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Odlegtymi negatywnymi konsekwencjami choroby nowotworowej okresu dzie-
ciecego sa czesto deficyty neuropsychologiczne. Ich rodzaj i stopien zalezy gtow-

al. Dzieci Polskich 20 nie od wieku dziecka w chwili diagnozy i rodzaju stosowanego leczenia. W gru-
04-730 Warszawa pie wysokiego ryzyka znajduja sie mate dzieci poddawane radioterapii
e-mail: j.korzeniewska@czd.pl osrodkowego uktadu nerwowego oraz przyjmujace wysokie dawki niektérych

lekéw (metotreksat, L-asparaginaza, cisplatyna). Gtéwne neuropsychologiczne
konsekwencje w tej grupie pacjentéw to op6znienie rozwoju i zaburzenia mowy,
zaburzenia analizy i syntezy wzorkowe;j i stuchowej, obnizenie funkcji pamieci
i uwagi, zaburzenia rozwoju grafomotorycznego, obnizenie ilorazu inteligencji,
problemy w nawigzywaniu kontaktu interpersonalnego. Dodatkowo mogg wysta-
pi¢ deficyty sensoryczne oraz padaczka. Skala obserwowanych deficytéw neu-
ropsychologicznych zalezy réwniez od czynnikéw zewnetrznych. Stymulacja
poznawcza, Ewiczenie sprawnosci manualnej, rozwijanie percepcji wzrokowej,
trening efektywnych metod uczenia sie, nauka kompetencji spotecznych czy
wczesne aparatowanie w przypadku niedostuchu istotnie obnizajg zakres dys-
funkcji neuropsychologicznych. Poréwnanie poziomu rozwoju grupy dzieci sty-
mulowanych i pozbawionych stymulacji wskazuje na skutecznosé tych oddzia-
tywan oraz pomaga zrozumie¢ nature deficytow neuropsychologicznych
w przebiegu choroby nowotworowej. Dlatego obserwowana zaleznos¢ i sprze-
Zenie zwrotne miedzy bezposrednimi nastepstwami leczenia a oddziatywania-
mi stymulacyjnymi sktania do przyjecia modelu interakcyjnego konsekwencji
neuropsychologicznych w chorobie nowotworowej okresu dzieciecego.

Abstract

Long-term negative consequence of childhood cancer are often neuropsycho-
logical deficits. The nature and degree of its depend mainly on the age of the
child at the diagnosis and the type of treatment. In the group of high-risk are
young children treated with radiation on the CNS and receiving high doses of
certain drugs (methotrexate, L-asparaginase, cisplatin). The main neuropsycho-
logical consequences in these patients are a delay and disturbances in the speech
development, disorders of analysis and synthesis of visual and auditory patterns,
decreased memory and attention functions, delay of grafo-motor development,
lower 1Q, difficulty in establishing interpersonal contact. In addition, there may
occur sensory deficits, and epilepsy. The scale of the observed neuropsycholog-
ical deficits also depends on external factors. Cognitive stimulation, exercise of
manual dexterity, visual perception development, training of effective methods
of learning, teaching social skills, early used of hearing-aid for hearing loss can
greatly reduce the range of neuropsychological dysfunction. Results of these
researches suggest effectiveness of cognitive stimulation in population of child-
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hood cancer survivors and by these increase our understanding of the neu-
ropsychological deficits. The observed dependence and feedback between the
direct result of the treatment and the impacts of stimulus tends to adopt an
interactive model of neuropsychological consequences of childhood cancer.

Stowa kluczowe: status neuropsychologiczny, odlegte konsekwencje choroby nowotworowej, nowotwory okresu dziecie-

cego, dzieci wyleczone z choroby nowotworowe;.

Key words: neuropsychological outcome, late effects of cancer, childhood cancer, childhood cancer survivors.

Podstawowe zagrozenia

Wyrdznikiem onkologii dzieciecej jest koniecznos¢
balansowania pomiedzy wymagang intensywnoscia
leczenia a jego negatywnymi odleglymi konse-
kwencjami, co wyznacza specyficzne obszary badan
i praktyki psychoonkologéw dzieciecych. Okalecza-
jace zabiegi i uszkodzenia narzadowe oraz ryzyko
wygenerowania drugiego nowotworu to czesta cena
wyzdrowienia, znaczgco obnizajaca jakos¢ zycia dzie-
ci wyleczonych z choroby nowotworowej. Towa-
rzysza temu znaczace deficyty neuropsychologiczne
ograniczajace poziom osiggnie¢ edukacyjnych oraz
szanse na zdobycie samodzielnosci zyciowej [1, 2].
Dlatego w tym kontekscie wyzdrowienie jest ujmo-
wane jako uwolnienie od objawéw choroby nowo-
tworowej, a nie stan pelnego biopsychospolecznego
dobrostanu, czyli zdrowia w ujeciu Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia. W zwigzku z tym konieczne jest
oszacowanie ryzyka, monitorowanie rozwoju dziec-
ka w celu wczesnej diagnozy i rozpoczecia rehabili-
tacji, stymulacji, korekty, co moze sie przyczyni¢ do
zmniejszenia deficytéw i zaburzen neuropsycholo-
gicznych [3]. Oczywiscie cze$ciowo dylematy te sa
rowniez elementem onkologii dorostych, ale ze
wzgledu na krétsza perspektywe czasowa oczeki-
wanej dlugosci zycia znaczna ich czes$¢, np. ryzyko
rozwoju kolejnego nowotworu, nie ma szans na
ujawnienie sie. Rozmiary negatywnych konse-
kwengji, np. radioterapii osrodkowego ukladu ner-
wowego (OUN), sa réwniez inne w tych grupach
z uwagi na pelng dojrzalos¢ uktadu nerwowego
dorostego poddawanego tej metodzie leczenia,
w przeciwienstwie do dzieci, ktére musza by¢ napro-
mieniane w fazie dojrzewania, co oczywiscie nasila
negatywne skutki leczenia.

Grupe najwyzszego ryzyka negatywnych odle-
glych konsekwencji neuropsychologicznych istot-
nie obnizajgcych medyczng i pozamedyczng jakos$¢
zycia dzieci wyleczonych z choroby nowotworowej
stanowia pacjenci z guzami mézgu oraz niektérymi
postaciami bialaczek. Te zupelnie odmienne rozpo-
znania gczy stosowanie w procesie leczenia radio-
terapii OUN [4, 5], szczegodlnie skojarzonej z inten-
sywna chemioterapiag w przypadku guzéw moézgu
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i wysokich dawek metotreksatu w bialaczkach. Ob-
serwacja skali negatywnych efektéw neuropsycho-
logicznych przy zastosowaniu tych metod terapeu-
tycznych spowodowata zmiane schematéw leczenia
w kierunku odroczenia radioterapii, tak by podda-
wac jej dzieci o wyzszym poziomie dojrzatosci ukta-
du nerwowego (powyzej 3. roku zycia), a takze
modyfikacje protokotéw leczniczych w celu rezy-
gnacji z radioterapii bez obnizania szans pelnego
wyleczenia. Trzecia droga postepowania to mody-
fikacja metod radioterapii w kierunku bardziej
oszczedzajacych oraz dokladne planowanie, pozwa-
lajace ochronié¢ najwrazliwsze narzady, np. gatki
oczne. Obecnie duze nadzieje budzi radioterapia
protonowa, ktérej wyréznikiem jest niskie rozpro-
szenie promieniowania na okoliczne zdrowe tkan-
ki i deponowanie dawki promieniowania niemal
dokladnie w miejscu guza lub lozy po guzie. Dzia-
lania te znaczgco obnizajg, cho¢ nie eliminuja zupel-
nie ryzyka negatywnych neuropsychologicznych
konsekwengji leczenia. Dlatego konieczna jest wla-
Sciwa opieka psychologiczna nad dzie¢mi po zakon-
czonym leczeniu w celu identyfikacji tych zagrozen
i wdrazania odpowiedniej stymulacji obnizajacej
skale ujawnianych przez dziecko trudnosci rozwo-
jowych.

Przyczyna deficytéw neuropsychologicznych
moze by¢ réwniez dzialanie niektérych lekéw. Przy-
kladem jest L-asparaginaza, stosowana gltéwnie
w polichemioterapii ostrej bialaczki limfoblastycz-
nej, ktéra moze by¢ przyczyna m.in. dysfunkgcji
OUN [6]. Standardowo lek ten, w okresie przyjmo-
wania, przejsciowo obniza sprawnos¢ psychofi-
zyczng. Ostre objawy neuropsychologiczne, ktére
moga by¢ negatywna konsekwencja jego zastoso-
wania, to zaburzenia $wiadomosci, nadmierna
senno$c¢ i dezorientacja. Uszkodzenia te maja naj-
czedciej charakter przejéciowy, ale sporadycznie
przechodzg w stan trwaly i w niektérych przypad-
kach powoduja znaczaca deterioracje funkcjono-
wania poznawczego i emocjonalno-spotecznego
pacjenta. Ryzyko trwatych uszkodzeh wzrasta, gdy
dzialaniu L-asparaginazy towarzyszg ogniska nie-
dokrwienne lub krwotoczne w OUN.
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Deficyty neuropsychologiczne

Konsekwencja uszkodzen OUN w przebiegu
leczenia onkologicznego moga by¢ opdznienia
W rozwoju i zaburzenia mowy, obejmujace aspek-
ty artykulacyjne i treSciowe. Podstawowym zabu-
rzeniem artykulacyjnym jest mowa mézdzkowa,
czyli skandowana, z trudnoéciami z wlasciwa into-
nacja i modulacja glosu. Wystepuja réwniez zabu-
rzenia artykulacyjne mniej nasilone, nieobnizajace
poziomu komunikatywnosci mowy, w postaci nie-
precyzyjnego wypowiadania poszczegdlnych fone-
moéw. To nie ogranicza mozliwosci porozumienia
z otoczeniem, ale istotnie obniza plynnos¢ wypo-
wiedzi i spontaniczng ekspresje werbalng. W ust-
nych swobodnych wypowiedziach obserwuje sie
trudnosci z konstruowaniem diuzszych wypowie-
dzi stownych.

Dla populacji dzieci z guzami mézgu w lokaliza-
cji tylnojamowej specyficzne sa zaburzenia mowy
zwigzane ze struktura jezyka, manifestujace sie
zaburzeniami toku i tresci wypowiedzi. Chara-
kterystyczny jest niejasny tok wypowiedzi, wynika-
jacy z nieprzestrzegania zasad nastepstwa czasu,
wynikania logicznego i przyczynowo-skutkowego,
logicznego wnioskowania i argumentowania, przed-
stawiania treéci wedlug reguly od ogélu do szcze-
gotu. Zasob stownika jest ubogi, a w konstrukcjach
zdaniowych czesto pojawiaja sie agramatyzmy.
Mimo posiadania stosownej wiedzy oraz pelnych
informacji, osoby z takimi deficytami maja problem
z efektywnym zaprezentowaniem swojego zdania
i przedstawianiem wlasnych refleksji. Dlatego wtér-
nie maja tendencje do skracania wypowiedzi, rezy-
gnuja z okazji do wypowiadania sie, a ich ekspre-
sja werbalna staje sie¢ uboga i lakoniczna. Do
niedawna mechanizm powstawania tych specy-
ficznych zaburzen jezykowych nie byl jasny. Obec-
nie, w kontek$cie doniesien na temat udziatu
moézdzku w procesach strukturyzacji i organizacji
materialu symbolicznego w okreélone sekwencje
[7, 8], obserwacje wskazujace na zaburzenia w opa-
nowywaniu poprawnej struktury jezyka wydaja sie
uzasadnione.

Zaburzeniem mowy jednoznacznie zwigzanym
z uszkodzeniami neuropsychologicznymi jest afa-
zja. W populacji dzieci z choroba nowotworowa
rzadko ma ona postac¢ pelnej utraty funkcji mowy
biernej lub czynnej, natomiast czesto obserwuje sie
znaczce obnizenie efektywnosci porozumiewania
werbalnego na obu poziomach - ekspresyjnym
i receptywnym. Najwiekszy problem tym pacjen-
tom sprawia jasne i precyzyjne, czyli efektywne,
komunikowanie swoich refleksji, werbalizowanie
my$li i wyrazanie potrzeb. Afazja manifestuje sie
trudnosciami z aktualizacjg wiasciwych stéw, nazw,

pojec oraz utrata fluencji stownej. Istotnym proble-
mem jest tez rozumienie sensu komunikatéw stow-
nych i pisemnych, co istotnie obniza poziom osigg-
nie¢ szkolnych, poniewaz dziecko nie rozumie tresci
polecen, z trudem zapamietuje tok narracji w diuz-
szych tekstach, nie jest w stanie samodzielnie pra-
cowa¢ na treciach podrecznikowych.

Istotnie zaburzone moze by¢ dojrzewanie funk-
cji analizatora wzrokowego i stuchowego. W tej
sytuacji zaburzone s procesy analizy i syntezy
wzrokowej i stuchowej. Dzieci majg problemy
z pracg na ztozonym materiale graficznym i odtwa-
rzaniem znakéw i symboli, co utrudnia nabycie
umiejetnosci poprawnego pisania i ptynnego czy-
tania. Przeszkadza réwniez w wiernym odtwarza-
niu materiatu graficznego, dlatego czesto w pracach
tych dzieci pojawiaja sie znieksztalcenia, przesta-
wienia czy opuszczenia. Jesli taki blad zostanie
popelniony w zapisie dzialan algebraicznych, we
wzorze, schemacie, rGwnaniu itp., zmienia konco-
wy wynik zadania i skutkuje negatywna ocena.
Zaburzenia analizy stuchowej powoduja znie-
ksztalcenia artykulacyjne w mowie i bledy fone-
tyczne w piSmie.

W relacjach rodzicéw dzieci po zakoniczonym
leczeniu onkologicznym lub starszych pacjentow
dominuja skargi na niewydolno$é pamieci. Dys-
funkcje te sg przyczyna trudnosci szkolnych oraz
probleméw w funkcjonowaniu codziennym. Maja
charakter obnizenia pojemnosci pamieci bezpo-
$redniej i zaburzen pamieci dtugotrwatej. Towa-
rzysza temu zaburzenia uwagi w postaci labilno-
Sci, podatnosci na dystraktory, trudnosci z dtuzsza
efektywna koncentracja. Specyfika tych trudnosci
jest brak komponentu motorycznego. W zachowa-
niu tych dzieci nie obserwuje sie nadmiernej ruchli-
wosci, impulsywnego przerzucania si¢ z jednej
aktywnosci do drugiej czy gwattownych reakcji pod
wplywem bodZcéw z otoczenia. Podczas aktywno-
§ci, np. w trakcie samodzielnej nauki, pacjenci
zachowujg powsciagliwos¢ reakeji i umiarkowanag
aktywnos¢ motoryczna, ale efektywnos¢ ich pracy
poznawczej jest bardzo niska, a trwalos¢ przyswo-
jonych informacji niewielka.

Jezeli choroba ujawnila sie przed 6. rokiem zycia,
negatywna konsekwencja jej leczenia jest op6znie-
nie i zaburzenia rozwoju grafomotorycznego.
Okres przedszkolny to czas dojrzewania funkcji gra-
fomotorycznych i nabywania umiejetnosci manu-
alnych oraz doskonalenia praksji. Choroba nowo-
tworowa, wplywajac na funkcjonowanie OUN,
zaburza ten naturalny proces. Przejawia sie to niska
wydolnoscig graficzng i zaburzeniami koordynaciji
wzrokowo-ruchowej, czego efektem jest niski
poziom graficzny rysunku i préb pisma. Moga
wystepowac tez apraksje, opdZniajace istotnie czas,
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gdy dziecko bedzie sprawnie i efektywnie postugi-
wa¢ sie pomocami szkolnymi, sztuécami, przed-
miotami codziennego uzytku. Ujawnienie sie obcia-
zen OUN we wczesnym okresie zycia opdznia
réwniez proces ksztattowania sie lateralizacji. Moze
takze nastapi¢ zmiana lateralizacji pierwotnej,
np. z prawostronnej na lewostronna.

Wszystkim tym deficytom i ograniczeniom towa-
rzyszy niska wydolnos¢ psychofizyczna oraz wol-
ne tempo pracy umyslowej i uczenia sie. Reakcje
dzieci na bodzce sa odroczone, a tempo wykony-
wania czynnosci powolne. Zle znosza one obcigze-
nie fizyczne, szybko pojawia sie u nich zmeczenie
wymagajace wypoczynku i regeneracji.

Wszystkie ograniczenia poznawcze i deficyty
neuropsychologiczne sktadaja sie na istotne obni-
zenie og6lnego ilorazu inteligencji (IQ), wiacznie
z réznego stopnia uposledzeniem umystowym. Na
rycinie 1. przedstawiono ogélne wyniki pacjentéw
Kliniki Onkologii IP-CZD, kt6érzy w okresie 1998—
2012 z powodu guza mézgu byli poddawani radio-
terapii OUN, potwierdzajace istotng, bo przekra-
czajaca jedno odchylenie standardowe (6 = 15),
réznice w wynikach badania inteligencji w stosun-
ku do rozktadu normalnego, charakterystycznego
dla populacji ogdlnej. Dla wielu pacjentéw typowa
jest dysproporcja pomiedzy ilorazem inteligencji
stownej i wykonawczej, wskazujgca na dysharmo-
nie rozwoju. W przypadku pacjentéw poddawa-
nych radioterapii OUN we wczesnym okresie zycia
wystepuje réwniez stopniowa deterioracja funk-
cjonowania intelektualnego.

Problemy w nawigzywaniu kontaktu interper-
sonalnego, brak syntonii i empatii, charakte-
rystyczne dla tych pacjentéw, sa nasilone przez
zaburzenia ekspresji emocji i uczu¢ spowodowane
przyczynami neurologicznymi (np. objawy zespo-
tu mézdzkowego) [9, 10]. Zaburzenia motoryczne
utrudniaja wlasciwg, adekwatna do kontekstu sytu-
acyjnego, gestykulacje. Charakterystyczne dla tych
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1Q
Rycina 1. Poréwnanie rozktadu 1Q dzieci po leczeniu onkolo-
gicznym i rozktadu normalnego

Figure 1. Comparison of the IQ distribution of children after can-
cer treatment and a normal distribution
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pacjentéw jest tez ub6stwo mimiki, a czasem wrecz
amimiczno$¢. Ponadto artykulacyjne zaburzenia
mowy uniemozliwiaja wlasciwg emisje, kontrolo-
wanie intonacji i modulacji glosu, adekwatnie do
intencji méwiacego. Trudnosci te zaburzaja komu-
nikacje pozawerbalng, ograniczaja swobode w rela-
cjach interpersonalnych i posrednio pogtebiaja
izolacje spoleczng. Z uwagi na wplyw objawow
zespolu mézdzkowego na wlasciwg ekspresje emo-
¢ji zasadne wydaje sie przypisywanie mézdzkowi
istotnej roli w funkcjonowaniu emocjonalnym czlo-
wieka.

Odmiennie funkcjonuja dzieci z organicznymi
uszkodzeniami w obszarze potkul mézgowych,
zwlaszcza gdy obejmuja one nie tylko kore mézgo-
wa, ale rowniez glebsze struktury srédmoézgowia.
Charakteryzuje je sztywnos¢, perseweratywnosc,
niska tolerancja frustracji i monotypowosci aktyw-
nosci, brak umiejetnosci odraczania gratyfikacji oraz
tendencje agresywne. Takie zachowania wplywaja
niekorzystnie na relacje réwieénicze, poniewaz
ograniczaja szanse na dobrg wspétprace podczas
wspOlnej zabawy i nauki oraz porozumienie inter-
personalne i rozwijanie wiezi.

Efektem uszkodzen neurologicznych w przebie-
gu choroby nowotworowej moze by¢ padaczka.
Wiekszos¢ rodzicéw kojarzy padaczke z utratg $wia-
domosci, drgawkami i prezeniami. Dopiero specja-
listyczna edukacja pomaga im identyfikowac nie-
typowe reakcje dziecka - takie jak chwilowe
zastygniecia i wylaczenia, zwrot galek ocznych lub
subtelny oczoplas, specyficzne wokalizacje i mla-
skania — jako objaw padaczki, a nastepnie raporto-
wac lekarzowi. Po rozpoznaniu napadu padaczki
wazna jest edukacja rodzicow w zakresie jakosci
obrazéw, ktére stanowiag zagrozenie, i zmotywowa-
nie ich do stosowania zasad higieny percepcyjnej,
co moze obnizy¢ liczbe napadéw padaczkowych.

Deficyty sensoryczne

Uszkodzenia sensoryczne nie naleza do typo-
wych konsekwencji neuropsychologicznych, ale
w tej grupie pacjentéw sg skutkiem dzialania tych
samych czynnikéw, czyli chemioterapii i radiotera-
pii. Ponadto zgodnie z zasadami modelu interak-
cyjnego istotnie wplywaja na funkcjonowanie
dziecka. Podstawowe to uszkodzenia wzroku i stu-
chu. Sporadycznie wystepuje zupelna utrata wzro-
ku, np. w konsekwencji rozwoju guzéw zlokalizo-
wanych na skrzyzowaniu nerwéw wzrokowych,
najczesciej z zachowanym poczuciem $wiatla. Nato-
miast czestsze sg zaburzenia widzenia, np. obni-
zenie ostroéci wzroku, ograniczenia pola widzenia,
zez, oczoplas i podwoéjne widzenie. Specyficzne dla
populacji dzieci z deficytami neuropsychologicz-
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nymi jest CVI (cortical visual impairment), czyli nie-
dowidzenie mézgowe. U podloza tego zaburzenia
wzroku leza organiczne uszkodzenia mézgu, dla-
tego tez reakcje wzrokowe dziecka sa nietypowe
i odmienne od objawéw niedowidzenia, ktérego
przyczyne stanowia problemy okulistyczne. Typo-
we dla CVI s3 niejednoznaczne i zré6znicowane
reakcje zalezne od wlasciwosci odbieranego bodz-
ca wzrokowego. Istotng role odgrywaja tu kolor,
kontrast, kompleksowo$¢ postrzeganego obiektu
oraz odleglos¢, z jakiej bodziec jest prezentowany.
Typowe jest znaczace odroczenie reakcji na bodziec,
czyli latencja, oraz niestandardowy kat patrzenia,
wynikajacy z niepelnego pola widzenia. Dziecko
ustawia glowe w sposéb sugerujacy, ze nie kontro-
luje wzrokowo swojej aktywnosci, np. patrzy
bokiem, ale jest to pozorne — ono przyjmuje taka
pozycje, zeby korzysta¢ z zachowanych resztek pola
widzenia o poprawnej ostrosci.

Cytostatyki ototoksyczne, gtéwnie cisplatyna,
powoduja rozw6j niedostuchu zmystowo-nerwo-
wego wysokotonowego, wymagajacego aparato-
wania, a czasem rowniez terapii logopedycznej. Jest
to bardzo specyficzny niedostuch, ktéry nie utrud-
nia znaczaco funkcjonowania w zyciu codziennym,

natomiast zaburza analize i synteze stuchowa.
Powoduje to niejednoznaczne reakcje stuchowe,
ktore zaleza od czestotliwosci styszanych dzwiekow,
a nie od ich natezenia. Niedostuch tego typu ujaw-
nia si¢ przede wszystkim przy réznicowaniu dzwie-
kéw, np. podczas lekcji muzyki, przy nauce jezy-
kéw obeych i uczeniu sie nowych stow.

Model interakcyjny

Model interakcyjny ma dwa poziomy, poniewaz
interakcje miedzy czynnikami zachodzg w dwéch
wymiarach. Pierwszy z nich to wplyw czynnikéw
ryzyka i stosowanych metod leczenia, a drugi to
interakcja pomiedzy bezposrednimi konsekwen-
cjami leczenia i efektami wtérnymi. Intensywnos¢
negatywnych efektéw neuropsychologicznych zale-
zy od interakcji czynnikéw ryzyka z uszkodzenia-
mi, bedacymi efektami samej choroby i stosowane-
go leczenia. Najwazniejsze czynniki poglebiajace
deficyty neuropsychologiczne juz w fazie rozpo-
znania i leczenia to: mlodszy wiek dziecka w chwili
diagnozy i leczenia, zwlaszcza z wykorzystaniem
radioterapii, istotne op6Znienie diagnozy oraz zabu-
rzony rozwdj psychoruchowy i poznawczy przed
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zdiagnozowaniem choroby nowotworowej. Roz-
miar odlegtych negatywnych konsekwencji choro-
by nowotworowej okresu dzieciecego jest natomiast
efektem interakcji bezposrednich konsekwencji
neuropsychologicznych z efektami wtérnymi, beda-
cymi wynikiem oddziatywan otoczenia.
Zaburzenia pamieci i uwagi sg poglebiane po-
przez brak wypracowanych strategii efektywnego
uczenia sie i szybkiego zapamietywania. Zaniedba-
nia edukacyjne — brak adekwatnych wymagan moty-
wujacych do treningu umiejetnosci poznawczych
i mnemotechnicznych — skutkuja stosowaniem nie-
efektywnych strategii uczenia sie, np. monotonnego
powtarzania. Funkcjonowanie tych dzieci mozna
okresli¢ jako brak dojrzalosci intelektualnej. Roz-
wigzujac zadania, nie czytajq polecen, tylko zgadu-
ja ich tres¢, sposrod testowych odpowiedzi do wybo-
ru wskazujq te, ktéra im sie najbardziej podoba, a nie
adekwatna do istoty pytania. Rozwigzujac zadania
i udzielajac odpowiedzi, czesto kieruja sie emocjami,
upodobaniami, pragnieniami, a nie tym, co logicznie
wynika z analizy. Wladciwy trening edukacyjny
moze zmniejszy¢ negatywne konsekwencje neu-
ropsychologiczne dotyczace pamieci i uwagi.
Rezultaty opéznienia rozwoju grafomotorycz-
nego oraz zaburzenia analizy i syntezy wzrokowej
i stuchowej sa wzmocnione poprzez brak wtasci-
wego treningu umiejetnosci graficznych (rysowa-
nie, pisanie), sprawnosci manualnych i kompeten-
qji jezykowych [11]. Intensywne leczenie, epizody
zlego samopoczucia ogdlnego i niskiej wydolnosci
psychofizycznej nie sprzyjaja intensywnym ¢wi-
czeniom rysowania, pisania i czytania, ktore sa pod-
stawowa aktywnoscia poznawcza dzieci w okresie
przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Aktywno$¢ ta
jako obiektywnie sprawiajgca tym dzieciom trud-
noéc¢ i stanowigca wyzwanie nie jest spontanicznie
przez nie wybierana, a nawet unikajg one tego ro-
dzaju zajec. Czesto rodzice i nauczyciele, kierujac sie
dobrymi intencjami ochrony dziecka, nie nakfania-
ja go do takich zabaw i aktywnosci. Taka strategia
poglebia jednak problem i w dluzszej perspektywie
dostarcza dziecku wielu trudno$ci w opanowaniu
podstawowych umiejetnosci szkolnych. W przy-
padku dzieci, ktére zachorowaly w pézniejszym
wieku, juz po opanowaniu umiejetnosci pisania, czy-
tania i liczenia, trudnosci grafomotoryczne manife-
stuja sie niskg wydolnosciag manualng, obnizeniem
poziomu poprawnosci w szybkim i poprawnym
pisaniu i czytaniu oraz estetyki pracy manualne;j.
Problemy w nawigzywaniu relacji interperso-
nalnych, skutkujgce brakiem satysfakcjonujgcych
relacji réwiesniczych, sg nasilone przez brak wta-
Sciwego treningu pozwalajgcego na nabycie kom-
petengji spotecznych. Dlugotrwale nauczanie indy-
widualne, izolacja spoleczna, brak uczestniczenia

96

w typowych dla wieku do$wiadczeniach interper-
sonalnych (np. zabieganie o sympatie rowiesnikéw,
podtrzymywanie przyjazni) nasila trudnosci w fun-
kcjonowaniu spotecznym, ktére sg bezposrednia
konsekwencjg choroby.

W przypadku dzieci z niedostuchem wysokoto-
nowym bardzo wazne jest wczesne i wlasciwe apa-
ratownie oraz odpowiedni trening stuchowy,
a w niektérych wypadkach réwniez terapia logo-
pedyczna i surdologopedyczna. Dlatego duze
znaczenie ma zwrdcenie uwagi na funkcjonowanie
stuchowe dziecka. Prawidlowe postepowanie zapo-
biega zaburzeniom mowy na tle niedostuchu oraz
jest koniecznym warunkiem prawidlowego roz-
woju poznawczego. Jest to szczegdlnie wazne, gdy
dziecko kontynuuje edukacje, przyswaja stowa
i pojecia, ktérych nie znato wezeéniej (zanim wysta-
pil niedostuch). Ponadto nalezy zadba¢ o wlasciwe
warunki akustyczne w otoczeniu dziecka ulatwia-
jace percepcje, takie jak brak hatasu, echa, poglosu;
moéwienie z dobra dykcja i wlasciwg intonacja
wprost do dziecka. Korzystny i pomocny w zapo-
bieganiu poglebianiu tych deficytéw jest intensyw-
ny trening stuchowy, np. poprzez stuchanie audio-
bookéw, stuchowisk, nagran edukacyjnych. Brak
tych dzialan jest natomiast przyczyna zaburzen
artykulacyjnych mowy, luk w przyswajanej wiedzy,
znaczacych trudnosci w niektérych aktywnosciach
szkolnych, np. pisaniu dyktand ze stuchu czy nauce
jezykow obcych, i skutkuje niskim poziomem osiag-
nie¢ edukacyjnych.

W przypadku padaczki otoczenie moze zmniej-
szy¢ ryzyko napadéw odpowiednimi dzialaniami.
Czestym mechanizmem spustowym dla napadéw
padaczki w przypadku dzieci predysponowanych
do tego zaburzenia jest ekspozycja na nieadekwat-
ne w stosunku do mozliwosci percepcyjnych bodz-
ce wzrokowe i stuchowe. Istotna jest edukacja rodzi-
cOw w zakresie rodzajow padaczki oraz jej objawdw
zwiastunowych. Wazne jest ograniczenie w oto-
czeniu dziecka obrazéw kompleksowych, naktada-
jacych sie i szybko zmieniajacych, czyli typowych
dla wielu bajek telewizyjnych, kreskéwek, gier kom-
puterowych. Ogolnie zaleca sie unikanie stymula-
qji polisensorycznej, ktérej dziecko doswiadcza naj-
czesciej w przecigzonym, hatadliwym, zmiennym
otoczeniu. Kazdy napad padaczkowy to czynnik
nasilajacy degradacje neuropsychologiczna i ujaw-
nianie sie cech epileptoidalnych. Dlatego w tym
wypadku réwniez znajduja zastosowanie zasady
modelu interakcyjnego. Wlasciwe postepowanie
otoczenia moze mie¢ pozytywny wplyw na ogra-
niczenie czestosci napadéw, a tym samym odroczy¢
negatywne neuropsychologiczne konsekwencje
padaczki.



Neuropsychologiczne konsekwencje nowotworow

Stymulowa¢ czy chronic¢?

Zalecenie stymulacji rozwoju nie moze by¢ rozu-
miane jako zacheta do stawiania dziecku wygoéro-
wanych wymagan, naklaniania do mozolnych
i trudnych éwiczen. Wprost przeciwnie — oznacza to
stwarzanie sprzyjajacych warunkéw i szukanie
metod pracy, ktdre sa latwiejsze i bardziej wydajne,
a takze odpowiednie aranzowanie otoczenia sprzy-
jajacego efektywnej pracy. Podstawowa zasada sty-
mulacji rozwoju dzieci z deficytami neuropsy-
chologicznymi jest zakaz ,pracy na oporze dziecka”
oraz zalecenie doceniania zaangazowania dziecka,
a nie tylko wartosciowanie efektu koficowego jego
pracy. Stosowanie tych zasad w praktyce oraz indy-
widualizacja podejscia wyklucza ryzyko zmeczenia
i frustracji u dzieci poddawanych stymulacji.

Podstawowym dowodem zasadnosci tych zale-
cen i skutecznosci stymulacji rozwoju w ogranicza-
niu negatywnych neuropsychologicznych efektow
choroby i intensywnego leczenia onkologicznego
jest poréwnanie dwoéch grup pacjentéw — stymulo-
wanych i zaniedbanych. Grupy te wylaniaja sie
samoistnie, poniewaz tylko cze$¢ dzieci wzrasta
w rodzinach, ktére maja warunki do prowadzenia
stymulacji. Inne niestety, z uwagi na niska swiado-
mo$¢ rodzicéw znaczenia tych zajec i ograniczong
dostepnos¢ osrodkéw wcezesnej interwencji, spe-
gjalistycznych gabinetéw psychologicznych, osrod-
kéw kompleksowej rehabilitacji, wysokiej jakosci
edukacji, nie maja takich mozliwosci. Obserwacja
przebiegu rozwoju w tych grupach oraz monitoro-
wanie ich osiggnie¢ edukacyjnych i samodzielnosci
zyciowej przemawia za pozytywnym wplywem sty-
mulagji. Nalezy jednak pamieta¢, ze dzieci te mogly
mie¢ wyjéciowo wyzsze mozliwosci poznawcze
odziedziczone po rodzicach. Jednak nawet dzieci
inteligentne i uzdolnione, zeby zaktualizowa¢ swoj
wysoki potencjal, wymagaja odpowiednich warun-
kéw rozwoju i intensywnej stymulacji, a zaniedba-
nia srodowiskowe znaczgco obnizaja prezentowa-
ny poziom intelektualny.

Funkcjonowanie dzieci wyleczonych z choroby
nowotworowej jest wypadkowa wielu czynnikéw,
ktére wchodza ze sobg w interakcje. Wérdd nich sg
réwniez takie, na ktére ma wplyw otoczenie, dlate-
go poprzez odpowiednie dzialania mozna ograni-
czy¢ negatywne odlegle konsekwencje choroby
nowotworowe;j.
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