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St reszczenie

Wstęp: Zachowania zdrowotne to działania, które zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycz-
nej mogą wywoływać określony efekt zdrowotny, pozytywny lub negatywny. W świetle aktu-
alnych doniesień osoby sprawujące opiekę domową nad osobą zależną są obarczone ryzykiem 
przejawiania destrukcyjnych zachowań zdrowotnych, takich jak niedostateczna aktywność fi-
zyczna, niewłaściwa dieta czy stosowanie używek (forma radzenia sobie ze stresem). Brakuje ce-
lowanych badań dotyczących zachowań zdrowotnych w kontekście opiekunów (rodziców) dzieci 
nieuleczalnie chorych. 
Cel pracy: Analiza zachowań zdrowotnych rodziców dzieci nieuleczalnie chorych, którzy spra-
wują opiekę domową, oraz rozpoznanie ich uwarunkowań.
Materiał i metody: Badanie przeprowadzono wśród 50 rodziców sprawujących domową opiekę 
nad dzieckiem nieuleczalnie chorym. Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny. Wykorzystano 
dwa narzędzia badawcze: kwestionariusz ankiety własnego autorstwa oraz inwentarz zachowań 
zdrowotnych (IZZ) według Juczyńskiego, który ocenia zachowania zdrowotne w czterech kate-
goriach: prawidłowe nawyki żywieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne oraz 
pozytywne nastawienie psychiczne.
Wyniki: W badanej grupie rodziców sprawujących domową opiekę nad dzieckiem nieuleczalnie 
chorym średni wskaźnik zachowań zdrowotnych wynosił 60,36 przy SD = 8,8, co odpowiada po-
ziomowi 1–4 stena. Rodzaj podejmowanych zachowań zdrowotnych w poszczególnych katego-
riach w grupie badanych uwarunkowany był zmiennymi: płcią, miejscem zamieszkania, wiekiem 
dziecka, czasem sprawowanej opieki, stanem zdrowia opiekunów, poziomem wykształcenia, 
a także wysokością miesięcznych dochodów, kłopotami mieszkaniowymi, finansowymi, opiekuń-
czymi oraz problemami z integracją.
Wnioski: Poziom podejmowanych zachowań zdrowotnych w badanej grupie rodziców był niski. 
Duża część czynników ryzyka należała do tak zwanej grupy czynników modyfikowalnych, co 
oznacza, że można je zmieniać i ograniczać ich negatywny wpływ poprzez odpowiednie działa-
nia profilaktyczne.
Słowa kluczowe: zachowania zdrowotne, opieka domowa, opiekun nieformalny.

Abstract

Introduction: According to current medical knowledge, health behaviour can cause positive or 
negative effects on individual health. People who care for a functionally impaired family member 
have a higher risk of taking negative health behaviours such as low physical activity, poor diet, or 
use of drugs as an inappropriate form of coping with stress. However, little is known about health 
behaviours parents of children with incurable diseases. Therefore, the aim of the study was to 
analyse the health behaviours of parents caring for children with incurable diseases at home and 
to identify their determinants.
Material and methods: The study comprised a group of 50 of parents caring for children with 
incurable diseases at home. The method used during the study consisted of a diagnostic poll, with 
the two main research tools being a self-made questionnaire and the Health Behaviour Inventory 
(IZZ) according to Juczyński, which evaluates health behaviour in 4 categories, i.e. proper nutri-
tion habits, preventive behaviour, health practices, and positive mental attitude.
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Results: The index of health behaviours for all respondents was, on average, 60.36 with SD = 8.8, 
which corresponds to the level of 1–4 sten, and this is a low result. The type of health behaviours 
undertaken in individual categories in the study group was determine by the following: sex, place 
of residence, child’s age, years of care, caregiver’s health, level of education, amount of monthly 
income, and housing, financial, caring, and integration social problems.
Conclusions: The level of health behaviours undertaken in the study group of parents was low. 
A large part of their negative health behaviour risk factor belonged to the group of modifiable 
factors, which means that they can be changed and their negative impact reduced by appropriate 
preventive actions.
Key words: health behaviour, homecare, family caregiver.
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WSTĘP I CEL PRACY 

Zachowania zdrowotne to działania, które zgod-
nie z  aktualnym stanem wiedzy medycznej mogą 
wywoływać określony efekt zdrowotny, pozytywny 
lub negatywny [1]. Są one nieodłącznym elementem 
codziennego życia każdego człowieka, a  ich rodzaj 
zależy od wielu zmiennych. W  świetle dotychcza-
sowych badań mogą być warunkowane czynnikami 
predysponującymi (wiedza, system wartości, prze-
konania, postawa), umożliwiającymi (dostępność 
świadczeń, możliwość korzystania z opieki zdrowot-
nej) oraz wzmacniającymi (warunki i środowisko ży-

cia) [1]. Z raportu Centrum Badania Opinii Społecz-
nej (CBOS) z 2012 r. wynika, że Polacy w większości 
(81%) deklarują dbałość o swoje zdrowie, co jednak 
nie przekłada się na rzeczywiste zachowania [2].  
Znaczący odsetek populacji sięga bowiem po używ-
ki, nie podejmuje działań profilaktycznych, źle się 
odżywia, nie dba o higienę snu i wypoczynku oraz 
nie stymuluje aktywności fizycznej. Zwłaszcza kie-
dy jednostka zaangażowana jest w  całodobową 
opiekę domową nad osobą niesamodzielną (nie-
zdolną do wykonywania czynności dnia codzienne-
go) jako nieformalny opiekun. Sytuacja ta odbija się 
na zdrowiu fizycznym, psychicznym i  społecznym 
opiekuna oraz rodzaju zachowań. Autorzy badań 
w tym zakresie zauważyli, iż rodzice dzieci niepeł-
nosprawnych częściej niż rodzice dzieci zdrowych 
cierpią na schorzenia i dolegliwości przewlekłe [3, 4].  
Opiekunowie dzieci niepełnosprawnych obarczeni 
są większym ryzykiem przejawiania negatywnych 
zachowań zdrowotnych rozumianych jako niedo-
stateczna aktywność fizyczna, niewłaściwa dieta 
czy stosowanie używek (forma radzenia sobie ze 
stresem). Niejednokrotnie wynika to z przeciążenia 
obowiązkami i  brakiem czasu oraz sił, aby zadbać 
o własne zdrowie [5]. Ponadto opiekunowie niefor-
malni zaniedbują swoje zdrowie, uważając, że w ob-
liczu złej kondycji podopiecznego nie mają prawa 
myśleć o sobie oraz nie mogą korzystać z przywile-
ju czasu dla siebie [6]. Autorzy badań dotyczących 
opieki nieformalnej w Polsce koncentrują się przede 
wszystkim na sytuacji opiekunów osób starszych – 
ich jakości życia [7], stanie zdrowia, możliwościach 
wsparcia itp. [8]. Brakuje natomiast doniesień doty-
czących tych kwestii w kontekście opiekunów dzieci 
nieuleczalnie chorych, podobnie jak nie ma badań 
na temat zachowań zdrowotnych tych osób. W  li-
teraturze zagranicznej temat ten jest już podejmo-
wany, choć rzadko [9, 10]. Dlatego celem niniejszej 
pracy była ocena zachowań zdrowotnych oraz zba-
danie ich uwarunkowań wśród rodziców sprawują-

Tabela 1. Charakterystyka społeczno-demograficzna opie-
kunów rodzinnych dzieci nieuleczalnie chorych (n = 50) 

Zmienna Grupa badana n (%)

Wykształcenie

podstawowe 1 (2%)

zawodowe 12 (24%)

średnie 20 (40%)

wyższe 17 (34%)

Stan cywilny 

kawaler/panna  7 (14%)

żonaty/zamężna  41 (82%)

rozwiedziony/rozwiedziona  2 (4%)

Czas opieki nad dzieckiem

mniej niż 1 rok 3 (6%)

1–3 lata 14 (28%)

4–10 lat 16 (32%)

więcej niż 10 lat 17 (34%)

Miesięczny dochód

poniżej 500 zł 1 (2%)

600–1000 zł 28 (56%)

1100–1500 zł 18 (36%)

powyżej 1600 zł 3 (6%)
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cych opiekę domową nad dzieckiem nieuleczalnie 
chorym.

MATERIAŁ I METODY

Badania przeprowadzono w  2018 r. na grupie  
50 rodziców sprawujących domową opiekę nad 
dzieckiem nieuleczalnie chorym objętych wspar-
ciem Małopolskiego Hospicjum dla Dzieci. Respon-
denci to w zdecydowanej większości kobiety – 88%, 
w wieku 26–35 lat (44%), 35–45 lat (24%), 46–55 (24%) 
oraz poniżej 25 roku życia (8%). Średni wiek dziecka 
objętego opieką wynosił 9,6 lat przy SD = 7,4. Bada-
ni opiekunowie rodzinni zamieszkiwali głównie ob-
szary miejskie (76%) województwa małopolskiego. 
Z  badanej grupy tylko 28% badanych było aktyw-
nych zawodowo. Charakterystykę społeczno-demo-
graficzną badanych osób przedstawiono w tabeli 1.

Do zebrania materiału badawczego wykorzysta-
no metodę sondażu diagnostycznego. Dane o  jed-
nostkach zgromadzono techniką wywiadu za pomo-
cą ustrukturyzowanego kwestionariusza wywiadu. 
Badanie przeprowadzono osobiście w  domach re-
spondentów. Przed rozpoczęciem wywiadu rodzic 
dziecka nieuleczalnie chorego był informowany 
o celu badania, podstawowych założeniach i sposo-
bie wykorzystania uzyskanych wyników. 

Kwestionariusz wywiadu składał się z kilkunastu 
części. Pierwsza część zawierała pytania charakte-
ryzujące badaną grupę pod kątem społeczno-de-
mograficznym, a następne dotyczyły odpowiednio: 
sytuacji rodzinnej, zawodowej i  materialnej, stanu 
zdrowia dziecka i  rodzica, otrzymywanego wspar-
cia społecznego oraz najczęstszych problemów i po-
trzeb dnia codziennego. Kwestionariusz wywiadu 
zawierał także dwie wystandaryzowane skale: skalę 
oceny podstawowych czynności życia codziennego 
(activities of daily living – ADL) według Katza [11] 
oraz inwentarz zachowań zdrowotnych (IZZ) Ju-
czyńskiego [12].

Skala ADL składa się z sześciu pytań dotyczących 
stopnia samodzielności w  zakresie wykonywania 
czynności dnia codziennego, takich jak: utrzymanie 
higieny, ubieranie się, korzystanie z  toalety, kon-
trolowanie zwieraczy, jedzenie oraz samodzielne 
poruszanie się. W zależności od liczby uzyskanych 
punktów, które są przyporządkowane do każde-
go pytania, można sklasyfikować chorego pod ką-
tem stopnia zależności od opieki ze strony innych 
osób. Podział wygląda następująco: osoba sprawna  
(5–6 pkt), osoba umiarkowanie niesprawna (3–4 pkt) 
oraz osoba bardzo niesprawna, wymagająca całodo-
bowej opieki (≤ 2 pkt) [13].  

Inwentarz zachowań zdrowotnych zawiera 24 
stwierdzenia pozwalające ocenić nasilenie zacho-
wań zdrowotnych jednostki w czterech kategoriach: 

prawidłowe nawyki żywieniowe (PN1), zachowa-
nia profilaktyczne (ZP), praktyki zdrowotne (PZ) 
oraz pozytywne nastawienie psychiczne (PN2). 
Prawidłowe nawyki żywieniowe pozwalają przede 
wszystkim rozpoznać rodzaj spożywanej przez 
respondentów żywności (warzywa, owoce, ryby, 
pieczywo pełnoziarniste itp.). Zachowania profi-
laktyczne określają stopień przestrzegania zaleceń 
zdrowotnych, a  także poszukiwania informacji 
o  zdrowiu i  chorobie. Praktyki zdrowotne dotyczą 
codziennych nawyków związanych ze sposobem 
spędzania czasu wolnego, aktywnością, relaksem 
i snem, natomiast pozytywne nastawienie psychicz-
ne bada umiejętności radzenia sobie ze stresem, 
silnymi emocjami oraz w  trudnych życiowo sytu-
acjach. Ogólny wskaźnik zachowań zdrowotnych 
mieści się w granicach 24–120 pkt. Im wyższy wynik, 
tym większe nasilenie deklarowanych zachowań 
zdrowotnych. Uzyskane wyniki zostały przeliczone 
na skalę stenową, zgodnie z sugestią autora narzę-
dzia, gdzie wynik w  granicach 1–4 stena oznacza 
wynik niski, wynik 5 i 6 stena traktowany jest jako 
przeciętny, natomiast wynik na poziomie 7–10 stena 
interpretowany jest jako wysoki [12]. Pytania zawar-
te w kwestionariuszu były w większości zamknięte.

W celu zbadania zależności pomiędzy zmienny-
mi jakościowymi wykorzystano test niezależności 
chi kwadrat (χ2). W  przypadku zmiennych ilościo-
wych różnicę pomiędzy dwoma średnimi wynikami 
niezależnymi sprawdzano za pomocą testu U Man-
na-Whitneya. Korelację pomiędzy zmiennymi ran-
gowymi i  ilościowymi weryfikowano za pomocą 
współczynnika korelacji rang Spearmana. Zebrane 
dane analizowane były z  wykorzystaniem pakietu 
statystycznego IBM SPSS Statistics 24.0.0. z zastoso-
waniem wielowymiarowych technik analizy. Istnie-
nie różnic i  siłę związku między zmiennym szaco-
wano na poziomie istotności p = 0,05.

WYNIKI

Większość badanych rodziców (84%) deklarowa-
ła, że poziom otrzymywanego wsparcia ze strony 
osób najbliższych jest niewystarczający. Zgodnie 
z wynikami uzyskanymi w skali ADL zdecydowana 
większość dzieci objętych opieką (80%) była bardzo 
niesprawna i  wymagała całodobowej opieki (śred-
nia liczba punktów uzyskana ww. skali wynosiła 
1,06 przy SD = 1,94). Stan swojego zdrowia badani 
rodzice w większości ocenili jako dobry (64%) oraz 
średni (20%).

W  badanej grupie rodziców sprawujących do-
mową opieką nad dzieckiem nieuleczalnie chorym 
średni wskaźnik zachowań zdrowotnych wyno-
sił 60,36 przy SD = 8,8, co odpowiada poziomowi  
1–4 stena i jest to wynik niski. Dalsza analiza zacho-
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wań zdrowotnych respondentów w poszczególnych 
kategoriach pokazała, że najwyżej ocenione zostały 
PZ (średnia 2,64; SD = 0,44), następnie PN2 (średnia 
2,55; SD = 0,46). Badani najsłabiej ocenili odpowied-
nio PN1 (średnia 2,45; SD = 0,5) oraz ZP (średnia 
2,43; SD = 0,5) (tab. 2).

Analiza korelacji rang Spearmana ujawniła wy-
stępowanie istotnych ujemnych zależności pomię-
dzy wiekiem dziecka a nasileniem stosowania PN1  
(Rho = –0,31; p < 0,05) oraz PZ (Rho = –0,29; 
p < 0,05). Wraz z dorastaniem dziecka zmniejszało 
się natężenie wyżej wymienionych zachowań zdro-
wotnych w grupie badanych. Ujemna korelacja jest 
widoczna także pomiędzy liczbą lat sprawowania 
opieki nad dzieckiem nieuleczalnie chorym a  na-
sileniem stosowania PN1 (Rho = –0,36; p < 0,05) 
oraz PZ (Rho = –0,32; p < 0,05) przez opiekunów, 
co oznacza, że im dłuższy był czas opieki, tym po-
ziom wyżej wymienionych zachowań zdrowotnych 

przez badanych był mniejszy. Ujemny związek wy-
stępował także pomiędzy stanem zdrowia badanych 
rodziców a  wynikiem ogólnym IZZ (Rho = –0,34;  
p < 0,05), PN2 (Rho = 0,39; p < 0,001) oraz zwięk-
szeniem stosowanych przez nich PN1 (Rho = –0,43; 
p < 0,01) i  PZ (Rho  =  –0,35; p < 0,05). Im gorszy 
stan zdrowia badanych (rozumiany jako wzrost 
liczby dolegliwości i chorób), tym mniejsze natęże-
nie zachowań zdrowotnych w wymienionych kate-
goriach. Tymczasem dodatni związek występował 
między poziomem wykształcenia opiekunów a wy-
nikiem ogólnym IZZ (Rho = 0,45; p < 0,01), a  tak-
że nasileniem stosowanych przez nich PN1 (Rho =  
0,33; p < 0,05), PZ (Rho = 0,31; p < 0,05) oraz przyro-
stem PN2 (Rho = 0,53; p < 0,001). Wraz z wyższym 
poziomem wykształcenia respondentów, zwiększa-
ły się wyniki uzyskiwane przez nich w  wyżej wy-
mienionych kategoriach zachowań zdrowotnych. 
Pozytywne nastawienie psychiczne badanych kore-

Tabela 2. Średnie wyniki oceny w skali inwentarz zachowań zdrowotnych w grupie badanych (n = 50) 

Zachowania zdrowotne Średnia SD Min. Max

Zachowania zdrowotne 60,36 8,8 42 84

Prawidłowe nawyki żywieniowe 2,45 0,5 1,83 4,33

Zachowania profilaktyczne 2,43 0,5 1,5 3,50

Pozytywne nastawienie psychiczne 2,55 0,46 1,67 3,33

Praktyki zdrowotne 2,64 0,44 1,83 3,83
SD – odchylenie standardowe.

Tabela 3. Uwarunkowania zachowań zdrowotnych badanej grupy w zależności od czynników społeczno-demograficz-
nych (n = 50)

Czynniki społeczno-demograficzne Inwentarz 
zachowań 

zdrowotnych 

Prawidłowe 
nawyki 

żywieniowe

Zachowania 
profilaktyczne

Pozytywne 
nastawienie 
psychiczne

Praktyki 
zdrowotne

Wiek opiekuna Rho Spearmana
Rho

0,002    –0,149 0,049 0,015 0,014

Istotność 0,990 0,301 0,733 0,917 0,921

Wiek dziecka Rho Spearmana –0,158 –0,313 0,160 –0,210 –0,292

Istotność 0,273 0,027 0,268 0,144 0,040

Liczba 
pozostałych 
dzieci

Rho Spearmana –0,014 –0,045 0,119 0,018 –0,071

Istotność 0,923 0,757 0,410 0,903 0,623

Wykształcenie
 

Rho Spearmana 0,454 0,326 0,264 0,525 0,309

Istotność 0,001 0,021 0,064 < 0,001 0,029

Czas opieki Rho Spearmana –0,210 –0,362 0,053 –0,267 –0,324

Istotność 0,143 0,010 0,716 0,061 0,022

Dochód
 

Rho Spearmana 0,236 0,033 0,128 0,355 0,190

Istotność 0,100 0,822 0,376 0,011 0,187

Stan zdrowia 
opiekuna

Rho Spearmana –0,337 –0,425 –0,093 –0,390 -–0353

Istotność 0,017 0,002 0,519 0,005 0,012

Poziom 
funkcjonalny 
dziecka 

Rho Spearmana 0,035 0,016 0,127 –0,114 0,025

Istotność 0,811 0,910 0,378 0,431 0,866
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lowało także dodatnio z wysokością uzyskiwanego 
przez nich miesięcznego dochodu, co oznacza, że 
wraz z jego wzrostem poprawiało się ich nastawie-
nie psychiczne (tab. 3).

W dalszej analizie zbadano także relacje pomiędzy 
problemami dnia codziennego zgłaszanymi przez ba-
danych rodziców a intensywnością podejmowanych 
przez nich zachowań zdrowotnych. Wyniki badania 
pokazały, że wraz ze wzrostem częstości występo-
wania problemów w  integracji społecznej respon-
dentów, zmniejszało się ich PN2 (Rho = –0,37;  
p < 0,01). Natężenie problemów mieszkaniowych 
obniżało w grupie badanych opiekunów częstość po-
dejmowania PZ (Rho = –0,41; p < 0,01), jak również 
pogarszało PN2 (Rho = –0,43; p < 0,01). Codzienne 
problemy w opiece nad nieuleczalnie chorym dziec-
kiem zmniejszały częstość podejmowanych przez 
respondentów ZP (Rho = –0,28; p < 0,05). Trudności 
finansowe natomiast obniżały częstość podejmowa-
nych PZ (Rho = –0,40; p < 0,01) przez ankietowa-
nych rodziców (tab. 4).

OMÓWIENIE

Celem podjętej analizy była ocena zachowań zdro-
wotnych oraz ich uwarunkowań w grupie rodziców 
dzieci nieuleczalnie chorych sprawujących opiekę 

domową. Uzyskane wyniki pokazały, że ogólny 
poziom zachowań zdrowotnych prezentowanych 
przez badaną grupę był niski. Największe nasile-
nie zachowań zdrowotnych wśród respondentów 
dotyczyło kategorii PZ, najniższe natomiast PN1 
i  ZP. Badania własne wykazały, że zachowania 
zdrowotne badanych rodziców w poszczególnych 
kategoriach w sposób istotny determinowane były 
poziomem wykształcenia, wysokością miesięcz-
nych dochodów, wiekiem dziecka, czasem spra-
wowanej opieki oraz stanem zdrowia opiekunów. 
Literatura przedmiotu potwierdza, iż zachowania 
zdrowotne jednostki mogą być warunkowane 
czynnikami socjodemograficznymi (niezmienny-
mi) oraz tymi, które podlegają modyfikacji, jak 
poziom wykształcenia, dochód, wiedza na temat 
samoopieki, środowisko życia, przekonania, kultu-
ra i system wartości [9, 14]. Robinson [15] dowiódł, 
że osoby posiadające wyższy dochód (szczególnie 
kobiety) lepiej radziły sobie z  zadaniami i  obcią-
żeniem wynikającym ze sprawowanej opieki niż 
opiekunowie z niższym dochodem. Wydaje się, iż 
pozytywna ocena poziomu finansów może stano-
wić ważny czynnik determinujący postrzeganie 
własnej sytuacji życiowej, a  także wpływać na 
poczucie samodzielności oraz pozycji społecznej. 
Stąd też prawdopodobnie poprawa nastawie-
nia psychicznego jest wprost proporcjonalna do 

Tabela 4. Uwarunkowania zachowań zdrowotnych badanej grupy w zależności od występujących problemów dnia co-
dziennego (n = 50)

Problemy dnia 
codziennego 

Inwentarz 
zachowań 

zdrowotnych 

Prawidłowe 
nawyki 

żywieniowe

Zachowania 
profilaktyczne

Pozytywne 
nastawienie 
psychiczne

Praktyki 
zdrowotne

W opiece nad 
nieuleczalnie 
chorym 
dzieckiem

Rho Spearmana 0,046 –0,156 –0,280 –0,165 –0,038

Istotność 0,753 0,280 0,049 0,251 0,791

Opiekuńczo- 
-wychowawcze 
zdrowych 
dzieci 

Rho Spearmana –0,082 0,038 –0,029 0,023 0,119

Istotność 0,569 0,794 0,839 0,875 0,411

Zdrowotne 
moje lub/i 
współmałżonka

Rho Spearmana 0,000 –0,163 –0,249 –0,156 –0,092

Istotność 0,998 0,258 0,081 0,280 0,527

Finansowe Rho Spearmana 0,033 –0,257 –0,074 –0,040 –0,401

Istotność 0,822 0,072 0,612 0,784 0,004

Mieszkaniowe Rho Spearmana 0,087 –0,471 –0,146 –0,414 –0,429

Istotność 0,548 0,001 0,311 0,003 0,002

Braku czasu Rho Spearmana 0,100 –0,091 0,096 –0,029 –0,256

Istotność 0,488 0,531 0,506 0,844 0,073

Braku relaksu Rho Spearmana 0,140 –0,105 –0,023 –0,027 –0,186

Istotność 0,332 0,468 0,876 0,854 0,196

W integracji 
społecznej

Rho Spearmana 0,123 –0,235 –0,156 –0,371 –0,179

Istotność 0,396 0,101 0,279 0,008 0,213
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wzrostu miesięcznego dochodu w badanej grupie 
rodziców.

Zachowania zdrowotne badanej grupy były za-
leżne także od kłopotów mieszkaniowych, finanso-
wych, problemów związanych z  codzienną opieką 
nad chorym dzieckiem oraz trudności w  integra-
cji społecznej rozumianej jako ograniczona liczba 
kontaktów interpersonalnych, a  także izolacja spo-
łeczna. Warunki mieszkaniowe, które wpływają na 
jakość egzystencji, mogą nabierać szczególnego zna-
czenia w przypadku rodziców sprawujących domo-
wą opieką nad dzieckiem przewlekle i nieuleczalnie 
chorym. Konieczne jest bowiem zastosowanie spe-
cjalnych udogodnień i  rozwiązań lokalowych, jak 
również wyposażenie w sprzęt ułatwiający codzien-
ne funkcjonowanie osobie niesprawnej psychicznie 
i fizycznie. Dodatkowo rodzice opiekując się swoim 
zależnym podopiecznym, spędzają w  środowisku 
domowym większość czasu, co może implikować 
pozytywne lub negatywne podejście do życia i zdro-
wia, przekładając się na rodzaj podejmowanych 
praktyk zdrowotnych w zależności od natężenia ist-
niejących problemów mieszkaniowych.

Kolejnym czynnikiem negatywnie wpływającym 
na poziom zachowań zdrowotnych w kategorii na-
stawienia psychicznego w badanej grupie były pro-
blemy w integracji społecznej. Można to tłumaczyć 
tym, iż aktywność społeczna jest potrzebna człowie-
kowi w każdym wieku. Pozwala bowiem zaspakajać 
potrzeby psychiczne i  społeczne wyższego rzędu: 
potrzeba afiliacji i kontaktów społecznych, uznania, 
opieki, oparcia, bezpieczeństwa oraz samorealizacji 
stanowiącej namiastkę pracy zawodowej. Ponad-
to, podnosi poczucie własnej wartości, nadaje sens 
codziennej aktywności oraz przeciwdziała izolacji 
i osamotnieniu.

W badaniach Kuster i wsp. [5] zachowania zdro-
wotne matek sprawujących opiekę domową nad 
dzieckiem wentylowanym mechanicznie zależały 
od stanu funkcjonalnego dziecka, sposobu radzenia 
sobie ze stresem, jak również od stopnia wpływu 
choroby na funkcjonowanie całej rodziny. I  tak za-
chowania zdrowotne rozważane w  sześciu obsza-
rach: aktywność fizyczna, odżywianie, stosowanie 
używek, relaks, bezpieczeństwo oraz ogólne działa-
nia z zakresu promocji zdrowia w grupie badanych 
matek, były częstsze, jeżeli kondycja zdrowotna 
dziecka była lepsza, a cała rodzina potrafiła dobrze 
zarządzać stresem. W  literaturze zagranicznej na 
temat zachowań zdrowotnych osób sprawujących 
opiekę nieformalną najczęściej pojawiają się bada-
nia porównawcze osób sprawujących opiekę i osób 
w nią nieuwikłanych. Dla przykładu, w badaniach 
przeprowadzonych w kilkudziesięciu stanach USA 
na grupie rodziców dzieci zdrowych (n = 8599) i ro-
dziców dzieci z  niepełnosprawnością (n = 1436), 
których celem było porównanie zachowań zdro-

wotnych, wykazano, że rodzice sprawujący opiekę 
nad dzieckiem chorym istotnie częściej palili papie-
rosy oraz zgłaszali zaburzenia snu niż opiekunowie 
dzieci zdrowych [16]. Inna analiza porównawcza 
zachowań zdrowotnych opiekunów nieformalnych 
zależnej osoby starszej (n = 434) z osobami niespra-
wującymi opieki (n = 385) wykazała, że pierwsza 
grupa częściej uskarżała się na brak czasu na odpo-
czynek i  relaks, aktywność fizyczną i  wizyty kon-
trolne u  lekarza oraz częściej zapominała zażywać 
zalecone leki niż grupa druga [17]. W  badaniach 
Gallanta i  Connella [18] osoby sprawujące opiekę 
nieformalną nad starszym członkiem rodziny przy-
znały, że podejmowane przez nich zachowania 
zdrowotne uległy zmianie w  porównaniu z  okre-
sem, kiedy tej opieki nie świadczyły. I  tak połowa 
badanych zgłaszała mniejszą aktywność fizyczną, 
gorszy sen, częstsze sięganie po używki (papierosy) 
oraz wahania wagi ciała (szczególnie w grupie ko-
biet). W badaniach tych wykazano także, że wśród 
osób pełniących wielogodzinną opiekę nad zależ-
nym członkiem rodziny częściej występował zespół 
wypalenia opiekuna oraz depresja. 

Wśród ogólnych teorii uwarunkowań zachowań 
zdrowotnych często podaje się, że wynikają one 
z  predyspozycji jednostki oraz otoczenia. W  przy-
padku osób zaangażowanych w całodobową opieką 
nad dzieckiem nieuleczalnie chorym wyjaśnienie 
nie jest już takie proste i należy spojrzeć z szerszej 
perspektywy. W  postępowaniu prewencyjnym za-
sadnym jest zwrócenie uwagi przede wszystkim 
na uwarunkowania środowiskowe, możliwości fi-
nansowe, problemy, z  którymi opiekun akurat się 
boryka, jak również posiadanymi przez jednostkę 
zasobami. Dążąc do zmiany negatywnych zacho-
wań, nie wystarczy tylko edukować opiekuna, ale 
trzeba udzielić takiego wsparcia, aby zmiana zacho-
wań była możliwa przez zmianę warunków życia 
i  zminimalizowanie problemów, np. finansowych, 
mieszkaniowych czy wsparcia w opiece (okresowe 
wyręczanie). Niniejsza praca nie wyczerpuje tema-
tu, a  rzuca jedynie światło na rzadko poruszany 
dotąd problem niewłaściwych zachowań zdrowot-
nych i ich uwarunkowań w grupie rodziców dzieci 
nieuleczalnie chorych sprawujących opiekę domo-
wą. Wyniki badań trudno porównywać z  innymi 
pracami badawczymi, ponieważ brakuje doniesień 
naukowych poruszających tę tematykę. 

W przyszłości zasadne byłoby przeprowadzenie 
badań na większej grupie osób zamieszkujących róż-
ne województwa w  Polsce. Zgłębienie tematu wy-
daje się niezwykle istotne z punktu widzenia wdra-
żania prewencji chorób i dolegliwości w tej grupie 
osób, dla których stan zdrowia jest decydującym 
czynnikiem jakości i  możliwości sprawowania dal-
szej opieki nad przewlekle chorym podopiecznym. 
Ponadto, poznanie uwarunkowań negatywnych 
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zachowań zdrowotnych pozwoli na odpowiednie 
planowanie działań polityki społecznej w  celu ni-
welowania negatywnych zachowań zdrowotnych 
przy wielosektorowym wsparciu. Korzyści płynące 
z tej zmiany mogą być nieocenione: w obliczu wiel-
kiego obciążenia psychofizycznego wynikającego 
ze sprawowania całodobowej opieki poprawią się 
stan zdrowia opiekunów i ich samopoczucie. Jak za-
uważają Pander i wsp. [19], pozytywne zachowania 
zdrowotne (aktywność fizyczna, właściwa dieta) po-
magają tolerować stres, co w  przypadku rodziców 
dzieci nieuleczalnie chorych sprawujących opiekę 
domową wydaje się niezwykle istotne. 

WNIOSKI

Poziom zachowań zdrowotnych badanej grupy 
rodziców sprawujących opiekę domową nad dziec-
kiem nieuleczalnie chorym był niski. Najwyższa 
ocena dotyczyła kategorii praktyk zdrowotnych, na-
tomiast najniższa prawidłowych nawyków żywie-
niowych i zachowań profilaktycznych.

Rodzaj podejmowanych zachowań zdrowotnych 
w  poszczególnych kategoriach w  grupie badanych 
uwarunkowany był takimi zmiennymi jak: wiek dziec-
ka, czas sprawowanej opieki, stan zdrowia opiekunów, 
poziom wykształcenia oraz wysokość miesięcznych 
dochodów, kłopoty mieszkaniowe, finansowe, opie-
kuńcze oraz problemy w integracji społecznej.

Duża część czynników ryzyka nieprawidłowych 
zachowań zdrowotnych badanych rodziców nale-
żała do tak zwanej grupy czynników modyfikowal-
nych, co oznacza, że można je zmieniać i ograniczać 
ich negatywny wpływ poprzez odpowiednie działa-
nia profilaktyczne.

Istnieje konieczność podejmowania działań wspie-
rających z zakresu polityki społecznej oraz zdrowot-
nej w profilaktyce niewłaściwych zachowań rodzi-
ców dzieci nieuleczalnie chorych sprawujących 
opiekę domową. 

Autorzy deklarują brak konfliktów interesów.
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