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W artykule przedstawione sq wyniki badan wiasnych, ktorych celem byto

przeanalizowanie, ktore z czynnikow rodzinnego i spolecznego kontekstu

wplywajq na motywacje pacjentow i ich rodzin (lub jej brak) do podjecia

terapii rodzinnej. Czynniki sprzyjajqce podjeciu terapii, to m.in. krotszy

czas trwania objawow, specyfika obrazu psychopatologicznego, poczucie

bezradnosci rodzicow. Dluzszy niz 2 lata czas trwania objawow oraz
context of the treatment rozumienie przez rodzing problemu w kategoriach medycznych sq giowng
family therapy przyczynq niepodjecia terapii rodzinnej

Summary:The aim of the study was to analyse the familial and social context of the
patients and their families referred to the Family Therapy Unit of the Department of Child
and Adolescent Psychiatry of CM UJ, Krakéw. The study was based on the first referral
interview and the first consultation family session. The assumption was that the obtained
results allow us to describe which families and social factors are connected with the mo-
tivation towards the treatment based on family therapy. The results of the study show that
motivation to participate in family therapy is connected with short duration of the illness and
proper referrals (by psychiatrist or other specialist). Also parents’ feelings of helplessness
in dealing with their child’s problem, and partly the specificity of their child’s symptoms
play a vital role. In the case when the problems and symptoms lasted more than 2 years,
even when a family participates in a family consultation, family members are not ready to
start family therapy. It can be said that the patient’s problems and symptom chronicity is
maintained by parents’ and patients’ difficulties in understanding the psychological, family
and social context of the symptoms, medical model of the illness, late searching for profes-
sional help in solving problems.

Wprowadzenie
Motywacja do leczenia jest jednym z istotnych czynnikéw warunkujgcych gotowos¢ do
podjecia psychoterapii i jej efektywnos¢. W psychiatrii okresu rozwojowego zagadnienie
to jest bardzo ztozone, gdyz musi obejmowac nie tylko motywacje pacjenta, ale i jego

! Badanie byto realizowane w ramach programu statutowego CM UJ nr: 501/PKL/155/L, kierownik progra-
mu: dr Barbara Jozefik
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rodziny. Rola rodziny w leczeniu dzieci ma takze podstawowe znaczenie, gdyz terapia
rodzinna uznawana jest za metod¢ z wyboru w leczeniu wielu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania u dzieci i mlodziezy. Rozumienie relacji rodzinnych, pozycji
dziecka w rodzinie, stylu rodzinnej komunikacji jest niezbedne dla oceny jego sytuacji
psychologicznej i oceny mechanizmoéw etiologicznych zaburzen. Czynniki motywacyjne
wplywaja na moment, w jakim dziecko jest kierowane do instytucji leczacej. Badania
wskazuja, iz motywacja rodziny do poszukiwania pomocy jest bardzo ztozona, a kontekst
skierowania do leczenia wymaga wnikliwej analizy, gdyz znaczaco wptywa na gotowos¢
rodziny do podjgcia dziatan terapeutycznych [1, 2, 3]. Do§wiadczenia kliniczne zebrane
w trakcie pracy w Ambulatorium Terapii Rodzin Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy CM
UJ w Krakowie, placéwce od wielu lat specjalizujacej si¢ w prowadzeniu terapii rodzin,
wskazuja, ze drugim istotnym elementem wptywajacym na decyzj¢ o podjeciu leczenia
jest przebieg konsultacyjnej sesji rodzinnej. Wstgpna analiza ilo§ciowa przeprowadzona
w Ambulatorium Terapii Rodzin, obejmujgca rodziny konsultowane i leczone w latach 1998-
1999, ujawnita, ze 20% konsultowanych rodzin nie zdecydowato si¢ na kontynuowanie
procesu diagnostycznego i podjecie terapii rodzinnej [4]. Biorgc pod uwagg, iz konsultowani
w klinice pacjenci zazwyczaj przejawiajg duze nasilenie objawdw psychopatologicznych,
niepokoj budzi fakt, iz rezygnuja oni z proponowanego specjalistycznego leczenia.

Cel badan

Celem badan byta analiza rodzinnego i spotecznego kontekstu towarzyszacego skiero-
waniu pacjentéw i ich rodzin do Ambulatorium Terapii Rodzin Kliniki Psychiatrii Dzieci
i Mtodziezy CM UJ oraz analiza przebiegu rodzinnej sesji konsultacyjnej. Zaktadano, ze
przeprowadzenie badan pozwoli na ustalenie, ktore czynniki rodzinno-spotecznego kon-
tekstu powigzane sg z motywacja rodziny do leczenia i jaki jest kierunek tej zalezno$ci.
Pozwolitoby to na uscislenie wskazan do modelu terapii opracowanego w klinice.

Grupa badana

Badaniami objeto 100 rodzin, ktore zgtosity si¢ do Ambulatorium Terapii Rodzin
Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy CM UJ w Krakowie w okresie od 1 listopada 2002
do 31 pazdziernika 2003.

Metody
Badanie miato charakter naturalistyczny i oparte byto o analiz¢ nastepujgcych mate-
rialow:
1. dokumentacji lekarskiej zebranej w okresie poprzedzajacym skierowanie do Ambu-
latorium Terapii Rodzin

2. danych zebranych za pomoca Formularza Zgloszeniowego Wstepnego (FZW)
3. dokumentacji przebiegu rodzinnej sesji konsultacyjne;j.

W analizie zostaly uwzglednione nastepujace wymiary:

4. dane socjodemograficzne o rodzinie
5. obraz psychopatologiczny pacjenta
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czas trwania problemu

poprzednie sposoby i miejsca leczenia

czas oczekiwania na przyje¢cie do Ambulatorium Terapii Rodzin
rozumienie problemu przez pacjenta

rozumienie problemu przez cztonkdéw rodziny

adaptacja spoteczna pacjenta.

A s

—_

Analiza uzyskanych wynikéw

Od 1 listopada 2002 do 31 pazdziernika 2003 roku 100 pacjentéw wraz z rodzinami
zadeklarowato, w trakcie konsultacji psychiatrycznej odbywajacej si¢ w Przychodni
Diagnostycznej Kliniki, wolg uczestniczenia w konsultacji rodzinnej w Ambulatorium
Terapii Rodzin (ATR). Rodziny te wypelnity tzw. Formularz Zgloszenia Wstgpnego (FZW)
1umoéwily si¢ na konsultacjg rodzinng w dogodnym dla siebie terminie. Nalezy zaznaczy¢,
iz celem konsultacji rodzinnej jest zdiagnozowanie problemu pacjenta w kontekscie relacji
rodzinnych i ustalenie wskazan do prowadzenia terapii rodzin. Zazwyczaj umoéwienie si¢
na termin konsultacji nastgpowalo telefonicznie, ale tez zdarzaly si¢ rodziny, ktore zgla-
szaly si¢ osobiScie w ATR w celu ustalenia terminu i wypelnienia Formularza Zgtoszenia
Wstepnego (FZW). Dane te, obok danych formalnych, zawieraty informacje o problemie,
czasie trwania problemow, kontek$cie wystgpienia i ich rozumieniu przez pacjenta i jego
rodzing, dotychczasowych formach leczenia oraz okoliczno$ciach zgloszenia si¢ o pomoc
do ATR-u.

W badanej grupie ze 100 rodzin, ktére wyrazity wole uczestniczenia w konsultacji
rodzinnej, 19 (19%) ostatecznie nie zglosito si¢ na wyznaczony termin, w przypadku
11 rodzin (11%) po konsultacji nie doszto do podjecia terapii, pozostate 70 rodzin (70%)
rozpoczeto terapie rodzinng (tab.1).

Tabela 1
Ogolna charakterystyka rodzin
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Znaczne rdznice w liczebno$ci wyrdznionych grup rodzin pozwolity na zestawienie sta-
tystyk procentowych jako podstawy do analizy jakoSciowej. Ponizej przedstawiona zostata
charakterystyka poszczegodlnych grup pacjentéw i ich rodzin wg okres§lonych kryteriow.
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I. Charakterystyka formalna grup
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Wiek pacjentow
Grups | kom Grupe Lkom
. p . - Grpe 1| kre
nt&ﬁaj}gg m nie p-:l-_l:i:dﬁ_l'ltrq:-l T £ rodin
b 1 b 11 KTl
|..|r=|-: |JII|:IH e L'r_Ibh oL L'r_Ibh L
pagemions | pecemie pedntw pedntw
T st kK 16 1 4 i kK
1+t et b a2 i 4 & o
115 it 10 L2 a & =1
Tabela 3
Typ szkoly
Crupn | kiom Crupn || kom Lk
rie g mrn rie pE's G 18 kitim
ne ko= AoE ferapl oz pojEn EmpE mdzn
M T ME1 =Tl
licxha Liccha Ucrim
it e fiw h pecj e h mce miw h
E:':i.ml! 3 1d 1 1] 2 3
mneum L d g5 a4 315
Uomum L a L ans
= 2 3

Przeprowadzona analiza ujawnita, iz we wszystkich grupach przewazali pacjenci
w okresie dojrzewania (powyzej 50%). Warto zauwazy¢, iz w grupie osob, ktore nie zgto-
sity si¢ na konsultacje rodzinng, wyzszy procent, niz w pozostatych grupach, stanowity
osoby z dzieckiem do 12. roku zycia. W grupie, ktora podjeta terapi¢ wyraznie dominowali
pacjenci powyzej 16. roku zycia, bedacy uczniami licedw.

Poréwnanie miejsca zamieszkania trzech grup wskazuje, ze odlegtos¢ od kliniki w za-
sadzie nie roznicowata grupy rodzin, ktore nie zglosity sie na konsultacje 1 grupy rodzin,
ktore podjety terapig. By¢ moze czynnik ten byt istotny w przypadku rodzin, ktore po kon-
sultacji nie zdecydowaly si¢ na terapie: w tej grupie ponad 60% rodzin stanowity rodziny
mieszkajace dalej niz 100 km od kliniki. Warto zarazem zauwazy¢, ze 40% rodzin, ktore
korzystaty z terapii rodzinnej, to rodziny mieszkajgce rowniez ponad 100 km od kliniki,
co wskazuje na ich duzg motywacje do leczenia.

We wszystkich 3 grupach najczesciej wystepuja zaburzenia specyficzne dla pacjentow
w okresie dojrzewania w postaci zaburzen odzywiania si¢ oraz zaburzen zachowania
1 emocji. Wyrazne roznice dotycza czgstotliwosci rozpoznawania obu tych zaburzen
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Tabela 4
Miejsce zamieszkania rodziny
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w poszczegdlnych grupach. W grupie, ktéra podjeta i kontynuowata terapie, znaczaco
czeSciej rozpoznawana byta anoreksja psychiczna (48%). W grupach pozostatych naj-
wigkszy procent stanowity rodziny z zaburzeniami zachowania i emocji. Z badan wynika,
ze zaburzenia zachowania czgsto powigzane sg z typem relacji rodzinnych, ktore okresla
si¢ jako ,,od$rodkowe” (centrifugal) [5]. Oznacza to, iz w rodzinach tych dominujg stabe
wigzy rodzinne, relacje nie dajgce poczucia przynaleznosci, utrudniajace proces socjalizacji
1 osiggniecie autonomii. Rodziny te, ze wzgledu na typ struktury rodzinnej i charakterystyke
relacji, sg generalnie mato zmotywowane do podejmowania wysitkow na rzecz innych
cztonkoéw rodziny.

Jest zastanawiajace, iz wsrdd rodzin, ktore nie zglosily si¢ na konsultacje rodzinna,
27% stanowily rodziny z dziewczetami, u ktérych zdiagnozowano anoreksje psychiczna.
Ze wzgledu na niepokdj, jaki budzi wsrdd rodzicdOw odmowa jedzenia przez dziecko,
rodziny z problemem anoreksji psychicznej sg zazwyczaj zainteresowane szybkg mozli-
woscig konsultacji i podjecia terapii. Mozna wysung¢ dwie hipotezy. Po pierwsze, mozna
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przypuszczad, iz konsultacja w ATR byta jedng z wielu mozliwosci, jakimi dysponowata
rodzina. Po drugie, decyzje o niezgloszeniu si¢ na konsultacj¢ mozna wigzac z wystepo-
waniem silnych mechanizmdéw zaprzeczeniowych u pacjentek. Mechanizmy te utrudniaja
pacjentkom dostrzezenie skali objawow 1 wptywaja na utrzymywanie si¢ postawy oporu
wobec leczenia.

Tabela 6
Czas trwania problemu do momentu zgloszenia si¢ na konsultacje
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Pordwnanie grup ujawnia interesujgce roznice. Zwraca uwagg, iz w grupie, ktdra nie
podjeta terapii po konsultacji, zgtaszany problem miat charakter przewlekty. U wszystkich
konsultowanych os6b z tej grupy wystepowanie objawdw trwato ponad 2 lata. Mozna sadzi¢,
iz rodzina byta zaadaptowana do objawow, a celem konsultacji nie byto podjecie wysitku
w celu rozwigzania problemu, a raczej skorzystanie z konsultacji w klinice uwazanej za
miejsce leczenia specjalistycznego. Charakterystyczne dla tej grupy byto dysponowanie
przez rodzing bogata dokumentacjg medyczna, uzywanie jezyka medycznego do opisania
problemdéw dziecka. Rodzice nie dostrzegali relacyjnych aspektdéw, ktore mogty wptywaé
na podtrzymywanie objawdw. Traktowali konsultacje jako kolejng wizyte u ekspertow,
ktérzy nie tyle beda poszukiwaé psychologicznych sposobdw rozwigzywania problemu,
ile uznaja niezmienno$¢ sytuacji rodzicéw chorego, trudnego dziecka i pochylg si¢ nad
ich brzemieniem. Wigkszo$§¢ rodzin pozostawata jednoczesnie w leczeniu w innych in-
stytucjach.

W grupie, ktora nie zgtosila si¢ na konsultacjg, 53% stanowity rodziny, u ktérych
problemy wystepowaty od ponad 2 lat, podczas gdy w grupie, ktdra rozpoczeta terapie,
procent ten byt znacznie mniejszy (38%). Wskazuje to wyraznie na zalezno$¢ pomigdzy
motywacja do leczenia a czasem trwania objawow.

Wydaje sig, ze czas oczekiwania na konsultacje nie byt istotnym czynnikiem r6zni-
cujacym grupe rodzin, ktdra podjeta terapie, i grupe rodzin, ktdra zrezygnowata z terapii.
Czynnik ten mogt mie¢ pewne znaczenie w przypadku grupy, ktéra nie zglosita si¢ na
konsultacje rodzinng.

Analiza wczesniejszego leczenia wskazuje, iz wigkszo$¢ rodzin byta przedtem leczona
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Tabela 7
Czas oczekiwania na konsultacje
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* niektore rodziny korzystaly z réznych form leczenia

w innych instytucjach. Byto to 91% rodzin, ktdre nie podjety terapii, 86% tych rodzin, ktore
podjety terapig, i 79%, ktore nie zglosity si¢ na konsultacje. Jest znaczace, ze w tej ostatniej
grupie jest najwyzszy procent rodzin, ktore nie korzystaty z leczenia. Mozna si¢ zastana-
wia¢, w jakim stopniu jest to czynnik przyczyniajacy si¢ do utrzymywania si¢ problemu.

Poréwnanie powodow zgtoszenia si¢ do ATR-u, podawanych przez rodzicéw pacjentow,



32 Barbara Jozefik, Maltgorzata Wolska

Tabela 9
Podawane powody zgloszenia si¢ do Ambulatorium Terapii Rodzin
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*niektore rodziny podawaty wigcej niz jeden powdd zgtoszenia si¢

ujawnia interesujgce roznice pomiedzy porownywanymi grupami. W grupie, ktora podjeta
terapig, podawane najczesciej istotne przyczyny zgloszenia si¢ to:

+ skierowanie przez psychiatre lub innego specjaliste,
¢ poczucie bezradno$ci rodzicow,
* narastanie niepokojacych objawow u dziecka.

Warto zauwazy¢, ze te dwa pierwsze czynniki nie sg istotne w dwu pozostatych gru-
pach. Nalezy dodaé, iz wszystkie rodziny kierowane do ATR-u sg w ramach procedury
przyjetej w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy CM UJ konsultowane przez lekarza
psychiatre, ktorego celem, obok diagnozy, jest ustalenie wskazan do poszczegdlnych form
leczenia stosowanych w klinice. Jest zastanawiajgce, ze rodziny z dwdch pozostatych grup
nie wymieniaty skierowania jako waznej dla siebie przyczyny zgloszenia si¢. Pytanie do-
tyczy wigc znaczenia skierowania przez specjaliste w grupie, ktdra podjeta terapie. Czy
decydujace byto postawienie diagnozy psychiatrycznej, wyjasnienie relacyjnego kontekstu
zaburzen, wyjasnienie zasad postepowania i motywowanie do podjecia leczenia w formie
terapii rodzin, czy tez uznanie przez rodzing autorytetu medycznego? Mozna sgdzié, ze
kazdy z elementow mogt mie¢ znaczenie w opisywanym procesie. W §wietle uzyskanych
danych, procedure skierowania, w tym role osoby kierujagcej, nalezy wigc rozpatrywac
jako istotne aspekty ztozonego procesu podejmowania przez rodzing decyzji o terapii
[1]. Poczucie bezradnosci rodzicow byto drugim istotnym czynnikiem, ktdry sktaniat ich
do rozpoczgcia terapii. Ostabienie poczucia kompetencji rodzicielskich, poczucie utraty
wplywu na dziecko, przezywane przez rodzicow w kontekscie nasilania si¢ objawow
1 trudnosci pacjenta uruchamiaty w rodzicach potrzebg szukania pomocy poza systemem
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rodzinnym. Wydaje si¢, ze pokazuje to adekwatng ocene problemu dokonang przez rodzing
i funkcjonalne mechanizmy adaptacyjne systemu rodzinnego.

A. Rodziny, ktére podjely terapie
Zestawienie ujawnia obok podobienstw takze wiele roznic w rozumieniu problemow

przez pacjenta i jego r%%agggo cOw i gﬁﬂfg&lg&\gg& i(%)%lcej gltlrtgny wigza pma&ﬁ%ﬂf&e 3@

Rxizny, ke Rz iny, ke
podEY ermE T
Rrew el e probie Nz LR
it it A= A
mcemn rl TnE Fagemia r oz ne
Tudnood wirsacach md dnmth an E il 3
EEdy waTh ovews = T o 1] 2
ey | [ e [0 |
Heia |mmEm il 1 | 3
e sgmn | | s | 1 | e
e b ) v g wag 10 E i I
] Tl T W M8 T VIV 4 5 ] E|
Aoy stane 5 o 1 ]
Tudn oo wir sa ) mvlera e g a 1 ]
)y e v 5 a ] g
Ciomha 4 4 ] 1
Ermki meumienin ) 4 1 1]
hr:mma n!:l.l‘:rl:h E=r=11-Ij -] 4 4 1] 1

problemow z sytuacja rodzinng, szczeg6lnie podkreslajac znaczenie trudnosci w relacjach
rodzinnych w rozwoju objawow. Dodatkowo, rodzice czesciej przypisujg sobie btedy
wychowawcze, a takze wskazujg na szerszy kontekst rodzinny, ktory ich zdaniem mogt
wptywaé na zachowanie i sytuacje emocjonalng przysztego pacjenta (np. $mieré dziad-
kow, konflikty w dalszej rodzinie). Drugi istotny mechanizm wigze si¢ z indywidualnymi
charakterystykami pacjenta. Rodzice w poszukiwaniu wyjasnien wskazywali na takie
cechy osobowosci dziecka, jak: nadmierny perfekcjonizm i ambicje, pragnienie spetnienia
oczekiwan spotecznych, przy jednoczesnym braku wiary w siebie, nerwowosci, niedoce-
nianiu wiasnej wartosci, braku akceptacji wtasnego wygladu oraz nadmiernej wrazliwosci
na krytyke. Pacjenci w mniejszym stopniu dostrzegali wiasne trudnos$ci w wymienionych
obszarach; wyjatkiem jest brak akceptacji wiasnego wygladu u pacjentek chorujgcych na
zaburzenia odzywiania si¢, ktory w ich odczuciu byt elementem istotnym w podejmowa-
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niu decyzji o ograniczeniu jedzenia. Problemy zwigzane z adaptacjg w szkole, z relacjami
z rowiesnikami byly takze podawane przez rodzicow jako wazny element wyjasniajacy
mechanizm narastania trudnosci i probleméw emocjonalnych dziecka. Z perspektywy
pacjentéw te elementy sytuacji miaty nieco mniejsze znaczenie.

Zaskakujgco mato bylo odniesieni do choroby rozumianej jako choroba biologiczna.
Mozna przypuszczaé, iz dominujgce u rodzicow i pacjentdéw psychologiczne rozumienie
mechanizmdw, mogacych mie¢ wptyw na pojawienie si¢ objawdw i ich utrzymywanie sie,
decydowato o podjeciu decyzji o wyborze terapii rodzinnej, jako wtasciwej procedurze
terapeutyczne;j.

Ponizej przytoczone sa niektore z wypowiedzi pacjentdow i ich rodzicOw oraz rodzenstwa
ilustrujgce rozumienie przez nich objawow i problemow.

Rozumienie problemu przez pacjenta:

Che¢ sprostania oczekiwaniom wlasnym i rodziny

,.chciatam by¢ we wszystkim najlepsza”; ,,miatam by¢ najlepsza, jak dostatam piatke,
tata pytal: a czemu nie szostke”

Trudnosci w relacjach rodzinnych

,,brakuje bliskosci, porozumienia z rodzicami; teraz, jak mam rano lgk, id¢ do t6zka
rodzicow, zeby mnie przytulili i pocieszyli”; ,,objadam sig, gdy jest mi przykro z jakiegos
powodu, gdy dochodzi do nieporozumien z kim§ w domu, z mamg, babcig”; ,,ja mam
we wszystkich wrogow, wszyscy na mnie krzycza, sa mili, jak czego$ chca; siostry sig
trzymajg razem, a mnie zostawiajg, skarzg na mnie”; ,,nie chce zajmowac si¢ konfliktem
rodzicow, to mnie obcigza; czuje si¢ pomostem mig¢dzy rodzicami, czuj¢ si¢ odpowiedzialna
za sytuacje miedzy rodzicami”

Trudnosci adaptacyjne w szkole, trudnosci w relacjach rowiesniczych

Htrafita mi si¢ najgorsza pani, unikatem historii”, ,,jednym z powodow byta zmiana
szkoty — inaczej sobie to wyobrazatam; od poczatku byta bardzo silna rywalizacja, tylko
si¢ uczytam”; ,,miatam mato przyjaciot”, ,stracitem najlepszego kolege, bo on si¢ zrobit
taki dziwny, zaczat si¢ przechwala¢”

Trudnosci w akceptacji siebie

,chciatam dla siebie schudngé; chciatam zrobi¢ na zto§¢”, ,,po napasci przez tego
mezezyzng zytam ze $wiadomoscia, ze mogtam to sprowokowac, miatam niecheé do
wlasnego ciala”.

Rozumienie problemu przez rodzing:
Che¢ sprostania oczekiwaniom wlasnym i rodziny

Matka: ,jest wrazliwa, chciata si¢ wyrdzni¢”; ,,syn uwaza, ze zawsze musi by¢ naj-
lepszy”;

Ojciec: ,,duzy udzial w chorobie ma tez szkota i nadmiar ambicji”

Siostra IP: ,,rodzice zbyt wiele oczekuja, chcieliby, by siostra miata takie same oceny
w LO, jak w wiejskim gimnazjum”.

Matka: ,,objawy sg zwigzane z zakonczeniem nauki w gimnazjum — corka bardzo
ambitnie podeszta do zakonczenia roku; wtedy pojawily si¢ pierwsze omdlenia, leki;
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starata si¢ o przyjecie do bardzo dobrego LO, ale miata zbyt matg ilo§¢ punktow i poszta
do mniej ambitnego”.

Trudnosci w relacjach rodzinnych

Siostra IP: ,bardzo mato rozmawiamy o osobistych sprawach; rodzice do wieczora
zajeci praca; siostra potrzebuje wsparcia”.

Matka: ,,choroba corki u§wiadomita mi, ze dziecku trzeba po$wieci¢ duzo czasu, nie-
zaleznie od tego, ile ma lat”; ,,nasze problemy matzenskie mialy wplyw na pojawienie si¢
choroby — coérka si¢ przejmowata ktdtniami, chciata zwrdcié na siebie uwage”.

B. Rodziny, ktére nie podjely terapii

Mata liczba rodzin, ktore po konsultacji nie podjety terapii (11), nie pozwala na wiary-
godne analizowanie kategorii, w jakich pacjenci i ich rodziny rozpatrujg trudnosci, bedace
przyczyng szukania pomocy. Nie pozwala to tym samym na rozstrzygnigcie, czy czynnikiem
roéznicujacym obie grupy sg inne ,,mapy’’ rozumienia problemu. Podawane przez rodzing
powody rezygnacji z leczenia wskazywaly na nasilenie si¢ obrazu psychopatologicznego,
zmuszajacego do zmiany trybu leczenia (hospitalizacja pacjenta — 4 przypadki), z dru-
giej strony na specyfike samej terapii rodzin (niech¢¢ mdéwienia przy innych osobach,
warunki prowadzenia terapii, wysitek angazowania catej rodziny — 5 przypadkow).
W dwoch przypadkach rodziny odwotaty spotkanie nie podajac przyczyn.

Wydaje si¢, iz jednym z powodow niepodjecia terapii po pierwszej konsultacji mogto
by¢ to, ze niektore rodziny nie byty gotowe do zmierzenia si¢ z trudnymi problemami. W
rozmowie z psychologiem niektorzy rodzice podawali, ze zgtosili si¢ po to, by uzyskaé
pomoc dla dziecka, ale woleliby, by dziecko przychodzito na terapi¢ samo. Twierdzili,
iz nie chcg rozmawiaé o innych problemach, gdyz uwazajg je za nieistotne. Dla rodziny
wazne byto, by rozmowa jedynie koncentrowata si¢ na objawach dziecka w celu ich wy-
eliminowania (,,chcemy tylko, zeby przytyta, zeby znowu zaczeta chodzi¢ do szkoty, zeby
nie byta taka nerwowa” itp.).

Dla niektorych rodzin, nadmiernie obawiajacych si¢ oceny lub odkrycia trudnych
problemodw, pretekstem do odmowy terapii mogto staé si¢ lustro weneckie i obecnos¢ za
nim stazystéw. O tej sprawie, jako przeszkodzie w terapii, wspominali nasi byli pacjenci
i cztonkowie ich rodzin, badani pod katem oceny efektywnosci leczenia [6].

Podsumowanie

Przeprowadzone badanie dostarcza wielu danych pozwalajacych na lepsze rozumienie
kontekstu podejmowania i niepodejmowania przez rodziny terapii w ramach Ambulatorium
Terapii Rodzin. Na podstawie zebranych informacji mozemy postawi¢ kilka hipotez, ktore
wymagatyby sprawdzenia w dalszych badaniach:

* Na gotowos¢ podjecia terapii wptywa: krotszy czas trwania objawow, wlasciwe
skierowanie od psychiatry lub innego specjalisty, poczucie bezradnosci przezywane
przez rodzicoOw w obliczu objawow dziecka, a takze, w pewnym zakresie, specyfika
obrazu psychopatologicznego.

*  Problemy utrzymujace si¢ powyzej 2 lat, nawet gdy rodzina korzysta z konsultacji
rodzinnej, nie wigzg si¢ z gotowoscia podjecia terapii rodzinne;.
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*  Mechanizmem podtrzymujacym przewlekly charakter problemdéw pacjenta moze
by¢ niedostrzeganie ich relacyjnych, psychologicznych aspektow, ,,medyczna mapa”
rozumienia trudno$ci ich ujawniania przez rodzicéw i pacjenta, oraz niepodejmowanie
leczenia we wczesnej fazie pojawiania si¢ trudnosci.

Mata liczba rodzin, ktore nie podjety terapii, nie pozwala na sformutowanie odpo-
wiedzi na interesujgce pytanie, czy czynnikiem réznicujgcym obie grupy sg inne ,,mapy”
rozumienia problemu. Zwraca uwage, iz w grupie rodzin, ktére rozpoczely terapie, ro-
dzice odwotywali si¢ do relacyjnego rozumienia probleméw i wskazywali na trudnosci
w relacjach rodzinnych, niekorzystne zmiany w sytuacji rodzinnej oraz wtasne trudnosci
w roli rodzicow jako istotne aspekty mogace mie¢ wptyw na zachowania i objawy dziecka.
Czynniki te z jednej strony mogly wplywad na odczuwanie poczucia winy przez rodzicow,
z drugiej zwickszaé ich motywacje do zmiany relacji rodzinnych. W tym konteks$cie pojecie
terapii rodzin mogto by¢ spostrzegane jako wlasciwe dziatanie nastawione nie tylko na
rozwigzywanie problemow dziecka, ale i zmiang relacji rodzinnych. Warto tutaj podkre-
$li¢, ze niezwykle rzadko rodzice odwotywali si¢ do rozumienia problemu jako choroby.
Jezeli odwolywali si¢ do innych czynnikdw, to byty to specyficzne cechy dziecka, brak
umiejetnos$ci radzenia sobie z sytuacjami trudnymi.

Przeprowadzone badanie wyraznie ujawnia znaczgcg role rodzicow w podejmowaniu
decyzji o rozpoczeciu terapii rodzin i w zmotywowaniu pozostatych cztonkdéw rodziny
do uczestniczenia w spotkaniach. Podkresla to waznos$¢ badania motywacji rodzicéw nie
tylko w trakcie pierwszej konsultacji rodzinnej, ale 1 podczas pierwszego kontaktu z ta
osobg z rodziny, ktdra zgtasza gotowos¢ rodziny do terapii. Uwrazliwienie si¢ na sygnaly
$wiadczace o matej motywacji (np. trudno§¢ w umowieniu terminu spotkania, nieobec-
no$¢ znaczacej osoby z rodziny na konsultacji) moze sprzyja¢ ujawnieniu si¢ problemu
i doprecyzowaniu oczekiwan cztonkdw rodziny.
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