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Summary

The family burden (FB) has been defined as a multidimensional impact imposed by
an illness on caregivers. FB can be divided into objective (i.e. related to measurable
problems) and subjective one (i.e. related to caregivers’ emotions arising in response to
objective difficulties). FB is known to be related to disturbances in the functioning of
the family system, higher level of stress, and the presence of financial problems. Some
gender-dependent differences in the characteristics of FB have been found. Since family
member’s illness can be not only a ballast, but also a potential source of satisfaction, it
has been found that the level of caregiving-related satisfaction is a significant predictor of
FB severity. FB dynamics does not seem to be parallel to the course of illness. Problem-
focused and task-focused coping strategies are known to be related to lower values of FB.
There is evidence suggesting that in families of patients with BD depressi-
ve episodes trigger substantially higher severity of FB, as compared to manic
episodes. Data on FB related to major depressive disorder (MDD) are scarce.
Assertive community treatment strategies are the main option of reducing FB in the context
of affective disorders, yet data on their effectiveness are inconclusive.
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Wstep

Zmiany, jakie nastgpowaly w podejsciu do leczenia 0séb cierpiacych z powodu
zaburzen psychicznych, poczawszy od poczatku lat 60. XX wieku (deinstytucjonali-
zacja, dehospitalizacja oraz rozwoj psychiatrii Srodowiskowej 1 psychofarmakoterapii)
[1, 2], nie tylko umozliwity chorym prowadzenie bardziej aktywnego i niezaleznego
zycia, ale rowniez wiazaty si¢ z powstawaniem nowych probleméw w relacjach migdzy
chorymi a ich rodzinami. Wptyw choroby psychicznej jednego z cztonkéw systemu
rodzinnego na osoby zyjace razem z nim okre$la si¢ mianem ,,brzemienia rodziny”
(family burden — FB) [3]. Obecnie FB definiuje si¢ jako wptyw i 0go6t nastgpstw emo-
cjonalnych, psychologicznych, fizycznych oraz materialnych wynikajacych z choroby
psychicznej jednego z cztonkow rodziny i wplywajacych na cata rodzing [4].

Celem autordéw niniejszej pracy jest przyblizenie teoretycznych oraz terapeutycz-
nych aspektow zagadnienia brzemienia rodzin pacjentdow z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym (bipolar disorder — BD) Iub duza depresja (major depressive disorder
—MDD).

Rozwdj koncepcji brzemienia rodzin oséb z zaburzeniami psychicznymi

Wprawdzie terminu FB uzyto po raz pierwszy w latach 50. XX wieku (Yarrow
1 wsp. [5]), jednak pionierska probe zdefiniowania wptywu zaburzen psychicznych na
osoby zyjace z chorymi podje¢li niemal dekade pdzniej Grad i Sainsbury [3], ktorzy
odnotowali zwigkszenie poczucia odpowiedzialno$ci oraz obciazenia emocjonalnego
i ekonomicznego u cztonkoéw rodzin pacjentow. Zwrocili takze uwage na fakt, ze
ponowne hospitalizacje oraz domowe wizyty lekarskie przyczynialy si¢ do zmniejszenia
brzemienia odczuwanego przez cztonkow tych rodzin.

Hoenig i Hamilton [6] przedstawili koncepcj¢ podziatu brzemienia na obiektywne
1 subiektywne. Pojecie brzemienia obiektywnego odnosi si¢ do wymiernych, obserwo-
walnych probleméw (jak np. ktopotliwe zachowania chorego), a brzemienia subiektyw-
nego — do emocji i przezy¢ opiekuna pojawiajacych si¢ w reakcji na te problemy.

W kolejnych latach zaczgto poswigca¢ wigeej uwagi emocjom przezywanym
przez opiekundéw 0sob chorych [7], a takze analizowac problem brzemienia w aspek-
cie strategii radzenia sobie ze stresem [8]. W latach 80. XX wieku badacze zwracali
uwage rowniez na potrzeby wsparcia i edukacji cztonkow rodzin oséb z zaburzeniami
psychicznymi. Pai i Kapur [9] stwierdzili, ze brzemig rodziny wiaze si¢ z zakldceniami
w funkcjonowaniu systemu rodzinnego, wigkszym nasileniem stresu i problemami
finansowymi. Thompson i Doll [10] odnotowali, ze zjawisko brzemienia rodziny
wywoluje negatywne reakcje emocjonalne opiekuna wzgledem chorujacego cztonka
rodziny, m.in.: poczucie przeciazenia emocjonalnego, zazenowanie oraz poczucie urazy.
Potasznik i Nelson [11] zaobserwowali, ze znaczna wigkszo$¢ opiekundow wyrazata
obawy o przysztos¢ swoich bliskich oraz doskwierato im poczucie bezradno$ci i braku
nadziei na zmiang. Warto jednak zaznaczy¢, ze w latach 80. zarysowat si¢ rowniez
inny nurt badan dotyczacych mozliwosci zmniejszania nasilenia FB. Zaczgto badaé
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wplyw psychoedukacji i wsparcia rodziny na zmniejszenie poziomu lgku, nasilenia
konfliktow oraz odczuwanego brzemienia [12—14].

Analizowano rowniez zwiazek migdzy plcia partnera osoby chorej a nasileniem
FB. Noh i Avinson [15] odnotowali pewne roznice. Nie stwierdzili wprawdzie roznic
dotyczacych catkowitego poziomu brzemienia, ale u m¢zczyzn nasilenie FB wyka-
zywato pozytywna korelacj¢ z nasileniem objawow u partnerki i stresujacymi wyda-
rzeniami, natomiast u kobiet brzemig¢ korelowato z ich wiekiem, poczuciem radzenia
sobie i faktem mieszkania wspolnie z dzie¢mi.

W badaniach prowadzonych w latach 90. coraz wigcej miejsca poswigcano spo-
sobom radzenia sobie z brzemieniem oraz znaczenia wsparcia spotecznego i edukacji
cztonkow rodziny chorego.

Kanei wsp. [16] zaobserwowali, Ze w poréwnaniu z uczestnikami grup samopomo-
cowych osoby korzystajace z psychoedukacji byty bardziej zadowolone z uczestnictwa
w grupie oraz z wiedzy zdobytej w ten sposob. Stwierdzano u nich takze wystgpowanie
mniejszej liczby objawow depresyjnych. Uczestnictwo w psychoedukacji wzmacniato
wiar¢ w mozliwo$ci wplywania na przebieg choroby osoby bliskiej, a w konsekwencji
— zmniejszato brzemig [17].

Halford i Hayes [18] donosili, ze trening umiejgtnosci spotecznych chorego i psy-
choedukacja cztonkow jego rodziny przyczyniaja si¢ do poprawy relacji migdzy nimi
oraz zmniejszaja nasilenie brzemienia i ograniczaja ryzyko nawrotu choroby. Zarazem
jednak Orhagen i D’Elia [19] stwierdzili, ze korzysci wynikajace z psychoedukacji
(wzbogacenie wiedzy opiekunoéw na temat choroby oraz zwigkszenie ich krytycyzmu
1 ograniczenie nadmiernego uwiktania emocjonalnego) nie przekladajq si¢ na redukcje
brzemienia.

Warto wspomnie¢ o wynikach badan, w ktorych chorobe cztonka rodziny trakto-
wano nie tylko jako obciazenie, ale tez potencjalne zrodlo spelnienia. Lawton i wsp.
[20] wykazali, ze stopien satysfakcji ze sprawowanej opieki nad chorym moze stuzy¢
jako prognostyk odczuwanego brzemienia. Farran i wsp. [21] zaobserwowali, ze osoby,
ktore potrafity nada¢ wigksze znaczenie opiece nad chorym cztonkiem rodziny, byty
mniej narazone na wystapienie objawéw depresyjnych.

W XXI wieku gléwne obszary badan nad problemem brzemienia rodziny dotycza
ogolnej jakosci funkcjonowania rodziny z osobg chora psychicznie, sposobdéw wsparcia
zardwno samego chorego, jak ijego rodziny oraz mozliwosci i sposoboéw radzenia
sobie z brzemieniem [22].

Radzenie sobie z choroba bliskiej osoby a brzemi¢ rodziny

Choroba cztonka rodziny jest zrodtem znacznego stresu dla jego bliskich. Ten stres
— podobnie jak samo zjawisko brzemienia — mozna rozpatrywac zarowno w aspekcie
obiektywnym (np. wptywu na zdrowie pozostatych cztonkéw rodziny, mozliwosci
realizowania ich potrzeb, sytuacje materialng), jak i w aspekcie subiektywnym (po-
czucie stopnia zaangazowania w opieke, zrezygnowanie, lgk) [23].

Zdaniem Minuchina [24, 25] mozliwosci zaadaptowania si¢ systemu rodzinnego do
sytuacji trudnej, jaka jest wystgpowanie zaburzenia psychicznego u jednego z czton-
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kéw rodziny, zaleza nie tylko od indywidualnych zasoboéw o0sob nalezacych do takiego
systemu, ale tez od tempa rozwijania si¢ objawow psychopatologicznych. Lagodnie
i stopniowo przebiegajaca choroba miataby dawac¢ rodzinie mozliwo$¢ przystosowania
sig, za§ gwattowny przebieg lub nagle zaostrzenia moga znacznie destabilizowac zycie
rodzinne, a nawet prowadzi¢ do rozstania. Obecnie jednak wydaje si¢, ze dynamika
zmian nasilenia objawdw choroby nie jest gldownym czynnikiem determinujacym wiel-
ko$¢ brzemienia rodziny. Zgodnie z wynikami badania autorstwa Chaddy i wsp. [26]
brzemig opickundéw oséb z BD nie zmniejsza si¢ w sposob istotny wraz z uptywem
czasu, nawet jesli nastgpuje ograniczenie nasilenia objawdéw u chorego.

We wspotczesnych badaniach dotyczacych zagadnienia stresu coraz mniej uwagi
poswigca si¢ samej sytuacji stresowej, a coraz wigcej — mozliwosciom radzenia sobie.
Rozpatruje si¢ je w trzech wzajemnie uzupehiajacych si¢ wymiarach: jako proces,
strategi¢ 1 styl [27]. Wydaje sig, ze preferowany rodzaj strategii radzenia sobie ma
duzy wplyw na wielko$§¢ brzemienia doswiadczanego przez cztonkoéw rodzin oséb
z zaburzeniami psychicznymi. Wyniki badan wskazuja, ze strategia ukierunkowana
na rozwiazywanie problemow i niski poziom krytycyzmu przejawiany przez opieku-
na (a wigc: mala warto$¢ wskaznika ujawnianych uczu¢ (expressed emotions — EE))
wiaza sie z mniejszym brzemieniem [28, 29]. Ostman i Hansson [30] stwierdzili, ze
w przypadku rodzin chorych z BD przyjecie stylu zadaniowego wiazato si¢ z mniej-
szym brzemieniem i mniejsza przewlektoscia objawow, natomiast utrzymywanie si¢
symptomoéw lub brak zmiany w zachowaniu pacjenta czgsciej wiazaty sig ze strategia
zorientowana na emocje. Z kolei sposob radzenia sobie poprzez unikanie (badany
w rodzinach chorych na MDD lub schizofreni¢) silnie wiazal si¢ z duza wartoscia EE
1 duzym poziomem brzemienia rodziny [29]. W badaniu przeprowadzonym przez Wen-
deli wsp. [31] potwierdzono istnienie dodatniej korelacji migdzy warto$cia wskaznika
EE a brzemieniem doswiadczanym przez opiekunéw chorych z BD.

Stosujac podziat brzemienia na obiektywne i subiektywne [6], Thompson i Doll
[10] wykazali, ze wprawdzie u ok. 50% opiekundéw oséb z zaburzeniami psychicz-
nymi, ktorzy doswiadczali duzego brzemienia subiektywnego, wystgpowato rowniez
znaczne brzemig obiektywne, ale 70% opiekunow, ktorzy nie odczuwali obiektywnego
brzemienia, cierpiato z powodu brzemienia subiektywnego. Mimo stabilnego stanu
klinicznego 2/3 sposrdd badanych pacjentéw — ich opiekunowie doswiadczali prze-
tadowania emocjonalnego.

Brzemi¢ malzonkéw oséb z BD lub MDD

Analizujac problem zaburzen afektywnych w oparciu o zatozenia paradygmatu
systemowego, nie mozna pominac zjawisk zachodzacych w podsystemie matzenskim.
Opiekunami 0séb z zaburzeniami afektywnymi najczgséciej sa ich wspotmalzonkowie
ito przede wszystkim oni doswiadczaja brzemienia zwiazanego z chorobg. Wedtug
Perlick [32] poziom brzemienia odczuwanego w rodzinie prokreacyjnej jest wigkszy
niz w przypadku rodziny generacyjne;j.

Cuijpers [33] stwierdzil, ze poziom brzemienia rodzin chorych z zaburzeniami
afektywnymi jest mniejszy niz w przypadku innych zaburzef psychicznych. Jed-
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nak w $wietle wynikow badania Hadrysia i wsp. [34] jego poziom nie jest swoisty
wzgledem kategorii diagnostycznych i w przypadku rodzin pacjentéw z zaburzeniami
afektywnymi okazat si¢ on poréwnywalny z warto$ciami obserwowanymi w rodzinach
0s6b ze schizofrenia lub z cigzkimi chorobami somatycznymi. Podobnie w badaniu
autorstwa Nehry 1 wsp. [35], a takze prospektywnego badania przeprowadzonego
przez Chaddg i wsp. [26] wykazano, ze brzemig¢ rodzin chorych na schizofrenig jest
zblizone do brzemienia do§wiadczanego przez cztonkoéw rodzin oséb z BD. Z kolei
Grover i wsp. [36], ktorzy takze dokonali bezposredniego poréwnania brzemienia opie-
kunéw chorych na schizofreni¢ i BD, zaobserwowali, ze cho¢ obie grupy opiekundéw
dostrzegaty zar6wno negatywne, jak i pozytywne aspekty zwiazane z koniecznos$cia
sprawowania opieki nad chorymi, to opiekunowie chorych na schizofreni¢ oceniali
ja bardziej negatywnie niz opiekunowie chorych na BD. Wydaje si¢ jednak, ze nasi-
lenie brzemienia rodzin pacjentéw psychiatrycznych w mniejszym stopniu zalezy od
rozpoznania, a w wigkszym — od stopnia trudnos$ci w relacjach z pacjentem i braku
wsparcia [37], poziomu funkcjonowania chorego [38], przewleklosci objawoéw oraz
czestosci wystepowania nawrotow [39].

Zwracano uwagg, ze gorsze funkcjonowanie psychospoteczne chorych z BD wiaze
si¢ z wigkszym nasileniem brzemienia rodzinnego [40]. Wykazano, Ze epizody depre-
syjne sa zrodtem zdecydowanie wigkszego brzemienia niz epizody maniakalne [40,
41]. Wedtug Reinares 1 wsp. [42] determinantami zwigkszonego poziomu brzemienia
u bliskich 0s6b z BD byly: wystapienie epizodu depresyjnego w ciagu poprzednich
dwoch lat oraz rozpoznanie BD z szybkimi zmianami faz. Warto zauwazy¢, ze czas
trwania choroby, 110$¢ epizodéw zaburzen nastroju ogoétem (w tym epizodéw zaburzen
afektywnych z objawami psychotycznymi) ani proby samobojcze w wywiadzie nie
zwigkszaly poziomu brzemienia rodzin. Cytowani badacze odnotowali rowniez, ze
istotne nasilenie brzemienia utrzymuje si¢ takze w okresach remisji, co wynika z lgku
przed nawrotami, z wycofania spotecznego oraz z ograniczenia zdolnosci osoby chorej
do petnienia rol spotecznych. Jednak trudno jest formutowaé jednoznaczne wnioski
odnosnie r6znic w nasileniu brzemienia rodzin mi¢dzy okresami remisji a okresami
wystgpowania objawoOw zaburzen nastroju, gdyz w wigkszosci badan skupiano sig¢ na
okresach zaostrzen.

W ramach badania, w ktorym uczestniczyli opickunowie chorych na BD, Bauer
i wsp. [43] wykazali, ze u kobiet opiekujacych si¢ chorymi partnerami gldéwnym
zroédlem brzemienia byta gorsza jakos$¢ relacji w zwiazku, a u mezczyzn opiekuja-
cych si¢ chorymi partnerkami problemami wysuwajacymi si¢ na pierwszy plan byty:
ograniczenie autonomii, niepewno$¢ w ocenie wydolnosci (capacity) chorej partnerki
i niepewno$¢ zwiazana ze zmiennym obrazem choroby.

Van der Voort i wsp. [44] w badaniu swojego autorstwa analizowali wazny aspekt
stresu do$wiadczanego przez partneréw osob z BD, jakim jest zjawisko ,,samotno$ci
w zwiazku” (,,alone together”). Glowna przyczyna wystgpowania brzemienia byto
poczucie osamotnienia dotyczace waznych aspektéw codziennego zycia, a takze
konsekwencje samotnosci dla zycia opiekuna. W wielokrotnie powtarzanym procesie
oceny sytuacji i wyboru strategii radzenia sobie z nig opiekunowie stawiali potrzeby
chorego wspdtmatzonka ponad wlasne, nie rezygnujac jednak zupetnie z realizacji
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wilasnych potrzeb. Czg$¢ malzonkow kontynuowata poszukiwania rownowagi migdzy
samorealizacja a opieka nad chorym partnerem, podczas gdy pozostali rezygno-
wali z tego 1 albo podporzadkowywali swoje zycie chorobie partnera, albo od niego
odchodzili. Podkreslano wage pomocy zewngtrznej — wsparciem mogto by¢ zwykte
wystuchanie i pomoc w ocenie sytuacji, a wazniejsza niz intensywnos¢ aktow pomocy
byta jej dhugotrwatos¢.

Metody oceny wystepowania i poziomu brzemienia rodziny

W celu oceny obecnosci i nasilenia obciazenia zwiazanego z opieka nad chorym
czlonkiem rodziny stosuje si¢ rozne instrumenty badawcze [45]. Wérdd nich wymienié¢
mozna Skalg Obciazenia Postrzeganego przez Rodzing (Perceived Family Burden Scale
— PFBS) opracowang dla cztonkoéw rodzin chorych z zaburzeniami psychotycznymi
oraz Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS). W obu tych instrumentach uwzglednia si¢
podzial brzemienia na subiektywne i obiektywne, a poszczegdlne jego cechy ocenia sig
na 5-stopniowej skali, od braku danego problemu do jego maksymalnego nasilenia.

Obszerny, bo sktadajacy si¢ z 66 elementdéw inwentarz Experience of Caregiving
Inventory (ECI) oprocz negatywnych aspektow zwiazanych z opieka nad chorym
pozwala oceni¢ rowniez jej aspekty pozytywne, natomiast Family Problems Que-
stionnaire (FPQ) umozliwia oceng nie tylko poziomu odczuwanego brzemienia, ale
roéwniez wsparcia otrzymywanego ze strony pozostatych cztonkéw rodziny, stuzby
zdrowia i wsparcia spotecznego.

Innym godnym odnotowania narzg¢dziem jest Kwestionariusz Oceny Zaangazo-
wania (Involvement Evaluation Questionnaire — IEQ). Sktada si¢ on z 31 pozycji
dotyczacych roznych aspektow zaangazowania opiekuna. 27 z tych pozycji tworzy
4 podskale obrazujace nastgpujace wymiary obciazenia opieka nad chorym: napigcie
interpersonalne (9 pozycji), zamartwianie si¢ (6 pozycji), nadzorowanie (6 pozycji)
i motywowanie do aktywnosci (8 pozycji). Kazdy element ocenia si¢ w skali od 0 (,,ni-
gdy”) do 4 (,,zawsze”). Na wynik sktadaja si¢ srednie wartosci dla poszczeg6lnych 4
podskal oraz cato$ciowa punktacja uzyskana na podstawie wszystkich 27 pytan. Wyniki
poszczegdlnych pozycji i podskal interpretuje si¢ rowniez w sposob dychotomiczny:
wyniki ,,0”1,,1” traktowane sa jako brak konsekwencji, a wynik > 2 oznacza obecno$¢
»prawdziwych konsekwencji” [45-47].

Modele opieki zdrowotnej nad chorymi i ich rodzinami a brzemieg rodzin

Coraz wigksze znaczenie w opiece zdrowotnej nad osobami z zaburzeniami psy-
chicznymi odgrywaja modele opieki srodowiskowej [48, 49] (w Polsce realizowane
w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego). Duza w nich
rol¢ przywiazuje si¢ do wsparcia i edukacji rodzin oséb chorujacych psychicznie,
uwzgledniajac potrzeby opiekundéw, zgodnie z zaleceniami zawartymi w przegladzie
badan autorstwa van der Voort 1 wsp. [37]. Objecie taka opieka chorujacych na prze-
wlekte zaburzenia psychiczne przynosi poprawe ich funkcjonowania spotecznego
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oraz wigksza ich samodzielno$¢ [45], co w wyrazny sposob odciaza opiekujacych si¢
nimi cztonkow rodziny.

Jedna z form pomocy, ktére w warunkach lecznictwa $rodowiskowego mozna
proponowaé cztonkom rodzin pacjentow z zaburzeniami psychicznymi, jest psy-
choedukacja. Wyniki badania pilotazowego autorstwa Chow i1 wsp. [50] (w ktorym
uczestniczyly osoby pochodzenia chinskiego i tamilskiego) swiadcza o tym, ze gru-
powa psychoedukacja rodzin skutecznie zmniejsza stopien postrzeganego brzemienia
rodziny. Skutecznos$¢ psychoedukacji w zmniejszaniu brzemienia rodziny u chorych
na MDD nie jest jednak jasna. Wprawdzie w badaniu z randomizacja Shimazu i wsp.
[51] wykazali, ze po 9 tygodniach psychoedukacji bez udziatu chorych zmniejszyt
si¢ poziom brzemienia cztonkow ich rodzin, ale Luciano i wsp. [52] w przegladzie
badan stwierdzili, ze brak wystarczajacej liczby danych nie pozwala na jednoznaczne
okreslenie skutecznoSci takiego postgpowania. Mozna jednak stwierdzié, ze wyniki
pojedynczych badan sg zachgcajace. Madigan i wsp. [53] w badaniu z randomizacja
wykazali, ze opiekunowie chorych z BD objeci psychoedukacja grupowa lub terapia
grupowa ukierunkowana na rozwiazywanie problemoéw (group problem-solving
therapy) doswiadczali wigkszej redukcji brzemienia niz osoby, u ktorych stosowano
rutynowe postgpowanie (treatment as usual). Rowniez Reinares i wsp. [42, 54] wykazali
skutecznos$¢ psychoedukacji w zmniejszaniu brzemienia opiekunéw chorych na BD
w okresie remisji. Interwencje psychospoteczne i rodzinne wydaja si¢ tez kluczowym
elementem postepowania z chorymi na BD, zwlaszcza w kontekscie koncepcji rozwoju
choroby w nastgpujacych po sobie stadiach, o coraz wigkszym nasileniu objawow
i zaburzen funkcjonowania [55].

Omowienie

W ciagu ostatnich dziesigcioleci zjawisko brzemienia rodziny oséb chorujacych
psychicznie zyskiwato coraz wigksze zainteresowanie, a obszar badan dotyczacych tego
zagadnienia poszerzat si¢ sukcesywnie — od rozwazan nad wplywem symptomatologii
chorego na funkcjonowanie jego rodziny do podkreslania trudnosci, emocji i potrzeb
cztonkow rodziny chorego Iub jego opiekunow. Obecnie bliskich chorego traktuje si¢
raczej jako aktywnych partnerow w procesie leczenia niz biernych obserwatoréw, co
niejako wymusity okoliczno$ci — trend w kierunku przenoszenia opieki psychiatrycz-
nej 1 psychoterapeutycznej z instytucji do sSrodowiska osoby chorujacej. W przypadku
zaburzen afektywnych najbardziej zaangazowani w rozwiazywanie probleméw pa-
cjenta, a zatem obarczoneni brzemieniem, sa ich wspotmatzonkowie. Wykazano, ze
zmniejszenie brzemienia mozna uzyskac dzigki zastosowaniu odpowiedniego modelu
opieki nad chorym 1 jego rodzina, uwzgledniajacego psychoedukacjg jej cztonkow,
ich terapig grupowa oraz inne dostgpne formy wsparcia.

BpeMﬂ ceMbH 00JBLHBIX APEKTUBHBLIMHA 00JIe3HSIMMU:: O4YepK l'lpOﬁ.]'leMl)I

Coaep:xanune

Ilon mousituem 6pemenn cembl (BC) moHMMaeTCs BIUSHUE MCUXHYECKOTO 3a00JI€BaHUS
Y OAHOIO U3 YJICHOB CEMbU Ha UHBIX YJICHOB, IIPOKUBAIOIIUX C TAKUM 6OJ'II)HI>IM. BC MoxxHO pasaciinTb
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Ha OOBEKTUBHBIC (MCTEKAIOLINE U3 U3MEPHUTENbHBIX MPOOIeM) U CyObEKTHBHOTO (KaK pe3ynbTar
9MOLNH, TepexxuBaeMbIX orreKyHoM). [TosiBnenne BC cBsi3pIBaeTCS C CyIeCTBEHHBIME TPYTHOCTSIMU
B (YHKIMOHUPOBAHHHM CEMEHHOW CHCTEMBI, YTSIKEICHHEM CTpecca, a TAK)Ke IOSBICHUEM
¢unancoBbIx npobnem. TsbkecTs npucytcTBytomero bC MOXeT OTIMYaThCs B 3aBUCHMOCTH OT
nojya onekyHa. OOGHapyXeHO, YTO CYIIECTBEHHBIM NpPOBOKaUiTHBIM (akTopoM BC siBisercs
CTCIICHb Y/IOBIICTBOPEHHSI, CBA3aHHOM C HCIIONHIAEMON Ha/l 00JIBbHBIM YeoBeKoM. YTskeneHue bC,
HO-BHJMMOMY, HE 3aBUCHT OT Te4eHHs Ooyie3HU. [IpUMEHEeHHe cTpaTeruy ONPAaBICHUS C TAKUMH
00SI3aHHOCTSIMHU ¥ pa3pemieHus MpodIeMbl ONEeKH, WIN H30paHHe CTHIS MOCTaBICHHON 3a1auu
CBSI3BIBACTCS C MEHBIINM OOJIC3HEHHBIM MpolieccoM. VI3BeCTHBI TaHHbIC, YKa3bIBAIONIME Ha (BaKT,
YTO OHEKYHbI OOJNBHBIX C IMCUXMYECKUMH PACCTPOMCTBAMH THIA JIBYXIIOIIOCHOH ad(eKTHBHOIL
Gone3nblo Gonee moxBepkeHbl BC Bo BpeMs JIENPECCUBHBIX Y WIEHOB X CEMbH (B CpaBHEHHE
¢ MaHHMaKaJbHBIMH 3MH30/1aMH). J[0 cero BpeMeH! He COOPaHO JOCTATOYHO OOJBIINX CBEICHHUN Ha
temy bC, cBs3anHo ¢ Gonboii nenpeccueii. [Ipennoxkenue nomommu 1 00y4eHus (B paMkax MOAEIN
COIMAJIEHOTO JICUSHUsT) WIeHaM ceMei OONBHBIX ¢ aQ(GEeKTHBHBIMU HAPYIICHUSIMH, O-BUANMOMY,
yMEHbILIAIOT TskecTh BC, X0Ts ceifyac coOpaHHbIC JaHHBIC HA 9Ty TEMY Pa3HOPOIHBI.

KiroueBble ci1oBa: nByxmnomntocHble ad(eKTUBHBIM HapyLIeHuUs, Oobluas Aernpeccus, Opems
cembi (BC).

Familidre Belastung der Kranken mit affektiven bipolaren Stérungen
Grundlagen des Problems

Zusammenfassung

Unter dem Begriff familidre Belastung (family burden — FB) wird der Einfluss verstanden, den
die psychische Krankheit eines Familienangehorigen auf die nidchsten Personen ausiibt. FB kann man
in objektive (resultieren aus den rationalen Problemen) und subjektive (sie sind Folge der Emotionen,
die der Pflegende durchmacht) teilen. Das Auftreten von FB hdngt mit wesentlichen Stérungen in der
Funktionsweise der Familie, einer grofleren Intensitét von Stress und Erscheinen von finanziellen
Problemen zusammen. Die Stirke beim Empfinden von FB kann abhédngig vom Geschlecht der
pflegenden Person variieren. Es wurde nachgewiesen, dass ein wichtiger pradiktiver FB — Faktor
der Level der Zufriedenstellung ist, die mit der Pflege an der kranken Person verbunden ist. Die FB
— Intensitét hdangt wahrscheinlich vom Verlauf der Krankheit nicht ab. Die Coping — Strategien, die
auf Problemldsung oder Aufgaben gerichtet sind, hingen mit dem niedrigeren Level von FB ab. Es
gibt Angaben, die davon zeugen, dass die pflegenden Angehorigen der Personen mit der affektiven
bipolaren Stérung eine hohere FB wihrend der depressiven Episoden bei ihren Familienmitgliedern
erfahren (im Vergleich zu den manischen Episoden). Bisher wurden nicht viele Angaben zu FB bei
der Major Depression gefunden.

Die Sicherung der Unterstiitzung und Bildung (im Rahmen des Modells der milieuorientierter
Behandlung) fiir die Familienangehdrigen der Patienten mit den affektiven Stdrungen verringert
wahrscheinlich die Intensitdt der durch sie erfahrener FB, obwohl die bisherigen Angaben nicht
eindeutig sind.

Schliisselworter: affektive bipolare Stdrung, Major Depression, familidre Belastung

Le fardeau familial des patients avec les troubles affectifs- esquisse du probléme

Résumé

Lanotion du fardeau familial (ang. Family burden- FB) est définie comme I’influence exercée par
la maladie mentale d’un membre de famille sur les autres membres de cette famille vivant ensemble
avec ce malade. FB on peut divisé en objectif (résultant des problémes réels) et subjectif (résultant
des émotions vécues par le membre de famille- personne soignant le malade). FB cause plusieurs
perturbations du fonctionnement de la famille, il augmente le stress et les probleémes de I’argent.
L’intensité de FB différe d’aprées le sexe de la personne soignante le malade mais probablement elle
ne se lie pas avec le cours de la maladie. Pourtant elle se lie avec le niveau de la satisfaction de la
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personne soignante. Les stratégies de se débrouiller avec les problémes ou les stratégies orientées
aux taches semblent diminuer ’intensité de FB.

On connait des données qui suggerent que les personnes soignant les malades avec les troubles

affectifs bipolaires éprouvent avec la plus grande intensité FB pendant les épisodes dépressifs que
pendant les épisodes de manie. Les données parlant de FB pendant la dépression majeure (MDD)
sont peu nombreuses. Le soutient et 1’éducation en question adressés aux membres des familles
des malades probablement réduisent FB éprouvé par eux pourtant les recherches en question sont
équivoques.

Mots clés. Trouble bipolaire, dépression majeure, fardeau familial
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