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Streszczenie
WWssttęępp::  Zachorowanie dziecka na nowotwór wpływa na funkcjonowanie emo-
cjonalne całej rodziny. Najczęściej rozpoznawaną emocją w rodzinach chorych
dzieci jest lęk. Celem pracy była analiza wpływu rozpoznania i leczenia choroby
nowotworowej u dziecka na natężenie lęku wśród członków rodziny oraz próba
opracowania planu podstawowego postępowania psychologicznego względem
rodziny chorego dziecka.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  W badaniu, w którym wzięło udział 155 rodzin pacjentów,
wykorzystano ankiety dotyczące danych socjoekonomicznych, sytuacji zachoro-
wania i leczenia dziecka oraz funkcjonowania psychospołecznego rodziny. Do
oceny lęku zastosowano Inwentarz Stanu i Cechy Lęku w wersji dla dorosłych
i dzieci. Kwestionariusze wypełniło 341 osób (81 chorych dzieci, 137 matek, 
77 ojców, 46 sióstr i braci). 
WWyynniikkii::  Największe natężenie lęku stwierdzono u rodziców. Wyniki chorych dzie-
ci i ich rodzeństwa pozostawały w normie dla grup wiekowych. Korelacje wyników
poszczególnych osób pozwoliły wyodrębnić dwa podsystemy rodzinne o podob-
nym natężeniu lęku: małżeński i rodzice – chore dziecko. U zdrowego rodzeństwa
stwierdzano odmienną reakcję emocjonalną. Etap leczenia wpływał na natężenie
lęku tylko u matek. Najsilniej lękotwórczymi okresami były początek i zakończe-
nie intensywnej terapii. Lęk u rodziców zależał od czynników związanych z choro-
bą dziecka, a u chorych i zdrowych dzieci – od funkcjonowania rodziny.
WWnniioosskkii::  Autorzy podkreślają konieczność objęcia opieką psychologiczną całej
rodziny chorego dziecka.

Abstract
IInnttrroodduuccttiioonn::  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.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  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.
RReessuullttss::  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-

AAddrreess  ddoo  kkoorreessppoonnddeennccjjii::
dr n. med. Marta Pawełczak-Szastok
Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii
i Onkologii Dziecięcej w Zabrzu
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
ul. 3 Maja 13-15
41-800 Zabrze
e-mail: mpawelczak@o2.pl



30

Wstęp

Rozpoznanie u dziecka choroby nowotworowej
i jej leczenie powodują zmianę obejmującą cały sys-
tem rodzinny, szczególnie w aspekcie jego funk-
cjonowania emocjonalnego. Lęk jest najczęściej
wymienianą w piśmiennictwie emocją towarzyszą-
cą rodzinie chorego dziecka [1–3]. Za przyczynę
lęku wśród osób z rodziny pacjenta uznawane są
następujące cechy choroby nowotworowej: zagra-
ża ona życiu, zmusza do częstych i długotrwałych
pobytów w szpitalu, wiąże się z bólem i innymi
dolegliwościami wynikającymi z samej choroby
i leczenia, jest obciążeniem psychicznym dla pacjen-
ta i jego rodziny, dużym obciążeniem fizycznym dla
członków rodziny, wymaga przeorganizowania
życia całej rodziny [1, 2, 4].

Przyczyny lęku, jego poziom oraz sposoby wyra-
żania różnią się u poszczególnych członków rodzi-
ny dziecka chorującego na nowotwór.

Przegląd piśmiennictwa nie daje jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie o poziom lęku u dzieci cho-
rujących na nowotwory. Część badań dokumentu-
je wysoki poziom lęku, np. Mess i wsp. sugerują, że
aż 63% chorych dzieci przeżywa silny lęk, 6% –
wysoki i tylko 10% – niski [5]; podobnie Maurice-
-Stam i wsp. stwierdzili podwyższony poziom lęku
u dzieci chorych na nowotwory, który utrzymywał
się także rok po zakończeniu leczenia [6]. Część
badaczy dowodzi jednak, że lęk u dzieci z choro-
bami nowotworowymi nie odbiega znacząco od
lęku u dzieci zdrowych: Samardakiewicz [7] oraz
Bragado i wsp. [8] opisują umiarkowany poziom
lęku u dzieci chorych na nowotwory. Wyższy
poziom lęku w tej grupie badacze wiążą z płcią żeń-
ską, starszym wiekiem oraz bardziej intensywnym
leczeniem [7, 9]. Nie wszyscy autorzy potwierdza-
ją jednak te obserwacje [za: 10, 11]. Sposób wyra-
żania lęku przez dzieci zależy od ich wieku [12, 13]. 

Rozpoznanie i leczenie choroby nowotworowej
u dziecka stanowi sytuację niezmiernie lękotwór-
czą dla jego rodziców. Świadomość zagrożenia życia
dziecka jest u rodziców zwykle – zwłaszcza w po -

czątkowym okresie – bardzo wysoka i wiąże się
z silnym lękiem [14]. Syndrom miecza Damoklesa
(lęk przed wznową choroby i/lub śmiercią dziecka)
towarzyszy rodzicom także po wyleczeniu. Wyni-
ki licznych badań dowodzą, że poziom lęku u rodzi-
ców chorych dzieci jest wyższy niż u rodziców
zdrowych dzieci [14–16]. Dąbkowska i wsp. udo-
kumentowali jednak, że poziom lęku rodziców
dzieci chorych na nowotwory i zdrowych nie róż-
ni się i jest niski [17]. Poziom lęku u rodziców zale-
ży od czasu, jaki upłynął od rozpoznania choroby
u ich dziecka [18]. 

Dotychczas przeprowadzono niewiele badań
dotyczących sytuacji emocjonalnej zdrowego
rodzeństwa w obliczu choroby nowotworowej bra-
ta lub siostry [za: 19]. Wśród przyczyn lęku wystę-
pującego u zdrowego rodzeństwa dzieci chorują-
cych na nowotwory wymienia się nie tylko obawę
o zdrowie brata lub siostry, lecz także o zdrowie
własne i rodziców [20, 21]. Lęk powoduje też brak
fizycznej i emocjonalnej dostępności rodziców spo-
wodowany ich skupieniem się na chorym dziecku
[21]. Poziom lęku u rodzeństwa dzieci chorujących
na nowotwory jest wyższy niż w populacji ogólnej
[22, 23]. Również wiek zdrowego rodzeństwa wpły-
wa na poziom lęku – najsilniejszy lęk przeżywają
dzieci między 6. a 12. rokiem życia. Reakcje emo-
cjonalne zdrowego rodzeństwa zależą od wieku,
poziomu rozwoju oraz relacji, w jakich byli z bra-
tem lub siostrą przed zachorowaniem. U młodszych
dzieci duże nasilenie lęku i innych negatywnych
emocji może spowodować zachowania regresyjne,
u starszych – zachowania typu acting out oraz reak-
cje nerwicowe [za: 24]. U nastolatków szczególnie
niebezpieczną formą radzenia sobie z emocjami
związanymi z zachorowaniem rodzeństwa są
zachowania zagrażające zdrowiu i życiu, takie jak
nadużywanie alkoholu i narkotyków oraz próby
samobójcze. 

Struktura rodziny w piśmiennictwie opisywana
jest jako sieć interakcji między jej członkami [25, 26].
Elementami interakcji rodzinnych są: komunikacja,
relacje rodzinne oraz granice systemu – wewnętrz-
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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. 
CCoonncclluussiioonnss::  The authors also emphasize that psychological care should be pro-
vided to the whole family of the ill child.
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ne i zewnętrzne. Podstawową jednostką struktu-
ralną jest tzw. podsystem, czyli grupa osób mają-
cych wspólne cechy, role, będących w szczególnej
relacji lub charakteryzujących się podobnym wzor-
cem reakcji emocjonalnych [27]. Najważniejszą
zasadą opisującą funkcjonowanie systemów rodzin-
nych jest to, że zmiana zachodząca u jednego człon-
ka rodziny wywołuje zmiany u pozostałych, które
z kolei wtórnie wywierają wpływ na pierwszą oso-
bę. Emocje pojawiające się u poszczególnych człon-
ków rodziny w związku z rozpoznaniem i lecze-
niem choroby nowotworowej u dziecka są takimi
zmianami [28]. Dlatego też badania związane
z funkcjonowaniem emocjonalnym pojedynczych
podsystemów rodzinnych nie oddają w pełni zło-
żoności sytuacji emocjonalnej rodziny dziecka
z chorobą nowotworową, a jej zrozumienie jest
podstawą efektywnej pracy psychologicznej z rodzi-
nami pacjentów oddziałów onkohematologii dzie-
cięcej. 

Celem pracy była analiza wpływu rozpoznania
i leczenia choroby nowotworowej u dziecka na
natężenie lęku u chorego dziecka i członków jego
rodziny, a ponadto wyodrębnienie członków rodzi-
ny narażonych na doznawanie najsilniejszego lęku
w procesie terapii dziecka, wyznaczenie podsyste-
mów rodzinnych składających się z osób o podob-
nym natężeniu lęku, wyodrębnienie okresów lecze-
nia, w których natężenie lęku jest szczególnie
wysokie, oraz określenie czynników warunkujących
poziom lęku u poszczególnych członków rodziny.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono wśród dzieci z rozpo-
znaniem choroby nowotworowej, ich rodziców oraz
rodzeństwa. Badaniem objęto łącznie 155 rodzin
z trzech ośrodków onkohematologii dziecięcej
(Zabrze, Poznań, Szczecin). Średni wiek pacjentów
w momencie badania wyniósł 9,8 roku (przedział:
2 miesiące – 20 lat), średni wiek zachorowania – 9,1
roku (przedział: 1 miesiąc – 17 lat), średni wiek
matek – 36,6 roku (przedział: 18–59 lat), a ojców –
38,8 roku (przedział 22–66 lat). Wśród rodzeństwa
pacjentów były 93 dziewczynki i 86 chłopców. Wiek
rodzeństwa mieścił się w granicach od 1 miesiąca
do 34 lat (średnia 13,9 roku).

Do oceny lęku badanych osób zastosowano dwa
kwestionariusze: Inwentarz Stanu i Cechy Lęku
(STAI) oraz Inwentarz Stanu i Cechy Lęku dla Dzie-
ci (STAIC) [29, 30]. Dane dotyczące funkcjonowania
psychospołecznego, sytuacji socjoekonomicznej
rodziny, informacje z wywiadu z rodzicami pacjen-
tów oraz o historii choroby i leczenia dziecka zebra-
no za pomocą ankiet skonstruowanych na użytek
niniejszych badań. 

Wyniki

Natężenie lęku

Średnie wyniki w skalach lęku u poszczególnych
osób z rodziny różniły się na poziomie istotnym sta-
tystycznie. Najwyższe wyniki uzyskały matki
w kategorii lęk jako stan (średnia: 50,3 pkt, co odpo-
wiada 79,81 centyla). Wyniki te przekraczały nor-
my dla grup wiekowych, co wskazuje na bardzo
wysoki poziom lęku aktualnie przeżywanego przez
matki. Wyniki w kategorii lęk jako stan u ojców rów-
nież były wysokie (średnia: 45,57 pkt, co odpowia-
da 68,21 centyla), ale mieściły się w normach wie-
kowych. Średnie wyniki w kategorii lęk jako cecha
u rodziców były na umiarkowanym poziomie 
(u matek – 46,98 pkt, co odpowiada 56,97 centyla,
u ojców – 41,68 pkt, co opowiada 48,27 centyla). 

Podsystemy rodzinne charakteryzujące się
podobnym natężeniem lęku

Uzyskano znamienne statystycznie korelacje
między wynikami poszczególnych osób w rodzinie.
Na tej podstawie wyodrębniono dwa podsystemy
rodzinne charakteryzujące się podobnym natęże-
niem lęku: podsystem małżeński i podsystem cho-
re dziecko – rodzice.

W podsystemie małżeńskim stwierdzono korela-
cję między lękiem jako stanem u matki i ojca – r = 0,52,
p = 0,004. Analiza  wykazała, że zmienne włączone
do modelu regresji – lęk jako stan u matki, odpowia-
dają za 15% wyjaśnianej wariancji zmiennej lęk jako
stan u ojca (R2 = 0,15). Zaobserwowano także zależ-
ność między lękiem jako cechą u matki i lękiem jako sta-
nem u ojca – r = 0,37, p = 0,010 (analiza regresji nie
wykazała wzajemnego wpływu zmiennych). W pod-
systemie chore dziecko – rodzice odnotowano kore-
lację między lękiem jako stanem u chorego dziecka
i lękiem jako cechą u matki – r =0,87, p = 0,007. Anali-
za  wykazała, że zmienne włączone do modelu regre-
sji – lęk jako cecha u matki, odpowiadają za 5% wyja-
śnianej wariancji zmiennej lęk jako stan u dziecka 
(R2 = 0,05). Ponadto stwierdzono zależność między
lękiem jako stanem u chorego dziecka i lękiem jako cechą
u ojca – r = 0,81, p = 0,044 (analiza regresji nie wyka-
zała wzajemnego wpływu zmiennych); korelację
między lękiem jako cechą u chorego dziecka i matki –
r = 0,91, p = 0,019 (analiza regresji nie wykazała wza-
jemnego wpływu zmiennych); zależność między
lękiem jako cechą u chorego dziecka i ojca – r = 0,76, 
p = 0,029 (analiza regresji nie wykazała wzajemne-
go wpływu zmiennych). Powyższe wartości współ-
czynników korelacji są dodatnie i bardzo wysokie.

Wyniki u rodzeństwa chorych dzieci nie kore-
 lowały na poziomie istotnym statystycznie z wyni-
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kami żadnej z osób w rodzinie, co wskazuje, że
rodzeństwo przeżywało lęk w „odrębny” sposób niż
pozostali członkowie rodziny. 

Etap leczenia a natężenie lęku

Etap terapii wpływał na natężenie lęku jako stanu
tylko u matek. Jedynie na etapie „powyżej roku 
od zakończenia intensywnego leczenia” wyniki
u matek nie przekraczały normy dla grup wieko-
wych (średnia: 38,8 pkt, co odpowiada 52,9 centy-
la). Najsilniej lękotwórczymi okresami leczenia były:
początek intensywnego leczenia, tj. do miesiąca od
rozpoznania (średnia: 55 pkt, co odpowiada 85,65
centyla), zakończenie intensywnej terapii, tj. do mie-
siąca przed zakończeniem i do miesiąca po zakoń-
czeniu intensywnego leczenia (średnia: 51,75 pkt,
co odpowiada 82,83 centyla), okres powyżej mie-
siąca i do roku po zakończeniu intensywnej terapii
(średnia: 50,67 pkt, co odpowiada 81,53 centyla).
Wysoki poziom lęku towarzyszył także matkom,
u których dzieci rozpoznano wznowę (średnia:
50,63 pkt, co odpowiada 80,38 centyla) lub prze-
prowadzano dodatkowe procedury medyczne,
takie jak operacja lub przeszczepienie macierzystych
komórek krwiotwórczych (średnia: 53,75 pkt, co
odpowiada 89,38 centyla). 

Czynniki warunkujące natężenie lęku
u poszczególnych członków rodziny

Czynniki warunkujące natężenie lęku różniły się
dla każdej osoby z rodziny. Szczegółowe wyniki
przedstawiono w tabeli I.

Dyskusja

Badaniem objęto rodziny dzieci z chorobą nowo-
tworową. Wykazano, że największe natężenie lęku,
przekraczające normy dla wieku, przeżywali rodzi-
ce. Podobne rezultaty uzyskano w innych badaniach
[15, 16, 31, 32], co potwierdzają przedstawione 
w artykule wyniki badań. Ponadto Benett-Murphy
i wsp. zwracają uwagę na konieczność odrębnego
traktowania matek i ojców chorych dzieci z powo-
du ich innych potrzeb i sposobu funkcjonowania
emocjonalnego [33]. W niniejszych badaniach lęk
występujący u matek był wyższy niż u ojców (śred-
nio o 10 centyli).

Również wśród pacjentów wyniki w kategorii lęk
jako stan były wyższe niż w kategorii lęk jako cecha.
Wskazuje to, że dzieci w sytuacji zachorowania
i leczenia są narażone na silniejsze przeżywanie lęku,
niż wynikałoby to z ich skłonności osobowościo-
wych. Wynik ten jest zgodny z oczekiwaniami,

ponieważ choroba i leczenie są czynnikami lęko-
twórczymi [za: 12], a także z doniesieniami innych
autorów [7]. Równocześnie wyniki badanych pacjen-
tów pozostawały na umiarkowanym poziomie
i w normach odpowiednich dla grup wiekowych, co
świadczy, że lęk chorych dzieci nie osiąga dysfunk-
cyjnego poziomu. Wśród chorych dzieci nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie różnic w pozio-
mie lęku między płciami. Podobne wyniki otrzymali
Boman i Bodegärd [11]. Część badaczy stwierdza jed-
nak różnice międzypłciowe 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 wyższy poziom lęku u dziewcząt
i wiązali to z większym społecznym przyzwoleniem
na wyrażanie lęku przez dziewczynki niż chłopców.

Wyniki uzyskane przez rodzeństwo były najniż-
sze spośród członków rodziny i pozostawały na
niskim poziomie oraz w normach dla grup wieko-
wych. Średnie wyniki u rodzeństwa w kategoriach
lęk jako stan i lęk jako cecha są na tym samym pozio-
mie, co sugeruje, że sytuacja zachorowania brata lub
siostry nie intensyfikuje lęku rodzeństwa. Wyniki
te różnią się od uzyskanych przez innych autorów
[20, 36–38], którzy wskazują na wyższy poziom 
lęku i niepokoju o chorego brata lub siostrę prze-
żywanego przez rodzeństwo. W piśmiennictwie
wymienia się także wiele niekorzystnych zmian
w funkcjonowaniu psychospołecznym rodzeństwa
chorych dzieci, takich jak: wycofanie, zamknięcie
emocjonalne, napięcie, postawa lękowa, zaburze-
nia zachowania, trudności szkolne [38, 39]. Dlacze-
go więc w naszych badaniach nie uzyskano wyż-
szych średnich w kategorii lęk jako stan? Woodgate
sugeruje, że dla zdrowego rodzeństwa najważ -
niejszą emocją nie jest lęk, ale smutek i poczucie
opuszczenia [40]. Innym wyjaśnieniem może być
powszechne stosowanie przez rodzeństwo dzieci
chorych na nowotwory mechanizmów obronnych
opartych na represji emocji – zaprzeczanie, unika-
nie, tłumienie i wyparcie [20, 41]. Warto wskazać,
że wyniki uzyskane przez rodzeństwo nie korelo-
wały z wynikami żadnej innej osoby z rodziny. Ten
odmienny w stosunku do pozostałych członków
rodziny sposób przeżywania lęku może sugerować
osamotnienie rodzeństwa w sytuacji zachorowania
brata lub siostry.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, że 
istnieją dwa podsystemy rodzinne charakteryzują-
ce się podobnym sposobem przeżywania lęku:
podsystem rodzice – chore dziecko oraz podsystem
małżeński. Także w badaniach Yeh w sytuacji
zachorowania dziecka obserwowano dodatnią
korelację między lękiem u matek i ojców [za: 42],
natomiast Wijnberg-Williams i wsp. nie uzyskali
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Lęk w rodzinach dzieci z nowotworem

OOssoobbyy LLęękk CCzzyynnnniikkii  mmaajjąąccee  wwppłłyyww  nnaa  ppoozziioomm  llęękkuu

matki lęk jako stan 1) wiek zachorowania dziecka:

• 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 natężenie lęku”

4) okres leczenia dziecka:

• do 1 miesiąca: L-S matek – 88,9 centyla

• 7–12 miesięcy: 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

• dom: L-S matek – 75,58 centyla

• tzw. szpital dzienny, poradnia: L-S matek – 64,33 centyla

lęk jako cecha 1) sytuacja materialna:

• zła: 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:

• mąż 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 lęk jako stan 1) typ nowotworu:

• nowotwory mózgu i rdzenia kręgowego: L-S ojców – 60 pkt

• guzy lite: L-S ojców – 49,67 pkt

• białaczki: L-S ojców – 44,02 pkt

• chłoniaki: L-S ojców – 42,86 pkt

2) wykształcenie matki:

• podstawowe: L-S ojców – 87,5 centyla

• zawodowe: L-S ojców – 81,56 centyla

• średnie: L-S ojców – 59,7 centyla

• wyższe: L-S ojców – 77,54 centyla

Analiza danych wykazała, że matki z podstawowym wykształceniem częściej były bezrobot-

ne i stosowały podwójne komunikaty.

3) ośrodek leczący:

• Zabrze: L-S ojców – 68,21 centyla

• Poznań: L-S ojców – 72,82 centyla

• Szczecin: L-S ojców – 87,25 centyla

Dalsza analiza wykazała, że rodziny ze Szczecina wyróżnia: przewaga dystansu emocjonalne-

go w relacjach małżeńskich, zamknięte granice systemu rodzinnego względem otoczenia, duża

odległość miejsca zamieszkania od ośrodka, brak opiekuna przy dziecku w trakcie hospitali-

zacji, rozpoznanie nowotworu litego (w tym nowotworu ośrodkowego układu nerwowego).

lęk jako cecha 1) sytuacja materialna:

• zła: L-C ojców – 94,75 centyla

• bardzo dobra: L-S ojców – 45,93 centyla

2) wiek ojca: r = 0,43, p < 0,05

3) liczba osób w rodzinie: r = 0,62, p < 0,01

TTaabbeellaa  II.. Czynniki wpływające na poziom lęku badanych osób 
TTaabbllee  II.. Factors affecting the level of anxiety among subjects
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podobieństw w sile reakcji lękowych pomiędzy
małżonkami [14]. 

Istnienia podsystemu rodzice – chore dziecko do -
wodzą także inni autorzy. W badaniach Anderzén-
-Carlsson i wsp. rodzice podkreślali, że obserwacja
lęku u chorego dziecka staje się źródłem ich wła-
snego lęku i cierpienia psychicznego [42]. Bennett
i wsp. twierdzą, że zależność między przystosowa-
niem emocjonalnym dziecka i ojca zachodzi wyłącz-
nie w sytuacji zachorowania dziecka, natomiast nie
występuje u zdrowych dzieci [33]. 

W badaniach wskazano również, że poziom lęku
rozumianego jako stan podwyższał się na różnych
etapach leczenia. Największy lęk stwierdzano na
początku terapii (u matek). Yeh najwyższe nasile-
nie lęku zdiagnozowała u rodziców, których dzieci
były w trakcie dwóch pierwszych miesięcy lecze-
nia [za: 42]. Nieznaczny wzrost poziomu lęku zaob-
serwowano w okresie od miesiąca przed zakoń-
czeniem do miesiąca po zakończeniu terapii
dziecka. Wynik ten można interpretować w ten
sposób, że perspektywa zakończenia intensywne-

go leczenia zaburza wcześniej osiągniętą równo-
wagę emocjonalną.

Zwiększony poziom lęku obserwowano przez
rok od zakończenia intensywnego leczenia. Wynik
ten można wiązać z występowaniem u rodziców
tzw. zespołu miecza Damoklesa [14, za: 43]. Dopie-
ro po upływie roku od zakończenia terapii poziom
lęku u matek się obniżył. Był to spadek znaczący –
średnio o 30 centyli, sytuujący lęk matek na umiar-
kowanym poziomie.

Dla każdej osoby z rodziny dziecka z chorobą no -
wotworową wpływ na lęk jako stan i lęk jako cechę mia-
ły różne czynniki. U rodziców były one związane
przede wszystkim z wiekiem ojca, wykształceniem
matki, sytuacją zawodową ojca, sytuacją materialną
rodziny i rodzajem granic wewnątrz systemu rodzin-
nego (lęk jako cecha). Wyniki te potwierdzają obser-
wacje innych autorów wskazujące, że skłonność oso-
bowościowa człowieka do przeżywania lęku (lęk jako
cecha) zależy od czynników długotrwałych i stałych,
a tylko w małym stopniu od czynników zmiennych,
wynikających z aktualnej sytuacji kryzysowej [29, 44].
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chore dzieci lęk jako stan 1) liczba osób w rodzinie (tylko w Zabrzu): r = 0,63, p < 0,05

2) rodzaj granic systemu rodzinnego względem otoczenia (tylko w Zabrzu): 

• zamknięte: L-S dzieci – 72,67 centyla

• elastyczne: L-S dzieci – 46,38 centyla

• otwarte: L-S dzieci – 48,78 centyla

lęk jako cecha 1) rodzaj granic wewnątrz systemu rodzinnego (tylko w Szczecinie):

• „niejasne granice”: L-C dzieci – 54,60 centyla

• „jasne granice”: L-C dzieci – 22,33 centyla

rodzeństwo lęk jako stan 1) wiek chorego brata lub siostry:

• do 3 lat: L-S rodzeństwa – 6 centyl

• 4–6 lat: L-S rodzeństwa – 85,25 centyla

• 7–15 lat: L-S rodzeństwa – 34,98 centyla

• 16–20 lat: L-S rodzeństwa – 56,92 centyla

2) typ rodziny:

• rodzina pełna: L-S rodzeństwa – 42,07 centyla

• rodzina niepełna, zrekonstruowana, rodzice w związku nieformalnym: 

L-S rodzeństwa – 72,0 centyla

3) rodzaj komunikacji w rodzinie:

• podwójne komunikaty: L-S rodzeństwa – 1,69 punktu standaryzowanego

• braku przepływu informacji: L-S rodzeństwa – –0,1 punktu standaryzowanego

• szczery i otwarty: L-S rodzeństwa – –0,84 punktu standaryzowanego

lęk jako cecha 1) wykształcenie matki:

• podstawowe: L-C rodzeństwa – 83,0 centyla

• zawodowe: L-C rodzeństwa – 36,29 centyla

• średnie: L-C rodzeństwa – 30,18 centyla

• wyższe: L-C rodzeństwa – 61,01 centyla

Analiza danych wykazała, że matki z podstawowym wykształceniem częściej były bezrobot-

ne i stosowały podwójne komunikaty.

TTaabbeellaa  II.. Cd. 
TTaabbllee  II.. Cont.
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Takie czynniki, jak: aktualny wiek pacjenta i wiek
zachorowania, etap i czas leczenia, liczba opieku-
nów dziecka w czasie hospitalizacji, typ nowotwo-
ru, ośrodek leczący, odległość miejsca zamieszkania
od ośrodka, miały wpływ na lęk jako stan. W bada-
niach Patterson i wsp. 64% rodziców postrzegało
czynniki związane z chorobą jako źródło towa-
 rzyszącego im napięcia [45]. Maurice-Stam i wsp.
dowiedli natomiast, że czynniki związane z choro-
bą mają małe znaczenie dla przystosowania emo-
cjonalnego rodziców po zakończonym leczeniu
dziecka [46]. 

W przypadku chorych dzieci oraz ich rodzeń-
stwa lęk jako stan i lęk jako cecha zależały od czynni-
ków związanych ze strukturą rodziny oraz funk-
cjonowaniem psychospołecznym. Wśród chorych
i zdrowych dzieci żaden czynnik związany z cho-
robą nie był istotny statystycznie dla lęku jako stanu
i lęku jako cechy. Można więc wnioskować, że dla
emocjonalności dzieci – zarówno chorych, jak i zdro-
wych – ważna jest nie sama choroba, ale to, jak
rodzina funkcjonuje w sytuacji choroby. 

Wnioski

Zachorowanie dziecka na nowotwór wpływa na
funkcjonowanie emocjonalne każdego z członków
jego rodziny. Psycholog powinien zebrać szczegó-
łowe informacje dotyczące struktury i funkcjono-
wania rodziny oraz objąć szczególną opieką dzieci
o niekorzystnym układzie tych czynników. Zmia-
ny w sytuacji zdrowotnej i leczniczej dziecka po -
winny się wiązać z intensyfikacją opieki psycholo-
gicznej nad jego rodzicami, gdyż te czynniki mają
największy wpływ na poziom lęku u rodziców.
Rodzeństwo dzieci chorych na nowotwory należy
objąć pomocą psychologiczną mającą na celu przy-
wrócenie do systemu rodzinnego. Należy opraco-
wać psychologiczne metody badawcze umożli -
wiające adekwatną ocenę stanu emocjonalnego
rodzeństwa dzieci chorujących na nowotwory. 
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