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Summary

Aim. The aim of the presented study was to analyse associations between drug-resistant
depression and the way the illness is described by patients and members of their families.
In particular, a hypothesis to be verified was that being ill may be a factor stabilising the fam-
ily system, and consequently treatment of this kind of depression may encounter additional
difficulties and enforce “drug-resistance” by “sustaining depression” by the family.

Methods. The study included 20 patients and their families. The consultations that were
conducted with each of the families constituted data for the presented research. Initial results
indicate an explicit association between the way the patient and his or her family define
circumstances of the illness and treatment and the type of interactions between them that are
manifested verbally and nonverbally.

Results. Results of qualitative analysis indicate that if a patient during consultation reflects
on how to describe his or her situation and precipitating factors of the illness, it usually takes
place in opposition to other members of the family of origin. On the other hand, if a patient
manifests depressive symptoms, he or she assumes a dependent role, while the rest of the
family express an attitude of warmth towards him or her.

Conclusions. Drug resistance depression should be considered, also with the context of
the patient’s family.

Stowa klucze: depresja lekooporna, komunikacja interpersonalna, dyskurs
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Wstep

Szacuje sig, ze u okoto jednej trzeciej pacjentdow chorujacych na depresj¢ nie udaje
si¢ uzyskac poprawy objawowej po zastosowaniu pierwszego leku przeciwdepresyjne-
go. U pacjentow, u ktorych wprowadzane kolejno strategie leczenia farmakologicznego
nie przyczyniajg si¢ do uzyskania remisji lub uzyskana poprawa jest niewystarczajaca,
mamy do czynienia ze zjawiskiem okreslanym jako depresja lekooporna Iub oporno$é
na leczenie (drug-resistant, treatment-resistant depression — TRD) [1, 2]. Jednakze
leczenie biologiczne nie jest jedynym elementem terapii w depresji. Metody farma-
kologiczne i niefarmakologiczne, jakie w zwigzku z leczeniem powinny by¢ podjete
przez lekarza, w sposob najbardziej przejrzysty charakteryzuje schemat ABCD, gdzie A
oznacza adekwatnos¢ terapii (Adequacy of treatment), B — zewngtrzne i behawioralne
czynniki podtrzymujace objawy choroby (Behavioural reinforcers), C (Compliance)
odnosi si¢ do szeroko rozumianego zagadnienia wspolpracy lekarz—pacjent, za§ D
(Diagnosis) dotyczy wtlasciwej diagnozy, a wiec zagadnienia wspotwystepowania
z innymi, psychicznymi oraz somatycznymi, zaburzeniami mogacymi pogarszac
przebieg epizodu depresyjnego oraz komplikowac jego leczenie [1].

Badania nad niedostatecznym wynikiem leczenia dotyczg wspdtpracy w procesie
terapeutycznym pomig¢dzy pacjentem a lekarzem [3], a takze wspotwystepujacych
zaburzen Igkowych, ryzyka samobdjstwa, cech melancholicznych depresji 1 braku
odpowiedzi na pierwszy lek przeciwdepresyjny (LPD), zaburzen osobowosci, wie-
lokrotnych hospitalizacji, naduzywania substancji psychoaktywnych, zaburzonego
funkcjonowania spotecznego, matego wparcia spotecznego oraz negatywnych inter-
akcji spotecznych [4-8].

Biorac pod uwage czynniki psychospoteczne wplywajace na przebieg zaburzen
depresyjnych, na szczego6lng uwage zastuguja badania nad rodzinnym $rodowiskiem
pacjentow. Wskaznik Ujawnianych Uczu¢ (Index of Expressed Emotion — IEE), juz
w latach 60. XX wieku opisany jako wazny predyktor nawrotu w schizofrenii [9], okazat
si¢ takze istotny dla przebiegu depresji. Wprawdzie wysoki IEE u krewnych pacjentow
wyrazajacy si¢ zachowaniami kontrolujagcymi w stosunku do pacjentow, w przypadku
schizofrenii stanowit predyktor nawrotu, a w przypadku depresji tego zwigzku nie
stwierdzano [10], jednak okazalo sie, ze znaczace zaangazowanie krewnego w objawy
depresyjne pacjenta op6znia akceptacje depresji przez cztonkdw rodziny, prowadzac do
narastajgcych probleméw w funkcjonowaniu rodzinnym [11]. Z kolei w badaniach przy
uzyciu SMSS (5-Minute Speech Sample, prosta metoda pozwalajaca oceni¢ poziom
IEE) okazato si¢, ze im wyzszy jest poziom EE w rodzinie, tym czg$ciej u nastolatkow
z depresja dwubiegunowa wystepuja mysli samobojcze [12]. Badania nad rodzinami
z jednym depresyjnym rodzicem wskazaly na znaczace rdéznice w poziomie ujawnia-
nych uczué¢ w relacjach w poréwnaniu z grupg kontrolng. Wyniki ukazaty, ze im mniej
ujawniania emocji, tym mniejsza w tych rodzinach satysfakcja ze zwigzku matzenskiego
oraz czegstsze ujawnianie emocji negatywnych. Dodatkowo niski poziom ujawniania
emocji wigzat si¢ takze z bardziej negatywnymi wzorcami relacyjnymi zakorzenionymi
w dziecinstwie partnerow [13]. Wyniki te majg swoje odniesienia praktyczne: syste-
mowa terapia pary moze prowadzi¢ do obnizenia poziomu wskaznika EE w rodzinie.
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Nauwage zastuguja takze badania, ktére skupiajg si¢ na funkcjonowaniu pacjentow
depresyjnych w relacjach partnerskich. Stres matzenski zostat zidentyfikowany jako
predyktor depresji [14]. Longitudinalne badania Peterson-Post i wsp. [15] wskazuja,
ze wieksze dostosowanie matzenskie i mniejszy krytycyzm miedzy matzonkami sg
skutecznymi czynnikami zapobiegajacymi depresji. Postrzeganie depresji jako uwa-
runkowanej biologicznie jest istotnie skorelowane z nasileniem objawow i nasileniem
obcigzenia (brzemienia) u partnera [16]. Niewiernos$¢ partnera lub zagrozenie rozsta-
niem okazaly si¢ sze$ciokrotnie zwickszac ryzyko depresji u kobiet [17].

Biorac pod uwage czesto§¢ wystepowania lekoopornej depresji o niezidentyfiko-
wanym mechanizmie lekoopornosci, jak rowniez pewng ilo$¢ doniesien wskazujacych
na znaczenie srodowiska rodzinnego dla przebiegu zaburzen depresyjnych, wydaje si¢
istotne prowadzenie dalszych badan w tym kierunku. Z systemowego punktu widzenia
szczegolnie wazne wydaje si¢ ustalenie funkcji depresji lekoopornej w rodzinie.

Cel

Celem badania byto wylonienie tych elementéw dynamiki rodzinnej, ktore wiagza
si¢ z wystepowaniem depresji oraz ze zjawiskiem lekoopornos$ci depresji.

Material i metody

Punktem wyjscia i zrodtem materiatu badawczego byla konsultacja rodzinna,
(tab. 1) ktora polegata na badaniu przez konsultanta, osoby bezposrednio niezaan-
gazowanej w proces leczenia pacjenta/pacjentki, w trakcie okoto pottoragodzinnego
spotkania z wszystkimi cztonkami rodziny (takze z udziatem samego pacjenta), po-
szczegblnych elementow procesu rodzinnego i zjawisk wewnatrzrodzinnych. W szcze-
golnosci celem badania byto sprawdzenie, jaka funkcje pelni w rodzinnej homeostazie
wystepowanie depresji zdiagnozowanej u jednego z jej cztonkow. W celu uzyskania
poglebionych danych w analizie materiatu przyjeto zaréwno metodologie jakos$ciowa,
jak rowniez ilo$ciowa [18]. Badanie miato charakter eksploracyjny.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Lp. | Pe¢IP Rozpoznanie Cztonkowie rodziny obecni na konsultacji
1. K Dystymia (F34.1) Matka, ojciec, siostra

2. K | Zaburzenie osobowosci mieszane i inne (F61) Matka, ojciec

3. K Dystymia (F34.1) Corka

4, K ChAD (F31) Partner

5. K ChAD (F31) Partner

6. K ChAD (F31) Partner

7. K D (F33) Partner

8. M ChAD (F31) Partnerka, matka, ojciec

9. M Dystymia (F34.1) Matka, ojciec

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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10. K ChAD (F31) Partner, corka

1. K D (F33) Cérka, dwdch syndw
12. K D (F33) Partner, corka, syn
13. K D (F33) Partner, syn

14. M D (F33) Partner, siostra, matka
15. M D (F33) Partnerka

16. M D (F33) Partnerka, matka, ojciec
17. M D (F33) Partnerka, dwoch synow
18. K D (F33) Partner

19. M D (F33) Partner, corka, syn
20. K D (F33) Partner

IP — pacjent identyfikowany

Wstepna analiza jako$ciowa sesji konsultacji rodzinnych

Badanie realizowane byto w ramach wspotpracy dwdch osrodkow: stacjonarnego
oddziatu leczenia chordb afektywnych oraz osrodka ambulatoryjnego zajmujacego
si¢ terapig rodzin. Pacjenci hospitalizowani na oddziale stacjonarnym byli w trakcie
hospitalizacji zapraszani wraz z cztonkami swojej rodziny na konsultacje do o$rodka
terapii rodzin.

W pierwszym etapie badania, w o§rodku terapii rodzin odbyto si¢ 10 konsultacji ro-
dzin pacjentow, u ktérych zdiagnozowano depresj¢ lekooporna. Zapis wideo konsultacji
zostal nastgpnie poddany wstepnej analizie tematycznej [19]. W ten sposob wyloniono
gléwne watki tematyczne i kategorie tych konsultacji. W szczegdlnosci wyodrgbniono
wowczas dominujace jezyki (dyskurs), przy uzyciu ktorych poszczegdlni cztonkowie
rodziny wraz z pacjentem opisywali problem. W ten sposob wyodrgbniono: dyskurs
interpersonalny (relacyjny), dyskurs intrapsychiczny (wewnetrzny), dyskurs medyczny
oraz dyskurs socjoekonomiczny. Drugg grupa kategorii uzyskanych ze wstgpnej analizy
byly przejawiane na jawnym werbalnym poziomie postawy wobec pacjenta. Nalezaty
do nich: ciepto, wrogo$¢, nadmierne uwiktanie, odciecie oraz skosno$¢. Trzy pierwsze
zostaty nazwane zgodnie z kategoriami stosowanymi w Expressed Emotion Theory
[9]. Wymienione kategorie postuzyly do konstrukcji Kwestionariusza Obserwacji
Konsultacji Rodzinnej (KOKR). W kwestionariuszu zaznaczano rowniez niewerbalne
zachowania cztonkow rodziny wobec pacjenta, jak i zachowania niewerbalne samego
pacjenta. W sposob otwarty wyodrebniano rdwniez wyrazane werbalnie przezycia
poszczegdlnych osob.

Za pomoca skonstruowanego w ten sposob kwestionariusza KOKR w nastepnym
etapie badania oceniono 20 kolejnych rodzin, stanowigcych prezentowana tu grupe
badang. Oceny te byly dokonywane przez obserwatoréw (psychoterapeuci bedacy
na ostatnim roku szkolenia lub po szkoleniu w zakresie terapii rodzin). W zwiazku
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z tym, ze dwie grupy zagadnien kwestionariusza KOKR miaty charakter otwarty (za-
chowania niewerbalne, wyrazane werbalnie przezycia emocjonalne), uzyskane w ten
sposob opisy zachowania cztonkoéw rodziny wymagaty dalszej kategoryzacji poprzez
analiz¢ tematyczng [19]. Zostata ona dokonana przez pigciu terapeutow rodzinnych,
ktérych zadaniem bylo wstepne zakodowanie, pokategoryzowanie wypowiedzi po-
szczegolnych cztonkow rodziny, a nastepnie w wyniku analizy porownawczej zostaly
wspolne tematy, ktore stanowig gtéwne kategorie badawcze. W wyniku tej analizy
wyodrebniono dwie grupy kategorii. Pierwsza dotyczyta zachowan niewerbalnych
1 wprowadzala takie podkategorie jak: ku innym, od innych, ku jednym, w siebie,
zahamowanie, ekspresja, ku pacjentowi i od pacjenta. Druga grupa kategorii dotyczyla
werbalnego opisu przezy¢, w tej grupie wyodrgbniono takie podkategorie jak: bezrad-
nos$¢, odeiecie od przezy¢, ekspresja cierpienia, emocje nakierowane na pacjenta oraz
brak woli, energii i inicjatywy.
Po tym etapie analizy wytonione kategorie zostaly poddane analizie ilosciowe;.

Wyniki
Analiza iloSciowa

Ze wzgledu na charakter danych (m.in. mata wariancj¢ wickszosci zmiennych),
modele interakcyjne okazaty si¢ nieidentyfikowalne, wobec czego dopasowano jedynie
regresje z jednym lub wigksza liczbg predyktorow. Wstepne analizy wykazaty, ze dane
dotyczace partneréw osob chorujgcych moga wykazywaé inne zaleznos$ci z pozosta-
tymi zmiennymi niz dane dotyczace pozostalych cztonkdéw rodziny osoby chorujacej
(matka, ojciec, rodzenstwo, dzieci). W zwiazku z tym obliczono korelacje mi¢dzy
warto$ciami zmiennych na poziomie pacjenta i warto§ciami usrednionymi dla catej
rodziny, dla samego partnera i warto$ciami dla rodziny z wykluczeniem partnera. Ze
wzgledu na charakter pytan badawczych zmiennymi zaleznymi w analizach byty zmien-
ne z kategorii opisu przezy¢ i rodzaje dyskursu, natomiast zmiennymi niezaleznymi
byly rodzaje przejawianych postaw i rodzaje przejawianych zachowan niewerbalnych.

W trakcie ilo$ciowej analizy danych, przy uwzglednieniu poziomu istotnosci
statystycznej, wytoniono ostatecznie nastepujace kategorie badawcze:

1. Dyskurs: rodzaj dominujgcego jezyka i stownika pojeciowego, uzywanych przez
dang osobe badang w czasie konsultacji rodzinnej w celu opisu rozumienia natury
problemoéw pacjenta. Wyodrebniono trzy rodzaje dyskursow:

* interpersonalny, w ktérym przewazaty pojecia opisujace relacje miedzy
cztonkami rodziny lub innymi znaczacymi dla systemu rodzinnego osobami.
Przyktad: wypowiedz zony pacjenta: ,,Robi¢ wszystko, zeby byto lepiej, a on
mowi, ze jest coraz gorzej — poczuwam si¢ do winy”’; wypowiedz matki: ,,Nie
zostawitam go bez opieki. Nic nie przeoczytam”; wypowiedz zony: ,,Ja nie
daje¢ takiego wsparcia m¢zowi, jak on mnie”;

* intrapsychiczny, w ktorym dominowaly pojecia odnoszace si¢ do przezy¢ we-
wnetrznych danego cztonka rodziny i pacjenta. Przyktad: wypowiedz pacjentki:
»Mam taki etap, ze si¢ poddatam”’; wypowiedz zony pacjenta: ,,Probowat odebraé
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2.

3.

sobie zycie, zeby przesta¢ czu¢ niepokoj”’; wypowiedz syna pacjenta: ,,Na wyjez-
dzie si¢ zaczgto. Bal si¢, ze kto$ go bedzie przesladowat, ze co$ od niego bedzie
chcial. Wiara w siebie moze pomoc, przetamanie si¢, uwiktanie to choroba”;

* medyczny, w ktorym w opisach zjawisk i zaleznosci dominowaly pojecia
medyczne. Przyktad: pacjentka mowi: ,,Czasami mi si¢ wydaje, ze jestem
utomna, bo mam poszerzone komory w mézgu”; wypowiedz zony pacjenta:
,Dostawat leki takie, ze go potozyto catkowicie”’; wypowiedz pacjenta: ,,Praw-
dziwa przyczyna mojej choroby to nieprawidlowy porod”; wypowiedz ojca
pacjentki: ,, Trzeba znalez¢ szybki sposob, wigc szukamy elektrowstrzasow”.

Zachowania niewerbalne: rodzaj wystepujacych w trakcie konsultacji zachowan

niewerbalnych. Wytoniono trzy charakterystyki tych zachowan:

* ,odinnych”, w ktérych zachowania niewerbalne danego uczestnika konsultacji
$wiadczyty o unikaniu przez niego relacji z innymi uczestnikami, nie odnoszac
si¢ do zachowan werbalnych i niewerbalnych,

* ,,w siebie”, w ktorych zachowania niewerbalne zwiazane byly z ekspresja
samego siebie (poruszanie si¢ w trakcie mowienia, rozgladanie si¢ po pokoju)
przy braku niewerbalnych zachowan $wiadczacych o interakcji (np. spojrzenia
w kierunku uczestnika rozmowy),

» zahamowanie, czyli przyjecie niezmieniajacej si¢ postawy ciala i mimiki
W czasie rozmowy.

Zachowania werbalne cztlonkow rodziny wobec pacjenta.

Zaobserwowano cztery podstawowe rodzaje zachowan cztonkow rodziny wobec

pacjenta: ciepto, wrogos¢, nadmierne uwiktanie, odciecie.

Omoéwienie wynikow

Pierwsza grupa wynikoéw dotyczy rodzajow dyskursu na temat choroby i cho-

rowania: interpersonalnego, intrapsychicznego i medycznego, ktore sa powigzane
z okreslonymi rodzajami przezy¢ i zachowan identyfikowanych u cztonkéw rodziny.

1.

2a.

Dyskurs interpersonalny ze strony pacjenta byt ujemnie skorelowany z postawg
ciepla calej rodziny (r = — 0,53; p = 0,04). W rodzinach, w ktorych pacjenci
opisywali swoja chorobe w kategoriach relacyjnych, zaobserwowano mniejszg
ekspresje pozytywnych emocji w rodzinie. Innymi stowy, im bardziej rodzina
rozmawia wprost o relacjach miedzy soba, tym w mniejszym stopniu wyrazana
jest przez cztonkoéw rodziny postawa ciepta.

Dyskurs intrapsychiczny ze strony pacjenta okazat si¢ ujemnie skorelowany z za-
chowaniami niewerbalnymi ,,od innych” u catej rodziny (r = — 0,56; p = 0,04).
Jesli pacjent wigze swoja chorobeg z przezyciami wewngtrznymi, to czlonkowie
rodziny przejawiaja mniej zachowan niewerbalnych o charakterze odcinania si¢,
zamykania si¢. Innymi stowy, im bardziej pacjent sktonny jest opisywac chorobe
w kategoriach przezy¢ wewngtrznych, tym mniej pozostali cztonkowie rodziny
sa wobec siebie zamknigci.
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2b.

2c.

3a.

3b.

W przypadku dyskursu intrapsychicznego ze strony pacjenta zaobserwowano ujem-
ng korelacj¢ z zahamowaniem u pacjenta (r = — 0,49; p = 0,03), jednak dodatnig
z zahamowaniem u rodziny (r = 0,43; p = 0,02 ) i partnera (r = 0,50; p = 0,03).
Jezeli pacjenci widzg swoja chorobe w kategoriach przezy¢ wewnetrznych, to wy-
kazujg mniej zahamowania/wigcej otwarcia na sesji, a rodzina i partner przejawiajg
wigksze zahamowanie (postawa zahamowania jest rozumiana jako pozostawanie
biernym werbalnie i niewerbalnie. T¢ zmienna mozna przypisa¢ indywidualnym
cechom poszczegolnych osob).

Dyskurs intrapsychiczny ze strony pacjenta okazal si¢ dodatnio skorelowany
z postawg odciecia u pacjenta (r = 0,70; p = 0,02), ale ujemnie z postawg odciecia
u cztonkéw rodziny z pominigciem partnera (r =—0,83; p=10,01). Jezeli pacjenci
widzg swojg chorobe w kategoriach przezy¢ wewnetrznych, bardziej odcinajg si¢
od czlonkéw rodziny. Pozostali cztonkowie rodziny w takich wypadkach mniej
si¢ odcinajg od siebie nawzajem, ale partnerzy matzenscy, podobnie jak pacjenci,
tez przejawiajg postawe odciecia (postawa odcigcia stanowi zmienng interperso-
nalng polegajaca na aktywnym odcinaniu si¢ od innych zarowno werbalnie, jak
1 niewerbalnie).

Dyskurs medyczny u pacjenta okazat si¢ dodatnio skorelowany takze z postawg
wrogosci cztonkoéw rodziny wobec pacjenta (r = 0,85; p < 0,001). Innymi stowy,
w rodzinach, w ktorych pacjenci traktujg swoja chorobe gtownie w kategoriach
medycznych (stowa kluczowe: leki 1 objawy) zaobserwowano wickszg ekspresje
wrogosci u cztonkdéw rodziny wobec pacjenta.

Dyskurs medyczny u pacjenta byl ujemnie skorelowany z postawg naduwiklania
u pacjenta (r =— 0,40; p = 0,03) i u partnera (r =— 0,78; p = 0,003). Oznacza to, iz
pacjenci, ktorzy traktujg swoja chorobe w kategoriach medycznych, sg mniej uwiktani
w relacje rodzinne. Rowniez ich partnerzy sa mniej uwiklani w relacje rodzinne.
Druga grupa wynikoéw dotyczy zmiennych opisujacych przejawy standw emo-
cjonalnych poszczegdlnych cztonkdw rodziny zwigzanych z chorobg pacjenta.
Odcigcie od przezy¢ u pacjenta byto dodatnio skorelowane z zachowaniami
niewerbalnymi ,,w siebie” u rodziny (r = 0,57; p = 0,03) i partnera (r = 0,67;
p = 0,04). Innymi stowy, w rodzinach pacjentow, ktorzy nie ujawniali emocji,
pozostali cztonkowie rodziny, w tym partnerzy, przejawiali niewerbalnie oznaki
zamknigcia 1 brak reakcji na werbalne i niewerbalne zachowania pozostatych
uczestnikow konsultacji.

Brak woli, energii i inicjatywy u pacjenta byt dodatnio skorelowany z przejawiang
postawa ciepta u rodziny (r=0,67; p=0,01) i partnera (r = 0,95; p = 0,003). Innymi
stowy, w rodzinach pacjentow, ktorzy przejawiali typowe dla depresji objawy braku
woli, energii i inicjatywy, zaobserwowano przejawiane postawy ciepta u wszystkich
cztonkow rodziny z wlaczeniem partnerow podczas konsultacji.

Whioski

Prezentowane wnioski dotycza powtarzajacych si¢ wzordw interakcji pomiedzy

cztonkami badanych przez nas rodzin. Wyniki pokazuja, ze — zgodnie z perspektywa
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konstrukcjonizmu spotecznego — zachodzi zalezno§¢ migdzy tym, jak w rodzinie
choroba jest opisywana, jak jest ,,konceptualizowana”, a interakcjami w rodzinie [20,
21]. W przypadku zaburzen depresyjnych jest to tym wazniejsze, ze w zaleznosci od
tego, jak bedzie problem wystowiony (np. w kategoriach ,,smutku’ albo w kategoriach
,,choroby depresyjnej”), zupetnie rozne bedg konsekwencje spoteczne, medyczne i zy-
ciowe zaréwno dla samej osoby chorej, jak i dla catej rodziny. Dominacja dyskursu
medycznego oznaczaé bedzie dla rodziny przekazanie odpowiedzialnosci za los osoby
bliskiej personelowi medycznemu. Potwierdzajg to dane z punktu 3a, 3b 1 4, pozwalaja-
ce na postawienie hipotezy, ze przyjecie takiego dyskursu zwigzane jest z uwolnieniem
emocji w rodzinie (takze negatywnych) i swoistym ,,odwiktaniem”. Moze to oznaczaé
przesuniecie odpowiedzialnosci za los pacjenta na psychiatrie (psychiatréw) i swego
rodzaju — w skrajnych przypadkach — sktonnos$¢ do ,,psychiatryzacji” smutku [22].
Zastanawiajacy jest tez fakt, ze w rodzinach, w ktorych pacjenci traktuja swoja choro-
be gltéwnie w kategoriach medycznych, zaobserwowano wigkszg ekspresje wrogosci
i mniejsze nastawienie opiekuncze wobec pacjenta. Biorac pod uwage perspektywe
systemowa, mozna rozwaza¢ dwustronny kierunek tej zalezno$ci, co uprawnia do
postawienia pytania, na ile do§wiadczanie wrogos$ci i braku opieki w rodzinie sktania
pacjenta do catkowitego oddania si¢ ,,pod opieke” psychiatrii i zanegowania relacyj-
nych czy tez intrapsychicznych aspektow jego przezyc.

Inna zaleznoscia, na ktora warto zwroci¢ uwage, jest fakt, ze przejawy braku woli,
energii i inicjatywy u pacjenta okazaty si¢ dodatnio skorelowane z przejawiang postawa
ciepla u rodziny. Mozna to interpretowac tak, ze przejawy depresyjnosci u pacjenta,
zwigzane z jego bezradno$cia, pozycja dziecka w rodzinie, wywotuja u pozostatych
cztonkow rodziny postawe ciepta w stosunku do niego. Mozna by powiedzieé, ze
dzieki manifestowaniu swojej bezradnos$ci pacjent uzyskuje ciepto ze strony bliskich.
Z drugiej strony przejawy aktywnosci pacjenta, ktéra wyraza si¢ podczas konsultacji
jego poszukiwaniem zrozumienia wiasnej choroby, powoduja dystans u pozostatych
cztonkéw rodziny.

Dyskurs interpersonalny u pacjenta byt réwniez ujemnie skorelowany z postawg
ciepta w rodzinie. Oznacza to, ze jesli pacjent odnosi si¢ do relacji w rodzinie i pro-
buje opisywac swoja chorobe w kategoriach relacyjnych, traci to, co moglby uzyskaé
dzieki biernej postawie i manifestowaniu swojej depresyjnosci, a wigc postawe ciepta
ze strony jego/jej bliskich. Innymi stowy, traktowanie objawow jako elementow inter-
akcji rodzinnych ,,chtodzi relacj¢” i — w pewnym sensie — ,,nie optaca si¢ rodzinie”.
Opisane zjawisko mozna rozumie¢ w kategoriach naruszenia rodzinnej homeostazy
[23], bowiem taczenie depresji z relacjami rodzinnymi wywoluje niepokdj 1 zaktoca
utrwalony porzadek w rodzinie.

Zwiazki pomigdzy dyskursem intrapsychicznym u pacjenta a innymi czynni-
kami wydaja si¢ bardziej ztozone. Ujemna korelacja z zahamowaniem u pacjenta,
a dodatnia z zahamowaniem u pozostatych cztonkdéw rodziny, tgcznie z partnerem
pacjenta, oznacza¢ moze, iz aktywno$¢ pacjenta podczas konsultacji, przejawiajaca
si¢ ujawnianiem swoich przezy¢ wewnetrznych i poszukiwaniem wyjasnienia swojej
choroby w kategoriach tych przezy¢, powigzana jest ze zmniejszeniem aktywnosci
na sesji innych cztonkow rodziny. Wydaje si¢ wige, ze w takich rodzinach pacjent



Czy rodzina ,,potrzebuje” depres;ji? Badania pilotazowe konsultacji rodzinnych 581

i jego choroba staja si¢ centralnym tematem w rodzinie. Mozna wysnu¢ wniosek,
ze jesli pacjent w czasie konsultacji w jakikolwiek sposdb (poprzez rozne dyskursy)
poszukuje rozumienia swojej choroby, to najczgsciej ma to miejsce w opozycji do
cztonkow rodziny generacyjnej. Probuje wtedy wyodrebni€ sie, poprzez odcigcie si¢
od nich, czasem wywotujac u nich wrogos$¢, brak empatii, a czasem zahamowanie.
Natomiast w sytuacji, kiedy manifestuje objawy depresyjne, wyrazajac w ten sposob
swoja bezradno$¢, wchodzi bardziej w role zalezna od cztonkéw rodziny, ktérzy
wyrazaja wobec niego postawe ciepta. Oczywiscie, biorac pod uwage perspektywe
systemowa, trudno powiedzie¢, co w wypadku tych interakcji traktowac¢ nalezy jako
przyczyne, a co jako skutek. Zjawiska te nalezy raczej rozumie¢ jako petle sprzezen
zwrotnych, wzajemnie na siebie wptywajacych zachowan.

Ograniczenia

Powyzsze wnioski sa wysuwane na podstawie obserwacji zachowan majacych
miejsce w trakcie sesji konsultacyjnej. Pozostaje otwarte pytanie, na ile mozna te zja-
wiska odnosi¢ do interakcji rodzinnych w zyciu codziennym. Wprawdzie uzasadnione
wydaje si¢ zatozenie, ze sesja konsultacyjna w pewnym zakresie odzwierciedla zjawiska
zycia rodzinnego, to jednak wielo$¢ zmiennych, dynamika procesu rodzinnego a takze
wptyw kontekstu (instytucja psychiatryczna, rozmowa w obecnosci — i do — ,,eksper-
tow”’) nakazuje ostrozno$¢ w wyciaganiu wnioskow. Niezaleznie jednak od tego, jaka
form¢ mozna by ostatecznie nada¢ tym konkluzjom, ukazane zostato, ze to, co si¢ dzieje
w rodzinie pacjenta hospitalizowanego z powodu choroby psychicznej, znajduje zywy
oddzwigck w procesach wewnatrzrodzinnych. Nie jest to jeszcze ten etap badan, by
mozna byto jednoznacznie okresli¢, jaka rodzina ,,chce zatrzymac depresj¢”, a kiedy
skuteczne leczenie jest dla rodzin jednoznacznie korzystne, jednak uzyskane wyniki
pozwalaja zblizy¢ si¢ do tych, w pewnym sensie zagadkowych, zjawisk. Najbardziej
prawdopodobne jest, ze mamy tu do czynienia z wieloma procesami, czgsto ze sobg
sprzecznymi (np. z tendencja do brania na siebie odpowiedzialno$ci za pomoc osobie
bliskiej i z tendencja do przerzucania odpowiedzialnosci na psychiatrie).

Pewne watpliwosci moga rowniez budzi¢ wielkosci wielu zaobserwowanych
korelacji (np. |r] > 0,6), tym bardziej, ze wszystkie zmienne przyjmowaty tylko kilka
mozliwych warto$ci. Wydaje si¢, ze tak wysokie korelacje mogg wynika¢ miedzy in-
nymi z tego, ze oceny na poszczegdlnych wymiarach byty dokonywane przez te same
osoby 1 w przypadku zmiennych silnie powigzanych znaczeniowo podobienstwo lub
zwigzek znaczen musiat objawi¢ si¢ relatywnie wysokimi korelacjami.

Poprawka Bonferroniego nie zostata uzyta, poniewaz wyniki przedstawionej
analizy regresji byty dalekie od kryteriow niezalezno$ci testow [24]'.

Byloby wskazane, aby w przypadku tak duzej liczby testowanych modeli regresji dato si¢ zastosowac jakas
adekwatna poprawke na poroéwnania wielokrotne, jednak jedyne uniwersalne rozwiazanie tego rodzaju —
poprawka Bonferroniego — zaktada niezaleznos¢ testow, a w przypadku znacznej czgsci testowanych modeli
regresji dopasowanie jednego z modeli pozwala przewidzie¢ dopasowanie innych modeli podobnych, dlatego
nie ma mowy o niezaleznosci testow, nawet w przyblizeniu.
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