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WSTĘP 
 
 
 

          Problematyka rodzin wychowujących dzieci z wrodzonymi wadami serca została 

dotąd poruszona w niewielu pracach naukowych. A co roku w Polsce rodzi się przeszło 

4000 dzieci z wadami serca.1 Ich rodzice będą musieli stawić czoła codziennym pro-

blemom dotyczącym wychowania i opieki nad nimi, częstej hospitalizacji oraz różnym 

stanom emocjonalnym, które będą towarzyszyły im w tej trudnej drodze. Zadziwiające 

jest więc, że w naszym kraju do tej pory wydano tylko jedną pozycję książkową doty-

czącą tej problematyki. „Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodziców” pod redakcją 

prof. dr hab. med. Edwarda Malca, Dr med. Katarzyny Januszewskiej, Diny Radziwił-

łowej i Małgorzaty Pawłowskiej powstał z inicjatywy rodziców dzieci z wadami serca, 

których zrzesza Fundusz Serce Dziecka. Właśnie ta książka była dla mnie inspiracją do 

napisania pracy magisterskiej na temat problemów rodzin „serduszkowych” dzieci. Ja 

również, jak jej autorzy, chciałam uzasadnić słowa: „urodzenie dziecka z wadą serca nie 

musi oznaczać końca świata – to w większości przypadków początek nowego życia, 

które najczęściej nie tak bardzo różni się od normalnego.” 2 Dlatego też w swojej pracy 

przedstawiłam teoretyczne rozważania różnych autorów dotyczące instytucji rodziny, 

problematyki chorób przewlekłych, która obejmuje nie tylko definicje tychże chorób 

oraz wad serca, ale również zawiera charakterystykę najczęściej występujących wad. W 

dalszych rozdziałach opisałam sytuację rodzin dzieci chorych na serce, która dotyczy 

wielu aspektów życia rodziny, m.in. sytuacji materialno – bytowej, przeżyć emocjonal-

nych czy codziennych problemów związanych z wychowaniem i opieką nad dzieckiem. 

Następne rozdziały poświęcone są badaniom rodzin dzieci z wadami serca, które ukazu-

ją rzeczywisty obraz życia takiej rodziny i potwierdzają w mniejszym lub większym 

stopniu postawione przeze mnie hipotezy. 

          Mam nadzieję, że praca ta przyczyni się do lepszego zrozumienia rodziców dzieci 

chorych na serce oraz uświadomi rodzicom małych pociech, że w wielu problemach nie 

są osamotnieni, że wielu innych opiekunów również zmaga się z podobnymi trudno-

ściami. 

 

 
                                                
1 http://sercedziecka.org.pl   
2 Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodzi-
ców, 2007, s. 17 
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                                           ROZDZIAŁ 1 

RODZINA JAKO PODSTAWOWE ŚRODOWISKO ROZWOJU              

                                              DZIECKA 
 

          Rodzina jest środowiskiem, w którym opieka podejmowana w chwili narodzin 

dziecka jest nie tylko wieloletnią powinnością ale także źródłem radości i szczęścia, 

które nadaje sens naszemu życiu.1 Poprzez właściwe postawy rodzicielskie i zaspokaja-

nie podstawowych potrzeb wychowanka opiekunowie kształtują jego dyspozycje psy-

chiczne. Pozytywny obraz matki i ojca oraz pogodzenie się z własną płcią i rolą w ro-

dzinie umożliwia dziecku identyfikację i rozwój właściwych postaw.2 Matka i ojciec to 

pierwsze osoby, które zaspokajają potrzeby swojej pociechy okazując w ten sposób 

swoją miłość do niej i wywołując w niej podobne uczucia.3 To rodzina kształtuje 

wszystkie cechy i dyspozycje, które zadecydują o jej przyszłości. Kieruje procesem 

poznawania przez dziecko świata, przyrody i kultury a także uczy rozumienia zjawisk i 

faktów codziennego życia.4 Oddziaływanie tej grupy na najmłodszych jej członków jest 

silne i niezbędne dla ich prawidłowego rozwoju. Rodzina bowiem stanowi pierwsze 

środowisko, z którym dziecko się spotyka i uczy je jak funkcjonować w zgodzie ze sa-

mym sobą i otaczającym światem.5 

 

1.1. Pojęcie, cechy i funkcje rodziny. 

          Zdefiniowanie rodziny mimo tak oczywistego jej charakteru jest dość trudnym 

zadaniem. W języku potocznym pojęcie to odnosi się zwykle do pary małżeńskiej po-

siadającej dzieci.6 Także można stwierdzić, że pierwszym krokiem rozpoczynającym 

powstanie rodziny jest zawarcie związku małżeńskiego a następnie urodzenie dziecka. 

Jednakże definicja tej grupy osób jest bardziej skomplikowana niż określenie jej jako 

pary małżeńskiej z dziećmi.7 Próby jej zdefiniowania wiążą się zwykle z dziedziną wie-

                                                
1 Badora S., Czeredecka B., Marzec D., Rodzina i formy jej wspomagania, Wydawnictwo Impuls, Kra-
ków, 2001, s. 29 
2 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjonowa-
nia, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 129 
3 Tamże, s. 16,17 
4 Dymara B., Dziecko w świecie rodziny, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 1998, s. 144 
5 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjonowa-
nia, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 129 
6 Badora S., Czeredecka B., Marzec D., Rodzina i formy jej wspomagania, Wydawnictwo Impuls, Kra-
ków, 2001, s. 15 
7 Gębuś D., Rodzina tak, ale jaka?, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2006, s. 23 
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dzy jaką prezentuje dany autor. Spośród licznych określeń tego specyficznego układu 

ludzkiego występujących w literaturze, wymienię definicję J. Szczepańskiego, który 

określa rodzinę jako małą grupę złożoną z osób, które łączy małżeństwo i rodzicielstwo 

oraz silna więź międzyosobnicza.8 Z kolei J. Rembowski określa ją jako grupę bliskich 

sobie ludzi zjednoczonych jakąś formą regularnego współuczestnictwa w życiu lub za-

leżności od siebie jej członków. Według Z. Tyszki jest to grupa ludzi, która jest powią-

zana ze sobą różnymi relacjami, określająca charakterystyczne role i obowiązki pełnio-

ne względem siebie w tejże grupie. M. Braun-Gałkowska określa rodzinę jako ludzi 

związanych więzami obowiązków i odpowiedzialności, gdzie relacje między poszcze-

gólnymi osobami wpływają na innych i mają duże znaczenie dla tworzenia się więzów 

rodzinnych. H. Izdebska twierdzi, że grupa ta to najbliższe człowiekowi środowisko, 

które powinno wzbogacać jego życie, dawać poczucie bezpieczeństwa, psychiczne 

wsparcie, zadowolenie oraz zaspokajać podstawowe potrzeby psychiczne, biologiczne i 

materialne.9 W encyklopedii znajdziemy rodzinę określaną mianem podstawowej ko-

mórki społeczeństwa, która stanowi duchowe zjednoczenie małej grupy osób skupio-

nych we wspólnym domu aktami wzajemnej pomocy i opieki.10  

          Bez wątpienia jednym z największych atutów tej grupy ludzi jest wczesne rozpo-

czynanie jej oddziaływania, które nie tylko zaczyna się najwcześniej lecz także trwa 

najdłużej w porównaniu z innymi środowiskami.11 Dlatego rodzina jest najbardziej wła-

ściwym i naturalnym środowiskiem rozwoju człowieka, w którym przez całe życie 

uczymy się jak żyć i funkcjonować w społeczeństwie.12  

          Opisując definicje „podstawowej komórki społeczeństwa” nie można pominąć jej 

cech. Jeżeli spojrzymy z punktu cech związanych z tą grupą, to możemy wymienić: 

„osobiste zaangażowanie, prywatność, zażyłość, spójność, poczucie obowiązku, poczu-

cie odpowiedzialności za członków, wspólnota celów, wysoka wartość, zróżnicowa-

nie.”13 Większemu przybliżeniu natomiast trzeba poddać cechy rodziny jako środowi-

ska opiekuńczo-wychowawczego. Pierwszą charakterystyczną cechą tej grupy jest jej 

                                                
8 Badora S., Czeredecka B., Marzec D., Rodzina i formy jej wspomagania, Wydawnictwo Impuls, Kra-
ków, 2001, s. 15 
9 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjonowa-
nia, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 11,12 
10 Encyklopedia Pedagogiczna XXI wieku, tom V, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2005, 
s. 306 
11 Filipczuk H., Rodzina a rozwój psychiczny dziecka, Nasza Księgarnia, Warszawa, 1981, s. 68,70 
12 Gębuś D., Rodzina tak, ale jaka?, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2006, s. 25 
13 Encyklopedia Pedagogiczna XXI wieku, tom V, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2005, 
s. 311, 312 
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stałość. Jakkolwiek wzory życia rodzinnego ulegają zmianom na przestrzeni wieków to 

rodziny wykazują stałość form. Tworzenie nowej rodziny odbywa się na podstawie ja-

kiegoś wzoru czy wyobrażenia innych grup. Cielesność – ta druga cecha reguluje i usta-

la życie rodzinne. Zaspokojenie potrzeb związanych z ciałem, takich jak głód, potrzeba 

bezpieczeństwa, czułości, szczególnie jeśli chodzi o małe dzieci, staje się treścią życia 

rodzinnego. Cielesność to również kontakty seksualne jak i „czułości”, gesty, mimika i 

zwroty językowe o performatywnym charakterze. Trzecią cechą jest unikatowość, czyli 

każda osoba stanowi dla innej niepowtarzalną wartość, jest jedyna w swoim rodzaju i 

niewymienialna. Następną cechą rodzinną, którą charakteryzuje różnorodność celów, 

można nazwać spontanicznością. Na gruncie rodziny można pozwolić sobie na oddzie-

lenie odległego celu od teraźniejszości oraz na wyzwolenie się od powodującego napię-

cie i stres uświadamianiu sobie tego celu i efektów jego działań. Charakterystyczna dla 

tej grupy sfera uczuć i reakcji również cechuje się spontanicznością. Spontaniczne wy-

rażanie uczuć stało się jakby prawem rodziny.14 Współżyciu w rodzinie towarzyszy 

świadomość uczuć i wzajemne obdarzanie się nimi. Nie słowa, lecz nieuchwytna atmos-

fera, która w niej panuje, powoduje że wszyscy mają poczucie bliskości i więzi emocjo-

nalnej.15 

          Wymieniając i opisując najważniejsze cechy rodziny konieczne jest przedstawie-

nie funkcji, jakie pełni. W literaturze można spotkać różne klasyfikacje funkcji tejże 

grupy. Z. Tyszka wyróżnił główne grupy, które zawierają poszczególne podfunkcje: 

 Funkcje biopsychiczne: funkcja prokreacyjna i seksualna 

 Funkcje ekonomiczne: funkcja materialno-ekonomiczna i opiekuńczo-

zabezpieczająca 

 Funkcje społeczno-wyznaczające: funkcja klasowa i legalizacyjno-kontrolna 

 Funkcje socjopsychologiczne: funkcja socjalizacyjna, kulturalna, rekreacyjno-

towarzyska, emocjonalno-ekspresyjna 

Inny podział proponuje F. Adamski, który oparł go na dwóch podejściach: 

I – podejście do rodziny jako instytucji i grupy społecznej:  

 Funkcje instytucjonalne: funkcja prokreacyjna, ekonomiczna, opiekuńcza, socja-

lizacyjna, stratyfikacyjna i integracyjna 

 Funkcje osobowe: funkcja małżeńska, rodzicielska oraz braterska 

                                                
14 Badora S., Czeredecka B., Marzec D., Rodzina i formy jej wspomagania, Wydawnictwo Impuls, Kra-
ków, 2001, s. 25-28 
15 Dymara B., Dziecko w świecie rodziny, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 1998, s. 144 
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II – podejście do rodziny z punktu jej trwałości i zmienności: 

 Funkcje istotne (pierwszorzędowe): prokreacja, socjalizacja, funkcja miłości 

 Funkcje akcydentalne (drugorzędowe): funkcja ekonomiczna, opiekuńcza, reli-

gijna, stratyfikacyjna, rekreacyjna i integracyjna 

M. Ziemska wyróżnia natomiast funkcje: prokreacyjną, produkcyjną (zarobkową), usłu-

gowo-opiekuńczą, socjalizującą i psychohigieniczną.16 A panowie „Parsons i Bales su-

gerowali, że właściwie dla rodziny typowe są tylko dwa zadania: podstawowa socjali-

zacja dzieci, tak aby mogły stać się członkami społeczeństwa, w którym się urodziły, 

oraz formowanie osobowości członków rodziny.”17 

          Chciałabym skupić się na funkcjach opisanych przez Marię Ziemską. Pierwszą 

funkcją rodziny według autorki jest funkcja prokreacyjna. Tylko ona jako jedyna gru-

pa społeczna rozszerza się dzięki prokreacji i tym samym przyczynia się do reprodukcji 

społeczeństwa. Dzięki tej funkcji możliwe jest również świadome macierzyństwo i oj-

costwo. Funkcja produkcyjna wraz z idącymi przemianami stała się funkcją zarobko-

wą. Rozwój przemysłu spowodował zanik warsztatów w gospodarstwach i tym samym 

funkcja produkcyjna w tradycyjnym rozumieniu przestała istnieć. Funkcja zarobkowa 

pozwala na zaspokojenie potrzeb ekonomicznych człowieka i jego rodziny, wpływa na 

rozwój konsumpcji i tworzy określony styl życia. Kolejna funkcja to spełnianie zadań 

opiekuńczych i usługowych, takich jak wyżywienie czy opieka nad członkami grupy. 

Z biegiem czasu nastąpiło ograniczenie tych zadań. Funkcję usługowo-opiekuńczą prze-

jęły wyspecjalizowane instytucje jak domy opieki, żłobki, domy małego dziecka, na 

szczęście tylko w przypadkach niezbędnych. Podstawowe zadania usługowe i opiekuń-

cze jednak nadal pełni ta grupa bliskich sobie ludzi. Wprowadzanie w społeczeństwo 

najmłodszych obywateli, przekazywanie im języka, podstawowych zasad i wartości M. 

Ziemska nazwała funkcją socjalizującą. Dzieci przygotowuje się do pełnienia później-

szych ról społecznych, kształtuje się ich świat wartości moralnych czy kultury. Funkcja 

ta obejmuje również współmałżonków zaspokajając pragnienie wychowania potomków 

i ich kształtowania. Ostatnią z omawianych jest funkcja psychohigieniczna. Jest to 

zabezpieczenie dobrego stanu zdrowia psychicznego członków rodziny przez zaspoka-

janie takich potrzeb jak poczucie bezpieczeństwa, przynależności, stabilizacji, miłości, 

                                                
16 Gębuś D., Rodzina tak, ale jaka?, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2006, s. 30,31 
17 Namysłowska I., Terapia rodzin, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa, 2000, s. 14 
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zrozumienia, szacunku czy wymianę uczuć. Funkcja ta przyczynia się do utrzymania 

spójności tejże grupy.18 

          Funkcje te można podsumować stwierdzeniem, że rodzina jest jedyną grupą roz-

rodczą (tylko ona rozmnaża się przez rodzenie dzieci a nie przez przyjmowanie człon-

ków z zewnątrz) oraz jest najważniejszą instytucją przekazującą dziedzictwo kulturo-

we.19  

          W środowisku rodzinnym zaczynały i nadal zaczynają się biografie człowieka, 

więc nie ulega wątpliwości, że rodzina to najbardziej powszechne środowisko życia 

wszystkich ludzi.20            

 

1.2. Style wychowania w rodzinie. 

          Wychowanie pociech, przygotowanie ich do życia w społeczeństwie jest bardzo 

ważnym zadaniem. To przekazywanie z pokolenia na pokolenie wartości, które zdolne 

są wypełnić treścią świat dziecka i nadać właściwy sens jego życiu.21 Najmłodszych 

członków rodziny wychowują nie tylko opiekunowie. Wychowuje wszystko co składa 

się na wewnętrzne życie tej grupy i rodzice powinni być tego świadomi. Psychikę wy-

chowanków kształtuje bowiem  wszystko co stanowi o życiu rodzinnym – jak odnoszą 

się do siebie nawzajem domownicy, jakich zasad przestrzegają czy co jest dla nich na-

prawdę ważne.22  

          Funkcjonowanie rodziny pod względem wychowawczym w dużym stopniu zale-

ży od stosowanego w niej stylu wychowania.23 Styl pełni rolę porządkującą i podkreśla-

jącą schematyczność pewnego modelu zachowań. Ma charakter długotrwały i nieogra-

niczony.24 W literaturze znajdziemy cztery style wychowania – autokratyczny, niekon-

sekwentny, liberalny i demokratyczny. 

          Styl autokratyczny charakteryzuje się dużym dystansem między domownikami. 

Rodzice kierują dziećmi poprzez polecenia, nakazy, uznają jedynie własne racje i nie 

zwracają najmniejszej uwagi na ich sprzeciwy. Traktują je instrumentalnie, nie dostrze-

                                                
18 Ziemska M., Rodzina i dziecko, PWN, Warszawa, 1979, s. 236-250 
19 Encyklopedia Pedagogiczna XXI wieku, tom V, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2005, 
s. 306 
20 Badora S., Czeredecka B., Marzec D., Rodzina i formy jej wspomagania, Wydawnictwo Impuls, Kra-
ków, 2001, s. 24 
21 Pecyna S.M.B., Dziecko i jego choroba, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2000, s. 14 
22 Muszyński H., Rodzina. Moralność. Wychowanie, Nasza Księgarnia, Warszawa, 1971, s. 175,176 
23 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 312 
24 de Tchorzewski A.M., Współczesne konteksty wychowania. W kręgu pytań i dyskusji, Wydawnictwo 
Wers, Bydgoszcz, 2002, s. 132 
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gają potrzeby poszanowania ich godności czy indywidualności. Nie dopuszczają dzieci 

do podejmowania jakichkolwiek decyzji w sprawach rodziny i wymagają bezwzględne-

go posłuszeństwa. Przymuszają je do różnych zachowań a za nie spełnianie stawianych 

im wymagań surowo karzą, nierzadko stosując przemoc.25 Ten styl wychowania zdecy-

dowanie nie sprzyja osiąganiu pozytywnych efektów w kształtowaniu osobowości wy-

chowanka.26 Dziecko żyje w stałym lęku przed karą, jest przesadnie uległe lub zbunto-

wane, skłonne do poczucia winy i infantylnej zależności. Nadmiar agresywności, który 

również może być skutkiem tego stylu wychowania, skierowany jest często na rodziców 

i na tzw. kozłów ofiarnych, którymi stają się przeważnie słabsi koledzy. Przyswajanie 

wartości moralnych jest dla pociech rodziców autokratycznych czymś narzucanym „z 

zewnątrz”, dlatego też często w swoim postępowaniu kierują się bardziej własnym inte-

resem niż poczuciem moralnej powinności. Nic zatem dziwnego, że styl ten jest mało 

skuteczny i niepożądany z pedagogicznego punktu widzenia.  

          Niekorzystny wpływ na dziecko ma również styl niekonsekwentny. Charaktery-

zuje się on brakiem spójności oddziaływań wychowawczych, które są zazwyczaj wyni-

kiem przypadkowości i zmienności.27 Rodzice w zależności od swojego samopoczucia 

są mniej lub bardziej wyrozumiali, bywa że nie zwracają uwagi na zachowanie pocie-

chy, a w innej podobnej sytuacji ją karzą. Raz są czuli i zainteresowani jej życiem a 

innym razem są nastawieni do niej obojętnie lub wrogo. Taki sposób działań wycho-

wawczych wywołuje u dziecka poczucie krzywdy, niesprawiedliwości, uczy je egoizmu 

a nawet agresji. Brak stałego oparcia i pomocy ze strony najbliższych mu osób powodu-

je u niego uczucie osamotnienia i bezradności. Niektóre dzieci stają się niepewne i lę-

kliwe.28 Styl ten wynika często z powodu braku wiedzy pedagogicznej rodziców, więc 

uzależniają oni podejście do swojego wychowanka od własnego humoru.29 

          Podobnie wychowawczo szkodliwy jest styl wychowania liberalnego. W rodzi-

nie takiej dziecko korzysta z daleko idącej swobody, układa sobie zajęcia i własne życie 

bez zainteresowania, zgody matki i ojca. Rodzice ulegają namowom, pozwalają na 

wszystko gdyż są zadowoleni z dojrzałości i samodzielności swoich podopiecznych.30 

Nie wtrącają się w ich sprawy i tolerują zachowania aspołeczne. Styl ten stwarza wa-

runki dla zbyt swobodnej spontaniczności i aktywności dziecka. Bez jakichkolwiek za-
                                                
25 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 312,313 
26 http://www.zagorowpg.pl/publikacje/skutecznewych.htm 
27 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 312-314 
28 http://www.zagorowpg.pl/publikacje/skutecznewych.htm 
29 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 314 
30 Muszyński H., Rodzina. Moralność. Wychowanie, Nasza Księgarnia, Warszawa, 1971, s. 183 
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sług czy osobistego wkładu zajmuje ono w rodzinie najwyższą pozycję.31 Rodzice wy-

chodzą z założenia, że wystarczy zapewnić wychowankowi dobre warunki materialne, 

uczuciowe i okazywać zainteresowanie jego sprawami tylko wtedy gdy tego zażąda.32 

Dzieci wychowywane w sposób liberalny mają często zbyt duże poczucie własnej war-

tości, nierzadko są egoistyczne, niezdolne do długotrwałego wysiłku, niezdyscyplino-

wane i nieuspołecznione.33 Styl liberalny pod pewnym względem przypomina wycho-

wanie niekonsekwentne, czyli ingerowanie w sprawy dziecka od przypadku do przy-

padku, lecz różni się tym, że postępowanie rodziców jest w pełni świadome i celowe.34 

           Ostatni z omawianych styli wychowania jest najbardziej pożądany pedagogicz-

nie. Jest to styl demokratyczny, który charakteryzuje się życzliwymi i ciepłymi sto-

sunkami pomiędzy członkami rodziny, opiera się na zasadzie równości i wzajemności. 

Wspólnie rozstrzygane są sprawy rodzinne, w których udział najmłodszych jest tak sa-

mo ważny jak udział dorosłych. Stosunki między rodzicami a dziećmi kształtują się na 

płaszczyźnie przyjaźni i zrozumienia. Opiekunowie interesują się sprawami swych pod-

opiecznych i wspólnie z nimi przeżywają wzloty i upadki.35 W rodzinie demokratycznej 

ważny jest podział obowiązków, które ustalone są w zgodzie z możliwościami dzieci i 

oparte na dobrowolności. Rodzice rzadko stosują kary czy nagany, nigdy kary cielesne, 

raczej używają siły perswazji lub podejmują próby wytłumaczenia niewłaściwego za-

chowania. Unikają podnoszenia głosu, planują wspólne zajęcia i bawią się ze swoimi 

pociechami. Stać ich na przyznanie się do błędu i przyznanie słuszności dziecku. Szanu-

ją jego poglądy, nawet jeśli nie zgadzają się z nimi, rozumieją jego zainteresowania i 

upodobania. W takiej rodzinie każdy domownik czuje się potrzebny i doceniany przez 

innych, czuje się pełnoprawnym jej członkiem.36 Wychowane w ten sposób dzieci są 

silnie związane emocjonalnie ze swoimi rodzicami, lepiej przygotowane do życia, bar-

dziej niezależne, wykazują więcej samodzielności i odpowiedzialności.37 Jest to rezultat 

serdecznej troski, ofiarności i rozumu rodziców.38 

          Za najbardziej korzystny dla dziecka uważa się styl wychowania demokratyczne-

go, ale on sam w sobie nie jest idealny. Dopiero w powiązaniu z pozytywnymi posta-

wami rodziców wobec potomków, z silną więzią emocjonalną łączącą członków rodzi-
                                                
31 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 313 
32 http://www.zagorowpg.pl/publikacje/skutecznewych.htm 
33 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 313 
34 http://www.zagorowpg.pl/publikacje/skutecznewych.htm 
35 Muszyński H., Rodzina. Moralność. Wychowanie, Nasza Księgarnia, Warszawa, 1971, s. 186-188 
36 Tamże, s. 188-191 
37 Łobocki M., Teoria wychowania w zarysie, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 2003, s. 312 
38 Muszyński H., Rodzina. Moralność. Wychowanie, Nasza Księgarnia, Warszawa, 1971, s. 192 
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ny i ciepłą, rodzinną atmosferą w niej panującą, styl ten nabiera pożądanego znacze-

nia.39 

         Podsumowując, prawdziwe okazuje się więc stwierdzenie, że „to jaka jest nasza 

rodzina zależy przede wszystkim od nas samych.”40 

 

1.3. Charakterystyka postaw rodzicielskich. 

          Na stosunki między rodzicami a ich pociechami wpływa w dużym stopniu ich 

postawa rodzicielska. M. Ziemska określa ją jako „tendencję do zachowywania się w 

pewien specyficzny sposób w stosunku do dziecka.”41 H. Muszyński dodaje, że jest to 

również odczuwanie potomka i myślenie o nim.42 Inni autorzy definiują postawę rodzi-

cielską jako „względnie stały sposób odnoszenia się do dziecka”43 albo jako macierzyń-

ską lub ojcowską troskę o jego dobro.44 Postawę rodziców możemy poznać poprzez ich 

zachowanie w stosunku do pociechy ale również przez to co i jak o niej mówią. Te spo-

soby odnoszenia się powinny być plastyczne i zmienne z biegiem czasu, gdyż dziecko 

przechodzi przez różne fazy rozwoju. Brak dostosowania postawy do wieku wycho-

wanka może spowodować zaburzenia w jego zachowaniu a nawet deformacje w jego 

osobowości.45  

          Prób opracowania typologii postaw rodzicielskich podjęło się wielu autorów. 

Jako pierwszy przedstawił główne typy takich postaw Kanner, ale typologia ta była nie-

pełna. Bardziej rozbudowanym podziałem okazał się model zachowania rodzicielskiego 

wg Slatera,  a jeszcze bardziej szczegółowo w analizę postaw zagłębiła się A. Roe. Na-

stępny model opracował Schaeffer, jednak każda z tych typologii uwzględnia przede 

wszystkim postawy niepożądane.46 M. Ziemska podzieliła postawy na dwa rodzaje: 

postawy właściwe i niewłaściwe. Typologię tej właśnie autorki pragnę przybliżyć. 

                                                
39 http://www.zagorowpg.pl/publikacje/skutecznewych.htm 
40 Muszyński H., Rodzina. Moralność. Wychowanie, Nasza Księgarnia, Warszawa, 1971, s. 192 
41  Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 40 
42 Encyklopedia Pedagogiczna XXI wieku, tom IV, Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa, 2006, 
s. 748 
43 Braun-Gałkowska M., Psychologiczna analiza systemów rodzinnych osób zadowolonych i niezadowo-
lonych z małżeństwa, Towarzystwo Naukowe Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin, 1992, s. 
33 
44 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 20 
45 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 42,43 
46 Tamże, s. 52-60 
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          Do postaw negatywnych M. Ziemska zalicza postawę unikającą, odtrącającą, zbyt 

wymagającą i nadmiernie chroniącą. U podłoża tych postaw leży na ogół nadmierny 

dystans uczuciowy wobec dziecka lub nadmierna na nim koncentracja.47  

          Postawę unikającą charakteryzuje obojętność uczuciowa w stosunku do wycho-

wanka. Przebywanie z nim nie tylko nie sprawia przyjemności rodzicom lecz jest też 

dla nich trudne. Czują oni beztroskę o dobro dziecka, ignorują je, nie potrafią nawiązy-

wać kontaktu,  zdecydowanie go unikają, bywają obojętni wobec zagrażających mu 

niebezpieczeństw i zaniedbują pod wieloma względami.48 Pociecha mająca rodziców 

stosujących postawę unikającą może być niestała uczuciowo, nastawiona antagoni-

stycznie, zmienna i niezdolna do obiektywnych ocen. Ma tendencje do współczucia 

sobie i lubi się pocieszać. Jest nieufna, lękliwa, często wchodzi w konflikty z innymi 

ludźmi.49 

          Kolejną negatywną postawą jest postawa odtrącająca, w której rodzice odczu-

wają dziecko jako ciężar. Jest ono dla nich rozczarowaniem, nie lubią spędzać z nim 

czasu a opiekę nad nim uważają za odrażającą. Demonstrują negatywne uczucia, kryty-

kują, rozkazują, żądają, stosują surowe kary, zastraszanie a nawet brutalne postępowa-

nie. Nie uznają żadnej tolerancji dla jego wad a pozytywów w ogóle nie dostrzegają.50 

Postawa ta jest najgorszą dla wychowanka. Rodzi agresję, kłótliwość i nieposłuszeń-

stwo. Może prowadzić do zachowań aspołecznych i wywoływać reakcje nerwicowe. 

Skutki odtrącenia i niechęci objawiają się również w postaci ucieczki psychicznej. 

Dziecko odczuwa silny lęk przed rodzicami, unika wszelkich kontaktów z nimi, zamyka 

się w „swoim świecie”. Nie czuje się związane uczuciowo z bliskimi i staje się podatne 

na wszelkie wpływy otoczenia, szczególnie te negatywne.51 Brak kontaktu z matką i 

ojcem oraz niedostateczna ilość pozytywnych emocji może spowodować chorobę siero-

cą – „dziecko może być sierotą we własnym domu.”52 

          Naginanie dziecka do wytworzonego przez dorosłych wzoru idealnego potomka 

jest charakterystyczne dla postawy nadmiernie wymagającej, zmuszającej bądź ko-

rygującej. Rodzice rządzą pociechą, zbyt wiele wymagają, ograniczają swobody i ak-

tywności poprzez zmuszanie, narzucanie, sztywne reguły i kary. Dziecko traktowane 

                                                
47 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 66,68 
48 Tamże, s. 76 
49 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 82 
50 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 76,77 
51 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 117-119 
52 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 82 
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jest zawsze z pozycji autorytetu a każda wypowiedź jego bliskich ma charakter ocenia-

jący.53 Nadmierne wymaganie sprzyja kształtowaniu się następujących cech: lękliwości, 

uległości, przewrażliwienia, niepewności oraz podatności na reakcje nerwicowe. Zbyt 

surowe postępowanie przez opiekunów powoduje u pociechy nadmierne przywiązanie 

do nich w obawie utraty ich miłości.54 

          Bezkrytyczne podejście obrazuje postawa nadmiernie chroniąca. Są to działa-

nia przesadnie opiekuńcze, niedopuszczanie do samodzielności, usuwanie wszelkich 

niebezpieczeństw, ograniczanie swobody, działania uzależniające od matki lub ojca, 

wścibstwo, izolowanie społeczne i ciągły lęk o zdrowie podopiecznego. Rodzice zaspo-

kajają każde kaprysy i tolerują niewłaściwe zachowanie dziecka. Takie zachowanie 

opiekunów może wywołać u wychowanka nadmierną pewność siebie, egoistyczne na-

stawienie, zarozumialstwo a także opóźnienie dojrzałości emocjonalnej. Jeżeli znajdzie 

się samo, czyli bez swoich rodziców, staje się niepewne i nieszczęśliwe. Jest mało od-

porne na trudne sytuacje życiowe i często stosuje ucieczkę od tych trudności.55  

          Przy postawach niepożądanych czasami występuje pewna ambiwalencja między 

typami, na przykład są rodzice unikający i jednocześnie nadmiernie ochraniający swoje 

dzieci czy stosujący postawę nadmiernie wymagającą ale po pewnym czasie przecho-

dzący do postawy odtrącającej.56   

                                                
53 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 77,78 
54 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 126 
55 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 125 
56 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 80,81 
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                     Ryc.1. Model typologii postaw rodzicielskich właściwych i niewłaściwych 

      (Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 74) 

 

          Właściwy kontakt z pociechą stanowi podłoże do powstawania prawidłowych 

postaw rodzicielskich. M. Ziemska wyróżnia postawę akceptacji, współdziałania, da-

wania i uznania. 

          Pierwsza postawa sprawia, że bliscy akceptują dziecko takim jakie ono jest pod 

względem umysłowym, fizycznym, ze wszystkimi jego wadami. Rodzice okazują wy-

chowankowi swoje pozytywne emocje i czerpią dużo przyjemności z kontaktu z nim. 

Pochwalają i dają mu poczucie bezpieczeństwa.57 Pozwalają na wybranie takiego stylu 

życia, który najbardziej jemu odpowiada. Postawa ta nazywana jest postawą otwartego 

serca, gdyż dziecko akceptowane jest dzieckiem kochanym bez względu na to jakie 

jest.58 Akceptacja rodziców sprawia, że pociecha jest wesoła, miła, przyjacielska, 

współczująca, życzliwa i odważna w podejściu do świata.59 Okazanie dziecku radości 

gdy postawiło pierwszy samodzielny krok czy też nauczyło się czytać i pisać, jest dla 

niego zachętą do ponawiania wysiłków w tym kierunku i przyspiesza jego rozwój oso-

bowości, uczuciowości.60 

                                                
57 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 71 
58 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 107 
59 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 84 
60 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 108,109 
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          Współdziałanie z wychowankiem świadczy o dużym zainteresowaniu jego spra-

wami i troskliwości rodziców. Pociecha bierze udział w sprawach rodziny i łatwo na-

wiązuje z nią kontakty.61 Postawa ta kształtuje ufność wobec opiekunów. Dziecko 

zwraca się do nich o pomoc czy radę, jest zadowolone z własnej pracy i skłonne do po-

dejmowania nowych wyzwań. Miłość ze strony otoczenia budzi w nim chęć kochania i 

podziwiania a także ułatwia mu rozwój osobowy i uczuciowy.62 

          Dawanie podopiecznemu właściwej swobody prowadzi do budowania w rodzi-

cach coraz większego poczucia zaufania do niego. Kierują oni dzieckiem w pożądanym 

zakresie a ich niepokój nie przekracza zainteresowań o dobry jego stan. Nie przedsta-

wiają otaczającego świata jako świata pełnego potencjalnych zagrożeń.63 Gdy opieku-

nowie darzą swoje dziecko swobodą i zaufaniem staje się ono uspołecznione, pomysło-

we, bystre, pewne siebie, dąży do pokonywania przeszkód i spełniania trudnych za-

dań.64 

          Ostatnią z omawianych postaw jest uznanie praw dziecka w rodzinie jako rów-

nych. Rodzice doceniają rolę najmłodszych członków, pozwalają na odpowiedzialność 

za swoje działania dając tym samym pole do rozwoju ich indywidualności. Kierują po-

ciechą poprzez tłumaczenie i podsuwanie sugestii, dzięki czemu wie ona czego oczeku-

ją od niej opiekunowie.65 Postawa ta pozwala na budowanie w wychowanku pewnej 

niezależności, solidarności i lojalności oraz zachęca do podejmowania czynności z wła-

snej inicjatywy. Trzeba też wspomnieć, że postawy obojga rodziców mogą się wzajem-

nie różnić, lecz nie ma to szkodliwego wpływu na dziecko a nawet stwarza źródło więk-

szego bogactwa różnych uczuć i pozwala dostrzec różnice pomiędzy najbliższymi mu 

osobami.66 

          Podsumowując pozytywne postawy wobec potomków, można by wysunąć 

stwierdzenie, że dobrzy rodzice charakteryzują się troskliwością, opiekuńczością, cier-

pliwością a kontakt z wychowankami opierają na miłości, sympatii i zrozumieniu.67  

          Jednym z najważniejszych zadań opiekunów jest zaspokajanie podstawowych 

potrzeb psychicznych podopiecznego, czyli ciepła i miłości. Dzięki zaspokojeniu tych 

potrzeb wychowanek szybciej się rozwija i nawiązuje kontakty z innymi ludźmi a po-
                                                
61 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 71,72 
62 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 111,112  
63 Ziemska M., Postawy rodzicielskie i ich wpływ na osobowość dziecka, PWN, Warszawa, 1986, s. 72 
64 Tamże, s. 84,85 
65 Tamże, s. 72,73 
66 Tamże, s. 84,85 
67 Tamże, s. 73 
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czucie bezpieczeństwa uwalnia go od różnych zaburzeń i lęków. Dobry kontakt z rodzi-

cami wpływa na kształtowanie pozytywnego obrazu samego siebie i otaczającego 

dziecko świata zewnętrznego.68 

 

1.4. Pomoc rodzinom wychowującym dzieci z wrodzonymi wadami serca. 

          Rodzice dziecka z wadą serca mają do pokonania bardzo trudną drogę, która za-

czyna się w chwili usłyszenia diagnozy o chorobie pociechy. Zdanie sobie sprawy z 

faktu, że dziecko urodzi się bądź już urodziło się chore i będzie musiało przejść skom-

plikowane operacje spędzając część swojego życia w szpitalach, nie wspominając już o 

możliwości śmierci, jest ogromnym ciężarem dla opiekunów. Ten moment, w którym 

lekarz informuje o wykrytej wadzie i rokowaniach dziecka jest krytyczny i prowadzi do 

zburzenia ich dotychczasowego świata. W tak trudnych chwilach pomóc mogą te osoby, 

które przeszły już przez operacje swoich najbliższych i przez podobne problemy.  

          „Trudno przecenić pomoc, jaką ludzie, którym rodzi się chore dziecko, mogą do-

stać od innych rodziców” – słowa J. Sokolińskiej. Pomoc doświadczonych już ludzi 

potrzebna jest w różnych momentach życia – podczas zabiegów operacyjnych, pogor-

szenia stanu zdrowia dziecka czy w codziennych kłopotach z opieką nad nim. Świado-

mość, że inne osoby rozumieją nasze problemy i przeżycia przynosi ulgę i dodaje wiary. 

Są one bowiem „świadectwami”, że da się przez to wszystko przejść.   

          Fundusz Serce Dziecka (do 2007 roku Fundusz na Rzecz Dzieci z Wadami Ser-

ca) został stworzony dla ułatwienia kontaktów między rodzicami chorych dzieci.69  

 

                                                          
                                                    Ryc.2. Logo Funduszu Serce Dziecka 

                                                                        (http://sercedziecka.org.pl) 

 

                                                
68 Głaz S., Grzeszek K., Wiśniewska I., Rodzina. Biologiczne i psychologiczne podstawy jej funkcjono-
wania, Wydział Filozoficzny Towarzystwa Jezusowego, Kraków, 1996, s. 105,106 
69 Radziwiłłowa D., Rola grup wsparcia W: Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., 
Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodziców, 2007, s. 291,292 
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          Założycielką tej organizacji została Dina Radziwiłłowa, której walka o życie syna 

Szymona dała natchnienie i siłę do podzielenia się swoimi doświadczeniami z innymi 

ludźmi w podobnej sytuacji. Dina zmobilizowała wiele osób do działania i w ten sposób 

we wrześniu 2004 roku powstał Fundusz na Rzecz Dzieci z Wadami Serca, który skupił 

rodziców dzieci z różnymi wadami, leczonych w różnych ośrodkach. To dzięki Niej 

pojawiały się coraz liczniejsze artykuły prasowe, audycje radiowe i telewizyjne, impre-

zy dla dzieci w szpitalach, wzmocniła się współpraca lekarzy z rodzicami, w Polsce 

zostały obchodzone Dni Serca, powstała strona internetowa Funduszu. Dina przyczyniła 

się swoją działalnością do uratowania życia wielu dzieci, mobilizowała rodziców do 

walki i zarażała ich optymizmem.70 We wszystko co robiła dla innych wkładała całe 

swoje serce… Niestety życie ludzkie nie jest stałą wartością i w 2006 roku ta wspaniała 

kobieta, matka trójki dzieci, w tym Szymona z zespołem niedorozwoju lewego serca 

(HLHS), zginęła w wypadku samochodowym. Dzięki innym rodzicom, współpracują-

cym z Diną za jej życia, działania Funduszu są kontynuowane a dla uczczenia pamięci 

jego założycielki powołali oni Fundację Serce Dziecka im. Diny Radziwiłłowej. 

       Celami tej organizacji jest wspieranie opiekunów i informowanie ich o możliwo-

ściach leczenia wad serca w kraju i za granicą, umożliwienie kontaktu z innymi rodzi-

nami, umożliwienie dzieciom poznania chorego rówieśnika jak również organizowanie 

pomocy dla osób nie posiadających środków na badania i kosztowne pobyty w innych 

miastach, związane z leczeniem dziecka. Ponadto Fundacja rozpowszechnia wiedzę o 

konieczności badań ultrasonograficznych pomiędzy 11-14 i 18-22 tygodniem ciąży, 

stara się docierać do lekarzy z informacjami o postępie w kardiochirurgii i możliwo-

ściami leczenia dzieci, informuje o tych sprawach również opinię publiczną i podejmuje 

współpracę z innymi organizacjami. Działalność Fundacji Serce Dziecka opiera się na 

dowolnych wpłatach a czas spędzony przez jej członków na pracy w nim upływa kosz-

tem ich czasu wolnego.71 

          Strona internetowa Fundacji www.sercedziecka.org.pl jest rozbudowana. Zawiera 

informacje o wszystkich wadach serca, możliwościach leczenia, publikacjach na te te-

maty, można znaleźć tam również kącik dla dzieci jak i adresy, numery telefonów do 

ośrodków zajmujących się kardiologią, kardiochirurgią dziecięcą, badaniami prenatal-

nymi w Polsce i poza jej granicami. Aktywnie działa również forum, na którym rodzice 

                                                
70 Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., Dziecko z wadą serca. Poradnik dla ro-
dziców, 2007, s. 7 
71 http://sercedziecka.org.pl 
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i dorośli z wadami serca codziennie wymieniają się doświadczeniami, radami, udzielają 

wsparcia i podnoszą na duchu. Forum jest podzielone na wiele kategorii tematycznych, 

co umożliwia szybkie wyszukanie interesujących informacji. Na stronie można poczy-

tać o wszystkich działaniach Fundacji, o najnowszych wydarzeniach jak i, co chyba 

najważniejsze, poznać historie rodzin, które już przeszły te trudne okresy życia oraz 

historie tych dzieci, którym nie dane było z nami zostać. Te opisy życia z chorym 

dzieckiem dają innym rodzicom obraz, jak to wszystko wygląda od strony praktycznej, 

a patrząc na zdjęcia roześmianych małych twarzyczek, człowiek zdaje sobie sprawę, że 

warto walczyć o życie swojej pociechy. 

          Przynajmniej raz w roku organizowane są spotkania „serduszkowych” rodzin, 

które są okazją do poznania innych rodziców i ich dzieci, świetnej zabawy i zwiedzania, 

gdyż odbywają się w różnych miastach Polski. 

 

                    
Ryc.2. Spotkanie rodzin „serduszkowych”, Polanica Zdrój, sierpień 2006 

(http://sercedziecka.org.pl) 

          O ogromnym wsparciu Fundacji świadczą wypowiedzi samych rodziców, które 

możemy spotkać w różnych publikacjach: 

           „(…) Byliśmy załamani. Na szczęście trafiliśmy na stronę Fundacji Serce Dziec-

ka im. Diny Radziwiłłowej. Tam przeczytałam historie wielu dzieci, wyleczonych z takiej 

samej wady, jaką miała moja Tosia. Od razu poczułam się lepiej.” – Małgorzata, mama 

Tosi (HLHS).72 

          „(…) O tej organizacji dowiedziałam się z telewizji, kiedy jeszcze byłam w ciąży z 

Szymonem – opowiada pani Anna. – Kiedy się urodził, skontaktowałam się z jej szefową 

                                                
72 Chwila dla Ciebie, Tosia żyje z połową serduszka!, nr 15 (677), kwiecień 2008, s. 46,47 
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Diną Radziwiłłową, a ona pomogła mi znaleźć najlepszych lekarzy.”- Anna, mama 

Szymona, ASD.73 

          „(…) Zrozumienie znalazłam na internetowej stronie wśród osieroconych rodzi-

ców. My rozumiemy się bez słów, tam znalazłam bratnie dusze.” – Karolina, mama 

Wiktorka (*), HLHS 74 

          „(…) Wróciłam do domu, szukaliśmy dalej i trafiliśmy na stronę serce dziecka i 

tam na adresy i telefony rodziców dzieci z podobnymi wadami. Zadzwoniliśmy i… spo-

tkaliśmy miłych ludzi, którzy wytłumaczyli całą historię tej choroby a co najważniejsze 

dali nadzieję na życie Zuzanny.” – Marta, mama Zuzanny (*), HLHS 75 

          Z wypowiedzi tych matek można stwierdzić, że najlepszego wsparcia ludziom, 

którzy czują się bezradni, zagubieni, często tracą nadzieję i wiarę, mogą udzielić osoby, 

które przeżyły już podobne doświadczenia i doskonale rozumieją przeżycia tych, którzy 

zostali dotknięci danym problemem. Takie oparcie dla rodziny dziecka z wadą serca na 

pewno można znaleźć w tej organizacji.76  

          Ogromną pomoc niosą również psycholodzy i terapeuci, którzy uczą rodziców jak 

radzić sobie ze stresem i myśleć optymistycznie.  

  

                                                
73 Gazeta Wyborcza, Z otwartym sercem, Warszawa, luty 2005 
74 Nowości, Pół roku i jeden dzień z Wikusiem, Toruń, listopad 2005  
75Strona internetowa  http://sercedziecka.org.pl/index.php?url=06-2-6-zuza.inc 
76 Radziwiłłowa D., Rola grup wsparcia W: Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., 
Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodziców, 2007, s. 291 
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ROZDZIAŁ 2 
 

PROBLEMATYKA CHORÓB PRZEWLEKŁYCH W ŚWIETLE 

LITERATURY 

 
          Choroba jest jednym z najbardziej niepożądanych  zjawisk w życiu człowieka, 

szczególnie jeżeli dotyczy dziecka. Zaburza bowiem jego zdrowie, które jest podstawą 

prawidłowego rozwoju.1 Na całym świecie obserwuje się wzrost liczby dzieci przewle-

kle chorych. W literaturze podawane są trzy grupy przyczyn zjawiska większej zapadal-

ności na niektóre choroby długotrwałe: a) postęp w zakresie wczesnej diagnozy, więk-

sza skuteczność leczenia i rehabilitacji, b) intensywna terapia okołoporodowa, c) poja-

wienie się w populacji dzieci nowych chorób (np. AIDS). Te dwa pierwsze czynniki 

sprawiają, że coraz więcej dzieci jest ratowanych przed śmiercią i możliwe staje się ich 

życie (choć w większości przypadków pozostaną one chore).2 

          Dzieci z wrodzonymi wadami serca są w dużej mierze tymi, u których postęp w 

medycynie, w tym różne techniki operowania i dostępność złożonej aparatury, dał szan-

se na życie, o które „małe serduszka” dzielnie walczą. 

 

2.1. Pojęcie i istota choroby przewlekłej. 

          Aby poznać istotę przewlekłej choroby należy w pierwszej kolejności skupić się 

na pojęciu zdrowia. Według W. Okonia zdrowie to stan równowagi fizjologicznej i 

psychicznej między organizmem człowieka a otaczającym go środowiskiem. Wyróżnia 

się cztery podstawowe kryteria stanu zdrowia: 

 Istnienie lub nieobecność długotrwałych chorób 

 Częstość i charakter ostrych zachorowań 

 Poziom osiągniętego rozwoju fizycznego i psychicznego 

 Stan podstawowych funkcji fizjologicznych 

Podsumowując, zdrowie to pełna sprawność fizyczna, psychiczna i społeczna.3  

          Przeciwieństwem pożądanego przez wszystkich ludzi stanu zdrowia jest choroba. 

Definiuje się ją jako „wystąpienie zmian i zaburzeń w funkcjonowaniu organizmu, któ-
                                                
1 Maciarz A., Psychoemocjonalne i wychowawcze problemy dzieci przewlekle chorych, Wydawnictwo 
Impuls, Kraków, 1998, s. 7 
2 Cytowska B., Winczura B., Dziecko chore. Zagadnienia biopsychiczne i pedagogiczne, Wydawnictwo 
Impuls, Kraków, 2007, s. 13,14 
3 Zgrychowa I., Bukowski M., Dziecko chore chce się bawić, WSiP, Warszawa, 1987, s. 19 
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re mogą być następstwem załamania się jego struktury morfologiczno – funkcjonal-

nej”.4 Jeszcze inne źródła odnoszą się do choroby jako do dynamicznej reakcji ustroju 

na działanie czynników chorobotwórczych, której skutkiem są zaburzenia we współ-

działaniu narządów i tkanek.5 

          Ujmowanie zarówno zdrowia jak i choroby zmieniało się przez wieki. Chciała-

bym jednak skupić się na procesie chorobowym. 

          Najstarsze koncepcje choroby polegają na opisie indywidualnego obrazu choro-

bowego i ujmowania tego obrazu w syndromy (jest to ontologiczne lub naturalne poję-

cie choroby). Następnym ujęciem jest fizjologiczna koncepcja z przyczynowo – skut-

kowym widzeniem zjawisk a najnowszą koncepcją choroby jest koncepcja psychospo-

łeczna (biograficzna), w której choroba pacjenta włączona jest w niepowtarzalny psy-

chologiczny i społeczny kontekst jego życia.6 

          Po opisaniu podstawowych definicji zdrowia i choroby trzeba zagłębić się w po-

jęcie choroby przewlekłej. Według Światowej Organizacji Zdrowia choroba przewle-

kła obejmuje „wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, które mają jedną lub wię-

cej z następujących cech charakterystycznych: są trwałe, pozostawiają po sobie inwa-

lidztwo, spowodowane są nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagają spe-

cjalnego postępowania rehabilitacyjnego albo według wszelkich oczekiwań wymagać 

będą długiego okresu nadzoru, obserwacji i opieki.”7 W Polskim Słowniku Medycznym 

choroba przewlekła jest procesem patologicznym trwającym ponad cztery tygodnie, 

cechującym się brakiem nasilonych objawów chorobowych. W Małej Encyklopedii 

Medycyny „przewlekły – czynnik lub choroba o długotrwałym przebiegu i najczęściej 

słabym nasileniu objawów, choroby trwające miesiącami lub latami.”8 A. Mattsson 

uważa, że jest to zaburzenie o długim okresie trwania, które może być postępujące, o 

złym rokowaniu lub związane z normalnym  biegiem życia pomimo nieprawidłowości 

w funkcjonowaniu. B. Pless i P. Pinkerton przyjmują, że choroba przewlekła musi trwać 

dłużej niż trzy miesiące lub wymaga ciągłej hospitalizacji co najmniej przez miesiąc. W 

polskiej literaturze medycznej M. Zięcina określa choroby przewlekłe jako „trwałe, nie-

odwracalne, postępujące zmiany uszkadzające ustrój, obniżające permanentnie jego 
                                                
4 Pecyna S., M., B., Dziecko i jego choroba, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2000, s. 28 
5 Maciarz A., Dziecko długotrwale chore. Poradnik opiekuńczo – wychowawczy, Wydawnictwo Verbum, 
Zielona Góra, 1996, s. 11 
6 Obuchowska I., Krawczyński M., Chore dziecko, Wydawnictwo PWN, Warszawa, 1975, s. 16 
7 Wojciechowski F., Niepełnosprawność, rodzina, dorastanie, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2007, s. 27  
8 Góralczyk E., Choroba dziecka w twoim życiu: o dzieciach ciężko i przewlekle chorych i ich rodzicach, 
Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno – Pedagogicznej Ministerstwa Edukacji Narodowej, War-
szawa, 1996, s. 29 
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wydolność i sprawność, głównie w tzw. stanach ostrych, ale także i przewlekłych, jako 

jeden i ten sam ustawicznie trwający proces wyniszczania.”9 W. Pilecka napisała, że 

dzieci przewlekle chore to normalne dzieci w anormalnej sytuacji.10 „W literaturze me-

dycznej za chorobę przewlekłą uważa się taką, którą cechuje: a) długotrwały przebieg, 

b) łagodniejszy przebieg niż w stanach ostrych, c) niezauważalny charakter zmian cho-

robowych, d) konieczność stałego leczenia.”11 

          Definicja choroby przewlekłej jest nierozerwalnie związana z innymi chorobami. 

Ciężko jest bowiem przeprowadzić wyraźną granicę między chorobami przewlekłymi a 

wszystkimi innymi rodzajami schorzeń.12 

          W kontekście przytoczonych definicji wyłania się pojęcie niepełnosprawności 

jako następstwa choroby. Gdy mówi się o chorobie, ma się na myśli proces, który nie 

zawsze prowadzi do niepełnosprawności. Niepełnosprawność może być też następ-

stwem urazu lub uwarunkowana endogennie.13 Dzieci przewlekle chore klasyfikowane 

są wśród niepełnosprawnych jako niepełnosprawne somatycznie (ujmując chorobę nie 

tylko jako zaburzenie czynności organizmu, ale i zaburzenie samopoczucia i funkcjo-

nowania w społeczeństwie).14 Zagłębiając się w niepełnosprawność należy poznać jej 

definicję. Według Światowej Organizacji Zdrowia „osoba niepełnosprawna to ta, u któ-

rej istotne uszkodzenie i obniżenie sprawności funkcjonowania organizmu powoduje 

utrudnienie, ograniczenie czy uniemożliwienie wykonywania zadań życiowych i wy-

pełniania ról społecznych, biorąc pod uwagę jej wiek, płeć, czynniki społeczne, środo-

wiskowe i kulturowe.”15 W podręcznym słowniku terminów definicje dziecka przewle-

kle chorego i niepełnosprawnego są następujące: „Dziecko przewlekle chore – dziecko 

dotknięte chorobą wymagającą długotrwałego leczenia i w większości przypadków peł-

nej rehabilitacji. Dziecko niepełnosprawne – dziecko, które ma trudność w rozwoju, 

nauce i społecznym przystosowaniu z powodu obniżonej sprawności psychofizycznej i 

                                                
9 Cytowska B., Winczura B., Dziecko chore. Zagadnienia biopsychiczne i pedagogiczne, Wydawnictwo 
Impuls, Kraków, 2007, s. 15 
10 Tamże, s. 39 
11 Gruba J., Twórcze postawy rodziców i wychowanków wobec dzieci przewlekle chorych W: Kępski Cz., 
Opieka i wychowanie w rodzinie, Wydawnictwo UMCS, Lublin, 2003, s. 164 
12 Jarosz M., Psychologia lekarska, Wydawnictwo PZWL, Warszawa, 1983, s. 353 
13 Wojciechowski F., Niepełnosprawność, rodzina, dorastanie, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2007, s. 
28 
14 Maciarz A., Dziecko przewlekle chore. Opieka i wsparcie, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2006, s. 
16,17 
15 Stal J., Osewska E., Rodzina. Bezcenny dar i zadanie, Polskie Wydawnictwo Encyklopedyczne, Ra-
dom, 2006, s. 639 
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któremu jest potrzebna specjalna pomoc.”16 Po przeanalizowaniu tych definicji wyraź-

nie widać, że osoba przewlekle chora może być również osobą niepełnosprawną. Dlate-

go też nie udaje się wyznaczyć wyraźnej granicy pomiędzy chorobą przewlekłą a nie-

pełnosprawnością.17   

          Przewlekła choroba dziecka charakteryzuje się pewnymi właściwościami, które 

odróżniają ją od przewlekłej  choroby człowieka dorosłego. W przebiegu choroby u 

dorosłego może dojść do regresu jego funkcjonowania w sferach umysłowej, społecz-

nej, zawodowej a u dziecka może dojść do globalnego opóźnienia rozwoju psychoru-

chowego, zaburzeń sfer rozwoju i jego psychicznych struktur poznawczych.18 

          Choroby przewlekłe pojawiają się u dzieci w różnym wieku. Niektóre z nich 

trwają od urodzenia (np. wrodzone wady serca, wady genetyczne), inne pojawiają się w 

rożnych okresach życia. Niektóre z tych chorób są rzeczywiście bardzo zagrażające 

życiu (np. choroby nowotworowe, ciężkie wady serca), inne bezpośrednio mu nie za-

grażają (np. choroby reumatyczne).19 Do chorób przewlekłych najczęściej występują-

cych u dzieci i młodzieży zalicza się: „astmę, epilepsję, cukrzycę, choroby układu krą-

żenia, wady serca i wiele chorób metabolicznych związanych ze złą przemianą mate-

rii.”20 

          Choroba długotrwała postrzegana jest jako zjawisko traumatyzujące. „Choroba 

zmienia zasadniczo sytuację rodziny, jej strukturę i wzajemne relacje między jej człon-

kami. Wystąpienie jej stanowi prawie zawsze wstrząs dla rodziców, a jej trwanie sta-

nowi trudną próbę dla całej rodziny.”21 

 
2.2. Wrodzona wada serca jako choroba przewlekła. 

          Choroby przewlekłe występują w naszym społeczeństwie dość często. Według 

raportów Instytutu Matki i Dziecka aż 10-15% całej populacji stanowią dzieci przewle-

kle chore. Najwięcej dzieci cierpi na choroby związane z organicznym uszkodzeniem 
                                                
16 Maciarz A., Dziecko niepełnosprawne: podręczny słownik terminów, Wydawnictwo Verbum, Zielona 
Góra, 1996, s. 24 
17 Wojciechowski F., Niepełnosprawność, rodzina, dorastanie, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2007, s. 
28 
18 Maciarz A., Dziecko przewlekle chore. Opieka i wsparcie, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2006, s. 
12,13 
19 Wielgosz E., Wychowanie dzieci niesprawnych somatycznie W: Obuchowska I., Dziecko niepełno-
sprawne w rodzinie, WSiP, Warszawa, 1991, s. 418  
20 Gruba J., Twórcze postawy rodziców i wychowanków wobec dzieci przewlekle chorych W: Kępski Cz., 
Opieka i wychowanie w rodzinie, Wydawnictwo UMCS, Lublin, 2003, s. 164 
21 Gruba J., Twórcze postawy rodziców i wychowanków wobec dzieci przewlekle chorych W: Kępski Cz., 
Opieka i wychowanie w rodzinie,, Wydawnictwo UMCS, Lublin, 2003, s. 166 
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centralnego układu nerwowego (padaczka, mózgowe porażenie dziecięce), narząd ruchu 

i układu krążenia (często jest to wada serca), choroby alergiczne (alergie skórne i astma 

oskrzelowa). Obserwuje się również wzrost zachorowań dzieci na zespoły złego wchła-

niania (np. celiakia), chorobę nowotworową oraz przewlekłe zakażenia różnych orga-

nów. 22 Jak wynika z powyższego raportu, wrodzone wady serca są dość częstymi cho-

robami spotykanymi u dzieci.  

          Aby przejść do definicji wrodzonych wad serca trzeba wspomnieć czym w ogóle 

jest wada wrodzona. Wada wrodzona powstaje w okresie prenatalnym, występuje przed 

urodzeniem lub w czasie porodu.23 Także wrodzone wady serca można zdefiniować 

jako różne nieprawidłowości rozwojowe powstające już we wczesnym okresie płodo-

wym. Wady te są następstwem zahamowania lub nieprawidłowego rozwoju układu krą-

żenia we wczesnym okresie życia prenatalnego, szczególnie w okresie rozwoju embrio-

nalnego.24 W literaturze medycznej pojęcie wady serca jest bardzo szerokie i obejmuje: 

 „obecność nieprawidłowego połączenia między dwoma jamami prawego i lewe-

go serca, między dwoma naczyniami tętniczymi lub między naczyniem a jamą 

serca 

 Nieprawidłową czynność zastawki przedsionkowo – komorowej lub komorowo 

– tętniczej 

 Nieprawidłową drogę lub kierunek przepływu krwi przez serce lub naczynia 

krwionośne oraz 

 Nieprawidłową anatomiczną pozycję serca w klatce piersiowej”25 

Definicja ta jest typowo medyczna i wymaga znajomości budowy serca. 

          Kliniczne następstwa wad serca zależą przede wszystkim od stopnia i rodzaju 

zaburzeń hemodynamicznych (zaburzeń w krążeniu krwi). Zmiany anatomiczne mają 

mniejsze znacznie. Często spotyka się różne nieprawidłowości w budowie serca, które 

nie zakłócają krążenia i nie powodują żadnych objawów chorobowych.26  

          Podział wad serca jest nie mniej skomplikowany niż przytoczona definicja. Wady 

serca dzielą się na: nabyte (powstałe w życiu pozapłodowym), wrodzone (są na ogół 

następstwem zahamowania lub spaczenia embrionalnego rozwoju serca), organiczne 

                                                
22 Maciarz A., Dziecko przewlekle chore w roli ucznia, Wydawnictwo Impuls, Kraków, 1998, s. 4 
23 Aleszewicz – Baranowska J., Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodziców, Wydawnictwo DJ, 
Gdańsk, 2000, s. 7 
24  Pecyna S., M., B., Dziecko i jego choroba, Wydawnictwo Żak, Warszawa, 2000, s. 102 
25 Hoffman M., Rydlewska – Sadowska W., Rużyłło W., Wady serca, PZWL, Warszawa, 1980, s. 249 
26Tamże, s. 249-251  
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(występują zmiany anatomiczne w obrębie zastawek serca, innych struktur wewnątrz 

sercowych lub naczyń krwionośnych), nieorganiczne (obserwuje się zaburzoną czyn-

ność prawidłowej zastawki lub aparatu podzastawkowego), zastawkowe (oznaczające 

nieprawidłową czynność w innych strukturach niż zastawki serca), odosobnione (obec-

ność tylko jednej organicznej zmiany w sercu), złożone (inaczej skojarzone, oznaczają 

współistnienie niedomykalności i zwężenia w obrębie tej samej zastawki lub równocze-

sną obecność dwóch lub więcej organicznych wad serca). Stosuje się również inne po-

działy (wady z i bez sinicy, wady ze zwiększonym, prawidłowym i zmniejszonym prze-

pływem płucnym lub podział oparty na głównych zmianach anatomicznych). 

          Opisując podstawowe pojęcia dotyczące wad serca należy również ukazać naj-

nowsze statystyki i przyczyny występowania tych nieprawidłowości. 

          Wrodzone wady serca i układu krążenia są najczęstszymi wadami wrodzonymi. 

Występują u około 1% żywo narodzonych noworodków, czyli aż 6,5 razy częściej niż 

abberacje chromosomowe oraz 4 razy częściej niż wady układu nerwowego. Ukazując 

te dane liczbowo na każde 1000 urodzeń stwierdza się 8-10 wrodzonych wad serca 27, 

lecz w wielu przypadkach jest to lekka postać wady, która nie wymaga żadnego postę-

powania.28 Statystyki wyglądają znacznie gorzej w przypadku płodów martwo urodzo-

nych (aż 27 na 1000).29 U około 35 – 40% płodów występują nieprawidłowości w bu-

dowie chromosomów 30 a u 25 - 45% dzieci poza wadą serca istnieje inna wada rozwo-

jowa układów: mięśniowego (9%), nerwowego (8%), moczowego (5%) lub pokarmo-

wego (4%). „Szacuje się, że wrodzone wady serca stanowią około 25% wszystkich wad 

rozwojowych, będąc przyczyną około 50% zgonów z powodu wad rozwojowych oraz 

15% zgonów dzieci.”31 

          Dotychczas nie ustalono przyczyn powstawania tych wad, jednak wiadomo, że 

należą do nich czynniki genetyczne (dotychczas niepoznane), środowiskowe (np. leki, 

infekcje) czy choroby matek (np. cukrzyca, fenyloketonuria). Najczęściej jest to połą-

czenie kilku czynników. 

                                                
27 Dangel J., Przyczyny wrodzonych wad serca i ryzyko urodzenia kolejnego dziecka z wadą serca W: 
Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodzi-
ców, 2007, s. 31 
28 Neill C. A., Clark E. B., Clark C., The Heart of a Child: What Families Need to Know About Heart 
Disorders in Children, The Johns Hopkins University Press, London, 1992, s. 4 
29 Kubicka K., Kawalec K., Kardiologia dziecięca, tom 1, PZWL, 2003, s. 77 
30 Dangel J., Przyczyny wrodzonych wad serca i ryzyko urodzenia kolejnego dziecka z wadą serca W: 
Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodzi-
ców, 2007, s. 31 
31 Kubicka K., Kawalec K., Kardiologia dziecięca, tom 1, PZWL, 2003, s. 77 
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          Jeśli chodzi o ryzyko urodzenia następnego dziecka z wadą serca wynosi ono 5 – 

15% (jeżeli matka ma również stwierdzoną wadę serca). Ryzyko to zmniejsza się w 

przypadku zdrowej matki i wynosi 5%. U ojca wada serca tylko nieznacznie podnosi 

ryzyko (5%). 

Należy jednak podkreślić, że wrodzone wady serca najczęściej rozpoznawane są u mło-

dych, zdrowych kobiet, dlatego tak ważne są przesiewowe badania ultrasonograficzne 

w ciąży.32 

Wracając do pojęcia wady serca jako choroby przewlekłej, chciałabym przedstawić jej  

cechy, które jak również w przypadku chorób przewlekłych, powodują że jest ona 

szczególnie uciążliwa i trudna do zaakceptowania: 

 „Długotrwałość choroby i jej leczenia 

 Burzliwy przebieg – możliwość pojawienia się nagłego pogorszenia, groźnego 

dla życia 

 Konieczność pobytu w szpitalu (czas pobytu i częstotliwość) 

 Uwiązanie do instytucji sprawującej opiekę medyczną 

 Cierpienie fizyczne związane z chorobą i sposobem leczenia 

 Inwazyjność leczenia (konieczność operacji, kroplówek, przetoczeń krwi, biop-

sji, dializ itp.) 

 Skutki choroby i leczenia: 

- niepełnosprawność fizyczna 

- zmiana wyglądu – niski wzrost, bladość, nadmierne wychudzenie, nadmierna oty-

łość, łysienie, zmiany na skórze itp. 

- trwałe zniekształcenia i zeszpecenia ciała – np. ślady pooperacyjne.”33 

          Wiele wspólnego ma wada serca z przewlekłą chorobą, jednakże do końca nie 

zgodziłabym się, że każda wada wrodzona serca ma charakter choroby długotrwałej. 

Jest dużo wad serca, które pomimo operacji przeprowadzonej w wieku noworodkowym 

lub w późniejszym okresie życia dziecka, nie wpływa na jego rozwój. Wada zostaje 

skorygowana i dziecko staje się prawie zdrowe (prawie, ponieważ nigdy nie można wy-

kluczyć możliwości późniejszych komplikacji).  

                                                
32 Dangel J., Przyczyny wrodzonych wad serca i ryzyko urodzenia kolejnego dziecka z wadą serca W: 
Malec E., Januszewska K., Radziwiłłowa D., Pawłowska M., Dziecko z wadą serca. Poradnik dla rodzi-
ców, 2007s. 31-33 
33 Góralczyk E., Choroba dziecka w twoim życiu: o dzieciach ciężko i przewlekle chorych i ich rodzicach, 
Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno – Pedagogicznej Ministerstwa Edukacji Narodowej, War-
szawa, 1996, s. 30 
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          „(…) Najważniejsze jest to, co powiedział lekarz na kontroli w Zabrzu – „zabieg 

był ryzykowny, ale warto było. Teraz możecie mówić, że Natalia MIAŁA wadę serca w 

dzieciństwie. Macie Państwo zupełnie zdrowe dziecko.” – Ewa, mama Natalii, ASD II 34 

W takim przypadku wspólnych cech wady serca i choroby przewlekłej zostaje o wiele 

mniej i pojawia się pytanie: Czy „lekką” wadę serca można również nazwać chorobą 

przewlekłą? W literaturze nie znalazłam odpowiedzi na to pytanie, ale wydaje mi się, że 

jeżeli dziecko ma skorygowaną wadę i jego rozwój przebiega bez zaburzeń to odpo-

wiedź na postawione wyżej pytanie brzmi „nie”. Nawet w pojęciu choroby przewlekłej 

zaznaczone jest, że musi ona trwać przynajmniej trzy miesiące a hospitalizacja i korek-

cja wady serca może trwać przecież znacznie krócej. Jednak jest to tylko moja prywatna 

opinia, nie poparta ani literaturą ani innymi opiniami.  

          Nie podlega wątpliwości fakt, że chorobę przewlekłą, którą może być lub jest 

wrodzona wada serca, jest źródłem stresu, który przekształca dotychczasową sytuację 

dziecka i jego rodziny w odmienną, z określonymi wymaganiami, którym ono samo i 

jego rodzina muszą sprostać.35 

          

2.3. Charakterystyka wad serca u dzieci. 

          W tym podrozdziale pragnę wymienić i bardzo krótko opisać tylko najczęst-

sze wady wrodzone serca, gdyż bardzo duża ich ilość i złożoność nie pozwala mi na 

omówienie każdej z nich. Na początku jednak chciałabym skrótowo zarysować anato-

mię serca, ponieważ przybliży to zrozumienie anomalii tego organu. 

          Serce jest elastycznym, dobrze umięśnionym narządem, które posiada cztery 

jamy (prawa i lewa jego strona mają po jednej komorze i jednym przedsionku).  

 

                                                
34 http://www.sercedziecka.org.pl/index.php?url=06-1-50-natalka.inc 
35 Cytowska B., Winczura B., Dziecko chore. Zagadnienia biopsychiczne i pedagogiczne, Wydawnictwo 
Impuls, Kraków, 2007, s. 16 
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                                              Ryc.3. Anatomia zdrowego serca 

                             (http://www.sercedziecka.org.pl/index.php?url=3_zdrowe_serce.inc) 

 

 

Do prawego przedsionka wchodzą dwie żyły główne: górna i dolna, a do lewego 

cztery żyły płucne. Z prawej komory odchodzi tętnica płucna, a z lewej wychodzi aorta 

(obydwie zakończone zastawkami). Między przedsionkami i komorami istnieje błona 

(międzyprzedsionkowa, która jest cienka, i międzykomorowa, dużo grubsza i umięśnio-

na). 

                                                                                                                                                                                                                                               
  

1. Żyły płucne prawe 

2. Tętnica płucna prawa 

3. Żyła główna górna 

4. Aorta 

5, 6, 7. Tętnice: 

szyjna lewa, bezimienna  

i podobojczykowa lewa 

8. Żyły płucne lewe 

9. Zastawka dwudzielna-mitralna 

10. Zastawka aorty 

11. Zastawka pnia płucnego 

12. Zastawka trójdzielna 

13. Żyła główna dolna 

14. Prawy przedsionek 

15. Prawa komora 

16. Lewa komora 

17. Lewy przedsionek 

 

                                                               Ryc.4. Anatomia serca zdrowego 2 

                          (http://www.sercedziecka.org.pl/index.php?url=3_zdrowe_serce.inc) 

 












