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Ocena stanu psychicznego
dzieci leczonych z powodu
ostrej biataczki limfoblastyczne]

The assessment of mental state of children treated
for acute lymphoblastic leukemia

Streszczenie

Tematem pracy jest ocena stanu psychicznego dzieci leczonych z powodu ostrej biataczki limfoblastycznej
(OBL). Celem pracy byta ocena wptywu poziomu lgeku, negatywnych emocji, wskaznikéw obiektywnych
i subiektywnych na stan psychiczny dzieci leczonych z powodu OBL. Badano grupe 31 dzieci w przesztosci
leczonych z powodu OBL. Do badan wykorzystano historie choroby i wypetniane przez dzieci kwestionariu-
sze, testy psychologiczne stuzace do pomiaru leku jako stanu i cechy (dla dzieci w wieku 9-13 lat, 14-19 lat).
W badanej grupie dzieci stwierdzono wystepowanie licznych dolegliwosci somatycznych bedacych ubocz-
nym efektem terapii OBL. U wiekszosci badanych nie stwierdzono wysokiego poziomu leku. Wiele z dzieci
sygnalizowato jednak inne problemy emocjonalne. Do najczestszych nalezaty trudnosci z koncentracjg
uwagi, uczucie zmeczenia i wyczerpania, przygnebienie i agresja wobec innych cztonkéw rodziny. Wystepo-
wat tez lek przed szkota i brakiem akceptacji w grupie rowiesniczej. Stwierdzono, ze zaréwno poziom leku,
jak i nasilenie negatywnych emocji rosng wraz z liczbg somatycznych powiktan po leczeniu. Powiktania po
leczeniu maja takze negatywny wptyw na wyniki w nauce i aktywnos¢ fizyczng dzieci. Wydaje sig, ze choroba
i leczenie moga uposledzi¢ zdolnos¢ do ksztatcenia sie. Przebieg leczenia wptywat na stan psychiczny dzieci
z choroba nowotworowa. Najwyrazniej pokazuje to tendencja do zanizania samooceny.

Stowa kluczowe: dziecko, biataczka, lek, stan emocjonalny

Abstract

This paper focuses on mental state in children recovered from acute lymphoblastic leukaemia (ALL). The
study aimed at the assessment of their negative emotions, in particular anxiety, as well as objective and
subjective indexes of health. A total of 31 children, that had been treated in the past for ALL, were
interviewed. Case records from the hospital, the interview questionnaires and standardized psychological
tests (adapted to the age of respondents) measuring the level of anxiety were analysed. In the majority of
children the level of anxiety was normal. However, many different psychological problems were found.
Survivors could not focus their attention for longer periods of time, experienced nervous exhaustion and
depression, behaved aggressively to close relatives. Many children suffered due to school phobia and were
uncertain about their relationship with peers. Both the level of anxiety and expression of other negative
emotions increased with the number of physical complications after anti-ALL therapy. Such complications
affected negatively their physical activity and achievements at school. It is suggested that the illness and
subsequent therapy can handicap education. The course of therapy had an influence on the mental state of
survivors; this effect was most clear in the tendency toward lowering of self-rating in children.
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Wstep

Historia leczenia ostrych biataczek, najczestszych
nowotwordéw wystepujacych u dzieci, zaczyna sie
w 1947 roku. Wtedy uzyskano pierwsze catkowite
remisje w ostrych biataczkach limfoblastycznych
(OBL). Z biegiem czasu coraz lepiej wykorzystywano
dostepne leki i metody terapii. O postepie leczenia
nowotwordéw u dzieci przesadzity wspotdziatania pe-
diatréw uniwersyteckich na swiecie i w Polsce.
W 1974 roku powstata Polska Grupa Pediatryczna
ds. Leczenia Biataczek i Chtoniakéw. Nadrzednym
celem postepowania lekarskiego u chorych na bia-
taczke jest wyleczenie.

W ostatnich latach modyfikuje sie programy le-
czenia OBL. Dawne programy polegajgce na radio-
i chemioterapii pofaczonych z leczeniem wspoma-
gajacym poszerzono o przeszczepy szpiku kostnego
i terapie genowa.

Wysitki os6b opiekujacych sie dzieckiem z OBL
powinny zmierza¢ do zminimalizowania trudnosci
pojawiajacych sie u dzieci po zakonczeniu leczenia
przeciwbiataczkowego tak, aby mogto nastapic jak
najszybsze wtaczenie dziecka do codziennego zycia
[1-4].

Obecnie wiekszos¢ (prawie 90%) dzieci z OBL ma
szanse na pefne wyleczenie choroby [5, 6].

Wystapienie probleméw o podtozu psychologicz-
nym u dzieci z OBL moze wynikac ze specyfiki roz-
woju osobistego, wptywu procesu chorobowego lub
stosowanej terapii [4, 7-12].

Przyczyna probleméw psychologicznych u dzieci
leczonych z powodu OBL jest wystapienie zaburzen
neurologicznych i neuropsychologicznych wywota-
nych radioterapig osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) [1, 4, 6, 13-16].

Witasciwy wybor rodzaju terapii, odpowiednie
zachowanie rodzicéw wobec chorego dziecka i kon-
sultacje z doswiadczonym zespotem terapeutycznym
(lekarze, pielegniarki, psycholog, fizykoterapeuta,
farmaceuta, pracownik socjalny) moga wptynaé na
redukcje probleméw psychologicznych, socjalnych
i spotecznych. Wazne jest wiec wczesne rozpozna-
nie i rozumienie wszelkich zagrozen zwigzanych z tg
potencjalnie smiertelng choroba, jej ucigzliwg tera-
pia i zagrozeniem pozniejszymi powikfaniami.

Lek u dzieci leczonych z powodu OBL

Istnieja rozne przyczyny i formy leku, a takze spo-
soby pokonywania go, uwarunkowane wiekiem,
dyspozycjami psychicznymi, wtasciwosciami uktadu
nerwowedo i sytuacjg zyciowa, w ktérej osoba prze-
zywajaca ten stan sie znajduje.

Lek i obawy moga wyptywac z realnego zagroze-
nia. W przypadku dzieci z biataczky lek wigze sie
najczesciej z realnym zagrozeniem zycia i swiado-
moscig Smierci.

Bardziej powazny i zagrazajacy zyciu stan choro-
bowy sprzyja wiekszemu nasileniu leku [9, 19-24].

Lek wystepujacy u dzieci w takiej sytuacji moze
miec charakter destruktywny i powodowac silne, dtu-
gotrwate zaburzenia zycia psychicznego, ale réwniez
moze by¢ elementem konstruktywnym, jesli zostaje
intelektualnie przepracowany, a dziecko przy pomo-
cy innych dazy do zapanowania nad tym stanem [10].

Dzieci z OBL nie widza perspektyw polepszenia
wiasnej sytuacji zyciowej, co nie zawsze jest zgodne
z ich stanem zdrowia. Uwazaja, ze nie sg zdolne do
polepszenia swojego losu. Podkreslajg fakt, ze nie
beda w stanie udzwigna¢ w zyciu wigcej niz ich
réwiesnicy. Z tego powodu sg nieszczesliwe i czesto
nie chcg uwierzy¢, ze bedzie inaczej. Tres¢ tych od-
czu¢ nalezy wigza¢ bardziej z emocjonalnym stanem
niz racjonalnym ustosunkowaniem sie do wtasnej
przysztosci. Bardziej emocjonalny zatem wydaje sie
sposob reagowania na okreslone sytuacje zwigzane
z chorobg czy zyciem prywatnym.

Ostra biataczka limfoblastyczna wiaze sie przede
wszystkim z ucigzliwym i bolesnym leczeniem. Me-
tody terapeutyczne stosowane w onkologii sg agre-
sywne, budza powszechny lek z powodu sposobu
ich wykonania, dziatan niepozadanych i przewidy-
wanych skutkow [24].

Radioterapia i chemioterapia stosowana w OBL
wigza sie z wieloma dziataniami niepozgdanymi
(nudnosci, biegunki, wymioty, zawroty gtowy, wy-
soka goraczka, wypadanie wtoséw). Leczenie stero-
idami prowadzi do znieksztatcerh w obrebie twarzy,
karku, ramion [25].

Nasilona ciezka, zagrazajgca zyciu choroba soma-
tyczna ze wszystkimi jej konsekwencjami to diugotrwa-
ta i skrajna sytuacja stresowa, na ktérg narazone jest
dziecko [26]. Czesto odczuwa ono lek przed odrzuce-
niem emocjonalnym przez rodzicéw, separacjg od nich
i wynikajgcym z tego osamotnieniem, co wiagze sie z za-
grozeniem potrzeby bezpieczenstwa dziecka [27, 28].

Pojawiajace sie w swiadomosci dziecka przypusz-
czenie, dotyczace mozliwosci odrzucenia przez ro-
dzicéw, wzbudza lek przed osamotnieniem, zerwa-
niem wiezi emocjonalnych z bliskimi i przed psy-
chicznym wyobcowaniem [10].

Jesli niebezpieczenstwo osamotnienia dziecka sta-
je sie realne, to do leku przed nim dotaczaja sie inne
negatywne uczucia, jak na przyktad gniew [10].

Wystgpienie leku u dzieci wigze sie z ich labilno-
$cig emocjonalna, nieumiejetnoscia realistycznej oce-
ny rzeczywistosci, mysleniem archaicznym i niekiedy
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konstytucjonalnie uwarunkowang skfonnoscia do sil-
nego reagowania niepokojem na bodzce, niepropor-
cjonalnie do ich znaczenia. Przyczyny leku u dzieci
czesto wiazg sie z zagrozeniem realizacji ich potrzeb,
z relacjami interpersonalnymi i nagtym pojawieniem
sie przykrych wydarzen, ktére dziataja dezintegruja-
co na ich osobowosc¢.

Do najczestszych objawéw leku naleza nadpo-
budliwos¢ psychoruchowa badz zahamowanie.

Inne symptomy leku to zaburzenia mowy i objawy
psychosomatyczne, takie jak: zaburzenia faknienia, mo-
czenie nocne, bole gtowy, kfopoty ze snem [26, 28, 29].

Inna jest tematyka, przyczyny i objawy lekédw wy-
nikajacych ze specyfiki poszczegdlnych okreséw roz-
wojowych, a zupetnie odmienna jest tres¢ i manife-
stacja lekéw wywotanymi nagtymi, trudnymi sytu-
acjami zyciowymi.

Biataczka u dziecka jest bardzo trudng sytuacja
powodujacg wysoki poziom leku, ktéry prowadzi do
dezintegracji wtasnego obrazu. Obraz ten przybiera
wartosci negatywne i przejawia cechy ambiwalencji
w zakresie postawy zaleznosci od otoczenia [30].

Bdl, lek, strach czy napiecie emocjonalne stano-
wig gtéwne przyczyny cierpien psychicznych i fizycz-
nych dzieci leczonych z powodu OBL. Wykazuja one
mniejszg aktywnos¢, sg bardziej agresywne i nega-
tywnie nastawione do srodowiska lub pasywne, nad-
miernie lekliwe, napiete, depresyjne, zamknigte w so-
bie, bezradne, cho¢ wszystkie sytuacje trudne chca
rozwigzywac same [1, 19, 22-24, 31-36].

W miare rozwoju OBL dochodzi do kumulacji leku
u dziecka i jego rodziny przy réwnoczesnym urucho-
mieniu mechanizméw obronnych [4, 10]. Dziecko z OBL
wykazuje duzy stopien napiecia psychicznego, przy
czym jest on zréznicowany w zaleznosci od stadium
choroby. Na stan emocjonalny, lek i zachowania dziec-
ka wptywajg sposoby radzenia sobie ze stresem sa-
mych rodzicéw. Bardzo istotnym elementem radzenia
sobie z emocjami i lekiem podczas leczenia i w czasie
remisji sg interakcje miedzy chorym dzieckiem, jego
rodzicami, rodzenstwem i grupa réwiesnicza.

Materiat i metody

Zastosowane testy psychometryczne

W pracy zastosowano inwentarz STAIC [37], kt6-
ry stuzy do pomiaru leku u dzieci w wieku 9-12 lat,
a do badania nasilenia leku u dzieci starszych — in-
wentarz STAI (State Trait Anxiety Inventory) [38].

Wykorzystano wytgcznie pomiary nasilenia leku
jako cechy.

Lek wyrazony jako cecha jest motywem lub nabytg
dyspozycjg behawioralng, ktéra czyni osobe podatna na
postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych

sytuadji jako zagrazajgcych i powoduje reagowanie na
nie stanami leku nieproporcjonalnie silnymi w stosunku
do obiektywnego zagrozenia. Lek jako cecha jest wy-
uczony i zalezy od wczesniejszych doswiadczen dziecka.

Inwentarz Stanu i Cechy Leku dla Dzieci (ISCLD)
— ,Jak sie czujesz” jest adaptacjg STAIC opracowa-
nego przez Spielbergera, Edwardsa, Lushenea, Mon-
tuori i Platzek, stuzy do pomiaru leku u dzieci. Skta-
da sie z dwdch skal. Skala C-1 badajaca L-Stan jest
przeznaczona do pomiaru krotkotrwatych stanéw
leku, ktére przejawiaja sie w formie napiecia, zakfo-
potania, niepokoju i stremowania.

Za pomoca skali C-1 mierzy sie wzglednie trwatg
indywidualng skfonnos¢ do leku wyrazajacego sie
trudnosciami w podejmowaniu decyzji, tendencja
do zamartwiania sig, niesmiafosciag, lekiem przed
oceng innych, poczuciem nieszczescia, ktérym to-
warzyszg sktonnosci do ptaczu, trudnosci w zasypia-
niu i przyspieszone bicie serca.

W skali C-2 bada sie L-Ceche; kazda z pozycji jest
twierdzeniem opisujacym zachowanie sie dziecka. Skale
C-1i C-2 rbznicuja poziom L-Stanu i L-Cechy u dzieci.

Inwentarz Stanu i Cechy Leku (ISCL) jest adaptacjg
amerykanskiego testu STAl opracowanego przez Spiel-
bergera, Gorsucha i Lushene’a. Inwentarz ISCL sktada
sie z dwéch podskal, z ktérych jedna, X-1, stuzy do
pomiaru L-Stanu, a druga, X-2 — L-Cechy [38].

Do oceny aktywnosci fizycznej uzyto ,testu Kar-
nowskiego” [34]. Dodatkowo do badan uzyto dwéch
kwestionariuszy: A i B, opracowanych przez autorke
niniejszego artykutu. Kwestionariusz A dotyczy obiek-
tywnej i subiektywnej oceny stanu psychofizyczne-
go, natomiast kwestionariusz B — stanu emocjonal-
nego w domu, szkole i grupie réwiesniczej.

Analiza statystyczna

Liczebnos¢ badanej grupy oraz fakt, ze duza czes¢
zmiennych byfa wyrazona na skali porzadkowej lub
nominalnej, wptynety na zastosowanie w analizie sta-
tystycznej wytacznie testéw nieparametrycznych.
Wszystkie wartosci prawdopodobienstwa btedu pierw-
szego rodzaju («) sg dwustronne. Wartosc¢ krytyczna
(@) przyjeto na poziomie 0,05. Obliczenia przeprowa-
dzono przy uzyciu programéw Simstat for Windows
(Peladeau 1996) oraz StatXact for Windows (Cytel
Software Corporation 1997). Analize korelacji czes-
ciowych wykonano metodg zaproponowang przez
Kendalla (Yule i Kendall 1958) [39-41].

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto 31 dzieci zamieszkujgcych te-
reny wojewodztwa dolnoslgskiego i opolskiego,
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u ktérych w latach 1975-1995 rozpoznano ostrg bia-
taczke limfoblastyczng (OBL).

W zwigzku z rodzajem terapii stosowanej pod-
czas choroby dzieci podzielono na trzy grupy: wyso-
kiego ryzyka, sredniego ryzyka i niskiego ryzyka.

W zaleznosci od stopnia ryzyka u dzieci zastoso-
wano rozne formy leczenia.

Przygotowanie i przeprowadzenie badan trwato
od stycznia 1998 do lutego 2000 roku. Podstawo-
wym zroédtem danych o dzieciach byty: historia cho-
roby, karty wypisu z ostatniego pobytu w szpitalu
(w 2 przypadkach karta badan neurologicznych z roz-
poznang padaczka) oraz kwestionariusze wywiadu
przeznaczone dla dziecka.

W grupie sredniego i wysokiego ryzyka stosowano
programy leczenia oparte na radioterapii i chemiote-
rapii skojarzone z leczeniem wspomagajacym. W gru-
pie niskiego ryzyka stosowano tylko chemioterapigi le-
czenie wspomagajace. Grupy roznity sie czasem lecze-
nia od momentu rozpoznania do uzyskania remisji.

Wszystkie dzieci po leczeniu przebywajg w swo-
ich rodzinach, z reguty petnych.

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke bada-

nej grupy.

Wyniki

Ocena powiktan u dzieci leczonych
z powodu OBL
Na 18 pytan o obecnos¢ réznego rodzaju dole-
gliwosci somatycznych, ktére moga by¢ skutkiem
ubocznym leczenia OBL, odpowiedziato 29 os6b.
Tylko 2 (6,9%) nie stwierdzity wystepowania proble-
mow. Pozostate osoby (93,1%) odpowiedziaty twier-
dzaco na 1 z 13 pytan w kwestionariuszu (ryc. 1).
Rozktad liczby powiktan po leczeniu ma warian-
cje ponad 2-krotnie przekraczajgcg wartos¢ srednig

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Patient characteristic

Badane parametry Opis
Liczba badanych dzieci n =31
Ptec 18 (58,1%) dziewczynek,
13 (41,9%) chtopcow
Wiek w chwili Srednia = 16,0;
przeprowadzenia wywiadu  rozstep: 10,0-18,5 lat
Wiek przy rozpoznaniu OBL Srednia = 3,95;
rozstep: 2-7 lat
Wiek przy zakonczeniu Srednia = 6,7;
leczenia OBL rozstep: 3-11 lat
Czas trwania leczenia OBL Srednia = 2,8;
rozstep: 1-5 lat
Czas remisji u badanych dzieci Srednia = 9,2;

rozstep: 5,5-14 lat

OBL — ostra biafaczka limfoblastyczna

Liczba oséb
o N » o [oe]

0 1 2 3 4 5 6 7 >7
Liczba powiktan po leczeniu

Rycina 1. Liczba powiktan po leczeniu na osobe

(n = 29). Rozktad nie rézni sie znaczaco od ujemnego
rozktadu dwumianowego (test zgodnosci y*> = 6,13;
df = 8; p = 0,633)

Figure 1. The number of complications per person.
The distribution is similar to negative binomial
distribution (4> = 6.13; df = 8; p = 0.633)

(Srednia = 4,103; wariancja = 10,596), co wskazuje
na rozkfad ujemny dwumianowy, a nie rozktad Pois-
sona. Oznacza to, ze prawdopodobienstwa wysta-
pienia poszczegolnych dolegliwosci nie byty od sie-
bie niezalezne i obecnos¢ jakiegokolwiek problemu
zwiekszata prawdopodobienstwo pojawienia sie ko-
lejnych.

Zadna z badanych oséb nie stwierdzita u siebie
niedowagi. Najwiecej dzieci skarzyto sie na proble-
my z wtosami, najrzadziej wystepowaty dysfunkcje
ptuc i osteoporoza (tab. 2).

Tabela 2. Powiktfania po leczeniu wykazane

w kwestionariuszach przez badang grupe leczo-
nych (n = 29)

Table 2. Treatment-related complications reported in
questionnaires by the examined group of treated
children (n = 29)

Rodzaj powiktfania Osoby (%)

Zmiany wygladu ciata 20,7
Nadwaga 24,1
Niedowaga 0,0
Zaburzenia zotagdkowo-jelitowe 27,6
Zmiany bfon sluzowych nosa i jamy ustnej 13,7
Blados¢ powtok skérnych 10,3
Sennosc 27,6
Chwiejny nastrdj 34,5
Ostabienie 31,0
Bdle konczyn 41,4
Powiekszona watroba/sledziona 27,6
Bdle gtowy 48,3
Zmiany na skorze 13,7
Stabe wtosy 55,2
Zaburzona czynnos¢ serca 17,2
Dysfunkcje ptuc 34
Osteoporoza 3,4
Inne problemy somatyczne 10,3

(3 przypadki neurologiczne: 2 przypadki
padaczki i 1 porazenie prawostronne)
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Tabela 3. Wspétwystepowanie réznych powiktan po leczeniu w badanej grupie leczonych (n = 29). Numery
dolegliwosci podane w gérnym wierszu tabeli odpowiadajg numerom w pierwszej kolumnie. Dla kazdej
pary dolegliwosci podano wartos¢ wspoétczynnika tau Goodmana-Kruskala; istotne wspotczynniki wyréz-
niono wyttuszczeniem (p < 0,05 w tescie doktadnym, a nie po asymptotycznym przyblizeniu). Wspotczyn-
nik tau mozna interpretowac jako proporcje wariancji jednej zmiennej wyjasniong przez drugg zmienng
(Cytel Software Corporation 1997)

Table 3. Coexistence of different treatment-related complications in the examined group of treated children

(n = 29). Numbers given in the upper row of the table correlate with the numbers given in the first column. For
each pair of complaints the Goodman-Kruskal tau coefficients are given; significant coefficients (p < 0.05 in the
exact test not in asymptotic approximation) are bolded out. Tau coefficient may be interpreted as the proportion
of variance of one variable explained by the second variable

Rodzaj powiktania 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1) Zmiany wygladu ciafa
zotgdkowo-jelitowe
2) Nadwaga 0,01
3) Zaburzenia 0,00 0,01
zotgdkowo-jelitowe
4) Zmiany 0,08 0,00 0,18
bfon sluzowych
5) Blados¢ skéry 0,15 0,06 0,09 0,27

6) Sennos¢ 0,07 0,00 0,170 0,42 0,09
7) Chwiejny 0,03 0,00 0,13 0,11 0,05 0,28
nastroj

8) Ostabienie 0,03 0,01 0,06 0,03 0,00 0,18 0,21
9) Boéle koriczyn 0,07 0,00 0,07 0,23 0,03 0,18 0,18 0,12

10) Powiekszenie 0,00 0,00 0,09 0,18 0,09 0,13 0,17 0,09 0,01
watroba/sledziona

11) Bole gtowy 0,00 0,13 0,03 0,177 0,02 0,11 0,170 0,01 0,03 0,03
12) Zmiany 0,00 0,07 0,00 0,17 0,27 0,18 0,01 0,02 0,00 0,03 0,04
na skérze
13) Stabe wtosy 0,00 0,00 0,05 0,02 0,09 0,05 0,04 0,08 0,02 0,177 0,02 0,02

14) Zaburzona 0,00 0,00 0,171 0,01 0,02 0,01 0,02 0,01 0,04 0,01 0,08 0,04 0,05
czynnos¢ serca

15) Dysfunkcje 0,01 0,07 0,01 0,22 0,00 0,09 0,02 0,02 0,05 0,01 0,04 0,22 0,05 0,01
ptuc

16) Osteoporoza 0,14 0,01 0,09 0,22 0,31 0,09 0,07 0,02 0,05 0,09 0,04 0,01 0,03 0,17 0,00
17) Inne problemy 0,19 0,03 0,11 0,06 0,12 0,11 0,07 0,00 0,19 0,00 0,01 0,02 0,01 0,02 0,00 0,31

Analiza wspoétwystepowania réznego rodzaju
dolegliwosci (tab. 3) sugeruje, ze problemami, ktére
czesto pojawialy sie razem z innymi dolegliwoscia-
mi, byty patologiczne zmiany sluzéwki nosa i jamy
ustnej, sennos¢ oraz boéle konczyn. Najczestsze pro-
blemy (bdle gtowy oraz stabe wtosy), ktore dotyczy-
ty okoto potowy badanych (tab. 2), wystepowaty
z reguty niezaleznie od innych dolegliwosci (jedynie
problemy z wtosami wspétwystepowaty razem z za-
burzeniami ze strony watroby).

Ocena poziomu leku u dzieci leczonych
z powodu OBL

Poziom lgku w zastosowanym tescie moze wa-
ha¢ sie od 0 do 100 (wyzsze wartosci odpowiadajg
silniejszemu lekowi). W badanej grupie (n = 29)
rozrzut wynikéw byt bardzo duzy (2-98 pkt). Prze-
cietna wartos¢ wyrazona jako mediana wyniosta 41
punktéw (odchylenie ¢wiartkowe: 18-69).

1. U 46% 0s6b utrzymywat sie niski poziom leku.

2. U 29% oséb poziom leku byt sredni.

3. U pozostatych 25% os6b utrzymywat sie wysoki
poziom leku.

Rozkfad nasilenia leku przypomina rozktad dwu-
modalny: przewazaja wyniki albo wyraznie mniejsze,
albo wieksze od mediany (ryc. 2). Mogtoby to suge-
rowac, ze badana grupa dzieci nie byta homogenicz-
na. Narzucajacym sieg intuicyjnie przypuszczeniem jest
mozliwos¢ zréznicowania poziomu leku w zaleznosci
od pfci dziecka. | rzeczywiscie, wsrdd chtopcow kate-
gorig modalng byt wysoki poziom leku, natomiast
wsrod dziewczynek przewazat niski poziom leku
(ryc. 2). Poréwnanie przecietnego nasilenia leku
u dziewczynek i u chfopcéw potwierdzito, ze wsrdd
chtopcow poziom leku byt istotnie wyzszy niz wsréd
dziewczynek (ryc. 3). Logiczng konsekwencjg poste-
powania bytby podziat badanej grupy leczonych oséb
na dwie podgrupy i dalsze analizowanie wszystkich
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Rycina 2. Gérny wykres: histogram przedstawiajacy
zmiennos¢ poziomu leku (jako statej cechu osobowosci)
u badanych (n = 29). Wyzsze wartosci na osi poziomej
odpowiadaja silniejszemu lekowi. Dolny wykres: poziom
leku po kategoryzacji do trzech klas, z podziatem na
dziewczynki (n = 16) i chtopcow (n = 13)

Figure 2. The upper diagram: histograms represent
variability of anxiety (understood as a constant feature
of personality) in examined patients (n = 29). Higher
values represent greater anxiety. Lower diagram:
anxiety analyzed for the three risk classes with respect
to patients sex (girls n = 16, boys n = 13)

czynnikéw mogacych wptywac na nasilenie leku osob-
no w przypadku dziewczynek i chtopcéw. Ze wzgledu
na to, ze catkowita liczba badanych byfa niewielka
(29 0s6b) zdecydowano sie na alternatywne rozwia-
zanie: obliczenie standaryzowanego dla danej ptci po-
ziomu leku jako odchylenia od wartosci przecietnej
(mediana) obliczonej dla tej ptci. W ten sposéb obli-
czone, standaryzowane dla pici nasilenie leku bedzie
uzywane w dalszych analizach.

Analiza korelacji pomiedzy przebiegiem
leczenia a poziomem leku u dzieci leczonych
z powodu OBL

Dzieci, ktére podczas leczenia OBL zaklasyfiko-
wano do réznych grup ryzyka, przejawiajg podobny
poziom leku (test Kruskala-Wallisa: > = 0,156;
p = 0,925) i nasilenie negatywnych emocji w domu
(test Kruskala-Wallisa: 5> = 0,8925; p = 0,640), szkole
(test Kruskala-Wallisa: x> = 0,401; p = 0,818) i w gru-
pie rowiesniczej (test Kruskala-Wallisa: y* = 0,763;
p = 0,6828). Jednak samoocena dzieci nalezacych
do trzeciej grupy ryzyka jest duzo gorsza (test Kru-
skala-Wallisa: 4> = 9,373; p = 0,009) (ryc. 4).

801
70+
60
501
40
30
20+
104

Nasilenie leku

Chtopcy Dziewczynki

Rycina 3. Mediana i odchylenie ¢wiartkowe nasilenia
leku u chtopcéw (n = 13) i dziewczynek (n = 16).
Rdznice miedzy medianami byty istotne (test permu-
tacji: p= 0,032)

Figure 3. Median and quartile deviation of anxiety in
boys (n = 13) and girls (n = 16). Differences between
medians were significant (permutation test p = 0.032)

2,5

Negatywna samoocena

o
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N¢
w
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Rycina 4. Nasilenie zjawiska negatywnej samooceny
(mediany i odchylenia ¢wiartkowe) u dzieci z pierw-
szej (n = 6), drugiej (n = 16) i trzeciej (n = 7) grupy
ryzyka. Wyzsze wartosci na osi pionowej odpowia-
daja nizszej samoocenie. We wszystkich grupach
pierwszy kwartyl byt réwny medianie

Figure 4. The intensity of negative self-esteem (median
and quartile deviation) in children from the first (n = 6)
second (n = 16) and third (n = 7) group of risk. Higher
values in y axis represent lower self-esteem. In all
groups the first quartile was equal to median

Analiza korelacji pomiedzy poziomem wiedzy
a nasileniem leku u dzieci leczonych
z powodu OBL

Mniej niz potowa dzieci (44,8%; n = 29) uzyska-
ta informacje o OBL od personelu medycznego. Ko-
munikacja miedzy rodzicami a dzie¢mi byfa duzo
sprawniejsza — tylko 3 dzieci (11,5%; n = 26) nie
uzyskato zadnych informacji od rodzicéw (ryc. 5).

Wplyw danych przekazanych przez personel me-
dyczny na nasilenie leku u dzieci byt niewielki. Po-
ziom leku (po standaryzacji uwzgledniajacej wptyw
pici) u niepoinformowanych dzieci (mediana = -5;
odchylenie ¢wiartkowe: -12,5-10,5; n = 16) i dzieci,
ktére takie informacje uzyskaty (mediana = 3; odchy-
lenie ¢wiartkowe: —-21,5-38,5; n =13), nie réznit sie
istotnie (test permutacji: p = 0,441).
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Tabela 4. Zaleznosci miedzy wiekiem dziecka przy rozpoczeciu leczenia OBL, dtugoscia terapii i dtugoscia
czasu, ktéry uptynat od zakonczenia leczenia, a nasileniem leku (standaryzowany dla pici) oraz negatywna
samooceng. Tabela zawiera wspétczynniki korelacji Spearmana

Table 4. Relationship between the age of the child and time of commencing the AAL treatment, length of
therapy, the time from the end of treatment and anxiety level (adjusted for sex) and negative self-esteem. Table

includes Spearman’s correlation coefficient

Wiek dziecka
przy rozpoczeciu kuracji

Czas trwania leczenia

Czas od zakonczenia leczenia

Lek jako cecha r=-0,397; n = 23;

r =-0,099; n = 24;

r=0,099; n = 22;

osobowosci p = 0,061 p = 0,966 p = 0,662
Negatywna samoocena r=-0,224; n = 23; r=0,120; n = 22; r=20,210; n = 22;
p = 0,303 p = 0,556 p = 0,349
100 454
80 40 A
3 T 35 Czy uzyskata(e)s informacje
< 60 s o chorobie od rodzicow?
v bl 30,
R 40 g
8 E 25
20 2
o 204
. - E ]
Personel Rodzice Literatura Psycholog .0
medyczny S 10+
- L . 5
Rycina 5. Procent dzieci (n = 28), ktdre uzyskaty o

informacje o przebiegu OBL od personelu medyczne-
go, rodzicéw, z literatury

i od psychologa

Figure 5. The percentage of children (n = 28) who
received information about the AAL from medical
professionals, parents, books and psychologist

Bardzo wyrazne réznice, pomimo matej liczby ba-
danych, wykazato natomiast poréwnanie nasilenia
leku u dzieci, ktére uzyskaty informacje o OBL od
rodzicow, i dzieci, ktore takich informacji nie uzyska-
ty. Poziom leku w drugiej grupie byt znacznie wyzszy
(ryc. 6). Trudno jednak na tej podstawie wyciggac
dalej idace wnioski, poniewaz wielkos¢ proby prak-
tycznie uniemozliwia sprawdzenie, w jaki sposob na
przedstawiony wynik mogty wptyna¢ interakcje z in-
nymi zmiennymi. Takie interakcje mogty wystapic,
poniewaz 3 dzieci, ktére nie rozmawiaty o swojej cho-
robie z rodzicami, tworzylo grupe raczej niezwykta.
Mimo ze nie réznity sie od pozostatych dzieci pod
wzgledem liczby powiktan po leczeniu (test permuta-
cji: p = 0,629), charakteryzowaty sie nizszg samo-
oceng (test permutacji: p = 0,049).

Ocena negatywnych emocji u dzieci
leczonych z powodu OBL

Pytania dotyczace negatywnych emocji zestawio-
no w tabeli 5.

Mniej wiecej potowa badanych skarzyta sie na
problemy z koncentracjg uwagi zaréwno w domu,
jak i w szkole. W domu wiekszos¢ badanych stwier-
dzita u siebie stan obnizonej aktywnosci. Ponadto
czesto wystepowato uczucie przygnebienia i agresja

Nie Tak

Rycina 6. Przecietne (wyrazone jako mediana) nasile-
nie leku (standaryzowany dla pfci) u dzieci, ktére nie
uzyskaty od rodzicéw informacji o chorobie (n = 3),

i wsrdd dzieci, ktore takie informacje uzyskaty

(n = 23). Réznice byly statystycznie istotne (test
permutacji: p = 0,014)

Figure 6. The average level (expressed as median) of
anxiety (adjusted for sex) in children, who did not
receive information about the disease from their
parents (n = 3) and in children that received such
information (n = 23). The differences were significant
(permutation test: p = 0.014)

w stosunku do cztonkéw rodziny. Wielu badanych
skarzyto sie na lek przed szkota i odczuwato strach
przed brakiem akceptacji w grupie réwiesniczej.

Rozktady nasilenia innych niz lek negatywnych
emocji w réznych sytuacjach spotecznych przedsta-
wiono na rycinie 7.

Przyjety sposéb pomiaru wptywat na fakt, ze
mozliwy rozrzut wynikéw w kazdej z wyréznionych
sytuacji byt inny (zalezat od liczby pytan w kwestio-
nariuszu: w domu 0-7, w szkole 0-4, w grupie
réwiesniczej 0-5), co powodowato, ze wyniki uzy-
skane dla tej samej osoby w réznych sytuacjach byty
nieporéwnywalne. W zwigzku z tym przed poréw-
naniem przeprowadzono standaryzacje, polegajaca
na podzieleniu liczby punktéw uzyskanych przez
dang osobe w konkretnej sytuacji przez maksymalna
mozliwg do zdobycia liczbe punktow.

Poréwnanie standaryzowanej ekspresji negatyw-
nych emocji sugeruje, ze ich nasilenie w réznych
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Tabela 5. Zestawienie stwierdzen, ktore postuzyty
do oceny nasilenia negatywnych emocji i samo-
oceny u leczonych (n = 29) oraz procent odpowie-
dzi ,tak”

Table 5. List of statements that served to asses the
intensity of negative emotions and self-evaluation in
survivors (n = 29) and the percentage of positive
("yes") answers

Pytanie ~Tak"” (%)
Negatywne Rozdraznienie i trudnosci
emocje w skupieniu uwagi 55
w domu Wystepowanie agres;ji 45
Wystepowanie apatii 17
Wystepowanie przygnebienia 45
Wystepowanie zaburzen snu 28
Uczucie wyczerpania,
ogdlnie zmniejszona aktywnos¢ 62
Wystepowanie poczucia winy 34
Poczucie izolacji od innych
cztonkéw rodziny 28
Negatywne Rozdraznienie i trudnosci
emocje w skupieniu uwagi 34
w szkole Wystepowanie agres;ji 34
Uczucie wyczerpania, ogdlnie
zmniejszona aktywnos¢ 24
Wystepowanie leku przed szkoty 45
Poczucie izolacji w szkole 24
Negatywne Lek przed kontaktem z réwiesnikami 24
emocje Nieche¢ do poznawania nowych
wgrupie kolezanek/kolegow 14
FOWIesnICze] | ok przed brakiem akceptacji
W grupie 31
Trudnosci w nawigzywaniu kontaktu 28
Poczucie izolacji w grupie 24
Obnizona Poczucie mniejszej wartosci 27
$amoocena  prak poczucia ,radosci zycia” 17
Ogolnie obnizone funkcjonowanie
w kontaktach miedzyludzkich 14
Stabe zdrowie 21

sytuacjach spotecznych jest istotnie zréznicowane
(test Friedmana: y*> = 14,50; df = 2; p = 0,0007;
ryc. 8): ekspresja negatywnych emocji w domu byta
relatywnie najsilniejsza.

Samoocene badanych szacowano na podstawie
odpowiedzi na 4 pytania (zobacz wyzej), zatem za-
kres zmiennosci wahat sie w granicach 0-4 punkty,
przy czym wieksze wartosci odpowiadaty nizszej sa-
moocenie. Rozktad zmiennej byt silnie prawoskosny
(ryc. 9) — zdecydowana wigkszos¢ badanych (55%)
charakteryzowata sie wysokg samoocena.

Analiza korelacji pomiedzy przebiegiem
leczenia a negatywnymi emocjami wystepu-
jacymi u dzieci leczonych z powodu OBL
Analiza wspotzaleznosci miedzy nasileniem nega-
tywnych emocji a pozostatymi zmiennymi opisujgcymi

Liczba oséb
N

2
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0 1 2 3 4 5 6 7
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157
10

Liczba osob

ul

0 1 2 3 4

Nasilenie negatywnych emocji w szkole

157

0 1 2 3 4 5
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wv

Rycina 7. Rozktady nasilenia negatywnych emocji

w domu (n = 29), w szkole (n = 29) i w grupie
réwiesniczej (n = 29). Wieksze wartosci na osi
poziomej odpowiadajg silniejszej ekspresji negatyw-
nych emogji

Figure 7. Distribution of negative emotions intensity
at home (n = 29), at school (n = 29) and in a group
of peers (n = 29). The greater values on the x axis
indicate stronger expression of negative emotions

przebieg leczenia (tab. 6) wykazata brak istotnych zwigz-
kéw. Jedynym wyraznym, choc statystycznie nieistot-
nym trendem, byto wystepowanie silniejszego leku
u dzieci, ktére rozpoczely leczenie bardzo wczesnie
(w wieku 2 lat).

Analiza korelacji pomiedzy liczbg probleméw
somatycznych a nasileniem negatywnych
emocji u dzieci

Analiza sugeruje, ze zrodtem negatywnych emo-
¢ji u 0séb leczonych moga by¢ problemy somatycz-
ne pojawiajace po leczeniu OBL (ryc. 10). Liczba po-
wiktan po leczeniu zgtaszanych przez dzieci koreluje
pozytywnie z poziomem nasilenia negatywnych
emocji w réznych sytuacjach spotecznych. Mozna
tez zauwazy¢ bliskie istotnosci statystycznej trendy
do wystepowania niskiej samooceny i wysokiego
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Rycina 8. Mediany i odchylenia ¢wiartkowe standary-
zowanego nasilenia negatywnych emocji w domu

(n = 30), w szkole (n = 29) i w grupie réwiesniczej

(n = 29). Przyjety sposéb standaryzacji spowodowat,
ze w kazdej z wyrdznionych sytuacji spotecznych
nasilenie emocji mogfo wahac sie w zakresie od 0 do 1
(wartosci blizsze 1 oznaczaja silniejszg ekspresje
negatywnych emocji)

Figure 8. Medians and quartile deviation of standardi-
zed negative emotions intensity at home (n = 30), at
school (n = 29) and among peers (n = 29). Because of
the accepted standardization in each of the social
situations the intensity of emotions could be included
in the range form 0 to 1 (values closer to 1 represent
greater expression of the negative emotions)

poziomu leku u leczonych oséb, u ktorych po terapii
stwierdzono duzg liczbe powiktan.

Wyniki szczegdtowej analizy powigzan miedzy
wystepowaniem poszczegdlnych powiktan po lecze-
niu a nasileniem negatywnych emocji z niskg samo-
oceng przedstawiono w tabeli 7. Dolegliwosciami,
ktére czesto wspdfistniaty z negatywnymi emocja-
mi, lekiem i niskg samoocena, byty zaburzenia zotad-
kowo-jelitowe, patologiczne zmiany bton sluzowych
nosa i jamy ustnej oraz uczucie sennosci.

Analiza korelacji miedzy poziomem leku,
negatywnych emocji a samooceng

W tabeli 8 przedstawiono wspédtzaleznosci pomie-
dzy nasileniem leku, innych negatywnych emocji w réz-

Liczba os6b
- = N
o [9;] o

(O,

0]I--E
0 1 2 3 4

Niska samoocena

Rycina 9. Rozkfady nasilenia niskiej samooceny

w badanej grupie (n = 29) leczonych. Wieksze
wartosci na osi poziomej odpowiadajg nizszej
samoocenie

Figure 9. Distribution of low self-esteem in the
examined group (n = 29) of treated children. Greater
values on the x axis represent lower self-esteem

nych sytuacjach spotecznych a niskg samooceng. Po-
ziom leku istotnie korelowat z nasileniem negatyw-
nych emocji w szkole i grupie réwiesniczej, ponadto
dzieci lekliwe charakteryzowaty si¢ z reguty zanizong
samooceng (ta ostatnia tendencja byfa nieistotna sta-
tystycznie). Natomiast ekspresja negatywnych emocji
w domu nie wigzata sie z poziomem leku. Wystepo-
wata dos¢ silna, chociaz statystycznie nieistotna, ten-
dencja do wspdtistnienia obnizonej samooceny i silnej
ekspresji negatywnych emocji w szkole. Zachowanie
dziecka w domu i w grupie réwiesniczej najwyrazniej
nie wplywato na samoocene. Nasilenie negatywnych
emocji w domu, szkole i grupie rowiesniczej byto po-
wigzane. Osoba, u ktérej obserwowano tendencje do
silnej ekspresji negatywnych emocji w jednej z sytuaciji,
zachowywata sie podobnie w pozostatych.

Powikfania po leczeniu OBL, nasilenie leku
i negatywnych emocji a subiektywna ocena
aktywnosci fizycznej badanych

Sposréd 29 oséb, ktére ocenity w trzystopniowej
skali (niska, przecietna, wysoka) swojg aktywnosc

Tabela 6. Zaleznosci miedzy wiekiem dziecka przy rozpoczeciu leczenia OBL, dtugoscia kuracji i dtugoscia
czasu, ktéry uptynat od zakonczenia leczenia, a ekspresjg negatywnych emocji w réznych sytuacjach
spotecznych oraz negatywnej samooceny. Tabela zawiera wspétczynniki korelacji Spearmana

Table 6. Relationship between the age of the child at the time of commencing the AAL treatment, length of
therapy, the time from the end of treatment and expression of the negative emotions in different social situ-
ations and negative self-esteem. Table includes Spearman’s correlation coefficients

Wiek dziecka Czas trwania Czas od zakonczenia

przy rozpoczeciu kuracji leczenia leczenia

Negatywne emocje (dom) r=0,312; n = 22; r =-0,046; n = 22; r=0,058; n = 21;
p = 0,157 p = 0,849 p = 0,852

Negatywne emocje (szkota) r=-0,124; n = 22; r=0,227;, n = 22; r=-0,112; n = 21;
p = 0,553 p = 0,309 p = 0,630

Negatywne emocje r=-0,211;, n = 22; r=-0,127; n = 22; r=0,043; n = 21;
(grupa réwiesnicza) p = 0,347 p = 0,554 p = 0,843
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Rycina 10. Zaleznosci miedzy liczbg powiktan po leczeniu a nasileniem leku (korelacja Spearmana: r = 0,325;
p = 0,097), nasileniem negatywnych emocji w domu (r = 0,559; p = 0,002), w szkole (r = 0,388; p = 0,046),

w grupie rowiesniczej (r = 0,622; p = 0,001) oraz negatywng samooceng (r = 0,309; p = 0,117). We wszystkich

analizach n = 27
Figure 10. Correlation between the number of complications after treatment and the intensity of anxiety

(Spearman’s correlation: r = 0.325; p = 0.097), intensity of negative emotions at home (r = 0.559; p = 0.002),

at school (r = 0.388; p = 0.046) among peers (r = 0.622; p = 0.001) and negative self-evaluation (r = 0.309;
p = 0.117). In all analyses n = 27

www.pmp.viamedica.pl




Eleonora Mess Ocena stanu psychicznego dzieci leczonych z powodu OBL

Tabela 7. Wartosci p dla testu permutacji przy tescie hipotezy zerowej, ze wystepowanie okreslonego
powikfania nie ma wptywu na ekspresje negatywnych emocji w réznych sytuacjach spotecznych, obnizenie
samooceny i nasilenie leku (standaryzowany dla pfci). Statystycznie istotne (< 0,05) wartosci p wyrdézniono

wyttuszczeniem

Table 7. Value of P in permutation test for zero hypothesis stating that a given complication of treatment has
no influence on the negative emotions expression in different social situations, lower self-esteem and the
intensity of anxiety (adjusted for sex). The bolded figures represent significant values of P (< 0, 05)

Rodzaj powiktania Emocje Emocje Emocje Samo- Lek (standa-
(dom) (szkota) (grupa) ocena ryzowany)
Zmiany wygladu ciata 0,749 1 0,579 0,011 0,184
Nadwaga 0,184 0,276 0,019 0,168 0,216
Zaburzenia zotadkowo-jelitowe 0,015 0,225 0,019 0,134 0,0001
Zmiany bfon sluzowych nosa i jamy ustnej 0,260 0,658 0,261 0,003 0,039
Blados¢ powtok skérnych 0,577 0,128 0,184 0,052 0,478
Sennos¢ 0,0007 0,390 0,155 0,024 0,088
Chwiejny nastroj 0,168 0,635 0,275 0,116 0,041
Ostabienie 0,019 1 0,540 0,482 0,158
Bdle konczyn 0,255 0,083 0,818 0,093 0,068
Powiekszona watroba/sledziona 0,116 0,676 0,529 0,024 0,435
Bdle gtowy 0,228 0,288 0,190 0,260 0,049
Zmiany na skorze 0,713 0,371 0,619 1 0,388
Stabe wiosy 0,306 0,019 0,910 0,198 0,439
Zaburzona czynnos¢ serca 0,568 1 0,643 0,386 0,339
Dysfunkcje ptuc 0,839 0,742 1 0,774 0,345
Osteoporoza 0,613 1 0,677 0,097 0,310
Inne problemy somatyczne 0,398 0,799 0,395 0.416 0,803

Tabela 8. Wspo6tzmiennos¢ nasilenia leku, innych negatywnych emocji w réznych sytuacjach spotecznych
oraz negatywnej samooceny w badanej grupie leczonych. Liczby w pierwszym wierszu tabeli odpowiadaja
numerom zmiennych w pierwszej kolumnie. Tabela zawiera macierz wspoétczynnikéw korelacji Spearmana
Table 8. Covariation of the intensity of anxiety, other negative emotions in different social situations and
negative self-esteem in the examined group of survivors. The numbers in the first row represent the same items
as the numbers in the first column. The table contains matrix of Spearman’s correlation coefficients

1 2 3 4 5
1) Lek (standaryzowany dla ptci)
2) Negatywne emocje (dom) r = 0,087
n=
p = 0,661
3) Negatywne emocje (szkota) r=0,433 r = 0,356
n=28 n=29
p = 0,021 p = 0,058
4) Negatywne emocje (grupa rowiesnicza) r = 0,609 r = 0,540 r =0,563
n =28 ‘n=29 n=29
p = 0,001 p = 0,003 p = 0,001
5) Niska samoocena r=0,324 r=0,216 r = 0,340 r = 0,302
n=28 n=28 n=28 n=28
p = 0,093 p = 0,269 p=0077 p=0118

fizyczna w trzech sytuacjach spotecznych (w domu,
w szkole, w grupie réwiesniczej), 13,8% okreslito ja
w kazdej z tych sytuacji jako ,,niska”. Pozostate 86,2%
badanych okreslito swojg aktywnos¢ fizyczng jako
.przecietng” (w domu: 24,1%, w szkole: 28,6%,
w grupie rowiesniczej: 31%) lub ,wysoka” (w domu:
62,1%, w szkole: 60,7%, w grupie réwiesniczej:
55,2%). Z reguty dana osoba oceniata sie w kazdej

z wymienionych sytuacji tak samo: obliczone wspoét-
czynniki gamma Kruskala-Goodmana miedzy oce-
nami aktywnosci w domu, w szkole i w grupie
réwiesniczej byty bardzo wysokie i wahaty sie w gra-
nicach 0,896-0,976 (p < 0,0001).

Aktywnos¢ fizyczna zalezata od liczby dolegliwosci
somatycznych. Osoby, ktérych aktywnos¢ fizyczna byta
niska, skarzyly sie na istotnie wiecej powiktan po lecze-
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niu OBL, niz badani, ktérzy lepiej ocenili swojg aktyw-
nos¢ fizyczng (test Kruskala-Wallisa, dla kazdej z wy-
roznionych sytuacji spotecznych: y* > 6,224; p < 0,045).

Niska aktywnos¢ fizyczna wigzata sie z niska sa-
mooceng (test Kruskala-Wallisa, dla kazdej z wymie-
nionych sytuacji spotecznych: 5> > 6,881; p< 0,032)
i silniejszg ekspresjg negatywnych emoc;ji (test Kru-
skala-Wallisa: x> > 6,779; p < 0,034).

Dyskusja

Sytuacja psychologiczna dzieci leczonych z po-
wodu OBL jest przedmiotem badan wielodyscypli-
narnych zespotéw terapeutycznych na swiecie i w Pol-
sce [4, 10, 24, 27, 30, 31, 42-46].

Celem tych badan byto poznanie stopnia nasile-
nia i tresci stresu, ktéry moze wywotac przebyta
w dziecinstwie choroba nowotworowa. Rézne trud-
ne sytuacje pojawiajace sie w zyciu dziecka, a w tym
choroba przewlekia, jaka jest OBL, powodujg wiele
negatywnych emocji.

Stopien nasilenia doznawanych przezy¢, ich tres¢,
manifestowane objawy, a takze czestotliwosc¢ i ro-
dzaj wystepowania rozmaitych typéw reakcji emo-
cjonalnych zalezy od nastepujacych czynnikow:

1. Okres rozwoju dziecka.

2. Jego indywidualne predyspozycje psychiczne.

3. Wrazliwos¢ i odpornos¢ na sytuacje trudne, ktére
zalezg od wiasciwosci uktadu nerwowego.

4. Wzorce reagowania dostarczone przez srodowi-
sko rodzinne i interakcje z rodzicami, a takze
ilos¢7. i jakosc8. informacji dotyczacych danej
sytuacji, ktére dziecko uzyskuje z réznych zrédet.
Wedtug definicji Amerykanskiego Towarzystwa

Psychiatrycznego (Psychiatric Dictionary, A.Z.

Schwartzberg) okres dorastania (adolescencji) to etap

w zyciu cztowieka rozpoczynajacy sie procesami fi-

zycznymi i emocjonalnymi, ktére prowadzg do psy-

chospotecznej i seksualnej dojrzatosci. Dziecko osig-

ga niezaleznos¢ i produktywnos¢ spoteczng [47].

Rozwdj psychologiczny na etapie dojrzewania to

przede wszystkim uksztattowanie w petni zdolnosci

do przezywania ztfozonych sytuacji emocjonalnych

i spotecznych [28, 47].

Intensywnos¢ proceséw fizjologicznych, psycho-
logicznych i duchowych przebiegajacych na tym po-
ziomie rozwoju, w zetknieciu z chorobg nowotwo-
rowg, stawia dziecko, stojgce na progu psychospo-
tecznej dojrzatosci, w pozycji osoby szczegoélnie na-
razonej na zaburzenia natury emocjonalnej czy oso-
bowosciowej. Dziecko, ktére zdobywa swoje po-
czucie tozsamosci, jest zmuszone walczy¢ juz nie
tylko o ,jakos¢ zycia, ale o samg moznos¢ istnie-
nia” [47].

W tej walce angazuje ono swoje zycie emocjonal-
ne, ktére, znajdujac sie w procesie ksztattowania i prze-
obrazania, ulega silnej patologizacji. Stad tez reakcje
emocjonalne, a wrecz utrwalenie sie wzorcow emo-
cjonalnych w okresie choroby, stanowig gtéwne przy-
czyny tworzenia sie strategii zachowania, struktur oso-
bowosci dzieci z chorobg nowotworowsa.

Whnioski

1. U badanych dzieci wystepowaty liczne dolegli-
wosci somatyczne bedace ubocznym skutkiem
terapii ostrej biataczki limfoblastycznej. Do naj-
czestszych powikfan naleza: zaburzenia zotadko-
wo-jelitowe, ogolne ostabienie, bdéle konczyn
i gtowy, stabe wiosy, powigkszenie watroby i/lub
sledziony, sennos¢ i chwiejnos¢ nastroju. Wykry-
to wyrazng tendencje do wspotwystepowania nie-
ktérych dolegliwosci, przy czym obecnos¢ jedne-
go z nich zwiekszata prawdopodobienstwo wy-
stapienia kolejnych.

2. U 1/4 badanych dzieci poziom leku jako cechy byt
wysoki, u pozostatych — niski (46%) lub sredni (29%).

3. Przeszio 1/3 oséb wykazywata problemy emocjo-
nalne. Najczesciej byty to ktopoty z koncentracjg
uwagi, uczucie zmeczenia i wyczerpania, przygne-
bienie i sktonnos¢ do agresji w stosunku do czton-
kéw rodziny. Ponadto wiele dzieci odczuwato lek
przed szkotg i brak akceptacji w grupie rowiesniczej.

4. Przebieg leczenia (grupa ryzyka, do ktérej zakwa-
lifikowano dziecko, czas trwania terapii, wiek przy
rozpoczeciu leczenia) nie wptywat na liczbe po-
wiktan pojawiajgcych sie po zakonczeniu terapii.
Nie stwierdzono tez jego wptywu na poziom leku
jako cechy, ani tez na ekspresje negatywnych
emocji w réznych sytuacjach spotecznych.

5. Wyniki sugeruja, ze nasilenie leku jako cechy i in-
nych negatywnych emocji jest powigzane z liczbg
powikfan po leczeniu. Wystepowanie licznych do-
legliwosci somatycznych sprzyja ekspresji nega-
tywnych emocji i podwyzsza poziom leku u dzieci.

6. Samoocena u dzieci, ktére przy rozpoczeciu tera-
pii zaklasyfikowano do grupy wysokiego ryzyka,
byta wyraznie nizsza niz u dzieci z pozostatych
dwéch grup.

7. Informacje o chorobie, uzyskane przez dziecko od
personelu medycznego nie wptywaja na nasilenie
leku jako cechy. Istotne znaczenie ma natomiast
komunikacja miedzy dzie¢12.mia rodzicami. U dzie-
ci, ktére nie rozmawiajg z rodzicami o przebytej
chorobie, poziom leku cechy jest istotnie wyzszy.

Temat badawczy finansowany z Grantu Uczel-
nianego nr 741, AM we Wroctawiu.
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