
Bożena Grochmal-Bach

Właściwości psychosomatyczne 
dzieci przewlekle chorych 

a zaburzenia ich zachowania w świetle badań wstępnych

ZAŁOŻENIA TEORETYCZNE

Zachowanie s i ę  dzi ecka,  przez które rozumie s i ę  reak­
c j e  ruchowe lub czynno ści ,  za pomocę których organizm regu­
l u j e  swoje stosunki z otoczenie  -  uwarunkowane j e s t  sze re ­
giem czynników bio p sy ch osocja ln ych,

Czynniki  b io lo gic zn e  związane są głównie z reaktywnoś­
c ią  układy nerwowego, zależną od s i ł y ,  zrównoważenia i  tem­
pa przebiegu procesów n e u r o f i z j o l o g i c z n y c h .  Regulacyjna  

w stosunku do zachowania rola centralnego układu nerwowego 

uwarunkowana j e s t  więc jego stanem. Dla oceny tego stanu 

u dziecka konieczne j e s t  uchwycenie czynników mających wpływ 

negatywny, uszk ad za jący,  a dzia ł aj ąc y c h  w c z a s ie  ż y c i a  p ło ­
dowego d zie cka,  w okresie okołoporodowym i  wreszcie w prze­
biegu rozwoju pozapłodowego.

Oak wiadomo czynn iki  konstytucjonalne determinują 

w pewnym zakresie  wrażliwość na różne szkodliwości  egzogen­

ne.  Genetycznie uwarunkowana j e s t  również struktura wegeta­
tywna każdego człowieka .  Według Eppingera i  Hessa,  występo­
wanie pewnych chorób można wyjaśnić konstytucjonalnymi ce­
chami układu wegetatywnego. T w i e r d z i l i  o n i ,  że przewaga u-  
kładu parasympatycznego predestynuje jednostkę do określo­
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nych chorób,  го. i n .  do astmy oskrzelowej (Herman E , ,  Pru-  

s i ń s k i  A . , 1 9 7 5 ) .
Stan somatyczny dziecka ocenić można w oparciu o bada­

nia morfologiczne oraz o badania czynnościowe s łużę ce  do o -  

k r eśl en i a  wydolności organizmu.
Przedstawione w z a r y s i e  czynn iki  stanowię b io l o g ic z n e  

uwarunkowania zachowania. Uwarunkowania ps ychologiczne wię­
żę s ię  ś c i ś l e  ze społecznymi,  albowiem czynności  zwięzane 

z rozmaitymi doświadczeniami życiowymi,  czynniki  wyznaczone 

poprzez określone formy kontaktów z osobami znaczęcymi -  

determinuję pewne typy r e a k c j i  u dziecka nie ty lk o  na dro­
dze bezpośredniego wpływu, ale także pośrednio,  tworzęc róż 

norodne zjawiska psychiczne będęce niejak o echem przeżytych  

s y t u a c j i .
Dane uzyskane w bezpośrednim kontakcie z dzieckiem,  

np. w c z a s i e  badania p sy ch ia try czn eg o ,  powinny być posze­
rzone o szereg danych zebranych w wywiadzie z rodzicami  

(opiekunami) dz ie c k a .
Dezorganizacja zachowania pojawić s i ę  może pod wpływem 

czynników stresowych,  w s y t u a c j i  tru d n ej,  a więc np. depry-  

w a c j i ,  z a gro żen ia ,  p r z e c i ę ż e n i a , utrudnienia czy s y t u a c j i  

k on fl ikto wej .
Oako zasadnicze przejawy d e z o r g a n iz a c j i  zachowania 

w s y t u a c j i  s t r e s o w e j ,  można przy ję ć  (Lewicki  A . ,  1 9 7 8 ) :
1) Lękowe zahamowania d z i a ł a ć ,
2)  Gniew wyrażajęcy s i ę  w d z ia ł an i u  agresywnym sk i er o ­

wanym na zewnętrz lub do wewnętrż,
3)  R e g r e s j ę ,  c z y l i  stosowanie dzi ałań  ch a ra k te ry sty cz ­

nych dla wcze śniejszy ch stadiów rozwoju,
4 ) F i k s a c j ę ,  c z y l i  uporczywe powtarzanie działań czy  

r e a k c j i ,  nawet. j e ś l i  sę niecelowe.
Tak więc forma zachowań u człowieka za le ż y  nie tylko  

od omówionych wyżej czynników b io p sy ch ic z n y c h , ale  i  od 

struktury s y t u a c j i  aktualnoj  stanowięcej  określony układ 
bodźców, wpływajęcych bezpośrednio na reakcje psychoruchowe



Przewlekła choroba somatyczna u dziecka ma w tym kon­
te k ś c i e  ogromne znaczenie jako czynnik wywiorajęcy wpływ 

na zachowanie. Nie tylko bowiem j e j  n a s i l e n i e  i  przebieg  

determinuję stan somatyczny i  wydolność fizycznę chorego,  

ale również poprzez występowanie określonych objawów i  do­
l e g l i w o ś c i  maję wpływ na samoocenę u d zie cka,  na zmianę hie  

r a r c h i i  potrzeb i  wartoś ci  oraz na zmianę p o z y c j i  s p o ł e c z ­
nej w grupie rówieśników.

Typowe dla przewlekle chorych d z i e c i  ogólne os ła bie nie  

z"łe samopoczucie,  szybkie męczenie s i ę ,  lęk przed d o l e g l i ­
wościami a nawet lęk przed śmiercię mogę wpływać na zuboże­
nie czy deformację przeżyć poznawczych, przy czym ogromne 

znaczenie dla kształ tow ania s i ę  zakresu i  poziomu fun kcj i  

gnostycznych ma reakcja emocjonalna na chorobę.
Przewlekłe choroby u d z i e c i  -  wg M. Z ię c in y  -  "wpły-  

waję ni ek orz y stnie  na fi zy czn y i  umysłowy rozwój uczniów,  
utrudniajęc  a nawet og r a n i cz aj ęc  w różnym zakresie  i  s to p ­
niu ich możliwości poznawcze w przyswajaniu,  odkrywaniu,  
przeżywaniu i  wartościowaniu wiadomości, a zwłaszcza w dzia  

ła niu" ( 1 9 7 8 ) .
Oak wykazały badania P .  Ganowicza ( 1 9 7 8 ) ,  u d z i e c i  z 

przewlekłymi schorzeniami układu oddechowego dochodzi do 

znacznych dew ia cji  w zakresie  postaw (np .  takich aspektów 

postaw. Jak stosunek do obowięzków, do sam odzi eln ości) .  

Chorych tego typu cechuje niska samoocena w zakresie  zdro­
wia odporności na zmęczenie,  pamięci i  możliwości uczenia  
s i ę ,  przy czym poziomy samooceny w poszczególnych sk ł a d n i ­

kach sę u nich gorsze niż u inwalidów narzędu ruchu, choć 

zakres obiektywnych utrudnień wydaje s i ę  tu być nieporówny­
walnie mn iejszy .  Oednocześnie nieadekwatnie podwyższona by­
ła u niektórych d z i e c i  samoocena w zakresie  np. wiadomości 

szk oln ych .
Dak tw ie rd zi  T .  Ganowicz "w przebiegu przewlekłej  cho­

roby układu oddechowego dochodzi do bardzo niekorzystnego  

ukształtowania s i ę  niektórych właściw ości  psychicznych,  fun
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kcjonujących jako dynamiczne sc-hematy regulujące zachowanie 

s ię  j e d n o s t e k * ,  co "wymaga wdrożenia s p e c j a l i s t y c z n e g o  po­
stępowania kompleksowego" ( 1 9 7 8 ) .

Te ogólne sformułowania wymagają uszczegółowienia  i  
podbudowy naukowej, pozwalającej  s t w ie r d z ić  wpływ poszcze­
gólnych jednostek nozologicznych na omawiane z ja w i sk a .

Zgodnie z przedstawioną koncepcję -  zachowanie, a więc 
wszy stkie  reakcje psychoruchowe traktować należy jako zmien­
ną zależną wyznaczoną przez szereg czynników będących zmien­
nymi nieza leżn ym i.

Zależność tę wyraża formuła (p o r .  z formułami A. Lewic­
kiego ( 1 9 7 8 ) :

R « f ( C h , O, W, S ,  B)

g d z i e :  R -  stanowi symbol r e a k c j i  psychomotorycznych,
Ch -  symbol przewl ekłej  choroby układu oddechowego,

O -  symbol osobowości,
W -  symbol warunków środowiska spo łeczn ego,
S -  symbol s y t u a c j i  zewnętrznej,
В -  symbol struktury  b i o l o g i c z n e j  u s t r o j u ,  na którą  

sk ła da ją  s i ę :  stan somatyczny,  wydolność w y s i ł ­
kowa, reaktywność układu nerwowego i t p f , 

f -  stanowi symbol z a l e ż n o ś c i  r e a k c j i  psychomotorycz­
nych od wyszczególnionych czynników.

Każdy z czynników winien być określony przez wybrane 

wska źn iki,  poddające s i ę  pomiarom i  k l a s y f i k a c j i .
Praktycznym celem a n a l iz y  biopsychosocjalnych czynni­

ków warunkujących zaburzenia zachowania j e s t  u s t a l e n i e  opty­
malnych rozwiązań re walidacyjny ch.

MATERIAŁ! METODY

Podjęte  badania wstępne dotyczą wpływu przewlekłych  
chorób układu oddechowego na zachowanie s i ę  d z i e c i .
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Przyjmując z a ło że n ie ,  iż  przewlekła choroba układu od­
dechowego j e s t  jednym z czynników wpływających na dezorga­
nizację  zachowania u dziecka,  dąży s ię  do wyodrębnienia róż­
norodnych uwarunkowań zachowania u badanego dziecka.

Badania wstępne ograniczono do d z ie c i  z dychawicą os­
krzelową i  d z ie c i  z nawracającymi przewlekłymi nieżytami  

górnych dróg oddechowych*. Objęto nimi d z ie c i  w wieku 7 - 1 1  

l a t ,  wychodząc z z a ło ż e n ia ,  że rozpoczynający s i ę  w 12 roku 

ż ycia  okres dojrzewania może, poprzez szeńeg zmian hormonal­
nych zachodzących w organizmie,  wpływać zakłócająco na za­
chowanie j e d n o s t k i .  Tak więc dla uniknięcia w a n aliz ie  za­
chowania d z ie c i  chorych czynników związanych z pokwitaniem, 
jako kryterium doboru do grupy badanej i  kontrolnej przyję­
to wiek d z i e c i ,

W badaniach dla oceny napędu psychoruchowego i  nastro­
ju dziecka posłużono s ię  badaniem psychiatrycznym. Przepro­
wadzony wywiad umożliwiał or ienta cję  w skargach małego pac­
jenta oraz w objawach dołączających s ię  do dolegliwo ści  zwią­
zanych ze schorzeniem zasadniczym.

W ocenie stanu psychicznego i  zachowania dziecka brano 

również pod uwagę dane uzyskane drogą wywiadu z rodzicami 

(opiekunami) dziecka ,  a także informacje uzyskane poprzez 

analizę dostępnej dokumentacji medycznej.
Opracowany schemat wywiadu z rodzicami pozwolił uzyskać 

szereg danych na temat: schorzeń w ro dzi nie ,  warunków byto­
wania dziecka,  pożycia rodziców, popełnianych przez nich 

błędów wychowawczych, dolegliwoś ci  i  chorób matki w czasie  

c i ą ż y ,  przebiegu porodu, stanu dziecka po urodzeniu,rozwoju 

psychoruchowego dziecka,  przebytych przez niego chorób i  
szczepień ochronnych, przebiegu choroby aktualnej a także 

dane charakteryzujące zachowanie s i ę  dziecka w okresie nie­
mowlęcym, przedszkolnym oraz przed przyjęciem do sanatorium.

* Omawiane d z ie c i  leczone były w In sty tu c ie  Matki i 
Dziecka -  Oddział w Rabce, a przedstawione badania są frag­
mentami szerszej  pracy prowadzonej w ramach badań międzyre­
sortowych. (MR -  1 3 ,  I I I  p ) .
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Analiza dokumentacji medycznej umożliwiała pewną wery­
f i k a c j ę  info rm acji  uzyskanych od rodziców (opiekunów) d z i e c ­
ka oraz dostarc za ła  danych na temat poprzednich h o s p i t a l i ­
z a c j i ,  pobytów w sanatorium, wniosków bilansowych i t p .

Stan somatyczny dziecka określano w oparciu o badania 

morfologiczne i  obl ic zo ne  wskaźniki.
Brano pod uwagę wskaźnik "wagowo-wzrostowy* Queteleta  

(Wolaóski N . .  1 9 7 5 ) :

u e c i ę ż a r  c i a ł a  w gramach_________
Q * wysokość c i a ł a  w centvmetrach

oraz wskaźnik Piqneta o k r e ś la ją c y  " s i ł ę "  budowy c i a ł a  (Wo- 

la ń sk i  N . ,  1 9 7 5 ) :
WP = wysokość c i a ł a  w cm -  (obwód k l a t k i  piersiow ej  w spo­

czynku na wysokości  Xt w cm + c i ę ż a r  c i a ł a  w k g ) .

Wiele rozwojowy dziecka obl iczano wg wzoru:

WR ш  wiek kalendarzowy ♦ wiek cię ża ru  + wiek wysokości

Do o k reśle n ia  na pięcia  układu wegetatywnego posłużono 
s i ę  wskaźnikiem wegetatywnym X. Kfirdo:

VK = ( l  -  p x  100

g d z i e :  d -  c i ś n i e n i e  rozkurczowe;  

p -  c z ę s t o ś ć  tętn a/m in .
Na parasympatykotonię wskazuję ujemne w art ości  wskaź­

nika I .  Kflrdo, dodatnie świadczę o sym patykotonii .

OMÓWIENIE WYNIKÓW ВADArt EMPIRYCZNYCH

Badanie psychiatry czn e miało na celu -  jak już wspom­
niano -  ocenę głównie na stroju i  napędu psychoruchowego 

d z i e c i  oraz o r i e n ta c j ę  w skargach dziecka i  objawach dołą­
czających s i ę  do objawów związanych ze schorzeniem podsta­
wowym .
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T a b e 1 a 1

Wyszczególnienie

Grupa I
( d z i e c i  z astmę 

oskrzeIowę)

Grupa I I  
( d z i e c i  z n ie ży­
tem górnych dróg 

oddechowych)

l i c z b a  d z i e c i  
w wartościach  

względnych

l i c z b a  d z i e c i  
w wartościach  

względnych

N = 25 N * 15

N a stró j  obniżony -  przy­
g n ę b i e n i e ,  depresja 0 , 9 2 0 , 5 3

Nastrój  chwiejny 0 , 2 0 0 , 2 7

Nastró j  drażliwy -  wybu-  
chowośc, agresywność 0 , 6 0 0 , 1 3
Niepokój 0 , 4 8 0 , 2 0

Zwiększona ruchliwość -  
nadpobudliwość 0 , 3 6 0 , 3 3

Zmniejszona ruchliwość -  
zahamowanie 0 , 3 2 0 , 4 6

T i k i ,  grymasowanie, nawy­
ki  p a to lo g ic z n e  (obgryza­
nie paznokci) 0 , 3 2 0 , 1 3

Myślenie przysp ieszone 0 , 2 0 0 , 1 3

Myślenie zwolnione 0 , 2 8 0 , 2 6

Uwaga rozproszona 0 , 5 6 0 , 4 6

Gadatliwość 0 , 3 6 0 , 2 0

Spowolnienie mowy 0 , 1 2 0 , 1 3

Wady wympwy 0 , 0 8 0 , 1 3

Zaburzenia ła k n i e n i a ,  
brak apetytu 0 , 3 6 0 , 4 0

Zaburzenia snu (trudnoś­
c i  w z a s y p i a n i u ,  c z ę s t e  
budzenie s i ę  w nocy) 0 , 6 4 0 , 7 3

Sny lękowe 0 , 3 6 0 , 4 0

Lęki n ie o k reślo n e,  fobie 0 , 6 0 0 , 3 3

Lęki przed rówieśnikami 0 , 0 8 в»

Zmniejszenie zakresu za­
interesowań 0 , 2 4 0 , 1 3

Mniejsze u sp o łeczn ie n ie 0 , 5 2 0 , 0 6

Moczenie nocne 0 , 1 6 m
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Dak widać, skłonność do stanów depresyjnych i  zachowań 
agresywnych, a także niepokój ,  nawyki pa tolo gic zn e oraz lę~  

k i ,  jakkolwiek występuję w obu grupach -  sę jednak znacznie  

c z ę s ts z e  u d z i e c i  z astmę oskrzelowę; Ponadto wyraźnie czę ś ­
c i e j  można s i ę  spotkać u nich z mniejszym uspołecznieniem.
W grupie d z i e c i  astmatycznych występuje również moczenie 

nocne.
Aż 68 % d z i e c i  z dychawicę ( t a b .  2) było leczonych  

s z p i t a l n i e  (średnio 3 , 7  x ) .  Natomiast w grupie d z i e c i  z n i e ­

żytami hospitalizowanych było 33 % (średnio 0 , 6  x ) .  Nato­
miast leczeniem sanatoryjnym objęto 84 % d z i e c i  astmatycz­
nych (średnio 1 , 7  x) oraz 40 % d z i e c i  z grupy drugiej  (śred­
nio 1 , 2  x) .

T a b e 1 a 2

Leczenie szp i t a l n e Leczenie sanatoryjne
Badane grupy l i c z b a  osób 

w w art .w zgl.
śred­
nio X

l iczb a  osób 
w w a rt .w zg l.

śred­
nio X

I .  D z i ec i  z dy­
chawicę os ­
krzelowę 0 , 6 8 3 , 7 0 , 8 4 1 . 7

I I . D z i e c i  z n ie ­
żytem górnych 
dróg oddecho­
wych 0 , 3 3 0 , 6 0 , 4 0 1 , 2

Wiek rozwojowy d z i e c i  z obu grup był w znacznym od set­
ku przypadków mniejszy niż wiek ich ż y c i a  ( t a b .  3 ) .  W gru­
pie d z i e c i  z astmę oskrzelowę 58 % wykazywało wiek rozwojo­
wy mniejszy w stosunku do wieku kalendarzowego, 33 % -  wiek 

rozwojowy większy n iż  wiek ż y c i a ,  a w 8 % występowała zgod­
ność między nimi.  Natomiast w grupie d z i e c i  z przewlekłymi  

nieżytami górnych dróg oddechowych 75 % wykazywało mniejszy  

wiek rozwojowy n iż  wiek ż y c i a ,  a 25 % -  wyższy.



T a b e 1 a 3

Wiek roz-  Wiek roz-

Badane grupy

wojowy 
większy 
niż wiek 

ż ycia  
WR ; >  W2

Liczba  
osób 

w wart . 
wzgl.

woj owy 
równy 

wiekowi 
j ż ycia  
IWR a W2

Liczba  
osób 

w wa r t . 
I wzgl.

I . D z i e c i  z dy­
chawicę o s -  
krzeIowę 0 , 3 3 0 ,0 8

I I . D z i e c i  z nie ­
żytami gór­
nych dróg od­
dechowych 0 , 2 5

Wiek rozwojowy 
mniejszy niż 

wiek życ ia  
WR «C. VV2

Liczba Średnia róż-  
I osób nicy wieku

w wart. w latach  
wzgl.  W2 -  WR

0 , 5 8  1 ,03

; 0 , 7 5  0 , 5 6

Wprawdzie vv grupie z nieżytami nieco c z ę ś c i e j  spotyka­
my obniżenie wieku rozwojowego w stosunku do wieku ż y c i a ,  

jednakże różnica ta w p r z e l ic z e n iu  na l a ta  wynosi średnio 

0 , 5 6  roku, natomiast u d z i e c i  astmatycznych różnica ta j e s t  
znacznie wyraźniejsza i  wynosi średnio 1 ,0 3  roku.

Wskaźnik wagowo-wzrostowy Queteleta w grupie pierwszej  

miał wartość średnię 2 0 , 1 ,  podczas gdy w grupie drugiej  

wskaźnik średni miał wartość 1 9 ,8  ( t a b .  4 ) .
2nacznie większe odchylenie standardowe -  jak wynika 

z ob li cze ń -  więżę s ię  z próbę d z i e c i  astmatycznych. Wynika 

s t ę d ,  że wskaźnik wagowo-wzrostowy poszczególnych d z ie c i  

z dychawicę znacznie bardziej  oddalony j e s t  od średniej ary­
tmetycznej niż obserwuje s i ę  to w grupie d r u g i e j ,  a więc 

większe j e s t  tu rozproszenie próby.

średnie wartości  wskaźnika Piqneta ( t a b .  5 ) ,  o k r e śla -  
jęcego s i ł ę  budowy c i a ł a ,  przedstawiały s i ę  następujęco:  
w grupie d z i e c i  z astmę -  1161 ,  a w grupie d z i e c i  z nieży­
tem górnych dróg oddechowych -  1177.
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T a b e 1 a 4

wskaźnik Queteleta

Badane grupy
*

Wartość Wartość Wartość Odchylenie  
średnia najwyż- n a j n i ż -  standardowo S 

i sza ! sza

I . D z i e c i  z a s t ­
mą oskrzelową

i * ]

2 0 , 1  26 15 9 , 1 8

I I . D z i e c i  z  nie-'  
żytami gór­
nych dróg od-i 
dechowych 1 1 9 , 8

4N

1

18 2 , 0 8

T a b e 1 a 5

Badane grupy
Wskaźnik Piqneta

Wartość Wartość 
średn ia najwyż­

sza

Wartość Odchylenie  
n a j n i ż -  standardowe S 

sza

I . D z i e c i  z a s t ­
mą oskrzelową 1161 1315 1062 ! 8 1 , 9 7

I I . D z i e c i  z n ie ­
żytami gór­
nych dróg od­
dechowych 1177 1201

I1

I
1102 4 5 . 1 2

Pododbnie jak przy wskaźniku poprzednim -  odchylenie  

standardowe obl iczone dla wskaźnika Piqneta w obu grupach 

d z i e c i  j e s t  z n a czn ie ,  prawie dwukrotnie wyższa w grupie  

d z i e c i  z dychawicę oskrzelową.  Potwierdza to większe roz­
proszenie wyników o k re śla ją cy ch  s i ł ę  budowy c i a ł a  u d z i e c i  

z astmą w porównaniu do d z i e c i  z nie ży tam i.
Wskaźnik Kêrdo nie miał w artości  ujemnej u żadnego 

z badanych d z i e c i ,  co wskazuje,  i ż  nie aa wyraźnej przewa­
g i  napięcia  układu parasympatycznego u p r z e d s t a w i c i e l i  obu 

grup.
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Wskaźnik Kôrdo ( t a b .  6) w grupie d z ie c i  astmatycznych 

wynosił średnio 28 ,  przy czym wahał s ię  od 2 do 4 8 .  U je d ­

nej z dziewczynek wynosił O, co wskazuje na równowagę po­
między układem sympatycznym a parasympatycznym. Pozostałe  

d z i e c i  wykazywały przewagę układu sympatycznego (co nie po­
twierdzałoby badaó Eppingera i  Hessa) .  Była to Jednak prze­
waga mniejsza,  niż t a ,  którę obserwowano w grupie d r u g ie j .
U d z i e c i  z nieżytem górnych dróg oddechowych średnia wartość 

wskaźnika Kêrdo wynosiła 3 7 , 3 ,  co wskazujó na większe u nich 

niż w grupie poprzedniej napięcie układu współczulnego 
(wskaźnik ten wahał s i ę  w granicach 26 do 4 7 ) .

T a b e 1 a 6

Wskaźnik KSrdo
Badane grupy Wartość

średnie
Wartość
najwyż­

sza

Wartość
n a j n i ż ­

sza

Odchylenie  
standardowe S

I . D z i e c i  z a s t ­
mę oskrzelowę 2 8 , 0 48 2 1 1,0 9

I I . D z i e c i  z n ie ­
żytami gór­
nych dróg od­
dechowych 3 7 , 3 47

i1

1 26 1 2 ,2 4

Natomiast odchylenie standardowe j e s t  nieco mniejsze  

w grupie p ie r w s z e j ,  co wskazuje,  iż;  wartości  wskaźnika u po­
szczególnych d z i e c i  z astmę sę b l i ż s z e  średniej  arytmetycz­
nej dla t e j  grupy.  Średnia arytmetyczna wskaźnika Kèrdo 
dla d z i e c i  z nieżytami j e s t  wyższa i  c z ę ś c i e j  spotyka s ię  

większe odchylenie Jego wartości  u poszczególnych pacjentów 

od średniej  w porównaniu do grupy poprzedniej .
Spostrzeżenia te wymagaję potwierdzenia na większym 

materiale oraz posłużenia s ię  do określenia parasympatyko-  

tomii szeregiem innych wskaźników (np.  odsetkami l i f o c y t ó w ,  

l i c z b ę  e o z y n o f i l i i ,  poziomem glukozy w krwi,  przemianę pod-  
stawowę, zużyciem tlenu na kg wagi c i a ł a ,  c z ę s to ś c i ę  f a l  

a l f a  w EEG).
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Z danych uzyskanych drogę wywiadu z rodzicami lub w 
oparciu o analizę dokumentacji medycznej można wyodrębnić 
szereg czynników różnicujęcych obio grupy (zob. tab. 7).

Oak widać - w grupie dzieci z dychawicę oskrzelowę spo­
tykamy astmę również wśród członków najbliższej rodziny tych 
dzieci, w tym także wśród rodzeństwa. W grupie drugiej nikt 
z rodziny chorych dzieci nie cierpiał na astmę.

Złe pożycie rodziców częściej występowało w grupie dzie­
ci z nieżytami górnych dróg oddechowych, natomiast dzieci 
z dychawicę oskrzelowę znacznie częściej wychowywane były 
przez inne osoby - głównie dziadków. Błędy wychowawcze ro­
dziców znacznie częściej dotyczyły dzieci chorych na astmę.

Oednym z n a j i s t o t n i e j s z y c h  błędów była nadmierna tros ­
kliwość i  opiekuńczość rodziców. Dotyczyła ona dwukrotnie 

c z ę ś c i e j  d z i e c i  astmatycznych,  niż d z i e c i  z nieżytami.  Zna­
cznie c z ę ś c i e j  także d z i e c i  z dychawicę były wyróżniane 

wśród rodzeństwa.
Z danych dotyczęcych przebiegu c ię ży  wynika, i ż  wymio­

ty u matek w pierwszym okresie c ię ży  wyraźnie c z ę ś c i e j  wy­
stępowały w grupie d z i e c i  z dychawicę. C z ę ś c ie j  również 
u matek tych d z i e c i  pojawiały s i ę  obrzęki w okresie c i ę ż y .

Poród nieprawidłowy, powikłany był udziałem wyłęcznie  

d z i e c i  z astmę oskrzelowę.
Odsetek dzieci z dychawicę, u których w okresie niemow­

lęctwa występowały choroby o ciężkim przebiegu wynosił 56 
i był znacznie wyższy od analogicznego w grupie kontrolnej. 
( 1 3 ) .

Również i w późniejszym okresie życia dzieci z astmę 
częściej zapadały na choroby zakaźne, przy czym schorzenia 
te miały u nich mniej pomyślny przebieg.

Niektóre dane dotyczęce rozwoju dzieci w obu grupach 
ilustruje tabela 8.
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T a b e 1 a 7

Grupa I 
Liczba 

osób 
w wart.  

w z g l .

Grupa I I  
Liczba 

osób 
w wart. 

w z g l .

C
h

or
ob

y 
w 

ro
d

zi
n

ie Przewlekłe choroby astma 0 , 3 6 -
w n a j b l i ż s z e j  rodzinie inne - 0 ,0 6

Przewlekłe choroby 
wśród rodzeństwa 
dziecka

astma 0 , 1 2 -

inne - 0 , 0 6

C
zy

n
n

ik
i 

n
eg

at
yw

n
e 

zw
ię

za
n

e 
ze

 
śr

o
d

o
w

is
k

ie
m

 
ro

d
zi

n
n

ym
 

d
zi

ec
k

a

Z łe  pożycie rodziców, separa­
c j e ,  rozwód 0 , 0 4 0 ,2 0

Dziecko wychowywane j e s t  
nie przez rodziców 
(babcię ,  dziadka,  w Domu Dzie­
cka) 0 . 1 6 0 ,0 6

Błędy wychowawcze rodziców 0 , 5 6 0 ,2 0

Nadopiekuńczość rodziców 0 ,4 0 0 ,20

Brak jedno li tych  metod 
wychowawczych 0 , 1 2 -

Wyróżnianie chorego dziecka 
wśród rodzeństwa 0 ,28 0 ,13

D
an

e 
d

o
ty

- 
cz

ęc
e 

ci
ę

ży
 

i 
po

ro
d

u

Wymioty u matki w czasie  c ięży 0 , 4 4 0 ,2 0

Obrzęki u matki w cza sie  c ięży 0 , 1 6 0 ,1 3

Poród nieprawidłowy, powikłany 0 , 1 6 -

C
h

or
ob

y
p

rz
eb

yt
e

Choroby o ciężkim przebiegu 
w niemowlęctwie 0 ,5 6 0 ,13

P r z e jś c ie  co najmniej 3 chorób 
zakaźnych wieku d z ie c ię c e go ,  
w tym o ciężkim przebiegu

0 , 2 4
0 ,0 8

0 ,1 3
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T a b в 1 a 8

Grupa d z i e c i  
z 8S tm ę  o s -  

krzelowę

N = 25

Grupa d z i e c i  
z nieżytem 

górnych dróg 
oddechowych 

N в 15

Odżywianie dziecka -  karmione 
p i e r s i ę  średnio do s 2 miesięcy 3 , 3  miesięcy

Rozwój
ruchowy

Zaczęło s iadać  śred­
nio w c z a s i e : 5 , 5 5 , 7

Zaczęło s t a ć  średnio  
w c z a s ie  : 9 8 , 5

Zaczęło chodzić  
średnio w c z a s i e : 12 12,3

Hocżenie nocne śred­
nio do :
w tym nadal do ch w il i  
obecnej :

3 , 5  l a t  

16 % d z i e c i

1 , 5  roku

Z zestaw ienia danych wynika, że d z i e c i  z dychawicę o s -  

krzelowę wcześniej  p r z e s z ł y  na pokarm sztuczny niż  d z i e c i  

z grupy drugiej  i  znacznie dłużej  niż tamte moczyły s ię  

w nocy.  U 16 % z nich moczenie nocne trwa do ch w il i  obecnej.
Dane dotyczęce c h arakterystyk i  zachowania s i ę  dziecka  

oraz jego usposobienia -  w ocenie rodziców -  zestawiono po­

równawczo w t a b e l i  9 .
3ak obrazuje to tabela -  d z i e c i  z astmę znacznie rza­

dzie j  oceniane sę jako drażliwe i  kapryśne oraz agresywne.  

D z i e c i  z nieżytami sę c z ę ś c i e j  określane jako towarzyskie,  

ujawniajęce nadmiernę ruchliwość i  kłamliwość.

Określenie usposobienia dziecka dokonywane przez rodzi ­
ców wydaje s i ę  wskazywać, iż  rodzice d z i e c i  z dychawicę ma­
ję  skłonność do bardziej  łagodnej oceny,  do niedostrzegania  

zaburzeń zachowania. Hoże to wynikać z nadmiernie ochrania-  
j ę c e j  postawy przyjmowanej przez rodziców, a uwarunkowanej 

dolegliwościami tychże d z i e c i .  Natomiast w przypadku d z ie c i
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T a b в 1 а Э

Charakterystyka  
zachowania s i ę  d z i e c i  

w ocenie rodziców

Grupa I 
Dzi eci  
z astmę 

oskrzelowę 
N = 25 

Liczba osób 
w wart .w zg l.

Grupa I I  
Dzieci  

z nieżytami  
górnych dróg 
oddechowych 

N * 15 
Liczba osób 
w w a r t .w z g l .

W
 

o
k

re
­

si
e

 
n

ie
­

m
ow

lę
c­

tw
a

Dziecko niespokojne,  
krzykliwe 0,44, 0 , 2 6
Występowały zaburzenia  
snu 0 ,2 8

W 
o

k
re

si
e

 
p

rz
ed

sz
k

o
ln

ym

Ujawniały lęk  
przed rówieśnikami 0 , 0 8 -

Sprawiały trudności  
wychowawcze z powodu 
nadpobudliwości psycho­
ruchowej 0 ,2 8 0 , 1 3

Występowały zaburzenia  
snu 0 , 0 8 0 , 0 6

Występowały zaburzenia  
łaknienia 0 , 4 0 0 , 3 3

U
sp

o
so

b
ie

n
ie

p
rz

ed
 

p
rz

y
ję

ci
em

 
do

 
sa

n
at

o
ri

u
m

Kapryśne 0 , 1 2 0 , 2 0

Agresywne 0 , 0 4 0 ,1 3

Drażliwe 0 , 1 2 0 , 4 0

Lękliwe 0 , 1 6 0 , 2 0

Przekorne 0 ,2 8 0 , 2 0

Leniwe 0 , 0 4 Ш

Apatyczne 0 , 0 8 0 , 2 0

Towarzyskie 0 , 1 6 0 , 4 0

Spokojne 0 , 4 4 0 , 4 7

nadmiernie ruchliwe 0 ,2 3 0 , 4 7

Nieśmiałe 0 , 2 0 0 , 3 3

Kłamliwe 0 , 0 8 0 ,2C
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z nieżytami górnych dróg oddechowych rodzice bardziej  wnik­
liwie i niejako krytycznie oceniają ich zachowanie. Poziom 

funkcjonowania społecznego chorych d z i e c i  wyznaczony j e s t
n. i n .  przez objawy dodatkowe, dołączające s i ę  do zasadni­
czych objawów schorzenia.  N a jc z ę śc i e j  z objawów dodatkowych 

d z ie c i  wymieniają uczucie duszności ,  męczący k a s z e l ,  bóle 

głowy oraz o s ł a b i e n i e .
Kształtowanie s i ę  tych wskaźników u d z i e c i  astmatycz­

nych przedstawia tabela 10.

T a b e 1 a 10

D z i e c i  z astmą oskrzelową 
N « 25

Liczba osób w wart.  wzgl.

1 .  Od 1 roku ż y c i a 0 , 3 6
3zas 2 .  Od 2 roku ż y c i a 0 , 1 2
t rwa- 3 .  Od 3 roku ż y c i a 0 , 3 2
nia 4 .  Od 4 roku ż y c i a 0 , 0 4
choro- 5 .  Od 5 roku ż y c i a 0 , 0 8
by 6 .  Od 6 roku ż y c i a 0 , 0 4

7 .  Od 7 roku ż y c i a 0 , 0 4

3 z ę s - Ataki pojawiają s i ę :
tość 1 .  Okresowo w o k r e ś lo -
ataków nych porach roku 0 , 7 6

2 .  Przez okres całego
roku 0 , 2 4

3 .  Kilkakrotnie  w c i ą -
gu dnia 0 , 1 2

4 .  Raz na dobę 0 , 2 0
5 .  Kilka razy w tygod-

niu 0 , 0 4
6 .  Kilka razy w m iesi ę -

CU 0 , 1 2
7.  Kilka razy w roku 0 , 5 2

Obja- 1 .  Częste uczucie dusz-
wy do- ności 0 , 8 4
datko- 2 .  Uporczywy, męczący *

.ve kaszel 0 , 6 0
3 .  Częste bóle głowy 0 , 4 0
4 .  Uczucie o s ła b ie n ia 0 , 4 0
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Oak wynika z zestaw ie nia , dychawica oskrzelowa wystą­
p i ł a  u 68 % badanych d z ie c i  we wczesnym dzieciństwie ( l  -  3 

r .  ż . ) .  U większości  z nich ataki  astmy pojawiają s ię  okre­
sowo w cięgu rokuj podczas wiosny lub j e s i e n i ,  w czasie  

i n f e k c j i ,  przy zmianach pogody. U największego odsetka dzie­
c i  ataki  pojawiają s i ę  ki lka  razy w roku. Ponad połowa 
d z ie c i  uskarża s i ę  na częste  pojawianie s ię  uczucia dusznoś­
c i  oraz męczący k asze l,  co nie może pozostawać bez wpływu 

na ich funkcjonowanie psychospołeczne.

WNIOSKI I POSTULATY PEDAGOGICZNE

Stwierdzone w obu badanych grupach zaburzenia zachowa­
nia s i ę  d z i e c i ,  wiążące s i ę  ś c i ś l e  z ich funkcjonowaniem 

psychospołecznym, wymagają odpowiedniej korekty pedagogicz­
nej . Ustalenie optymalnego programu dydaktycznego i  wycho­
wawczego, oprócz koniecznej indyw idua liz acji  oddziaływań -  

musi również uwzględniać pewien ramowy schemat postępowania.
D z ieci  z dychawicą oskrzelową,  u których w znacznym 

odsetku przypadków stwierdzono obniżenie nastroju,  d r a ż l i -  

wość, agresywność, niepokój i  l ę k i ,  wymagają działań tera­
peutyczno-wychowawczych, skierowanych na usunięcie niepoko­
ju i  lęku;  zmniejszenie drażliwości  i  agresywności oraz 

na podwyższenie nastroju .  D z ieci  te ujawniają mniejsze uspo­
ł e c z n i e n i e ,  ich tok myślenia c z ę ś c i e j  niż u rówieśników 
j e s t  przyspieszony a uwaga rozproszona. Ponadto występują 

u nich różnorodne objawy nerwicowe, np, moczenie n o c n e , t ik i ,  

nawyki p atolo gic zne.  Stąd też w swoich działaniach terapeu­
tycznych pedagog musi nie tylko uwzględniać przy wytyczaniu 
celów wychowawczych konieczność usunięcia tych zaburzeń,  
ale również musi l i c z y ć  s ię  z przeszkodami, ja k ie  objawy te 

będą stwarzały w procesie t e r a p i i .  Potrzeba s t a ł e j  kontroli  

działań i  ich efektów, c i ą g ł a  korekta programu opierająca,  
s i ę  na obserwacji reakc ji  dziecka przez pedagoga łączy się
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z potrzebę znajomości różnorodnych podejść terapeutycznych  

oraz metod i  technik na js kutecznie js zy ch  w psychoterapii  

d z i e c i  i  młodzieży.

D z ieci  z przewlekłymi nieżytami górnych dróg oddecho­
wych sę nieco c z ę ś c i e j  niż d z i e c i  astmatyczne zahamowane, 
spowolniało,  ujawniaję chwiejny n a s t r ó j ,  zaburzenia ła k n ie ­

nia i  zaburzenia snu,  ł ę c z n i e  z przykrymi, lękowymi snami.  
Będę więc c z ę ś c i e j  niż d z i e c i  astmatyczne wymagały uaktyw­
nienia i  równocześnie działań odprężajęcych przed snem czy 

posiłkami.  D z ieci  te sę bardziej  uspołecznione,  rzadziej  
wykazuję spadek zainteresowań,  stęd postępowanie terapeu­
tyczne nie będzie tak utrudnione jak w przypadku d z i e c i  as­
tmatycznych .

Dzi eci  przewlekle chore c zęsto  i  niekiedy przez dłuż­
szy okres czasu przebywaję w s z p it e la c h  i  sanato ri ach.  Stęd 

tak znaczęca rola w oddziaływaniu terapeutycznym przypada 
w udziale nauczycielom i  wychowawcom zatrudnionym w placów­
kach lecznictwa zamkniętego. Oni to właśnie przez odpowied­
nie ukształtowanie środowiska wychowawczego mogę -  w trakcie  
le cze nia  dziecka -  dokonać korzystnych zmian w jego zacho­
waniu. Ponadto przy wypisie np. z sanatorium, in stru uję c  

rodzinę i  przekazujęc wskazówki nauczycielom ze szkoły ma­
c i e r z y s t e j  mogę ułatwić dziecku właściwy przebieg procesu 

ad ap tacj i  do normalnych warunków życiowych bez nerwicowych 

obciężeń i  zakłóceń syt ua cyjny ch.
Planowane badania właściwe,  obejmujęce większę l i c z b ę  

d z i e c i  chorych na różnorodne schorzenia o przewlekłym prze­
biegu,  pozwolę na u s ta le n ie  programów terapeutycznych dosto­
sowanych do potrzeb tych d z i e c i  zarówno w zakresie  działań  

dydaktycznych, jak i  wychowawczych. Muszę s i ę  one opierać  

na szczegółowej znajomości wytrzymałości psychofizyczn ej  

dziecka i  możliwości wysiłkowych jego organizmu. Wymaga to 

określonego ukierunkowania prowadzonych badań.
Metody oceny stanu chorobowego, podobnie jak i  kryte­

ria s łużęce do okre ślenia  zdrowia psychofizycznego je dno st­
ki sę różnorodne.
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Diagnoza nozologiczna na ogół  nie dostarcza informacji  
na temat zasięgu i  g łę bok oś ci  zaburzeń ani też stopn ia  o-  

gra nicze nia  sprawności czy możliwości chorego.  Nie mówi 
więc o wpływie choroby na daną je d n o stk ę .

Dlatego też należy dężyć do pełnej  oceny stanu chore­
g o ,  a więc nie tylko rodzaju d o l e g l i w o ś c i ,  ale również o-  

graniczeń przez nie spowodowanych.

U chorych przewlekle z ograniczoną sprawnością należy  

o k r e ś l i ć  zakres możliwości w wykonywaniu czynności  w ł a ś c i ­
wych dla badanej J e d n o s t k i ,  a więc związanych n .  i n .  z J e j  

wiekiem.
Dlatego też w przypadku d z i e c i  z przewlekłymi schorze­

niami układu oddechowego i s t o t n e  j e s t  u s t a le n ie  ograniczeń  

w sp ełn ia n iu  właściwych im ról  spo łeczn ych .  Przy tego typu 

ocenie można oprzeć s i ę  o skal ę zaproponowaną przez W. So­
kołowską, którą autorka wzorowała na ustale nia ch amerykań­
skich (US National  Health Intervew Survey).

Proponowana modyfikacje te j  s k a l i  z dostosowaniem dla 

d z i e c i  uwzględnia następujące k a t e g o r i e :
1) niemożność s p e ł n i e n i e  żadnej z podstawowych ról  spo­

łecznych -  le ż e n ie  w łóżku,  długotrwały pobyt w s z p i t a l u  

lub sanatorium z wyraźnym nakazem og raniczenia wszelk ie j  

aktywności poza ćwiczeniami usprawniającymi (gimnastyka od­
dechowa i t p . ) ;

2) niemożność pe łn i en i a  niektórych z podstawowych ról  

np. edukacji  w warunkach szk olnyc h;

3)  ograni cz enie  w sposobie p e łn ien ia  podstawowych ról  
-  np. skrócenia czasu nauki,  mniejsze wymagania szk oln e;

4 ) brak ograniczeń w sposobie p e łn ien ia  podstawowych 

ró l  przy wyraźnych ograniczeniach w innych aktywnościach, 

np. s p o r c i e ,  zabawach ruchowych;
5) brak jakichkolwiek  ograniczeń we wszystkich wymie­

nionych s f e r a c h .
Takie p o d e jśc ie  do choroby,  jako przyczyny ograniczeń  

z d o l n o śc i  dziecka do wykonywania zadań społecznych i  ż y c i o ­
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wych j e s t  ś c i ś l e  związana z koniecznością określania wydol­
ności  f i z y c z n e j  małego pa cjenta.  Wydolność ta może stanowić  

kryterium podziału chorych d z i e c i  na określone grupy:
1) d z i e c i ,  które pomimo choroby maję pełną lub prawie 

pełną wydolność fi z y c z n ą ,
2) d z i e c i ,  którym choroba uniemożliwia duży wysiłek  

f izy czn y ,
3) d z i e c i ,  u których do le g l i w o ś c i  pojawiają s i ę  pod­

czas zwykłej aktywności f i z y c z n e j ,  związanej z czynnościa­
mi dnia codziennego,

4 ) d z i e c i  niezdolne do prowadzenia normalnego, typowe­
go dla ich stanu trybu ż y c i a .

Stąd też szczegółowa analiza  biopsychospołecznych uwa­
runkowań u d z i e c i  z określonymi przewlekłymi schorzeniami  

układu oddechowego winna być prowadzona w obrębie poszcze­
gólnych grup.

Pozwoli to dostosować opracowane programy kompleksowej 

t e r a p i i  do możliwości wysiłkowych i  wytrzymałości dziecka.
Programy te w oparciu o atrakcyjne formy kształtować  

muszę charakter d z i e c i  i  rozwijać ich indywidualne z a i n t e ­
resowania i  uz dolnie nia .  Konieczna j e s t  więc dla ich opra­
cowania ś c i s ł a  współpraca n a u c z y c i e l i ,  wychowawców, psycho­
logów, lek ar zy ,  p ie lęg niarek  i  f iz jo terapeutów ,  zajmujących 

s ię  bezpośrednio rewalidację d z i e c i  przewlekle chorych.
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