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Summary

Aim. The aim of this study was to determine the relationship between the use (or lack
thereof) of psychological help among family members of schizophrenia patients, and their
expression of assertive behavior in relation to their relatives suffering from the illness.

Material and methods. The study group consisted of 34 people who run the household
with their loved ones — schizophrenia patients. In the study we used the Social Competence
Questionnaire (KKS) by Matczak, and the Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) in
the Polish adaptation by Wrze$niewski et al. Socio-demographic data were collected through
a self-designed survey.

Results. There was a relationship between a general tendency to avoid action in a problem
situation and a tendency to seek social diversion in order to cope with stress. Assertive behavior
was also found to correlate with a tendency to engage in substitute activities. Greater willing-
ness to display assertive behavior was observed in subjects who revealed a tendency to avoid
thinking about the problem and seeking active solutions in a stressful situation. The analyses
also showed that younger people who coped with stress by revealing an avoidant coping style
exhibited a more assertive behavior.

Conclusions. Our study did not confirm the link between the use of psychological assistance
by the relatives of schizophrenia patients and their expression of assertive behavior in relation
to the patient. However, it proved important that younger people who coped with stress by
means of avoidance-oriented strategies manifested a greater propensity for assertive behavior.
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Wstep

W okresie powojennym az do lat szes¢dziesigtych XX wieku panowato przekona-
nie, ze schizofrenia jest efektem przebiegu nieprawidlowej socjalizacji lub komunikacji
w rodzinie [1]. Szczegdlny nacisk ktadziono na relacje matka—dziecko. Uwazano, ze to
wlasnie wiez z matka oraz jej metody wychowawcze majg decydujacy wptyw na przy-
szto$¢ potomstwa. Poglady te staty si¢ kanwa badan klinicznych, z ktorych wynikato,
ze matki 0sob chorych na schizofreni¢ cechowaty: uczuciowa ozigbtosé, nadopiekun-
czo$¢, dominacja. Nazwano je ,,schizofrennymi” matkami i zarzucono im, ze hamuja
rozwoj ego dzieci [2]. Obserwacjami klinicznymi objeto réwniez pozostatych cztonkow
rodziny. Wing za chorobg obarczano tez ojca, ktory ,,nie jest skuteczng przeciwwagg
dla schizofrenogennej matki i nie moze pomoéc dziecku w zakres§laniu wtasnych gra-
nic” [3, s. 27]. Rodzina stata si¢ najwazniejszg grupa odniesienia. Przeprowadzano
badania empiryczne dotyczace zycia rodzinnego oséb chorych na schizofrenig [3].
W tym czasie rozpowszechnita si¢ opinia, ze schizofrenia to nie tyle choroba, co efekt
patologicznie egzystujacej rodziny. Otrzymata ona miano rodziny schizogenne;j [3].

Kolejna teorig byta teoria procesu projekcji rodzinnej. ,,Proces ten moze obejmo-
wac¢ nawet kilka pokolen rodziny, za$ jego efektem jest przenoszenie si¢ okreslonych
form zaburzen z rodzicéw na dzieci, a nast¢pnie na wnuki, itd.” [4, s. 99]. Gléwna
postacig tego procesu projekcji jest matka, ktora bierze na siebie odpowiedzialno$é
za wychowanie dziecka. Rownolegle panowat poglad, ze nie jest ona przygotowana
do wywiazania si¢ z tej roli. Odczuwany przez nig niepokdj powoduje, ze dziecko
postrzegane jest przez pryzmat wyobrazen o nim. ,,Inaczej moéwigc, nadmierny poziom
Ieku 1 nadopiekunczo$¢ ze strony matki wymuszaja na dziecku podjecie roli osoby
zaleznej, podporzadkowanej i chorej. Proces ten po pewnym czasie zwykle prowadzi
do rozwoju u dziecka objawow zaburzen zachowania, ktore ujawniaja si¢ najczesciej
w sytuacjach stresowych” [4, s. 99].

Obecnie wspotistniejg dwa podstawowe modele kliniczne schizofrenii, ktore na-
zywane s3 biologiczno-psychospotecznymi [5]. Pierwszy z nich to model podatno$ci
na zranienie Zubina, ktory uwazat, ze gldéwna nieprawidlowoscia powodujaca chorobe
jest podatno$¢ na zranienie. Jest ona w pewnym stopniu wrodzona, ale i nabywa si¢
ja w procesie socjalizacji. W sytuacji przewlektego i silnego stresu przy istniejagcym
obcigzeniu genetycznym moze dojs¢ do destabilizacji funkcjonowania psychicznego
irozwinigcia si¢ choroby [5]. Model ten zwraca uwage na to, ze to srodowisko (w tym
rodzina) odgrywa wazng rolg w zyciu chorego, tj. moze by¢ czynnikiem ochronnym,
ale tez podnosi¢ ryzyko zachorowania.

Drugim modelem jest teoria ujawnionych uczu¢ [6, 7]. Powstata w wyniku badan
srodowisk, do ktorych po hospitalizacji wracali chorzy. Zarysowaty si¢ dwie gtoéwne
grupy: pacjenci mieszkajacy z rodzicami, wspotmalzonkami oraz pacjenci mieszkajacy
z dalszg rodzing lub samotnie [3]. Co ciekawe, nalezacy do pierwszego grona czgsciej
miewali nawroty choroby. Inng znaczacg zmienng byto niepodejmowanie pracy zawo-
dowej przez matke¢ oraz pacjenta. ,,Koncepcja ujawnianych uczu¢ zwraca uwage na
klimat rodzinny, odzwierciedla emocjonalng postawe rodziny wobec pacjenta, ktora
manifestuje si¢ przez negatywne lub pozytywne uczucia wyrazone wprost lub w za-
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chowaniach. Badania pokazaly, ze niezaleznie od tego czy s3 to emocje pozytywne,
czy negatywne, sama nadmierna ich intensywnos$¢ jest zbyt obcigzajaca dla pacjenta”
[3,s.29].

Nastepstwem przedstawionych koncepcji jest przeswiadczenie, ze rodzina ma
znaczny wpltyw na przebieg choroby oraz skuteczno$¢ jej leczenia [8]. W latach
osiemdziesigtych XX wieku teoria ujawnianych uczu¢ byta filarem pracy z rodzinami
chorych na schizofrenig¢ [3]. Wedtug badan udziat rodzin w programach psychoeduka-
cyjnych miat duze znaczenie w zmniejszeniu ryzyka nawrotéw choroby u ich bliskich
[3]. Wskaznik nawrotow wytacznie po farmakoterapii po roku wynosil 38%, natomiast
po 2 latach 62%. Sama psychoedukacja rodziny data wynik mieszczacy si¢ posrodku
tych warto$ci, poniewaz po roku wskaznik nawrotéw wynosit 19%, a po 2 latach
29%. Psychoedukacja rodzin wraz z treningiem umiejetnosci spotecznych okazata
si¢ najwartos$ciowsza, gdyz po roku pokazata 0% wskaznika nawrotow, a po 2 latach
25% [3]. Wynik ten utwierdza w przekonaniu, ze rodzina powinna by¢ rozumiana jako
partner w leczeniu, z ktorym nalezy wspotpracowac [9].

Zgodnie z przeswiadczeniem, ze winna chorobie jest przede wszystkim rodzina,
przez wiele lat lekarze i terapeuci probowali drastycznie zmieni¢ jej strukture, a na-
wet odseparowac od niej pacjenta. Wptyneto to na jako$¢ relacji cztonkoéw rodzin
z lekarzami, terapeutami czy personelem medycznym [3]. Rodzin, ktore rezygnowatly
z terapii, byto od 40 do 84% [6]. Pokazuje to, jak bardzo ci¢zar winy za chorobe
zwigkszat nieche¢¢ ze strony profesjonalistow oraz zmniejszat zaufanie do nich ze
strony rodzin [6].

Chrzastowski [10] opisal zjawisko brzemienia, ktére odnosi si¢ do wptywu wywie-
ranego przez chorego na schizofreni¢ na cztonkdéw swojej rodziny. Brzemie to wynika
z przejecia przez rodzing dodatkowych rol zwigzanych z opieka i pomocg osobie ze
schizofrenia, jak i kontaktow, ktore obcigzaja zasoby. Badacz ten podkreslal, Ze nie
tylko pacjent ponosi koszty zwigzane ze swojg chorobg. Konsekwencje diagnozy
dotycza calej rodziny [10].

Badania nad funkcjonowaniem rodzin wskazywaty, ze na kazdego pacjenta ze
zdiagnozowang schizofrenig przypada okoto 10 0s6b z jego najblizszego otoczenia
bezposrednio dotknigtych konsekwencjami choroby [11]. Opierajac si¢ na wynikach
badan, stwierdzono, ze opieke nad chorym na schizofreni¢ najczesciej sprawuja rodzice
chorego (46%), a w drugiej kolejno$ci maz/zona/partnerka (26%). Ponadto opiekunami
sg najczesciej kobiety. Ze wzgledu na pokrewienstwo opiekunowie zwykle mieszkaja
razem z osobg chorujaca (81%) [11].

Opiekunowie 0sob chorych na schizofreni¢ czesto odczuwaja negatywne konse-
kwencje swojego zaangazowania, zarowno emocjonalne, jak i spoteczne czy zawodowe
[12]. Opicka nad chorym bliskim generuje tez znaczne koszty (przecigtnie 568 zt/
miesigc, dane z 2015), co przy koniecznosci zredukowania liczby godzin pracy stanowi
duze obciazenie finansowe [12]. Najwicksze obciazenie objawia si¢ jednak w postaci
wlasnych emocji i zm¢czenia opiekundw, jakie wiaze si¢ z funkcjonowaniem w stre-
sie, z wyrzeczeniami oraz ciggla troskg. Moze to skutkowa¢ rozwojem tzw. zespohu
wypalenia [13]. Szacunkowo 12—-18% 0s6b opiekujacych si¢ chorymi na schizofre-
ni¢ jest w grupie ryzyka zachorowania na depresj¢. Czynnikami podwyzszajacymi
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to zagrozenie s3: mtody wiek chorego, niski poziom wyksztalcenia opiekuna oraz
nasilenie objawdw chorobowych [11]. Nie bez znaczenia jest tez niepokoj zwiazany
z zachecaniem chorego do realizowania zadan zycia codziennego. Nalezy dodac,
ze w konsekwencji obcigzenia opieka nad osoba chora na schizofreni¢ blisko 25%
badanych korzystato z pomocy psychologa lub psychiatry w celu lepszego radzenia
sobie z nawarstwiajacymi si¢ barierami i problemami. Czynnikami, ktére uznano za
najbardziej obciazajace, byly: destabilizacja zycia na skutek nawrotow choroby, ob-
cigzenie finansowe oraz znalezienie wolnego czasu dla siebie [12].

W niniejszym badaniu celem byto okreslenie zwigzku pomigdzy korzystaniem
(lub nie) z pomocy psychologicznej przez cztonkdéw rodziny oséb chorych na schizo-
freni¢ a przejawianymi przez nich zachowaniami asertywnymi w stosunku do bliskich
chorych.

Material i metody

Grupa badana sktadata si¢ z 34 0sob, ktérych bliskimi byly osoby chorujace na
schizofreni¢. Wszyscy badani wyrazili dobrowolng zgodg¢ na udziat w badaniu. Udo-
stepnione przez nich dane miaty charakter poufny, a samo badanie byto anonimowe.
Badanie byto prowadzone na oddziatach psychiatrycznych oraz w stowarzyszeniach
zrzeszajacych rodziny i przyjaciot osoéb chorych psychicznie. Nie zakwalifikowano
do niego o0sdb, ktore nie prowadzity wspolnie z chorym gospodarstwa domowego.

Do weryfikacji postawionych hipotez wykorzystano Kwestionariusz Kompetencji
Spotecznych (KKS) autorstwa Matczak [14] oraz Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych (CISS) w polskiej adaptacji Wrzesniewskiego 1 wsp. [15].
Dane socjometryczne zebrano za pomocg ankiety wiasnego autorstwa. Wyniki uzy-
skane w KKS pozwolily na zgromadzenie informacji na temat zachowan asertywnych.
W niniejszej pracy wlasnie ten czynnik szczegdtowy byt niezwykle istotny.

W trakcie badan oceniono réwniez zwigzek pomiedzy stylami radzenia sobie ze
stresem a m.in. kompetencjami spotecznymi, co stanowito przedmiot zainteresowan
klinicznych.

Wyniki

W pierwszej kolejnosci przedstawiono charakterystyke osob badanych, zuwzgled-
nieniem procentowego rozktadu analizowanych zmiennych (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

okres wczesnej dorostosci 15%

Wiek okres $redniej dorostosci 53%

okres pdznej dorostosci 32%
kobiety 79%

mezczyzni 21%

Pte¢

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Stopien pokrewieristwa wobec bliskich oséb chorych
na schizofrenie

matki 46%

ojcowie 13%

siostry, corki 10%

zony 9%

brat, maz, wnuk 3%

Wyksztatcenie

podstawowe 9%

zawodowe 32%

$rednie 47%

wyzsze 12%

Jak dtugo bliscy 0sob badanych chorowali na schizofrenie
(w latach)

1-5 lat 29%

6-10 lat 13%

11-15 lat 29%

16-20 lat 29%

Odczuwany poziom stresu zwigzany ze schizofrenig bliskiej
osoby

Zdecydowanie nie odczuwam stresu 3%

Raczej nie odczuwam stresu 3%

Nie mam zdania na ten temat 6%

Raczej odczuwam stres 24%

Zdecydowanie odczuwam stres 64%

Korzystajacy lub niekorzystajacy z pomocy psychologiczne;

Korzystajacy 47%

Niekorzystajacy 53%

Z przywotanych w tabeli danych wynika, ze wérdd badanych przewazaly kobiety
(79%), a w 46% bytly to matki os6b chorujacych na schizofreni¢. Najwyzszy odsetek
badanych, bo az 53%, to osoby znajdujace si¢ w okresie $redniej dorostosci oraz z ukon-
czong szkotg $rednig — 47%. Ponadto 29% podopiecznych badanych os6b chorowato
na schizofreni¢ do 5 lat oraz powyzej 11. Co istotne, 64% badanych zdecydowanie
odczuwato stres zwigzany z chorobg swojego bliskiego. W badanej grupie nastgpit
podziat na bliskich korzystajacych oraz niekorzystajacych z pomocy psychologiczne;.
Réznica w punktach procentowych nie byta znaczna 1 wynosita 6%.

Przeprowadzone analizy pozwolity na oceng zachowan asertywnych podejmowa-

nych przez osoby badane (tab. 2).

Tabela 2. Podstawowe warto$ci rozkladu wynikow pomiaru zachowan asertywnych
wsrod czlonkéw rodzin osoéb chorujacych na schizofrenie

Zachowania asertywne | N | Minimum | Maksimum | Srednia Odchylenie Skosnos¢ | Kurtoza
standardowe
KKS — wynik surowy 34| 33,00 62,00 46,735 8,08 0,162 0,903
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Badani cztonkowie rodzin w skali zachowan asertywnych KKS osiggali srednio
47 punktéw surowych (przy odchyleniu rownym 8,08 punktu). Na skali wystanda-
ryzowanej odpowiadato to pigtemu stenowi, co wskazywalo na przeci¢tne natgzenie
zachowan asertywnych w badanej grupie. Zaden z badanych nie osiggnat wynikéw
skrajnych, a sko$nos$¢ i kurtoza bliskie warto$ci 0 §$wiadczyly o symetryczno$ci rozktadu
1 koncentracji wynikéw wokoét sredniej — tak jak w rozktadzie normalnym.

Ponadto dokonano poréwnan asertywno$ci w podgrupach badanych, ktore skta-
daty si¢ z 0s6b korzystajacych i niekorzystajacych z pomocy psychologicznej (tab. 3).
Tabela 3. Zachowania asertywne wsrod opiekunow korzystajacych i niekorzystajacych
z pomocy psychologicznej

i . i Test t-Studenta
Zmienne Korzystanle;pompcy N | Minimum | Maksimum | Srednia Odchylenie
psychologiczne; standardowe | T |gf| P
KKS — Tak 16| 33,00 59,00 44,650 8,911
! -1,368 | 32| 0,181
wynik surowy Nie 18| 34,00 62,00 48,500 7,057

Dane wskazaty na brak istotnych roznic w poziomie asertywnosci pomiedzy oso-
bami, ktore korzystaty z pomocy psychologicznej oraz tymi, ktore z niej nie korzystaty.
W pierwszej podgrupie §redni wynik surowy wynosit 45 punktow, podczas gdy badani
z drugiej grupy osiagali $rednio wynik o 4 punkty surowe wyzszy. W calej grupie
jednak roznice te nie okazaly sie istotne statystycznie, a wyniki ujawnity przecietny
poziom asertywnosci zarowno u opiekunow korzystajacych, jak i niekorzystajacych
z pomocy psychologiczne;.

W zwigzku z zatozeniami pracy przeanalizowano korelacje danych uzyskanych
z kwestionariuszy KKS i CISS (tab. 4).

Tabela 4. Weryfikacja istotnoSci, kierunku i silty zwigzku pomiedzy zachowaniami
asertywnymi a stylami radzenia sobie ze stresem

Zmienne \ Style radzenia sobie ze stresem N | SSZ | SSE | SSU | ACZ | PKT
r Pearsona 0,189 | 0,038 | 0,486 | 0,354" | 0,431

Zachowania asertywne — 34
Istotnos¢ (dwustronna) 0,284 | 0,831 | 0,004 | 0,040 | 0,011

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

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu, SSE — styl skoncentrowany na emocjach, SSU — styl
skoncentrowany na unikaniu, ACZ — angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, PKT — poszukiwanie
kontaktow towarzyskich

Ustalony poziom istotnos$ci ujawnit trzy znaczace zwiazki, ktore dotyczyly stylu
radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na unikaniu. Bardzo istotny dodatni
zwigzek o umiarkowanej sile zachodzil pomiedzy ta zmienng a og6lng tendencja do
unikania dzialania w sytuacji problemowej, a takze jednym z czynnikow tej skali —
sktonnoscia do poszukiwania kontaktéw spotecznych w celu poradzenia sobie ze stre-
sem. Dodatni zwigzek o stabej sile taczyt ponadto zachowania asertywne z tendencja
do angazowania si¢ w czynnosci zastgpcze w sytuacji problemowej. Oznaczato to, ze
wickszg gotowoscig do asertywnego zachowania wykazywaly si¢ osoby, ktore w sytu-
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acji stresowej miaty wicksza sktonno$¢ do unikania myslenia o problemie i dziatania
na rzecz jego aktywnego rozwigzania.

Omowienie wynikow

Sprawowanie opieki nad osobami cierpigcymi z powodu psychozy powoduje
wzrost poziomu napigcia emocjonalnego, szczegdlnie poczucia winy i wstydu [16].
W prowadzonych badaniach de Mamani i Suro [16] wskazaty, Ze dbanie o jakos¢
zycia i istotne wartosci pomagato cztonkom rodzin 0sob z doswiadczeniem psychozy
w radzeniu sobie z przezywanymi emocjami i stresem zwigzanym z chorobg i opicka
nad bliskim.

W niniejszym badaniu opickunowie 0sob chorych na schizofrenig, ktérzy korzy-
stali lub nie korzystali z pomocy psychologicznej, charakteryzowali si¢ przecietnym
poziomem asertywnosci w stosunku do bliskiego chorego. Na drugim miejscu pod
wzgledem liczebnos$ci znalazta si¢ grupa z niskim poziomem asertywnosci. Osoby
z wysokim poziomem asertywnos$ci stanowity nieliczng cz¢$¢ grupy badanej. Mozna
przypuszczaé, ze u podtoza opisanego zjawiska lezy lek wywotany zetknigciem sig
z chorobg przewlekta, jaka jest schizofrenia. Rodziny, starajac si¢ opiekowac choru-
jacym, przejmowaty wiekszo$¢ jego obowigzkow. Z duzym prawdopodobienstwem
mozna przyjac, ze opiekunowie starali si¢ w ten sposob podkresli¢ postawe wyrazajaca
troske 1 wspotczucie.

Istniejg rowniez badania wskazujace, ze niewyrazanie wszystkich emocji wigze
si¢ z wystepujacymi u opiekunow stanami napigcia emocjonalnego. Jednym z nich jest
projekt Lerner 1 wsp. [17], ktérzy koncentrowali si¢ na ocenie poziomu stresu wérdd
opiekunow 0s6b chorych na schizofreni¢. Wykazali, ze przezywany stres w badane;j
grupie opiekunéw byt istotnie wyzszy niz w populacji. Czynnikami wptywajacymi
na podwyzszenie poziomu stresu, zdaniem autoréw, byly m.in. opieka nad chorym
na schizofreni¢ bliskim, monitorowanie przyjmowania przez niego lekow oraz brak
wsparcia spotecznego 1 negatywna ocena efektow pracy opieki zdrowotnej [17].

W niniejszym badaniu nie byta przeprowadzana szczegdtowa analiza dotyczaca
samopoczucia oraz zdrowia badanych. Mimo wszystko 64% badanej grupy uznato,
ze zdecydowanie odczuwa stres zwigzany z chorobg bliskiego. Stad przypuszczenie,
ze wiasnie ten czynnik moégt doprowadzi¢ do wystapienia u opiekunow zaburzen
emocjonalnych Iekowych czy depresyjnych, a co za tym idzie, do obnizenia ujawnia-
nej asertywnosci. Dwa skrajne zachowania odbiegajace od zachowan asertywnych
to wyrazanie agresji lub ulegltos¢. Cechy te nie zostaly uwzglednione jako zmienne
w badaniu, poniewaz jednym z zasadniczych celéw byto ustalenie poziomu asertyw-
nos$ci bez odwotywania si¢ do powyzszych skrajnych zachowan. Otwiera to wszakze
pole do dalszych badan, w ktorych wzigto by je pod uwage.

W naszym badaniu liczba oséb, ktore korzystaty z pomocy psychologicznej,
byta podobna do liczby osob, ktore nie korzystaly z profesjonalnego wsparcia.
Oceny znaczenia wsparcia psychologicznego oferowanego rodzinom pacjentow ze
schizofrenig dokonali Giron i wsp. [18]. Zauwazyli oni, Ze korzystanie z pomocy
psychologicznej przez opiekunéw zaowocowato obnizeniem si¢ u nich przezywania
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poczucia winy, a takze zwigkszeniem empatii w ich relacjach z bliskimi chorymi.
Autorzy wskazali, ze redukcja poczucia winy i wzrost empatii u opickunow byty
mediatorami korzystnego wplywu ich interwencji rodzinnych i psychospotecznych
na wynik leczenia chorego [18].

W innym badaniu dotyczacym opieki nad bliskimi ze zdiagnozowana schizofrenia
[12] rozktad wynikéw odbiegat od przedstawionego w niniejszym opracowaniu, podano
w nim bowiem, ze jedynie 25% ankietowanych korzystato z pomocy psychologicznej,
podczas gdy w prezentowanym badaniu byto to 47%. Moze mie¢ to zwigzek z doborem
grupy badanej, ktorg w naszym wypadku tworzyty osoby zrekrutowane na oddziatach
psychiatrycznych w trakcie wizyt u chorujacych lub w stowarzyszeniach skupiajacych
rodziny i przyjaciot osob chorych psychicznie. Na tej podstawie mozna domniemywac,
ze u badanych wystepowata wysoka motywacja do kontaktéw z otoczeniem, w kto-
rym obecny jest temat chordb psychicznych. Tego rodzaju potrzeba wsparcia mogla
powodowa¢ che¢ do inicjowania lub podtrzymywania relacji ze specjalistami w tej
dziedzinie czy tez innymi ludzmi do§wiadczajagcymi podobnych probleméw. Z tego
powodu warto bytoby replikowa¢ badanie na grupie opiekunow wyszukiwanych lo-
sowo, a nie w miejscach zwigzanych $cisle z chorobg bliskiego.

McFarlane [19] z kolei dokonat metaanalizy badaf dotyczacych znaczenia rodziny
1 jej wptywu na efektywnosc¢ leczenia jej cztonkdéw chorujacych na schizofrenig. Pod-
kreslat rolg psychoedukacji rodziny i opiekunéw 0séb chorujacych na schizofrenie.
Wskazat, Ze ma ona znaczenie w obnizeniu stresu emocjonalnego oraz jest §rodkiem
zapobiegajacym nawrotom choroby dzigki wtasciwej opiece sprawowanej nad chorym.
Stwierdzit, ze brak wsparcia psychologicznego i1 psychoedukacji rodziny chorych na
schizofreni¢ wplywa na pogorszenie rokowania przebiegu choroby i czesto$¢ nawro-
tow psychozy [19].

W naszym badaniu okazato si¢, ze zachowania asertywne wspotwystepuja z tzw.
unikowg strategia radzenia sobie ze stresem. Oznacza to, ze wigksza asertywnoscig
charakteryzowaty si¢ osoby badane, ktére w sytuacji stresowej starajg si¢ odcigé
od zrédta problemu, poszukujac ulgi w kontaktach towarzyskich czy zastgpczych
czynnosciach, takich jak jedzenie, spanie, zakupy itd. Co ciekawe, osoby mlodsze
wykazywaty si¢ wigkszym poziomem asertywnosci niz osoby starsze. Mozna wigc
przypuszczaé, ze to te grupe wiekowa cechuje sktonnosé do zachowan asertywnych
wobec chorego cztonka rodziny, ktdra obniza si¢ wraz z wiekiem. Dodatkowo dzigki
przeprowadzeniu analizy statystycznej mozna stwierdzié, ze zmienne takie jak ple¢
i wyksztalcenie opiekuna oraz miejsce zamieszkania i rodzaj pokrewienstwa z osoba
chora na schizofreni¢ nie roznicujg badanych pod wzgledem zachowan asertywnych.
Wsrod zmiennych psychologicznych tylko unikowy styl radzenia sobie ze stresem
miat zwigzek z zachowaniami asertywnymi.

Wyniki badan Ruggeri i wsp. [20] potwierdzily znaczenie wptywu rodziny na efekty
leczenia chorych na schizofreni¢. Uznali oni, ze wspotpraca i interwencje rodzinne sg
integralnym elementem w leczeniu psychoz. Badania te dotyczyty oceny ,,brzemie-
nia” zwigzanego z opieka nad chorym psychicznie bliskim i przezywanym stresem.
Grupa badang byli bliscy chorych z pierwszym epizodem psychozy w obserwacji
9-miesi¢cznej. Zauwazono, ze opiekunowie korzystajacy z pomocy psychologicznej,
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psychoedukacji i wsparcia przejawiali istotnie mniejszy poziom napi¢cia emocjonal-
nego i stresu, lepiej wspolpracowali w przestrzeganiu zalecen lekarskich i wplywato
to na korzystniejsze rokowanie przebiegu choroby cztonka rodziny [20].

Podobnie Caqueo-Urizar i wsp. [21] uznali, ze rodzina jest gtownym opiekunem
pacjentow chorujgcych na schizofrenie. W swoich badaniach obserwowali i oceniali
zachodzace zmiany w funkcjonowaniu rodziny i konsekwencje zwiazane z przewle-
kloscia tej choroby. Podkreslali, ze wsparcie psychologiczne rodziny chorego w sposob
znaczacy poprawia jej funkcjonowanie. W §wietle ich badan uzyskiwanie korzystnych
zmian, jes$li chodzi o poprawe jakos$ci zycia chorych i ich rodzin, jest procesem po-
wolnym, wymagajacym zaangazowania opieki zdrowotnej, jak rowniez lokalnych
wiadz oraz zwigkszenia finansowania dziatan terapeutycznych, jakimi obejmowane
sg rodziny pacjentéw chorujacych na schizofrenie [21].

W niniejszym badaniu posréd zmiennych o charakterze demograficznym tylko
wiek cztonkéw rodziny osoby chorej na schizofreni¢ réznicowal poziom ujawnianej
asertywnosci. Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze wigksza sktonnoscia do zacho-
wan asertywnych wykazywaty si¢ osoby mtodsze i takie, ktore chetniej radzity sobie
z problemami w sposob unikowy. Przypuszczalnie oznaczato to, ze poszukiwanie to-
warzystwa czy kierowanie si¢ ku czynnos$ciom zastgpczym pozwalato na roztadowanie
napigcia emocjonalnego, co z kolei prowadzito do wigkszego ujawniania zachowan
asertywnych. Mozna zatem postawi¢ hipotezg, ze osoby mtodsze, ktore wychowywaty
sie¢ w czasach promujacych samorealizacje, zaspokajanie wtasnych potrzeb i zdrowy
egoizm, nauczyly si¢ asertywnie odmawiac czy wyrazaé swojg opini¢. Ich przeciwien-
stwem mogtaby by¢ grupa osob dorastajacych w bardziej kolektywnym modelu rodziny,
ktory popularyzowat wielopokoleniowe gospodarstwa domowe [22]. W takich czesto
wielodzietnych rodzinach byto czyms$ zupekie naturalnym, Ze ich cztonkowie opieko-
wali si¢ sobg nawzajem, zwlaszcza osobami chorymi, starszymi czy dzie¢mi. Wigzato
si¢ to zatem z niskim poziomem ujawniania jakichkolwiek zachowan asertywnych.

Kolejna hipoteza mogtaby by¢ zwigzana z rozwojem jednostki [23]. Badani,
ktorzy tworzyli grupe bedacg na etapie wezesnej dorostosci, prawdopodobnie sku-
piali si¢ na innych zadaniach rozwojowych, przypadajacych na ten okres. Edukacja,
kariera zawodowa, zatozenie wlasnej rodziny byty to w ich wypadku gtowne obszary
zainteresowan. Zgota inaczej wygladato to wsrdd osob starszych, ktore zrealizowaty
juz swoje zatozenia i plany, w zwiazku z czym zaczety koncentrowac si¢ na rodzinie
oraz staly si¢ bardziej opiekuncze [23], a tym samym w mniejszym stopniu ujawnialy
zachowania asertywne.

Analiza uzyskanych danych prowadzi do refleksji nad ograniczeniami niniejszego
badania. Jednym z nich byly dobor i liczebno$¢ proby badanej. Niemata liczba 0sob
pomimo wstepnego zainteresowania badaniem po zapoznaniu si¢ z procedurg jednak
odmowita udziatu. Osoby takie powolywaty si¢ na chroniczny brak czasu wolnego lub
na wilasne uprzedzenia w kontaktach z psychologiem/psychiatra. Z rozmoéw przepro-
wadzonych z bliskimi chorych na schizofreni¢ wynikato, ze niejednokrotnie miaty one
negatywne nastawienie do wspotpracy ze specjalistami. Mogto to §wiadczy¢ o stabe;j
znajomos$ci omawianej grupy ze strony profesjonalistow, o wigkszym zaangazowaniu
lekarzy i psychologéw w kontakt z samym pacjentem, ale nie z rodzing, lub po prostu
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o charakterystyce badanej grupy. Niewykluczone, Ze przez liczne obcigzenia byta ona
szczegolnie wrazliwa na pewne aspekty relacji ze specjalistami. Sa to jednak wylacznie
hipotezy, ktore wymagatyby sprawdzenia.

Warto podkresli¢, ze badania np. Gurak i de Mamani [24] dotyczace odziatywania
rodziny w leczeniu bliskich chorujacych na schizofreni¢ wskazujg zaréwno na ich
szkodliwy, jak 1 ochronny charakter. Wysoki krytycyzm opiekunéw i ich mata empa-
tia oraz staba spojnos$¢ rodziny prowadzity czesto do nasilenia objawdw psychozy.
Natomiast najwigksze znaczenie dla efektywnosci leczenia chorych na schizofrenig
miata wtasnie spojnos¢ ich rodzin [24].

Resumujac powyzsze analizy oraz teoretyczne rozwazania na temat obrazu opie-
kunéw 0s6b chorych na schizofrenie, mozna sformutowac¢ pewne wskazowki, ktore
pozwolityby na lepsze poznanie przedstawianej grupy badanej. Pierwsza dotyczy
jej checi do utrzymywania kontaktéw z ludzmi ofiarujacymi pomoc, czyli wsparcie
emocjonalne, instrumentalne czy informacyjne. Do chwili, w ktérej opiekunowie nie
beda mieli poczucia zrozumienia i bezpieczenstwa, takie kontakty i relacje beda po-
wierzchowne, powsciaggliwe czy zdystansowane. Oznacza to, ze zespot terapeutyczny
powinien zwracaé szczegdlng uwage na problemy opiekunéw. Drugim znaczacym
aspektem jest przecigtny lub niski poziom ujawnianych zachowan asertywnych
u opiekunoéw w stosunku do bliskich chorych na schizofreni¢. Zwazywszy na to, jak
wazna jest asertywnos$¢ w zyciu codziennym, mozna by rozwazy¢ stworzenie grup
treningowych asertywnos$ci. Grupy trenujace asertywnos$¢ wytwarzatyby atmosfere
opartg na zyczliwosci i koncentracji na wzajemnej pomocy przy podejmowanych
¢wiczeniach. Pozwolitoby to na wprowadzenie konkretnych zmian w Zyciu opiekuna,
a co za tym idzie réwniez pacjenta.

Z pewnoscig badanych charakteryzowat tez wysoki poziom odczuwanego stresu,
ktory byt zwigzany ze sprawowaniem opieki nad osobg przewlekle chorg. W badaniu
wykryto zwigzek pomigdzy unikowa strategia radzenia sobie ze stresem a ujawniang
asertywnoscia. Pozwalajac opickunom podczas przezywania stresu na nieskupianie
si¢ wylacznie na emocjach czy konkretnych zadaniach do wykonania, ale na wlasnych
metodach zastepczych, mozna by poprawic ich funkcjonowanie psychiczne i spoteczne.

Rola profesjonalistow powinna by¢ psychoedukacja rowniez opiekunéw o0sob
chorych na schizofrenig, ktora uswiadamialaby, ze zajmowanie si¢ wtasnym zyciem
nie jest nielojalno$cig wobec chorujacego. Nalezatoby pozwoli¢ opiekunom na przezy-
wanie emocji we wlasny sposob, co wigze si¢ z dbaniem o siebie, stawianiem pewnych
granic tylko po to, aby moc w pelnym zdrowiu troszczy¢ si¢ o bliskich.

Whioski

Nie potwierdzita si¢ hipoteza, ze zachodzi zwigzek pomigdzy korzystaniem przez
bliskich 0s6b chorych na schizofreni¢ z pomocy psychologicznej a ujawnianiem zacho-
wan asertywnych w stosunku do chorego. Istotny natomiast byt wniosek, ze wigksza
sktonnoscia do zachowan asertywnych wykazywaty sie osoby mtodsze, ktére radzity
sobie ze stresem w sposob unikowy.
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