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Summary

Aim: The aim of our study was to determine the relationship between personal and
social resources and coping strategies with illness of family members with major de-
pression in caregivers.

Method: 40 caregivers (16 men, 24 women) of patients (25 spouse, 15 parents) re-
cruited during their in-patient psychiatric stay completed 4 self-report instruments (Mini-
MAC, SOZ-U K-22, STV, LOT-R). The structural equation model (SEPATH) includes four
latent exogenous constructs (Patient, Caregiver, Personal and Social support) measured
by observed variables and two endogenous latent constructs (Active and Destructive
Coping Strategies) loading by strategies: fighting spirit, positive reinterpretation, anxious
preoccupation and helplessness-hopelessness. Overall, the model fits well.

Result and conclusion: The results of the study indicate, that a high level of dispo-
sitional optimism and perceived emotional support play a causal role in use of active
coping strategies with illness of family members.

Stowa klucze. depresja, opiekun chorego, radzenie sobie z chorobg, zaso-
by osobiste, zasoby spoteczne

Key words: major depression, caregivers, coping with illness, personal
resources, social resources

Depresja jest jedng z najczestszych chordb, ryzyko za$ zachorowania dotyczy co
najmniej 10% dorostej populacji i jest dwukrotnie wieksze u kobiet. Raport Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) z 2001 r. wymienia zaburzenia depresyjne jako czwartg
przyczyne niesprawnosci, a w grupie wiekowej 15-44 lata — jako drugg [1]. Wedlug
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prognoz WHO na drugie dziesigciolecie XXI wieku — depresja w przebiegu choroby
afektywnej stanowi¢ bedzie druga, po chorobie wiencowej, przyczyne ograniczenia
zdolnosci do pracy [2].

Ostatnie lata przynosza znaczny wzrost zainteresowania psychospolecznymi
skutkami depresji. Dotyczy to w szczegolnosci zaburzen zycia rodzinnego i wptywu
choroby na najblizsze otoczenie pacjenta. Okazuje si¢, ze funkcjonowanie rodzin
pacjentow depresyjnych jest bardziej zaburzone niz w przypadku innych schorzen
psychicznych (w tym schizofrenii, alkoholizmu, zespotow lekowych) oraz wielu prze-
wlektych choréb somatycznych [3,4,5]. Badania Zigby, Dudek i Jawor [6] wykazaty,
ze w zyciu rodzinnym chorzy najdotkliwiej doswiadczaja oddalenia emocjonalnego
od wspotmatzonka, braku wzajemnego wsparcia, poczucia osamotnienia, braku zain-
teresowania ze strony najblizszej rodziny problematyka depresji i braku tolerancji dla
jej objawow oraz pogorszenia emocjonalnego kontaktu z dzie¢mi.

Podczas choroby pacjenci silnie odczuwaja tendencj¢ do izolowania si¢ od oto-
czenia, wycofywania z kontaktoéw, unikania towarzystwa innych osob [7,8]. Badania
Nowak [9] ujawnity mala wrazliwo$¢ chorych depresyjnych na uczucia i potrzeby in-
nych, przy wspotwystepujacej tendencji do poszukiwania opieki i wsparcia emocjonal-
nego ze strony najblizszych. Chore kobiety, negatywnie oceniajac szans¢ wyleczenia,
w mniejszym stopniu odczuwajg potrzebe poradnictwa psychologicznego i pomocy
innych ludzi. Wspotmatzonkowie pacjentow depresyjnych uwazali, ze ,,sama choroba
jest do zaakceptowania”, natomiast zdecydowanie draznit ich sposob zachowania si¢
chorego (wybuchowo$¢, brak zainteresowan, tolerancji, mata aktywno$¢, wycofanie
si¢ z zycia towarzyskiego, brak radosci zycia). Opiekunowie bali si¢ 0 wystepowanie
u chorych tendencji samobdjczych [6]. Badania Zieby i wsp. pokazaty, ze rodzice,
teSciowie i rodzenstwo byli spostrzegani przez chorych jako osoby nie zainteresowane
problemami chorego, na ktore nie mozna liczy¢ w trudnych chwilach i oczekiwac¢ z ich
strony wsparcia czy akceptacji [6].

Brzemie¢ choroby wywotuje u opiekuna wiele, nie zawsze terapeutycznych uczué
i postaw, np. nadmierny krytycyzm wobec zachowan chorego, jawng wrogos$¢ lub
przesadne zaangazowanie emocjonalne [10, 11]. Z badan wynika, ze w rodzinach pa-
cjentow depresyjnych obserwuje si¢ znaczne zaburzenia funkcjonowania i wzajemne;j
komunikacji, osamotnienie i oddalenie emocjonalne. Nawet w okresie remisji choroby
utrzymuje si¢ brak satysfakcji ze wspolnego zycia [6].

U opiekunéw chorych z depresja, a szczegdlnie u wspotmatzonka, pojawiaja sie
liczne problemy zdrowotne, gtéwnie z kregu depresyjnego [12]. Coyne i wsp. [13]
stwierdzili, iz 40% dorostych oséb zyjacych z chorym depresyjnym wymaga inter-
wencji terapeutycznej. Przyczyne tego stanu rzeczy wigza z wystepowaniem cigglego
stresu i braku wsparcia ze strony innych ludzi. Przewlekly stres zwigzany z choroba
cztonka rodziny obcigza jego opiekundw i jest najczesciej roztadowywany w postaci
réznych reakcji emocjonalnych [14].

Jedng z konsekwencji opieki nad chorym jest ograniczenie kontaktow spotecznych
do rodziny i najblizszych przyjaciot lub ludzi zmagajacych sie z podobnym problemem,
a w konsekwencji — brak dostatecznych zrodet wsparcia spotecznego. Diugotrwata
choroba zmusza opiekuna do przej¢cia wielu dodatkowych rol spotecznych. Wigze sig
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to czgsto z pogorszeniem sytuacji materialnej rodziny i samotnym podejmowaniem
waznych decyzji zyciowych przez opiekuna. Jest to szczegdlnym problemem w ro-
dzinach, w ktorych chory jest mezczyzna [15]. Zony skarza si¢ wowczas na poczucie
winy i lgku o przyszto$¢, ale rowniez zalu za ,,zniszczone zycie” [16].

Dodatkowym problemem sg zaburzenia funkcjonowania seksualnego chorego na
depresje, nie tylko w czasie trwania samego epizodu choroby, ale i w okresie remisji
[17]. Obnizenie aktywnosci seksualnej opisuje sie u 50-90% pacjentow depresyjnych
[18]. Ponad 30% par matzenskich, w ktérych jeden z partneréw cierpi na depresje,
zupehnie zaprzestato zycia seksualnego, a u 42% par zycie intymne ulegto znacznemu
zaburzeniu [16].

Wyniki wielu badan wskazuja na czgstsze wystgpowanie zaburzen psychicznych
u dzieci 0sob chorych na depresje. U 41-77% pojawiaja si¢ zespoty depresyjne, zabu-
rzenia zachowania, zespoty lgkowe lub uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
[19, 20, 21]. Badania Weissman i wsp. [22] ujawnily, ze depresyjne kobiety sa mniej
zaangazowane w zwigzek z dzie¢mi. Rowniez w czasie remisji choroby maja one
trudno$ci w kontaktach interpersonalnych z dzie¢mi.

U dzieci w wieku szkolnym jako$¢ relacji z chorg matkg koreluje z ich funkcjono-
waniem i przystosowaniem spotecznym [23]. Wyniki badan Dudek i wsp. pokazuja
spostrzeganie przez doroste dzieci pacjentow depresyjnych negatywnego wptywu
choroby rodzica na rézne sfery ich zycia. Dotyczy to szczegoélnie sytuacji, w ktorej
choruje matka, gdyz wtedy zycie rodzinne jest szczego6lnie zaburzone [24].

Autorzy zajmujacy si¢ klimatem emocjonalnym rodzin chorych depresyjnych
zauwazaja, ze poziom ujawnianych uczu¢ wspoimalzonka koreluje z przebiegiem
choroby.

Matkiewicz-Borkowska i Namystowska [25] dowodza, ze dysfunkcjonalne relacje
matzenskie sag — obok niedostatecznej skutecznosci leczenia farmakologicznego —jed-
nym z podstawowych powodow utrzymywania si¢ objawow tzw. depresji przewlekiej
— ,.lekooporne;j”.

Cel badan

Jak wynika z przedstawionych wynikow badan, zmaganie si¢ z chorobg cztonka
rodziny nalezy do trudnych sytuacji zyciowych, z ktorymi jedni radza sobie lepiej,
inni gorzej. Radzenie sobie z sytuacja trudng, czeséciej okreslang pojeciem stresu,
obejmuje wedhug Lazarusa i Folkman ,,stale zmieniajace si¢ poznawcze i behawioralne
wysitki. majace na celu opanowanie okreslonych wymagan, ocenianych przez osobg
jako obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby” [za: 26, s. 141].

Podjete badania sa préba wyjasnienia roznic w efektywnosci radzenia sobie ze
stresem spowodowanym chorobg bliskiego cztonka rodziny. Mozna ja rozpatrywac jako
wynik lub jako proces radzenia sobie. W badaniach skoncentrowano si¢ na efektywno-
$ci procesu radzenia sobie, uznajac za bardziej efektywne te strategie, ktore wigze si¢
bardziej z aktywnymi niz z destrukcyjnymi (biernymi) strategiami radzenia sobie.

Przyjeto hipoteze, ze opiekunowie chorych, ktorzy preferuja bardziej aktywne
strategie radzenia sobie z chorobg, majg aktualnie Iub potencjalnie lepsze zasoby,
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rozumiane jako wzglednie stale czynniki osobowe i spoteczne, sprzyjajace radzeniu
sobie ze stresem i przeciwdziatajace powstawaniu negatywnych konsekwencji, w tym
zwlaszcza zdrowotnych [27].

Badane osoby

Zbadano 40 opiekunow chorych z depresja endogenng (Sredni wiek chorych 46,6
roku, czas trwania choroby 6,1), hospitalizowanych na oddziale chorob afektywnych 11
Kliniki Psychiatrycznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Do badania kwalifikowano
wylacznie te osoby, ktore sprawowaty opieke badz to nad wspdtmatzonkiem, badz nad
rodzicem i byly jedynymi lub gléwnymi opiekunami. Informacje czerpano zaréwno
z historii choroby, jak i od opiekunéw 0sob chorych. Blizsze informacje dotyczace
grupy badanych opiekunow i ich chorych zawiera tab. 1.

Metody
Tabela 1
Charakterystyka badanej grupy opiekunéw i ich podopiecznych
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W badaniach wykorzystano 4 narzedzia pomiaru, adaptowane do warunkéw pol-
skich przez Z. Juczynskiego, tj.:

1. Kwestionariusz radzenia sobie z chorobg — wersja Mini-MAC (Mental
Adjustment to Cancer — M. Watson i wsp. za: 28), dostosowany do prowadzonych
badan. Kwestionariusz zawiera 29 stwierdzen ocenianych przez badanego w skali
4-stopniowej (1 — zdecydowanie nie, 4 — zdecydowanie tak) i mierzy 4 strategie ra-
dzenia sobie z choroba, tj. ducha walki, pozytywne przewarto$ciowanie, bezradnos$¢/
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beznadziejnos¢ oraz lekowe zaabsorbowanie chorobg. Polska wersja kwestionariusza
ma dobre wlasciwosci psychometryczne (wspotczynniki rzetelnosci alfa Cronbacha
rzgdu 0,87-0,92, wspotczynnik statosci od 0,58 do 0,79). Badania trafnos$ci dowodza,
ze strategie radzenia sobie wigza si¢ bardziej z roznymi aspektami funkcjonowania
psychospotecznego niz z manifestowanymi objawami choroby [28].

2. Skala wsparcia spotecznego — SOZ-U K-22 (Soziale Unterstiitzung — T.
Fydrich i wsp. za: 29), w wersji skroconej zawiera 22 stwierdzenia oceniane w skali
5-stopniowej (od 1 —zupelnie mnie nie dotyczy, do 5 — catkowicie mnie dotyczy). Poza
ogo6lnym wskaznikiem wsparcia spotecznego uzyskujemy pomiar wsparcia emocjo-
nalnego, praktycznego i integracji spotecznej. Wsparcie spoteczne ujmowane jest jako
wynik zardwno interakcji zachodzacych migdzy jednostka a otoczeniem, jak i osobistej
oceny tych interakcji. Mierzone konstrukty ujmuja subiektywne przekonania jednostki
o dostgpnosci wsparcia ze strony innych 0sob i oszacowanie stopnia dostepnosci tych
zasobow [29]. Na podstawie dotychczasowych badan parametry psychometryczne
wersji polskiej mozna uzna¢ za zadowalajace.

3. Skala zaufania transpersonalnego — STV (Skala Transpersonales Vertrauen
— W. Belschnera [30]) sktada si¢ z 11 twierdzen ocenianych w skali 4-stopniowej (od
1 — dotyczy mnie catkowicie, do 4 — wcale mnie nie dotyczy). Przeznaczona jest do
pomiaru zaufania ponadosobowego, wyrazajacego duchowg orientacje zyciowa jed-
nostki. Konstrukt transpersonalnego zaufania nawigzuje do innego waznego zasobu
osobistego, jakim jest poczucie uogdlnionej whasnej skutecznosci [27]. W tym ostatnim
poczucie wilasnej kompetencji zasadza si¢ na posiadanych uzdolnieniach i mozliwo-
Sciach, podczas gdy zaufanie transpersonalne odwotuje si¢ do zasobow ponadosobo-
wej rzeczywistosci, ktorg mozna utozsamia¢ z Bogiem, sita wyzsza czy kosmosem.
Wtasciwosci psychometryczne polskiej wersji skali zaufania transpersonalnego sg
zadowalajace. Dotychczasowe wyniki badan dowodza szczegolnej uzytecznosci skali
w okres§lonych sytuacjach zyciowych jednostki.

4. Test orientacji zyciowej — LOT-R (Life Orientation Test — M. Scheiera i wsp.
[31]) zawiera 10 stwierdzen ocenianych w skali 6-stopniowej (0 — zdecydowanie nie
odnosi si¢ do mnie, 5 — zdecydowanie odnosi si¢ do mnie). Stuzy do pomiaru dys-
pozycyjnego optymizmu, wyrazajacego zgeneralizowane oczekiwania pozytywnych
zdarzen. Podczas gdy bezpodstawny optymizm (tzw. obronny optymizm) polega na
przejawianiu nierealistycznego nastawienia, optymizm funkcjonalny wyraza nie tylko
oczekiwania sukcesu, lecz rowniez odzwierciedla posiadane zasoby osobiste, ktore
umozliwiaja radzenie sobie z codziennymi stresorami. Zgodno$¢ wewnetrzna testu
wynosi 0,76, badania za$ ,,test-retest”, przeprowadzone w roznych grupach w odste-
pach od 4 do 28 miesigcy, daly wspotczynniki korelacji od 0,68 do 0,79. Trafnos¢ testu
oceniono roéznymi sposobami. Analiza czynnikowa pozwolita na zidentyfikowanie
jednego czynnika, ktory wyjasnial 46% wariancji. Test ma normy w skali stenowe;j,
oparte na probie 786 oséb dorostych [28].

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. W pierwszej kolejnosci
ustalono zréznicowanie wynikoéw ze wzgledu na dane socjodemograficzne opiekundéw
i podstawowe informacje dotyczace chorego. W tym celu wykorzystano testy istot-
nos$ci oraz analize¢ wariancji. Poszukiwanie wyznacznikdéw radzenia sobie z chorobg



Zygfryd Juczynski, Grazyna Adamiak

oparto na modelu wielokrotnej regresji liniowej. Zastosowano roéwniez modelowanie
réwnan strukturalnych (SEPATH), ktore stuzy do testowania modeli przyczynowych
za pomocg uktadu rownan liniowych. W obliczeniach statystycznych postuzono si¢
pakietem STATISTICA.

Wyniki badan
Zrbdznicowanie wynikow w zaleznosci od osoby chorego i jego opiekuna

Sredni wiek opiekunéw chorych na depresje wynosi 46,6 roku. Prawie 2/3 opie-
kunéw to wspdtmalzonkowie, z ktorych potowa legitymuje sie $rednim wyksztat-
ceniem, a wigkszo$¢ nie pracuje zawodowo. Sredni czas trwania choroby wynosi
6,1 roku, leczenia za$ 5,3. Jedynie dla 1/3 przypadkow byta to pierwsza hospitalizacja
zwigzana z depresja.

Uzyskane wyniki badan poroéwnano bioragc pod uwage wymienione w tabeli 1
wlasciwosci charakteryzujace opiekunow i samego chorego. Tabela 2 przedstawia
zréznicowanie wynikow w zaleznos$ci od plci opiekunow.

Wyniki skali radzenia sobie z chorobg, ktore na 0go6t utozsamiane sa ze sposobami
przystosowania si¢ do choroby', wskazuja na przewagge aktywnych form zmagania si

Tabela
Zroéznicowanie wynikéw badanych opiekunéw w zaleznosci od plci
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z choroba. Dominuje strategia okreslana jako duch walki, sktaniajaca do traktowania
choroby jako wyzwania. Kolejna, pozytywnego przewartosciowania, wyraza tenden-
cje do takiego przeorganizowania problemu choroby, aby znalez¢ nadziej¢ i poczucie
zadowolenia. Z dwoch strategii, zaliczanych do destrukcyjnych, wigksze nasilenie
ujawnia zaabsorbowanie lekowe, wyrazajgce niepokdj i poczucie zagrozenia, nad
ktorym trudno zapanowaé, natomiast druga strategia, bezradno$é/beznadziejnosé,
roéznicuje statystycznie istotnie mezczyzn i kobiety. Kobiety przejawiajg wigksze
nasilenie poczucia bezsilnosci, zagubienia i biernego poddania si¢ chorobie cztonka
rodziny (p<0,02).

Z trzech pozostatych zmiennych jedynie dyspozycyjny optymizm, wyrazajqcy
pozytywne oczekiwania i sklonno$¢ do przezywania raczej pozytywnych uczué i za-
dowolenia z zycia, réznicuje badanych opiekunow ze wzgledu na pteé. Fakt, ze to
kobiety uzyskaty sredni wynik nizszy od mezczyzn nie jest zaskakujacy, gdyz miesci
si¢ on w granicach wynikow $rednich (por. normy polskie [28]). Natomiast $redni
wynik mezczyzn jest wysoki. W tej sytuaCJl rodzi si¢ pytanie — czy nie jest to tzw.
optymizm obronny, polegajqcy na przejawianiu n1ereahstycznego nastawienia? Jego
negatywna korelacja z poczuciem bezradnoéci przemawia za odrzuceniem takiego
wyjasnienia.

Stosunek do pracy zawodowej roznicujg statystycznie istotnie dwie zmienne (tab.
3).

Opiekunowie chorych, ktdrzy nie pracujg zawodowo, przejawiajg wieksze nasilenie

Tabela 3
Zréznicowanie wynikow badanych opiekunéw w zaleznosci od stosunku do pracy zawodo-
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"W wersji oryginalnej Mini-Mac chodzi o przystosowanie si¢ chorych do wlasnej choroby [32]
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postawy ducha walki (p<0,01) oraz mniejsze poczucie wsparcia, czerpanego ze zrodet
pozaosobowych (p<0,05).

Z kryteriow dotyczacych osoby chorego, jedynie czas trwania leczenia (zblizony
do czasu trwania choroby) wiaze si¢ z preferencjg strategii ducha walki (por. tab. 4).
W miare trwania choroby (leczenia) maleje wiec rola aktywnych form zmagania si¢
z chorobg (p<0,01), wzrasta natomiast poczucie bezradnos$ci.

Tabela 4
Zroéznicowanie wynikéw badanych opiekunéw
w zaleznoSci od czasu trwania leczenia chorego
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Wyznaczniki strategii radzenia sobie z choroba

Zwiazki zachodzgce miedzy zmiennymi charakteryzujacymi opiekuna i jego
chorego (zmienne niezalezne) a preferowanymi przez opiekuna strategiami radzenia
sobie z chorobg (zmienne kryterialne) ustalono wykorzystujac model wielokrotnej
regresji liniowej. Obliczono oddzielne wskazniki jakos$ci dopasowania dla modelu
wyznaczajacego aktywne i destrukcyjne formy zmagania si¢ z choroba.

Do modelu objasniajacego preferowanie aktywnych form radzenia sobie z cho-
robg weszta tylko jedna zmienna (praca zawodowa), ktoéra wyjasnia 44% wariancji
(F(8,31)=3,09; p<0,01). Z kolei predyktorami destrukcyjnego radzenia sobie z chorobag
okazaly si¢ dwie wlasciwosci charakteryzujace opiekuna, tj. wsparcie emocjonalne
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idyspozycyjny optymizm. Model wyjasnia 55% wariancji catkowitej (F(4,35)=10,82;
p<0,000).

Ogodlnie, opiekunowie chorych na depresje, ktorzy zawodowo nie pracuja, w wiek-
szym stopniu przyjmujg postawe ducha walki i traktujq chorobe _|ak0 swoiste wyzwa-
nie. Z kolei 0p1ekun0w1e ktorzy majg poczucie mme_l szego wsparcia emocjonalnego
i przejawiaja raczej pesymlstycznq postawe, wyrazajaca uogolnione oczekiwania ne-
gatywnych zdarzen, czgéciej ujawniajg destrukcyjne sposoby radzenia sobie z chorobg
cztonka rodziny w postaci bezsilnosci i lekowego zaabsorbowania.

Przedstawiona powyzej analiza, przeprowadzona oddzielnie dla aktywnych i bier-
nych strategii radzenia sobie z choroba, nie uwzgledniata wszystkich mozliwych po-
wigzan zachodzacych miedzy badanymi zmiennymi. Zastosowano wigc zblizone, lecz
bardziej ztozone modelowanie w postaci analizy $ciezkowej (SEPATH), uprawniajace
do wyciggania wnioskéw na temat zaleznosci przyczynowych

Przyj ety ostatecznie model zawiera 4 egzogenne zmienne utajone (chory, oplekun
wsparcie spoteczne, zasoby osobiste), na ktore sktadajg si¢ 2 lub 3 zmienne jawne
(dane obserwowane). Z kolei kazda z dwoch latentnych zmiennych endogennych
(aktywne oraz destrukcyjne radzenie sobie) jest tadowana przez odpowiednie dwie
strategie radzenia sobie z chorobg.

Przedstawiony na rys. 1 model jest najlepszym (z mozliwych) przyblizeniem ba-
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Rys. 1. Standaryzowane rozwiazanie dla modelu wplywu zasobéw osobistych i spolecznych
opiekuna na strategie radzenia sobie z chorobg czlonka rodziny (diagram uproszczony:
w kéltkach zmienne ukryte, w prostokatach zmienne jawne, pomini¢to bledy pomiaru)
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danej rzeczywistosci i najbardziej sensownym wyjasnieniem trendow w uzyskanych
danych. Wskazniki ,,dobroci” dopasowania modelu, opartego na funkcji najwigkszej
wiarygodnosci (ML), zblizaja si¢ do przyjetych kryteriow (GFI Joreskoga 0,94; AG-
F1=0,78; RMSEA Steigera-Linda =0,07; ML Chi’>=15,40 (df=16), p<0,49)°.
Ustalone zmienne latentne w sposdb bezposredni wptywaja na przejawiane przez
opiekundéw strategie radzenia sobie z chorobg (tab. 5). Zasoby osobiste opiekuna, w tym
przypadku reprezentowane przede wszystkim przez dyspozycyjny optymizm (para-
metry $Sciezki statystycznie istotne), wplywaja znaczaco zardwno na aktywne, jak i na
destrukcyjne radzenie sobie. To pierwsze jest wyznaczone przede wszystkim strategia
ducha walki, drugie z kolei — bezradnoscia/beznadziejnoscig. Natomiast wsparcie spo-
leczne spostrzegane przez opiekuna, operacjonalizowane poprzez wskazniki wsparcia
emocjonalnego, praktycznego oraz poczucie integracji spotecznej, wptywa wytacznie
na destrukcyjne strategie radzenia sobie, tadowane przede wszystkim poczuciem bez-
radnosci i beznadziejno$ci. Dwie pozostate zmienne utajone, charakteryzujace opiekuna
i przebieg choroby, wptywaja wylacznie na aktywne radzenie sobie z choroba.
Przedstawiony model réwnan strukturalnych uzasadnia prawdopodobienstwo wy-

stepowania zaleznosci przyczynowo-skutkowych miedzy stosowaniem okreéqlﬂogl%/dsl
aocla

Wyznaczniki strategii radzenia sobie z choroba u opiekunéw
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strategii radzenia sobie z choroba cztonka rodziny a specyficznymi wlasciwosciami
opiekuna i przebiegiem choroby.

Whioski koncowe

Depresja nie tylko powoduje cierpienie osoby chorej, ale i bole$nie dotyka jej
najblizszych. To, w jaki sposob opiekun radzi sobie z chorobg najblizszego cztonka
rodziny, jest wynikiem interakcji ztozonych czynnikow, charakteryzujacych zaréwno
chorego (przebieg choroby), jak i jego opiekuna.

Wynikajace z badan zalezno$ci mozna sprowadzi¢ do nastgpujacych:

2Wartosci dobroci dopasowania powyzej 0,05 uwaza si¢ za dobre. Aktualnie wigksza wage przy-
pisuje si¢ wskaznikom opartym na niecentrycznosci, jak wskaznik dobroci dopasowania RMSEA
Steigera-Linda, niz wskaznikom GFI oraz AGFI.
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1. W miare przedtuzania si¢ choroby stabnie postawa opiekuna traktowania jej jako
wyzwania i preferowania aktywnych strategii zaradczych.

2. Niewykonywanie pracy zawodowej przez opiekuna chorego, a tym samym dyspo-
nowanie wiekszg ilo§cig czasu, ktory mozna poswieci¢ choremu, sprzyja lepszemu
radzeniu sobie z chorobg cztonka rodziny.

3. Im wigksze u opiekuna zasoby osobiste, a doktadniej — oczekiwania raczej pozy-
tywnych zdarzen i sktonno$¢ do przezywania dodatnich uczu¢ (dyspozycyjny opty-
mizm) — tym czgstsze traktowanie choroby jako wyzwania i nieuleganie poczuciu
bezsilnosci w obliczu choroby.

4. Poczuciu bezradnosci opiekuna chorego cztonka rodziny sprzyja spostrzegany brak
lub mate wsparcie spoteczne, zwtaszcza emocjonalne.

Znaczenie wyrdznionych strategii radzenia sobie z choroba zostato potwierdzone
w badaniach dotyczacych pacjentéw nowotworowych. Konfrontacyjne podejscie do
choroby, wiazace si¢ z postawag aktywna, okazuje si¢ skuteczniejsze niz bierno$¢ wyra-
zajaca rezygnacje. Ogolnie, jakos$¢ zycia zwigzana z chorobg jest wyzsza u pacjentow,
u ktorych strategie bezradno$ci i zaabsorbowania lekowego odgrywaja niewielka
role [32, 33]. Lepsze strategie radzenia sobie z depresjg cztonka rodziny, w postaci
koncentracji na problemie, wigkszego zaangazowania, pozytywnej komunikacji inter-
personalnej, wigzaly si¢ z mniejszym obcigzeniem opiekuna [8, 16, 34].

Z innych badan wynika, ze optymisci roznig si¢ od pesymistow sposobami radzenia
sobie z powazng chorobg oraz podej$ciem do sytuacji zagrazajacych zdrowiu. Opty-
misci stosujg czesciej strategie radzenia sobie ukierunkowane na problem, tatwiej tez
przystosowuja si¢ do zmian sytuacji zyciowych [28, 34, 35]. Pesymizm idzie w parze
z bezradno$cia, optymizm za$§ wigze si¢ nie tylko z pozytywnymi oczekiwaniami, lecz
rowniez ze sktonnos$cig do przezywania zadowolenia z zycia. Tu nalezy podkresli¢
centralng role emocji w ocenie sytuacji jako wyzwania, ktore wigze si¢ z podejmo-
waniem aktywnosci [36].

Dhugotrwaty proces zmagania si¢ z choroba bliskiego cztonka rodziny jest sytuacja
stresowg, z ktorg nalezy sobie radzi¢. Jej ocena jako ,,wyzwanie — aktywnos$¢” ma
korzystny wptyw na psychologiczne i spoteczne funkcjonowanie badanych, bardzo
pozadane bylyby wiec oddzialywania, ktére utrwalatyby taki sposob spostrzegania
sytuacji choroby przez cztonkoéw najblizszej rodziny.
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Personliche und soziale Ressourcen, die die Betreuer
der depressionskranken Familienmitglieder bei der Selbsthilfe fordern

Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der Studie war die Abhéngigkeiten zu bestimmen, die zwischen den per-
sonlichen und sozialen Ressourcen der Betreuer und den Strategien der Selbsthilfe mit der
Depression eines Familienmitgliedes entstehen.

Methode: 40 Betreuer fiillten 4 Methoden der Selbsbeurteilung (Mini-MAC, SOZ-U, K-22,
STV, LOT-R) wihrend des Aufenthaltes eines Familienmitgliedes in der psychiatrischen Ab-
teilung aus. In der strukturellen Modelierung (SEPATH) wurden 4 exogene Variablen (Patient,
Betreuer, personliche Ressourcen, soziale Ressourcen) und 2 verborgene endogene Variablen
(Aktive und passive Strategien der Selbsthilfe) beriicksichtigt, geladen durch die Strategien
des kdmpfenden Geistes, positive Umwertung, dngstliche Beanspruchung und Ratlosigkeit —
Hoffnungslosigkeit. Das Modell besitzt gute Indexe der Anpassung.

Ergebnisse, Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der Studie beweisen, dass hoher Opti-
mismuslevel und der betrachteten emotionellen Unterstiitzung eine Ursache fiir Vorziehen der
aktiven Strategien der Selbsthilfe bei der Krankheit eines Familienmitgliedes ist.

Les ressources personnelles et sociales favorisant les stratégies de se débrouiller
des membres des familles s’occupant des personnes souffrant de la dépression

Résumé

Objectif: Déterminer les relations des ressources personnelles et sociales des membres des
familles s’occupant des personnes souffrant de la dépression et leurs stratégies de se débrouiller
avec leur maladie.

Méthode: 40 membres des familles s’occupant des personnes souffrant de la dépression
sont examinés a I’aide des 4 méthodes de la self-estimation (Mini-MAC, SOZ-U K-22, STV,
LOT-R) durant I’hospitalisation de la personne avec la dépression. Le modéle structuré (SE-
PATH) contient 4 variables latentes exogenes (Patient, Personne s’occupant de lui, Ressources
personnelles, Ressources sociales) et 2 variables latentes endogénes (Actives et Passives Stra-
tégies de se débrouiller) chargés des stratégies de: esprit de combat, réinterprétation positive,
préoccupation anxieuse, perplexité — désespoir. Ce modéle contient aussi de bons facteurs
d’adaptation.

Résultats et Conclusion: Ces résultats indiquent que le niveau trés élevé d’optimisme di-
sponible et du support émotif percu cause la préférence des stratégies actives de se débrouiller
des personnes s’occupant des malades souffrant de la dépression.
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