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Zdrowie i choroba sg stanami naszego umystu przezywanymi bardziej lub mniej
Swiadomie, ,,chory zab paralizuje zycie duchowe, filizanka kawy zwiekszajego wy-
dajnos¢. Nie ma z jednej strony mojego ciata, a z drugiej strony rozumiejacego Ja;
jest tylko jeden organizm prowadzacy dialog ze $wiatem”1 Choroba psychiczna
postrzegana jest jeszcze do dzisiaj inaczej niz choroba ciata. Jako co$ mniej znane-
go, nieprzewidywalnego czesto budzacego lek i nieche¢. Zaréwno wiec chory, jak
ijego rodzina wymagajg czujnej wieloaspektowej pomocy.

CHOROBA PSYCHICZNA JAKO KATEGORIA SPOLECZNO-KULTUROWA

Czym jest dla cztowieka choroba psychiczna? Przetom XX i XIX wieku to kul-
minacja tempa zmian. Jeszcze nigdy historia ludzkos$ci nie przezywata tak szybkiego
przeobrazenia. Nasuwa sie wiec pytanie: jakie miejsce w dzisiejszej rzeczywistosci

1L. Robberechts (za Huserlem), Moje ciato, ,,Res Publica” 2000, nr 11, s. 15.
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zajmuja osoby chore psychicznie? Sgjedng z grup spotecznych, ktdra catkowicie za-
gubita sie w dzisiejszej rzeczywistosci. Podobnie jak i inne choroby, choroby psy-
chiczne sg wyrazem utraty zdolno$ci skutecznego realizowania przez organizm
swych stosunkéw wewnetrznych i wymiany ze $rodowiskiem. Jak wykazaty miedzy
innymi moje badania, cztowiek chory psychicz-nie, osoba petnigca w spoteczenstwie
role ,,innego” jest ciagle jeszcze dla nas mato zrozumiata. Niejednokrotnie osobom,
ktére raz w nig weszty, rola chorego psychicznie towarzyszy przez cate ich zycie.
Choroba psychiczna manifestuje sie pierwotnie w spotecznym zachowaniu i jest od-
bierana jako zachowanie dewiacyjne. Dzieje sie tak, bowiem - jak moéwi E. Goff-
man - ,naruszona zostaje subtelna réwnowaga miedzy biologicznie wyprowadza-
nym popedem a mechanizmami kontroli, majacymi swe uzasadnienie w normach o
charakterze kulturowym”2 Wycofanie przez spoteczno$¢ zgody na zachowania od-
biegajace od przyjetych norm uruchamia mechanizm zmierzajacy do poddania jed-
nostki kontroli, ktdrej jedng z form moze by¢ leczenie. Stygmatyzacja choroby i
chorego powoduja, ze przez wiele lat rodzina jest ostatnim azylem dla osoby chorej
psychicznie, jest grupg, na terenie ktdrej moze onajeszcze funkcjonowac i gdzie jest
tolerowana. Wycofanie sie z kregdbw naznaczajgcych nastepuje po wielu nieudanych
prébach zakorzenienia sie¢ w nowych uktadach spotecznych dajagcych szanse zycia
bez etykiety.

Nazwanie cztowieka chorym psychicznie stanowi fakt ze wspdtczynnikiem
humanistycznym, to znaczy jes$li stanie sie trescig Swiadomosci jednej lub wiekszej
ilosci 0s6b, wowczas fakt ten wyzwala mechanizmy realizowania sie stanu choroby.
Wiadomo, ze ,wspoélnota” ludzi psychicznie zdrowych jest najbardziej ekskluzyw-
na, a eksterminacja moralna i spoteczna osobnikéw chorych - najpetniejsza. Rodzaj
przepasci duchowej i poczucia obcosci, jakie wystepujg miedzy chorym psychicznie
i zdrowym, nie majg sobie rownego, albowiem w zasady segregacji wchodzi skoja-
rzone z nimi poczucie co do istoty cztowieczenstwa w ogéle. Mozna powiedzieé, ze
zaliczenie do ciezej chorych réwna sie zawieszeniu w zyciu spotecznym i kulturo-
wym. Istnieje szereg chordb przewlektych, takich jak: gruzlica, choroby wenerycz-
ne, choroby psychiczne, rak, ktére zdemaskowane wywotuja bardzo ostre reakcje
spoteczne i w rezultacie jednostki nimi obarczone nie sg w stanie petni¢ efektywnie
swych funkcji zawodowych i innych. Powszechne przekonanie o odmiennosci tych
chorych znalazto nawet swéj wyraz w ich nazwaniu. Etymologia stowa wariat wy-
wodzi sie z tacinskiego variare - odmieniec.

2E. Goffman, Charakterystyka instytucji totalnych, w: W. Derczynski, A. Jasifiska-Kania, J. Szacki,
Elementy teorii socjologicznych. Materiaty do dziejéw wspoiczesnej socjologii zachodniej. Warszawa
1975, s. 150-177.

3Por. A. Kepinski, Schizofrenia. Krakéw 1992.
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SCHIZOFRENIA JAKO PRZYKELAD CHOROBY PSYCHICZNEJ]

Schizofrenia - tajemnicza choroba nazywana nieraz ,,delfickg wyrocznig psy-
chiatrii”, koncentruje w sobie najwazniejsze, jakby widziane przez szkto powieksza-
jace zagadnienia psychiki ludzkiej3 Psychoza ta, dzieki bogactwu przezy¢ ludzi na
nig cierpigcych, okreslana jest jako choroba krélewska (nie chodzi tu tylko o to, ze
trapi ona umysty wybitne i subtelne, lecz tez o jej niestychane bogactwo objawéw,
pozwalajgce ujrze¢ w katastroficznych rozmiarach wszelkie cechy ludzkiej natury),
intryguje nie tylko badaczy ze $wiata medycyny, lecz rowniez pisarzy, artystow i fi-
lozoféw. Cierpieli na nig Van Gogh, Nietzsche, Edward Munch i August Strindberg.

Wspdiczesne pojecie schizofrenii, jakoby specyficznej choroby psychicznej, po-
jawito sie za sprawag dwu wielkich uczonych E. Kraeplina i M. Bleulera. Wiasnie
E. Kraeplinowi przypisuje sie zastuge przedstawienia pierwszego opisu symptomoéw
schizofrenii wraz z sugestig, ze wigza si¢ one z jedng chorobg. W roku 1911
M. Bleuler stworzyt pojecie schizofrenii. Czym wiec jest owa choroba? Wedtug $ci-
stej definicji lekarskiej - ,,schizofrenia jest zaburzeniem lub grupg zaburzen, w kto6-
rych wystepujg objawy pozytywne (wytwdrcze) i negatywne (ubytkowe)”4. Jest spe-
cyficzng chorobg psychiczng, charakteryzujgcg sie powaznymi zaburzeniami w
zakresie funkcjonowania spotecznego, umiejetnosci samodzielnego zaspokajania
swoich potrzeb i zdolnosci do prawidtowego postrzegania rzeczywistoscib.

W Polsce na zaburzenia psychiczne choruje rocznie okoto 826 000 oséb (i liczba
ta nadal ro$nie)6. Wedtug rozpoznania, w r. 1997 leczonych byto z powodu schizo-
frenii ogétem 88 999 os6b, na 100 000 ludnosci - 230,3. W$rdd pacjentow leczo-
nych ogdtem chorzy z rozpoznaniem schizofrenii stanowig 21%. W Chorzowie le-
czonych jest psychiatrycznie okoto 8500 os6b, z czego 764 osoby leczg sie w PZP
i na oddziale psychiatrycznym z powody schizofrenii.

Na przestrzeni stu lat, odkad opisano schizofrenie po raz pierwszy, zapropono-
wano wiele sposobow klasyfikacji jej roznych odmian. M. Blueler wyodrebnit 4 za-
sadnicze postacie kliniczne schizofrenii: ,,prostg, paranoidalng, hebefrenie i katato-
nie (...). W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych (ICD - 10 z 1992 roku - polskie wydanie z 1997 roku), w dziale schi-
zofrenia wymieniono nastepujgce postacie schizofrenii: paranoidalna, hebefreniczna,
katatoniczna, nie zréznicowana, poschizofreniczng, rezydualna, prosta, schizofrenie
innego rodzaju i nieokre$long oraz inne kategorie statystyczne”7. Podziat ten opiera
sie na najbardziej widocznych symptomach choroby. Symptomy schizofrenii po-

4G. L. Neligh, Schizofrenia, za: J. H. Scully, Psychiatria. Wydanie pierwsze polskie. Pod red.
J. Rybakowskiego. Wroclaw 1998, s. 47.

5Por. Zycie ze schizofrenia..., s. 6.

6 Zaktady psychiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowotnej. Rocznik statystyczny 1997. War-
szawa 1998, s. 33.

7Pod red. A. Bilikiewicza, Psychiatria. Warszawa 1998, s. 241-242.
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dzielone sg na pie¢ ogolnych kategorii: symptomy pozytywne, symptomy negatyw-
ne, zaburzenia nastroju, zaburzenia myslenia i zaburzenia zachowania.

Ludziom zdrowym trudno zrozumie¢ $wiat przezy¢ osoby chorej psychicznie.
Autorzy Poradnika dla rodzin Kim T. Mueser i S. Gingerich poréwnujg schizofrenie
do snu najawie. Zazwyczaj, gdy $pisz, wierzysz - ze to co widzisz jest rzeczywisto-
$cig, a nie tylko grg wyobrazni. Podobnie jest z przezyciami schizofrenicznymi. Od
czasu do czasu osoba chora psychicznie doswiadcza trudnosci w odréznieniu iluzji
od rzeczywistos$ci, nawet pomimo zachowania normalnego stanu S$wiadomosci.
Spotkanie cztowieka cierpigcego na schizofrenie czesto jest przezyciem, ktore zbija
nas z tropu. Zmieszanie wiaze sie z tym, ze osoba ta postuguje sie jezykiem na ogét
mato uzywanym, uzewnetrznia swoje uczucia w sposéb dramatyczny i niezrozumia-
ty, podobnie przedstawia swoje chaotyczne i sprzeczne poglady.

Reasumujac - schizofrenia jest wiec najciezszg chorobg psychiczng sposrod po-
wazniejszych zaburzen psychicznych, jakie wystepujg u oséb dorostych. Chorobg o
réznym podtozu. Wystepuje, mniej wiecej u 1 osoby na 100, na catym Swiecie - bez
wzgledu na pteé, rase kulture czy religie. Schizofrenia jest choroba, ktéra trwa przez
cale zycie, ma epizodyczny przebieg, a natezenie jej objawéw zmienia sie¢ w roz-
nych okresach. Leki farmakologiczne mogga ztagodzi¢ objawy, ale nie sg antidotum
na samg chorobe - leczenie jest skomplikowane i r6znorodne.

METODOLOGICZNA KONCEPCJA BADAN

Sformutowanie teoretycznego uzasadnienia badan, ktorych podjetam sie w mojej
pracy, dotyczyto kilku faktéw. Po pierwsze, fakt choroby psychicznej oraz wynika-
jace z niego emocjonalne i spoteczne nieprzystosowanie pacjenta musi powodowac
zmiany w zakresie wszystkich funkcji rodziny. W wyniku tych zmian dochodzi do
gtebokiej reorganizacji rodziny, majacej na celu przystosowanie sie do nowej sytua-
cji i zapewniajagcej w miare prawidtowe funkcjonowanie. Po drugie, rodzina jako
uktad dynamiczny, ktérego cztonkowie pozostaja w ciggtej interakcji, moze nasila¢
lub tagodzi¢ objawy, modyfikujac przebieg i rokowania w chorobie psychicznej. Po
trzecie, znajomos$¢ i zrozumienie tego co dzieje sie w rodzinie osoby chorej na schi-
zofrenie stato sie warunkiem realizowania postulatow psychiatrii Srodowiskowej.
Ostatnim, cho¢ nie mniej waznym powodem podjecia badan jest przekonanie, ze
kazda skuteczna pomoc powinna by¢ poprzedzona znajomoscia i zrozumieniem
praw rzgdzacych zachowaniem jednostki i grupy. W przypadku rodziny jest to o tyle
wazne, ze stanowigc mata grupe spoteczng, rzadzi sie ona skomplikowanymi mecha-
nizmami zachowania réwnowagi w sytuacji choroby.

Giownym tematem niniejszej pracy jest problem wptywu choroby psychicznej
na funkcjonowanie rodziny w miescie. Podstawowe pytanie, na ktére nalezy uzys-
ka¢ odpowiedZ brzmi: Czy choroba psychiczna wptywa na funkcjonowanie rodziny?
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Adekwatne wydaje sie wiec postawienie, oprécz hipotezy gtéwnej nastepujacych
hipotez.

Hipoteza gtdwna: Istniejg r6znice w wypetnianiu funkcji pomiedzy wielkomiej-
skimi rodzinami 0s6b chorych na schizofrenie a takimi samymi rodzinami, w kto-
rych nikt nie choruje psychicznie.

1 Zachodzi nieréwnomierno$¢ zmian w poszczegélnych funkcjach badanych
rodzin.

2. Zmiany zachodzace w funkcjonowaniu rodzin zaleza od diugos$ci trwania
choroby ijej przebiegu.

3. Zmiany w rodzinach zalezg od sity mechanizmow adaptacyjnych.

Zakres analizy w niniejszej pracy wyznaczono, przyjmujac w badaniach socjo-
logiczng definicje choroby i strukturalno-funkcjonalng koncepcje poznanskiej szko-
ty badan nad rodzing8oraz oparto swoje badania na pojeciu9i podziale funkcji za-
proponowanym przez Z. Tyszke, ktory przypisuje rodzinom ,,wypetnianie 11 funkcji
podzielonych na cztery kategorie:

A. Funkcje biopsychiczne:

1) funkcja prokreacyjna,
2) funkcja seksualna.
B. Funkcje ekonomiczne:
1) funkcja materialno-ekonomiczna,
2) funkcja opiekunczo-zabezpieczajaca.
C. Funkcje spoteczno-wyznaczajace:
1) funkcja stratyfikacyjna,
2) funkcja legalizacyjno-kontrolna.

D. Funkcje socjopsychologiczne:

1) funkcja socjalizacyjno-wychowawcza,
2) funkcja kulturalna,

3) funkcja religijna,

4) funkcja rekreacyjno-towarzyska,

5) funkcja emocjonalno-ekspresyjna” 10.

Badajagc wptyw choroby psychicznej na funkcjonowanie rodziny, dokonatam
charakterystyki og6lnego wptywu choroby na rodzine, zanalizowatam kilka zmien-
nych, ktére w zasadniczy spos6b wptywajg na zmiany wynikajace z choroby - sa ni-
mi: czas trwania choroby oraz stan psychiczny osoby chorej, a takze liczba hospi-
talizacji psychiatrycznych oraz czas ich trwania, by po6Zniej scharakteryzowaé
zmiany, jakie dokonata choroba w wypetnianiu poszczegdlnych funkcji. Podejme
obecnie prébe omoOwienia przebiegu procesu reorganizacji rodziny w wyniku choro-
by psychicznej, omawiajgc zmiany w poszczeg6lnych funkcjach.

8 Por. Z. Tyszka, System metodologiczny poznarskiej szkoty socjologicznych badan nad rodzina.
Stan aktualny, Instytut Socjologii UAM. Poznan 1997.

9Z. Tyszka, Z metodologii badan socjologicznych nad rodzing. Bydgoszcz 1988, s. 147.

10Z. Tyszka, System metodologiczny—, op. cit., s. 44-45.
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FUNKCJA SEKSUALNA | PROKREACYJINA

Choroba psychiczna, jaka jest schizofrenia, nie ma znaczacego wptywu na reali-
zacje funkcji prokreacyjnej przez rodzicdw - tj. na liczbe posiadanych przez nich
dzieci (co spowodowane jest péznym ujawnieniem sie choroby); decyzje dotyczace
liczby dzieci zostaty juz podjete duzo wczesniej i w petni zrealizowane. W bardzo
duzym stopniu ma ona jednak wptyw na realizacje funkcji seksualnej i prokreacyj-
nej u oséb chorych. Ponad potowa badanych os6b chorych nie prowadzi aktywnego
zycia seksualnego. Zdecydowang wiekszos$¢ stanowia osoby samotne, nie posiadaja-
ce wiasnego potomstwa.

FUNKCJA MATERIALNO-EKONOMICZNA

Funkcja ta - jak twierdzi Z.Tyszka - pozostaje ,,w zwiazku z innymi aspektami
zycia rodzinnego, szczeg6lnie ze strukturg rodziny, innymi funkcjami, zalezy takze
od mikro i makrostruktur spotecznych. Jak kazda funkcja, jest ona osadzona gteboko
w systemie spotecznym rodziny i powinna by¢ analizowana w powigzaniu z nim” 11
Wplywa na realizacje wszystkich pozostatych funkcji, oczywiscie nie w jednako-
wym stopniu.

W czasach obecnych zmian i szeroko rozumianej transformacji ustrojowej wa-
runki materialne rodzin bardzo sie zmienity - w wielu rodzinach niestety na nieko-
rzy$¢. Kryzys gospodarczy ijego obecne konsekwencje spowodowaty wiele trudno-
§ci w funkcjonowaniu materialnym rodzin, szczeg6lnie tych, w ktérych pojawia sie
dtugotrwata choroba.

Jak wykazatly badania, wiekszo$¢ rodzin charakteryzuje obnizenie dochodow,
niejednokrotnie znaczne. Wiaze sie to bezposrednio z chorobg bliskiej osoby, jej
wycofaniem z aktywnego zarabiania pieniedzy, ale nie tylko. Zwigzane jest to takze
z 0ogo6lnym spadkiem dochodéw, na co uskarzajg sie rodziny ostatnimi czasy. Moz-
na takze zauwazy¢, ze im wigksze byto zaangazowanie osoby chorej w realizacje tej
funkcji przed chorobg, tym wieksze zachodzg zmiany, jezeli zmuszona jest ona wy-
cofac sie zjej realizacji. Nalezy takze zwrdci¢ uwage na fakt, iz pogorszenie sytuacji
bytowej zwigzane jest ze zmniejszeniem aktywnosci zawodowej o0s6b chorych,
a takze ze znacznym zwiekszeniem wydatkéw na szeroko pojety system leczenia
(optaty za szpital, osrodki terapeutyczne, ptatne leki - do tej pory bezptatne). Jesz-
cze pare lat temu taka sytuacja bytaby nie do pomyslenia.

n Z. Tyszka, Teoretyczno-metodologiczne podstawy badar funkcji rodziny wspétczesnej, w: Z. Ty-
szka (red.), Rodzina a struktura spoteczna. Bydgoszcz 1984, s. 136.



RODZINA W SYTUACJI CHOROBY 159

FUNKCJA OPIEKUNCZO-ZABEZPIECZAJACA

Funkcja opiekunczo-zabezpieczajaco-pielegnacyjna rodzin os6b chorych na ogot
w literaturze traktowana jest jako zabezpieczenie egzystencji zyciowej tych oséb
oraz czynnik stymulujacy ich powr6t do zdrowia i sprawnosci. Funkcja ta jest wiec
traktowana instrumentalnie z punktu widzenia osoby chorej12

Sytuacja pojawienia sie choroby w rodzinie, a tym bardziej choroby psychicznej
powoduje, ze funkcja ta nabiera szczegdlnego znaczenia. Aby przyjrze¢ sig tej funk-
cji wybrano czynnosci, ktére na pozér mogly ulec najwiekszym zmianom, a wiec:
sprawowanie nadzoru nad osobg chorg, pielegnacja i troska o chorego, poczucie ob-
cigzenia opieka nad nig oraz samodzielne funkcjonowanie osoby chorej. To rodzina
zwraca uwage na pierwsze niepokojace objawy choroby, podejmuje decyzje o lecze-
niu lub naktania do zgtoszenia sie¢ lub wezwania lekarza. Rodzina takze pomaga w
pbézniejszym etapie, wykonuje lub dopomaga w przestrzeganiu zalecen lekarskich.

Badania charakteryzujgce Swiadczenie opieki nad osoba chorg wskazujg, iz ,,po-
moc rodziny szacowana jest na okoto 70% pomocy, jakg otrzymuje osoba chora w
trakcie choroby”13 w wielu przypadkach opieka rodziny wkracza na teren instytucji
medycznych i pozamedycznych (np. modnych w ostatnim czasie organizacji poza-
rzadowych: fundacji, stowarzyszen, organizacji samopomocowych). Prowadzenie le-
czenia, pielegnacja i opieka nad cztowiekiem chorym w warunkach domowych wyma-
gaja wiedzy o rodzinie i wiedzy w rodzinie, na ktorej opieka ta bedzie spoczywata.

W badanych rodzinach zmiany majg zdecydowanie charakter wzrostu realizacji
funkcji zabezpieczajgco-opiekunczo-pielegnacyjnej. A opieka nad osobg chorg ob-
cigza przede wszystkim kobiety-matki; to one najczesciej sprawujg wszechstronng
opieke (od przygotowywania positkéw, prania, sprzatania, po dbato$¢ o leczenie),
starajg sie nawigza¢ prawidtowe kontakty z osobg chora, czuwaja kiedy osoba chora
przebywa w szpitalu, podejmuja wszelkiego typu czynnosci w celu rehabilitacji oso-
by chorej ijej terapii.

Podobnie jak w poprzedniej funkcji, nastapit znaczny wzrost jej realizacji, nakie-
rowany przede wszystkim na osobe chorg psychicznie. Rodziny czesto duzo mniej
opiekujg sie innymi swoimi dzie¢mi, czy innymi cztonkami rodziny, nawet wtedy,
kiedy tamci tego potrzebuja, np. chorujac na innego typu schorzenia.

Zachowanie w miare niezmienionego poziomu funkcjonowania, przy jednoczes-
nym wzroscie Swiadczen w funkcji opiekunczo-zabezpieczajgco-pielegnacyjnej uzy-
skano w badanych rodzinach dzieki wysokiej aktywizacji zdrowych cztonkdw rodziny 4

122 M. Koscielska, Patomechanizmy rozwoju dzieci chorych na padaczke, w: Przyczyny i patomecha-
nizmy zaburzen rozwoju dzieci. Wybrane zagadnienia, pod red. M. Koscielskiej. Zeszyty Naukowe In-
stytutu Psychologii UW, Z. 7. Warszawa 1975; Z. Kawczynska-Butrym, Funkcjonowanie rodziny a cho-
robapsychiczna. Analiza socjologiczna. Lublin 1987, s. 146.

BZ. Kawczynska-Butrym, Socjologia rodziny i socjologia zdrowia, ,,Roczniki Socjologii Rodziny”.
T. 11, 1990, s. 79.

14 Por. Z. Kawczyniska-Butrym, Funkcjonowanie rodziny..., op. cit.
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FUNKCJA LEGALIZACYJNO-KONTROLNA

W zakresie tej funkcji badane rodziny wykazaty tendencje wzrostowa - co wy-
daje sie szczeg6lnie wazne, gdyz zaréwno brak zmian, jak i ich wzrost, jest w tej
funkcji zwigzany z przejeciem wiekszosci obowigzkdéw przez rodzicow.

W analizie funkcji kontrolnej starano sie przede wszystkim zwr6cié uwage na:
kontrolowanie osoby chorej, zainteresowanie osobg chora, zainteresowanie osoby
chorej innymi.

Z systemowego podejscia do rodziny wynika, iz rodzina jest catoscia, w ktorej
choroba jednego z cztonkéw, w tym przypadku dorostego dziecka, zwigksza dziata-
nia kontrolne nad tg osobg. Rodziny oséb chorych zwiekszajg potrzebe kontroli, z
racji utrudnionego kontaktu z osobg chorg; wynika to z objaw6éw chorobowych, de-
ficytdw poznawczych, matoméwnosci oraz apatii 0s6b chorych. Kontrolowanie oso-
by chorej pokazato, jak znaczne zmiany wywotata choroba, powodujgc wzrost zain-
teresowania tym, co osoba chora robi w domu i poza nim. Zwiekszona kontrola oséb
chorych zwigzana jest, miedzy innymi, ze zmianami w poczuciu bezpieczenstwa u
rodzin os6b chorych. Poczucie bezpieczenstwa, szczeg6lnie w pierwszym etapie
choroby, ulega znacznemu zaburzeniu; z biegiem czasu rodzina przywyka do choro-
by, jej objawow i czuje sie z nig spokojniej. Wraz z poczuciem kontroli wzrosto
zainteresowanie tym, co robi osoba chora, i to zarbwno w domu, jak i poza nim.
Zainteresowanie to dotyczy szerokiej sfery funkcjonowania chorego - dopilnowy-
wania leczenia, regularnego chodzenia do pracy (jezeli osoba chora pracuje), przy-
pilnowania zjedzenia positkéw, kontroli higieny osobistej.

Kolejnym zagadnieniem, ktére poddano badaniom byto zainteresowanie osoby
chorej tym, co inni robig w domu i poza domem. Zainteresowanie to przedstawia sie
odwrotnie proporcjonalnie do zainteresowania rodziny osobg chorg. Osoby chore
czesto sprawiajg wrazenie niezaangazowanych i nieobecnych w zyciu domowym.
Zapominajg np. o dacie urodzin os6b bliskich, nie sg zainteresowane obchodzeniem
$wiat, nie interesuje ich zupetnie zycie domowe i zwigzane z tym obowigzki.

Generalnie nastapit wzrost tej funkcji we wszystkich badanych rodzinach; moz-
na go poréwnac jedynie do duzych zmian w funkcji materialno-ekonomicznej. Ro-
dzina wyraznie zwieksza dziatania kontrolne, ktére moga by¢ potraktowane jako
mobilizacja obronna rodziny przed zbyt duzymi zmianami, mogacymi doprowadzic¢
do jej dezorganizacji.

Reasumujac, funkcja ta ,,sankcjonuje szereg zachowan i dziatan pozarodzin-
nych, uznawanych za niewtasciwe poza rodzing, nadzorowanie postepowanie czton-
ka rodziny przez pozostatych cztonkéw w celu zapobiegania ewentualnym odstep-
stwom od norm i wzoréw przyjetych w rodzinie za obowigzujace” 15

15Z. Tyszka, Systemmetodologiczny..., op. cit., s. 66.
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FUNKCJA RELIGIINA

Choroba psychiczna, jakg jest schizofrenia, nie wptyneta w zasadniczy sposéb na
zmiany w realizacji funkcji religijnej. Co nie znaczy, ze nie zaistnialy one w ogdle.
Wzrosto nieznacznie uczestnictwo w praktykach religijnych, takich jak: chodzenie
do kosciota, przyjmowanie komunii Swietej oraz modlenie sie, zmalata znacznie
ilos¢ rozmdw na tematy religijne. Znaczne zmiany w realizacji funkcji religijnej po-
jawiajg sie w momencie pogorszenia stanu zdrowia, zwieksza sie wtedy korzystanie
z modlitwy i uczestnictwo we mszy $w.

W motywacji, ktéra wyrasta z psychologiczno-emocjonalnych potrzeb, wiara uj-
mowana jest przez badane rodziny i przez samych chorych jako wsparcie w trud-
nych chwilach, pomoc i opieka zwigzana z odczuwanym poczuciem zagrozenia oraz
jako zrédto pewnosci, bezpieczenstwa, spokoju wewnetrznego. Motywy emocjonal-
ne wiary, w swej zréznicowanej strukturze wewnetrznej, zdajg sie mie¢ jedng ceche
wspéblng, wynikajacg z poczucia wilasnej stabosci, niewystarczalnosci, szukania w
religii oparcia dla rownowagi wewnetrznej. Religia stwarza wiec szanse oderwania
sie od nieprzyjemnych, trudnych spraw zycia codziennego, zapomnienia o tym, co
niepokoi i boli, staje sie azylem i ucieczka od ztej rzeczywistosci, stabilizuje ludzkie
ja, w tym sensie - jak stwierdza P. L. Berger - staje sie przestanka zdrowia ducho-
wego. Dla wielu rodzin biorgcych udziat w badaniach wiara (religia) jest czynni-
kiem nadajacym sens zyciu, chroni przed uczuciem bezsensu w réznych okoliczno-
$ciach i warunkach. W tej perspektywie religia staje sie czym$ uniwersalnie i
specyficznie ludzkim, czyms$ nieodtgcznym od ludzkiej egzystencji, a takze znakiem
nadziei dla wszystkich zagubionych i zniecheconych. W przekonaniu badanych ro-
dzin religia jest w stanie wyj$¢ naprzeciw ludzkim poszukiwaniom, usuwajgc nie-
pewno$¢ ludzkiej egzystencji. Staje sie elementem bezpieczeristwa, wnosi rado$¢
zycia i wiare we wiasne sity. Wiara w rodzinie jawi sie jako remedium na chorobe,
definiowangjako szczego6lnie tragiczng, zaréwno dla rodziny, jak i dla osoby chorej.

FUNKCJA KULTURALNA

Rodzinna funkcja kulturalna jest jednym z integralnych elementéw catoksztattu
zycia rodziny, ktdéra pozostaje rownoczes$nie w wielorakich zaleznos$ciach z mikro-
i makrostrukturg spoteczng. Funkcja kulturalna przejawia sie aktywnoscia jej czton-
kéw, korzystajacych z instytucji kulturalnych, samodzielnie i pozainstytucjonalnie
uczestniczacych w kulturze symbolicznej.

Szczegolnie wazng role w realizacji funkcji kulturalnej petnig mass media. Owa
popularno$¢ wiaze sie bezsprzecznie z ich og6lng dostepnoscia, a takze upowszech-
nieniem sie takiego wzorca wykorzystania wolnego czasu, ktdry polega na uczest-
nictwie w kulturze poprzez odbiér informacji z instytucji, takich jak telewizja czy
radio. Potwierdzajg to takze rodziny biorgce udziat w omawianych obecnie bada-
niach.
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W funkcji tej, ze wzgledu najej specyfike, kwestig na kt6rg szczegblnie zwrdco-
no uwage byto uczestnictwo w kulturze, i to zar6wno bierne (poprzez radio i telewi-
zje), jak i czynne - aktywne: wyjscia do Kina, teatru itd.

Jedyng forma rozrywki i kontaktu ze Swiatem jest w wiekszosci domow telewi-
zja. Przy niej spedzajg rodziny czas wolny, korzystajagc z programow przez nig nada-
wanych. Szczeg6lng uwagg cieszg sie programy informacyjne, wszelkiego rodzaju
seriale oraz sport. Seriale oglgdane sg przez cate rodziny - szczeg6lnie przez matki i
osoby chore. Badania wykazaty, ze ogladanie telewizji jest podstawowg formg spe-
dzania wolnego czasu, poniewaz mozna z niej korzysta¢ doraznie, gdy tylko zdarzy
sie okazja. Osoby chore spedzaja, z powodu braku innego zajecia, caty swdj czas
przed telewizorem, wielokrotnie nie ma dla nich znaczenia rodzaj nadawanego pro-
gramu. Jest to spos6b na nude.

W przeciwienstwie do biernego uczestnictwa w kulturze poprzez radio i telewi-
zje, aktywne uczestnictwo, opierajace sie na uczeszczaniu do placéwek kulturalnych
ulegto zasadniczemu obnizeniu. Obnizenie tego typu uczestnictwa w kulturze nasili-
to sie zaréwno jakos$ciowo, jak i ilosciowo, a zostato zastapione korzystaniem z bier-
nych form, takich jak np. telewizja. Pod jej wptywem zanika atrakcyjnos¢ kina, te-
atru czy opery.

Wazna kwestig w analizie kultury rodzinnej jest zachowanie tradycji. Obyczajo-
wo$¢ rodzinna, zwiaszcza zwigzana ze Swietami religijnymi i uroczystosciami ro-
dzinnymi, jest wzglednie trwatym kanonem kultury codziennej. Jednakze i tu zachodzg
przemiany, zwigzane np. z familiaryzacjg zwyczajéw nowych i swoistego rodzaju
laicyzacjg zwyczajoéw dawnych.

Jak wynika z przedstawionych powyzej wynikow badan, udziat w korzystaniu z
kultury poprzez takie instytucje, jak kino, teatr czy opera zmalat w bardzo duzym
stopniu. Przyczyn tak ogromnego spadku w tej dziedzinie nalezy upatrywac przede
wszystkim w znacznym obnizeniu dochodow wiekszosci rodzin - $rodki pieniezne
pozostajgce w rodzinie nalezy zagospodarowac na inne, wazniejsze z punktu widze-
nia gospodarstwa domowego cele. Jak twierdzi W. Swiatkiewicz: ,Poszerzajacy sie
stan zubozenia materialnego spoteczenstwa polskiego, traktowany jest jako realne
zagrozenie dla partycypacji w kulturze” 16 Ponadto, rodziny z osobg chorg psychicz-
nie, czesto czas na korzystanie z dobr kultury przeznaczaja na realizacje funkcji
opiekunczo-zabezpieczajacej, ktoérej znaczenie i rola w zwigzku z chorobg znacznie
wzrosty. Dodaé nalezy, iz ,bioragc pod uwage og6lnie niski poziom uczestnictwa w
kulturze og6tu polskich rodzin oraz ograniczenia w ostatnich latach kontaktéw to-
warzyskich, nalezy uswiadomic sobie rozmiar izolacji kulturowej i spoteczno-towa-
rzyskiej rodzin w sytuacji choroby” 17.

1BW. Swigtkiewicz, Spoteczny $wiat gérno$laskiego regionalizmu: kulturowe przemiany i ich kon-
teksty. ,,Przeglad Socjologiczny” 1999, XLV I11/2; W. Swigtkiewicz, Mtodziez i rodzina wobec uczestnic-
twa w kulturze, w E. Budzyriska, J. Burzyniski, A. Niesporek, W. Swigtkiewicz (red.), Rodzina wobec
wartosci. Socjologiczne studium rodzin wielkomiejskich na przyktadzie Katowic. Katowice 1999, s. 105.

17 Z. Kawczynska-Butrym, Zmiany w rodzinie pod wptywem choroby, w pracy zbiorowej pod red.
A. Firkowskiej-Mankiewicz, Rodzina a problemy zdrowia i choroby. Warszawa 1990, s. 108.
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W trakcie omawiania funkcji kulturalnej chciatabym nawiagza¢ do waznej - mo-
im zdaniem - kwestii, a mianowicie zdolnosci twérczych osdb chorych na schizofre-
nie. Podobnie jak czynia to osoby zdrowe, psychotycy podejmujg dziatania majace
na celu wyrazenie siebie, swoich przezy¢ i odczu¢ poprzez formy wyrazu artystycz-
nego (malarstwo, rzezbe, poezje). Nierzadko chorzy w ten wasnie sposéb podejmu-
ja swoistg ,,rozmowe - potgczenie” Swiata zewnetrznego z ich wiasnym, na pozor
innym, odlegtym, a dla wielu przerazajgcym istnieniem.

W twdrczosci chorych na schizofrenie przeglada sie $wiat zdeformowany choro-
ba, tajemniczy i niedostepny. Twdrczos$¢ ta odstania nam nie tylko $wiat choroby,
lecz takze czastke naszego bardzo intymnego $wiata, absurdalnych mysli, fantazji,
marzen sennych i mechanizmoéw, do ktérych niechetnie sie przyznajemy, nieraz na-
wet przed samym soba. Ich tworczy dorobek jest ,(...) przestaniem do $wiata zdro-
wych, jest z innego $wiata milczagcym wotaniem o zrozumienie i akceptacje. Obnaza
chorobe i przez zastygtg w obrazach, dziwng i obcg rzeczywisto$¢, pokazuje jej bo-
lesng prawde. Jestjej dokumentem, dokumentem trudnym i niezrozumiatym, zawie-
rajagcym niejasne uktadajgce sie w zawite systemy réznych znakéw i odniesien alu-
zje do psychotycznych przezy¢”18 Podobnie jak zdrowi arty$ci dzieki swoim
talentom dajg wyraz przezyciom ludzi, ktérzy nie potrafig ich twdrczo sformutowaé
(i dzieta takie budzg zywy oddzwiek), tak uzdolniony artystycznie chory na schizo-
frenie tworzy niejako synteze przezyC rzeszy chorych dotknietych psychoza, ktéra
obcuje ze swymi niezwyktymi doznaniami, nie umiejgc dla nich znalez¢ wyrazu.
Obserwujgc chorych na schizofrenie (nie tylko tych, ktérzy uczestniczyli w moich
badaniach) pod katem ich aktywnos$ci tworczej, z tatwosciag mozna zauwazy¢, ze
niektdrzy z nich dziatajg wytgcznie w okresach zaostrzenia choroby, a w okresach
poprawy ich aktywno$¢ twdrcza wygasa. Inni na odwrot - malujg w okresach popra-
wy, a przestajg malowaé w okresach zaostrzeA. Sg wreszcie i tacy, ktérzy tworzg
przez caty czas, lecz w ich tworczosci - zaleznie od fazy choroby - wystepujg zna-
czne réznice. Wiasciwym mianem tego typu twdérczosci jest zdaniem A. Kepinskie-
go ,,uzywanie pojecia «schizofreniczna ekspresja plastyczna«, jako pojecia najogol-
niejszego, w ktérym miescityby sie zarbwno chaotyczne bazgraty i rysunki bez
wartosci estetycznej, jak i produkty, w ktérych widoczny jest zamyst tworczy, wre-
szcie dzieta plastyczne o wyraznej wartosci artystycznej”19 Nalezy tutaj odrdznic
twdrczos¢ plastyczng w schizofrenii ,,spontaniczng” od ,,kierowanej”, ktorg spotyka
sie np. w szpitalnych pracowniach plastycznych, prowadzonych przez plastykow i
psychoterapeutéw w ramach tzw. arteterapii. Ta kierowana twérczo$¢ bywa czesto
wtdrna; wida¢ w niej sugestie terapeutéw. Traci ona wskutek tego swdj swoisty cha-
rakter.

18N. Madejska, Malarstwo i schizofrenia. Krakéw 1975, s. 12.
19Tamze, s. 79.
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FUNKCJA REKREACYJIJNO-TOWARZYSKA

Jak nadmienitam, charakteryzujac realizacje funkcji kulturalnej w rodzinach, ist-
nieje silny zwigzek miedzy chorobg a izolacjg spoteczng osoby chorej. Ograniczenie
to wynika czesto ze stygmatyzowania choroby psychicznej, co potwierdzajg w swo-
ich pracach m.in. A. Kepinski i W. Brodniak.

Inne badania z kolei zwracajg uwage na przesuniecia w kontaktach towarzyskich
polegajace na ,,ograniczeniu kontaktow dotychczasowych, a nawigzaniu kontaktow
nowych, w obrebie grup homogenicznych powstajacych spontanicznie, np. grupy
samopomocowe, bedace rodzajem ,,spotecznego systemu oparcia”20.

Omawiajgc funkcje rekreacyjno-towarzyska nawigzuje sie do waznej kwestii, a
mianowicie utrzymywania nieformalnych kontaktéw z niewielkim kregiem osob.
»Kontakty te sag wazne dla utrzymania rbwnowagi psychicznej, dla uniknigecia po-
czucia osamotnienia, dla psychicznego odprezenia, wypoczynku. Potrzeba zycia to-
warzyskiego nierzadko zaspokajana jest przez utrzymywanie blizszych kontaktéw z
niekrewnymi. Niemniej potrzeby rekreacyjno-towarzyskie moga by¢ i sg zwykle za-
spokajane rowniez w kregu krewnych, zwtaszcza blizszych, zaré6wno mieszkajacych
razem, jak i w kregu krewnych rozproszonych przestrzennie”2L

Funkcja ta omawiana byla na podstawie analizy zycie towarzyskiego w domu
i poza domem oraz utrzymywania kontaktéw listowych.

Zaobserwowaé mozna znaczne ograniczenie zycia towarzyskiego wewnatrz do-
mu. Stan ten spowodowany jest przede wszystkim zmianami w zachowaniu spotecz-
nym osoby chorej, gtéwnie brakiem aktywnosci, sktonnosSciami do izolacji spotecz-
nej, ale takze przygnebieniem i apatia. W bardzo niewielu przypadkach sytuacja taka
wynika ze $wiadomej rezygnacji rodziny z utrzymywania jakichkolwiek kontaktéw
towarzyskich. Brak wzrostu wewnatrzdomowego zycia towarzyskiego okazat sie
niezgodny z oczekiwaniami. Wydawato sie, iz choroba spowoduje zwiekszenia
aktywnos$ci rodzinno-towarzyskiej na terenie domu (zwigzane to powinno by¢ ze
zwiekszeniem opieki nad osobg chorg), tymczasem stato sie odwrotnie.

Przystepujac do badan, przypuszczano, iz korzystanie z zycia towarzyskiego
ulegnie obnizeniu, jednak nie az w tak duzym stopniu. Okazato sie bowiem, ze
wszystkie dotychczas wyrdznione elementy funkcji rekreacyjno-towarzyskiej wyka-
zaly znaczng tendencje malejacg. Podobnie stato sie z poSrednia formg utrzymania
kontaktéw towarzyskich, jaka jest pisanie listow. Nalezy w tym miejscu podkresli¢,
iz korzystanie z tej formy kontaktu, jeszcze przed choroba nie cieszyto sie wielkg
popularnoscia, a zostato zastagpione kontaktem telefonicznym.

Czes¢ badanych rodzin zwrdcita uwage na kwestieg, iz choroba dziecka pozwolita
na nawigzanie trwatych kontaktow towarzyskich innego typu. Rozwijajg sie one po-

2 A. Axer, Spoteczne systemy oparcia, ,,Studia Socjologiczne”, 1983, nr 9, s. 199-223.
21Z. Tyszka, System metodologiczny.... op. cit., s. 73.
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czatkowo poprzez grupy edukacyjne i grupy wparcia dla rodzin os6b chorych czy
kluby rodzin. Kontakty te, majagce w pierwszym etapie charakter oficjalny i instru-
mentalny (doradztwo, edukacja), przerodzity sie w spotkania na gruncie towarzy-
skim, a nawet bliskie przyjaznie. Rodziny czujg miedzy sobg petng akceptacje swo-
ich probleméw, nie bojg sie ocen.

FUNKCJA EMOCJONALNO-EKSPRESYJNA

Omawiana obecnie funkcja zdaje sie mie¢ szczegOlne znaczenie dla procesu
zdrowienia i rehabilitacji osoby chorej. Literatura dotyczaca tego problemu wskazu-
je na fakt, ze poczucie duzego zwigzku emocjonalnego z rodzing mobilizuje do
zdrowienia, z drugiej strony - brak rodziny lub brak uczu€ i bliskosci w rodzinie od-
suwa lub utrudnia proces leczenia.

W sytuacji przewagi kontaktéw rzeczowych w spoteczenstwie, anonimowosci i
powstania problemu samotnos$ci w ttumie, zaspokajania potrzeb emocjonalnych szu-
ka sie w rodzinie. Poddanym badaniom rodzinom bardzo trudno byto znalez¢ poczu-
cie bliskosci, mitosci, akceptacji, radosci w kontakcie z chorym cztonkiem swojej
rodziny.

Chorobie jaka jest schizofrenia czesto towarzyszy zupetny brak ekspresji, a na-
wet, jak wydaje sie osobom spogladajgcym z zewnatrz - uczué. Sposob, w jaki wy-
razaja swoje mysli i uczucia jest zbyt nikty, zbyt blady, zeby mégt kogokolwiek po-
ruszy¢, przekona¢. Czesto w bezposrednim obcowaniu z nimi odnosi sie wrazenie
chtodu i oddalenia, jak gdyby rozméweca znajdowat sie za niewidzialna szyba. Poro-
zumienie stowne bywa utrudnione, a przy tym brakuje zarazem rezonansu uczucio-
wego, ktéry odgrywa tak istotng role w relacjach interpersonalnych. Obco$¢ wyczu-
wa sie w nieobecnym spojrzeniu chorych, monotonnej mimice, bezbarwnej
modulacji gtosu i pozbawionych wyrazu gestach. Twarze czesto wyrazaja pustke.
Mowi sie wtedy, ze od chorego ,,wieje schizofrenig” (czesto takiego okres$lenia uzy-
wajg psychiatrzy). Zubozenie ekspresji nie jest jednak spowodowane wytacznie upo-
$ledzeniem samego sposobu wyrazania; zwykle zwigzane jest takze ze spadkiem in-
tensywnosci przezy¢. Osoby chore nie potrafig przekaza¢ swoich uczu¢ stowami,
mimika, gestami, czynig to bardzo czesto za pomocg twdérczosci pisarskiej, np. po-
przez pisanie wierszy. To w nich przekazujg to co najtrudniejsze do pokazania, czyli
site uczué i nastrojow, ktore stanowig o niezwyktosSci Swiata schizofrenicznego.
W schizofrenii mamy do czynienia z obecnoscig réznorodnych i sprzecznych prze-
zy¢ emocjonalnych, lek przeradza sie w panike, mito$¢ w ekstaze, smutek w skrajna
beznadziejnosé, rados¢ w stan niezwykiego uniesienia, z poczuciem lekkosci i nie-
zwyklej mocy.
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W zwigzku z taka sytuacja, badanym rodzinom towarzyszy zagubienie w re-
akcjach chorego, zwieksza sie wiec potrzeba przebywania i bliskiego kontaktu
z drugim cztowiekiem, potrzeba bycia kochanym i kochania oraz akceptacji.

Rodziny w zwiazku z choroba zwigkszajg swoje zainteresowanie przede wszyst-
kim psychicznym samopoczuciem osoby chorej, dostrzeganiem zmian, jakie w nim
zachodzg; towarzyszy temu duza dyspozycyjnos¢ w niesieniu pomocy. Czesciej sta-
rajg sie okazywac¢ emocje poprzez réznego typu gesty: przytulanie, posiedzeniem
nad ,,}6zkiem chorego”, wypozyczenie dobrego filmy, ugotowanie dobrego obiadu.
Wraz z ukazywaniem uczu¢ idzie czestsze stuzenie radami, zwolnienie z petnienia
pewnych obowigzkéw, znaczna wyrozumiato$¢ dla niedoskonatosci os6b chorych
i ich btedow oraz podjecie specjalnych dziatan, np. uczestnictwo w grupach wsparcia
dla rodzin. Kontakt z takimi grupami pozwala rodzinom na nawigzanie lepszej ko-
munikacji z chorym, naucza sposob6w rozwigzywania trudnych problemoéw, pozwa-
la takze nabrac specyficznych umiejetnosci w radzeniu sobie w opiece nad chorym
na schizofrenie2

Nie bagatelizujgc znaczenia wszystkich funkcji rodziny w oddziatywaniu na
zdrowie jej cztonkéw, nalezy podkresli¢, ze literatura przypisuje szczegOlnie trau-
matyzujace znaczenie zaburzeniom funkcji emocjonalnej. Rodziny oséb ze schizo-
frenig sg w literaturze interpretowane jako odrebny typ rodzin. Funkcjonowanie tychze
rodzin charakteryzuje sie dezorganizacjg na poziomie funkcjonowania i na poziomie
interakcji. Nie jest jednoznacznie rozstrzygniete czy schizofrenia jest rezultatem
dezorganizacji rodziny, czy dezorganizacja rodziny jest wtérna w stosunku do pre-
dyspozycji genetycznych. Bez wzgledu na odpowiedz, w systemie rodziny schi-
zofrenicznej wystepuje jawny konflikt pomiedzy rodzicami oraz wspdtzawodnictwo
0 uznanie dziecka na zasadzie ,,badz po mojej stronie”, wspotzawodnictwo oparte na
jawnej wrogosci i dewaluacji wartosci drugiego rodzica. Matki w tych rodzinach sg
charakteryzowane jako dominujace, nadopiekuricze, manipulujgce ojcem i dzie¢mi.
Ojcowie natomiast - jako stabi, bierni, o ograniczonych interakcjach z dzie¢mi. Pa-
cjenci ze schizofrenig pochodzg z takich wiasnie rodzin”23

Zabezpieczenie emocjonalne stanowi dla 0séb chorych niezbedny warunek pro-
cesu zdrowienia. Choroba moze mie¢ réwnocze$nie wptyw zagrazajacy trwatosci
rodziny i wigeziom rodzinnym.

Charakterystyka zmian w funkcji emocjonalnej ujawnia, iz w sytuacji negatyw-
nej, ukazujacej nieporozumienia miedzy cztonkami rodzin, wystepuje przewaga
wzrostu nieporozumien nad zmniejszeniem ich ilosci. W zmianach pozytywnych
(poczucie wspdlnoty, mitosci w rodzinie, wspélne rozmowy w rodzinie) dominuje
obnizenie zmian nad ich wzrostem.

2‘Por. L. Kuipers, J. Leff, D. Lara, Praca z rodzinami chorych na schizofrenig. Poradnik praktycz-
ny. Warszawa 1997.
2B Tamze, s. 77-78.
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RODZINA WOBEC SRODOWISKA. WSPOLDZIALANIE W PROCESIE
LECZENIA

Rodzina chorego psychicznie w trakcie trwania choroby nie jest pozostawiona
samej sobie. Otrzymuje pomoc bliskiej rodziny, ma mozliwo$¢ korzystania ze
wsparcia wielu instytucji (organizacji rzadowych i pozarzagdowych) Swiadczacych
ustugi dla oséb chorych i ich rodzin .

Wspdtdziatanie w procesie leczenia jest kwestig wazng dla rodziny, poniewaz
bardzo czesto zdarza sig, ze chorzy niechetnie odnoszg sie do leczenia. Mogg by¢
przekonani, ze nie dzieje sie nic powaznego lub maja nadzieje, ze objawy znikng bez
pomocy z zewnatrz. Mogg tez by¢ zaniepokojeni przebiegiem terapii lub przejmo-
wac sie tym, co inni pomysla o ich chorobie. Zwigkszajgce sie zrozumienie zjawiska
schizofrenii doprowadzito do opracowania réznych form terapii i leczenia nawzajem
sie uzupetniajacych, przy wspdétdziataniu z rodzing i wzajemnym dopetnianiu sieja-
ko jednym z najbardziej wiasciwych sposobéw postepowania w rehabilitacji osob
chorych psychicznie.

Rodziny poszukujg wsparcia w przer6znym miejscach i w réznych instytucjach -
poczawszy od bliskich, najblizszej rodziny, poprzez kosciot, grupy samopomocowe
i grupy wparcia, a takze szpitale, lekarzy (na samym koncu trafia sie do lekarzy psy-
chiatréw). To, na ile rodziny poszukujg wsparcia na zewnatrz, zalezy w znacznej
mierze od ich zdolnosci adaptacyjnych. Im rodzina szybciej zaakceptuje chorobe
i wszystko to, co niesie ona z sobga, tym szybciej bedzie mogta prawidtowo i bez
znacznych zaktocen realizowaé sie jako cato$é. Mechanizmy adaptacyjne, na ktore
sie powotujg, zdefiniowane sgjako sposoby pomniejszania zmian powstajgcych pod
wplywem choroby psychicznej jednego z cztonkéw rodziny. Inaczej méwiac, te me-
chanizmy adaptacyjne pozwalajg na to, iz im mniejszy jest stopieh zaburzen w funk-
cjach rodzinnych, tym lepsze przystosowanie do choroby, i odwrotnie, nasilone
zmiany we wszystkich funkcjach rodziny wskazujg trudnosci w przystosowaniu sie
do choroby.

REAKCJE SRODOWISKA SPOLECZNEGO WOBEC CHOROBY
PSYCHICZNEJ

Dla dobrego funkcjonowania osoby chorej i jej rodziny zasadniczg role odgry-
waja realizowane stosunki z otoczeniem, czyli z sagsiadami, krewnymi, znajomymi,
przyjaciétmi, wspétpracownikami i przetozonymi w pracy, pracownikami instytucji,
z ktérymi kontaktujg sie rodziny osoby chore;j.

Rodzina chorego czesto spotyka sie w swoim zyciu z niechecig wobec siebie
oraz lekiem ze strony spoteczenstwa, szczegoOlnie bliskiej rodziny i sgsiadéw, a na-
wet ludzi, ktérzy spotykaja sie z chorymi psychicznie wytacznie na ulicy. Ta niezi-
dentyfikowana niechec jest zjawiskiem realnym i istniejgcym. Obawa przed niechet-
nym stosunkiem do chorego, traktowanie choroby jako sprawy wstydliwej,
niepewno$¢ reakcji przyjaciot i znajomych powoduja, ze rodziny o0s6b chorych psy-
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chicznie sg w swej walce z chorobg bardziej samotne niz rodziny chorych fizycznie.
Rzadko sie zdarza, ze choroba psychiczna integruje rozproszonych cztonkéw rodzi-
ny, ze zbierajg sie oni przy ,t6zku chorego”, mobilizujac sity i srodki do walki z
chorobg. Rodzina osoby chorej psychicznie jest nie tylko bardziej samotna w walce
z chorobg, ale pozbawiona drobnych ,,satysfakcji”,jakimi sg zebrania rodzinne doty-
czace chorego, dyskusje na jego temat, nie moéwiac juz o wspotczuciu znajomych
i przyjaciot oraz o mozliwosci zwierzania sie przed nimi ze swoich ktopotow.

Z badan nad chorzowskimi rodzinami wynika, ze bardzo rzadko o chorobie wie
tylko najblizsza rodzina (matka, ojciec, siostra brat, zona czy maz), ale wiedzg takze
inni cztonkowie rodziny, szerokie grono przyjaciét i znajomych. Zdarza sie jednak,
ze rodziny ukrywajg chorobe przed sgsiadami, dalszg rodzing czy wspo6tpracownika-
mi osoby chorej (bojac sie np. zwolnienia z pracy osoby chorej, osgdzania, prostego
oceniania). Przyczyny ukrywania choroby sg praktycznie ciggle takie same - lek
przed ztym stosunkiem otoczenia do oséb chorych.

Przedstawie obecnie stosunki i relacje spoteczne wystepujace w sasiedztwie, ro-
zumianym jako grupa spoteczna kontaktujgca sie ze sobg z uwagi na wspo6lne miej-
sce zamieszkania. Rodziny biorgce udziat w badaniach potwierdzity, iz szczeg6lnie
w poczatkowym etapie choroby - kiedy byta ona bardzo widoczna, nieprzyjemna
dla rodziny i obcych, trudna, mato zrozumiata, budzaca lek - kontakty z sgsiadami,
wczesdniej uktadajgce sie dobrze, znacznie sie pogorszyty. Badane rodziny potwier-
dzajg, ze dominujg krétkotrwate formy kontaktéw sasiedzkich. W czesci ankietowa-
nych rodzin udzielana jest w sgsiedztwie wzajemna pomoc i zrozumienie dla osoby
chorej, za$ tylko w niektorych rodzinach sasiedzi wspolnie zapraszajg sie do doméw
i wspélnie spedzajg czas wolny, akceptujac osobe chorg ijej czesto dziwne zacho-
wania.

Podsumowujac, w $rodowisku (w opinii rodziny) rzadko pojawiaja sie postawy
jawnie wrogie, wyrazajgce sie w pozbawieniu ludzi psychicznie chorych naleznej im
pomocy. CzesSciej obserwuje sie postawy pozytywne, w ktérych dominuje akcepta-
cja i zyczliwos¢. Pomiedzy wyzej wymienionymi zachowaniami istniejq takie, ktore
najogdlniej mozna nazwac pozornie pozytywnymi. Brak w nich jawnej dyskrymina-
cji, ale wystepuje nieche¢ do kontaktu z chorym i dzielenia sie jego problemami.
Wymieni¢ tu mozna postawe obojetng, zewnetrznie zyczliwg czy nawet nadmiernie
opiekunczg. Mimo iz w zadnej z nich nie ma jawnej wrogosci wobec chorego, to
jednak w kazdej z nich pojawia sie podkreslenie jego niepetnosprawnosci, braku
wiary w jego sity.

WNIOSKI Z BADAN

Srodowisko spoteczne stawia przed kazdym okre$lone wymagania. Wykonujac
je, cztowiek spetnia okreslong role spoteczng i zyskuje spoteczng aprobate. Zaburze-
nia psychiczne utrudniajg, a czasem uniemozliwiajg spetnienie spotecznych oczeki-
wan. Tym samym wypada on ze swojej roli, traci czeSciowo lub catkowicie spotecz-
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ne przystosowanie, staje sie w odczuciu otoczenia kims$ innym. Otoczenie rzadko
pozostaje obojetne wobec takiej przemiany, narusza ona bowiem réwnowage uktadu
spotecznego, ktdrego chory jest czescig. Spoteczna reakcja polega na stopniowej lub
gwaltownej reorientacji otoczenia wobec chorego, ktéra doprowadza do opatrzenia
go tzw. etykietg chorego psychicznie, bedgca symbolem jego nowej roli spotecznej.
W wielu przypadkach, gdy zaburzenia przewlekajg sie, rola chorego psychicznie sta-
je sie rolg trwalg. Reakcja spoteczna moze wtedy prowadzi¢ do instytucjonalizacji
roli chorego, uzalezniajgc go od instytucji ubezpieczeniowych, opiekunczych, me-
dycznych. Nie tylko z moich ustalen wynika, ze choroba psychiczna dezorganizuje
realizacje wszystkich funkcji rodziny, przy czym gteboko$¢ i intensywnos$¢ dysfunk-
cjonalnosci rodziny zalezy od typu schorzenia - sa one powazniejsze w przypadku
zaburzen psychotycznych (np. schizofrenia), stabsze w schorzeniach niepsychotycz-
nych (np. depresja, nerwica). Z perspektywy rodziny i pacjentéw najbardziej depry-
wujacymi ich potrzeby byty zaktocenia w realizacji funkcji emocjonalno-ekspresyj-
nej i opiekuniczo-zabezpieczajgcej oraz materialno-ekonomicznej.

»Na reorganizacje rodziny w nastepstwie choroby psychicznej ma wptyw bardzo
wiele faktow:

- dtugos¢ pobytu w szpitalu - krétkie pobyty w szpitalu zwiekszajg stopien
doraznego obcigzenia rodziny. Pacjent wraca do domu, zdradzajgc nadal objawy
psychotyczne, ktére zaktdcajg funkcjonowanie rodziny; dtuzsze hospitalizacje psy-
chiatryczne zmniejszajg subiektywne obcigzenie rodziny, powodujgjednak przejmo-
wanie przez innych cztonk6éw rodziny petnionych dotad przez osobe chorg rél,

- czestos$¢ przyje¢ do szpitala - jedna czy dwie hospitalizacje nie zmieniajg funk-
cjonowania rodziny; wieksza ilo$¢ hospitalizacji powoduje zmiane oczekiwan i utra-
te nadziei, ze bedzie on zdolny normalnie funkcjonowac,

- im wiekszy stopieri nasilenia zaburzen pacjenta, tym trudniejsze przystosowa-
nie rodziny i mniejsza akceptacja chorego” 24

Ktopoty w codziennym zyciu rodziny z wystepujaca chorobg psychiczng ograni-
czajg krag spoteczny rodziny, zubazajg jej zycie kulturalne i towarzyskie. Brak
wspolnych sposobow spedzania wolnego czasu, odstgpienie od zorganizowanych
form wypoczynku oraz unikanie spotkan towarzyskich izolujg poszczeg6lnych
cztonk6éw rodziny wzajemnie od siebie, a rodzine od spotecznosci.

Problemy zwigzane z chorobg ujawniajg potencjat czynigcy na og6t rodzine
zdolng sprosta¢ potrzebom swych cztonkéw i oczekiwaniom ze strony systemow
pozarodzinnych. W wiekszos$ci przypadkéw rodzina, mimo braku wcze$niejszych
doswiadczen (niemozliwa jest socjalizacja antycypujaca) wykazuje zdolno$¢ adapta-
cyjng i elastyczno$é w wykorzystaniu wiasnych zasobdw. Zbyt czesto jednak liczy
ona na instytucje pozarodzinne, éw brak wsparcia prowadzi do przecigzen wielu
funkcji rodzinnych.

2 Por. I. Namystowska, Spoteczna i emocjonalna adaptacja rodzin pacjentéw chorych na schizofre-
nig. Warszawa 1983, s. 48-53.



170 IRENA PRZYWARKA

Podejscie socjologiczne pozwala omawia¢ konsekwencje ograniczenia sprawno-
Sci cztowieka w kategoriach zmian w rolach spotecznych. Petnienie roli spotecznej
osoby chorej trudno okresli¢, bez uwzglednienia catego kulturowego aspektu ocze-
kiwan i zaleznoSci, wynikajacych z wielosci relacji w jakich funkcjonuje i zadan, z
ktérych zgodnie z oczekiwaniami powinna sie wywigzywac osoba chora psychicz-
nie. Choroba psychiczna ma wptyw na wykonywanie oczekiwanych zadan, co row-
niez pocigga za soba konsekwencje. Na ogét mozna je scharakteryzowac jako po-
czucie mniejszej wartosci i pozycji, znaczenia w rodzinie, w $rodowisku
spotecznym. Choroba psychiczna powoduje takze czesto konsekwencje o charakte-
rze spotecznym: zmiane pozycji, zmiane ekonomiczng, zmiane oczekiwan. Cztonko-
wie grupy nie wyznaczajg osobie chorej zadnych zadan. Oczekujg réwnie czesto, iz
ona podporzadkuje sie innym i uzalezni od ich decyzji, a takze zrezygnuje z petnie-
nia dotychczasowej funkcji. Prezentowane badania wykazuja, ze choroba jednego
z cztonkéw rodziny jest sprawg nie tylko jednostki, lecz w rézny sposéb obejmuje
i wptywa na innych cztonkdw rodziny. Choroba jest czynnikiem majacym bezpo-
$redni wptyw na calg rodzine, powodujac okreslone konsekwencje w jej funkcjono-
waniu.

Jak juz wspominano, kazda choroba stanowi dla rodziny sytuacje silnego stresu.
Cztonkowie rodziny postawieni sg w nowej sytuacji, wymagajacej od nich odpo-
wiedniego przygotowania. Dotychczasowe nadzieje i plany ulegajg zagrozeniu przez
niepewng przyszto$¢. Bez wzgledu na to, kto choruje: maz, zona czy tak jak w przy-
padku badan w tej pracy doroste juz dziecko, sytuacja wymaga wprowadzenia du-
zych zmian w sposobie zycia rodziny. Uzywajgc terminologii socjologicznej, osoba
chora zostaje na pewien czas odsunieta od petnienia dotychczasowych rél, pdzniej
za$ niektore z nich petni w ograniczonej czesci, co wiaze sie bezposrednio z przeje-
ciem owych obowigzkéw przez innych cztonkéw rodziny. Rodzina przystosowuje
sie do nowej sytuacji w rézny sposéb i w roznym czasie. Podobnie jak inne systemy
psychospoteczne, zachowuje ona réwnowage, przeciwstawiajac i przystosowujac sie
do zmian, ktére w naturalny sposéb zachodza. Aby skutecznie przystosowac sie do
zachodzacych zmian, rodzina zmienia swojg wewnetrzng organizacje i funkcje. Kto-
poty w codziennym zyciu rodziny z wystepujacg chorobg psychiczng ograniczajg
krag spoteczny rodziny, zubazajgjej zycie kulturalne i towarzyskie. Brak wspolnych
sposobOw spedzania wolnego czasu, odstgpienie od zorganizowanych form wypo-
czynku oraz unikanie spotkan towarzyskich, izolujg poszczeg6lnych cztonkéw ro-
dziny wzajemnie od siebie, a rodzine od spotecznosci. Zmiany w strukturze rodziny
postrzegane przez badanych, uszeregowane wedtug waznosci, przedstawiajg sie na-
stepujgco: matki zmuszone byly podejmowac zwiekszong odpowiedzialno$¢ za pro-
wadzenie domu, zycie towarzyskie zostato ograniczone, pogorszyta sie sytuacja ma-
terialna rodziny, powstata potrzeba podjecia dodatkowej pracy badz diuzsza jej
kontynuacja przez rodzicow, pojawity sie narastajace rozdzwieki miedzy matzonka-
mi (gtdwnie na tle choroby dorostego dziecka), zmienione zostaty plany co do przy-
sztoSci dzieci.
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Rodziny chorych psychicznie to na og6t rodziny dwupokoleniowe, stad tez ,,wy-
padniecie” ktorego$ z rodzicdw czy cztonkéw rodziny z zarobkowania obniza szyb-
ko i skutecznie status materialny ich gospodarstw domowych. Wymusza to nad-
aktywno$¢ zarobkowg zdrowych rodzicéw i stopniowe przesuwanie chorego do
zaje¢ zwigzanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego i ustugami na rzecz
wspdlnoty rodzinnej, jezeli jest on oczywiscie w stanie je petni¢. Owo przesuniecie
nie dotyczy jednak ztozenia w rece chorego gospodarki finansami rodziny i tych sfer
aktywnosci, ktére wigza sie z odpowiedzialno$cig. Chorujace doroste dzieci w bada-
nych rodzinach najczesciej nie opuszczajg domu rodzinnego (lub wracajg do niego,
jezeli choroba nie pozwala im samodzielnie funkcjonowac), pozostajac na utrzyma-
niu rodzicéw (sami otrzymujg niskie renty, nie mogac jednoczes$nie podjgé pracy).
Rodziny badane utrzymujg kontakty towarzyskie (zaburzone) z krewnymi dalszymi
badz blizszymi, w przewazajgcej wiekszosci nie ukrywajg faktu istnienia choroby
psychicznej. Sytuacja osoby chorej w rodzinie jest trudna - im dtuzej trwa choroba
(i czyni duze zmiany w funkcjonowaniu osoby chorej), tym bardziej jest ona izolo-
wana, ajej role przejmuja inni, ona sama za$ pozostaje z boku zycia rodziny.

Mimo zmian ,to rodzina w tych w warunkach staje sie szczeg6lnie cenng oaza
emocjonalnej bliskosci, emocjonalnego wsparcia, a takze obiektywnej ochrony
przed zagrozeniami z zewnatrz. Rodzina spetniajgca funkcje asekuracyjne utatwia
wchodzenie w przeobrazajacy sie Swiat (...). Bez asekuracji ze strony rodziny czto-
wiek wspotczesny o wiele bardziej bytby narazony na dezorganizacje osobowosci,
osamotnienie, zagubienie (...)"&

Reasumujac, trzeba powiedzieé¢, ze zgromadzony materiat dokumentuje rozlegte
konsekwencje choroby dla zycia rodzinnego, ukazujac, wjak znacznym stopniu cata
rodzina uwik}ana jest w chorobe. Wywotane chorobg zmiany - od takich ktére moz-
na uznaé za pozytywne (jak wzrost dbatosci o klimat emocjonalny), poprzez zmiany
niejako oczywiste, czy czasem wymuszone (jak wzrost funkcji opiekuriczo-pieleg-
nacyjnej wobec oséb chorych), az do zmian dysfunkcjonalnych (ograniczenie lub
wycofanie sie z niektérych funkcji, takich jak funkcja ekonomiczna, socjalizacyjno-
kontrolna) - wystepuja z réznym natezeniem, w zalezno$ci od struktury rodziny, na-
silenia choroby i czasu jej trwania oraz roli osoby chorujace;j.

Choroba zostaje podporzadkowana funkcjonalnym wymaganiom rodziny. Ozna-
cza to, ze wiele ztozonych i zintegrowanych ze sobg zadan rodzinnych musi by¢ re-
alizowanych, by rodzinajako cato$¢ mogta prawidtowo funkcjonowac.

Poprawnym wydaje sie wiec ogolny wniosek, méwiacy o tym, ze schizofrenia
nalezy do tych choréb psychicznych, ktére dezorganizujg zycie rodziny w zwigzku
ze zmianami emocjonalnymi i zmianami w spotecznym funkcjonowaniu chorych.
Charakter tychze zmian jest nierbwnomierny w poszczeg6lnych rodzinach. Bada-

) Z. Tyszka, Procesy socjalizacyjne w rodzinie - uwarunkowania makrostrukturalne, mezostruktu-
ralne oraz mikrostrukturalne, w: J. Nikitorowicz (red.), Rodzina wobec wyzwan edukacji miedzykulturo-
wej. Biatystok 1997, s. 26.
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niom poddano takie rodziny, ktore twierdzity, ze zmian w ich rodzinach jest wiele,
a takze rodziny, ktére optowaly za twierdzeniem, iz zmiany zaszly, nie sg jednak
znaczne (ich catkowita nieobecno$¢ jest niemozliwa, jezeli mamy do czynienia z tak
ciezka i postepujacg chorobg).

Kolejny wniosek pozwala stwierdzi¢, ze fakt choroby psychicznej oraz wynika-
jace z niego emocjonalne i spoteczne nieprzystosowanie pacjenta muszg powodo-
wac zmiany w zakresie wszystkich funkcji rodziny. R6zny jest poziom zmian w po-
szczegblnych funkcjach. W wyniku tych zmian dochodzi do gtebokiej reorganizacji
rodziny, majacej na celu przystosowanie sie do nowej sytuacji i zapewniajgcej w
miare prawidtowe funkcjonowanie.

Rzeczywisty, spoteczny rozmiar chorowania, przez swe reperkusje rodzinne oka-
zuje sie daleko szerszy niz to wynika ze statystyczno-epidemiologicznych danych o
czestotliwosci wystepowania chordb psychicznych w populacji. Dane te to jedynie
materiaty statystyczne. Kontekst rodziny pokazuje dopiero, jak dalece rodzina
wspotuczestniczy w chorobie. Rzeczg wartg podkreslenia jest to, ze wptywu choro-
by na zycie rodzinne nie mozna postrzega¢ wytacznie w kategoriach jednoznacznie
negatywnych, jako ze niekiedy stanowi ona dla catej rodziny czynnik mobilizujacy,
wzmacniajacy jej spéjnos¢ i wyzwalajagcy rodzinng aktywnos$¢ i solidarnosc.

FAMILY’S SITUATION WHEN DISEASE STRIKES. THE INFLUENCE OF THE PSYCHIC
DISEASE ON THE FUNTIONING OF FAMILY IN A LARGE CITY (ON THE EXPAMPLE
OF CHORZOW)

Summary

The aim of the work was showing the changes that take place in the families in the particularly
difficult situation that mental disease /schizophrenia/ of one of their members is. This work is an attempt
of better understanding of all the cultural conditions and possibilities of dwelling and functioning of
family in a mental disease case. The structure /especially generation stuctures/, the member’s roles and
positions and the among - family relations have been analysed. The changes taking place in the field of
family’s functions have been described as well as the ralation between the family and the outher
environment. Results of investigations permited on drawing out the conclusion, that the fact of
psychiatric disease and resulting from it no social and emotional adaption of ill person causes changes in
range of all functions of family.It is important to point the contrary relationship that means the family
influence modyfing the illness lasting period and determining treatment’s success.



