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Psychoedukacja i psychoprofilaktyka dla rodzin oséb
chorujacych na schizofrenie — raport z realizacji projektu

Psychoeducation and psychological prevention for family members
of schizophrenic patients — the project report
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Wprowadzenie. Psychoedukacja dla rodzin oséb chorujacych na
schizofrenie jest wazng, ale czesto niedoceniang metodg w leczeniu.

Cel pracy. Prezentacja przebiegu, wynikéw oraz wnioskow
z przeprowadzonego cyklu zaje¢ psychoedukacyjnych dla rodzin oséb
chorujacych na schizofrenie wedtug autorskiego programu w Szpitalu
Specjalistycznym im. Jozefa Babinskiego w Krakowie. Realizowany
program miat pomoéc w obnizeniu poziomu stresu i obcigzenia
w badanych rodzinach poprzez dostarczanie wiedzy o chorobie,
wspieranie proceséw komunikacji oraz przywracanie rodzinie wiasciwej
struktury, gdy choroba nie jest juz gféwnym czynnikiem organizujagcym
tozsamos¢ rodziny i jej funkcjonowanie.

Materiat i metody. W projekcie wzigto udziat 23 osoby z 16 rodzin,
ktore uczestniczyty w 14 spotkaniach psychoedukacyjnych na przestrzeni
4 miesiecy. Zastosowano réznorodne metody edukacyjne: wykfady,
studium przypadku, warsztaty interaktywne, psychorysunek, prezentacje
multimedialne, symulacje sytuacji kryzysowych, zajecia w podgrupach.
W cyklu spotkan mozna wyodrebni¢ trzy etapy: 1. zbieranie
indywidualnych historii uczestnikoéw, 2. przekazanie wiedzy o chorobie
z perspektywy klinicznej, 3. praca z indywidualnymi do$wiadczeniami
z choroba w rodzinie i strategiami radzenia sobie z nig.

Whioski. Koficowe wnioski z programu wskazuja na ogromne
zapotrzebowanie rodzin na wiedze o chorobie i wsparcie. Potwierdzono
tez wysoka skutecznos¢ programu zaréwno pod wzgledem wzrostu
wiedzy na temat schizofrenii u uczestnikéw, jak réwniez pod wzgledem
spadku subiektywnie odczuwanego przez nich stresu.

Stowa kluczowe: schizofrenia, rodzina, edukacja zdrowotna

Introduction. Psychoeducation for family members of psychotic
patients is one of the essential but often underestimated methods in
the treatment of schizophrenia.

Aim. To present the course, outcomes and conclusions of a series
of psychoeducational meetings for family members of schizophrenic
patients carried out according to the authors’ program in the Jozef
Babinski Specialist Hospital in Krakow. The aim of the project was to
minimize the degree of stress and overload in the families by providing
the knowledge of schizophrenia, encouraging communication processes
and restoring the proper structure of the family where the illness is no
longer the main organizing factor for the identity of the family and its
functioning.

Materials & methods. The projectinvolved 23 people from 16 families,
who attended 14 psychoeducational meetings for 4 months. A variety
of methods was applied: lectures, case studies, discussion, interactive
workshops, psychodrawing, multimedia presentations, simulations
of crisis situations, training in subgroups. In the course of meetings
three stages can be distinguished: 1. gathering individual stories of the
participants, 2. improving the knowledge of the illness from the clinical
perspective, 3. working on individual experiences with the illness in the
family and the strategies of coping with it.

Conclusions. The final conclusions confirmed a great need for
knowledge and supportin the families. High effectiveness of the program
was also confirmed both in providing information on the illness and
reducing subjective stress.

Key words: schizophrenia, family, health education

©Hygeia Public Health 2014, 49(1): 120-126
www.h-ph.pl

Nadestano: 08.02.2014
Zakwalifikowano do druku: 12.03.2014

Adres do korespondencji / Address for correspondence

mgr Wojciech Kordas

Proximed - Zespot Gabinetow Specjalistycznych

ul. Przemiarki 23A/60, 30-384 Krakéw

tel. 662 294 208, e-mail: Wojciech.kordas@proximed.pl

Program pt. ,Rodzina w opresji — psychoedu-
kacja rodzin oséb niepelnosprawnych chorujgcych
psychicznie” zostal zrealizowany pod egida Fundacji
Pomocy Chorym Psychicznie im. T. Deca w Krakowie,

a sfinansowany ze srodkéw PFRON Oddziat Matopol-
ska w ramach modutu B programu pn. ,Partner III
—wsparcie projektéw realizowanych na rzecz osob nie-
petnosprawnych przez organizacje pozarzadowe”.



Kordas W iwsp. Psychoedukacja i psychoprofilaktyka dla rodzin oséb chorujgcych na schizofrenie — raport ...

121

Wprowadzenie

Psychoedukacja i psychoprofilaktyka dla rodzin
0s6b chorujacych na schizofreni¢ sa waznymi, ale
czesto niedocenianymi metodami, ktore warto wyko-
rzystywac w procesie leczenia. Jak podaje Grzesiuk [ 1]
w ostatnich latach, zwtaszcza w nurcie behawioralno-
poznawczym, pojawily si¢ nowe podejscia w terapii
0s6b z rozpoznaniem schizofrenii, a jednym z takich
sposobow pracy jest psychoedukacja. Psychoedukacja
»jest metoda pomocy psychologicznej osobom psycho-
tycznym i ich rodzinom” [1]. Jak zauwaza Sek [2],
og6lnie mozna powiedzie¢, ze psycholog kliniczny
moze zajmowac si¢ promocja zdrowia w dwéch obsza-
rach, z jednej strony przez ,,upowszechnianie wiedzy
psychologicznej przydatnej do promocji zdrowia”,
a z drugiej strony poprzez ,ksztaltowanie zasobow
zdrowotnych i zachowan prozdrowotnych” [2].
Pierwszy obszar bedzie miat charakter psychoedukacii,
ktora stuzy upowszechnianiu wiedzy psychologicznej
m.in. wéréd zawodéw medycznych, ale takze wsrod
rodzicéw (czy tez rodzin) oséb chorych, co moze
by¢ przydatne w procesie leczenia. Przydatna w tym
procesie wydaje si¢ takze wiedza o czynnikach, ktore
sprzyjaja rozwojowi psychospolecznemu i jakosci
zycia. ,Wiedza prozdrowotna powinna obejmowaé
takze kompetencje zyciowe i rozwojowe jednostki” jak
réwniez ,,umiejetnosc ksztattowania srodowiska” [2].
Psychoprofilaktyka nastawiona jest natomiast na za-
pobieganie réznym formom patologii (niekiedy méwi
sie tutaj o prewencji lub prewencji psychologicznej)
[2, 3]. Wykorzystuje si¢ psychologiczne i spoteczne
mechanizmy, ktére moga stuzy¢ ,,ujawnieniu poten-
cjalu rozwojowego jednostki, zapobieganiu mozli-
wosci wystgpieniu zaburzen, oraz minimalizowaniu
zaburzen lub zapobieganiu ich rozwojowi [ 3]. Caplan
[2, 3] wyrdznil trzy rodzaje prewencji: 1. prewencje
pierwotna, nastawiong na zmniejszanie prawdopodo-
biefistwa wystapienia zaburzen, 2. prewencje wtérnag,
ktora wykorzystuje sie, gdy pojawia si¢ wezesne sygna-
ty zaburzen, aby powstrzymac ich rozwdj i skrocic ich
czas trwania (w tej prewencji mozna zastosowac takze
metody wiasciwe dla terapii), 3. prewencja trzeciego
stopnia, ma stuzy¢ zapobieganiu skutkom przebytej
choroby oraz hospitalizacji, ma przeciwdziata¢ nawro-
tom choroby i ponownej hospitalizacji oraz ma stuzy¢
minimalizowaniu negatywnych skutkéw wywotanych
przez chorobe. Wydaje sig, ze ten rodzaj prewencji
jest szczeg6lnie istotny w prezentowanym progra-
mie. Warto tez wspomnie¢ o wsparciu spotecznym,
ktore odgrywa waznag role m.in. w przezwyci¢zaniu
trudnosci i rozwigzywaniu probleméw przez chorego.
Wsparcie spoteczne moze szczegdlnie mie¢ miejsce
w rodzinach oraz grupach réwiesniczych [ 3].

W ponizszym artykule zostanie zaprezentowany
pilotazowy program psychoedukacji skierowanej do

rodzin pacjentéw Szpitala Specjalistycznego im. dr
J6zefa Babinskiego w Krakowie. Inspiracja dla autorow
projektu byty dziatajace juz na terenie szpitala grupy
wsparcia dla rodzin oséb chorujacych i przebywajacych
na leczeniu. Grupy te miaty charakter wspierajaco-
terapeutyczny.

W programie zwrécono uwage na kilka waznych
kwestii. Jedno z zatozen mozna okresli¢ jako proces
»przywracania normalnosci w rodzinie”, majacy
dwa podstawowe aspekty. Pierwszy zwigzany jest ze
zjawiskiem organizowania si¢ systemu rodzinnego
wokot problemu [4]. W nastepstwie tego rodzina
bierze na siebie trudny do udzwignigcia ciezar le-
czenia chorujacego, a granice opieki psychiatrycznej
(czesto przezywanej przez chorujacego represyjnie)
zacieraja si¢. Drugi aspekt procesu zwigzany jest
z pojeciem eksternalizacji problemu [ 5], wywodzacym
si¢ z narracyjnego nurtu w terapii systemowej. Poprzez
stopniowe oddzielanie tego co pojawienie si¢ choroby
»wnioslo” do rodziny, od spraw i do§wiadczen, ktére
majg inng geneze, problem/choroba ma szanse sta¢
sie czescig historii rodziny, a nie tozsamoscig jednego
z jej cztonkow [6].

Ideg podjecia programu bylo wypelnienie luki
w systemie leczenia i opieki w szpitalu, dotyczacej
0s6b chorujacych na psychozy i ich rodzin. Psychoe-
dukacja rodzin jest wlasnie taka metoda, ktora pomaga
w leczeniu i rehabilitacji oséb chorujacych psychicz-
nie [7].

Materiaty przygotowane dla uczestnikow byty
skonstruowane tak, aby zawieraly wszystkie elemen-
ty konieczne do lepszego rozumienia problematyki
schizofrenii. W zamysle twércow programu materiaty
mialy by¢ inspiracja dla uczestnikéw do pracy nad
wilasnymi historiami problemu. Z tej perspektywy
postep uczestnikéw programu nie jest oceniany
przez pryzmat przyswojenia wiedzy medycznej, ale
poprzez zmiany w subiektywnym postrzeganiu prob-
lemu. Dzigki temu elementy wiedzy o chorobie beda
mogly stac sie¢ czescia osobistej mapy rzeczywistosci
iw pelniejszy sposob znalez¢ odzwierciedlenie w zyciu
codziennym rodzin dotknietych chorobg [8].

Cel badan

Celem pracy jest prezentacja przebiegu, wyni-
kéw oraz wnioskow z przeprowadzonego cyklu zajec
psychoedukacyjnych dla rodzin oséb chorujacych na
schizofrenie wedtug autorskiego programu w Szpitalu
Specjalistycznym im. Jézefa Babinskiego w Krako-
wie.

Celem programu bylo obnizenie poziomu stresu
i obcigzenia w rodzinach poprzez dostarczanie wiedzy
o chorobie, wspieranie proceséw komunikacji oraz
przywracanie rodzinie wlasciwej struktury, w sytuacji
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gdy choroba nie jest juz gtéwnym czynnikiem orga-
nizujgcym tozsamos$¢ rodziny i jej funkcjonowanie.
Chodzito o przeciwdziatanie niekorzystnej instytu-
cjonalizacji rodziny (pojecie systemu rodzinnego zor-
ganizowanego wokot problemu) oraz powstrzymanie
procesu izolacji/dryftu spotecznego rodzin z proble-
mem psychozy (proces eksternalizacji problemu).

Grupa badana

Do grupy biorgcej udzial w programie zakwalifi-
kowanych zostato 16 rodzin (tj. 23 osoby, ktére wzigty
udzial w programie, w tym 18 kobiet i 5 me¢zczyzn),
w znacznej wigkszosci reprezentowanych przez ro-
dzicoéw oséb chorujacych, ale w dwoch przypadkach
obecne bylo réwniez rodzenstwo oséb chorujacych.
Sredni wiek 0sob bioracych udziat w programie to 48
lat (wiek wahat sie od 26 do 65 lat). 70% oséb mia-
fo wyksztalcenie wyzsze i $rednie. Duza cz¢$¢ oséb
(matki chorych) nie pracowata w zwigzku z chorobg
dziecka.

Osoby chorujace na schizofrenie to 15 mezczyzn
i 1 kobieta (w programie udziat wzigty oddzialy me-
skie i jeden mieszany). Wiek oséb chorujacych wahat
sie od 19 do 38 lat, a Sredni wiek chorych to 24 lata.
Wigkszos$¢ pacjentow, tj. 14 osob, miato wyksztatcenie
$rednie (niektérzy studiowali lub zrezygnowali ze
studiow), 2 osoby wyksztatcenie zawodowe.

Metody badan

Zastosowano réznorodne metody edukacyjne
takie, jak: wyktady, studium przypadku, warsztaty
interaktywne, psychorysunek, prezentacje multi-
medialne, symulacje sytuacji kryzysowych, zajecia
w podgrupach.

Przebieg i zatozenia badania

Spotkania odbywaty si¢ przez ok. 4 miesiace,
co tydzien (raz w tygodniu). Cykl sktadat si¢ z 14
péttoragodzinnych spotkan. Przyjecia do grupy
poprzedzone byly spotkaniami kwalifikacyjnymi,
na ktorych starano si¢ zebra¢ informacje na temat
choroby w rodzinie, wptywu choroby na funkcjono-
wanie rodziny, oczekiwan uczestnikéw wobec grupy
oraz motywacji do uczestnictwa w niej. Prowadzacy
za gltéwne kryterium przyjecia uznali obiektywnie
dostrzegalne zapotrzebowanie rodziny na tego typu
spotkania. W sytuacji, kiedy wigkszo$¢ rodzin nigdy
nie spotkata si¢ z ofertg psychoedukacyjng i nie miata
wobec spotkan zadnych sprecyzowanych oczekiwan,
awrecz pewng rezerwe, kryterium motywacji uznano
za drugoplanowe.

Grupa psychoedukacyjna z zalozenia miata by¢
kierowana do rodzin oséb, ktorych bliski zachorowat
po raz pierwszy, kryteria wlaczania rozszerzono jednak

réwniez na osoby, ktore juz dtuzszy czas zmagaty sie
z chorobg w rodzinie. Rodziny po kilku epizodach
chorobowych chetniej odpowiadaly na oferte psycho-
edukacyjng niz rodziny bedace na poczatku zmagan
z choroba, co prawdopodobnie wyjasnia¢é mozna
wieksza Swiadomoscia przewlektego charakteru schi-
zofrenii 1 wigkszg akceptacja samego faktu zachoro-
wania oraz wlasnego udziatu w pomocy chorujacemu
u rodzin z dtuzszg historig chorowania. Natomiast
rodziny, ktére po raz pierwszy do§wiadczone zostaly
chorobg psychiczng w rodzinie, mimo iz znajdowaty
si¢ w kryzysie i zdecydowanie potrzebowaty informa-
¢ji, mniej chetnie godzily si¢ na udziat w grupie, co
prawdopodobnie spowodowane byto silnymi obronami
psychicznymi uaktywnionymiw zwigzku z choroba, tj.
zaprzeczaniem ciezkosci sytuacji, minimalizowaniem
jej skutkow, magiczna wiarg w cudowne i ostateczne
wyleczenie. Osoby te najczesciej odchodzily z grupy
réwnoczesnie z wypisaniem chorujacego ze szpitala,
uznajac prawdopodobnie, ze w zwigzku z ,,wylecze-
niem”, dalsze zaangazowanie sie w grupe edukacyjng
jest zbyteczne lub wrecz obcigzajace.

Rozmowy kwalifikacyjne oraz ankiety poczatkowe
dostarczyty prowadzacym dos¢ obszernej charaktery-
styki uczestnikéw grupy. Sredni okres historii choroby
psychicznej w rodzinie wynosit 4-5 lat, a leczenia ok.
3-4lata. Wszystkie osoby chorujace mialy za sobg ho-
spitalizacje (w wigkszosci wigcej niz jedna ). Rodziny
ocenialy skutki dotychczasowego leczenia bardzo réz-
norodnie, od pelnego zadowolenia z efektow leczenia
do powaznego rozczarowania.

Niemal wszyscy uczestnicy (z wyjatkiem 1 osoby)
uwazali swojg wiedze na temat choroby za stabg i nie-
wystarczajgca. Pytani o zrodto swojej dotychezasowej
wiedzy podawali najczesciej lekarzy prowadzacych
iinny personel szpitala, jedynie 3 osoby szukatly in-
formacji na wlasna reke, w ksigzkach, w internecie.

Nikt z zaproszonych do udziatu w grupie nie
znal zadnej innej rodziny borykajacej si¢ z podob-
nym problemem choroby psychicznej w rodzinie, co
mogtoby wskazywa¢ na wysoki poziom osamotnienia
i poczucia wyjatkowosci (w negatywnym sensie) w tym
problemie. Wigkszos¢ uczestnikow stwierdzita wprost,
ze zdecydowanie ich rodzina potrzebuje pomocy
w zwigzku z faktem choroby. Wigkszos¢ badanych
zglaszata najwigksze zapotrzebowanie na informacje
o chorobie i leczeniu, w dalszej kolejnosci na porady
prawne, na lepszy dostep do leczenia, i na czwartym
miejscu na wsparcie.

Niemal wszyscy badani pytani o motywacje
uczestnictwa w grupie ujawniali, ze ,,maja nadzieje,
ze pomoze to chorujacemu”, jedynie nieliczne osoby
dodawaty, ze maja nadzieje, ze pomoze to réwniez
im samym. Tego typu odpowiedzi obnazaja fakt, ze
rodziny 0s6b chorujgcych nie majg swiadomosci tego,



Kordas W iwsp. Psychoedukacja i psychoprofilaktyka dla rodzin oséb chorujgcych na schizofrenie — raport ...

123

ze one same rowniez majg prawo szukaé wsparcia
w swojej trudnej sytuacji, a takze ze istniejg zrodla
stuzace wlasnie dostarczaniu wsparcia dla nich.

Specyfika metody pracy psychoedukacyjnej

W pracy psychoedukacyjnej stosowano klasyczna
metode wyktadu jedynie przy prezentacji podstawo-
wych informacji na temat choroby oraz form leczenia.
Znacznie czesciej prowadzacy starali si¢ przekazywaé
inicjatywe uczestnikom spotkan, zachecali do dysku-
sji, wymiany mysli, omawiania r6znych zagadnien
w podgrupach.

Szczegblnie wartoSciowa metodg okazata sie
praca z opisami przypadkow, ktéra nie naruszajac
intymnosci osobistych doswiadczen i przezy¢ uczest-
nikéw umozliwiata duze zaangazowanie emocjonalne
i poznawcze. Kazdy z uczestnikow przy omawianiu
opisow przypadkéw miat mozliwos¢ odnies¢ si¢ do
probleméw tam zaprezentowanych na tyle osobiscie,
na ile moégt i cheial. Stopien glebokosci pracy wlasnej
zalezal tutaj od osobistych preferencji uczestnikéw
i od poczucia bezpieczenstwa w grupie. W tym sensie
praca ze studium przypadku daje duze mozliwosci.
Materiat do pracy jest dosy¢ wygodny i bezpieczny,
a jednoczesnie pojawia si¢ przestrzen, ktéra umozliwia
prace z wlasnym materiatem, ale tez jej nie narzuca.

Prowadzacy czesto zachecali uczestnikéw do
spisywania dla siebie swoich mysli, refleksji, robienia
notatek na swoj wlasny uzytek. Jednym z najwaz-
niejszych zastosowan tej techniki w czasie zajec byto
sporzadzanie ,,Planu Kryzysowego” sktadajacego
si¢ z kilku znaczacych punkéw wymagajacych rze-
telnego przemyslenia i rozeznania wielu zagadnien.
Kazdy z uczestnikéw przygotowywat taki plan, a jego
uwieczniona pisemnie forma miata stanowi¢ stabil-
ny, racjonalny punkt odniesienia a zarazem plan na
wypadek kryzysu i nattoku emocji i zagubienia z nim
zwigzanych.

W czasie spotkan stosowano réwniez technike
psychorysunku proszac uczestnikéw o narysowanie
Mapy Swojego Swiata, ktéra stata si¢ przyczynkiem
do rozpoznania wsparcia spofecznego (wykorzystywa-
nego i potencjalnego), jakie cztonkowie rodzin maja
w swoim otoczeniu. Praca z tg technikg umozliwita
réwniez uswiadomienie rodzinom, jak bardzo choroba
moze wplywaé na ich zycie spoteczne stopniowo je za-
wezajac, czego $wiadomosé konieczna jest w przeciw-
dziataniu zjawisku izolacji spotecznej nie tylko oséb
chorujacych, ale takze rodzin oséb chorujacych.

Wychodzac naprzeciw zapotrzebowaniu uczest-
nikéw zajed, na jedno ze spotkan zaproszono lekarza
psychiatre, ktory mogt rzetelnie odpowiedzie¢ na
wszystkie pytania uczestnikoéw zwigzane z farmako-
terapia psychoz. Bardzo wazne tez wydaje si¢ zapro-

szenie do wspotpracy pracownika socjalnego, ktory
mogtby z kolei dostarczy¢ bardziej szczegdtowych
informacji na temat r6znego rodzaju zagadnien praw-
no-medyczno-finansowych, o ktére uczestnicy czesto

dopytywali.

Etapy spotkan psychoedukacyjnych (i dynamika
procesu)

Prowadzony przez zespét terapeutyczny cykl
czternastu spotkan psychoedukacyjnych mozna po-
dzieli¢ na trzy odr¢bne etapy, ktore prowadzity do
zawigzywania si¢ grupy i jej rozwoju nie tylko na po-
ziomie edukacyjnym, ale réwniez terapeutycznym.

Pierwszy etap dotyczyt zebrania indywidualnych
historii uczestnikéw oraz okolicznosci pojawienia
si¢ choroby w rodzinie, a takze oczekiwan i potrzeb
zwigzanych z uczestnictwem w grupie. Z punktu
widzenia prowadzacych istotne bylo zapoznanie sig
z aktualnym stanem wiedzy uczestnikow i subiek-
tywnym rozumieniem choroby przez poszczegdlnych
cztonkéw grupy, dowiedzeniem sig, jak thumacza sobie
powstanie choroby; jaka widza perspektywe na przy-
sztos¢ 1jak postrzegaja swoja role. Charakterystyczne
dla wszystkich uczestnikéw bylo postrzeganie prob-
lemu schizofrenii w rodzinie i méwienie o niej jako
o czyms, czego doswiadczaja tylko oni i nikt inny
— takze w oderwaniu od innych rodzin uczestnicza-
cychw zajeciach. Mozna bylto to zauwazy¢ w zdaniach
typu: ”...pani cérka choruje na psychoze, a méj syn
na schizofrenig...”, ,,...a my to mamy zupelnie inng
chorobe...”, ,,...nie spodziewatem si¢, ze kto§ ma po-
dobnie i tu przyjdzie...”. Rodzinom trudno byto na
poczatku dostrzec, ze wszyscy maja podobny problem,
a mianowicie, ze ich bliski choruje na schizofrenig, ze
dotyka to calg rodzing iich osobiscie, ze czuja sie w tym
osamotnieni, ze potrzebujg wiedzy oraz wsparcia i ze
wszyscy nie wiedzg, co ma si¢ wydarzyé w przyszto-
$ci. Najczesciej rodziny ttumaczyty sobie powstanie
choroby czynnikami genetycznymi, mata odpornoscia
na stres u chorujacych oséb, uzywaniem narkotykow.
Dominujacym przekonaniem o Zrédtach choroby byto
przeswiadczenia o wlasnych btedach wychowawczych
wobec chorujacego, cho¢ nie zawsze byto to ujawniane
wprost. Na pierwszych zajeciach kazdy uczestnik zo-
stal poproszony o wypetnienie ankiety, ktéra zawierata
niedokonczone stwierdzenia: ,, ja za piec lat”, ,ja za
dziesie¢ lat”, ,ja za pig¢tnascie lat”. Nastepnie cala
grupa wspoélnie analizowata poszczegdlne ankiety.
Okazalo sig, ze wszyscy uzalezniaja swoja przysztosé
i swéj rozw6j od wyzdrowienia chorujacego dziecka.
Od tego, czy chorujacy bedzie zazywat leki, czy pojdzie
do szkoty czy zatozy rodzing i czy bedzie catkowicie
zdrowy. Jedni uzalezniali od tego przejscie na emery-
ture, inni powr6t do pracy, jeszcze inni znalezienie
sobie jakiego$ hobby. Uczestnicy dostrzegli, ze buduja
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wszyscy swoja przyszto$é na fundamentach czegos, co
nie jest od nich zalezne (wyzdrowienie chorujacego
cztonka rodziny), a jesli nie uda si¢ zrealizowaé tej
podstawy — ich caly plan i ”piramida przysztosci”
runie. Byl to poczatek pojawienia si¢ perspektywy od
,ja” do ,my” w obrebie grupy oraz od ,,my” do ,ja”
w obrebie rodziny.

Kolejnym etapem byly zajecia dotyczace budowa-
nia wiedzy o chorobie z perspektywy klinicznej. Cze$¢
ta ztozona z czterech kolejnych zaje¢ miata po czesci
charakter wyktadowy, a po cz¢sci oparta byta na pracy
na studiach przypadkéw i swobodnej dyskusji. Poprzez
zapoznawanie si¢ z przyczynami powstawania schizo-
frenii, jej przebiegiem, objawami oraz prodromami,
uczestnicy mieli szanse na rozpoczecie réznicowania
chorujacego cztonka rodziny od jego choroby, na
dostrzezenie, ze chorujacy nie jest catkowicie chory
i ze nadal posiada zdrowe obszary. Zobaczyli, ze cala
rodzina w jaki$ sposob zostata podporzadkowana obja-
wom choroby, np. kiedy chorujacy spedza wiecej czasu
w samotnosci i niech¢tnie rozmawia, to natychmiast
jest to odczytywane jako nasilenie si¢ choroby lub jej
nawrdét, co wptywa destabilizujaco na calg rodzine.
Dlatego tez duze znaczenie miata praca na opisach
przypadkow, w ktérych uczestnicy jednocze$nie znaj-
dowali wiele podobienstw do swoich historii i rodzin,
ale mogli si¢ rowniez zdystansowac i spojrze¢ na dang
sytuacje z innej perspektywy:

Waznym wydarzeniem byly zajecia dotyczace
powstawania schizofrenii i jej przyczyn w kontekscie
rodzinnym (od Friedy Fromm-Reichmann, ktéra
wprowadzita kontekst rodzinny) [9] do wspétczesnych
koncepcji systemowych takich jak np. druga ,Szkota
Mediolanska”) oraz teorii wskaznika ujawnianych
uczu¢ (UU), oméwienie ktérych uruchomito poktady
tlumionego poczucia winy i ztosci. Czesto uczestnicy
zwracali uwage na to, ze samo uslyszenie o istnieniu
takich teorii potwierdzito ich gteboko skrywane po-
czucie winy i obawy przed przychodzeniem na zajecia
psychoedukacji. Takze teoria wskaznika ujawnianych
uczué wplyneta stymulujaco na klimat emocjonalny
w grupie. Ostatecznie jednak uczestnicy odebrali to jako
wydarzenie pozytywne, gdyz samo zwerbalizowanie
oskarzen, ktore sami wewnetrznie formutowali wobec
siebie, dyskusja ich oraz konfrontacja z nimi przyniosto
im poczucie ulgi. Uczestnicy zastanawiali si¢ co jest
lepsze — ttumienie czy okazywanie emocji, oraz jak to
wplywa na chorujacego i pozostatych cztonkéw rodzi-
ny. Wigkszos¢ grupy opowiedziala si¢ za tlumieniem
negatywnych emocji, a wzmozonym okazywaniem
pozytywnych. Dalsza praca pokazata, ze czesto te
w nadmiarze ttumione emocje przenosza si¢ na inne
relacje i pojawiajg si¢ ze zdwojona sita, ale postawa nad-
opiekunczosci i zaprzeczania oczywistym problemom
i trudnos$ciom moze by¢ réwnie destrukeyjna.

Zywa dyskusja, ktéra towarzyszyta tym zajeciom
pozwolita wprowadzi¢ grupe w trzeci etap, czyli
w poznawanie indywidualnego przezywania choroby
oraz sposobéw radzenia sobie systemu rodzinnego
z choroba. Jednoczesnie doszto do konsolidacji grupy:
Bylo atwiej dzieli¢ si¢ przezyciami, pokazac bardziej
emocjonalne zachowania i otwarcie méwic o poczuciu
bezradnosci i leku.

Przetomowymi dla uczestnikéw okazaly si¢ zajecia
dotyczace tworzenia planéw kryzysowych oraz wyklu-
czenia spolecznego. Zastanawianie si¢ nad tym, co jest
kryzysem dla chorujacego, a co dla reszty cztonkéw
rodziny pokazato, jak rézne moga by¢ to wydarzenia
i ze niekoniecznie co$, co rodzina przezywa jako ozna-
ke nawrotu choroby (np. izolowanie si¢) jest takim
samym kryzysem dla chorujacego. Kazda z oséb do-
stata takze schemat planu kryzysowego, ktory zawierat
7 punktéw, bedacych pewnego rodzaju wytycznymi:
(1) osoby, z ktérymi moge sie skontaktowaé w kryzy-
sowej sytuacji; (2) objawy, ktore $wiadczg o nawrocie
choroby; (3) zachowania chorujacego, ktore sg oznaka
dobrego samopoczucia; (4) co pomaga chorujacemu,
a co nie pomaga 1 jest zrédlem dodatkowego stresu
(5); (6) co jest pomocne dla mnie, a co nie jest (7).
Pierwszym z punktéw bylo wypisanie oséb (imig,
nazwisko, numer telefonu), z ktérymi mozna si¢
skontaktowaé w razie kryzysu, trudnej sytuacji lub
checi porozmawiania. Prawie wszyscy po dtuzszej
chwili zastanawiania si¢ wpisali lekarza psychiatre lub
psychologa. Jednak dla ponad 70% oséb obecnych byto
to zadanie bardzo trudne do wykonania, jesli prosito
si¢ 0 wpisanie osoby nie zwigzanej ze stuzbg zdrowia,
ktora jest zaufana i mogtaby stuzy¢ pomoca, nawet
zwykla rozmowa. Trudne byto takze wypelnienie pod-
punktéw dotyczacych tego, jakie strategie, aktywnosci
i zachowania bytyby pomocne i korzystne dla samego
uczestnika, a jakie nie. Uczestnikom o wiele tatwiej
bylo przybieraé perspektywe chorujacego cztonka ro-
dziny niz pomysle¢ o swojej perspektywie. W zadaniu
polegajacym na narysowaniu sieci wsparcia, zaréwno
chorujacego jak i swojej, ujawnito sie¢, ze nierzadko
chorujacy ma wigcej osob 1 instytuciji, ktére stuza mu
pomoca niz maja czlonkowie jego rodziny, ktérzy
czesto rezygnuja z takiej sieci, ograniczaja ja jedynie
do 0s6b zwigzanych ze stuzbg zdrowia lub oséb, ktore
moga pomoc tez chorujgcemu. Przyczynami tego sa
brak zaufania i lek przed poszerzaniem kregu oséb
wiedzacych o chorobie w rodzinie, co zwigzane jest
z poczuciem wstydu oraz lekiem przed ostracyzmem
spotecznym. Tutaj takze zauwazono, ze tatwiej byto
przybiera¢ perspektywe chorujacego kosztem swojej.
Zadania te oraz wspdlne ich analizowanie pokazaty
uczestnikom, iz nie tylko jest im trudno myslec¢ o sobie
jako o kims, kto sam potrzebuje wsparcia, ale réwniez,
ze role jakie sobie przypisuja, to role zespotu leczacego.
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Cztonkowie rodziny czesto w niezamierzony sposob
staja si¢ ,koterapeutami”, ,lekarzami”, swego rodza-
ju ,detektywami” sprawdzajacymi np. czy chorujacy
przyjmuje leki, czy spozywa wszystkie positki itp.
W zwigzku z tym wytania si¢ problem wspdtodpo-
wiedzialnosci za leczenie, ktora przede wszystkim
spoczywa po stronie leczacego sig¢, o czym niekiedy
si¢ zapomina. Uczestnicy grupy dostrzegli, ze wobec
swoich dorostych dzieci (najczesciej ludzi 20-30-let-
nich) maja ,,doroste” wymagania (znalezienie pracy,
samodzielnos¢, zatozenie rodziny), ale w sprawach
leczenia i codziennych obowiazkéw nadal traktuja
ich jak dzieci (,,...na pewno nie bedzie przyjmowat
lekéw...”, ,,...na pewno nie poradzi sobie z posprza-
taniem...”, ,,...nie darady zrobi¢ zakupéw...”). Powo-
duje to swego rodzaju chaos oraz dysonans poznawczy
u chorujacego, ktory zastanawia sig, na co tak napraw-
de ma wplyw, co moze osiggnac inaile moze sobie ufac,
skoro dostaje sygnaty, mowigce o tym, ze moze nie da¢
sobie rady nawet z przygotowaniem positku. A skoro
tak, to jak poradzi sobie ze znalezieniem pracy?

To, czego zabrakto z przyczyn formalnych
w programie psychoedukacji, a co wniesli uczestnicy
w dyskusji na ostatnich zajeciach podsumowujacych,
to blok zaje¢ poswigcony zagadnieniom socjalnym
i prawnym. Rodziny réwniez w tym obszarze nie maja
pelnej jasnosci co do tego, gdzie i jak szukaé pomocy,
gdzie znalez¢ informacje, jak uzyskaé pomoc finanso-
wa izabezpieczenia na przyszto$¢, wjakich sytuacjach
korzysta¢ z réznych procedur prawno-medycznych
(leczenie bez zgody, ubezwlasnowolnienie, itp.).

Wyniki i efekty programu

Mozna wyréznié nastepujace efekty programu:
1. Najwigkszg wartoscig byto wsparcie, wbrew po-
czatkowym oczekiwaniom.
2. Lepsze zrozumienie choroby i chorego.
3. Lepsze zrozumienie siebie i swojej reakcji na prob-
lem choroby:
4. Czgsto po raz pierwszy mozliwo$¢ rozmawiania

o tej sytuacji.

5. Spadek subiektywnego poczucia obcigzenia cho-
robg.

Wiele interesujacych danych dostarczyla takze
analiza testow wypelnianych przez uczestnikéw na
zakonczenie cyklu spotkan.

Badani oceniali, ze udzial w grupie pomégt im
przede wszystkim ,,w rozumieniu choroby”. Wiegk-
sz0$¢ 0s6b zaznaczyta rowniez, ze udziat w grupie
»pomdgt zaréwno ich bliskim, jak 1im samym” (wbrew
wezesniejszym oczekiwaniom).

Niezwykle ciekawym jest takze fakt, ze uczestnicy
spotkan ocenili, Ze najwazniejszg rzeczg wyniesiong
z grupy byto wsparcie, mimo ze nieliczni wstepnie

deklarowali, ze wlasnie tego oczekiwaliby. Wydaje sie
zatem, ze stuszna byta postawiona wczesniej teza, ze
rodziny os6b chorujgcych nie maja $wiadomosci tego,
ze potrzebuja wsparcia i ze moga je uzyskac.

Ponadto uczestnicy ocenili pozytywnie zakres za-
proponowanych tematdw; oraz czestotliwos¢ spotkan.
Podkreslali takze znaczenie wymiany do$wiadczen
z innymi rodzinami oséb chorujacych oraz wartos¢
moéwienia na glos o tym, co dotychczas cze¢sto byto
ukrywane w domowym zaciszu.

Poréwnanie natomiast wynikéw ankiet badaja-
cych merytoryczna wiedze¢ na temat choroby przynio-
sto dos¢ zaskakujace odkrycie, mianowicie uczestnicy
rzeczywiscie przyswoili wicksza wiedze na temat
choroby, jednak nie w stopniu zaktadanym przez
prowadzacych. Ponadto, po cyklu spotkan nastapit
wyrazny spadek subiektywnie odczuwanego poczucia
obcigzenia chorobg w rodzinie. Nalezy zaznaczy¢ tutaj,
ze spadek poczucia obcigzenia choroba nie wigzal si¢
ze spostrzegana zmiang w obszarze symptomatologii
u chorujacego, ktora ksztattowata si¢ porownywalnie
w obu badaniach poczatkowym i koncowym.

Podsumowujac, program zaje¢ obliczony byt
przede wszystkim na dostarczenie uczestnikom wie-
dzy oraz wlasnie wiedza poczatkowo byta wartoscia
najbardziej pozadana przez uczestnikéw, ostatecznie
to wsparcie okazato si¢ bardziej pomocne i cenniejsze
w subiektywnym odbiorze uczestnikow.

Miejsce grupy psychoedukacyjnej w strukturze
szpitala psychiatrycznego

O ile informowanie pacjenta, czy tez prawa pa-
cjenta sg wazne dla instytucji leczniczych, to rodziny
znajdujg si¢ na dalszym miejscu. Dlatego tez przy-
datne moga by¢ rozwazania Franco de Massi [10]
dotyczace niszczacej natury procesu psychotycznego,
ktory jest ,jak matrix, ktory wiezi pacjenta w swoim
koszmarze” [10], a atak na wi¢z dotyczy wigzi ro-
dzinnych w pierwszej kolejnosci. Odpowiedzg na ten
»psychotyczny matrix” (,,koszmar psychozy”), majacy
silng, uparta skfonno$¢ do upychania pacjenta w jego
»psychotycznym lochu” moze by¢ zatem pewien ro-
dzaj leczacego ,,anty-matrixu”, ktéry umiejscowiony
w przestrzeni instytucjonalnej pozwala rozsadnie
naprawiac i rekonstruowac wigzi spoteczne, nadszarp-
nigte procesem anihilacji ze strony psychozy. Jezeli
struktura szpitala miataby odpowiadaé na te potrzeby,
w pewien sposob stac si¢ ,leczacym anty-matrixem”
powodujacym przebudzenie si¢ pacjenta, szpital powi-
nien mie¢ modularng strukture. Struktura ta powinna
uwzglednia¢ jednak nie tylko samego pacjenta, ale
znacznie szerszy kontekst spoteczny i socjalny, rodzing
w pierwszej kolejnosci. Oprocz szerokiego spektrum
oddziatywan stricte leczacych (medycznych, psycho-
logicznych itd.) konieczne jest tutaj réwniez staranne
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informowanie, edukacja i promocja bezposredniego
stylu rozmow z pacjentem w jego rodzinie. Edukacja
rodzin jest do tego celu niezbedna [11].

Podsumowanie i wnioski

W trakcie trwania programu mozna byto zaob-
serwowac u 0séb uczestniczacych w programie szereg
zachodzacych subtelnych, niemierzalnych zmian.
Warto podkresli¢, ze w trakcie ostatniego spotkaniu
grupy prowadzgcy program zostali poproszeni przez
uczestnikoéw o przestanie wraz z raportem listy kon-
taktowej (co byto waznym sygnatem). Od poczatku
trwania programu obserwowano proces, ktorego
ukoronowaniem byta wla$nie wspomniana prosba.
Jednym z wazniejszych probleméw dotyczacych ro-
dzin dotknigtych chorobg psychiczng jest zjawisko
stygmatyzacji i zwigzany z tym proces izolacji spo-
tecznej. Dzigki formule spotkan czlonkowie rodzin
mogli nauczy¢ si¢ w sposéb otwarty méwic o chorobie,
o problemach zwigzanych z jej przezywaniem. Ot-
warto$é, z jaka czlonkowie grupy podejmowali takie
trudne tematy oraz wzajemnie wsparcie jakie sobie
udzielano to jedne z najwazniejszych wartosci tego
projektu. Uczestnicy wystepowali w roli oséb sig¢ga-
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