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WPROWADZENIE
Rodzice mogq tylko udzieli¢ dobrych rad
lub skierowad na wiasciwe Sciezki,
ale ostateczne uksztattowanie charakteru danej osoby
lezy w jej wlasnych rekach
Anna Frank

Rodzice chorych dzieci odgrywajg znaczaca rolg na kazdym etapie choroby. To oni
jako pierwsi zauwazaja niepokojace objawy i zglaszaja si¢ po pomoc do jednostek ochrony
zdrowia.

Sprawowanie opieki nad osoba chorg somatycznie jest niezwykle obcigzajacym
zadaniem, wigze si¢ bowiem z wieloma dodatkowymi obowigzkami. Konieczne sg
reorganizacja dotychczasowego zycia, zmiana nawykow 1 rol rodzinnych. Nierzadko jedno
z rodzicOw musi zrezygnowac z pracy zawodowej, by podja¢ sie opieki nad chorym
dzieckiem. Zwykle jest to matka, ktora by sprosta¢ wymaganiom stawianym przez chorobe
dziecka, odchodzi z pracy lub ogranicza liczbe przepracowywanych godzin, co przektada si¢
na spadek dochodow rodziny.

Rodzice chorych dzieci, podobnie jak sami pacjenci, przechodza przez rozne etapy
adaptacji do choroby. Towarzysza temu rozne reakcje emocjonalne: zal, smutek, gniew, lek.

Musza funkcjonowaé niejako w dwoéch roznych srodowiskach (domowym oraz
szpitalnym), a w kazdym z nich maja okres$lone zadania do wykonania, co moze doprowadzi¢
do przecigzenia i zmgczenia, zarowno fizycznego, jak i psychicznego.

Rodzice chorych dzieci najczgsciej nie otrzymuja wystarczajacej opieki
psychologicznej, dlatego tez ze swoimi odczuciami i watpliwosciami muszg radzi¢ sobie
sami. W literaturze przedmiotu okresla si¢ ich jako ,,ukrytych pacjentow” (hidden patients),
poniewaz wielo$§¢ zadan i obowigzkéw, ktérym muszg sprosta¢, moze przyczyniaé¢ si¢ do
powstawania nieprawidtowosci w funkcjonowaniu.

W  pierwszym rozdziale monografii pt. ,,Psychiczne konsekwencje choroby
onkologicznej u dziecka: stres, lek i depresja w swietle doswiadczen emocjonalnych
rodzicow” ukazuje wplyw choroby onkologicznej dziecka na kondycj¢ psychiczng jego
rodzicow. Szczegdlng uwage poswigcono w nim trzem dominujgcym obszarom
problemowym: stresowi, lekowi oraz objawom depresyjnym wyst¢pujacym u opiekundow
dzieci z nowotworem. Analiza przepro-wadzona zostala zaréwno na gruncie literatury

przedmiotu, jak i w oparciu o badania wilasne z uzyciem standaryzowanych narzedzi
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diagnostycznych: kwestionariusza PHQ-9 oraz PCL-5. Stanowi probe ukazania zlozonoSci
problematyki choroby onkologicznej dziecka w kontek$cie catej rodziny, ze szczegdlnym
uwzglednieniem potrzeb emocjonalnych rodzicow oraz ich wplywu na proces leczenia
1 wsparcia dziecka.

Drugi rozdziat pt. ,, Wystepowanie objawow stresu pourazowego u rodzicow dzieci
z diagnozq Rdzeniowego Zaniku Miesni (SMA)” prezentuje efekty badan dotyczacych
zbadania, czy u rodzicow dzieci z diagnozg SMA wystepuja objawy stresu pourazowego oraz
jak czesto si¢ one pojawiajg w pordwnaniu do rodzicow dzieci zdrowych. Przedstawiono
w nim charakterystyke PTSD oraz rdzeniowego zaniku migsni SMA, omoéwiono mechanizmy
psychofizjologiczne towarzyszace stresowi pourazowemu, a takze przeprowadzono badania
wlasne z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi psychometrycznych (PCL-C i IES-R).
W oparciu o uzyskane wyniki dokonano analizy statystycznej oraz sformutowano wnioski,
ktére moga stanowi¢ podstawg¢ do dalszych badan i praktycznych dziatan wspierajacych
rodzicow dzieci z SMA. Wyniki badan mogg stanowi¢ podstawe do dalszych analiz nad
potrzebami psychologicznymi rodzin dotknietych SMA oraz do projektowania skutecznych
form wsparcia terapeutycznego.

Trzeci rozdziat pt. ,, Wplyw traumatycznych czynnikow rodzinnych na funkcjonowanie
dziecka w srodowisku przedszkolnym na podstawie studium indywidualnego przypadku”
ukazuje wplyw traumatycznych doswiadczen rodzinnych na funkcjonowanie dziecka
w $rodowisku przedszkolnym, ze szczegdlnym uwzglednieniem aspektéw emocjonalnych,
spotecznych oraz poznawczych. Przedmiotem analizy jest indywidualne studium przypadku
pigcioletniej dziewczynki, ktéra doswiadcza traumatyzujacych relacji rodzinnych: przemocy
domowej, zaniedbania emocjonalnego oraz przewlektego konfliktu rodzicow z finalnym
rozpadem malzenstwa. To préba ukazania, w jaki sposdéb te czynniki ksztattuja
funkcjonowanie dziecka w §rodowisku przedszkolnym, w tym jego relacje z rowiesnikami
i nauczycielami, zdolno$¢ do nauki oraz emocjonalng stabilno$¢. Rozdzial ma charakter
praktyczny 1 moze postuzy¢ pedagogom, psychologom oraz rodzicom, jako podstawa do

budowania adekwatnych form wsparcia dla dzieci z trudnych srodowisk rodzinnych.
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Psychiczne konsekwencje choroby onkologicznej u dziecka:
stres, lek i depresja

w Swietle dosSwiadczen emocjonalnych rodzicow

Agnieszka Kubalica-Pawlus,

Agnieszka Kulak-Bejda, Grzegorz Bejda

Wstep

Choroba nowotworowa dziecka stanowi jedno z najbardziej traumatycznych
1 destabilizujgcych wydarzen, z jakimi moze zmierzy¢ si¢ rodzina.

Diagnoza onkologiczna u maloletniego pacjenta niesie za soba nie tylko powazne
konsekwencje zdrowotne, ale réwniez glebokie skutki emocjonalne, psychiczne i spoteczne.

Z perspektywy dziecka jest to doswiadczenie intensywnego stresu, wyzwan
adaptacyjnych i1 ograniczenia dotychczasowego stylu zycia.

W przypadku rodzicow oznacza to z kolei konieczno$¢ funkcjonowania w stanie ciaggtej
niepewnos$ci, Igku i1 bezradnosci — przy jednoczesnej potrzebie organizowania opieki,
podejmowania decyzji medycznych 1 zapewnienia wsparcia emocjonalnego zarowno choremu
dziecku, jak 1 pozostatym czlonkom rodziny.

W obliczu tak silnego kryzysu, cala struktura rodziny ulega znaczacym zmianom.
Tradycyjne role rodzinne cz¢sto zostaja zburzone, a codzienne obowiagzki podporzadkowane sg
rytmowi leczenia.

Wiele rodzin mobilizuje si¢, wzmacniajac swoja wewngtrzng spojnosc¢ i preznos¢, inne
za$ doswiadczajg napig¢, konfliktéw 1 kryzysow relacyjnych.

Choroba dziecka wptywa zatem nie tylko na jego rozwdj i dobrostan, ale rowniez na
funkcjonowanie calego systemu rodzinnego, szczegoélnie w obszarze emocji, komunikacji
1 adaptacji do nowej rzeczywistosci.

W pracy szczegdlng uwage poswigcono trzem dominujagcym obszarom problemowym:
stresowi, lekowi oraz objawom depresyjnym wystepujacym u opiekundéw dzieci

z nowotworem. Analiza przeprowadzona zostala zar6wno na gruncie literatury przedmiotu, jak
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1 w oparciu o badania wlasne z uzyciem standaryzowanych narzedzi diagnostycznych:

kwestionariusza PHQ-9 oraz PCL-5. Praca sktada si¢ z czterech rozdziatow

Choroba onkologiczna u dziecka — istota i charakterystyka

Definicja i klasyfikacja chorob onkologicznych u dzieci

Nowotwory zlosliwe sg rosngcym i powaznym wyzwaniem zdrowotnym dla polskiego
spoleczenstwa. Jak podaje Gtowny Urzad Statystyczny w 2022 roku w Polsce rozpoznano
181,3 tysigca przypadkoéw chordb nowotworowych o charakterze ztosliwym, z czego 96 tysiecy
0s6b zmarto z ich powodu. Schorzenia te odpowiadaly za 23% wszystkich zgonow wsrdd
mezezyzn i 20% wsrod kobiet. Szczegolnie niepokojacy obraz wytania sie¢ w przypadku kobiet
ponizej 65. roku zycia, dla ktorych nowotwory stanowity najczestsza przyczyne sSmierci (GUS,
2022).

Nowotwoér to nieprawidlowy, nadmierny wzrost komoérek w organizmie, ktory
spowodowany jest kumulacjg mutacji genéw co sprawia, ze komorki zaczynajg sie dzieli¢
1 rosng¢ w sposob niekontrolowany, a to z kolei prowadzi do powstania guza lub zmiany
w tkankach. Nowotwory moga wystgpowaé w prawie kazdej cz¢$ci ciata i moga by¢ zar6wno
tagodne, jak i ztosliwe (Portal Medycyna praktyczna).

Nowotwory wieku dziecigcego r6znig si¢ od nowotwordéw u dorostych zaréwno pod
wzgledem rodzaju komorek, w ktorych powstaja, jak i sposobu ich rozwoju. Wystepuja rzadziej
w porownaniu do nowotwordw u dorostych. Nowotwory typowe dla dorostych, takie jak rak
phuca, jelita grubego czy sutka, bardzo rzadko wystgpuja u dzieci lub nie pojawiajg si¢ u nich
wecale. Natomiast nowotwory czesciej diagnozowane u dzieci, jak np. biataczki, sg stosunkowo
rzadkie wsrdd dorostych. Co wigcej, inne typy nowotwordow sg charakterystyczne dla wieku
dziecigcego, a inne dla dorostosci. W przypadku dzieci klasyfikacja nowotwordw opiera si¢
gléwnie na rodzaju tkanki, z ktorej si¢ wywodza, natomiast u dorostych decydujace jest
potozenie narzadowe. U najmtodszych najczes$ciej rozpoznaje si¢ nowotwory uktadu
krwiotwdrczego oraz guzy mézgu, podczas gdy u dorostych dominujg guzy lite (Socha i Janicka
2024). Do najczgstszych nowotworow wystepujacych u dzieci naleza nowotwory krwi i uktadu
chlonnego czyli biataczki i chtoniaki. Wsrdd biataczek dzieci najcze$ciej chorujg na biataczke
limfoblastyczng (ALL - acute lymphoblastic leukemia) 1 biataczke szpikowa (AML- acute

myeloid leukemia), jesli chodzi o chtoniaki to najczesciej spotykanym jest chtoniak Hodgkina,
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chloniak Burkitta i chtoniaki nieziarniczne. Nastgpne pod wzgledem czgstosci wystepowania
sa nowotwory uktadu nerwowego, stanowig one 20% wszystkich nowotworéw u dzieci sg to
glejaki 1 medulloblastomy. Jako kolejne mozna wymieni¢ nerwiaki zarodkowe wspotczulne
czyli neuroblastoma (Rogiewicz, 2015). Siatkdwczaki stanowa 2,5-3% wszystkich
nowotworow zto§liwych wieku rozwojowego(Dembowska-Baginska i in., 2019) natomiast
nowotwory nerek i watroby stanowig okoto 11% nowotworow wieku dziecigcego. U dzieci
wystepuja takze nowotwory kosci takie jak migsak kosciopochodny, chrzestniak migsakowy,
migsak Ewinga, migsak prazkowanokomorkowy. A takze nowotwory tkanek migkkich - migsak
prazkowanokomodrkowy, widkniakomigsak i migsak Kaposiego. Rzadziej u dzieci diagnozuje
si¢ nowotwory z pierwotnych komoérek rozrodczych, guzy trofoblastu czy nowotwory gonad a
takze nowotwory zlo§liwe pochodzenia nablonkowego oraz czerniaki ztosliwe skory

(Rogiewicz, 2015).

Tabela 1. Miedzynarodowa Klasyfikacja Nowotworow Dziecigcych.

1. Bialaczki, nowotwory mieloproliferacyjne i zespoty mielodysplastyczne

2. Chtoniaki i nowotwory uktadu siateczkowo-$rodblonkowego

3. Nowotwory OUN 1 inne nowotwory wewnatrzczaszkowe 1 wewnatrzrdzeniowe

4. Nerwiak zarodkowy wspolczulny (neuroblastoma) 1 inne nowotwory uktadu
wspoiczulnego

Siatkéwcezak

Nowotwory nerek

Nowotwory watroby

Nowotwory ztosliwe ko$ci

AR S IS

Migsaki tkanek migkkich i inne migsaki pozakostne

10. Nowotwory z pierwotnych komorek rozrodczych, guzy trofoblastu i nowotwory
gonad

11. Inne nowotwory ztosliwe pochodzenia nablonkowego i czerniak zto§liwy

12. Inne i nieokreslone nowotwory ztosliwe

Na podstawie (Socha i Janicka, 2024)

Przebieg leczenia onkologicznego — etapy, metody i trudnosci
Leczenie onkologiczne u dzieci jest procesem wieloetapowym, ktory wymaga

interdyscyplinarnego podejscia (Pichler 1 Richter, 1995).
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Pierwszym celem terapii jest doprowadzenie dziecka do stanu remisji, co oznacza
catkowite lub czgsciowe zniknigcie objawow choroby, ktére stanowig zagrozenie zycia
(Pichler i Richter, 1995).

Kolejnym etapem jest konsolidacja uzyskanej remisji, czyli utrwalenie osiggnig¢tego
efektu terapeutycznego, aby zapobiec nawrotowi choroby (Pichler i Richter, 1995).

Trzecim celem terapii jest podtrzymanie remisji, co oznacza dazenie do trwalego
wyeliminowania objawOw oraz zapewnienia dziecku dlugotrwalego okresu zdrowia
1 dobrostanu. To kluczowy etap, ktéry ma na celu zmniejszenie ryzyka nawrotow choroby
w przysztosci (Pichler i Richter, 1995).

Dzieci, ktére zachorowaly na nowotwor, sg szczeg6lnie wrazliwe na skutki uboczne
terapii, dlatego proces leczenia musi by¢ dostosowany do ich wieku, rozwoju psychicznego
1 fizycznego. Nowotwory u dzieci wymagaja kompleksowego podejscia terapeutycznego,
ktére moze obejmowac chemioterapie, radioterapig, zabiegi operacyjne oraz przeszczepienie
szpiku (Socha 1 Janicka, 2024) .

Pierwszym etapem leczenia onkologicznego jest doktadna diagnostyka, ktora obejmuje
szereg badan obrazowych (takich jak tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,
ultrasonografia) oraz laboratoryjnych (badania krwi, biopsje). Celem tych badan jest
precyzyjne okreslenie rodzaju nowotworu, jego lokalizacji, stopnia zaawansowania oraz
ewentualnych przerzutéw (Walden-Gatuszko, 2014).

W przypadku dzieci szczeg6lng role odgrywa takze ocena ich ogodlnego stanu zdrowia
i kondycji fizycznej, poniewaz leczenie onkologiczne wymaga stosowania agresywnych terapii,

ktoére obcigzajg organizm (Walden-Gatuszko, 2014).

Metody leczenia onkologicznego
e Leczenie chirurgiczne

Wiele nowotwordw u dzieci mozna usung¢ chirurgicznie, zwtaszcza jesli wykryto je we
wczesnym stadium rozwoju. Operacja polega na usunigciu nowotworu lub zmniejszeniu jego
objetosci. W niektérych przypadkach moze by¢ konieczne usunigcie takze pobliskich tkanek
lub weztéw chlonnych, ktére moga by¢ zaatakowane przez chorobg. Chirurgia jest czesto
pierwszym etapem leczenia, ale w zalezno$ci od rodzaju nowotworu moze by¢ stosowana
w polaczeniu z innymi metodami terapeutycznymi, takimi jak chemioterapia czy radioterapia

(Pichler i Richter, 1995).
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e Radioterapia

Radioterapia polega na zastosowaniu promieniowania jonizujagcego do niszczenia
komorek rakowych. Jest stosowana w przypadkach, gdy nowotwor nie moze by¢ usunigty
chirurgicznie lub po operacji w celu zniszczenia pozostatych komoérek nowotworowych.
Radioterapia w leczeniu onkologicznym ma na celu zahamowanie zdolnosci komorek
nowotworowych do dalszego dzielenia si¢. Podczas tego procesu, promieniowanie skierowane
na komorke moze powodowac uszkodzenia jej struktur, przy czym najbardziej wrazliwym
elementem na dzialanie promieniowania jest jadro komodrkowe, a w szczegolnosci zawarte w
nim DNA. Zniszczenie tych struktur uniemozliwia komérkom nowotworowym dalszy rozwoj
1 proliferacj¢. Wspotczesnie radioterapia, ze wzgledu na swoje potencjalne szkodliwosci,
negatywny wptyw na zdrowie oraz liczne dziatania niepozadane, jest stosowana gidwnie jako
terapia wspomagajaca. Dzieci poddawane radioterapii s3 narazone na ryzyko
dhlugoterminowych skutkéw ubocznych, takich jak zaburzenia wzrostu, problemy z ukladem
sercowo-naczyniowym, uszkodzenie tkanek 1 narzadow, a takze ryzyko wystagpienia wtoérnych
nowotworow (Pichler i Richter, 1995).

e Chemioterapia

Najczesciej stosowang metoda leczenia nowotworoOw u dzieci jest chemioterapia.
Chemioterapia u dzieci dzieli si¢ na dwie fazy: wstepna, zwang indukcyjna, ktéra stosowana
jest przed zabiegiem chirurgicznym lub radioterapia, albo w celu osiagnigcia remisji w
przypadku choréb onkohematologicznych, oraz konsolidacyjng, stosowang po zakonczeniu
leczenia gtéwnego. W fazie konsolidacyjnej dobor lekéw zalezy od reakcji na dotychczasowa
chemioterapi¢ oraz ewentualnego wystgpowania innych ognisk chorobowych. W chemioterapii
stosowane sa cytostatyki, czyli leki, ktore ingeruja w procesy metaboliczne komorek.
Utrudniajg one podzial komorek lub ich przygotowanie do podzialu (Portal Zwrotnik Raka).
Podobnie jak radioterapia cytostatyki wptywajg na jadro komérkowe oraz zawarte w nim DNA,
blokujac procesy niezbedne do prawidtowego podziatu komorki. Dziataja one na kilka roznych
Sposobow:

1. Zaktocaja synteze DNA poprzez swoiste oszustwo, poniewaz sg strukturalnie podobne
do puryn i pirymidyn, ktore sg podstawowymi sktadnikami DNA. Przyktadami takich
lekow sa Purinethol (6-merkaptopuryna), Metotreksat i Cytozar. Te leki, znane jako
antymetabolity, dzialaja poprzez wprowadzenie fatszywych jednostek do procesu
biosyntezy DNA, co prowadzi do zaburzenia rzeczywiste] przemiany materii

w komorce. Leki te uniemozliwiaja komoérkom nowotworowym kontynuowanie
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podziatu prowadzac do $mierci komodrek nowotworowych.

2. Zaklocenie struktury juz zbudowanego DNA - Inne cytostatyki oddziatuja na
wrzeciono podzialowe, ktore jest odpowiedzialne za rozdzielanie chromosomow
podczas mitozy. Zaburzenie tej funkcji uniemozliwia prawidlowy podzial komorki, co
prowadzi do jej $mierci. Do grupy takich cytostatykow naleza cyklofosfamid,
daunorubicyna, adriamycyna oraz aktinomycyna D.

3. Kolejnym z mechanizméw jest tzw. "zaglodzenie" komoérek nowotworowych, poprzez
ingerencje w ich metabolizm. Na przyktad, komorki biataczkowe do swojej budowy
potrzebuja asparaginy, a lek Asparginaza, bedacy enzymem rozkladajacym asparagine,
uniemozliwia jej wykorzystanie przez te komorki. W wyniku tego procesu asparagina
staje si¢ niedostepna, co hamuje wzrost 1 podzial komoérek nowotworowych.

4. Zaburzenie mitozy. Cytostatyki takie jak winkrystyna i winblastyna, zaliczane do grupy
antymitotykow, zaktocaja prawidtowy podzial komoérek, szczegdlnie proces mitozy,
uniemozliwia to prawidtowy podzial komoérek 1 w konsekwencji prowadzi do ich
smierci (Pichler i Richter, 1995).

Podczas chemioterapii stosuje si¢ jednoczesne podawanie cytostatykow o réznych
miejscach dziatania, aby zakltoci¢ podziat komoédrek w wielu punktach jednocze$nie.
Dodatkowo, w terapii wykorzystywany jest Encorton, lek steroidowy, ktory wspomaga proces
leczenia, umozliwiajac osiggnigcie trwalej remisji (Pichler i Richter, 1995).

Wielka zaleta chemioterapii jest mozliwo$¢ podania w kazdym momencie choroby,
»a Im wczesniej 1 w im wigkszej dawce (maksymalnie tolerowanej), tym wieckszy odsetek
nowotworu zginie gwattownie. Stad paradoks onkologii dziecigcej- najwigkszy odsetek
wyleczen uzyskuje si¢ najczgsSciej w najbardziej zlosliwych nowotworach okresu
rozwojowego” (Rogiewicz, 2015) np. w biataczce limfoblastyczne; 95% dzieci wyleczonych
w grupie $redniego ryzyka. Od momentu wprowadzenia pierwszych cytostatykéw do leczenia
nowotworow dziecigcych w latach 60. XX wieku nastgpil znaczacy postep w terapii.
Najwicksze osiggniecie dotyczy leczenia dzieci z biataczkg limfoblastyczng, gdzie w ciggu 40
lat wskaznik 5-letnich przezy¢ wzrost z 4% w 1962 roku do 94% w 2007 roku. Przedstawione
dane pochodzg z USA, jednak w Polsce orientacyjne wyniki leczenia sa podobne (Rogiewicz,
2015).

e Terapie celowane i immunoterapia
W ostatnich latach w leczeniu nowotworéw u dzieci coraz wigkszg role odgrywaja

terapie celowane i immunoterapia. Terapie celowane polegaja na stosowaniu lekow, ktére
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dziataja na specyficzne biatka lub procesy molekularne odpowiedzialne za rozwdj nowotworu.
Z kolei immunoterapia polega na wspomaganiu ukladu odpornosciowego w walce
z nowotworem, stymulujac go do bardziej efektywnej odpowiedzi immunologicznej. Obie te
metody, cho¢ stosunkowo nowe, stanowig obiecujaca alternatywe lub uzupelnienie
tradycyjnych metod leczenia, szczegdlnie w przypadkach trudnych do leczenia nowotworow
(Portal Zwrotnik Raka).
e Przeszczepianie szpiku kostnego

W  przypadkach najbardziej zlosliwych nowotworéow ukladu krwiotwdrczego
1 odpornosciowego, szczegdlnie w grupach o wysokim ryzyku nawrotu lub po niepowodzeniu
terapii indukujacej remisj¢, stosuje si¢ tzw. megachemioterapi¢. Jej celem jest catkowite
zniszczenie komorek nowotworowych w organizmie, jednak proces ten prowadzi réwniez do
trwatego usunigcia komorek macierzystych szpiku kostnego, co nazywane jest mieloablacja.
Przeszczepy szpiku kostnego moga by¢ allogeniczne, czyli pobierane od zewngtrznego dawcy,
lub autologiczne, w ktorych przeszczepia si¢ wlasny wczesniej pobrany szpik lub komorki
macierzyste z krwi obwodowej pacjenta. Przeszczepy allogeniczne stosuje si¢ glownie
w leczeniu biataczek, zwlaszcza ostrej biataczki szpikowej (AML) oraz przewlektej biataczki
szpikowej (CML - chronic myeloid leukemia), a takze w terapii choréb mielodysplastycznych.
W tego typu przeszczepach szpik moze pochodzi¢ od rodzenstwa pacjenta lub od
niespokrewnionego dawcy. Kluczowym kryterium przy wyborze dawcy jest pelna zgodnos¢
antygenow HLA. Przeszczepy autologiczne stosowane sa w leczeniu szczegdlnie guzéw
nowotworowych (chloniaki, szpiczaki) opornych na standardowa chemioterapie. W ramach
tych terapii aplikuje si¢ megachemioterapie, ktorej celem jest eliminacja wszystkich komorek
nowotworowych. Po zakonczeniu intensywnego leczenia pacjentowi przeszczepia si¢ jego

wlasny szpik kostny lub komorki macierzyste (Rogiewicz, 2015).

Trudnosci leczenia onkologicznego- dzialania niepozadane.

Jednym z gléwnych wyzwan w terapii onkologicznej sa dziatania niepozadane, ktore
moga wystapi¢ w wyniku stosowania réznych metod leczenia, takich jak chemioterapia,
radioterapia, immunoterapia, terapia celowana czy przeszczepienie szpiku kostnego (Socha
1 Janicka, 2024) .

Efekty uboczne tych terapii moga znaczaco wptynac na jakos$¢ zycia pacjenta, a ich
intensywno$¢ czesto zalezy od rodzaju leczenia, stanu zdrowia pacjenta oraz specyfiki choroby

(Socha i Janicka, 2024) .
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1. Chemioterapia- najczgstsze dziatania niepozadane chemioterapii to:

Mielosupresja (zmniejszenie liczby komorek krwi): Chemioterapia hamuje
produkcje komoérek krwi w szpiku kostnym, co prowadzi do anemii, obnizenia
liczby biatych krwinek (zwigkszajac ryzyko infekcji) oraz zmniejszenia liczby
ptytek krwi (zwigkszajac ryzyko krwawien).

Nudno$ci i wymioty: Leki chemioterapeutyczne moga wywotywaé silne
nudno$ci 1 wymioty, ktdre sg jednymi z najczestszych i najbardziej ucigzliwych
objawow ubocznych tej terapii.

Alopecja (wypadanie wloséw): Uszkodzenie komorek wlosow przez
chemioterapi¢ prowadzi do ich utraty, co moze mie¢ istotny wplyw na
samopoczucie pacjenta i jego postrzeganie siebie.

Zaburzenia zoladkowo-jelitowe: Pacjenci czesto skarzg si¢ na bole brzucha,
biegunki, zaparcia, a takze zmiany smaku, co moze prowadzi¢ do utraty apetytu
i niedozywienia.

Neuropatia obwodowa: Chemioterapia moze uszkadza¢ nerwy obwodowe,
prowadzac do dretwienia, bolu, ostabienia mig$ni czy probleméw z koordynacja
ruchowa.

Uszkodzenie narzadow: Niektore leki chemioterapeutyczne mogg powodowac
uszkodzenie waznych narzadow, takich jak serce, watroba, nerki czy ptuca, co
moze prowadzi¢ do przewleklych probleméw zdrowotnych (Pichler i Richter,

1995).

2. Radioterapia moze prowadzi¢ do szeregu dziatan niepozadanych, w tym:

Zaburzenia funkcji narzadow: W =zaleznosci od lokalizacji na$wietlania,
radioterapia moze prowadzi¢ do problemoéw z ukladem pokarmowym (np.
biegunki, bole brzucha) lub uszkodzenia tkanek w obrebie glowy 1 szyi,
powodujac trudnos$ci w przetykaniu, zapalenie jamy ustnej, a takze bol gardta.

Zmniejszenie liczby komoérek krwi: Podobnie jak w chemioterapii, radioterapia
moze prowadzi¢ do obnizenia liczby komorek krwi, co zwigksza ryzyko

infekcji, anemii oraz krwawien. (Pichler i Richter, 1995)

3. Immunoterapia i terapia celowana - cho¢ te terapie daja obiecujace rezultaty, moga

rowniez powodowac¢ dziatania niepozadane, takie jak:

e Reakcje skérne: Pacjenci moga doswiadcza¢ wysypek, swedzenia, suchosci

skory oraz innych zmian skérnych.
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Zaburzenia funkcji narzadow: Immunoterapia 1 terapia celowana moga
prowadzi¢ do uszkodzenia narzadéw wewnetrznych, takich jak watroba, nerki
czy tarczyca, co wymaga szczegolnej uwagi i monitorowania stanu zdrowia
pacjenta.

Zaburzenia autoimmunologiczne: W niektorych przypadkach immunoterapia
moze prowadzi¢ do reakcji autoimmunologicznych, w ktérych uktad
odporno$ciowy atakuje zdrowe komorki organizmu, powodujac stany zapalne i
uszkodzenie tkanek.

Zwigkszone ryzyko infekcji: Z uwagi na specyficzny mechanizm dziatania
immunoterapii, moze dojs¢ do ostabienia odpornosci organizmu, co sprawia, ze

pacjenci sg bardziej podatni na infekcje (Portal Imunno-onkologia.pl).

4. Przeszczepienie szpiku kostnego wigze si¢ z ryzykiem powaznych dziatan

niepozadanych:

Odrzuty przeszczepu: W przypadku przeszczepienia allogenicznego, uktad
odpornosciowy biorcy moze odrzuci¢ przeszczepione komorki, co prowadzi do
stanu zapalnego 1 uszkodzenia tkanek, zwlaszcza skory, watroby 1 przewodu
pokarmowego.

Zakazenia: Po przeszczepieniu szpiku pacjent jest szczegdlnie podatny na
infekcje z powodu ostabionego uktadu odpornosciowego. Zakazenia mogg by¢
powaznym zagrozeniem zdrowia i Zycia pacjenta.

Choroba przeszczep przeciw gospodarzowi (GVHD): Jest to powazne
powiktanie przeszczepienia allogenicznego, w ktorym przeszczepione komorki
atakuja organizm biorcy, prowadzac do uszkodzenia skory, watroby i innych

narzadow. (Pichler i Richter, 1995)

5. Zaburzenia psychiczne i emocjonalne- leczenie onkologiczne, zwtaszcza dtugotrwale i

intensywne, moze wywota¢ réwniez powazne zaburzenia psychiczne i emocjonalne.

Pacjenci czesto borykaja si¢ z:

Depresja 1 Igkami, ktore moga by¢ wynikiem zarowno samej diagnozy, jak i
dziatan niepozadanych terapii.
Zaburzeniami snu i trudnosciami w radzeniu sobie ze stresem, ktore sg czgstym

efektem ubocznym leczenia nowotworow.
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e Zmniejszeniem jako$ci zycia zwigzanym z fizycznymi skutkami terapii (np.
utrata wtosow, zmiany w wygladzie ciata), co wptywa na poczucie wiasnej

wartos$ci pacjenta (Kuty-Pachecka, Stefanska, 2014).

Psychospoleczne konsekwencje choroby dla dziecka

Oprocz fizycznych trudno$ci zwigzanych z leczeniem, takich jak bol, zmeczenie czy
skutki uboczne terapii, dzieci czesto borykaja si¢ takze z powaznymi problemami
psychologicznymi i spotecznymi. Choroba onkologiczna u dziecka stanowi powazne
zagrozenie dla jego rozwoju spotecznego (Rogiewicz, 2015).

Dhugotrwata hospitalizacja podczas intensywnego leczenia, a nastepnie izolacja
w domu w trakcie leczenia podtrzymujacego remisje, prowadza do wytaczenia dziecka
z codziennego zycia spolecznego i utrudniaja nawigzywanie oraz utrzymywanie relacji
z réwiesnikami. W tej sytuacji dziecko przyjmuje nowa role spoteczng — role osoby chorej,
ktora jest znaczaco rozna od rdl, ktore petnito wczesniej, 1 nie jest zwigzana z jego naturalnym
procesem rozwoju. Ta zmiana moze wplyng¢ na jego postrzeganie siebie oraz relacje

z otoczeniem (Rogiewicz, 2015).

Spoleczne implikacje czynnikow zwigzanych z chorobg onkologiczng dzieci

Jak wskazuje Maria Rogiewicz w ,,Praktycznym podrgczniku psychoonkologii dzieci
i nastolatkow” (Rogiewicz, 2015) istnieje kilka aspektow zwigzanych z choroba nowotworowa,
ktére maja swoje spoteczne implikacje i nalezg do nich:

e Wiclomiesi¢czna hospitalizacja

Po postawieniu diagnozy choroby nowotworowej, dzieci trafiajg do S$rodowiska
szpitalnego, w ktorym w poczatkowe] fazie moga doswiadczy¢ utraty poczucia
bezpieczenstwa. Sa zmuszone do adaptacji do nowych, obcych warunkow, zmiany
dotychczasowego rytmu dnia oraz kontaktu z nieznanymi osobami. Hospitalizacja wigze si¢
z konieczno$cig przejécia przez nieprzyjemne zabiegi medyczne, a takze z samym procesem
leczenia onkologicznego, ktory moze wigza¢ si¢ z wystapieniem niepozadanych skutkow
ubocznych. ,,Warunki szpitalne nawet jesli sa dobre i przyjazne, zawsze wigza si¢ z pewna
forma izolacji spotecznej” ( Rogiewicz, 2015). Kontakty z innymi dzie¢mi przebywajacymi
w tym samym czasie na oddziale sg ksztatltowane przez szereg czynnikow- od aktualnego stanu
zdrowia dziecka- dzieci, ktore Zle si¢ czuja nie sa dobrym partnerem do zabawy, po

réznorodno$¢ wiekowa dzieci poddawanych leczeniu w tym samym okresie. Podobnie sytuacja
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dotyczy personelu medycznego — w polskich szpitalach czgsto wystepuje niedobor
pracownikow, co prowadzi do sytuacji, w ktorej zabiegom medycznym towarzyszy pospiech,
wynikajacy z ograniczonych zasobow kadrowych - ,przedmiotowe traktowanie dziecka,
koncentracja jedynie na chorym organizmie” (Rogiewicz, 2015) nie wplywa pozytywnie ani na
leczenie a tym bardziej na stan psychiczny dziecka.

e Fizyczne zmiany w wygladzie

Leczenie onkologiczne wigze si¢ z szeregiem zmian w wygladzie pacjenta, z ktorych
najbardziej charakterystyczng jest utrata wtosow. Ponadto, proces leczenia przeciwno-
wotworowego czesto powoduje pojawianie si¢ réznych rodzajow wysypek skornych lub zmian
tradzikowych, a takze obejmuje stosowanie sterydow, ktére moga prowadzi¢ do zwigkszenia
masy ciata. ,,Mtodsze dzieci znacznie tatwiej adaptujg si¢ do pojawiajacych si¢ trudnosci
1 towarzyszy im mniejsze skrepowanie. Metamorfozy te sg zdecydowanie dotkliwsze dla
nastolatkow 1 mlodziezy w okresie dojrzewania. W tym czasie miodzi ludzie zwracaja uwage
na swoja atrakcyjno$¢ fizyczna(...). Z tego powodu pacjenci czesto izolujg si¢, ukrywaja swoje
ciato 1 bez nakrycia glowy nie chca spotykac si¢ nawet z osobami bliskimi. Nieustajacy lgk
przed odrzuceniem i poczucie wstydu powoduje, ze az 60% pacjentdw cierpi z powodu
utraconych relacji rowiesniczych” (Socha, Janicka, 2024)

e Ograniczenia ruchowe

Ruch jest niezwykle istotnym elementem rozwoju kazdego dziecka, poniewaz
umozliwia mu wyrazanie siebie, pomaga w roztadowaniu nadmiaru energii oraz wspiera proces
ksztattowania samodzielnosci. Dzigki aktywnos$ci fizycznej dziecko ma okazje poznawac
otaczajacy je Swiat, zdobywac¢ doswiadczenia, a takze rozwija¢ pamig¢ 1 uwage. Niestety,
choroba nowotworowa moze utrudni¢ lub opdzni¢ nabycie okreslonych sprawnos$ci ruchowych.
W trakcie leczenia dzieci mogg by¢ okresowo unieruchomione, na przyktad po operacji, lub
w wyniku leczenia onkologicznego mogg sta¢ si¢ unieruchomione na state. Takze wiek dziecka
ma kluczowe znaczenie w przypadku ograniczen ruchowych — u mtodszych dzieci sg one
zazwyczaj bardziej dotkliwe niz u starszych. Znaczenie ma takze pte¢- zazwyczaj chlopcy
gorzej znosza utrudnienia w aktywnosci fizycznej. Dzieci, ktore do§wiadczaja ograniczonej
aktywnosci fizycznej, majg zmniejszong lub wrecz uniemozliwiong mozliwo$¢ obserwowania
1 przezywania wlasnych do§wiadczen. Skutkuje to ubdstwem wrazen, spostrzezen, wyobrazen
oraz ograniczeniem rozwoju jezykowego. Dzieci z ograniczong sprawnos$cia ruchowa czgsto
przejawiaja sklonno$¢ do izolacji oraz wykazuja brak zainteresowania zar6wno otoczeniem

spolecznym, jak 1 Swiatem zewnetrznym (Rogiewicz, 2015).
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e Edukacja

Jak podaje Maria Rogiewicz w ,,Praktycznym podrgczniku psychoonkologii dzieci
i nastolatkéw” (Rogiewicz, 2015) zwraca uwage na zjawisko leku szkolnego, ktore czesto
dotyczy dzieci chorych onkologicznie. L¢k szkolny u dzieci poddawanych leczeniu
onkologicznemu czgsto wigze si¢ z obawami przed niepowodzeniem oraz Igkiem przed
osmieszeniem si¢ W oczach réwiesnikow. Brak sukcesow edukacyjnych moze prowadzi¢ do
wykluczenia spotecznego, a dziecko zostaje marginalizowane w ramach spolecznos$ci klasowe;.
Szkota spetnia nie tylko potrzeby intelektualne, ale takze spoteczne dziecka, umozliwiajagc mu
nauk¢ wspolpracy w grupie, rozwijanie umiej¢tnosci samokontroli oraz szacunku wobec
autorytetow i tych waznych czynnikéw dzieci chorujace onkologiczne bywaja pozbawione.
Warto zaznaczy¢ w tym miejscu, ze dzieci w trakcie leczenia szpitalnego w Polsce moga
realizowa¢ obowigzek szkolny w szkole przyszpitalnej, ale takze w ramach nauczania
indywidualnego. Nauczanie indywidualne moze w dzisiejszych czasach mie¢ r6ézne formy-
nauczania online, nauczyciele moga przychodzi¢ do dziecka, do domu, lub dziecko moze
przychodzi¢ do szkoly i1 tam w osobnym miejscu realizowa¢ program nauczania (Winnicka

2023).

Wiek dziecka a jego adaptacja do choroby nowotworowej

Dziecinstwo to szczegdlny okres w zyciu cztowieka, charakteryzujacy si¢ intensywnym
rozwojem emocjonalnym, poznawczym i spotecznym, a takze naturalng potrzeba poczucia
bezpieczenstwa 1 beztroski. Diagnoza choroby nowotworowej w tym wlasnie czasie stanowi
powazne zaktocenie naturalnego rytmu rozwoju i konfrontuje dziecko z trudnymi, czgsto
niezrozumiatymi do§wiadczeniami. Wiek dziecka odgrywa kluczowa rolg w ksztattowaniu jego
sposobdw adaptacji do choroby. W zaleznosci od wieku i etapu rozwoju psychofizycznego
dzieci rdznig si¢ sposobami reagowania na diagnozg, leczenie oraz zmieniajg si¢ towarzyszace
temu emocje 1 ograniczenia. Inaczej z chorobg radzi sobie kilkulatek, a inaczej nastolatek, ktory
lepiej rozumie konsekwencje diagnozy, ale moze tez silniej odczuwacé Ik, bunt czy izolacje.
Zrozumienie wptywu wieku na mechanizmy adaptacyjne dzieci jest kluczowe dla skutecznego
wsparcia psychologicznego, dostosowanego do ich indywidualnych potrzeb oraz mozliwosci
radzenia sobie z chorobg (Rogiewicz, 2015, Dorfmuller i Deitzfelbinger 2011).

Do ukonczenia drugiego roku zycia gtéwnymi celami rozwoju dziecka sg budowanie
wiezi emocjonalnej oraz zaufania do podstawowych opiekunéw oraz rozwoj zdolnosci

sensomotorycznych. W tym okresie wzrasta takze zainteresowanie przedmiotami i czynnos-
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ciami zwigzanymi z opieka zdrowotng. U niemowlat kazde zaburzenie ustalonej rutyny moze
prowadzi¢ do rozdraznienia. Reakcje na bol sg zazwyczaj natychmiastowe, cho¢ zdarzajg si¢
przypadki, w ktérych reakcja emocjonalna moze wystapi¢ z opdznieniem lub by¢ niewtasciwa,
przejawiajaca si¢ np. bezruchem lub brakiem ptaczu. Waznym czynnikiem w tagodzeniu napigé
emocjonalnych jest obecno$¢ statego opiekuna, zwtaszcza matki. Utrzymanie statego porzadku
dnia, rytualéw oraz obecno$¢ znanych, ukochanych przedmiotow, takich jak kocyk czy
maskotka, pomaga w redukcji leku. Ponadto, kluczowe jest zapewnienie dziecku
natychmiastowego pocieszenia po bolesnych procedurach medycznych przez jednego
z rodzicow (Rogiewicz, 2015).

Migdzy 2. a 6. rokiem zycia u dzieci wyraznie wzrasta potrzeba niezaleznos$ci
1 samodzielnos$ci, szczegdlnie w obszarze mowy 1 czynno$ci samoobstugowych. Mowa
pozwala dziecku wyraza¢ potrzeby, emocje oraz bunt. W tym wieku reakcje emocjonalne
bywaja skrajne — od ztosci i1 ptaczu po apati¢ i wycofanie. Diugotrwaty stres moze prowadzic¢
do regresji lub spadku aktywnos$ci. Ocena adaptacji dziecka do choroby onkologicznej wymaga
obserwacji, czy potrafi ono okazywa¢ rados¢, nawigzywaé kontakty oraz wyrazac
zréznicowane emocje. Dzieci w wieku przedszkolnym lepiej rozumieja chorobeg, gdy widza
zmiany fizyczne, dlatego nalezy im przekazywac informacje prosto i konkretnie. Kluczowa
potrzeba emocjonalng pozostaje blisko$¢ rodzicéw, zwlaszcza z powodu leku separacyjnego
1 obawy przed bolem. Bol jest przez dziecko odbierany dostownie i negatywnie, a brak
zrozumienia jego sensu prowadzi do bierno$ci. Pomocne sa $rodki wspierajace poczucie
kontroli — np. masci, oktady, bajki terapeutyczne czy relaksacja — ktore jednocze$nie odwracaja
uwage od dolegliwosci (Rogiewicz, 2015).

W okresie od 6 do 12 roku zycia dziecko rozwija kluczowe umiejgtnosci spoteczne,
zdobywa coraz wigksza samodzielno$¢ i niezalezno$¢. Na tym etapie ksztattuje si¢ rowniez
mys$lenie konkretno-logiczne (stadium operacji konkretnych), co wptywa na sposob rozumienia
choroby. Dzieci zaczynajg postrzega¢ dolegliwosci jako wynik wtasnych dziatan lub mysli —
np. choroba jako kara za zle zachowanie — a z czasem wigzg ja rOwniez z przyczynami
psychofizycznymi, takimi jak stres czy bol. W tym wieku dzieci potrzebuja jasnych,
dostosowanych do ich poziomu rozwoju wyjasnien dotyczacych procedur medycznych. Brak
informacji cz¢sto wypetniaja wtasng, nierzadko przerazajaca wyobraznig, ktorej zrodiem jest
nadal obecny egocentryzm i magiczne myslenie. To z jednej strony zwigksza ryzyko lekow
1 blednych przekonan, ale z drugiej stwarza pole do skutecznych oddziatywan terapeutycznych,

takich jak bajkoterapia, rysunek czy symboliczne dziatania. Dzieci w tym wieku wykazuja
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rosnaca zdolno$¢ do radzenia sobie z trudnymi emocjami i sytuacjami, dlatego warto je
angazowaé w proces leczenia, np. poprzez dawanie im wyboru w codziennych decyzjach.
Waznym aspektem jest rowniez utrzymanie kontaktu z rowiesnikami, ktorzy petnig istotng role
w ich rozwoju spotecznym. Izolacja moze poglegbia¢ leki i poczucie odrzucenia, zwlaszcza w
przypadku zmian w wygladzie lub ograniczen fizycznych. Dzieci w tym wieku coraz lepiej
rozumieja, ze bol ma nie tylko wymiar fizyczny, ale takze emocjonalny. Coraz czgsciej tez
aktywnie uczestnicza w jego tagodzeniu — szukaja wsparcia u innych oraz podejmujg dziatania
fizyczne, ktére poprawiaja ich samopoczucie (Rogiewicz, 2015).

Okres dojrzewania od 12 do 15 roku zycia to czas intensywnych zmian fizycznych,
psychicznych i emocjonalnych. Diagnoza choroby w tym czasie powaznie zaktoca realizacje
waznych potrzeb i celow rozwojowych — szczegdlnie niezaleznos$ci, przynaleznosci do grupy
rowiesniczej oraz budowania tozsamos$ci. Leczenie moze by¢ odbierane jako porazka
1 przyczyna wykluczenia z zycia spolecznego. Charakterystyczna dla nastolatkow
ambiwalencja sprawia, ze z jednej strony domagajg si¢ traktowania na réwni z dorostymi i chca
zna¢ prawde o swoim stanie, z drugiej — nadal potrzebujg emocjonalnego wsparcia, cho¢ czesto
tego nie okazuja lub wrecz temu zaprzeczaja. Reakcje emocjonalne moga by¢ skrajne — od
buntu i agresji po apati¢ i objawy depresyjne. Nierzadko frustracja skierowana jest ku rodzicom,
ktorzy stajg si¢ celem ztosci 1 prob testowania relacji. Takie zachowania moga by¢ wyrazem
glebokiej potrzeby potwierdzenia, ze mimo choroby nastolatek nie zostanie porzucony.
Waznym aspektem adaptacji do choroby sa relacje z rodzicami. Nadopiekunczo$¢ moze by¢
odbierana jako ograniczenie swiezo zdobytej autonomii, co poglebia napiecia. Kluczowe jest
wspieranie otwartego dialogu — zarowno dziecko, jak i1 rodzic powinni mie¢ przestrzen do
wyrazania swoich emocji. Rodzic, mimo trudnych zachowan dziecka, powinien okazywac
mito$¢ 1 gotowos¢ do bycia blisko, bez odwetu. Taka postawa wzmacnia wi¢z, buduje zaufanie
1 wspiera proces zdrowienia (Rogiewicz, 2015).

W wieku 15-18 lat mtodziez zyskuje zdolno$¢ do petniejszego zrozumienia skutkow
choroby nowotworowej, w tym takze jej potencjalnej $miertelnosci. Diagnoza wptywa na
wszystkie obszary zycia — od planéw edukacyjnych i zawodowych po relacje spoteczne. Mtodzi
pacjenci oczekuja szczerej komunikacji, dostepu do rzetelnych informacji oraz partnerskiego
traktowania, co wzmacnia ich poczucie sprawczosci 1 umozliwia lepsze przygotowanie do
nowych wyzwan. W relacjach z rodzicami nastolatki poszukuja wsparcia emocjonalnego, a nie
nadmiernej opieki. Czgsto sami decyduja si¢ na wycofanie z zycia spolecznego, aby unikng¢

odrzucenia. Rozwoj myslenia abstrakcyjnego sprawia, ze cierpienie staje si¢ dla nich nie tylko
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doznaniem fizycznym, ale tez sygnatem utraty kontroli i zagrozenia dla przysztosci. W radzeniu
sobie z trudno$ciami skuteczne okazujg si¢ techniki poznawczo-behawioralne, takie jak
identyfikowanie 1 zmiana negatywnych mysli, planowanie codziennych aktywnosci, dbanie
o higieng¢ snu, techniki relaksacyjne oraz poszerzanie perspektywy poznawczej (Rogiewicz,
2015).

Czynniki wspierajace adaptacje dziecka do choroby i sprzyjajace jego powrotowi do
zdrowia to m.in. dostosowanie dziatan do jego mozliwosci, przekazywanie informacji
o chorobie 1 zwigzanych z nig zmianach oraz zaspokajanie jego potrzeb. Wazne jest takze
poszukiwanie odpowiednich sposobdéw radzenia sobie z trudno$ciami pojawiajagcymi si¢
w trakcie leczenia. W tym miejscu nalezy zaznaczy¢ takze, ze w procesie przystosowywania
si¢ dziecka do sytuacji choroby onkologicznej istotng rol¢ odgrywaja takze niektore
z mechanizmoéw obronnych. Naleza do nich: racjonalizacja- usprawiedliwianie wilasnych
dziatan, kompensacja (sublimacja)- nadrabianie brakow w jednej sferze sukcesami w innej,
zaprzeczenie- nieprzyjmowanie do wiadomosci nieprzyjemnych faktéw (Strelau, 2004) oraz
transformacja- przeksztatcanie trudnych emocji w bardziej akceptowalne formy.

Literatura przedmiotu (Pichler, Richter, 1995, Chybicka, Brzozowska, 2020), zwtaszcza
ta opisujaca lub powstata w latach 80. 1 90. XX wieku, czesto podejmuje temat sytuacji dziecka
hospitalizowanego bez statej obecnosci rodzica. W analizowanych opracowaniach opisywana
jest rzeczywisto$¢, w ktorej niezaleznie od wieku dziecka, rodzic funkcjonowat jedynie jako
osoba odwiedzajaca, a nie towarzyszaca dziecku na oddziale przez cata dobg. Z perspektywy
wspotczesnej taki model opieki odszedt juz do przesztosci. Trudno sobie wyobrazi¢, jak silny
lek, a nierzadko nawet trauma, mogly towarzyszy¢ dzieciom — zwlaszcza tym najmlodszym
— pozbawionym wsparcia najblizszych w tak trudnym momencie, jakim jest pobyt w szpitalu.
Dzisiejsze standardy pozwalaja rodzicom na statg obecno$¢ przy chorym dziecku, co ma
nieocenione znaczenie dla jego poczucia bezpieczenstwa i procesu adaptacji do choroby
(Chybicka, Brzozowska 2020).

Podsumowujac wiek i etap rozwoju psychofizycznego dziecka ma znaczenie dla
sposobu, w jaki przezywa ono chorob¢ nowotworowa i adaptuje si¢ do zwigzanych z nig
trudno$ci. Rodzice i opiekunowie odgrywaja istotng rolg w procesie adaptacji dziecka do
choroby nowotworowej — ich obecno$¢, wsparcie emocjonalne, umiej¢tnos¢ oraz
utrzymywanie poczucia bezpieczenstwa wpltywaja na samopoczucie dziecka i jego zdolnos¢
radzenia sobie z trudng sytuacja. Opiekunowie moga pomodc dziecku zrozumieé chorobe,

tagodzi¢ Ieki, wspiera¢ w codziennych wyzwaniach 1 mogg by¢ posrednikami miedzy §wiatem
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medycznym a emocjonalnym $wiatem dziecka, o ile tylko sami posiadaja odpowiednie zasoby

psychiczne i emocjonalne (Pichler, Richter, 1995, Chybicka, Brzozowska, 2020).

Doswiadczenia emocjonalne rodzicow dziecka chorego onkologicznie

Diagnozie choroby nowotworowej dziecka zawsze towarzysza trudne emocje, ktore
stanowig wyzwanie dla wiekszosci rodzicow i1 opiekunéw. W obliczu tak dramatycznych
wiadomosci, pierwsze reakcje sg czesto petne szoku 1 niedowierzania. Wiele osob, ustyszawszy
o onkologicznej diagnozie swojego dziecka, nie potrafi poczatkowo zaakceptowac tej
rzeczywistosci. Emocje te moga przybra¢ forme zaprzeczenia, gdzie rodzice moga wierzyc¢, ze
otrzymane informacje sa wynikiem pomyitki lub bledu diagnostycznego. To poczucie
nierealno$ci i nieprzyjecia do wiadomosci tej dramatycznej zmiany w Zyciu rodziny jest
naturalnym etapem w procesie przetwarzania tak trudnej sytuacji. Kolejnym etapem, ktory
czgsto przezywaja rodzice, jest ogarniajacy ich lgk o przysztos¢. Obawy dotyczace zycia
dziecka, skuteczno$ci leczenia oraz przebiegu terapii sa calkowicie naturalnymi reakcjami
w obliczu tak dramatycznej sytuacji. Ta niepewnos$¢ co do dalszego rozwoju wydarzen staje si¢
jednym z najbardziej przyttaczajacych aspektow tego doswiadczenia, poniewaz przysziosé
wydaje si¢ by¢ nieznana, a kazde nastepne dni petne watpliwosci (Socha, Janicka, 2024).

Smutek 1 bezradnos$¢ to kolejne uczucia, ktore silnie oddziatujg na rodzicow w trakcie
choroby dziecka. Czgsto czujg si¢ przyttoczeni, nie wiedzac, jak pomdc swojemu dziecku ani
jak odnalez¢ si¢ w zupelnie nowej, nieznanej rzeczywistosci. Wobec narastajacych trudnosci,
poczucie braku wptywu na sytuacje poteguje te emocje, co prowadzi do poczucia wewngetrznej
pustki i bezradnosci (Rogiewicz, 2015).

Poczucie winy jest rowniez powszechnym do$wiadczeniem wsrdd opiekunow. Wiele
0s0b zadaje sobie pytanie, czy mogly zapobiec chorobie, czy podjely odpowiednie kroki, ktore
moglyby ja wykry¢ wezesniej. Czesto obwiniajg si¢ za wczesniejsze decyzje dotyczace diety,
stylu Zycia czy ewentualnych zaniedban w kwestii profilaktyki zdrowotnej, co prowadzi do
glebokiego poczucia odpowiedzialnosci za sytuacje, nad ktorg nie maja zadnej kontroli
(Rogiewicz, 2015).

Gniew 1 frustracja to kolejne emocje, ktore moga si¢ pojawi¢ w obliczu bezsilnosci
wobec choroby. Z10$¢ na los, na system opieki zdrowotnej, a czasem nawet na bliskich, ktorzy
nie zawsze potrafig odpowiednio wspieraé, to naturalne reakcje na sytuacje, w ktorej rodzice

czujg si¢ bezradni i pozbawieni mozliwo$ci wptywu na bieg wydarzen (Rogiewicz, 2015).
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Stres rodzicow zwiazany z choroba nowotworowa dziecka

Stres wedlug definicji Stownika Wyrazéow Obcych to stan wzmozonego napigcia
nerwowego, bedacy reakcja na dziatanie negatywnych bodzcoéw fizycznych lub psychicznych.
W przypadku rodzicow dzieci z diagnoza onkologiczna, stres jest jedna z pierwszych
1 najbardziej intensywnych reakcji emocjonalnych, pojawiajacych si¢ juz na wezesnym etapie
niepokojacych objawow wystepujacych u dziecka. Trudno wyobrazi¢ sobie rodzica, ktory —
nawet w obliczu pozornie btahej dolegliwosci dziecka — nie odczuwatby chocby subtelnego
niepokoju. To naturalna, instynktowna reakcja, wynikajaca z glebokiej troski o zdrowie
1 bezpieczenstwo potomstwa. Poczatkowy stres, czgsto jeszcze umiarkowany, stopniowo
narasta w miar¢ kierowania dziecka na kolejne badania diagnostyczne, ktorych niejasnos¢ oraz
przedtuzajace si¢ oczekiwanie na wyniki moga dodatkowo potegowac napiecie. Z kazdym
kolejnym etapem niepewno$ci emocjonalne obcigzenie rosnie, az osigga punkt kulminacyjny
W momencie otrzymania diagnozy nowotworowej. To wlasnie wtedy stres przybiera na sile,
stajac si¢ niemal paralizujgcym — pojawia si¢ poczucie zagrozenia, chaosu 1 utraty kontroli nad
sytuacjg. Ten intensywny stan psychiczny nie jest jedynie chwilowg reakcja — czesto
towarzyszy rodzicom przez caty proces leczenia, stajac si¢ ttem dla wielu innych trudnych
emocji, takich jak lek, zal czy bezradno$¢ (Socha, Janicka, 2024).

Jednym z przejawoOw stresu moze by¢ narastajacy gniew — czesto skierowany wobec
personelu medycznego- ,,Gniew na dorgczyciela nieszcze¢sliwych wiesci (...) ,,Jezeli mojemu
dziecku co$ si¢ stanie, zastrzel¢ pana”- wykrzyczat jeden z ojcow ostupiatemu lekarzowi”
(Pichler, Richter, 1995). Rodzice, prébujac poradzi¢ sobie z przyttaczajacym napigciem
1 bezsilno$cig, moga odczuwac z1os¢ na lekarzy, szczeg6lnie w momentach przedtuzajacej si¢
diagnostyki, niejasnych komunikatéw czy braku jednoznacznych odpowiedzi. Emocja ta bywa
forma obrony psychicznej — proba odnalezienia ,,winnego” w sytuacji, ktora wydaje si¢ nie do
zaakceptowania(Pichler, Richter, 1995).

Kolejnym przejawem stresu u rodzicow w momencie choroby onkologicznej dziecka jest
wyparcie. Jest to mechanizm obronny, ktory pozwala im na chwilowe ,,odcigcie si¢” od
przyttaczajacej rzeczywistosci i bolu zwigzanego z diagnoza- ,,Stowo guz nie dotarto do jej
swiadomosci. Myslala caty czas o gruzlicy. Chciata jecha¢ z nim w gory. To byta jej ucieczka,
tego si¢ uchwycita” (Pichler, Richter, 1995). Rodzic moze wowczas nie dopuszczaé do siebie
informacji o powadze sytuacji, minimalizowa¢ objawy czy wyniki badan, a nawet zaprzeczac
diagnozie postawionej przez lekarzy. Cho¢ moze to by¢ z zewnatrz postrzegane jako

brak zaangazowania lub lekcewazenie choroby, w rzeczywistosci jest to sposob psychiki na
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poradzenie sobie z ogromnym stresem (Rogiewicz, 2015).

Reakcja na stres zwigzany z diagnoza onkologiczng u dziecka jest rowniez
poszukiwanie przyczyn powstania choroby oraz pojawiajace si¢ poczucie winy- ,,.Dlaczego,
czemu, skad to si¢ wzigto? Skad jest? Bez przerwy pytatam samg siebie, czy czego$ nie
przeoczylam. Jedna z matek sadzita, ze niedopalek papierosa, ktory dziadkowi spadt
przypadkiem na nogi jej matego synka, wywotat u niego biataczke”( Pichler, Richter, 1995).

Rodzice, probujac zrozumieé, dlaczego ich dziecko zachorowato, czesto analizujg
przeszto§¢ — zarowno dziecka, jak 1 wlasne dzialania — doszukujac sie bledoéw
wychowawczych, decyzji zdrowotnych czy wplywow $srodowiskowych. To poszukiwanie
przyczyn jest proba odzyskania kontroli nad sytuacja, ktdéra w rzeczywistosci jest catkowicie
nieprzewidywalna i niezalezna od nich. Niestety, bardzo czg¢sto prowadzi to do silnego poczucia
winy- ,,matka zadrg¢czata sie¢ myslami, ze by¢ moze cieplejszy ptaszcz uchronitby dziecko przed
chorobg. Jeszcze inna zapytala(...) dwa lat po ustyszeniu diagnozy (...): czy jest taka
mozliwos¢, ze zachorowat poniewaz karmitam go piersig krocej anizeli jego starszego brata?”
( Pichler, Richter,1995).

Cho¢ tego rodzaju reakcje sa psychologicznie zrozumiate, moga poglebiaé cierpienie
emocjonalne rodzicoOw i wptywacé na ich zdolno$¢ do funkcjonowania w codziennym zyciu oraz
wspierania dziecka w procesie leczenia. W tym miejscu nalezy zaznaczy¢ takze, ze diagnoza
choroby nowotworowej u dziecka moze prowadzi¢ takze do wystgpienia ostrej reakcji na stres
ASD — Acute Stress Disorder. ASD to przejSciowe zaburzenie adaptacyjne, rozwijajace si¢ na
skutek silnego przezycia o charakterze traumatycznym — zaréwno psychicznym, jak
1 fizycznym. W przypadku rodzicéw dzieci onkologicznie chorych, Zrédlem traumy moze by¢
nie tylko sama diagnoza, ale rowniez nagta konfrontacja z niepewnoscia co do przysziosci, lek
o zycie dziecka, a takze konieczno$¢ funkcjonowania w warunkach przewleklego stresu
1 obciazajacych decyzji medycznych (Stenka 2018).

ASD charakteryzuje si¢ m.in. objawami dysocjacyjnymi, intruzywnymi mys$lami
zwigzanymi z traumatycznym wydarzeniem, unikaniem bodzcoéw przypominajacych o sytuacji
stresowej, jak rowniez nasilonym pobudzeniem psychoruchowym. U rodzicow moze si¢ to
przejawiaé trudnos$ciami ze snem, drazliwoscia, uczuciem odretwienia emocjonalnego, a takze
problemami z koncentracjg. Cho¢ zaburzenie to ma charakter tymczasowy, w niektorych
przypadkach — szczegdlnie przy braku odpowiedniego wsparcia psychologicznego — moze
rozwingc¢ si¢ w Zespot Stresu Pourazowego - PTSD - post-traumatic stress disorder (Carson,

2003).
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Le¢k i obawy o przyszlos¢

Lek wedhug Martina Seligmana (Seligman i in., 2024) to ,,strach charakteryzujacy si¢
oczekiwaniem nieokreslonego zagrozenia, przerazeniem, groza lub obawg”. Cze¢sto prowadzi
do reakcji gotowos$ci lub reakeji walki/ucieczki. W teorii psychoanalitycznej jest to bol
psychiczny wskutek konfliktow migedzy ré6znymi procesami osobowosci (Seligman i in., 2024).

Martin Seligman rozroznia takze strach od lgku: Strach wiaze si¢ z przekonaniem
o konkretnym, jasno okreslonym zagrozeniu, natomiast lgk opiera si¢ na przeczuciu
nieokreslonego, rozproszonego niebezpieczenstwa. Cho¢ reakcje fizjologiczne w obu
przypadkach s3a podobne — nalezag do mechanizmow przygotowujacych organizm do dziatania
— to réznig si¢ one w zakresie dzialania. W sytuacji wywolujacej strach mamy poczucie
koniecznosci podjgcia natychmiastowych dziatan, natomiast Iek charakteryzuje si¢
niepewnoscia co do wlhasciwej reakcji. Zrédtem strachu jest zazwyczaj realne lub
wyolbrzymione zagrozenie, podczas gdy Igk cze$ciej wynika z niejasnych, czgsto
irracjonalnych obaw (Seligman 1 in., 2024).

Rodziny dzieci zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowg czg¢sto doswiadczajg silnego
lgku. Towarzyszy im on ze wzgledu na specyfike¢ choroby: jej potencjalnie $miertelny
charakter, konieczno$¢ dlugotrwatego leczenia szpitalnego, obecno$¢ boélu oraz innych
obcigzajacych objawow zwigzanych zarowno z przebiegiem nowotworu, jak 1 stosowanymi
terapiami. Choroba stanowi znaczne obcigzenie psychiczne zarowno dla pacjenta, jak i jego
najblizszych, generuje takze wysoki poziom zmeczenia fizycznego wsrdd cztonkoéw rodziny
1 wymaga gruntownego przeorganizowania codziennego zycia domowego (Pawetczak-Szastok
,2012). Sytuacja przewleklej niepewnosci, w jakiej znajdujg si¢ rodziny dzieci chorych na
nowotwoér, moze prowadzi¢ do trwatego obnizenia poczucia bezpieczenstwa oraz braku
kontroli nad biegiem wydarzen. Rodzice czg¢sto zmagaja si¢ z poczuciem bezradnos$ci wobec
cierpienia dziecka i niepewnoscig co do skutecznosci leczenia. Doswiadczaja dlugofalowych
skutkow natury psychospolecznej, przejawiajacych si¢ m.in. w Igku przed wznowa choroby,
niepewnos$cig dotyczaca przysztosci oraz uporczywymi, nawracajagcymi myslami o charakterze
intruzyjnym (Dorfmuller i Deitzfelbinger, 2011).

Lek, jako emocja wszechobecna w codziennym funkcjonowaniu rodzin dzieci
onkologicznych, wplywa nie tylko na kondycje psychiczng opiekundéw, lecz takze na jakos¢ ich
relacji interpersonalnych, zdolnos¢ do podejmowania decyzji oraz umiejetnos¢ wspierania

chorego dziecka. Takze obcigzenia natury ekonomicznej stanowig istotny czynnik wptywajacy
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na pogorszenie stanu psychicznego opiekunow, zwlaszcza matek (Pawelczak-Szastok i in.,
2012).

U kobiet petnigcych role gldéwnego opiekuna obserwuje si¢ wyraznie wyzszy poziom
leku oraz objawdw depresyjnych w sytuacji, gdy towarzyszy im poczucie braku stabilno$ci
finansowej. Trudnosci ekonomiczne s3 nie tylko zrédtem dodatkowego stresu, ale réwniez
poglebiaja poczucie bezradnosci i braku kontroli nad sytuacja zyciowa. Koszty leczenia,
koniecznos¢ czegstych wyjazdéw do placowek medycznych, a takze ograniczone mozliwosci
zarobkowania (spowodowane np. rezygnacja z pracy zawodowej na rzecz opieki nad chorym
dzieckiem), moga prowadzi¢ do znacznego pogorszenia sytuacji materialnej rodziny. W takich
warunkach lek matek nie ogranicza si¢ wylacznie do obaw o zdrowie 1 zycie dziecka, ale
rozszerza si¢ takze na kwestie egzystencjalne — takie jak utrzymanie rodziny, zapewnienie
odpowiednich warunkéw zycia czy mozliwos¢ kontynuacji terapii. Poczucie zagrozenia
finansowego nierzadko wspotistnieje z doswiadczaniem wykluczenia spolecznego oraz
ograniczonym dostepem do odpowiedniego wsparcia — zarOwno emocjonalnego, jak
1 instytucjonalnego. To wszystko potgguje psychiczne obcigzenie, zwigkszajac ryzyko rozwoju
zaburzen lgkowych i depresyjnych (Socha, Janicka, 2024, Rogiewicz, 2015).

U rodzicéw wzmozony niepokdj wywotuje takze zakonczenie leczenia onkologicznego
dziecka. Opiekunowie doswiadczajg utraty poczucia bezpieczenstwa, jakie dawalty im
rutynowe procedury leczenia, a jednoczes$nie narasta w nich obawa przed ewentualnym
nawrotem choroby. Utrzymujacy si¢ Igk oraz problemy natury psychicznej moga towarzyszy¢
im nawet przez pi¢¢ lat po zakonczeniu terapii (Baruch, 2013).

Z badan przeprowadzonych pod przewodnictwem Katedry i1 Kliniki Pediatrii,
Hematologii i Onkologii Dzieciecej w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach (Pawelczak-Szastok., 2012) wynika, ze istniejg istotne statystycznie rdéznice w
odczuwaniu natezenia lgku miedzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny dzieci chorych na
nowotwoér. Najwyzsze wyniki w zakresie leku jako stanu odnotowano wsrdd matek — $rednia
warto$¢ wyniosta 50,3 punktu, co plasuje je na 79,81 centylu. Oznacza to, ze aktualnie
dos$wiadczany przez nie lgk znacznie przekracza wartosci typowe dla ich grupy wiekowe;j,
wskazujac na bardzo wysoki poziom napigcia emocjonalnego. W przypadku ojcéw réwniez
zaobserwowano podwyzszony poziom leku jako stanu ($rednia: 45,57 punktu; 68,21 centyl),
jednak miescit si¢ on jeszcze w granicach normy wiekowej. Natomiast wyniki dotyczace Igku
jako cechy — czyli trwalej sktonno$ci do przezywania legku — mie$cily si¢ na umiarkowanym

poziomie u obojga rodzicow (Pawetczak-Szastok, 2012).
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Kolejnym ciekawym badaniem jest przeprowadzona przez Instytut Pielggniarstwa
i Poloznictwa na Uniwersytecie Jagiellonskim w Krakowie ocena poziomu kontroli
negatywnych emocji, czyli leku, depres;ji i agresji, u rodzicow dzieci chorych onkologicznie-
»Zaobserwowano dodatnig korelacje pomigdzy wystepowaniem leku (skala CECS - Courtauld
Emotional Control Scale) a wiekiem badanych. Im starsi byli respondenci, tym wigksza byta
kontrola Ieku. Stwierdzono takze zwigzek pomigdzy wystepowaniem Ieku a ptcig. W badane;j
grupie m¢zczyzni mocniej niz kobiety kontrolowali lek. Wynika z tego, ze matki dzieci chorych
onkologicznie odczuwaja znacznie wyzszy poziom leku jako stanu w poréwnaniu do ojcow, co
moze $wiadczy¢ o silniejszym napigciu emocjonalnym w tej grupie. Jednoczes$nie wykazano,
ze starsi respondenci oraz me¢zczyzni lepiej kontroluja negatywne emocje, takie jak Igk, co

sugeruje wptyw wieku 1 ptci na mechanizmy radzenia sobie z Igkiem (Cepuch, 2014).

Obciazenie depresyjne u rodzicow dzieci z choroba nowotworowa

Rodzice dzieci chorych onkologicznie znajduja si¢ w grupie wysokiego ryzyka rozwoju
zaburzen nastroju, w tym przede wszystkim depresji. Sytuacja zyciowa w jakiej si¢ znalezli,
przewlekty stres, lek i niepewno$¢ sprzyja wystgpowaniu objawdw depresyjnych, ktore moga
utrzymywac si¢ dtugo po zakonczeniu leczenia onkologicznego ich dziecka.

Depresja zaliczana jest do grupy chordb cywilizacyjnych, a Swiatowa Organizacja
Zdrowia (www.who.int) podaje, ze na catym $wiecie jest okoto 280 miliondow o0séb cierpigcych
na depresj¢. Depresja staje si¢ coraz powazniejszym problemem zar6wno zdrowotnym, jak
1 spolecznym. Zgodnie z danymi opublikowanymi przez NFZ, szacuje si¢, ze w Polsce na
depresje choruje okoto 1,2 miliona oséb (ezdrowie.gov.pl). Od kilkunastu lat w krajach
europejskich obserwuje si¢ wyrazny i systematyczny wzrost liczby hospitalizacji pacjentow
z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych (Kuzel., 2015).

Autorzy ,,Psychopatologii” (Seligman, 2024) zwracaja uwage, ze w ciggu ostatnich
dwoch pokolen depresja stata si¢ najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym. ,,Mamy
w zasadzie do czynienia z czterema grupami objawow depresji. Oprocz zaburzen nastroju, sa
jeszcze zaburzenia mys$lenia i poznawcze, motywacyjne i fizyczne. Nie wszystkie musza by¢
bezblednie diagnozowane jako ,,depresyjne”, lecz im ich wiecej i im bardziej dynamiczna
ktoras z tych grup, tym wigksza pewnos$¢, ze jednostka cierpi na depresj¢” (Seligman, 2024).

W $wietle tych definicji 1 danych mozna wyciagna¢ wnioski, iz poziom obcigzenia
depresyjnego w grupie rodzicow dzieci onkologicznych jest bardzo wysoki. U rodzicéw tych

czesto wystepuja objawy takie jak smutek, bezsenno$¢, poczucie winy, spadek energii oraz
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trudnosci w koncentracji.

Kolejnym z waznych aspektéw wptywajacych na rozwdj depresji wsrdd onkorodzicéw
jest rowniez brak odpowiedniego wsparcia psychologicznego. Rodzice czesto koncentruja catg
swoja uwage na dziecku, ignorujac wilasne potrzeby emocjonalne, co moze prowadzi¢ do
kumulowania napi¢¢ i rozwoju zaburzen psychicznych. Co wigcej, obciazenie depresyjne nie
konczy si¢ wraz z zakonczeniem leczenia, objawy depresyjne moga utrzymywaé si¢ nawet
kilka lat po powrocie dziecka do zdrowia. ,,W populacji rodzicéw dzieci chorych onkologicznie
problem ten moze dotyczy¢ okoto 69% o0sob (Cepuch., 2014). Nalezy podkresli¢, ze u 40%
badanych objawy depresji miaty wyrazny charakter, 27% matek i 17% ojcéw dzieci chorych
znajduje si¢ w grupie ryzyka rozwoju depresji, szczegolnie jesli pozostaje ryzyko nawrotu
choroby lub trwalych powiktan po leczeniu” (Seneka i Izdebski, 2018).

Matki dzieci chorych onkologicznie czgsciej wykazuja wyzszy poziom objawow
depresyjnych niz ojcowie, co znajduje potwierdzenie takze w wczesniejszych analizach.
Nasilenie tych objawow zalezy rowniez od rodzaju nowotworu — najwyzsze wartosci notuje si¢
u matek dzieci z guzami mozgu (M = 20,06), nizsze natomiast u matek dzieci z biataczka (M =
12,82) oraz chioniakiem (M = 12,31). Warto jednak podkresli¢, ze w analizach obejmujacych
oboje rodzicéw nie odnotowano istotnych réznic w nasileniu objawoéw depresyjnych pomigdzy
matkami a ojcami. Podobnie jak w przypadku innych zmiennych — takich jak lgk czy objawy
PTSD - rodzice dzieci chorych onkologicznie wykazuja wyzszy poziom objawoOw
depresyjnych niz rodzice dzieci zdrowych (Seneka, Izdebski, 2018).

Obciazenie depresyjne u rodzicow dzieci z chorobg nowotworowa stanowi powazne
wyzwanie zarOwno w wymiarze psychologicznym, jak 1 zdrowotnym. Jak juz wcze$niej
wspomniano, systemowe wsparcie psychologiczne dla rodzin dzieci onkologicznie chorych
w Polsce jest w duzej mierze niewystarczajace lub catkowicie nieobecne. Dodatkowo
funkcjonuja silne stereotypy 1 bledne przekonania dotyczace korzystania z pomocy
psychologicznej 1 psychiatrycznej — wielu rodzicoOw utozsamia takg pomoc z ,,nienormal-
noscig” lub staboscig, co zniecheca ich do szukania wsparcia. Zdarza si¢ rowniez, ze brak
wiedzy na temat roli psychologa klinicznego w szpitalu powoduje niezrozumienie jego
kompetencji, skutkujace negatywna oceng pracy specjalisty, mimo braku jasnych oczekiwan
co do form 1 efektow pomocy (Chybicka, Brzozowska, 2020).

Co wigcej, brak odpowiednich rozwigzan systemowych w zakresie zasitkow
opiekunczych powoduje dodatkowe obcigzenie — rodzicom dzieci chorych onkologicznie

przystuguje taka sama liczba dni opieki (60 dni rocznie na dziecko do 14. roku zycia, 14 dni
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powyzej 14. roku zycia) jak w przypadku rodzicow dzieci zdrowych. W efekcie wielu z nich,
nie mogac pozwoli¢ sobie na rezygnacj¢ z pracy, decyduje si¢ na korzystanie ze zwolnien
lekarskich od psychiatry, co staje si¢ jedng z najczgstszych przyczyn ich kontaktu z opieka

zdrowia psychicznego (infor.pl).

Wystepowanie objawéw Ostrego Stresu (ASD) oraz Zespotu Stresu Pourazowego (PTSD)
u rodzicow dzieci z choroba nowotworowa

"W najnowszej wersji Miedzynarodowe] Klasyfikacji Choréb (ICD-11), zaréwno
zespot stresu pourazowego (PTSD), jak i1 ostra reakcja na stres zostaty zaliczone do grupy
zaburzen specyficznie zwigzanych ze stresem. Ostra reakcja na stres jest przemijajagcym
zaburzeniem, ktére pojawia si¢ bezposrednio po doswiadczeniu wyjatkowo silnego stresu o
charakterze fizycznym lub psychicznym, natomiast PTSD to przewlekta forma zaburzenia,
ktéra moze rozwijac si¢ w dtuzszej perspektywie po przezyciu traumy (rsk3.ezdrowie.gov.pl).

Ostra reakcja na stres moze wystapi¢ u osoby wczesniej nie wykazujagcej zadnych
objawéw psychopatologicznych, w odpowiedzi na wyjatkowo intensywne zdarzenie, takie jak
zagrozenie zycia wlasnego lub bliskich, a takze utrata pozycji spotecznej lub bezpieczenstwa
egzystencjalnego. Objawy tej reakcji sg bardzo zroéznicowane pod wzgledem formy,
intensywnosci 1 czasu trwania, co zalezy zarowno od charakteru przezytego stresu, jak 1 od
indywidualnych predyspozycji osoby do radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych.
W przebiegu ostrej reakcji na stres typowe sg objawy takie jak zawezenie §wiadomosci i uwagi,
stan oszolomienia, dezorientacja oraz trudnosci w zrozumieniu i ocenie sytuacji. Moze doj$¢
do czasowego odcigcia od rzeczywisto$ci lub przeciwnie — nadmiernego pobudzenia
psychoruchowego. Objawy te czg¢sto wspotwystepuja z silnym lekiem i reakcjami ze strony
uktadu autonomicznego, takimi jak przyspieszone bicie serca, drzenie ciala czy wzmozona
potliwo$¢. Zamiast leku moga pojawic¢ si¢ rowniez reakcje emocjonalne takie jak ztos¢, rozpacz
czy stany depresyjne. Kluczowym kryterium diagnostycznym ostrej reakcji na stres jest
wyrazny 1 bezposredni zwigzek czasowy pomiedzy zdarzeniem traumatycznym a wystagpieniem
objawow. Kliniczny obraz tego zaburzenia bywa niejednorodny i silnie zréZznicowany; objawy
zwykle ustepuja w ciggu kilku godzin lub dni, po czym moze pojawi¢ si¢ czg¢sciowy badz
catkowity brak pamigci dotyczacy przezytego epizodu (Cierpiatkowska, 2007).

Wedlug definicji przedstawionej przez Andrzeja Augustynka (Augustynek, 2015)
w ,,Psychopatologii cztowieka dorostego™ Zespot Stresu Pourazowego (PTSD) jest skutkiem

traumatycznego przezycia, podczas ktoérego osoba bezposrednio doswiadczylta, byta swiadkiem
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lub w inny sposob zetkneta si¢ z sytuacja stanowigca zagrozenie zycia lub powaznych obrazen,
wywolujaca silne uczucie leku, bezradnos$ci czy przerazenia (Augustynek, 2015). Zespot Stresu
Pourazowego (PTSD) objawia si¢ m.in. powracajagcym przezywaniem traumatycznego
zdarzenia — osoby zmagajace si¢ z tym zaburzeniem n¢kaja natrgtne wspomnienia lub
koszmary senne nawigzujace do doznanej traumy. Czgsto celowo unikaja wszystkiego, co
przypomina im o urazowym doswiadczeniu, a kontakt z takimi bodzcami wywotuje silny lek.
PTSD wigze si¢ rowniez z trwalym stanem pobudzenia, ktory objawia si¢ przewleklym
napigciem, rozdraznieniem i trudnosciami ze snem. Osoby cierpigce na to zaburzenie moga
doswiadcza¢ problemoéw z koncentracja i pamigcia, a takze przejawia¢ objawy depresyjne.
Czesto izolujg si¢ spotecznie, unikajac relacji i kontaktow z innymi. PTSD obejmuje takze
uporczywe uczucie strachu, niepokoju i ogolnej niepewnosci (Carson i in., 2003).

Gléwna roznica migdzy ostrym zaburzeniem stresowym (ASD) a zespotem stresu
pourazowego (PTSD) dotyczy momentu pojawienia si¢ objawdéw po doswiadczeniu traumy
oraz czasu ich trwania.

e Ostre zaburzenie stresowe(ASD):

» rozwija si¢ w ciggu 4 tygodni od zdarzenia traumatycznego,

» trwa minimum 2 dni, maksymalnie 4 tygodnie,

» jesli objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz miesigc, rozpoznaje si¢ PTSD.

e Zespo6t stresu pourazowego (PTSD):

» diagnozowany, gdy objawy utrzymuja si¢ powyzej 4 tygodni,

» formalna diagnoza mozliwa jest najwcze$niej po uptywie miesigca od
zdarzenia.

e Warianty PTSD w zalezno$ci od czasu pojawienia si¢ objawow:

» ostra posta¢ PTSD: objawy wystepuja w ciggu 6 miesigcy od urazu,

» opodzniona posta¢ PTSD: objawy pojawiaja si¢ po ponad 6 miesigcach od
wydarzenia. Warto zaznaczy¢, ze opdzniona forma PTSD jest stabiej
opisana w literaturze 1 trudniejsza do jednoznacznej diagnozy niz postac
o wczesnym poczatku (Carson 1 in., 2003).

Nowotwor to powazna choroba zagrazajaca zyciu, dlatego czesto postrzegana jest jako
bardzo trudne, traumatyczne do§wiadczenie. Gdy nowotwor dotyka dziecka, jest to szczegdlnie
bolesne i stresujagce doswiadczenie dla rodzicow. Proces leczenia stanowi ogromne obcigzenie
emocjonalne nie tylko dla matego pacjenta, lecz takze dla catej rodziny. Wielu rodzicow

w takiej sytuacji do§wiadcza objawdw zespotu stresu pourazowego (PTSD), takich jak:
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e natretne wspomnienia, sny czy mys$li o trudnych przezyciach,

e nadmierna czujnos¢ i ciggle poczucie zagrozenia,

¢ unikanie sytuacji, mysli lub emocji przypominajacych o traumie (Cierpiatkowska,

2007).

Traumatyczne wydarzenie, jakim jest choroba dziecka, moze podwazy¢ wcze$niejsze
przekonania o $wiecie i o sobie. To, jak cztowiek radzi sobie psychicznie w obliczu takiej
sytuacji, ma ogromny wptyw na to, czy rozwing si¢ u niego objawy PTSD 1 jak dtugo bedg si¢
utrzymywac. Jesli kto$ nie potrafi skutecznie poradzi¢ sobie z trauma, jego objawy mogg si¢
nasila¢ 1 utrzymywacé przez dlugi czas. Natomiast powr6ét do zdrowia psychicznego jest
mozliwy wtedy, gdy cztowiek potrafi zrozumie¢ i "przepracowac" swoje do§wiadczenie, czyli
potaczy¢ je z wezesniejszymi przekonaniami 1 obrazem rzeczywistosci. PTSD moze by¢ tez
skutkiem wczesniejszych btednych przekonan, ktéore pod wplywem traumy nie zostajg
zmienione, ale wregcz sie utrwalajg. Sztywne 1 negatywne przekonania, ktore utrzymuja si¢ po
trudnych wydarzeniach, (np. "$wiat jest niebezpieczny" lub "nie dam sobie rady") czgsto
skutkuja pozniej depresja, lekiem, poczuciem winy czy smutkiem (Oginska-Bulik, Socha,
2017).

Objawy PTSD moga wystepowaé u od 6% do 25% rodzicow dzieci z choroba
nowotworowa, a ryzyko rozwoju tego zaburzenia w ciggu catego zycia szacuje si¢ nawet na
54%. Szczegblnie narazone na wystgpienie objawow stresu pourazowego s3 kobiety. Wyniki
badan pokazuja, ze od 11% do 25% matek dzieci, ktore przeszty leczenie onkologiczne, spelnia
kryteria rozpoznania PTSD. W przypadku ojcow odsetek ten wynosi okoto 10%. Jednym
z istotnych czynnikéw ochronnych przed rozwojem PTSD okazaly si¢ osobiste zasoby
psychiczne, a w szczegolnosci zdolno$¢ radzenia sobie z trudnymi emocjami. Im wyzszy
poziom tych kompetencji, tym nizsze byto ryzyko wystapienia objawow stresu pourazowego.
Réwnie waznym czynnikiem okazata si¢ subiektywna ocena jako$ci opieki medycznej,
zwlaszcza lekarskiej — im lepiej rodzice oceniali t¢ opieke, tym rzadziej wystepowaty u nich
objawy PTSD. Ocena ta moze by¢ traktowana jako jedna z form wsparcia spotecznego, ktore
odgrywa kluczowa role w procesie radzenia sobie z traumg (Kedzierska, Rol, Wiktorowicz,
2016).

W artykule opublikowanym na tamach Psychoonkologii (Kedzierska, Rol,
Wiktorowicz, 2016) pt. ,,Wskazniki stresu potraumatycznego u rodzicéw dzieci konczacych
leczenie onkologiczne — rola oceny opieki medycznej, wsparcia spotecznego oraz preznosci

osobowe” z przeprowadzonych przez autorki badan wynika, ze zakonczenie leczenia
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zasadniczego dziecka niejednokrotnie nie oznacza automatycznej poprawy stanu
emocjonalnego jego rodzicow — szczegdlnie matek, ktore czesto najbardziej przezywaja
trudnosci zwigzane z chorobg. Sposéb, w jaki rodzice radzg sobie z emocjami i adaptacjg po
leczeniu, ma istotny wplyw na tempo i jako$¢ powrotu calej rodziny do normalnego
funkcjonowania psychospotecznego. Z tego wzgledu kluczowe jest dalsze monitorowanie stanu
psychicznego opiekunow, ze szczegdlnym uwzglednieniem matek, dla ktéorych proces
przystosowania si¢ do choroby dziecka byl wyjatkowo obcigzajacy (Kedzierska, Rol,
Wiktorowicz, 2016).

Wskazane jest rowniez wdrazanie dzialan interwencyjnych, ktore wspieraja
przetwarzanie emocji oraz pomagaja w realistycznej i konstruktywnej ocenie sytuacji. Wyniki
badan posrednio podkreslajg rowniez, jak duze znaczenie dla emocjonalnego funkcjonowania
rodzicow ma jako$¢ kontaktow z personelem medycznym. Ocena dostgpnosci lekarzy,
charakter relacji z nimi 1 poczucie bycia zrozumianym okazaty si¢ istotnymi czynnikami
chronigcymi przed rozwojem objawow PTSD. Szczeg6lnie wazne okazuje si¢ to w przypadku
rodzicow z nizszym wyksztalceniem, ktérzy mogg mie¢ wigksze trudnosci w zrozumieniu
specjalistycznego jezyka medycznego i w dotarciu do wiarygodnych, a jednoczes$nie
przystepnych informacji. Dlatego rola lekarzy — ich empatii, zdolno$ci komunikacyjnych
1 umiejetnosci wspierania — nabiera szczeg6lnej wagi (Kedzierska, Rol, Wiktorowicz, 2016).

Podsumowujac - nowotwor dziecka to silnie traumatyczne doswiadczenie, ktére moze
prowadzi¢ do PTSD u rodzicoéw, szczego6lnie matek. Ryzyko wystapienia objawdw zalezy m.in.
od zdolnosci radzenia sobie z emocjami i jakosci kontaktu z personelem medycznym. Dlatego
tak wazne jest wsparcie psychologiczne 1 monitorowanie stanu psychicznego opiekunéw takze

po zakonczeniu leczenia.

Funkcjonowanie systemu rodzinnego w obliczu choroby nowotworowej

dziecka

Zamiana rol rodzinnych i adaptacja do nowej rzeczywistosSci

W obliczu powaznej choroby somatycznej dziecka, w szczego6lnosci choroby
nowotworowej, system rodzinny zostaje wystawiony na probe, ktorej charakter i intensywnos¢
przekraczaja codzienne trudnosci zycia rodzinnego. Diagnoza onkologiczna dziecka
wprowadza nagla i nieprzewidywalng zmiang w Zyciu calej rodziny, wplywajac na

funkcjonowanie jej cztonkdw na poziomie emocjonalnym, spotecznym i organizacyjnym. Od
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chwili postawienia diagnozy rodzina zostaje skonfrontowana z szeregiem trudnych do$wiad-
czen wynikajacych z procesu leczenia dziecka, ktorym towarzyszy nieustanny Igk o jego zycie.
Nagle zostaje wlaczona w system opieki medycznej, przyjmujac funkcje, do ktérych nie byta
wczesniej przygotowana — zar6wno emocjonalnie, jak 1 organizacyjnie (Socha, Janicka 2024).

W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabierajg procesy zamiany rdl rodzinnych
oraz adaptacji do nowej sytuacji zyciowej. System rodzinny opiera si¢ na wzglednie trwalym
uktadzie rol 1 obowiagzkow, ktory zapewnia jego rownowage 1 funkcjonalno$¢. W sytuacji
kryzysowej, jaka niewatpliwie jest choroba nowotworowa dziecka, dotychczasowy porzadek
ulega jednak istotnym przeksztalceniom. Role czlonkéw rodziny moga zostaé
przeorganizowane, a niektore z nich znaczaco rozbudowane lub przemodelowane. Najczgsciej
obserwowang zmiang jest przeksztatcenie rol rodzicielskich. Jeden z rodzicdw — najczesciej jest
to matka — rezygnuje z pracy zawodowej badZ znaczaco ja ogranicza, by moc sprawowac
catodobowg opieke nad chorym dzieckiem. Rola matki lub ojca zyskuje wowczas wymiar
intensywnego wsparcia emocjonalnego oraz fizycznego, obejmujac jednoczesnie zadania
zwigzane z medyczng 1 administracyjng strong leczenia (Rogiewicz, 2015).

Zazwyczaj takze to jeden z opiekundw ponosi odpowiedzialno§¢ za poinformowanie
dziecka o chorobie, co jest zadaniem niezwykle trudnym. Rodzice czgsto staja przed
dylematem, czy w ogole mowi¢ dziecku o chorobie, a jesli tak, to w jaki sposéb. Maja trudnosci
z przedstawieniem koniecznos$ci przeprowadzania bolesnych lub nieprzyjemnych zabiegow. W
niektorych przypadkach decyduja si¢ na milczenie, btgdnie przekonani, Zze chronig dziecko
przed niepokojacymi informacjami. Jednak to rodzice s3 jedynym zrodlem rzetelnych
informacji, a ktamstwo lub niepelne mowienie prawdy moze prowadzi¢ do utraty zaufania
dziecka, ktore w takiej sytuacji czuje si¢ osamotnione i zagubione (Rogiewicz, 2015; Baruch,
2013).

Po postawieniu diagnozy, zycie rodziny ulega zakldceniu, a zmiany te dotycza nie tylko
rodzicow, ale rowniez rodzenstwa dziecka. Zdrowe rodzenstwo dziecka chorego czesto
doswiadcza tzw. wtornej marginalizacji w rodzinie. Uwage i zasoby emocjonalne rodzicow
pochtania dziecko chore, przez co potrzeby pozostatych dzieci mogg zosta¢ zaniedbane. Czgs§¢
z nich internalizuje sytuacj¢ i przyjmuje postawe ,.grzecznego dziecka”, ktore nie sprawia
dodatkowych problemdéw, inne natomiast moga reagowaé buntowniczo, manifestujac
emocjonalne napigcia w zachowaniach destrukcyjnych lub wycofaniu spotecznym.
Rodzenistwo moze réwniez — w miar¢ mozliwosci — przejmowaé czg$¢ obowigzkoéw

domowych, co prowadzi do wczesniejszego dojrzewania emocjonalnego. U rodzicow,
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zwlaszcza u matek, czgsto pojawia si¢ tzw. konflikt rél. Z jednej strony czuja obowiazek bycia
przy chorym dziecku w szpitalu, a z drugiej — obawiajg si¢, ze zaniedbuja opieke nad zdrowym
rodzenstwem (Baruch, 2013).

Relacja migdzy rodzicami rowniez ulega istotnym zmianom. Choroba dziecka moze
dziata¢ jako czynnik spajajacy — wzmacniajac wigz i wspotprace malzonkow — badz jako
czynnik destabilizujacy, prowadzacy do konfliktéw i wzajemnych pretensji. Czgsto obserwuje
sie, ze jeden z rodzicow koncentruje si¢ na sprawach praktycznych i finansowych, podczas gdy
drugi poswigca si¢ emocjonalnie i fizycznie opiece nad dzieckiem. Taki podzial obowigzkow
moze generowac napiecia, poczucie osamotnienia i przecigzenia. Czesto zdarza sie, ze jeden
z opiekunow bierze na siebie pelng odpowiedzialnos¢ za obowiazki domowe oraz opieke nad
zdrowym rodzenstwem, jednoczesnie laczac te zadania z pracg zawodowa, aby utrzymac
stabilno$¢ finansowa rodziny. W takiej sytuacji zwigksza si¢ rola dalszej rodziny — dziadkow,
ciotek, wujkéw — ktorzy nierzadko przejmuja zadania opiekuncze nad rodzenstwem Ilub
wspierajg rodzing chorego dziecka materialnie. Ich obecno$¢ moze stanowic istotny czynnik
ochronny, ale rowniez prowadzi¢ do konfliktow, zwlaszcza jesli rozne osoby przejmuja
sprzeczne strategie dziatania lub wartosci (Socha, Janicka, 2024).

Kolejnym wyzwaniem dla rodzicow jest znalezienie odpowiedniej rownowagi migdzy
nadmierng opiekg a rozpieszczaniem chorego dziecka, a jednoczesnie utrzymaniem dyscypliny
1 stawianiem mu realistycznych oczekiwan. W takiej sytuacji tatwo o przechylenie si¢ w strong
jednej skrajnos$ci, co moze mie¢ negatywne konsekwencje zaréwno dla dziecka, jak i dla same;j
rodziny. Z jednej strony, zbyt duza troska moze prowadzi¢ do uzaleznienia dziecka od pomocy
1 ostabienia jego poczucia samodzielnosci, z drugiej za§ — brak wyrozumiatos$ci 1 nadmierne
wymagania moga poglebia¢ poczucie stresu i osamotnienia dziecka w trudnej sytuacji (de
Walden-Gatuszko 2014)

Adaptacja systemu rodzinnego do sytuacji przewleklej choroby dziecka to proces
dynamiczny, przebiegajacy etapowo. Kazdy z etapéw niesie ze soba okreslone reakcje
emocjonalne, zadania adaptacyjne oraz ryzyka kryzysowe. Bezposrednio po ustyszeniu
diagnozy rodzina przezywa faze szoku. Pojawiaja si¢ emocje takie jak niedowierzanie, lek,
gniew, a takze mechanizmy obronne, w tym zaprzeczenie powadze sytuacji. W tym okresie
rodzice najczesciej funkcjonujg ,,na autopilocie”, skupiajac si¢ na przetrwaniu i uzyskaniu
podstawowych informacji o chorobie. Po wstepnym etapie dezorganizacji nastgpuje
mobilizacja sit. Rodzina zaczyna aktywnie dziata¢, szuka¢ informacji, kontaktowaé sie¢

z lekarzami, planowac leczenie i logistyke zycia codziennego. To moment, w ktéorym czesto
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wylaniaja si¢ nowe wzorce dziatania i role wewnatrzrodzinne. W miarg¢ trwania leczenia
sytuacja stabilizuje si¢, rodzina przystosowuje si¢ do nowego rytmu — wizyt lekarskich,
hospitalizacji, zmian nastrojow 1 potrzeb dziecka. Ustalajg si¢ nowe codzienne rytuaty, czgsto
w warunkach znacznego ograniczenia zycia towarzyskiego i zawodowego. Jednak kazde
pogorszenie stanu zdrowia dziecka, komplikacje w leczeniu lub nieprzewidziane sytuacje
stanowig zrodlo stresu 1 prowadza do kryzysu. Moga zdarzy¢ si¢ powazne kryzysy
emocjonalnych, depresja, wypalenie opiekundéw czy rozpad relacji rodzinnych. o zakonczeniu
leczenia — niezaleznie od jego efektu — rodzina podejmuje probe powrotu do ,,normalnosci”.
Nie zawsze jednak jest to powrdt do poprzedniego stanu — czgsciej mamy do czynienia z trwalg
reorganizacja zycia rodzinnego (Socha, Janicka, 2024).

W wielu przypadkach konieczne jest wsparcie psychologiczne, pomoc terapeutyczna
lub diugofalowa rekonfiguracja rél i1 relacji. Choroba nowotworowa dziecka wymusza
reorganizacj¢ rol, redefinicj¢ relacji oraz dtugotrwaly proces adaptacji do nowych warunkow.
Wysoki poziom elastycznosci systemu rodzinnego, dostep do wsparcia spotecznego oraz
odpowiednia pomoc psychologiczna moga znaczaco wptywac na skuteczno$¢ przystosowania

1 zachowanie dobrostanu cztonkéw rodziny(Socha, Janicka, 2024).

Preznos¢ rodziny jako mechanizm adaptacyjny w sytuacji choroby nowotworowej
dziecka

Autorzy "Praktycznego poradnika psychoonkologii dzieci i mtodziezy” (Rogiewicz,
2015) zwracaja uwage na to, ze sposob, w jaki rodzice postrzegaja chorobe dziecka, moze miec¢
wpltyw na ich zachowanie podczas leczenia. Czesto bywa, ze kazdy z rodzicOw ma inne
podejscie do sytuacji, co moze prowadzi¢ do konfliktow.

Rodzice moga traktowac chorob¢ dziecka jako krzywde i niesprawiedliwos$é, szukaé
winnych, obwinia¢ siebie, los, Swiat, a nawet lekarzy. Ich §wiatopoglad i wizja rodziny moga
si¢ zatamac¢, co wywoluje poczucie krzywdy i niesprawiedliwosci. Takie nastawienie moze
skutkowaé roszczeniowa postawg wobec personelu medycznego, nadmiernymi zadaniami,
a takze drazliwoscig. Tego rodzaju postawy czgsto prowadza do napig¢ w relacjach
z pracownikami stuzby zdrowia, wrogos$ci i1 dystansu. W rzeczywistosci jest to czgsto wolanie
0 pomoc, proba zwrocenia na siebie uwagi. Czasami rodzice ci obarczaja dziecko wing za
zaistnialg sytuacje, traktujac je jako ciezar (Rogiewicz, 2015).

Rodzice, ktorzy postrzegaja chorobe dziecka jako karg, czesto obwiniajg si¢ i odczuwaja

glebokie poczucie winy. Ich zachowanie moze wynikaé z potrzeby odkupienia win. Tacy
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rodzice czgsto bywaja nadmiernie ulegli, szczegolnie w kontaktach z personelem medycznym,
oraz nadopiekunczy wobec dziecka (Rogiewicz, 2015).

Rodzice, ktorzy traktuja chorobg onkologiczng dziecka jako zagrozenie, zyja w ciaglej
gotowos$ci do obrony i ochrony swojego dziecka, nieustannie martwigc si¢ o przysztos¢. Kazda
informacj¢ od lekarza interpretujg przez pryzmat najgorszego mozliwego scenariusza. Czg¢sto
staja si¢ nadmiernie opiekunczy, spetniajac kazde zyczenie dziecka, aby zrekompensowaé mu
jego cierpienie (Rogiewicz, 2015).

Innym typem rodzicow, w zaleznosci od sposobu postrzegania choroby dziecka, sg ci,
ktérzy traktuja nowotworowa chorobe¢ dziecka jako wyzwanie Skupiaja si¢ na poszukiwaniach
odpowiedzi na pytanie, co moga zrobi¢, aby pomoc swojemu dziecku. Zwykle prowadzi to do
podjecia konstruktywnych 1 konkretnych dzialan. Tego rodzaju postawa skutkuje duzg
aktywnoS$cig 1 zaangazowaniem w proces leczenia. Takie podej$cie do choroby dziecka jest
szczegblnie pozadane z perspektywy psychoonkologii (Rogiewicz, 2015).

Rodzice, ktorzy postrzegaja chorobg nowotworowg dziecka jako wyzwanie, wykazuja
si¢ zwigkszong mobilizacja oraz zdolnos$cia do wewnetrznej reorganizacji funkcjonowania
rodziny co §wiadczy o obecnos$ci cech preznosci psychicznej. Taka postawa sprzyja szybszemu
przystosowaniu si¢ do nowej, trudnej sytuacji i moze wspiera¢ proces leczenia dziecka oraz
jakos¢ relacji w systemie rodzinnym (Rogiewicz, 2015).

Preznos¢ psychiczna pozostaje w bliskim zwigzku z okreslonymi cechami osobowosci,
takimi jak: emocjonalna stabilno$¢, otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia, optymistyczne
nastawienie, poczucie sensowno$ci zycia (koherencji), a takze przekonanie o posiadaniu
kontroli nad sytuacja 1 skuteczno$ci wilasnych dziatan. Integralng czg¢$cig preznosci jest
do$wiadczanie emocji pozytywnych, ktore odgrywajg istotng rolg w procesie adaptacji. Silna
korelacja pomigdzy preznos$ciag a tendencja do skutecznego radzenia sobie z trudnosciami, jak
roOwniez cze¢stym przezywaniem pozytywnych emocji, wskazuje na jej podobienstwo do
konstruktu inteligencji emocjonalnej. W ujeciu samoregulacyjnym preznos¢ obejmuje
komponenty poznawcze — takie jak sposoOb interpretacji sytuacji jako wyzwania czy
przekonania o wilasnych mozliwo$ciach — oraz komponenty emocjonalne, zwigzane
z pozytywnym afektem i emocjonalng rownowaga. Wymiar behawioralny preznosci wyraza si¢
natomiast w poszukiwaniu nowych doswiadczen i elastycznym stosowaniu efektywnych
strategii radzenia sobie. Osoby cechujace si¢ wysokim poziomem preznos$ci lepiej adaptuja si¢
do stresu dzigki zdolnosci pozytywnego warto$ciowania trudnych doswiadczen

i skuteczniejszego doboru strategii zaradczych. Prezno$¢ odgrywa kluczowa rolg w utrzymaniu
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zdrowia psychicznego, moze dziata¢ ochronnie przed pojawieniem si¢ objawow
dezadaptacyjnych, w tym zespotu stresu pourazowego, lub ogranicza¢ ich nasilenie.
Szczegoblnie istotna jest jej relacja z emocjami pozytywnymi, ktore wspierajg proces
wychodzenia z negatywnych stanéw emocjonalnych. W efekcie osoby do$wiadczajace
trudnych wydarzen zyciowych — takich jak cigzka choroba — moga zmienia¢ perspektywe,
odzyskiwa¢ nadzieje¢ i znajdowaé nowe, konstruktywne sposoby rozwigzywania problemow,
co sprzyja wzmacnianiu procesOw korzystnych dla zdrowia psychicznego (Oginska-Bulik N.
2008) .

Choroba dziecka jest wydarzeniem o silnym fadunku stresowym, ktore moze zaktodcié
dotychczasowe funkcjonowanie catej rodziny. Preznos¢, definiowana jako zdolnos¢ do
adaptacji oraz podejmowania skutecznych dziatan w obliczu trudnosci, petni w tym kontekscie
funkcje ochronng. Rodzina cechujaca si¢ wysokim poziomem preznosci potrafi zachowac
wzgledng rownowage emocjonalng, wspiera¢ si¢ wzajemnie i dostosowywac do zmieniajacych
si¢ okolicznosci. Rodzice, ktorzy mogg liczy¢ na wsparcie od bliskich, majg czas na
odpoczynek oraz sg na biezaco informowani o stanie zdrowia swojego dziecka, wykazuja
wyzszy poziom prezno$ci. Skuteczne radzenie sobie z wyzwaniami zwigzanymi z chorobg
nowotworowg dziecka wymaga od opiekunéw znacznych zdolnosci przystosowawczych
1 silnie rozwinigte] preznosci. Cecha ta, traktowana jako cenny zasob psychiczny, przyczynia
si¢ do poprawy jakosci zycia oraz tagodzi negatywne skutki stresu. Badania opublikowane
przez Izabele Soche i Iwone Janicka (Socha, Janicka, 2024) pokazuja, ze ojcowie dzieci
chorujacych na nowotwory wykazuja wyzszy poziom preznosci, szczegoélnie w zakresie
kompetencji osobistych. Umiejetnosci te okazujg si¢ kluczowe w kolejnych etapach leczenia
dziecka. W ciggu roku od postawienia diagnozy kompetencje te u ojcOw wyraznie si¢
zwigkszaja, co wigze si¢ z lepszym stanem zdrowia psychicznego, otrzymywanym wsparciem
oraz doswiadczeniem stresu zwigzanego z choroba dziecka. Wiek rodzicow réwniez wptywa
na poziom preznosci — wraz z jego wzrostem rozwijaja si¢ ich kompetencje osobiste
1 spoteczne. Zalezno$¢ ta uwidacznia si¢ szczegolnie na poczatku leczenia, co sugeruje, ze starsi
rodzice lepiej radza sobie z diagnoza i sg bardziej przygotowani do podejmowania obowigzkow
zwigzanych z opieka, leczeniem i wspotpraca z personelem medycznym (Socha i Janicka 2024)

Prezno$¢ psychiczna stanowi zatem istotny zasob, ktory nie tylko utatwia
przezwyci¢zenie kryzysu, ale rowniez wptywa na lepsze przystosowanie do sytuacji choroby
dziecka, popraw¢ samopoczucia opiekundw oraz ich zdrowie psychiczne. Jej obecno$¢ moze

znaczaco zmniejszaé ryzyko rozwoju negatywnych konsekwencji psychologicznych, takich jak
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zespot stresu pourazowego (PTSD), depresja czy Iek (Socha, Janicka, 2024).

Relacje malzenskie lub partnerskie w sytuacji choroby onkologicznej dziecka

Rodzina to zlozona grupa osob powigzanych ze soba, ktére wzajemnie na siebie
wplywaja, maja wspdlng przesziosé, taczy je wigz emocjonalna i tworza okreslony sposob
komunikacji oraz wspotdziatania, dostosowany do potrzeb jej cztonkéw (Plopa, 2011).

Rodzina, jako system wzajemnie powigzanych ze soba osob, opiera si¢ na relacjach,
w ktorych kluczowa role odgrywa zwiazek matzenski lub partnerski. Jakos$¢ relacji miedzy
matzonkami/partnerami oddzialuje na kondycje catego systemu rodzinnego, zwlaszcza w
momentach trudnych, jak diagnoza nowotworu u dziecka. Do$wiadczenie choroby
nowotworowej dziecka moze znaczaco wptyna¢ na relacje miedzy rodzicami. Jako$¢ tych
relacji w duzej mierze zalezy od stopnia wzajemnej blisko$ci i wsparcia. Wspotczesne zwigzki
partnerskie cechujg si¢ duzg r6znorodnos$cig i zmienno$cia, co wptywa na ich stabilno$¢ oraz
zdolnos¢ do radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych (Socha i Janicka, 2024).

Diagnoza choroby onkologicznej u dziecka uruchamia szereg konsekwencji, ktore silnie
oddzialuja na jego rodzicow — wywolujg strach, poczucie niepewnosci co do przysztosci, burza
dotychczasowe plany i wplywaja na sposéb komunikacji miedzy matzonkami. Sytuacja ta
wprowadza istotne zmiany zard6wno w zyciu codziennym, jak 1 zawodowym, zaburzajac
wczesniej ustalone role w matzenstwie, rodzinie oraz relacjach spotecznych (Pietrzyk A.,
2018). Reakcje rodzin na traumatyczne wydarzenia sg zroznicowane — niektore zwigzki
ulegaja wzmocnieniu, inne za$ doswiadczaja pogorszenia relacji, probleméw emocjonalnych,
spotecznych czy ekonomicznych, a czasem rozpadu. Kazde trudne doswiadczenie niesie ze
sobg zardwno potencjalne zagrozenia, jak i mozliwo$¢ rozwoju, a kluczowa role w tym procesie
odgrywa jakos$¢ wiezi partnerskich. Przewaga negatywnych emocji moze obniza¢ dobrostan
dziecka, natomiast wzajemne wsparcie i1 pozytywna komunikacja sprzyjaja lepszemu
funkcjonowaniu calej rodziny ( Socha I., Janicka 1. 2024).

Choroba nowotworowa dziecka silnie wptywa na funkcjonowanie calej rodziny,
zakldcajac jej dotychczasowa rownowage. Diagnoza, proces leczenia, nawroty choroby czy
regularne hospitalizacje stajg si¢ zrodtem powaznych zmian w codziennym zyciu, zaburzajac
rutyne 1 stabilnos¢. Badania pokazuja, ze czg$¢ rodzicow podejmuje aktywne dzialania, by
sprosta¢ nowej sytuacji — choroba staje si¢ bodZzcem do mobilizacji sit 1 wzajemnego wsparcia,
mimo pojawiajacego si¢ leku, poczucia bezsilno$ci czy napigcia emocjonalnego (Antoszewska

B., 2006). Analizy naukowe przynosza jednak niejednoznaczne wnioski — obok dowodéw na
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pogtebienie wigzi malzenskich 1 wzmocnienie relacji, pojawiaja si¢ takze dane wskazujace na
ich ostabienie, a nawet rozpad zwigzku. T¢ rozbiezno$§¢ mozna thumaczy¢ roéznicami w
kompetencjach interpersonalnych partnerow, ich indywidualng odpornoscig psychiczng oraz
specyfika przebiegu choroby dziecka (Antoszewska B., 2006).

Czynniki wzmacniajace relacje migdzy rodzicami w obliczu choroby nowotworowe;j
dziecka obejmuja przede wszystkim wzajemne wsparcie, zaangazowanie 1 reorganizacj¢
priorytetow zyciowych. Wiele rodzin, mimo trudnosci, doswiadcza poglebienia wiezi — rodzice
skupiaja si¢ na bliskosci, wspolnym czasie i wzajemnym zrozumieniu, rezygnujac z dgzenia do
sukcesow zawodowych na rzecz jakosci relacji. Cho¢ przystosowanie si¢ do nowych
obowigzkow bywa trudne, partnerzy wspierajacy siebie nawzajem, zwlaszcza w codziennych
zadaniach 1 opiece nad dzieckiem, sg postrzegani jako zrddto sity (Socha 1., Janicka 1. 2024).
Swiadomos$¢ wptywu choroby na zwigzek oraz jako$é relacji przed diagnoza odgrywaja
kluczowa role — pary o silnej wigzi czg$ciej doswiadczaja pozytywnych zmian w relacji. Wzrost
poczucia bliskos$ci, zaufania, lepsza komunikacja 1 wspdlne przezywanie codziennych chwil
sprzyjaja utrzymaniu dobrego samopoczucia psychicznego i mniejszej liczbie konfliktow.
Szczegdlne znaczenie majg tez rytualy rodzinne, wspolne aktywnos$ci oraz wsparcie spoleczne.
Blisko$¢ emocjonalna partnerow przed diagnoza oraz charakter choroby i jej przebieg moga
znaczaco wpltywac na jakosc¢ relacji w trakcie leczenia (Socha 1., Janicka 1. 2024).

Autorzy artykutu Preznos¢ i radzenie sobie a wigzi maizenskie rodzicow dzieci
chorujgcych na biataczke (Pietrzyk 1 in. 2018) zwracaja uwage, ze istotnym zrodiem sity w
obliczu stresu zwigzanego z choroba nowotworowa dziecka moze by¢ wi¢z malzenska.
Psychologia 1 socjologia uznaja ja za jedna z kluczowych relacji w zyciu dorostych oséb w
zwiazkach formalnych — szczegolnie cenng w momentach kryzysowych. Mimo powszechnego
uzycia, pojecie wiezi malzenskiej pozostaje trudne do jednoznacznego zdefiniowania.
Niektorzy badacze wskazuja, ze kluczowe dla jej jakosci sa wspdlne wartosci, wzajemna
odpowiedzialno$¢ oraz zdolnos$¢ do wspierania si¢ w trudnych chwilach. Inni zwracaja uwage
na znaczenie spojnosci w roéznych wymiarach relacji: emocjonalnym, seksualnym,
ekonomicznym, intelektualnym czy religijnym. Mozna j3 takze ujmowac¢ jako dynamiczna
interakcji w sferze emocjonalnej, poznawczej i behawioralnej, wzajemnie na siebie
oddziatujaca, prowadzac do poglebiania wspotodczuwania, wspotrozumienia 1 wspotdziatania.
Tego rodzaju relacja wzmacnia psychiczne zdrowie matzonkéw 1 wplywa na trwalo$¢ zwigzku
(Pietrzyk, 2018).

Czynniki ostabiajace relacje miedzy rodzicami- walka z chorobg dziecka cze¢sto
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prowadzi do niekorzystnych zmian w relacjach matzenskich. Rodzice probuja pogodzi¢
intensywng opieke nad chorym dzieckiem z obowigzkami wobec zdrowego rodzenstwa, praca
zawodowg oraz codziennymi zadaniami domowymi. Nadmiar r6l 1 zadan sprawia, ze brakuje
czasu na odpoczynek, pielegnowanie relacji partnerskiej i dbanie o wlasne potrzeby. W tak
trudnych warunkach emocjonalna wi¢z miedzy partnerami moze ulec ostabieniu. Diugotrwaty
stres, brak przestrzeni na blisko§¢ 1 intymno$¢ oraz narastajace zmeczenie wplywaja
negatywnie na jakos$¢ relacji. Matki czesto odczuwajg przecigzenie zwigzane z przebywaniem
z dzieckiem w szpitalu i jednoczesnym wypelnianiem rdl partnerki i opiekunki dla pozostatych
dzieci. Ojcowie z kolei zmagaja si¢ z taczeniem pracy zawodowej i obowigzkow rodzinnych,
a ich sktonnos$¢ do ukrywania emocji bywa interpretowana jako brak zaangazowania. R6znice
w przezywaniu sytuacji choroby dziecka mogag prowadzi¢ do nieporozumien i poczucia
emocjonalnego oddalenia. Dtugotrwata choroba dziecka ma negatywny wplyw na intymnos¢
miedzy partnerami. Brak fizycznej blisko$ci czgsto wynika z ograniczonej prywatnosci oraz
braku czasu, ktéry mogliby spedzi¢ razem. Cigzar opieki nad dzieckiem ogranicza przestrzen
na budowanie bliskosci i swobodne okazywanie uczuc¢, co przyczynia si¢ do pogorszenia relacji
seksualnych. Jednocze$nie obniza si¢ ogdélny poziom satysfakcji ze zwigzku — spadek
zadowolenia matzenskiego obserwowany jest zarowno u kobiet, jak i m¢zczyzn, szczegodlnie
w pierwszym roku po diagnozie. Problemy zwigzane z intymnos$cig 1 seksualno$cig moga
jednak wystepowa¢ na kazdym etapie leczenia dziecka, nasilajgc si¢ zwilaszcza podczas
hospitalizacji oraz nawrotéw choroby (Socha, Janicka 2024).

Chroniczny stres istotnie wplywa na jako$¢ relacji 1 komunikacji migdzy rodzicami.
Fizyczny dystans, wynikajacy z konieczno$ci dzielenia obowigzkéow — jeden z rodzicow
przebywa z dzieckiem w szpitalu, drugi zajmuje si¢ domem 1 pracg zawodowg — utrudnia
wymiang informacji dotyczacych opieki, codziennych spraw i decyzji medycznych. Prowadzi
to do napig¢ 1 wzrostu niepokoju. Brak wspolnie spedzanego czasu, zmniejszone
zaangazowanie emocjonalne 1 trudnosci w komunikacji moga skutkowaé poczuciem
niezrozumienia i1 czestymi konfliktami. Nieporozumienia czg¢sto wynikaja takze z rdznic
w podejsciu do opieki nad dzieckiem i pojawiajg si¢ na rdznych etapach choroby — zaréwno
w trakcie leczenia, jak i po jego zakonczeniu. Rodzice wigkszo$¢ swojej energii i uwagi
koncentrujg na chorym dziecku, przez co brakuje im cierpliwosci i sit do poglebionej rozmowy,
wymiany mysli, emocji 1 do$wiadczeh. W szczegodlnosci matki, ktére zwykle pozostaja
z dzieckiem w szpitalu, stawiajg jego potrzeby ponad potrzeby pozostatych cztonkow rodziny.

Taka sytuacja moze stanowi¢ zagrozenie dla stabilnosci relacji rodzinnych, zwlaszcza
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partnerskich (Socha, Janicka 2024, Antoszewska 2006).

Maria Rogiewicz, autorka Praktycznego poradnika psychologii dzieci i nastolatkow
(Rogiewicz, 2015), zwraca uwage, ze w sytuacji choroby nowotworowej dziecka ogromne
znaczenie dla jako$ci relacji partnerskich i rodzinnych maja przyjete przez rodzing style
funkcjonowania. Wyrdznia trzy podstawowe podejscia.

Pierwszy styl charakteryzuje si¢ partnerska wspolpraca rodzicow i traktowaniem
choroby jako wspolnego wyzwania, ktore wymaga efektywnych strategii dziatania. W tym
modelu podstawg radzenia sobie jest zardwno mobilizowanie wewnetrznych zasobow rodziny,
jak 1 aktywne poszukiwanie pomocy zewnetrzne] — w kregu dalszej rodziny, sasiaddw,
srodowiska pracy czy przyjaciot. Rodzice dbajg tez o utrzymanie zdrowych relacji miedzy
rodzenstwem, aby unikng¢ konfliktéw wynikajacych z poczucia niesprawiedliwo$ci czy
zaniedbania, jakie moze odczuwac zdrowe dziecko (Rogiewicz, 2015).

Drugi styl to tzw. emocjonalna koncentracja na negatywach. Rodzina skupia si¢ nie tyle
na praktycznym radzeniu sobie z sytuacja, ile na probach znalezienia winnych 1 odpowiedzi na
pytanie, dlaczego choroba w ogdle si¢ pojawita. Dominujg w nim silne emocje — poczucie winy,
lek przed $miercia, kryzys duchowy, bezradno$¢. Rodzice czesto rezygnuja ze stawiania granic
choremu dziecku, kierujac si¢ przekonaniem, ze muszg wynagrodzi¢ mu cierpienie. W tym
stylu pojawia si¢ réwniez tzw. myslenie magiczne, ktoére prowadzi do znieksztatcenia
rzeczywistosci 1 utrudnia korzystanie ze wsparcia oraz wtasnych zasobéw (Rogiewicz, 2015).

Trzeci styl opiera si¢ na probach dopasowania nowej, trudnej sytuacji do tradycyjnych,
czgsto stereotypowych rél rodzinnych. Gdy jedno z rodzicow diametralnie reorganizuje swoje
zycie w zwiazku z chorobg dziecka, a drugie utrzymuje dotychczasowy rytm dnia, pojawia si¢
rosngce napigcie 1 problemy w komunikacji. Brakuje wzajemnego zrozumienia i empatii,
a kazdy z partnerow koncentruje si¢ gtownie na wtasnym cierpieniu. Z czasem w relacji moze
dojs¢ do wzajemnych pretensji, poczucia osamotnienia, a takze poszukiwania ukojenia
w uzywkach lub poza zwigzkiem. W skrajnych przypadkach taki kryzys prowadzi do rozpadu
relacji (Rogiewicz,2015).

Choroba nowotworowa dziecka stanowi powazne wyzwanie dla relacji malzenskich
1 partnerskich, nierzadko prowadzac do ostabienia bliskosci fizycznej i emocjonalnej miedzy
rodzicami. Jednocze$nie moze jednak pemli¢ funkcje czynnika integrujacego — wspolne
stawianie czola trudno$ciom, podziat obowiazkéw oraz wzajemne wsparcie w sytuacjach
granicznych czg¢sto sprzyjaja poglebieniu wigzi i lepszemu zrozumieniu partnera.

Choroba onkologiczna dziecka, podobnie jak inne sytuacje kryzysowe, dziala niczym
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papierek lakmusowy relacji — stanowi swoisty sprawdzian trwato$ci zwigzku oraz ujawnia
fundamenty, na ktorych zostal on zbudowany. Kluczowe znaczenie majag w tym kontekscie
postawy przyjmowane przez rodzicbw w obliczu stresu, ich odporno$¢ psychiczna, a takze
gotowos$¢ do korzystania z dostgpnych form wsparcia, w tym pomocy psychologiczne;.
Funkcjonowanie rodziny w sytuacji przewlektej choroby zalezy od wielu czynnikéw. Do
najistotniejszych naleza: dostepno$¢ sieci wsparcia spotecznego, stabilno$¢ ekonomiczna,
sposOb postrzegania 1 interpretowania choroby, jako$¢ wspdipracy rodzicéw w zakresie opieki
nad dzieckiem, a takze mozliwo$¢ dzielenia si¢ do$wiadczeniami zwigzanymi zar6wno
z pobytem w szpitalu, jak i codziennym Zyciem domowym. Wszystkie te elementy moga
sprzyjac lepszemu rozumieniu wtasnych i cudzych emocji, co jest istotnym zasobem w procesie

adaptacji do kryzysu (Rogiewicz, 2015; Pietrzyk, 2018; Socha, Janicka, 2024).

Metodologia badan wlasnych

Cel, problem badan i hipotezy
Badania empiryczne prowadzone w ramach niniejszej pracy rozpoczaé nalezy od
okreslenia przedmiotu badan. Jak podaje Pilch przedmiotem badan mozna okresli¢ jako zadanie
stojace przed badaczem w momencie podejmowania badan empirycznych (Pilch, 2001).
W przypadku niniejszej pracy przedmiotem badan jest funkcjonowanie psychiczne
rodzicow posiadajacych doswiadczenie choroby onkologicznej dziecka.
Kolejnym etapem pracy byto okreslenie celow badawczych. W swoim opracowaniu
Gnitecki (2006) wyrdznit nastepujace kategorie celow badawczych:
1. Cel poznawczy rozumiany jako charakterystyka zjawisk, ktére moga by¢ opisywane w
zakresie:
a) rekonstrukcji czynnikéw wptywajacych na nie,
b) porzadkowanie czynnikOw majacych na nie wptyw,
c) charakterystyka zalezno$ci,
d) opracowywanie teorii,
e) wyjasnianie zjawisk,
f) ujmowanie prawidlowosci. (Gnitecki, 2006)
2. Celteoretyczny zwigzany jest z zadaniami teoretycznymi na opisywanie modeli czy zatozen
teoretycznych (Gnitecki, 2006)
3. Cel praktyczny odnosi si¢ do realizowania dziatan praktycznych. (Gnitecki, 2006)
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Cele niniejszej pracy podzieli¢ mozna na poznawcze, teoretyczne i praktyczne.

Cele poznawcze

1.

3.

Zbadanie zalezno$ci miedzy chorobg onkologiczng dziecka a jakoscig funkcjonowania
psychicznego rodzicow
Ustalenie zalezno$ci migedzy wybranymi czynnikami a jako$cig funkcjonowania
psychicznego rodzicow

Scharakteryzowanie funkcjonowania psychospotecznego rodzicow

Cele teoretyczne

1.
2.
3.

Opracowanie teoretycznego modelu psychospotecznego funkcjonowania rodzicow

III Cele praktyczne

Przedstawienie rozwigzan pomocnych w podnoszeniu jakosci psychospotecznego
funkcjonowania rodzicéw dzieci z chorobg onkologiczng.

Kolejnym etapem rozwazan metodologicznych bylo sformutowanie problemow

badawczych.

Zdaniem Pilcha, problem badawczy jest pytaniem o natur¢ opisywanego zjawiska,

zwigzki pomiedzy zdarzeniami lub istotami oraz cechami procesow czy zjawisk (Pilch, 2001).

Problemy gléwne niniejszej pracy to:

l.

W jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie leku
u rodzicow?
W jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie depresji
u rodzicow?
W jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie zespotu stresu

pourazowego u rodzicow?

Problemy szczegolowe 1:

1.1 Czy i w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wptywa na trudnosci w relacjach

spotecznych?

1.2 Czy 1 w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystgpowanie zaburzen

snu u rodzicow?

1.3 Czy i w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie trudnosci

w koncentracji uwagi u rodzicow?

1.4. Czy 1 w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystgpowanie

dolegliwosci fizycznych u rodzicow?
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Problemy szczegolowe 2:
2.1 Czy wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje wystepowanie depresji
u rodzicow?
2.2. Jak czgsto wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka wplywa na mozliwos¢
odczuwania przyjemnos$ci u rodzica?
2.3 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
poczucie smutku i beznadziejnosci?
2.4 Jak czgsto wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje u rodzicow
zmeczenie i brak energii?
2.5 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie brak apetytu lub przejadanie si¢?
2.6. Jak czesto wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
uczucie niezadowolenia z siebie?
2.7 Jak czgsto wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje zaburzenia
napedu psychoruchowego u rodzicéw?
2.8 Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicéw checé
zrobienia sobie krzywdy?

Problemy szczegélowe 3:
3.1. Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
przykrych niechcianych wspomnien i odczu¢ tak jakby wydarzenia traumatyczne
wystepowaly tu i teraz?
3.2. Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie koszmarow sennych zwigzanych z wydarzeniami traumatycznymi?
3.3 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
powoduje unikania wspomnien i zewnetrznych okoliczno$ci przypominajacych o wyda-
rzeniach traumatycznych?
3.4 Jak czgsto wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicéw
powoduje obwinianie siebie za jej wystapienie oraz wplywa na negatywny obraz siebie
u rodzicow?
3.5 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
powoduje wystgpowanie silnych negatywnych emocji?
3.6 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicéw

wystgpowanie zachowan agresywnych?
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3.7 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
podejmowanie zachowan ryzykownych?
3.8 Jak czgsto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie nadmiernej czujnosci?
Kolejnym krokiem podczas projektowania badan empirycznych jest wyznaczenie
uktadu zaleznos$ci pomiedzy zmiennymi.
Jak podaje Pilch, zmienne mozna rozumie¢ jako cechy badanych zjawisk (Pilch, 2001).
Mozna je podzieli¢ na zmienne: zalezne, niezalezne, posredniczace
Zmienne zalezne uwarunkowane sg przez niezalezne, a zmienne posredniczace z kolei

wptywaja na prostg zalezno$¢ (Pilch, 2001)

Tabela 2. Uklad zalezno$ci miedzy zmiennymi dla problemu pierwszego

Zmienna Wskaznik
Zmienna niezalezna: Choroba Kwestionariusz ankiety
nowotworowa dziecka w opracowaniu wlasnym

Zmienne zalezne

relacje spoteczne Pytanie 1, 2,3 4
jakos¢ snu Pytanie 1, 5, 6, 7
koncentracja uwagi Pytanie 1, 8, 9, 10
dolegliwosci fizyczne Pytanie 1, 11, 12
napigcie emocjonalne i Iek o zdrowie Pytanie 1,13
dziecka

Zmienna poSredniczgca

Wsparcie spoteczne Pytanie 4,5

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela nr 3 Uklad zalezno$ci mi¢dzy zmiennymi dla problemu drugiego

Zmienna Wskaznik
Zmienna niezalezna: Choroba Kwestionariusz ankiety w opraco-
nowotworowa dziecka waniu wlasnym,
Kwestionariusz PHQ-9
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Zmienne zalezne

Wystepowanie depresji

progi kliniczne kwestionariusza PHQ-9

Anhedonia

Pytanie 1 kwestionariusza PHQ-9

Smutek 1 beznadziejnosé¢

Pytanie 2 kwestionariusza PHQ-9

Zmgeczenie 1 brak energii

Pytanie 4 kwestionariusza PHQ-9

Zaburzenia apetytu

Pytanie 5 kwestionariusza PHQ-9

Poziom zadowolenia z siebie

Pytanie 6 kwestionariusza PHQ-9

Zaburzenie napgdu psychoruchowego

Pytanie 8 kwestionariusza PHQ-9

Mysli samobojcze

Pytanie 8 kwestionariusza PHQ-9

Zmienna po

sredniczaca

Wsparcie spoteczne

Pytanie 4,5 ankiety

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Tabela 4. Uklad zaleznosci mi¢dzy zmiennymi dla problemu trzeciego

Zmienna

Wskaznik

Zmienna niezalezna: Choroba
nowotworowa dziecka

Kwestionariusz ankiety w opracowaniu
wlasnym, Kwestionariusz PCL-5

Zmienne zalezne

Wystepowanie PTSD

progi kliniczne kwestionariusza PHQ-9

Objawy intruzywne

Pytanie 1,3 kwestionariusza PCL-5

Zaburzenia snu

Pytanie 2 kwestionariusza PCL-5

Objawy unikania

Pytanie 6,7 kwestionariusza PCL-5

Negatywny obraz siebie

Pytanie 9,10 kwestionariusza PCL-5

Negatywne zmiany emocjonalne

Pytanie 4,11 kwestionariusza PCL-5

Zachowania agresywne

Pytanie 15,18 kwestionariusza PCL-5

Zachowania ryzykowne

Pytanie 16 kwestionariusza PCL-5

Nadmierna czujno$¢

Pytanie 17 kwestionariusza PCL-5
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Zmienna posredniczaca

Wsparcie spoteczne Pytanie 4,5 ankiety

Zrodlo: opracowanie wlasne

Przedstawione problemy stanowig punkt wyjscia do opracowania hipotez badawczych.
Zdaniem Pilcha s3 one ,,cz¢éciowo uzasadnionymi twierdzeniami, osiggnigtymi za pomocg
danych wyjsciowych, dzigki ktorym wyjasni¢ mozna dane faktyczne.” (Pilch, 2001). W
niniejszej pracy magisterskiej zawarto nastepujace hipotezy:

Hipotezy glowne:
1. Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wptywa na wystepowanie leku

u rodzicow.

2. Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wptywa na wystepowanie
depresji u rodzicow.
3. Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wptywa na wystgpowanie
zespolu stresu pourazowego u rodzicow.
Hipotezy szczegolowe 1:

1.1 Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wpltywa na trudnosci w
relacjach spotecznych.

1.2 Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wptywa na wystepowanie
zaburzen snu u rodzicow.

1.3 Mozna przypuszcza¢ ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie
trudno$ci w koncentracji uwagi u rodzicow.

1.4. Mozna przypuszczaé ze choroba onkologiczna dziecka wptywa na wystepowanie
dolegliwosci fizycznych u rodzicow.

Hipotezy szczegotowe 2:

2.1 Mozna zalozy¢, ze wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje
wystepowanie depresji u rodzicow.

2.2 Mozna przypuszczac, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka wplywa na
mozliwo$¢ odczuwania przyjemnosci u rodzica.

2.3 Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicéw poczucie smutku i beznadziejnosci.

2.4 Mozna przypuszczac, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje

u rodzicOw zmeczenie i brak energii.
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2.5 Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie powoduje
u rodzicow wystepowanie brak apetytu lub przejadanie sig.
2.6. Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie
powoduje u rodzicoOw uczucie niezadowolenia z siebie.
2.7 Mozna zalozy¢, ze wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka nie determinuje
zaburzenia napgdu psychoruchowego u rodzicow.
2.8 Mozna przypuszczac, ze wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow cheé zrobienia sobie krzywdy.

Hipotezy szczegolowe 3:
3.1. Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie
powoduje u rodzicow przykrych niechcianych wspomnien i odczu¢ tak jakby wydarzenia
traumatyczne wystepowaly tu i teraz.
3.2. Mozna przypuszczac, ze wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow wystepowanie koszmaréw sennych zwigzanych z wydarzeniami
traumatycznymi.
3.3 Mozna zakladaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow unikanie wspomnien i zewng¢trznych okoliczno$ci przypominajacych
o wydarzeniach traumatycznych.
3.4 Mozna przypuszczac, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicOw obwinianie siebie za jej wystapienie oraz wptywa na negatywny obraz siebie
u rodzicow.
3.5 Mozna przypuszczac, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow wystepowanie silnych negatywnych emocji.
3.6 Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie powoduje
u rodzicéw wystepowania zachowan agresywnych.
3.7 Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie powoduje
u rodzicow podejmowania zachowan ryzykownych.
3.8Mozna zaktada¢, ze wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje

u rodzicow wystepowanie nadmiernej czujnosci.

Metoda i narzedzia badawcze
Mowiac o metodach technikach i1 narz¢dziach nalezy rozpocza¢ od wyjasnienia

wskazanych poje¢. Zdaniem Pilcha metoda to teoretycznie uzasadniony zbior zabiegdéw
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instrumentalnych 1 koncepcyjnych, ktére obejmuja czynnosci badacza prowadzace do
rozwigzania probleméw badawczych w najbardziej ogolny sposob (Pilch, 2001). Technika
z kolei nazywa si¢ praktyczne czynnosci, ktore majg za zadanie pozyskanie faktow czy opinii.
Dzieje sie to przy uzyciu narzedzi badawczych (Pilch, 2001).

Przeprowadzone w ramach niniejszej pracy badania miaty charakter ilosciowy i zostaty
zrealizowane przy uzyciu metody indywidualnych przypadkéw. Stuzyly one zebraniu
informacji na temat psychospotecznego funkcjonowania rodzicow dzieci z chorobg
Nnowotworowa.

Podczas realizacji badan zastosowano dwie techniki: ankiete¢ jak rowniez test
psychologiczny. Przeprowadzona ankieta stuzyta zebraniu informacji na temat danych
demograficznych oraz zbadaniu subiektywnych opinii rodzicow na temat ich funkcjonowania
psychospotecznego. Zastosowane testy psychologiczne z kolei miaty na celu zebranie danych
na temat funkcjonowania rodzicow w kontekscie konkretnych zaburzen psychicznych.

Narzedziami sluzacymi zbieraniu danych byly: Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9
PHQ-9, stuzacy diagnozowaniu depresji, jej objawdw oraz intensywnosci gdzie zadaniem
badanych bylo odniesienie si¢ do opisywanego objawu w czterostopniowej skali, gdzie
0 oznaczalo catkowity brak zgodnosci a 3 wysokg zgodnos¢ z prezentowanym stwierdzeniem
oraz Kwestionariusz PCL-5 stuzacy diagnozie objawdéw oraz wystepowania zespotu stresu
pourazowego. Podobnie jak kwestionariusz PHQ-9 narzedzie to opieralo si¢ na
pigciostopniowej skali gdzie 0 bylo stopniem najnizszy i oznaczal brak objawu, a 4 to
zdecydowane wystepowanie wskazanego objawu. Trzecim narzedziem wykorzystanym
w pracy byt kwestionariusz ankiety w opracowaniu wtasnym, ktéry stuzyt zebraniu danych
demograficznych oraz uzyskania opinii badanych na temat wlasnego funkcjonowania
psychospolecznego. Kwestionariusz ankiety podzielony byl na cztery czeSci 1 zbieral
informacje na temat: danych demograficznych, wystepowania objawdw lgku, depresji, zespotu

stresu pourazowego u rodzicow.

Charakterystyka osob badanych i przebieg badan
Opisywana grupa badana sktadata si¢ z 65 0sob: kobiet i mezczyzn bedacych rodzicami
dzieci z diagnozg onkologiczna.
W skiad grupy wchodzito 59 kobiet (93,7%) oraz 4 me¢zczyzn (6,3%) 2 badanych nie

udzielito odpowiedzi na to pytanie.
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Badani byli zréznicowani pod wzgledem wieku. W badaniu wzigto udziat 18 oséb
w wieku 25-34 lata (28,6%) 31 os6b w wieku 35-44 lata (49,2%), 11 0s6b w wieku 45-54 lata
(17,5%) oraz 3 osoby powyzej 54 lat (4,8%), w badaniu nie wzigta udzialu Zadna osoba ponize;j

25 roku zycia, 2 badanych nie udzielito odpowiedzi na to pytanie (Rycina 1).

@ Ponizej 25 lat
® 25-34 lata
© 35-44 lata
® 45-45 lata
@ Powyzej 54 lat

Rycina 1. Wiek badanych, Zrédlo: opracowanie wiasne

Jesli chodzi o wyksztatcenie, w grupie badanych nie ma oso6b z wyksztalceniem
podstawowym, 3 osoby (4,8%) posiadaja wyksztalcenie zawodowe, 18 wyksztatcenie
$rednie (28,6%) 1 42 wyzsze (66,7%) 2 badanych nie udzielito odpowiedzi na to pytanie
(Rycina 2).

@ Podstawowe
@ Zawodowe
@ Srednie

® Wyzisze

‘

Rycina 2. Wyksztalcenie badanych, Zrédlo: opracowanie wlasne

Grupa jest zroznicowana réwniez pod wzgledem czasu jaki uptynat od diagnozy.
Najliczniejsza grupe stanowili rodzice, ktoérych dziecko otrzymato diagnoze onkologiczng

ponad 2 lata temu, byto to 40 0s6b (63,5%). Diagnoz¢ w okresie 1-2 lat temu otrzymato
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11 rodzicow (17,5%), diagnoze w okresie 6-12 miesigcy otrzymato 8 rodzicow (12,7%),
diagnoz¢ w okresie krétszym niz 6 miesigcy otrzymato 4 rodzicow (6,3%), 2 badanych nie

udzielito odpowiedzi na to pytanie (Rycina 3).

@ Ponizej 6 miesiecy
® 6-12 miesiecy

® 1-2lata

@ Powyzej 2 lat

Rycina 3. Czas jaki uplynatl od diagnozy, Zrodlo: opracowanie wlasne

Badania prowadzone byly w maju 2025 i polegaly na wypetieniu narzgdzi badawczych
w formie zdalnej. Badani zostali zaproszeni do udzialu w badaniach osobiscie, za
posrednictwem komunikacji na odleglo$¢ (telefon, komunikatory) jak rowniez za
posrednictwem grup zrzeszajacych rodzicow dzieci z diagnoza onkologiczng na jednym
z portali spotecznosciowych.

Grupa badana obejmowata rodzicéw dzieci z rozpoznaniem onkologicznym, co
stanowito istotny kontekst badawczy.

Znaczna czg$¢ badanych byta aktywna w internetowych spotecznosciach zrzeszajacych
rodzicow dzieci onkologicznych, wykazujac wysoka motywacje do udziatu w badaniu — chetnie
wypelniali kwestionariusze, a niektdrzy inicjowali kontakt z badaczem, poszukujac wsparcia
emocjonalnego. Najczgsciej byli to rodzice dzieci z dobrymi rokowaniami lub osoby, ktorych
dzieci znajdowaly si¢ kilka lat po diagnozie. Natomiast rodzice dzieci w najintensywniejszej
fazie leczenia oraz ci, u ktorych rokowania byty niepewne, wykazywali mniejszg gotowos¢ do
uczestnictwa, co skutkowato ograniczonym zaangazowaniem tej grupy w badanie.

Wisréd badanych obecne byly roznorodne narracje — od opiséw silnego stresu i niepo-
koju, przez strategie radzenia sobie, az po momenty nadziei i pozytywnych zmian w funkcjo-
nowaniu. Uczestnicy badania wyrazali glebokie zaangazowanie emocjonalne, a ich relacje
z choroba dziecka stanowily punkt odniesienia dla odpowiedzi w narzedziach badawczych.

W kontekscie jakosciowym wazne bylo uwzglednienie indywidualnych historii, ktore

57



Psychiczne konsekwencje choroby onkologicznej u dziecka: stres, lek i depresja w $wietle doSwiadczen

emocjonalnych rodzicéw

ukazywaty wielowymiarowo$¢ doswiadczenia — od poczucia zagrozenia i niepewnosci, przez
codzienne zmagania z organizacja opieki, az po aspekty wsparcia spolecznego i osobistego

rozZwoju.

Wyniki badan wlasnych

Analiza materialu zebranego z uzyciem Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta-9 (PHQ-9)
Uzupetienie Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta PHQ-9 stanowito jedna z czesci badan
prowadzonych w ramach niniejszej pracy magisterskiej. Arkusz zostal uzupetniony przez
65 badanych i miat na celu zobrazowanie wystepowanie u nich depresji badz jej objawow.
Zaproponowany kwestionariusz sktadat si¢ z 9 pytan, ktore byly oceniane przez
badanych w czterostopniowej skali w kontekscie ostatnich dwoch tygodni. Wartos$ci w skali
oznaczaty kolejno: 0 wcale, 1 objaw wystepowal kilka dni, 2 objaw wystepowal wigcej niz
potowe dni, 3 objaw wystepowat niemal codziennie. Zebrane w czasie badania dane pozwalajg
uzyska¢ odpowiedzZ na pytanie z jaka czestotliwos$ciag w badanej grupie wystapita depresja, jaki
byl stopien jej nasilenia jak rowniez przeanalizowa¢ prawidtowos$ci wystepujace w ramach
konkretnych objawow. Zestawienie wynikow uzyskanych podczas wypetniania

kwestionariusza prezentuje tabela 5.

Tabela nr 5 Zestawienie wynikow badania uzyskanych z uzyciem Kwestionariusza
Zdrowia Pacjenta -9 (PHQ-9)

Badany | 1| 2| 3 1 4] 516]7] 8] 9| Suma Wynik

1 212121212 )121212] 2 18 umiarkowanie ci¢zka depresja

2 1131313 I 121312]0 18 umiarkowanie ci¢gzka depresja

3 1y 31 31313)131312]0 21 cigzka depresja

4 111 Irjp21110}j11J0})0 7 fagodna depresja

5 2121 3131211131310 19 umiarkowanie ci¢zka depresja

6 211 ofj1rgp2j1y1p0}]o0 8 tagodna depresja

7 Ly 31313131 11313]0 20 cigzka depresja

8 ry213(1311121140}]0 13 umiarkowanie ci¢zka depresja

9 2121 212121212110 17 umiarkowanie ci¢zka depresja
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10

brak depresji

11

11

umiarkowanie ci¢zka depresja

12

20

ciezka depresja

13

22

cigzka depresja

14

fagodna depresja

15

24

cigzka depresja

16

22

ciezka depresja

17

11

umiarkowana depresja

18

fagodna depresja

19

tagodna depresja

20

tagodna depresja

21

21

ciezka depresja

22

fagodna depresja

23

20

ciezka depresja

24

fagodna depresja

25

16

umiarkowanie cigzka depresja

26

13

umiarkowana depresja

27

fagodna depresja

28

tagodna depresja

29

fagodna depresja

30

tagodna depresja

31

brak depresji

32

18

umiarkowanie ci¢zka depresja

33

19

umiarkowanie ci¢zka depresja

34

tagodna depresja

35

01010
2117] 2
21211
3131 2
1100
213]3
31313
Ij1y1
310160
01110
o111
21311
11110
31313
1111
112] 2
1111
11010
01110
0Ojp1y]o0
11210
0100
113] 2
31210
01011
11010

tagodna depresja
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36

15

umiarkowanie ci¢zka depresja

37

brak depresji

38

15

umiarkowanie cigzka depresja

39

tagodna depresja

40

22

ciezka depresja

41

12

umiarkowana depresja

42

23

ciezka depresja

43

10

umiarkowana depresja

44

17

umiarkowanie ci¢zka depresja

45

16

umiarkowanie ci¢zka depresja

46

24

cigzka depresja

47

18

umiarkowanie ci¢zka depresja

48

11

umiarkowana depresja

49

14

umiarkowana depresja

50

12

umiarkowana depresja

51

fagodna depresja

52

23

cigzka depresja

53

15

umiarkowanie cigzka depresja

54

13

umiarkowana depresja

55

fagodna depresja

56

21

cigzka depresja

57

brak depresji

58

10

umiarkowana depresja

59

10

umiarkowana depresja

60

21

cigzka depresja

61

110} 1
0100
31010
11110
31311
Ij1ly1
31313
Ij1y1
212] 2
21211
213]3
112] 2
11211
21111
11211
01010
31113
212 2
11211
o111
313]3
0100
01212
11110
212] 2
11211

12

umiarkowana depresja
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62 Iry212121311121014 3 16 umiarkowanie ciezka depresja

63 o110 1 1112100 6 tagodna depresja

64 Iy3131312121211]}] 2 19 umiarkowanie ci¢zka depresja

65 Irf1p212y1rypo01212129 11 umiarkowana depresja

Zrédto: opracowanie whasne

Czy wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje wystepowanie depresji
u rodzicow?

Analizujac wyniki zebrane za pomoca kwestionariusza PHQ-9 mozna zauwazy¢, ze
zdecydowana wigkszo$¢ badanych to osoby, u ktorych mozliwa bytaby diagnoza depresji.
Badani niespetniajacy kryterium depres;ji to 4 osoby (6,2%). Pozostata cze$¢ czyli 61 0sob czyli
93,8% prezentuje objawy depresji o zréznicowanym stopniu nasilenia.

Kwestionariusz PHQ-9 kategoryzuje zebrane wyniki zgodnie z punktem odniesienia:
e  Wynik ponizej 5: brak depresji
e Wynik miedzy 5 a 9: depresja tagodna
e Wynik miedzy 10 a 14: depresja umiarkowana
e  Wynik miedzy 15 a 19: depresja umiarkowanie cigzka
e  Wynik powyzej 20 depresja ciezka. (www.centrum.psychoterapii.pl)

W badanej grupie 18 o0séb to osoby, u ktérych mozliwa bylaby diagnoza depres;ji
tagodnej (27,7%), u 12 mozliwa bylaby diagnoza depresji umiarkowanej (18,5%), u 17
diagnoza depresji umiarkowanie cigzkiej (26,2%) a u 14 depresje cigzka (21,5%).

brak depresiji
ciezka depr. .. 6.2%
21,5%

tagodna dep...

umiarkowni...

umiarkowan. ..
18,5%

Rycina 4. Nasilenie depresji w grupie badanej, Zrodto: opracowanie wiasne
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Jak latwo zauwazy¢, depresja jest zaburzeniem, ktore pojawia si¢ u wigkszoSci
rodzicow dzieci z diagnoza onkologiczng. Objawy choroby sg u badanych zréznicowane pod

wzgledem intensywnosci.

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka wplywa na mozliwos¢
odczuwania przyjemnosci u rodzica?

Jednym z aspektow badanych a zarazem jednym z istotnych kryteriéw diagnostycznych
depresji jest zdolno$¢ do odczuwania przyjemnosci. W badanej grupie 9 (14,3%) respondentow
stwierdzito, ze niewielkie zainteresowanie oraz zdolno$§¢ odczuwania przyjemnosci nie
wystepuje u nich wcale, 34 (54%) badanych uznato, iz trudno$ci w odczuwaniu przyjemnosci
oraz brak zainteresowania nig wystepowata kilkakrotnie w okresie dwoch ostatnich tygodni.
Objaw ten przez wigcej niz potowe dni wystepowat u 14 (22,2%) badanych podczas gdy
6 badanych (9,5%) doswiadczyto wskazanego stanu niemal codziennie. Dwoch badanych nie

udzielito odpowiedzi na to pytanie (Rycina 5).

30

2

14 (22,2%)
9 (14,3%)

Rycina 5. Zdolno$¢ do odczuwania przyjemnosci, Zrodlo: opracowanie wlasne

Pytanie zwigzane ze zdolno$cig do odczuwania przyjemnosci zadano respondentom
roOwniez w kwestionariuszu ankiety w opracowaniu wilasnym. Jak wynika z zebranych
odpowiedzi 1 (1,6%) badany nigdy nie do$wiadcza trudnosci w tym zakresie a 1 (1,6%)
odczuwa je zawsze, 14 (22,2%) badanych rzadko odczuwa trudno$ci w tym zakresie, 23
(36,5%) badanych odczuwa je czasami a 24 (38,1%) badanych odczuwa je czesto. Dwoch

respondentéw nie udzielito odpowiedzi na to pytanie.
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@ Nigdy
@® Rzadko
@ Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 6. Trudnos$¢ w zakresie odczuwania przyjemnosci (pytanie z ankiety wlasnej),
Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza danych wykazata, iz wérdd badanych nie wystepuja postawy skrajne w zakresie
zdolnosci do odczuwania przyjemnosci. Cho¢ uzyskane za pomocg osobnych narzedzi
roéznicuja nieco liczebnosci odpowiedzi w wyznaczonych kryteriach mozna powiedzie¢, ze
wiekszos$¢ badanych odczuwa okresowe trudnosci w odczuwaniu przyjemnosci a objaw ten

wystepuje u nich w ré6znym nat¢zeniu.

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicéw poczucie

smutku i beznadziejnosci?

30

26 (41,3%)

2
20 (31,7%)

13 (20,6%)

4(6,3%)

Rycina 7. Uczucie smutku i przygnebienia, Zrédlo: opracowanie wilasne
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Na podstawie danych uzyskanych za pomoca kwestionariusza PHQ-9 mozna
powiedzie¢, ze wskazanych objawdw nie doswiadcza jedynie 4 badanych (6,3%), 26 (41,3%)
badanych doswiadczyto ich przez kilka dni, 13 (20,6%) badanych odczuwalo wskazane
dolegliwos$ci przez wigcej niz potowg dni a 20 (31,7%) badanych niemal codziennie (Rycina
7).

Na podobne pytanie w ankiecie w opracowaniu wlasnym badani wskazali, ze 3 (4,8%)
badanych nigdy nie odczuwa tego rodzaju objawow a 2 (2,4%) doswiadcza ich zawsze
natomiast podobnie jak w przypadku poprzedniego pytania wyniki skrajne stanowia
zdecydowang mniejszos¢. Wsrod badanych 13 (20,6%) badanych rzadko do$wiadcza
wskazanych objawow, 17 (27%) badanych odczuwa je czasami, a 28 (44,4%) badanych

odczuwa je czesto (Rycina 8).

@ Nigdy
@ Rzadko
@ Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 8. Uczucie smutku i przygnebienia na podstawie ankiety, Zrédlo: opracowanie
wlasne

Na podstawie zebranych danych mozna powiedzie¢, ze uczucie smutku,

beznadziejnosci i pustki to objawy, ktére towarzysza rodzicom dzieci z chorobami

nowotworowymi w codziennym funkcjonowaniu z zmienna intensywnoscia, jednak zdarzaja

si¢ one czesciej niz brak mozliwosci odczuwania przyjemnosci. Podobnie jak w przypadku

wczesniej omawianego objawu udzial opinii skrajnych (zawsze/nigdy) jest w zdecydowanej

mniejszosci.

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje u rodzicow
zmeczenie i brak energii?
Podczas analizy wskazanego zagadnienia zwrocono uwage na zagadnienie braku

energii i zmeczenia oraz zwigzanych z nim zaburzen snu. Wsréd badanych 13 (20,6%) oséb
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przez kilka dni doswiadczato braku energii, 23 (36,5%) doswiadczalo go przez wigcej niz

potowe czasu a 27 (42,9%) badanych dos§wiadczato go przez niemal caty czas (Rycina 9).
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Rycina 9. Uczucie zmeczenia lub brak energii, Zrodlo: opracowanie wilasne

Zaburzenia snu sg objawem, ktory towarzyszyl badanym osobom ze zrdéznicowang
intensywnos$cig. W opisywanej grupie 9 (14,3%) badanych nie doswiadczalo klopotow ze
snem, 14 (22,2%) do$§wiadczato ich przez kilka dni, 16 (25,4%) doswiadczalo ich przez wigcej
niz polowe¢ badanego okresu a 24 (38,1%) doswiadczato ich niemal codziennie. Warto dodac,
1z trudno$ci te w rozumieniu narzedzia PHQ-9 oznaczaja klopoty z zasnieciem, przerywany sen

i/lub zbyt dlugi sen (Rycina 10).
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Rycina 10. Zaburzenia snu, Zrodfo: opracowanie wlasne
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Pytanie jakie zadano respondentom w ankiecie w opracowaniu wiasnym byla
wzmozona senno$¢, ktéra podobnie jak w przypadku wczesniejszych pytan nigdy nie
wystepowata u 3 (4,8%) badanych a zawsze u 2 (3,2%) badanych. Reszta wynikéw niebedaca
catkowicie skrajng ksztaltuje si¢ na poziomie: 18 (28,6%) badanych rzadko do$wiadcza
nadmiernej sennosci, tyle samo badanych doswiadcza jej czasami a 22 (34,9%) nadanych

doswiadcza jej czesto (Rycina 11).

@ Nigdy
® Rzadko
@ Czasami
® Czesto
® Zawsze

Rycina 11. Wzmozona senno$¢, Zrodto: opracowanie wlasne

Wyniki zawarte w powyzszych zestawieniach wskazuja, iz trudno$ci ze snem
réznego typu czgsto towarzyszyty rodzicom dzieci z chorobami onkologicznymi. Cho¢ zadna
z wartosci nie jest w tym przypadku wiodgca mozna zauwazy¢, ze trudnosci w tym zakresie jak
rowniez w kontek$cie braku energii 1 poczucia zmeczenia pojawiaja si¢ u rodzicOw raczej

czgsto 1 stanowig istotny element ich funkcjonowania.

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie brak apetytu lub przejadanie si¢?

Zaprezentowane wyniki odnosza si¢ do wystepujacych u rodzicow zaburzen
odzywiania w kontekscie braku apetytu lub przejadania si¢. Zaburzenia te nie wystgpowaty u 7
(11,1%) badanych, u 20 (31,7%) wystgpowaty przez kilka dni oraz przez wigcej niz potowe
czasu a przez niemal caty czas utrzymywatly si¢ u 16 (25,4%) badanych (Rycina 12).

Pojawiajace si¢ u rodzicOw zaburzenia odzywiania nie sg najczeséciej pojawiajacy si¢
objawem depresyjnym. Wystepuja one rzadziej niz zaburzenia snu czy nadmierny smutek,

jednak nie mozna catkowicie wykluczy¢ ich u os6b badanych.

66



Psychiczne konsekwencje choroby onkologicznej u dziecka: stres, lek i depresja w §wietle doswiadczen
emocjonalnych rodzicéw

20 (31,7%) 20 (31,7%)

16 (25,4%)

7(11,1%)

Rycina 12. Zaburzenia zwiazane z odzywianiem sie¢, Zrodlo: opracowanie wiasne

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow uczucie
niezadowolenia z siebie?

Wsrdd przedstawicieli badanej grupy 12 (19%) osoéb nie odczuwalo niezadowolenia
z siebie w zwigzku z chorobg onkologiczng dziecka, 25 (39,7%) odczuwalo je przez kilka dni
w kontek$cie badanego okresu czasu, 15 (23,8%) odczuwato je przez wigcej niz potowe dni

a 11 (17,5%) odczuwato je niemal codziennie (Rycina 13).
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12(19%)
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Rycina 13. Poczucie niezadowolenia z siebie, Zrodlo: opracowanie wlasne
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Poczucie niezadowolenia z siebie nie stanowi zatem objawu czgsto pojawiajacego si¢
u rodzicéw dzieci z chorobami nowotworowymi.
Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje zaburzenia
napedu psychoruchowego u rodzicow?

W kontekscie zaburzen napedu psychoruchowego rozumie¢ nalezy wzmozong
ruchliwo$¢ oraz nadmierne spowolnienie. Objawy te nie wystepowaly w badanym okresie
czasu u 21 (33,3%) osob, u 20 (31,7%) wystgpowaty przez kilka dni, u 13 (20,6%) badanych
pojawialy si¢ przez wiecej niz potowe¢ czasu a u 9 (14.3%) badanych pojawialy si¢ niemal
codziennie. Jak mozna zauwazy¢ na ponizszym wykresie podobnie jak zaburzenia napedu
psychoruchowego objawy te nie wystepuja czesto u badanych rodzicow i sg zdecydowanie

rzadsze niz zaburzenia snu, brak mozliwosci odczuwania przyjemnosci czy smutek (Rycina
14).

24 (33,3%) 20 (31,7%)

13208%

0 143%

Rycina 14. Zaburzenia napedu psychoruchowego, Zrédlo: opracowanie wlasne

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow cheé
zrobienia sobie krzywdy?

Ostatnim wskaznikiem sprawdzanym w ramach narzgedzia PHQ-9 byta cheé
samouszkodzen, ktére w domy$le wigza¢ si¢ moga z zamiarami samobojczymi.
Satysfakcjonujacy jest fakt, ze wérdod badanych osob zdecydowana wiekszos¢ 46 (73%) nie
deklaruje takich zamiarow. 9 (14,3%) przejawiata takie mysli kilka razy w badanym okresie,

5 (7,9%) doswiadczata ich wigcej niz polowe czasu a 3 osoby (4,8%) przez niemal caty czas.
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46 (73%)
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9 (14,3%)
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Rycina 15. Che¢ skrzywdzenia samego siebie, Zrodlo: opracowanie wlasne

Testowanie hipotez

Mozna zalozy¢, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka determinuje
wystepowanie depresji u rodzicow.

Jak wykazano powyzej, depresja w réznym stopniu nasilenia jest zaburzeniem, jakie
towarzyszy funkcjonowaniu zdecydowanej wigkszosci respondentéw. Cho¢ intensywnos¢
i rodzaj objawow sa u nich zréznicowane, zaburzenie samo w sobie pojawia si¢ bardzo czgsto.

Hipoteza ta zatem zostata potwierdzona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka wplywa
na mozliwo$¢ odczuwania przyjemnosci u rodzica.

Zebrany w czasie badan materiatl wskazuje, iz istnieje grupa rodzicow, u ktdrej poja-
wiaja si¢ trudnosci w odczuwaniu przyjemnosci. Cho¢ nalezy mie¢ na uwadze, ze nie jest to
objaw wiodacy, nie nalezy wyklucza¢ jego udzialu. Mozna uznaé, iz hipoteza ta zostala

potwierdzona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow poczucie smutku i beznadziejnoSci.

Wsrdéd wszystkich analizowanych objawow poczucie smutku 1 beznadziejno$ci
pojawialy sie najczesciej wsrdd respondentdow. Ich wysoki udzial w funkcjonowaniu rodzicéw
potwierdzony zostat za pomocg ankiety oraz kwestionariusza PHQ-9. W zwiazku z tym nalezy

uznad, iz hipoteza ta jest potwierdzona.
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Mozna przypuszcza¢, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka
determinuje u rodzicow zmeczenie i brak energii.

Na podstawie analizy zebranego materialu mozna powiedzie¢, ze zmeczenie brak
energii oraz zwigzane z nimi zaburzenia snu stanowig kolejny zaraz po odczuwaniu smutku
objaw depresji, ktory czesto pojawial si¢ w wypowiedziach badanych. Nalezy zatem uznaé, ze

hipoteza ta jest potwierdzona.

Mozna przypuszczaé, ze wystegpowanie choroby onkologicznej u dziecka nie
powoduje u rodzicow wystepowanie brak apetytu lub przejadanie sie.
Wsrod badanych objawow zaburzenia odzywiania stanowity sympto, w ktérym nie wida¢
jednoznacznej tendencji do dominacji ktorej§ z odpowiedzi, cho¢ odpowiedzi badanych
ksztattowaty sie raczej w kierunku warto$ci wyzszych co oznacza, iz u rodzicOw wystepowaty

okresy objadania si¢ lub braku apetytu. Nalezy wiec uznaé, ze hipoteza ta jest odrzucona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie
powoduje u rodzicow uczucie niezadowolenia z siebie.

Na podstawie zebranego materialu mozna uzna¢, ze poczucie niezadowolenia z siebie

pojawia si¢ u rodzicéw cho¢ stanowi raczej rzadziej wystepujacy objaw. Mozna zatem uznac,

ze hipoteza ta jest potwierdzona.

Mozna zalozy¢, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie determinuje
zaburzenia napedu psychoruchowego u rodzicow.
X Podobnie jak w przypadku poczucia niezadowolenia z siebie zaburzenia nape¢du
psychoruchowego nie stanowig istotnego objawu depresji wsrdd rodzicow dzieci z chorobami

nowotworowymi. Mozna zatem uznac, ze hipoteza ta zostata potwierdzona.

Mozna przypuszczad, ze wystgpowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow chec zrobienia sobie krzywdy.

Satysfakcjonujacym trendem wséréd rodzicoOw jest wysoki poziom odpowiedzi,
w ktorych badani wskazywali na brak checi zrobienia sobie krzywdy. Osoby przejawiajace tego

rodzaju tendencje stanowily mniejszos¢. Mozna zatem uznaé, ze hipoteza ta zostala odrzucona.

Analiza materialu zebranego z uzyciem Kwestionariusza PCL-5

Wstepna analiza zebranego materialu
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Tabela 6. Zestawienie wynikow badania uzyskanych z uzyciem Kwestionariusza PCL-5
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Zrodto: opracowanie wlasne
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Rozwinigcie problemow badawczych

W jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie zespolu stresu
pourazowego u rodzicow?

W przeprowadzonym badaniu, ktérego celem byto okreslenie czgstosci wystepowania
PTSD lub jego objawdéw wsrdd rodzicow dzieci leczonych onkologicznie, wykorzystano
Kwestionariusz PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5). Sposroéd 65
przebadanych rodzicow az 38 osob (58,5%), uzyskalo wynik wskazujacy na speinienie
kryteriow diagnostycznych zespolu stresu pourazowego. Jest to wynik wysoce niepokojacy,
zwlaszcza w zestawieniu z populacyjng czgstoscig wystepowania PTSD, ktora wsrod dorostych
wynosi zwykle od 3% do 4%. Tak wysoki odsetek osob z objawami PTSD stwierdza, ze

choroba onkologiczna dziecka moze by¢ zrodiem silnego urazu psychicznego dla rodzicow.

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
przykrych niechcianych wspomnien i odczué¢ tak jakby wydarzenia traumatyczne
wystepowaly tu i teraz?

Jak wynika z analizy zebranego materiatu choroba onkologiczna dziecka powoduje
u rodzicéw przykre i niechciane wspomnienia w zwigzku z chorobg dziecka. Cho¢ wigkszos¢
rodzicow ocenia ich intensywnos$¢ jako $rednig 20 (31,3%), zauwazalna jest tendencja do
wybierania w tym przypadku wyzszych ocen. Jako znaczne i wysokie swoje odczucia w tym
zakresie ocenito po 14 (21,9%) osob. 4 (6,3%) badanych nie do$wiadczato tego rodzaju

objawow a 12 (18,8%) doswiadczato ich czasami.
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20 (31,3%)

15
14 (21,9%) 14 (21,9%)
12 (18,8%)

4 (6,3%)

0 1 2 3 4

Rycina 16. Powtarzajace si¢, przykre, niechciane, wspomnienia stresujacego
wydarzenia, Zrodlo: opracowanie wiasne
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Taki wynik oznacza¢ moze, iz rodzice czesto doswiadczaja negatywnych wspomnien
trudnych wydarzen.

Odwrotnie ksztattujg si¢ wyniki w kontek$cie wspomnien intruzywnych, sprawiajacych
poczucie odbywania si¢ tu 1 teraz. Jak wynika z zebranego materiatu 15 (23,4%) badanych nie
doswiadczata tego rodzaju wspomnien, 14 (21,9%) oséb doswiadczato ich w niewielkim
stopniu, 18 (28,1%) doswiadczatlo ich umiarkowanie czesto 9 (14,1%) osob dostarczato ich
czesto a 8 (12,5%) ze znacznym nasileniem.

Na podstawie przedstawionych danych mozna powiedzie¢, ze objawy z tej grupy
pojawiaja si¢ u rodzicow dzieci z diagnoza onkologiczng raczej pod postacig trudnych

wspomnien niz intruzji.

2
18 (28,1%)
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14 (21,9%)

9 (14,1%)

Rycina 17. Doswiadczenie trudnych wydarzen jakby mialy miejsce tu i teraz,
Zrodto: opracowanie wlasne

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie koszmarow sennych zwiazanych z wydarzeniami traumatycznymi?

Jak wynika z analizy zebranego materiatu, rodzice doswiadczajg koszmardéw sennych
zwigzanych z chorobg dziecka. 10 (15,9%) z nich nie do$wiadcza ich lub do$wiadcza
w niewielkim stopniu.

Wickszos¢ badanych 22 (34,9%) doswiadcza koszmarow w stopniu srednim, 12 (19%)

w stopniu znacznym a 9 (14,3%) w wysokim.
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22 (34,9%)

12 (19%)

10 (15,9%) 9 (14,3%)

Rycina 18. Wystepowanie koszmaréw sennych, Zrédlo: opracowanie wlasne

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow unikanie
wspomnien i zewnetrznych okolicznosci przypominajacych o wydarzeniach trauma-
tycznych?
Unikanie stanowi jeden z osiowych objawow zespotu stresu pourazowego.
W niniejszym badaniu odnosi si¢ ono do unikania wspomnien, my$li, uczu¢ zwigzanych
z wydarzeniem, jak rowniez zewngtrznych sytuacji zwigzanych z nim. Unikanie wspomnien
pojawia si¢ u wiekszosci rodzicéw 20 (31,7%) w stopniu srednim. U 9 (14,3%) badanych nie
pojawia si¢ wecale, u 13 (20,6%) badanych w stopniu nieznacznym, u 11 (17,5%)

w stopniu znacznym a u 10 (15,9) w stopniu wysokim.

20 (31,7%)

13 (20,6%)

LR 10 (15,9%)

9(14,3%)

0 1 2 3 4

Rycina 19. Unikanie mysli, wspomnien, uczué zwigzanych z wydarzeniem, Zrodlo:
opracowanie wiasne
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Jak wynika z przedstawionych danych nat¢Zenie objawow jest zmienne w badanej
grupie. Dominujaca intensywnoscig byt stopien $redni, jednak pozostale wartosci sa do siebie
zblizone co pozwala uwazac, ze badana grupa zr6znicowana jest w badanym aspekcie a objaw
pojawia si¢ indywidualnie ze zmienng intensywnoscia.

Podobna sytuacja ma miejsce w przypadku unikania sytuacji przypominajacych o
wydarzeniu. W badanej grupie 11 (17,2%) nie odczuwata omawianego objawu, 16 (25%)
odczuwalo go w nieznacznym stopniu, 18 (28,1%) w stopniu §rednim, 8 (12,5%) w stopniu

znacznym a 11 (17,2%) w stopniu wysokim.

20

18 (28,1%)
16 (25%)

1 (17,2%) 11 (17,2%)

8 (12,5%)

0 1 2 3 4

Rycina 20. Unikanie zewnetrznych okolicznos$ci przypominajacych o wydarzeniu
Zrodlo: opracowanie wlasne

Mozna zauwazy¢, ze wyniki w kontekscie unikania sg zroznicowane w konteks$cie
badanej grupy. Ze wzgledu na réwnomierny rozktad wynikéw mozna przypuszczac, ze objaw

ten wystepuje indywidualnie, cho¢ istotne w kontekscie funkcjonowania badanych.

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicéow
obwinianie siebie za jej wystapienie oraz wplywa na negatywny obraz siebie u rodzicow?

Jak wynika z analizy zebranego materiatu najwicksza wsroéd badanych rodzicéw grupa,
sktadajaca si¢ z 23 (35,9%) o0sOb nie postrzega siebie w sposOb negatywny, w stopniu
nieznacznym postrzega siebie 12 (18,8%) badanych, 16 (25%) w stopniu $rednim, 9 (14,1%)
w stopniu znacznym a 4 (6,3%) w wysokim. Jak fatwo zauwazy¢, tendencja ta jest spadkowa
wraz ze wzrostem intensywnosci objawu, co moze $wiadczy¢ o niewielkiej skali negatywnych

przekonan o sobie wérod badanych.
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23 (35,9%)

16 (25%)
12.(18.8%)

9(14,1%)

Rycina 21. Negatywny obraz siebie, Zrédlo: opracowanie wlasne

Podobnie sytuacja wyglada w przypadku obwiniania si¢ za chorobe dziecka.
Zdecydowanie najwigcej badanych bo az 26 (41,3%) nie obwinia si¢ o wystgpienie choroby
u dziecka, 15 (23,8%) obwinia si¢ w niewielkim stopniu, 12 (19%) w stopniu umiarkowanym,

6 (9,5%) w stopniu znacznym 1 4 (6,3%) w wysokim stopniu.

30

26 (41,3%)

20

15 (23,8%)
10 12 (19%)

4(6,3%)

Rycina 22. Poczucie winy w zwiazku z choroba, Zrédlo: opracowanie wiasne

Jak tatwo zauwazy¢, wigkszo$¢ rodzicow nie odczuwa poczucia winy w zwigzku
z chorobg dziecka ani nie do§wiadcza negatywnego obrazu siebie w zwigzku z diagnoza

onkologiczng.
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Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
powoduje wystepowanie silnych negatywnych emocji?

Zamieszczone ponize] wykresy obrazuja wystepowanie u badanych silnych
negatywnych emocji. Pod pojgciem tym rozumie¢ mozna zdenerwowanie w zwigzku ze
wspomnieniami trudnych wydarzen. W badanej grupie 7 (10,9%) os6b nie doswiadcza takiego
stanu, 15 (23,4%) doswiadcza go w niskim stopniu, 16 (25%) doswiadcza go w stopniu
umiarkowanym, 14 (21,9%) w znacznym a 12 (18,8%) w stopniu wysokim. Wynik ten moze
wskazywac, 1z wigkszos$¢ rodzicéw doswiadcza trudnych emocji pod postacia zdenerwowania
w obliczu wspomnien choroby swojego dziecka, jednak nie mozna wyznaczy¢ jednego trendu
dotyczacego intensywnosci odczué. Mozna zatozy¢, ze zblizone wyniki $wiadcza

o indywidualnym charakterze odczu¢ badanych.

20

16 (25%)

15 (23,4%)

14 (21,9%)
12 (18,8%)

Rycina 23. Negatywne emocje w zwigzku z pojawiajacymi si¢ wspomnieniami
choroby dziecka, Zrodto: opracowanie wlasne

Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku innych trudnych emocji takich jak
poczucie winy, gniew, wstyd, przerazenie. W tym przypadku 7 (10,9%) badanych nie
odczuwalo tego rodzaju emocji, 16 (25%) odczuwato je w niewielkim stopniu oraz
umiarkowanym i znacznym stopniu a 9 (14,1%) odczuwalo je w wysokim stopniu. Wynik
ten podobnie jak w przypadku zdenerwowania jest wyréwnany i1 $wiadczy¢ moze o
indywidualnym charakterze odczu¢. Warto jednak zauwazy¢, ze w kontek$cie zawartych w
narz¢dziu kryteridw diagnostycznych wyniki réwne 2 lub wigcej wskazuja na spetnienie
kryterium PTSD, zatem mozna stwierdzié, iz trudne emocje zwigzane z wystgpowaniem

diagnozy onkologicznej dziecka stanowig istotny element funkcjonowania rodzicow.
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16 (25%) 16 (25%)

9 (14,1%)
7(109%)

Rycina 24. Odczuwanie negatywnych emocji, Zrodlo: opracowanie wlasne

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie zachowan agresywnych?

Zachowania agresywne, bedace kolejnym kryterium podczas diagnozy zespotu stresu
pourazowego u badanych pojawiaja si¢ u wiekszosci rodzicéw. U 10 (15,9%) respondentéw
zachowania te nie wystepuja, u 14 (22,2%) pojawiaja si¢ w niewielkim stopniu u 17 (27%) w
stopniu umiarkowanym, u 10 (15,9%) w stopniu znacznym oraz z wysoka czg¢stotliwoscig u 12

(19%) badanych.

2

17 (27%)

14 (22,2%)

10 (15,9%) 10 (15,9%)

0 1 2 3 4

Rycina 25. Zachowania agresywne badanych, Zrédlo: opracowanie wlasne
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Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
podejmowanie zachowan ryzykownych?

Jak wynika z analizy zebranego materiatu badawczego u rodzicow dzieci z chorobg
nowotworowg raczej nie wystgpuje tendencja do podejmowania zachowan ryzykownych. 33
(51,6%) badanych wskazato, ze nie pojawiaja si¢ one wcale, 13 (20,3%) deklaruje, iz pojawiaja
si¢ one w niewielkim stopniu, 14 (21,9%) przejawia je w stopniu umiarkowanym. 3 (4,7%)
rodzicow zadeklarowalo, Ze pojawiajg si¢ one w znacznym stopniu a 1 (1,6%) osoba
zadeklarowala ich wystepowanie bardzo czgsto. Jak zatem widaé, badani rodzice prezentuja
raczej zachowawcza postawe i nie podejmuja zachowan ryzykownych.

40

33 (51,6%)

13(20,3%) 14 (21,9%)

0 1 2 3 4

Rycina 26. Zachowania ryzykowne rodzicéw, Zrodlo: opracowanie wiasne

Jak czesto wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow

wystepowanie nadmiernej czujnos$ci?

20
20 (31,3%)

18 (28,1%)

10 (15,6%) 10 (15,6%)

5 6 (9,4%)

0 1 2 3 4

Rycina 27. Nadmierna czujnos$¢, Zrodlo: opracowanie witasne
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Kolejnym badanym aspektem byl nadmierna czujno$¢. Jak wynika z analizy zebranego
6 (9,4%) badanych nie odczuwa nadmiernej czujnosci, 10 (15,6%) badanych odczuwa
nadmierng czujno$¢ w niewielkim lub umiarkowanym stopniu, 18 (28,1%) odczuwa nadmierng
czujno$¢ w stopniu znacznym a 20 (31,3%) w wysokim stopniu.

Nalezy zatem stwierdzi¢, i1z nadmierna czujnos¢ stanowi istotny element

funkcjonowania badanych rodzicow.

Testowanie hipotez

Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie zespolu
stresu pourazowego u rodzicow

Jak wynika z analizy zebranego materiatu wérdd badanych kryteria pozwalajace na
diagnozg zespotu stresu pourazowego spetnito 38 (58,5%) grupy.

Wynik ten wskazuje na istotny udziat PTSD ws$rod rodzicow dzieci z diagnozg
onkologiczna, mozna zatem uwazac, ze hipoteza ta zostata potwierdzona w zwiazku z czym
mozna powiedzieé, ze istnieje korelacja miedzy choroba nowotworowa dziecka

a wystepowaniem zespotu stresu pourazowego.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie powoduje
u rodzicow przykrych niechcianych wspomnien i odczu¢ tak jakby wydarzenia
traumatyczne wystepowaly tu i teraz

Jak wynika z analizy zebranego materialu wsréd rodzicéw pojawiaja si¢ negatywne
wspomnienia zwigzane z do$wiadczeniem choroby dziecka. W mniejszym stopniu, jednak
obecne sg réwniez intruzje polegajace na ponownym przezywaniu negatywnych emocji tu
1teraz. Cho¢ objawy te pojawiajg si¢ w roznym stopniu, nie mozna stwierdzi¢, ze nie wystepuja

wecale. Hipoteza ta zostata zatem odrzucona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow wystepowanie koszmarow sennych zwigzanych z wydarzeniami
traumatycznymi

Jak wykazano powyzej czgstotliwos¢ wystgpowania koszmaréw sennych jest raczej

cecha indywidualng, jednak z uwagi na odniesienie do kryteriow diagnostycznych zawartych
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w kluczu na podstawie zebranych statystyk koszmary stanowia jeden z elementow

funkcjonowania rodzicOw co oznacza, iz hipoteza ta zostata potwierdzona.

Mozna zakladaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicéw
unikanie wspomnien i zewnetrznych okolicznosci przypominajacych o wydarzeniach
traumatycznych.

Jak wskazano wyzej dominujaca odpowiedzig dotyczaca wystgpowania objawow
zwigzanych z unikaniem mysli, wspomnief miejsc itp. w kontekscie choroby dziecka byto ich
umiarkowane pojawianie si¢. Wystepowaty takze odpowiedzi potwierdzajace istnienie objawu

w roznym stopniu. Mozna zatem powiedziec, iz hipoteza ta zostata potwierdzona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow obwinianie siebie za jej wystapienie oraz wplywa na negatywny obraz siebie
u rodzicow

Na podstawie analizy powyzszych danych mozna zauwazy¢, ze wystepowanie choroby
nowotworowej u dziecka w niewielkim stopniu wptywa na wystepowanie negatywnego obrazu

siebie i unikania u rodzicow. Nalezy zatem powiedzieé, ze hipoteza ta nie jest potwierdzona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje
u rodzicow wystepowanie silnych negatywnych emocji.

Analiza powyzszego materiatu wskazuje, ze pojawianie si¢ negatywnych emocji jest
indywidualne jesli chodzi o ich intensywnos$¢, jednak wystepowaty one u wigkszosci badanych.

Nalezy zatem uznad, ze kryterium to zostato spetnione.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie powoduje
u rodzicow wystepowania zachowan agresywnych
Wsrod badanych rodzicoOw pojawiajg si¢ zachowania agresywne o réznym stopniu

nasilenia, nalezy zatem powiedzie¢, ze hipoteza ta jest odrzucona.

Mozna przypuszczaé, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka nie powoduje
u rodzicow podejmowania zachowan ryzykownych
Ze wzgledu na zauwazalng w badaniu niska czestotliwo$¢ wystepowania zachowan

ryzykownych nalezy powiedzie¢, ze raczej nie wystepuja one wsrod rodzicow a zatem hipoteza
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ta jest potwierdzona.

Mozna zakladac, ze wystepowanie choroby onkologicznej u dziecka powoduje u rodzicow
wystepowanie nadmiernej czujnosci.

Jak wynika z przedstawionej powyzej analizy danych zebranych za pomoca
kwestionariusza, wsrdd rodzicéw obserwuje si¢ nadmierng czujno$¢. Nalezy zatem powiedzie¢,

ze hipoteza ta jest potwierdzona.

Analiza materialu zebranego z uzyciem ankiety w opracowaniu wlasnym

Technikg shuzaca uzupetnieniu zbieranych w czasie badan byl kwetionariusz w
opracowaniu wlasnym. Zebrane w nim dane dopehiaty informacje na temat funkcjonowania
psychospolecznego rodzicow dzieci z diagnoza onkologiczna.

Arkusz wywiadu podzielony zostal na czes$ci: pierwsza z nich zbierala dane
demograficzne respondentow, druga stuzyla pozyskaniu informacji na temat wystgpowania
objawow leku, trzecia dotyczyla wystgpowania objawow depresji, czwarta zespotéw stresu
pourazowego a pigta diagnozowata ucigzliwo$¢ objawoOw oraz wsparcie spoteczne na jakie

mog3 liczy¢ rodzice.

Rozwinigcie problemow badawczych

Mozna przypuszczad, ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie leku u
rodzicow

Analizujgc material zebrany z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety w opracowaniu
wlasnym mozna zauwazy¢, iz badani odczuwaja z réoznym nasileniem objawy leku. Mozna
zatem powiedzie¢, ze zaburzenia lgkowe i ich objawy towarzysza rodzicom dzieci z diagnoza
choroby nowotworowe;j.

Podczas oceny nasilenia objawow zaburzen lgkowych zadaniem badanych byto
odniesienie si¢ do stwierdzen w ramach pieciostopniowej skali gdzie 1 oznaczal brak objawu,
2 niski stopien nasilenia objawu, 3 umiarkowany stopien nasilenia objawu, 4 wysoki stopien
nasilenia objawu, 5 bardzo wysoki stopien nasilenia.

Pierwszym z diagnozowanych objawow byly trudnosci w relacjach spotecznych. Jak

wynika z analizy zebranego materiatu 7 (11,3%) rodzicéw nie odczuwa trudnosci w relacjach
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spotecznych, 14 (22,6%) badanych doswiadcza ich w niewielkim stopniu, 21 (33,9%)
doswiadcza ich w stopniu umiarkowanym, 13 (21%) doswiadcza ich w stopniu wysokim

a7 (11,3%) w bardzo wysokim.
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21 (33,9%)

14 (22,6%) 13 21%)

7 (11,3%) 7(11,3%)
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Rycina 28. Trudnos$ci w relacjach spolecznych ,Zrédlo: opracowanie wilasne

Badani rodzice w wigkszo$ci doswiadczali umiarkowanych trudnosci w zakresie relacji
spotecznych. Wyniki skrajne: catkowity brak objawdéw lub ich staty charakter wystepuja
u znacznie mniejszej liczby badanych.

Kolejnym branym pod uwage w diagnozie objawem byly zaburzenia snu, ktére w ogole
nie pojawiaty sie u 6 (9,5%), w niewielkim stopniu pojawiaty sieu 11 (17,5%) badanych, czgsto
pojawialy si¢ u 10 (15,9%) badanych natomiast wysoka intensywno$¢ objawu zadeklarowato
21 badanych (33,3%). Warto zauwazy¢, ze wysoka intensywno$¢ objawdw pojawiata sig
w odpowiedziach wigkszo$ci rodzicow co moze oznaczaC, ze zaburzenia snu towarzysza

rodzicom dzieci z diagnoza onkologiczng.

20 21 (33,3%)

15 (23,8%)
10 11 (17 5%)

10 (15,9%)

Rycina 29. Zaburzenia snu, Zrodto: opracowanie wlasne
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Kolejnym objawem, ktorego intensywno$¢ oceniali badani byty trudnosci w
zakresie koncentracji uwagi. Jak wynika z zebranych danych, trudno$ci w tym zakresie nie
do$wiadcza 1 badany

20
20 (31,7%) 20 (31,7%)

19

0 12 (19%)
10 (15,9%)

1 2 3 4 5

Rycina 30. TrudnoS$ci w koncentracji uwagi, Zrodlo: opracowanie wtasne

Dolegliwosci fizyczne, ktére stanowity kolejne zagadnienie w procedurze
diagnostycznej. Jak wynika z analizy zebranego materiatu badawczego dolegliwosci nie
wystepowaly u 7 (11,3%) oséb, jako mato intensywne uwazato je 8 (12,9%) osob,
najwigksza grupe stanowity osoby, ktore ocenity wystepujace u siebie dolegliwosci fizyczne
jako umiarkowane 19 (30,6%), po 14 (22,6%) os6b ocenito wystepujace u nich dolegliwosci

fizyczne jako intensywne lub bardzo intensywne.

19 (30,6%)

14 (22,6%) 14 (22,6%)

1 2 3 4 5

Rycina 31. Wystepowanie dolegliwos$ci fizycznych, Zrédlo: opracowanie wlasne
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Cho¢ najwiecej respondentdw uznalo, iz wystgpujace u nich dolegliwos$ci postrzegaja
jako umiarkowane zauwazalne jest przesunigcie ocen badanych w kierunku dolegliwosci
intensywnych, co rozumie¢ mozna jako ich dominacje¢ nad brakiem dolegliwos$ci oraz ich niska
intensywnoscia.

Nastgpnym wskaznikiem istotnym z perspektywy zaburzen lekowych u rodzicow byta
obawa o stan zdrowia dziecka. Parametr ten wyraznie wskazuje, iz obawa o zdrowie dziecka
stanowi bardzo intensywny czynnik lekowy dla niemal wszystkich badanych 56 (88,9%). W
prowadzonym badaniu mniejszo$¢ stanowity odpowiedzi oceniajace nat¢zenie objawu jako
intensywny 7 (11,1%). Zaden z badanych nie ocenil intensywnosci objawu ponizej wskazanych

wartosci.
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Rycina 32. Obawa o zdrowie dziecka, Zrédlo: opracowanie wlasne

Ostatnim objawem, ktéry brano pod uwage podczas prowadzenia badan bylo poczucie

emocjonalnego napiecia.

40
38 (60,3%)

30

20

15 (23,8%)

Rycina 33. Poczucie napi¢cia emocjonalnego, Zrddlo: opracowanie wiasne
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Jak wynika z analizy zebranego materialu objaw ten podobnie jak obawa o zdrowie
dziecka oceniany jest wysoko, lecz mozna zauwazy¢, ze nie jest on tak jednoznaczny jak we
wczesniejszym przypadku. Jak wynika z analizy materiatu badawczego zaden z badanych
nie zadeklarowal braku napigcia emocjonalnego. Niska intensywnos$¢ objawu wskazato 2
(3,2%) badanych, 8 (12,7%) uznaje intensywno$¢ objawdw jako umiarkowane, 15 (23,8%)
jako intensywny a 38 (60,3%) jako bardzo intensywny

Omowione objawy typowe dla zaburzen Iekowych opisane zostaly szczegotowo w

ramach problemow szczegotowych, ktorych rozwinigcie znajduje si¢ ponize;.

Czy i w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na trudnosci w relacjach
spolecznych?

Trudnos$ci w zakresie relacji spotecznych pojawiajace si¢ u rodzicéw dzieci z diagnoza
choroby nowotworowej oceniane byto przez badanych w trzech aspektach:
¢ unikania udzialu w sytuacjach spotecznych na przyktad spotkaniach towarzyskich,
e analiza wlasnego zachowania po spotkaniu towarzyskim lub innej sytuacji spolecznej,
e wplywu lgku na wazne aspekty funkcjonowania spotecznego.

W zakresie unikania sytuacji spotecznych takich jak spotkania towarzyskie, wystapienia
publiczne czy rozmowa z nieznajomymi badani oceniali jak czgsto odczuwaja potrzebe

unikania.

@ Nigdy
@® Rzadko
() Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 34. Unikanie sytuacji spolecznych, Zrédlo: opracowanie wlasne

W odpowiedziach badanych w tym zakresie wida¢ zrdéznicowanie pod wzgledem
czestotliwosci wystepowania objawu. 8 (12,7%) badanych nigdy nie do§wiadcza wskazanych

trudnosci, 15 (23,8%) doswiadcza ich rzadko, 16 (25,4%) czasami, 22 (34,9%) czgsto
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a2 (3,2%) zawsze. Dominujaca wsrdd respondentow odpowiedzig bylo stwierdzenie iz czgsto
doswiadczaja trudno$ci zwigzanych z unikaniem sytuacji spotecznych. Druga co do
czestotliwosci wystepowania odpowiedzig bylo wystepowanie ich czasami. Wskazania te
Swiadczy¢ moga, iz choroba dziecka miala wplyw na pojawienie si¢ unikania sytuacji
spotecznych u znacznej czg$ci badanych rodzicow.

Inaczej przedstawiala si¢ sytuacja w przypadku ekspozycji na spoteczng oceng wsrod
badanych. We wskazanym aspekcie 7 (11,1%) badanych nigdy nie odczuwa obaw przed oceng
spoteczna, 17 (27%) rzadko odczuwato objawy w tym zakresie, 21 (33,3%) czasami odczuwato
objawy we wskazanym zakresie, 15 (23,8%) doswiadczyto ich czgsto a 3 (4,8%) zawsze. Jak
mozna zauwazy¢, wickszo$¢ respondentow doswiadczata Igku przed oceng spoteczng rzadko
lub czasami, co moze $wiadczy¢ o tym, iz dla rodzicow trudniejszy jest sam udzial w zyciu

spotecznym niz ekspozycja na spoteczng oceng.

@ Nigdy
@® Rzadko
Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 35. EKspozycja na ocene spoleczna, Zrédlo: opracowanie wlasne

Ostatnim w zakresie relacji spotecznych aspektem byt wpltyw leku na codzienne
funkcjonowanie badanych w kontek$cie relacji z innymi osobami. Jak wykazata analiza
zebranego materiatu 10 (15,9%) badanych nie odczuwa negatywnego wplywu lgku na udzial w
zyciu spotecznym i petnienie rol, 22 (34,9%) rzadko doswiadczato tego rodzaju trudnosci, 21
(33,3%) badanych czasami do§wiadcza trudnosci w tym zakresie, 9 (14,3%) dostrzega je czgsto
a1 (1,6%) zawsze. Jak mozna zauwazy¢ w zaprezentowanej analizie rOwniez w tym przypadku
respondenci wskazali, iz doswiadczane emocje rzadko lub tylko czasami majg wpltyw na ich
funkcjonowanie.

Istotnym zatem wydaje si¢ by¢ fakt, ze na podstawie zebranego materialu mozna

powiedzie¢, ze najistotniejsza w aspekcie relacji spotecznych problem zwigzany z relacjami

92



Psychiczne konsekwencje choroby onkologicznej u dziecka: stres, lek i depresja w swietle doswiadczen

emocjonalnych rodzicéw

spotecznymi stanowi podejmowanie relacji z otoczeniem.

@ Nigdy
® Rzadko
@ Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 36. Spadek jakosci funkcjonowania spolecznego, Zrédio: opracowanie wilasne

Czy i w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie zaburzen snu
u rodzicéw?
Podczas analizowania wskazanego zagadnienia wzi¢to pod uwage:
e trudnosci z zasypianiem spowodowane natlokiem mysli i zamartwianiem sig,
e wybudzanie si¢ z poczuciem niepokoju, ktory utrudniat ponowne zasnigcie,
e wplyw zaburzen snu na codzienne funkcjonowanie.
W zakresie trudnos$ci z zasypianiem zauwazono, ze zdecydowana wickszo$¢ rodzicow

ze zmienng czgstotliwoscig doswiadcza problemow z zasypianiem.

@ Nigdy
@ Rzadko
@ Czasami
@ Czesto
@® Zawsze

Rycina 37. Trudno$ci z zasypianiem, Zrodfo: opracowanie wlasne

Wynik ten jest spojny z uzyskanym z analizowanym wcze$niej podczas analizy materiatu
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dostarczonego za pomoca Kwestionariusza PHQ-9. Znaczna cze¢$¢ badanych 29 (46%)
doswiadcza czegsto probleméw z zasypianiem. Czasami 12 (19%) doswiadcza trudnosci
z zasypianiem, u 13 (20,6%) badanych objaw ten pojawia si¢ rzadko a 8 (12,7%) badanych
doswiadcza ich zawsze.

Zestawienie to pokazuje, iz trudno$ci z zasypianiem zwigzane z natlokiem mysli
1 poczuciem niepokoju stanowig istotny element funkcjonowania rodzicow dzieci z diagnoza
choroby onkologiczne;.

Kolejnym, czgsto pojawiajacym si¢ u respondentdOw problemem bylo wybudzanie si¢
w nocy oraz trudno$ci w ponownym zasypianiu. Jak wykazato badanie 22 (34,9) badanych
czesto doswiadcza tego rodzaju dolegliwoscei, 18 (28,6%) badanych doswiadcza ich czasami,
13 (20,6%) rzadko. Mniej istotne w przypadku tego wyniku sg wartosci skrajne: nigdy 6 (9,5%)
1 zawsze 4 (6,3%).

Jak tatwo zauwazy¢, wybudzanie si¢ stanowi réwniez powszechny problem wsrdd

badanych.

@ Nigdy
@® Rzadko
@ Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 38. Wybudzanie sie w nocy. Zrédlo: opracowanie wiasne

Ostatnim aspektem analizowanym w kontekscie jakosci snu byt wptyw zaburzen na
0golng jakos¢ funkcjonowania.

Podobnie jak w poprzednich przypadkach mozna zauwazy¢, iz aspekt ten istotnie
wplywa na jako$¢ ogolnego funkcjonowania rodzicow. Zaburzenia sny cz¢sto wplywaty na
jako$¢ funkcjonowania rodzicow u 20 (31,7%), czasami u 18 (28,6%), rzadko u 15 (23,8%).
Podobnie jak w przypadku poprzedniego wskaznika warto$ci skrajne nie byly az tak znaczace

1 osiagnety nastgpujace wyniki: nigdy 6 (9,5%) 1 zawsze 4 (6,3%).
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@ Nigdy
® Rzadko
) Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 39. Wplyw zaburzen snu na jako$¢ funkcjonowania, Zrédlo: opracowanie
wlasne

Czy i w jaki sposob choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie trudnoSci
w koncentracji uwagi u rodzicow?

Analizujac wskazniki zwigzane z funkcjonowaniem rodzicow w zakresie koncentracji
uwagi tatwo zauwazy¢, iz we wskazanym zakresie do§wiadczajg oni licznych trudnosci, ktore
dotycza trudnosci w zakresie koncentracji ze wzgledu na zamartwianie si¢, trudnos$ci
w powrocie do przerwanej czynno$ci, pojawiajace si¢ napigcie, ktore wptywa na jako$¢
koncentracji.

W zakresie samych trudno$ci w skupieniu uwagi przez natlok mysli trudno$ci pojawiaty
si¢ ze zmienng czestotliwoscig. U wigkszosci badanych wystepuja one czesto 26 (41,3%) lub
czasami 23 (36,5%) , w mniejszym stopniu pojawiajg si¢ rzadko 9 (14,3%). Podobnie jak w
przypadku innych wskaznikdéw udziat parametrow skrajnych zawsze 4 (6,3%) 1 nigdy 1 (1,6%)
ma niewielki udzial.

Utrudniony powro6t do przerwanej czynnosci deklaruja wszystkie badane osoby co
oznacza, ze nikt nie zaznaczyt opcji nigdy, podczas gdy czasami trudnosci w powrocie do
przerwanej czynnos$ci doswiadczato 27 (43,5%), czesto 24 (37,1%), rzadko 11 (17,7%). Zawsze
doswiadczata ich 1 (1,6%) osoba.

Podobnie jak w przypadku wczes$niejszych parametrow réwniez napigcie emocjonanle
przektadajace si¢ na jakos¢ koncentracji uwagi u badanych stanowi wazny aspekt
funcjonowania rodzicéw. Podobnie jak w przypadku poprzednich wskaznikow wartosci skrajne
majg matg warto$¢ diagnostyczng. Dominujaca odpowiedzig wérdd badanych w tym zakresie
jest czasami, ktore wskazato 28 (44,4%) o0sob, nastepnie czesto 23 (36,5%) osob i rzadko 10
(15,9%) os6b.
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@ Nigdy
® Rzadko
@ Czasami

@ Czesto
©® Zawsze

Rycina 40. Trudnosci w koncentracji uwagi, Zrodfo: opracowanie witasne

@ Nigdy
@ Rzadko
@ Czasami
@® Czesto
@ Zawsze

Rycina 41. Trudno$¢ z powrotem do przerwanej czynnosci, Zrodfo: opracowanie wilasne

@ Nigdy
@ Rzadko
@ Czasami
@ Czesto
@ Zawsze

Rycina 42. Napiecie emocjonalne a jako$é koncentracji uwagi, Zrédlo: opracowanie
wlasne
Czy i w jaki sposéb choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie dolegliwoS$ci
fizycznych u rodzicow?
Jak mozna zauwazy¢ podczas analizy zebranego materiatu, istotny jest udziat

dolegliwos$ci  fizycznych ws$rdod rodzicow  posiadajacych  do$wiadczenie diagnozy
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onkologicznej dziecka. Dolegliwosci te sa roznorodne 1 dotycza funkcjonowania wszystkich

uktadow ciata.

Drzenie rak

Bole glowy

Bdle brzucha

Dolegliwosci ze strony uktad...
Zaburzenia rytmu pracy serca
Nieprawidtowe ci$nienie krwi
Trudnosci w oddychaniu
Uczucie ucisku np. w klatce...
Wzmozone napiecie miesnio...
Brak

Bdle miesni

Zadne

Problemy ginekologiczne

Bole plecow

Skorne, krgzeniowe

0 10 20 30 40

36 (59%)

19 (31,1%)
16 (26,2%)

13 (21,3%)

9 (14,8%)

35 (57,4%)
21 (34,4%)

Rycina 43. Dolegliwosci fizyczne. Zrédlo: opracowanie wlasne

Testowanie hipotez

Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie leku
u rodzicow.

Jak wykazata powyzsza analiza wynikéw uzyskanych za pomoca ankiety
w opracowaniu wlasnym, charakterystycznym dla funkcjonowania rodzicéw dzieci z diagnoza
onkologiczng zjawiskiem jest wystgpowanie zaburzen Igkowych i ich objawow. Ich
czestotliwo$¢ 1 roznorodnos¢ jest zmienna, jednak obecna u zdecydowanej wigkszosci

badanych. Mozna zatem uznad, iz hipoteza ta zostala potwierdzona.

Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na trudnosci w relacjach
spolecznych.

Jak wykazata analiza zebranego materiatu badawczego, choroba onkologiczna dziecka
powoduje wystepowanie trudnosci w zakresie funkcjonowania w relacjach spotecznych.
Dominujacym problemem w tym zakresie wydaje si¢ by¢ uczestnictwo w zyciu spolecznym,
podczas gdy mniej istotne wydaja si¢ ekspozycje na ocen¢ oraz wplyw na petnienie rol

spotecznych. Hipoteza ta zostata zatem potwierdzona.
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Mozna przypuszczaé, ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wyst¢powanie
zaburzen snu u rodzicow

Cechg funkcjonowania wigkszosci badanych rodzicow jest wystepowanie zaburzen snu
réznego typu. Czgsto towarzysza im trudnosci w zasypianiu oraz wybudzanie si¢, ktorym

towarzyszy nattok mysli i niepok6j. Nalezy uzna¢, Ze hipoteza ta zostala potwierdzona.

Mozna przypuszcza¢ ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie
trudnos$ci w koncentracji uwagi u rodzicow

Jak wykazata analiza zebranego materiatu, choroba onkologiczna dziecka determinuje
powstawanie zaburzen koncentracji uwagi u rodzicow w roznych aspektach. Nalezy zatem

uznad, iz hipoteza ta zostata potwierdzona.

Mozna przypuszcza¢ ze choroba onkologiczna dziecka wplywa na wystepowanie
dolegliwosci fizycznych u rodzicow.

Informacje zebrane za pomocg kwestionariusza ankiety zobrazowaly wystepowanie
zroéznicowanych dolegliwosci fizycznych zwigzanych ze stanem emocjonalnym rodzicow.

Nalezy zatem powiedzie¢, iz hipoteza ta zostata potwierdzona.

Dyskusja wynikow

Na podstawie obserwacji funkcjonowania psychicznego 1 spotecznego rodzin
dotknietych diagnozg onkologiczng jej cztonkéw mozna zauwazy¢, ze choroba stanowi czynnik
istotnie  wplywajacym na jakos¢ zycia wszystkich elementow systemu. Trzeba mie¢
swiadomos¢, iz nie jest to jedynie zjawisko medyczne, lecz majace wptyw na wszystkie sfery
aspekty zycia. Pojawienie si¢ diagnozy onkologicznej w rodzinie wymaga wielu zmian
organizacyjnych zarowno w kontekscie mozliwosci socjalno- bytowych, wychowawczych
1 opiekunczych towarzyszacych kazdej rodzinie w codziennos$ci (Socha, Janicka 2024).

Pomyst przeprowadzenia badan w kierunku opisu funkcjonowania psychospolecznego
rodzicow dzieci z diagnoza choroby nowotworowej wynikal z do§wiadczen wiasnych autora
i jego obserwacji dotyczacych codzienno$ci szpitalnej jak rowniez w czasie pobytu chorego
w domu.

Niniejsza praca miata na celu uchwycenie zaleznosci miedzy choroba nowotworowa

dziecka a skutkami w zakresie emocjonalnego i spotecznego funkcjonowania rodzicow oraz
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uchwycenie ich specyfiki. Waznym celem pracy byto réwniez wypracowanie wnioskow
majacych na celu podnoszenie efektywnos$ci wspierania rodzicow jak réwniez poprawe
w zakresie ich specyfiki funkcjonalnej. Cele te zostaty w calosci zrealizowane.

Podczas planowania badan zwigzanych z psychicznym i spotecznym funkcjonowaniem
rodzicow dzieci z choroba onkologiczng, waznym elementem przygotowan — réwniez na
gruncie teoretycznym — bylo przeanalizowanie dotychczasowego dorobku badaczy w tym
zakresie. Bazg do opracowania badan prowadzonych w ramach pracy byly dokonania
naukowcow zajmujacych sie psychologicznymi skutkami choroby nowotworowej u dzieci dla
ich rodzin.

Z badan przeprowadzonych pod przewodnictwem Katedry i1 Kliniki Pediatrii,
Hematologii i Onkologii Dzieciecej w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach (Pawetczak-Szastok, 2012) wynika, Ze istnieja istotne statystycznie rdznice
w odczuwaniu nate¢zenia leku miedzy poszczegdlnymi czlonkami rodziny dzieci chorych na
nowotwor. Najwyzsze wyniki w zakresie leku jako stanu odnotowano wsrdd matek — $rednia
warto$¢ wyniosta 50,3 punktu, co plasuje je na 79,81 centylu. W przypadku ojcéw rowniez
zaobserwowano podwyzszony poziom leku (Srednia: 45,57 punktu; 68,21 centyl).

Z badan wtasnych wynika, ze badani rodzice odczuwaja z ré6znym nasileniem objawy
leku — od umiarkowanego po bardzo wysoki. W szczegdlnosci, silne nasilenie objawow takich
jak zaburzenia snu (az 33,3% badanych deklarowalo ich wysoka intensywnos$¢), trudnosci
w koncentracji oraz dolegliwosci somatyczne, potwierdza wysoki poziom napigcia
emocjonalnego i psychicznego przecigzenia.

Wyniki te sg spdjne rowniez z ustaleniami Grazyny Cepuch, Katarzyny Wojnar-Gruszki
1 Katarzyny Gdanskiej (Cepuch, 2014), ktore wskazujg na czeste wystepowanie objawow
depresyjnych i lgkowych (m.in. bezsennosci, niecheci do kontaktow, problemow z apetytem)
wsrod rodzicow dzieci chorych onkologicznie. Podobne wnioski ptyna z badan Oginskiej-Bulik
1 Sochy, w ktérych az 58,5% rodzicow spetniato kryteria diagnostyczne dla PTSD, a 80,7%
badanych prezentowalo przynajmniej umiarkowany poziom objawdw stresu pourazowego
(Oginska-Bulik, 2017).

Wedhug badan opublikowanych na tamach Psychoonkologii w artykule pt. Wskazniki
stresu potraumatycznego u rodzicow dzieci konczgcych leczenie onkologiczne — rola oceny
opieki medycznej, wsparcia spolecznego oraz preznosci osobowej (Kedzierska, 2016), rodzice
dzieci chorych onkologicznie do§wiadczaja objawow stresu pourazowego na poziomie od

umiarkowanego do wysokiego, przy czym nasilenie tych objawdw jest wyraznie wyzsze
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u matek niz u ojcow. Ple¢ rodzica okazala si¢ jednym z istotnych predyktoréw intensywnosci
reakcji stresowych — matki znacznie cze$ciej zglaszaly silniejsze objawy, takie jak intruzje,
pobudzenie czy unikanie (Kedzierska, 2016).

Na podstawie analizy wynikéw badania wiasnego przeprowadzonego z wykor-
zystaniem kwestionariusza PCL-5, stwierdzono, ze 38 spos$rod 65 rodzicow dzieci leczonych
onkologicznie (58,5%) spetnialo kryteria zespotu stresu pourazowego (PTSD). Wynik ten
potwierdza istnienie wyraznego zwigzku migdzy chorobg nowotworowg dziecka a objawami
PTSD u rodzicow.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych zaobserwowano, ze u wielu rodzicow dzieci
leczonych onkologicznie wystgpowaly objawy unikania — o umiarkowanym lub nasilonym
charakterze — odnoszace si¢ do mysli, wspomnien i skojarzen zwigzanych z chorobg dziecka.
Stwierdzono réwniez obecnos¢ negatywnych wspomnien oraz w mniejszym stopniu, intruzji
— czyli powracajacych emocji 1 przezy¢. Poniewaz jednak objawy te nie wystgpowaty
u wszystkich badanych, hipoteza dotyczaca intruzji zostala odrzucona. Dodatkowo
potwierdzono czeste wystepowanie nadmiernej czujnosci, co wskazuje na utrzymujacy si¢ stan
napigcia u rodzicow zwiazany z choroba dziecka.

Badania przeprowadzone w Wojewo6dzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym im.
Wiadystawa Buszkowskiego w Kielcach na Oddziale Onkologii 1 Hematologii Dziecigcej
(Grochowska 1 in. 2018) wykazaty, ze zachorowanie dziecka na nowotwor wywotuje
u rodzicow silne reakcje emocjonalne, glownie lek i poczucie zagrozenia. Najczesciej
zglaszanym odczuciem byt Igk przed nieznang chorobg (29%), a takze strach o zycie dziecka,
lek przed $miercig czy poczucie winy (21%). Bunt 1 gniew odczuwato 10% badanych,
arezygnacje 1 wycofanie — 6%. Kobiety czgsciej reagowaty szokiem i zaskoczeniem, natomiast
mezezyzni — rezygnacja. Mlodsi rodzice wykazywali silniejszy poziom lgku, ktéry malat wraz
z wiekiem. W radzeniu sobie ze stresem kobiety czegsciej siggaly po wsparcie duchowe,
odpoczynek 1 pozytywne nastawienie, podczas gdy mezczyzni wybierali inne formy radzenia
sobie (Grochowska i in. 2018).

Na podstawie analizy wynikow badan wlasnych mozna przypuszczaé, ze choroba
nowotworowa dziecka istotnie wptywa na poziom Igku u rodzicéw. Uzyskane dane wskazuja,
ze zaburzenia Iekowe oraz ich objawy sg powszechne w tej grupie — wystepuja u zdecydowane;j
wiekszosci respondentdw, cho¢ z rdznym nasileniem i czgstotliwoscia. W badaniach wiasnych
jednym z analizowanych obszaréw byly trudnosci w relacjach spotecznych wsréd rodzicow

dzieci chorych onkologicznie. Wyniki wskazuja, ze tylko 11,3% badanych nie do§wiadczato
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takich trudnosci, a kolejne 22,6% odczuwalo je w niewielkim stopniu. Umiarkowany poziom
trudnos$ci zadeklarowato 33,9% rodzicow, 21% wskazato na ich wysokie nasilenie, a 11,3% na
bardzo wysokie.

W kontek$cie wycofania 1 unikania sytuacji spotecznych — takich jak spotkania
towarzyskie, rozmowy z nieznajomymi czy wystgpienia publiczne — odpowiedzi byty
zréznicowane. 12,7% badanych nigdy nie doswiadczalo potrzeby unikania, 23,8% — rzadko,
25,4% — czasami, 34,9% — czgsto, a 3,2% — zawsze.

W badaniu wlasnym odnotowano rowniez wystgpowanie trudnych emocji, takich jak
poczucie winy, gniew, wstyd czy przerazenie. Tego rodzaju przezy¢ nie doswiadczato 7 0sob
(10,9%), natomiast 16 badanych (25%) zglaszato ich obecno$¢ w réznym nasileniu — od
niewielkiego po znaczny poziom. U 9 respondentow (14,1%) emocje te wystepowaly w stopniu
wysokim.

Zestawienie wlasnych wynikow z rezultatami badah innych autoréw wskazuje na
powtarzajacy si¢, silny zwigzek miedzy doswiadczeniem choroby nowotworowej dziecka
a wystepowaniem intensywnych objawéw lekowych, depresyjnych i pourazowych u rodzicow.
Podkresla to konieczno$¢ oferowania kompleksowego wsparcia psychologicznego rodzinom
dzieci onkologicznych na wszystkich etapach leczenia.

Przeprowadzone badania wlasne potwierdzaja, ze choroba nowotworowa dziecka
wywiera silny wptyw na stan psychiczny rodzicéw. Wysoki odsetek badanych prezentujacych
objawy depresji, trudno$ci w relacjach spotecznych, zaburzenia snu czy objawy lgkowe
swiadczy o znaczacym obcigzeniu emocjonalnym, jakie towarzyszy opiece nad dzieckiem
chorym onkologicznie.

Wyniki uzyskane w badaniach wtasnych sg spojne z doniesieniami innych autorow,
m.in. Cepuch, Wojnar-Gruszki, Gdanskiej (Cepuch, 2014) oraz Oginskiej-Bulik i Sochy
(Oginska-Bulik, Socha, 2017), a takze Kedzierska i wsp. (Kedzierska, 2016) oraz Grochowska
i wsp. (Grochowska, 2018), ktérzy rowniez wskazujg na wysoka czgsto$¢ wystepowania
zaburzen lgkowych, depresyjnych i pourazowych w tej grupie. Wyniki te jednoznacznie
podkreslaja konieczno$¢ kompleksowego podejscia do rodziny pacjenta, uwzgledniajacego nie
tylko leczenie dziecka, ale takze psychiczne wsparcie jego najblizszych.

Podczas projektowania badan wtasnych we wskazanym zakresie okreslone zostaly
problemy i hipotezy badawcze, ktore staly si¢ baza do przeprowadzenia analizy iloSciowej 1

jakosciowej zebranych danych.
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Whioski

Opracowanie to pozwolilo dokona¢ refleksji zakonczonej sformulowaniem

nastepujacych wnioskow:

1.

Wystepowanie choroby nowotworowej dziecka wplywa znaczaco na funkcjonowanie
psychospoteczne rodzicow, co potwierdzaja analizy dokonane na podstawie danych
uzyskanych w ankiecie w opracowaniu wlasnym, Kwestionariusza PHQ-9 oraz PCL-5.
Cho¢ nie wszyscy rodzice spehili kryteria diagnostyczne Igku, depresji oraz zespotu
stresu pourazowego obserwuje si¢ u nich liczne trudnosci wiasciwe dla kazdego z nich.
Charakterystyczne dla funkcjonowania rodzicow z doswiadczeniem diagnozy
onkologicznej dziecka sa zaburzenia snu rdznego typu, obnizony nastroj, dolegliwosci
psychosomatyczne takie jak bole glowy, trudnosci w oddychaniu spowodowane
uczuciem ucisku w klatce piersiowej czy dolegliwosci zotadkowo-jelitowe, trudnosci
w zakresie relacji spolecznych. Czynniki te znaczaco wpltywaja na ogo6lng jakos¢
funkcjonowania rodzicéw powodujac dlugotrwaty dyskomfort i obnizajac og6lng jakosé
zycia.

Cze$¢ badanych spelnita kryteria diagnostyczne dla depresji i zespotu stresu
pourazowego. Ze wzgledu na fakt, iz zaburzenia te dotyczyly znacznego odsetka
respondentow kolejnym krokiem w pracach badawczych z zakresu psychoonkologii,
psychologii i psychiatrii powinno by¢ poglebianie diagnozy zaburzen oraz obserwacja
ich w konteks$cie przyczyn, skutkow oraz wsparcia udzielanego rodzicom.
Pozytywnym aspektem dotyczacym funkcjonowania psychospotecznego rodzicéw byly
dane $wiadczace o niskim stopniu mysli 1 tendencji zwigzanych z samouszkodzeniem
oraz podejmowaniem zachowan ryzykownych. Nie nalezy jednak zaktada¢, iz w obliczu
uogolnien problemy te nie istniejg w przestrzeni funkcjonalnej rodzicow. Zasadnym
wydaje si¢ prowadzenie psychoedukacji majacej na celu przeciwdziatanie tego rodzaju
objawom.

Ze wzgledu na liczne objawy $§wiadczace o trudno$ciach psychospotecznych rodzicow
standardem opieki medycznej powinno by¢ biezace monitorowanie kondycji psychicz-
nej rodzicow.

Ze wzgledu na zaobserwowane trudno$ci waznym elementem wspierania rodzicow jest
rozwijanie systemu wsparcia psychologicznego i psychoonkologicznego jak rowniez

prowadzenie adekwatnej interwencji kryzysowej. Polski system opieki zdrowotnej
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wymaga podnoszenia jakosci standardow opieki psychologicznej dla rodzicow jak
réwniez wypracowanie algorytmoéw postepowania stuzacych rozwijaniu nowoczesnych,
efektywnych procedur pomocowych.

Poza wypracowaniem standardow w zakresie wsparcia psychologicznego rodzicow
istotne wydaje si¢ rozszerzenie badan ukierunkowanych na rozpoznawanie czynnikdéw
wspierajacych  funkcjonowanie  emocjonalne 1  spoteczne rodzicow oraz
wykorzystywanie ich w procesie budowania systemu wsparcia.

Z uwagi na wystgpowanie trudno$ci psychicznych i spotecznych rodzicéw nalezy miec
na uwadze jako$¢ ogdlnego funkcjonowania systemow rodzinnych a co za tym idzie
otaczanie opieka rodzin jako catosci.

Pomimo istotnych wynikow uzyskanych w ramach przeprowadzonych badan, nalezy

uwzgledni¢ pewne ograniczenia, ktére moga wplywac na ich interpretacje i ogolng wartosé

poznawcza.

Pierwszym z nich jest ograniczona liczba uczestnikoéw. Badanie zostato
przeprowadzone w stosunkowo niewielkiej grupie respondentoéw, co moze wptywac na
mozliwo$¢ uogolnienia wynikow na calg populacje rodzicow dzieci chorych
onkologicznie.

Kolejnym istotnym ograniczeniem jest niclosowy dobdr proby — uczestnicy zostali
wybrani na podstawie dostepnosci i checi udziatu, co moze prowadzi¢ do btedu selekc;ji.
Osoby otwarte na udzial w badaniach mogg ro6zni¢ si¢ pod wzgledem cech
psychologicznych od tych, ktore takiej zgody nie wyrazaja.

Dodatkowo, moment przeprowadzenia badania — czgsto zalezny od etapu leczenia
dziecka — mdgl mie¢ wplyw na nasilenie doswiadczanych objawow.

Inne rezultaty moglyby zosta¢ uzyskane w czasie zaostrzenia choroby, remisji lub
bezposrednio po diagnozie.

Z powyzszych wzgledow wyniki badania nalezy traktowaé jako punkt wyjscia do

dalszych, poglebionych analiz, najlepiej z wykorzystaniem wickszych 1 bardziej

zréznicowanych prob oraz uzupelionych o metody jakosciowe lub obserwacyjne.
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z diagnozg Rdzeniowego Zaniku MiesSni (SMA)
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Wstep

Wspotczesna medycyna i psychologia coraz czesciej zwracajg uwage nie tylko na
jednostke chorujaca, ale réwniez na jej najblizsze otoczenie, ktore czesto doswiadcza
powaznych konsekwencji emocjonalnych i1 psychicznych. Rodzice dzieci cierpigcych na
cigzkie, przewlekte choroby, takie jak Rdzeniowy Zanik Migsni (SMA - spinal muscular
atrophy), zmagaja si¢ nie tylko z codziennymi wyzwaniami opiekunczymi, lecz rowniez z
ogromnym stresem psychicznym, ktéry moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen takich jak Zespo6t
Stresu Pourazowego (PTSD - post-traumatic stress disorder).

Rdzeniowy Zanik Migs$ni (SMA) to ciezka, postgpujaca choroba neurodegeneracyjna,
ktora znaczaco wptywa nie tylko na zycie chorego dziecka, ale rowniez na funkcjonowanie
catej rodziny, zwlaszcza rodzicow bedacych gldownymi opiekunami. Diagnoza tej choroby
u dziecka wigze si¢ z ogromnym stresem emocjonalnym, lgkiem o zycie dziecka, przewleklym
obcigzeniem psychicznym oraz koniecznoscig reorganizacji zycia codziennego. Przewlekty
stres moze prowadzi¢ do wystepowania objawdéw zespotu stresu pourazowego (PTSD), ktory
do niedawna byt kojarzony gléwnie z do§wiadczeniami wojennymi czy ofiarami przemocy.
Wyniki badan moga stanowi¢ podstawe do dalszych analiz nad potrzebami psychologicznymi

rodzin dotknigtych SMA oraz do projektowania skutecznych form wsparcia terapeutycznego.

STRES POURAZOWY (PTSD)
Definicja i kryteria klasyfikacyjne

Pierwsze wzmianki (Gruszczynski 2017) o istnieniu silnego zwigzku migdzy

traumatycznymi wydarzeniami a ich wplywem na zdrowie psychiczne, pochodza juz

109



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

z okresu przed nasza erg. Opisy traumy zwigzanej z dzialaniami wojennymi, mozna juz
odnalez¢ w wielu dzietach opisujacych dzieje cywilizacji starozytnych.

W latach 70-tych XX wieku naukowcy zaj¢li si¢ badaniem wpltywu stresu
pourazowego na zdrowie psychiczne. Oceniano woéwczas przezycia wojenne zarowno
u 0s0b uczestniczacych w wojnie w Wietnamie, jak i u ofiar holocaustu. Nastepnie badania
rozszerzono o wptyw stresu wywotlanego np. uczestnictwem w wypadku drogowym, napadu
czy gwattu na zdrowie psychiczne (Gulcz i Polak, 2002).

Pojecie Zaburzenia Stresowe Pourazowe (post-traumatic stress disorder) —
(PTSD) wg Klasyfikacji DSM-III, DSM-III-R oraz DSM-1V zostalo w 2013 r. zmodyfikowane
w nowej, obecnie obowigzujacej Klasyfikacji DSM-5 (Gruszczynski, 2017). W 2015r. ukazato
si¢ thumaczenie DSM-5 w jezyku polskim. W klasyfikacji APA do 2013r. obowigzywata
klasyfikacja DSM-IV, w ktorej zaburzenia pourazowe 1 zwigzane z czynnikiem stresowym byty
okreslane terminem Zespotu Stresu Pourazowego (PTSD — Post Traumatic Stress Disorder).
Terminologia PTSD zwigzana jest $ciSle z psychiatria wojskowa sit zbrojnych Standéw
Zjednoczonych (USA). W Polsce po raz pierwszy diagnoza PTSD stata si¢ powszechnie
rozpoznawalna w czasie trwania operacji militarnych polskich kontyngentéw w Iraku. W
Polsce po 1989 r. na skutek kryzysu ustrojowo-spoteczno-ekonomicznego obserwowany jest
gwaltowny wzrost zachorowalno$ci na zaburzenia psychiczne zwigzane ze stresem i pod
postacig somatyczng (F.40-F.48 wg ICD-10) (Gruszczynski, 2017).

Kluczowym momentem w definicji PTSD byt rok 1980, kiedy do Podrecznika
diagnostycznego 1 statystycznego zaburzen psychicznych DSM-III (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) w Stanach Zjednoczonych wprowadzono klasyfikacje zaburzen
traumatycznych (Guszczynski, 2012). Od tego momentu PTSD istniat jako odr¢bna jednostka
chorobowa, a stresor definiowano jako zdarzenie, ktore moze wywotac silng reakcj¢ stresowa
u kazdej jednostki. W czasie prac nad nowa klasyfikacja PTSD, ktora znalazta swoje
odzwierciedlenie w DSM-IV, zmienita si¢ definicja stresora (Guszczynski, 2016). Od tego
czasu przyjeto, ze jest to traumatyczne doswiadczenie zwigzane z mozliwoscig zagrozenia
zycia, powaznym uszkodzeniem ciala lub fizycznej integralnosci powodujace u ofiary lek
1 bezradno$¢. Jedng z najpopularniejszych definicji PTSD podat Horowitz, ktory okreslit, ze
jest to powszechnie wystepujaca, ogolna, niespecyficzna odpowiedZ organizmu na bodziec
stresogenny o réznym rodzaju i sile, po kontakcie z ktorym cztowiek odczuwa przerazenie,
szok, mogace doprowadzi¢ do wystgpienia objawoOw charakterystycznych dla PTSD
(Rozpedek, 2012).
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W  Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i1 Problemow
Zdrowotnych— ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) oparte] w duzym stopniu na amerykanskim DSM-IV, PTSD znajduje si¢ pod
numerem F43 w rozdziale ,,Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne”, gdzie zostaly
okreslone kryteria pozwalajace na stwierdzenie tego zaburzenia u pacjentow doswiadczonych
traumga (Gruszczynski, 2016).

W maju 2013 r. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (APA) wprowadzito
zmiany w kryteriach diagnostycznych PTSD, ktore zostaly zawarte w piatej edycji klasyfikacji
zaburzen psychicznych (DSM-5) (Zyss, 2009).

Zespot stresu pourazowego zostal przeniesiony z grupy zaburzen lgkowych, do
nowej grupy zaburzen zwigzanych ze stresem i traumg. Zostaly wyodrebnione 4 grupy
objawow PTSD, do ktérych naleza: nawracajace wspomnienia do$§wiadczonej uprzednio
traumy pozostajace poza kontrolg pacjenta, unikanie bodzcoOw zwigzang przezyta trauma,
nadmierne pobudzenie organizmu, a takze negatywne zmiany poznawcze oraz nastroju.
Dodatkowo w DSM-5 oprocz klasyfikacji poswigconej dorostym, mtodziezy oraz dzieciom
powyzej 6. roku zycia zostaly wyodrebnione osobne kryteria diagnostyczne PTSD dla dzieci
w wieku przedszkolnym (Gruszczynski, 2016).

Autorzy DSM-5 definiuja zaburzenie psychiczne jako zespot objawow,
charakteryzujacy si¢ znaczacym klinicznie znieksztalceniem w obrebie postrzegania, regulacji
emocji lub obecnos$ciag zachowan i postaw, ktore odzwierciedlajg psychologiczng, biologiczna
albo rozwojowa dysfunkcje. Sg one zwykle zwigzane ze znacznym cierpieniem lub
niepelnosprawnos$cia w sferach spotecznych i zdrowotnych. Zaburzenie psychiczne bardzo
czesto nie jest oczekiwang lub akceptowana kulturowo odpowiedzig na czynnik stresowy czy

stratg. (Gruszynski i in., 2017).

Fizjologiczna reakcja na stres
W przebiegu fizjologicznie przebiegajacej reakcji stresowej wyrdznia si¢ trzy
fazy: alarmowa, przystosowania 1 wyczerpania.
1. Faza alarmowa — sktada si¢ z:
a. fazy szoku — w momencie kontaktu ze stresorem i reakcji na dziatanie tego
czynnika,

b. fazy przeciwdziatania — nast¢puje tu produkcja hormonow.
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2. Faza przystosowania — to etap odpornosci, podczas ktérego organizm przeciwdziata
stresorowi. Jesli nie uda mu si¢ przywroci¢ homeostazy, nastepuje przejscie w trzecia
faze.

3. Faza wyczerpania — prowadzi do zmniejszenia odpornosci, rozregulowania funkcji
fizjologicznych oraz wycienczenia organizmu
Stresory sg rozpoznawane przez ciato migdatowate, w ktorym bodzcom zostaje nadane

emocjonalne znaczenie. Nadmierna aktywno$¢ ciata migdatowatego powoduje zahamowanie
dzialania hipokampu, odpowiedzialnego za pamig¢¢. Hipokamp bierze udzial w wyborze
odpowiedniej strategii podczas stresu 1 wplywa na o§ podwzgorze--przysadka- nadnercza, co
prowadzi do pobudzenia nerwowego 1 mig$niowego oraz przemian metabolicznych.
Przewlekly stres uszkadza hipokamp, a nawet powoduje jego zanik. Cialo migdalowate

1 hipokamp sa cze¢$cig uktadu limbicznego (Rozpedek, 2015).

Rola hormonow w przebiegu reakcji stresowej

Pobudzenie neurondw adrenergicznych przez stresory (w podwzgorzu) odbierane
ze Srodowiska zewngtrznego prowadzi do wydzielania neuroprzekaznika kortykoliberyny
(CRH - ang. corticotropin-releasing hormone). Kortykoliberyna wydzielana jest roéwniez
w innych obszarach moézgu, takich jak jadro centralne ciata migdatowatego, kora czolowa czy
jadra szwu. Hormon ten jest odpowiedzialny za powstawanie zachowan Igkowych
1 hamowanie apetytu. Kortykoliberyna pobudza przedni plat przysadki moézgowej do
uwalniania hormonu adrenokortykotropowego (ACTH - ang. adrenocorticotropic hormone).
Wtedy wilasnie zostaje aktywowana o$§ podwzgorze—przysadka—nadnercza. Dziatanie
pobudzajace przysadke przez Kortykoliberyng (CRH) jest dodatkowo wzmacniane przez
hormon wazopresyn¢ argininowa (AVP - ang. arginine vasopressin). Hormon
adrenokortykotropowy (ACTH) jest hormonem tropowym stymulujagcym nadnercza do
produkcji 1 wydzielania hormonow steroidowych, tzw. kortykosteroidow. Wsrdéd nich sg
glikokortykoidy uczestniczace w metabolizmie glukozy oraz mineralokortykoidy biorace
udzial w metabolizmie skladnikéw mineralnych. Aldosteron jest gldwnym mineralokor-
tykoidem. Zwigksza on wchtanianie soli sodowych (stezenie Na wzrasta, natomiast K maleje),
powodujac wzrost cisnienia krwi (Rozpedek, 2015). W sytuacji stresowej nadnercza zostajg
pobudzone do produkcji glikokortykoidéw. Hormony te dziataja na zasadzie ujemnego

sprzgzenia zwrotnego, a ich aktywnos$¢ polega na hamowaniu wydzielania kortykoliberyny
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(CRH) i hormonu adrenokortykotropowego (ACTH). Kora nadnerczy wydziela kortyzol -
hormon stresu, natomiast rdzen nadnerczy — adrenaling 1 noradrenaling. Zadaniem powyzszych
hormondéw jest przywrdcenie homeostazy. Przedtuzajacy sie stres powoduje zahamowanie
dzialania neuroprzekaznikow oraz skutkuje wyczerpaniem zapaséw witamin i mineratow,
czego skutkiem jest wycienczenie organizmu. Dodatkowo pobudzeniu osi podwzgorze-
przysadka-nadnercza towarzyszy aktywacja jadra sinawego. Jest to struktura potozona
w pniu mozgu. Skupione w niej komodrki odpowiadaja za wydzielanie noradrenaliny. Jadro
sinawe jest rowniez miejscem wydzielania kortykoliberyny (CRH). Dlugotrwate podwyzszenie
poziomu kortyzolu 1 adrenaliny wywoluje skurcz naczyn krwiono$nych, uczucie klucia
w klatce piersiowej lub powstawanie zespotu jelita drazliwego. Zaburzenia te okresla si¢

mianem nerwicy wegetatywnej (Rozpedek, 2015).

Tabela 1. Kortykosteroidy - Hormon - Funkcja

Kortykosteroidy Hormon Funkcja

Przyspieszenie oddechu
i pracy serca, wzrost
ci$nienia krwi i poziomu

Glikokortykoidy Adrenalina cukru we krwi,
dotlenianie komorek,
mobilizacja organizmu do
walki lub ucieczki

Uwalnianie glukozy
Noradrenalina |rtyzol tzw. hormon stresu 1 thuszczoé6w z watroby,
odzywianie komorek

Regulacja gospodarki

wodno-elektrolitowe;j

Mineralokortykoidy Aldosteron (obnizenie st¢zenia potasu

1 wzrost stezenia sodu
we krwi)

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Reakcja na stres w PTSD

Fizjologiczna reakcja stresowa - reakcja walki lub ucieczki na postrzegane
zagrozenie jest odruchowym zjawiskiem nerwowym. Jednak fizjologiczne reakcje,

ktére organizuja odruchowe zachowania przetrwania po narazeniu na postrzegane zagrozenie,

113



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

mogg w pewnych okolicznosciach ulec zaburzeniu w trakcie tego procesu. Diugotrwata
dysregulacja u niektérych osob moze prowadzi¢ do zaburzenia czynnos$ciowego. Osoby
te okresla si¢ mianem ,,psychologicznie ztraumatyzowanych” i cierpigcych na zespot stresu
pourazowego (PTSD). U pacjentow z PTSD wykazano neurobiologiczne nieprawidtowosci.
Niektore z patologicznych cech wystepujacych u pacjentow z PTSD pokrywajg si¢ z cechami
wystepujacymi u pacjentéw z urazowym uszkodzeniem mozgu (Rozpedek, 2015).

PTSD moze by¢ diagnozowane w przypadku, gdy objawy utrzymujg si¢ powyzej
1-go miesigca. Co wigcej, objawy moga wystepowacé dtugo po pierwotnym traumatycznym
zdarzeniu. Objawy PTSD odzwierciedlaja zatem nieprawidlowa adaptacje ukladow
neurobiologicznych do stresu zwigzanego z traum. Uktady neurobiologiczne regulujace reakcje
na stres obejmuja pewne szlaki endokrynologiczne i neuroprzekaznikowe, a takze sie¢
obszar6w mozgu, o ktore reguluja zachowania zwigzane ze strachem zar6wno na poziomie
swiadomym, jak i1 nieSwiadomym. Badania majace na celu identyfikacj¢ neurobiologicznych
markeréow PTSD pierwotnie zakladaty, ze nieprawidlowos$ci zostaly nabyte jako konsekwencja
traumatycznego doswiadczenia. Jednak mozliwe, ze pewne nieprawidlowosci u pacjenta
z PTSD po prostu stanowig istniejaca wczesniej patologie, ktora jest uspiona funkcjonalnie do
momentu uwolnienia przez narazenie na traum¢ i wykryta pdzniej podczas badania. Ostatnie
zainteresowanie naukowcow skupito si¢ na czynnikach, ktére moga modulowaé zmiennos$¢
wynikdw w uktadach neurobiologicznych po narazeniu na traume, w tym na czynnikach
podatno$ci genetycznej, plci zenskiej, wczesniejszej traumie, wczesnym etapie rozwoju
W momencie narazenia na traume oraz urazie fizycznym (w tym urazowym uszkodzeniu mézgu
— TBI - traumatic brain injury) w momencie traumy psychologicznej. Powyzsze parametry
prawdopodobnie przyczyniaja si¢ do podatnosci na rozwdj PTSD w przeciwienstwie do
odpornosci na niego (Sherin i Nemeroff, 2011).

Doswiadczenia zyciowe, ktorym czgsto towarzyszy intensywny strach, przerazenie
1 bezradno$¢, moga prowadzi¢ do rozwoju zespotu stresu pourazowego (PTSD) i sa wymagane
do jego diagnozy. Reakcja jednostki na traumg zalezy nie tylko od cech stresora, ale takze od
czynnikow specyficznych dla danej jednostki. Dla wigkszosci populacji uraz psychologiczny
wywotany doswiadczeniem glebokiego zagrozenia ogranicza si¢ do ostrego, przemijajacego
zaburzenia. Chociaz przemijajace, takie reakcje moga by¢ do$¢ nieprzyjemne 1 zazwyczaj
charakteryzuja si¢ zjawiskami, ktore mozna podzieli¢ w wigkszosci na trzy gtéwne domeny:

e przypomnienia o narazeniu- w tym retrospekcje, natretne mysli, koszmary;
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e aktywacja - w tym nadmierne pobudzenie, bezsenno$¢, pobudzenie, drazliwosc,
impulsywnos¢ 1 gniew;

e Dezaktywacja - w tym odretwienie, unikanie, wycofanie, dezorientacja, derealizacja, dysocja-
cja 1 depresja (Sherin i Nemeroft, 2011).

Reakcje te sg z definicji samoograniczajace si¢, generalnie powoduja minimalne
uposledzenie czynno$ciowe w czasie. Jednak dla znacznej mniejszosci populacji, trauma
psychologiczna spowodowana doswiadczeniem glgbokiego zagrozenia prowadzi do
dtlugoterminowego zespotu, ktory zostat zdefiniowany, potwierdzony i nazwany PTSD

w literaturze klinicznej (Rozpedek, 2015).

Biologia PTSD

Os$ podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA)

O$ podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA - hypothalamus - pituary - testis - axis)
jest centralnym koordynatorem uktadu odpowiedzi na stres neuroendokrynny i stanowi gtowny
przedmiot badan u pacjentdw z PTSD (Rozpedek, 2015).

Chociaz stresory z reguty aktywuja o§ HPA, badania przeprowadzone na weteranach
wojennych z PTSD wykazujg zmniejszenie stezenia kortyzolu, wykrywanego w moczu lub
krwi, w poréwnaniu ze zdrowymi osobami kontrolnymi i innymi grupami porownawczymi.
Badania wskazuja, ze hipokortyzolizm w PTSD wystepuje z powodu zwigkszonej wrazliwosci
ujemnego sprzezenia zwrotnego osi HPA. Hamowanie ujemnego sprzezenia zwrotnego jest
poparte wynikami zwigkszonego wigzania receptora glikokortykoidowego 1 jego funkcji
u pacjentéw z PTSD. Ponadto, u pacjentow z PTSD mierzono utrzymujace si¢ wzrosty stezen
kortykoliberyny (CRH) w plynie mozgowo-rdzeniowym (CSF). Cecha charakterystyczng
PTSD jest zmniejszona objetos¢ hipokampa, gtownego obszaru mézgu hamujacego o HPA.
Tak wiec, w odpowiedzi na czynniki stresogenne, wyniki neuroendokrynne w PTSD
odzwierciedlaja dysregulacje osi HPA. Niski poziom kortyzolu w momencie narazenia na
traume psychologiczng moze przewidywac rozwdj PTSD. Dlatego hipokortyzolizm moze by¢
czynnikiem ryzyka dla nieprzystosowawczych reakcji na stres i predysponowac do przysztego
PTSD (Rozpedek, 2015).

Hipoteze t¢ wspiera odkrycie, ze egzogennie podany hydrokortyzon wkrétce po

narazeniu na traume psychologiczng moze zapobiec PTSD. Zmniejszona dostepnos¢ kortyzolu,
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w wyniku lub w polaczeniu z nieprawidlowa regulacja osi HPA, moze powodowaé
nieprawidlowg reaktywnos$¢ na stres (Rozpedek, 2015).

Nalezy tez zauwazy¢, ze glikokortykoidy zaktdcaja odzyskiwanie wspomnien
traumatycznych, co moze niezaleznie zapobiega¢ lub zmniejsza¢ objawy PTSD (Rozpedek,
2015).
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Percepcja zagrozenia

v
Uktad limbiczny

A

Sygnalizacja alarmu przez Cialo migdatowate

l

Podwzgorze
Wspdtczulny uktad nerwowy Kortykoliberyna CRH
Przysadka mozgowa
v
Adrenokortykotropina (ACTH)
v
Nadnercze
Adrenalina/noradrenalina
A 4
Mobilizacja do walki/ucieczki Kortyzol (hydrokortyzon)

Hamuje reakcj¢ alarmowa

Rycina 1. Fizjologiczna reakcja na stres, Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Percepcja zagrozenia

\4

Uktad limbiczny

A

Sygnalizacja alarmu przez Ciato migdatowate

i

Podwzgorze
Wspotczulny uktad nerwowy Kortykoliberyna CRH
Przysadka mozgowa
A
Adrenokortykotropina (ACTH)
v
Nadnercze
v \\\\
Adrenalina/noradrenalina N

~
~
~
~
~
~
~
~

Mobilizacja do walki/ucieczki
Kortyzol (hydrokortyzon)

i

Mobilizacia utrzymuie sie dluzei

 renkoios]

v
Obiawy PTSD

Rycina 2. Reakcja na stres w PTSD, Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Os podwzgorze-przysadka-tarczyca

0O$ podwzgorze-przysadka-tarczyca (HPT - hypothalamus — pituary -thyroid) bierze
udziat w regulacji standéw metabolicznych 1 anabolicznych oraz innych funkcji
homeostatycznych, co robi poprzez kontrolowanie poziomu hormonow tarczycy we krwi. Rola
ost HPT w zespotach zwigzanych ze stresem jest podejrzewana od pewnego czasu, poniewaz
wiadomo, ze uraz moze wywota¢ nieprawidlowosci tarczycy. Przeprowadzono badania na
weteranach wojny w Wietnamie z PTSD, u ktérych stwierdzono podwyzszone poziomy
wyjsciowe zarowno trojjodotyroniny (Ft3), jak i tyroksyny (Ft4). Wyniki te zostaly powtorzone
w wigkszosci w badaniu weteranow II wojny $§wiatowej z diagnozami PTSD. U tych oséb
izolowane poziomy Ft3 byly podwyzszone, podczas gdy poziomy Ft4 byty normalne. Sugeruje
si¢, ze podwyzszone Ft3 moze by¢ zwigzane z subiektywnym lgkiem u tych oséb z PTSD

(Landowski, 2007).

Czynniki neurochemiczne i struktury mézgu w PTSD

Glowne cechy neurochemiczne PTSD obejmuja nieprawidtowa regulacj¢ katecholamin,
serotoniny, aminokwaséw, peptydow i neuroprzekaznikéw opioidowych, z ktorych kazdy
znajduje si¢ w obwodach mozgowych regulujacych/integrujacych reakcje na stres 1 strach.
Dysregulacja katecholamin i serotoniny, a takze acetylocholiny wystepuje rowniez u pacjentow
ze zdiagnozowanym TBI — uszkodzeniem moézgu, prawdopodobnie w wyniku rozlanego
uszkodzenia aksondéw (Rozpedek, 2015).

Glowng cecha pacjentow z PTSD jest utrzymujaca si¢ nadaktywnos$¢ wspotczulnej
galezi autonomicznego ukladu nerwowego, o czym $wiadczy wzrost czestosci akcji serca,
ci$nienia krwi, przewodnictwa skdérnego 1 innych parametrow psychofizjologicznych.
W zwigzku z tym zwiekszone wydalanie katecholamin z moczem i ich metabolitow zostato
udokumentowane u weterandow wojennych, kobiet bedacych ofiarami przemocy i1 dzieci
z PTSD. Ponadto pacjenci z PTSD wykazuja zwigkszona czgstos¢ akcji serca, cisnienie krwi
i reakcje na traumatyczne przypomnienia. Badania wykazaty, ze zwigkszone tetno i obwodowe
wydzielanie epinefryny w momencie narazenia na uraz przewidujg pozniejszy rozwoj PTSD.
Badania wykorzystujace funkcjonalne neuroobrazowanie wykazaty ponadto, ze pacjenci
z PTSD maja deficyty w aktywacji hipokampa podczas zadania pamigci deklaratywnej
werbalnej (Rozpedek, 2015). Cialo migdalowate jest struktura limbiczng zaangazowang
w przetwarzanie emocjonalne 1 ma kluczowe znaczenie dla nabywania reakcji strachu.

Funkcjonalna rola ciata migdatowatego w posredniczeniu zard6wno w reakcjach na stres, jak
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1 w uczeniu si¢ emocjonalnym implikuje jego role w patofizjologii PTSD (Rozpedek, 2015).

Pacjenci z PTSD wykazuja ponadto zwiekszone reakcje ciata migdatowatego na ogolne
bodzce emocjonalne, ktére nie sg zwigzane z traumg, takie jak twarze pelne emocji. Ciato
migdatowate wydaje si¢ by¢ réwniez uwrazliwione na prezentacj¢ podprogowo groznych
wskazdwek u pacjentow z PTSD. Wzmozona reaktywnos$¢ ciata migdatowatego moze stanowic
biologiczny czynnik ryzyka rozwoju PTSD. Kora przedczotowa srodkowa (PFC) obejmuje
przednig kore zakretu obreczy (ACC), kore podspoidiowa 1 przysrodkowy zakret czotowy.
Przysrodkowa kora przedczolowa wywiera hamujaca kontrole¢ nad reakcjami na stres
1 reaktywnos$cig emocjonalng czesciowo poprzez swoje polaczenia z cialem migdatowatym.
Ponadto posredniczy w wygaszaniu warunkowego strachu poprzez aktywne hamowanie
nabytych reakcji strachu. Pacjenci z PTSD wykazuja zmniejszong obj¢tos¢ kory czotowej
(Rozpedek, 2015).

Zaburzenia biologiczne obserwowane u pacjentow cierpigcych na PTSD sag liczne
1 prawdopodobnie odzwierciedlajg trwalg dysregulacj¢ wielu uktadéw posredniczacych
w stresie. Zaburzenia patofizjologiczne wystgpuja u pacjentdéw z predyspozycjami
genetycznymi, epigenetycznymi i do§wiadczalnymi, gdy sg narazeni na pewne ekstremalne
warunki. Zmiany te oznaczaja nieusuwalny $lad sensoryczny przetworzonego doswiadczenia,
ktéry przejmuje niezrownowazony stopien znaczenia emocjonalnego, a nastepnie uwalnia lub
powstrzymuje reakcje behawioralne, ktore koncentruja si¢ na obronie przed przysztym urazem
poprzez aktywacje lub dezaktywacje w przegrywajacym wysitku na rzecz zabezpieczenia
homeostazy (Sherin i Nemeroff, 2011).

Nieprawidlowo funkcjonujacy hipokamp moze odpowiada¢ za niektére objawy
poznawcze PTSD, takie jak deficyty pamigci deklaratywnej. Poniewaz hipokamp jest
decydujacy dla warunkowania kontekstowego, uposledzony hipokamp moze utatwia¢ gene-
ralizacje wyuczonego strachu w kontekstach niezwigzanych z wcze$niejszym narazeniem na
traumatyczne przezycia 1 upo$ledza¢ zdolno$¢ rozrdzniania bodZcoéw bezpiecznych
1 niebezpiecznych. W potaczeniu z przesadnymi reakcjami ciata migdalowatego u pacjentow
z PTSD, ograniczona zdolno$¢ rozrézniania zagrozenia z powodu dysfunkcji hipokampa i ciata
migdalowatego moze sprzyja¢ paranoi, nadmiernej czujnos$ci, aktywacji behawioralne;j,
przesadnym reakcjom na stres i dalszemu nabywaniu skojarzen ze strachem. Zaburzona funkcja
kory przedczotowej moze nastegpnie stuzy¢ do dalszego utatwiania patologii PTSD w wyniku
niedostatecznego tlumienia reakcji na stres, skojarzen ze strachem i wygaszania (Sherin

1 Nemeroff, 2011).
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Objawy i czynniki ryzyka PTSD

Zespot stresu pourazowego moze rozwing¢ si¢ w odpowiedzi na wyjatkowo grozne

wydarzenie, jak rowniez w wyniku dlugofalowej ekspozycji na obciazajace psychike sytuacje.

Osoby z PTSD nalezy leczy¢ tak jak w przypadku innych, powszechnie wystgpujacych

zaburzen psychicznych (Gruszczynski., 1997). Zauwaza si¢ zwigkszone prawdopodobienstwo

ryzyka wystgpienia PTSD u osob:

1.

u ktorych w przeszto$ci wystapilo inne zaburzenie natury psychicznej, w tym:
zaburzenia Igkowe; Igk paniczny; choroba afektywna (np. nawracajace stany
depresyjne); depresja; dystymia;

okreslonych cechach osobowosci (np. introwersja), temperamentu (u ktérych uraz moze
przyczynic¢ si¢ do rozwoju zaburzenia), o niskim poczuciu wlasnej wartosci;

obecno$¢ wezesniejszej traumatyzacji (np. w przypadku zotnierzy): zetkniecie si¢ z 0so-
bami rannymi; bycie $wiadkiem czyjej§ S$mierci, $miertelnego wypadku
komunikacyjnego; doswiadczenie silnego uczucia bezradnosci, strachu;

nasilenie intensywnosci traumy: im wyzsze ryzyko narazenia si¢ na traumatyczne

przezycia, tym wyzsze ryzyko pojawienia si¢ PTSD;

. predyspozycje Srodowiskowe: dysfunkcja w systemie rodzinnym, do$wiadczenie,

przemocy domowej, traumy z dziecinstwa, brak odpowiedniego systemu wsparcia;
brak odpowiedniego wsparcia spotecznego po wydarzeniu lub niewielkie wsparcie ze

strony otoczenia (Gatecki i Swigcicki, 2015)

Syndrom PTSD moze powodowa¢ wiele objawow psychicznych i fizycznych. Osoby

doswiadczajace stresu pourazowego doswiadczaja m.in.:

1. natretnych, przerazajacych mysli;

2. retrospekeji:

ciggte przezywanie traumy;

ponowne (wielokrotne) przezywanie nadmiernie obcigzajacego psychicznie
(traumatycznego) wydarzenia z przesztosci;

towarzyszace im objawy somatyczne tj. nadmierne pocenie, przyspieszony oddech,
szybsze bicie serca (kotatanie);

koszmardw sennych;

emocjonalnego odretwienia;

silnego poczucia winy;

depresji;
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e cigglego zamartwiania sig;

e utraty zainteresowan.

e opdzniona lub przedluzona reakcja na wydarzenie traumatyczne (krotko lub
dlugotrwate) o charakterze zagrazajacym, wywolujacym cigzkie przezycia
(nie tylko u os6b z PTSD);

e zmystowe, emocjonalne i fizyczne doznania zwigzane z trauma;

e unikanie mysli i wspomnien o wydarzeniu,

e unikanie dziatan, sytuacji, przedmiotow lub 0sdb przypominajacych zdarzenie;

¢ nadmierna czujnos¢;

e wzmozona reakcja zaskoczenia na bodzce (osoby z PTSD latwo wystraszy¢);

e doswiadczanie odczucia odrgtwienia, emocjonalnego przytepienia, odizolowania od
innych

e nadmierne pobudzenie wegetatywne z nadmierng czujnoscig 1 Wwzmozong
reaktywnos$cig na bodzce;

o Iek;

e wyobcowanie;

e anhedonia;

e mysli samobojcze (Gatecki i Swigcicki, 2015).

Trudne emocje towarzyszace zespolowi stresu pourazowego (PTSD) sprawiaja,
ze codzienne funkcjonowanie staje si¢ trudne.

Pacjenci zmagajacy si¢ z PTSD unikaja miejsc, wydarzen, a nawet przedmiotow
przypominajacych im o cierpieniu. Zetknigcie z unikang sytuacja sprawia, ze wywotana zostaje
reakcja na przeszte doswiadczenia zwigzane z traumg. Do symptomow PTSD zalicza si¢ ciggle
odczuwanie napigcia i podenerwowania. Tym, co wyréznia ASD (ciezka reakcje na stres) od
zespolu stresu pourazowego, jest fakt, ze w przypadku tego drugiego objawy utrzymujg si¢
dhuzej niz kilka tygodni. PTSD wywotuje u chorych trudnosci z koncentracja, zaburzenia w
sposobie odzywiania i snu. Niektore osoby z PTSD nie wykazujg zadnych objawow przez dtugi
czas od traumatycznego wydarzenia, zatem choroba moze pojawi¢ si¢ z oddaleniem czasowym

- znacznie pdzniej niz czynnik stresogenny (Luxemburg, 2011).

Diagnoza PTSD

W diagnozowaniu PTSD specjalici postuguja si¢ opisem klinicznym 1 wskazéwkami
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diagnostycznymi zaburzenia, a takze badawczymi kryteriami diagnostycznymi, ktore sa
niezbednymi warunkami rozpoznania zespotu stresu pourazowego.

Diagnoza zespotu stresu pourazowego polega na weryfikacji kryteriow objawowych,
w tym:

e kryterium podstawowego dotyczacego stresora i skali jego nasilenia;

e okres$lenia czy diagnozowana osoba doswiadczyta, byla $wiadkiem lub zostata
skonfrontowana ze zdarzeniem niosacym S$mier¢, zagrozenie zycia, wzglednie
powazne zranienie fizyczne, lub naruszenie fizycznej integralnos$ci siebie lub innych;

e okreslenia czy reakcja osoby doswiadczajacej silnych emocji, obejmowata intensywny
strach, bezsilno$¢ lub przerazenie;

o zweryfikowania czy pacjenci z PTSD doswiadczajg innych, kategoryzowanych
w skali rozpoznawczej stresu pourazowago objawOw uporczywego przypominania
stresora - przezywanie natr¢tnych reminiscencji (przebtyskow), zywych wspomnien,
nawracajacych snow, unikania okolicznosci przypominajacych lub powigzanych ze
stresorem (jednoczes$nie zwigzane z brakiem takiego zachowania przed jego
dziataniem) (Luxemburg, 2011) (Gatecki i Swiecicki, 2015).

Diagnoza PTSD obejmuje wystapienie jednego z wymienionych ponizej kryteriow:

e niemozno$¢ przypomnienia sobie, czesciowo lub catkowicie, okresu ekspozycji na
stresor;

e c¢pizody podwyzszonej wrazliwosci psychologicznej 1 pobudzenia niewystepujace
przed urazem, m.in. trudno$ci w zasypianiu, przedwczesne budzenie si¢, drazliwosc,
wybuchy agresji 1 gniewu, trudnosci w koncentracji, nadmierna czujnos¢,
wyolbrzymiona reakcja na niespodziewany bodziec (Gruszczynski 1 in., 1997).

Trudno jednoznacznie okresli¢, co jest trauma, a co nig nie jest. W psychiatrii zawg¢zono
pojecie ‘traumy’ do sytuacji zwigzanej z zagrozeniem zycia, powaznym urazem lub przemoca
seksualng w stosunku do danej osoby albo do bycia §wiadkiem tego typu wydarzen u innych.
Nietrudno wyobrazi¢ sobie jednak sytuacje, ktére wykraczaja poza ta definicj¢, a w powszech-
nym odczuciu moga staé si¢ traumatyzujace (Gatecki i Swigcicki, 2015).

Badacze zajmujacy si¢ tymi zjawiskami opisuja: traume typu I — pojedyncze, ekstremalne
wydarzenie, ktore wystapito w zyciu dorostym lub dziecinstwie (np. wypadek samochodowy,
pobicie lub gwatt) oraz traume typu II, okreslanej czasem trauma relacyjng — powtarzajacych
si¢ wydarzen, wystgpujacych zwykle w kontekscie bliskiej relacji (Gulcz i Polak, 2002).

W zwiazku z tym, do do$wiadczen traumatycznych zaczgto tez zaliczaé tez: naduzycie
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emocjonalne (np. umniejszanie, dokuczanie, wyzwiska, grozby stowne, niesprawiedliwe
karanie), naduzycie fizyczne (np. bycie uderzanym, drgczonym lub ranionym fizycznie),
molestowanie lub naduzycie seksualne, a takze emocjonalne zaniedbanie (Cichocki
1 Wieczorek, 2018; Strelau, 2020).

Skutkiem traumy typu I moze by¢ ostra reakcja stresowa lub zaburzenie stresowe
pourazowe (w klasyfikacji DSM 5 nazywane odpowiednio ostrym zaburzeniem stresowymi
zespotem stresu pourazowego — PTSD). W przypadku szybkiego rozpoznania tych zaburzen
1 zastosowania odpowiedniego leczenia, skuteczno$¢ terapii jest dos¢ wysoka.

Nieco inaczej prezentuje si¢ kwestia skutkow traumy typu II. Uwaza si¢, Ze moze ona
powodowac zaburzenia osobowos$ci i zaburzenia dysocjacyjne. Wiedza kliniczna na temat
skutkow przewlektej traumatyzacji (typ II) dopiero si¢ rozwija i nie znalazta do tej pory petnego
odzwierciedlenia w oficjalnej klasyfikacji psychiatrycznej. Wiele badan klinicznych
potwierdza jednak istnienie zlozonego zespotu stresu pourazowego (complex PTSD),
nazywanego w literaturze terminem DESNOS (disorders of extreme stress not otherwise
specified). Rozpoznawanie 1 leczenie zaburzen zwigzanych z trauma typu II jest duzo bardziej
ztozonym i dlugotrwatym procesem, niz leczenie ,,prostego” PTSD (Gulcz i Polak, 2002).

Trauma przybiera wiele ksztaltow 1 form, ale istniejg typowe wydarzenia mogace
skutkowaé¢ powstawaniem traumy: bycie ofiarg przemocy (kazdego rodzaju -psychicznej,
fizycznej, seksualnej), wypadek samochodowy, $mier¢ bliskiej osoby (szczegélnie tragiczna
i niespodziewana), rozwod (wlasny lub bliskich os6b, na przyktad rodzicow), porzucenie (np.
przez partnera lub rodzicéw), uwigzienie, utrata pracy, doswiadczenie ubdstwa, czy kryzysu
bezdomnosci, klgski zywiotowe, uraz fizyczny, powazna choroba, wojna, terroryzm, bycie
swiadkiem przestepstwa, wypadku lub $mierci (Steuden i Janowski, 2016).

Niektére traumy, takie jak wypadki czy kleski zywiotowe, s3a zdarzeniami
jednorazowymi, o ograniczonym czasie trwania 1 zakresie. Inne traumy sg dtugotrwale, takie
jak radzenie sobie z przewlekla chorobg lub radzenie sobie z powtarzajaca si¢ przemocag
domowa. Nalezy pamigta¢, ze samo zaistnienie wydarzenia potencjalnie traumatycznego nie
oznacza pewnosci, ze wystapi trauma lub zespot stresu pourazowego. Kluczowa jest osobista
reakcja danej osoby. Doktadnie ta sama sytuacja u jednej osoby moze wywota¢ cigzkg traume,
a inna osoba samodzielnie poradzi sobie z przezyciem, bez dlugotrwalych uszczerbkéw na
zdrowiu psychicznym. Osoba moze nie pamigta¢ traumatycznego wydarzenia. To moze by¢
wynikiem mechanizméw obronnych, ktore chronig umyst przed zbyt duzym stresem

emocjonalnym. Pamig¢ traumatyczna moze by¢ fragmentaryczna lub catkowicie zablokowana.
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Nawet jesli dana osoba nie pamigta szczeg6téw wydarzenia, moze wcigz doswiadczaé objawow
zwigzanych z traumg (Cichocki 1 in., 2018).
Trauma moze manifestowac si¢ na rozne sposoby, w tym:
e Emocjonalne reakcje: Silny lgk, smutek, gniew, drazliwos$¢ lub beznadziejnos¢.
e Powracajace mysli: Uczucie, Ze wspomnienia o traumatycznym wydarzeniu nieustannie
wracaja, czasami w nieoczekiwanych sytuacjach.
e Objawy fizyczne: Béle glowy, napigcie migsniowe, zaburzenia snu, a takze objawy
somatyczne, takie jak bole brzucha.
e Unikanie: Osoba moze unika¢ sytuacji, miejsc lub ludzi, ktorzy przypominaja jej
o traumatycznym wydarzeniu.
e Nadmierna czujnos¢: Zwigkszona wrazliwos¢ na otoczenie, czujno$¢ wobec
potencjalnych zagrozen (Strelau, 2020).

Trauma to skomplikowane zjawisko, ktére wpltywa na nasz umyst i ciato. Kiedy kto$
przezywa traumatyczne wydarzenie, w jego pamigci tworzy si¢ sie¢ skojarzen zwigzanych
z tym do$wiadczeniem. Osoba, ktora do$wiadczyla wypadku, moze na przyktad zaczaé
panicznie ba¢ si¢ jazdy samochodem lub czu¢ Igk na dzwigk uruchamianego silnika. Nieleczona
trauma moze prowadzi¢ do wielu probleméw psychicznych, takich jak: koszmary senne,
bezsennos$¢, ek 1 ataki paniki, zto$¢ 1 drazliwos$¢. Mozna tez odczuwac objawy fizyczne, takie
jak bole brzucha, szybkie bicie serca czy chroniczne zmg¢czenie. Objawy te moga wystapic
zaraz po traumatycznym wydarzeniu lub pojawic¢ si¢ nawet lata pdzniej (Van der Kolk, 2024).

Nieleczone PTSD moze prowadzi¢ do powaznych probleméw zdrowotnych
1 zyciowych. Osoby z przewleklym PTSD moga zmagac¢ si¢ z chronicznym stresem, depresja
1 lekiem, ktore wpltywaja na ich codzienne zycie (Ciepiatkowska i Ziarko 2010).

Moga wystepowac trudnos$ci w utrzymaniu relacji migdzyludzkich i w pracy, co moze
prowadzi¢ do i1zolacji spotecznej i probleméw zawodowych. W skrajnych przypadkach, brak
leczenia moze skutkowa¢ naduzywaniem alkoholu i1 innych substancji psychoaktywnych
mogacych powodowa¢ uzaleznienie, my$lami samobodjczymi oraz trwalymi zmianami
w osobowosci (Kalat, 2020).

Nieleczone PTSD czesto pogarsza jako$¢ zycia, powodujac cigglte cierpienie
1 utrudniajac codzienne funkcjonowanie. Naduzywanie substancji psychoaktywnych, w tym
alkoholu moze by¢ sposobem radzenia sobie z bolem emocjonalnym i fizycznym zwigzanym

z dos$wiadczeniem traumatycznym (Glasner-Edwards, 2024).
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Leczenie PTSD

Leczenie PTSD jest mozliwe i skuteczne. W leczeniu zespotu stresu pourazowego

wyrodznia si¢ metody psychoterapeutyczne oraz farmakologiczne.

Psychoterapia PTSD

Leczenie traumy moze obejmowac psychoterapie, leki, samoopieke lub kombinacje tych
podejs¢ (Cichocki i in.,2018).

Psychoterapia koncentruje si¢ na pomaganiu ludziom w zintegrowaniu ich emocjonalnej
reakcji na traume, a takze na radzeniu sobie z wynikajacymi z tego stanami zdrowia
psychicznego, takimi jak Igk, depresja lub zespdt stresu pourazowego (Cichocki 1 in.,2018).

Leczenie moze obejmowac zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej, aby pomodc
oceni¢ mys$li 1 uczucia zwigzane z traumga i zastgpi¢ negatywne myslenie i mechanizmy na takie,
ktére lepiej nam stuza (Cichocki 1 in.,2018).

Leczenie terapeutyczne Pacjentow ze zdiagnozowanym zespotem stresu pourazowego,
odbywa si¢ poprzez takie formy jak:

e terapia poznawczo-behawioralna;

e psychoterapia dynamiczna;

e desensytyzacja (Gulcz i Polak, 2002);

e terapia EMDR (terapia odwrazliwiania i przetwarzania za pomocg ruchu gatek
ocznych; ang. Eye Movement Desensitization and Reprocessing); terapia EMDR
(terapia odwrazliwiania za pomoca ruchu gatek ocznych) jest skutecznym sposobem
na walke o zdrowie psychiczne. EMDR ma na celu zmniejszenie objawow traumy
poprzez zmiang sposobu przechowywania wspomnien w mdzgu. Terapeuta robi to,
prowadzac pacjenta przez seri¢ ruchow galek ocznych, gdy ten przypomina sobie
traumatyczne wspomnienia, az te wspomnienia przestang powodowac niepokoj.
Chociaz pierwotnie metode opracowano w celu leczenia traumy i zespotu stresu
pourazowego, terapia EMDR moze réwniez pomoc zlagodzi¢ objawy innych
problemoéw ze zdrowiem psychicznym. W przeciwienstwie do innych form terapii,
ktore koncentruja si¢ na zmianie emocji, mys$li i zachowan wynikajacych
z niepokojacych doswiadczef, terapia EMDR koncentruje si¢ bezposrednio na
konkretnych wspomnieniach, aby zmieni¢ sposob ich przechowywania w moézgu (Van

der Kolk, 2024).
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¢ redukowanie intensywnosci reakcji lgkowych wywotujacych zespoty objawowe
zaburzenia pourazowego;

e terapia ekspozycyjna: elementy redukowania Igku w procesie przywolywania
stresogennych bodzcow (doswiadczen traumatycznych); terapia przedtuzonej
ekspozycji jest praktykowana w USA przez Departament ds. Weteranow;

e Somatic Experiencing® (SE) to skuteczna psychofizjologiczna metoda leczenia
objawow traumy i tagodzenia chronicznego stresu skupiajaca si¢ na ciele, a nie tylko
na myslach i emocjach

e grupy samopomocowe — terapia grupowa (Cichocki i in., 2018)

Psychoterapia radzenia sobie z lgkiem u oséb ze zdiagnozowanym zespolem stresu
pourazowego obejmuje:

e trening oswajania stresu;

e treningi relaksacji;

e warsztaty pozytywnego myslenia;

e trening asertywnosci;

e terapi¢ zabawa;

e psychoedukacje;

e wzmacniane wlasnej autonomii;

e odbudowywanie zaufania;

e uznanie traumatycznych do$wiadczen;

Po doswiadczeniu traumatycznego wydarzenia bardzo wazne jest wdrozenie zdrowych
strategii  radzenia  sobie, takich jak korzystanie ze wsparcia  spotecznego
1 minimalizowanie niezdrowych strategii radzenia sobie, takich jak unikanie ucieczki
w alkohol lub narkotyki. Niektore z rzeczy, ktore warto wyprobowac, aby poradzi¢ sobie
z trauma, to:

e znalezienie grupy wsparcia, w ktdrej mozna porozmawia¢ z innymi osobami, ktore
przeszly przez podobne doswiadczenia — moga by¢ to znajome osoby, albo grupy
wsparcia organizowane przy osrodkach wspierajacych zdrowie psychiczne,

e zajecie si¢ zdrowiem organizmu, dzigki czemu tatwiej bedzie mierzy¢ sie
z przytlaczajacymi emocjami — podstawg jest wystarczajaca ilo$¢ snu oraz odzywcza

dieta,
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e Dbezpieczne wyladowywanie negatywnych emocji, dzigki ktéremu pacjent nie czut
potrzeby ucieka¢ w niezdrowe odskocznie (takie jak alkohol, narkotyki, czy
zachowania autoagresywne) — dobrym wyborem moze by¢ sport, robotki reczne, albo
wyrazanie si¢ przez sztuke (np. muzyke lub malowanie) (Kosecka i Stelmach, 2020).

e podejmowanie drobnych dzialan, moze pomoéc odzyska¢ poczucie kontroli
-wykonanie dawno odwlekanego zadania, jak porzadki w mieszkaniu, sa na pozor
btahe, ale w rzeczywistosci pozwalajg powroci¢ do normalnego trybu funkcjonowania

(Heitzman, 2003).

Farmakoterapia w PTSD

Kolejng metoda lecznicza jest farmakologia. Stosowane sg leki, ktére moga by¢ pomocne
w przypadku stanow lekowych po przezyciu traumy — zazwyczaj sg to leki przeciwdepresyjne
i leki przeciwlekowe (Kalat, 2020).

Leki nie wystarczg do wyleczenia traumy. Sg $wietnym rozwigzaniem, aby ukoié
cierpienie 1 ustabilizowac stan osoby po traumie na tyle, aby byla w stanie podja¢ psychoterapie
(Kalat, 2020).

Najlepsze rezultaty w leczeniu osob z PTSD — zwlaszcza w ostrej 1 przewlektej formie
choroby — odnotowuje si¢ w przypadku stosowania jednoczesnej psychoterapii
1 farmakoterapii. W leczeniu PTSD stosuje si¢ leki:

e przeciwdepresyjne z grupy SSRI (ang. selective serotonin reuptake inhibitors; inhibitory
zwrotne wychwytu serotoniny): obserwuje si¢ korzystne dziatanie u 70% leczonych na
PTSD o0s6b;

e SNRI (ang. serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor; selektywne inhibitory
wychwytu noradrenaliny i serotoniny);

e przeciwdepresyjne, w tym: tianeptyna, wenlafaksyna, trdjcykliczne leki
przeciwdepresyjne, TLPD;

e anksjolityczne: buspiron (tylko przy objawach GAD; ang. general anxiety disorder; leku
uogo6lnionego);

e normotymiczne: karbamazepina

® nootropowe;

e przeciwlekowe:benzodiazepiny

e [-blokery: substancje blokujace receptory adrenergiczne
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e nasenne: zolpidem. (Heitzman, 2002; Cebella i Lucka, 2007; Dabrowska, 2008).
Wyzej wymienione terapie s3 skuteczne w leczeniu traumy. Wazne jest, aby osoba
dotknigta traumg miata dostep do wsparcia emocjonalnego i otoczenia, ktére sprzyja jej

uzdrawianiu (van der Kolk, 2024).

Rdzeniowy Zanik MiesSni - Sma (Ang. Spinal Muscular Atrophy)

Wstep

Rdzeniowy Zanik Miesni - SMA (ang. spinal muscular atrophy) jest grupa choréb
genetycznych, zaliczang do chorob rzadkich, w ktdrej na skutek wady genetycznej dochodzi do
obumierania motoneuronéw w rogach przednich rdzenia kregowego i w konsekwencji do
zaniku migéni. Jest to choroba neurodegeneracyjna, dziedziczona autosomalnie recesywnie,
w ktorej na skutek mutacji biatka SMN 1 na chromosomie 5q (najczesciej wystepujaca postac
wczesnodziecigca i mtodziencza) dochodzi do obumierania neurondéw w rdzeniu krggowym, co
destabilizuje stymulacje¢ nerwowa mig$ni poprzecznie prazkowanych i w konsekwencji objawia
si¢ hipotonia, stopniowym zanikiem mig¢$ni, uposledzeniem ogdlnej sprawnosci fizycznej oraz
trudno$ciami w oddychaniu. Do niedawna Rdzeniowy Zanik Mig$ni (SMA) byt uwazany za
chorobe¢ nieuleczalng, postepujaca prowadzacg do unieruchomienia 1 niewydolnosci
oddechowej. A dostgpne leczenie bylo jedynie objawowe. SMA nadal jest uwazane za jedng
z najczestszych  przyczyn zgondw  wsrdd dzieci z  chorobami  genetycznymi.

Obecnie dostepne sg leki hamujace postepy choroby (Fundacja SMA, 2025).

Epidemiologia

Badania przeprowadzone w USA wykazaly czgsto$¢ nosicielstwa SMA w populacji
ogolnej 1:54 osoby oraz zapadalno$¢ okoto 1 na 11 tysigcy urodzen. Obserwowano duze
roéznice czegstos$ci nosicielstwa w zalezno$ci od rasy. Najwyzsze nosicielstwo wystepowato
w rasie kaukaskiej (2,02%), najnizsza wsréd Afroamerykanow, bo 0,98% (Jedrzejowska,
Kostera-Pruszczyk, 2017).

W Europie badania prowadzone w latach 2011-2015, wykazaty czesto$¢ zachorowania
okoto 1 na 3900 do 1 na 16000 urodzen (Jedrzejowska, Kostera-Pruszczyk, 2017).

W Polsce w tym okresie zdiagnozowano 240 przypadkéw SMA (w samym 2015 roku-
54 chorych), co odpowiada czgstosci zachorowania okoto 1: 8300 urodzen (Jedrzejowska,

Kostera-Pruszczyk, 2017).

129



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

Na podstawie danych epidemiologicznych z 2010 roku szacuje si¢, ze w Polsce rodzi si¢
rocznie miedzy 40 a 54 dzieci z SMA, a nosicielami wadliwego genu jest

co 35 osoba (Jedrzejowska i Kostera-Pruszczyk, 2017).

Patogeneza SMA

Przyczyna SMA jest mutacja w genie SMNI1 (95% przypadkow polegajaca na delecji w
obrebie chromosomu piatego 5Q), rzadziej majaca charakter mutacji punktowej. U pozostalych
5% pacjentow choroba moze pojawi¢ si¢ na skutek mutacji w innych genach, okreslanych jako
non-5q-SMA. Skutkiem mutacji jest niedobor biatka genu SMN1. Wigkszos$¢ typéw komorek
jest w stanie skompensowac lub tolerowac¢ niedobor biatkka SMN, jednak dla prawidlowego
funkcjonowania neurondéw ruchowych jest ono niezbedne (Majchrzak — Celinska i in.,2020).

Przebieg choroby jest uzalezniony od liczby kopii genu SMN2, bowiem okoto 10-15%
biatka, powstajacego w wyniku ekspresji tego genu, jest funkcjonalne. SMN1 1 SMN2 sg bardzo
podobne pod wzgledem sekwencji nukleotydowej (Majchrzak — Celinska 1 in.,2020).

U ludzi wystgpuje zmienna liczba kopii niemal identycznego genu SMN2. Nasilenie
objawow SMA zalezy zatem w duzej mierze od liczby kopii SMN2. Mniejsza liczba kopii jest

zwigzana z ci¢zszym przebiegiem choroby (Majchrzak — Celinska i in.,2020).
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Rycina 3. Dziedziczenie SMA autosomalne recesywne,
Zrédlo: https://www.malibohaterowie.org/dziedziczenie-chorob-mitochondrialnych/
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Diagnostyka
SMA powinno by¢ diagnozowane i leczone na jak najwczesniejszym etapie choroby,
optymalnie — przed pojawieniem si¢ pierwszych objawow, gdyz wtedy leczenie jest

najskuteczniejsze.

Badania przesiewowe noworodkow
Od 2021 roku w Polsce wdrozono badania przesiewowe noworodkow w kierunku SMA.
Polegaja one na dodaniu testu w kierunku rdzeniowego zaniku migséni do listy ok. 30 badan
w kierunku réznych choréb, takich jak mukowiscydoza lub fenyloketonuria, ktére sa
standardowo wykonywane wszystkim noworodkom w pierwszych dniach po urodzeniu jeszcze
w szpitalu.
W razie pozytywnego wyniku testu w kierunku SMA wdraza si¢ leczenie i jest szansa, ze

objawy w ogole nie wystapig (HTA Consulting, 2021).

Obserwacja wystepujacych objawow

Kilkumiesi¢czne niemowleta z SMA typu 0 i 1 sg bardziej wiotkie, maja trudno$ci
z trzymaniem gléwki 1 podnoszeniem raczek oraz oddychajag w charakterystyczny sposéb -
z duzym udziatem przepony (tzw. oddech paradoksalny).

W badaniu neurologicznym lekarz widzi obnizone lub nieobecne odruchy glebokie.
Czesto obserwuje si¢ drgania jezyka. W przypadku takich dzieci rzadko si¢ zdarza, aby taka
wstepna diagnoza SMA nie znalazta pdzniej potwierdzenia w badaniu genetycznym. U dzieci
z fagodniejszymi postaciami SMA typu 2 i1 3 gdy objawy obserwuje si¢ po szOstym miesigcu
zycia, postawienie trafnej diagnozy jest wigkszym wyzwaniem. Dziecko osigga kolejne
umiejetnosei 1 funkcje z prawidtowej ontogenezy po czym je traci lub nie osigga kolejnych
etapow rozwojowych 1 zatrzymuje si¢ w rozwoju fizycznym.

Trudniejsze pod wzgledem diagnostycznym jest, gdy choroba rozpocznie si¢ w wieku
dorostym. Objawy pojawiaja si¢ wtedy 1 postepuja bardzo powoli i sg na tyle
niecharakterystyczne, ze nawet doswiadczonym lekarzom rozpoznanie SMA moze sprawiac

trudnosci. Watpliwosci moze rozstrzygna¢ tylko badanie genetyczne.

Badanie genetyczne
Badanie genetyczne wykonuje si¢ z krwi. Polega na sprawdzeniu za metod diagnostyki

molekularnej, czy u badanej osoby wystepuje mutacja w genie SMNI1 (tzw. mutacja
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homozygotyczna, tj. na obu allelach). Zazwyczaj przy okazji okresla si¢ liczbe kopii genu
SMN2, co w Polsce jest niezbedne do zakwalifikowania do programu lekowego (HTA
Consulting, 2021). Kluczowe jest, aby w przypadku podejrzenia SMA u niemowlat i matych
dzieci badanie genetyczne trwato jak najkrocej, nie dtuzej niz tydzien, tak aby dziecko mogto
jak najszybciej rozpocza¢ leczenie. Im p6zniej wdrozy si¢ leczenie, tym wigksze spustoszenie
choroba zdazy poczyni¢ w organizmie i tym stabszy bedzie efekt leku. W razie podejrzenia
choroby u starszych dzieci, w wieku kilku lat, czas trwania badania nie jest tak kluczowy, gdyz
choroba postepuje wolniej, jednakze nadal nie powinno si¢ czekaé na wyniki badania

genetycznego dtuzej niz miesigc (Jedrzejowska i1 Kostera-Pruszczyk, 2017).

Nietypowe mutacje genu SMN1

W rzadkich przypadkach standardowe badanie genetyczne nie wykryje SMA, mimo ze
chore dziecko ma wszystkie objawy choroby. Dzieje si¢ tak, gdy mamy do czynienia z rzadkim
typem mutacji w genie SMN1 (np. mutacje punktowe albo mutacje intronowe). Wystegpuje to u
2-5% chorych. Diagnostyka polega wowczas na sekwencjonowaniu genu SMN1. W takich

sytuacjach niezbedna jest konsultacja z genetykiem klinicznym (HTA Consulting, 2021).

Przebieg choroby i rokowania

Rdzeniowy Zanik Mig$ni jest chorobg o zr6znicowanym przebiegu i rokowaniach. Wazny
jest czas wystapienia pierwszych objawow oraz ich nasilenie, takze liczba kopii genu SMN2
oraz najwyzsza osiggnieta przez dziecko funkcja motoryczna (uniesienie glowy, wysoki
podpdr, siad, czworakowanie, wstawanie, chod). W SMA wystepuje stale postepujacy obraz
choroby bez okreséw remisji i zaostrzen jak w przypadku innych choréb neurodegeneracyjnych
co objawia si¢ statym, postepujacym pogorszeniem objawow.

Im wczesniej wystepuja objawy zaniku migsni, tym ciezszy przebieg choroby
1 gorsze rokowania. Wyrdznia si¢ 4 typy SMA (Kolb 1 Kissel, 2015) ze wzgledu na czas
wystepowania objawdw, ich nasilenie, liczbg kopii SMN2 oraz rokowania:

SMA 0 — objawy choroby wystepuja juz w zyciu ptodowym dziecka. Matka moze czu¢
spowolnione ruchy ptodu. Dziecko rodzi si¢ juz z wystepujacymi objawami zanikOw migsni,
deformacjami stawow, klatki piersiowej (klatka piersiowa dzwonowata), uogdélniong hipotonia
migéni, trudno$ciami z przetykaniem, niewydolnos$cia oddechowa. Jest to najcigzsza postac
choroby, rokowania sg bardzo niekorzystne. Obserwuje si¢ brak mozliwosci samodzielnego

funkcjonowania, ruchow gltowy, w starszym wieku lokomocji, siadu. Niewydolno$¢ oddechowa
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skutkuje leczeniem respiratorowym i czgstymi infekcjami. Ptacz i glos dziecka jest ostabiony.
Sa to najczesciej pacjenci lezacy. Wystepuje tu tez skrajny niedobor biatka SMN2. Smiertelno$é

pacjentéw w tej grupie jest najwigksza.

Fotografia 1. Pacjent z SMA typ 0. Brak mozliwosci utrzymania glowy w probie
trakeyjnej, Zrddlo: zdjecie wlasne.

SMA 1 — jest to najczesciej wystepujaca posta¢ choroby, w ktérej obawy pojawiajg sie

w pierwszych miesigcach zycia dziecka do 6 miesiaca zycia.

Fotografia 2. Dziecko z SMA typ 1 Utrzymuje samodzielnie glowe w probie trakcyjnej.
Siad mozliwy z pomoca innej osoby, Zrodfo: zdjecie wiasne.
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Fotografia 3. Pacjent z SMA 1. Mozliwo$¢ lokomocji za pomoca wozka aktywnego, Zrodio:
zdjecie wlasne.

SMA 2 — objawy ostabienia migs$ni wystepuja miedzy 6 a 18 miesigcem zycia dziecka. W
tej grupie dzieci najczesciej potrafig samodzielnie siedzie¢, czworakowac, wstawaé, jednak
rzadko kiedy mogg samodzielnie chodzi¢ bez pomocy ortopedycznych. Problemem sg wtorne
objawy hipotonii 1 zanikow mig$niowych - skoliozy, podwichnigcia lub zwichnigcia stawow
biodrowych, przykurcze w stawach kolanowych, deformacje stop, deformacje klatki

piersiowe;.

Fotografia 4. Pacjent z SMA 2. Mozliwo$¢ samodzielnego siadu, Zrédlo: zdjecie wiasne.
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Fotografia 5. Dziecko z SMA 2. Nauka chodu, Zrédlo: zdjecie wiasne.

SMA 3 — charakterystyczne dla 3-go typu SMA jest wystepowanie pierwszych
objawow zaniku migsni po 18 miesigcem zycia dziecka. Dziecko w tym wieku osiaggneto juz
kamienie milowe prawidtowego rozwoju — samodzielne unoszenie glowy, podpor na prostych
rekach, obroty, czworakowanie, wstawanie, chod (Tomcezynski i in, 2011).

Pierwsze objawy czesto pojawiajg si¢ przy wchodzeniu na schody, dziecko zaczyna
czgsto si¢ przewracac, pojawiaja si¢ zaniki migsniowe w obrebie miednicy i obrgczy barkowe;,
a nastgpnie konczyn (Tomczynski i in, 2011).

Z wiekiem i wraz z postepem choroby, chory korzysta z wozka inwalidzkiego. Ten typ
choroby, jak wszystkie powyzsze, rowniez konczy si¢ znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
jednak diugos$¢ zycia (w przeciwienstwie do poprzednich typow) nie odbiega od normy
(Tomezynski i in, 2011).

SMA 4 — objawy choroby pojawiaja si¢ w dorostym wieku. Najlagodniejsza postaé
choroby. Objawia si¢ tagodnym ostabieniem migéni. Chory zachowuje zdolno$¢ chodzenia.
Choroba nie wpltywa na dlugos¢ zycia, ale na jego jako$¢ (Tomczynski
iin, 2011).

Chory z Rdzeniowym Zanikiem Mig$ni SMA wymaga stalej wielospecjalistycznej opieki

medycznej 1 24-ro godzinnej opieki opiekuna (Tomczynski 1 in, 2011).
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Tabela 1. Charakterystyka typow Rdzeniowego Zaniku Mie¢sni SMA

WIEK
TYP SMA WYSTEPOWANIA NAJWYZSZA LICZBA KOPII
PIERWSZYCH FUNKCJA GENU SMN2
OBJAWOW
0 Okres prenatalny Resp1r1a tf)r’ pozycja 1
ezaca
. Pozycja lezaca, obroty,
1 0-6 miesigey brak samodzielnego siadu 2
Siad, czworakowanie,
2 < 18 miesigcy brak samodzielnego 3-4
stania
3 >18 miesiecy Samodzielne stanie, chod 3-4
3a 18 miesigcy-3lata Samodzielne stanie, chod 3-4
3b >3 lat Samodzielne stanie, chod 4
4 >21 lat Samodzielne stanie, chod 4-8

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Leczenie SMA
Leczenie SMA sktada si¢ z trzech komponentow:

1. Leczenie farmakologiczne jest niezbedne do zatrzymania dalszego postgpu choroby
1 dlugofalowej poprawy stanu chorego. Leczenie farmakologiczne zatrzymuje obumieranie
motoneuronoéw 1 pozwala, dzigki rehabilitacji, na odwracanie skutkow choroby. Obecnie
w panstwach Unii Europejskiej dopuszczone sg trzy nowoczesne leki na SMA. Dzialajg
Ww ten sposob, ze zwigkszaja poziom biatka SMN w organizmie chorego. Wszystkie trzy sa
objete refundacja w Polsce:

e Spinraza nusinersen - wlewy do kanalu kregowego raz na cztery miesigce
(na poczatku czgsciej).  Refundowany - lek pierwszej linii.

e Zolgensma terapia genowa - jednorazowy wlew dozylny. Moze by¢ stosowany tylko
u matych dzieci. Refundowany.

e Evrysdi risdiplam - syrop do codziennego stosowania. Refundowany - lek drugiej linii

(Fundacja SMA, 2025).
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2. Leczenie objawowe ma na celu zmniejszenie dolegliwosci  zwigzanych
z komplikacjami SMA. W zaleznos$ci od stopnia zaawansowania choroby, komplikacje
moga obejmowac: niewydolno$¢ oddechowa, uogdlnione ostabienie mig¢sni, przykurcze
mig$niowe, skrzywienia kregostupa, zwichnigcia stawow biodrowych, sklonno$¢ do
infekcji, trudnosci w przetykaniu. U chorego stosuje si¢ fizjoterapig, ortezy, mechaniczne
wsparcie oddechu, gastrostomie, leczenie chirurgiczne stawow biodrowych 1 skoliozy.
Chory uczgszcza do licznych specjalistow migdzy innymi: neurologa, genetyka, ortopedy,
fizjoterapeuty, neurologopedy, dietetyka (HTA Consulting, 2021).

3. Leczenie zapobiegawcze ma na celu zapobiezenie komplikacjom zwigzanych
z SMA. Stosuje si¢ intensywna rehabilitacje, terapi¢ oddechowa, diete, stosuje si¢ gorsety
zapobiegajace skoliozie i podwichnieciom stawow biodrowych 1 ortezy na konczyny dolne.
Ztamaniom kosci zapobiega si¢ monitorujac ich gesto$¢ i w razie potrzeby stosujac leki
przeciw osteoporozie. W tym przypadku pacjent rowniez uczeszcza na zabiegi 1 wizyty do

licznych specjalistow medycznych (Jedrzejowska 1 Kostera-Pruszczyk, 2017).

Rola i jako$¢ zycia opiekunéw
Opisany w niniejszym rozdziale proces diagnozy, przebieg choroby i leczenie ma za

zadanie przyblizy¢ w niewielkim stopniu ogrom problemu jaki spada na rodzicéw dzieci
w momencie podejrzenia choroby i diagnozy chorego z rdzeniowym zanikiem mi¢$ni (SMA).
Choroba znaczaco wplywa na jako$¢ zycia pacjentéow i ich rodzin. Najcigzsze postaci SMA
typu 0 1 1 prowadza do przedwczesnej $mieci chorych dlatego juz od momentu podejrzenia
choroby, jej diagnozy rodzicom lub opiekunom towarzyszy ogromny stres i Igk o zycie dziecka
oraz wysitek w sprawowaniu catodobowej opieki nad chorym. Czg¢ste pobyty w szpitalu, liczne
badania, wizyty u specjalistow, leczenie, fizjoterapia, konieczno$¢ zapewnienia odpowiedniego
sprzetu - zaopatrzenia ortopedycznego, respirator, koflator, pionizatory, odpowiednie siedziska
czy wozek aktywny tylko potgguja nawarstwianie si¢ trudnos$ci, ktore znacznie wykraczaja
poza poziom znany rodzicom i opiekunom dzieci zdrowych. Do najczgsciej wskazywanych
przez rodzicow dzieci z SMA trudnos$ci wptywajacych na jakos¢ ich zycia naleza:

e Przeciwdziatanie przedwczesnej $mieci chorych i Igk o zycie.

e Obawa przed pogorszeniem stanu zdrowia ich dzieci.

e Trudne decyzje zwigzane z leczeniem.

e Poczucie leku i smutku.

e Stres zwigzany z opiekg nad chorym.

137



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

e Trudnosci ze snem.

e Konieczno$¢ rezygnacji z pracy jednego z opiekunow.

e Ograniczenie spotkan towarzyskich (HTA Consulting, 2021).

Catodobowa i ciggla opieka nad chorym wigze si¢ ze znacznymi kosztami spoleczno-
ekonomicznymi. Pacjenci 1 ich rodzice czgsto s3 zmuszeni do korzystania
z prywatnej opieki medycznej. Zakup odpowiedniego sprzetu niezbednego do funkcjonowania
w spoleczenstwie (przystosowany samochod, fotelik samochodowy, wozek aktywny,
pionizator) i1 zachowania najlepszej mozliwej jakosci zycia (czgsta rehabilitacja, turnusy
rehabilitacyjne) wiaze si¢ z kosztami znacznie wykraczajacymi poza przecigtny budzet
rodzinny, a refundacja sprzetu jest niewystarczajgca. Wymienione wyzej czynniki w znacznym
stopniu wplywaja na jakos¢ zycia opiekunow chorych i ich rodzin w kazdym wymiarze —

psychicznym, fizycznym, spoleczno-ekonomicznym.

Cel, problem badan i hipotezy

Cel badan
Celem badania byta ocena wystepowania objawow stresu pourazowego u rodzicoOw dzieci

z diagnoza rdzeniowego zaniku migs$ni (SMA).

Hipoteza badawcza
Rodzice dzieci z diagnoza rdzeniowego zaniku mig¢sni (SMA) maja wyzsze poziomy

objawdw stresu pourazowego niz rodzice dzieci bez diagnozy SMA.

Material, metoda i narzedzia badawcze
W tym celu zbadano 31 rodzicow dzieci z diagnoza SMA — grupa badana i 31 rodzicow
dzieci bez diagnozy SMA 1 innych niepetnosprawnosci — grupa kontrolna.
Do badania uzyto kwestionariusza google forms sktadajacego si¢ z:
e metryczki,
o testu PCL-C (Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version) o

o testu IES-R (Impact Of Event Scale — Revised) czyli Zrewidowanej Skala Zdarzenia
(Babinska-Skalska, 2020).

Dane socjodemograficzne zawieraty nast¢pujace zagadnienia:
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e Wiek w latach.

e Ple¢: Kobieta/Mezczyzna.

e  Wyksztalcenie: Podstawowe/Srednie/Wyzsze.

e Aktywnos$¢ zawodowa: Pracuje zawodowo/Sprawuje opieke nad dzieckiem/Bezrobotny/a.
e Miejsce zamieszkania: Wie§/Miasto

e Moje dziecko ma diagnoze Rdzeniowego Zaniku Migs$ni (SMA): Tak/Nie.

e Jesli tak, to podaj proszg wiek dziecka: wiek w latach.

e Jesli tak, to ile lat mingto od diagnozy SMA?

PCL-C test na PTSD-Zespol Stresu Pourazowego

PCL-C (Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version) to narzedzie stuzace
do samooceny objawow stresu pourazowego (PTSD) u oséb cywilnych. Jest to kwestionariusz
samoopisowy oparty na kryteriach diagnostycznych PTSD z DSM-IV. Sktada si¢ z 17 pytan,
a respondenci oceniajg nasilenie objawow na skali 5-punktowej, od 1 (,,w ogdle”) do 5 (,,bardzo
czesto”). PCL-C jest szeroko stosowany w badaniach klinicznych i diagnostyce (Weathers 1 in.,
1993).

Badania potwierdzaja wysoka trafnos¢ testu PCL-C. W badaniach nad populacjami
nieklinicznymi, PCL-C okazal si¢ skutecznym narzedziem do oceny objawow PTSD, nawet
w przypadkach, gdy uczestnicy nie mieli zdiagnozowanej traumy. Kwestionariusz PCL-C
cechuje si¢ wysoka rzetelnoscig. Wskaznik alfa Cronbacha dla tego narzedzia wynosi od 0,90
do 0,97 w réznych populacjach, co wskazuje na jego doskonala spo6jnos¢ wewnetrzng. (Strelau
11n.,2002).

Test sktada si¢ z 17 pytan odnoszacych si¢ do zachowan i odczu¢ respondenta na
przestrzeni ostatniego miesigca. Na kazde z pytan nalezy odpowiedzie¢ w 5-stopniowej skali.
Kazda odpowiedz ma przypisang liczbe punktow: W ogole 1 pkt., Czasami 2 pkt.,
Umiarkowanie czesto 3 pkt., Czgsto 4 pkt., Bardzo czesto 5 pkt. Po zsumowaniu punktow,
przelicza si¢ je nastgpujaco:

e 17-29 pkt Brak lub nieliczne objawy PTSD.

e 30-44 pkt Umiarkowane do umiarkowanie liczne objawy PTSD.

e 45-85 pkt Liczne objawy PTSD (Babinska — Sklaska, 2020).

Drugim testem zastosowanym w badaniu jest IES-R test IES-R (IMPACT
OF EVENT SCALE — REVISED) jest 22 cze$ciowym testem mierzacym poziom stresu

139



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

i lgku spowodowanych traumatycznymi wydarzeniami. Calo$¢ testu jest dostgpna
w zalgczniku numer 3. Uzywa si¢ go rowniez jako narzedzia przesiewowego przy

diagnozowaniu PTSD czyli Zespotu Stresu Pourazowego.

Skala wplywu zdarzenia — Zrewidowana (IES-R)

To powszechnie stosowany kwestionariusz samoopisowy, ktory ocenia subiektywne
doswiadczanie stresu w odpowiedzi na traumatyczne wydarzenie. Mierzy nasilenie objawow
zespolu stresu pourazowego i byt wykorzystywany w roznych badaniach naukowych oraz
praktyce klinicznej. Test zostal stworzony w 1997 roku przez Daniel Weiss 1 Charles R.
Marmar. IES-R zostala opracowana jako zaktualizowana wersja pierwotnej Skali Wplywu
Zdarzenia (IES) 1 miata na celu dostarczenie bardziej kompleksowej oceny objawow zespotu
stresu pourazowego. Sktada si¢ z 22 pytan, ktére sa oceniane na 5-stopniowej skali Likerta,
obejmujacej zakres od ,,w ogdle” do ,,bardzo cz¢sto”. Kwestionariusz jest podzielony na trzy
podskale:

e Intruzja: Ta podskala ocenia czgstotliwo$¢ i intensywnos$¢ napastliwych mysli,

koszmarow 1 wspomnien zwigzanych z traumatycznym wydarzeniem.

e Unikanie: Ta podskala mierzy wysitki podejmowane w celu unikni¢cia przypomnien

lub mysli o traumatycznym zdarzeniu, a takze odrgtwienie emocjonalne i odlaczenie.

e Hiperpobudzenie: Ta podskala ocenia objawy takie jak drazliwos$¢, trudnos$ci

w zasypianiu, nadmierng czujnos¢ i przesadzong reakcje na bodzce.

Aby uzyska¢ ogdlny wynik IES-R, sumuje si¢ wyniki ze wszystkich trzech podskal.
Wyzsze wyniki na IES-R wskazujg wieksze doswiadczanie stresu i1 objawy zespotu stresu
pourazowego zwiazane z traumatycznym wydarzeniem.

Skala stuzy do badania os6b dorostych, ktérzy uczestniczyli w okreslonym zdarzeniu
traumatycznym, jak naturalne katastrofy, wypadki czy akty przemocy, lub tez nalezg do grup
zawodowych narazonych na ryzyko wystapienia traumy. Skale mozna wykorzystywaé do
monitorowania zmian w nasileniu reakcji postraumatycznych; przeznaczona jest gtownie do
celow badawczych, lecz moze znalez¢ rowniez zastosowanie w praktyce, w badaniach
przesiewowych, profilaktycznych, w ocenie efektywnos$ci oddziatywan terapeutycznych itp.
Moze stuzy¢ jako proste narzedzie do szybkiej oceny zagrozenia zwigzanego z doswiadczaniem
zdarzen traumatycznych albo do monitorowania zmian w nasileniu objawow.

Skala Wptywu Zdarzenia — Zrewidowana (IES-R) jest narzedziem o wysokiej trafno$ci

1 rzetelno$ci. Rzetelnos¢: IES-R wykazuje wysoka spojno$¢ wewnetrzng, z wartosciami alfa
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Cronbacha powyzej 0,9, co $wiadczy o jej niezawodnosci. Walidacja: IES-R jest skorelowana
z innymi miarami PTSD, co potwierdza jej warto$¢ diagnostyczng (Weiss 1 in., 1997).

Test sklada si¢ z 22 pytan odnoszacych si¢ do odczu¢, zachowan i mysli respondenta
zwigzanych z traumatycznym wydarzeniem na przestrzeni ostatnich siedmiu dni. Na kazde
z pytan respondent odpowiada zaznaczajac jedng z pieciu odpowiedzi najbardziej do niego
pasujaca: W ogole, Troche, Umiarkowanie, Czesto, Bardzo cz¢sto. Odpowiedzi sg punktowane
odpowiednio 0, 1, 2, 3 i 4 punkty. Po odpowiedzeniu na wszystkie pytania i zsumowaniu
punktéw skale objawoéw okreslamy wedtug tabeli.

e 0-23 pkt Brak lub tagodne objawy.

o 24-32 pkt Duza cze$¢ objawow.

e 33 1 wiece] pkt Wiekszo$¢ objawdéw charakterystycznych dla PTSD (Babinska

- Sklaska, 2020).

Charakterystyka osob badanych

Grupa badana stanowita 31 0sob - rodzicow dzieci ze zdiagnozowanym rdzeniowym
zanikiem mieg$ni (SMA).
W badaniu wzigto udziat 23 kobiety (74,2%) i 8 m¢zczyzn (25,8%) w wieku od 27 do 43
lat, natomiast w grupie kontrolnej znalazto si¢ 31 rodzicow dzieci bez diagnozy SMA i bez

niepetnosprawnosci - 27 (87,1%) kobiet 1 4 (12,9%) mezczyzn w wieku od 33 do 48 lat.

27 30 33 35 3B 39 41 43

Rycina 3 .Wiek grupy badanej, Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Rycina 4. Wiek grupy kontrolnej, Zrédlo: Opracowanie wlasne.

19-stu (61,3%) badanych posiadalo wyksztatcenie wyzsze, a 12-stu (38,7%) — Srednie,
15 (48,4%) osoéb z grupy badanej sprawowalo opieke nad dzieckiem, 14 (45,2%) — bylo
aktywnych zawodowo, a 2 osoby bezrobotne. W grupie kontrolnej - 27 (87,1%) 0s6b posiadato
wyzsze wyksztalcenie, a 4 (12,9%) osoby wyksztatcenie srednie, 28 (90,3%) oséb pracowato
zawodowo, a 3 (9,7%) sprawowalo opieke nad dzieckiem.

Wigkszo$¢ badanych osob, bo az 20 (64,5%) mieszkato w miescie, natomiast 11 (35,5%)
na wsi. W grupie kontrolnej nieznaczna wiekszos¢ osob, bo 18 (58,1%) deklarowato, ze na

wsi, natomiast 13 (41,9%) mieszkato w miescie.

Wyniki badan wlasnych

Tabela 3. Wyniki badar: grupy badanej, Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Osoba badana PCL-C test IES-R test

1. 35 12

2. 34 11

3. 27 0

4. 33 5

5.

6.

7.
8.
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Legenda: Zielony - brak lub nieliczne objawy PTSD; Pomaranczowy — umiarkowane objawy

PTSD; Czerwony — liczne objawy PTSD

Tabela 4. Wyniki badar w grupie kontrolnej, Zrédlo: Opracowanie wlasne

Osoba badana PCL-C test IES-R test

1. 20 0

) T I
3. 28 8

4, 25

5. 17 2

6. 21

7. 23

8. 25 10

9. 25 8

10. 33 15

11. 17 0
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12. 20 1

13. 35 16
15. 39 11
16. 21 4

17. 26 9
18. 26 4
19. 34 10
20. 19 0
21. 34 7

22. 34 22
24. 29 4
25. 25 2

26. 26 3

27. 36 24
28. 33 28
29. 25 18
31. 31 8

Legenda: Zielony - brak lub stabe objawy PTSD, Pomaranczowy - umiarkowane PTSD,
Czerwony - silne PTSD

23 osoby z grupy badanej liczacej 31 0sob, co stanowito 74,2 %, miato umiarkowane
lub silne objawy stresu pourazowego badane testem PCL-C
12 sposrdd 31 oséb badanych, co stanowi 38,7%, ma umiarkowane lub silne objawy
stresu pourazowego po badaniu testem [ES-R
W grupie kontrolnej az 48,4% (15 osob z 31 badanych) osob ma silne lub umiarkowane
objawy stresu pourazowego badane PCL-C test 1 19,3% (6 osob z 31 badanych) badanych
testem IER-R
Analize wynikow wykonano w Systemie Zautomatyzowanego Tworzenia Opisu
Statystycznego - SZTOS (Hryniewicz, Milewska, 2023). Wizualizacje wynikoOw przepro-
wadzono z wykorzystaniem pakietu graficznego “ggplot2” (Wickham, 2016).
Niniejsza analiza miata na celu opis zmiennych i wystapien, a takze wyliczenie jaki
stanowity one odsetek w analizowanej probie.
W celu weryfikacji czy te wystgpienia sg tendencyjne lub przypadkowe wykonano test

Chi Kwadrat dla proporcji (Pearson, 1900).
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Pordwnanie nasilenia objawdw PTSD (PCL-C i IES-R)
80
T4.2%
JO -
a0 -
50 48.4%
40
30
19.3%

20

10

Odsetek osob z umiarkowanymi/silnymi objawami PTSD [%]

Rodzice dzieci z SMA (PEoedice dzieci zdrowych (PMedfice dzieci z SMA (IEBeizice dzieci zdrowych (IES-R)

Rycina 5. Poréwnanie nasilenia objawow PTSD. Zrédlo: Opracowanie wiasne

W celu wyliczenia czgsto$ci 1 istotnosci wystgpowania poszczegdlnych wartosci
zmiennych Pte¢, Wyksztatcenie, Aktywno$¢ zawodowa, Miejsce zamieszkania, Diagnoza SMA
wykonano seri¢ 5 analiz czgstosci testem Chi Kwadrat.

Analiza dla zmiennej Ple¢ wykazata, Ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych poziomow
Kobieta, Mezczyzna wynosita odpowiednio 50, 12 (ich odsetek wynosil odpowiednio 0.81,
0.19), co stanowilo sume 62 wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach pozioméw tej
zmiennej byly istotne statystycznie y*(1) = 23.29; p < 0.001 (najczgsciej wystepowata wartos¢
Kobieta n = 50, a najrzadziej warto§¢ Mezczyzna n = 12). Zréznicowanie analizowanych

wartos$ci bylo silne, miara sity efektu Phi wyniosta warto§¢ ¢ = 0.61.

Mezczyzna 19.35%

Ple¢

80.65%

0% 25% 75% 100%

Nota: Zrbéznicowanie poziomoéw zmiennej Pte¢ byto istotnie dalekie od wartosci oczekiwanej wynoszacej 50.00%
(przerywana linia). Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat wynidst: ¥3(1) = 23.29; p < 0.001

Rycina 6. Czesto$é i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Ple¢, Zrodio: Opracowanie
wiasne
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Tabela 2. Czestos¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Ple¢

Zmienna n % Suma n Suma %
Kobieta 50 81 50 81
Mezczyzna 12 19 62 100

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza dla zmiennej Wyksztalcenie wykazatla, ze liczebnos¢ jej poszczegolnych
pozioméw Srednie, Wyzsze wynosita odpowiednio 16, 46 (ich odsetek wynosil odpowiednio
0.26, 0.74), co stanowito sume 62 wystgpien (100%). Roznice w liczebnosciach poziomow tej
zmiennej byly istotne statystycznie y*(1) = 14.52; p < 0.001 (najczesciej wystepowata wartosc
Wyzsze n = 46, a najrzadziej wartosé Srednie n = 16). Zréznicowanie analizowanych wartosci

bylo umiarkowane, miara sity efektu Phi wyniosta wartos¢ ¢ = 0.48.

Czestosé wystapien

74.19%

Wyksztatcenie

Odsetek wystapien

Nota: Zrdéznicowanie poziomdéw zmiennej Wyksztalcenie byto istotnie dalekie od wartosci oczekiwanej
wynoszacej 50.00% (przerywana linia). Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat wyniost: y*(1) = 14.52;
p<0.001

Rycina 7. Czesto$é i odsetek wystepowania wartoSci zmiennej Wyksztalcenie, Zrodio:
Opracowanie witasne

Tabela 3. Czestos¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Wyksztalcenie

Zmienna n % Suma n Suma %
Srednie 16 26 16 26
Wyzsze 46 74 62 100

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Analiza dla zmiennej Aktywno$¢ zawodowa wykazala, ze liczebno$¢ jej
poszczegbdlnych poziomdéw Bezrobotny/a, Pracuje zawodowo, Sprawuje opieke nad dzieckiem
wynosita odpowiednio 2, 42, 18 (ich odsetek wynosit odpowiednio 0.03, 0.68, 0.29), co
stanowito sume 62 wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach poziomdw tej zmiennej byly
istotne statystycznie y*(2) = 39.23; p < 0.001 (najczesciej wystepowata warto$¢ Pracuje
zawodowo n = 42, a najrzadziej warto$§¢ Bezrobotny/a n = 2). Zr6znicowanie analizowanych

wartosci bylo silne, miara sity efektu Phi wyniosta warto$¢ ¢ = 0.80.

Czestosc wystapien

piek nad dzieckiem - 29 (:IH”/‘

'
Pracuje zawodowo - ' 67.74%

Aktywnos¢ zawodowa

4G
Odsetek wystapien

Nota: Zrdznicowanie poziomow zmiennej Aktywnos¢ zawodowa bylo istotnie dalekie od wartosci oczekiwanej
wynoszacej 33.33% (przerywana linia). Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat wyniost: 3*(2) = 39.23; p <0.001\
Rycina 8. Czesto$¢ i odsetek wystepowania wartosSci zmiennej Aktywno$¢ zawodowa,
Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Tabela 4. Czg¢stos¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Aktywnos¢ zawodowa

Zmienna n % Suma n Suma %
Bezrobotny/a 2 3 2 3
Pracuje zawodowo 42 | 68 44 71
Sprawuje opieke nad dzieckiem 181 29 62 100

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza dla zmiennej Miejsce zamieszkania wykazata, ze liczebno$¢
jej poszczegodlnych poziomow Miasto, Wies wynosita odpowiednio 33, 29 (ich odsetek
wynosil odpowiednio 0.53, 0.47), co stanowito sume¢ 62 wystapien (100%). LiczebnosSci
warto$ci tej zmiennej byly do siebie statystycznie podobne ¥*(1) = 0.26; p = 0.611

Zréznicowanie analizowanych warto$ci byto bardzo stabe ¢ = 0.06.
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Czestosé wystapien
20

Wies A46.77 Y%

Migjsce zamieszkania

10
Odsetek wystapien

Nota: Zrdznicowanie poziomdéw zmiennej Miejsce zamieszkania nie bylo istotne ze wzgledu na wystapienia
bliskie wartosci oczekiwanej wynoszacej 50.00% (przerywana linia). Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat
wyniost: ¥3(1) =0.26; p =0.611

Rycina 9. Czestos¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Miejsce zamieszkania,
Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Tabela 5. Czestos¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Miejsce zamieszkania

Zmienna n % Suma n Suma %
Miasto 33 53 33 53
Wies 29 47 62 100

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Analiza dla zmiennej Diagnoza SMA wykazata, ze liczebnos¢ jej
poszczegolnych poziomow Nie, Tak wynosita odpowiednio 31, 31 (ich odsetek wynosit
odpowiednio 0.50, 0.50), co stanowilo sume 62 wystgpien (100%). Liczebnosci wartosci
tej zmiennej byty do siebie statystycznie podobne y*(1) = 0.00; p = 1.000 Zroznicowanie

analizowanych wartosci byto bardzo stabe ¢ = 0.00.

Tabela 6. Czestos¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Diagnoza SMA

Zmienna n % Suma n Suma %
Nie 31 50 31 50
Tak 31 50 62 100

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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'50.00%

Diagnoza SMA

1I50.00%

ac
Odsetek wystapien

Nota: Zréznicowanie poziomow zmiennej Diagnoza SMA nie bylo istotne ze wzgledu na wystapienia bliskie

wartosci oczekiwanej wynoszacej 50.00% (przerywana linia). Wynik oszacowania testu Chi Kwadrat wyniost:
¥*(1) =0.00; p = 1.000

Rycina 10. Czesto$é¢ i odsetek wystepowania wartosci zmiennej Diagnoza SMA, Zrédio:
Opracowanie wiasne.

Tabela 7. Podsumowanie analiz

Analizowana zmienna Wynik
Ple¢ Istotna dysproporcja wystgpien wartosci
Wyksztatcenie Istotna dysproporcja wystgpien wartosci
Aktywno$¢ zawodowa Istotna dysproporcja wystgpien wartosci
Miejsce zamieszkania Brak wyraznej dysproporcji wystapien wartosci
Diagnoza SMA Brak wyraznej dysproporcji wystapien wartosci

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Analiza zaleznosci w tabelach krzyzowych

Niniejszg analiz¢ wykonano w Systemie Zautomatyzowanego Tworzenia Opisu
Statystycznego - SZTOS (Hryniewicz, Milewska, 2023). Wizualizacje¢ wynikow
przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu graficznego “ggplot2” (Wickham, 2016).

W zalaczniku A jest przedstawiona tabela podsumowujaca wyniki.

Analiza relacji miedzy wspolwystepowaniem wartosci zmiennych Ple¢ i Grupa

W niniejszej analizie wzig¢lo udziat N = 62 obserwacji. Analiza czegsto$ci wystapien
warto$ci w zmiennej wierszowej Ple¢ wykazata, ze liczebnos¢ jej poszczegodlnych poziomow
(Kobieta, M¢zczyzna) wynosita odpowienio 50, 12 (odsetek wynosit odpowiednio 80.65,

19.35), co stanowilo sume 62 wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach poziomow tej
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zmiennej byly istotne statystycznie y*(2) = 23.29; p < 0.001 (najczesciej wystepowata wartos¢
Kobieta n = 50, a najrzadziej warto§¢ Megzczyzna n = 12). Natomiast, analiza czgstosci
wystapien wartosci w zmiennej kolumnowej Grupa wykazata, ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych
poziomdéw (Badana, Kontrolna) wynosita odpowienio 31, 31 (odsetek wynosit odpowiednio
0.50, 0.50), co stanowito sume réwniez 62 wystgpien (100%). Roznice w liczebnosciach

poziomow tej zmiennej byty do siebie statystycznie podobne y*(2) = 0.00; p = 1.000.

Analiza istotnosci i sily relacji pomi¢dzy zmienng Ple¢ a zmienna Grupa

W celu weryfikacji zalenosci migdzy zmienng Ple¢ a zmienng Grupa przeprowadzono
analizg testem Chi kwadrat (Pearson, 1900). Analiza testem Chi Kwadrat wykazata brak istotnej
zalezno$ci migdzy zmienng Ple¢ a zmienng Grupa, ¥*(1) = 1.65; p = 0.199. Wystapienia
warto$ci zmiennej Pte¢ byly podobne w poszczeg6lnych poziomach zmiennej Grupa. Warto$¢
wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera (Cramer 1 Harald, 1946) byta rowna 0.16.

Tabele krzyzowa z wynikami liczebno$ci przedstawia tabela nr 1. Wyniki statystyk

czestosci 1 odsetki oszacowan przedstawia Rycina 11.

23 (74.19%)

27 (87.1%)

50% =

Odsetek wystgpien

' '
Badana Kontrolna

Grupa

Pte¢

Kobieta

. Mezczyzna

Nota: n (%); n = liczebnos¢ w podzbiorze; Wynik testu Chi kwadrat nie wykazat istotnej zaleznosci pomiedzy
analizowanymi zmiennymi w tabeli = ¥?(1) = 1.65; p = 0.199.

Rycina 11. Wystepowanie wartosci zmiennej Ple¢ w podgrupach zmiennej Grupa
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Tabela 8. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy zmienng Ple¢ a Grupa

Ple¢ Badana Kontrolna Total
Kobieta 74.19% (23) 87.10% (27) 80.65% (50)
Mezczyzna 25.81% (8) 12.90% (4) 19.35% (12)
Total 100.00% (31) 100.00% (31) 100.00% (62)

Nota: Wynik testu Chi kwadrat nie wykazal istotnej zaleznos$ci pomiedzy analizowanymi
zmiennymi w tabeli = x*(1) = 1.65; p = 0.199.
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza relacji miedzy wspolwystepowaniem wartosci zmiennych Wyksztalcenie i Grupa

W niniejszej analizie wzi¢lo udziat N = 62 obserwacji. Analiza czgsto$ci wystapien
wartosci w zmiennej wierszowej Wyksztatcenie wykazata, ze liczebnos$¢ jej poszczegolnych
pozioméw (Srednie, Wyzsze) wynosita odpowiednio 16, 46 (odsetek wynosit odpowiednio
25.81, 74.19), co stanowito sumg¢ 62 wystapien (100%). Roznice w liczebno$ciach poziomow
tej zmiennej byly istotne statystycznie y*(2) = 14.52; p < 0.001 (najczg$ciej wystepowata
warto$é Wyzsze n = 46, a najrzadziej warto$¢ Srednie n = 16). Natomiast, analiza czesto$ci
wystapien warto$ci w zmiennej kolumnowej Grupa wykazata, ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych
pozioméw (Badana, Kontrolna) wynosita odpowiednio 31, 31 (odsetek wynosit odpowiednio
0.50, 0.50), co stanowito sume¢ réwniez 62 wystapien (100%). Réznice w liczebnosciach

poziomow tej zmiennej byty do siebie statystycznie podobne y*(2) = 0.00; p = 1.000.

Analiza istotnosci i sily relacji pomiedzy zmienna Wyksztalcenie a zmienng Grupa

W celu weryfikacji zalezno$ci miedzy zmienng Wyksztalcenie a zmienng Grupa
przeprowadzono analize testem Chi kwadrat (Pearson, 1900). Analiza testem Chi Kwadrat
wykazata istotng zalezno$¢ migdzy zmienng Wyksztatcenie a zmienng Grupa, y*(1) =5.39; p =
0.020. Wystapienia wartosci zmiennej Wyksztatcenie byty rézne w poszczego6lnych poziomach
zmiennej Grupa. Warto$¢ wspotczynnika sity zaleznosci V Cramera (Cramer 1 Harald, 1946)
byla réwna 0.29 co wskazuje, ze sila relacji pomiedzy zestawianymi zmiennymi byta

statystycznie staba.

Test proporcji wystepowania warto$ci kolumnowych zmiennej Grupa
W celu analizy doktadnych réznic wartosci zmiennej Wyksztalcenie wystepujacych
w wierszach tabeli (Srednie, Wyzsze) miedzy warto$ciami zmiennej Grupa w kolumnach tabeli

(Badana, Kontrolna) przeprowadzono seri¢ testow proporcji warto$ci kolumnowych (w ilosci
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porownan N = 1). Analiza ta testuje roznice pod wzgledem obserwowanej proporcji wartosci

wierszowych miedzy dwiema kolumnami.

Pordownanie 1
Poréwnanie kolumn Badana Vs Kontrolna zmiennej Grupa pod wzglgdem wartosci
wierszowych Srednie, Wyzsze zmiennej Wyksztatcenie, wykazata nastepujace wyniki:
e Czegsto$¢ wystgpowania wartoéci ‘Srednie’ byla znacznie wieksza w przypadku
warto$ci  ‘Badana’ 38.71% niz w przypadku wartosci ‘Kontrolna’ 12.90%,
v*(1) =4.13; p = 0.042. W wyliczeniu istotno$ci statystycznej zastosowano poprawke
na cigglos$¢ (Yates, 1934).
o (zestos¢ wystepowania wartosci ‘Wyzsze’ byla znacznie mniejsza w przypadku
wartosci  ‘Badana’ 61.29% niz w przypadku wartosci ‘Kontrolna’ 87.10%,
v*(1) = 4.13; p = 0.042. W wyliczeniu istotno$ci statystycznej zastosowano poprawke
na cigglos$¢ (Yates, 1934).
Tabele krzyzowa z wynikami liczebno$ci przedstawia tabela nr 2. Wyniki statystyk

czestosci 1 odsetki oszacowan przedstawia rysunek nr 8.

4 (12.9%)

12 (38.71%)

Odsetek wystapien

' '
Badana Kontrolna

Grupa

Wyksztatcenie

Srednie

. Wyzsze

Nota: n (%); n = liczebno§¢ w podzbiorze; Wynik testu Chi kwadrat wykazal istotng zalezno$¢ pomigdzy
analizowanymi zmiennymi w tabeli = ¢*(1) = 5.39; p = 0.020.

Rycina 12. Wystepowanie wartosci zmiennej Wyksztalcenie w podgrupach zmiennej
Grupa, Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Tabela 9. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy zmienna Wyksztalcenie a Grupa

Wyksztalcenie Badana Kontrolna Total
Srednie 38.71% (12) 12.90% (4) 25.81% (16)
Wyzsze 61.29% (19) 87.10% (27) 74.19% (46)

Total 100.00% (31) 100.00% (31) 100.00% (62)

Nota: Wynik testu Chi kwadrat wykazal istotng zaleznos¢ pomigdzy analizowanymi zmiennymi w tabeli
=y%(1) =5.39; p=0.020.
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza relacji miedzy wspolwystepowaniem wartosci zmiennych Aktywnosé zawodowa
i Grupa

W niniejszej analizie wzigto udziat N = 62 obserwacji. Analiza czg¢sto$ci wystapien
warto§ci w zmiennej wierszowe] Aktywnos¢ zawodowa wykazata, ze liczebno$¢ jej
poszczegdlnych poziomoéw (Bezrobotny/a, Pracuje zawodowo, Sprawuje opieke nad
dzieckiem) wynosita odpowiednio 2, 42, 18 (odsetek wynosil odpowiednio 3.23, 67.74, 29.03),
co stanowito sume¢ 62 wystapien (100%). Réznice w liczebno$ciach poziomdéw tej zmiennej
byty istotne statystycznie ¥*(3) = 39.23; p < 0.001 (najczesciej wystepowata warto$¢ Pracuje
zawodowo n = 42, a najrzadziej wartos¢ Bezrobotny/a n = 2). Natomiast, analiza cz¢stosci
wystapien wartosci w zmiennej kolumnowej Grupa wykazata, ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych
pozioméw (Badana, Kontrolna) wynosita odpowiednio 31, 31 (odsetek wynosit odpowiednio
0.50, 0.50), co stanowito sume¢ réwniez 62 wystapien (100%). Roéznice w liczebnosciach

poziomow tej zmiennej byty do siebie statystycznie podobne y*(2) = 0.00; p = 1.000.

Analiza istotnosci i sily relacji pomiedzy zmienna Aktywno$S¢ zawodowa
a zmienng Grupa

W celu weryfikacji zalezno$ci migdzy zmienng Aktywno$¢ zawodowa a zmienng Grupa
przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat (Pearson, 1900). Ze wzglgdu na wystepowanie
wartosci oczekiwanych mniejszych niz 5, zastosowano korekte istotno$ci statystycznej metoda
doktadnego testu Fishera (Agresti, 1990; Bower i1 Keith, 2003). Analiza testem Chi Kwadrat
wykazata istotng zalezno$¢ miedzy zmienng Aktywno$¢ zawodowa a zmienng Grupa, y*(2) =
14.67, p = 0.001. Wystapienia warto$ci zmiennej Aktywno$¢ zawodowa byly rdzne
w poszczegdlnych poziomach zmiennej Grupa. Wartos¢ wspolczynnika sity zalezno$ci
V Cramera (Cramer i Harald, 1946) byta rowna 0.49 co wskazuje, ze sila relacji pomiedzy

zestawianymi zmiennymi byla statystycznie umiarkowana.

153



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

Test proporcji wystepowania wartosci kolumnowych zmiennej Grupa

W celu analizy doktadnych ro6znic warto$ci zmiennej Aktywno$¢ zawodowa
wystepujacych w wierszach tabeli (Bezrobotny/a, Pracuje zawodowo, Sprawuje opieke nad
dzieckiem) migdzy warto$ciami zmiennej Grupa w kolumnach tabeli (Badana, Kontrolna)
przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci porownan N = 1).

Analiza ta testuje réznice pod wzglegdem obserwowanej proporcji wartosci wierszowych

mig¢dzy dwiema kolumnami.

Pordéwnanie 1

Poréwnanie kolumn Badana Vs Kontrolna zmiennej Grupa pod wzglegdem wartosci
wierszowych Bezrobotny/a, Pracuje zawodowo, Sprawuje opieke nad dzieckiem zmiennej
Aktywnos¢ zawodowa, wykazata nastepujace wyniki:

o (Czegstos¢ wystepowania wartosci ‘Bezrobotny/a’ byta podobna w przypadku warto$ci
‘Badana’ 6.45% 1 ‘Kontrolna’ 0.00%, ¥*(1) = 0.52; p = 0.472. W wyliczeniu
istotno$ci statystycznej zastosowano poprawke na cigglos¢ (Yates, 1934).

e (Czestos¢ wystepowania wartosci ‘Pracuje zawodowo’ byla znacznie mniejsza
w przypadku wartosci ‘Badana’ 45.16% niz w przypadku wartosci ‘Kontrolna’
90.32%, ¥*(1) = 12.47; p <0.001. W wyliczeniu istotnosci statystycznej zastosowano
poprawke na cigglos¢ (Yates, 1934).

o (Czgstos¢ wystepowania wartosci ‘Sprawuje opieke nad dzieckiem’ byla znacznie
wicksza w przypadku wartosci ‘Badana’ 48.39% niz w przypadku wartosci
‘Kontrolna’ 9.68%, y*(1) = 9.47; p = 0.002. W wyliczeniu istotnosci statystycznej

zastosowano poprawke na ciaglos$¢ (Yates, 1934).

Tabela 10. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy zmienng Aktywnos¢ zawodowa a
Grupa

Aktywnos$¢ zawodowa Badana Kontrolna Total
Bezrobotny/a 6.45% (2) 0.00% (0) 3.23% (2)
Pracuje zawodowo 45.16% (14) 90.32% (28) 67.74% (42)
Sprawuje opieke nad dzieckiem | 48.39% (15) 9.68% (3) 29.03% (18)
Total 100.00% (31) ] 100.00% (31) | 100.00% (62)
Nota: Wynik testu Chi kwadrat wykazat istotng zalezno$¢ pomigdzy analizowanymi

zmiennymi w tabeli = y%(2) = 14.67; p = 0.001. Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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100% -
2 (6.45%)

14 (45.16%)

28 (90.32%)
50% -

Odsetek wystgpien

' !
Badana Kontrolna

Grupa

Aktywnos¢ zawodowa

Bezrobotny/a Pracuje zawodowo

. Sprawuje opieke nad dzieckiem

Nota: n (%); n = liczebno$¢ w podzbiorze; Wynik testu Chi kwadrat wykazat istotng zalezno$¢ pomiedzy
analizowanymi zmiennymi w tabeli = ¥*(2) = 14.67; p = 0.001.

Rycina 13. Wystepowanie wartosci zmiennej Aktywno$¢ zawodowa w podgrupach
zmiennej Grupa
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza relacji miedzy wspolwystepowaniem wartosci zmiennych Miejsce zamieszkania
i Grupa

W niniejszej analizie wzigto udziat N = 62 obserwacji. Analiza czgsto$ci wystapien
wartosci w zmiennej wierszowej Miejsce zamieszkania wykazala, zZe liczebno$¢ jej
poszczego6lnych poziomow (Miasto, Wies) wynosita odpowiednio 33, 29 (odsetek wynosit
odpowiednio 53.23, 46.77), co stanowilo sume 62 wystapien (100%).

Rdéznice w liczebnosciach pozioméw tej zmiennej byty do siebie statystycznie podobne
r*(1)=0.26; p=0.611.

Natomiast, analiza czgstoSci wystgpien wartosci w zmiennej kolumnowej Grupa
wykazata, ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych pozioméw (Badana, Kontrolna) wynosita
odpowiednio 31, 31 (odsetek wynosit odpowiednio 0.50, 0.50), co stanowilo sume réwniez 62
wystapien (100%). Roéznice w liczebnosciach poziomoéw tej zmiennej byly do siebie

statystycznie podobne y¥*(2) = 0.00; p = 1.000.
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Analiza istotnosci i sily relacji pomiedzy zmienng Miejsce zamieszkania
a zmienng Grupa

W celu weryfikacji zalezno$ci miedzy zmienng Miejsce zamieszkania a zmienng Grupa
przeprowadzono analiz¢ testem Chi kwadrat (Pearson, 1900). Analiza testem Chi Kwadrat
wykazata brak istotnej zaleznosci migdzy zmienng Miejsce zamieszkania a zmienng Grupa,
v*(1) = 3.17; p = 0.075. Wystapienia warto$ci zmiennej Miejsce zamieszkania byly podobne
w poszczegdlnych poziomach zmiennej Grupa. Wartos¢ wspolczynnika sity zalezno$ci

V Cramera (Cramer i Harald, 1946) byta rowna 0.23.

Tabela 11. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy zmienna Miejsce zamieszkania
a Grupa

Miejsce zamieszkania Badana Kontrolna Total
Miasto 64.52% (20) 41.94% (13) 53.23% (33)
Wies 35.48% (11) 58.06% (18) 46.77% (29)
Total 100.00% (31) 100.00% (31) 100.00%
(62)

Nota: Wynik testu Chi kwadrat nie wykazal istotnej zalezno$ci pomigdzy analizowanymi zmiennymi
w tabeli = (1) =3.17; p = 0.075.  Zrodto: Opracowanie wiasne.

13 (41.94%)

20 (64.52%)

Odsetek wystapien

' '
Badana Kontrolna

Grupa

Miejsce zamieszkania

Miasto

- Wies

Nota: n (%); n = liczebno$¢ w podzbiorze; Wynik testu Chi kwadrat nie wykazat istotnej zaleznosci pomig¢dzy
analizowanymi zmiennymi w tabeli = ¥*(1) = 3.17; p = 0.075.

Rycina 14. Wystepowanie warto$ci zmiennej Miejsce zamieszkania w podgrupach
zmiennej Grupa Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Analiza relacji miedzy wspolwystepowaniem wartosci zmiennych Diagnoza SMA i Grupa

W niniejszej analizie wzig¢to udziat N = 62 obserwacji. Analiza czegsto$ci wystapien
warto$ci w zmiennej wierszowej Diagnoza SMA wykazala, ze liczebno$¢ jej poszczegdlnych
pozioméw (Nie, Tak) wynosita odpowiednio 31, 31 (odsetek wynosil odpowiednio 50.00,
50.00), co stanowito sume 62 wystgpien (100%). Roznice w liczebnos$ciach pozioméw tej
zmiennej byly do siebie statystycznie podobne y*(1) = 0.00; p = 1.000. Natomiast, analiza
czestosci wystgpien warto$ci w zmiennej kolumnowej Grupa wykazata, ze liczebno$¢ jej
poszczegolnych poziomow (Badana, Kontrolna) wynosita odpowiednio 31, 31 (odsetek
wynosit odpowiednio 0.50, 0.50), co stanowito sume rowniez 62 wystgpien (100%). Roznice
w liczebnosciach poziomow tej zmiennej byly do siebie statystycznie podobne ¥*(2) = 0.00; p

= 1.000.

Analiza istotnosci i sily relacji pomiedzy zmienng Diagnoza SMA a zmienng Grupa

W celu weryfikacji zalezno$ci migdzy zmienng Diagnoza SMA a zmienng Grupa
przeprowadzono analize¢ testem Chi kwadrat (Pearson, 1900). Analiza testem Chi Kwadrat
wykazata istotng zalezno§¢ miedzy zmienng Diagnoza SMA a zmienng Grupa, ¥*(1) = 62.00;
p < 0.001. Wystgpienia wartosci zmiennej Diagnoza SMA byly rézne w poszczegdlnych
poziomach zmiennej Grupa. Warto§¢ wspotczynnika sity zalezno$ci V Cramera (Cramer
1 Harald, 1946) byta rowna 1.00 co wskazuje, Ze sifa relacji pomigdzy zestawianymi zmiennymi

byta statystycznie mocna.

Test proporcji wystepowania wartosci kolumnowych zmiennej Grupa

W celu analizy doktadnych réznic warto$ci zmiennej Diagnoza SMA wystepujacych
w wierszach tabeli (Nie, Tak) miedzy wartosciami zmiennej Grupa w kolumnach tabeli
(Badana, Kontrolna) przeprowadzono seri¢ testow proporcji wartosci kolumnowych (w ilosci
poréwnan N = 1). Analiza ta testuje réznice pod wzgledem obserwowanej proporcji wartosci

wierszowych miedzy dwiema kolumnami.

Porownanie 1

Poréwnanie kolumn Badana Vs Kontrolna zmiennej Grupa pod wzgledem wartosci
wierszowych Nie, Tak zmiennej Diagnoza SMA, wykazala nastepujace wyniki:

1. Czestos¢ wystepowania wartosci ‘Nie’ byla znacznie mniejsza w przypadku wartosci

‘Badana’ 0.00% niz w przypadku wartosci ‘Kontrolna’ 100.00%, x*(1) = 58.06;
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p <0.001. W wyliczeniu istotnosci statystycznej zastosowano poprawke na ciggtosé
(Yates, 1934).
2. Czgsto$¢ wystepowania wartosci ‘Tak’ byla znacznie wigksza w przypadku warto$ci
‘Badana” 100.00% niz w przypadku warto$ci  ‘Kontrolna’  0.00%,
v*(1)=58.06; p <0.001. W wyliczeniu istotnos$ci statystycznej zastosowano poprawke

na ciggtos$¢ (Yates, 1934).

Tabela 12. Oszacowania kolumnowe dla relacji miedzy zmienng Diagnoza SMA a Grupa

Diagnoza SMA Badana Kontrolna Total
Nie 0.00% (0) 100.00% (31) 50.00% (31)
Tak 100.00% (31) 0.00% (0) 50.00% (31)
Total 100.00% (31) 100.00% (31) 100.00% (62)

Nota: Wynik testu Chi kwadrat wykazal istotng zalezno$¢ pomigdzy analizowanymi
zmiennymi w tabeli = y*(1) = 62.00; p < 0.001. Zrodto: Opracowanie wiasne.
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2 50 31 (100%)
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©
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Badana Kontrolna

Grupa
Diagnoza SMA
Nie
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Nota: n (%); n = liczebno$¢ w podzbiorze; Wynik testu Chi kwadrat wykazatl istotng zalezno$¢ pomiedzy
analizowanymi zmiennymi w tabeli = %*(1) = 62.00; p < 0.001.

Rycina 152. Wystepowanie wartosci zmiennej Diagnoza SMA w podgrupach zmiennej
Grupa Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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Tabela 13. Podsumowanie analiz

Analizowana zmienna Wynik
Relacja migdzy Brak
zmienng Ple¢ a zmienng Grupa wyraznej wspotzaleznosci
Relacja migdzy Istotna
zmienna Wyksztatcenie a zmienna Grupa \wspotzalezno§¢ zmiennych
Relacja migdzy Istotna
zmienng Aktywnos¢ zawodowa wspotzaleznos¢ zmiennych
a zmienna Grupa
Relacja migdzy Brak
zmienng Miejsce zamieszkania wyraznej wspotzaleznosci
a zmienna Grupa
Relacja migdzy Istotna
zmienng Diagnoza SMA a zmienng Grupa wspotzalezno§¢ zmiennych

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Analiza testem U Manna-Whitneya

Roznice pomiedzy grupami wyrdéznionymi na postawie zmiennej Grupa
w zakresie poziomu zmiennych PCL C, IES R.

Niniejszg analiz¢ wykonano w Systemie Zautomatyzowanego Tworzenia Opisu
Statystycznego - SZTOS (Hryniewicz, Milewska, 2023). W celu ustalenia istotnych roznic
pomiedzy grupami wyrdznionymi na podstawie zmiennej Grupa w zakresie poziomu
zmiennych PCL C, IES R, W badaniu udzial wzi¢to tacznie N = 62 obserwacji. Maksymalna
liczebnos$¢ w grupie Badana wyniosta n =31, a w przypadku grupy Kontrolna wyniosta n = 31.

W celu ustalenia, czy grupy te sg rownoliczne przeprowadzono test chi-kwadrat dla jedne;j
zmiennej (Pearson, 1900). W wyniku analizy ustalono, ze grupy sg statystycznie rOwnoliczne,
x2 (1) =0.00; p = 1.000. Oceng sit efektow wykonano za pomocg miary korelacji dwuseryjnej
Glassa (Glass, 1965).

e Analiza wykazata, ze w zakresie zmiennej PCL C rdznica byta istotna statystycznie, U =
275.50; p = 0.004 - wyzszy wynik zaobserwowano w przypadku grupy Badana (Mrang
= 38.11), a nizszy w grupie Kontrolna (Mrang = 24.89). Sita efektu réznic miedzy
grupami pod wzgledem zmiennej PCL C byta umiarkowana (rg = 0.43).

e Analiza nie wykazala zadnych innych istotnych r6znic Poréwnania miedzygrupowe

przedstawiono w Tabeli 1. Wizualng prezentacje otrzymanych wynikow stanowig

Rysunki 12-13.
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Tabela 14. Réznice pomiedzy grupami wyroznionymi na podstawie zmiennej Grupa w
zakresie poziomu zmiennych PCL C, IES R, Wiek

Badana (a) Kontrolna (b) U Mann-Whitney test
N M SD Me | Mrang | N M SD Me | Mrang U p Roéznica | rg
g avsb
=
2
£
N
311 40.77 ] 1441 | 37.00 | 38.11 | 311 31.03) 9.77 | 29.00 | 24.89 | 275.50 | 0.004 a>b 0.43
©
]
Q
(=9
31| 1945 17.18 | 20.00 | 34.39 | 31 ] 1458 ] 1551 ] 9.00 28.61 | 391.00 | 0.210 a=b 0.19
a7
n
=

Nota: Mrang = $rednia ranga; U = Statystyka U Manna-Whitneya; p = Istotnos¢ statystyczna; ; rg = Statystyka
testu sily efektu korelacji dwuseryjnej Glassa , Zrodto: Opracowanie wiasne.

60 4

40 Mrang= 38.11
(&}
—
8 Mrang= 24.89

201

Q_
Bad'ana Kom'ro\na

Grupa

Nota: *. p <05, **. p <.01, *** p <001, ni - wynik nieistotny

Rycina 16. Réznice pomiedzy grupami wyrdéznionymi na podstawie zmiennej Grupa
w zakresie poziomu zmiennej PCL C Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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ni.

40 1

Mrang= 34.39

304 Mrang= 28.61

IESR

201

Badana Kontrolna
Grupa

Nota: *. p <.05, ** p <01, *** p <001, ni - wynik nieistotny

Niniejsza analizg i raport opisowy wykonano w Systemie Zautomatyzowanego Tworzenia Opisu Statystycznego
- SZTOS (Hryniewicz, Milewska, 2023). Wizualizacje wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu
graficznego “ggplot2” (Wickham, 2016).

Rycina 173. Réznice pomiedzy grupami wyréznionymi na podstawie zmiennej Grupa w
zakresie poziomu zmiennej IES R, Zrodfo: Opracowanie wiasne.

Analiza korelacji Spearmana

Analiza Kkorelacji miedzy zmiennymi: Wiek dziecka, Czas od diagnozy SMA
aPCLC,IESR

W celu weryfikacji zalezno$ci miedzy zmiennymi: Wiek dziecka, Czas od diagnozy SMA
a PCL C, IES R wykonano seri¢ analiz korelacji metoda Spearmana (Spearman, 1904). Analiza
testem Spearmana wykazata, ze wzrost wynikow zmiennej Wiek dziecka wigzal si¢ ze
spadkiem wynikéw zmiennej PCL C, rho(29) = -0.39; p = 0.028 (sila tego zwigzku byla

statystycznie umiarkowana).

Tabela 15. Wyniki analizy korelacji Spearmana mi¢dzy zmiennymi: Wiek dziecka, Czas
od diagnozy SMA a PCLC, IES R

Zmienna PCL C IESR
Wiek dziecka -0.39* -0.34
Czas od diagnozy SMA -0.19 -0.22

Nota: * p<0.05, ** p<0.01, ¥** p <0.001 , Zrédlo: Opracowanie wilasne.
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Szczegolowe wizualizacje relacji miedzy zmiennymi
Ponizsza seria rysunkow przedstawia szczegotowe relacje miedzy analizowanymi zmien-
nymi. Ze wzgledu na nieparametryczny charakter analizy zmienne poddano procedurze

rangowania.

PCLC

Wiek dziecka
R?*=0.16

Nota: Ciagta linia - oznacza istotny zwigzek miedzy zmiennymi.

Rycina 48. Relacja zmiennej Wiek dziecka ze zmienna PCL C, Zrédlo: Opracowanie

wlasne.
30 -
20 -
- - - _ _
(&) - L —
o e
o — — —
- - - _
10 -
o- 1 . v
10 20 30
Czas od diagnozy SMA
R? = 0.04
Nota: Przerywana linia oznacza nieistotny zwigzek migdzy zmiennymi.

Liniowe relacje ze zmienng IES R

Rycina 59 Relacja zmiennej Czas od diagnozy SMA ze zmienna PCL C, Zrédlo:
Opracowanie wiasne.
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Nota: Przerywana linia - - - - oznacza nieistotny zwigzek mi¢dzy zmiennymi.
Rycina 6. Relacja zmiennej Wiek dziecka ze zmienna IES R
Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Nota: Przerywana linia - - - - oznacza nieistotny zwiazek migdzy zmiennymi.

Rycina 7. Relacja zmiennej Czas od diagnozy SMA ze zmienna IES R

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Dyskusja wynikow

Nalezy podkresli¢, ze w wyniku analizy dost¢pnej literatury naukowej nie znaleziono
badan nad korelacja  objawdéw  stresu  pourazowego u  rodzicow  dzieci
z rdzeniowym zanikiem mig$ni (SMA). Znaleziono jedynie badanie rodzicow dzieci
z diagnoza nowotworowa lub rodzicow dzieci po do$wiadczeniu pobytu na Oddziale
Intensywnej Opieki Noworodka. Wszystkie te badania, tacznie z podjetym w niniejszej pracy
magisterskiej faczy traumatyczne doswiadczenie leku o zycie i zdrowie dziecka oraz liczne
hospitalizacje i zabiegi medyczne. W badaniu Oginskiej-Bulik i Sochy (2017) nad objawami
stresu pourazowego u rodzicOw zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowa dziecka — rola
negatywnych tresci poznawczych i zaktocen.

W powyzszym badaniu analizie poddano wyniki uzyskane od 57 rodzicéw w wieku 25—
57 lat, ktorzy zmagali si¢ z chorobag nowotworowag dziecka. Mgzczyzni stanowili 47,4%
badanych, a kobiety 52,6%. W badaniach wykorzystano trzy narzedzia pomiaru: Zrewidowang
Skale Wpltywu Zdarzen, Inwentarz Pourazowych Tresci Poznawczych oraz Inwentarz
Podstawowych Przekonan Zwigzanych z Negatywnym Zdarzeniem Zyciowym. Uzyskane
wyniki wskazaly na dodatnie zwigzki pourazowych tresci poznawczych i1 zaktocen w
kluczowych przekonaniach z nasileniem PTSD. Zaklécenia w kluczowych przekonaniach
petnig role mediatora w relacji miedzy pourazowymi tre§ciami poznawczymi a objawami
PTSD. Jak podano we wnioskach z badania doswiadczenie zdarzenia traumatycznego z reguty
pociaga za soba wystepowanie objawow stresu pourazowego. Co ciekawe, o nasileniu tych
objawéw decydujg m.in. posiadane przez jednostke przekonania dotyczace §wiata 1 wlasnej
osoby. Doswiadczenie choroby nowotworowej dziecka jest dla rodzicow doswiadczeniem
traumatycznym.

W badaniu wykazano, ze negatywne treSci poznawcze oraz zaklocenia w kluczowych
przekonaniach sprzyjaja utrzymywaniu si¢ objawow PTSD. Co wiecej, zakldcenia
w posiadanych przekonaniach petnig rol¢ mediatora w relacji migdzy negatywnymi tresciami
poznawczymi a objawami PTSD. Reasumujac, redukcja objawéw PTSD, a tym samym powr6t
do zdrowia, wymaga zmiany przekonan znieksztalconych w wyniku doznanej traumy.

W innym badaniu, poddano analizie to, co przezywaja rodzice dzieci hospitalizowanych
w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka: strategie radzenia sobie ze stresem, poziom

odczuwanego stresu i nasilenie objawdw zespolu stresu pourazowego przeprowadzone przez

164



Wystepowanie objawoéw stresu pourazowego u rodzicow dzieci z diagnoza Rdzeniowego Zaniku

Aftykaiinw 2015. Badania pokazaly, ze hospitalizacja dziecka w Oddziale Intensywnej Terapii
Noworodka (OITN), podyktowana zagrozeniem zdrowia lub zycia dziecka, wigze si¢
z wysokim poziomem stresu u jego rodzicow. Celem pracy byla ocena strategii radzenia sobie
ze stresem oraz ich wplywu na nasilenie stresu i objawdw zespotu stresu pourazowego
u rodzicow dzieci, ktore w przesztosci byty hospitalizowane w Oddziale Intensywnej Terapii
Noworodka. Badaniem objeto 67 rodzicow (40 kobiet i 27 mezczyzn) 42 niemowlat w wieku
od 1 do 16 miesigcy, ktore w okresie noworodkowym byty hospitalizowane w OITN, zostalo
poddanych badaniu przy pomocy Skali Odczuwanego Stresu (PSS-10), Wielowymiarowego
Inwentarza do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE), Skali Wptywu Zdarzen
(IES-R) oraz kwestionariusza wiasnego. Sredni czas hospitalizacji dziecka w OITN wynidst
23 £ 26 dni. Objawy PTSD stwierdzono u 43,3% badanych rodzicow. W badaniu stwierdzono,
ze nasilenie objawOw stresu pourazowego dodatnio korelowato ze stosowaniem strategii
Unikanie Konkurencyjnych Dziatan, Planowanie, Powstrzymanie si¢ od Dzialania, Akceptacija,
Zaprzeczanie 1 Odwracanie Uwagi, Aktywne Radzenie Sobie oraz Koncentracja na Emocjach
1 ich Wyladowanie. Czgstym problemem u rodzicow dzieci leczonych w OITN w okresie
noworodkowym jest PTSD. Niektore strategie radzenia sobie ze stresem w sposob istotny
statystycznie koreluja z nasileniem odczuwanego stresu i objawoéw PTSD.

Powyzsze wyniki badan koreluja z wynikami badan wlasnych — zaréwno cigzka
genetyczna choroba jaka jest SMA, czy choroba nowotworowa dziecka, czy pobyty w szpitalu
na intensywnej terapii stanowia czynnik mogacy wywotywaé objawy stresu pourazowego u
rodzicow . Dane te majg istotne implikacje praktyczne — wskazuja na koniecznos$¢
systemowego wsparcia psychologicznego dla opiekundéw dzieci z SMA oraz wlaczenia aspektu
zdrowia psychicznego opiekundéw do opieki interdyscyplinarnej. Uwzglednienie psychicznego
dobrostanu rodzicéw moze nie tylko poprawi¢ jakos¢ ich zycia, ale takze pozytywnie wptynac

na opieke nad chorym dzieckiem.

WNIOSKI
1. Rodzice dzieci z diagnozag SMA wykazuja wyzszy poziom objawoéw PTSD niz rodzice
dzieci zdrowych — zarowno w tescie PCL-C, jak i IES-R. To potwierdza postawiong
hipotez¢ badawcza.
2. 74,2% os6b z grupy badanej (rodzice dzieci z SMA) miato umiarkowane lub silne

objawy PTSD w tescie PCL-C, podczas gdy w grupie kontrolnej wynik taki osiggneto
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48,4% 0s6b — co wskazuje na istotng roznice w nasileniu objawow stresu pourazowego
migdzy grupami.

3. W tescie IES-R 38,7% badanych rodzicow dzieci z SMA wykazywalo objawy PTSD,
w porownaniu do 19,3% w grupie kontrolnej, co réwniez potwierdza wyzszy poziom
stresu pourazowego wsrod opiekunow dzieci chorych.

4. Zmienna ,,ple¢” istotnie wplywala na rozktad wynikow — w badaniu przewazaty
kobiety, co moze sugerowa¢ wigksza podatnos¢ matek na objawy PTSD
w porownaniu do ojcéw, cho¢ rdéznica miedzy grupami badanymi pod wzgledem pici
nie byla istotna statystycznie.

5. Wystepowanie PTSD nie bylo silnie powigzane z miejscem zamieszkania czy
statusem zawodowym, co moze sugerowac, ze najwigksze znaczenie ma sam fakt
sprawowania opieki nad chorym dzieckiem, niezaleznie od innych zmiennych
demograficznych.

6. Zarowno testy PCL-C, jak 1 IES-R okazaty si¢ skuteczne w ocenie objawow PTSD 1
moga by¢ z powodzeniem wykorzystywane w pracy diagnostycznej oraz badaniach
nad dobrostanem psychicznym opiekunow dzieci z chorobami przewleklymi.

7. Wyniki pracy jednoznacznie wskazujg na potrzebg wsparcia psychologicznego dla
rodzicow dzieci z SMA, ktoére powinno by¢ elementem kompleksowej opieki nad
rodzinami dotknigtymi tg chorobag.

8. Wiek dziecka z diagnozag SMA zmniejsza wyniki pomiaru PCL-C test, ale nie wigze
si¢ z IES -R test.

9. Czas od diagnozy nie wigzat si¢ ani z PLC — C test ani 1 IES -R test.

Podsumowanie

Analiza wynikéw badan wilasnych potwierdzita, ze rodzice dzieci z diagnoza
Rdzeniowego Zaniku Migsni (SMA) sa w wyraznie wigkszym stopniu narazeni
na wystgpowanie objawOw zespotu stresu pourazowego niz rodzice dzieci zdrowych.
W szczegolnosci zaobserwowano wyzsze wyniki w testach PCL-C oraz IES-R w grupie
badanej, co wskazuje na obecno$¢ umiarkowanych lub silnych objawow PTSD
u znacznej cze$ci respondentéw. Wyniki te podkreslaja ogromne obcigzenie emocjonalne

zwigzane z opieka nad dzieckiem z cigzkg chorobg przewlekls.
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Diagnoza PTSD wu rodzicow dzieci z niepelnosprawnosciami i chorobami
przewlektymi, w tym z diagnozg Rdzeniowego Zaniku Mie$ni (SMA) wymaga zatem nie tylko
empatii, ale rtOwniez systemowego wsparcia —zaro6wno ze strony stuzby zdrowia, jak i instytucji
spotecznych.

Wyniki pracy mogg stanowi¢ punkt wyjscia dla dalszych badah oraz dziatan
terapeutycznych, ktore uwzgledniaja potrzeby emocjonalne opiekundéw. Wprowadzenie
profilaktyki stresu pourazowego, programOw wsparcia psychologicznego oraz wigkszego
dostepu do pomocy specjalistycznej moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci zycia zar6wno
samych rodzicow, jak 1 ich dzieci.

W s$wietle uzyskanych wynikow warto rozwazy¢ wdrozenie programéw prewencji i
wczesnej interwencji, ktore pozwolg na skuteczniejsze zarzadzanie stresem oraz zmniejszenie

ryzyka rozwoju PTSD w tej szczegdlnej grupie spoteczne;.
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Teoretyczne podstawy traumy i jej wplywu na rozwoj dziecka

Definicja traumy
Trauma psychiczna to zjawisko, ktore odnosi si¢ do silnie stresujagcego wydarzenia lub
serii wydarzen przekraczajacych zdolnosci jednostki do radzenia sobie, adaptacji i przetwa-
rzania emocjonalnego. Zgodnie z definicja przyjeta w psychologii klinicznej, trauma to
,hagte, nieoczekiwane zdarzenie o duzej sile oddziatywania emocjonalnego, ktore wywotuje
poczucie zagrozenia zycia, integralno$ci cielesnej lub psychicznej” (Cierpiatkowska, S¢k,
2016). Takie doswiadczenia wywotuja silne reakcje emocjonalne 1 poznawcze, czesto
skutkujgc zaburzeniami lgkowymi, depresyjnymi, a w dtuzszej perspektywie — trudnosciami
w relacjach interpersonalnych i funkcjonowaniu spotecznym - dotyczy relacji z opiekunami,
takich jak przemoc, zaniedbanie, rozwdd, uzaleznienie jednego z rodzicow. Trauma dziecigca
moze przyjacé postac:
e Traumy jednorazowej (np.: wypadek, utrata bliskiej osoby),
e Traumy chronicznej (np.: dlugotrwala przemoc w rodzinie),
e Traumy rozwojowej (ang. developmental trauma), ktéra powstaje w wyniku
zaburzenia relacji przywigzania i braku bezpieczenstwa w kluczowym okresie zycia
(van der Kolk, 2018; Maté, 2023).
Peter Levine (2013), tworca somatycznego podej$cia do leczenia traumy wskazuje, ze
trauma nie musi wigzac¢ si¢ z fizycznym uszczerbkiem czy bezposrednim zagrozeniem Zycia
- istotne jest to, jak organizm i psychika danej osoby zareagowaty na dane zdarzenie. Wedtug

autora, ,trauma to nie to, co nam si¢ przydarzylo, ale to, co w nas zachodzi w wyniku tego,
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co si¢ przydarzyto” (Levine, 2013).

W przypadku dzieci nalezy zwroci¢ uwage na tzw. traume wezesnodziecigcg, ktora ma
miejsce w okresie szczegblnie intensywnego rozwoju moézgu i ukladu nerwowego. Jak
zauwaza van der Kolk (2018), wczesne traumy maja szczeg6lnie destrukcyjny wptyw,
poniewaz w dziecinstwie ksztaltujg si¢ podstawowe mechanizmy samoregulacji, postrzegania
siebie 1 innych, a takze struktury osobowosci. Dzieci nie dysponuja jeszcze rozwinigtymi
narzgdziami poznawczymi do przetworzenia wydarzen traumatycznych, co skutkuje
zapisaniem traumy na poziomie somatycznym 1 emocjonalnym, a nie werbalnym

(van der Kolk, 2018).

Mechanizmy psychiczne reakcji na traume

Psychiczne mechanizmy reakcji na traume sg ztozone i silnie zalezne od wieku, etapu
rozwoju, dojrzato$ci emocjonalnej 1 zasobow jednostki. Moga obejmowac m.in.: dysocjacje,
regresje, zamrozenie emocjonalne, fantazje kompensacyjne czy somatyzacj¢ (Borkowska,
2016; Cierpiatkowska, Se¢k, 2016). W kontek$cie rozwoju dziecka, trauma zakltoca
prawidtowy przebieg proceséw integracji emocjonalnej i poznawczej. Dziecko moze nie
potrafi¢ zrozumie¢ ani nazwac tego, co si¢ wydarzyto - zamiast tego wyraza przezycia przez
zachowania (np.: agresja, wycofanie, moczenie nocne, zaburzenia snu i apetytu). Wiele dzieci,
zwlaszcza w wieku przedszkolnym, przejawia objawy zaburzen lgkowych, depresyjnych lub
adaptacyjnych (Maté, 2023; van der Kolk, 2018).

U dzieci dominujg zwlaszcza reakcje somatyczne (np.: bole brzucha, trudnosci ze
snem), moze wystapi¢ regresja w zachowaniu (np.: moczenie nocne, lek separacyjny),
a takze objawy lekowe i depresyjne. Levine (2013) oraz van der Kolk (2018) podkreslaja, ze
jednym z podstawowych mechanizméw reakcji na traume jest zamrozenie - mechanizm
obronny polegajacy na odcieciu si¢ od emocji i doznan cielesnych. Ma to stuzy¢ ochronie
psychiki przed nadmiarem cierpienia, ale w dluzszej perspektywie moze prowadzi¢ do
chronicznych trudno$ci emocjonalnych i probleméw z regulacja emocji. W sytuacji
dlugotrwatego stresu i1 braku mozliwosci bezpiecznego odreagowania, system nerwowy
dziecka moze pozosta¢ w stanie ,,stalego alarmu”, co sprzyja wystepowaniu nadreaktywnosci,
agresji lub przeciwnie - apatii 1 wycofaniu (van der Kolk, 2018). Gabor Maté (2023) zauwaza,
ze dzieci dos§wiadczajace traumy czgsto rozwijajg tzw. strategie przetrwania, ktore pomagaja
im przetrwac srodowisko pelne stresu, ale jednoczesnie zakidcajg rozwdj zdrowych wzorcow

emocjonalnych 1 relacyjnych. Wsréd tych strategii mozna wymieni¢ nadmierng kontrole,
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uleglos¢, izolacje emocjonalng lub impulsywnos¢. Maté wskazuje, ze organizm dziecka,
bedac przez dlugi czas pod wpltywem traumy, traci zdolnos¢ do autoregulacji, co rzutuje na
wszystkie aspekty funkcjonowania psychicznego i1 spotecznego.

Psychiczne skutki traumy sa czgsto ukryte, niewidoczne dla otoczenia, zwlaszcza w
przypadku dzieci w wieku przedszkolnym, ktore nie potrafig jeszcze werbalizowaé swoich
przezy¢. Jak pisze Borkowska (2016), reakcje dzieci na traume moga przejawiac si¢ w postaci
zaburzen emocjonalnych (lek, depresja), trudnosci w koncentracji, problemow z relacjami
réwiesniczymi, a takze nadpobudliwos$ci psychoruchowej lub zahamowania rozwoju.

W kontek$cie rozwoju dziecka, trauma zakloca prawidlowy przebieg procesow
integracji emocjonalnej 1 poznawczej. Dziecko moze nie potrafi¢ zrozumie¢ ani nazwac tego,
co si¢ wydarzylo — zamiast tego wyraza przezycia przez zachowania (np.: agresja, wycofanie,
moczenie nocne, zaburzenia snu i apetytu). Wiele dzieci, zwlaszcza w wieku przedszkolnym,
przejawia objawy zaburzen lgkowych, depresyjnych lub adaptacyjnych (Maté, 2023; van der
Kolk, 2018).

Teorie rozwoju dziecka w kontekscie traumy

Rozwdj dziecka to ztozony proces ksztattowany zarowno przez czynniki biologiczne,
jak 1 $rodowiskowe. Wspodlczesne teorie rozwoju psychicznego podkreslaja znaczenie
wezesnych doswiadczen emocjonalnych 1 relacji z opiekunami, jako fundamentu
prawidtowego funkcjonowania jednostki. Trauma - szczegolnie oswiadczana w dziecinstwie
- moze zakldcac te procesy, prowadzac do zaburzen w rozwoju emocjonalnym, spotecznym

1 poznawczym dziecka (Grzegorzewska, 2010).

Teoria rozwoju psychicznego wedlug Margaret Mahler
Mahler (2001) opisata rozw6j psychiczny dziecka, jako proces stopniowego oddzielania
si¢ od matki. Trauma w tym okresie (np. wynikajaca z braku stabilno$ci emocjonalnej
opiekuna) moze skutkowac¢ zatrzymaniem rozwoju tozsamosci, zaburzeniami emocjonalnymi
1 niestabilno$cia Ja (Grzegorzewska, 2010). W swojej teorii wyrdznita kilka faz rozwoju

psychicznego dziecka:

e Faza autystyczna (do ok. 2 miesigca zycia) - dziecko funkcjonuje w stanie niemal
catkowitej izolacji od otoczenia; kluczowa jest tutaj dostepno$¢ matki, chociaz

w poOzniejszym ujeciu Mahler zrezygnowala z uznawania tej fazy, jako oddzielnego
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etapu.

e Faza symbiotyczna (2-6 miesiac) - dziecko nie odroznia siebie od matki, tworzy z nig
jednos¢ psychicznag, co stanowi podstawe bezpieczenstwa i dalszego rozwoju.

e Faza separacji-indywiduacji (6 miesigc - 3 rok zZycia) - najwazniejszy

1 najbardziej ztozony etap. Sktada si¢ z czterech subfaz:

e Roznicowanie si¢ - dziecko zaczyna dostrzega¢ rdéznice migdzy soba,
a matka,
e Praktykowanie - zdobywa sprawno$¢ ruchowa, eksploruje otoczenie

z ,,bazg” w matce,

e Ponowne zblizenie - pojawia si¢ lgk przed oddzieleniem, potrzeba wsparcia
emocjonalnego,

e Uksztaltowanie statosci obiektu - dziecko tworzy wewnetrzny obraz matki, co
pozwala mu czu¢ si¢ bezpiecznie nawet pod jej niecobecnos¢.

Mahler podkreslata, ze kazdy z tych etapow musi przebiec w atmosferze
emocjonalnego bezpieczenstwa 1 empatycznej dostgpnosci opiekuna. Zaklocenia
w ktorymkolwiek z nich, np. spowodowane przemoca, zaniedbaniem, odrzuceniem lub
emocjonalng niedostgpnoscia matki (np. zwigzang z uzaleznieniem jednego z rodzicoéw),
moga prowadzi¢ do powaznych zaburzen rozwojowych (Mahler, 1986; Cierpiatkowska, S¢k,
2016).

Teoria przywiazania Johna Bowlby'ego a trauma w rodzinie

John Bowlby, brytyjski psychiatra i psychoanalityk, stworzyl podstawy teorii
przywigzania, ktora zrewolucjonizowala rozumienie rozwoju emocjonalnego dziecka.
W jej ujeciu, przywigzanie to bliska, gleboka i trwala wigz emocjonalna miedzy dzieckiem
a jego opickunem, ktora peini funkcje ochronng, regulacyjng i rozwojowa. Kluczowe jest, by
opiekun byt ,bezpieczng bazg” - osoba dostepna, czuta i przewidywalng w reakcjach
emocjonalnych (Bowlby, 2016).

Przywigzanie ksztaltuje si¢ w pierwszych latach zycia, kiedy dziecko tworzy
wewnetrzne modele robocze (ang. internal working models) - schematy siebie, innych i relacji
na podstawie jakos$ci przywigzania. Modele te wplywaja na sposob, w jaki dziecko
interpretuje swiat, buduje relacje i reguluje emocje w ciggu calego zycia, w jaki radzi sobie
ze stresem 1 wchodzi w relacje w pozniejszym zyciu (Cierpiatkowska, S¢k, 2016).

Na podstawie badan Bowlby'ego oraz jego kontynuatorki, Mary Ainsworth, wyr6znia
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si¢ cztery podstawowe style przywigzania:
e Bezpieczny - dziecko ufa opiekunowi, czuje si¢ chronione i swobodnie eksploruje

Swiat,

e Lekowo-ambiwalentny - dziecko boi si¢ opuszczenia, ale nie ma pewnosci, co do
reakcji opiekuna,

e Unikajacy - dziecko thumi emocje 1 dystansuje si¢ od relacji, by nie doswiadczaé
odrzucenia,

e Zdezorganizowany - styl wystepujacy najczesciej u dzieci z historig przemocy lub
zaniedbania, gdy dziecko dos$wiadcza sprzecznych emocji: szuka opiekuna,

ale si¢ go boi (Bowlby, 2016).

Doswiadczenia traumatyczne takie jak odrzucenie, przemoc domowa, uzaleznienie
jednego lub obojga rodzicow, zaniedbanie emocjonalne lub fizyczne, zaburzaja t¢ wiez,
prowadzac do dezorganizowanego stylu przywigzania. Moze to skutkowaé trudno$ciami
w samoregulacji, relacjach i rozwoju spolecznym, a takze nadmierng zalezno$cig lub
przeciwnie - chtodem emocjonalnym (Bowlby, 2016; Borkowska, 2016).

Dziecko pozbawione stabilno$ci, empatii i przewidywalnosci nie moze wytworzy¢
poczucia bezpieczenstwa, to za§ skutkuje uksztaltowaniem si¢ dezorganizowanego lub
unikajacego stylu przywigzania (Borkowska, 2016; Grzegorzewska, 2010).

W szczegblnosci alkoholizm rodzica lub rodzicéw jest czynnikiem ryzyka, a dzieci
w takich rodzinach czgsto zyja w atmosferze nieprzewidywalnosci i emocjonalnego chaosu,
doswiadczajg przemocy lub odrzucenia. Ich opiekun staje si¢ jednoczes$nie zroédtem opieki
1 zagrozenia, co prowadzi do wewnetrznego konfliktu: dziecko chee bliskosci, ale si¢ jej boi

(van der Kolk, 2018; Levine, 2013).

Neurobiologiczna teoria traumy wg van der Kolka

Jest to jeden z najbardziej wptywowych i wspotczesnych modeli wyjasniajacych, jak
doswiadczenia traumatyczne wptywaja na funkcjonowanie mozgu, ciata i psychiki cztowieka,
w tym dzieci. Van der Kolk wskazuje, ze trauma nie jest jedynie problemem emocjonalnym,
gleboko zakorzenionym w psychice, ale przede wszystkim w ciele oraz mozgu cztowieka
i ma realne konsekwencje neurofizjologiczne - zmienia sposob, w jaki mézg funkcjonuje
i przetwarza informacje (van der Kolk, 2018). Kluczowe obszary mozgu zaangazowane

W przezywanie 1 ,,zatrzymywanie” traumy:
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e C(Cialo migdatowate (amygdala) - odpowiada za reakcje emocjonalne i system
alarmowy. W wyniku traumy staje si¢ nadaktywne, powodujac, ze osoba reaguje
lekiem nawet na neutralne bodzce (hiperreaktywnosc).

e Hipokamp - odpowiedzialny za pamig¢¢ narracyjng i kontekstualizacje wydarzen. U
0s0Ob po traumie dziata gorzej, nieprawidlowo koduje wydarzenia traumatyczne, przez
co wspomnienia sg fragmentaryczne i nieosadzone w czasie - moga wracaé, jako
nieuporzadkowane wspomnienia tzw. flashbacki.

e Kora przedczotowa - odpowiada za racjonalne myslenie i kontrole emocji. Jej
aktywno$¢ spada, co utrudnia regulacj¢ emocji i podejmowanie decyz;ji.

,»P0 doswiadczeniu traumy mozg zostaje zdominowany przez uktad limbiczny. Cialo
migdalowate reaguje nadmiernie, a kora przedczolowa przestaje w pelni funkcjonowac.
Trauma zaburza funkcjonowanie ciata migdalowatego, hipokampa oraz kory przedczotowe;,
co prowadzi do niezdolnos$ci regulowania emocji i zapanowania nad impulsami” (van der
Kolk, 2018).

Dziecko, ktore doswiadczyto traumy, moze znajdowac si¢ w przewleklym stanie
pobudzenia - jego uktad wspotczulny (reakcja walki/ucieczki) jest stale aktywowany,
a uktad przywspotczulny (odpowiedzialny za relaks i regeneracje) nie dziata prawidtowo.
Czeste skutki to:

e Problemy ze snem,

e Nagte ataki paniki,

e Zaburzenia trawienia,

e Nadmierne napi¢cie migsniowe,

e  Wybuchowos¢ lub wycofanie.

Van der Kolk podkresla wagg bezpiecznych relacji oraz neurobiologicznej koregulacji

emocjonalnej. U dzieci relacje z opiekunami sg kluczowe dla regulowania stresu.

Koncepcje radzenia sobie z trauma u dzieci

Radzenie sobie (coping) z trauma to proces, w ktorym jednostka podejmuje §wiadome
lub nieswiadome dziatania w celu zminimalizowania negatywnych skutkéw stresujacego
zdarzenia. Zalezny od wielu czynnikéw: wieku, rodzaju traumy, wsparcia spotecznego oraz
predyspozycji biologicznych.

Levine (2013) podkresla, ze dzieci majg naturalng zdolno$¢ do autoregulacji i powrotu

do rownowagi, ale tylko wtedy, gdy znajduja si¢ w bezpiecznym i wspierajacym srodowisku.

176



Wplyw traumatycznych czynnikéw rodzinnych na funkcjonowanie dziecka w Srodowisku

przedszkolnym na podstawie studium indywidualnego przypadku

W przeciwnym razie rozwijaja strategie przetrwania, takie jak dysocjacja, unikanie, agresja
lub nadmierna uleglo$¢. Takie reakcje moga by¢ biednie interpretowane przez dorostych, jako
,»zte zachowanie”, zamiast jako symptomy traumy.

Cohen, Mannarino i Deblinger (2011) zwracaja uwage na role interwencji
terapeutycznych opartych na relacji, ktéore pomagaja dziecku nada¢ sens bolesnym
dos$wiadczeniom, odbudowaé poczucie bezpieczenstwa i nauczyC si¢ zdrowych strategii
regulacji emocjonalnej. W przypadku dzieci, mechanizmy te sg znacznie bardziej ograniczone
niz u dorostych, poniewaz uklad nerwowy dziecka jest niedojrzaty, brakuje mu zdolnosci do
werbalizacji przezy¢, zalezne jest od dorostych w zakresie bezpieczenstwa i regulacji emocji.
Wedhug Lazarusa 1 Folkman (za: Cierpiatkowska & Se¢k, 2016), strategie radzenia sobie
mozna podzieli¢ na:

¢ Emocjonalno-skoncentrowane (np.: unikanie, wycofanie, fantazjowanie),
e Zadaniowo-skoncentrowane (np.: poszukiwanie wsparcia, aktywne rozwigzywanie
problemow).

U dzieci czgéciej obserwuje si¢ mechanizmy regresji, zaprzeczania, identyfikacji
z agresorem (Kozlowska, 2018), a takze mechanizmy dysocjacyjne, czyli odlgczanie si¢ od
przezywanych emocji i doznan ciata (van der Kolk, 2018; Levine, 2013).

Zgodnie z teorig przywigzania Johna Bowlby’ego (2016), najwazniejszym czynnikiem
chronigcym przed skutkami traumy jest obecnos¢ stabilnej, bezpiecznej relacji z opiekunem.
Dziecko, ktore doswiadcza bezpiecznego przywiazania, jest bardziej odporne psychicznie
1 zdolne do konstruktywnego przepracowania trudnych emocji. W przypadku dzieci
z doswiadczeniem traumy rodzinnej (np. przemocy, uzaleznienia rodzica), nawigzanie relacji
terapeutycznej, ktora odtwarza bezpieczng wiez, jest fundamentem procesu leczenia
(Cierpiatkowska,Sek, 2016).

Koncepcje terapeutyczne radzenia sobie z trauma:

1. Terapia somatyczna i regulacja uktadu nerwowego

Peter Levine (2013), twoérca koncepcji Somatic Experiencing, zwraca uwage,
ze dzieci przechowujg traume gléwnie w ciele. Dlatego tak istotne jest wspieranie ich
w odbudowie poczucia bezpieczenstwa przez:

e Aktywnosci ruchowe (np.: zabawy sensoryczne),

e Cwiczenia oddechowe,

e Techniki pracy z cialem (przytulanie, hustanie, rytm)

To podejscie opiera si¢ na przekonaniu, ze uktad nerwowy dziecka moze si¢ regulowac,
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jezeli zapewni mu si¢ poczucie przewidywalno$ci i spokoju. Zwolennikiem terapii
somatycznej, uwzgledniajacej cialo 1 uklad nerwowy jest takze wvan der Kolk,
ktory obok SE, zaleca m.in.: EMDR, joge, mindfulness.

2. Podejscie zorientowane na traume (trauma-informed care)

To catosciowy model opieki, ktory zaktada, ze kazde dziecko moze mie¢ w swojej
historii doswiadczenia traumatyczne nawet, jesli nie zostaly zwerbalizowane. Terapia oparta
na tej koncepcji uwzglednia:

e Bezpieczenstwo fizyczne i emocjonalne dziecka,
e Transparentnos$¢ dziatan dorostych,
e Wzmacnianie sprawczosci dziecka,
e Unikanie retraumatyzacji (Mat¢, 2023).
3. Terapia poznawczo-behawioralna z elementami ekspresji
Dzieci cze¢sto nie potrafia moéwi¢ o swoich przezyciach. Stad wykorzystuje sie:
e Rysunek,
e Zabawe tematyczng (np.: z wykorzystaniem lalek, figurek),
e Opowiesci 1 bajkoterapie (Borkowska, 2016).

Pozwala to na ekspresje emocji w sposodb niebezposredni, ktory nie przecigza
psychicznie dziecka. Do czynnikow chroniagcych, ktére wspomagaja proces zdrowienia
dziecka, naleza:

e Stabilna relacja z opiekunem lub nauczycielem,

e Rytualy dnia codziennego (np.: state pory snu, positkow),

e  (Obecnos¢ rowiesnikow,

e Wspierajace Srodowisko przedszkolne i szkolne (Beers, 2013),

e Rozwijanie umiejetnosci samoregulacji i wyrazania emocji (Cierpiatkowska, Sek,
2016).

Warto takze pamigta¢, ze dzieci majg naturalng zdolnos¢ do resiliencji,
czyli powrotu do rownowagi psychicznej, szczeg6lnie wtedy, gdy otrzymuja odpowiednie
wsparcie.

Radzenie sobie z trauma u dzieci to ztozony proces, ktory wymaga wieloaspektowego
podejscia. Kluczowe znaczenie ma Srodowisko relacyjne, bezpieczenstwo oraz umiejetnose
pracy z cialem i emocjami dziecka.

Zaréwno opiekunowie, nauczyciele, jak i terapeuci powinni by¢ §wiadomi mechaniz-
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méw traumy oraz stosowaé metody wspierajagce neurobiologiczny rozwoj i regulacje

emocjonalng.

Wplyw traumatycznych doswiadczen na zdolno$¢ do nauki, relacji spolecznych
i regulacji emocji
Dziecko, ktore doswiadcza przewlektego stresu i1 traumy, czg¢sto ma trudnosci
z koncentracja, zapamig¢tywaniem oraz logicznym mysleniem - wynika to z zaburzenia funkcji
wykonawczych mézgu i przecigzenia systemu nerwowego (van der Kolk, 2018; Borkowska,
2016). W przedszkolu moze to przejawia¢ si¢ np.. brakiem zaangazowania
W zajecia, trudno$ciami w pracy zespotowej, niechecig do aktywnosci wymagajacych uwagi.
Relacje spoteczne takich dzieci sa czgsto zaburzone — moga one wykazywaé
nieufno$¢, nadmierne przywigzanie do wychowawcoéw, agresje wobec rowiesnikéw lub
unika¢ kontaktow. Czesto nie rozpoznajg sygnatow spotecznych, co poglebia izolacjg.
Jak pisze Grzegorzewska (2010), dzieci z doswiadczeniem traumy wykazuja nizszy
poziom kompetencji emocjonalnych i spotecznych, co skutkuje trudnosciami w integracji

Z grupg 1rozwoju empatii.

Trauma w kontekscie rodziny

Rodzina, jako system peini kluczowg role¢ w rozwoju emocjonalnym, spotecznym
1tozsamos$ciowym dziecka, ksztattuje je, zapewnia poczucie bezpieczenstwa. To w jej obrebie
dziecko nabywa pierwszych do§wiadczen w zakresie relacji, samoregulacji emocjonalne;j
1 poczucia przynaleznosci. Niestety, to takze w rodzinie dochodzi najcze¢sciej do wydarzen
o charakterze traumatycznym, ktore moga zniszczy¢ podstawy bezpiecznego rozwoju.

Beers (2013) podkresla, ze powtarzalne sytuacje emocjonalnego opuszczenia czy
zagrozenia moga doprowadzi¢ do zniszczenia zdolno$ci dziecka do rozwoju empatii,
samoregulacji 1 budowania zdrowych wiezi. Konflikty w domu silnie oddzialuja na
funkcjonowanie systemu rodzinnego, ich wptyw dostrzegalny jest w przeobrazeniach zycia

rodziny oraz niemoznosci zapewnienia stabilizacji emocjonalnej jej czlonkom.

Zmiana struktury rodziny
Rodzina, jako system, funkcjonuje na zasadzie wzajemnych powigzan migdzy jej

czlonkami. Rozpad struktury rodziny (np.: rozwdd, separacja, odejscie jednego z rodzicow)
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czesto prowadzi do destabilizacji zycia dziecka. Szczegdlnie negatywny wplyw maja sytuacje,
w ktorych dochodzi do alienacji rodzicielskiej, manipulacji emocjonalnej, przeciagajacych sie
procesow sadowych czy braku kontaktu z jednym z rodzicow (Wojciechowska, Sobieszczyk,
2021). Wowczas dziecko moze doswiadczyc¢:

e Poczucia utraty i odrzucenia,

e Zaburzenia cigglo$ci relacyjnej,

e Pogorszenia relacji z obojgiem rodzicow,

e Przecigzenia rolami (np.: ,,doroste dziecko”).

Zmiana struktury rodziny niesie ryzyko utraty stalo$ci emocjonalne;,

ktorej dziecko potrzebuje do prawidlowego rozwoju. Dziecko w takiej sytuacji czesto
doswiadcza niepokoju, lgku separacyjnego, trudnosci z koncentracja 1 nauka, zaburzen

zachowania, a takze objawow psychosomatycznych (Borkowska, 2016).

Brak poczucia bezpieczenstwa

Jednym z najdotkliwszych skutkéw traumatycznych wydarzen rodzinnych jest utrata
podstawowego poczucia bezpieczenstwa.

Dziecko, ktore doswiadcza przemocy, awantur domowych, nieprzewidywalnos$ci
zachowan dorostych, rozwija wzorzec funkcjonowania oparty na ciagglym napigciu 1 hiper-
czujnosci (Maté, 2023; Levine, 2013). W konsekwencji moze doj$¢ do:

e Rozwoju zaburzen Iekowych i depresyjnych,

e Trudnosci z regulacja emocji,

e (Obnizonego poczucia wiasnej wartosci,

e Wycofania spotecznego lub przeciwnie - zachowan agresywnych,
e Trudnos$ci w relacjach rowiesniczych.

Zgodnie z teorig przywigzania Bowlby’ego (2016), dziecko potrzebuje stabilnych,
responsywnych opiekunow, aby wytworzy¢ bezpieczny styl przywigzania.

Traumatyczne $rodowisko rodzinne prowadzi czgsto do stylu unikajacego,
ambiwalentnego lub zdezorganizowanego, co przektada si¢ na caloSciowe trudnosci
w funkcjonowaniu spotecznym i emocjonalnym (Cierpiatkowska & S¢k, 2016).

Trauma w rodzinie ma réwniez transgeneracyjny charakter, co oznacza, ze dzieci, ktore
doswiadczyly przemocy i zaniedbania, poprzez wyuczone wzorce relacyjne, przekazuja
z pokolenia na pokolenie, nieprzepracowane emocje, mechanizmy obronne i brak

adekwatnego wsparcia. A w dorostosci czgsciej powielaja te schematy zwlaszcza, jesli nie
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otrzymaja odpowiedniego wsparcia terapeutycznego (Maté, 2023; van der Kolk, 2018). Do
najczestszych rodzinnych czynnikow traumatyzujacych naleza:
e Rozwod rodzicoéw, zwlaszcza konfliktowy (Wojciechowska & Sobieszczyk, 2021),
e Przemoc fizyczna, psychiczna, seksualna i zaniedbanie (Borkowska, 2016),
e Uzaleznienia jednego lub obojga rodzicéw (Beers, 2013; Maté, 2023),
e Choroby psychiczne opiekunow,
e Wielokrotne zmiany miejsca zamieszkania lub separacje z rodzicem (Bowlby, 2016).

Takie wydarzenia przekraczaja zdolnos$ci adaptacyjne dziecka szczegdlnie, gdy sa
przewlekte 1 powtarzalne. W ich wyniku dochodzi do rozwoju tzw. traumy relacyjnej -
zaburzenia w zakresie zaufania, przywigzania, poczucia wiasnej wartosci i regulacji emoc;ji
(van der Kolk, 2018).

Rodzina, jako podstawowa jednostka spoteczna moze by¢ zarowno zréodlem rozwoju,
jak i gtéwnym czynnikiem traumatyzujacym. Dziecko, ktére doswiadcza traumy w rodzinie -
w formie rozwodu, przemocy czy uzaleznienia - jest narazone na powazne zaklocenia
w rozwoju psychicznym, emocjonalnym i spolecznym. Skutki takich doswiadczen czesto

utrzymujg si¢ dtugo, wptywajac na dalsze zycie, relacje i zdrowie psychiczne jednostki.

Wplyw traumatycznych doswiadczen rodzinnych na funkcjonowanie

dziecka w przedszkolu

Traumatyczne przezycia, takie jak przemoc domowa, rozwod czy uzaleznienie
rodzicéw, znaczaco zaburzaja rozwoj psychofizyczny dziecka. Wedlug definicji DSM-5
trauma to ,,szczegOlny rodzaj stresujgcego zdarzenia w postaci narazenia na utrat¢ zycia,
powaznego obrazenia ciala badZz do$wiadczenia przemocy” - zdarzenie dotyczy¢ moze
bezposrednio dziecka lub bliskich oséb (UNICEF, 2022).

Doswiadczenie traumy obniza poczucie bezpieczenstwa dziecka 1 przyttacza jego
zasoby do samoregulacji (trudnos$ci w skupieniu si¢, niska odpornos¢ na stres). W literaturze
(por. Bowlby, 2016; van der Kolk, 2018; Mat¢, 2018) podkresla si¢, ze trauma we wczesnym
dziecinstwie prowadzi do reorganizacji uktadu nerwowego - zmniejszenie objetosci hipokam-
pu wiaze si¢ z zaburzeniami pami¢ci 1 uczenia si¢, nadaktywno$¢ ciata migdatowatego
powoduje nadreaktywno$¢ emocjonalng, a uszkodzenie funkcji kory przedczotowej obniza
kontrole impulséw i1 zdolno$¢ planowania. Zmiany te sprzyjaja lekowi, nadmiernej czujno$ci
1 zaburzeniom poznawczym. Psychiczne skutki traumy obejmuja czesto zaburzenia lgkowe
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(nadmierna czujno$¢, paniczne reakcje na bodzce) oraz objawy depresyjne (dtugotrwaly
smutek, brak zainteresowania zabawa), co potwierdzaja obserwacje kliniczne - dzieci po
traumie bywaja apatyczne, nadmiernie wyciszone lub odwrotnie, nieustannie ptaczace
i drazliwe. Trauma rodzi takze tzw. zaburzenia stresu pourazeniowego: maluch moze
odtwarza¢ przezyte wydarzenie w koszmarach sennych lub zabawie (tzw. ,,potraumatyczna
zabawa”), mie¢ flashbacki czy silnie reagowa¢ placzem 1 Igkiem na ,,zapachy, hatasy lub

gesty” przypominajace sytuacj¢ urazu.

Psychiczne skutki traumy u dzieci w wieku przedszkolnym
Symptomy depresyjne

Dzieci po przezyciu traumy czgsto wykazuja objawy sugerujace obnizony nastrdj
i brak motywacji. Zmiany te przejawiaja si¢ m.in. zwigkszong drazliwoscig
i placzliwoscig oraz apatig - dziecko moze traci¢ zainteresowanie zabawa, odmawiaé
uczestnictwa w aktywnos$ciach, ogranicza¢ kontakt z réwiesnikami i otoczeniem.

Dzieci po przezyciu traumy czesto wykazuja objawy sugerujace obnizony nastroj i
brak motywacji. Zmiany te przejawiajg si¢ m.in. zwigkszong drazliwos$cig i ptaczliwos$cig oraz
apatig - dziecko moze traci¢ zainteresowanie zabawg, odmawia¢ uczestnictwa w aktywnos-
ciach, ogranicza¢ kontakt z rowiesnikami 1 otoczeniem. Charakterystyczne jest tez
zahamowanie w zabawie (dziecko ,,zwalnia” tempo dziatania) oraz unikanie dotychczas
lubianych czynno$ci, co mozna interpretowaé, jako regresj¢ zachowania. Depresyjne
symptomy dzieci¢ce to m.in.:

e Drazliwos¢ 1 ptaczliwos¢ - czestsze, dtuzsze wybuchy ptaczu lub ztosci nawet przy
btahych powodach,
e Apatia 1 spowolnienie aktywnos$ci - zahamowanie w zabawie, rezygnacja
z dotychczasowych zainteresowan, brak spontanicznej radosci,
e Wycofanie spoteczne - unikanie bliskich 1 zabaw z rowiesnikami, trudnos$é
w relaksie z innymi dzieémi,
e Somatyzacja objawow - dolegliwos$ci bolowe brzucha i glowy oraz zaburzenia apetytu
czy snu (bez wyraznej przyczyny medycznej, dyspepsja nerwicowa).
Objawy lekowe
Traumatyczne doswiadczenia wzmagaja u dzieci chroniczny stres i niepokoj,
co objawia si¢ stanem nadmiernego pobudzenia i czujnos$ci. Przedszkolak moze by¢ drazliwy,

niespokojny, czgsto wybucha lub wrecz przeciwnie - bywa bierny z obawy przed kolejna

182



Wplyw traumatycznych czynnikéw rodzinnych na funkcjonowanie dziecka w Srodowisku

przedszkolnym na podstawie studium indywidualnego przypadku

krzywda. Wida¢ to zwlaszcza w nasilonych reakcjach strachu i przebodzcowaniu - dziecko
gwaltownie reaguje na hatas lub nagle bodzce, ma koszmary senne i tapie si¢ za strone
opiekuna przy najmniejszych oznak zagrozenia. Typowy jest tez lgk separacyjny - duzy
niepokoj i1 rozpacz podczas rozlagki z opiekunem, a takze silna obawa przed nieznanymi
osobami lub miejscami, ktore moga przypominac traumatyczng sytuacje. Dodatkowo dziecko
moze wycofywac si¢ lub unika¢ sytuacji kojarzacych si¢ ze stresem (ucieczka w milczenie
lub ptacz), a takze stale analizowa¢, czy w otoczeniu nie ma niebezpieczenstwa. Zardéwno
nadmierna czujnos¢, jak i impulsywne zachowania (nagte napady zlo$ci) nie sg w tej grupie
rzadkoscia:
e Hiperreaktywnos$¢ i pobudzenie - trudno$ci z usiedzeniem w miejscu (nadmierna
ruchliwosc), szybkie reagowanie lgkowe na niespodziewane bodzce,
e Unikanie 1 nadmierna czujnos$¢ - ucieczka lub zamknigcie si¢ na sytuacje, przedmioty
1 miejsca przypominajace uraz, zwiekszona sktonnos$¢ do ptaczu i skrajnego wycofania
si¢, gdy pojawi si¢ bodziec traumatyczny,
e L¢k separacyjny i nadopiekunczos$¢ - silny strach przed rozlaka z opiekunem oraz
nadmierne przywigzanie (dziecko ,,przykleja si¢” do rodzica lub nauczyciela,
e Przeczulenie na stres - ciggle napiecie, napigcie migsniowe, wybuchy ptaczu lub krzyku
bez wyraznego powodu, dziecko jest stale ,,czujne” na mozliwe zagrozenia
Przewlekly stres pourazowy utrudnia funkcjonowanie poznawcze dziecka.
U dzieci po traumie czgsto obserwuje si¢ problemy z koncentracjag uwagi i pamiegcia
krotkotrwatg - maluch szybko rozprasza si¢ w trakcie zabawy czy rozmowy, zapomina biezace

polecenia lub gubi watek wypowiedzi.

Zaburzenia w sferze poznawczej
Zespot stresu pourazowego powoduje podwyzszenie poziomu kortyzolu, co uszkadza
hipokamp - struktur¢ médzgu kluczowa dla zapamietywania i uczenia si¢. W praktyce
przeklada si¢ to na trudnosci szkolne:
e dziecko stabo radzi sobie w nauce liter czy cyft,
e zapomina to, czego niedawno nauczyto sig,
e ma trudnosci z przystosowaniem si¢ do nowych zadan edukacyjnych.
Niejednokrotnie objawy zespotu stresu pourazowego (PTSD - post-traumatic stress
disorder) u dzieci bywaja mylnie rozpoznawane, jako zaburzenia koncentracji uwagi (ADHD

- attention-deficit hyperactivity disorder) czy specyficzne zaburzenia uczenia si¢, gdyz nagly
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spadek koncentracji i pamieci wynika wlasnie z przewleklego lgku i przewagi reakcji

walki/ucieczki nad funkcjami poznawczymi (Tabela 1; Ryc.1).

Tabela 1. Porownanie PTSD vs ADHD

PTSD

ADHD

Definicja

Zespot Stresu Pourazowego
(PTSD) to zaburzenie
psychiczne, ktére jest specy-
ficzng  formg reakcji na
wydarzenie 0 mocnym wy-
dzwieku psychicznym, zwia-
zanym ze stresem lub trau-
matycznym zdarzeniem. Nad-
miar negatywnych bodzcow
lub seria wydarzen ze znaczna
iloscia  silnych  stresorow
sprawia, ze u chorego pojawia
si¢ silne zaburzenie lekowe.

Zesp6t nadpobudliwosci psychoru-
chowej z deficytem uwagi (ADHD)
to neurodewelopmentalne zaburzenie
charakteryzujace si¢ trwatym wzor-
cem nieuwagi i/lub nadaktyw-nos$ci
oraz impulsywnosci, ktore sg nie-
adekwatne do poziomu rozwojowe-
go dziecka i wptywaja negatywnie na
funkcjonowanie spoteczne, eduka-
cyjne lub zawodowe. Objawy musza
wystepowaé przynajmniej przez 6.
miesigcy 1 pojawiaé si¢ przed 12.
rokiem zycia.

Oznaczenie
W
klasyfikacjach

W najnowszej Miegdzynaro-
dowej Statystycznej Klasy-
fikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych ICD-11, jest
przypisywany do grupy zabu-
rzen szczegoOlnie zwigzanych
ze stresem z kodami: 6B40 -
Zespot stresu pourazowego
PTSD, 6B41 - Ztozony zesp6t
stresu pourazowego

ADHD klasyfikuje si¢ takze w ICD-
11 pod kodem 6A05, z trzema
gléwnymi prezentacjami: (1) prze-
waga nieuwagi, (2) przewaga nad-
aktywnos$ci-impulsywno$ci oraz (3)
potaczenie obu typow.

Zrodio

Centrum Medyczne Damiana,
2022, Warszawa
https://www.damian.pl/zdrow
ie-psychiczne/ptsd/  [dostep
15.05.2025]

WHO, 2024. Clinical descriptions
and diagnostic requirements for ICD-
11 mental, behavioural and neurode-
velopmental disorders.
https://iris.who.int/bitstream/handle/
10665/375767/9789240077263-
eng.pdf [dostep 15.05.2025].

Do tych objawéw mozna zaliczy¢:

e Trudno$ci w koncentracji uwagi - dzieci tatwo rozproszone ,,uciekaja” myslami w

kierunku lgku, nie potrafig skupi¢ si¢ na jednej czynnosci,

e Zaburzenia pamigci i uczenia si¢ - problemy z przypominaniem sobie tresci zabawy

czy nauki, dzieci czgsto zapominaja wykonane zadania czy omawiane watki,
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e Obnizona sprawno$¢ wykonawcza - gorsza organizacja, planowanie 1 rozwiga-

zywanie problemow - wynik przewleklego napigcia i zmian w mdzgu (zmniejszony

hipokamp).

ADHD VS. PTSD

Pojawia sie po
traumie

Obecne w dziecinstwie

Trudnosciz Zaburzenia snu
wykonywaniem
zadan

Unikanie, ponowne
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zagrozenia
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Problemy z Negatywny obraz
Tendencja do koncentracjq siebie
rzerywaniainnym, .
g 4 N¥igksca Flashbacki, natretne
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Hiperaktywacja ) . Mniejsze
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Prokrastynacja codziennoscig

nudnych zadan
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@kasiatutko_psychotraumatolog

Rycina 1. Poréwnanie ADHD i PTSD Zrédto: Gabinet Terapii Traumy i Rozwoju
Katarzyna Tutko https://www.facebook.com/photo/?tbid=966160478542 163&set=a.24537
2370620981& cft [0]=AZVYUTIDjffHXvV4J9uabwjydlSBIqiJBMXxc4AV3IXMMfkco
ZiIChkuCqZJRySSdbA CA213zG72c3JwF__ 98L Qu7eGRLRrtmEfouQvbYT02SzR4vmm
Bnlur0GsINGjCd3CKHdgNyL5SK  ibvGecQ-mePyNTLPhE17t02F WWXmBw&

tn =EH-R

Zaburzenia mowy, w tym afazja
Traumatyczne do$wiadczenia moga prowadzi¢ do zaburzen komunikacji jezykowe;j

o charakterze psychogennym. U najmtodszych dzieci znane s3 przyklady mutyzmu
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selektywnego lub globalnego - dzieci calkowicie milczace w obliczu emocjonalnego
zagrozenia. Mutyzm wybidrczy bywa interpretowany, jako forma lgku zwigzanego z trauma,
dziecko moze moéwi¢ normalnie w domu, ale kompletnie milcze¢ w przedszkolu czy
w obecnosci niektorych osob. Traumatyzujacy stres moze takze prowadzi¢ do afonii
psychogennej - trwalej utraty glosu mimo prawidtowej budowy narzadow mowy (bez
organicznej przyczyny). Do wystgpienia afonii predysponuja dlugotrwaty stres, bardzo silne
przezycie emocjonalne oraz poczucie bezsilno$ci - wszystkie obecne w PTSD dziecka.
Czestym zjawiskiem jest tez regresja jezykowa - dziecko ,,cofa si¢” do wczesniejszego etapu
rozwoju mowy. Moze znacznie ograniczy¢ zasob stownictwa, formutowaé wypowiedzi jak
mtodszy maluch albo méwi¢ jedynie szepczac lub betkotliwie (Odachowska-Rogalska, 2022).
Wsrdd zaburzen o podiozu psychogennym mozna wyr6znic:

e Mutyzm (psychogenny) - znany réwniez, jako mutyzm funkcjonalny, charakteryzuje
si¢ trwatym milczeniem w okre$lonych sytuacjach spotecznych lub w relacjach
z niektorymi osobami, mimo zachowanej zdolnosci moéwienia w innych
okoliczno$ciach. Mutyzm ten czgsto jest zwigzany z silnymi przezyciami lekowymi
lub traumatycznymi dos$wiadczeniami (Herzyk, 1992, za: Skoczek, 2017; Lizak,
2025),

e Afazja/afonia psychogenna — przerywana lub calkowita utrata glosu bez przyczyny
organicznej, ktéra moze pojawi¢ si¢ na skutek silnych przezy¢ emocjonalnych, takich
jak $mier¢ bliskiej osoby. Zaburzenie to ma charakter odwracalny i czgsto towarzyszy
mu pelna sprawnos$¢ anatomiczna oraz neurologiczna narzagdow mowy (Kosztyta-
Hojna, 2021; Radlak, 2022),

e Regresja mowy - nawrot do wezesniejszych form komunikacji (np. uzywanie krétkich,

prostych zdan, méwienie ,,jak maluch” (Odachowska-Rogalska, 2022).

Zaburzenia zachowania

Dzieci do$wiadczajace traumy czgsto prezentuja zaburzenia zachowania
o charakterze zar6wno wewngtrznym, jak i zewnetrznym. Z jednej strony moga byc¢
nadmiernie impulsywne i agresywne, sta¢ si¢ nadwrazliwe na bodzce dotychczas obojetne lub
wystepujace nagle - tatwo wpadaja w zto$¢, wybuchajg krzykiem lub placzem, nierzadko
zdarzaja si¢ ataki na otoczenie (rzucanie zabawkami, popychanie, ataki autoagresji), a ich
frustracja szybko eskaluje do wybuchow paniki (Stowik i Romanik, 2024; Kulpa, 2022).

Z drugiej strony trauma moze prowadzi¢ do wycofania spolecznego, a dziecko nagle
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staje si¢ ciche, przerazone, na zewnatrz sprawia wrazenie nieobecnego albo nadmiernie
ulegltego. W zachowaniu pojawia si¢ chaos, za§ maluch moze naprzemiennie reagowac
nadmierng agresja lub nadmiernym podporzadkowaniem wobec dorostych, balansuje mi¢dzy
skrajnie odmiennymi zachowaniami. Dzieci czgsto nie potrafig regulowaé¢ emocji - maja
trudnosci z uspokojeniem sig¢, czesto ptacza bez wyraznej przyczyny albo zachowuja
,kamienng twarz” (emocjonalne otepienie), jako mechanizm obronny (Stowik i Romanik,
2024).

Impulsywnos¢ i problemy z samokontrolag moga takze wynika¢ z uszkodzen uktadu
nerwowego opisanych przez neuropsychologéw, np.: ,, zmniejszona objetos¢ hipokampu
prowadzi do problemdéw z pamigcig lub uczeniem si¢; zwigckszona reaktywno$¢ ciata
migdalowatego powoduje nadmierng reaktywno$¢ emocjonalng, trudnosci w regulowaniu
emocji; zaburzone funkcjonowanie kory przedczolowej utrudnia kontrole impulsow,
planowanie, odczuwanie empatii, decyzyjnos¢.” (Jackowski, Wierzba, 2018; Kossut, 2017;
Marek, Bogdanowicz, 2016; Pawlak, 2025). W rezultacie traumatyczne doswiadczenia moga
prowadzi¢ do naktadania si¢ symptoméw ADHD, zaburzen zachowania i reaktywnych
zachowan agresywnych (skrajnych wybuchéw zlosci) w codziennym funkcjonowaniu

dziecka.

Trauma a relacje rowiesnicze

Wplyw traumy na relacje rowiesnicze w srodowisku przedszkolnym jest jednym
z najistotniejszych 1 jednoczes$nie najbardziej ztozonych aspektéw rozwoju psychospoteczne-
go cztowieka. Dzieci w wieku przedszkolnym intensywnie uczg si¢ funkcjonowania w grupie
- buduja pierwsze przyjaznie, ucza si¢ wspotpracy, dzielenia si¢ i rozwigzywania konfliktow.
Doswiadczenia traumatyczne, zwlaszcza pochodzace z najblizszego srodowiska rodzinnego,
istotnie zaburzajg ten proces, co znajduje potwierdzenie w licznych badaniach oraz
obserwacjach praktykow.

Traumatyczne doswiadczenia rodzinne w sposob posredni i bezposredni wptywaja na
zdolno$¢ dziecka do tworzenia wigzi, ostabiaja zdolno$¢ dziecka do nawigzywania
bezpiecznych relacji i zaufania. Po traumie maty cztowiek czg¢sto zachowuje si¢ nieufnie w
stosunku do nowych 0sob, a brak zaufania do dorostych, nabyty w wyniku doswiadczania
chronicznej traumy, przenosi si¢ takze na relacje w grupie réwiesniczej. Takie dziecko woli
unikac¢ kontaktu wzrokowego, moze niechetnie wchodzi¢ w zabawy z rowiesnikami lub wrecz

ucieka¢ z sali przedszkolnej, gdy ma rozmawia¢ z obcg osobg (Stowik i Romanik, 2024).
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Z kolei w grupie rowiesniczej moze wystepowac znaczna labilno$¢ - w jednej chwili pokazuje
si¢ jako nadmiernie agresywne, w drugiej, jako wycofane 1 przesadnie ulegte. Brak poczucia
bezpieczenstwa i przywigzania manifestuje si¢ lgkiem separacyjnym - dziecko moze w przed-
szkolu manifestowacé obsesyjng potrzebe bycia blisko zaufanej osoby (np. wychowawcy),
mocno lgka si¢ rozstan nawet na krotko. Zaufanie do rowiesnikow jest oslabione, czgsto
recepcja zachowan rowiesnikow jest interpretowana jako zagrozenie, a nawet niewinna
zaczepka czy zabranie zabawki moze uruchomi¢ reakcje ,,walki lub ucieczki” (Levine, 2013).

Przedszkolak nie wierzy, ze znajomi nie zrobia mu krzywdy, co wynika
Z powtarzajgcego si¢ poczucia zagrozenia 1 jest efektem nadmiernej aktywacji ukladu
limbicznego, w szczegdlnosci ciata migdalowatego bedacego w stanie podwyzszonej
aktywnosci (Maté, Kutil, 2018).

Trauma z dziecinstwa zwigksza tez ryzyko lgku spotecznego - nawet, jesli zdolnos¢
werbalnej komunikacji jest zachowana, taki przedszkolak moze nieSmiato unikaé zabaw
grupowych 1 izolowa¢ si¢ w odosobnieniu.

Dualizm oblicza traumy jest zalezny od rodzaju przezytego urazu, temperamentu
dziecka oraz jakos$ci w relacjach z osobami dorostymi. Agresja wobec réwiesnikow petni
funkcj¢ obronng — ma na celu kontrolowanie sytuacji, zanim stanie si¢ ona zagrozeniem. Taka
potrzeba kontroli wynika z poczucia bezradnosci, ktorego dziecko doswiadczato
w rodzinie (Cohen i in., 2017).

Przedszkolaki bywaja nadmiernie drazliwe, bija inne dzieci, krzycza lub niszcza
zabawki - nie potrafig bowiem wyrazi¢ stowami swoich emocji ani rozpozna¢ ich u innych.
Van der Kolk (2018) wskazuje, zZe takie dzieci cze¢sto sg postrzegane, jako ,,niegrzeczne” lub
»ztosliwe”, podczas gdy w rzeczywistosci sg to przejawy emocjonalnego bélu i nie zaspo-
kojonej potrzeby bezpieczenstwa.

Dzieci projektujagce wycofanie 1 lek przed relacja, nie uczestnicza w zabawach
grupowych, boja si¢ odezwac lub przytaczaja si¢ tylko w obecnosci zaufanej osoby doroste;.
Unikanie interakcji spolecznych moze przejawiaé si¢ takze poprzez milczenie (czasami
prowadzace do mutyzmu wybidrczego), reagowanie na pytania jedynie skinieniem glowy,
brak zaangazowania w zabawy zespolowe, a nawet somatyczne objawy stresu - bole brzucha,
wymioty, zaburzenia snu, ktore pojawiaja si¢ w kontekscie przedszkolnym (van der Kolk,
2018).

Mutyzm selektywny lub zachowania lgkowe w grupie przedszkolnej sg czesto

odzwierciedleniem chronicznego stresu i braku poczucia bezpieczenstwa (Odachowska-
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Rogalska, 2022). Dziecko moze zachowywac si¢ cicho, by¢ zdominowane przez inne dzieci,
miec¢ trudnosci z asertywnoscig, nie umiec¢ prosi¢ o pomoc - wszystko to poglebia jego izolacje
1 poczucie odrzucenia. Takie zachowania nie powinny by¢ postrzegane jako przejaw
niesmiatos$ci czy braku wychowania, lecz jako strategie przetrwania wyksztatlcone przez

dziecko w reakcji na nieprzewidywalne i bolesne srodowisko rodzinne (Cohen i in., 2017).

Reakcje adaptacyjne w sSrodowisku przedszkolnym

Adaptacja emocjonalna dziecka do §rodowiska przedszkolnego polega na stopniowym
oswajaniu si¢ z nowym miejscem, zasadami, rytmem dnia i obecno$cig innych dzieci oraz
dorostych. Dla dzieci bez do§wiadczen traumatycznych proces ten jest naturalnym etapem
rozwoju. Dla dzieci, ktére do$wiadczyly traumy (np. przemocy domowej, alkoholizmu
w rodzinie, rozwodu), przedszkole moze stanowi¢ wyzwanie przekraczajace ich mozliwos$ci
regulacyjne (Borkowska, 2022; Odachowska-Rogalska, 2022).

Dzieci po traumie czgsto przejawiaja zaburzenia adaptacyjne, ktore objawiajg si¢
zarbwno na poziomie zachowania, jak i funkcjonowania emocjonalnego. Moga mieé
trudnosci w rozumieniu i przestrzeganiu zasad, unika¢ zabaw grupowych, niechetnie
wchodzi¢ w nowe sytuacje, by¢ lekliwe 1 niepewne. Zachowania obronne, takie jak izolacja,

unikanie interakcji.

Rola nauczyciela i Srodowiska przedszkolnego w procesie wspomagania i terapii dziecka
po traumie

Mimo negatywnych skutkow traumy, kontakt z grupa réwiesnicza oraz obecno$¢
stabilnych, empatycznych dorostych moga stanowi¢ czynnik chronigcy i wspierajacy proces
zdrowienia. Jak podkreslaja Borkowska 1 Odachowska-Rogalska (2022), dobrze
przygotowana kadra przedszkolna moze tworzy¢ ,,bezpieczne srodowisko relacyjne”, ktore
niweluje skutki traumy - poprzez dostrzeganie potrzeb dziecka, reagowanie na jego sygnaly
1 wspieranie go w kontaktach z innymi. Nawigzywanie pozytywnych relacji rowiesniczych
pod opieka dorostych stanowi krok w kierunku odbudowania poczucia bezpieczenstwa
1 zaufania do $wiata. Dziatania wychowawcéw 1 psychologow przedszkolnych, ktorzy
potrafig rozpozna¢ subtelne sygnaty dyskomfortu emocjonalnego oraz stworzy¢ bezpieczng
przestrzen relacyjna, w ktorej dziecko moze budowaé¢ nowe, pozytywne doswiadczenia
spoleczne ma kluczowe znaczenie w procesie adaptacji. Jak zauwaza Cohen i in. (2017), jedna

z najwazniejszych interwencji terapeutycznych jest umozliwienie dziecku doswiadczenia
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relacji, ktore sg przewidywalne, oparte na szacunku i akceptacji.

Cel pracy

Przedmiot badan

Przedmiotem badan byto funkcjonowanie dziecka w wieku przedszkolnym wycho-
wujacego si¢ w rodzinie obcigzonej czynnikami traumatycznymi, takimi jak przemoc
emocjonalna 1 fizyczna, niestabilno$¢ relacji opiekunczych oraz rozpad rodziny.

Analiza oparta zostata na studium indywidualnego przypadku pigcioletniej dziewczynki
objetej pomoca psychologiczno-pedagogiczng w przedszkolu oraz poradni psychologiczno-

pedagogiczne;.

Cel badan

Glownym celem badania jest: zidentyfikowanie wptywu traumatycznych doswiadczen
rodzinnych na funkcjonowanie emocjonalne, spoteczne i poznawcze dziecka w Srodowisku
przedszkolnym, ocena stopnia i rodzaju trudno$ci wystepujacych u dziecka, zaproponowanie
wnioskow oraz rekomendacji wspierajacych rozwoj dziecka i jego sytuacje edukacyjno-

wychowawczg.

Problem badawczy
Gloéwny problem badawczy niniejszej pracy stanowila proba znalezienia odpowiedzi na
pytanie: W jaki sposob traumatyczne do§wiadczenia rodzinne wptywaja na funkcjonowanie
emocjonalne i spoteczne dziecka w §rodowisku przedszkolnym?
Postawiono hipoteze gtéwna do powyzszego problemu badawczego:
e H1: Dziecko w wieku przedszkolnym, ktore doswiadczyto traumatycznych wydarzen
rodzinnych, wykazuje zaburzenia w zakresie funkcjonowania emocjonalnego
1 spotecznego w srodowisku przedszkolnym.
Zaproponowano takze hipotezy poboczne (badawcze):
e HI1.1: Dziecko po przezyciach traumatycznych w rodzinie prezentuje nadmierng
labilno$¢ emocjonalng i obnizony nastréj, widoczne w zachowaniach przedszkolnych.
e HI1.2: Dziecko, ktére doswiadczylo przemocy lub zaniedbania emocjonalnego
w rodzinie, unika kontaktow z rowiesnikami i niech¢tnie angazuje si¢ w zabawy

grupowe.
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e H1.3: Dziecko z doswiadczeniem traumy rodzinnej przejawia silne przywiazanie do
dorostych opiekunéw i1 wykazuje trudnosci z samodzielnym funkcjonowaniem
w grupie.

e H1.4: Funkcjonowanie poznawcze dziecka pozostaje w normie rozwojowej, jednak
moze ulec ostabieniu w sytuacjach stresowych 1 wymagajacych koncentracji uwagi.

e H1.5: Objawy depresji dziecigcej, takie jak apatia, smutek, izolacja czy nadmierne
zmeczenie, sa dostrzegane przez nauczycieli przedszkolnych 1 koreluja z historig

trudnych do§wiadczen rodzinnych.

Metodologia badan

W badaniach zastosowano metod¢ jakosciowa - studium indywidualnego przypadku,
ktéra pozwala na wnikliwe i holistyczne zrozumienie ztozonych zjawisk spotecznych
i psychologicznych w ich rzeczywistym konteks$cie zyciowym. Jest to metoda pozwalajaca na
gleboka 1 wieloaspektowg analize konkretnego dziecka w jego naturalnym $srodowisku zycia
1 edukacji. Dzigki tej metodzie mozliwe byto potaczenie danych z réznych Zrédet (wywiad,
obserwacja, dokumentacja, testy psychometryczne), co pozwolito na uzyskanie pehiejszego
obrazu funkcjonowania dziecka. Szczegolnie warto$ciowe jest jej zastosowanie w psychologii
rozwojowej, pedagogice specjalnej oraz pracy socjalnej i terapeutycznej, czyli wszedzie tam,
gdzie wazne jest glebokie poznanie zjawisk indywidualnych, trudnych i wielowymiarowych,
takich jak przezycia traumatyczne dzieci. W badaniach nad traumg u dzieci, szczeg6lnie
w wieku przedszkolnym, metoda ta pozwala nie tylko na opis zachowan i objawow, ale takze
na ich interpretacj¢ w odniesieniu do kontekstu rodzinnego i srodowiskowego.

»dtudium przypadku to empiryczne badanie, ktore bada wspotczesne zjawisko
w jego rzeczywistym konteks$cie, zwlaszcza wtedy, gdy granice miedzy zjawiskiem a jego
kontekstem nie sg wyraznie okreslone” (Yin, 2018, s. 15).

W przypadku dzieci doswiadczajacych traumy, gdy badacz poszukuje odpowiedzi na
pytania dotyczace mechanizméw funkcjonowania dziecka poddanego dlugotrwalej
ekspozycji ztozonych stresordéw, jak przemoc domowa, rozwod rodzicéw czy uzaleznienie
jednego lub wielu cztonkéw rodziny, zastosowanie tej metody umozliwia przesledzenie, jak
wydarzenia rodzinne wptywaja na rozwoj emocjonalny, poznawczy oraz spoteczny, a takze
funkcjonowanie dziecka w §rodowisku przedszkolnym.

Zgodnie z propozycja Yin’a (2018), badanie przypadku wymaga gromadzenia
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danych z roznych zrodet, by uchwyci¢ petny obraz sytuacji i zwiekszy¢ trafno$¢ wewngtrzng

analizy. Dobrze zaplanowane studium przypadku powinno obejmowac:

jasno okreslony problem badawczy,
logiczng strukturg badania,
wybor odpowiedniego przypadku,

triangulacje zrodet danych.

Badanie ma charakter eksploracyjno-diagnostyczny i ma na celu:

Zrozumienie wplywu konkretnych traumatycznych wydarzen rodzinnych na
zachowanie i rozwdj dziecka.

Analize przejawow zaburzen emocjonalnych i spotecznych w konteks$cie
doswiadczen dziecka.

Sformutowanie wnioskow pomocnych dla pracy psychologiczno-pedagogiczne;.

W prezentowanej pracy zastosowano podejscie jakoSciowe, z wykorzystaniem

wielozrodtowej triangulacji danych:

Wywiad z matka dziecka - w celu poznania historii rodzinnej, dynamiki relacji
rodzinnych, specyfiki uzaleznienia ojca, traumatycznych doswiadczen dziecka oraz
waznych momentéw w codziennym funkcjonowaniu,

Wywiad z nauczycielem wychowawca - w celu analizy funkcjonowania dziecka
w grupie réwiesniczej, zachowan w codziennych sytuacjach przedszkolnych,
aktywnosci i trudnosci edukacyjnych,

Wywiad z psychologiem przedszkolnym/analiza opinii poradni psychologiczno-
pedagogicznej - w celu poznania opinii specjalistycznej dotyczacej diagnozy
trudnosci dziecka i podejmowanych dziatah pomocowych oraz efekty ewentualnych
interwencji wspierajacych,

Obserwacja bezposrednia dziecka w przedszkolu - w naturalnych warunkach
interakcji spolecznych, prowadzona systematycznie w czasie swobodnej zabawy
1 zaje¢ dydaktycznych,

Analiza rysunkoéw dziecka 1 wypowiedzi swobodnych - jako sposdb poznania
przezy¢ i emocji dziecka.

Wykorzystanie kwestionariuszy i skal psychologicznych.

To wieloplaszczyznowe podej$cie pozwala na wzajemne weryfikowanie informacji

uzyskanych r6znymi drogami (Yin, 2015).
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Opis dziecka badanego

Badanie zostalo przeprowadzone w jednym z miejskich przedszkoli
w Wyszkowie, w okresie od maja 2024 do maja 2025 r. Dziecko objete badaniem uczeszcza
do grupy starszakow 1 korzysta z pomocy psychologa w poradni oraz wsparcia
pedagogicznego. Badanie zostalo przeprowadzone za zgoda dyrekcji przedszkola oraz matki
dziecka, z zachowaniem zasad etyki badan pedagogicznych i psychologicznych.

Przypadek wybrano celowo (dobor celowy zgodnie z zatoZzeniami Yin’a), na podstawie
wcezesniejszych obserwacji  wychowawcy 1 psychologa oraz analizy dokumentacji
przedszkolnej. Wybrane dziecko wykazywato wyrazne symptomy trudnosci emocjonalnych
1 spotecznych z objawami somatycznymi. Zauwazalny byl obnizony poziom kompetencji
spotecznych, trudno$ci w nawigzywaniu oraz podtrzymywaniu kontaktow z rowie$nikami
1 osobami dorostymi, a takze zachowania unikajace i silny lek separacyjny u dziecka.

Profil dziecka:

e Wiek: dziewczynka 6 lat,

e Placowka: nieduze przedszkole niepubliczne, mala wie§ w poblizu miasta
powiatowego,

e Grupa przedszkolna: grupa mieszana dzieci 4-6.letnich, wystepuja orzeczenia
o potrzebie ksztatcenia specjalnego,

e Sytuacja rodzinna: ostabiony kontakt z ojcem z powodu naduzywania przez niego
alkoholu, silny konflikt miedzy rodzicami i planowany rozwod w tle, zaniedbanie
emocjonalne.

Charakterystyka traumy:

e Dlugotrwata ekspozycja na przemoc emocjonalng i konflikty domowe,

e Nagla separacja z ojcem w wyniku naduzywania substancji psychoaktywnych,

e Poczucie niepewnosci, niestabilnosci 1 braku bezpieczenstwa,

e Brak adekwatnego wsparcia emocjonalnego ze strony dorostych oraz starszego
rodzenstwa, nadopiekunczo$¢ matki.

Dziecko doswiadczatlo licznych objawoéw mogacych $§wiadczy¢ o zaburzeniach
posttraumatycznych:

e Objawy emocjonalne: wybuchy ptaczu, lek separacyjny, apatia, niestabilnos¢
emocjonalna,

e Zaburzenia zachowania: agresja wobec réwiesnikéw, wycofanie spoteczne,

trudno$ci w relacjach,
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e Zaburzenia poznawcze: problemy z koncentracja, zahamowanie w nauce, staba
motywacja, wystepowanie omamow stuchowych,

e Zaburzenia mowy: wystepowanie epizodéw mutyzmu sytuacyjnego,

e Symptomy psychosomatyczne: bole brzucha, béle glowy, bezsenno$é, czeste
korzystanie z toalety bez finalu, napady torsji o ustalonych i powtarzalnych porach

dnia, objawy przypominajace dyspepsj¢ czynnosciows.

Wykorzystane narzedzia pomiarowe
Pomiar poziomu stresu u dzieci w wieku przedszkolnym stanowi duze wyzwanie
diagnostyczne, poniewaz dzieci w tym okresie rozwojowym nie sg jeszcze w petni zdolne do
werbalizowania swoich przezy¢ wewnetrznych. Z tego wzgledu stosuje si¢ techniki posrednie,
takie jak obserwacja zachowan, wywiady z opiekunami i nauczycielami, kwestionariusze oraz
metody projekcyjne.
W niniejszej pracy zastosowano:
e Obserwacja zachowan dziecka w roznych sytuacjach - interakcje
z rébwiesnikami, reakcje na sytuacje stresowe,
e Analiza dokumentacji psychologicznej, opinii z poradni,
o Kwestionariusz FACES IV - Skala Oceny Rodziny Davida H. Olsona,
Kwestionariusz FACES-IV (Flexibility and Cohesion Evaluation Scales) autorstwa
Davida H. Olsona to jedno z najcze$ciej stosowanych narzedzi do oceny funkcjonowania
systemu rodzinnego. Polska adaptacja tego narzedzia znana, jako Skala Oceny Rodziny
(SOR), zostata opracowana przez Andrzeja Margasinskiego i cechuje si¢ wysoka rzetelnoscia
oraz trafno$cia diagnostyczng. Skala ta mierzy zadaniowos¢, wspolpracg oraz emocjonalne
wsparcie w rodzinie. Wykorzystany celu zbadania struktury, spojnosci i elastycznosci
systemu rodzinnego w niniejszej pracy. Jest to nowoczesne i trafne narzgdzie do oceny jakosci
funkcjonowania systemu rodzinnego z perspektywy jego cztonkow. Zastosowanie wersji
polskiej tego kwestionariusza (Margasinski, 2010) pozwala na wiarygodne diagnozowanie
funkcjonowania rodzin w warunkach krajowych.
Narzedzie sktada si¢ z szesciu skal podstawowych:
A. Dwa wymiary funkcjonalne:
1. Zrownowazona spdjnos¢ (Balanced Cohesion)
2. Zrownowazona elastyczno$¢ (Balanced Flexibility)

B. Cztery wymiary dysfunkcyjne:

194



Wplyw traumatycznych czynnikéw rodzinnych na funkcjonowanie dziecka w Srodowisku

przedszkolnym na podstawie studium indywidualnego przypadku

1. Rozdzielno$¢/Niezwigzanie (Disengaged),
Zlanie/Splatanie (Enmeshed),
Sztywnos$¢ (Rigid),

Eal

Chaotycznos$¢ (Chaotic).

Badanie polega na indywidualnym wypetnieniu kwestionariusza przez cztonkdéw
rodziny (w praktyce czesto przez rodzica/opiekuna lub nastolatka). Odpowiedzi sg przeliczane
na wyniki surowe, a nast¢pnie na skale stenowe lub centylowe, co pozwala na poréwnania
mi¢dzy rodzinami lub z normami populacyjnymi. Kazdy z respondentéw (rodzic/opiekun)
ocenia 42 stwierdzenia na 5-punktowe;j skali Likerta (od ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do
»zdecydowanie si¢ zgadzam”). Kwestionariusz wypetniaja wszyscy czlonkowie badanej
rodziny w wieku lat 12 lub wigcej. Kazdy odpowiada samodzielnie bez konsultacji z
pozostatymi osobami, bez omawiania udzielanych odpowiedzi, az do zakonczenia badania.
Udzielenie odpowiedzi na pytania dokonuje si¢ poprzez zaznaczenie opcji od ,,calkowicie si¢
nie zgadzam” (przypisana warto$§¢ 0) do wartosci ,,calkowicie si¢ zgadzam” (przypisana
wartos$¢ 5). Nastepnie, po przeniesieniu na Arkusz Odpowiedzi, nastepuje zliczenie wynikow
surowych w badaniu. Na podstawie badan przeprowadzonych przy uzyciu nowych skal
poprzez zastosowanie analizy skupien wyodrebniono sze$¢ typow (profili) rodzin:

e Profil | - Zrownowazony (Balanced) - charakteryzuje si¢ najwyzszymi wynikami na
podskalach Spojnosci 1 Elastyczno$ci w obszarze Zrownowazenia i najnizszymi na
wszystkich podskalach Niezrownowazenia z wyjatkiem Sztywnosci, ktorej wyniki
sg prawie najnizsze. Potaczenie wysokich wynikow na podskalach Zréwnowazenia
1 niskich wynikow w podskalach Niezrownowazenia ukazuje model rodziny, ktorg
cechuje wysoki poziom zdrowego funkcjonowania oraz niski poziom
funkcjonowania problemowego. Tego typu rodziny sg postrzegane jako zdolne do
radzenia sobie z codziennymi stresorami oraz napi¢ciami emocjonalnymi. Rodziny
takie najrzadziej korzystajg z terapii.

o Profil 2 - Sztywno-Spojny (Rigidly-Cohesive) - charakteryzuje si¢ wysokimi
wynikami w podskali Sztywnosci, $rednimi wynikami w podskali Splatania oraz
niskimi wynikami podskal Chaotycznos$ci 1 Niezwigzania. Ten typ rodziny cechuje
wysoki poziom emocjonalnej blisko$ci oraz sztywnosci. Ze wzgledu na wysoki
stopien bliskosci zaktada sie, ze takie rodziny na og6t dobrze funkcjonuja, niemniej
ich czlonkowie z powodu duzej sztywnos$ci mogg mie¢ trudno$ci zwigzane

z wprowadzaniem sytuacyjnych badZz rozwojowych zmian.
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e Profil 3 - Posredni (Midrange) - charakteryzuja srednie wyniki wszystkich podskal,
z wyjatkiem podskali Sztywnosci. Wyniki tej ostatniej wykazujg wyrazng tendencje
do rozktadu dwumodalnego, tzn. przyjmowania wartosci wysokich lub niskich; mato
jest wynikow $rednich, nawet w przypadku profilu Posredniego. Rodziny tego typu
sa postrzegane jako ogolnie dobrze funkcjonujace mimo niewielu mocnych stron
1 czynnikow ochronnych uwzglednionych w skalach Zrownowazenia, ale tez
1 niewielu cech i czynnikow ryzyka uwzglednionych w skalach Niezrownowazenia.

e Profil 4 - Elastycznie Niezrownowazony (Flexibly Unbalanced) - charakteryzuje si¢
wysokimi wynikami wszystkich podskal oprocz Spdjnosci, ktorej wyniki sg niskie.
Taki uktad zdaje si¢ wskazywa¢ na problemowe funkcjonowanie, aczkolwiek
wysokie wyniki na skali Elastyczno$ci moga sugerowac, iz tego typu rodziny sa
zdolne do zmiany w obrgbie problemowych obszaréw, jesli zachodzi taka
koniecznos$¢. Autorzy twierdza, iz ze wszystkich typow rodzin ten typ najtrudniej
doktadnie 1 jasno scharakteryzowac.

e Profil 5 - Chaotycznie Niezwigzany (Chaotically Disengaged) — charakteryzuje si¢
niskimi wynikami podskal Zréwnowazenia, niskimi wynikami podskal Splatania
1 Sztywnosci oraz wysokimi wynikami w podskalach Chaotycznos$ci 1 Niezwigzania.
Zaktada si¢, 1z sg to rodziny mocno problemowe, pozbawione oparcia
w emocjonalnej bliskosci, na co wskazujg niskie wyniki dotyczace bliskosci,
a wysokie dotyczace braku wigzi oraz wysokie wyniki podskali Chaotycznosci i
niska zdolno$¢ do zmian. Moga by¢ rownie problemowe jak opisane nizej rodziny
niezrbwnowazone, poniewaz skale Splatania 1 Sztywnosci, na ktérych uzyskuja
niskie wyniki, najmniej skutecznie r6znicujg rodziny problemowe i1 nieproblemowe.

e Profil 6 - Niezrébwnowazony (Unbalanced) - jest niemal dokladnym
przeciwienstwem profilu zrownowazonego. Charakteryzuje si¢ wysokimi wynikami
we wszystkich czterech podskalach Niezrownowazenia oraz niskimi wynikami dla
dwoéch podskal Zréwnowazenia. Przyjmuje si¢, ze rodziny tego typu przezywaja
najwiecej trudnosci, funkcjonujg w sposob najbardziej problemowy, na co wskazuja
wysokie wyniki podskal Niezrownowazenia oraz brak mocnych stron i czynnikodw
ochronnych uwzglednionych w podskalach Zréwnowazenia. Szacuje si¢, ze ten typ
rodziny najczesciej korzysta z terapii.

Analiza wynikow kwestionariusza polega na pordéwnaniu otrzymanego profilu

z jednym z szesciu scharakteryzowanych powyzej. Uzyskane wyniki sg przeliczane zgodnie

196



Wplyw traumatycznych czynnikéw rodzinnych na funkcjonowanie dziecka w Srodowisku

przedszkolnym na podstawie studium indywidualnego przypadku

z normami, nast¢pnie nanosi si¢ ja na siatke wynikow. Po potaczeniu linig rezultatow
w poszczegolnych podskalach otrzymujemy profil badanej rodziny oraz zestawiane graficznie
— zazwyczaj w formie wykresu kotowego (radarowego) prezentujacego poziom spdjnosci
i elastycznosci w rodzinie. Wysokie wartosci w obszarach takich jak wspolpraca
1 elastyczno$¢ sa skorelowane z lepszym funkcjonowaniem dziecka w S$rodowisku
przedszkolnym (Margasinski, 2010).
e Metody projekcyjne, jako element opisu relacji czlonkéw rodziny:
» Rysunek Rodziny - technika projekcyjna autorstwa Cormana, wykorzystywana
do badania emocjonalnego obrazu rodziny oraz postrzegania pozycji dziecka
w jej strukturze (Koztowska, 2012),
» Rysunek Dom - jako forma rysunku wolnego z elementami symboliki
projekcyjnej, ujawniajacego emocjonalne poczucie bezpieczenstwa dziecka i
jego stosunek do wlasnego §rodowiska zycia (Machowska-Koszela, 2017),
Obie techniki zostaty przeprowadzone w bezpiecznych, znanych dziecku warunkach,
przy wykorzystaniu biatej kartki A4 i zestawu kredek. Dziecko nie bylo ograniczane
czasowo 1 otrzymalo instrukcje: ,,Narysuj swoja rodzine” oraz ,Narysuj dom, w ktéorym
chcial(a)bys$ mieszkac”.
e Do ilosciowej oceny objawoéw lekowych i depresyjnych zastosowano:

> Kwestionariusz do Diagnozy Depresiji u Dzieci i Mlodziezy CDI-2 (Children’s

Depression Inventory 2) - inwentarz depresji w wersji nauczycielskiej,

opracowany przez Mari¢ Kovacs (Weiss & Comer, 2012).

Jest to jedno z najczesciej wykorzystywanych narzedzi stuzacych do oceny nastroju
i funkcjonowania emocjonalnego dzieci i mltodziezy mierzy objawy depresyjne dzieci
w wieku 7-17 lat, ale bywa wykorzystywany takze u dzieci mtodszych w ramach oceny
obserwacyjnej (Radziwiltowicz & Fecenec, 2018).

W niniejszym przypadku kwestionariusz zostat uzyty pomocniczo, jako narzgdzie
przesiewowe do oceny objawéw depresyjnych u 6. letniego dziecka, na podstawie
wieloletnich obserwacji nauczyciela przedszkolnego.

Wersja nauczycielska CDI-2 sktada si¢ z 12 pozycji, ocenianych przez wychowawce
lub nauczyciela, ktory zna dziecko w codziennym kontekscie edukacyjno-wychowawczym.
Kazdy item oceniany jest w skali czterostopniowej (03, od ,,nigdy” do ,,prawie zawsze lub
zawsze”), przy czym wyzsze wartosci odpowiadajg wigkszemu nasileniu obserwowanych

trudnosci. Kwestionariusz ocenia trzy gléwne obszary funkcjonowania emocjonalnego
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dziecka:
e Problemy emocjonalne (PE — Emotional Problems),
e Problemy w funkcjonowaniu (PF — Functional Problems),
e  Wynik ogdlny (WO — Total Score).

Po uzyskaniu wynikéw surowych (suma punktow z odpowiednich pozycji), przelicza
si¢ je na wyniki stenowe (tenowe) w odniesieniu do norm opracowanych na podstawie
populacji dziecigcej w poszczegolnych grupach wiekowych i1 ptciowych.

Zakres wynikow 22-39 tendéw to kategoria niskie, 40-59 tenéw uznawany jest za norme,
60-64 wskazuje na ryzyko kliniczne (strefa graniczna), a 65 tenéw (wysokie i od 70 bardzo
wysokie) 1 wigcej - na nasilenie objawow klinicznych wymagajacych poglebionej diagnostyki
1 interwencji specjalistycznej (Weiss & Comer, 2012).

e Skale Niepokoju Spence dla Dzieci SCAS (Spence Children’s Anxiety Scale) -

narzgdzie w wersji dziecigcej oceniajace poziom leku w szesciu kategoriach, m.in.
leku separacyjnego i spolecznego.

SCAS to psychologiczny kwestionariusz zaprojektowany w celu identyfikacji
objawow roéznych zaburzen Igkowych, w szczegodlnosci fobii spotecznej, zaburzen obsesyjno-
kompulsywnych, zaburzefn panicznych/agorafobii i innych form Igku u dzieci 1 mtodziezy
w wieku od 8 do 15 lat. Opracowany przez Susan H. Spence i dostgpny w rdéznych jezykach,
45-pytaniowy test moze zostaé wypetniony przez dziecko lub rodzica. Alternatywnie
opracowano skrocong wersje testu, zawierajaca tylko 19 pytan. Wykazata ona rownie
wiarygodne wyniki, jednocze$nie redukujac stres i1 obcigzenie reakcja u miodszych
uczestnikow.

Istnieje rowniez inna wersja testu sktadajaca si¢ z 34 pytan, przeznaczona specjalnie
dla dzieci w wieku przedszkolnym w wieku od 2,5 do 6,5 roku. Wypetienie dowolnej formy
testu zajmuje okoto 5 do 10 minut. Kwestionariusz wykazal dobra niezawodnos¢ i trafnos¢
w ostatnich badaniach. Catkowity wynik w SCAS jest interpretowany na rézne sposoby
w zaleznos$ci od wieku i plci dziecka.

W przypadku dzieci w SCAS dla chtopcow 1 dziewczat w wieku 8—11 lat,
catkowity wynik 50 +/— 10 jest uwazany za $redni zakres leku.

Wynik T wynoszacy 60. i wigcej wskazuje na subkliniczny lub podwyzszony
poziom Igku. Uzasadnia to dalsze badania i potwierdzenie statusu diagnostycznego za pomoca
wywiadu klinicznego. Adaptacja polska SCAS wskazuje na wysoka rzetelnos¢ 1 trathosé

diagnostyczna (Rogoza, 2019).
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Poglebiona analiza wynikow Skali Oceny Rodziny

Kwestionariusz badajacy relacje rodzinne (FACES IV-SOR) wg Margasinskiego
koncentruje si¢ na strukturze, elastycznos$ci i funkcjonowaniu systemu rodzinnego, bazujac
na koncepcjach teorii systemow. Badaniami objeto rodzing, w ktorej wychowuje sie
szescioletnia dziewczynka, uczgszczajaca do przedszkola od pigtego roku zycia.

Rodzina do$wiadcza wielu czynnikow traumatycznych, w tym przemocy psychiczne;j
ze strony naduzywajacego alkohol ojca oraz rozstania rodzicow.

Dziecko wychowuje si¢ obecnie z dwojgiem starszego rodzenstwa oraz matka.
Pomimo rozwodu ojciec dziecka nadal zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie i to sprawia,
ze dziewczynka jest biernym uczestnikiem sytuacji konfliktowych pomiedzy rodzicami.

Po konsultacjach z wychowawca grupy, matka zgtosita do poradni psychologiczno-
pedagogicznej trudnosci wychowawcze oraz problemy adaptacyjne dziecka w grupie
przedszkolnej (wybuchy ztosci, wycofanie w relacjach roéwiesniczych, objawy somatyczne po
wystgpieniu zdarzen trudnych). W ocenie specjalistow poradni, dziecko nie wykazywalo
zadnych objawdw czy nieprawidlowosci w zachowaniach. Upor rodzicielki i ponawianie
prosb o diagnostyke sprawily, ze zostala wydana opinia Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Wyszkowie.

Ponizej zaprezentowano poglebiong analiz¢ wynikéw Skali Oceny Rodziny (SOR;
Margasinski, 2010) dla trzyosobowej probki (zona 40 1., corka 18 1., syn 17 1)
w pigcioosobowej rodzinie z pominigciem meza, ktory odmowit wypelnienia ankiety oraz
5.letniej corki z racji wieku. Rozktad odpowiedzi dla kazdego z cztonkéw badanej rodziny

przedstawiono w formie tabelarycznej (tab.2-5) oraz wykresu zbiorczego (ryc.2).

Zona (40 1)
Tabela 2. Wyniki kwestionariusza SOR Zony 40 1.
Skala Wynik surowy Sten Centyl

A. Zréwnowazona Spojnos¢ 26 4 23
B. Zrownowazona Elastycznos$¢ 21 2 1
C. Niezwigzanie 20 6 64
D. Splatanie 11 4 24
E. Sztywnos$¢ 19 6 64
F. Chaotycznos$¢ 22 8 84
G. Komunikacja 38 7 70
H. Zadowolenie z rodziny 32 6 64
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Corka (181.)

Tabela 3. Wyniki kwestionariusza SOR corki 18 1.

Skala Wynik surowy Sten Centyl

A. Zréwnowazona Spojnos¢ 28 5 36
B. Zréwnowazona Elastycznos$¢ 22 2 1

C. Niezwigzanie 21 7 70
D. Splatanie 13 5 42
E. Sztywnos$¢ 17 6 50
F. Chaotycznos¢ 13 3 8

G. Komunikacja 34 5 43
H. Zadowolenie z rodziny 33 7 70

Syn (171.)

Tabela 4. Wyniki kwestionariusza SOR syna 17 1.

Skala Wynik surowy Sten Centyl
A. Zrownowazona Spojnos¢ 26 6 60
B. Zrownowazona Elastycznos$¢ 12 3 30
C. Niezwigzanie 23 7 70
D. Splatanie 9 4 30
E. Sztywnos$¢ 17 5 50
F. Chaotycznos¢ 15 5 50
G. Komunikacja 34 7 70
H. Zadowolenie z rodziny 35 7 70
Cala rodzina
Tabela 5. Wyniki kwestionariusza SOR badanej rodziny
Skala Zona Coérka Syn Suma
(40 lat) (18 lat) (17 lat)

A. Zrownowazona Spojnos¢ 4 5 5 5

B. Zrownowazona Elastycznos¢ 4 4 2 3

C. Niezwigzanie 9 9 10 9

D. Splatanie 5 5 4 5

E. Sztywnos¢ 7 6 6 6

F. Chaotycznos$¢ 8 5 6 7

G. Komunikacja 5 4 4 4

H. Zadowolenie z rodziny 4 5 5 5
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12

=@==70na === Corka (18 lat) ==@=Syn (17 lat) Suma

10

Zrownowazona Zréwnowazona Niezwigzanie Splatanie Sztywnosé Chaotycznosc Komunikacja Zadowolenie
Spojnose elastycznosc

Rycina 2. Profile cztonkow rodziny

Po utworzeniu wykresu Profil rodziny mozna odczyta¢ nastgpujace cechy:
e Segment ,,Zrownowazenie” (A, B): wyrazna dysproporcja - spojnos¢ w normie,
elastycznos$¢ obnizona,
e Segment ,Niezrownowazenie” (C-F): umiarkowanie podwyzszone niezwigzanie,
niskie splatanie, przecigtna sztywnos$¢ i chaotycznos$¢,
e Segment ,,Komunikacja i Zadowolenie” (G, H): wyniki powyzej $redniej, co moze
dziata¢ ochronnie wobec deficytow strukturalnych.
Olson (2009) twierdzi, ze rodziny o umiarkowanych poziomach spojnosci (A)
i elastycznos$ci (B) oraz jak najwyzszej komunikacji (G) beda tworzyly najsprawniej
funkcjonujacy system rodzinny.
W sytuacji badanej rodziny, spdjnos$¢ rodzinng mozna okresli¢ jako niezaangazowang
1 sztywng. Oznacza to emocjonalny dystans pomigdzy cztonkami rodziny, ktora utrzymuje
przecigtny poziom wspolnoty emocjonalnej, unika izolacji, ale nie generuje glebokiego
zaangazowania. Wiezi rodzinne sg oslabione i fragmentaryczne. Elastycznos$¢ ponizej normy
to ograniczona zdolno$¢ adaptacyjna, wskazuje na opdr wobec zmian 1 trudnosci
w redefiniowaniu rol po rozwodzie rodzicéw (Olson, 2011).

Uzaleznienie ojca od substancji psychoaktywnych moze powodowac wzrost niesta-
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bilnosci i nieprzewidywalnos¢ calego systemu rodzinnego (Gorniak, 2021), za§ autorytarne
wychowanie 1 przemoc psychiczna z jego strony sprzyjaja chronicznemu stresowi i1 lekowi
u dzieci (Rogoza, 2019).

Obnizona elastyczno$¢, rysujaca si¢ u wszystkich cztonkéw rodziny, jest efektem
trudnej sytuacji okotorozwodowej i w sposdb znaczacy utrudnia reorganizacje rol oraz
adaptacj¢ po rozwodzie (Olson, 2005).

Podwyzszony stan lekowy najmtodszej corki mozna wigza¢ ze stabymi wigziami
(wysokie niezwigzanie) i niestabilnym wzorcem rodzinnym, co w §rodowisku przedszkolnym
objawia si¢ lgkiem separacyjnym, trudno$ciami adaptacyjnymi oraz somatyzacjg codziennych

aktywnos$ci (Werner & Johnson, 2004).

Analiza wytworow artystycznych dziecka

Na potrzeby empirii dokonano analizy wytworéw artystycznych wiasnych
wykonanych przez dziecko na przestrzeni roku szkolnego.

Charakterystyka rodziny w odczuciu dziecka zostala wykonana na podstawie
Rysunku Rodziny oraz rysunku Domu, ktére dziewczynka wykonata w trakcie sesji
w przedszkolu.

Ponizsza analiza obrazu zostala przeprowadzona w oparciu o obserwacj¢ zachowan
dziecka podczas tworzenia pracy plastycznej oraz szczegotowa analize treSci rysunku.

Obserwacja miata miejsce w obecnosci badanej, bez udziatu osob trzecich w czasie
przeznaczonym na zabawy swobodne dzieci w mtodszej grupie przedszkolne;j.

Przed rozpoczeciem badania nawigzano dobry kontakt z dzieckiem, a w trakcie calej
czesci badawczej prowadzona byta swobodna rozmowa.

Zadawane pytania nie miaty zabarwienia emocjonalnego, a dotyczyly wieku dziecka,
ulubionych zabawek, sportéw, ogladanych bajek, zainteresowan (nie byto pytan dotyczacych
rodziny dziecka).

Wyniki $wiadczg o dominujgcym stylu wigzi niezaangazowany-sztywny w systemie
rodzinnym, w ktérym obecne sa traumatyzujace czynniki (alkoholizm ojca, rozpad
malzefistwa, przemoc psychiczna) wptywaja na podwyzszony poziom lgku oraz trudnosci
adaptacyjne u najmtodszej corki w przedszkolu.

Dziewczynka rozpoczeta prace od umieszczenia kartki poziomo 1 wypetniania jej

treScig od prawej do lewej, co wskazuje na przejscie od myslenia globalnego, intuicyjnego
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postrzegania rzeczywisto$ci do bardziej uporzadkowanego, szczegdtowego (Czabata, 2010).

Opisany sposob pracy jest odwrotnoscia typowego kierunku pisania
w jezyku polskim i moze oznacza¢ zaburzenia orientacji przestrzennej, tj. problem
z rozréznianiem stron prawa-lewa i kierunkéw. To powrdt do wezesniejszego etapu rozwoju
poznawczego lub proba ponownego przetworzenia informacji. Mozna to takze interpretowac
jako potrzeb¢ organizacji przestrzeni roboczej w sposob indywidualny, a to zwigzane jest
z etapem rozwoju poznawczego 1 lateralizacji. Prace plastyczne, w ktdrych postacie sa
umieszczone z prawej strony kartki, a lewa strona pozostaje pusta, moga wskazywaé na
wystepowanie zahamowan lub napi¢cia u dziecka.

Nie odnotowano wyraznych momentoéw zahamowania czy zniech¢cenia - dziewczynka
pracowalta z zaangazowaniem 1 spokojem, co §wiadczy o poczuciu bezpieczenstwa (Gelso,
Hayes, 2004).

Dochodzitlo do czgstych przerw na wybdr odpowiedniego koloru, co mozna
interpretowac jako element eksploracji narz¢dzi plastycznych, a nie lgku przed wykonaniem
rysunku (Grzesiuk, 1996).

Przez caty czas dziewczynka prowadzila cichy, niespieszny dialog z osobg badajaca,
opowiadajac o codziennosci i cztonkach rodziny, co sugeruje stosunkowo dobrg zdolnos¢

werbalizacji, cho¢ zakldocong umiarkowang niesmiatoscig (Cooper, 2010).

¥
% &

Rycina 3. Rysunek rodziny
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Dziewczynka podjeta aktywno$¢ artystyczng spontanicznie, bez jakiejkolwiek
dodatkowej zachety. Badana chetnie przystgpita do rysowania rodziny, bo rysowanie oraz
kolorowanie, s3 to Jej ulubione zajecia. Swoja prace wykonywala z zaangazowaniem,
$wiadomie dobierajac kolorystyke postaci, byta bardzo skupiona na wykonaniu pracy.
Rysunek (Ryc.3) powstal w nastepujacej kolejnosci:

1) mama,
2) tata,
3) posta¢ badanej,
4) trawka,
5) niebo,
6) stoneczko,
7) str6j mamy do sprzatania,
8) ,,Lady Gaga” (suczka),
9) ,,Getka” (nieokreslony przedmiot),
10) nieokreslony obiekt (hamburger?).
Wszystkie elementy rysunku znajduja si¢ w jego prawej czesci, s3 umiejscowione
nieco blizej gérnej krawedzi plaszczyzny, najdalej wysuniety obiekt po prawej stronie to

stonce (nieco jakby poza kanwa rysunku).

— -

9 getka
???)

7 ubranie
Ho
przebrania
dla mamy 3 Alicja
do ) (badana)
sprzatania

8 lady gaga

(suczka)

[ 4 trawka j

Rycina 3. Schematyczne rozmieszczenie elementow rysunku wg kolejnosci tworzenia
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Postacie rodzinne umieszczone sg centralnie, blizej gornej krawedzi, co wskazuje na
ich znaczacg rolg¢ w subiektywnym $wiecie dziecka (Kratochvil, 2003).

Matka 1 ojciec zostali narysowani na poczatku, podobnej wielko$ci, z wyraznymi
rekami 1 palcami - styl kreski obly, wtasciwy docisk — dynamika i zdecydowanie (Czabala,
2010).

Postacie mamy oraz taty sa oddalone od siebie, nie dotykaja si¢ - wskazuje to na
ograniczong intymno$¢ rodzicielska (Margasinski, 2009).

Ojciec wyciagga dion do dziecka, co moze obrazowa¢ ambiwalentng potrzebe bliskosci,
rownoczesnie jednak dystans emocjonalny (Olson, 2011). Jednocze$nie dotyka psa (,,Lady
Gaga”), co moze swiadczy¢ o szukaniu wsparcia poza systemem ludzkim.

Siebie, dziewczynka narysowala jako ostatnia, wyraznie mniejsza, co moze
odzwierciedla¢ poczucie marginalizacji lub lek przed byciem ,,na wizji” (Grzesiuk, 1996).

Na rysunku brak jest znakow konwencjonalnych, sg za$ ich wersje uproszczone. Styl
kreski jest obty, ruchy wykonywane zamaszyscie ze odpowiednig sita docisku, linie
zaokraglone przybieraja kierunek pozytywny.

Narysowane postacie s3 jednobarwne, charakteryzuja je brak elementow
zdobienniczych, jak wlosy czy uszy/nosy, maja wyraznie zaznaczone dtonie oraz palce
u rak, sg oczy i usta, widoczny jest brak ubrania, stop.

Dziewczynka trzymata kredke prawidlowym chwytem pesetowym, co odpowiada jej
etapowi rozwojowemu (Heaton, 2004).

Kolory (niebieski, zielony, czerwony, czarny, r6zowy) wykorzystane w prostych
blokach barwnych, bez detali (wlosy, ubranie), co sugeruje ograniczenie ekspresji
1 mozliwe mechanizmy obronne (Kratochvil, 2003).

Brak postaci starszego rodzenstwa (brat 17 1., siostra 18 1.) moze sygnalizowa¢ ich
mniejszg rolg emocjonalng w systemie - efekt dystansu lub wykluczenia.

Rodzinne nieprawidlowosci stanowig glowny czynnik zaburzajacy adaptacje
przedszkolng dziecka, skutkujac brakiem poczucia mitosci i bezpieczenstwa (Gorniak, 2021).

Dziewczynka nie odczuwa oparcia ani akceptacji ze strony rodzenstwa,
co poteguje u niej izolacje i lek przed odrzuceniem (Braun-Gatkowska, 1985).

Postaci wywotujace u niej niepokdj sa rysowane na marginesie, z dala od centralnych
figur rodzicielskich (Popko, 2021).

Badana utozsamia si¢ przede wszystkim z matka, pragnie jej uznania, jednakze

roOwnoczesnie obawia si¢ nadmiernych oczekiwan wynikajacych z autorytarnego modelu
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wychowania (Kratochvil, 2003). Wystepuja u niej cechy osobowosci unikajacej,
tj. zachowania pozorne, zalezno$¢ od sygnatéw matki i trudno$¢ w samodzielnym dziataniu,
zwlaszcza w przedszkolu (Czabata, 2010).

Emocjonalne przywiazanie do ojca jest silne. Dziewczynka marzy o blizszej zaleznosci
1 wspolnych aktywnosciach, ktérych do§wiadczata wytacznie z nim, pragnie réwniez wsparcia
tej relacji przez matke. Brak wiary we wlasne mozliwo$ci oraz podwyzszony poziom leku
$wiadczg o zanizonej samoocenie 1 ucieczce w §wiat wyobrazni. Ten mechanizm ochronny
ostabia u niej kompetencje spoteczne i che¢ angazowania si¢ w zabawy rowiesnicze.

W relacjach z nauczycielem dziewczynka wymaga zdecydowanego bodzca do
dzialania, a jej dialogi ograniczaja si¢ do kwestii praktycznych zwigzanych z odbiorem
z przedszkola, co wskazuje na problem w werbalizacji emocji (Heaton, 2004).

Zgodnie z teorig rozwoju, niezaspokojenie podstawowych potrzeb psychicznych
hamuje rozwdj poznawczy i spoteczny, dlatego istotne jest zapewnienie dziecku stabilnego,
akceptujacego Srodowiska oraz konsekwentnych 1 jasnych zasad wychowawczych

(Brzezinski, 2016; Grzesiuk, 1996).

Analiza dokumentacji z poradni psychologiczno-pedagogicznej

W niniejszej pracy, analizie poddano opini¢ z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
w Wyszkowie nr 230/24/25 z dnia 08.01.2025r. Na jej podstawie przeprowadzono
kompleksowa diagnoz¢ psychologiczno-pedagogiczng obejmujaca:

e Obserwacj¢ funkcjonowania emocjonalno-spotecznego,

e Badanie poziomu funkcji poznawczych,

e Analiz¢ zachowania dziecka w $rodowisku przedszkolnym,
e Wywiad z matka oraz wychowawczynig grupy.

Wyniki wskazuja na potrzebe objecia dziewczynki pomocg psychologiczno-
pedagogiczna w zakresie regulacji emocji, wspierania relacji rowiesniczych oraz terapii
indywidualnej w kierunku rozwoju kompetencji spotecznych.

e Charakterystyka dziecka

Osoba badang jest 5-letnia dziewczynka, uczeszczajaca do grupy starszakow
w niepublicznym przedszkolu. Na prosbe wychowawcy grupy przedszkolnej, dziewczynka
zostata przez matke zgloszona na badania diagnostyczne do Poradni Psychologiczno-

Pedagogicznej w Wyszkowie, w zwiazku z obserwowanymi trudno$ciami w obszarach
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emocjonalnym i spotecznym w srodowisku przedszkolnym.

Dziewczynka (5 lat 3 m-ce w dniu zgloszenia) od roku 2023, majac 4 lata, rozpoczeta
udzial w zajeciach przedszkolnych. Wczeéniej nie miata do§wiadczen zaje¢ grupowych.
Woéwczas mama zrezygnowata z zaje¢. Probg ponowiono w maju 2024 roku. Tym razem
dziecko zaaklimatyzowalo si¢ do placowki i zaczgto uczeszcza¢ w miare regularnie.

Zauwazono trudno$ci adaptacyjne 1 spoleczno-emocjonalne (opinia wychowawcy
z sierpnia 2024 roku), dziecko placze i ma trudnosci z rozstaniem si¢ z mamg. Dziewczynka
jest zamknigta w sobie i wycofana, sama rzadko inicjuje rozmowy lub zabawy z innymi
dzie¢mi.

Dotacza do wspolnych zabaw na chwile, pozniej jednak odlacza si¢ i1 biernie
obserwuje. Dziecko ma trudno$ci w nowych miejscach, boi si¢ i czgsto reaguje ptaczem.
Podczas zajec¢ przedszkolnych ma trudnos$ci w wykonywaniu polecen, zauwazalny jest nieco
obnizony poziom wiedzy ogolnej wiasciwy dla danego etapu rozwojowego. Orientacja
w otoczeniu jest prawidtowa, dziewczynka zna podstawowe pojecia edukacyjne.

Nie zglasza swoich potrzeb, nie méwi o swoich emocjach, jest bierna i wycofana.
Rzadko podejmuje dialog z nauczycielem lub rowiesnikami, mowi cicho, czasem wrecz
szeptem. Z informacji od wychowawcy wiadomo, ze dziecko prezentuje w przedszkolu
zachowania trudne np.: podczas positkow (wypluwanie jedzenia, wymioty), problemy
z gryzieniem, rowniez trudno$ci w obszarze zaspokajania potrzeb fizjologicznych, ktoérych
matka nie obserwuje w domu.

W ocenie kadry pedagogicznej przedszkola, dziewczynka jest labilna emocjonalnie,
a jej nastrdj zmienia si¢ bardzo szybko, pojawiaja si¢ zachowania lgkowe, trudnos$ci we
wspolnej zabawie z dzie¢mi 1 komunikacji.

Dziewczynka wychowuje si¢ w rodzinie pelnej, jest najmlodsza z trojki rodzenstwa.
Sytuacja rodzinna dziecka jest trudna, rodzice sg w konflikcie okotorozwodowym. Mieszkaja
razem, co generuje ktotnie oraz trudnosci w ustaleniu jednolitego frontu wychowawczego.

Z rozmowy z mamg wynika, ze dziecko w domu jest zywiotowe, gadatliwe,
spontaniczne.

W poradni przeprowadzono diagnoze psychologiczno-pedagogiczng poprzedzong
spotkaniami konsultacyjnymi z uwagi na duze trudno$ci adaptacyjne i komunikacyjne
dziecka. Dziewczynka na spotkania przychodzita w towarzystwie mamy.

Diagnoza zostata przeprowadzona o Skale Inteligencji Stanford Binet 5, obserwacj¢

dziecka oraz wywiad z mama.
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e Ocena funkcji poznawczych

Rozw@j poznawczy ksztattuje si¢ niecharmonijnie, ale ze srednig wynikow na poziomie
przecigtnym (iloraz pelny, iloraz w zakresie zdolno$ci niewerbalnych 1 werbalnych), ze
zrdznicowanymi wynikami w zakresie poszczegdlnych podskal testu.
Do mocnych stron nalezy:

» zakres wiedzy proceduralnej i ogdlnej (wlasciwy dla poziomu rozwoju)

» zakres pamieci roboczej (prawidtowy rozwdj kategorii procesdOw pamigciowych, gdzie
réznorodne informacje sa sprawdzane, grupowane i1 przeksztalcane — warunek
efektywnej pracy umystowe;j.

Zdolnos¢ rozumowania ptynnego jest podobna do rowiesnikdéw. Nieco stabiej rozwijaja
si¢ zdolnos$ci przetwarzania wzrokowo-przestrzennego (trudnosci w zakresie analizy 1 syntezy
wzrokowej, koordynacji i integracji wzrokowo-ruchowe;j).

Najstabiej ksztaltuje si¢ zdolno$¢ rozumowania ilo§ciowego, poziom ponizej
przecigtnej (wazny w przygotowaniu do nauki matematyki).

e QOcena funkcjonowania emocjonalno-spolecznego

Funkcjonowanie w tym, zakresie budzi duzy niepokoj. Dziewczynka potrzebowata
dhugiego czasu, by oswoic si¢ z diagnosta i miejscem, pozosta¢ samg bez mamy w gabinecie
(przygotowania do spotkan trwaty ponad 6 tygodni). Podczas spotkan dziecko nie opuszczato
mamy, byla w Nig mocno wtulona, wrecz wczepiona. Na zachety lub polecenia mamy
i diagnosty nie reagowata adekwatnie, jeszcze bardziej zacie$niajac bliskos¢ z rodzicielka.
Nie komunikowata si¢ z diagnosta, rzadko méwita do mamy. Jednakze wedtug opinii mamy,
dziecko ch¢tnie uczestniczylo w spotkaniach, wrecz wyrazato cheé ponownego spotkania.

Podczas pierwszych wizyt, dziecku towarzyszyly silne emocje, byto zalgknione,
zdystansowane, niechetne do kontaktu, a zachowania wskazywaly na silng potrzebe kontroli
— chciato wptywac¢ na zachowanie mamy, diagnosty i ogolnie na przebieg sesji.

Dziewczynka oczekiwala, ze wszystko bedzie tak, jak ona chce, a przy najmniejszych
zmianach nasilala opoér, wycofanie, reagowata trudnymi zachowaniami (w tym placz
1 krzyk), a nawet agresja wobec mamy. Bardzo oporowata przed samodzielng aktywnos$cia
lub podjeciem wspotpracy. Domagata si¢, by mama wykonywata za nig rézne zadania
1 czynnosci.

Dopiero po kilku spotkaniach, dziewczynka zaczgta wspotpracowac z diagnosta, stata
si¢ wesola, otwarta, usmiechnigta, pozytywnie nastawiona do wspolnych aktywnosci, zaczeta

si¢ komunikowa¢ - nie tylko w formie odpowiedzi na zadawane pytania, ale takze
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formutowania swobodnych wypowiedzi. Wypracowany kontakt byl wystarczajacy do
przeprowadzenia badania testowego. Pomimo meczliwosci 1 znacznych trudnosci w skupieniu
uwagi przez dtuzszy czas, dziewczynka prezentowata pozytywna motywacj¢, rozumiata tres¢
polecen i wykonywata je.

Po okresie przeznaczonym na diagnoz¢ dziecko kontynuowalo spotkania
konsultacyjne z pozytywnym skutkiem. Dopiero po dluzszej przerwie (okoto 2-3 tygodnie),
dziecko ponownie zaoporowalo 1 zachowanie powrécito do stanu poczatkowego
z zachowaniami opisanymi powyzej.

W trakcie jednej z takich konsultacji zaobserwowano trudnosci w obszarze
sensorycznym, np.: gryzienie ubran. Czes$¢ tych zachowan wystgpowata takze w domu.
Zachowania trudne pojawiajace si¢ w obliczu nakazéw i zakazow, che¢ kontrolowania mamy,
pojawily sie symptomy silnego leku separacyjnego.

Na rysunku rodziny wykonanym w poradni, narysowala mame, tate i siebie pomigdzy
nimi. Nie narysowata rodzenstwa.

e Stanowisko poradni

» Rozwoj psychoruchowy jest nicharmonijny,

» Wystepuja deficyty w zakresie funkcji poznawczych i percepcyjnych (mogace
wplywaé¢ na wybiorcze trudnosci w przyswajaniu wiadomo$ci 1 umiejetnosci
przygotowujacych do nauki),

» W zakresie rozwoju emocjonalno-spotecznego dziewczynka potrzebuje adekwatnych
oddzialywan wychowawczych i terapeutycznych z uwagi na wystgpujace trudnosci:
wycofanie, problemy w spontanicznej komunikacji werbalnej 1 wspotdziataniu
z dzie¢mi oraz dorostymi. Przyczyny sg ztozone i cz¢§¢ zwigzana jest z trudng sytuacja
rodzinng, przezyciami rodziny, ktére w odbiorze dziecka mogg by¢ trudne,
lgkotworcze,

» Dziewczynka wymaga kontynuowania procesu diagnozy: zalecono konsultacje

psychiatryczng z podejrzeniem mutyzmu wybidrczego.

Kwestionariusz do Diagnozy Depresji u Dzieci i Mlodziezy (CDI-2)

CDI 2™ to Zestaw Kwestionariuszy do Diagnozy Depresji u Dzieci i Mtodziezy,
zawiera komplet narzedzi diagnostycznych, ktdre zapewniaja wszechstronng oceng

symptomow depresji u dzieci w wieku od 7 do 18 lat. CDI 2 umozliwia opis dziecka
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z trzech roznych perspektyw. To narzgdzie psychologiczne wykorzystywane w ocenie
obecnos$ci objawow depresji u dzieci 1 mtodziezy. Umozliwia uzyskanie informacji na temat
nasilenia i charakteru objawdéw depresyjnych oraz pomaga w identyfikacji potencjalnych
probleméw psychicznych (Dies Mei Psycho Clinic, 2025).

Wyniki kwestionariusza sa wykorzystywane do diagnozy i planowania skutecznej
interwencji terapeutycznej dla dzieci i mtodziezy z objawami depresji. Narzegdzie to odgrywa
wazng role w zrozumieniu 1 wsparciu zdrowia psychicznego najmtodszych (Dies Mei Psycho
Clinic, 2025).

Pomimo, ze wiek dziecka (5 lat) znajduje si¢ ponizej granicy wiekowej wskazanej
przez autorOw narze¢dzia, jego zastosowanie w niniejszym badaniu bylo uzasadnione
klinicznie 1 mialo charakter orientacyjny, stanowiac istotne wsparcie w ocenie
funkcjonowania emocjonalnego dziecka w $rodowisku przedszkolnym. Interpretacja
wynikow byta dokonywana z ostroznosciag i w odniesieniu do danych jako$ciowych
(wywiadu, obserwacji, analizy dokumentacji).

Wyniki uzyskane przez nauczyciela wskazywaty na: problemy emocjonalne (PE)
7 pkt surowych, co odpowiada 65 tenom (poziom kliniczny), problemy w funkcjonowaniu
(PF) 7 pkt surowych, co odpowiada 58 tenom (zakres normy granicznej), Wynik ogdlny (WO)
16 pkt surowych, co odpowiada 64 tenom (zakres podwyzszony).

Graficzna prezentacja przeliczonych wynikéw badania Kwestionariuszem CDI-2
znajduje si¢ na Arkuszu Profilu z kwestionariusza CDI-2 (Ryc.5).

Profil wynikow sugeruje obecno$¢ istotnych trudnosci emocjonalnych,
z tendencja do depresyjnego przetwarzania emocji, obnizonego nastroju i wycofania
spolecznego.

Wyniki te, w zestawieniu z danymi z obserwacji i wywiadu $srodowiskowego,
pozwolity na sformutowanie zalecen terapeutycznych, obejmujacych wsparcie
psychologiczne, indywidualng terapi¢ oraz trening umiejetnosci spotecznych.

Wyniki dziewczynki wskazuja na wyrazne nasilenie objawow depresyjnych,
zwlaszcza w zakresie problemow emocjonalnych.

Wynik 65 tenow w skali PE plasuje si¢ w przedziale klinicznym (> 65 tenéw), co
sugeruje obecno$¢ nasilonych objawdw afektywnych, takich jak smutek, obnizony nastroj,
lgk, przygngbienie czy wycofanie spoteczne.

Wynik ten moze rowniez wskazywaé na utrwalony nastr6j negatywny i wewnetrzne

cierpienie emocjonalne.
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W skali PF (Problemy w funkcjonowaniu) wynik 58 tenéw miesci si¢ w zakresie
granicznym, co sugeruje umiarkowane trudnos$ci w adaptacji spolecznej, realizacji zadan,
interakcjach z rowiesnikami i1 w relacjach z dorostymi. Nie jest to poziom kliniczny, jednak
moze stanowi¢ sygnat ostrzegawczy.

Wynik ogélny (64 teny) réwniez miesci si¢ w zakresie granicznym, na pograniczu
przedziatu klinicznego, co w potaczeniu z silnie podwyzszonym wynikiem w skali PE
pozwala wnioskowac o istotnym zagrozeniu rozwoju depresji endogennej lub reaktywne;j.

Taki profil wynikéw wskazuje na konieczno§¢ doktadniejszej obserwacji dziecka,
wdrozenia dziatan wspierajacych oraz poglebionej diagnostyki w  $rodowisku

specjalistycznym (np. w poradni zdrowia psychicznego dla dzieci).

Skala Niepokoju Spence dla Dzieci (SCAS)

Skala Niepokoju Spence dla Dzieci (Spence Children’s Anxiety Scale - SCAS) jest
psychometrycznym narzedziem oceniajacym poziom Ieku u dzieci 1 milodziezy
w przedziale wiekowym 6-18 lat. Zostala opracowana przez Susan Spence (1997)
w oparciu o kryteria diagnostyczne DSM-1V 1 DSM-5.

Narzedzie to umozliwia pomiar ogdlnego poziomu leku oraz szesciu jego gtownych
komponentow:

e leku separacyjnego,

e leku spotecznego,

e zaburzen obsesyjno-kompulsywnych,

e obaw zwigzanych z obrazeniami ciala,

e leku uogodlnionego oraz leku przed sytuacjami szkolnymi (Muris, 2000).

W badaniu przeprowadzonym na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano wersj¢
dziecigcg kwestionariusza (child version), dostosowang do wieku przedszkolnego dziecka.
Ponizszej przedstawiono wyniki surowe w poszczeg6dlnych podskalach SCAS:

e Lck separacyjny (pytania 6, 12, 16, 22, 25): 8 pkt,

e Lck spoteczny (pytania 2, 5, 11, 15, 19, 23): 13 pkt,

e Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (pytania 3, 9, 18, 21, 27): 13 pkt,

e Obawy zwigzane z obrazeniami ciala (pytania 7, 10, 13, 17, 20, 24, 26): 14 pkt,
e Lk uogolniony (pytania 1, 4, 8, 14, 28): 6 pkt,
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e Wynik sumaryczny (bez pytania 29): 54 pkt.

L¢k spoteczny (13 pkt) oraz zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (13 pkt) zostaty
zidentyfikowane, jako dominujace trudnosci w funkcjonowaniu emocjonalnym badanego
dziecka. Oba wyniki przekraczaja przyjete wartosci normatywne dla wieku przedszkolnego
1 moga sugerowac istotne trudnosci w radzeniu sobie z sytuacjami spotecznymi oraz
zinternalizowane wzorce zachowan obsesyjno-kompulsywnych.

Wysoki wynik w podskali ,,obawy zwigzane z obrazeniami ciata” (14 pkt) moze
wskazywaé na nadmierng koncentracj¢ na zagrozeniach fizycznych, co nierzadko wiaze sie
z podwyzszonym napigciem emocjonalnym oraz reakcjami somatycznymi na stres (Matczak,
Martowska, 2013). Dziecko moze przejawia¢ zachowania unikowe wobec sytuacji, ktore
subiektywnie ocenia jako zagrazajace nawet, gdy obiektywnie takie nie sg.

Wynik w zakresie leku separacyjnego (8 pkt) wskazuje na wystepowanie trudnosci
adaptacyjnych zwigzanych z rozlaka z opiekunem. W wieku przedszkolnym umiarkowany
poziom leku separacyjnego jest rozwojowo normatywny (por. Pisula, 2012), jednak jego
utrzymywanie si¢ w nasilonej formie moze $wiadczy¢ o braku poczucia bezpieczenstwa
w relacji z rodzicem.

Relatywnie niski poziom uogdlnionego leku (6 pkt) sugeruje, ze dziecko nie przejawia
silnego, niespecyficznego napigcia psychicznego w szerokim zakresie sytuacji dnia
codziennego. Mozna wnioskowac, ze lgk jest silniej zwigzany z konkretnymi kontekstami
spotecznymi i rodzinnymi.

Wynik sumaryczny SCAS na poziomie 54 pkt w populacji dzieci przedszkolnych moze
by¢ uznany za wynik podwyzszony, wskazujagcy na obecno$¢ objawdéw lekowych
przekraczajacych normy rozwojowe.

Nalezy zaznaczy¢, ze interpretacja powinna uwzglednia¢ zar6wno dane ilosciowe, jak i

jakosciowe (wywiad, obserwacja, analiza srodowiska rodzinnego).

Podsumowanie

W pracy podjeto probe diagnozy wptywu traumatycznych czynnikow rodzinnych na
funkcjonowanie dziecka w §rodowisku przedszkolnym.

Opierajac si¢ na triangulacji metodologicznej danych jako$ciowych i psycho-
metrycznych z wielu réznych zrdédet, dokonano pogtebionej analizy badanej problematyki
zyskujac szerszy kontekst 1 glebsze, bardziej kompleksowe rozumienie zjawiska.

Uwzgledniono spektrum emocji, jako odpowiedzi na negatywne bodZzce ze
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srodowiska rodzinnego, relacje spoleczne i funkcje poznawcze w odniesieniu do wieku
metrykalnego. Studium indywidualnego przypadku pozwolito na gteboka analize objawow
psychicznych i spolecznych u dziecka wychowywanego w warunkach zaktoconej struktury
rodziny 1 braku poczucia bezpieczenstwa, co ukazato szereg objawdéw typowych dla dzieci

w kryzysie emocjonalnym.

Dyskusja wynikow i odniesienie do hipotez

e Hipoteza glowna (H1) zostala potwierdzona - dziecko z doswiadczeniem
traumatycznym wykazuje znaczace trudnosci w przystosowaniu emocjonalnym
i spotecznym. Wyniki badan kwestionariuszowych CDI-2 oraz SCAS, obserwacje
nauczycieli wykazaly objawy zgodne z kryteriami wskazujacymi na depresje
dziecieca, zgodnie z opisem symptomow zawartych w literaturze (Sack & Radzik,
2016).

e Hipoteza H1.1 o labilno$ci emocjonalnej i niskim nastroju - potwierdzona na
podstawie obserwacji oraz wyniku CDI-2 (PE = 65 tendéw, PF = 58 tenow, WO = 64
tendw), zwlaszcza wysoki wynik w skali PE (Problemy Emocjonalne).

e Hipoteza H1.2 (izolacja spoteczna, unikanie relacji) i H1.3 (nadmierne przywiazanie
do dorostych) rowniez potwierdzone w relacjach nauczycieli przedszkola oraz wysoki
wynik SCAS (w podskali Lek Spoteczny).

e Hipoteza H1.4 o funkcjonowaniu poznawczym - czgSciowo potwierdzona,
dziewczynka funkcjonuje poznawczo w normie, lecz pod wplywem emocji traci
koncentracje¢ i nie konczy zadan.

e Hipoteza H1.5 potwierdzona - nauczyciele zauwazaja objawy smutku, apatii, niskiej
aktywnosci, zgodne z obrazem depresji dziecigcej w literaturze (Bomba, 2013;
Kotakowski & Pisula, 2015).

Otrzymane wyniki sa zgodne z aktualnym stanem wiedzy psychologicznej na temat
wplywu nieprawidtowych relacji rodzinnych i braku stabilno$ci emocjonalnej na rozwdj
dzieci, a s$rodowisko rodzinne odgrywa kluczowa role w ksztattowaniu emocjonalnej
stabilnos$ci dziecka. Brak poczucia bezpieczenstwa, ciggly stres oraz utrata zaufania do
bliskich moga prowadzi¢ do zaburzen afektywnych juz we wczesnym dziecinstwie
(Firkowska-Mankiewicz, 2013; Mazur, Woynarowska, 2021).

Uzyskane wyniki mogg by¢ bezposrednio powigzane z funkcjonowaniem dziecka
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w kontekscie rodziny obcigzonej czynnikami traumatyzujacymi.

Badania pokazuja, ze dzieci do$wiadczajace chronicznego stresu rodzinnego (np.
przemoc emocjonalna, rozwdd, uzaleznienia rodzicéw, niestabilno$¢ emocjonalna opiekuna)
s bardziej podatne na rozwo6j zaburzen lekowych (Wojcik, Racinowski, 2011; Kosinska-Dec,
2020). Dzieci z rodzin dysfunkcyjnych czg$ciej rozwijaja zaburzenia obsesyjno-
kompulsywne, jako forme¢ radzenia sobie z brakiem kontroli nad otoczeniem (Zarzycka,
Rekosiewicz, 2014).

Lek spoteczny moze by¢ natomiast konsekwencja deprywacji emocjonalnej i braku
bezpiecznej bazy emocjonalnej w domu rodzinnym (Pisula, 2012).

W s$rodowisku przedszkolnym objawy te moga manifestowac si¢ w postaci unikania
kontaktéw z rowiesnikami, nadmiernej zalezno$ci od wychowawcy, trudno$ci
z przystosowaniem si¢ do regut grupowych czy wybuchdéw emocjonalnych w sytuacjach
stresowych.

Zgodnie z wczesniej przedstawiong analizg przypadku, dziewczynka wychowuje si¢
w rodzinie obcigzonej traumag emocjonalng, za$ doswiadczenia przemocy domowej oraz
separacji rodzicow we wczesnym dziecinstwie mialy charakter chroniczny
1 wieloetapowy.

Literatura wskazuje, ze dzieci do$wiadczajace przewleklego stresu rodzinnego
czgscie] przejawiaja objawy depresji juz we wczesnym wieku przedszkolnym (Mazur &
Woynarowska, 2021; Kotakowski & Pisula, 2015).

Obserwowane objawy (wycofanie, niestabilno§¢ emocjonalna, skrajna potrzeba
bliskosci z opiekunem) wpisuja si¢ w obraz depresji dziecigcej w okresie przedszkolnym,
ktora czesto przyjmuje formy atypowe np.: w postaci lekowej, somatycznej czy regresyjnej
(Sack & Radzik, 2016).

Wymowna jest odpowiedz dziecka udzielona w kwestionariuszu SCAS. Na pytanie:
,Czy jest co$ jeszcze, czego naprawde sie boisz?”, dziewczynka odpowiedziata: ,,Duchéw,
duzych pajakéw” - Nie koreluje to z zachowaniami zaobserwowanymi w przedszkolu.
W placowce znajduje si¢ okaz Ptasznika Olbrzymiego (tac. Lasiodora parahybana)
1 dziewczynka nie wykazuje zadnych oznak lgku czy obrzydzenia. Z zainteresowaniem
uczestniczy we wspdlnym karmieniu pajaka §wierszczami, eksploruje jego zwyczaje, chetnie
stucha opowiesci, nie przejawia obaw przed dotknigciem wylinki pajeczaka.

Dziewczynka stwierdzila takze ,,Boje si¢, ze Adam w glowie powie mi, ze mam

wymiotowac. A ja nie chce wymiotowac juz. Adam nie przychodzi zbyt czesto, ale nie wiem,
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w jakich sytuacjach”. Adam, to jeden z werbalnych objawow trudnego dziecinstwa
dziewczynki. Omamy stuchowe w postaci glosu chlopca, ktory w glowie styszy dziewczynka,
zwlaszcza w sytuacjach dla Niej trudnych. Namawia ja do réznych ztych rzeczy, jak np.: do
wymiotow. Po kilku miesigcach terapii i zmianie nawykéw zywieniowych w przedszkolu
czestotliwos¢ interakceji z glosem spadta do minimum - prawie nie wystepuje.

Moze to by¢ efekt braku umiejetnosci radzenia sobie z niezrozumiatymi
wydarzeniami, odpowiedZ na bodzce traumatyzujace rozwdj dziecka, wczesne symptomy
zaburzen nerwicowych lub zaburzen nastroju. Moze to by¢ takze naturalny etap rozwoju

w obszarze moézgu kilkuletniego dziecka.

Whioski z pracy empirycznej

Dziewczynka przejawia wyraznie podwyzszony poziom leku spotecznego oraz objawy
charakterystyczne dla zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, co moze wskazywaé na
zaburzenia lgkowe wymagajace poglebionej diagnozy, przejawia takze wyraznie
podwyzszone wskazniki objawdéw depresyjnych, szczegdlnie w zakresie funkcjonowania
emocjonalnego.

Wysoki poziom leku separacyjnego i obaw zwigzanych z obrazeniami ciata moze by¢
konsekwencja braku poczucia bezpieczenstwa w $rodowisku rodzinnym. Wynik ogdlny
miesci si¢ w strefie podwyzszonego ryzyka, co wymaga dalszej obserwacji i wdrozenia
wsparcia emocjonalnego.

Na podstawie wynikow uzyskanych w wyniku przeprowadzonych badan mozna
zauwazy¢, ze wyniki uzyskane w badaniu réznymi narz¢dziami pomiarowymi sg spojne ze
soba, a takze z obserwacjami dotyczacymi funkcjonowania dziecka zar6wno w Srodowisku
przedszkolnym, jak i podczas konsultacji psychologicznych w poradni psychologiczno-
pedagogicznej (wycofanie, lgkliwos$é, potrzeba statej obecnosci wychowawcy).

e Trauma domowa w znaczacy sposob zaburza rozwdj spoteczno-emocjonalny dziecka,

e Dzieci w wieku przedszkolnym wykazuja duza wrazliwo$¢ na destabilizacje relacji
rodzinnych,

e Diagnoza 1 wsparcie musza by¢ wieloaspektowe: obejmowa¢ Srodowisko
przedszkolne, rodzinne i specjalistyczne,

e Nalezy promowaé wczesne rozpoznawanie objawow depresji 1 leku u dzieci oraz

tworzy¢ system interwencji oparty na wspotpracy miedzyinstytucjonalne;j.
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Wskazowki do dalszej pracy terapeutycznej

W zwiazku z wystgpieniem tak wielu wskaznikéw odbiegajacych od normy, zasadnym
jest podjecie dalszej diagnostyki oraz pracy terapeutycznej:

e Wiaczenie indywidualnej terapii psychologicznej z elementami pracy nad
rozpoznawaniem i regulacja emocji,

e Ukierunkowanie pracy nauczyciela przedszkolnego na wspieranie dziecka
w tworzeniu bezpiecznych relacji rowiesniczych i1 nauczycielskich oraz wzmacnianie
poczucia wlasnej wartosci,

e Rozszerzenie diagnostyki o ocen¢ wiezi przywigzaniowej oraz konsultacje¢ psychiatry
dziecigcego, jesli objawy nasilg si¢ lub utrzymaja.

e Propozycja dalszego wsparcia psychologicznego oraz pracy psychoedukacyjnej z cala
rodzing,

e Interwencja S$rodowiskowa w formie wspolpracy przedszkola z poradnig

psychologiczno-pedagogiczng.

Wskazowki do dalszych badan

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki, cho¢ oparte na metodzie studium
indywidualnego przypadku, wskazuja na istotne powigzania mi¢dzy wczesnodziecigcymi
doswiadczeniami kryzysowymi a rozwojem emocjonalnym, spotecznym i poznawczym
dziecka. W zwigzku z tym, dalsze badania powinny skupi¢ si¢ na:

e Prowadzeniu badan na wigkszej grupie dzieci w wieku przedszkolnym,
wychowujacych si¢  w rodzinach zidentyfikowanych jako dysfunkcyjne

(np. z przemoca domowa, problemami uzaleznien, separacja rodzicéw, ubdstwem).

Pozwoli to na pordéwnanie wzorcow funkcjonowania i zwickszy trafno$¢ oraz

mozliwo$¢ generalizacji wnioskow,

e Wykorzystaniu metod jako$ciowych (np. analiza przypadkoéw, wywiady

z rodzicami i nauczycielami), jak 1 iloSsciowych (np. standaryzowane testy

psychometryczne), co pozwoli na glebszg 1 bardziej wiarygodng oceng¢ stanu

psychicznego dzieci,

e Wyniki narzedzia SCAS wskazuja na potrzebe dalszego zglebiania problematyki
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lgkow u dzieci z do§wiadczeniem traumy rodzinnej. Badania te moglyby uwzgledniaé
réznicowanie miedzy lekiem separacyjnym, uogdlnionym i spotecznym oraz ich
zwigzek z konkretnymi wydarzeniami w srodowisku domowym.

e Przeprowadzenie badan nad skutecznoscig istniejacych form wczesnej interwencji
psychologiczno-pedagogicznej dla dzieci w wieku przedszkolnym z do§wiadczeniem
traumy. Szczegolnie cenne bylyby badania poréwnujace efekty réznych strategii
wspierania dziecka: psychoterapii indywidualnej, zaje¢ grupowych, terapii rodziny,
zaje¢ socjoterapeutycznych itp.,

e Badania nad postawami nauczycieli 1 ich przygotowaniem do rozpoznawania
1 wspierania dzieci w sytuacjach kryzysu emocjonalnego. Rekomenduje si¢
opracowanie i ocen¢ skutecznosci programow szkoleniowych w tym zakresie.

e Badania longitudinalne (podtuzne), ktore S$ledzityby rozwéj dzieci w dluzszej
perspektywie czasowej np.: od przedszkola przez szkote podstawowa, uwzgledniajac
zmienno$¢ funkcjonowania emocjonalnego i1 spotecznego w zaleznosci od zmian
sytuacji rodzinne;.

e Analiza i pomiar czynnikdéw chronigcych dzieci przed negatywnymi skutkami
traumatycznych przezy¢ np.: obecno$¢ stabilnego opiekuna, pozytywne relacje
z nauczycielem, dostgp do wsparcia psychologicznego, temperament dziecka,
odpornos$¢ psychiczna (resilience).

Podjecie dalszych, systematycznych badan w powyzszych obszarach pozwoli nie tylko
lepiej zrozumie¢ mechanizmy rozwoju psychicznego dzieci doswiadczajacych traumy
rodzinnej, ale rowniez przyczyni si¢ do tworzenia skuteczniejszych narzedzi wsparcia

edukacyjnego, terapeutycznego i spotecznego.
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