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Badania i obserwacje kliniczne prowadzone intensywnie od kilku dekad pokazuja,
jak wazng role w procesie chorowania, zdrowienia i utrzymywania zdrowia od-
grywa rodzina'. Przekonania rodzinne dotyczace zdrowia i choroby, do§wiadczenia
rodzinne zwiazane z chorowaniem, przezywaniem kryzysow 1 utrat, zalozenia do-
tyczace przyczyn i przebiegu choroby, znaczenie przypisywane poszczegdlnym
objawom i jednostkom chorobowym, a wreszcie przekonania dotyczace kompeten-
¢ji rodzinnych w stosunku do dziatan leczniczych w duzej mierze warunkuja spo-
sOb chorowania jej czlonkdéw oraz mozliwosé zaakceptowania przez rodzing pro-
ponowanego sposobu leczenia®. Wiele uwagi poswiecono réwniez szczegélnej roli
rodziny borykajacej sie z chorobg psychiczng ktéregos ze swoich czlonkéw. Cho-
rzy znajdujacy wsrdd najblizszych zrozumienie, wsparcie, gotowo$é do udzielenia
pomocy, bez nadmiernego wyreczania, nadopiekunczosci lepiej radza sobie z ad-
aptacja do normalnego funkcjonowania po przebyciu ostrej fazy choroby.
W zwiazku z rozpowszechnianiem sie koncepcji deinstytucjonalizacji opieki psy-
chiatrycznej, skrdéceniem czasu hospitalizacji do niezbgdnego minimum, to rodzina
przejeta odpowiedzialno$é za opieke nad chorym’. Niejednokrotnie bliscy chorych
potrzebujg wsparcia ze strony profesjonalistow, aby poradzi¢ sobie z tym trudnym

' R. H. Woody, Modern family interventions, ,,The American Journal of Family Therapy” 2004, no 32,
s. 353-357.

2B.de Barbaro, Pacjent w swojef rodzinie, Warszawa 1997,

3 P. Solomon, Moving from psychoeducation to family education for families of adults with serious
mental illness, . \Psychiatric Service” 1960, no 47, s. 1364-1370.
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zadaniem, szczegodlnie w momencie pierwszej hospitalizacji lub gdy choroba trwa
dlugo i sily rodziny sg na wyczerpaniu.

Pomimo rosnacej swiadomosci — zaréwno po stronie profesjonalistow, jak
i rodzin — nadal w przelozeniu na praktyczna realizacje mozna napotkac liczne
trudnosci w zrozumieniu, jak waznymi sprzymierzeficami w trosce o pacjenta i je-
go zdrowie sa jego najblizsi®. Przyczyn mozna upatrywaé zaréwno po stronie per-
sonelu, jak i samych rodzin. Personel w oddziatach interwencyjnych moze mieé
poczucie braku wystarczajacych kompetencji, z czego z kolei moze wynikac prze-
konanie, ze pomoc rodzinie mozna tylko w wysoko specjalistycznych osrodkach.
Przekonanie to poglebia si¢ dodatkowo w zwiazku z rosngca specjalizacja w me-
dycynie. Z drugiej strony szczegdlne brzemig rodziny chorego trafiajacego do od-
dziahu psychiatrycznego® — lek przed choroba psychiczna, stygmatyzacja spotecz-
na, przed przypisaniem jej winy za chorobe, poczucie bezradnosci wobec niezro-
zumialej choroby — moze utrudnia¢ nawigzanie wspolpracy.

Majac swiadomosé tych trudnoscei, podjeliémy” systematyczne obserwacije
kontaktu z rodzinami naszych pacjentéw, aby mozliwie jak najpeiniej zaspokoié
ich potrzeby 1 wykorzysta¢ tkwigcy w nich ,,potencjat leczniczy”.

Obserwacje prowadzono w istniejacym od bez mata dziesigciu lat Oddziale
Psychosomatyki i Psychiatrii Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. L. Ry-
dygiera. Idea powstania oddzialu psychiatrycznego w szpitalu wielospecjalistycz-
nym — zgodna z ogdlno$wiatowym trendem — jest zwiazana z probg mozliwie jak
najwiekszej integracji oséb cierpiacych na zaburzenia psychiczne z lokalng spo-
fecznoscia oraz integracji samej psychiatrii z pozostalymi dziedzinami medyczny-
mi. Naturalna konsekwencjg tego zalozenia jest przekonanie o koniecznosci wia-
czania rodziny pacjenta w oddzialywania lecznicze. Rocznie do Oddzialu przyj-
mowanych jest srednio okolo pieciuset pacjentéw. Dla blisko polowy jest to pierw-
sza hospitalizacja. Wigkszo$¢ pacjentow ma rodziny lub inne bliskie osoby, od
ktérych mogliby oczekiwaé wsparcia. Kazda z rodzin ma swoje specyficzne po-
trzeby i problemy.

Na podstawie systematycznych obserwacji klinicznych wyodrebniliSmy
kilka ,,kategorii” sytuacji wstepnego kontaktu z rodzina pacjenta, z ktérymi najcze-
$ciej spotkamy si¢ w Oddziale. Czynniki wplywajace na funkcjonowanie rodzin
pacjentéw — postawa wobec choroby, hospitalizacji 1 propozycji leczenia, atmosfe-
ra emocjonalna w rodzinie, dtugos¢ 1 intensywnos¢ kontaktéw (wspdlne zamiesz-
kanie, stala opieka versus sporadyczne kontakty, dorazna pomoc), rodzaj i czas
trwania choroby oraz funkcjonowanie spoleczne pacjenta i jego nastawienie wobec
leczenia — daly podstawe do wyodrebnienia ponizszych kategorii:

4 R. Schmid, H. Spiessl, Relatives expectations and satisfaction of psychiatric in-patients, ,Psychiatr
Prax.” 2004, November 31, Supplement 1, s. 117-119 [zrédlo: PubMed].

> B. de Barbaro, Brzemie rodziny w schizofrenii, Krakéw 1992; R. Schmid, H. Spiess], Between
responsibility and delimitation: emotional distress of caregivers, ,Psychiatr Prax.” 2005, no 32 (6), s. 272-280
[Zrodio: PubMed]

" W prace z rodzina zaangazowany jest zwykle zespét: lekarz prowadzacy pacjenta, psycholog oraz
w przypadku niektérych form interwencji — pielegniarka.
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1) ,Rodziny o nastawieniu biomedycznym”. Rodzina rozumie chorobg w katego-
riach biomedycznych, co moze sugerowac, ze nie zetknela si¢ dotychczas lub
nie przyjela innego modelu choroby. Zwykle sa to rodziny po raz pierwszy
majace kontakt z psychiatria, czujg si¢ zagubione 1 zdezorientowane. Nie po-
siadaja ,,narzedzi” do rozumienia specyfiki problemow psychicznych. Nie wie-
dza, czego moga oczekiwaé od personelu. Czgsto kontaktujg si¢ z lekarzem
prowadzacym wylacznie w celu uzyskania informacji o medycznym stanie
zdrowia pacjenta. Czlonkowie rodziny poczatkowo unikaja angazowania si¢
w proces leczenia, pozostawiajac go ,.kompetentnym autorytetom”.

2) ,,Rodziny uwiklane”. Zwykle sa to rodziny majace za soba doswiadczenie dtu-
gotrwalego narastania problemoéw. psychicznych swojego bliskiego. Czgsto
wiele energii wszystkich jej czlonkéw jest wydatkowane na unikanie bezpo-
sredniej konfrontacji z trudnos$ciami psychicznymi jednego z czlonkéw. Ro-
dziny zaadaptowaly sie do specyficznej sytuacji, nierzadko uzyskujac wtorne
korzysci z choroby. W efekcie choroba niepostrzezenie staje si¢ centralnym
elementem dynamiki rodzinnej. W kontakcie z personelem daza do uzyskania
potwierdzenia swoich przekonaf i niejako ,,uwiklania” personelu. Poczatkowo
reaguja silnym oporem na alternatywne propozycje.

3) ,Rodziny wypalone”. Zwykle sa to rodziny zmeczone i zniechgcone dlugo-
trwalym chorowaniem swojego bliskiego. Maja poczucie przecigzenia ko-
niecznoscig opieki nad chorym. Bywa, ze hospitalizacj¢ traktuja jako moment
wytchnienia, kiedy to kto inny przejmuje odpowiedzialnos¢ za chorego. Spon-
tanicznie nie nawigzujg kontaktu z personelem, poniewaz utracily nadzieje na
uzyskanie jakiejkolwiek zmiany.

4) ,Rodziny $wiadome”. Dysponuja pewna wiedza lub wczesniejszym doswiad-
czeniem z szerszym, biopsychospolecznym podejsciem do leczenia zaburzefi
psychicznych. W tej kategorii mozna najczesciej odnalezé rodziny, ktére maja
duza intuicje, swoista madrosé, ktéra pozwala im na rozumienie sytuacji swo-
jego bliskiego i swojej wiasnej. Dzigki temu maja $wiadomos¢ swojej roli
w procesie zdrowienia. Angazuja si¢ w dzialania lecznicze. Spontanicznie na-
wiazuja kontakt z personelem, poszukujac wsparcia i porady.

Z zebranych do$wiadczen wynika, ze jedynie sporadycznie rodziny aktyw-
nie zabiegaja 0 nawiazanie wspolpracy, zwykle to terapeuci musza wystapic¢ z ini-
cjatywa, przekona¢ rodziny o sensownosci podjgcia trudu wspélnych spotkan.

Pierwszym krokiem do organizacji pierwszego spotkania rodzinnego jest
motywowanie samego pacjenta do zaproszenia bliskich mu osdb. Decyzje, kogo
zaprosi¢ 1 kiedy spotkanie powinno si¢ odby¢ podejmuje pacjent wspolnie z tera-
peuta lub/i lekarzem prowadzacym. W zalozeniu pacjent sam powinien przekazaé
zaproszenie swoim najblizszym. Bywaja jednak i takie sytuacje, w ktorych pacjent
oczekuje pomocy personelu. Moze si¢ tak zdarzy¢, gdy rodzina nie pojawia si¢
w szpitalu, nie daje okazji do przekazania zaproszenia albo nie przyjmuje go z po-
wodu zniechgcenia wezesniejszymi niepowodzeniami w wysilkach wprowadzania
zmiany (rodziny wypalone). Innym powodem moze by¢ obawa przed tym, co moze
si¢ podczas spotkania wydarzyé, przed zaangazowaniem si¢ w nieznane dotychczas
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doswiadczenie. Pomimo trudnosci, ktére moga pojawié si¢ juz na tym wstgpnym
etapie, zwykle udaje si¢ doprowadzi¢ do spotkania.

Zaproszenie do kontaktu jest dla wigkszosci oséb (z wyjatkiem moze ro-
dzin nazywanych przez nas swiadomymi) zrédlem silnych, czgsto ambiwalentnych
emocji, bedacych mieszaning niepokoju, leku przed ocena, poczucia zagubienia,
ale 1 nadziei. Niezwykle istotne jest, aby w czasie spotkania nie zabraklo miejsca
na zajgcie si¢ tymi emocjami. Ten element organizacji spotkania pozostaje w sci-
stym zwiazku z pozostalymi, priorytetowymi w naszym przekonaniu, celami kon-
sultacji rodzinnej: udzieleniem wsparcia emocjonalnego, ,,odciagzeniem emocjonal-
nym” rodziny; stworzeniem kazdemu czlonkowi rodziny mozliwosci swobodnego
wypowiedzenia swoich obaw i watpliwosci, dostarczeniem informacji potrzebnych
do zrozumienia choroby i procesu leczenia (stad migdzy innymi zalozenie, ze obok
psychologa w spotkaniu bierze udzial takze lekarz prowadzacy chorego). Dla tera-
peutéw z kolei konsultacja rodzinna jest niepowtarzalng okazja do poszerzenia
rozumienia psychodynamiki pacjenta, zapoznania si¢ ze sposobem jego funkcjo-
nowania w $rodowisku. Finalnym elementem przeprowadzanych przez nas kon-
sultacji jest zachgcenie rodziny do dalszej wspdlpracy, ustalenie jej celdw i sposo-
béw realizacji. Nie zawsze wszystkie zalozone cele da si¢ zrealizowa¢ w ciagu
jednej konsultacji, ich liczba i przebieg zaleza przede wszystkim od mozliwosci
i potrzeb rodziny. Dalsze propozycje wsparcia dla bliskich pacjentéw obejmuja:

1) interwencj¢ kryzysowa,

2) ,,mediacj¢” w konfliktach rodzinnych,

3) krotkoterminowe oddzialywania terapeutyczne,

4) wielorodzinne grupy o charterze psychoedukacyjnym,

5) pomoc w nawiazaniu kontaktu ze specjalistycznym osrodkiem terapii rodzin.

Ze wzgledu na specyfike oddziatu, proponowane formy wsparcia maja cha-
rakter glownie interwencyjny, a terapeuci koncentruja si¢ przede wszystkim na
rozwigzaniu biezacych problemow zglaszanych przez rodzing, udzieleniu wsparcia
i psychoedukacji. Jezeli problemy zglaszane w czasie konsultacji wydaja si¢ wy-
maga¢ dlugotrwalej terapii, angazujacej wszystkich czlonkéw rodziny, interwencje
w oddziale skierowane sa gléwnie na motywowanie rodziny do podjecia trudu
psychoterapii oraz udzielenie pomocy w nawigzaniu kontaktu ze specjalistycznym
osrodkiem terapii rodzin.

Interwencja kryzysowa adresowana jest przede wszystkim do tych rodzin,
w ktorych hospitalizacja doprowadzila do nagltego zalamania funkcjonowania ro-
dziny, bliscy sami maja trudno$ci z emocjonalnym przystosowaniem si¢ od nowej
sytuacji. Gdy do oddzialu trafi osoba, ktéra dotychczas byla odpowiedzialna za
utrzymanie calej rodziny, a byla spostrzegana jako jej gléwna podpora, rodzina
staje przed koniecznoscig calkowitego przeorganizowania swojego sposobu zycia.
Innym przykladem moze by¢ niezmiemie obciazajaca emocjonalnie sytuacja rodzi-
cow, ktorych dziecko trafito do szpitala po probie samobojczej. W podejmowanych
interwencjach najwigcej uwagi poswigca si¢ zwykle bliskim pacjenta, a zasadni-
czym celem jest zapobiezenie poglebianiu sie sytuacji kryzysowe;.
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Na etapie nawigzywania kontaktu z rodzing albo i jeszcze wczesniej, przy
probach przekazania zaproszenia na spotkanie, moze okaza¢ si¢, ze migdzy jej
czlonkami trwa konflikt, ktérego nie potrafiag rozwigzaé. W takich sytuacjach
zmotywowanie rodziny do podjecia wspolnych rozméw stanowi wyzwanie gtow-
nie dla personelu. Pierwsze spotkania po$wigcone s3g wowczas szukaniu mozliwych
wyj$¢ z kryzysowej sytuacji, negocjacjom, w ktdérych terapeuci przyjmuja role
mediatoréw. Podobnie jak w przypadku wszystkich negocjacji i tutaj o sukcesie
mozemy mowié, gdy wszyscy zainteresowani maja poczucie ,,wygranej”, satysfak-
cji z uzyskanego efektu koncowego. Aby w pelni wykorzystaé pozytywne rezultaty
wspolnej pracy, kolejnych kilka spotkan przeznaczanych jest na trening umiejgtno-
sci niezbednych przy rozwiazywaniu konfliktow tak, aby w przyszlosci rodzina
byla sobie w stanie radzi¢ samodzielnie.

Czestokro¢ konsekwencja podejmowanych interwencji w kryzysie czy me-
diacji w konfliktach jest zaproszenie rodziny do pracy terapeutycznej. Podejmujac
si¢ pomocy terapeutycznej, zakladamy, za Virgina Satir (1976)°, ze kazda ,,rodzina
problemowa” ma potencjalng szansg stac si¢ rodzing dobrze funkcjonujaca, bedaca
zrodlem wsparcia dla wszystkich swoich czlonkow. Podstawowymi krokami do
urzeczywistnienia tej idei jest pomoc w uswiadomieniu i rozpoznaniu problemu,
wzbudzenie nadziei i zachecenie do podjecia dzialan, ktére zapoczatkuja zmiang.
Bez wzgledu na gléwny powdd, dla ktérego rodzina znalazta si¢ na terapii, u pod-
loza mozna znalez¢ pewne elementy wspolne, charakterystyczne dla ,,rodzin pro-
blemowych™: zaburzony proces komunikacji (mglista, ogolnikowa, niebezposred-
nia, nieszczera wymiana komunikatow) sztywne, niezmienne i nienegocjowalne
zasady przesycone lekiem, nieufnoscia czy wrogoscia relacje z zewngtrznym oto-
czeniem rodziny’. W tym kontekscie najbardziej ogdlnie postawionym celem tera-
pii bedzie dokonanie (czy tez zapoczatkowanie) zmiany w zakresie tych obszarow
problemowych. Dlugo$é, intensywno$¢ i przebieg psychoterapii zalezy od indywi-
dualnych potrzeb kazdej rodziny.

Granice pomiedzy opisanymi wyzej formami interwencji sg ptynne i w co-
dziennej praktyce czg¢sto na siebie zachodza. Ostatnia propozycja, z ktdrej moga
skorzystaé rodziny pacjentow leczonych w Oddziale, sa psychoedukacyjne grupy
wielorodzinne®. Oferta ta przeznaczona jest przede wszystkim dla rodzin pacjentéw
z rozpoznaniem schizofrenii, czasem zapraszani sa rowniez bliscy 0sob cierpiacych
z powodu innych przewleklych lub nawracajacych zaburzen psychicznych wyma-
gajacych dlugotrwatej farmakoterapii, np. zaburzen schizoafektywnych. Grupy
organizowane sg kilka razy w roku, gdy zbierze sie odpowiednia liczba zaintere-
sowanych osob, i obejmuja cykl 10 poltoragodzinnych spotkan. W spotkaniach
uczestnicza zazwyczaj same rodziny, bez pacjentow. Czasem jednak organizowane
sa grupy, do ktorych zapraszani sa takze chorzy. Obie formy maja swoje zalety
i ograniczenia. W grupach, w ktorych spotykaja sie wspolnie pacjenci i ich bliscy,
praca zawiera wigcej elementéw psychoedukacyjnych i treningowych. Gdy spoty-

®V.Satir, Peoplemaking, Palo Alto 1976.
7 Ibidem.
¥ M. Rabinska, niepublikowany projekt.
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kaja sie wylacznie rodziny, na plan pierwszy wysuwa si¢ potrzeba dzielenia sig
problemami i trudnymi emocjami zwiazanymi z opieka nad chorym. W obu wa-
riantach praca grupy organizuje si¢ wokét trzech glownych elementow: psycho-
edukacji, treningu umiejetnosci radzenia sobie oraz wsparcia emocjonalnego. Te-
rapeuci prowadzacy przekazuja informacje na temat specyfiki choroby 1 jej le-
czenia, prowadza trening umiejetnosci efektywnej komunikacji, radzenia sobie ze
stresem. Pracujac nad obcigzeniami’ (,,brzemieniem rodzinnym’), ktére wiaza sie
z opieka nad przewlekle chorym, warto zwrocié uwage rodziny takze na pozytyw-
ne, gratyfikujace aspekty zaangazowania w pomoc choremu'’. Zrozumienie i wsparcie
plynace od wspoluczestnikow, ktdrzy na co dzien przezywaja podobne trudnosci,
wydaje si¢ by¢ bardzo istotnym elementem tej formy oddziatywan.

Tym, co laczy wszystkie przedstawione powyzej formy pomocy i co jest
jednym z najistotniejszych, niespecyficznych czynnikéw warunkujacych ich sku-
teczno$¢, to dawanie nadziei na zmiang. Czasem zaskakuje, jak wiele moze przy-
nies¢ juz pierwsze wspolne spotkanie.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze dla wielu pacjentdow i ich bliskich
hospitalizacja w Oddziale Psychiatrii jest pierwszym kontaktem ze specyfikg pro-
blemoéw psychicznych i szerszym ich rozumieniem. Rodziny w wigkszosci ocze-
kuja od personelu pomocy, ale czesto nie wiedza, jak si¢ o nig zwrocié, czego mo-
ga oczekiwaé. W zwiazku z tym konieczne wydaje sie zajecie przez personel
aktywnej postawy w nawigzywaniu poczatkowego kontaktu. Trzeba pomoéc im
odkry¢ i1 zwerbalizowaé specyficzne dla tej sytuacji potrzeby oraz pokaza¢, jakiej
pomocy w ich zaspokajaniu moga oczekiwaé. Nawet gdy rodzina wymaga opieki
specjalistycznego osrodka zajmujacego sie terapig rodzin, kto§ musi pokazac jej
»droge” do niego.

® P. Cuijpers, H. Stam, Burnout antong relatives of psychiatric patients attending psychoeducational
support groups, ,,Psychiatric Service” 2000, no 51, 5. 375-379.

' A. Veltman, The experience of providing care to relatives with chronic mental illness, ,,The Journal
of Nervous and Mental Diseas™ 2002, vol. 190 (2), s. 108-114.



