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Obraz rodzenstwa chorego psychicznie
a dobrostan rodzenstwa zdrowego

A perception of siblings who are mentally ill and the
well-being of their mentally well kin

Abstract

This article is concerned with issues related to mental well-being by healthy individuals
with siblings who have been diagnosed with schizophrenia or depression. The purpose of
the research project was to find a link between the sibling’s personality and cognitive as-
sessment of their illness and the psychological well-being of siblings. The study involved 30
individuals whose siblings were mentally ill. Measurement of mental well-being of healthy
people was done by The Psychological Well-Being Scale (PWB) by C. D. Ryff and C. L. Keyes.
The perception of a real and perfect picture of the sibling’s personality was characterized
by H. Gough and A. B. Heilburn’s The Adjective Check List (ACL), and the evaluation of the
disease was made using S. Steuden, K. Janowski and A. Warda’s The Scale of Evaluation of
Sibling’s Mental Iliness (SOCOB). The results of the research revealed, among other things,
that healthy siblings have a negative image of their mentally ill brothers and sisters. The
generalized sense of well-being of a healthy sibling is higher when it shows more positively
the image of the sibling’s personality. The assumption that the divergence between a real
and ideal personality image will result in lower well-being by healthy siblings has not
been confirmed by the study.
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Abstrakt

Artykut dotyczy zagadnieri zwigzanych z odczuwaniem dobrostanu psychicznego przez
osoby zdrowe posiadajqgce rodzeristwo, u ktdrego zdiagnozowano chorobe psychiczng
z kregu schizofrenii lub depresji. Celem badari byto poszukiwanie zwigzku miedzy obra-
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zem rodzeristwa chorego i oceng poznawczq jego choroby a dobrostanem psychicznym ro-
dzeristwa zdrowego. W badaniach wziglo udziat 30 0séb posiadajqcych chore psychicznie
rodzeristwo. Pomiaru dobrostanu psychicznego oséb zdrowych dokonano za pomocq Skali
Dobrostanu Psychicznego (PWB) autorstwa C. D. Ryff oraz C. L. Keyes. Percepcje realnego
i idealnego obrazu rodzeristwa chorego scharakteryzowano za pomocq Listy Przymiotni-
kowej (ACL) H. Gougha i A. B. Heilburna, zas oceny choroby dokonano przy uzyciu Skali
Oceny Choroby Osoby Bliskiej (SOCOB) S. Steuden, K. Janowskiego i A. Wardy. Rezultaty
przeprowadzonych badari ujawnily miedzy innymi, ze zdrowe rodzeristwo posiada nega-
tywny obraz swoich chorych psychicznie braci i siéstr. Uogdlnione poczucie dobrostanu
zdrowego rodzeristwa jest wyzsze wéwczas, kiedy bardziej pozytywnie opisuje obraz swo-
jego rodzeristwa. Przypuszczenie, ze rozbieznosé pomiedzy realnym i idealnym obrazem
bedzie powodowata odczuwanie nizszego dobrostanu przez zdrowe rodzeristwo nie znala-
zlo potwierdzenia w przeprowadzonych badaniach.

Stowa kluczowe: system rodzinny, depresja, schizofrenia, jako$¢ zycia

Wprowadzenie teoretyczne

Sytuacja zyciowa oséb cierpigcych na chorobe psychiczng jest czestym
przedmiotem debaty naukowej. Coraz czesciej dokonywana jest takze cha-
rakterystyka przezy¢ rodziny osoby chorej psychicznie. Jednak doniesienia
naukowe dotycza zasadniczo rodzicéw, ktérzy sprawujg opieke nad chorym
potomstwem. Zagadnienie zwigzku choroby psychicznej z jako$cig wiezi mie-
dzy rodzeristwem nie doczekato sie dotychczas szerokiego opracowania w li-
teraturze przedmiotu. Majgc to na uwadze, gtéwnym celem prezentowanego
w niniejszym artykule projektu badawczego uczyniono poszukiwanie zwigz-
kéw pomiedzy posiadanym przez zdrowe rodzeristwo obrazem swojego cho-
rego psychicznie rodzeristwa i oceng jego choroby a odczuwanym przez nie
dobrostanem psychicznym,.

Funkcjonowanie rodziny z osoba chora psychicznie

Dla wielu rodzin, sytuacja w ktérej zostaje zdiagnozowana choroba psychicz-
na jednego z jej czlonkéw jest wydarzeniem traumatycznym (Oute, Huniche
2017; Radfar i in. 2014). Wywoluje ono nierzadko rozpacz, poczucie bezradnosci
i lek o przyszio$é osoby chorej i catej rodziny. Czlonkowie rodziny bowiem naj-
czedciej nie posiadaja podstawowych informacji dotyczacych ujawnionej choro-
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by psychicznej. Fakt ten sktania do wskazania czynnikéw okres$lajacych sposéb
funkcjonowania rodziny z osoba cierpiaca na chorobe psychiczna (Staccini i in.
2015; Tompson i in. 2015).

Do najpowazniejszych chordb psychicznych zalicza sie schizofrenie i zabu-
rzenia afektywne. Schizofrenia wystepuje u okoto 1% ludnosci (Sek, Steuden
2016). Pierwsze objawy choroby najcze$ciej pojawiajg sie miedzy 15 a 30 rokiem
zycia (Kepinski 2001), nieco wcze$niej u mezczyzn - miedzy 15 a 24 rokiem zycia,
niz kobiet - zazwyczaj miedzy 25 a 34 rokiem zycia. Etiologia tego zaburzenia ma
charakter zlozony, takze nie mozna wskazaé jednego wzorca objawéw patolo-
gicznych - u poszczegdlnych oséb majg one charakter zréznicowany (Seligman
i in. 2003). Pierwszym sygnatem rozpoczynajacej sie choroby mogg by¢: stan sil-
nego podniecenia, uczucie leku, ostupienie, rozkojarzenie, nieusystematyzowane
urojenia, omamy, zachowania autodestrukcyjne. Niekiedy jednak jej poczatek
ma charakter ukryty i powolny - osoba pozornie nie zmienia sig, nadal pracuje,
prowadzi zycie towarzyskie, cho¢ niektére zachowania mogg sugerowaé, ze dzie-
je sie z nig co$ niepokojacego - ujawnia bowiem dziwne mysli, porzuca dotych-
czasowe zainteresowania, szuka samotno$ci, zaniedbuje obowiazki, przestaje
dbac o higiene ciala. Przebieg schizofrenii w okresie poczgtkowym ma charakter
zmienny, jego stabilizacja u wiekszo$ci chorych nastepuje dopiero po uptywie
okoto pieciu lat. W drugiej i trzeciej dekadzie choroby u czesci chorych obser-
wuje sie wyraZzng i dtugotrwalg poprawe stanu psychicznego i funkcjonowania
spotecznego (Sek, Steuden 2016).

Zaburzenia afektywne, z kolei, sg grupg zaburzen psychicznych, w ktérych
przebiegu zauwaza si¢ wystepowanie zaburzeri aktywnosci, emocji i nastroju
pod postacig zespotéw depresyjnych lub/i niekiedy zespotéw maniakalnych.
Ich rozpowszechnienie w populacji ogdlnej szacuje sie na okoto 10-15% (Puzyn-
ski 2002). Od kilkunastu lat w niemal wszystkich krajach Europy obserwuje sie
wzrost wskaznika zachorowalno$ci na choroby afektywne (Levecque, Van Ros-
sem 2015), Po czedci faczy sie to z wydtuzaniem sie $redniej dtugosci przezycia
i zwigzang z wiekiem wiekszg sklonno$cig do ujawniania zaburzen depresyjnych
(ich nasilenie jest jednak mniejsze w poréwnaniu z wczes$niejszym okresem zy-
cia), brakiem poczucia bezpieczefistwa czy osamotnieniem (Ruiz-Castell i in.
2017). Depresja o duzym nasileniu zazwyczaj rozpoczyna si¢ w okresie pdznej
adolescencji lub wczesnej dorostoséci, przy czym wczesniejszy wiek zachorowania
wigze sie z jej ciezszym przebiegiem i gorszym rokowaniem. W przebiegu de-
presji o duzym nasileniu nieprawidtowosci wystepuja w czterech zasadniczych
obszarach funkcjonowania: afektywnym, poznawczym, behawioralnym oraz so-
matycznym. Charakterystyczne dla depresji symptomy podzieli¢ mozna na dwie
kategorie: objawy osiowe (obniZenie podstawowego nastroju, ostabienie tempa
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proceséw psychicznych i ruchu, zaburzenia rytméw biologicznych, lek), ktére
pozwalaja na diagnoze choroby i warunkuja jej specyficzny obraz kliniczny oraz
objawy niespecyficzne (zaburzenia myslenia, poczucie win, urojenia grzeszno-
$ci, zaburzenia aktywnosci zlozonej), ktére wptywaja na obnizenie zdolnosci do
pracy, zaniedbanie wlasnej osoby, moga one takze wystepowaé w innych typach
zaburzen nastroju. Osoba chora ma wyraznie mniejszy zakres zainteresowan,
izoluje sie od otoczenia, zmniejsza ilo§¢ kontaktéw spoltecznych (Hammen 2006;
Puzynski 2002).

Na gruncie psychologii istnieje wiele teorii wyjasniajgcych funkcjonowanie
rodziny. Jedng z bardziej znaczacych jest teoria systemowa (de Barbaro 1999; Plo-
pa 2007; Janicka, Liberska 2014). Jej podstawowym zalozeniem jest teza, zgodnie
zktérg ,,(...) rodzina nie jest tylko sumg jednostek, ktére ja konstytuuja, ale nowa
caloécia. Zeby jg opisaé trzeba poznaé wszystkie osoby bedace elementami tej
cato$ci, zmiany zachodzace w tych osobach, interakcje miedzy nimi i zmiany
zachodzgce w tych interakcjach” (Braun-Galkowska 1992, 15). Odnoszac sie do
gléwnego celu badawczego prezentowanego artykutu, nalezy zatem podkresli¢,
ze nie mozna rozpatrywa¢ problemu osoby chorej psychicznie w oderwaniu od
jej najblizszego otoczenia. W podejsciu systemowym choroba psychiczna jedne-
go z cztonkéw rodziny moze by¢ rozpatrywana w kategoriach czynnika wpty-
wajacego negatywnie na funkcjonowanie systemu rodzinnego (por. Janicka,
Liberska 2014). W rezultacie bowiem zaburzenie dotyczy calej rodziny, a nie tyl-
ko osoby chorej, zachowujacej sie w sposéb dysfunkcjonalny. Diagnoza psychia-
tryczna odnoszaca sie do jednego z cztonkéw rodziny stanowi istotne obcigzenie
dla calego systemu, czesto zmusza bowiem do reorganizacji jego sposobu funk-
cjonowania, rezygnacji z petnionych dotychczas rél przez niektérych cztonkéw
rodziny, a takze zmiany stylu Zycia. Stopien reorganizacji systemu rodzinnego
zalezy w znacznej mierze od specyfiki choroby, jej ciezkosci, a takze wtasciwo-
Sci i zasobéw psychospotecznych poszczegdlnych czlonkéw rodziny. Cho¢ obja-
wy chorobowe wptywaja na ksztalt funkcjonowania rodziny, to jednak zmiany
w systemie rodzinnym nie musza by¢ wylacznie negatywne. Niejednokrotnie
bowiem choroba cztonka rodziny staje sie czynnikiem wzmacniajgcym spéjnoéé
i wzajemna solidarno$¢ jej czlonkéw (Braun-Gatkowska, 2008; Chuchra 2009;
Przywarka 2002). Warto jednak doda¢, ze czynnikiem istotnym w tym wzgle-
dzie jest wielowymiarowa pomoc $wiadczona nie tylko osobie chorej, ale takze
jego najblizszym. Choroba psychiczna majaca najczesciej charakter przewlekly
jest zrédtem silnego stresu dla osoby chorej, a takze dla oséb, ktére pozostajag
z nig w bliskich relacjach (np. rodzice, rodzeristwo), czy sprawuja nad nig opieke.
Rodzina osoby chorej musi zmierzy¢ sie z utratg zdrowia psychicznego osoby
bliskiej, emocjami smutku, zto$ci, wstydu, poczucia winy i niepewnosci (Kaspe-
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rek-Zimowska 2004). Istotnym obcigzeniem sg takze negatywne postawy spo-
teczne, ktdre czesto u poszczegdlnych jej cztonkéw wywotujg poczucie mniejszej
wartosci, bycia krytykowanym i odrzuconym. W ich nastepstwie moze dojé¢ do
wycofywania sig rodziny z zycia towarzyskiego i spolecznego. W tym kontekscie
mowi si¢ najczesciej o brzemieniu rodzinnym (family burden). Pojecie to moze by¢
rozumiane jako ,,(...) wplyw zycia pacjenta na sposéb funkcjonowania i zdrowie
cztonkdéw rodziny” (de Barbaro 1992, 26; por. Koujalgi, Nayak 2016; Nasr, Kausar
2009; Sadowska, Steuden 2009).

Analiza funkcjonowania systemu rodzinnego w sytuacji choroby psychicz-
nej jednego z jej czlonkéw obejmuje takze wnikliwg charakterystyke wiezi (re-
lacji) budujacych strukture rodziny. Ze wzgledu na cel niniejszego artykutu
przedmiotem szczegélowych rozwazan sa relacje zachodzace miedzy osoba
obcigzong choroba psychiczng a jej rodzeristwem zdrowym (Braun-Gatkowska
2008). Odnoszac sie do relacji miedzy rodzeristwem w wymiarze psychologicz-
nym, nalezy podkreslié, ze sg one jednymi z najsilniejszych relacji interperso-
nalnych, jakie na przestrzeni zycia nawiazuje osoba (Cicirelli 1995). Zdaniem de
Barbaro (1994) podsystem rodzetistwa mozna okre$li¢ mianem ,,pierwszego la-
boratorium spolecznego”. W ramach tego podsystemu jednostki do§wiadczaja
bowiem pierwszych relacji przyjacielskich, ucza sie zasad wspétpracy, stykaja
sie z rywalizacjg oraz nabywaja zdolno$¢ radzenia sobie z trudnymi sytuacja-
mi. Fakt, ze relacje pomiedzy rodzeristwem zaliczane sa do najbardziej pod-
stawowych wiezi miedzyludzkich sprawia, ze choroba jednego z rodzenstwa
(brata badz siostry) wplywa na jako$¢ wiezi miedzy rodzenstwem. Rodzenistwo
zdrowe do$wiadcza wielu emocji o charakterze negatywnym (m.in. smutek,
poczucie winy, poczucie wstydu, gniewu czy bezradnosci) (Osuchowska-Kosci-
janska i in. 2014).

W literaturze psychologicznej w zasadzie nie istnieje uniwersalny model
okre$lajacy zwigzek miedzy funkcjonowaniem pelnosprawnego dziecka i nie-
pelnosprawnoscig rodzeristwa. Wiele publikacji wskazuje jednak na to, ze ro-
dzenistwo 0s6éb niepelnosprawnych przejawia problemy adaptacyjne, zaburzenia
emocjonalne i trudnoéci w relacjach z innymi ludZmi (Twardowski 2011). Cho¢
jak wskazano wczeéniej choroba bliskiej osoby nie musi by¢ zwigzana wylacz-
nie z przezywaniem negatywnych standw, cho¢ z danych literatury przedmiotu
mozna wnosié, ze w sytuacji choroby jednego z rodzeristwa - brata lub siostry,
rodzeristwo zdrowe czesto pozostaje pozbawione wsparcia w zakresie przezy-
wania i radzenia sobie z tg zlozong i trudng sytuacja (Osuchowska-Ko$cijariska
iin. 2014).
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Dobrostan psychiczny w perspektywie psychologiczne;j

Problematyka jakosci zycia od kilkunastu lat jest przedmiotem badar wielu au-
toréw (Duckworth, Steen, Seligman 2005; Diener, Scollon, Lucas 2008; Trzebiriska
2008). Wyrazem s3 obecne w literaturze psychologicznej teoretyczne modele wy-
ja$niajace strukture i uwarunkowania dobrostanu psychicznego jednostki (zob.
Krok 2009). W niniejszej pracy za kluczowy przyjeto C. Ryff (1989) model dobrosta-
nu psychologicznego (psychological well-being model). Model ten wywodzi sie z tra-
dycji eudajmonistycznej, zgodnie z ktéra doswiadczenia zadowolenia i szczescia
traktuje sie jako kluczowe predyktory optymalnego rozwoju psychicznego osoby
oraz pomyslnego realizowania zadan zyciowych. Koncepcja dobrostanu propono-
wana przez C. Ryff (1989, 1995; Ryff, Keyes 1995; Keyes, Shmotkin, Ryff 2002; Ryff,
Singer 2013) jest préba usystematyzowania dotychczasowych ustalen w tym ob-
szarze badar oraz okreslenia wymiaréw wspéttworzacych poczucie zadowolenia
z zycia. W opinii badaczki dobrostan nalezy definiowa¢ (opisywac) w kategoriach
zasobu, ktéry w interakcji ze $rodowiskiem jednostki stwarza mozliwo$¢ jej samo-
realizacji. Tak pojmowany dobrostan psychiczny stanowi bazowy potencjal (po-
czucia) dobrego i warto$ciowego zycia (Ryff 1989).

W modelu Ryff (1989) dobrostan osoby konstytuuje sze$¢ nastepujacych wy-
miardw: Samoakceptacja (dotyczy postawy wobec samego siebie, §wiadomosci swo-
ich zalet i sit oraz wad i ograniczen, a takze szacunku do samego siebie); Cel zyciowy
(wiaze sie z posiadaniem przez czlowieka zdolnos$ci do odnajdywania kierunku
i sensu zycia oraz efektywnej realizacji zadan zyciowych); Panowanie nad srodowi-
skiem (dotyczy przekonania o umiejetnosci radzenia sobie z wyzwaniami otacza-
jacego swiata, odzwierciedla zdolnos¢ do tworzenia i pielegnowania srodowiska,
odpowiednio do potrzeb); Pozytywne relacje z innymi (odzwierciedla zdolno$¢ czlo-
wieka do czerpania satysfakgji z relacji spotecznych oraz bliskich kontaktéw z in-
nym ludzmi); Rozwdj osobisty (okresla umiejetno$¢ wykorzystywania przez czlo-
wieka wlasnych potencjalnosci i doskonalenia swoich mocnych stron); Autonomia
(wigze sie z umiejetnoscia dziatania wediug swoich przekonari i ustalonych przez
siebie zasad). Wyrdznione wymiary dobrostanu psychicznego ograniczaja si¢ je-
dynie do biologicznego czy hedonistycznego rozumienia szczeécia, ale ujmuije je
w mozliwie szerokiej perspektywie. Zgodnie z koncepcjg Ryff (1989, 1995) czlowiek
jest szczesliwy, a jego zycie jest dobre i wartoéciowe wéwczas, gdy: deklaruje on
zadowolenie z siebie, akceptuje siebie — wtasne ,,dobre” i ,,zte” strony, posiada ja-
sno wytyczony cel zyciowy, do ktdrego dazy, nie przejawia wiekszych probleméw
z radzeniem sobie z wymaganiami, jakie stawia przed nim zycie, ma dobre relacje
z innymi ludZmi oraz potrafi wykorzystaé swdj potencjal, ceni sobie osobisty roz-
wdj i zycie w zgodzie z wlasnymi przekonaniami (por. Krok 2009, 113).
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Metoda badan
Problem i hipotezy badawcze

Glowny problem badan referowanych w niniejszym opracowaniu zostat sfor-
mulowany w postaci nastepujgcego pytania: czy i jak ocena poznawcza choroby
brata badz siostry i jego obraz wigza sie z poziomem dobrostanu psychicznego
rodzeristwa zdrowego? Przedmiotem oceny uczyniono: znaczenie choroby ro-
dzeristwa chorego, realny i idealny jego obraz oraz dobrostan psychiczny ro-
dzeristwa zdrowego. W modelu badan jako zmienne wyjasniajgce przyjeto: re-
alny i idealny obraz rodzefistwa chorego oraz poznawcza ocene jego choroby,
za$ jako zmienng wyjasniang dobrostan psychologiczny rodzenstwa zdrowego.
Majac na uwadze powyzszy problem badawczy oraz wcze$niej poczynione anali-
zy teoretyczne, sformulowano nastepujace hipotezy:

H1. Im wieksza jest liczba pozytywnych przymiotnikdw wybieranych do
opisu realnego obrazu chorego rodzenstwa, tym wyzsze jest poczucie
globalnego dobrostanu rodzenstwa zdrowego.

H2. Im wieksza jest liczba pozytywnych przymiotnikéw wybieranych do
opisu idealnego obrazu rodzenstwa chorego, tym nizsze jest poczucie
globalnego dobrostanu rodzeristwa zdrowego.

H3. Im czeéciej osoby zdrowe oceniajg chorobe psychiczna swojego rodzen-
stwa jako zagrozenie, tym nizszy jest poziom ich dobrostanu.

H4. Im czeéciej osoby zdrowe oceniaja chorobe psychiczng swojego rodzen-
stwa jako warto$¢, tym wyzszy jest poziom ich dobrostanu.

Metody pomiaru

W pracy zastosowano trzy narzedzia psychologiczne. Do oceny dobrostanu
psychicznego zdrowego rodzeristwa zastosowano Skale Dobrostanu Psychicznego
(PWB) autorstwa C. Ryff oraz C. Keyes (Ryff 1989) w adaptacji do warunkdéw pol-
skich przez D. Kroka (2009). Pomiaru obrazu rodzenstwa chorujacego na schizo-
frenie badZ depresje dokonano za pomoca Listy Przymiotnikowej (ACL) opracowa-
nej przez H. Gougha i A. Heilburna w polskiej adaptacji K. Martowskiej (2012),
za$ oceny znaczenia choroby za pomoca Skali Oceny Choroby Osoby Bliskiej (SOCOB)
S. Steuden, K. Janowskiego i A. Wardy (2015), bedacej modyfikacja Skali Oceny Wia-
snej Choroby opracowanej przez S. Steuden i K. Janowskiego (2002).



152 Pawet Brudek, Stanistawa Steuden, Agnieszka Warda
Osoby badane

Badaniami objeto 60 0séb, sposréd ktérych 43 respondentéw zwrdcilo w ca-
losci lub cze$ci wypelnione kwestionariusze, dlatego do ostatecznych analiz
zakwalifikowano badania 30 oséb zdrowych posiadajgcych rodzenistwo choru-
jace na schizofrenie (n =16) lub depresje (n = 14). W grupie badanych bylo 17 ko-
biet (56,7%) i 13 mezczyzn (43,3%). Rozpietos¢ wieku badanych oséb miescita sie
w przedziale od 21 do 65 lat (M = 37,87; sd = 11,87).

Wryniki badan

Prezentacje wynikéw badan rozpoczeto od obliczenia statystyk opisowych
w Skali Dobrostanu Psychicznego (PWB), dzieki czemu oszacowano poziom satys-
fakcji z zycia rodzeristwa 0séb cierpiacych na depresje lub schizofrenie. Dla calej
grupy badanych (N = 30) $rednia globalnego dobrostanu, mierzonego na skali
siedmiostopniowej, wyniosta M = 4,75 (sd = 0,30). Analogicznie przedstawia sie
sytuacja w ramach poszczegélnych podskal PWB. Najwyzszy §redni wynik od-
notowano w przypadku czynnika Pozytywne relacje z innymi (M = 5,15; sd = 0,99).
Bardziej szczegdtowe dane zawarte zostaty w tabeli 1.

Nastepnie dokonano podobnych obliczeti dla wynikéw uzyskanych za pomo-
cg Skali Oceny Choroby Osoby Bliskiej (SOCOB). Pozwolito to na scharakteryzowanie
sposobu postrzegania choroby brata lub siostry przez zdrowe rodzenstwo. Ska-
la oceny choroby byta skala pieciostopniowa. Najwyzszy $redni wynik odnoto-
wano w podskali Korzy$é (M = 3,91; sd = 0,53), za$ najnizszy w podskali Znaczenie
(M = 2,63; sd = 0,78). Bardziej szczegbtowe dane przedstawiono w tabeli 2.

W dalszej kolejnosci obliczono statystyki opisowe i testy réznic dla wynikéw
(realnego i idealnego obrazu chorego rodzefistwa) uzyskanych za pomocg Testu
Przymiotnikowego (ACL). Pozwolito to na opis sposobu postrzegania realnego i ide-
alnego obrazu rodzenstwa chorego, a takze ocene réznic w zakresie poszczegél-
nych wymiaréw osobowo$ci. Wiekszo$¢ skal realnego obrazu chorego rodzen-
stwa miesci sie w przedziale wynikéw niskich i przecietnych. Najnizszy wynik
(M = 29,04; sd = 11,47) odnotowano w przypadku skali Przystosowania osobistego
(P-Ad)), za$ najwyzszy (M = 75,67; sd = 19,03) w ramach Liczby przymiotnikéw nega-
tywnych (Unfav). Rezultaty uzyskane w obszarze oczekiwanego (idealnego) ob-
razu chorego rodzenistwa uplasowaly sie zasadniczo na przecigtnym poziomie.
W obrebie wynikdw niskich znalazly sie dwie skale: Adoptowane dziecko (Ac: M =
37,07; sd = 9,75) i Liczba przymiotnikéw uzytych w tescie (NoCkd: M = 39,47; sd = 8,21),
z kolei wéréd wynikéw wysokich mieszczg sie cztery skale: Skala idealnego obrazu
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Tabela 1. Statystyki opisowe z wynikéw pomiaru dobrostanu psychicznego.

Statystyki opisowe
Zmienne
x . x .. M sd sk kr Z p
Autonomia 314 | 686 | 4,46 | 0,88 0,75 0,45 | 0,96 | 0,230
canowanic nadsto- | 501 | 657 | 458 | 1,02 | 005 | -064 | 097 | 0,660
; Rozwoj osobisty 2,86 | 6,71 488 | 096 | -0,10 | -0,71 | 0,98 | 0,767
% beticAve relacie | 329 | 671 | 515 | 099 | 029 | -104 | 095 | 0163
” Cel zyciowy 257 | 686 496 | 087 | -046 | 1,09 | 095 | 0,221
Akceptacja siebie 3,29 | 5,57 448 | 0,65 030 | -1,02 | 093 | 0,066
Wynik ogélny 340 | 569 | 475 | 060 | -044 | -0,61 | 096 | 0,365

Oznaczenia: N - liczebno$¢ catej préby; x_ - minimum; x - maksimum; M - $rednia;
sd - odchylenie standardowe; sk - skosnos¢; kr'- kurtoza; Z - test Shapiro-
-Wilka; p - poziom istotno$ci testu Shapiro-Wilka

Tabela 2. Statystyki opisowe z wynikéw pomiaru oceny choroby rodzeristwa cierpiacego
na schizofrenie lub depresje.

Statystyki opisowe

Zmienne
X . x M sd sk kr Z P

min max

Zagrozenie 1,13 | 4,63 309 | 084 | -036 | -0,45 | 097 | 0,566

Korzysé 271 | 471 ] 391 | 053 | -077 | 015 | 093 | 0,049
§ Przeszkoda | 1,63 | 500 | 379 | 084 | -092 | 1,24 | 092 | 0,027
% Wyzwanie | 1,67 | 467 | 283 | 082 | 048 | -0,66 | 095 | 0,126
g | Krzywda 157 | 500 | 341 | 1,08 -008 | -1,35 | 093 | 0,043
Wartos¢ 1,50 | 483 | 350 | 083 | -081 | 029 | 093 | 0,060

Znaczenie 1,00 4,20 2,63 0,78 0,13 | -0,16 0,99 | 0,940

Oznaczenia: jw.

siebie (Iss: M = 61,9; sd = 8,33); Potrzeba osiggnig¢ (Ach: = 61,7; sd = 9,48), Skala osobo-
wosci twérczej (Cps: M = 60,7; sd = 7,74) oraz Zaufanie do siebie (S-Cfd: = 60,5; sd = 8,05).
Bardziej szczegtowe dane prezentuje tabela 3.
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Konfiguracja uzyskanych danych w odniesieniu do realnego obrazu chorego
brata lub siostry sugeruje, ze badani, opisujagc swoje chore rodzeristwo, czynig
to zdecydowanie w kategoriach negatywnych (Ufv > Fv; z = -4,56; p < 0,001). Po-
strzegaja oni swoich chorych braci lub siostry jako osoby: (1) unikajace glebszych
zwigzkéw z innymi ludZmi (P-Adj, Nur, Aff, Het), (2) majace sklonnoé¢ do zamar-
twiania sie, niespokojne i przewrazliwione (P-Adj, Aff), (3) sktonne do kiétni, am-
biwalentne i czesto zmieniajgce kierunek dziatania (Com, End), (4) malo odpor-
ne na stres i przejawiajgce trudnosci w przystosowaniu sie do wymogéw zycia
codziennego (P-Adj, Np, Suc, Ac), (5) uciekajace w marzenia (Ac), (6) nieSmiate
i mniej wytrwate (S-Cfd, Ach, Mls).

Analiza rezultatéw badan w obrebie idealnego obrazu chorego rodzernistwa
sktania do przyjecia wniosku, ze badane rodzeristwo zdrowe oczekuje od ro-
dzenistwa chorujgcego na depresje lub schizofrenie: (1) wiekszej pewnosci sie-
bie, co mogloby przejawiaé sie m.in. w zaufaniu do wlasnej osoby, a takze checi
nawigzywania nowych kontaktéw (Dom, Exh , Agg, Aba, Def, FC); (2) wigkszych
umiejetnoéci przystosowania spotecznego (Nur, Aff, CP NP, A-3) oraz (3) bardziej
realistycznej percepcji i oceny siebie, innych ludzi i otaczajacej rzeczywistosci
(Com, Int, Cha, Cps, A-2).

Tabela 3. Statystyki opisowe oraz testy réznic dla realnego i idealnego obrazu rodzeristwa
chorego.

Obraz realny Obraz idealny Test

Skala Wil-
M sd M sd coxona

No Ckd - Catkowita liczba zaznaczonych przy-

miotnikéw 37,70 | 5,10 39,47 | 8,21 -1,53n

Fav - Liczba zaznaczonych przymiotnikOw po-

nych 29,73 | 12,56 | 59,17 | 10,23 | -4,68"

Unfav - Liczba zaznaczonych przymiotnikow 7567 | 1930 | 4173 | 919 —4.40™

negatywnych

Com - Typowosé 30,80 | 14,67 54,33 | 9,81 -4.48™"
Ach - Potrzeba osiggniec 30,53 | 12,32 | 61,70 | 9,48 -4,70™"
Dom - Potrzeba dominacji 40,83 | 12,02 | 56,43 | 6,54 -4,31""
End - Potrzeba wytrwatosci 31,57 | 13,10 58,40 | 7,98 -4,64"
Ord - Potrzeba porzadku 3530 | 12,43 5790 | 9,12 -4,62
Int - Potrzeba rozumienia siebie i innych 34,77 | 11,43 | 52,63 | 10,98 | —-4,20™

Nur - Potrzeba opiekowania si¢ 34,97 | 15,74 53,17 | 717 -3,92™
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Aff - Potrzeba afiliacji 33,17 11,41 57,93 | 8,88 -4,55™
Het - Potrzeba kontaktéw heteroseksualnych 38,00 | 9,51 54,07 | 9,14 -4,04™"
Exh - Potrzeba pokazania sie 49,50 | 10,57 | 51,90 | 5,96 -1,34n+
Aut - Potrzeba autonomii 57,73 | 13,56 | 47,30 | 6,95 -3,05"
Agg - Potrzeba agres;ji 58,27 | 15,04 | 49,53 | 6,15 -2,64"
Cha - Potrzeba zmian 45,03 | 9,46 52,30 | 8,85 -2,32°

Suc - Potrzeba oparcia 60,53 | 1486 | 41,77 | 8,35 -4,14™
Aba - Potrzeba ponizania si¢ 53,00 | 14,17 48,07 | 6,63 -1,40"%
Def - Potrzeba ulegania 4217 | 1440 | 53,77 | 6,93 -3,25™
Crs - Otwarto$¢ na doswiadczenia 60,20 | 9,09 44.43% | 7,05 -4,37"
S-Cn - Samokontrola 46,27 | 11,55 | 51,80 | 7,23 -1,69+
S-Cfd - Zaufanie do siebie 36,90 | 10,19 | 60,50 | 8,05 -4,72"
P-Adj - Przystosowanie osobiste 29,40 | 11,47 55,87 | 12,86 | -4,47™
Iss - Idealne Ja 33,63 | 10,67 | 61,90 | 8,33 -4,62™
Cps - Osobowos¢ twoércza 4460 | 1463 | 60,70 | 7,74 -4,17"
Mls - Zdolnosci przywodcze 29,63 | 9,55 56,83 | 6,65 -4,70™
Mas - Meskosé 4223 | 8,96 54,13 10,55 | -3,71
Fem - Kobieco$¢ 39,27 | 11,67 53,00 | 8,64 -4,07™
Cp - Rodzic Normatywny 54,83 | 11,57 46,70 | 8,49 -2,61"

Np - Rodzic ochraniajacy 32,63 | 10,40 | 5713 | 813 -4,57"
A - Dorosty 33,77 | 10,65 | 58,27 | 9,34 -4,75™
Fc - Dziecko spontaniczne 4587 | 10,02 | 56,90 | 5,79 -3,96™
Ac - Dziecko przystosowane 66,47 | 12,92 | 3707 | 9,75 -4,59™
A-1 - Oryginalno$¢ (+) inteligencja (-) 51,30 11,90 | 45,17 | 8,18 -2,54

A-2 - Oryginalno$¢ (+) inteligencja (+) 58,77 | 11,67 40,00 | 10,68 | -4,13"
A-3 - Oryginalno$¢ (-) inteligencja (-) 39,97 | 9,95 55,60 | 7,86 -4,10"
A4 - Oryginalnosc¢ (-) inteligencja (+) 39,30 | 5,09 54,03 | 11,63 | -4,47"

-

"-p=<0,001;" -p=<0,01;" - p=<0,05; ™ - p>0,05.

Na dalszym etapie analiz statystycznych podjeto prébe oceny réznic w cha-
rakterystyce realnego i idealnego obrazu rodzenstwa chorego. Z uwagi na brak
spelnienia zalozen stawianych testom parametrycznym do oceny powyzszych
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réznic zastosowano nieparametryczny test Wilcoxona, bedacy odpowiedni-
kiem testu t-Studenta dla préb zaleznych (zob. Bedyriska, Cypryanska, 2013,
189-192).

Przeprowadzone analizy statystyczne ujawnily istotne réznice w zdecydowa-
nej wiekszo$ci wymiaréw realnego i idealnego obrazu chorego rodzenstwa. Brak
réznic stwierdzono natomiast tylko w przypadku czterech podskal (No.Ckd, Exh,
Aba, SCn - z < -1,69; p > 0,05). Uzyskane rezultaty w calosci zaprezentowano w tabe-
li 3 natomiast ich graficzna ilustracje umieszczono na rysunku 1.

Rys. 1. Profil realnego i idealnego obrazu rodzeristwa chorego wg Testu Przymiotniko-
wego ACL

W pierwszej kolejnosci przedmiotem szczegélowych analiz statystycznych
byta ocena zwiagzkéw pomiedzy realnym obrazem rodzenistwa chore-
go (w percepcji rodzenistwa zdrowego) a dobrostanem psychicznym rodzeristwa
zdrowego. W tym celu zastosowano metode korelacji - test p Spearmana. W po-
nizszej tabeli 4 podano jedynie te korelacje, ktére osiggnety poziom istotnosci
statystycznej.

Wyniki przeprowadzonych analiz korelacyjnych ujawnity istotne statystycz-
nie wspolzaleznosci miedzy realnym obrazem rodzeristwa chorego (w percepcji
rodzeristwa zdrowego) a dobrostanem rodzetistwa zdrowego w zakresie wskaz-
nika globalnego i wymiaréw czgstkowych. Wartosci wspdlczynnikéw korelacji
zawieraja sie w przedziale od 0,31 do 0,47 i wskazujg na umiarkowang site zwigz-
ku pomiedzy omawianymi zmiennymi. Stwierdzono migedzy innymi - zgodnie
z zalozeniami hipotezy H.1., ze im wiecej przymiotnikéw pozytywnych jest
uzywanych do charakterystyki rodzefistwa chorego (Fav), tym wieksze jest po-
czucie dobrostanu psychicznego na poziomie ogélnym (p = 0,33; p <0,05) rodzen-
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Tabela 4. Wyniki korelacji p Spearmana pomiedzy Skalg Dobrostanu Psychicznego a Te-

stem Przymiotnikowym - realny obraz rodzenstwa chorego

Skala Dobrostanu Psychicznego PWB
Autono- | Panowa- | Rozwdj Relacje Cel Akcep- | Wynik
Zmienne mia ‘nie nad osobisty | zinny- | Zyciowy tacja ogllny
srodowi- mi siebie
skiem

No.Ckd 0,23 0,19 0,47" 0,23 0,20 -0,10 0,34

Fav 0,29 0,15 0,13 0,16 0,17 0,26 0,33

Int 0,27 0,12 0,18 0,33 0,07 0,23 0,32

Nur 0,24 0,04 0,16 0,18 -0,06 0,38 0,25

Exh -0,30 -0,17 -0,43" -0,35 -0,06 -0,18 -0,36°
2‘, Aut -0,24 -0,01 -0,07 -0,21 0,21 -035" | -0,19
g | Def 0,33’ 0,11 0,31° 033 | -0,00 0,32' 0,37
% Crs 0,42™ 0,16 0,29 0,18 -0,13 0,00 0,24
'g SCfd 0,33 0,13 0,03 0,18 0,30 0,12 0,25
QE: PAdj 0,21 0,30 0,19 0,33 0,30 0,14 0,37°
é Cps -0,03 0,24 0,02 0,10 0,38 -0,26 0,16

Mls 0,24 0,01 -0,04 0,18 0,16 0,35 0,17

Fem 0,35 0,26 0,29 0,26 -0,01 0,09 0,38

A -0,22 -0,04 -0,33’ -0,19 0,06 0,14 -0,16

A2 0,25 0,35 0,20 0,09 0,11 -0,25 0,24

A4 0,07 -0,16 -0,17 0,05 -0,38 0,37 -0,13

" -ps0,01;"-p=0,05

stwa zdrowego. Ponadto uzyskane wspétzaleznosci sugeruja, iz dostrzezenie
w chorym rodzehstwie potrzeby rozumienia siebie i innych (Int) oraz podpo-
rzadkowania si¢ (Def) wspStwystepuja ze wzrostem calo$ciowego dobrostanu
(p = 0,32; p = 0,37; p s 0,05). Natomiast stwierdzono negatywne zwigzki miedzy
potrzebg ujawniania sie chorego rodzeristwa (Exh) a deklarowanym zadowole-
niem badanych (p = -0,36; p < 0,05). Szczegélows prezentacje wynikéw przedsta-
wia tabela 4.

Nastepnie analizowano wzajemne powigzania pomiedzyidealnym ob-
razem rodzenistwa chorego (w percepcji rodzeristwa zdrowego) a dobrosta-
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nem psychologicznym rodzenstwa zdrowego, ujmowanym zaréwno na poziomie
wskaznika globalnego, jak i czynnikéw szczegélowych. W ponizszej tabeli 5 za-
mieszono tylko te korelacje (p Spearmana), ktére osiggnety poziom istotnosci
statystyczne;j.

Uzyskane rezultaty sugeruja, ze wybrane aspekty idealnego obrazu rodzen-
stwa chorego (w ocenie zdrowego brata lub siostry) wspdtwystepuja z poczuciem
dobrostanu psychicznego rodzenistwa zdrowego tak na poziomie ogdlnym, jak
i niektérych jego wymiaréw. Warto$ci wspdlczynnikéw korelacji p Spearmana
mieszcza sie w zakresie od 0,31 do 0,56 i wskazuja na umiarkowang zalezno$¢
miedzy omawianymi zmiennymi. Statystycznie istotne i pozytywne zwigzki zi-
dentyfikowano miedzy innymi w zakresie globalnego poczucia szczesliwego czy
warto$ciowego zycia i potrzebg rozumienia siebie i innych (Int: p = 0,43; p < 0,01),
potrzebg afiliacji (Aff: p = 0,31; p = 0,05), cechami stereotypowo przypisywany-
mi pici meskiej (Mas: p = 0,37; p = 0,05), stanem Ego skupionym wokdt dorostego
(A: p =0,32; p = 0,05) oraz wysoka oryginalnoscig, ktérej towarzyszy niska inteli-
gencja (A-1: p = 0,45; p <0,01). W $wietle uzyskanych danych mozna przyjaé, iz wy-
sokie wskaZniki w obszarze zadowolenia zdrowego rodzenistwa zaleza w znacz-
nej mierze od spelnienia oczekiwar (obraz idealny) wobec chorego rodzetistwa
dotyczacych miedzy innymi wiekszego zaangazowania sie w préby rozumienia
swych wlasnych zachowan lub zachowat innych, czy bardziej konstruktywnego
i odpowiedzialnego odniesienia do rzeczywistosci i samego siebie.

Negatywne i statystycznie istotne wspélzaleznosci odnotowano miedzy in-
nymi w przypadku globalnego wskaznika dobrostanu oraz potrzeby wsparcia ze
strony innych (Suc: p = -0,35; p < 0,05) i potrzeby upokarzania sie (Aba: p =-0,41;p <
0,05). Taka konfiguracja wynikéw sugeruje, ze wraz ze wzrostem oczekiwan wzgle-
dem chorego rodzeristwa co do zabiegania o sympatie, uczucie lub emocjonalne
wsparcie ze strony innych, znaczaco obniza sie poczucie dobrostanu psychicznego
zdrowego rodzenstwa. Bardziej szczegdlowe dane ilustruje tabela 5.

Ostatnim etapem analiz statystycznych uczyniono poszukiwanie zwigzkéw
miedzy oceng choroby psychicznej rodzenstwa chorego a poziomem dobrostanu
rodzenistwa zdrowego. Na poziomie wyniku ogdlnego skali PWB - wbrew ocze-
kiwaniom (H.4 i H.5) - nie stwierdzono istotnych statystycznie powigzat z zad-
nym z wymiardéw skali SOCOB. Ujawnione wspélzaleznosci dotyczg jedynie nie-
ktérych aspektéw dobrostanu i oceny choroby.

Najwyzszg warto$¢ wspdlczynnika korelacji (p Spearmana) odnotowano
w przypadku czynnikéw Autonomia i Zagrozenie (p = 0,51; p =< 0,01). Znak dodatni
korelacji wskazuje, ze im bardziej choroba brata lub siostry oceniana jest jako
stan, ktéry zagraza poczuciu bezpieczeristwa i burzy dotychczasowg réwnowage
zyciows, tym wieksza okazuje sie zdolnos¢ do pozostawania wiernym wtasnym
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Tabela 5. Wyniki korelacji p Spearmana pomiedzy Skala Dobrostanu Psychicznego i Lista
Przymiotnikows - idealny obraz rodzeristwa chorego

Skala Dobrostanu Psychicznego PWB
Zmienne Autono- | Panowa- | Rozwdj | Relacje | Cel zy- Akcepta- Wynik
mia nie nad osobi- z inny- ciowy cja siebie ogolny
$rodo- sty mi
wiskiem

Unfav 0,07 0,05 0,01 0,00 -0,12 0,33 0,04

Com -0,01 0,33 -0,02 0,13 0,07 -0,02 0,16
Int 0,24 0,26 0,41 0,39° 0,26 -0,04 0,43

Aff 0,00 0,32 0,26 0,41° 0,25 -0,09 0,31

Q Het -0,07 0,33 0,12 0,13 0,28 -0,37 0,21
2 | Suc -0,26 | -0,20 -0,15 | -027 | -013 -021 | -0,35
% Aba -0,38 -0,31° -0,27 -0,45"| -0,28 0,11 -0,41°

'E SCn 0,06 -0,17 -0,07 -0,10 -0,31° 0,33’ -0,08
E Mas 0,23 0,29 0,25 0,31 0,32 -0,07 0,37
E A 0,25 0,17 0,19 0,22 0,08 0,11 0,32

FC 0,02 0,24 0,09 0,16 0,21 -0,35 0,17

AC -0,23 -0,07 -0,24 -0,34 -0,14 -0,04 -0,29
Al 0,27 0,51 0,33 0,43 0,46 -0,56" 0,45~

A3 -0,23 0,10 -0,08 0,06 -0,07 -0,34" -0,10

**_p=0,01;*-p=<0,05

przekonaniom i zasadom nawet wtedy, kiedy sa one niezgodne z ogdlnie przyje-
tymi standardami.

Nizszg, ale réwniez pozytywna, warto$¢ wspdlczynnika korelacji zidentyfi-
kowano w obszarach Akceptacja siebie oraz Korzys¢ (p = 0,35; p = 0,05). Oznacza to,
ze w im wiekszym stopniu choroba rodzeristwa postrzegana jest jako mozliwos¢
osiggania wtérnych zyskéw (sposéb na usprawiedliwianie sie w oczach wlasnych
i innych oséb), tym bardziej realistyczne jest postrzeganie wtasnej osoby (zdro-
wego rodzenistwa).

Ujemna korelacje odnotowano w przypadku takich czynnikéw, jak: Cel zy-
ciowy i Wartos¢ (p = -0,33; p s 0,05). Uzyskane rezultaty sugerujg, ze im bardziej
choroba rodzenistwa oceniana jest jako warto$¢ i traktowana jako okolicznos¢
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sprzyjajaca osobistemu rozwojowi, tym mniejsza zdolno$¢ zdrowego rodzetistwa
do odnajdywania sensu w swoim zyciu. Calo$¢ uzyskanych wynikéw zaprezen-
towano w tabeli 7.

Tabela 7. Wyniki korelacji p Spearmana pomiedzy Skalg Dobrostanu Psychicznego i Skala
Oceny Choroby Osoby Bliskiej.

Skala Dobrostanu Psychicznego PWB
. Auto- | Panowa- | Rozwdj | Relacje | Cel zy- Akcepta- | Wynik
Zmicnne nomia | nienad | osobisty | zinny- | ciowy | cjasiebie | ogol-
srodo- mi ny
wiskiem
Zagrozenie 0,51" 0,13 0,19 0,19 -0,09 0,29 0,27
Korzys¢ 0,10 0,05 0,17 0,05 0,03 0,35 0,21
8 Przeszkoda 0,21 0,19 0,12 0,19 0,01 0,24 0,24
)
8 Wyzwanie -0,02 -0,07 -0,17 0,08 -0,28 0,06 -0,14
L]
& | Krzywda 0,08 0,01 0,16 012 | -0,11 0,19 0,10
Wartos¢ -0,23 0,04 -0,18 0,04 -0,33" 0,24 -0,10
Znaczenie 0,15 0,28 0,03 0,02 0,14 -0,14 0,11

* _-p=0,01;*-p=0,05

Dyskusja wynikow

Celem niniejszego artykulu bylo zbadanie powigzan zachodzacych miedzy
(realnym i idealnym) obrazem rodzenistwa cierpigcego na schizofrenie lub de-
presje oraz oceng jego choroby a dobrostanem psychicznym rodzeristwa zdro-
wego. Zrealizowany (wstepny) projekt badawczy pozwolit na peing pozytywna
weryfikacje tylko jednej (H.1) z czterech postawionych hipotez. W przypadku
H.2 brak empirycznych podstaw do odrzucenia odpowiadajgcej jej hipotezy ze-
rowej (hipoteza ta w calo$ci zostala odrzucona). W odniesieniu do H.3 i H.4 moz-
na przyjac, ze zostaly one potwierdzone cze$ciowo, przy czym kierunek ujaw-
nionych zaleznosci okazat si¢ przeciwny do zakladanego.

Dokonujgc interpretacji otrzymanych wynikéw badan, mozna uznaé, ze im
bardziej rodzeristwo oséb chorujacych na depresja lub schizofrenie pozytywnie
spostrzega swego chorego brata badz siostre, tym wieksze jest jego poczucie glo-
balnego dobrostanu psychicznego (H.1). Ponadto stwierdzono - wbrew oczeki-
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waniom - ze wraz ze wzrostem odczuwanego leku i zaniepokojenia o stan zdro-
wia chorego rodzeristwa, wzrasta poczucie dobrostanu zdrowego rodzenistwa
zwigzane gléwnie ze zdolnoscig do pozostawania wiernym wlasnym przekona-
niom (H.3). Wyniki przeprowadzonych badat sugerujg réwniez - w kontrascie
do pierwotnych zalozeni - ze w im wiekszym stopniu zdrowe rodzeristwo ocenia
chorobe brata badz siostry jako warto$¢é (osobisty potencjat rozwojowy), prébu-
jac nada¢ jej pozytywne znaczenie, tym dotkliwiej doswiadcza spadku dobro-
stanu wynikajacego gtéwnie z umiejetnosci odnajdywania sensu w swoim zyciu
(H.4). W $wietle uzyskanych danych nie ma podstaw do uznania, ze wzrostowi
pozytywnych oczekiwar ze strony rodzeristwa zdrowego wzgledem cierpigcego
na depresje lub schizofrenie brata badz siostry towarzyszy istotny spadek jego
dobrostanu psychicznego (H.2).

Odnoszac uzyskany wzorzec wynikéw do doniesien z literatury psycho-
logicznej, warto podkresli¢, ze dotychczasowe badania nad znaczeniem cho-
roby psychicznej dla dynamiki relacji zachodzacej pomiedzy rodzefistwem
przekonujg, iz osoby zdrowe (brat czy siostra) do$wiadczajg wielu trudnosci
w zwiazku z choroba psychiczng swojego rodzeristwa (Kinsella, Anderson, An-
derson 1996; Koujalgi, Nayak 2016; Koukia, Madianos 2005; Magliano i in. 2006;
Nasr, Kausar 2009). Trudno$ci te wyrazaja sie miedzy innymi w odczuwaniu
intensywnych negatywnych emocji, wyzszym - w poréwnaniu z osobami po-
siadajacymi zdrowe rodzenstwo - poziomem obcigzenia obowigzkami i zme-
czenia, a takze dystansowaniu sie wobec bliskich relacji z innymi (Barak, Salo-
mon 2005, Friedrich, Lively, Rubenstein 2008; Schrank i in. 2006). Dodatkowym
czynnikiem potegujacym wzmiankowane wyzej nieprzyjemne doswiadczenia,
zwigzane z faktem posiadania ,,obcigzonego” choroba psychiczna rodzetistwa,
jest obecna w przestrzeni spolecznej (i medialnej) tendencja do stygmatyzo-
wania i alienowania zaréwno osoby chorej, jak i jej bliskich (Karidi i in. 2010;
Paul, Nadkarni 2017).

W takim kontekscie emocjonalnym i spolecznym jest niejako zawieszona
relacja miedzy zdrowym i chorym rodzeristwem. Nie zaskakuje zatem fakt, ze
budowanie rzeczywistego obrazu brata czy siostry cierpiagcego na chorobe psy-
chiczng w oparciu o to, co w nim/niej obiektywnie cenne i wartosciowe, prze-
ktada sie na zadowolenie z zycia - poczucie dobrostanu. Rodzina bowiem, jak
zauwaza V. Satir (2000), jest miejscem gdzie powstaje czlowiek. Owo ,,powsta-
wanie” obejmuje wszystkie sfery funkcjonowania jednostki od biologicznej po-
czawszy a na duchowej skoriczywszy. Jego efektem jest miedzy innymi respekt
wobec godnoséci - elementarnego dobra przystugujacego osobie ludzkiej (Kozie-
lecki 1998) - kazdego czlowieka, takze (a moze przede wszystkim) cztowieka cho-
rego (Steuden 2003).
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Poszukujac teoretycznego uzasadnienia dla braku (postulowanych) nega-
tywnych powigzan miedzy idealnym obrazem chorego rodzeristwa a poczuciem
dobrostanu zdrowego rodzeristwa, warto odwolaé sie do teorii ukierunkowan
Ja autorstwa E.T. Higginsa. Zgodnie z tg teorig rozbieznosci pomiedzy realnymi
i idealnymi przekonaniami sg przyczyng powstawania wielu negatywnych sta-
néw emocjonalnych, takich jak: smutek, niezadowolenie, zawdd, strata (zob. Bgk
2002; Oles 2005). Wysokie wskazniki w zakresie idealnego obrazu chorego brata lub
siostry sg wyrazem oczekiwan ze strony zdrowego rodzenstwa, ktére ogniskuja
sie w pytaniu: Jakiego brata (jaka siostre) chciatbym mie¢? W przypadku choroby
psychicznej - z uwagi na jej specyfike, obraz kliniczny, przebieg i konsekwencje
spoleczne - odpowiedz na to pytanie moze by¢ dojmujaco frustrujaca, co nie po-
zostaje bez znaczenia dla poczucia dobrostanu (Dykens 2005; Ryff 2014; Seltzer i in.
1997). Jednak rezultaty prezentowanych w niniejszym artykule badan sugeruja
brak postulowanej wspdétzmiennosci. Moze to wynikaé z tego, ze - jak dowiedli
w swoich badaniach Stalberg i wspStpracownicy (2004) - zdrowe rodzeristwo obok
uczué negatywnych (smutek, gniew, zazdro$¢, wina, wstyd) zywi wzgledem swego
chorego brata czy chorej siostry szereg uczu¢ pozytywnych. Wéréd nich bez wat-
pienia istotne znaczenie majg wiez biologiczna, przywigzanie, poczucie bliskosci
czy wzajemna milo$¢, ktére znaczaco redukujg destruktywny wptyw, jaki moze
wywiera¢ na ich zycie choroba psychiczna rodzenistwa, pozwala pogodzié si¢ z dia-
gnoza choroby psychicznej bliskiego czlonka rodziny oraz motywuje do wspiera-
nia chorego brata lub siostry. Staje sie to mozliwe zapewne dzieki temu, ze ,,(...)
w milosci umiera stary cztowiek, a rodzi sie nowy” (Kepiriski 2012, 232).

Odnoszac do literatury psychologicznej rezultaty badawcze omawianego pro-
jektu - sugerujace, iz osoby oceniajace chorobe swojego rodzenistwa jako zagro-
zenie i warto$¢, w pierwszym przypadku doswiadczajg wzrostu, w drugim za$
spadku dobrostanu psychicznego - warto zauwazy¢, ze choé choroba psychiczna
rodzenstwa nierzadko zagraza niejako realizacji edukacyjnych czy zyciowych
planéw zdrowego rodzetistwa (zob. Friedrich, Lively, Rubenstein 2008; Schrank
i in. 2006; Chuchra 2008, 2009), to w ostatecznym rozrachunku mobilizuje ona
takze bliskich chorego do uaktywniania posiadanych i poszukiwania nowych
zasob6w psychicznych (por. Hobfoll 2002). Stwarza ona takze szanse osobistego
rozwoju, bedacego nastepstwem konfrontacji z chorobg psychiczna brata lub sio-
stry, co w nastepstwie owocuje wzrostem dobrostanu miedzy innymi w obsza-
rze autonomii, czyli samostanowienia o sobie i swoim zyciu oraz postepowaniem
zgodnym z przyjetym i uznanym systemem wartosci (por. Oles 2012). Istniejg ba-
dania, ktére dowodzg, iz choroba rodzetistwa jest dla zdrowych braci i siéstr nie
tylko Zrédlem cierpienia i trudnosci, ale takze konkretnych korzysci. Badania
Kinselli i wspStpracownikéw (1996) wykazaty, ze w wyniku choroby psychicznej
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siostry lub brata rodzeristwo zdrowe staje si¢ bardziej odpowiedzialne, kreatyw-
ne, wytrwate w dazeniu do wyznaczonych sobie celéw oraz efektywniej radzi
sobie z problemami zycia.

Z kolei negatywny ,wplyw” redefinicji choroby brata lub siostry - w kie-
runku bardziej pozytywnym, umozliwiajagcym dostrzezenie w niej elementéw
pozytywnych (warto$ciowych z osobistego punktu widzenia) - na jako$¢ zycia
zdrowego rodzenistwa w obszarze szeroko rozumianego sensu i dziatan skon-
centrowanych na osigganiu celéw moze by¢ - zwlaszcza w kregu polskiej oby-
czajowosci - przejawem (nieuzasadnionego) poczucia winy (por. Chuchra 2017;
Stoneman 2005; Titelman 1991). W przekazie spotecznym choroba psychiczna
jest najczesciej utozsamiana ze strata, osobista tragedig, zrédlem ogromnego
cierpienia, stad tez jej pozytywne przewarto$ciowanie moze by¢ traktowane
jako co$ niewtasciwego (Sek, Steuden 2016). W tym kontekscie warto takze przy-
wota¢ wyniki badan, ktére sugeruja, iz zdrowe rodzeristwo oséb obcigzonych
zaburzeniami zycia psychicznego nierzadko staje sie jakby drugg ofiarg choroby.
W rezultacie moze gubié poczucie sensu Zycia czy traci¢ zapat do realizacji oso-
bistych celéw (Chuchra 2017; Makara-Studziriska, Eo§ 2012).

Rezultaty przeprowadzonych badar sklaniajg do przyjecia (z pewng doza
ostroznosci) nastepujacych wnioskéw i zalecen praktycznych:

1. zdrowe rodzenistwo oséb chorych psychicznie deklaruje, iz posiada ne-
gatywny obraz swojego chorego rodzenistwa, stad tez w pracy psycholo-
gicznej czy psychoterapeutycznej warto wydoby(¢ i przepracowywac te
aspekty osobowosci chorego brata czy siostry, ktére sa trudne do zaak-
ceptowania;

2. podjecie powyzszych dziatann moze mie¢ nie tylko korzystny wptyw na
przebieg procesu pomocowego, ale takze dla calosciowego funkcjonowa-
nia systemu rodzinnego osob, ktérych rodzenstwo jest obcigzone cho-
roba psychiczng, gdyz poczucie dobrostanu psychicznego zdrowego ro-
dzeristwa jest tym wyzsze, im bardziej pozytywny jest posiadany przez
nich obraz rodzeristwa chorego;

3. z uwagi na trudng sytuacje psychospoteczng rodzeristwa oséb cho-
rych psychicznie konieczne jest podejmowanie inicjatyw majacych na
celu udzielanie im wieloaspektowego i wieloptaszczyznowego wsparcia
(w trakcie prowadzenia badar respondenci zgtaszali trudno$¢ dotarcia do
grup wsparcia dla rodzeristwa 0séb chorych psychicznie);

4. istnieje konieczno$¢ dalszej eksploracji poruszanej w niniejszej pracy te-
matyki - badania prowadzone w tym zakresie dotycza bowiem w gléw-
nej mierze rodzicéw oséb chorych psychicznie, wcigz natomiast niewiele
opracowan skupia si¢ na przezyciach zdrowego rodzeristwa.
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Zrealizowany projekt badawczy, pomimo iz pozwolil na ustalenie wartoscio-
wych poznawczo wnioskéw, posiada takze pewne ograniczenia, ktérych wska-
zanie moze okaza¢ sie pomocne w planowaniu kolejnych badan z zakresu oma-
wianej problematyki. Do najwazniejszych z nich naleza:

1. mala (niereprezentatywna) liczebno$¢ badanej préby zwigzana miedzy
innymi z konieczno$cig postugiwania sie w analizach statystycznych te-
stami nieparametrycznymi, charakteryzujacymi sie stabsza dobrocig sta-
tystyczna;

2. brak kontroli zmiennych dotyczacych nasilenia objawéw, dlugosci trwa-
nia choroby, poziomu samodzielnosci rodzeristwa, czy tez czestosci kon-
taktu pomiedzy zdrowym i chorym rodzenstwem.
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