Bozena Grochmal-Bach

Wiasciwosci psychosomatyczne
dzieci przewlekle chorych
a zaburzenia ich zachowania w swietle badan wstepnych

ZALOZENIA TEORETYCZNE

Zachowanie sie dziecka, przez ktdére rozumie sie reak-
cje ruchowe lub czynnos$ci, za pomoce ktérych organizm regu-
luje swoje stosunki z otoczenie - uwarunkowane jest szere-
giem czynnikéw biopsychosocjalnych,

Czynniki biologiczne zwigzane sg gitéwnie z reaktywnos-
cia uktady nerwowego, zalezng od sity, zréwnowazenia i tem-
pa przebiegu proceséw neurofizjologicznych. Regulacyjna
w stosunku do zachowania rola centralnego uktadu nerwowego
uwarunkowana jest wiec jego stanem. Dla oceny tego stanu
u dziecka konieczne jest uchwycenie czynnikéw majacych wplyw
negatywny, uszkadzajacy, a dziatajagcych w czasie zycia pto-
dowego dziecka, w okresie okotoporodowym i wreszcie w prze-
biegu rozwoju pozaptodowego.

Oak wiadomo czynniki konstytucjonalne determinuja
w pewnym zakresie wrazliwos¢ na rézne szkodliwos$ci egzogen-
ne. Genetycznie uwarunkowana jest rowniez struktura wegeta-
tywna kazdego cztowieka. Wedlug Eppingera i Hessa, wystepo-
wanie pewnych choréb mozna wyjasni¢ konstytucjonalnymi ce-
chami uktadu wegetatywnego. Twierdzili oni, ze przewaga u-
ktadu parasympatycznego predestynuje jednostke do okreslo-
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nych choréb, ro in. do astmy oskrzelowej (Herman E,, Pru-
sinski A., 1975).

Stan somatyczny dziecka oceni¢ mozna w oparciu o bada-
nia morfologiczne oraz o badania czynnosciowe stuzece do o-
kreslenia wydolnosci organizmu.

Przedstawione w zarysie czynniki stanowie biologiczne
uwarunkowania zachowania. Uwarunkowania psychologiczne wie-
ze sie $cisSle ze spotecznymi, albowiem czynnos$ci zwiezane
z rozmaitymi doswiadczeniami zyciowymi, czynniki wyznaczone
poprzez okreslone formy kontaktow z osobami znaczecymi -
determinuje pewne typy reakcji u dziecka nie tylko na dro-
dze bezposredniego wplywu, ale takze posrednio, tworzec roéz
norodne zjawiska psychiczne bedece niejako echem przezytych
sytuaciji.

Dane uzyskane w bezposrednim kontakcie z dzieckiem,
np. w czasie badania psychiatrycznego, powinny by¢ posze-
rzone o szereg danych zebranych w wywiadzie z rodzicami
(opiekunami) dziecka.

Dezorganizacja zachowania pojawi¢ sie moze pod wplywem
czynnikéw stresowych, w sytuacji trudnej, a wiec np. depry-
wacji, zagrozenia, przeciezenia, utrudnienia czy sytuacji
konfliktowej .

Oako zasadnicze przejawy dezorganizacji zachowania
w sytuacji stresowej, mozna przyje¢ (Lewicki A., 1978):

1) Lekowe zahamowania dziata¢,

2) Gniew wyrazajecy sie w dziataniu agresywnym skiero-
wanym na zewnetrz lub do wewnetrz,

3) Regresje, czyli stosowanie dziatan charakterystycz-
nych dla wczes$niejszych stadiéw rozwoju,

4) Fiksacje, czyli uporczywe powtarzanie dziatan czy
reakcji, nawet.jesli se niecelowe.

Tak wiec forma zachowan u cztowieka zalezy nie tylko
od oméwionych wyzej czynnikéw biopsychicznych, ale i od
struktury sytuacji aktualnoj stanowiecej okreslony ukitad
bodzcéw, wptywajecych bezposrednio na reakcje psychoruchowe



Przewlekta choroba somatyczna u dziecka ma w tym kon-
tekscie ogromne znaczenie jako czynnik wywiorajecy wplyw
na zachowanie. Nie tylko bowiem jej nasilenie i przebieg
determinuje stan somatyczny i wydolnos¢ fizyczne chorego,
ale roéwniez poprzez wystepowanie okreslonych objawéw i do-
legliwosci maje wplyw na samoocene u dziecka, na zmiane hie
rarchii potrzeb i wartos$ci oraz na zmiane pozycji spotecz-
nej w grupie rowiesnikow.

Typowe dla przewlekle chorych dzieci ogélne ostabienie
z"te samopoczucie, szybkie meczenie sie, lek przed dolegli-
wosciami a nawet lek przed $miercie moge wptywaé na zuboze-
nie czy deformacje przezy¢ poznawczych, przy czym ogromne
znaczenie dla ksztattowania sie zakresu i poziomu funkcji
gnostycznych ma reakcja emocjonalna na chorobe.

Przewlekte choroby u dzieci - wg M. Zieciny - "wpty-
waje niekorzystnie na fizyczny i umystowy rozwdj ucznidw,
utrudniajec a nawet ograniczajec w réznym zakresie i stop-

niu ich mozliwosci poznawcze w przyswajaniu, odkrywaniu,
przezywaniu i wartosciowaniu wiadomosci, a zwlaszcza w dzia
taniu™ (1978).

Oak wykazaty badania P. Ganowicza (1978), u dzieci z
przewlekiymi schorzeniami ukiadu oddechowego dochodzi do
znacznych dewiacji w zakresie postaw (np. takich aspektéow
postaw. Jak stosunek do obowiezkéw, do samodzielnosci).
Chorych tego typu cechuje niska samoocena w zakresie zdro-
wia odpornosci na zmeczenie, pamieci i mozliwo$ci uczenia
sie, przy czym poziomy samooceny w poszczeg6lnych sktadni-
kach se u nich gorsze niz u inwalidéw narzedu ruchu, cho¢
zakres obiektywnych utrudnien wydaje sie tu by¢ nieporéwny-
walnie mniejszy. Oednoczes$nie nieadekwatnie podwyzszona by-
ta u niektérych dzieci samoocena w zakresie np. wiadomosci
szkolnych.

Dak twierdzi T. Ganowicz "w przebiegu przewlektej cho-
roby uktadu oddechowego dochodzi do bardzo niekorzystnego
uksztattowania sie niektéorych witasciwosci psychicznych, fun
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kcjonujacych jako dynamiczne sc-hematy regulujgce zachowanie
sie jednostek*, co "wymaga wdrozenia specjalistycznego po-
stepowania kompleksowego"” (1978).

Te ogo6lne sformutowania wymagajg uszczegoétowienia i
podbudowy naukowej, pozwalajgcej stwierdzi¢ wpltyw poszcze-
golnych jednostek nozologicznych na omawiane zjawiska.

Zgodnie z przedstawiong koncepcje - zachowanie, a wiec
wszystkie reakcje psychoruchowe traktowaé¢ nalezy jako zmien-
ng zaleznag wyznaczong przez szereg czynnikéw bedacych zmien-
nymi niezaleznymi.

Zaleznos$¢ te wyraza formuta (por. z formutami A. Lewic-
kiego (1978):

R « f(Ch, O, W, S, B)

gdzie: R - stanowi symbol reakcji psychomotorycznych,

Ch - symbol przewlektej choroby ukiadu oddechowego,

O - symbol osobowosci,

W - symbol warunkéw s$Srodowiska spotecznego,

S - symbol sytuacji zewnetrznej,

B - symbol struktury biologicznej ustroju, na ktoérg
sktadajg sie: stan somatyczny, wydolnos$¢ wysit-
kowa, reaktywnos$¢ uktadu nerwowego itpf,

f - stanowi symbol zaleznos$ci reakcji psychomotorycz-
nych od wyszczegdlnionych czynnikow.

Kazdy z czynnikéw winien by¢ okres$lony przez wybrane
wskazniki, poddajace sie pomiarom i klasyfikacji.
Praktycznym celem analizy biopsychosocjalnych czynni-

kéw warunkujacych zaburzenia zachowania jest ustalenie opty-
malnych rozwigzan rewalidacyjnych.

MATERIAL! METODY

Podjete badania wstepne dotyczag wptywu przewlekiych
choréb uktadu oddechowego na zachowanie sie dzieci.
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Przyjmujac zatozenie, iz przewlekta choroba ukiadu od-
dechowego jest jednym z czynnikéw wplywajacych na dezorga-
nizacje zachowania u dziecka, dazy sie do wyodrebnienia roéz-
norodnych uwarunkowan zachowania u badanego dziecka.

Badania wstepne ograniczono do dzieci z dychawica os-
krzelowg i dzieci z nawracajacymi przewlektymi niezytami
gornych drég oddechowych*. Objeto nimi dzieci w wieku 7-11
lat, wychodzagc z zatozenia, ze rozpoczynajgcy sie w 12 roku
zycia okres dojrzewania moze, poprzez szeneg zmian hormonal-
nych zachodzacych w organizmie, wplywaé¢ zakitécajgco na za-
chowanie jednostki. Tak wiec dla unikniecia w analizie za-
chowania dzieci chorych czynnikéw zwiazanych z pokwitaniem,
jako kryterium doboru do grupy badanej i kontrolnej przyje-
to wiek dzieci,

W badaniach dla oceny napedu psychoruchowego i nastro-
ju dziecka postuzono sie badaniem psychiatrycznym. Przepro-
wadzony wywiad umozliwiat orientacje w skargach matego pac-
jenta oraz w objawach dotgczajgcych sie do dolegliwosci zwig-
zanych ze schorzeniem zasadniczym.

W ocenie stanu psychicznego i zachowania dziecka brano
rowniez pod uwage dane uzyskane drogg wywiadu z rodzicami
(opiekunami) dziecka, a takze informacje uzyskane poprzez
analize dostepnej dokumentacji medycznej.

Opracowany schemat wywiadu z rodzicami pozwolit uzyskac
szereg danych na temat: schorzen w rodzinie, warunkéw byto-
wania dziecka, pozycia rodzicow, popetnianych przez nich
btedow wychowawczych, dolegliwosci i choréb matki w czasie
cigazy, przebiegu porodu, stanu dziecka po urodzeniu,rozwoju

psychoruchowego dziecka, przebytych przez niego chordéb i
szczepien ochronnych, przebiegu choroby aktualnej a takze
dane charakteryzujgce zachowanie sie dziecka w okresie nie-
mowlecym, przedszkolnym oraz przed przyjeciem do sanatorium.

* Omawiane dzieci leczone byly w Instytucie Matki i
Dziecka - Oddziatl w Rabce, a przedstawione badania sg frag-
mentami szerszej pracy prowadzonej w ramach badan miedzyre-
sortowych. (MR - 13, 111 p).
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Analiza dokumentacji medycznej umozliwiata pewng wery-
fikacje informacji uzyskanych od rodzicéw (opiekundéw) dziec-
ka oraz dostarczata danych na temat poprzednich hospitali-
zacji, pobytéw w sanatorium, wnioskéw bilansowych itp.

Stan somatyczny dziecka okreslano w oparciu o badania
morfologiczne i obliczone wskazniki.

Brano pod uwage wskaznik "wagowo-wzrostowy* Queteleta
(Wolaéski N.. 1975):

u e ciezar ciata w gramach

Q * wysokos$¢ ciata w centvmetrach
oraz wskaznik Pigneta okres$lajgcy "site"™ budowy ciata (Wo-
lanski N., 1975):
WP = wysokos$¢ ciata w cm - (obwdd klatki piersiowej w spo-

czynku na wysokos$ci Xt w cm + ciezar ciata w kg).
Wiele rozwojowy dziecka obliczano wg wzoru:

WR 1 wiek kalendarzowy ¢ wiek ciezaru + wiek wysokosci

Do okres$lenia napiecia ukiadu wegetatywnego postuzono
sie wskaznikiem wegetatywnym X. Kfirdo:

VK = (I - px 100

gdzie: d - cis$nienie rozkurczowe;
p - czestos$¢ tetna/min.
Na parasympatykotonie wskazuje ujemne wartos$ci wskaz-
nika 1. Kflrdo, dodatnie $wiadcze o sympatykotonii.

OMOWIENIE WYNIKOW BADArt EMPIRYCZNYCH

Badanie psychiatryczne miato na celu - jak juz wspom
niano - ocene gidwnie nastroju i napedu psychoruchowego
dzieci oraz orientacje w skargach dziecka i objawach doita-

czajacych sie do objawéw zwigzanych ze schorzeniem podsta-

WOWymM.
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Tabelal

Grupa | Grupa 11
(dzieci z astme (dzieci z niezy-
oskrzelowe) tem gérnych drog
oddechowych)
Wyszczegolnienie
liczba dzieci liczba dzieci
w wartosciach w wartosciach
wzglednych wzglednych
N = 25 N * 15
Nastréj obnizony - przy-
gnebienie, depresja 0,92 0,53
Nastroj chwiejny 0,20 0,27
Nastroj drazliwy - wybu-
chowos$c, agresywnosé 0,60 0,13
Niepokdj 0,48 0,20
Zwiekszona ruchliwos$¢ -
nadpobudliwos$¢ 0,36 0,33
Zmniejszona ruchliwos$¢ -
zahamowanie 0,32 0,46
Tiki, grymasowanie, nawy-
ki patologiczne (obgryza-
nie paznokci) 0,32 0,13
Mys$lenie przyspieszone 0,20 0,13
Mys$lenie zwolnione 0,28 0,26
Uwaga rozproszona 0,56 0,46
Gadatliwos¢ 0,36 0,20
Spowolnienie mowy 0,12 0,13
Wady wympwy 0,08 0,13

Zaburzenia taknienia,
brak apetytu 0,36 0,40

Zaburzenia snu (trudnos-
ci w zasypianiu, czeste

budzenie sie w nocy) 0,64 0,73
Sny lekowe 0,36 0,40
Leki nieokreslone, fobie 0,60 0,33
Leki przed réwiesnikami 0,08 »
Zmniejszenie zakresu za-

interesowan 0,24 0,13
Mniejsze uspotecznienie 0,52 0,06
Moczenie nocne 0,16 m
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Dak widac¢, skionnos$¢ do standéw depresyjnych i zachowan
agresywnych, a takze niepokdj, nawyki patologiczne oraz le~
ki, jakkolwiek wystepuje w obu grupach - se jednak znacznie
czestsze u dzieci z astme oskrzelowe; Ponadto wyraznie czes-
ciej mozna sie spotka¢ u nich z mniejszym uspotecznieniem.
W grupie dzieci astmatycznych wystepuje réwniez moczenie
nocne.

Az 68 % dzieci z dychawice (tab. 2) byto leczonych
szpitalnie ($rednio 3,7 x). Natomiast w grupie dzieci z nie-
zytami hospitalizowanych byto 33 % ($rednio 0,6 x). Nato-
miast leczeniem sanatoryjnym objeto 84 % dzieci astmatycz-
nych (Srednio 1,7 X) oraz 40 % dzieci z grupy drugiej ($red-
nio 1,2 x).

Tabela?2

Leczenie szpitalne Leczenie sanatoryjne
Badane grupy

liczba os6b $red- liczba os6b Sred-
w wart.wzgl. nio X w wart.wzgl. nio x
I. Dzieci z dy-
chawice os-
krzelowe 0,68 3,7 0,84 1.7
Il.Dzieci z nie-
zytem gornych
drég oddecho-
wych 0,33 0,6 0,40 1,2

Wiek rozwojowy dzieci z obu grup byt w znacznym odset-
ku przypadkéw mniejszy niz wiek ich zycia (tab. 3). Wgru-
pie dzieci z astme oskrzelowe 58 % wykazywato wiek rozwojo-
wy mniejszy w stosunku do wieku kalendarzowego, 33 % - wiek
rozwojowy wiekszy niz wiek zycia, a w 8 % wystepowata zgod-
no$¢ miedzy nimi. Natomiast w grupie dzieci z przewlektymi
niezytami goérnych drég oddechowych 75 % wykazywato mniejszy

wiek rozwojowy niz wiek zycia, a 25 % - wyzszy.



T abelas3

Wiek roz- Wiek roz-

wojowy WOj owy Wiek rozwojowy
wiekszy rowny mniejszy niz
niz wiek wiekowi wiek zycia
zycia j zycia VR «C. W2

WR ;> W2 IWR a W2
Badane grupy

Liczba Liczba Liczba Srednia roz-
0s6b 0s6b I o0s6b nicy wieku
w wart. w wart. w wart. w latach
wzgl. I wzgl. wzgl. W2 - WR
I.Dzieci z dy-
chawice os-
krzelowe 0,33 0,08 0,58 1,03
Il.Dzieci z nie-
zytami gor-
nych drég od-
dechowych 0,25 ;0,75 0,56

Wprawdzie w grupie z niezytami nieco czes$ciej spotyka-
ny obnizenie wieku rozwojowego w stosunku do wieku zycia,
jednakze roéznica ta w przeliczeniu na lata wynosi $rednio
0,56 roku, natomiast u dzieci astmatycznych roéznica ta jest
znacznie wyrazniejsza i wynosi $rednio 1,03 roku.

Wskaznik wagowo-wzrostowy Queteleta w grupie pierwszej
miat wartos¢ Srednie 20,1, podczas gdy w grupie drugiej
wskaznik $redni mial wartos¢ 19,8 (tab. 4).

2nacznie wieksze odchylenie standardowe - jak wynika
z obliczen - wieze sie z prébe dzieci astmatycznych. Wynika
sted, ze wskaznik wagowo-wzrostowy poszczegolnych dzieci
z dychawice znacznie bardziej oddalony jest od S$redniej ary-
tmetycznej niz obserwuje sie to w grupie drugiej, a wiec
wieksze jest tu rozproszenie proéby.

Srednie wartosci wskaznika Pigneta (tab. 5), okresla-
jecego site budowy ciata, przedstawiatly sie nastepujeco:

w grupie dzieci z astme - 1161, a w grupie dzieci z niezy-
tem gornych drog oddechowych - 1177.
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Tabelai4d
wskaznik Queteleta

Badane grupy Wartos¢ Wartos¢ Wartosc Odchylenie
* Srednia najwyz- najniz- standardowo S
i sza ! sza

I.Dzieci z ast- ! ’ ]
ng oskrzelowg 20,1 26 15 9,18

Il.Dzieci z nie-'
zytami gor-
nych drog od-i
dechowych 1 19,8 zs 18 2,08

Tabelahbs

Wskaznik Pigneta
Badane grupy

Wartos¢ Wartos¢ Wartosé Odchylenie
Srednia najwyz- najniz- standardowe S
sza sza
I.Dzieci z ast-
mg oskrzelowg 1161 1315 1062 ! 81,97
Il.Dzieci z nie- !
zytami gor- I
nych droég od-
dechowych 1177 1201 1102 45.12
Pododbnie jak przy wskazniku poprzednim - odchylenie

standardowe obliczone dla wskaznika Pigneta w obu grupach
dzieci jest znacznie, prawie dwukrotnie wyzsza w grupie
dzieci z dychawice oskrzelowag. Potwierdza to wieksze roz-
proszenie wynikéw okres$lajacych site budowy ciata u dzieci
z astmg w porownaniu do dzieci z niezytami.

Wskaznik Kérdo nie miat wartosci ujemnej u zadnego
z badanych dzieci, co wskazuje, iz nie aa wyraznej przewa-
gi napiecia ukitadu parasympatycznego u przedstawicieli obu
grup.
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Wskaznik Koérdo (tab. 6) w grupie dzieci astmatycznych
wynosit srednio 28, przy czym wahal sie od 2 do 48. U jed-
nej z dziewczynek wynosit O, co wskazuje na réwnowage po-
miedzy ukladem sympatycznym a parasympatycznym. Pozostate
dzieci wykazywatly przewage ukitadu sympatycznego (co nie po-
twierdzatoby badaé Eppingera i Hessa). Byta to Jednak prze-
waga mniejsza, niz ta, ktére obserwowano w grupie drugiej.
U dzieci z niezytem gornych drég oddechowych S$rednia wartosc¢
wskaznika Kérdo wynosita 37,3, co wskazujé na wieksze u nich
niz w grupie poprzedniej napiecie uktadu wspoétczulnego
(wskaznik ten wahat sie w granicach 26 do 47).

Tabelaheb

Wskaznik KSrdo

Badane grupy Wartos¢ Wartos¢ Wartosc Odchylenie

§rednie najwyz- najniz- standardowe S

sza sza
I.Dzieci z ast-

me oskrzelowe 28,0 48 2 11,09
Il.Dzieci z nie-

zytami gor- i

nych drég od-

dechowych 37,3 47 1 26 12,24

Natomiast odchylenie standardowe jest nieco mniejsze
w grupie pierwszej, co wskazuje, iz; wartosci wskaznika u po-
szczegolnych dzieci z astme se blizsze S$redniej arytmetycz-
nej dla tej grupy. Srednia arytmetyczna wskaznika Kérdo
dla dzieci z niezytami jest wyzsza i cze$ciej spotyka sie
wieksze odchylenie Jego wartosci u poszczegodlnych pacjentow
od Sredniej w poréwnaniu do grupy poprzedniej.

Spostrzezenia te wymagaje potwierdzenia na wiekszym
materiale oraz postuzenia sie do okres$lenia parasympatyko-
tomii szeregiem innych wskaznikéw (np. odsetkami lifocytow,
liczbe eozynofilii, poziomem glukozy w krwi, przemiane pod-
stawowe, zuzyciem tlenu na kg wagi ciata, czestoscie fal
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Z danych uzyskanych droge wwiadu z rodzicami Iub w
oparciu o analize dokumertacji medycznej mozna wyodrebnic
szereg czymikow réznicujecych cbio gryy (zob. tab. 7).

Ok widaC - w grupie dzieci z dychawice oskrzelone spo-
tkany astme romniez wsrod czitonkdw majblizszej rodziny tych
dzieci, w tym takze wsSrad rodzerstwa. W grupie drugiej nikt
z roziny dorych dzieci nie cierpiatd ma astme.

Ae pozacie rodzicdv czescie] wysteponado w grupie dzie-
ci z niezytami gomych drdg oddechomych, natomiast dzieci
z dychawice oskrzelone znecznie czesciej wychommane byly
przez ime oscby - glownie dziadkdw. Bledy wychonawcze ro-
dzicdw zmacznie czesciej dotycayly dzieci dorych ma astre.

Oednym z najistotniejszych biedéw byta nadmierna tros-
kliwos¢ i opiekunczos$¢ rodzicow. Dotyczyta ona dwukrotnie
czesciej dzieci astmatycznych, niz dzieci z niezytami. Zna-
cznie czesciej takze dzieci z dychawice bylty wyrézniane
wsréd rodzenstwa.

Z danych dotyczecych przebiegu ciezy wynika, iz wymio-
ty u matek w pierwszym okresie ciezy wyraznie czesciej wy-
stepowatly w grupie dzieci z dychawice. Czes$ciej rowniez
u matek tych dzieci pojawiaty sie obrzeki w okresie ciezy.

Poréd nieprawidiowy, powiktany byt udziatem wytecznie
dzieci z astme oskrzelowe.

Odsetek dzieci z dychawice, u ktorych w okresie niemov-
lectna wysteponady choroby o ciezkim przebiegu whosid 56
1 b zmacnie wyzszy od analogicznego w grupie kontrolrej.
(13).

Rowiez 1 w pdzniejszym okresie zycia dzieci z astme
czesciej zapadaly ma choroby zakame, przy czym sdorzenia
te mialy u nich miej panySiny przebieg.

Niektdre dane dotyczece roawoju dzieci w oou grupach
ilustruje tabela 8.
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Choroby

negatywne zwiezane

ze S$Srodowiskiem rodzinnym

Czynniki
dziecka

Dane doty-
czece ciezy

Choroby

w rodzinie

porodu

przebyte

Przewlekte choroby astma
w najblizszej rodzinie inne
Przewlekte choroby astma
wsrod rodzenstwa

dziecka inne
Zte pozycie rodzicéw, separa-

cje, rozwod

Dziecko wychowywane jest

nie przez rodzicow

(babcie, dziadka, w Domu Dzie-
cka)

Btedy wychowawcze rodzicow
Nadopiekunczo$¢ rodzicow

Brak jednolitych metod
wychowawczych

Wyréznianie chorego dziecka
wsérod rodzenstwa

Wymioty u matki w czasie ciezy

Obrzeki u matki w czasie ciezy

Poréd nieprawidiowy, powiktany

Choroby o ciezkim przebiegu
w niemowlectwie

Przejscie co najmniej 3 choréb
zakaznych wieku dzieciecego,
w tym o ciezkim przebiegu

Tabelay?

Grupa | Grupa 11
Liczba Liczba
0s6b 0s6b

w wart. w wart.
wzgl. wzgl.
0,36 -

- 0,06
0,12 -

- 0,06
0,04 0,20
0.16 0,06
0,56 0,20
0,40 0,20
0,12 -
0,28 0,13
0,44 0,20
0,16 0,13
0,16 -
0,56 0,13
0,24 0,13
0,08
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TabBlas8

Grupa dzieci Grupa dzieci

z 8Stme 0OS- z niezytem
krzelowe gornych drég
oddechowych
N = 25 N B 15
Odzywianie dziecka - karmione
piersie Srednio do s 2 miesiecy 3,3 miesiecy
Rozwoj Zaczeto siadac¢ Sred-
ruchowy nio w czasie: 5,5 5,7
Zaczeto sta¢ Srednio
W czasie : 9 8,5
Zaczeto chodzié
Srednio w czasie: 12 12,3
Hoczenie nocne Sred-
nio do: 3,5 lat 1,5 roku
w tym nadal do chwili
obecnej : 16 % dzieci

Z zestawienia danych wynika, ze dzieci z dychawice os-
krzelowe wczesniej przeszity na pokarm sztuczny niz dzieci
z grupy drugiej i znacznie dituzej niz tamte moczyty sie
w nocy. U 16 % z nich moczenie nocne trwa do chwili obecnej.

Dane dotyczece charakterystyki zachowania sie dziecka
oraz jego usposobienia - w ocenie rodzicéw - zestawiono po-
rownawczo w tabeli 9.

3ak obrazuje to tabela - dzieci z astme znacznie rza-
dziej oceniane se jako drazliwe i kaprysne oraz agresywne.
Dzieci z niezytami se czesciej okres$lane jako towarzyskie,
ujawniajece nadmierne ruchliwos¢ i kiamliwosc¢.

Okres$lenie usposobienia dziecka dokonywane przez rodzi-
cow wydaje sie wskazywaé, iz rodzice dzieci z dychawice me-
je skionnos$¢ do bardziej tagodnej oceny, do niedostrzegania
zaburzen zachowania. Hoze to wynika¢ z nadmiernie ochrania-
jecej postawy przyjmowanej przez rodzicéw, a uwarunkowanej
dolegliwosciami tychze dzieci. Natomiast w przypadku dzieci
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sie nie-

W okre-
mowlec-

W okresie

przedszkolnym

Usposobienie
przed przyjeciem do sanatorium

Tab1aa?d

Grupa 11

Grupa | Dzieci
Charakterystyka Dzieci Z niezytami
zachowania sie dzieci z astme goérnych drog
- . . oskrzelowe oddechowych

w ocenie rodzicow N = 25 N * 15

Liczba os6b Liczba oséb
w wart.wzgl. w wart.wzgl.

Dziecko niespokojne,

krzykliwe 0,44, 0,26

g Wystepowaly zaburzenia

+  snu 0,28
Ujawniaty lek
przed rowiesnikami 0,08
Sprawiaty trudnosci
wychowawcze z powodu
nadpobudliwosci psycho-
ruchowej 0,28 0,13
Wystepowaty zaburzenia
snu 0,08 0,06
Wystepowaly zaburzenia
taknienia 0,40 0,33
Kaprysne 0,12 0,20
Agresywne 0,04 0,13
Drazliwe 0,12 0,40
Lekliwe 0,16 0,20
Przekorne 0,28 0,20
Leniwe 0,04 w
Apatyczne 0,08 0,20
Towarzyskie 0,16 0,40
Spokojne 0,44 0,47
nadmiernie ruchliwe 0,23 0,47
Niesmiate 0,20 0,33
Ktamliwe 0,08 0,2C
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z niezytami goérnych drdég oddechowych rodzice bardziej wnik-
liwie 1 niejako krytycznie oceniajg ich zachowanie. Poziom
funkcjonowania spotecznego chorych dzieci wyznaczony jest
n. in. przez objawy dodatkowe, dolgczajgce sie do zasadni-
czych objawow schorzenia. Najczes$ciej z objawow dodatkowych
dzieci wymieniajg uczucie dusznos$ci, meczacy kaszel, bodle
gtowy oraz ostabienie.
Ksztattowanie sie tych wskaznikéw u dzieci astmatycz-
nych przedstawia tabela 10.
Tabelal0
Dzieci z astma oskrzelowg

N « 25
Liczba os6b w wart. wzgl.

1. Od 1 roku zycia 0,36
3zas 2. Od 2 roku zycia 0,12
trwa- 3. Od 3 roku zycia 0,32
nia 4. Od 4 roku zycia 0,04
choro- 5. Od 5 roku zycia 0,08
by 6. Od 6 roku zycia 0,04
7. Od 7 roku zycia 0,04
3zes- Ataki pojawiajg sie:
tos¢ 1. Okresowo w okreslo-
atakow nych porach roku 0,76
2. Przez okres catego
roku 0,24
3. Kilkakrotnie w cig-
gu dnia 0,12
4. Raz na dobe 0,20
5. Kilka razy w tygod-
niu 0,04
6. Kilka razy w miesie-
CuU 0,12
7. Kilka razy w roku 0,52
Obja- 1. Czeste uczucie dusz-
wy do- nosci 0,84
datko- 2. Uporczywy, meczacy *
e kaszel 0,60
3. Czeste bole gtowy 0,40
4. Uczucie ostabienia 0,40

14



Oak wynika z zestawienia, dychawica oskrzelowa wystg-
pita u 68 % badanych dzieci we wczesnym dziecinstwie (I - 3
r. z.). U wiekszosci z nich ataki astmy pojawiaja sie okre-
sowo w ciegu rokuj podczas wiosny lub jesieni, w czasie
infekcji, przy zmianach pogody. U najwiekszego odsetka dzie-
ci ataki pojawiajg sie kilka razy w roku. Ponad potowa
dzieci uskarza sie na czeste pojawianie sie uczucia dusznos-
ci oraz meczacy kaszel, co nie moze pozostawaé¢ bez wptywu
na ich funkcjonowanie psychospoteczne.

WNIOSKI | POSTULATY PEDAGOGICZNE

Stwierdzone w obu badanych grupach zaburzenia zachowa-
nia sie dzieci, wigzgce sie $cisle z ich funkcjonowaniem
psychospotecznym, wymagajg odpowiedniej korekty pedagogicz-
nej . Ustalenie optymalnego programu dydaktycznego i wycho-
wawczego, oprocz koniecznej indywidualizacji oddziatywan -
musi roéwniez uwzglednia¢ pewien ramowy schemat postepowania.

Dzieci z dychawicag oskrzelowg, u ktérych w znacznym
odsetku przypadkéw stwierdzono obnizenie nastroju, drazli-
wos$¢, agresywnos$é, niepokdj i leki, wymagajg dziatan tera-
peutyczno-wychowawczych, skierowanych na usuniecie niepoko-
ju i leku; zmniejszenie drazliwosci i agresywnos$ci oraz
na podwyzszenie nastroju. Dzieci te ujawniajg mniejsze uspo-
tecznienie, ich tok myslenia czesciej niz u réwiesnikow
jest przyspieszony a uwaga rozproszona. Ponadto wystepuja
u nich réznorodne objawy nerwicowe, np, moczenie nocne,tiki,
nawyki patologiczne. Stad tez w swoich dziataniach terapeu-
tycznych pedagog musi nie tylko uwzgledniaé¢ przy wytyczaniu
celéw wychowawczych konieczno$¢ usuniecia tych zaburzen,
ale roéwniez musi liczy¢ sie z przeszkodami, jakie objawy te
beda stwarzaly w procesie terapii. Potrzeba statej kontroli
dziatan i ich efektow, ciggta korekta programu opierajaca,
sie na obserwacji reakcji dziecka przez pedagoga taczy sie
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z potrzebe znajomosci roéznorodnych podej$¢ terapeutycznych
oraz metod i technik najskuteczniejszych w psychoterapii
dzieci i miodziezy.

Dzieci z przewleklymi niezytami gérnych drég oddecho-
wych se nieco czes$ciej niz dzieci astmatyczne zahamowane,
spowolniato, ujawniaje chwiejny nastrdj, zaburzenia taknie-
nia i zaburzenia snu, tecznie z przykrymi, lekowymi snami.
Bede wiec czes$ciej niz dzieci astmatyczne wymagaty uaktyw-
nienia i rownoczes$nie dziatan odprezajecych przed snem czy
positkami. Dzieci te se bardziej uspotecznione, rzadziej
wykazuje spadek zainteresowan, sted postepowanie terapeu-
tyczne nie bedzie tak utrudnione jak w przypadku dzieci as-

tmatycznych .
Dzieci przewlekle chore czesto i niekiedy przez diuz-
szy okres czasu przebywaje w szpitelach i sanatoriach. Sted

tak znaczeca rola w oddziatlywaniu terapeutycznym przypada

w udziale nauczycielom i wychowawcom zatrudnionym w placéw-
kach lecznictwa zamknietego. Oni to witasnie przez odpowied-
nie uksztattowanie $rodowiska wychowawczego moge - w trakcie
leczenia dziecka - dokona¢ korzystnych zmian w jego zacho-
waniu. Ponadto przy wypisie np. z sanatorium, instruujec
rodzine i przekazujec wskazowki nauczycielom ze szkoty me-
cierzystej moge utatwi¢ dziecku wilasciwy przebieg procesu
adaptacji do normalnych warunkéw zyciowych bez nerwicowych
obciezen i zakldcen sytuacyjnych.

Planowane badania wtasciwe, obejmujece wieksze liczbe
dzieci chorych na réznorodne schorzenia o przewlektym prze-
biegu, pozwole na ustalenie programéw terapeutycznych dosto-
sowanych do potrzeb tych dzieci zaréwno w zakresie dziatan
dydaktycznych, jak i wychowawczych. Musze sie one opierac
na szczego6towej znajomosci wytrzymatosci psychofizycznej
dziecka i mozliwosci wysitkowych jego organizmu. Wymaga to
okreslonego ukierunkowania prowadzonych badan.

Metody oceny stanu chorobowego, podobnie jak i kryte-
ria stuzece do okres$lenia zdrowia psychofizycznego jednost-
kiBSe réznorodne.



Diagnoza nozologiczna na og6t nie dostarcza informacji
na temat zasiegu i gitebokosci zaburzen ani tez stopnia o-
graniczenia sprawnosci czy mozliwosci chorego. Nie mowi
wiec o wplywie choroby na dang jednostke.

Dlatego tez nalezy dezy¢ do peinej oceny stanu chore-
go, a wiec nie tylko rodzaju dolegliwos$ci, ale rowniez o-
graniczen przez nie spowodowanych.

U chorych przewlekle z ograniczong sprawnoscig nalezy
okresli¢ zakres mozliwosci w wykonywaniu czynnos$ci wtasci-
wych dla badanej Jednostki, a wiec zwigzanych n. in. z Jej
wiekiem.

Dlatego tez w przypadku dzieci z przewlektymi schorze-
niami uktadu oddechowego istotne jest ustalenie ograniczen
w spetnianiu witasciwych im rél spotecznych. Przy tego typu
ocenie mozna oprze¢ sie o skale zaproponowang przez W. So-
kotowska, ktéra autorka wzorowata na ustaleniach amerykan-
skich (US National Health Intervew Survey).

Proponowana modyfikacje tej skali z dostosowaniem dla
dzieci uwzglednia nastepujace kategorie:

1) niemozno$¢ spetnienie zadnej z podstawowych rél spo-
tecznych - lezenie w t6zku, diugotrwaty pobyt w szpitalu
lub sanatorium z wyraznym nakazem ograniczenia wszelkiej
aktywnos$ci poza ¢éwiczeniami usprawniajacymi (gimnastyka od-
dechowa itp.);

2) niemoznos$¢ petnienia niektéorych z podstawowych rol
np. edukacji w warunkach szkolnych;

3) ograniczenie w sposobie petnienia podstawowych rol
- np. skroécenia czasu nauki, mniejsze wymagania szkolne;

4) brak ograniczen w sposobie peinienia podstawowych
rél przy wyraznych ograniczeniach w innych aktywnosciach,
np. sporcie, zabawach ruchowych;

5) brak jakichkolwiek ograniczen we wszystkich wymie-
nionych sferach.

Takie podejscie do choroby, jako przyczyny ograniczen

zdolnosci dziecka do wykonywania zadan spotecznych i zycio-
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wych jest $cisle zwigzana z koniecznos$ciag okreslania wydol-
nosci fizycznej malego pacjenta. Wydolno$¢ ta moze stanowic
kryterium podziatu chorych dzieci na okreslone grupy:

1) dzieci, ktére pomimo choroby maje peitng lub prawie
petng wydolnos$¢ fizyczna,

2) dzieci, ktéorym choroba uniemozliwia duzy wysitek
fizyczny,

3) dzieci, u ktérych dolegliwos$ci pojawiajg sie pod-
czas zwyktej aktywnosci fizycznej, zwigzanej z czynnoscia-
mi dnia codziennego,

4) dzieci niezdolne do prowadzenia normalnego, typowe-
go dla ich stanu trybu zycia.

Stad tez szczego6towa analiza biopsychospotecznych uwa-
runkowan u dzieci z okreslonymi przewlektymi schorzeniami
uktadu oddechowego winna by¢ prowadzona w obrebie poszcze-
gélnych grup.

Pozwoli to dostosowaé¢ opracowane programy kompleksowej
terapii do mozliwosci wysitkowych i wytrzymatosci dziecka.

Programy te w oparciu o atrakcyjne formy ksztattowac
musze charakter dzieci i rozwija¢ ich indywidualne zainte-
resowania i uzdolnienia. Konieczna jest wiec dla ich opra-
cowania $cista wspotpraca nauczycieli, wychowawcow, psycho-
logow, lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutdow, zajmujgcych
sie bezposrednio rewalidacje dzieci przewlekle chorych.
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