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Abstrakt: Udar mozgu jest druga przyczyna $mierci ludzi powyzej 60. roku zycia.
Szacuje sie, ze okoto 70% pacjentéw po udarze staje sie niepelnosprawnymi.
Codzienne czynnosci (chodzenie, ubieranie, jedzenie) przestaja by¢ dla nich
wykonalne. Chory potrzebuje opieki innych. Choroba - udar mézgu - jest sytu-
acja kryzysowa dla rodziny. Dotyczy to szczegolnie tych rodzin, w ktérych maz/
zona jest osoba starsza, a doroste dzieci maja wlasne rodziny. W niniejszej pracy
autorka prezentuje zaobserwowane porozumiewanie sie rodzin w sytuacji zapew-
nienia opieki nad chorym w warunkach domowych.
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Wprowadzenie

Choroba - w tym przewlekla (chroniczna) - wpisuje sie w zycie rodziny i staje
sie specyficznym elementem struktury systemu rodzinnego. Zalezno$¢ miedzy
choroba a rodzina powoduje, ze choroba moze wptywac na procesy wewnatrzro-
dzinne. Wplyw ten jest modyfikowany przez znaczenie, jakie rodzina wigze z sytu-
acja wywotana choroba. Jesli choroba jest postrzegana jako powazne zagrozenie to
reakcja rodziny jest lek i depresja. Natomiast kiedy jest traktowana jako wyzwanie
to nastepuje w rodzinie mobilizacja energii i srodkow potrzebnych do skutecznego
poradzenia sobie z choroba.

Rodziny stosuja rozne style radzenia sobie z chorobg, ktore zaleza od takich
czynnikow, jak wiezi uczuciowe, umiejetnosci komunikowania sie, gotowos¢ do
zmian, samoocena poszczegélnych cztonkéow rodziny, ich osobowos¢, schemat
choroby oraz stopien zagrozenia zycia'.

1 M. Radochanski, Rola rodziny w zmaganiu sig ze stresem wywolanym chorobq somatyczng, ,Problemy Rodziny”
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Komunikacji w rodzinie w obliczu choroby jest niejednokrotnie trudna. Moze
to wynika¢ z nieszczerosci wobec siebie cztonkdéw rodziny badz tez z traktowania
tematu choroby jako tabu (nie podejmuje sie rozméw o chorobie, prowadzi sie je
bez udziatu chorego lub przy jego udziale, jak na przyktad w sytuacji zapewnie-
nia osobie chorej opieki po zakoniczonej hospitalizacji). Zaktocenia w komunikacji
przyjmuja wtedy najczesciej postac przekazywania sobie wzajemnie wewnetrznie
sprzecznych komunikatéw, dyskwalifikowania partnera interakeji lub nieokazywa-
nia sobie empatii>. Otwarta komunikacja i jawne moéwienie o opiece nad chorym
poza szpitalem, pozwala na wyrzucenie z siebie negatywnych uczué i postaw oraz
daje mozliwos¢ ustalenia wspolnych zadan, a takze uswiadomienia sobie réznic
w postrzeganiu problemoéw.

Choroba i rodzina

Choroba to ,dynamiczny stan organizmu, w ktorym dochodzi do nieprawidlowej
reakgji uktadow lub narzadéw na bodzce srodowiska zewnetrznego lub wewnetrz-
nego, ktéry moze doprowadzi¢ do zmian anatomicznych w narzadach lub do
zaklocen w mechanizmach regulacyjnych. Choroba jest réwniez definiowana jako
subiektywne do$wiadczanie dyskomfortu lub cierpienia, ktore moze (ale nie musi)
wigzac sie z obiektywnymi zaburzeniami o charakterze patologicznym+.

Wyrdznia sie trzy fazy reagowania rodziny na chorobe przewlekia jednego
z jej cztonkow. Pierwsza to faza kryzysu (,rodzina owija sie wokot choroby”, czyli
rezygnuje z innych zadan i rol na rzecz chorego)’. Faza druga to faza przewlekia,
a typowe w tej fazie zachowania to: izolacja, poczucie utarty, brak satysfakcji. Trze-
cia faza - faza zejscia - bezposrednio poprzedza $mieré chorego (towarzyszenie
osobie podczas umierania).

Rodzina z osobga chorg stosuje rézne strategie radzenia sobie w tej sytuacji.
Wirdd nich mozna wyrézni¢: poszukiwanie wsparcia spotecznego (pomoc ze
strony dalszej rodziny, przyjaciot), redefiniowanie sytuacji stresowej tak, by byta
mozliwa do zaakceptowania, poszukiwanie wsparcia duchowego, poszukiwanie
pomocy z zewnatrz (instytucje i organizacje) oraz pasywna ocena sytuacji (brak
inicjatywny i poczucia odpowiedzialnosci)®. Osoby chore najwieksze znaczenie
przypisujg pomocy ze strony instytucji formalnych. Chore kobiety czesto przyj-
muja postawe pasywna, a takze podkreslaja znaczenie modlitwy i poszukiwania

1991, nr 6, s. 6-10.
2 A. Pietrzyk, Ta choroba w rodzinie, Krakow 2006, s. 63.
3 W. Gomutka, W. Rewerski, Encyklopedia zdrowia, Warszawa 2002, s. 157.
4 G. Bishop, Psychologia zdrowia, thum. A. Sliwa, L. Sliwa, Wroctaw 2007, s. 252.
5 B. de Barbaro, Pacjent w swojej rodzinie, Warszawa 1997, s. 8l.
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pomocy wérdd osob duchownych. Chorzy mezowie zwykle licza na pomoc krew-
nych, rodziny i przyjaciot, podczas gdy ich zony i dzieci przewaznie odrzucajq te
forme pomocy?.

Zdarza sie réwniez, ze osoby zdrowe w rodzinie nabieraja sktonnosci do kryty-
kowania i oskarzania chorych o niedogodnosci zyciowe, nie akceptujg zmian zycia
codziennego, unikajg otwartych rozmaéw?®.

Udar mdézgu — kryzys w rodzinie

Termin kryzys — w zZyciu potocznym - oznacza niebezpiecznie rozwijajaca sie sytu-
acje. W medycynie Hipokratesa byt to punkt kulminacyjny choroby, kiedy objawy
narastatly i osiagaly szczyt pogorszenia lub wyzdrowienia. Kryzys bywa takze uzy-
wany zamiennie z takimi terminami, jak stres, konflikt, trudna sytuacja, nienor-
malna reakcja albo sytuacja, ktéra wymaga natychmiastowej pomocy otoczenia
i interwencji w srodowisku. Zenona Pluzek wskazuje, ze nie kazda sytuacja trudna
wywotuje kryzys, lecz tylko taka, ktéra pojawia sie w nastepujacych okoliczno-
$ciach®: po pierwsze, wywotuje bardzo silne napiecie, co utrudnia normalne funk-
cjonowanie; po drugie, gdy problem jest subiektywnie bardzo wazny; gdy cztowiek
staje bezradnie wobec problemu i nie wie, jak ma sie dalej zachowa¢, to jest trze-
cie; po czwarte, kiedy poczucie dyskomfortu psychicznego trwa znacznie dtuzej niz
zazwyczaj przy przezywaniu trudnosci; pigta okolicznoscia jest moment, kiedy nie
znajduje sie pomocy ani wsparcia w otoczeniu 0sob najblizszych. Majac na uwa-
dze powyzsze, mozna powiedzie¢, ze choroba jest kryzysem dla rodziny. Choroby
przewlekle wymagaja nowych sposobow zmagania sie z nimi, zmian w rodzinie
osoby chorej oraz dlugiego czasu adaptacji. Do takich chorob przewlektych zalicza
sie udar mozgu.

Udar mozgu jest trzecig co do czestosci (po chorobach serca i nowotwo-
rach) przyczyna zgonu oraz najczestsza przyczyng niesprawnosci u ludzi powyzej
40. roku zycia®. Jest zatem istotnym spotecznie problemem zdrowotnym.

Swiatowa Organizacja Udaru Mézgu szacuje, ze co szésta osoba na $wiecie
dozna w swoim zyciu udaru mézgu". Sposrod osob, ktore przezyja udar mdzgu
az 70% zostaje inwalidami i cierpi z powodu réznie objawiajacej sie niepetno-
sprawnosci. Z badan epidemiologicznych wynika, ze okoto 30-50% chorych jest

7 L Janicka, H. Liberska, Psychologia rodziny, Warszawa 2014, s. 391.
8 K. de Walden-Gatuszko, Problemy psychoonkologiczne rodziny, Krakow 2000, s. 99.
9 Z. Pluzek, Psychologia pastoralna, Krakéw 1994, s. 88.
10 Pierwotna profilaktyka udaru mézgu, ,Przewodnik Lekarza” 2001, nr 5, www.termedia.pl/Czasopismo/Przewod-
nik_Lekarza-8/Streszczenie-1149, dostep 20.12.2015.
11 Udar mézgu i co dalej?, www.fum.info.pl/page/index/197, dostep 11.01.2016. Co roku z jego powodu umiera ok.
6 mln 0sob na $wiecie, aw samej Europie ok. 1,25 mIn. W Polsce udar mézgu wystepuje rocznie u 70-80 tys. 0sob,
z czego 25-30 tys. pacjentéw umiera.
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niesamodzielnych, 22% nie chodzi samodzielnie, a 24-35% wymaga catkowi-
tej lub czesciowej pomocy w codziennych czynnosciach®. Zapadalnos¢ na udar
mozgu w Polsce utrzymuje sie na srednim europejskim poziomie i wynosi 177 na
100 tysiecy w przypadku mezczyzn i 125 na 100 tysiecy kobiets.

Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowata udar mézgu, jako ,zespot kli-
niczny charakteryzujacy sie nagtym wystapieniem ogniskowego, a niekiedy réwniez
uogdlnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktdrego objawy utrzymuja sie dtuzej
niz 24 godziny lub prowadzg wczesniej do $mierci i nie majg przyczyny innej niz
naczyniowa”. Objawy neurologiczne, ktére moga wystapic¢ osobno lub w kombi-
nacji, to: zaburzenia widzenia, ostabienie/zaburzenie czucia po jednej stronie ciala,
dyzartria, zaburzenie wyzszych czynno$ci nerwowych (afazja, splatanie, zaburze-
nia orientacji przestrzennej, zaburzenia pamieci), zaburzenia chodu.

Leczenie udaru mozgu ma na celu, po pierwsze, zapobieganiu trwalemu
uszkodzeniu mozgu lub jego zmniejszeniu; po drugie, poprawe funkcjonowania
chorego i po trzecie, zapobieganie nawrotom udaru. Poprawe funkcjonowania cho-
rego mozna uzyskaé poprzez zabiegi fizjoterapeutyczne. Zabiegi te ukierunkowane
s3 na poprawe sprawnosci w zakresie codziennych czynnosci, sity miesni, porusza-
nia sie, przemieszczania, ubierania i utrzymania higieny'®. Maja rowniez na celu
przeciwdziatanie przykurczom konczyn gornych i/lub dolnych oraz zmianom psy-
chicznym, takim jak depresja czy brak motywagji.

Ze wzgledu na krotki pobyt w szpitalu i koniecznos$¢ kontynuowania rehabi-
litacji w domu wiedza pacjenta i jego rodziny ma pierwszorzedne znaczenie dla
uzyskania poprawy stanu zdrowia i dojscia ,do siebie” po chorobie.

Powro6t do domu to dla pacjenta sprawdzian samodzielno$ci. Rodzina nie
powinna wyreczac¢ chorego w czynnosciach, ktore potrafi wykonaé¢ bez pomocy.
Zalecane jest takze przystosowanie mieszkania i najblizszego otoczenia, by utatwi¢
choremu poruszanie sie i wykonywanie codziennych czynnosci.

Opieka nad chorym po udarze mdzgu w warunkach domowych to zabiegi pie-
legnacyjne wykonywane we wspotpracy z pielegniarkami srodowiskowymi, zgodnie
z wytycznymi, ktore uwzgledniaja aktualny stan osoby chorej. Nalezy takze zadba¢
o rehabilitacje ruchowa chorego (we wspolpracy z fizjoterapeutg) i asystowanie mu
w zalecanych ¢wiczeniach, ktore pobudzaja porazone koniczyny do aktywnosci?.

Niezbednym elementem opieki jest rdwniez rehabilitacja logopedyczna (we
wspolpracy z terapeuta zaburzen mowy). Aby osiagnac¢ mozliwie najlepsze efekty,

12 S. Wawrzyniak, K. Wawrzyniak, Wptyw wybranych czynnikéw spoteczno-demograficznych na przebieg udaru nie-
dokrwiennego mézgu, ,Udar Mozgu” 2006, t. 8, nr1, s. 22-27.

13 L. Sepniak, E. Doliniska, J. Kochanowski, Przyczyny udaru niedokrwiennego mézgu u oséb mtodych, ,Terapia”
2005, nr10, s. 4-9.

14 Neurologia Merritta, red. L. Rowland, thum. I. Domitrz [i in.], Wroctaw 2005, s. 217.

15 G. Kozera, Edukacja chorego po udarze mézgu, ,,Choroby Serca i Naczyn” 2007, t. 4, nr 3, s. 123-126.

16 B. Grabowska-Fudala, K. Jaracz K, Obcigzenie oséb sprawujqcych opieke nad chorymi po udarze mézgu - wyniki
wstepne, ,Udar Mozgu” 2007, t. 9, nr1, s. 24-31.

17 M. Swierkocka-Miastkowska, D. Biesek, Opieka domowa nad chorym po udarze mézgu, ,,Choroby Serca i Naczyn”
2007, t. 4, nr 3, s. 127-129.
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konieczne sa regularne ¢wiczenia, ktérych celem jest usprawnienie mowy oraz
umiejetnosci pisania i czytania. Nie mniej wazna jest rehabilitacja w zakresie
codziennych czynnosci. Tutaj rola opiekuna sprowadza sie do towarzyszenia cho-
remu w dziataniach mozliwych do samodzielnego wykonania. Nalezy zacheca¢
osobe po udarze mézgu do podejmowania wielokrotnych préob mimo niepowodzen.

Praca opiekuna polega na stopniowym dostosowywaniu zadan do ciggle zmie-
niajacych sie mozliwo$ci podopiecznego. Ze wzgledu na dtugotrwala i skompli-
kowana rehabilitacje opiekunowie powinni by¢ cierpliwi, wytrwali i wyrozumiali
wobec chorego®.

Rodzina — ujecie systemowe

Rodzina jest dynamicznym i Zzywym systemem psychospolecznym. System ten
zlozony jest z pojedynczych cztonkow rodziny, pozostajacych w relacji interperso-
nalnej podczas wspolnego zycia. Relacja ta jest jednak czyms wiecej niz sumg oso-
bowosci swoich cztonkdéw. Jest bowiem odrebna catoscia®. W systemie rodzinnym
szczegblnego znaczenia nabieraja wzorce relacji pomiedzy poszczegdlnymi jego
czlonkami.

Wiasciwoscia systemdw jest ich hierarchiczna organizacja. Rodzina sktada
sie z mniejszych jednostek strukturalnych, czyli podsystemoéw. Podsystemem
w rodzinie moze by¢ konkretny czlowiek, diada (dwa elementy) lub triada. Istnieje
wiele rozmaitych kryteriéw, wedlug ktérych tworzone sa podsystemy, na przy-
ktad wiek, pte¢ czy funkcja petniona w rodzinie*. Do najwazniejszych - wedlug
kryterium petnionej roli - naleza: podsystem matzenski (maz - zona), rodziciel-
ski (rodzice - dzieci) oraz podsystem rodzenistwa (dziecko - dziecko)*. Wszystko,
co dokonuje sie wewnatrz danego podsystemu ma nie tylko wptyw na osoby do
niego nalezace, lecz takze oddziatuje na innych cztonkéw rodziny oraz na interak-
cje w innych podsystemach?2. Matka jest rownoczesnie cérka swojej matki, zong
swojego meza, siostra dla swojego rodzenstwa. Poza tym w roznych systemach ta
sama osoba pelni rézne role i wchodzi w rozmaite relacje (na przyklad najstarszy
syn moze przyjmowac ulegta postawe wobec swojego ojca i rGwnoczesnie narzucac

18 J. Morawska, A. Gutysz-Wojnicka, Problemy opiekunéw chorych po udarze mézgu, ,Udar Mozgu” 2008, t. 10, nr 2,
s. 83-90.

19 Rodzina traktowana jest jako system naturalny i wielki z perspektywy rodziny wielopokoleniowej. Kazdy sys-
tem rodzinny jest czescig innego wiekszego systemu - spotecznego (spotecznosc lokalna), srodowisko okoliczne
oraz kultura i spoteczenstwo globalne. M. Stepulak, Relacyjny wymiar rozwoju osobowego w systemie rodzinnym,
Lublin 2010, s. 235.

20 B. de Barbaro, Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny, Krakow 1997, s. 13.

21 B. Harwas-Napierata, Komunikacja w rodzinie u}mowane; j jako system w relacji rodzice-dzieci, repozytorium.amu.
edu.pl/bitstream/10593/4975/1/13_Barbara H. Napierala Komunikacja w_rodzinie ujmowanej jako
system_221-233.pdf, dostep 7.01.2016.

22 B. Sidor, Psychospoleczne aspekty funkcjonowania mlodziezy majqcej rodzeristwo z niepetnosprawnosciq umy-
stowg, Lublin 2005, s. 19.
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swoja wole mtodszemu rodzenstwu). Pomiedzy podsystemami s3 granice, czyli
reguly okreslajace kto i jak przynalezy do danego systemu.

System rodzinny posiada wewnetrzne i zewnetrzne granice. Wewnetrzne
granice wyznaczaja stopien przeptywu informacji pomiedzy poszczegoélnymi oso-
bami. Granice zewnetrzne odgradzaja rodzine od innych systemow i rGwnoczesnie
umozliwiaja porozumiewanie sie pomiedzy rodzing a innymi systemami spotecz-
nymi, z ktérymi ona wspotpracuje, podejmujac i wypelniajac roznorakie zadania*.
Zadanie te wynikaja z funkcji rodziny. Wymienia sie nastepujace funkcje rodziny:

1. biopsychiczne: prokreacyjna i seksualna,

2. ekonomiczne: materialno-ekonomiczna i opiekunczo-zabezpieczajaca,

3. spoleczno-wyznaczajace: stratyfikacyjna i legalizacyjno-kontrolna,

4. socjopsychologiczne: socjalizacyjno-wychowawczg, kulturalng, religijna,
rekreacyjno-towarzyska i emocjonalno-ekspresyjng>.

Wypetnianie przez rodzine swoich funkcji wskazuje na jej funkcjonalnos¢ lub
brak funkcjonalnosci. Funkcjonalny system rodzinny charakteryzuje sie tym, ze:

— catosc jest czyms wiekszym niz suma jej elementow,

- system jest dynamiczny, co oznacza, ze stale szuka otwartosci i mozliwosci
rozwoju, przystosowujac sie do naptywajacych informacji i stresu,

- zasady sa jawne i negocjowane,

- réwnowaga miedzy wspolnota a odrebnoscia jest oparta na wzajemnym
szacunku,

- gdy poziom niepokoju zwigzany ze zjawiskami interpersonalnymi jest
niewielki, automatycznie zaczynaja dziata¢ silty zwiazane z wyodrebnia-
niem sie*.

Rodzina powinna mie¢ zdolnos¢ adaptacji do wydarzen typowych dla proce-
sow rozwojowych, takich jak narodziny czy choroba przewlekta cztonka rodziny.
Zmiana taka oznacza modyfikacje zasad kierujacych systemem oraz zasad okresla-
jacych wspolistnienie poszczegdlnych elementow?. Dzieje sie tak w sytuacji, kiedy
doroste dzieci odchodza i zakladaja wlasne rodziny. Rodzice przystosowuja sie do
powstatej pustki. Zmieniajq sie wtedy zasady odnoszace sie do relacji pomiedzy
rodzicami a dzie¢mi. Doroste dzieci stajq sie partnerami rodzicow.

23 B. de Barbaro, Struktura rodziny, Krakéw 1999, s. 47-48.

24 M. Stepulak, Podejscie systemowe we wspdtczesnej psychologii polskiej, Lublin 1995, s. 119.

25 Z.Tyszka, Rodzina we wspdtczesnym swiecie, Poznan 2002, s. 7-9.

26 ]. Bradshaw, Zrozumiec rodzing. Rewolucyjna droga odnalezienia siebie, thum. H. Szczepanska, Warszawa 1994, s. 59.

27 B. Sidor, Psychospofeczne aspekty funkcjonowania mtodziezy majqcej rodzeristwo z niepetnosprawnosciq umy-
stowq, dz. cyt., s. 19.

28 M. Radochanski, Rodzina jako system psychospoteczny, ,Problemy Rodziny” 1986, nr 5, s. 16-18.
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Komunikacja w podsystemach rodzinnych

Interakcje w rodzinie zachodza w wyniku procesu komunikowania sie. Komuni-
kowanie w relacji interpersonalnej mozna zdefiniowa¢ jako wymiane informa-
¢ji miedzy dwiema osobami w okreslonym kontekscie spotecznym. Komunikat
wystany od nadawcy do odbiorcy wptywa na relacje istniejaca miedzy nadawca
a odbiorca. Najwazniejsza cecha procesu komunikowania sie jest wymiar prak-
tyczny przekazu. Istotne jest zrozumienie i odbiér komunikatu przez odbiorce.
Kazdy komunikat ma werbalny i niewerbalny aspekt. Pierwszy to tres¢ komu-
nikatu (stowa, budowa zdania), drugi okresla relacje miedzy interlokutoramiz.
Sposob odczytania komunikatu przez odbiorce prowadzi do okreslonych zacho-
wan (sekwencji zachowarn).

Wyréznié¢ mozna trzy modele komunikacji w relacji interpersonalnej: jed-
nostronny, dwustronny i relacyjny. W modelu jednostronnym komunikacja prze-
biega od nadawcy do odbiorcy przy braku troski o sprzezenie zwrotne (o to, czy
komunikat zostal odebrany)?. Taki model komunikowania wystepuje w rodzi-
nach, w ktorych realizuje sie typ rodzicielstwa autorytarnego (duzy nacisk na
kontrole, sztywne granice w podsystemach, czeste wydawanie polecen, naka-
z6w, zakazow). Dwustronny model uwzglednia sprzezenie zwrotne w relacji
nadawca - odbiorca. Komunikacja jest wtedy interakcja i rozpatrywana jest jako
,seria przyczyn i skutkow, bodzcow i reakeji”. Model ten znieksztatca rozumie-
nie komunikacji (partner jest obwiniany za zaktécenia w komunikacji). W rela-
cyjnym modelu komunikacji nadawca i odbiorca koncentruja sie na tym, co robia
lub co moga zrobic razem3.

Opisane modele to kontrakty teoretyczne, ktore nie istniejg na ogot w czystej
formie. W komunikacji w systemie rodzinnym mogg wystepowac¢ — w réznych
proporcjach - zachowania komunikacyjne nalezace do wszystkich wymienionych
modeli. Efekt ich oddzialywania bedzie zalezat od fazy Zycia rodziny i zwiaza-
nymi z nig okolicznosciami.

Styl relacji interpersonalnych w matzenstwie przektada sie na komunika-
cje interpersonalng. Mozna wyrdznié¢ dwa style komunikacji matzenskiej: styl
partnerski (kazdy z partneréw uznaje za réwne marzenia, potrzeby i pragnie-
nia zar6wno swoje, jak i partnera relacji) oraz styl niepartnerski (preferowa-
nie wlasnych potrzeb i pragnien, niezgodnych z potrzebami partnera). W stylu
partnerskim zadowoleni ze swojego zwigzku matzonkowie otwarcie rozmawiaja
o problemach codziennych. Potrafia pomagac sobie wzajemnie i aktywnie stu-
cha¢ komunikatow drugiej strony. Uktad sprzezen zwrotnych miedzy rodzicami

29 1. Namystowska, Terapia rodzin, Warszawa 2000, s. 95.

30 M. Knapp, J. Hall, Komunikacja niewerbalna w interakcjach miedzyludzkich, Wroctaw 1997, s. 121.

31 J. Stewart, Mosty zamiast muréw. O komunikowaniu si¢ miedzy ludzmi, red. J. Stewart, ttum. Jan Doktor [i in.],
‘Warszawa 2002, s. 35.

32 S. Frydrychowicz, Komunikacja interpersonalna w rodzinie a rozwdj dorostych, Poznan 2003, s. 111.

33 S. Frydrychowicz, Proces méwienia, Poznan 1999, s. 14.
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oddzialuje na dzieci, ktore na niego reaguja*+. To, co sie dzieje miedzy dzie¢mi
wplywa takze na kazdego z rodzicow, na przyktad silny zwigzek matka - dziecko
wywoluje specyficzne zachowania i reakcje u pozostatych cztonkow rodziny.

Badania nad komunikacja par matzenskich wskazujg na istnienie par nie-
zaleznych, rozdzielnych i tradycyjnych®. Pary niezalezne nie przywiazuja wagi
do tradycyjnych rél ptciowych - zyja w bliskosci fizycznej, ale rownoczesnie
zachowuja dystans psychiczny. Efektem tego jest brak wzajemnego zrozumienia
i umiejetnosci otwartej komunikacji. Pary rozdzielone cenig sobie indywidualna
wolnosc i nie s3 zainteresowane wchodzeniem w glebsze relacje interpersonalne.
Komunikacja jest u nich staba, zwlaszcza w odniesieniu do umiejetnosci wzajem-
nego przekazywania uczuc i emocji. Pary tradycyjne cechuje wysoka akceptacja
tradycyjnych rol wynikajacych z ptci. Komunikacja miedzy matzonkami jest doj-
rzata i adekwatna. Szanuja sie wzajemnie i respektuja swoje pragnienia i potrzeby.
Poza wspomnianymi typami istnieja pary mieszane, w ktorych kazdy z matzon-
kéw akceptuje inny styl, na przyklad tradycyjno-niezalezny, niezalezno-rozdzie-
lony. Znaczenie ma takze tak zwana metakomunikacja, czyli komunikowaniu sie
na temat wzajemnej komunikacji. Pozwala to na obnizenie napiecia, stresu, nega-
tywnych emocji i uczué¢ miedzy partneramiz®.

Styl wychowania w rodzinie ma wplyw na poziom relacji rodzice - dzieci. Styl
permisywny cechuje sie akceptacja dziecka, niskim poziomem wymagan i komu-
nikacji¥”. Drugi styl rodzicielski nosi nazwe autorytetu?®. Polega on na duzej
akceptacji, wysokim poziomie wymagan, kontroli i komunikacji rodzicéw wobec
dzieci. Trzeci styl rodzicielski to styl autorytarny. Zauwaza sie w nim niska samo-
ocene, a przy tym wysoka kontrole i duze wymagania wobec dzieci®. W takich
rodzinach widoczny jest u dzieci wysoki poziom agresji, trudnosci z kontrola
wlasnych emocji oraz niska samoocena. Rodzice, przekazujac dzieciom pewne
tresci, robia to w sposdb automatyczny, bezuczuciowy, brakuje w tym akceptacji
i ciepla*. Wymienione style rodzicielskiej komunikacji majg wplyw na rozwdj
prawidtowych relacji interpersonalnych u dzieci w przysztosci. Mtody cztowiek
bedzie sie identyfikowat z okreslonym stylem z domu rodzinnego. W budowa-
niu zdrowych relacji miedzy rodzicami a ich dzie¢mi waznych jest kilka zasad.
Chodzi tu o uwazne stuchanie, wyrazanie pozytywnych/negatywnych uczuc oraz
prosb. Stosowanie tych zasad zapobiega eskalacji konfliktow i frustracji poprzez
niwelowanie negatywnych emocji oraz wyjasnienie powstatych nieporozumien®.

34 1. Drozdzowicz, Teoria przywiqzania w praktyce teorii par, Warszawa 2012, s. 252.
35 M. A. Fitzpatrick, Between husbands and wives. Communication in marriage, Newbury Park 1988, s. 57.

36 D. Krok, Znaczenie komunikacji interpersonalnej w funkcjonowaniu rodziny, £6dz 2007, s. 47.

37 W takich rodzinach zauwaza sie negatywne rezultaty wychowawcze u dzieci w postaci stabszych wynikéw
W nauce, wyzszej agresywnosci, braku umiejetnosci nawigzywania dojrzatych relacji z réwiesnikami. Trudno
takim dzieciom podejmowac decyzje.

38 Dzieci w takich rodzinach maja wysoki poziom samooceny i zdolnos¢ podejmowania decyzji. Maja wigksza wiare
w siebie i swdj potencjal. H. Bee, Lifespan development, Boston 2003, s. 187.

39 M. Stepulak, Relacje interpersonalne mlodziezy studiujgcej w systemie rodzinnym, Lublin 2013, s. 65.

40 C. Sutton, Psychologia dla pracownikéw socjalnych, thum. E. Jozefowicz, Gdansk 2004, s. 94.

41 H. Bee, Psychologia rozwoju cztowieka, ttum. A. Wojciechowski, Poznan 2004, s. 300.
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Relacje w obrebie rodzenstwa charakteryzujg sie pewna specyfika. Jednym
z czynnikéw majacych na nie wpltyw jest wspdlne dziedzictwo biologiczne (33-66%
gendw jest wspolnych)*. W ramach rodzenstwa mozna wyrézni¢ piec styléw rela-
¢ji interpersonalnych. Pierwszy to relacja opiekuncza (jedno dziecko odgrywa role
rodzica wobec drugiego, na przyklad miedzy starsza siostra i mtodszym bratem).
Drugi to relacja kolezenska (rodzenstwo upodabnia sie do siebie, daje to rado-
sng wiez). Styl trzeci to relacja krytykujaca lub konfliktowa (dominacja jednego
dziecka nad drugim; widoczne zachowania agresywne). Relacja rywalizujaca to
czwarty styl (dominacja z brakiem jakichkolwiek wiezi rodzinnych). Ostatni styl
to relacja sporadyczna (niska tacznos$é w obrebie rodzenstwa, krotkie kontakty)#.

Procedura badan

Przedmiotem przeprowadzonych badan byla komunikacjawrodzinie. Celem badan
bylo ukazanie, jak porozumiewa sie rodzina w sytuacji zapewnienie opieki osobie
po udarze mozgu. Problem badawczy gtéwny (PG) postawiony zostal nastepujaco:

PG: Jak komunikuje sie rodzina w sytuacji zapewnienia opieki osobie po uda-
rze mozgu?

Formutowane zostaly réwniez problemy badawcze szczegotowe:

P1: Jaka jest komunikacja w podsystemie rodzinnym maz - zona?
P2: Jaka jest komunikacja w podsystemie rodzinnym dzieci — dzieci?

P3: Jaka jest komunikacja w podsystemie rodzinnym rodzice - dzieci oraz
dzieci - rodzice?

W badaniu zastosowano - jako metode badan - eksperyment naturalny z tech-
nikami: analizg dokumentacji medycznej, obserwacji uczestniczacej i wywiadu
z rodzinami oséb chorych#. Badania przeprowadzono na oddziale szpitalnym
w Lublinie.

Przeprowadzony eksperyment dotyczyt komunikacji w rodzinie po uslyszeniu
informacji, Ze osoba po udarze mdzgu zostanie wypisana w najblizszym czasie do
domu (okres okoto czterech dni). Rodzina uzyskata te wiadomos$¢ od lekarza pro-
wadzacego z pelnym wyjasnieniem, ze stan chorego jest stabilny, nie wymaga on

42 1. Namystowska, Terapia rodzin, dz. cyt., s. 92.

43 H. Bee, Psychologia rozwoju czlowieka, dz. cyt., s. 258.

44 Eksperyment naturalny cieszy sie wsrod badaczy coraz wigksza popularnoscia, poniewaz badacz ma mozliwos¢
wykorzystania zjawisk zachodzacych naturalnie. W tego typu eksperymencie manipulacja zmienng niezalezng
zachodzi bez udziatu eksperymentatora. Mozliwa jest obserwacja naturalnych procesow i autentycznych reak-
¢ji ludzi na bezposrednie bodzce ze srodowiska. Minusem tej metody badan jest to, ze wyniki eksperymentu
naturalnego s ostabione wskutek braku kontroli nad zmiennymi (wiekszos¢ zjawisk jest przewidywalna jedynie
w niewielkim stopniu). Jednak dzigki tej metodzie mozna gromadzi¢ unikatowy materiat badawczy, ktérego nie
da sie zgromadzi¢ metodami tradycyjnymi.
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dalszej hospitalizacji. Rodziny po wystuchaniu informacji udaty sie do osoby cho-
rej. Obserwowane byly zachowania komunikacyjne rodzin po podanej informacji.

Analiza i interpretacja wynikow

Badaniem objeto 30 pacjentéw (11 kobiet i 19 mezczyzn) i ich rodziny (tab. 1).
Osoby hospitalizowane byty w wieku od 67-79 lat (kobiety) i 65-74 lat (mez-
czyzni). Wszystkie osoby badane doznaly udaru mozgu. Postawione zostato rozpo-
znanie kliniczne: udar mézgu i niedowtad potowiczy prawo lub lewostronny oraz
afazja. W Skali Barthela osoby chore uzyskaty 35-40 punktéw#, czyli wymagaja
statej opieki innych os6b w funkcjonowaniu spotecznym. Osoby chore mieszkaja
tylko z mezem/zona. Doroste dzieci — chorych — maja wlasne rodziny i mieszkaja

oddzielnie.

Tab. 1. Prezentacja osob chorych

., Liczba . Skala Miejsce .
Plec¢ osob . , Rozpoznanie . Sytuacja
Wiek | o0séb iy Barthela | zamieszka-
chorych kliniczne . domowa
chorych [pkt] nia
- udar mdzgu
- niedowtad okolice chore miesz-
Kobiety [67-79| 11 polowiczy 35-40 | Lblina i ik
prawo lub wpromieniu | o
lewostronny do 70 km &
- afazja
- udar mozgu
- niedowlad
prawo lub
lewostronny .
8 okolice
- afazja Lublina chorzy
Mezczyzni | 65-74 19 - nadci$nienie 33-39 .. | mieszkaja
tetnicze W promuenit tylko z zong
- cukrzyca do70 km
- choroba nie-
dokrwienna
serca

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z dokumentacji medycznej i wywiadu z mezem/zona.

45 Skala Barthela stosowana jest do oceny funkcjonalnej pacjenta. Oceniane s3 codzienne czynnosci: jedzenie, prze-
chodzenie z krzesla na 16zko, higiena osobista (mycie twarzy, czesanie wloséw), korzystanie z toalety (basen),
kapiel, chodzenie/wozek, chodzenie po schodach, ubieranie/rozbieranie, kontrola trzymania stolca i kontrola
trzymania moczu. Przy pelnej sprawnosci chory zyskuje sume 100 punktéw przy obnizonej odpowiednio mniej.
J. Majkowski, Udary naczyniowe mézgu, Warszawa 1998, s. 185.
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W tabeli 2 zamieszczone zostaly komunikaty jezykowe zaobserwowane pod-
czas wizyt rodzin u 0s6b chorych i po rozmowie z lekarzem prowadzacym. Rodzi-
nom przekazano informacje na temat stanu chorego i wypisie do domu w ciagu
najblizszych dni. Rozmowa z rodzinami chorych odbyla sie w gabinecie lekarskim.
Nastepnie rodziny udaty sie do osoby chorej i stanety przy t6zku (maz/zona na
wysokosci klatki piersiowej chorego, doroste dzieci w nogach chorego - za barierka
to6zka). Ustawienie rodziny przy 1ézku chorego jest komunikatem niewerbalnym —
proksemika. Ustawienie wspdtmalzonka wskazuje na silng relacje miedzy nimi.
Natomiast ustawienie dorostych dzieci moze wskazywac na dystansowanie sie od
problemu - zapewnienia opieki nad chorym rodzicem.

Komunikacja jezykowa zachodzita w podsystemach: maz - zona, dzieci - dzieci,
rodzic — dzieci i dzieci - rodzic. Na podstawie komunikatow w podsystemie
maz - zona (w ktérym jedno z matzonkdw jest chore) mozna powiedzieé, ze wyste-
puje styl partnerski w relacji (uznanie potrzeb swoich i partnera), jak réwniez to, ze
pary te zaliczy¢ mozna do par tradycyjnych.

Na podstawie zaobserwowanych komunikatéw nadawanych w podsystemie
dzieci - dzieci mozna wyréznié rdzne style relacji interpersonalnej: konfliktowe/
krytykujace (typu ,Maria powinna zajac sie ojcem, mieszka najblizej i jest na eme-
ryturze”); rywalizujace (,Tadek dostat od ojca najwiecej, wiec powinien zabra¢ go
do siebie”) oraz kolezenskie (,Musimy ustali¢, kto bedzie sie opiekowat ojcem”).

Daje sie zauwazy¢ rowniez to, ze zmienily sie relacje w rodzinie - doroste dzieci
staty sie partnerami dla rodzicow i probujg wspolnie z rodzicem znalezé rozwiaza-
nie dla tej sytuagji.

Kolejny wniosek — w podsystemie rodzic - dzieci, w sytuacji, gdy chory jest
maz, matka podaje, ze sama lub z pomoca innych oséb przejmie opieke nad cho-
rym. Nie wiacza i wydaje sie nie oczekiwac¢ pomocy od dorostych dzieci.

W podsystemie dzieci - rodzic (osobg chorg jest ojciec) dorosty syn deklaruje
pomoc matce (na przyktad ,Mamo, pomoge ci w opiece nad ojcem”). Gdy osobg
chora byla matka, doroste cérki komunikowaty: ,Tato, nie masz sity, trzeba pomy-
$le¢ o opiece nad mamg”.

Tab. 2. Komunikaty jezykowe wypowiadane w podsystemach rodzinnych

Lp. Podsystem rodzinny Przyktady wypowiadanych komunikatéw

a) ,Wychodzisz niedtugo do domu”

b) ,W piatek zabieram cie do domu”

¢) ,Nie wiem, jak sobie poradze, wypisuja cie do
1. maz - zona domu”

d) ,Juz niedtugo bedziesz w domu”

e) ,Lekarz mowi, ze wychodzisz do domu”

f) ,Idziesz za dwa dni do domu”
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Lp. Podsystem rodzinny Przyktady wypowiadanych komunikatéw

a) ,Maria powinna zaja¢ sie ojcem, mieszka najblizej
ijest na emeryturze”

b) ,Matka nie da sobie rady, trzeba pomysle¢

o jakiej$ opiece”

¢) ,Musimy ustali¢, kto bedzie sie opiekowat ojcem”
d) ,Trzeba poszukad¢ jakiegos domu opieki dla ojca”
e) ,Ojciec powinien odda¢ matke pod opieke jakies
instytucji”

f) ,Moze porozmawiac z lekarzem, gdzie najlepiej
umiesci¢ matke?”

h) ,Przeciez ojciec nie jest jeszcze zdrowy, dlaczego
go wypisuja?”

i) ,Tadek dostat od ojca najwiecej, wiec powinien go
zabrac do siebie”

2. dzieci - dzieci

a) ,Zajme sie ojcem w domu”

b) ,,Poprosze panig Halinke do pomocy przy ojcu”
Z ksi ze wskaze kogos

3 rodzic - dzieci Q, apyfamw siedza, moze wskaze kogos do

pomocy

d) ,Damy sobie z matka rade sami w domu”

e) ,Nie wiem, jak dalej bedzie, ale poradzimy sobie”

a) ,Mamo, pomoge ci w opiece nad ojcem”

b) ,Tato, nie masz sily, trzeba pomysle¢ o pomocy do
4. dzieci - rodzic mamy”

¢) ,Trudno ci bedzie opiekowac sie ojcem, poszu-

kamy jakiego$ rozwigzania”

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Podsumowanie

Zapewnienie opieki osobie po udarze mézgu jest sytuacja kryzysowa dla rodziny.
Doroste dzieci maja swoje rodziny, obowiazki i mieszkaja w znacznej odlegtosci
od rodzicow. Natomiast wspotmatzonek osoby chorej jest rowniez osobg starsza
z roznymi schorzeniami. Dopdki pacjent jest hospitalizowany rodzina na pozio-
mie nieSwiadomym oczekuje, ze wynik leczenia pozwoli na dalsze samodzielne
funkcjonowanie osoby po udarze w domu.

Zaobserwowana i opisana sytuacja w ramach eksperymentu naturalnego
pozwolila stwierdzi¢, Ze rodziny nie s3 emocjonalnie i mentalnie przygotowane do
przejecia opieki nad chorym rodzicem.

Komunikowanie w rodzinie w opisanej sytuacji zachodzi w calej rodzinie
i w podsystemach rodzinnych. W podsystemie maz - Zzona dominuje partnerski
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styl komunikowania. W podsystemie dzieci — dzieci obecne s3 relacje rywalizu-
jace, konfliktowe/krytykujace oraz kolezenskie, co przektada sie na sposob komu-
nikowania sie. W podsystemie rodzic - dzieci (matka/zZona osoby chorej) nie
komunikuje sie dorostym dzieciom, ze oczekuje sie od nich pomocy czy wspar-
cia. Podobna postawe przyjmuje ojciec/maz osoby chorej. W podsystemie
dzieci - rodzice wsparcie w opiece nad ojcem deklaruje matce w komunikatach
dorosty syn. Doroste corki przekazuja takie komunikaty wsparcia ojcom. Niepoko-
jace jest to, ze w opisanych sytuacjach komunikacja zachodzi ,,nad glowa” chorego
i z wylaczeniem jego udziatu. Komunikowanie wydaje sie by¢ trudne dla wszyst-
kich cztonkéw rodziny.

W takich sytuacjach rodzinom nalezy sie pomoc w postaci rad i wskazd-
wek dalszego postepowania. Jeéli zdecyduja sie na opieke nad chorym w domu,
to powinni dokona¢ zmian architektonicznych lub technicznych (na przyktad
uchwyty w fazience, specjalne t6zko). Osoba niepelnosprawna po udarze mozgu
ijej rodzina moze wystapic o wsparcie finansowe ze srodkéw Panstwowego Fundu-
szu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. W przypadku, gdy rodzina nie poro-
zumie sie w sprawie opieki nad chorym cztonkiem rodziny, rozwiazaniem moze
by¢ skorzystanie z zakladu opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekun-
czego. Wymienione zaklady s3 placowkami stuzby zdrowia. Chory optaca w nich
wyzywienie i zakwaterowanie w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej eme-
rytury, z tym ze opfata nie moze by¢ wyzsza niz 70% miesiecznego dochodu.
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Communication in the family when care is proided
to the person after the stroke

Abstract: Stroke is the second cause of death in people over 60 years old. It is
estimated that approximately 70% of patients who survive a stroke becomes disa-
bled. Everyday activities (walking, dressing and eating) become unenforceable,
the patient needs the care of others. The disease - stroke - a crisis for the family.
This applies especially to families in which the husband/wife is an older person
and the adult children have their own families. In this work the author presents
communication of families in situation to provide care for the sick at home.

Keywords: communication, crisis in family, family, stroke
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