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) OBRAZ RODZINY
U OSOB CHORYCH NA STWARDNIENIE ROZSIANE

Stwardnienie rozsiane jest schorzeniem oS$rodkowego ukladu nerwowego
wystgpujacym w przebiegu zaburzonych proceséw immunologicznych. Anato-
micznym ekwiwalentem choroby sa ogniska uszkodzonej mieliny w os$rodko-
wym uktadzie nerwowym, ktére powoduja uposledzenie przewodzenia impulséw
nerwowych, co zewngtrznie manifestuje si¢ niedowltadami, zaburzeniami czucia,
réwnowagi, czesto o zmiennym, a niekiedy przemijajacym charakterze. Zdarzaja
si¢ tez chorzy z wieloletnim bezobjawowym przebiegiem choroby.

Przyjmowanymi kryteriami pozwalajacymi na ustalenie rozpoznania schorze-
nia sg: wieloogniskowos$¢ uszkodzefi wykrywana w rutynowym badaniu neurolo-
gicznym, remitujace zmiennie przebiegajace pod postacia rzutdw schorzenia
(Poser 1986) oraz ogniska demielinizacyjne w mézgu wykryte w obrazie kom-
puterowym nuklearnego rezonansu magnetycznego (Paty i in. 1988; Rao i in.
1989). Chorzy ze stwardnieniem rozsianym od dawna byli przedmiotem badari
psychologicznych. Deficyt intelektualny stwierdzano u od 2 do 72% chorych
(Jambor 1969; Grant i in. 1989), przy czym wigkszy deficyt wystapit u oséb
z dtuzszym przebiegiem choroby (Fink, Houser 1966; Parson i in. 1957). Wsr6d
grupy chorych wykazano nawet relatywnie wigkszy niz wsrdd zdrowych procent
0séb z wyzszym wskaznikiem inteligencji (Harrower, Kraus 1951). Te wyniki
nasungly przypuszczenie, ze albo warunki Zzycia oséb z wyzszym wskaZnikiem
inteligencji predysponuja do zachorowania lub tez osoby z wyzszymi wskazZni-
kami intelektu chetniej zglaszaja si¢ do lekarzy. Uwaza si¢ tez, ze stwierdzany
deficyt funkcji w podtestach skali wykonawczej testu Wechslera moze by¢
réwnoleglty do upoSledzenia sprawno$ci motorycznej konczyn (Reitan i in.
1974). U chorych mozna stwierdzi¢ deficyt pamigci obejmujacy upoSledzona
pamigé stéw, pamigé wzrokowa bezposrednia i odroczong, pamigé logiczna,
uczenie si¢ skojarzen (Litvan i in. 1988). Wykazano istnienie defektu postawy
abstrakcyjnej, uposledzenie rozwiazywania probleméw (Goldstein, Shelly 1974;
Parson i in. 1957; Reitan i in. 1974). Przy czym stopiefi zaburzefi intelektual-
nych moze by¢ ré6zny — od niewielkiego az do glgbokiej regresji intelektualne;j
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z glgbokimi zaburzeniami pamigci, orientacji w czasie i przestrzeni (Gentile i
in. 1975; Rao, Hammeke 1984). Stwierdzono takze, ze wielkos§¢ deficytu per-
cepcyjnego pozostaje w pozytywnym zwigzku z wielkoScia uszkodzenia tkanki
mézgowej (Rao i in. 1989).

Zwrdécono uwage na rozbiezno$ci pomiedzy stanem fizycznym i intelektual-
nym a zakresem aktywnoS$ci chorych. Stopient aktywnos$ci wielu z nich wydaje
si¢ by¢ znacznie ponizej ich mozliwoSci; uwaza sig, ze deficyt ten zwigzany
jest raczej ze sfera motywacyjna lub tez moze by¢ wynikiem astenii (Krupp i
in. 1988). Wskazywano na predyspozycje do zachorowania wsréd oséb przezy-
wajacych glebiej konflikty rodzinne i spoteczne (Langworthy 1948). Sposréd
przypisywanych chorym na stwardnienie rozsiane cech wymienia sig¢: drazli-
wos$¢, niepokdj, nieumiejetno$¢ podejmowania decyzji, napigcie psychiczne,
depresje, euforig, wrogos$¢, nierealistyczny optymizm, nieumiejetno$¢ oceny
wlasnego stanu zdrowia, projekcje objawéw chorobowych, upoS§ledzenie kryty-
cyzmu, dysocjacje wyrazu mimicznego twarzy i stanu emocjonalnego (Burn-
field, Burnfield 1978; Day i in. 1963; Gallineck, Kalinowsky 1958; Gentile i
in. 1975; Halligan, Reznikoff 1985; Jouvent i in. 1989; Mur i in. 1966; Parson
iin. 1957; Rabin i in. 1986). Stwierdzono istnienie pozytywnej korelacji pomig-
dzy stopniem depresji a wielkoscia uszkodzenia uktadu nerwowego. Wystapienie
euforii taczy si¢ z postgpujaca postacia stwardnienia rozsianego i uszkodzeniem
moézgu i wspélwystepuje z zaburzeniami percepcyjnymi. Przyjmuje sig, ze eufo-
ria jest raczej wskaznikiem uszkodzenia moézgu, natomiast depresja moze by¢
zar6wno wskaznikiem uszkodzenia moézgu, jak i reakcja na to uszkodzenie
(Rabin 1 in. 1986).

Zespoty psychotyczne stwierdza si¢ rzadko. Waznym czynnikiem jest zmien-
no$¢ objawow u tego samego chorego; moga si¢ one nasilaé, ustgpowac, a takze
pojawia¢ odmienne, nowe. Wielu autoréw wskazuje na zaostrzenie si¢ procesu
chorobowego pod wptywem dziatania niekorzystnych bodZzcéw psychicznych
(Grant i in. 1989; Langworthy 1948; Lemere 1966; Mei-Tal i in. 1970; Paulley
1977).

Payk (1973) wyréznit 6 typéw psychopatologicznych chorych: a) z niezwy-
kta psychika, b) z przewaga euforii stabego krytycyzmu i braku dystansu, c) z
przewaga depresji, dysforii i hypochondrii, d) z przewaga labilnoSci afektywnej,
rozdraznienia, e) z zespotami psychotycznymi, f) z zespotami otgpiennymi. Mat-
son i Brooks (1977), biorac pod uwagg¢ adaptacj¢ chorych do schorzenia, wy-
réznili cztery fazy zachowania si¢. Pierwsza to faza zaprzeczania, w ktorej
chory nie zgadza si¢ z rozpoznaniem, poszukuje autorytetow mogacych miec
odmienne zdanie, nie wyraza zgody na udzielenie pomocy. W drugiej fazie
oporu poszukuje innych, bardziej skutecznych metod leczenia i innych, bardziej
doswiadczonych lekarzy; wystepuje wowczas zmiana plandéw zyciowych. W
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trzeciej fazie pogodzenia uczy si¢ akceptowaé pomoc oséb drugich, zmienia
zasadniczo plany zyciowe. W kolejnej, czwartej fazie integracji, uczy si¢ zy¢
ze schorzeniem, przystosowuje zycie do nowych wartosci. Warto zaznaczy¢, ze
proces adaptacji do schorzenia moze mie¢ rézna dynamike¢ u réznych oséb
wobec odmiennie przebiegajacych rzutéw chorobowych.

Relatywnie mato jest prac poSwigconych zagadnieniom rodzinnym chorych
na stwardnienie rozsiane {por. Cendrowski 1987). Akcentuje sie trudnosci cho-
rych w decydowaniu si¢ na posiadanie dzieci, pomimo Ze przebieg schorzenia
w czasie cigzy wydaje si¢ by¢ nieco tagodniejszy (Birk i in. 1988), a takze
rozwazania o mozliwosSci przekazania schorzenia potomstwu (Sadovnick, Baird
1988). Zwrécono uwage na wigksza liczbe konfliktéw wewnatrz rodzin chorych,
co mozna wigzaé z czestymi w tej grupie — bo siggajacymi 90% populacji —
dysfunkcjami seksualnymi (Lilius i in. 1976), zaburzeniami pecherzowymi
(Summers 1978) i specyficznymi cechami osobowosci tych chorych {por. Steu-
den, Steuden 1984), jak i pojawiajaca si¢ czesciej upo§ledzona sprawnoscia w
wykonywaniu pracy zawodowej {(LaRocco i in. 1982).

Dotychczasowe badania zmierzaty gtéwnie do wykrycia czynnikéw o cha-
rakterze biologicznym, ktére determinuja powstawanie i przebieg choroby. Jed-
nocze$nie jednak istnieje uzasadnione przekonanie, Ze przezywane napigcia
psychiczne, stres itd. powoduja pogorszenie stanu zdrowia, a stwardnienie roz-
siane uwazane jest za schorzenie o duzej komponencie psychosomatycznej
(por. np. Grant i in. 1989).

Jezeli wcze$niej w psychologii i medycynie gléwnym przedmiotem badan
byt cztowiek jako jednostka, to od II wojny Swiatowej rozwija si¢ ekosystemo-
we podejscie do czlowieka nawiazujace do filozofii catosci. Rosney (1975)
charakteryzuje réznice migdzy perspektywa analityczng i holistyczna w nastgpu-
jacy sposob. Postgpowanie typu analitycznego ma tendencj¢ do wyrdzniania i
izolowania elementéw, po to, zeby je szczegdétowo poznaé. Stosuje linearne
wyjasnianie przyczyn, a w badaniach modyfikuje jedng zmienng naraz, zeby ja
szczegdtowo opisaé. W perspektywie holistycznej badanie jest syntetyczne,
wskazuje si¢ na interakcje migdzy elementami, przyczyny wyjasnia si¢ cyrkular-
nie i modyfikuje liczne zmienne. Dla koncepcji systemowej najwazniejsze sg
trzy podstawowe pojecia: cato$ciowo$é, cyrkularno$é i ekwifinalizm (Salem
1987).

CatosciowoS$¢ oznacza, ze system jest czym§ wiecej niz sumag czesci. Liczy
si¢ przede wszystkim jego funkcjonowanie globalne jako catosci, ktéra posiada
jako$ci, jakich nie maja czeSci systemu. Na przyktad w chemii kombinacja
tlenu i wodoru daje substancj¢ nowa — wodg, ktérej wtasciwos$ci nie istnieja ani
w tlenie ani w wodorze. W ten spos6b zachowanie si¢ grupy ujawnia wiasci-
wosci, ktérych nie posiadaja poszczegdlne jednostki do niej nalezace, jezeli
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rozwaza¢ je osobno. Cato$ci systemu nie mozna scharakteryzowaé poprzez
dodanie cech jego elementéw ani przez sumg interakcji migdzy elementami, ale
przez ich wzajemny uktad. Cyrkularno§¢ charakteryzuje sposéb, w jaki przebie-
gajg interakcje, to znaczy, ze relacje migdzy elementami dokonujg si¢ na zasa-
dzie sprzezen zwrotnych, w ktdérych elementy systemu wzajemnie na siebie
oddziatuja. Inaczej méwiac, relacje migdzy elementami nie sa nigdy jednostron-
ne. Jezeli A wplywa na B, to B réwniez wplywa na A jako reakcja, w taki
sposéb, jak A na B albo tez w sposéb inny. Reakcje nie sg wigc linearne, ale
cyrkularne. Ten model funkcjonowania nie ogranicza si¢ do interakcji w dia-
dach, lecz charakteryzuje réwniez funkcjonowanie bardziej ztozonych taiicu-
chéw (A, B, C, D itp.), w ktérych niewazne jest to, ktére ogniwo oddziatato
pierwsze, lecz ktére zareagowato na to oddziatywanie, bo w systemie interakcje
dziataja na zasadzie sprzezefi zwrotnych. W teorii systemowej myS$li sig w
kategoriach przyczyn cyrkularnych, a nie liniowych. Ekwifinalizm oznacza, ze
te same skutki moga by¢ wywotane przez rézne przyczyny. Méwiac inaczej, nie
sq zdeterminowane jedynie warunkami poczatkowymi systemu, lecz réwniez
przez strukture systemu i natur¢ samych proceséw zmiany (odnosi si¢ to do
systemOw otwartych, systemy zamknigte sa zdeterminowane przez warunki
poczatkowe). Wynika z tego, ze dla opisania systemu bardziej potrzebne jest
zrozumienie jego organizacji strukturalnej i funkcjonalnej niz opis genezy. Po-
dejscie systemowe spostrzega kazda jednostke w interakcji ze Srodowiskiem.
Zeby ja opisaé, trzeba poznaé nie tylko to, co pochodzi z jej wnetrza, ale takze
z sytuacji spolecznej, w ktérej zyje. W tym podejs$ciu rodzina nie jest tylko
suma jednostek, ktore ja konstytuuja, ale nowa catoScia. Aby ja opisaé trzeba
poznaé wszystkie osoby bedace elementami tej calo$ci, zmiany zachodzace w
tych osobach, interakcje pomigdzy nimi i zmiany zachodzace w tych interak-
cjach.

Rodzina jest catosScia, i dlatego powigkszenie jej o nowego cztonka powodu-
je zmiang sytuacji wszystkich pozostatych. Podobnie dzieje si¢ przy odejsciu
z rodziny jednej osoby, ktérej brak oddzialuje na pozostalych. Na przyktad,
ojciec wptywa na dziecko przez swoja obecno$¢ w rodzinie, ale réwniez przez
swa nieobecno$¢. Takze zmiana w jednej osobie powoduje zmiany w calej
rodzinie, np. choroba matki zmienia sytuacj¢ meza i dzieci, ktére musza swoje
postgpowanie dostosowac do zmian, jakie zaszty w jednej osobie. Zachowanie
jednej osoby zalezy od zachowania wszystkich pozostatych, a wzajemne wpty-
wy dotycza potrzeb, pragniefi, emocji, komunikowania si¢ itp. Analizowanie
zwiazkéw przyczynowych nie moze przebiegaé linearnie (osoba A wplywa na
B, B na C itd.), gdyz zaleznoSci sa bardziej skomplikowane.
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I. CEL I METODA BADAN

Podejscie systemowe spostrzega jednostke w interakcji ze §rodowiskiem; po
to, zeby ja opisac, trzeba poznaé nie tylko to, co pochodzi z jej wnetrza, ale
takze to, co pochodzi z sytuacji spotecznej, w ktorej zyje. Wychodzac z tego
zalozenia, zeby poznaé psychiczne komponenty schorzenia ,,stwardnienie rozsia-
ne” trzeba zbada¢ nie tylko osobowos$¢ samych chorych, ale takze i ich sytuacje
spoteczna, w ktoérej szczegdlnie wazna jest rodzina. Znaczenie rodziny jest w
literaturze wielokrotnie opisywane, ale jej rola wzrasta jeszcze dodatkowo w
sytuacji przewlektej choroby.

Istnieje juz wiele badain dotyczacych osobowosci chorych na stwardnienie
rozsiane, jednak zagadnienie funkcjonowania ich rodzin nie jest jeszcze prawie
wcale zbadane {(por. Arnaud 1959). Przyjmujac zalozenie, Ze rodzina jest syste-
mem, w ktorym kazdy element oddziatuje na wszystkie pozostate i zarazem jest
od nich zalezny (Minuchin 1975), mozna si¢ spodziewaé, ze powazna choroba
jednego z cztonkéw rodziny zmienia caty system rodzinny, a takze, ze w jakim§
stopniu od niego zalezy. Zalezno$¢ ta dotyczy szczegdlnie wewnetrznego su-
biektywnie przezywanego obrazu rodziny, ktéry moze zmieniaé si¢ na skutek
choroby, by¢ wynikiem zmian, jakie nastgpuja w stosunku do innych cztonkéw
rodziny, do chorego, ale takze, modyfikujac zachowanie chorego, zmiany te
wywolywaé. Uzewnetrznienie tego obrazu moze si¢ dokonac przy uzyciu metod
projekcyjnych, ktére, stosujac bodZce wieloznaczne, dopuszczaja réznorodne
reakcje osoby badanej. Réznice w tych reakcjach ujawniaja nastawienie chorego
do czlonkéw rodziny i do siebie samego na ich tle, a takze percepcje relacji
wewnatrzrodzinnych, co mozna okresli¢ jako projekcyjny obraz rodziny. Pozna-
nie projekcyjnego obrazu rodziny oséb chorych na stwardnienie rozsiane jest
wigc celem prezentowanych badai. Mozna go uja¢ w pytaniach. Jaki jest obraz
rodziny os6b chorych na SM i czym si¢ on rézni od obrazu rodziny oséb zdro-
wych? Czy rodziny os6b chorych na SM maja (przynajmniej w percepcji sa-
mych chorych) jakie$ cechy specyficzne? Jaki jest stosunek chorych do swoich
rodzin? Précz zasadniczego celu pracy, jakim jest poznanie obrazu rodziny u
0s6b chorych na SM w por6éwnaniu z osobami zdrowymi, stawiamy tez, przy-
najmniej w jakiej$ mierze, cel drugi — praktyczny. Byé moze lepsze zrozumie-
nie sposobu funkcjonowania rodzin oséb chorych pozwoli na sformutowanie
pewnych sugestii psychoterapeutycznych. W §wietle wymienionych wyzej pod-
stawowych zasad systemowego podej$cia do rodziny mozna si¢ spodziewaé, ze
terapia rodzinna bgdzie celowa réwniez i w tych wypadkach. Chorzy czgsto nie
sa akceptowani w swoim Srodowisku rodzinnym i nie potrafia sobie z ta sytua-
cja poradzié. Frustracja i poczucie bezradnosci wobec niej moga nasilaé prze-
bieg schorzenia i poglebiac¢ kalectwo, co na zasadzie sprzezenia zwrotnego po-
garszatoby jeszcze sytuacj¢ rodzinna. Poznanie relacji rodzinnych moze wigc
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by¢ droga do ich poprawy i — co za tym idzie — polepszenia stanu zdrowia i
by¢é moze uchronienia przed kalectwem. Dla zrealizowania przedstawionego
wyzej celu pracy zbadano 44 osoby chore na SM, w tym 34 kobiety i 10 mgz-
czyzn. Badania lekarskie uzupetniono Skalq objawéw neurologicznych Kurtz-
kego (1983) i obserwacja klinicznag w neurologicznych oddziatach szpitalnych
lub przychodniach specjalistycznych. Byli to chorzy samodzielnie chodzacy, w
znacznej czeSci inwalidzi II 1 III grupy. Stopien ich kalectwa nie przekraczat
3-4 punktéw w Kurtzke Disability Status Scale. Poniewaz zebranie wywiadu
odnos$nie do relacji rodzinnych u chorych tej grupy napotyka na szczegdlnie
duze trudnos$ci i chorzy nie chca si¢ wypowiada¢ na ten temat, jako jedyna
metoda poznawania systemu rodzinnego uzyty byl projekcyjny test Schematycz-
nego rysunku rodziny ukazujacy rodzing w oczach badanego. Test ten (w opra-
cowaniu M. Braun-Gatkowskiej) jest obszernie opisany przez autorke (Braun-
-Galkowska 1989), a mozliwos$¢ jego zastosowania wobec chorych na SM zosta-
fa sprawdzona w badaniach pilotazowych. Jest to test nie wymagajacy od bada-
nego wielkiego wysitku i dlugiego czasu, co jest bardzo wazne w tym wy-
padku, gdyz chorzy na stwardnienie rozsiane sa bardzo meczliwi i wykonanie
nawet prostych badan trwa nieraz bardzo dtugo, a bywa, ze nie jest mozliwe
do ukoficzenia.

Doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze osoby chore na SM przezywaja bardzo
czesto konflikty rodzinne. Uzyskane od nich obrazy rodziny poréwnane zostana
z analogicznymi obrazami oséb zdrowych, w tym oséb zadowolonych i niezado-
wolonych z matzeristwa (wyodrebnionych za pomoca Skali powodzenia matzeri-
stwa (Braun-Gatkowska 1980), co poszerzy mozliwosci interpretacyjne, ponie-
waz — jak wykazaly badania wcze$niejsze (Braun-Gatkowska 1989) — obraz
projekcyjny oséb zadowolonych i niezadowolonych z malzeistwa rézni sig.

Test Schematycznego rysunku rodziny pozwala w jednym, krétkim badaniu
zebraé bardzo wiele danych i moze by¢ stosowany z ta sama instrukcja wobec
wszystkich cztonkéw rodziny z wyjatkiem matych dzieci. Rysunek sche-
matyczny jest podobny do rysunku rodziny, obszernie opisanego w innym miej-
scu (Braun-Gatkowska 1986), ale rézni si¢ tym, ze rysunek rodziny wykonany
jest zwykle w konwencji realistycznej albo przy uzyciu symboli, takich jak:
kwiaty, serca itp. Rysunek schematyczny moze by¢ uzywany tacznie z innymi
metodami, a takze osobno. Bada¢ nim mozna jedna osobe, aby uzyskaé jej
obraz rodziny, albo — przy uzyciu tej samej instrukcji — wszystkich cztonkéw
grupy rodzinnej, a nastgpnie poréwna¢ wyniki. WartoS$ci tej metody nie mozna
okre§la¢ za pomocga kryteriow stosowanych wobec testéw psychometrycznych,
bo dostarcza ona danych jako$ciowych. O jej wartosci decyduje skutecznos$é
zbierania subiektywnych danych i ewentualna przydatno$¢ w psychoterapii. Za-
sadniczo stuzy ona do badania systeméw rodzinnych w celu gromadzenia mate-
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riatéw do badan naukowych, moze jednak by¢ uzywana takze w psychoterapii
jako material do rozmowy, a takze okazja do uSwiadomienia sobie przez pa-
cjenta niektérych probleméw. Do§wiadczenie pokazato, Zze to zastosowanie jest
bardzo uzyteczne. Schematyczny rysunek rodziny zostal sprawdzony w badaniu
licznych systeméw rodzinnych (kazdy system liczytl co najmniej 5 oséb). W
trakcie badan instrukcja byta modyfikowana. Ostatecznie zostata przyjeta w
wersji nastgpujacej:

Przedstaw schematycznie siebie i swoja rodzing, uwzgledniajac dziadkow i ewen-
tualnie inne osoby, ktére maja dla ciebie znaczenie.

Kobiety symbolizuj za pomoca kétka: O mezczyzn — kwadratu: I:I

W symbolach wypisz, kto to jest, np.

Osoby niezyjace oznacz ,,+”, np. babcia

Zaznacz tez, jaki rodzaj kontaktéw wiaze te osoby. Kontakt migdzy osobami oznacz

za pomocy linii:
kontakt dobry
kontakt §rednio dobry @<~ —— — — — — — — — —
kontakt zty, konfliktowy £

Rysunek powinien by¢ wykonany za pomoca otéwka lub dlugopisu na papie-
rze o znormalizowanej wielkosci — A 4 w obecnos$ci badajacego tak, aby mégt
si¢ on zorientowac, czy instrukcja zostata przez badanego dobrze zrozumiana
1 w razie potrzeby co§ jeszcze wyja$ni¢. Badajacy musi tez upewnié sig, czy
rozumie stosowane przez badanego skrdty lub inne, wprowadzane przez niego
symbole.

Mimo ze instrukcja jest ta sama, badania pokazaty, ze rysunki bardzo réznia
si¢, zarowno pod wzgledem liczby przedstawionych oséb nalezacych do rodzi-
ny, jak i sposobu ich przedstawiania, rozmieszczenia na kartce itp.

Interpretacja opiera si¢ na ogélnych zatozeniach metod projekcyjnych, ktére
przyjmuja, ze podawane w nich bodZce wieloznaczne wywotuja reakcje rézne
w zaleznos$ci od tego, jaka jest osobowos¢, historia zycia i sytuacja osoby bada-
nej. Nawet tak proste zadanie, jak schematyczne przedstawienie rodziny za
pomoca podanych z géry symboli wykonywane jest bardzo réznie, nie tylko ze
wzgledu na obiektywne réznice migdzy rodzinami (np. w ich liczebnosci), ale
takze ze wzgledu na subiektywny stosunek osoby badanej do swojej rodziny i
siebie samego. Fakt, ze do okreSlenia uczué¢ uzywa si¢ czesto stow zaczer-
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pnigtych z sytuacji przestrzennej wykorzystywany jest przy interpretacji, z tym
ze nie mamy do czynienia ze stowami, takimi jak: odlegty, bliski, ale z gra-
ficznym przedstawieniem odlegtosci, bliskosci, wielkoSci itp.

Wymiar przestrzenny wyraza poczucie bliskosci albo dystansu emocjonalnego
migdzy osobami w sposdb niewerbalny. Znaczne oddalenie na kartce moze by¢
wyrazem dystansu, a odleglo$¢ mata — bliskosci (Heinl 1985). Gérna czg$é
rysunku wyraza wtadze i autorytet, dolna podporzadkowanie {por. Mostwin
1980). Wielkosé symbolu uzytego dla przedstawienia ktérej$ z oséb moze wska-
zaé na znaczenie, jakie ma ta osoba dla autora rysunku w poréwnaniu z innymi
osobami. Pominigcie ktérego$ z cztonkéw rodziny wyraza konflikt. Pominigcie
siebie §wiadczy o poczuciu mniejszej wartoSci.

Przy dobrym zwiazku pomigdzy matzonkami przedstawiaja oni siebie w
poblizu, a dziecko nieco z boku. W sytuacji konfliktowej rysuja siebie w odda-
leniu albo rozdzielonych inna osoba. Nadmierny zwiazek jednego rodzica z
dzieckiem wyrazany jest przez blisko$¢ z dzieckiem a odlegtos$¢ z wspdtmatzon-
kiem. Przy zatarciu granic w rodzinie tréjpokoleniowej dziadkowie nabieraja
duzego znaczenia i sa w rysunku rodziny waloryzowani albo rysowani blizej
niz wspdétmatzonek.

Podobnie jak w teScie Rysunku rodziny, Schematyczny rysunek rodziny daje
wigksze mozliwosci w analizach indywidualnych przypadkéw. W badaniach
moze dostarczy¢ przede wszystkim informacji o tym, jak osoby wykonujace go
widza swoje relacje w rodzinie, a takze relacje migdzy innymi czlonkami rodzi-
ny. Te wtasnie dane zostaly wykorzystane w przedstawionej pracy.

II. WYNIKI BADAN

W celu poznania, jaki obraz swojej rodziny maja osoby chore na SM, obli-
czyliSmy niektére wskazniki Schematycznego rysunku rodziny, a mianowicie:

— obraz siebie osoby badanej,

— obraz wspotmatzonka,

— relacje ze wspétmatzonkiem,

— znaczenie innych cztonkéw rodziny,

— ogoblna jako$¢ schematu rodzinnego,

— czgsto$¢ wystepowania niepokoju.

Czesto§¢ wystgpowania tych wskaznikow przedstawia zalaczona w aneksie
tabela.

Grupa os6b badanych nie byta liczna, zwlaszcza jezeli chodzi o mezczyzn.
Whnioski z badain musza wigc by¢ wyprowadzane z duza ostroznoScia, jednakze
juz na pierwszy rzut oka wyniki okazaty si¢ bardzo charakterystyczne. Obraz
siebie zdrowy, normalny, czyli ujmujacy siebie podobnie jak i inne osoby na
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rysunku, wystapit u mniej niz potowy badanych. U pozostalych ujawnila sig¢
waloryzacja lub dewaloryzacja siebie. Waloryzacja siebie, nazywana zwrotem
narcystycznym, wskazuje na przypisywanie sobie przesadnego znaczenia, a
takze poczucia, ze mozna liczy¢ tylko na siebie. Uzylo jej w przedstawianiu
siebie 7 na 10 mezczyzn. Kobiety czesto (32%) dewaloryzowaly siebie, czyli
przedstawiaty siebie jako gorsze od innych. Swiadczy to o ich poczuciu mniej-
szej warto$ci lub poczuciu winy. Ten negatywny obraz siebie moze by¢ zwigza-
ny z choroba i jej objawami, a takze z konfliktami rodzinnymi, o ktérych be-
dzie mowa dalej. Nawet biorac pod uwage mala liczbe mezczyzn badanych
réznica migdzy osobami réznej ptci wydaje si¢ pod tym wzgledem znaczaca.
Wydawac¢ by si¢ mogto, ze choroba SM rodzi u kobiet czesto poczucie winy,
a u mezczyzn raczej poczucie krzywdy, ale sprawa wymagataby dalszych ba-
dafi. Jeszcze rzadszy niz samego siebie byl normalny obraz wspdétmatzonka.
Wigkszos¢ badanych (63%) dewaloryzowata go, co wskazuje na przezycie kon-
fliktu z nim, lekcewazenie lub zto§¢. Czesciej wskaznik ten wystapit u mez-
czyzn, ktérzy zdaja si¢ zonie przypisywaé wing za swoje niepowodzenia. Rela-
cja malzenska dobra i bliska przedstawiona byta tylko przez 1/5 badanych, u
wigkszo$ci jako zta lub pomijana. Blisko potowa badanych kobiet, wbrew in-
strukcji, nie zaznaczala wcale jakosci kontaktu z me¢zem, przez co wyraza nie
wprost przekonanie o niewazno$ci tego zwiazku. By¢é moze wspomniane wyzej
poczucie winy dotyczy raczej kontaktu z dzie¢mi niz m¢zem. Prawie wszyscy
badani przedstawili w swoich rysunkach dzieci, a blisko potowa osoby z rodzin
pochodzenia. Cecha szczegdlnie charakterystyczng w przedstawianiu rodziny
jako cato$ci byt brak zaznaczenia podsysteméw rodzinnych, czyli wyraznego
odrdéznienia rodziny pochodzenia od wiasnej oraz rodzicéw i dzieci. Wskazuje
to na istnienie koalicji, tj. zwiazkéw idacych przez pokolenia (np. Zona i jej
rodzina) zakldcajacych interakcje maz—zona.

System rodzinny prawidlowy, tj. z dobrymi relacjami, wyraznymi podsytema-
mi i bez dewaloryzacji wystapit tylko u 11% badanych oséb. U wigkszosci ba-
danych (89%) system rodzinny byt zaburzony, zwlaszcza jesli chodzi o relacjg
matzeniska. W czeSci badanych (86%) ujawnil sie¢ rowniez wyrazny niepokdj
wyrazajacy si¢ w cechach formalnych rysunku. Szczegdlnie czgsto byto to mate
wykorzystanie przestrzeni wskazujace na sttumienie i wyparcie ze §wiadomosci
wielu spraw przy jednocze$nie duzym napigciu emocjonalnym. Sposéb przedsta-
wiania siebie 1 swojej rodziny przez pacjentow z diagnoza SM byt podobny do
tego, jaki wystapil u oséb niezadowolonych z matzeristwa w badaniach oséb
zdrowych rézniacych si¢ poziomem zadowolenia ze swojego zwiazku matzen-
skiego. Wyrazny podsystem rodzinny maz—zona, wystapil u 77% oséb zadowo-
lonych z matzenstwa i tylko u 13% os6b niezadowolonych (Braun-Gatkowska
1991). U chorych na SM, nie dobieranych do badarn z punktu widzenia powo-
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dzenia w matzenstwie, wyrazny podsystem malzenski ujawnit si¢ w 13, 6%
rysunkow. Zaburzenie relacji maz—zona, a takze dewaloryzacja wsp6tmatzonka
i siebie ksztattowaty si¢ u chorych na SM podobnie jak u oséb zdrowych, ale
niezadowolonych z malzeistwa. W tej ostatniej sprawie zaznaczyta si¢ jednak
réznica zwiazana z picia. W matlzeristwach niezadowolonych oséb zdrowych
czesciej dewaloryzuja siebie mezczyZni, podczas gdy kobiety maja wigksza
tendencje do dewaloryzacji meza. Kobiety te, poniewaz zachowuja dobra wigZ
z dzieémi, nie majg poczucia mniejszej wartosci, lecz wyrazaja niechgé do
meza (Braun-Gatkowska 1989). U oséb chorych na SM czeéciej kobiety dewalo-
ryzuja siebie. Podobienstwo migdzy wynikami uzyskanymi przez osoby chore
na SM i zdrowe, ale niezadawolone z malzenstwa, dotyczy takze podwyzszone-
go niepokoju, z tym ze u chorych podwyzszenie niepokoju jest jeszcze wigksze
i czestsze. Wskazniki niepokoju, np. niewykorzystanie przestrzeni, wystepuja
u oséb chorych z wigkszym nasileniem. Kreska mato rozmachowa i przesunig-
cie rysunku w lewo wskazuje na matq aktywno$¢. Natomiast duzy nacisk kreski
ujawnia napigcie emocjonalne nie roztadowujace si¢ w dziataniu.

Podsumowujac ten opis mozna powiedzieé, ze wigkszoS$¢ (okoto 90%) oséb
chorych na SM dobranych do badan z punktu widzenia diagnozy lekarskiej, a
bez brania pod uwage sytuacji rodzinnej, ujawnila w badaniu testowym pod-
wyzszony niepokdj i dezorganizacj¢ zycia rodzinnego, zwlaszcza jezeli chodzi
o relacj¢ matzenska.

III. DYSKUSJA

Nawet jesli uzyskane wskazniki traktowaé z najwigksza ostroznoscia, to fakt,
ze okoto 90% badanych ma poczucie zaburzenia zycia rodzinnego nie moze by¢
przypadkiem. Ich obraz rodziny jest podobny do obrazu wystgpujacego w grupie
matzenstw niezadowolonych, a poziom niepokoju jeszcze wigkszy. Nasuwa sig¢
pytanie o przyczyng tego wspotwystgpowania niepowodzenia malzedswa i nie-
pokoju z choroba SM.

Mozna, po pierwsze, przypuszczaé, ze sttumienie, brak rozmachu zyciowego
i niepokdj bedace wynikiem choroby wywotuje zaktécenia w zyciu rodzinnym.
Mozna tak sadzié, tym bardziej ze z innych badan (Braun-Gatkowska 1980)
wynika, ze brak aktywnos$ci i niepokdj wiaze si¢ z niepowodzeniem malzein-
stwa.

Drugim mozliwym kierunkiem przyczynowego zwiazku migdzy SM a niepo-
wodzeniem matzeristwa jest przypuszczenie, ze dezorganizacja zycia rodzinnego
wywolujaca konflikty i niepokdj, sprzyja uzewnetrznieniu lub nasileniu obja-
wow SM.
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Trzecia hipoteza, obejmujaca tacznie obie wymienione wczesniej, a jedno-
cze$nie nawiazujaca do (opisanych we wprowadzeniu) zasad podejscia systemo-
wego, jest wyjasnienie cyrkularne. Osoby mato aktywne, z tendencja do ttumie-
nia problemdéw trudnych zamiast ich rozwiazywania nie umieja prawidtowo
uktadaé stosunkéw rodzinnych i przezywaja w nich liczne (nie rozwiazane)
konflikty, co powoduje niepokdj. Napigcie (bez umiejgtnosci roztadowania) i
niepokdj sprzyjaja nasileniu objawéw chorobowych, a objawy chorobowe
zmniejszaja aktywno$¢ i w ten sposob koto zamyka sig.

sttumienie - zaburzenie kontaktu
mata aktywnos$é konflikty rodzine
1 1
objawy chorobowe — niepokoj, napiecie

Rys. 1.

Przedstawiony zwiazek dziata na zasadzie sprze¢zenia zwrotnego: rosnacy
niepokdj nasila objawy chorobowe, rosnace objawy zmniejszaja aktywnos$¢, a
powigkszaja stlumienie, sttumienie — przy jednoczesnej malej aktywnosci —
nasila konflikty, ktére powoduja niepokéj itd. Przy takim opisie zwigzkow
przyczynowych nie mozna powiedzieé, ktory element byt wczesniejszy, a tylko
tyle, ze oddzialuja one wzajemnie na siebie.

zmniejsza si¢ aktywno$¢ [— rosna konflikty
1 !
nasilajg sie objaw - rosnie niepokoj
1a sig objawy i napiecie

Rys. 2.
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Oczywiscie, nie zawsze konflikty i niepokdj prowadza do ujawnienia sig¢
badZ nasilenia objawéw SM, tak jak i SM nie musi prowadzi¢ do konfliktow
rodzinnych. Rodzina jednak jest systemem otwartym i sytuacja poczatkowa taka
sama nie musi prowadzi¢ do takich samych skutkow, a takie same skutki moga
mieé rézne przyczyny. Zgodnie z zasada ekwifinalno$ci, konflikt rodzinny —
jesli wystapi u os6b chorych na SM — moze schorzenie nasili¢, a choroba moze
nasili¢ konflikty, ktére w innej sytuacji nie miatyby duzego znaczenia. Napigcie
u 0s6b nie umiejacych go roztadowywac, ale biernie mu si¢ poddajacych, moze
zwigkszy¢ objawy chorobowe.

Z drugiej strony, poniewaz SM jest schorzeniem o zmiennym charakterze,
mozna przypusci¢, ze zmniejszenie napigcia moze redukowaé objawy chorobo-
we, a napigcie moze si¢ zmniejszaé przy poprawie sytuacji rodzinne;j.

Traktujac rodziny jako system interakcji mozna uznac¢, ze zaburzenia w jej
funkcjonowaniu mogg by¢ zwigzane z réznymi sprawami, migdzy innymi z
niejasnymi granicami podsystemow. U wigkszo$ci badanych oséb chorych grani-
ce te byty zaburzone i matzonkowie wchodzili w koalicje z dzie¢mi lub wilasny-
mi rodzicami. Taki uktad prowadzi z reguty do wielu konfliktéw. Praca z rodzi-
na, pomagajaca te konflikty rozwiazywacé, przyczynia si¢ do zmniejszenia napig-
cia i niepokoju cztonkéw rodziny. Niepokdj pojawiajacy si¢ w zwiazku z kon-
fliktami rodzinnymi sktania osoby mato aktywne do wycofywania si¢, zamyka-
nia si¢ w sobie i tlumienia przykrych przezy¢, a u oséb aktywnych moze pro-
wadzi¢ do szukania sposobéw na rozwigzanie konfliktow. Tak wigc zmiana w
dowolnym punkcie opisanego sprzgzenia zwrotnego moze prowadzi¢ do zmiany
innych elementéw. Nasuwa to wnioski dotyczace terapii.

Jezeli przyjmie si¢, ze proces chorobowy nie jest faficuchem przyczyn po-
wigzanych linearnie, ale elementem skomplikowanych sprzezen zwrotnych, dla
poprawy sytuacji trzeba stara¢ si¢ o odwrdcenie kierunku tych sprzezer.

zwigkszenie aktywnosci

. . - —— zmniejszenie konfliktow
i samoswiadomosci

1 l

ostabienie objawow obnizenie niepokoju
chorobowych i napigcia i napiecia

Rys. 3.
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Zmiana ta moze by¢ zapoczatkowana w dowolnym punkcie (poniewaz zadne-
go nie mozna jednoczes$nie okresli¢ jako pierwszego), ale uzyskanie jej wydaje
si¢ bardziej prawdopodobne przy dziataniu na wszystkie punkty jednocze$nie.
W takim ujeciu terapia powinna by¢ wielostronna i obejmowac:

— farmakologiczne oddzialywanie na objawy chorobowe,

— zwigkszenie aktywno$ci i samo$§wiadomosSci (a zmniejszenie obszaréw
wypartych) w terapii indywidualnej,

— rozwigzywanie konfliktéw rodzinnych w terapii rodzinnej,

— zmniejszenie napigcia przez ¢wiczenia relaksacyjne.

Takie sposoby oddziatywania, wzmacniajac si¢ wzajemnie, prowadzié¢ by
mogtly do uruchomienia pozytywnych sprzezefi zwrotnych. Program terapeutycz-
ny oparty na opisanym wyzej zatozeniu wymagatby dziatania zespotu terapeu-
téw (neurolog i psychoterapeuta), ale méglby si¢ okaza¢ bardzo efektywny.
Biorac jednak pod uwage fakt, ze chorzy na SM bardzo czg¢sto musza korzystaé
z rent inwalidzkich, prawdopodobnie projekt taki statby si¢ optacalny nawet z
ekonomicznego punktu widzenia. Natomiast biorac pod uwage korzysci dla calej
rodziny warto sprawdzi¢ jego skuteczno$¢. Zachgcajaca préba w tym zakresie
jest terapia rodziny ,,X”. W rodzinie tej pacjentka byta matka. Po nawigzaniu
blizszego kontaktu okazalo si¢, ze — oprécz objawéw somatycznych zwigzanych
bezposrednio z SM — jest ogromnie napigta psychicznie, przezywa poczucie
mniejszej wartosci, a jednocze$nie martwi si¢ ogromnie konfliktami z dorasta-
jacym synem i me¢zem, ktéry nie chce jej wspiera¢ w tej trudnej sytuacji.

Terapia objeto cala rodzing. W czasie wspdlnej sesji okazato sig, ze pacjent-
ka chce nieustannie kontrolowaé sytuacj¢ w catej rodzinie, na co maz reaguje
wycofywaniem si¢, a syn — mgczacy si¢ migdzy wycofujacym ojcem a nadopie-
kuricza matka — reaguje zaburzeniami zachowania. Pacjentka pozostawala pod
opieka poradni neurologicznej, ale jednoczes$nie pracowat z nig psychoterapeu-
ta. Staral si¢ on za pomoca treningu relaksacyjnego doprowadzi¢ do zmniejsze-
nia napigcia, a jednocze$nie dazyt do podniesienia poczucia wtasnej wartoSci
u pacjentki. Udato si¢ to w do§¢ znacznym stopniu i wyrazitlo w podjeciu do-
stepnej dla niej dziatalnoSci spotecznej, a takze w wygladzie zewnegtrznym. Jed-
nocze$nie prowadzone byly sesje terapeutyczne z cala rodzina, uzupelniane
spotkaniami indywidualnymi z m¢zem i synem. Podczas tych sesji zmierzano
do poprawy komunikacji i rozwigzywania konfliktow.

Zmiejszenie napigcia, a zarazem poprawa obrazu siebie u pacjentki, ktorej
jednocze$nie towarzyszyta poprawa stanu neurologicznego, doprowadzito do
tego, ze zmniejszyla si¢ jej potrzeba upewniania o wlasnej wartoS$ci przez ciagte
podkreslanie swej roli w rodzinie. Maz nie czut si¢ juz tak odrzucany i zaczat
bardziej aktywnie wilaczaé si¢ w sprawy rodziny. Poprawito si¢ tez zachowanie
syna, ktéry nie czutl si¢ ciagle kontrolowany. Ta poprawa atmosfery domowej
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z kolei zmniejszyta napigcia u pacjentki i tagodzita jej poczucie mniejszej war-
tosci. Pacjentka czuta si¢ lepiej pod wzglgdem somatycznym, byta
spokojniejsza, co zmniejszato liczbg¢ konfliktéw domowych. Pozytywne
sprzezenie zwrotne zostato uruchomione.

Terapia odbywala si¢ raz w tygodniu przez okoto pét roku. Niestety, po
uzyskaniu poprawy cata rodzina przestata przychodzi¢ do poradni, trudno wigc
powiedzieé, czy pozytywne zmiany zostaty wystarczajaco utrwalone. W kazdym
razie juz w tym okresie terapia przyniosta widoczne pozytywne rezultaty w
stanie zdrowia pacjentki i w ogdlnej sytuacji jej rodziny. Oczywiscie, aby oce-
ni¢ warto$¢ takiej terapii, trzeba przeprowadzié ja na wigszej liczbie pacjentow.
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ANEKS
Wyniki badai Schematycznym rysunkiem rodziny oséb chorych na SM
P Kobiety MezczyZni Lacznie
Wskazniki N=34 | N=10 | N=44
Tres¢ w rysunku L % L % L %

Obraz siebie

obraz siebie w normie 15 (44,1 2 20 17 |38,6

waloryzacja siebie 8 23,6 7 70 15 |34,1

dewaloryzacja siebie na rysunku 4 |11,8 - - 4 9,1

pominigcie siebie 7 120,6 1 10 8 18,2

facznie dewaloryzacja 11 323 1 10 12 27,3
Obraz wspoétmatzonka

obraz matzonka w normie 11 (32,3 1 10 12 27,3

waloryzacja malzonka 4 | 11,8 - - 4 9,1

dewaloryzacja matzonka w rysunku 7 120,6 5 50 12 27,3

pominigcie matzonka 5 (14,7 1 10 6 [13,6

bez dewaloryzacji, lecz kontakt zty lub pominigty 7 120,6 3 30 10 22,7

tacznie dewaloryzacja 19 (55,9 9 90 28 |63,6
Relacja ze wspéimatzonkiem

dobra i bliska 6 [17,6 3 30 9 120,5

dobra 13 |38,2 5 50 18 |41,0

Srednia 1 2,1 — - 1 2,3

zta 4 11,8 3 30 7 116,0

pominigta 16 |47,0 2 18 18 41,0

tacznie niedobra 21 [61,8 5 50 26 (59,1
Znaczenie rodziny

rodzina pochodzenia 14 41,2 5 50 19 |43,2

dzieci 31 (91,2 | 10 |100 41 (93,2

wyrazne podsystemy 5 | 14,7 1 10 6 |13,6
Ogdlna jako$¢ systemu rodzinnego

dobra 4 | 11,8 1 10 5 |11,4

zaburzona 30 | 88,2 9 90 39 |88.,6
Niepokéj

dobre wykorzystanie przestrzeni 6 |17,6 1 10 7 159

przestrzen mata 26 |76,5 9 90 35 79,5

przesunigcie w lewo 24 70,6 7 70 31 70,4

niepokdj ogélnie 29 |85,2 9 90 38 86,4

L - liczebno$¢, % — udziat procentowy.
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IMAGE OF FAMILY
AMONG PERSONS SUFFERING FROM MULTIPLE SCLEROSIS

Summary

A technik of the Schematic Drawing of The Family according to Minuchin (1975), and Braun-
-Galkowska (1986) was used to the group of 44 MS patients. The self image of the MS patients,
their husbands or their wifes, the relationship between them, the importance of the rest of the
family members, general quality of the schematic draw, and existence of tension was examined
on the basis of that technik. The drawing exhibited a tensions and disappointment beetwen particu-
lary family members nearly in 90% of the families. It was suggested, that the bad relatioship
beetwen some family members of the MS patients may have a bad influence on the course of their
disease.



