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,,Dom jest punktem wyjscia”
D.W. Winnicott, Gdansk: Wyd. Imago; 2010

W artykule przedstawione sq modele rodziny funkcjonal-
nej i dysfunkcjonalnej oraz zmiany w zakresie problematyki
klinicznej mlodziezy leczonej w oddziale psychiatrycznym
w powiqzaniu ze zmianami w funkcjonowaniu wspotcze-
snych rodzin. Autorka, w oparciu o wlasne doswiadczenia
z pracy w oddziale psychiatrii mtodziezowej, przedstawia

family therapy trudnosci lezqce zaréwno po stronie pacjenta, jego rodziny,
adolescent psychiatry ward jak i instytucji psychiatrycznej w stworzeniu adekwatnej
dysfunctional family oferty terapeutycznej.

Summary: In the context of experience in the functioning of an adolescent psychiatric
unit as well as that of family therapy in the recent years, the author discusses what type of
changes have taken place in Polish families. Two types of families are presented together with
corresponding clinical problems of their identified patients.

Difficulties in creating an adequate therapeutic offer are presented from the side of the
patient, his family as well as the psychiatric institution.

Rozwazania zawarte w artykule maja wyraznie charakter kliniczny, szersza bowiem
— socjologiczna — analiza zmian, jakie zaszty ostatnio w polskich rodzinach, przekracza-
taby znacznie kompetencje autorki. Tak wigc proba odpowiedzi na zadane ponizej pytania
wynika glownie z analizy funkcjonowania psychiatrycznego oddziatu miodziezowego
oraz refleksji nad procesem terapii rodzin w ostatnich kilku latach. W konsekwencji tych
ograniczen przedmiotem rozwazan bgdzie raczej mtodziez z powazna problematyka emo-
cjonalna niz mtodziez zdrowa oraz ich rodziny.

Sproébuje odpowiedzie¢ na nastepujace pytania: Czy na ostatnio obserwowana zmiang
klinicznego profilu pacjentdow przyjmowanych na psychiatryczny oddziat mtodziezowy
ma wplyw zmiana w funkcjonowaniu ich rodzin, a jesli tak — to jaki? Jak te zmiany
przektadaja si¢ na praktyke psychoterapii?

Proba diagnozy i oceny funkcjonowania rodziny nieuniknienie konfrontuje badaczy
z dylematem, czy pojecia ,,rodzina funkcjonalna” i ,,dysfunkcjonalna” maja racjg bytu
w kontekscie teorii systemow. Dylemat ten wynika przede wszystkim z zatozen kon-
struktywizmu 1 konstrukcjonizmu spotecznego, kwestionujacych niezalezna pozycje
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obserwatora wobec przedmiotu poznania, uwarunkowanie poznania nasza struktura, a nie
odzwierciedleniem obiektywnej rzeczywistosci[1 ], zdolnoscia ,,jedynie do konstruowania
obrazu $wiata” [2, s. 85 ] czy wreszcie tym, ze poznanie i wiedza sa wytworem okreslone;j
kultury i jezyka [3, 4], czy tez jak uwaza Barbaro [5], ze aktywnie wspotkonstruujemy
obraz systemu, probujac postawi¢ jego diagnozg, ktora trudno uznaé za obiektywna, bo
z pewnoscia jest takze kulturowo uwarunkowana konstrukcja spoleczna — nie opisuje
rzeczywistosci, a jedynie psychiatryczny sposob rozmawiania o niej. Zdajac sobie sprawe
z tych zastrzezen, sprobuje jednak przedstawié, uproszczone wprawdzie, modele rodziny
funkcjonalnej i dysfunkcjonalne;.
Rodzing funkcjonalng charakteryzuja:

* poczucie przywiazania, zaangazowania, bliskos$ci

 szacunek dla réznic indywidualnych i odrgbnych potrzeb

* stabilno$¢ organizacyjna-przejrzystos$é, spojnos¢ oraz przewidywalnos¢ wzorcoOw re-
akcji

 adaptacyjnosc i elastyczno$¢ w razie zmiany

+ otwarta, prawidtowa komunikacja

» skuteczne rodzicielskie przywodztwo i autorytet

 skuteczno$¢ w radzeniu sobie z sytuacjami kryzysowymi

Mozna wigc w odniesieniu do niej postuzy¢ si¢ metafora, ze jest ona jak orkiestra
symfoniczna — kazdy gra na innym instrumencie, razem tworzac uktad harmonii, dajacy
poczucie spehienia.

Rodziny dysfunkcjonalne: chociaz kazda jest inna, maja wspolng cechg:
» brak wewngtrznych zasobow, zwtaszcza mozliwosci zmiany.

I znéw odwotujac si¢ do metafory, panujace w niej relacje mozna poréwnac z gra
w pokera — kazdy ma swoje karty, ktore trzyma w reku, ale ich nie wyklada na stol.
Nikt nie ryzykuje przegranej lub zwycigstwa, uzywajac nowych kart — gra staje si¢ wigc
bezcelowym ¢wiczeniem.

W ostatnich 20 latach obserwujemy wyrazna zmiang profilu przyjmowanych pacjentow.
Na poczatku funkcjonowania oddziatlow mtodziezowych przyjmowani byli na nie gtdéwnie
pacjenci z zaburzeniami internalizacyjnymi, w postaci zaburzen lgkowych, depresyjnych
i sporadycznie cierpiacy na zaburzenia odzywiania si¢ oraz pacjenci psychotyczni. Ich
poziom agresji okresli¢ mozna byto jako niski. W ostatnich latach coraz czgsciej trafiaja
na oddziat pacjenci z powaznymi zaburzeniami zachowania i emocji, deklarujacy niechgé
do zycia, brak celu i mys$li samobdjcze, dos¢ czgsto sa to pacjenci kierowani do oddziatu
z r6znego typu osrodkow, po ostrym konflikcie z ich personelem. Na oddziale absorbuja
uwagg personelu, czgsto kosztem innych, chorych psychicznie oséb, réwnoczesnie jednak
nie chea oddziatu opuscic. Ich rodziny sa zwykle dysfunkcyjne, charakteryzuje je wezesna
deprywacja potrzeb dziecka, znaczny poziom agresji, uzaleznienie od alkoholu lub wrecz
wykorzystywanie seksualne. Wzrosta wigc liczba pacjentow leczonych z powodu zabu-
rzen eksternalizacyjnych — zaburzen zachowania, emocji, a przede wszystkim zaburzen
osobowosci z pogranicza, takze tych wspotistniejacych z coraz czgstszymi zaburzeniami
odzywiania si¢. Niezwykle wzrost takze poziom agresji na oddziale, liczba samouszkodzen
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i prob samobojczych o charakterze impulsywnym. Nasuwa si¢ pytanie, czy zmiana pro-
filu przyjmowanych pacjentow jest odzwierciedleniem zmian dotyczacych wspotczesnej
mtodziezy. OdpowiedZ na to pytanie nie jest jednoznaczna. Polskie badania monitorujace
zmiany w zachowaniach ryzykownych mtodziezy, prowadzone od 1988 r., raczej wskazuja
na pewna tendencj¢ do zmniejszania si¢ tych zachowan [6], ktore do pewnego stopnia sa
wyktadnikiem zdrowia psychicznego mtodziezy.

W tabeli 1 podano najwazniejsze wyniki badan nad populacja 1244 15-latkéw ze
szkot gimnazjalnych Wilanowa, Ursynowa i Mokotowa, a wigc obszaru miasta, z ktorego
najczegsciej pacjenci trafiali do oddziatu.

Tabela nr 1. Wyniki monitoringu zachowan ryzykownych u mlodziezy.
Badania Mokotowskie 1988-2008

Rodzaj substancji psychoaktywnych 1988 2004 2008
Uzywanie narkotykow — raz w roku 2,2% 17,4% 16,0%
Palenie — codziennie 6,6% 12% 8,4%
Odsetek abstynentow 47,8% 19,3% 28,2%
Wyniki badan wskazuja, ze:

* trend wzrostowy uzywania narkotykow ulegt zahamowaniu

« zmniejsza sig liczba mlodziezy palacej codziennie

» wzrasta odsetek abstynentow

» dziewczgta wyprzedzity chtopcow w paleniu ogdtem, czgstosci picia alkoholu w ostat-
nich 30 dniach (tych danych brak w tabeli, wynikaja one z bardziej szczegdétowych
analiz).

Jedynie dane dotyczace wzrostu agresji u chtopcéw w postaci wspotwystepowania
przemocy, zachowan sprzecznych z prawem (drobne kradzieze, wandalizm w domu)
—2z39% w 1998 do 45% w 2008 r., co stanowi zmiang istotna statystycznie — potwierdzaja
obserwacje kliniczne. Réwniez dane pojawiajace si¢ w doniesieniach prasowych opartych
na raportach policji wskazuja na wyrazny wzrost agresji wsrod mtodziezy.

Mimo Ze socjologiczna analiza procesu transformacji rodzin nie jest przedmiotem
niniejszego artykulu, wymienig, jakie zmiany obserwuje si¢ w polskich rodzinach w ostat-
nich latach.

Zmiany w polskich rodzinach:

* wzrastajaca liczba rozwodow

» zwigkszajaca sig¢ liczba rodzin z jednym z rodzicow — gtéwnie matka

* wigcej czasu poswigcanego pracy — brak dost¢pnosci emocjonalnej rodzicow

* emigracja za ,,chlebem” jednego, a czasami obojga rodzicow

* bezrobocie — obnizenie si¢ morale rodziny

* rola internetu jako $rodka komunikacji w rodzinie, komunikacja wirtualna, utatwienie
zdrady

* relacje nie sg ograniczone barierami geograficznymi

* latwo$¢ nawiazywania i trudno$¢ utrzymywania wigzi
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» nowe konfiguracje rodzinne i wzorce relacyjne
» zmiana z modelu matriarchalnego lub patriarchalnego na bardziej partnerski.

Na tle tych zmian, po czesci typowych dla wigkszosci rodzin kultury zachodniej,
przedstawi¢ zmiany w profilu pacjentdéw przyjmowanych na psychiatryczny oddziat
mtodziezowy, a nastepnie dwa typy rodzin. Omowig ponizej typowe sylwetki pacjentow
przyjmowanych ostatnio szczegodlnie czgsto. Dane o pacjentach sa proba stworzenia ich
sylwetek na podstawie wiedzy o rzeczywistych pacjentach, nie stanowiac opisu jednego,
konkretnego pacjenta.

PACJENT A

Lat 17, ojciec naduzywat alkoholu, stosowat przemoc fizyczna wobec Zony i syna.
Pacjent wielokrotnie probowal broni¢ matki. W dziecinstwie trudno adaptowat si¢ do grupy
réwiesniczej, mial trudnosci szkolne, mimo wysokiego ilorazu inteligencji, Igki nocne, tiki.
Od 1,5 roku — zmiana zachowania, wycofanie si¢ z relacji z rodzicami, samookalecze-
nia, impulsy agresywne, gtodowki, mysli i tendencje samobojcze. Z powodu nasilonych
tendencji samobojczych zostat przyjety na oddziat.

Diagnoza: nieprawidtowy rozwoj osobowosci.

Na oddziale szybko nawigzat relacje z rowiesnikami, okresowo byl napigty i rozdraz-
niony. Poczatkowo bral udziat w zajeciach psychoterapeutycznych, po pewnym czasie
zrezygnowat. Starat si¢ dominowaé w grupie.

Leczenie: carbamazepina i risperidon, terapia rodzinna, indywidualna, grupowa. Wy-
pisany w stanie poprawy z realistycznymi planami dotyczacymi nauki.

IT hospitalizacja

Ponownie przyjety po miesiacu po probie samobdjczej (?). Nie podjat nauki w szkole.
W momencie przyjecia zdemolowat oddziat, nastgpnego dnia matka i pacjent zazadali
wypisu. Zostal wypisany z oddziatu.

IIT hospitalizacja

Przyjety nastgpnego dnia, mowit matce o myslach samobojczych. W oddziale miat
swietne relacje z rowie$nikami, byt w wyréwnanym nastroju. Zaproponowano pacjentowi
dhuzszy pobyt, kontynuowanie terapii rodzinnej, indywidualnej, jednak pod warunkiem
przestrzegania regulaminu i uczestniczenia w zajgciach terapeutycznych. Nie wywiazal sig
z kontraktu, zostal wypisany pod opiek¢ ambulatoryjna, terapi¢ rodzinna kontynuowano
na oddziale.

PACJENTKA B

Lat 14, IIT hospitalizacja. Przyjgta z powodu utraty wagi, w zwiazku z anoreksja,
i obnizonym nastrojem. Zawsze ,,dobra corka”, bardzo dobra uczennica. Poprzednie proby
leczenia bez rezultatu. Dwa razy podejmowata proby samobojcze, dokonywata samousz-
kodzen. Po wyrdwnaniu wagi utrzymywaly si¢ objawy przewleklej depresji, state mysli
i grozby samobdjcze, sporadyczne samouszkodzenia.

Diagnoza: zaburzenia odzywiania si¢, przewlekly zespot depresyjny.
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Wyrazna dysfunkcja rodziny, z przejeciem przez pacjentke ,,opieki” nad rodzicami.
Ojciec zdradza matke, pacjentka pomaga jej w ,,$ledzeniu kontaktéw ojca z kobietami w in-
ternecie”, matka decyzj¢ rozwodu pozostawia corce. Pacjentka wypisana po pétrocznym
pobycie. Terapia rodzin oraz indywidualna nie przyniosty zasadniczych zmian. Zalecono
kontynuowanie terapii indywidualnej, a przede wszystkim terapii rodzinnej.

Powstaje pytanie, czy tym dwom ,.,sylwetkom” pacjentow odpowiadaja dwa ,,typy”
rodzin. Odpowiedz na to pytanie wydaje si¢ twierdzaca. Uogolnienie obserwacji z terapii
rodzin pozwolilo na wyodrgbnienie dwoch typow rodzin: rodziny ,,przemocowej” oraz
rodziny ,,bezradnej”.

Rodzina ,,przemocowa”

» Zaburzenia wigzi — rodzice emocjonalnie niedostgpni

* Deprywacja ,,dobrego obiektu”

* Deprywacja ,,dobrej struktury” rodzinnej

* Wzmacnianie wrodzonych tendencji do dysregulacji emocji
» Uczenie si¢ agresji jako sposobu regulowania interakcji

* Przemoc w szkole, status kozta ofiarnego lub agresora.

Oczekiwaé mozna, ze w takiej rodzinie dochodzi do powoli ksztattujacej si¢ obnizone;j
samooceny, narastajacych zaburzen zachowania, na ktore rodzice nie reaguja lub reaguja
nickonsekwentnie (chaotycznie), do samouszkodzen, préb samobojczych. Mtodzi ludzie
podejmuja nieskuteczne proby radzenia sobie poprzez dominacj¢ w grupie szkolnej, wia-
zanie si¢ z grupami subkulturowymi, alkohol lub substancje psychoaktywne. Ich trudnosci
w szkole, nasilajace zaburzenia emocjonalne w zwiazku z porazka, czgsto moga wynikaé
z niereedukowanych specyficznych zaburzen umiejgtnosci szkolnych. Coraz czgsciej poja-
wiaja si¢ akty agresji, wreszcie wyrazne zaburzenia zachowania i emocji doprowadzajace
do hospitalizacji psychiatryczne;.

Wyrazem tego typu dysfunkcji rodziny sa najczgsciej zaburzenia eksternalizacyjne.

Rodzina ,,bezradna” — skrajnie partnerska

* Abdykacja wladzy rodzicielskiej

o Staba, czesto sktocona diada malzenska

* Obcigzanie dziecka rola ktorego$ z rodzicow, tzw. zjawisko ,,parentyfikacji”

* Zmuszanie dziecka do zajmowania strony jednego z rodzicoéw, co budzi Igk z powodu
konfliktu lojalnosci.

W tego typu rodzinach dochodzi do tworzenia si¢ ,,falszywej tozsamo$ci” nastolatka,
niemoznosci realizowania zadan adolescencji, przede wszystkim separacji, z powodu braku
obiektu silnego rodzica, przeciw ktéremu mozna si¢ buntowaé. Czg¢sto bunt ten prowadzi
do autodestrukceji, pod postacia samouszkodzen, prob samobojczych.

Bardzo dobrze opisuje ten typ rodzin Winnicott [7]. Mowi o tym, ze nieswiadome
fantazje nastolatka to fantazje dotyczace morderstwa, gdyz dorastanie jest z gruntu aktem
agresywnym i oznacza zajmowanie miejsca ktorego$ z rodzicow. Watek ten moze ujaw-
nia¢ si¢ w postaci impulséw samobdjczych lub rzeczywistego samobojstwa. Jest to trudne
zardwno dla samych nastolatkow, jak i ich najblizszych.
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Rodzice moga dziecku niewiele pomdc — moga jedynie przezyé, pozostajac w stanie
nienaruszonym? Wazne, zeby nie ,,abdykowali”, przekazujac wladzg i odpowiedzialno$¢
swoim dzieciom, gdyz skloni ich to tylko do zyskania falszywej tozsamos$ci. W rodzinach
podobnych do rodziny opisanej powyzej pacjentki oczekiwaé mozemy wystgpowania
glownie zaburzen internalizacyjnych.

Analiza sukceséw, cho¢ takze czestych klgsk w udzielaniu pomocy tym obu typom
pacjentow sktania do zastanowienia si¢, czy proponowana oferta terapeutyczna oddziatu
psychiatrycznego dla mlodziezy, szczegélnie w zaburzeniach eksternalizacyjnych, jest
wystarczajaca, a jesli nie, to jakie sa trudnosci w stworzeniu adekwatnego programu
terapeutycznego, wydaje si¢ bowiem, ze drugi typ pacjentdw zrodzin ,bezradnych”,
zdradzajacy zaburzenia internalizacyjne, otrzymuje na oddziatach bardziej adekwatna
pomoc, mieszczaca si¢ w tradycyjnym pojmowaniu leczenia — gldwnie opartego na dhu-
goterminowe;j terapii rodzinnej. Trudnosci te zostana przedstawione od strony pacjenta,
rodziny i wreszcie oddziatu psychiatrycznego.

Trudnos$ci w stworzeniu programu terapeutycznego:
po stronie pacjenta

 deficyty emocjonalne zwiazane z zaburzeniem wigzi i /albo przemoca

 deficyty spoleczne zwiazane z niedostatkiem umiejetnosci wychowawczych rodzicow
i nieprawidtowymi sposobami radzenia sobie

» dlugotrwato$¢ zaburzen (poczatek w dziecinstwie)

» prawie zawsze istotnie dysfunkcjonalna rodzina

po stronie rodziny

* uczucie bezradnos$ci i braku kompetencji rodzicielskich

 trudno$ci w diadzie malzenskiej wptywajace na niespdjne postawy wobec dziecka

+ delegowanie nastolatka do osrodka psychiatrycznego jako sposob radzenia sobie z jego
problemami

po stronie oddziatu psychiatrycznego

» zbyt krotki, limitowany pobyt

* realne (czasami nie) obawy przed dezorganizujacym wplywem ,,trudnych” pacjentow
na funkcjonowanie oddziatu

» niechg¢ do wspoélpracy ze strony tej grupy pacjentow

» tendencja do szybkiego wypisywania pacjenta z oddziatu, reaktywujaca jego traume
— racjonalizowana przekonaniem ,,nic nie da si¢ zrobi¢”

+ stosunkowo mata przydatnos$¢ systemowej terapii rodzinnej, mata motywacja rodzin,
ktore juz podjely rozwigzanie — delegowanie pacjenta do osrodka psychiatrycznego

* przeciwprzeniesieniowe reakcje personelu zwiazane z bezradnoscia oraz ze stereotypo-
wym obrazem adolescenta jako ,,ztego okrutnego przestgpcy wyrazajacego agresywne
i seksualne impulsy thumione przez dorostych”.

Do trudnosci ,,po stronie rodziny”, zaliczy¢ tez mozna tradycyjnie pojmowang rolg
lekarza, ktéra nie pasuje do opisanych w artykule pacjentow, zwlaszcza ze trudno ich
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leczy¢, choé¢ czgsto podejmowane sa heroiczne, ale najczgsciej mato skuteczne proby
farmakoterapii.

Wydaje sig, ze na bardziej adekwatna oferte terapeutyczna, ale wymagajaca znacznej
reorganizacji w systemie opieki nad dzie¢mi i mtodzieza i przesunigcia nacisku na dziatania
srodowiskowe, sktada¢ si¢ moga nastepujace elementy:

* interwencje w naturalnym srodowisku rodzinnym i w szkole chroniace przed delego-
waniem do o$rodkéw psychiatrycznych

* weczesna interwencja dotyczaca rodzin i dzieci ,,ryzyka”

 trening umiejgtnosci rodzicielskich

» w ostatecznos$ci dtugotrwale pobyty w osrodkach leczniczo-wychowawczych opartych
na spolecznos$ci leczniczej, wspolpracy z psychiatrami, psychoterapeutami, terapii
rodzin.

Nasuwa sig pytanie, czy tradycyjny system pomocy psychoterapeutycznej jest adekwat-
ny w systemie pomocy mtodym pacjentom, czy powinien on zawiera¢ wigcej elementow
socjoterapii, a przede wszystkim spotecznosci terapeutycznej, a takze — czy systemowa
terapia rodzin moze im pomoc, czy wymaga jakiej$§ modyfikacji. I wreszcie kluczowe
pytanie, czy psychiatryczny oddzial mtodziezowy jest odpowiednim miejscem, czy nie
wzmacnia tendencji rodziny do rozwiazywania trudno$ci kryzysu adolescencji dziecka
poprzez delegowanie pacjenta do osrodka psychiatrycznego. Podobnie jak rodzina ,,bezrad-
na” przekazuje kompetencje rodzicielskie dziecku, tak rodzina ,,przemocowa” przekazuje
swoje kompetencje oddziatowi psychiatrycznemu.

A na koniec trochg optymizmu:

,»,Pozwblmy, by mtodzi zmieniali spoteczenstwo i uczyli dorostych §wiezego spojrzenia
na $wiat, ale tam, gdzie dorastajacy chlopak lub dziewczyna stawiaja wyzwania, dorosli
niech na nie odpowiadaja. I nie musi by¢ to wcale przyjemne” [7, s. 158].
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