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Streszczenie

Wstep: Zachorowanie dziecka na nowotwér wptywa na funkcjonowanie emo-
cjonalne catej rodziny. Najczesciej rozpoznawang emocjg w rodzinach chorych
dzieci jest lek. Celem pracy byta analiza wptywu rozpoznania i leczenia choroby
nowotworowej u dziecka na natezenie leku wsrdd cztonké6w rodziny oraz préba
opracowania planu podstawowego postepowania psychologicznego wzgledem
rodziny chorego dziecka.

Materiat i metody: W badaniu, w ktérym wzieto udziat 155 rodzin pacjentdw,
wykorzystano ankiety dotyczace danych socjoekonomicznych, sytuacji zachoro-
wania i leczenia dziecka oraz funkcjonowania psychospotecznego rodziny. Do
oceny leku zastosowano Inwentarz Stanu i Cechy Leku w wersji dla dorostych
i dzieci. Kwestionariusze wypetnito 341 oséb (81 chorych dzieci, 137 matek,
77 ojcodw, 46 siostr i braci).

Wyniki: Najwieksze natezenie leku stwierdzono u rodzicéw. Wyniki chorych dzie-
ciiich rodzenstwa pozostawaty w normie dla grup wiekowych. Korelacje wynikéw
poszczegblnych oséb pozwolity wyodrebni¢ dwa podsystemy rodzinne o podob-
nym natezeniu leku: matzenski i rodzice — chore dziecko. U zdrowego rodzeristwa
stwierdzano odmienng reakcje emocjonalna. Etap leczenia wptywat na natezenie
leku tylko u matek. Najsilniej lekotwérczymi okresami byty poczatek i zakoncze-
nie intensywnej terapii. Lek u rodzicéw zalezat od czynnikéw zwigzanych z choro-
ba dziecka, a u chorych i zdrowych dzieci — od funkcjonowania rodziny.

Whioski: Autorzy podkreslajg koniecznos¢ objecia opieka psychologiczng catej
rodziny chorego dziecka.

Abstract

Introduction: Diagnosis of cancer in a child affects the emotional functioning of
the whole family. The most recognized emotion in families is anxiety. The first
aim of the study was to analyze how the diagnosis and treatment of a child’s
cancer impacts the anxiety among family members and the second aim was to
develop a plan of the basic psychological care for the family of a sick child.
Material and methods: The study consisted of 155 families of patients; 341 per-
sons completed questionnaires (81 patients, 137 mothers, 77 fathers, 46 siblings).
The study was based on questionnaires concerning the socio-economic data, the
situation of child’s illness and treatment, and the psychosocial functioning of
the family. The State-Trait Anxiety Inventory in the version for adults and chil-
dren was used to assess anxiety.

Results: Parents presented the highest intensity of anxiety. Results of children
and siblings were within the norm for their age groups. Correlation of individu-
als’ results allowed two family subsystems, having a similar intensity of anxiety,
to be distinguished: marital and parents—ill child. Healthy siblings present a dif-
ferent emotional reaction. The stage of the treatment had an impact on the inten-
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sity of anxiety among mothers only. The most fear-generating periods were the
beginning and the completion of intensive treatment. Parents’ anxiety depend-
ed on factors related to the child’s illness, while patients and healthy children’s
anxiety depended on family functioning.
Conclusions: The authors also emphasize that psychological care should be pro-
vided to the whole family of the ill child.

Stowa kluczowe: lek, dzieci z choroba nowotworowa, rodzice, rodzenstwo, podsystemy rodzinne, etap leczenia.

Key words: anxiety, children with cancer, parents, siblings, family subsystems, stage of treatment.

Wstep

Rozpoznanie u dziecka choroby nowotworowej
ijej leczenie powodujg zmiane obejmujaca caty sys-
tem rodzinny, szczegélnie w aspekcie jego funk-
cjonowania emocjonalnego. Lek jest najczesciej
wymieniang w piSmiennictwie emocja towarzysza-
cg rodzinie chorego dziecka [1-3]. Za przyczyne
leku wsréd oséb z rodziny pacjenta uznawane sa
nastepujace cechy choroby nowotworowej: zagra-
za ona zyciu, zmusza do czestych i dtugotrwatych
pobytéw w szpitalu, wiagze sie z bélem i innymi
dolegliwo$ciami wynikajgcymi z samej choroby
ileczenia, jest obcigzeniem psychicznym dla pacjen-
taijego rodziny, duzym obcigzeniem fizycznym dla
czlonkéw rodziny, wymaga przeorganizowania
zycia catej rodziny [1, 2, 4].

Przyczyny leku, jego poziom oraz sposoby wyra-
zania r6zniq sie u poszczegélnych cztonkéw rodzi-
ny dziecka chorujgcego na nowotwor.

Przeglad piémiennictwa nie daje jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie o poziom leku u dzieci cho-
rujacych na nowotwory. Czes¢ badan dokumentu-
je wysoki poziom leku, np. Mess i wsp. sugeruja, ze
az 63% chorych dzieci przezywa silny lek, 6% —
wysoki i tylko 10% — niski [5]; podobnie Maurice-
-Stam i wsp. stwierdzili podwyzszony poziom leku
u dzieci chorych na nowotwory, ktéry utrzymywat
sie takze rok po zakonczeniu leczenia [6]. Czes¢
badaczy dowodzi jednak, ze lek u dzieci z choro-
bami nowotworowymi nie odbiega znaczaco od
leku u dzieci zdrowych: Samardakiewicz [7] oraz
Bragado i wsp. [8] opisuja umiarkowany poziom
leku u dzieci chorych na nowotwory. Wyzszy
poziom leku w tej grupie badacze wiaza z plcia zefr-
ska, starszym wiekiem oraz bardziej intensywnym
leczeniem [7, 9]. Nie wszyscy autorzy potwierdza-
ja jednak te obserwacje [za: 10, 11]. Sposéb wyra-
zania leku przez dzieci zalezy od ich wieku [12, 13].

Rozpoznanie i leczenie choroby nowotworowej
u dziecka stanowi sytuacje niezmiernie lekotwor-
cza dla jego rodzicéw. Swiadomos¢ zagrozenia zycia
dziecka jest u rodzicéw zwykle — zwlaszcza w po-
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czatkowym okresie — bardzo wysoka i wigze sie
z silnym lekiem [14]. Syndrom miecza Damoklesa
(lek przed wznowa choroby i/lub $miercig dziecka)
towarzyszy rodzicom takze po wyleczeniu. Wyni-
ki licznych badan dowodzg, ze poziom leku u rodzi-
cow chorych dzieci jest wyzszy niz u rodzicéw
zdrowych dzieci [14-16]. Dabkowska i wsp. udo-
kumentowali jednak, ze poziom leku rodzicéw
dzieci chorych na nowotwory i zdrowych nie r6z-
ni sie i jest niski [17]. Poziom leku u rodzicow zale-
zy od czasu, jaki uplynat od rozpoznania choroby
u ich dziecka [18].

Dotychczas przeprowadzono niewiele badan
dotyczacych sytuacji emocjonalnej zdrowego
rodzenistwa w obliczu choroby nowotworowej bra-
ta lub siostry [za: 19]. Wéréd przyczyn leku wyste-
pujacego u zdrowego rodzenstwa dzieci choruja-
cych na nowotwory wymienia sie nie tylko obawe
o zdrowie brata lub siostry, lecz takze o zdrowie
wlasne i rodzicéw [20, 21]. Lek powoduje tez brak
fizycznej i emocjonalnej dostepnosci rodzicéw spo-
wodowany ich skupieniem sie na chorym dziecku
[21]. Poziom leku u rodzenstwa dzieci chorujacych
na nowotwory jest wyzszy niz w populacji ogélnej
[22, 23]. Réwniez wiek zdrowego rodzenistwa wply-
wa na poziom leku — najsilniejszy lek przezywaja
dzieci miedzy 6. a 12. rokiem Zycia. Reakcje emo-
cjonalne zdrowego rodzenstwa zaleza od wieku,
poziomu rozwoju oraz relacji, w jakich byli z bra-
tem lub siostra przed zachorowaniem. U mtodszych
dzieci duze nasilenie leku i innych negatywnych
emocji moze spowodowac zachowania regresyjne,
u starszych — zachowania typu acting out oraz reak-
cje nerwicowe [za: 24]. U nastolatkéw szczegélnie
niebezpieczng forma radzenia sobie z emocjami
zwigzanymi z zachorowaniem rodzenstwa sa
zachowania zagrazajace zdrowiu i Zyciu, takie jak
naduzywanie alkoholu i narkotykéw oraz préby
samobojcze.

Struktura rodziny w pi$miennictwie opisywana
jest jako siec¢ interakcji miedzy jej cztonkami [25, 26].
Elementami interakcji rodzinnych sa: komunikacja,
relacje rodzinne oraz granice systemu — wewnetrz-
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ne i zewnetrzne. Podstawowa jednostka struktu-
ralng jest tzw. podsystem, czyli grupa oséb maja-
cych wspdlne cechy, role, bedacych w szczegélnej
relacji lub charakteryzujacych sie podobnym wzor-
cem reakcji emocjonalnych [27]. Najwazniejsza
zasada opisujaca funkcjonowanie systeméw rodzin-
nych jest to, ze zmiana zachodzaca u jednego czlon-
ka rodziny wywoluje zmiany u pozostalych, ktére
z kolei wtérnie wywieraja wplyw na pierwsza oso-
be. Emocje pojawiajace sie u poszczegélnych czlon-
kéw rodziny w zwigzku z rozpoznaniem i lecze-
niem choroby nowotworowej u dziecka sg takimi
zmianami [28]. Dlatego tez badania zwigzane
z funkcjonowaniem emocjonalnym pojedynczych
podsysteméw rodzinnych nie oddaja w petni zlo-
zonodci sytuacji emocjonalnej rodziny dziecka
z chorobg nowotworowg, a jej zrozumienie jest
podstawa efektywnej pracy psychologicznej z rodzi-
nami pacjentéw oddzialéw onkohematologii dzie-
ciecej.

Celem pracy byta analiza wplywu rozpoznania
i leczenia choroby nowotworowej u dziecka na
natezenie leku u chorego dziecka i cztonkéw jego
rodziny, a ponadto wyodrebnienie czlonkéw rodzi-
ny narazonych na doznawanie najsilniejszego leku
w procesie terapii dziecka, wyznaczenie podsyste-
moéw rodzinnych skltadajacych sie z oséb o podob-
nym natezeniu leku, wyodrebnienie okreséw lecze-
nia, w ktérych natezenie leku jest szczegdlnie
wysokie, oraz okreslenie czynnikéw warunkujacych
poziom leku u poszczegdlnych cztonkéw rodziny.

Material i metody

Badania przeprowadzono wéréd dzieci z rozpo-
znaniem choroby nowotworowej, ich rodzicéw oraz
rodzenstwa. Badaniem objeto Iacznie 155 rodzin
z trzech o$rodkéw onkohematologii dzieciecej
(Zabrze, Poznan, Szczecin). Sredni wiek pacjentéw
w momencie badania wyniost 9,8 roku (przedziat:
2 miesigce — 20 lat), Sredni wiek zachorowania — 9,1
roku (przedzial: 1 miesigc — 17 lat), Sredni wiek
matek — 36,6 roku (przedzial: 18-59 lat), a ojcoéw —
38,8 roku (przedziat 22-66 lat). Wéréd rodzenstwa
pacjentéw byly 93 dziewczynki i 86 chlopcoéw. Wiek
rodzenstwa miescil sie w granicach od 1 miesigca
do 34 lat (Srednia 13,9 roku).

Do oceny leku badanych oséb zastosowano dwa
kwestionariusze: Inwentarz Stanu i Cechy Leku
(STAI) oraz Inwentarz Stanu i Cechy Leku dla Dzie-
ci (STAIC) [29, 30]. Dane dotyczace funkcjonowania
psychospolecznego, sytuacji socjoekonomicznej
rodziny, informacje z wywiadu z rodzicami pacjen-
tow oraz o historii choroby i leczenia dziecka zebra-
no za pomocg ankiet skonstruowanych na uzytek
niniejszych badan.

Wyniki
NatezZenie leku

Srednie wyniki w skalach leku u poszczegdlnych
0s6b z rodziny réznily sie na poziomie istotnym sta-
tystycznie. Najwyzsze wyniki uzyskaly matki
w kategorii Igk jako stan (Srednia: 50,3 pkt, co odpo-
wiada 79,81 centyla). Wyniki te przekraczaty nor-
my dla grup wiekowych, co wskazuje na bardzo
wysoki poziom leku aktualnie przezywanego przez
matki. Wyniki w kategorii lgk jako stan u ojcéw row-
niez byly wysokie (§rednia: 45,57 pkt, co odpowia-
da 68,21 centyla), ale miescily sie w normach wie-
kowych. Srednie wyniki w kategorii lgk jako cecha
u rodzicow byly na umiarkowanym poziomie
(u matek — 46,98 pkt, co odpowiada 56,97 centyla,
u ojcow — 41,68 pkt, co opowiada 48,27 centyla).

Podsystemy rodzinne charakteryzujace si¢
podobnym natezeniem leku

Uzyskano znamienne statystycznie korelacje
miedzy wynikami poszczegdlnych oséb w rodzinie.
Na tej podstawie wyodrebniono dwa podsystemy
rodzinne charakteryzujace sie podobnym nateze-
niem leku: podsystem malzenski i podsystem cho-
re dziecko — rodzice.

W podsystemie matzeniskim stwierdzono korela-
cje miedzy lekiem jako stanem u matkii ojca—r = 0,52,
p = 0,004. Analiza wykazala, ze zmienne wlaczone
do modelu regresji — Igk jako stan u matki, odpowia-
daja za 15% wyjasnianej wariancji zmiennej lgk jako
stan u ojca (R? = 0,15). Zaobserwowano takze zalez-
no$¢ miedzy lekiem jako cechq u matki i lekiem jako sta-
nem u ojca—r = 0,37, p = 0,010 (analiza regresji nie
wykazala wzajemnego wplywu zmiennych). W pod-
systemie chore dziecko — rodzice odnotowano kore-
lacje miedzy Igkiem jako stanem u chorego dziecka
i lekiem jako cechq u matki — r =0,87, p = 0,007. Anali-
za wykazala, ze zmienne wlaczone do modelu regre-
sji — Igk jako cecha u matki, odpowiadaja za 5% wyja-
$nianej wariancji zmiennej lgk jako stan u dziecka
(R? = 0,05). Ponadto stwierdzono zalezno$¢ miedzy
lekiem jako stanem u chorego dziecka i lgkiem jako cechg
uojca—r = 0,81, p = 0,044 (analiza regresji nie wyka-
zala wzajemnego wplywu zmiennych); korelacje
miedzy lgkiem jako cechq u chorego dziecka i matki —
r = 0,91, p = 0,019 (analiza regresji nie wykazata wza-
jemnego wplywu zmiennych); zalezno$¢ miedzy
lekiem jako cechg u chorego dziecka i ojca —r = 0,76,
p = 0,029 (analiza regresji nie wykazala wzajemne-
go wplywu zmiennych). Powyzsze wartodci wspot-
czynnikéw korelacji sa dodatnie i bardzo wysokie.

Wyniki u rodzefistwa chorych dzieci nie kore-
lowaly na poziomie istotnym statystycznie z wyni-
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kami zadnej z osé6b w rodzinie, co wskazuje, ze
rodzenstwo przezywato lek w ,,odrebny” sposéb niz
pozostali cztonkowie rodziny.

Etap leczenia a nat¢zZenie lgku

Etap terapii wplywal na natezenie lgku jako stanu
tylko u matek. Jedynie na etapie ,powyzej roku
od zakorniczenia intensywnego leczenia” wyniki
u matek nie przekraczaly normy dla grup wieko-
wych ($rednia: 38,8 pkt, co odpowiada 52,9 centy-
la). Najsilniej lekotwoérczymi okresami leczenia byty:
poczatek intensywnego leczenia, tj. do miesigca od
rozpoznania (Srednia: 55 pkt, co odpowiada 85,65
centyla), zakonczenie intensywnej terapii, tj. do mie-
sigca przed zakonczeniem i do miesigca po zakon-
czeniu intensywnego leczenia ($rednia: 51,75 pkt,
co odpowiada 82,83 centyla), okres powyzej mie-
sigca i do roku po zakonczeniu intensywnej terapii
(drednia: 50,67 pkt, co odpowiada 81,53 centyla).
Wysoki poziom leku towarzyszyt takze matkom,
u ktérych dzieci rozpoznano wznowe ($rednia:
50,63 pkt, co odpowiada 80,38 centyla) lub prze-
prowadzano dodatkowe procedury medyczne,
takie jak operacja lub przeszczepienie macierzystych
komoérek krwiotworczych (Srednia: 53,75 pkt, co
odpowiada 89,38 centyla).

Czynniki warunkujace nate¢zenie l¢ku
u poszczego6lnych czlonkéw rodziny

Czynniki warunkujace natezenie leku réznily sie
dla kazdej osoby z rodziny. Szczegétlowe wyniki
przedstawiono w tabeli L.

Dyskusja

Badaniem objeto rodziny dzieci z chorobg nowo-
tworowa. Wykazano, ze najwieksze natezenie leku,
przekraczajgce normy dla wieku, przezywali rodzi-
ce. Podobne rezultaty uzyskano w innych badaniach
[15, 16, 31, 32], co potwierdzaja przedstawione
w artykule wyniki badan. Ponadto Benett-Murphy
i wsp. zwracajg uwage na konieczno$¢ odrebnego
traktowania matek i ojcéw chorych dzieci z powo-
du ich innych potrzeb i sposobu funkcjonowania
emocjonalnego [33]. W niniejszych badaniach lek
wystepujacy u matek byl wyzszy niz u ojcéw (Sred-
nio o 10 centyli).

Roéwniez wéréd pacjentéw wyniki w kategorii lgk
jako stan byly wyzsze niz w kategorii lgk jako cecha.
Wskazuje to, ze dzieci w sytuacji zachorowania
ileczenia sa narazone na silniejsze przezywanie leku,
niz wynikaloby to z ich sklonnosci osobowoscio-
wych. Wynik ten jest zgodny z oczekiwaniami,
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poniewaz choroba i leczenie sa czynnikami leko-
twoérczymi [za: 12], a takze z doniesieniami innych
autoréw [7]. Réwnoczesénie wyniki badanych pacjen-
tow pozostawaly na umiarkowanym poziomie
i w normach odpowiednich dla grup wiekowych, co
$wiadczy, ze lek chorych dzieci nie osigga dysfunk-
cyjnego poziomu. Wéréd chorych dzieci nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie réznic w pozio-
mie leku miedzy plciami. Podobne wyniki otrzymali
Boman i Bodegard [11]. Czeé¢ badaczy stwierdza jed-
nak r6znice miedzyplciowe w przystosowaniu emo-
cjonalnym dzieci chorych na nowotwory. Maurice-
-Stam i wsp. w badaniach z 2009 roku [34] oraz
Samardakiewicz w badaniach z 2007 i 2008 roku [7,
35] zaobserwowali wyzszy poziom leku u dziewczat
i wigzali to z wigkszym spotecznym przyzwoleniem
na wyrazanie leku przez dziewczynki niz chlopcéw.

Wyniki uzyskane przez rodzefistwo byly najniz-
sze sposréd czlonkéw rodziny i pozostawaly na
niskim poziomie oraz w normach dla grup wieko-
wych. Srednie wyniki u rodzenstwa w kategoriach
lek jako stan i Igk jako cecha sg na tym samym pozio-
mie, co sugeruje, ze sytuacja zachorowania brata lub
siostry nie intensyfikuje leku rodzenstwa. Wyniki
te r6znig sie od uzyskanych przez innych autoréw
[20, 36-38], ktérzy wskazuja na wyzszy poziom
leku i niepokoju o chorego brata lub siostre prze-
zywanego przez rodzefhstwo. W piSmiennictwie
wymienia sie takze wiele niekorzystnych zmian
w funkcjonowaniu psychospotecznym rodzenstwa
chorych dzieci, takich jak: wycofanie, zamkniecie
emocjonalne, napiecie, postawa lekowa, zaburze-
nia zachowania, trudnosci szkolne [38, 39]. Dlacze-
go wiec w naszych badaniach nie uzyskano wyz-
szych $rednich w kategorii Igk jako stan? Woodgate
sugeruje, ze dla zdrowego rodzenstwa najwaz-
niejsza emocja nie jest lek, ale smutek i poczucie
opuszczenia [40]. Innym wyjaénieniem moze by¢
powszechne stosowanie przez rodzehstwo dzieci
chorych na nowotwory mechanizméw obronnych
opartych na represji emocji — zaprzeczanie, unika-
nie, ttumienie i wyparcie [20, 41]. Warto wskaza¢,
ze wyniki uzyskane przez rodzenistwo nie korelo-
waly z wynikami Zadnej innej osoby z rodziny. Ten
odmienny w stosunku do pozostatych czlonkéw
rodziny sposéb przezywania leku moze sugerowaé
osamotnienie rodzenstwa w sytuacji zachorowania
brata lub siostry.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze
istnieja dwa podsystemy rodzinne charakteryzuja-
ce sie podobnym sposobem przezywania leku:
podsystem rodzice — chore dziecko oraz podsystem
malzeniski. Takze w badaniach Yeh w sytuacji
zachorowania dziecka obserwowano dodatnig
korelacje miedzy lekiem u matek i ojcoéw [za: 42],
natomiast Wijnberg-Williams i wsp. nie uzyskali
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Tabela I. Czynniki wptywajace na poziom leku badanych oséb
Table |. Factors affecting the level of anxiety among subjects

Osoby

Lek

Czynniki majace wptyw na poziom leku

matki

lek jako stan

1) wiek zachorowania dziecka:
e 7-10 lat: L-S matek — 85,19 centyla
* 16-20 lat: L-S matek — 66,58 centyla
2) aktualny wiek chorego dziecka:
* 0-3 lat: L-S matek — 85,05 centyla
* 16-20 lat: L-S matek — 66,95 centyla
3) etap leczenia dziecka: patrz ,Etap leczenia a natezenie leku”
4) okres leczenia dziecka:
* do 1 miesigca: L-S matek — 88,9 centyla
e 7-12 miesiecy: L-S matek — 74,64 centyla
5) opiekun dziecka w trakcie hospitalizacji:
* inna osoba z rodziny: L-S matek — 84,38 centyla
* sama matka: L-S matek — 73,54 centyla
6) miejsce badania psychologicznego:
* szpital: L-S matek — 84,26 centyla
e dom: L-S matek — 75,58 centyla
* tzw. szpital dzienny, poradnia: L-S matek — 64,33 centyla

lek jako cecha

1) sytuacja materialna:
e zta: L-C matek — 65,20 centyla
« dostateczna: L-C matek — 66,38 centyla
« dobra: L-C matek — 50,8 centyla
* bardzo dobra: L-C matek — 44,18 centyla
2) sytuacja zawodowa ojca:
* maz pracuje zawodowo: L-C matek — 45,37 pkt
* bezrobocie: L-C matek — 52,6 pkt
« renta, emerytura, urlop wychowawczy: L-C matek — 51,88 pkt

ojcowie

lek jako stan

1) typ nowotworu:
* nowotwory mézgu i rdzenia kregowego: L-S ojcéw — 60 pkt
* guzy lite: L-S ojcow — 49,67 pkt
* biataczki: L-S ojcow — 44,02 pkt
* chtoniaki: L-S ojcow — 42,86 pkt
2) wyksztatcenie matki:
* podstawowe: L-S ojcdw — 87,5 centyla
* zawodowe: L-S ojcéw — 81,56 centyla
* Srednie: L-S ojcéw — 59,7 centyla
* wyzsze: L-S ojcéw — 77,54 centyla
Analiza danych wykazata, ze matki z podstawowym wyksztatceniem czesciej byty bezrobot-
ne i stosowaty podwoéjne komunikaty.
3) odrodek leczacy:
* Zabrze: L-S ojcow - 68,21 centyla
* Poznah: L-S ojcdw — 72,82 centyla
e Szczecin: L-S ojcow — 87,25 centyla
Dalsza analiza wykazata, ze rodziny ze Szczecina wyréznia: przewaga dystansu emocjonalne-
go w relacjach matzenskich, zamkniete granice systemu rodzinnego wzgledem otoczenia, duza
odlegtos¢ miejsca zamieszkania od osrodka, brak opiekuna przy dziecku w trakcie hospitali-
zacji, rozpoznanie nowotworu litego (w tym nowotworu osrodkowego uktadu nerwowego).

lek jako cecha

1) sytuacja materialna:

* zta: L-C ojcow — 94,75 centyla

* bardzo dobra: L-S ojcéw — 45,93 centyla
2) wiek ojca: r = 0,43, p < 0,05

3) liczba 0s6b w rodzinie: r = 0,62, p < 0,01
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Tabela I. Cd.
Table |. Cont.

Osoby Lek

Czynniki majace wptyw na poziom leku

chore dzieci lek jako stan

1) liczba 0séb w rodzinie (tylko w Zabrzu): r = 0,63, p < 0,05

2) rodzaj granic systemu rodzinnego wzgledem otoczenia (tylko w Zabrzu):
» zamkniete: L-S dzieci — 72,67 centyla
« elastyczne: L-S dzieci — 46,38 centyla
« otwarte: L-S dzieci — 48,78 centyla

lek jako cecha

1) rodzaj granic wewnatrz systemu rodzinnego (tylko w Szczecinie):
* ,niejasne granice”: L-C dzieci — 54,60 centyla
* jasne granice”: L-C dzieci — 22,33 centyla

rodzenstwo lek jako stan

2) typ rodziny:

1) wiek chorego brata lub siostry:
« do 3 lat: L-S rodzehstwa — 6 centyl
* 4-6 lat: L-S rodzefhstwa — 85,25 centyla
 7-15 lat: L-S rodzenstwa — 34,98 centyla
* 16-20 lat: L-S rodzenstwa — 56,92 centyla

* rodzina petna: L-S rodzehstwa — 42,07 centyla
« rodzina niepetna, zrekonstruowana, rodzice w zwiazku nieformalnym:
L-S rodzefstwa — 72,0 centyla
3) rodzaj komunikacji w rodzinie:
 podwdjne komunikaty: L-S rodzenstwa — 1,69 punktu standaryzowanego
* braku przeptywu informacji: L-S rodzefstwa ——0,1 punktu standaryzowanego
* szczery i otwarty: L-S rodzefstwa —-0,84 punktu standaryzowanego

lek jako cecha

1) wyksztatcenie matki:

* podstawowe: L-C rodzenstwa — 83,0 centyla

» zawodowe: L-C rodzenstwa — 36,29 centyla

« Srednie: L-C rodzenstwa — 30,18 centyla

e wyzsze: L-C rodzefstwa — 61,01 centyla
Analiza danych wykazata, ze matki z podstawowym wyksztatceniem czesciej byty bezrobot-
ne i stosowaty podwojne komunikaty.

podobienstw w sile reakcji lekowych pomiedzy
malzonkami [14].

Istnienia podsystemu rodzice — chore dziecko do-
wodza takze inni autorzy. W badaniach Anderzén-
-Carlsson i wsp. rodzice podkre§lali, ze obserwacja
leku u chorego dziecka staje sie Zrédlem ich wla-
snego leku i cierpienia psychicznego [42]. Bennett
i wsp. twierdza, ze zalezno$¢ miedzy przystosowa-
niem emocjonalnym dziecka i ojca zachodzi wylacz-
nie w sytuacji zachorowania dziecka, natomiast nie
wystepuje u zdrowych dzieci [33].

W badaniach wskazano réwniez, ze poziom leku
rozumianego jako stan podwyzszal sie na réznych
etapach leczenia. Najwiekszy lek stwierdzano na
poczatku terapii (u matek). Yeh najwyzsze nasile-
nie leku zdiagnozowata u rodzicéw, ktérych dzieci
byly w trakcie dwéch pierwszych miesiecy lecze-
nia [za: 42]. Nieznaczny wzrost poziomu leku zaob-
serwowano w okresie od miesigca przed zakon-
czeniem do miesigca po zakoficzeniu terapii
dziecka. Wynik ten mozna interpretowac¢ w ten
sposob, ze perspektywa zakonczenia intensywne-
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go leczenia zaburza wczesniej osiggnieta réwno-
wage emocjonalna.

Zwiekszony poziom leku obserwowano przez
rok od zakonczenia intensywnego leczenia. Wynik
ten mozna wigza¢ z wystepowaniem u rodzicow
tzw. zespolu miecza Damoklesa [14, za: 43]. Dopie-
ro po uplywie roku od zakonczenia terapii poziom
leku u matek sie obnizyt. Byl to spadek znaczacy —
$rednio o 30 centyli, sytuujacy lek matek na umiar-
kowanym poziomie.

Dla kazdej osoby z rodziny dziecka z chorobg no-
wotworowa wplyw na lek jako stan i lek jako cechg mia-
ty rézne czynniki. U rodzicéw byly one zwigzane
przede wszystkim z wiekiem ojca, wyksztalceniem
matki, sytuacja zawodowg ojca, sytuacja materialng
rodziny i rodzajem granic wewnatrz systemu rodzin-
nego (Igk jako cecha). Wyniki te potwierdzajg obser-
wagcje innych autoréw wskazujace, ze skfonnos¢ oso-
bowosciowa czlowieka do przezywania leku (lgk jako
cecha) zalezy od czynnikéw diugotrwatych i stalych,
a tylko w matym stopniu od czynnikéw zmiennych,

wynikajacych z aktualnej sytuacji kryzysowej [29, 44].



Le¢k w rodzinach dzieci z nowotworem

Takie czynniki, jak: aktualny wiek pacjenta i wiek
zachorowania, etap i czas leczenia, liczba opieku-
néw dziecka w czasie hospitalizacji, typ nowotwo-
ru, oérodek leczacy, odleglo$¢ miejsca zamieszkania
od osrodka, miaty wplyw na gk jako stan. W bada-
niach Patterson i wsp. 64% rodzicéw postrzegalo
czynniki zwigzane z choroba jako Zrédlo towa-
rzyszgcego im napiecia [45]. Maurice-Stam i wsp.
dowiedli natomiast, ze czynniki zwigzane z choro-
ba maja male znaczenie dla przystosowania emo-
cjonalnego rodzicow po zakonczonym leczeniu
dziecka [46].

W przypadku chorych dzieci oraz ich rodzen-
stwa lgk jako stan i Igk jako cecha zalezaly od czynni-
kéw zwigzanych ze strukturg rodziny oraz funk-
cjonowaniem psychospolecznym. Wéréd chorych
i zdrowych dzieci zaden czynnik zwigzany z cho-
roba nie byl istotny statystycznie dla lgku jako stanu
i leku jako cechy. Mozna wiec wnioskowac, ze dla
emocjonalnosci dzieci — zaréwno chorych, jak i zdro-
wych — wazna jest nie sama choroba, ale to, jak
rodzina funkcjonuje w sytuacji choroby.

Whioski

Zachorowanie dziecka na nowotw6r wplywa na
funkcjonowanie emocjonalne kazdego z czlonkéw
jego rodziny. Psycholog powinien zebraé szczego-
towe informacje dotyczace struktury i funkcjono-
wania rodziny oraz objaé szczegdlng opieka dzieci
o niekorzystnym ukladzie tych czynnikéw. Zmia-
ny w sytuacji zdrowotnej i leczniczej dziecka po-
winny sie wigza¢ z intensyfikacja opieki psycholo-
gicznej nad jego rodzicami, gdyz te czynniki maja
najwigkszy wplyw na poziom leku u rodzicoéw.
Rodzenstwo dzieci chorych na nowotwory nalezy
objaé pomoca psychologiczng majaca na celu przy-
wrdcenie do systemu rodzinnego. Nalezy opraco-
wac psychologiczne metody badawcze umozli-
wiajace adekwatng ocene stanu emocjonalnego
rodzenstwa dzieci chorujacych na nowotwory.
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