy, bezradno$¢ wobec jego
zaburzonych zachowan, presj¢ spoteczna. Efektem
postawy lekowo-ochronnej jest przedluzona sym-
bioza matki z dzieckiem w celu wspomagania jego
rozwoju. Postawie tej towarzyszy brak wiary w to,
ze dziecko zdolne jest do osiagania wyzszych
stopni samodzielnosci. Konstelacja taka bardziej
blokuje niz wspomaga rozwo6j aktywnosci i innych
umiejetnosci dziecka [3].

U rodzicéw przyjmujacych postawe obojetna
nie obserwuje si¢ gotowosci do wchodzenia
w kontakt z dzieckiem badz rodzic wybiera takie
formy kontaktu, ktére nie przynosza mu dodatko-
wych napie¢. Dziecko w ten sposdéb wychowywa-
ne do$wiadcza braku mitosci, dotyku, zaintereso-
wania. Rozwija w sobie wysoki poziom lIgku oraz
zaburzenia zachowania, w tym autostymulacyjne.
Pojawiaja si¢ objawy zerwania wigzi emocjonal-
nej migdzy matka i dzieckiem znane jako choroba
sieroca (maternal deprivation), choroba szpitalna



lub karlowatos¢ psychospoleczna u dzieci powy-
zej drugiego roku zycia [28].

Charakterystyczne dla postaw przedmioto-
wych jest dazenie rodzicow do likwidacji zabu-
rzen rozwojowych u dziecka, ktore w takich rela-
cjach zostaje uprzedmiotowione. Dziecko staje si¢
obiektem do usprawniania, za$ jego potrzeby od-
poczynku, bezpieczenstwa nie sa uwzgledniane.
Rodzice tak reagujacy czesto spostrzegani sa jako
prawidlowo wspotpracujacy ze specjalistami. Nie
zawsze jednak z takimi rodzicami chce wspotpra-
cowac dziecko, ktore broni si¢ przez stawianie
oporu, wykazuje ktopotliwe dla dorostych reakcje
protestu, co mozna uznac¢ za objawy zespotu wy-
palenia si¢. Problemy wystapienia zespotu wypa-
lenia w przebiegu opieki nad dzieckiem niepetno-
sprawnym byly tematem migdzy innymi pracy
Czapigi (2002), Dotyk 1 in. (2002), publikowa-
nych w materiatach pokonferencyjnych XXVI
Ogolnokrajowego Dnia Rehabilitacji Dziecka we
Wroctawiu (red. J. Patkiewicz, 2002, pt.: Zespot
wypalenia przebiegu opieki nad dzieckiem niepet-
nosprawnym).

Badania nad koncepcja przeksztatcania si¢
postaw wykazaty, ze tylko ok. 20% rodzicéw dzie-
ci chorych osiaga rozwo6j postaw zwiazanych z
pelna akceptacja dziecka. W ok. 40% przeksztat-
canie si¢ postawy zatrzymuje si¢ na poziomie
godzenia sig, tj. pozornego przystosowania do
istniejacej sytuacji. Postawy rodzicéw wobec
dzieci przenosza si¢ takze na rodzaj ich relacji
z otoczeniem. Rodzice nastawieni lekowo, rosz-
czeniowo, obojetni zamkna si¢ w §wiecie swoich
probleméw, wycofaja z aktywnego zycia oraz
poszukiwan pomocy dla siebie i ich niepetno-
sprawnego dziecka.

PODSUMOWANIE

Badania wtlasne oraz literatura przedmiotu
wskazuja na rodzing, ktora tworzy warunki i at-
mosfere rozwoju kazdego dziecka, a w szczegol-
nosci dziecka specjalnej troski z tytulu wrodzone;j
lub nabytej niepelnosprawnosci psychofizycznej i
duchowej. Wszystkie rodziny podlegaja natural-
nym cyklom rozwojowym, a w kolejnych fazach
rozwoju wywiazuja si¢ z okreslonych zadan. Sy-
tuacja rodziny z dzieckiem niepelnosprawnym
rozpatrywana jest w kategoriach stresu. Przezycia
emocjonalne rodzicow sa bardzo silne. Wiaza si¢ z
samym faktem narodzin dziecka oraz trwaja
przewlekle w zwiazku z jego niepetlnosprawno-
$cia. Mozliwosci radzenia sobie ze stresem za-
lezne sg od cech osobowosci rodzicow, cech
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dziecka, systemu rodzinnego, spotecznego oraz
stosowanych strategii post¢powania. Wsparcie
spoteczne pelni wazna role i jest skutecznym
sposobem na odzyskanie wiary we wiasne sily
oraz zmniejszenie skutkéw stresu. Postawy ro-
dzicielskie maja ogromne znaczenie w procesie
opiekunczo-wychowawczym i leczniczym. Ich
ksztattowanie si¢ powinno zmierza¢ do akcepta-
cji 1 dostrzegania indywidualnych witasciwosci
dziecka. Rodziny z dzie¢mi niepelnosprawnymi
wymagaja wsparcia 1 szeroko pojetej pomocy
terapeutycznej.
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