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Wstep

Rozwdj psychiatrii drugiej polowy XX wieku zmierza w kierunku
odchodzenia od klasycznego modelu biologicznego, skoncentrowanego na
leczeniu farmakologicznym pacjenta w warunkach szpitalnych. Dotyczy to
zarbwno pacjentbw z zaburzeniami psychicznymi jak i somatycznymi,
szczegoblnie istotne jest to dla pacjentdow w wieku rozwojowym. We wszystkich
krajach $wiata stosujgcych ten model leczenia mozna znalez¢ obszerna literature
dowodzaca stusznosci tego podejscia.

Nowoczesne modele leczenia zaburzen psychicznych odchodza od
leczenia stacjonarnego na rzecz rozmaitych form ambulatoryjnych np.
ambulatoryjnego leczenia rodzin, ambulatoryjnego leczenia indywidualnego,
leczenia w oddziatach dziennych, tzw. hospitalizacji domowe;j itp.

- Te alternatywne do leczenia szpitalnego formy sa dobrze akceptowane
przez pacjentéw i ich rodziny, zmniejszaja lgk przed psychiatria, zapobiegaja
pbzniejszej etykietyzacji psychiatrycznej, bronig pacjenta przed alienacja od jego
grupy rodzinnej i rowniesniczej, a ponadto zapobiegaja hospitalizacji lub skracaja
ja w wydatny sposob, co wplywa réwniez na zmniejszenie kosztéw leczenia.

W trzech ostatnich dekadach, poczawszy od konca lat pieédziesiatych, w
réznych krajach $wiata (USA, Holandia, Wielka Brytania, Polska) powstaly
zespoly leczenia domowego dla dorostych. Przestankami do ich tworzenia byly:
zatloczenie szpitala, brak opieki nad pacjentarIni oczekqjqcymi na hospitalizacje,
rosnaca liczba przyje¢ do szpitala oraz wysokie koszty hospitalizacji. W latach
sze$édziesigtych uznano te¢ formg¢ leczenia za mozliwo$é wzbogacenia
dotychczasowego systemu opieki psychiatrycznej oraz poprawy funkcjonowania
spolecznego pacjentéw, mozliwos¢ rozwigzania probleméw wymagajacych naglej
pomocy W miejscu zamieszkania pacjenta, che¢ objecia opieka pacjentéw
wypadajacych z dotychczasowego systemu, objecie opieka pacjentow
niezmotywowanych do leczenia w innych formach.

Powstaly dziewie¢ lat temu zespét leczenia domowego dla dzieci i

milodziezy jest efektem pracy zespotu Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy nad



modelem leczenia zaburzen okresu rozwojowego. Roézni si¢ on od zespoldéw
leczenia domowego dla dorostych w sposéb zasadniczy, a mianowicie pracuje w
paradygmacie systemowym stosujac to podejécie w trakcie wizyt domowych,
prowadzi terapi¢ rodziny na terenie domu. Jest to rozwigzanie dajace nowe
mozliwosci i wzbudzajace zainteresowanie wsrdd profesjonalistow innych krajow.

Literatura na temat modeli hospitalizacji domowej i innych alternatywnych
form leczenia jest obszerna. Niewiele jest natomiast doniesien na temat leczenia
domowego pacjentéw w wieku rozwojowym, a szczegdlnie zespotéw pacujacych
w paradygmacie systemowym.

Ustalenie wskazan i przeciwwskazan do tej formy leczenia datoby szansg
innym o$rodkom na rozwinigcie podobnych zespoléw w innych czgsciach kraju.

Zesp6t Leczenia Domowego dzialajacy w ramach Kliniki Psychiatrii
Dzieci i Mtodziezy jest jedynym tego typu zespolem dla pacjentéw w wieku

rozwojowym w Polsce.

.



l. Przeglad pi$miennictwa

1. Wprowadzenie w problematyke alternatywnych form opieki

Pi$miennictwo pos$wiecone zespolom leczenia domowego dla dzieci i
mlodziezy jest niezwykle ubogie. Mimo intensywnych poszukiwan podobnych
rozwiazan teoretycznych i praktycznych w literaturze $swiatowej udalo si¢ znalezé
jedynie pojedyncze opisy takich rozwiazan funkcjonujacych w systemach
anglosaskich. Bardzo obszerna jest natomiast literatura odnoszaca si¢ do problemu
leczenia alternatywnego dla dorostych. Wielu autoréw przedstawia historyczny
aspekt powstania takich form leczenia oraz ich ewolucj¢ zaleznie od potrzeb
rozmaitych spolecznosci lokalnych. Na przestrzeni lat pojawialy si¢ odmienne
rozwigzania organizacyjne, ktore mialy swoje zrodlo w réznych podejsciach
teoretycznych. Byly one konstruowane w ramach programéw badawczych lub
wykorzystywaly istniejace modele opieki wprowadzajac do nich pewne
modyfikacje. Doswiadczenia te wplynely na konstrukcje programéw leczenia
$rodowiskowego rozwijanych w naszym kraju, a co za tym idzie bylo to jedno ze
Zrodet inspiracji do stworzenia modelu dzialania Zespotu Leczenia Domowego dla
Dzieci i Mlodziezy w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Collegium Medicum
UlJ. Dlatego tez przedstawiony ponizej przeglad piSmiennictwa bedzie si¢ odnosit
do najwazniejszych programéw leczenia srodowiskowego dla dorostych, ktérych
doswiadczenia byly wykorzystywane w konstruowaniu modelu pracy naszego
zespolu. Drugg skladowa bylo doswiadczenie kliniczne w pracy z pacjentami
chorymi psychicznie w wieku rozwojowym, przyjmowanymi do leczenia
stacjonarnego w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy pracujgca w oparciu o
podejscie systemowe (40), (41), (51).

Do weczesnych lat pieédziesiatych pacjenci cierpiacy na przewlekle
choroby psychiczne byli umieszczani w szpitalu na dlugie lata, czgsto nawet do
kofica swojego zycia. W nastepnych latach pojawily si¢ proby skracania czasu
pobytu w szpitalu i wydluzania okresu leczenia w Srodowisku. Préby te wiazaly
sic z poprawa leczenia stacjonarnego i wczesniejszym wypisem pacjentow,

kontynuowaniem leczenia w oddziatach dziennych, otwieraniem tzw. domow



przejsciowego pobytu (halfway houses) dla czasowego zamieszkania przed
ostatecznym wypisem do domu (oczywiscie z prowadzeniem dalszego leczenia)
oraz rozwojem osrodkéw Srodowiskowych, ktére pracowaly w oparciu o model
rehabilitacji. Jeszcze innymi formami powstajacymi alternatywnie do leczenia
szpitalnego byly oddzialy nocne, weekendowe, hostele, mieszkania grupowe,
opieka rodzinna oraz réznego rodzaju zaklady opieki i rehabilitacji (7).

Problemy pojawiajace si¢ w momencie zachorowania na chorobe
psychiczng nie ograniczaja si¢ tylko do rodziny ale maja rowniez szersze
implikacje dla relacji czlonkéw rodziny z osobami z zewnatrz. Choroba
psychiczna jednego z czlonkéw moze byé jedynie czgSciowo uwazana za
»prywatna sprawe” rodziny. Odbiegajace od normy zachowanie pacjenta i jego
nieobecnos$¢ w domu (w czasie hospitalizacji) sa obserwowane przez innych ludzi
i wymagaja reagowania, wyjasniania. Jezeli rodzina nie zerwala wszystkich
kontaktow spolecznych, to komunikacja z innymi ludZmi na temat choroby
pacjenta czgsto pociaga za sobg nieprzyjemne konsekwencje dla osoby
komunikujacej.

Inaczej niz w innych sytuacjach stresowych, ktére moga wydarzaé si¢ w
rodzinie, takich jak smier¢ lub choroba somatyczna, w ktérych oczekiwania co do
zachowan sa stosunkowo jasne i w ktérych formy pomocy i wspétczucia ze strony
innych sa spolecznie zalecane i sformalizowane, w przypadku choroby
psychicznej nie ma jasnych wskazéwek i wzoréw reagowania. Dziedzictwo
postaw i praktyki odnosnie ,,0s6b szalonych” Iprowokuje w ich rodzinach cheé
»usunigcia pacjenta”. Kampanie edukacyjne poswigcone zdrowiu psychicznemu
staraja si¢ zdecydowanie podkresla¢ koncepcj¢ ,.choroby” (nie ,,obledu™) i
zwigzanej z nig potrzeby wspoélczucia, opieki i leczenia chorych psychicznie a nie
obwiniania ich. Te problemy znalazly wyraz w artykule Yarrow i Clausena
opublikowanym w1955 roku. Wéwczas badania nad stosunkiem spoteczenstwa do
chorych psychicznie ujawnily pewien chaos co do spolecznego rozumienia
choroby psychicznej oraz powszechnej postawy leku i odrzucenia w stosunku do
chorych psychicznie. Wypowiedzi osob, ktére same nie konfrontowaly sie z
problemami zwigzanymi z choroba psychiczng w swoim Zzyciu wskazywaly, ze

opinia publiczna raczej sklanialaby si¢ do postawy nieujawniania istnienia



choroby psychicznej w ich wlasnej rodzinie lub do nie méwienia komukolwiek o
wizycie u psychiatry. Oczekiwania rodziny co do reakcji spolecznych na chorobe
pacjenta zostaty okreslone w nastepujacy sposob:

- choroba psychiczna jest postrzegana przez innych jako pigtno,

- cztonkowie rodziny boja si¢ spolecznej dyskryminacji, obejmujacej zaréwno
samego pacjenta jak i innych cztonkéw rodziny.

- spoleczna ,reputacja” rodziny jako sympatycznej, szczesliwej grupy zostaje
faktem takiej choroby w niej przekreslona.

Pietno choroby staje si¢ czasem kwestig ,,imienia rodziny”, ktére dotyczy nie
tylko najblizszej rodziny ale nawet tak zwanej rodziny poszerzonej (15), (79).

Podobne problemy i emocje zwigzane z pojawieniem si¢ choroby
psychicznej sa nadal ujawniane w naszym spoleczenstwie mimo, ze od czasu
opublikowania tych badan uptyneto juz ponad 40 lat. Chorzy psychicznie, w tym
réwniez dzieci i mlodziez sa pietnowani i odrzucani przez spotecznosci lokalne i
czasem nawet jednorazowy pobyt w szpitalu psychiatrycznym moze zadecydowaé
o przysztych spolecznych losach mtodego cztowieka.

W literaturze duza grupa publikacji porusza problem najbardziej
wskazanego sposobu leczenia pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi.
Przegladajac piSmiennictwo mozna znalez¢ diametralnie rézne stanowiska w tej
sprawie. Dotyczy to rodwniez kierowania do szpitala badZ wyboru leczenia w
rozmaitych formach alternatywnych. I tak Rabiner i Lurie zalecaja leczenie
stacjonarne dla bardzo szerokiej grupy pacjent6w z rozmaitymi rozpoznaniami
psychiatrycznym. Autorzy tacy jak Stein i Test (70) twierdza, ze tam gdzie istnieja
odpowiednie stuzby srodowiskowe, przyjecia do szpitala powinny odbywac sie¢ w
tylko $cisle okreslonych wypadkach bezwzglednej koniecznosci. Sa to wiec dwa
przeciwstawne stanowiska, pomiedzy ktérymi w literaturze istnieje wiele opinii
posrednich.

Klinicysci w coraz wigkszym stopniu zdaja sobie sprawe z konsekwencji
zwigzanych z przyjeciem do szpitala, a mianowicie uswiadamiaja sobie coraz
wyrazniej efekty instytucjonalizacji i wzrastajacej zaleznosci pacjentow od

personelu psychiatrycznego. Pierwsze przyjecie pacjenta do szpitala zwigksza



prawdopodobienstwo powtdrnego przyjecia w przypadku pojawienia sig¢

kolejnych probleméw psychiatrycznych.

Klasyczne instytucje psychiatryczne postuguja si¢ w leczeniu pacjentéow
sztywna koncepcja bio-medyczna. Teoria naznaczania spolecznego opisuje
proces stawania si¢ pacjentem w instytucji totalitarnej jaka jest biologicznie
zorientowany szpital psychiatryczny. Howard Becker twierdzi, ze okreslona grupa
spoleczna ustanawia reguly, a osobg, ktdra je narusza okresla jako dewianta. Tak
wigc dewiacja nie jest cechg indywiduum, ale wyrazem oceny i zastosowania
sankcji wobec osoby, ktéra dopuszcza si¢ famania regut spolecznych. Thomas
Scheff, kolejny przedstawiciel teorii, uwaza, ze naznaczanie jest procesem, w
ktérym jednostka zostaje nazwana dewiantem przez powolany do tego autorytet
(sad, szpital). Dochodzi wtedy do przypisania czlowiekowi tylko jednej roli, ktora
przekresla wszystkie inne wczesniej posiadane role i statusy spoteczne, dochodzi
wreez' do likwidacji tozsamodci. Erving Goffman opisuje pewne instytucje
(wigzienia, klasztory, domy starcéw, w tym réwniez szpitale psychiatryczne) jako
miejsca zajmujace si¢ pozbawianiem ludzi tozsamosci i utrzymywaniem ich w
statusie dewianta. Ich istotg jest pozbawianie czlowieka udzialu w zyciu wielu
srodowisk, pozbawianie wielosci i réznorodnosci kontaktéw miedzyludzkich oraz
pelnionych rél spolecznych. Taka totalna instytucja planuje, narzuca i kontroluje
calo$¢ zycia czltowieka, ktory musi si¢ w calosci podporzadkowa¢ jej regutom.
Proby ztamania tych regut sa karane w rozmaity spos6b w ramach same;j instytucji

7).

Kolejne dziesigciolecia rozwoju myslenia psychiatrycznego to proby
zmiany funkcjonowania i wizerunku szpitali psychiatrycznych oraz stopniowo
coraz odwazniejsze odchodzenie od modelu wylacznie biologicznego leczenia w
instytucji do rozmitych form alternatywnego leczenia w ramach programéw
opieki srodowiskowe;j.

W literaturze pojawiajg si¢ doniesienia bedace rewizjg (ex post) przyjeé do

oddziatow stacjonarnych pod wzgledem ich zasadnosci.



W 1972 roku Gleisner, Hewett i Mann badajac stuzby psychiatryczne na
terenie Camberwell w Londynie spotkali si¢ z psychiatrami, aby dokona¢ analizy
przyje¢ pacjentdw do szpitala. Doszli oni do wniosku, ze mozna bylo uniknaé
okoto 25% przyjec i skierowaé pacjentéw do oddziatu dziennego. Nastgpnym
wnioskiem byla potrzeba posiadania doraznej stuzby wykonujacej badanie
pacjentow w domu.

W 1981 roku w podobnym retrospektywnym badaniu 100 kolejnych

przyje¢ do szpitala w Coventry dokonanym jednoczesnie przez dwoch
psychiatréw doszli oni do wniosku, ze cho¢ nie udaloby sie uniknaé
przymusowych przyjeé, to okolo 50% pacjentéw mogloby pozostaé i leczy¢ si¢ w
srodowisku. Ponadto analiza ujawnila potrzebg istnienia innego niz szpital miejsca
pobytu dla okoto 20% pacjentow z tego rejonu.
W innym opracowaniu polegajacym na badaniu opinii personelu i klientow
przeprowadzonym przez Lipsius’a w 1973 roku na populacji 106 pacjentéw
kolejio przyjmowanych do szpitala stanowego w Connecticut okazalo sie, ze
mozna bylo uniknaé przyjeé¢ w 66% przypadkéow. Alternatywne formy, ktore
mogly by¢ zastosowane to psychoterapia na bazie ambulatoryjnej, domy
przejsciowego pobytu, oddzialy dzienne, poradnictwo rodzinne, opieka domowa i
miejsca pracy chronione;j.

W Wielkiej Brytanii opisywane sa réwniez inne projekty poszukujace
rozwigzan alternatywnych do tak zwanych ostrych przyjeé psychiatrycznych. Sa
to miedzy innymi Zespdt Kryzysowy w Coventlry, ktéry donosi, ze w latach 1988-
89 zapobiegl okolo 126 przyjeciom w sytuacjach kryzyséw zar6wno
psychotycznych jak i niepsychotycznych. Nastepny to zespdt psychiatryczny ze
Sparkbrook, ktéry prowadzi leczenie domowe gléwnie dla pacjentow z
powaznymi chorobami psychicznymi. Jego autorzy Dean i Gadd opisuja, ze
wskaznik przyjeé¢ do szpitala w ich rejonie zmniejszy! si¢ ze 100 do 34 na rok.
Podobnie wyniki publikuje stuzba medyczna w Buckinghamshire (78).

W 1992 roku Whittle opublikowat badanie koniecznosci przyje¢ do 60-
10zkowego szpitala psychiatrycznego Edith Morgan Centre w Devon zgodnie z
opinig prezentowang przez personel. W tym celu monitorowano przez okres 4

miesiecy przyjecia do oddzialu stacjonarnego dla dorostych. Oddzial zostal
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otwarty w 1987 roku aby zastapié duzy szpital psychiatryczny. W rejonie dziataty
stuzby psychiatryczne zobowiazane do prowadzenia leczenia $rodowiskowego.
Bylo tam pieé zespoléw psychiatrycznej opieki Srodowiskowej oraz cztery
zespoly rehabilitacyjne. Na przetomie 1988 i 1989 roku przeanalizowano
koniecznos¢ przyjec do szpitala pacjentéw w wieku 16 do 65 lat. Jako mozliwosci
alternatywnej opieki rozwazano: osrodek dla uciekinieréw, kierowanie do zespotu
interwencji kryzysowej, krétkoterminowe przyjecie do hostelu, opieke domowa,
pobyt w rodzinie zastgpczej. W wyniku przeprowadzonej analizy personel uznat
za bardziej wskazane kierowanie do alternatywnych form w 34-58% o0s6b.
Kolejnym krokiem bylo monitorowanie przyje¢ do oddziatu w 1991 roku. Analizg
objeto 101 pacjentéw. Ponownie okazalo si¢, ze przy istnieniu odpowiednich
stuzb 50% przyjec byto niepotrzebnych.

Otrzymane wyniki dowodza koniecznosci funkcjonowania odpowiednio
zorganizowanych shizb, bedacych forma alternatywna do leczena szpitalnego.
Obok.zespolow leczenia srodowiskowego i osrodkdw rehabilitacyjnych zwrécono
uwage na potrzeb¢ wlaczenia si¢ w system opieki stuzb dotychczas zwigzanych z

opieka spoleczna oraz placowek prowadzonych przez wolontariuszy (78).

2. Przeglad programow opieki sSrodowiskowej

Najczgsciej cytowane badania opisujace podejscie sSrodowiskowe to
badania Steina’a i Test (70) przeprowadzone w Madison, Wisconsin oraz Hoult’a
(28) w Australii. Pierwsze z nich to pionierskie badania, ktére udowodnily, ze
kiedy pacjenci spelniajacy kryteria przyjecia do szpitala byli - losowo -
hospitalizowani lub kierowani do intensywnej opieki domowej prowadzonej przez
zespoly leczenia srodowiskowego, liczba przyje¢ do szpitala i czas zajmowania
t6zka znacznie zmniejszyly si¢ w grupie pacjentéw leczonych w oparciu o opieke
$rodowiskowa. W grupie badanej stwierdzono réwniez wigksza satysfakcje
pacjentéw i ich krewnych jak réwniez lepsze funkcjonowanie spoteczne. Podobne
rezultaty uzyskal Hoult i wspélpracownicy, ktorzy replikowali badania Stein’a i

Test (16), (29), (75).
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Tak wigc poszukiwanie modelu opieki dla pacjentéw przewlekle chorych
nakierowanego na ich potrzeby rozwoju i opierajacego si¢ na leczeniu
$rodowiskowym jako alternatywie do leczenia szpitalnego doprowadzilo do
opracowania programu ,,Training in Community Living” (TCL) opisanego przez
Steina i wspoétpracownikéw (70), (71). Byl on poréwnywany z krétkoterminowa
hospitalizacja i nast¢pujaca po niej opiekq ambulatoryjna.

Ideg stworzenia tego programu bylo przeswiadczenie, ze dotychczasowe
programy nie zaspokajaja pewnych potrzeb pacjentéw, sprawiaja ze sa oni stabo
przystosowani do $rodowiska i znajduja sig ciagle ,,0 krok™ od rehospitalizacji.
Potrzeby te zostaly okre$lone jako:

1. materialne: jedzenie, mieszkanie, odziez i opieka medyczna.

Programy leczenia S$rodowiskowego powinny bra¢ odpowiedzialno$é za
zaspokojenie tych potrzeb u pacjentow.

2. posiadanie podstawowych umiejgtnosci spolecznych, ktére umozliwig im Zzycie
w Srodowisku.

Zaliczono do nich: uzywanie publicznych srodkéw transportu, przygotowywanie
positkéw i gospodarowanie pieni¢gdzmi. Nauczanie tych umiejetnosci powinno
odbywacé si¢ w miejscu zamieszkania tam gdzie pacjenci ich potrzebuja i gdzie
beda ich uzywac.

3. motywacja do wytrwania i pozostawania wlaczonym w 2ycie.

Pacjenci podlegaja rozmaitym stresom i ich motywacja do pozostawania w
srodowisku maleje. Konieczne jest zatem istnienie latwo dostgpnego systemu
wsparcia do rozwigzywania realnych, zyciowych problemdéw pacjentow.

4. uwolnienie si¢ od patologicznych relacji zaleznosci od rodzin lub instytucji
(definiowane sa one jako hamujace rozwdj indywidualny i generujace legk w
sytuacji zagrozenia utrata zwigzku).

Hospitalizacja moze poglebiac te relacje zaleznosci i w momencie wypisu pacjent
wraca do wysoce konfliktowej sytuacji rodzinnej, ktéra w konsekwencji
przyspiesza kolejne pogorszenie jego stano psychicznego czyli prowadzi do
,,Syndromu obrotowych drzwi” (revolving-door syndrome). Aby przerwac ten cykl

i uwolnié pacjenta od zalezno$ci, programy srodowiskowe musza zapewnia¢ im
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takie wsparcie aby byl on wlaczony w zycie spoleczne przy réwnoczesnym
zachecaniu go do coraz wigkszej autonomii.

5. udzielanie wsparcia i edukacja czlonkéw lokalnej spolecznosci, majacych
kontakt z pacjentem, tak aby traktowali go w sposéb dla niego korzystny a
zarazem mozliwy przez nich samych do zaakceptowania.

6. utworzenie systemu wsparcia, ktéry powinien w sposob asertywny pomagaé
pacjentom w zaspokojeniu wczesniej wymienionych potrzeb (punkty 1-5).
Pacjenci przewlekle chorzy sa zwykle pasywni, ich relacje interpersonalne cechuje
napig¢cie a ich objawy psychopatologiczne moga ulegaé zaostrzeniu. Wszystko to
powoduje, ze nie dotrzymuja umowionych termindéw spotkan i wypadaja z
leczenia, zwlaszcza kiedy dochodzi do zaostrzenia objawdw chorobowych.
Dlatego tez program musi byé asertywny, wlacza¢ pacjentow w leczenie,
uwzglednia¢ potrzebe poéjscia ,do” pacjenta w celu przeciwdziatania
»dropout’owi”.

. Opisany wyzej program byl alternatywny do leczenia w szpitalu
psychiatrycznym dla duzej grupy pacjentéw. Przy niewielkim korzystaniu ze
szpitala, mozliwe bylo leczenie w srodowisku niewyselekcjonowanej grupy
pacjentéw zamiast przyjecia ich do leczenia w szpitalu rejonowym.

Jego wyniki pozwolily na wyciagnigcie nastepujacych wnioskow:

a/ ze tradycyjne programy S$rodowiskowe dla tych pacjentow byly
niewystarczajace lub niewlasciwe lub jedno i drugie

b/ ze szpital jest zmuszany do pelnienia w leczeniu pacjentéw roli primary locus
niz bardziej dla niego odpowiedniej roli miejsca specjalistycznego leczenia

¢/ ze dla duzej grupy przewlekle chorych pacjentéw leczenie musi by¢ ciagle (a
wiec w srodowisku) a nie ograniczone w czasie (okres hospitalizacji)

Im bardziej calo$ciowy jest program srodowiskowy, tym mniejsza jest
potrzeba korzystania ze szpitala. W programie TCL szpital byl wykorzystywany w
nastepujacych sytuacjach:

1. dla zabezpieczenia pacjenta oraz innych oséb w sytuacji bezposredniego

zagrozenia samobojstwem i zabdjstwem
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2. w przypadku kiedy choroba psychiczna byla powiklana powaznymi
problemami medycznymi wymagajacymi postgpowania diagnostycznego i
leczenia specjalistycznego, ktore sa dostepne jedynie w szpitalu
3. w przypadku pacjentéw, ktérych objawy psychozy sa tak cigzkie, ze wymagaja
struktury i opieki pielegniarskiej, ktorych moze dostarczy¢ jedynie szpital. Celem
hospitalizacji jest intensywne leczenie farmakologiczne, aby przerwaé proces
psychotyczny tak szybko jak tylko jest to mozliwe. W programie pobyt ten rzadko
przekraczal dwa tygodnie, w przewazajacej czgsci przypadkow ograniczat sie do
kilku dni.

Konkluzjgq programu byla zmiana strategii leczenia z przygotowywania
pacjentow do zycia w srodowisku na pozostawienie pacjentéow w Srodowisku.
Pozwolily na taka zmian¢ doswiadczenia z zapobieganiem i leczeniem pacjentow

z przewleklymi chorobami psychicznymi (70), (71).

3. Ze‘spoly leczenia domowego

Ponizej zostana przedstawione inne programy opieki srodowiskowej dla
dorostych, w ktorych czescia skladowa sa rozmaicie pracujace zespoly leczenia
domowego. Przeglad literatury dotyczy ostatnich lat poniewaz rozwdj coraz to
nowych, alternatywnych do leczenia szpitalnego form opieki nie pozwala na ich
poréwnywanie mi¢dzy soba - dawniejsze programy sa mniej rozwinigte.
Obserwowany na przestrzeni ostatnich lat' stopniowy rozwoj programéw,
zgodnych z zapotrzebowaniem lokalnych spolecznosci, pozwala pokryé duza
cze$¢ potrzeb pacjentdw pozostajacych w opiece srodowiskowe;.

Psychiatryczne leczenie domowe to terapia prowadzona w naturalnym
miejscu zamieszkania chorego. Podstawowa forma kontaktu z pacjentem i jego
rodzing sa wizyty domowe zespolu leczacego, czgsto uzupelniane kontaktami
ambulatoryjnymi i telefonicznymi. Leczenie domowe, jak juz wspomniano
wczesdniej, nie jest jedyna alternatywna do hospitalizacji forma leczenia. Obok
niego funkcjonuja rozmaitego rodzaju oddzialy opieki czgsciowe;.

W Polsce funkcjonuje kilka calosciowych programéw opieki

Srodowiskowej dla dorostych, w ktérych sklad wchodza zespoly leczenia
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domowego. Zostaly one opisane w pracach doktorskich (14), (59) lub byly
prezentowane na zjazdach  poswigconych  problematyce  psychiatrii
srodowiskowej. Programy te wzorem opracowan zachodnich byly analizowane w
rozmaity sposob: pod wzgledem zajmowanego miejsca w systemie opieki
psychiatrycznej, rejonu dzialania, zatrudnianej kadry, czasu pracy, kryteriow

przyjeciowych, Zrodia rekrutacji pacjentéw, metod , czasu i kosztow leczenia.

Oceniano réwniez w literaturze leczenie domowe jako forme opieki
zastepujaca hospitalizacje. W najpowazniejszych badaniach dokonano losowego
podzialu pacjentéw trafiajacych do leczenia domowego i stacjonarnego. Pacjenci
leczeni w domu byli zaliczani do grupy badanej, a pacjenci leczeni w szpitalu do
grupy kontrolnej. W niektérych programach (Louisville i Denver) natrafiono na
pewne trudnosci zwiazane z kwalifikowaniem pacjentow do obu grup.
Mianowicie, nie kazdy pacjent zglaszajacy si¢ do izby przyje¢ mogt by¢ leczony
w domu, dotyczylo to na przyklad pacjentow niebezpiecznych, nie zgadzjacych
si¢ na leczenie, pacjentéw, ktérych rodziny nie wyrazaly zgody na leczenie
domowe. W tej sytuacji przeprowadzano jedynie podzial losowy tylko wsrdd
pacjentow, ktorzy wstepnie kwalifikowali si¢ do leczenia domowego. W innych
badaniach (Madison-Stein i Test, Sydney-Hoult) prébowano unikna¢ tego rodzaju
komplikacji i pacjentéw wybranych losowo, ktérzy we wstepnej fazie nie mogli
by¢ skierowani do leczenia domowego najpierw hospitalizowano a potem
kierowano do leczenia domowego.

Oba te rozwigzania powoduja, ze w pierwszym wypadku ograniczanie
grupy pacjentow podlegajacych losowemu doborowi powoduje wigksze ryzyko,
ze grupa ta przestaje by¢ reprezentatywna dla grupy pacjentéw korzystajacych z
leczenia. W drugim przypadku na efekt terapeutyczny sklada sig nie tylko leczenie
w domu ale réwniez pobyt w szpitalu.

W programach tych zajmowano si¢ réwniez por6wnaniem efektywnosci opieki
domowej i hospitalizacji pod wzgledem poprawy stanu psychicznego,
funkcjonowania spolecznego, poziomu satysfakcji, zapobiegania kolejnym
pobytom w szpitalu, zagrozenia samobdjstwem, obcigzenia rodziny oraz kosztéw

leczenia (13), (16), (22).
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Badania nad satysfakcja pelnia wazna rol¢ w mechanizmie sprz¢zenia
zwrotnego miedzy potrzebami klientdw i systemem uslug, jego organizacja i
sposobem funkcjonowania. Bez tego sprz¢zenia zwrotnego nie jest mozliwa
realizacja dwu podstawowych zasad psychiatrii sSrodowiskowej, a mianowicie, ze:
1/ dobra opieka wymaga uwzglednienia rzeczywistych potrzeb pacjentow,

2/ ludzie wymagajacy pomocy winni mie¢ znaczacy wplyw na okreslenie tego,
czego im potrzeba i jak ich potrzeby maja by¢ zaspokojone (1).

Rozwdj programow leczenia s$rodowiskowego dla ostrych zaburzen
psychicznych sprowokowal bardzo powazng dyskusj¢. Z jednej strony
»entuzjasci” leczenia srodowiskowego dowodza, ze jest to lepsza forma opieki i
sugerujg, ze kazdy rejon powinien przerzucié¢ swoje Srodki z leczenia szpitalnego
na Srodowiskowe. Z drugiej strony krytycy takiego podejscia utrzymuja, ze
przewaga leczenia $rodowiskowego nie zostala ostatecznie dowiedziona.
Wskazuja oni tutaj na trudnosci metodologiczne w prowadzonych badaniach
poréwniawczych w stosunku do leczenia szpitalnego lub zarzucaja, ze zauwazane
korzysci sa prawdopodobnie marginalne, zwigzane z entuzjazmem zespotu
wlaczonego w t¢ eksperymentalna forme leczenia oraz ze prawdziwe koszty,
zwigzane na przyklad ze wzrostem samobdjstw i ,,wypaleniem” zespolu, bedg
znane dopiero w przysztosci (76).

W Wielkiej Brytanii zakonczono ostatnio cztery programy leczenia
Srodowiskowego (w sklad ktérych wchodzily zespoly leczenia domowego), ktdre
zostaly naukowo opracowane:

1. Program opieki domowej dla pacjentéw z powaznymi chorobami
psychicznymi (Muijen i wspélpracownicy, 1992), opisywany jako Daily Living
Programme (DLP)

2. Wczesna interwencja w naglych przypadkach psychiatrycznych (Merson
i wspétpracownicy, 1992), opisywany jako The Early Intervention Service (EIS)

3. Opieka domowa dla pacjentéw z ostrymi chorobami psychicznymi
(Burns i wspolpracownicy, 1993), opisywany jako The St George’s Service.

4. Leczenie domowe dla pacjentow z ostrymi chorobami psychicznymi

(Dean i Gadd, 1990), opisywany jako The Birmingham study.
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ad. 1. DLP trwatl 62 miesigce od momentu przyjecia pierwszego pacjenta w
pazdzierniku 1987 roku do jego zamknigcia w grudniu 1992 roku. Bylo to
badanie, w ktérym stosowano losowy dobér pacjentéw. Poréwnywano opieke
domowa z leczeniem stacjonarnym oraz leczeniem ambulatoryjnym dla 189
powaznie chorych psychicznie pacjentéw, ktorzy byli zagrozeni ostrym
przyjeciem do szpitala.

Wszyscy pacjenci byli najpierw badani w trakcie kryzysu przez lekarza,
ktéry nie byl zwiazany z programem. Byt to lekarz dyzurny w szpitalnej Izbie
Przyjeé, ktéry stwierdzat wskazanie do natychmiastowego przyjecia do oddziatu
stacjonarnego z powodu powaznej choroby psychicznej. Pacjentami opiekowano
si¢ gtéwnie w domu, chociaz 88% z nich mialo krétkie epizody pobytu w szpitalu
na samym poczatku leczenia lub nieco pézniej. Pacjenci, ktérzy stanowili grupe
kontrolna, byli przyjmowani do oddzialu stacjonarnego a nast¢pnie przekazywani
do leczenia ambulatoryjnego prowadzonego wowczas w szpitalu Maudsley.

' Zespot kliniczny, ktéry realizowat DLP zostat specjalnie przygotowany do
tego rodzaju pracy. Wigkszo$¢ opieki sprawowano w ciagu dnia, jednakze
czlonkowie zespolu pelnili rowniez 24 godzinny dyzur pod telefonem bedac
dostepnymi w sytuacji kryzysu co dawalo poczucie bezpieczenstwa wielu
pacjentom i ich krewnym.

Wsréd wszystkich pacjentow 65% stanowili pacjenci nowoprzyjeci,
pozostali to pacjenci przyjeci powtornie. Diagnozy rozkladaly si¢ w nastepujacy
sposéb: 49% pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii, 19% depresji, 17% manii,
12% nerwicy i 3% niesklasyfikowanych. W pierwszej fazie badania pacjenci
przyjeci do DLP spgdzali w szpitalu o 80% dni mniej od pacjentéw z grupy
kontrolnej. Zaréwno u pacjentéw jak i ich krewnych stwierdzano wiekszg
satysfakcje z tej formy leczenia niz w grupie kontrolnej. Te korzysci uzyskano bez
nadmiernego obcigzania rodziny. Réwnoczesnie pacjenci z DLP uczestniczyli w
treningu codziennych umiejgtnosci Zzyciowych. By¢é moze ta skladowa
spowodowala, ze bylo latwiej z nimi zy¢é. W grupie kontrolnej za$, im dhuzej
pacjenci pozostawali w szpitalu, coraz rzadziej kontaktowali si¢ ze swoimi
rodzinami, co powodowato ich wyobcowanie od krewnych i dawalo poczatek

procesowi instytucjonalizacji. Pacjenci z DLP mieli wigcej okazji do kontaktow
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spolecznych poniewaz pozostawali w srodowisku. Team dawal roéwniez czgste
oparcie cztonkom ich rodzin.

Badania kosztéw leczenia potwierdzily znaczaca redukcje kosztow w
programie DLP w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Po zakoniczeniu programu badacze doszli do wniosku, ze zorganizowanie
skutecznej opieki domowej jest bardzo trudne, podlega wplywowi wielu
czynnikéw, wymaga dobrego szkolenia i nastgpnie regularnej pracy klinicznej
polegajacej na szczegélowym omawianiu probleméw, z ktdrymi si¢ pracuje na
codzien (20), (27), (46), (75), (76).

ad. 2. EIS zostal utworzony w 1987 roku w ramach stuzby zdrowia dla
Paddington i North Kensington w Londynie. Objal on opieka populacje, ktéra
liczyta 120.000 mieszkaricéw. Program zostal stworzony z mysla o opiece nad
ciezko chorymi psychicznie pacjentami. Wigkszos¢ wstgpnych badan byla
przeprowadzana w domu pacjentéw. Specjalny nacisk kladziono na prace w
multidyscyplinamym zespole, regularne omawianie przypadkéw i terapii oraz
bliska wspélpracg z innymi stuzbami psychiatrycznymi dzialajacymi w rejonie.
Zespdt pracowal zgodnie z zalozeniami terapii prowadzacej (case management),
gdzie terapeuta prowadzacy bral odpowiedzialno$¢ za pacjentdéw, ktdrzy
znajdowali si¢ pod jego opieka. Diagnoza i dalsze leczenie byly uzgadniane w
trakcie regularnych spotkan zespotu.

Do programu byli kwalifikowani pacjenci, ktorzy zglaszli si¢ ,,na ostro” do
ambulatorium psychiatrycznego w St. Mary’s Hospital, w wieku migdzy 16 a 65
lat, we wstepnym badaniu psychiatrycznym stwierdzono u nich chorobe
psychiczng inna niz uzaleznienie od alkoholu i lek6w, mieszkali w rejonie, nie
wymagali przymusowego przyjecia do oddzialu stacjonarnego, nie byli w
kontakcie z inng stuzba psychiatryczng oraz wyrazili zgod¢ na udzial w badaniu.
Pacjenci byli losowo umieszczani w EIS lub leczeni standardowo-grupa
kontrolna. Badanie prowadzono przez okres 14 miesigcy (od maja 1989 do
czerwca 1990).

W badanej grupie stwierdzono rzadsze korzystanie z 16zek szpitalnych,

szczegOlnie bylo to zauwazalne u pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii, wigksza
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poprawe objawowa w trakcie 12 tygodni leczenia, wigkszg satysfakcje pacjentow

oraz nizsze koszty leczenia niz w grupie kontrolnej (38), (75).

ad. 3. Kolejny z opisywanych programéw stworzony w Wielkiej Brytanii,
byl prowadzony przez St. Gorge’s Hospital w Londynie. Jego idea bylo
przebadanie mozliwosci i efektywnosci zaadaptowania bardziej asterywnego
programu $rodowiskowego do systemu ogdlnej opieki psychiatrycznej. W badaniu
braly udzial zespoly pracujace w rejonie obstugiwanym przez szpital. Na okres
badania jeden z zespotéw pracowat tak jak dotychczas, w sposéb rutynowy (grupa
kontrolna), podczas gdy drugi pracowal w warunkach eksperymentalnych (grupa
badana). Pacjenci byli kierowani do obu grup w sposéb losowy. Do badania byli
przyjmowani nastepujacy pacjenci:
a/ w wieku 18 do 74 lata, aby byla mozliwos¢ objecia opieka wszystkich
problemoéw psychiatrycznych
b/ tylko z rejonu
¢/ ktérzy nie byli leczeni przez okres poprzedzajacych 12 miesiecy, aby uniknaé
zerwania juz nawiazanej relacji terapeutyczne;j
d/ ktérzy byli w stanie udzieli¢ wywiadu w jezyku angielskim

W ten sposéb w badaniu znalazla si¢ grupa pacjentéw odzwierciedlajaca
cale spektrum zaburzen psychiatrycznych z mniejsza reprezentacja pacjentéw
dlugo leczonych, powaznie i przewlekle chorych, poniewaz nie spelniali oni
zwykle kryterium braku kontaktu z instytucja lecznicza w okresie 12 miesiecy
poprzedzajacych przyjecie do programu. Kolejnym problemem byla grupa
chorych z tagodnymi objawami, ktérzy odmowili udzielenia wywiadu w celach
badawczych, poniewaz chcieli odciaé si¢ od epizodu chorobowego tak szybko jak
tylko bylo to mozliwe, a kontakt z badaczami byl przypomnieniem czasu, o
ktérym chcieli zapomnieé. Zauwazono, ze bardziej zaburzeni pacjenci czuja sie
zalezni od rozmaitych stuzb i dlatego tez majq mniejsze mozliwosci odmowy. W
ich wypadku wywiad moze by¢ przerwa w izolacji od zycia.

W programie tym generalnie brali udzial mniej chorzy pacjenci w
porownaniu z programem TCL. Niektérzy pacjenci zglaszali, ze wizyty domowe

sprawialy, ze czuli sie ,,specjalnie” i ,,byli zaoopiekowani”. Podobne komentarze
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wypowiadali lekarze ogélnopraktykujacy zapytani o ocen¢ programu. ,,Brzemi¢”
rodziny bylo opisywane jako niskie co bylo prawdopodobnie spowodowane
mniejsza iloscig pacjentéw chronicznych, ktérzy mieszkali razem z rodzicami i
byli w mniejszej liczbie reprezentowani w badaniu (10).

Poréwnanie pomiedzy grupa badang (leczona w domu) a kontrolng
wykazato nastepujace réznice:
- pacjenci w grupie eksperymentalnej byli rzadziej przyjmowani do leczenia
szpitalnego, na krétszy czas, w grupie tej bylo réwniez mniej rehospitalizacji
- $redni czas zajmowania l6zka szpitalnego w grupie eksperymentalnej byt o
potowe krétszy niz w grupie kontrolne;j
- praca zespotu leczacego w grupie eksperymentalnej byla bardziej elastyczna, co
oznaczalo, ze w sytuacji niemoznosci postawienia rozpoznania w trakcie
pierwszego badania, pacjent byl odwiedzany nastgpnego dnia w celu poglebienia
badania. Ponadto lekarze nie musieli decydowaé si¢ na przyjecie pacjenta do
szpitala w sytuacji kiedy jego potrzeby nie odpowiadaly sztywnym wymogom
instytucji jaka byt szpital.
- zesp6l leczacy w grupie eksperymentalnej kierowal pacjentéw do
ambulatoryjnych stuzb specjalistycznych, podczas gdy pacjenci z grupy kontrolnej
korzystali ze specjalistcznych ustug dzialajacych na bazie szpitalne;j.
- praca zespolu leczacego w grupie eksperymentalnej odwotywala si¢ w wigkszym
stopniu do oddzialywan psychospolecznych, a mniej medycznych. Waznym jest
aby zaznaczy¢, ze zespdl nie przeszedt zadnego specjalnego szkolenia i by¢ moze
jego wyniki byly zwigzane z wigkszym wykorzystaniem potencjalu tkwiacego w
multidyscyplinarnym zespole i mniejszg iloscia pacjentow psychotycznych.
- w obu grupach eksperymentalnej i kontrolnej malo korzystano z oddzialéw

dziennych, co bylo dla badaczy zaskakujacym wynikiem (11).

ad. 4. Badanie w Sparkbrook, Birmingham rézni si¢ od innych
opisywanych wczesniej poniewaz nie polegalo ono na losowym doborze
pacjentow do grupy, ale opieralo si¢ na ocenie tylko jednej stuzby. Zespol
Centrum, zogranizowany wspOlnymi silami przez Stuzbe Zdrowia i Opieke

Spoteczna, sprawowal calosciowa opiek¢ psychiatryczna w Srodowisku, poza
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leczeniem stacjonarnym. Zostal stworzony jako alternatywa leczenia szpitalnego
dla pacjentéw z ostrymi zaburzeniami psychicznymi, ktérzy w tradycyjnym
modelu opieki byliby hospitalizowni. Byl przeznaczony dla pacjentéw powaznie
chorych, czyli takich ktérzy byli zagrozeni samobdjstwem, agresywni, cigzko
psychotyczni i w normalych okolicznosciach byliby przyjeci do szpitala.
Multidyscyplinarny zespo6l otrzymat dla swojej dziatalnosci osrodek, do ktérego
zglaszali si¢ pacjenci. Wykonywal on wizyty domowe jak réwniez prowadzit
terapi¢ na terenie instytucji. Pacjenci mieli mozliwo$¢ kontaktowania si¢ z
dyzurng pielggniarka przez 24 godziny na dobg. Na poczatku leczenia pacjenci
byli odwiedzani przez lekarza i pielegniark¢ przynajmniej jeden raz na dzien,
zwykle w kilku pierwszych dniach potrzebne byly wizyty kilka razy dziennie.
Pielegniarka spedzata czasami kilka godzin w domu pacjenta wspierajac jego
krewnych lub dajac im mozliwosé wyjscia z domu na pewien okres czasu. Wiek
pacjentow wahat si¢ pomiedzy 16 a 65 rokiem Zycia.

.~ W opisywanym, rocznym okresie pod opiekg zespotu znajdowalo si¢ 450
pacjentdéw z czego 150 bylo powaznie, przewlekle chorych. Pacjenci byli
kierowani do Centrum przez lekarzy ogdlnych, samych pacjentow, ich krewnych
oraz inne osoby dzialajace w Srodowisku. System opieki stworzony w Sparkbrook
byl skuteczny w utrzymywaniu kontaktu z pacjentami z przewleklymi
zaburzeniami psychicznymi.

Powodem przyjgcia do szpitala psychiatrycznego pacjentéw kierowanych
do leczenia domowego byly agresywne zachowania, urojenia dotyczace rodziny
lub patologiczna dynamika proceséw rodzinnych, odmowa przyjmowania lekéw,
powtarzajace si¢ zatrucia lekami oraz towarzyszace inne problemy zdrowotne.
Wryniki eksperymentu sa nastepujace:

- jest mozliwe leczenie w domu wigkszosci pacjentdw (ponad 2/3), ktérzy w
przeciwnym razie byliby przyjeci do leczenia stacjonarnego

- dredni czas zajmowania 16zka w opisywanym okresie prawie dwoch lat
zmniejszy! si¢ z 18 do 5 dni

Dowiédt on takze, ze okolo 30-40% pacjentdow nadal wymaga przyjecia do

leczenia stacjonarnego (19), (75).
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Wiekszos¢ powaznych chordéb psychicznych ma przebieg przewlekly z
okresami zaostrzen. Przyjecie do szpitala z powodu zaoostrzenia objawéw nie
wplywa na dlugoterminowy przebieg choroby, moze jedynie na krétki czas dawac
odpoczynek krewnym, ktérzy opiekujq si¢ pacjentem.

Przez ostatnie 30 lat wielu badaczy zajmowalo si¢ opracowywaniem
alternatywnych wobec hospitalizacji form leczenia oraz ich wplywem na
pacjentéw i ich krewnych zaréwno w trakcie jak i po przebyciu epizodu
chorobowego.

Fenton i wspdtpracownicy byli w stanie zapobiec przyjeciom do szpitala u
62% sposrod 76 pacjentdw leczonych w domu przez okres jednego roku (21).

Stein i Test opisali program w Madison, Wisconsin, w ktérym 130
pacjentéw bylo kierowanych do szpitala badz leczonych w srodowisku. W rok po
przeprowadzeniu badania w grupie leczonej w srodowisku bylo mniej przyje¢ do
szpitala, mniejsze nasilenie objawow i lepsze funkcjonowanie spoteczne oraz
wigkszy poziom satysfakcji niz w grupie pacjentow leczonych w szpitalu. To
badanie bylo replikowane prze Hoult’a i Reynolds’a w Sydney w Australii.
Uzyskano podobne wyniki, jak réwniez stwierdzono, ze pacjenci i ich krewni
zglaszali wigksza satysfakcje z leczenia srodowiskowego (20), (30), (61).

Pai i Kapur badali leczenie pacjentéw chorych na schizofrenie w
Bangalore w Indii. Stwierdzili oni mniejsze brzemi¢ rodziny w trakcie 6
miesigcznej obserwacji wsrdd pacjentéw leczonych w domu (53).

Nalezy podkredli¢, ze w Wielkiej Brytanii sa wigksze tradycje
wykonywania wizyt domowych w poréwnaniu z innymi krajami takimi jak na
przyklad Stany Zjednoczone czy Niemcy.

W 1982 roku w Wielkiej Brytanii wykonano 90.000 wizyt domowych. Sa
one szczegolnie wskazane w nastepujacych sytuacjach: 1/ wilaczania do leczenia
niechetnych pacjentow, 2/ koniecznosci przeprowadzenia wszechstronnego
badania, 3/ wzmocnienia sieci oparcia oraz 4/ pozostawienia w Srodowisku
pacjentow kiedy ich stan zdrowia pogarsza sig.

W Stanach Zjednoczonych Soreff (68), (69) opisal program
psychiatrycznego leczenia domowego w Maine u 42 pacjentéw w wieku 17 do 90

lat, ktory prowadzi terapi¢ ulatwiajaca wspolpracg w rodzinie (family
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collaborative therapy), rozwiazywanie kryzysu, terapi¢ pacjentéw zle leczacych
si¢ w szpitalu (non-responders to hospitalization), leczenie czlonkéw rodziny,
prace z calym S$rodowiskiem, leczenie pacjentow zaréwno z chorobami
psychicznymi jak i somatycznymi, prac¢ z ludzmi starymi oraz ma mozliwos¢
szkolenia studentéw medycyny i specjalizujacych si¢ lekarzy.

W literaturze opisujacej leczenie domowe poruszany jest rowniez problem
efektywnosci programu w zapobieganiu i skracaniu czasu hospitalizacji. Waznym
wydaje sie, w opierciu o doswiadczenie kliniczne, zdefiniowanie przypadkéw, w
ktorych ten sposdb leczenia moze najbardziej pomdc. Korzystajac z
doswiadczenia klinicznego, mozna bardziej szczegdtowo okreslié wskazania do
leczenie domowego, a nastepnie okreslic typy przypadkéw, dla ktorych leczenie
domowe jest metoda z wyboru. Na podstawie analizy 200 przyje¢ dokonanych
przez Zespo6l Leczenie Domowego Kliniki Psychiatrii Centrum Medycznego w
Maine okreslono siedem typowych sytuacji w ktoérych ten rodzaj leczenia byl
szczegdlnie skuteczny: 1/ pacjenci bardzo zwiazani z domem, 2/ pacjenci z
problemami zaréwno somatycznymi jak i psychiatrycznymi, 3/ pacjenci
mieszkajacy z inng osoba, z ktéra sa w nadmiernie intensywnym zwiazku
emocjonalnym, 4/ pacjenci samotni, 5/ sytuacja kryzysowa wymagajaca pracy z
innymi osobami znaczacymi dla pacjenta, 6/ pacjenci z przewlekla chorobg
psychiczng mieszkajacy z rodzina, ktéra jest dla nich Zrédtem stresu, 7/ pacjenci
powtdrnie przyjeci do leczenia domowego.

W pierwszym przypadku zastosowanie kompleksowego leczenia:
psychoterapeutycznego, farmakologicznego i behawioralnego prowadzi do
uaktywnienia pacjentéw tak, ze moga oni korzysta¢ z innych form opieki
srodowiskowej. Tylko péjscie do domu moze zapoczatkowaé sekwencj¢ zmian,
ktéra doprowadzi do poprawy objawowe;.

W drugim przypadku pojawiajace si¢ u pacjentéw problemy psychiatryczne jak na
przyklad depresja sa wtorne do podstawowych chordb somatycznych (takich jak
przewlekle choroby ukladu oddechowego o charakterze obturacyjnym,
mukowiscydoza, cigzka postaé astmy oskrzelowej, Swiezy zawal serca, biataczka,

ciezkie reumatyczne zapalenie stawdw), a pacjenci ze wzgledu na zly stan



somatyczny nie moga korzysta¢t z ambulatoryjnych form leczenia
psychiatrycznego.

W trzecim przypadku mamy do czynienia ze wzajemng pulapka
emocjonalna. Pacjenci czuja si¢ lepiej mogac méwi¢ o sobie w swoich domach.
Przebywanie w domu pozostawia im poczucie znaczacej ilosci kontroli i
jednoczesnie okazj¢ do otwartego méwienia o sobie.

Pacjenci mieszkajacy samotnie, pozbawieni oparcia ze strony czlonkow
rodziny, szczegllnie starsi, bardzo korzystnie reaguja na t¢ forme¢ leczenia. W
trakcie wizyt domowych udaje si¢ odkry¢ niewielka, ale bardzo wazna sie¢ ludzi
zaangazowanych, interesujacych si¢ wspieraniem identyfikowanych pacjentow.
Istotnym jest wig¢c znalezienie tej grupy wsparcia i praca z nia.

W przypadku piatym mamy do czynienia z rodzinami w ktérych wydarza

si¢ przemoc. Sytuacja ta wymaga pracy z cala rodzina, pokazuje warto$¢ leczenia
domowego w przypadkach zespolu stresu pourazowego (post-traumatic stress
disordet).
W przypadku pacjentéw z przewlekla choroba psychiczna aktywno$¢ zespotu
leczenia domowego koncentruje si¢ na odsunigciu koniecznosci hospitalizacji i
nastepowej pracy z pacjentem i calg rodzina. W przypadku pacjenta chodzi o
prawidlowe leczenie farmakologiczne i psychoterapeutyczne, zas§ w stosunku do
czlonk6w rodziny o otwarcie rozmaitych emocji zwiagzanych z obecno$cig w
domu choroby psychicznej oraz jej wplywem na zmiang trybu Zycia
poszczegbélnych oséb. Leczenie domowe pomaga rodzinie znosi¢ ,brzemie”
zwiazane z chorobg psychiczng, ale rdownoczesnie, poprzez prace terapeutyczna,
daje mozliwo$¢ korzystnych dla rodziny zmian w jej funkcjonowaniu.

Ostatnia opisana sytuacja to powtorne przyjecie do leczenia domowego po
okresie przerwy w momencie zaostrzenia objawdéw psychotycznych. Pacjenci,
ktérzy wczesniej byli leczeni w domu, w sytuacji narastania objawéw klinicznych
sami zglaszaja sie po pomoc. Liczba koniecznych wizyt domowych i zwigzanej z
tym pracy terapeutycznej jest znaczaco mniejsza niz przy pierwszym epizodzie
leczonym w domu. Wydaje si¢ tez, ze jest pewna populacja pacjentéw, ktdrzy

zdecydowanie preferuja t¢ forme terapii (68), (69).
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Rowniez inni autorzy tacy jak Langsley i Kaplan (34) w swojej pracy
podkreslaja, ze interwencje w domu nie tylko zapobiegajaq hospitalizacjom w
przypadku ostrego kryzysu ale réwniez zmniejszajg ilo§¢ przyjeé do szpitala w
przypadku pézniejszych kryzysow.

Kolejnym modelem opisanym w literaturze jest Wyjazdowy Zespot
Interwencji Kryzysowej (Mobile Crisis Unit MCU), ktéry powstal w 1967 roku
przy Gouverneur Hospital w Nowym Jorku. W jego sklad wchodza
profesjonalisci: psychiatra, pracownik spoleczny i pielegniarka. Zostal on
powolany do obslugiwania szczegélnej populacji pacjentéw takich ktdrzy nie
moga wychodzié¢ z domu, ktérzy boja si¢ wychodzi¢ oraz takich ktérzy z innych
powodéw nie moga korzysta¢ z klinicznej, szpitalnej Iub prywatnej opieki
psychiatrycznej $wiadczonej poza domem.

Zespdt leczy pacjentdéw z rozmaitymi rozpoznaniami psychiatrycznymi.
Najwigksza grupe stanowili pacjenci ze schizofrenia, nastepnie ﬁacjenci z choroba
afektywna, demencja, zaburzeniami przystosownia, uposledzeniem umystowym,
napadami paniki, urojeniami na podlozu organicznym oraz nerwica depresyjna.
Hospitalizacja byla rozwazana jedynie wtedy kiedy intensywne leczenie w domu

nie przynosito rezultatu (12), (73).

Przygladajac si¢ modelom leczenia dla pacjentéw w wieku rozwojowym
nalezy zauwazy¢, ze podstawowy podrecznik ,,Child and Adolescent Psychiatry:
Modern Approaches” pod redakcja Michaela Ruttera wydany w Wielkiej Brytanii
w 1994 roku tez zajmuje si¢ tym zagadnieniem. Jednak podaje tylko wskazania do
leczenia stacjonarnego adolescentdéw, opisuje modele opieki i kierunki rozwoju
stuzb zajmujacych si¢ pacjentami w tym przedziale wiekowym, duzo uwagi
poswieca réwniez rezydencyjnym formom opieki. Nie wspomina natomiast o
jakichkolwiek formach opieki domowej dla dzieci i mlodziezy. Podobnie Philip
Graham w podreczniku ,,Child Psychiatry. A Developmental Approach” z 1991
roku (23) oraz Kaplan i Sadock w czgéci poswigconej psychiatrii dzieci i

miodziezy (32).
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Rowniez autorzy amerykanscy podkreslaja, ze stacjonarne leczenie
psychiatryczne poza tym, ze jest kosztowne, moze by¢ réwniez dla niektorych
dzieci i adolescentéw antyterapeutyczne. Potencjalnie niesie ono ze soba
negatywne skutki uboczne w postaci zaleznosci, uczenia zachowan
nieprzystosowawczych od innych hospitalizowanych pacjentéw, zaburzania zycia
rodzinnego, powstawania patologicznych przyjazni oraz ryzyko stalej
stygmatyzacji (5).

I tak Hersov i Bentovim (26) oraz Ponton (58) sugeruja, ze przyjecie do
szpitala jest najbardziej wskazane w nastepujacych przypadkach:

1. Kiedy stan psychiczny adolescenta jest tak dziwaczny lub rozpacz tak wielka,
Ze jest potrzebne jeszcze wigksze superwizowanie oraz monitorowanie leczenia od
tego jakie jest mozliwe w warunkach ambulatoryjnych.

2. Kiedy zaburzenia psychiczne wiaza si¢ z pojawieniem si¢ niebezpiecznych
zachowan, takich jak préby samobdjcze lub bardzo znaczne zaniedbywanie siebie
(self-neglect).

3. Kiedy ztozono$¢ problemu wymaga okresowej ale stalej obserwacji medyczne;j,
psychologicznej i opieki pielggniarskiej oraz kiedy istnieje potrzeba
specjalistycznych badan takich jak na przyklad wykonanie EEG.

4. Kiedy leczenie powinno odbywac si¢ bezpiecznie i efektywnie, przynajmniej na
poczatku, w sytuacji zapewnienia nadzoru przez 24-godziny i warunkéw
kontrolowania leczenia farmakologicznego i terapii behawioralnej. Ta kategoria
obejmuje réwniez pracg psychoterapeutyczng z impulsywnymi, agresywnymi lub
psychotycznymi adolescentami.

5. Kiedy odizolowanie na pewien czas od sztywnego lub chaotycznego domu,
moze da¢ mtodemu czlowiekowi mozliwo$¢ nawigzania bardziej konstruktywnej
relacji z dorostymi i réwiesnikami oraz daje czas na podjecie decyzji o dluzszej
opiece. Oddzialy szpitalne nie sa zwyklymi, neutralnymi miejscami, jednakze
ulatwiaja odpowiedZ na pytanie czy problemy prezentowane przez dziecko wigza
si¢ W znacznej czgsci z jego indywidualng patologia czy tez w ich powstawaniu
przewaza skladowa rodzinna. Okreslona w czasie obserwacja w szpitalu moze by¢
bardziej akceptowana przez rodzing niz przyjecie do miejsca rezydencyjnej opieki

bez uprzedniej obserwacji w oddziale stacjonarnym (62).
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W 1986 roku ponad 100 000 miodych ludzi mi¢gdzy 10 a 19 rokiem zycia
zostalo przyjetych do szpitali psychiatrycznych w stanie Washington w USA a
nieporéwnywalnie wigksza liczba dzieci i adolescentéw zostala umieszczona poza
domem w innych osrodkach leczniczych dla dzieci zaburzonych emocjonalnie lub
niedostosowanych spolecznie. W ostatnich latach zauwaza si¢ wzrost populacji
korzystajacej z rozmaitych tego rodzaju miejsc pomocy. Umieszczanie pacjentow
w szpitalach oraz innych miejscach opieki catlodobowej jest niezwykle kosztowne
dla rodzin i dla podatnikéw, a rownoczesnie niesie ze sobg odlegle konsekwencje.

I tak, hospitalizowanie niesie ze soba réwniez koszty psychologiczne
zwigzane z etykietyzacja mlodego czlowieka jako chorego psychicznie lub
zaburzonego emocjonalnie. Moze to p6zniej mie¢ swoje odzwierciedlenie w
wigkszej zaleznosci dziecka i braku motywacji do zmiany, co w konsekwencji
utrudnia leczenie. Ma rowniez wplyw na rodzicow i rodzenstwo pacjenta.
Usuniécie dziecka z domu, nawet za zgoda rodzicow, niesie ze soba konotacje
porazki i uwalnia rodzicéw od odpowiedzialnosci za dziecko. W konsekwencji
funkcjonowanie rodziny raczej pogarsza si¢ niz poprawia. Ma to swoje negatywne
skutki dla innych dzieci w rodzinie, jak rowniez dla p6Zniejszego powrotu samego
pacjenta do rodziny po okresie leczenia (37).

W 1990 roku w USA znacznie wzr6st wskaznik przyjeé dzieci i mlodziezy
do szpitali psychiatrycznych. Réwnoczesnie, jak podalo National Center for
Health Statistics w USA gwaltownie powigkszyla sig liczba rezydentéw w wieku
10 do 19 lat wypisanych ze szpitali psychiatrycznych ze 126.000 w 1980 roku do
180.000 w 1987 roku, a wigc wzrosta o prawie 43%. W tym samym czasie
populacja dzieci w tym wieku zmniejszyla si¢ o 11%. W 1982 roku Children’s
Defense Fund przeprowadzil badanie, z ktérego wynikato, ze az 40% milodych
ludzi jest niepotrzebnie hospitalizowanych z powodéw psychiatrycznych,
poniewaz nie prezentuja oni probleméw, ktére wymagalyby pomocy na tak
wysokim, specjalistycznym poziomie. Stworzylo to podstawy do szukania innych,
efektywnych, form pomocy, ktére bylyby mniej restrykcyjne i mniej kosztowne
&)
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Przegladajac  literatur¢ mozna wyrézni¢ generalnie trzy typy

rezydencyjnych osrodkéw leczenia psychiatrycznego (residential mental health
treatment facilities) dla dzieci i mlodziezy:
1/ domy grupowe (group homes), 2/ szpitale psychiatryczne do
krétkoterminowych pobytéw (short-term psychiatric hospitals) oraz 3/ publiczne
lub prywatne miejsca psychiatrycznego leczenia stacjonarnego (public or private
mental institutions).

Ad 1. Korzenie powstania doméw grupowych siegaja konca lat 1960 i
poczatku 1970 kiedy pojawil si¢ ruch zwiazany z opieka nad dzieémi i powstaly
programy, ktére moglyby doprowadzi¢ do deinstytucjonalizacji leczenia
psychiatrycznego (mental health treatment) dla dzieci i mtodziezy, ktérza nie byla
ciezko chorza psychicznie i nie przejawiala zachowan_agresywnych. Zapewniaty
one opieke dla 6 do 12 mtodych ludzi, ktdrzy nie wymagali intensywnej opieki
duzej instytucji jaka jest szpital. W owym czasie nawet niektore duze szpitale
otworzyly na swoim terenie kilka doméw grupowych. Miodzi ludzie mogli
pozostawa¢ w tych domach przez szereg miesigcy lub nawet lat. Wielu z nich
naruszalo prawo 1 bardziej prezentowalo zaburzenia emocjonalne lub
niedostosowanie spoleczne niz choroby psychiczne (65), (66).

Badania wykazaly, ze najcze¢sciej kierowani sa tam mitodzi ludzie z rodzin
o niskim dochodzie, z rodzin gdzie rodzic samotnie wychowuje dziecko (single-
parent families) lub rodzin z ojczymem lub macocha (step-parent families).
Jednakze niewiele wiadomo o sukcesach tychze doméw w przywracaniu
pacjentéw do ich rodzin i przygotowywaniu miodych ludzi do samodzielnego
zycia.

Ad.2. Czgs¢ dzieci i adolescentow, szczegélnie z problemem uzaleznienia
lub z problemem przemocy seksualnej, jest kierowanych do szpitali
psychiatrycznych specjalizujacych si¢ w pobytach krétkoterminowych (30 do 90
dni). Nastg¢pnie pacjenci ci sa przekazywani do dalszej opieki ambulatoryjnej na
okres jednego roku do dwdch lat. Leczenie stacjonarne ma radykalnie odciaé ich
od dotychczasowego srodowiska a takze da¢ im oraz cztonkom ich rodzin okazje

do intensywnych oddzialywan terapeutycznych, umozliwi¢ szybka zmiang w
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zachowaniu pacjentéw oraz w funkcjonowaniu rodziny. Sa to zwykle miejsca dla
dzieci bialych rodzicow z klasy sredniej i wyzszej.

Ad.3. Publiczne i prywatne instytucje zajmujace si¢ chorymi psychicznie
lub stacjonarne centra zajmujace si¢ terapig prowadza réznego rodzaju opieke i
leczenie dlugoterminowe dla dzieci i mlodziezy. Zajmujq si¢ one pacjentami
agresywnymi, powaznie chorymi psychicznie, z zaburzeniami emocjonalnymi lub
niedostosowanymi spolecznie.
Przeglad przypadkéw pacjentdow umieszczonych w wymienionych powyzej
stacjonarnych osrodkach dowodzi, ze umieszczanie dziecka w placéwce poza
domem moze by¢ skuteczne tylko dla niektérych z nich, jednakze wydaje sig, ze
dla pozostalych pacjentéw réwnie skuteczne byloby leczenie alternatywne w

domu, ktére jest mniej kosztowne i mniej traumatyzuje rodzing.

Przez ostatnie ¢wier¢ wieku konstruowane sa programy, ktére majg stuzyé

jako alternatywne do leczenia dzieci poza domem. Oczywiscie .pojawia si¢ pytanie
o zalety programéw opartych na leczeniu w domu jako tych, ktére moglyby
zastgpié leczenie stacjonarne. Sg réwniez powazne doniesienia, ze niektore z tych
programéw sa wysoce skuteczne.
Najbardziej skuteczne bedace ,alternatywa do umieszczania dziecka poza
rodzing” to 1/Homebuilders w Tacoma, 2/ Program Intensywnej Interwencji
Kryzysowej (Intensive Crisis Counselling Program) na Florydzie, 3/ Program
Zapobiegania Umieszczaniu w Instytucji (Preplacement Prevention Services
Program) w Virginii. Sa to programy zapobiegajace umieszczeniu dziecka w
instytucji poprzez pomaganie rodzinom kiedy dzieci pozostaja w domu. Prowadza
one opieke bezposrednio w domu lub oczekuja, ze klienci beda odwiedzaé ich w
ambulatorium.

Ad.1. Program rozpoczeto w 1974 roku. W programie brali udziat dobrze
wyszkoleni pracownicy spoleczni. Kazdy z nich byt jednoczasowo zaangazowany
w jedna lub dwie rodziny i byl w tym czasie dostgpny w sytuacji kryzysowej
przez 24 godziny. W okresie od 1974 do 1985 roku, sposréd rodzin, ktére byly
pod opieka, az w 90% dzieci pozostaly w domu. W 1985 roku koszt tego

programu na jedna rodzing wynosit 2.6008, podczas gdy koszt leczenia poza
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rodzing w osrodku stacjonarnym wynosit 26.000$ na dziecko na rok, czyli
dzisieciokrotnie wiece;j.

Ad.2. w tym programie opiekowano si¢ 107 rodzinami z 302 dzie¢mi.
Jedynie 5 dzieci z 196 zagrozonych umieszczeniem w innej instytucji leczniczej
zostalo usunietych ze swoich doméw. Daje to wskaznik sukcesu 97.4% i
oszczednosci w postaci 600.000$. Badania przeprowadzone w sze$¢ miesiecy po
zakonczeniu opieki nadal wskazywaty na 80% wskaznik sukcesu.

Ad.3. Sposréd 715 dzieci zagrozonych ryzykiem umieszczenia poza
domem jedynie 7% dzieci zostato usunietych ze swoich rodzin, a i te pozostawaty
pod opieka instytucji przez krétszy czas w poré6wnaniu z innymi dzieémi. Koszt
opisywanego programu prewencyjnego na jedna rodzing wynosit 1.214$, podczas
gdy koszt umieszczenia w rodzinie zastgpczej w Virginii wynosit 11.173$ na
dziecko na rok, a leczenie stacjonarne 22.025$ na dzecko na rok (67).

Nelson opisuje trzy osrodki pracy z rodzing, ktdre zapobiegaja

umieszczeniu w instytucji (family-centered placement prévention services).
Analiza obejmuje wyniki pochodzace z 11 programéw co pozwala wyr6znié trzy
oddzielne modele:
¢ interwencje kryzysowe (crisis intervention)
¢ leczenie domowe (home-based)
¢ i leczenie rodziny (family treatment)
Kazdy z nich ma swoje zalozenia filozoficzne, modele teoretycznme, organizacje i
strukturg. Shuzby opieki spolecznej pomagajace rodzinie powstaly w polowie lat
siedemdziesiatych. Wszystkie one angazuja si¢ na rzecz pozostawienia dzieci w
ich wlasnych domach we wszystkich sytuacjach kiedy jest to mozliwe,
koncentrujg si¢ na pomocy calej rodzinie a nie poszczegdlnym jej czlonkom oraz
dostarczaja catosciowej pomocy, ktdra zaspokaja potrzeby terapeutyczne rodziny,
potrzeby wsparcia oraz tak zwane potrzeby podstawowe. Stuzby te obok nacisku
jaki kladq na szkolenie pracownikéw i ich superwizj¢, réwniez zauwazajg
kluczowa role jaka odgrywa srodowisko w rozwigzywaniu problemow
rodzinnych. Programy te maja pewne wspélne cechy charakterystyczne, natomiast
réznia sie w zasadniczy sposéb w nastgpujacych zakresach:

¢ moga by¢ publiczne lub prywatne
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pracujg wedlug réznych orientacji teoretycznych: behavioralnie lub systemowo
zajmuja si¢ réoznymi populacjammi oraz réznymi identyfikowanymi
problemami (mtode rodziny z problemami wykorzystywania i zaniedbania
dzieci lub ,,starsze” rodziny z problemami przestepczosci)

pierwotnego miejsca ulokowania stuzby: w domu lub w instytucji
intensywnoscia: wiecej niz 20 godzin do mniej niz jedna godzina
bezposredniego kontaktu z rodzina na tydzien

czas opieki: 30 dni do roku a nawet dluze;j

ilos¢ pacjentow na jednego terapeut¢: dwdch do wigcej niz 20 przypadkow
wspolpraca z innymi profesjonalistami lub paraprofesjonalistami: od zera do

100%

Wszystkie te cechy okres$laja wydolnos¢ programu pod wzgledem ilosci

przypadkéw, ktérymi terapeuta opiekuje si¢ w ciagu roku jak réwniez koszty

opieki liczone na rodzing.

<

Niektorzy autorzy opracowali typologie programéw zajmujacych sie

rodzing. Stroul (72) dzieli programy zaleznie od dtugosci i intensywnosci opieki:.

krétkoterminowe programy kryzysowe (short-term crisis programs) do 3
miesiecy

Srednioterminowe programy lecznicze (midrange, brief treatment programs) od
3 do 6 miesiecy

programy dlugoterminowe (long-term programs), ktdre stabilizuja sytuach to
takiego stopnia, ze moga wiaczy¢ si¢ inne stuzby

programy leczenia rodziny (family treatment programs), ktére redukuja lub

eliminujg potrzebe wlaczania innych stuzb

Inny z badaczy Bath (3) dzieli programy leczenia domowego zaleznie od

teorii, ktora kierowala ich konstruowaniem

interwencji kryzysowej
teorii systemow
uczenia spolecznego

oraz teorii ekologicznej
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Kolejna analiza, ktérej autorem jest Nelson (49) dotyczy prewencji
umieszczania dzieci poza domem z rodzin bardzo zaburzonych lub ponowne
wlaczanie dzieci do rodzin w sytuacji gdy zostaly one umieszczone w instytucji.
Opis dotyczy trzech modeli:

e model interwencji kryzysowe;j (crisis intervention model)
¢ model oparty na opiece domowej (home-based model)

¢ model leczenia rodziny (family treatment model)

Pierwszy z nich to program Homebuilders w Tacoma (Washington)
zapoczatkowany w 1974 roku. Opracowany jako ,.intensywny program pomocy
rodzinie w kryzysie” , ktéry mial stanowi¢ alternatywe dla opieki w domach
dziecka i pobytu w szpitalu psychiatrycznym. Opiera si¢ on na teorii interwencji w
kryzysie, ktéra zaklada, ze rodziny sg bardziej otwarte na zmian¢ w okresie
kryzysu kiedy to dotychczasowe mechanizmy radzenia sobié nie sa w stanie
dluzej utrzymac stabilnosci i niezaleznosci rodziny. Biorac pod uwage mozliwosé
pracy i zmiany w sytuacji kryzysowej interwencja odbywa sie w ciggu 24 godzin
od zgloszenia, terapeuci sa dostgpni przez cala dobe, ilos¢ przypadkéw
przypadajacych na 1 terapeutg¢ wynosi maksymalnie do trzech, opieka jest krétka i
trwa 30 do 45 dni. Przewagg opieki §wiadczonej w domu nad innymi jest jej
wigksza dostgpnosé, pozwala ona na dokladniejsze badanie, daje mozliwosé
modelowania zachowan w naturalnych warunkach i lepszego samookreslenia sig
rodzin badanych na ich wlasnym terenie. Réwniez teoria uczenia spolecznego,
ktéora podkresla wazno$¢ oczekiwan, modyfikowania zachowan i rozwoju
umiejetnosci  dostarcza teoretycznej bazy dla interwencji w programie
Homebuilders.

Wazne jest rowniez udzielenie pomocy rodzinie w konkretnych sprawach takich
jak transport, planowanie wydatkdw, prowadzenie domu, zakupy lub sprzatanie z
rodzina.

W oryginalnym programie Homebuilders w trakcie leczenia uniknieto 90%
potencjalnych umieszczerh poza domem a 97% z tych dzieci nadal pozostalo w

swoich rodzinach po dalszych 3 miesigcach.
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Drugi model leczenia domowego posiada wiele cech charakterystycznych
dla interwencji kryzysowej ale rownoczesnie sa to diuzsze interwencje oparte na
teorii systemow (63), (64). Prototypem by} program FAMILIES zapoczatkowany
w West Branch w stanie Iowa w 1977 roku (35).

Zostal on stworzony jako alternatywa dla leczenia adolescentow w innych
instytucjach poza domem. Koncentruje si¢ on na rodzinie jako systemie, ktory
podlega zmianie. Opieka ma miejsce w domu z tych samych powodéw z jakich
dzieje si¢ to w programach interwencji kryzysowej: mozliwos¢ bardziej
dokladnego badania, sposobno$¢ do modelowania zachowan w $rodowisku, w
ktérym zyje rodzina oraz wigksza mozliwos¢ dziatania w wyniku zaufania jakim
rodzina obdarza terapeutow. Na wsiach dodatkowo odgrywa role wigksza
dostepnosé shuzb, ktére dzialaja w miejscu zamieszkania rodziny. Terapeuci~
spotykaja si¢ raz na dwa tygodnie aby formalnie omawia¢ prowadzone przypadki.
Ich-ilo$¢ wynosi od 10 do 12 na terapeutg, a $redni czas opiéki to 4.5 miesiaca.
Podstawa dzialania jest teoria systeméw, w oparciu o ktéra przebiega badanie i
interwencja. Koncentruje si¢ ona na rodzinie jako calosci, na subsystemach
wewnatrz rodziny oraz na interakcjach rodziny ze s$rodowiskiem. Rodziny
aktywnie uczestniczg w badaniu ich wlasnej sytuacji oraz w ustalaniu celéw
terapeutycznych. Terapeuci pracuja w parach. Teoria systemow zacheca réwniez
do stosowania szerokiego wachlarza interwencji takich jak: praca z genogramem
dla wyjasniania transmisji migdzygeneracyjnej, techniki  strukturalne,
przeformutowania i paradoksu, praca nad poprawa komunikcji, jak réwniez
bardziej behawioralnie zorientowane interwencje takie jak na przyktad nauka
bycia rodzicem. Dostarczana jest rowniez konkretna pomoc w postaci: transportu,
advocacy (poradnictwo i wystgpowanie na rzecz praw pacjenta), koordynacji
pracy innych stuzb zajmujacych si¢ pomoca w organizowaniu dnia codzinnego,
prowadzeniu domu, pomocy finansowej, opieki zdrowotnej. Wskaznik sukcesu
zZwiazany z zatrzymaniem dzieci w domu, w réznych programach waha si¢ migdzy
70% a 86%. Ponadto, w poréwnaniu z tradycyjnymi programami, stwierdzono

poprawe¢ w stopniu zatrudnienia, prowadzeniu domu, ochronie dzieci przed
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sprawca wykorzystywania oraz lepsza pomoc dla rodzica sprawujacego opieke

nad dzieémi.

Trzeci model rézni si¢ od przedstawionych powyzej przewaga interwencji
terapeutycznych, mniejszym zaangazowaniem w bezposrednia pomoc i
wlaczaniem innych stuzb (74).

Jest to mniej intensywny model, ktéry moze by¢ rozwijany w instytucji lub w
domu. Jednym z pierwszych tego typu programéw kladacych nacisk na leczenie
rodziny w sytuacji kryzysowej kiedy dzicecko bylo zagrozone umieszczeniem w
instytucji opiekuniczej byl Intensive Family Services (IFS) zapoczatkowany w
1980 roku w stanie Oregon. W programie tym rodzina byla objeta opiekg przez
okres 90 dni, zesp6l! zajmowal si¢ jednorazowo 11 przypadkami a wskaznik
sukcesu zwigzany z pozostawieniem dziecka z domu w trakcie leczenia wynosil
75%. Podstawa jego dzialania jest teoria systemow, ktéra ttumaczy indywidualne
problemy pacjenta jako odzwierciedlenie innych probleméw w rodzinie. Leczenie
koncentruje si¢ na rodzinie jako calosci i zmierza do pomagania poszczegélnym
czlonkom rodziny w zaspokojeniu ich potrzeb w bardziej funkcjonalny i
satysfakcjonujacy sposob. Proces leczenia zawiera trzy etapy: badanie, leczenie i
zakonczenie. Posluguje si¢ licznymi podejsciami takimi jak: strukturalne,
strategiczne, krotkoterminowa terapia rodziny oraz terapia oparta na poprawie
komunikacji. W fazie badania terapeuci koncentuja si¢ na zbieraniu wywiadu
opisujacego strukturg rodziny, wzory komunikacji oraz sposoby podejmowania
decyzji. Interwencje terapeutyczne s podejmowane bezposrednio przez zesp6t
IFS i uzupelniane terapia prowadzaca (case management), treningiem postaw
rodzicielskich, pomoca w prowadzeniu domu oraz wlaczaniem innych stuzb w
razie potrzeby. Pierwszy kontakt z rodzing podejmuje dwoch lub czterech
terapeutéw a trwa on kilka godzin. Nastgpne sesje maja miejsce jeden raz w
tygodniu i trwajg 3 do 5 godzin. Po 90 dniach pracy terapeutycznej 90% rodzin
pozostaje razem, a po okresie 12 miesi¢gcy od zakonczenia leczenia az w 66%

rodzin udaje si¢ zatrzymac dziecko w domu.
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Poréwnanie trzech przedstawionych modeli:

s'redni wiek dzieci objetych| 14,3 lat | 11,6 lat 14 lat
opieka

czas przez ktory pacjenci i ich | 1-2 miesiace |3-7 miesiecy | 4-5 miesiecy
rodziny objeci sg opieka

obcigzenie iloscia 2-4 9-28 10-25
przypadkow (caseloads) przypadkéw | przypadkéw na | przypadkow*
jednoczasowo | pracownika/rok
(najmniejsze
obcigzenie)
wskaznik zapobiegania 76.5% 79.6% 87.3%

usunieciu dziacka z domu

* przy najwigkszej iloSci zaopiekowanych przypadkéw, znaczna cz¢$¢ wizyt odbywala sig¢ w
instytucji, w ten sposéb czas potrzebny na dojazdy do domdéw pacjentéw przeznaczany byt na

opieke.

Najwigksze réznice pomiedzy programami dotycza struktury i podejscia
terapeutycznego, a najwigksze podobienstwa cech charakterystycznych rodziny,
zaangazowania na rzecz zapobiegania leczeniu dziecka poza domem oraz zaufania
jakim rodzina obdarza terapeutow.

Teoria interwencji w kryzysie implikuje konieczno$¢ natychmiastowej, latwo
dostepnej, krotkoterminowej pomocy i wszystkie programy (crisi intervention
programs) konstruowane w oparciu o nig spelniaja te kryteria. Programy
nakierowane na leczenie rodziny (family treatment programs) rowniez zajmuja si¢
rodzing w kryzysie ale ich interwencja nakierowana jest na rozwigzanie problemu
poprzez zajmowanie si¢ wzorami zachowan i potrzebami, ktére ujawniaja si¢ w
kryzysie. W programach opierajacych si¢ na leczeniu domowym (home-based
programs) terapeuci postuguja si¢ technikami stosowanymi w terapii rodzin w
kontekscie domu i srodowiska, w ktérym pracujg z jednoczesnym dostarczaniem
pomocy i wsparcia udzielanego przez odpowiednie stuzby.

Uwaza si¢, ze modele kryzysowe i modele leczenia rodziny sg raczej
przeznaczone dla rodzin ze starszymi dzie¢mi, a modele oparte na leczeniu

domowym dla rodzin z mtodszymi dzie¢mi (49).
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Kolejnym programem, ktdry ma byé forma alternatywna do leczenia
szpitalnego dla dzieci i mlodziezy jest opisany w Massachusetts przez
Mikkelsen’a i Bereika program krétkoterminowej opieki prowadzony przez
multidyscyplinarny profesjonalny zesp6l przy pomocy specjalnie przeszkolonych
0s6b tak zwanych mentordw. Pracuja oni z dzieckim i jego biologiczng rodzing w
domu mentora. W programie wykorzystuje si¢ 10-15 leczniczych domoéw. Kazdy
przypadek kierowania dziecka jest indywidualnie rozpatrywany. Jednoczasowo w
domu mentora przebywa tylko jedno dziecko. Pozwala to na prawdziwie
zindywidualizowane i bardzo intensywne wsparcie oraz interwencje. Celem
programu noszacego nazw¢ MENTOR jest stworzenie bezpiecznego,
terapeutycznego srodowiska do badania i leczenia dzieci, ktére nie moga pozostaé¢
w swoich domach, a ktére w przeciwnym razie bylyby przyjete do szpitala z
powodu ostrych zaburzen psychicznych. Mentorami sa w 85% kobiety, ktérych
$redni’ wiek wynosi okolo 40 lat. W opisywanej grupie 67% ‘bylo zamgznych, a
33% zylo samotnie. W 73% byly to kobiety biate, a w 27% kobiety czarne,
pochodzenia hiszpanskiego oraz pochodzace z innych mniejszo$ciowych grup
etnicznych. Z tej grupy 97 % posiadalo minimum $rednie wyksztalcenie i az 33%
skonczyto college.

W sklad multidyscyplinarnego zespétu wchodzili: psychiatra dzieciecy,
psycholog, pracownik spolteczny, pielegniarka psychiatryczna i mentor.

Pacjenci przyjmowani do programu spelniali nastgpujace kryteria: 1/ wiek
miedzy 4 a 22 lata, 2/ leczenie ambulatoryjne lub inna mniej intensywna
interwencja byla niemozliwa do zastosowania lub byla niewystarczajaca, 3/
udokumentowana diagnoza choroby psychicznej i stopien nasilenia
psychopatologii, ktére usprawiedliwialy interwencje na poziomie ostrej opieki, 4/
widoczna niemozno$¢ funkcjonowania na poziomie odpowiednim do wieku w
jednym lub wigcej obszarach jako wynik prezentowanej symptomatologii, 5/
stabilny medycznie stan oraz brak zagrozenia w stosunku do wlasnej osoby i
otoczenia.

Analiza 112 kolejnych przyje¢ migdzy lipcem 1989 roku a sierpniem 1990

wykazala, ze 64% pacjentow mieszkalo przed ujawnieniem si¢ ostrego kryzysu
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psychicznego z rodzicami, 29% zostalo przyjetych do programu z oddzialéw
psychiatrycznych, a pozostate 7% z innych programdéw stacjonarnych. Ta ostatnia
grupa to dzieci, ktére nie wymagaly dalszego leczenia w programach
stacjonarnych ale nie mogly by¢ natychmiast wypisane do domu poniewaz
wymagaly jeszcze dodatkowej pomocy. Najwigksza grupe stanowily dzieci z
rozpoznaniem zachowan buntowiczych i zaburzen zachowania oraz zaburzen
nastroju. W programie znalazlo si¢ malo dzieci z rozpoznaniem psychozy (1%) w
poréwnaniu do oddzialéw stacjonarnych dla dzieci, gdzie wskaznik ten wynosi 8-
10% oraz 18% dla mlodziezowych oddzialéw stacjonarnych. Kategorie
diagnostyczne przyjmowanych pacjentéw rozkladaly si¢ nast¢pujaco: zaburzenia
zachowania 48.1%, zaburzenia osobowosci 3.7%, zaburzenia nastroju 29.6%,

psychozy 1.2%, nerwice 16% oraz zaburzenia seksulane 1.2%.

Kategorie diagnostyczne przyjmowanych pacjentéw

psychozy nerwice

1% 16%

zaburz.seksualne
1%

@ zaburzenia zachowania
@ zaburz.osobowosci

@ zaburz.nastroju

@ psychozy

@ nerwice

@ zaburz.seksualne

zaburz.nastroju

zaburzenia zachowania
48%

zaburz.osobowosci
4%

Na poczatku leczenia zespét przygotowuje ogélny i indywidualny plan
leczenia z okresleniem celow, ktore pbwinny by¢ osiagnigte. W procesie tym
uczestniczy aktywnie dziecko i jego rodzice. Wazng role¢ w realizowaniu
programu odgrywa mentor. Jego rola jest inegralng czescig procesu leczniczego,
jest on unikalng kombinacjg postaci rodzica i technicznym wykonawca programu.
Jego praca polega na obserwacji pacjenta, oddzialywaniu behawioralnym,
uczeniu umiej¢tnosci zyciowych, koordynacji aktywnosci terapeutycznych oraz
udzielaniu wsparcia, co jest superwizowane przez profesjonalny personel. Do

zadan profesjonalnych czlonkéw zespotu naleza: badanie diagnostyczne,
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zaplanowanie leczenia, terapia prowadzaca, terapia indywidualna i terapia
rodziny, farmakoterapia oraz opracowanie planu wypisowego z wlaczeniem
leczenia ambulatoryjnego dla dziecka i rodziny oraz w pewnych przypadkach
dhuzszego, mniej intensywnego leczenia rezydencyjnego.

Integralnymi czgsciami programu sa badanie, terapia i wsparcie udzielane
biologicznej rodzinie dziecka. Celem jest stabilizowanie sytuacji kryzysowe;j,
krotkoterminowa terapia rodziny, trening umiejetnosci rodzicielskich oraz
przygotowanie rodziny na powr6t dziecka do domu.

Program ten ma pewne cechy leczenia w rodzinach zastgpczych poprzez to, ze
klienci sq umieszczani w domach odpowiednio przeszkolonych oséb w celu
otrzymania opieki w bardziej normalnym i mniej restrykcyjnym srodowisku niz
to, w ktorym mieszkali dotychczas. Jest on adaptacja zindywidualizowanego
rezydencyjnego modelu leczenia (5). Jednakze program ten i leczenie w rodzinach
zastepczych réznig si¢ w zasadniczy sposob, a dotyczy to funkcjonowania i celu,
dla ktQrego zostaly stworzone. Leczenie w rodzinach zastc;pbzych polega na
dostarczaniu dlugiego leczenia pacjentom po epizodzie ostrej manifestacji
zaburzen psychicznych, w przypadkach podostrych lub przewlektych probleméw
emocjonalnych lub zaburzen zachowania. Zwykle jest ono forma alternatywna dla
doméw grupowych i innych programéw leczenia stacjonarnego.

Natomiast program MENTOR zostal specjalnie stworzony aby spelnia¢ funkcje
krétkoterminowej, opieki w ostrej fazie zaburzen, jako forma alternatywna do
leczenia szpitalnego. Sredni czas pobytu wygosii 16.8 dnia. W tym czasie
wykonanuje si¢ szczegbélowe badania i diagnoze, stabilizuje sytuacje kryzysowa
oraz prowadzi ktétkoterminowa terapie dla pacjenta i jego rodziny.

Po okresie intensywnego leczenia 72% dzieci powrécito do swoich
doméw, 17% zostalo skierowanych na dlugoterminowe leczenia w rodzinach
zastepczych, 5% zostalo wypisanych do doméw grupowych a 6% skierowano do
szpitalnego leczenia psychiatrycznego lub innego centrum opieki stacjonarne;.

Program ten poza swoimi zaletami sprawia pewne trudnos$ci organizacyjne.
I tak rekrutacja, selekcja i szkolenie mentoréw jest zasadniczym punktem aby
program ten mog! funkcjonowaé w prawidlowy sposéb. Druga bardzo istotna

kwestig jest intensywna superwizja mentoréw w celu zapewnienia efektywnej i
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skutecznej opieki oraz bezpieczenstwa pacjentéw. Kolejnym problemem jest
koniecznos¢ czestych wizyt i dostepno$é profesjonalnych czlonkéw zespotu przez
24 godziny na dobe. Waznym elementem jest rowniez komunikacja i koordynacja
dzialan pomi¢dzy czlonkami zespotu i metorem oraz pacjentem i jego rodzing.
Obliczone koszty takiego programu sa nieporéwnywalnie nizsze niz leczenia
szpitalnego i wynoszg $rednio 3.825 $ na jedno przyjecie. Podczas gdy koszty
hospitalizowania dziecka lub adolescenta wynosza 18.030 $. Sa to dane za 1989
rok (5), (39).
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Il. Cel pracy, hipotezy badawcze, kontekst podjecia badan

oraz metoda
1. Cel pracy

Praca zostata zainspirowana do§wiadczeniem klinicznym, a mianowicie-po
powstaniu Zespotu Leczenia Domowego (40), (41) okazalo si¢, ze coraz wigksza
grupa pacjentéw korzysta z tej oferty. Mialo to swoje odzwierciedlenie w sytuacji
oddzialu stacjonarnego. Przeprowadzono woéwczas poréwnanie ilosci pacjentéw
hospitalizowanych z Krakowa-Krowodrzy i z pozostalych dzielnic Krakowa i
okazalo si¢, ze ilo§¢ pacjentow przyjmowanych do leczenia w oddziale
stacjonarnym z dzielnicy Krowodrza jest mniejsza niz z innych dzielnic Krakowa.

Podobnie sytuacja wygladala w Ambulatorium Diagnostyczno-
Konsultacyjnym, gdzie liczba pacjentéw leczonych z obszaru dzielnicy
Kro‘wc{drza byla mniejsza niz z pozostalych dzielnic Krakowa.

Kolejnym spostrzezeniem, wynikajacym z doswiadczenia klinicznego,
bylo uzyskiwanie poprawy objawowej oraz zmniejszenie si¢ ilosci i glebokosci
nawrotow ws$réd pacjentéw z rozpoznaniem psychozy przekazywanych do
leczenia domowego po dluzszym pobycie na oddziale stacjonarnym, w trakcie
ktérego nie uzyskiwano satysfakcjonujacej poprawy kliniczne;.

Te doswiadczenia zainspirowaly postawienie pytan badawczych o
mozliwosé okreélenia czynnikéw pozwalajacych na kierowanie pacjenta i jego
rodziny do leczenia domowego zamiast hospitalizacji oraz przekazywania do tej
formy leczenia po uzyskaniu poprawy objawowej lub w sytuacji braku poprawy

mimo intensywnego leczenia szpitalnego.

Celem pracy jest zatem proba okreSlenia réznic migdzy populacja
pacjentow i ich rodzin zakwalifikowanych do leczenia domowego i leczenia
stacjonarnego. Jedna z waznych réznic jest nasilenie objawow
psychopatologicznych, wyzsze w grupie pacjentéw hospitalizowanych oraz préba

okreslenia jakie to jeszcze inne czynniki decyduja o mozliwosci leczenia
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domowego, czyli proba okreslenia cech pacjenta i rodziny w grupie kierowanej do

leczenia w tej alternatywnej formie opieki.

2. Hipotezy badawcze

Oczekuje si¢ zweryfikowania hipotezy, ze o mozliwosci leczenia
domowego pacjenta i jego rodziny nie decyduje gldwnie nasilenie objawow

psychopatologicznych ale pewne cechy systemu rodzinnego.
I tak hipotezy wstepne zakladaja:

1. ze istnieja pewne okreslone cechy systemu rodzinnego (w rodzinie nuklearnej),
ktére decyduja o podjeciu przez rodzing leczcl;ia pacjenta w domu. Istotnymi z
klinicznego punktu widzenia wydaja si¢ by¢ pozytywne relacje

.Wéwnqtrzrodzinne, a mianowicie wysoki poziom Kkohezji, a wigc
przynaleznosci do rodziny oraz niski poziom konfliktéw wewnatrzrodzinnych

2. ze czynnikiem bardzo istotnym, ktdry wplywa na mozliwo$¢ podjecia leczenia
w domu jest nasilenie objawdw psychopatologicznych u identyfikowanego
pacjenta. Przy nasileniu objawéw w stopniu cigzkim i skrajnie cigzkim, pacjent
wymaga specjalistcznej opieki w odpowiednio ustrukturowanym s$rodowisku
jakim jest szpital. Ponadto obcigzenie rodziny w ostrej fazie choroby jest
zazwyczaj zbyt duze i nie decyduje si¢ ona na pozostawienie pacjenta w domu

3. probe poszukiwania innych zmiennych w rodzinie nuklearnej i poza nia, a wigc
w tak zwanej rodzinie poszerzonej jak i w poprzednich pokoleniach
zwigzanych z do$wiadczeniem plynacym z przekazu miedzygeneracyjnego, a
majacych zwiazek z podjeciem decyzji o leczeniu domowym badZ
hospitalizacji. W analizie bedq brane pod uwage nastgpujace zmienne uzyskane
z analizy genogramu: stan zdrowia rodzicow, wyksztalcenie, zawod, sytuacja
zawodowa rodzicow, liczebno$é rodziny w pokoleniach, utraty dotykajace

rodzine a mianowicie $mierci dzieci, Smierci rodzicow i dziadkéw, separacje).
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3. Kontekst podjecia badan

Zespotl Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy pracuje w oparciu o
eklektyczny model terapii (25), (51). Wykorzystuje on elementy podejscia
psychodynamicznego, strukturalnego, systemowego oraz transgeneracyjnego (48).
Myslenie systemowe i praca z rodzinami adolescentéw zostaly zapoczatkowane w
oddziale stacjonarnym a nastepnie byly wiaczane do modeli pracy powstajacych
form ambulatoryjnych stajac si¢ ich integralng czg¢écia. Z biegiem lat ten sposdb
pracy zostal pozytywnie zweryfikowany i zaakceptowany w codziennej praktyce.

Zarowno oddzial stacjonarny jak i Zespét Leczenia Domowego sa
agendami dzialajacymi w instytucji leczniczej, ktéra przyjmuje pacjentow i ich
rodziny wedlug kolejnosci zgloszen poniewaz jest szpitalem rejonowym dla
calego makroregionu Polski poludniowo-wschodniej. Jako jedna z Klinik
wchodzacych w sklad Collegium Medicum Uniwesytetu Jagiellonskiego jest
réwniez placowka szkoleniows dla studentéw medycyny, stomatologii,
psychologii i pedagogiki. Peini réwniez funkcj¢ instytucji umozliwiajacej
specjalizowanie si¢ lekarzy w zakresie I i II stopnia w psychiatrii ogdlnej,
psychiatrii rozwojowej, medycynie rodzinnej, psychologii klinicznej,
psychoterapii oraz terapii rodzin.

Planujac w tych warunkach badania naukowe nalezy réwniez braé¢ pod
uwagg ich techniczna strong, a mianowicie przy wybieraniu narzedzi badawczych
decydowa¢ si¢ na takie, ktére beda umozliwialy zebranie danych, istotnych z
punktu widzenia hipotez badawczych, al jednoczesnie nie beda zbyt

skomplikowane i pracochlonne.

4. Metoda badan

Grupa badana-pacjentéw i ich rodzin leczonych w domu i grupa
poréwnawcza-pacjentéw i ich rodzin leczonych w oddziale stacjonarnym byly
dobierane do badania na zasadzie kolejnosci przyje¢ w okreslonym czasie (od
marca do czerwca 1995 oraz od wrze$nia 1996 do czerwca 1997 roku) w celu

uzyskania reprezentatywnej proby zgodnie z losowym przebiegiem przyjec.
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Opierajac si¢ na podejsciu, ze rodzina jest systemem, ktéry odgrywa
zasadnicza rol¢ w procesie rozwoju jednostki, szczegdlnie dziecka i adolescenta i
ma wplyw na pojawienie si¢ objawdw chorobowych, w niniejszej pracy obok
badania indywidualnej patologii zajeto si¢ badaniem 10 wymiaréw opisujacuch
rodzine (kohezja, ekspresja, konflikt, niezalezno$é poszczegdlnych jej czlonkdw,
dokonania, orientacja intelektualno-kulturalna, aktywno$¢, nacisk kladziony na
problemy moralno-religijne, organizacja i kontrola) i ich korelacja z objawami
psychopatologicznymi prezentowanymi przez identyfikowanego pacjenta.

Obie grupy mozna poréwna¢ miedzy sobg pod wzgledem liczebnosci,
danych demograficznych dotyczacych identyfikowanych pacjentéw oraz ich
rodzicow, rozpoznania klinicznego oraz pozostalych danych bedacych
przedmiotem analizy, a wigc objawdéw psychopatologicznych, oceny $rodowiska
rodzinnego przez pacjent6w i ich rodzicéw oraz danych pochodzacych z analizy
genogramow, ktore dotycza rodziny poszerzonej czyli ciotek, wujow, dziadkéow

macierzystych i ojczystych.

W badaniach zostaly zastosowane nastepujace metody:

1. Skala objawowa BPRS (Expanded Brief Psychiatric Rating Scale w wersji
zmodyfikowanej Davida Lukoff’a, Keith H. Nuechterlein, Joseph’a Ventur’y,
dodatkowo uwzgledniajaca specyfike objawdéw psychopatologicznych dla
milodziezy)

2. Skala Srodowiska rodzinnego (Family Environment Scale)- Forma R wg
Rudolfa H. Moos’a

3. Genogram - mapa rodziny zawierajaca informacje o trzech pokoleniach

Skala objawowa BPRS (Expanded Brief Psychiatric Rating Scale w wersji
zmodyfikowanej Davida Lukoff’a, Keith H. Nuechterlein, Joseph’a Ventur’y),
dodatkowo uwzgledniajaca specyfike objawdéw psychopatologicznych dla
miodziezy - okreslajaca nasilenie objawow psychopatologicznych.

Wybrano te skale poniewaz jest ona ogélnie znana i dzigki temu otrzymywane

wyniki sg poréwnywalne. Jest krétka, a wigc stosunkowo latwa do zastosowania.
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Stuzy gloéwnie do réznicowania zaburzen psychotycznych od niepsychotycznych.
Jest propagowna jako standard do oceny objawéw psychopatologicznych przez
Instytut Psychiatrii i Neurologii (60). Ponadto w psychiatrii wieku rozwojowego
brak w zasadzie podobnych skal albo sa jedynie wasko ukierunkowane na jakies$
pojedyncze zaburzenie.

Ocena stanu psychopatologicznego pacjenta kazdorazowo dokonywana byta przez
kategoryzacje na zmodyfikowanej w UCLA (Lukoff i wspél. 1986) skali oceny
stanu psychicznego (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) Overalla i Gorhana
(1983) obejmujacej w swym rozszerzonym wydaniu 24 objawy oceniane na 7-
stopniowej skali. Skala posiada dokladnie sprecyzowany opis nasilenia objawéw
co pozwala przypisa¢ im odpowiednia wartos¢ od 0 do 7 punktéw. Uwzgledniajac
specyfike psychopatologii w okresie adolescencji dodano jeszcze dwie kategorie
objawowe a mianowicie bunt wobec dorostych oraz zaburzenia jedzenia, razem 26
kategorii.

- & BPRS (Brief Psychiatruc Rating Scale) pierwotnie zostala opracowana
przez Johna Overall’a i Donalda Gorham’a w 1963 roku. Przez lata byla
modyfikowana przez samych autoréw oraz innych badaczy. Jest obecnie
najczesciej stosowang skala objawowa do badania wynikéw leczenia schizofrenii.
Wspoélczesnie  trudno  jest znalezé  badania  skutecznos$ci  lekow
antypsychotycznych, w ktérych nie bylaby uzywana. Wigkszosé formularzy
BPRS sklada si¢ z 16 do 24 punktéw, kazdy z nich ocenia objawy na 7-stopniowej
skali. Niektore formularze zawieraja 6-stopniovya‘ skalg¢ ocen. Punkty zawieraja w
sobie ocene psychotycznosci, depresji oraz lgku, jednakze przewazaja punkty
oceniajace psychotycznoé¢. Ostatnie modyfikacje to wersja Hillside oraz
poszerzona wersja Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles (UCLA),
ktorych zabiegi prowadzity do zwigkszenia skutecznosci narzedzia. Czesto wyniki
skali BPRS sg przedstawiane jako suma wszystkich punktéw co shuzy do
poréwnywania cigzkosci zaburzen (32).

W populacji pacjentéw w okresie adolescencji zglaszjacych si¢ do leczenia
w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy w obrazie psychopatologicznym obok
objawéw psychotycznych, nerwicowych oraz depresyjnych obecne sa zaburzenia

jedzenia oraz objawy bg¢dace przejawem zaburzen zachowania typowych dla tego
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okresu, jak rowniez i takie, ktére sa wyrazem kryzysu emocjonalnego zwiazanego
z okresem dojrzewania (2). Zastosowana przeze mnie skala objawowa, jakkolwiek
obszerna, nie opisywala tego rodzju zaburzen. Zaistniala wigc konieczno$é
poszerzenia jej o dwa wymiary opisujace bunt wobec dorostych oraz zaburzenia
jedzenia. Nasilenie objawéw zostalo opisane w podobny sposéb jak inne objawy
na skali BPRS, a wigc na 7-stopniowe;j skali.

W postaci bardzo lagodnej i lagodnej buntu wobec dorostych objawy sa obecne
ale nie zakldcaja one funkcjonowania w innych obszarach. W stopniu srednim
objawy buntu zakldcaja funkcjonowanie w innych obszarach bez naruszania
porzadku prawnego i odpowiadaja kategorii zaburzen opozycyjno-buntowniczych.
W stopniu cigzkim i skrajnie cigzkim objawy buntu zakldcaja funkcjonowanie w
innych obszarach z jawnym naruszeniem porzadku prawnego i odpowiadaja
kategorii zaburzen post¢powania.

W postaci bardzo lagodnej i fagodnej zaburzen jedzenia sporadycznie pojawiaja
si¢ ‘'mysli na temat jedzenia i wygladu ciata, jednakze nie zaklécaja one
funkcjonowania w innych obszarach, w stopniu $rednim zakidcaja one
funkcjonowanie w innych obszarach, a w stopniu cigzkim i skrajnie ciezkim
wypelniaja kryteria diagnostyczne jadlowstretu psychicznego lub bulimii.

Kolejna cecha, ktéra byla brana pod uwage w doborze narzedzia
badawczego bylo mozliwie najwigcej wymiardw opisujacych rodzine.

Istotnym bylo réwniez, aby zaréwno pacjent jak i jego rodzina nie mieli
trudnosci z wypetnieniem kwestionariusza. Nastgpna cecha, ktéra wydawala sie
by¢ istotna to tatwo$¢ opracowania uzyskanych wynikéw, a wigc stworzenie bazy
danych i dalsze jej opracowanie.

Wszystkie wyzej wymienione cechy spelniala Skala $rodowiska
rodzinnego (FES) opracowana przez Rudolfa Moos’a. Jest ona czgsto stosowanym
kwestionariuszem rodzinnym i posiada bardzo duza literatur¢ zwiazang z jej
zastosowanim w badaniach klinicznych i populacyjnych (St.Pauls University of
Minesota).

Korzystajac z wezeéniejszych doswiadczen starszych kolegéw badajacych
pacjentéw oraz czlonkéw ich rodzin metoda kwestionariuszowa cheialam uniknaé

sytuacji szczegétowego objasniania pytan i pomocy badacza przy wypelnianiu
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formularza, chcac w ten sposdb uniknaé¢ mozliwosci sugerowania odpowiedzi. Na
takie trudno$ci natrafiono na przyklad przy stosowaniu narzedzia jakim byl
kwestionariusz Olsona FACES III (Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales III), ktory bazowal na odpowiedziach podawanych bezposrednio przez
czlonkéw rodziny. Odpowiedz na kazde zdanie wymagala réznicowania miedzy
piecioma mozliwosciami: 1-prawie nigdy, 2-rzadko, 3-czasem, 4-czg¢sto, S-prawie
nigdy. Dotyczyto to os6b o niskim poziomie wyksztalcenia majacych trudnosci z
technicznga strong badania (54), (55), (56), (57).

Skala Srodowiska rodzinnego (Family Environment Scale - Forma R) wg
Rudolfa H. Moos’a, ktérg wypelniang wszyscy czlonkowie rodziny, a wigc
pacjent, jego rodzice i rodzenstwo powyzej 13 r.z., oraz inne osoby zamieszkujace
we wspdlnym mieszkaniu takie jak macocha, konkubent, dziadkowie oraz babcie.
Kwestionariusz FES wypelnial niezaleznie kazdy z czlonkéw rodziny przy
pierwszym kontakcie z Klinikg. W przypadku rodzin lecéonych w Zespole
Leczenia Domowego dzialo si¢ to w trakcie pierwszego spotkania z rodzing na
terenie domu, natomiast w przypadku rodzin pacjentéw leczonych stacjonarnie
przed pierwszym spotkaniem rodzinnym, co w praktyce klinicznej oznacza w
pierwszym tygodniu od momentu przyjecia do Kliniki. Wyjatkami od tej reguty
byli pacjenci, ktérych ostry stan psychotyczny nie pozwalal na wypelnienie
kwestionariusza. Wtedy zaraz po ustabilizowaniu si¢ stanu psychicznego byli oni
proszeni o wypelnienie kwestionariusza FES.

Family Environment Scale (FES) bada indywidualna percepcje srodowiska
rodzinnego, jest réwniez podstawa do rozwinigcia typologii rodziny. Sklada sie
ona z 90 zdan, na ktére respondent odpowiada ,tak” lub ,nie” (self-report
instrument). Koncentruje si¢ ona na relacjach interpersonalnych pomiedzy
czlonkami rodziny, kierunkach rozwoju indywidualnego w rodzinie oraz na
organizacji i cechach podtrzymujacych system rodzinny (6). Pytania majg
dostarczy¢ informacji na temat podstawowej organizacji struktury rodziny.
Powyzsza skala opisuje rodzing w 10 wymiarach podzielonych na:

a/ wymiar relacyjny (kohezja, ekspresja, konflikt), ktéry bada stopien

zaangazowania, otwartosci i niezgody kazdego sposrod cztonkow rodziny.
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b/ wymiar indywiduacji osobowej (niezaleznos¢, dokonania, orientacja
intelektualno-kulturalna, aktywnos¢, problemy moralno-religijne), ktéry bada
zainteresowania rodziny aspektami rozwoju osobowego i spotecznego.

¢/ wymiar podtrzymujacy system (organizacja, kontrola), ktéry mierzy stopien
sztywnosci (formalnosci) i hierarchii w strukturze rodzinne;j.

Im wyzsza punktacja na skali tym cecha jest bardziej zaznaczona.

Skala $rodowiska rodzinnego (FES) stara si¢ odzwierciedlaé nacisk
$rodowiska rodzinnego na poszczegélne aspekty zycia. I tak pierwsze trzy
wymiary kohezja, ekspresja i konflikt razem mierza relacje (Relationship) w
rodzinie. Moos opisujac te skale jako badajace do jakiego stopnia ,, czionkowie
rodziny czuja swojq przynaleznos$¢ i sa dumni ze swojej rodziny, do jakiego
stopnia panuje otwarta ekspresja wewnatrz rodziny i stopien do jakiego
konfliktowe interakcje sg charakterystyczne dla rodziny” (42).

Wymiary relacyjne badaja stopien zaangazowania, pomocy i wsparcia
jakich czlonkowie rodziny dostarczajg sobie wzajemnie, lstopier'l do jakiego
czlonkowie rodziny sa zachgcani do otwartego dziatania i wyrazania wprost
uczué, ilos¢ otwarcie wyrazonej zlosci, agresji i konfliktu miedzy czionkami
rodziny (45).

Nastgpne pigé skal to wymiary opisujace indywiduacje osobowa (Personal
Growth). Skladaja si¢ na nia: niezaleznosé, osiagnigcia, orientacja intelektualno-
kulturalna, rekreacja, nacisk na sprawy moralno-religijne. Niezaleznosé
(Independence) okresla stopieri do jakiego cztonkowie rodziny robia rzeczy
samodzielnie. Osiagnigcia (Achievement orientation) odziwerciedlaja nacisk na
aktywnosci szkolne. Orientacja intelektualno-kulturalna (Intellectual-Cultural
Orientation) wskazuje na ilo$¢ i réznorodnosé aktywnosci kulturalnych i
intelektualnych. Rekreacja (Active-Recreational Orientation) mierzy ilo$¢ i
intensywno$¢ zaangazowania w aktywnosci sportowo-rekreacyje. Nacisk na
problemy moralno-religijne (Moral-Religious Emphasis) pokazuje do jakiego
stopnia rodzina aktywnie dyskutuje zagadnienia etyczno-religijne.

Skale rozwoju indywidualnego lub nacisk na osiagniecia badaja do jakiego
stopnia cztonkowie rodziny sa asertywni i podejmuja samodzielnie decyzje,

okreslajg stopien do jakiego szkola i praca sa przedmiotem rywalizacji, badajg

47



stopiei  zainteresowania polityka, zagadnieniami spolecznymi, aktywnosé
intelektualng i kulturalna, stopien udzialu w aktywnosciach spolecznych i
rekreacyjnych, stopien nacisku na problemy i wartosci etyczne i religijne (45).
Trzecia i ostatnia grupa podskal to skonceptualizowane przez Moos’a jako
wymiary podtrzymujace system (System Maintenance). Zalicza on do nich
organizacj¢ i kontrolg. Organizacja (Organization) odzwierciedla waznosé
porzadku i organizacji w aktywnosdciach rodzinnych, w szczegdlnosci w
odniesieniu do rodzinnych regul i odpowiedzialnosci. Natomiast kontrola
(Control) wskazuje stopien do jakiego organizacja rodziny funkcjonuje w sposéb
hierarchiczny oraz sztywnosc¢ zasad i procedur rodzinnych.
Wymiary podtrzymujace system badajg istotno$¢ jasnej organizacji i struktury w
odpowiedzialnosci i planowaniu aktywnosci rodziny oraz stopien do jakiego

zasady i procedury sg uzywane do kierowania zyciem rodziny (43), (44), (45).

- & Wspblczynnik niezgodnosci (Family Incongruence Scdre) jest to absolutna
réznica pomigdzy kazda para czlonkéw rodziny w zakresie wszystkich 10
podskal. Jest on suma wszystkich réznic pomiedzy parami i wyraza stopien do
jakiego cztonkowie rodziny réznia si¢ migdzy soba w opisie klimatu swojej

rodziny.

Genogram jest mapa rodziny zawierajaca informacje o trzech pokoleniach (36).

Genogram jest graficznym pmedstawieniem drzewa rodzinnego, ktore
zawiera informacje o conajmniej trzech pokoleniach. Umozliwia on szybkie
zobrazowanie wzoréw rodzinnych, jak rowniez jest zrédlem hipotez - jak problem
kliniczny moze by¢ polaczony z kontekstem rodzinnym. Réwnoczesnie jego
zadaniem jest pokazywanie ewolucji problemu i kontekstu na przestrzeni czasu.

Szkielet genogramu zawiera informacje o strukturze rodziny. Nastepnie
umieszcza si¢ na nim inne informacje takie jak: dane demograficzne, funkcjonalne
oraz krytyczne wydarzenia rodzinne.

Informacje demograficzne zawieraja wiek poszczegélnych czlonkdw

rodziny, daty urodzin i $mierci, miejsce zamieszkania, zawdd oraz wyksztalcenie.
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Informacje funkcjonalne zawieraja dane o stanie medycznym,
emocjonalnym oraz zachowaniu rozmaitych czlonkéw rodziny. Sa to na przyklad
obiektywne dane takie jak opuszczenie pracy, naduzywanie alkoholu, przebyte
choroby i operacje. Informacje te sa umieszczane obok symbolu danego czlonka
rodziny na genogramie.

Krytyczne wydarzenia rodzinne to wazne zmiany dotyczace relacji,
migracje, utraty i sukcesy. Daje to obraz ciaglosci historii rodzinne;j i jej wplywu
na kazdego z jej cztonk6éw. Niektore z tych wydarzen byly juz wymienione jako
dane demograficzne np. narodziny lub $mieré w rodzinie. Pozostale to
malzenstwa, separacje, rozwody, przeprowadzki i zmiany pracy.

Analizujac mape rodziny staramy si¢ znalezé zwiazek miedzy chorobg
identyfikowanego pacjenta a waznymi wydarzeniami rodzinnymi.

Genogram zostal zaakceptowany przez klinicystdw, poniewaz jest
rzeczywistym obrazem rodziny. Obrazuje on struktur¢ rodziny, a w pracy
klinicznej niezwykle szybko dostarcza wielu istotnych infonﬁacji o rodzinie. Przy
pierwszym zetknieciu z nim szybko daje terapeutom wyobrazenie o potencjalnych
problemach, a odzwierciedlajac relacje i wzory funkcjonowania pomaga mysle¢
systemowo w jaki sposob wydarzenia i relacje w zyciu pacjentow sa zwigzane ze
wzorami zdrowia i choroby.

Zbieranie genogramu jest jedynie czg$cia ogdlnego badania. Jest on
subjektywnym, interpretacyjnym narzedziem (self-report instrument) przy
pomocy ktérego klinicysta moze sformulowa¢ wstepna hipotez¢ potrzebna do
dalszego systemowego badania.

Genogram jest konstruowany podczas pierwszej sesji rodzinnej, a
nastgpnie uzupelniany podczas kolejnych spotkan w miare jak pojawiaja si¢ nowe
informacje. Pozwala on cztonkom rodziny zobaczyé siebie w nowy sposdb, czgsto
dowiedzieé si¢ o sprawach, ktdre sg tajemnicg rodzinng i z tego punktu widzenia
jest dobrym sposobem na przylaczenie si¢ (,joining”) do rodziny w terapii.
Pozwala on zaré6wno klinicy$cie jak i rodzinie zobaczyé obecny i historyczny
obraz, poniewaz informacje moga by¢ widziane horyzontalnie to znaczy w

poprzek rodziny jaki i wertyklanie czyli poprzez generacje.
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Zbieranie genogramu jest okazja do zadawania pytan cyrkularnych i w ten
sposob obok dostarczania informacji, jednoczesnie daje mozliwo$é latwego
diagnozowania takich elementéw dynamiki rodzinnej, ktére w standardowej
rozmowie albo kwestionariuszu nie wychodza na jaw, a odgrywaja kluczowa role
w zyciu danej rodziny (31).

Roéwniez wzory rozmaitych relacji: bliskosci, dystansu, konfliktu oraz
innych moga by¢ transmitowane poprzez pokolenia. Genogram pozwala zobaczy¢
te skomplikowane relacje pomig¢dzy czlonkami rodziny, a ich narysowanie
uwidacznia przekazywanie ich pomiedzy generacjami.

Wzory funkcjonowania, relacje i struktura rodziny transmitujg si¢ poprzez
generacje. Istnieje mozliwo$é powtarzania si¢ wzorOw w momencie zglaszania sie
pacjenta do leczenia jak i w przyszlosci. Poprzez poznanie ich istnieje mozliwosé

pomocy rodzinie w ich zmianie.

5. Analiza statystyczna

Do przeprowadzenia analizy statystycznej zaleznosci pomiedzy badanymi
cechami a decyzja o miejscu leczenia uzyto: dla zmiennych jako$ciowych testu
niezaleznos$ci chi-kwadrat, natomiast dla zmiennych ilosciowych testu t-Studenta
dla zmiennych niepowiazanych i testu zgodnosci sumy rang Manna-Whitneya-
Wilcoxona. Tego ostatniego uzyto réwniez przy analizie zmiennych jakosciowych
w celu poparcia zwigzkéw widocznych ale Islabo istotnych wykrytych przy
pomocy testu chi-kwadrat.

Do stwierdzenia zwiazkow wystepujacych pomigdzy nasileniem objawdw
psychopatologicznych a wymiarami opisujacymi $rodowisko rodzinne (Family
Environment Scale) uzyto wspdlczynnika korelacji liniowej Pearsona. Istotnosé
odchylenia wspdlczynnika korelacji od zera zbadano odpowiednim testem
istotnosci.

Opracowanie statystyczne przedstawionego materialu zastalo wykonane

pod kierownictwem i przy wspéludziale mgr Jana Meusa.
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lll. Opis badanej grupy

Rozdzial ten zawiera podstawowe informacje dotyczace identyfikowanego
pacjenta oraz czlonkéw jego najblizszej rodziny a wigc matki i ojca. Podano
kryteria doboru pacjentéw i ich rodzin do grupy badanej oraz grupy
porownawczej, liczebnosé grup, ple¢, wiek, sytuacje szkolna pacjentéw oraz
rozpoznanie kliniczne wedtug kryteriéw ICD-10 (33).

W opisie czlonkéw rodziny uwzgledniono wiek, wyksztalcenie oraz zawdd

rodzicow. Jedna tabela poswig¢cona jest liczebnosci rodziny nuklearne;.

W tej czesci pracy zaprezentowano jedynie te cechy, ktore w badanych

grupach nie wykazuja réznic istotnych statystycznie.

1. Pécjenci

Badaniem objg¢tych zostalo 61 pacjentéw i ich rodziny przyjmowanych do
leczenia w Klinice Psychiatrii Dzieci i Milodziezy Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. Grupg badana stanowia pacjenci
zamieszkujacy na obszarze jednej dzielnicy Krakowa-Krowodrzy objeci opieka w
alternatywnej do oddziatu stacjonarnego formie leczenia jaka jest Zesp6t Leczenia
Domowego. Natomiast grupa poréwnawcza to pacjenci i ich rodziny przyjmowani
tradycyjnie do leczenia stacjonarnego, zamieszkujgcy na terenie miasta Krakowa.
Pacjenci i ich rodziny byli dobierani do obu grup wedtug kolejnosci zgtaszania sie
do Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy. Wylaczono z badania tych pacjentéw,
ktérzy od dluzszego czasu przebywali poza domem bez kontaktu z rodzina.
Dotyczylo to pojedynczych przypadkéow adolescentéw hospitalizowanych na
oddziale stacjonarnym, a przebywajacych w placowkach opiekunczych.

Badaniem obj¢to adolescentdw od 13 roku zycia (tj. uczeszczajacych do
ostatnich klas szkoty podstawowej) do czasu ukonczenia szkoty sredniej oraz ich

rodziny (rodzice, rodzenstwo oraz inni czlonkowie rodziny zamieszkujacy we
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wspoOlnym gospodarstwie: macocha, konkubent, dziadkowie) przyjmowanych do
leczenia w naszej instytucji.

Material zbierany byt od marca do czerwca 1995 roku oraz od wrzesnia
1996 do czerwca 1997 roku.

W okresie od marca do czerwca 1995 roku zostalo przyjetych ogédtem do
Zespotu Leczenia Domowego 30 pacjentéw, w tym 8 w wieku 13 lat i wigcej,
ktérzy mieszkali razem z rodzinami na obszarze dzielnicy Krowodrza. Pozostali
pacjenci byli mtodsi i nie zostali objeci badaniem. W okresie od wrzesnia 1996
roku do czerwca 1997 roku ogdélem objeto leczeniem w Zespole Leczenia
Domowego 75 pacjentdw, z czego analiza objeto 23 pacjentow, ktoérzy spelniali
kryteria przyjgciowe, a mianowicie mieli wigcej niz 13 lat, mieszkali z rodzing w
dzielnicy Krowodrza. Pozostatych 52 pacjentéw to: 47 to dzieci oraz 5 pacjentow
przekazanych do dalszej opieki po leczeniu szpitalnym. Ze wzgledu na to, ze ci
ostatni i ich rodziny byli badani w momencie przyj¢cia do oddzialu stacjonarnego
nie zostali wiaczeni do badania. Ogétem grupa badana liczyfa 31 pacjentéw oraz
cztonkéw ich rodzin zamieszkujgcych we wspolnym gospodarstwie.

W okresie od marca do czerwca 1995 roku do oddziatu stacjonarnego
zastato przyjetych 40 pacjentow, w tym 16 pacjentéw z terenu miasta Krakowia.
Z tej grupy analiza zostalo objetych 11 pacjentéw i czlonkéw ich rodzin,
poniewaz 3 pacjentéw wypisalo si¢ przed uplywem 24 godzin. Byly to przypadki
adolescen6w z zaburzeniami zachowania hospitalizowanych przez lekarza
dyzurnego z powodu reakcji sytuacyjnej. Wyzej wymienieni pacjenci nie
zostaliby z pewnoscig zakwalifikowani do leczenia stacjonarnego przez lekarza
pracujacego w ambulatorium naszej Kliniki. Zwykle w takich sytuacjach po
przeprowadzeniu konsultacji pacjent i jego rodzina sg kierowani do leczenia w
jednej z agend pracujacych na bazie amblutatoryjnej. Pozostalych dwoje
pacjentéw, zameldowanych w Krakowie, przebywato w zakladach opiekunczych
z powodu uposledzenia umystowego w stopniu umiarkowanym i glebszym. Z
powodu zaostrzenia zachowan agresywnych byli okresowo hospitalizowani w
Klinice. Pacjenci ci nie zostali objeci analiza poniewaz ich poziom intelektualny
nie pozwalal na wiarygdne wypelnienie kwestionariusza - Skala $rodowiska

rodzinnego (FES) R. Moos’a, jak réwniez z tego powodu, ze nie funkcjonowali

52



oni w rodzinie z racji przebywania w placéwce opiekunczej. W okresie od
wrzesnia 1996 roku do czerwca 1997 roku w oddziale mtodziezowym Kliniki
Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy hospitalizowanych bylo 102 pacjentéw, w tym 21 z
terenu miasta Krakowa. Z tej grupy analiza objg¢to 19 pacjentéw i cztonkéw ich
rodzin, dwdch pacjentéw podobnie jak w pierwszej grupie przebywalo na oddziale
mniej niz 24 godziny i z powodu zbyt krétkiego czasu przebywania na oddziale i

niekompletnych danych nie zostalo objg¢tych dalsza analiza. Ogélem grupa

poréwnawcza liczyta 30 pacjentéw i cztonkéw ich rodzin.

Ple¢ IP Grupa badana Grupa por6wnawcza
kobiety IP 17 54.8% 18 60.0%
mezczyzni IP 14 45.2% 12 40.0%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

\

W grupie badanej identyfikowanymi pacjentami jest 31 adolescentéw, w
tym 17 dziewczat (54.8%) oraz 14 chlopcéw (45.2%). Grupa poréwnawcza liczy
30 pacjentdéw, wsérdd ktérych jest 18 dziewczat (60.0%) oraz 12 chiopcow
(40.0%). Razem w obu grupach bylo 35 dziewczat (57.4%) oraz 26 chlopcow
(42.6%).

Analiza jakosciowa testem chi-kwadrat nie wykazuje rdéznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Wiek IP Grupa badana Grupa poréwnawcza
$rednia wieku w latach 16.71 17.23
Ilo$¢ pacjentéw 31 30

W grupie badanej $rednia wieku pacjentéw leczonych w Zespole Leczenia
Domowego wynosila 16.71 lat, natomiast leczonych w oddziale stacjonarnym
Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy wynosita 17.23 lat. Poréwnanie tych

wartosci testem t-Studenta dla zmiennych niepowigzanych nie wykazuje réznic
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istotnych statystycznie (p > 0.05). Sa to mlodzi ludzie, ktérzy uczgszczaja do
réznych rodzajéw szkét srednich i ostatnich klas szkoty podstawowej, dla ktorych
Klinika Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy CM UJ jest szpitalem rejonowym.
Najmlodsza pacjentka objeta opieka Zespolu Leczenia Domowego miala
ukonczone 14 lat, za$ najstarsi ukonczone 19 lat. W grupie pacjentéw leczonych
w oddziale stacjonarnym najmlodsza pacjentka miata ukonczone 13 lat, najstarsza
za$ 20 lat. W obu grupach mamy pacjentéw w réznych fazach okresu dojrzewania,

zarowno w fazie poczatkowej, Srodkowej jak i1 konicowej.

Srednia wieku w grupie badanej przez M. Orwid (50) wynosita
odpowiednio dla pacjentéw schizofrenicznych 16.4 lat oraz dla pacjentow
neurotycznych 16.1 lat. Srednia wieku w grupie badanej przez K.
Pietruszewskiego (54) wynosita 16.96 lat.

W tabeli 3 zestawiono rodzaje szkét do ktérych uczeszczaja pacjenci z grupy

badanej oraz z grupy poréwnawczej.

Sytuacja szkolna Grupa badana Grupa poréwnawcza
podstawowa 2 6.5% 5 16.7%
zawodowa 3 9.7% 2 6.7%
technikum 4 12.9% 0 0.0%
LO dzienne 22 71.0% 21 70.0%
LO dla pracujacych 0 ' 0.0%: 1 3.3%
specjalna 0 0.0% 1 3.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

Z grupy badanej 2 pacjentéw uczgszczalo do szkoly podstawowej co
stanowi 6.5%, 3 (9.7%) uczgszczalo do szkoly zawodowej, 4 (12.9%) bylo
uczniami technikum, natomiast 22 (71.0%) adolescentéw byto uczniami Liceum
Ogolnoksztalcacego.

W grupie pordwnawczej, a wigc wérdd pacjentéw leczonych w oddziale
stacjonarnym 5 (16.7%) bylo uczniami szkoly podstawowej, 2 (6.7%) uczylo si¢

w szkole zawodowej, 21 (70.0%) byto uczniami Liceum Ogélnoksztalcacego, 1
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(3.3%) uczeszczal do Liceum dla pracujacych oraz 1 pacjent (3.3%) byl uczniem
$redniej szkoly specjalne;j.

Por6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych
statystycznie (p > 0.05).

Dla poréwnania 50% pacjentéw schizofrenicznych badanych przez M.
Orwid (50) uczeszczato do szkoly sredniej, a 20% do szkoly zawodowej. W
grupie pacjentow neurotycznych az 70% bylo uczniami szkoly sredniej, a ponad
7% uczniami szkoty zawodowe;.

W grupie opisywanej przez K.Pietruszewskiego (54) 43.8% pacjentéw bylo
uczniami liceum lub technikum, a 56.3% uczg¢szczalo do szkét zawodowych lub
podstawowych.

Tak wigc w przedstawianym przeze mnie materiale obie grupy sa
poréwnywalne pod wzgledem plci oraz przynaleznosci do grupy szkolnej. Zwraca
uwage duza ilo$¢ os6b bedacych uczniami liceum, ale w zestawieniu z wynikami
uzyskanymi przez M. Orwid i K. Pietruszewskiego wydaje sié to by¢ typowe dla
populacji pacjentéw leczonych w krakowskiej Klinice. Pacjenci badani przeze
mnie zamieszkuja na terenie miasta Krakowa i ich sytuacja szkolna jest

odzwierciedleniem sytuacji spoleczno-demograficznej duzego, uniwersyteckiego

miasta.

Miejsce zamieszkania Grupa badana Grupa poréwnawcza
pacjenta
Krakow 31 30

Wszyscy pacjenci mieszkaja w Krakowie. W grupie badanej jest to 31
0s6b zamieszkujacych tylko w jednej dzielnicy Krakowa-Krowodrzy, dla ktorej
zostal utworzony Zesp6t Leczenia Domowego. Natomiast w grupie poréwnawczej
znajduje si¢ 30 pacjentdw mieszkajacych na obszarze calego Krakowa. Jezeli

chodzi o liczebno$¢ grup nie ma réznic istotnych statystycznie (p > 0.05).




Pacjent jest dzieckiem Grupa badana Grupa poréwnawcza
naturalnym 30 96.8% 30 100.0%
adoptowanym 1 3.2% 0 0.0%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej liczacej 31 pacjentéw, 30 (96.8%) to dzieci naturalne

oraz 1 pacjent (3.2%), ktdry jest dzieckiem adoptowanym.

W grupie poréwnawczej wszyscy pacjenci sa dzie¢mi natrualnymi.

rupa badana rupa poréwnawcza
jedno 12 38.7% 11 36.7%
dwoje 13 41.9% 13 43.3%
- ¢ troje 4 12.9% 3 10.0%
CZWOrO 2 6.5% 2 6.7%
wigcej niz czworo 0 0.0% 1 3.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej 12 pacjentéw tj. 38.7% z calej grupy byto jedynakami.
W 13 przypadkach, co stanowi 41.9%, w rodzinie bylo po dwoje dzieci. W 4
przypadkach (12.9%) w rodzinie bylo troje dzi‘eci. Czworo dzieci bylo jedynie w 2
rodzinach, co stanowi 3.3% opisywanej grupy.

W grupie poréwnawczej 11 pacjentow, a wiec 36.7% bylo jedynakami., a
13 adolescentéw (43.3%) mialo po jednym bracie lub siostrze. W 3 rodzinach
(10.0%) bylo troje dzieci, a 2 rodziny (6.7%) posiadaty po czworo dzieci. W 1
przypadku (3.3%) rodzina liczyta 8 dzieci.

W badanej populacji najwigcej rodzin posiada jedno lub dwoje dzieci.
Niewielka jest natomiast grupa rodzin wielodzietnych. Odzwierciedla to tendencje

demograficzng do posiadania coraz mniejszej liczby potomstwa.
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Diagnoza psychiatryczna wg kryteriow ICD-10 wséréd identyfikowanych

pacjentéw w obu grupach przedstawiala si¢ nastgpujaco:

Diagnoza wg ICD-10 Grupa badana Grupa por6wnawcza

schizofrenia 6 19.4% 13 43.3%
zaburzenia nastroju 5 16.1% 6 20.0%
zaburzenia nerwicowe 5 16.1% 4 13.3%

zespoly behawioralne 1 3.2% 2 6.7%

zaburzenia osobowosci 1 3.2% 0 0.0%

zaburz. zachowania 2 6.5% 0 0.0%
zaburz. zachow. i emocji 11 | 35.5% S 16.7%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

Rozpoznanie bylo stawiane wedlug kryteriow okreslonych przez ICD-10

(33)¢ W grupie badanej bylo 6 pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii, co stanowi

19.4% wszystkich rozpoznan w tej grupie. U 5 pacjentéw rozpoznano zaburzenia

nastroju, co stanowilo 16.1% rozpoznan w opisywanej grupie. Nerwice
stwierdzono u 5 (16.1%) pacjentéw, w 1 przypadku rozpoznano bulimi¢ zaliczang
do zespolow behawioralnych, co stanowilo 3.2% . U 1 (3.2%) pacjenta
rozpoznano zaburzenia osobowosci, u 2 (6.5%) pacjentéw stwierdzono zaburzenia
zachowania oraz u 11 (35.5%) adolescentéw rozpoznano zaburzenia zachowania i
emoc;ji. '

W grupie poréwnawczej rozpoznano schizofreni¢ w 13 przypadkach, co
stanowi 43.3% rozpoznan w tej grupie. Zaburzenia zachowania stwierdzono u 6
pacjentow, co stanowi 20.0% rozpoznan w wyzej opisywanej grupie. U 4 (.13.3%)
adolescentdw rozpoznano nerwicg, w 2 (6.7%) przypadkach stwierdzono zespoty
behawioralne oraz u 5 (16.7%) pacjentow rozpoznano zaburzenia zachowania i
emoc;ji.

Poréwnanie dwoéch grup pod wzgledem kategorii diagnostycznych testem
chi-kwadrat, mimo réznych ilosci pacjentow w kazdej podgrupie, nie wykazalo

réznic istotnych statystycznie (p > 0.05).
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2. Rodzice pacjentow

2.1. Matki

Czy matki IP zyja Grupa badana Grupa poréwnawcza
tak 30 96.8% 30 100.0%
nie 1 3.2% 0 0.0%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

Grupa badana liczy 31 matek: zyje 30, co stanowi to 96.8%, jedna (3.2%)
matka zmarla wskutek choroby nowotworowe;j.

W grupie prownawczej wszystkie matki zyja.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Matki - wiek Grupa badana Grupa poréwnawcza
$rednia wieku w latach 46.2 45.87
Ilo$¢ matek 30 30

W grupie badanej w analizie statystycznej uwzgledniono $rednia wieku dla 30 matek, poniewaz 1
matka nie zyje.

Srednia wieku matek w grupie badanej byla nieco wyzsza i wynosila 46.2
lat, podczas gdy w grupie por6wnawczej - 45.87 lat. Poréwnanie tych wartosci
testem t-Studenta nie wykazuje réznic istotnych statystycznie (p > 0.05).

Dla poréwnania $rednia wieku dla matek schizofrenikéw w grupie badane;j
przez M. Orwid (50) wynosita 43.6 lat, a dla matek neurotykéw 40.0 lat. W grupie
opisywanej przez K. Pietruszewskiego (54) srednia wieku matek wynisila 47.68
lat.

W takim zestawieniu wyraznie wida¢, ze matki w grupie badanej i
poréwnawczej sg starsze od matek pacjentéw leczonych w Klinice Psychiatrii
Dzieci i Mlodziezy 20 lat temu. Jest to zgodne z ogélng tendencja demograficzng

decydowania si¢ pdZniej na rodzicielstwo.
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Matki - wyksztalcenie Grupa badana Grupa poréwnawcza
podstawowe 1 3.2% 1 3.3%
zawodowe 1 3.2% 3 10.0%
$r.zawodowe 7 22.6% 9 30.0%
$r.og6lne 5 16.1% 5 16.7%
niep.wyzsze 1 3.2% 3 10.0%
wyzsze 16 51.6% 9 30.0%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej na 31 matek: 1 (3.2%) miala wyksztalcenie podstawowe,
1 (3.2%) wyksztalcenie zawodowe, 7 (22.6%) wyksztalcenie srednie zawodowe, 5
(16.1%) $rednie ogodlne, 1 matka (3.2%) miala wyksztalcenie niepelne wyzsze
oraz 16 (51.6%) mialo wyksztalcenie wyzsze.

e W grupie poréwnawczej wsréd 30 matek: 1 (3.3%) miata wyksztalcenie
podstawowe, 3 matki (10.0%) byly absolwentkami szkét zawodowych, 9 (30.0%)
mialo wyksztalcenie $rednie zawodowe, 5 matek (16.7%) ukonczylo liceum
ogoélnoksztatcace, 3 matki (10.0%) mialy wyksztalcenie niepelne wyzsze oraz 9
matek (30.0%) ukonczylo studia wyzsze.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych
statystycznie (p > 0.05).

W grupie opisywanej przez M. Orwid '(50) wigkszo$¢ rodzicéw posiadata

wyksztalcenie podstawowe lub $rednie.

at i- zawod ) pa poréwnawcza
inz. tech./rolny ] 3.2% 0 0.0%
ekonomista/prawnik 3 9.7% 2 6.7%
nauczyciel 6 19.4% 6 20.0%
inny specjalista 4 12.9% 0 0.0%
lekarz 2 6.5% 0 0.0%
artysta 2 6.5% 1 3.3%
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ér. pers. nieprod. 7 22.6% 11 36.7%
§r. pers. prod. 2 6.5% 2 6.7%
rolnik 0 0.0% 1 3.3%
rzemie$lnik 0 0.0% 1 3.3%
robotnik 1 3.2% 1 3.3%
inny 3 9.7% 5 16.7%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

Pod wzgledem przynaleznosci do grupy zawodowej w grupie badanej 1
matka (3.2%) byla inzynierem, 2 matki (9.7%) pracowaly jako specjalista
ekonomista, 6 (19.4%) bylo nauczycielkami, 4 innymi specjalistami po studiach
wyzszych, co stanowilo 12.9% badanej grupy. Dwie matki byly lekarzami (6.5%)
i réwniez dwie (6.5%) wykonywaly zawdd - artysta. Jako sredni personel
nieprodukcyjny pracowato 7 matek (22.6%). Byly to kierownik dzialu zywienia,
polozna, kreslarz, urzedniczki i ksiggowe. Do podgrupy sredni personel
prodikcyjny zaliczono 2 matki (6.5%), prowadzily one wlasné firmy produkcyjne.
Na stanowisku robotnik byla zatrudniona 1 matka (3.25%). Pozostale 3 matki
(9.7%) zajmowaly si¢ domem.

W grupie poréwnawczej 2 matki byly ekonomistami (6.7%), 6 (20.0%)
matek pracowalo jako nauczycielki, 1 (3.3%) matka byla artystka. Najwieksza pod
wzgledem liczebnosci grupe zawodowa stanowity matki zaliczane do grupy $redni
personel nieprodukcyjny, bylo ich 11 co stanowi 36.7 % opisywanej grupy.
Wykonywaly one zawody ksiegowej, byly urzedniczkami, laborantkami. Jako
$redni personel produkcyj'ny, we wlasnych firmach, pracowaty 2 matki, co
stanowi 6.7 %. Jedna (3.3%) matka byla rolnikiem, jedna matka (3.3%)
rzemies$lnikiem i jedna (3.3 %) pracowala jako robotnik. Pozostale matki
zajmowaly si¢ domem, bylo ich 5, co stanowi 16.7 %.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych
statystycznie ( p > 0.05).

W poréwnaniu z grupg opisywang przez M. Orwid (50), gdzie duza czesé
matek wykonywala zawod robotnika, matki w obu grupach maja znacznie wyzszy

status zawodowy.
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2.2. Ojcowie

tak 27 87.1% 28 93.3%
nie 4 12.9% 2 6.7%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej na 31 ojcéw zyje 27, co stanowi 87.1%, nie zyje za$ 4
0jcow co stanowi 12.9%. Natomiast w grupie pordwnawczej na 30 ojcow zyje 28,
co stanowi 93.3%, a nie Zyje 2 co stanowi 6.7%.

Por6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

- {'

Jak zmarli ojcowie IP Grupa badana Grupa poréwnawcza
$mier¢ nagla 3 75.0% 2 100.0%
$mier¢ przewlekla 1 25.0% 0 0.0%
Razem 4 100.0% 2 100.0%

W grupie badanej 3 ojcow (75.0%) zmarlo $mierciq nagia na skutek
zawalu mig$nia sercowego i samobdjstwa w jednym przypadku. Tylko w jednym
przypadku (25.0%) $mier¢ byla oczekiwana poniewaz ojciec dtugo chorowat na
chorob¢ nowotworowa.

W grupie poréwnawczej obie $mierci ojcéw byly nagle, mianowicie
zgineli oni w wypadkach samochodowych.

Poréwnanie wyzej wymienionych wartosci testem chi-kwadrat nie

wykazuje rdznic istotnych statystycznie (p > 0.05).
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Ojcowie - wiek Grupa badana Grupa por6wnawcza,
$rednia wieku w latach 47.63 49.57
Ho$¢ ojcow 27 28

W grupie badanej obliczono $redni wiek dla 27 ojcéw, poniewaz 4 nie Zyje, a w grupie

poréwnawczej dla 28 ojcéw, gdyz 2 ojcéw nie zyje.

Srednia wieku ojcéw w grupie badanej wynosila 47.63 lat. W grupie
poréwnawczej za$ 49.57 lat, a wigc byla nieco wyzsza. Por6wnanie wartosci
testem t-Studenta nie wykazuje réznic istotnych statystycznie (p > 0.05).

W grupie badanej przez M. Orwid (50) $redni wiek dla ojcow

schizofrenikow wynosit 47.5 lat, a dla ojcow neurotykéw 44.5 lat. W grupie

opisywanej przez K. Pietruszewskiego (54) sredni wiek ojcé6w wynosit 46.18 lat.

Tak wiec ojcowie w grupie badanej i pordwnawczej sa starsi w

porGwnaniu z ojcami pacjentéw badanych przed dwudziestoma laty.

Ojcowie - wyksztalcenie Grupa badana Grupa poréwnawcza
podstawowe 1 3.2% 5 16.7%
zawodowe 3 9.7% 6 20.0%
$r.zawodowe 3 9.7% 7 23.3%
$r.ogblne 2 6.5% 1 3.3%
wyzsze 22 71.0% 11 36.7%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej wsréd 31 ojcow: 1 (3.2%) mial wyksztalcenie
podstawowe, 3 (9.7%) zawodowe, 3 (9.7%) srednie zawodowe, 2 (6.5%) Srednie
0golne, a 22 (71.0%) wyzsze.

W grupie poréwnawczej na 30 ojcodw: 5 (16.7%) mialo wyksztalcenie

podstawowe, 6 (20.0%) zawodowe, 7 (23.3%) srednie zawodowe, 1 (3.3%)

$rednie og6lne i 11 ojcow (36.7%) miato wyksztalcenie wyzsze.
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W grupie badanej zwraca uwagg wysoki procent ojcéw z wyZszym
wyksztalceniem (71.0%) oraz niewielki procent ojcow z wyksztalceniem
podstawowym (3.2%).

W grupie poréwnawczej rozklad ten jest bardziej rownomierny. Nadal
najmniej liczng podgrupa s ojcowie z wyksztalceniem podstawowym, nieco
liczniejsza z wyksztalceniem zawodowym, jeszcze liczniejsza z wyksztalceniem
$rednim i najliczniejsza podgrupe stanowig ojcowie z wyksztalceniem wyzszym.
Poréwnanie tych grup testem chi-kwadrat nie wykazuje rdéznic istotnych
statystycznie (p > 0.05)

W poréwnaniu z grupa opisywang przez M. Orwid (50), gdzie ojcowie w

przewazajacej czesSci mieli wyksztalcenie podstawowe i zawodowe obserwujemy

wzrost poziomu wyksztalcenia.

*Ojciec-zawéd | badana rupa poréawcza
inz. tech./rolny 7 22.6% 5 16.7%
ekonomista/prawnik 1 3.2% 0 0.0%
nauczyciel 1 3.2% 2 6.7%
inny specjalista 6 19.4% 1 3.3%
lekarz 5 16.1% 1 3.3%
artysta 3 9.7% 3 10.0%
$r. pers. nieprod. 4 12.9% 5 16.7%
$r.pers. prod. 0 0.0% 2 6.7%
rolnik 0 0.0% 1 3.3%
rzemie$lnik 2 6.5% 3 10.0%
robotnik 2 6.5% 7 23.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej z 31 ojcow 7 (22.6%) wykonywalo zawdd inzyniera, 2
(6.7%) to nauczyciele, 1 (3.3%) byl innym niz wymienieni specjalistg po studiach
wyzszych, 5 (16.1%) bylo lekarzami, 3 (9.7%) to artysci. Jako $redni personel

nieprodukcyjny pracowalo 4 ojcéw co stanowi 12.9%. Byli to despozytor ruchu
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na kolei, geolog, urzednik oraz pracownik obstugujacy cyklotron. Dwoch ojcow
(6.5%) byto rzemie$lnikami i rowniez dwoch (6.5%) robotnikami.

W grupie poréwnawczej przynaleznos¢ do grup zawodowych wygladata
nastepujaco. Inzynierami byto 5 0jcéw co stanowi 16.7%. Dwéch ojcow (6.7%)
pracowalo jako nauczyciele, jeden (3.3%) byl innym specjalista po studiach
wyzszych. Réwniez jeden ojciec (3.3%) byt lekarzem. Artystami bylo trzech
ojcow (10.0%). Zawody zaliczane do podgrupy $redni personel nieprodukcyjny
wykonywalo 5 ojcow to jest 16.7 %. Byli to kierownik magazynu, ksiegowi,
instruktor jazdy samochodem oraz pracownik cywilny wojska. Natomiast do
podgrupy $redni personel produkcyjny zaliczono 2 (6.7%) ojcéw. Byli to
mechanik oraz elektryk. Jeden ojciec (3.3%) byl rolnikiem, trzech (10.0%)
rzemie$lnikami, a 7 (23.3%) pracowalo jako robotnicy.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje rdéznic istotnych
statystycznie (p > 0.05).

é
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IV. Wyniki badan wtasnych

1. Opis zwigzkow pomiedzy zmienng objasniang (badanymi grupami)
a zmiennymi objasniajacymi

Cala praca poSwigcona jest analizie wplywu zmiennych
objasniajacych (miezaleznych) na zmienng zalezng (objasniang) jaka jest
decyzja o podjegciu leczenia pacjen'ta w domu lub w oddziale szpitalnym.

Przez zmienne objasniajace rozumiemy w pracy: zmienne demograficzne,
srodowiskowe dotyczace pacjenta oraz rodziny nuklearnej i poszerzonej, nasilenie
objawow psychopatologicznych u identyfikowanego pacjenta, wymiary
opisywane poprzez Skale srodowiska rodzinnego (kohezja, ekspresja, konflikt,
niezalezno$¢, dokonania, orientacja intelektualno- kulturalna, aktywnos¢,
problemy moralno-religijne, organizacja, kontrola).

. Dokonano poréwnania badanych grup w obrebie wszystkich zmiennych
bedacych przedmiotem pracy. Z uwagi na wie‘lkos’é materialu do dalszej analizy i
prezentacji wiaczono tylko te zmienne, ktére byly istotne statystycznie oraz
niektére z wazniejszych cech klinicznych, ktoére nie wykazywaly istotnosci
statystycznej, ale ich pokazanie bylo wazne z punktu widzenia postawionych
pytan badawczych.

W prezentowanych wynikach podawane sa istotnosci statystyczne
informujace o wystepujacych réznicach w liczebnosciach lub nasileniu
prezentowanych cech. Wazne jest, ze z uwagi ﬁa wielkos$¢ badanego materiatu nie
nalezy automatycznie utozsamia¢ braku wystgpowania istotnosci z brakiem
wplywu badanej cechy na decyzj¢ o miejscu leczenia.

Z kolei w przypadku wystepowania istotnych statystycznie roznic czy
zwiazkow nalezy pamietaé, ze przy niewielkiej liczebnie grupie zwiazek taki musi
by¢ mocno zaznaczony w badanej populacji aby zostal zauwazony w postaci

istotnosci statystyczne;j.
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W niniejszym rozdziale zostang oméwnione wyniki poréwnania obu grup:
grupy badanej i grupy poréwnawczej. Zostang one zaprezentowane w nastepujace;j
kolejnosci:

e szczegOlowa analiza danych dotyczacych grupy badanej i grupy poréwnawczej
z uwzglednieniem informacji pochodzacych z genogramdéw dotyczacych
identyfikowanych pacjentow i ich rodzicow

e poréwnanie obu grup pod wzgledem nasilenia objawéw psychopatologicznych
przy uzyciu Skali BPRS

e poréwnanie obu grup pod wzgledem opisywanego srodowiska rodzinnego przy
uzyciu Skali Srodowiska Rodzinnego (FES)

e analiza danych dotyczacych poszerzonej rodziny pochodzacych z genograméw

(dziadkowie, rodzenstwo rodzicéw)

2. Szczegblowa analiza danych dotyczacych grupy badanej i grupy
porébwnawczej z uwzglednieniem informacji pochodzacych =z
genogramow dotyczacych identyfikowanych pacjentéw i ich
rodzicow

2.1. Pacjenci
W tabeli przedstawiono kolejnosé adolescenta - IP w szeregu rodzenstwa w obu

grupach.

jest pacjent
pierwszym 18 19
drugim 11 7
trzecim 2 1
czwartym 0 2
piatym 0 1
Razem 31 30

Interesujacym jest fakt, ze w grupie badanej wéréd 18 pacjentéw, ktorzy
byli najstarszymi wsrdd dzieci az 12 bylo jedynakami, a pozostalych 6

pierwszymi w szeregu rodzenstwa. W grupie poréwnawczej sytuacja jest jeszcze
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bardziej wyrazna bo sposrod 19 pacjentéw 11 bylo jedynakami, a pozostatych 8
pierworodnymi dzieémi. W zestawieniu z nastgpna tabelg warto zaznaczyé, ze
identyfikowani pacjenci w obu grupach byli pierwszymi jacy urodzili si¢ Zywi po
$mierci poprzednich dzieci w rodzinie lub pozostali jako jedyni przy zyciu po
$mierci rodzenstwa. Tak wigc obok trudnosci wynikajacych z bycia najstarszym

lub jedynym dzieckiem w rodzinie, pojawia si¢ dodatkowo problem narodzin w

trakcie zatoby po stracie poprzedniego dziecka (47).

Liczba rodzin w ktérych Grupa badana - ilo§¢ rodzin Grupa poréwnawcza- ilos¢
zmarly dzieci rodzin
jedno 2 2
dwoje 0 1
troje 1 0
Razem 3 ' 3

W grupie badanej w 2 rodzinach zmarlo jedno dziecka, w 1 za$ troje
dzieci. Tak wigc $mier¢ dzieci pojawila si¢ w 3 rodzinach.
W grupie poréwnawczej w 2 rodzinach zmarlo jedno dziecko, a w 1

rodzinie dwoje dzieci. Podobnie jak w poprzedniej grupie $mier¢ dzieci wystapila

w 3 rodzinach.

Liczba dzieci niezyjgcych Grupa badana - iloé¢ rodzin Grupa por()wnwcza - ilosé
w rodzinie rodzin
jedno 2x1=2 2x1=2
dwoje 0x2=0 1x2=2
troje 1x3=3 0x3=0
Razem dzieci 5 4

W grupie badanej w dwoch rodzinach zmarlo po 1 dziecku, a w jednej

rodzinie 3 dzieci. Razem w grupie badanej zmarlo pigcioro dzieci.
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Rowniez w grupie poréwnawczej w dwoch rodzinach zmarlo po 1 dziecku

i w jednej rodzinie dwoje dzieci. Razem w grupie badanej zmarto 4 dzieci.

2.2. Rodzice pacjentow

2.2.1. Matki

W opisie badanej grupy szczegdlowo przedstawiono wyksztalcenie oraz
zawdd matek identyfikowanych pacjentéw w obu grupach.

W tym rozdziale przedstawiono jedynie wyniki dotyczace matek zyjacych
a wiec takich, ktore maja bezposredni wpltyw na relacje z pacjentem oraz ksztalt
relacji w rodzinie.

Jezeli poddamy analizie jedynie wyksztalcenie matek zyjacych i

pogrupujemy je w bardziej ogdélne kategorie- to tabela 10 przedstawiona w

popr‘zednim rozdziale bedzie wygladaé nastepujaco:

Matki zyjace- Grupa badana Grupa poréwnawcza
wyksztalcenie
podstawowe 1 3.3% 1 3.3%
zawodowe 1 3.3% 3 10.0%
Srednie 11 36.7% 14 46.7%
wyZsze i niepelne wyzsze 17 56.7% 12 40.0%
Razem 30 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej podano informacje o 30 matkach, poniewaz 1 matka nie zyje.
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Tabele 20 ilustruje ponizszy wykres:

Nt niepe vakezizioen

75

04D
8 Syitd

cooB858838

podst. zawd'éredie'riqmm'zei-
wyzsze

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych
statystycznie (p > 0.05). W rozkladzie procentowym nie wida¢ tez zaleznosci
miedzy poziomem wyksztalcenia matki a decyzja o podjgciu leczenia w domu

badz kierowaniu pacjenta do szpitala.

Z klinicznego punktu widzenia istotnym dla mozliwosci leczenia pacjenta

w domu wydaje si¢ byé zatrudnienie matki oraz stan jej zdrowia. Sytuacje te

analizowano szczegélowo a wyniki przedstawiono w ponizszych tabelach 21 oraz

22.

Czy matki pracuja Grupa badana Grupa poréwnawcza
tak 18 60.0% 17 60.7%
emerytura 1 3.3% 2 7.1%
renta 9 30.0% 8 28.6%
bezrobocie 2 6.7% 1 3.6%
Razem 30 100.0% 28 100.0%
nigdy nie pracowala 0 2
Razem 30 30

W grupie badanej podano informacje o 30 matkach, poniewaz 1 matka nie zyje. Analiza objeto 30
matek z grupy badanej i 28 matek z grupy poréwnawczej. Nie objeto analiza statystyczng matek,
ktére nigdy nie podjely pracy zawodowej.
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W grupie badanej pracuje zawodowo 18 matek, co stanowi 60%
opisywanej grupy. Jedna matka (3.3%) jest na emeryturze, a 9 (30.0%) na rencie z
powodu rozmaitych choréb. Pojawia si¢ rowniez podgrupa 2 matek (6.7%), ktore
nie pracuja poniewaz zostaly zwolnione z pracy w wyniku likwidacji badz
reorganizacji zaktadu pracy i pobierajq teraz zasitek dla bezrobotnych. Kategoria
ta zostala wyrdzniona ze wzgledu na to, Zze sytuacja ta obciaza emocjonalnie oraz
ekonomicznie rodzing. Jest ona niewatpliwie zwigzana z przemianami polityczno-
ekonomicznymi, ktére zachodza w naszym kraju. Jednakze ze wzgledu na maig
liczebno$¢ grupy nie bedzie mozliwa bardziej wnikliwa analiza wptywu tego
zjawiska na sytuacj¢ rodziny oraz indywidualng patologi¢ pacjenta.

W grupie poréwnawczej pracuje 17 matek, co stanowi 60.7% opisywanej
grupy. Dwie matki (7.1%) sa na emeryturze, a 8 (28.6%) na rencie. Tylko jedna
matka (3.6%) jest bezrobotna.

Por6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje rdéznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Obcigzenie dziedziczne - Grupa badana Grupa poréwnawcza
choroby matek
psychiczne 8 8
alkoholizm 0 0
nowotwory 1 0
psychosomatyczne 0 0
inne uzaleznienia 0 0
samobdjstwo 0 0
epilepsja 0 1
inne przewlekle 6 5

Tabela 22 przedstawia wystepowanie chor6b w populacji matek. Najwigcej matek
zardwno w grupie badanej jak i poréwnawczej leczylo si¢ z powodu zaburzen

psychicznych oraz innych choréb przewlektych. Wszystkie wyzej wymienione
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kategorie byly porownane miedzy sobg testem chi-kwadrat. Nie znaleziono réznic

istotnych statystycznie.

2.2.2.0jcowie

Podobnej analizie jak w grupie matek poddano dane dotyczace
wyksztalcenia i sytuacji zawodowej ojcow.

Jezeli bedziemy analizowaé poziom wyksztalcenie jedynie ojcéw zyjacych i

pogrupujemy ich w wigksze kategorie otrzymamy nastgpujaca tabele.

i yiacy
wyksztalcenie
podstawowe 1 3.7% 5 17.9%
-/ zawodowe 3 11.1% 5 17.9%
$rednie 5 18.5% 7 25.0%
wyzsze 18 66.7% 11 39.3%
Razem 27 100.0% 28 100.0%

Zauwazalny jest zwigzek miedzy poziomem wyksztalcenia ojca a decyzja
o podjeciu leczenia dziecka w domu lub jego hospitalizacja. Im wyzsze
wyksztalcenie ojca tym rodzina chetniej podejmuje decyzj¢ o leczeniu dziecka w
domu. Tendencja ta jest istotna statystycznie tylko przy wyodrebnieniu dwéch
grup- ojcow z wyzszym wyksztalceniem i z wyksztalceniem podstawowym. Jezeli
wlaczymy pozostale dwie grupy- ojcéw z wyksztalceniem zawodowym i $rednim

to tendencja ta staje si¢ mniej czytelna i nieistotna statystycznie.
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Ponizszy wykres przedstawia sytuacje opisywana w tabeli 23

Ojcowie zyjacy - wyksztalcenie

833

90-
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304 | 18,
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62,5 62,1

58,3

OZHD
W Szpital

podst. . $rednie

W tabeli 16 w rozdziale opisujacym grupg badana przedstawione zawody
0jcow sa bardzo szczegbtowo podzielone, zgodnie z podzialem obowiazujacym w
roczniku statystycznym. Poniewaz liczebnos$é grup klinicznych, zar6wno badanej
jak i poréwnawczej jest mala w poréwnaniu z grupami, ktére sg przedmiotem
analizy demograficznej, zdecydowano si¢ na polaczenie ich w wigksze kategorie,
takie jak sa zwykle stosowane w tego typu badaniach naukowych. Potaczono
zawody zgodnie z wymaganym wyksztalceniem. Tak wigc w grupie z
wyksztalceniem podstawowym i zawodowym znaleZli si¢ rolnicy, rzemie$lnicy
oraz robotnicy. Grupe z wyksztalceniem $rednim tworza absolwenci liceum i

technikum. W trzeciej grupie z wyksztalceniem wyzszym znalezZli si¢ specjalisci

po wyzszych studiach, przedstawiciele wolnych zawodéw oraz nauczyciele.

Ojcowie zawéd + wykszt Grupa badana Grupa poréwnawcza

podstawowe i zawodowe 4 12,9% 11 36.7%
$rednie 4 12.9% 7 23.3%
wyzsze 23 74.2% 12 40.0%
Razem 31 100.0% 30 100.0%
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Istnieje wyrazna zalezno$¢ mi¢dzy wykonywanym zawodem ojca a
podejmowaniem decyzji o leczeniu dziecka w domu. W grupie badanej ojcowie
pacjentow z wyzszym wyksztalceniem statystycznie czgsciej decyduja si¢ na
leczenie adolescenta w warunkach domowych. Natomiast w grupie
poréwnawczej ojcowie pacjentdw z wyksztalceniem podstawowym statystycznie
cze$ciej podejmuja decyzj¢ o leczeniu szpitalnym.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat wykazuje réznice istotne statystycznie
(p <0.05).

Jezeli bedziemy analizowaé zalezno$¢ pomiedzy zawodem ojca a decyzja
o podjeciu leczenia w domu badz hospitalizacjg pacjenta wsrdéd ojcéw zyjacych,
to istnieje zauwazalna tendencja do podejmowania leczenia w domu przez ojcow
wykonujacych zawody wymagajace wyzszego wyksztalcenia, a kierowania do
leczenia szpitalnego przez ojcéw wykonujacych zawody wymagajace nizszego
wyksztalcenia. Z uwagi na malg liczebnos$¢ grup nie da si¢ stwierdzi¢ istotnosci

statyStyczne;.

Ponizszy wykres przedstawia sytuacj¢ opisywang w tabeli 24

Ojcowie - zaw6d zgodnie z wyksztalceniem

80+ —— 65,7
iy | 63,6

60+
50
40
30
20
104

OzHD
B Szpital

podst+zawod Srednie wyzsze

Czy ojciec pracuje Grupa badana Grupa poré6wnawcza
tak 26 96.3% 20 71.4%
emerytura 1 3.7% 2 7.1%
renta 0 0.0% 6 21.4%
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Razem 27 100.0% 28 100.0%
nie zyje 4 2
Razem 31 30

Analiza statystyczna objeto 27 ojcéw z grupy badanej oraz 28 z grupy poréwnawczej. W
obliczeniach nie byli uwzgledniani ojcowie niezyjacy.

Istnieje zwiazek miedzy aktywnoscia zawodows ojca, a decyzja o
umieszczeniu pacjenta w szpitalu. Wszyscy rencisci decydowali si¢ na leczenie

szpitalne dziecka, réwniez emeryci czg$ciej umieszezli dziecko w szpitalu.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat wykazuje réznice istotne statystycznie

(p <0.05).

: Grup badana
choroby ojcéw

J psychiczne 3 4
alkoholizm 5 6
nowotwory 2 1
psychosomatyczne 0 0
inne uzaleznienia 0 0
samobdjstwo 1 0
epilepsja 0 0
choroby przewlekle 0 8

Tabela 26 przedstawia wystepowanie Ichorc’)b w populacji ojcéw. W obu
grupach pojawiaja si¢ choroby psychiczne oraz naduzywanie alkoholu jednakze
stosunkowo rzadko. Wszystkie wyzej wymienione kategorie byly poréwnywane
miedzy soba testem chi-kwadrat. Réznica istotna statystycznie wystepuje tylko w
przypadku chordéb przewleklych (p < 0.01). Oznacza to, ze ojcowie, ktérzy sami
majg problemy zdrowotne i to o charakterze przewleklym podejmuja decyzj¢ o

umieszczeniu dziecka w szpitalu.
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Choroby przewlekle ojcéw Grupa badana Grupa poréwnawcza
nie wystgpuja 31 100.0% 22 73.3%
wystepuja 0 0.0% 8 26.7%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej ojcowie nie chorowali na choroby przewlekle.
Natomiast w grupie porownawczej az 8 ojcow chorowalo na choroby przewlekle,
stanowi to 26.7% opisywanej grupy i jest to wartos¢ istotna statystycznie (p < 0.
01). Jezeli wezmiemy réwniez pod uwage, ze ojcowie W tej grupie czesciej
pozostaja na rencie i emeryturze, na poziomie wartosci istotnej statystycznie (p <
0.05) to wydaje si¢, ze sytuacja zdrowotna ojcOW ma znaczenic W procesie
hospitalizowania dziecka. W rodzinach gdzie ojcowie sa chorzy, mniej sprawni

fizycznie oraz przebywaja w domu pacjenci sa kierowani do leczenia szpitalnego.

2.2.3 Malzenstwo rodzicow

Malizeristwo rodzicow Grupa badana Grupa por6wnawcza
pacjenta
nadal trwa 17 (54.8%) 19 (63.3%)
separacja 2(6.5%) 1(3.3%)
rozwdéd 7 (22.6%) 8 (26.7%)
$mier¢ ojca 4 (12.9%) 1 (3.3%)
$mier¢ matki 1 (3.2%) 0 (0%)
zwiazek nieformalny 0 (0%) 1 (3.3%)
Razem 31 (100%) 30 (100%)

W grupie poré6wnawczej w pozycji $mieré ojca zapisano jedynie 1 osobg, poniewaz najpierw
malzenstwo zostalo rozwiazane przez rozw6d, a p6zniej ojciec pacjentki zmart $miercia tragiczna.

W grupie badanej z 31 pacjentéw ponad potowa bo 17 wychowywanych
bylo w rodzinach pelnych, co stanowi 54. 8 % opisywanej grupy. Pozostali
pacjenci mieszkali tylko z jednym z rodzicéw, rodzenstwem oraz czionkiem

poszerzonej rodziny (babcia), co bylo wynikiem separacji rodzicéw, rozwodu
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badz $mierci matki lub ojca. Separacja miala miejsce w 2 przypadkach, co
stanowito 6.5%, rozwod rodzicow w 7 przypadkach (22.6%), Smieré ojca miala

miejsce w 4 przypadkach (12.9 %), $mieré matki w 1 przypadku (3.2%).

Podobnie sytuacja wygladala wsrdd pacjentéw z grupy poréwnawczej,
gdzie na 30 adolescentéw, az 19, co stanowi 63.3% mieszkalo w rodzinach
pelnych, pozostali pacjenci mieszkali z jednym z rodzicéw, badZ innymi
czlonkami rodziny. W 1 przypadku rodzice pozostawali w separacji, co stanowito
3.3%. W 8 przypadkach malzenstwo przestalo istnie¢ na skutek rozwodu, co
stanowilo 26.7 %, w 1 przypadku zmarl ojciec (3.3%) oraz w 1 przypadku pacjent

urodzit sie w zwigzku nieformalnym (3.3%).

Analiza statystyczna testem chi-kwadrat obu grup nie wykazata r6znic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Pacjent urodzil si¢ w Grupa badana Grupa poré6wnawcza

kolejnym zwigzku matki

pierwszym 28 90.3% 28 93.3%
drugim 3 9.7% 2 6.7%
Razem 31 100% 30 100%

W grupie badanej przewazajaca ilo$¢ pacjentéw bo az 28 (90.3%) urodzito
si¢ w pierwszym zwiazku matki, a jedynie trzech w drugim, co stanowi 9.7%

opisywanej grupy.

W grupie pordwnawczej 28 pacjentéw to jest 93.3% urodzilo si¢ w
pierwszym zwiazku matki, a tylko dwoch, co stanowi 6.7% w drugim zwiazku.
Poré6wnanie wartosci testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).
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Pacjent urodzil si¢ w Grupa badana Grupa poréwnawcza

kolejnym zwigzku ojca

pierwszym 28 90.3% 28 93.3%
drugim 3 9.7% 2 6.7%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej przewazajaca ilo$¢ pacjentéw bo az 28 (90.3%) urodzito
si¢ w pierwszym zwiazku ojca, a jedynie trzech w drugim, co stanowi 9.7%

opisywanej grupy.

W grupie poréwnawczej 28 pacjentéw to jest 93.3% urodzilo si¢ w

pierwszym zwiazku ojca, a tylko dwdch, co stanowi 6.7% w drugim zwiazku.

Por6wnanie wartosci testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

stat;'stycznie (p > 0.05).

3. Poréwnanie obu grup pod wzgledem nasilenia objawow
psychopatologicznych (Skala BPRS)

Stopieni nasilenia objawéw psychopatologicznych u identyfikowanych
pacjentow byl oceniany metoda uzgodnien w momencie rozpoczgcia leczenia
domowego, a w grupie porbwnawczej przy préyjqciu do szpitala. Podczas badania
psychiatrycznego oceniano stan psychiczny adolescenta przy uzyciu skali BPRS
(Expanded Brief Psychiatric Rating Scale) rozszerzonej o dwa wymiary a
mianowicie bunt wobec dorostych oraz zaburzenia jedzenia. Razem poréwnywano
nasilenie objawdéw w grupie badanej i grupie poréwnawczej w 26 podskalach oraz
oglélng sume¢ na skali punktowej (BPRS Total). W nastgpujacych skalach

znaleziono roznice istotne statystycznie:
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Objawy

psychopatologiczne na

Grupa badana

Grupa pornwcza

Wartos¢

wsp6lczynnika ,,p”

skali BPRS

obawy o zdrowie 2.32 3.27 p <0.05
lgk 3.23 4.07 p <0.05
nieufno$¢, podejrzliwosé 1.81 29 p <0.05
zaburzenia tresci 1.68 3.07 p <0.01

mysSlenia
omamy 1.26 2.03 p <0.05
zaburzenia orientacji 1.06 1.67 p<0.05
formalne zaburzenia 1.13 1.77 p <0.05

myslenia
pobudzenie emocjonalne 1.74 3 p <0.01
zubozenie uczuciowe 1.77 2.63 p <0.05
-ujzawnianie napigcia 2.32 3.53 p <0.01
zaniedbanie w higienie i 1.13 1.57 p <0.05

wygladzie
dziwaczne zachowanie 1 1.43 p <0.05
pobudzenie ruchowe 1.03 1.9 p <0.01
rozproszenie uwagi 1.26 2.13 p<0.01
BPRS calkowity 47.32 62.77 p <0.01

Ilo§¢ pacjentéw 31 30

e jak przedstawia tabela 31 w grupie poréwnawczej nasilenie objawdw wieksze

niz w grupie badanej. Calkowita suma BPRS w grupie pacjentow

hospitalizowanych jest wigksza od sumy punktow w grupie pacjentéw

leczonych w domu i wynosi odpowiednio 62.77 dla grupy poréwnawczej i

47.32 dla grupy badanej. Poréwnanie wartosci testem t-Studenta dla zmiennych

niepowiazanych wykazuje réznicg istotng statystycznie gdzie p < 0.01.

w grupie poréwnawczej w pigciu podskalach oceniajacych objawy takie jak:

zaburzenia treci myslenia, pobudzenie emocjonalne, ujawnianie napigcia,

pobudzenie ruchowe, rozproszenie uwagi, nasilenie objawdéw jest znacznie

wigksze niz w grupie badanej. Pordwnanie wartosci testem t-Studenta dla




zmiennych niepowigzanych wykazuje réznice istotne statystycznie, gdzie
wspolczynnik p < 0.01. Wszystkie te objawy towarzysza opisowi epizodéw
psychotycznych. ‘

e pozostale objawy sa rowniez bardziej nasilone w grupie pacjentow
hospitalizowanych w oddziale stacjonarnym. na poziomie istotnym

statystycznej, wspolczynnik p < 0.05.

4. Poréwnanie obu grup pod wzgledem opisywanego srodowiska
rodzinnego (Skala FES)

Nastgpnie poréwnywano obie grupy miedzy soba pod wzgledem
opisywanego $rodowiska rodzinnego. Kazdy z czlonkéw  rodziny
wspoélzamieszkujacy z pacjentem, a wiec rodzice, rodzefnstwo oraz inne osoby
takie jak dziadkowie, macocha i konkubent wypetniali kwestionariusz - Skala
$rodowiska rodzinnego (Family Environment Scale- Forma R) chrakteryzujac
rodzing, w ktdrej zyja przy pomocy 10 podskal opisujacych wymiary relacyjne,
wymiary indywiduacji osobowej oraz wymiary podtrzymujace system.

4.1. Srodowisko rodzinne - opis pacjentéw
Wsréd 10 skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES) przez pacjentow

istotne statystycznie roznice ujawnity jedynie dwie: konflikt (FES 3) oraz nacisk

na problemy moralno-religijne (FES 8).

e w grupie badanej poziom konfliktu (FES ) w rodzinie oceniany przez
pacjentow jest statystycznie wyzszy niz poziom konfliktu w grupie
poréwnawczej. Pordwnano obie grupy testem t-Studenta, wspétczynnik p <
0.05.

e w grupie poréwnawcze] nacisk na problemy moralno-religijne (FES 8)
oceniany przez pacjentow, jest statystycznie znamiennie wWyzszy niz w grupie
badanej a wiec wérdd pacjentdw leczonych w domu. Poréwnano obie grupy

testem t-Studenta, wspéiczynnik p <0.01.
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niki FES pacjent6w Grupa badana Grupa poréwnawcza Warto§é
wspblczynnika ,,p”

1. kohezja 4.26 5.37 p>0.05

2. ekspresja 5.13 5.07 p>0.05

3. konflikt 5.55 4.27 p <0.05

4. niezaleznosé 5.32 5.57 p>0.05

5. osiagnigcia 4.42 5.13 p>0.05

6. orient. intelektualno- 4.81 5.03 p>0.05
kulturalna

7. rekreacja 3.74 3.37 p>0.05

8. nacisk na problemy 3.74 5.23 p<0.01

moralno-religijne
9'. organizacja 4.13 4.73 p>0.05
10. kontrola 4 3.73 p>0.05

4

<$

4.2. Srodowisko rodzinne - opis matek
Wsrod 10 skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES) przez matki

pacjentdw, istotna statystycznie réznice ujawnita jedynie skala rekreacji.

w grupie matek pacjentéw kierowanych do leczenia w domu ilo$¢ i intensywnosé

zaangazowania w aktywnosci sporotwo-rekreacyjne (FES 7) okazala sie¢ wyzsza

niz w grupie matek pacjentdw leczonych stacjonarnie. Por6wnano obie grupy

testem t-Studenta, wspélczynnik p < 0.05.

yniki FES matek Grupa badana Grupa poréwnawcza Wartosé
pacjentéw wsp6iczynnika ,,p”

1. kohezja 6.69 593 p>0.05

2. ekspresja 6.21 5.66 p>0.05

3. konflikt 4.72 3.62 p>0.05

4. niezalezno$é 5.76 5.72 p>0.05

5. osiagnigcia 493 4.9 p>0.05

6. orient. intelektualno- 5.45 4.83 p>0.05

kulturalna
7. rekreacja 4.34 3.28 p <0.05
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8. nacisk na problemy 4.14 4.79 p>0.05
moralno-religijne
9. organizacja 4.72 4.72 p>0.05

10. kontrola 4.1 4.07 p>0.05

4.3. Srodowisko rodzinne - opis ojcéw
Wsérdd 10 skal $rodowiska rodzinnego (FES) ocenianego przez ojcow

pacjentéw zadna ze skal nie réznita grupy badanej oraz grupy poréwnawczej sie

na poziomie istotnosci statystyczne;.

' poréwnawcza “Warto
pacjentéw wsp6lczynnika ,,p”
1. kohezja 5.83 6.73 p>0.05
2. ekspresja 5.67 5.55 p>0.05
3. Konflikt 433 3.32 ‘ p>0.05
4. niezalezno$¢ 6 6.27 p>0.05
5. osiagnigcia 5.06 6 p>0.05
6. orient. intelektualno- 4.72 5 p>0.05
kulturalna
7. rekreacja 3.89 345 p>0.05
8. nacisk na problemy 4.61 5.45 p>0.05
moralno-religijne
9. organizacja 4.72 5.64 p>0.05
10. kontrola 4.28 4.82 p>0.05

4.4. Srodowisko rodzinne - opis wszystkich czlonkéw rodziny
Wsréd 10 skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES) calej rodziny

istotne statystycznie réznice ujawnily dwie sposréd nich: konflikt (FES 3) oraz

nacisk na problemy morlano-religijne (FES 8).

e w grupie badanej poziom konfliktu (FES 3) w calej rodzinie jest statystycznie
znamiennie wyzszy niz poziom konfliktu w grupie poréwnawczej. Pordwnano

obie grupy testem t-Studenta, wspo6lczynnik p < 0.01.
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w grupie poréwnawczej nacisk na problemy moralno-religijne (FES 8) w calej
rodzinie jest statystycznie znamiennie wyzszy niz w grupie badanej czyli

pacjentow leczonych w domu. Poréwnano obie grupy testem t-Studenta,

wspdlczynnik p <0.01.

yniki FES dla calej Grupa badana Grupa poréwnawcza Wartos¢
rodziny wspbtczynnika ,,p”

1. kohezja 5.06 5.53 p>0.05

2. ekspresja 523 5.1 p>0.05

3. konflikt 4.68 3.43 p <0.01

4. niezalezno$é 5.35 537 p>0.05

5. osiagnigcia 4.68 4.63 p>0.05

6. orient. intelektualno- 4.58 4.57 p>0.05

kulturalna

7. rekreacja 37 3.03 . p>0.05

8. nacisk na problemy 3.68 4.9 p <0.01
moralno-religijne

9. organizacja 4.26 4.57 p>0.05

10. kontrola 3.74 3.8 p>0.05

4.5. Srodowisko rodzinne - wspélezynnik niezgodnosci (FIS)
Stopienn niezgodnosci pomigdzy poszczegdlnymi czionkami rodziny w

ocenie Srodowiska rodzinnego jest obliczany przy pomocy Wspélczynnika
niezgodnosci (Family Incongruence Score FIS). Zostal on obliczony dia
wszystkich cztonkéw rodziny ale jest on istotne statystycznie réznice ujawnily sie
tylko dla matki i ojca.

w grupie badanej rozbiezno$¢ pomiedzy matka a ojcem w opisywaniu srodowiska
rodzinnego jest wieksza niz w grupie pacjentéw leczonych stacjonarnie. Obie

grupy poréwnano testem t-Studenta, wspotczynnik p < 0.05.
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Stopien mezgodnécn w Grupa badana Grupa poréwnawcza Wartoéé
ocenie Srodowiska wspélczynnika ,,p”
rodzinnego pomigdzy
czlonkami rodziny (FIS)
pacjent-matka 21.14 18.52 p>0.05
pacjent-ojciec 21.22 18.41 p>0.05
pacjent-siostra 21.29 21.22 p>0.05
pacjent-brat 19.67 15.17 p>0.05
matka-ojciec 18.94 15.95 p <0.05
matka-siostra 18.14 15.87 p>0.05
matka-brat 19.11 16.8 p>0.05
ojciec-siostra 20.83 17.57 p>0.05
ojciec-brat 18.43 18.6 p>0.05
J

5. Analiza w grupach o wynikach w BPRS mniejszych od 74 punktéw

Hipoteza wstgpna zaklada, Zze pacjenci z nasilonymi objawami
psychopatologicznymi sa kierowani do oddziatu stacjonarnego, poniewaz rodzina
we wstepnej, ostrej fazie choroby nie jest w stanie zapewnié¢ pacjentowi
wystarczajacej opieki, a ponadto zachowanie pacjenta na tyle zaburza
funkcjonowanie rodziny, ze nie jest ona sklonna podjaé si¢ opieki nad
adolescentem w domu.

Wychodzac z zalozenia, ze w tym wypadku czynnikiem decydujacym jest
nasilenie objawdw psychopatologicznych, a nie inne interakcje zachodzace w
rodzinie wylaczono z grupy poréwnawczej pacjentéw z najwyzsza suma punktow
na skali BPRS (BPRS Tot), a wigc powyzej 74 punktéw. Przyjeto t¢ wartosc,
poniewaz najwyzsza suma punktow na skali BPRS w grupie badanej wynosita 73
punkty. W ten sposéb z grupy poréwnawczej wylaczono 6 pacjentéw, ktorych
suma BPRS wynosila miedzy 74 a 101 punktéow (74, 79, 83, 88, 95, 101).
Nastepnie poréwnano obie grupy migdzy soba.
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W nastepujacych skalach BPRS znaleziono réznice istotne statystycznie.

Objawy Grupa badana Grupa Warto$¢
psychopatologiczne na poréwnawcza wspélczynnika ,,p”
skali BPRS
pobudzenie emocjonalne 1.74 271 p <0.05
ujawnianie napigcia 2.32 3.33 p <0.01
mys$li i tendencje 2.35 3.5 p <0.05
samobdjcze
pobudzenie ruchowe 1.03 1.46 p <0.01
rozproszenie uwagi 1.26 1.71 p<0.05"
bunt wobec doroslych 3.03 2.08 p <0.05
BPRS calkowity 47.32 56.79 p<0.01
Ilo$¢ pacjentéw 31 24

y;

e w grupie badanej w jednej podskali- bunt wobec dorostych nasilenie objawéw
jest wigksze niz w grupie poréwnawczej. Pordwnanie obu wartosci testem t-
Studenta dla zmiennych niepowiazanych wykazuje rdéznice istotne
statystycznie, wspdtczynnik p < 0.05.

e W grupie pordwnawczej wartosci znamiennie wigksze niz w grupie badanej
dotycza objawow takich jak: ujawnianie napigcia, pobudzenie ruchowe oraz
calkowitej sumy BPRS. Poréwnanie obu wartosci testem t-Studenta dla
zmiennych niepowiazanych wykazujel réznice istotne statystycznie,
wsp6lczynnik p < 0.01.

e pozostale objawy takie jak: pobudzenie emocjonalne, mysli i tendencje
samobdjcze, rozproszenie uwagi sa rowniez bardziej nasilone w grupie
poréwnawczej niz w grupie badanej. Poréwnanie obu wartosci testem t-

Studenta dla zmiennych niepowiazanych wykazuje rdéznice istotne

statystycznie, wspdtczynnik p < 0.05.

Wyodrgbniong grupe pacjentow, po wylaczeniu oséb z najwigkszymi

wartosciami BPRS Total, leczonych stacjonarnie poréwnano z grupa pacjentow
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leczonych w domu w zakresie opisywanego Srodowiska rodzinnego. Wyniki

poréwnania przedstawiono w tabelach 37, 38 oraz 39.

Wsréd 10 skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES) przez pacjentéw istotne

statystycznie rdznice ujawnil dwie: konflikt (FES 3) oraz nacisk na problemy

moralno-religijne (FES 8).

e w grupie badanej poziom konfliktu (FES 3) w rodzinie, ocenianego przez
pacjentéw jest statystycznie wyzszy niz poziom konfliktu w grupie
poréwnawczej. Poréwnanio obie grupy testem t-Studenta, wspdlczynnik p <
0.01.

w grupie poréwnawczej nacisk na problemy morlano-religijne (FES 8) oceniany

przez pacjentéw, jest statystycznie bardziej istotny niz w grupie badane;j.

Poréwnanio obie grupy testem t-Studenta, wspdtczynnik p < 0.01.

Wyniki FES Grupa badana Grupa poréwnawcza | Warto$¢ wspéiczynnika
‘/pacjentéw P’
1. kohezja 4.26 5.46 p>0.05
2. ekspresja 5.13 5.04 p>0.05
3. konflikt 5.55 4 p <0.01
4. niezalezno$¢ 532 5.46 p>0.05
5. osiagnigcia 4.42 4.92 p>0.05
6. orient. intelektualno- 4.81 5.54 p>0.05
kulturalna
7. rekreacja 3.74 . 3.38 p>0.05
8. nacisk na problemy 3.74 5.29 p <0.01
moralno-religijne
9. organizacja 4.13 4.92 p>0.05
10. kontrola 4 342 p>0.05

Poréwnujac wyniki na skali srodowiska rodzinnego (FES) ws$réd matek z
grupy badanej i poréwnawczej, po wylaczeniu pacjentdéw z najwyzszymi
wartosciami na skali BPRS (powyzej 73 punktéw), a wigc z najbardziej
nasilonymi objawami psychopatologicznymi z grupy poréwnawczej, nie

znaleziono roznic istotnych statystycznie w zadnej sposréd 10 skal.
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niki FES matek Grupa badana Grupa poréwnawcza Warto$¢
pacjentow wspélczynnika ,,p”

1. kohezja 6.69 6.21 p>0.05

2. ekspresja 6.21 5.67 p>0.05

3. konflikt 4.72 35 p>0.05

4. niezalezno$¢é 5.76 5.71 p>0.05

S. osiagnigcia 4.93 4.79 p>0.05

6. orient. intelektualno- 5.45 5.13 p>0.05

kultur.
7. rekreacja 4.34 3.33 p>0.05
8. nacisk na problemy 4.14 4.83 p>0.05
moralno-religijne
9. organizacja 4.72 4.79 p>0.05
10. kontrola 4.1 4 p>0.05

Wsrod 10 skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES) przez ojcéw

pacjentdw istotne statystycznie réznice ujawnily dwie: kohezja (FES 1) oraz

organizacja (FES 9).

w grupie poréwnawczej zaréwno poziom kohezji (FES 1) jak i organizacji (FES

9) jest statystycznie wyzszy niz w grupie badanej. Obie grupy poréwnano testem

t-Studenta, wspdtczynnik p < 0.05.

Wyniki FES ojcéw pacjentéw Grupa badana Grupa Warto$¢
poréwnawcza | wspélczynnika ,,p”

1. kohezja 5.83 7.33 p <0.05

2. ekspresja 5.67 5.61 p>0.05

3. konflikt 4.33 3.06 p>0.05

4. niezalezno$¢ 6 6.33 p>0.05

5. osiagnigcia 5.06 5.78 p>0.05

6. orient. intelektualno-kultur. 472 5.5 p>0.05

7. rekreacja 3.89 3.44 p>0.05

8. nacisk na problemy moralno- 4.61 5.28 p>0.05

religijne
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9. organizacja 4.72 6 p <0.05

10. kontrola 428 4.67 p>0.05

Wsrod 10 skal opisujacych $rodowisko rodzinne (FES) catej rodziny
istotne statystycznie réznice ujawnity dwie skale: konflikt (FES 3) oraz nacisk na
problemy moralno-religijne (FES 8).

e w grupie badanej poziom konfliktu (FES 3) w calej rodzinie jest statystycznie
znamiennie wyzszy niz poziom konfliktu w grupie poréwnawczej. Pord6wnano
obie grupy testem t-Studenta, wsp6lczynnik p < 0.01.

w grupie poréwnawczej nacisk na problemy moralno-religijne (FES 8) w calej

rodzinie jest statystycznie znamiennie wyzszy niz w grupie badanej. Poréwnano

obie grupy testem t-Studenta, wspéiczynnik p < 0.05.

Grupa badana Grupa por6wnawcza | Warto§é
wspoélczynnika ,,p”
1. kohezja 5.06 5.75 p>0.05
2. ekspresja 523 5.13 p>0.05
3. konflikt 4.68 3.33 p <0.01
4. niezalezno$¢ 5.35 5.29 p>0.05
5. osiagnigcia 4.68 4.54 p>0.05
6. orient. intelektualno- 4.58 5.08 p>0.05
kultur.
7. rekreacja 3.7 o 3.04 p>0.05
8. nacisk na problemy 3.68 4.88 p <0.05
moralno-religijne
9. organizacja 426 4.63 p>0.05
10. kontrola 3.74 3.71 p>0.05

Stopienn niezgodnosci pomiedzy poszczegélnymi czlonkami rodziny w
ocenie Srodowiska rodzinnego  obliczany przy pomocy Wspdlczynnika
niezgodno$ci (Family Incongruence Score FIS) ujawnil istotne statystycznie
réznice dla matki i ojca.

W grupie badanej rozbieznosé pomigdzy matka a ojcem w opisywaniu srodowiska

rodzinnego wynosi 18.94 i jest wigksza niz w grupie pacjentéw leczonych
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stacjonarnie, dla ktérych wynosi 15.82 . Obie grupy poréwnano testem t-

Studenta, wspoétczynnik p < 0.05.

6. Poréwnanie grupy pacjentow leczonych w domu oraz leczonych
stacjonarnie w zaleznosci od pici

Przy opracowywaniu materialu pojawilo si¢ pytanie czy pacjenci i ich
rodziny posiadaja odmienne cechy jezeli pordwnamy adolescentéw dzielgc ich na
dziewczynki i chlopcéw i czy moze to mie¢ znaczenie z punktu widzenia
podejmowania decyzji o leczeniu w domu lub w oddziale szpitalnym.

Poréwnano pomig¢dzy soba podgrupy dziewczat i chlopcow we wszystkich

kategoriach: demograficznych, objawowych (skala BPRS) oraz srodowiska
rodzinnego (FES).

Uzyskano rézne wyniki co wskazuje na rézne zaleznosci.

Dziewczynki
ZHD 17 14
Szpital 18 12
Razem 35 26

Zaleznos¢ nieistotna statystycznie.

Ponizej przedstawiono wyniki istotne statystyéznie:

ZHD Szpital ZHD Szpital
wystepuja 0 0.0% 4 |222% 0 0.0% 4 33.3%
nie wystepuja 17 [100.0%| 14 | 77.8% 14 100.0% 8 66.7%
Razem 17 [100.0%| 18 |100.0% 14 100.0% | 12 100.0%

W przypadku jezeli w rodzinie wystgpuje choroba przewlekla u ojcéw

wszystkie dziewczynki i chlopcy byli kierowani do leczenia szpitalnego. W obu

88



grupach zwiazek miedzy choroba przewlekla ojcow a pdjsciem do szpitala jest

wartoscig istotng statystycznie i zalezno$¢ przebiegala w podobny sposéb (p <
0.05, test chi-kwadrat).

: Ojcowie zawéd Dziewczynki Chiopcy
+ wykszt
ZHD Szpital ZHD Szpital

podstawowe i 3 17.6% 8 44.4% 1 7.1% 3 25.0%
zawodowe

$rednie 2 11.8% 5 27.8% 2 14.3% 2 16.7%

wyzsze 12 70.6% 5 27.8% 11 78.6% 7 58.3%

Razem 17 100.0% | 18 | 100.0% 14 100.0% 12 |100.0%

W grupie dziewczynek istnieje zbieznos¢ migdzy wyksztalceniem ojcéw a
miejécem leczenia. Dziewczynki ojcdw z wyzszym wyksztalceniem byty leczone

w domu. Jest to warto$¢ istotna statystycznie (p < 0.05, test chi-kwadrat).

W grupie chlopcow tak wyrazna zalezno$¢ nie wystepuje.

Choroby przewlekle Dziewczynki
bab¢ macierzystych
ZHD Szpital ZHD Szpital
wystepuja 9 52.9% 3 16.7% 2 14.3% 4 33.3%
nie wystepuja 8 47.1% 15 83.3% 12 85.7% 8 66.7%
Razem 17 100.0% 18 100.0 14 1100.0 12 100.0%
% %

W tabeli 42 przdstawiono brak zaleznos$ci mi¢dzy plcia pacjentow a
miejscem leczenia.
Przy uwzglednieniu choroby przewleklej babci macierzystej wyraznie widaé
doktadnie odmienng tendencj¢ w wyborze miejsca leczenia w grupie dziewczat w

stosunku do grupy chlopcéw. Mianowicie jezeli babcia macierzysta chorowala
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przewlekle to dziewczynki czgsciej byly leczone w domu, podczas gdy chlopey
byli kierowani do leczenia szpitalnego. Zaleznos¢ istotna statystycznie ( p < 0.05,

test chi-kwadrat).

Powyzsza tabele ilustruje wykres:

Pacjenci leczeniw domu (ZHD)

78

80-
70
604
50 - 34,8
40+
30-
20+
10

B Dziewczynki
DO Chiopcy

babcia nie chorowata babcia chorowata

Wyksztalcenie Dziewczynki Chlopcy
dziadkéw
ojczystych
ZHD Szpital ZHD Szpital
podstawowe 3 | 176% | 10 | 58.8% 3 214% | 2 | 167%
zawodowe 4 23.5% 5 29.4% 5 35.7% 3 25.0%
$rednie zawodowe 3 17.6% 0 0.0% 1 7.1% 0 0.0%
$rednie ogblne 0 0.0% 1 5.9% 2 14.3% 1 8.3%
wyzsze 7 41.2% 1 5.9% 3 21.4% 6 50.0%
Razem 17 100.0% | 18 100.0% 14 100.0% 12 100.0%

W grupie dziewczynek istnieje zalezno$¢ migdzy wyksztalceniem
dziadkéw ojczystych a miejscem leczenia. Jezeli dziadkowie mieli wyzsze

wyksztalcenie pacjentki statystycznie czgsciej byly leczone w domu (p < 0.05, test
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chi-kwadrat), a jezeli mieli wyksztalcenie podstawowe byly czgsciej kierowane do

szpitala.

W grupie chlopcow zaleznosé taka nie wystgpuje.

odzaj $Smierci ziewczynki opcy
babé ojczystych
ZHD Szpital ZHD Szpital
nagta 1 11.1 4 44.4% 3 50.0% 0 0.0%
babcie diugo 8 88.9% 5 55.6% 3 50.0% 7 100.0%
chorowaly przed
$miercia
Razem 100.0% 100.0% 6 100.0% 7 100.0%

W grupie chlopcéw wszyscy byli kierowani do szpitala jezeli babcia
zmafi’a po dlugiej chorobie (p < 0.05, test chi-kwadrat). W grupie dziewczynek

taka zaleznos$¢ nie wystepuje.

e W grupie dziewczynek wsrdd skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES)
istotny statystycznie okazatl si¢ tylko jeden wymiar, a mianowice niezaleznos¢
na skali §rodowiska rodzinnego (FES 4) opisywanego przez matki pacjentek,
wyzszy w grupie dziewczynek leczonych stacjonarnie. Obie grupy poréwnano
testem Manna-Whitneya-Wilcoxona, wspoélezynnik p < 0.05.

e W grupie chlopcow wsréd skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES)
istotnymi statystycznie okazaly si¢: wymiar osiagniecia (FES 5) opisywany
przez pacjentéw oraz wymiar osiagnigcia (FES 5) opisujacy klimat calej
rodziny. Obie wartosci byly wyzsze w grupie chlopcow leczonych stacjonarnie,
por6wnania dokonano testem Manna-Whitneya-Wilcoxona, wspéiczynnik p <

0.05.
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7. Wyréznienie podgrup pacjentow zgodnie z rozpoznaniem

klinicznym wedtug ICD-10

Przy analizie powyzszego materialu pojawito si¢ pytanie czy pacjenci i ich
rodziny z podobnym rozpoznaniem klinicznym posiadaja cechy, ktére moga by¢
istotne z punktu widzenia podejmowania decyzji o leczeniu domowym badz
leczeniu szpitalnym.

Poréwnano pomiedzy soba podgrupy pacjentéw z rozpoznaniem wedlug
kryteriow ICD-10 schizofrenii, zaburzen nastroju, nerwicy i zaburzen zachowania.
Poréwnania dokonano we wszystkich kategoriach: demograficznych, objawowych
(skala BPRS) oraz opisywanego srodowiska rodzinnego (FES). Ze wzglgdu na
mata liczebno$é grup obliczen dokonano przy pomocy testu Manna-Whitneya-

Wilcoxona. Nizej przedstawione zostang jedynie wyniki istotne statystycznie.

J
7.1. Podgrupa pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii

Grupa badana Grupa poréwnawcza

Liczebno$¢ grupy 6 13

Wielkos$ciami istotnymi statystycznie réznicujacymi obie grupy okazaty
si¢ jedynie dwie: wyniki w skali osiagnigcia (FES 5) w opisywanym przez
identyfikowanego pacjenta srodowisku rodzinnym (p < 0.01) oraz wiek ojca

pacjenta (p < 0.05). Obie wartosci sa wyzsze w grupie leczonej stacjonarnie.

7.2. Podgrupa pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen zachowania i emocji

Grupa badana Grupa por6wnawcza

Liczebnosé grupy 13 5

Wielko$ciami istotnymi statystycznie réznicujacymi obie grupy okazaly

si¢ nastgpujace wymiary w opisywanym przez pacjenta Srodowisku rodzinnym:
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skala osiagniecia (FES 5), organizacja (FES 9) i kontrola (FES 10), wyzsze w
grupie badanej a wiec pacjentéw leczonych w domu (dla wszystkich p < 0.05, test

Manna-Whitneya-Wilcoxona).

7.3. Podgrupa pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen nastroju

Grupa badana Grupa por6wnawcza

Liczebno$¢ grupy 5 6

7.4. Podgrupa pacjentow z rozpoznaniem nerwicy

Liczebno$¢ grupy 5 ) 4

e
W przypadku zawegzenia materialu do grup pacjentéw z rozpoznaniem
zaburzefi nastroju oraz nerwicy wyniki nie pokazaly réznic ani zwigzkow

istotnych statystycznie.

8. Profile korelacyjne w badanych grupach

Celem badan, ktérych wyniki sa omawiane w niniejszyn rozdziale jest
analiza zwigzkéw pomigdzy zmiennymi objasniajacymi (BPRS i FES)
wystepujacymi w grupie badanej i grupie poréwnawczej. Jak si¢ okazato zwiazki
te sg inaczej uksztattowane w grupie pacjentéw leczonych w domu oraz w grupie
pacjentow leczonych stacjonarnie. Dlatego tez prezentowane rdznice skionity

mnie do nazwania wystepujacych tendencji profilami.
Zbadano zwiazki mierzone wspolczynnikiem korelacji liniowej

zachodzace pomiedzy badanymi cechami w grupie pacjentéw leczonych w domu

oraz leczonych stacjonarnie. Nast¢pujace cechy poddano analizie korelacyjne;j:
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A. poszukiwano zwigzku pomiedzy nasileniem objawéw psychopatologicznych u
identyfikowanego pacjenta leczonego w warunkach domowych mierzonych Skalg
objawowa BPRS, a spostrzeganiem przez niego, jego matke i ojca Srodowiska
rodzinnego mierzonego Skala srodowiska rodzinnego (FES) oraz

B. poszukiwano zwiazku pomig¢dzy nasileniem objawdéw psychopatologicznych u
identyfikowanego pacjenta leczonego stacjonarnie mierzonych Skalg objawowa
BPRS, a spostrzeganiem przez niego, jego matke i ojca srodowiska rodzinnego
mierzonego Skala srodowiska rodzinnego (FES).

Nizej przedstawiono jedynie wyniki dotyczace zwiazkow istotnych statystycznie.

8.1. Analiza w grupie badanej

BPRS 2 0.40*

BPRS 3 0.43* 0.40*
BPRS 5 -0.40*

BPRS 7 -0.41*

BPRS 8 -0.50%*

BPRS 11 0.46** -0.40*

BPRS 12 0.36*

BPRS 15 -0.42*

BPRS 18 0.36*
BPRS 20 0.46**

BPRS 24 0.38*

BPRS 25 -0.56%* 0.50**

* (p<0.05), ** (p<0.01)

FES 1- kohezja, FES 2- ekspresja, FES 3- konflikt, FES 4- niezalezno$¢, FES 9- organizacja, FES
10- kontrola, BPRS 2-lgk, BPRS 3- obnizony nastréj, BPRS 5- wrogo$¢, BPRS 7- zaburzenia
treSci myslenia, BPRS 8- tresci wielkosciowe w my§leniu, BPRS 11- formalne zaburzenia
myslenia, BPRS 12- pobudzenie emocjonalne, BPRS 15- ujawnianie napigcia, BPRS 18-
wycofanie emocjonalne, BPRS 20- zaniedbanie w higienie i wygladzie, BPRS 24- rozproszenie
uwagi, BPRS 25- bunt wobec dorostych
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o Wysoka warto$¢ na skali kohezji sSrodowiska rodzinnego spostrzeganego przez
pacjenta (FES 1) jest skorelowana dodatnio z nasilonym lgkiem u pacjenta
(wysokie wartosci BPRS 2), r=0.40 (p < 0.05), powaznymi formalnymi
zaburzeniami myslenia (wysokie wartosci BPRS 11), r=0.46 (p < 0.01) i
znacznym rozproszeniem uwagi (BPRS 24), r=0.38 (p < 0.05) oraz
skorelowana ujemnie z poziomem wrogosci (BPRS 5), r=-0.40 (p < 0.05) oraz

nasileniem buntu wobec dorostych (BPRS 25), =-0.56 (p <0.01)

e Wysokim wartoSciom ekspresji (FES 2) towarzyszy nasilone pobudzenie
emocjonalne (BPRS 12), r=0.36 (p <0.05)

o Wysokim wartosciom konfliktu (FES 3) towarzyszy obnizenie nastroju (BPRS
3), = 0.43 (p < 0.43) i nasilenie buntu wobec dorostych (BPRS 25), r= 0.50 (p
< 0.01) oraz ujemna korelacja z zaburzeniami tresci myslenia (BPRS 7), r= -
0.41 (p < 0.05), niskie wartosci na skali tresci wielkosciowych w mysleniu
(B"PRS 8), r=-0.50 (p < 0.01), ze slabo nasilonymi formalnymi zaburzeniami
myslenia (BPRS 11), r= -0.40 (p < 0.05) oraz stabo ujawnianym napi¢ciem
(BPRS 15), r=-0.42 (p < 0.05)

e Wysokim wartosciom niezaleznosci (FES 4) towarzyszy nasilone zaniedbanie
w higienie i wygladzie (BPRS 20), = 0.46 (p < 0.01)

o Wysokie wartosci organizacji (FES 9) sa skorelowane dodatnio z nasilonym

wycofaniem emocjonalnym (BPRS 18), =0.36 (p <0.05)

o Wysokiej wartosci na skali kontroli (FES 10) towarzyszy obnizony nastrdj
(BPRS 3), = 0.40 (p < 0.05)
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Przedstawiona wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelagja riedzy wartoéciami BPRS pagientéw i FES 1-10 pagientéw leczonych w domu

036 04

FES4 FES5 FES6 FES7 FES8 FES9 FES10.

OBPRS1 BBPRS2 BBPRS3 @BPRS4 BBPRS5 OBPRS6 BBPRS7 B@BPRS8 BBPRSY
@BPRS10 MBPRS 11 @BPRS 12 @BPRS 13 BBPRS 14 BBPRS 15 BBPRS 16 BBPRS 17 BBPRS 18

SBPRS 19 OBPRS20 @BPRS21 BBPRS22 BBPRS23 BBPRS24 DBPRS25 BBPRS26 BBPRs Tat

L=
Korelacja rriedzy wartosciami BPRS pacjentéwi FES 1-3 pacientéw leczonych w domy

08

06 0%

04 o 0%

02

o
FES1 FES2
02
04
04

06

08
OBPRS1 WEPRS2 MBPRS3 @BPRS4 WBPRS5S OBPRS6 MEBPRS7 MBPRSS MBPRSO
@EBPRS 10 MBPRS11 WBPRS12 WBPRS13 WEPRS 14 WBPRS15 WEPRS16 WBPRS17 BBPRS18
@EPRS 19 OBPRS20 WBPRS2! WBPRS2 EBPRS23 MBPRS24 OBPRS25 WBPRS26 WBPRSTa
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Korelagja migdzy wartociami BPRS pacjentéw i FES 4-8 pacjentéw leczonych w domu

08,
0} 046
04l
02}
FEsa _ FEs5  Fese  Fes7  Fese
02
-0,
0,
0‘

OBPRS1 @BPRS2 BBPRS3 @BPRS4 @BPRSS5S OBPRS6 BBPRS7 @BPRS8 @BPRSY9
@BPRS 10 MBPRS11 @BPRS12 BBPRS13 @BPRS14 BBPRS15 BBPRS 16 @BPRS 17 BBPRS 18
@BPRS19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS22 BBPRS23 BBPRS24 OBPRS25 @BPRS26 BBPRSTat

Keretaje miedzy wartosciarmi BPRS pegjertéwi FES 910 pegientowleczonychwidamu

0
0
04
Q (is l
FES9 = FES10
0
Y
0

OBPRS1 BBPRS2 BBPRS3 @BFRS4 BBPRS5 OBPRS6 @BPRS7 BBPRS8 BBPRSY
8BFRS10 MBPRS11 BBPRS12 BBPRS13 BBPRS14 BBEPRS15 BBPRS16 BBPRS17 BBPRS18
@BPRS19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS22 BEPRS23 BBPRS24 ODBPRS25 BBPRS2 BBPRSTa

97




BPRS 3 04T

BPRS 10 037 051
BPRS 14 038" 041

BPRS 17 041*

* (p<0.05), ** (p<0.01)

FES 2- ekspresja, FES 3- konflikt, FES 6- orientacja intelektualno-kulturalna, FES 9- organizacja,
BPRS 3- obnizony nastrdj, BPRS 10- zaburzenia orientacji, BPRS 14- zubozenie uczuciowe,
BPRS 17- brak wspétpracy z badajacym,

Niskie wartosci ekspresji srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez matke
(FES 2) sa skorelowane ujemnie ze zubozeniem uczuciowym u pacjenta (BPRS
14), r=-0.38 (p < 0.05)

Wysokie wartosci konfliktu w rodzinie spostrzeganego przez matke (FES 3) sa
sﬁorelowane ujemnie z obnizeniem nastroju u pacjenta (BPRS 3), =-0.41 (p <
0.05) oraz dodatnio z brakiem wspdtpracy pacjenta z badajacym (BPRS 17), =
0.41 (p <0.05)

Orientacja intelektualno-kulturalna rodziny spostrzegana przez matke (FES 6)
jest ujemnie skorelowana z zaburzeniami orientacji (BPRS 10), r=-0.37 (p <
0.05) oraz zubozeniem uczuciowym (BPRS 14), =-0.41 (p < 0.05).

Wartosci organizacji Srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez matke (FES
9) sg ujemnie skorelowane z zaburzeniami orientacji (BPRS 10), r=-0.51 (p <

0.01)
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Przedstawiona wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelacja miedzy werto$ciami BPRS pacientéw i FES 1-10 matek pacjentéw leczorych w domu

08
06
04
0.2

0 N
FES1 2
02
04
038 041 A1

06 -0,51
08

0,41

iy

FES3 FES4 FEs5 HAF6 FES7 FEs8 FES9 FES10

OBPRS1 @BPRS2 WBPRS3 BBPRS4 BBPRS5 OBPRS6 @BPRS7 @BPRS8 BBPRS9
@BPRS10 MBPRS11 @BPRS12 BMBPRS13 BBPRS14 BBPRS15 @BPRS16 BBPRS17 BBPRS 18
@BPRS 19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS2 BBPRS23 WBPRS24 DBPRS25 WBPRS26 BBPRSTa

Korelacja migdzy warto$ciami BPRS pacjentéw i FES 1-3 matek pacientéw leczonych w domu
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0,41
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038 041
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@BPRS 10 MBPRS 11 @BPRS 12 @BPRS 13 BBPRS 14 BBPRS 15 BBPRS 16 @BPRS 17 BBPRS 18
BBPRS 19 OBPRS20 BBPRS21 @BPRS22 BBPRS23 WBPRS24 ©IBPRS25 BBPRS26 BBPRs Tot
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o o

o o

Korelacja mieczy wertosciami BPRS pagientwi FES 4-8 metek pacjentiw leczonych wdamu

S 6 6 b6

fress . e Fs7 Fess

OBPRS1 ®BPRS2 ®BPRS3 @BPRS4 MBPRSS OBPRS6 MBPRS7 WBPRSS BBPRSO
®BPRS10 MBPRS11 BBPRS12 MBPRS13 MBPRS14 BBPRS15 WBPRS16 BBPRS17 BBPRS18
BBPRS19 OBPRS20 BBPRS21 @BPRS2 BBPRS23 BBPRS24 DBPRS25 @BPRS2 BBPRSTat
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0,2
0
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0,6
0,8

Korelacja miedzy wartoéciami BPRS pacjentéwi FES 9-10 matek pacjentéw leczonych w
domu

FES9 ' FES10

0,51

OBPRS 1

SBPRS2 WBPRS3 BBPRS4 BBPRS5 [OBPRS6 @BPRS7 WBPRS8 BBPRSY

@EPRS10 MBPRS11 BBPRS12 BBPRS13 BBPRS14 BBPRS15 BBPRS16 WBPRS17 @BPRS18
@BPRS19 OBPRS20 WBPRS21 BBPRS22 BBEPRS23 BBPRS24 DBPRS25 @BPRS26 EBPRS Tot
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BPRS 3

0.50*

BPRS 6

0.52*

BPRS 14

-0.50*

BPRS 18

-0.57*

BPRS 19

0.48*

BPRS 20

BPRS 22

-0.48*

BPRS 24

0.61**

BPRS Tot

0.49*

* (p<0.05), ** (p<0.01)

FES 2- ekspresja, FES 5- osiagnigcia, FES 6- orientacja intelektualno-kulturalna, FES 7-
aktywnoéé-rekreacja, FES 9- organizacja, BPRS 3- obnizony nastréj, BPRS 6- nieufno$é¢ i
podejrzliwo$¢, BPRS 14- zubozenie uczuciowe, BPRS 18- wycofanie emocjonalne, BPRS 19-
my$li’i tendencje samobéjcze, BPRS 20- zaniedbanie w higienie i wygladzie, BPRS 22-

podwyzszony nastréj, BPRS 24- rozproszenie uwagi, BPRS Tot - calkowita suma BPRS

e Wartosci ekspresji srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez ojca (FES 2)

sa ujemnie skorelowane ze zubozeniem uczuciowym (BPRS 14), r=-0.50 (p <
0.05) i wycofaniem emocjonalnym (BPRS 18), r=-0.57 (p < 0.05)

Osiagnigcia opisywane przez ojca (FES 5) sa ujemnie skorelowane z
podwyzszonym nastrojem (BPRS 22) r=-0.48 (p <0.05)

Wysokim wartosciom na skali orientacji intelektualno-kulturalnej (FES 6)
odpowiada nasilenie zaniedbania w higienie i wygladzie u pacjenta (BPRS 20),
r=0.50 (p < 0.05)

Wysokim warto$ciom na skali rekreacji sSrodowiska rodzinnego spostrzeganego
przez ojca (FES 7) towarzysza u pacjenta kolejno wysokie wartosci na skali
nieufnos$é, podejrzliwosé (BPRS 6), = 0.52 (p < 0.05), nasilone mysli i
tendencje samobdjczre (BPRS 19), r= 0.48 (p < 0.05), nasilone rozproszenie
uwagi (BPRS 24), = 0.61 (p < 0.01) oraz wysokie wartosci w catkowitym
BPRS Tot, = 0.49 (p < 0.05)
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e Organizacja na Skali srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez ojca (FES
9) jest dodatnio skorelowana z obnizeniem nastroju u pacjenta (BPRS 3), r=

0.50 (p < 0.05)

Przedstawiong wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelagja miedzy wartosciami BPRS pacjentéw i FES 1-10 cjotw pacjentéw leczonych w dormu
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@BPRS19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS22 BBPRS23 BBPRS24 DBPRS25 BBPRS26 BBPRSTat

Korelacja migdzy wartoéclami BPRS pacjentéw | FES 1-3 ojcdw pacjentéw leczonych w domu
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Korelagia miedzy wartoSciami BPRS pacientéw i FES 4-8 giotw pacjentdw leczonych wdomu
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Korelacja migdzy wartoéclami BPRS pacjentéw | FES 9-10 ojcéw pacjentéw leczonych w
domu
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8.2. Analiza w grupie poréwnawczej

BPRS 1 041%
BPRS 3 043+

BPRS 4 037

BPRS 5 044 [-037°

BPRS 6 0.44%
BPRS 7 037

BPRS § 043

BPRS 9 036"
BPRS 10 -0.44% 037*
BPRS 11 037%
BPRS 17 0475
BPRS 18 -0.39*

BPRS 23 ‘ 0.38*
BPRS 25 0.43%

BPRS Tot 049 0.46%

¥ (p<0.05), ** (p<0.01)

FES 2- ekspresja, FES 3- konflikt, FES 4- niezalezno$¢, FES 6- orientacja intelektualno-
kulturalna, FES 7- aktywno$¢ i rekreacja, FES 8- nacisk na problemy moralno-religijne, FES 10-
kontrola, BPRS-1 obawy o zdrowie, BPRS 3- obnizony nastr¢j, BPRS 4- poczucie winy, BPRS 5-
wrogos$¢, BPRS 6- nieufnos¢ i podejrzliwosé, BPRS 7- zaburzenia tresci my$lenia, BPRS 8- tresci
wielkoéciowe w myséleniu, BPRS 9- omamy, BPRS 10- zaburzenia orientacji, BPRS 11- formalne
zaburzenia my$lenia, BPRS 17- brak wspélpracy z badajacym, BPRS 18- wycofanie emocjonalne,
BPRS 23- pobudzenie ruchowe, BPRS 25- bunt wobec dorostych, BPRS Tot - calkowita suma
BPRS .

e Wartosci na skali ekspresji $rodowiska rodzinnego spostrzeganego przez
pacjenta (FES 2) sa ujemnie skorelowane z treSciami wielkosciowym w
myséleniu (BPRS 8), r=-0.43 (p <0.05)

o Wartosci konfliktu w $rodowisku rodzinnym oceniane przez pacjenta (FES 3)
sa dodatnio skorelowany z wartosciami buntu wobec dorostych (BPRS 25), r=
0.43 (p <0.05)

o Wysokie warto$ci na skali opisujacej niezaleznos¢ (FES 4) s$rodowiska

rodzinnego widzianego przez pacjenta sa ujemnie skorelowane z poczuciem
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winy (BPRS 4), r=-0.37 (p < 0.05) oraz wrogoscia (BPRS 5), r= -0.44 (p <
0.05)

Wartosci na skali orientacji intelektualno-kulturalnej (FES 6) sg ujemnie
skorelowane z wrogoscig (BPRS 5), r=-0.37 (p < 0.05), z zaburzeniami tresci
myslenia (BPRS 7), r=-0.37 (p < 0.05), z zaburzeniami orientacji (BPRS 10),
r= -0.44 (p < 0.05), z wycofaniem emocjonalnym (BPRS 18), r= -0.39 (p <
0.05) oraz z catkowitg wartoscia BPRS Tot, r=

-0.49 (p <0.01)

Wysokie wartosci na skali aktywnosé i rekreacja (FES 7) sa ujemnie
skorelowane z obnizeniem nastroju (BPRS 3), =-0.43 (p <0.05)

Wysokim wartosciom na skali nacisku na problemy moralno-religijne (FES 8)
towarzyszy u pacjenta wysoka warto$¢ na skali obawy o zdrowie (BPRS 1), r=
0.41 (p <0.05)

Wysokie wartosci na skali kontroli (FES 10) s$rodowiska rodzinnego
spostrzeganego przez pacjenta sg dodatnio skorelowane z nieufnoscia i
podejrzliwo$cia (BPRS 6), r= 0.44 (p < 0.05), z omamami (BPRS 9), r=0.36 (p
< 0.05), z zaburzeniami orientacji (BPRS 10), = 0.37 (p < 0.05), z formalnymi
zaburzeniami myslenia (BPRS 11), r= 0.37 (p < 0.36), z barkiem wspélpracy z
badajacym (BPRS 17), r= 0.47 (p < 0.01), z pobudzenim ruchowym (BPRS
23), r=0.38 (p < 0.05), z catkowitg wartoscia BPRS Tot, = 0.46 (p< 0.05)
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Przedstawiong wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelacja miedzy wartodciami BPRS pacjentéw i FES 1-10 pacjentéw leczonych stacjonarnie
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Karelaxja rriedzy wartosiciami BPRS pecjentéwi FES 1-3 pagjentw leczanych stacjonarmie
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Karelagiarrieczy wartoidiani BPRS pejenwi FES 48 pejerttwilecznych stedjanarmie
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Korelacja migdzy wartoéciami BPRS pacjentowi FES 9-10 pacjentéw leczonych stacjonamie
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BPRS 1 0.38*

BPRS 2 0.38*

BPRS 3 0.41*

BPRS 4 0.46* 0.45*

BPRS 5 -0.38* | 0.39* 0.38*

BPRS 6

BPRS 7

BPRS 8 -0.38*

BPRS 9 0.41*

BPRS 10 -0.42*

BPRS 17 |-0.45* -0.46* -0.53**

BPRS 18 -0.49%*

BPRS 20 0.40*

* (p<0.05), ** (p<0.01)

FES 1- kohezja, FES 2- ekspresja, FES 3- konflikt, FES 4- niezalezno$¢, FES 5- osiagni¢cia, FES

6- orientacja intelektualno-kulturalna, FES 7- aktywno$¢ i rekreacja, FES 8- nacisk na problemy

moralno-religijne, FES 10- kontrola, BPRS 1- obawy o zdrowie, BPRS 2-I¢gk, BPRS 3- obnizony

nastr6j, BPRS 4- poczucie winy, BPRS 5- wrogo$¢, BPRS 6- nieufno$é¢ i podejrzliwos¢, BPRS 7-

zaburzenia tre$ci my$lenia, BPRS 8- tresci wielkoSciowe w my$leniu, BPRS 9- omamy, BPRS 10-

zaburzenia orientacji, BPRS 17- brak wspélpracy z badajacym, BPRS 18- wycofanie emocjonalne,

BPRS 20- zaniedbanie w higienie i wygladzie,

e Wysokim warto$ciom kohezji srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez
matki (FES 1) towarzyszy niska warto$¢ na skali braku wspétpracy pacjenta z
badajacym (BPRS 17), =
-0.45 (p <0.05)

e Wysokie wartosci na skali ekspresji sSrodowiska rodzinnego opisywanego przez
matki (FES 2) sa ujemnie skorelowane z takimi objawami u pacjenta jak:
wrogos¢ (BPRS 5), = -0.38 (p < 0.05) oraz tresci wielkoSciowe w mysleniu
(BPRS 8), =-0.38 (p <0.05)

o Wysokie wartosci na skali konfliktu w rodzinie spostrzeganego przez matki
(FES 3) sa pozytywnie skorelowane z wrogoscia u pacjneta (BPRS 5), r= 0.39

(p <0.05)
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e Wysokie wartosci na skali niezaleznosci $rodowiska rodzinnego (FES 4) sa
ujemnie skorelowane z brakiem wspdlpracy pacjenta z badajacym (BPRS 17),
r=-0.46 (p <0.05)

e Osiagnigcia na skali srodowiska rodzinnego widzianego oczami matki (FES 5)
sa dodatnio skorelowane z obnizeniem nastroju u pacjenta (BPRS 3), r=0.41 (p
< 0.05), poczuciem winy (BPRS 4), r= 0.46 (p < 0.05) oraz wrogoscia (BPRS
5), r=0.37 (p <0.05)

Wysokim wartosciom na skali orientacji intelektualno-kulturalnej (FES 6)
odpowiada nasilone poczucie winy u pacjenta (BPRS 4), r= 0.45 (p < 0.05)
oraz niskie wartosci na skali opisujacej zaburzenia orientacji (BPRS 10), r= -
0.42 (p <0.05), niewielki brak wspotpracy z badajacym (BPRS 17), r=-0.53 (p
< 0.01) oraz niewielkie wycofanie emocjonalne (BPRS 18), =-0.49 (p <0.01)

e Wysokim wartosciom na skali rekreacji sSrodowiska rodzinnego spostrzeganego
przez matke (FES 7) towarzysza nasilone omamy u pacjenta (BPRS 9), = 0.41
@ < 0.05) '

e Nacisk na problemy moralno-religijne (FES 8) jest dodatnio skorelowany z
obawami o zdrowie u pacjenta (BPRS 1), r= 0.38 (p < 0.05), z Igkim (BPRS
2), r=0.38 (p < 0.05) oraz zaniedbaniem w higienie i wygladzie (BPRS 20), r=
0.40 (p <0.05)

e Kontrola (FES 10) na skali srodowiska rodzinnego jest dodatnio skorelowana z

wrogoscig u pacjenta (BPRS 5), r=0.38 (p <0.05)
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Przedstawiona wyzej tabelg ilustruje wykres:
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Korelacja miedzy wartosciami BPRS pacientéwi FES 1-10 matek pacjentiw leczonych stagionarmie
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Koreladja rrieczy wartosiciami BPRS pagientowi FES 4-8 metek pecjentéwleczonych stagionarmie
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Korelacja miedzy wertosciami BPRS peciertiwi FES 910 retek pacjertéwleczonych stacoramie
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BPRS 3

-0.47*

BPRS 5

-0.46*

BPRS 9

-0.55%*

-0.61**

BPRS 10

-0.58**

-0.63**

-0.49*

BPRS 14

-0.42*

BPRS 16

-0.53**

BPRS 17

-0.56**

-0.50*

BPRS 19

-0.44*

BPRS 20

-0.50*

0.43*

BPRS 21

-0.52*

BPRS 23

-0.43*

BPRS 24

0.45*

BPRS Tot

-0.49*

-0.47*

* (p<0.05), ** (p<0.01)

FES 1- kohezja, FES 2- ekspresja, FES 4- niezalezno$¢, FES 6- orientacja intelektualno-
kulturalna, FES 7- aktywno$¢ i rekreacja, FES 9- organizacja, FES 10- kontrola, BPRS 3-
obnizony nastrdj, BPRS 5- wrogo$é, BPRS 9- omamy, BPRS 10- zaburzenia orientacji, BPRS 14-
zubozenie uczuciowe, BPRS 16- manieryzmy, dziwaczne pozy, BPRS 17- brak wspélpracy z
mysli i tendencje samobdjcze, BPRS 20- zaniedbanie w higienie i
wygladzie, BPRS 21- dziwaczne zachowanie, BPRS 23- pobudzenie ruchowe, BPRS 24-

badajacym, BPRS 19-

rozproszenie uwagi, BPRS Tot- catkowita suma BPRS

o Wysokie wartosci kohezji §rodowiska rodzinnego spostrzeganego przez ojca

1)

(FES

sa

ujemnie

skorelowane

z

nastegpujacymi

objawami

psychopatologicznymi u pacjenta: omamy (BPRS 9), = -0.55 (p < 0.01),
zaburzenia orientacji (BPRS 10), = -0.58 (p < 0.01), brak wspdtpracy z
badajacym (BPRS 17), r=-0.56 (p < 0.01), zanidbanie w higienie i wygladzie
(BPRS 20), r=-0.50 (p < 0.05) oraz catkowita wartoscia BPRS Tot, r=-0.49 (p
<0.05)

Ekspresja srodowiska rodzinnego opisywanego przez ojca (FES 2) jest ujemnie
skorelowana z nastgpujacymi skalami objawowymi u pacjenta: manieryzmy,

dziwaczne pozy (BPRS 16), r=-0.53 (p < 0.01), dziwaczne zachowanie (BPRS
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21), r= -0.52 (p < 0.05) oraz pobudzenie ruchowe (BPRS 23), = -0.43 (p <
0.05)

e Wysokie wartosci na skali opisujacej niezalezno$é rodziny (FES 4) sa ujemnie
skorelowane z obnizeniem nastroju (BPRS 3), r=-0.47 (p < 0.05) oraz dodatnio
z rozproszeniem uwagi (BPRS 24), = 0.45 (p < 0.05)

e Wartosci orientacji intelektualno-kulturalnej (FES 6) sa ujemnie skorelowane z
nastgpujacymi warto$ciami opisujagcymi objawy psychopatologiczne u
pacjenta: wrogos¢ (BPRS 5), r=-0.46 (p < 0.05), zaburzenia orientacji (BPRS
10), r=-0.63 (p < 0.01), zubozenie uczuciowe (BPRS 14), r=-0.42 (p < 0.05),
brak wspolpracy z badajacym (BPRS 17), r=-0.50 (p < 0.05) oraz catkowitg
wartoscig BPRS Tot, r=-0.47 (p <0.05)

e Wysokim warto$ciom aktywnosci i rekreacji rodziny spostrzeganej przez ojca
(FES 7) odpowiada mate nasilenie mysli i tendencji samobdjczych (BPRS 19),
= -0.44 (p <0.05)

e Wartosci organizacji na skali opisujacej srodowisko rodzinne (FES 9) sa
ujemnie skorelowane z omamami u pacjenta (BPRS 9), r=-0.61 (p < 0.01) oraz

zaburzeniami orientacji (BPRS 10), r=-0.49 (p < 0.05)

e Wysokie wartosci na skali kontroli srodowiska rodzinnego spostrzeganego
przez ojca (FES 10) sa dodatnio skorelowane z wartosciami na skali

zaniedbania w higienie i wygladzie (BPRS 20), r= 0.43 (p < 0.05)
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Przedstawiona wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelacja miedzy wartoSciami BPRS pacjertowi FES 1-10 cjcdw pacjentéw leczonych stagjonamie

045 043

9 FES10

-061

OBPRS1 @BPRS2 ®BPRS3 @BPRS4 @BPRS5 OBPRS6 BBPRS7 @BPRS8 @BPRS9
@BPRS 10 MBPRS11 BBPRS12 BBPRS13 @BPRS 14 @BPRS15 @BPRS16 BBPRS17 @BPRS 18
@BPRS 19 OBPRS20 @BPRS21 BBPRS22 BBPRS23 @BPRS24 BIBPRS25 @BPRS26 BBPRS Tat

Korelacja miedzy wartodciami BPRS pagjentéw i FES 1-3 gjctw pacientéw leczonych stagonamie

08
06
04
02

=X B FES ] FES3
02
04
43
2, 05?5 0 053 05

08

OBPRS1 @BPRS2 @BPRS3 @BBPRS4 @BPRS5 OBPRS6 BBPRS7 @®BPRS8 @BPRS9
@BPRS 10 MBPRS11 @BPRS12 BBPRS13 BBPRS14 BBPRS15 BBPRS 16 @BPRS 17 @BPRS 18
@BPRS 19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS22 BBPRS23 @BPRS24 OBPRS25 BBPRS26 BBPRSTaot
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Korelacja miedzy wertoSciami BPRS pacientéw i FES 4-8 giodw padentdw leczonych stacjonamie

o o

045
0;
0;
FES4  FES5 FES " Fese
9
9
06047 046005 047 044
&
q )

OBPRS1 BBPRS2 BBPRS3 BBPRS4 @BPRS5 DOBPRS6 BBPRS7 BBPRS8 @BPRS9
BBPRS10 MBPRS11 @BPRS12 BBPRS13 @BPRS14 BBPRS15 BBPRS16 BBPRS17 BBPRS 18
@BPRS19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS22 @BPRS23 BBPRS24 OBPRS25 BBPRS26 BBPRSTdt

Korelagie riedzy wertociami BPRS pacjentowi FES 9-10 Gioow pacjentow leczanych stacjonamie
043

0,
02 ﬂ'
' FES10

FES9

49
061

S

0,

OBPRS1 ®BPRS2 BBPRS3 @BPRS4 BBPRS5 BBPRS6 @BPRS7 @BPRS8 W@BPRS9
@BPRS10 MBPRS11 BBPRS12 BBPRS13 BBPRS14 BBPRS15 BBPRS16 @BPRS17 BBPRS18
BBPRS19 OBPRS2) BBPRS21 BBPRS2 @BPRS23 BBPRS24 DBPRS25 WBPRS26 BBPRSTat
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8.3. Wylgczenie z grupy poréwnawczej pacjentéw z wartoScia BPRS wigkszg
od 73 punktow

Kolejnym krokiem bylo wyeliminowanie z grupy poréwnawczej, a wigc
pacjentow leczonych stacjonarnie takich, ktérych catkowita suma BPRS byla
wyzsza od najwyzszej wartosci BPRS w grupie pacjentéw leczonych w domu
(BPRS Total = 73 punkty). W ten sposéb z grupy szpitalnej wylaczono 6
pacjentéw, ktdrzy mieli nasilone objawy psychotyczne i ich leczenie powinno
przebiega¢ w warunkach stacjonarnych, przynajmniej we wstepnej fazie leczenia.
Ich suma BPRS miescila si¢ pomi¢dzy 74 a 101 punktéow (101, 95, 88, 83,79 i
74).

Nastgpnie w tej, grupie poszukiwano zwiazku pomig¢dzy nasileniem
objawow psychopatologicznych u identyfikowanych pacjentéw leczonych
stacjonarnie, mierzonych skala objawowa BPRS, a spostrzeganiem przez nich, icﬁ
matki i ojcow srodowiska rodzinnego mierzonego przy pomocy skali srodowiska
rodzinnego (FES).

Nizej przedstawiono jedynie wyniki dotyczace zwiazk6éw istotnych statystycznie.

BPRS 5 -0.31* 0.30* -0.31* 0.28*

BPRS 7 -0.33*

BPRS 8 -0.28*

BPRS .9 0.27*

BPRS 11 -0.29*

BPRS 15 -0.54** 0.35%*
BPRS 20 0.33* -0.28* 0.28* 0.29* 0.37**

BPRS 23 0.26* -0.35** 0.29*
BPRS 25 -0.38** 0.49** -0.28*

BPRS Tot -0.32* 0.26*

* (p <0.05), ** (p<0.01)

FES 1- kohezja, FES 3- konflikt, FES 4- niezaleznoéé, FES 6- orientacja intelektualno-kulturalna,
FES 8- nacisk na problemy moralno-religijne, FES 9- organizacja, BPRS 5- wrogo$¢, BPRS 7-
zaburzenia tre$ci myslenia, BPRS 8- tresci wielko$ciowe w my$leniu, BPRS 9- omamy, BPRS 11-
fromalne zaburzenia myslenia, BPRS 15- ujawnianie napigcia, BPRS 20- zaniedbanie w higienie i
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wygladzie, BPRS 23- pobudzenie ruchowe, BPRS 25- bunt wobec dorostych, BPRS Tot-
catkowita suma BPRS

o Wysoka warto$é na skali kohezji srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez
pacjentéw (FES 1) jest skorelowana ujemnie z poziomem wrogosci (BPRS 5),
r=-0.31 (p <0.05) oraz nasileniem buntu wobec dorostych (BPRS 25), r=-0.38
(p < 0.01), jak réwniez skorelowana dodatnio z takimi objawami jak: omamy
(BPRS 9), = 0.27 (p < 0.05), zaniedbanie w higienie i wygladzie (BPRS 20),
r=0.33 (p <0.05) i pobudzenie ruchowe (BPRS 23), = 0.26 (p < 0.05)

e Wysokim wartosciom konfliktu (FES 3) towarzyszy nasilenie wrogosci (BPRS
5), = 0.30 (p < 0.05) oraz nasilenie buntu wobec dorostych (BPRS 25), r=0.49
(p < 0.01) oraz ujemna korelacja z nastgpujacymi objawami: zaburzenia tresci
myslenia (BPRS 7), r= -0.33 (p < 0.05), tresci wielkosciowe w mysleniu
(BPRS 8), r=-0.28 (p < 0.05), formalne zaburzenia myslenia (BPRS 11), r=-
0.29 (p < 0.05), ujawnianie napigcia (BPRS 15), r= -0.54 (p < 0.01),
Zaniedbanie w higienie i wygladzie (BPRS 20), r=-0.28 (p < 0.05), pobudzenie
ruchowe (BPRS 23), = -0.35 (p < 0.01) i catkowita suma BPRS Tot, r=-0.32
(p <0.05)

e Niezalezno$¢ na skali s$rodowiska rodzinnego (FES 4) jest ujemnie
skorelowana z wrogoscia (BPRS 5), = -0.31 (p < 0.05) oraz dodatnio
skorelowana z zaniedbaniem w higienie i wygladzie (BPRS 20), r= 0.28 (p <
0.05)

e Wartosci na skali orientacji intelektualno-kulturalnej (FES 6) sa dodatnio
skorelowane z zaniedbaniem w higienie i wygladzie (BPRS 20), = 0.29 (p <
0.05)

e Nacisk na problemy moralno-religijne (FES 8) jest dodatnio skorelowany z
wrogoscia (BPRS 5), = 0.28 (p < 0.05), zaniedbaniem w higienie i wygladzie
(BPRS 20), = 0.37 (p < 0.01) i catkowita wartosciag BPRS Tot, = 0.26 (p <
0.05) oraz ujemnie skorelowany z buntem wobec dorostych (BPRS 25), r= -
0.28 (p <0.05)

~Wysokim wartoSciom na skali organizacji (FES 9) towarzysza ujawnianie

napiecia (BPRS 15), = 0.35 (p < 0.01) oraz nasilone pobudzenie ruchowe (BPRS

23),r=0.29 (p < 0.05)
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Przedstawiona wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelacja miedzy warto$ciami BPRS <i=73 pacientéw i FES 1-10 pacjentéw leczonych stacjonamie

0,37
028 029 028 r,zs °'|33.zo

rS4 FES5 FES6 FES7 FESBI FES9 FES10

1 0,28

OBPRS1 B@BPRS2 @BPRS3 @BPRS4 @BPRS5 OBPRS6 @BPRS7 @BPRS8 BBPRS9
@BPRS10 MBPRS11 BBPRS12 @BPRS13 BBPRS 14 WBPRS15 WBPRS 16 -@BPRS17 @BPRS 18
®BRRS19 OBPRS20 @BPRS21 BBPRS22 @BPRS23 BBPRS24 BBPRS25 @BPRS26 @BPRSTdt

Korelacja miedzy wartosciami BPRS <i=73 pacjentéw i FES 1-3 pacjantéw leczonych stacjonarmie

08
06
04
02
0
02
04 031
06
08!

FES2

OBPRS1 @BPRS2 ®BPRS3 @BPRS4 WBPRS5 OBPRS6 WBPRS7 @BPRS8 BBPRSY
BBPRS10 MBPRS 11 @BPRS12 @BPRS13 BBPRS14 @BPRS15 BBPRS 16 BBPRS17 @BPRS 18

BBPRS19 OBPRS20 @BPRS21 BBPRS22 BBPRS23 BBPRS24 BBPRS25 @BPRS26 BBPRSTat
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Korelacja migdzy wartosciami BPRS <i=73 pacientéw i FES 4-8 pacjentéw leczonych stagjonamie

04, 037

0 028 02 028 0%

02
01

FES4  FESs  FESe  ms7 . FEse
01
02

03
031 028

04

OBPRS1 @BPRS2 @BPRS3 @BPRS4 BBPRS5 DOBPRS6 BBPRS7 BBPRS8 EBPRS9
BBPRS10 MBPRS11 @BPRS12 BBPRS13 @BPRS14 BBPRS15 BBPRS16 BBPRS17 @BPRS 18
@BPRS19 OBPRS20 BBPRS21 BBPRS22 BBPRS23 BBPRS24 DBPRS25 BBPRS26 BBPRSTat

Korelacja miedzy wartoéciami BPRS <i=73 pajentéw | FES 9-10 pacjentow leczonych stacjonamie

0,8
06
0 035 029
02 g
2|
(1

FES9 ' FES 10
<, .
-0'1
9,
08

OBPRS1 BBPRS2 BDBPRS3 BBPRS4 BBPRS5 OBPRS6 WBPRS7 @BPRS8 BBPRS9
SBPRS10 MBPRS11 WBPRS12 BBPRS13 BBPRS14 BBPRS15 BBPRS16 BBPRS17 BBPRS18
BBPRS19 OBPRS20 BBPRS21 BEBPRS22 BBPRS23 WBPRS24 (O BPRS25 BBPRS26 BBPRS Tot
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BPRS 4 0.27* 0.28*

BPRS 6 |-0.29* |-0.32* -0.28* -0.27*

BPRS 10 -0.33*

BPRS 13 0.28*

BPRS 14 -0.33*

BPRS 16 -0.27*

BPRS 17 -0.31* -0.40%* -0.34*
0.37**

BPRS 18

BPRS 20 0.36**

BPRS 26 -0.28* -0.33*

*(p <0.05), ** (p <0.01)

FES 1- kohezja, FES 2- ekspresja, FES 3- konflikt, FES 4- niezalezno$¢, FES 5- osiagnigcia, FES
6- orientacja intelektualno-kulturalna, FES 8- nacisk na problemy moralno-religijne, FES 9-
organizZacja, FES 10- kontrola, BPRS 4- poczucie winy, BPRS 6- nieufno$é, podejrzliwoé, BPRS
10- zaburzenia orientacji, BPRS 13- spowolnienie ruchowe, BPRS 14- zubozenie uczuciowe,
BPRS 16- manieryzmy, dziwaczne pozy, BPRS 17- brak wspélpracy z badajacym, BPRS 18-
wycofanie emocjonalne, BPRS 20- zaniedbanie w higienie i wygladzie, BPRS 26- zaburzenia
jedzenia

e Wartosciom na skali kohezji Srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez
matki pacjentéw (FES 1) towarzyszy niewielka nieufnos$é, podejrzliwosé
(BPRS 6), r=-0.29 (p < 0.05)

e Wartosci na skali ekspresji (FES 2) sa skorelowane ujemnie z nastepujacymi
objawami: nieufnos$é, podejrzliwosé (BPRS 6), = -032 (p < 0.05),
manieryzmy, dziwaczne pozy (BPRS 16), = -0.27 (p < 0.05) oraz brak
wspolpracy z badajacym (BPRS 17), r=-0.31 (p < 0.05)

o Nasilony konflikt (FES 3) jest skorelowany dodatnio z brakiem wspétpracy z
badajacym (BPRS 17), = 0.37 (p <0.01)

e Wysokim wartoSciom na skali niezaleznosci (FES 4) towarzysza niskie
wartosci na skali nieufnos¢, podejrzliwosé (BPRS 6), r=-0.28 (p < 0.05) oraz
brak wspotpracy z badajacym (BPRS 17), =-0.40 (p <0.01)
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Osiagnigcia opisywane przez matki (FES 5) sa dodatnio skorelowane z
poczuciem winy (BPRS 4), r= 0.27 (p < 0.05) oraz ujemnie skorelowane z
zaburzeniami jedzenia u pacjenta (BPRS 26), r=-0.28 (p < 0.05)

Wysokim wartosciom na skali orientacji intelektualno-kulturalnej (FES 6)
towarzyszy mato nasilone zubozenie uczuciowe (BPRS 14), r=-0.33 (p < 0.05)
i niewielki brak wspolpracy z badajacym (BPRS 17), =-0.34 (p < 0.05)
Nacisk na problemy moralno-religijne opisywany przez matki (FES 8) jest
skorelowany dodatnio z poczuciem winy u pacjenta (BPRS 4), r= 0.28 (p <
0.05) i zaniedbaniem w higienie i wygladzie (BPRS 20), r=0.36 (p <0.01)
Wartosci na skali organizacji (FES 9) sg skorelowane ujemnie z nieufnoscig i
podejrzliwosciag (BPRS 6), = -0.27 (p < 0.05) oraz zaburzeniami orientacji
(BPRS 10), = -0.33 (p < 0.05) i skorelowane dodatnio ze spowolnieniem
ruchowym (BPRS 13), =0.28 (p <0.01)

Wysokim warto$ciom na skali kontroli Srodowiska rodzinnego (FES 10)

towarzysza niewielki zaburzenia jedzenia (BPRS 26), r=-0.33 (p < 0.05)
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Przedstawiong wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelacja miedzy wartosciami BPRS <=73 padientéw i FES 1-10 matek pacjentéw leczonych

stacjonamie
037 .
| 027 028 °I36 028
2 FES3 rET' FEssl' FE“G “FES7 FES8 'Eg .FE.S1OI.
028 028 )
0 B , )

OBPRS1 WBPRS2 WBPRS3 BBPRS4 ®BPRSS5S OBPRS6 WBPRS7 BBPRS8 W®BPRSY
@BPRS10 MBPRS11 @BPRS12 BBPRS13 BBPRS14 BBPRS15 @BPRS16 BBPRS17 BBPRS18
@BPRS 19 OBPRS20 BBPRS21 @BPRS22 BBPRS23 BBPRS24 OBPRS25 BBPRS26 BBPRSTat

Korelagia iedzy wartosciami BPRS <i=73 paientowi FES 1-3 matek pagientow leczonych
stagonamie
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BEPRS10 MEPRS11 BEBPRS12 WBPRS13 WBPRS14 MBPRS15 WBPRS16 BBPRS17 BBPRS 18
BEPRS 19 OBPRS20 BEBPRS21 BBPRS22 BBPRS23 WBPRS24 OBPRS25 MBPRS26 WBPRSTat
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Korelacja miedzy wartosciami BPRS <i=73 pacientéw i FES 4-8 matek pacjentéw leczonych
stacjonarmie
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Korelacja miedzy warto$ciami BPRS <i=73 pacjentéw i FES 9-10 matek pacjentow leczonych

stacjonarnie
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BPRS 3

0.35*

BPRS 5

-0.42*

BPRS 15

0.47%%

BPRS 18

-0.37*

BPRS 20

0.43**

BPRS 24

0.38*

BPRS Tot

0.35*

* (p <0.05), ** (p<0.01)

FES 2- ekspresja, FES 5- osiagnigcia, FES 7- aktywno$¢ i rekreacja, FES 9- organizacja, FES 10-
kontrola, BPRS 3- obnizony nastréj, BPRS 5- wrogo$¢, BPRS 15- ujawnianie napiecia, BPRS 18-
wycofanie emocjonalne, BPRS 20- zaniedbanie w higienie i wygladzie, BPRS 24- rozproszenie
uwagi, BPRS Tot- catkowita suma BPRS

. \}/ysokim wartosciom ekspresji na skali srodowiska rodzinnego spostrzeganego
przez ojca (FES 2) towarzyszy malo nasilone wycofanie emocjonalne u
pacjenta (BPRS 18), =-0.37 (p < 0.05)

e Osiagnigcia (FES 5) sa dodatnio skorelowane z obnizonym nastrojem u
pacjenta (BPRS 3), = 0.35 (p < 0.05)

e Aktywnos¢ i rekreacja (FES 7) jest ujemnie skorelowana z wrogoscia (BPRS
5), = -0.42 (p < 0.05) oraz dodatnio z rozproszeniem uwagi (BPRS 24), r=
0.38 (p < 0.05)

e Wysokim warto$ciom na skali organizécji (FES 9) towarzysza wysokie
wartosci na skali ujawnianego napigcia (BPRS 15), r= 0.47 (p < 0.01) oraz na
skali BPRS Total, = 0.35 (p <0.05)

e Kontrola (FES 10) jest dodatnio skorelowana z zaniedbaniem w higienie i

wygladzie (BPRS 20), r= 0.43 (p < 0.01)
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Przedstawiong wyzej tabelg ilustruje wykres:

Korelacja miedzy wartociami BPRS <i=73 pacjentéw i FES 1-10 cjodw pacientéw leczomych stacjonarmie
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Korelacja miedzy wartoéciami BPRS =73 pacjentéw | FES 1-3 ojc6w pacjentéw leczonych
stacjonamie
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Korelacja migdzy wartosclami BPRS <1=73 pacjentéw | FES 4-8 ojcdw pacjentéw leczonych

stacjonamie
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9. Dane uzyskane z analizy genogramow

9.1.Rodzenstwo rodzicéw: ciotki i wujowie

5.1.1. Rodzefstwo matki

Rodzenstwo matki Grupa badana Grupa por6wnawcza
jedynaczki 5 16.1% 3 10.0%
ma brata lub siostre 14 45.2% 7 23.3%
ma dwoje lub wigcej 12 38.7% 20 66.7%
rodzenistwa
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej 5 matek bylo jedynaczkami (16.1%), 14 (45.2%) mialo
jednego brata lub siostre, a 12 (38.7%) posiadato dwoje lub wigcej rodzenistwa.

/W grupie poréwnawczej 3 matki byly jedynaczkami (10.0%), 7 (23.3%)

miato brata lub siostre, a 20 (66.7%) posiadalo wiecej niz dwoje rodzenstwa.

Brak zwigzku istotnego statystycznie pomigedzy iloscia rodzenstwa matki a

decyzja o miejscu leczenia (p > 0.05), obliczenie wykonano testem chi-kwadrat.

Przedstawiong wyzej tabelg ilustruje wykres:

Rodzenstwo matki |

66,7

70-

604 45,2
50.

40
304 | 16,1
20/ ~_10
ol

jedynaczki brat lub siostra wiecej niz 2
rodz.

38,

OZHD
W Szpital
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5.1.2. Rodzenstwo ojca

Rodzefistwo ojca Grupa badana Grupa poréwnawc
jedynacy 2 6.5% 9 30.0%
ma brata lub siostre 14 45.2% 12 40.0%
ma dwoje lub wigcej 15 48.4% 9 30.0%
rodzefistwa
Razem 31 100.0% 30 100%

Do szpitala kierowani sg pacjenci, ktoérych ojcowie sa jedynakami. Jest to wartosé

istotna statystycznie (p < 0.05), obliczenie wykonano testem chi-kwadrat.

Rodzeristwo ojca
4 -
50 89,4
0zHD
B Szpital
jedynacy " bratlubsiostra  wiecej niz 2 rodz.
9.2. Dziadkowie

9.2.1. Babcia macierzysta

Babcia macierzysta Grupa badana Grupa poré6wnawcza
zyje 18 58.1% 23 76.7%
nie zyje 13 41.9% 7 23.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%
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W grupie badanej zyje 18 bab¢ macierzystych, co stanowi 58.1% badanej
grupy. Natomiast w grupie poréwnawczej na 30 pacjentdw babcie macierzyste
posiada 23 pacjentéw, co stanowi 76.7%

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Jak zmarla babcia Grupa badana Grupa poréwnawcza

macierzysta IP

$mier¢ nagla 5 38.5% 2 28.6%
$mieré przewlekla 8 61.5% 5 71.4%
Razem 13 100.0% 7 100.0%

W grupie badanej 5 bab¢ macierzystych (38.5%) zmarlo Smiercig nagla na
skutek zawalu mig$nia sercowego lub wylewu krwi do mozgu, a w 8 (61.5%)
przypadkach $mier¢ byla wynikiem przewleklych choréb.
W grupie poréwnawczej 2 babcie zmarly nagle (28.6%), a w 5 (71.4%)
przypadkach $mier¢ byla spodziewana.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje rdéznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Babcia macierzysta wiek Grupa badana Grupa por6wnawcza
$rednia wieku w latach 70.78 72.39
Ilo$¢é babé 18 23

Srednia wieku babci macierzystej w grupie badanej wynosi 70.78 lat.
Natomiast w grupie poréwnawczej jest nieco wyzsza, bo wynisi 72.39 lat.
Poréwnanie wartosci testem t-Studenta nie wykazuje r6znic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

129



Babcia macierzysta- Grupa badana Grupa poré6wnawcza
wyksztalcenie
podstawowe 13 41.9% 22 73.3%
zawodowe 2 6.5% 3 10.0%
$r. zawodowe 3 9.7% 1 3.3%
§r. og6lne 12 38.7% 3 10.0%
‘wyzsze 1 3.2% 1 3.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej wsréd 31 bab¢ macierzystych 13 (41.9%) ma
wyksztalcenie podstawowe, 2 (6.5%) maja wyksztalcenie zawodowe, 3 (9.7%)
$rednie zawodowe, a wyksztalcenie Srednie ogdélne ma 12 bab¢ (38.7%). Tylko
jedna babcia ma wyksztalcenie wyzsze, co stanowi 3.2%. W analizowanej grupie’
mozna zauwazy¢ dwie duze podgrupy z wyksztalceniem podstawowym oraz
s'redrfl’m ogllnym.

W grupie poréwnawczej proporcje przedstawiaja si¢ nastepujaco: 22
babcie (73.3%) maja wyksztalcenie podstawowe, 3 (10.0%) wyksztatcenie
zawodowe, 1 (3.3%) srednie zawodowe, 3 (10.0%) srednie ogélne oraz 1 (3.3%)
wyksztalcenie wyzsze.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Babcia macierzysta-zawéd Grupa badana Grupa por6wnawcza
ekonomista/prawnik 0 0.0% 1 3.3%
nauczyciel 1 3.2% 0 0.0%
inny specjalista 1 32% 0 0.0%
$r. pers. nieprod. 6 19.4% 3 10.0%
rolnik 2 6.5% 9 30.0%
rzemie$Inik 2 6.5% 2 6.7%
robotnik 3 9.7% 5 16.7%
inny 16 51.6% 10 33.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%
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W grupie badanej babcie macierzyste wykonywaty nastgpujace zawody: 1
(3.2%) byla nauczycielka, 1 (3.2%) innym specjalista na stanowisku
wymagajacym wyzszego wyksztalcenia. Jako $redni personel nieprodukcyjny
pracowalo 6 bab¢ (19.4%).Wykonywaly one nast¢pujace zawody: pielegniarka,
ekonomistki, ksiegowe oraz urz¢dniczka. Dwie babcie (6.5%) pracowaly na roli,
dwie (6.5%) byly rzemieslnikami, a 11 (9.7%) robotnicami. Najliczniejsza grupe
bo 16 osdb (51.6%) stanowig babcie zaliczone do kategorii inny zawod. Sa to
osoby, ktore zajmowaly si¢ domem i nie wykonywaly innej pracy zawodowe;.

W grupie poréwnawczej 1 babcia (3.3%) byla ekonomista, 3 (10.0%)
wykonywaly zawody zaliczane do grupy $redni personel nieprodukcyjny. Byly to:
urzedniczka, kosmetyczka i technik chemik. Na roli pracowato 9 bab¢ (30.0%),
dwie babcie (6.7%) byly rzemieslnikami, 5 (16.7%) bylo zatrudnionych jako
robotnice. ROwniez najliczniejsza grupg, 10 osoéb (33.3%), stanowia babéie
zajmujace si¢ domem. Réwniez w tej grupie najwiqcej‘ bab¢é zajmowato sie
domem oraz pracowato na roli.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Czy babcia macierzysta Grupa badana Grupa poréwnawcza
pracuje ,
tak 1 5.6% 0 0.0%
emerytura 13 72.2% 19 82.6%
renta 4 22.2% 4 17.4%
Razem 18 100.0% 23 100.0%
nie zyje 13 7
Razem 31 30

W grupie badanej pracuje jeszcze zawodowo tylko jedna babcia
macierzysta, co stanowi 5.6% opisywanej grupy, pozostale babcie sa na

emeryturze - 13 (72.2%) oraz na rencie - 4 (22.2%) z powodéw zdrowotnych.
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W grupie powéwnawczej 19 babé (82.6%) jest na emeryturze i 4 babcie sa
na rencie, co stanowi 17.4% opisywanej grupy.
Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Obciazenie dziedziczne Grupa badana Grupa poréwnawcza

choroby babci macierzystej

psychiczne

alkoholizm

nowotwory

inne uzaleznienia

samobéjstwo

2
0
6
psychosomatyczne 0
0
0
]

epilepsja

N O] O O O W o N

g choroby przewlekle 11

Tabela 60 przedstawia wystgpowanie rozmaitych chor6b w populacji babé
macierzystych. Wszystkie wymienione wyzej kategorie byly poréwnywane
mi¢dzy sobg testem chi-kwadrat. Nie znaleziono réznic istotnych statystycznie (p
> 0.05).

9.2.2. Babcia ojczysta

Babcia ojczysta Grupa badana rupa porénawcza
zyje 16 51.6% 13 44.8%
nie zyje 15 48.4% 16 55.2%
Razem 31 100.0% 29 100.0%

Brak informacji o 1 babci ojczystej z grupy por6wnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka nie
utrzymuja zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.

W grupie badanej zyje 16 bab¢ ojczystych, co stanowi 51.6% opisywanej
grupy, zas prawie polowa bo 15 (48.4%) juz nie zyje.
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W grupie poréwnawczej sytuacja wyglada bardzo podobnie, Zzyje 13 babd,
co stanowi 44.8%, nie zyje natomiast 16 (55.2%).

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje r6znic istotnych

statysycznie (p > 0.05).

Jak zmarla babcia ojczysta IP Grupa badana Grupa por6wnawcza
$mier¢ nagta 4 26.7% 4 25.0%
$mier¢ przewlekla 11 73.3% 12 75.0%
Razem 15 100.0% 16 100.0%

W grupie badanej nagle zmarly 4 babcie (26.7%), pozostate 11(73.3%)
bab¢ ojczystych zmarto po dluzszym okresie choroby.

W grupie pordwnawczej 4 babcie (25.0%) zmarly nagle, a 12 babé (75.0%)
zmarlo w sposob, ktéry nie byt zaskoczeniem dla rodziny.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie przyniosto réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Babcia ojczysta wiek Grupa badana Grupa por6wnawcza
$rednia wieku w latach 73.67 71

Ilo$€ bab¢ 15 13

Brak informacji o 1 babci ojczystej z grupy poréwnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka nie
utrzymujg zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.

Srednia wieku dla babci ojczystej w grupie badanej wynosi 73.67 lat, a w
grupie porownawczej 71 lat.
Poréwnanie obu $rednich testem t-Studenta nie wakazuje rdznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).
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Babcia ojczysta- Grupa badana Grupa poréwnawcza
wyksztalcenie

podstawowe 10 32.3% 15 51.7%
zawodowe 2 6.5% 3 10.3%

ér. zawodowe 7 22.6% 2 6.9%
ér. ogblne 8 25.8% 7 24.1%

niepelne wyzsze 1 3.2% 0 0.0%

wy2sze 3 9.7% 2 6.9%
Razem 31 100.0% 29 100.0%

Brak informacji o 1 babci ojczystej z grupy por6wnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka nie
utrzymuja zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.

W grupie badanej poziom wyksztalcenia bab¢ ojczystych przedstawia si¢
nastgpujaco: wyksztalcenie podstawowe posiada 10 bab¢ (32.3%), dwie babcie
(6.§;%) maja wyksztalcenie zawodowe, 7 (22.6%) ma wyksztalcenie $rednie
zawodwe, 8 (25.8%) s$rednie ogdlne, 1 babcia (3.2%) niepelne wyzsze oraz 3
babcie (9.7%) wyzsze.

W grupie poréwnawczej 15 babé (51.7%) ma wyksztalcenie podstawowe,
3 (10.3%) posiadaja wyksztalcenie zawodowe, 2 (6.9%) Srednie zawodowe, 7
(24.1%) $rednie ogblne oraz 2 babcie (6.9%) maja wyksztalcenie wyzsze.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie przynosi réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Babcia ojczysta-zawéd Grupa badana Grupa por6wnawcza
ekonomista/prawnik 1 3.2% 0 0.0%
nauczyciel 5 16.1% 3 10.3%
artysta 0 0.0% 2 6.9%
§r. pers. nieprod. 8 25.8% 2 6.9%
rolnik 3 9.7% 7 24.1%
rzemie$lnik 0 0.0% 2 6.9%
robotnik 3 9.7% 3 10.3%
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inny 11 35.5% 10 34.5%
Razem 31 100.0% 29 100.0%

Brak informacji o 1 babci ojczystej z grupy poréwnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka nie
utrzymuja zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.

W grupie badanej 1 babcia (3.2%) jest z zawodu ekonomista, trzy (16.1%)
pracowaly jako nauczycielki, 8 (25.8%) wykonywato zawody zaliczane do grupy
$redni personel nieprodukcyjny. Pracowaly one jako pielegniarki, laborantki,
urzedniczki, ksiegowe.Trzy babcie (9.7%) pracowaty na roli i rowniez trzy (9.7%)
jako robotnice. Do ostatniej grupy zaliczono 11 babé (35.5%), ktore zajmowaly
si¢ wylacznie domem.

W grupie poréwnawczej 3 babcie (10.3%) byly nauczycielkami, dwie

(6.9%) wykonywaly zawdd artysta. Do grupy sredni personel nieprodukcyjny
zaliczono 2 babcie (6.9%), ktére byly ksiggowymi. Rolnikami bylo 7 babé
(24.1%), dwie babcie (6.9%) byly rzemie$lnikami, a trzy (10.3%) pracowaly jako
robptnice. Najliczniejsza jest réwniez ostatnia grupa tzw. gospodyrn domowych do
ktdrej nalezato 10 babc (34.5%).
Zaréwno w grupie badanej jak i poréwnawczej najliczniejsze sa podgrupy babé
zajmujacych si¢ domem. Druga co do liczebnosci dla bab¢ z grupy badanej jest
przynalezno$¢ do podgrupy $redni personel nieprodukcyjny a dla grupy
poréwnawczej zajmowanie sie rolnictwem.

Poréwnanie obu grup mig¢dzy soba testem chi-kwadrat nie przyniosto wartosci

istotnych statystycznie (p > 0.05).

Czy babcia ojczysta Grupa badana Grupa poréwnawcza
pracuje
tak 2 12.5% 0 0.0%
emerytura 11 68.8% 12 92.3%
renta 3 18.8% 1 7.7%
Razem 16 100.0% 13 100.0%

Brak informacji o 1 babci ojczystej z grupy poréwnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka nie
utrzymuja zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.
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W grupie badanej pracuja zawodowo dwie babcie ojczyste, co stanowi
12.5% opisywanej grupy. Na emeryturze jest 11 bab¢ (68.8%), a 3 babcie sa na
rencie z powodéw zdrowotnych (18.8%).
Poré6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).
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Tabela 67 przedstawia wystgpowanie rozmaitych choréb w populacji bab¢
ojczystych. Wszystkie wyzej wymienione kategorie byly poréwnywane migdzy

soba testem chi-kwadrat. Nie znaleziono rdéznic istotnych statystycznie (p > 0.05).

9.2.3. Dziadek macierzysty

Dziadek macierzysty Grua n | Grupa por6wnawcza
zyje 8 25.8% 9 30.0%
nie zyje 23 74.2% 21 70.0%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej zyje jedynie 8 dziadkéw macierzystych co stanowi
25.8% badanej grupy. Nie zyje juz 23 dziadkéw to jest 74.2%.
W grupie poréwnawczej zyje 9 dziadkéw (30.0%), a 21 (70.0%) juz nie zyje.
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Por6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Jak zmart dziadek Grupa badana

macierzysty IP

$mier¢ nagla 10 43.5% 6 28.6%
$mier¢ przewlekla 13 56.5% 15 71.4%
Razem 23 100.0% 21 100.0%

W grupie badanej $miercia nagla zmarto 10 dziadkéw macierzystych, co
stanowi 43.5% opisywanej grupy. Pozostalych 13 dziadkow (56.5%) zmarlo w
wyniku dlugotrwalej choroby. W grupie poréwnawczej nagle zmarto 6 dziadkéw
(28.6%), a 15 (71.4 %) umieralo przez dluzszy czas. |
W grupie badanej nieco wigcej dziadkéw zmarlo $miercia nagla. Jezeli
porownamy ilos¢ $mierci wsréd dziadkéw to w obu grupach sytuacja wyglada
podobie.

Poré6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Dziadek macierzysty Grupa badana. Grupa poréwnawcza
$rednia wieku w latach 73.87 74.44
Ilo$¢ dziadkéw 8 9

W grupie badanej srednia wieku dla dziadka macierzystego wynosi 73.87
lat, a w grupie pordwnawczej 74.44 lat. Jest to wartosé wyzsza o 4 lata od sredniej
wieku babci macierzystej w grupie badanej i o 2 lata od sredniej wieku dla babci
macierzystej w grupie porownawczej.

Poréwnanie obu S$rednich testem t-Studenta nie wykazuje rdéznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).
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Dziadek macierzysty- Grupa badana Grupa poréwnawcza
wyksztalcenie
podstawowe 4 12.9% 10 33.3%
zawodowe 9 29.0% 11 36.7%
§r. zawodowe 4 12.9% 4 13.3%
§r. ogblne 2 6.5% 0 0.0%
niepetne wyzsze 0 0.0% 1 3.3%
wyzsze 12 38.7% 4 13.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

Z calej grupy badanej 4 (12.9%) dziadkéw macierzystych posiadalo
wyksztalcenie podstawowe, 9 (29.0%) wyksztalcenie zawodowe, 4 (12.9%)
$rednie zawodowe, 2 (6.5%) srednie ogdlne oraz 12 (38.7%) dziadkow
wyksztalcenie wyzsze.
w< grupie pordwnawczej proporcje te przedstawialy si¢ nastgpujaco.
Wyksztalcenie podstawowe posiadalo 10 dziadkéw, co stanowi 33.3% badanej
grupy, 11 (36.7%) mialo wyksztalcenie zawodowe, 4 (13.3%) Srednie zawodowe,
1 dziadek (3.3%) niepelne wyzsze oraz 4 dziadkéw (13.3%) wyksztalcenie

WYyZSsze.
Poré6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statysycznie (p > 0.05).

inz.tech./rolny 4 12.9% 2 6.7%
ekonomista/prawnik 4 12.9% 1 3.3%
nauczyciel 1 3.2% 0 0.0%
inny specjalista 2 6.5% 0 0.0%
lekarz 1 3.2% 0 0.0%
artysta 0 0.0% 1 3.3%

§r. pers. nieprod. 3 9.7% 3 10.0%
$r.pers.prod. 3 9.7% 1 3.3%
rolnik 1 3.2% 6 20.0%
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rzemieS$lnik 5 16.1% 9 30.0%

robotnik 6 19.4% 6 20.0%
inny 1 3.2% 1 3.3%
Razem 31 100.0% 30 100.0%

W grupie badanej 4 dziadkéw macierzstych (12.9%) bylo inzynierami,
réwniez 4 (12.9%) ekonomistami lub prawnikami, jeden (3.2%) byl nauczycielem,
dwdch (6.5%) innymi specjalistami po wyzszych studiach. Jeden dziadek (3.2%)
byl lekarzem. Do grupy $redni personel nieprodukcyjny zaliczono 3 dziadkéw co
stanowilo 9.7% opisywanej grupy. Wykonywali oni zawdd urzednika oraz
handlowcéw. Podobna liczba dotyczyla grupy sredni personel produkcyjny, do
ktérej zaliczono 3 dziadkéw (9.7%). Byli to mechanicy oraz budowlaniec. Jeden
dziadek byl rolnikiem (3.2%), 5 (16.1%) bylo rzemie$lnikami, a 6 (19.4%)
pracowalo jako robotnicy. W grupie wykonujacej inny zawdd niz wyzej
wymienione znalazla si¢ 1 osoba (3.2%).

‘ W grupie poréwnawczej 2 dziadkéw pracowato jako inzynierowie, co
stanowi 6.7% opisywanej grupy. Jeden (3.3%) byl ekonomista, réwniez jeden
(3.3%) artysta. W grupie wykonujacej zawody zakwalifikowane jako sredni
personel nieprodukcyjny (chemik, kolejarz oraz kierownik magazynu) bylo 3
dziadkéw (10.0%) i jeden (3.3%) w grupie S$redni personel produkcyjny
(mechanik w zakladzie przemyslowym). Jako rolnicy pracowato 6 dziadkow
(20.0%), rzemieslnikami bylo 9 dziadkow (30.0%) oraz 6 dziadkéw (20.0%)
pracowalo jako robotnicy. W grupie wykonujacej inny zawdd niz wyzej
wymienione byt jeden dziadek (3.3%).

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

zy dziadek macierzysty rupa badana rupa poréwnawcza
pracuje

emerytura 7 87.5% 8 88.9%

renta 1 12.5% 1 11.1%

Razem 8 100.0% 9 100.0%
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W grupie badanej 7 dziadkéw macierzystych jest na emeryturze co stanowi
87.5% opisywanej grupy, a 1 dziadek (12.5%) jest rencista.
W grupie pordwnawczej 8 dziadkéw (88.9%) jest na emeryturze oraz jeden
dziadek (11.1%) jest rencista.

Poré6wnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

cigZenie dziedziczne - rupa badana rupa poréwnawcza
choroby dziadka

macierzystego

psychiczne

alkoholizm

nowotwory

4

psychosomatyczne

ol O o] W o

inne uzaleznienia

—

samobojstwo

epilepsja 0

N Of O O O o O ©

inne przewlekle 7

Tabela 74 przedstawia wystgpowanie chordb w populacji dziadkéw
macierzystych. Wsztstkie wyzej wymienione kategorie byly poréwnywane
migdzy sobg testem chi-kwadrat. Nie znaleziono réznic istotnych statystycznie (p

> 0.05).

9.2.4. Dziadek ojczysty

Dziadek ojczysty Grupa badana Grupa por6wnawcza
zyje 8 25.8% 5 17.2%
nie zyje 23 74.2% 24 82.8%
Razem 31 100.0% 29 100.0%

Brak informacji o 1 dziadku ojczystm z grupy poré6wnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka
nie utrzymuja zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.
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W grupie badanej zyje tylko 8 dziadkéw ojczystych co stanowi 25.8%
opisywanej grupy. Nie zyje za$§ 23 dziadkéw to jest 74.2%. Jest to proporcja

identyczna jak w populacji dziadkéw macierzystych.

W grupie poréwnawczej zyje 5 dziadkéw co stanowi 17.2% calej grupy.
Nie zyje 24 dziadkéw (82.8%).
Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje r6znic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

rupa badana
IP
$mier¢ nagla 11 47.8% 13 54.2%
$mier¢ przewlekla 12 52.2% 11 45.8%
/ Razem 23 100.0% 24 100.0%

Na 23 dziadkéw ojczystych, ktérzy zmarli w grupie badanej, w 11
przypadkach (47.8%) byla to $mier¢ nagla, a w 12 przypadkach (52.2%) byla ona
wynikiem przewleklej choroby.

| W grupie poréwnawczej $miercia nagla zmarto 13 dziadkow (54.2%) a 11

zmarlo (45.8%) w przebiegu przewleklej choroby.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Dziadek ojczysty Grupa badana Grupa poréwnawcza
$rednia wieku w latach 81 714
Tloé¢ dziadkéw 8 5

Srednia wieku dziadkéw ojczystych w grupie badanej wynosi 81 lat i 71.4

lat w grupie poréwnawczej. Jest to wartos¢ wyzsza o ponad 6 lat od Sredniej

141



wieku babci ojczystej w grupie badanej i prawie rowna sredniej wieku dla babci
ojczystej w grupie poréwnawczej.

Poréwnanie obu grup testem t-Studenta nie wykazuje rdznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Dziadek ojczysty- Grupa badana Grupa poréwnawcza
wyksztalcenie

podstawowe 6 19.4% 12 41.4%
zawodowe 9 29.0% 8 27.6%

$r. zawodowe 4 12.9% 0 0.0%

ér. ogblne 2 6.5% 2 6.9%

niepelne wyzsze 0 0.0% 0 0.0%
wyzsze 10 32.3% 7 24.1%
Razem 31 100.0% 29 100.0%

Brak‘i'nformacji o 1 dziadku ojczystm z grupy poréwnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka
nie utrzymuja zadnego kontaktu z rodzina ojca dziecka.

W grupie badanej 6 dziadkéw ojczystych (19.4%) miato wyksztalcenie
podstawowe, 9 (29.0%) zawodowe, 4 (12.9%) srednie zawodowe, dwdch (6.5%)
$rednie ogdlne, a 10 wyzsze (32.3%).

W grupie poréwnawczej 12 dziadkéw (41.4%) mialo wyksztalcenie
podstawowe, 8 (27.6%) zawodowe, dwoch (6.9%) srednie ogdlne i 7 (24.1%)
WYZSZe.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje réznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Dziade o;czysty- rupa ponawcza
inz.tech./rolny 1 3.2% 1 3.4%
ekonomista/prawnik 2 6.5% 0 0.0%
nauczyciel 1 3.2% 4 13.8%
inny specjalista 2 6.5% 2 6.9%
lekarz 3 9.7% 0 0.0%
artysta 1 3.2% 1 3.4%
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§r. pers. nieprod. 5 16.1% 1 3.4%

$r.pers.prod. 1 3.2% 1 3.4%
rolnik 4 12.9% 6 20.7%
rzemie$Inik 3 9.7% 3 10.3%
robotnik 8 25.8% 7 24.1%
inny 0 0.0% 3 10.3%
Razem 31 100.0% 29 100.0%

Brak informacji o 1 dziadku ojczystm z grupy poréwnawczej, poniewaz pacjentka ani jej matka
nie utrzymuja zadnego kontaktu z rodzing ojca dziecka.

W grupie badanej 1 (3.2%) dziadek ojczysty byt inzynierem, 2 (6.5%)
ekonomistami, 1 (3.2%) nauczycielem, dwéch (6.5%) innymi specjalistami po
wyzszych studiach. Trzech dziadkéw bylo lekarzami (9.7%), jeden artysta (3.2%).
W grupie $redni personel nieprodukcyjny znalazlo si¢ 5 dziadkéw (16.1%). Byli
oni ksiegowymi, pracownikami kolei oraz jeden dzialacz kulturalny. W grupie
$redni personel produkcyjny jako budowlaniec pracowat 1 dziadek (3.2%). Na roli
pracgwato 4 dziadkéw (12.9%), rzemiostem zajmowald si¢ 3 (9.7%), a
robotnikami bylo 8 (25.8%) dziadkéw.

W grupie poréwnawczej proporcje te wygladaly nastepujaco. Inzynierem
byt 1 dziadek (3.4%), czterech bylo nauczycielami (13.8%), dwdch (6.9%) innymi
specjalistami po wyzszych studiach. Jeden dziadek byt artysta (3.4%). Po jednym
dziadku (3.4%) liczyly grupy sredni personel nieprodukcyjny (muzyk) oraz
produkcyjny (mechanik). Rolnikami bylo 6 dziadkéw (20.7%), rzemioslem
zajmowalo si¢ 3 (10.3%), a robotnikami bylo 7 (24.1%) dziadkéw. Do grupy
wykonujacej inne zawody zaliczono 3 osoby (10.3%).

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje rdéznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Czy dziadek ojczysty Grupa badana Grupa porownaza
pracuje
emerytura 7 87.5% 5 100.0%
renta 1 12.5% 0 0.0%
Razem 8 100.0% 5 100.0%
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W grupie badanej 7 dziadkéw ojczystych jest na emeryturze co stanowi
87.5% opisywanej grupy, jeden dziadek (12.5%) jest rencista.

W grupie pordwnawczej wsztscy dziadkowie s emerytami.

Poréwnanie obu grup testem chi-kwadrat nie wykazuje roznic istotnych

statystycznie (p > 0.05).

Choroby dziadka Grupa badana Grupa poréwnawcza

ojczystego

psychiczne

alkoholizm

nowotwory

psychosomatyczne

inne uzaleznienia

samobdjstwo

epilepsja

Q| O O O O o W o
N O O O O N of ©

inne przewlekle

Tabela 81 przedstawia wystgpowanie chor6b w populacji dziadkow
ojczystych. Wszystkie wyzej wymienone kategorie byly poréwnywane mig¢dzy

soba testem chi-kwadrat. Nie znaleziono réznic istotnych statystycznie (p > 0.05).
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V. Analiza jakosciowa

W grupie badanej znalazlo si¢ nieco mniej pacjentdéw z rozpoznaniem
schizofrenii, natomiast wigcej z zaburzeniami zachowania i emocji. Odwrotna
sytuacja dotyczyla pacjentow leczonych stacjonarnie. Sytuacja ta jest
konsekwencja prawie dwudziestoletnich doswiadczen zespotu Kliniki, ktory stara
sie¢ hospitalizowa¢ jedynie pacjentdw z ostrymi objawami psychotycznymi i w
przypadku watpliwosci diagnostycznych, natomiast adolescentéw z innymi
rozpoznaniami klinicznymi kieruje do alternatywnych form leczenia takich jak
Zespol Leczenia Domowego oraz Ambulatorium Terapii Rodzin. Ta polityka
przyjeciowa miata rowniez swoje odzwierciedlenie w dtugosci zbierania materiatu
do powyzszej pracy (14 miesigcy). Mimo duzej ilosci pacjentéw przyjmowanych
do oddziatu stacjonarnego, liczba adolescentéw z terenu miasta Krakowa stanoWi
jedynie 20-25% populacji mlodziezy leczonej w Klinice Psychiatrii Dzieci i
Mtodziezy w Krakowie, co tez spowodowalo, ze zebranie grupy 30 pacjentdw i
ich rodzin wymagalo az tak diugiego czasu.

Druga tendencja w pracy Kliniki jest skracanie czasu pobytu w oddziale
stacjonarnym pacjentdw z terenu miasta Krakowa i przekazywanie ich w opieke
ambulatoryjna. Dotyczy to pacjentdéw z Krakowa-Krowodrzy, dla ktérych
funkcjonuje Zesp6t Leczenia Domowego, pacjentéw z zaburzeniami jedzenia
kierowanych do Ambulatorium Terapii Rodz'in oraz pacjentdw pozostajacych w
kontakcie ambulatoryjnym z Klinika po leczeniu szpitalnym. Pacjentéw, ktérzy
byli przekazywani po opanowaniu ostrych objawdw psychotycznych do leczenia
domowego, nie zaliczano do grupy badanej, poniewaz oni sami i cztonkowie ich
rodzin zostali juz wczesniej przebadani w momencie przyjecia do leczenia
stacjonarnego.

Potwierdzeniem przyjmowania do oddzialu stacjonarnego tylko pacjentow w
sytuacji bardzo duzego nasilenia objawéw psychopatologicznych jest wyzsza
$rednia warto$¢ BPRS wsrdd adolescentéw leczonych stacjonarnie, ktéra wynosi
62.77 punkta, w przeciwienstwie do grupy badanej, a wigc pacjentdw leczonych w

domu, gdzie wartos¢ ta wynosi 47.32 punkta. Nawet po wylaczeniu z grupy

145



poréwnawczej najbardziej chorych pacjentéw, a wigc takich, ktérych warto$é
BPRS byta wyzsza od 73 punktéw, srednia wartos¢ BPRS w tej grupie wynosita
56.79 punkta, czyli byla nadal wyzsza od sredniej sumy BPRS w grupie badanej.
Dowodzi to, ze do leczenia szpitalnego kierowani sga jedynie pacjenci z
najwigkszym nasileniem objawow psychopatologicznych.

Warto zaznaczy¢, ze wsrdd pacjentéw przyjetych do oddziatu stacjonarnego tylko
dwoje mieszkalo w dzielnicy Krowodrza, a ich catkowita warto§¢ BPRS byla
mniejsza od 73 punktéw. Poniewaz rozpowszechnienie zaburzen w innych
dzielnicach miasta jest podobne, czego dowodzi mniej wiecej rowna liczba
pacjentéw hospitalizowanych z innych dzielnic (Srédmiescie, Podgérze, Nowa
Huta), mozna sadzié, ze dobdr do leczenia stacjonarnego pacjentéw z Krowodrzy
cechuje niski stopien losowosci, gdyz pacjenci ci mieli mozliwo$¢ (wigkszg niz
inni) leczenia alternatywnego co musialo wplywa¢ na proces decyzyjny o formie
leczenia podejmowany przez pacjenta, rodzing i lekarza konsultujacego.

Nalezy zwrdcié uwage rowniez na cigzkosé psychopatologii w grupie badane;j.
Wprawdzie $rednia wartosé BPRS jest nizsza od podobnej wartosci w grupie
poréwnawczej, niemniej jednak wartos¢ BPRS u ponad 2/3 pacjentéw leczonych
w domu miesdci si¢ miedzy 41 a 60 punktéw, czyli jest to poziom nasilenia
objawéw, z ktéorym pacjenci mogliby by¢ przyjeci do leczenia w oddziale

stacjonarnym.

W ostatnich latach w literaturze duzo pisze si¢ na temat wplywu ojca, podobnie
jak matki na rozwdj dziecka. Coraz wigcej klinicystdw zjamujacych sig¢
psychiatria rozwojowa akceptuje w swoim podejsciu widzenie rodziny jako
systemu. Stad w badaniach nad problematyka i zaburzeniami tego okresu pojawia
si¢ problem badania nie tylko indywidualnej patologii, ale uwzgledniania relacji
zachodzacych w diadach i w catej rodzinie. Opracowano wiele metod badawczych
opartych na obserwacji oraz metod kwestionariuszowych probujacych oddaé
skomplikowane interakcje wewnatrzrodzinne (8), (18), (24).

W literaturze mozna znalez¢ doniesienia, ze kohezja i relacje wspierajace (wysoka
kohezja lub ekspresja oraz kohezja lub ekspresja - wyzsze od konfliktu) w

rodzinie sa wazne dla prawidlowego funkcjonowania i adaptacji rodziny.
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Indywidualne funkcjonowanie jest lepsze w rodzinach, w ktérych nacisk na
kohezje jest wyzszy od S$redniej wartosci i jednocze$nie ponizej S$redniego
poziomu konfliktu. Z drugiej strony nadmierny nacisk na kohezj¢ moze prowadzi¢
do zmieszania pomiedzy czlonkami rodziny (zmieszania interpersonalnego),
ostabia¢ funkcjonowanie i indywidualng autonomig¢, co jest zjawiskiem
niekorzystnym dla rozwoju poszczegélnych jej czlonkdw.

Do prawidlowego funkcjonowania rodziny jest réwniez potrzebny pewien poziom
organizacji i kontroli.

W rodzinach kladacych nacisk na problemy moralno-religijne, nacisk na wartosci
etyczne i moralne moze by¢ polaczony u dzieci ze sklonnoscia do poczucia winy,
niepewnoscia oraz objawami zaburzen emocjonalnych (emotional symptoms-
takich jak depresja, lgk, koszmary nocne) i rozmaitych objawéw somatycznych
(physical symptoms-alergie, astma, czg¢ste przezigbienia lub kaszel).

Nacisk na kohezje i ekspresje, spotykany w rodzinach dajacych oparcie (support-
oriegted families), jest polaczony z pozytywnym klimatem dla poszczegdlnych
czlonkoéw rodziny. Sugeruje to, ze orientacja wspierajaca jest rozwojowym lub
przejsciowym stanem rodziny, w ktorym jeszcze nie pojawila si¢ jednoznaczna
orientacja nakierowana na rozw¢j indywidualny.

Rodziny, ktére charakteryzuje konflikt i dezorganizacja, nie ulatwiajg
przystosowania si¢ jej czlonkom. Brak organizacji i kontroli nad dzieémi moze
by¢ waznym wskaznikiem indywidualnej dysfunkcji spotykanej w tych rodzinach

(6).

Nalezy pamigta¢, ze badana populacja pacjentow jest specyficzna ze wzgledu na
faze rozwojowa, w ktorej si¢ znajduje, a mianowicie krytyczny okres adolescencji
czyli przechodzenia do dorostosci, dla ktérego istotnymi sa zakonczenie procesu
indywiduacji i separacji oraz okreslenie wlasnej szeroko pojmowanej tozsamosci..
Wiaze sie to z typowymi problemami psychologicznymi i niekiedy okresem duzej
burzliwosci w relacjach wewnatrzrodzinnych. Bunt adolescenta skierowany jest
przeciw dotychczasowym autorytetom, gtéwnie rodzicom. Sa oni w tym okresie
krytycznie obserwowani przez mtodego czlowieka i konfrontowani z wiasnym,

tworzacym sie dopiero, systemem wartosci i ocen. Rowniez rodzina jako calosé
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podlega istotnym zmianom i jest miejscem powaznych konfliktéw, zwiazanych
tez miedzy innymi z bilansem Zzyciowym rodzicéw, perspektywa powrotu do
relacji partnerskich po odejsciu dzieci z domu, czy uaktywnieniem si¢ wlasnych,

nierozwiagzanych probleméw rodzicéw z okresu adolescencji (2).

Skala s$rodowiska rodzinnego (FES) opisuje ogoélne wrazenie o relacjach
wewnatrzrodzinnych, opierajac si¢ na spostrzezeniach badanego czlonka rodziny,
co do tego, jak widzi on interakcje pomigdzy jej czlonkami oraz to, jak czuja sie
oni wzajemnie ze soba. Mozna wigc powiedzieé, ze mierzy ona jako$¢ relacji

wewnatrz rodziny (17).

Sposréd wszystkich skal opisujacych srodowisko rodzinne (FES) widziane przez
pacjentdw, waznymi z punktu widzenia réznic pomigdzy grupa badang i grupa
poréwnawcza okazaly si¢ skala konfliktu i nacisk na sprawy moralno-religijne.
Skala konfliktu jest znamiennie wyzsza w grupie pacjentévx; leczonych w domu.
Jest ona zwigzana z grupa wymiaréw relacyjnych skali FES. Odzwierciedla ilo$é
otwarcie wyrazanej zlosci, agresji oraz konfliktu pomi¢dzy czlonkami rodziny.
Otrzymany wynik jest prawdopodobnie zwiazany z manifestacja kliniczng
objawéw, a mianowicie w grupie tej jest wielu pacjentdéw z zaburzeniami
zachowania i emocji. Ponadto wszyscy pacjenci s adolescentami a ta faza
rozwojowa w sposéb naturalny wiaze si¢ z wyzszym poziomem konfliktowosci w
relacjach w rodzinie. '

Natomiast w grupie pacjentow leczonych stacjonarnie skala, ktorej wartos¢ jest
statystycznie znamiennie wyzsza jest nacisk na problemy moralno-religijne. Jest
to skala zaliczana w FES do wymiaréw indywiduacji osobowej. Odzwierciedla
nacisk na warto$ci etyczne i religijne. Ma to miejsce w rodzinach, w ktérych
rodzice sa starsi, majg nizszy poziom wyksztalcenia, dluzszy staz malzenski oraz
niski dochdd na czlonka rodziny (6). Sytuacja ta wplywa réwniez na indywidualng
patologi¢ pacjenta - zaostrzenie jego zaburzen emocjonalnych w postaci depres;ji i
lgku, co tez znajdlije swoje odzwierciedlenie w grupie pacjentoéw
hospitalizowanych w postaci wartosci na skalach mierzacych zar6wno depresj¢

jak i lek (skala BPRS). Sa one wyzsze niz w grupie pacjentéw leczonych w domu.
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Podobnie gorsza adaptacja indywidualna pacjenta wiaze si¢ ze wzrostem nacisku
na problemy moralno-religijne (45). Obserwuje si¢ tez, ze nacisk na problemy
moralno-religijne jest znaczaco wyzszy w rodzinach, w ktorych rodzice sa w
pierwszym zwiazku (first-marriage parents) niz w rodzinach gdzie jedno z
rodzicow jest po rozwodzie (9). W badanym materiale az 63.3% rodzicow w
rodzinach pacjentéw leczonych stacjonarnie pozostaje w pierwszym zwigzku i jest
to wigcej niz w grupie pacjentéw leczonych w domu 54.8%.

Wsréd matek, opisujacych srodowisko rodzinne, wymiarem istotnie statystycznie
rézniagcym opisywane grupy jest wymiar rekreacji - wyzszy w grupie badane;j.
Wyraza on stopien udziatu cztonkéw rodziny w aktywnosciach spotecznych i
rekreacyjnych, w tym czgsto wspdlnych aktywnosciach podejmowanych przez
rodzine, takich jak péjécie do kina, wyjazd za miasto czy tez pdjscie na impreze
sportowa. Pojawienie si¢ tego wymiaru jest tak samo interesujace jak zaskakujace.
Mozna sadzié, ze z perspektywy matki tak duzy nacisk na uczestniczenie we
wspolnych aktywnosciach jest zwigzany ze spostrzega;niem rodziny jako
potrafigcej wsp6lnie, konstruktywnie by¢ ze soba.

W grupie ojcow zadna ze skal nie r6zni obu badanych grup. Wydaje si¢, ze mozna
probowa¢ thumaczy¢ powyzsza sytuacje biernoscia ojcow w wiekszosci rodzin.

Na podstawie wlasnych badan nad wplywem czynnikéw wewnatrzrodzinnych na
hospitalizacj¢ os6b chorych na schizofreni¢, Barbaro (4) zwraca uwagg¢ na
wyrazng réznicg¢ miedzy rola matki i ojca w tym procesie. Matka najczesciej
petnila funkcje decydujacej i organizujacej przyjecie do szpitala podczas gdy

ojciec w wigkszosci przypadkéw pozostawat bierny.

W opisie $rodowiska rodzinnego przez wszystkich czlonkéw rodziny skalami,
ktore wykazaly roznice istotne statystycznie sa, podobnie jak w opisie srodowiska
rodzinnego przez pacjenta, skala konfliktu - wyzsza w grupie badanej i nacisk na
problemy moralno-religijne - wyzszy w grupie poréwnawczej. Jednakze w obu
wypadkach wartosci sa mniejsze niz te, ktére byly opisywane przez samych
pacjentow.

W obrazie calej rodziny skalg odrézniajaca w sposéb znamienny statystycznie

obie grupy jest skala konfliktu - wyzsza wéréd rodzin pacjentow leczonych w
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domu niz w rodzinach pacjentéw leczonych stacjonarnie. Tak wysoki poziom
konfliktowych relacji pomiedzy pacjentem a jego rodzicami wynika
prawdopodobnie zaréwno z problematyki okresu adolescencji jak tez z wigkszej
liczby pacjentdw z rozpoznaniem zaburzen zachowania i emocji w grupie
badane;.

Wysoki poziom konfliktu w rodzinie opisywany przez pacjenta oraz przez
wszystkich czlonkéw rodziny, jak réwniez réznica w spostrzeganiu klimatu
$rodowiska rodzinnego przez matke i ojca (Wspélczynnik Niezgodnosci FIS),
moga $wiadczy¢ o tym, ze konflikt w rodzinach pacjentéw leczonych w domu jest
jawny i prowdopodobnie trwa kréocej co daje mozliwos¢ tatwiejszej interwencji i
zmiany. Natomiast w grupie pacjentéw leczonych w szpitalu wigkszy nacisk na
problemy moralno-religijne przemawia raczej za sztywnoscig i restrykcyjnym
rodzajem rodzicielstwa, a tym samym mozliwos¢ interwencji i zmiany w tych
rodzinach jest mniejsza.

¥

W grupie pacjentéw oraz ich rodzicéw leczonych w domu wartoscia zasadniczo
rézna jest stopien niezgody w ocenie Srodowiska rodzinnego obliczany przy
pomocy Wspdtczynnika Niezgodnosci (Family Incongruence Score FIS). Byt on
obliczany dla kazdej pary z osobna oraz dla calej rodziny. W grupie pacjentow
leczonych w domu zwraca uwagg, ze najwieksze rdéznice w opisywaniu
$rodowiska rodzinnego sg w diadach, w ktdrych jedna z oséb jest pacjent (pacjent-
siostra, pacjent-ojciec, pacjent-matka, pacjent-brat), jednakze Wsp6tczynnik (FIS)
nie osiaga istotnych statystycznie réznic. Jedynie dla matki i ojca wartosé
Wspotczynnika Niezgodnosei (FIS) jest wigksza w grupie badanej na poziomie
istotnosci statystycznej. Prawdopodobnie juz w czasie badania pacjenta i jego
rodzicow w momencie przyjmowania do leczenia w ocenie klinicznej, dala si¢
zauwazy¢ rozbieznos¢ pomiedzy rodzicami w ocenie klimatu w rodzinie albo tez
rodzice juz na samym wstgpie wyeksponowali réznicg w spostrzeganiu
problemow i klimatu rodzinnego w zwigzku z tym lekarz konsultujacy podjal
decyzje o skierowaniu do leczenia domowego. Sytuacja przyjecia zaréwno do
szpitala jak i do Zespotu Leczenia Domowego, odbywa si¢ przy wspétudziale

lekarza, tak wiec nie mozna jednoznacznie interpretowaé réznicy w opisywaniu
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$rodowiska rodzinnego przez rodzicéw jako skladowej niezaleznej od sytuacji
zwigzanej z faktem rozpoczgcia leczenia.

Mozliwo$é leczenia domowego w sytuacji odmiennego spostrzegania srodowiska
rodzinnego przez oboje rodzicéw dotyczyé moze rozbieznosci, a co za tym idzie
niemoznosci podj¢cia wspdlnej decyzji o hospitalizacji dziecka. Nie dotyczy ona
za$ niezgody na leczenie w ogoéle, poniewaz prawie dziesiecioletnie
doswiadczenie kliniczne pokazuje, ze pacjenci ci mogg by¢ leczeni w domu, ich
rodzice wspoéluczestnicza w leczeniu, rodziny te utrzymuja si¢ w terapii, a

pojawiajace si¢ nawroty sa rzadsze i mniej nasilone.

Poréwnanie grupy pacjentéw leczonych w domu oraz leczonych stacjonarnie w
zaleznosci od tego czy byly to dziewczeta czy chlopcy przyniosto ciekawe
spostrzezenia. W podgrupie dziewczat istotnymi statystycznie okazaly sie:
wystepowanie choroby przewleklej u ojcéw dziewczynek i babci macierzystej,
wyksztalcenie ojcow 1 dziadkow ojczystych oraz spdstrzeganie wigkszej
niezaleznosci w Srodowisku rodzinnym przez matki pacjentek.

I tak okazuje sig, ze im wyzsze wyksztalcenie posiadaja ojcowie dziewczynek tym
statystycznie czesciej rodziny decyduja si¢ na podjg¢cie leczenia w domu. Taka
sama zalezno$¢ wystepuje w przypadku wyksztalcenia dziadkéw ojczystych.
Mozna by zatem sadzié, ze im wyzszy status spoleczny ojcow i dziadkéw ze
strony ojca, a zatem prawdopodobnie mniejszy lgk przed chorobg psychiczna,
lepsze mozliwosci ,,0garnig¢cia” intelektuqlnego (a za tym by¢ moze i
emocjonalnego) sytuacji choroby i zwiazanego z tym niebezpieczenstwa jak
réwniez lepsza mozliwo$¢ kooperowania z zespolem leczacym wplywaja na
podjecie decyzji o leczeniu w domu.

W sytuacji obecnoéci choroby przewleklej ojca w rodzinie wszystkie dziewczeta
byly umieszczane w szpitalu. Prawdopodobie bezposrednie dos$wiadczenie
choroby przewleklej w domu wplywa na decyzj¢ o miejscu leczenia. Byé moze w
tej sytuacji matka jest juz zmeczona opieka, a chorujacy ojciec nie daje jej
wystarczajacego wsparcia (jest ,,mniej obecny” w rodzinie w roli opiekuniczo-

decyzyjnej) i dlatego cérka jest kierowana do szpitala.
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Jezeli w rodzinie byto doswiadczenie choroby przewleklej ze strony matki (babki
macierzystej) to wowczas, az 3/4 dziewczat bylo leczonych w domu. Wydaje sie,
ze tego rodzaju zjawisko mozna tlumaczy¢ przekazem miedzygeneracyjnym
opieki w rodzinie, ktéry moze wiaza¢ si¢ z lekiem przed szpitalem, w ktérym
babcia spedzita duzo czasu, badz z sytuacja kiedy matka miata juz do§wiadczenie
choroby przewleklej w domu (zwigzanej si¢ z choroba jej matki) i teraz kiedy jej
corka jest chora chetniej podejmuje sie opieki nad nig w domu.

Wsrdd skal FES opisujacych §rodowisko rodzinne, wymiarem ktéry réznicowat
obie grupy okazala si¢ niezalezno$¢ (opisujaca stopien, do jakiego czlonkowie
rodziny podejmuja decyzje samodzielnie) - wyzsza w grupie matek pacjentek
leczonych w szpitalu. To dodatkowo potwierdzatoby ogélng tendencje matek do
nacisku na rozwdj indywidualny czlonkéw catej rodziny, w tym bardziej cérek.
By¢ moze wiaze si¢ to z delegowaniem dziewczat do realizowania swoich
,marzen” lub zachecaniem ich do rozwijania swojej indywidualnosci,
samodzielnosci, w czym ma pomoc leczenie w oddziale st‘acjonarnym, a nie w

domu.

W podgrupie chltopcéw wymiarami istotnymi statystycznie réznicujacymi obie
grupy okazatly si¢: obecno$¢ choroby przewleklej u ojca, Smieré babci ojczystej po
dlugiej chorobie oraz wymiar dazenia do osiagnieé na skali $Srodowiska
rodzinnego, opisywany zardwno przez pacjentéw jak réwniez przez cala rodzine. I
tak w przypadku kiedy ojcowie chlopcéw chorowali na choroby przewlekle,
podobnie jak w przypadku dziewczat, wszyscy pacjenci zostali skierowani do
szpitala, co potwierdza, ze niezaleznie od plci, w sytuacji obecnosci juz jednej
choroby przewleklej w rodzinie przewaza decyzja skierowania do leczenia
szpitalnego. W rodzinie ojca jest réwniez doswiadczenie przewleklej choroby i
$mierci babci ojczystej co z pewnoscia wpltywa na generowanie lgku przed kolejna
choroba przewlekla w rodzinie-u synow.

Pacjenci spostrzegaja swoje rodziny jako kiadace nacisk na dazenie do osiagnigé
jak roéwniez wszyscy czlonkowie rodziny opisuja klimat rodziny jako taki, w

ktorym osiagniecia sa bardzo wazne.
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W rodzinach chlopcdw przewaza nacisk na dazenie do osiagnigé, co w zwigzku z
bardziej nasilonymi zaburzeniami jest w opozycji z mozliwosciami chtopcéw do
ich zrealizowania. Leczenie szpitalne jest wigc konieczne, aby t¢ sytuacje

rozwigza¢ - wyleczy¢ badz urealni¢ mozliwosci pacjenta.

Wyodrebnienie podgrup pacjentéw z podobnymi rozpoznaniami klinicznymi w
grupie pacjentéw leczonych w domu oraz leczonych stacjonarnie i ich pordwnanie
miedzy soba przyniosto stosunkowo niewiele informacji. Nalezy zauwazy¢, ze
podzielenie opisywanej populacji na cztery mniejsze - z rozpoznaniem
schizofrenii, zaburzen zachowania i emocji, zaburzen nastroju i nerwicy -
powoduje, ze podgrupy te staja si¢ mato liczebne. Niemniej jednak podjeto probe
poszukiwania réznic pomigdzy podgrupami we wszystkich wymienianych
parametrach. Tylko w dwéch podgrupach znaleziono réznice istotne statystycznie
- byli to pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii oraz zaburzen zachowania i emocji.
W grupie pacjentéw schizofrenicznych warto$ciami, ktore oicazaly si¢ znamiennie
wyzsze w grupie pacjentéw leczonych stacjonarnie, byly: wigkszy nacisk na
osiagnigcia szkolne oraz wyzszy wiek ojcow.

Osiagnigcia sa tu rozumiane jako stopien do jakiego nauka szkolna staje sig
przedmiotem rywalizacji. Pacjenci w wigkszosci sa uczniami liceum, az 1/4 matek
to nauczycielki, ktore przykladaja duza wage do sukcesow szkolnych. Tak wigc
adolescenci pochodza z rodzin, gdzie nauka jest bardzo wazna. Analizujgc poziom
wyksztalcenia w poprzednich pokoleniach wyraznie wida¢, Zze dzieci sa
delegowane do osiagnigcia wyzszego wyksztalcenia od tego jakie posiadali
rodzice i dziadkowie lub tez oczekuje si¢, ze osiagng poziom wyksztalcenia réwny
wyksztalceniu jedego lub obojga rodzicéw, co wiaze si¢ z ukonczeniem studiow.
W grupie tej ojcowie sa znacznie starsi od 0jcOW pacjentdw z rozpoznaniem
schizofrenii leczonych w domu. Dzieci te urodzily si¢ jako najmtodsze w rodzinie,
czesto miedzy nimi a najstarszym rodzenstwem jest kilkanascie lat réznicy, w
zwigzku z czym ich ojcowie w momencie narodzin byli zdecydowanie starsi niz
ojcowie innych dzieci. W momencie przyjecia dziecka do szpitala, ojcowie byli
tez w innej sytuacji psychologicznej - mieli juz dawno za soba bilans wieku

$redniego i zblizali sie¢ do kolejnego bilansu zyciowego. By¢ moze z tej wlasnie
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perspektywy (momentu swojego zycia) bardziej zwracali uwage na osiagniecia
szkolne pacjentéw, delegowali ich do zdobycia wyzszego wyksztalcenia, zeby w
momencie ich $mierci dzieci mialy mozliwosé lepszego funkcjonowania
spotecznego. W przypadku pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii leczonych w
domu ojcowie nie réznili si¢ wiekeim od pozostatych ojcow w tej grupie.

W podgrupie pacjentéw z rozpoznaniem zaburzef zachowania i emocji
charakterystycznymi sa skale opisujace osiagni¢cia, organizacje i kontrole -
wyzsze w grupie badanej (leczonych w domu). Oczekiwanie dobrych wynikéw w
nauce, porzadek i jasna organizacja w planowaniu aktywnosci rodzinnych oraz
stopien do jakiego rodzina funkcjonuje w sposéb hierarchiczny oraz rzadzi si¢
sztywnymi zasadami i procedurami w jej kierowaniu to wyraz tendencji w
rodzinach z zaburzeniami zachowania i emocji do koncentracji na problemach
wladzy i kontroli. Sa to rodziny kladace zdecydowany nacisk na osiqgniqqia
szkolne. Rodzice, jedno lub oboje, maja wyzsze wyksztalcenie, réwniez poziom
wykKsztalcenia dziadkéw w tej grupie jest wyzszy niz wéréd pacjentow z
zaburzeniami zachowania ale leczonych stacjonarnie. Manifestacji zaburzen
zachowania i emocji zwykle towarzysza trudnosci szkolne. Sg to adolescenci
uczeszczajacy do liceum, ktorzy we wezesniejszych latach nie mieli probleméw z
nauka i u ktérych, mimo prawidlowego rozwoju intelektualnego, nagle pojawity
si¢ trudnos$ci z opanowaniem materialu w kolejnej klasie szkoty sredniej. Rodzice
probuja radzi¢ sobie z zaistnialg sytuacjg poprzez wzmozenie kontroli, poprawe
organizacji rodziny i odwotywanie si¢ do odpowiedzialnosci poszczegdlnych jej
czlonkéw. Wszystkie te zabiegi zmierzaja do zmuszenia dziecka do wigkszej
koncentracji na nauce i nadrabianiu zaleglosci szkolnych. Doprowadza to jedynie
do wyeskalowania konfliktu w rodzinie, nasilenia symptomatologii u
identyfikowanego pacjenta i w konsekwencji do porzucenia szkoty. W tej sytuacji

rodzina zmuszona jest do szukania fachowej pomocy na zewnatrz.
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1. Analiza profili pacjentow, matek i ojcéw leczonych w domu

1.1. Pacjenci

W grupie badanej przy analizie tabeli przedstawiajacej zwiazek nasilenia objawow
psychopatologicznych opisywanych skalag objawowa BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale) a wartosciami na Skali Srodowiska Rodzinnego (FES- Family
Environment Scale), opisywanymi przez pacjenta zwraca uwage, ze wsrdd
adolescentow leczonych w domu ich objawy sa w sposéb istotny statystycznie
korelowane dodatnio lub ujemnie gléwnie z wymiarami relacyjnymi w rodzinie tj.
kohezja, ekspresja i konfliktem. Wigkszos$¢ zwiazkéw dotyczy korelacji objawow
psychopatologicznych z wymiarami opisujacymi kohezje i konflikt.

Przy nasileniu Igku i formalnych zaburzen myslenia, czyli manifestacji objawow
psychotycznych obserwuje si¢ zwigkszenie kohezji a wiec tendencje rodziny do
opiekowania si¢ pacjentem. Nasilona wrogos¢ i bunt wobec dorostych wiaza sie
ze {zmniejszeniem kohezji w rodzinie co moze by¢ przejawem procesOw
zwigzanych z dojrzewaniem, kiedy bliskie relacje w rodzinie ulegaja rozchwianiu.
Nasilenie objawow psychotycznych takich jak: zaburzenia tre$ci myslenia, tresci
wielkoSciowe w mySleniu, formalne zaburzenia myslenia oraz ujawnianie
napigcia, wplywa na obnizenie konfliktu w rodzinie. Tak wigc wystapienie
objawdéw psychotycznych powoduje, ze pacjent spostrzega rodzine jako te, ktéra
nie reaguje w stosunku do niego zloscia w momencie manifestacji objawéw
chorobowych..

Natomiast objawy takie jak obnizony nastrdj i bunt wobec dorostych, ktérych
nasilenie odpowiada normatywnemu kryzysowi okresu adolescencji wigza sie ze
wzrostem konfliktu w rodzinie.

Tak wigc objawy wigzane z problemami psychologicznymi okresu dojrzewania
zmniejszaja kohezje¢ i jednoczesnie nasilajg konflikt w rodzinie za$ objawy, ktdre
prawdopodobnie s3 jednoznacznie interpretowane przez rodzing jako chorobowe
zwiekszajq kohezje i zmniejszja konflikt.

Jedyna korelacja objawéw psychopatologicznych z wymiarami osobowymi to
zwiazek zaniedbania w higienie i wygladzie z niezalezno$cia, czyli zakresem do

jakiego cztonkowie rodziny sa asertywni i.padejmuja wlasne decyzje. Te korelacje




mozna by tlumaczyé uzyskang przez pacjenta samodzielnoscia i by¢ moze
tolerancja rodziny na symptomy procesu dojrzewania i zwigzane z tym
zaniedbanie w higienie i wygladzie co rownoczes$nie moze naklada¢ si¢ na objaw
bedacy przejawem choroby poniewaz nie jest on az tak silnie zaznaczony i nie
moze by¢ jednoznacznie interpretowany jako objaw chorobowy. Podobnie
sytuacja przedstawia si¢ z korelacja wycofania emocjonalnego i obnizonego
nastroju z wymiarami podtrzymujacymi system a wigc kolejno organizacja i
kontrola. Nasilenie tej pierwszej, ktdra odzwierciedla istotnosé jasnej organizacji i
struktury w planowaniu aktywnosci rodzinnych oraz wazno$¢ odpowiedzialnosci,
wiaze si¢ z nasileniem wycofania emocjonalnego u pacjenta. Odmowa kontaktu
moze by¢ wyrazem buntu jakkolwiek dotyczy ona objawu u pacjentow
psychotycznych, ktérzy tresci typowe dla okresu dojrzewania zaczeli wyrazaé
dopiero w psychozie. Obnizenie nastroju, ktdre wiaze si¢ z sytuacjg
psychologiczna pacjenta czyli jest przejawem proceséw dojrzewaniowych, jesi
zauwazane przez rodzing, niepokoi si¢ ona i wzmaga kontrolg, zaczyna bardziej
pilnowa¢é pacjenta. Obnizenie nastroju moze by¢ zaréwno przejawem buntu wobec
dorostych jak i objawem choroby psychicznej. Zrdznicowanie tych dwdch
procesow nakladajacych sie przeciez na siebie jest w zasadzie niemozliwe.

Nasilenie kontroli, ktéra wigze si¢ ze stopniem do jakiego zbior regut i procedur
jest wykorzystywany do kierowania zyciem rodziny, powoduje obniZenie nastroju
pacjenta. Obie wyzej opisane korelacje nie wplywaja jednak w zasadniczy sposéb

na profil, ktéry jest wyraznie zwigzany z wymiarami relacyjnymi.

1.2. Matki

Matki pacjentow leczonych w domu nie spostrzegaja objawow
psychopatologicznych adolescenta na poziomie klinicznym. Zubozenie uczuciowe
pacjenta, obnizenie jego nastroju jak i brak wspolpracy z badajacym, ktore to
objawy przy wstgpnym badaniu psychiatrycznym nie budzg watpliwosci co do ich
patologii, sa przez matki pacjentéw spostrzegane jako jeszcze mieszczace si¢ W
granicach zdrowia lub bgdace przejawem probleméw dojrzewaniowych. Pragna

one tlumaczyé zmiang zachowania u dziecka problemami zwigzanymi z
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normatywnym Kkryzysem adolescencji, problemami ze szkola itp. Nie widza
objawow $wiadczacych o chorobie (psychopatologicznych), spostrzegaja
natomiast trudno$ci szkolne. Jednakze pojawiajace si¢ objawy - problemy sa dla
nich nieco niepokojace, poniewaz zglaszaja si¢ z dzieckiem po pomoc do
instytucji leczniczej, dopuszczaja pomoc profesjonalng traktujac ja jako pomoc w
przezwyciezaniu gltéwnie trudnosci szkolnych i dlatego che¢tnie godza si¢ na
leczenie domowe. Matki ,,poswiecaja si¢” temu celowi, mozna powiedzieé, ze byé
moze nawet ,,potrzebuja” z powodu swoich wlasnych probleméw emocjonalnych
takiej sytuacji w domu.
Nasilone zaburzenia orientacji wraz ze zubozeniem uczuciowym, ktére zdaniem
matek wplywajg na zmniejszenie ilosci i réznorodnosci aktywnosci kulturalnych i
intelektualnych rodziny, w tym pacjenta oraz z brakiem oczekiwanych postgpow
W nauce, sa na tyle niepokojace, ze zglaszaja si¢ one po pomoc do Kliniki,
jednakze przy profesjonalnej pomocy sa w stanie leczy¢ adolescenta w domu.

/
1.3. Ojcowie

Przy analizie korelacji objawdw psychopatologicznych pacjenta a obrazem
$rodowiska rodzinnego spostrzeganego przez ojcOw zwraca uwage, ze ojcowie
pacjentow leczonych w domu klada nacisk na wymiary opisujace indywiduacje
osobowa w rodzinie: na osiagniecia szkolne, na wielo§¢ i réznorodnosé
prowadzonych aktywnosci kulturalnych i intelektualnych oraz ilo§é i
intensywno$¢ zaangazowania w aktywnosci sportowo-rekreacyjne. To pozostaje w
opozycji do mozliwosci pacjenta ze wzgledu na pojawiajace si¢ u niego objawy
takie jak rozproszenie uwagi, nieufnos$¢ i podejrzliwos¢, zaniebanie w higienie i
wygladzie, mysli i tendencje samobdjcze. Wysokie wartosci catkowitego BPRS
przemawiaja za objawami o ewidentnej patologii, co wydaje si¢ nie byé
spostrzegane przez ojcow, ktorzy stymulujg rozwdj indywidualny poszczegdlnych
cztonkoéw rodziny, w tym réwniez pacjenta, mimo ze mozliwos$ci realizowania
tego zadania przez adolescenta zostaly juz przekroczone. Ojcowie spostrzegaja
okres narastania objawow psychotycznych jako sytuacj¢ sklaniajaca do

poswiecania wigkszej uwagi dziecku, jego problemom i prébie mobilizacji
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dziecka do przezwyci¢zania trudnosci w jego funkcjonowaniu. Obserwowane
korelacje pozwalaja na wyrdznienie profilu nastawionego na rozwoéj
indywidualny.

Matki i ojcowie pacjentéw leczonych w domu ,,nie widzg” objawéw choroby u
dziecka a jedynie trudnosci w nauce, badZ w innych obszarach funkcjonowania

spofecznego i szukaja pomocy w ich przezwyci¢zeniu.

2. Analiza profili pacjentow, matek i ojcow leczonych w stacjonarnie

2.1. Pacjenci

Patrzac na tabelg korelacji pomigdzy nasileniem objawdw psychopatologicznych
pacjentéw leczonych stacjonarnie a spostrzeganiem przez nich S$rodowiska
rodzinnego widzimy, ze nasilenie wigkszosci objawoéw psychopatologicznych
wiaze si¢ z nasileniem kontroli zaliczanej do grupy wymiaréw podtrzymujacych
syéem. Nasilenie nieufnosci i podejrzliwosci, omamy, formalne zaburzenia
myslenia, brak wspodlpracy z badajacym, pobudzenie ruchowe i wysoki catkowity
wynik na skali BPRS, a wigc objawy $wiadczace o ciezkosci choroby psychicznej,
sa skorelowane dodatnio z nasileniem kontroli w s$rodowisku rodzinnym
spostrzeganym przez pacjenta. Inacze] moéwiac nasilenie  objawow
psychopatologicznych wiaze si¢ ze wzmozeniem kontroli nad patologicznymi
zachowaniami, co moze nawet dodatkowo nasila¢ manifestacjc objawow
psychotycznych i doprowadza¢ do wzajemnego eskalowania tych dwoéch
proceséw. Hospitalizacja jest wiec wtedy przerwaniem ,blednego kola”.
Nadmiernie nasilona kontrola moze by¢ czynnikiem destrukcyjnym i zaistnienie
takiej sytuacji moze byé dodatkowym wskazaniem do leczenia w warunkach
czasowego odizolowania (,,wyjecia”) pacjenta od jego rodziny nuklearnej, gdyz
tak nasilona kontrola jest czynnikiem destrukcyjnym i konieczne jest jedynie
odizolowanie pacjenta od jego rodziny nuklearne;.

Kolejna cecha charakterystyczng profilu jest mnogo$¢ ujemnych korelacji
objawow psychopatologicznych z orientacjg intelektualno-kulturalng z grupy
wymiaréw opisujacych indywiduacje osobowa. Nasilenie objawéw takich jak

wrogo$¢, zaburzenia treSci mySlenia, zaburzenia orientacji, Wwycofanie
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emocjonalne, majace réwniez odzwierciedlenie w wysokim catkowitym wyniku
na skali BPRS, zatrzymuja rozw¢j indywidualny pacjenta i spostrzeganej przez
niego rodziny. Odnoszac to do cyklu Zzycia rodziny mozna by laczy¢é moment
pojawiania si¢ objawow u identyfikowanego pacjenta z trudno$ciami
przechodzenia rodziny z jednej fazy rozwojowej do drugiej i préba zatrzymania
tego procesu na wczesniejszym etapie.

Pacjenci pochodza z rodzin gdzie nauka jest bardzo wazna. Sg oni delegowani do
aktywnosci intelektualnej i osiagni¢¢ szkolnych, rozumianych jako spelnienie
oczekiwan i uzyskanie w ten sposob prestizu spotecznego przez rodzing. Tak wiec
obserwujemy z jednej strony delegacje do zdobycia konktretnie wytyczonych
celow i probe zatrzymania dziecka przez rodzing, aby ,,dopilnowac” jej realizacji.
Zmniejszenie zainteresowania aktywnosciami intelektualnymi i kulturalnymi, a
wigc utrata zainteresowania polityka, literatura, wydarzeniami kulturalnymi
(koncerty, wyjscia do teatru), chgci uczenia si¢ nowych rzeczy, czyli gorsze
funkcjonowanie spoleczne jest odzwierciedleniem rozwij‘aja‘cej si¢ psychozy.
Rodzina, zdaniem pacjenta, koncentruje si¢ na pomaganiu mu w przezwyci¢zeniu
choroby poprzez nasilenie kontroli.

Tak wigc mozna by interpretowaé decyzje¢ rodziny o hospitalizowaniu pacjenta
jako decyzje wzmozenia kontrolowania jego patologicznych zachowan poprzez
wlaczenie do pomocy instytucji leczniczej

Je$li w rozumieniu rodziny elementem leczenia (pomagania) jest nasilenie
kontroli, a rodzina wyczerpala w tym zakresie swdj potencjal to instytucja
lecznicza jest widziana jako miejsce w wigkszych mozliwosciach w tym zakresie.
Wysoki catkowity wynik na skali BPRS Tot jest rowniez ujemnie skorelowany z
orientacja  intelektualno-kulturalng, a wigc iloscia i réznorodnoscia
podejmowanych aktywnosci kulturalnych i intelektualnych, co w sytuacji
nasilonych objawdw psychopatologicznych wydaje si¢ byé oczywiste.
Obserwowane korelacje pozwalaja na wyrdznienie profilu skupiajacego si¢ na

nasileniu kontroli i zatrzymaniu rozwoju indywidualnego rodziny.
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2.2. Matki

Przy analizie tabeli korelacji objawoéw psychopatologicznych pacjenta i
srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez matk¢ zwraca uwage, ze wymiary
relacyjne na skali srodowiska rodzinnego takie jak: kohezja i ekspresja sa
negatywnie skorelowane z objawami psychopatologicznymi u pacjenta. I tak
nasilenie braku wspélpracy z badajacym wigze si¢ ze zmniejszeniem kohezji.
Podobnie narastanie wrogosci i tresci wielkosciowych w mysleniu ma zwiazek z
ostabieniem ekspresji. Natomiast wysokiej wrogosci odpowiada wysoka wartos$é
na skali konfliktu. Mozna by to opisa¢ tak, ze prezentowane wyzej objawy
psychopatologiczne matki interpretuja jako przejaw raczej ,niedobrego”
zachowania dziecka utrudniajacego i rozbijajacego funkcjonowanie rodziny niz
objaw choroby.

Ciekawa obserwacja jest réwniez korelacja wielu objawéw psychopatologicznych
pacjenta z wymiarami opisujacymi indywiduacje¢ osobowa takimi jak
niezaleznosé, osiagnigcia, orientacja intelektualno-kulturalna; nacisk na problemy
moralno-religijne.

Matki pacjentéw leczonych stacjonarnie widza objawy choroby jako wyraznie
patologiczne powodujace zakldcenie w funkcjonowaniu indywidualnum dziecka,
z ktérymi sama rodzina nie poradzi sobie w domu.

Umieszczenie pacjenta w szpitalu by¢ moze jest sposobem na umozliwienie sobie
rozwoju indywidualnego i realizacje indywidualnych zadan pacjentowi i innym
cztonkom rodziny. W przeciwnym razie matki prawdopodobnie bytyby obciazone
opieka nad pacjentem.

W zakresie wymiaréw podtrzymujacych system na skali srodowiska rodzinnego
opisywanego przez matki istnieje korelacja pomigdzy nasileniem wrogosci u
pacjenta bedacej manifestacja psychozy a kontrola. Jezeli nasilenie wrogosci
powoduje nasilenie kontroli to w momencie kiedy matka ja traci moze decydowaé
si¢ na umieszczenie pacjenta w szpitalu. Mogloby to sugerowaé dazenie matek do
umieszczenia pacjenta w szpitalu jako wyniku innych proceséw zachodzacych w
rodzinie a nie zwigzanych z faktycznym nasileniem objawéw chorobowych.
Poczucie braku kontroli nad tym co robig pacjenci doprowadza do sytuacji kiedy

matki decydujg si¢ na umieszczenie dziecka w szpitalu, aby w ten sposéb za
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podrednictwem instytucji moéc sprawowaé kontrole. I tak w grupie pacjentéw
psychotycznych narastanie objawéw w pewnym momencie przekracza
mozliwosci kontrolowania i wtedy matka odwotluje si¢ do instytucji, ktéra ma
przeja¢ kontrole nad objawami choroby. W grupie pacjentéw z zaburzeniami
jedzenia matki (rodzice) od samego poczatku nie maja kontroli nad objawami i w
sytuacji pogarszania si¢ stanu somatycznego dziecka matki zwracajq si¢ do
instytucji o sprawowanie tej kontroli.

Z punktu widzenia matek sytuacja w rodzinie wyglada nastgpujaco: z jednej
strony widzg one patologiczne objawy u pacjentdw, co zaburza ich zdaniem
wizerunek rodziny na zewnatrz, niepokoja si¢ roéwniez o rozwéj indywidualny
dziecka i coraz innych czlonkéw rodziny dlatego decyduja si¢ na leczenie
szpitalne.

Profil matek pacjentéw leczonych w domu jest niespecyficzny.

2.3:/ Ojcowie

Przy analizie tabeli korelacji objawéw psychopatologicznych pacjentéw i obrazu
srodowiska rodzinnego, opisywanego przez ojc6w, zwraca uwagg, ze nasilenie
objawéw psychopatologicznych u pacjentéw takich jak omamy, zaburzenia
orientacji, brak wspélpracy z badajacym oraz zaniedbanie w higienie i wygladzie
wplywa na zmniejszenie kohezji Srodowiska rodzinnego spostrzeganego przez
ojcow. Podobnie jest ze zmniejszeniem si¢ wartosci na skali ekspresji w rodzinie
w wyniku nasilenia takich objawéw jak: manieryzmy, dziwaczne pozy, dziwaczne
zachowanie oraz pobudzenie ruchowe. Wszystko to pozwala zobaczyé, ze
nasilenie objawow psychotycznych powoduje zaburzenia w s$rodowisku
rodzinnym opisywane przez ojcow w obrebie wymiaréw relacyjnych i
doprowadza do podjecia decyzji o umieszczeniu pacjenta w szpitalu.

Nasilenie objawéw psychotycznych wplywa na obnizenie wymiaréw opisujacych
rozw¢j indywidualny. Jedyna pozytywna korelacja to zwiazek rozproszenia uwagi
na skali BPRS i niezalezno$ci na skali srodowiska rodzinnego, pozostate objawy
sa skorelowane ujemnie z wymiarami opisujacymi indywiduacj¢ osobowa

cztonkéw rodziny takimi jak orientacja intelektualno-kulturalna i rekreacja.
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Objawy psychotyczne zaburzaja aktywnos¢ indywidualna pacjenta w tych
obszarach, co na tyle niepokoi ojca, ze sklania go do kierowania dziecka do
szpitala.

Nasilenie omaméw oraz zaburzenie orientacji obnizaja poziom organizacji
rodziny, co prawdopodobnie przyczynia si¢ do decyzji o umieszczeniu
adolescenta w szpitalu. Podobnie zaniedbanie w higienie i wygladzie, z
perspektywy ojca jest zwigzane z zaburzeniem kontroli w rodzinie i wplywa na
decyzje o hospitalizacji pacjenta. Zaréwno dezorganizacja rodziny jak i brak
kontroli powoduja, ze ojcowie decyduja si¢ na kierowanie pacjentéw do leczenia
szpitalnego.

Ojcowie spostrzegaja objawy psychopatologiczne w kategoriach choroby. W
rodzinie zmniejsza si¢ kohezja, ekspresja, organizacja oraz wymiary opisujace
indywiduacje osobowa. Préba pomocy poprzez wzmozenie kontroli nie udaje sig,
co niepokoi ojcédw, postepuje dezorganizacja rodziny, co przy narastaniu objawow
psychopatologicznych doprowadza do decyzji o hospitalizacj'i.

Obserwowany w tym przypadku profil charakteryzuje si¢ oslabieniem relacji
wewnatrzrodzinnych - stabym wzajemnym wspieraniem i jednocze$nie
problemami w rozwoju indywidualnym czlonkéw rodziny (mozna powiedzieé, ze
w zakresie wymiaréw opisujacych indywiduacj¢ osobowa profil ten jest

odwrocony w stosunku do profilu ojcéw pacjentéw leczonych w domu).

3. Analiza profili pacjentéw, matek i ojcéw leczonych stacjonarnie po
wyodrebnieniu z grupy leczonej szpitalnie pacjentéw o najwyzszych

wartosciach BPRS wiekszych od 73 punktéw

3.1. Pacjenci

Po wylaczeniu z grupy poréwnawczej pacjentdow z BPRS powyzej 73 punkty
(BPRS Total) analiza tabeli przedstawiajacej zwiazek nasilenia objawoéw
psychopatologicznych opisywanych skala BPRS a wartosciami na skali FES
opisywanymi przez pacjenta przypomina profil pacjenta leczonego w domu.
Przewazajaca ilo$¢ korelacji dodatnich i ujemnych dotyczy wymiaréw relacyjnych

na Skali Srodowiska Rodzinnego (FES). Wigkszo$¢ zwiazkéw to ujemne
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korelacje objawéw psychopatologicznych ze skala konfliktu. I tak nasilenie
zaburzen tre$ci myslenia, treSci wielkosciowe w mysleniu, formalne zaburzenia
myslenia, ujawnianie napigcia, zaniedbanie w higienie i wygladzie, pobudzenie
ruchowe oraz catkowita warto§¢ BPRS wplywaja na obnizenie konfliktu. A wigc
w momencie kiedy adolescent prezentuje ewidentne objawy psychotyczne rodzina
to spostrzega i zmniejsza si¢ ilo§é otwarcie wyrazanej ztosci, agresji i poziom
konfliktu miedzy jej czlonkami. Ze wzglegdu na podobienstwo do profili
pacjentéw leczonych w domu prawdopodobnie mogliby by¢ oni leczeni w domu,
natomiast o przyjeciu do szpitala decydowalo w tym momencie miejsce
zamieszkania poza obszarem dzialania Zespolu Leczenia Domowego (lekarz
przyjmujacy nie rozwazal mozliwosci kierowania do innej formy leczenia z racji
jej nieobecnosci).

Osobno oceniany bunt wobec dorostych wigze si¢ nasileniem konfliktu w rodzinie
i jest prawdopodobnie przejawem typowych probleméw zwigzanych ze
spr¥zeciwem wobec dorostych i proba separacji od rodziny. '

Kolejng skala pod wzgledem ilosci korelacji jest skala kohezji. Sytuacja wyglada
podobnie jak w przypadku pacjentéw leczonych w domu. Objawy takie jak
omamy, zaniedbanie w higienie i wygladzie, pobudzenie ruchowe, a wigc
$wiadczace o chorobie psychicznej wptywaja na zwigkszenie kohezji w rodzinie
czyli wiaza si¢ z oparciem jakie daje ona w momencie choroby. Natomiast
nasilona wrogos$¢ i bunt wobec dorostych powoduja zmniejszenie kohezji,
prawdopodobnie sg przejawem nasilonych objawdw kryzysu okresu dojrzewania.
Wystepuja w grupie pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen zachowania i emocji i w
rodzinach o nasilonym konflikcie wewnatrzrodzinnym. Jest to prawdopodobnie
grupa pacjentow, ktora che¢tnie podjetaby leczenie w domu.

W wymiarach opisujacych indywiduacje osobowa takich jak niezaleznosc,
orientacja intelektualno-kulturalna, nacisk na problemy morlano-religijne,
zauwaza si¢ nieco wigcej korelacji dodatnich z objawami psychopatologicznymi,
ale rowniez i w tej czgsci profil bardziej przypomina profil pacjentéw leczonych w
domu niz leczonych stacjonarnie. Podobnie sytuacja wyglada z korelacjami

ujawnianego napigcia i pobudzenia ruchowego z nasileniem kontroli z grupy
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wymiaréw podtrzymujacych system na Skali srodowiska rodzinnego. Tutaj profil

jest réwniez podobny do profilu pacjentéw leczonych w domu.

Tak wigc porownujac dwa profile pacjentéw leczonych stacjonarnie (wszystkich
pacjentow i pacjentéw z BPRS mniejszym i rownym 73 punkty) mozna zauwazy¢,
ze wraz z nasileniem objawdéw psychopatologicznych zmienia si¢ opis srodowiska
rodzinnego przez pacjenta, z przesunig¢ciem profilu z wymiaréw relacyjnych na
wymiary podtrzymujace system - gtéwnie kontrole.

Dla czeSci pacjentéw leczonych stacjonarnie hospitalizacja byla byé moze
rodzajem interwencji kryzysowej przy skrajnie wyeskalowanym konflikcie
wewnatrzrodzinnym, nie radzeniu sobie z sytuacjq konfliktu i szukaniem pomocy
na zewnatrz rodziny. Instytucja byla tutaj traktowana jako strona, ktéra mozna
probowaé wceiagnaé w istniejacy juz konflikt, ktéora pomoze go rozwigzaé lub
przetrwac. |
Narastanie objawdéw psychotycznych w grupie pacjentow léczonych stacjonarnie
znacznie hamuje rozwéj indywidualny w zakresie aktywnosci intelektualno-
kulturalnej, powoduje zmniejszenie wydolnosci intelektualnej oraz zmniejszenie
udzialu w aktywnosciach spolecznych i rekreacyjnych - zaburza proces
indywiduacji. Powoduje to nasilenie kontroli w rodzinie w obawie przed gorszym
funkcjonowaniem indywidualnym i spolecznym pacjentdw. Sytuacja ta ma
miejsce w rodzinach, w ktérych jedno z rodzicé6w choruje na chorobg przewlekla,
a wigc istnieje obawa przed pojawieniem si¢ kolejnej przewleklej choroby, tym
razem u dziecka, ktdra moze mu uniemozIliwi¢ zrealizowanie delegacji by¢é moze
wyjatkowo silnej w sytuacji starszego czy chorego rodzica.

W obu grupach pacjentdéw leczonych stacjonarnie objawy takie jak lgk, wrogosé,
zaniedbanie w higienie i wygladzie wiaze si¢ ze wzmozeniem nacisku na
problemy moralno-religijne. Dotyczy to pewnego typu rodzin, dla ktérych
wymiar funkcjonowania religijnego jest bardzo wazny i ktére sg sklonne karaé
pacjentéw poprzez odwolywanie si¢ do religii, ktére by¢ moze traktuja leczenie
szpitalne jako miejsce ,,naprawy” pacjenta, czgsto spostrzegajac go jako ,,gorszy

element rodziny”.
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Natomiast mniej nasilone objawy chorobowe (BPRS mniejsze od 73 punktéw)
wiaza si¢ raczej z przesunigciem sig¢ profilu w strong zwiazkéw z wymiarami

relacyjnymi umozliwiajac w ten sposdb rozwazanie leczenia w domu.

3.2. Matki

Profil matek pacjentéw leczonych stacjonarnie po wylaczeniu adolescentéow z
najwyzszymi warto$ciami BPRS jest podobny do profilu matek wszystkich
pacjentéw leczonych stacjonarnie. Nasilenie pojedynczych objawéw takich jak:
nieufno$¢, manieryzmy, dziwaczne pozy i brak wspdlpracy z badajacym u
pacjenta wplywaja na obnizenie kohezji i ekspresji w rodzinie opisywanej przez
matki. Dotyczy to rodzin pacjentéw z rozpoznaniem psychozy. Natomiast brak
wspolpracy z badajacym, ktoéry wiaze si¢ z nasileniem konfliktu wystepuje w
grupie pacjentéw z zaburzeniami zachowania i emocji i w tym fragmencie jest
podobny do profilu matek pacjentow leczonych w domu.

Profil korelacji objawéw psychopatologicznych z wymiarami opisujacymi
indywiduacje osobowa bardziej przypomina profil matek pacjentéw leczonych
stacjonarnie. Nasilenie nieufnosci i podejrzliwosci, brak wspdlpracy z badajacym,
zaburzenia jedzenia, zubozenie uczuciowe u pacjenta wplywaja na pogorszenie
rozwoju indywidualnego cztonkéw rodziny w obszarze niezaleznos$ci, osiagnieé
oraz aktywnosci intelektualnej i kulturalne;.

Nieufno$é, podejrzliwos¢ oraz zaburzenia orientacji bedace wyrazem psychozy
zmniejszaja organizacj¢ rodziny w podobﬁy sposéb jak ma to miejsce wsrod
pacjentow leczonych w domu.

Manifestacja zaburzen jedzenia wiaze si¢ z utrata kontroli przez rodzing i wynika
z dynamiki proceséw zachodzacych w tych rodzinach. Leczenie stacjonarne moze
by¢ proba uzyskania kontroli nad objawami oraz wiaze si¢ z koniecznoscig
poprawy stanu somatycznego.

Nasilenie objawow psychopatologicznych wigze si¢ ze zmniejszeniem zaréwno
organizacji jak i kontroli i by¢é moze wplywajac na oba te wymiary réwnoczesnie

powoduje, ze matki kieruja pacjentéw do szpitala.
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3.3. Ojcowie

W tej grupie pacjentéw profil korelacji miedzy objawami psychopatologicznymi
pacjenta na skali BPRS a wymiarami relacyjnymi na skali FES opisywanymi
przez ojca jest bardzo podobny do profilu ojcdw pacjentéw leczonych w domu.

W zakresie wymiaréw opisujacych indywiduacj¢ osobowa nacisk ojca na rozwdj
indywidualny jest mniej zaznaczony, jedynie trzy korelacje. Pojawiajace sie tu
objawy: wrogosé i obnizony nastrdj i rozproszenie uwagi moga by¢ zwiazane z
faza rozwojowa pacjenta i jej manifestacja w rodzinie.

W zakresie wymiardw podtrzymujacych system obserwujemy, ze nasilenie
ujawnianego napigcia i wysokie wartosci na skali BPRS Total nasilajg organizacje
w rodzinie, natomiast zaniedbanie w higienie i wygladzie nasila kontrol¢ na Skali

$rodowiska rodzinnego opisywanego przez ojca.

Obraz $rodowiska rodzinnego calej rodziny wséréd pacjentéw leczonych
staéjonarnie ale o mniejszym nasileniu objawéw psychopétologicznych (BPRS
mniejsze lub réwne 73 punkty) potwierdza zauwazong wcze$niej tendencje, ze w
grupie tej nacisk na sprawy moralno-religijne jest wyzszy niz wsrdéd rodzin

pacjentéw leczonych w domu.

Z literatury wiadomo, ze dzieci, ktére opisuja pozytywnie relacje ze swoimi
rodzicami wskazuja na wysoki poziom kohezji i ekspresji oraz niski poziom
konfliktu na skali Srodowiska rodzinnego. Natomiast dzieci, ktore przezywaja
relacje z matka i ojcem jako negatywne opisuja swoje rodziny jako te, w ktérych
poziom kohezji i ekspresji jest niski. Rownoczesnie przezywaja one poziom
konfliktu w rodzinie jako wysoki jedynie w sytuacji kiedy doswiadczaja
negatywnych interakcji w relacji z matka, nie dotyczy to natomiast negatywnych
interakcji w relacji z ojcem (17).

Z taka sytuacja mozemy mie¢ do czynienia w opisie §rodowiska rodzinnego przez
pacjenta leczonego w domu i pacjenta leczonego stacjonarnie ale z wartosciami

BPRS mniejszymi lub réwnymi 73 punkty.
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Nie bez znaczenia jest takze sytuacja zdrowotna ojcéw oraz ich sytuacja
zawodowa a takze system oparcia rodzinnego a wigc posiadanie rodzenstwa przez
0jcOW pacjentow.

Ciekawym wynikiem jest zalezno$¢ decyzji o podjeciu leczenia domowego od
posiadania rodzenstwa przez ojca pacjenta. Wiadomym jest, ze posiadanie rodziny
nuklearnej jak i tak zwanej ,,poszerzonej” jest bardzo wazne z punktu widzenia
procesu chorowania i leczenia identyfikowanego pacjenta. Problem korzystnego
wplywu systemu oparcia dla chorych psychicznie (1) i tak zwanego systemu
pomocy (52) jest szeroko omawiany w literaturze i znaleziona w tej pracy
zalezno$¢ potwierdza istotno$¢ ich obecnosci réwniez w wyborze mniej
traumatyzujacej formy leczenia jaka jest leczenie domowe.

Sytuacja zdrowotna ojcéw oddziatuje na cala rodzing. W rodzinach gdzie ojcowie
sa chorzy przewlekle i z tego powodu pozostaja na rencie pacjenci sa kierowani
do leczenia szpitalnego. By¢ moze réwniez inni czlonkowie rodziny (matki)
bardziej boja si¢ o zdrowie dziecka, gdy maja w domu doswiadczenie przewleklej
choroby ojca dziecka. Choroba psychiczna jest powszechnie uznawana za chorobe
przewlekla i sposobem na przeciwdzialanie jej negatywnym skutkom, takim jak
przejscie ostrej fazy choroby w proces przewlekly, jest umieszczenie pacjenta w

szpitalu.
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VI. Wyniki

HIPOTEZA 1
zakladajaca, ze istnieja okreslone cechy systemu rodzinnego decydujace o
podjeciu przez rodzing leczenia domowego w S$wietle uzyskanych wynikow
potwierdzila si¢ w inny sposéb niz si¢ tego spodziewano, mianowicie
znaleziono wymiary réznicujace obie grupy inne niz wstgpnie zakladano: i tak w
grupie pacjentow i ich rodzin leczonych w domu stwierdzono wyzszy poziom
konfliktu natomiast w grupie pacjentéw i ich rodzin leczonych stacjonarnie
wymiarem réznicujacym okazat si¢ nacisk na problemy moralno-religijne.
Roéwnoczesnie zasadniczym dla decyzji o podjeciu leczenia w domu okazat si¢
wyzszy stopien niezgodnosci w ocenie $rodowiska rodzinnego miedzy matka i
ojcem.

7
HIPOTEZA 2
zakladajaca, ze przy nasileniu objawdéw psychopatologicznych w stopniu cigzkim
i skrajnie ciezkim niemozliwe jest leczenia pacjenta w domu zostala
potwierdzona w przeprowadzonych badaniach. Mianowicie nasilenie objawow
psychopatologicznych mierzonych Skala BPRS jest wigksze w grupie pacjentéw
leczonych stacjonarnie. Warto$¢ sumy wszystkich punktéw wsréd najcigzej
chorych znacznie odbiega od $rednich wartosci co potwierdza hipoteze¢ o zbyt
duzym obciazeniu rodziny opieka nad pa(I:jentem w ostre] fazie choroby i
koniecznoscig leczenia go w miejscu posiadajacym odpowiednia strukture i

intensywng opieke jakiej moze dostarczy¢ szpital.

HIPOTEZA 3

proba poszukiwania innych zmiennych majacych znaczenie w podejmowaniu
decyzji o leczeniu domowym lub hospitalizacji zostala potwierdzona.
Znaleziono zwiazek na poziomie istotnosci statystycznej pomiedzy wyzszym
wyksztalceniem ojcow oraz posiadaniem przez nich rodzefstwa a

podejmowaniem decyzji o leczeniu domowym, czyli posiadaniem systemu
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oparcia w rodzinie ojca. Ré6wnoczesnie znaleziono zwigzek pomigdzy brakiem
rodzenstwa wsrdd ojcow (jedynacy), wystegpowaniem u nich chor6b przewlekltych
i przebywanim na rencie a umieszczaniem pacjenta w szpitalu, czyli brakiem

systemu oparcia w rodzinie ojca oraz jego gorsza sytuacja zdrowotna.

169



VIIi. Dyskusja

Rygor metody, ktora si¢ postugiwatam aby dokona¢ poréwnania grupy pacjentow
i ich rodzin w sytuacji przyjecia do Zespolu Leczenia Domowego oraz do
oddzialu stacjonarnego spowodowal, Zze nie udalo si¢ zobaczyé glebszych
zaleznosci istniejacych w systemie rodzinnym. Obraz ktéry udalo sie
,sfotografowaé” jest z pewnoscig tylko jedna z wielu plaszczyzn w obregbie
ktérych mozna dokonywac analizy zachodzacych zaleznosci i procesow.
Wykonanie  konsultacji rodzinnej w momencie przyjecia, badania
psychiatrycznego pacjenta, zebrania schematycznego genogramu oraz
wypelnienie kwestionariusza Skali srodowiska rodzinnego (FES) zabierato
stosunkowo duzo czasu (okoto okolo 3 godzin).

Chciatabym rowniez zaznaczy¢, ze weryfikowanie hipotez oraz wycia,gahe
wnioskéw jest formulowane w trudnej dla rodziny sytuacji kontaktu, czesto
pierwszego z instytucja jaka jest rejonowy oddzial psychiatryczny dla mtodziezy.
Majac swiadomosé tego rodzaju procedury poprzedzajacej przyjecie do leczenia
staratam si¢ dobraé mozliwie najprostsze ale i najobszerniejsze narzedzia
badawcze, ktére pozwolilyby na zréznicowanie grupy badanej i grupy
poréwnawczej w mozliwie najwigkszej ilosci zmiennych a jednoczesnie daty
mozliwos$¢ fotograficznego obrazu sytuacji w momencie przyjecia.

To zamierzenie powiodlo si¢ i w bazie danych pojawila si¢ bardzo duza liczba
zmiennych oraz pewne interesujace trendy bédape odzwierciedleniem problemow
pojawiajacych si¢ w materiale klinicznym (np. urodzenie identyfikowanego
pacjenta w okresie zaloby po $mierci pierwszego dziecka, czy tez pozostanie przy
zyciu pacjenta jako jedynego dziecka w rodzinie po $mierci rodzenstwa, wplyw
takich zmian spotecznych jak bezrobocie jednego z rodzicéw czy tez rozpad
rodziny na pojawianie si¢ indywidualnej patologii u pacjenta, inne spostrzeganie
rodziny przez pacjenta i jego rodzenstwo, duza ilo§¢ zmian nowotworowych w
populacji dziadkow pacjentéw, co rowniez wydaje si¢ by¢ interesujagcym tematem
do dalszej eksploracji), ktdre jednakze ze wzgledu na brak istotnosci statystycznej

tych zmian nie zostaly opisane w przedstawionym materiale.
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Do badania objawéw psychopatologicznych wybrano skalg¢ BPRS, ktdra réwniez
pokazala swoje ograniczenia. Zostala ona jednakze zastosowana poniewaz jest od
kilku lat narzedziem, ktére stuzy do oceny nasilenia objawow
psychopatologicznych w oddziale stacjonarnym. Okazalo sig, ze réznicowanie
takich zjawisk jak zaostrzenie objawéw normatywnego kryzysu okresu
dojrzewania oraz rozpoczynajacego si¢ procesu psychotycznego przy pomocy
zastosowanych narzedzi badawczych, w $cisle okreslonych ramach czasowych
oraz w sytuacji przyjecia do leczenia jest trudne do przeprowadzenia. Réwniez
subtelna analiza proporcji objawéw psychopatologicznych zwigzanych z
procesem dojrzewania oraz procesem psychotycznym w tak krétkim czasie jest
niemozliwa.

Skale te stosowano przy ocenie wszystkich rodzajéw zaburzen, co oznacza, ze
wykorzystywano ja do badania pacjentéw psychotycznych i niepsychotycznych.
W przypadku tych ostatnich nasilenie objawéw pojawiato sie tylko w niektérych
podskalach i tak w przypadku pacjentek z zaburzeniami jedzenia, mimo
maksymalnego nasilenia objawéw w stopniu zagrazajacym zyciu, na ogélnej skali
BPRS wyrazalo si¢ to w niskich wartosciach co nie do konca odzwierciedlato
sytuacje kliniczna.

Podobnie wykorzystanie genogramu, ktéry nierzadko odstania skomplikowane
relacje emocjonalne, daje mozliwos¢ przesledzenia waznych wydarzen
dotykajacych rodzing (critical life events), traum, mitéw, bylo mozliwe w
niezwykle schematyczny sposéb. Ograniczalo si¢ wlasciwie do wykorzystania
genogramu jako mapy pozwalajacej ﬁa zebranie dokladnych danych
demograficznych. Kroétki czas przeznaczony na diagnoz¢ w momencie
rozpoczynania opieki w Zespole Leczenia Domowego nie dawal mozliwosci
pelnego wykorzystania narz¢dzia badawczego w tej fazie kontaktu z rodzina.
Doséwiadczenie klinicze wskazuje jednak, ze jest on bardzo uzyteczng metoda
pracy z rodzinami pacjentéw w okresie dojrzewania, daje mozliwos¢ pelniejszej
analizy sytuacji rodzinne;j.

Rodzina jak wiadomo jest bardzo zlozonym systemem i préba opisania jej
skomplikowanych interakcji moze by¢ niewystarczajaca dla oddania subtelnosci

zachodzgcych tam proceséw.
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FES jest przez autordw opisywany jako narzgdzie latwe do zastosowania i
dalszego opracowania, dajace mozliwo$¢ wielokrotnego uzycia w populacji
klinicznej, o udokumentowanej stabilnosci czasowej co dawato mozliwosé oceny
$rodowiska rodzinnego przed przyjeciem do instytucji oraz jednoczesnie czutego
za zmiany $rodowiska rodzinnego w trakcie terapii, co mogloby mie¢ znaczenie w
jego zastosowaniu w dalszych badaniach prospektywnych. Ten ostatni aspekt byt
réwniez brany pod uwage w planach dalszego $ledzenia zmian w $rodowisku
rodziennym w trakcie terapii.

Mimo tych wszystkich niewatpliwych zalet, FES jako narzedzie, ktére miato
pozwoli¢ wiernie opisa¢ bardzo ztozne procesy zachodzace w systemie
rodzinnym, pokazal swoje wynikajace z prostoty ograniczenia. I tak wymiar
konfliktu, ktory opisuje raczej otwarty konflikt istniejacy w rodzinie, nie pozwala
na subtelniejsze zrdéznicowanie pomiedzy konfliktem bedacym elementem
kryzysu adolescencji, a innymi mozliwymi aspektami konfliktu w rodzinie takimi
jaks napiecie miedzy rodzicami nie wyrazajace sie w ‘otwartych kiétniach,
ttumienie negatywnych emocji, ukrytych podzialéw jakie istnieja w rodzinie czy
pretensji zwigzanych z rezygnacja z wlasnych aspiracji zawodowych i
poswigcenie si¢ rodzicielstwu i tym podobne.

Na obraz konfliktowego klimatu rodziny ma duzy wplyw skladowa konfliktu
spostrzeganego przez pacjenta, a rOwnoczesnie pacjenci zdecydowanie odmienne
opisujg srodowisko rodzinne od innych czlonkdéw rodziny (matek, ojcow, sidstr i
braci). Moze si¢ to wigza¢ ze szczegblng pozycja bycia identyfikowanym
pacjentem oraz ze specyficznym okresem Zzycia jakim jest adolescencja.

Z rbéznego spostrzegania S$rodowiska rodzinnego przez rodzicéw mozna w
pewnym stopniu wnioskowa¢ o istniejacych miedzy nimi zaburzeniach
komunikacji.

Odnoszac si¢ do przedstawionego pismiennictwa (rozdzial 1) nalezy
zaznaczyC, ze Zesp6l Leczenia Domowego dla Dzieci i Mlodziezy Collegium
Medicum UJ pracuje w oparciu o podejscie systemowe. Prowadzi terapi¢ w
miejscu zamieszkania pacjenta. Z uwagi na to, ze jest jedynym tego typu
zespolem pracujacym w S$rodowisku  zawiera w sobie pewne elementy

charakterystyczne dla wymienionych przeze mnie programéw. Prowadzi leczenie
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krotko i dlugoterminowe pacjentdow z zaburzeniami psychotycznymi i
niepsychotycznymi. Wykonuje interwencje kryzysowe zar6wno w domu pacjenta
oraz innych instytucjach, podejmuje si¢ interwencji w szkolach, placéwkach
opiekunczych, sadach i innych instytucjach, z ktdrymi pacjent i jego rodzina
pozostaja w kontakcie. Ponadto prowadzi leczenie po wypisie z oddziatu
stacjonarnego, wykonuje konsultacje diagnostyczne dla pacjentow, ktorzy nie
wychodza z domu oraz w sytuacjach kiedy inni, wazni czlonkowie rodziny z
powodu choroby somatycznej nie moga uczestniczy¢ w spotkaniu rodzinnym na

terenie Kliniki.
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VIIl. Wnioski

Lekarz konsultujacy pacjenta i jego rodzing, ktéry dysponuje mozliwoscia

kierowania do Zespélu Leczenia Domowego powinien mysle¢ o takiej

alternatywie w nastepujacych sytuacjach (oczywiscie gdy stan pacjenta pozwala
na rozwazanie innej niz hospitalizacja formy leczenia):

e przy braku informacji zwiazanym z nieobecnoscia wszystkich cztonkéw
rodziny w momencie konsultacji. W sytuacji watpliwosci diagnostycznych co
do kontekstu pojawiania si¢ objawow  psychopatologicznych u
identyfikowanego pacjenta, a nawet ich interpretacji jakosciowej, przydatnym
moze by¢ uwzglednienie innych czlonkéw rodziny, ktérzy z powodu
przewleklej choroby somatycznej lub innych powodéw (np. obawy przed
instytucja) nie sa dostgpni w trakcie konsultacji prowadzonej w szpitalﬁ, a

Jktérych obecnos¢ w zasadniczy sposéb wplywa na dynamike systemu

rodzinnego

istnienie systemu oparcia w rodzinie nuklearnej i tak zwanej rodzinie

poszerzonej

w przypadku rodzin z wyzszym statusem spolecznym (wyzsze wyksztalcenie

0jcoOw)

w rodzinach, ktére maja doswiadczenie choroby przewleklej w poprzednich

pokoleniach (przekazywany migdzypokoleniowo wzor opieki)

w sytuacji kiedy rodzice nie sa zgodni co do oceny sytuacji rodzinnej, oceny
jej klimatu oraz leczenia szpitalnego pacjenta

e godza si¢ na podjgcie leczenia w domu

przy stosunkowo duzym nasileniu objawdw psychopatologicznych (nawet
ponad 70 punktéw na skali BPRS)

W sytuacji kiedy objawy psychopatologiczne nie sa ekstremalnie nasilone warto
probowaé leczenia w domu. W razie watpliwosci diagnostycznych mozna
rozszerzy¢ obraz pacjenta i jego rodziny poprzez diagnozowanie na terenie domu.

Przy kolejnym kryzysie warto rozpocza¢ leczenie od konsultacji zespolu
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leczacego w domu i wowczas rozwazy¢ koniecznos$¢ przyjecia do oddzialu
stacjonarnego. Dos$wiadczenie wskazuje, ze majac oparcie w instytucji, a wigc
mozliwosé kontaktu z Zespolem Leczenia Domowego w ciggu dnia oraz lekarzem
dyzurnym Kliniki w nocy, czyli zapewniona opiek¢ profesjonalna przez 24
godziny na dobg, czestych kontaktach z rodzing w poczatkowym okresie mozna
zapobiec przyjeciu do szpitala w wielu przypadkach, w ktérych dochodzi do
hospitalizacji przy braku tej formy leczenia.

Zespét Leczenia Domowego wydaje si¢ by¢ forma leczenia bardzo
przydatng w diagnozowaniu i leczeniu pacjentdéw w okresie dojrzewania. Jego
niewatpliwa zaleta jest mozliwo$¢ wizytowania pacjenta i jego rodziny w ich
miejscu zamieszkania. Daje to mozliwo$¢ zachgcenia do leczenia pacjentow,
ktérzy nie zgadzaja si¢ na leczenie w oddziale stacjonarnym, postawienia
diagnozy w domu pacjenta, zweryfikowania koniecznosci zastosowania przymusu
i czesto mozliwosci jego uniknigcia wobec pacjenta, ktérego zachowanie budzi
niepokdj otoczenia a odmawia on przyjscia na badanie do instytucji, pozwala na
rozpoczgeie leczenia w domu i ewentualne negocjowanie z pacjentem i jego
rodzing dalszego leczenia w oddziale stacjonarnym. Wszystko to odbywa si¢ bez
koniecznosci dodatkowego traumatyzowania pacjenta i jego rodziny.

Warto pamigtaé, ze 5 osobowy zesp6l (lekarz, 3 psychologéw i pedagog) jest w
stanie opiekowa¢ si¢ okoto 100 nowymi zgloszeniami rocznie pacjentéw w wieku

rozwojowym oraz ich rodzinami.
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X. Aneks

1. Korelacja miedzy wartosciami BPRS i FES 1-10 pacjentéw leczonych w domu
2. Korelacja migdzy wartosciami BPRS pacjentéw i FES 1-10 matek pacjentow
leczonych w domu

3. Korelacja mi¢dzy warto$ciami BPRS pacjentéw i FES 1-10 ojcéw pacjentow
leczonych w domu

4. Korelacja migdzy wartosciami BPRS i FES 1-10 pacjentéw leczonych
stacjonarnie

5. Korelacja miedzy wartosciami BPRS pacjentow i FES 1-10 matek pacjentow
leczonych stacjonarnie

6. Korelacja migdzy wartosciami BPRS pacjentéw i FES 1-10 ojcow pacjentow
leczonych stacjonarnie

7. Korelacja mi¢dzy warto$ciami BPRS <i= 73 i FES 1-10 pacjentéw leczonych
st‘a{cjonamie

8. Korelacja migdzy wartosciami BPRS < i = 73 pacjentéw i FES 1-10 matek
pacjentéw leczonych stacjonarnie

9. Korelacja migdzy wartosciami BPRS <i =73 pacjentéw i FES 1-10 ojcow

pacjentdéw leczonych stacjonarnie
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Korelacja miedzy wartosciami BPRS i FES 1-10 pacjentéw leczonych w domu
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