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Wstep

Zmeczenie jako forma uogolnionej reakcji na stres stalo sie
czestsze i bardziej intensywne wraz z rozwojem cywilizacji, urba-
nizacji, postepem techniki i industrializacji, ze wzrastajacym tem-
pem wspolczesnego zycia, zmieniajacymi sie¢ warunkami bytowa-
nia i odpoczynku, ze wzrostem obcigzen wynikajgcych ze zmiany
rdl spotecznych i zadan zyciowych oraz ptynacych z rozwoju sto-
sunkoéw interpersonalnych.

Niewatpliwie zmeczenie jest waznym zagadnieniem prak-
tycznym i teoretycznym ze wzgledu na jego udzial w codziennej
aktywnosci czlowieka we wszystkich jej wymiarach: biologicz-
nym, psychologicznym, duchowym i spotecznym.

W Polsce, z powodu uwarunkowan socjologicznych i kulturo-
wych, czgstos¢ pojawiania si¢ przewleklego zmeczenia wydaje sie
jeszcze niedostrzegana. Tymczasem obserwuje sig, ze tempo zmian
politycznych i ekonomicznych zachodzacych w naszym kraju
w ostatnich latach oraz europeizacja spoleczenstwa majg wpltyw
na wzrost wystepowania objawow chronicznego zmeczenia.

Zjawisko zmeczenia, dostepne w doswiadczeniu kazdego czto-
wieka, sprawia pewne trudnosci naukowcom: jest pojeciem na
tyle szerokim i obejmuje tak r6znorodne aspekty, Ze nielatwe staje
sie jego precyzyjne zdefiniowanie. Brakuje réwniez jednoznacz-
nych kryteriow okreslajacych zmeczenie. Trudnosci w $cistym
ujeciu zjawiska zmeczenia pociagaja za sobg problemy z jego kla-
syfikacja. W literaturze przedmiotu istnieje ich wiele i uwzgled-
niajg rozne kryteria podziatu. Definicje czgsto podkreslajg aspek-
ty zaréwno fizyczne, jak i psychiczne, ale maja charakter opisowy,
a nie wyjasniajacy.

Objawy zmeczenia moga by¢ zwigzane z procesami fizjolo-
gicznymi oraz ze stanem umyslowym i emocjonalnym. Objawy
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somatyczne to: oslabienie fizyczne, ospalo$¢, pocenie si¢, bezsen-
nos¢, bole i zawroty glowy. Ze stanem umystowym wigza sie zabu-
rzenia percepcji, rozproszenie uwagi, trudnosci w kojarzeniu,
zapamietywaniu i odtwarzaniu informacji, nietrwalos¢ pamieci
oraz obnizenie zdolnosci uczenia si¢ nowych tresci. Zmiany w sta-
nie emocjonalnym to: odczuwany niepokoéj, nadmierna pobudli-
wos$¢, drazliwos¢, niepewnosd, apatia i zniechecenie oraz utrata
samokontroli. Zmeczenie, ktore zalezy od mozliwosci psycho-
fizjologicznych i indywidualnych reakcji czlowieka, nie jest jed-
nakowo odczuwane przez wszystkich. Uznajac wielowymiarowa
nature zmeczenia, Trojan i wspdtautorzy (2007) ocenili jego rézne
korelaty i odniesli je do bio-psycho-spolecznego modelu w celu
identyfikacji jego ogolnego, psychicznego i somatycznego aspek-
tu. Badania ujawnily, ze zmeczenie ogélne i fizyczne jest wywo-
tane czynnikami behawioralnymi i psychologicznymi, podczas
gdy zmeczenie psychiczne zwigzane bylo wylacznie z czynnikami
psychologicznymi.

Zmeczenie nieeliminowane przez wypoczynek, trwajace diuzej
niz miesigc, przechodzi w stan przewlekly, naruszajacy codzienne
funkcjonowanie jednostki. Powstaje ono przede wszystkim jako
wynik nieunormowanego trybu zycia, po duzych i dtugotrwatych
obcigzeniach psychicznych, na skutek zaktécenia rytmu dobowe-
go i cyklu praca - odpoczynek, braku osiagnie¢, niewlasciwych
stosunkow interpersonalnych, braku koncepcji zycia, obcigzenia
organizmu choroba, przekraczajacego jego mozliwosci adaptacyj-
ne i uniemozliwiajacego szybka regeneracje. Moze by¢ efektem
dlugotrwatych frustracji, stresu, konfliktéw i stanéw lekowych.

Przewlekle zmeczenie moze mie¢ wiele przyczyn i mechani-
zmow patogennych. Prawdopodobnie nie jest ono dolegliwoscig
spowodowang przez konkretny pojedynczy czynnik, ale wyni-
kiem interakcji réznych proceséw na plaszczyznie biologicznej
i psychologiczne;.

Pod koniec lat osiemdziesigtych XX wieku wyodrebniono
oddzielng jednostke chorobowa o nazwie zespdl przewlekte-
go zmeczenia (Chronic Fatigue Syndrome - CFS), ktory stat
si¢ przedmiotem intensywnych badan i kontrowersji. Chronic
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Fatigue Syndrome cechuje przede wszystkim wystepowanie
chronicznego lub powracajgcego, wyniszczajacego zmeczenia
polaczonego z réznego rodzaju niespecyficznymi symptomami
(Krawczyk, Szewczyk, 2003). Migdzynarodowa definicja z 1994
roku (Natelson, 1998) przyjmuje, ze zespot przewleklego zme-
czenia charakteryzuje uczucie uporczywie utrzymujacego sie lub
nawracajacego niewyjasnionego zmeczenia trwajacego ponad
6 miesigcy, o okreslonym poczatku w czasie, niezwigzanego
z dlugotrwatym wysitkiem, nieustepujacego po wypoczynku
oraz ograniczajacego aktywno$¢ na plaszczyznie zawodowej,
szkolnej, towarzyskiej i osobistej (Moss-Morris, 1997; McKenzie
i O’Fallon, 1999). W celu standaryzacji postgpowania diagno-
stycznego CFSzostalwlaczonydo MiedzynarodowejStatystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (International
Classification of Disease-10 Clinical Modification - ICD-10-
CM) oraz klasyfikacji DSM-IV, ktora traktuje chroniczne zme-
czenie jako niesprecyzowane zaburzenie somatoformiczne.
Uwzgledniajac zmiany cywilizacyjno-kulturowe, przewlekle
zmeczenie jest rowniez rozumiane jako rodzaj psychosoma-
tycznego dystresu. Niektdrzy wyjasniaja przewlekle zmeczenie,
odwoltujac si¢ do modelu bio-psycho-spotecznego, ktory dzieg-
ki swej wieloptaszczyznowej strukturze uwzglednia interakcje
czynnikéw somatycznych i psychospolecznych oraz pozwala
lepiej zrozumie¢ psychopatologiczne mechanizmy w celu zasto-
sowania adekwatnej terapii.

Okresem sprzyjajacym pojawieniu si¢ przewleklego zme-
czenia jest wiek dorastania. Wystepujace w tym czasie konflikty
wewnetrzne, frustracje, trudno$ci w realizowaniu potrzeb i dazen,
niski poziom dojrzalosci emocjonalnej, zmniejszona odpornos¢
na sytuacje stresowe, duza pobudliwo$¢ nerwowa, silne napiecie
psychiczne, niepowodzenia w kontaktach z ludZmi przyczyniajg
sie do wystapienia zmeczenia. Czesto problemy te zwigzane sg ze
specyfika wieku rozwojowego: z dojrzewaniem seksualnym, zmia-
ng rol spolecznych, trudnosciami w odnalezieniu wlasnej tozsa-
mosci. Obiektywnie uwarunkowana jest chwiejnos¢ psychiczna,
spowodowana pewnymi dysfunkcjami hormonoéw.
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Niepokojace jest zjawisko wzrostu liczby dzieci i adolescen-
tow skarzacych si¢ na przewlekle zmeczenie, w tym takze zespo6t
przewleklego zmeczenia. Mimo ze jego obecnos¢ wsréd miodzie-
zy jest nizsza niz u dorostych, to skutki sa bardziej destrukcyjne,
poniewaz istotnie wplywaja na edukacj¢, rozwoj psychospoleczny
i aktywnos¢ fizyczna.

Ocena zmeczenia u adolescentéw napotyka na trudnosci ze
wzgledu na specyfike i dynamike tego okresu zwigzang z czyn-
nikami fizycznymi (np. zmiany hormonalne okresu dorasta-
nia), emocjonalnymi (np. potrzeba niezaleznosci) i spotecznymi
(np. kontakty interpersonalne). Wiek adolescencji jest czasem
rosngcych mozliwosci, ale takze nowych zagrozen. Ksztaltowanie
sie tozsamosci, rozwoj aspiracji i dazen pokrywa sie ze zwiek-
szajacym sie zakresem doswiadczen i wyzwan. Coraz bardziej
swiadoma perspektywa przyszlosci, osigganie autonomii oraz
nowe potrzeby emocjonalne i spoleczne moga napotkac na wiele
trudnosci w ich realizacji. Diagnoza przewleklego zmeczenia na
tym etapie zycia zaburza funkcjonowanie emocjonalne i poznaw-
cze (Krawczyk, 2009). Wedlug Eddy i Cruz (2007), zmeczenie
doswiadczane przez adolescentéw nalezy do czynnikdw najsilniej
wplywajacych na ogélng jakos¢ ich zycia.

Praktyka kliniczna wskazuje na to, Ze zmeczenie jest czesto
spotykanym, chociaz niespecyficznym symptomem towarzy-
szacym réznorodnym przewlekltym chorobom somatycznym
wystepujacym w wieku dorastania, miedzy innymi zaburzeniom
endokrynologicznym. Choroba dodatkowo ogranicza mozliwos¢
zaspokojenia wielu potrzeb nastolatkéw. Deprywagji i frustracji
ulega potrzeba kontaktu i uczestniczenia w zyciu rodziny, przy-
jazni z rdwiesnikami, kontynuowania nauki w szkole, akceptacji,
kontaktu ze $§wiatem zewnetrznym, a w perspektywie przyszto-
$ciowej — potrzeba usamodzielnienia sie, przystosowania oraz
realizowania planow zyciowych.

Uwzgledniajac zasieg wystepowania przewleklego zmeczenia
wsrod nastolatkow chorych i zdrowych, wskazana jest doktadniej-
sza analiza poglebiajaca zrozumienie tego zjawiska i znalezienie
skutecznych sposobdw terapii. Wielu badaczy wyraznie wskazuje
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na to, ze psychologiczne aspekty zmeczenia muszg by¢ koniecz-
nie wzigte pod uwage przy probach wyczerpujacego wyjasnienia
patomechanizmu przewleklego zmeczenia (Moss-Morris, 1997;
Natelson, 1998).

Wydaje sie, ze zbyt mato uwagi poswiecono predyspozycjom
osobowosciowym jako zmiennym modyfikujacym doswiadczenie
zmeczenia. Przydatne moze okazaé si¢ przeprowadzenie obser-
wagcji dotyczacych zwigzku zachodzacego migdzy cechami osobo-
wosci pacjenta a powstaniem tego rodzaju zaburzen.

Celem pracy jest psychologiczna analiza i wieloaspektowa oce-
na przewleklego zmeczenia u nastolatkdw z zaburzeniami endo-
krynnymi w poréwnaniu ze zdrowymi rowiesnikami. U podstaw
badan wlasnych lezy zalozenie o wzajemnych zaleznosciach mig-
dzy nasileniem i rodzajem zmeczenia a strukturg osobowosci
u dzieci chorych na cukrzyce, nadczynno$¢ tarczycy i otylos¢ pro-
sta oraz zdrowych.

Poszukujac psychologicznych uwarunkowan przewlekiego
zmeczenia u adolescentéw w zdrowiu i chorobie, przeprowadzo-
no badania, przyjmujac nastepujace hipotezy:

1. Dzieci z przewlektymi zaburzeniami endokrynnymi réz-
nig sie pod wzgledem niektorych cech osobowosci od zdrowych
réwiesnikow.

2. Drzieci przewlekle chore odczuwaja wigksze zmeczenie.

3. Niektére cechy osobowosci dzieci zdrowych i chorych maja
zwigzek z rodzajem i natezeniem odczuwanego zmeczenia.

4. Istnieje zwigzek miedzy poczuciem zmeczenia a wiekiem
badanych osob, formg odpoczynku i czasem snu.

Dla zweryfikowania hipotez badaniami psychologicznymi
objeto 185 dzieci przewlekle chorych i ich zdrowych réwiesnikéw
w wieku od 12 do 17 lat. W sklad 105-osobowej grupy klinicznej
wchodza dzieci z trzema rodzajami zaburzen endokrynnych:

1. Dzieci chore na cukrzyce insulinozalezng — 34 osoby.

2. Dzieci z otyloscig prosta — 34 osoby.

3. Dzieci z nadczynno$cia tarczycy — 37 0séb.

Badania przeprowadzono indywidualnie u dzieci w okresie
wyréwnania metabolicznego, podczas hospitalizacji w Klinice
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Pediatrii, Endokrynologii i Choréb Mlodziezy Dziecigcego
Szpitala Klinicznego w Lublinie.

W grupie poréwnawczej przebadano 80 os6b zdrowych, kto-
re pod wzgledem wieku i plci odpowiadajg dzieciom z grupy
kliniczne;j.

Gléwnym zalozeniem podejmowanej tematyki i prowadzo-
nych badan jest poznanie uwarunkowan przewleklego zmeczenia,
szczegolnie w populacji dzieci przewlekle chorych w poréwnaniu
do zdrowych.

Ksigzka sklada sie z dwdch czgsci. Pierwsza, teoretyczna, two-
rzg trzy rozdzialy.

W rozdziale I przedstawiono wielowymiarowg nature¢ zmecze-
nia - jego geneze i typowe przejawy, zaréwno w aspekcie psycho-
logicznym, jak i fizycznym. Oméwiono réwniez uwarunkowania
przewleklego zmeczenia w odniesieniu do specyfiki wieku dora-
stania i osobowosciowych korelatow zmeczenia.

Rozdzial IT dotyczy kontrowersji wokot zespotu przewlekiego
zmeczenia — CFS, jego etiologii, fenomenologii i kryteriow dia-
gnostycznych. Prezentuje modele psychopatologiczne wyjasnia-
jace mechanizm CFS. Koncentrujac si¢ na psychospotecznych
i psychofizjologicznych aspektach CFS, podkreslono deficyty
towarzyszace diagnozie zespotu przewleklego zmeczenia w okre-
sie adolescencji. Na koncu rozdzialu przedstawiono mozliwosci
leczenia farmakologicznego i réznorakie techniki oddzialywan
psychoterapeutycznych.

Rozdzial III ukazuje psychologiczng specyfike przewleklych
choréob w okresie rozwojowym, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem wplywu chronicznych schorzen na strukture osobowosci
i funkcjonowanie psychiczne dzieci z wybranymi zaburzeniami
endokrynnymi. Warto zaznaczy¢, ze nawet nieznaczne, lecz stale
zmeczenie stanowi powazne niebezpieczenstwo dla prawidtowe-
go rozwoju dzieci przewlekle chorych, u ktérych obserwuje sie
problemy w zakresie przystosowania.

Czgsé¢ druga publikacji to raport z badan nad przewleklym
zmeczeniem u nastolatkow chorych i zdrowych. Sklada si¢
z trzech rozdziatow.
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Rozdzial IV zawiera podstawy metodologiczne badan wia-
snych, prezentacje grup klinicznych i kontrolnej oraz charak-
terystyke metod. W badaniach zastosowano Kwestionariusz
Osobowosci R.B. Cattella - HSPQ oraz dwa narzedzia do oszacowa-
nia natezenia i rodzaju doswiadczanego zmeczenia: Kwestionariusz
Skumulowanego Zmeczenia R. Kosugo - CFI i Skale Oceny
Zmeczenia ]. Schwartza, L. Jandorfa i B. Krupp — FAL

W rozdziale V przedstawiono wyniki badan wlasnych oraz ich
analize na podstawie obliczen statystycznych i graficznej ilustracji
otrzymanych danych.

Psychologiczng interpretacje, dyskusje, a takze odniesienie do
koncepcji teoretycznych i badan innych autoréw umieszczono
w rozdziale VI.

Na zakonczenie podano wnioski, ktore sg proba podsumo-
wania omawianych zagadnien i wyznaczajg kierunek dalszych
poszukiwan.

Biorac pod uwage zasigg wystepowania przewlektego zmecze-
nia wérdd nastolatkéw, wskazane bytoby podjecie dalszych badan.
Konieczna jest profilaktyka we wczesniejszych okresach zycia,
poniewaz pojawiajace si¢ u dorostych przewlekle zmeczenie moze
mie¢ zZrodta juz w okresie adolescencji.

Osobowosciowe-2






Rozdziat 1

Psychologiczna analiza zme¢czenia

1.1. Wielowymiarowa natura zme¢czenia

Zjawisko zmeczenia, ze swej strony zlozone i wieloaspektowe
oraz o duzym tadunku subiektywnosci, jest pojeciem trudnym do
precyzyjnego zdefiniowania. Wedlug Marka (1984), jest jednym
z najmniej poznanych fenomendéw przyrody.

Zmeczenie jest wynikiem codziennego oddzialywania rézno-
rodnych obcigzen na organizm ludzki. Jest przejSciowym zmniej-
szeniem lub utratg zdolnosci do dziatania w wyniku wykonywa-
nych uprzednio czynnosci. Zwykle pojawia si¢ po zwiekszonym
wysitku fizycznym czy tez umystowym jako skutek przecigzenia
pracg, nieprawidlowej higieny i odzywiania, czasami réwniez jako
objaw towarzyszacy réznorodnym chorobom somatycznym.

Jest ono nastepstwem okresowego zakldcenia procesow fizjo-
logicznych i psychicznych decydujacych o petnosprawnym funk-
cjonowaniu organizmu. Przywrécenie zakldconej réwnowagi
tych procesdw wymaga krétszego lub dluzszego odpoczynku.
Zmuszajac do obnizenia intensywno$ci lub zaprzestania dzialania,
zmeczenie spelnia funkcje ochronne, zabezpieczajac przed skut-
kami nadmiernego wyczerpania. Staje si¢ sygnatem wskazujacym,
ze obcigzenie czlowieka osiagneto pewien ,krytyczny” poziom,
i zmusza do zaprzestania dalszej dziatalnosci, aby umozliwi¢ orga-
nizmowi przeprowadzenie odpowiednich proceséw koniecznych
do wypoczynku. Jest uznawane za prawidtows fizjologiczng reak-
cje organizmu na wysitek majacg charakter odruchu obronnego.
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Zmeczenie moze by¢ efektem podjecia zbyt duzego wysil-
ku, ktéremu towarzyszy ograniczona mozliwos¢ regeneracji
sit (lub jej brak), przedluzajacego si¢ wysitku lub jego jedno-
stajnosci (Jethon, 1977; Cofer, Apply, 1972; Fitzgibbon, 2004).
Powysitkowe zmiany fizjologiczne w obszarze przemiany mate-
rii, ukladu mie$niowego, krwionosnego, oddechowego, dokrew-
nego oraz o$rodkowego ukladu nerwowego sg zrédtem odczu-
wanego zmeczenia.

Wirdd licznych teorii zmeczenia wyrdznia sie dwie zasadni-
cze grupy: teorie humoralno-lokalistyczne (teoria wyczerpania,
zaniku rezerw energetycznych, niedostatecznego zaopatrzenia
pracujacych miesni w tlen, zatrucia tkanek metabolitami i teoria
autointoksykacji) oraz teorie odwotujace si¢ do proceséw zacho-
dzacych w obwodowym lub osrodkowym ukladzie nerwowym
(Jethon, 1977, Marek, 1984).

Leksykon biologiczny (1992, s. 780) okresla zmeczenie jako
»stan narzadu lub tkanki, w ktérym reagowanie na bodzce jest
zredukowane lub zniesione. Jest zwykle wynikiem uprzedniej
nadmiernej aktywnosci, moze by¢ takze wywolane przecigzeniem
systemu nerwowego lub zaburzeniami krazenia i ztym zaopatrze-
niem w tlen. [...] Zmeczenie jest rowniez subiektywnym wraze-
niem psychologicznym, wyniklym ze stanu fizycznego, poréwny-
walnym z wrazeniami takimi jak pragnienie i bol”.

Mandrowska-Xinxo i Zdunkiewicz (1994) okreslaja zmecze-
nie jako zjawisko psychosomatyczne, poniewaz subiektywnie
odczuwane zmeczenie o réznym stopniu nasilenia objawia si¢ na
zewnatrz w postaci obnizenia zdolnosci do podejmowania lub
kontynuowania wysitku fizycznego, pogorszenia sprawnosci umy-
stowej, bolow rak, nog, plecow, znuzenia i sennosci. Stan prze-
meczenia (najwyzszego natezenia zmeczenia) dodatkowo charak-
teryzuje: ogélne ostabienie, zaburzenia snu, obnizenie nastroju,
dolegliwosci bolowe ze strony réznych narzadéw, podatnos¢ na
choroby i pobudliwos¢ psychiczna. Zmeczenie jest naturalng faza
fizjologiczng prawidlowo przebiegajacego procesu zyciowego,
natomiast przemeczenie wigze si¢ z nasileniem jego zakldcen, co
moze doprowadzi¢ do wyczerpania.
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Yang i Wu (2005) charakteryzujg zmeczenie jako ,,subiektyw-
ny stan nierdwnowagi i niezdolnosci do wykorzystania wewnetrz-
nych zasobéw potrzebnych do sprawnej aktywnosci fizycznej
i/lub psychicznej” (Yang, Wu, 2005, za: Chojnacka-Szawlowska,
2009, s. 64).

Definicje te wskazujg na zrédto zmeczenia i podkreslajg aspek-
ty zaréwno fizyczne, jak i psychologiczne, ale wedlug Marka
(1984) maja wyltacznie charakter opisowy, a nie wyjasniajacy.

Powyzsze definicje sugeruja, ze zmeczenie jest uwarunkowa-
ne subiektywnym odczuciem dotyczacym stanu wewnetrznych
zasobOw osoby i wymaganiami koniecznymi do kontynuowania
aktywnosci fizycznej lub psychicznej. W klinicznych populacjach
rozne czynniki patologiczne moga redukowac wewnetrzne zasoby
pacjentéw i doprowadza¢ do zmeczenia. Natomiast wsrod oséb
zdrowych zmeczenie mogg indukowaé wzrastajagce wymagania
lub aktywno$¢. Dlatego pomiar zmeczenia wymaga wziecia pod
uwage zaréowno indywidualnych, wewnetrznych zasobow, jak
i kontekstu sytuacyjnego.

Mozna poda¢ wiele klasyfikacji zmeczenia - kryteriami
podziatu stajg sie: geneza, czynniki wywolujace, objawy czy skutki
poszczegdlnych rodzajow zmeczenia.

W literaturze spotykamy czgsto ponizszy podzial:

1. Zmeczenie spowodowane przecigzeniem narzadu wzroku -
zmeczenie oczu.

2. Zmgczenie wywolane fizycznym obcigzeniem calego orga-
nizmu - ogdlne zmeczenie fizyczne.

3. Zmeczenie wywolane obcigzeniem pracg umystowa — zme-
czenie umystowe lub psychiczne.

4. Zmeczenie wywolane jednostronnym obcigzeniem funkcji
psychomotorycznych - zmeczenie czynno$ciami wymagajacymi
zrecznosci lub zmeczenie nerwowe.

5. Zmeczenie wywolane monotonig pracy lub otoczenia.

6. Zmeczenie wywolane nakladaniem si¢ wplywoéw dlugo-
trwaltych zmeczen - zmeczenie chroniczne (Grandjean, 1971).

Podzial ten opiera si¢ na réznorodnosci przyczyn, czesciowo
réwniez na réznorodnosci symptomoéw zmeczenia. Przewaza
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przekonanie, ze konkretne objawy zwigzane sg z okreslonymi
przyczynami.

Kirschner (1972) podaje nastepujgce postacie zmeczenia: ostre,
umiarkowane i przemeczenie.

Ostre zmeczenie uniemozliwia prace albo w znacznym stop-
niu redukuje zdolnos$¢ funkcjonowania. Wystepuje wtedy, gdy
bardzo intensywny wysitek migsniowy lub neuropsychiczny
doprowadza ustrdj do stanu zupelnego, cho¢ przemijajacego
wyczerpania, ze szczegdlnie wyraznym zaznaczeniem wszelkich
objawéw zmeczenia.

Przy zmeczeniu umiarkowanym mozliwe jest wykonywanie
dziennej pracy, ale ze stabszym wynikiem. Powstaje ono, jesli
wysilek o srednim natezeniu jest podejmowany w ciaggu dluzszego
czasu. Ten typ zmeczenia pojawia si¢ najczesciej, a przy dostatecz-
nym wypoczynku nie nalezy w zasadzie do zjawisk stwarzajacych
jakiekolwiek zagrozenie dla zdrowia (Kirschner, 1972).

Przemeczenie jest juz stanem nieprawidlowym. Rozwija si¢
ono przewaznie jako wynik nakladajacych sie stanéw zmeczenia
ostrego czy tez umiarkowanego w warunkach niedostatecznego
wypoczynku. Towarzyszy mu poczucie zmegczenia, ktére pojawia
sie przed praca lub zaraz po jej rozpoczeciu badz tez nie ustepuje
po odpoczynku i moze si¢ kumulowaé. Objawy przemeczenia nie
s3 jednolite i niekiedy ze wzgledu na podobienstwo do réznych
stanow chorobowych bywaja trudne do uchwycenia.

1.2. Subiektywne i obiektywne objawy zmeczenia

Pojawiajgcemu si¢ zmeczeniu towarzysza typowe objawy,
takie jak: zmniejszenie szybkodci i wrazliwosci reagowania na
bodzce, gorsza koordynacja nerwowo-mig$niowa (spadek pre-
cyzji ruchow, zwolnienie tempa pracy, ociezato$¢), zmniejszenie
zdolnosci koncentracji uwagi. Zmeczenie objawia sie takze osta-
bieniem poprzednio wyuczonych odruchéw warunkowych, bra-
kiem zdolnosci do zdobycia nowych nawykdow, czego wyrazem sa
zaburzenia rytmu pracy (Zdunkiewicz, 1979). Najsilniej wpltyw
zmeczenia ujawnia si¢ w obrebie $wiadomosci. Grandjean (1971)



PSYCHOLOGICZNA ANALIZA ZMECZENIA 23

podaje, ze zmeczony czlowiek zauwaza u siebie: pogorszenie uwa-
gi, spowolnienie i oslabienie postrzegania, utrudnienie myslenia,
zmniejszenie checi dziatania oraz uposledzenie wydajnosci czyn-
nosci fizycznych i umystowych. Jednym z najbardziej dokuczli-
wych skutkéw zmeczenia jest zmniejszenie nat¢zenia uwagi.

W stanie zmeczenia dominujacym objawem jest subiektyw-
ne poczucie zmeczenia, okreslane jako aktualne, nieprzyjem-
ne, przygniatajace, ulegajace fluktuacji od chwilowego odczucia
zmeczenia po wyczerpanie, narzucajgce warunki wykraczajgce
poza indywidualng zdolno$¢ do normalnego funkcjonowania
w sferze somatycznej, emocjonalnej, psychicznej i behawioralnej
(Aaronson i in., 2003). Pelni ono funkcje obronng, jest wyrazem
swiadomosci zmian zachodzacych w ciele i sygnalem, ze orga-
nizm potrzebuje regeneracji poprzez odpoczynek, sen, reorgani-
zacje aktywnosci i celéw (Grandjean, 1971; Mandrowska-Xinxo,
Zdunkiewicz, 1994; Fitzgibbon, 2004).

Zmeczeniu towarzyszy szereg objawdw obiektywnych oraz
subiektywnych.

Do obiektywnych objawéw zmeczenia nalezy zaliczy¢
(Sankowski, 1982):

e obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy obserwowane
na podstawie wydajnosci, ktora jest rowniez uzalezniona od indy-
widualnych cech osobowosci i motywacji do pracy;

e zwickszong liczbg bledow, szczegélnie dotyczy to prac
wymagajacych znacznego zaangazowania uwagi i wysokiego
stopnia koordynacji ruchow;

e zmiany w poszczegdlnych ukladach i narzadach czlowie-
ka pracujacego: zmniejszenie wrazliwosci na bodzce czuciowe
(wzrokowe, stuchowe, dotykowe), przyspieszenie rytmu serca,
zmniejszenie pojemnosci zyciowej ptuc, zakldcenia w sprawnosci
funkcjonowania osrodkowego ukladu nerwowego, zmiany w pra-
cy niektérych hormondéw i zwigzane z nimi zmiany w sktadzie
chemicznym krwi;

e wzrost kosztu fizjologicznego pracy (wydatku energetycz-
nego), gdyz praca w warunkach zmeczenia wymaga wigkszego
wydatku energii niz praca w stanie pelnej sprawnosci;
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e wypadki przy pracy - wraz z narastajgcym zmeczeniem
wzrasta ich ilos¢.

Subiektywnymi objawami zmeczenia wedlug Sankowskiego
(1982) sa:

¢ doznania bélowe: narastajacy bol miesni przy pracy fizycz-
nej lub gtowy przy wysitku umystowym;

e odczucie oslabienia przy kontynuowaniu pracy;

e nieche¢ do pracy;

e dyskomfort.

Zmeczenie subiektywne moze poprzedza¢, towarzyszy¢ lub naste-
powac po wykonaniu czynnosci lub zmianie wysitku (Burtt, 1965).
Obserwacje wskazujg na to, Ze moze ono réwniez wystepowac nie-
zaleznie od wysitku (Woodworth i Schlosberg, 1963). Subiektywne
objawy zmeczenia, odczuwane lub przezywane emocjonalnie, wigza
si¢ z samooceng wlasnych stan6ow, doznan i mozliwosci.

Dorsch (1970, za: Jethon, 1977) okresla poczucie zmeczenia
jako objaw zmeczenia, a nie jako zjawisko odrgbne. Barthley
i Chute (1971, za: Cofer i Apply, 1972) traktuja poczucie zmecze-
nia jako podstawowy rodzaj zmeczenia i okreslaja je jako nega-
tywny stan uczuciowy zwigzany z ogélnym samopoczuciem czlo-
wieka jako catosci.

Autorzy ci wyrdzniajg cechy charakterystyczne dla subiektyw-
nego zmeczenia psychicznego:

« jest ono kumulatywne (poprzez wzrastajaca podatno$¢ na
frustracje);

« daje si¢ odrdézni¢ zaréwno od uczucia wysitku, jak i od
wydatkowania energii — nie ma zatem charakteru energetycznego;

o jest funkcja zainteresowania lub konfliktu, nie zalezy wigc
od stopnia aktywnosci fizycznej;

« nie wzrasta ani nie maleje w sposdb ciagly, lecz podlega
nagltym wahaniom w goére i w dok;

o jest funkcja o$rodkowego ukladu nerwowego, podlega
restrukturyzacji i reorganizacji;

e moze wystapic juz przy przewidywaniu lub przy myslowym
i wyobrazeniowym ujeciu danej czynnosci (tj. moga je wywoly-
waé mysli lub wskazéwki sytuacyjne);
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« pozostaje w odwrotnym stosunku do uczucia zapatu;

« mozna je przezwycieza¢ lub odsuwa¢ w nieokreslong przy-
szto§¢ w razie naglej koniecznosci lub w okresach beztroskiego
realizowania celow;

 nie istnieje prosty zwigzek pomiedzy subiektywnym zme-
czeniem a okresami snu lub regeneracji (Cofer i Apply, 1972).

Na poczucie zmeczenia psychicznego moze wplywac znie-
checenie, trudnosci i klopoty, niewtasciwa atmosfera, niespraw-
no$¢ psychofizyczna. Moze ono wystepowac bez rzeczywistego
obcigzenia okres$long aktywnoscig i odwrotnie - duze, obiek-
tywne obcigzenie psychiczne w sytuacji stresowej moze nie by¢
tak odczuwane, nie musi obniza¢ wydajnosci i dawa¢ poczucia
zmeczenia na przyklad u ludzi, dla ktérych ich dzialalnos¢ jest
pasja zyciowa (Jethon, 1977). Nalezy podkresli¢, ze subiektywne
objawy zmeczenia nie zawsze pokrywaja sie ze zmeczeniem rze-
czywistym. Czasami zdarza si¢, ze osobnik zmeczony wykony-
wang pracg subiektywnie tego nie odczuwa. W innych przypad-
kach mozna czu¢ si¢ zmeczonym jeszcze przed podjeciem pracy
(Sankowski, 1982) albo przy wykonywaniu prostych czynnosci,
ktére nie doprowadzajg do wyczerpania nerwowo-migsniowego
(Woodworth i Schlosberg, 1963).

W odczuwanym zmeczeniu trudno wydzieli¢ granice mie-
dzy obiektywnymi a subiektywnymi jego przejawami, pomiedzy
stanem psychofizjologicznym, jego percepcja, komunikowa-
niem zmeczenia a mozliwym pomiarem. Reddy i in. (2007, za:
Chojnacka-Szawlowska, 2009) uwazaja, ze istnieje potrzeba zasto-
sowania wielu réznych strategii obiektywnych i subiektywnych
w celu mozliwie dokladnej oceny znaczacych zmian w dynami-
ce odczuwanego zmeczenia. Mozna takze dokonaé poréwnania,
w jakim stopniu obiektywny pomiar rézni si¢ od subiektywne-
go. Taki kierunek badan uwzglednia podmiotowos¢ osoby, kto-
ra powinna wspoldziata¢ w powrocie do zdrowia i codziennej
aktywnosci.

Wspolzaleznos¢ miedzy objawami zmeczenia obiektywnego
a poczuciem zmeczenia badat Yoshitake (za: Jethon, 1977), przed-
stawiajac nastepujace wnioski:
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e miedzy czestotliwoscig skarg na objawy zmeczenia a po-
czuciem zmeczenia wystepuje wysoka korelacja;

e liczba na skali odczu¢ zmeczenia jest r6zna dla réznego ro-
dzaju przejawdw zmeczenia;

e im wigcej pojawia si¢ objawow, tym wyzszy jest stopien od-
czuwania zmeczenia.

Przyczyny subiektywnych objawow zmeczenia, poza rzeczywi-
stym zmeczeniem organizmu pod wplywem wykonywanej pracy,
w znacznej mierze s3 uzaleznione od indywidualnych wtasciwo-
$ci cztowieka oraz ich powigzania z konkretnymi warunkami spo-
leczno-fizycznego srodowiska pracy. Zalicza si¢ do nich: strukture
osobowosci, cechy temperamentu i charakteru, inteligencje, site
motywacji, typ ukladu nerwowego, pobudliwo$¢ emocjonalng,
wiek, pte¢, stan zdrowia, dotychczasowe doswiadczenie oraz rodzaj
i miejsce pracy, czas jej trwania, Srodowiskowe i psychologiczne
warunki pracy, stosunek do wykonywanych czynnosci, sytuacje
rodzinng, zadowolenie z pracy i jej atrakcyjnos¢ (Zdunkiewicz,
1979; Sankowski, 1982). W badaniach wykazano, ze nawet gdy
zmeczenie subiektywne jest wyraznie odczuwane, cztowiek moze
nadal dziala¢ efektywnie, jesli praca go interesuje, oczekuje na
sukces lub odczuwa obawe przed zagrozeniem czy utratg warto-
$ci. Negatywne objawy zmeczenia subiektywnego, takie jak: osta-
bienie, senno$¢, ocigzalod¢, nieche¢ do dziatania, poczucie dys-
komfortu nie muszg wystapi¢, mimo znacznego wyczerpania, jesli
jest wysoka motywacja (Galubinska, 1974; Sankowski, 1982).

Subiektywne przejawy zmeczenia moga rzutowa¢ na zmiany
w zachowaniu si¢ cztowieka. W zaleznosci od stadium zmeczenia
oraz wlasciwosci indywidualnych moga wystepowac pod postacia
rozdraznienia i wybuchowosci (pobudzenia) lub przygnebienia
i apatii (ostabienia). Subiektywne doznania decyduja wielokrot-
nie o intensywnosci ujemnego wplywu zmeczenia na sprawnos¢
psychofizjologiczng czlowieka i jego zdolnos¢ do pracy.
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1.3. Przyczyny zmeczenia

Zr6dla zmeczenia sg wielorakie. Fizjologiczne i psychologicz-
ne mechanizmy lezace u podstaw poczucia zmeczenia sg aktual-
nie malo poznane. Zmeczenie organizmu jest skutkiem sumowa-
nia si¢ réznych codziennych obcigzen czlowieka. Dla zachowania
sprawnosci i zdrowia calo$¢ proceséw wypoczynkowych musi
odpowiada¢ sumie obcigzen (Grandjean, 1971).

Na wystgpienie zmeczenia i jego wielko$¢ niewatpliwy wplyw
maja czynniki (Grandjean, 1971; Cofer i Apply, 1972; Sankowski,
1982; Markus, 1993):

e zwigzane z kondycjg organizmu, jak: stan migs$ni, wyspa-
nie, poziom aktywnosci, stan zdrowia i inne potrzeby organizmu;

e psychologiczne, jak: poziom moralny, zainteresowanie
wykonywanym zadaniem lub jego celem, znudzenie, zmartwienie
lub zagrozenie karg;

e zwigzane z otoczeniem lub sytuacja, jak: oswietlenie, natezenie
hatasu, temperatura, wilgotnos¢, stezenie tlenu i dwutlenku wegla itp.

Zmeczenie moze by¢ efektem:

e podjecia zbyt duzego wysilku, przecigzenia - jezeli organizm
obcigzony pracg nie ma wystarczajgco duzo czasu na odnowe i re-
generacje sil. Pojawia si¢ wowczas stan zmeczenia z powysitkowymi
zmianami fizjologicznymi i psychicznymi. Przy intensywnej pracy
zaburzeniom ulec moze przemiana materii, czynnosci mie$ni, wy-
dolno$¢ uktadu krazenia i oddychania, praca uktadu dokrewnego
oraz o$rodkowego uktadu nerwowego (Jethon, 1977);

e przedluzajgcego si¢ czasu pracy — praca nawet tatwa, jezeli
trwa zbyt dlugo, zaczyna by¢ przez pracujacych odczuwana jako
coraz trudniejsza. Istnieje jakas granica dla kazdego rodzaju pra-
cy - jest nig taki czas, w ciggu ktérego pracujacy moze wykonac
dang czynnos¢ bez spadku wydajnosci i bez wyraznego zwiekszenia
liczby btedéw lub innych zaburzen, nie odczuwajac dokuczliwego
zmeczenia (Nowacki, 1977);

e stresu, frustracji, kryzysu, leku i innych silnych emocji
(Gantz i Holmes, 1989; Ole$, 1992; Markus, 1993; Williams, 1996;
Natelson, 1998) - stany te wywolujg zaburzenia homeostazy,
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zakldcenia metabolizmu lub réwnowagi neurohormonalnej, ktére
objawiajg sie, jak podaja Mc Farland (1971) i Oles (1992), w posta-
ci zaburzen snu, wyczerpania i symptoméw ogdlnego zmeczenia;

e monotonii, ktdra jest wynikiem jednostajnosci wykonywa-
nej dziatalnosci, powtarzalnosci zewnetrznych bodzcéw, niewiel-
kiego stopnia trudnosci zadan, nieobecnosci innych ludzi oraz
braku mozliwosci poruszania si¢ czy ograniczenia pola widzenia.
Charakterystyczne dla monotonii objawy, takie jak sennos¢, ob-
nizenie aktywnosci psychicznej i czujnosci, kwalifikuje sie do sta-
néw zmeczeniopodobnych (Jethon, 1977; Sankowski, 1982).

e stanow chorobowych, takich jak: miazdzyca, stwardnienie
rozsiane, zaburzenia pracy tarczycy, nadnerczy, ukladu sercowo-
-naczyniowego, ukladu oddechowego i pokarmowego, choroby
wirusowe, bakteryjne, zaburzenia i choroby psychiczne, miedzy
innymi depresja, alergie oraz grzybice (Gantz i Holmes, 1989;
Markus, 1993; Orth, 1994; Czarnowski, 1996; Williams, 1998);

e zaburzen pojawiajacych si¢ w obrazie wypalenia zawodo-
wego (Pluzek, 1994; Okia i Steuden, 1998; S¢k, 2000). U oséb
kierujacych sig silnie rozwinietg potrzeba osiagnie¢, ambitnych,
pracujacych z duzym nakladem sil i wiele czasu poswiecajacych
swojej pracy zawodowej moze pojawic sie przekonanie o bezcelo-
wosci i bezsensownosci swych staran, jesli praca nie przynosi za-
dowolenia na miar¢ wkladanego wysitku (Pluzek, 1994). Narasta
wowczas negatywna postawa wobec siebie, pojawia si¢ psycho-
fizyczne i emocjonalne wyczerpanie, dystansowanie si¢ i obni-
zenie osobistego zaangazowania. Nasila si¢ réwniez odczuwane
zmeczenie (Sek, 2000);

e zanjeczyszczenia §rodowiska naturalnego (Markus, 1993;
Natelson, 1998);

e roéznorodnych zaburzen, skladajacych sie na zespol prze-
wlektego zmeczenia.

Koncepcja zmeczenia jako reakeji na stres zostata potwierdzo-
na badaniami Camerona (1973), Rhotena, Aistarsa i Glausa (za:
Chojnacka-Szawlowska, 2009). Glaus podkreslal wplyw stresu
spolecznego nazmeczenie i przyjmowal, Ze jest ono modyfikowane
przez zbiorowo$¢, w ktorej jest doswiadczane, poniewaz dzialaja
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na nie czynniki jezykowe i kulturowe. Terelak (2001) i Franken
(2005) uwazaja, ze jesli czlowiek funkcjonuje w stanie permanent-
nie podwyzszonej aktywnosci stresowej, utrzymujace si¢ pobu-
dzenie uktadu nerwowego i hormonalnego moze doprowadzi¢ do
zmeczenia, a takze oslabienia systemu odpornosciowego. W bada-
niach Trojana i in. (2007) stres okazal si¢ predyktorem zaréwno
zmeczenia ogolnego, jak i somatycznego oraz psychicznego.

Uznajac wielowymiarowq nature zmeczenia, Trojan iin. (2007)
ocenili jego rozne korelaty i odniesli je do bio-psycho-spotecznego
modelu w celu identyfikacji jego ogdlnego, psychicznego i soma-
tycznego aspektu. Badania ujawnily, ze zmeczenie ogdlne i fizycz-
ne jest wywolane czynnikami behawioralnymi i psychologiczny-
mi, podczas gdy zmeczenie psychiczne zwigzane byto wylacznie
z czynnikami psychologicznymi.

Istniejg poglady, wedtug ktorych gléownym czynnikiem powo-
dujacym zmeczenie sg zmiany biochemiczne w narzadach obwo-
dowych, powstajace w trakcie pracy (Dawidowicz, Eberhardt,
Ronikier, 1978). Decydujace znaczenie w przebiegu i obrazie zme-
czenia jest jednak przypisywanie procesom zachodzacym w o$rod-
kowym ukladzie nerwowym. Istnieje kilka teorii wyjasniajacych,
jak doznane zmeczenie jest aktywowane w sieci neuronalnej
w roznych strukturach moézgowych. Nie przyjmuje si¢ pojedyn-
czego czynnika, ktéry mégtby wprost odpowiadac za zapoczatko-
wanie odczuwanego zmeczenia. Uwaza si¢, ze w jego powstaniu
uczestniczg nie tylko sensoryczne, ale réwniez i psychologiczne
czynniki (zwlaszcza motywacja), ktére sg integrowane w struktu-
rach mézgowych i zespotowo doprowadzaja do rozwoju poczucia
zmeczenia. Ze wzgledu na zlozono$¢ natury zmeczenia obszary
mozgu, w ktdrych zmeczenie jest rejestrowane, sg trudne do iden-
tyfikacji, nawet jesli uwzglednimy rozwdj najnowszych technik
diagnostycznych. Nadal nie jest jasne, jak zmeczenie wplywa na
synchronizacje aktywnosci elektrycznej neurondw oraz czy zmia-
na we wzorcach synchronizacji indukuje doswiadczenie zmecze-
nia podczas aktywnosci. Wydaje sig, ze zmiana w koncentracji
neurotransmiteréw w réznych obszarach mézgu moze by¢ powia-
zana z odczuwaniem zmeczenia (de Walden-Gatuszko, 1991).
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Hipotezy dotyczace roli okreslonych obszaréw moézgu odpowie-
dzialnych za generowanie percepcji zmeczenia pozostaja nadal
niewyjasnione. Nie wiadomo, czy zmeczenie powstaje jako
rezultat zintegrowanych proceséw wilaczonych w rézne obszary
mozgowe, czy pojawia si¢ jako wynik elektrofizjologicznej syn-
chronizacji catej aktywnosci mozgowe;.

1.4. Charakterystyka zmeczenia fizycznego
i psychicznego

Zmeczenie psychiczne jest zwykle wyodrebniane jako odmien-
na od fizycznego posta¢ zmeczenia. Podzial ten wydaje si¢ arbi-
tralny, bioragc pod uwage argumenty fizjologéw przemawiajace za
zintegrowang obecnoscig zmeczenia osrodkowego i obwodowego
(Koztowski, Nazar, Kaciuba-Uscitko, 1999).

Zmeczenie psychiczne subiektywnie odczuwane charakteryzu-
je sie brakiem motywacji, ozywienia (Sharpeiin., 1991), jest efek-
tem wysitku intelektualnego i nerwowego; natomiast zmeczenie
fizyczne powstaje na skutek wysitku migsniowego i jest opisywane
jako brak energii lub sity.

Na podstawie testu stuzacego do badania subiektywnych
symptomoéw zmeczenia opracowanego przez Industrial Fatigue
Research Committee of Japanese Society of Industrial Health
wyodrebniono kryteria dotyczace zmeczenia fizycznego i psy-
chicznego (Masuda i in., 1994).

Ze zmeczeniem psychicznym wigzg si¢: spadek efektywnosci
w pracy, zniechecenie, liczne bledy przy wykonywaniu zadan,
trudnosci w koncentracji i w zorganizowaniu mysli, ostabienie
pragnien, brak ambicji, drazliwos$¢, brak wytrwalosci, zmiany
motywacji, spadek libido, niezadowolenie z aktywnosci oraz pro-
blemy w kontaktach z ludzmi (Jethon, 1977; Mandrowska-Xinxo,
Zdunkiewicz, 1994).

Na zmeczenie fizyczne sktadajg sie: zmeczenie i senno$¢, prze-
meczenie oczu, napiecie w karku i ramionach, kotatanie serca lub
dusznos¢, zaparcia, stabe trawienie, bole glowy, zawroty gtowy lub
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dzwonienie w uszach, bdl fizyczny i podatnos¢ na przezigbienia.

Badacze z bylego Zwigzku Radzieckiego (za: Jethon, 1977)
zakwalifikowali objawy zmeczenia fizycznego do grup obejmuja-
cych zaburzenia kolejnych zespotéw czynnosciowych organizmu:

1. Zmiany w nerwach obwodowych i mie$niach, ktére uwi-
daczniajg si¢ jako zaburzenia przemiany materii, obnizZenie po-
budliwosci i przewodnictwa, biofizyczne i biochemiczne zmiany
w zakonczeniach nerwowych i elementach kurczliwych miesnia.

2. Zmiany w o$rodkowym ukladzie nerwowym, uwidacznia-
jace sie jako obnizenie pobudliwosci i zmniejszenie pobudzenia
w osrodkach nerwowych.

3. Zaburzenia czynnosci ukltadu dokrewnego, ktore powstajg
jako efekt uwolnienia do krwi nadmiernej ilosci hormondéw przy-
sadki mdzgowej i nadnerczy (np. w pobudzeniu emocjonalnym)
albo s3 nastepstwem obnizenia aktywnosci uktadu przysadkowo-
-nadnerczowego w dlugotrwalej i wyczerpujacej pracy.

4. Zaburzenia ukladu krazenia i oddychania w wyniku ob-
nizenia zdolnosci skurczowej mie$nia sercowego i mie$ni odde-
chowych, co prowadzi do zmniejszenia dostawy tlenu do tkanek
i usuwania z nich produktéw przemiany materii.

Jesli dla okreslenia zjawisk fizjologicznych, powstajacych
w ustroju na skutek podjetego wysitku, przyjmuje si¢ termin zme-
czenia fizycznego, to dla okreslenia standw wylacznie psychicz-
nych, ktére odpowiadaja fizjologicznemu zmeczeniu, mozna uzy¢
odrebnego pojecia — zmeczenie psychiczne. Jest ono okreslane
jako stan wynikajacy z obciazenia osrodkowego ukladu nerwowe-
go, ktore wpltywa na odwracalne obnizenie poziomu funkcjono-
wania psychiki oraz na utrudnienie wspoétdzialania wielu funkcji.
Wedlug Krawczynskiego (2002, s. 357) ,,jest nie do konca zdefi-
niowanym zespolem zjawisk lub stanéw, o réznych uwarunkowa-
niach, objawach i stopniu oddziatywania na psychike”

Niektorzy badacze wigzg zmeczenie psychiczne z obnizeniem
zadowolenia z pracy, wzrastajacym poczuciem napigcia, zmia-
nami motywacji, a nawet zaburzeniami osobowosci (Jethon,
1977; Bialyszewski, 1993). Sankowski (1982) laczy je z trudno-
$ciami w odbiorze informacji (sile sygnatu, wielkodci czynnika
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zakldcajacego), w podejmowaniu decyzji i wykonywaniu dzia-
tan. Stopien skomplikowania wymienionych skladnikéw oraz ich
istotno$¢ dla cztowieka moga by¢ bardzo rézne i decyduja o wiel-
kosci obcigzenia. Dokladnie ujmujac, wyrdzniamy nastepujace
kryteria oceny obcigzenia psychicznego (Sankowski, 1982):

e czestotliwos¢ - ilo$¢ informacji, decyzji oraz czynnosci
przypadajacych na jednostke czasu;

e zmienno$¢ - réznorodnos¢ zmian w zakresie informacji,
decyzji i czynnosci;

e zlozonos¢ - stopien skomplikowania informacji, decyzji
i czynnosci;

e dokfadnos¢ - stopien precyzji niezbednej przy spetnianiu
wymagan stawianych danej pracy;

e wazno$¢ decyzji lub czynnosci uzalezniona od znaczenia
skutkéw podjetej decyzji czy wykonywanej czynnosci dla toku
produkcji oraz bezpieczenstwa zalogi.

Im wigcej stawianych wymagan zostanie spelnionych, tym
wieksze obcigzenie psychiczne.

Reid i Nygren (za: Chojnacka-Szawlowska, 2009) przedstawili
model obcigzenia psychicznego zawierajacy trzy komponenty:

e presje czasu, jesli wykonywane zadania zaleza od czasu pracy;

e wysilek umystowy, ktory jest uwarunkowany trudnosciag
lub zespolowym charakterem zadan;

e psychologiczny stres, gtéwnie determinowany lekiem przed
niepowodzeniem.

Praca umystowa moze by¢ jeszcze charakteryzowana w odnie-
sieniu do wielu innych uwarunkowan, a wéréd nich do waznej roli
proceséw informacji oraz ich wplywu na podejmowanie decyzji
i rozwigzanie problemoéw. Sprawno$¢ wykonania zadania i fizjolo-
giczne reakcje jednostki sg takze modyfikowane przez takie cechy,
jak zdolnosci poznawcze, zmystowe i motywacje.

Zmeczenie psychiczne zalezy od mozliwosci psychofizjolo-
gicznych cztowieka i jego reakcji indywidualnych. Istotng role
odgrywa réwniez rodzaj wykonywanego zajecia, czas, organiza-
cja czynnosci, warunki srodowiskowe, stres towarzyszacy trud-
nym sytuacjom. Im wigcej wystepuje w srodowisku stresowych
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sytuacji, tym intensywniejsze staje si¢ obcigzenie i tym wigksze
moze wystepowac zmeczenie psychiczne (Markus, 1993).

Do najczgstszych objawdw zmeczenia psychicznego zalicza sig:
rozproszenie uwagi, zaburzenia percepcji, trudnosci w kojarze-
niu, zapamig¢tywaniu oraz odtwarzaniu informacji, zmniejszenie
szybkosci reakeji, obnizenie zdolno$ci uczenia si¢ nowych tresci
oraz zmiany w stanie emocjonalnym, na przyklad skltonnosé¢ do
rozdraznienia, apatia, utrata samokontroli, niepokdj, nadmierna
pobudliwo$¢, niepewno$é, obawy, drazliwos$¢ czy zniechecenie
(Jethon, 1977; Sharpe i in., 1991).

Jethon (1977) wyrdznit nastepujace przejawy zmeczenia psy-
chicznego:

e subiektywnie odczuwane zmeczenie wyrazone w samoocenie,

e zmiany w funkcjach psychofizjologicznych i motywacjach,

e obnizenie wydajnosci pracy.

Wyrazem tego typu zmeczenia jest nasilajaca sie sennosc,
zwiekszona ilo$¢ popelnianych bledéw i w efekcie niska wydaj-
no$¢ wykonywanej pracy.

Zmeczenie psychiczne to ztozone, wieloczynnikowe zjawisko
powodujace zmiany w motywacji, nastroju i procesach poznaw-
czych. Ujawniono interesujace zaleznosci pomiedzy zmeczeniem
psychicznym a empatig. Dzialanie w stanie zmeczenia psychi-
cznego moze zredukowa¢ nasza tendencje do doswiadczania
empatycznej koncentracji na innych, a wobec 0séb réznigcych
sie pogladami zwigkszy¢ mozliwo$¢ ujawnienia zlo$ci. Rezultaty
badan pokazuja, ze juz przecietnie nasilone zmeczenie nie chroni
empatycznej reakcji (Nelson, Klein, Irvin, 2003, za: Chojnacka-
-Szawltowska, 2009).

Ostra posta¢ zmeczenia psychicznego bywa okreslana jako
stan psychofizjologiczny powstajacy w rezultacie trwajacego lub
poprzedzajacego go wysitku umystowego. Towarzyszy jej wzrost
oporu przeciwko dalszemu wysitkowi, charakteryzuja ja zmiany
w procesach poznawczych oraz motywacyjnych. Osoba zmeczo-
na popelnia wiecej bledow perseweracyjnych, ujawnia wydtuzo-
ny czas planowania i trudnosci w podtrzymaniu ukierunkowania
uwagi na zadaniu. Jej uwaga moze ulec dystrakcji pod wpltywem

Osobowosciowe-3
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zakldcajacych bodzcéw srodowiskowych lub przez rozprasza-
jacy ciag myslowy. Te efekty poznawcze w zmeczeniu psychicz-
nym sg czesto przyjmowane jako przejaw obnizenia dotychcza-
sowego poziomu kontroli funkcji poznawczych i behawioralnych.
Osoby zmeczone psychicznie ujawniaja mniejsza che¢ do anga-
zowania si¢ w zadania wymagajace wysiltku. Jest to motywacyj-
ny aspekt zmeczenia, ktory trudno wyraznie odrézni¢ od czysto
poznawczych efektow zmeczenia (van der Linden, Eling, 2006,
za: Chojnacka-Szawlowska, 2009).

Dominujacym symptomem zmeczenia psychicznego jest spa-
dek motywacji, podczas gdy fizycznymi wymiarami zmeczenia
okazaly sie fizyczne wyczerpanie i fizyczny dyskomfort, ktére
towarzyszyly zmeczeniu psychicznemu w niewielkim stopniu.
Réznice w percepcji zmeczenia, powstatego po réznego rodzaju
wysitku umystowym, dotyczyly bardziej jego jakosci niz inten-
sywnosci. Wydtuzenie czasu reakcji w ciggu dnia okazatlo sig sil-
nym wskaznikiem efektu zmeczenia, ale dluzszy czas reakcji po
zakonczonej pracy nie byt zjawiskiem réwnolegtym do percep-
¢ji zmeczenia. W zwiazku z powyzszym badania sugeruja mozli-
wos¢ rownoczesnego pomiaru psychicznych i fizycznych aspek-
tow zmeczenia. Wydaje si¢ zasadne wydzielenie obu omawianych
odmian zmeczenia.

Niektorzy uwazaja, ze niezachodzenie transferu pomiedzy
zmeczeniem psychicznym a fizycznym jest potwierdzeniem tezy
o odrebnosci obu rodzajéow zmeczenia (Cofer i Apply, 1972;
Masuda i in., 1994). W $wietle wielu innych danych przyjmu-
je sie natomiast, ze w pracy fizycznej zmeczeniu podlega réw-
niez umyst, a przy wysitku umystlowym wystepuje odczuwalne
oslabienie sprawnosci fizycznej (Burtt, 1965; Sankowski, 1982).
Stany zmeczenia s3 nastepstwem jednoczesnego obcigzenia
zarébwno ukfadu ruchowego, jak i nerwowego; wzajemnie si¢
przenikajg i poteguja. Wysitek umystowy, wielokrotnie wyko-
nywany przy znacznym napi¢ciu nerwowym, doprowadza do
nasilenia zmeczenia psychicznego ograniczajacego takze mozli-
wosci wykonywania pracy fizycznej. Wiadomo réwniez, ze stany
ostrego zmeczenia fizycznego, poprzez posredni wplyw na stan
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funkcjonalny osrodkowego ukladu nerwowego, w pewnym stop-
niu ograniczaja zdolnos¢ do kontynuowania intensywnej pracy
umystowej (Dawidowicz, Eberhardt i Ronikier, 1978).

Hagnell i in. (1993) opisali zmeczenie nerwowe, podczas ktd-
rego obniza si¢ prog reakcji na zmeczenie, nastgpuje stabos¢,
wyczerpanie, szybka meczliwos¢, bdle gtowy i karku, subiektyw-
ne trudnosci z pamigcig (z powodu zmniejszonej zdolnosci do
koncentracji, ale bez obiektywnych objawéw pod postacia syn-
droméw organicznych). Czesto pojawia si¢ sennos¢, placzliwosc,
napiecie, niemoznos¢ zrelaksowania sie, ogélne poczucie znieche-
cenia, zestresowania i przepracowania.

Powyzszy syndrom zostal opisany w trzech kategoriach
(Hagnell i in., 1993):

e zmeczenie wlasciwe (zmegczenie nerwowe jako dominujacy
symptom);

e zmegczenie i inne psychiczne symptomy (niepokoj lub de-
presja, przy czym zmeczenie jest nadal dominujagcym sympto-
mem);

e zmeczenie i symptomy gastryczne.

Niektorzy badacze twierdza, Ze osrodkowy uklad nerwo-
wy, a w szczegolnosci kora moézgowa, odgrywa zasadnicza role
w powstawaniu i usuwaniu zmeczenia, ktére definiuja jako wynik
zaburzen w koordynacji miedzy wieloma funkcjami ustroju.
Wychodzac z tego stanowiska, przyjmuja mozliwo$¢ usuwania
zmeczenia przez oddzialywanie na stan uczuciowy czlowieka
(Hansen, 1978).

Mechanizm zmeczenia psychicznego jest obecnie wigzany
z dziatalnos$cig ukladu siateczkowego, w ktérym mozna wyodreb-
ni¢ dwa poduklady: pobudzajacy i hamujacy. Zgodnie z poglada-
mi wielu autoréw, miedzy innymi Grandjeana (1971), Camerona
(1973), Galubinskiej (1974), o powstaniu zmeczenia psychiczne-
go decyduje przewaga czynnosciowa ukladu hamujacego. Do tej
pory nie wiadomo, jaki mechanizm regulacyjny doprowadza do
tej przewagi. Powoduje ona jednak, ze narzady wewnetrzne nasta-
wione sg na odpoczynek (nastawienie trofotropowe) i gotowos¢
reakcji narzadu ruchu jest zmniejszona. Jesli natomiast dominuje
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uklad pobudzenia, wowczas czltowiek czuje si¢ rzeski, narzady
wewnetrzne sg nastawione na wydatkowanie energii (nastawie-
nie ergotropowe), a gotowo$¢ do pracy (zardwno umystowej,
jak i fizycznej) jest odpowiednio zwiekszona. W ujeciu neuro-
fizjologii zmeczenie jest zahamowaniem wielu swiadomych funk-
cji w korze moézgowej i nastawieniem na odpoczynek narzadow
wewnetrznych (Grandjean, 1971).

U dzieci w poczatkowym etapie zmeczenia dochodzi do osta-
bienia aktywnego hamowania, co objawia si¢ przede wszystkim
niepokojem ruchowym. Te pierwsza faze zmeczenia okresla si¢
nieraz ,pobudzeniem ochronnym” Nastepna faza charaktery-
zuje sie ostabieniem pobudzenia i przewaga proceséw hamowa-
nia. U ucznidow przejawia si¢ to zwolnieniem szybkosci pracy,
pogorszeniem dokladnosci jej wykonywania, ostabieniem uwagi,
a w koncu przerwaniem dziatania (Zdunkiewicz, 1979).

1.5. Réznice jako$ciowe pomi¢dzy znuzeniem,
Zmeczeniem a wyczerpaniem

Ze wzgledu na brak spdjnego, teoretycznego podejscia do zme-
czenia psychicznego Marek (1984) podjal prébe zaprezentowania
nowej koncepcji rozpatrywanej w aspekcie regulacji doptywu sty-
mulacji. Zgodnie z nia, zme¢czenie psychiczne jest zespotem bezwa-
runkowych reakcji obronnych wynikajgcych z nadmiernego pozio-
mu aktywacji oraz zespotem zachowan zmierzajacych do obnizenia
aktywacji i, gléwnie na tej drodze, zmniejszenia doptywu stymula-
¢ji do ustroju. Przy stymulacji zbyt intensywnej nastepuje obnizenie
wrazliwo$ci na bodzce. Natomiast gdy czas pobudzenia sie prze-
dluza, zostaje uruchomiony bierny mechanizm regulacji polegajacy
na wzroscie wrazliwosci, ogélnego pobudzenia i reakcji obronnych.
Dochodzi do przerwania dziatania, obnizenia aktywacji i przewa-
gi proceséw hamowania. Zbyt duzy doptyw stymulacji wywotuje
zmeczenie, natomiast sytuacje i zadania niosgce z sobg zbyt maly
fadunek stymulacyjny wigzane s przewaznie ze stanami znudzenia
czy tez monotonii (Marek, 1984).
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Uczucie monotonii pojawia si¢ w pracy wtedy, gdy wymaga
ona jednostronnych, stale powtarzajacych sie czynnosci i uwaza
sie ja za nieinteresujaca, motywacja jest bardzo staba, sama praca
nie stawia zadnych wymogow, a w otoczeniu brakuje zachety do
dzialania (Grandjean, 1971).

Warunkom pracy monotonnej, oprocz specyficznego rodzaju
zmeczenia nieproporcjonalnego do wykonywanej pracy, towarzy-
szy szereg faktow (Sankowski, 1982):

1. Szybsze narastanie zmeczenia, ktdre jest efektem zaangazowa-
nia niewielkiego zakresu pola nerwowego w korze mozgowej
doprowadzonego do przecigzenia.

2. Wigksze rozdraznienie ogélne (nerwowos¢). Zjawisko to ttu-
maczy si¢ w ten sposob, ze rozdraznienie wzrasta wraz ze
wzrostem zmeczenia systemu nerwowego.

3. Zmiana w pracy monotonnej wywoluje znacznie wigkszy spa-
dek zmeczenia anizeli zmiana w pracy niemonotonne;j.

4. Rozny stopien zmeczenia monotonig u réznych oséb. Wiaze
sie to z typem temperamentu (np. flegmatycy tatwiej przysto-
sowuja si¢ do pracy jednorodnej anizeli sangwinicy), rodza-
jem uprzednio wykonywanej pracy, postawami wobec pracy
(stopniem zainteresowania). Nie potwierdza si¢ natomiast
w badaniach oczywisty zwigzek wysokiego poziomu inteligen-
cji z mniejsza odpornoscia na prace monotonng i na odwrot.

5. Znaczne wahania zmeczenia praca monotonng u tej samej
osoby. Fakt ten wynika z nastawienia osobnika do danej pracy.
Im mniej pozytywne nastawienie, tym wigksza niedoktadnos¢,
obnizenie wydajnosci, tym silniejsze odczuwanie znuzenia.
Praca monotonna stwarza warunki anonimowosci, prowadzi

do nudy, braku satysfakcji, niecheci do wykonywania dzialania,

a nawet moze stanowi¢ podloze sytuacji konfliktowej oraz alie-

nacji. Czgsto towarzyszy jej przygnebienie, obnizenie czujnosci

i aktywnosci psychicznej oraz zmeczenie, ktére moze szybko

zmienic si¢ w senno$¢ (Jethon, 1977).

Znuzenie moze by¢ ubocznym objawem zmeczenia wywotane-
go pracg, ale moze by¢ rowniez od niego niezalezne. Stan ten jest
odczuwany nawet podczas minimalnego wysitku, wtedy gdy nie
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ma zainteresowania dang czynnoscig, otoczeniem lub sytuacja,
gdy zadania i czynnosci nie dajg nam satysfakcji. Przy pelnym
zaangazowaniu emocjonalnym znuzenie nie wystepuje. Pojawia
sie ono w atmosferze nudy, monotonii, braku perspektyw, spadku
zainteresowania wykonywang pracg - takie zarzuty wysuwajg na
przyklad wobec wspoélczesnej szkoly uczniowie.

Wedlug Sankowskiego (1982), znuzenie nie jest zwigza-
ne z wyczerpaniem rezerw wydolnosci organizmu, lecz ze zbyt
malym pobudzeniem systemu nerwowego. W odréznieniu od
zmeczenia fizycznego znuzenie zalicza si¢ do postaci zmeczenia
psychicznego (Jethon, 1977). Niektorzy proponuja, aby ten ter-
min okreslal jedynie stany subiektywne, zwigzane ze zmeczeniem
i niemajace trwalego charakteru (Kirschner, 1972). Mc Millan,
Small (2002) za istotng ceche zmeczenia uznaja jego uporczy-
wa obecnos¢, natomiast znuzeniu przypisuja gtownie charakter
przemijajacy.

Znuzenie charakteryzuje si¢ znacznym zmniejszeniem napig-
cia czynno$ciowego ustroju jako catosci, co moze przypominac
skrajne wyczerpanie, ale jest ono zalezne nie tylko od zuzycia
potencjatu roboczego, lecz takze od wpltywoéw regulacji nerwowo-
-hormonalnej. Przejawia si¢ obnizeniem poziomu aktywnosci,
zainteresowan, zmniejszeniem wydajnosci, trudnosciami w sku-
pieniu uwagi i ostabieniem motywacji (Jethon, 1977).

Natomiast przemeczenie, szczegélnie o charakterze nerwowo-
-psychicznym, moze doprowadzi¢ do stanu wyczerpania, w kto-
rym wypoczynek staje si¢ utrudniony i wymaga dluzszego czasu.
Jego gléownym objawem jest utrata energii pofaczona ze wzro-
stem pobudliwosci (rozdraznienia) i przygnebienia. Wyczerpaniu
towarzyszy spadek wagi ciala, brak taknienia, bezsennos¢, osta-
bienie pamigci oraz wrazliwo$ci nerwowej, dokuczaja zaburzenia
funkcji serca i obiegu krwi, zaburzenia funkcji przewodu pokar-
mowego, gruczoléw wydzielania wewnetrznego (Hansen, 1978;
Sankowski, 1982). Ostabieniu ulegaja réwniez czynnosci regula-
cyjne i integrujace uklad nerwowy na skutek zmian w osrodkach
korowych i podkorowych. Zaburzenia te mogg wyrazac si¢ mie-
dzy innymi uczuciem ostabienia, rozbicia, apatig, rozdraznieniem
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badz sennoscig oraz zmniejszeniem reaktywnosci i sprawnosci
poszczegdlnych zmyslow, takich jak: wzrok, stuch, czucie mie-
$niowe itd. (Dawidowicz, Eberhardt i Ronikier, 1978). Stany
wyczerpania moga doprowadzi¢ do trwalych zmian w waznych
zyciowo organach i ukladach organizmu. Badania Bages i in.
(2000) wykazaly, ze wyczerpanie jest predyktorem choroby nie-
dokrwiennej serca.

Olson (2007) dokonata syntezy pozwalajacej na poznanie jako-
sciowych réznic pomiedzy znuzeniem, zmeczeniem a wyczerpa-
niem. W zakresie funkcji poznawczych osoby znuzone cechuje
czeste zapominanie, zmeczeni ujawniaja trudnosci w koncentra-
c¢ji przy stosunkowo niezwigkszonym zapominaniu, natomiast
wyczerpani staja si¢ niezorganizowani i czuja zamet. Pod wzgle-
dem reaktywnosci emocjonalnej ludzie znuzeni przejawiajg znie-
cierpliwienie, zmeczeni dos$wiadczajg nieokreslonego niepo-
koju, ale bez wzrastajacej niecierpliwosci, wyczerpani zas czuja
emocjonalne odretwienie. Interesujace réznice dotycza réwniez
interakcji spolecznych. Osoby znuzone zachowujg prawidtowa
aktywnosc¢ spoteczna, zmeczone zachowuja energie do uczestnic-
twa w przyjemnych dzialaniach, natomiast jednostki czujace si¢
wyczerpane wycofuja sie ze wszystkich aktywnosci spotecznych,
s3 niezdolne do tolerowania stymulacji zwigzanej ze spofecznymi
interakcjami. Réznice dotyczace jakosci snu pokazuja, ze jednost-
ki znuzone zachowuja prawidlowy wzorzec snu, czujg potrzebe
snu i doswiadczaja regeneracji po nim. Zmeczeni maja trudnosci
z zasypianiem, a wyczerpanych charakteryzuje zaburzony wzo-
rzec snu, z powtarzajacg si¢ bezsennoscig i okresami wzmozonej
senno$ci. W zakresie energii zyciowej u 0s6b znuzonych jest ona
stopniowo wytracana, proporcjonalnie do wydatkowanej energii.
U zmeczonych nastepuje stopniowa utrata energii, ale szybciej
niz mogliby tego oczekiwac i niezaleznie od proporcji wydat-
kow energetycznych. Ludzie wyczerpani doswiadczajg naglego
i nieprzewidywalnego spadku energii czesto bez okreslonego jej
wydatkowania. W obszarze zwigzku cialo — umyst okazalo sie, ze
u jednostek znuzonych dzialajg spojnie. U zmeczonych dostrze-
ga sie zwiekszong aktywno$¢ funkeji psychicznych w stosunku
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do somatycznych, przejawiajaca sie szczegolng wrazliwoscig na
swiatlo, hatas, dotyk, smak. Bardziej odczuwajg oni zimno, cier-
pia na czeste nudnosci, biegunki i podejmuja wysitek zmierzajacy
do objecia kontrolg tych zmian. Wyczerpani natomiast odczuwaja
dominacje funkcji somatycznych, ktéra przejawia sie¢ w dretwie-
niu niektérych czedci ciala i potrzebie polozenia si¢. Czasami
skarzg sig, ze ich cialo staje sie dla nich obce.

Olson (2007) sformulowala interesujace zaleznosci miedzy
stresem, zmeczeniem i adaptacja. Uwaza, ze znuzenie jest ada-
ptacyjng reakcjg na stresory i zachodzi podczas fazy alarmowej
GAS. Jezeli adaptacja jest efektywna, znuzenie jest pokonywane,
a jesli nie - to dochodzi do zmeczenia, ktére jest wskaznikiem
obnizonych zdolnosci adaptacyjnych do stresorow dzialajacych
w fazie odpornosci GAS. Zmeczenie jest zatem nieadaptacyjna
formg w stosunku do znuzenia. Jesli efektywna reakcja adapta-
cyjna zostanie uruchomiona, jednostka moze wroci¢ do stadium
znuzenia czy nawet jego braku. Jesli jednak adaptacja nie jest efek-
tywna, moze nastgpowac progresja ku wyczerpaniu. To nowe uje-
cie sugeruje, ze zmeczenie nie stanowi kontinuum, ale jest raczej
stanem na kontinuum. Znuzenie i wyczerpanie nie sg zakotwi-
czone na krancach kontinuum zmeczenia, ale s3 oddzielnymi sta-
nami, majgcymi duze znaczenie kliniczne, ulokowanymi na kon-
cach kontinuum adaptacji (od adaptacji do jej braku). Ponadto
behawioralne wzorce znuzenia moga stuzy¢ jako wczesne mar-
kery lub jako system ostrzegania dla nadchodzacego zmeczenia.
Znajomo$¢ tych réznic moze miec istotne znaczenie kliniczne.

1.6. Uwarunkowania przewleklego zmeczenia

Granice miedzy normalnym, fizjologicznym zmeczeniem
a przemeczeniem sg trudne do okreslenia. Na ogét przyjmuje
sie, ze jesli wypoczynek po pracy znosi catkowicie subiektywne
objawy zmeczenia i powoduje powrdt do normalnego, sprawne-
go funkcjonowania calego organizmu, wtedy zmeczenie znajduje
sie w dopuszczalnych przedziatach wahan fizjologicznych. Jesli
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jednak wypoczynek niecalkowicie likwiduje zmeczenie - mamy
do czynienia z przeme¢czeniem. Przemeczenie mozna zatem trak-
towac jako skutek narastajacej dysproporcji miedzy zmeczeniem
a brakiem odpoczynku.

Osoby przemeczone charakteryzuja si¢ przewaznie trwalym,
zlym samopoczuciem, przygnebieniem, niekorzystnie zmie-
nionym wygladem, bardzo tatwym meczeniem si¢ przy podej-
mowaniu nawet niewielkich wysitkéw fizycznych czy umysto-
wych, zaburzeniami snu, ostabieniem myslenia, postrzegania,
pamieci oraz apatig (Zdunkiewicz, 1979; Sankowski, 1982). Sa
mniej odporne na dzialanie réznego rodzaju czynnikéw szkodli-
wych, fatwiej zapadaja na niektore choroby, czuja si¢ ostabione.
Podejmowana przez nie praca jest malo wydajna, wykonywa-
na przy wyraznie obnizonej sprawnos$ci ustroju, a utrzymanie
wydajnosci na wyzszym poziomie wymaga niewspolmiernie
duzego wysitku. W fazie przemeczenia powtarzajg sie ciagle
utrwalone, patologiczne juz reakcje, zaburzajac normalne proce-
sy regulacji stosunkow z otoczeniem. Jest to szczegélnie grozne
dla dzieci i mlodziezy, gdyz moze ujemnie wptywac na ich rozwdj
i stan zdrowia.

Zmeczenie nieeliminowane przez wypoczynek, trwajace diuzej
niz miesigc, przechodzi w stan przewlekly, naruszajacy codzien-
ne funkcjonowanie jednostki. Ciggle zmeczenie moze przybieraé
postac astenii fizycznej i psychastenii (Orth, 1994). Powstaje ono
przede wszystkim jako wynik nieunormowanego trybu zycia, po
duzych i dlugotrwalych obcigzeniach psychicznych, na skutek
zakldcenia rytmu oddechowego i cyklu praca — odpoczynek, bra-
ku osiagnie¢, niewlasciwych stosunkéw interpersonalnych, braku
koncepcji zycia, obcigzenia organizmu choroba, przekraczajacego
jego mozliwosci adaptacyjne i uniemozliwiajacego szybka rege-
neracje. Moze by¢ efektem ditugotrwalych frustracji, konfliktow
i stanow lekowych. Zmeczenie przewlekle jest zazwyczaj zgene-
ralizowane (obejmuje symptomy fizyczne i psychiczne) i ustepuje
powoli. Z kolei Hossain i in. (2003, za: Chojnacka-Szawtowska,
2009) uznaja, ze u podstaw silnego, przewlektego zmeczenia lezy
patologia snu, do ktdrej nalezy bezdech, okresowe zaburzenia
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w postaci ruchéw konczyn w czasie snu. Istotne znaczenie przy-
pisuje si¢ przemianom technicznym, a wraz z nimi podkredla si¢
role czynnikow, takich jak: wptyw hatasu, wibracji, wszechobec-
no$¢ pola magnetycznego, a takze pospiech, obawa przed réznymi
wydarzeniami w zwigzku ze wzrastajaca liczba zagrozen i utrzy-
mujace si¢ napiecie psychiczne.

U o0séb przewlekle zmeczonych dostrzega sie czesto nastepu-
jace objawy: zwiekszong drazliwos¢ psychiczng (niezgodno$é,
zachowanie aspofeczne), sklonnos¢ do depresji (nieuzasadnio-
ne martwienie si¢) oraz ogolng stabo$¢ dynamiki i nieche¢ do
pracy, ktéra czesto ma charakter zdecydowanie emocjonalny
(Grandjean, 1971). Obok tych skutkéw psychicznych spotyka sie
czesto tendencje do réznych dolegliwosci, ktore przewaznie maja
charakter niespecyficzny i nalezg do objawéw psychosomatycz-
nych, takich jak: bole i zawroty gltowy, problemy z trawieniem,
funkcjonalne dolegliwosci sercowe i oddechowe, brak apetytu,
bezsennos¢ itp. Trudnosci czgsto sprawia oddzielenie przyczyn
psychogennych od innych, egzogennych powodéw zmeczenia.
Niefatwo réwniez odr6zni¢ przyczyne od skutkdéw zmeczenia.
Poniewaz przy chronicznym zmeczeniu przewaza tendencja do
objawow chorobowych, mozna je stusznie okresla¢ mianem zme-
czenia patologicznego (Grandjean, 1971). Nie ma ono charakteru
zagrazajacego zyciu, ale w znaczacy sposob wplywa na jego jakos¢
i funkcjonowanie jednostki.

Wyniki réznych badan sytuuja przewlekle zmeczenie w prze-
dziale od 36,7% 0s6b z populacji generalnej do 2,7% badanych
doswiadczajacych dysfunkcji typowych dla syndromu chronicz-
nego zmeczenia. Z przeprowadzonych 10 lat temu badan wsrod
reprezentatywnej grupy dorostej populacji polskiej wynika, ze
44% czlonkdéw spoteczenstwa odczuwato przewlekle zmeczenie.
Okoto 4% deklarowato szczegélnie nasilone przewlekle zmecze-
nie, a jego brak jedynie 1,7%. Natomiast 14% badanych zaprze-
czalo, iz na ogdt czujg si¢ zmeczeni, 25,7% uznalo, ze raczej nie
odczuwajg przewleklego zmeczenia, a 9,4% respondentéw byto
niezdecydowanych (Chojnacka-Szawlowska, 2004). Na prze-
wlekle zmeczenie kobiety skarza si¢ od 2 do 4 razy czgsciej
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niz mezczyzni. W naszym spoleczenstwie zmeczenie przewle-
kie odczuwalo nieco wiecej kobiet (52%) niz mezczyzn (48%)
(Chojnacka-Szawlowska, 2009). Kobiety ocenialy obecno$¢ zme-
czenia jako bardziej dokuczliwg. Zwraca uwaga odmienny sposob
komunikowania poczucia zmeczenia przez kobiety i mezczyzn.
Mezczyzni koncentruja sie bardziej na aspektach biomedycznych
zmeczenia, a kobiety odwolujg sie¢ do emocjonalnego komponen-
tu zmeczenia i uzyskuja wiecej wsparcia.

Badania na grupie dorostej populacji polskiej wskazujg na zja-
wisko wzrostu poczucia przewleklego zmeczenia wraz z wiekiem,
chociazkorelacjajestniska (0,35; p <0,05). Najwyzszy poziom zmeg-
czeniabytrelacjonowany przez grupe spoleczenstwa powyzej59lat,
natomiast najnizszy w przedziale wieku od 18 do 25 lat (Chojnacka-
-Szawlowska, 2009). By¢ moze dalsze przemiany spoleczno-
-gospodarcze doprowadza do radykalnych zmian w strukturze
i nasileniu przewlektego zmeczenia.

Badania przeprowadzone w nurcie psychofizjologicznym
ujawnily wéroéd oséb przewlekle zmeczonych zaburzenia réwno-
wagi sekrecji hormonalnej (Tops i in., 2006). Zmeczenie, astenia,
obnizenie koncentracji, apatia i depresja towarzyszg patologicznie
niskiemu poziomowi kortyzolu, a w nastepstwie przedawkowania
kortykosterydéow wzrasta rozdraznienie, napiecie, hyperaktyw-
no$¢. Odnotowano, ze w populacji zdrowych oséb niski poziom
kortyzolu wigze si¢ réwniez z poczuciem zmeczenia i spadkiem
wigoru, niezaleznie od pici (Tops i in., 2006).

Osoby z poczuciem przewleklego zmeczenia preferujg inne stra-
tegie radzenia sobie ze stresem w pordéwnaniu do tych, ktére nie
doswiadczajg zmeczenia. W sytuacjach stresowych odwoluja si¢
one do strategii zadaniowej, emocjonalnej i ucieczkowej (dodatnia
korelacja strategii emocjonalnej i ucieczkowej: 0,77; korelacja stra-
tegii ucieczkowej i zadaniowej: 0,57; korelacja strategii zadaniowe;j
i emocjonalnej: 0,67). Jednostki z przewleklym zmeczeniem prébo-
waly rozwigzac¢ problem, poprawi¢ swdj stan emocjonalny, a jed-
nocze$nie mialy oczekiwania, Ze trudna sytuacja rozwiaze si¢ sama
i chcialy od niej uciec. Z psychologicznego punktu widzenia stoso-
wanie sprzecznych strategii radzenia sobie nie moze by¢ korzystne
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dla zdrowia. Stan napiecia zwigzanego ze stresem jest podtrzymy-
wany, a kosztem psychofizjologicznym takiego zachowania jest
przewlekle zmeczenie. Zdrowie zatem nie jest zwigzane z mecha-
nizmami ucieczkowymi, ale koreluje ze strategiami zadaniowymi
i emocjonalnymi (Chojnacka-Szawtowska, 2004).

Koncentracja na symptomach, ktéra byla sposobem radzenia
sobie z niewyjasnionym przewleklym zmeczeniem, okazala sie
nieadaptacyjna. Osoby zaabsorbowane odczuwanymi objawa-
mi stajg si¢ mniej zdolne do wypelnienia czasu innym dziata-
niem, ktére mogloby poméc w radzeniu sobie z dolegliwo$ciami.
Koncentracja na negatywnych aspektach symptoméw i poczu-
cie ich niskiej kontroli mogg sie przyczynia¢ do pesymistyczne-
go myslenia. Malo adaptacyjne okazalo sie réwniez stosowanie
strategii radzenia sobie ze stresem w formie zaprzeczania, ktore
poglebialo jeszcze stan przewlektego zmeczenia (Njoku, Jason,
Torres-Harding, 2005, za: Chojnacka-Szawtowska 2009).

Poczucie przewleklego zmeczenia jest waznym predykatorem
natezenia depresji, stopnia jej somatyzacji i subiektywnej oceny
jakosci snu (Lavidor, Weller, Babkoft, 2003).

1.6.1. Czynniki determinujace wystapienie

przewleklego zme¢czenia w wieku dorastania

Orth (1994) wskazuje na okresy sprzyjajace pojawieniu si¢
przewleklego zmeczenia, wérod ktorych znajduje sie wiek dora-
stania. Wystepujace w tym okresie konflikty wewnetrzne, fru-
stracje, trudnosci w realizowaniu potrzeb i dazen, niski poziom
dojrzalosci emocjonalnej, zmniejszona odporno$¢ na sytuacje
stresowe, niepowodzenia w kontaktach z ludzmi przyczynia-
ja sie do wystapienia zmeczenia (Jethon, 1977). Czesto proble-
my te zwigzane s3 ze specyfika wieku rozwojowego: z dojrze-
waniem seksualnym, zmiang rol spolecznych, trudnosciami
w odnalezieniu wlasnej tozsamosci (Bugard, 1974; Obuchowska,
1996). Juz samo dojrzewanie somatyczne dostarcza mlodziezy
dos¢ duzo ktopotdw, z ktérych czes¢ jest uwarunkowana obiek-
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tywnie, a czg$¢ wynika z braku przygotowania do przezywania
tego okresu. Obiektywnie uwarunkowane sg klopoty zwigzane
z chwiejnoscig psychiczng spowodowang pewnymi dysfunkcjami
hormonoéw. Objawia si¢ to zmeczeniem, trudnosciami w nauce,
duza pobudliwo$cig nerwowa, brakiem réwnowagi emocjonalne;j
i zmiennos$cig motywacji (Jaczewski, 1979; Szewczyk i in., 1991;
Orth, 1994). Nieprawidlowosci w funkcjonowaniu organizmu
i zmiany w wygladzie budza lek zwigzany z prawidlowym roz-
wojem w sferze emocjonalnej, spotecznej i seksualnej. Rozwdj
procesow poznawczych, sadow wartosciujacych, myslenia hipo-
tetyczno-dedukcyjnego, wzrost krytycyzmu i wgladu ulatwia-
ja porzadkowanie stanéw wewnetrznych i rozumienie $wiata
zewnetrznego. Poszukiwanie odpowiedzi na zasadnicze pytanie
o wlasng tozsamos¢ odbywa si¢ czesto na zasadzie eksperymento-
wania z sobg i z innymi w atmosferze konfliktu potrzeb, zwlaszcza
autonomii - zalezno$ci. Wtasciwe rozwigzanie kryzysow, ktore
wynikaja z konfliktu wewnetrznego miedzy szukaniem swojego
miejsca w spoteczenstwie a podkreslaniem wilasnego ,,ja’, pozwala
na uksztaltowanie dojrzalej osobowosci.

Zmeczenie u dorastajacych moze by¢ skutkiem przezywania
silnego napiecia emocjonalnego. Jesli mtody czltowiek nie panuje
nad swoimi uczuciami, stale napigcie emocjonalne przygnebia go
i obniza wydajnos¢. Z czasem moze ono wplywa¢ na zaburzenia
snu i zly stan zdrowia. Napiecia emocjonalne stanowig takze pod-
toze wystepowania bolow glowy, braku apetytu i zaburzen w tra-
wieniu. Po pewnym czasie moze to prowadzi¢ do utraty wagi,
ostabienia, a nawet wyczerpania. Takie sytuacje obnizaja réwniez
ogolng sprawnos¢ jednostki, co moze by¢ potraktowane jako che¢
zwrdcenia uwagi na siebie, ucieczki od nieprzyjemnych sytuacji
szkolnych lub towarzyskich albo od odpowiedzialnosci (Hurlock,
1985). U dziewczat objawy zmeczenia pojawiajg si¢ wsrdd innych
dolegliwosci towarzyszacych menstruacji. Béle glowy, ogélne roz-
draznienie i nerwowo$¢ moga wzbudzac poczucie przygnebienia,
rozbicia wewnetrznego i zmeczenia.

Przynaleznos¢ do grupy rdéwiesniczej pomaga w procesie
separacji i daje mozliwos¢ sprawdzenia siebie oraz zdobywania
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doswiadczen spotecznych. Badania Czerwinskiej-Jasiewicz (1997)
wskazuja, ze bliskie wiezi rodzinne i przyjacielskie, prospotecz-
no$¢ i demokracja sg cenionymi warto$ciami w grupie dorastaja-
cej mlodziezy.

Brak popularnosci wsréd rowiesnikéw lub stabe wyniki
w nauce wywoluja nierzadko lgk, zahamowanie, nie§miatos$¢ czy
rézne objawy nieprzystosowania (Lapiniska i Zebrowska, 1979).
Nie musi to jednak doprowadza¢ do wyraznego zalamania nastro-
juinapedu (co dzieje sie w przypadku depresji), ale czesto wyra-
za si¢ w trudnosciach z koncentracjg uwagi, niecheci do pracy,
ostabieniu pamigci, ogélnym ztym samopoczuciu, apatii, zmecze-
niu, labilnosci nastroju, uczuciu nudy, izolacji, pustki uczuciowe;j
i bezsensu zycia (Bomba, 1981).

Mlodziez jest szczegdlnie podatna na oddzialywanie negatyw-
nych czynnikéw zewnetrznych w srodowisku szkolnym. Gtéwna
role odgrywaja tutaj: atmosfera, relacja uczen - nauczyciel, a tak-
ze relacje z réwie$nikami (Chiland i Young, 1990). Coraz dtuzsza
nauka w zwiekszajacych sie zespotach uczniéw, przy narastajagcym
przeciazeniu programow nauczania realizowanych w pospiechu,
przy czesto niezadowolonych ze swej roli spolecznej nauczycie-
lach powoduje, ze problemy szkolne mlodziezy sg coraz liczniej-
sze (Obuchowska, 1983, 1996; Groisman, 1984). Szwedzkie bada-
nia prowadzone przez Nesteroffa (za: Dawidowicz, Eberhardt
i Ronikier, 1978) wsrdd ucznidéw szkdt podstawowych wykazaty,
ze na skutek niewlasciwie prowadzonego procesu dydaktycz-
nego, przemeczenia pracg umystowa i ztych warunkéw higie-
nicznych w zastraszajagcym tempie rosnie ilo$¢ schorzen ukladu
nerwowego w tej populacji nastolatkéw. Zaburzenia te obejmo-
waly: neurasteni¢, nadmierng pobudliwos¢, béle gtowy, niepra-
widlowe reakcje neurowegetatywne. Stwierdzono, ze okoto 60%
badanych cierpialo na zaburzenia wegetatywne i choroby prze-
wlekle spowodowane przemeczeniem i wynikajacym z tego sta-
nu spadkiem wydolnosci i odpornosci organicznej. Nie zawsze
zmeczeni uczniowie sg tak postrzegani przez nauczycieli, ale tez
i nauczyciele czasem blednie interpretuja zachowania uczniéw,
przypisujac im zaburzenia (Chiland i Young, 1990). Czgsto tak
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zwane lenistwo moze stanowi¢ samoobron¢ przed nadmiernym
obciagzeniem uktadu nerwowego.

Przemeczenie, trudnosci w kontaktach z rowiesnikami
i nauczycielami, negatywne nastawienie do szkoty, niepowo-
dzenia w nauce, brak zrozumienia ze strony rodzicéw nalezg do
gltéwnych problemoéw dzieci w wieku dorastania.

Wisrdéd miodziezy licealnej, ktéra wykazuje nieche¢ do szkoty,
prawie polowa wycofuje si¢ z aktywnosci spolecznej, a pozostali
uczniowie sg agresywni (Bilinska-Suchanek, 2005). W celu pora-
dzenia sobie z przecigzeniem nastolatki koncentruja si¢ gtéwnie
na poprawie samopoczucia i rzadko szukajg realnego rozwigzania
problemow.

Badania Oginskiej i Pokorskiego (2006) przeprowadzone
u adolescentow uczeszczajacych do szkoly i zaczynajacych zaje-
cia lekcyjne od godziny 8.00 pokazuja, Ze najczgstszymi skarga-
mi byly: znuzenie odczuwane w czasie budzenia si¢, nerwowos¢
i ogolne ostabienie. Zwigzki zmeczenia i nastroju z potrzeba snu
i jego niedostatkiem byly bardziej wyraziste w grupie adolescen-
tow niz u ciezko pracujacych dorostych oséb.

Zmgczenie, ktdre zalezy od mozliwosci psychofizjologicznych
i indywidualnych reakgcji czlowieka, nie jest odczuwane jednako-
wo przez wszystkich. Uczniowie o stabszym ukladzie nerwowym
szybciej sie mecza i potrzebuja wiecej odpoczynku (Lapinska
i Zebrowska, 1979).

Otrzymane przez Doroszewska (1963) wyniki badan nad
»typowym przemeczeniem szkolnym” pozwolity ustali¢ kolejnos¢
nasilajacych si¢ objawdw zmeczenia:

1. Dziecko wykazuje wzmozong, bezcelowa ruchliwos¢, cza-
sem nawet chaotyczng: kreci sie, nie moze usiedzie¢, zaczepia ko-
legdw, czasem ziewa, przeciaga sie.

2. Nastepnie staje sie nieuwazne, rozproszone, wykazuje nie-
chec¢ do pracy, a w miare przeciggania sie dalszej aktywnosci na-
stepuje zniecierpliwienie (u pobudzonych typéw uktadu nerwo-
wego) lub rozdraznienie i ptaczliwo$¢ (u typow stabszych).

3. Pojawia si¢ obnizenie pamieci, wydluzony czas reakcji
(tzw. zwolniona, utrudniona reakcja). Najpierw ulegaja zaha-
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mowaniu procesy poznawcze majace charakter abstrahowania.
Potem, w miare nasilajacego si¢ zmeczenia, ostabione czy znie-
ksztalcone sg réwniez funkcje poznawcze, bezposrednio wigza-
ce si¢ ze zmystowym odbieraniem bodzcéw zewnetrznych (spo-
strzeganie dziecka staje si¢ niejasne, niedokladne, czasem nawet
mylne).

W czasie zwiekszajacego sie zmeczenia usuwane sg przez swia-
domos¢ najpierw bodzce, ktére nie majg dla danej osoby znacze-
nia uczuciowego (ktérych dynamizm uczuciowy - np. zaintere-
sowanie - jest maly). Jest to polaczone z odwréceniem od nich
uwagi i brakiem checi do wysitku poznawczego czy ruchowego.
Potem, w miare rozszerzajacego sie¢ zmeczenia, nawet bodzce
wywolujace normalnie Zywa reakcje uczuciowq sg przez $wia-
domos¢ przyjmowane coraz stabiej, az wreszcie wylgcza si¢ ona
prawie zupelnie i wtedy wystepuje krancowa forma hamowa-
nia ochronnego. Dalszg, nieunikniong konsekwencja narastaja-
cego zmeczenia jest przejécie organizmu w stan przemeczenia
wystepujacy juz jako szkodliwe, niszczace zjawisko patologiczne
(Coner i Jakubowski, 1982).

Wisréd nastolatkow czegstym zjawiskiem jest beztroska w sto-
sunku do wlasnego zdrowia. Wyrazem tego jest lekcewazenie
zasad higieny i podejmowanie ryzykownych dzialan przy zanie-
dbaniu $rodkéw ostroznosdci. Odzywiaja si¢ oni nieracjonalnie,
objadaja stodyczami, potrafig zuzywac w ciggu dnia ogromne ilo-
$ci energii, ktérej braku nie starajg si¢ p6zniej wyréwnac poprzez
odpowiedni wypoczynek i sen (Hurlock, 1985; Bugard, 1974). To
z pewnoscig przyczynia si¢ do gorszego samopoczucia i powsta-
wania zmeczenia na skutek kumulowania si¢ tego typu sytuacji.
Prawdg jest, ze organizmy nastolatkow posiadajg spore mozli-
wosci odnowy, jednak zbyt intensywna ,eksploatacja” przynies¢
moze w przysztosci problemy w postaci pojawienia si¢ odczucia
trudnego do zlikwidowania zmeczenia.

Do czynnikéw ryzyka powodujacych zmeczenie w okresie
dorastania mozna zaliczy¢ zaréwno nadmierng aktywnos¢ fizycz-
ng, jak i jej brak, na przyktad siedzacy tryb zycia lub wymuszo-
ny odpoczynek spowodowany dlugotrwala chorobg (Russell
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iin., 2006). Z badan przytoczonych przez Bell (1997) wynika, ze
problemy rodzinne i psychospoleczne oraz konfliktowe sytuacje
w szkole poprzedzaja wystapienie zmeczenia u dzieci i mtodziezy.

Wedlug Lloyda i wspdtpracownikow (1990), ryzyko pojawie-
nia si¢ przewleklego zmeczenia u dzieci w okresie dorastania jest
wigksze niz u dorostych ze wzgledu na ich niewystarczajace zaso-
by, ktére utrudniaja plastyczne dostosowanie si¢ do sytuacji i sku-
teczne radzenie sobie z trudnosciami.

1.6.2. Osobowosciowe korelaty zme¢czenia

Osobowos¢ jako wzglednie stala cecha wywiera wplyw na poja-
wienie si¢ zmeczenia. Fakt ten moze w pewnym stopniu tluma-
czy¢, dlaczego zmeczenie jest zjawiskiem utrzymujgcym sie¢ przez
dlugi czas. Wyniki badan sg niezwykle zréznicowane zaréwno pod
wzgledem wybranych zmiennych osobowosciowych, metod ich
badania, jak i obszaru patologii. S réwniez trudne do uogélnienia.

Nawiazujagc do psychobiologicznego modelu, poszukiwa-
no, wérdéd cech osobowosci, czynnikdéw ryzyka pojawienia si¢
przewleklego zmeczenia. Wyniki badan potwierdzily interesu-
jace powiazania niektérych wymiaréw osobowosci, mierzonych
testem NEO-FFI Costy i McCrae, z temperamentem i zmecze-
niem. Okazalo sig, ze wysokie wyniki w skali autonomii i niskie
w ekstrawersji, sumiennosci i emocjonalnej stabilnosci oraz sile
pobudzenia przewidywaly wysokie natezenie zmeczenia. Funkeji
predyktora nie pelnily zas ugodowos¢, intensywnosé¢ wyttu-
miania (hamowania) i ruchliwo$¢ (De Vries, Van Heck, 2002).
Prospektywne badania wykazaly natomiast, ze wysokie wyniki
w zakresie stabilno$ci emocjonalnej, ekstrawersji, a takze wyso-
ki stopien hamowania z silnym komponentem odpornosci, lub
inaczej twardosci, stanowily predyktory niskich wynikéw w ska-
lach pomiaru zmeczenia (De Vries, Van Heck, 2002). Obserwacje
Termana (za: Chojnacka-Szawtowska, 2009) dowiodly, ze wyso-
kie wyniki w skali sumiennosci s3 powigzane z prozdrowot-
nym zachowaniem i dlugim zyciem. Réwniez osoby otwarte na

Osobowosciowe—4
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doswiadczenie mogg by¢ bardziej sktonne do redukgji stresu, na
przykiad przez oceng sytuacji jako mniej stresujacych.

Mozna stwierdzi¢, ze wyniki badan przedstawione w oma-
wianym piecioczynnikowym modelu wyjasniaja mniej niz
30% wariancji wynikéw w skalach powiazanych z osobowo-
$cig, takich jak: optymizm, beznadziejno$¢, wiara w siebie, cele
w zyciu, umiejscowienie kontroli, samoocena, intensywno$c¢
afektywna, emocjonalno$¢, ekspresja ztosci, samokontrola emo-
cji, racjonalna ekspresja emocji i introspektywnos¢ (Chojnacka-
-Szawlowska, 2009).

Wyniki badan longitudinalnych prowadzonych przez
Kekkonen, Pulkkinen i Kinnunen (2001) pokazuja, Ze niska samo-
kontrola emocji w dziecinstwie wsrod mezczyzn oraz zmienno$¢
nastroju i agresja u kobiet istotnie poprzedzaly zglaszanie roz-
nych symptoméw zaburzen somatycznych w okresie dorostosci.
Przejawialo si¢ to zmeczeniem i bdlem wsrod kobiet, a u mez-
czyzn zaburzeniami ukladu pokarmowego. Neurotyzm okazal si¢
pozytywnie skorelowany z sygnalizowaniem symptomoéw dys-
funkecji somatycznych w wieku 36 lat jedynie w grupie mezczyzn.

Poszukiwanie powigzan pomiedzy stanem afektywnym
a wyczerpaniem sil witalnych pozwolilo na odnalezienie inte-
resujacych mechanizmoéw, ktore tlumacza role temperamentu.
Okazalo sie, ze podwyzszone wyczerpanie, nawet nieosiagajace
poziomu znaczacego klinicznie, jest powigzane z reakcjami emo-
cjonalnymi. Natomiast okreslone cechy temperamentu moga
sprzyja¢ wzrostowi sklonnosci do wyczerpania, predysponujac
do szczegdlnego stanu afektywnego podtrzymujacego poczucie
wyczerpania. Dlatego przyjmuje sie, ze wrodzona sklonnos$¢ do
doswiadczania negatywnego afektu predysponuje do odczuwania
wyczerpania (Heponiemi i in., 2005).

Wedtug Michielsen i in. (2004), silnymi predyktorami emocjo-
nalnego wyczerpania i ogélnego zmeczenia byl wysoki poziom
leku, ekstrawersja, obcigzenie pracg oraz percepcja obecnosci stre-
su. W dodatku emocjonalne wyczerpanie bylo zwigzane z osobo-
wosciowg twardoscig (odpornoscia), podczas gdy sita hamowania
emocji pozwalala na przewidywanie ogélnego zmeczenia.
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Zespo6t badaczy japonskich (Nan i in., 2003) wskazal na zwia-
zek zmeczenia ogdlnego, fizycznego i psychicznego z lekiem uwa-
runkowanym osobowosciowo i zmienng temperamentalng opisa-
na jako tendencja do unikania krzywd. Natomiast nastawienie na
cel i poczucie kontroli jest negatywnie powigzane ze zmeczeniem
i lekiem jako cecha.

Z kolei obserwacje Hockeya i Earle (2006) dowiodty, ze wyso-
ki poziom kontroli redukowal zmeczenie w zadaniach o duzych
wymaganiach. Wysoka kontrola moze doprowadzi¢ do rozwoju
preferencji strategii radzenia sobie ze stresem zorientowanej na
rozwigzanie problemu. Zaangazowanie powoduje jednak wzrost
wysitku wobec wyzwan i moze si¢ pojawi¢ krotkotrwate zmecze-
nie jako wynik radzenia sobie ze stresem. Natomiast przyjmowa-
nie bardziej elastycznych strategii wigze si¢ z podjeciem kontroli.

Z badan polsko-szwedzkich wynika, ze osoby z zaburzeniami
nerwicowymi szybciej niz osoby zdrowe komunikowaly fizyczne
zmeczenie przy tych samych warunkach obcigzenia (Chojnacka-
-Szawtowska, 2009).

Zauwazono réwniez, ze osoby z podwyzszonymi wynikami
depresyjnosci charakteryzowaly sie bardziej nasilonym zmecze-
niem, a szczegélnie wysokie okazalo sie¢ zmeczenie psychiczne
(Pearce, 2006).

Badaniom poddano takze zwigzki zmeczenia ze stylami radze-
nia sobie z chorobg, bdlem i depresja. Jak mozna byto oczekiwac,
ujawnily sie silne zaleznosci pomiedzy depresja a zmeczeniem
(Reuter i in., 2006).

W odniesieniu do trzech czynnikéw grupujacych symptomy
zmeczenia (somatyczne, poznawcze i emocjonalne) okazuje sie,
ze majg ,,odpowiedniki” w objawach depresji. Nalezg do nich
na przyklad fizyczne symptomy zmeczenia, takie jak: obnizenie
aktywnosci i energii, znuzenie, oslabienie, symptomy somatycz-
ne i zaburzenia snu, a wréd objawdw depresji wyréznia sie: utra-
te energii, objawy somatyczno-wegetatywne i zaburzenia snu.
W zakresie funkcjonowania poznawczego, zaréwno w zmecze-
niu, jak i depresji do istotnych objawéw zaliczane s3: obnizenie
koncentracji i uwagi oraz spadek zainteresowania. W zakresie
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emocji do symptomdéw zmeczenia zaliczane s3: przygnebienie,
smutek, niepokoéj i napiecie, natomiast do emocjonalnych obja-
wow depresji — depresyjny nastrdj, anhedonia, spowolnienie
psychoruchowe lub agitacja. Jedynie symptomy psychologiczne
i somatyczne depresji, znajdujace si¢ poza objawami zmeczenia,
pozwalajg na rozréznienie tych dwoch zespotéw. Psychologiczne
objawy zaburzen poznawczych i emocjonalnych nalezace do kli-
nicznego obrazu depresji stanowig wazne cechy réznigce depresje
izmeczenie (Reuter, Harter, 2004). Przedstawione powyzej symp-
tomy zmeczenia i depresji zostaly w interesujacy sposob zobra-
zowane w postaci plaszczyzn wewnatrz dwdch okregdw o rézne;j
wielkosci. Zaburzenia depresyjne z objawami psychologiczny-
mi, myslami autodestrukcyjnymi, zaburzeniami somatycznymi,
nieprawidlowymi relacjami interpersonalnymi, stanowia obsza-
rowo wieksza plaszczyzne, w ktéra wpisujg sie symptomy zme-
czenia z mniejszym zakresowo obszarem i jego komponentem
somatycznym, poznawczym i emocjonalnym (Reuter, Harter,
2004). Ocena przeszlosci zdrowotnej pacjentéw ze zdiagnozo-
wanym zmeczeniem, poszukujaca obecnosci zaburzen psychicz-
nych, wydaje sie potrzebna i w pelni uzasadniona. Warto spraw-
dzi¢, czy istniejag wspdlne mechanizmy patofizjologiczne, ktdre
moglyby dostarczy¢ podstaw do poréwnan w zakresie czgstosci
odsetka zaburzen depresyjnych wérdd pacjentéow ze zmeczeniem
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Pomogloby to wyjasnic, czy
zaleznosci pomiedzy zmeczeniem a depresjg s3 oparte na wspdl-
nych czynnikach ryzyka badz czy jedna choroba poprzedza dru-
ga albo jest jej przyczyna.

Konieczne jest prowadzenie dalszych badan longitudinalnych
skupionych na symptomatologii depresji i zmeczenia oraz na dys-
funkcjach psychicznych. Pamigta¢ nalezy, ze kliniczne objawy sa
dynamiczne, trudne do diagnozy réznicowej, ktéra okazuje sie
niezbedna w leczeniu.
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Zespol przewleklego zmeczenia

2.1. Konsensualne definicje zespolu przewleklego
zmeczenia — Chronic Fatigue Syndrome (CFS)

Zespot przewleklego zmeczenia — CFS to choroba, ktéra w ostat-
nich latach jest przedmiotem licznych dyskusji i ciagle budzi sze-
reg kontrowersji. Objawy CFS s3 malo specyficzne, czes¢ z nich
nalezy do obrazu innych schorzen. Jednoczesnie dolegliwosci sg
czesto nietatwe do udowodnienia, odczuwane przez pacjenta, ale
niekoniecznie widoczne dla obserwatora (Williams, 1998). Nie
mozna zdiagnozowa¢ CFS za pomoca dostepnych testow labora-
toryjnych. Wzrost zainteresowania specjalistow, zaréwno od strony
badawczej, jak i klinicznej przyczynit sie do intensywnych badan.
Zespol przewleklego zmeczenia jest opisywany jako niezbyt $cisle
okreslony kompleks symptoméw cechujacy sie przede wszystkim
wystepowaniem chronicznego lub powracajacego, wyniszczajacego
zmeczenia polaczonego z réznego rodzaju symptomami niespe-
cyficznymi (Holmes i in., 1988). Stan taki, trwajacy uporczywie,
utrudnia funkcjonowanie na dotychczasowym poziomie, powo-
dujac rozdraznienie, czyniac niezdolnym do pracy zawodowej oraz
aktywnosci w zyciu rodzinnym i spolecznym (Richman i in., 1994).

CFS mozna okresli¢ jako chorobe tysigca nazw (Smit, 1996).
Kazda kolejna hipoteza na temat przyczyn i istoty tego schorze-
nia znajdowata odbicie w nazewnictwie. Przez diugi czas zespot
przewleklego zmeczenia byl uznawany za syndrom neurologiczny,
dlatego okreslano go jako myalgic encephalomyelitis, atypical
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poliomyelitis czy neuromyasthenia (Bell, 1996). Nastepnie poja-
wily si¢ inne nazwy: chronic mononucleosis, postviral syndro-
me, post-infection fatigue syndrome, Royal Free Disease (Wielka
Brytania), endemiczna neurastenia (USA), grypa Tapanui (Nowa
Zelandia). Pézniej okredlano to schorzenie mianem przewleklej
choroby Epstein-Barra, a takze ,,grypy yuppy” uwazanej za psycho-
somatyczng reakcje na stresory wspolczesnego swiata (Polca, 1991;
Biatyszewski, 1993). Obecnie w Wielkiej Brytanii choroba ta nosi
nazwe Post-Viral Fatigue Syndrome (PVES), a w USA - Chronic
Fatigue and Immune Disfunction Syndrome (CFIDS) (Smit, 1996).
Przedstawione powyzej nazewnictwo wskazywalo na istnienie
patologicznej nieprawidlowosci, ktora jednak nie zostata potwier-
dzona. Na miedzynarodowym kongresie w 1994 roku wprowa-
dzono okreslenie Chronic Fatigue Syndrome (CFS), ktére szybko
zyskalo akceptacje wielu badaczy jako nieprzesadzajace o etiologii
zespotu, a dobrze oddajace jego istote (Smit, 1996; Natelson, 1998).
Poniewaz nie istniejg testy diagnostyczne dla CFS, jest on definio-
wany poprzez wykluczenie innych choréb i okreslany przez zespo6t
niespecyficznych objawéw. Trudno jest okresli¢ wyrazne patolo-
giczne wyznaczniki. W zwiazku z tym diagnoza CFS oparta jest na
fenomenologii opisowej (Moss-Morris, 1997).

Badania w dziedzinie neurologii, immunologii, metabolizmu
przyniosly intrygujace, cho¢ sprzeczne wyniki (Higgins, 1990).
Niespecyficzna natura symptomow i brak testéw diagnostycznych
przysparza badaczom trudnosci w sformulowaniu naukowej defi-
nicji zaburzenia. Od 1988 do 1991 roku grupy ekspertéw w kil-
ku krajach ustality rézne, ale czesciowo pokrywajace si¢ definicje
przypadku. Termin ,definicja przypadku” oznacza zestaw kry-
teriéw, uzgodnionych na drodze konsensusu przez naukowcow,
ktéry definiuje okreslony syndrom Kkliniczny (Natelson, 1998).
Definicje konsensualne bazujg bardziej na opiniach i odczuciach
niz na faktach, ale pozwalajg na zmiany umozliwiajace dostoso-
wanie si¢ do aktualnego stanu wiedzy.

Po raz pierwszy w 1988 roku Center of Disease Control (CDC)
w Atlancie zorganizowalo grupe epidemiologéw oraz klinicystow
w celu ustalenia kryteriow diagnostycznych zespotu przewleklego
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zmeczenia. Sformulowana definicja robocza (Holmes, 1988) opar-
ta jest jedynie na symptomach. Ma ona celowo charakter restryk-
tywny, tak aby pobudzi¢ dalsze badania i maksymalnie zwigkszy¢
szanse na odkrycie waznych powigzan, jesli takie faktycznie ist-
niejg, w przypadku omawianego syndromu (Holmes, 1988).

Wedtug Center for Disease Control - CDC (Holmes, 1988), aby
rozpozna¢ zespot przewleklego zmeczenia, pacjent musi spelnia¢
obydwa kryteria gléwne oraz wigkszos¢ kryteriéw pobocznych.

Do kryteriow gtéwnych zaliczono:

1. Wystepowanie zmeczenia o charakterze przewleklym lub
nawracajacym albo nadmiernej meczliwosci jednostki, u ktorej
poprzednio nie stwierdzono podobnych objawéw. Zmeczenie to
nie ustepuje po wypoczynku w 16zku, a jego natezenie jest wy-
starczajaco duze, aby zredukowa¢ lub oslabi¢ $rednig dobowa
aktywno$¢ ponizej 50% przedchorobowego poziomu aktywnosci
w okresie co najmniej 6 miesiecy.

2. Nalezy wykluczy¢ inne zaburzenia kliniczne, mogace po-
wodowac wystepowanie podobnych symptoméw, przez dokona-
nie kompleksowej oceny stanu zdrowia na podstawie wywiadu,
badania przedmiotowego i odpowiednich badan laboratoryjnych.

Wymagane jest wykluczenie nastepujacych choréb: nowo-
twory, infekcje miejscowe (np. ukryty ropien), chroniczne badz
podostre choroby bakteryjne (np. zapalenie wsierdzia, gruzlica),
choroby grzybicze i pasozytnicze, chroniczne choroby psychicz-
ne: zardwno istniejace od dawna, jak i ostatnio zdiagnozowane
(np. depresja endogenna, schizofrenia, histeryczne zaburzenia
osobowosci), choroby nerwowo-migsniowe (stwardnienie rozsia-
ne), chroniczne choroby zapalne, choroby wewnatrzwydzielnicze
(niedoczynnos¢ tarczycy), uzaleznienie od narkotykéw lub nad-
uzywanie alkoholu i lekéw oraz inne choroby plucne, sercowe,
zoladkowo-jelitowe, watrobowe czy nerkowe (Holmes i in., 1988).
Higgins (1990) do listy obiektywnie wykluczajacych kryteriow
dotacza chorobe limfatyczng, niewytlumaczalny spadek wagi
i odbiegajacy od normy poziom kreatyniny.

Eksperci wymieniaja réwniez okoto 20 podstawowych badan
laboratoryjnych i pomiaréw, ktoérych wyniki nie potwierdzaja dia-
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gnozy zespolu przewleklego zmeczenia, ale sa one niezbedne dla
calosciowej oceny stanu zdrowia pacjenta.

Z kolei do kryteriéow pobocznych zaliczono liczne objawy
somatyczne, takie jak: bole gardla, tkliwe i powigkszone wezly
chlonne, bdle glowy, bdle miesni, subiektywne pogorszenie
pamieci lub koncentracji, nieregenerujacy sen oraz powysitkowe,
zle samopoczucie utrzymujace si¢ powyzej 24 godzin.

Aby zostaly spelnione kryteria symptomatyczne, dany objaw
musi pojawi¢ sie jednoczes$nie lub po wystgpieniu zwiekszonej
sktonnosci do zmeczenia oraz musi utrzymywac si¢ lub powra-
ca¢ przez okres przynajmniej 6 miesigcy. Poszczegolne sympto-
my moga wystepowac oddzielnie lub jednoczesnie (por. Holmes,
1988; Natelson, 1998).

W przedstawionym ujeciu odbija si¢ przekonanie o dominuja-
cej roli czynnikéw somatycznych w pojawieniu si¢ przewleklego
zmeczenia. Przyjmuje sig, Ze somatyczne uwarunkowania CFS
mozna powigza¢ z komponentem immunologicznym, dlatego
w USA zaproponowano nazwe syndrom przewleklego zmecze-
nia i immunologicznej nieodpornosci (Chronic Fatigue Immune
Disregulation Syndrome — CFIDS). Zespoly ekspertéw powolane
w Australii i Wielkiej Brytanii wprowadzily wlasne definicje i kry-
teria diagnostyczne znane pod nazwg kryteriow australijskich
i oksfordzkich.

Wedlug australijskich badaczy: Lloyda, Wakefielda, Boughtona
i innych (1988), przewlekle, stale lub nawracajace zmeczenie
powinno przerywaé codzienng aktywno$¢ i trwac¢ dluzej niz 6
miesiecy, a pacjent moze narzeka¢ na zmeczenie wystepujace
po ¢wiczeniach, trudnosci z koncentracja i krotkotrwala pamie-
cig, a takze powiekszenie wezléw chlonnych, alergie skorna,
limfopenie, bole glowy, migsniowe, stawowe, zapalenie gardta
i obnizong reaktywno$¢ (Natelson, 1998). Kryteria australij-
skie podkreslajg istotne znaczenie wystepowania specyficznego
typu zmeczenia fizycznego i neuropsychicznego oraz ostabienia
ukladu immunologicznego. Australijska definicja jest bardziej
liberalna w poréwnaniu do oryginalnej definicji amerykanskiej
z 1988 roku.
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Jeszcze inne kryteria wypracowata grupa naukowcdw i leka-
rzy w 1990 roku w Green College w Oxfordzie (Dawson, 1990).
Zaproponowano rozrdznienie pomiedzy zespolem przewleklego
zmeczenia — zpz a poinfekcyjnym zespolem zmeczenia (z j. ang.
Post-Infectious Fatigue Syndrome - PIFES). Sharpe i in. (1991)
podali charakterystyke zespotu przewleklego zmeczenia:

1. Gléwnym objawem jest zmeczenie.

2. Symptom ten pojawia si¢ nagle i musi mie¢ réwniez okre-
slony poczatek.

3. Zmeczenie ma charakter ostry i ostabiajacy oraz wptywa na
funkcjonowanie fizyczne i psychiczne.

4. Zmeczenie powinno wystepowa¢ minimum przez 6 mie-
siecy i towarzyszy¢ choremu przez ponad 50% czasu.

5. Moga pojawic si¢ tez inne objawy, szczegélnie miesniobole,
zaburzenia nastroju i snu.

6. Nalezy wykluczy¢ wystepowanie zpz w grupach pacjentow
z chorobami powodujacymi chroniczne zmeczenie (np. ostra ane-
mia, zaburzenia organiczne mozgu) oraz u oséb cierpigcych na
schizofrenig, psychoz¢ maniakalno-depresyjna i naduzywajacych
substancji toksycznych. Inne zaburzenia psychiczne (facznie z de-
presja, zaburzeniami lekowymi, syndromem hiperwentylacji) nie
muszg stanowi¢ podstawy do wykluczenia pacjenta.

Poinfekcyjny zespdt zmeczenia (PIES) jest traktowany jako
podtyp zpz i moze wystapi¢ w wyniku przebytej lub aktualnie ist-
niejacej infekeji (Sharpe i in., 1991).

Definicja stosowana w Wielkiej Brytanii nie wymaga obecno-
$ci somatycznych symptomoéw, ale do rozpoznania CFS konieczne
jest wystepowanie dysfunkcji psychologicznych, co odzwierciedla
przekonanie, ze CFS ma podltoze psychologiczne (Hyland, 2001).

Zaréwno australijska, jak i brytyjska definicja s3 mniej
rygorystyczne w stosunku do definicji amerykanskiej. Nie
uwzgledniajg one koniecznosci wystepowania okreslonej liczby
symptomow pobocznych, a wczesniejsze zaburzenia psychicz-
ne nie wykluczajg, wedlug nich, mozliwosci zachorowania na
CFS, za wyjatkiem niektérych choréb, takich jak na przyklad
schizofrenia (Jason i in., 1997). Kwalifikowanie duzej liczby
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niewytlumaczalnych dolegliwosci somatycznych moze mimo-
wolnie prowadzi¢ do selekcji osobnikéw z problemami psychi-
cznymi (Straus, 1992).

Réznorodnos¢ kryteriow klasyfikacji uzywanych przez bada-
czy utrudnia poréwnanie wynikéw badan. Aby zbada¢ rézne
podejscia i doprowadzi¢ do konsensusu, miedzynarodowa grupa
ekspertow CFS opublikowata w 1994 roku nowa, ujednolicong
definicje, ktéra miata przyczyni¢ si¢ do standaryzacji diagnozy tej
choroby w roznych krajach (Fukuda i in., 1994). Analizujac ory-
ginalng definicje z 1988 roku, konsylium badaczy zamienito kry-
terium 50% utraty aktywno$ci na wymaganie méwiace o tym, ze
zmeczenie musi by¢ przyczyng istotnego ograniczenia poprzed-
niego poziomu aktywnos$ci zawodowej, szkolnej, spotecznej lub
prywatnej. Zrezygnowali oni réwniez z pewnych symptomow,
takich jak stany gorgczkowe i ostabienie, w przypadku ktérych
trudno bylo okresli¢ stopien natezenia (Natelson, 1998).

Migdzynarodowa definicja z 1994 roku (Natelson, 1998) przyj-
muje, ze zespot przewleklego zmeczenia charakteryzuje uczucie
uporczywie utrzymujacego si¢ lub nawracajacego, niewyjasnione-
go zmeczenia trwajacego ponad 6 miesigcy, o okreslonym poczat-
ku w czasie, niezwigzanego z dlugotrwalym wysitkiem, nieuste-
pujacego po wypoczynku oraz ograniczajagcego aktywnos$¢ na
plaszczyznie zawodowej, szkolnej, towarzyskiej i osobistej (Moss-
-Morris, 1997; McKenzie i O’Fallon, 1999).

Konieczne jest réwniez wspdtwystepowanie 4 lub wiecej z 8 symp-
toméw pobocznych, takich jak:

1. ostabienie pamieci i zaburzenia koncentracji w powaznym
stopniu redukujace poziom aktywnosci,

2. bdle gardta,
tkliwe wezly chtonne szyjne lub pachowe,
boéle miesniowe,
rozsiane bole stawowe bez zaczerwienienia lub obrzekdow,
béle glowy o niespotykanym dotychczas charakterze,
sen niedajacy uczucia wypoczynku,
zle samopoczucie po wysitku trwajgce ponad 24 godziny.

PN W
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Wykluczone muszg zosta¢ przyczyny natury infekcyjnej, reu-
matycznej, metabolicznej i endokrynnej, ktére moglyby by¢ wyja-
$nieniem istniejacych objawdw (Smit, 1996).

Nowa definicja nie wyklucza oséb, u ktérych zmeczenie wyni-
ka z przyczyn natury psychospolecznej, psychicznej lub ze stresu
(Jason, 1997). Natomiast wylacza tych, u ktérych CFS nie miat
wyraznego, okreslonego poczatku i zaklada, ze wypoczynek nie
moze wplywa¢ na znaczne zmniejszenie zmeczenia. Mimo tego
faktu niektorzy pacjenci z CFS twierdza, ze jesli ograniczg ilos¢
codziennych zaje¢, to odczuja mniejsze zmeczenie. Opieranie si¢
na samoocenie, czg$ciej niz przypuszczano, prowadzi do bled-
nych wnioskéw. Samoocena jest jednak konieczna przy okresle-
niu niektérych zmiennych CFS, takich jak zmeczenie, ktérego do
tej pory nie mozna zmierzy¢ w sposob obiektywny, jako ze stano-
wi ono skomplikowany stan psychiczny.

W 1994 roku kolejne kryteria zespolu przewleklego zmecze-
nia przedstawila angielska The UK Patent Organizations London.
Zakladaja one, ze w przypadku CFS ¢wiczenia powoduja zmecze-
nie nawet przy bardzo malym wysitku fizycznym lub psychicz-
nym, a zaobserwowane ostabienie pamieci krétkoterminowe;j
i zaburzenia koncentracji Iacza si¢ z trudnosciami neurologiczny-
mi i psychologicznymi.

W 2001 roku zesp6t ekspertéw Podkomisji Zdrowia w Kanadzie
(Carruthers i in., 2003) osiaggnal porozumienie w zakresie defini-
cji klinicznej CFS, czynnosci diagnostycznych i procedury lecze-
nia. Podstawowym objawem jest trwajace minimum 6 miesiecy
niewyjasnione zmeczenie, ktéremu towarzysza zaburzenia snu,
bdle glowy, miesniowe i/lub stawowe, dwa objawy neuropoznaw-
cze i jeden z kategorii zaburzen ukladu autonomicznego, neuro-
endokrynnego i immunologicznego. Powysitkowe ostabienie
musi wystepowac z utratg fizycznej lub psychicznej zywotnosci,
szybka meczliwoscig miesniowa lub poznawcza, a pacjent potrze-
buje minimum 24 godziny na odzyskanie sil.

W celu standaryzacji postepowania diagnostycznego CFS
zostal wlaczony do Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (International Classification
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of Disease-10 Clinical Modification — ICD-10-CM) w dziale VI,
dotyczacym zaburzen ukladu nerwowego pod numerem G93.3,
jako powirusowy zesp6t zmeczenia.

Klasyfikacja DSM-IV réwniez uwzglednia chroniczne zmecze-
nie jako niesprecyzowane zaburzenie somatoformiczne (300.81).
Rzeczywiscie badania Johnsona i wspolpracownikéw (1996)
potwierdzajg, ze znacznie wiecej 0sob z zespotem zmeczenia spel-
nia diagnoze zaburzen somatyzacyjnych w poréwnaniu do zdro-
wych i pacjentéw z depresjg oraz stwardnieniem rozsianym.

Obecnosé¢ zespotu przewleklego zmeczenia wymaga kli-
nicznej oceny, aby zidentyfikowa¢ obszary funkcjonowania,
ktére wymagaja leczenia. Opierajgc si¢ na wnikliwej obserwa-
¢ji i wywiadzie klinicznym, do diagnozy CFS konieczne jest
zebranie kompletnego opisu symptoméw i wykrycie zaleznosci
miedzy nimi. Analiza objawéw pod katem zwigzku czasowego
i przyczynowego w kontekscie biografii pacjenta pomaga posta-
wi¢ wlasciwg diagnoze. Zauwazono, ze uwzglednienie wskazni-
ka ciezkosci symptoméw pomaga odrézni¢ CFS od innych cho-
réb z podobnymi objawami.

Moss-Morris (2005) podaje argumenty za rozréznieniem prze-
wleklego zmeczenia od CFS. Podkresla, ze diagnozie CFS towa-
rzyszy obecno$¢ okreslonych markeréw biologicznych, sposrod
ktérych za niezwykle wazne uwaza zaburzenia snu. Natomiast
przewlekte zmeczenie jest subiektywnym doswiadczeniem, kto-
rego nie potwierdzaja wydarzenia z przeszlosci, takie jak infekcje
czy silny stres. Nie towarzysza mu zmiany somatyczne ani markery
ujawnione w badaniach laboratoryjnych. Obecnos¢ biologicznych
markeréw przemawia za wyodrebnieniem CFS, chociaz nie s3 one
obecne u wszystkich pacjentéow. Dla niektérych badaczy jest to
argument za przyjeciem psychogennej etiologii tego syndromu.

Jordan i wspodtpracownicy (1997) zaproponowali, aby w sytua-
cji, kiedy nie istnieje mozliwos¢ wypelnienia wszystkich standar-
déw postepowania diagnostycznego, orzeka¢ prawdopodobny
zespot zmeczenia chronicznego (Chronic Fatigue Syndrome-like -
CFS-like). Wystepowanie zmeczenia, ktére znacznie ogranicza
aktywnos¢ edukacyjng, zawodowq i spoteczng z towarzyszacymi
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symptomami fizycznymi i umystowymi, bez potwierdzenia
w badaniach laboratoryjnych, upowaznia do postawienia diagno-
zy CFS-like (Mears i in., 2005).

2.2. Epidemiologia zespolu przewleklego zmeczenia

Badania epidemiologiczne wykazuja, Ze zmeczenie jest zja-
wiskiem dos¢ powszechnym. Wedlug szacunkowych danych
Centrum Kontroli Zachorowan (Center for Disease Control —
CDC), w 1989 roku na zespot przewleklego zmeczenia (Chronic
Fatigue Syndrome - CES) cierpiato w Stanach Zjednoczonych co
najmniej 100 000 oséb (Polca, 1991). Bardziej szczegdtowe ana-
lizy przemawiajg za duzo rzadszym wystgpowaniem tego zabu-
rzenia. Price i in. (1992) spo$rod 13 538 0sdb z ogdlnej populacji
znalezli tylko jedna, odpowiadajacag wymaganiom CDC, chociaz
prawie co czwarty badany doswiadczyt kiedy$ w swoim zyciu sta-
nu przewleklego zmeczenia. Wedtug réznych danych epidemiolo-
gicznych, na zmeczenie skarzy si¢ okolo 25% pacjentéw objetych
podstawowa opieka lekarska. Okoto 5% z nich ma rozpoznane
trudne do wyjasnienia przewlekle zmeczenie trwajace dluzej niz
6 miesiecy (Jason i in.,1999).

W Wielkiej Brytanii moéwi si¢ o wystepowaniu CFS z czesto-
$cig 1:1000 w calym spoleczenstwie (Smit, 1996). Inne statysty-
ki wykazuja, ze podczas gdy na chroniczne zmeczenie skarzy sie
18,3% ogodtu populacji, tylko 1% spelnia podstawowe kryteria
CES, a jeszcze mniej, gdyz zaledwie 0,2%, przypisuje swe chro-
niczne zmeczenie CFS (Pawlikowska i in., 1994). McKenzie
iin. (1999) twierdza, ze CFS jest rozpoznawany u 0,1% do 2,6%
pacjentdw w lecznictwie podstawowym. Zmiennos¢ ta wynika do
pewnego stopnia z przyjecia réznych kryteriéw diagnostycznych
CFS. Zastosowanie poszerzonej badz zawezonej definicji CFS ma
istotny wplyw na epidemiologiczne rozwazania. Ze wzgledu na
niedostatecznie rozwinigta diagnostyke wiele jest nieprawidtowo
dokonanych rozpoznan, co utrudnia podanie dokladnej liczby
zachorowan (Smit, 1996).
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Obserwacje Lloydaiin. (1990) podaja, ze stosunek zachorowal-
nosci kobiet i mezczyzn wynosi od 1,3 do 1,0. Badania amerykan-
skiego osrodka zwalczania choréb odnotowaly znacznie wigksza
przewage plci zenskiej — 2/3 przypadkéw (Richman i in., 1994).
Natelson (1998) podkresla, ze w Japonii wiekszo$¢ pacjentow
stanowili mezczyzni — w przeciwienstwie do Europy i Ameryki.
Zdaniem Hagnella i in. (1993), ryzyko zachorowalnosci wsrod
mezczyzn jest zblizone do wartosci typowej dla kobiet. By¢ moze
fakt ten jest zwigzany ze zmiang rdl spotecznych.

CES zakltoca prowadzenie normalnego trybu zycia, czyniac
chorego niezdolnym do pracy i funkcjonowania w zyciu rodzin-
nym. W badaniach Lloydaiin. (1990) stwierdzono, ze 43% pacjen-
tow nie jest w stanie podota¢ obowigzkom szkolnym lub zawodo-
wym. Srednia dtugo$¢ utrzymywania sie symptoméw wynosi 30
miesiecy, a przecietny wiek, w jakim si¢ one pojawily, to 28,6 lat.
Najnizsze wskazniki wystepowania CFS zanotowano wsrdéd ado-
lescentéw, a najwyzsze u ludzi w ,,potowie zycia” (Lloyd i in., 1990;
Rikard-Bell i Waters, 1992). Pojawienie sie ciezkich postaci CFS
u malych dzieci nalezy do rzadkosci (David i in., 1988; Garralda,
1992). Pomimo ze przypadki CFS w okresie dorastania nie s
czeste, to jednak powazniejsze zaburzenia wystepujace u doro-
stych tworzg si¢ na drodze kumulowania niekorzystnych zjawisk
w poprzednich latach. Stad przewlekle zmeczenie moze mie¢ juz
zrédla w okresie adolescenciji.

Na wystgpienie CFS narazone sg osoby zatrudnione w stuzbie
zdrowia, nauczyciele, sportowcy wyczynowi, sekretarki, techni-
cy (Bentall i in., 1993; Smit, 1996). Nie oznacza to, ze CFS nie
pojawia sie¢ w innych grupach - choroba obejmuje przedstawicie-
li wszystkich klas spoteczno-ekonomicznych (Lloyd i in., 1990;
Murray, 1992).

Badania nad CFS zostaly przeprowadzone w USA, Anglii,
Australii, Kanadzie oraz w Niemczech. Nie istniejg jednak dane
dotyczace zaleznosci wystepowania tego zespolu od narodowosci
chorych (Murray, 1992).

W spoleczenstwach zachodnich rosnie w sposéb alarmujacy liczba
zachorowan na zespot przewleklego zmeczenia (Biatyszewski, 1993).
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W Polsce, ze wzgledu na uwarunkowania socjologiczne i kul-
turowe, czgsto$¢ pojawiania sie przewleklego zmeczenia wydaje
sie niedoceniana. Zmiany polityczne i ekonomiczne zachodzace
w naszym kraju w ostatnich latach i europeizacja spoleczenstwa
moga wplyna¢ na wzrost wystepowania objawéw chronicznego
zmeczenia.

2.3. Etiopatogeneza i patofizjologia zespolu
przewleklego zmeczenia

Etiopatogeneza i patofizjologia CFS nie zostaly doktadnie wyja-
$nione. Nie wydaje si¢ prawdopodobne, aby pojedynczy, konkretny
czynnik patogenny odpowiadal za wszystkie przypadlosci tak sze-
roko zdefiniowanego syndromu (Ray, 1991). Dotychczas przedsta-
wiono wiele tez, ktdre nie wykluczajg si¢ wzajemnie i przemawiaja
za teorig wieloczynnikowa (Krawczyk, Szewczyk, 2003).

Analizujac wywiady kliniczne z pacjentami pod katem iden-
tyfikacji czynnika inicjujgcego zespo6l zmeczenia, wskazuje sie na
chorobe infekcyjng (72%), pulmonologiczng (44%), gastryczna
(9%) (Salit, 1997) oraz wczesniejsze, znaczace wydarzenia stre-
sowe: u 52% byla to choroba psychiczna czlonka rodziny, u 44%
uzaleznienie i przemoc w rodzinie, u 42% utrata pracy, $mier¢
czlonka rodziny. Jednak tylko 36% pacjentéw uznalto za mozliwy
udzial negatywnych doswiadczen w rozwoju zespolu zmeczenia
(Ware, 1994). W okresie poprzedzajacym chorobe u pacjentow
dominuja stwierdzenia wskazujace na intensywny i wyczerpujacy
tryb zycia, zwigzany z wlasnymi ambicjami oraz nieumiej¢tnoscia
odmawiania, co prowadzi do przecigzenia powinnosciami wobec
innych.

Doniesienia w literaturze sugerujg obecnos¢ zaréwno fizycz-
nych (organicznych), jak i psychicznych dysfunkcji w populacji
pacjentéw. Wnioski te wywotaly debate miedzy badaczami repre-
zentujacymi dwa rézne stanowiska:

e grupg tych, ktérzy uznaja, ze CFS jest w swym pochodze-
niu organicznym schorzeniem;
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e tymi, ktérzy postrzegaja CFS jako pierwotnie psychiatrycz-
ng nieprawidtowosc.

Dyskusja ta doprowadzila do opracowania modelu uwzgled-
niajacego interakcje réznych proceséw na plaszczyznie psycholo-
gicznej i fizjologicznej (Taerk, 1994). Wedtug Lishmana (1988),
istnieja dowody na obecnos¢ obydwu typéw czynnikéw. Jednakze
uwarunkowania fizyczne wazne sg gléwnie we wczesnym stadium
choroby, podczas gdy w miar¢ uptywu czasu czynniki psychiczne
nabierajg coraz wigkszego znaczenia. Katerndahl (1993) twier-
dzi, Ze lekarze s3a na ogdt bardziej wyczuleni na somatyczne niz
na psychiczne dolegliwosci i rzadziej niz pacjenci doszukuja si¢
psychicznych przyczyn zmeczenia.

Z wywiadéw z chorymi na CFS czgsto wylania si¢ interakcyjny
model czynnikéw przyczynowych, w ktérym stres i przemeczenie
praca sa widziane jako zrédto ostabienia uktadu odpornosciowe-
go, co z kolei prowadzi do wystapienia infekcji wirusowej (Ware,
1993). Niektorzy pacjenci utozsamiaja CFS z wczesniejszymi
dolegliwosciami, z blizej nieokreslonym schorzeniem zotagdkowo-
-jelitowym, oddechowym czy mononukleozopodobnym, ktére
nie zostalo wyleczone (Manu i in., 1988; Murray, 1992; Sharpe
iin., 1992; Moss-Morris, 1997).

Lloyd i in. (1990) podaja, ze 75% badanych donosi o prze-
byciu ostrej infekcji wirusowej, ktéra poprzedza wystapienie
CFS. Behan (za: Higgins, 1990) jest przekonany, ze infekcje te
uruchamiaja mechanizmy CFS. O wywolanie choroby podej-
rzewa si¢ kilka wiruséw: Epstein-Barra (EBV), wirus opryszczki
ludzkiej (Ablashi, 1994), cytomegalii, retrowirusy, enterowirusy
i herpeswirusy (Buchwald i in., 1987; Swanink, 1995). Zakazenie
wirusem EBV jest zwigzane z mononukleozg przebiegajaca
z zapaleniem wezldw chlonnych. U pacjentéw, ktérzy ujaw-
niali symptomy podobne do CFS, wystepowalo podwyzszenie
przeciwcial EBV. Wiekszos¢ z nich przebyla kilka lat wczesniej
mononukleoze zakazng. Jednak intrygujacy jest fakt, ze sposrod
wszystkich 0séb z hematologiczng obecnoscia sladéw przewle-
klej obecnosci EBV lub cytomegalii tylko u niewielu rozwinely
sie objawy CFS.
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Do tej pory nie odkryto logicznego zwigzku pomiedzy infek-
cjami wirusowymi a wystepowaniem CFS (Mawle i in., 1994).

Przypuszcza sie, ze czynnikiem etiologicznym moze by¢ nie-
dobdr sladowych pierwiastkéw, witamin i innych skladnikéw
pokarmowych. Dotyczy to deficytow witaminowych z grupy B,
C, magnezu, sodu, cynku, L-tryptophanu, L-carnityny, koenzymu
Q-10 i nasyconych kwaséw tluszczowych. Takie niedobory stano-
wig obraz bardziej symptomatyczny dla omawianego syndromu
niz dla nieodpowiedniej diety (Shan, 2007).

Inne badania wskazuja, ze zainfekowanie grzybami, zwlaszcza
Candida Albicans, moze by¢ traktowane jako przyczyniajace si¢
do powstania CFS. Jednak dotychczas nie uzyskano przekonuja-
cych dowodéw na to, Ze s3 jego przyczyna.

Interesujace obserwacje przeprowadzil Masuda ze wspotpra-
cownikami (2002). Poréwnywano w nich role infekcji wiruso-
wej w patogenezie CFS na tle obecnosci innych potencjalnych
czynnikéw. W badaniach uczestniczyly dwie grupy pacjentow
z CFS, w pierwszej byly osoby po przebytej infekcji wirusowej,
a w drugiej — bez. Pierwsi charakteryzowali si¢ zmeczeniem i réz-
nymi objawami somatycznymi utrzymujacymi sie po infekcji.
Natomiast u 0séb z CFS bez wczesniejszej infekcji zdiagnozowa-
nie poczatku tego zespolu bylo trudne ze wzgledu na obecnos¢
zaburzen zwigzanych ze stresem. Pacjenci w obu grupach dekla-
rowali wysoki stopienn dos§wiadczanego stresu na okoto rok przed
diagnoza CFS. Dodatkowo osoby, ktére nie przebyly wczedniej-
szej infekcji wirusowej, doznaly traumatycznych przezy¢, takich
jak: rozwdd, choroba lub $mier¢ rodzicéw, przemoc fizyczna
w dziecinstwie. W grupie tej chroniczny stres nadal wystepowal,
a jego zrédlem byly problemy zwigzane z rodzing i pracg. Ocena
psychicznych i behawioralnych zaleznosci w obu grupach wyka-
zala, ze u pacjentéw z poinfekcyjnym syndromem przewlekiego
zmeczenia ujawnil sie podwyzszony poziom ekstrawersji, nato-
miast u 0sob bez przebytej infekcji — wysoki neurotyzm i niski
poziom aktywnosci. Obie grupy charakteryzowaly si¢ réwniez
nizsza niz osoby zdrowe aktywnoscig systemu odpornosciowego.
Zaskakujacy wynik badan dotyczyl nizszego poziomu aktywnosci

Osobowosciowe-5
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komoérek NK u pacjentow z CFS bez przebytej infekcji w porow-
naniu do oséb z poinfekcyjnym CFS. Prawdopodobnie niska
aktywno$¢ komdrek NK w grupie nieobcigzonej infekcja moze
by¢ spowodowana dluzszym czasem trwania stresu. Ponadto
uwaza sie, ze zmienne osobowosciowe maja wpltyw na odmienne
reakcje psychiczne i behawioralne. Osoby ekstrawertywne moga
by¢ predysponowane do rozwoju CES po infekcji, wowczas gdy
doswiadczajg przewleklego zmeczenia spowodowanego stresem
zwigzanym z pracg lub rodzing. Natomiast jednostki z tenden-
cja do depresyjnosci lub nerwowosci, ktére przezywaja przewle-
kty stres, moga nie by¢ zdolne do opanowania go samodzielnie.
Wtedy objawy CES pojawiajg si¢ stopniowo w nastepstwie zabu-
rzen zwigzanych ze stresem.

Badania Davida i in. (1990) oraz Lee i in. (2000) potwierdzaja
udzial czynnikow psychospotecznych w powstawaniu CFS. Ponad
polowa pacjentow zgtaszata: problemy umystowe (18%), matzen-
skie (9%), w pracy (9%), stres (8%), oslabienie (7%), przepraco-
wanie (4%), osobowos¢ (4%) i zabiegi chirurgiczne (4%).

Wedlug La Manca i wspolpracownikéw (1998), CES moze
stanowi¢ reakcje konwersyjna, w ktorej symptomy wczesniejszej
wirusowej dolegliwosci stuza jako model do pdzniejszej kon-
wersji objawow. U niektorych osdb zauwazono znaczace zmia-
ny w postaci pogtebienia CFS, zwlaszcza w reakeji na stresujace
sytuacje, takie jak powr6t do szkoly czy egzaminy.

Genetyczne podloze wystepowania CFS sugerowaly wyniki
badan blizniat oraz rodzinne wystepowanie tego syndromu (Shan,
2007). Trudno przypisa¢ im rozstrzygajace znaczenie ze wzgledu
na niewielka skale prowadzonych obserwacji.

Najbardziej prawdopodobna jest interakcja pomiedzy infekcja,
systemem immunologicznym i czynnikami psychospotecznymi
bioracymi udzial w powstaniu zespotu przewleklego zmeczenia
(Krilov i in., 1998).
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2.3.1. Neurobiologiczne i immunologiczne aspekty
zespolu przewleklego zmeczenia

Badania biologiczne daly bardziej pozytywne rezultaty, jesli
chodzi o neuroendokrynologiczne, neurobiologiczne oraz
immunologiczne aspekty CFS (Higgins, 1990; Moss-Morris,
1997). Stwierdzono wystepowanie miejscowych uszkodzen
moézgu, zmian w funkcjonowaniu neuroprzekaznikéw oraz
w aktywacji odpornosciowej. Coraz wigcej doniesien wskazuje
na stan pewnego pobudzenia ukladu immunologicznego, ktéry
najprawdopodobniej jest wyrazem infekcji wirusowej (Bannister,
1988; Higgins, 1990; Smit, 1996). Inne wnioski badawcze réwniez
potwierdzajg obecno$¢ dysfunkeji immunologicznych zaréwno
na poziomie reakcji humoralnych, jak i komérkowych (Krupp
iin., 1991; Shan, 2007).

Testy wykazuja przetrwala aktywacje limfocytéw T i uposle-
dzong funkcje komoérek NK, sugerujac, ze odpowiedz gospodarza
na infekcje moze prowadzi¢ do przewleklej immunologicznej dys-
regulacji (Patarca i in., 1995). Klimas (1998) do objaw6w zaburzen
odpornosciowych stwierdzonych w CFS zaliczy! stabszg aktywnos¢
limfocytéw oraz nieprawidiowosci w enzymie biorgcym udzial
w powstawaniu interferonu, ktéry powoduje hamowanie replika-
cji wiruséw. Lutgendorf i in. (1993, za: Bellem, 1996) zaobserwo-
wali podwyzszone stezenie neopteryny i powigzali jego wielko§¢
ze stopniem uposledzenia funkeji poznawczych u chorych z CFS.
Stwierdzili, ze zaburzenia funkcji poznawczych sa bezposrednio
zwigzane z poziomem pobudzenia ukladu odpornosciowego.

Utrzymujace sie zakazenie wirusowe moze zaburza¢ czynnos¢
podwzgorza i uposledza¢ wytwarzanie hormondw i neuroprze-
kaznikéw. Obecno$¢ antygenu enterowirusowego w probkach
pobranych z podwzgdrza i pnia mézgu (McGarry i in., 1994)
wskazuje na mozliwos¢ ogniskowego uszkodzenia rdéznych
struktur osrodkowego ukladu nerwowego i moze by¢ przyczy-
ng neuropsychicznych symptoméw obserwowanych w CEFS.
Bakheit i in. (1992) odnotowali nadwrazliwo$¢ receptoréw sero-
toninowych, dokumentujac dysregulacje neuroprzekaznikow.
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Zaobserwowany podwyzszony poziom cytokin, szczegdlnie tych,
ktére oddziatuja na tkanke nerwows, moze powodowac obja-
wy CES albo wplywa¢ na ich charakter (Bell, 1996). Natelson
(2001) uwaza, ze z poziomem cytokin wiaze si¢ obnizenie funkgcji
poznawczych u pacjentow z CFS. Demitrack i in. (1991) odkry-
li, Ze w poréwnaniu z osobami zdrowymi chorzy maja nizszy
wieczorny poziom podstawowy glikokortykosteroidow, wyz-
sze wieczorne podstawowe stezenie kortykotropiny (ACTH)
w surowicy i nizsze 24-godzinne wydalanie wolnego kortyzolu
z moczem. Wedlug Polca (1991), jest to odmienne niz w przy-
padku depresji. Ponadto, moze to by¢ odzwierciedleniem zabu-
rzen w osrodkowej aktywacji ukladu podwzgoérzowo-przysadko-
wego. Prawdopodobna przyczyng jest oddziatywanie czynnikéw
immunologicznych (lub infekeji) na osrodkowy uklad nerwowy,
lecz z drugiej strony obnizony poziom glikokortykosteroidéw
moze wplywaé na odczynowo$¢ ustroju i by¢ przyczyng obser-
wowanych zaburzen immunologicznych. By¢ moze nieadekwat-
na odpowiedz ukiadu odpornosciowego na czynniki infekcyj-
ne ma podloze genetyczne. Wtoski zespot badaczy uwzglednia
immunogenetyczne aspekty etiopatogenezy CFS (Carlo-Stella
iin., 2004). Zagadnienie to jednak wymaga dalszych analiz.

Bell (1996) stoi na stanowisku, ze wiekszo$¢, a nawet wszyst-
kie objawy CFS (zmeczenie, zaburzenia poznawcze i snu oraz
zwiekszona wrazliwo$¢ na bol) moga mie¢ podloze neurologicz-
ne. Zaburzenia emocjonalne, bdle glowy tatwo mozna powia-
za¢ z o$rodkowym ukladem nerwowym, co sugeruje, ze objawy
psychiczne choroby moga w rzeczywistosci mie¢ podloze orga-
niczne. Badania dotyczace oslabienia mig¢$niowego u pacjentow
réwniez sugerujg osrodkowy, a nie obwodowy charakter zmian
(Kent-Braun i in., 1993). Chorzy skarzg si¢ raczej na odczuwa-
nie ostabienia niz na rzeczywista utrate masy czy sily miesnio-
wej (Wood i in., 1991; Bell, 1996). Wczesniejsze wyniki badan,
szczegoblnie elektromiografia o duzej czulosci pojedynczych wto-
kien miesniowych, wykazaty u 75% chorych zaburzenia przewod-
nictwa bton migsniowych. Biopsja migsni réwniez ujawnita mate
zmiany morfologiczne (David i in., 1988).
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Uszkodzenie ukladu nerwowego u chorych z CFS zostalo
potwierdzone dzieki udokumentowaniu zaburzen ukrwienia kil-
ku obszaréw moézgu i pnia stwierdzonych u 80% chorych (Ichise,
1992, za Bellem, 1996), chociaz w EEG obserwowano jedynie nie-
znaczne nieprawidtowosci (Biatyszewski, 1993). Na podstawie
badan z uzyciem SPECT réwniez otrzymano obnizone wyniki
w modzgowym przeptywie krwi lub w zakresie funkcji neuronal-
nych (de Luca i in., 2004). Zastosowany rezonans magnetyczny
mozgowia (MRI) wskazal wyrazne anomalie, takie jak: poszerze-
nie komorowe, podkorowa wzmozong aktywnos¢ bialej substan-
cji, czotowq lokalizacje zmian patologicznych, wzmozong aktyw-
no$¢ ogdlnomadzgowsy, zaniki mdzgowe, lewo- lub prawostronng
asymetri¢ potkul mézgowych. Wedlug Ross i in. (2001), pacjenci
z CFS ujawniajg niewielkie dysfunkcje w obrebie prawego plata
skroniowego. Jednak okazalo sie¢, ze nie u wszystkich chorych
wykryto nieprawidlowosci w strukturze modzgu, dlatego kryte-
rium to nalezy z duzg ostroznoscia stosowaé w diagnozie réznico-
wej tego syndromu (Cook i in., 2001).

W $wietle wielu wynikow badan stracit na znaczeniu poglad,
ze zespol przewleklego zmeczenia jest pierwotnie zaburzeniem
psychicznym (Bell, 1996). Niemniej jednak liczne, neurobiolo-
giczne aspekty CFS niekoniecznie potwierdzajg teze, iz jest to
choroba somatyczna. Zmiany neurobiologiczne towarzysza wielu
zaburzeniom psychicznym, natomiast dysfunkcje immunologicz-
ne moga by¢ reakcja na stres (Bearn i Wessely, 1994).

Wedlug Wesselya i in. (1995), wskaznikiem wysokiego ryzy-
ka wystgpienia przewleklego zmeczenia jest przedchorobowe
wyczerpanie psychiczne (Wessely i in., 1995). Z kolei Cope i in.
(1994) stwierdzili, Ze jest nim tendencja do przypisywania wyste-
pujacych symptoméw czynnikom fizycznym, a nie psychicznym
czy $rodowiskowym. Wilson i in. (1994) uwazaja, ze jezeli oso-
by cierpigce na CFES stanowczo przypisuja swoje symptomy pro-
cesowi chorobowemu, to bardziej prawdopodobne jest, ze upo-
$ledzenie ich aktywnosci utrzyma si¢ przez nastgpne 3 lata. Co
ciekawe, podczas obydwu tych badan mierzono zaburzenia czyn-
nosci ukladu odpornosciowego w powigzaniu z tymi zmiennymi
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kognitywnymi i stwierdzono, Ze zmienne immunologiczne nie
zapowiadaly pojawienia si¢ CFS ani tez towarzyszacej mu poste-
pujacej utraty sprawnosci.

W poszukiwaniu etiologii CFS uwzglednia si¢ bardzo zlozo-
ne interakcje pomiedzy dysregulacja immunologiczng, ukladem
nerwowym i endokrynologicznym. Interakcja pomigdzy cytoki-
nami a droga podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowg moze
by¢ zwigzana z niektérymi symptomami somatycznymi w CES.
Obraz ten moze by¢ bardziej skomplikowany ze wzgledu na to,
ze zaburzenia drogi HPA moga by¢ wtérne badz stanowi¢ odpo-
wiedz na dystres oséb z CFS. Symptomy CFS, takie jak: zmecze-
nie, bole miesniowe i niewielkie infekcje, s3 podobne do tych, kto-
rych doswiadczajg pacjenci z podwyzszonym poziomem cytokin:
IL-1 alfa. Podwyzszenie w surowicy poziomu IL-1 alfa odnoto-
wano réwniez wérod pacjentéw z CES i uwaza sie, ze moze by¢
ono odpowiedzialne za kilka klinicznych objawdéw. Dostrzezono
na przyklad interakcje czynnikéw psychologicznych, takich jak
dystres (skojarzony z symptomami CFS lub innymi stresujagcymi
wydarzeniami Zyciowymi) z immunologiczng dysfunkcja, ujaw-
niong poprzez anomalie w obrebie cytokin. Moze si¢ to przyczy-
niac do:

e zaleznosci pomiedzy CFS a wspolwystepujacymi z nim
symptomami, takimi jak: zmeczenie, bél, dysfunkcje poznawcze,
goraczka;

e dysfunkcji w zakresie zdolnosci systemu immunologicz-
nego do rozpoznawania wiruséw i innych zaburzen nadzoru
immunologicznego, w tym latentnego wirusa opryszczki, co
sugeruje pogorszenie sprawnosci komorek NK (Patarca-Montero
i in., 2001).

U os6b z CFS funkcjonujacych w stanie stresu mozna zaob-
serwowaé ostabienie zdolnosci kontroli systemu odpornoscio-
wego. Mozna uzna¢, ze wzrost dystresu wpltywa na dysregula-
cje w poziomie cytokin przez zmiany neuroendokrynologiczne,
ktdre intensyfikuja rézne objawy somatyczne. Z kolei poglebie-
nie dystresu jako reakcji na intensyfikacje symptomow tworzy
system blednego kota. Moze on wzmacnia¢ przewleklos¢ obrazu
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klinicznego w CFS. Zamykaloby to mozliwos¢ jego przerwa-
nia przez oddzialywania interwencyjne skupione wylacznie na
redukcji symptomu.

Patarca-Montero i in. (2001) znalezli takze pozytywna korela-
cje miedzy dystresem a podwyzszonym poziomem cytokin i spad-
kiem komoérek NK. Obraz kliniczny CFS, ktéremu towarzyszyl
stres, byl wyraznie gorszy, a pacjenci odczuwali wieksze dysfunk-
cje poznawcze, ostabienie migéni i poglebienie symptomoéw bélo-
wych. Analizy wykazaly, ze strategia unikania w radzeniu sobie
ze stresem i niskie wsparcie spoteczne sa zwiazane z obnizeniem
poziomu komoérek NK, a podwyzszeniem interleukiny IL-6 spet-
niajacej wazng funkcje w zaburzeniach odpornosci i pojawieniu
sie chorob zaleznych od stresu.

CFS jest zwigzany z anomaliami systemu immunologiczne-
go, ktére moga by¢ odpowiedzialne za symptomatologie neuro-
psychologiczng. Pomimo ze badania laboratoryjne wskazuja na
odchylenia w uktadzie odpornosciowym zwigzane z CFS, trudno
jest postawi¢ diagnoze na podstawie obrazu immunologicznego.
Natelson (2001) kwestionuje dtugotrwate pobudzenie lub rozregu-
lowanie ukladu odpornosciowego jako przyczyne CFS, a uwaza, ze
s3 one nastepstwem przewleklego stresu, bezczynnosci i zaburzen
snu. Wyniki badan klinicznych nie sg spojne. Wykazuja pewien
stopien pobudzenia ukladu odpornosciowego, ale nie potwierdza-
ja jednoznacznie zaburzen odpornosci u pacjentéw z CFS.

Anomalie w funkcjonowaniu immunologicznym i neuroendo-
krynologicznym moga cz¢sciowo mie¢ znaczenie w wystgpieniu
CFS, ale ich mechanizmy nie s3 w pelni poznane.

2.3.2. Czynniki psychospoleczne

Poszukiwania ,organicznego” czynnika etiologicznego sa
z gory skazane na niepowodzenie - twierdzi duza cz¢$¢ bada-
czy. Ich gléwna argumentacja przebiega dwutorowo. Po pierw-
sze, podkreslaja role czynnikéw kulturowych, takich jak problem
zmeczenia we wspolczesnych spoteczenstwach industrialnych
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(»yuppie flu”), znaczenie obowigzujacego paradygmatu medycz-
nego (Abbey i in., 1991) czy tez niedocenianie znaczenia czyn-
nikéw osobowosciowych sprzyjajacych zachorowaniu na CFS. Po
drugie, zwracaja uwage na fakt, ze wielu pacjentéw z CFS ma za
soba przebyta depresje lub nerwice lekowa poprzedzajaca o wie-
le lat wystapienie przewleklego zmeczenia. Uwazaja wigc, ze pod
rozpoznaniem CFS kryja sie najczesciej zaburzenia psychiczne,
gléwnie o typie afektywnym i lekowym (Manu i in., 1988). Jednak
obserwacje Hickiego i in. (1990) wskazuja na to, Ze symptomy
psychiczne wystepujace u pacjentéw cierpigcych na CES stano-
wig konsekwencje choroby, a nie dowod istniejacych wczesniej
zaburzen psychicznych. Trudno jest tylko okresli¢, czy symptomy
psychiczne wystepuja wylacznie jako skutek zmeczenia, czy sg tez
integralng czescia zespotu przewleklego zmeczenia. Stad istnieje
konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan psychologicznych.

Straus (1988) stwierdzil, ze ostatecznie kazda hipoteza doty-
czaca przyczyn zespolu przewleklego zmeczenia musi uwzgledni¢
zwigzang z nim, a czasem poprzedzajaca go psychopatologie. Tym
samym podkreslit on koniecznos¢ analizy wszelkich cech psycho-
patologicznych, zaréwno poprzedzajacych chorobe, jak i wyste-
pujacych w okresie jej trwania.

Ray (1991) zauwazyl, ze istnieja pewne choroby somatyczne,
ktére powodujg zaburzenia psychiczne. Obecnos¢ psychicznych
symptomoéw sama w sobie nie wskazuje na psychologiczne pod-
stawy zaburzenia. Ze wzgledu na brak okreslonego organicznego
wytlumaczenia CFS kuszace moze by¢ przypisywanie roli przy-
czynowej czynnikom psychicznym.

Wigkszo$¢ hipotez dotyczacych CFS zaklada istnienie proste-
go modelu przyczynowo-skutkowego, w ktérym jakis zewnetrzny
czynnik (np.: wirus, niewydolno$¢ uktadu immunologicznego)
wywoluje chorobe (Taerk i Gnam, 1994). Zdaniem Imbodena i in.
(1961, za: Ray, 1991), ostrej infekcji towarzyszg czesto symptomy
znuzenia, zmeczenia i ostabienia. Te normalne, krétkotrwate obja-
wy moga zosta¢ utrwalone u 0séb psychicznie podatnych nawet
w przypadku nieobecnosci aktywnego srodowiska wirusowego.
Postawa unikania, ktéra byta poczatkowo przystosowawcza, moze
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doprowadzi¢ do zmniejszenia tolerancji na wysilek. Wtedy, przy
mniejszym wysitku, pojawiaja si¢ symptomy i powoduja przedtu-
zajacy sie cigg braku aktywnosci, zmeczenia i depresji (Wessely
i Powell, 1989).

Innym sposobem, wjaki czynniki psychiczne moga wptywac na
dysfunkcje somatyczna, jest cykliczna interakcja pomiedzy mecha-
nizmami biochemicznymi i stanem psychicznym. Dysregulacja
tych pierwszych moze by¢ spowodowana niepsychicznymi czyn-
nikami, ale potem moze zosta¢ utrzymana i pogtebiona przez pro-
cesy psychiczne dzialajace na zasadzie sprzezenia zwrotnego (Ray,
1991). Nastepna alternatywa jest istnienie statego zaburzenia bio-
logicznego, do rozwoju ktorego przyczyniajg si¢ i czesciowo go
podtrzymuja czynniki psychiczne. Masuda i in. (1994) uwazaja
za sluszne przyjecie spekulacji méwiacej o tym, ze kiedy osoby
cierpigce na chroniczne zmeczenie doswiadczg licznych streséw
i/ lub zostang poddane infekcji wirusowej, to ich zmeczenie oraz
fizyczne symptomy choroby nasilg sie. Stan taki, utrzymujac sie
przez dluzszy czas, moze si¢ przerodzi¢ w CFS. Stad pacjenci
chronicznie zmeczeni stanowia grupe wysokiego ryzyka zachoro-
wania na zespdt przewleklego zmeczenia. Potwierdzily to klinicz-
ne obserwacje. Dlatego dalsze rozwazania nad przyczynami tego
schorzenia powinny koncentrowac si¢ na osobach z przewleklym
zmeczeniem, u ktérych moze rozwinac¢ si¢ CFS.

Pawlikowska i in. (1994), prowadzac badania dotyczace roz-
miaréw zmeczenia w potudniowej Anglii (na grupie 15 000
pacjentéw), zasugerowali, ze zespdl przewleklego zmeczenia
moze by¢ raczej nadmiarem przemeczenia niz osobng jednostka.
Pilowsky w 1969 roku wprowadzil termin ,,nietypowe zachowa-
nie chorobowe” (z j. ang. abnormal illness behaviour), aby opisa¢
zachowania towarzyszace chorobie, ktére wykraczaja poza skale
~typowego”. Rikard-Bell i Waters (1992) potwierdzili tezg, iz CFS
jest forma ,,nietypowego zachowania chorobowego’, lecz wielu
pacjentow traktuje go jako odrzucenie ich symptomodw.

Jednoznaczne wyodrebnienie czynnikéw powodujacych
chroniczne zmeczenie wydaje si¢ trudne (Krawczyk i Szewczyk,
2003). By¢ moze problem ten dobrze obrazuje wysoki wskaznik
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»ztozonych” przyczyn podawany przez wielu badaczy (Holmes
i in., 1988; Murray, 1992; Smit, 1996). Obecnie mozna zgodzi¢
sie z pogladem Demitracka (1992) i Shortera (1992, za: Murray,
1992), ze Sciste rozrdéznianie przyczyn natury psychologicznej
i fizykalnej ,,nie wydaje si¢ dluzej potrzebne” CFS nalezy wigc
umiejscowi¢ na pograniczu choréb somatycznych i psychicznych.
Wykluczenie wplywu ktéregokolwiek z czynnikéw byloby trudne
do przyjecia po rozwazeniu wzajemnych zaleznosci na plaszczyz-
nie psychologicznej, hormonalnej i immunologiczne;j.

2.4. Trudnoéci diagnostyczne CFS

Wedlug Abbey i Garfinkela (1991), wigkszo$¢ pacjentdw otrzy-
mujacych diagnoze zespotu przewleklego zmeczenia w istocie
cierpi na nerwice wegetatywna, spowodowang ostrym lub cigglym
stresem, oraz na réznego typu zaburzenia psychiczne. Wessely
i Powell (1989) twierdza, ze 72% pacjentéow z CFS moze otrzy-
mac¢ diagnoze¢ zaburzen psychicznych, natomiast zdaniem Wooda
(1991) - tylko 47%. Manu i in. (1988) dowiedli, Ze 67% spelnia to
kryterium w oparciu o DSM-III. Niektérzy badacze potraktowali
te wyniki jako wskazdwke, iz CFS jest zaburzeniem psychicznym,
ktore przejawia si¢ gtéwnie na sposéb somatyczny (Lane, Manu
i Mathews, 1991).

Stwierdzenie, Ze u kogo$ wystepuja objawy zaburzen psychicz-
nych, nie oznacza, ze etiologia CFS ogranicza si¢ jedynie do czyn-
nikéw natury psychologicznej. Po pierwsze, w $wietle przedsta-
wionych badan u niektérych pacjentéw nie istnieja ewidentne
zaburzenia psychiczne. Po drugie, przyczyny zaburzen psychicz-
nych sg traktowane jako interakcja pomiedzy czynnikami soma-
tycznymi, psychicznymi i spotecznymi (Wood, 1991). Po trze-
cie, CFS mozna leczy¢ za pomocy $rodkéw farmakologicznych
i psychoterapii (Krupp i in., 1991). W zwigzku z tym ryzykowne
bytoby dokonywanie generalizacji. ,Organiczna” i ,,psychiczna”
diagnoza nie wykluczaja si¢ wzajemnie i mogg jednoczesnie poja-
wic si¢ u tego samego pacjenta (White, 1989; Wood, 1991).
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Zastanawiano sie, czy zaburzenia psychiczne majg charakter
wtorny, czy pierwotny w stosunku do zmeczenia, to znaczy s3
jego skutkiem czy przyczyna. Badania Wesselya i Powella (1989)
oraz Krupp i in. (1991) wskazujg na to, Ze zaburzenia psychiczne
poprzedzaja nadejscie przewleklego zmeczenia. Podobnie Manu
i in. (1988) doszli do wniosku, ze wystepujace u dwdch trzecich
pacjentow z CFS uleczalne zaburzenia psychiczne odpowiadaja za
pojawienie si¢ symptomow zmeczenia. Dla kontrastu, Hickie i in.
(1990) twierdza, ze wskaznik wystepowania zaburzen psychicz-
nych w okresie przedchorobowym (oparty o kryteria DSM-III-R)
wynosi 24,5% i nie jest wyzszy w poréwnaniu do ogétu spoleczen-
stwa. Poglady te powinny by¢ szczegdétowo zweryfikowane.

W badaniach Natelsona (1998) testy psychiatryczne wykazaty,
ze u znacznej cze¢sci pacjentow z cigzka postacig CFS wystepowa-
ly zaburzenia psychiczne, ktére zaczely sie przed badz nastgpily
po pojawieniu si¢ syndromu. Mozliwe jest, ze u oséb majacych
problemy psychiczne przed pojawieniem si¢ choroby CFS jest
traktowane jako dolegliwo$¢ psychiatryczna. Natomiast kiedy
wystepuja one wtdrnie do CFS, to moga by¢ spowodowane trud-
no$ciami wynikajacymi z obecnosci przewleklej choroby. Katon
i Russo (1992), obserwujac grupe 285 pacjentdéw cierpigcych na
CES, stwierdzili, ze ci, u ktorych wystepowala najwieksza licz-
ba niewytlumaczalnych symptoméw fizycznych, cechowali sie
niezwykle wysokim wskaznikiem zachorowan na dolegliwosci
psychiatryczne. Natomiast osoby, u ktérych obserwowano naj-
mniej niewyttumaczalnych objawoéw, charakteryzowaly sie wyste-
powaniem zaburzen psychicznych, typowych dla innych przewle-
ktych chordéb somatycznych (Hickie i in., 1995).

Trudno jest oceni¢ udzial zaburzen psychicznych w gene-
zie CFS, tym bardziej, ze jest on prawdopodobnie schorzeniem
heterogenicznym. Zdaniem Jasona i in. (1997), mozna odréznic¢
pacjentow z CFS od innych cierpigcych na zaburzenia psychiczne
powodujace zmeczenie. Pacjenci z CFS przypominajg bardziej
osoby z zaburzeniami somatycznymi niz psychicznymi w odnie-
sieniu do historii przedchorobowej, interpretacji objawoéw i innych
cech fizycznych (Krupp i in., 1991).



76 ROZDZIAL 11

2.4.1. CFS a depresja

Czestotliwo$¢ wystepowania symptomoéw depresyjnych i neu-
ropsychicznych (Davidiin., 1988; Straus, 1988) nasuwa wniosek, ze
CFS pojawia sie u 0sdb, ktore w okresie przedchorobowym wyka-
zujg sklonnos¢ do depresji. Badania Taerka i in. (1987) wydaja si¢
potwierdzac te teorig, poniewaz u potowy badanych oséb zaob-
serwowano objawy depresji. Natomiast Kruesi i in. (1989) oraz
Hickie i in. (1990) uwazaja, ze wskaznik zachorowan w okresie
przedchorobowym jest niski, a duza liczba objawéw depresyjnych
jest $cisle czasowo powigzana z poczatkiem lub trwaniem zespotu
przewleklego zmeczenia. Réznice w uzyskanych wynikach Hickie
iin. (1990) przypisuja niestarannemu i niejednorodnemu dobra-
niu grupy pacjentéw w badaniach Taerka oraz zastosowaniu kry-
teriow DSM-III, co spowodowalo zwiekszenie ilosci pacjentow.
Nasuwa si¢ wniosek, iz przyjeto bardzo niski prog pozwalajacy na
postawienie diagnozy depresji.

Wysoki zakres wspotwystepowania depresji z trwajacym CFS
zostal potwierdzony przez wielu klinicystéw: Manu i in. (1988),
Kruesiiin. (1989), Hickiego i in. (1990), Davida, Wesselya i Pelosi
(1991). Mozna dostrzec istotne podobienstwa pomiedzy wnio-
skami tych autoréw. W opinii Manu i in. (1988), 69% pacjentéw
cierpialo na jedno lub wigcej zaburzen psychicznych opartych na
DSM-III, przy czym dominujacg diagnozg byla depresja. W bada-
niach Kruesi i in. (1989) stwierdzono wystepowanie glebokich
zaburzen depresyjnych u polowy osdéb, natomiast 21% aktualnie
cierpialo na depresje nieendogenng. Wedlug Davida, Wesselya
i Pelosi (1991), depresja wystepuje u okoto 50% przypadkow
CFS, a lek oraz inne zaburzenia (somatyzacja, fobia) pojawiajg sie
u 25% chorych. Podobne obserwacje poczynili Hickie i in. (1990)
oraz Wessely i Powell (1989). Otrzymane wyniki badan staly si¢
podstawa do wysuniecia hipotezy, ze depresja jest gtowng przy-
czyng zmeczenia. Badania Montgomery (1983) i Chen (1986)
potwierdzily korelacje przemeczenia z depresja i z niepokojem.
Katerndahl (1993) dowiddl, ze natezenie zmeczenia odpowiada
natezeniu depresji u pacjentéw depresyjnych (r < 0,83; p < 0,02).
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Beck (1967, za: Ray, 1991) zauwazyl, ze zmeczenie wystgpowa-
to u 78% badanych pacjentéw z gleboka depresja w poréwnaniu
do 40% w ogdlnej populacji. Wzorzec reagowania uktadu immu-
nologicznego typowy dla chorych z CES mozna réwniez znalez¢
u pacjentow z depresja (Smit, 1996).

Kolejne badania wykazaly, ze istnieja objawy wspdlne dla
CEFS i depresji. Porownujac te zaburzenia, Komaroff i in. (1996)
stwierdzili wystepowanie wysokiego wspolczynnika zabu-
rzen snu, bolow miesni i stawdw oraz obnizong zdolno$¢ kon-
centracji. Wedlug Hagnella i in. (1993), zmeczenie moze by¢
maskowang depresja. Wtedy dominujagcym symptomem jest
poczucie wyczerpania, ktére razem z innymi skargami soma-
tycznymi maskuje depresje. Przedstawione powyzej dane suge-
ruja, ze depresja moze odgrywac role przyczynows, a w interak-
¢ji z innymi czynnikami moze stanowic¢ czgs¢, ale nie kompletne
wyjasnienie CFS (Ray, 1991).

Badania Natelsona (1998) dowiodly, ze uprzednie problemy
psychiczne mogg odgrywac role ,wzmacniacza choroby”, a nie
by¢ jej przyczyna. Najbardziej oczywistym wnioskiem jest nie-
obecno$¢ depresji u niektérych pacjentéw z CFS. Hickie i in.
(1990) réwniez odnotowali, Ze wystepowanie glebokich zaburzen
depresyjnych u 0s6b z CFS nalezy do rzadkosci.

Wielu badaczy uwaza, ze CFS i depresj¢ nalezy traktowac jako
dwie rézne choroby, chociaz czgsto towarzyszg im te same symp-
tomy (Jason i in., 1997; Moss-Morris, 1997; Matsuda i in., 2009).
Pomimo okreslonych objawdw wspdlnych nie nalezy identyfiko-
wac obydwu zaburzen, gdyz ta sama grupa symptomdw moze by¢
wywolana przez wiele réznych przyczyn. Potwierdzajg to odkry-
cia Krupp i in. (1991) mdwiace o tym, ze jesli depresja faktycznie
korelowala ze zmeczeniem, to ttumaczyla ona jedynie 20% zmien-
nos$ci wynikow natezenia zmeczenia. A wigc zmeczenie i depresja
moga czeSciowo naktadac si¢ na siebie, ale nie sg tymi samymi
jednostkami klinicznymi. Poza tym istnieja symptomy charak-
terystyczne tylko dla CFS, a rzadko diagnozowane w depresji.
Nalezg do nich infekcyjne stany goraczkowe, béle gardta, powiek-
szone wezly chlonne oraz zmeczenie utrzymujace sie przez dlugi
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czas po wysitku fizycznym (Jason i in., 1997; Natelson, 1998).
Badania Hickiego i in. (1990) oraz Krupp i in. (1991) wykazaly,
ze typ symptomow psychicznych i fizycznych, pojawiajacych sie
u chorych na CFS, zasadniczo réznit si¢ od symptomdéw wystepu-
jacych u oséb cierpigcych na depresje nieendogenng. Natomiast
nie odbiegal od typu objawdéw towarzyszacych innym zaburze-
niom o charakterze medycznym. Poziom agresji, depresji i niepo-
koju u chorych przewlekle (np. z multiple sclerosis - MS) i 0s6b
z CFS jest podobny i znacznie nizszy niz u pacjentéw cierpigcych
na depresje (Natelson i in., 1995). Silne, wyczerpujace zmeczenie
jest podstawowa cecha CFS, a w przypadku depresji nie jest az tak
widoczne (Friedberg, 1996; Komaroftiin., 1996). CFES czesto poja-
wia sie nagle, w ciagu kilku godzin lub dni, podczas gdy poczatek
depresji ma na ogoél charakter stopniowy. Dodatkowo pacjenci
cierpigcy na CFS ro6znig sie od chorych na depresje wystepowa-
niem powysitkowego zlego samopoczucia, nietolerancja alkoholo-
wa, mdiosciami oraz symptomami grypopodobnymi (Jason i in.,
1997). Kolejng réznicy jest brak poczucia winy i samoobwiniania
oraz wystepowanie wigkszej ilosci symptomdéw somatycznych
w pordéwnaniu do oséb z depresja (Pepper i in., 1993; Johnson
iin., 1996). Osobom depresyjnym czgsto towarzyszy anhedonia,
czyli brak odczuwania przyjemnosci, oraz poczucie beznadziejno-
$ciiniska samoocena. Sg to symptomy, ktdre zazwyczaj nie wyste-
puja u chorych na CFS, o ile nie towarzyszy im depresja (Wessely
i Powell, 1989; Chalder i Williams, 1997). Osoby ze zmeczeniem,
w poréwnaniu z osobami depresyjnymi, uzyskujg znacznie niz-
sze wyniki w zakresie proceséw ruchowych i poznawczo-emocjo-
nalnych, zwlaszcza w testach szybkosci, natomiast nie rdznig si¢
liczba zglaszanych objawéw somatycznych (Marshall i in., 1997).
Widzg sens wysitku, s3 zainteresowane Zyciem i sfrustrowane
ograniczeniami choroby, a ¢wiczenia fizyczne i brak snu pogar-
szajg ich stan (Fitzgibbon, 2004). U 0s6b z depresja na pierwszy
plan wysuwa sie obnizenie nastroju, utrata radosci zycia i znieche-
cenie do zaje¢, ktore wezesniej sprawialy im satysfakcje (Bernard,
2006). Pacjenci depresyjni zazwyczaj uwazaja, Ze przyczyny nega-
tywnych wydarzen maja charakter wewnetrzny, staly i globalny
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oraz s3 niemozliwe do opanowania (Sweeney, Anderson i Bailey,
1986). Natomiast chorzy na CFS przypisuja czynnikom zewnetrz-
nym pojawiajace sie symptomy. Opowiadanie si¢ za przyczynami
zewnetrznymi chroni ich poczucie wlasnej wartosci, ale wywo-
luje takze bezsilnos¢ i brak odpowiedzialnosci za swoje zdrowie,
a w polaczeniu z zachowaniami unikowymi moze prowadzi¢ do
utrwalenia choroby (Powell i in., 1990). Osoby z CFS komunikuja,
ze sg psychicznie zaangazowane w codzienng aktywnos¢, ale nie
s3 zdolne do dzialania, w przeciwienstwie do pacjentéw z depre-
sja, ktérych typowym objawem jest spadek zainteresowan i zaan-
gazowania w kazdym z obszaréw aktywnosci. Buckley i wspot-
pracownicy (1999) poréwnali pacjentdéw z zespolem zmeczenia,
depresyjnych i osoby zdrowe. Okazalo si¢, ze CFS charakteryzo-
wal sie nizsza ekstrawersja w kwestionariuszu NEO-FI niz grupa
kontrolna. Osoby z depresja mialy wyzszy poziom neurotyzmu
niz osoby z zespotem zmeczenia. Z kolei u 0séb zdrowych wskaz-
nik neurotyzmu byl nizszy niz w CFS. W poréwnaniu z sytuacja
sprzed choroby u pacjentow z zespolem zmeczenia zaobserwo-
wano wzrost neurotycznosci i obnizenie ekstrawersji, co autorzy
interpretuja jako reakcje na chroniczng chorobe.

Objawy Kkliniczne i wskazniki psychometryczne s3 rozne
u pacjentéw z CFS i cierpiacych na depresje nieendogenng (Hickie
iin., 1990). Pacjenciz CFS nie wykazuja ogdlnych zaburzen mysle-
nia typowych dla 0séb chorych na depresj¢. Ich bledne myslenie
ogranicza si¢ jedynie do problemdéw somatycznych. Obraz siebie
u pacjentéw z CFS jest zdominowany przez postrzeganie wtasnej
osoby jako powaznie chorej. Natomiast depresji towarzyszy nega-
tywna wizja siebie, $wiata oraz przyszlosci (Moss-Morris, 1997).
Powyzsze rezultaty pozwalajg stwierdzi¢, ze CFS nie jest forma
depresji. Brak skutecznosci antydepresyjnego Prozacu w wigkszo-
$ci klinicznych przypadkéw potwierdza ten wniosek.

Lloyd i in. (1990) uwazajg, zZe depresja moze by¢ nastepstwem,
a nie przyczyna CFS. Argumentujg to mniejszg czestoscia wyste-
powania zaburzen psychicznych w poréwnaniu do chorych
cierpigcych na depresje nieendogenng. Pacjenci moga spelnia¢
kryteria depresji, ale fakt ten nie wskazuje na ich podatnos¢ na
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zaburzenia psychiczne (Ray, 1991). Udowodniono, Ze niektére
chroniczne schorzenia moga bezpo$rednio wywotywa¢ symp-
tomy kognitywne i emocjonalne charakterystyczne dla depresji.
Wystapienie takich objawdéw jest spowodowane reakcja na cho-
robe i zwigzane z nig trudnosci. Ray (1991) uwaza, ze zmeczenie
powodujace utrate spotecznych korzysci ze wzgledu na ograniczo-
ng aktywnos¢ moze prowadzi¢ do braku zaangazowania, znieche-
cenia i depresji. Dodatkowym czynnikiem mogacym przyczynic
sie do rozwoju depresji u chorych z CES jest niepewnos¢ wywola-
na niejasnym charakterem choroby.

W badaniach Walforda i wspétpracownikow (1993) stwier-
dzono, ze 42% dzieci z zespolem zmeczenia przejawia sktonnosci
depresyjne. Brakuje jednak przestanek do postawienia diagnozy
depresji wedtug standaryzowanych kryteriéw. Obnizenie nastroju
jest u nich wynikiem psychologicznego dystresu, stabego funkcjo-
nowania i spofecznej izolacji.

Depresja, ktéra pojawia si¢ w czasie trwania przewleklej cho-
roby, powinna by¢ traktowana jako objaw zniechegcenia, a nie jako
odrebna jednostka psychiatryczna. Ma to miejsce szczegélnie
w przypadku niewyjasnionych schorzen, gdzie pacjentom trudno
jest uzyskac¢ przekonanie wsrdd innych, ze cierpia na niepsychia-
tryczna dolegliwos¢ (Ray, 1991).

Stone i in. (1994) stwierdzili, Ze osoby z CFS nie réznig sie
od zdrowych w ogélnym poziomie pozytywnego i negatywnego
napiecia emocjonalnego. Odkrycie to nie potwierdza réwniez
tezy, jakoby CFS byto przejawem depresji. Wessely i Powell (1989)
podali argumenty s$wiadczace o odrebnosci przedstawionych
schorzen. Po pierwsze, pacjentdw cierpigcych na CFS nie cechuje
niski poziom samooceny i wysoki stopien samokrytycyzmu, co
jest typowe dla depresji. Nie wykazujg oni tez braku inicjatywy,
a wprost przeciwnie, wysoki poziom motywacji, ale bez mozli-
wosci osiaggniecia celu. Po drugie, u chorych na CFS wystepuja
w znacznie wiekszym stopniu objawy somatyczne niz w depresji.
Ponadto wigkszos$¢ z nich uskarza si¢ na zmeczenie nasilajace si¢
po wysitku fizycznym. Po trzecie, zadna praca naukowa nie wyka-
zala, ze symptomy CFS odpowiadaja diagnostycznej kategorii
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psychiatrycznej. Nie udowodniono tez, ze pacjenci uzyskiwali
wysokie wyniki na skali zaburzen psychicznych.

Do poréwnania (przedstawienia cech wspdlnych i rozbiezno-
$ci pomiedzy CFS i depresja) potrzebny jest bardziej szczegoto-
wy, fenomenologiczny opis obydwu schorzen (David i in., 1988)
oraz obecnos$¢ definitywnych testéw laboratoryjnych diagnozu-
jacych CFS.

Diagnoza zespotu przewleklego zmeczenia nie wyklucza nie-
psychotycznej depresji, zaburzen lekowych i osobowosci ani
somatyzacyjnych, w zwigzku z czym niektoére symptomy moga
sie pokrywac¢ (Carruthers i in., 2003). Leczenie zaburzen psychia-
trycznych towarzyszacych zespolowi zmeczenia jest traktowa-
ne jako konieczne i uzupelniajace kuracj¢ aplikowang w CES
(Matsuda i in., 2009; Nater i in., 2009).

Interesujace ujecie diagnozy réznicowej CFS i depresji zapre-
zentowali Hawk, Jason i Torres-Harding (2006). Badania kon-
centrowaly si¢ wokol przydatnosci w diagnostyce réznicowej
dodatkowych badan diagnostycznych pod katem mozliwosci réz-
nicowania i diagnozowania obu chordb. Za kryterium przyjeto
rodzaj i stopien nasilenia symptomoéw. W wyniku analizy danych
uzyskanych w pierwszym etapie procedury statystycznej zastoso-
wanej w badaniu 3 sposrod 8 zmiennych réznicowaly pacjentow
z CFS, depresja i zdrowych. Nalezalo do nich powysitkowe zte
samopoczucie, nieregenerujacy sen i zaburzenia pamieci zwigza-
ne z pogorszeniem koncentracji. Na ze samopoczucie po wysitku
w 100% skarzyty sie osoby z CFS w poréwnaniu do 20% pacjen-
tow z depresja i 6% zdrowych. Badani z CFS réwniez w 100%
doswiadczali nieregenerujacego snu, podczas gdy pacjenci z roz-
poznang depresja w 93%, a osoby zdrowe w 20%. Zaburzenia
pamigci powigzane z obnizong koncentracja byly sygnalizowa-
ne przez 93% pacjentéw z CES, 87% z depresja i 20% zdrowych.
Uwzglednienie tych zmiennych pozwolilo na poprawng diagnoze
84,4% badanych.

Drugi krok, ktéry dotyczyl udzialu stopnia natezenia tych
symptomoéw w diagnozie roznicowej, wykazal, ze pacjenci z CFS,
w poréwnaniu do grupy z depresja i do 0séb zdrowych, maja

Osobowosciowe—-6
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najbardziej nasilone symptomy. Jednostki z depresja charakte-
ryzowaly si¢ zdecydowanie mniejszym natezeniem opisywanych
objawdw, a najmniejszym — osoby zdrowe.

W kolejnym etapie badan wyodrebniono 6 sposréd 24 zmien-
nych, ktore mialy warto$¢ predykcyjng w réznicowaniu CFS,
depresji oraz zdrowia. Pozwalajg one na poprawne rozpoznania
w 100%. Nalezala do nich ilos¢ czasu, w ktérym odczuwane byto
zmeczenie, powysitkowe zte samopoczucie, nieregenerujacy sen,
poczucie zagubienia i dysfunkcje oddechowe. Ostatni etap analiz
wykazal, ze 4 sposréd 6 zmiennych majg decydujacy udzial w roz-
poznawaniu CFS. §3 nimi: zmeczenie, nieregenerujacy sen, powy-
sitkowe zte samopoczucie oraz gorsze funkcjonowanie poznaw-
cze. Hawk, Jason i Torres-Harding (2006) uwazaja, zZe zmienne te
pozwalaja w 100% na poprawne rozpoznanie omawianego zespo-
tu dysfunkcji i dlatego mozna je uzna¢ za markery zespotu prze-
wleklego zmeczenia.

Carruthers i wspoipracownicy (2003) twierdza, ze profile 0os6b
z zespolem przewleklego zmeczenia réznig sie od profilow pacjen-
tow psychiatrycznych.

2.4.2. CFS a neurastenia i fibromialgia

Neurastenia byla jednym z najczesciej stawianych rozpoznan
w praktyce medycznej konca XIX wieku i we wczesnym okresie
XX wieku. Traktowana byla jako choroba neurologiczna spowo-
dowana stresem zwigzanym z intensywnymi przemianami spo-
tecznymi i wigzano jg szczegdlnie z presja i wzrostem wymaga-
nych kompetencji wérod dwczesnej klasy inteligenckiej.

Abbey i Garfinkel (1991) przeprowadzili poréwnanie objawow
CFES z neurastenia opisang w 1869 roku przez Bearda. Wessely
(1990) zasugerowal nawet, ze CES jest jej wspdlczesng wersja.
Obraz kliniczny neurastenii w duzym stopniu odpowiada zakre-
sowi objawow przypisywanych zespotowi przewleklego zmecze-
nia (White, 1989). Uderzajaca zbieznos¢ miedzy symptomami jest
widoczna nawet w typowo somatycznych objawach CEFS, takich
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jak stany goraczkowe i dreszcze, ktére zdaniem Bearda towarzysza
takze neurastenii. Réznice w opisie innych symptoméw s3 mini-
malne. Jedynym wyjatkiem jest bolesno$¢ weztéw chlonnych, kto-
ra trudno zdiagnozowaé w neurastenii.

Wydaje sie, ze autorzy proponowanej czwartej wersji DSM
sklonni sg takze utozsamia¢ CFS z neurastenig. Po wylaczeniu
rozpoznania neurastenii z DSM-III postulujg oni ponowne jej
wlaczenie w DSM-IV. Argumentujg to faktem czesto uzywanego
rozpoznania CFS przez lekarzy pierwszego kontaktu z powodu
braku mozliwosci zdiagnozowania neurastenii. Autorzy ci pro-
ponuja nastepujace kryteria diagnostyczne neurastenii, ktore sa
w duzym stopniu zbiezne z objawami CFS (Bialyszewski, 1993):

1. Ciagtle skargi na zmeczenie psychiczne i fizyczne albo osta-
bienie lub wyczerpanie po wykonaniu (lub prébie wykonania)
codziennych czynnosci, ktére nie wymagaja ,,niezwyklego” wysit-
ku umystowego lub fizycznego.

2. Osoba nie jest w stanie uwolni¢ si¢ od uczucia zme¢czenia
po wypoczynku, odprezeniu lub zabawie.

3. Wystepowanie co najmniej dwdch z podanych objawdw:

a) uczucie pobolewania lub boléw w miesniach,
b) zawroty glowy,

¢) napieciowe bole glowy,

d)zaburzenia snu,

e) niezdolnos$¢ odprezenia sie,

f) drazliwosc,

g) niestrawnos¢.

4. Symptomy powoduja znaczne uposledzenie funkcjonowa-
nia spofecznego lub zawodowego oraz znaczne wyczerpanie.

5. Po przeprowadzeniu badan objawy nie znajduja wyjasnie-
nia w istnieniu innych choréb somatycznych lub innym mechani-
zmie patofizjologicznym (np. skutki urazu, leczenia lub spozywa-
nia alkoholu).

6. Nie rozpoznaje si¢ w przebiegu innych choréb psychicz-
nych (np. depresji endogennej, zaburzen lekowych i psychosoma-
tycznych).

7. Co najmniej 6-miesieczny czas trwania schorzenia.



84 ROZDZIAL 11

Obraz psychopatologiczny CFS jest uderzajaco zbiezny z obja-
wami neurastenii. Zdaniem Bialyszewskiego (1993), stawia to pod
znakiem zapytania celowo$¢ wyodrebniania go jako jednostki nozo-
logicznej. Nalezy jednak podkredli¢, ze obraz kliniczny obydwu
schorzen jest niespecyficzny i obejmuje wiele objawdw wystepuja-
cych w innych zaburzeniach psychicznych, zwlaszcza w zespotach
depresyjnych (Puzynski, 1996). Symptomy neurasteniczne moga
réwniez towarzyszy¢ chorobom somatycznym, ktérych klasycznym
przykladem jest nadczynno$¢ i niedoczynnos$¢ tarczycy.

Abbey i Garfinkel (1991) dowodza, ze losy zespolu przewle-
kiego zmeczenia podobne beda do historii neurastenii. Spadek
popularnosci i stopniowy zanik stosowania tego rozpoznania
zaznaczyt si¢ w latach 1930-1960, gdy udowodniono, ze u wigk-
szo$ci 0sob cierpigcych na te dolegliwo$¢ wystepowaly zaburzenia
psychiczne lub reakcje psychofizjologiczne. Prawdopodobnie na
te zmiane miala wplyw szkola psychoanalityczna. Z biegiem lat
coraz rzadziej uzywano terminu neurastenia, a pojawil sie wzrost
rozpoznan psychiatrycznych, takich jak: zaburzenia obsesyjno-
-kompulsywne, lekowe czy histeryczne.

Manu i in. (1998) uwazaja, ze w XIX wieku pacjenci z neura-
stenig mogli przez 30 lat cieszy¢ si¢ diagnoza odwotujaca si¢ do
dysfunkcji biologicznych, ktéra eliminowala stygmatyzacje sko-
jarzong z zaburzeniami psychicznymi. Obecnie osoby cierpiace
na CFS pozbawione s3 takich mozliwosci ze wzgledu na wysoka
prewalencje depresji sugerujaca psychogenne podtoze choroby.
Klinicysci zauwazyli, Ze osoby chore czgsto same nazywaly swéj
stan zespolem przewleklego zmeczenia i traktowaty go jako forme
zachowan chorobowych. Uciekanie si¢ do diagnozy ,,medycznej”
swiadczy o tym, ze zaburzenia psychiczne i wyczerpanie emocjo-
nalne s3 wcigz spolecznie napietnowane (Wessely, 1990).

Zdaniem Natelsona (1998), okreslenie CFS mianem wspolcze-
snej wersji neurastenii nie przyczynito si¢ do postepu w pracach
nad tym zaburzeniem.

CESjest czgsto mylony z fibromialgia, ktérej gtéwnym objawem
jest zmeczenie, rozlegly bdl, poranne napiecie miesni, zaburze-
nia snu i bole glowy. Niektdrzy uznaja, ze fibromialgia i syndrom
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przewleklego zmeczenia s3 tym samym zespolem symptomoéw
lub jego odmiang. Wielu chorych na CES cierpi na dolegliwosci
bdlowe, ktére réwniez s3 wyraznym objawem u chorych na fibro-
mialgie. Z kolei wigkszos$¢ pacjentow z fibromialgig skarzy sie na
zmeczenie, bedace gtéwnym symptomem w CFS. Wedtug badan
Buchwalda i Garrity (1994), ponad 80% pacjentéw z fibromialgia
spelnia gléwne kryteria CFS. Natomiast petng definicje CFS moz-
na odnies$¢ do 70% oséb z fibromialgia.

Odmienne opinie wyrazajg autorzy, ktérzy uwazaja, ze fibro-
mialgia jest czesto zwigzana z uszkodzeniem w nastepstwie fizycz-
nej lub emocjonalnej traumy. Wyniki badan biochemicznych u tych
chorych wskazujg na odchylenia od prawidlowego poziomu sero-
toniny i substancji P, zaangazowanych w przewodzenie sygnatow
boélowych, czego nie dostrzega si¢ u pacjentéw z CFS (Shan, 2007).
Zaobserwowano rowniez roznice w sposobie funkcjonowania mie-
$niowego. Pacjenci z CFS maja nizszy prog wrazliwosci w migéniach,
aosoby z fibromialgia — w tkance skérnej i podskérnej. Osoby z fibro-
mialgig dobrze tolerujg wysitek fizyczny, w przeciwienstwie do CFS,
gdzie powoduje on pogorszenie aktywnosci (Carruthers i in., 2003).
McKay i wspotautorzy (2009) podkreslaja, Ze obie grupy pacjentéw
s3 leczone wedlug réznych procedur medycznych.

2.5. Modele psychopatologiczne wyjasniajace
mechanizm CFS

Aby ulatwi¢ zrozumienie mechanizméw rzadzacych CFS,
wykorzystano modele psychopatologiczne, ktére uwzgledniaja
zardwno organiczne, jak i psychiczne cechy choroby, poszukujac
przyczyn oraz sposobow leczenia.

2.5.1. Model Raya

Ray (1991) opracowal ogélny model CFS. Stwierdzit, ze powi-
nien on by¢ wszechstronny w swoim zasiegu, aby unikna¢ przed-
wczesnego skoncentrowania sie na jednej ze zmiennych przyczy-
nowych. Jego zalozenia sg nastepujace:
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1. Syndrom moze by¢ reakcjg niespecyficzng, o wielu przy-
czynach somatycznych i psychologicznych (Straus, 1988).

2. Zwiazek pomigdzy przyczynami somatycznymi i psycholo-
gicznymi moze by¢ raczej interakcyjny niz uzupelniajacy; wplyw
kazdego poszczegolnego czynnika bedzie wiec zalezal od obecno-
$ci badz nieobecnosci innych wspolistniejacych warunkéow.

3. Pojawiajace si¢ zmienne moga mie¢ wzajemny wplyw na
siebie, potencjalnie prowadzac do btednego kota i ogélnego zabu-
rzenia funkcjonowania.

4. CFS moze okaza¢ si¢ stanem heterogenicznym, w ktérym
rézne kombinacje czynnikéw wywotuja symptomy w indywidual-
nych przypadkach.

Jezeli CFS jest etiologicznie skomplikowanym zaburzeniem,
moga pojawic si¢ trudnosci w wiarygodnym okresleniu wptywu
kazdego czynnika. Nalezy wigec by¢ bardzo ostroznym w odrzu-
caniu hipotez na podstawie niespdjnosci wnioskéw oraz czujnym
w stosunku do nieprawidtowosci danych, ktére moga pozostaé
nierozpoznane, gdy rozwaza si¢ je calosciowo.

2.5.2. Model biomedyczny

Model biomedyczny uwzglednia czynniki biologiczne i bio-
chemiczne w poszukiwaniu patomechanizmu choroby. Klimas
(1998) podjal probe wyjasnienia genezy zespolu przewleklego
zmeczenia w paradygmacie biomedycznym. Stawia on teze o bra-
ku jednej przyczyny wywotujacej CES. Jego zdaniem istotng role
odgrywaja: 1) czynniki genetyczne, odpowiedzialne za kondycje
zdrowotna, 2) predyspozycje do zachorowania na okreslone cho-
roby, 3) podatnos$¢ odpornosciowa. Infekcje bakteryjne, wydarze-
nia stresowe nalezg do czynnikow wyzwalajacych. Sg one dla czto-
wieka obcigzeniem i wymagaja dodatkowej mobilizacji energii
w celu utrzymania stanu zdrowia. Na oslabiony organizm moga
dziala¢ wybrane mediatory (czynniki): wirusowe i immunolo-
giczne, neuroendokrynne, neuromiesniowe, biochemiczne oraz
zaburzenia snu i rytmu dobowego. Indywidualne predyspozycje
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zalezg od genetycznie uwarunkowanej stabosci niektorych ukta-
dow. Dysfunkcje w jednym uktadzie prowadzg do zmian w pozo-
stalych. Odpowiadaja one za pojawienie si¢ konkretnych objawdw
i narastajacego zmeczenia, co w konsekwencji wywoluje zespot
przewleklego zmeczenia.

W modelu biomedycznym CFS jawi si¢ jako wynik réznorod-
nych mikrodysfunkgji fizjologicznych.

2.5.3. Model sieciowy Hylanda

Na szczegdlng uwage zastuguje proba wyjasnienia patome-
chanizmu CFS w odniesieniu do modelu sieciowego - Extended
Network, zaproponowanego przez Hylanda (2001). Przedstawia
on zespodt przewleklego zmeczenia jako jeden z przykladéw kon-
cepcji inteligentnego ciata. Autor odwoluje sie do zalozenia, ze
sieci s3 jednym z kilku rodzajéw zlozonych systeméw interakcji.
System sieciowych powigzan i wspolpracy odzwierciedla funk-
cjonowanie mozgu. Model sieciowy przyjmuje, ze CFS powodu-
je dysregulacje w rozleglym systemie sieci. Sygnaty pochodzace
z ciala nie wzbudzajg pojedynczych powigzan, lecz sie¢ danych
z systemu psychoneuronalnego, immunologicznego i endokryn-
nego. Zmiana w jednej ze $ciezek powoduje zmiany w pozosta-
tych i angazuje calg siec.

Hyland (2001) opisuje dwie mozliwe drogi przewodzenia infor-
magcji, ktére moga by¢ przyczynowo zwigzane z CFES. Pierwszy
szlak (droga) transmisji odzwierciedla zintegrowane zachowa-
niedostosowane do fizjologicznych wymagan (takze infekcji lub
uszkodzenia). W przypadku drugim reakcja cztowieka jest dosto-
sowana do psychologicznej percepcji wymagan waznych dla jego
funkcjonowania. Jezeli wymagania istotne dla stylu Zycia danej
osoby i wyzwania fizjologiczne zachodzg réwnoczesnie, nastepu-
je konflikt w przesytaniu informacji wewnatrz systemu. W takiej
sytuacji system transmisji informacji moze by¢ przerwany na
dwoch réznych poziomach (na przyklad na poziomie podwzgo-
rza i kory). Do przerwania przewodzenia dochodzi wowczas, gdy
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osoba tlumi doznania zmeczenia, postepujac zgodnie z oczekiwa-
niami otoczenia. Tendencja do tlumienia zmeczenia towarzyszy
najczesciej jednostkom o okreslonym stylu zycia i osobowosci.
Zwykle perfekcjonisci moga oczekiwa¢ od siebie wiecej niz inni,
a w $wietle tych analiz perfekcjonizm stanowi czynnik ryzyka
CFS. Hyland (2001) uwaza, ze mechanizm kompensacyjny spra-
wia, iz sygnal zmeczenia moze by¢ podwyzszony, mimo ze per-
cepcja zmeczenia wigze si¢ na ogol z redukejg aktywnosci, bélem
miesni i checig zaprzestania dzialania. Dominujacy sygnal, pola-
czony ze zmeczeniem, moze miec jeszcze inny wplyw na rozle-
gla prace sieci. Moze oddziatywa¢ na podwzgoérze i powodowac
pobudzenie systemu parasympatycznego oraz obnizenie poziomu
kortyzolu. Woéwczas sygnaly zwigzane ze zmeczeniem w obrebie
mozgu przekazujg informacje do réznych obszaréw ciata, wywo-
tujac reakcje i zachowanie skojarzone z tlumieniem aktywnosci.
Zmiany w podwzgorzu moga rowniez ujawnic efekt aktywujacy
(Hyland, 2001).

W przedstawionym modelu czynniki psychiczne wchodza
w interakcje z fizycznymi poprzez umysl, ktory jest wlasciwo-
$cig sieci $ciezek systemowych. Dysfunkcje immunologiczne
lub fizyczne wplywajace na uwalnianie cytokin powoduja zmia-
ny w dzialaniu receptoréw podwzgoérza. Jest to odbierane jako
zmeczenie, ktére prowadzi do obnizenia aktywnosci. Powigzanie
miedzy czynnikami psychicznymi a fizjologicznymi dokonuje
sie w mozgu i w systemie immunologicznym. Codzienne stresy
aktywuja przegrode hipokampa. Powtarzanie si¢ i/lub kumulo-
wanie sytuacji trudnych nasila poczucie zmeczenia i redukuje
wysitek. Tym samym zmniejsza si¢ pobudzenie kory nadnerczy,
dajac objawy chorobowe. Negatywne doswiadczenia uruchamia-
ja takze uklad wspotczulny poprzez zmiany w reakcji immuno-
logicznej oraz $ciezki powigzan z ukladem endokrynnym i ner-
wowym, przyczyniajac si¢ do powstania réznorakich objawow,
w tym zmeczenia.

Mozna stwierdzié, ze zaprezentowany model jest interesujacy,
cho¢ brakuje mu empirycznej weryfikacji.
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2.5.4. Modele biopsychospoleczne

Modele biopsychospoteczne sg rozszerzong wersja paradygma-
tu biomedycznego. Dodatkowo uwzgledniaja one psychologiczna
i spoleczna perspektywe rozumienia cztowieka. Opierajg si¢ na
analogii do systemu naczyn pofaczonych. W modelu biopsycho-
spolecznym czlowiek jest systemem naturalnym, niepodzielna
calo$cig ztozong z wzajemnie zaleznych podsysteméw (uktadow)
fizjologicznych, psychicznych i duchowych. Jednoczesnie sam jest
podsystemem w bardziej zlozonej strukturze spotecznej, kultu-
rowej i cywilizacyjnej. Systemy tworzg hierarchie i strukture nie-
powtarzalnych wzajemnych powigzan. Pozostajg z sobg w stanie
dynamicznej rownowagi dzieki przeptywowi informacji. Podejscie
to uwzglednia czynniki obecne zaréwno w $rodowisku zewnetrz-
nym, jak i wewnetrznym. Choroby lub zaburzenia sg rozumiane
jako wynik zaklécenia dynamicznej rownowagi systemow.

Koncepcje wyjasniajaca zespol przewleklego zmeczenia
w paradygmacie biopsychospolecznym zaproponowali Whiting
iwspotautorzy (2001). Wydzielili oni warstwe biologiczna, psycho-
logiczng i spoteczng, a w obszarze kazdej z nich zmienne predys-
ponujace do zmeczenia, przyspieszajace jego pojawienie sie oraz
elementy utrwalajace obecno$¢ tego syndromu. W warstwie bio-
logicznej do czynnikéw predysponujacych zaliczono biologiczng
wrazliwo$¢ na dzialanie szkodliwych bodzcow, ktére jednoczesnie
uznano za przyspieszajace dla chronicznego zmeczenia o ostrym
przebiegu. Natomiast jako elementy utrwalajace zmeczenie
potraktowano zaburzenia proceséw fizjologicznych, nadmierng
bezczynno$¢ i problemy ze snem. Na poziomie psychologicznym
do elementéw predysponujacych zaliczono osobowo$¢ wrazliwg
na zranienia, do czynnikéw przyspieszajacych - stres, a wsrod
utrwalajgcych znalazla si¢ depresja, btedne przekonania dotycza-
ce przyczyn zmeczenia i lekowe unikanie aktywnos$ci. W wymia-
rze spotecznym do czynnikéw predysponujacych zaliczono mate
wsparcie spoleczne, do przyspieszajacych zas wydarzenia zyciowe
oraz stres spoleczny i zwigzany z pracg zawodowa. Do czynnikéw
utrwalajacych zakwalifikowano silne, nieprawdziwe przekonania
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0 przyczynie zmgczenia i ponownie wiaczono udziat stresu spo-
lecznego i zwigzanego z praca.

Kolejny model podejmujacy proby wyjasnienia etiopatogenezy
CFS w paradygmacie biopsychospotecznym przedstawili Chalder
i Williams (1997). Swoja koncepcje¢ oparli na czynnikach predys-
ponujacych, przyspieszajacych i utrwalajacych zespél zmeczenia.
Wisrod elementéw predysponujacych wymieniajg: wystepowanie
choroby w rodzinie w okresie dziecinstwa oraz niekonstruktywne
przekonania dotyczace znaczenia symptomow (np. objawy soma-
tyczne s zagrazajace). Do czynnikow przyspieszajacych zaliczaja:
infekcje/choroby, negatywne dos$wiadczenia zyciowe, chronicz-
ny stres, wczesniejsze zaburzenia psychiczne, niewlasciwy rodzaj
wsparcia spolecznego. Wirdd elementow utrwalajacych zmeczenie
znalazly sie: czynniki behawioralne — ograniczenie aktywnosci, cze-
ste wizyty u lekarzy, niewlasciwa organizacja snu, unikanie wysitku;
czynniki poznawcze - lek przed pogorszeniem si¢ samopoczucia,
koncentracja na objawach, przypisywanie choroby czynnikom
somatycznym, wplyw wczesniejszych awersyjnych doswiadczen,
poczucie utraty kontroli; czynniki emocjonalne —obnizenie nastro-
ju i frustracja; czynniki spoleczne i kulturowe - dualizm cialo -
umyst, dezinformacja w mediach, brak wiary w Boga, role rodzinne
i spoteczne; czynniki fizjologiczne — spadek kondycji, utrata mobil-
nosci, brak sprawnosci. Pacjenci z zespolem przewleklego zmecze-
nia s3 przekonani, ze ich choroba jest dlugoterminowa i nie maja
nad nig kontroli. Mimo tego, ze znaczaco wplywa na ich codzienne
zycie, negatywnie podchodzg do mozliwosci jej leczenia. Stosuja
strategie ograniczenia lub unikania aktywnosci.

Zaprezentowany przez Chalder i Williamsa model uwzglednia
wzajemne zaleznosci i powigzania pomiedzy réznymi wymiarami
wewnetrznymi osoby i jej interakcji z otoczeniem.

2.5.5. Model Fennell

Roéwnie interesujacg interpretacja wyjasniajacg zespot prze-
wlektego zmeczenia jest model czterech faz zaproponowany przez
Fennell (1995, za: Chojnacka-Szawlowska, 2009). Model ten
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ulatwia zrozumienie czgsto otrzymywanych sprzecznych wyni-
kow badan. Odpowiedzi pacjentéw na pytania zawarte w standa-
ryzowanych kwestionariuszach potencjalnie mogg by¢ absolutnie
odmienne od udzielanych w innym okresie czasu. Jakosciowe réz-
nice w percepcji zmeczenia sg zalezne od etapu choroby. W fazie
pierwszej — kryzysu - jednostka uruchamia wzorzec zarzadzania
kryzysowego. Wystepuje ona na poczatku pojawienia sie dysfunk-
cji 1 doswiadczen zwigzanych z ich obecnoscig. W fazie drugiej
- stabilizacji — czlowiek nadal odczuwa wiele zaburzen, ale ukry-
wa je, ujawniajac ewentualne symptomy stabilizacyjne. W fazie
trzeciej — postanowienia — osoba préobuje zaakceptowa¢ przewle-
kly i niejednoznaczny charakter symptomoéw oraz przypisuje im
znaczenie pozachorobowe. W czwartej fazie — integracji — chory
jest zdolny do zintegrowania przed- i pochorobowego obrazu sie-
bie oraz traktuje zmeczenie w sposdb bardziej racjonalny, zorga-
nizowany i planowy. Pacjenci maja praktyczne oczekiwania, chca
by¢ zrozumiani niezaleznie od fazy ich choroby i uzyska¢ pomoc.

Analiza skupien przeprowadzona na grupie 400 osé6b z diagno-
z3 CFS ujawnila trzy skupienia: kryzysu, stabilizacji i integracji
(Halpert i in., 2000). Pacjenci w fazie kryzysu byli identyfikowani
z bardziej intensywng postacig CFS, ktorej towarzyszyly dokucz-
liwe symptomy, nasilona percepcja zmeczenia zwigzana z dystre-
sem, wyzszy poziom funkcjonalnego uposledzenia w poréwna-
niu do pozostalych grup, ktérych funkcjonowanie odpowiadato
innym fazom tego modelu (Reynolds i in., 2009). Grupa ,kry-
zysowa~ gorzej radzila sobie z syndromem, zdecydowanie mniej
angazowala si¢ w poszukiwanie informacji dotyczacych procesu
leczenia niz pacjenci skupieni w pozostatych grupach wytonio-
nych metodg analizy skupienn. Odnoszac te wyniki do modelu
Fennell, uznano, ze pewien stopien zaprzeczania chorobie i mniej
aktywne strategie radzenia sobie charakteryzuja zachowania os6b
z CFS znajdujacych sie w pierwszej fazie choroby, czyli kryzysu
(Reynolds i in., 2009). Powolujac si¢ na dane spoteczno-ekono-
miczne, dostrzezono, ze grupa ta charakteryzowala si¢ nizszym
statusem zawodowym oraz poziomem edukacji przed ujaw-
nieniem CFS. Pozwolilo to na stwierdzenie, iz nizsze zasoby



92 ROZDZIAL 11

socjoekonomiczne moga komplikowa¢ funkcjonowanie o0séb
z CFS. W grupie tej odnotowano réwniez diuzszy czas trwania
CEFS (Halpert i in., 2000). Pacjenci w fazie integracji stosowali naj-
bardziej adaptacyjne strategie radzenia sobie z choroba (Reynolds
iin., 2009).

Analiza czynnikowa ujawnila, ze CFS charakteryzuja cztery
czynniki. Pierwszy odnosi si¢ do oséb, ktére cechuje stosunko-
wo niskie powysitkowe zmeczenie. Drugi dotyczy silnego powy-
sitkowego zmeczenia, ktdre wyraza si¢ w fizycznym wyczerpaniu
regenerowanym w znacznym stopniu przez odpoczynek. Czynnik
trzeci skupia osoby przejawiajace problemy poznawcze, natomiast
czwarty charakteryzuje jednostki z takg odmiang zmeczenia, kto-
rego nie zmniejsza wypoczynek ani sen (Jason, Taylor, 2002).
Uzyskane wyniki ulatwiaja postawienie doktadnej diagnozy, ktéra
moze pomdc w procesie indywidualnej terapii.

2.5.6. Kognitywno-behawioralne modele CFS

Wedlug kognitywno-behawioralnej teorii uraz organiczny taki
jak wirus przyspiesza cykl reakeji psychicznych, ktore sg czynni-
kiem powodujacym przeksztalcenie ostrej infekcji organicznej
w przewlekly syndrom. Innymi stowy, podczas gdy czynniki orga-
niczne przyspieszaja chorobe, czynniki kognitywno-behawioralne
przyczyniaja sie do jej utrwalenia. Moss-Morris (1997) wyjasnia,
ze chorzy powracajacy do normalnego poziomu aktywnosci po
przebytej infekcji wirusowej czesto odczuwaja symptomy spadku
kondyciji fizycznej. Jesli ktos je traktuje jako objawy wciaz trwajacej
choroby, a nie obnizenia sprawnosci fizycznej, sklonny bedzie do
ucieczki w odpoczynek i biernos¢, ktore maja na celu ,wyleczenie”
symptomow. Prowadzi to do stopniowego zaniku aktywnosci do
tego stopnia, Ze nawet maty wysitek moze wywotac silne zmeczenie.
Budzaca si¢ nieche¢ do podjecia dzialania powoduje spadek spraw-
nosci, atropi¢ miesni i poglebienie sie leku. W ten sposdb powsta-
je cykl unikania i doswiadczania rozwoju objawéw (bledne koto)
prowadzacy do utraty kontroli, demoralizacji oraz depresji. Takie
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stany psychiczne przyczyniaja si¢ do dalszego utrwalenia choroby;,
wywolujac pojawienie sie kolejnych symptomoéw fizycznych CES.

Surawy i in. (1995) poszerzyli powyzsza teorie o czynniki
predysponujace. Twierdza oni, ze sklonno$¢ do zachorowan na
zespol przewlektego zmeczenia wykazuja jednostki ukierunkowa-
ne na dokonywanie wielkich osiagni¢¢. Uzalezniaja one poczucie
wlasnej wartosci oraz szacunek ze strony innych od zdolnosci do
osiggania wysoko postawionych celéw. Gdy osoby takie zostang
poddane dzialaniu czynnikéw przyspieszajacych, ktére zmniej-
szajg ich wydajnos$¢, na przyklad polaczenie nadmiernego stre-
su z ostra infekcja, to poczatkowo reaguja checig kontynuowania
wysitku oraz dalszego zmagania si¢ z problemami. Zachowanie
takie prowadzi jednak do wyczerpania. W celu wytlumaczenia tej
sytuacji chory przypisuje swoje wyczerpanie czynnikom fizycz-
nym, nie chcac zaakceptowac urazajacej jego ambicje sugestii, iz
jest ono przejawem osobistej stabosci. Podejscie takie koncentru-
je sie bardziej na somatycznych, a nie emocjonalnych aspektach
choroby. Symptomy fizyczne, ktére moga towarzyszy¢ przewle-
klemu wyczerpaniu psychicznemu oraz bezczynnosci, na przy-
kiad zaburzenia koncentracji, béle mieéni itp., sg traktowane jako
objawy chorobowe. Takie somatyczne podejscie interpretacyjne
prowadzi do utrwalenia cyklu unikania aktywnosci, majacego
na celu ztagodzenie symptomoéw. Z kolei ograniczenie aktywno-
$ci kldci sie ze zorientowang na sukces osobowoscig. Dochodzi
wiec do ponownego podjecia dziatan stuzacych zaspokojeniu
wlasnych oczekiwan. Jednak to czasowe ozywienie powoduje nie-
uchronne zaostrzenie objawéw. Z uplywem czasu ustaja wysitki
sprostania wcze$niejszym wymaganiom, a pacjenci staja si¢ coraz
bardziej zaabsorbowani symptomami i swojg chorobg. Prowadzi
to do chronicznego braku aktywnosci i przekonania, ze cierpi si¢
na nieuleczalng chorobe (Surawy i in., 1995). Manu i in. (1988)
wskazuja réowniez na to, ze czynnikiem wywotujagcym CES bywa
infekcja wirusowa albo nadmiar streséw. Moze zaistnie¢ tez jed-
noczesne dzialanie obu przyczyn.

Przedstawione powyzej modele, nie wykluczajgc organicznych
przyczyn choroby, wyjasniaja, dlaczego zaburzenia psychiczne
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tak czesto towarzysza CFS. Jednak ani infekcje wirusowe, ani
dysfunkcje psychiczne same w sobie nie stanowig wystarczaja-
cego uzasadnienia powstania choroby. Warunkiem koniecznym
jest nastawienie samego pacjenta, ktéry przypisuje wystepujace
objawy chorobie, a nie innym czynnikom. Przeswiadczenie takie
ksztaltuje sposob postepowania, co moze powodowal utrate
sprawnosci. Kognitywno-behawioralne modele CFS zakladaja, ze
wyobrazenia dotyczace choroby odgrywajg istotng role w porow-
naniu do innych medycznych schorzen, gdyz nie tylko okreslajg
rezultaty choroby, ale réwniez przyczyniaja si¢ do jej powstania
(Moss-Morris, 1997).

Calosciowy model Smita (1996) zwraca uwage na trzy naste-
pujace czynniki konieczne do wystepowania objawéw chorobo-
wych: predyspozycje genetyczna i srodowisko, ktére ja wzmacnia,
oraz czynnik wywolujacy - o charakterze przystlowiowej kropli
przepelniajacej naczynie. Wiekszo$¢ pacjentéw z zespotem prze-
wleklego zmeczenia relacjonuje, ze od lat nie czula si¢ dobrze.
Nastepnie mialo miejsce wydarzenie, ktére spowodowalo osta-
teczne wystgpienie choroby.

Lloyd i in. (1990) twierdza, ze wplyw czynnikéw $rodowisko-
wych na patogeneze CFS jest nadal nieznany. Richman iin. (1993)
zaliczajg do psychospolecznych czynnikéw ryzyka wystapienia
CES chroniczne stresy i brak wtasciwego wsparcia spofecznego.
Taerk i in. (1994) podkreslaja zwigzek miedzy czasem wystapie-
nia objawow a zakldceniami w relacjach osobowych. Uwazajg oni,
ze istnieje zaréwno psychiczna, jak i fizjologiczna podatno$¢ na
chorobe powstata w wyniku probleméw we wczesnych relacjach
matka — dziecko. Moze ona w przyszlosci doprowadzi¢ do wysta-
pienia objawow CFS.

2.6. Psychologiczny obraz pacjentéw z diagnoza CFS

Badania nie pozwalajg na ustalenie charakterystycznej sylwetki
osoby cierpiacej na CFS pomimo wysitkéw ukierunkowanych na
poszukiwanie przyczyn i epidemiologii tego syndromu.
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Na podstawie wielu analiz mozna zauwazy¢ pewne psychicz-
ne predyspozycje u pacjentéw z CFES. Blakely i in. (1991) odnoto-
wali obecnos$¢ takiej cechy jak emocjonalno$¢ mierzonej testami
psychologicznymi. Fakt ten zostal potwierdzony bardzo wysoki-
mi wynikami uzyskanymi przez chorych, szczegélnie na tych ska-
lach emocjonalnych, ktére zawieraly elementy somatyczne jako
znaczny komponent (Taerk i in., 1987; Ray, 1991).

Zastosowane przez Kroenke'go i in. (1988) testy wskazuja na
depresje, niepokdj i pesymizm przedchorobowy. McEvedy i Beard
(1973) stwierdzili, ze niepokdj szerzacy si¢ wsrdd 292 osdb z per-
sonelu medycznego i administracji, ktére zachorowaly na CFS,
spowodowal rozprzestrzenianie si¢ epidemii w Szpitalu Royal
Free w Londynie w 1955 roku. David i in. (1988) wspominaja
nawet o ,,masowe;j histerii’.

Wessely i Powell (1989) w swoich badaniach wykorzystali
Szpitalng Skale Niepokoju i Depresji oraz Ogolny Kwestionariusz
Zdrowotny. Poréwnujac chorych na CFS i pacjentéw z zaburze-
niami emocjonalnymi, nie odkryli zasadniczych réznic w pozio-
mie zmeczenia fizycznego oraz psychicznego. Natomiast okazato
sie, ze grupe z CFS cechuje wyzszy poziom zaburzen psychicz-
nych niz osoby ze schorzeniami neuromie$niowymi, ale nizszy
w poréwnaniu do chorych na depresje i z zaburzeniami emocjo-
nalnymi. Wedlug Raya (1991), prawdopodobienstwo wystapienia
problemoéw psychicznych jest wigksze w przypadku pacjentow,
ktdrzy cierpieli na zmeczenie przez okres dluzszy niz 4 miesigce.

Obserwacje Masudy i in. (1994) koncentrowaty si¢ woko? psy-
chobehawioralnych reakcji pacjentéow z przewlektym zmecze-
niem oraz z CFS. Osoby chronicznie zmeczone wykazywaly niski
poziom aktywnosci ogdlnej oraz tendencje depresyjne w odnie-
sieniu do grupy kontrolnej (jednostki zdrowe). Charakteryzowaly
sie one wyzszym wskaznikiem zmeczenia fizycznego i umystowe-
go, wiekszg czestotliwoscig wystepowania stresujgcych wydarzen
oraz liczniejszymi zaburzeniami snu. Radzenie sobie z sytua-
cjami trudnymi i Zyciem zawodowym sprawialo im trudnosci,
a ich odpoczynek byl nieadekwatny do potrzeb (Masuda i in.,
1994). Pacjenci z CFS, w poréwnaniu do oséb z przewleklym
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zmeczeniem (innym niz CFS), charakteryzowali sie¢ wiekszym
natezeniem zmeczenia fizycznego i przezyli wigcej stresow zwig-
zanych z wydarzeniami zyciowymi. Nizszy byl u nich poziom
aktywnosci ogdlnej, wigksza introwersja w kontaktach towarzy-
skich i towarzyszyt im stan depresyjny. Natomiast w stosunku
do oséb zdrowych pacjenci z CFS wykazali trzykrotnie wyzszy
poziom dolegliwosci fizycznych i dwukrotnie wiekszy wskaznik
dolegliwosci psychicznych (Masuda i in., 1994). Zaréwno oso-
by z przewleklym zmeczeniem (innym niz CES), jak i pacjenci
z CFS doswiadczajg licznych stresujacych wydarzen oraz charak-
teryzuja si¢ niskim poziomem aktywnosci ogélnej i tendencjami
depresyjnymi. Introwersja towarzyszy tylko zespolowi przewle-
kiego zmeczenia.

Zdaniem Natelsona (1998), niektorzy pacjenci z CFS radza
sobie z kontynuowaniem aktywnego, jakkolwiek zredukowanego
stylu zycia, jednak wielu z nich pozostaje niesprawnymi. W prze-
ciwienstwie do 0séb depresyjnych i cierpigcych na multiple scle-
rosis (MS) pacjenci z CFS majg istotne problemy z podstawowy-
mi i $redniozaawansowanymi czynno$ciami dnia codziennego.
Podstawowe czynnosci obejmuja samoobstuge, a sredniozaawan-
sowane — wykonywanie prac domowych, zakupy, spacery, korzy-
stanie ze $rodkéw komunikacji i uprawianie sportu (Natelson
iin., 1995).

Wedlug Schweitzera i in. (1995), tylko 45% pacjentéow z CFS
byto zdolnych do pracy w poréwnaniu do 94% oséb z MS i 82%
z depresja. Statystyki te wskazuja na izolacje spoleczng i znaczne
oslabienie jakosci zycia pacjentow z CFS. Ze wzgledu na ogra-
niczone mozliwosci funkcjonowania w spoleczenstwie traca
oni sposobnos$¢ nawigzywania bliskich relacji w pracy i w szko-
le oraz w formalnych i nieformalnych grupach (Berger, 1993).
Towarzyszace im osamotnienie powoduje, Ze doswiadczaja braku
poczucia przynaleznosci i identyfikacji z innymi osobami na wie-
lu poziomach. Pogorszenie kondycji fizycznej, potaczone z poczu-
ciem braku kontroli, moze przyczynic¢ si¢ do powstania btednego
kota rosngcego ostabienia, dezintegracji jazni oraz coraz mniej-
szego poczucia wlasnej wartosci (Berger, 1993).
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Obserwacje Wooda i in. (1994) nie potwierdzity hipotezy, ze
pacjenci z CFS reaguja na stres poprzez symptomy fizyczne, zamiast
wyraza¢ swoje emocje. Maja trudnosci w komunikowaniu innym
swoich wewnetrznych uczué, szczegélnie uczucia wrogosci, co
Pilowsky (1988) wiaze z introspekcja i aleksytymig. Chorzy na CFS
nie wykazujg sktonnosci do hipochondrii, zahamowan emocjo-
nalnych i dysforii. Typ ich zachowan chorobowych zdecydowanie
rézni sie od zachowan pacjentéw cierpigcych na histeri¢ Birqueta
(Singer i in., 1988). Badania Hickiego i in. (1990) réwniez nie przy-
niosty dowoddéw potwierdzajacych hipoteze, iz CFS stanowi soma-
tyczna reprezentacje ukrytych zaburzen psychicznych.

Hyland (2001) twierdzi, ze osoby cierpiace na CFS charak-
teryzuja si¢ wigksza liczba stresujacych wydarzen zyciowych,
nizszym poziomem aktywnosci i ubogimi relacjami inter-
personalnymi. Ograniczajg one aktywnos¢ spoteczng, by unik-
na¢ stygmatyzacji i odrzucenia ze wzgledu na niejednoznaczna
diagnoze, obawy i niepewnos¢ co do realizacji swoich planéw
(Taillefer i in., 2002). Czuja si¢ marginalizowane w miejscu pra-
cy (Ware, 1998). Doswiadczajg trudnosci psychicznych, takich
jak niezadowolenie z siebie, niepewnos¢, brak rozeznania spo-
tecznego, co powoduje gorszg jakos¢ zycia osobistego i zawodo-
wego (Van Houdenhove, 2002).

Obserwacje Fuentes i in. (2001) wykazaly, ze kobiety z CFS,
w poréwnaniu do kobiet zdrowych, przejawiajg istotne rézni-
ce w funkcjonowaniu emocjonalnym. Charakteryzuje je wyzszy
poziom leku, poczucie zagubienia i depresyjny nastrdj. Wyniki
te wskazujg na reakcje, ktora mogtaby by¢ opisana jako ekspresja
beznadziejnosci. Kobiety te radzily sobie, stosujac samokontrole,
pozytywne przewarto$ciowanie, ucieczke-unikanie, dystanso-
wanie si¢, konfrontacje oraz przejmowanie odpowiedzialnosci.
Siebie postrzegaly jako osoby chore, kontrolowane przez symp-
tomy CFS i majace nadzieje na ich znikniecie. Percepcja stresu
byla u nich zdecydowanie wyzsza i wskazywala, ze traktowaly
one zycie jako nieprzewidywalne i przytlaczajace. Ich emocjonal-
ny stan wplywal na percepcje ich réznych zyciowych doswiad-
czen, ktére czgsto interpretowaly depresyjnie, z wlaczeniem

Osobowosciowe-7
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pesymizmu i smutku. Natomiast nie ujawnita si¢ u nich réznica
w zakresie agresji w poréwnaniu do zdrowych kobiet.

Jako$¢ zycia pacjentek z CFS byta wyraznie obnizona poprzez
nakladanie si¢ symptomoéw choroby na zycie rodzinne i zawodo-
we. Przyczynialo si¢ to czgsto do przerywania kariery zawodowej
i redukgji relacji miedzyosobowych (Fuentes i in., 2001).

Chorzy na CFS czesto doswiadczaja wielu trudnosci (Iger,
1989). Po pierwsze, wygladaja na osoby zdrowe, co utrudnia roz-
poznanie ich wewnetrznego cierpienia i moze powodowaé brak
empatii ze strony innych. Po drugie, zdarza sig, ze pacjent podda-
ny zostaje wlasciwej terapii dopiero po uzyskaniu od wielu lekarzy
niewlasciwych diagnoz, takich jak symulowanie, hipochondria
lub inne zaburzenia psychiczne. Moze to powodowa¢ brak zaufa-
nia w stosunku do nowego terapeuty. Po trzecie, problemem jest
réwniez kliniczna natura choroby. Okresy dobrego samopoczucia
i ostabienia mogg wystepowac kolejno po sobie, zmieniajac si¢
nawet w ciggu kilku godzin (Iger, 1990). Wyczerpanie, poczu-
cie odrzucenia oraz wstyd, jaki odczuwa chory, gdy uswiadamia
sobie, Ze nie jest w stanie ,,normalnie” funkcjonowaé w swoim
srodowisku, to czesto spotykane reakcje bedace skutkiem choro-
by. Chroniczne zmeczenie, nadwrazliwos¢ emocjonalna i towa-
rzyszace symptomy CFS skladajg sie na trwale doswiadczenie
stanu psychofizycznego chorego, niezaleznie od tego, gdzie si¢
znajduje i z kim przebywa.

Berger, (1993) wykorzystujac psychologie jazni, wyjasnia,
ze pacjenci z CFS identyfikujg si¢ z ,zewnetrznym chorym ja”
Nie posiadaja zdolnosci swobodnego przemieszczania si¢ mig-
dzy ,zewnetrznym ja’, tak zwanym ,,produktywnym ja’ w pra-
cy, »cierpliwym ja’ matki itp. Postrzeganie codziennego zycia
przez pryzmat chorej jazni utrudnia kontakt ,wewnetrznemu
ja’ z doswiadczeniami pochodzacymi z otoczenia. Wtedy jazn
przestaje partycypowaé w ksztaltowaniu postaw i staje sie coraz
bardziej odosobniona. CFS moze prowadzi¢ do utraty spdjnosci
pomiedzy cialem i jaznig oraz do zaburzen w obrazie siebie, ktore
powoduja wyczerpanie, fragmentacje osobowosci i niskg samo-
ocene (Berger, 1993).
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U dorostych pacjentow z CES Goldstein (1988) zauwazyt zmia-
ny osobowosci polegajace zazwyczaj na poglebieniu istniejacych
wczesniej sktonnosci. Berger (1993) okresla to mianem ,efektu
Goldsteina” Badania Krupp iin. (1991) dowiodly, Ze najczestszym
zaburzeniem towarzyszacym CFS jest niepokoj i osobowos¢ kom-
pulsywna. Hickie i in. (1990) wskazujg na fakt, iz sami pacjenci
zglaszali bardzo niski poziom neurotycznosci.

Rangel i wspdtpracownicy (2000) wyrdznili dwa typy funk-
cjonowania osobowos$ciowego wystepujace u pacjentow z CFS:
anankastyczny, ktéry cechuje nastawienie introspektywne, wrazli-
wos¢, sumienno$¢, sztywnos¢ i tendencje hipochondryczne, oraz
schizoidalny z nastawieniem introspektywnym, niesmiatoscia,
podejrzliwoscia i powsciagliwoscia. Zaobserwowano rowniez
wysoka negatywna emocjonalno$¢, neurotyzm, krytycyzm, niska
stabilno$¢ emocjonalng, koncentracje na btedach, tendencje do
nadinterpretacji bodzcow i wysoka autonomie (Chalder, Williams,
1997; De Vries, Van Heck, 2002). Badania Michielsena i wspot-
pracownikow (2003) prowadzone przez okres 2 lat z powtérnym
pomiarem wykazaly, ze niska emocjonalna stabilno$¢, niska eks-
trawersja oraz staba sila pobudzenia i hamowania, a takze mata
ruchliwo$¢ procesow nerwowych sa predyktorami aktualnego
zmeczenia. W badaniu ujawnila si¢ takze specyfika plci. W grupie
mezczyzn istotny wkiad w generowanie zmeczenia ma zachowa-
nie typu A i niska autonomia, a u kobiet niska emocjonalna sta-
bilnos¢ (cecha osobowosci neurotycznej) i wczedniejsze zmecze-
nie. Jiang i wspoétautorzy (2003) wymieniaja unikanie kary oraz
niska zdolnos¢ do samoukierunkowania jako najwazniejsze czyn-
niki osobowosciowe (w ujeciu Cloningera) w rozwoju zmecze-
nia u dorostych. Podkreslaja oni silny zwigzek leku i zmeczenia
w wymiarze fizycznym, mentalnym i ogélnym. Osoby lekliwe s
sktonne do unikania aktywnosci pod wpltywem stresu, zwtaszcza
spotecznego. Majg niskg zdolnos¢ do kierowania swoim dziala-
niem i nie radzg sobie z negatywnymi bodZcami. Rezultatem ich
nadwrazliwosci na stres jest wysoki poziom meczliwosci.

Monitorowanie procesu zdrowienia oséb z CFS nasuwa przy-
puszczenie, ze predyktorem zmeczenia jest koncentracja na
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objawach i ich cigzkosci, niski poziom kontroli wewnetrznej oraz
oslabienie spowodowane powstrzymywaniem sie¢ od aktywnosci
(Ray i in., 1997).

Wirdd istotnych elementéw Wessely (1993) wymienia osobo-
wos¢ przedchorobowa, przekonania na temat choroby, orientacje
na osiagniecia i perfekcjonizm, wysokie standardy samowycho-
wania oraz wrazliwo$¢. Zauwazono, ze im bardziej perfekcjoni-
styczne sg osoby, tym bardziej odczuwaja zmeczenie psychiczne,
a mniej fizyczne (Blenkiron i in., 1999).

Pragnienie osiggania wysokich standardéw (odpowiedzialno-
$ci, kontroli emocji oraz nieokazywania stabosci) i lekcewazenie
wlasnych potrzeb prowadzi do zachowan przedchorobowych
(Cox, 2000). Wystapienie zdarzenia krytycznego w takiej sytua-
cji powoduje wielorakie konsekwencje. Z jednej strony prowadzi
do frustracji i podniesienia standardéw (bycie bardziej twardym
i nieskarzenie si¢), z drugiej za$, do interpretacji nieradzenia sobie
jako objawu choroby. W efekcie nastepuje pobudzenie, a potem
wyczerpanie autonomicznego ukladu nerwowego, co objawia sig
zmeczeniem. Niedocenianie znaczenia czynnikéw osobowoscio-
wych sprzyjajacych zachorowaniu na CFS utrudnia proces lecze-
nia i wybdr wiasciwej terapii.

Pacjenci cierpigcy na CFS zakladaja, Ze ciagta obecno$¢ czyn-
nikéw wywolujacych chorob¢ powoduje utrzymanie sie symp-
tomow. Niektérzy podtrzymuja swoj lek i zmeczenie poprzez
zachowania unikowe (Wood i in., 1991). Latwo mozna zaobser-
wowa¢ poglebianie si¢ bezczynnosci, depresji, brak sprawno-
$ci fizycznej (Edwards, 1986; Wessely i in., 1989) czy stosowa-
nie hiperwentylacji (Rosen i in., 1988; Howell, 1990; Natelson,
1998). Jednak czynniki wywotujgce chorobe¢ nie muszg podtrzy-
mywac jej rozwoju (Wood i in., 1991). Istnieja réwniez dowody,
ze chorzy na CFS postrzegaja siebie jako jednostki bardziej zme-
czone w poréwnaniu do oséb zdrowych, ktére cechuje podob-
ny stopien sprawnosci fizycznej (Gibson i in., 1990). Na pod-
stawie badan przeprowadzonych przez Pilowsky (1988) mozna
wnioskowac, ze wierzg oni w fizyczny charakter swojej choroby.
David i in. (1990) uwazajg, ze mezczyzni czesciej doszukuja sie
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fizycznych przyczyn zmeczenia, natomiast kobiety upatruja je
w sytuacji rodzinne;j.

W odrdznieniu od innych chorych pacjenci z CES nie zgadzaja
sie na psychologiczng interpretacje wystepujacych u nich somatycz-
nych symptoméw (Moss-Morris, 1997). Uzyskuja wyzsze wyniki
na podskali ,,przekonanie o chorobie” i nizsze w ,,koncentracji na
celach psychologicznych, a nie somatycznych”. Swiadczy to o skton-
nosci odwracania uwagi od psychospolecznych czynnikéw streso-
wych i ukierunkowaniu si¢ na problemy somatyczne (Hickie i in.,
1990). W oparciu o przeprowadzone analizy Katerndahl (1993)
zasugerowal, ze osoby, u ktorych zmeczenie pojawilo si¢ prawdo-
podobnie na tle psychicznym, przywiazuja wigksza wage do zmian,
jakie zaszly w ich zyciu przed zaistnieniem choroby. Istnieje mniej-
sze prawdopodobienstwo, ze tacy pacjenci beda uwazali zmeczenie
za przeszkode w wykonywaniu codziennych obowigzkow lub tez
za symptom, ktéry najbardziej zakldca rytm ich aktywnosci. Wood
iin. (1991) twierdza, ze okolo 40% pacjentéw uznaje psychiczne
aspekty swojej choroby za réwnie wazne, jak fizyczne. Chociaz trak-
tujg oni symptomy psychiczne za skladnik swojej dolegliwosci, nie
uznaja jednak faktu, ze moga one by¢ spowodowane czynnikami
psychologicznymi. Wedtug Moss-Morris (1997), okoto 70% pacjen-
tow z CFS przypisuje chorobe czynnikom fizycznym w poréwnaniu
do 15% os6b cierpigcych na depresje.

Jedna z podstawowych przyczyn, dla jakich pacjenci z CFS
przypisuja swoja chorobe fizycznym, a nie psychicznym czynni-
kom, jest brak istotnego zwigzku pomiedzy wskaznikami obser-
wowanego nasilenia choroby (np. czestotliwoscia symptomow,
przebiegiem choroby oraz niesprawnoscia) a wyczerpaniem emo-
cjonalnym (Ray i in., 1992). Jesli chorzy na CFS koncentrowaliby
sie na swoich dolegliwosciach somatycznych w celu utajenia pro-
bleméw psychicznych, to — wedlug Katona i Russo (1992) - powi-
nien istnie¢ przeciwny zwigzek miedzy liczbg symptoméw depre-
syjnych i lekowych a iloscig zglaszanych objawéw somatycznych.
Nie zostato to jednak dowiedzione. Pacjenci, ktdrzy odczuwaja
wyczerpanie, mowig raczej o wspolwystepowaniu symptomow
somatycznych, depresyjnych i lekowych (Katon i Russo, 1992).
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Wydaje sie, ze doswiadczane przez chorych na CFS wyczerpanie
fizyczne, trudnosci kognitywne oraz zmeczenie psychiczne i mig-
$niowe wynika raczej z zaburzen subiektywnej percepcji pacjenta
niz z faktycznych nieprawidlowosci. Rzeczywiscie nie odnotowa-
no zwigzku pomiedzy obiektywng sprawnoscia a subiektywnymi
doniesieniami o trudnosciach kognitywnych i wyzszym poziomie
zmeczenia psychicznego (Moss-Morris i in., 1996) oraz mie$nio-
wego (Lloyd, Hales i Gandevia, 1988).

Jedna z koncepcji, zgodna z kognitywno-behawioralng teorig
choroby, zaktada, ze pacjenci, koncentrujac uwage na informa-
cjach somatycznych, s wyjatkowo podatni na interpretowanie
odczu¢ cielesnych oraz reakcji emocjonalnych jako przejawow
CFS. Rowniez negatywny schemat choroby moze skfania¢ do
priorytetowego traktowania informacji dotyczacych objawdw,
prowadzac do blednego rozumienia ich znaczenia.

Wedlug Fry i Martin (1996), interpretacja zmeczenia i towa-
rzyszacej mu symptomatologii jest elementem w systemie prze-
konan pacjenta. Czynnikiem inicjujgcym zmeczenie jest blizej
nieokreslona przyczyna. Objawy zmeczenia sugeruja wystapienie
choroby i skfaniajg pacjenta do odpoczynku. Z kolei brak aktyw-
nodci nasila zmeczenie. Pacjent dokonuje poréwnan miedzy tym,
co czuje, ze powinien osiggnac, a tym, co osiagnal. Chce odzyskac
cel, ktoéry utracil w wyniku wcze$niejszego obnizenia sprawnosci
i braku aktywnosci. Przekonanie o koniecznosci osiggania wyso-
kich standardéw prowokuje go do tak zwanych zrywéw aktyw-
nosci. Niepowodzenie w dazeniu do pozadanego celu powodu-
je wzrost poczucia zmeczenia i znieksztalca percepcje wysitku,
bedac zrédlem obnizenia nastroju. Negatywne emocje nasilajg
objawy zespotu zmeczenia. Poczucie braku osiggania pozadanego
poziomu skutkuje w przyszlosci zanizeniem oczekiwanych wyni-
kow, prowadzac do wzrostu rozbiezno$ci miedzy stanem poza-
danym a spodziewanym. Rozbiezno$¢ ta moze sprzyja¢ unikaniu
aktywnosci i rezygnacji, jesli pozadany cel jest postrzegany jako
nieosiagalny. Osoby z przewleklym zmeczeniem stosujg unikanie
wyzwan i skazujg siebie na nieuchronne rozczarowanie. Wedlug
Fry i Martin (1996), kluczowa role w rozwoju symptomatologii
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zmeczenia odgrywa wiec poczucie braku osiagniec i ,ucieczka
w unikanie” Im bardziej unikajg aktywnosci, tym wiecej doswiad-
czaja dolegliwosci bélowych i obnizenia poziomu energii (Jason
iin., 2003) oraz gorsze jest ich funkcjonowanie spoteczne, psychi-
czne i fizyczne (Heijmans, 1998). Strategie unikowe wiaza sie¢
z wigkszym oslabieniem i problemami emocjonalnymi, natomiast
zadaniowe - z lepszym funkcjonowaniem zdrowotnym.

Lewis i zespol (1994) zauwazajg, ze w sytuacji narastania
zmeczenia i nasilenia objawéw chorobowych centralne miejsce
w procesie radzenia sobie zajmuja strategie emocjonalne. Osoby
z przewleklym zmeczeniem cze$ciej niz inni stosuja myslenie
zyczeniowe, wsparcie spoteczne i odwolywanie si¢ do religii
(Blakely i in., 1991). W poréwnaniu do pacjentéw z chronicznym
bdlem stosuja wigcej strategii skoncentrowanych na emocjach
(Blakely i in., 1991), ale w stosunku do o0s6b z zespotem jelita
drazliwego s3 bardziej zainteresowane rozwigzywaniem proble-
moéw (Lewis i in., 1994).

W procesie radzenia sobie z przewleklym zmeczeniem i jego
symptomami istotng rol¢ odgrywa sposob oceny sytuacji. Wydaje
sie, ze podstawowym zrédlem informacji o sytuacji sa przekonania
na temat choroby i jej objawdw, mozliwosci wptywania na sytua-
cje i konsekwencje psychofizyczne zmeczenia (Moss-Morris i in.,
1996). U 0s6b z CFS obserwuje si¢ sklonnos¢ do wyolbrzymiania
sygnatow plynacych z ciata, wigkszg wrazliwo$¢ na wystepowanie
objawéw dysfunkcyjnosci, trudnosci w interpretacji odbieranych
informacji, ostabienie pamigci operacyjnej i koncentracji uwagi,
deficyt gromadzenia wiedzy i pogorszenie uczenia si¢ (De Luca
i in., 2004). Skutkuje to niewlasciwym postrzeganiem bodzcow
i interpretowaniem nawet neutralnych sygnalow jako zagrazaja-
cych. Bledna ocena powoduje podjecie dziatan nieadekwatnych,
w sytuacji zagrozenia najczesciej unikowo-ucieczkowych i/lub
obnizajacych poziom leku i niepewnosci albo mato efektywnych,
takich jak strategie poznawcze. Koncentracja na zadaniu wyma-
ga pewnego wysitku poznawczego zwigzanego z poszukiwaniem
informacji i ich ocena oraz zuzytkowuje pewien zasob ener-
gii (O'Connor, 2004). Dlatego czestotliwos¢ wykorzystywania
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strategii poznawczych u oséb z przewleklym zmeczeniem jest
mniejsza niz u zdrowych. Czynnosci poznawcze, w przekonaniu
0s6b zmeczonych, przyczyniajg sie do szybszego wyczerpywania
sit i zmeczenia oraz nasilajg dyskomfort. Jednak jest to uczucie
subiektywne, poniewaz badania nie potwierdzaja wiekszej mecz-
liwo$ci umystowej u 0séb z zespolem zmeczenia (Ray i in., 1992;
Wearden, Appleby, 1996).

Negatywne strategie radzenia sobie w sytuacji chronicznego
zmeczenia mogg by¢ uruchamiane przez pesymistyczne przeko-
nania i wyolbrzymianie wlasnych doznan somatycznych. Petrie
i zespdt (1995) badali osoby z CES, ktore nie roznity si¢ w skalach
zdrowia psychicznego, ale mialy rézne nastawienie wobec cho-
roby (pesymistyczne lub optymistyczne), mierzone nasileniem
i liczbg objawow. Nie stwierdzono réznic w liczbie symptomoéw
fizycznych, natomiast istotnie gorsze samopoczucie wystapito
u os6b z nastawieniem pesymistycznym, u ktérych zaobserwo-
wano wyzszy poziom postrzeganych trudnosci w pracy, domu
i relacjach spolecznych oraz zwigkszone zapotrzebowanie na
odpoczynek i sen. Autorzy s3 zgodni, ze funkcjonowanie poznaw-
cze 0sOb z zespolem zmeczenia i zdrowych miesci si¢ w granicach
normy. Natomiast osoby z zespolem zmeczenia slabiej radza sobie
w zakresie przetwarzania informacji i uwagi niz osoby zdrowe
i zglaszaja subiektywne pogorszenie tych sprawnosci.

Zastosowanie samoregulacyjnego modelu koncepcji choro-
by pomaga wyjasni¢, jak wyobrazenia dotyczace symptomow
wplywajg na ksztaltowanie tozsamosci choroby (Moss-Morris,
1997). Postugujac si¢ Kwestionariuszem Percepcji Choroby - IPQ,
Wienmaniin. (1996) wykazali, ze pacjenciz CFS otrzymuja wyzsze
wyniki na skali tozsamosci choroby i jej konsekwencji w porow-
naniu do os6b z innymi przewleklymi schorzeniami (np. reumato-
idalnym zapaleniem stawdw, cukrzyca). Wyobrazenia obejmujace
symptomy maja zasadniczo charakter zewnetrzny oraz fizyczny,
natomiast przekonania dotyczace chronicznosci i nastepstw scho-
rzenia s3 na ogol negatywne. Wedlug Moss-Morris i in. (1996),
tozsamos$¢ choroby i jej powazne konsekwencje zapowiadaly
towarzyszacy CFS brak aktywnosci i poprzedzaly nastgpujaca
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w 6 miesiecy pdzniej subiektywng oceng utraty sprawnosci oraz
bezrobocie spowodowane zlym stanem zdrowia. Trudno jest
udowodni¢ istnienie zwigzku pomig¢dzy konkretnymi przekona-
niami o przyczynach choroby a towarzyszacg jej niesprawnoscia.
Przypisywanie choroby czynnikom fizycznym stanowi znamien-
na ceche CFS, natomiast uwzglednienie przyczyn emocjonalnych,
takich jak stres, ma negatywny zwiazek z dobrym samopoczuciem
psychicznym pacjentow, ale pozytywny z zZywotnoscia (witalno-
$cig) os6b badanych (Moss-Morris, 1997).

Wyniki badan przekrojowych i podiuznych potwierdzity fakt,
ze wyobrazenia dotyczace choroby i symptoméw przyczyniaja si¢
zaré6wno do powstania, jak i utrwalenia CFS. Zalezno$¢ pomie-
dzy przekonaniami o chorobie a utratg sprawnosci mozna w duzej
mierze wytlumaczy¢ za pomocy tozsamosci choroby, jej powaz-
nych konsekwencji oraz sklonnosci do dostrzegania fizycznej
natury objawow, ktora moze chroni¢ pacjentéw przed doswiad-
czeniem depresji i porazki.

Zgodnie z samoregulacyjnym modelem Leventhala i in. (1984),
nalezy réwniez oczekiwaé, ze wyobrazenia o chorobie powinny
okresli¢ sposob, w jaki pacjenci walczg ze swoim schorzeniem.
Tozsamos¢ choroby oraz wyczerpanie psychiczne i utrata spraw-
nosci sg dodatnio powigzane ze strategia unikania. Taka ucieczka
przed mysleniem o problemie i przed konieczno$cig rozwigzania
go oraz zwalczanie dolegliwosci za pomocg wytadowania emo-
cji jest objawem stabego przystosowania si¢. Wydaje si¢ wigc, ze
negatywne przekonania o chorobie s3a zwigzane z niewlasciwymi
strategiami radzenia sobie. Z drugiej strony, pacjenci, ktérzy uwa-
zali, ze do pewnego stopnia kontrolujg swoja dolegliwos¢, rzadziej
stosowali techniki unikania, a cze$ciej odwolywali sie do pozytyw-
nej reinterpretacji swojej sytuacji oraz proby aktywnego radzenia
sobie i ograniczenia streséw. Wiekszo$¢ chorych twierdzita, ze
utrzymanie dotychczasowego poziomu aktywnosci jest szkodliwe,
natomiast odpoczynek jest dla nich korzystny, poniewaz prowa-
dzi do opanowania symptoméw i ulatwia przystosowanie si¢ do
choroby poprzez unikanie streséw i wysitku (Ray, Jefferies i Weir,
1995). Stosowanie strategii ograniczajacych, wedtug Moss-Morris
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iin. (1996), ma silny zwigzek z dobrym samopoczuciem i opano-
waniem wewnetrznym pacjentow oraz wywoluje przekonanie, ze
podejmujg oni czynng walke i panujg nad swoja choroba. Maja
poczucie, ze s3 psychicznie lepiej przystosowani, ale nadal pozosta-
janadmiernie ostabieni, co jest widoczne w zmniejszonej zdolnosci
do pracy i udziatu w codziennych zajeciach. Prawdopodobienstwo
wykorzystywania strategii unikania jest znacznie wieksze w gru-
pie pacjentéw z CFS niz u przewlekle chorych i zdrowych oséb
(Blakely i in., 1991). Moss-Morris i in. (1996) podkreslajg, ze jed-
nostki cierpigce jednoczesnie na CFES i depresje stosowaly czesciej
strategie ograniczajace w poréwnaniu do pacjentéw depresyjnych,
ale najwyzsze wyniki uzyskiwaly osoby chore na CFS.

Pacjenci z CFS charakteryzuja si¢ jedynym w swoim rodzaju
sposobem postrzegania oraz okreSlonym stylem postgpowania
z dolegliwoscig. Na cechujacy ich schemat lub poglad dotycza-
cy schorzenia skladajg si¢ nastepujace czynniki: silne poczucie
tozsamosci choroby, przypisywanie jej czynnikom zewnetrznym
oraz pesymistyczne przekonania dotyczace konsekwencji i czasu
trwania dolegliwosci. Tak negatywny schemat choroby determi-
nuje sposob przetwarzania informacji i powoduje nastepujace
zaburzenia w sposobie myslenia: przewidywanie katastrofalnych
nastepstw choroby, selektywne postrzeganie symptoméw oraz
oczekiwanie ponownego wystapienia objawoéw w takich samych
lub zblizonych okolicznosciach. Tak uksztaltowane procesy
myslowe moga z kolei powodowa¢ utrwalenie si¢ negatywnego
schematu choroby. Sharpe i in. (1992) zauwazyli, ze pewne typy
postaw i zachowan, takie jak przekonanie o wirusowej etiologii
schorzenia i zwigzane z tym ograniczenie wysilkéw, porzucenie
lub zmiana pracy sa skorelowane ze ztym przebiegiem choroby.

Wilson i in. (1994) odnotowali, ze zaledwie 5% pacjentow
powrdcito do zdrowia w okresie 2 lat od momentu postawie-
nia diagnozy CFS. Rekonwalescencja u pozostalych pacjentow
jest dlugotrwata i zalezna od indywidualnych cech oraz sposobu
radzenia sobie z problemami. O zdolnosci jednostki do radzenia
sobie w obliczu silnie stresujgcych wydarzen, jako waznym czyn-
niku zapobiegajacym powstaniu zespotu zmeczenia, piszg rowniez
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Masuda i wspolautorzy (1994). Dazenie do uzyskania poprawy
daje lepsze rezultaty niz koncentracja na symptomach prowadza-
ca do pogorszenia stanu. Podjecie trudnego i skomplikowanego
leczenia wymaga duzej wiary w siebie i poczucia wlasnej godnosci.

2.7. Neuropsychologiczne dysfunkcje w zespole
przewleklego zmeczenia

Skargi na dysfunkcje poznawcze nalezg do kluczowych pro-
bleméw oséb z syndromem przewleklego zmeczenia i zgla-
szane s3 przez 85-90% chorych. Odnotowano pogorszenie
sprawnosci uwagi, pamieci i zdolnosci koncentracji. Procesy prze-
twarzania informacji stuchowych i wzrokowych sa mniej spraw-
ne. Zaobserwowano réwniez spowolnienie czasu reakcji w obec-
nosci bodzcéw o charakterze dystraktorow (Fuentes i in., 2001).
Wedlug Marcel i wspotpracownikow (1996), osoby z zespolem
zmeczenia istotnie gorzej funkcjonuja w obszarze zadan, ktore
wymagaja uczenia si¢, zwlaszcza przyswajania nowych strategii.
Potrzebuja wiecej uwagi, kiedy wykonuja jakas czynnos¢ (zada-
nie), co prowadzi do wzrostu postrzeganego wysitku (Richards,
2000). Majg problemy ze skonsolidowaniem zapamiegtanych tresci
i sg 2,5 razy wolniejsze w procesie przeszukiwania pamieci. Ich
deficyt objawia si¢ w przetwarzaniu i kodowaniu informacji oraz
koncentracji i skupieniu uwagi. Ogélna pamigc¢ i zdolnosci wer-
balne pozostajg u nich w normie (Higgins, 1990; Natelson, 1998).
Pacjenci z CFS nie wykazuja obniZenia poziomu inteligencji,
fluencji stownej oraz pamigci pomimo deklarowanego ogdlnego
spadku zdolnosci poznawczych.

Badania skoncentrowane na poszukiwaniu selektywnych defi-
cytéw neuropsychologicznych w CFS wskazuja na dysfunkcje
w pojedynczych sprawnosciach, na przyklad podzielnosci uwa-
gi. Stwierdzono, ze dysfunkcje te nie majg zwigzku z depresja
i lekiem, poniewaz nie osiggaja wartosci klinicznie znaczacych
(Ross i in., 2001). Wyniki badan dotyczacych sprawnosci proce-
séw poznawczych sg dalekie od jednoznacznosci.
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Trudnosci poznawcze znajdujg odzwierciedlenie w funkcjo-
nowaniu emocjonalnym o0séb z zespotem zmeczenia, u ktoérych
stwierdzono brak entuzjazmu, tolerancji i zorganizowania, nie-
che¢, znuzenie, zte samopoczucie, niezadowolenie oraz narzeka-
nie na ,,pustke w sobie”. Reaguja one popedliwie, popelniaja wigcej
bledéw i nie wywiazuja sie z obowigzkéw (Aaronson i in., 2003).
Osiagaja gorsze rezultaty w pomiarze funkcjonowania poznawczo-
-afektywnego (Marshall i in., 1997). Najczesciej wystepujace prze-
szkody, ktére wymieniajg pacjenci, to ograniczony zakres uwagi,
koniecznos¢ koncentracji tylko na jednym przedmiocie, trudno-
$ci ze znalezieniem wlasciwego stowa, spowolnienie i czgsta utrata
ciagtosci mysli, problemy z podjeciem decyzji (King, Jason, 2005).
Michiels i Cluydts (2001) odnotowali u chorych na CES spowol-
nienie szybkosci proceséw umystowych, pogorszenie funkcji
pamigciowych i gorsze uczenie si¢ nowych informacji. Ostabienie
uczenia werbalnego i pamieci jest przede wszystkim skutkiem
deficytow w gromadzeniu danych (De Luca i in., 2004). Wearden
i Appleby (1996) stwierdzili, ze u pacjentow z CES skutecznos¢
dzialania poznawczego pozostaje w normie, natomiast umiejet-
no$¢ przetwarzania informacji jest ograniczona.

Wedlug de Luca i in. (2004), dysfunkcje pamieci w zakresie
przypominania i rozpoznawania moga by¢ wtérne do ubytku
w zakresie zdolnosci uczenia si¢. Poglad ten potwierdza obnize-
nie wydajnosci procesu uczenia si¢, obecne w wigkszym stopniu
niz problemy odzyskiwania informacji lub konsolidacji pamieci.
Pacjenci z CFS wymagaja wiecej prob do nauczenia si¢ zestawu
stéw w poréwnaniu do oséb zdrowych. Ujawniajg takze istotne
statystycznie obnizenie w zakresie uczenia werbalnego i pamieci
wzrokowej. Mechanizmy odpowiedzialne za ten obraz kliniczny
to dysfunkcje mozgowe, zwlaszcza w obszarze istoty biatej moézgu
(de Lucaiin., 2004).

W obrazie klinicznym CFES nieobojetny dla funkcjonowania
poznawczego jest nagly lub stopniowy postep choroby. Osoby
z postepujacym charakterem CFS ujawnily wyrazne spowolnienie
przetwarzania proceséw informacyjnych. Natomiast nagly pocza-
tek mozna polaczy¢ z wigksza redukeja ogolnej aktywnosci.



ZESPOL, PRZEWLEKEEGO ZMECZENIA 109

Sygnalizowane powyzej zmiany poznawcze nie tworzg spdj-
nego obrazu. Istniejg rozbiezno$ci pomiedzy skargami pacjentow
aich poznawcza sprawnoscig. Badania skupione na obiektywnym,
neuropsychologicznym funkcjonowaniu dokumentujg uszkodze-
nie szybkosci proceséw przetwarzania informacji, podzielno-
$ci uwagi stuchowej i pamigci. Analizy wykonane przez Tiersky
i wspétpracownikéw (2003) wypelniaja stan niewiedzy, ktory
dotyczy subiektywnej i obiektywnej oceny funkeji poznawczych
w ujeciu neuropsychologicznym. Obserwacje zostaly przeprowa-
dzone dwukrotnie wsrdd pacjentéw z CES w przedziale czasowym
od 24 do 63 miesiecy pomiedzy pierwszym a drugim badaniem.
Okazalo sie, ze kliniczny obraz intensywnosci przewlektego zme-
czenia nie poprawit sie wraz z uplywem czasu, pomimo ze okoto
57% badanych zglaszalo zmniejszenie odczuwanego zmeczenia,
a 43% nie odczuwalo istotnych zmian. Polepszyly si¢ niektore
zmienne skladajace si¢ na zlozone procesy poznawcze. Poprawa
nastapita w zakresie pamieci, a takze uwagi. Inne funkcje neuro-
psychologiczne nie wykazaly istotnej zmiany. Dotyczylo to réz-
nych form werbalnego uczenia si¢ i pamiegci, odroczonego przy-
pominania oraz pamigci wzrokowo-przestrzennej. W zakresie
zaburzen emocjonalnych nastgpita nieznaczna poprawa. Okazato
sie, ze im dluzszy odstep czasu wystepowal pomiedzy podstawo-
wym a drugim badaniem, tym wigksza byta szansa na poprawe
funkcjonowania neuropsychologicznego (Tiersky i in., 2003).

Smith i inni (1996) sugeruja, Ze obiektywne dysfunkcje pamie-
ci i uwagi s3 ograniczone do grupy pacjentéw z CFS charaktery-
zujacych sie zaburzeniami snu.

Dzigki zastosowaniu rezonansu magnetycznego (MRI) wyka-
zano, ze zaburzenie sprawnosci proceséw informacyjnych moze
dotyczy¢ tylko podgrupy pacjentéw z CFES, u ktérych wystepuje
jakas patologia mézgowa. Nieprawidtowy obraz w MRI byt kon-
frontowany ze skargami chorych i pozwolil na uzyskanie wyso-
kiej ujemnej korelacji pomigdzy obecno$cig anomalii mézgowych
a fizycznym funkcjonowaniem pacjentéw. Osoby, u ktérych zdia-
gnozowano nieprawidlowosci strukturalne mozgu, byly mniej
aktywne fizycznie i uzyskiwaly nizsze wyniki w skali pomiaru
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ogolnej aktywnosci (Cook i in., 2001). Réwniez na podstawie
badan moézgowego przeptywu krwi — SPECT stwierdzono wyraz-
nie obnizone wyniki. Mozna zatem przypuszczaé, ze zaburzenia
poznawcze odzwierciedlajg dysfunkcje moézgowe, ktérych cha-
rakter powinny wyjasni¢ przyszte wielostronne badania pacjen-
tow z CFS. Stan taki implikuje odmienne ujecie terapeutyczne,
z preferencjg psychoterapii lub farmakoterapii skierowanej do
poszczegdlnych podgrup chorych (de Luca i in., 2004).

Niejasnoséci w obrebie natury deficytéw poznawczych u cho-
rych na CFS wynikajg czgsciowo z trudnos$ci dokonania syntezy
wynikow badan, ktére znaczaco réznig sie pod wzgledem meto-
dologicznym. Dotyczy to heterogenicznosci grup badanych oséb,
odmiennych aspektéw neuropsychologicznego funkcjonowania,
innych narzedzi zastosowanych w badaniach i odmiennych pro-
cedur badawczych oraz analiz statystycznych.

2.8. Diagnoza zespolu przewleklego zmeczenia
u dzieci i adolescentéw

Niepokojace jest zjawisko wzrostu liczby dzieci i adolescentow
skarzacych sie na przewlekle zmeczenie, w tym takze zesp6t chro-
nicznego zmeczenia. Mimo ze obecno$¢ przewleklego zmeczenia
wéréd dzieci i mlodziezy jest nizsza niz wsréd oséb dorostych,
podkresla sie, ze jego skutki sg bardziej destrukcyjne, poniewaz
istotnie wiazg si¢ z aktywnoscia fizyczna, edukacja oraz rozwojem
spolecznym (Gray, Rutter, 2007).

Badania amerykanskie z 1997 roku pokazaly, ze na przewle-
kie zmeczenie uskarzato sie 0,34% nastolatkow w wieku 12-17 lat,
a u 0,04% wystepowal CFS-like (Dobbins i in., 1997). Wedtug sta-
tystyk pochodzacych od pielegniarek szkolnych 52,9 na 100 000
dzieci w wieku 12-17 lat spelnia kryteria przewleklego zmeczenia,
a u 24 na 100 000 zdiagnozowano zespdt przewleklego zmecze-
nia (Jordan i in., 1997). Na podstawie badan epidemiologicznych
w populacji nastolatkéw amerykanskich (8586 oséb) w wieku
12-17 lat ustalono, Ze u 20% nastolatkéw wystepuje niewyjasnione
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zmeczenie uwazane za objaw przediuzajacej sie infekcji (Jones
iin., 2004). W grupie dzieci w wieku 5-17 lat stwierdzono u 2,1%
dzieci (sposrod 3895 badanych) zespot przewleklego zmeczenia,
przy czym nie odnotowano rdéznic miedzy dzie¢mi starszymi
a mlodszymi (Jordan i in., 1997). W Wielkiej Brytanii okoto 32%
dzieci w wieku od 11 do 15 lat skarzylo si¢ na aktualne zmecze-
nie, 0,6% sposrod nich odczuwalo przewlekle zmeczenie, a 0,19%
spelnialo kryteria CFS (Garralda, Chalder, 2005).

Wstepne badania przeprowadzone w Polsce w 1999 roku na
grupie 171 uczniéw w wieku 15 lat ujawnity, ze 17% pietnastolat-
kow odczuwa wysokie, a 1% bardzo wysokie zmeczenie, ktdre-
mu towarzyszg objawy somatyczne charakterystyczne dla zespotu
przewleklego zmeczenia (Kulik, Szewczyk, 2000). Kolejne dane
statystyczne dotyczace dzieci w wieku 13-18 lat pokazuja, ze okoto
1/4 polskich nastolatkéw przejawia symptomy zmeczenia zakld-
cajace ich funkcjonowanie, u 3,5% zmeczenie osigga niepokojace
rozmiary, naruszajac ich zdrowie psychofizyczne, a u 1,2% obser-
wuje sie objawy podobne do zespolu przewleklego zmeczenia,
czyli CFS-like (Kulik, Szewczyk, 2004).

Zespol przewleklego zmeczenia, ktory coraz czesciej dotyka
ludzi miodych aktywnych zawodowo i dobrze wyksztalconych,
w grupie wiekowej od 20 do 40 lat (Richman i in., 1994), moze
mie zrodta w okresie dorastania (Orth, 1994).

Ocena zmeczenia u nastolatkéw napotyka na trudnosci ze
wzgledu na specyfike i dynamike tego okresu zwigzang z czynni-
kami fizycznymi (zmiany hormonalne okresu dorastania), emo-
cjonalnymi (np. potrzeba niezaleznosci) i spolecznymi (np. kon-
takty interpersonalne).

Obraz kliniczny CFS u dzieci i adolescentow jest podobny do
wystepujacego u oséb dorostych. Jednak u nastolatkéw szybciej
wyksztalca sie pelny zakres symptomoéw. Stosowanie $cistych kry-
teriéw zespolu przewleklego zmeczenia dla dorostych w stosunku
do dzieci i mtodziezy nie jest mozliwe (Mears i in., 2004) albo
wydaje sie co najmniej dyskusyjne (Jordan i in., 1998). Wyniki
uzyskane z badan dorostych moga by¢ pomocne, lecz nie mozna
ich bezposrednio zaaplikowa¢ do dzieci i mlodziezy (Richards,
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2000). Jordan i wspotpracownicy (1997) twierdza, ze dzieci poni-
zej 8. roku zycia nie powinny by¢ diagnozowane w kierunku
zespolu przewleklego zmeczenia.

U nastolatkow zespot przewleklego zmeczenia moze charaktery-
zowac si¢ niejasnymi stanami podgoraczkowymi i objawami grypo-
podobnymi (bole gardla, powigkszenie migdatkéw itp.), ospatoscia,
niechecig do aktywnosci, trudnosciami ze snem, czestymi absencjami
szkolnymi (Krawczynski, 2002). U dzieci zespot zaczyna sie zazwy-
czaj ostrg infekcjg. Niektore nastolatki komunikujg pogorszenie
sprawnosci funkcji poznawczych, koncentracji uwagi z epizodami
~wylaczenia si¢” w czasie nasilenia symptomoéw zmeczenia. Miodsze
dzieci (5-12 lat) czgdciej cierpig z powodu boléw glowy, brzucha,
stawow i miesni, a nastolatki zgtaszaja wigksza liczbe symptomow,
problemy z nauka szkolng i pamiecig (Jordan i in., 2000). Wedlug
Temkisa Miikke (2007), najbardziej istotne w diagnozie CFS u dzieci
s3 nastepujace symptomy: fatwa meczliwos¢, zaburzenia snu, proble-
my z naukg i zapamig¢tywaniem oraz dysfunkcje immunologiczne.
U okoto 60% dzieci i adolescentéw z CFS wystepowaly reakcje aler-
giczne, czesto polaczone z astmg, ale nie znaleziono u nich specyficz-
nego wzorca dysfunkeji immunologicznych. Nie mniej znaczacymi
objawami, ktére powinny zwroci¢ uwage rodzicéw i otoczenia, sg:
niemoznos¢ powrotu do szkoly po chorobie, pojawianie si¢ nowych
symptomow oraz utrata wagi ciata, konflikty w rodzinie, trudne rela-
cje z rodzicami, przewlekte choroby rodzicow.

Wiekszos¢ zdiagnozowanych dzieci i mlodziezy doswiad-
cza typowych objawéw przed uplywem 6 miesigcy. Bell (1995)
i Miike (2007) proponujg, aby w diagnozie zespotu u dzieci uzna¢
za wystarczajace zmeczenie trwajace 1 miesigc. Carter i wspot-
pracownicy (1995) podajg okres 2 miesiecy trwania symptomow,
a Verkerer (1992) - 6 tygodni. Jones i zespo6l (2004) przyjmuja
dla przedluzajacego sie zmeczenia u nastolatkow okres 1-5 mie-
siecy, a dla chronicznego zmeczenia — okres powyzej 6 miesiecy.
Wezesne ujawnienie si¢ CFS moze wynikac z dynamiki objawow
lub z koncentracji rodzicéw na zachowaniu dzieci.

Obraz choroby u dziewczynek i chlopcow z zespotem zmecze-
nia jest podobny przed okresem dojrzewania (Mears i in., 2004).
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Dopiero po 12. roku zycia uwidaczniajg si¢ roznice (Jordan i in.,
2000). U dziewczat obserwuje si¢ bole gardta i bolesne wezty chton-
ne, a u chlopcéw bole gtowy oraz trudnosci z pamiegcia i koncentracja
uwagi, a takze powysitkowe zle samopoczucie. Chlopcéw znaczaco
czedciej dotycza problemy zwigzane ze szkolg (Jordan i in., 2000).

Diagnoza, dynamika objawéw i specyfika wieku stwarzajg
trudnosci badawcze w obszarze merytorycznym, metodologicz-
nym i prawnym. Najczgsciej do badania dzieci stosuje si¢ metody
skonstruowane dla dorostych, co stwarza ryzyko nieuchwycenia
dynamiki zmian rozwojowych i bledu pomiaru zmiennych oraz
niezrozumienia sformulowan jezykowych zastosowanych w tescie
(Jordan i in., 1997). Stad zachodzi konieczno$¢ dostosowania
narzedzia do wieku i mozliwosci dzieci, czyli przygotowania dla
nich oddzielnej wersji. Male dzieci nie s w stanie opisa¢ swojego
zmeczenia i ograniczenia aktywnosci, poniewaz nie maja odpo-
wiedniego doswiadczenia, aby poréwnaé wczesniejszy poziom
aktywnosci z aktualnym funkcjonowaniem. Dlatego niezbedne
s3 dane otrzymane od opiekunéw. Postepowanie diagnostycz-
ne wymaga porownywania informacji pochodzacych od dzieci
i rodzicéw dotyczacych stopnia i rozmiaru zmeczenia oraz jego
wplywu na zycie i aktywnos¢ dziecka.

Wisrdd przyczyn poprzedzajacych wystapienie zespotu zme-
czenia u dzieci i mlodziezy wymienia si¢ problemy rodzinne
i psychospoteczne oraz obnizenie nastroju (Bell, 1997).

Wedlug Putte i wspolpracownikéw (2006), stres psycholo-
giczny w rodzinie i nieprawidlowe relacje matzenskie sa czynni-
kami ryzyka zachorowan na CFS u nastolatkéw w wieku 12-18
lat. Dlatego do diagnozy zmeczenia jest konieczna réwniez oce-
na rodziny i wystepujacych w niej zaburzen emocjonalnych oraz
zachowania dziecka w szkole. Symptomy somatyzacyjne u dzie-
ci w bardzo istotny sposéb zaleza od funkcjonowania rodziny.
W modelu biopsychospolecznym rodziny Wood (1993) anali-
zuje proces somatyzacji na trzech poziomach: 1) biologicznym,
zwigzanym z czynnikami fizjologicznymi choroby; 2) psycholo-
gicznym, zwigzanym z intensywnoscig reakcji ze strony dziecka;
3) spolecznym, zwiazanym z rodzinnymi wzorcami interakcji.

Osobowosciowe-8
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Kluczem do zaistnienia somatyzacji jest wystepowanie indywi-
dualnej predyspozycji dziecka do rozwoju choroby (reaktywnos¢
biobehawioralna) i reakcja ze strony cztonkéw rodziny (reaktyw-
no$¢ interpersonalna). Czesto problemy emocjonalne sg wyrazane
poprzez objawy cielesne w tak zwanych rodzinach psychosoma-
tycznych, ktére cechuje: nadopiekunczo$¢, unikanie konfliktow,
nadmierne uwiklanie (male zréznicowanie rél rodzinnych, niskie
poczucie tozsamosci poszczegélnych cztonkéw rodziny), mata
plastycznos$¢ w rozwigzywaniu codziennych trudnosci, uwiklanie
dziecka w konflikt rodzinny.

Na CEFS szczegélnie czgsto narazone sg dzieci, ktérym rodzi-
na stawia wysokie wymagania i wywiera presje osiggania sukce-
sow. Wiele sposrod nich jest objetych nadmierng opieka i kon-
trolg przez rodzicédw, co nie pozwala na zaspokajanie naturalnej
potrzeby samodzielnosci i niezaleznosci.

Wystepowanie u dziecka chronicznego zmeczenia jest streso-
rem dla calej rodziny, ktdra jednoczy si¢ wokoét choroby dziecka.
Konsekwencji choroby doswiadcza takze rodzenstwo dziecka cho-
rego (Jackson, 1999), ktére w rézny sposdb reaguje na przewlekla
chorobe siostry czy brata: pojawia si¢ agresja, frustracja, poczucie
osamotnienia, smutek, regresja, poczucie pomijania. Rodzenstwo
ma trudnos¢ ze zrozumieniem sytuacji, poniewaz kondycja cho-
rego czlonka rodziny zmienia si¢ w ciggu dnia, a objawy sa trud-
ne do sprawdzenia. Réwnoczesnie rodzina postrzegana jest przez
otoczenie jako dysfunkcjonalna, a tym samym réwiesnicy sa
odseparowani. Okoto 50% dzieci uwaza, ze z powodu zmeczenia
pogorszyla sie ich relacja z kolegami (Walford i in., 1993).

Dzieci z zespotem przewleklego zmeczenia przejawiaja niecheé
do szkoly. Ich osiagniecia szkolne, ktdre przed pojawieniem sie
syndromu byly dobre, ulegly wyraznemu pogorszeniu wsroéd 30%
badanych. Czgsta absencja stata si¢ prawie regula dla 27% chorych
dzieci (Krilov i in., 1998). Wedlug Jacksona (1999), okolo 42%
wszystkich dtugotrwatych nieobecnosci w szkole wiaze sie z konse-
kwencjami przewleklego zmeczenia. Crawley i Sterne (2009) pro-
ponuja poprawe frekwencji na zajeciach szkolnych poprzez inter-
wencje nakierowane na redukcje zmeczenia i bolu u chorych dzieci.
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Niektdre objawy przewleklego zmeczenia moga by¢ podobne
do fobii szkolnej (Bell, 1995). Czynnikiem réznicujacym jest kon-
tekst pojawienia si¢ objawdw. Wystapienie symptoméw w sytua-
cjach niezwigzanych ze szkola, w czasie wolnym od zaje¢ lekeyj-
nych, moze sugerowa¢ diagnoze przewleklego zmeczenia.

Zaobserwowano réwniez podobienstwa w objawach i towarzy-
szacych mechanizmach psychopatologicznych migdzy CFS a kon-
wersyjng nerwicg histeryczng. Taylor (1986) twierdzi, ze pojawie-
nie si¢ reakeji histerycznych u dziecka wynika ze znalezienia si¢
w klopotliwej sytuacji, ktorej nie potrafi rozwigza¢. Potrzebuje
sprzymierzenca, ktéry pobudzalby rozwoéj jego choroby. Czesto
role taka petnig rodzice, akceptujac chorobe dziecka. Ponadto do
odtworzenia histerii konieczne s3 umiejetnosci spoleczne oraz
wzorzec do nasladowania.

Bugard (1974) do czynnikéw powodujgcych zmeczenie u dzieci
zalicza choroby somatyczne, problemy psychiczne i przemeczenie.
Tarek i in. (1994) podkreslaja zwigzek migdzy czasem wystapienia
objawow a zakldceniami w relacjach osobowych. Uwazajg oni, ze
istnieje zaréwno psychiczna, jak i fizjologiczna podatnos¢ na choro-
be powstata w wyniku problemdéw we wezesnych relacjach matka -
dziecko. Moze ona w przysziosci doprowadzi¢ do wystapienia obja-
wow CFS. Smith i zesp6t (2010) badali potomstwo matek z diagnoza
CES w poréwnaniu do zdrowych. Dzieci chorych matek wykazywa-
ly predyspozycje do czestego wystepowania objawéw zmeczenia.
Zmeczenie trwajace okoto 1 miesigca zdiagnozowano u 23% dzieci
chorych matek w poréwnaniu do 4% u potomstwa zdrowych matek.
Zmeczenie 6-miesigczne lub dluzsze zaobserwowano u 15% dzieci
chorych matek w stosunku do 2% zdrowych. Kryteria CFS spelnialo
12% potomstwa chorych matek w stosunku do 2% zdrowych. Czeste
wystepowanie zmecznia u potomstwa matek z CFS sugeruje, ze
czynniki rodzinne mogg odgrywac role w rozwoju CFES u ich dzieci.

Garralda (1992) podata cechy wywolujace zesp6t przewleklego
zmeczenia u dzieci. Wérdd nich znajduja sie:

I.  Czynniki wynikajace z choroby:
1. przyczyna fizyczna, przyspieszajagca — ,,grypopodobna” infekcja;
2. towarzyszace symptomy depresyjne.
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II. Czynniki zwigzane z sytuacja chorego:

1. dotyczace dziecka:

a) koncentrowanie si¢ na rozwoju umyslowym (wysokie
wymagania);

b) cechy osobowosci — skrupulatno$¢/obsesyjnosé¢, wrazli-
wos¢, ograniczona zdolno$¢ komunikowania uczué;

2. odnoszace si¢ do rodziny:

a) problemy zdrowotne - zmeczenie/nadpobudliwos¢, kon-
centrowanie si¢ na chorobie;

b) wysokie oczekiwania w stosunku do zachowania
i wyksztalcenia dziecka;

c¢) nadmierna blisko$¢ emocjonalna;

d) staba zdolno$¢ komunikowania uczud.

Wirdd elementdw towarzyszacych pojawieniu si¢ CFS podkre-
$lano znaczenie czynnikéw podtrzymujacych obecnos¢ tego syn-
dromu, ktérych poznanie jest wazne w procesie terapii. Zwraca
sie uwage na ich duza réznorodnos$¢. Jedng z tych kategorii sta-
nowig przekonania oraz leki rodzicéw, ze wysilek i normalizacja
aktywnosci dziecka moga leze¢ u podloza dalszego obnizenia jego
sprawnosci i kondycji. Rodzice redukuja aktywnos$¢ dzieci, ktdrej
spadek, paradoksalnie, podtrzymuje zmeczenie. Osoby znaczace
moga nieumyslnie wzmacnia¢ zachowania chorobowe poprzez
wyreczanie dziecka w codziennych obowigzkach oraz koncentra-
cje na symptomach zespotu zmeczenia.

Kolejnym waznym czynnikiem jest przekonanie o chorobie,
ktéra w ich mniemaniu kryje si¢ pod symptomami zmeczenia.
Przyczynia si¢ to do powstania urazéw psychicznych zwigzanych
z licznymi badaniami specjalistycznymi poszukujacymi podloza
omawianych zaburzen, co wydluza czas rozpoczecia adekwatnych
dzialan terapeutycznych.

Zaobserwowano, ze dzieci z CFS stosuja czeséciej emocjonal-
na regulacje i rezygnacje z walki z ograniczeniem sprawnosci
w poréwnaniu do dzieci z innymi problemami zdrowotnymi.
Réwniez rzadko korzystaja ze strategii ukierunkowanych na roz-
wigzanie problemu (Garralda, Rangel, 2004). Malo skuteczne
mechanizmy wykorzystywane w radzeniu sobie z chorobg moga
petni¢ funkcje podtrzymujacg obecnos¢ CES.
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Nastolatki z zespolem przewleklego zmeczenia wyréznia
znaczne obnizenie aktywnosci, co w istotny sposéb wplywa nega-
tywnie na frekwencje szkolng i radykalnie ogranicza rozwoj wiezi
spotecznych z réwiesnikami. Kolejng cechg jest silna koncentracja
na osiagnieciach szkolnych. Wigkszo$¢ mtodziezy z CFS kojarzyta
szkole z pracg i oczekiwaniami zwigzanymi z edukacja, a absen-
cje zaliczata do problemu wynikajacego z choroby. Taki sposéb
postrzegania szkoly moze by¢ czynnikiem sprzyjajacym poja-
wieniu sie¢ CFS. Nastepng kategorig bylo obnizenie codziennej
aktywnosci, o potowe dotychczasowej, odnotowane wsrdéd 71%
badanych. Przedluzajaca si¢ zmniejszona aktywno$¢ ma swoje
fizjologiczne i psychologiczne konsekwencje. Powoduje reduk-
cje procesow fizjologicznych, ktéra obniza zdolnos¢ do wysitku
i nasila zmeczenie. Wymienione czynniki traktowane sg jako pod-
trzymujgce zespdt przewleklego zmeczenia.

Adolescentow z CFS charakteryzuje rowniez duze zaniepoko-
jenie zwigzane z chorobg i emocjonalne reagowanie na problemy
zdrowotne. Postuguja si¢ oni mechanizmami utrudniajgcymi im
aktywne radzenie sobie (Garralda, Rangel, 2004). Mlodziez z CFS
traktuje zmeczenie jako somatyczng dolegliwos¢, ktéra powodu-
je zakltocenie ich jasnosci myslenia i bezuzyteczne uczestnictwo
w zajeciach szkolnych. Diagnoza zespolu przewleklego zmeczenia
zaburza funkcjonowanie emocjonalne i poznawcze adolescentéw
(Krawczyk, 2009). Doswiadczane zmeczenie nalezy do czynnikow
najsilniej wplywajacych na ogolng jako$¢ zycia dorastajacej mio-
dziezy (Eddy, Cruz, 2007).

Rikard-Bell i Waters (1992) dokonali szczeg6lowej analizy ado-
lescentéw cierpiacych na CFS. Juz samo istnienie przewleklej cho-
roby pociagga za sobg ogromne psychologiczne konsekwencje. Zycie
rodzinne i szkolne, osobowy rozwoj pacjenta oraz relacje z rowie-
$nikami zostaja zwykle zaklocone (Breslau, 1985). Wtérne pro-
blemy psychologiczne moga si¢ rozwing¢ w zaleznosci od natury
choroby i reakeji rodziny nastolatka. Obnizone poczucie wlasnej
wartosci, zmieniony obraz siebie, nieobecnosci w szkole, ograni-
czone kontakty z réwiesnikami i zakldcenia zycia rodzinnego pota-
czone z chronicznym schorzeniem mogg niekorzystnie wptywac na
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dojrzewanie zar6wno w czasie trwania choroby, jak réwniez dlugo
po tym, jak zostanie ona wyleczona (Rikard-Bell i Waters, 1992).
Rodziny pacjentdw czgsto sg przerazone chorobg i odczuwajg bez-
radno$¢, ale nie wykazuja cech patologicznych. Przejawiajg bardzo
niski poziom oczekiwan wobec chorego ze wzgledu na ci¢zka dole-
gliwo$¢ i zwigzane z nig problemy (Wachsmuth i in., 1991). Rikard-
Bell i Waters (1992) twierdza, Ze najczesciej odnotowang trudnoscia
w rodzinach dorastajacego chorego dziecka jest postawa nadopie-
kunczosci, ktora utrwala i pogtebia niepelnosprawnos¢, utrudnia
rozwdj psychiczny i spoleczny oraz znacznie ogranicza samodziel-
nos¢. Intensywniejsza opieka nad dzieckiem wywotana choroba pel-
ni role wsparcia, z drugiej jednak strony utrudnia otwartg dyskusje
na temat konfliktow i niepokojow (Krawczyk, 2009). Problemy te
moga by¢ dodatkowo wzmacniane przez uwarunkowania rodzin-
ne, takie jak: nadmierna troska o wzajemne dobro cztonkéw rodzi-
ny, niski prog tolerancji na stres oraz brak umiejetnosci radzenia
sobie z nim. Badania Putte i wspotpracownikéw (2006) wykazaty
obecnos¢ u matek objawow zmeczenia i symptoméw psychicznych
podobnych do tych, ktére wystepuja u dziecka.

Poszukiwano zaleznos$ci migdzy natezeniem przewlekiego
zmeczenia a funkcjonowaniem emocjonalnym, depresja, lekiem
iagresja. Dzieci i mlodziez o wysokim stopniu przewleklego zme-
czenia przejawialy wieksze nasilenie ogdlnej agresji, a takze jej
odmian, takich jak: autoagresja, agresja ukryta i agresja skiero-
wana na zewnatrz, w poréwnaniu do grupy o najnizszym stopniu
zmeczenia. Okazalo si¢ réwniez, ze badanych z wysokim nateze-
niem zmeczenia charakteryzuje wysoka lekliwos¢, niepewnosc,
pesymistyczne oczekiwania wobec przyszlosci oraz niski poziom
inteligencji emocjonalnej (Kulik, Szewczyk, 2003). Jordan i wspot-
pracownicy (1997) zaobserwowali u nastolatkow z przewleklym
zmeczeniem wysoki poziom leku i niepokoju oraz tendencje do
wyolbrzymiania i nadmiernej reakcji, ktéra jest nieadekwatna do
sytuacji. Wedtug Richards (2000), obecnos¢ zaburzen lekowych
przyczynia sie do rozwoju przewleklego zmeczenia.

Wright i Cottrel (1997) traktuja objawy emocjonalne, spoleczne
i poznawcze wystepujace u dzieci z zespotem przewleklego zmecze-
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nia jako konsekwencje choroby i sytuacji chorowania. Odwoluja
sie do koncepcji zmeczenia jako wyniku przedtuzajacego sie odpo-
czynku. Wyrézniaja cztery zasadnicze etapy rozwoju zmeczenia
i symptomow towarzyszacych, $cisle z sobg zwigzane: 1) zmecze-
nie spowodowane chorobg, 2) odpoczynek i spadek aktywnosci,
3) zmeczenie wysitkowe jako nastepstwo spadku kondycji, 4) konse-
kwencje psychospoleczne w wyniku atrybucji choroby. Czynnikiem
wyzwalajacym chroniczne zmeczenie jest u 2/3 dzieci ostra choroba,
najczesciej wirusowa, ktéra powoduje obnizenie energii i zmecze-
nie migsniowe. Objawy te prowadza do wigkszej meczliwosci pod-
czas ¢wiczen i wysitku, co z kolei zmusza do czgstszego odpoczynku
i obnizenia aktywnosci. W wyniku przedtuzajacego si¢ odpoczynku
dochodzi do spadku odpornosci organizmu i wigkszej podatnosci
na infekcje, ktore poglebiaja meczliwo$¢ miesniows i brak ener-
gii. Pojawia si¢ rowniez wiele nieprawidtowosci w funkcjonowa-
niu innych ukladéw w organizmie (np. zaburzenia metabolizmu,
obnizenie wytwarzania energii, bole stawéw i mieéni, trudnosci ze
snem), ktdre nasilajg zmeczenie wysitkowe. Taka sytuacja wymusza
konieczno$¢ odpoczynku i ksztaltuje pesymistyczne przekonania
na temat choroby. Postrzeganie siebie jako osoby chorej uruchamia
kolejne objawy psychospoleczne: obnizenie nastroju i motywacji,
lek powodujacy selektywna percepcje symptomow, zmiane réwno-
wagi w systemie rodzinnym (zaniepokojenie rodzicéw, spadek kon-
fliktow i odpowiedzialnosci, koncentracje na chorobie). Zaburzenia
w relacjach réwiesniczych wywotujg izolacje, zaniedbania eduka-
cyjne i lek przed powrotem do szkoty. Taka sytuacja staje si¢ coraz
trudniejszym wyzwaniem i nasila koniecznos¢ odpoczynku. W ten
sposob powstaje cykl unikania i do§wiadczania rozwoju choroby
(bledne koto), prowadzacy do utraty kontroli. Takie stany psychi-
czne przyczyniajg si¢ do dalszego utrwalenia zespolu zmeczenia,
wywolujac pojawienie si¢ kolejnych symptomow.

Czynnikiem predysponujacym do powstania CFS w okre-
sie adolescencji moga by¢ pewne cechy osobowosci (Groisman,
1984). Naleza do nich: trudnosci w nawiazywaniu kontaktow
towarzyskich, skrupulatno$¢, maloméownosé, skromnosé, postrze-
ganie stresow szkolnych jako niemozliwych do pokonania przy
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ograniczonej zdolnosci do komunikowania uczu¢ oraz zamknie-
cie wsobie (Garralda, 1992; Rikard-Bell i Waters, 1992). Trudnosci
w komunikowaniu swoich wewnetrznych uczué, szczegdlnie wro-
gosci, Pilowsky (1988) wigze z aleksytymia i introwersja.

De Vries i Van Heck (2002), analizujgc zaleznosci miedzy
temperamentem w ujeciu Pawlowa, osobowoscig a zmeczeniem,
wskazuja, ze sita hamowania i ruchliwo$¢ proceséw nerwowych
nie wplywaja na zmeczenie, natomiast niski poziom sity pobudze-
nia wigze si¢ z wysokim zmeczeniem. Ekstrawersja i emocjonalna
stabilnos¢ sa negatywnymi predyktorami zmeczenia. Autonomia
koreluje dodatnio z subiektywnym poczuciem zmeczenia. Z badan
nastolatkéw (Lee i in., 2000) wynika, ze cechy temperamentu,
takie jak: negatywna emocjonalno$¢, niska umiejetnosc¢ adaptacji
i wysoka reaktywno$¢ sa czynnikami ryzyka zaburzen psychicz-
nych, zwlaszcza depresyjnych i lekowych. Analizy Magnussona
i wspotpracownikow (1996) wykazaly istotne zaleznosci miedzy
neurotyzmem a aktualnym zmeczeniem psychicznym rozumia-
nym jako stan i zmeczeniem do$wiadczanym najczesciej (cecha).
Korelacje zmeczenia z ekstrawersjg i psychotyzmem byly nieistot-
ne, jakkolwiek ujemne. Polaczenie neurotyzmu, perfekcjonizmu
i wysokich oczekiwan rodzicielskich uwidacznia si¢ w skfonnosci
do zamartwiania sie.

Chore nastolatki nie wykazuja jawnego zaniepokojenia oraz
zaburzen nastroju, zaprzeczaja takze wystapieniu w ich zyciu
jakich§ niepowodzen. Odznaczaja si¢ wysoka czestoscig zabu-
rzen w relacjach psychospolecznych juz przed rozpoznaniem
chronicznego zmeczenia (Krilov i in., 1998). Trudnosci z komu-
nikowaniem swoich probleméw emocjonalnych w powigzaniu
z presja zdobywania sukcesow w szkole i w relacjach towarzyskich
(wynikajaca z predyspozycji osobowosciowych) uniemozliwiaja
uwolnienie si¢ od przezywanych niepokojow (Krawczyk, 2009).
Typ osobowosci ukierunkowanej na osiggniecia i wypracowa-
nie okreslonego standardu zachowan moze utrwali¢ mechanizm
zaprzeczania niepowodzeniom. Obecno$¢ powyzszych czynni-
kow (gléwnie cech osobowosci i postaw charakterystycznych dla
rodzin chorego dziecka) moze $wiadczy¢ o tym, Ze mechanizmy
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psychogenne pelnig wazna rolg, jesli nie w procesie powstawania
choroby, to prawdopodobnie w dalszym jej przebiegu. Istotne jest
jednak ustalenie minimalnej granicy wystepowania tych cech,
niezbednej do spowodowania lub utrwalenia wyzej przedstawio-
nych probleméw (Garralda, 1992).

Niektorzy wyjasniaja zaburzenia wystepujace w CES wsrod
dzieci i adolescentéw, odwolujac sie do modelu bio-psycho-
-spolecznego, ktory dzigki swej wieloplaszczyznowej strukturze
uwzglednia interakcje czynnikéw somatycznych i psychospotecz-
nych oraz pozwala lepiej zrozumie¢ osoby z omawianym syndro-
mem w celu zastosowania adekwatnej terapii.

2.9. Terapia zespolu przewleklego zmeczenia

Istnieje wiele kontrowersji dotyczacych terapii zespotu prze-
wlektego zmeczenia ze wzgledu na zlozong patofizjologie i nie-
jednoznaczny obraz kliniczny. Brak wyraznie okreslonej etiolo-
gii i patogenezy utrudnia znalezienie skutecznej metody leczenia
i sprzyja aplikowaniu réznorodnych strategii. Leczenie pacjentéw
z zespolem przewleklego zmeczenia obejmuje postepowanie far-
makologiczne, oddzialywania medycyny niekonwencjonalnej
i réznego typu terapie psychologiczne.

Leczenie farmakologiczne dotyczy zar6wno objawow, jak i praw-
dopodobnych przyczyn zmeczenia. Stosuje si¢ leczenie psychotro-
powe i modulacje odpowiedzi immunologicznej (Czarnowski i in.,
1996; Gantz i Holmes, 1989; Kurowski, Kuna, 1997). Leki przeciw-
wirusowe, antyhistaminowe, dozylnie podawane gammaglobuli-
ny u nastolatkéw powodowaly znaczaco lepsze funkcjonowanie
nawet po 6 miesigcach (Richards, 2000). Natomiast zastosowanie
acyklowiru zakonczyto si¢ niepowodzeniem (Gantz i Holmes,
1989; Natelson, 1998). Wsrdd stosowanych preparatow wymienia
sie antybiotyki (Van Houdenhove i in., 2010), ampligen (Strayer
i in., 1995), fluoxetyne (Dale, Straus, 1992), immunoglobuliny
(Wright, Cottrell, 1997), gancyclovir, hydrokortyzon, interferon —
ze sprzecznymi rezultatami (Beverley, 2005). Antydepresanty s3
powszechnie stosowane wérdd dorostych, natomiast uwaza sie je
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za mniej skuteczne w grupie dzieci i nastolatkéw (Wright, Cottrell,
1997). Farmakoterapia czasami powoduje wycofanie si¢ obja-
wow, ale nie powinna by¢ uznawana za pierwszoplanowy srodek
w leczeniu CFS. Zdaniem Van Houdenhove i wspétpracownikéw
(2010), moze by¢ bardziej szkodliwa nizZ pomocna.

Oprécz medycyny konwencjonalnej stosowane s tak zwane
terapie alternatywne: dieta bezglutenowa z suplementami zywie-
niowymi (Nicolson, Ellithrope, 2006), homeopatyczna terapia
alergii, ogdlnoustrojowe leki homeopatyczne, terapia tlenowa
(Van Hoof i in., 2002), autohemoterapia (Smit, 1996), akupunk-
tura, masaze, kregarstwo, terapie magnetyczne i aromatotera-
pie (Lapp, 1997), ziola stosowane w medycynie chinskiej (Jiaxu,
Weiyi, 1999), przyjmowanie witamin (B ,, C), kwasu foliowego,
zelaza, magnezu, kwaséw ttuszczowych i koenzymu Q. Wedtug
Chojnackiej-Szawlowskiej (2009), efekt neurofeedbacku i auto-
hipnozy zmniejsza odczuwane zmeczenie. Malo skuteczna oka-
zala si¢ fizjoterapia, homeopatia i metody terapii dietetycznej
(Sharpe i in., 1992; Vallings, 2004; Van Houdenhove i in., 2010).

Istotne znaczenie w poprawie stanu klinicznego pacjentéw ma
psychoterapia, zwlaszcza kognitywno-behawioralna (Krupp i in.,
1991; Jason i in., 1997; Moss-Morris, 1997; Natelson, 1998), psycho-
analityczna (Taerk i in., 1994), krétkoterminowa terapia grupowa
(Soderberg, Evengard, 2001), a w przypadku adolescentéw — syste-
mowa terapia rodziny i podtrzymujaca (Rikard-Bell i Waters, 1992;
Berger, 1993; Phillips, Armadale, 1992; Garralda, 1992; Wachsmuth
iin., 1991). Zalecana jest réwniez przynaleznos¢ do grup samopo-
mocowych (Krupp i in., 1991; Kurowski, Kuna, 1997). Czgsto sto-
sowana jest takze relaksacja. Badania prowadzone po zakonczeniu
treningéw relaksacyjnych wskazuja u 42% pacjentéw na poprawe
samopoczucia i u 23% na zmniejszenie natezenia objawéw zmecze-
nia (Deal iin., 2001). Pozytywny wplyw na poprawe kondycji zdro-
wotnej ma réwniez optymizm oraz radzenie sobie zorientowane na
problem (Jason, Witter, Torres-Harding, 2003).

Leczenie zespotu przewlektego zmeczenia powinno by¢ calo-
$ciowe, a nie ograniczac sie tylko do terapii objawowej (Smit,
1996). Poprawa stanu zdrowia u wigkszosci pacjentow nastepuje
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po 2 latach, natomiast niepomyslne rokowania dotycza osob,
u ktorych choroba trwa dluzej i charakteryzuje si¢ czestymi
nawrotami (Biatyszewski, 1993; Hagnell i in., 1993).

Ze wzgledu na indywidualne réznice w nasileniu symptoméw
zespolu przewleklego zmeczenia planowanie terapii wymaga
szczegolowej diagnozy psychicznej kondycji kazdego chorego.
Samo postawienie prawidiowej diagnozy redukuje lek u pacjen-
tow. Przyjecie racjonalnych argumentéw, ze CES nie zagraza zyciu,
jego symptomy czesto zmniejszajg si¢ z uptywem czasu, a przebieg
choroby cechuja remisje i pogorszenia, poprawia funkcjonowanie
chorych na CFS.

Odnotowano korzystny wplyw terapii poznawczo-behawioralnej,
ktéra dazy do rozwigzania problemoéw spolecznych, rodzinnych
lub osobistych, mogacych przyczyniac si¢ do obnizenia sprawno-
$ci chorego. U duzej czesci pacjentéw z przewleklym zmeczeniem
zaobserwowano lepsze radzenia sobie ze stresem, realistyczna
ocene i dziatanie dostosowane do ograniczen. Czes¢ badanych nie
uzyskala poprawy, poniewaz w terapii nie uwzgledniono historii
pacjenta, ktéra moze prowadzi¢ do konfrontacji z nierozwigzany-
mi konfliktami wewnetrznymi albo problemami psychospotecz-
nymi (Van Houdenhove, 2002). Dla takich 0séb lepsza jest terapia
psychodynamiczna lub interpersonalna.

Przystosowanie si¢ do CFS zalezy od strategii walki z choroba
(Sharpe i in., 1992; Ray i in., 1993; Ray i in., 1995, Moss-Morris
i in., 1996). Pacjenci, ktérzy reprezentuja skrajnie negatywne
poglady na temat choroby, charakteryzuja si¢ sklonnosciag do
tatwego poddawania si¢ i wycofywania z walki ze swoja dolegli-
woscig. Ze wzgledu na negatywne przekonania ulegajg uczuciu
bezsilnosci, czasami nawet depresji i braku kontroli, co wywotuje
ograniczenie aktywnosci oraz wzmacnia ujemny wptyw choroby.
Takie podejscie moze przyczyniaé si¢ zardwno do negatywnego
przebiegu CFS, jak i do jego utrwalenia (Moss-Morris, 1997).

Sprecyzowane poglady pacjentéw odnoszace si¢ do przyczyn
choroby majg przewaznie niewielki zwigzek z postepujaca utra-
ta sprawnosci. Terapia majgca na celu zmiane¢ przekonan doty-
czacych ich schorzenia mogtaby jedynie prowadzi¢ do alienacji
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i prze§wiadczenia, Ze s3 niezrozumiani. Ponowne nazwanie i rein-
terpretacja symptomow jest wlasnie kluczem do zmiany pesy-
mistycznych przekonan o chorobie oraz poprawy aktywnosci
i zmniejszenia odczuwanego zmeczenia (Moss-Morris, 1997).

Na poziom zmeczenia maja wplyw czynniki psychologiczne,
takie jak: przekonania, motywacja, emocje i stres jako mediator.
Poziom aktywnosci pacjentéw z CFS koreluje z odczuwanym zme-
czeniem. Okazalo sig, Ze obnizona aktywnos¢ fizyczna odpowiada
za podtrzymanie zmeczenia. W konsekwencji dlugotrwalej fizycz-
nej biernosci oraz znuzenia towarzyszacego codziennej aktywno-
$ci kondycja czlowieka ulega pogorszeniu. Taki stan podwyzsza
lek przed aktywnoscig ruchows, sklaniajac pacjenta do rezygnacji
z ruchu. Uruchamia si¢ w ten sposob mechanizm blednego kota
powiekszajacy skargi natury psychologicznej. W celu poprawy
stanu zdrowia chory nie moze unika¢ aktywnosci fizycznej, ktora
obniza napiecie stresowe, zmniejsza symptomy depresyjne i popra-
wia sen. Wyniki te moga stanowi¢ cenne wskazéwki terapeutyczne.

Jason i zesp6t (1997) zalecajg stworzenie indywidualnego pro-
gramu rehabilitacyjnego, ktéry uwzglednia potrzeby chorych na
CEFS. Pacjenci s3 zachecani do codziennych ¢wiczen, z dostosowa-
niem ich intensywnosci do samopoczucia. Za optymalny wymiar
czasu dla ¢wiczen ruchowych uznaje si¢ 30-45 minut powtarza-
nych 3-4 razy w tygodniu. Osoby z CFS powinny aktywnie wyko-
rzystywa¢ czas, w ktérym symptomy sa minimalne lub wrecz
nieobecne, a regenerowac sily, kiedy doswiadczajg ich nasilenia.
Wazne jest, aby podczas aktywnosci unika¢ nieproporcjonalnego
wysitku i zapobiega¢ stanom wyczerpania. Terapia powinna pole-
ga¢ na elastycznie dostosowanej, stopniowej strategii zmierzajacej
do uzyskania optymalnych szans w usunigciu objawow zmecze-
nia, a takze na monitorowaniu powysitkowej reakcji osoby z CFS,
a nie obserwacji pomiaru zdolnoséci do wysitku. Stopien aktywno-
$ci fizycznej i psychicznej chory moze ustali¢ wylacznie dla sie-
bie. Pacjenci z CFS, ktérzy charakteryzujg si¢ niskim lub wysokim
poziomem wydolno$ci, moga wymagaé diametralnie odmien-
nego dzialania terapeutycznego. Dzigki ,,stuchaniu organizmu”
rozpoznaja wlasny rytm codziennej aktywnosci i dostosowuja do
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niego regularne ¢wiczenia. Proponowany jest program ¢wiczen
polaczony z monitorowaniem i modulowaniem strategii wysitku.
Jesli w czasie ¢wiczen pacjent czuje si¢ gorzej, to nastgpna sesja
jest skrocona lub wykreslona. W ten sposdb chory ma wptyw na
przebieg terapii, co wzmacnia jego poczucie kontroli. La Manca
i wspolpracownicy (1998) odnotowali zdecydowanie leczniczy
wplyw aktywnosci, poprawiajacy stopniowo stan badanych, wyra-
zajacy sie zwigkszeniem lepszych dni i zmniejszeniem gorszych,
przy towarzyszacym wsparciu dobrze funkcjonujgcej rodziny.

Taylor (2006) dokonuje przegladu programoéw rehabilita-
cyjnych skierowanych do pacjentéw z zespolem zmeczenia.
Oddziatywania terapeutyczne uwzgledniaja terapi¢ poznawczo-
-behawioralna, trening aktywnosci, fizykoterapie, psychoeduka-
cj¢, poradnictwo w zakresie zywienia, wsparcie psychospolecz-
ne, trening umiejetnosci i radzenia sobie oraz farmakoterapie.
Programy prowadzone s3 w leczeniu ambulatoryjnym i podczas
hospitalizacji. Czas ich trwania jest zréznicowany i wynosi od
4 do 9 tygodni w szpitalu oraz od 3 do 12 miesiecy w leczeniu
pozaszpitalnym. Zdaniem Taylor (2006), programy rehabilitacyj-
ne odgrywaja kluczowa role w powrocie do zdrowia i poprawie
jakosci zycia. Salit (1997) rowniez wskazuje na skutecznos¢ reha-
bilitacji wielokierunkowej, wspartej terapig poznawczo-behawio-
ralng i ewentualnie terapig psychiatryczna.

Obserwacje Scheeres i zespolu (2008) wykazaly, ze podjeta
przez osoby chore na CFS terapia poznawczo-behawioralna, pola-
czona ze stopniowym wzrostem aktywnosci, przyczynila si¢ do
uzyskania znaczacej poprawy ogoélnej kondycji u 55-70% pacjen-
tow. Terapia stopniowanych ¢wiczen (interwencja behawioralna)
ma na celu zachecenie 0s6b do wzrostu aktywnosci poprzez zaczy-
nanie od niskiego poziomu wysitku i stale podnoszenie trudno-
$ci ¢wiczen oraz poprawe kondycji miesniowej (Beverley, 2005).
Obnizenie poczucia zmegczenia uzyskane tym sposobem utrzymu-
je si¢ nawet po 6 miesigcach od zakonczenia terapii (Moss-Morris
i in., 2005), jakkolwiek nie wiaze si¢ bezposrednio z poprawa
sprawnosci (Pardaensiin., 2006). Realizacji programu towarzyszy-
ty réznorakie trudnosci polegajace gléwnie na niecheci pacjentow
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do podjecia terapii lub wycofywaniu si¢ w trakcie jej trwania.
Chorzy zglaszali potrzebe leczenia fizycznego zmeczenia, skarzy-
li si¢ na zbyt fatwe formy terapii, oczekujac poglebionego lecze-
nia, a niektérzy sygnalizowali pogorszenie dyskomfortu i wzrost
intensywnosci bolu. Najwigkszg trudnoscig byt dlugi czas trwania
terapii, co zniechecalo réwniez terapeutéw. Okazalo si¢ jednak, ze
korzysci z uczestnictwa w terapii sa zalezne od liczby odbytych sesji
terapeutycznych. Satysfakcjonujace leczenie wigze si¢ z prawidlo-
wymi relacjami z terapeutg, regularnymi spotkaniami i superwizja.
Wazna role odgrywa proces rehabilitacji somatycznej i spotecznej
oraz wsparcie spoleczne uzyskiwane od cztonkéw rodziny, ktore
pomaga w zmniejszeniu obcigzenia psychicznego.

Kolejnym ujeciem poznawczym jest model autoregulacji
Leventhala i wspétpracownikéow (1984). Ukazuje on wyrazne
zwigzki przyczynowe pomiedzy obrazem choroby a zachowaniem
pacjenta, co wplywa na jego stan zdrowia i przystosowanie. Obraz
choroby ukierunkowuje aktywnos¢ i sposoby radzenie sobie oraz
nadaje sens doswiadczanym objawom. Dzieci i adolescenci z CFS
wyrazajg przekonanie, ze odczuwane symptomy sa powazne
i maja negatywny wplyw na ich zycie. Czesto wierza, ze ich zabu-
rzenie ma charakter cykliczny, a nie chroniczny, czym zdecydo-
wanie réznig si¢ od dorostych. Adolescenci traktuja subiektywnie
odczuwany dobrostan jako warto$¢ wazniejszg niz zdolnos¢ do
sprawnego wykonywania zadan, a ich koncentracja na sympto-
mach jest zwigzana z gorszym funkcjonowaniem somatycznym
(Gray, Rutter, 2007).

Chalder i wspotpracownicy (2002) badali skuteczno$¢ tera-
pii poznawczo-behawioralnej u rodzin z nastolatkiem w wieku
11-18 lat. Uwzgledniala ona stopniowe wprowadzanie aktywnosci
spolecznej i szkolnej, korygowanie przekonan chorobowych,
poprawe nawykow snu i trening radzenia sobie. Po zakonczeniu
terapii 92% badanych uzyskalo znaczace polepszenie, a okoto 8%
zauwazylo niewielkg poprawe. Nastepne badania prowadzone
6 miesiecy po zakonczeniu terapii wykazaty 100% skutecznosci.
Poprawa polegata na obnizeniu poziomu odczuwanego zmecze-
nia, leku i depresji, a takze na zmniejszeniu absencji w szkole.
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Wedlug Turp (2006), takze rodzina pacjenta wymaga specjali-
stycznej opieki, edukacji i wsparcia. Richards (2000) postuluje wia-
czenie rodzicéw do procesu terapetycznego. Podobne przekonanie
wyrazaja Fry i Martin (1996). W holistycznym podejsciu do terapii
zmeczenia u dzieci Wright i Cottrell (1997) uwzgledniaja terapie
rodzinng, oprécz ¢wiczen i wzrostu aktywnosci, wspolpracy ze
szkolg i terapii poznawczej. Wazne jest, zeby czlonkowie rodziny
swoimi dzialaniami nie zwiekszali repertuaru zachowan nasilaja-
cych zesp6t zmeczenia u nastolatka (Schweitzer i in., 1995).

Ze wzgledu na stosunkowo nieliczne programy terapii dla dzie-
ci i adolescentéw z syndromem przewleklego zmeczenia warto
zwréci¢ uwage na program aktywnej wspolpracy w zintegrowa-
nym leczeniu CFS, ktdry realizuja Ashby, Wright i Jordan (2006).
Terapia, wedlug nich, opiera si¢ na wyrazistych kryteriach dia-
gnozy i jasnym modelu leczenia, ktéry ma odpowiednig strukture
i jest zgodny z doswiadczeniami dzieci i ich rodzin. Wyjasnienie,
bez oceniania, przekonan pacjentéw i ich rodzicow dotycza-
cych przypisywanych chorobie przyczyn jest waznym aspektem
terapii. Cecha tego programu jest takze aktywne rozwigzywanie
probleméw w trakcie leczenia, ktére ma charakter holistycz-
ny, taczacy fizjologiczne, psychologiczne i spoleczne czynniki
w calo$¢. Rodzina poznaje, ze fizjologiczne symptomy przewle-
kiego zmeczenia niosg konsekwencje psychologiczne. Reakcja na
chorobe powoduje systemowe fizjologiczne i emocjonalne skutki.
Omawiany schemat terapii pozwala zastosowac elastyczne strate-
gie radzenia sobie, a takze ma za zadanie us§wiadomic¢ pacjentom,
ze aktywny udzial w leczeniu przerywa mechanizm btednego
kota istniejacy w CFS. Okazalo sie, ze 10 rodzin, ktére rozpoczety
leczenie zorganizowane zgodnie z zaprezentowanym schematem,
pozytywnie ocenilo jego wplyw na proces leczenia. Uzyskano
kontrole dziecka nad symptomami, a przede wszystkim poprawe
w somatycznych i psychologicznych aspektach jego aktywnosci.

W terapii adolescentéw wazne jest, aby uswiadomic¢ rodzi-
nie, ze dziecko powinno przeja¢ kontrole nad zmeczeniem, a nie
rodzice. Dopiero taka sytuacja moze umozliwi¢ podjecie aktyw-
nej wspolpracy terapeutycznej. Zaleca si¢ szczegélnie terapie
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poznawczo-behawioralng, techniki relaksacyjne doprowadzajace
do redukcji leku i stresu oraz zwigkszenie aktywnosci adolescenta.

Na podstawie badan podtuznych i przekrojowych stwierdzono,
ze strategie ograniczajace powodujg wzrost zaburzen i dysfunk-
cji (Sharpe i in., 1992; Ray i in., 1993; Moss-Morris i in., 1996).
Natomiast utrzymanie dotychczasowego poziomu aktywnosci,
odwracanie uwagi od symptomoéw oraz poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego ma negatywny zwigzek z ostabieniem sprawnosci
(functional impairment) (Ray i in., 1993; Moss-Morris i in., 1996).
Okazuje sie, ze polaczenie réznych form oddzialywania psycho-
logicznego ze zwigkszong aktywnoscig fizyczng charakteryzuje
wysoki stopien skutecznosci. Czesto akceptacja swojej sytuacji
chorobowej moze by¢ bardziej skutecznym sposobem radzenia
sobie u 0s6b z zespotem zmeczenia niz proba opanowania nie-
kontrolowanych przez nich symptomow.

Powrdt do zdrowia dzieci i mtodziezy jest szybszy niz u doro-
stych (Rangel i in., 2000b). Proces zdrowienia trwa od roku do
3lub 4 lat, a $redni czas chorowania wynosi 17-38 miesiecy. W tym
okresie u 8-43% dzieci nastgpuje wyleczenie, 27-46% odczuwa
poprawe, 12-29% deklaruje brak zmian, a 6-17% wskazuje na
pogorszenie stanu zdrowia po zastosowaniu wsparcia terapeu-
tycznego (edukacja, dieta, stopniowo wprowadzana aktywnosc,
relaksacja, higiena snu), terapii objawowej i treningu psychospo-
tecznego (Bell, 1995; Krilov i in., 1998). Wiekszo$¢ dzieci jednak
wraca do normalnej aktywnosci, jakkolwiek powrét do szkoty
wigze sie z duzym wysilkiem, a sam proces chorowania modyfi-
kuje plany edukacyjne dzieci (Sankey i in., 2006).

Przedstawione powyzej fakty dotyczace zaréwno zmecze-
nia w aspekcie psychologicznym, jak i klinicznym, dowodza,
ze zaburzenie to wplywa na jako$¢ Zycia rodzin dzieci z CFS.
Konieczne jest podjecie profilaktyki, poniewaz pojawiajace si¢
przewlekle zmeczenie u doroslych jest wynikiem kumulowania
sie negatywnych wydarzen i streséw doswiadczanych we wcze-
$niejszych okresach rozwojowych.

Przy prébach wyczerpujacego zrozumienia zespolu przewle-
klego zmeczenia i zastosowania skutecznej terapii muszg byc
uwzglednione psychologiczne aspekty zmeczenia.
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Psychologiczna specyfika choréb przewleklych

u nastolatkéw

3.1. Choroby przewlekle — charakterystyka zjawiska

Choroby przewlekle stanowig powazny problem psychologiczno-
medyczny ze wzgledu na duzy zasieg wérdd populacji dzieci i mio-
dziezy. Komisja Choréb Przewleklych przy Swiatowej Organizacji
Zdrowia definiuje je jako ,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od
normy, ktére maja jedna, lub wiecej z nastepujacych, charakte-
rystycznych cech: sg trwale, pozostawiaja po sobie inwalidztwo,
spowodowane s3 nieodwracalnymi zmianami patologiczny-
mi, wymagaja specjalnego postepowania rehabilitacyjnego albo
wedlug wszelkich oczekiwan wymaga¢ beda dtugiego okresu nad-
zoru, obserwacji czy opieki” (Shontz, 1972, s. 300).

Nowakowska (1983) podkresla cztery wlasciwosci wspolne
dla chronicznych schorzen: dlugi czas trwania, fagodniejszy niz
w stanie ostrym przebieg, nieodwracalnos¢ zmian patologicznych
oraz koniecznos¢ statego leczenia. Choroby przewlekle cechuje
brak sklonnosci do catkowitego, samoistnego ustepowania pato-
logicznych zmian w narzadach i w ustroju. Z biegiem czasu zmia-
ny te mogga sie powiekszac i kumulowa¢, dlatego jedne uszkodze-
nia mogg pociagac za sobg nastepne (Brusk, 1999). Hryniewicka
(1992), Pilecka (1987) i Porzak (1995) traktuja chorobe przewle-
kig jako stresor, ktory przeksztalca dotychczasowe w miare opty-
malne warunki Zycia w sytuacje kryzysowa, trudng, najczgsciej
o charakterze frustracyjnym, zaburzajaca ogdlny rozwdj dziecka
i obnizajaca zdolnos¢ do samoregulacji i przystosowania.

Osobowosciowe-9
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Choroba moze opdzni¢ lub zakloci¢ rozwdj, zmieniajac jego
przebieg, moze pozostawi¢ na dlugie lata §lady traumatycznych
przezy¢, ale niesie takze pewne warto$ci moralne sprzyjajace
osiaggnieciu dojrzatosci (Obuchowska, 1991). Zalezy to od wza-
jemnej interakcji czynnikdw zwigzanych z konkretng jednostka
chorobowg (rodzaj schorzenia, czas jego trwania, obraz kliniczny
oraz sposob i skutki leczenia), jak i zmiennych lezacych po stro-
nie dziecka (budowa i funkcjonowanie organizmu, typ ukladu
nerwowego, wiek i faza rozwojowa, wyobrazenia dotyczace wia-
snego organizmu, doswiadczenia zwigzane z aktualnym zabu-
rzeniem, wrazliwo$¢ osobnicza, wlasciwosci temperamentalne
i osobowosciowe, mechanizmy obronne, poziom tolerancji),
a takze kultura i edukacja zdrowotna rodzicéw i otaczajacego
srodowiska (Nowakowska, 1983; Szewczyk, 1987; Obuchowska,
1991; Rzonca, 1993).

Choroba, zwlaszcza o charakterze przewlektym, czgsto powo-
duje spadek funkcjonowania fizycznego, spotecznego i psycho-
logicznego. Koniecznos¢ przestrzegania regul leczenia (np. diety
w cukrzycy), przyjmowanie lekarstw, krétkie lub dtuzsze poby-
ty w szpitalu znajduja odzwierciedlenie w przebiegu procesow
emocjonalnych.

3.2. Uwarunkowania choréb przewlektych

W poszukiwaniu przyczyn choréb przewleklych podkresla
sie patogenng role niektérych emocji, a zwtaszcza leku, agresji,
a takze polaczonych z nimi innych symptoméw depresyjnych.
Do czynnikéw ryzyka zalicza si¢ rowniez hamowanie ekspresji
emocji, zwlaszcza negatywnych (Dafter, 1996). U chlopcow wraz
z wiekiem i rozwojem wzrasta hamowanie ekspresji i atrybucji
wigkszosci emocji, podczas gdy u dziewczat hamowanie ekspresji
dotyczy emocji spotecznie nieakceptowanych, na przyklad zlosci.

Niektorzy autorzy wyodrebnili obszary osobowosci, kto-
re s3 powigzane z wysokim ryzykiem pojawienia si¢ choroby
przewleklej. Sktonnos¢ do irytacji i cyniczna wrogo$¢ naleza do
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najbardziej toksycznych czynnikéw w omawianych powigzaniach
(van Heck, 1997). Odnotowano, ze osoby reagujace wrogoscia
na stres nie tylko sa skfonne do silniejszej reakcji poczatkowej,
lecz takze do jej zalegania, co w istocie ma wazne, patogenetycz-
ne odniesienie. Badania Eysencka wykazaly, ze osoby z wysokim
neurotyzmem i niskg ekstrawersja s3 mato odporne na psychiczne
zranienia. Charakteryzuja si¢ one nie tylko wzrostem percepcji
stresu, lecz takze hamowaniem ekspresji emocji i mysli, co moze
by¢ przyczyna probleméw zdrowotnych.

Przeglad licznych badan wskazuje na nastgpujace zmienne
psychologiczne powigzane z choroba: doswiadczenie ztosci i wro-
gosci, ttumienie emocji, doswiadczenie depresji i negatywne-
go afektu, pesymistyczne i fatalistyczne poglady dotyczace zycia
i zdrowia oraz wysoki poziom niepokoju. Na obecnym etapie
badan mozna powiedzie¢, ze istnieja powigzania pomiedzy oso-
bowoscia i stresem a chorobg przez system immunologiczny.

Heszen i Sek (2007) odnotowaly niekorzystne zmiany w syste-
mie odpornosciowym powigzane z dos§wiadczaniem negatywnych
emocji. Poprawa funkcji immunologicznych nastepowata wraz ze
wzrostem pozytywnego afektu.

Sapolsky (2004) stwierdza, ze w warunkach reakcji streso-
wej nastepuje stymulacja ukladu odpornosciowego, natomiast
przewlekly stres dziala uszkadzajaco na immunologie, obnizajac
ochrone przeciw infekcjom. Dla pacjentdw grozniejszy jest stres
przewlekly. Pogorszenie stanu ich zdrowia zalezy od subiektywnej
oceny stresora, co okazalo si¢ zgodne z transakcyjng, poznawczo-
-fenomenologiczng koncepcja stresu.

W stanie stresu obserwuje sie¢ podwyzszony poziom kortyzolu.
Jestonwskaznikiemaktywacjidrogipodwzgdrzowo-przysadkowo-
-nadnerczowej nalezacej do wazniejszych elementéw regulacji
neuroendokrynnej (Lai i in., 2005).

Obecnie naukowcy sklaniajg sie¢ ku uznaniu, ze chroniczna
aktywacja reakcji stresowej moze sta¢ si¢ sama w sobie uszka-
dzajacym stresorem i przyczynia¢ si¢ do wystagpienia zmeczenia,
wzrostu ryzyka cukrzycy i innych zaburzen endokrynologicznych
(Trevor, 2004).
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Holistyczne ujecie zdrowia, uwzgledniajace czynniki somatycz-
ne, psychospoteczne i kulturowe, daje mozliwosci badania zwigz-
kéw miedzy tymi zmiennymi na réznych poziomach oddziatywa-
nia i roli w rozwoju chordb, co jest bardzo trudne i dlatego rzadko
podejmowane.

W czasie ostatnich dekad podkreslano decydujgce znaczenie
uwarunkowan psychologicznych dla przystosowania do przewle-
kiych choréb. Wérdd nich osobowo$¢ jest zaliczana do jednego
z najwazniejszych czynnikéow decydujacych o funkcjonowaniu
chorego. Osobowos$¢ wywiera réwniez wplyw na wybdr strategii
radzenia sobie ze stresem, jak i na jej efektywnos¢. Odnotowano,
ze wysoka samoocena, wyzszy optymizm i wewnetrzna lokaliza-
cja kontroli przewidujg redukcje stosowanych strategii ucieczko-
wych. Z kolei pesymizm koreluje dodatnio z ucieczkowym stylem
radzenia sobie, a ujemnie ze strategig konfrontacyjng nastawiong
na rozwigzanie problemu.

Literatura prezentujaca wyniki badan dotyczace znaczenia
osobowosci w radzeniu sobie ze stresem ilustruje posrednicza-
cg role strategii regulacji emocji pomiedzy osobowoscia a obec-
noéciag symptoméw somatycznych (Heszen-Niejodek, 2004).
Dostrzec mozna zwigzek zadaniowo zorientowanych strategii
radzenia sobie z komunikowaniem niewielu symptoméw zabu-
rzen somatycznych. Natomiast styl radzenia sobie typu ucieczka-
-unikanie okazat si¢ predyktorem licznych i r6znych objawow. Na
obecnos¢ symptomdw zaburzen somatycznych ma wptyw niedoj-
rzato$¢ emocjonalna przejawiajgca si¢ niska kontrola emocjonal-
ng. Kekkonen, Pulkkinen, Kinnunen (2001) twierdza, ze podwyz-
szony neurotyzm jest zwigzany ze zglaszaniem symptomow przy
braku obiektywnie stwierdzonej choroby. Neurotyzm zwigksza
tendencje raczej do percepcji i komunikowania somatycznych
dysfunkcji niz do rozwoju choroby.

W odniesieniu do modelu 5-czynnikowego i zwigzku wymia-
réw osobowosci ze strategiami radzenia sobie przez przewlekle
chorych okazalo sie, ze neurotyzm jest postrzegany jako wazna
zmienna do opisywania réznic w poziomie dysfunkeji z powo-
du bolu i somatyzacji zaburzen. Ekstrawersja mierzona jako
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interpersonalna aktywnos$¢ jest wykorzystywana w wyjasnia-
niu koncentracji na wsparciu spotecznym, pozytywnym prze-
wartosciowaniu i radzeniu sobie zorientowanym na problem.
Otwarto$¢ na doswiadczenie, prawdopodobnie przez odwoly-
wanie si¢ do wyobrazni, intelektualizacji i gietkosci (elastyczno-
§ci), istotnie koreluje ze zdolnosciami rozwigzywania problemow.
Ugodowos¢ okazala sie¢ slabo zwigzana ze strategiami radze-
nia sobie. Sumienno$¢ jest identyfikowana jako silny predyka-
tor aktywnego radzenia sobie skoncentrowanego na problemie
(Ratsep i in., 2000).

W drugim nurcie badan wyodrebniono cechy osobowosci,
ktdre sprzyjaja zdrowiu. Zaliczono tu poczucie koherencji, reali-
styczny optymizm, poczucie wlasnej warto$ci, wewnetrzne umiej-
scowienie kontroli, inteligencje emocjonalng, poczucie wtasnej
skutecznosci, odpornos¢, preznos$¢ i zaangazowanie (Oginska-
Bulik, Juczynski, 2008).

Znaczenie zmiennych osobowosciowych w wyjasnianiu ada-
ptacyjnych i nieadaptacyjnych sposobdéw radzenia sobie ze stre-
sem powigzanym z przewlekla chorobg stanowi przedmiot coraz
cze$ciej podejmowanych badan (Heszen-Niejodek, 2004; Heszen,
Sek, 2007). Jednak zadna choroba przewlekia nie moze by¢ wyja-
$niana w wystarczajacym stopniu relacjami pomiedzy osobowo-
$cig a stylami radzenia sobie. Ponadto pacjenci z odmiennymi
chorobami i z réznym ich przebiegiem podejmowali podobne
strategie adaptacyjne. Na podstawie wielu obserwacji stwierdzo-
no réwniez, ze do kazdego stresujacego wydarzenia osoby nie
aplikuja nowych wysitkow zaradczych, ale raczej odwotuja si¢ do
preferowanego stylu radzenia sobie.

3.3. Zmeczenie jako symptom choréb przewlektych

Problematyka zmeczenia, towarzyszacego chorobom przewle-
ktym, jest przedmiotem coraz cz¢sciej podejmowanych badan,
ktérych wyniki trudne sg do syntezy z wielu powodéw. Mozna tu
wymieni¢ odmienne uwarunkowania biologiczne, psychologiczne
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i spoleczne tych chordb, inng dynamike i progresje ograniczen
oraz dysfunkcji narzagdowych, rézny stopien i odmienng perspek-
tywe czasowa zagrozenia Zycia, a przede wszystkim odmienny
udzial zmiennych podmiotowych, zwlaszcza osobowosciowych,
dzialajacych w réznych konstelacjach sytuacyjnych.

Trudno jednoznacznie okresli¢, ktore czynniki konstytucjo-
nalne partycypuja i przyspieszaja odczucie przewleklego zmecze-
nia lub ktére niezidentyfikowane mechanizmy warunkuja jego
przebieg, a takze jaka funkcje pelnig reakcje spoteczne i rodzinne
(Pearce, 2006).

Akumulacja zmeczenia, z powtarzajacym si¢, niedostatecz-
nym wyréwnaniem kondycji, jest istotnie zwigzana z zagroze-
niem zdrowia i upos$ledzeniem funkcjonowania. Ekspozycja na
ostry stres u osob przewlekle chorych zmniejsza ich kompeten-
cje adaptacyjne, co powoduje progresje narzadowych dysfunkcji
i wyczerpanie. Nawet nieznaczne, lecz stale zmeczenie stanowi
powazne niebezpieczenstwo dla prawidlowego rozwoju dzieci
przewlekle chorych, u ktérych obserwuje si¢ problemy w zakresie
przystosowania.

Uzyteczne z perspektywy strategii leczenia jest przyjecie
podzialu zmeczenia na pierwotne i wtdrne. Zmeczenie pierwotne
nalezy do bezposrednio wyzwalanego przez proces chorobowy,
natomiast zmeczenie wtorne stanowi efekt niepozadany lecze-
nia lub zwigzang z chorobg przeszkode w adekwatnym poziomie
aktywnosci.

3.4. Nastepstwa choréb przewleklych u dzieci

w wieku rozwojowym

Choroby lub zaburzenia rozwojowe powoduja ostabienie
biologicznej, fizjologicznej i spolecznej sprawnosci dziecka.
Wywieraja takze glebokie psychologiczne skutki: zmienia-
ja postawy, cele, zainteresowania, kontakty z rowiesnikami,
codzienne formy zycia i zmuszaja do pewnych reakcji emo-
cjonalnych, ktore z kolei moga poglebia¢ zasadnicza chorobe
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poprzez zmiany w ukladzie neuroendokrynnym i odpornoscio-
wym (Kadziela-Olech i in., 1999).

Wedtug Szewczyka (1987), schorzenia somatyczne moga wply-
wac niekorzystnie na rozwoj psychiczny dziecka w dwojaki sposéb:

e poprzez zaburzenie czynnosci organizmu odbijajace sie na
funkcjonowaniu osrodkowego ukladu nerwowego;

e poprzez wywolywanie przezy¢ zwigzanych z niekorzystna
sytuacja spowodowang kalectwem lub chorobg utrudniajaca za-
spokojenie potrzeb zyciowych dziecka.

3.4.1. Choroba przewlekla jako Zrédlo
negatywnych emocji

Choroba przewlekla i jej nastepstwa sg czesto zrédlem nega-
tywnych i silnych emocji. Podstawowe znaczenie majg prze-
zycia lekowe, poczucie zagrozenia i niepewnosci zwigzane ze
stanami wewnetrznymi (mysli, wyobrazenia, odczucia wisce-
ralne, leki egzystencjalne wynikajace z troski o wlasne zycie)
czy z sytuacjami zewnetrznymi gltéwnie o charakterze spotecz-
nym, na przyklad utrata kontaktu z réwiesnikami (Obuchowska
i Krawczynski, 1991). Lek o siebie czesto jest thumiony i wyste-
puje pod postacig ukrytego napigcia emocjonalnego, co wpltywa
z kolei na podwyzszenie progu meczliwosci, trudnosci w skupie-
niu uwagi, drazliwoé¢, pobudliwos¢, niecierpliwos¢, wybucho-
wos¢ i ogdlng chwiejnos¢ emocjonalng.

Nieroztadowanie napigcia moze by¢ przyczyng tak zwanego
nastroju pozornie wyroéwnanego. Osoba taka sprawia wrazenie
dobrze przystosowanej, akceptujacej chorobe i jej ograniczenia, ale
w sytuacjach trudnych, przecigzajacych system nerwowy, naste-
puja nagle i nieoczekiwane zmiany w jej zachowaniu, na przyklad
wybuch gniewu, ztosci, agresji (Pilecka, 1987; Rzonca, 1993). Obok
leku czesto wystepuja zal, poczucie krzywdy, niesprawiedliwo$ci,
bezradnosci, niekiedy depresja (Seigel i in. 1990; Kadziela-Olech
iin., 1999). Skltonnos$¢ do popadania w stan apatii i biernos¢ sg
wyrazem towarzyszacego przygnebienia (Heszen-Klemens, 1983;
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Nehus, 1989). Autoagresja jest reakcja na ograniczenia zwigzane
z procesem leczniczym, wynika tez z poczucia niepelnowarto-
$ciowosci, winy i pod$éwiadomej checi ukarania siebie lub otocze-
nia za zaistnialg sytuacje.

Choroba moze modyfikowa¢ postawy rodzicielskie, ktore
zaczynaja sie zbliza¢ do przeciwlegtych biegunéw: nadmiernej
koncentracji z hiperprotekcjonizmem lub skrajnego odrzucenia
klopotliwego dziecka. W pierwszym przypadku uprzywilejowa-
na pozycja prowadzi do rozwoju tendencji egocentrycznych, ego-
istycznych, mniejszej wrazliwosci na potrzeby innych. Odrzucenie
za$ wywoluje niepewno$¢, drazliwo$¢, poczucie pokrzywdze-
nia i obojetnos¢ (Porebska, 1982). U wielu rodzicow wystepuje
poczucie winy, reakcje depresyjne oraz lekowe, ktére czesto sa
nie$wiadome, prawie zawsze ukrywane i chowane za agresywno-
$cig oraz stalym niezadowoleniem, a takze odczuciem, zZe medy-
cyna nie moze im pomoc. Sytuacja taka moze spowodowac kryzys
rodzinny w postaci zmiany wi¢zi emocjonalnych (rozluznienie
czy zniszczenie albo wzmocnienie) (Wielgosz, 1991).

U chorych dzieci obserwuje si¢ czasami postawe nadmiernych
oczekiwan, domagania si¢ przywilejow i wyjatkowego traktowa-
nia. Fakt ten moze komplikowa¢ relacje z rodzenstwem, gdyz
pojawiaja si¢ zazdros¢, gniew, agresja, poczucie odrzucenia spo-
wodowane nadmierng koncentracjg rodzicéw na chorym bracie
czy siostrze.

3.4.2. Deprywacja potrzeb w chorobach przewlektych

Choroba na ogoé!l powoduje zaktocenia w realizacji réznych
dazen. Ogranicza swobodng aktywnos¢, a udaremniajac osiagnie-
cie istotnych dla chorego celéw, wywoluje gniew, a nawet zlos¢,
ktdra jest kierowana przeciwko osobom z bliskiego otoczenia albo
samemu sobie. Emocje takie powstaja zwykle w sytuacjach fru-
stracyjnych, rodzga zatem agresje.

Choroba ogranicza mozliwos¢ zaspokojenia wielu potrzeb
(Dobrzycka 1995). Deprywacji i frustracji ulega potrzeba kon-
taktu i uczestniczenia w zyciu rodziny, przyjazni z réwiesnikami,
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kontynuowania nauki w szkole, akceptacji, kontaktu ze §wiatem
zewnetrznym, a w perspektywie przysziosciowej — potrzeba usa-
modzielnienia si¢, przystosowania do przyszlego Zycia rodzin-
nego i spolecznego (Coner i Jakubowski, 1982). Szczegélnie
niebezpieczna dla ksztaltowania si¢ prawidlowej struktury oso-
bowosci i wlasciwych mechanizméw przystosowawczych jest blo-
kada nastepujacych potrzeb: milosci i bezpieczenstwa, kontaktu
spolecznego (przywigzania), uznania i szacunku oraz potrzeba
osiagniec i samorealizacji. Niewystarczajace badz nieprawidiowe
zaspokojenie tych potrzeb rozwija, zwlaszcza w niedojrzatej osobo-
woscidziecka, mechanizmylekotworcze. Przyczyniasie do powsta-
nia niekorzystnych zmian w sferze emocjonalno-uczuciowej:
poczucia zagrozenia, gorszej oceny siebie i niepewnosci co do
aktualnej sytuacji i przyszlosci (Pilecka, 1987; Szewczyk, 1987).

Wskutek czestych hospitalizacji dzieci przezywaja lek nie tylko
przed dolegliwo$ciami choroby czy sposobami leczenia, lecz takze
przed utratg bliskich os6b i osamotnieniem (Seigel i in., 1990).
Frustracja potrzeby uznania i szacunku nie sprzyja tworzeniu sie¢
poczucia wlasnej wartosci (Hoare i Mann, 1994). Prowadzi tak-
ze do obnizenia odpornosci w sytuacjach zagrozenia oraz sprzyja
ksztaltowaniu si¢ egocentrycznych mechanizmoéw regulacji wta-
snego zachowania, ktore s3 réwniez wynikiem koncentracji uwagi
na swoim ciele i negatywnych emocjach (Pilecka, 1987). Regulacja
egocentryczna ma charakter bardziej obronny niz ekspansywny
(Heszen-Klemens, 1983). Deprywacja potrzeb, albo tylko czescio-
we ich zaspokojenie, pociaga za soba przykre dla dziecka w skut-
kach konsekwencje w postaci wystepowania standéw frustracyj-
nych, a pdzniej nerwicowych zmian emocjonalnych, ktére moga
sie dlugo utrzymywac, nawet po wygasnieciu procesu chorobowe-
go (Coner i Jakubowski, 1982; Hryniewicka, 1992). Ograniczenie
aktywnosci ruchowej czgsto uaktywnia potrzeby poznawcze
i estetyczne (Doroszewska, 1989). Frustracja przedstawionych
potrzeb i wyolbrzymianie znaczenia innych (np. potrzeby osia-
gnie¢, kontaktéw emocjonalnych) wskazujg na dynamiczne prze-
miany w calej strukturze potrzeb.
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3.4.3. Wplyw choroby przewleklej na strukture

osobowos$ci

Choroba przewlekla, jako zrédlo przykrych, powtarzajacych
sie wielokrotnie doswiadczen, odzwierciedlonych w przebiegu
procesow poznawczych i emocjonalnych, moze prowadzi¢ do
zmian w strukturze osobowosci (Heszen-Klemens, 1983; Pilecka,
1987; Szewczyk, 1987; Kadziela-Olech i in., 1999). Zaburzenia sfe-
ry emocjonalnej maja najczesciej posta¢ neurotyzacji osobowosci,
ktéra manifestuje si¢ nasileniem stanéw lekowych i depresyjnych.
Pilecka (1987) podkresla wzmozong agresywnos¢ — obok pod-
wyzszonego poziomu leku - jako charakterystyczng cecha osobo-
wosci 0s6b przewlekle chorych.

Choroba moze réwniez modyfikowaé wyzsze mechanizmy
regulacyjne osobowosci — obraz $wiata i obraz samego siebie,
zwlaszcza wtedy, gdy przekresla cele stanowiace duza warto$¢
dla pacjenta (Lapinska i Zebrowska, 1979; Heszen-Klemens,
1983; Hryniewicka, 1992). Negatywny i zagrazajacy obraz rzeczy-
wistosci nie zacheca do interakcji ze swiatem, a wyzwala raczej
postawy ,,0od” (unikanie, ucieczke) lub ,przeciw” niemu (agre-
sje). Na tle wlasnego obrazu $wiata ksztaltuje sie i rozwija obraz
samego siebie majacy dwie postacie: ,,ja realnego” i ,,ja idealnego”.
Nieprawidiowe relacje miedzy ,ja realnym” i ,ja idealnym” moga
prowadzi¢ do dezintegracji struktury osobowosci. Doroszewska
(1989) zauwazyla, zZe osoba chora moze przecenia¢ swoje ,ja real-
ne” i podejmowac zadania przekraczajace jej mozliwosci badz
tez moze nie dostrzegac szans samorealizacji, zaniza¢ samooceng
i poczucie wlasnej wartosci. Czgsto wywoluje to autoagresje, ktora
moze ulec przemieszczeniu na inne osoby - czlonkéw rodziny,
personel medyczny.

Drastyczna zmiana obrazu wlasnej osoby spowodowana
chorobg moze réwniez doprowadzi¢ do utraty poczucia toz-
samos$ci i objawow depersonalizacji (Heszen-Klemens, 1983).
U niektorych dzieci, zwlaszcza z cigzkim przebiegiem choroby,
mozna zaobserwowac przeksztalcanie obrazu wlasnego ,ja" ,Ja
idealne” staje si¢ blizsze ,ja realnemu”. Takie obniZenie wymagan
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i substytucja celéw nieosiggalnych na dostepne stwarza realne
mozliwosci przystosowania si¢ do Zycia, nie pozbawiajac pacjen-
ta zasluzonego poczucia wlasnej wartosci (Jarosz, 1983). Obraz
siebie jako czlowieka chorego w duzym stopniu zalezy od tego,
w jaki sposdb konstruuje on poznawcza reprezentacje wlasnej
choroby i zwigzane z nig konsekwencje.

Wplyw choroby na osobowo$¢ zalezy zasadniczo od trzech
czynnikow: wlasciwosci samej choroby (stopien jej ciezkosci,
czas trwania, sposOb leczenia, ewentualne zmiany organiczne
w mozgu), cech osobowosci przedchorobowej oraz warunkéw
srodowiskowo-spolecznych (postawy otoczenia i instytucji lecz-
niczych) (Pilecka, 1987).

Konstrukcja osobowosci przedchorobowej wyznacza tak zwa-
n3 odpornos$¢ psychiczng jednostki, ktora jest uwarunkowana:
wlasciwosciami uktadu nerwowego determinujgcego site i trwa-
fos¢ emocji, typem reagowania emocjonalnego, nastawieniem
lekowym albo na pokonywanie trudnosci, hierarchig wartosci,
zlozonoscig struktur poznawczych (zainteresowania i cele Zycio-
we), rodzajem regulacji prospolecznej czy egocentrycznej oraz
wyuczonymi nawykami reagowania na sytuacje trudne.

Wptyw choroby somatycznej na osobowos¢ moze mie¢ cha-
rakter korozyjny - jesli schorzenie stanowi zrédlo wielokrotnie
powtarzajacych si¢ doznan okreslonego rodzaju, lub urazowy -
jesli doswiadczenia zwigzane z dolegliwoscia maja charakter
jednorazowy, ale o znaczeniu szczegdlnie istotnym dla pacjenta
(Heszen-Klemens, 1983).

3.4.4. Jako$¢ zycia przewlekle chorych nastolatkéw

Choroba przewlekla wplywa na pogorszenie jakosci Zycia
(Brusk, 1999). Jest to szczegdlnie widoczne u dojrzewajacej mlo-
dziezy, ktora dreczy niemoznos¢ realizowania potrzeb i planéw
zyciowych oraz mysl o wlasnej nieprzydatnosci. Preadolescenci
radzg sobie w bardziej konstruktywny sposdb, maja mniej pro-
blemdéw z przystosowaniem, nizszy poziom depresji i leku, sa
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bardziej ulegli (Jacobson i in., 1987; Cappelli i in., 1989; Grey
iin., 1991). Dzieci mlodsze (ponizej 13 lat) wykazywaly istotnie
wyzsze poczucie jakosci zycia i zdrowszy styl funkcjonowania
(Ravens-Sieberer i Bullinger, 1998). Natomiast w okresie ado-
lescencji zaréwno chlopcy, jak i dziewczeta odkrywaja, ze stan
zdrowia wplywa na ich wyglad, energie, wydajnos¢ w szkole badz
pracy oraz ogdlne samopoczucie. Chlopcy przywigzuja wigk-
sza wage do wplywu zdrowia lub choroby na aktywnos¢ fizycz-
ng, a dziewczeta do wygladu zewnetrznego. Mlodzi ludzie stajg
sie nadmiernie wrazliwi na jakiekolwiek odchylenia od normy
i odczuwajg potrzebe robienia tego, co ich réwiesnicy, a nawet
imponowania im (Szewczyk, 1987; Krawczynski, 1994). Percepcja
wlasnej odmienno$ci prowadzi czesto do zanizonej samooceny
(Rzonca, 1993). Brak wiary w siebie, poczucie krzywdy i nizszosci
wobec zdrowych 0séb nie sprzyja przystosowaniu sie. Niepokoj,
zaburzenia emocjonalne, lek o swoja przysztos¢ oraz negatyw-
na ocena wlasnych mozliwosci czesto towarzyszy dorastajacym.
Swiadomos¢ ograniczenn moze wywolywaé wzmozong potrzebe
sensu zycia (Obuchowska i Krawczynski, 1991).

Subiektywne nastawienie lub obiektywne czynniki powodu-
ja wycofanie si¢ w postaci aktywnej ucieczki (negatywistyczny
opor — przeciw innym) lub niepodejmowania interakcji (obok
innych) (Obuchowska, 1991). Psychopatologia i zle przystoso-
wanie z okresu adolescencji przenosza si¢ na wiek dorosty, co
potwierdza przeprowadzona przez Wysockiego i in. (1992) retro-
spektywna analiza pacjentéw z cukrzyca.

Dzieci przewlekle chore moga, wczesniej niz ich réwiesnicy,
osiagna¢ dojrzatos¢ psychiczng ze wzgledu na przedwczesng kon-
frontacje z cierpieniem i bdlem, koniecznos¢ bycia wytrwalym
i odpowiedzialnym, a takze poddanie si¢ wielu nieprzyjemnym
zabiegom (Coner i Jakubowski, 1982; Rzonca, 1993).

W problemach zdrowotnych wieku mlodzienczego decy-
dujacg role pelnia czynniki psychologiczne i uwarunkowania
spoleczne, modyfikujac fenomenologie chorobows tego okresu
(Krawczynski, 1994).
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3.5. Przewlekly charakter zaburzen
endokrynologicznych

Choroby endokrynologiczne moga na diuzszy czas zakldcac
czynno$¢ organizmu oraz rzutowa¢ na funkcjonowanie psychicz-
ne i zachowanie rozwijajacej si¢ jednostki.

Uklad endokrynny, obok systemu nerwowego, jest odpowie-
dzialny za réznorodne funkcje ustroju, kontroluje $rodowisko
wewnetrzne i metabolizm komoérkowy. Wiadomo, ze osrodkowy
uklad nerwowy wywiera wplyw na czynnosci dokrewne, a hor-
mony oddzialuja na system nerwowy. W okresie dojrzewania
biorg udziat prawie wszystkie gruczoty hormonalne, lecz wiodaca
role pelnig hormony podwzgorza, przysadki, tarczycy, kory nad-
nerczy oraz gonad (Jaczewski, 1979). Rola hormondéw w organi-
zmie polega przede wszystkim na przyspieszaniu lub hamowa-
niu proceséw biochemicznych. Uczestniczg one w przemianach
wewnatrzustrojowych: weglowodanowej, biatkowej, tluszczowej,
wodno-elektrolitowej. Nieprawidtowosci w gospodarce hormo-
nalnej powodujg réznego stopnia zakldcenia w funkcjonowaniu
osrodkowego ukladu nerwowego i zwigzane z nimi zmiany psychi-
czne. Nasilenie i rodzaj skutkéw w kazdym przypadku jest inny
i zalezy od wieku zachorowania, czasu trwania choroby, stopnia
nieprawidlowego oddziatywania hormondéw. Zmiany w czynno-
$ciach psychicznych moga polega¢ na ogdlnym opdznieniu roz-
woju sfery poznawczej, uposledzeniu poszczegélnych zdolnosci
intelektualnych lub zaburzeniach emocjonalnych (Rzonca, 1993).
Istnieje réwniez mozliwo$¢ zmiany w wygladzie zewnetrznym,
co czesto jest bezposrednig przyczyng negatywnych przezy¢ mio-
dziezy i trudnosci w relacjach z réwie$nikami.

Cukrzyca insulinozalezna, nadczynno$c¢ tarczycy i otylo$¢ pro-
sta sa zaburzeniami endokrynnymi zaliczanymi do grupy choréb
przewlektych.
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3.5.1. Cukrzyca insulinozalezna

U dzieci i mlodziezy wystepuje przede wszystkim cukrzyca
typu 1 (insulinozalezna). Szczyt zachorowan przypada na okres
pokwitania miedzy 11. a 14. rokiem Zycia, z nieco wigkszg czesto-
tliwoscia u chlopcéw niz u dziewczat (Bingley i Gale, 1994).

Cukrzyca jest zespolem chorobowym, w ktérym tolerancja
weglowodanow jest nieprawidlowa i wystepuja wtdrne zaburzenia
przemiany materii. U dzieci najczesciej rozpoczyna si¢ ostrymi
objawami i jest nastepstwem calkowitego lub czg¢sciowego niedo-
boru insuliny, ktéry prowadzi do uposledzenia przemiany glukozy
oraz syntezy tluszczow i biatek (Ludwiczak i in., 1986; Symonides-
tawecka, 1993). Jest chorobg nieuleczalna, ze stalym zagrozeniem
ostrych powiklan (kwasica ketonowa, hipoglikemia, $pigczka),
nieodwracalnoscia zmian patologicznych oraz koniecznoscig sta-
tego leczenia i samokontroli. Chwiejnos¢ metaboliczna, charak-
terystyczna dla cukrzycy u dzieci, wynika ze zmieniajacego si¢
zapotrzebowania na insuling, labilno$ci emocjonalnej, przyspie-
szenia tempa procesdw metabolicznych oraz trudnej do przewi-
dzenia potrzeby aktywnodci fizycznej (Czyzyk, 1987; Symonides-
-Lawecka, 1993). Poglebiajg ja rowniez codzienne stresy zwigzane
z nieakceptacjg choroby i sposobu leczenia, poczuciem mniejszej
wartosci, a takze sytuacje kryzysowe przekraczajace mozliwosci
adaptacyjne mlodziezy (Smoczkiewicz i in., 1994). Doniesienia
Golczyk-Wojnar (1989) oraz Aikensaiin. (1994) réwniez potwier-
dzaja wyzszy poziom glukozy w stresujace dni.

Dzieci chore na cukrzyce nie réznig si¢ ani morfologicznie,
ani stopniem sprawnosci fizycznej od zdrowych réwiesnikow,
ale dojrzewajg z nieznacznym opdznieniem. Zwolniona dynami-
ka wzrostu w okresie dorastania jest najczesciej zwigzana ze sta-
ba kontrolg metaboliczng i wystepuje czesciej u dziewczat (Wise
iin., 1992; Dunger i in., 1994; Domargard i in., 1999). Nadwaga
mierzona wzrostem BMI jest réwniez bardziej widoczna u dziew-
czat, zwlaszcza w koncowej fazie pokwitania (Krawczuk-Rybak
i in., 1998). Wedtug Boerga i in. (1994), nastolatki z cukrzy-
cg cechuje tendencja do subiektywnego postrzegania wlasnego
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ciala jako mniej sprawnego. Dzieci z cukrzyca w wieku 10-15
lat podczas badania testem projekcyjnym ,Narysuj cztowieka”
i ,Narysuj czlowieka chorego” w znaczacy sposéb dewaluowaly
wizerunek osoby chorej, z ktérg prawdopodobnie nieswiadomie
sie identyfikowaly. Jednak wbrew kulturowemu stereotypowi byty
takze mniej skfonne do przedstawiania u$miechnietej i szczesli-
wej podobizny zdrowego czlowieka, co autorzy badan ttumacza
mechanizmami obronnymi i adaptacyjnymi do sytuacji choroby
(Nuvoli i in., 1989).

U dzieci z wieloletnig cukrzyca mozna zaobserwowa¢ zmiany
wzapisie EEGiwtestach badajacych mikroorganike (Bartoszynska
i in., 1968; Pogorzelski i Zaborowski, 1987; Szewczyk, 1987).
Badania prowadzone przez Gruszczynska i Kozlowska (1996)
pozwolily ustali¢, Ze u 30% dzieci zmiany organiczne moézgu
manifestujg si¢ objawami nerwicowymi lub zaburzeniami charak-
teru ze znacznym komponentem lekowym.

Cukrzyca insulinozalezna nie zaburza rozwoju umysfowe-
go pod warunkiem, ze nie doszlo do cigzkich, nawracajacych
lub dlugotrwalych stanow hiperglikemii lub hipoglikemii beda-
cych wynikiem zaniedban w leczeniu (Golczyk-Wojnar, 1989;
Symonides-Lawecka, 1993).

Poziom intelektualny chorych nastolatkéw jest prawidtowy lub
wyzszy, do czego przyczyniaja sie doswiadczenia nabyte w czasie
prowadzenia samokontroli (Czyzyk, 1987; Smoczkiewicz i in.,
1994). Wystepuja jednak objawy spowolnienia proceséw myslo-
wych i mniejsze mozliwo$ci koncentracji uwagi, ktére utrudniaja
nauke szkolng (Witkowski, 1994).

Dlugotrwale obcigzenie psychiczne zwigzane z chorobg, sposo-
bami jej leczenia, stalym poczuciem zagrozenia i odpowiedzialno-
$cig za wyniki samokontroli moze doprowadzi¢ do zmiany obrazu
siebie oraz sposobu wartosciowania potrzeb (Bartnik i in., 1994).
Na plan pierwszy wysuwa si¢ potrzeba kompromisu i podejmo-
wania decyzji pomigdzy tym, czego wymaga cukrzyca, a tym, co
niesie codzienno$¢, a takze koniecznos¢ bycia zaleznym, prowa-
dzenia regularnego trybu zycia oraz lek przed mozliwymi powi-
kfaniami i nastepstwami cukrzycy (Silink i Fichna, 1997). Wedtug
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Bartnika i in. (1994), réznice w obrazie realnym samego siebie
miedzy grupa mlodziezy zdrowej a chorej na cukrzyce pozwalaja
na poznanie typowych postaw i potrzeb. Adolescent z cukrzyca
w znacznie mniejszym stopniu akceptuje siebie, jest mniej pewny,
nie wierzy w osiggniecie wlasnych zamierzen, powaznie i bardziej
odpowiedzialnie traktuje swoje obowigzki (Grossman i in., 1987;
Littlefield i in., 1992). Bardziej niz zdrowi réwiesnicy potrzebuje
uporzadkowania, zorganizowania i planowania swoich dzialan,
dazy do wytrwalosci i odpowiedzialnosci. Chetniej podporzad-
kowuje si¢ wymaganiom innych osoéb, ale nie akceptuje porad
i pomocy z ich strony. Woli sam sobie radzi¢ z trudno$ciami
i nastawiony jest bardziej na dzialanie na zewnatrz, ale cechuje go
nizsza sita motywacji. Przedstawione réznice s niezalezne od plci
i czasu trwania choroby (Bartnik i in., 1994).

Trwale niezaspokojenie potrzeb, takich jak: potrzeba bez-
pieczenstwa, rozwoju, poczucia wlasnej wartosci czy perspek-
tyw zyciowych powoduje kryzys psychologiczny objawiajacy sie
najczesciej zaniedbaniem nauki i niepowodzeniami szkolnymi.
Réwnie czesto stwierdzano obnizenie nastroju, sklonnosci depre-
syjne, spadek aktywnosci, zaburzenia snu, objawy hipochon-
drii, trudnosci wychowawcze oraz reakcje nerwicowe i obnizo-
ng samooceng (Bartoszynska i in., 1968; Szewczyk i in., 1991;
Smoczkiewicz i in., 1994; Witkowski, 1994).

U znacznej liczby nastolatkow obserwuje si¢ rdznego rodzaju
zaburzenia emocjonalne, zwlaszcza lgkowe i depresyjne, nasila-
jace sie u chlopcéw, gdy cukrzyca trwa ponad 5 lat, a malejace
u dziewczat (Szewczyk i in., 1991). Chorobie towarzyszy¢ moze
wzmozona pobudliwos$¢ psychiczna, zwlaszcza afektywna, mecz-
liwos¢, chwiejnos¢ emocjonalna, niepokdj, nadruchliwo$¢, nastrdj
podwyzszony lub rzadziej obnizony oraz uczucie beznadziejno-
$ci, pesymistyczny stosunek do choroby, a takze lgk przed $mier-
cig (Jarosz, 1983; Szewczyk, 1987; Symonides-Lawecka, 1993;
Maciarz, 1998).

Na stan psychiczny dzieci z cukrzyca ma przede wszystkim
wplyw przebieg choroby, hipoglikemia oraz obcigzenie samokon-
trola i dlugotrwalym leczeniem (Golczyk-Wojnar, 1989).
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W oparciu o teorie psychoanalityczne poszukiwano specyficz-
nego syndromu cech osobowosci chorego na cukrzyce (Johnson,
1980), ale pdzniejsze badania nie potwierdzily tego (Szewczyk
i in., 1991; Bartnik i in., 1994). R6znice obserwowane w struk-
turze osobowosci chorych w poréwnaniu ze zdrowymi osobami
nalezy uznac za wynik wieloczynnikowych oddziatywan cukrzycy
i jej leczenia (Kohlmann i in. 1991). Chore dzieci charakteryzuja
sie mniejszg przewaga ekstrawersji i pozytywnego zachowania.
Zdecydowana wigkszos¢ jest przecigtnie przystosowana (70%).
Poniewaz nastolatki zle przystosowane (30%) majg zaawansowa-
ng cukrzyce, to mozna uznaé, ze nasilenie si¢ objawdw zaburza
spoleczne zachowanie, wywolujgc konfliktowos¢, negatywizm
i agresje (Jarosz, 1983; Maciarz, 1998). Izolowanie si¢ od otocze-
nia, spowodowane poczuciem mniejszej wartosci i checig ukrycia
choroby, utrudnia nawigzywanie kontaktow (Witkowski, 1994).
Dotyczy to gtéwnie okresu dojrzewania, w ktérym potrzeba akcep-
tacji i wigzi emocjonalnej z rowiesnikami nasila sie, a nastolatek
bardziej zwraca uwage na swojg sprawnosc¢ fizyczng, stan zdrowia
oraz ocenia perspektywicznie swoje mozliwosci i szanse realizacji
planéw zyciowych. Ocena ta na og6l wypada negatywnie. Wtedy
ograniczenia dietetyczne, monotonia badania krwi, prowadzenie
zeszytow samokontroli, konieczno$¢ regularnych iniekgji insuli-
ny czesto stajg sie przedmiotem buntu (Czyzyk, 1987; Szewczyk,
1987; Dunger i Cheetham, 1994). Rezultatem tego jest nieakcep-
tacja choroby polaczona z zaniedbaniem leczenia oraz konflikty
z rodzicami i lekarzami (Golczyk-Wojnar, 1989).

Badania Rydena i in. (1990) wskazuja na istnienie pozytyw-
nego zwiazku miedzy adaptacja do choroby a kontrolg metabo-
liczng. Dzieci cechujace si¢ optymalng kontrolg sg bardziej opa-
nowane i osiagaja lepszy poziom funkcjonowania psychicznego.
Ponadto wystepuje u nich bardziej pozytywny obraz siebie (Ryden
i in., 1994). Nasuwa si¢ wniosek, iz przewlekla choroba moze
sprzyjac¢ dojrzatosci i poczuciu odpowiedzialnosci oraz rozumie-
niu mechanizméw wlasnego schorzenia. Duzg role odgrywa tutaj
postawa rodzicow, ktorzy wykazuja odpowiedzialng akceptacje,
uwzgledniaja wymagania i ograniczenia spowodowane choroba,

Osobowosciowe-10
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prowadza dziecko do samodzielnosci, ale nie podkreslaja wyjatko-
wej sytuacji wlasnej i dziecka (Witkowski, 1994). Natomiast sztyw-
na, perfekcjonistyczna i nieustgpliwa postawa rodziny z negatyw-
nymi zwigzkami pomiedzy jej cztonkami wywiera niekorzystny
wplyw na kontrole metaboliczna (Anderson i Auslander, 1980;
Miller-Johnson i in., 1994). Obserwacje Hansol i in. (1987) oraz
Smoczkiewicz i in. (1994) réwniez $wiadczg o istnieniu bezpo-
sredniej zalezno$ci miedzy nieprawidlowymi relacjami w rodzi-
nach chorych na cukrzyce a zlg kontrolg choroby. Ryden i in.
(1994) twierdza, ze poprawa kontroli metabolicznej nastgpuje po
przeprowadzeniu terapii rodzinnej. Na podstawie diugofalowych
badan stwierdzono, ze najlepsze wyniki leczenia cukrzycy osia-
galy te dzieci, ktérych rodziny funkcjonowaly prawidtowo, a ich
cztonkowie wspolpracowali i czuli sie zbiorowo odpowiedzialni
za przestrzeganie zasad terapii (Smoczkiewicz i in., 1994).

Jesli leczenie cukrzycy jest dobrze monitorowane, to moz-
na osiggna¢ zadowalajaca kontrole metaboliczng przez wiele lat
i nastolatek moze prowadzi¢ aktywne zycie bez wiekszych spotecz-
nych, intelektualnych i fizycznych ograniczen (Swift, 1994). Dzigki
edukacji mozna zmniejszy¢ liczbe powiktan i op6ézni¢ moment
pojawienia si¢ ich (Brett-Chrusciel, 1997). Pomocna jest rowniez
wymiana doswiadczen na obozach i koloniach oraz w klubach
tworzonych przez mlodziez chorg na cukrzyce (Czyzyk, 1987).

Hampson (1997) podkreslit znaczenie przekonan dotyczacych
leczenia i powaznego charakteru choroby. Nordfeldt i Ludvigsson
(1999) wykazali, ze intensywna, wielodawkowa insulinoterapia
(4 iniekcje dziennie lub wigcej) powigzana z panowaniem nad
sobg, aktywnym treningiem problemowym oraz wsparciem psy-
chospolecznym moze ograniczy¢ wystepowanie ostrej hipoglike-
mii czy kwasicy ketonowej. Uregulowanie cukrzycy, ktérego miarg
jest poziom hemoglobiny glikolizowanej, pozwala na zmniejsze-
nie obcigzen psychicznych i barier blokujacych motywacje cho-
rych na cukrzyce.

Psychologiczne czynniki prawdopodobnie oddzialujg najmoc-
niej na samokontrole (Silink i Fichna, 1997). Rola ich jest tak-
ze widoczna w patomechanizmie, gdyz pod ich wplywem moze
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ujawnic¢ sie cukrzyca (Szewczyk, 1987). Psychologiczne aspekty
leczenia stanowig podstawe do lepszego rozumienia i skutecz-
niejszego rozwigzywania probleméw pojawiajacych si¢ w prak-
tyce klinicznej.

3.5.2. Nadczynnos¢ tarczycy

Nadczynno$¢ tarczycy (hipertyreoza) to zesp6l zmian soma-
tycznych i zaburzen metabolicznych, ktéry rozwija si¢ na skutek
wzrostu biosyntezy i nadmiernego uwalniania hormonéw tarczy-
cy. U dzieci wystepuje w przebiegu autoimmunologicznych cho-
réb tarczycy, ale z czestoscig 10-15 razy mniejsza niz u dorostych
(Jastrzebska, 1999). Wedtug Wojcik-Musiatek i Krawczynskiej
(1993), dziewczeta chorujg 4-6-krotnie czedciej, a 75% dzieci wyka-
zuje pierwsze objawy w wieku 11-15 lat. Uwaza sie, ze w powstawa-
niu tej choroby pewne znaczenie ma stres, zwlaszcza urazy, ktére
ostabiajg lub zaburzajg uktad nadzoru immunologicznego (Wéjcik-
-Musiatek i Krawczynska, 1993; Jastrzebska, 1999). Duzg role przy-
pisuje si¢ czynnikom emocjonalnym. U os6b predysponowanych
zaobserwowano specyficzne cechy osobowosci, takie jak: lekliwos¢,
nadmierng wrazliwo$¢, nadodpowiedzialnos¢ i niezaspokojong
potrzebe zwigzku emocjonalnego (Golczyk-Wojnar, 1989).

U dzieci i mlodziezy dolegliwosci pojawiaja si¢ stopniowo,
w ciggu kilku miesiecy. Najbardziej stalymi objawami sg zabu-
rzenia systemu nerwowego zwigzane ze zwiekszonym napigciem
ukladu wspélczulnego, czyli nadreaktywnoscia na adrenaline.
Nalezg do nich: drzenie rak, nog i jezyka, niezbornos¢ rucho-
wa, zaburzenia zachowania, placzliwo$¢, drazliwos¢, chwiejnosé
emocjonalna, tiki oraz ostabienie sity miesniowej. Dzieci cechu-
je nadpobudliwo$¢ psychoruchowa, zmiennos¢ nastroju, czasem
bezsennos¢ (Niewiedziol, 1987; Szewczyk, 1997). Nauczyciele
stwierdzajg zaburzenia koncentracji i zwiekszong meczliwosé.
Trudnoséci w nauce mozna wigzac¢ z gorszym zapamigtywaniem,
niedoktadnoscia, po$piechem oraz mniejszym zainteresowaniem
przedmiotami dotychczas preferowanymi. Drzenie ragk wptywa na
zmiane charakteru pisma, ktdre staje si¢ niewyrazne i niestaranne
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(Bozkowa i Lenartowska, 1974). Unikanie ¢wiczen gimnastycz-
nych jest spowodowane ostabieniem sity mig$niowej, niezborno-
$cig ruchéw oraz zmniejszong wydolnoscig ukltadu mig§niowo-
-szkieletowego. Aktywne dotad dzieci przejawiajg biernos$c¢ i brak
inicjatywy w pracach zespolowych. Wzmozone laknienie ze
wspolistniejacym chudnigciem, uczucie goraca i nadmierna potli-
wos$¢ oraz przyspieszenie czynnosci serca sg wynikiem zwigk-
szonej podstawowej przemiany materii (Golczyk-Wojnar, 1989;
Jastrzebska, 1999).

U starszych dziewczat obserwuje si¢ podejrzliwos¢, konflikto-
wos¢, a takze sklonnos¢ do placzu. Objawy te nalezy wiazac ze
stanem psychoemocjonalnym (Wdjcik-Musialek i Krawczynska,
1993). Zwigkszona pobudliwo$¢ nerwowa przy jednoczesnym
poczuciu oslabienia i mniejszej sprawnosci fizycznej w stosunku
do rowiesnikéw moze sta¢ si¢ przyczyng nieakceptacji wlasnej
osoby i odrzucenia spolecznego. Stygmatyzacja pojawiajaca si¢
u niektoérych chorych (wytrzeszcz gatek ocznych, nadmierna chu-
dos¢) jest czasami okazja do krytycznych uwag na temat wygladu
zewngetrznego.

Wystepujace symptomy w nadczynnosci tarczycy, takie jak:
przemeczenie, trudnosci w koncentracji, przygnebienie, spadek
wagi ciala, problemy ze snem i anhedonia towarzysza réwniez
zespolowi przewleklego zmeczenia (Ray, 1991). Zastosowanie
wlasciwego leczenia hipertyreozy powoduje ustapienie dolegliwo-
$ci, czego nie mozna stwierdzi¢ u pacjentéw z CFS.

Wedlug Woéjcik-Musialek 1 Krawczynskiej (1993) oraz
Szewczyka (1997), wyeliminowanie streséw, ograniczenie wysitku
fizycznego i obowiazkéw, a takze zapewnienie odpoczynku jest
pomocne w terapii nadczynnosci tarczycy u dzieci.

3.5.3. Otylos$¢ prosta

Otylos¢ nie jest w klasycznym ujeciu zaburzeniem jednego
z gruczoléw wydzielania wewnetrznego, ale najnowsze badania
pokazuja, ze tkanka tluszczowa wytwarza substancje hormonalnie
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czynne, takie jak leptyna, ktora wplywa na osrodki taknienia oraz
na funkcjonowanie osi przysadka—-gonady (Szewczyk, 2007).

Narastajacy problem otylosci wérdd dzieci i mlodziezy uwaza
sie za najczestsze zaburzenie w rozwoju pociagajace za soba nega-
tywne konsekwencje psychospoteczne (Dietz, 1998; Rosner, 1998).
W Polsce nadmierna masa ciala wystepuje u 8,7% populacji dzieci
w wieku 7-16 lat, a 3,4% z nich cierpi na otylos$¢. Odsetek z nad-
wagg zwigksza si¢ wraz z wiekiem badanych, zwlaszcza w okre-
sie pokwitania. Zaburzenie to znacznie cze$ciej dotyka uczniow
w miescie (9,4%) niz na wsi (7,1%). Zdaniem Oblacinskiej i in.
(1997), w miescie jest wigcej otylych chtopcow, a na wsi dziewczat.

Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
w klasyfikacji DSM III-R (por. Mata Encyklopedia Medycyny,
1989) nadwage definiuje si¢ jako przyrost wagi ciata od 10 do 20%
powyzej normy typowej dla wieku, wzrostu i plci, natomiast przy-
rost powyzej 20% okresla si¢ mianem otylosci. Definicja ta zostala
uscislona (Rybakowa, 1993), gdy sporzadzono standardowe krzy-
we przyrostu masy ciala dziewczat i chlopcow w czasie rozwoju.
Wedlug tej metody za otylo$¢ uznaje si¢ nadwage wicksza lub
réwng 2 odchyleniom standardowym (SD) od wartosci $redniej
lub znajdujaca sie powyzej 90 centyla na krzywych standardo-
wych. Instytut Matki i Dziecka przyjal, ze nadwage oznacza pozy-
cja od 90 do 97 centyla wiacznie, za$ kryterium otylosci znajduje
sie powyzej 97 centyla (Oblacinska i in., 1997). WHO jako kryte-
rium otyltosci u dzieci przyjelo BMI > 30 i/ lub > 99,6 percentyla
dla danego wieku i pici (Renman i in., 1999).

Rzonca (1993) wyrdznia dwa typy otytosci: zewnatrzpochod-
ny - charakteryzujacy si¢ nadmiernym wkladem energetycznym
w stosunku do wydatkowanej energii - i wewnatrzpochodny -
kiedy osoba, otrzymujac normalng ilo§¢ pozywienia, przybiera
na wadze wigcej niz prawidlowo. Otylo$¢ zewnatrzpochodna jest
nazywana prostg, jednoobjawowa, pierwotng i nie towarzyszg jej
inne objawy chorobowe (Rybakowa, 1993).

Przyczyny otylosci sg rozmaite, wiele z nich nie zostalo jesz-
cze zidentyfikowanych. Zdaniem Mellbina i Vuille'a (1989), stres
psychospoteczny jest powodem szybkiego wzrostu nadwagi
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u dzieci w wieku szkolnym. Jungowar (1991) dokonat podziatu na
kilka grup czynnikow:

1. Osobnicza sktonno$¢ do odkladania tluszczu w organi-
zmie, najczesciej uwarunkowana rodzinnie (otylo$¢ wsrdd rodzi-
cow, dziadkow).

2. Nieprawidlowy styl zycia, w ktérym zmniejszonej aktyw-
nosci fizycznej towarzyszy spozywanie nadmiernej ilosci pro-
duktéw bogatottuszczowych, bogatoweglowodanowych i wy-
sokokalorycznych. Przewaga dostarczanych kalorii nad ich zu-
zyciem wiaze sie czesto z rodzinnymi nawykami dietetycznymi
wyzwalajacymi nadmierny apetyt u dziecka (Mueller i in., 1995;
Nordynska-Sobczak i in., 1999).

3. Przyczyny psychologiczne, tak zwana ,ucieczka w jedze-
nie” jako sposob na roztadowanie napiecia. Rzonca (1993) podzie-
lit je na 3 kategorie:

a) otylos¢ bez przyczyn emocjonalnych;

b) otylo$¢ jako stan i konsekwencja traumatycznych doswiad-
czen emocjonalnych, w tym przypadku nadmierne fak-
nienie funkcjonuje jako obrona przed lekiem i depresja
(Mellbin i Vuille, 1989);

c) otytos¢ jako stan wynikajacy z niemoznosci zniesienia fru-
stracji albo oczekiwania na nagrode lub jako zastepcza for-
ma agresji.

Wedtug Radoszewskej (1993), na rozwdj otylosci u dzie-
ci majg wplyw relacje miedzy rodzicami i rodzicami a dziec-
kiem. Postawy rodzicielskie odrzucajace dziecko moga kom-
pensacyjnie wyrazac si¢ w trosce o obfite odzywianie i ,,dobry
wyglad”. Zrédta tendencji do przekarmiania znajdujg sie takze
we wczesnym dziecinstwie, kiedy matka z nadmierng troskliwo-
$cig zmusza dziecko do jedzenia, a stwierdziwszy spadek wagi,
manifestuje niepokoéj (Rydzynski, 1987). Popielarska (1981)
i Rzonca (1993) podkreslajg role dominujacej matki w rozwoju
otylosci u dzieci. Nadopiekunczo$¢ potaczona z projekcjg wia-
snych dzieciecych frustracji powoduje, Ze pozywienie staje si¢
srodkiem wyrazania uczu¢ i redukgcji leku. Apfeldorfer (1999)
opisuje matki otylych dzieci jako bezkompromisowe, myslace
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schematycznie, z tendencjg do decydowania, co dziecko ,,powin-
no odczuwac¢” w danej chwili i narzucania mu swoich emocji.

Guillaume (1995) uwaza, ze sklonnos¢ do otylosci jest prze-
kazywana genetycznie, ale jej ujawnienie jest zalezne od czynni-
kow $rodowiskowych. Nadmiar masy ciala wystepujacy szcze-
golnie w okresie pokwitania jest najczesciej zapowiedzig otylosci
w pozniejszych latach zycia (Zajadacz, 1997; Chrzanowska, 1999).
Zdaniem Kozieta i Kotodziej (1999), zjawisko to dotyczy 80% oty-
tych dzieci.

Analizujac przyczyny nadmiernej masy ciala, coraz czesciej
mowi sie o czynnikach natury psychologicznej (Oginska-Bulik,
2004; Radoszewska, 1995; Szostak, 2000). Otytos¢, niezaleznie od
wieku, wplywa na przekonania i oczekiwania wobec wlasnej oso-
by wyrazajace sie niskim poczuciem wilasnej wartosci i skutecz-
nosci, pesymizmem oraz zewng¢trznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia. Z kolei niska samoocena, zwigzana z brakiem wytrwato-
$ciiopanowania oraz slabg sila woli, wptywa na brak kontroli nad
wlasnymi zachowaniami jedzeniowymi i wtornie przyczynia si¢
do rozwoju nadmiernej masy ciala.

Uwaza sig, Ze osoby otyle nie potrafig odrézni¢ stanéw emo-
cjonalnych od glodu. Jedzenie jest dla nich ekwiwalentem pobu-
dzenia emocjonalnego, srodkiem kompensujacym niepowodze-
nia i frustracje oraz stanowi sposéb radzenia sobie z wlasnymi
emocjami (Oginska-Bulik, 2004; Radoszewska, 2000).

Wedtug Mellbina i Vuille'a, stres psychospoleczny jest powo-
dem szybkiego wzrostu wagi u nastolatkéw. Dziecko, ktére nie
potrafi poradzi¢ sobie z niepowodzeniami szkolnymi, towarzy-
skimi czy z rodzinnymi konfliktami, a jednocze$nie nie uzyskuje
pomocy od otoczenia, ratuje si¢ ,,ucieczka w jedzenie”. Nadmierna
masa ciala stanowi podstawe do poczucia braku akceptacji,
odrzucenia i izolacji spotecznej. Otylos$¢ jest nie tylko konse-
kwencja, ale takze Zrédlem stresu. Mozna powiedzie¢, ze jest to
spirala, w ktorej wraz ze wzrostem poziomu stresu wzrasta masa
ciala. Role stresu w powstawaniu otylosci potwierdzaja wyniki
innych badan (Oginska-Bulik, 2007), ktére wskazujg, ze w sytu-
acjach trudnych osoby z nadmiernga masg ciala czesciej korzystaja
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ze strategii unikowych, a nie skoncentrowanych na zadaniu. Taki
styl radzenia sobie ze stresem sprzyja nieprawidlowym zachowa-
niom jedzeniowym.

Z nadwagg i nadmiernym apetytem wiaze si¢ szereg problemow
spotecznych. Dzieci otyle s3 czesto nieakceptowane przez sro-
dowisko szkolne, ktére wysmiewa ich wyglad i nie szczedzi upo-
karzajacych przezwisk (Franciszek i in., 1981; Popielarska, 1981;
Nordynska-Sobczak i in., 1999). Staje si¢ to przyczyna ich odrzuce-
nia lub samoistnego unikania, wycofywania si¢ ze wspdlnych zaje¢
(Mellbin i Vuille, 1989; Jungowar, 1991; Rzonca, 1993), ucieczki
w tryb zycia poglebiajacy nadwage, na przyklad bierne spedzanie
wolnego czasu, gra przy komputerze, ogladanie telewizji czy zwol-
nienie z gimnastyki (Felts i in., 1992; Renman i in., 1999).

Otyle dzieci charakteryzuja si¢ obnizong dojrzatoscia spoteczna,
gorszym przystosowaniem (Braet i in., 1997) i mniejszymi zdolno-
$ciami spolecznymi (Banis i in., 1988). Podzielone sg zdania co do
przystosowania szkolnego. Czg$¢ badaczy uwaza, ze jest ono lepsze
niz u zdrowych réwiesnikéw ze wzgledu na kompensacje mniej-
szej sprawnosci fizycznej, chec bycia akceptowanym i wyréwnanie
negatywnego obrazu siebie (Zoppi i in., 1995). Inni za$ wskazuja
na stabsze przystosowanie (Stein, 1987) zwigzane z nizszym ilora-
zem inteligencji. Nie potwierdzajg tego obserwacje Rzoncy (1993)
oraz Obuchowicziin. (1997) wskazujace na inteligencje przecietna
albo powyzej przecigtnej. W badaniach Li (1995) znaczna otylos¢
taczy sie z nizszg inteligencja, ale nie stwierdzono takiej prawidlo-
wosci przy fagodniejszych stopniach nadwagi.

Radoszewska (1993) i Rzonca (1993) uwazaja, ze otytos¢ wply-
wa na psychiczne funkcjonowanie dziecka i determinuje jego
przystosowanie w sferze emocjonalnej. Dzieci otyle majg trud-
nosci w kontakcie z samym sobg, w identyfikowaniu i wyraza-
niu swoich stanéw emocjonalnych. Ograniczony dostep do tre-
$ci wlasnych przezy¢ wynika z tendencji do ttumienia emocji.
Nierozwigzane problemy emocjonalne objawiajg si¢ niespecyficz-
nym napieciem, ktdre moze by¢ roztadowane poprzez nadmier-
ne jedzenie. Psychologicznymi przyczynami nadmiernego jedze-
nia s3 leki, obawy i niepokoje. Otylo$¢ nasila réwniez poziom
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neurotyzmu przejawiajacy si¢ brakiem emocjonalnej réwnowa-
gi, nadwrazliwo$cia i malg tolerancja na frustracje (Faith i in.,
2001). Potwierdzeniem tego pogladu moga by¢ zauwazone przez
Obuchowicz i in. (1997) zaburzenia osobowosci, majace charakter
nadmiernej wrazliwosci, lekliwosci, niesamodzielnosci i niepew-
nosci sadow, ktore wystepuja u ponad polowy chlopcéw i dziew-
czynek. Wigkszg wrazliwos¢, a takze uleglos¢ potwierdzaja wyniki
analiz Krawczyk (2008) i Januszewskiej (1997). Tendencja do sub-
misji dotyczy szczegdlnie otylych nastolatkow w wieku 12-14 lat
i jest bardziej widoczna u chlopcéw niz u dziewczat (Krawczyk,
2008). Dzieci z nadwaga charakteryzuje wyzszy poziom agre-
sji, ktora przejawia si¢ w formie napastliwosci stownej, posred-
niej oraz negatywizmu i urazy (Oginska-Bulik, 2004). Wedlug
Obuchowicz i in. (1997), konflikty z réwiesnikami zglaszalo wie-
cej chlopcow (63,6%) niz dziewczynek (36,4%).

Jednoczesnie wiekszosci dzieci brakowato wytrwatosci i z tego
powodu deklarowana che¢¢ odchudzania nie byla realizowana.
Chlopcy w wieku przedpokwitaniowym bardziej niz dziewczyn-
ki pragng zmniejszenia masy ciala ze wzgledu na czgste sytuacje
konfliktowe w $rodowisku domowym i szkolnym. Wsréd moty-
wow odchudzania podajg ,,dokuczanie” i ,przezywanie” przez
roéwiesnikow oraz che¢ poprawy sprawnosci fizyczne.

Obserwacje kliniczne wskazuja, ze przezywanie swojej ,,inno-
$ci” narasta u dzieci otylych wraz z poczatkiem pokwitania.
Typowy dla tej jednostki chorobowej zaburzony obraz przejawia
sie w negatywnej percepcji wlasnego ciata, dyssatysfakcjiz wygladu
i trudnosciach w identyfikacji seksualnej, ujawnionych w testach
projekcyjnych (Isnard-Mugnier i in., 1993; Putynski i Zarzycki,
1994; Braet i in., 1997). Steen i in. (1996) oraz Sisson i in. (1997)
zauwazyli, ze na percepcje obrazu ciala ma wplyw réwniez ptec.
Wykazali, ze otyli chlopcy, w poréwnaniu do otytych dziewczat,
cieszg si¢ wiekszym zadowoleniem ze swej wagi, wygladu, ksztaltu
ciata i fizycznej powierzchownosci. Dziewczynki jednak majg bar-
dziej realistyczny obraz wlasnego ciafa niz chtopcy, ktérzy postrze-
gaja siebie jako osoby mniej otyte niz w rzeczywistosci, co niesie
z sobg niebezpieczenstwo stabej motywacji do redukcji nadwagi
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(Franciszek i in., 1981; Renman i in., 1999). Niezadowolenie z sie-
bie, wystepujace u dziewczat w okresie pokwitania, moze prowa-
dzi¢ do symptoméw depresyjnych (Isnard-Mugnier i in., 1993;
Mueller i in., 1995).

Konsekwencja zaburzonego obrazu ciala moze by¢ niska
samoocena, brak szacunku do siebie, poczucie mniejszej warto-
$ci i nadwrazliwo$¢ emocjonalna (Zebrowitz i in., 1980; Manus
i Killen, 1995; Mueller i in., 1995; French i in., 1996). Badania
nie zawsze sg zgodne i jednoznaczne. Pastore i in. (1996) oraz
Gortmaker i in. (1993) zaobserwowali brak statystycznej zalez-
nos$ci miedzy waga a samooceng i poczuciem wilasnej godnosci.
Nie bylo tez relacji miedzy szacunkiem do siebie a wskaznikiem
BMI mierzacym stopienn nadwagi (French i in., 1996). Zdaniem
Pierce’a i Wardlea (1997), poczucie wlasnej wartosci jest obnizo-
ne tylko u tych dzieci, ktore czuja si¢ odpowiedzialne za swojg
nadwage i s3 przekonane, ze niszczy ona ich spoleczne interakcje.
Ponadto wyniki wielu badan wskazujg na wzrost poczucia wta-
snej godnosci i szacunku do siebie wraz ze spadkiem masy ciala
i uczestniczeniem w programach utraty wagi (Hoerr i in., 1988;
French i in., 1996). Podjecie odchudzania powoduje korzystna
zmiane w zakresie samokontroli, w postawach i preferencjach co
do fizycznej aktywnosci, w postrzeganych kompetencjach fizycz-
nych, koncepcji siebie i obrazie ciala (Kolody i Sallis, 1995).

Zwraca sie tez uwage na konflikty w relacjach rodzinnych, kté-
re mogg by¢ zaréwno przyczyna, jak i skutkiem otytosci (Mellbin
i Vuille, 1989; Obuchowicz i in., 1997; Apfeldorfer, 1999).
Zdaniem Obuchowicz i in. (1997), w rodzinach, w ktérych wyste-
powaly konflikty, znaczna wigkszo$¢ dzieci (54,5% chlopcow
i36,8% dziewczat) deklarowala potrzebe zmniejszenia masy ciala.
Prawdopodobnie bezradnos¢ wobec sytuacji domowej spowodo-
wala u nich szczegélnie duza potrzebe nawigzania blizszych kon-
taktow z rowiesnikami, a dieta miala im ufatwic osiggniecie celu.

Mueller i in. (1995) twierdza, ze otyle dzieci majg problem zwia-
zany z niedostatecznie bliskimi relacjami z ojcem. Rozbicie rodziny,
alkoholizm, napigta atmosfera, poczucie odrzucenia, stosowanie
kar cielesnych wspdtwystepuja z nadwaga u dzieci. Brak wsparcia
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i motywacji ze strony najblizszych negatywnie wptywa na skutecz-
nos¢ leczenia otylosci (Hoerr i in., 1988; Jablonski i Buczek, 1997).

Wyniki wielu badan potwierdzaja koniecznos¢ uwzglednienia
aspektow psychologicznych przed rozpoczeciem postepowania die-
tetycznego i terapii ruchowej. Niezadowalajaca opieka zdrowotna nad
otylymi dzie¢mi stanowi powazne ryzyko wystapienia innych zabu-
rzen, na przyklad cukrzycy, metabolicznych choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, przecigzenia uktadu kostno-stawowego (Oblacinska
iin., 1997; Zajadacz, 1997; Nordynska-Sobczak i in., 1999). Zdaniem
Natelsona (1998), otylos¢ moze réwniez powodowac zmeczenie.

Zmiana zachowan jedzeniowych wymaga posiadania pewnych
predyspozycji, zwlaszcza osobowosciowych, takich jak sita woli,
kontrolowanie swoich zachowan, radzenie sobie z sytuacjami
trudnymi i negatywnymi emocjami, poczucie wlasnej skutecz-
nosci i akceptacji siebie czy optymizm zyciowy zwigzany z wiarg
w odniesienie sukcesu. Dlatego tez w ostatnich latach obserwuje
sie wzrost zainteresowania programami psychologicznymi, kto-
rych celem jest wspomaganie procesu redukeji nadmiernej masy
ciata. Najbardziej popularne jest podejscie poznawczo-behawio-
ralne, ktore zaklada wplyw przekonan i oczekiwan na przezywane
emocje i modyfikuje niekorzystne dla zdrowia zachowania jedze-
niowe. Wyniki badan Oginskiej-Bulik potwierdzily skutecznos¢
programu oddzialywan psychologicznych wspierajacych proces
redukeji nadwagi w grupie nastolatek (Oginska-Bulik, 2007).
Uzyskano zmniejszenie masy ciala, poprawe zachowan jedzenio-
wych, a takze korzystne zmiany w obrazie wlasnej osoby przeja-
wiajace sie we wzro$cie poczucia wlasnej wartosci, skutecznosci,
dyspozycyjnego optymizmu i kontroli wolicjonalnej. Obnizyla si¢
réwniez sktonnos¢ do przejadania si¢ pod wplywem emocji i sto-
sowania restrykcji dietetycznych, ktére z reguly prowadza do nie-
kontrolowanego objadania si¢ i w rezultacie sprzyjaja nadwadze.

Wdrozenie programdéw psychologicznych pomaga obnizy¢
wage ciala i ufatwia jej utrzymanie. Najbardziej skuteczne sg jed-
nak programy wielowymiarowe obejmujgce racjonalng diete,
aktywnos¢ fizyczng oraz oddzialywania psychologiczne nakiero-
wane na kontrole wlasnych zachowan jedzeniowych.






Rozdziat IV

Metodologia badan wlasnych

4.1. Zalozenia i cel badan

Zmeczenie czgsto towarzyszy roznorodnym chorobom soma-
tycznym. Jest ono podstawowym symptomem zespolu prze-
wleklego zmeczenia oraz pobocznym objawem wielu choréb
przewleklych. Na podstawie obecnie istniejacych analiz mozna
wyciagna¢ wniosek, ze przewlekle zmeczenie moze mie¢ wie-
le przyczyn i mechanizméw patogennych. Prawdopodobnie nie
jest ono dolegliwoscia spowodowang przez konkretny pojedynczy
czynnik, ale jest wynikiem interakcji réznych proceséw na plasz-
czyznie biologicznej i psychologicznej. Czynniki te wzajemnie na
siebie oddziatuja.

Biorac pod uwage zasieg wystepowania przewleklego zmecze-
nia wsrdd nastolatkow, wskazane wydaje si¢ prowadzenie badan
poglebiajacych zrozumienie tego zjawiska. Dokladniejsza anali-
za zmeczenia, ktore towarzyszy roznym zaburzeniom somatycz-
nym, przyczyni si¢ do poznania jego uwarunkowan i skuteczne-
go leczenia.

W tak przyjetym, wieloaspektowym rozumieniu zmeczenia,
cechy osobowosci moga by¢ ujmowane jako jeden z czynnikéw
wyjasniajacych zmeczenie.

Celem pracy jest analiza struktury osobowosci u nastolat-
kow z zaburzeniami endokrynnymi w poréwnaniu ze zdrowymi
réwiesnikami, a takze poszukiwanie wzajemnych zaleznosci mie-
dzy cechami osobowosci a nasileniem i rodzajem przezywanego
zmeczenia.



158 ROZDZIAL IV

W oparciu o dotychczasowe analizy teoretyczne i empiryczne
postawiono nastepujace hipotezy:

1. Dzieci z przewleklymi zaburzeniami endokrynnymi réz-
nig si¢ pod wzgledem niektérych cech osobowosci od zdrowych
rowiesnikow.

2. Dzieci przewlekle chore odczuwajg wieksze zmeczenie.

3. Zachodzi wspolzalezno$¢ miedzy nasileniem i rodzajem
zmeczenia psychicznego a strukturg osobowosci u dzieci chorych
na cukrzyce, nadczynno$¢ tarczycy i otylos¢ w poréwnaniu do
dzieci zdrowych.

4. Istnieje zwigzek miedzy poczuciem zmeczenia a wiekiem
badanych os6b, formg odpoczynku i czasem snu.

4.2. Charakterystyka badanych grup

Badaniami objeto 185 dzieci przewlekle chorych i ich zdro-
wych rowiesnikéw w wieku od 12 do 17 lat. W sktad 105-osobo-
wej grupy klinicznej wchodzg dzieci z nastgpujacymi zaburzenia-
mi endokrynnymi:

e dzieci chore na cukrzyce insulinozalezng - 34 osoby,

e dzieci z nadczynnoscig tarczycy - 37 osob,

e dzieci z otylodcig prosta — 34 osoby.

W grupie poréwnawczej przebadano 80 oséb zdrowych, ktore
pod wzgledem wieku odpowiadaja dzieciom z grupy klinicznej,
czego potwierdzeniem jest chi*= 8,87; p < 0,884.

Dane dotyczace wieku wszystkich badanych oséb prezentuje
tabela 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych osob ze wzgledu na wiek

Wiek 12-latki | 13-latki | 14-latki | 15-latki | 16-latki | 17-latki [Razem
Zdrowe | N=14 | N=14 | N=14 | N=15 | N=11 | N=12 | o
17,50% [17,50% [17,50% |18,75% |13,75% |15,00%

N=5 | N=6 | N=7 | N=10 | N=2 | N=4
Cukrzyca |14 7106 |17,65% [20,59% [29.41% | 5.88% |11,76% | -
Tarcava | N=4 | N=3 | N=10 | N=10 | N=5 | N=5 |
ZYA 110,81% | 8,11% [27,03% |27,03% |13,51% [13,51%
| N=7 | N=7 | N=8 | N=5 | N=3 | N=4
Otylos¢ 1, 590 [20,59% |23.53% |14.71% | 8,82% |11,76% | %
RAZEM | 30 30 39 40 21 25 185

Charakterystyka pod wzgledem plci uwzglednia procentowy
rozktad liczebnosci badanych grup w populacji (tabela 2).

Tabela 2. Charakterystyka badanych osob ze wzgledu na ple¢

Plec Dziewczynki Chlopcy Razem
Zdrowe s0.00% s0.00% &
Cukrzyca 51(\)1,7)(1);) 51(\)1,;(1);) o
Tarczyca 82127;‘1%) 1212:26% 37
Otylos¢ 515,3534, 5151;)(1);) o
RAZEM 105 80 185

4.2.1. Grupa kontrolna — dzieci zdrowe

Grupe kontrolng stanowi 80 dzieci zdrowych (40 dziewczynek
i 40 chlopcow) wybranych losowo sposréd uczniéow lubelskich
szkot podstawowych i srednich.
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Na podstawie wstepnego wywiadu wykluczono z pierwotnie
120-osobowej grupy kontrolnej dzieci, ktorych dotyczyly sytuacje
trudne, takie jak:

e istnienie patologii w rodzinie (alkoholizmu, przemocy fizycz-
nej lub psychicznej) - 11 0s6b; 9,16%;

e rodzina niepelna albo rozbita w wyniku rozwodu, separa-
cji, $mierci cztonka rodziny lub dlugoletniego pobytu za granica
jednego z rodzicow — 8 oséb; 6,67%;

e choroba przewlekla, niepelnosprawnos¢ — 5 osob; 4,17%;

e wystepowanie zjawiska niedostosowania spotecznego, pro-
bleméw wychowawczych i szkolnych - 16 0séb; 13,33%.

W badaniach wlasnych uwzgledniono wyniki 80 o0séb, czyli
66,67% z wyjsciowej (120-osobowej) grupy.

Osoby badane znajduja sie¢ w wieku dorastania (od 12 do 17 lat).
Ze wzgledu na specyfike tego okresu rozwojowego wyodrebniono
dwie podgrupy: dzieci w wieku 12-14 lat i 15-17 lat. W pierw-
szej znalazly si¢ 42 osoby (w tym 28 dziewczat i 14 chlopcéw),
a w grupie dzieci starszych - 38 nastolatkéw (19 dziewczat i 19
chtopcéw). Dane dotyczace wieku i pici tej grupy zawiera tabela 3.

Tabela 3. Charakterystyka grupy kontrolnej ze wzgledu na wiek

i plec¢
Liczebnosé
Osoby badane Plec¢ M SD
N %
dzi ki 28
Wiek | AeWeryn 13,34 | 0,82
42 52,50
1214 M
cniopc
GRUPA pey
KONTROLNA _ ,
Wiek dziewczynki| 19
1€ 38 | 47,50 | 16,33 | 0,91
15-17
chlopcy 19
Razem 80 (100,00
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4.2.2. Grupa kliniczna — dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi

Grupe kliniczng stanowi 105 dzieci z trzema rodzajami zabu-
rzen endokrynnych:

e dzieci chore na cukrzyce insulinozalezng - 34 osoby (17
dziewczat i 17 chtopcéw) = cukrzyca,

e dzieci z nadczynnoscia tarczycy - 37 oséb (31 dziewczynek
i 6 chlopcéw) = tarczyca,

e dzieci z otyloscig prosta — 34 osoby (17 dziewczat i 17
chtopcow) = otytosc.

Badane osoby zostaly wyodrebnione ze 125-osobowej grupy.

Wykluczono z badan dzieci chore, u ktérych stwierdzono:

e istnienie wspolwystepujacej jednostki chorobowej innej
niz cukrzyca, nadczynnos¢ tarczycy czy otytos¢ prosta lub wyste-
powanie jednoczesnie dwoch wymienionych chordb - 6 przypad-
kéw; 4,80%;

e patologie w rodzinie (alkoholizm, przemoc fizyczng lub
psychiczna) — 14 oso6b; 11,20%.

W badaniach wlasnych uwzgledniono wyniki 105 oséb, czyli
84,00% z wyjsciowej (125-osobowej) grupy.

Charakterystyke grup klinicznych ze wzgledu na wiek i pte¢
przedstawia tabela 4.

Osobowosciowe-11
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Tabela 4. Charakterystyka grup klinicznych ze wzgledu na wiek i ple¢

Liczebnos¢
Osoby badane Ple¢ M SD
N %

Wiek |Dziewczynki| 8
12-14 | Chiopcy 10

18 5294 | 1343 0,95

CUKRZYCA
Wiek |Dziewczynki| 9

15-17 | Chlopcy 7
Razem 34 100,00

16 47,06 | 15,97 0,91

Wiek |Dziewczynki| 17
12-14 | Chilopcy 3

20 54,05 | 13,75 1,16

TARCZYCA b ” .
. ziewczynki| 1
Wiek i 17 | 4595| 1618 | 087
15-17 | Chtopcy 3
Razem 37 100,00
: Dziewczynki| 10
Wiek o 2 | 6471 | 1314 1,34
. 12-14 Chlopcy 12
OTYLOSC

Wiek |Dziewczynki| 7
15-17 | Chtopcy 5
Razem 34 (100,00

12 3529 | 16,17 0,98

Wiek |Dziewczynki| 32

57 | 5429 1341| 1,18
GrupA | !214 | Chlopey | 25

KLINICZNA

Wiek |Dziewczynki| 33
15-17 | Chtopcy 15

48 45,71 | 16,10 0,90

Razem 105 | 100,00

4.2.2.1. Cukrzyca

Przebadano 34 dzieci z cukrzycg typu 1 - insulinozalezng
(17 dziewczat i 17 chlopcow) - pacjentéw Kliniki Pediatrii
Endokrynologii i Choréb Mlodziezy Dzieciecego Szpitala
Klinicznego w Lublinie. Wszyscy byli leczeni dwu- lub trzy-
krotnymi iniekcjami insuliny w ciaggu doby, stosowali diete
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uwzgledniajgca wymienniki weglowodanowe, prowadzili zeszy-
ty samokontroli i byli w stanie wzglednego wyréwnania meta-
bolicznego.

Sam moment ujawnienia si¢ lub rozregulowania cukrzycy wig-
ze sie z leczeniem w szpitalu. Ilo$¢ pobytow w tej placowce jest
uzalezniona od ewentualnych powiklan i stanu zdrowia dziecka.
Badane osoby rdznia sie w zakresie ilosci hospitalizacji. Tylko
9 oséb jeden raz przebywalo na oddziale szpitalnym, a 25 os6b
kilka razy (3-10), gdzie czesto pobyt byt zwigzany z powiklaniami.

Czas trwania choroby jest takze zréznicowany. U 12 dzieci
wystepuje tak zwana $wieza cukrzyca, trwajaca nie dluzej niz pot
roku. Od 1 roku do 3 lat choruje 10 0sdb, a u pozostatych 12 od
momentu diagnozy uplyneto od 3 do 15 lat. Sredni czas trwania
choroby wynosi M = 3,62 lat.

Wykres 1 prezentuje rozklad procentowy zalezny od czasu
trwania choroby.

Wykres 1. Rozklad procentowy uwzgledniajacy czas trwania
choroby u dzieci chorych na cukrzyce

35%

35%

30%

[J Swieza cukrzyca
O Okres od 1 do 3 lat
B Powyzej 3 lat




164 ROZDZIAL IV

Cukrzyca typu 1 sprawia wiele probleméw natury psychiczne;j
w okresie rozwojowym. Zaburzenia metaboliczne w zle kontrolo-
wanej cukrzycy moga wplywac na funkcjonowanie osrodkowego
ukladu nerwowego i sfere psychiczng. Hiperglikemia oraz procesy
ketogenezy dzialaja hamujaco na aktywnos$¢ centralnego uktadu
nerwowego, powodujac nadmierng ospalo$¢ oraz narastajace spo-
wolnienie psychoruchowe, az do stanu $piaczki wlacznie. Z kolei
hipoglikemia poinsulinowa powoduje cze¢sto stan rozdraznienia,
agresywnosci, niepokdj ruchowy, a nawet drgawki. Koniecznos¢
samokontroli moze przyczyni¢ si¢ do wigkszej dojrzalosci cha-
rakterologicznej. Natomiast zbyt krytyczna ocena swojej nieko-
rzystnej sytuacji chorobowej prowadzi do przewlektego zmecze-
nia psychicznego oraz wywoluje reakcje depresyjne i przerywanie
insulinoterapii (Szewczyk, 2007).

4.2.2.2. Nadczynno$é tarczycy

Grupa dzieci z nadczynnosciag tarczycy obejmuje 37 osob,
w tym 31 dziewczat i 6 chlopcéw. Odpowiada to stosunkowi
liczebnosci zachorowan (wsrod dziewczat i chlopcéw) w popula-
cji (por. Wojcik-Musiatek, Krawczynska, 1993).

Osoby badane byly leczone lub monitorowane w Klinice
Pediatrii, Endokrynologii i Choréb Mlodziezy Dziecigcego
Szpitala Klinicznego w Lublinie. Czas trwania choroby wynosit od
1 miesigca do 5 lat. Dzieci w czasie badan znajdowaly sie w stanie
klinicznego i hormonalnego wyréwnania obwodowego, w fazie
subklinicznej nadczynnosci lub niedoczynnosci albo w normie
hormonalne;j.

Rozklad procentowy zalezny od fazy hormonalnej obrazuje
wykres 2.
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Wykres 2. Graficzna prezentacja fazy hormonalnej w grupie
dzieci z nadczynnoscia tarczycy

22% 22%

56%

(] Subkliniczna faza niedoczynna

[0 Norma hormonalna

M Subkliniczna faza nadczynna

W nadczynnosci tarczycy, obok typowych objawéw zwigza-
nych z gruczotem tarczycowym i ukladem krazenia (tachykardia,
wzrost RR), wskutek aktywizacji o§rodkowego ukladu nerwowego
wystepuja inne specyficzne objawy. Nalezg do nich: nadpobudli-
wos$¢ nerwowa, chwiejnos$¢ nastrojow, trudnosci w koncentracji
uwagi, placzliwos¢, rozdraznienie, wybuchowo$¢, napady lekow,
zaburzenia snu. Przy stwierdzeniu nerwicowych objawéw nale-
zy pamieta¢ o mozliwosci subklinicznej nadczynnosci tarczycy
(Szewczyk, 2007).

4.2.2.3. Otylos¢ prosta

W grupie dzieci otylych znajduje si¢ 17 dziewczat i 17 chlopcow
z tak zwang otyloscig prosta (najczestsza postacia tego zaburze-
nia), co jest rOwnoznaczne z wykluczeniem chordb genetycznych
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i uszkodzen osrodkowego ukladu nerwowego, bedacych przyczy-
ng nadmiernego gromadzenia tluszczu. Nadmiar tkanki tluszczo-
wej, stanowiacy specyficzny narzad endokrynny, moze wplywac
dysregulacyjnie na rézne przemiany (dzialanie nadmiaru leptyny,
aromatyzacja hormondéw meskich) (Szewczyk, 2007). Otylos¢ jest
zaburzeniem, u podloza ktérego leza lub ktére powoduje zmia-
ny hormonalne. Czynniki warunkujace powstanie otylosci sa
wielorakie: przede wszystkim nadmierne spozywanie pokarmow
wysokokalorycznych, mata aktywnos¢ ruchowa, czasami uwa-
runkowania endokrynne lub psychogenne.

Badane otyle dzieci przebywaly w Klinice Pediatrii,
Endokrynologii i Choréb Mlodziezy DSK w Lublinie w celach
diagnostycznych i leczniczych. Otylo$¢ byla diagnozowana na
podstawie klinicznego badania lekarskiego oraz pomiaréw zawar-
tosci tluszczu w organizmie. Czgsto nadmierng mase ciata rodzice
obserwowali juz we wczesnym dziecinstwie.

W analizach uwzgledniono wskaznik nasilenia otylo$ci BMI
obliczany wedlug wzoru (Biatkowska, 1997, s. 4):

masa ciata [kg]

BMI =
{wzrost [m]}2

Wedlug Szostakaiin. (1999), nadwage rozpoznaje sie przy BMI
w granicach 25-29, za otylo$¢ uznaje sie przedziat 30-39, a wskaz-
nik powyzej 40 jest traktowany jako wybitnie wysoki.

Wykres 3 prezentuje procentowy rozktad uwzgledniajacy sto-
pien nadwagi BMI u dzieci otylych.
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Wykres 3. Rozklad procentowy zalezny od stopnia nadwagi BMI

12%

35%

53%

(1 BMI od 25 do 29 —nadwaga
1 BMI od 30 do 39 - otylos¢
H BMI>40

Z nadwaga wiaze si¢ szereg probleméw spolecznych. Dzieci
otyle sa czesto nieakceptowane przez srodowisko szkolne, ktore
wys$miewa ich wyglad i nie szczedzi upokarzajacych przezwisk
(Franciszek i in., 1981; Popielarska, 1981; Nordynska-Sobczak
iin., 1999). Czuja si¢ odrzucone, nie doswiadczaja przynalez-
nosci do grupy réwiesniczej, czesto okreslaja sie jako osoby
osamotnione i gorsze od innych. W oczach rowiesnikow nie sg
pelnowarto$ciowymi partnerami w typowych dla wieku rozwo-
jowego grach zespotowych wymagajacych zrecznosci, w gimna-
styce czy podczas tanca. Staje si¢ to przyczyng ich odrzucenia czy
samoistnego unikania badz wycofywania si¢ ze wspoélnych zajec¢
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(Mellbin i Vuille, 1989; Jungowar, 1991; Rzonca, 1993) w tryb
zycia poglebiajacy nadwage, na przyktad bierne spedzanie wol-
nego czasu, gra na komputerze, ogladanie telewizji czy zwolnie-
nie z gimnastyki (Felts i in., 1992; Renman i in., 1999). Poczucie
niskiej wartosci zaréwno w aspekcie fizycznej atrakcyjnosci, jak
i cech osobowosciowych, prowadzi do poczucia bycia niezrozu-
mianym, nieakceptowanym, a w konsekwencji do wycofania si¢
z kontaktow spotecznych i poczucia izolacji. Trudnosci interper-
sonalne moga by¢ przyczyna otyltosci, a otytos¢ powoduje pro-
blemy psychospoleczne. Zaleznos¢ ta ma charakter dwukierun-
kowy (Krawczyk, 2008).

Warto dodac¢, ze gorsza sprawnos$¢ fizyczna spowodowana oty-
toscig przyczynia si¢ do tatwiejszej meczliwosci zwigzanej z wysil-
kiem, jak i do niekorzystnej sytuacji wérdéd rowiesnikéw. Powoduje
to sytuacje przecigzeniowg dla funkcjonowania psychicznego.

4.3. Poszukiwanie zmiennych wyjasniajacych

Przedmiotem dalszych analiz we wszystkich grupach badaw-
czych byla liczba godzin dodatkowych: z uwzglednieniem wysitku
umystowego i fizycznego, czasu przeznaczonego na sen, ogladanie
telewizji, a takze sposobu spedzania wolnego czasu.

Rozktad powyzszych zmiennych w badanych grupach ilustruja
tabele 5,6,7,8109.

Czas snu jest podstawowa i naturalng forma odpoczynku.
Dane z wywiadu pozwolily na przyjecie 3 kryteriéw podziatu:
do 7 godzin, od 7 do 9 godzin, powyzej 9 godzin. Przedstawia to
tabela 5.
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Tabela 5. Charakterystyka badanych grup ze wzgledu na czas snu

Czas snu Do 7 godz. 7-9 godz. Powyzej 9 godz. | RAZEM
Zdrowe 8,75% 71,25% 20,00% 80
N=1 N=29 N=4
Cukrzyca 2,94% 85,29% 11,76% 34
Tarczyca N=1 N=28 N=8 37
4 2,70% 75,68% 21,62%

Otylos¢ 8,82% 67,65% 23,53% 34
RAZEM 12 137 36 185

Zajecia pozaszkolne majg czesto charakter dodatkowych lek-
cji, ktére moga modyfikowa¢ poziom zmeczenia. Wsrdéd godzin
dodatkowych zwigzanych z aktywnoscig fizyczng znajduje sie:
SKS, basen, uprawianie réznych dyscyplin sportowych (tabela 6).
Natomiast na dodatkowa aktywnos$¢ umystowa sktadaja sie: lekcje
jezykéw obceych, gry na instrumentach muzycznych, koétka zain-
teresowan (tabela 7).

Tabela 6. Charakterystyka badanych grup ze wzgledu na brak
lub dodatkowy wysitek fizyczny

Wysilek fizyczny Bez wysilku Z wysilkiem RAZEM
Zdrowe 72.50% 27.50% 50
Cularzyca 81;;31&) 157:;% o
Tarczyca 91;133;) 21,\;:)34) 37
Otploi o110% s .
RAZEM 155 30 185
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Ze wzgledow terapeutycznych dzieci z cukrzycg majg zalecona
umiarkowang, ale regularng aktywnos¢ fizyczng, a dzieci z nad-
czynnoscig tarczycy muszg ograniczy¢ wysitek fizyczny (zwolnie-
nie z w.f.) co najmniej przez pierwsze polrocze leczenia.

Tabela 7. Charakterystyka badanych grup ze wzgledu na brak
lub dodatkowy wysilek umystowy

Wysilek umystowy Bez wysilku Z wysitkiem RAZEM
Zdrowe siaws | asow 8
Culazyca 71;13;) 2(1)\,15:97% o
Tarczyca 51111133/0 415\51;&13;) %7
Otylod¢ 6111,;;(}4) B2t i
RAZEM 108 77 185

W zapobieganiu zmeczeniu wazng role odgrywa odpowiednio
zorganizowany odpoczynek. Wyré6znia si¢ dwie podstawowe for-
my wypoczynku: czynng i bierng. Do czynnej zakwalifikowano:
jazde na rowerze, rolkach, gre w pitke nozng, siatkéwke, ruch na
$wiezym powietrzu. Natomiast do biernej formy odpoczynku
zaliczono: czytanie ksigzek i gazet, spanie, ogladanie telewizji oraz
granie w gry planszowe i komputerowe.

Tabela 8 prezentuje podzial badanych oséb ze wzgledu na for-
me odpoczynku, gdzie przyjeto 3 kategorie: odpoczynek bierny,
czynny i mieszany (czynny + bierny).
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Tabela 8. Charakterystyka badanych grup ze wzgledu na forme

odpoczynku
Odpoczynek Bierny Mieszany Czynny RAZEM
N=16 N=59 N=5
Zdrowe 20,00% 73,75% 6,25% 80
N=6 N=20 N=8
Cukrzyca 17,65% 58,82% 23,53% 34
Tarcavea N=9 N=24 N=4 37
Zy 24,33% 64,86% 10,81%
B N=19 N=11 N=4
Otylos¢ 55,88% 32,35% 11,77% 34
RAZEM 50 114 21 185

Ustalajac kryterium podziatu dotyczacego liczby godzin ogla-
dania telewizji, uwzgledniono jej wptyw na psychike dziecka.

Tabela 9. Charakterystyka badanych grup ze wzgledu na dlugos¢
ogladania telewizji

TV Do 2 godz. Powyzej 2 godz. RAZEM
Zdrowe 21;1;?; 71113235 80
Culazyca 25427%% 71;1305@ 34
Tarczyen 55,14 56 37
Otylosc 1530% 6470% 3
RAZEM 57 128 185

4.4. Opis metod badawczych

W badaniach wlasnych wykorzystano nastepujace metody:
1. Do badania osobowosci mlodziezy z grupy klinicznej
i kontrolnej:
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e 14-czynnikowy Kwestionariusz Osobowosci dla Mlodziezy

od 12 do 17 lat - HSPQ R.B. Cattella.

2. Do badania poziomu zmeczenia:

e Kwestionariusz Skumulowanego Zmeczenia R. Kosugo -

CFI = ocena nasilenia chronicznego zmeczenia,
e Skala Oceny Zmeczenia J.E. Schwartza, L. Jandorf, B. Krupp -
FAI = ocena zmgczenia w ciggu ostatnich 2 tygodni.

Przedstawione metody badania zmeczenia pozwalaja ocenic
subiektywne objawy zmeczenia, uzyska¢ informacje o rodzaju
i natezeniu tego zjawiska oraz na temat ustosunkowania si¢ osoby
badanej do wlasnych stanéw. Przy interpretacji wynikéw powyz-
szych testow zachowano duzg ostroznos¢ z uwagi na nieliczne
opracowania dotyczace zastosowania kwestionariuszy do badania
nastolatkow.

Przeprowadzone badania pilotazowe na 30-osobowej grupie
mlodziezy pozwolily dostosowa¢ pytania kwestionariusza do wie-
ku badanych oséb.

Ze wzgledu na brak polskich norm do skal zmeczenia otrzy-
mane wyniki w grupie klinicznej, czyli dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi, poréwnano z wynikami grupy kontrolnej - dzieci
zdrowych.

4.4.1. Kwestionariusz Osobowosci R.B. Cattella— HSPQ_

Kwestionariusz skonstruowany jest w oparciu o czynniko-
wa teorie osobowosci R.B. Cattella i stuzy do badania 14 cech
(czynnikow) wykrytych na drodze analizy czynnikowej. Sktada
sie z 284 pytan, odpowiednio po 142 pytania w dwdch réwno-
legtych wersjach ,,A” i ,B”. Badany udziela odpowiedzi na jedna
z 3 mozliwych.

Uzyskane wyniki pozwalaja na wykreslenie profilu i opis oso-
bowosci.

Wszystkie czynniki s3 dwubiegunowe, oznaczone symbola-
mi literowymi i nazwami, co zostalo zaprezentowane w tabeli 13
(Stachyra i Kiedrowski, 1976; Sanocki, 1980; Pluzek, 1994).
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Tabela 10. Charakterystyka Kwestionariusza Osobowosci
R.B. Cattella - HSPQ

Nazwa oryginalna

HSPQ- High School Personality Questionnaire

ekstrawersji (I-E)

Autorzy P. Belloft, R.B. Cattell
Thumaczenie J. Kiedrowski (1970) — Mlodziezowy Kwestionariusz
polskie Osobowosci
Grupa wiekowa | 12-17 lat
Wersje A iB - mozna stosowa¢ kazda z osobna
A- schizotymia A+ cyklotymia
B- niska inteligencja B+ wysoka inteligencja
C- slabe ,,ja” niedojrzalos¢ |C+ silne ,,ja” dojrzato$¢
emocjonalna emocjonalna
D- temperament spokojny |D+ pobudliwo$¢
E- sktonnos$¢ do podpo-  |E+ dominacja
rzagdkowania si¢
F- desurgencja, obnizone |F+ surgencja, wzmozone
samopoczucie samopoczucie
Symbole G- sl.ab,y c.hare’ﬂ’(ter G+ s}lny c}%a’rakter
) H- nie$miatos¢ H+ $miato$¢
dwubiegunowych 1 harria— twardy, trzezwo |1+ premsja — wrazliwy,
czynnikéw myslacy czuly
osobowosci J- zeppia- mocny, krzepki |J+ coastenia - skrepowany
wewnetrznie,
neurastenicznie
meczliwy
O- zadowolenie z siebie O+ skfonnosé¢ do
obwiniania sie
Q,- zaleznos¢ od grupy Q,+ samowystarczalnos¢
Q,- niska samokontrola  [Q,+ wysoka samokontrola
Q,- niskie napiecie ner- Q,+ wysokie napigcie
wowe nerwowe
Sposob
prezentacji Skala 10-punktowa
wynikow
Wskaznik intro/

(A+F+H)x2+11-Q, (Kiedrowski, 1977)

Wskaznik
niepokoju (WN)

(Kiedrowski, 1977)

Dx2+0x2+Q x2+(11-Q,)x2+(11-C)+(11-H)
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4.4.2. Kwestionariusz Skumulowanego Zme¢czenia

R. Kosugo — CFI

Cumulative Fatigue Index - CFI autorstwa Rokuro Kosugo
(1982) stuzy do oceny symptoméw skumulowanego zmeczenia.
Sklada sie z 59 twierdzen dotyczacych réznych objawéw psychicz-
nych, somatycznych i spotecznych zwigzanych z subiektywnym
poczuciem chronicznego zmeczenia.
W wyniku analizy czynnikowej poszczegdlne twierdzenia
zostaly pogrupowane w 6 nastepujacych kategorii:
A - zmeczenie ogolne (15 itemow: 9, 12, 16, 25, 26, 30, 32, 38,
40, 41, 42, 51, 53, 58, 59),

B - ostabiona witalnoé¢ (11 itemow: 2, 8, 10, 20, 35, 36, 43, 45,
46, 47, 56),

C - przeciazenie psychiczne (10 itemdw: 3,7, 13, 19, 23, 24, 31,
44,52, 54),

D - fizyczne zmeczenie manifestujace sie w dolegliwo$ciach
somatycznych (8 itemow: 1, 11, 18, 21, 27, 28, 33, 49),

E - niepokdj o swoje mozliwosci (6 itemdw: 5, 14, 17, 29, 50, 55),

F - zniechgcenie nauka i szkolg (9 itemow: 4, 6, 15, 22, 34, 37,
39, 48, 57).

Kategoria A pozwala oszacowa¢ ogdlne zmeczenie przejawia-
jace sie miedzy innymi senno$cig, ztym samopoczuciem, wyczer-
paniem codzienng aktywnoscig i potrzeba czestego odpoczynku.

Podskala B zawiera twierdzenia odnoszace si¢ do braku sit
i energii, obnizonego nastroju i unikania wysitku.

Kategoria C jest zwigzana z przecigzeniem pracg umystows,
skltonnoscia do irytacji, napieciem nerwowym, trudnosciami
w kontroli emocji i nadwrazliwoscig na bodzce.

Wisrod twierdzen skali D dominujg dolegliwosci somatycz-
ne, takie jak: zaburzenia trawienia, zawroty gtowy, skfonno$¢ do
przezigbien.

Kategoria E obejmuje tendencje do zamartwiania si¢ o swoje
mozliwosci, brak pewnosci, poczucie mniejszej warto$ci, napiecie
psychiczne i trudno$ci w koncentracji.
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Skala F zawiera symptomy zwigzane z negatywnym nastawie-
niem do nauki szkolnej i niechgcig do jej kontynuowania oraz
problemy w kontaktach z réwiesnikami.

Podczas konstruowania Kwestionariusza Skumulowanego
Zmeczenia autor bral pod uwage nastepujace czynniki:

e zmeczenie manifestuje si¢ najczesciej jako zestaw odczud,
ktére moga utrzymywac sie przez jakis okres czasu lub moga by¢
dostrzegane okazjonalnie;

e odczucia te zawarte sg w formie listy twierdzen, ktére od-
noszg sie do cech przecigzenia;

e forma listy wydaje si¢ bardzo praktyczna, moze stuzy¢ réw-
niez do zbierania danych drogg pocztows;

e znaczacym jest fakt, ze kwestionariusz obejmuje pytania
dotyczace zaréwno stanu zdrowia, jak i postawy wobec pracy
(Marek, Noworol, Zarczynski, 1988).

Kwestionariusz Skumulowanego Zmeczenia zawiera liste
subiektywnych symptomoéw, ktére mogg by¢ odczuwane w trakcie
codziennych zajec i pracy.

Zadaniem osoby badanej jest ustosunkowanie si¢ do kazdego
z 59 twierdzen poprzez wybranie jednej z odpowiedzi: nigdy -
czasem - czesto, ktora opisywalaby jej aktualny stan. Do badan
prowadzonych na dzieciach zastosowano nastepujace oceny:

0 punktéow - odpowiedz ,,nigdy”,

1 punkt - odpowiedz ,czasem,

2 punkty - odpowiedz ,czesto”

Wyniki uzyskane w poszczegolnych podskalach wskazujg na
poziom zmeczenia i sposoby, w jakich moze si¢ ono manifesto-
wac. Wyzszy wynik oznacza wigksze poczucie zmeczenia.

Pierwotnie metoda przeznaczona byla do badania oséb doro-
stych. Pozwalala zebra¢ dane na temat zmeczenia w zalezno-
$ci od wieku, plci i warunkéw pracy (Kosugo, 1982). Jej ttuma-
czeniem na jezyk polski zajal si¢ zespot pod kierunkiem prof.
T. Marka z Zakladu Psychologii Pracy Instytutu Psychologii UJ
(Marek, Noworol, Zarczynski, 1987, 1988). Badaniami obje-
to pracownikéw dziennych i zmianowych, u ktérych staz pracy
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byl czynnikiem determinujacym zmeczenie. Profile CFI trafnie
odzwierciedlaly pewne obciazenia charakterystyczne dla réznych
zawodow. Dostrzega si¢ rowniez dobra powtarzalno$¢ wynikow
dla tych samych grup pracownikéw.

Prace adaptacyjne prowadzone w Zakladzie Psychologii
Klinicznej Dzieci i Mlodziezy Instytutu Psychologii KUL pod
kierunkiem prof. L. Szewczyka obejmowaly kilka etapow zgod-
nych z procedurg metodologiczng. Powstala wersja eksperymen-
talna sktada si¢ z oryginalnych pytan przettumaczonych na jezyk
polski i dostosowanych tresciowo do populacji dzieci i mlodzie-
zy. Wiazalo si¢ to z zamiang iteméw dotyczacych pracy zawodo-
wej 0s6b dorostych na twierdzenia odnoszgce si¢ do aktywnosci
szkolnej dzieci i mtodziezy (Kulik, Szewczyk, 2005).

Zgodnos$¢ wewnetrzna, wyznaczona metoda a-Cronbacha na
badanej grupie dzieci zdrowych (N=80) i z zaburzeniami endo-
krynnymi (N=105), wynosi dla podskali A - 0,85; B - 0,80;
C-0,81; D - 0,56; E - 0,62; F - 0,79, natomiast dla calej ska-
li 0,94. Usunigcie pytania numer 5 z podskali E podwyzszytoby
wspotczynnik a-Cronbacha o 0,04, a ominigcie pytania numer 15
w podskali F o warto$¢ 0,03. Kwestionariusz CFI ma zadowala-
jace wskazniki psychometryczne w postaci wysokiej rzetelnosci
i mozna go rekomendowa¢ jako wartosciowa technike diagno-
styczng w badaniu mlodziezy.

4.4.3. Skala Oceny Zmeczenia J.E. Schwartza,
L.Jandorfi L.B. Krupp — FAI

Narzedziem stuzagcym do oszacowania zmeczenia odczuwa-
nego w ciggu ostatnich 2 tygodni jest 29-punktowa Skala Oceny
Zmeczenia. Zostala ona skonstruowana w 1993 roku przez J.E.
Schwartza, L. Jandorf i L.B. Krupp w oparciu o wcze$niejsza
9-punktowy Skale Natezenia Zmeczenia — FSS (Krupp, 1990).

Metoda powstala z mys$la o pacjentach, u ktoérych zmeczenie
jest gléwnym symptomem chorobowym. Planowano uzyska¢
informacje na temat natezenia zmeczenia, okresli¢ czynniki,
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ktére je wywolujg oraz ustali¢ sytuacje przyczyniajace si¢ do
zmiany jego natezenia.

Itemy skali zostaly zaczerpniete z do$wiadczenia kliniczne-
go, z testu FSS oraz wywiaddw z 25 pacjentami, ktérym zadawa-
no otwarte pytania na temat zmeczenia. Dotycza one ostatnich
dwdch tygodni, poniewaz nalezy przyjaé, ze ten okres czasu jawi
sie jako stosunkowo wyrazny w pamigci badanych. Z tego tez
wzgledu skala obejmuje obecnie wystepujace symptomy, pomija
natomiast problemy dotyczace poczatku oraz przebiegu choroby.

Skala FAI zostala zastosowana do rozrdznienia zmeczenia
normalnego i zmeczenia zwigzanego ze stanami chorobowymi
w badaniu pacjentdéw z zaburzeniami somatycznymi i psychicz-
nymi oraz zdrowych osob. Najbardziej znaczacym wynikiem
badan walidacyjnych prowadzonych przez autoréw jest stwier-
dzenie istnienia réznicy pomiedzy pacjentami i osobami zdrowy-
mi. Analiza kanoniczna potwierdza fakt, iz na podstawie uzyska-
nych wynikéw badan mozna odrézni¢ osoby zdrowe od chorych
(Schwartz, Jandorf i Krupp, 1993).

W celu uniknigcia niedcistosci skali towarzyszy definicja zme-
czenia gwarantujgca spojno$¢ uzyskanych odpowiedzi. Przez
zmeczenie rozumie si¢ poczucie oslabienia, brak sity oraz zme-
czenie fizyczne.

Aby dostosowa¢ skale do wieku badanych oséb, zmniej-
szono siedmiopunktowa skale ocen na trzypunktows
(a-Cronbacha = 0,84). Zadaniem osoby badanej jest ustosunko-
wanie si¢ do kazdego z 29 twierdzen poprzez wybranie jednej
z odpowiedzi: nigdy - czasem - czgsto, ktdra opisywalaby jej
doswiadczenia z ostatnich 2 tygodni. Odpowiedziom na poszcze-
golne itemy przyznawane sg rézne wartosci liczbowe.

W pytaniach: 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 18, 19, 20, 21,
22,23, 24, 25, 26,27, 28, 29

e za odpowiedz ,,nigdy” przyznaje si¢ 0 punktow,

e zaodpowiedz ,,czasem” — 1 punkt,

e zaodpowiedz ,,czgsto” — 2 punkty.

Natomiast w pytaniu 14, 15, 16 i 17 zastosowano odwrotny
klucz, gdzie:

Osobowosciowe-12
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e za odpowiedz ,,nigdy” przyznaje si¢ 2 punkty,

e zaodpowiedz ,,czasem” -1 punkt,

e za odpowiedz? ,,czesto” — 0 punktow.

Suma uzyskanych punktéw stanowi wynik ogélny okreslaja-
cy poziom zmeczenia. Im wyzszy wynik, tym wieksze poczucie
zmeczenia.

Zgodnos¢ wewnetrzna wyznaczona metodg a-Cronbacha na
badanej grupie dzieci zdrowych i z zaburzeniami endokrynnymi
jest stosunkowo wysoka i wynosi 0,84. Usuniecie ktéregos z ite-
moéw nie powoduje istotnej zmiany wspofczynnika a-Cronbacha.

Metoda FAI jest pomocna w analizie zmeczenia przy bada-
niach medycznych, psychologicznych i psychiatrycznych. Mozna
ja wykorzystywa¢ do poréwnywania poziomu zmeczenia w réz-
nych zaburzeniach.

Zastosowana w badaniach wlasnych skala FAI, za zgoda auto-
réw, zostala przetlumaczona przez dr A. Krawczyk w Zakladzie
Psychologii Klinicznej Dzieci i Mlodziezy Instytutu Psychologii
KUL pod kierunkiem prof. L. Szewczyka. Retranslacji metody
dokonat niezalezny tlumacz. Przeprowadzone prace pilotazowe
pozwolily na przyjecie ostatecznej wersji eksperymentalnej FAI
zastosowanej w badaniach wlasnych. Cechuje si¢ ona zadowala-
jacymi wskaznikami psychometrycznymi (a-Cronbacha = 0,84),
pozwalajac na rzetelny pomiar poziomu zmeczenia.

4.5. Sposéb przeprowadzenia badan

Badania grupy kontrolnej dzieci zdrowych zostaly prze-
prowadzone w trakcie przedpoludniowych godzin lekcyjnych
w wybranych losowo lubelskich szkotach podstawowych i $red-
nich. Natomiast dzieci chore, wchodzace w sktad grupy klinicz-
nej, wypelnialy testy na terenie Dzieciecego Szpitala Klinicznego
w Lublinie w czasie pobytu w Klinice Pediatrii, Endokrynologii
i Chorob Mlodziezy.

Dzieci otrzymywaly trzy skale ze szczegolowa instrukcja spo-
sobu ich wypelnienia. Kolejnos¢ podawania testow w obu gru-
pach byta taka sama:
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1. Kwestionariusz Osobowosci R.B. Cattella - HSPQ.

2. Skala Oceny Zmeczenia J. Schwartz, L. Jandorfi L. Krupp - FAL

3. Kwestionariusz Skumulowanego Zmeczenia R. Kosugo.

Czas przeznaczony na wypelnienie kwestionariuszy nie byt
ograniczony. Badanie dzieci zdrowych trwato przecietnie 2 godzi-
ny, a dzieci chorych - 2 godziny 40 minut.

Z kazda osobg przeprowadzono rozmowe na temat sposo-
bu spedzania wolnego czasu, ilosci i jakosci odpoczynku, liczby
godzin dodatkowych zaje¢ z uwzglednieniem wysitku umystowe-
go i fizycznego, czasu snu, ilosci godzin ogladania telewizji, prze-
bytych choréb oraz istnienia patologii w rodzinie. Krotki wywiad
z rodzicami i wychowawcami uzupelnial wiadomosci otrzymane
od dziecka. W grupie klinicznej dodatkowym materialem badaw-
czym byly informacje od lekarzy i pochodzace z dokumentacji
medycznej. Zebrane dane dotyczace sytuacji rodzinnej, szkolnej
oraz stanu zdrowia pozwolily na wykluczenie zmiennych zakléca-
jacych i uwzglednienie wptywu zmiennych wyjasniajacych.






Rozdziat V

Prezentacja wynikéw badan wlasnych

5.1. Analiza por6wnawcza cech osobowosci
mlodziezy z zaburzeniami endokrynnymi
iz grupy kontrolnej

Jako rezultat badan przeprowadzonych wéréd mtodziezy zdro-
wej i w grupach nastolatkéw z zaburzeniami endokrynnymi przy
uzyciu Kwestionariusza Osobowosci HSPQ uzyskano materiat
sktadajgcy sie ze 185 profiléw osobowosci.

Wyniki surowe pochodzace z badan Cattellowskim kwestio-
nariuszem przeliczono na 14 czynnikéw osobowosci, obliczono
réwniez wskazniki drugorzedowe: intro/ekstrawersji i niepokoju.

Na poczatku przeanalizowano wyniki uzyskane w grupie nasto-
latkéw z zaburzeniami endokrynnymi (w sklad ktdérej wchodza
chorzy na cukrzyce typu 1, osoby z nadczynnoscig tarczycy i mio-
dziez otyta) w poréwnaniu do zdrowych réwiesnikéw. Istotnosc
réznic pomiedzy $rednimi w grupie klinicznej i kontrolnej zostata
stwierdzona przy uzyciu testu t-Studenta.

Poréwnanie $rednich wynikéw w grupie nastolatkéw z zabu-
rzeniami endokrynnymi i zdrowych przedstawia tabela 11
i wykres 4.
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Tabela 11. Poréwnanie srednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem HSPQ u nastolatkéw z grupy kli-
nicznej i zdrowych rowiesnikow

Nastolatki z grupy | Nastolatki z grupy
Skale kontrolnej klinicznej Test t-Studenta
HSPQ N=80 N=105
M SD M SD t p

A 5,19 2,16 5,25 1,89 -0,20 0,841
B 6,18 2,08 5,92 2,32 0,76 0,446
C 6,61 1,98 6,63 2,02 -0,05 0,957
D 5,35 2,11 5,23 2,15 0,38 0,701
E 6,43 1,98 5,57 1,77 3,09 0,002

F 6,29 2,14 5,70 1,83 1,99 0,048
G 4,75 2,35 5,22 1,93 -1,49 0,138
H 6,20 1,74 5,61 1,89 2,18 0,031

I 5,34 2,18 6,21 1,80 -2,98 0,003

J 5,84 2,07 6,41 1,80 -2,01 0,046
(0] 5,14 1,89 4,92 2,13 0,71 0,479
Q, 6,16 1,84 6,75 1,67 -2,28 0,024
Q, 5,41 1,87 5,61 1,72 -0,74 0,458
Q, 4,56 1,95 4,59 1,99 -0,10 0,924
W-N 50,46 14,18 50,03 15,05 0,20 0,842
I-E 40,19 11,23 37,37 9,37 1,86 0,065
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Wykres 4. Poréwnanie $rednich profiléow osobowosci testu HSPQ

u nastolatkéw z zaburzeniami endokrynnymi i zdro-

wych réwiesnikéow

Q2 Q3 M4

o

== Mlodziez zdrowa

=== Mlodziez z zaburzeniami endokrynnymi

Pomimo Ze $rednie wyniki uzyskane przez mlodziez w kwe-
stionariuszu HSPQ mieszczg si¢ w przedziale wynikéw przeciet-

nych, to jednak zarysowuje si¢ wyrazna réznica miedzy grupa kli-

niczng a grupa kontrolna.
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Omawiane grupy roznig si¢ w sposob istotny statystycz-
nie w nastepujgcych czynnikach: E (p < 0,01), I (p < 0,01), Q,
(p <0,05), H (p<0,05),] (p <0,05), F (p <0,05).

Badane nastolatki z zaburzeniami endokrynnymi w poréw-
naniu ze zdrowymi rowiesnikami charakteryzujg si¢ mniejsza
sktonnos$cig do dominacji (E|), ale wigksza wrazliwo$cig emocjo-
nalng (I1), s3 bardziej samowystarczalne i niezalezne (Q,1) oraz
nie$miate (H|). Wystepuje u nich réwniez neurasteniczna mecz-
liwos$¢ (J1) i gorsze samopoczucie (F|).

W przypadku czynnika drugorzedowego intro/ekstrawersji
I-E (p < 0,065) zaznacza si¢ tendencja do wystepowania roéznicy
miedzy grupa kliniczng a grupa kontrolng. Oznacza to, ze dzieci
z zaburzeniami endokrynnymi mogga by¢ bardziej introwertywne.

Nastepnie dokonano poréwnan miedzy zdrowymi a nastolat-
kami z poszczegélnymi rodzajami zaburzen endokrynnych: oty-
toscia, cukrzycg i nadczynnoscig tarczycy.

Z uwagi na brak spelnienia zalozen normalnosci rozkladu
i heterogenicznos$¢ wariancji w niektérych zmiennych w ramach
poréwnywanych grup zastosowano testy nieparametryczne
H Kruskala-Wallisa, a do poréwnania grup miedzy sobg — test
U Manna-Whitneya.

Analiza wynikéw uzyskanych przez mlodziez z zaburzeniami
endokrynnymi ujawnia pewne réznice w poréwnaniu do grupy
kontrolnej, a takze przybliza charakterystyke dzieci z tego rodzaju
dolegliwosciami.
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Tabela 12. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych

w badaniu kwestionariuszem HSPQ u nastolatkow
z otyloscia, cukrzyca, nadczynnoscia tarczycy i zdro-
wych rowiesnikéw

Otylos¢ Cukrzyca Tarczyca Zdrowi | Test H Kru-

Skale N=34 N=34 N=37 N=80 skala-Wallisa
HSPQ
M |SOD| M |SD| M |SD| M | SD H P
A 5,26 1,94 5,47 1,67 5,03 2,05 5,17 2,15 1,27 10,736
B 5,82 2,47 6,21 2,16 5,76 2,35 6,19 2,13 0,96 0,812
C 6,26 | 2,31 6,88 | 2,01 6,73 1,73 | 6,60 | 2,01 1,87 {0,600
D 5,29 2,55 4,97 1,96 5,41 1,92 5,37 2,09 0,97 10,808
E 5,12 1,87 5,65 1,65 5,92 1,74 6,52 1,93 [12,54 (0,006
F 5,50 1,96 | 582 | 2,01 5,78 1,57 | 6,23 | 2,18 | 535 |0,148
G 5,62 2,19 5,21 1,59 4,86 1,95 4,59 2,22 5,19 10,158
H 5,65 2,06 5,41 1,96 5,76 1,69 6,23 1,74 4,44 10,217
| 6,35 1,89 | 6,18 1,99 | 6,11 1,56 | 519 | 2,12 | 7,99 |0,046
J 6,44 2,03 6,29 1,70 6,49 1,69 5,84 2,12 3,43 10,330
(0] 4,82 2,70 4,71 1,87 5,22 1,77 5,15 1,82 2,61 0,455
Q2 6,68 1,68 7,09 1,83 6,51 1,48 6,16 1,88 6,07 0,108
Q ; 5,71 1,99 5,88 1,72 5,27 1,43 5,39 1,92 3,08 10,380
Q . 4,41 2,11 4,38 2,20 4,95 1,65 4,59 1,92 2,68 (0,443
W-N |49,74 |18,40 (48,06 |1533 |[52,11 |10,96 |50,61 |14,15 1,93 10,587
I-E (37,15 [10,23 |37,32 8,88 137,62 9,22 140,09 |11,30 3,75 10,289
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Tabela 13. Test U Manna-Whitneya dla wynikow uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u nastolatkow
z otyloscia, cukrzycy, nadczynnoscia tarczycy i zdro-

wych rowiesnikow

Otylosc - | Otylos¢ - |Cukrzyca -|Cukrzyca - | Tarczyca - | Otylos¢ -
Skale | Cukrzyca | Tarczyca | Tarczyca | Zdrowi Zdrowi | Zdrowi
HSPQ
z|p |z |pP|Zz|P)|=|P zZ|p |z |P
A |-0,52]0,606| 0,750,451 | 1,120,264 | 0,52 | 0,600 | -0,68 0,499 | 0,210,833
B |-0,70(0,484| 0,010,991 | 0,650,517 | -0,05 | 0,960 | -0,63 {0,526 | -0,77 {0,443
C |-1,24(0,213]-0,75]0,456 | 0,790,430 | 0,96 | 0,339 | 0,37 |0,708 | -0,55 {0,580
D 0,510,611 | -0,16 {0,875 [ -0,89 (0,373 | -0,96 | 0,338 | 0,07 10,943 | -0,05 {0,958
E |-1,27]0,204 | -1,89 |0,059 | -0,59 {0,552 | -2,16 | 0,031 | -1,49 (0,136 | -3,16 (0,002
F [-0,47]0,637|-0,49 (0,623 | 0,100,920 | -1,34 | 0,181 | -1,69 |0,091 | -1,91 |0,056
G 0,860,391 | 1,43 (0,152 | 0,600,549 | 1,480,138 0,560,578 | 2,00 |0,046
H 0,530,598 | 0,07 {0,944 [ -0,60 (0,547 | -1,85 | 0,064 | -1,37 10,171 | -1,20 {0,232
1 0,40 10,690 | 0,39 (0,694 | -0,02 {0,981 | 1,82 0,068 [ 2,030,043 | 2,27 |0,023
J 0,450,654 | 0,13 (0,893 -0,30 {0,761 | 1,090,278 | 1,440,150 | 1,44 {0,151
(0) 0,28 10,778 | -0,66 {0,507 [ -1,51 {0,130 | -1,45| 0,147 | 0,120,903 | -0,67 {0,503
Q2 -1,0210,309 | 0,26 10,791 1,47 (0,142 | 2,350,019 | 0,910,363 | 1,19 (0,232
Q3 -0,51 (0,611 | 0,800,423 1,63 (0,102 | 1,53 | 0,125|-0,21]0,830 | 0,63 0,528
Q4 0,150,878 | -1,31 (0,190 | -1,51 | 0,130 | -0,64 | 0,523 | 1,120,262 | -0,37 |0,712
W-N | 0,420,672 |-0,69 10,493 | -1,47 | 0,142 | -1,04 | 0,299 | 0,50 0,618 | -0,27 {0,790
I-E |-0,12]0,902 [-0,22 /0,822 | 0,10 {0,922 |-1,45| 0,147 | -1,40 (0,162 | -1,39 |0,163

W grupie dzieci chorych na cukrzyce w poréwnaniu do zdro-
wych (tabela 13, wykres 5) uzyskano istotne statystycznie rdz-
nice w czynnikach: Q, (p < 0,019), E (p < 0,031) oraz tendencje
w: H (p < 0,064) i I (p < 0,068).
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Wykres 5. Porownanie $rednich profilow osobowosci testu
HSPQ u nastolatkow chorych na cukrzyce i zdrowych

rowiesnikow

10

A B CDETFGHTIJ O0QQ30Q4

Mlodziez zdrowa Milodziez chora na cukrzyce

W poréwnaniu ze zdrowymi nastolatkami badani chorzy na
cukrzyce sg bardziej samowystarczalni i niezalezni (Q,1) oraz
mniej dominujacy (E|). Charakteryzuja si¢ takze wicksza wraz-
liwoscig emocjonalng i tendencja do hipochondrii (I1) oraz nie-
$miatosci (H]).
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Dzieci z nadczynnoscig tarczycy réznig si¢ istotnie statystycz-
nie w poréwnaniu ze zdrowymi réwiesnikami pod wzgledem
czynnika I (p < 0,043). Mozemy réwniez méwic¢ o pewnych ten-
dencjach w odniesieniu do czynnika F (p < 0,091).

Wyniki obrazuje tabela 13 i wykres 6.

Wykres 6. Poréwnanie $rednich profilow osobowosci testu
HSPQ dla nastolatkéw z nadczynnoscig tarczycy
i zdrowych rowiesnikow

10

A B C D E F G H I J 0 Q2 Q3 Q4

Milodziez zdrowa Milodziez z nadczynnoscig tarczycy
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Nastolatki z nadczynnoscig tarczycy oczekuja wiekszego emo-
cjonalnego wsparcia od innych, sg bardziej wrazliwe (I1) niz ich
zdrowi rowiesnicy. Ponadto przejawiaja tendencje do obnizonego
nastroju (F|).

U dzieci otylych réznice istotne statystycznie zaznaczy-
ly si¢ w nastepujacych czynnikach: E (p < 0,002), I (p < 0,023),
G (p < 0,046), a tendencje nieistotne statystycznie w: F (p < 0,056).
Wyniki testu istotno$ci ré6znic U Manna-Whitneya wraz z pozio-
mem ufnosci przedstawione zostaly w tabeli 13. Poréwnanie $red-
nich profiléw osobowosci dla nastolatkéw otylych i zdrowych
przedstawia wykres 7.

Wykres 7. Porownanie $rednich profilow osobowosci testu
HSPQ u otylych nastolatkéw i zdrowych réwiesnikow

10

A B CDETFGHTIJ O0QQ3Q4

Mlodziez zdrowa Mlodziez otyla
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Profil osobowosci otylych nastolatkéw w stosunku do zdro-
wych réwiesnikow wskazuje na wieksza ulegtos¢ (E|), wrazliwos¢
(I1) oraz odpowiedzialnos¢ i wytrwatos¢ (G7), a takze tendencje
do przygnebienia i obnizonego nastroju (F|).

Nalezy podkresli¢, ze mlodziez z cukrzycg, nadczynnoscig tar-
czycy i otyloscig rozni sie istotnie pod wzgledem czynnika I od
dzieci zdrowych, ale poziom istotnosci réznic w grupie nastolat-
kow otylych osiaga najwyzsze wartosci. Mozna na tej podstawie
sadzi¢, ze nasilenie tej cechy u otylych nastolatkéw w stosunku
do zdrowych jest wigksze niz u mlodziezy z innymi zaburzeniami
endokrynnymi (cukrzycg i nadczynnoscia tarczycy).

W odniesieniu do czynnika E otyle nastolatki osiggaja naj-
nizszy wynik. Swiadczy to o wickszej uleglosci otytych dzieci
w stosunku do zdrowych niz u tych z cukrzycy. Nie obserwuje
sie znaczgcej réznicy w zakresie badanej cechy miedzy zdrowymi
a osobami z nadczynnoscig tarczycy.

W dalszej kolejnosci poréwnano badanych z grupy klinicznej
miedzy soba:

1. otylych z chorymi na cukrzyce,

2. nadczynno$¢ tarczycy z otytymi,

3. cukrzyce z nadczynnoscig tarczycy.

Poréwnania w obrebie grupy klinicznej nie ujawnily istotnych
statystycznie réznic pod wzgledem analizowanych cech osobo-
wosci mierzonych kwestionariuszem HSPQ miedzy nastolatka-
mi chorymi na cukrzyce i z nadczynnoscia tarczycy, chorymi na
cukrzyce a otylymi i migdzy otylymi a osobami z nadczynnoscia
tarczycy (tabela 13). Wykres 8 przedstawia poréwnanie srednich
profiléw osobowosci u nastolatkéw chorych na cukrzyce, z nad-
czynnoscig tarczycy i otylych.
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Wykres 8. Porownanie $rednich profiléw osobowosci testu HSPQ

u nastolatkéow chorych na cukrzyce, z nadczynnoscia

tarczycy i otylych

=—=Mlodziez chora na cukrzyce

===Mlodziez z nadczynnoscia tarczycy

Mlodziez otyla

Nastepnie poréwnano usrednione profile osobowosci dziew-

czat zdrowych i chorych (tabela 14) i chfopcéw (tabela 15).
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Tabela 14. Porownanie $rednich wynikéw uzyskanych w bada-
niu kwestionariuszem HSPQ u dziewczynek z grupy
kontrolnej i klinicznej

Dziewczynki Dziewczynki
Skale | Z8rupy kontrolnej | z grupy klinicznej Test t-Studenta
HSPQ N=40 N=65
M SD M SD t p

A 5,48 2,34 5,28 1,95 0,47 0,641
B 6,55 2,15 6,32 2,14 0,53 0,600
C 6,75 1,92 6,78 1,99 -0,09 0,930
D 513 2,03 5,28 2,03 -0,37 0,711
E 6,75 1,88 5,80 1,62 2,74 0,007

F 6,63 2,05 5,72 1,47 2,62 0,010
G 4,18 2,00 5,02 1,93 -2,14 0,035
H 6,08 1,73 5,78 1,87 0,80 0,428

I 4,88 1,88 5,88 1,70 -2,81 0,006

J 5,43 2,25 6,63 1,79 -3,03 0,003
(0] 5,30 1,81 5,23 2,06 0,17 0,862
Q2 6,08 1,87 6,74 1,57 -1,95 0,054
Q3 4,88 1,36 5,42 1,62 -1,76 0,081
Q4 4,65 1,82 4,60 2,07 0,13 0,900
W-N 51,58 12,84 50,82 14,95 0,27 0,790
I-E 41,28 11,94 37,83 8,79 1,70 0,093

Dziewczynki z zaburzeniami endokrynnymi w poréwna-
niu ze zdrowymi réznig si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem
nastepujacych cech: J (p < 0,003), I (p < 0,005), E (p < 0,007),
F (p <0,010), G (p < 0,035), Q, (p < 0,053). Oznacza to, Ze s3 one
bardziej skrepowane wewnetrznie (J1), wrazliwe (I7) i submisyjne
(E]), sklonne do przygnebienia (F|), ale charakteryzuja si¢ wigk-
sz dojrzatoscig charakterologiczna (G1) i samowystarczalnoscia
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(Q,1). Wykazuja takze tendencje do lepszej kontroli sfery emocjo-
nalnej Q,1 (p < 0,081) i skfonnos¢ do introwersji I-E| (p < 0,092).
Chlopcéw z grupy klinicznej, podobnie jak dziewczeta, cechuje
wieksza submisyjnos¢ E| (p < 0,048) i wrazliwos¢ I1 (p < 0,049),
a dodatkowo sg bardziej niesmiali H| (p < 0,017) w poréwnaniu
do zdrowych réwiesnikow.
Wyniki obrazuje tabela 15.

Tabela 15. Porownanie $rednich wynikéw uzyskanych w bada-
niu kwestionariuszem HSPQ u chlopcow z grupy
kontrolnej i klinicznej

Chlopcy z grupy Chlopcy z grupy
Skale kontrolnej klinicznej Test t-Studenta
HSPQ N=40 N=40
M SD M SD t p
A 4,90 1,96 5,20 1,81 -0,71 0,479
B 5,80 1,96 5,28 2,46 1,05 0,295
C 6,48 2,05 6,38 2,07 0,22 0,829
D 5,58 2,18 5,15 2,34 0,84 0,403
E 6,10 2,05 5,20 1,95 2,01 0,048
F 5,95 2,21 5,68 2,32 0,54 0,589
G 5,33 2,56 5,55 1,91 -0,45 0,657
H 6,33 1,76 5,33 1,91 2,43 0,017
I 5,80 2,37 6,75 1,85 -2,00 0,049
J 6,25 1,79 6,05 1,77 0,50 0,617
(0] 4,98 1,97 4,43 2,18 1,18 0,240
Q2 6,25 1,84 6,78 1,83 -1,28 0,204
Q3 5,95 2,15 5,93 1,86 0,06 0,956
Q4 4,48 2,09 4,58 1,88 -0,23 0,822
W-N 49,35 15,49 48,75 15,31 0,17 0,862
I-E 39,10 10,51 36,63 10,31 1,06 0,291

Osobowosciowe-13
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W dalszych analizach zastosowano testy nieparametryczne
z uwagi na brak normalnosci rozkladu w poszczegdlnych gru-
pach i zmiennych. Dokonano poréwnan obu plci w obrebie gru-
py klinicznej, czyli miedzy poszczegdlnymi rodzajami zaburzen
endokrynnych.

Tabela 16. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych

w badaniu kwestionariuszem HSPQ w grupie dziewczat
z poszczegllnymi rodzajami zaburzen endokrynnych

. Test

e | ek |l | T | oot
HSPQ -Wallisa
M SD M SD M SD H P

A 5,18 2,16 5,94 1,52 4,97 2,01 3,46 0,177

B 6,00 2,47 6,76 1,95 6,26 2,08 1,19 0,551

C 6,29 2,52 7,18 1,81 6,84 1,75 1,41 0,494

D 5,76 2,44 4,94 1,98 5,19 1,83 1,66 0,435

E 5,71 1,40 5,59 1,50 5,97 1,82 0,71 0,703

F 5,71 1,57 5,53 1,66 5,84 1,34 0,47 0,790

G 5,18 2,19 5,18 1,67 4,84 1,97 0,29 0,867

H 6,06 1,98 5,71 2,14 5,68 1,68 1,02 0,599

I 5,88 1,50 5,65 2,06 6,00 1,63 0,66 0,721

J 7,00 1,73 6,24 1,95 6,65 1,74 1,64 0,440

(0} 5,29 2,59 4,88 2,09 5,39 1,75 1,04 0,595

Q2 6,65 1,17 7,35 1,84 6,45 1,57 3,42 0,181
Q3 5,29 2,02 5,71 1,61 5,32 1,40 1,00 0,606
Q4 4,29 2,37 4,47 2,45 4,84 1,68 1,07 0,585
W-N [ 51,76 19,71 48,29 15,96 51,68 11,35 0,51 0,775
I-E 38,24 9,55 38,00 8,44 37,52 8,82 0,31 0,858




PREZENTACJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH 195

Tabela 17. Test U Manna-Whitneya dla wynikow uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ w grupie dziewczat
z poszczegllnymi rodzajami zaburzen endokrynnych

Skale Otylo$¢-Cukrzyca | Otylos¢-Tarczyca | Cukrzyca-Tarczyca
HSPQ 2 » z p z »

A -1,26 0,209 0,41 0,682 1,80 0,072
B -1,05 0,293 -0,50 0,620 0,71 0,477
C -0,98 0,326 -0,49 0,628 0,98 0,327
D 1,14 0,256 1,06 0,291 -0,40 0,690
E 0,16 0,877 -0,58 0,561 -0,73 0,464
F 0,31 0,757 -0,23 0,821 -0,70 0,484
G 0,16 0,877 0,43 0,666 0,42 0,674
H 0,41 0,679 0,99 0,321 0,49 0,628
I 0,19 0,850 -0,50 0,620 -0,75 0,451
J 1,17 0,242 0,84 0,401 -0,69 0,490
(0] 0,74 0,459 0,28 0,779 -0,97 0,332
Q2 -1,34 0,179 0,31 0,755 1,75 0,081
Q3 -0,82 0,408 -0,28 0,779 0,86 0,389
Q4 -0,17 0,863 -0,91 0,365 -0,75 0,451
W-N 0,57 0,570 0,31 0,755 -0,61 0,539
I-E 0,16 0,877 0,50 0,620 0,39 0,698

Analiza wynikéw uzyskanych przez dziewczeta z poszczegdl-
nymi rodzajami zaburzen endokrynnych nie ujawnia istotnych
roznic (tabela 161 17).

Poréwnanie wynikéw w grupie chfopcéw przedstawia tabela 18
i 19. Analizy statystyczne dotyczace chlopcédw z nadczynnoscia tar-
czycy mozna interpretowac ostroznie i traktowac jako hipotezy ze
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wzgledu na malg liczebnos¢ grupy (N = 6). Badaniami objeto 6 chiop-
cow i 31 dziewczat, co odpowiada stosunkowi liczebnosci zachoro-
wan w populacji (por. Wéjcik-Musialek i Krawczynska, 1993).

Tabela 18. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych

w badaniu kwestionariuszem HSPQ w grupie chlopcow
z poszczegllnymi rodzajami zaburzen endokrynnych

iy Test
Sale | Newr | Nery | N | HKruskala
HSPQ
M SD M SD M SD H p
A 5,35 1,77 5,00 1,73 5,33 2,42 0,42 | 0,809
B 5,65 2,52 5,65 2,26 3,17 2,04 5,80 | 0,055
C 6,24 2,17 6,59 2,21 6,17 1,60 0,89 | 0,640
D 4,82 2,65 5,00 2,00 6,50 2,17 2,62 | 0,269
E 4,53 2,12 5,71 1,83 5,67 1,37 3,94 | 0,140
F 5,29 2,31 6,12 2,32 5,50 2,59 0,77 | 0,681
G 6,06 2,16 5,24 1,56 5,00 2,00 1,92 | 0,384
H 5,24 2,11 5,12 1,76 6,17 1,83 1,04 | 0,594
I 6,82 2,16 6,71 1,83 6,67 1,03 0,14 | 0,933
J 5,88 2,20 6,35 1,46 5,67 1,21 1,30 | 0,523
(0] 4,35 2,80 4,53 1,66 4,33 1,75 0,23 | 0,889
Q, 6,71 2,11 6,82 1,85 6,83 0,98 0,08 | 0,961
Q, 6,12 1,93 6,06 1,85 5,00 1,67 1,72 | 0,424
Q, 4,53 1,87 4,29 1,99 5,50 1,52 2,37 | 0,306
W-N | 47,71 | 17,34 | 47,82 | 15,17 | 54,33 9,22 1,92 | 0,384
I-E | 36,06 | 11,06 | 36,65 9,51 | 38,17 | 12,04 0,42 | 0,811
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Tabela 19. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ w grupie chlopcow
z poszczegllnymi rodzajami zaburzen endokrynnych

Skale Otylo$¢-Cukrzyca | Otylos¢-Tarczyca | Cukrzyca-Tarczyca
HSPQ B » . ) . »
A 0,62 0,535 0,21 0,834 -0,32 0,753
B 0,03 0,973 2,03 0,042 2,38 0,017
C -0,71 0,480 0,32 0,753 0,81 0,421
D -0,40 0,692 -1,44 0,151 -1,47 0,141
E -1,74 0,082 -1,47 0,141 0,18 0,861
F -0,77 0,438 -0,21 0,834 0,63 0,529
G 1,21 0,228 0,98 0,327 0,35 0,726
H 0,40 0,692 -0,60 0,552 -1,05 0,294
I 0,29 0,770 0,32 0,753 0,07 0,944
] -0,77 0,438 0,28 0,779 1,09 0,278
(0) -0,46 0,642 -0,25 0,806 -0,21 0,834
Q, -0,26 0,796 -0,18 0,861 0,07 0,944
Q, 0,02 0,986 1,16 0,248 1,23 0,220
Q, 0,33 0,744 -1,23 0,220 -1,51 0,132
W-N -0,03 0,973 -1,09 0,278 -1,47 0,141
I-E -0,53 0,593 -0,46 0,649 -0,35 0,726

Poréwnanie wynikéw w grupie chlopcéw z poszczegolny-
mi rodzajami zaburzen endokrynnych (tabela 19) wykazuje,
ze: chlopcow z nadczynnoscig tarczycy moze cechowaé mniej-
sza umiejetno$¢ wykorzystywania posiadanej inteligencji (B|)
w porownaniu do chtopcéw otylych i chorych na cukrzyce, zas
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chlopcy otyli wydaja sie mniej dominujacy (E|, p < 0,082) niz
chtopcy chorzy na cukrzyce.

Podjeto réwniez probe poszukiwania réznic miedzypiciowych
w grupie dziewczynek i chlopcéw z otyloscig (tabela 20) i chorych
na cukrzyce (tabela 21).

Tabela 20. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u dziewczynek

i chlopcéw otylych
Dziewczynki otyle Chlopcy otyli Test U Manna-

Skale N=17 N=17 -Whitneya

HSPQ M SD M SD z p
A 5,18 2,16 5,35 1,77 -0,43 0,667
B 6,00 2,47 5,65 2,52 0,43 0,667
C 6,29 2,52 6,24 2,17 0,15 0,877
D 5,76 2,44 4,82 2,65 1,15 0,249
E 5,71 1,40 4,53 2,12 2,01 0,044
F 5,71 1,57 5,29 2,31 0,50 0,617
G 5,18 2,19 6,06 2,16 -1,12 0,263
H 6,06 1,98 5,24 2,11 1,34 0,179
I 5,88 1,50 6,82 2,16 -1,91 0,056
J 7,00 1,73 5,88 2,20 1,67 0,108
o 5,29 2,59 4,35 2,80 1,24 0,215
Q, 6,65 1,17 6,71 2,11 -0,10 0,918
Q, 5,29 2,02 6,12 1,93 -1,24 0,215
Q, 4,29 2,37 4,53 1,87 -0,28 0,783
W-N 51,76 19,71 47,71 17,34 0,84 0,399
I-E 38,24 9,55 36,06 11,06 0,76 0,449
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Odnotowano mniejsza dominacje (E|, p < 0,044) oraz ten-
dencje do wigkszej wrazliwosci (I, p < 0,056) otytych chtopcow
w poréwnaniu do otytych dziewczat.

Tabela 21. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u dziewczynek
i chlopcéw chorych na cukrzyce

[ e ey T g e
HS; 8 N=17 N=17 -Whitneya
M SD M SD z p
A 5,94 1,52 5,00 1,73 1,58 0,113
B 6,76 1,95 5,65 2,26 1,60 0,109
C 7,18 1,81 6,59 2,21 0,84 0,399
D 4,94 1,98 5,00 2,00 -0,09 0,931
E 5,59 1,50 5,71 1,83 -0,38 0,705
F 5,53 1,66 6,12 2,32 -1,08 0,278
G 5,18 1,67 5,24 1,56 -0,34 0,731
H 5,71 2,14 5,12 1,76 1,05 0,293
I 5,65 2,06 6,71 1,83 -1,45 0,148
J 6,24 1,95 6,35 1,46 -0,22 0,823
0) 4,88 2,09 4,53 1,66 0,52 0,605
Q, 7,35 1,84 6,82 1,85 0,91 0,361
Q, 5,71 1,61 6,06 1,85 -0,64 0,524
Q, 4,47 2,45 4,29 1,99 0,19 0,850
W-N 48,29 15,96 47,82 15,17 0,17 0,863
I-E 38,00 8,44 36,65 9,51 0,71 0,480

Poréwnanie §rednich wynikéw uzyskanych w badaniu kwestio-
nariuszem HSPQ u dziewczynek i chtopcéw chorych na cukrzyce
nie wykazalo istotnych statystycznie réznic.
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Ze wzgledu na odrebnosci rozwojowe poddano osobnej ana-
lizie rezultaty badan dzieci w wieku 12-14 lat i 15-17. Z uwagi na
brak spetnienia zalozen normalnosci rozkladu i heterogenicznosé
wariancji w niektérych zmiennych w ramach poréwnywanych
grup zastosowano testy nieparametryczne H Kruskala-Wallisa,
a do poréwnania grup miedzy sobg — test U Manna-Whitneya.

Tabela 22. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u 12-14-latkéw

Otylos¢ Cukrzyca | Tarczyca Zdrowi K:ﬁ:lt(ga—
Skale N=22 N=18 N=17 N=42 .

HSPQ -Wallisa

M |SOD| M |SD| M | SD| M | SD H P
A 555 2,04] 539 1,69 565| 1,80 | 5,00 2,13 | 1,53 | 0,675
B 500 2,23 594 | 2,46 | 5,00| 2,60 | 5,69 | 2,26 | 2,29 | 0,515
C 6,77 | 1,74 6,83 | 2,07 | 7,06 | 1,39 | 6,76 | 1,95| 0,76 | 0,859
D 4,731 2,37 4,78 | 1,96 524 | 2,11 | 5,40 1,81 | 2,05 | 0,561
E 4911 1,74| 6,00 | 1,85| 5,71 | 1,57 | 6,38 | 1,53 /10,37 | 0,016
F 509 1,90 | 550 | 2,26 | 5,76 | 1,15| 6,05 1,91 | 4,20 | 0,240
G 582 2,48 517 | 1,62 | 4,71 | 1,86 | 4,62 | 2,35 | 4,74 | 0,192
H 564 | 1,65 589 | 2,00 6,12| 1,69 | 6,38 | 1,64 | 2,82 | 0,420
I 6,09 [ 2,00 | 589 | 2,00 571 | 1,53 | 4,88 2,24 | 6,36 | 0,096
] 6,59 1,79 6,89 | 1,49 | 6,47 | 1,66 | 6,12 | 2,07 | 1,94 | 0,586
o 4,231 2,56 | 439 1,79 512 | 1,76 | 4,69 1,83 | 2,47 | 0,481
Q, 6,95 1,59 | 7,22 | 1,83 | 6,18 | 1,47 | 6,36 | 1,69 | 3,49 | 0,322
Q, 573 1,88 583 | 1,98 | 5,18 | 0,95| 5,55 1,78 | 2,22 | 0,528
Q, | 414 1,86 | 4,44 1,95| 441 | 1,73 | 4,57 | 1,95| 0,66 | 0,883
W-N (46,32 |15,84 (46,83 [15,84 |50,00 (11,49 |49,10 (13,34 | 1,19 | 0,754
I-E |36,59 | 9,92 (37,33 | 9,65 (39,88 | 7,87 39,50 (10,12 | 1,90 | 0,594
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Test H Kruskala-Wallisa wykazal istotne réznice dla czynnika
E (p < 0,016) oraz tendencje dla I (p < 0,096). Dla przedstawie-
nia réznic migdzy badanymi grupami: dzieci zdrowych, chorych
na cukrzyce, nadczynnos¢ tarczycy i otytos¢ postuzono sie testem
U Manna-Whitneya (tabela 23).

Tabela 23. Test U Manna-Whitneya dla wynikoéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u 12-14-latkéw

Otylos¢- | Otylos¢- |Cukrzyca-|Cukrzyca-| Tarczyca- | Otylosé-
Skale | Cukrzyca | Tarczyca | Tarczyca | Zdrowi | Zdrowi | Zdrowi

HSPQ z|p |z |pP|Zz|P|Zz|P|Zz|P|Zz|P

-0,15]0,879(-0,060,954|-0,20 {0,840]-0,68 (0,496 (-0,8210,412(-1,14 0,255

1,15 |0,249]-0,10{0,920] 1,05 |0,292(-0,16]0,877| 0,99 (0,322] 1,07 |0,284

0,50 0,618] 0,45 10,655| 0,37 |0,710]-0,560,573-0,82 {0,409 -0,07 {0,943

0,11 {0,913 0,67 {0,502(-0,58]0,559( 1,24 |0,214]| 0,38 |0,703| 1,07 10,283

1,85 0,064 1,45 |0,148] 0,59 |0,555| 0,80 |0,426| 1,58 (0,115| 3,09 (0,002

0,41 10,680 0,85 [0,394|-0,3610,721| 1,12 |0,262| 1,12 {0,263| 1,89 {0,058

-1,00|0,315(-1,54|0,123| 0,50 {0,614|-1,14(0,253(-0,34|0,735(-1,950,052

T |Em OO0 |%m|»>

0,50 10,620| 0,67 |0,504(-0,20)0,841{ 0,78 |0,437( 0,82 |0,413| 1,65 |0,103

L]

-0,14|0,890(-0,460,644| 0,35 [0,725(-1,76 (0,078(-1,55|0,122(-2,11 {0,035

] 0,54 {0,590{-0,20{0,840| 0,91 |0,364|-1,37]0,171|-0,33]0,739|-0,69|0,492
O 0,220,826 1,25 |0,213|-1,35|0,177| 0,65 |0,516(-0,90 {0,367 0,84 {0,403
Q, |0,51 (0,608|-1,260,209| 1,56 |0,119(-1,42]0,156| 0,57 |0,572(-0,85|0,396
Q, |0,19 (0,847|-0,86|0,391| 1,59 |0,112(-0,91]0,365| 0,92 |0,355(-0,34|0,736
Q, |0,340,730] 0,46 |0,646|-0,12]0,907 0,36 |0,719] 0,29 |0,773| 0,78 |0,435

4

W-N |-0,18(0,860| 0,61 |0,542|-0,91(0,364| 0,97 0,333|-0,10(0,920| 0,52 {0,606

I-E [ 0,34 {0,734]| 1,04 {0,300|-0,78]0,437| 0,92 |0,357| 0,12 |0,907| 1,05 |0,295

Dzieci otyle w wieku 12-14 lat s3 mniej dominujace E| w poréw-
naniu do zdrowych réwiesnikéw (p < 0,002) i chorych na cukrzyce
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(p < 0,064). Cechuje je wicksza wrazliwos¢ I (p < 0,035) oraz ten-
dencja do obnizonego nastroju F| (p < 0,058) w odniesieniu do
grupy dzieci zdrowych. Wykazujg sklonnosci do wickszej wytrwa-
tosci i odpowiedzialnosci G1 (p < 0,052) niz zdrowi réwiesnicy.
Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu kwe-
stionariuszem HSPQ u 15-17-latkéw przedstawia tabela 24.

Tabela 24. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u 15-17-latkéw

Skale

Otylos¢
N=12

Cukrzyca
N=16

Tarczyca
N=20

Zdrowi
N=38

Test H
Kruskala-
-Wallisa

HSPQ

M |SD| M |SD| M |SD| M | SD H P

4,751 1,71 | 5,56 1,71 | 4,50 | 2,14 | 5,39 | 2,21 | 3,97 0,265

7,33 2,231 6,50 | 1,79 6,40 | 1,96 | 6,71 | 1,74 | 1,64 |0,651

533 2,96| 694 | 2,02 6,45| 1,96 | 6,45 | 2,02 | 2,81 (0,422

6,33 | 2,64 | 5,19 2,01 | 555| 1,79 | 529 | 2,42 0,545

550 2,11 525 | 1,34 | 6,10 | 1,89 | 6,47 | 2,40 0,161

6,25 1,91 | 6,19 1,68 | 580 | 1,88 | 6,55 | 2,37 0,495

525 1,54 | 525 | 1,61 | 5,00 | 2,05 4,89 | 2,38 0,761

T |||\ |00 |w|»

5,67 | 2,74 4,88 | 1,82 | 545| 1,67 | 6,00 | 1,85 0,321

L]

6,83 | 1,64 | 6,50 | 2,00 | 6,45 | 1,54 | 5,84 | 2,01 0,383

6,17 | 2,48 | 5,63 | 1,71 | 6,50 | 1,76 | 5,53 | 2,04 0,337

O | =

5921 2,71 506 | 1,95| 530 | 1,81 | 5,63 | 1,85 0,472

6,17 1,80 | 6,94 | 1,88 6,80 | 1,47 | 5,95 | 2,00 0,154

o |o

)

567 | 2,27 594 | 1,44 | 535| 1,76 | 5,26 | 1,97 0,635

4,921 2,50 | 4,31 2,52 | 540 | 1,47 | 4,55 | 1,97 0,280

56,00 21,68 |49,44 (15,13 |53,90 |10,44 |51,97 [15,09 0,777

38,17 |111,17 (37,31 | 8,25 (35,70 (10,03 |40,95 (12,43 0,286
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Tabela 25. Test U Manna-Whitneya dla wynikow uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem HSPQ u 15-17-latkow

Skale
HSPQ

Otylos¢-
Cukrzyca

Otylos¢-
Tarczyca

Cukrzyca-
Tarczyca

Cukrzyca-
Zdrowi

Tarczyca-
Zdrowi

Otylos¢-
Zdrowi

z

P

z

P

z

14

z

P

z

14

z

14

1,11

0,268

-0,57

0,565

1,68

0,093

-0,08

0,939

1,58

0,113

0,99

0,321

-1,08

0,280

-1,24

0,216

0,18

0,856

0,19

0,847

0,40

0,689

-0,96

0,338

1,46

0,146

1,16

0,246

0,81

0,420

-0,82

0,415

0,10

0,921

1,25

0,212

-1,27

0,205

-1,06

0,288

-0,47

0,640

0,15

0,878

-0,32

0,747

-1,31

0,192

-0,24

0,810

0,86

0,390

-1,47

0,142

2,03

0,042

0,72

0,472

1,32

0,187

-0,19

0,850

-0,59

0,553

0,47

0,637

0,89

0,372

1,46

0,145

0,60

0,551

-0,02

0,981

-0,30

0,766

0,36

0,720

-0,97

0,332

-0,37

0,709

-0,83

0,407

D o|Hmm|O(0|w|»>

-1,08

0,279

-0,63

0,527

-0,79

0,427

1,76

0,079

1,05

0,295

0,09

0,927

L]

-0,69

0,493

-0,46

0,648

-0,21

0,833

-0,75

0,453

-1,27

0,204

-1,52

0,127

-0,82

0,410

0,10

0,921

-1,34

0,179

-0,15

0,877

-1,61

0,108

-1,04

0,298

J
(o)

-1,08

0,280

-0,87

0,385

-0,63

0,527

1,26

0,207

0,93

0,355

-0,48

0,628

¥

1,28

0,202

0,92

0,358

0,52

0,604

-1,82

0,068

-1,74

0,081

-0,53

0,596

@

0,66

0,507

0,02

0,984

0,87

0,386

-1,29

0,197

-0,38

0,703

-0,43

0,670

Q
Q
Q

4

-0,75

0,453

0,59

0,553

-1,65

0,099

0,57

0,566

-1,76

0,078

-0,41

0,680

W-N

-0,79

0,430

-0,29

0,770

-1,02

0,308

0,49

0,622

-0,35

0,725

-0,60

0,547

I-E

-0,23

0,816

-0,68

0,495

0,64

0,524

1,18

0,240

1,78

0,074

0,82

0,413

W grupie adolescentéw w wieku 15-17 lat odnotowano réznice
miedzy zdrowymi i chorymina cukrzyce w czynniku E (p < 0,042).
Mlodziez z cukrzyca wykazuje wigkszg uleglos¢ w poréwnaniu do
zdrowych rowiesnikow. Obserwuje si¢ rowniez tendencje do nie-
$mialosci H| (p < 0,079) i niezaleznosci Q,T (p < 0,068).

U nastolatkéw z nadczynnoscig tarczycy badano wspdlzalez-
no$¢ miedzy cechami osobowosci a aktualng fazg choroby (okre-
slang na podstawie poziomu hormonéw we krwi).

Uwzgledniajac skosny rozklad, zastosowano nieparametrycz-
ne wspolczynniki korelacji tau-c Kendalla.
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Tabela 26. Wspolczynniki korelacji cech osobowosci z faza
nadczynnosci tarczycy

HSPQ Poziom hormonow*
A -0,131
p <0,387
-0,173
B p <0243
C 0,037
p < 0,800
D -0,221
p<0,161
E -0,180
p <0,253
F -0,028
p < 0,856
G 0,026
p <0,847
H -0,085
p < 0,550
I -0,022
p <0,867
0,151
J p <0,253
-0,048
o p<0,731
-0,053
2, p<0,727
0,191
Q p<0,189
0,114
Q, p < 0,448
WN -0,125
p <0,410
LE -0,081
p<0,591

* wspotczynniki korelacji tau-c Kendalla
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Poziom hormonéw u dzieci z nadczynnoscig tarczycy nie
wykazuje zwigzku z badanymi cechami osobowosci (tabela 26).

5.2. Poziom zmeczenia i charakterystyka jego
przejawéw w grupie kontrolnej i klinicznej

5.2.1. Poréwnanie zmiennych zwigzanych z ocena
zmeczenia na podstawie Skali FAI

W badaniu Skala Oceny Zmeczenia (FAI) otrzymano wskaznik
nasilenia zmeczenia odczuwanego w ciggu ostatnich dwdch tygodni.

Poréwnanie wynikéw w grupie kontrolnej i klinicznej obrazuje
tabela 27.

Tabela 27. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu ska-
la FAI u dzieci z grupy kontrolnej i calej grupy klinicznej

Dzieci z grupy | Dzieciz grupy
kontrolnej klinicznej

M SD M SD t p

Test t-Studenta

Badane grupy

Badani ogolem 26,70 7,03 27,79 8,78 -0,88 0,383

Dziewczynki 26,05 | 804 | 2762 | 867 | -0,92 | 0358
Chlopcy 2735 | 589 | 2797 | 907 | -036 | 0717
Dzieci w wieku

yialer 2493 | 7,15 | 2507 | 835 | -0,09 | 0,929
Dzieciwwieku | o (ol c4a | 3086 | 829 | -136 | 0,179
15-17 lat : ’ ’ ’ ’ ’

Dzieci z zaburzeniami endokrynnymi nie réznig si¢ od zdro-
wych réwiesnikéw pod wzgledem zmeczenia odczuwanego w cig-
gu ostatnich tygodni.

Podobnie nie obserwuje si¢ istotnych statystycznie réznic
pomiedzy dziewczetami zdrowymi i chorymi oraz chlopcami
zdrowymi i chorymi.
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Jak wynika z tabeli 27, wiek (12-14 i 15-17 lat) w badanych gru-
pach nie ma wplywu na réznice w natezeniu odczuwanego zme-
czenia aktualnego.

Srednie wyniki dzieci zdrowych i z réznymi rodzajami zabu-
rzen endokrynnych (cukrzycg, nadczynnoscia tarczycy, otyloscia)
oraz oddzielnie dla dziewczat i dla chlopcéw postuzyly do staty-
stycznych analiz i ukazania istotnosci réznic miedzy poszczegol-
nymi grupami we wskazniku aktualnego zmeczenia mierzonego
skalg FAIL. Analizy statystyczne dotyczace chltopcéw z nadczyn-
noscia tarczycy mozna interpretowac ostroznie i traktowac bar-
dziej jako hipotezy ze wzgledu na malg liczebnos$¢ grupy (N=6).
Badaniami objeto 6 chlopcow i 31 dziewczat, co odpowiada
stosunkowi liczebnos$ci zachorowan w populacji (por. Wéjcik-
Musialek i Krawczynska, 1993).

Z uwagi na brak normalnosci rozkladu w poszczegolnych
grupach i1 zmiennych zastosowano testy nieparametryczne
H Kruskala-Wallisa, a do poréwnania grup miedzy soba — test
U Manna-Whitneya.

Zestawione $rednie wyniki dla poszczegdlnych grup prezentu-
je tabela 28 i wykres 9.

Tabela 28. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu skala FAI dla poszczegolnych grup

Test H
Zdrowi | Cukrzyca | Tarczyca | Otylo$¢ | Kruskala-
Badane grupy -Wallisa

M |SD|M|SD| M |SD| M |SD|H /| p

Badani ogétem (26,70 | 7,03 [26,42 | 7,83 29,68 | 8,89 |26,94 | 9,39 | 3,69 |0,297

Dziewczynki 26,05 | 8,04 [26,76 | 8,33 [28,74 | 8,86 [26,41 | 8,90 | 1,44 0,696

Chlopcy 27,35 5,89 [26,06 | 7,51 [34,50 | 8,09 |27,47 [10,11 | 5,50 |0,139




PREZENTACJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH 207

Wykres 9. Poréwnanie $rednich wynikow uzyskanych w bada-
niu skala FAI dla wszystkich badanych, dziewczat
i chlopcow z poszczegolnych grup badawczych

58
[ 77726,726,0527,35 T 264226762606 oimmm | 26,9426 4127477
0 ,
Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylos¢
[ Badani ogolem B Dziewczynki O Chlopcy

Tabela 29. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu skala FAI dla poszczegdlnych grup

Zdrowi- | Zdrowi- | Zdrowi- |Cukrzyca-|Cukrzyca-| Tarczyca-
Badane Cukrzyca | Tarczyca | Otylos¢ | Tarczyca | Otylos¢ | Otylosé
grupy

z|p|=z|pPp |2z |P |z |P|z|P]|=% |P
Ba(,lanl -0,42|0,674| 1,61{0,108| 0,78]0,438|-1,59(0,112| 0,69|0,490| -1,09(0,274
ogolem
Dziew- 1 540,807] 1,110.268| 0,37]0,714] 0,73 0.463| 0,17]0,863] 0,740,457
czynki
Chlopcy|-1,08|0,281| 2,12/0,034{ 0,77|0,443|-2,06/0,039| 0,61(0,540| -1,23|0,218
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Zastosowane analizy nie wskazuja na istnienie statystycznie
istotnych rdéznic w nasileniu aktualnego zmeczenia miedzy dziec-
mi z poszczegélnymi zaburzeniami endokrynnymi (cukrzyca,
nadczynnoscig tarczycy i otyloscig) a zdrowymi réwiesnikami.
Nie obserwuje si¢ réznic miedzy dziewczynkami z poréwnywa-
nych grup. Znaczace réznice odnotowano natomiast w zakresie
wskaznika poczucia zmeczenia dla grupy chlopcow: zdrowych
i z nadczynnodcig tarczycy (p < 0,034) oraz chorych na cukrzyce
i z nadczynnoscia tarczycy (p < 0,039). Okazuje sig, ze chlopcy
z nadczynnoscig tarczycy w wigkszym stopniu odczuwajg zme-
czenie w stosunku do chlopcéw zdrowych i z cukrzyca.

Ze wzgledu na specyfike okresu dorastania wyodrebniono
dwie grupy wiekowe: 12-14-latki i 15-17-latki. Odrebne ana-
lizy statystyczne dla wymienionych grup przedstawia tabela
30i31. Zastosowano testy nieparametryczne H Kruskala-Wallisa
i U Manna-Whitneya.

Tabela 30. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu skalg FAI u 12-14-latkéw i 15-17-latkow

Zdrowi Cukrzyca | Tarczyca Otylosé K}"es{(i
N=42 N=18 N=17 N=22 uskala-
-Wallisa

Wiek
M SD M SD M SD M SD H p

12-14- latki | 24,93| 7,15|24,71| 6,71|24,88| 7,89|25,50( 10,03 0,52|0,915

15-17-latki | 28,66| 6,44|28,25( 8,71|33,75| 7,71|29,58( 7,81| 6,38]0,095
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Tabela 31. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu skalg FAI u 12-14-latkéw i 15-17-latkow

Otylo$¢- | Otylos¢- |Cukrzyca-|Cukrzyca-| Tarczyca- | Otylos¢-
Cukrzyca | Tarczyca | Tarczyca | Zdrowi Zdrowi Zdrowi
Wiek
z|p|z|\P|Z|P|Zz|P|Z|P|Z|P
12-14-
latki 0,570,570 0,24 {0,809] 0,00 | 1,00 | 0,28 10,776 0,23 |0,821 0,74 |0,457
15-17-
latki 0,54 0,593| 1,42 |0,155| 1,88 [0,061| 0,15 |0,879| 2,33 |0,020( 0,80 |0,425

Nie odnotowano istotnych statystycznie rdznic pomiedzy
12-14-latkami z zaburzeniami endokrynnymi (cukrzycg, nad-
czynnoscia tarczycy, otytoscig) a ich zdrowymi réwiesnikami.
Natomiast 15-17-latki z nadczynnoscig tarczycy odczuwajg wigk-
sze zmeczenie aktualne w poréwnaniu do réwiesnikéw zdrowych
i chorych na cukrzyce.

5.2.2. Poréwnanie wynik6éw otrzymanych
w Kwestionariuszu Skumulowanego

Zmeczenia— CFI u dzieci zdrowych i chorych

Wyniki uzyskane za pomocg kwestionariusza CFI pozwolily okre-
8li¢ poczucie zmeczenia na 6 szczegélowych wymiarach, w jakich
moze si¢ ono manifestowac wsrdd dzieci zdrowych i chorych.

Tabela 32 przedstawia zakres zmiennos$ci wynikéw w odniesie-
niu do nastepujacych 6 skal:

CFI-A zmegczenie ogdlne,

CFI-B ostabiona witalnosc¢,

CFI-C przecigzenie psychiczne,

CFI-D fizyczne zmeczenie manifestujace sie w dolegliwosciach
somatycznych,

CFI-E niepokdj o swoje mozliwosci,

CFI-F zniechecenie naukg i szkotg.

Osobowosciowe-14
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Tabela 32. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w bada-
niu kwestionariuszem CFI u dzieci z grupy kontrolnej
iz grupy klinicznej

Dzieci z grupy Dzieci z grupy
kontrolnej klinicznej Test t-Studenta
Skale CFI N=80 N=105
M SD M SD t p
CFI-A 9,35 4,74 10,10 5,84 -0,94 0,347
CFI-B 7,35 3,22 7,15 4,09 0,36 0,722
CFI-C 6,66 3,67 7,15 4,02 -0,85 0,395
CFI-D 3,91 2,49 4,29 2,60 -0,98 0,327
CFI-E 4,26 2,25 4,85 2,35 -1,71 0,090
CFI-F 5,14 3,42 5,27 4,32 -0,22 0,826

Interpretujac rezultaty analiz statystycznych, nie stwierdza
sie istotnych réznic w zakresie nasilenia zmeczenia mierzonego
kwestionariuszem CFI miedzy grupa dzieci zdrowych i chorych.
Jednak nastolatki z zaburzeniami endokrynnymi wykazuja ten-
dencje do reagowania niepokojem o swoje mozliwosci CFI-E
(p<0,090) w wigkszym stopniu niz zdrowi réwiesnicy.

Analiza wynikéw uzyskanych przez nastolatki z poszczegolny-
mi rodzajami zaburzen endokrynnych (cukrzyca, nadczynnos¢
tarczycy, otylo$¢) ujawnia pewne réznice w poréwnaniu do dzieci
zdrowych. Z powodu braku normalnosci rozkladu w badanych
grupach i zmiennych zastosowano testy nieparametryczne.

Srednie arytmetyczne dla poszczegélnych grup zawarto w tabe-
li 33 i na wykresach 10, 11, 12, 13, 14, 15. Srednie wyniki dla skal
CFI zaprezentowano na osobnych histogramach ze wzgledu na
rozny zakres mozliwych wynikéw: CFI-A (0-30), CFI-B (0-22),
CFI-C (0-20), CFI-D (0-16), CFI-E (0-12), CFI-F (0-18).
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Tabela 33. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u nastolatkéw zdro-
wych, z cukrzyca, nadczynnoscia tarczycy i otylych

Zdrowi | Cukrzyca | Tarczyca | Otylos¢ Kfszfcga—
S(l;lle N=80 N=34 N=37 N=34 “Walliss

M |SD |\ M |SD| M |SD| M |SD| H P

CFI-A 9,35 (4,74 (9,74 |6,19 |10,59 5,87 19,94 |5,59 (1,42 |0,701

CFI-B 7,35 (3,22 (6,97 |3,90 | 7,14|4,03 |7,35 (4,43 (0,54 | 0,910

CFI-C 6,66 (3,67 6,79 |4,27 | 7,24|3,98 |7,41 (3,89 (1,63 | 0,654

CFI-D 391 (249 (3,76 |2,39 | 4,14|2,41 |4,97 (2,93 (4,24 |0,237

CFI-E 4,26 2,25 14,56 |2,18 | 5,03)2,14 |494 |2,75 |2,69 |0,441

CFI-F 514 |342 4,56 |4,38 | 5,03|3,60 6,24 |4,89 (3,10 | 0,377

Wykres 10. Poréwnanie $rednich wynikow uzyskanych w badaniu
skala CFI-A dla poszczegolnych grup

307
250
200
150
101

Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylosé
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Wykres 11. Porownanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalg CFI-B dla poszczegdlnych grup

9 R N

s
.
114 -
.
-
.

Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylosé

Wykres 12. Porownanie $rednich wynikoéw uzyskanych w badaniu
skalg CFI-C dla poszczegolnych grup

200
s
101 7,24
51
0
Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylos¢
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Wykres 13. Porownanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalg CFI-D dla poszczegolnych grup

16 S

-
-
17 -
-
-
-

Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylosé¢

Wykres 14. Porownanie $rednich wynikoéw uzyskanych w badaniu
skalg CFI-E dla poszczegolnych grup

127 emme oo

Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylosé
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Wykres 15. Porownanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalg CFI-F dla poszczegdlnych grup

18

121 .

Zdrowi

Cukrzyca

Tarczyca

Otylosé

Obliczenia statystyczne wskazuja na istotnos¢ tylko niektdérych
réznic w poszczegdlnych grupach. Test U Manna-Whitneya dla
wynikoéw uzyskanych w badaniu kwestionariuszem CFI dla dzieci
zdrowych i z réznymi rodzajami zaburzen endokrynnych zostat

zaprezentowany w tabeli 34.

Tabela 34. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych wbada-
niu kwestionariuszem CFI dla poszczegélnych grup

Zdrowi- | Zdrowi- | Zdrowi- |Cukrzyca-|Cukrzyca-| Tarczyca-
Skale CFI| Cukrzyca | Tarczyca | Otyloé¢ | Tarczyca | Otylos¢ | Otylos¢
z|plz|plzl|lpPp|lz|P|z|P]|2z]|P
CFI-A | 0,080,933 1,13]|0,258| 0,63(0,526|-0,89(0,375| 0,26(0,791|-0,32|0,746
CFI-B |-0,62|0,538(-0,55|0,584| 0,04|0,968|-0,03|0,977| 0,44(0,662| 0,36(0,716
CFI-C (-0,17]|0,864| 0,87|0,385| 1,02(0,308|-0,72(0,474| 0,87(0,382| 0,18]0,858
CFI-D |-0,18/0,861| 0,60(0,550| 1,83(0,052|-0,69(0,492| 1,71{0,087| 1,31]0,190
CFI-E | 0,73(0,467| 1,49(0,137| 1,11]0,266(-0,59/0,553| 0,40/|0,688-0,180,857
CFI-F |-1,33|0,184(-0,23(0,821| 0,92(0,359|-1,02(0,309| 1,44(0,149| 0,93]0,352
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Analiza wynikéw uzyskanych przez nastolatki z poszczegdlny-
mi rodzajami zaburzen endokrynnych i z grupy kontrolnej ujaw-
nila istotng statystycznie réznice w skali CFI-D miedzy dzie¢mi
zdrowymi a otylymi. W poréwnaniu do zdrowych réwiesnikow
(p < 0,052) i chorych na cukrzyce (p < 0,087) otyle nastolat-
ki odczuwaja wigksze zmeczenie fizyczne, ktére manifestuje sie
w dolegliwosciach somatycznych.

Poréwnano takze wyniki w kwestionariuszu CFI uzyska-
ne przez dziewczynki z grupy klinicznej i kontrolnej oraz przez
chlopcéw. Wartosci poszczegélnych wskaznikéw zmeczenia
w odniesieniu do plci prezentuje tabela 35 i 36.

Tabela 35. Por6wnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem CFI u dziewczynek zdrowych i z zabu-

rzeniami endokrynnymi
Dziewczynki Dziewczynki
z grupy kontrolnej | z grupy klinicznej Test t-Studenta
Skale CFI N=40 N=65
M SD M SD t p
CFI-A 9,35 4,77 10,05 6,50 -0,59 0,559
CFI-B 7,38 3,23 7,05 4,24 0,42 0,675
CFI-C 6,98 4,11 7,23 4,13 -0,31 0,758
CFI-D 4,05 2,45 4,43 2,84 -0,70 0,484
CFI-E 4,93 2,13 5,22 2,43 -0,62 0,535
CFI-F 5,20 3,31 4,95 4,35 0,31 0,759
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Tabela 36. Por6wnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem CFI u chlopcéw zdrowych i z zaburze-

niami endokrynnymi
Chlopcy Chlopcy
z grupy kontrolnej | z grupy klinicznej Test t-Studenta
Skale CFI N=40 N=40
M SD M SD t p
CFI-A 9,35 4,76 10,20 4,66 -0,81 0,422
CFI-B 7,33 3,25 7,33 3,87 0,00 1,000
CFI-C 6,35 3,19 7,03 3,87 -0,85 0,397
CFI-D 3,78 2,56 4,05 2,18 -0,52 0,606
CFI-E 3,60 2,20 4,25 2,11 -1,35 0,182
CFI-F 5,08 3,57 5,78 4,27 -0,80 0,429

Brak jest istotnych statystycznie réznic w zakresie zmeczenia
zaréwno u dziewczat, jak i chtopcédw z grupy klinicznej w relacji
do grupy kontrolne;j.

Ze wzgledu na otrzymane rezultaty podjeto bardziej wnikliwe
analizy. Grupe kliniczng podzielono na 3 podgrupy: dziewczyn-
ki chore na cukrzyce, nadczynnos¢ tarczycy i otyle. Analogicznie
obliczono srednie wyniki uzyskane w badaniu kwestionariuszem
CFI dla dziewczat z poszczegdlnych grup i dokonano wzajemnych
poréwnan z uwzglednieniem dziewczynek zdrowych. Z uwagi na
brak normalnosci rozkladu w poszczegélnych grupach i zmien-
nych zastosowano testy nieparametryczne H Kruskala-Wallisa
(tabela 37), a do poréwnania grup miedzy soba - test U Manna-
-Whitneya (tabela 38).
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Tabela 37. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u dziewczat z poszcze-

golnych grup

Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylos¢ KrTL?:;(ga-
Skale N=17 N=17 N=31 N=17 .

-Wallisa
CHI
M SD M SD M SD M SD H P

CFI-A | 935 4,77 | 871 | 7,30 (10,13 | 6,29 [11,24 | 6,18 | 2,44 | 0,487
CFI-B| 7,38 323 | 6,65| 458 6,71 | 398 | 8,06 | 444 | 249 | 0477
CFI-C| 698 | 4,11 | 6,88 | 4,55| 6,87 | 3,85| 824 4,28 1,86 | 0,602
CFI-D | 4,05| 245| 3,65| 289 | 410| 243| 582| 3,15| 6,16 | 0,104
CFI-E | 493 | 2,13 | 476 239 | 526| 221 | 559| 292 | 1,22 | 0,747
CFI-F | 520 3,31 | 3,59 | 421 | 4,74 3,62 | 6,71 | 529 | 571 0,127

Tabela 38. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u dziewczat z poszcze-
golnych grup

Skale
CF1

Zdrowi-
Cukrzyca

Zdrowi-
Tarczyca

Zdrowi-
Otylos¢

Cukrzyca-
Tarczyca

Cukrzyca-
Otylosé¢

Tarczyca-
Otylos¢

z

P

z

P

zZ | p

zZ|p

CFI-A

-0,9910,324

0,31{0,754

1,05(0,295

-1,020,306

1,26(0,209

0,75(0,451

CFI-B

-0,90]0,369

-1,04{0,297

0,72]0,469

-0,19(0,846

1,030,301

1,210,227

CFI-C

-0,34{0,734

0,13(0,894

1,130,257

-0,3310,738

1,17

0,242

0,267

CFI-D

-0,64(0,524

0,28(0,781

2,06(0,040

-0,85(0,394

1,93

0,054

2,07|0,039

CFI-E

-0,1110,910

0,30(0,768

1,05{0,295

-0,520,605

0,86

0,389

0,61{0,539

CFI-F

-2,08/0,037

-0,7110,479

0,84(0,402

-1,53|0,126

1,69

1,20(0,232
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Poréwnanie dziewczynek w obrebie grupy klinicznej i gru-
py kontrolnej ujawnito najwigksze réznice w skali CFI-D mieg-
dzy dziewczetami otylymi a zdrowymi, chorymi na cukrzyce
iz nadczynnoscig tarczycy. Dziewczynki otyle dotkliwiej przezy-
wajg zmeczenie fizyczne, gtownie objawiajace si¢ dolegliwoscia-
mi somatycznymi, niz dziewczynki zdrowe (p < 0,040), z nad-
czynnoscia tarczycy (p < 0,039) i chore na cukrzyce (p < 0,054).
Zniechegcenie nauky i szkolg CFI-F rzadko dotyczy dziewczynek
chorych na cukrzyce w poréwnaniu do dziewczynek zdrowych
(p < 0,037) i otylych (p < 0,091).

Réznice w odczuwaniu zmeczenia wérdd chlopcow prezentuje
tabela 39 i 40.

Tabela 39. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u chlopcow z poszcze-

golnych grup
Zdrowi Cukrzyca | Tarczyca Otylosé TestH
cal N=17 N=17 N=6 Nopy | Kruskala-
Skale - - - - -Wallisa
CHI

M |SD|\ M |SD| M |SD| M | SD H P

CFI-A | 935| 4,76 |10,76 | 4,85 (13,00 | 1,67 | 8,65 | 4,76 | 6,24 |0,101

CFI-B | 733 | 3,25 729| 3,18 | 9,33 | 3,88 | 6,65| 4,44 | 2,11 [0,550

CFI-C | 6,35| 3,19| 6,71 | 4,10 | 9,17 | 445| 6,59 | 3,37 | 2,34 |0,505

CFI-D | 3,78 | 2,56 | 3,88 | 1,83 | 433 2,50 | 4,12 | 2,50 | 0,61 {0,893

CFI-E | 3,60 | 2,20 | 435| 2,00 3,83 | 1,33 | 4,29 249 | 2,190,533

CFI-F | 508 | 3,57 | 553 | 445 6,50 | 3,39 | 576 | 4,56 | 1,10 |0,778
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Tabela 40. Test U Manna-Whitneya dla wynikow uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u chlopcéw z poszcze-
golnych grup

Skale
CF1

Zdrowi-
Cukrzyca

Zdrowi-
Tarczyca

Zdrowi-
Otylos¢

Cukrzyca-
Tarczyca

Cukrzyca-
Otylos¢

Tarczyca-
Otylos¢

p

zZ | p

CFI-A

1,23(0,219

2,14

0,033

-0,14(0,889

-1,79(0,074

-1,07(0,284

-1,94

0,053

CFI-B

0,10{0,924

1,22

0,221

-0,65|0,513

-0,98)0,327

-0,68)0,499

-1,23

0,217

CFI-C

0,05|0,958

1,53

0,125

0,30(0,767

-1,19]0,234

0,10{0,917

-1,27

0,205

CFI-D

0,45/0,650

0,60

0,546

0,55/0,583

-0,21{0,834

0,17]0,862

-0,14

0,887

CFI-E

1,30/0,194

0,49

0,625

0,92/0,360

0,63]0,529

-0,40)0,689

0,25

0,803

CFI-F

0,1010,917

1,01

0,312

0,43)0,669

-0,91{0,363

0,33(0,742

-0,49

0,622

Powyzsze poréwnania pozwalajg stwierdzi¢, ze chlopcy z nad-
czynnoscig tarczycy odczuwajg wigksze ogolne zmeczenie CFI-A
w poréwnaniu do chlopcédw zdrowych p < 0,033, otylych p < 0,053
i z cukrzycg p < 0,074. Nie obserwuje si¢ znaczacych réznic
w przezywaniu zmeczenia w pozostatych badanych grupach.

Dalsze poréwnania dotycza réznic w poziomie zmeczenia
u dziewczynek i chlopcéw z otyloscia (tabela 41) i chorych na
cukrzyce (tabela 42).
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Tabela 41. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u dziewczynek

i chlopcow otylych
Dziewczynki otyle Chlopcy otyli Test U Manna-
Skale N=17 N=17 -Whitneya
CHI M SD M SD z P
CFI-A | 11,24 6,18 8,65 4,76 1,14 0,256
CFI-B 8,06 4,44 6,65 4,44 1,05 0,293
CFI-C 8,24 4,28 6,59 3,37 1,27 0,203
CFI-D 5,82 3,15 4,12 2,50 1,65 0,098
CFI-E 5,59 2,92 4,29 2,49 1,50 0,134
CFI-F 6,71 5,29 5,76 4,56 0,52 0,605

Zaobserwowano tendencje do wigkszego zmeczenia fizycznego
manifestujacego sie w dolegliwo$ciach somatycznych CFI-D u dziew-
czynek otylych w poréwnaniu do otylych chlopcéw (p < 0,098).

Tabela 42. Test U Manna-Whitneya dla wynikow uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u dziewczynek
i chlopcow z cukrzyca

aie | e | vk | e
CFI N=17 N=17

M SD M SD z P
CFI-A 8,71 7,30 10,76 4,85 -1,39 0,163
CFI-B 6,65 4,58 7,29 3,18 -0,77 0,438
CFI-C 6,88 4,55 6,71 4,10 -0,09 0,931
CFI-D 3,65 2,89 3,88 1,83 -0,65 0,513
CFI-E 4,76 2,39 4,35 2,00 0,48 0,630
CFI-F 3,59 4,21 5,53 4,45 -1,64 0,102
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Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic miedzy dziew-
czynkami a chtopcami chorymi na cukrzyce (tabela 42).

Nastepnie poréwnano wyniki dzieci w wieku 12-14 i 15-17
lat. Srednie arytmetyczne, a takze istotno$¢é réznic miedzy dzie¢-
mi z grupy klinicznej i kontrolnej w wieku 12-14 lat prezentuje
tabela 43.

Tabela 43. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem CFI u dzieci w wieku 12-14 lat z grupy
kontrolnej i z grupy klinicznej

Dzieci z grupy Dzieci z grupy
kontrolnej Kklinicznej Test t-Studenta
Skale CFI N=42 N=57
M SD M SD t 4
CFI-A 8,62 4,47 8,74 5,20 -0,12 0,906
CFI-B 6,76 3,28 5,93 3,56 1,19 0,238
CFI-C 5,74 3,12 6,16 3,40 -0,63 0,531
CFI-D 3,55 2,47 3,75 2,35 -0,42 0,673
CFI-E 4,07 2,31 4,30 2,01 -0,52 0,604
CFI-F 4,64 3,24 4,63 4,20 0,01 0,988

Powyzsze dane wskazujg na brak istotnych statystycznie réznic
miedzy dzie¢mi zdrowymi i chorymi w wieku 12-14 lat.

Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu kwe-
stionariuszem CFI dla dzieci w wieku 15-17 lat przedstawia
tabela 44.
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Tabela 44. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem CFI u dzieci w wieku 15-17 lat z grupy
kontrolnej i z grupy klinicznej

Dzieci z grupy Dzieci z grupy
kontrolnej Klinicznej Test t-Studenta
Skale CFI N=38 N=48
M SD M SD t p
CFI-A 10,16 4,95 11,73 6,19 -1,27 0,206
CFI-B 8,00 3,07 8,60 4,23 -0,74 0,461
CFI-C 7,68 3,99 8,33 4,40 -0,71 0,481
CFI-D 4,32 2,48 4,92 2,77 -1,05 0,299
CFI-E 4,47 2,20 5,50 2,58 -1,95 0,054
CFI-F 5,68 3,56 6,02 4,38 -0,38 0,702

Dzieci chore w wieku 15-17 lat w poréwnaniu ze zdrowymi
réwiesnikami przejawiajg wiekszy niepokoj o swoje mozliwosci
CFI-E (p < 0,054).

Kolejne analizy wykonane osobno dla grupy 12-14-latkéw
i 15-17-latkéw uwzgledniaja podziat na poszczegdlne zaburzenia
endokrynne, czyli cukrzyce, nadczynnos¢ tarczycy i otylos¢, oraz
dzieci zdrowe. Z uwagi na brak normalnosci rozkladu w poszcze-
gblnych grupach i zmiennych zastosowano testy nieparametrycz-
ne H Kruskala-Wallisa (tabela 45 i 47), a do poréwnania grup
miedzy sobg - test U Manna-Whitneya (tabela 46 i 48).
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Tabela 45. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u 12-14-latkéw

. 1 Test
Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylos¢ H Kruskala-
Skale N=42 N=18 N=17 N=22 .
CFI -Wallisa

M |SD| M |SD | M |SD| M SD H P

CFI-A| 8,62 | 447 | 889 | 6,03 | 824 | 521 | 9,00 | 4,65 | 0,35 0,950

CFI-B| 6,76 | 3,28 | 583 | 3,55 | 5,76 | 3,31 | 6,14 | 3,89 | 1,21 (0,750

CFI-C| 5,74 | 3,12 | 5,56 | 3,52 | 6,47 | 3,87 | 6,41 | 2,97 | 1,78 (0,618

CFI-D| 3,55 | 2,47 | 3,17 | 1,98 | 3,59 | 2,12 | 4,36 | 2,74 | 2,21 |0,529

CFI-E| 4,07 | 2,31 | 3,83 | 1,95 | 441 | 1,73 | 4,59 | 2,26 | 1,65 (0,647

CFI-F| 4,64 | 3,24 | 3,56 | 444 | 453 | 3,06 | 559 | 4,69 | 3,44 0,329

Tabela 46. Test U Manna-Whitneya dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u 12-14-latkéw

Zdrowi- | Zdrowi- | Zdrowi- |Cukrzyca-|Cukrzyca-| Tarczyca-
Skale | Cukrzyca | Tarczyca | Otylo$¢ | Tarczyca | Otylos¢ | Otylos¢
CFI

z|\p|l=z|pP |2z |P|Zz|P|=2|P|Zz]|P

CFI-A |-0,14/0,891( 0,09(0,927| 0,09]|0,927| -0,05(0,961| -0,34|0,734] -0,58|0,562

CFI-B | 0,89|0,375| 0,87[0,384( 0,87|0,384|-0,03|0,974|-0,29|0,775| -0,34|0,734

CFI-C | 0,35]0,729|-0,76|0,446| -0,76(0,446( -0,79]0,428| -1,03/0,302| -0,10{0,921

CFI-D | 0,17(0,866| -0,39|0,694] -0,39|0,694| -0,45(0,656| -1,30|0,192| -0,88]0,380

CFI-E | 0,23]0,821|-0,690,493| -0,69(0,493| -0,81|0,419] -1,03|0,302| -0,25|0,799

CFI-F | 1,73]|0,083| -0,02/0,987| -0,02({0,987| -1,24|0,216| -1,39|0,166| -0,64|0,524
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Przeprowadzone analizy osobno dla 12-14-latkéw wskazuja na
istnienie tendencji do wyzszych wynikéw w skali CFI-F u dzie-
ci zdrowych w poréwnaniu do chorych na cukrzyce. Nastolatki
zdrowe w wieku 12-14-lat cechuje wigksze zniechg¢cenie nauka
i szkola niz chore na cukrzyce.

Tabela 47. Test H Kruskala-Wallisa dla wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u 15-17-latkow

Zdrowi Cukrzyca Tarczyca Otylos¢ Test H
N=38 N=16 N=20 N=12 | Kruskala-
Skale B - - - -Wallisa
CF1

M |SD| M |SD | M SD | M SD H P

CFI-A| 10,16 | 4,95|10,69 | 6,43 |12,60| 5,76 | 11,67 | 6,88 | 2,330,507

CFI-B| 8,00 | 3,07 | 825| 397 830 429 | 9,58 | 4,64 1,79 |0,618

CFI-C| 7,68 | 399 | 819 | 471 790 | 4,05| 925| 4,77 | 1,29 (0,732

CFI-D| 432 | 248 | 444 | 2,68 | 4,60| 2,58 | 6,08 | 3,06 3,580,311

CFI-E| 447 220| 538 2,19| 555 2,35| 558 | 3,50 | 2,89 (0,408

CFI-F| 568 | 3,56 | 569 | 4,16 | 545| 4,03 | 742 523| 1,390,708
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Tabela 48. Test U Manna-Whitneya dla wynikow uzyskanych
w badaniu kwestionariuszem CFI u 15-17-latkéw

Zdrowi- | Zdrowi- | Zdrowi- |Cukrzyca-|Cukrzyca-| Tarczyca—
Skale | Cukrzyca | Tarczyca | Otylo$¢ | Tarczyca. | Otylos¢ | Otylos¢
CFI

z|p |z |P| =%z |P |z |P|Zz |P|=|P

CFI-A | -0,03]0,977]-1,33|0,182|-1,02|0,307| -1,08|0,279| -0,35|0,728| 0,21|0,830

CFI-B [ -0,05|0,962| 0,06]|0,954(-1,36|0,173| 0,08/0,937(-0,97|0,330(-0,99|0,321

CFI-C|-0,12(0,902]-0,31|0,756| -1,12|0,261| 0,03]|0,975|-0,67|0,501{-0,93|0,350

CFI-D | -0,04]0,970(-0,26|0,794(-1,76|0,078| -0,30|0,762 | -1,46|0,144| -1,56|0,119

CFI-E | -1,39|0,164|-1,30|0,193( -0,91|0,364| 0,13|0,899(-0,05|0,963|-0,02|0,984

CFI-F | 0,36]0,719| 0,29|0,775-0,98|0,329| 0,25|0,799(-0,79|0,430|-1,13|0,259

Otyte 15-17-latki wykazujg tendencje do wigkszego zmeczenia
fizycznego manifestujacego si¢ w dolegliwosciach somatycznych
CFI-D (p < 0,078) niz zdrowi réwiesnicy.

5.3. Zmgczenie psychiczne a cechy osobowosci

Z wynikami pochodzacymi z dwéch testow stuzacych do oce-
ny poczucia zmeczenia: FAI i CFI zestawiono 14 czynnikéw -
cech osobowosci uzyskanych w badaniu Cattellowskim kwe-
stionariuszem HSPQ oraz 2 czynniki drugorzedowe — wskazni-
ki intro/ekstrawersji i niepokoju. W celu ustalenia sily zwiaz-
ku miedzy zmeczeniem a cechami osobowosci obliczono
wspolczynniki korelacji osobno dla dzieci zdrowych i osobno
dla chorych.

Analize¢ korelacji migdzy cechami osobowosci dzieci zdrowych
badanych przy pomocy kwestionariusza HSPQ a poczuciem zme-
czenia ocenianego wedlug skali FAI i CFI prezentuje tabela 49.

Osobowosciowe-15
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Tabela 49. Korelacje miedzy czynnikami osobowosci (HSPQ)
a zmiennymi w skalach zmeczenia FAI oraz CFI u dzieci

zdrowych
HSPQ FAI CFI-A | CFI-B | CFI-C | CFI-D | CFI-E | CFI-F

A |-0,07 -0,28% -0,17 -0,21 -0,11 -0,20 -0,28%
B -0,06 0,08 0,05 0,10 0,09 0,06 0,13
C |-0,37% |-0,50"** |-0,52** |-0,55%** |-0,34"* [-0,30"* |-0,35**
D 0,447 [ 0,437 | 0,47 | 0,57 | 0,33** | 0,35 | 0,21
E 0,05 0,08 0,09 0,04 0,11 -0,11 0,17
F -0,04 -0,05 0,06 -0,04 0,05 0,00 0,19
G |-020 -0,34%¢  [-0,34** [-0,30** [-0,26* -0,30  1-0,37**
H |-025* -0,317%¢ [-0,34"  [-0,46™* |-0,29*  |-0,44*** |-0,35**

I 0,00 -0,09 -0,07 -0,03 -0,11 0,08 -0,22%

J 0,06 0,12 0,12 0,15 0,13 0,02 0,10
(0) 0,417 [ 0,37%% | 0,41 | 0,55 | 0,30** | 0,51 | 0,40°**
Q, 0,08 0,09 -0,01 0,03 -0,01 0,13 -0,01
Q, |-017 -0,20 -0,31* 1-0,18 -0,13 -0,14 -0,20
Q, 0,34 | 0,27* 0,427 | 0,43 | 0,27* 0,32 | 0,16

WN | 0,467 | 0,467 | 0,567 | 0,617 | 0,37 | 0,46 [ 0,36™*
I-LE |-0,13 -0,23% -0,15 -0,24% -0,11 -0,24* -0,14

©% b < 0,001; % p < 0,015 * p < 0,05

Zaobserwowano istotng statystycznie korelacje zmeczenia aktu-
alnego odczuwanego w ciggu ostatnich 2 tygodni (mierzonego

skalg FAI) z nastepujacymi cechami osobowosci:
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D1 - podwyzszong drazliwoscia i pobudliwoscig; r = 0,44; p <
0,001,

O1 - sklonnoscia do obwiniania si¢; r = 0,41; p < 0,001,

Q,T - wigkszym napieciem nerwowym; r = 0,34; p < 0,01,

WN1 - wyzszym wskaznikiem niepokoju; r = 0,46; p < 0,001,

C| - niezréwnowazeniem emocjonalnym;r =-0,37; p < 0,01,

H| - nie$mialtoscig; r = -0,25; p < 0,05.

Uzyskane zalezno$ci pozwalaja wysuna¢ wniosek, ze zdrowe
nastolatki — charakteryzujace sie¢ wigcksza pobudliwoscia (D7),
sktonnoscig do obwiniania siebie (O7), napieciem i brakiem umie-
jetnosci odprezania sie (Q,1), co sklada si¢ na ogdlny niepokdj
psychiczny (WN1), wieksza chwiejnoscig i zmiennoscig nastrojow
(C|) oraz niesmiatoscig (H|) — odczuwajg wigksze zmeczenie.

W nastepnej kolejnosci dokonano szczegétowych analiz dotycza-
cych zwigzku miedzy cechami osobowosci a chronicznym zmecze-
niem (mierzonym skalg CFI) manifestujacym si¢ w rézny sposob.

Korelacje zmeczenia z cechami osobowosci zostaty przedsta-
wione w kolejnosci uwzgledniajacej site zwigzku: od najwyzszych
warto$ci do najnizszych.

Zmeczenie podstawowe (CFI-A) wspotzalezy od cech osobowosci,
takich jak: niezréwnowazenie emocjonalne (C|; r =-0,50; p < 0,001),
niepokdj psychiczny (WN7T; r = 0,46; p < 0,001), pobudliwo$¢
(D1;r = 0,43; p < 0,001), sktonnos¢ do obwiniania si¢ (O7; r = 0,37;
p < 0,01), mniejsza wytrwalos¢ (G|; r = -0,34; p < 0,01), niesSmiatosc¢
(H{;r=-0,31; p <0,01), wigksze trudnosci w nawigzywaniu kontak-
tow interpersonalnych (A|; r = -0,28; p < 0,05), napigcie psychiczne
(Q,151=0,27; p < 0,05) oraz introwersja (I-E|; r = -0,23; p < 0,05).

Istotna sita zwigzku miedzy ostabiong witalnoscig (CFI-B)
a cechami osobowosci dotyczy nastepujacych czynnikéw: niepo-
koju psychicznego (WNT; r = 0,56; p < 0,001), niezréwnowazenia
emocjonalnego (C|;r=-0,52;p<0,001), pobudliwosci(D1;r=0,47;
p < 0,001), napiecia nerwowego (Q,1; r = 0,42; p < 0,001), skton-
nosci do obwiniania sie (Of;r=0,41; p <0,001), niesmiatosci (H|;
r=-0,34; p < 0,01), mniejszej wytrwalosci (G|; r = -0,34; p < 0,01)
oraz niskiej samooceny (Q,|; r =-0,31; p < 0,01).
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Przecigzenie psychiczne (CFI-C) wspolwystepuje z: wysokim
niepokojem psychicznym (WN1; r = 0,61; p < 0,001), pobudli-
woscig (D7;r=0,57; p < 0,001), sktonnoscig do samoobwiniania
(O1; r=0,55; p < 0,001), niezrownowazeniem emocjonalnym (C|;
r=-0,55; p < 0,001), nie$mialoscig (H|; r = -0,46; p < 0,001), napie-
ciem nerwowym (Q,1; r = 0,43; p < 0,001), mniejsza wytrwatoscig
(Gl;r=-0,30; p < 0,01) i introwersjg (I-E|; r = -0,24; p < 0,05).

Fizyczne zmeczenie manifestujace si¢ gldwnie w dolegliwo-
$ciach somatycznych (CFI-D) koreluje z: wysokim niepokojem
psychicznym (WN1;r=0,37; p <0,01), niezréwnowazeniem emo-
cjonalnym (C|; r = -0,34; p < 0,01), pobudliwoscig (D1; r = 0,33;
p <0,01), sktonnoscig do obwiniania siebie (O1; r=0,30; p < 0,01),
wieksza nie$miatoscia z tendencja do silnych reakcji fizjologicz-
nych w sytuacjach stresowych (H|; r = -0,29; p < 0,05), napieciem
nerwowym (Q,1; r = 0,27; p < 0,05) oraz mniejszg wytrwaloscia
(Gl;r=-0,26; p < 0,05).

Istotna statystycznie korelacja wystepuje miedzy wynikami
skali mierzacej niepokéj o swoje mozliwosci (CFI-E) a nastepuja-
cymi cechami osobowosci: sklonnosciag do samoobwiniania (Of;
r = 0,51; p < 0,001), niepokojem psychicznym (WN7?; r = 0,46;
p < 0,001), niesmiatoscig (H|; r = -0,44; p < 0,001), pobudliwo-
$cig (D1;r=0,35; p <0,01), napigciem nerwowym (Q47; r = 0,32;
p <0,01), labilno$cig emocjonalng (C|; r = -0,30; p < 0,01), mniej-
sza wytrwaltoscig (GJl; r = -0,30; p < 0,05) i introwersja (I-E|;
r =-0,24; p < 0,05).

Obserwuje sie istnienie zalezno$ci miedzy zniecheceniem
naukg i szkotg (CFI-F) a sklonnoscig do samoobwiniania (O1;
r=0,40; p < 0,001), mniejszg wytrwaloscia (G|;r=-0,37; p < 0,01),
niepokojem psychicznym (WN7; r = 0,36; p < 0,01), niesmialo-
$cig (H]; r = -0,35; p < 0,01), chwiejnoscig i zmiennoscig nastro-
jow (Cl; r =-0,35; p < 0,01), wigksza trudnoscig w nawigzywaniu
kontaktow (A |; r = -0,28; p < 0,05) i mniejsza wrazliwo$cia emo-
cjonalng (I}; r =-0,22; p < 0,05).

Dokonano analizy korelacji miedzy cechami osobowosci dzieci
chorych badanych przy pomocy kwestionariusza HSPQ a poczu-
ciem zmeczenia ocenianego wedtug skali FAI i CFIL.
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Tabela 50. Korelacje miedzy czynnikami osobowosci (HSPQ)
a zmiennymi w skalach zmeczenia FAI oraz CFI u dzieci

chorych
HSPQ FAI CFI-A | CFI-B | CFI-C | CFI-D | CFI-E | CFI-F
A 0,40 | -0,32%* | -0,35%%* [ -0,34* | -0,29* | -0,35%%* | -0,44**
B 0,06 0,04 0,04 0,12 0,00 0,17 0,04
C -0,42°09¢ | -0,50* [ -0,59* | -0,64* | -0,46*** | -0,52** | -0,63*
D 0,43 0,37 0457 0,487 [ 0,24* 0,417 0,46***
E 0,14 0,14 0,08 0,19* |-0,02 -0,04 0,07
F 0,02 0,11 0,12 0,16 -0,09 -0,01 0,04
G -0,18 -0,307 | -0,33** [ -0,32** | -0,22* | -0,25* |-0,33**
H -0,32°¢ [ -0,34°* [ -0,50%%* | -0,41°% | -0,36™** | -0,51*** | 0,44
I 0,03 -0,06 0,12 0,06 -0,01 0,02 -0,04
] 0,00 0,11 0,06 0,06 0,17 0,21* 0,21*
(0] 0,367 | 0,407 | 0,51 | 0,477 0,43 [ 0,56 | 0,447
Q, 0,03 0,08 0,04 0,08 0,08 0,05 0,11
Q, -0,287¢ [ -0,34*** [ -0,33** | 0,377 | -0,24* | -0,32** | -0,39°*
Q, 0,507 0,457 [ 0,49 | 0,547 0,297 | 041 | 0,407
WN 0,520 0,53 [ 0,62*| 0,647 0,437 0,597 0,59
I-E -0,287 [ -0,24* [ -0,30** | -0,25° | -0,31** | -0,36™ | -0,36*

©% p < 0,001; ** p < 0,013 * p < 0,05

Zmeczenie aktualne odczuwane w ciggu ostatnich dwoch
tygodni (mierzone skalg FAI) dodatnio koreluje z nastepujacymi
cechami osobowosci: niepokojem (WNT; r = 0,52) i napieciem
psychicznym (Q,1; r = 0,50), pobudliwoscig (D1; r = 0,43) oraz
obwinianiem siebie (Of; r = 0,36). Obserwuje si¢ ujemna kore-
lacje z czynnikami: C, A, H, Q,, I-E. Oznacza to, ze dzieci chore,
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ktére charakteryzuja sie chwiejnoscig i zmiennoscig nastrojow
(Cl; r = -0,42), zamknigeciem w sobie (A]; r = -0,40), nieSmiato-
Scig (H]; r = -0,32), nizszg samooceng (Q,]; r = -0,28) oraz sklon-
noscig do introwersji (I-E|; r = -0,28) odczuwaja wigksze aktualne
zmeczenie zwigzane ze stanami chorobowymi.

Cattellowskie czynniki osobowo$ci maja réwniez zwigzek
z poszczegélnymi rodzajami chronicznego zmeczenia mierzo-
nego skalg CFI. Zanotowano statystycznie znaczace korelacje
w odniesieniu do nastepujacych podskal:

CFI-A - podstawowe zmeczenie (niespecyficzne) koreluje z: wyso-
kim niepokojem psychicznym (WN7; r = 0,53), niezréwnowazeniem
emocjonalnym (CJ; r = -0,50), napieciem nerwowym (Q,1; r = 0,45),
samoobwinianiem (Of; r = 0,40), wysoka pobudliwoscig i draz-
liwoscig (D1; r = 0,37), niesmialosciag (H|; r = -0,34) oraz mniejsza
kontrolg sfery emocjonalnej (Q,]; r = -0,34), zamknieciem w sobie
(Al;r=-0,32) i introwersja (I-E|; r = -0,24).

CFI-B - ostabiona witalnos¢ koreluje z: wysokim niepokojem
psychicznym (WNT1; r = 0,62), niezréwnowazeniem emocjonal-
nym (CJ; r = -0,59), samoobwinianiem (O7; r = 0,51), nie§mia-
toscig (H|; r = -0,50), napigciem nerwowym (Q,T; r = 0,49),
pobudliwoscia (D1; r = 0,45), zamknigciem si¢ na kontakty spo-
teczne (A]; r = -0,35), niskg samooceng (Q,|; r = -0,33), mniejsza
wytrwaloscig (GJ; r = -0,33) i introwersja (I-E; r = -0,30).

CFI-C - przecigzenie psychiczne ma zwigzek z: wysokim
niepokojem psychicznym (WN7; r = 0,64), niezréwnowaze-
niem emocjonalnym (Cl; r = -0,64), napieciem nerwowym
(Q,1; r = 0,54), drazliwoscig (D?; r = 0,48), samoobwinianiem
(O1; r = 0,47), niesmiatoscig (H|; r = -0,41), niskg samooceng
(Q,l; r = -0,37), zamknigciem w sobie (A|; r = -0,34), mniejsza
wytrwaloscig (GJ; r = -0,32) i introwersja (I-E; r = -0,25).

CFI-D - fizyczne zmeczenie manifestujace si¢ w dolegliwo-
$ciach somatycznych koreluje z: niezréwnowazeniem emocjonal-
nym (C|; r = -0,46), niepokojem psychicznym (WNT1; r = 0,43),
obwinianiem siebie (O1; r = 0,43), niesmiatoscig (H|; r = -0,36),
introwersja (I-E|, r = -0,31), napieciem nerwowym
(Q,1; r=0,29),zamknieciem wsobie (A ];r =-0,29), pobudliwoscig
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(D?; r = 0,24), mniejsza kontrolg sfery emocjonalnej (Q,|;
r = -0,24) i mniejsza wytrwaloscia (G|; r = -0,22).

CFI-E - niepokdj o swoje mozliwosci wspotwystepuje z: nie-
pokojem psychicznym (WN1; r = 0,59), samoobwinianiem
(O71;1r=0,56), niezréwnowazeniem emocjonalnym (C|; r =-0,52),
nie$miatodcig (H|;r=-0,51), napieciem nerwowym (Q,1;r=0,41),
pobudliwoscig i drazliwoscig (D1; r = 0,41), introwersjg (I-E|;
r=-0,36),zamknieciem nakontakty spoteczne (A |;r=-0,35), niska
samooceng (Q,|; r =-0,32;), mniejszg wytrwatoscig (GJ; r = -0,25)
i neurasteniczng meczliwoscig (J1; r = 0,21).

CFI-F - zniechecenie nauka i szkolg koreluje z: brakiem zrow-
nowazenia emocjonalnego (C|; r = -0,63), niepokojem psychicz-
nym (WN71;r=0,59), pobudliwoscig (D1; r = 0,46), samoobwinia-
niem (O1; r = 0,44), nieSmiatoscig (H|; r = -0,44), zamknieciem
w sobie (Al; r = -0,44), napigciem nerwowym (Q,1; r = 0,40),
niskg samooceng (Q,|; r = -0,39), introwersjg (I-E|; r = -0,36),
mniejszg wytrwaloécia (G|; r = -0,33) i neurasteniczng meczliwo-
$cig (J1;r=0,21).

5.4. Analiza zmiennych wyjasniajacych

We wstepnym wywiadzie uzyskano informacje, ktére moga wyja-
$nic zjawisko zmeczenia. Ponizsze analizy statystyczne uwzglednia-
ja wiek badanych oséb, czas snu, liczbe godzin dodatkowych zaje¢
z podzialem na wysilek umystowy i fizyczny, sposéb odpoczynku -
aktywny lub bierny oraz liczbe godzin ogladania telewizji.

W grupie dzieci z zaburzeniami endokrynnymi badano wspot-
zalezno$¢ miedzy zmiennymi specyficznymi dla konkretnej jed-
nostki chorobowej a cechami osobowosci i poczuciem zmeczenia.
W przypadku cukrzycy byl to czas trwania choroby i ilo$¢ poby-
tow w szpitalu, dla nadczynnosci tarczycy byla to aktualna faza
choroby (okreslana na podstawie poziomu hormondéw we krwi),
natomiast przy otytosci wykorzystano wskaznik masy ciata BMI.

Korelacje miedzy wskaznikami poczucia zmegczenia a wyzej
wymienionymi zmiennymi przedstawiono osobno dla dzieci
zdrowych (tabela 51) i przewlekle chorych (tabela 52).
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Tabela 51. Korelacje miedzy poczuciem zmeczenia mierzonym
skalami FAI i CFI a zmiennymi wyjasniajacymi u dzieci

zdrowych
ﬁic;b&godzilg Liczba
odatkowyc ;
Skale Wiek* | Czas snu® goc(ilzm.
Wysitek | Wysilek |08l ania
umystowy| fizyczny TV
FAI 0,410+ -0,10 -0,04 -0,19 -0,20
CFI-A | 0,24* -0,19 0,02 0,03 -0,01
CFI-B 0,23* -0,04 -0,07 -0,09 0,05
CFI-C | 0,35** -0,14 0,07 -0,03 -0,13
CFI
CFI-D | 0,11 -0,10 0,03 0,06 0,02
CFI-E 0,14 -0,11 0,18 -0,23* -0,19
CFI-F 0,20 -0,08 -0,14 0,08 -0,07

* wspotczynniki korelacji rho Spearmana

b

£ p < 0,001; % p < 0,015 * p < 0,05

wspotczynniki korelacji tau-c Kendalla

Jak wynika z tabeli 51, u dzieci zdrowych wraz z wiekiem wzra-
sta poczucie zmeczenia (FAIT, CFI-A1) i przecigzenie psychiczne
(CFI-C?) oraz ostabienie witalnosci (CFI-B?1). Im wiekszy nie-
pokéj o swoje mozliwosci (CFI-E|) obserwowany u zdrowych
nastolatkéw, tym mniejsze zaangazowanie w zajecia dodatkowe
wymagajace wysitku fizycznego.

Pozostate zmienne nie majg zwiagzku z poczuciem zmeczenia

w grupie kontrolne;j.
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Tabela 52. Korelacje migdzy poczuciem zmeczenia mierzonym skala-
mi FAT i CFI azmiennymi wyjasniajacymi u dzieci chorych

Liczba godzin Liczba
dodatk h® i
Skale Wiek* | Czas snu® ocarowye godzm.
Wysitek | Wysitek |ogladania
umystowy| fizyczny v
FAI 0,320+ -0,11 0,08 0,06 0,09
CFI-A | 0,30%* -0,23* -0,04 0,11 0,07
CFI-B 0,34+ -0,23* -0,12 0,08 0,13
CFI-C 0,30** -0,20* -0,02 0,12 0,03
CFI
CFI-D | 0,20* -0,21* -0,14 0,04 0,09
CFI-E 0,26** -0,16 -0,14 -0,03 -0,03
CFI-F 0,26** -0,22* -0,06 0,14 0,29

* wspolczynniki korelacji rho Spearmana;

> wspolczynniki korelacji tau-c Kendalla

©% p < 0,001;* p < 0,015 * p < 0,05

U dzieci przewlekle chorych wraz z wiekiem obserwuje sig,
podobnie jak u zdrowych, wieksze ostabienie witalnosci (CFI-B1),
wzrost zmeczenia aktualnego i ogolnego (FAIT, CFI-A1), przecia-
zenie psychiczne (CFI-C1), a ponadto niepokéj o swoje mozliwo-
$ci (CFI-E7), zniechecenie naukg i szkotg (CFI-F1) oraz fizyczne
zmeczenie (CFI-D1). Im dluzszy sen u chorych nastolatkow, tym
mniejsze zmeczenie ogoélne (CFI-A|), zniechecenie naukg i szko-
g (CFI-F|), fizyczne zmeczenie (CFI-D|]), ostabienie witalnosci
(CFI-B|) oraz przecigzenie psychiczne (CFI-C|).

Liczba godzin zaje¢ pozalekcyjnych zwigzanych z dodatkowa
aktywnoscig fizyczna albo umystowa nie koreluje z poczuciem
zmeczenia u dzieci przewlekle chorych.

Natomiast im dluzej dzieci te ogladaja telewizje, tym bardziej
sa zniechecone naukg i szkolg (CFI-F1).
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Jak wiadomo, w zapobieganiu zmeczenia wazng role odgrywa
odpowiednio zorganizowany odpoczynek. Przeprowadzono ana-
lizy statystyczne uwzgledniajace skrajne grupy, w sklad ktérych
wchodza:

o dzieci czynnie odpoczywajace,

o dzieci biernie odpoczywajace.

Kategoria wypoczynku mieszanego (czynny + bierny) zostala
wylaczona.

Postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya do badania istotno-
$ci roznic miedzy wyodrebnionymi grupami nastolatkéw.

Tabela 53 charakteryzuje dzieci zdrowe pod wzgledem formy
odpoczynku.

Tabela 53. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w bada-
niu kwestionariuszem HSPQ dzieci zdrowych biernie

i aktywnie odpoczywajacych
Odpoczynek bierny |Odpoczynek aktywny Test U Manna-
121;;18 N=5 N=16 ~Whitneya
M SD M SD z P

A 4,94 2,26 6,60 1,14 -1,45 0,148
B 7,06 1,95 7,20 2,17 -0,04 0,967
C 6,50 2,03 6,80 1,30 -0,50 0,620
D 5,25 2,02 6,60 1,52 -1,24 0,216
E 6,00 1,97 7,40 2,30 -1,16 0,248
F 6,13 2,47 7,00 2,00 -0,50 0,620
G 4,88 2,16 4,00 1,22 0,66 0,509
H 6,00 1,79 5,80 1,48 0,21 0,836
I 5,13 2,06 5,60 1,52 -0,41 0,680

] 6,19 2,43 4,80 2,28 1,07 0,283
o 5,19 1,87 5,20 1,64 0,25 0,804
Q, 594 1,98 6,80 1,79 -0,83 0,409
Q, 5,00 2,07 4,40 2,30 0,37 0,710
Q, 4,31 2,41 5,20 2,17 -0,66 0,509
W-N | 51,00 15,36 56,60 11,35 -0,58 0,563
I-E 39,19 12,11 43,00 7,42 -0,21 0,836
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Sposéb spedzania wolnego czasu nie réznicuje zdrowych nasto-
latkéw pod wzgledem analizowanych cech osobowosci (tabela 53)
i poczucia zmeczenia (tabela 54).

Tabela 54. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalami FAI i CFI dzieci zdrowych biernie i czynnie

odpoczywajacych

Odpoczynek bierny |Odpoczynek aktywny| Test U Manna-

N=5 N=16 -Whitneya

Skale

M SD M SD z p
FAI 26,44 7,90 32,00 5,70 -1,28 0,201
CFI-A 9,31 4,41 10,80 3,56 -1,03 0,302
CFI-B 8,00 3,72 9,40 2,51 -0,91 0,364
CFI-C 6,63 3,32 8,40 2,97 -1,16 0,248

CF1

CFI-D 4,00 2,58 6,20 2,28 -1,82 0,069
CFI-E 4,00 2,31 5,60 1,34 -1,36 0,173
CFI-F 6,06 3,34 6,80 4,82 -0,37 0,710

U dzieci przewlekle chorych widoczne sa réznice statystycznie
istotne, ktore obrazuje tabela 55 i 56.
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Tabela 55. Poré6wnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem HSPQ dzieci chorych biernie i czynnie

odpoczywajacych
Odpoczynek bierny (Odpoczynek aktywny Test U Manna-

Skale N=34 N=16 -Whitneya

HSPQI SD M SD z p
A 497 1,78 594 1,77 -1,81 0,070
B 6,03 2,50 5,38 2,22 0,81 0,417
C 6,21 2,01 7,19 2,20 -1,85 0,064
D 5,59 2,39 4,06 1,88 2,12 0,034
E 5,47 1,96 5,69 1,82 -0,37 0,708
F 541 1,76 6,00 1,79 -1,10 0,270
G 4,82 2,02 5,56 1,97 -1,28 0,201
H 5,15 1,78 6,06 2,02 -1,28 0,201
I 6,65 1,70 6,06 2,26 1,23 0,220
J 6,65 1,77 5,69 1,49 1,85 0,064
o 5,24 2,52 4,44 2,10 1,02 0,308
Q, 6,62 1,63 6,06 1,77 0,82 0,411
Q, 5,29 1,68 5,88 2,06 -1,30 0,194
Q, 4,97 2,10 4,19 2,01 1,54 0,124
W-N | 53,65 15,83 44,38 16,72 1,98 0,048
I-E 35,44 8,59 40,94 9,57 -1,71 0,088

Wsroéd dzieci z zaburzeniami endokrynnymi, ktdére preferuja
bierna forme wypoczynku, mozna zauwazy¢ wigksza pobudli-
wos¢ i drazliwos¢ (HSPQ-D1), a takze wyzszy poziom niepokoju
psychicznego (HSPQ-WNT1). Zaobserwowano réwniez tenden-
cje do introwersji (HSPQ-I-E|, HSPQ-A|) oraz neurastenicznej
meczliwosci (HSPQ-J1).
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Tabela 56. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalami FAI i CFI dzieci chorych biernie i czynnie odpo-

czywajacych
Odpf)czynek Odpoczynek Test U Manna-
bierny aktywny “Whitneva
Skale N=34 N=16 ¥
M SD M SD z p
FAI 28,65 8,20 23,69 9,34 1,86 0,063

CFI-A | 10,62 4,61 8,63 6,53 1,60 0,109

CFI-B 8,15 3,58 5,69 3,81 2,00 | 0,046

CFI-C 7,59 3,46 5,00 3,44 2,58 | 0,010

CFI
CFI-D 5,26 2,38 2,81 1,76 3,37 | 0,001

CFI-E 5,44 2,70 3,69 1,58 2,27 | 0,023

CFI-F 5,97 4,38 3,69 4,60 2,16 | 0,031

Nastolatki chore przewlekle, ktére wybieraja bierny odpoczy-
nek, cechuje wieksza ostabiona witalnos¢ (CFI-B?), przeciazenie
psychiczne (CFI-C1), niepokéj o wlasne mozliwosci (CFI-E?)
i zniechgcenie nauky i szkola (CFI-F1), ale przede wszystkim
wyzszy poziom zmeczenia fizycznego manifestujacego si¢ w dole-
gliwoéciach somatycznych (CFI-D1t). Towarzyszy im rdéwniez
tendencja do wigkszego zmeczenia aktualnego, prawdopodobnie
zwigzanego z chorobg (FAI?).

Warto podkresli¢, ze bierng forme spedzania wolnego czasu
wybieraja najczesciej otylte nastolatki, natomiast czynny odpoczy-
nek preferuja dzieci chore na cukrzyce (tabela 8).

Zmienne specyficzne dla okre§lonych zaburzen endokrynnych,
ktére sa rowniez miarg nat¢zenia obiektywnych trudnosci zwigza-
nych ze schorzeniem, moga mie¢ zwigzek z poczuciem zmeczenia
wynikajacym z przewleklego charakteru choroby. Zaleznosci te
przedstawia tabela 57.
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Tabela 57. Wspolczynniki korelacji poczucia zmeczenia ze
zmiennymi specyficznymi dla okreslonych jednostek

chorobowych
Ilos¢ Faza Wskaznik
Skale hospitalizacji -| nadczynnosci otylosci
cukrzyca tarczycy BMI
FAI -0,08 0,30* 0,02
CFI-A 0,03 0,22 -0,14
CFI-B 0,13 0,05 -0,02
CFI-C 0,10 0,21 0,02
CFI
CFI-D 0,15 0,06 0,10
CFI-E 0,29* 0,25 -0,18
CFI-F 0,32* -0,02 -0,12

£ p < 0,001; % p < 0,015 * p < 0,05

Analizy statystyczne wykazaly, ze faza nadczynna tarczycy
koreluje z poczuciem zmeczenia aktualnego (FAIT).

Wskaznik masy ciata BMI, okreslajacy stopien otytosci, nie
wykazuje istotnych zaleznosci z badanym poczuciem zmeczenia.

Im wigksza ilo$¢ hospitalizacji u dzieci z cukrzycg (bedaca
miarg istniejacych powiktan), tym bardziej s one zniechecone
nauky i szkola (CFI-F1) i przezywaja wigkszy niepokdj o swoje
mozliwos$ci (CFI-E?).

W dalszej kolejnosci poréwnano nastolatki chore na cukrzyce
z réznym czasem trwania choroby: do 6 miesigcy, od roku do 3 lat
i powyzej 3 lat. Dla przedstawienia réznic miedzy poréwnywany-
mi grupami postuzono sie¢ testem nieparametrycznym U Manna-
-Whitneya.



PREZENTACJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH 239

Tabela 58. Poré6wnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem HSPQ u nastolatkow z czasem trwa-
nia cukrzycy do 6 miesiecy i od roku do 3 lat

Do 6 miesiecy Od roku do 3 lat Test U Manna-
Skale N=12 N=10 ~Whitneya
HSPQ
M SD M SD z P
A 5,33 1,56 5,30 2,36 0,16 0,869
B 6,42 2,15 6,00 2,58 0,43 0,668
C 7,00 2,17 6,80 2,35 0,23 0,817
D 5,50 2,07 5,10 1,73 0,33 0,742
E 5,67 1,92 6,00 1,76 -0,40 0,692
F 5,25 2,73 6,40 2,07 -1,19 0,235
G 5,00 1,48 5,40 1,96 -0,56 0,575
H 6,25 1,71 4,60 1,35 1,95 0,050
I 5,92 1,78 6,90 2,64 -0,96 0,339
] 6,08 1,31 6,20 1,81 -0,53 0,598
(0) 4,50 1,73 4,70 2,00 -0,26 0,792
Q, 7,67 1,87 6,10 2,02 1,81 0,070
Q, 6,25 2,01 5,50 1,58 0,92 0,356
Q, 4,42 1,93 5,10 1,91 -0,63 0,531
W-N 47,08 15,19 51,40 14,80 -0,40 0,692
I-E 37,00 10,48 37,50 10,43 -0,53 0,598

Nastolatki chorujace diuzej (od 1 do 3 lat), w poréwnaniu
do dzieci ze $wiezg cukrzycg, charakteryzuja si¢ wieksza nie-
$miatosciag (HSPQ-H|) oraz tendencja do zaleznosci od grupy
(HSPQ-Q,)).
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Tabela 59. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalami FAI i CFI u nastolatkéw z czasem trwania cukrzy-
cy do 6 miesiecy i od roku do 3 lat

Do 6 miesiecy | Odrokudo3lat | Test UManna-

N=12 N=10 -Whitneya
Skale
M SD M SD z p
FAI 25,92 8,06 30,30 4,92 -1,65 0,099

CFI-A 9,58 5,96 10,30 -0,16 0,87 0,772

CFI-B 6,42 3,53 7,90 -0,82 0,41 0,306

CFI-C 6,08 3,80 8,30 -1,15 0,25 0,215

CFI
CFI-D 3,50 1,51 4,10 -0,66 0,51 0,486

CFI-E 3,83 2,25 4,90 -1,19 0,24 0,265

CFI-F 3,00 341 5,30 -1,48 0,14 0,205

Dzieci z czasem trwania cukrzycy od roku do 3 lat przejawiaja
tendencje¢ do wiekszego nasilenia zmeczenia aktualnego w poréw-
naniu do nastolatkow ze $wiezg cukrzyca.

Poréwnanie mtodziezy chorujacej na cukrzyce od roku do
3 lat z mlodziezg ze stazem choroby powyzej 3 lat przedstawia
tabela 601 61.
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Tabela 60. Por6wnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem HSPQ u nastolatkow z czasem trwa-
nia cukrzycy od roku do 3 lat i powyzej 3 lat

Od rokudo 3 lat Powyzej 3 lat Test U Manna-

Skale N=10 N=12 -Whitneya

HSPQ M SD M SD z p
A 5,30 2,36 5,75 1,14 -0,75 0,453
B 6,00 2,58 6,17 1,95 0,20 0,840
C 6,30 2,35 6,83 1,70 0,32 0,751
D 5,10 1,73 4,33 2,02 1,47 0,141
E 6,00 1,76 533 1,30 0,46 0,644
F 6,40 2,07 592 0,67 -1,53 0,126
G 5,40 1,96 5,25 1,48 -0,43 0,665
H 4,60 1,35 525 2,38 1,07 0,285
I 6,90 2,64 5,83 1,53 0,43 0,665
] 6,20 1,81 6,58 2,02 -0,52 0,603
(0) 4,70 2,00 4,92 2,02 -0,38 0,707
Q, 6,10 2,02 7,33 1,37 0,64 0,525
Q, 5,50 1,58 583 1,59 0,64 0,525
Q, 5,10 1,91 3,75 2,63 1,13 0,260
W-N 51,40 14,80 46,25 16,76 0,32 0,751
I-E 37,50 10,43 37,50 6,14 -0,84 0,403

Nie obserwuje si¢ znaczacych statystycznie réznic w zakresie
cech osobowosci w poréwnywanych grupach.

Osobowosciowe-16
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Tabela 61. Poréwnanie s$rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
skalami FAI i CFI u nastolatkow z czasem trwania cukrzy-
cy od roku do 3 lati powyzej 3 lat

Od roku do 3 lat Powyzej 3 lat Test U Manna-

N=10 N=12 -Whitneya

Skale

M SD M SD z p
FAI 30,30 492 23,45 8,82 2,18 0,029
CFI-A | 10,30 5,36 9,42 0,43 0,67 0,758
CFI-B 7,90 3,00 6,75 0,99 0,32 0,529
CFI-C 8,30 4,32 6,25 1,29 0,20 0,303

CFI

CFI-D 4,10 2,42 3,75 0,53 0,60 0,776
CFI-E 4,90 2,08 5,00 0,03 0,98 0,914
CFI-F 5,30 4,81 5,50 -0,03 0,98 0,923

Dzieci chorujace na cukrzyce od roku do 3 lat w stosunku do
dzieci ze stazem choroby powyzej 3 lat wykazuja wieksze poczucie
zmeczenia aktualnego (FAIT).
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Tabela 62. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w badaniu
kwestionariuszem HSPQ u nastolatkow z czasem trwa-
nia cukrzycy do 6 miesiecy i powyzej 3 lat

Do 6 miesiecy Powyzej 3 lat Test U Manna-
Skale N=12 N=12 -Whitneya
HSPQ M SD M SD z p
A 5,33 1,56 5,75 1,14 -0,75 0,453
B 6,42 2,15 6,17 1,95 0,20 0,840
C 7,00 2,17 6,83 1,70 0,32 0,751
D 5,50 2,07 4,33 2,02 1,47 0,141
E 5,67 1,92 5,33 1,30 0,46 0,644
F 5,25 2,73 5,92 0,67 -1,53 0,126
G 5,00 1,48 5,25 1,48 -0,43 0,665
H 6,25 1,71 5,25 2,38 1,07 0,285
I 5,92 1,78 5,83 1,53 0,43 0,665
] 6,08 1,31 6,58 2,02 -0,52 0,603
o 4,50 1,73 4,92 2,02 -0,38 0,707
Q, 7,67 1,87 7,33 1,37 0,64 0,525
Q, 6,25 2,01 5,83 1,59 0,64 0,525
Q, 4,42 1,93 3,75 2,63 1,13 0,260
W-N 47,08 15,19 46,25 16,76 0,32 0,751
I-E 37,00 10,48 37,50 6,14 -0,84 0,403

Poréwnanie dzieci ze $wiezg cukrzycy z nastolatkami, u kto-
rych od momentu diagnozy uplyneto od 3 do 15 lat, nie ujawnito
istotnych statystycznie réznic pod wzgledem analizowanych cech
osobowosci (tabela 62) i poczucia zmeczenia (tabela 63).
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Tabela 63. Porownanie $rednich wynikéw uzyskanych w bada-

niu skalami FAI i CFI u nastolatkow z czasem trwania
cukrzycy do 6 miesiecy i powyzej 3 lat

Do 6 miesiecy Powyzej 3 lat Test U Manna-

N=12 N=12 -Whitneya

Skale

M SD M SD z p
FAI 25,92 8,06 2345 8,82 1,02 0,310
CFI-A | 9,58 5,96 9,42 0,32 0,75 0,952
CFI-B 6,42 3,53 6,75 0,20 0,84 0,851
CFI-C 6,08 3,80 6,25 0,20 0,84 0,925

CFI

CFI-D | 3,50 1,51 3,75 0,52 0,60 0,806
CFI-E 3,83 2,25 5,00 -1,27 0,20 0,210
CFI-F 3,00 341 5,50 -1,39 0,17 0,154

Zaréwno krotki okres choroby (do 6 miesigcy), jak i dlugi
(powyzej 3 lat) nie roznicuje dzieci cukrzycowych pod wzgledem
cech osobowosci i poczucia zmeczenia. Najtrudniejszym, kryzy-
sowym momentem jest czas trwania choroby od roku do 3 lat.




Rozdziat VI

Oméwienie i dyskusja wynikéw

badan wlasnych

6.1. Profile osobowosci nastolatkéw z zaburzeniami

endokrynnymi

Poréwnanie profiléw osobowosci nastolatkéw chorych z wyni-
kami otrzymanymi wérédd zdrowych réwiesnikéw pozwolito na
okreslenie wyraznego obrazu funkcjonowania dziecka z zaburze-
niami endokrynnymi.

Na podstawie kwestionariusza HSPQ mozna stwierdzi¢, ze
uzyskane przez mlodziez wyniki s przecietne, ale zarysowuje si¢
wyraznaroznica miedzy grupa kliniczng akontrolng. Badane nasto-
latki z zaburzeniami endokrynnymi (grupa kliniczna) w poréwna-
niu ze zdrowymi réowiesnikami (grupa kontrolna) charakteryzujg
sie wieksza ulegloscia, nadmierng wrazliwoscia emocjonalng, nie-
$mialoscig, gorszym samopoczuciem oraz tendencjg do intrower-
sji. Sa bardziej samowystarczalne, ale neurastenicznie meczliwe
(tabela 11, wykres 4). Maja trudnosci w podtrzymaniu kontaktow
spotecznych, czesto pozostajg na uboczu grupy (HJ, F|, J1, Q,1,
E-1|). Izolowanie si¢ od otoczenia jest spowodowane poczuciem
mniejszej wartosci i checig ukrycia choroby (Witkowski, 1994).
Chcac zaimponowac réwiesnikom, odczuwaja potrzebe robienia
tego, co oni (E|). Potwierdzajg to wyniki badan Szewczyka (1987)
i Krawczynskiego (1994). Dotyczy to gléwnie okresu dojrzewania,
w ktérym potrzeba akceptacji i wigzi emocjonalnej z réwiesnika-
mi nasila sig, a chory nastolatek bardziej zwraca uwage na swoja
sprawnos$¢ fizyczna, stan zdrowia oraz ocenia perspektywicznie
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swoje mozliwosci i szansg realizacji planéw zyciowych. Lek o siebie
jest zazwyczaj ttumiony i wystepuje pod postacig ukrytego napiecia
emocjonalnego, co wplywa z kolei na podwyzszenie progu mecz-
liwosci (J1) i nadwrazliwo$¢ emocjonalng (I1). Obok leku czesto
wystepuje zal, poczucie krzywdy, niesprawiedliwosci, bezradnosci,
niekiedy przygnebienie (F|) (Seigel i in. 1990; Kadziela-Olech i in.,
1999). Nastolatki z zaburzeniami endokrynnymi chetniej podpo-
rzagdkowuja si¢ wymaganiom innych oséb (E|), ale nie akceptuja
porad i pomocy z ich strony (Q,1). Wola same sobie radzi¢ z trud-
no$ciami i s nastawione bardziej na dzialanie na zewnatrz.

W grupie chorych dziewczat (w stosunku do zdrowych) zaobser-
wowano neurasteniczng meczliwos¢, nadwrazliwosé, submisyjnosc,
sklonnos¢ do przygnebienia, ale wickszg dojrzatos¢ charakterologicz-
ng i samowystarczalno$¢. Zaznacza si¢ rowniez tendencja do lepszej
samokontroli i introwersji (tabela 14). Dziewczgta mimo sklonnosci
do zamykania si¢ w sobie (I-E|, F|), rozpamigtywania swoich bfe-
dow (J1) czy tez gorszego samopoczucia (F|) osiagaja wczesniej doj-
rzatos¢ charakterologiczng (G1) oraz lepsza kontrole emocji (Q,1) ze
wzgledu na koniecznos¢ bycia wytrwatym i odpowiedzialnym (G?1),
co wiaze sie $cisle z wymogami procesu leczniczego.

Chtopcoéw z grupy klinicznej, podobnie jak dziewczeta, cechuje
wigksza ulegtos¢ i wrazliwos¢, a dodatkowo niesmiato$¢ w pordw-
naniu do zdrowych réwiesnikéw (tabela 15). Wynika to prawdo-
podobnie z mniejszej pewnosci co do wlasnych mozliwosci oraz
cze$ciowej rezygnacji z podkreslania wlasnego ,ja” za cene bycia
akceptowanym. Wydaje sie, ze wigksza wrazliwos$¢ jest zwigzana
z podatnos$cig na zranienia, a u niektorych takze z nastawieniem
hipochondrycznym, ktére wiaze sie z faktem choroby.

Otrzymane wyniki sugerowa¢ moga lepsze przystosowanie
dziewczat do choroby. Coner i Jakubowski (1982), Obuchowska
(1991) oraz Rzonca (1993) podkreslaja wigksza dojrzatos¢
psychiczng dzieci przewlekle chorych, ale nie facza tego faktu
wylacznie z plcig, a raczej z przedwczesng konfrontacja z cierpie-
niem i bélem oraz wigksza odpowiedzialnoscia.

Znajac sytuacyjng predyspozycje do odczuwania spotecznej
izolacji, jaka stanowi¢ moze specyfika zaburzen endokrynnych,



OMOWIENIE I DYSKUSJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH 247

nalezy przesledzi¢ uwarunkowania osobowosciowe osobno:
w grupie dzieci chorych na cukrzyce, z nadczynnoscia tarczycy
i otylodcig prosta. Wyniki zdrowych réwiesnikow stanowia swoiste
tto i orientacyjng norme.

W $wietle badan wilasnych nastolatki chore na cukrzyce insu-
linozalezng w odniesieniu do zdrowych réwiesnikéw przejawiaja
wieksza samowystarczalno$¢, niesmialos¢ i ulegtos¢ oraz wraz-
liwos¢ emocjonalng (tabela 13, wykres 5). Chetniej podporzad-
kowuja si¢ wymaganiom innych osob (E|), ale wolg same radzi¢
sobie z trudno$ciami (Q,1) (Bartnik i in., 1994). Jest to szczegdlnie
widoczne w grupie mlodziezy starszej, w wieku 15-17 lat, w pordw-
naniu do - zdrowej (tabela 25). Konieczno$¢ podejmowania decyzji
pomiedzy tym, czego wymaga choroba, a tym, co niesie codzien-
ne zycie (Silink i Fichna, 1997) ksztaltuje w nich samodzielnos¢.
Adolescent z cukrzyca powaznie traktuje swoje obowiazki, ale nie
wierzy w osiggniecie wlasnych zamierzen i jest mniej pewny siebie
(Grossman i in., 1987; Littlefield i in., 1992). Trudnosci w nawig-
zywaniu kontaktéw Witkowski (1994) tlumaczy poczuciem
mniejszej wartosci i checig ukrycia choroby. Wieksza wrazliwos¢
odnotowano réwniez w badaniach Smoczkiewicz i in. (1994) oraz
Szewczyka i Wisniowieckiej (1997). Wedlug Jarosz-Chobot i in.
(1997), nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie leku u dzie-
ci zdrowych i chorych na cukrzycg, co jest zgodne z wynikami
uzyskanymi w badaniach wtasnych w czynnikach Q, i WN.

Istotng zmienng, ktéra moze wplywaé na osobowos¢ dzieci
z cukrzycy insulinozalezna, jest czas trwania choroby. Nastolatki
chorujgce od roku do 3 lat w poréwnaniu do dzieci z niedawng
diagnoza (tzw. swiezg cukrzyca do 6 miesiecy) charakteryzuja sie
wieksza niesmiatoscia (HSPQ-H|) oraz tendencjg do zaleznosci
od grupy (HSPQ-Q,|) (tabela 54), a w stosunku do mlodziezy ze
stazem choroby powyzej 3 lat nie wykazuja istotnych statystycznie
réznic (tabela 56). Porownanie mlodziezy ze $wieza cukrzyca z oso-
bami, u ktérych od momentu diagnozy uptyneto od 3 do 15 lat, nie
ujawnilo znaczacych réznic (tabela 58). Zaréwno krotki czas cho-
roby (do 6 miesiecy), jak i dlugi (powyzej 3 lat) nie roznicuje dzieci
cukrzycowych pod wzgledem cech osobowosci. Najtrudniejszym,
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kryzysowym okresem jest czas trwania choroby od roku do 3 lat.
Prawdopodobnie jest on zwigzany z chwiejnoscia metaboliczng
wywolang codziennymi stresami i sytuacjami, ktére przekraczaja
mozliwosci adaptacji do choroby. Rzeczywiscie, badania Aikensa
i wspotpracownikéw (1994) wskazujg na wyzszy poziom glukozy
w stresujace dni. Konfrontacja z ograniczeniami spowodowanymi
cukrzycy, brak akceptacji sposobu jej leczenia, poczucie mniejszej
warto$ci utrudniajg nawigzywanie partnerskich relacji z rowiesni-
kami. Moze sie to przejawia¢ zaobserwowang w badaniach wta-
snych niesmialoscig i tendencja do zaleznosci od grupy. Silink
i Fichna (1997) odnotowali réwniez potrzebe bycia zaleznym oraz
lek przed mozliwymi powiklaniami i nastepstwami cukrzycy.

Z kolei nastolatki z nadczynnoscia tarczycy, podobnie jak dzieci
chore na cukrzyce (por. tabela 12 i 13), charakteryzuja si¢ wigksza
wrazliwoscig niz ma to miejsce u ich zdrowych réowiesnikéw (tabe-
la 13, wykres 6). Ponadto przejawiaja tendencje do obnizonego
nastroju, co moze wigzac si¢ z wplywem hormondéw na funkcjono-
wanie psychiczne. Badanie korelacji miedzy czynnikami osobowo-
$ci a aktualng fazg choroby (okreslong na podstawie poziomu hor-
monoéw we krwi) nie potwierdzito istotnych zaleznosci (tabela 26).

Zaobserwowane roznice w strukturze osobowosci wynikaja
gléwnie ze stanu psychoemocjonalnego. Moze on mie¢ wptyw na
mniejsza umiejetnos¢ wykorzystywania posiadanej inteligencji
przez chlopcéw z nadczynnoscia tarczycy w poréwnaniu do chiop-
cow otylych i z cukrzycy (tabela 19). Warto dodac¢, ze w badaniach
uczestniczylo 31 dziewczat i 6 chlopcéw z nadczynnoscig tarczy-
cy, co odpowiada stosunkowi liczebnosci zachorowan w populacji
(por. Wojcik-Musiatek i Krawczynska, 1993). Otrzymane wyniki
mozna interpretowac¢ ostroznie i traktowac bardziej jako hipotezy
ze wzgledu na matg liczebnos¢ grupy. Powstaje pytanie, dlaczego
dziewczeta, osiagajac wyzsze wyniki w tym czynniku, nie przejawia-
ja Tatwosci rezygnacji w obliczu trudnosci (interpretacja czynnika
B wedlug Pluzek, 1994). By¢ moze ma to zwigzek z zaburzeniami
koncentracji, ktére s3 wzmacniane przez zmeczenie aktualne (osig-
gajace najwieksze wartosci u chlopcéw z nadczynnoscig tarczycy -
tabela 26) i ogolne oraz przecigzenie psychiczne (tabela 35). Jordan
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iwspotpracownicy (2000) podkreslaja, ze chlopcow z zespotem prze-
wleklego zmeczenia znaczaco czesciej dotycza problemy zwigzane ze
szkola uwarunkowane trudnosciami z koncentracja uwagi i pamig-
cig. Potwierdzeniem tego faktu s3 doniesienia Higginsa (1990)
i Natelsona (1998) moéwiace o deficytach objawiajacych si¢ w prze-
twarzaniu i kodowaniu informacji oraz zaburzeniach koncentracji
i roztargnieniu wystepujacych u oséb z przewlektym zmeczeniem.
Sharpe i zespdt (1991) podane powyzej cechy zaliczaja do objawow
zmeczenia psychicznego zwigzanego ze stanem umystowym.

Profil osobowosci otylych nastolatkéw w stosunku do zdrowych
réwiesnikow wskazuje na wigksza uleglosc¢ i wrazliwos¢ (podobnie
jak u dzieci z cukrzycg) oraz wytrwalos¢ i odpowiedzialnos¢ (G1),
a takze tendencje do obnizonego nastroju i przygnebienia (F|)
(tabela 13, wykres 7). Sktonnos¢ do wiekszej wytrwalosci mozna
przede wszystkim zaobserwowac u mlodszych 12-14-latkéw z oty-
toscig w poréwnaniu do zdrowych réowiesnikow (tabela 23).

Wieksza wytrwalo$¢ i odpowiedzialnos¢ otylych nastolat-
kéw uzyskana w badaniach wtasnych jest odmienna od rezulta-
tow badan Obuchowicz i in. (1997), gdzie zaobserwowany brak
wytrwalos$ci wigzano z trudnosciami w realizacji deklarowanej
checi odchudzania. Z kolei Zoppi i wspotpracownicy (1995) uwa-
zaja, ze dzieci te cechuje sumienno$¢ i wytrwalos¢ w wypelnianiu
obowiazkéw szkolnych z powodu kompensacji mniejszej spraw-
nosci fizycznej i potrzeby bycia akceptowanym.

Niezadowolenie z siebie wystepujace u otytych dzieci, szcze-
gélnie w okresie pokwitania, moze prowadzi¢ do symptomoéow
depresyjnych (Isnard-Mugnier i in., 1993; Mueller i in., 1995).
Zauwazono réwniez, ze osoby z podwyzszonymi wynikami depre-
syjnosci charakteryzowaly si¢ bardziej nasilonym zmeczeniem
psychicznym (Pearce, 2006; Reuter i in., 2006). Badania wtasne
nie pozwalajg na jednoznaczne wypowiedzenie si¢ w tej kwesti,
poniewaz przedmiotem ich nie bylo okreslenie objawéw depre-
sji, jednak na podstawie uzyskanej charakterystyki mozna mowi¢
o tendencji do pojawienia si¢ obnizonego nastroju i przygnebienia
(F|) w tej grupie badanych. Mozna jg szczegélnie zaobserwowac
w grupie dzieci mtodszych w wieku 12-14 lat (tabela 23).
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Obuchowicz i wspolautorzy (1997) zauwazyli zaburzenia oso-
bowosci, majace charakter nadmiernej wrazliwosci, wystepuja-
ce u 67% otytych chlopcéw i 55% dziewczynek. Badania wtasne
potwierdzaja tendencje do wigkszej wrazliwosci otylych chlop-
cow niz otytych dziewczat (tabela 20) oraz dzieci otytych w wie-
ku 12-14 lat w poréwnaniu do zdrowych réwiesnikow (tabela 24).
Nasilenie tej cechy u otytych nastolatkéw w stosunku do zdrowych
jest rzeczywiscie wieksze niz u mlodziezy z cukrzyca i nadczynno-
$cig tarczycy (por. tabela 12). Manus i Killen (1995) wigzg wrazli-
wos¢ z niska samooceng i poczuciem mniejszej wartosci. Faith i in.
(2001) twierdza, ze otylos$¢ nasila poziom neurotyzmu przejawia-
jacy sie nadwrazliwo$cia, brakiem emocjonalnej réwnowagi i mala
tolerancjg na frustracje. Wyniki analiz Januszewskiej (1997), kto-
ra zastosowala kwestionariusz Cattella, pokazuja réwniez wigksza
wrazliwos¢, a takze uleglos¢. Dzieci otyte sg czesto nieakceptowane
przez srodowisko szkolne, ktore wysmiewa ich wyglad i nie szczeg-
dzi upokarzajacych przezwisk (Franciszek i in., 1981; Popielarska,
1981; Nordynska-Sobczak i in., 1999). Zaobserwowana w bada-
niach wlasnych tendencja do submisji, ktora jest bardziej widoczna
u otylych chlopcédw niz u otytych dziewczat (tabela 20) i chtopcow
chorych na cukrzyce (tabela 19), moze taczyc¢ sie z silng potrzeba
akceptacji ze strony réwiesnikdw. Dotyczy ona szczegdlnie grupy
mlodszych 12-14-latkéw z otyloscia, w odniesieniu do dzieci zdro-
wych i chorych na cukrzyce (tabela 22 i 23). Cappelli i in. (1989)
oraz Grey iin. (1991) twierdza, ze preadolescenci sg bardziej ulegli
i maja mniej problemoéw z przystosowaniem si¢ do choroby.

Poréwnania miedzy poszczegdlnymi grupami klinicznymi nie
ujawnily istotnych réznic w osobowosci nastolatkow (tabela 13).
W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi r6znig si¢ w wigkszym stopniu od zdrowych niz
miedzy sobg pod wzgledem Zrédtowych cech osobowosci.

Z przedstawionych powyzej rezultatéw badan wtasnych wyni-
ka, ze dzieci z chorobami endokrynnymi (w poréwnaniu do zdro-
wych) cechuje wigksza wrazliwo$¢ emocjonalna oraz uleglos¢,
ktdra jest najmniej widoczna w przypadku nadczynnosci tarczycy
(tabela 12). Powstaje pytanie, na ile jest to specyfika tego typu
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zaburzen, a na ile zjawisko znamienne dla wszystkich przewle-
ktych choréb. Seigel i in. (1990) nie stwierdzili réznic w zakresie
osobowosci miedzy poszczegélnymi grupami chorych (na astme,
cukrzyce i anemig sierpowatg). Z kolei cala badana przez nich gru-
pa kliniczna rdznila si¢ znaczaco od dzieci zdrowych pod wzgle-
dem poczucia mniejszej wartosci. Wedlug Rzoncy (1993), percep-
cja wlasnej odmiennosci i zanizona samoocena wystepuje czesto
u dorastajagcych chorych nastolatkéw. Staja si¢ one nadmiernie
wrazliwe na jakiekolwiek odchylenia od normy i odczuwaja potrze-
be robienia tego, co ich réwiesnicy (Szewczyk, 1987; Krawczynski,
1994), czesto podporzadkowujac sie im za ceng akceptacji i przy-
naleznosci do grupy. Wigksza wrazliwos¢ moze by¢ réwniez zwig-
zana z podatnoscig na zranienia i poczuciem stabosci w aspekcie
zdrowia oraz kondycji fizycznej.

Zdaniem Heszen-Klemens (1983), Szewczyka (1987) oraz
Kadzieli-Olech iin. (1999), przewlekle schorzenie moze prowadzi¢
do zmian w strukturze osobowosci, co Pilecka (1987) uzaleznia
miedzy innymi od warunkéw srodowiskowo-spotecznych, takich
jak postawy otoczenia. Natomiast Kohlman i in. (1991) uznaja
réznice w osobowosci za wynik wieloczynnikowych oddzialywan
choroby i jej leczenia.

Cechy wyodrebnione w badaniach wlasnych, by¢ moze specy-
ficzne dla choréb przewleklych, swiadcza o wplywie diugotrwa-
tych zaburzen zdrowotnych na ksztaltowanie si¢ jeszcze niedojrza-
tej osobowosci dziecka.

6.2. Wyznaczniki przewleklego zmeczenia
u mlodziezy chorej i zdrowe;

Rezultaty badan wlasnych potwierdzity zasadnos¢ podejmowa-
nia problematyki zmeczenia. Zjawisko to jest wspdlczesnie rozpo-
wszechnione i dotyczy takze populacji nastolatkow. Juz w okresie
dorastania niezbedna jest ocena poczucia zmeczenia ze wzgledu
na profilaktyke i konieczno$¢ wczesnej interwencji terapeutycznej
w niektérych przypadkach.
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W poréwnaniu do zrédtowych, stosunkowo trwatych Cattel-
-lowskich czynnikéw osobowosci zmeczenie wydaje sie stanem
bardziej przejSciowym, narastajacym lub stabnacym w zaleznosci
od zmieniajacej si¢ sytuacji zewnetrznej, ale takze od uwarunko-
wan wewnetrznych chorego nastolatka.

Analiza psychologiczna wykazala, ze dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi w poréwnaniu do zdrowych rowiesnikow nie réz-
nig si¢ pod wzgledem odczuwanego zmeczenia aktualnego (skala
FAI - tabela 27), jak i skumulowanego (skala CFI - tabela 32).
Mozna u nich zaobserwowac¢ tendencje¢ do reagowania wiekszym
niepokojem o swoje mozliwosci (tabela 32). Otrzymane rezultaty
s3 zgodne z wynikami Obuchowskiej i Krawczynskiego (1991),
ktérzy odnotowali u dzieci przewlekle chorych (zwlaszcza w okre-
sie dorastania) negatywna ocen¢ wlasnych mozliwosciilgk o swo-
ja przyszlos¢. Choroba uniemozliwia osiggnigcie istotnych celow
i powoduje zaktocenia w realizacji potrzeb. Przyczynia sie to do
powstanianiekorzystnychzmianwsferzeemocjonalno-uczuciowe;j,
poczucia zagrozenia, gorszej oceny siebie i narastajgcego leku
(Pilecka, 1987; Szewczyk, 1987).

Dalsze analizy wynikéw przeprowadzone osobno w grupie
dzieci z cukrzycy, nadczynnoscig tarczycy i otyloscig nie ujaw-
niajg statystycznie istotnych réznic w zakresie aktualnego zme-
czenia (tabela 29). Réwniez natezenie objawéw skumulowanego
zmeczenia, przejawiajacego si¢ zmeczeniem ogdlnym (CFI-A),
oslabieniem witalnosci (CFI-B), przecigzeniem psychicznym
(CFI-C) oraz zniecheceniem naukg i szkola (CFI-F), jest podobne
we wszystkich badanych grupach. Natomiast zmeczenie fizyczne
manifestujace sie w dolegliwosciach somatycznych wystepuje
najczesciej u otylych nastolatkow w poréwnaniu do grupy dzieci
zdrowych i chorych na cukrzyce (tabela 34). Dotyczy ono szcze-
golnie starszych dzieci w wieku 15-17 lat z otyloscig (tabela 48).

Prébowano ustalié, czy pte¢ ma zwigzek z poczuciem zmecze-
nia. Wyniki otrzymane w skali FAI i CFI nie ujawniajg r6znic
zaréwno u dziewczat, jak i u chlopcédw z calej grupy klinicznej
(dzieci z zaburzeniami endokrynnymi) w relacji do grupy kon-
trolnej (dzieci zdrowych) (tabela 27, 35, 36). Tylko u otylych



OMOWIENIE I DYSKUSJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH 253

dziewczynek wystepuje wigksze poczucie zmeczenia fizyczne-
go niz u dziewczynek zdrowych, chorych na cukrzyce i z nad-
czynnoscig tarczycy (tabela 38) oraz u otylych chlopcow (tabela
41). Steen i in. (1996) oraz Sisson i in. (1997) zauwazyli, ze otyli
chlopcy ciesza si¢ wiekszym zadowoleniem ze swojego wygladu
i fizycznej sprawno$ci w poréwnaniu do dziewczat, ktére bar-
dziej realistycznie oceniaja wlasne mozliwosci. Mniejsza spraw-
no$¢ fizyczna, wynikajaca z otyloéci, utrudnia dziewczynkom
uczestnictwo w typowych dla tego wieku rozwojowego grach
zespolowych wymagajacych zrecznosci, w gimnastyce czy tancu.
Obserwowane przez Mellbina i Vuille’a (1989), Jungowara (1991)
oraz Rzonce (1993) samoistne wycofywanie si¢ ze wspodlnych
zaje¢ albo odrzucenie przez réwiesnikow znajduje odzwiercie-
dlenie w tendencji do znieche¢cenia naukg i szkota, ktora towa-
rzyszy czgsciej dziewczynkom otylym niz chorym na cukrzyce
(tabela 38).

Z kolei dziewczynki z cukrzyca wytrwale realizuja obo-
wigzki szkolne i nie obserwuje si¢ u nich zniechecenia nauka,
takze w odniesieniu do grupy zdrowych dziewczat (tabela 38).
Adolescent z cukrzycg powaznie i bardziej odpowiedzialnie
traktuje swoje obowigzki (Grossman i in., 1987; Littlefield i in.,
1992). Bardziej niz zdrowi réwiesnicy potrzebuje uporzadko-
wania, zorganizowania i planowania swoich dzialan, dazy do
wytrwatosci. Wedlug Bartnik i in. (1994), przedstawione rézni-
ce sg niezalezne od plci, natomiast w badaniach wtasnych moz-
na je zaobserwowa¢ tylko u dziewczynek. Poniewaz zaniedba-
nie nauki i niepowodzenia szkolne s3 najczestszymi objawami
kryzysu psychologicznego u dzieci z cukrzyca, mozna stwier-
dzi¢, ze dziewczynki lepiej radzg sobie z chorobg.

Grupa chtopcéw z nadczynnoscia tarczycy uzyskata najwyzsze
wyniki w skali FAL. Odczuwajg oni w wigkszym stopniu zmeczenie
aktualne niz chlopcy zdrowi i z cukrzycy (tabela 29). Zmeczenie
skumulowane objawia si¢ u nich w postaci zmeczenia ogdlnego
(tabela 40), ktoére moze wynikac ze zwigkszonego napiecia ukla-
du wspdlczulnego — nadreaktywnosci na adrenaling stwierdzonej
w badaniach Niewiedziota (1987) i Szewczyka (1997).
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Literatura przedmiotu (Jethon, 1977; Jaczewski, 1979; Orth,
1994) wskazuje na okres dojrzewania jako sprzyjajacy pojawie-
niu sie chronicznego zmeczenia. Ze wzgledu na specyfike okresu
dorastania wyodrebniono dwie podgrupy: dzieci mtodsze w wie-
ku 12-14 lat i starsze 15-17-latki. Mlodszy wiek badanych oséb
z chorobami endokrynnymi nie rdéznicuje ich pod wzgledem
odczuwanego zmeczenia aktualnego (tabela 30, 31). Natomiast
u starszych 15-17-latkéw z nadczynnoscia tarczycy obserwuje si¢
wieksze zmeczenie aktualne w poréwnaniu do réwiesnikéw zdro-
wych i chorych na cukrzyce (tabela 30, 31).

Skumulowane zmeczenie stwierdzone u 15-17-latkéw z zabu-
rzeniami endokrynnymi, w odniesieniu do odpowiadajgcej im
wiekowo grupy zdrowych dzieci, przejawia si¢ wieckszym niepoko-
jem o swoje mozliwosci, brakiem pewnosci i poczuciem mniejszej
wartosci (tabela 44). Okres pdznej adolescencji taczy si¢ z szere-
giem zmian fizjologiczno-psychicznych, trudnosciami w odna-
lezieniu wlasnej tozsamosci, zmianami rdl spolecznych (Bugard,
1974; Obuchowska, 1996), a u chorych dodatkowo dokonuje sig¢
reinterpretacja wlasnych dolegliwosci i jej konsekwencji dla dal-
szego funkcjonowania. Deprywacji i frustracji ulega potrzeba
akceptacji, kontaktu ze $wiatem zewnetrznym, a w perspekty-
wie przysztosciowej — potrzeba usamodzielnienia sie, przysto-
sowania do przyszlego zycia rodzinnego i spotecznego (Coner
i Jakubowski, 1982).

6.3. Zmienne wyjasniajace zme¢czenie

Na podstawie informacji uzyskanych w wywiadzie podjeto
probe dalszego wyjasnienia zjawiska zmeczenia. Przeprowadzono
analizy statystyczne, ktére uwzgledniaja nastgpujace zmienne:
wiek badanych osdb, czas snu, liczbe godzin dodatkowych zajec¢
z podziatem na wysitek umystowy i fizyczny, sposéb odpoczyn-
ku - aktywny lub bierny oraz liczbe godzin ogladania telewizji.

Ze wzgledu na specyfike okresu adolescencji skorelowano
wiek badanych ze wskaznikami poczucia zmegczenia. U nastolat-
kow przewlekle chorych, podobnie jak u zdrowych, obserwuje sie
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narastanie wraz z wiekiem zmeczenia aktualnego (FAI?) oraz sku-
mulowanego, przejawiajacego si¢ zmeczeniem ogdlnym (CFI-A1),
ostabieniem witalnoéci (CFI-B?) i przeciazeniem psychicznym
(CFI-C?) (tabela 51 i 52). Ponadto stwierdzono, Ze im starsze jest
chore dziecko, tym czg$ciej doswiadcza niepokoju o swoje mozli-
wosci (CFI-E?), zniechecenia nauka i szkola (CFI-F1) oraz fizycz-
nego zmeczenia (CFI-D1) (tabela 52).

W zapobieganiu znacznemu zmeczeniu duza role odgrywa
odpowiednio zorganizowany wypoczynek. Wazny jest zaréwno
sposob spedzania wolnego czasu, jak i jego dlugos¢. Wyrdznia
sie dwie podstawowe formy odpoczynku - czynng i bierna.
Wypoczynek czynny polega na zajeciach, ktore rdznig sie od typo-
wych dla danej (wykonywanej) pracy. Dla uczniéw jest to przede
wszystkim ruch, zwlaszcza na $wiezym powietrzu, bedacy przeci-
wienstwem statycznej pracy w szkole. Specjalng forma odpoczyn-
ku czynnego jest wychowanie fizyczne. W badaniach wtasnych
zaklasyfikowano do kategorii czynnej formy odpoczynku: jazde
na rowerze, rolkach, gre w pitke nozna, siatkowke. Natomiast do
biernego wypoczynku zaliczono: czytanie ksigzek i gazet, oglada-
nie telewizji, granie w gry planszowe i komputerowe. Wypoczynek
bierny jest rowniez konieczny, ale gléwnie po wytezonym wysitku
i stosuje si¢ go przez krotki czas (Jaczewski, 1979).

Zakladajac, ze istnieje zwigzek miedzy poczuciem zmecze-
nia a forma odpoczynku, przeprowadzono analizy statystyczne
(tabela 53 i 54), ktére wykazaly, ze sposéb spedzania wolnego
czasu nie réznicuje zdrowych nastolatkéw w zakresie zmeczenia
i badanych cech osobowosci. Natomiast dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi, ktére wybieraja bierny wypoczynek, cierpia na
przewlekte zmeczenie wystepujace w formie ostabionej witalno-
sci (CFI-BT), wigkszego przecigzenia psychicznego (CFI-C?),
niepokoju o wlasne mozliwosci (CFI-E1) i zniech¢cenia nauka
(CFI-F1). Przede wszystkim widoczny jest wysoki poziom zme-
czenia fizycznego manifestujacy sie w dolegliwosciach somatycz-
nych (CFI-D1) (tabela 56). Towarzyszy im réwniez tendencja do
aktualnego zmeczenia zwigzanego z chorobg (FAI?T). Masuda i in.
(1994) wskazuja na odpoczynek nieadekwatny do potrzeb u os6b
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przewlekle zmeczonych. Krawczynski (1994) twierdzi, ze prefe-
rowanie biernej formy odpoczynku i ograniczenie aktywnosci
ruchowej pogarsza sytuacje zdrowotng mlodziezy. Istnieje coraz
wiecej dowoddw dotyczacych powigzania aktywnosci fizycznej ze
stabilno$cig emocjonalng i poczuciem wiasnej wartosci (Berger,
1993). Wedlug Raya (1991), brak ¢wiczen ruchowych moze miec¢
bezposredni wplyw na nastr6éj. W badaniach wlasnych zaob-
serwowano u o0sob chorych biernie odpoczywajacych wieksza
pobudliwos¢ i drazliwos¢ (HSPQ-D1T), wyzszy poziom niepo-
koju (HSPQ-WNT1) oraz tendencje¢ do introwersji (HSPQ-I-E|,
HSPQ-A|) i neurastenicznej meczliwosci (HSPQ-J1) (tabela 55).
Zdaniem Wisniowieckiej (1999), powyzsze cechy osobowosci
sprzyjaja wystapieniu poczucia osamotnienia. Prawdopodobnie
dyssatysfakcja z kontaktéow spotecznych odnotowana u chorych
nastolatkow (tabela 11) utrudnia im wybor czynnej formy odpo-
czynku, ktory czesto wigze sie z uczestnictwem w grupie rowie-
$niczej. Ograniczenie aktywnosci interpersonalnej i fizycznej
moze zaklocac realizacje siebie w réznych rolach spotecznych,
ktéra ma istotny wpltyw na ksztaltowanie poczucia tozsamosci
u adolescentéw.

Mafteis i in. (1997) oraz Dietz (1998) wskazujg na zwigzek
pomiedzy brakiem aktywnosci fizycznej a stalym przyrostem
masy ciata. Na podstawie charakterystyki badanych grup (tabela 8)
rzeczywiscie stwierdzono, ze otyle nastolatki wybieraja najczgsciej
odpoczynek bierny (55,9%), natomiast dzieci chore na cukrzyce
preferuja czynna forme spedzania wolnego czasu (23,5%).

Powyzsze poréwnania potwierdzajg zalezno$¢ miedzy poczu-
ciem zmeczenia a wyborem biernej formy odpoczynku. Dotyczy
ona tylko dzieci przewlekle chorych, a nie wystepuje u zdrowych.

Podstawowym i naturalnym wypoczynkiem biernym jest sen,
ktorego diugos¢ jest uzalezniona od potrzeb ustroju uwarunko-
wanych miedzy innymi wiekiem, stanem zdrowia, trybem zycia,
obcigzeniem nauka lub praca. U dzieci zdrowych czas snu nie
koreluje z poczuciem zmeczenia (tabela 51), natomiast im dluzszy
sen u chorych, tym mniejsze zmeczenie ogolne (CFI-A]), znie-
checenie naukg i szkolg (CFI-F|), fizyczne zmeczenie (CFI-D|),
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osfabienie witalnosci (CFI-B|) oraz przecigzenie psychiczne
(CFI-C]) (tabela 52). Na tej podstawie mozna sadzi¢, ze dzieci
chore potrzebujg wigcej snu, ktéry spelnia regenerujaca funkeje
dla organizmu. Radzenie sobie z sytuacjami, jakie niesie przewle-
kta choroba, moze powodowa¢ zmeczenie i wymagaé odpoczyn-
ku adekwatnego do potrzeb.

Zajecia pozalekcyjne zwigzane z aktywnoscig fizyczng lub
umystowa maja czesto charakter dodatkowych lekeji i moga mie¢
zwigzek z odczuwanym zmeczeniem. U nastolatkéw z zaburze-
niami endokrynnymi nie potwierdzono takiej zaleznosci (tabela
52). Natomiast im wigkszy niepokdj o swoje mozliwosci towa-
rzyszy dzieciom zdrowym, tym mniej angazujg si¢ one w zajecia
dodatkowe wymagajace wysitku fizycznego (tabela 51).

Na podstawie charakterystyki badanych grup stwierdzono,
ze nastolatki z nadczynnoscig tarczycy najrzadziej uczestnicza
w zajeciach dodatkowych, zwigzanych z aktywnoscig fizyczng -
2,7% (tabela 6). Moze to by¢ spowodowane oslabieniem sily mie-
$niowej, niezbornoscig ruchéw oraz zmniejszong wydolnoscia
ukladu miesniowo-szkieletowego (Niewiedziot, 1987, Szewczyk,
1997). Wiaze si¢ to rowniez z zaleceniami lekarskimi dotyczacymi
ograniczenia wysitku co najmniej przez pierwsze pdtrocze lecze-
nia. Dzieci z nadczynnoscig tarczycy wybieraja zajecia dodatkowe
o charakterze umystowym, ale w takim samym procencie jak ich
zdrowi réwiesnicy — okoto 50% (tabela 7). Natomiast nastolatki
chore na cukrzyce czesciej preferuja zajecia dodatkowe zwigzane
z aktywnoscia fizyczng w poréwnaniu do mlodziezy z otyloscia
i nadczynnoscia tarczycy. Moze to wynikac z zalecen lekarskich,
dotyczacych regularnego i umiarkowanego wysitku.

Uwzgledniajac oddziatywanie telewizji na psychike dziecka,
zbadano, czy liczba godzin ogladania telewizji koreluje ze wskaz-
nikami poczucia zmeczenia (tabela 51 i 52). Stwierdzona zalez-
no$¢ miedzy skumulowanym zmeczeniem, objawiajacym si¢
zniecheceniem naukg i szkoly, a diuzszym czasem spedzonym
przed telewizorem dotyczy tylko mlodziezy przewlekle chore;.
Warto zwrdci¢ uwage na doniesienia Renmana i in. (1999), ktérzy
stwierdzili, ze nastolatki otyle w poréwnaniu do zdrowych dluzej

Osobowosciowe-17
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ogladaja telewizje — ponad 4 godziny dziennie. Wyniki te mozna
odnies¢ do badan wiasnych, gdzie 38,2% dzieci z nadwagg korzy-
staz TV przez ponad 4 godziny dziennie, a zdrowych - 32,5%.

Ze wzgledu na fakt, ze gtéwna grupa badawcza sg dzieci
z zaburzeniami endokrynnymi, przeanalizowano zalezno$¢ mie-
dzy zmiennymi specyficznymi dla okre$lonej jednostki chorobo-
wej a poczuciem zmeczenia wynikajacym z przewleklego charak-
teru schorzenia. Nieprawidlowosci w gospodarce hormonalne;j
powoduja réznego typu zakldcenia w funkcjonowaniu osrod-
kowego ukladu nerwowego i zwigzane z nimi zmiany psychicz-
ne. Nasilenie i rodzaj skutkéw w kazdym zaburzeniu jest inny
i zalezy miedzy innymi od wieku zachorowania oraz stopnia nie-
prawidiowosci oddzialywania hormonéw. W przypadku cukrzy-
cy jest to czas trwania choroby i ilo§¢ pobytéow w szpitalu, dla
nadczynnosci tarczycy jest to aktualna faza choroby okreslana na
podstawie poziomu hormonéw we krwi, natomiast przy otylo-
$ci uwzgledniono wskaznik masy ciala BMI. Zmienne te uznaje
sie za obiektywne miary nasilenia trudnosci zwigzanych z tymi
zaburzeniami.

Czas trwania cukrzycy ma wplyw na poziom odczuwanego
zmeczenia, co potwierdzajg wyniki badan wtasnych. Nastolatki
chorujace od roku do 3 lat wykazuja wigksze poczucie zmecze-
nia aktualnego (FAIT) w stosunku do dzieci ze stazem choroby
powyzej 3 lat (tabela 61) i do 6 miesigcy (tabela 59). Poréwnanie
swiezej cukrzycy (do 6 miesigcy) z diugim czasem choroby (od
3 do 15 lat) nie ujawnilo znaczacych réznic pod wzgledem poczu-
ciazmeczenia i cech osobowosci (tabela 62 i 63). Najtrudniejszym,
kryzysowym okresem jest czas trwania choroby od roku do 3 lat.

Wedtug Bartoszynskiej i in. (1968), Smoczkiewicz i in. (1994)
oraz Witkowskiego (1994), kryzys psychologiczny w cukrzycy
objawia si¢ najcze$ciej zaniedbaniem nauki i niepowodzenia-
mi szkolnymi, a takze obnizong samooceng. W $wietle badan
wlasnych wigksza ilos¢ hospitalizacji, ktora jest rowniez wskaz-
nikiem ewentualnych powiklan, nasila w znaczacy sposéb
zniechecenie naukg i szkolg (CFI-F1) oraz niepokdj o swoje
mozliwosci (CFI-E1) (tabela 57). Bartnik i in. (1994) twierdza,
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ze dlugotrwale obcigzenie psychiczne zwigzane z chorobg, spo-
sobami jej leczenia, stalym poczuciem zagrozenia i odpowie-
dzialno$cig za wyniki samokontroli moze doprowadzi¢ do zmia-
ny obrazu siebie oraz sposobu warto$ciowania potrzeb. Dobrze
monitorowana cukrzyca pozwala prowadzi¢ aktywne zycie, bez
wiekszych spotecznych, intelektualnych i fizycznych ograni-
czen (Swift, 1994). Zadowalajgca kontrola metaboliczna, wspar-
cie psychospoteczne z aktywnym treningiem problemowym
pozwalajg zmniejszy¢ obcigzenia psychiczne i bariery blokujgce
motywacje dzieci chorych na cukrzyce (Nordfeldt i Ludvigsson,
1999). Dzigki edukacji mozna zminimalizowac¢ liczbe powiklan
i op6zni¢ moment ich pojawienia si¢ (Brett-Chrusciel, 1997;
Grzeszczak i in., 2000).

W przypadku choréb tarczycy, faza nadczynna, stwierdzona
na podstawie poziomu hormonoéw we krwi, koreluje z poczuciem
zmeczenia aktualnego (FAIT) (tabela 57). Chore nastolatki, chcac
optymalnie funkcjonowaé w szkole, zmuszone sg wklada¢ wigcej
wysitku w radzenie sobie z emocjonalnymi trudnosciami towa-
rzyszacymi zaburzeniom hormonalnym tarczycy. Pojawiajace si¢
zmeczenie moze przyczynia¢ si¢ do gorszego zapamietywania,
niedokladnosci oraz mniejszego zainteresowania przedmiotami
wczedniej lubianymi. Nauczyciele czesto zauwazaja zwiekszong
meczliwos¢ i zaburzenia koncentracji uwagi.

Miarg nasilenia otyloéci jest wskaznik masy ciata BMI, ktéry
wedlug rezultatéw badan wlasnych nie koreluje z odczuwanym
zmeczeniem (tabela 57). Odmienna jest opinia Natelsona (1998),
ktéry twierdzi, ze otylos¢, bez wzgledu na jej wielkos¢, moze
powodowaé zmeczenie. French i in. (1996) nie stwierdzili zalez-
nosci miedzy wskaznikiem BMI a samooceng.

Poczucie zmeczenia, oprécz omawianych powyzej zmien-
nych zwigzanych z wiekiem, forma odpoczynku, liczba godzin
dodatkowych zajec i sytuacjg wynikajaca z choroby przewleklej,
ma swoje glebokie korzenie w cechach osobowosci, co potwier-
dzajg dane z literatury w tym zakresie (por. Groisman, 1984;
Garralda, 1992).
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6.4. Cechy osobowosci jako determinanty
przewleklego zmeczenia

U podstaw badan przyjeto zatozenie o wzajemnych zalezno-
$ciach miedzy osobowoscig dziecka i sytuacja choroby przewle-
klej a poczuciem zmeczenia. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jakie
cechy osobowosci maja zwiazek ze zmeczeniem aktualnym, sko-
relowano czynniki Cattella uzyskane w HSPQ ze zmienng FAI,
osobno dla dzieci zdrowych (tabela 49) i chorych (tabela 50).
Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze zmeczenie wystepujace
w ciagu ostatnich dwdch tygodni u nastolatkéw z zaburzenia-
mi endokrynnymi dodatnio koreluje z wysokim niepokojem
(WNT1) i napigciem nerwowym (Q,1), podwyzszong drazliwo-
$cig i pobudliwoscig (D1) oraz sklonnoscig do samoobwiniania
(O7). Obserwuje si¢ rowniez ujemng korelacje z czynnikami C, A,
H, Q,, I-E. Oznacza to, Ze dzieci chore, ktére odczuwajg wigksze
zmeczenie zwigzane z aktualnym stanem chorobowym, charakte-
ryzujg sie¢ chwiejnoscig i zmienno$cig nastrojow (C|), zamknie-
ciem w sobie (A]), nieSmiatoscig (H|), niskg samooceng (Q,|)
oraz sktonnoscig do introwersji (I-E]) (tabela 38 1 39). W grupie
dzieci zdrowych pojawily si¢ podobne wspdtzaleznosci za wyjat-
kiem cechy A, Q,| i I-E| (tabela 49).

Dodatkowo przeanalizowano, czy istnieja zaleznosci miedzy
wyodrebnionymi cechami osobowosci a réznymi formami zme-
czenia skumulowanego u dzieci zdrowych (tabela 64) i z zaburze-
niami endokrynnymi (tabela 65).
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Tabela 64. Zestawienie wystepowania zaleznosci miedzy wyodreb-
nionymi czynnikami osobowosci a poszczegdlnymi
rodzajami zmeczenia mierzonego skala FAI i CFI u dzie-
ci zdrowych (,,+” oznacza istotna zaleznosc

Wyodrebnione Znaczenie czynnika dla zmeczenia
w badaniach u dzieci zdrowych
Czy“m(kﬁ‘s’;‘g)" WO FAI | CFI-A | CFI-B | CFI-C | CFI-D | CFI-E | CFI-F

Al + +
C| + + + + + + +
D1 + + + + + +
G| + + + + + +
H| + + + + + + +
1 T
(o) + + + + + + +
Q! +

QAT + + + + + +

WN1 + + + + + + +
I-E| + + +

Tabela 65. Zestawienie wystepowania zalezno$ci miedzy wyodrebnio-
nymi czynnikami osobowosci a poszczegolnymi rodzaja-
mi zmeczenia mierzonego skala FAI i CFI u dzieci z zabu-
rzeniami endokrynnymi (,,+” o0znacza istotng zaleznosc)

Wyodrebnione Znaczenie cz;rnn'ika dla zmeczenia
w badaniach u dzieci chorych
Cm“':ﬁgf,‘g’)"w"“‘ FAI |CFI-A | CFI-B | CFI-C | CFI-D | CFI-E | CFI-F
Al + + + + + + +
Cl + + + + + + +
D1 + + + + + + +
G| + + + + +
H| + + + + + + +
n |+
o1 + + + + + + +
Q.| + + + + + + +
Q1 + + + + + + +
WN1 + + + + + + +
I-E| + + + + + + +
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Okazalo sig, ze wysoki niepokdj psychiczny (WN1) i napigcie
nerwowe (Q,1), niezréwnowazenie emocjonalne (C|), sktonnos¢
do obwiniania siebie (Of), wigksza pobudliwo$¢ i drazliwos¢
(D7) oraz nie§mialos¢ (H|) koreluja zaré6wno u dzieci zdrowych,
jak i u chorych z przewleklym zmeczeniem, ktére manifestu-
je sie poprzez zmeczenie ogdlne (CFI-A), ostabienie witalnosci
(CFI-B), przecigzenie psychiczne (CFI-C), zmeczenie fizyczne
(CFI-D) oraz niepokoj o swoje mozliwosci (CFI-E).

U nastolatkéw z zaburzeniami endokrynnymi istnieje zalez-
no$¢ miedzy zniecheceniem nauka i szkola (CFI-F) a wieksza
drazliwoscig i pobudliwoscig (D1), napigciem nerwowym (Q,1),
niskg samooceng (Q,|) oraz introwersjg (I-E|). Z kolei u zdro-
wych nastolatkéw wspotwystepuje ono z mniejsza wrazliwoscig
emocjonalng (I|), ktérg Cattell faczy z niskim zainteresowaniem
sprawami szkolnymi (Stachyra i Kiedrowski, 1976). Udziat pozo-
stalych czynnikéow (C|, WNT, O1, H|, A|, G|) jest podobny we
wszystkich badanych grupach.

Zaobserwowang u mlodziezy z zaburzeniami hormonalny-
mi mniejsza wytrwalo$¢ (G|) mozna powigza¢ z wiekszoscia
wymiaréw skumulowanego zmeczenia, za wyjatkiem zmeczenia
ogodlnego (CFI-A). Natomiast neurasteniczna meczliwos¢ (J1)
wspolwystepuje z niepokojem o swoje mozliwosci (CFI-E) oraz
zniecheceniem naukg i szkolg (CFI-F). A zatem sklonnos¢ do
zastanawiania si¢ nad swoimi bledami i niepowodzeniami jest
zwigzana z negatywnym nastawieniem do nauki i niechecig do
jej kontynuowania oraz napigciem emocjonalnym wynikajacym
z mniejszych mozliwosci spowodowanych chorobg. Opis ten jest
zgodny z doniesieniami Obuchowskiej i Krawczynskiego (1991),
ktérzy zauwazyli, ze chorym dzieciom towarzyszy czgsto ttumio-
ny lek o siebie wystepujacy pod postacig ukrytego napiecia emo-
cjonalnego, co z kolei wplywa na nadmierng pobudliwos¢, drazli-
wos¢ i ogdlng chwiejno$¢ emocjonalng oraz podwyzszenie progu
meczliwosci. Kumulacja nawet nieznacznego, ale stalego zmecze-
nia stanowi powazne niebezpieczenstwo dla prawidlowego roz-
woju chorych dzieci, u ktérych obserwuje si¢ problemy w zakresie
przystosowania.
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Sankowski (1982) i Pilecka (1987) stwierdzili, ze objawy
zmeczenia zaleza nie tylko od ogdlnego stanu zdrowia, ale tak-
ze od cech osobowosci. W badaniach wtasnych zaobserwowano
u nastolatkéw z zaburzeniami endokrynnymi korelacje miedzy
czynnikami A, I-E i Q, a réznymi przejawami skumulowanego
zmeczenia (CFI-A—Q,|; CFI-B—A|, I-E|; CFI-C—Q,|, Al;
CFI-D—I-E|, A|, Q,|; CFI-E—A|, Q,|; CFI-F—Q,], I-E]).
Zaleznosci te nie wystepuja w grupie dzieci zdrowych. Okazuje
sie, ze zamknigcie w sobie, introwersja i niska samoocena czesciej
wspolwystepuja z przewleklym zmeczeniem u chorej miodziezy.
Rzonca (1993) twierdzi, ze do gorszej oceny siebie prowadzi czg-
sto percepcja wlasnej odmiennosci. Poczucie krzywdy i nizszosci
wobec zdrowych o0soéb, frustracja potrzeby uznania i szacunku nie
sprzyjaja przystosowaniu i tworzeniu si¢ poczucia wlasnej warto-
$ci (Hoare i Mann, 1994). Wedtug Jethona (1977), zrédlem prze-
wlektego zmeczenia moze by¢ znieche¢cenie wywotane brakiem
osiggnie¢ i trudnosciami w realizacji potrzeb oraz niewlasciwe
stosunki interpersonalne. Wycofanie sig, ktére jest spowodowane
czynnikami obiektywnymi i subiektywnym nastawieniem, moze
wystepowaé w postaci aktywnej ucieczki (negatywistyczny opor —
przeciw innym) lub niepodejmowania interakcji (obok innych)
(Obuchowska, 1991).

Warto poréwnac uzyskane zaleznosci z wynikami badan Kulik
i Szewczyka (2000). Zastosowali oni t¢ samg metode do pomiaru
zmeczenia (skale CFI), a inng do wyodrebnienia osobowosciowych
uwarunkowan (test przymiotnikowy ACL). Analiza wykazala, ze
stale oczekiwanie akceptacji i postawa zaleznosciowa wptywaja na
wigksze nasilenie zmeczenia. W terminologii zrédlowych cech oso-
bowosci Cattella odpowiada to czynnikowi I1 i E |, ktérych zwigzek
z poczuciem zmeczenia nie zostal stwierdzony w badaniach wta-
snych. By¢ moze odnotowana niska samoocena (Q,]) uruchamia
potrzebe zaleznosci i akceptacji ze strony innych.

Réwnoczesnie daje sie zauwazy¢ szereg zbieznosdci z wynikami
badan przeprowadzonych na innych grupach i w innych krajach.
Zaobserwowana korelacja zmeczenia z niepokojem (WNT) jest
zgodna z wcze$niejszymi doniesieniami Montgomery (1983), Chen
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(1986), Kroenkego i in. (1988), Krupp i in. (1991) oraz Michielsen
iin. (2004). Analizy Magnussona i wspdtpracownikow (1996) wyka-
zaly istotne zaleznos$ci miedzy neurotyzmem a aktualnym zmecze-
niem psychicznym. Jiang i wspolautorzy (2003) podkreslaja silny
zwigzek leku i zmeczenia w wymiarze fizycznym, mentalnym oraz
ogolnym. Zespdt badaczy japonskich (Nan i in., 2003) wskazal na
korelacj¢ zmeczenia ogolnego, fizycznego i psychicznego z lekiem
uwarunkowanym osobowosciowo. Ich zdaniem, poczucie kontroli
i nastawienie na cel s3 negatywnie powigzane ze zmeczeniem. Jest to
zgodne z wynikami badan wlasnych ujawniajacych zwigzek migdzy
wysokim poziomem zmeczenia a niskg samokontrolg (Q,]). Ray
iin. (1997) réwniez uwazaja, ze predyktorem zmeczenia jest niski
poziom kontroli wewnetrznej. Z kolei istniejaca zaleznos¢ miedzy
zmeczeniem a drazliwoscig i wzmozong pobudliwoscia (D1) oraz
niechecig do wysitku (G|) mozna odnie$¢ do badan Grandjeana
(1971) i Puzynskiego (1993).

Badania wlasne oraz doniesienia Hylanda (2001) pokazuja,
ze przewlekle zmeczenie towarzyszy ludziom o niskim poziomie
dojrzalosci emocjonalnej i matej odpornosci na sytuacje stresowe
(Cl). Zachowania kompulsywne, obsesyjne (C|) zostaly odnoto-
wane przez Krupp i in. (1991) oraz Garralde (1992). Interpretacja
w tym kierunku zgadza si¢ z wnioskami Masudy i in. (1994) oraz
Michielsena i in. (2004). Zaobserwowali oni u pacjentdéw z zespo-
tem przewleklego zmeczenia wystepowanie wiekszej ilosci stre-
sujacych wydarzen zyciowych, z ktérymi nie potrafili sobie pora-
dzi¢, nizszy poziom aktywnosci i ubogie relacje interpersonalne.
Introwersje w kontaktach towarzyskich zauwazyt Natelson (1998)
oraz De Vries i Van Heck (2002). Jiang i zespdt (2003) sklon-
no$¢ do unikania aktywnosci pod wpltywem stresu spotecznego
wyjasniaja wysokim poziomem leku. Wedlug Eysencka ,osoby
z wysokim neurotyzmem i niska ekstrawersja sa malo odporne na
psychiczne zranienia. Charakteryzuja sie one nie tylko wzrostem
percepcji stresu, lecz takze hamowaniem ekspresji emocji, zwlasz-
cza negatywnych. Na obecnym etapie badan mozna powiedziec,
ze istnieja powigzania pomiedzy osobowoscig i stresem a chorobg
przez system immunologiczny.
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Rezultaty badan wiasnych znalazly potwierdzenie w obserwa-
cjach Garraldy (1992) oraz Rikard-Bella i Watersa (1992), ktérzy
twierdzg, Ze zmeczone nastolatki odznaczaja si¢ skrupulatnoscig
(O1), malomdéwnoscig (H|), zamknieciem w sobie (A]), trudno-
$ciami w nawigzywaniu kontaktéw towarzyskich (I-E|, H|, A|),
postrzeganiem streséw szkolnych jako niemozliwych do pokona-
nia (C|) przy ograniczonej zdolnosci do komunikowania uczu¢
(01, H|, I-E|, A]). Pilowsky (1988) trudnosci z ekspresja emo-
cji wigze z introspekcja i aleksytymia. Tendencja do introspekcji
(I-E|, H|) zostala odnotowana w badaniach wtasnych, natomiast
sklonnos¢ do aleksytymii wymaga dalszych poszukiwan. Wedlug
Garraldy (1992), utrudniona komunikacja swoich przezy¢ i standw
wewnetrznych polaczona z presja zdobywania sukcesow w szkole
i w relacjach towarzyskich przeszkadza w radzeniu sobie z prze-
zywanym niepokojem. Z kolei Surawy i in. (1995) twierdza, ze
osoby przewlekle zmeczone uzalezniajg poczucie wlasnej wartosci
od zdolnosci do osiggania wysoko postawionych celéw. Typ oso-
bowosci ukierunkowanej na osiggnigcia (01, Q,|) moze utrwa-
li¢ mechanizm zaprzeczania niepowodzeniom, co jest zgodne
z doniesieniami Rikard-Bella i Watersa (1992). Problemy te moga
by¢ dodatkowo wzmacniane przez czynniki pochodzenia rodzin-
nego. Garralda (1992), podajac przyczyny przewleklego zmeczenia
u nastolatkow, wskazuje na wysokie wymagania rodzicéw w sto-
sunku do zachowania i wyksztalcenia dziecka, nadopiekunczos¢,
koncentracj¢ na chorobie oraz nadmierng blisko$¢ emocjonalng
przy obnizonej zdolnosci do komunikowania uczu¢ i niskiej tole-
rancji na stres. Intensywniejsza opieka nad dzieckiem wywota-
na chorobg pelni role wsparcia, z drugiej jednak strony utrudnia
otwarta dyskusje na temat przezywanych konfliktéw (Krawczyk,
2009). Rikard-Bell i Waters (1992) twierdza, ze postawa nadopie-
kunczosci i kontroli ze strony rodzicow utrwala i poglebia niepet-
nosprawno$¢ dziecka, utrudnia mu rozwdj psychiczny i spoteczny
oraz znacznie ogranicza samodzielno$¢ i niezaleznosc¢.

Postrzeganie siebie jako osoby chorej uruchamia kolejne obja-
wy psychospoleczne: obnizenie nastroju i motywacji, lek powo-
dujacy selektywna percepcje symptoméw, zmiane réwnowagi
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w systemie rodzinnym (zaniepokojenie rodzicow, spadek kon-
fliktoéw, koncentracje na chorobie). Zaburzenia w relacjach rowie-
$niczych wywoluja izolacje, zaniedbania edukacyjne i lek przed
powrotem do szkoly. Zycie rodzinne i szkolne oraz osobowy roz-
woj pacjenta zostaja zwykle zakltécone. Wtdrne problemy psy-
chologiczne moga si¢ rozwija¢ w zaleznosci od natury choroby
i reakcji rodziny nastolatka. ObniZone poczucie wlasnej warto-
$ci, zmieniony obraz siebie, nieobecnosci w szkole, ograniczone
kontakty z réwiesnikami i zakldcenia zycia rodzinnego potaczone
z chronicznym schorzeniem mogg niekorzystnie wptywac na doj-
rzewanie zaré6wno w czasie trwania choroby, jak réwniez dlugo
po tym, jak zostanie ona wyleczona (Rikard-Bell i Waters, 1992).

Wirod istotnych elementéw wywolujacych przewlekte zme-
czenie Wessely (1993) wymienia osobowos¢ przedchorobowsa,
wysokie standardy samowychowania, perfekcjonizm i orientacje
na sukces. Pragnienie osiggania wysokich standardéw (odpowie-
dzialno$ci, kontroli emocji oraz nieokazywania stabosci) i lekce-
wazenie wlasnych potrzeb uruchamia zachowania przedchoro-
bowe (Cox, 2000). Wystapienie zdarzenia krytycznego prowadzi
z jednej strony do frustracji i podniesienia standardéow (bycie
bardziej twardym i nieskarzenie si¢), z drugiej za$ — do interpre-
tacji nieradzenia sobie jako objawu choroby. W efekcie nastepuje
pobudzenie, a pdzniej wyczerpanie autonomicznego ukladu ner-
wowego, co objawia si¢ zmeczeniem.

6.5. Podsumowanie

Podsumowujac analiz¢ otrzymanych wynikéw badan wlasnych,
nalezy stwierdzi¢, ze istnieje zwigzek miedzy poczuciem zmecze-
nia a niektérymi cechami osobowosci. Sifa tej wspoélzaleznosci
jest rozna i zalezy od stanu zdrowia badanych dzieci. Na poczu-
cie zmeczenia u nastolatkéw z zaburzeniami endokrynnymi maja
cze$ciej wplyw trudnosci w nawigzywaniu kontaktow (A, I-E|)
oraz niska samoocena (Q,|). Udzial pozostalych czynnikéw jest
podobny zaréwno u dzieci zdrowych, jak i u chorych. Zmeczenie
aktualne i skumulowane koreluje z wysokim niepokojem (WN7)
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i napieciem nerwowym (Q,1), podwyzszong drazliwoscig i pobu-
dliwoscig (D7) oraz sklonnoscig do samoobwiniania (O7), nie-
zrownowazeniem emocjonalnym (C| ), niesmiatoscig (H|), a tak-
ze niedojrzaloscig charakterologiczng (G|).

Obserwuje si¢ réwniez istnienie zalezno$ci miedzy neura-
steniczng meczliwoscia (J1) a niepokojem o wtasne mozliwosci
(CFI-E) i znieche¢ceniem nauka i szkotg (CFI-F), ale tylko u nasto-
latkéw z zespotami endokrynnymi. Z kolei u zdrowych znieche-
cenie nauka (CFI-F) dodatnio koreluje z mniejszg wrazliwoscig
emocjonalng (I]), ktérg wedlug interpretacji Cattella mozna wia-
za¢ ze stabym zainteresowaniem obowigzkami szkolnymi.

Na podstawie uzyskanych wynikéw z badan wlasnych mozna
wnioskowac¢, ze zmeczenie psychiczne wspotwystepuje z czynni-
kami osobowosci odnoszacymi si¢ do aktualnego stanu psycho-
emocjonalnego (C, D, O, Q,, WN), z cechami temperamentalnmi
(H, A, I-E), a w mniejszym stopniu ze srodowiskowymi (G, I, J).
A zatem poczucie zmeczenia u dziecka gléwnie wiaze si¢ ze
stanem emocjonalnym i predyspozycjami temperamentalny-
mi. Jest to zgodne z wczesniejszymi doniesieniami Puzynskiego
(1993), ktéry indywidualne réznice w powstawaniu zmeczenia
psychicznego ttumaczyl konstytucja i typem ukfadu nerwowego.
Analizujac zaleznoséci migdzy temperamentem w ujeciu Pawlowa,
osobowoscig a zmeczeniem, De Vries i Van Heck (2002) wska-
zuj3, ze sila hamowania i ruchliwo$¢ proceséw nerwowych nie
wplywaja na zmeczenie, natomiast niski poziom sily pobudzenia
wiaze si¢ z wysokim zmeczeniem. Z kolei obserwacje Michielsen
i wspotpracownikow (2003) wykazaly, ze predyktorami aktual-
nego zmeczenia jest niska ekstrawersja, staba sila pobudzenia,
matla ruchliwo$¢ proceséw nerwowych oraz niska emocjonalna
stabilno$¢. Z badan nastolatkéw (Lee i in., 2000) wynika, ze
cechy temperamentu, takie jak: negatywna emocjonalnos¢, niska
umiejetnos$¢ adaptacji i wysoka reaktywno$¢ sg czynnikami ryzy-
ka zaburzen psychicznych, zwlaszcza depresyjnych i lekowych.
Heponiemi i zespo6! (2005) przyjmuja, ze wrodzona sklonno$¢ do
doswiadczania negatywnego afektu predysponuje do odczuwa-
nia zmeczenia.
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Labilno$¢ emocjonalna (C|), ktéra w duzym stopniu wplywa na
poczucie zmeczenia u nastolatkow, moze wigzac sie z zaburzeniami
emocjonalnymi, ale takze ze specyfika wieku dorastania, w ktérym
zmiany biologiczne, a w tym chwiejnos¢ hormonalna, przyczynia-
ja si¢ do nadmiernej pobudliwosci (D7), zmiennosci nastrojow
z dominujaca niepewnoscig siebie (H]) (Szewczyk, 1996). Sama
specyfika emocjonalna i hormonalna tego okresu rozwojowego
moze by¢ zrédtem leku (Szewczyk, 1993). Jednak utrzymywanie si¢
negatywnych emocji moze prowadzi¢ do zaburzen w rozwoju oso-
bowosci (Obuchowska, 1983; Hurlock, 1985). Psychopatologia i zte
przystosowanie z okresu adolescencji przenosi si¢ na wiek dorosty,
co potwierdza przeprowadzona przez Wysockiego i zespdt (1992)
retrospektywna analiza pacjentow z cukrzyca.

Zaobserwowana w badaniach wtasnych korelacja poczucia
zmeczenia z trudnosciami w kontaktach spotecznych (A, I-E])
i niskg samooceng (Q,]) wystepujaca tylko u przewlekle chorych
nastolatkéw moze $§wiadczy¢ o znacznym ostabieniu ich jakosci
zycia i spotecznej izolacji. Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci
funkcjonowania w spoleczenstwie tracg oni sposobnos¢ nawigzy-
wania bliskich relacji w szkole oraz w formalnych i nieformalnych
grupach. Towarzyszace im osamotnienie oraz mniejsze poczucie
wlasnej wartosci powoduja, ze doswiadczajg braku poczucia przy-
naleznosci i identyfikacji z innymi osobami na wielu poziomach.

Zmeczenie jest nie tylko symptomem towarzyszacym choro-
bom somatycznym u dzieci w wieku rozwojowym. Pojawia sie
ono coraz czgsciej u zdrowych nastolatkow, ktérzy obok nauki
w szkole podejmuja wiele dodatkowych zaje¢, by sprosta¢ coraz
wiekszej presji dazenia do sukcesu, zdobycia dobrego wyksztal-
cenia i osiggniecia w przyszlosci pozadanej pozycji zawodowe;.
Ponadto, wspoéiczesna cywilizacja bombarduje nas ogromny-
mi ilo$ciami informacji za pomocg $rodkéw masowego przeka-
zu, zwlaszcza obecnego w zyciu nastolatkéw Internetu, wymaga
podazania za rozwojem techniki oraz swobodnego poruszania si¢
w wirtualnym $wiecie.

Wydaje sie istotne podejmowanie problematyki zmeczenia
nie tylko w aspekcie poradnictwa i terapii, ale takze profilaktyki,
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zwlaszcza w odniesieniu do grupy dzieci i mlodziezy. Niepokojace
jest zjawisko wzrostu liczby adolescentéw skarzacych si¢ na prze-
wlekle zmeczenie. Jego skutki sg bardziej destrukcyjne niz wérdéd
0s0b dorostych, poniewaz wiaza si¢ z aktywnoscia fizyczna, edu-
kacja oraz rozwojem spotecznym.

W zwiagzku z powyzszym faktem istnieje koniecznos¢ prowa-
dzenia dalszych badan i konstruowania specjalnych programéw
terapeutycznych skierowanych na rozwijanie umiej¢tnosci radze-
nia sobie ze stresem i codziennymi obcigzeniami oraz zorganizo-
wanie wlasciwego wsparcia spotecznego. Wskazéwka moga by¢
badania wlasne, ktére wykazaly, Ze otwartos¢ na relacje interperso-
nalne, zréwnowazenie emocjonalne, $§mialo$¢, wysoka samooce-
na i silniejszy charakter ujemnie korelujg z poczuciem zmeczenia.
Oginska-Bulik i Juczynski (2008) wyodrebnili cechy osobowosci,
ktdre sprzyjaja zdrowiu. Zaliczono do nich: poczucie koherencji,
realistyczny optymizm, poczucie wlasnej wartoéci, wewnetrzne
umiejscowienie kontroli, inteligencje emocjonalng, poczucie wta-
snej skutecznosci, odpornos¢, preznosc i zaangazowanie.

Obecny model opieki nad dzie¢mi z przewlektymi choroba-
mi musi uwzgledni¢, oprécz oddziatywan medycznych, psycho-
logiczny i spoleczny kontekst zycia poszczegélnych pacjentow.
Pomoc powinna obejmowac system rodzinny, szkote i srodowi-
sko rowiesnicze.

Przedstawione badania nie obejmuja wszystkich aspektow, kto-
re potencjalnie mogly mie¢ wplyw na poziom i natezenie poczucia
zmeczenia u nastolatkéw. Cenne bylyby obserwacje predyspozycji
temperamentalnych oraz zmiennych sytuacyjnych i socjologicz-
nych, a takze postaw rodzicielskich.

Podjeta problematyka okazala si¢ zasadna w odniesieniu do
grupy nastolatkéw i przyczynila si¢ do poznania uwarunkowan
przewlektego zmeczenia.
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Whioski

1. Dzieci z zaburzeniami endokrynnymi réznia sie od zdrowych
réwiesnikow pod wzgledem niektérych cech osobowosci.
Charakteryzuja si¢ wigkszg ulegtoscia (E|), wrazliwoscig emo-
cjonalng (I1), niesmialoscig (H|), neurasteniczng meczliwo-
$cig (J1) oraz tendencja do introwersji (I-E|) i gorszego samo-
poczucia (F|).

2. Nastolatki chore na cukrzyce insulinozalezng w poréwnaniu
do zdrowych réwiesnikéw przejawiaja wicksza samowystar-
czalnos¢ (Q,1) i wrazliwo$¢ emocjonalng (I1), nie$Smiatos¢
(H]) oraz ulegtos¢ (E]).

3. Dzieci z nadczynnoscig tarczycy cechuje wieksza wrazliwos¢
(I1) i tendencja do obnizonego nastroju (F|).

4. Profil osobowosci otytych nastolatkéw w stosunku do zdro-
wych réwiesnikéw wskazuje na wieksza uleglos¢ (E|), wraz-
liwos¢ (I1) oraz odpowiedzialno$¢ i wytrwatos¢ (G1), a takze
tendencje¢ do przygnebienia i obnizonego nastroju (F|).

5. Dzieci z zaburzeniami endokrynnymi (cukrzycg, nadczyn-
noscig tarczycy i otytoscig) roznig si¢ w wiekszym stopniu od
zdrowych niz miedzy sobg pod wzgledem zrédlowych cech
osobowosci.

X%

6. Zmeczenie skumulowane objawia si¢ u dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi w formie tendencji do reagowania wiekszym
niepokojem o swoje mozliwosci (CFI-E1).

7. Otyle nastolatki odczuwaja wigksze zmeczenie fizyczne
(CFI-D1) w poréwnaniu do grupy dzieci zdrowych i chorych
na cukrzyce. Dotyczy ono szczegélnie otylych dziewczat.

%%

8. Istnieje znaczacy zwigzek niektérych cech osobowosci z poczu-
ciem zmeczenia. Zmeczenie aktualne i skumulowane kore-
luje z wysokim niepokojem (WN?) i napigciem nerwowym
(Q,1), podwyzszong drazliwoscig i pobudliwoécig (D7) oraz
sktonno$ciag do samoobwiniania (O7), niezrownowazeniem
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10.

11.

12.

emocjonalnym (C|), nieSmiatoscia (H|), niska samooce-
ng (Q,!), niedojrzalodcig charakterologiczng (G|), a takze
zamknigciem w sobie (A]) polaczonym z introwersja (I-E|).
U dzieci zdrowych i przewlekle chorych wystepuja podobne
zaleznosci migdzy poczuciem zmeczenia a cechami osobowosci.
%%
U nastolatkéw przewlekle chorych obserwuje si¢ wraz z wie-
kiem, podobnie jak u zdrowych, narastanie poczucia zmecze-
nia aktualnego (FAIT) oraz skumulowanego, przejawiajacego
sie zmeczeniem ogo6lnym (CFI-At?), ostabieniem witalnosci
(CFI-B?1) i przecigzeniem psychicznym (CFI-C?). Ponadto
stwierdzono, ze im chore dziecko jest starsze, tym czesciej
doswiadcza niepokoju o swoje mozliwosci (CFI-ET), znie-
checenia naukg i szkotg (CFI-F1) oraz fizycznego zmeczenia
(CFI-D?).
Sposob spedzania wolnego czasu nie rdznicuje zdrowych
nastolatkéw pod wzgledem analizowanych cech osobowo-
$ci i poczucia zmeczenia. Natomiast dzieci z zaburzeniami
endokrynnymi, ktore preferujg bierng forme wypoczynku,
cechuje wieksza ostabiona witalnos¢ (CFI-B?), przeciazenie
psychiczne (CFI-C1), niepokdj o wlasne mozliwosci (CFI-E1)
i zniechecenie naukg (CFI-F1), ale przede wszystkim wieksze
poczucie zmeczenia fizycznego (CFI-D1). Zaobserwowano
réwniez wystepujaca u nich wigksza pobudliwo$¢, drazli-
wos¢ (HSPQ-D1), wyzszy poziom niepokoju (HSPQ-WNT7)
oraz tendencje do introwersji (HSPQ-I-E|) i neurastenicznej
meczliwosci (HSPQ-J1). Towarzyszy im réwniez tendencja do
aktualnego zmeczenia zwigzanego z chorobg (FAI?).
U dzieci zdrowych czas snu nie koreluje z poczuciem zmecze-
nia, natomiast im dluzszy sen u chorych, tym mniejsze zme-
czenie ogolne (CFI-A | ), zniechg¢cenie nauka i szkota (CFI-F|),
fizyczne zmeczenie (CFI-D|), ostabienie witalnosci (CFI-B|)
oraz przecigzenie psychiczne (CFI-C|).
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Summary

Personality traits and their influence on chronic

fatigue among healthy and ill adolescents

Fatigue is an important practical and theoretical issue due to its
frequent occurrence and individual as well as social consequences
that hinder proper functioning of a human being.

Fatigue as a form of a generalised response to stress has be-
come more frequent and more intensive due to the development
of civilization and urbanization, technological progress and in-
dustrialization, increased speed of life, changing conditions of liv-
ing and resting, as well as increased expectations resulting from
the change of social roles and interpersonal relations.

The phenomenon of fatigue, available in the experience of each
human being, is problematic for the scientists as its scope is so
wide and includes so many different aspects that it is difficult to
define it properly. Also, there are no unambiguous criteria that
specify what fatigue actually is. The difficulties related to the defi-
nition of the fatigue phenomenon cause problems concerning its
classification. In the books that have been written on the issue
there are many definitions which take into account different clas-
sification criteria. The definitions often emphasize both the physi-
cal and mental aspects, but their nature is descriptive instead of
explanatory.

Thesymptoms of fatigue may be related to physiological processes
and to the mental and emotional conditions. Somatic symptoms in-
clude physical weakness, languor, sweating, sleeplessness, headache
and vertigo. Mental condition is reflected by distraction, perception
disorder, problems with joining, remembering and regenerating
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information, poor memory and lower ability to learn new things.
Changes in the emotional state include anxiety, hyperactivity, irri-
tability, apathy and discouragement, as well as the loss of self-con-
trol. Fatigue, which depends on psychological and physiological
abilities, as well as on the individual responses of a human being, is
not felt in the same way by everyone.

Fatigue which has not been eliminated by rest and lasts for more
than a month enters a chronic stage and influences the way the
person functions every day. Such fatigue is, first of all, the product
of unsettled life style and it often occurs after significant and long-
lasting psychological stresses, as a result of distorted day routine
and work-rest cycle, due to the lack of achievements, improper in-
terpersonal relations, the lack of purpose in life or due to the fact
that a body is burdened with a disease that exceeds its adaptation
abilities and makes quick regeneration impossible. Fatigue may
also result from prolonged frustration, stress, conflict or fear.

Chronic fatigue may have a lot of reasons and pathogenic
mechanisms. It probably does not result from one particular fac-
tor, but from the interaction of different biological and psycho-
logical processes.

At the end of the 1980s a separate disease unit named Chronic
Fatigue Syndrome (CFS) was defined. CFS has become the subject
of intensive research and significant controversy. Chronic Fatigue
Syndrome is characterized by the occurrence of chronic or recur-
ring, destructive fatigue, accompanied by various kinds of unspe-
cific symptoms (Krawczyk, Szewczyk, 2003). According to the in-
ternational definition of 1994 (Natelson, 1998), Chronic Fatigue
Syndrome is characterized by the sense of chronic or recurring, un-
explainable fatigue that lasts more than 6 months, has a beginning
in time, is unrelated to prolonged effort, does not stop after rest and
limits the person’s activity at work, school, among friends and in
personal life (Moss-Morris, 1997; McKenzie and O’Fallon, 1999).
In order to standardize diagnostic proceedings, CFS has been in-
cluded into the International Classification of Disease-10 Clinical
Modification - ICD-10-CM and to the DSM-IV classification,
which sees chronic fatigue as an unspecified somatoform disorder.
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Taking into account the civilization and cultural changes, chron-
ic fatigue is also understood as a kind of psychosomatic distress.
Some scientists explain chronic fatigue referring to the biopsycho-
social model which, due to its multi-aspect structure, takes into ac-
count interactions of somatic and psycho-social factors and makes
it easier to understand psychopathological mechanisms in order to
apply adequate therapy.

The age in which chronic fatigue is likely to appear is adoles-
cence. It is because fatigue is often accompanied by the factors
characteristic of that age, such as inner conflicts, frustrations,
problems with the fulfillment of needs and ambitions, low level of
emotional maturity, decreased stress resistance, significant nerv-
ous excitability, strong psychic tension and failures in relations
with other people. Such problems are often related to the specific
aspects of adolescence: puberty, change of social roles, difficulties
with finding one’s identity.

The fact that the number of children and adolescents complain-
ing of fatigue, including the chronic fatigue system, is increasing,
is alarming. Although fatigue occurs among adults more often
than among youth, in case of young people its results are more
destructive, as they affect the adolescents’ education, psychologi-
cal and social development and physical activity.

The evaluation of fatigue among adolescents is difficult due to
the specific features and the dynamics of this age, which is related
to physical aspects (e.g. hormonal changes related to puberty),
emotional factors (e.g. the need for independence) and social as-
pects (e.g. interpersonal contacts). The diagnosis of chronic fa-
tigue at this stage of life distorts emotional and cognitive func-
tioning (Krawczyk, 2009). According to Eddy and Cruz (2007),
fatigue experienced by adolescents is one of the factors that affect
the quality of their life the most.

Clinical practice shows that fatigue is a frequent though un-
specific symptom that accompanies different chronic somatic
diseases characteristic of adolescence, such as endocrinal dis-
orders. Also, a disease additionally limits the opportunity to
fulfil a large number of adolescents’ needs. Thus, the need for
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contact and participation in family life, friendship with peers,
continuation of school education, acceptance, contact with the
outside world, and - in a future perspective — the need for inde-
pendence, adaptation and fulfilment of plans for life becomes the
reason for the sense of deprivation and frustration.

Taking into account the occurrence of chronic fatigue among
ill and health adolescents, a more detailed analysis supporting the
understanding of this phenomenon and finding effective therapy is
needed. A lot of scientists agree that the psychological aspects of fa-
tigue must be taken into account in the attempts to explain the path-
omechanism of chronic fatigue (Moss-Morris, 1997; Natelson, 1998).

The objective of the work is the psychological analysis and
multi-aspect evaluation of chronic fatigue among adolescents
with endocrinal disorders, as compared to healthy adolescents.
The basis of the author’s own research is the assumption concern-
ing the relations between the intensity and type of fatigue and the
personality structure of children suffering from diabetes, hyper-
thyroidism and simple obesity, as well as healthy children.

In order to find the psychological reasons for the chronic fa-
tigue among ill and healthy adolescents research based on the fol-
lowing hypotheses has been carried out:

Children with chronic endocrinal disorders are different from
their healthy peers in terms of certain personality traits.

Children who suffer from chronic diseases feel increased fatigue.

Some personality traits of healthy and ill children are related to
the type and intensity of fatigue.

The psychological research was carried out in the group of 185
teenagers: healthy and suffering from chronic diseasesaged 12 - 17.
The experimental group of 105 children included three types of
endocrinal disorders:

Children suffering from insulin-dependent diabetes — 34 people;

Children suffering from hyperthyroidism - 37 people;

Children suftering from simple obesity — 34 people.

The research was carried out individually in the period of
metabolic control during hospitalisation in the DSK Clinic of
Paediatric, Endocrinal and Youth Diseases in Lublin.
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In the comparative group 80 healthy teenagers were examined.
The sex and age of those teenagers are respective to the sex and
age of their peers from the clinical group.

The Cattell’s 14-factor High School Personality Questionnaire
(HSPQ) for people aged 12-17 was used. In order to check the lev-
el of fatigue, the Kosugo's Cumulative Fatigue Index (CFI) and the
Fatigue Assessment Index (FAI) by Schwartz, Jandorf and Krupp
was used.

On the basis of the HSPQ questionnaire one may conclude that
the adolescents’ results are average. However, a significant differ-
ence between the clinical group and the control group is visible.
Comparing to the healthy teenagers (the control group), the teen-
agers with endocrinal disorders (the clinical group) are character-
ized by increased submissiveness, emotional oversensitivity, shy-
ness, worse mood and tendency for introversion. They are more
self-sufficient, but tiresome in a neurasthenic manner. They have
difficulties with maintaining social contacts; they often isolate
themselves from the group (H|, F|, J1, Q,1, E-I]). Their isolation
results from their lower self-esteem and the willingness to hide
the disease. They want to impress their peers so they feel the need
to do what others do. This mainly refers to the adolescence pe-
riod, when the need for acceptance and emotional ties with peers
increases, and ill teenagers pay more attention to their fitness and
health, assessing their abilities and chances to fulfil their future
plans. The fear about oneself is in general suppressed and occurs
as a hidden emotional tension, which in turn influences the in-
crease in tiredness threshold and emotional oversensitivity. Apart
from fear, teenagers often feel bitterness, resentment, a sense of
injustice, helplessness, and sometimes depression. Teenagers with
endocrinal disorders are more willing to submit to the require-
ments of other people, but they do not accept their advice and
help. They prefer to deal with their problems themselves and they
are more oriented towards acting outside.

The comparison of average personality profiles of children
with diabetes, hyperthyroidism and obesity has not shown sta-
tistically significant differences in terms of analyzed personality
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traits measured by the HSPQ questionnaire. Summing it up, one
may come to the conclusion that — as for basic personality traits —
the differences between children with endocrinal disorders and
healthy children are bigger than the differences among individual
ill teenagers.

Personality traits discovered in the author’s own research,
which are perhaps characteristic of chronic diseases, determine
the influence of prolonged health disorders on shaping the child’s
immature personality.

As compared to source, relatively permanent Cattell’s person-
ality factors, fatigue seems to be rather temporary and increases
or decreases depending on the external situation, as well as on the
internal conditions characteristic of an ill teenager.

Psychological analysis indicates that, comparing to their
healthy peers, children with endocrinal disorders are the same as
for fatigue felt at a given moment (FAI scale) and cumulative fa-
tigue (CFI scale). Such children tend to be more anxious about
their possibilities. Their disease makes it impossible to achieve
important objectives and hinders the fulfilment of needs. Also,
the disease results in unfavourable changes in their emotional
condition, causing a sense of fear, lower self-esteem and increased
anxiety.

Further analyses of the results, that were carried out separately
among children with diabetes, hyperthyroidism and obesity, do
not show statistically important differences as for fatigue felt at a
given moment. Also, the intensity of the symptoms of cumulative
fatigue, which is reflected by general tiredness, weakness, psychic
overload and discouragement from study and school, is similar
in all groups that have been examined. However, physical fatigue
manifested in somatic ailments is more frequent among obese
teenagers as compared to health children or children suffering
from diabetes. This in particular refers to obese girls.

In order to find possible connections between chronic fatigue
and personality traits, the Cattell's HSPQ questionnaire factors were
correlated with the FAI variable and particular forms of chronic
fatigue measured with the CFI scale. According to the analyses,
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both healthy and chronically ill children are characterized by simi-
lar correlations between a sense of fatigue and certain personality
traits. The intensity of such correlations is varied and depends on
different factors, including health. Fatigue among teenagers with
endocrinal disorders is often accompanied by shyness, introver-
sion and low self-esteem. The intensity of other factors is similar
both in case of healthy and ill children. Fatigue felt at a given mo-
ment and cumulative fatigue is accompanied by increased anxiety
(WNT1) and nervous tension (Q,1), increased irritability and excit-
ability (D1), as well as self-blame (O1), emotional imbalance (C|),
shyness (H|), and characterological immaturity (G).

On the basis of the results of the author’s own research, one
may conclude that chronic fatigue coexists with the personality
factors that refer to the current psychological and emotional state
(G, D, 0, Q,, WN), with temperament traits (H, A, I-E),and - to a
lesser degree — with social environment factors (G, L, ]).

The correlation between the sense of fatigue and the difficulties
with social relations as well as low self-esteem, which only occurs
among chronically ill teenagers, may reflect significant decrease
in the quality of their lives and social isolation. Due to limited op-
portunities of functioning in the society, they lose the possibility
to make close friends at school, as well as in formal or informal
groups. Their loneliness and lower self-esteem make them feel
that they do not belong anywhere and they cannot identify with
other people on many different levels.

Fatigue is not only a symptom that accompanies adolescents
suffering from chronic diseases. It is becoming more frequent
among healthy teenagers who, apart from school, take up many
extra activities in order to meet increasing expectations related
to success, good education and professional career. Moreover,
today’s civilization attacks us with huge amounts of information
through the mass media, especially the Internet, which is present
in the teenagers’ life, and requires that we follow technological
development and know how to function in the cyber-world.

Raising the problem of fatigue seems to be important not only
within the aspect of counseling and therapy, but also within the
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aspect of prevention, especially in case of children and adolescents.
The fact that there are more and more teenagers who complain
about chronic fatigue is alarming. The results of this phenomenon
are more destructive among teenagers than among adults, as they
are related to physical activity, education and social development.

Due to the above, it is necessary to carry out further research,
to create special therapeutic programs aimed at developing skills
related to stress management and everyday burdens, and to or-
ganize appropriate social support. Certain guidelines may result
from the author’s own research which indicated that openness to
interpersonal relations, emotional balance, confidence, high self-
esteem and stronger character correlate with decreased sense of
fatigue.

Apart from medical treatment, the current model of care pro-
vided to children with chronic diseases should take into account
the psychological and social context of their life. Their families,
schools and peers should also be given some help.

The problems that were discussed turned out to be relevant to
the group of teenagers and resulted in learning about the factors
that influence chronic fatigue.

Conclusions

1. Children with endocrinal disorders differ from their healthy
peers as for certain personality traits. They are characterized by
increased submissiveness, emotional sensitivity, shyness, neu-
rasthenic tiresomeness and the tendency for introversion and
worse mood.

2. As for source personality traits, children with endocrinal dis-
orders (diabetes, hyperthyroidism and obesity) differ from
healthy children more than from other ill children.

6%

3. In case of children with endocrinal disorders, cumulative fa-
tigue is reflected in the tendency to be more anxious about the
possibilities.
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4. Obese teenagers feel more physically tired than the children
who are healthy or children who suffer from diabetes. This es-
pecially refers to obese girls.

%%

5. Some personality traits are clearly related to the sense of fa-
tigue. Fatigue felt at a given moment and cumulative fatigue
correlates with high anxiety and nervous tension, increased
irritability and excitability, the tendency for self-blame, emo-
tional imbalance, shyness, low self-esteem, characterologic im-
maturity, as well as withdrawnness mixed with introversion.

6. Both among healthy and chronically ill children there are simi-
lar relations between the sense of fatigue and personality traits.












