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Wobec coraz częstszego stosowania
u chorych na schizofrenię jednocześnie
dwóch lub więcej leków przeciwpsychotycz-
nych racjonalne przesłanki takiego postę-
powania są ostatnio przedmiotem dyskusji.
Głosem w tej sprawie jest komentowany ar-
tykuł.

Pierwsze dane wskazujące na narasta-
nie tego zjawiska pojawiły się niedługo po
wprowadzeniu leków przeciwpsychotycz-
nych (LPP) II generacji. Między 1995
a 1999 rokiem liczba chorych na schizo-
frenię, u których stosowano dwa lub wię-
cej LPP, zwiększyła się z 5,7 do 24%.1 Póź-
niej opublikowane badania Centorino
i wsp.2 wykazały, że 38% chorych na schi-
zofrenię wypisywanych z jednego ze szpi-
tali psychiatrycznych w Stanach Zjedno-
czonych otrzymywało dwa LPP. Co więcej,
w przypadku stosowania dwóch leków ich
dawka w przeliczeniu na ekwiwalentne
dawki chlorpromazyny była 2,8 razy więk-
sza niż w przypadku monoterapii. Wska-
zuje to na konf likt między standardami
postępowania opracowanymi przez różne
gremia ekspertów a codzienną praktyką.
Tendencję do coraz częstszego stosowania
leczenia skojarzonego przy użyciu 2 LPP
obserwuje się także w Polsce.

Większość ekspertów zajmujących się le-
czeniem schizofrenii uważa, że dane na te-
mat korzyści wynikających z politerapii są
niejednoznaczne. Z tego powodu w pierw-
szej kolejności zalecają monoterapię wybra-
nym lekiem w maksymalnej dawce, a gdy
takie postępowanie nie przynosi rezultatu,
zmianę na lek o innym mechanizmie dzia-
łania receptorowego, a w razie braku po-
prawy leczenie klozapiną. Dopiero w przy-

padku braku odpowiedzi terapeutycznej
po zastosowaniu klozapiny można rozwa-
żyć politerapię.3

Przy tej okazji warto jednak podkreślić,
że odpowiedź terapeutyczna podczas lecze-
nia klozapiną, mimo że jest ona uważana
za najskuteczniejszy LPP, występuje tylko
u 36-67% chorych lekoopornych. Skłania
to do poszukiwania dalszych metod postę-
powania. Przeprowadzono z tego powodu
dość liczne badania z użyciem amisulpry-
du, arypiprazolu, rysperydonu, zyprazydo-
nu oraz lamotryginy. Wyniki tych badań
przedstawiłem w 2008 roku.4 Z zestawienia
tego wynikało, że pod względem skutecz-
ności najlepiej udokumentowane badania-
mi randomizowanymi z użyciem placebo
jest dodanie do nieskutecznej terapii kloza-
piną lamotryginy oraz sulpirydu. Wyniki
badań z użyciem rysperydonu były niejed-
noznaczne. Choć rezultaty prób klinicz-
nych dołączenia do klozapiny amisulprydu,
arypiprazolu i zyprazydonu były zachęcają-
ce, to wymagały potwierdzenia w badaniach
randomizowanych.

Niedawno opublikowano wyniki badań
randomizowanych, które wskazują na ko-
rzyści z dodania do klozapiny arypiprazolu5

oraz amisulprydu.6 Ostatnie badanie prze-
prowadzono jednak w nielicznej grupie
chorych, co ogranicza wyciąganie wnio-
sków. Niedawno opublikowano ilościową
ocenę wyników 21 tego typu badań, z któ-
rej wynika, że dodanie innego leku do klo-
zapiny nie jest skuteczniejsze od dodania
placebo.7

Kolejnym problemem dla praktyków,
który omówiony został w artykule Taylora,
są dane wskazujące, że na przykład 5 mg
haloperidolu na dobę jest najskuteczniej-
szą dawką, a większe dawki zwiększają je-
dynie ryzyko objawów pozapiramidowych.
Konfrontacja tych danych z własnymi do-
świadczeniami lekarzy pracujących na od-

działach psychiatrycznych, które wskazują,
że poprawę uzyskuje się dopiero po zasto-
sowaniu 2-3 razy większej dawki, powodu-
je, że z niedowierzaniem podchodzą oni
do takich sugestii.

Czy zatem istnieje świat akademickiej
psychiatrii i świat praktyki szpitalnej,
a prawdy obowiązujące w jednym nie
sprawdzają się w drugim? Niewątpliwie nie-
zbędne są dalsze badania, które dostarczą
dowodów za zasadnością stosowania poli-
terapii lub przeciw niej. Interesujące byłoby
także poznanie przesłanek, jakimi kierują
się obecnie lekarze, decydując o stosowaniu
dwóch lub większej liczby LPP.
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„Członkowie rodzin w takim samym stopniu
są ofiarami poważnych zaburzeń psychicznych jak
sami pacjenci”

(McFarlane & Cook)1

Badania dotyczące nieformalnych opie-
kunów sięgają lat 50. XX wieku, kiedy to
po raz pierwszy zaczęła zmniejszać się licz-
ba miejsc w zakładanych dla chorych psy-
chicznie ośrodkach w Wielkiej Brytanii
i Stanach Zjednoczonych. W Wielkiej Bry-
tanii pojawiło się wówczas nowe zapotrze-
bowanie na nieformalnych opiekunów
(przeważnie krewnych), których zadaniem
miało być zapewnianie codziennej opieki
osobom cierpiącym na poważne zaburze-
nia psychiczne. Wkrótce potem rozpoczę-
to pierwsze badanie empiryczne, w którym
powiązano panującą w rodzinie atmosferę
z wynikiem leczenia psychozy,2 a następnie
podjęto pierwsze próby modyf ikowania
wyniku leczenia przez interwencje rodzin-
ne.3,4 Wczesne interwencje były oparte
na zasadach ogólnych i nie wynikały ze

szczegółowego zrozumienia swoistych za-
burzeń psychologicznych związanych
z pełnieniem roli opiekuna chorego z psy-
chozą. Obecnie wiemy znacznie więcej
na temat relacji między osobami cierpiący-
mi na psychozy a ich opiekunami.5 Ocena
przez opiekuna własnej sytuacji oraz zaso-
by, jakimi dysponuje, w celu radzenia so-
bie, mają większe znaczenie dla wyniku le-
czenia u chorego i opiekuna niż widoczne
nasilenie lub zakres problemów, z którymi
się spotykają.6 Chociaż wszyscy opiekuno-
wie potencjalnie są narażeni na stres, to ich
ocena sytuacji i sposób radzenia sobie
z nią przyczyniają się do dobrostanu pod-
opiecznych i powinny być podstawowymi
celami interwencji. Wydaje się, że pora
na zintegrowanie tych nowych informacji
i uwzględnienia ich w interwencjach mają-
cych na celu w pierwszej kolejności popra-
wę dobrostanu opiekuna. Chociaż ten mo-
del może dotyczyć również innych
zaburzeń, to zaprezentowane tutaj dowody
odnoszą się do osób zapewniających opie-
kę chorym z psychozami.

Definicja
Opiekunami osób cierpiących na psycho-

zy przeważnie są członkowie rodziny, najczę-
ściej rodzice lub partnerzy.7 Ciągle pozosta-
je problemem sposób, w jaki określają się
sami opiekunowie (np. „opiekun”, „rodzic”,
„osoba zapewniająca wsparcie”), jednak nie
wpływa to na niewątpliwe obciążenie wyni-
kające z pełnionej przez nich roli. Opieko-
wanie się osobami z zaburzeniami psychicz-
nymi przeważnie nie jest kwestią wyboru.8
Często odejście nie jest możliwe, chociaż
opiekunowie w różnym stopniu akceptują
pełnioną przez siebie rolę. Autorzy stwierdzi-
li, że jest to „z definicji nierównocenna rela-
cja; osoba zapewniająca opiekę bierze na sie-
bie więcej odpowiedzialności i ma więcej do
roboty niż osoba, która wymaga opieki – ona
z kolei jest do pewnego stopnia zależna)
(Kuipers & Bebbington).9 Istnieją również in-
ne definicje. Organizacja charytatywna zaj-
mująca się zdrowiem psychicznym Mind
(www.mind.org.uk/help/people_groups_ and_
communities/how_to_accecc_services-infor-
mation_for_carers#whois) stwierdza, że „je-
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steś opiekunem, jeżeli zapewniasz pomoc
i wsparcie osobie z zaburzeniami psychicz-
nymi lub fizyczną niesprawnością.” Organi-
zacja rozróżnia przyjaciół i członków rodzi-
ny, którzy zapewniają bezpłatną opiekę oraz
wynagradzanych za swoją pracę profesjonali-
stów, oraz podkreśla, że relacja opieki może
być wzajemna. Na stronie internetowej Prin-
cess Royal Trust for Carers (nieograniczonej
do opiekunów osób z zaburzeniami psy-
chicznymi) opiekuna zdefiniowano jako
„osobę, która, nie pobierając wynagrodzenia,
zapewnia opiekę i wsparcie partnerowi, dziec-
ku, krewnemu, przyjacielowi lub sąsiadowi,
który nie poradziłby sobie bez jego pomo-
cy” (www.Carers.org).

Wpływ opieki
Zapewnianie opieki cierpiącemu na psy-

chozę członkowi rodziny jest wymagającym
zadaniem, często przedłużającym się i związa-
nym z narastającym poziomem stresu i dys-
komfortu.6,9-11 Ostatnio uzyskane dowody su-
gerują, że nawet jedna trzecia opiekunów
spełnia kryteria zaburzenia stresowego poura-
zowego (posttraumatic stress disorder, PTSD).12
Opiekunowie doświadczają również ogrom-
nego poczucia straty, o nasileniu porówny-
walnym z przeżywaniem żałoby.13 W pierw-
szym badaniu dotyczącym opiekunów
oceniano odczucia żon mężczyzn wypisa-
nych ze szpitala psychiatrycznego.14 Był to
początek badan dotyczących tzw. obciążenia
takim rodzajem opieki. Jak można wywnio-
skować z używanej terminologii, opieka była
postrzegana jako doświadczenie wyłącznie
negatywne, a wcześni badacze tego zagadnie-
nia nie pytali o jej pozytywne konsekwencje.
Dawniej obciążenie było definiowane jako
„trudności, których doświadczała rodzina pa-
cjenta psychiatrycznego” (Pai & Kapur)15 lub
szerzej jako „wpływ pacjenta na rodzinę”
(Goldberg & Huxley).16

Ekspresja emocji
Pionierskie badania wykazały, że, chociaż

zaangażowanie rodziny może być pomocne,
to niektóre reakcje, szczególnie krytyczne lub
charakteryzujące się nadmiernym zaangażo-
waniem, były związane z kolejnymi nawrota-
mi.17 Drogą analizy badań prospektywnych
autorzy wykazali, że duży poziom ekspresji
emocji (EE) jest wiarygodnym predyktorem
wyników leczenia schizofrenii. Ogólnie, czę-
stość nawrotów u osób wracających do ro-
dzin z niskim EE wynosiła 21% w porówna-
niu z 50% w przypadku rodzin z wysokim
EE.18 Kolejne badania potwierdziły, że „ob-
ciążenie”, szczególnie w ocenie samych opie-
kunów, było silnie związane z wysokim EE.
Było to również związane z negatywnymi
konsekwencjami dla opiekunów, takimi jak
przeżywanie stresu, dyskomfortu i niską sa-

mooceną, a także mniejszą skutecznością, uni-
kaniem radzenia sobie – nawet przy pierw-
szym epizodzie.19,20

Atrybucje
Drugi nurt badań był oparty na atrybu-

cyjnej teorii Weinera, dotyczącej oceny tego,
czy zdarzenia są dobre lub złe oraz dlaczego
się dzieją.21 Atrybucyjny model EE, uwzględ-
niający pojęcia intencji i kontroli, został opra-
cowany po raz pierwszy przez Hooleya.22

Od tego czasu stało się jasne, że opiekunowie
o bardzo krytycznym nastawieniu częściej
wyzwalają atrybucje „związane z możliwością
kontroli” i „osobiste”, zarówno w psychozie,
jak również w innych chorobach, np. w cu-
krzycy.23,24 Innymi słowy, jeżeli opiekunowie
są krytyczni, częściej wyzwalają atrybucje
związane z poczuciem pacjentów, że w du-
żym stopniu mają wpływ na negatywne wyda-
rzenia, a co za tym idzie ponoszą za nie winę.
To z kolei jest źródłem większego dyskom-
fortu opiekuna i negatywnych ocen związa-
nych z pełnioną rolą. Ocena własnej roli
przez opiekuna i reakcja na nią nie tylko
wpływa na jego własne samopoczucie, ale
może również wpływać korzystnie lub nieko-
rzystnie na proces zdrowienia podpieczne-
go.18 Nowsze dowody przemawiają za tym,
że odbywa się to w następującym mechani-
zmie: podopieczni są w stanie adekwatnie od-
czuwać krytyczne nastawienie opiekunów,25-27
a percepcja krytycznego nastawienia opieku-
na jest związana z gorszym funkcjonowaniem
podopiecznego.27

Postrzeganie choroby
Inne metody oceny roli opiekuna wywo-

dziły się z koncepcji postrzegania choroby
Leventhala i wsp.28 Podobnie jak w przypad-
ku chorób somatycznych,29 postrzeganie
choroby przez opiekuna i wynikające z tego
decyzje dotyczące zachowań pozwalają
w większym stopniu przewidzieć konsekwen-
cje choroby dla opiekuna niż samo jej nasi-
lenie. Wykazano, że równie ważne dla niefor-
malnej opieki w psychozie30,31 jest poczucie
opiekunów, że nie są w stanie kontrolować
choroby swoich bliskich oraz że będzie ona
trwać długi czas, skutkiem czego jest do-
świadczanie silniejszego stresu i objawów de-
presji, a także bardziej negatywna ocena
wpływu opieki. Co więcej, jeżeli opiekuno-
wie i podopieczni nie są zgodni w kwestii po-
strzegania choroby, opiekunowie charaktery-
zują się bardziej obniżonym nastrojem
i samooceną.32 Tego rodzaju niezgodności
częściej obserwowano w relacjach o wysokim
wskaźniku EE.33

Pozytywne doświadczenia związane
z opieką

W ostatniej dekadzie, po części próbując
zbadać kwestię opieki z szerszej perspektywy,

zwrócono uwagę na pozytywne aspekty rela-
cji związanej z opieką oraz jej powiązań z wy-
nikami leczenia podopiecznego i konsekwen-
cjami dla opiekuna.34,35 Wiemy dzięki temu,
że wielu opiekunów opisuje pozytywne do-
świadczenia związane z opieką, w tym poczu-
cie satysfakcji i poprawę samooceny.36,37 Cie-
pła relacja ze strony opiekuna może być
uważana za czynnik chroniący przed nawro-
tami,2,38,39 szczególnie u niektórych osób rasy
czarnej i osób z mniejszości etnicznych.40,41

Radzenie sobie
Dostępne są obecnie artykuły opisujące

mechanizmy radzenia sobie optymalne
u opiekunów pacjentów z psychozą.42-44 Ten
kierunek poszukiwań opiera się na hipote-
zach Lazarusa i Folkmana, zgodnie z który-
mi radzenie sobie zależy od właściwej oceny
sytuacji, zasobów i sposobów gospodarowa-
nia nimi.45 Styl unikający (styl reakcji emo-
cjonalnej charakteryzujący się „nadzieją, ze
problemy same się rozwiążą”) w psychozie
może być przydatny w odniesieniu do pro-
blemów, które rozwiązują się same, jednak
nie w przypadku problemów bardziej utrwa-
lonych czy nasilających się. Strategie aktyw-
ne i proaktywne wydają się lepsze w zmniej-
szaniu poziomu obciążenia opiekuna, nawet
we wczesnych stadiach choroby.19,43,46 W ra-
mach interwencji rodzinnych przeważnie
próbuje się kształtować i wzmacniać ten ro-
dzaj strategii.47,48

Wsparcie społeczne
Stygmatyzacja i poczucie wstydu związa-

ne z chorobą psychiczną mogą prowadzić
do istotnego zmniejszenia sieci społecznej,
również w przypadku opiekunów.49,50 Po-
twierdzono znaczenie wsparcia społecznego
w ograniczaniu dyskomfortu i zachęcaniu
do bardziej proaktywnych sposobów radze-
nia sobie przez opiekunów.51,52

Badania interwencji
W kilku badaniach dotyczących interwen-

cji pierwszorzędowym celem była ocena wy-
ników u opiekunów. Do tej pory bodźcem
do badań związanych z opieką w psychozie
było dążenie do poprawy wyników leczenia
u podopiecznych. Osiągnięto na tym polu
pewne sukcesy. Interwencje rodzinne w psy-
chozie angażujące całą rodzinę w negocjo-
wane rozwiązywanie problemów, ponowną
oceną i reatrybucję trudności oraz ukierun-
kowane na emocjonalne procesy utraty i ża-
łoby okazały się mieć pewien wpływ na ob-
ciążenie opiekuna.53 Największa poprawa
dotyczyła jednak zmniejszenia częstości na-
wrotów u podopiecznego.54,55 Tylko w dwóch
z nielicznych badań koncentrujących się
na wynikach u opiekuna56,57 wykazano ko-
rzystny wpływ na dobrostan opiekuna.58,59
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Nie jest to jednak dziwne, ponieważ są do-
wody na to, że dobre samopoczucie opieku-
na jest ściśle związane z wynikiem leczenia
podopiecznego.5

Poznawczy model opieki
Na podstawie coraz obszerniejszego, zło-

żonego piśmiennictwa autorzy zaproponowa-
li przedstawiony na rycinie 1 model, który
w praktyczny sposób opisuje oceny i reakcje
opiekuna zajmującego się chorym z psycho-
zą. Te oceny wpływają na reakcje poznawcze
i emocjonalne oraz prowadzą do całej grupy
zachowań opiekuna ukierunkowanych na
podopiecznego i ośrodki zapewniające tę
opiekę, a także na różne wyniki u opieku-
nów. Opisane zależności i ich interakcje two-
rzą podlegające weryfikacji hipotezy i prze-
mawiają za tym, że swoiste, ukierunkowane
na oceny i podtrzymujące je czynniki, inter-
wencje mogą wpływać na poprawę wyników.
Większość dostępnych badań ogranicza się
do analizowania pojedynczej domeny. Opra-
cowany przez autorów model integruje te
wcześniejsze badania w dwóch, powiązanych
ze sobą celach: aby opracować weryfikowal-
ne hipotezy interakcji oraz opracować inter-
wencje, których ocena będzie stanowić po-
boczne testy dla początkowego modelu.
Badania mające na celu zbadanie tych hipo-
tez nie zostały jeszcze przeprowadzone. Na-
leży mieć nadzieję, że po ich przeprowadze-
niu będzie można rozwinąć ten model
i wynikające z niego interwencje.

Biorąc pod uwagę całość modelu, auto-
rzy sugerują, że dostępne obecnie dowody
przemawiają za trzema różnymi stylami lub
typami relacji, interpretowanymi w świetle
klinicznych doświadczeń związanych z inter-
wencjami dotyczącymi rodzin zmagających
się z psychozą. Chociaż przedstawiona typo-
logia charakterystycznych cech relacji opieki

w żadnym wypadku nie jest dokładna, opie-
ra się na badaniach empirycznych. Autorzy
są przekonani, że może okazać się przydatna
w opracowywaniu interwencji zaspokajają-
cych potrzeby opiekunów. Uwzględnienie
w analizie tych trzech stylów, zaproponowa-
ne w tym artykule, może zmaksymalizować
prawdopodobieństwo zmiany i jej utrzymy-
wania się. Dostarczy weryfikowalnych hipo-
tez do oceny czynników podtrzymujących
i samych interwencji.

Pozytywne relacje
Pierwszy typ opieki reprezentuje osoba

pozostająca wcześniej w dobrych relacjach
z osobą, u której rozwinęła się psychoza
(ryc. 2). Przed chorobą relacja charakteryzo-
wała się ciepłem i dobrą komunikacją, a inte-
rakcje były pozytywne. Dzięki temu opiekun
postrzega podopiecznego jako osobę, a nie
tylko zbiór problemów. Pojawiające się pro-
blemy częściej będą dzięki temu traktowane
jako coś niezwykłego, a nie jako element nor-
malnych w okresie dojrzewania, trudnych za-
chowań, a zatem jako coś wymagającego od-
miennej reakcji. Podopieczny jest postrzegany
jako osoba wymagająca opieki i pomocy,
przy jednoczesnym poszanowaniu jego auto-
nomii. Ze względu na reorganizację proble-
mów, nawet jeżeli nie jest jeszcze znana ich
przyczyna, opiekunowie są w stanie popro-
sić o pomoc zarówno formalną, jak i poszu-
kiwać jej w ramach własnej sieci społecznej
w sposób, który prawdopodobnie okaże się
skuteczny i zrównoważony. Nie dochodzi
do izolacji opiekunów. Co więcej, proponu-
je im się pomoc, którą częściej akceptują
i przyjmują. Mogą z przekonaniem podejmo-
wać decyzje.60 Ich kluczowe oceny są pozy-
tywne: podopieczny nie jest obwiniany, ale
traktowany jak osoba potrzebująca pomocy
w swoich problemach,35 które dzięki wspól-
nej pracy mogą zostać rozwiązane.

Mimo to tacy opiekunowie wymagają in-
terwencji.61 Potrzebują przynajmniej informa-
cji, wsparcia, odciążenia i pomocy w zinte-
growaniu roli opiekuna z innymi życiowymi
rolami. Częściej kontynuują funkcjonowanie
w innych rolach, związanych z pracą i opie-
ką nad dziećmi, nie zaniedbując ich pełnie-
nia kosztem wyłącznie opieki nad chorym.
Chociaż ci opiekunowie mogą być zestreso-
wani i smutni, rzadko mają kliniczne objawy
depresji. Reagują pozytywnie na propozycje
pomocy i mogą być szczególnie pomocni in-
nym opiekunom. Zagrożeniem jest możli-
wość ignorowania tej grupy opiekunów przez
ośrodki oferujące opiekę, wynikająca z po-
czucia, że dobrze sobie radzą i dlatego nie
będą reagować ani działać proaktywnie.

Związki charakteryzujące się
nadmiernym zaangażowaniem
emocjonalnym

Nadmierne zaangażowanie emocjonalne
osób opiekujących się chorymi z psychozą
jest silnym markerem złego aktualnego stanu
zdrowia psychicznego i somatycznego. Istnie-
ją dowody przemawiające za tym, że może
być również wskaźnikiem słabego zdrowia
w przyszłości.62 Nadmierne zaangażowanie
emocjonalne wykazuje silne dodatnie korela-
cje z poczuciem utraty,13 samoobwinianiem
się i poczuciem winy związanym z przekona-
niem, że jest się odpowiedzialnym za choro-
bę osoby z psychozą.63-65 Ten styl częściej pre-
zentują opiekunowie będący rodzicami,
ponieważ jest to styl rodzicielski (parenting)
idealnie pasujący do opieki nad młodszymi
dziećmi. Relacje przeważnie były dobre, ale
wydają się zakorzenione w przeszłości. Tacy
opiekunowie będą mówić o tym jak „cudow-
ny” lub „śliczny” był pacjent jako małe dziec-
ko. Gdy to dziecko wchodzi najpierw w trud-
ny wiek nastoletni, a następnie staje się
dorosłym z problemami ze zdrowiem psy-

Rycina 1
Poznawczy model reakcji opiekunów w psychozie.

Początkowa relacja

Ocena zachowania podopiecznego
przez opiekuna

Postrzeganie choroby przez opiekuna

Zachowanie (relacja) ukierunkowane
na podopiecznego

Wycofanie społeczne

Zmiany poznawcze i emocjonalne

Kontakty z ośrodkami zapewniającymi
pomoc i leczenie
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Poznawczy model opieki nad pacjentami z psychozą

steś opiekunem, jeżeli zapewniasz pomoc
i wsparcie osobie z zaburzeniami psychicz-
nymi lub fizyczną niesprawnością.” Organi-
zacja rozróżnia przyjaciół i członków rodzi-
ny, którzy zapewniają bezpłatną opiekę oraz
wynagradzanych za swoją pracę profesjonali-
stów, oraz podkreśla, że relacja opieki może
być wzajemna. Na stronie internetowej Prin-
cess Royal Trust for Carers (nieograniczonej
do opiekunów osób z zaburzeniami psy-
chicznymi) opiekuna zdefiniowano jako
„osobę, która, nie pobierając wynagrodzenia,
zapewnia opiekę i wsparcie partnerowi, dziec-
ku, krewnemu, przyjacielowi lub sąsiadowi,
który nie poradziłby sobie bez jego pomo-
cy” (www.Carers.org).

Wpływ opieki
Zapewnianie opieki cierpiącemu na psy-

chozę członkowi rodziny jest wymagającym
zadaniem, często przedłużającym się i związa-
nym z narastającym poziomem stresu i dys-
komfortu.6,9-11 Ostatnio uzyskane dowody su-
gerują, że nawet jedna trzecia opiekunów
spełnia kryteria zaburzenia stresowego poura-
zowego (posttraumatic stress disorder, PTSD).12
Opiekunowie doświadczają również ogrom-
nego poczucia straty, o nasileniu porówny-
walnym z przeżywaniem żałoby.13 W pierw-
szym badaniu dotyczącym opiekunów
oceniano odczucia żon mężczyzn wypisa-
nych ze szpitala psychiatrycznego.14 Był to
początek badan dotyczących tzw. obciążenia
takim rodzajem opieki. Jak można wywnio-
skować z używanej terminologii, opieka była
postrzegana jako doświadczenie wyłącznie
negatywne, a wcześni badacze tego zagadnie-
nia nie pytali o jej pozytywne konsekwencje.
Dawniej obciążenie było definiowane jako
„trudności, których doświadczała rodzina pa-
cjenta psychiatrycznego” (Pai & Kapur)15 lub
szerzej jako „wpływ pacjenta na rodzinę”
(Goldberg & Huxley).16

Ekspresja emocji
Pionierskie badania wykazały, że, chociaż

zaangażowanie rodziny może być pomocne,
to niektóre reakcje, szczególnie krytyczne lub
charakteryzujące się nadmiernym zaangażo-
waniem, były związane z kolejnymi nawrota-
mi.17 Drogą analizy badań prospektywnych
autorzy wykazali, że duży poziom ekspresji
emocji (EE) jest wiarygodnym predyktorem
wyników leczenia schizofrenii. Ogólnie, czę-
stość nawrotów u osób wracających do ro-
dzin z niskim EE wynosiła 21% w porówna-
niu z 50% w przypadku rodzin z wysokim
EE.18 Kolejne badania potwierdziły, że „ob-
ciążenie”, szczególnie w ocenie samych opie-
kunów, było silnie związane z wysokim EE.
Było to również związane z negatywnymi
konsekwencjami dla opiekunów, takimi jak
przeżywanie stresu, dyskomfortu i niską sa-

mooceną, a także mniejszą skutecznością, uni-
kaniem radzenia sobie – nawet przy pierw-
szym epizodzie.19,20

Atrybucje
Drugi nurt badań był oparty na atrybu-

cyjnej teorii Weinera, dotyczącej oceny tego,
czy zdarzenia są dobre lub złe oraz dlaczego
się dzieją.21 Atrybucyjny model EE, uwzględ-
niający pojęcia intencji i kontroli, został opra-
cowany po raz pierwszy przez Hooleya.22

Od tego czasu stało się jasne, że opiekunowie
o bardzo krytycznym nastawieniu częściej
wyzwalają atrybucje „związane z możliwością
kontroli” i „osobiste”, zarówno w psychozie,
jak również w innych chorobach, np. w cu-
krzycy.23,24 Innymi słowy, jeżeli opiekunowie
są krytyczni, częściej wyzwalają atrybucje
związane z poczuciem pacjentów, że w du-
żym stopniu mają wpływ na negatywne wyda-
rzenia, a co za tym idzie ponoszą za nie winę.
To z kolei jest źródłem większego dyskom-
fortu opiekuna i negatywnych ocen związa-
nych z pełnioną rolą. Ocena własnej roli
przez opiekuna i reakcja na nią nie tylko
wpływa na jego własne samopoczucie, ale
może również wpływać korzystnie lub nieko-
rzystnie na proces zdrowienia podpieczne-
go.18 Nowsze dowody przemawiają za tym,
że odbywa się to w następującym mechani-
zmie: podopieczni są w stanie adekwatnie od-
czuwać krytyczne nastawienie opiekunów,25-27
a percepcja krytycznego nastawienia opieku-
na jest związana z gorszym funkcjonowaniem
podopiecznego.27

Postrzeganie choroby
Inne metody oceny roli opiekuna wywo-

dziły się z koncepcji postrzegania choroby
Leventhala i wsp.28 Podobnie jak w przypad-
ku chorób somatycznych,29 postrzeganie
choroby przez opiekuna i wynikające z tego
decyzje dotyczące zachowań pozwalają
w większym stopniu przewidzieć konsekwen-
cje choroby dla opiekuna niż samo jej nasi-
lenie. Wykazano, że równie ważne dla niefor-
malnej opieki w psychozie30,31 jest poczucie
opiekunów, że nie są w stanie kontrolować
choroby swoich bliskich oraz że będzie ona
trwać długi czas, skutkiem czego jest do-
świadczanie silniejszego stresu i objawów de-
presji, a także bardziej negatywna ocena
wpływu opieki. Co więcej, jeżeli opiekuno-
wie i podopieczni nie są zgodni w kwestii po-
strzegania choroby, opiekunowie charaktery-
zują się bardziej obniżonym nastrojem
i samooceną.32 Tego rodzaju niezgodności
częściej obserwowano w relacjach o wysokim
wskaźniku EE.33

Pozytywne doświadczenia związane
z opieką

W ostatniej dekadzie, po części próbując
zbadać kwestię opieki z szerszej perspektywy,

zwrócono uwagę na pozytywne aspekty rela-
cji związanej z opieką oraz jej powiązań z wy-
nikami leczenia podopiecznego i konsekwen-
cjami dla opiekuna.34,35 Wiemy dzięki temu,
że wielu opiekunów opisuje pozytywne do-
świadczenia związane z opieką, w tym poczu-
cie satysfakcji i poprawę samooceny.36,37 Cie-
pła relacja ze strony opiekuna może być
uważana za czynnik chroniący przed nawro-
tami,2,38,39 szczególnie u niektórych osób rasy
czarnej i osób z mniejszości etnicznych.40,41

Radzenie sobie
Dostępne są obecnie artykuły opisujące

mechanizmy radzenia sobie optymalne
u opiekunów pacjentów z psychozą.42-44 Ten
kierunek poszukiwań opiera się na hipote-
zach Lazarusa i Folkmana, zgodnie z który-
mi radzenie sobie zależy od właściwej oceny
sytuacji, zasobów i sposobów gospodarowa-
nia nimi.45 Styl unikający (styl reakcji emo-
cjonalnej charakteryzujący się „nadzieją, ze
problemy same się rozwiążą”) w psychozie
może być przydatny w odniesieniu do pro-
blemów, które rozwiązują się same, jednak
nie w przypadku problemów bardziej utrwa-
lonych czy nasilających się. Strategie aktyw-
ne i proaktywne wydają się lepsze w zmniej-
szaniu poziomu obciążenia opiekuna, nawet
we wczesnych stadiach choroby.19,43,46 W ra-
mach interwencji rodzinnych przeważnie
próbuje się kształtować i wzmacniać ten ro-
dzaj strategii.47,48

Wsparcie społeczne
Stygmatyzacja i poczucie wstydu związa-

ne z chorobą psychiczną mogą prowadzić
do istotnego zmniejszenia sieci społecznej,
również w przypadku opiekunów.49,50 Po-
twierdzono znaczenie wsparcia społecznego
w ograniczaniu dyskomfortu i zachęcaniu
do bardziej proaktywnych sposobów radze-
nia sobie przez opiekunów.51,52

Badania interwencji
W kilku badaniach dotyczących interwen-

cji pierwszorzędowym celem była ocena wy-
ników u opiekunów. Do tej pory bodźcem
do badań związanych z opieką w psychozie
było dążenie do poprawy wyników leczenia
u podopiecznych. Osiągnięto na tym polu
pewne sukcesy. Interwencje rodzinne w psy-
chozie angażujące całą rodzinę w negocjo-
wane rozwiązywanie problemów, ponowną
oceną i reatrybucję trudności oraz ukierun-
kowane na emocjonalne procesy utraty i ża-
łoby okazały się mieć pewien wpływ na ob-
ciążenie opiekuna.53 Największa poprawa
dotyczyła jednak zmniejszenia częstości na-
wrotów u podopiecznego.54,55 Tylko w dwóch
z nielicznych badań koncentrujących się
na wynikach u opiekuna56,57 wykazano ko-
rzystny wpływ na dobrostan opiekuna.58,59
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Nie jest to jednak dziwne, ponieważ są do-
wody na to, że dobre samopoczucie opieku-
na jest ściśle związane z wynikiem leczenia
podopiecznego.5

Poznawczy model opieki
Na podstawie coraz obszerniejszego, zło-

żonego piśmiennictwa autorzy zaproponowa-
li przedstawiony na rycinie 1 model, który
w praktyczny sposób opisuje oceny i reakcje
opiekuna zajmującego się chorym z psycho-
zą. Te oceny wpływają na reakcje poznawcze
i emocjonalne oraz prowadzą do całej grupy
zachowań opiekuna ukierunkowanych na
podopiecznego i ośrodki zapewniające tę
opiekę, a także na różne wyniki u opieku-
nów. Opisane zależności i ich interakcje two-
rzą podlegające weryfikacji hipotezy i prze-
mawiają za tym, że swoiste, ukierunkowane
na oceny i podtrzymujące je czynniki, inter-
wencje mogą wpływać na poprawę wyników.
Większość dostępnych badań ogranicza się
do analizowania pojedynczej domeny. Opra-
cowany przez autorów model integruje te
wcześniejsze badania w dwóch, powiązanych
ze sobą celach: aby opracować weryfikowal-
ne hipotezy interakcji oraz opracować inter-
wencje, których ocena będzie stanowić po-
boczne testy dla początkowego modelu.
Badania mające na celu zbadanie tych hipo-
tez nie zostały jeszcze przeprowadzone. Na-
leży mieć nadzieję, że po ich przeprowadze-
niu będzie można rozwinąć ten model
i wynikające z niego interwencje.

Biorąc pod uwagę całość modelu, auto-
rzy sugerują, że dostępne obecnie dowody
przemawiają za trzema różnymi stylami lub
typami relacji, interpretowanymi w świetle
klinicznych doświadczeń związanych z inter-
wencjami dotyczącymi rodzin zmagających
się z psychozą. Chociaż przedstawiona typo-
logia charakterystycznych cech relacji opieki

w żadnym wypadku nie jest dokładna, opie-
ra się na badaniach empirycznych. Autorzy
są przekonani, że może okazać się przydatna
w opracowywaniu interwencji zaspokajają-
cych potrzeby opiekunów. Uwzględnienie
w analizie tych trzech stylów, zaproponowa-
ne w tym artykule, może zmaksymalizować
prawdopodobieństwo zmiany i jej utrzymy-
wania się. Dostarczy weryfikowalnych hipo-
tez do oceny czynników podtrzymujących
i samych interwencji.

Pozytywne relacje
Pierwszy typ opieki reprezentuje osoba

pozostająca wcześniej w dobrych relacjach
z osobą, u której rozwinęła się psychoza
(ryc. 2). Przed chorobą relacja charakteryzo-
wała się ciepłem i dobrą komunikacją, a inte-
rakcje były pozytywne. Dzięki temu opiekun
postrzega podopiecznego jako osobę, a nie
tylko zbiór problemów. Pojawiające się pro-
blemy częściej będą dzięki temu traktowane
jako coś niezwykłego, a nie jako element nor-
malnych w okresie dojrzewania, trudnych za-
chowań, a zatem jako coś wymagającego od-
miennej reakcji. Podopieczny jest postrzegany
jako osoba wymagająca opieki i pomocy,
przy jednoczesnym poszanowaniu jego auto-
nomii. Ze względu na reorganizację proble-
mów, nawet jeżeli nie jest jeszcze znana ich
przyczyna, opiekunowie są w stanie popro-
sić o pomoc zarówno formalną, jak i poszu-
kiwać jej w ramach własnej sieci społecznej
w sposób, który prawdopodobnie okaże się
skuteczny i zrównoważony. Nie dochodzi
do izolacji opiekunów. Co więcej, proponu-
je im się pomoc, którą częściej akceptują
i przyjmują. Mogą z przekonaniem podejmo-
wać decyzje.60 Ich kluczowe oceny są pozy-
tywne: podopieczny nie jest obwiniany, ale
traktowany jak osoba potrzebująca pomocy
w swoich problemach,35 które dzięki wspól-
nej pracy mogą zostać rozwiązane.

Mimo to tacy opiekunowie wymagają in-
terwencji.61 Potrzebują przynajmniej informa-
cji, wsparcia, odciążenia i pomocy w zinte-
growaniu roli opiekuna z innymi życiowymi
rolami. Częściej kontynuują funkcjonowanie
w innych rolach, związanych z pracą i opie-
ką nad dziećmi, nie zaniedbując ich pełnie-
nia kosztem wyłącznie opieki nad chorym.
Chociaż ci opiekunowie mogą być zestreso-
wani i smutni, rzadko mają kliniczne objawy
depresji. Reagują pozytywnie na propozycje
pomocy i mogą być szczególnie pomocni in-
nym opiekunom. Zagrożeniem jest możli-
wość ignorowania tej grupy opiekunów przez
ośrodki oferujące opiekę, wynikająca z po-
czucia, że dobrze sobie radzą i dlatego nie
będą reagować ani działać proaktywnie.

Związki charakteryzujące się
nadmiernym zaangażowaniem
emocjonalnym

Nadmierne zaangażowanie emocjonalne
osób opiekujących się chorymi z psychozą
jest silnym markerem złego aktualnego stanu
zdrowia psychicznego i somatycznego. Istnie-
ją dowody przemawiające za tym, że może
być również wskaźnikiem słabego zdrowia
w przyszłości.62 Nadmierne zaangażowanie
emocjonalne wykazuje silne dodatnie korela-
cje z poczuciem utraty,13 samoobwinianiem
się i poczuciem winy związanym z przekona-
niem, że jest się odpowiedzialnym za choro-
bę osoby z psychozą.63-65 Ten styl częściej pre-
zentują opiekunowie będący rodzicami,
ponieważ jest to styl rodzicielski (parenting)
idealnie pasujący do opieki nad młodszymi
dziećmi. Relacje przeważnie były dobre, ale
wydają się zakorzenione w przeszłości. Tacy
opiekunowie będą mówić o tym jak „cudow-
ny” lub „śliczny” był pacjent jako małe dziec-
ko. Gdy to dziecko wchodzi najpierw w trud-
ny wiek nastoletni, a następnie staje się
dorosłym z problemami ze zdrowiem psy-

Rycina 1
Poznawczy model reakcji opiekunów w psychozie.

Początkowa relacja

Ocena zachowania podopiecznego
przez opiekuna

Postrzeganie choroby przez opiekuna

Zachowanie (relacja) ukierunkowane
na podopiecznego

Wycofanie społeczne

Zmiany poznawcze i emocjonalne

Kontakty z ośrodkami zapewniającymi
pomoc i leczenie
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chicznym, żałoba i dyskomfort rodziców są
zrozumiałe. Ocena dokonywana na tym eta-
pie prowadzi do wniosku, że pacjenta nie na-
leży obwiniać, ale trzeba go ochraniać
przed wszelkimi trudnościami.35 Staje się to
dla opiekuna zajęciem na całe życie. Często
odbywa się kosztem innych pełnionych ról,
włącznie z rolą zawodową.

Autorzy proponują, aby podejmowane in-
terwencje koncentrowały się na znajdowaniu
pozytywnych cech podopiecznych takich, ja-
kimi są obecnie, a nie jakimi byli w przeszło-
ści. Prezentujący ten styl opiekunowie potrze-
bują również pozwolenia, aby ponownie zająć
się własnym życiem, rozwiązywać problemy
związane z ich zdrowiem i dobrym samopo-
czuciem, a także mieć inne perspektywy niż
pełnienie roli opiekuna. Ponieważ sprawowa-
nie opieki nad osobami z zaburzeniami psy-
chicznymi może wiązać się z izolacją i styg-
matyzacją, opiekunowie często tracą własną
sieć wsparcia społecznego. Dlatego przydatne
może być udzielenie im pomocy w ponowne
zaangażowanie się w kontakty z bliskimi i od-
budowanie sieci wsparcia, za pośrednictwem
innych opiekunów lub nieformalnie.

Ten typ opiekunów często nie przestaje
szukać wyleczenia. Może to doprowadzić
do przypomnienia potencjału „zagubione-
go dziecka”. Wszystko, co nie osiąga tego
poziomu może być przez opiekunów trak-
towane tak, jakby się poddali lub opiekowa-
li nie dość dobrze. Udzielanie im informa-
cji i rad może być nieproduktywne,
ponieważ dostarczanie samych faktów nie
jest pomocne. Zamiast tego pomocne bę-
dzie zaszczepienie stylu opieki, w którym
opiekun pomaga podopiecznemu stać się
bardziej niezależnym, co z kolei zmniejsza
znaczeniu ochronnej roli opiekunów, zachę-
cając ich jednocześnie do ponownego zaan-
gażowania się we własne plany i zaintereso-
wania. Podejście oparte na rozwiązywaniu
problemów może ujawnić, że osoba z psy-
chozą może nadal pełnić rolę dorosłego.
Następnie można je wykorzystać, dążąc
do stopniowego przywracania pełnienia tej
roli przez pacjenta. Może to stanowić rów-
noczesną zachętę dla opiekunów, aby zna-
leźli dla siebie nowe role. Zaoferowanie im
odpoczynku i przerw może być szczególnie
pomocne w zmniejszaniu stresu, co jedno-

cześnie umożliwi rozwinięcie innych zainte-
resowań (ryc. 3).

Krytyczne i wrogie relacje
Krytyczne i wrogie postawy należą

do częstszych negatywnych reakcji na stres
związanych z pełnieniem roli opiekuna oso-
by z psychozą. Mogą dotyczyć wszystkich
typów opiekunów, niezależnie od tego, czy
są rodzicami, partnerami, dziećmi czy ro-
dzeństwem. Wcześniejsze relacje między pod-
opiecznymi a opiekunami często były złe,
a podopieczny często ma długą historię bun-
tu okresu dojrzewania i złego funkcjonowa-
nia w szkole. Częste jest również wcześniejsze
nadużywanie substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu, kanabinoli, czy innych nar-
kotyków lub wszystkich tych substancji jed-
nocześnie. Chociaż problemy będą dostrze-
gane, przeważnie będą traktowane jako
normalne, chociaż trudne, zachowania, a nie
objawy choroby psychicznej. Przy tym stylu
relacji prawdopodobny jest dłuższy czas trwa-
nia nieleczonej psychozy, czemu towarzyszy
złe wywiązywanie się z pełnionych ról. Z po-
wodu złej relacji podopieczny rzadziej ma
zaufanie do opiekuna i częściej zaprzecza
problemom lub odmawia rozmowy na ich
temat. Dlatego pierwsze zgłoszenie się po
pomoc może następować później, z bardziej
nasilonymi objawami i w bardziej dramatycz-
nych okolicznościach. Na tym etapie opie-
kunowie mogą być załamani korzystaniem
z ośrodków oferujących pomoc w zaburze-
niach psychicznych, towarzyszy im poczucie
stygmatyzacji i wstydu. Ocena sytuacji przez
opiekuna często obejmuje obwinianie cha-
rakteru lub zachowania podopiecznego,
szczególnie w przypadkach związanych
z nadużywaniem substancji psychoaktyw-
nych. Opiekunowie nie czują się natomiast
winni, nie mają też poczucia, że mogą zro-
bić coś, co zmieni sytuację. Przeważnie stan
podopiecznego ma się poprawić w wyniku
przyjmowania leków i stosowaniu innych me-
tod leczenia oraz brania pewnej odpowie-
dzialności za postępy w leczeniu. Na tym eta-
pie pojawiają się krytyczne nastawienie
i wrogość. W tego typu relacji opiekunowie
często sami są źli, zmartwieni, przestraszeni
i przygnębieni. Mogą charakteryzować się ni-
ską samooceną i mieć poczucie, że ich dzia-
łania są bezproduktywne. Mogą wywierać pre-
sję na ośrodki zapewniające opiekę, żeby były
pomocne, a na podopiecznych, aby bardziej
się starali. Tacy opiekunowie często próbują
sobie poradzić przez stosowanie strategii emo-
cjonalnych, jak unikanie – czekanie, aby spra-
wy same z siebie przybrały dobry obrót.

Interwencje w przypadku krytycznych
opiekunów mogą nie zawsze być możliwe.
Bardziej odrzucający opiekunowie mogą wca-
le nie podjąć roli opiekuna, mogą zaniedby-
wać pełnienie tej roli w początkowej fazie

Rycina 2
Pozytywne relacje.
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Poznawczy model opieki nad pacjentami z psychozą
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Re�ak�cje�opie�ku�na�20,35,60
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Po�dej�mu�je�wy�sił�ki,�aby�uzy�skać�do�stęp�do sie�ci�wspar�cia�spo�łecz�ne�go

Smut�ny,�z po�czu�ciem�ża�ło�by�i utra�ty

Cią�gle�wi�dzi�oso�bę�pod jej�pro�ble�ma�mi

Bar�dzo�cie�pły,�opty�mi�stycz�nie�na�sta�wio�ny�do przy�szło�ści
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cho ro by lub nie za an ga żo wać się w pro duk -
tyw ny spo sób w kon takt z ośrod ka mi za -
pew nia ją cy mi opie kę. W przy pad ku tych,
któ rzy zo sta ją, klu czo we zna cze nie mo że
mieć do star cza nie in for ma cji. Są to ci opie -
ku no wie, któ rzy mo gą naj le piej za re ago wać
na in for ma cję i ra dy. Mi mo to in for ma cji
trze ba bę dzie praw do po dob nie udzie lać wię -
cej niż raz, przez cał kiem dłu gie okre sy, po -
nie waż bę dą no we i czę sto nie chcia ne. Nie -
po żą da ne in for ma cje i za prze cza nie ni gdy
nie są tak ła two przyj mo wa ne i ab sor bo wa -
ne jak in for ma cje po twier dza ją ce. Dzie le nie
się in for ma cja mi z gru pą opie ku nów, od po -
wia da nie na py ta nia i dys ku to wa nie nad od -
po wie dzia mi czę sto jest lep sze i ła twiej ro zu -
mia ne niż przed sta wia nie in for ma cji
w for mie dy dak tycz nej.

Wa żnym ele men tem in ter wen cji w tej
gru pie opie ku nów jest re atry bu cja kon tro li
i kon se kwen cji, przez za su ge ro wa nie im, że
pod opiecz ny nie mo że w peł ni kon tro lo wać
swo je go my śle nia i za cho wa nia, po nie waż
sil nie wpły wa ją na nie ob ja wy psy cho zy.66

Przy dat ną stra te gią jest omó wie nie bez po -
śred nio z opie ku na mi i cho ry mi zna cze nia
ta kich ob ja wów, jak gło sy oraz spo so bów,
za po mo cą któ rych opie ku no wie mo gą po -
ma gać ra dzić so bie z ni mi. In nym klu czo -
wym czyn ni kiem jest pod le ga ją ce ne go cja -
cji roz wią zy wa nie pro ble mów, kie dy obie
stro ny są za chę ca ne do zmia ny nie wiel kiej
czę ści swo ich za cho wań i spraw dze nia, czy
to coś po mo że.

Szcze gól nie nie przy dat ne mo gą być ne ga -
tyw ne wzor ce ko mu ni ka cji, po nie waż są
zwią za ne z prze ży wa niem przez pa cjen tów
ne ga tyw nych emo cji.20,67 Opie ku no wie mo gą
nie być te go świa do mi. Wy ka za nie, a na stęp -
nie zmo dy fi ko wa nie wpły wu ta kich stra te gii
ko mu ni ka cyj nych mo że być ko lej nym przy -
dat nym ce lem se sji te ra pii ro dzin nej. W koń -
cu, istot ny od se tek (mniej wię cej jed na trze -
cia) opie ku nów two rzą cych te go ro dza ju
kry tycz ne re la cje ma kli nicz ne ob ja wy de pre -
sji. Jest to zwią za ne z bar dziej uni ka ją cym sty -
lem ra dze nia so bie, ni ską sa mo oce ną i zro zu -
mia łym pe sy mi zmem.20 Au to rzy za le ca ją, aby
pra co wać nad tym pro ble mem bez po śred nio
pod czas se sji ro dzin nych lub in dy wi du al nie
z opie ku na mi. Na le ży sku pić się na ne ga tyw -
nych prze ko na niach, a ta kże ak ty wa cji za cho -
wań i pla no wa niu ak tyw no ści (ryc. 4).

Omó�wie�nie
Zgod nie z co raz sil niej szą ten den cją do ka -

te go ry zo wa nia pod grup opie ku nó w61,68 au to -
rzy opra co wa li pod le ga ją cy we ry fi ka cji mo del,
któ ry bę dzie mo żna wy ko rzy stać w przy szłych
ba da niach, na przy kład w ce lu zba da nia czyn -
ni ka pod trzy mu ją ce go uni ka ją cy styl ra dze nia
so bie i wy ni ka ją ce go z nie go dys kom for tu
opie ku na. Au to rzy opra co wa li rów nież ty po -

lo gię re la cji mię dzy oso ba mi z psy cho zą i ich
nie for mal ny mi opie ku na mi. W nie któ rych ro -
dzi nach na po tka my na trud ne pro ble my zwią -
za ne z wcze śniej szym za nie dby wa niem i wy ko -
rzy sty wa niem.69 Te go ty pu ro dzi ny prze wa żnie
nie bę dą peł nić funk cji opie kuń czej „z de fi ni -
cji”. Ro dzi ny ma ją bar dzo ró żne struk tu ry,
cha rak te ry zu ją je ró żne re la cje i prze szłość.

W nie któ rych ro dzi nach opie ku no wie ma ją
od mien ne po glą dy; ro dzi ce re agu ją w bie gu no -
wo ró żny spo sób i za czy na ją kłó cić się ze so -
bą, a ta kże z pod opiecz nym. Z cza sem po cząt -
ko we re ak cje szo ku, zdu mie nia i za prze cza nia
trud no ściom zwią za nym z cho ro bą psy chicz ną
mo gą prze kształ cić się w ada pta tyw ne i pro -
duk tyw ne re la cje, któ re sprzy ja ją zdro wie niu.

Ry�ci�na 3
Re�la�cje�z nad�mier�nym�za�an�ga�żo�wa�niem�emo�cjo�nal�nym.
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Zmniej�sze�nie�ochron�nej�ro�li�opie�ku�na

Kon�cen�tro�wa�nie�się�na nie�wiel�kich�za�da�niach�zwią�za�nych�z od�zy�ski�wa�niem�
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U�pod�opiecz�nego�występuje�epi�zod�psy�cho�tycz�ny

Oce�na�opie�ku�na�35

Nie�ob�wi�nia�nie�pod�opiecz�ne�go

Opie�kun�mu�si�po�wró�cić�do ro�li�ro�dzi�ca�i za�jąć�się�pod�opiecz�nym

Re�ak�cje�opie�ku�na6,13,35,63-65

Zmar�twio�ny,�ze�stre�so�wa�ny,�prze�stra�szo�ny,�czu�je�się�przy�gnę�bio�ny�i win�ny

Pró�bu�je�kon�tro�lo�wać�sy�tu�ację

Ra�dzi�so�bie,�pró�bu�jąc�ro�bić�wszyst�ko�za pod�opiecz�ne�go

Przej�mu�je�ro�le�i obo�wiąz�ki�do�ro�słe�go,�a pod�opiecz�ny�mo�że�za�cho�wy�wać�się�jak
dziec�ko

Opie�kun�czu�je�się�wy�czer�pa�ny

Ośrod�ki�za�pew�nia�ją�ce�opie�kę�nie�są�po�strze�ga�ne�ja�ko�po�moc�ne,�po�nie�waż�nie�są
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Kon�cen�tro�wa�nie�się�na ro�li�opie�kuń�czej�z wy�klu�cze�niem�in�nych�ról,�ta�kich�jak�ro�la
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chicznym, żałoba i dyskomfort rodziców są
zrozumiałe. Ocena dokonywana na tym eta-
pie prowadzi do wniosku, że pacjenta nie na-
leży obwiniać, ale trzeba go ochraniać
przed wszelkimi trudnościami.35 Staje się to
dla opiekuna zajęciem na całe życie. Często
odbywa się kosztem innych pełnionych ról,
włącznie z rolą zawodową.

Autorzy proponują, aby podejmowane in-
terwencje koncentrowały się na znajdowaniu
pozytywnych cech podopiecznych takich, ja-
kimi są obecnie, a nie jakimi byli w przeszło-
ści. Prezentujący ten styl opiekunowie potrze-
bują również pozwolenia, aby ponownie zająć
się własnym życiem, rozwiązywać problemy
związane z ich zdrowiem i dobrym samopo-
czuciem, a także mieć inne perspektywy niż
pełnienie roli opiekuna. Ponieważ sprawowa-
nie opieki nad osobami z zaburzeniami psy-
chicznymi może wiązać się z izolacją i styg-
matyzacją, opiekunowie często tracą własną
sieć wsparcia społecznego. Dlatego przydatne
może być udzielenie im pomocy w ponowne
zaangażowanie się w kontakty z bliskimi i od-
budowanie sieci wsparcia, za pośrednictwem
innych opiekunów lub nieformalnie.

Ten typ opiekunów często nie przestaje
szukać wyleczenia. Może to doprowadzić
do przypomnienia potencjału „zagubione-
go dziecka”. Wszystko, co nie osiąga tego
poziomu może być przez opiekunów trak-
towane tak, jakby się poddali lub opiekowa-
li nie dość dobrze. Udzielanie im informa-
cji i rad może być nieproduktywne,
ponieważ dostarczanie samych faktów nie
jest pomocne. Zamiast tego pomocne bę-
dzie zaszczepienie stylu opieki, w którym
opiekun pomaga podopiecznemu stać się
bardziej niezależnym, co z kolei zmniejsza
znaczeniu ochronnej roli opiekunów, zachę-
cając ich jednocześnie do ponownego zaan-
gażowania się we własne plany i zaintereso-
wania. Podejście oparte na rozwiązywaniu
problemów może ujawnić, że osoba z psy-
chozą może nadal pełnić rolę dorosłego.
Następnie można je wykorzystać, dążąc
do stopniowego przywracania pełnienia tej
roli przez pacjenta. Może to stanowić rów-
noczesną zachętę dla opiekunów, aby zna-
leźli dla siebie nowe role. Zaoferowanie im
odpoczynku i przerw może być szczególnie
pomocne w zmniejszaniu stresu, co jedno-

cześnie umożliwi rozwinięcie innych zainte-
resowań (ryc. 3).

Krytyczne i wrogie relacje
Krytyczne i wrogie postawy należą

do częstszych negatywnych reakcji na stres
związanych z pełnieniem roli opiekuna oso-
by z psychozą. Mogą dotyczyć wszystkich
typów opiekunów, niezależnie od tego, czy
są rodzicami, partnerami, dziećmi czy ro-
dzeństwem. Wcześniejsze relacje między pod-
opiecznymi a opiekunami często były złe,
a podopieczny często ma długą historię bun-
tu okresu dojrzewania i złego funkcjonowa-
nia w szkole. Częste jest również wcześniejsze
nadużywanie substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu, kanabinoli, czy innych nar-
kotyków lub wszystkich tych substancji jed-
nocześnie. Chociaż problemy będą dostrze-
gane, przeważnie będą traktowane jako
normalne, chociaż trudne, zachowania, a nie
objawy choroby psychicznej. Przy tym stylu
relacji prawdopodobny jest dłuższy czas trwa-
nia nieleczonej psychozy, czemu towarzyszy
złe wywiązywanie się z pełnionych ról. Z po-
wodu złej relacji podopieczny rzadziej ma
zaufanie do opiekuna i częściej zaprzecza
problemom lub odmawia rozmowy na ich
temat. Dlatego pierwsze zgłoszenie się po
pomoc może następować później, z bardziej
nasilonymi objawami i w bardziej dramatycz-
nych okolicznościach. Na tym etapie opie-
kunowie mogą być załamani korzystaniem
z ośrodków oferujących pomoc w zaburze-
niach psychicznych, towarzyszy im poczucie
stygmatyzacji i wstydu. Ocena sytuacji przez
opiekuna często obejmuje obwinianie cha-
rakteru lub zachowania podopiecznego,
szczególnie w przypadkach związanych
z nadużywaniem substancji psychoaktyw-
nych. Opiekunowie nie czują się natomiast
winni, nie mają też poczucia, że mogą zro-
bić coś, co zmieni sytuację. Przeważnie stan
podopiecznego ma się poprawić w wyniku
przyjmowania leków i stosowaniu innych me-
tod leczenia oraz brania pewnej odpowie-
dzialności za postępy w leczeniu. Na tym eta-
pie pojawiają się krytyczne nastawienie
i wrogość. W tego typu relacji opiekunowie
często sami są źli, zmartwieni, przestraszeni
i przygnębieni. Mogą charakteryzować się ni-
ską samooceną i mieć poczucie, że ich dzia-
łania są bezproduktywne. Mogą wywierać pre-
sję na ośrodki zapewniające opiekę, żeby były
pomocne, a na podopiecznych, aby bardziej
się starali. Tacy opiekunowie często próbują
sobie poradzić przez stosowanie strategii emo-
cjonalnych, jak unikanie – czekanie, aby spra-
wy same z siebie przybrały dobry obrót.

Interwencje w przypadku krytycznych
opiekunów mogą nie zawsze być możliwe.
Bardziej odrzucający opiekunowie mogą wca-
le nie podjąć roli opiekuna, mogą zaniedby-
wać pełnienie tej roli w początkowej fazie

Rycina 2
Pozytywne relacje.
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Poznawczy model opieki nad pacjentami z psychozą

In�ter�wen�cje�61

Udzie�la�nie�in�for�ma�cji,�kon�takt�z in�ny�mi�opie�ku�na�mi,�cią�głe�wspar�cie�w pro�ble�mach�
prak�tycz�nych�i emo�cjo�nal�nych�przy cią�głym�peł�nie�niu�ro�li�opie�ku�na

Po�cząt�ko�wa�re�la�cja�wcze�śniej�po�zy�tyw�na

U pod�opiecz�ne�go�wy�stę�pu�je�epi�zod�psy�cho�zy

Oce�na�opie�ku�na

Nie�ob�wi�nia�nie�pod�opiecz�ne�go,�ale�trak�to�wa�nie�go�
ja�ko�oso�by�wy�ma�ga�ją�cej�wspar�cia

Re�ak�cje�opie�ku�na�20,35,60

Ze�stre�so�wa�ny,�zmar�twio�ny,�ale�pew�ny�w po�dej�mo�wa�niu�de�cy�zji,�
nie�uni�ka�ją�cy�styl�ra�dze�nia�so�bie

Po�dej�mu�je�wy�sił�ki,�aby�uzy�skać�do�stęp�do sie�ci�wspar�cia�spo�łecz�ne�go

Smut�ny,�z po�czu�ciem�ża�ło�by�i utra�ty

Cią�gle�wi�dzi�oso�bę�pod jej�pro�ble�ma�mi

Bar�dzo�cie�pły,�opty�mi�stycz�nie�na�sta�wio�ny�do przy�szło�ści

Jest�w sta�nie�za�dbać�o wła�sne�in�te�re�sy�i ra�dzić�so�bie�ze�swo�im�ży�ciem,�
peł�nić�tyl�ko�jed�ną�ro�lę�z kil�ki

Ni�ski�EE�i ni�ski�ne�ga�tyw�ny�wpływ�opie�ki

Bez�kli�nicz�nych�ob�ja�wów�de�pre�sji

EE�–�eks�pre�sja�emo�cji
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cho ro by lub nie za an ga żo wać się w pro duk -
tyw ny spo sób w kon takt z ośrod ka mi za -
pew nia ją cy mi opie kę. W przy pad ku tych,
któ rzy zo sta ją, klu czo we zna cze nie mo że
mieć do star cza nie in for ma cji. Są to ci opie -
ku no wie, któ rzy mo gą naj le piej za re ago wać
na in for ma cję i ra dy. Mi mo to in for ma cji
trze ba bę dzie praw do po dob nie udzie lać wię -
cej niż raz, przez cał kiem dłu gie okre sy, po -
nie waż bę dą no we i czę sto nie chcia ne. Nie -
po żą da ne in for ma cje i za prze cza nie ni gdy
nie są tak ła two przyj mo wa ne i ab sor bo wa -
ne jak in for ma cje po twier dza ją ce. Dzie le nie
się in for ma cja mi z gru pą opie ku nów, od po -
wia da nie na py ta nia i dys ku to wa nie nad od -
po wie dzia mi czę sto jest lep sze i ła twiej ro zu -
mia ne niż przed sta wia nie in for ma cji
w for mie dy dak tycz nej.

Wa żnym ele men tem in ter wen cji w tej
gru pie opie ku nów jest re atry bu cja kon tro li
i kon se kwen cji, przez za su ge ro wa nie im, że
pod opiecz ny nie mo że w peł ni kon tro lo wać
swo je go my śle nia i za cho wa nia, po nie waż
sil nie wpły wa ją na nie ob ja wy psy cho zy.66

Przy dat ną stra te gią jest omó wie nie bez po -
śred nio z opie ku na mi i cho ry mi zna cze nia
ta kich ob ja wów, jak gło sy oraz spo so bów,
za po mo cą któ rych opie ku no wie mo gą po -
ma gać ra dzić so bie z ni mi. In nym klu czo -
wym czyn ni kiem jest pod le ga ją ce ne go cja -
cji roz wią zy wa nie pro ble mów, kie dy obie
stro ny są za chę ca ne do zmia ny nie wiel kiej
czę ści swo ich za cho wań i spraw dze nia, czy
to coś po mo że.

Szcze gól nie nie przy dat ne mo gą być ne ga -
tyw ne wzor ce ko mu ni ka cji, po nie waż są
zwią za ne z prze ży wa niem przez pa cjen tów
ne ga tyw nych emo cji.20,67 Opie ku no wie mo gą
nie być te go świa do mi. Wy ka za nie, a na stęp -
nie zmo dy fi ko wa nie wpły wu ta kich stra te gii
ko mu ni ka cyj nych mo że być ko lej nym przy -
dat nym ce lem se sji te ra pii ro dzin nej. W koń -
cu, istot ny od se tek (mniej wię cej jed na trze -
cia) opie ku nów two rzą cych te go ro dza ju
kry tycz ne re la cje ma kli nicz ne ob ja wy de pre -
sji. Jest to zwią za ne z bar dziej uni ka ją cym sty -
lem ra dze nia so bie, ni ską sa mo oce ną i zro zu -
mia łym pe sy mi zmem.20 Au to rzy za le ca ją, aby
pra co wać nad tym pro ble mem bez po śred nio
pod czas se sji ro dzin nych lub in dy wi du al nie
z opie ku na mi. Na le ży sku pić się na ne ga tyw -
nych prze ko na niach, a ta kże ak ty wa cji za cho -
wań i pla no wa niu ak tyw no ści (ryc. 4).

Omó�wie�nie
Zgod nie z co raz sil niej szą ten den cją do ka -

te go ry zo wa nia pod grup opie ku nó w61,68 au to -
rzy opra co wa li pod le ga ją cy we ry fi ka cji mo del,
któ ry bę dzie mo żna wy ko rzy stać w przy szłych
ba da niach, na przy kład w ce lu zba da nia czyn -
ni ka pod trzy mu ją ce go uni ka ją cy styl ra dze nia
so bie i wy ni ka ją ce go z nie go dys kom for tu
opie ku na. Au to rzy opra co wa li rów nież ty po -

lo gię re la cji mię dzy oso ba mi z psy cho zą i ich
nie for mal ny mi opie ku na mi. W nie któ rych ro -
dzi nach na po tka my na trud ne pro ble my zwią -
za ne z wcze śniej szym za nie dby wa niem i wy ko -
rzy sty wa niem.69 Te go ty pu ro dzi ny prze wa żnie
nie bę dą peł nić funk cji opie kuń czej „z de fi ni -
cji”. Ro dzi ny ma ją bar dzo ró żne struk tu ry,
cha rak te ry zu ją je ró żne re la cje i prze szłość.

W nie któ rych ro dzi nach opie ku no wie ma ją
od mien ne po glą dy; ro dzi ce re agu ją w bie gu no -
wo ró żny spo sób i za czy na ją kłó cić się ze so -
bą, a ta kże z pod opiecz nym. Z cza sem po cząt -
ko we re ak cje szo ku, zdu mie nia i za prze cza nia
trud no ściom zwią za nym z cho ro bą psy chicz ną
mo gą prze kształ cić się w ada pta tyw ne i pro -
duk tyw ne re la cje, któ re sprzy ja ją zdro wie niu.

Ry�ci�na 3
Re�la�cje�z nad�mier�nym�za�an�ga�żo�wa�niem�emo�cjo�nal�nym.

In�ter�wen�cje�47,48

Kon�takt�z in�ny�mi�opie�ku�na�mi

Udzie�la�nie�in�for�ma�cji,�pa�trze�nie�w dłu�ższej�per�spek�ty�wie,�prze�ciw�dzia�ła�nie�
„po�szu�ki�wa�niu�wy�le�cze�nia”

Przy�zwo�le�nie�na dba�nie�o sie�bie,�po�sia�da�nie�wła�sne�go�ży�cia

Od�po�czy�nek,�prak�tycz�na�po�moc

Emo�cjo�nal�ne�prze�ży�wa�nie�utra�ty,�ża�ło�by�i wi�ny

Re�atry�bu�cja�kon�tro�li�–�przy�wró�ce�nie�pod�opiecz�ne�mu�ro�li�do�ro�słe�go

Zmniej�sze�nie�ochron�nej�ro�li�opie�ku�na

Kon�cen�tro�wa�nie�się�na nie�wiel�kich�za�da�niach�zwią�za�nych�z od�zy�ski�wa�niem�
nie�za�le�żno�ści,�au�to�no�mii�i po�zwa�la�nia�pod�opiecz�ne�mu�na ro�bie�niu�

ró�żnych�rze�czy�dla�sie�bie

Po�cząt�ko�wa�re�la�cja

Wcze�śniej�sza�re�la�cja�po�zy�tyw�na,�ale�od�no�si�się�do okre�su,
kie�dy�pod�opiecz�ny�był�dziec�kiem

Ak�tu�al�na�re�la�cja�sła�ba

Ra�czej�jak�ro�dzic,�nie�jak�part�ner

U�pod�opiecz�nego�występuje�epi�zod�psy�cho�tycz�ny

Oce�na�opie�ku�na�35

Nie�ob�wi�nia�nie�pod�opiecz�ne�go

Opie�kun�mu�si�po�wró�cić�do ro�li�ro�dzi�ca�i za�jąć�się�pod�opiecz�nym

Re�ak�cje�opie�ku�na6,13,35,63-65

Zmar�twio�ny,�ze�stre�so�wa�ny,�prze�stra�szo�ny,�czu�je�się�przy�gnę�bio�ny�i win�ny

Pró�bu�je�kon�tro�lo�wać�sy�tu�ację

Ra�dzi�so�bie,�pró�bu�jąc�ro�bić�wszyst�ko�za pod�opiecz�ne�go

Przej�mu�je�ro�le�i obo�wiąz�ki�do�ro�słe�go,�a pod�opiecz�ny�mo�że�za�cho�wy�wać�się�jak
dziec�ko

Opie�kun�czu�je�się�wy�czer�pa�ny

Ośrod�ki�za�pew�nia�ją�ce�opie�kę�nie�są�po�strze�ga�ne�ja�ko�po�moc�ne,�po�nie�waż�nie�są
wy�star�cza�ją�co�za�an�ga�żo�wa�ne

Wy�so�ki�EOI,�du�ży�ne�ga�tyw�ny�wpływ�opie�ki

Utra�ta�sie�ci�spo�łecz�nej

Kon�cen�tro�wa�nie�się�na ro�li�opie�kuń�czej�z wy�klu�cze�niem�in�nych�ról,�ta�kich�jak�ro�la
za�wo�do�wa�i ak�tyw�no�ści�po�dej�mo�wa�ne�w cza�sie�wol�nym

EOI�–�emo�tio�nal�ove�ri�nvo�lve�ment
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Po znaw czy mo del opie ki nad pa cjen ta mi z psy cho zą

W in nych ro dzi nach sy tu acja nie ule ga po pra -
wie, pod czas po ja wia nia się ko lej nych epi zo -
dów pro ble my utrzy mu ją się, a wła ści wie ule -
ga ją zwie lo krot nie niu. Stres zwią za ny
z peł nie niem ro li opie ku na mo że mieć swo ją
ce nę, w po sta ci de pre sji, lę ku, wy czer pa nia, zło -
ści na pod opiecz ne go i fru stra cji zwią za nej
z nie wy star cza ją cej opie ką ofe ro wa nej przez
zaj mu ją ce się tym ośrod ki. W re zul ta cie żad na
oso ba w ro dzi nie mo że so bie nie ra dzić, a je -
dy ne, co dzie lą wszy scy jej człon ko wie, to pe -
sy mizm i cy nicz ne na sta wie nie. Ro dzi ny mo gą
rów nież być „uwię zio ne” w tych po cząt ko wych
sta diach, nie mo gąc do pa so wać się do ak tu al -
nej rze czy wi sto ści i no wych pro ble mów, po -
nie waż ozna cza ło by to po ra żkę, pod da nie się.
Po ja wia ją ce się co raz to no we pro ble my po -
twier dza ją, że je dy nym wyj ściem jest wal ka
o lep sze le cze nie.

Ostat nio zi den ty fi ko wa no jed nak bar dziej
po zy tyw ne aspek ty zwią za ne z opie ką.36,37

Opie ku no wie peł nią cy swo ją ro lę przez dłuż -
szy czas mo gą pre zen to wać bar dziej opty mi -
stycz ne na sta wie nie niż opie ku no wie osób na
wcze snym eta pie cho ro by.31 Ro dzi ny, któ re
po ra dzą so bie z po cząt ko wym szo kiem
i styg ma ty za cją mo gą zna leźć spo sób, aby
po strze gać za pew nia nie opie ki ja ko wzbo -
ga ca ją ce do świad cze nie. Ostat nie ba da nia
wy ka za ły, że zdro wie nie po pierw szym epi zo -
dzie od by wa się szyb ciej u osób z po zy tyw -
ny mi re la cja mi i wspar ciem ro dzin nym.1,34

Prze pro wa dzo ne przez au to rów ba da nie in ter -
wen cji wy ka za ło, że pod opiecz ni, któ rzy mie -
li opie ku nów, cha rak te ry zo wa li się lepszy mi
wy ni ka mi przy ko rzy sta niu z te ra pii po znaw -
czo-be ha wio ral nej lub in ter wen cji ro dzin -
nych.70 Uzy ska ne wy ni ki sta no wią ocze ki wa ne
odej ście od ne ga tyw ne go po strze ga nia opie ki
i są zgod ne ze zwiększającą licz bą ba dań su -
ge ru ją cych, że pod opiecz ni uzy sku ją lep sze
wy ni ki, kie dy ma ją opie ku nów. Nie wia do -
mo jed nak jesz cze do kład nie, w ja kie spo sób
opie ku no wie wy wie ra ją ko rzyst ny wpływ, ani
w ja ki spo sób ich od dzia ły wa nia są zwią za ne
z lep szy mi wy ni ka mi le cze nia. Oby dwa te za -
gad nie nia wy ma ga ją zba da nia, ale ist nie ją
prze słan ki, że zna cze nie mo gą mieć do bre
umie jęt no ści roz wią zy wa nia pro ble mów u pa -
cjen tów i opie ku nów.71

Po pra wa wy ni ków u opie ku na wy ma ga
teo re tycz ne go i prak tycz ne go zro zu mie nia
me cha ni zmów, któ re wy wo łu ją i pod trzy mu -
ją dys kom fort, jak rów nież tych, któ re opty -
ma li zu ją po zy tyw ne aspek ty je go ro li. Cho -
ciaż opie ku no wie po zo sta ją naj wa żniej szym
„za so bem” po trzeb nym do sku tecz ne go le -
cze nia psy cho zy,72 bar dzo do ce nia ją, je że li le -
ka rze zwra ca ją uwa gę na nich sa mych.

From the British Journal of Psychiatry (2010) 196, 259–265.
Trans la ted and re prin ted with per mis sion of the Roy al Col -
le ge of Psy chia tri sts. Co py ri ght © 2010, 2011 The Roy al
Col le ge of Psy chia tri sts. All rights reserved.

In�ter�wen�cje�47,48

Kontakt�z opiekunami

Oferowanie�możliwości�wygadania�się,�wsparcia�emocjonalnego

Informacje�podawane�przez�długi�czas

Bezpośrednia�pomoc�w interakcjach�z podopiecznym

Negocjowanie�strategii�rozwiązywania�problemów�razem�z podopiecznym,
skoncentrowane�na poprawie�funkcjonowania�społecznego�i w pełnionych�

rolach,�pomaganie�podopiecznemu�i opiekunowi�w odmiennym�radzeniu�sobie�
ze�stresami�i przykrymi�objawami

Odpoczynek

Pomoc�praktyczna�–�dotycząca�prowadzenia�domu,�korzystania�z zasiłków,
kontaktów�z przedstawicielami�prawa�i policją

Emocjonalne�radzenie�sobie�ze�złością,�żałobą�i utratą

Reatrybucja�–�podopieczny�nie�ma�całkowitej�kontroli�nad wynikami�leczenia,
a opiekun�może�bezpośrednio�pomóc

Strategie�zmniejszające�depresję�u opiekuna,�ukierunkowane�na poprawę�
radzenia�sobie�skoncentrowanego�na problemach�i samooceny

Cią�głe�wspar�cie�przy utrzy�mu�ją�cych�się�pro�ble�mach

Po�cząt�ko�wa�re�la�cja,�wcze�śniej�zła

Wcze�śniej�sze�pro�ble�my

Czę�ste�jed�no�cze�sne�nad�uży�wa�nie�sub�stan�cji

Czę�sto�dłu�gi�DUP,�cha�rak�te�ry�zu�ją�cy�się�złym�funk�cjo�no�wa�niem�spo�łecz�nym

Pod�opiecz�ny�ma�epi�zod�psy�cho�tycz�ny

Ob�raz�mo�że�być�dra�ma�tycz�ny,�po�nie�waż�pod�opiecz�ny�czę�ściej�od�ma�wia�po�mo�cy;
ob�ja�wy�mo�gą�być�bar�dziej�na�si�lo�ne�za�nim�pod�opiecz�ny�zgło�si�się�po po�moc

Czę�sto�dłu�ższy�DUP,�po�nie�waż�pod�opiecz�ny�mo�że�się�wy�co�fy�wać�
i nie�oma�wiać�swo�ich�pro�ble�mów

Oce�na�opie�ku�na�23,35

Opie�kun�mo�że�być�ro�dzi�cem,�part�ne�rem,�ro�dzeń�stwem�lub�dziec�kiem

Ob�wi�nia�nie�pod�opiecz�ne�go;�uwa�ża�nie,�że�pro�ble�mem�są�je�go�
ce�chy�cha�rak�te�ru�(np.�le�ni�stwo)

Pod�opiecz�ny�mu�si�po�czuć�się�le�piej�i kon�tro�lo�wać�pro�ble�my

Re�ak�cje�opie�ku�na�19,20

Zły,�ze�stre�so�wa�ny,�prze�stra�szo�ny,�zmar�twio�ny

Utra�ta�wła�snej�sie�ci�wspar�cia�spo�łecz�ne�go

Uni�ka�ją�cy�styl�ra�dze�nia�so�bie�–�na�dzie�ja,�że�pro�ble�my�sa�me�się�roz�wią�żą

Ni�ska�sa�mo�oce�na,�de�pre�sja,�fru�stra�cja

Złość�na ośrod�ki�za�pew�nia�ją�ce�opie�kę,�któ�re�„nie�po�wo�du�ją,�
aby�pod�opiecz�ny�się�po�pra�wiał”

Kry�ty�ka�za�cho�wa�nia�pod�opiecz�ne�go,�któ�ry�mo�że�być�od�rzu�ca�ny

Pe�sy�mi�stycz�ny�po�gląd�na mo�żli�wość�ja�kiej�kol�wiek�zmia�ny

Ry�ci�na 4
Kry�tycz�ne�i wro�gie�re�la�cje.

DUP�–�czas�trwa�nia�nie�le�czo�nej�psy�cho�zy�(du�ra�tion�of�untre�ated�psy�cho�sis)
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Po znaw czy mo del opie ki nad pa cjen ta mi z psy cho zą

W in nych ro dzi nach sy tu acja nie ule ga po pra -
wie, pod czas po ja wia nia się ko lej nych epi zo -
dów pro ble my utrzy mu ją się, a wła ści wie ule -
ga ją zwie lo krot nie niu. Stres zwią za ny
z peł nie niem ro li opie ku na mo że mieć swo ją
ce nę, w po sta ci de pre sji, lę ku, wy czer pa nia, zło -
ści na pod opiecz ne go i fru stra cji zwią za nej
z nie wy star cza ją cej opie ką ofe ro wa nej przez
zaj mu ją ce się tym ośrod ki. W re zul ta cie żad na
oso ba w ro dzi nie mo że so bie nie ra dzić, a je -
dy ne, co dzie lą wszy scy jej człon ko wie, to pe -
sy mizm i cy nicz ne na sta wie nie. Ro dzi ny mo gą
rów nież być „uwię zio ne” w tych po cząt ko wych
sta diach, nie mo gąc do pa so wać się do ak tu al -
nej rze czy wi sto ści i no wych pro ble mów, po -
nie waż ozna cza ło by to po ra żkę, pod da nie się.
Po ja wia ją ce się co raz to no we pro ble my po -
twier dza ją, że je dy nym wyj ściem jest wal ka
o lep sze le cze nie.

Ostat nio zi den ty fi ko wa no jed nak bar dziej
po zy tyw ne aspek ty zwią za ne z opie ką.36,37

Opie ku no wie peł nią cy swo ją ro lę przez dłuż -
szy czas mo gą pre zen to wać bar dziej opty mi -
stycz ne na sta wie nie niż opie ku no wie osób na
wcze snym eta pie cho ro by.31 Ro dzi ny, któ re
po ra dzą so bie z po cząt ko wym szo kiem
i styg ma ty za cją mo gą zna leźć spo sób, aby
po strze gać za pew nia nie opie ki ja ko wzbo -
ga ca ją ce do świad cze nie. Ostat nie ba da nia
wy ka za ły, że zdro wie nie po pierw szym epi zo -
dzie od by wa się szyb ciej u osób z po zy tyw -
ny mi re la cja mi i wspar ciem ro dzin nym.1,34

Prze pro wa dzo ne przez au to rów ba da nie in ter -
wen cji wy ka za ło, że pod opiecz ni, któ rzy mie -
li opie ku nów, cha rak te ry zo wa li się lepszy mi
wy ni ka mi przy ko rzy sta niu z te ra pii po znaw -
czo-be ha wio ral nej lub in ter wen cji ro dzin -
nych.70 Uzy ska ne wy ni ki sta no wią ocze ki wa ne
odej ście od ne ga tyw ne go po strze ga nia opie ki
i są zgod ne ze zwiększającą licz bą ba dań su -
ge ru ją cych, że pod opiecz ni uzy sku ją lep sze
wy ni ki, kie dy ma ją opie ku nów. Nie wia do -
mo jed nak jesz cze do kład nie, w ja kie spo sób
opie ku no wie wy wie ra ją ko rzyst ny wpływ, ani
w ja ki spo sób ich od dzia ły wa nia są zwią za ne
z lep szy mi wy ni ka mi le cze nia. Oby dwa te za -
gad nie nia wy ma ga ją zba da nia, ale ist nie ją
prze słan ki, że zna cze nie mo gą mieć do bre
umie jęt no ści roz wią zy wa nia pro ble mów u pa -
cjen tów i opie ku nów.71

Po pra wa wy ni ków u opie ku na wy ma ga
teo re tycz ne go i prak tycz ne go zro zu mie nia
me cha ni zmów, któ re wy wo łu ją i pod trzy mu -
ją dys kom fort, jak rów nież tych, któ re opty -
ma li zu ją po zy tyw ne aspek ty je go ro li. Cho -
ciaż opie ku no wie po zo sta ją naj wa żniej szym
„za so bem” po trzeb nym do sku tecz ne go le -
cze nia psy cho zy,72 bar dzo do ce nia ją, je że li le -
ka rze zwra ca ją uwa gę na nich sa mych.

From the British Journal of Psychiatry (2010) 196, 259–265.
Trans la ted and re prin ted with per mis sion of the Roy al Col -
le ge of Psy chia tri sts. Co py ri ght © 2010, 2011 The Roy al
Col le ge of Psy chia tri sts. All rights reserved.

In�ter�wen�cje�47,48

Kontakt�z opiekunami

Oferowanie�możliwości�wygadania�się,�wsparcia�emocjonalnego

Informacje�podawane�przez�długi�czas

Bezpośrednia�pomoc�w interakcjach�z podopiecznym

Negocjowanie�strategii�rozwiązywania�problemów�razem�z podopiecznym,
skoncentrowane�na poprawie�funkcjonowania�społecznego�i w pełnionych�

rolach,�pomaganie�podopiecznemu�i opiekunowi�w odmiennym�radzeniu�sobie�
ze�stresami�i przykrymi�objawami

Odpoczynek

Pomoc�praktyczna�–�dotycząca�prowadzenia�domu,�korzystania�z zasiłków,
kontaktów�z przedstawicielami�prawa�i policją

Emocjonalne�radzenie�sobie�ze�złością,�żałobą�i utratą

Reatrybucja�–�podopieczny�nie�ma�całkowitej�kontroli�nad wynikami�leczenia,
a opiekun�może�bezpośrednio�pomóc

Strategie�zmniejszające�depresję�u opiekuna,�ukierunkowane�na poprawę�
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Cią�głe�wspar�cie�przy utrzy�mu�ją�cych�się�pro�ble�mach
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Wcze�śniej�sze�pro�ble�my
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Pod�opiecz�ny�ma�epi�zod�psy�cho�tycz�ny
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Czę�sto�dłu�ższy�DUP,�po�nie�waż�pod�opiecz�ny�mo�że�się�wy�co�fy�wać�
i nie�oma�wiać�swo�ich�pro�ble�mów

Oce�na�opie�ku�na�23,35

Opie�kun�mo�że�być�ro�dzi�cem,�part�ne�rem,�ro�dzeń�stwem�lub�dziec�kiem

Ob�wi�nia�nie�pod�opiecz�ne�go;�uwa�ża�nie,�że�pro�ble�mem�są�je�go�
ce�chy�cha�rak�te�ru�(np.�le�ni�stwo)

Pod�opiecz�ny�mu�si�po�czuć�się�le�piej�i kon�tro�lo�wać�pro�ble�my
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aby�pod�opiecz�ny�się�po�pra�wiał”

Kry�ty�ka�za�cho�wa�nia�pod�opiecz�ne�go,�któ�ry�mo�że�być�od�rzu�ca�ny

Pe�sy�mi�stycz�ny�po�gląd�na mo�żli�wość�ja�kiej�kol�wiek�zmia�ny

Ry�ci�na 4
Kry�tycz�ne�i wro�gie�re�la�cje.

DUP�–�czas�trwa�nia�nie�le�czo�nej�psy�cho�zy�(du�ra�tion�of�untre�ated�psy�cho�sis)
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