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STRESZCZENIE/ABSTRACT

Wstep. W ramach tzw. podejscia holistycznego w leczeniu ocena jako$ci zycia w odniesieniu do chorych przewlekle
jest szczegolnie wazna. Choroba przewlekta w przypadku dzieci i mlodziezy stanowi sytuacje zagrozenia dla pra-
widlowego rozwoju fizycznego, psychospotecznego i emocjonalnego. Celem badan jest ocena subiektywnej jako-
$ci zycia, poczucia wlasnej wartosci i postrzeganego wsparcia spotecznego u mlodziezy hospitalizowanej z powodu
chorob przewlektych. Material i metody. Badania obejmuja mtodziez w wieku 12—18 lat z cukrzyca typu 1 (N=69),
otytoscig (N=48) i niskorostoscig (N=31) celem uzyskania odpowiedzi na pytania: 1) Jaki jest poziom subiektywnej
jakosci zycia, poczucia wlasnej wartosci i postrzeganego wsparcia spotecznego u nastolatkow chorych przewlekle? 2)
Jaki jest zwiazek pomiedzy poczuciem wilasnej warto$ci, wsparciem spotecznym i subiektywng jakoscia zycia? W ba-
daniach zastosowano Skale Jako$ci Zycia dla Mtodziezy, Inwentarz Poczucia Wtasnej Warto$ci i Skale Postrzeganego
Wsparcia Spotecznego. Wyniki. Istnieja réznice pomiedzy grupa mlodziezy z cukrzyca, otytoscig i niskorostoscia
w zakresie subiektywnej jakosci zycia, poczucia wlasnej wartos$ci i spostrzeganego wsparcia spotecznego. Mtodziez
z otytoscia cechuje nizszy poziom wsparcia spotecznego w poréwnaniu z nastolatkami z cukrzycg i niskorostoscia. Ist-
niejg istotne zalezno$ci pomiedzy poczuciem wlasnej wartosci, wsparciem spotecznym i subiektywng jakoscia zycia.
Podobienstwo i specyfike badanych zjawisk przedyskutowano w §wietle teorii i badan. Endokrynol. Ped. 13/2014;2(47):35-48.

Objectives. Aim of the study is to evaluate quality of life, self-esteem and social support in hospitalized teenagers.
Material and methods. Adolescents aged 11-18 years (N=69 diabetes, N=48 obesity, and N=31 short stature) were
investigated by means of YQOL, CSEI and MSPSS. Main questions: 1) What is the level of adolescents’ quality of
life, self-esteem and perceived social support in teenagers with chronic illness? 2) What is the relationship between
self-esteem and social support and quality of life? Results. Teenagers with diabetes, obesity and short stature differ
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in their levels of quality of life, self-esteem and perceived social support. Youth with obesity feel less social sup-
port in comparison to adolescents with diabetes and short stature. There is relationship between self-esteem, social
support and quality of life. Conclusion: The results of the study imply common and specific phenomena for the ad-
olescents under investigation which are discussed on the base of the theories and empirical findings. Pediatr. Endocrinal.

13/2014;2(47):35-48.

Wstep

Okres adolescencji jest czasem intensywnych
zmian, zarowno w sferze biologicznej, psychiczne;j,
jak 1 spotecznej [1, 2]. W przypadku chorych prze-
wlekle dzieci 1 mtodziezy na zmiany rozwojowe
naktadaja si¢ problemy zwigzane ze specyfika cho-
roby, jej przebiegiem, procesem leczenia oraz roz-
nego typu ograniczeniami [3]. Choroba przewlekta
to przedtuzajacy si¢ w czasie stan chorobowy, kto-
rego objawy trwaja co najmniej trzy miesiace lub
dhuzej, obejmujg swoim zasi¢giem jeden lub wigcej
uktadow (np. uktad oddechowy, wewnatrzwydziel-
niczy) i moga w konsekwencji prowadzi¢ do trwa-
tych zmian i zaburzen zdrowia lub funkcjonowania
psychicznego. Za stany chroniczne u dzieci przyj-
muje si¢ takie, ktorych czas trwania wynosi ponad
trzy miesigce w ciggu roku, ktore utrudniajg nor-
malne funkcjonowanie, zaburzajg aktywnos$¢ dziec-
ka oraz wymagaja statej opieki medycznej [4, s 3].
Cechy wspolne wszelkich chorob przewlektych,
niezaleznie od ich rodzaju i specyfiki, wymienia
Nowakowska [5], sa to: dtugi czas trwania (kilkana-
$cie tygodni 1 wigcej), przebieg tagodniejszy anizeli
w zachorowaniach ostrych, niecodwracalno$¢ zmian
o charakterze patologicznym i koniecznos¢ statego
leczenia. W ostatnich dziesigcioleciach zauwaza
si¢ wzrost zachorowan o charakterze przewlektym.
Choroby przewlekte i ich leczenie, obok dolegliwo-
$ci bolowych, ograniczen i restrykcji zwigzanych
z terapia, maja szereg negatywnych konsekwencji:
powoduja ograniczenia w zakresie funkcjonowa-
nia i aktywno$ci w zyciu codziennym, w zakresie
peienia 16l spotecznych, negatywnie rzutujg na
rozw¢j fizyczny i psychospoteczny [6, 7]. Choroba
negatywnie wpltywa na funkcjonowanie, radzenie
sobie 1 ogdlne przystosowanie. Stad waznym pro-
blemem jest ocena jakosci zycia mtodziezy z cho-
robg przewlekta, uwzgledniajaca jej specyfike oraz
potrzeby i1 zadania rozwojowe zwigzane z wiekiem.
W ramach catosciowego podejscia do terapii szcze-
golnie wazna wydaje si¢ ocena tego, jak chorobai jej
leczenie wplywa na jako$¢ zycia mtodziezy chorej,
w jaki sposob redukowac jej negatywne skutki i jak
wplywaé na poprawe dobrostanu i funkcjonowanie

nastolatkow. Chodzi o to, by uwzglednia¢ nie tylko
parametry medyczne schorzenia, ale i subiektywne
doswiadczanie choroby i jej leczenia oraz czynniki
majgce wpltyw na zmaganie si¢ z tg sytuacja i proces
zdrowienia. Dlatego kategoria jakosci zycia na state
weszla w obszar badan empirycznych w odniesie-
niu do oséb chorych [8].

Pojecie jakosci zycia w naukach spotecznych jest
konstruktem szeroko rozpatrywanym i réznorodnie
ujmowanym. Jako$¢ zycia jest przedmiotem badan
zarowno zdrowych, jak i chorych, dzieci, mtodzie-
zy 1 dorostych. Badacze tego fenomenu najczesciej
odwotluja si¢ do sposobu rozumienia jakosci zycia
i definicji wypracowanej przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia (WHO). Wedlug WHO jakos¢ zycia to
»Spostrzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu
w kontekscie kultury i systemow wartosci, w jakich
zyje, oraz w relacji do jej celow, oczekiwan, standar-
dow i obaw” [9, s. 1405]. Jako$¢ zycia w tym ujeciu
ma charakter wielowymiarowy, obejmuje fizyczne
zdrowie jednostki, jej stan psychiczny, stopien nie-
zaleznosci, relacje spoteczne, przekonania i osobiste
poglady oraz stosunek do waznych aspektow $ro-
dowiska. Odnosi si¢ do subiektywnej oceny, ktora
uwzglednia szeroki kontekst kulturowy, spoteczny
i sSrodowiskowy. Zakresowo jest pojgciem szerokim,
obejmuje pozytywne i negatywne strony zycia oraz
uniwersalny zestaw kategorii do oceny jakosci zycia
[9; por. 10). Koncepcja jakosci zycia WHO stanowi
baze dla nowych modeli i metod pomiaru [por. 11].
Model teoretyczny jakosci zycia, dla mtodziezy opra-
cowany w Seattle na Uniwersytecie w Waszyngtonie
(Seattle Quality of Life Group) pod kierunkiem D.
Patricka, nawigzuje do koncepcji i definicji jakosSci
zycia WHO. Model ten uwzglednia specyfike rozwo-
jowa i obszary jakosci zycia wazne dla tego okresu:
Poczucie whasnego Ja, Relacje spoteczne, Srodowi-
sko 1 Ogolne zadowolenie z zycia.

Poczucie jakosci zycia, radzenie sobie z cho-
roba i adaptacja do choroby przewleklej w duzym
stopniu zalezg od posiadanych zasobow, zarowno
osobistych jak i pochodzacych z zewnatrz. Przy-
ktadem tego rodzaju zasobow jest samoocena lub
poczucie wlasnej wartosci oraz postrzegane wspar-
cie spoteczne. Samoocena i poczucie wlasnej war-
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tosci stanowig ewaluatywny komponent koncepcji
siebie, obok komponentu kognitywnego, jakim jest
samowiedza, czyli przekonanie o wilasnych atry-
butach. Komponent ewaluatywny jest pochodng
postawy autorefleksyjnej 1 wyraza to, jak kto$ si¢
czuje, kiedy ocenia samego siebie i posiadane wta-
Sciwosci. Samoocena to czysto emocjonalny sktad-
nik koncepcji siebie, za$ poczucie wlasnej wartosci
stanowi zreflektowana samoocena, tj. odniesiona do
jakiego$ kryterium zewnetrznego, np. systemu war-
tosci, petnionych rdl, sytuacji [12—15]. Poczucie
wlasnej wartosci to inaczej poznawcza ocena siebie
na podstawie samowiedzy, dokonywana w Swietle
warto$ci, oraz towarzyszace temu uczucia [16].

Duza rolg w zmaganiu z chorobg odgrywa
wsparcie spoteczne do§wiadczane przez pacjenta,
ktore moze uaktywnia¢ jednostke do dziatania i tym
samym przyczynia¢ si¢ do poprawy w zakresie
przystosowania, dobrostanu i jako$ci zycia. Wspar-
cie spoleczne, okreslane jako ,,zasoby dostarcza-
ne przez innych ludzi”, istotnie przyczynia si¢ do
poczucia zdrowia i dobrostanu. To inaczej pomoc
dostepna dla jednostki w sytuacjach trudnych [17],
konsekwencje przynalezenia do sieci spotecznych
[18] badz transakcja, w ramach ktorej dochodzi do
wymiany emocjonalnej, instrumentalnej, informa-
cyjnej, oceniajacej [House, za: 19, s. 19]. Wsparcie
spoteczne moze mie¢ rozny charakter, jako najbar-
dziej typowe wymienia si¢ wsparcie instrumental-
ne (udzielanie konkretnej pomocy), informacyjne
(dostarczanie informacji badz porad) i emocjonal-
ne (podtrzymywanie osoby poprzez okazywanie
zyczliwoscei, zainteresowania, troski). Dodatkowo
wymienia si¢ takze wsparcie odczuwane (spostrze-
gane) i wsparcie otrzymywane [18]. Najczgsciej
zrodtem wsparcia spolecznego sga osoby z najbliz-
szego otoczenia — rodzice, rodzenstwo, a takze
réwiesnicy, przyjaciele badz inne osoby znaczgce.
Wsparcie spoteczne wraz z oceng wlasnych kompe-
tencji wptywa na ogdlne poczucie wlasnej wartosci
i dobrostan [20].

Zagadnienie wybranych przewlektych
zaburzen endokrynnych

Jedna z najczegsciej wystepujacych chorob prze-
wlektych wieku rozwojowego jest cukrzyca typu
1 [21]. Leczenie wymaga statej kontroli poziomu
cukru we krwi, dawkowania insuliny, przestrzega-
nia diety, dawkowania wysitku fizycznego, statej
samokontroli organizmu i samodyscypliny [21,
22]. Niezwykle wazne jest zapobieganie hiper- i hi-

poglikemii, ktore moga nie$¢ powazne zagrozenie
dla zdrowia [23-25]. Hiperglikemia moze prowa-
dzi¢ do tzw. kwasicy ketonowej, niebezpiecznej dla
zycia pacjenta, natomiast hipoglikemia pociaga za
soba stany drgawkowe, nudnosci, zawroty glowy,
zaburzenia nastroju, niepokoj, pobudliwos¢ i labil-
no$¢ emocjonalng [24-26]. Choroba zmusza do sto-
sowania si¢ do $cistych regut w zakresie odzywia-
nia oraz dawkowania wysitku fizycznego. Niekiedy
konieczna jest hospitalizacja. To wszystko wigze si¢
z istotnymi ograniczeniami w zyciu, jest przyczy-
ng niepokoju i stresu zarowno samych pacjentow,
jak i ich rodzicow. Realizacja zadan rozwojowych
okresu dorastania moze by¢ znacznie ograniczona
badz utrudniona. Skutkiem choroby moga by¢ sta-
ny zwiekszonego niepokoju, w tym lek o zdrowie
czy obawy o przysztos¢, stany depresyjne, zabu-
rzenia odzywiania [4, 23, 27). Specyfika choroby
ijej leczenia wymaga duzej samokontroli i samody-
scypliny, co z kolei moze przyczynia¢ si¢ do wiek-
szej dojrzatosci i odpowiedzialnosci mtodej osoby.
Jednakze istnieje ryzyko nakladania si¢ zaburzen
metabolicznych na zmiany hormonalne okresu doj-
rzewania i zwigzane z nim przejawy labilno$ci emo-
cjonalnej. Sama choroba nie wigze si¢ ze stygma-
tyzacja, ale jej do$wiadczanie moze powodowac
niepokéj i poczucie zagrozenia. Swiadomo$é ogra-
niczen 1 ewentualnych skutkow w przysztosci doty-
czy glownie dalszego ksztatcenia, wyboru zawodu,
podejmowania zadan i ro6l zwigzanych z wiekiem.
Mtodziez z cukrzyca ocenia swoje ogdlne zdrowie
podobnie jak zdrowi réowiesnicy (dobrze kontro-
lowana cukrzyca wigze si¢ z dobrg adaptacja), ale
wiele poszczegdlnych objawdw choroby wspotwy-
stepuje z gorszym fizycznym i psychospotecznym
funkcjonowaniem [28].

W ostatnich dekadach zaznacza si¢ wzrost roz-
nego rodzaju zaburzen odzywiania, w tym otytosci,
ktéra wystepuje coraz czgséciej nie tylko u dorostych
ale rowniez u dzieci i mtodziezy. Wynika to z nie-
wlasciwych nawykow zywieniowych jak 1 z nad-
miernej wagi przypisywanej wlasnemu wygladowi
(wzrost zachorowan na anoreksje i bulimig) [29].
Jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen od-
zywiania okresu rozwojowego jest otylos¢ pro-
sta [30]. Zaburzenie to jest wynikiem zakldconej
rownowagi migdzy energig z pozywienia a jej zu-
zyciem, co w konsekwencji powoduje jej nadmiar
i gromadzenie si¢ tkanki tluszczowej, nadmierny
przyrost masy ciata, przekraczajacy znacznie nor-
my z uwagi na wiek i wzrost dziecka [31-33]. Jest
to inaczej wynik niewlasciwego dziatania mecha-

37



Praca oryginalna

Endokrynol. Ped., 13/2014;2(47):35-48

nizméw regulujagcych mase ciala jednostki [34, s.
52]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia oty-
los¢ daje si¢ okreslic za pomoca wskaznika BMI
(Body Mass Index), ktory wyraza stosunek masy
ciata w kg do kwadratu wzrostu (kg/m?), co moz-
liwia klasyfikacje stopnia zaburzenia (BMI od 25,0
do 29,9 wskazuje na nadwage, BMI od 30,0 wzwyz
na otytos¢) [35, 36]. Otytos¢ jest stanem uwarunko-
wanym polietiologicznie. Wigze si¢ z czynnikami
genetycznymi, srodowiskowymi i psychologiczny-
mi, w tym z cechami osobowosci. Moze by¢ przy-
czyna réznych dolegliwosci natury somatycznej,
jak zmeczenie, brak energii, obcigzenia dla stawow
czy kregostupa, dolegliwosci serca i inne problemy
zdrowotne. Otytos¢ to takze zrodto wielu proble-
mow natury psychologicznej, jako ze wiaze si¢ ona
z pewnym rodzajem stygmatyzacji. Moze powodo-
wac negatywne reakcje ze strony rowiesnikdw, nie-
che¢ 1 brak akceptacji czy popularno$ci, co z kolei
jest przyczyng poczucia osamotnienia [37]. Otylosc¢
moze by¢ zroédlem obnizonego nastroju i nega-
tywnie wplywaé¢ na ogoélne samopoczucie i1 funk-
cjonowanie w grupie réwiesniczej [38]. Problemy
w zakresie aktywnosci fizycznej moga powodowac
poczucie niezdarnosci, niskiej skutecznosci, stany
rozdraznienia lub przygnegbienia i prowadzi¢ do ob-
nizonego poczucia wilasnej wartosci [34, 39]. Dzie-
ci i mlodziez z otyloscia to szczegodlna grupa ryzyka
zwigzanego z postrzeganiem wlasnych kompetencji
1 obnizonego poczucia wiasnej wartosci [40]. Teo-
ria i badania wskazuja, ze stygmatyzacja zwigzana
z otytoécig ma istotny wplyw na subiektywny do-
brostan [por. 8]. Otylo$§¢ ma negatywny wptyw na
samopoczucie i funkcjonowanie psychospoteczne
[30]. Szczegdlnie wazne wydaje si¢ wsparcie spo-
teczne, ktore jest jednym z predyktorow jakosSci zy-
cia zaleznej do zdrowia [41].

Z kolei niedobér hormonu wzrostu jest specy-
ficznym zaburzeniem, ktore nie powoduje typowych
objawow 1 dolegliwos$ci, ale na danym etapie roz-
woju wzrost dziecka jest niewystarczajacy w prow-
naniu do rowiesnikow. Budzi to istotne zaniepo-
kojenie zaréwno u samych nastolatkow, jak i ich
rodzicow. Uposledzenie w zakresie wzrostu wyste-
puje wtedy, gdy wzrost jest istotnie nizszy od normy
przewidywanej dla danej grupy wieku i plei (wy-
nosi ponizej 3 centyli na siatkach wzrostowych dla
dzieci). Postepy w leczeniu umozliwiajg skuteczng
korekte wzrostu, a tym samym nieodroznianie si¢
od rowiesnikow. Zaburzenie to dotyka ok. 3—-8%
dzieci i mtodziezy [42]. Przyczynami sg najczgsciej
czynniki genetyczne, hormonalne (niedobor hor-

monu wzrostu) lub spowolnienie procesu wzrostu
wskutek niektorych chordb czy tez przewlekle nie-
dozywienie [43]. W przypadku znaczacej niskoro-
stosci uwarunkowanej hormonalnie mozliwe jest
zastosowanie leczenia polegajacego na podawaniu
hormonu wzrostu [44]. W leczeniu dziecka z nisko-
rostoscig chodzi o uzyskanie takiego efektu, aby
osiggna¢ wzrost zblizony do norm dla swego wieku.
Docelowo wazne jest osiagnigcie takiego wzrostu,
by w zyciu dorostym nie wyréznia¢ si¢ od innych.
Leczenie niskorostosci jest ograniczone w czasie,
tylko w okresie naturalnego procesu wzrostu, i nie
powinno przekracza¢ czasu jego ukonczenia. Niski
wzrost moze by¢ zrodtem wielu problemow natury
psychologicznej, zwlaszcza w sytuacji porowny-
wania si¢ z rowiesnikami [45—48]. Problemy takie
czesciej dotykaja chtopcow, moga byé przyczyna
niskiej samooceny, trudnosci w kontaktach z r6-
wiesnikami, wycofywania si¢ 1 izolacji. Tendencje
izolacyjne i ucieczkowe w sytuacjach spotecznych
poteguja czesto poczucie inno$ci, braku umiejet-
nosci spotecznych, odczuwanie nieradzenia so-
bie z powodu niskiego poczucia wlasnej wartosci,
a nawet stabsze osiggniecia szkolne [49, 50, por. §].
Takie dzieci do§wiadczaja wielu problemow w kon-
taktach spotecznych, maja negatywny obraz siebie
i trudnos$ci w przystosowaniu [51]. Rzutuje to na ich
zadowolenie z zycia i poczucie jakosci zycia [52].

Kazde z przedstawionych zaburzen ma swo-
ja specyfike, niemniej kazde z nich moze istotnie
rzutowa¢ na poczucie wilasnej wartosci 1 ogolne
samopoczucie. W procesie zmagania si¢ z choro-
ba, zaréwno jesli chodzi o jej specyficzne objawy,
dolegliwosci, ograniczenia, jak i skutki psychospo-
teczne, wazne sg posiadane zasoby o charakterze
wlasciwosci psychicznych i1 poczucie wsparcia ze
strony rodziny i najblizszego otoczenia spolecz-
nego. Sg to czynniki, ktore mogg mie¢ ochronny
wplyw na jakos$¢ zycia nastolatkow. W ramach tzw.
podejscia holistycznego w leczeniu chorych prze-
wlekle szczegdlnie wazna jest ocena jakos$ci zycia
oraz posiadanych zasobow.

Cel badan i badane grupy

Celem badan jest ocena subiektywnej jakosci
zycia, poczucia wilasnej wartosci 1 postrzeganego
wsparcia spotecznego mtodziezy hospitalizowanej
z powodu chordb przewlektych, takich jak cukrzy-
ca typu 1, otyto$¢ oraz niskorostos¢. Przede wszyst-
kim chodzi o analiz¢ porownawcza badanych grup
w zakresie tych zmiennych jak tez analize wspot-

38



Ole$ M.: Subiektywna jakos¢ zycia, poczucie wiasnej wartosci i postrzegane wsparcie spoteczne u nastolatkéw z zaburzeniami endokrynnymi

zalezno$ci migdzy nimi. Badania te stanowig kon-
tynuacje analiz porownawczych dotyczacych jako-
$ci zycia 1 zmiennych psychologicznych mtodziezy
chorej przewlekle [53]. Doniesienia z literatury sa
zroéznicowane, jesli chodzi o poczucie jakosci zycia
dzieci i mtodziezy z chorobami o charakterze prze-
wlektym.

Przebadano trzy grupy hospitalizowanych na-
stolatkéw w Klinice Endokrynologii i Neurologii
Dzieciecej UM w Lublinie (N=148) w wieku 11-18
lat (M=14,43, SD=1,79): osoby leczone z powo-
du cukrzycy typu 1 (N = 69; 40K, 29M, S$rednia
wieku M = 14, 68, SD = 1,82), mlodziez z otylo-
scig (N=48; 30K, 18M, srednia wieku M=13,87,
SD=1,78) oraz osoby hospitalizowane z powodu
niskorostosci (N=31; 13K, 18M, $rednia wieku
M=14,74, SD=1,57).

Metody

Skala Jako$ci Zycia dla Mtodziezy (SJZ-M) jest
polska wersja metody pomiaru subiektywnej jako-
$ci zycia dzieci 1 mlodziezy w wieku 11-18 lat —
Youth Quality of Life Instruments (YQOL-R) [54].
Zgodnie z modelem obejmuje cztery obszary:

I. Poczucie wlasnego Ja — tj. uczucia wzgledem
siebie, takie jak: wiara w siebie, zdrowie fizyczne,
psychiczne i duchowe.

II. Relacje spoteczne — tj. relacje z innymi: ro-
dzing, rowiesnikami, przyjazn, wsparcie spoteczne,
wolnos¢, aktywno$¢ wraz z innymi i pomaganie in-
nym.

I1I. Srodowisko, szeroko rozumiane — jako zré-
dlo mozliwosci oraz przeszkod, jesli chodzi o rozne
formy dziatania, ale tez mozliwosci ksztatcenia sig,
bezpieczenstwe, perspektyw na przyszios¢, oraz
w waskim rozumieniu — jako najblizsze sasiedztwo
czy zasoby finansowe.

IV. Ogoélne zadowolenie z zycia — jako zadowo-
lenie, rado$¢ z Zycia oraz poczucie sensu zycia.

Skala Jakosci Zycia dla Mtodziezy (SJZ-M)
w tlumaczeniu i opracowaniu wiasnym [55] stu-
zy do oceny subiektywnej jako$ci zycia zdro-
wych, chorych i niepelnosprawnych nastolatkow.
Gtowna czes¢ metody sktada sie z 41 twierdzen,
ktore ujmuja ,,spostrzeganie swej pozycji w zy-
ciu”. Przyktady twierdzen: 1. Jestem zadowolo-
ny/a z tego, jak wyglgdam. 2. Mam poczucie, Ze
wigkszos¢ dorostych traktuje mnie sprawiedliwie.
Metoda posiada satysfakcjonujace wlasciwoscio-
wosci psychometryczne, cechuje si¢ takze dobra
statoscig i trafnoscig [55].

Inwentarz Poczucia Wtasnej Wartosci stanowi
polska adaptacje Coopersmith Self-Esteem Invento-
ry (CSEI) do pomiaru oceniajagcych postaw w sto-
sunku do réznych dziedzin wlasnego Ja [14, 56].
Poczucie wlasnego Ja to, obok samooceny, ewa-
luatywny aspekt koncepcji siebie, ksztaltowany
w ciggu rozwoju i bedacy przejawem wartosciowa-
nia siebie w odniesieniu do jakiego$ kryterium ze-
wnetrznego, np. w poréwnaniu do innych [20].

Polska wersja inwentarza w opracowaniu
Juczynskiego (2005) sktada si¢ z 24 pozycji testo-
wych z mozliwos$cig odpowiedzi w wersji A na skali
2-stopniowej (tak, to mnie dotyczy 1 nie, to mnie nie
dotyczy), za§ w wersji B na skali 4-stopniowej od 0
do 3 (tak, raczej tak, nie, raczej nie). Ujmuje poczu-
cie wlasnej wartosci w czterech obszarach: poczu-
cia wlasnej wartosci w rodzinie, w towarzystwie,
w szkole 1 poczucia wartosci osobistej, 1 moze by¢
stosowana od 8 roku zycia wzwyz. Analiza czynni-
kowa z rotacja Varimax potwierdzila strukture in-
wentarza. Metoda zostata znormalizowana, normy
w skali stenowej odnosza si¢ do wskaznika global-
nego [57].

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wspar-
cia Spotecznego, czyli Multidimensional Scale of
Perceived Social Support (MSPSS), jest skalg oce-
ny postrzeganego wsparcia spotecznego przez dzie-
ci i mtodziez [58]. Najogdlniej wsparcie spoteczne
to pomoc dostgpna w sytuacjach trudnych. Inaczej
sg to zasoby jednostki, bedace efektem przynalez-
nos$ci do okres§lonej grupy spotecznej i skutkiem in-
terakcji z innymi oraz rezultatem zaspokojenia po-
trzeb w sytuacjach trudnych przez osoby znaczace
lub okreslone grupy odniesienia. Metoda ta stuzy do
oceny wsparcia spotecznego pochodzacego z trzech
zrodet: ze strony rodziny, przyjaciot oraz innych
0so0b znaczgcych. Polska wersja skali w ttumacze-
niu i opracowaniu wiasnym [55], tak jak oryginat,
sktada si¢ z 12 twierdzen, po 4 pytania w kazdej
z 3 podskal 1 5-stopniowej skali odpowiedzi (od zu-
petnie nie zgadzam si¢ po catkowicie zgadzam sig).
Przeprowadzona analiza czynnikowa potwierdzi-
ta trojczynnikowg strukture skali [59, 58]. Metoda
cechuje si¢ takze dobrymi wskaznikami trafnosci.
Istotne korelacje migdzy podskalami oraz miarami
leku i depresji §wiadczg o dobrej trafno$ci teoretycz-
nej [60]. Wiasciwosci psychometryczne polskiej
wersji skali sg wysoce satysfakcjonujace. W bada-
niu uzyskuje sie trzy wskazniki szczegotowe oraz
wskaznik globalny ogdlnego postrzeganego wspar-
cia spotecznego. Wskazniki szczegdlowe mieszcza
si¢ w granicach 4-20, natomiast globalny 12—-60.
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Z uwagi na jej prostote 1 matg liczbe pytan moze
by¢ stosowana u dzieci i mlodziezy, os6b zdrowych
jak i grup klinicznych do oceny psychospotecznego
funkcjonowania oraz jego uwarunkowan.

Wyniki

Poczucie jako$ci zZycia mlodziezy

Podstawg analiz porownawczych w zakresie su-
biektywnej jakosci zycia mlodziezy chorej przewle-
kle s3 wyniki w Skali Jako$ci Zycia zastosowane;
w badaniach (tab. I). Poniewaz nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnych rdznic w zakresie subiektywnej
jakosci zycia z uwagi na zmienng ptci, analizy po-
rownawcze przeprowadzono dla dziewczat 1 chlop-
cOw tacznie.

Poczucie jakosci zycia badanych osob rozni sie,
jesli chodzi o wskaznik globalny subiektywnej ja-
kos$ci zycia. Najnizszy poziom charakteryzuje mto-
dziez z otytoscia, a istotne réznice miedzy grupami

w tym zakresie dotyczg 0sob z otyloscig na korzysc¢
badanych z cukrzyca. Istotne réznice wystepujg tak-
7ze w obszarzu Poczucia wlasnego Ja oraz Relacji
spotecznych. Oznacza to, ze nastolatkow z otylo-
$cig cechuje istotnie nizsza ocena wlasnego zycia
w poréwnaniu z osobami z cukrzycg, istotnie nizsze
zadowolenie ze swego zdrowia fizycznego i samo-
poczucia psychicznego, mniejsza wiara w siebie
i swoje mozliwosci (istotne rdéznice miedzy grupa
z otylo$cia a pozostalymi) oraz istotnie nizszy po-
ziom zadowolenia z relacji z innymi — z rodzina,
réwiesnikami, z podejmowanych wspolnie dziatan
czy uczestniczenia w zyciu spotecznym, a takze
nizszy poziom wsparcia ze strony dorostych w po-
réwnaniu z badanymi z cukrzycg. Réznice dotycza-
ce badanych sfer jakosci zycia ilustruje rycina 1.
Warto zaznaczy¢, ze mlodziez we wszystkich
trzech grupach uzyskata najwyzsze wyniki w zakre-
sie obszaru Srodowiska, a najnizsze w obszarze Po-
czucia wilasnego Ja. Mtlodziez z cukrzyca uzyskata

Tabela I. Wyniki (M i SD) w Skali JakoSci Zycia dla Miodziezy trzech grup badanych: miodziezy z cukrzyca typu 1, z otytoscia
i niskorostoscia; ANOVA
Table 1. YQOL in adolescents with diabetes, obesity and short stature

F(2,145)
Ogobine zadowolenie 80,73 21,56 74,24 24,69 77,85 22,24 1,15 n.i.
Poczucie wiasnego Ja 72,31 14,96 60,27 12,55 72,07 14,51 11,64ab | 0,0001
Relacje spofeczne 76,38 15,66 66,68 17,32 73,56 14,41 5,292 0,01
Srodowisko 81,67 15,39 76,15 16,10 78,97 13,85 1,85 n.i.
Jakos$¢ zycia— WO 77,77 15,39 69,33 15,24 75,61 14,32 4.50a 0,02
Istotne rdznice migdzy grupami: a — cukrzyca i otytos¢, b — otyto$¢ i niskorostosé
90
80
m Cukrzyca
70 m Otytose

60

Huk

Og. Zadowol. Pocz.Ja

Rel. spot.

Srodow.

JZ -WO

Ryec. 1. Poczucie jakosci zycia trzech grup miodziezy: z cukrzyca, otytoscig i niskorostosciag
Fig. 1. YQOL in adolescents with diabetes, obesity and short stature

Niskorostosc
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istotnie wyzsze wyniki w porownaniu z mlodzieza
zotylos$cig we wszystkich obszarach z wyjatkiem ob-
szaru Ogolne zadowolenie z zycia i obszaru Srodo-
wiska. Poziom subiektywnej jako$ci zycia w trzech
grupach badanej mtodziezy jest nizszy w porow-
naniu z rezultatami uzyskanymi w badaniach skalg
oryginalng [54]. Szczegolnie niskie wyniki odnosza
si¢ do obszaru Poczucia wtasnej wartosci i Relacji
spotecznych w grupie z otyloscig. Najwigksze po-
dobienstwo w zakresie subiektywnej jakosci zycia
w badanych grupach mtodziezy dotyczy obszaru
Srodowiska. Oznacza to, ze badang miodziez, nie-
zaleznie od typu choroby, cechuje podobny poziom
zadowolenia z mozliwosci 1 przeszkéd w §rodowi-
sku pod wzgledem angazowania si¢ i aktywnosci,
ksztalcenia, poczucia bezpieczenstwa, perspektyw
na przyszto§¢ czy zadowolenia z najblizszego sa-
siedztwa i mozliwosci finansowych.

Poczucie wlasnej warto$ci badanej mlodziezy

— analiza poréwnawcza

Analizy miedzygrupowe w zakresie poczucia
wlasnej warto$ci opieraja si¢ na wynikach uzyska-
nych w badaniu Inwentarzem Poczucia Wlasnej
Wartosci (CSEI) (tab. II).

Mtodziez z cukrzyca typu 1 charakteryzuje naj-
wyzszy poziom globalnego poczucia wiasnej war-
tosci oraz istotnie wyzsze wyniki w trzech obsza-
rach: Ja towarzyskie, Ja w szkole oraz Ja osobiste
w porownaniu do 0sob z otytoscia. Oznacza to, ze
mtodziez z cukrzyca wyzej ocenia swoje kompeten-
cje i znaczenie w odniesieniu do innych. W zakre-
sie poszczego6lnych obszarow pacjentéw z cukrzyca
cechuje wigksza pewno$¢ siebie, zaufanie we wia-
sne mozliwosci 1 umiejetnosci, poczucie wigkszej
akceptacji i sympatii ze strony rowie$nikoéw, poczu-
cie wiekszego zrozumienia i akceptacji ze strony
rodzicéw oraz wyzszy poziom zadowolenia zwig-

zany z funkcjonowaniem w roli ucznia oraz wypet-
nianiem swoich obowigzkow szkolnych w porow-
naniu do nastolatkow z otytoécig. Natomiast brak
jest statystycznie istotnych réznic pomigdzy grupa
badanych z otyloscig i niskorosto$cia, co wskazu-
je na zblizony poziom poczucia wlasnej wartosci
nastolatkow leczonych z powodu niskorostosci do
uzyskanego przez osoby z otytoscig. We wszystkich
grupach najnizszy wskaznik dotyczy towarzyskie-
go poczucia wlasnej warto$ci, szczeg6lnie niski wy-
nik cechuje w tym obszarze mtodziez z otyloscia.
Wskazuje to na niskie poczucie whasnej wartosci
mlodziezy z otytoscig w obszarze funkcjonowania
spolecznego w grupie rowiesniczej, na obnizone
poczucie bycia lubianym i akceptowanym przez
rowiesnikoéw. Globalny poziom poczucia wilasnej
wartoséci badanych grup obrazuje ryc. 2: najnizszy
poziom ogdlnego poczucia wlasnej wartosci pre-
zentuja osoby z otylo$cig, niewiele wyzszy osoby
z niskorostoscia, najwyzszy za$ badani z cukrzyca
(9 sten).
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101
Ogolne poczucie wiasnej wartosci

Ryc. 2. Poziom poczucia wiasnej wartosci trzech grup
badanych

Fig. 2. CSEl in adolescents with diabetes, obesity and short
Stature

Tabela Il. Poczucie wtasnej wartosci trzech grup badanych — wyniki (M i SD) w inwentarzu CSEI; istotno$¢ rdznic wg ANOVA
Table Il. CSEl in adolescents with diabetes, obesity and short sature

W rodzinie 13,66 3,66 11,94
W towarzystwie 11,85 3,03 9,42
W szkole 12,43 3,08 10,06
Ja osobiste 13,57 3,14 11,10
Wskaznik ogoiny 51,51 11,25 42,52

F(2,135)
4,05 12,78 2,98 3,04 0,06
3,58 9,85 399 7,82a 0,001
3,91 1,07 377 6,37a 0,002
4,07 12,63 3,74 6,492 0,002
13,21 46,33 12,65 7,62a 0,001

a— istotne roznice pomigdzy grupami z cukrzyca i otytoscia
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Postrzegane przez nastolatkow wsparcie

spoleczne

Kolejne pytanie dotyczyto roznic w zakresie po-
strzeganego wsparcia spotecznego badanych grup
mtodziezy. Tabela III prezentuje wyniki analiz po-
rownawczych.

Najwyzszy poziom wsparcia spotecznego ujaw-
niaja badani z cukrzyca, za$ najnizszy grupa mlo-
dziezy z otytoscig. Badani nastolatkowie postrzega-
ja wsparcie ze strony rodziny i oséb znaczacych jako
szczegblnie wazne. Mozna twierdzi¢, ze zrddlem
ich najwigkszego wsparcia sg wtasnie rodzice i ro-
dzenstwo oraz inne wazne osoby w ich zyciu. Po-
ziom postrzeganego wsparcia spotecznego z trzech
branych pod uwagg zrodel obrazuje rycina 3.

Grupa mlodziezy z otylo$cig wykazuje wzgled-
nie niski poziom postrzeganego wsparcia ze strony
rodziny, przyjaciot i osdb znaczacych. Najwyzszy
poziom wsparcia spotecznego cechuje mlodziez
z cukrzyca. Badani z niskorosto$cig postrzegaja naj-
wigksze wsparcie ze strony rodziny w porownaniu
z mlodzieza otyla. Mlodziez z otyloScig i niskoro-
stoscig wykazuje niski poziom wsparcia ze strony

20

przyjaciol i 0séb znaczacych. Najmniej wsparcia
ze strony rodziny, przyjaciot i osob znaczacych
doswiadczajg badani z otylo$cig, najwiccej osoby
z cukrzyca. Osoby z niskorosto$cig postrzegaja po-
dobnie wysoki poziom wsparcia ze strony rodziny
jak badani z cukrzyca.

Nastolatkowie z cukrzyca postrzegaja wzglednie
wyzszy poziom wsparcia 0golnego, badani z otyto-
$cia majg poczucie, ze otrzymujg mniej wsparcia ze
strony innych.

Zaleznosci pomiedzy subiektywna jakoScia
zycia, poczuciem wlasnej warto$ci i wspar-
ciem spolecznym

Analiza korelacji pomiedzy badanymi zmien-
nymi wskazuje, ze wszystkie zaleznoS$ci sg istotne
statystycznie (tab. V).

Subiektywna jako$¢ zycia, poczucie wiasnej
wartos$ci i postrzegane wsparcie spoleczne wyka-
zujg liczne dodatnie zalezno$ci. Wszystkie kore-
lacje sg istotne statystycznie na poziomie p<0,001
lub p<0,01. Najwyzszy wspotczynnik korelacji
dotyczy ogodlnego poziomu subiektywnej jakosci
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Ryc. 3. Wsparcie spofeczne ze strony rodziny, przyjacioti osob znaczacych u mtodziezy z cukrzyca, otytoscia i niskorostosciag
Fig. 3. MSPSS in adolescents with diabetes, obesity and short stature

Tabela lll. Poziom postrzeganego wsparcia spotecznego trzech grup badanych — wyniki (M i SD) w MPSS; istotnos¢ roznic
wg ANOVA
Table Ill. MSPSS in adolescents with diabetes, obesity and short stature

Rodzina 16,92 3,42 14,81
Przyjaciele 16,32 3,50 14,74
Osoby znaczace 16,98 3,54 15,06
Wynik ogdlny 50,33 8,68 44,62

F(2,129)
4,41 15,39 3,80 412a 0,02
3,35 14,96 3,34 3,18a 0,05
4,28 15,08 3,97 3,93a 0,05
10,57 45,42 10,22 4,97a 0,01

a — istotne roznice migdzy grupami z cukrzycg i otytoscig (p<0,05)
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Tabela IV. Zwigzek pomigdzy subiektywng jakoscig zycia (SJZ-M), poczuciem wiasnej wartosci (CSEl) i wsparciem

spofecznym (MSPSS); korelacje r Pearsona
Table IV. Relation between SJZ-M, CSEl and MSPSS

CSEl'i MSPSS r r r r r

Ja w rodzinie 0,54** 0,53** 0,60** 0,41** 0,59**
Ja towarzyskie 0,47** 0,53** 0,46** 0,42** 0,53**
Ja szkolne 0,47** 0,60** 0,50** 0,43** 0,56**
Ja osobiste 0,54** 0,63** 0,58** 0,46** 0,62**
Pocz. wfasnej wartosci — WO 0,58** 0,66 ** 0,62** 0,49** 0,66**
Rodzina 0,44** 0,34** 0,50** 0,34** 0,46**
Przyjaciele 0,26* 0,28** 0,37** 0,27* 0,33**
Osoby znaczace 0,37** 0,29** 0,41** 0,24* 0,38**
Wsparcie spoteczne — WO 0,42** 0,35** 0,49** 0,33** 0,45**

**p<0,001 *p<0,005
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Ryc. 4. Poziom ogdInego wsparcia spotecznego trzech grup
badanych
Fig. 4. MSPSS in research groups

zycia i globalnego poczucia wlasnej wartosci (44%
wspolnej wariancji). Poczucie wtlasnej wartosci
koresponduje ze wszystkimi czterema wymiarami
jakosci zycia: z Ogélnym zadowoleniem z zycia,
z Poczuciem wlasnego Ja, z obszarem Relacji spo-
tecznych i Srodowiska. Korelacje pomigdzy tymi
obszarami jakosci zycia i wsparciem spotecznym
sg takze istotne statystycznie, chociaz wspotczyn-
niki sg nieco nizsze. Zwigzek pomigdzy ogol-
nym poczuciem wiasnej wartosci i wskaznikiem
globalnym postrzeganego wsparcia spotecznego
jest na poziomie umiarkowanym (20% wariancji
wspolnej). Zaleznosci te wskazuja na silne powia-

zanie poczucia wlasnej wartosci z ogdlnym zado-
woleniem z zycia oraz z zadowoleniem z poszcze-
gblnych sfer jakosci zycia. Mozna sadzi¢, ze im
wigksze poczucie wlasnej wartosci, tym wigksze
zadowolenie i lepsza ocena wlasnego zycia, wigk-
sze poczucie sensu zycia, zadowolenie z relacji
z innymi, z mozliwosci jakie stwarza srodowisko.
Sa to zaleznos$ci dwustronne, a wigc mozna tez sa-
dzi¢, ze im wigksza satysfakcja z zycia w ogole, im
wigksze zadowolenie z Zycia i poczucie jego war-
tosci oraz im wigksza satysfakcja z relacji z inny-
mi i z warunkéw $rodowiska, tym wyzszy jest po-
ziom samooceny i przekonanie o wlasnej wartosci.
Podobnie jest w przypadku zalezno$ci pomigdzy
postrzeganym wsparciem spotecznym a poczu-
ciem jakosci zycia — im wyzszy poziom dos$wiad-
czanego wsparcia, zwlaszcza ze strony rodziny,
tym wyzszy poziom subiektywnej jakosci zycia,
zar6wno w sensie ogolnym jak w poszczegdlnych
wymiarach, a szczeg6lnie znaczaca zalezno$¢ do-
tyczy obszaru Relacji spotecznych.

Whioski i dyskusja wynikow

Rezultaty przeprowadzonych analiz dajg si¢ ujaé
w postaci kilku wnioskow:

1) Istnieje brak statystycznie istotnych réznic
z uwagi na pte¢ w poziomie subiektywnej jakosci
zycia w trzech grupach badanej mlodziezy.
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2) Mlodziez z cukrzyca, otytoscia i niskorosto-
$cig roézni si¢ w poziomie subiektywnie postrzega-
nej jakosci zycia: najwyzszy wskaznik ogdlny oraz
w poszczegolnych obszarach charakteryzuje bada-
nych z cukrzyca.

3) Najnizszy og6lny poziom jako$ci zycia ce-
chuje nastolatki z otylo$cig. Najbardziej istotna
réznica (p<0,001) migdzy grupami dotyczy obszaru
wlasnego Ja.

4) Ogolnie badani wykazuja obnizone poczucie
jakosci zycia, ale dotyczy to zwlaszcza nastolatkow
z otyloscia.

5) Mlodziez z cukrzyca wykazuje wyzszy po-
ziom poczucia wlasnej warto$ci w porownaniu do
mtodziezy z otytoscig. Brak istotnych roéznic w za-
kresie poczucia wlasnej wartosci migdzy grupa ba-
danych z otytoscig a niskorostoscig.

6) Mlodziez z otylo$cia spostrzega mniej wspar-
cia ze strony otoczenia spotecznego w poroéwnaniu
do mlodziezy z cukrzyca.

7) Istnieja pozytywne i istotne statystycznie za-
lezno$ci pomiedzy samooceng, wsparciem spolecz-
nym i subiektywna jakoscig zycia.

Brak istotnych roéznic w zakresie subiektywnej
jako$ci zycia z uwagi na ptec jest wynikiem intere-
sujacym, zwlaszcza gdy rezultaty niektorych badan
wskazuja, ze dziewczeta uzyskuja nizsze wyniki
w porownaniu z chlopcami [28]. Migdzygrupowe
analizy porownawcze dowodzg, ze miodziez z cu-
krzyca cechuje wyzszy poziom subiektywnej ja-
kos$ci zycia, zwlaszcza w porownaniu do badanych
z otyltoscia. Czy to oznacza satysfakcjonujacy wy-
nik 1 wskazuje na umiarkowanie korzystng oceng
wilasnej jakosci zycia tej grupy pacjentdow? Wsrod
badan dotyczacych oceny jakosci zycia dzieci
i mtodziezy z cukrzyca obserwuje si¢ zréznicowane
rezultaty, wiele z nich ujawnia nizsze poczucie ja-
kos$ci zycia w porownaniu ze zdrowymi [8, 11, 61,
62]. A zatem warto zastanowic sie¢, dlaczego grupa
ta wypada lepiej w porownaniu do dwdch pozosta-
lych, a zwlaszcza nastolatkow z otytoscia? Niewat-
pliwie cukrzyca jest chorobag, ktora moze wigzac si¢
z powaznym ryzykiem, zwlaszcza w przypadku nie-
przestrzegania $cistych regut leczenia, diety, zasad
dotyczacych trybu zycia czy kontroli medyczne;.
Stad wymaga szczegodlnego postgpowania, a po-
luznienie tych zasad moze wigzac si¢ z powaznymi
konsekwencjami dla samopoczucia, zdrowia, a na-
wet zycia. By¢ moze to zagrozenie sprawia, ze dzie-
ci i mlodziez z cukrzycg otaczani sa wickszg troska
ze strony rodzicow i opiekunéw, ze doswiadczaja
réznych form wsparcia, zar6wno emocjonalnego

jak 1 instrumentalnego, a nawet pewnej nadopie-
kunczosci. Badania Moreiry i in. [63] wykazuja,
ze poziom jakosci zycia zaleznej od zdrowia wigze
si¢ z lepszym przystosowaniem rodzicOw, rowniez
do sytuacji choroby dziecka, z wigksza spojnoscia
rodziny, sprawng komunikacjg i z og6lnie lepszym
funkcjonowaniem rodziny. Czynniki te sprawiaja,
ze rodzina moze stanowi¢ mocne zrodto wsparcia
dla dzieci chorych [64]. Sprzyjajacy klimat rodzi-
ny i wsparcie przyczyniaja si¢ do lepszej adaptacji
dziecka do choroby, akceptacji ograniczen i mini-
malizowania skutkow ubocznych choroby w posta-
ci zaburzen emocjonalnych, na ktére szczegdlnie
podatna jest mlodziez w okresie adolescencji [65,
66]. Najwyzszy poziom do$wiadczanego wsparcia
cechuje wiasnie miodziez z cukrzycg, dotyczy to
glownie wsparcia ze strony rodziny. Warto zwro-
ci¢ uwagg, ze cukrzyca jest choroba, ktora stanowi
duze wyzwanie dla rodzicéw, a przede wszystkim
dla chorych. Koniecznos¢ dostosowania si¢ do ry-
gorow 1 niezbedna samokontrola nastolatka wigze
si¢ z ograniczeniami i dyscypling, ale jednoczesnie
przyczynia si¢ do wzrostu poczucia panowania nad
soba, kompetencji i tym samym wigkszej dojrzato-
$ci. By¢ moze poszerzanie zakresu wlasnych kom-
petencji i niezaleznos$ci sprawia, Zze wzrasta poczu-
cie sprawczosci i wlasnej skutecznosci, ktora wigze
si¢ z samooceng i poczuciem wlasnej wartosci i ja-
kosci zycia.

Czy otylos¢ jest zaburzeniem, ktore nie spoty-
ka si¢ z wystarczajacym zrozumieniem, akcepta-
cja 1 wsparciem ze strony najblizszego otoczenia?
Istotnie nizsze poczucie jakosci zycia nastolatkéw
z otylo$cig by¢ moze uwarunkowane jest specyfi-
kg tego zaburzenia. Mlodziez z cukrzycg, pomimo
ograniczen, stara si¢ prowadzi¢ normalne zycie,
choroba nie zawsze ujawnia si¢ otoczeniu i zasad-
niczo nie wigze si¢ ze stygmatyzacja. Inaczej jest
w przypadku otylosci, ktora czesto jest przedmio-
tem krytyki, o$mieszania, dezakceptacji, zwlaszcza
ze strony rowiesnikoéw, a nawet wykluczania. Oso-
by z otyloscia czgsto same wycofujg sie z kontak-
tow czy aktywnosci grupowej, np. z gier zespoto-
wych, z uwagi na poczucie mniejszej sprawnosci
i szybka meczliwos¢. Stad moga mie¢ poczucie
izolacji i osamotnienia. Ponadto im wiekszy stopien
nadwagi 1 otylosci, tym wieksze ryzyko powiktan
w obrebie, np. uktadu sercowego czy kostnego. Ry-
zyko 1 wystepowanie powiktan wigze si¢ z istotnie
nizszym poczuciem jako$ci zycia. Wyniki badan
dzieci i mtodziezy z otytosciag potwierdzaja istotnie
nizszy poziom globalnej samooceny i jako$ci zy-
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cia [67]. Obnizone poczucie wlasnej wartosci do-
tyczy zwlaszcza obszaru kompetencji fizycznych,
wygladu i funkcjonowania spotecznego. Nadwaga
i otylo$¢ majg takze duzy zwiazek z jakoscia zycia
zalezng od zdrowia, przede wszystkim w obszarze
fizycznego funkcjonowania i poczucia ogoélnego
stanu zdrowia [68]. Dzieci i mtodziez z otytoscig
charakteryzuje nizszy poziom jakosci zycia w po-
réwnaniu nie tylko ze zdrowymi rowiesnikami, ale
tez z osobami z ré6znego rodzaju problemami w za-
kresie zdrowia, jak niepetnosprawnos¢ ruchowa czy
nadpobudliwo$¢ psychoruchowa [11], bole glowy
[8]. Z kolei poréwnanie 0s6b z otyloscig i niskoro-
stoscig wskazuje na brak istotnych réznic w zakre-
sie subiektywnej jakos$ci zycia i samooceny. U 0sob
niskorostych poczucie jako$ci zycia 1 wlasnej war-
tosci pozostaja rowniez na wzglednie niskim pozio-
mie. Jak wskazuja badania Theunissen i in. [69],
jakos$¢ zycia 1 samoocena dzieci niskorostych jest
nizsza w porownaniu z grupg kontrolng, co wie-
cej, nie wzrasta istotnie po zastosowaniu leczenia
hormonem wzrostu. Mozna zatem przypuszczaé,
ze niski wzrost jest czynnikiem, z ktérym wigze
si¢ poczucie innosci, a nawet brak akceptacji sie-
bie w stosunku do rowiesnikow odznaczajacych
si¢ wzrostem zgodnym z norma dla wieku. Moze
to by¢ przyczyna negatywnych emocji, mniejszej
pewnosci siebie, mniej satysfakcjonujacych rela-
¢ji z innymi czy tez zachowan kompensacyjnych.
Negatywne stereotypy dotyczace niskorostosci
stwarzajg potencjalne zrodlo psychicznego stresu
dla dziecka i rodziny. Chociaz badania Sandberga
[70] wskazuja, ze adaptacja psychologiczna u 0séb
niskorostych jest w wigkszosci nie do odroznienia
od innych — dzieci, mtodziezy czy dorostych. We-
dtug nich niski wzrost jako wiasciwos¢ fizyczna
ma stosunkowo mata moc predykcyjna, jesli cho-
dzi o psychospoteczne przystosowanie jednostki
czy jakos¢ zycia. Wedtug innych badan wzrost jest
istotnym predyktorem jakosci zycia, dla leczonych
hormonem wzrostu — predyktorem pozytywnym,
dla dzieci z niskorostoscig nieleczonych hormo-
nem wzrostu — predyktorem negatywnym. W po-
réwnaniu ze zdrowymi niski wzrost ma negatywny
wplyw na jako$¢ zycia zalezng od zdrowia [71].
Analizujac uzyskane wyniki pod katem zakresu po-
roéwnan, warto przytoczy¢ badania Norby i in. [72]
mtlodziezy z diagnoza astmy, cukrzycy, niskorosto-
$ci 1 mtodzienczego zapalenia stawoéw. Wedlug nich
najnizsze poczucie jakosci zycia cechowalo grupe
z mtodzienczym zapaleniem stawow, najwyzsze zas

badanych z niskorostoscia. Te wyniki sugerowatyby
istotny wplyw dolegliwosci bolowych zwigzanych
z chorobg na stan zdrowia, ogo6lne funkcjonowanie
i poczucie jakoSci zycia. Niskorosto$¢ jako taka
nie wiaze si¢ z dolegliwo$ciami boélowymi, moga
one jednak wystgpi¢ w trakcie podawania hormonu
wzrostu. Leczenie hormonem wzrostu z kolei stwa-
rza nadzieje 1 szans¢ na doro6wnanie wzrostem r6-
wiesnikom, stad osoby niskoroste uzyskaty wzgled-
nie dobre rezultaty w stosunku do pozostatych grup.

Podsumowujac rezultaty miedzygrupowych ana-
liz porownawczych, mlodziez z cukrzyca, w przeci-
wienstwie do badanych z otylo$cig, cechuje wyzszy
poziom poczucia jakos$ci zycia, samooceny 1 po-
strzeganego wsparcia spotecznego wraz z wyzszym
poziomem kontroli nad chorobg i jej objawami oraz
brakiem stygmatyzacji. Mtodziez z niskorostoscia
nie rézni istotnie pod wzgledem subiektywnej ja-
kos$ci zycia, poczucia wilasnej wartosci 1 wsparcia
spotecznego w porownaniu do mtodziezy z cukrzy-
ca. Najwigksze podobienstwo byto migdzy grupami
nastolatkow z otyto$cig i niskorostoscig w zakresie
badanych zmiennych. Do pewnego stopnia moze
si¢ to wigza¢ z faktem stygmatyzacji, by¢ moze
takze z deficytem co do umiejetnosci spotecznych
waznych dla pozyskiwania potrzebnego wsparcia
spotecznego czy ze stosowaniem mniej adaptacyj-
nych sposobow radzenia. Warto sprawdzi¢ to w ba-
daniach r6znych grup mtodziezy chorej przewlekle.

Pozytywne zalezno$ci pomigdzy samoocena,
poczuciem wlasnej wartosci i1 jakoscig zycia mto-
dziezy chorej przewlekle potwierdzaja badania m.
in. Novato i in. [73] — zaleznos¢ jest dodatnia, tzn.
im wyzsza samoocena, tym wyzZsze poczucie ja-
kosci zycia mtodziezy z cukrzyca. Podobnie silny
zwigzek stwierdza si¢ miedzy samooceng 1 wspar-
ciem spotecznym [74]. Uzyskane rezultaty sktania-
ja do sformutowania postulatu budowania pozy-
tywnego obrazu siebie, ksztaltowania samooceny
i poczucia wtasnej warto$ci mlodziezy z réznego
typu chorobami przewleklymi badZz ograniczenia-
mi w zakresie zdrowia. Jest to wazne przestanie dla
rodzicéw 1 0sob sprawujacych opieke nad chory-
mi dzie¢mi. Podobnie jest jesli chodzi o konieczne
wsparcie niezbedne w okresie zmagania si¢ z cho-
roba, w procesie leczenia i adaptacji do choroby,
ktora, jak w przypadku cukrzycy, trwa cale zycie.
Poczucie wlasnej wartosci i wsparcie spoteczne to
zmienne, ktére moga petic rolg czynnikéw chro-
nigcych przed wystapieniem zaburzen emocjonal-
nych i wspierajacych jakos¢ zycia.
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