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STRESZCZENIE

Cel. Celem artykutu jest pokazanie wptywu systemu rodzinnego
i stylu Zycia w rodzinie na przebieg zaburzen psychicznych u dzieci.
Metoda. Analiza przypadku w rozumieniu podejscia systemowe-
go. Analiza literatury oraz dokumentacji medycznej.

Whioski. System rodzinny jest podstawowa grupg odniesienia. Pa-
tologizacja systemu rodzinnego, stylu zycia oraz postawy wobec
choroby dziecka, zalezne od zasobow rodzicow, majg wptyw na
rozwoj zaburzen u dzieci. Poziom funkcjonowania rodzicéw oraz
elastyczno$¢ systemu rodzinnego warunkuje przyjecie diagnozy
i dalsze drogi postepowania.

StOWA KLUCZOWE: zaburzenie psychiczne, system rodzinny,
mtodziez, postawy wobec choroby.

Wprowadzenie

Rodzina jest podstawowg jednostkg spoteczng, w ja-
kiej funkcjonuje cztowiek od poczecia. Jest miejscem,
w ktérym jednostka nabywa podstawowe umiejetnosci
spoteczne, interpersonalne, komunikacyjne, emocjo-
nalne. Rodzice dostarczajg dziecku podstawowg wie-
dze o $wiecie oraz informacje niezbedne do budowania
wiasnej tozsamosci i sposobu, w jaki spos6b cztowiek
mys$li o sobie [1, 2]. Psychologia wyr6znia wiele teorii,
na podstawie ktérych poddaje sie analizie funkcjonowa-
nie rodziny. Jednak najpopularniejszg z nich jest teoria
systemowa, w mys| ktorej rodzina jest systemem utwo-
rzonym przez wszystkich jej cztonkoéw i sktadajgcym sie
z nich. Jakos¢ tego systemu zalezy przede wszystkim
od relacji pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny,
powigzan miedzy nimi, uktadu tzw. podsystemoéw w ra-
mach rodziny, a takze od zdrowia poszczegdlnych jej
cztonkéw [3]. W tym nurcie matzenstwo i, szerzej, ro-
dzina jest systemem o okre$lonej, ztozonej strukturze,
sktadajgcym sie z cztonkdw rodziny, zwigzanych bezpo-
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ABSTRACT

Aim. The aim of the study is to show an influence of the family sys-
tem and lifestyle on the course of psychiatric disorders in children.
Method. The family system approach analysis. Medical documen-
tation and the literature analysis.

Conslusions. The family system is a basic reference group. The
patologising of lifestyle and attitudes towards the child chronic dis-
ease, mostly dependent on parents’ psychological resources, have
an impact on the course of disorders in children. The level of par-
ents’ functioning and the flexibility of the family system determine
the acceptance of the diagnosis and further ways of treatment and
procedures.

KEYWORDS: psychiatric disorder, family system, youth, attitudes
towards the disease.

$rednimi interakcjami [2, 3]. Trzeba przy tym podkreslic,
ze rodzina nie jest suma cech poszczegoéinych cztonkéw,
ale z powodu zalezno$ci, ktére wystepuja w rodzinie,
jest to dynamiczna struktura, tworzgca odrebne pod-
systemy, w ktorych funkcjonuja jej cztonkowie. Nalezy
tutaj wskaza¢ znaczenie granic w obrebie danej rodziny
i jej podsystemoéw, ktére wyznaczajg rodzice, poniewaz
para matzenska stanowi podstawe prawidtowo funk-
cjonujgcej rodziny [4]. To wtasnie granice przez nig wy-
tworzone wyznaczajg zasady i reguty funkcjonowania
poszczeg6lnych cztonkdéw rodziny. Interakcje zachodzg
zarbwno w odrebnych podsystemach w ramach rodziny,
pomiedzy nimi, jak i $wiatem zewnetrznym, znajdujgcym
sie poza granicami systemu rodzinnego [1, 4]. Zmiana
w jednym elemencie systemu, czyli np. w jednym czton-
ku rodziny, powoduje zmiany w catym systemie. Takg
zmiang sg narodziny, $mier¢ oraz inne wydarzenia, kt6-
re wptywajg na cztonkéw rodziny, w tym réwniez cho-
roba jednego z nich. Od elastycznos$ci systemu zalezy,
w jaki sposéb rodzina poradzi sobie z tg zmiang [5].

PRACA KAZUISTYCZNA




Z uwagi na cechy systemu rodzinnego badacze wy-
rozniajg poszczegolne postawy i sposoby postepowania
w sytuacji wystgpienia u dziecka choroby przewlektej.
Mozna wyrdzni¢ postawy wiasciwe, jak: akceptacja,
wspobtdziatanie, dostosowana swoboda, respektowanie
praw oraz woli dziecka. Do negatywnych nalezy po-
stawa nadmiernie chronigca, nadmiernie wymagajaca,
unikajaca, obojetna lub wrecz odrzucajgca [6-8]. Za-
angazowanie, liczne wyrzeczenia, poswigcenie 0séb,
ktore zajmujg sie chorym, np. dzieckiem, moze powo-
dowac poczucie, ze wszystko robi sie niewtasciwie, a ze
sprawowanej opieki nie ptyng wzmocnienia pozytyw-
ne, co moze skutkowaé przecigzeniem emocjonalnym
i fizycznym, podobnym do tego, ktére jest zwigzane
z pracg zawodowa. Osoba wypalona z poczatku moze
doznawaé boéléw réznego pochodzenia, czesto o pod-
tozu psychicznym, bezsennosci, drazliwosci. W kolejnej
fazie moze prébowac zdystansowac sie od problemow
zwigzanych z chorobg dziecka, co czesto prowadzi do
depersonalizacji. Natomiast w fazie terminalnej wypa-
lenia chorobg cztonka rodziny opiekunowie/rodzice
moga probowaé odciag¢ sie emocjonalnie od dziecka,
w wyniku czego dochodzi nawet do zaniedbania cho-
rego. Réwnocze$nie wzmagajg sie objawy somatyczne
rodzicéw, kiétliwosé, impulsywnos¢, a takze agresja.
Pojawiajg sie rowniez coraz bardziej nasilone postawy
negatywne wobec osoby chorej. Opiekunowie sg mnigj
empatyczni, a takze wrogo nastawieni [3].

Szczegolnie trudng chorobg, z jakg musi zmagac sie
rodzina, jest choroba psychiczna jednego z jej cztonkow.
Do dzi$ zdecydowanie rézni sie przezywanie w rodzinie
choroby psychicznej od przezywania choroby soma-
tycznej. Choroba psychiczna jest odbierana jako bar-
dziej nieprzewidywalna, nieznana, nierzadko budzi lek,
nieche¢ oraz agresje Srodowiska, w ktérym zyje osoba
chora [9]. Choroba psychiczna czesto jest nieprzewidy-
walnaw swoim przebiegu, zwtaszczajeslirozpoczynasie
w wieku rozwojowym. Przewaznie z powodu wieloSci
i niejasnosci objawéw chorobowych wystepujacych
u dzieci czy adolescentéw nie mozna postawic¢ jedno-
znacznej diagnozy psychiatrycznej; pojawiajg sie takze
problemy ze zwerbalizowaniem tych problemoéw przez
pacjenta. Czynnikiem, ktéry najbardziej wptywa na nie-
przewidywalnos¢ przebiegu choroby psychicznej, jest
wzmozony rozw6éj dziecka, najczesciej ujawniajacy sie
w zachowaniu, emocjach oraz funkcjonowaniu poznaw-
czym, ktore ksztattujg obserwowane przez otoczenie
objawy. Ponadto trudno$¢ wynika z tego, ze nie ma
osobnych kryteribw diagnostycznych choréb psychicz-
nych dla dzieci i mtodziezy, wobec czego diagnoza sta-
wiana jest na podstawie klasyfikacji dla os6b dorostych
[10]. Tutaj pojawia sie kolejna trudno$¢ zwigzana z poje-
ciem ,0osoba dorosta”. W prawie przyjmuje sig, ze jest to
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osoba petnoletnia, czyli po 18. roku zycia. Jednak tzw.
wiek rozwojowy jest wedtug literatury psychologicznej
znacznie dtuzszy i siega nawet do 23. roku zycia. Méwi
sie 0 okresie tzw. p6znej adolescencii, ktéra trwa od 16. do
21.-23. roku zycia [11]. Trudno jest wiec méwi¢ o w pet-
ni uksztattowanym psychicznie — dorostym — cztowieku
od 18. roku zycia. Obecnie z tego powodu dopiero po
21. roku zycia pacjenta stawia sie diagnoze zaburzen
osobowosci, a do tego czasu diagnoze osobowosci nie-
prawidtowo ksztattujacej sie. Podobnie jest z diagno-
z3 psychiatryczng. Mozna przyja¢, ze do okoto 21.-23.
roku zycia obraz oraz przebieg choroby psychicznej
czesto jest niejasny oraz nieprzewidywalny z powodu
toczgcego sie intensywnego rozwoju jednostki.

Opis przypadku

Pacjentw wieku 21 lat. Pochodzi z petnej rodziny. Nie po-
siada rodzenstwa. Oboje rodzice majg wyzsze wyksztat-
cenie: matka humanistyczne, ojciec Sciste. Wyrdzniajg
go ponadprzecigtne zdolnosci intelektualne — negowane
przezrodzicdw —obiektywnie ujawniajace sie w zaintere-
sowaniach naukowych pacjenta, ponadprogramowych
jak na etap edukaciji, na ktérym sie znajdowat. Poczatek
choroby w 14. roku zycia. Rodzice zgtosili sie po po-
moc z synem — wéwczas uczniem Il klasy gimnazjum —
w 2. tygodniu roku szkolnego z powodu wypowiada-
nych przez pacjenta negatywnych opinii o sobie. Jed-
nak pierwsze wyciszenie i wycofanie zaobserwowali
w pofowie Il klasy gimnazjum, ale o mniejszym nasile-
niu. Rodzice zawsze wymagali bardzo dobrych ocen,
a syn byt bardzo dobrym uczniem. Podczas ostatnich
wakacji przed lll klasg gimnazjum byt zmuszany uczy¢
sie z wyprzedzeniem, poniewaz rodzice obawiali sie
o wyniki egzaminéw gimnazjalnych. Trudniejsze przedmio-
ty odrabiat z ojcem, ktory szybko sie denerwowat. Pacjent
nigdy nie byt chwalony, rodzice przewaznie dostrzegali
niepowodzenia. Opiekunowie podczas wywiadu zaprze-
czyli wystepowaniu w rodzinie chordb psychicznych.

Ocena stanu psychicznego i przebieg
farmakoterapii

W stanie psychicznym podczas pierwszego badania
psychiatrycznego z odchylen stwierdzono: obnizony
nastroj, obnizong samooceng, obwinianie sie¢ zacho-
waniem w przesztosci, niepokdj ruchowy, czynnosci
nawykowe, negatywne wypowiedzi, spadek funkciji
poznawczych, odmowe uczeszczania do szkoty, uroje-
nia ksobne, przesladowcze, wptywu oraz winy, omamy
wechowe i smakowe, automatyzmy psychiczne, mysli
rezygnacyjne wynikajgce z przekonania o bezsensie zy-
cia. Zlecono terapie neuroleptykiem.

W kolejnym badaniu zanotowano ustgpienie oma-
mow wechowych i smakowych, ale chtopiec potwierdzit



omamy stuchowe. Ustgpity urojenia ksobne i przesla-
dowcze, ale pacjent nadal zdradzat nieufny stosunek
do otoczenia i niepewny w stosunku do mediéw. Za-
burzenia poznawcze oraz nihilistyczne wypowiedzi
o checi zniknigcia utrzymywaty sie. Zwiekszono dawke
neuroleptyku.

Po miesiecznym leczeniu ustgpity urojenia i oma-
my, utrzymywaty sie negatywne opinie 0 sobie samym
i swoim wygladzie. Chtopiec stat sie niechetny do przyj-
mowania lekédw i uznawania chorobowego podtoza
trudnosci. Po ustgpieniu objawbw depresyjnych pacjent
okazywat nieche¢ do wspétpracy z lekarzem.

Cho¢ przedstawiono rodzicom przyczyny obnizenia
funkcji poznawczych u syna w przebiegu choroby, nie
zmniejszyli oni wymagan w nauce, co powodowato cze-
ste konflikty.

Poswiecono duzo czasu na zajecia psychoeduka-
cyjne dla rodzicow, jednak rodzice wcigz nie starali sie
zrozumie¢ choroby syna. Po roku od zgtoszenia sie na
leczenie zauwazono: zmiane nastroju na drazliwy, nasi-
long konfliktowo$¢ w relacji z rodzicami, podwyzszony
naped, wielomoéwnos¢, brak wspotpracy z lekarzem.
Dotgczono lek normotymiczny. Po 2 miesigcach u pa-
cjenta zanotowano zesp6t depresyjny, dotaczono lek
przeciwdepresyjny, uzyskujgc wyréwnanie nastroju.
W odstepie paru miesiecy pojawity sie ponownie zacho-
wania zwigzane z podwyzszeniem nastroju i drazliwo-
§cig. Wobec rodzicow i kolegdw bywat agresywny.

Po ponad 2 latach rodzice ujawnili obecno$¢ choroby
afektywnej dwubiegunowej w bliskiej rodzinie. Pomimo
wystawiania zaswiadczen przez lekarza prowadzacego
dotyczgcych dostosowania wymagan edukacyjnych do
stanu zdrowia pacjenta rodzice nie korzystali z nich,
w wyniku czego z powodu objawow depresyjnych pa-
cjent nie zaliczyt roku szkolnego. Chtopiec skarzyt sie
na negatywne traktowanie ze strony rodzicéw, co ob-
serwowano takze w obecnosci personelu. Po 2 latach od
poczagtku choroby przewazaty objawy afektywne z prze-
wagg zespotéw mieszanych. Rodzice wystgpili do sadu
0 zwolnienie ich z opieki nad synem, ktéry przejawiat
w stosunku do nich zaburzenia zachowania. Na propo-
nowang terapie rodzinng rodzice nie wyrazali zgody. Po
3 latach od poczatku choroby chtopiec byt hospitalizo-
wany stacjonarnie z powodu zespotu maniakalnego.

Klase maturalng realizowat w ramach oddziatu psy-
chiatrycznego dziennego. Podczas pobytu w oddziale
obserwowano mieszane zaburzenia afektywne oraz
trudnosci w nauce z powodu choroby. Pacjent czesto
siegat po alkohol, nie wspotpracowat z lekarzem, trud-
no nawigzywat kontakty rowiesnicze. W szkole Sredniej,
podczas pobytu w oddziale, jeszcze przed ukoncze-
niem 18. roku zycia, dostat od rodzicéw mieszkanie; ci
ograniczyli z nim kontakt. Zdat mature z bardzo dobry-

mi wynikami. Podjat studia. Na | roku studiéw wystapit
ciezki zesp6t depresyjny i pacjent nie kontynuowat na-
uki. Przez 2 lata funkcjonowanie spoteczne byto bardzo
ograniczone. W kolejnym roku wystapit cigzki zespot
depresyjny psychotyczny.

Relacja z rodzicami

Podczas epizodéw choroby syna rodzice nie zwigkszyli
nad nim opieki. Ich kontakt z dzieckiem polegat gtow-
nie na dostarczaniu jedzenia do jego mieszkania oraz
praniu ubran. Rodzice nie dawali chtopcu pieniedzy
z obawy, ze moze wydac je na alkohol. Na uwage zastu-
guje réwniez fakt, ze kiedy pacjent miat 16 lat, rodzice
wystapili do sgdu o zwolnienie z opieki nad synem. Sad
nie przychylit sie do ich wniosku. Rodzice, a szczeg6lnie
ojciec, przywigzywali wage do wygladu oraz zdrowego
trybu zycia, a syn, ktéry nie spetniat ich oczekiwan, byt
czesto krytykowany i odrzucany. Ojciec reprezentowat
postawe chronigcg w stosunku do matki dziecka. Cze-
sto podkreslat trudnosci, jakie napotykali w kontakcie
z synem, patrzac na nie z perspektywy matki. Trumaczyt
rowniez fakt zaniechania troskliwiej opieki nad synem
z powodu pietna psychicznego, jaki kontakt z dzieckiem
odciskat na matce.

Dyskusja
Powyzsze studium przypadku pokazuje, jak trudne jest
postawienie jednoznacznej diagnozy psychiatrycznej
u pacjenta w wieku rozwojowym, opierajgc sie na kla-
syfikacji chor6b psychicznych przyjetej dla dorostych.
Trudno$¢ wynika nie tylko z wieloznacznych, czesto nie-
jasnych objawoéw, ale réwniez z odpowiedzialnosci, by
nie stygmatyzowa¢ pacjenta np. diagnozg schizofrenii,
skoro w wyniku wzmozonego rozwoju objawy mogg ulec
zmianie, a przy tym zmieni si¢ takze obraz choroby.
Bardzo czesto zdarza sie, ze za dzieckiem z roz-
poznaniem psychiatrycznym stoi nieprawidtowo funk-
cjonujacy system rodzinny [12]. Jest to kolejny bardzo
wazny czynnik, ktéry ksztattuje objawy pacjenta poza
wczesniej wymienionymi aspektami wzmozonego roz-
woju: behawioralnymi, emocjonalnymi i poznawczymi.
Zarysowany wyzej system rodzinny pacjenta jest bar-
dzo sztywny i nie jest w stanie uzyska¢ prawidtowej ho-
meostazy w obliczu ciezkiej choroby jednego z czton-
kéw, szczegdlnie ze jest to choroba psychiczna [13].
Skutkowato to zaostrzeniem objawdw psychiatrycz-
nych u pacjenta, obnizonymi nastrojem i samooceng,
a takze zespotami psychotycznymi. W $wietle przed-
stawionych wyzej teorii rodzice odgrodzili granicg nie
do przekroczenia dla syna swoj podsystem matzenski
[2]. Pacjent zgtaszat poczucie wyobcowania z tego po-
wodu. Bardzo interesowat sie tym, co majg rodzice do
powiedzenia na jego temat. Podczas rozméw rodzice
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ujawniali nieche¢ do syna, krytyczny stosunek do jego
mozliwos$ci intelektualnych oraz catkowite niezrozumie-
nie jego sytuacji, spowodowanej chorobg. Tym samym
doszukiwali sie przyczyn zachowania syna w jego ztej
woli. Stosunek rodzicow do chorego dziecka mozna
nazwaé postawg odrzucajgca [7, 8], ktdra przejawiata
sie przede wszystkim tym, ze ciezko chorego pacjenta,
przed ukonczeniem przez niego 18. roku zycia, posta-
nowili przenies¢ do zakupionej w celu odciecia sie od
niego kawalerki, a wczesniej prébowali odseparowac
sie od niego rébwniez na drodze prawnej. Sam pacjent
wyrazat che¢ powrotu do domu rodzinnego, poniewaz
jako jeszcze bardzo niedojrzaty chtopiec, wymagajgcy
opieki i wsparcia, czut sie samotny, opuszczony i nie-
spokojny. Nieprawidtowa wiez z opiekunami pogtebita
jego poczucie niskiej wartosci oraz zaostrzyta objawy
chorobowe [8]. Rodzice nie byli sktonni przyja¢ pacjen-
ta do domu, nawet w sytuacji nawrotu choroby, szcze-
g6lnie podczas epizodow depresyjnych, gdzie pacjent
wymagat catodobowej opieki.

Podsumowujac: przedstawiona wyzej sytuacja ro-
dzinna pacjenta w $wietle oméwionych teorii wskazuje
przede wszystkim na brak elastyczno$ci oraz niepra-
widtowo funkcjonujgcy system rodzinny, odrzucajgce
postawy rodzicielskie oraz catkowite oddzielenie sie
rodzicoéw sztywnymi granicami podsystemu. Przyczyng
tak gtebokiej patologizacji rodziny sg prawdopodobnie
zasoby rodzicéw — ich cechy osobowosci oraz sche-
maty postepowania, a takze wyksztatcone w rodzinie
wiezi, ktére w znaczacy sposob nasilajg psychopato-
logie pacjenta [3]. System rodzinny zostat postawiony
w obliczu choroby psychicznej dziecka — choroby o nie-
przewidywalnym przebiegu. Réwnocze$nie trudno byto
przekaza¢ rodzicom jednoznaczne rokowania co do jej
postepu i rozwoju, co dodatkowo pogtebito sztywnos¢
systemu rodzinnego i che¢ odciecia elementu tego
systemu, ktéry nie byt w stanie realizowac przypisanej
mu sztywno roli, prawdopodobnie grzecznego, dobrze
uczacego sie chtopca, niesprawiajgcego problemoéw.
Pacjent jako element systemu nie tylko nie byt w stanie
realizowac przypisanej mu roli, ale z powodu frustraciji
z tym zwigzanej zaostrzaty si¢ u niego objawy psy-
chopatologiczne, co nasilato odrzucajgca postawe ro-
dzicéw wobec niego. W efekcie pacjent nie jest w stanie
realizowa¢ zyciowych rol, charakterystycznych dla jego
wieku, jak praca czy studia, i wymaga statej opieki oséb
trzecich z powodu trudnego przebiegu choroby psychicz-
nej. Rodzice starajg sie 0 uzyskanie renty dla niego, aby
zwiekszy¢ jego samodzielnos¢ finansowa.
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