UNIWERSYTET MEDYCZNY
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO

W POZNANIU

WYDZIAt NAUK O ZDROWIU

Bartosz Piasecki

Analiza wybranych funkcji poznawczych u dzieci i mtodziezy

chorej na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit

Praca doktorska przygotowana w
Zaktadzie Psychologii Klinicznej
pod kierunkiem

dr hab. Ewy Mojs, prof. UM

Poznan 2015



Serdecznie dziekuje
Pani promotor, dr hab. Ewie Mojs, prof. UM za okazane wsparcie, zaufanie

i cierpliwosc¢



Spis tresci

1.1. MUKOWISCYdOZa.....ccoverereeirrierereee et

1.1.1. Rys historyczny.....ccccccveeeveveececceverveene

1.1.2. Epidemiologia.......ccccecevverecrereinrereceeene.

1.1.3. OBraz KIINICZNY..ccue oottt st st e s bt bt e eneane

I S =T ov <Y o | 1T

1.2. Nieswoiste zapalenia Jelt.......oco ettt st st st st eaan

1.2.1. Rys historyczny......ccoceeeeveceeseceeceeceeennens

1.2.2. Epidemiologia.......cccceecevueeeeccrerinreeeeee.

1.2.3. 0Braz KIINICZNY..ccue oottt et st e s bt bt e neens

1.2.4. LECZENIC...ceeeeee e

1.3. Charakterystyka rozwojowa okresu pdznego d

1.3.1. Mtodszy wiek szkolny........ccccevevererenene.

1.3.2. Adolescencja....ccceececeneeceeceeineneeseees

1.3.3. Funkcjonowanie poznawcze w okresie
adolesCcencjic...cccveeeieieenreeeeee e

1.4. Psychologiczne aspekty choréb przewlektych..

ziecinstwa i adolescencji.......c.coceevenenee..

pdznego dziecinstwa i

1.4.1. Emocje w chorobie przewlektej i radzenie sobie z chorobg.......ccccccevvierinnnnne.

1.4.2. Obraz wiasnej choroby U dzZi€Ci......cccoeueeeereineineirreece e e

1.4.3. Wptyw choroby przewlektej na funkcjonowanie rodziny.......ccccceoeevevecenecnenns

2. Cel i zakres badan.........cuevvccerrvcerrvccerrneereeeeereenenes

3. Materiat i metody badan...........cceveceevercrrcrrceerennnne.

3.1. Badane grupy....cccceeeererrereeerieeseeseeseeseesveenesneeens

3.2. Kontrolowane zmienne........cccccoeveveveieesevineeenes

3.3. Metody analizy funkcjonowania poznawczego

14

16

16

18

19

21

25

25

27

30

34

34

37

39

42

43

43

44

44



3.3.1. Ocena inteligenCji OZOINE].....ccccueierierirteece ettt st st e s e aaens
3.3.2. Pomiar funkcji WyKonaweCzyCh.........c.ccucieieiiceeiie et s s
3.3.3. ANaliza ProCESOW UWAE......cceieeeeerierie e e ettt eestesteste st st e ass s seraes esaesesane s
3.3.4. Pomiar pamieci i Percepcji WZroKOWE].......cceveveeecevieeeeieierierisree e seeve e

3.3.5. Ocena funkcji zapamietywania stuChOWEEO.........cevevveceii e e,

4. Wyniki badan i ich OMOWIENIE........cccceiiciirireeseesee st sesssssessnsssssessnssssssssnssnssssnsssasnes

4.1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna oséb uczestniczgcych w badaniu..................
4.2. Statystyki zmiennych ilo$ciowych dla catej populacji.......cccuviveveeceeciiisececcceeee e,
4.2.1. Poziom inteligencji O8OINE]....ccuuiiriireeeice ettt st vt e
4.2.2. Poziom sprawnosci funkcji wykonawczycCh..........ccovoeieinincceiece s
4.2.3. Pomiar SprawnosSCi ProCeSOW UWaAEi.....ccevuruervererrerrereensareeeseeseesessssessesessessessassssessess
4.2.4. Analiza percepcji i pPami€Ci WZIrOKOWE].......cccccueirviriineiiecieie st ctesesees e se v e
4.2.5. Poziom funkcji zapamietywania stUChOWEEO.........ccuvvvveicieveie e

4.3. Réznice w poziomie inteligencji ogélnej miedzy grupami z mukowiscydozg,

nieswoistymi zapaleniami jelit i KONTrolNg.......ccccccve e

4.4. Réznice w sprawnosci funkcji wykonawczych miedzy grupami z mukowiscydozg,

nieswoistymi zapaleniami jelit i KONTrolNg.......cccooeveeececieee et

4.5. Rdznice w poziomie sprawnosci procesow uwagi miedzy grupami z mukowiscydozg,

nieswoistymi zapaleniami jelit i KONTrolNg.......ccocoeeeeeecceeeee et

4.6. Réznice w poziomie sprawnosci percepcji i pamieci wzrokowej miedzy grupami z

mukowiscydozg, nieswoistymi zapaleniami jelit kontrolng.......cccooveeevevvicicecicceecn.

4.7. Rdéznice w poziomie sprawnosci zapamietywania stuchowego miedzy grupami z

mukowiscydozg, nieswoistymi zapaleniami jeliti kontrolng......cccovveeieieccccncncece e,

4.8. Réznice w poziomie funkcjonowania poznawczego miedzy osobami z choroba
Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w grupie z

nieswoistymi zapaleniami Jelit......cooieceieieierce e e e

4.9. Sprawnosc specyficznych funkcji poznawczych a poziom inteligencji ogélnej,

wiek i €zas trwania ChoroDY ... e e bt

45

46

48

49

50

51

51

54

54

54

55

56

56

57

57

67

70

73

76

76



4.9.1. Sprawnos¢ funkcji wykonawczych a poziom inteligencji ogdlnej, wiek i czas

TrWANIA ChOTODY ...t e s 77
4.9.2. Sprawnos¢ procesOw uwagi a poziom inteligencji ogélnej, wiek i czas
TrWaNia ChOrODY......cuiii e e e b bt e e 35
4.9.3. Sprawnos¢ percepcji i pamieci wzrokowej a poziom inteligencji ogdlnej,
wiek i czas trwania ChorobY ... e 37
4.9.4. Sprawnos¢ zapamietywania stuchowego a poziom inteligencji ogdlnej, wiek i
€ZaS trWania ChOTODY ....ccci i e et st e e eatens 39
4.10. Wskaznik masy ciafa u chorych na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit a
fUNKCJONOWANIE POZNAWECZE......ecietierirrirece et sttt vttt sttt st st e r b sr e aeaae e 89
4.10.1. Wskaznik masy ciata a sprawnosc¢ funkcji wykonawczych............coveneee.. 89
4.10.2. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ procesow UWagi.......coceeeveeveverenreneenenns 89
4.10.3. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ percepcji i pamieci wzrokowei............ 90
4.10.4. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ zapamietywania stuchowego.............. 90
4.11. ANGLIZA SKUPIEA ..ottt ettt et teste st et e et s e s es et sassanateatestennen 91
4.11.1. Neuropsychologiczna analiza skupienia 1........ccoceceeeierieinieceeceee e 94
4.11.2. Neuropsychologiczna analiza SKUPI€NIA 2......cccceeeeeecieievieineee e 95
B DYSKUS ... ceeeeereeceeentrace e ces st et ceness e sescassaeseesaasssssseesasssesanesanssssssnssanssesnsesnasssenssssas ssesnnsnanssenses 97
L T T L PO 109
BibDlIOZrafia....cccieueeceeceiceieice e cer e ceneres e st se st s s ees e see seesassaesnasan e e st sas sreenaenase e sassaeeneaneenaen 110
K] 1= Tor = o TP 121
LY 1 - ot PP 122
SPIS TADCL...aee ettt te s seese e see s e esssne saseessessaesense s sae senane sns eenansnssenanesasaenassnssnanan 123
SPIS RYCIN..uuiiiiiiiiiniinnsinninnnssenisnanssessssanssansssnsssassssnsssnssssssssnssssassses sosasssessssssssesssssssass srssssasssasssnasssnss 126



Spis symboli

%B - procent btedéw okreslajacy udziat btedéw w opracowanej czesci testu d2

B - suma wszystkich bteddw, na ktérg sktadajg sie btedne skreslenia i pominiecia w tescie d2
BMI - wskaznik masy ciata

BVRT - Test Pamieci Wzrokowej Bentona

CD - ang. Crohn’s disease, choroba Lesniowskiego-Crohna

CF - ang. cystic fibrosis, mukowiscydoza

CFRD - ang. Cystic Fibrosis Related Diabetes, cukrzyca zalezna od mukowiscydozy

CFTR - ang. Cystic Fibrosis Transmembrane conductance Regulator, gen btonowego regulatora

przewodnictwa
d2 - Test d2 do badania uwagi

DIOS - ang. Distal Intestinal Obstruction Syndrome, zesp6t zaburzen droznosci koricowego odcinka

jelita kretego
GP - granice przedziatu wynikéw uzyskanych w tescie d2
IBD - ang. inflammatory bowel disease, nieswoiste zapalenia jelit
1Q — ang. inteligence quotient, iloraz inteligencji
k - grupa kontrolna, ztozona ze zdrowych oséb
OUN - osrodkowy uktad nerwowy
TMS-K - Test Matryc Ravena w wersji Standard, forma Klasyczna
UC - ang. ulcerative colitis, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
WCST — Test Sortowania Kart z Wisconsin
WHO - ang. World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
W?Z - zmienna ilosciowa szybkosci spostrzegania w tescie d2
W?2Z-B — wskaznik testu d2 mierzacy ogdlng zdolnosé spostrzegania

ZK — wskaznik testu d2 mierzacy zdolnos$¢ koncentracji



1. Wstep

1.1. Mukowiscydoza

Mukowiscydoza (zwtdknienie torbielowate, ang. cystic fibrosis — CF) jest wrodzong
chorobg ogdlnoustrojowq, dziedziczong w sposdéb autosomalny recesywny. Przyczyng
choroby sg mutacje genu btonowego regulatora przewodnictwa (ang. Cystic Fibrosis
Transmembrane conductance Regulator — CFTR), kodujacego biatko odpowiedzialne za
tworzenie kanatéw chlorkowych w bfonie komérkowej. Gen ten zlokalizowany jest na
dtugim ramieniu chromosomu 7 (locus 7q31.2). Wadliwa budowa biatka prowadzi do
zaburzed w przeptywie jondéw chlorkowych i sodowych przez komodrki nabtonka,
powodujgc zwiekszenie lepkosci i gestosci wydzieliny. W konsekwencji dochodzi do
zaburzen funkcjonalnych i strukturalnych gruczotéw zewnatrzwydzielniczych oraz
uktadéw z nimi bezposrednio powigzanych, przede wszystkim ukfadu oddechowego i
pokarmowego (Walkowiak i in., 1995; O’Sullivan i Freedman, 2009; Bush, 2010). Aktualnie
odkrytych jest ponad 1900 mutacji genu CFTR (Cystic Fibrosis Mutation Database, 2014).
Najczestszg mutacjg genu CFTR powodujacg CF jest mutacja F508del. Czestosé
wystepowania tej mutacji szacowana jest na ok. 70%, waha sie ona jednak znacznie w
zaleznosci od populacji — od 100% na odizolowanych Wyspach Owczych do 27% w Turcji

(Yilmaziin., 1995; Dawson i Frossard, 2000; Zielenski, 2000; Nisim-Rafinia i in., 2006).
1.1.1. Rys historyczny

Badania historyczne wskazujg, ze przynajmniej cze$s¢ objawdéw mukowiscydozy
prawdopodobnie byta w Europie rozpoznawana i wigzana z wysokg Smiertelnoscig nawet
przed $redniowieczem (Quinton, 1999). Odnaleziono miedzy innymi przekazy ludowe z
tamtych czasow przewidujgce szybkg Smieré¢ noworodka, ktére smakowato stono podczas
catowania, co miato $wiadczy¢ o ztym uroku rzuconym na dziecko. Prawdopodobnie
najwczesniejszy medyczny opis, ktéry sugeruje wystepowanie objawdéw mukowiscydozy,
pochodzi z autops;ji 11-letniej dziewczynki podejrzanej o bycie przekletg. Opis sporzadzit w
1595r. profesor anatomii i botaniki Pieter Pauw. Pauw zwrdcit uwage na skrajne
wychudzenie i wyczerpanie organizmu dziewczynki, a za przyczyne zgonu uznat
nabrzmiaty i stwardniatg trzustke (Quinton, 1999). W 1987r. O’Shea wysunat hipoteze
jakoby Fryderyk Chopin (1810-1849) cierpiat na mukowiscydoze (O’shea, 1987). Jeden z
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najwybitniejszych kompozytoréw i pianistéw w historii, od wczesnego dziecinstwa
pozostawat pod statg opiekg lekarzy, byt dzieckiem chorowitym, bardzo fatwo sie meczyt.
Podobnych dolegliwosci odczuwata takze siostra Fryderyka, Emilia, co moze swiadczyé o
podtozu genetycznym choroby. W wieku miodzienczym u Chopina rozwineta sie
nietolerancja na ttuste pokarmy, ktére wywotywaty biegunki, béle brzucha i spadek masy
ciata. Kompozytor doswiadczat takze nawracajgcych zakazen dolnych i gérnych drég
oddechowych, w wieku 21 lat miat pierwszy epizod krwioplucia. Chopin w wieku 28 lat
miat 170 cm wzrostu i jedynie ok. 45 kg masy ciata. Mimo wieloletniego zwigzku z George
Sand nie miat potomstwa, co moze sugerowaé bezptodnosé¢ (Majka i in., 2003). Chopin
zmart w 1849r. w wieku 39 lat w stanie skrajnego wyniszczenia, a przyczyna $mierci do tej
pory jest niejasna. W S$wietle aktualnego stanu wiedzy wydaje sie wysoce
prawdopodobne, iz Fryderyk Chopin chorowat na mukowiscydoze o tagodnym przebiegu
(Majka i in., 2003). Od poczatku XX w. zaczeto zwraca¢ uwage na przypadki
wspotwystepowania chordb ptuc z czestymi biegunkami, w tym biegunkami ttuszczowymi,
i nieprawidtowym funkcjonowaniem trzustki, jednak zwigzek ten wcigz pozostawat
nieokreslony (Quinton, 1999). Mukowiscydoza jako odrebna jednostka chorobowa zostata
przedstawiona po raz pierwszy przez Dorothy Andersen w 1938r., ktéra opisafa
charakterystyczne zmiany w trzustce i nadata im nazwe ,zwtdknienie torbielowate
trzustki” (Andersen, 1938). W 1945r. Farber jako pierwszy uzyt terminu ,mukowiscydoza”
wskazujgc na wystepowanie zmian réwniez w innych organach oprécz trzustki (Dinwiddie,
1991; Quinton, 1999). Andersen wraz z Hodges w 1946r. dowiedli, ze CF jest choroba
genetyczng, dziedziczong w sposéb autosomalny recesywny (Quinton 1999; Davis, 2006)
W 1953r. Paul di Sant’Agnese przedstawit doniesienia swojego zespotu o nieprawidtowym
sktadzie elektrolitow w pocie chorych na CF, co pozwolito Gibson i Cooke w 1959r.
zaprezentowac i w konsekwencji wprowadzi¢ do standardowych metod diagnostyki CF
testy potowe (Quinton, 1999; Kerr 2005; Davis, 2006). Prawdziwy przetom w badaniach
nad mukowiscydozg nastgpit w 1989r., w ktérym to odkryto gen lezgcy u podstaw CF oraz
wyodrebniono najbardziej rozpowszechniong mutacje, prowadzgcg do rozwoju choroby -
F508del (Kerem i in., 1989; Riordan i in., 1989; Rommena i in., 1989). Badania nad
pochodzeniem tej mutacji genu CFTR szacujg, iz prawdopodobnie pojawita sie ona ok.
52 000 lat temu, co wskazuje na niezwykle dfugg historie mukowiscydozy w rozwoju

naszego gatunku (Dawson i Frossard, 2000). Wiek XX sprawit, ze schorzenie, kiedys
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nieznane, najczesciej powodujgce Smier¢ we wczesnym dziecinstwie stato sie odrebng
jednostkg chorobowg, uwarunkowang genetycznie, wcigz nieuleczalng jednak na tyle

poznang i kontrolowang aby pozwoli¢ chorym dozyé nawet pdznej dorostosci.
1.1.2. Epidemiologia

Mukowiscydoza jest jedng z najczesciej wystepujgcych choréb genetycznych. CF
jest spotykana u obu ptci i wérdd wszystkich ras i grup etnicznych. Czestos¢ wystepowania
CF jest bardzo zréznicowana w zaleznosci od populacji, a najwyzsza zapadalnos$¢ dotyczy
przedstawicieli rasy kaukaskiej. Farrell w 2008r. oszacowat wystepowanie CF w krajach
Unii Europejskiej na poziomie 0,737/10000 — najnizsze na totwie (0,104/10000) a
najwyzsze w Irlandii (2,98/10000) (Farrell, 2008). Wskazniki zapadalnosci na CF w Europie
(Srednio 1:2500 zywo urodzonych noworodkdéw) réwniez sg bardzo zrdznicowane w
zaleznosci od kraju: od 1:1353 dla Irlandii do 1:25000 dla Finlandii (WHO, 2004; Farrell,
2008). W Stanach Zjednoczonych zapadalnos¢ na CF szacowana jest na 1:3500, natomiast
w Indiach wskaznik ten wynosi 1:40000-100000, a w Japonii 1:100000-300000 (WHO,
2004). W Polsce wystepowanie CF wynosi ok. 0,256/10000, a zapadalno$¢ na CF
szacowana jest na ok. 1:5000 (Farrell, 2008). W polskim rejestrze chorych na
mukowiscydoze w 2010r. zarejestrowanych byto ponad 1400 zyjacych pacjentow
(Stezowska-Kubiak, 2011).

1.1.3. Obraz kliniczny

Mukowiscydoza jest wrodzong chorobg ogdlnoustrojowg o ztozonej i réznorodnej

ekspresji klinicznej. Rozpoznanie CF mozliwe jest gdy:

= pacjent prezentuje przynajmniej jeden objaw kliniczny, ktéry wystepuje w CF, lub
= stwierdzono wystepowanie CF u rodzenstwa i/lub rodzicdw pacjenta, lub

= uzyskano pozytywny wynik w badaniu przesiewowym noworodkéw w kierunku CF
tacznie z:

= wysokim stezeniami aniondw chlorkowych w pocie, lub
= wykryciem mutacji w obu allelach genu CFTR, lub
= wysokimi wartosciami przeznabtonkowej rdznicy potencjatdw w jamie nosowej

(Walkowiak i in., 2009):



Wedtug klasyfikacji diagnostycznej ICD-10 mozna wyrdznié:

P w N

CF z innymi objawami (E84.8, objawy mieszane)

CF nieokreslona (E84.9) (WHO, 2009)

CF z objawami z uktadu oddechowego (E84.0, postac ptucna)

CF z objawami z przewodu pokarmowego (E84.1, postac brzuszna)

Tabela 1. Objawy kliniczne najcze$ciej wystepujace u chorych na mukowiscydoze

Okres ptodowy i noworodkowy

Okres niemowlectwa i
wczesnego dziecinstwa

Okres dziecinstwa, adolescenc;ji

i dorostosci

e niedroznos¢ smotkowa

e przedtuzajaca sie z6ttaczka
noworodkdéw

e zwapnienia w jamie
otrzewnowej

bardzo stony pot

przewlekty, napadowy
kaszel

staby przyrost masy ciata

nawracajace zapalenia ptuc
i oskrzelikow

astma

przewlekte zakazenia drég
oddechowych

zmiany w obrebie ptuc

odwodnienie (niedobory
potasu, chloru, sodu)

symptomy zespotu ztego
wchtaniania

obfite, cuchnace,
ttuszczowe stolce

niedobdr witamin
rozpuszczalnych w
ttuszczach

wypadanie odbytnicy
hipoproteinemia, obrzeki

wzdecia brzucha

przewlekty, napadowy
kaszel

nawracajgce zapalenia ptuc
polipy nosa

staby przyrost masy i
wysokosci ciata

nawracajgce obrzeki
$linianek przyusznych

przewlekte zapalenia zatok
rozstrzenie oskrzeli
krwioplucie

pateczkowate palce
kamica zétciowa

marskos$¢ watroby

niewydolnos¢ i nawracajace
zapalenie trzustki

cukrzyca

opOznione dojrzewanie
piciowe

nieptodnos¢ (gtéwnie u
mezczyzn — azoospermia)

nadcisnienie wrotne

Zrédto: Walkowiak i in., 2009; O’Sullivan i Freedman, 2009

Objawy kliniczne CF sg konsekwencjg zaburzen transportu jonéw chlorkowych
przez komérki nabtonka powodujgcych wytwarzanie nadmiernie gestego i lepkiego sluzu.
Zaleganie wydzieliny prowadzi do zaburzen w obrebie gruczotdw zewngtrzwydzielniczych

oraz uktadach z nimi powigzanych — uktadu pokarmowego, oddechowego oraz
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rozrodczego. Najczestsze stany i objawy kliniczne wystepujgce u chorych na CF w réznych

okresach zycia zostaty przedstawione w Tabeli 1.

Zmiany chorobowe w obrebie uktadu oddechowego stanowig gtéwny czynnik
wptywajacy na ryzyko i liczbe powiktan (i zwigzang z nimi koniecznoscig hospitalizacji),
oraz najczestszg przyczyng zgondéw pacjentéow z CF (Mall i Boucher, 2006). Zaburzony
sktad $luzu w CF sprawia, ze jest on doskonatym S$rodowiskiem dla rozwoju
drobnoustrojow. Najczestszymi wykrywanymi u chorych na mukowiscydoze bakteriami
sq: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae (O’Sullivan i
Freedman, 2009). Nawracajgce zakazenia bakteryjne i zwigzana z nimi dtugotrwata
odpowiedZ immunologiczna prowadzg do przewlektych standéw zapalnych, ktére wraz z
czopowaniem drég oddechowych przez gestg wydzieline skutkujg stopniowym
niszczeniem migzszu ptucnego oraz rozwojem rozstrzeni oskrzeli. W konsekwencji
pojawiajg sie charakterystyczne dla CF objawy ptucne: przewlekty, napadowy kaszel z
odkrztuszaniem zalegajacej wydzieliny, osfabienie i obnizenie wydolnosci, dusznosci. Wraz
z kolejnymi zaostrzeniami choroby oskrzelowo-ptucnej i postepem zmian w obrebie
uktadu oddechowego rozwingé¢ mogg sie inne objawy, takie jak: pateczkowate palce,
odma ptucna, krwioplucie, nadcisnienie ptucne i serce ptucne, czy niewydolnosc
oddechowa (Walkowiak i in., 1995; Mall i Boucher, 2006; O’Sullivan i Freedman, 2009;
Bush, 2010). Objawy CF obejmujg réwniez gérne drogi oddechowe. Pacjenci cierpig na
przewlektg niedroznos¢ nosa i $luzowo-ropny katar, dochodzi do przewlektego stanu
zapalnego zatok przynosowych, ktére sprzyjajg rozwijaniu sie polipdw nosa (O’Sullivan i

Freedman, 2009).

W przebiegu mukowiscydozy zmiany chorobowe dotykajg niemal kazdego
elementu uktadu pokarmowego. Najlepiej poznang dysfunkcjg gastroenterologiczng w CF
jest niewydolnos¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki, ktéra wystepuje u okoto 85% pacjentow
(Zielenski, 2000; Walkowiak i in., 2005; Walkowiak i in., 2008; Mascarenhas i Magbool,
2010). Zbyt gesta wydzielina trzustkowa powoduje czopowanie sie przewodow
trzustkowych, co w konsekwencji prowadzi do stopniowej degeneracji tkanki gruczotowej
i rozwoju tkanki wtdknistej i ttuszczowej w miejsce zdrowego migzszu trzustkowego
(Smigiel i lwanczak, 2003; Walkowiak i in., 2005; Lindley, 2006, Walkowiak i in., 2008;

Mascarenhas i Magbool, 2010). Zmiany te skutkujg zaburzonym wydzielaniem enzymdw
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trzustkowych i dysfunkcjami trawienia i wchtaniania jelitowego sktadnikéw pokarmowych,
zwtaszcza biatek, ttuszczéw i witamin rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E, K). W obrazie
klinicznym obserwuje sie m. in. cuchngce, ttuszczowe stolce, wzdecia i bdle brzucha,
obrzeki, staby przyrost masy i wysokosSci ciata. Przewlekte zaburzenia trawienia i
wchtaniania prowadzg do standw niedozywienia i wyniszczenia organizmu, w tym takze
do znacznych zmian w obrebie uktadu oddechowego (Konstan i in., 2003; Wéjciak i in.,
2004, 2006; Lindley, 2006; Walkowiak i in., 2008; O’Sullivan i Freedman, 2009;
Mascarenhas i Magbool, 2010). W przebiegu CF w obrebie trzustki dochodzi¢ takze do
nawracajgcych stanéw zapalnych tego gruczotu. Zmiany chorobowe mogg obejmowac
rowniez wyspy trzustkowe, co w konsekwencji prowadzi do rozwoju nietolerancji glukozy,
a z czasem do cukrzycy zaleznej od mukowiscydozy (ang. cystic fibrosis related diabetes -
CFRD). W przebiegu mukowiscydozy wystepowanie CFRD szacuje sie na 2% wsrdd dzieci,

19% u adolescentéw, i 40-50% u dorostych (Moran i in., 2009).

Zmiany chorobowe w CF dotyczg rowniez watroby i drég zéfciowych. Szacuje sie,
ze u 20-25% chorych na CF rozwing sie zmiany chorobowe watroby (Westaby, 2006; Sathe
i Feranchak, 2010). Zageszczona 26t¢ powoduje niedroznos¢ kanalikdw, co prowadzi do
stopniowego uszkadzania tkanki watrobowej. Dochodzi do powstawania ognisk
zwtdknienia i sttuszczenia watroby, rozwija¢ sie moze nadci$nienie wrotne. Na proces
degeneracji watroby silnie wptywajg rédwniez stany niedozywienia oraz niewydolnos¢
oddechowa chorego. W przebiegu CF stwierdza sie takze czeste wystepowanie matego i
uposledzonego funkcjonalnie pecherzyka zétciowego. Konsekwencjg tego stanu moze by¢
rozwdéj kamicy zétciowej, ostre zapalenia pecherzyka czy zapalenia drég zdtciowych

(Smigiel i lwariczak, 2003; Westaby, 2006; Sathe i Feranchak, 2010).

Jednym z pierwszych obserwowalnych objawdéw choroby moze by¢ niedroznosé
smotkowa, ktéra wystepuje u 5-20% noworodkéw z CF (Cichy i Walkowiak, 1999; Smigiel i
Iwanczak, 2003; Mascarenhas i Magbool, 2010). W wyniku niewydolnosci
zewnatrzwydzielniczej trzustki u ptodu smétka ma zmieniony sktad i jest nadmiernie gesta
co powoduje blokowanie $wiatta jelita i brak mozliwosci jej wydalenia po narodzinach.
Zdarzajg sie takze powazne powiktania niedroznosci — skret, zarosniecie, perforacja jelita
czy zapalenie otrzewnej (Smigiel i lwanczak, 2003). Bez wzgledu na to czy u chorego na CF

wystgpita niedroznos$¢ smotkowa, z wiekiem mogg rozwingé sie objawy ekwiwalentu
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niedroznosci smotkowej — zespot zaburzen droznosci koficowego odcinka jelita kretego
(ang. distal intestinal obstruction syndrome — DIOS). Zbyt gesty $luz prowadzi do
niedroznosci jelit, pojawiajg sie nawracajgcych boéléw brzucha, wzdecia i zaparcia.
Czestos$¢ wystepowania DIOS szacowana jest na 6,2 przypadkéw na 1000 pacjentéw na

rok (Houwen i in., 2010).

Do zaburzen gastroenterologicznych w CF nalezy takze refluks zotgdkowo-
przetykowy. Schorzenie to jest bardzo czeste wsrdd pacjentéw z CF i wystepuje nawet u
94% dorostych pacjentéw (Ledson i in., 1998). Refluks Zotgdkowo-przetykowy moze
prowadzi¢ do zmian zapalnych przetyku, zmniejszonego taknienia i niedostatecznego
odzywienia, co wtérnie moze wptywac na inne objawy ze strony ukfadu pokarmowego

oraz uktadu oddechowego (Smigiel i Iwariczak, 2003).

Zaburzony transport jondw i zwiekszona lepkos¢ i gesto$¢ wytwarzanego $luzu
powodujg réwniez zmiany w obrebie uktadu rozrodczego. Wskutek zaburzen
rozwojowych ok. 95% mezczyzn z CF jest bezptodna - najczesciej spotykang wadg jest
obustronny niedorozwdj lub brak nasieniowoddéw (McCallum i in., 2000; Thorpe-Beeston,
2006). Warto tutaj zaznaczyé, iz funkcje seksualne chorych s w petni zachowane. W
przypadku kobiet nie stwierdza sie zmian anatomicznych w ukfadzie rozrodczym
zaleznych od CF. Wskazuje sie jednak na mozliwe trudnosci w zaptodnieniu wskutek
nadmiernie gestego $luzu w szyjce macicy (Thorpe-Beeston, 2006). U chorych na CF

ponadto obserwuje sie takze opdznione dojrzewanie ptciowe (Tuchman i Gisone, 2010).

W mukowiscydozie charakterystyczna jest duza réoznorodnosé przebiegu choroby,
nawet u pacjentdw z takimi samymi mutacjami genowymi odpowiedzialnymi za chorobe.
Czynnik genetyczny pozostaje jednym z najistotniejszych przy prognozowaniu rozwoju CF,
jednak na poziom ekspresji choroby oraz jako$é i dtugosc zycia chorych wptywajg rowniez
inne, sSrodowiskowe i spoteczne, uwarunkowania (McKonne i in., 2006; Konstant i in.,
2003). Do najwazniejszych zalicza sie sposdb odzywiania sie i stan odzywienia oraz stopien
narazenia na czynniki patogenne, w tym szpitalne, zwigzane z czestoscig hospitalizacji
(Gibson i in., 2003; Konstant i in., 2003). Innymi istotnymi czynnikami jest dostepnos¢ do
terapii, co wigze sie najczesciej ze statusem spoteczno-ekonomicznym rodziny, a takze

stopien przestrzegania przez chorego zalecen terapeutycznych, ktéry wigze sie z takimi
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psychologicznymi czynnikami jak sposdb postrzegania choroby, poziom leku i objawdw

depresyjnych czy poczucie sprawstwa (Conwey i in., 1996; Mackenbach i in., 1997).
1.1.4. Leczenie

W zwigzku z ogdlnoustrojowg ekspresjg choroby terapia chorych na CF musi by¢
kompleksowa i wielowymiarowa. Do najwazniejszych jej elementéw nalezy profilaktyka i
leczenie zmian chorobowych w obrebie uktadu oddechowego oraz leczenie niewydolnosci
zewnatrzwydzielniczej trzustki wraz z odpowiednim postepowaniem zywieniowym

(Walkowiak i in., 2009, O’Sulivann i Freedman, 2009).

Rozwdj wiedzy medycznej, kompleksowe oddziatywania terapeutyczne, wczesna
diagnostyka choroby pozwolity na znaczne przedtuzenie zycia chorych. W Stanach
Zjednoczonych w 1969r. Srednia przewidywana przezywalnos¢ pacjentéw z CF wynosita
14 lat, w 1986r. 27 lat, w 2000r. byto to 32 lata, natomiast w 2010r. wynosita juz 38,3 lat
(Cystic Fibrosis Foundation, 2010). Szacuje sie, ze w krajach rozwinietych chorzy na CF
urodzeni na poczatku XXI w. przezyjg srednio ponad 50 lat (Dodge i in., 2007). Nalezy
zaznaczyé, iz postep ten ma miejsce zasadniczo bez terapii, ktére ukierunkowane bytyby
bezposrednio na przyczyne choroby. Coraz lepsze rozumienie patomechanizmu CF i
rozwdj technik molekularnych pozwala mie¢ nadzieje na opracowanie nowych,
specyficznych oddziatywan terapeutycznych a tym samym przedtuzenie zycia chorym i

poprawe jakosci ich zycia (Bush i in., 2006).

Suplementacja enzymatyczna wprowadzana jest w przypadku pacjentéw z CF, u
ktérych wystepujg objawy kliniczne niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej trzustki.
(Walkowiak i in., 2009). U wiekszosci chorych na CF konieczne jest stosowanie
odpowiedniego leczenia zywieniowego. Dieta chorych powinna by¢ wysokoenergetyczna,
wysokobiatkowa i wysokottuszczowa. Zapotrzebowanie energetyczne ustalane jest
indywidualnie jednak zazwyczaj wynosi 120-150% zapotrzebowania osoby zdrowej w tym
samym wieku (Magbool i in., 2006; Walkowiak i in., 2009). Niezwykle wazne jest
utrwalanie zdrowych nawykdéw i postaw zwigzanych z przyjmowaniem pozywienia. W
przypadku standw niedozywienia i braku skutecznosci standardowych oddziatywan
zywieniowych stosowane sg inwazyjne metody — zywienie dojelitowe i pozajelitowe. U

wiekszosci chorych konieczna jest suplementacja chlorkiem sodu (zwfaszcza podczas
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goraczki, zwiekszonej aktywnosci fizycznej, upatéw) oraz witaminami rozpuszczalnymi w
ttuszczach (szczegdlnie u pacjentéw z niewydolnoscia zewnatrzwydzielniczg trzustki)

(Kerem iin., 2005, Magbool i in., 2006; Walkowiak i in., 2009).

Fizjoterapia jest zasadniczg czescig profilaktyki i leczenia choroby oskrzelowo-
ptucnej w CF. Zabiegi muszg by¢ stosowane codziennie, przez cate zycie chorego, co
wymaga wypracowania wysokiego poziomu systematyczno$ci oraz nauczenia
odpowiednich nawykéw zdrowotnych. Celem oddziatywan fizjoterapeutycznych jest
konsekwentne, systematyczne usuwanie wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych.
Aby proces ten byt bardziej efektywny czesto stosuje sie leki mukolityczne, ktore
powodujg uptynnianie sie zbyt gestej wydzieliny (Gibson i in., 2003; Kerem i in., 2005;
Walkowiak i in., 2009). Podstawowym zatozeniem w stosowaniu metod
fizjoterapeutycznych jest jak najwczes$niejsze przechodzenie od technik biernych do form
czynnych oraz dazenie do usamodzielnienia sie chorego poprzez nauke technik
autodrenazu. Niezbednym uzupetnieniem dla dziatan fizjoterapeutycznych jest
systematyczna aktywnos$é fizyczna dostosowana do aktualnego poziomu wydolnosci
wysitkowe]j chorego. W przypadku zaostrzenia choroby oskrzelowo-ptucnej oraz wykrycia
nowego zakazenia stosuje sie u pacjentdw z CF antybiotykoterapie. Wskazane jest aby
chorzy na CF mieli regularnie wykonywane badania bakteriologiczne (Gibson i in., 2003;
Kerem i in., 2005; Walkowiak i in., 2009). W terapii pacjentow z CF w obrebie ukfadu
oddechowego stosowane sg réwniez leki rozszerzajgce oskrzela, leki przeciwzapalne czy
leczenie tlenowe. W przypadku ciezkich zmian oskrzelowo-ptucnych, przewlektej
niewydolnos$ci oddechowej konieczna czesto jest transplantacja ptuc (Walkowiak i in.,

2009; O’Sulivann i Freedman, 2009).

W terapii pacjentow z CF istotne jest state monitorowanie ich stanu zdrowia -
ocena rozwoju choroby, prowadzenie regularnych pomiaréw antropometrycznych (masa i
wysokos¢ ciata), diagnozowanie powiktan oraz choréb wspoéttowarzyszgcych. Poza opieka
lekarska, fizjoterapeutyczng i dietetyczng, nieodzowna jest takze systematyczna pomoc
psychologiczno-psychoterapeutyczna oraz socjalna skierowana zaréwno na chorego, jak i
jego Srodowisko rodzinne. Pomoc ta jest szczegdlnie wazna podczas przekazywania
informacji o podejrzeniu/diagnozie CF oraz w pierwszym okresie po uzyskaniu takiej

informacji.
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1.2. Nieswoiste zapalenia jelit

Nieswoiste zapalenia jelit (ang. inflammatory bowel disease — IBD) stanowig grupe
przewlektych choréb zapalnych przewodu pokarmowego o zréinicowanym obrazie
klinicznym i wcigz niewyjasnionej etiologii, charakteryzujgcych sie okresami zaostrzen i
remisji. W grupie tych chordb wyréznia sie chorobe Lesniowskiego-Crohna (ang. Crohn’s
disease — CD) oraz wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (ulcerative colitis — UC), a takze
inne, znacznie rzadsze stany takie jak m.in.: niespecyficzne zapalenie jelita grubego,
choroba Behceta, kolagenowe zapalenie jelita grubego czy eozynofilowe zapalenie jelit
(Lennard-Jones, 1989). Diagnostyka i prawidtowe rozpoznanie chordb z grupy IBD jest
problematyczna i czesto wymaga dtugotrwatej obserwacji. Brak jest specyficznych
symptoméw we wczesnych stadiach, ktére utatwityby proces diagnozy rdznicowej.
Przyczyna rozwoju IBD jest prawdopodobnie wieloczynnikowa, a istotng role przypisuje
sie interakcji czynnikdw genetycznych, srodowiskowych i immunologicznych (Zawadzka,
2006; Thoreson i Cullen, 2007). Wskazuje sie rowniez na znaczacy wptyw czynnikow
psychogennych przede wszystkim w zapoczgtkowaniu okreséw zaostrzen choroby. Wsréd
IBD pod wzgledem klinicznym i epidemiologicznym szczegdlnie istotne s dwie z
wymienionych powyzej jednostek chorobowych: CD oraz UC (Zawadzka, 2006; Thoreson i

Cullen, 2007) .

1.2.1. Rys historyczny

Pierwsze wzmianki, ktére prawdopodobnie przedstawiajg wrzodziejgce zapalenie
jelita grubego pochodzg z ok. 130r., kiedy to potoznik Soranus opisat niezakazng chorobe z
przewlektg biegunka. Okoto 300r. podobna choroba ponownie zostata opisana przez
Arteusza z Kapadocji (De Dombal, 1969; Zawadzka, 2006). Sir Samuel Wilks, londynski
lekarz i patolog, w 1859r. przedstawit przypadek 42-letniej pacjentki, ktéra zmarta z
powodu przewlektej krwistej biegunki. Autopsja wykazata wrzodziejgce zmiany w obrebie
jelita grubego. Wilks okreslit proces chorobowy jako proste wrzodziejgce zapalenie jelita
grubego (De Dombal, 1969; Kirsner, 2001). W 1875r. Wilks i Moxon przedstawili kolejny
przypadek mtodej pacjentki, u ktérej wykryto wrzodziejgce stany zapalne w obrebie catej
okreznicy (Kirsner, 2001). Wraz z kolejnymi opisywanymi przypadkami (Allchin w 1885r.,

Hale-White w 1888r. i 1895) UC stata sie coraz szerzej rozpoznawang chorobg (De
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Dombal, 1969; Kirsner, 2001; Zawadzka, 2006). Do czasu odkrycia i wyodrebnienia
choroby Lesniowskiego-Crohna jako oddzielnej jednostki oba schorzenia traktowane byty

jako tozsame.

W 1612r. Wilhelm Fabry przeprowadzit autopsje u chtopca cierpigcego na
przewlekte béle brzucha i biegunke. Badanie wykazato obecnos¢ stanu zapalnego i
owrzodzen w jelicie kretym przypominajace zmiany chorobowe wystepujgce w CD
(Kirsner, 1995; Kirsner, 2001; Zawadzka, 2006). W 1769r. Giovanni Battista Morgagni
przedstawit przypadek 20-letniego pacjenta cierpigcego na dtugotrwatg krwistg biegunke,
ktdrej towarzyszyta wysoka gorgczka. Autopsja wykazata perforacje konncowego odcinka
jelita cienkiego, zmiany zapalne i owrzodzenia w obrebie jelita grubego i cienkiego
(Kirsner, 1995; Kirsner, 2001). Abraham Colles w 1830r. opisat stany chorobowe wsrod
dzieci charakteryzujace sie obecnoscig przetok przypominajgce CD, a kolejne przypadki
pacjentéw przedstawili m.in. w 1837r. Abercombie i w 1898r. John Berg (Kirsner, 2001;
Zawadzka, 2006). Wielki wktad w odkrycie i zrozumienie CD wnidst polski chirurg Antoni
Lesniowski. W 1904r. Lesniowski przedstawit prace, w ktdrej opisywat proces chorobowy,
w ktérym dochodzi do odcinkowych standw zapalnych zaréwno jelita grubego, jak i
cienkiego z wystepujacymi przetokami (Zawadzka, 2006). Sir Thomas Kennedy Dalziel w
1913r. opublikowat artykut opisujgcy 13 pacjentéw, u ktorych badania autopsyjne
wykazaty odcinkowe zmiany zapalne i zwezenia w obrebie jelita cienkiego i grubego
(Kirsner 1995, Kirsner 2001). W latach 20-tych amerykanscy lekarze wielokrotnie donosili
o przypadkach pacjentéw, najczesciej mtodych dorostych ze specyficznymi objawami -
goraczky, utratg masy ciata, bdlami brzucha i biegunka. Pacjenci ci czesto operowani byli z
powodu zapalenia wyrostka robaczkowego. Proces chorobowy obejmowat zazwyczaj
okolice kretniczo-katniczg oraz koncowy odcinek jelita kretego i najczesciej diagnozowany
byt jako gruzlica jelitowa (Kirsner, 2001). Berg, Ginzburg i Oppenheimer, chirurdzy z
Nowego Jorku, w 1923r. zebrali 12 przypadkéw pacjentdow charakteryzujacych sie
objawami typowymi dla CD i stwierdzili, ze zadna znana jednostka chorobowa nie moze za
nie odpowiadaé. Amerykanski gastroenterolog Burrill Bernard Crohn w 1930r. odkryt
podobne zmiany chorobowe o dwéch swoich pacjentéw. Oppenheimer, Ginzburg i Crohn
postanowili rozpoczgé wspotprace, ktora w 1932r. zaowocowata referatem pt.: ,,Zapalenie

korncowego odcinka jelita kretego: nowa jednostka kliniczna” przedstawionym na zjezdzie
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Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego. Ostatecznie autorzy zmienili nazwe
opisywanej nowej jednostki chorobowej i opublikowany jeszcze tego samego roku artykut
nosit tytut: ,,Odcinkowe zapalenie jelita kretego: nowa jednostka kliniczna” (Kirsner 2001;
Zawadzka, 2006). W zwigzku z kolejnoscig alfabetyczng autoréw pierwszym nazwiskiem w
publikacji byto nazwisko Crohna, ktdre ostatecznie przyjeto sie jako okreslenie nowej
jednostki chorobowej. Gdyby Berg zaakceptowat propozycje dodania swojego nazwiska
do publikacji, jako forme docenienia jego wktadu w poznanie opisywanej choroby,
prawdopodobnie méwiono by obecnie o chorobie Berga (Kirsner 1995). W latach 50-tych
i 60-tych XX wieku przedstawiono liczne przypadki dowodzace, ze zmiany
charakterystyczne dla CD wystepujg takze w jelicie grubym, przetyku i odbycie (Kirsner,
1995; Kirsner, 2001; Zawadzka, 2006). Obecnie wiemy, iz CD moze obja¢ kazdy odcinek
przewodu pokarmowego, od jamy ustnej do odbytu. W Polsce z szacunku dla osiggnieé i
wkfadu w poznanie choroby jakie wnidst Antoni Lesniowski przyjeto sie uzywac¢ nazwy

choroba Le$niowskiego-Crohna (Zawadzka, 2006).
1.2.2. Epidemiologia

Badania epidemiologiczne dotyczace choréb z grupy IBD wskazujg, ze ich
wystepowanie rézni sie w zaleznosci od pochodzenia etnicznego i rasowego oraz
lokalizacji geograficznej populacji. Najwyzsze wskazniki czestosci zapadalnosci na
nieswoiste zapalenia jelit wystepujg w Europie Zachodniej oraz Ameryce Pétnocnej, wsrod
przedstawicieli rasy kaukaskiej. Zaobserwowano réwniez czestsze wystepowanie IBD w
krajach o wysokim poziomie uprzemystowienia oraz cechujgcych sie wyzszym statusem
socjoekonomicznym, a wraz z rozwojem ekonomicznym i przemystowym spoteczenstw
wzrasta takze zachorowalnos¢ na IBD (Loftus, 2004; Gismera i Aladren, 2008; Ilwanczak i

Iwanczak, 2009; Cosones i in., 2011).

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze czestos¢ wystepowania UC w Ameryce
Pétnocnej wynosi od 37 do 246/100000, natomiast CD wystepuje na poziomie od 26 do
201/100000 mieszkancow (Loftus, 2004; Cosones i in. 2011). W Europie wystepowanie UC
szacowane jest na od 21 do 294/100000, z kolei dla CD wskaznik ten waha sie od 8 do
214/100000 (Loftus, 2004; Cosones i in. 2011). Poziom zachorowalnosci na IBD w krajach

wysokorozwinietych jest obecnie wzglednie stabilny i wynosi w ciggu roku od 1,5 do

18



20/100000 mieszkancéw dla UC oraz od 0,7 do 14,6/100000 dla CD (Loftus 2004; Gismera
i Aladren, 2008; Cosones, 2011).

Szczyt zachorowalnosci na IBD przypada na trzeciag dekade zycia, jednak w
ostatnich latach obserwuje sie obnizenie $redniej wieku w czasie diagnozy oraz
zwiekszenie czestosci wystepowania choréb z tej grupy wsréd dzieci i mtodziezy. Szacuje
sie, ze od 7 do 20% wszystkich chorych z grupy IBD to pacjenci pediatryczni, a ostatnie
badania w krajach rozwinietych wskazuja, ze w przeciwienstwie do oséb dorostych, wsréd
dzieci i mtodziezy z IBD obserwuje sie czestsze wystepowanie CD niz UC (Ilwanczak i
Iwanczak, 2009; Cosones i in., 2011). Przeprowadzone w Polsce w latach 1998-2000
badania nad zapadalnoscig na IBD u dzieci i mtodziezy (w wojewddztwie dolnoslgskim)
wykazaty, ze zapadalno$¢ w ciggu roku wynosi 1,87/100000 dzieci dla UC oraz
0,37/100000 dla CD (Iwanczak i in., 2002). Badania ogdlnopolskie przeprowadzone w
latach 2002-2004 wykazaty, ze zapadalnos¢ na IBD w grupie pediatrycznej wynosi
2,7/100000 dzieci na rok, przy czym wskazniki dla UC i CD wynoszg odpowiednio 1,3 oraz
0,6/100000 dzieci na rok (Karolewska-Bochenek i in., 2009). Zwraca sie uwage, iz pomimo
nizszych wskaznikdw wystepowania IBD u dzieci i mtodziezy w Polsce w poréwnaniu do
krajow Europy i Ameryki Pétnocnej, to liczba takich pacjentéw stale wzrasta szczegdlnie w

przypadku CD (Iwanczak i lwanczak, 2009).
1.2.3. Obraz kliniczny

Obraz kliniczny nieswoistych zapalen jelit w znacznym stopniu warunkowany jest
lokalizacjg i rozlegtoscig zmian zapalnych oraz aktywnoscig choroby (Thoreson i Cullen,
2007; Bartnik, 2007; Petkowicz, i in., 2011). Charakterystyczne w przebiegu IBD
(szczegdlnie UC) sg stany zaostrzen i remisji. W przypadku UC wyrdznia sie zmiany
chorobowe ograniczone do odbytnicy, z lokalizacjg w odbytnicy i esicy, potozone dystalnie
od zgiecia Sledzionowego oraz rozlegte zmiany obejmujgce cate jelito grube. Zmiany
chorobowe w CD moga wystgpi¢ w dowolnym odcinku przewodu pokarmowego.
Wyréznia sie CD z lokalizacjg w jelicie kretym, w okreznicy, w jelicie kretym i okreznicy
oraz ze zmianami w gérnym odcinku przewodu pokarmowego. W przebiegu CD wystepuje
wieksze ryzyko wystepowania zwezen, ropni i przetok. Najwazniejsze rdéznice kliniczne

miedzy UC i CD zlokalizowanym w jelicie grubym przedstawione zostaty w Tabeli 2.
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IBD manifestujg sie przede wszystkim objawami z przewodu pokarmowego jednak
wystepujg rowniez liczne powiktania pozajelitowe i ogdélnoustrojowe (Thoreson i Cullen,
2007; Bartnik, 2007; Petkowicz i in., 2011). W przypadku wystgpienia objawéw klinicznych
w celu rozpoznania IBD stosuje sie badania endoskopowe, radiologiczne,
histopatologiczne i biochemiczne. Nalezy zaznaczyé, ze prawidlowa diagnoza moze byc
czesto opdzniona ze wzgledu na brak specyficznych symptomoéw we wczesnych stadiach
choroby. Do typowych objawdéw ze strony uktadu pokarmowego nalezg przede wszystkim
bdle brzucha o réznym umiejscowieniu i nasileniu oraz nawracajace biegunki z lub bez
obecnosci w kale krwi. Krew w stolcu wystepuje najczesciej w przypadku UC oraz CD
zlokalizowanego w obrebie jelita grubego. Stwierdza sie rowniez wystepowanie zmian w
okolicy odbytu, nudnosci, wymiotéw, wzdeé, poczucia petnosci, bolesne parcia na stolec i

krwawienia z przewodu pokarmowego.

Tabela 2. Najwazniejsze roznice kliniczne miedzy chorobg Lesniowskiego-Crohna w obrebie jelita
grubego i wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego

Objawy kliniczne uc CcD
krwawienie bardzo czeste rzadkie
wyczuwalny guz bardzo rzadki dosé czesty
przetoki bardzo rzadkie znacznie czestsze
bdle brzucha niezbyt nasilone czeste, silne
zajecie odbytnicy 95% 50%
zmiany okotoodbytowe 5-18% 50-80%
zwezenie jelita rzadkie czeste
pseudopolipy 13-15% rzadsze
wolna perforacja 2-3% rzadsza
ostre rozdecie okreznicy 3-4% rzadsze

Zrédto: Bartnik, 2007

W przebiegu IBD obserwuje sie takze liczne objawy spoza uktadu pokarmowego:
bdle miesni i stawdw, zapalenia stawdw, zmiany skdrne, zmiany w jamie ustnej, choroby
nerek, watroby i drog zétciowych. Szacuje sie, ze 25-40% pacjentéw z IBD doswiadcza

przynajmniej jednego objawu pozajelitowego (Ricart i in., 2004; Lacatos i in., 2010). W IBD

20



charakterystyczne sg objawy systemowe. Do najczesciej obserwowanych zaliczamy stany
gorgczkowe, niedobdr, brak przyrostu masy ciata lub jej spadek. Wystepujg réwniez
zahamowanie procesu wzrastania, ogdlne ostabienie, poczucie wyczerpania, brak apetytu,
meczliwos$¢ i obnizony nastréj. Dochodzi do zaburzen rownowagi fizjologicznej organizmu
przejawiajgcych sie m.in. stanami odwodnienia, niedozywienia, niedokrwistoscia,
niedoborami zelaza, witaminy B12 i kwasu foliowego. Zwigzek IBD z powikfaniami
neurologicznymi nie zostat do tej pory wyjasniony, jednak zaobserwowano wystepowanie
u chorych zaréwno neuropatii obwodowych, jak i centralnych. Neuropatie o charakterze

demielinizacyjnym stwierdza sie nawet u 30% pacjentéw (Gondim i in., 2005).

Nieswoiste zapalenia jelit u pacjentéw pediatrycznych charakteryzujg sie zazwyczaj
odmienng manifestacjg, a nierzadko takze ciezszym przebiegiem choroby niz u dorostych
(lwanczak i Iwanczak, 2009; Guariso i in., 2010). Najczestszymi objawami IBD u dzieci s3:
goragczka, bdle brzucha, biegunka, krew i $luz w stolcu oraz brak faknienia. Rzadziej niz u
dorostych obserwuje sie objawy pozajelitowe, co wyjasnia sie zazwyczaj krétszym czasem
trwania choroby, zwraca sie uwage natomiast na czeste wystepowanie u dzieci alergii
pokarmowych (lwanczak i in., 2008; Reszczynska i in., 2008; lwanczak i lwanczak, 2009).
Niezwykle istotny jest potencjalny negatywne oddziatywanie choroby na rozwdj chorych
dzieci. Istnieje podwyzszone ryzyko opdznienia dojrzewania ptciowego, niedobordw masy
ciata i wzrostu. Przewlekly charakter choroby, konieczno$é dtugotrwatego i
niejednokrotnie intensywnego leczenia, hospitalizacji moze mieé réwniez niekorzystny

wptyw na funkcjonowanie psychospoteczne dziecka (Pilecka, 2002).
1.2.4. Leczenie

Leczenie nieswoistych zapalen jelit stanowi wyzwanie dla wspdtczesnej medycyny.
Z powodu braku mozliwosci oddziatywania na przyczyny choroby leczenie IBD koncentruje
sie na opanowaniu aktywnego procesu zapalnego, wprowadzaniu i utrzymywaniu stanu
remisji przy réwnoczesnym zapobieganiu powiktaniom chorobowych (Bartnik, 2007;

Kozuch i Hanauer, 2008).
Podstawowymi lekami wykorzystywanymi w leczeniu IBD sa:

= aminosalicylany (sulfasalazyna, mesalazyna, olsalazyna)
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» glikokortykosteroidy (prednizon, hydrokortyzon, metyloprednizolon budezonid)
= $rodki immunosupresyjne (azatiopryna, 6-merkaptopuryna, metotreksat)
= chemioterapeutyki i antybiotyki

= |eki biologiczne (infliksimab, adalimumab) (Bartnik, 2007; Kozuch i Hanauer, 2008)

Stosowane oddziatywania lecznicze opierajg sie przede wszystkim na witasciwej
farmakoterapii i leczeniu zywieniowym, jednak w niektdrych przypadkach niezbedne sg
takze interwencje chirurgiczne. Wskazania do leczenia chirurgicznego dla CD i UC zostaty

przedstawione w Tabeli 3.

Tabela 3. Wskazania do leczenia chirurgicznego w chorobie Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego

Tryb operacji uc cD

e  masywny krwotok e catkowita niedroznos¢ wskutek

zwezenia jelita cienkiego
nagty e ostre toksyczne rozdecie okreznicy & J g

masywny krwotok
e perforacja ° ywny

e perforacja

pilny/wybiérczy

e  brak poprawy pomimo

intensywnego leczenia
zachowawczego

stwierdzenie raka lub zmian
przedrakowych

zahamowania wzrostu z
opo6znionym dojrzewaniem
ptciowym u dzieci

powiktania zwigzane z dfugotrwata
kortykoterapig

niektore powiktania miejscowe
(zwezenie okreznicy, przetoka
odbytniczo-pochowa)

brak poprawy pomimo
intensywnego leczenia
zachowawczego

obecnos¢ przetok

niepetna niedroznos¢

rozlegte zmiany okotoodbytowe
stwierdzenie lub podejrzenie raka
septyczne powiktania srodbrzuszne

opodzinienie rozwoju fizycznego i
zahamowania wzrostu u dzieci

inwalidztwo zwigzane z
utrzymujgcymi sie objawami
pomimo prawidtowego leczenia
zachowawczego

Zrédto: Carter i in., 2004; Bartnik, 2007

Wskazuje sie, ze opracowanie wytycznych terapeutycznych dla CD jest trudne ze
wzgledu na rdéznorodny obraz kliniczny. Najwazniejszg grupg stosowanych lekow
przeciwzapalnych sg glikokortykosteroidy. U okoto 25% pacjentdéw konieczne jest state ich
przyjmowanie w celu kontrolowania choroby — steroidozalezno$¢ (Bartnik, 2007).

Najczesciej wykorzystywanymi lekami immunosupresyjnymi sg analogi puryny, uzywane
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zazwyczaj w sytuacji wystepowania ciezkich zmian okotoodbytowych, przetok, rozlegtych
zmianach w obrebie jelita cienkiego lub grubego. Srodki te w przypadku
steroidozaleznos$ci pozwalajg czesto na zmniejszenie dawkowania lub nawet petne
odstawienie glikokortykosteroiddw w czasie remisji (Bartnik, 2007; Kozuch i Hanauer,
2008). W celu przeciwdziatania powiktaniom chorobowym czesto konieczne jest takze
podawanie pacjentom antybiotykdw. W przypadku braku wystarczajgcej poprawy przy
zastosowaniu leczenia konwencjonalnego CD wykorzystywane sg takze terapie lekami

biologicznymi (Hanauer, 2006; Bartnik, 2007; Kozuch i Hanauer, 2008).

Forma leczenia zachowawczego w UC zalezy przede wszystkim od ciezkosci rzutu
(Carter i in., 2004; Bartnik, 2007). W przypadku rzutu o tagodnym przebiegu i ograniczeniu
zmian do odcinka dystalnego jelita grubego pacjenci sg zachecani do prowadzenia
normalnego trybu Zycia, a leczenie zwykle moze by¢ prowadzone ambulatoryjnie.
Zazwyczaj u takich pacjentéw wykorzystuje sie aminosalicylany podawane doustnie oraz
glikokortykosteroidy stosowane doodbytniczo. Pacjenci ze S$redniociezkim rzutem UC
przewaznie wymagajg leczenia szpitalnego, natomiast ciezki rzut choroby jest juz
bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji. W tym przypadku czesto poza podawaniem
glikokortykosteroidow konieczne jest wigczenie lekdéw immunosupresyjnych oraz
antybiotykéw i chemioterapeutykow. Jezeli takie oddziatywanie nie przynosi adekwatnych
efektdw leczniczych stosowane sg réwniez leki biologiczne (Hanauer, 2006; Bartnik, 2007;

Kozuch i Hanauer, 2008).

Postepowanie zywieniowe odgrywa istotng role w leczeniu nieswoistych zapalen
jelit w zwigzku z wysokim ryzykiem wystepowania zaburzen stanu odzywienia (Kobelska-
Dubiel i Cichy, 2006; Bartnik 2007). Najwazniejszymi mechanizmami prowadzgacymi do
niedozywienia w IBD s3: zmniejszona podaz pokarmu, zwiekszone zapotrzebowanie
energetyczne organizmu, zaburzenia wchtaniania, utrata sktadnikéw odzywczych oraz
dtugotrwate leczenie srodkami przeciwzapalnymi (Kobelska-Dubiel i Cichy, 2006;
Baczewska-Mazurkiewicz i Rydzewska, 2011). Podstawowym celem oddziatywania
zywieniowego jest przeciwdziatanie niedozywieniu i uzupetnianie powstatych
niedobordéw. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku pacjentow pediatrycznych, u ktérych
niedozywienie moze prowadzi¢ do zahamowania rozwoju fizycznego, zaburzen

wzrastania, ubytku lub stabego przyrostu masy ciata i opdznionego dojrzewania ptciowego
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(Kobelska-Dubiel i Cichy 2006; Grzybowska, 2007). Leczenie zywieniowe u pacjentow z
aktywng postacig CD moze by¢ traktowane jako terapia pierwotna, stosowane jest takze
jako forma terapii dtugoterminowej w rozlegtej, aktywnej postaci tej choroby. W
charakterze terapii wspomagajgcej w przebiegu IBD oddziatywanie zywieniowe powoduje
efekt immunomodulacyjny, wptywa na poprawe samopoczucia pacjentdow, wczesniejszg
remisje, pozytywnie stymuluje rozwdj fizyczny, w niektérych przypadkach pozwala
zminimalizowa¢ lub unikng¢ kortykoterapii (Kobelska-Dubiel i Cichy 2006; Seidman i in.,

1991).

Leczenie zywieniowe w IBD mozna podzieli¢ na trzy grupy: catkowite zywienie
doustne/zywienie doustne, catkowite zywienie dojelitowe/zywienie jelitowe oraz
catkowite zywienie pozajelitowe (Kobelska-Dubiel i Cichy 2006). Zywienie doustne jest
uznawane za forme optymalng dla pacjentéw pediatrycznych (Kobelska-Dubiel i Cichy
2006; Grzybowska, 2007). Catkowite zywienie pozajelitowe jest wprowadzane w
przypadku ciezkiego niedozywienia, przed leczeniem chirurgicznym oraz gdy istniejg
przeciwwskazania do zywienia dojelitowego. Ta forma zywienia doprowadza do szybkiego
wyrownania deficytdow odzywczych, zmniejsza ryzyko powiktan pooperacyjnych, w CD
zapobiega mechanicznym uszkodzeniom jelita, zmniejsza procesy zapalne i aktywnos$é
choroby, indukuje remisje. Leczenie to zwigzana jest jednak z mozliwymi powiktaniami:
mechanicznymi (m.in. zakrzepica zylna, uszkodzenie naczyn), septycznymi (m.in. zapalenie
wsierdzia), metabolicznymi (m.in. zaburzenia funkcji watroby) (Kobelska-Dubiel i Cichy,
2006; Baczewska-Mazurkiewicz i Rydzewska, 2011). Zywienie jelitowe stosowane jest
poprzez wykorzystanie zgtebnika nosowo/ustno-zotgdkowego/jelitowego lub przez
przezskérng endoskopowa gastrostomie (PEG). Posrednim efektem leczenia jest
oczywiscie poprawa stanu odzywienia pacjenta, bezposrednimi efektami sg natomiast
zmniejszenie stanu zapalnego i zmniejszona przepuszczalno$é Scian jelita. Ta forma
zywienia stwarza mniejsze ryzyko powiktan, pozwala na zachowanie integralnosci jelita i
umozliwia uzyskanie nizszego poziomu aktywnosci choroby (Kobelska-Dubiel i Cichy,

2006; Baczewska-Mazurkiewicz i Rydzewska, 2011).

Nie jest mozliwe ustalenie uniwersalnej diety w leczeniu zywieniowym IBD. Dla
kazdego pacjenta profil zywieniowy powinien by¢ ustalany indywidualnie w celu

uzyskania pozytywnego bilansu odzywczego. Waznym elementem sg diety eliminujgce
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produkty, na ktore u pacjentéw wystepuje nietolerancja, a takze stosowanie sktadnikéw o
dziataniu troficznym i immunomodulujgcym (m.in. probiotyki, prebiotyki, kwasy Omega-3,
arginina, glutamina, nukleotydy) oraz odpowiednia suplementacja witaminowa (Kobelska-

Dubiel i Cichy, 2006).
1.3. Charakterystyka rozwojowa okresu poznego dzieciistwa i adolescencji

Przeprowadzone na potrzeby niniejszej rozprawy badania zostaty wykonane na
grupie dzieci i mtodziezy w wieku od 7 do 18 lat. W tym przedziale wiekowym zwyktfo
wyrozniaé sie w psychologii rozwoju cztowieka dwa najistotniejsze okresy: okres pdznego

dziecinstwa oraz okres adolescencji.
1.3.1 Mtodszy wiek szkolny

Pdine dziecinstwo, ktdre czesto nazywane jest rowniez miodszym wiekiem
szkolnym, to okres od 6-7 do 10-12 roku zycia. Jest on pewnego rodzaju etapem
przejsciowym pomiedzy dziecinstwem a adolescencjg, w ktdrym dziecko przygotowuje sie
do radzenia sobie z nowymi oczekiwaniami i wymaganiami stawianymi przez srodowisko
(Bee i Boyd, 2009). Rozpoczecie witasciwej edukacji szkolnej jest znaczng zmiang w zyciu
dziecka, nawet jezeli wczesniej uczeszczato do przedszkola. Do najwazniejszych zmian

rozwojowych, ktére zachodzg w okresie mtodszego wieku szkolnego, mozna zaliczyé:

= dalszy rozwdj funkcji psychicznych oraz ich integracja pozwalajagca na
efektywniejsze uczenie sie i adaptacje do nowych warunkéw

= modyfikacja systemu dziatania dziecka z aktywnosci spontanicznej, zdominowane;j
przez zabawe w system regulowany przez normy spoteczne, zadania i obowigzki

= trwate wejscie w nowe Srodowisko spoteczne poza bezposrednim wptywem
rodzicow (szkota, grupy rowiesnicze)

= podjecie nowej roli spotecznej — ucznia

= ksztattowanie sie wewnetrznych kryteriow samooceny (Brzezinska, 2000;

Stefanska-Klar, 2004)

W etapie pdznego dziecinstwa szkota staje sie jednym z najwazniejszych srodowisk
wzbudzajgcych i podtrzymujgcych zmiany rozwojowe poprzez stawianie nowych

wymagan, obowigzkéw i zadan oraz umozliwienie zdobycia umiejetnosci i wiedzy.
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Poradzenie sobie z tymi nowymi warunkami wymaga od dziecka m.in.: opanowania i
rozwiniecia umiejetnosci niezbednych do nabywania, organizowania i wykorzystywania
wiedzy, rozwiniecia zdolnosci komunikacyjnych umozliwiajgcych porozumiewanie sie z
rowiesnikami i dorostymi, umiejetnosci kontroli emocjonalnej i wtasciwej ekspresji stanow
emocjonalnych, rozwiniecie kompetencji spotecznych pozwalajgcych na wejscie w grupe

rowiesniczg (Stefanska-Klar, 2004; Bee i Boyd, 2009).

Zgodnie z koncepcjg rozwoju psychospotecznego Eriksona okres miedzy 6 a 12
rokiem zycia jest zwigzany z moratorium psychoseksualnym w rozwoju dziecka, w czasie
ktorego seksualnos¢ w duzej mierze ma charakter latentny, a gtdwnym zadaniem
rozwojowym jest przygotowanie przysztego partnera i rodzica do funkcjonowania, a
przede wszystkim pracy w systemie spotecznym (Erikson, 2002). Okresowi temu autor
przypisat wystepowanie kryzysu psychospotecznego spowodowanego S$cieraniem sie
pracowitosci z poczuciem nizszosci. Pracowito$¢ zwigzana jest z ksztattowaniem sie
poczucia kompetencji i wtasnej efektywnosci w dziataniu, poczucia sprawstwa, natomiast
jej przeciwienstwem jest poczucie mniejszej wartosci. Poczucie kompetencji ksztattuje sie
poprzez typowa dla tego wieku aktywno$é zwigzang z radzeniem sobie z nowymi
wymaganiami $rodowiska — nauka szkolna, pomaganie dorostym, samodzielne
rozwigzywanie powierzonych zadan, dziatanie w grupie. Nalezy zaznaczyé, ze negatywny
biegun kryzysu, poczucie nizszosci, jest rownie wazinym doswiadczeniem, ktére ma
potencjat mobilizowania i wyzwalania dodatkowych zasobdw pomimo czestego
czasowego wycofania sie z aktywnosci dziecka, ktére je odczuwa. Brak sukcesow,
powtarzajgce sie porazki, niepowodzenia w radzeniu sobie z wymaganiami moze jednak
zahamowa¢ wykorzystanie potencjatu rozwojowego dziecka, wytworzy¢ state poczucie
nizszosci i niedopasowania do oczekiwan spotecznych. Erikson wskazuje réwniez na inne
niebezpieczenstwo tego okresu — dziecko moze nadmiernie skoncentrowad sie na
wspoétzawodnictwie i za wszelkg cene dazy¢ do podotania wszelkim stawianym mu
zadaniom (Erikson, 2002). Samoocena dziecka, poczucie wtasnej wartosci jak i kryterium
wartosci innych ludzi, mogg staé sie zalezne przede wszystkim od stopnia sprostania

wymaganiom innych (Stefanska-Klar, 2004).

Mtodszy wiek szkolny jest okresem, w ktorym dziecko doswiadcza bycia

skutecznym i kompetentnym, odczuwa satysfakcje z celowej aktywnosci regulowanej
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przez spofeczne wymagania. Jest to takze etap rozwoju, w ktérym grupa staje sie
pierwszym poza systemem rodzinnym Zrédtem wsparcia oraz norm i wartosci. Grupa
rowiesnicza wyrasta rowniez jako istotne tto i punkt odniesienia dla wtasnej dziatalnosci i
osigganych sukceséw. Pod koniec tego stadium rozwojowego dzieci majg juz wyraznie
wyksztattowane poczucie waznosci oraz obraz wtasnych zdolnosci i kompetencji (Bee i

Boyd, 2009).
1.3.2. Adolescencja

Okres obejmujacy lata od 10-12 do 18-20 roku zycia w rozwoju cztowieka
nazywany jest okresem dojrzewania lub adolescenc;ji. Jest to etap miedzy dziecinstwem a
dorostoscig, ktérego czas trwania jest zmienny w zaleznosci od kultury, jednak zawsze jest
obecny. W wiekszosci spoteczenstw uprzemystowionych widoczna jest tendencja do jego
wydtuzania przede wszystkim poprzez wyzsze poziomy szkolnictwa, ale takze jako celowe
przesuwanie wkroczenia w doroste zycie w zwigzku z postrzeganiem mtodosci jako
niezaleznej wartosci (Obuchowska, 2004; Bee i Boyd, 2009). Dojrzewanie jest czasem
niezwykle intensywnych zmian, ktére majg przygotowac dziecko do wymagan dorostosci.
Przemiany dotykajg praktycznie kazdej sfery funkcjonowania mfodego cztowieka, a do

najistotniejszych obszaréw rozwojowych tego okresu mozemy zaliczy¢:

= rozwoj fizyczny (przyrost masy ciata i wzrostu, dojrzewanie ptciowe)

= funkcjonowanie emocjonalne (samokontrola emocjonalna)

» funkcjonowanie poznawcze (operacje formalne)

= uczestnictwo w réznych grupach rowiesniczych

= Dbliskie zwigzki z innymi (przyjazn, zwigzki preintymne, inicjacja seksualna)
» tozsamosc seksualna i zawodowa

» relacje z rodzicami (uniezaleznianie sie)

* internalizacja wzorcodw moralnych (Brzezinska, 2000):

,W adolescencji cztowiek uzyskuje dwie zdolnosci istotne dla jego dalszego
rozwoju: zdolno$¢ do dawania nowego zycia oraz zdolnos¢ do samodzielnego
ksztattowania wtasnego zycia” (Obuchowska, 2004). Pierwszy z celdw osiggany jest
gtownie poprzez program genetyczny, realizuje sie niezaleznie od dojrzewajgcego, i

odbywa sie zasadniczo w pierwszej fazie okresu, nazywanej wiekiem dorastania lub
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wczesng adolescencjg (do ok. 16 roku zycia). Drugi cel wymaga juz wolicjonalnego
zaangazowania sie jednostki, a realizowany jest w znacznym stopniu poprzez nacisk
kulturowy oraz interakcje czynnikdéw biologicznych, psychicznych i spotecznych. Przypada
on na przede wszystkim na drugg faze dojrzewania, ktérg czesto nazywa sie pding
adolescencjg lub wiekiem mtodziedAczym. Zdobycie tych dwéch zdolnosci wymaga
podjecia i realizacji istotnych zadan rozwojowych. Najwazniejszymi zadaniami

rozwojowymi okresu adolescencji sg przede wszystkim:

= osiggniecie nowych, bardziej dojrzatych zwigzkéw z rowiesnikami obojga pfci

= uzyskanie niezaleznosci emocjonalnej od dorostych i innych znaczacych dorostych

= uksztattowanie roli spotecznej zwigzanej z ptcig

= akceptacja wtasnej fizycznosci i skuteczne korzystanie z wtasnego ciata

= osiggniecie niezaleznosci i bezpieczenstwa ekonomicznego

= przygotowanie sie do zatozenia wtasnej rodziny

=  wybdr i przygotowywanie sie do dalszej drogi zawodowej

= rozwijanie sprawnosci intelektualnych, zdobywanie wiedzy i umiejetnosci
niezbednych do samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie

= dazenie do zachowan odpowiedzialnych spotecznie i ich rozwijanie

= uwewnetrznienie wartosci, zasad moralnych i etycznych, norm kulturowych jako

gtéwnych wyznacznikdéw zachowan (Brzeziriska, 2000; Obuchowska, 2004):

Okres adolescencji w koncepcji Eriksona jest stadium, w ktéorym dochodzi do
kryzysu rozwojowego, ktérego rozwigzaniem jest uksztattowanie sie poczucia wtasnej
tozsamosci (Erikson, 2002). Dorastajacy poszukuje swojej wtasnej indywidualnej
tozsamosci, ale réwniez tozsamosci grupowej i spotecznej. Tozsamos$é jest rezultatem z
jednej strony selektywnego uznawania i odrzucania identyfikacji uksztattowanych w
czasie dziecinstwa oraz z drugiej strony aktualnych identyfikacji tworzonych przez
obowigzujgce normy i procesy spoteczne. Nalezy zaznaczy¢, ze zachodzi tutaj wzajemne
rozpoznawanie sie jednostki i spotecznosci, do ktérej mtoda osoba nalezy. Zaréwno jedna
jak i druga strona poszukuje zrozumienia, akceptacji i zaufania w zachodzacej interakgji,
przy czym naturalng przewaga zawsze dysponuje spoteczenstwo, ktore odrzucajac,
potepiajac czy negujac wywiera znaczny nacisk na rozwdj jednostki. Adolescencja jest

czasem wrazliwego poczucia witasnego istnienia oraz okresem duzego zainteresowania
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wartosciami i ideami czesto bardzo odmiennymi od aktualnie przewazajacych w danej
spotecznosci. Zachodzi wielokrotne przyjmowanie i odrzucanie rdézinych ideologii,
zainteresowan i pogladdéw, sprawdzanie siebie w nich oraz reakcji na nie srodowiska.
Procesy te s3 niezbedne dla zharmonizowania zrdéznicowanych obrazéw siebie
wywodzacych sie jeszcze z okresu dzieciistwa oraz intensywnie zmieniajgcych sie w
skutek konfrontacji ze zmianami zachodzgcymi w sferze cielesnej i psychospotecznej
dorastajgcego. Pozwalajg one takze na dokonanie wyboréw z oferty rél (ptciowych,
zawodowych, rodzinnych, grupowych), ktére proponuje spoteczeristwo w zyciu dorostym.
Poczucie tozsamosci jest SciSle zwigzane z ksztattowaniem sie wiernosci sobie, co w
okresie dorastania przyjmuje posta¢ utozsamiania sie i podgzania za przekazem nowo
wybranych lideréw i autorytetdw czy wyznawanych aktualnie idei. Przeciwienstwem
tozsamosci i negatywnym rozwigzaniem kryzysu rozwojowego opisywanego okresu w
koncepcji Eriksona jest rozproszenie tozsamosci nazywane takze czasem dyfuzjg rél
(Brzezinska, 2000; Erikson, 2002). Jest to niezbedne doswiadczenie normatywne, ktére
jednak w przypadku jego utrwalenia moze doprowadzi¢ do powazinych zaburzen w

rozwoju psychospotecznym (Erikson, 2002).

Okres adolescencji jest czasem intensywnych przemian zachodzgcych w kazdej
sferze funkcjonowania cztowieka — biologicznej, psychicznej i spotecznej (Bee i Boyd,
2009). Na poziomie fizycznym podstawowym celem zmian jest osiggniecie zdolnosci
rozrodczych. Rozwdj psychologiczno-spoteczny zmierza natomiast do uksztattowania
dojrzatej, autonomicznej osobowosci, ktéra pozwoli sprosta¢ wymaganiom stawianym w
spotfeczenstwie osobom dorostym (Brzeziriska, 2000; Obuchowska, 2004). Zmiany fizyczne
zachodzgce w dorastajgcym organizmie oraz towarzyszgce im czesto silne reakcje
otoczenia, wymuszajg przemiany w obrazie siebie samego, witasnej fizycznosci, co silnie
wptywa na samoocene. Na poziomie afektywnym wzrasta intensywnos¢ doswiadczanych
emocji, pojawiajg sie czesto labilno$¢ emocjonalna i trudnos¢ w samokontroli
emocjonalnej. Duzej przemianie ulegajg relacje z rodzicami. W zwigzku z czesto
przeciwstawnymi dgzeniami do niezaleznosci i opieki pojawiajg sie liczne konflikty, jednak
przy wcigz zachowane;j silnej wiezi emocjonalnej. Wzrasta znaczenie grup rowiesniczych i
innych relacji pozarodzinnych, ktore stajg sie gtdwnym wyznacznikiem sposobu spedzania

wolnego czasu, ubierania sie, wygladu zewnetrznego, stylu bycia. Sg one takze jednym z
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gtoéwnych pozarodzinnych zrédet idei potrzebnych do budowania wtasnego $wiatopogladu
i tozsamosci, oraz wyboru dalszej Sciezki zawodowej. W istotnych kwestiach w dalszym

ciggu jednak to rodzice pozostajg najwazniejszymi wzorami (Obuchowska, 2004).
1.3.3. Funkcjonowanie poznawcze w okresie poznego dziecinstwa i adolescencji

Pdzne dziecinstwo i adolescencjg sg okresami, w ktérych zachodzg intensywne
przemiany w obrebie funkcjonowania poznawczego, zmierzajgce ku efektywniejszym
mechanizmom poznawania, zrozumienia i manipulowania otoczeniem, czy wreszcie

operowania na wlasnych wytworach umystowych w oderwaniu od swiata fizycznego.

W ok. 6 roku zycia obserwuje sie zmiany w zakresie funkcjonowania uwagi u dzieci.
(Stefannska-Klar, 2004). Zmniejszenie poziomu egocentryzmu rozwija elastycznosé
poznawczg i umozliwia zmiane perspektywy, a dzieki nauce przedszkolnej i szkolnej dzieci
uczg sie prawidtowego i efektywnego wykorzystywania wtasnej uwagi. Zaleznos¢ od
emocjonalnego charakteru bodZicéw zastepowana jest w znacznej mierze przez
poznawcze cele i struktury. Uwaga, ktdra do tej pory miata charakter mimowolny, dzieki
dojrzewajgcemu osrodkowemu uktadowi nerwowemu (OUN), zaczyna by¢ kontrolowana
przez wewnetrzne reguty poznawcze np. strategie selektywnego przeszukiwania

(Stefannska-Klar, 2004).

Mtodszy wiek szkolny to okres, w ktérym pamieé przyjmuje w coraz wiekszym
stopniu charakter logiczny (Stefanska-Klar, 2004; Bee i Boyd, 2009). Rozwdj zdolnosci i
dazenie do porzadkowania docierajgcych do dzieci informacji, wraz z mozliwoscig
efektywniejszej ich organizacji w postaci reprezentacji pojeciowych powodujg przemiany
w stosowanych sposobach zapamietywania. Podczas nauki mechaniczne, dostowne
zapamietywanie materiatu zastepowane jest coraz czesciej probg zrozumienia tresci i jest
asymilacji do juz posiadanej wiedzy, co wymaga samodzielnej analizy, modyfikacji i
reorganizacji nowych informacji oraz zastosowania odpowiednich strategii pamieciowych.
W tym okresie dzieci odchodzg niewerbalnych metod zapamietywania (np. dotykanie czy
wskazywanie palcem). Pojawiajg sie takie strategie zapamietywania jak wyliczanie,
powtarzanie, tworzenie wskazéwek, znaczeniowe organizowanie. Z wiekiem rozwija sie
rowniez umiejetnos$¢ klasyfikowania i kategoryzowania oraz wykorzystywania wiedzy o

kategoriach w procesie uczenia sie. W okresie pdznego dziecinstwa, pomimo znacznego
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rozwoju ilo$ciowego i jakosciowego strategii pamieciowych, obserwuje sie jednak czesty
brak systematycznosci i spéjnosci w ich wykorzystywaniu (Stefariska-Klar, 2004; Bee i

Boyd, 2009).

Tabela 4. Stadia rozwoju poznawczego w ujeciu Piageta

Wiek (lata) Stadium Opis

Kluczowe osiggniecia: statos¢ przedmiotu; zauwazanie

0-2 Inteligencja sensomotoryczna zwigzku miedzy dziataniem i jego skutkami

Charakterystyka: uczenie sie poprzez bezposrednie
doswiadczanie; egocentryczne zachowanie; ¢wiczenie
odruchow i manipulacji powtarzajgcych lub
podtrzymujgcych interesujgce doznania

Kluczowe osiggniecia: czynnosci symboliczne wraz z mowg;

. . . stato$é cech; rozumowanie prelogiczne
2-6 Inteligencja przedoperacyjna P g

Charakterystyka: celowe eksperymentowanie na
przedmiotach; coraz bardziej Swiadome planowanie dziatan
oparte na reprezentacjach; stopniowa internalizacja dziatan
zewnetrznych

Kluczowe osiggniecia: odwracalnos¢ w mysleniu
ograniczona do rzeczywistych zdarzen i przedmiotow;
statos¢ ilosci (np. masy, dtugosci, objetosci); rozumowanie
sylogistyczne

6-12 Operacje konkretne

Charakterystyka: odwracalne manipulacje na
reprezentacjach konkretnych zdarzen i przedmiotow;
decentracja pozwalajgca na uwzglednienie wielu
wtasciwosci przedmiotu czy perspektyw w tym samym
czasie

Kluczowe osiggniecia: myslenie hipotetyczno — dedukcyjne
i abstrakcyjne, mozliwe do przerwania, uzupetnienia,

12-15 Operacje formalne . . o . .
rozpoczecia na nowo i odwrdécenia; logika zdan

Charakterystyka: w petni odwracalne operacje umystowe
na zdarzeniach i przedmiotach, ktére nie muszg istniec;
dziatania na wytworach mysli

Zrédto: Piaget, 1981; Trempata, 2003

Zgodnie z koncepcjg rozwoju poznawczego Jeana Piageta wczesny wiek szkolny jest
okresem, w ktdorym nastepuje przejscie od stadium myslenia przedoperacyjnego do
stadium operacji konkretnych (Tabela 4 przedstawia charakterystyke stadiow rozwoju
poznawczego Piageta) (Piaget, 1981). W tym czasie osiggniete zostajg nowe zdolnosci

umozliwiajgce petniejsze odbieranie i analizowanie elementéw Swiata zewnetrznego i
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wewnetrznego na poziomie konkretnym (Stefanska-Klar, 2004). Pojecie statosci (np.
dtugosci, objetosci, masy czy liczby) pozwala na operacje na pojeciach fizycznych,
matematycznych, a takze spotecznych (np. wysokie wymagania, wielka przyjazn). Jest ono
takze kluczowe dla rozwiniecia sie odwracalnosci w mysleniu. Dzieki przekonaniu o
niezmiennej liczbie elementéw w danym zbiorze, pomimo zmian uktadu tych elementow,
mozliwy staje sie powrdt do stanu wyjsciowego za pomocg odwrdcenia czynnosci, ktory
uktad ten zmienity (Donaldson, 1981). Odwracanie to nie jest juz przypadkowym
dziataniem na rzeczywistych przedmiotach, a odbywa sie w procesie myslenia na ich
zinternalizowanych konkretnych reprezentacjach. Umiejetnos¢ ta jest $cisle powigzana z
rozwojem poznawczej decentracji. Jest to zdolno$¢ do ujmowania elementdw
rzeczywistosci (przedmiotéw, zjawisk, zdarzen, oséb) z wielu rézinych perspektyw
jednoczesnie tworzac dzieki temu bardziej ztozony i obiektywny ich obraz. Odwracalnos$é
mys$lenia oraz decentracja stanowig podstawe dla osiggniecia myslenia przyczynowo-
skutkowego, dzieki ktéremu mozliwe staje sie adekwatne rozumienie i wyjasnianie

przyczyn zdarzen i zjawisk oraz przewidywanie nastepstw dziatan (Stefanska-Klar, 2004).

Inng istotng charakterystyka okresu operacji konkretnych jest doskonalenie sie
zdolnosci do dokonywania klasyfikacji wedtug logicznych przestanek oraz szeregowania
pod wzgledem okreslonych kryteriéw (Trempata, 2003; Stefanska-Klar, 2004). Jest to takze
okres, w ktérym powoli ksztattujg sie umiejetnosci operowania pojeciami abstrakcyjnymi,

ktére zostang w petni uksztattowane i zintegrowane w stadium operacji formalnych.

W okresie adolescencji obserwuje sie dalszy rozwdj czynnosci poznawczych. W
zakresie uwagi obserwuje sie doskonalenie procesdw uwagi dowolnej, umozliwiajgce
coraz lepsze kontrolowanie jej ukierunkowania, doktadniejszg selekcje naptywajgcych
bodzcéw i koncentracje na istotnych informacjach. Dzieki rozwojowi OUN mozliwe jest
znacznie szybsze niz w dziecinstwie przeszukiwanie pola percepcyjnego, a takze zdolnos¢
do dtuzszego pozostawania w stanie czujnosci lub wytezonej koncentracji uwagi (trwatosé
uwagi) (Maruszewski, 2001; Sternberg, 2001). Zwiekszajg sie rowniez zasoby uwagowe, co
pozwala na efektywniejszg kontrole czynnosci jednoczesnych (podzielnos¢ uwagi)
(Trempata, 2003). Zmiany w procesach uwagi majg zasadniczy wptyw na rozwdj percepcji i
pamieci. W zakresie spostrzegania wskazuje sie przede wszystkim na wiekszg doktadnos¢ i

wieloaspektowos¢ percepcji, a takze jej celowe ukierunkowywanie (Obuchowska, 2004).
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W fazie adolescencji magazyn pamieci krétkotrwatej osigga swojg optymalng pojemnosc
(5-9 elementéw) jednak znaczenie mechanicznego zapamietywania w tym okresie maleje
(Trempata, 2003). Nastepuje intensywny rozwdj pamieci logicznej, opierajgcej sie na
rozumieniu i asymilowaniu nowych informacji z juz wczesniej zapamietanymi.
Wzbogaceniu i usystematyzowaniu ulegajg stosowane strategie i techniki pamieciowe
takie jak powtarzanie, grupowanie, organizowanie znaczeniowe, tworzenie akronimoéw czy
wykorzystywanie wyobrazen. W zapamietywaniu i uczeniu sie zaczynajg dominowac
procesy kategoryzowania, abstrahowania, analizy i syntezy nowego materiatu

(Obuchowska, 2004).

Dorastanie w ujeciu Piageta jest czasem przejscia ze stadium operacji konkretnych
do stadium operacji formalnych (Piaget, 1981). Funkcjonowanie poznawcze w tej fazie
charakteryzuje sie dalszym zmniejszeniem egocentryzmu w mysleniu, rozwijaniem
zdolnosci do zmiany perspektywy poznawczej, wiekszg elastycznoscig procesdw
rozumowania. Myslenie cechuje wiekszy poziom abstrakcyjnosci oraz silniejsze
podporzagdkowanie regutom logicznym, wnioski wyciggane sg na podstawie analizy
przestanek (Donaldson, 1981). Pojawia sie takze rozumowanie hipotetyczno-dedukcyjne i
petna odwracalnos$é proceséw rozumowania. Zwigzane jest to bezposrednio z rozwojem
zdolnosci do operowania na wytworach myslowych. Dorastajacy zaczyna dziatac
poznawczo na przedmiotach i zdarzeniach, ktére nie odnoszg sie do jego indywidualnego
doswiadczenia, ktorych nie moze bezposrednio poznaé czy nimi fizycznie manipulowac
lub w nich uczestniczyé (Piaget, 1981; Trempata, 2003; Bee i Boyd, 2009). Wytwory te
moga nie istnie¢ w Swiecie fizycznym i by¢ jedynie wyobrazone lub wymyslone przez
jednostke, mozliwe staje sie manipulowanie ideami, pojeciami czy tezami. Pojawia sie
postugiwanie metaforami, paralelami, ironig i parodia. Mtodziez w tym okresie
charakteryzuje wieksza poznawcza otwartos¢ i potrzeba poszukiwania racjonalnych,
logicznych wyjasnied. Z czasem rozwija sie takze krytycyzm myslenia (w tym
samokrytycyzm), planowanie i przewidywanie dtugoterminowe oraz zdolnos¢ do refleks;ji,
ktore silnie zwigzane sg pojawiajacg sie niepewnoscig poznawczg (Obuchowska, 2004;
Bee i Boyd, 2009). Nalezy podkresli¢, iz rozumowanie na poziomie operacji formalnych
rozwija sie przez caty okres adolescencji, a optymalny jego poziom czesto jest osiggany

dopiero w dorostosci (Obuchowska, 2004).
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1.4. Psychologiczne aspekty choréb przewlektych

Diagnoza powaznej w skutkach, przewlektej choroby somatycznej jest
wydarzeniem kryzysowym i zrédtem chronicznego stresu w zyciu chorego i jego rodziny.
Choroba narusza podstawy funkcjonowania psychicznego cztowieka: poczucie witasnej
wartosci, mechanizmy regulacji zachowan, poczucie sprawstwa i bezpieczenstwa, wptywa
na istniejace struktury osobowosci i ich dalszy rozwdj. Szczegdlnie w przypadku dziecka
chorego przewlekle, choroba w znacznym stopniu determinuje jego rozwdj
psychospoteczny (Pilecka, 2002). Dzieci nie s3 w stanie samodzielnie emocjonalnie i
poznawczo opracowac sytuacji w jakiej sie znalazty, nie potrafia jej zrozumiec¢ i
zaakceptowaé. Dzieci i mitodziez przewlekle chora cechujg wieksze trudnosci w
funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecznym. Charakteryzuje je obnizona samoocena,
wysoki poziom leku, a takze czestsze przejawianie zachowan aspotecznych (Kowalek-
Romanek, 2012). Wskazuje sie réwniez na wystepowanie w tej grupie pacjentéw zaburzen
przywigzania, niedojrzato$¢ i labilnos¢ emocjonalng, niepokdj, drazliwos¢, a nawet

wrogosé wobec innych (lonica i in., 2006).
1.4.1. Emocje w chorobie przewlektej i radzenie sobie z choroba

Choroby somatyczne w tym te o charakterze przewlektym czesto sg chorobami
somatopsychicznymi, w ktérych zaburzenia somatyczne wywierajg znaczny wptyw na
funkcjonowanie emocjonalne chorego. Wptyw ten wydaje sie szczegdlnie intensywny gdy

obecne sg ponizsze czynniki:

= choroba jest nieodwracalna i dfugotrwata

= wystepuje znaczne cierpienie fizyczne

= zmianie ulegt wyglad zewnetrzny, naruszona zostata integralnosc cielesna

= istnieje ryzyko nagtego pogorszenia co wymaga statej czujnosci

= konieczna jest stata opieka ze strony instytucji medycznych i bliskich

= choroba i rezim terapeutyczny wprowadza wiele ograniczen, nakazéw i zakazow

(Mojsiin., 2011)

Strach i lek sg powszechng reakcjg na sytuacje zachorowania. Ich nasilenie i

ukierunkowanie jest zmienne. W zaleznosci od wieku chorego, czasu chorowania,
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posiadanej wiedzy i postrzegania choroby strach moze koncentrowac¢ sie wokét
konkretnego zabiegu, koniecznosci roztgki z bliskimi, bdlu, ryzyka wykluczenia
spofecznego czy Smierci. Bardzo duze nasilenie strachu i leku czesto prowadzi do
wytworzenia silnych blokad emocjonalnych, ktére absorbujg znaczne poktady zasobow
chorego i uniemozliwiaja uruchomienie innych, korzystniejszych mechanizmoéw
zaradczych i adaptacyjnych (Stelcer, 2010; Mojs i in., 2011). Szczegdlnie trudng sytuacjg
jest koniecznos¢ hospitalizacji dla dziecka (Pilecka, 2002). Dziecko jest przerazone nowym
miejscem, ludzmi, aparaturg i zabiegami medycznymi. Pozbawione jest statej opieki
bliskich, co gwarantowato dotychczas poczucie bezpieczenstwa. Pomimo licznych
kontaktéw z innymi pacjentami czy personelem, ich charakter zazwyczaj jest
powierzchowny, co skutkuje poczuciem osamotnienia i zagubienia. Doswiadczany stres
jest tym intensywniejszy i potencjalnie traumatyczny im dtuisza jest konieczno$é

odizolowania od pierwotnego opiekuna (najczesciej matki) (Pilecka, 2002).

Kolejng powszechng reakcja emocjonalng na chorobe jest ztosé. Istotne w
przypadku tej emocji jest umiejscowienie jej obiektu. W sytuacji gdy zto$¢ ukierunkowana
i wyrazana jest na zewnatrz moze by¢ ona czynnikiem motywujgcym do aktywnego
zmagania sie z doswiadczanymi trudnosciami. Istnieje jednak ryzyko, ze ztos¢ zostanie
skierowana do wewnatrz, niosac negatywne konsekwencje dla chorego. Pacjent
przyjmuje odpowiedzialno$¢ za pojawienie sie choroby i wszystkie jej nastepstwa
dotykajace zaréwno jego, jak i bliskich chorego, co skutkuje poczuciem winy i ryzykiem

rozwoju standw depresyjnymi (Stelcer, 2010).

Powazna choroba somatyczna, w szczegdlnosci chroniczna, niesie ze sobg liczne
straty doswiadczane przez osobe chorg (Stelcer, 2010). W sytuacji straty typowymi
reakcjami emocjonalnymi sg smutek i zal, ktére w przypadku dtugotrwatej obecnosci
mogg przeformowaé sie w poczucie przygnebienia, beznadziejnosci i stany depresyjne.
Warunkiem koniecznym dla pozytywnego przepracowania smutku i zalu, jest uznanie
realizmu straty, co umozliwi rozpoczecie procesu akceptacji i godzenia sie z nig. Waznym
obszarem funkcjonowania psychicznego cztowieka jest jego niezalezno$é, poczucie
autonomii (Stelcer, 2010). Wskutek choroby takze tu dochodzi do utraty istotnych dla
jednostki wartosci. Choroba wymusza w mniejszym lub wiekszym stopniu zaleznos¢ od

innych — personelu medycznego, rodziny, bliskich. Istnieje ryzyko rozwoju poczucia
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uzaleznienia, braku sprawstwa, bezradnosci. Mozliwe tez jest odwrotna reakcja, w ktoérej
uzalezniony pacjent buntuje sie przeciwko leczeniu, otwarcie lub pasywnie nie
przestrzegajgc zalecen zwigzanych z terapig. W przypadku pacjentow pediatrycznych
zaburzeniu moze ulec proces budowani autonomicznej tozsamosci. Rodzice chorego
dziecka czesto stajg sie nadopiekuniczy, opdzniajg czy wrecz stopujg proces jego
usamodzielniania sie. W celu wzmacniania autonomii niezbedne jest aby pacjent byt
aktywng czescig procesu terapeutycznego i na zasadach partnerskich byt
wspoétodpowiedzialny za podejmowane decyzje. W przypadku matoletnich konieczne jest
stopniowe, dostosowane do wieku i mozliwosci, przekazywanie choremu dziecku przez

rodzicow odpowiedzialnosci za rozne aspekty jego terapii (Stelcer, 2010; Mojs i in., 2011).

Tabela 5. Powszechne stany emocjonalne i reakcje w sytuacji choroby

Emocje

Reakcje nieadaptacyjne

Reakcje adaptacyjne

e ek, strach

zaprzeczanie

otwarte wyrazanie emocji

e 7al, smutek

poczucie przygnebienia

uznanie realnosci starty i jej
akceptacja

e 7i0éé

obwinianie samego siebie

motywacja do walki z choroba

e poczucie uzaleznienia

bezradnos¢, brak poczucia
sprawstwa, buntowanie sie

partnerstwo

rozpacz, brak poczucia sensu

przewartosciowanie,

e poczucie beznadziejnosci i

bezradnosci poszukiwanie sensu i znaczenia

Zrédto: Stelcer, 2010

Przedtuzajgca sie choroba, dtugotrwaty bdl i cierpienie w tatwy sposdb naruszajg
poczucie sensu choroby. Poczucie beznadziejnosci i bezradnosci, rozpacz sg konsekwencjg
btednego i/lub skrajnie negatywnego znaczenia, jakie chory nadaje chorobie (Stelcer,
2010). Takie pesymistyczne nastawienie uniemozliwia adaptacje do choroby. Wazne aby
znalez¢ miejsce dla doswiadczenia innych znaczen, ktére pomogtyby w procesie
przewarto$ciowania dotychczasowych postaw zyciowych i umozliwity znalezienie sensu
dla kryzysowej sytuacji w jakiej znalazt sie chory. W Tabeli 5 zostaty zestawione

powszechne emocje pojawiajgce sie w sytuacji choroby oraz reakcje na nie.

Choroba przewlekta ma charakter kryzysu zyciowego, i jako taka nakfada

koniecznos¢  konfrontacji z nowa sytuacja i uruchomienia mechanizmow
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przystosowawczych w celu pozytywnego jego rozwigzania. Wyrdzni¢ mozna kilka zadan

zwigzanych z procesem adaptacji do choroby przewlektej :

1. Zmaganie sie z objawami choroby, jej ograniczeniami i dolegliwosciami

2. Radzenie sobie ze stresem zwigzanym z sytuacjg diagnozy i hospitalizacji,
nadawanie indywidualnego znaczenia chorobie

3. Rozwdj prawidtowych relacji z osobami udzielajgcymi pomocy

4. Prawidtowa regulacja emocjonalna, kontrola silnych negatywnych emocji
zwigzanych z chorobg (ztos¢, lek, zal) oraz pobudzanie pozytywnych (nadzieja,
poczucie humoru)

5. Budowanie obrazu wtasnej osoby zawierajgcego poczucie satysfakcji, nadziei,
przekonania o wtasnym wptywie na réwnowage emocjonalng pomimo choroby

6. Adekwatna ocena plandw i oczekiwan, stawianie i przesuwanie granic wtasnej
niezaleznosci w perspektywie ograniczen zwigzanych z chorobg i jej leczeniem

7. Pielegnowanie i budowanie nowych kontaktéow z rodzing i bliskimi, utrzymywanie
kontaktéw towarzyskich pomimo choroby

8. Przygotowanie na niepewng przyszto$é, mozliwos$é powaznych strat zyciowych,
przy jednoczesnym zachowaniu nadziei (Pilecka, 2002; Samson i Siam, 2008; Mojs i

in., 2011)

Proces adaptacji do choroby przewlektej zalezy w znacznym stopniu od specyfiki
choroby, wieku chorego, jego indywidualnych cech temperamentalnych i
osobowosciowych oraz wtasciwosci najblizszego otoczenia. Czynniki te implikujg
znaczenie choroby nadawane przez chorego, ocene korzysci i strat z niej wynikajgcych,
postrzeganie przysztych obowigzkédw i zadad oraz zasobdéw umozliwiajgcych ich
wypetnienie (Pilecka, 2002; Mojs i in., 2011). Nalezy podkresli¢, iz cho¢ przedstawiony
model adaptacji do choroby ma charakter etapowy w rzeczywistosci jest to proces ciggty,

wymagajgcy statego dostosowywania w zaleznosci od zaistniatych warunkdéw.
1.4.2. Obraz wtasnej choroby u dzieci

Koncepcja wtasnej choroby budowana jest na podstawie osobistych doswiadczen
somatycznych i emocjonalnych zwigzanych z chorobg, informacji przekazywanych przez

personel medyczny i innych pacjentéw, opinii i reakcji emocjonalnych najblizszych,
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medialnych przekazow, a takze wiedzy naukowej i popularnonaukowej (Pilecka, 2002).
Najwazniejsze czynniki ksztattujgce obraz wtasnej choroby majg charakter poznawczych
ocen, ktére nadaje sie zewnetrznym i wewnetrznym zjawiskom, a mechanizmem
wzmacniajgcym budowanie koncepcji choroby jest jej swiadomos$¢, ktéra zwigzana jest
przede wszystkim z aktualnie doswiadczanymi dolegliwosciami i ograniczeniami.
Zrozumienie stanu w jaki znajduje sie chory odbywa sie na podstawie zdobywanej wiedzy
o chorobie, a jakos¢ tej wiedzy jest scisle zwigzana od jej zrédta. Rzetelna, dostosowana
do wieku i odpowiednio przekazywana wiedza o chorobie jest podstawg do budowania
nadziei i poczucia bezpieczenstwa. Natomiast brak informowania dziecka, informacje
fatszywe, potoczne, fragmentaryczna wiedza lub gdy jej ilos¢ i forma jest nieadekwatna
dla wieku, wzmacniajg reakcje lekowe dziecka w sytuacji choroby. Kolejnym istotnym
elementem obrazu wtasnej choroby jest ocena strat i korzysci z niej ptyngcych. Dotyczy to
zaréowno start i korzysci aktualnych (np. bdl, lek, roztgka z bliskimi/mniej obowigzkdw,
uwaga wszystkich skierowana na chorego), jak i tych oddalonych w czasie (np.
koniecznos¢ zmiany planéw zyciowych, zahamowanie edukacyjne, utrwalone trudnosci
fizyczne i psychiczne/wiedza i umiejetnosci zdobyta w czasie zmagania sie z chorobg,
nowe wartosci i sens znaleziony dzieki chorobie). Wreszcie ocenie podlega mozliwos¢
poradzenia sobie z sytuacjg choroby, zasoby jakimi chory dysponuje. W przypadku dzieci
czesto przybiera to postaé oceny roli rodzicdw (i innych dorostych) w chorobie, ich
wsparcia, zaradnosci, zaangazowania i jakosci dawanej opieki. Warto$¢ nadana tym
elementom silnie wptywa na poczucie bezpieczenstwa i nadziei chorego dziecka. Ocena
wtlasnego wptywu i roli w chorobie natomiast ma zasadnicze znaczenie dla budowania
poczucia kontroli, wtasnej skutecznosci i autonomii oraz motywacji do dalszego zmagania

sie z chorobg (Pilecka, 2002; Mojs i in., 2011).

Poczucie witasnej choroby, jej obraz i znaczenie jej nadawane sg w gtéwnej mierze
zalezne od wieku i zdolnosci poznawczych chorego dziecka. Prédba zrozumienia choroby
jako takiej, zainteresowanie jej ograniczeniami mozna zaobserwowac juz w wieku
przedszkolnym. Myslenie dziecka w tym wieku opiera sie na operowaniu na konkretnych
zdarzeniach, doswiadczeniach i spostrzezeniach. Choroba jest przede wszystkim
zjawiskiem zewnetrznym, spostrzeganym przez pryzmat aktualnych dolegliwosci. Dziecko

probuje zrozumiec dlaczego zachorowato, zastanawia sie i pyta jak dtugo choroba potrwa,
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czy moze umrzeé. Wraz z wiekiem postrzeganie choroby przybiera coraz bardziej ztozong,
logiczng catosé by dzieki rozwojowi myslenia operacyjnego oderwac sie od konkretnych
cech choroby i przybraé formy symboliczne, abstrakcyjne. W wieku szkolnym chore
dziecko aktywnie poszukuje juz informacji o chorobie, podejmuje dziatania radzenia sobie
z jej wymaganiami, organizuje zdobytg wiedze i wiasne doswiadczenie, nastepujg proby
przewidywania dalszych konsekwencji wynikajacych z rozwoju choroby (Pilecka, 2002). W
okresie adolescencji mtodziez samodzielnie poszerza, weryfikuje i integruje wiedze o
chorobie, a takze formutuje pytania o jej sens i znaczenie. Nastepuje
przewartosciowywanie planéw Zzyciowych i integracja specyficznych wymagan

naktadanych przez chorobe w wytaniajgcej sie tozsamosci.
1.4.3. Wptyw choroby przewlekiej na funkcjonowanie rodziny

Choroba przewlekta doswiadcza nie tylko pacjenta, ale wywiera znaczgcy wptyw
na funkcjonowanie catego systemu rodzinnego. Kryzys jakim jest diagnoza i konieczno$é
zmagania sie z chorobg dotyka wszystkich, ktérzy sg emocjonalnie zwigzani z chorym,
przez co wykracza czesto poza ramy rodzinne i obejmuje wszystkie biskie mu osoby
(Pilecka, 2002; Stelcer, 2010; Mojs i in., 2011). Niejednokrotnie niezbedne jest
przeorganizowanie dotychczasowego zycia i podporzgdkowanie wielu jego aspektéw
ograniczeniom i wymaganiom zwigzanych z chorobg i jej leczeniem. Pojawia sie
koniecznos¢ przejecia obowigzkéw, a nawet przedefiniowanie rél rodzinnych i zyciowych.
Powazna choroba somatyczna nieroztgcznie zwigzana jest z obecnoscig objawdw, ktdre sg
ucigzliwe, frustrujgce i trudne do zaakceptowania dla osoby chorej i jej najblizszego
otoczenia. Istotnym aspektem zmagania sie chorobg jest wzajemne powigzanie miedzy
doswiadczanymi przez pacjenta objawami i towarzyszgcymi im reakcjami emocjonalnymi,
a odpowiedzig na nie cztonkdw rodziny. Wskutek przedtuzajgcej sie choroby i
niespetnienia poktadanych w terapii nadziei, pojawiajg sie czesto stany podfamania,
zwatpienia, smutku, leku, frustracji i ztosci, zalu, poczucia niesprawiedliwosci,
zniecierpliwienia, wyczerpania fizycznego i emocjonalnego chorego i jego opiekundw.
Kolejnym istotnym czynnikiem powodujgcym napiecia w obrebie rodziny sg problemy
materialne i finansowe (Stelcer, 2010). Koszty zwigzane z leczeniem, utrata dochoddéw
wskutek duzego zaangazowania w pomoc choremu i np. rezygnacji z pracy zawodowe;j

jednego z opiekunéw, zdecydowanie obnizajg poziom bezpieczenistwa ekonomicznego
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rodziny. Dochodzi¢ moze do licznych nieporozumien i konfliktdw, a nawet powaznych
kryzyséw, ktére powaznie moga nadwyrezyé strukture rodzinng. W Tabeli 6 zostaty

przedstawione najczesciej spotykane trudnosci charakterystyczne dla rodzin z przewlekle

chorym dzieckiem.

Tabela 6. Trudnosci zwigzane z chorobg przewlekfa

Problem

Chore dziecko

Rodzice

e poczucie winy

obarczanie siebie
odpowiedzialnoscig za ktopoty i
trudnosci rodziny wynikajace z
choroby

skoncentrowane wokof jakosci
opieki nad chorym oraz
zaniedban, ktére mogty przyczynic
sie do powstania choroby, a takze
,odpowiedzialnosci genetycznej”

e lek, poczucie niepewnosci
i braku bezpieczenstwa

lek zwigzany z chorobg,
doswiadczanymi dolegliwosciami,
zabiegami medycznymi i
hospitalizacja

zwigzany z pogorszeniem stanu
zdrowia i cierpieniem dziecka, lek
przed $miercig dziecka

e zmiana priorytetow, rol i
hierarchii w rodzinie

wszyscy sg zmuszeni do
dostosowania sie do choroby

koniecznos¢ dostosowania
planéw do wymogdw choroby i jej
leczenia, trudnosci z
przeorganizowaniem zycia
codziennego, czesto podziatu rél
na rodzica opiekujgcego sie
chorym i zarabiajacego

e izolacja spoteczna

czesto obnizona samoocena,
unikanie réwiesnikéw, spedzanie
czasu gtéwnie z najblizszg rodzing
lub w samotnosci

unikanie rozmowy na temat
choroby nawet z bliskimi,
poczucie odmiennosci i
osamotnienia, rezygnacja z zycia
towarzyskiego

e utrata oczekiwanej
perspektywy przysztosci

poczucie niesprawiedliwosci i
krzywdy, ztos¢, dostosowanie
marzen do realnych mozliwosci

poczucie straty,
niesprawiedliwosci, przezywanie
zatoby po utraconej przysztosci ze
zdrowym dzieckiem

e  konflikty matzenskie i
rodzinne

obwinianie sie, niepokdj, ze
choroba moze doprowadzic¢ do
rozpadu rodziny

wyczerpanie fizyczne i
emocjonalne zwigzane z opieka
nad chorym, poczucie wypalenia,
depresja, czestsze rozwody

Zrédto: Mojs i in., 2011

Wazng kwestiag zwigzang z funkcjonowaniem rodziny z dzieckiem przewlekle
chorym jest sytuacja zdrowego rodzenstwa (Mojs i in., 2011). Chroniczna choroba brata
czy siostry wielokrotnie wigze sie z czestym i dtugotrwatym rozdzieleniem od rodzenstwa i

rodzicéw, oraz z innymi stratami wymuszanymi przez konieczno$¢ dostosowania sie do
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choroby jak np. brakiem wyjazdéw wakacyjnych, obnizeniem statusu materialnego
rodziny, przecigzeniem obowigzkami domowymi, mniejszg uwagg czy wrecz
zaniedbaniem ze strony rodzicéw skoncentrowanych na chorym. Zdrowe dziecko
doswiadcza poczucia niewaznosci, niesprawiedliwosci, pojawiajg sie silne stany leku,
zazdrosci i ztosci. Niejednokrotnie w celu zdobycia uwagi opiekundw i pokazania potrzeby
mitosci, troski, pomocy i opieki, zdrowe rodzenstwo moze angazowaé sie w
nieakceptowane spotecznie czy nawet niebezpieczne zachowania. Pojawi¢ sie moze
rowniez poczucie winy zwigzane z faktem, ze to jego rodzenstwo a nie ono zachorowato.
Przewlekta choroba waznego cztonka rodziny wptywa réwniez na proces ksztattowania sie

osobowosci i wzorcow relacji spotecznych zdrowego dziecka w rodzinie.
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2. Cel i zakres badan

Prawidtowy rozwdj poznawczy w istotny sposdb warunkuje zdolnos¢ do podjecia i
realizacji zadan rozwojowych okresu dziecinstwa i adolescencji. W konsekwencji wptywa
na jakos¢ funkcjonowania emocjonalnego, somatycznego i spotecznego, poziom

umiejetnosci szkolnych i uzyskiwane osiaggniecia edukacyjne i zawodowe.
W zwigzku z powyzszym, celem gtdwnym przeprowadzonych badan byta:

1. Ocena funkcjonowania poznawczego dzieci i mtodziezy chorej na

mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit.
Ponadto postawiono nastepujgce cele szczegétowe:

1. Ocena i poréwnanie poziomu sprawnosci wybranych funkcji poznawczych
miedzy grupg pacjentéw chorych na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia
jelit

2. Ocena i poréwnanie poziomu sprawnosci wybranych funkcji poznawczych
miedzy grupg pacjentéw chorych na mukowiscydoze a grupa dzieci i mtodziezy
zdrowej

3. Ocena i poréwnanie poziomu sprawnosci wybranych funkcji poznawczych
miedzy grupg pacjentéw chorych na nieswoiste zapalenia jelit a grupg dzieci i
mtodziezy zdrowej

4. Ocena i poréwnanie poziomu sprawnosci wybranych funkcji poznawczych
miedzy pacjentami z chorobg Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejgcym
zapaleniem jelita grubego

5. Ocena zwigzku miedzy czasem trwania choroby a poziomem sprawnosci
wybranych funkcji poznawczych u chorych na mukowiscydoze i nieswoiste
zapalenia jelit

6. Ocena zwigzku miedzy wiekiem a poziomem sprawnosci wybranych funkcji
poznawczych u chorych na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit

7. Ocena zwigzku miedzy poziomem inteliegncji ogdlnej a poziomem sprawnosci
wybranych funkcji poznawczych u chorych na mukowiscydoze i nieswoiste

zapalenia jelit
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3. Materiat i metody badan

3.1. Badane grupy

Projekt badawczy zostat przeprowadzony przy wykorzystaniu trzech grup oséb
badanych — dwie grupy badane oraz grupe kontrolng (kryteria wtgczenia do i wytgczenia z
badan zostaty przedstawione odpowiednio w Tabeli 7 i Tabeli 8). Zakres i plan badan
uzyskat pozytywng opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (Uchwata nr 141/13). Badania zostaty przeprowadzone od 02.2013r. do
07.2014r.

Pierwszg grupe badang stanowity dzieci i mtodziez chore na mukowiscydoze w
wieku 7-17 lat, w drugiej grupie badanej natomiast znalazly sie dzieci i mtodziez z
nieswoistymi zapaleniami jelit (CD i UC), w tym samym przedziale wiekowym. W obu
grupach badanych osobami badanymi byli pacjenci Oddziatu Gastroenterologii Dzieciece; i
Choréb Metabolicznych lub Oddziatu Pneumonologii i Alergologii Dzieciecej i Immunologii
Klinicznej Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Udziat w badaniu nie zaburzat postepowania
terapeutycznego w trakcie hospitalizacji. Osoby zakwalifikowane do badan nie cierpiaty
na inne schorzenia, ktére mogty wptywac na wyniki badan, takie jak zapalenie tarczycy,
padaczka itp. Osoby badane uczeszczaty do szkét publicznych i nie miaty ustanowionego
indywidualnego nauczania. Udziat w badaniach byt warunkowany zgodg osoby badanej

oraz jej opiekuna, a takze lekarza prowadzacego.

Grupe kontrolng (k) stanowity dzieci i mtodziez w wieku 7-17 lat, u ktérych nie
stwierdzono wystepowania zadnych powaznych trudnosci zdrowotnych, przewlektych czy
ostrych, ktére mogty wptywaé na wyniki badan. Badani z grupy kontrolnej byli uczniami
poznanskich publicznych szkét podstawowych, gimnazjalnych i licealnych, i nie mieli
ustanowionego indywidualnego nauczania. Udziat w badaniu byt poprzedzony uzyskaniem

zgody osoby badanej i jej opiekuna prawnego.
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Tabela 7. Kryteria wiaczenia do badan

Opis kryterium

Diagnoza mukowiscydozy lub nieswoistych zapalen jelit (choroba Lesniowskiego-

laghoza Crohna lub wrzodziejgce zapalenie jelita grubego); w przypadku wiaczenia do grupy
kontrolnej - brak diagnozy
Wiek 7-17 lat
Edukacja Nauczanie w szkole publicznej

Zgoda na udziat | Zgoda dziecii rodzicdw na badanie
w badaniach

Inne Brak zdiagnozowanych dysfunkcji somatycznych czy psychicznych mogacych wptyngé
na wyniki badan (np. padaczka, zapalenie tarczyc, urazy gtowy, depresja)

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 8. Kryteria wytaczenia do badan

Opis kryterium

Edukacja Nauczanie indywidualne

Zgoda na udziat | Brak zgody dzieci lub rodzicéw na badanie
w badaniach

Inne Zdiagnozowane dysfunkcje somatyczne lub psychiczne mogace wptyngé na wyniki
badan (np. padaczka, zapalenie tarczycy, urazy gtowy, depresja)

Zrédto: opracowanie wtasne
3.2. Kontrolowane zmienne
W przeprowadzonych badaniach do zmiennych kontrolowanych zaliczono:

1. Jednostke chorobowa
Wiek osoby badanej w chwili przeprowadzania badania

Czas trwania choroby

P w N

Wskaznik masy ciata (BMI — ang. Body Mass Index)
3.3. Metody analizy funkcjonowania poznawczego

W celu analizy funkcjonowania poznawczego osdb badanych wykorzystano
narzedzia neuropsychologiczne stuzgce do oceny poziomu sprawnosci nastepujacych
procesow poznawczych: inteligencja ogdlna, funkcje wykonawcze, pamie¢, uwaga,

zdolnos$¢ uczenia sie. Badania zostaty przeprowadzone przez osobe posiadajacy
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uprawnienia do postugiwania sie profesjonalnymi testami stuzgcymi do diagnozy

neuropsychologicznej, zgodnie z instrukcjami standaryzacji kazdego z narzedzi.

3.3.1. Ocena inteligencji ogdlnej

Do oceny inteligencji ogdlnej zastosowano Test Matryc Ravena w wersji Standard
w formie Klasycznej (TMS-K). Jest to narzedzie wystandaryzowane prze Pracownie Testéw
Psychologicznych dla polskiej populacji i przeznaczone do badania inteligencji oséb o

zréznicowanym poziomie zdolnosci edukacyjnych (Jaworowska i Szustrowa, 2000).

TMS-K swoje teoretyczne podstawy czerpie z koncepcji inteligencji ogdlnej
Spearmana (Matczak, 1994; Jaworowska i Szustrowa, 2000). Spearman zaobserwowat
silng korelacje testéw badajgcych rdzne zdolnosci edukacyjne, na podstawie czego wysnut
whiosek, iz u podstaw zdolnos$ci umystowych lezy wspdlny, ogdlny czynnik g (Jaworowska
i Szustrowa, 2000). Czynnik g przejawia sie na dwa sposoby: jako zdolnosci edukacyjne
(zdolno$¢ uzyskiwania nowego wgladu, tworzenia nowych pojec i kategorii, dostrzegania
schematow i wzoréw w chaosie informacyjnym; wzglednie niezalezne od dos$wiadczenia),
oraz jako zdolnosci reprodukcyjnych (zdolnosci przypominania, odwzorowywania i
postugiwania sie sprecyzowang kulturowg wiedzg). TMS-K w tym kontekscie jest
narzedziem badajgcym spearmanowskie zdolnosci edukacyjne. Podziat na zdolnosci
edukacyjne i reprodukcyjne jest bliski podziatowi inteligencji zaproponowanemu przez
Cattella na inteligencje ptynng i skrystalizowang (Matczak, 1994). Inteligencja ptynna, jako
ogodlna zdolno$¢ uwarunkowana biologicznie, moze by¢ uznana jako odpowiednik
zdolnosci edukacyjnych, a TMS-K operujgce materiatem, ktdry jest niezalezny od
doswiadczenia jednostki i dajgce pojedynczy, ogdlny wynik, moze by¢ interpretowane w
kategoriach inteligencji ptynnej, ogdélnej (Matczak, 1994, Jaworowska i Szustrowa, 2000).
Wieloletnie badania nad testem pozwalajg stwierdzi¢, iz TMS-K jest wzglednie
niezaleznym od doswiadczenia narzedziem do pomiaru inteligencji ogdlnej, rozumianej

jako inteligencja ptynna (Jaworowska i Szustrowa, 2000).

TMS-K sktada sie z pieciu serii oznaczonych literami A, B, C, D, E, obejmujgcych po
12 zadan. Poszczegdlne serie rozpoczynajg sie zadaniami bardzo tatwymi, co ma na celu
wprowadzenie osoby badanej w problem, ktdry w kolejnych zadaniach danej serii staje sie

coraz trudniejszy. Zadania w TMS-K majg posta¢ niepetnych wzoréw (matryc)
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przedstawiajacych pojedyncze lub wieloelementowe ukfady figuralne. Celem osoby
badanej jest uzupetnienie poszczegdlnych wzoréw poprzez dobranie brakujgcego
fragmentu sposréd szesciu lub o$miu, zgodnie z zasada, wedtug ktérej utozone s3
elementy danego wzoru (Jaworowska i Szustrowa, 2000). Wynik testu, czyli liczba
poprawnie rozwigzanych zadan, stanowi wskaznik aktualnych mozliwosci intelektualnych
osoby badanej. TMS-K stosuje sie bez ograniczenia czasowego; przecietny czas badania

tym testem wynosit ok. 25-30 minut.
3.3.2. Pomiar funkcji wykonawczych

W celu analizy funkcji wykonawczych zastosowano Test Sortowania Kart z
Wisconsin (WCST). WCST uwazany jest za narzedzie stuzgce do pomiaru funkcji
wykonawczych rozumianych jako funkcje nadzorcze, kontrolujgce i kierujgce poznawczg
aktywnoscig jednostki (Jaworowska, 2002). WCST posiada polskg standaryzacje
przeprowadzong przez Pracownie Testédw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa

Psychologicznego.

WCST skfada sie z czterech kart wzorcowych, dwéch identycznych talii kart
odpowiedzi (po 64) oraz arkusza odpowiedzi. Badanie testem odbywa sie indywidualnie.
Zadanie polega na dopasowaniu kazdej karty z obu tali kart odpowiedzi do odpowiednie;j
karty wzorcowej na podstawie informacji zwrotnych o poprawnosci tego dziatania od
osoby badajacej. Pierwszym kryterium dopasowania jest Barwa. Po 10 poprawnych
sortowaniach z rzedu, kryterium zmienia sie na Ksztatt (bez informowania o tym osoby
badanej), po kolejnych 10 prawidtowych dopasowaniach z rzedu kryterium zmienia sie na
Liczbe, i nastepnie ponownie na Barwe, Ksztatt i Liczbe (Jaworowska, 2002). Badanie
koniczy sie gdy badany prawidtowo posortuje karty wedtug kolejnych szesciu kryteriow lub

gdy uzyje wszystkich kart odpowiedzi.

W trakcie badania zapisuje sie na arkuszu kryteria, ze wzgledu na ktdre osoba
badana sortuje karty odpowiedzi do kart wzorcowych. Zapis ten umozliwia obliczenie 16
wskaznikdw, z ktérych dwa stuig jedynie do obliczania innych wskaznikow: Liczba

Przeprowadzonych Préb i Liczba Poprawnych Ogétem. Pozostate wskazniki to:
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Liczba Btedow Ogétem — liczba odpowiedzi, ktére nie pasujg do aktualnego
kryterium sortowania

Odpowiedzi Perseweracyjne — odpowiedzi, ktére polegaja na uporczywym
uwzglednianiu aktualnie niepoprawnego kryterium (nie muszg to by¢ odpowiedzi
btedne)

Procent Odpowiedzi Perseweracyjnych — odpowiedzi perseweracyjne dzielone
przez liczbe préb x 100

Btedy Perseweracyjne — odpowiedzi perseweracyjne, ktére uwzgledniajg aktualnie
prawidtowego kryterium

Procent Btedéw Perseweracyjnych — liczba btedow perseweracyjnych dzielona
przez liczbe przeprowadzonych préb x 100

Btedy Nieperseweracyjne — odpowiedzi, ktére nie pasujg do aktualnego kryterium i
nie sg odpowiedziami perseweracyjnymi

Procent Btedow Nieperseweracyjnych — liczba bfedéw nieperseweracyjnych
dzielona przez liczbe przeprowadzonych préb x 100

Odpowiedzi Pojeciowe — odpowiedzi poprawne, ktére wystepujg w serii co
najmniej trzech préb

Procent Odpowiedzi Pojeciowych — liczba odpowiedzi pojeciowych dzielona przez
liczbe przeprowadzonych préb x 100

Liczba Zaliczonych Kategorii — zaliczone kryteria sortowania

Préby Przeprowadzone do Momentu Zaliczenia Pierwszej Kategorii

Porazka w Utrzymaniu Nastawienia — gdy badany dokonuje przynajmniej 5
poprawnych sortowan z rzedu, ale przed zaliczeniem kategorii robi btgd

Uczenie sie Uczenia — wskaznik opisuje skuteczno$é tworzenia pojeé podczas

zaliczania kolejnych kategorii (Jaworowska, 2002)

Niskie wyniki w WCST wskazujg na zaburzenia myslenia abstrakcyjnego,

nieelastyczno$¢ w mysleniu i niezdolnos$¢ do szybkiej zmiany nastawienia w odpowiedzi

na zmieniajgce sie warunki (Walsh, 2000; Jaworowska, 2002). Z klinicznego punktu

widzenia za najwazniejsze wskazniki WCST uwaza sie: Liczba uzyskanych kategorii, Liczbe

btedéw ogotem, Btedy perseweracyjne i Btedy nieperseweracyjne (Pachalska, 2007).
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Indywidualne tempo pracy oraz poprawnos¢ odpowiedzi silnie wptywa na czas jaki
badani potrzebujg aby ukornczy¢ WCST. W opisywanych badaniach czas ten wynosit

miedzy 15 a 30 minut.
3.3.3. Analiza procesow uwagi

Do oceny funkcjonowania uwagi wykorzystano Test d2 do badania uwagi
Brickenkampa. Narzedzie to posiada polskg standaryzacje przeprowadzong przez
wydawnictwo ERDA i jest uznawane przez Pracownie Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego. Test d2 jest narzedziem niewerbalnego pomiaru réznych
aspektow uwagi, niezaleznym od poziomu inteligencji (Brickenkamp, 2003; Dajek 2010).
W tescie d2 wymagana jest zdolnos¢ koncentracji na zewnetrznych bodzZcach
wzrokowych. Przez koncentracje rozumie sie tutaj ukierunkowang, statg i skupiona
wtasciwg selekcje bodicéw jako istotnych lub nieistotnych, prowadzong w szybkim
tempie bez przerwy (Brickenkamp, 2003). Koncentracja w badaniu testem d2 moze

przejawiac sie w:

= szybkosci tzn. ilosci opracowanych bodzcéw w danym czasie

= jakosci tzn. doktadnosci pracy, trafnosci, ktérg ocenia sie w stosunku do ilosci
btedow

= wytrwatosci, o ktérej mozna wnioskowaé na podstawie poziomu stabilnosci pracy

W czasie badania

Test d2 sktada sie z formularza z 14 rzedami zawierajgcymi po 47 znakow — liter
,d”7 i ,p”, z rdéing iloscig kresek nad lub pod nimi. Zadaniem osoby badanej jest
wykreslenie tylko liter ,,d” z dwiema kreskami (dwie u goéry litery, dwie na dole litery, lub
jedna u gory i jedna na dole litery). Na kazdy cigg znakéw badany ma 20 sekund, nie ma
przerw pomiedzy ciggami. Wtasciwe badanie poprzedzone jest serig probng podczas
ktdrej badany moze zapoznac sie z procedurg (Brickenkamp, 2003; Dajek 2010). Catkowity

czas badania testem d2 wynosit ok. 5-10 minut.

Po zakoniczonym badaniu zlicza sie ilos¢ opracowanych znakéw, ilos¢ poprawnych
skreslen oraz ilos¢ btedéw (pominie¢ i btednych skreslen). Analiza wypetnionego

formularza pozwala na otrzymanie ponizszych wskaznikdéw uwagi:
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= WZ - zmienna iloSciowa szybkosci spostrzegania, oznaczajgca ogdlng liczbe
wszystkich opracowanych znakéw

= B -—suma wszystkich bteddw, na ktdrg sktadajg sie btedne skreslenia i pominiecia

= %B — procent bteddw okreslajgcy udziat btedéw w opracowanej czesci testu

= GP - granice przedziatu wynikéw, czyli réznica miedzy maksymalng i minimalnag
iloscig opracowanych znakéw w poszczegdlnych ciggach, informuje o poziomie
statosci pracy w czasie badania

= WZ-B - ogdblna zdolno$¢ spostrzegania, mierzy szybkos¢ spostrzegania
skorygowang przez ilo$¢ btedéw

= 7K — zdolno$¢ koncentracji, mierzacy réznice miedzy iloscig wtasciwie skreslonych

znakdéw a btednymi skresleniami (Brickenkamp, 2003; Dajek 2010)
3.3.4. Pomiar pamieci i percepcji wzrokowej

W celu analizy pamieci i percepcji wzrokowej zastosowano Test Pamieci
Wzrokowej Bentona (BVRT), ktéry wykorzystywany jest w diagnozie spostrzegania
wzrokowego, pamieci wzrokowej i zdolnosci wzrokowo — konstrukcyjnych (Sivan, 1996).
BVRT posiada polska standaryzacje przeprowadzong przez Pracownie Testéw

Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

W badaniu zastosowano Metode A wykorzystujgc wersje C testu. Test sktada sie z
10 kart ze wzorami figur geometrycznych (1, 2 lub 3 figury), oraz 10 pustych kart o taki
samych wymiarach, ktére stuzg do odwzorowywania wzordw za pomocy otéwka. W
zastosowanej metodzie zadaniem osoby badanej jest ogladanie kazdej z kart przez 10
sekund, a nastepnie, po zakryciu przez badajgcego karty, natychmiastowe odtworzenie
znajdujgcego sie na niej wzoru z pamieci. Catkowity czas badania testem BVRT wynosit ok.

5-10 minut.
Poziom wykonania BVRT standardowo opisuje sie za pomocg dwdch wskaznikow:

= Liczba Poprawnych Odwzorowan — jest to wskaznik informujacy o ogdlnym

poziomie wykonania zadania
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® Liczba Btedow — wskaznik, ktéry dostarcza o informacji o czestosci popetnianych
przez osobe badang btedow. Mozliwa jest réwniez jakosciowa analiza

specyficznych rodzajow bteddw jakie popetnia osoba badana
3.3.5. Ocena funkcji zapamietywania stuchowego

W badaniach wykorzystano prébe 10 stéw, ktéra umozliwia wykreslenie tzw.
krzywej uczenia sie, i ktora stosowana jest do diagnozy zdolnosci zapamietywania
materiatu stuchowego (turia, 1976). Préba umozliwia zaréwno badanie pamieci stuchowej
bezposredniej, jak i odroczonej, a takze trwatosci uczenia sie nowego materiatu. Test ten
ma charakter eksperymentu klinicznego, i posiada wystandaryzowang procedure. Osobie
badanej czyta sie liste 10 stow (w tempie jednego stowa na sekunde), po czym ma ona za
zadanie powtdérzy¢ wszystkie stowa, ktore pamieta z listy. Czytanie — powtarzanie stéw z
listy odbywa sie na przestrzeni 5 préb. Nastepnie, w celu dystrakcji, odczytywana jest lista
innych 10 stéw, ktdre osoba badana ma za zadanie zapamietac i powtdrzyé, po czym prosi
sie osobe badang o odtworzenie stéw z listy pierwotnej, bez jej czytania. Po 30 minutach,
bez wczesniejszego uprzedzenia osoby badanej, nastepuje ostatnia préba odtworzenia
stéw z pierwotnej listy (réwniez bez czytania). Czas badania za pomocg testu 10 stow

wynosit ok. 10 minut.

W celu analizy poziomu wykonania testu 10 stéw zlicza sie ilo$¢ poprawnie
odtworzonych stéw z listy w kolejnych prdbach. Umozliwia to ocene skutecznosci
bezposredniego zapamietywania stuchowego, a takze efektywnosci proceséw uczenia sie i

odtwarzania zapamietanego materiatu po dystrakcji i po odroczeniu czasowym.
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4. Wyniki badan i ich omdéwienie

4.1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna oséb uczestniczacych w badaniu

W badaniach w sumie wzieto udziat 88 oséb badanych — 28 oséb z CF, 30 z IBD

oraz 30 w grupie kontrolnej (Tabela 9). Dodatkowo w grupie IBD wyodrebniono dwie

podgrupy, na ktére sktadaty sie osoby chore na CD i UC (Tabela 10). Nie stwierdzono

istotnych

roznic w

liczebnosci

pomiedzy wyodrebnionymi

w badaniu grupami.

Charakterystyka wszystkich przebadanych oséb pod wzgledem wieku i ptci zostata

przedstawiona w Tabeli 11. W Tabeli 12 przedstawiono natomiast charakterystyke oséb

badanych (z podziatem na grupy) pod wzgledem miejsca zamieszkania.

Tabela 9. Podziat oséb badanych na grupy

Grupa Liczebnos¢* Procent badanych Z podziatem na ptec
Dziewczeta N=44 (50%)
Ogotem N=88 100
Chtopcy N=44 (50%)
Dziewczeta N=14 (15,9%)
CF N=28 31,8
Chtopcy N=14 (15,9%)
Dziewczeta N=15 (17,05%)
IBD N=30 34,1
Chtopcy N=15 (17,05%)
Dziewczeta N=15 (17,05%)
k N=30 34,1
Chtopcy N=15 (17,05%)

Zrédto: opracowanie wtasne
* Roznice w liczebnogci grup nie sa istotne: x°(2, N=88)=0,091; p=0,956

Tabela 10. Podziat os6b badanych w grupie IBD

Grupa Liczebnos¢* Procent badanych
IBD N=30 100 (34,1 ogdtem)
CcD N=16 53,3 (18,2 ogdtem)
ucC N=14 46,7 (15,9 ogdtem)

Zrédto: opracowanie wtasne

* Roznice w liczebnogci grup nie sa istotne: x°(1, N=30)=0,133; p=0,715
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Tabela 11. Charakterystyka przebadanych oséb pod wzgledem pfci i wieku

Procent badanych Wiek w latach
Ogotem (N=88) 100 12,8613,29 (7-17)
Dziewczeta (N=44) 50 12,66+2,85 (7-17)
Chtopcy (N=44) 50 13,07+3,71 (7-17)

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 12. Charakterystyka przebadanych oséb pod wzgledem miejsca zamieszkania*

Miejsce zamieszkania IBD CF k Ogotem
(liczba mieszkancow)
<5000 7 6 6 19
5000-20000 10 6 5 21
20000-100000 7 5 2 14
100000-300000 1 4 0 5
>300000 5 7 17 29

Zrédto: opracowanie wtasne
* RAznice w liczebnosci grup s3 istotne: )(2(8, N=88)=18,973; p=0,015
Liczebnos¢ istotnie wyzsza od oczekiwanej

Liczebnos¢ istotnie nizsza od oczekiwanej

Tabela 13. Grupa a sredni wiek w czasie badania

Wiek w latach*

BD 13,1343,31 (7-17)
N=30
CF 12,543,42 (7-17)
N=28
k

12,93+43,25 (7-17)
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* réznice wieku miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=0,273; p=0,762

Nie stwierdzono istotnych rdéinic w wieku podczas badania miedzy
wyodrebnionymi grupami (Tabela 13). Grupa z CF istotnie natomiast rézni sie od grupy z

IBD pod wzgledem czasu trwania choroby (Tabela 14). Jest to catkowicie zrozumiate
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zwazywszy na to, iz mukowiscydoza jest chorobg wrodzong, podczas gdy nieswoiste
zapalenia jelit rozwijajg sie w ciggu zycia. Za rozpoczecie choroby z grupy IBD uznano

moment postawienie diagnozy CD lub UC u pacjenta.

Tabela 14. Czas trwania choroby

Czas trwania choroby w latach*
IBD 2,38+1,68
N=30
cF 12,5+3,42
N=28

Zrédto: opracowanie wtasne
* réznice czasu trwania choroby miedzy grupami sg istotne: t(38,73)=-14,16; p=0,001

W celu kontroli BMI u grup chorych na IBD i CF zastosowano standardy WHO z
2007r. (De Onis i in., 2007). Osoby badane podzielone zostaty na trzy podgrupy:
niedowaga (<15 percentyl), normalna masa ciata (15-85 percentyl), nadwaga (>85
percentyl). Nie wykazano istotnych réznic w liczebnosciach podgrup BMI miedzy grupg CF

i IBD, a takze miedzy CD i UC w grupie nieswoistych zapalen jelit (Tabela 15 i Tabela 16).

Tabela 15. BMI dla CF i IBD*

IBD CF Ogétem
Niedowaga 13 10 23
Normalna masa ciata 16 14 30
Nadwaga 1 4 5

Zrédto: opracowanie wtasne

* Roznice w liczebnosci grup nie s istotne: x°(2, N=58)=2,384; p=0,304

Tabela 16. BMI dla CD i UC*

IBD
Ogétem
CcD uc
Niedowaga 7 6 13
Normalna masa ciata 8 8 16
Nadwaga 1 0 1

Zrédto: opracowanie wtasne

* Roznice w liczebnogci grup nie s istotne: (2, N=30)=1,33; p=0,514
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4.2, Statystyki zmiennych ilosciowych dla catej populacji
4.2.1. Poziom inteligencji ogdinej

Wyniki pomiaru inteligencji ogdlnej dla wszystkich przebadanych oséb, mierzonej
za pomocg TMS-K, zostaty przedstawione w Tabeli 17. Sredni wynik przeliczony dla catej
populacji wynidst 63,11 centyla i miesci sie w granicach przecietnego poziomu inteligencji

ogélne;j.

Tabela 17. Poziom inteligencji ogdlnej dla catej populacji

Srednia Odchylenie Min. Max.
arytmetyczna standardowe
TMS-K
. . 63,11* 27,03 11 98
(wyniki przeliczone —
centyle)

Zrédto: opracowanie wtasne

* Stwierdzono brak normalnosci rozktadu testem Kotmogorowa-Smirnowa

4.2.2. Poziom sprawnosci funkcji wykonawczych

Wyniki analizy poziomu sprawnosci funkcji wykonawczych  wszystkich
przebadanych osdb, sporzadzonych z wykorzystaniem WCST, zostaty przedstawione w
Tabeli 18. Pozwalajg one wnioskowaé¢ o prawidtowym poziomie sprawnosci funkcji

wykonawczych w catej populacji.

Tabela 18. Poziom sprawnosci funkcji wykonawczych dla catej populacji

Wskazniki WCST aryf:::tr:/i:zna szlt:iiiha‘c::xe Min. Max.
Liczba przeprowadzonych préb 104,69 19,18 67 128
Liczba poprawnych ogétem 75,34 9,03 57 103
Liczba btedéw ogdtem 29,35 15,97 6 71
Procent btedow 26,41 10,72 8,6 55,5
Odpowiedzi perseweracyjne 18,84 13,78 5 57
Ezg::vte?:ﬁrx::ﬂ 16,74 9,84 6,4 44,5
Btedy perseweracyjne 16,15 10,75 5 46
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Procent bteddéw perseweracyjnych 14,45* 7,51 6,4 35,9
Btedy nieperseweracyjne 13,25 7,9 1 47
:ir;);s:stez{/?::cwyjnych 11,99 273 14 36,7
Odpowiedzi pojeciowe 67,25 10,06 39 100
Procent odpowiedzi pojeciowych 66,49 14,72 30,5 91,4
Liczba zaliczonych kategorii 5,47 0,98 3 6
e tontass | e | em | 41
Porazka w utrzymaniu nastawienia 0,72 1,13 0 6
Uczenie sie uczenia -1,87 4,09 -20,8 3,2

Zrédto: opracowanie wtasne

* Stwierdzono normalno$é rozktadu testem Kotmogorowa-Smirnowa

4.2.3. Poziom sprawnosci procesOw uwagi

W Tabeli 19 zostaty zaprezentowane wyniki analizy proceséw uwagi testem d2 dla

catej populacji. Pozwalajg one wnioskowaé o prawidtowym rozwoju funkcji uwagi w catej

badanej populacji.

Tabela 19. Poziom sprawnosci procesow uwagi dla catej populacji

Wskaznik testu d2 aryf:::tr:/i:zna s?a?'nfihayrljz\ise Min. Max.
wz 438,47* 94,22 260 620
B 22,73 23,22 1 130
%B 5,38 5,15 0 25,5
GP 14,11 4,88 6 29
Wz-B 416,08* 96,67 228 612
ZK 163,47* 45,97 65 270

Zrédto: opracowanie wtasne

* Stwierdzono normalnos¢ rozktadu testem Kotmogorowa-Smirnowa
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4.2.4. Analiza percepcji i pamieci wzrokowej

Tabela 20 przedstawia wyniki analizy percepcji i pamieci wzrokowej catej
populacji, wykonanej przy uzyciu BVRT. Otrzymane rezultaty, zaréwno dla Liczby
poprawnych odwzorowan, jak i Liczby btedéw ogdtem, Swiadczg o przecietnym poziomie

sprawnosci percepcji i pamieci wzrokowe;j.

Tabela 20. Poziom sprawnosci funkcji percepcji i pamieci wzrokowej dla catej populacji

Wskaznik BVRT Srednia Odchylenie Min. Max.
arytmetyczna* standardowe

Liczba popra,wnych 714 162 3 10
odwzorowan (surowe)
Liczba popra,wnych. 215 0,67 1 3
odwzorowan (przeliczone)
Liczba bteddéw ogdtem 3.99 25 0 11
(surowe)
Llczba' btedéw ogdtem 6,05 177 ) 10
(przeliczone — steny)

Zrédto: opracowanie wtasne

* Stwierdzono brak normalnos¢ rozktadu testem Kotmogorowa-Smirnowa

4.2.5. Poziom funkcji zapamietywania stuchowego

Wyniki proby 10 stéw wykonanej w celu analizy zapamietywania stuchowego u
wszystkich przebadanych o0séb zostaty zaprezentowane w Tabeli 21. Srednia
zapamietywania z 5 préob wyniosta 7,83 elementéw, po dystrakcji 8,39, a po pétgodzinnym
odroczeniu 8,41. Swiadczy to o prawidtowym poziomie funkcji zapamietywania

stuchowego w catej populacji.

Tabela 21. Poziom zapamietywania stuchowego dla catej populacji

Proba 10 stéw aryf:::tr\‘/i:zna szlt:iiiha‘c::xe Min. Max.
Srednia z 5 préb 7,83* 0,8 6,2 9,6
Po dystrakcji 8,39 1,56 4 10
Po 30 minutach 8,41 1,37 5 10

Zrédto: opracowanie wtasne

* Stwierdzono normalnos¢ rozktadu testem Kotmogorowa-Smirnowa
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4.3. Réznice w poziomie inteligencji ogélnej miedzy grupami z mukowiscydoza,

nieswoistymi zapaleniami jelit i kontrolng

Poréwnanie wynikdw poziomu inteligencji ogdlnej miedzy grupami CF, IBD i
kontrolng zostaty przedstawione w Tabeli 22. Najwyzszg $rednig uzyskata grupa kontrolna
(65,53+25,74), najnizszg natomiast grupa CF (60,93+28,85). IBD uzyskata sredni wynik w
tescie TMS-K wynoszagcy 62,73+27,26. Zaobserwowane rdznice nie sg istotne

statystycznie.

Tabela 22. Poréwnanie poziomu inteligencji ogélnej miedzy grupami CF, IBD i k (TMS-K)

4 . * .
Grupa Sr.etzlnla ar'ytmetyczna Odchylenie Min. Max.
(wyniki przeliczone - centyle) standardowe

IBD 62,73 27,26 11 97
N=30
cF 60,93 28,85 13 97
N=28
k

65,53 25,74 11 98
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=0,211; p=0,81

4.4. Roznice w sprawnosci funkcji wykonawczych miedzy grupami z mukowiscydoza,

nieswoistymi zapaleniami jelit i kontrolng

Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WCST: Liczba
przeprowadzonych prob zostato przedstawione w Tabeli 23. Grupa CF uzyskata najwiekszg
Srednig liczbe préb (114,107+14,68), grupa IBD uzyskata natomiast najnizszg Srednig
(98,9+18,92). Srednia dla grupy kontrolnej wyniosta 101,7+20,38. Analiza wariancji
wykazata, ze grupa CF potrzebowata istotnie wiekszej liczby przeprowadzonych préb w

W(CST niz grupy IBD i k — F(2, 85)=5,563; p=0,005.

57




Tabela 23. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Liczba przeprowadzonych préb (WCST)

p ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 98,9 18,92 67 128
N=30
cF 114,11 14,68 82 128
N=28
k

101,7 20,38 70 128
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,563; p=0,005
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,558);  (p=1,000)

W Tabeli 24 zaprezentowano poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla
wskaznika WCST: Liczba poprawnych ogétem. Analizy nie wykazaty istotnosci

statystycznej obserwowanych réznic.

Tabela 24. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Liczba poprawnych ogétem (WCST)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
BD 72,37 6,39 60 84
N=30
cF 76,25 9,78 57 103
N=28
k
77,47 10 62 99
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne
* réznice miedzy grupami nie s3 istotne: F(2, 85)=2,705; p=0,073

W Tabeli 25 przedstawiono pordwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla
wskaznika WCST: Liczba btedéw ogdtem. Najwiekszg s$rednig Liczbe btedéw ogdtem
zaobserwowano w grupie CF (37,86+16,52), grupa IBD uzyskata srednig 26,53+14,5, a
grupa k 24,23+13,99. Analiza wariancji wykazata, ze grupa CF popetnita istotnie wieksza
liczbe bteddéw ogdtem w WCST niz grupy IBD i k — F(2, 85)=6,771; p=0,002.
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Tabela 25. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Liczba btedéw ogétem (WCST)

Odchylenie

4 . * .

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
BD 26,53 14,5 7 57
N=30
cF 37,86 16,52 12 71
N=28
k

24,23 13,99 6 66
N=30
Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=6,771; p=0,002
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,559);  (p=1,000)

Poréwnanie wynikdw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WCST: Procent

btedéw zostato zaprezentowane w Tabeli 26. Najwiekszy sredni Procent btedow

zaobserwowano w grupie CF (32,19+10,97), grupa IBD uzyskata srednig 25,1319,69,

natomiast grupa k $rednig 22,319,34. Analiza wariancji wykazafa, ze grupa CF uzyskafa

istotnie wyzszy procent btedéw w WCST od grupy IBD i k — F(2, 85)=7,445; p=0,001.

Tabela 26. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Procent btedéw (WCST)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
1BD 25,13 9,69 10,4 44,5
N=30
cF 32,19 10,97 14,6 55,5
N=28
k
22,3 9,34 8,6 51,6
N=30
Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=7,445; p=0,001
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,282);  (p=1,000)

Poréwnanie wynikow pomiedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WCST:

Odpowiedzi perseweracyjne zostaty przedstawione w Tabeli 27. Obserwowane rdznice

nie sg istotne statystycznie.
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Tabela 27. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Odpowiedzi perseweracyjne (WCST)

p ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
BD 17,47 14,36 5 57
N=30
cF 23,75 15,17 6 55
N=28
k

15,63 10,63 5 52
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=2,857; p=0,063

Tabela 28 prezentuje poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla

wskaznika WCST: Procent odpowiedzi perseweracyjnych. Obserwowane réznice nie s3

istotne statystycznie.

Tabela 28. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Procent odpowiedzi perseweracyjnych

(WCST)
. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
BD 16,17 10,35 6,6 44,5
N=30
cF 19,99 11,01 7 43
N=28
k
14,28 7,32 6,4 46
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne
* réznice miedzy grupami nie s3 istotne: F(2, 85)=2,857; p=0,063

W Tabeli 29 zostato przedstawione pordwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i
k dla wskaznika WCST: Btedy perseweracyjne. Grupa CF uzyskata najwyziszg srednig
Btedow perseweracyjnych (20,71+11,67), srednia dla grupy IBD wyniosta 15,1+11,17,
natomiast najmniej Btedéw perseweracyjnych uzyskata grupa kontrolna (12,93+7,93).
Analiza wariancji wykazata, ze grupa CF popetnita istotnie wiecej btedow

perseweracyjnych niz grupy IBD i k — F(2, 85)=4,317; p=0,016.
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Tabela 29. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Btedy perseweracyjne (WCST)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
BD 15,1 11,17 5 44
N=30
cF 20,71 11,67 6 46
N=28
k
12,93 7,93 5 41
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* réznice migdzy grupami sg istotne: F(2, 85)=4,317; p=0,016
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,426);  (p=1,000)

Poréwnanie wynikdw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WCST: Procent
btedéw perseweracyjnych przedstawione zostato w Tabeli 30. Najwyiszy Procent
odpowiedzi perseweracyjnych uzyskata grupa CF (17,5248,28), najnizszy natomiast grupa
k (11,9245,25). Grupa IBD uzyskata srednig 14,12+7,88. Analiza wariancji wykazata, ze
grupa CF uzyskata istotnie wyzszy procent btedéw perseweracyjnych w WCST od grupy
kontrolnej — F(2, 85)=4,391; p=0,015.

Tabela 30. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Procent btedéw perseweracyjnych

(WCST)
. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
1BD 14,12 7,88 6,6 34,4
N=30
cF 17,52 8,28 7 35,9
N=28
k
11,92 5,25 6,4 32
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=4,391; p=0,015
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,246);  (p=0,076)

Tabela 31 prezentuje poréwnanie wynikdw miedzy grupami CF, IBD i k dla

wskaznika WCST: Btedy nieperseweracyjne. Grupa CF uzyskata najwyzszg srednig Bteddéw
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nieperseweracyjnych (17,21+8,59), srednia dla grupy IBD wyniosta 11,53+6,92, a dla

grupy k 11,27+6,96. Analiza wariancji wykazata, iz grupa CF popetnita istotnie wiecej

btedéw nieperseweracyjnych w WCST niz grupy IBD i k — F(2, 85)=5,743; p=0,005.

Tabela 31. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Btedy nieperseweracyjne (WCST)

. ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 11,53 6,92 2 30
N=30
cF 17,21 8,59 6 47
N=28
k

11,27 6,96 1 27
N=30
Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,743; p=0,005
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,892);  (p=1,000)

Tabela 32. Poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla Procent btedéw nieperseweracyjnych

(WCST)
. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 11,06 5,33 2,8 23,4
N=30
cF 14,74 6,1 7,3 36,7
N=28
k
10,35 5,15 1,4 21,1
N=30
Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,202; p=0,007
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,621);  (p=1,000)

W Tabeli 32 zostato przedstawione pordwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i

k dla wskaznika WCST: Procent btedéw nieperseweracyjnych. Najwyzszy Procent bteddéw
nieperseweracyjnych uzyskata grupa CF (14,74+6,1), najnizszy natomiast grupa k
(10,35+5,15). Srednia dla grupy IBD wyniosta 11,06+5,33. Analiza wariancji wykazata, ze
grupa CF uzyskata istotnie wyzszy procent btedéw nieperseweracyjnych w WCST niz grupy

IBD i k — F(2, 85)=5,202; p=0,007.
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Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WCST: Odpowiedzi
pojeciowe zostaty zaprezentowane w Tabeli 33. Obserwowalne rdznice nie sg istotne

statystycznie.

Tabela 33. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Odpowiedzi pojeciowe (WCST)

. ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 66,73 6,11 49 75
N=30
cF 66,18 13,79 39 100
N=28
k

68,77 9,25 41 88
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* réznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=0,533; p=0,589

Tabela 34. Poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla Procent odpowiedzi pojeciowych (WCST)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 69,84 13,51 38,3 89,5
N=30
cF 59,31 15,01 30,5 79,3
N=28
k
69,84 13,59 32 91,4
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,372; p=0,006
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,999);|  (p=1,000)

Poréwnanie wynikéw wskaznika WCST: Procent odpowiedzi pojeciowych dla grup
CF, IBD i k zostato zaprezentowane w Tabeli 34. Dla grupy k $redni Procent odpowiedzi
pojeciowych wynidst 69,84+13,59, dla grupy IBD 69,84+13,51, natomiast dla grupy CF byt
on najnizszy i wyniost 59,31+15,01. Analiza wariancji wykazata, iz grupa CF uzyskata
istotnie nizszy procent odpowiedzi pojeciowych w WCST niz grupy IBD i k — F(2,
85)=5,372; p=0,006.
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Tabela 35 prezentuje poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla
wskaznika WCST: Liczba zaliczonych kategorii. Obserwowane réznice nie sg istotne

statystycznie.

Tabela 35. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Liczba zaliczonych kategorii (WCST)

. ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 5,6 0,93 3 6
N=30
cF 5,18 1,09 3 6
N=28
k

5,6 0,89 3 6
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdéznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=1,79; p=0,173

Tabela 36. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Proby potrzebne do zaliczenia pierwszej

kategorii (WCST)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 12,6 3,58 10 27
N=30
cF 18 9,06 10 41
N=28
k
13,6 5,34 10 31
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* réznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,896; p=0,004
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,547);,  (p=1,000)

W Tabeli 36 zaprezentowano porownanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla
wskaznika WCST: Préby potrzebne do zaliczenia pierwszej kategorii. Najwiekszg $rednig
Liczbe préb potrzebnych do zaliczenia pierwszej uzyskata grupa CF (18+9,06), Srednia dla
grupy kontrolnej wyniosta 13,6+5,34, a dla grupy IBD 12,6+3,58. Analiza wariancji
wykazata, ze grupa CF srednio potrzebowata istotnie wiekszej liczby préb do zaliczenia

pierwszej kategorii w WCST niz grupy IBD i k — F(2, 85)=5,896; p=0,004.
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Tabela 37 przedstawia porédwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla

wskaznika WCST: Porazka w utrzymaniu nastawienia.

W Tabeli

38 natomiast

zaprezentowano pordéwnanie dla wskaznika WCST: Uczenie sie uczenia. Dla obu

wskaznikdw obserwowane rdznice nie sg istotne statystycznie.

Tabela 37. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Porazka w utrzymaniu nastawienia

(WcsT)
. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 0,5 0,63 0 2
N=30
CF 0,93 1,41 0 6
N=28
k
0,73 1,23 0 5
N=30
Zrédto: opracowanie wtasne
* rdéznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=1,04; p=0,358
Tabela 38. Poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla Uczenie sie uczenia (WCST)
. hyleni
Grupa Srednia arytmetyczna* sg::jayr:::;e Min. Max.
IBD 1,78 4,19 -19 2,62
N=30
CF -1,78 3,3 -11,26 2,24
N=28
k
-2,05 4,72 -20,8 3,2
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=0,043; p=0,958

Rysunek 1 przedstawia graficzne pordwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k

dla wszystkich wskaznikéw WCST.

65




115

75 -

mCF mIBD mk

Rysunek 1. Poréwnanie wynikéw WCST miedzy grupami CF, IBD i k

Zrédto: opracowanie wiasne
*Grupa CF istotnie rézni sie od k
**Grupa CF istotnie rdézni sie od IBD i k
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4.5. Réznice w poziomie sprawnosci procesow uwagi miedzy grupami z mukowiscydozg,

nieswoistymi zapaleniami jelit i kontrolng

Poréwnanie wynikdw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WZ testu d2

zostato zaprezentowane w Tabeli 39. Analiza wariancji wykazata, iz obserwowane réznice

nie sg istotne statystycznie.

Tabela 39. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WZ (test d2)

p Odchylenie
. % .

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 439,83 99,92 260 620
N=30
CF

416,14 101,62 260 593
N=28
k

457,93 78,5 269 613
N=30
Zrédto: opracowanie wiasne
* rdznice miedzy grupami nie sg istotne: F(2, 85)=1,444; p=0,242
Tabela 40. Poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika B (test d2)

. . Odchylenie .
* Min. Max.

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 27,03 23,93 7 130
N=30
cF 28,5 27,47 5 108
N=28
k

13,03 13,9 1 77
N=30
Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=4,3; p=0,017
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=1,000);  (p=0,803)

W Tabeli 40 zostato przedstawione pordwnanie wynikéw pomiedzy grupami CF,

IBD i k dla wskaznika B testu d2. Najwiekszg $rednig wszystkich btedéw w tescie d2 (B)
uzyskata grupa CF (28,5+27,47), srednia dla grupy IBD wyniosta 27,03+23,39, natomiast

najnizszg srednig uzyskata grupa k (13,03+13,9). Analiza wariancji wykazata, ze grupy CF i

67



IBD uzyskaty istotnie wiekszg srednig wszystkich bteddéw w tescie d2 niz grupa kontrolna -

F(2, 85)=4,3; p=0,017.

Poréwnanie wynikéw dla wskaznika %B w tescie d2 miedzy grupami CF, IBD i k
zostaty przedstawione w Tabeli 41. Najwyzszy $redni procent btedow uzyskata grupa CF
(6,8945,9), grupa IBD uzyskata srednig 6,31+5,12, natomiast grupa k srednig 3,05+3,5.
Analiza wariancji wykazata ,ze grupy CF i IBD uzyskaty istotnie wyzszg procent btedéw w

tescie d2 niz grupa kontrolna — F(2, 85)=5,22; p=0,007.

Tabela 41. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaZnika %B (test d2)

p Odchylenie
. * .

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 6,31 5,12 1,4 25,5
N=30
cF 6,89 5,9 1 21
N=28
k

3,05 3,5 0 18,1
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,22; p=0,007
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=1,000); (p=0,651)

Tabela 42. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika GP (test d2)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 14,33 5,58 7 29
N=30
cF 15,75 5,14 6 28
N=28
k
12,37 3,16 9 21
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice sg istotne miedzy grupg CF i k: H=6,52; p=0,038

Tabela 42 prezentuje poréwnanie wynikow miedzy grupami CF, IBD i k dla

wskaznika GP testu d2. Najwyzszg $rednig wskaznika GP uzyskata grupa CF (15,75+5,14),

natomiast najnizszg grupa kontrolna (12,3713,16).

Grupa

IBD uzyskata srednig
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14,3345,58. Grupa CF uzyskata istotnie szerszy przedziat wynikdw testu d2 niz grupa
kontrolna — H=6,52; p=0,038.

Poréwnanie wynikow dla wskaznika WZ-B w tescie d2 miedzy grupami CF, IBD i k

zostaty zaprezentowane w Tabeli 43. Obserwowane réznice nie sg istotne statystycznie.

Tabela 43. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika WZ-B (test d2)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
BD 412,87 99,66 228 612
N=30
CF
388,64 101,53 247 582
N=28
k
444,9 83,1 260 607
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne
* réznice miedzy grupami nie s3 istotne: F(2, 85)=2,567; p=0,083

W Tabeli 44 zostato przedstawione porédwnanie wynikéw dla wskaznika ZK testu
d2 miedzy grupami CF, IBD i k. Najwyzszg $rednig dla wskaznika ZK uzyskata grupa
kontrolna (179,27+40,82), grupa IBD uzyskata $rednig 160,2+48,25, natomiast grupa CF
150,04+45,2. Grupa CF uzyskata istotnie nizszy wynik od grupy k dla wskaznika ZK testu d2
—H=6,219; p=0,045.

Tabela 44. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika ZK (test d2)

< . Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
BD 160,2 48,25 65 268
N=30
cF 150,04 45,2 93 249
N=28
k

179,27 40,82 105 270
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice sg istotne miedzy grupa CF i k: H=6,219; p=0,045
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Rysunek 2 przedstawia graficzne poréwnanie miedzy grupami CF, IBD i k dla

wszystkich wskaznikéw testu d2 do badania uwagi.
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Rysunek 2. Poréwnanie wynikéw WCST miedzy grupami CF, IBD i k
Zrédto: opracowanie wiasne

*Grupa CF istotnie rézni sie od k

**Grupy CF i IBD istotnie rdznig sie od k

4.6. Réznice w poziomie sprawnosci percepcji i pamieci wzrokowej miedzy grupami z

mukowiscydozg, nieswoistymi zapaleniami jelit i kontrolng

W Tabeli 45 zostato zaprezentowane poréwnanie wynikdéw dla wskaznika Liczba
poprawnych odwzorowan (wyniki surowe) w BVRT miedzy grupami CF, IBF i k. Najwyzsza

Srednig poprawnych odwzorowan uzyskata grupa kontrolna (7,73+1,46), grupa IBD
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uzyskata srednig 7,07+1,35, natomiast grupa CF 6,57+1,85. Analiza wariancji wykazata, ze
grupa CF uzyskata istotnie mniej poprawnych odwzorowan w BVRT niz grupa k
- F(2, 85)=4,029; p=0,021.

Tabela 45. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika Liczba poprawnych
odwzorowan (BVRT, wyniki surowe)

. ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 7,07 1,36 4 10
N=30
cF 6,57 1,85 3 10
N=28
k

7,73 1,46 3 9
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=4,029; p=0,021
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=0,107);  (p=0,23)

Tabela 46 przedstawia poréwnanie wynikdéw przeliczonych dla norm wiekowych
wskaznika Liczba poprawnych odwzorowan w BVRT miedzy grupami CF, IBD i k. W grupie
CF jest istotnie wiecej niskich wynikéw i istotnie mniej wynikéw wysokich od wartosci
oczekiwanych, natomiast w grupie kontrolnej niskich wynikéw jest istotnie mniej, a
wysokich wynikéw istotnie wiecej od wartosci oczekiwanych - x2(4, N=88)=10,172;
p=0,038.

Tabela 46. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika Liczba poprawnych
odwzorowan (BVRT, wyniki przeliczone) *

Liczba poprawnych
odwzorowan — wyniki IBD CF k Ogétem
przeliczone
niskie 6 7 1 14
$rednie 16 16 15 47
wysokie 8 5 14 27

Zrédto: opracowanie wtasne
* Roznice w liczebnogci grup sa istotne: x(4, N=88)=10,172; p=0,038
Liczebnos¢ istotnie wyzsza od oczekiwanej

Liczebnos¢ istotnie nizsza od oczekiwanej
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Poréwnanie wynikéw dla wskaznika Liczba btedéw ogdtem (wyniki surowe) BVRT
miedzy grupami CF, IBD i k zostato zeprezentowane w Tabeli 47. Najnizsza $rednig btedow
uzyskata grupa kontrolna (2,87+2,19), najwyzszg natomiast grupa CF (5%+2,91). Grupa IBD
uzyskata srednig 4,17+1,95. Analiza wariancji wykazata, ze grupy CF i IBD uzyskaty istotnie
wyzszg srednig btedéw w BVRT niz grupa k — F(2, 85)=5,993; p=0,004.

Tabela 47. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika Liczba btedéw ogdétem

(BVRT, wyniki surowe)

. . Odchylenie .
* Min. Max.
Grupa Srednia arytmetyczna standardowe in ax
IBD 4,17 1,95 0 7
N=30
cF 5 2,91 0 11
N=28
k
2,87 2,19 1 11
N=30

Zrédto: opracowanie wiasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,993; p=0,004
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=1,000);  (p=0,182)

Tabela 48. Poréwnanie wynikdw miedzy grupami CF, IBD i k dla wskaznika Liczba btedéw ogétem
(BVRT, wyniki przeliczone) *

Liczba poprawnych
odwzorowan — wyniki IBD CF k Ogétem
przeliczone
Niskie (1-4 sten) 8 8 1 17
Srednie (5-6 sten) 13 15 12 40
Wysokie (7-10 sten) 9 5 17 31

Zrédto: opracowanie wtasne
* Roznice w liczebnosci grup s3 istotne: )(2(4, N=88)=13,225; p=0,01
Liczebnos¢ istotnie wyzsza od oczekiwanej

Liczebnos¢ istotnie nizsza od oczekiwanej

W Tabeli 48 przedstawiono pordwnanie wynikéw przeliczonych dla norm
wiekowych dla wskaznika Liczba bteddw ogdétem w BVRT miedzy grupami CF, IBD i k. W

poréwnaniu z wartosciami oczekiwanymi w grupie CF jest istotnie wiecej wynikdw niskich
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i istotnie mniej wynikdw wysokich, natomiast w grupie k jest istotnie mniej wynikéw

niskich i istotnie wiecej wynikéw wysokich — x*(4, N=88)=13,225; p=0,01.

Graficzne poréwnanie wynikow w tescie BVRT miedzy grupami CF, IBD i k zostato

przedstawione na Rysunku 3.
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Liczba poprawnych odwzorowan* Liczba btedéw ogdtem**

Rysunek 3. Poréwnanie wynikéw BVRT miedzy grupami CF, IBD i k
Zrédto: opracowanie wiasne

*Grupa CF istotnie rézni sie od k

**Grupy CF i IBD istotnie rdznig sie od k

4.7. Réznice w poziomie sprawnosci zapamietywania stuchowego miedzy grupami z

mukowiscydozg, nieswoistymi zapaleniami jelit i kontrolng

Poréwnanie s$rednich wynikow powtérzen z 5 préb dla Préby 10 stéw miedzy
grupami CF, IBD i k zostato zaprezentowane w Tabeli 49. Najwyzszg srednig prawidtowych
powtdrzen z 5 prob uzyskata grupa kontrolna (8,13+0,61), grupa CF uzyskata srednig
7,6910,78, natomiast grupa IBD uzyskata najnizszg srednig (7,64+0,9). Grupa IBD uzyskata
wyniki istotnie nizsze niz grupa k — H=7,962; p=0,019.
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Tabela 49. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k dla Srednia z 5 préb (Préba 10 stéw)

p ] Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
BD 7,64 0,9 6,2 9,6
N=30
cF 7,69 0,78 6,4 9,2
N=28
k

8,13 0,61 6,8 9
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice sg istotne miedzy grupg IBD i k: H=7,962; p=0,019

Tabela 50 przedstawia poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k w Prébie
10 stéw po dystrakcji. Najwyzszg Srednig prawidtowych powtdrzen po dystrakeji uzyskata
grupa kontrolna (9,1+1,13), natomiast najnizszg grupa CF (7,79+1,71). Analiza wariancji
wykazata, ze grupa IBD uzyskata srednig 8,23+1,55. Grupy CF i IBD uzyskaty wyniki istotnie
nizsze niz grupa k — F(2, 85)=5,999; p=0,004.

Tabela 50. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k po dystrakcji w Probie 10 stow

. . Odchylenie .
*

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
IBD 8,23 1,55 4 10
N=30
cF 7,79 1,71 5 10
N=28
k

9,1 1,13 7 10
N=30

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=5,999; p=0,004
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05:  (p=1,000); (p=0,248)

Poréwnanie wynikow prawidtowych powtdrzen po 30 min. w Prébie 10 stow
miedzy grupami CF, IBD i k zostato przedstawione w Tabeli 51. Najnizszg s$rednig
prawidtowych powtdrzen po 30 min. uzyskata grupa CF (8,04+1,48), grupa IBD uzyskata
Srednig 8,2+1,37, natomiast grupa kontrolna uzyskata najwyzszg srednig (8,97+1,1). Grupy
CF i IBD uzyskata wyniki istotnie nizsze od grupy k — F(2, 85)=4,155; p=0,019.

74




Tabela 51. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k po 30 min. w Prébie 10 stéw

p Odchylenie
. % .

Grupa Srednia arytmetyczna standardowe Min. Max.
'BD 82 1,37 6 10
N=30
cF 8,04 1,48 5 10
N=28
k

8,97 11 6 10
N=30

Zrédto: opracowanie wiasne

* rdznice miedzy grupami sg istotne: F(2, 85)=4,155; p=0,019
Podzielono na podzbiory testem Duncana dla a=0,05: (p=1,000);. (p=0,636)

Rysunek 4 przedstawia graficzne poréwnanie wynikéw miedzy grupami CF, IBD i k

dla Préby 10 stow.
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Rysunek 4. Poréwnanie wynikéw Préby 10 stéw miedzy grupami CF, IBD i k
Zrédto: opracowanie wiasne

*Grupa IBD istotnie rézni sie od k

**Grupy CF i IBD istotnie rdznig sie od k

75




4.8. Réznice w poziomie funkcjonowania poznawczego miedzy osobami z chorobg
Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego w grupie z

nieswoistymi zapaleniami jelit

Za pomocy statystyk testu t-Studenta dla préb niezaleznych poréwnano wyniki
testow: TMS-K, WCST, test d2, BVRT i Proba 10 stéw miedzy osobami z chorobg
Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejgcym zapaleniem jelit w grupie IBD. Nie zaobserwowano
zadnych istotnych rdéznic w testach badajgcych poziom inteligencji ogdlnej (TMS-K),
sprawnos¢ proceséw uwagi (test d2),

pamie¢ wzrokowa (BVRT),

percepcje i
zapamietywanie stuchowe (Préba 10 stéw). Jedynie w WCST, badajagcym funkcje
wykonawcze, dla wskaznikéw Porazka w utrzymaniu nastawienia oraz Préby potrzebne do
zaliczenia pierwsze] kategorii zaobserwowano istotne réznice (Tabela 52). Dla wskaznika
Porazka w utrzymaniu nastawienia grupa CD uzyskata srednig 0,25+0,45, natomiast grupa
UC 0,7940,7. W grupie UC istotnie czesciej wystepowata porazka w utrzymaniu
nastawienia — t(28)=-2,53; p=0,017. Dla wskaznika Proby potrzebne do zaliczenia
pierwszej kategorii grupa CD uzyskata s$rednig 11,13+0,96, natomiast grupa UC
14,29+4,66. Grupa CD potrzebowata przeprowadzi¢ istotnie mniej prob do momentu

zaliczenia pierwszej kategorii w WCST niz grupa UC — t(13,96)=-2,49, p=0,026.

Tabela 52. Réznice miedzy CD i UC w grupie IBD w WCST*

cD uc
Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
arytmetyczna | standardowe | arytmetyczna | standardowe
Porazka w utrzymaniu nastawienia 0,25 0,45 0,79 0,7
Proby pojcrzebne c.j.o zaliczenia 11,13 0,96 14,29 4,66
pierwszej kategorii

Zrédto: opracowanie wtasne

*réznice miedzy grupami sg istotne na poziomie p<0,05

4.9. Sprawnos$¢ wybranych funkcji poznawczych a poziom inteligencji ogdlinej,

wiek i czas trwania choroby

W celu odpowiedzi na pytania czy poziom inteligencji ogdlnej, wiek oraz czas
trwania choroby pozwalajg przewidywac rozwdéj poznawczy u chorych na mukowiscydoze

i nieswoiste zapalenia jelit postuzono sie hierarchiczng analizg regresji metodg krokowa.
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W kroku | do réwnania zostata wprowadzona zmienna TMS-K (wyniki przeliczone —

centyle), w kroku Il wiek i czas trwania choroby.

4.9.1. Sprawnosc funkcji wykonawczych a poziom inteligencji ogélnej, wiek i czas

trwania choroby

W Tabeli 53 zostaty przedstawione wyniki hierarchicznej analizy regresji dla
wskaznika Liczba przeprowadzonych préb w WCST. Na podstawie wspotczynnikdw
regresji stwierdzono, iz model z trzema predyktorami jest dobrze dopasowany do danych
— F(3, 54)=13,86; p<0,001, i wyjasnia najwiekszy procent (40%) wariancji zmiennej
zaleznej (skorygowane R’=0,4). W modelu tym wartoéci wspdtczynnikow
standaryzowanych wynoszg odpowiednio beta=-0,38; p<0,01 dla zmiennej TMS-K, beta=-
0,54; p<0,001 dla zmiennej wiek oraz beta=0,39; p<0,01 dla zmiennej czas trwania
choroby. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy poziom inteligencji ogdlne;j,
tym jest potrzebna mniejsza liczba przeprowadzonych préb w WCST, im osoby sg starsze,
tym potrzeba mniej przeprowadzonych préb w WCST, oraz im dtuzszy czas trwania

choroby, tym jest potrzebna wieksza ilos¢ préb w WCST.

Tabela 53. Analiza regresji dla wskaznika Liczba przeprowadzonych préb (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 119,81
0,11 0,09 6,81*
TMS-K -0,22 -0,33*
(stata) 154,84
TMS-K -0,28 0,3 0,27 11,55%%* -0,42%*
wiek -2,45 -0,44***
(stata) 150,97
TMS-K -0,25 -0,38**
0,44 0,4 13,86***
wiek -3,00 -0,54***
czas trwania choroby 1,26 0,39**

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05

**p<0,01

**%*5<0,001
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Dla zmiennej Liczba poprawnych ogétem w WCST zadne predyktory nie zostaty

wprowadzone do modelu.

Tabela 54 przedstawia wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Liczba
btedéw ogdtem w WCST. Na podstawie wspdtczynnikdw regresji stwierdzono, iz model z
trzema predyktorami jest dobrze dopasowany do danych — F(3, 54)=10,49; p<0,001, i
wyjasnia najwiekszy procent (33%) wariancji zmiennej zaleznej (skorygowane R?=0,33). W
modelu tym wartosci wspodtczynnikdw standaryzowanych wynoszg odpowiednio beta=-
0,37; p<0,01 dla zmiennej TMS-K, beta=-0,53; p<0,001 dla zmiennej wiek oraz beta=0,3;
p<0,01 dla zmiennej czas trwania choroby. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze im
wyzszy poziom inteligencji ogdlnej, tym mniej btedéw ogétem popetnianych jest w WCST,
im osoby sg starsze, tym mnie btedéw ogdtem popetnianych jest w WCST, oraz im dtuzszy

czas trwania choroby, tym jest popetnianych wiecej btedéw ogétem w WCST.

Tabela 54. Analiza regresji dla wskaznika Liczba btedéw ogétem (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 43,22
0,1 0,08 5,86*
TMS-K -0,18 -0,31*
(stata) 74,75
TMS-K -0,24 0,29 0,26 11,13%** -0,4%*
wiek -2,2 -0,45%**
(stata) 72,15
TMS-K -0,22 -0,37**
0,37 0,33 10,49%***
wiek -2,57 -0,53***
czas trwania choroby 0,85 0,3**

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
**p<0,01
**%p<0,001
Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Procent btedéw w WCST zostaty
zaprezentowane w Tabeli 55. Na podstawie wspdtczynnikow regresji stwierdzono, iz

model z trzema predyktorami jest dobrze dopasowany do danych — F(3, 54)=10,49;
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p<0,001, i wyjasnia najwiekszy procent (32%) wariancji zmiennej zaleznej (skorygowane
R?=0,32). W modelu tym wartoéci wspdtczynnikéw standaryzowanych wynosza
odpowiednio beta=-0,39; p<0,01 dla zmiennej TMS-K, beta=-0,5; p<0,001 dla zmiennej
wiek oraz beta=0,27; p<0,05 dla zmiennej czas trwania choroby. Na ich podstawie mozna
stwierdzi¢, ze im wyzszy poziom inteligencji ogdlnej, tym nizszy procent btedéw w WCST,
im wyzszy wiek oséb, tym nizszy procent btedéw w WCST, oraz im dtuzszy czas trwania

choroby, tym wiekszy procent btedéw w WCST.

Tabela 55. Analiza regresji dla wskaznika Procent btedow (WCST)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 36,56
0,11 0,1 6,98*
TMS-K -0,13 -0,33*
(stata) 56,56
TMS-K -0,16 0,29 0,26 11,18%** -0,42**
wiek -1,4 -0,43%**
(stata) 55,01
TMS-K -0,15 -0,39**
0,36 0,32 9,89%**
wiek -1,62 -0,5%**
czas trwania choroby 0,51 0,27*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
**p<0,01
**%p<0,001

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Odpowiedzi perseweracyjne w
WCST zostaty zaprezentowane w Tabeli 56. Na podstawie wspotczynnikéw regresji
stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=-0,37; p<0,01). Mozna na
ich podstawie stwierdzi¢, iz im wyzszy wiek, tym mniej odpowiedzi perseweracyjnych w
WCST. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=9,06; p<0,01, i wyjasnia

14% wariancji zmiennej zaleznej (R’=0,14).
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Tabela 56. Analiza regresji dla wskaznika Odpowiedzi perseweracyjne (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R? F Beta
(stata) 41,9
0,14 0,12 9,06*
wiek -1,67 -0,37*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,01

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Procent odpowiedzi
perseweracyjne w WCST zostaty zaprezentowane w Tabeli 57. Na podstawie
wspotczynnikdéw regresji stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=-
0,35; p<0,01). Pozwalajg one stwierdzi¢ takze, ze im wyzszy wiek, tym nizszy procent
odpowiedzi perseweracyjnych w WCST. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych

- F(1, 56)=7,76; p<0,01, i wyjasnia 12% wariancji zmiennej zaleznej (R*=0,12).

Tabela 57. Analiza regresji dla wskaznika Procent odpowiedzi perseweracyjne (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 32,4
0,12 0,11 7,76*
wiek -1,12 -0,35*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,01

Tabela 58. Analiza regresji dla wskaznika Btedy perseweracyjne (WCST)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 34,91
0,15 0,13 9,6*
wiek -1,33 -0,38*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,01

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Btedy perseweracyjne w WCST
zostaty przedstawione w Tabeli 58. Na podstawie wspdtczynnikdw regresji stwierdzono, iz
jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=-0,38; p<0,01). Pozwalajg one stwierdzié
takze, ze im wyzszy wiek, tym mniej popetnianych btedéw perseweracyjnych w WCST.
Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=9,6; p<0,01, i wyjasnia 15%

wariancji zmiennej zaleznej (R2=O,15).
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W Tabeli 59 zostaty przedstawione wyniki hierarchicznej analizy regresji dla

zmiennej Procent bteddéw perseweracyjnych w WCST. Na podstawie wspdétczynnikow

regresji stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=-0,36; p<0,01).

Pozwalajg one stwierdzi¢ takze, ze im wyziszy wiek, tym mniej popetnianych btedéw

perseweracyjnych w WCST. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1,

56)=8,27; p<0,01, i wyjasnia 13% wariancji zmiennej zaleznej (R*=0,13).

Tabela 59. Analiza regresji dla wskaznika Procent btedéw perseweracyjnych (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R? F Beta
(stata) 27,02
0,13 0,11 8,27*
wiek -0,88 -0,36*
Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,01
Tabela 60. Analiza regresji dla wskaznika Btedy nieperseweracyjne (WCST)
Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 19,17
0,07 0,06 4,33*
TMS-K -0,08 -0,27*
(stata) 28,41
TMS-K -0,1 0,14 0,11 4,4* -0,32*
wiek -0,65 -0,26*
(stata) 27,13
TMS-K -0,09 -0,29*
0,22 0,17 4,94**
wiek -0,83 -0,34*
czas trwania choroby 0,42 0,29*

Zrédto: opracowanie wtasne

*p<0,05
**p<0,01

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Btedy nieperseweracyjne w

WCST zostaty zaprezentowane w Tabeli 60. Na podstawie wspotczynnikow regresji

stwierdzono, iz model z trzema predyktorami jest dobrze dopasowany do danych — F(3,
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54)=4,94; p<0,01, i wyjasnia najwiekszy procent (22%) wariancji zmiennej zaleznej
(skorygowane R?=0,22). W modelu tym wartosci wspétczynnikéw standaryzowanych
wynoszg odpowiednio beta=-0,29; p<0,05 dla zmiennej TMS-K, beta=-0,34; p<0,05 dla
zmiennej wiek oraz beta=0,29; p<0,05 dla zmiennej czas trwania choroby. Na ich
podstawie mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy poziom inteligencji ogdlnej, tym mniej
popetnianych btedéw nieperseweracyjnych w WCST, im wyzszy wiek oséb, tym mniej
popetnianych btedédw nieperseweracyjnych w WCST, oraz im dtuiszy czas trwania

choroby, tym wiecej popetnianych btedéw nieperseweracyjnych w WCST.

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Procent bfedéw
nieperseweracyjnych w WCST zostaty przedstawione w Tabeli 61. Na podstawie
wspoéfczynnikdw regresji stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest TMS-K
(beta=-0,38; p<0,01). Pozwalajg one stwierdzié¢ takze, ze im wyzszy poziom inteligencji
ogolnej, tym nizszy procent bteddow nieperseweracyjnych w WCST. Model okazat sie
dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=4,63; p<0,05, i wyjasnia 8% wariancji zmiennej

zaleznej (R?=0,08).

Tabela 61. Analiza regresji dla wskaznika Procent btedow nieperseweracyjnych (WCST)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 16,5
0,08 0,06 4,63*
TMS-K -0,06 -0,28*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
Dla zmiennej Odpowiedzi pojeciowe w WCST zadne predyktory nie zostaty

wprowadzone do modelu.

Tabela 62 przedstawia wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Procent
odpowiedzi pojeciowych w WCST. Na podstawie wspdtczynnikdw regresji stwierdzono, iz
model z trzema predyktorami jest dobrze dopasowany do danych — F(3, 54)=10,06;
p<0,001, i wyjasnia najwiekszy procent (32%) wariancji zmiennej zaleznej (skorygowane
R’=0,32). W modelu tym wartoéci wspétczynnikéw standaryzowanych wynosza
odpowiednio beta=0,37; p<0,01 dla zmiennej TMS-K, beta=0,5; p<0,001 dla zmiennej wiek

oraz beta=-0,31; p<0,01 dla zmiennej czas trwania choroby. Na ich podstawie mozna
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stwierdzié, ze im wyziszy poziom inteligencji ogdlnej, tym wyzszy procent odpowiedzi

pojeciowych w WCST, im wyzszy wiek, tym wyzszy procent odpowiedzi pojeciowych w

W(CST, oraz im dtuzszy czas trwania choroby, tym nizszy procent odpowiedzi pojeciowych

w WCST.

Tabela 62. Analiza regresji dla wskaznika Procent odpowiedzi pojeciowych (WCST)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 54,15
0,1 0,08 6,21*
TMS-K 0,17 0,32*
(stata) 27,01
TMS-K 0,22 0,27 0,24 10,13*** 0,4**
wiek 1,9 0,42**
(stata) 29,54
TMS-K 0,2 0,37**
0,36 0,32 10,06***
wiek 2,26 0,5%**
czas trwania choroby -0,82 -0,31**
Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
**p<0,01
*#*p<0,001
Tabela 63. Analiza regresji dla wskaznika Liczba zaliczonych kategorii (WCST)
Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 3,61
0,21 0,19 14,63*
wiek 0,14 0,46*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,001

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Liczba zaliczonych kategorii w

WCST zostaty przedstawione w Tabeli 63. Na podstawie wspodtczynnikdw regresji

stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=0,46; p<0,001). Pozwalajg

one stwierdzi¢ takze, ze im wyzszy wiek, tym jest wiecej zaliczonych kategorii w WCST.
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Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=14,63; p<0,001, i wyjasnia

21% wariancji zmiennej zaleznej (R?=0,21).

Tabela 64 przedstawia wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Préby
potrzebne do zaliczenia pierwszej kategorii w WCST. Na podstawie wspodtczynnikdw
regresji stwierdzono, iz model z dwoma predyktorami jest dobrze dopasowany do danych
— F(2, 55)=5,42; p<0,01, i wyjasnia najwiekszy procent (13%) wariancji zmiennej zaleznej
(skorygowane R?=0,13). W modelu tym wartoéci wspétczynnikéw standaryzowanych
wynoszg odpowiednio beta=-0,38; p<0,01 dla zmiennej wiek, oraz beta=0,29; p<0,05 dla
zmiennej czas trwania choroby. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy wiek,
tym potrzebna jest mniejsza liczba préb do zaliczenia pierwszej kategorii w WCST, oraz im
dtuzszy czas trwania choroby, tym potrzebna jest wieksza liczba préob do zaliczenia

pierwszej kategorii w WCST.

Tabela 64. Analiza regresji dla wskaznika Proby potrzebne do zaliczenia pierwszej kategorii (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 23,51
0,09 0,07 5,46*
wiek -0,67 -0,3*
(stata) 23,09
wiek -0,82 0,17 0,13 5,42** -0,38**
czas trwania choroby 0,36 0,29*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
**p<0,01

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Porazka w utrzymaniu
nastawienia w WCST zostaly przedstawione w Tabeli 65. Na podstawie wspodtczynnikdw
regresji stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=-0,32; p<0,05).
Pozwalajg one stwierdzié takze, ze im wyzszy wiek, tym mniej jest porazek w utrzymaniu
nastawienia w WCST. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=6,23;

p<0,05, i wyjasnia 10% wariancji zmiennej zaleznej (R°=0,1).
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Tabela 65. Analiza regresji dla wskaznika Porazka w utrzymaniu nastawienia (WCST)

Predyktory B R? Skorygowane R? F Beta
(stata) 2,03
0,1 0,08 6,23*
wiek -0,1 -0,32*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
Dla zmiennej Porazka w utrzymaniu nastawienia w WCST zadne predyktory nie

zostaty wprowadzone do modelu.

4.9.2. Sprawnosc¢ procesOw uwagi a poziom inteligencji ogdlnej, wiek i czas trwania

choroby

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej WZ w tescie d2 do badania
uwagi zostaly przedstawione w Tabeli 66. Na podstawie wspoétczynnikdw regresji
stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=0,78; p<0,001). Pozwalajg
one stwierdzi¢ takze, ze im wyzszy wiek, tym wieksza liczba wszystkich opracowanych
znakow w tescie d2, zatem wieksza szybkos¢ spostrzegania. Model okazat sie dobrze
dopasowany do danych — F(1, 56)=84,28; p<0,001, i wyjasnia 60% wariancji zmiennej
zaleznej (R*=0,6).

Tabela 66. Analiza regresji dla wskaznika WZ (test d2)

Predyktory B R? Skorygowane R’ F Beta
(stata) 129,59
0,6 0,59 84,28*
wiek 23,29 0,78*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,001

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej WZ-B w tescie d2 do badania
uwagi zostaty przedstawione w Tabeli 67. Na podstawie wspotczynnikdw regresji
stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=0,73; p<0,001). Pozwalaja
one stwierdzi¢ takze, ze im wyzszy wiek, tym wyzszy wskaznik WZ-B w tescie d2, zatem
lepsza ogdlna zdolnos$¢ spostrzegania. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych —

F(1, 56)=64,00; p<0,001, i wyjasnia 53% wariancji zmiennej zaleznej (R?=0,53).
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Tabela 67. Analiza regresji dla wskaznika WZ-B (test d2)

Predyktory B R? Skorygowane R? F Beta
(stata) 120,03
0,53 0,53 64,00*
wiek 21,91 0,73*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,001
Dla zmiennych B, %B i GP w tescie d2 nie zostaty wprowadzone zadne predyktory

do modelu.

Tabela 68 przedstawia wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej ZK w
tescie d2 do badania uwagi. Na podstawie wspotczynnikéw regresji stwierdzono, iz model
z dwoma predyktorami jest dobrze dopasowany do danych — F(2, 55)=32,91; p<0,001, i
wyjasénia najwiekszy procent (53%) wariancji zmiennej zaleznej (skorygowane R?=0,53). W
modelu tym wartosci wspodfczynnikdw standaryzowanych wynosza odpowiednio
beta=0,43; p<0,001 dla zmiennej TMS-K, oraz beta=0,69; p<0,001 dla zmiennej wiek. Na
ich podstawie mozna stwierdzié, ze im wyzszy poziom inteligencji ogdlnej, tym wyzszy
wskaznik zdolnosci koncentracji ZK w tescie d2, oraz im wyzszy wiek, tym rowniez wyzszy

wskaznik zdolnosci koncentracji ZK w tescie d2.

Tabela 68. Analiza regresji dla wskaznika ZK (test d2)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 125,41
0,08 0,07 5,06*
TMS-K 0,48 0,29*
(stata) -13,22
TMS-K 0,72 0,55 0,53 32,91%* 0,43**
wiek 9,68 0,69**

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05
**p<0,001
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4.9.3. Sprawno$¢ percepcji i pamieci wzrokowej a poziom inteligencji ogélnej, wiek i

czas trwania choroby

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Liczba poprawnych
odwzorowan w BVRT zostaty przedstawione w Tabeli 69. Na podstawie wspdtczynnikow
regresji stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=0,59; p<0,001).
Pozwalajg one stwierdzi¢ takze, ze im wyzszy wiek, tym wiecej poprawnych odwzorowan
w BVRT. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=29,18; p<0,001, i

wyjasnia 34% wariancji zmiennej zaleznej (R’=0,34).

Tabela 69. Analiza regresji dla wskaznika Liczba poprawnych odwzorowan (BVRT)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 3,18
0,34 0,33 29,18*
wiek 0,28 0,59*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,001

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Liczba btedéw ogdétem w BVRT
zostaty przedstawione w Tabeli 70. Na podstawie wspdtczynnikdw regresji stwierdzono, iz
jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=-0,59; p<0,001). Pozwalajg one stwierdzié
takze, ze im wyzszy wiek, tym wiecej mniej popetnianych btedéw w BVRT. Model okazat
sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=29,95; p<0,001, i wyjasnia 35% wariancji

zmiennej zaleznej (R*=0,35).

Tabela 70. Analiza regresji dla wskaznika Liczba btedéw ogétem (BVRT)

Predyktory B R’ Skorygowane R? F Beta
(stata) 10,16
0,35 0,34 29,95%*
wiek -0,44 -0,59*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,001
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4.9.4. Sprawno$¢ zapamietywania stuchowego a poziom inteligencji ogdlnej, wiek i czas

trwania choroby

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej Srednia z 5 préb w Prébie 10
stbw zostaty zaprezentowane w Tabeli 71. Na podstawie wspdtczynnikow regres;ji
stwierdzono, iz jedynym istotnym predyktorem jest TMS-K (beta=0,3; p<0,05). Pozwalajg
one stwierdzi¢ takze, ze im wyzszy poziom inteligencji ogdlnej, tym wyzsza $rednia z 5
prob w Probie 10 stéw. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=5,44;

p<0,05, i wyjasnia 9% wariancji zmiennej zaleznej (R*=0,09).

Tabela 71. Analiza regresji dla wskaznika Srednia z 5 préb (Préba 10 stéw)

Predyktory B R’ Skorygowane R’ F Beta
(stata) 7,11
0,09 0,07 5,44%
TMS-K 0,01 0,3*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05

Wyniki hierarchicznej analizy regresji dla zmiennej po dystrakcji w Prébie 10 stéw
zostaty przedstawione w Tabeli 72. Na podstawie wspdtczynnikdw regresji stwierdzono, iz
jedynym istotnym predyktorem jest wiek (beta=0,33; p<0,05). Pozwalajg one stwierdzié
takze, ze im wyzszy wiek, tym wiecej poprawnych powtdrzen po dystrakcji w Prébie 10
stéw. Model okazat sie dobrze dopasowany do danych — F(1, 56)=6,8; p<0,05, i wyjasnia

11% wariancji zmiennej zaleznej (R2=O,11).

Tabela 72. Analiza regresji po dystrakcji w Prébie 10 stow

Predyktory B R’ Skorygowane R? F Beta
(stata) 5,96
0,11 0,09 6,8*
wiek 0,16 0,33*

Zrédto: opracowanie wtasne
*p<0,05

Dla zmiennej po 30 min w Prdébie 10 stéw zadne predyktory nie zostaty

wprowadzone do modelu.
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4.10. Wskaznik masy ciata u chorych na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit a

funkcjonowanie poznawcze
4.10.1. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ funkcji wykonawczych

Poréwnano wyniki wskaznikow WCST miedzy chorymi na CF i IBD podzielonymi na
grupy z niedowagg (N=23), normalng masg ciata (N=30) oraz nadwagg (N=5) przy
wykorzystaniu testdw nieparametrycznych. Jedynie dla wskaznika Porazka w utrzymaniu
nastawienia réznice okazaty sie istotne statystycznie (Tabela 73). W grupie z nadwagga
istotnie czesciej zdarzaty sie porazki w utrzymaniu nastawienia niz w grupie z niedowaga —
H=6,84; p=0,033.

Tabela 73. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami z niedowaga, normalng masg ciata i nadwaga (CF i IBD)
dla wskaznika Porazka w utrzymaniu nastawienia (WCST)

Grupa Srednia arytmetyczna* Odchylenie standardowe

niedowaga (N=23)

0,44 0,66
normalna masa ciata (N=30) 0,7 0,99
nadwaga (N=5) 5 224

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice sg istotne miedzy grupa niedowaga i nadwaga: H=6,84; p=0,033

4.10.2. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ procesow uwagi

Poréwnano wyniki dla wskaznikow test d2 do badania uwagi miedzy chorymi na CF
i IBD podzielonymi na grupy z niedowagg, normalng masg ciata oraz nadwagg przy
wykorzystaniu testdw nieparametrycznych. Réznice okazaty sie istotne dla wskaznikow
WZ, GP i WZ-B (Tabela 74). Grupa z niedowagg uzyskata istotnie wyzsze wyniki dla
wskaznika WZ niz grupy z normalng masg ciata i nadwagg (H=7,29; p=0,026). Dla
wskaznika GP grupa z niedowagg uzyskata wyniki istotnie nizsze od grup z normalng masg
ciata i nadwagg (H=6,17; p=0,046). Dla wskaznika WZ-B grupa z niedowagg uzyskata

wyniki istotnie wyzsze niz grupy z normalng masg ciata i nadwagg (H=6,71; p=0,035).
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Tabela 74. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami z niedowaga, normalng masg ciata i nadwaga (CF i IBD)

dla wskaznikéw testu d2

Niedowaga (N=23) Normalna masa ciata (N=30) Nadwaga (N=5)
Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
arytmetyczna | standardowe | arytmetyczna | standardowe | arytmetyczna | standardowe
wz* 469,13 104,65 405,57 88,6 378 101,7
GP** 13,17 5,28 15,83 4,91 18,6 6,5
WZ-B*** 442,96 102,1 377,63 87,08 350,2 118,16

Zrédto: opracowanie wtasne
* rdznice sg istotne miedzy grupa niedowaga a normalng masg ciata i nadwagga: H=7,29; p=0,026
** rdznice sg istotne miedzy grupg niedowaga a normalng masg ciata i nadwagga: H=6,17; p=0,046

*** rdznice sg istotne miedzy grupg niedowaga a normalng masg ciata i nadwagg: H=6,71; p=0,035
4.10.3. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ percepcji i pamieci wzrokowej

Poréwnano wyniki wskaznikéw BVRT miedzy chorymi na CF i IBD podzielonymi na
grupy z niedowagg, normalng masg ciata oraz nadwaga przy wykorzystaniu testéw
nieparametrycznych. Jedynie dla wskaZnika Liczba poprawnych odwzorowan rdznice
okazaty sie istotne statystycznie (Tabela 75). Grupa z niedowagg miata istotnie wiecej

poprawnych odwzorowan w BVRT niz grupa z nadwagg — H=7,86; p=0,02.

Tabela 75. Poréwnanie wynikdw miedzy grupami z niedowaga, normalng masa ciata i nadwaga (CF i IBD)
dla wskaznika Liczba poprawnych odwzorowan (BVRT)

Grupa Srednia arytmetyczna* Odchylenie standardowe
niedowaga (N=23) 73 1,64
normalna masa ciata (N=30) 6,73 1,53
nadwaga (N=5) 52 1,1

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice sg istotne miedzy grupa niedowaga i nadwaga: H=7,86; p=0,02

4.10.4. Wskaznik masy ciata a sprawnos¢ zapamietywania stuchowego

Poréwnano wyniki wskaznikdw Préby 10 stéw miedzy chorymi na CF i IBD

podzielonymi

na grupy z niedowaga,

normalng masg ciata oraz nadwaga przy

wykorzystaniu testéw nieparametrycznych. Jedynie dla wskaznika Srednia z 5 préb

90




roznice okazaty sie istotne statystycznie (Tabela 76). Grupa z niedowagg uzyskata istotnie

wyzszg srednia prawidtowych powtérzen z 5 préb niz grupa z nadwagg - H=7,69; p=0,021.

Tabela 76. Poréwnanie wynikéw miedzy grupami z niedowaga, normalng masg ciata i nadwaga (CF i IBD)
dla wskaznika Srednia z 5 préb (Préba 10 stéw)

Grupa Srednia arytmetyczna* Odchylenie standardowe

niedowaga (N=23)

8 0,84
normalna masa ciata (N=30) 75 0,69
nadwaga (N=5) 7,08 121

Zrédto: opracowanie wtasne

* rdznice sg istotne miedzy grupa niedowaga i nadwaga: H=7,69; p=0,021
4.11. Analiza skupien

Analiza skupien przeprowadzona metodg k-$rednich pozwolita wyodrebni¢ dwie
grupy skupien. W Tabeli 77 zostaty zaprezentowane ostateczne centra skupien dla
wystandaryzowanych wynikéw testow WCST, BVRT, testu d2 oraz Préby 10 stéw.
Graficzna prezentacja skupied znajduje sie na Rysunku 5. Do skupienia 1 zostato
wigczonych 21 oséb badanych, natomiast do skupienia 2 wtgczono 67 oséb badanych.
Poréwnanie przynaleznosci do skupien z przynaleznoscia do grup CF, IBD i k zostato
przedstawione w Tabeli 78. Do skupienia 1 wtgczono wiekszg liczbe osdb z CF i mniejszg
0s0b z k w poréwnaniu z oczekiwanymi liczebnosciami. Natomiast do skupienia 2 zostato
wiaczonych wiecej osdéb z grupy kontrolnej i mniej z grupy CF w pordéwnaniu z
oczekiwanymi liczebnosciami. Obserwowane rdznice nie sg istotne statystycznie, jednak

znajduja sie na granicy tendencji — x*(2, N=88)=5,74; p=0,057

Tabela 77. Ostateczne centra skupien

Wskazniki Skupienie 1 Skupienie 2

W(CST Liczba przeprowadzonych préb 1,17051 -0,36688
W(CST Liczba poprawnych ogétem -0,06415 0,02011
W(CST Liczba btedéw ogdtem 1,44182 -0,45191
W(CST Procent btedow 1,37741 -0,43173
WCST Odpowiedzi perseweracyjne 1,35277 -0,42400
W(CST Procent odpowiedzi perseweracyjnych 1,28977 -0,40426
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WCST Btedy perseweracyjne 1,39066 -0,43588
W(CST Procent bteddéw perseweracyjnych 1,32848 -0,41639
W(CST Btedy nieperseweracyjne 1,04121 -0,32635
W(CST Procent bteddéw nieperseweracyjnych 0,84871 -0,26601
WCST Odpowiedzi pojeciowe -0,97585 0,30586
W(CST Procent odpowiedzi pojeciowych -1,44356 0,45246
W(CST Liczba zaliczonych kategorii -1,54126 0,48308
WCST Préby potrzebne do zaliczenia pierwszej kategorii 0,77779 -0,24378
W(CST Porazka w utrzymaniu nastawienia 0,25050 -0,07851
WCST Uczenie sie uczenia -1,00795 0,31593
D2 Wz -0,52347 0,16407
D2B 0,06097 -0,01911
D2 %B 0,19586 -0,06139
D2 GP 0,28890 -0,09055
D2 Wz-B -0,51462 0,16130
D2 zZK -0,49700 0,15577
BVRT Liczba poprawnych odwzorowan -0,46626 0,14614
BVRT Liczba btedéw ogdtem 0,51824 -0,16243
10 stéw — $rednia z 5 prob -0,22224 0,06966
10 stéw — po dystrakcji -0,43170 0,13531
10 stéw — po 30 min. -0,43766 0,13718
Zrédto: opracowanie wtasne
Tabela 78. Przynaleznos¢ do skupien a przynaleznos¢ do badanych grup*
IBD CF k Ogétem
Skupienie 1 6 11 4 21
Skupienie 2 24 17 26 67
Ogotem 30 28 30 88

Zrédto: opracowanie wtasne

* Roznice w liczebnosci grup sa nieistotne, na granicy tendencji: xz(Z, N=88)=5,74; p=0,057

Liczebnos¢ wyzsza od oczekiwane;j

Liczebnos¢ nizsza od oczekiwanej

92




= Skupienie 1 == Skupienie 2

&

X

/\\\//
/
/

jisa

Rysunek 5. Graficzna prezentacja skupien

Zrédto: opracowanie wtasne
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4.11.1. Neuropsychologiczna analiza skupienia 1

Osoby badane nalezace do skupienia 1 charakteryzujg sie gorszym poziomem
wykonania testu WCST w poréwnaniu z osobami ze skupienia 2, co pozwala wnioskowa¢é
0 nizszym poziomie sprawnosci funkcji wykonawczych. Wartosci wskaznikow WCST:
Liczba Przeprowadzonych Préb, Liczba Btedéw Ogétem, Procent Bteddw, Odpowiedzi
Perseweracyjne, Procent Odpowiedzi Perseweracyjnych, Btedy Perseweracyjne, Procent
Btedow Perseweracyjnych, Btedy Nieperseweracyjne, Procent Btedow
Nieperseweracyjnych, Préby Przeprowadzone do Momentu Zaliczenia Pierwszej Kategorii
oraz Porazki w Utrzymaniu Nastawienia sg wyzsze w poréwnaniu z wynikami oséb ze
skupienia 2. Nizsze wartosci osiggane sg natomiast dla wskaznikéw: Odpowiedzi
Pojeciowe, Procent Odpowiedzi Pojeciowych oraz Liczba Zaliczonych Kategorii. Badani ze
skupienia 1 popetniajg wiecej bteddéw, czesciej persewerujg, rzadziej odpowiadajg zgodnie
z logicznymi, pojeciowymi przestankami. Takie wyniki WCST moga wskazywa¢ na
obnizong sprawnos¢ procesdw myslenia logicznego, pojeciowego i abstrakcyjnego, a
takze na mniejszg elastycznos¢, czy sztywnos¢ w mysleniu oraz na obnizong zdolnos¢ do
zmiany dotychczasowego nastawienia (toku rozumowania) w odpowiedzi na zmieniajace

sie okolicznosci (Jaworowska, 2002).

Osoby witgczone do skupienia 1 charakteryzujg sie nizszg sprawnoscig proceséw
uwagi mierzonych za pomoca testu d2, w poréwnaniu z osobami ze skupienia 2. Wartosci
wskaznikédw testu d2: WZ, WZ-B oraz ZK s3g nizsze wsrdd oséb ze skupienia 1. Wyniki
wskaznikdw testu d2: B, %B oraz GP s3 natomiast wyzsze. Osoby ze skupienia 1
charakteryzujg sie mniejszg szybkoscig spostrzegania wzrokowego, popetniajg wiecej
btedédw uwagi, majg nizszy poziom statosci dynamiki pracy wymagajgcej uwagi, cechuja

sie obnizonymi zdolnosciami do koncentracji i zdolnosci spostrzegania.

Skupienie 1 cechuje sie gorszym poziomem wykonania BVRT w poréwnaniu ze
skupieniem 2. Osoby wifgczone do skupienia 1 popetniaty wiecej bteddéw i miaty mniej
poprawnych odwzorowan. Charakteryzujg sie one nizszym poziomem sprawnosci
procesow zapamietywania i spostrzegania wzrokowego, a takze odtwarzania materiatu

zapamietywanego wzrokowo (Sivan, 1996; Jaworowska 2013).
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Osoby, ktdre zostaty wiaczone do skupienia 1 cechujg sie gorszym poziomem
wykonania Proby 10 stéw w pordwnaniu ze skupieniem 2. Uzyskaty one mniej
prawidtowych odtworzen zaréwno dla sredniej z 5 prob, dla powtarzania po dystrakcji, jak
i powtarzania po 30 min. Osoby ze skupienia 1 charakteryzuja sie obnizong sprawnoscia
procesow pamieci stuchowej, a takze mniejszg efektywnoscig uczenia sie i przypominania

materiatu stuchowego.
4.11.2. Neuropsychologiczna analiza skupienia 2

Skupienie 2 charakteryzuje sie wynikami wskaznikow WCST $wiadczacymi o
wyzszym poziomie sprawnosci funkcji wykonawczych w poréwnaniu ze skupieniem 1.
Wartosci dla wskaznikow WCST: Liczba Przeprowadzonych Préb, Liczba Btedéw Ogoétem,
Procent Btedéw, Odpowiedzi Perseweracyjne, Procent Odpowiedzi Perseweracyjnych,
Btedy Perseweracyjne, Procent Bteddéw Perseweracyjnych, Btedy Nieperseweracyjne,
Procent Btedow Nieperseweracyjnych, Proby Przeprowadzone do Momentu Zaliczenia
Pierwszej Kategorii oraz Porazki w Utrzymaniu Nastawienia sg nizsze niz w skupieniu 1.
Wartosci dla wskaznikow: Liczba Poprawnych Ogdétem, Odpowiedzi Pojeciowe, Procent
Odpowiedzi Pojeciowych, Liczba Zaliczconych Kategorii oraz Uczenie sie Uczenia s3
natomiast wyzsze. Osoby wtaczone do skupienia 2 popetniajg mniej btedow, rzadziej
persewerujg, odpowiadajg czesciej zgodnie z logicznymi (pojeciowymi) przestankami. Taki
profil wynikdw Testu WCST moze swiadczy¢ o prawidtowym funkcjonowaniu myslenia
pojeciowego, abstrakcyjnego i logicznego, a takze o elastycznosci proceséw rozumowania
oraz zdolnosci do zmiany nastawienia w reakcji na zmieniajgce sie warunki (Jaworowska,

2002).

Osoby witagczone do skupienia 2 charakteryzujg sie wyzszg sprawnoscig procesow
uwagi w porédwnaniu z osobami ze skupienia 1. Wartosci wskaznikéw testu d2: WZ, WZ-B
oraz ZK sg wyzsze wsrod oséb ze skupienia 2. Wyniki wskaznikéw testu d2: B, %B oraz GP
sg natomiast nizsze. Osoby ze skupienia 2 charakteryzujg sie wiekszg szybkoscig
spostrzegania wzrokowego, popetniajg mniej btedéw uwagi, majg wyzszy poziom statosci
dynamiki pracy wymagajacej uwagi, cechujg sie wysokim poziomem zdolnosci do

koncentracji i spostrzegania (Brickenkamp, 2003; Dajek 2010).
Skupienie 2 cechuje sie lepszym poziomem wykonania BVRT w porédwnaniu ze

95



skupieniem 1. Osoby wtgczone do skupienia 2 popetniaty mniej btedéw i miaty wiecej
poprawnych odwzorowan. Charakteryzujg sie one wyiszym poziomem sprawnosci
proceséw zapamietywania i spostrzegania wzrokowego, a takze odtwarzania materiatu
zapamietywanego wzrokowo niz osoby wigczone do skupienia 1 (Sivan, 1996;

Jaworowska, 2013).

Osoby, ktére zostaty wigczone do skupienia 2 cechujg sie lepszym poziomem
wykonania Préby 10 stéw w porownaniu ze skupieniem 1. Uzyskaty one wiecej
prawidtowych powtérzen zaréwno dla Sredniej z 5 préb, dla powtarzania po dystrakgcji, jak
i powtarzania po 30 min. Osoby ze skupienia 1 charakteryzujg sie wysoka sprawnoscig
procesow pamieci stuchowej, a takze wiekszg efektywnoscig uczenia sie i przypominania

materiatu stuchowego.
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5. Dyskusja

Neuropsychologia jest interdyscyplinarng naukg zajmujacg sie badaniem zwigzkéw
pomiedzy modzgiem a zachowaniem. W kregu szczegdlnego zainteresowania
neuropsychologdéw lezg tzw. wyzsze czynnosci psychiczne, do ktérych mozemy zaliczy¢
m.in. procesy poznawcze czy zdolnosci intelektualne. Umozliwiaja one poznawanie i
operowanie w otaczajgcym $wiecie poprzez przyswajanie, tworzenie i modyfikacje
informacji o nim, a nastepnie wykorzystywania tych informacji do regulacji wtasnego
zachowania (Walsh, 2000; Kaczmarek, 2009). W medycynie diagnoza neuropsychologiczna
ma przede wszystkim charakter uzupetniajacy. Pozwala petniej poznaé pacjenta, zrozumieé
jego funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne, oraz powigzaé je z wystepujgcymi
chorobami czy dysfunkcjami somatycznymi. Z psychologicznego i spotecznego punktu
widzenia neuropsychologia pozwala przede wszystkim na jakosSciowe zbadanie wptywu
zaburzen somatycznych (w tym przede wszystkich neurologicznych) na funkcjonowanie
wyzszych czynnosci psychicznych, ktére sg niezbedne dla prawidtowego dziatania w
otaczajgcym sSwiecie. Diagnoza neuropsychologiczna jest podstawg do wprowadzania
programéw usprawniania deficytow poznawczych, a tym samym do stopniowego
przywracania pacjentdw do jak najbardziej samodzielnego i petnego funkcjonowania w
spoteczenstwie (Pachalska, 2008). Pierwotnym obszarem badan neuropsychologicznych
byty przypadki uszkodzen OUN spowodowane urazami czaszkowo-mdzgowymi,
zaburzeniami krazenia w obrebie mézgu czy chorobami zwyrodnieniowymi mdzgu
(Kaczmarek, 2009). Z czasem z coraz wiekszym zainteresowaniem neuropsychologdéw
spotkaty sie procesy zaburzen prawidtowego rozwoju (np. w przypadku médzgowego
porazenia dzieciecego) i starzenia sie OUN, oraz ich wptyw na funkcjonowanie poznawcze
cztowieka. Obecnie coraz czesciej analizuje sie funkcjonowanie neuropsychologiczne
wsrod pacjentow, ktérzy nie przejawiajg zaburzen neurologicznych, ale cierpig na inne
schorzenia somatyczne takie jak cukrzyca, reumatoidalne zapalenie stawdw czy choroby
sercowo-naczyniowe (Talarowska i Gatecki, 2013; Armstrong i Morrow, 2014). Diagnoza
neuropsychologiczna w tym przypadku pozwala na uchwycenie czesto subtelnych zmian w
funkcjonowaniu poznawczym pacjentow wspotwystepujgcych z chorobg podstawowsa.
Zmiany poznawcze w tych przypadkach zazwyczaj nie destabilizujg zachowania pacjentow

w stopniu, ktéry automatycznie zwracatby uwage otoczenia i pobudzat do zbadania tego
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obszaru funkcjonowania pacjenta. Mogg one jednak w znacznym stopniu wptywaé na
funkcjonowanie edukacyjne, zawodowe oraz jakos¢ zycia pacjentéw (Talarowska i Gatecki,

2013; Armstrong i Morrow, 2014).

Choroba przewlekta, szczegdlnie w przypadku pojawienia sie jej w dziecidstwie,
sama w sobie jest czynnikiem, ktéry moze wptywaé na pojawianie sie deficytow o réznym
nasileniu i zasiegu. Choroba w znacznym stopniu determinuje rozwdj psychospoteczny
dziecka, w tym rozwdj poznawczy (Pilecka, 2002; Turkel i Pao, 2007). Charakter zmian
zwigzany z chorobg przewlekitg jest szczegdlnie trudny do uchwycenia w przypadku dzieci i
mitodziezy. Dzieci i nastolatkowie nie s3 w stanie samodzielnie emocjonalnie i poznawczo
opracowac sytuacji w jakiej sie znalazty, nie potrafig jej zrozumiec i zaakceptowac. Cechuje
je bardzo indywidualny sposéb reagowania na chorobe, na ograniczenia jakie ona narzuca,
na proces leczenia (Compas i in., 2012). Wigze sie to m.in. z etapem rozwoju, w ktérym
pojawiajg sie pierwsze objawy chorobowe lub w ktdrym pojawia sie zaostrzenie
symptomow. Dzieci i miodziez réznig sie zasobami osobistymi jakie posiadajg, a takze
wsparciem otoczenia, na ktére moga liczyé w zmaganiu sie z choroby. Dodatkowe
trudnosci w badaniach funkcjonowania poznawczego dzieci i mitodziezy z chorobg
przewlekta zwigzane sg z istnieniem przeciwstawnych stanowisk wobec potencjalnego
wptywu choroby na rozwijajgcy sie uktad nerwowy. Zgodnie z pierwszym uwaza sie, iz ze
wzgledu na niedojrzato$¢ uktadu nerwowego, w okresie dziecinnistwa i dorastania jest on
szczegdlnie podatny na uszkodzenia. Zwolennicy drugiego stanowiska wskazujg na procesu
neuroplastycznosci, ktére sg szczegdlnie efektywne w okresie rozwoju OUN, i ktére
umozliwiajg kompensacje lub przejecie zaburzonych funkcji przez inne obszary mézgu
(Pilecka, 2002). Wskazuje sie jednak, iz wystepowanie u dzieci zaburzen somatycznych
podstawowych narzgdéw (oskrzela, ptuca, serce, watroba, nerki), stanowi ryzyko dla
prawidtowego rozwoju ukfadu nerwowego i w konsekwencji dla funkcjonowania

poznawczego chorych (Stewart i Kennard, 1999; Pilecka, 2002).

W pracy podjeto prébe analizy funkcjonowania poznawczego dzieci i miodziezy
chorej na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit. Zarowno CF, jaki i IBD sg chorobami
o charakterze przewlektym, w ktorych wystepuja liczne objawy zwigzane z
funkcjonowaniem uktadu pokarmowego w tym symptomy pozajelitowe, a takze

dysfunkcje ogdlnoustrojowe. W przypadku obu grup chorobowych konieczne jest
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dtugotrwate i niejednokrotnie intensywne leczenie szpitalne. Choroby te sg zwigzane z
ryzykiem zaburzen rozwoju fizycznego u dzieci i adolescentow. W obrazie klinicznym
wystepujg zaburzenia réwnowagi fizjologicznej organizmu (stany niedozywienia i
odwodnienia, niedobory witamin i mikroelementéw), niedobory i staby przyrost masy
ciata i wzrostu, a takze opdznione dojrzewanie piciowe. Objawy te taczg sie rozwojem i
sprawnoscig dziatania OUN, a tym samym mogg wptywac na funkcjonowanie poznawcze
chorych (Uauy i Dangour, 2006; Kar i in., 2008; Gomez-Pinilla, 2008; Bolzenius i in., 2015).
Pomimo wystepujacych podobienstw to mukowiscydoza w poréwnaniu z IBD jest choroba
o znacznie wiekszym wptywie na funkcjonowanie chorego. CF jest chorobg uwarunkowang
genetycznie, ktéra manifestuje sie juz od urodzenia, podczas gdy IBD rozwijajg sie w
trakcie zycia i tym samym czas trwania choroby bedzie w tym przypadku zawsze krotszy.
CF wigze sie z wystepowaniem licznych objawéw z uktadu oddechowego i rozrodczego, a
takze wiekszym ryzykiem wystepowania powaznych powiktan takich jak wtérna cukrzyca
czy marskosé watroby. Objawy w CF majg wreszcie charakter postepujacy, podczas gdy w
IBD mogg wystepowac dtugie okresy remisji. Ze wzgledu na wystepujgce podobieristwa i
réznice w obrazie klinicznym wydaje sie niezwykle interesujgca préba analizy i poréwnania

funkcjonowania neuropsychologicznego w tych dwdch grupach chorobowych.

Pomimo duzego rozwoju badan nad funkcjonowaniem neuropsychologicznym w
chorobach somatycznych, w dalszym ciggu jest niewiele danych opisujgcych tg sfere
funkcjonowania u chorych na nieswoiste zapalenia jelit i mukowiscydoze. Zgodnie z
wiedzg autora zaprezentowane badania sg pierwszg prébg wspdlnej analizy
neuropsychologicznej pacjentdw z CF i IBD, i jedng z nielicznych, w ktérych analizuje sie

funkcjonowanie poznawcze w tych chorobach wsrdd dzieci i adolescentdw.

Dotychczas przeprowadzono nieliczne badania nad funkcjonowaniem poznawczym
chorych na nieswoiste zapalenia jelit. Atree ze wspoétpracownikami (2003) zaobserwowali
istotne statystycznie obnizenie werbalnego ilorazu inteligencji w stosunku do
niewerbalnego w grupie dorostych chorych z IBD. Dancey z zespotem (2009) potwierdzili
te wyniki, wykazujgc ponadto, ze rdézinica miedzy 1Q werbalnym i niewerbalnym u
dorostych z IBD byta statystycznie istotna takze w pordwnaniu do grupy kontrolnej. W obu
badaniach wyniki 1Q werbalnego, niewerbalnego i globalnego nie odbiegaty od norm

populacyjnych. Wells z zespotem (2006) rowniez wykazali, ze poziom globalnego IQ w
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grupie dorostych z IBD jest na poziomie przecietnym w stosunku do norm populacyjnych.
Berrill ze wspoétpracownikami (2013) zaobserwowali obnizony poziom inteligencji ptynnej i
skrystalizowanej w grupie dorostych z IBD w poréwnaniu ze zdrowa grupg kontrolng.
Réznice te byty zwigzane jednak ze wspdotwystepujgcymi nasilonymi objawami
depresyjnymi. Hollerbach z zespotem (2000) wykazat wystepowanie zaburzen w obrebie
funkcjonowania pamieci krétkotrwatej wsrdd dorostych z IBD. W badaniach nad grupa
adolescentow z IBD zaobserwowano réwniez wystepowanie deficytdw pamieciowych w

obrebie pamieci stuchowej na materiale stownym (Castaneda i in., 2013).

W przypadku mukowiscydozy badania nad funkcjonowaniem poznawczym byty
przewaznie przeprowadzane na dzieciach z CF bedgcych w relatywnie dobrej kondycji
zdrowotnej (Crews i in., 2000). W badaniu inteligencji i osiggnie¢ szkolnych pacjentéw
chorych na mukowiscydoze przeprowadzonym przez Thompsona i wspotpracownikow
(1992) wyniki nie odbiegaty od norm populacyjnych. Zaobserwowano jednak istotne
statystycznie rdznice pomiedzy dzieémi (7-12 lat) a adolescentami (13-17 lat) z CF.
Adolescenci uzyskali nizsze wyniki stownej, bezstownej i petnej skali 1Q, co moze
sugerowac, iz z wiekiem pacjenci z CF moga prezentowaé wiecej dysfunkcji poznawczych.
Takze Grieve i wspoétpracownicy (2011) nie zaobserwowali istotnych réznic miedzy
wynikami wsrdd adolescentéw z CF a normami populacyjnymi w zakresie osiggniec
szkolnych i zdolnosci poznawczych. Bacon z zespotem (1999) przebadali procesy
pamieciowe pacjentéow z CF w wieku 10-16 lat. Nie wykazano istotnych rdznic w grupie
badanej w zakresie funkcjonowania zaréwno pamieci werbalnej jak i niewerbalnej.
Maddrey z zespotem (1998) w badaniu nad pacjentami z CF powyzej 17 lat wykazali
wystepowanie w tej grupie zaburzen pamieci, uwagi i funkcji wykonawczych. Podobne
rezultaty otrzymano w badaniu pacjentéw z CF oczekujgcych na transplantacje ptuc
(Crews i in., 2000). U pacjentéw zaobserwowano zaburzenia funkcji wykonawczych,
werbalnej pamieci bezposredniej i odroczonego odtwarzania materiatu werbalnego.
Najnowsze badania pacjentow z mukowiscydozg ktadg nacisk na wptyw
wczesnodzieciecego niedozywienia na rozwdj i funkcjonowanie proceséw poznawczych
(Koscik i in., 2005). Koscik i wspotpracownicy (2004) przebadali 89 pacjentow z CF w wieku
7-17 lat, zdiagnozowanych w noworodkowych badaniach przesiewowych lub tradycyjnie.

Ogdélne wyniki zdolnosci poznawczych grupy badanej byty zblizone do wynikow
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populacyjnych. Zaobserwowano natomiast, bez wzgledu na metode diagnozy CF,
obnizenie funkcjonowania poznawczego (poznawczego funkcjonowania globalnego,
werbalnych i niewerbalnych czynnikdw poznawczych oraz pamieci) w przypadku

wystepowania objawdéw niedozywienia, szczegdlnie niedoboréw witaminy E.

Analizy w badaniach wiasnych wykazaty, ze wszystkie grupy uzyskaty srednie wyniki
w granicach przecietnego dla populacji poziomu inteligencji ogdlnej. Najwyzszg $rednig w
TMS-K uzyskata grupa kontrolna (65,53 centyla), najnizszg natomiast grupa CF (60,93
centyla). IBD uzyskata sredni wynik wynoszacy 62,73 centyla. Zaobserwowane rdznice nie
okazaty sie jednak istotne statystycznie. Wyniki te sg toisame 1z rezultatami
dotychczasowych badan pokazujgcymi, ze poziom inteligencji u chorych na CF i IBD miesci
sie w granicach normy (Thomson i in., 1992; Wells i in, 2006; Dancey i in., 2009; Grieve i
in., 2011). Swiadczy to o prawidtowym rozwoju ogdlnych zdolnosci intelektualnych,
bedacych podstawg dla uzyskiwania nowego wgladu, tworzenia nowych pojeé i kategorii,

dostrzegania schematdéw i wzorcow informacyjnych.

Funkcje wykonawcze nadzorujg, kontrolujg i kierujg poznawczg aktywnoscig
jednostki. Jako wyzisze czynnosci psychiczne sg zwigzane z takimi zdolno$ciami jak:
wyznaczanie celdow z uwzglednieniem dfugofalowych nastepstw, inicjacja celowych
dziatan, tworzenie rdznych, mozliwych alternatywnych reakcji, myslenie logiczne
abstrakcyjne, czy modyfikowanie wtasnej aktywnosci w zwigzku ze zmieniajgcymi sie
warunkami. Funkcje wykonawcze s zaangazowane w praktycznie kazdg aktywnosc
cztowieka, nie liczgc reakcji instynktownych czy dziatan najbardziej zautomatyzowanych i
wyuczonych (Pachalska, 2007, 2008). Wyniki prezentowanych badan wskazujg na
wystepowanie istotnych rdzinic miedzy grupami w obszarze sprawnosci funkcji
wykonawczych. Grupa z mukowiscydozg uzyskata istotnie nizszy poziom wykonania niz
grupa kontrolna i IBD dla wskaznikdw WCST: Liczba przeprowadzonych préb, Liczba
btedow ogdtem, Procent bteddw, Btedy perseweracyjne, Btedy nieperseweracyjne,
Procent btedéw nieperseweracyjnych, Procent odpowiedzi pojeciowych, oraz Préby
potrzebne do zaliczenia pierwszej kategorii. Natomiast grupa IBD nie rdznita sie istotnie od
grupy kontrolnej w zadnym ze wskaznikdéw WCST. Badani z CF popetniali wiecej bteddw,
czesciej persewerowali, rzadziej odpowiadajg zgodnie z logicznymi, pojeciowymi

przestankami. Swiadczy to o obnizonej sprawnosci funkcji wykonawczych u badanych z
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mukowiscydozg. Rezultaty te korespondujg z wynikami innych autorow (Maddrey i in.,
1998; Crews i in., 2003). S3g to jednak pierwsze doniesienia o wystepowaniu deficytéw
funkcji wykonawczych wsrdod dzieci i miodziezy z CF w relatywnie dobrej kondycji
zdrowotnej. Konsekwencjg zaburzen funkcji wykonawczych moga by¢ deficyty myslenia
logicznego, pojeciowego i abstrakcyjnego, ogdlna mniejsza elastycznosci w mysleniu oraz
obnizona zdolno$¢ do zmiany dotychczasowego toku rozumowania w odpowiedzi na
zmieniajgce sie okolicznosci (Jaworowska, 2002). Podkresla sie takze, iz z perspektywy
klinicznej nawet pozornie niewielkie deficyty w obrebie funkcji wykonawczych mogg
wywieraé znaczgcy negatywny wptyw na efektywnosé¢ dziatania w zyciu codziennym oraz

jakos¢ interakcji spotecznych (Pgchalska 2007, 2008).

Uwaga jest ztozong funkcjg poznawczg, ktéry umozliwia sposrdd licznych bodzcow
doptywajgcych do jednostki wyselekcjonowanie tych, ktére sg uznawane w danej chwili za
bardziej istotne czy interesujgce, a tym samym poswiecenie im wiekszej ilosci dostepnych
zasobow przetwarzania (Pachalska, 2007). Jest poznawczym filtrem S$cisle zwigzanym z
innymi procesami neuropsychologicznymi, przede wszystkim z percepcjg i pamiecia, ale
takze z procesami motywacyjno-emocjonalnymi. Analiza poziomu wykonania testu d2 do
badania uwagi pozwolita na ocene réznych elementéw, ktére sktadajg sie na sprawnosé
procesdow uwagi. Nie zaobserwowano istotnych réznic miedzy grupami jezeli chodzi o
0gblng szybkos¢ spostrzegania (wskaznik WZ) oraz ogdlng zdolno$¢ spostrzegania
(wskaznik WZ-B). Grupy CF i IBD w poréwnaniu z grupg kontrolng popetniaty natomiast
istotnie wiecej btedéw, zaréwno ilosciowo, jak i w ujeciu procentowym (wskazniki B i %B).
Grupa CF miata rédwniez istotnie szersze granice przedziatdw wynikéw (wskaznik GP) niz
grupa kontrolna, co moze swiadczy¢é o mniejszym poziomie statosci pracy. Ponadto grupa
CF uzyskata istotnie nizsze wyniki od grupy kontrolnej w obrebie ogdlnej zdolnosci do
koncentracji (wskaznik ZK). Badani z IBD popetniali wiekszg ilos¢ btedow pominiec i
btednych skresdlen niz zdrowi badani. Nie jest to zwigzane z deficytami w obrebie szybkosci
czy zdolnosci spostrzegania, ani ogélnej zdolnosci do koncentracji. W poréwnaniu z grupg
kontrolng grupa CF cechuje sie obnizong zdolnoscig do koncentracji uwagi, mniejsza
statoscig pracy wymagajgcej koncentracji uwagi, badani popetniali réwniez wiekszg ilos¢
bteddw pominiec i btednych skreslen. W dotychczasowych badaniach jedynie Madderey

ze wspotpracownikami (1998) wskazat na wystepowanie deficytow uwagi u chorych na CF
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(w badaniach brali jednak udziat pacjenci powyzej 17 roku zycia).

Pamiec¢ jest opisywana jako proces przetwarzania informacji, na ktéry sktada sie:
kodowanie, ktére umozliwia zamiane docierajacych bodicéw w $lady pamieciowe,
przechowywanie, w ktérym dochodzi do modyfikacji zapisow pamieciowych, oraz
odtwarzanie tresci przechowywanych w pamieci w formie przypominania lub
rozpoznawania (Daniluk i Szepietowska; 2009). Sprawna pamie¢ jest warunkiem
koniecznym dla procesdw uczenia sie, stanowi réwniez podstawe dla proceséow uwagi i
Swiadomosci, myslenia czy komunikowania sie (Pachalska, 2007). W prezentowanych
badaniach analizowano procesy pamieciowe dla modalnosci wzrokowej, na materiale
niewerbalnym (BVRT), a takze dla modalnosci stuchowej, dla materiatu werbalnego (Préba

10 stéw).

Analiza wynikéw testu BVRT w badaniach wtasnych wykazata istnienie istotnych
réznic pomiedzy grupg CF a grupa kontrolng pod wzgledem sprawnos$ci pamieci
wzrokowej. Badani z mukowiscydozg popetniali w tescie wiecej btedéw, mieli réwniez
mniejszg liczbe poprawnych odwzorowan niz zdrowi badani. Biorgc pod uwage wyniki
przeliczone testu wedtug norm dla wieku, osoby z grupy CF istotnie czesciej niz
oczekiwano uzyskiwaty wyniki niskie (1-4 sten), a rzadziej wyniki wysokie (7-10 sten). W
dotychczasowych badaniach zaobserwowano wystepowanie deficytdw pamieci
niewerbalnej wsréd chorych na mukowiscydoze u pacjentéw powyzej 17 roku zycia
(Madderey i in., 1998), a takze ws$rdéd pacjentéw w wieku 7-17 lat, u ktérych stwierdzono
niedobory witaminy E (Koscik i in., 2004). Opisywane wyniki stojg natomiast w opozycji do
rezultatéw badan prowadzonych na zblizonej pod wzgledem wieku grupie pacjentéw z CF
(5-8 i 10-16 lat), ktére nie wykazaty deficytéw w zakresie pamieci niewerbalnej (Stewart i

in., 1995; Bacon i in., 1999).

Nie zaobserwowano istotnych rdéznic miedzy grupami CF i IBD pod wzgledem
sprawnosci procesdw pamieci wzrokowej. Grupa IBD natomiast rdznita sie od grupy
kontrolnej pod wzgledem liczby btedéw w BVRT, ktérych popetniata istotnie wiecej, nie
byto jednak istotnych réznic dla drugiego wskaznika czyli liczby poprawnych odwzorowan.
Zgodnie z wiedzg autora sg to pierwsze doniesienia opisujgce funkcjonowanie pamieci

wzrokowej u chorych z nieswoistymi zapaleniami jelit.
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Analiza sprawnosci stuchowej pamieci werbalnej w badaniach wiasnych wykazata
istotne rdéznice pomiedzy grupami IBD i CF, a grupa kontrolng. Grupa z nieswoistymi
zapaleniami jelit uzyskata istotnie nizsze wyniki niz zdrowi badani w Prébie 10 stow w
kazdym z badanych wskaznikéw (Srednia prawidtowych powtdérzen po 5 prdébach, po
dystrakcji oraz po 30 min.), co Swiadczy o obnizonej zdolnosci uczenia sie nowego
materiatu werbalnego. Koresponduje to z dotychczasowymi rezultatami badan nad
pamiecig werbalng wsrdd chorych z IBD, ktére ukazujg wystepowanie deficytéw w obrebie
tej funkcji (Hollerbach, 2000; Castaneda i in., 2013). Obserwowane obnizenie sprawnosci
pamieci w grupie IBD ma bardziej wyrazisty charakter dla pamieci werbalnej niz
niewerbalnej. Trudnosci w operowaniu materiatem werbalnym zaobserwowano takze w
badaniach nad inteligencjg u dorostych pacjentéw z IBD, w ktérych okazato sie, iz iloraz
inteligencji werbalnej byt istotnie nizszy od ilorazu inteligencji niewerbalnej (Atree i in.,

2000; Dancey i in., 2009).

Grupa z mukowiscydozg uzyskata istotnie nizsze wyniki od grupy kontrolnej w
Prébie 10 stow dla wskaznikédw po dystrakcji i po 30 min, co moze $wiadczy¢ o obnizonych
zdolnosciach do utrwalania zapamietywanego materiatu werbalnego lub deficytach w
procesach przypominania wcze$niej wyuczonego materiatu. Wyniki te potwierdzajg
wczesniejsze badania, w ktérych wykazano wystepowanie deficytow pamieci werbalnej u
chorych na CF: powyzej 17 roku zycia (Madderey i in., 1998), wsrdd pacjentow
oczekujgcych na transplantacje ptuc (Crews i in., 2000), oraz u dzieci i adolescentow z
niedoborami witaminy E (Koscik i in., 2004). Uzyskane rezultaty stojg natomiast w opozycji
do wynikéw badan prowadzonych na zblizonej pod wzgledem wieku grupie pacjentéw z
CF (5-8 i 10-16 lat), w ktérych ktore nie odnotowano deficytow w zakresie pamieci

werbalnej (Stewart i in., 1995; Bacon i in., 1999).

Interesujgcym aspektem przeprowadzonych badan jest takize pordéwnanie
funkcjonowania poznawczego miedzy chorymi na CD i UC w grupie z nieswoistymi
zapaleniami jelit, ktére pomimo wielu podobienstw sg odrebnymi jednostkami
chorobowymi, o zréznicowanym obrazie klinicznym. Zgodnie z wiedzg autora jest to
pierwsza taka proba. Badania nie wykazaty istotnych réznic miedzy badanymi z CD i UC w
zadnej z analizowanych sfer funkcjonowania poznawczego. Dla Scistosci nalezy zaznaczy¢,

ze dla dwdch wskaznikdéw WCST podgrupa UC uzyskata istotnie nizszy poziom wykonania
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niz podgrupa CD (Porazka w utrzymaniu nastawienia oraz Préby potrzebne do zaliczenia
pierwszej kategorii), jednak nie pozwala to na wnioskowanie o réinym poziomie

sprawnosci funkcji wykonawczych miedzy badanymi podgrupami IBD.

Poziom inteligencji ogdlnej wskazuje na globalny poziom sprawnosci czy gotowosci
poznawczej, w zwigzku z ktédrym rozwijajg sie inne, specyficzne funkcje poznawcze. Na
rozwdj poznawczy silnie wptywa takze sprawnos¢ OUN, ktéry u oséb badanych podlega
dynamicznemu rozwojowi w zwigzku z ich wiekiem. Wreszcie czas trwania choroby moze
taczy¢ sie z kumulacjg negatywnych oddziatywan choroby na funkcjonowanie OUN i w
konsekwencji na sprawnos¢ proceséw poznawczych (Pilecka 2002; Pachalska 2007). W
celu odpowiedzi na pytania czy poziom inteligencji ogdlnej, wiek oraz czas trwania
choroby pozwalajg przewidywaé poziom sprawnosci specyficznych funkcji poznawczych u
chorych na CF i IBD postuzono sie w badaniach hierarchiczng analizg regresji metoda
krokowga. W kroku | do réwnania zostata wprowadzona zmienna TMS-K (wyniki przeliczone

— centyle), w kroku Il wiek i czas trwania choroby.

W obrebie analizy funkcji wykonawczych udato sie skonstruowaé modele regresji
dla wskaznikéw WCST. Dla wskaznikéw: Liczba przeprowadzonych préb, Liczba bteddw
ogdtem, Procent btedéw, Btedy nieperseweracyjne oraz Procent odpowiedzi pojeciowych
najlepiej dopasowany okazat sie model, w ktérym wprowadzono wszystkie trzy
predyktory. Im nizszy poziom inteligencji, im nizszy wiek oraz im dtuzszy czas trwania
choroby, tym gorsza jakos¢ wykonania WCST w obrebie tych wskaznikdéw. Dla wskaznikow:
Odpowiedzi  perseweracyjne, Procent odpowiedzi perseweracyjnych, Btedy
perseweracyjne, Procent bteddéw perseweracyjnych, Liczba zaliczonych kategorii oraz
Porazka w utrzymaniu nastawienia jedynym istotnym predyktorem okazat sie wiek osdb
badanych. Im nizszy wiek, tym nizszy poziom wykonania WCST w obrebie tych
wskaznikdw. Dla wskaznika llos¢ préb potrzebnych do zaliczenia pierwszej kategorii
najlepiej dopasowanym modele okazat sie model z dwiema zmiennymi — wiek oraz czas
trwania choroby, w ktédrym im nizszy wiek i im dtuzszy czas trwania choroby, tym wiecej
potrzebnych byto préb do zaliczenia pierwszej kategorii testu. Poziom inteligencji ogdlnej
okazat sie jedynym istotnym predyktorem dla wskaznika Procent bteddw
nieperseweracyjnych. Im nizszy poziom inteligencji, tym wiekszy procent btedow

nieperseweracyjnych popetnianych przez badanych. Z klinicznego punktu widzenia
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najwazniejszymi wskaznikami WCST s3: Liczba zaliczonych kategorii, Liczbg btedow
ogétem, Liczba btedédw perseweracyjnych oraz Liczba btedéw nieperseweracyjnych
(Pgchalska, 2007). Model z wiekiem jako jedyng zmienng pozwala na przewidywanie
poziomu wykonania WCST dla Liczba zaliczonych kategorii (F(1, 56)=14,63; p<0,001;
R?=0,21, beta=0,46; p<0,001) oraz Liczba btedéw perseweracyjnych (F(1, 56)=9,6; p<0,01;
R?=0,15; beta=-0,38; p<0,01). Model z trzema predyktorami pozwala przewidywaé poziom
wykonania Liczbe btedéow ogoétem w WCST (F(3, 54)=10,49; p<0,001; skorygowane
R?=0,33), gdzie wartoéci wspotczynnikdéw standaryzowanych wynosza odpowiednio beta=-
0,37; p<0,01 dla poziomu inteligencji, beta=-0,53; p<0,001 dla wieku oraz beta=0,3;
p<0,01 dla czasu trwania choroby. Model z trzema predyktorami pozwala przewidywac
réwniez Liczbe bteddéw nieperseweracyjnych w WCST (F(3, 54)=4,94; p<0,01; skorygowane
R?=0,22), gdzie wartoéci wspdtczynnikdéw standaryzowanych wynosza odpowiednio beta=-
0,29; p<0,05 dla poziomu inteligencji, beta=-0,34; p<0,05 dla wieku oraz beta=0,29;

p<0,05 dla czasu trwania choroby.

Analizujgc sprawnos$é uwagi skonstruowano modele regresji dla wskaznikow WZ,
W?Z-B oraz ZK testu d2. Dla wskaznika WZ jedynym istotnym predyktorem okazat sie wiek
0s0b badanych. Wraz z wiekiem rosta liczba wszystkich opracowanych znakéw w tescie,
ktdra swiadczy o szybkosci spostrzegania (F(1, 56)=84,28; p<0,001; beta=0,78; p<0,001;
R?=0,6). Réwniez dla wskaznika WZ-B okazato sie, ze jedynym istotnym predyktorem jest
wiek. Im wyzszy wiek, tym wyzszy poziom ogdlnej sprawnosci spostrzegania (F(1,
56)=64,00; p<0,001; beta=0,73; p<0,001; R2=O,53). Dla wskaznika ZK natomiast, najlepiej
dopasowany jest model z dwiema zmiennymi — poziomem inteligencji ogélnej (beta=0,43;
p<0,001) oraz wiekiem (beta=0,69; p<0,001). Im wyzszy poziom inteligencji ogdlnej oraz
im wyzszy wiek, tym wyzszy poziom zdolnosci do koncentracji uwagi u badanych oséb (F(2,

55)=32,91; p<0,001; skorygowane R*=0,53).

Analiza sprawnosci pamieci wzrokowej umozliwita stworzenie modeli regresji dla
Liczby poprawnych odwzorowan i Liczby btedéw ogdtem w BVRT. Dla obu wskaznikéw
jedynym istotnym predyktorem okazat sie wiek. Im wyzszy wiek oséb badanych, tym
wieksza liczba poprawnie odwzorowanych wzoréw (F(1, 56)=29,18; p<0,001; beta=0,59;
p<0,001; R2=O,34), a takze tym mniej popetnianych btedéw (F(1, 56)=29,95; p<0,001;
beta=-0,59; p<0,001; R*=0,35).
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Dla sprawnosci funkcji zapamietywania stuchowego skonstruowano modele
regresji dla dwéch wskaznikéw Préby 10 stéw — Srednia z 5 préb oraz odtwarzanie po
dystrakcji. Jedynym istotnym predyktorem przewidujgcym s$rednia liczbe poprawnych
odtworzeni po pieciu probach okazat sie poziom inteligencji ogdlnej - im jest wyzszy, tym
wyzsza jest Srednia odtworzen (F(1, 56)=5,44; p<0,05; beta=0,3; p<0,05; R2=O,09). Dla
odtwarzania po dystrakgcji istotnym okazata sie jedynie zmienna wiek. Im osoby badane
byty starsze, tym wieksza liczba prawidtowych odtworzeni po odwrdceniu uwagi (F(1,

56)=6,8; p<0,05; beta=0,33; p<0,05; R*=0,11).

Interesujgce obserwacje w przeprowadzonych badan dotyczg zwigzku miedzy BMI
chorych na CF i IBD a funkcjonowania neuropsychologicznego. Nie zaobserwowano réznic
miedzy badanymi z niedowagg, normalng masg ciata i nadwagg w obszarze funkgji
wykonawczych. Jezeli chodzi o sprawnos¢ pamieci, to za réwno dla modalnosci wzrokowej,
jak i stuchowej, zaobserwowano istotnie lepsze wyniki u badanych z niedowagg niz
nadwaga (wieksza liczba poprawnych odwzorowan w BVRT oraz wyzsza $rednia po 5
prébach dla Préby 10 stéw). Grupa z niedowagy okazata sie natomiast istotnie
sprawniejsza zaréwno od grupy z nadwagg, jak i grupy z normalng masg ciata w obszarze
szybkosci i ogdlnej zdolnosci spostrzegania, oraz poziomie statosci pracy wymagajacej
uwagi. Nadwaga i otytos¢ wielokrotnie taczone juz byty z obnizonym funkcjonowaniem
poznawczym u dorostych, ale takze u dzieci i mtodziezy (Sabia i in., 2009; Nilsson i Nilsson,
2009; Hawkins i in., 2014; Khan i in., 2014; Bauer i in., 2014). W przeprowadzonych
badaniach grupa z nadwagg uzyskata nizsze wyniki od grupy z normalng masg ciata, jednak
réznice te nie byty istotne. Nalezy tutaj zaznaczyé, ze grupa z nadwagg liczyta jedynie 5
0sOb, co bardzo ogranicza mozliwos¢ generalizacji wynikéw. Dotychczasowe badania
wskazujg na mozliwy zwigzek miedzy niedowagy a ryzykiem wystepowania deficytow
poznawczych, szczegdlnie w przypadku objawdéw niedozywienia (Koscik i in., 2004, 2005;
Gunstad i in., 2008, Sabia i in., 2009). Podwyzszong w poréwnaniu do grupy kontrolnej
sprawnos$¢ procesow uwagi (w szczegdlnosci w aspekcie szybkosci tych procesow)
zaobserwowano wsréd badanych z niedowagg wsrdd nastoletnich pacjentek z anoreksjg

(Hatch i in., 2010). Osoby te wykazywaty jednak deficyty w innych sferach poznawczych.

Analizy uzyskanych w badaniu wynikéw zostaty uzupetnione analizg skupien, ktéra

pozwolita na wyodrebnienie dwodch grup skupien rdinigcych sie poziomem
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funkcjonowania poznawczego. Wieksza ilos¢ badanych z CF niz wskazywaty na to
oczekiwane liczebnosci, zostata przyporzadkowana do skupienia 1, ktére charakteryzuje
sie nizszym poziomem sprawnosci funkcji wykonawczych, nizszg sprawnoscig procesow
uwagi, a takze obnizonymi zdolnosciami w zakresie zapamietywania wzrokowego i
stuchowego. Badani z grupy kontrolnej natomiast liczniej zostali wigczeni do skupienia 2,
ktore cechuje sie wyzszym poziomem sprawnosci badanych funkcji poznawczych. Nalezy
wyraznie zaznaczy¢, iz zaobserwowany réznice w przyporzadkowaniu do skupien nie sg
istotne statystyczne, jednak znajdujg sie na granicy tendencji. Wymagane s3g dalsze

badania w celu doktadnej analizy wykrytej tendencji.

Przeprowadzone badania wtasne nie s3 wolne od ograniczen, ktére powinny by¢
wziete pod uwage w projektowaniu dalszych analiz funkcjonowania poznawczego chorych
na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit. Przede wszystkim nalezy zauwazy¢ matg
liczebnos¢ badanych grup (N=28, N=30, N=30 odpowiednio dla CF, IBD i k). Taka préba
wyraznie ogranicza mozliwo$é generalizacji wynikdw na catg populacje chorych. Wieksza
proba umozliwitaby podziat badanych oséb wzgledem wieku, na bardziej dopasowane pod
wzgledem etapu rozwoju podgrupy (7-13 i 13-18 lat). Przedziat wiekowy w
prezentowanych badaniach (7-18 lat) jest bardzo szeroki biorgc pod uwage, ze jest to
okres niezwykle dynamicznego rozwoju poznawczego. Wieksza préba pozwolitaby takze na
zastosowanie analizy regresji osobno dla poszczegdlnych grup badanych. Wazne wydaje
sie réwniez ujecie w dalszych badaniach oséb, ktére korzystajg z indywidualnego
nauczania. Szczegdlnie w przypadku mukowiscydozy czesto chore dzieci uczg sie w tym

trybie nauczania.

Biorgc pod uwage zaobserwowane deficyty poznawcze w grupie z mukowiscydozg
istotne wydaje sie wprowadzenie catosciowej diagnozy i regularnego monitorowania
neuropsychologicznego w trakcie leczenia tej grupy chorych. W przypadku pracy z chorymi
na nieswoiste zapalenia jelit wazne jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na poziom
sprawnosci proceséw pamieciowych. Diagnoza neuropsychologiczna pozwoli na
projektowanie zindywidualizowanych programdéw wsparcia rozwoju poznawczego i

plandw ewentualnej terapii neuropsychologicznej w tych grupach chorych.
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6. Wnioski

Ogodlny poziom intelektu u chorych na CF i IBD miesci sie w granicach

poziomu przecietnego dla zdrowej populacji,

Wykazano wystepowanie obnizonego poziomu sprawnosci funkcji

wykonawczych w grupie CF w poréwnaniu z grupami IBD i k,

Wykazano wystepowanie deficytow w procesach uwagi u grupy z CF. W
poréwnaniu z grupg kontrolng grupa CF cechuje sie obnizong zdolnoscig do
koncentracji uwagi, mniejszg statoscia pracy wymagajacej koncentracji

uwagi, oraz wiekszg liczbg popetnianych btedéw,

Zaobserwowano obnizony poziom sprawnosci pamieci wzrokowej w grupie

z CFizIBD w poréwnaniu z grupa kontrolng.,

Zaobserwowano obnizony poziom sprawnosci pamieci stuchowej w grupie

z CF i IBD w poréwnaniu z grupg kontrolng,

Zaobserwowano istotny zwigzek miedzy wiekiem, poziomem inteligencji
ogdlnej i czasem trwania choroby a poziomem sprawnosci funkgcji

wykonawczych w badanych grupach (CF i IBD analizowane wspdlnie),

Zaobserwowany istotny statystycznie zwigzek miedzy poziomem inteligencji
ogélnej i wiekiem a poziomem sprawnosci koncentracji uwagi (w grupie

badanych CF i IBD analizowanych wspdlnie),

Przewlekta choroba, ujawniajgca sie na wczesnych etapach rozwoju
dziecka, w swoim przebiegu moze wptywaé na funkcjonowanie poznawcze
ale takze stanowié istotny czynnik modyfikujgcy rozwéj emocjonalny i

spoteczny.
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Streszczenie

W pracy podjeto temat funkcjonowania neuropsychologicznego u dzieci i mtodziezy
chorej na mukowiscydoze i nieswoiste zapalenia jelit. Sg to choroby o charakterze
przewlektym, ktére wiaza sie z ryzykiem zaburzen rozwoju fizycznego u dzieci i adolescentéw,
a tym samym mogg wptywaé na ich sfere poznawczg. Pomimo duzego rozwoju badan nad
funkcjonowaniem neuropsychologicznym w chorobach somatycznych, w dalszym ciggu jest
niewiele danych opisujgcych tg sfere funkcjonowania u chorych na nieswoiste zapalenia jelit i

mukowiscydoze.

Gtéwnym celem pracy jest analiza i pordwnanie wybranych aspektéw funkcjonowania
poznawczego w badanych grupach chorych: inteligencji ogdélnej, funkcji wykonawczych,
uwagi, pamieci wzrokowej i stuchowej. Diagnoza neuropsychologiczna pozwala na
uchwycenie czesto subtelnych zmian w funkcjonowaniu poznawczym pacjentéw,
wspotwystepujgcych z chorobg podstawowa. Zmiany poznawcze w tych przypadkach
zazwyczaj nie destabilizujg zachowania pacjentéw w stopniu, ktéry automatycznie zwracatby
uwage otoczenia i pobudzat do zbadania tego obszaru funkcjonowania pacjenta. Mogg one
jednak w znacznym stopniu wptywaé na funkcjonowanie edukacyjne, zawodowe, oraz jakosc
zycia pacjentéw. Uwzglednienie powyzszych obszarédw w pracy z pacjentem umozliwi
opracowanie i wdrozenie odpowiednich programéw wspomagania czy rehabilitacji

neuropsychologicznej pacjentéw.

Praca sktada sie z dwdch czesci — teoretycznej, ktéra stanowi wprowadzenie w
poruszang tematyke, oraz empirycznej. W czesci wstepnej opisana jest charakterystyka
mukowiscydozy i nieswoistych zapalen jelit, a takze specyfika okresu rozwojowego, w jakim
znajdujg sie osoby badane. Poruszony jest rowniez temat wptywu choroby przewlektej na
funkcjonowanie chorego i jego rodziny. W cze$ci empirycznej przedstawione zostaty badania
wtlasne. Oméwiono zakres i gtéwny cel badan, a takze powstate na jego podstawie cele
szczegbdtowe. Przedstawione zostaty rowniez zastosowane narzedzia badawcze. Zostaty tutaj
takze zaprezentowane wyniki badan oraz ich analiza. Umozliwita ona odpowiedZ na gtéwne
pytanie badawcze, dotyczgce istnienia zwigzku pomiedzy chorobg a poziomem

funkcjonowania poznawczego.

Praca wzbogacona jest o spisy pisSmiennictwa, symboli, tabel i rycin, a takize o

streszczenia w jezyku polskim i angielskim.
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Abstract

The paper tackles the topic of neuropsychological functioning in children and
adolescents with cystic fibrosis and inflammatory bowel diseases. The both diseases are
chronic, and as such they are linked with higher risk of disorders in children’s and
adolescent’s development, including the cognitive development. Despite the increasing
number of research on neuropsychological functioning in patients with somatic diseases, still
little is known about cognitive functioning in cystic fibrosis and inflammatory bowel diseases

patients.

The main purpose of this paper is to analyse and compare selected cognitive functions
among chosen research groups: general intelligence, executive functions, attention, visual
and auditory memory. Neuropsychological diagnosis allows to capture even slight changes in
cognitive performance, that may coexist within underlying disease. These changes usually
don’t disrupt the patient’s functioning to a degree that would automatically trigger the
surrounding’s reaction, and therefore this area of functioning is often omitted in the
diagnosis and rehabilitation. However, even slight neuropsychological deficits may have
negative influence on one’s educational and professional performance, and on one’s quality
of life. Taking these areas of functioning into consideration during the treatment process
may help in creating and implementing specific neuro-rehabilitation programs for the

patients.

The paper consist of two parts — theoretical, that is an introduction to the research
topic, and empirical. The theoretical part describes the characteristic of cystic fibrosis and
inflammatory bowel diseases. Also, psychological specifics of the development stages of early
school years and adolescence are presented. In addition, this part describes main
psychological factors of chronic diseases and their influence on the patient and on the
patient’s family. The empirical part is devoted to the presentation of the original research.
The main and specific goals of the research are described. Also, tools that were used in the
research are presented. Finally, the analysis of the data was carried out, which allowed to
answer the main research question regarding the existence of the relationship between

disease and cognitive functioning.

In addition the article is enriched with abstracts, both in Polish and English, lists of

tables, figures, used symbols and references.
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