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STRESZCZENIE. W opracowaniu analizowano
czy i w jakim zakresie wybrane zasoby (resources)
indywidualne (zadowolenie z wlasnej sytuacji zy-
ciowej i poczucie koherencji) czlonkéw rodziny
i zasoby wewnetrzne systemu rodzinnego (ocena
mocnych stron rodziny) réiniq sie w dwéch gru-
pach rodzin — ze zdrowym lub chorym psychicznie
doroslym dzieckiem. Zbadano 124 rodziny niekli-
niczne z Warszawy i 40 rodzin klinicznych (dziec-
ko leczone w III Klinice Psychiatrycznej IPiN)
przy pomocy narzedzi kwestionariuszowych. Wy-
kazano, ze satysfakcja zyciowa chorujacych dzieci
i ich rodzicéw jest istotnie niZsza niz w rodzinach
z dzieckiem zdrowym. Ogdlne poczucie koherencji
Jest istotnie nizsze u dzieci chorych w poréwnaniu
z dzie¢mi zdrowymi. Zasoby rodzinne spostrzegane
przez wszystkich czlonkéw rodzin z chorym dziec-
kiem sq istotnie niZsze niz zasoby spostrzegane
przez czionkéw rodzin zdrowych. Poczucie kohe-
rencji rodzicéw nie rozni sig w poréwnywanych
grupach rodzin.

SUMMARY. The aim of the study was to find out
whether, and if so, to what extent, personal re-
sources of family members (their life satisfaction
and sense of coherence), as well as internal resources
of the family system (perceived strong points of the
family) differentiate between families with either
a healthy or mentally ill adult child. Subjects in the
study were 124 non-clinical families living in War-
saw, and 40 families with an adult schizophrenic
child treated in the III Department of Psychiatry,
Institute of Psychiatry and Neurology. Using ques-
tionnaire techniques it was found that life satisfac-
tion of schizophrenic children and their parents was
significantly lower than that in healthy families.
Global sense of coherence of schizophrenic children
as compared to their healthy peers was significantly
lower. Family resources perceived by family mem-
bers were lower in families with a schizophrenic
adult child than these in healthy families. Parental
sense of coherence level did not differentiate between
the two compared groups of families.
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Teoretyczny kontekst tego opracowania
wyznacza systemowy paradygmat badan
nad rodzina. Skoncentrowano sie na dwoch

1 Niniejsza praca jest fragmentem programu sta-
tutowego IPiN realizowanego w Zakladze Psycho-
logii Klinicznej w latach 1996-1998 pt. ,,Okreslenie
zwiazk6w migdzy wilasciwosciami struktury i funk-
cjonowania rodziny a adaptacjg i zdrowiem psy-
chicznym dorastajacych”.

grupach zmiennych charakteryzujacych ro-
dziny: na zasobach (resources) indywidual-
nych czlonk6éw rodziny i zasobach odnosza-
cych sig do calego systemu rodzinnego.
Pojecie zasobow jest wprowadzane najcze-
$ciej w relacyjnych ujeciach stresu. Wedtug
Lazarusa i Folkman [1984] stres jest relacja
miedzy jednostkg a otoczeniem, ktora oce-
niana jest jako zagrazajaca lub przekraczaja-
ca zasoby. W koncepcji Hobfolla [1989] stres
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psychologiczny wystepuje wtedy, gdy poja-
wia sie zagrozenie utraty zasobow, utrata za-
sobow lub brak powigkszenia zasobow mi-
mo podjecia dziatan zmierzajacych do ich
wzrostu. Zasobami dla tego autora sa cenio-
ne przez jednostke przedmioty (jako symbol
statusu spolecznego), wlasciwosci osobiste
(np. wysoka samoocena), warunki (cenione
stany posiadania) 1 zrédla energii (np. czas,
pieniadze, wiedza). Wedlug Sekowej i in.
[1996] zasobami sa podmiotowe i Srodowi-
skowe cechy i mozliwosci, ktore w inter-
akcji stresowej i zdrowotnej pelnig pozytyw-
na funkcje obronna.

Proces adaptacji rodziny do czynnikow
stresowych byt analizowany przez McCubbi-
na i Patterson [1983]. W rozszerzonym mode-
Iu ABCX tych autoréw przedstawia sig sek-
wencje czynnikow istotnych dla przebiegu in-
terakcji stresowej: stresory (A) oddzialuja na
zasoby (B) rodziny, rodzina definiuje (C) zna-
czenie wydarzenia i doswiadcza stresu (rozu-
mianego jako brak rownowagi miedzy mozli-
wosciami i wymaganiami) lub kryzysu (X),
ktéry oznacza niemozno$¢ utrzymania do-
tychczasowej rownowagi rodzinnej i koniecz-
noé¢ dokonania zmian w strukturze lub wzor-
cach interakgji rodzinnych. Zasoby wplywaja-
ce na adaptacje rodziny do kryzysu mozna
podzieli¢ na zasoby osobiste czlonkow rodzi-
ny i zasoby wewnetrzne systemu rodzinnego.
W prezentowanym opracowaniu dokonano
podobnego podzialu opisywanych zasobow.

Zasoby indywidualne

Moos i Billings [1982] opisuja zasoby jako
zlozony uktad osobowosciowych, dyspozy-
cyjnych i poznawczych czynnikow, ktore
tworza psychologiczne tlo radzenia sobie
oraz sprzyjaja procesom szeroko rozumianej
adaptagji. Zaliczaja do nich takie wlasciwosci
psychologiczne jednostki jak: poziom rozwo-
ju ego, poczucie wlasnej skutecznosci, poczu-
cie kompetencji spolecznych, style poznaw-
cze, umiejetnodci rozwiazywania problemow
i pozytywnq oceng wlasnej sytuacji zyciowej.

W koncepcji Antonovsky’ego [1995] o sku-
tecznym zmaganiu sie ze stresorami, stale
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towarzyszacymi ludzkiemu zyciv, decyduja
ogolne zasoby odpornosciowe (GRRs — gene-
ralized resistance resources) oraz poczucie ko-
herencji wyznaczajace sposob widzenia i rozu-
mienia otaczajacego $wiata.

Na GRRs skladaja sie: odporno$é fizycz-
na i biochemiczna organizmu, wyksztalce-
nie, pozycja zawodowa, mozliwoéci intelek-
tualne, zdolnoSci interpersonalne oraz wihas-
ciwosci socjokulturowe spolecznosci, do
ktorej nalezy jednostka. Antonovsky trak-
tuje zasoby odpornodciowe jako wlasnoSci
osoby iflub $rodowiska, ktére zapewniaja
pewien typ doswiadczen zyciowych ksztaltu-
jacych poczucie koherencii.

Poczucie koherencji (sense of coherence
— SOC) jest definiowane jako orientacja zy-
ciowa, postrzeganie $wiata jako zrozumiate-
go, sterowalnego i sensownego. Te trzy ce-
chy stanowia podstawowe sktadowe poczu-
cia koherencji; odpowiadaja im takze 3 ska-
le w ,,Kwestionariuszu orientacji zyciowej”.
Osoby o wysokim poczuciu koherencii:
(1) maja zdolnos¢ do trafnej oceny rzeczy-
wistoéci 1 rozwoj wypadkow zwykle nie jest
dla nich zaskoczeniem, (2) nie poddaja si¢
losowi, w trudnej sytuacji radza sobie sami
lub wiedza, do kogo zwrécié sie po pomoc,
(3) maja zawsze w zyciu co$, na czym im
zalezy, co je zywo obchodzi i w co ich zda-
niem, warto si¢ angazowac, warto inwesto-
wac wysitek (Antonovsky, op.cit.).

Badania, w ktorych analizowano zwiazek
poczucia koherencji z charakterystyka funk-
cjonowania rodzin wykazywaly m.in., Ze:
rodzice chorych dzieci (zaburzenia zacho-
wania, zaburzenia emocjonalne, opo6znienie
w rozwoju umystowym) w poréwnaniu do
rodzicow zdrowych dzieci maja nizszy po-
ziom poczucia koherencji [Margalit i in.,
1992]. W pracy Parnowskiego i in. [1997]
stwierdzono, ze wysoki poziom SOC u opie-
kunéw osob przewlekle chorych (np. choro-
ba Alzheimera) wiaze si¢ z mniejsza liczba
objawdéw obciazenia sprawowana opieka
np. takich jak: negatywny obraz siebie lub
zesp6l ,,wypalenia”. W badaniach Hour-
-Knipe [1997] rodziny z wysokim poziomem
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rodzinnego SOC (obliczanego na podstawie
indywidualnych wynikéw czlonkéw rodziny
w skali SOC) znacznie lepiej radzily sobie
ze stresem i adaptacja spoleczng zwiazana
z osiedleniem sig w innym kraju niz rodz-
ny z niskim poziomem rodzinnego SOC.
Flannery i Flannery [1990] wykazywali, ze
SOC moze zmniejszy¢ niekorzystny wplyw
stresu zyciowego, niepokoju i depresji na
jednostke w stopniu wigkszym niZz inne
czynniki osobowosciowe (np. poczucie
umiejscowienia kontroli) lub czynniki zwia-
zane ze wsparciem spolecznym, ktére do-
tychczas byly opisywane jako ,,bufory” stre-
su. Mroziak i in. [1997] pisza, Ze poziom
poczucia koherencji jest nizszy w grupach
klinicznych (osO6b z rozpoznaniem nerwicy
lub depresji endogennej) w poréwnaniu do
grupy kontrolnej oséb zdrowych.

Poczucie koherencji mozemy wobec tego
traktowaé jako jeden z waznych mechaniz-
moéw adaptacyjnych, ktéory odgrywa role
w relacji miedzy czynnikami stresowymi
a stanem zdrowia, samopoczuciem, nasile-
niem objawdéw chorobowych., W badaniach
0s6b z zaburzeniami psychicznymi lub so-
matycznymi poczucie koherencji jest jednym
z waznych zasobow osobistych, pozwalaja-
cych radzi¢ sobie z powazna choroba.

Zasoby rodzinne

W zwiazku z ekspansja systemowego po-
dejscia do wyjasniania ludzkich zachowan,
a zwlaszcza z dostrzezeniem systemu ro-
dzinnego jako waznego zrédla okreSlajace-
go te zachowania, zaczeto postugiwaé sie
zmiennymi systemowymi, interakcyjnymi,
bedacymi wynikiem relacji miedzy Iudzmi.
Przykladowymi zmiennymi systemowymi
sa: jakos§¢ relacji wewnatrzrodzinnych, spo-
s6b komunikowania sig, stopien spojnosci
rodzinnej, mozliwosci adaptacyjne, itp.
Zdaniem Olsona i in. [1982] sita rodziny
(family strength) nalezy do typowych zaso-
bow rodzinnych. Wlasciwos$¢ ta wywodz sie
z dwoch innych, szerszych kategorii: inte-
gracji rodziny i jej adaptacyjnosci, identyfi-
kowanych jako kluczowe zmienne wiazane
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z radzeniem sobie w sytuacjach trudnych.
Pollack (cyt. za: Olson i in. op. cit.) opisuje
sily rodziny jako takie cechy, ktére odpo-
wiadaja za udane relacje malzenskie i ro-
dzinne, za adekwatne pelienie rol, za sku-
teczne radzenie sobie z kryzysami rozwojo-
wymi rodziny, za rodzinng sp6jnosé i we-
wnetrzng lojalnosé. W 1980 roku Davis
(cyt. za: Olson i in. op. cit.) wyizolowat du-
me rodzinng jako miare samooceny rodzin-
nej i wazna cze$¢ skladowa sit rodziny.
W swoich badaniach poréwnujac funkcjo-
nowanie rodzin klinicznych i zdrowych,
stwierdzil, ze istotnie wicksza duma charak-
teryzuje rodziny zdrowe w odréznieniu od
rodzin klinicznych. W poznigjszych latach
sily rodziny definiowano jako plastyczna or-
ganizacje zycia rodzinnego, przystosowana
do aktualnych potrzeb rozwojowych czlon-
kow rodziny, umiejetnosé dostosowywania
sposobu pehionych rél, wzajemnych relacji
oraz dzielenie wladzy w rodzinie stosownie
do cyklu rozwojowego lub nieprzewidy-
walnych czynnikow pojawiajacych sie we-
wnatrz, jak i pochodzacych spoza rodziny
(Pratt, cyt. za Olson, op. cit.)

W zwiazku z bardzo szeroka definicja sit
rodzinnych niemal niemozliwe jest zmierze-
nie ich. Stad rozwinelo si¢ wiele parcjalnych
miar, dotyczacych mniejszych konstelacji
zmiennych, skladajacych sie na sily rodziny.

Olson i in. (op. cit.) na podstawie wyni-
kéw badan wyodrebnili dwa czynniki moga-
ce $wiadczy¢ o sile rodziny. Naleza do nich
duma (pride) i zgoda (accord) rodzinna. Ro-
dzinna duma jest definiowana jako spo-
strzegana przez kazdego z czlonkoéw rodziny
warto$¢ rodziny. Rodzina jest wartosciowa,
jesli jej cztonkowie odnajduja w niej cechy,
ktére sa zrédlem satysfakcji, zadowolenia
z przynaleznosci do tej grupy. Zgoda wiaze
si¢ z poczuciem kompetencji rodziny, jej
skutecznosci, biegtosci w zalatwianiu zycio-
wych spraw.

Wg Olsona i in. (op. cit.) mocne strony
rodziny, bedace jej zasobami, sprzyjaja
prawidlowemu rozwojowi rodziny, radze-
niu sobie zaréwno z fizjologicznymi, jak
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i incydentalnymi kryzysami, kt6re pojawiaja
sie w jej zyciu. W podobnym stopniu sprzy-
jaja rozwojowi osobistemu cztonkéw rodzi-
ny, jak i ich korzystniejszemu przystoso-
wywaniu sie.

Rodzina moze stanowi¢ podstawowe zrod-
to podtrzymania i radzenia sobie z choroba
[Barbaro, 1997]. Choroba jednego z czlon-
kéw rodziny jest jednym z powazniejszych
obciazen i zrodet stresu rodzinnego. W do-
datku nie jest to zdarzenie normatywne, tzn.
oczekiwane, rozpowszechnione i zwiazane
z cyklem rozwoju rodziny. W zetknigciu
z przewlekla choroba pewne rodziny do-
konuja reorganizacji i ich czlonkowie udzie-
laja sobie wzajemnie wsparcia, inne za$ nie
sa w stanie wykona¢ tego zadania. Wedlug
Minuchina [cyt. za: Doherty i in., 1983]
kluczem do rodzinnego radzenia sobie jest
adaptacyjnos¢, czyli umiejetnosc elastycz-
nego odpowiadania, modyfikacji interakcyj-
nych wzoréw w zetknigciu ze stresem. Jest
to réwniez oznaka zdrowego funkcjono-
wania rodziny. Atmosfera rodzinna i tak
zwane rezerwy psychologiczne cztonkéw ro-
dziny z czasem staja si¢ istotnym Zrédlem
wsparcia dla chorego na schizofrenig czlonka
rodziny, wspomagajac jego powr6t do zdro-
wia [Alanen, 1986].

CEL

Cytowana literatura nasuwa przypuszcze-
nie, ze rodziny zdrowe beda charakteryzo-
waly sie wiekszymi zasobami indywidualny-
mi i systemowymi niz rodziny zmagajace sie
z ogromnym stresorem, jakim jest choroba
psychiczna dorostego dziecka.

Spréobowano odpowiedzie¢ na pytanie,
czy i w jaki sposOb wybrane obszary zaso-
béw (indywidualnych i rodzinnych) réznia
sie w porownywanych grupach rodzin. Po-
stawiono hipoteze, Ze zaréwno poczucie ko-
herencji, satysfakcja zyciowa, jak i ocena
mocnych stron rodziny beda wyzsze w gru-
pie rodzin zdrowych (nieklinicznych) niz
w grupie rodzin z chorym psychicznie, do-
rostym dzieckiem (klinicznych).
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METODA

Osoby badane
W badaniu uczestniczyly rodziny, w kt6-
rych przynajmniej jedno dzecko bylo w okre-

Slonym przedziale wiekowym: 19-25 Ilat.

Wybér takiego przedzialu wiekowego byl

zwigzany z ogblnym tematem projektu, poza

tym zakladano, ze ci mtodz doroéli ludze,
nadal mieszkajacy z rodzina, podlegaja jej
silnemu wplywowi.

Zbadano dwie grupy rodzin:

(a) Grupa rodzin zdrowych (nieklinicznych)
liczyta 124 rodziny, w tym 78 (63%) ro-
dzin z cérkami i 46 (37%) rodzin z sy-
nami. Badani ci pochodzili z terenu
Warszawy. Dorastajacy uczyli sie lub
pracowali, byli niezonaci (niezamezne).
Rodziny w tej grupie charakteryzowal
brak szeroko rozumianej ,,patologii”,
co oznaczalo, ze u zadnego czlonka ro-
dziny nie wystepowaly przewlekle cho-
roby psychiczne, powazne choroby so-
matyczne lub wyrazne inwalidztwo.

(b) Grupa kliniczna liczyta 40 rodzin: 18
(45%) rodzin z corkami 1 22 (55%)
rodziny z synami. Doroste dziecko byto
pacjentem oddziatu F-9 III Kliniki
Psychiatrycznej IPiN, z rozpoznaniem
schizofrenii lub zaburzed typu schizo-
frenii (schizotypowych) i urojeniowych
(F.20-F.29). Czas trwania choroby wy-
nosit u nich od kilku miesiecy do 11 lat,
przy Sredniej 6,29 i odchyleniu standar-
dowym réwnym 2,93. 68,5% badanych
chorowalo od roku do 5 lat. Blisko
50% pacjentow bylo po raz pierwszy
hospitalizowanych, nastepne prawie
50% — zmiescito sie w przedziale od
2 do 5 hospitalizacji? 3

2 Dane dotyczace czasu trwania choroby i liczby
hospitalizacji pochodza od 35 badanych; w pozo-
statych 5 przypadkach nie udato si¢ uzyskaé infor-
macji na ten temat.

3 Nie stwierdzono istotnie statystycznego zwiazku
migdzy czasem trwania choroby dziecka a zasobami
indywidualnymi i rodzinnymi cztonkéw rodziny.
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Tabela 1. Wiek czlonkdw rodzin w badanych grupach

Rodziny niekliniczne Rodziny kliniczne
Badani <redni odchylenie srednia odchylenie F P
sredma standardowe redn standardowe
Dzieci 21,6 1,65 22,15 2,37 2,47 nd.
Matki 47,90 4,16 49,60 5,96 4,05 0,046
Ojcowie 50,02 4,74 52,82 6,18 8,87 0,003

Tabela 2. Aktywno$é badanych dzieci w obu grupach

Dorosle dzieci zdrowe | Dorosle dzieci zaburzone
Aktualne zajecie (n=124) (n=36)
n % n %
nie ucza si¢ 1 nie pracuja 5 4 11 30
ucza si¢ 95 77 19 53
pracuja 24 19 5 14
ucza si¢ 1 pracuja 0 0 1 3
¥ =4547 df=4 p<0,001

Wiek oséb badanych prezentuje tabl. 1,
w ktérej zawarto takze parametry statystycz-
ne obrazujace wyniki poréwnania badanych
grup. Wiek dzieci w obu grupach jest analo-
giczny. Natomiast rodzice dzieci chorych sa
statystycznie istotnie starsi od rodzicow dze-
ci zdrowych. Roznica ta, cho¢ statystycznie
istotna, nie ma praktycznego znaczenia psy-
chologicznego: po pierwsze jest niewielka,
a po drugie — jedni i drudzy sa w tej samej
fazie rodzinnego cyklu rozwojowego.

Badane doroste dzieci z obu grup w prze-
wazajacym odsetku ucza sie, jednak w gru-
pie klinicznej jest istotnie wigkszy procent
0s6b (dzieci), ktore ani nie ucza sie, ani nie
pracuja. Charakterystyke aktywnosci zycio-
wej prezentuje tabl. 2.

Badane grupy poréwnano pod wzgledem
wyksztaltcenia rodzicow i ich aktywnosci za-
wodowej. Uzyskane wyniki zawarto w tabl. 3
i 4. Jak pokazuje tabela 3, wyksztalcenie ro-
dzicow w pordwnywanych grupach nie wy-
kazuje statystycznie istotnych réznic.

Inaczej jest z aktywnoscia zawodowa ro-
dzicbw w obu poroéwnywanych grupach.
Czestosci dotyczace tej zmiennej pokazuje

tabl. 4. Wida¢ tutaj, ze rodzice dzieci zdro-
wych (grupa niekliniczna) w wiekszym od-
setku sa aktywni zawodowo niz rodzice
dzieci chorych (grupa kliniczna). Poréwna-
nie rozkladéw wskaznikéw aktywnodci za-
wodowej matek i ojcow obu grup, przy po-
mocy testu y2 wskazuje na statystycznie istot-
ne roznice (w obu przypadkach p<0,001).

Procedura

Rodziny mniekliniczne dobierane byly
przez ankieteréw pracujacych na zlecenie
Zaktadu Psychologii Klinicznej IPiN. Bada-
nie bylo jednorazowym spotkaniem z rodzi-
na w jej wlasnym domu, po uprzednim usta-
lenin terminu dogodnego dla wszystkich
trzech osob uczestniczacych w nim. Czlon-
kowie rodziny byli badani réwnoczesnie.
Przecigtny czas wypelniania kwestionariuszy
wynosit okolo godziny. Kazda z trzech os6b
(Rodzice i Dzieckc) wypelniala indywidual-
nie kwestionariusz ,,Ty i Twoja rodzina”
(obejmujacy kolejne skale). Wersja dla Matki

i Qjca byla identyczna. Wersja dla Dziecka

zawierala dodatkowe skale. Wypelnione
kwestionariusze w obecnosci rodziny bylty
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Tabela 3. Wyksztalcenie rodzicow
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w grupie nieklinicznej 1 klinicznej

. . Dzieci zdrowe Dzieci chore
Poziom wyksztalcenia
n % n Yo
Wyksztalcenie matek
podstawowe 6 5 2 5
zawodowe 5 4 4 10
srednie 54 44 17 44
niepelne wyzsze 13 10 5 13
wyzsze 46 37 11 28
X% = 2,90 df =4 p=0,574
Wyksztalcenie ojcdw
podstawowe 5 4 2 5
zawodowe 12 10 5 12,5
srednie 36 29 15 37,5
niepelne wyzsze 11 9 1 2,5
wyzsze 60 48 17 42,5
¥2 = 2,90 df =4 p=0,575

Tabela 4. Aktywnos$é zawodowa rodzicow w grupie nieklinicznej i klinicznej

Badani Aktywno$¢ zawodowa
pracuje \ nie pracuje l renta/emerytura
Grupa niekliniczna
matki 108 (87,1%) 6 (4,8%) 10 (8,1%)
ojcowie 112 (90,3%) 10 (8,1%) 2 (1,6%)
Grupa kliniczna
matki 23 (57,5%) 8 (20,0%) 9 (22,5%)
ojcowie 24 (60,0%) 15 (37,5%) 1(2,5%)

wkladane do kopert i zaklejane. Rodziny
z grupy klinicznej byly badane przy uzyciu
tych samych narzedz, ale na terenie Kliniki
przez psychologa oddzialu.

Narzedzia

Zastosowano zestaw narzedzi kwestiona-
riuszowych ,, Ty i Twoja rodzina”, na ktory
sktadaly sie: dane socjodemograficzne (w tej
czedci bylo takZe pytanie o stopien zado-
wolenia ze swojej ogdlnej sytuacji zyciowej),
kwestionariusz ,,Mocne strony rodziny”
(narzedzie Olsona i in. przeznaczone do
badania zasobow rodziny — dumy i zgody

rodzinnej, ktorych suma jest wskaznikiem
mocnych stron rodziny)*i ,,Kwestionariusz
orientacji zyciowej” (SOC-29) do badania
poczucia koherencji [11, 20].

WYNIKI

Podstawowa technika statystyczna w tej
pracy byla analiza wariancji, w ktorej
zmienna grupujaca (niezalezna) byl typ ro-

4 Szczegblowe charakterystyki cytowanych na-
rzgdzi badawczych zostaly opisane w sprawozda-
niach z realizacji programu IPiN 22/98.
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dziny (zdrowa vs. kliniczna). PoniZej zosta-
na przedstawione roéznice migdzy interesuja-
cymi nas zmiennymi w obu poréwnywanych
grupach. Zanim jednak do tego przejdziemy
chcemy zwrdci¢ uwage na fakt, ze pordwny-
wane grupy badanych rdoznily sie ze wzgledu
na aktywno§¢ zawodowa rodzicéw (por.
tabl. 4). Poniewaz przypuszczano, ze ta
zmienna moze determinowac¢ poziom intere-
sujacych nas zmiennych gléwnych (saty-
sfakeji zyciowej, poczucia koherencji, oceny
mocnych stron rodziny) przeprowadzono
dodatkowo nastepujaca analize. Podzielono
rodziny kliniczne na takie, w ktorych matka
jest aktywna zawodowo i takie, w ktdrych
matka nie pracuje. W tak wylonionych pod-
grupach pordwnano parametry interesuja-
cych nas zmiennych u wszystkich czlonkéw
rodziny (przy pomocy analizy wariancji).
Podobna procedure zastosowano dzielac
grupe rodzin klinicznych ze wzgledu na ak-
tywno$¢ zawodowa ojcdw. W obu przypad-
kach uzyskano wyniki wskazujace na brak
réznic w wartosciach zmiennych gléwnych
u rodzin z pracujacymi i niepracujacymi ro-
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dzicami. Uzyskany wynik pozwolil na dal-
sze poroOwnywanie badanych grup.

Zasoby indywidualne i rodzinne

Te zmienne byly charakteryzowane przez:
wskazniki zadowolenia z ogdlnej sytuacji zy-
ciowe] mierzone u kazdego z cztonkoéw rodzi-
ny, poczucie koherencji oraz wskazniki moc-
nych stron rodziny (w tym wskazniki global-
ne i wskazniki parcjalne: dumy i zgody).

Zadowolenie z wilasnej sytuacji zyciowej.
W przeprowadzonej analizie zmienna gru-
pujaca byl rodzaj rodziny (ze zdrowym lub
z chorym dzieckiem) za$ zmienna zalezna
— stopien zadowolenia z wlasnej sytuacji zy-
ciowej. Na rys. 1 przedstawiono wartosci
$rednie wskaznika sytuacji zyciowej uzyska-
ne przez cztonkow obu porownywanych ty-
pow rodzin.

Wyzsze wskazniki zadowolenia z Zzycia
obserwujemy u dzieci i matek z rodzin nie-
klinicznych (ze zdrowym dzieckiem). War-
tosci F wynosza : Fayueq = 13, 68; p<0,001,
Frater =10, 43; p < 0,002. Zadowolenie ojcdw

grupa niekliniczna

grupa kiiniczna

...a»""""4

zadowolenie z wtasnej
sytuacji zyciowej

iismasenin

S

matki

dzieci

Rysunek 1. Zadowolenie z wiasnej

3,5

ojcowie

sytuacji zyciowej cztonkow rodzin ze

zdrowym oraz z chorym dzieckiem — wartoSci Srednie
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Tabela 5. Poczucie koherencji w rodzinach zdrowych (N=124) i klinicznych (N =40); érednie
i warto$ci F oraz jej poziom istotnosci (p)

Wymi 2 koh . Srednie F
ary poczucia koherencji

yriay p ! Grupa niekliniczna l Grupa kliniczna P
Poczucie koherencji dziecka

Ogolne 134,90 123,87 7,59 0,01

poczucie zrozumialosci 43,76 41,00 3,04 0,06

poczucie sterowalnoSci 43,84 43,52 11,53 0,001

poczucie sensownosci 39,49 39,35 0,52 0,10
Poczucie koherencji matki

Ogolne 138,76 139,94 0,07 0,80

poczucie zrozumialtosci 47,01 45,73 0,44 0,60

poczucie sterowalnosci 49,31 50,46 0,44 0,60

poczucie sensownosci 42,44 43,76 0,98 0,40

Poczucie koherencji ojca

Ogolne 140,48 145,52 1,37 0,25

poczucie zrozumialosci 48,56 49,75 0,40 0,60

poczucie sterowalnoici 49,65 51,02 0,70 0,50

poczucie sensownodci 42,28 44,75 3,68 0,06

w porownywanych grupach rozni si¢ naj-
mniej, lecz jest rowniez istotnie nizsze wirod
ojcow dzieci chorych niz ojcdw dzieci zdro-
wych (Fojcow = 5, 35; p=0,02).

Poczucie koherencji. Poczucie koherencji
okazalo sie¢ zmienna rdznicujaca badane
grupy w ograniczonym zakresie. Jak widac¢
(tabela 5) — $rednie wartosci poczucia kohe-
rencji dzieci roéznia sie istotnie w badanych
grupach: ogélny SOC i poczucie sterowal-
noéci sa istotnie wyzsze u dzeci zdrowych
niz u dorostych dzieci leczonych psychia-
trycznie. Poczucie zrozumialosci jest nieco
wyzsze u dzieci zdrowych niz chorych, ale
mozna tu jedynie méwi¢ o tendencji. Tym-
czasem poczucie sensownoSci jest w obu
grupach takie samo.

SOC (i jego skladowe) sa analogiczne
u matek z porébwnywanych grup. Natomiast
u ojcdw obserwujemy dyskretna (na granicy
istotnodci statystycznej) roznice w poziomie
poczucia sensownosci: ojcowie zdrowych
dzeci uzyskali nizszy wskaznik niz ojcowie
dzieci chorych.

Mocne strony rodziny

Poréwnano wskazniki mocnych stron ro-
dziny (wskaznik globalny), zgody oraz du-
my u czlonkéw rodzin w dwdch badanych
grupach. W tabl. 6 zestawiono $rednie i wa-
rtodci statystyki F. Jak wida¢ rodzaj rodziny
(ze zdrowym vs. chorym dzieckiem) jest
zmienna rdznicujaca sposob spostrzegania
przez czlonkdéw rodziny jej mocnych stron.,

Dzieci i matki z rodzin zdrowych (niekli-
nicznych) wyzej oceniaja mocne strony ro-
dziny, w tym zaroéwno dume, jak i zgode
rodziny niz dzieci i matki z rodzin klinicz-
nych. Mniejsze roznice w tym zakresie moz-
na zaobserwowac wérdd ojcdw z obu grup:
jedynie globalny wskaznik tej zmiennej jest
istotnie wyzszy u ojcéw dzieci zdrowych niz
u ojcdw dzieci chorujacych. Duma i zgoda
jest nizsza wsrdd ojcodw z grupy Kklinicznej
jedynie na poziomie tendencji.

Oméwienie

Jak wykazaly przeprowadzone analizy za-
soby indywidualne czlonkéw rodziny mierzo-
ne stopniem zadowolenia z sytuacji zyciowej
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Tabela 6. Mocne strony rodziny w grupie nieklinicznej i klinicznej — $rednie, wartosci

F i ich poziom istotnosci (p)

Mocne strony rodziny Srednie F
grupa nieklinicz:nal grupa kliniczna P
Wg dziecka
Duma 3,82 3,45 8,43 0,004
Zgoda 3,16 2,88 4,02 0,05
Mocne strony 6,98 6,34 7,88 0,006
Wg matki
Duma 4,16 3,81 8,57 0,005
Zgoda 2,99 2,60 7,59 0,01
Mocne strony 7,15 6,42 11,69 0,001
Wg ojca
Duma 4,04 3,84 3,29 0,07
Zgoda 2,92 2,68 3,28 0,07
Mocne strony 6,96 6,53 4,83 0,03

i poczuciem koherengji r6znig si¢ w pordwny-
wanych grupach rodzin ze zdrowym dziec-
kiem i dzieckiem leczonym w klinice psychiat-
rycznej w nieco odmienny sposéb.

Satysfakcja zyciowa dzieci 1 ich rodzicow
w rodzinach z chorym dorostym dzieckiem
jest istotnie nizsza niz w rodzinach z dziec-
kiem zdrowym. Poczucie koherencji (wskaz-
nik ogdlny SOC), poczucie zrozumialoéci
i poczucie sterowalno$ci jest istotnie nizsze
u dzieci chorych niz u dzieci zdrowych. Na-
torniast poczucie sensowno$ci nie roéznicuje
dzieci w obu tych grupach.

U matek w porownywanych grupach nie
pojawiaja si¢ roéznice w poczuciu koherencji
ogdlnym ani jego sktadowych. SOC (0gdl-
ny) ojcéw, ich poczucie zrozumialodei i ste-
rowalnosci sa podobne w obu grupach, za$
poczucie sensownosci jest wyzsze (na pozio-
mie tendencji) u ojcdw z grupy klinicznej.
Mozna zatem przypuszczaé, ze choroba
dziecka wiaze sig¢ z zadowoleniem Zyciowym
samych chorujacych dzieci i ich rodzicéw.
By¢ moze jest tak, Ze ciezar choroby i wy-
sitki wkiadane w zmaganie sie z nia, obciazaja
wszystkich czlonkow rodzin klinicznych.

Poczucie koherencji leczonych psychiat-
rycznie dzieci roézni sig od poczucia kohe-

rencji zdrowych dzieci. Chorujace dzieci
maja nizsze ogdlne poczucie koherencji, niz-
sze poczucie sterowalnosci oraz nizsze po-
czucie zrozumialosci niz zdrowe dzieci. Po-
czucie sensowno$ci w obu grupach doro-
stych dzeci nie rézni sig. W przedstawionych
wezesniej badaniach [Mroziak i in., 1997] wy-
kazano, ze poziom poczucia koherenciji jest
nizszy w grupach klinicznych. Nasz wynik
w duzej mierze potwierdza ten wniosek.

Dodatkowo nalezy przypomnieé, ze we-
dlug Antonovsky’ego SOC stabilizuje sie
ok. 30 roku zycia. Mozna sadzi¢, ze u bada-
nych os6b zachorowanie na przewlekla cho-
robe psychiczna wiaze sie z zahamowaniem
procesu nabywania do$wiadczen zyciowych
niezbednych dla formulowania sie poczucia
koherencji.

Ciekawy jest wynik pokazujacy, ze po-
czucie sensownosci jest analogiczne w bada-
nych grupach dzieci. Mogloby to sugero-
wact, ze ta skladowa poczucia koherencji jest
mniej podatna na obniZenie, przynajmniej
u ludzi stosunkowo krotko chorujacych.

Poczucie koherencji rodzicow nie rézni
si¢ w porownywanych grupach rodzin, co
jest sprzeczne ze znanymi dotychczasowymi
wynikami badan [Margalit i in., 1992].
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Sprzeczno$¢ te by¢ moze nalezy tlumaczyc¢
innym rodzajem zaburzen u dzieci bada-
nych w pracy Margalita i in. (dzeci z za-
burzeniami zachowania, emocjonalnymi
i z opbZnieniem w rozwoju umystowym).
Jednocze$nie poczucie sensownosci (na po-
ziomie tendencji) jest wyzsze u ojcdw dzieci
chorych niz u ojcow dzieci zdrowych. Moz-
na przypuszczac, ze choroba dziecka — cho¢
brzmi to zaskakujaco — w pewien sposob
»dodaje im skrzydel”, pozwala uwierzy¢, ze
zycie ma sens. Moze zatem — uznawszy,
7e poczucie sensownosci reprezentuje miarg
zaangazowania jednostki — u ojcéw chorych
dzieci nalezy poszukiwaé rezerw umozliwia-
jacych adaptacje rodziny do choroby.

Zasoby rodzinne spostrzegane przez
wszystkich cztonkéw rodzin z chorym dziec-
kiem sa istotnie niZsze niz zasoby spostrze-
gane przez czlonkéw rodzin zdrowych.
SzczegoOlnie wyrazne sa roznice w ocenie du-
my rodzinnej §wiadczacej o zadowoleniu
z przynaleznosci do rodziny (ojcowie nizej
oceniaja dume rodzinng, ale na poziomie
tendencji). Mozna zastanawiaé sig, na ile
ten wynik jest zwiazany ze zjawiskiem styg-
matyzacji, tak czestym [Sek i in., 1996]
w rodzinach o0séb obciazonych rozpozna-
niem choroby psychicznej. Natomiast zgoda
rodzinna zwiazana z poczuciem kompeten-
cji rodzinnych i skutecznoscia dziatania jest
istotnie niZzej oceniana przez matki, dzieci
a przez ojcdw — rowniez nizej, ale na pozio-
mie tendencji. Mozna wiec sadz¢, ze rodzi-
ny z chorym dzieckiem dysponuja mniejszy-
mi mozliwosciami adaptacyjnymi niz rodz-
ny dzieci zdrowych.

Zgodnie z modelem ABCX [13] stres nie
jest reakcja na pojawienie sig stresora — np.
choroby psychicznej czlonka rodziny. Stres
powstaje, gdy po okre§leniu znaczenia tego
wydarzenia dla rodziny, doswiadcza si¢ bra-
ku réwnowagi miedzy aktualnymi mozliwo-
$ciami rodziny a wymaganiami stawianymi
przez chorobe (np. koniecznos¢ sprawowa-
nia opieki nad chorym dzieckiem, zalama-
nie planéw Zzyciowych rodziny, akceptacja
choroby dziecka, przewartoSciowanie przy-
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szlych celow zyciowych wlasnych i rodzin-
nych). Istniejace w rodzinie zasoby indy-
widualne czlonkoéw rodziny oraz zasoby ca-
lego systemu rodzinnego traktujemy jako
pewne potencjaly, rezerwy, ktore moga byé
uruchamiane w konfrontacji z tak powaz-
nym stresorem, jakim jest choroba psychicz-
na dziecka.

Wspomniany stan nieréwnowagi miedzy
mozliwodciami a wymaganiami moze przede
wszystkim dotyczyé zasobow systemu ro-
dzinnego, to znaczy ocen mocnych stron
rodziny. Natomiast na poziomie indywidu-
alnym — deficyty w zakresie zasobdw przede
wszystkim pojawiaja sie u chorych dzeci.
Dotycza i oceny satysfakcji zyciowej, 1 po-
czucia koherencji. Ale rodzice maja na-
dal rezerwy — oboje w zakresie poczucia
koherencji.

Jakie bylyby odniesienia powyzszych pra-
widlowos$ci do praktyki klinicznej? Zapo-
bieganie stresowi rodzinnemu wymagaloby
przede wszystkim inwestowania w zasoby
systemu rodzinnego. Wskazane byloby po-
dejmowanie takich dziatan, ktore zwicksza-
ja poczucie zadowolenia z przynalezno$ci
do rodziny (mimo choroby dziecka) oraz
poczucie kompetencji i sprawnosci w orga-
nizacji codziennego zycia. Taki wniosek jest
spojny z praktyka obserwowana w niektd-
rych oérodkach leczenia psychoz [Barbaro
i in., 1986, Muraszkiewicz, a, b], w ktorej
jest miejsce na dzalania skierowane na
wzmocnienie systemu rodzinnego pacjenta,
co ma korzystny wpltyw na przebieg epizo-
dow psychotycznych. '
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