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BARIERY W KOMUNIKACJI INTERPERSONALNEJ
— WPROWADZENIE

Barriers to effective interpersonal communication - an introduction

Sprawna komunikacja interpersonalna to warunek dobrego funkcjonowania w wy-
miarze jednostkowym i spotecznym. Trudnosci, bariery, bledy i przerwanie komu-
nikacji miedzy ludzmi to przyczyny wielu konfliktow, porazek i zaburzen w losach
osobistych i1 zyciu spotecznym. Nie bez powodu, niniejszy numer Studia Psycholo-
gica jest poswigcony uwarunkowaniom i barierom w komunikacji interpersonalne;.

Psychologowie rozwojowi i psycholingwisci dostarczaja licznych dowoddéw na
to, ze umiejetnosci komunikowania interpersonalnego uczymy si¢ od dnia urodze-
nia, a nawet juz w okresie plodowym. Pierwsze lata Zzycia dziecka toczg si¢ zwykle
w rodzinie i tam powstajg podstawowe wzorce komunikowania. Dyskurs domowy,
jego charakterystyka pod wzgledem liczby uczestnikéw, nacechowania emocjo-
nalnego, funkcji wypowiedzi, przyjmowanych rol, czegstosci i cigglosci interakcji,
wplywa determinujgco na ksztaltowanie si¢ procesow poznawczych dziecka i jego
umiejetnosci komunikacyjne w dalszych latach.

Komunikacja w rodzinie to bardzo wazny czynnik ksztattowania si¢ wzorcow
reagowania emocjonalnego i, w konsekwencji, jeden z determinantow rozwoju in-
teligencji emocjonalnej i struktury osobowosci. Zaburzenia funkcji poznawczych
i sprawno$ci komunikowania zwykle wspolwystepuja, majac przemozny wplyw na
funkcjonowanie psychiczne i spoteczne jednostki. Artykul Beaty Hintze dostarcza
dowodow na wystepowanie deficytow funkcji poznawczych u zdrowych rodzicow
0s6b chorych na schizofreni¢, w porownaniu z osobami zdrowymi bez historii schi-
zofrenii w rodzinie. Zaburzenia funkcji poznawczych moga by¢ odpowiedzialne za
pogorszenie funkcjonowania psychospotecznego, w tym komunikowania.

W zyciu cztowieka dorostego umiejetnosci komunikowania interpersonalnego
to nadzwyczaj istotny czynnik ksztattowania si¢ relacji interpersonalnych. Dotyczy
to nie tylko zwigzkow partnerskich i matzenskich, ale réwniez relacji z nowymi
cztonkami rodziny, takimi jak partnerzy dzieci i rodzice partnerow. Nawigzywanie
nowych relacji rodzinnych, zawigzanych w wyniku matzenstwa, to swoisty ekspe-

' Ades do korespondencji: jacennik@vizja.pl
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ryment komunikowania w sytuacji, gdy dwie grupy rodzinne, réznigce si¢ m.in.
zwyczajami jezykowymi, stylem interakcji, doswiadczeniami i nastawieniem, mu-
sza wejs¢ w blizsze interakcje. Tej tematyce poswigcony jest artykut Magdaleny
Stankowskie;j.

Jedna z potencjalnych przyczyn kryzysu w zwigzku uczuciowym mezczyzny
1 kobiety jest nieptodnos¢ oraz, bedacy jej konsekwencja, dtugotrwaty proces le-
czenia. Celem badania przedstawionego w artykule Anny Czyzkowskiej, Marty Ra-
winskiej 1 Mileny J6zwik byto sprawdzenie, jak problem nieptodnosci wptywa na
relacje partnerskie, komunikacj¢ oraz funkcjonowanie seksualne pary.

Kompetencje komunikacji interpersonalnej majg olbrzymie znaczenie w obsza-
rze zdrowia, choroby i leczenia. Dotyczy to zwlaszcza komunikacji migdzy leka-
rzami i pacjentami, ktora odgrywa bardzo wazng rolg¢ w procesie leczenia choréb
somatycznych i zaburzen psychicznych. Artykut Aleksandry Hulewskiej i Michata
Zarko przedstawia badanie, ktorego celem bylo sprawdzenie, jaki styl komuniko-
wania si¢ lekarza z pacjentem sprzyja wzrostowi motywacji do przestrzegania zale-
cen zdrowotnych po zakonczeniu hospitalizacji.

Sprawno$¢ komunikowania interpersonalnego sprzyja m.in. poszerzaniu wiedzy
na temat zdrowia, choroby i leczenia oraz szukaniu pomocy w sytuacji choroby.
Artykut Magdaleny Twardziak i Barbary Jacennik relacjonuje wyniki ankiety prze-
prowadzonej wsrdd farmaceutow na temat rozmow z klientami aptek, ktorzy powo-
luja si¢ na rozne objawy depresji, proszac o pomoc w wyborze leku. Celem ankie-
ty byto zbadanie tresci i przebiegu tych rozméw oraz zidentyfikowanie czynnikdéw
zwigzanych z sytuacjg komunikowania, majgcych wptyw na komunikacje farma-
ceuta — klient apteki.

Trudnosci, bariery, btedy i przerwanie komunikacji miedzy ludzmi to temat nie-
nowy w refleksji teoretycznej i badaniach naukowych w psychologii, jednak niniej-
szy numer Studia Psychologica pokazuje, ze jest to tematyka bardzo obszerna i da-
leka od wyczerpana. Autorzy artykutéw to przedstawiciele réznorodnych dyscyplin
— psychologii, socjologii, lingwistyki, medycyny i farmacji. Wspolnie stworzyli oni
interesujacy obraz trudnosci i determinantéw komunikowania interpersonalnego
w roéznych sytuacjach i kontekstach.

Istotnos¢ problematyki komunikowania interpersonalnego w psychologii nie ule-
ga dyskusji. Mozna jednak zadaé pytanie, czy problematyka ta nie powinna by¢
traktowana bardziej priorytetowo w dydaktyce i badaniach naukowych w psycholo-
gii? By¢ moze, obecny trojpodziat wiedzy psychologicznej na procesy poznawcze,
emocjonalne i motywacyjne, cho¢ uzasadniony i utrwalony, utrudnia dostrzeganie
znaczenia komunikacji interpersonalnej dla funkcjonowania psychospolecznego
cztowieka i, w konsekwencji, dla zdrowia psychicznego?
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KOMUNIKACJA, RELACJE PARTNERSKIE
ORAZ FUNKCJONOWANIE SEKSUALNE PAR
LECZACYCH SIE Z POWODU NIEPLODNOSCI

Communication, partnership and sexual functioning of couples
treated for infertility

Abstract

The goal of this study was to investigate how infertility changes couples’ relations, com-
munication and sexual functioning. In the research participated 50 women during the
treatment of infertility and 50 healthy women in the control group. The study confirmed
our hypothesis. Couples during the treatment of infertility have more problems in their
relationship (in comparison to couples without infertility problem) in following aspects:
communication, task accomplishment and role performance, affective expression, af-
fective involvement, values and norms. Communication in both groups (study group as
well as control group) correlates with sexual satisfaction, the correlation between cou-
ples’ relations and sexual satisfaction are higher in healthy women group than in infer-
tile women group.

Key words: infertility, communication, sexual functioning, couple’s relationship
WPROWADZENIE TEORETYCZNE

Problem nieptodnosci oraz proces jej leczenia niosg ze sobg ryzyko negatywnych
psychologicznych nastepstw, w tym tych dotyczacych funkcjonowania i relacji
pary. Parze towarzysza czgsto uczucia frustracji, niespetnienia, ztosci oraz lek i ob-
nizenie nastroju (Benyamini, Gozlan, Kokia, 2005; Klemetti, Raitanen, Sihvo, Sa-
arni, Koponen, 2010). Badania pokazuja, ze jest to jedno z bardziej stresujacych
krytycznych wydarzen zyciowych (Cwikel, Gidron, Sheiner, 2004).

! Adres do korespondencji: anna-czyzkowska@wp.pl
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Modele obrazujace wplyw stresu na funkcjonowanie pary podkreslajg m.in. jego
negatywny wplyw na komunikacj¢ w parze, co z kolei zwrotnie nasila stres i pogar-
sza funkcjonowanie. Nieptodno$¢ to stresor pojawiajacy si¢ nagle i niespodziewa-
nie, po czym chronicznie obecny w zyciu pary i to w duzym nasileniu (tzw. major
chronic stressor). Moze on nasila¢ wczesniejsze konflikty pary lub tez by¢ glow-
ng przyczyna problemow w relacji (Schanz, Reimer, Eichner, Hautzinger, Hafner,
Fierlbeck, 2011). Zgodnie z modelem Bodenmanna stres chroniczny ostabia m.in.
jako$¢ komunikacji w parze, powodujac obustronng alienacj¢, a w efekcie obni-
zenie satysfakcji z malzenstwa, co moze by¢ przyczyna rozwodu (Randall, Bo-
denmann, 2009). Ciekawe wyniki z ostatnich lat pokazuja takze, Zze stres powo-
duje rowniez problemy seksualne pary, w tym brak pozadania, awersj¢ seksualna,
przedwczesny wytrysk (Bodenman, Ledermann, Blattner-Bolliger, Galluzzo, 2006;
Oskay, Beji, Serdaroglu, 2010). Stres wywotany czynnikami zewnetrznymi, sytu-
acyjnymi (external stress) powoduje zwigkszenie stresu w parze (internal stress),
a ten negatywnie wplywa na zycie seksualne pary, w tym satysfakcj¢ seksualng
(Bodenmann, Ledermann, Bradbury, 2007). Jednakze badania dotyczgace stresu na-
silonego (major stress) prezentowaly niejednoznaczne wyniki (Williams, 1995).
Rézne pary roznie reagujg na duzy stres. Jedna z hipotez dotyczacych tego zjawi-
ska glosi, iz pary prezentujg nie tylko rozny poziom podatnosci na stres, ale takze
rozny stopien radzenia sobie z krytycznymi wydarzeniami zyciowymi. To, jak para
odpowie na stres, zalezy od tego jakie wspolnie wyksztalcita strategie radzenia so-
bie z problemami (Cohan i Bradbury, 1997). Badania par nieptodnych takze pod-
kreslaja jak wazne sa prawidlowe strategie radzenia sobie z problemami (Peterson,
Piritano, Block, Schmidt, 2011).

Badania komunikacji par nieptodnych pokazuja, ze posiadanie dzieci jest waz-
niejsze dla badanych kobiet niz mezczyzn, kobiety wigcej energii i uwagi poswie-
cajg staraniom o dziecko i1 wiecej komunikacji z partnerem ze strony kobiet jest
skierowane na omawianie problemu nieptodnosci (Pasch, Dunkel-Schetter, Chri-
stensen, 2002). Zgodnie z modelem Pasch nieptodno$¢ wptywa negatywnie na
funkcjonowanie matzenstwa poprzez pogorszenie komunikacji (m.in. polegaja-
ce na przepetnieniu jej negatywnym afektem). Jak si¢ okazato, nastawienie mez-
czyzn do problemu nieptodnosci znaczaco wptywa na jako$¢ komunikacji pary
— im bardziej m¢zczyzni byli zaangazowani w problem, im wazniejsze bylo dla
nich posiadanie dziecka i wigksza che¢ do rozmowy na ten temat z partnerka,
tym lepiej para funkcjonowata w obszarze komunikacji i tym bardziej pozytyw-
ny byt efekt nieptodnosci na relacje w matzenstwie (ocenianej z perspektywy ko-
biety). Co ciekawe zaangazowanie kobiety w problem nieptodnos$ci nie wplywato
na jako$¢ komunikacji ani satysfakcje z matzenstwa. Z perspektywy mezczyzny
wplyw nieplodno$ci na relacje w parze wiazat si¢ jedynie z tym, jak silnie wpty-
n¢to to na samooceng mezezyzn. W innym badaniu, w ktérym ujawniono pozy-
tywny wplyw nieptodnos$ci na malzenstwo, wykazano zwigzek ze stylem komu-
nikacji me¢zczyzn, charakteryzujacym si¢ konfrontacja z problemem, aktywnym
komunikowaniem si¢, mowieniem o uczuciach, pytaniem innych oséb o radg.
Z kolei negatywny wptyw miat styl komunikacji, polegajacy na ukrywaniu pro-
blemu nieptodnos$ci, trudnosciach w rozmowie na ten i inne tematy z partner-
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ka. Megzczyzni z tym stylem komunikacji unikali rozmowy na temat nieptodno-
sci, kierowali catag uwage na pracg zawodowa, unikali przebywania wsrdd rodzin
z dzie¢mi (Schmidt, Holstein, Christensen, Boivin, 2005).

PROBLEM, PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE

1. Czy kobiety nieptodne r6znig si¢ od kobiet nieleczacych si¢ z powodu nieptod-
nosci w zakresie relacji partnerskich (w tym komunikacji w parze)?
2. Czy relacje z partnerem sa zwigzane z poziomem satysfakcji seksualne;j?

HIPOTEZY

1. Kobiety nieptodne cechuja sie gorszym funkcjonowaniem w zakresie relacji
z partnerem w poréwnaniu z kobietami kobiet nieleczacymi si¢ z powodu nie-
ptodnosci (w tym: pary nieptodne cechuja wigksze problemy w komunikacji niz
pary niemajace problemu z ptodnoscia)

2. Istnieje zwiazek pomigdzy relacjami z partnerem (w tym komunikacja) a satys-
fakcja seksualng (i jej podwymiarami: satysfakcja fizyczna, emocjonalng i zwia-
zang z poczuciem kontroli)

METODA

ZASTOSOWANE NARZEDZIA

Do badania oceny rodziny zastosowano Kwestionariusz do oceny rodziny, ktory po-
wstal na podstawie niemieckiej wersji (autorstwa Manfreda Cierpki i Gabriele Fre-
vert) kanadyjskich kwestionariuszy Family Assessment Measures (FAM-III) Skin-
nera i Steinhauera. Wykorzystano wersj¢ kwestionariusza: kwestionariusz relacji
dwuosobowych (ocena relacji w poszczegolnych diadach, w tym wypadku diady
matzenskiej). Kwestionariusz ten jest oparty o model procesu funkcjonowania ro-
dziny Skinnera i Steinhauera, w ktérym wyrdznia si¢ siedem gtownych aspektow

(wymiarow) funkcjonowania rodziny:

a) wypelnianie zadan (stopien, w jakim system matzenski jest w stanie zrealizo-
wac réznorodne zadania pojawiajgce si¢ w trakcie zycia),

b) komunikacje,

c¢) role (czy partnerzy zgadzaja si¢ podjac¢ nadane im role i czy aktywnos$ci zgodne
sg z rodzinng ich definicja),

d) dostepnos¢ emocjonalng (emocjonalnej warstwy komunikacji - wyrazania emo-
cji wprost, jasno i autentycznie),

e) zaangazowanie (w jakim stopniu zwigzek jest w stanie zapewni¢ partnerom po-
czucie bezpieczenstwa, odpowiedzie¢ na ich emocjonalne potrzeby oraz wspie-
ra¢ ich w autonomicznym dziataniu),

f) kontrolg,

g) warto$ci i normy (czy reguly te sg jawne czy ukryte, w jakim stopniu partnerzy
moga si¢ im sprzeciwiaé i czy ich normy i wartosci spojne sg z szerszym spo-
tecznym kontekstem).

Kwestionariusz zawiera 28 pozycji ocenianych na 4-stopniowej skali. Zostata
zastosowana polska adaptacja kwestionariusza funkcjonujaca pod nazwag KOR —
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Kwestionariusze do oceny rodziny (Beauvale i in., 2002; Namystowska i in., 2002).
We wszystkich trzech krajach (Kanada, Niemcy, Polska) wspotczynniki alfa Cron-
bacha dla skal ogdélnych byly dostatecznie wysokie (wszystkie powyzej a = 0,80);
w Kwestionariuszu relacji dwuosobowych wynosi on powyzej oo = 0,91.

Do pomiaru satysfakeji seksualnej w zwigzku zastosowano Skale satysfakcji sek-
sualnej (Sexual Satisfaction Scale) autorstwa Davisa (2006). Jest to kwestionariusz
sktadajacy si¢ z 21 pozycji oceniajacych satysfakcje seksualng. Pozycje te przy-
nalezg do 3 podskal satysfakcji seksualnej: skali satysfakcji fizycznej, skali satys-
fakcji emocjonalnej, skali satysfakcji zwigzanej z poczuciem kontroli. Skala satys-
fakcji fizycznej zawiera realizowanie swoich potrzeb seksualnych, jakos¢ stosunku
1 mozliwo$ci seksualne partnerow. Skala satysfakcji emocjonalnej moéwi o satys-
fakcji zwigzanej z odczuciami wobec partnera i jego zachowan seksualnych. Skala
satysfakcji zwigzanej z poczuciem kontroli ocenia zadowolenie z kontroli nad zy-
ciem plciowym (kontroli nad czestotliwo$cia 1 rodzajem stosunkow). Badany do-
konuje oceny kazdej z 21 pozycji na 5-stopniowej skali. Wspotczynniki alfa Cron-
bacha wynosza odpowiednio a = 0,85 dla skali satysfakcji fizycznej, a = 0,84 dla
skali satysfakcji emocjonalnej i o = 0,75 dla skali satysfakcji zwigzanej z poczu-
ciem kontroli.

OSOBY BADANE I PROCEDURA BADANIA

Zbadano 100 kobiet, 50 kobiet miato problem z nieptodnoscia (zdiagnozowa-
no klinicznie nieptodnos$¢ i objeto te pary leczeniem), 50 kobiet liczyta grupa
kontrolna (bez zdiagnozowanych problemoéw z ptodnoscia). W obydwu grupach
znajdowaty si¢ kobiety nieposiadajace dzieci. Badane z problemem nieplodno-
$ci znalezione zostaty na forach internetowych dotyczacych tego tematu oraz
w Klinice Leczenia Nieptodnosci ,,Novum” w Warszawie. Wigkszos¢ (68%) byta
w wieku 21-30 lat, miaty wyksztatcenie wyzsze (74%) i mieszkaly w duzym mie-
Scie (64%). Wszystkie byly w zwiazku partnerskim trwajacym od 2 do 5 lat. 42%
z nich probowata zaj$¢ w cigze od 1-2 lat, prawie rownoliczna grupa starata si¢
o dziecko 3-4 lat, a 9 par powyzej 5 lat. Leczenie nieptodnosci trwato od kilku
miesiecy (48%) do kilku lat (52%). Przyczyna nieptodnosci znaleziona zostata
w 82% przypadkow.

Grupa kontrolna to kobiety w podobnym wieku (86% miata 21-30 lat), bedace
w zwigzku partnerskim (u 46% trwa on 2-4 lata) i niemajgce problemoéow z ptodno-
$cig 1 nieleczace si¢ z tego powodu. Osoby do tej grupy rekrutowano z populacji
ogolnej, biorgc pod uwage osoby w wieku zblizonym do grupy badawczej, beda-
ce w zwiazku, niepodsiadajace dzieci i deklarujace brak probleméw plodnoscia.
Szczegdtowy opis grup przedstawia tabela 1.
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Tabela 1
Charakterystyka badanych grup
Kobiety nieptodne Grupa kontrolna
N % N %
<20 1 2 3 6
— 21-30 34 68 43 86
31-40 15 30
>41
Podstawowe
Wyksztalcenie Srednie 13 26 29 58
Wyzsze 37 74 21 42
. Miasto 32 64 31 62
Pochodzenie .
Wies 18 36 19 38
0.5-1 lat 0 0 16 32
Czas trwania zwigzku 2-4 lat 25 50 23 46
>5 lat 25 50 11 22
1-2 lat 21 42 - -
Czas trwania prob poczgcia 3-4 lat 20 40 - -
>5 lat 9 18 - -
Przyczyna nieptodnosci Tak 41 82 - -
(czy jest znana) Nie 9 18 - -
Kilka miesigcy 24 48 - -
Czas trwania leczenia 1 rok 5 10 - -
nieptodnosci 2 lata 14 28 - -
Kilka lat 7 14 - -
WYNIKI
Tabela 2

Porownanie kobiet nieplodnych i kobiet nieleczqcych sie¢ z powodu nieplodnosci w zakresie
relacji z partnerem, w tym komunikacji

Kobiety nieptodne Grupa kontrolna

(N =50) (N =50) ‘

M SD M SD
Wypehianie zadan 5,38 2,16 3,32 1,74 5,24%%*
Zachowanie rol 4,10 1,87 1,78 1,69 6,49%*
Komunikacja 3,72 1,80 2,58 2,03 2,69*
Emocjonalno$¢ 3,66 1,76 2,60 1,75 3,01%
Emocjonalny odbiér ) ¢, 1,93 1,06 1,64 4,28+
zwiazku
Kontrola 2,78 2,12 2,36 1,86 1,05
Warto$ci i normy 3,54 2.03 1,64 1,72 5,04%*

Adnotacja. * p <0,05; ** p <0,01.
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Wszystkie aspekty funkcjonowania zwigzku (oprocz aspektu kontroli) prezentu-
ja si¢ znaczaco gorzej w grupie kobiet nieplodnych (w tym takze komponenta ko-
munikacji).

Tabela 3

Porownanie — korelacje pomiedzy relacjami z partnerem, poziomem potrzeb i reak-
¢ji seksualnych oraz poziomem satysfakcji seksualnej w grupie kobiet nieplodnych oraz
w grupie kobiet nie leczqcych sie z powodu nieptodnosci (N = 100)

Kobiety nieptodne

Satysfakcja fizyczna Satysfakqa Satysfakga zwigzana

emocjonalna z poczuciem kontroli

Relacje migdzy partnerami
Wypehianie zadan -0,32* -0,25 -0,41%*
Zachowanie rol -0,32* -0,20 -0,39%**
Komunikacja -0,31* -0,08 -0,27
Emocjonalnos¢ -0,23 -0,06 -0,16
Emocjonalny -0,43%* -0,37%* -0,43%*
odbior zwigzku
Kontrola -0,15 -0,03 -0,08
Wartosci i normy -0,34%* -0,25% -0,38%*
Grupa kontrolna

Satysfakcja fizyczna Satysfakqa Satysfak(_:]a zwigzana

emocjonalna z poczuciem kontroli

Relacje migedzy partnerami
Wypehianie zadan -0,48%* -0,23 0,09
Zachowanie rol -0,47%* -0,38%* -0,22
Komunikacja -0,54%%* -0,40%* -0,18
Emocjonalno$¢ -0,51** -0,14 -0,05
Emaocjonalny 20,51+ 20,17 0,18
odbidr zwigzku
Kontrola -0,49%* -0,12 -0,04
Warto$ci i normy -0,31%* -0,12 -0,01

Adnotacja. *p < 0,05 ; **p < 0,01 (istotnos¢ jednostronna).

Zwiazki pomigdzy relacjami z partnerem a poziomem satysfakcji seksualnej sa
silniejsze w grupie kobiet niemajacych problemu nieptodnosci niz u kobiet nieptod-
nych. Funkcjonowanie komunikacji w parze koreluje z satysfakcja seksualng we
wszystkich trzech jej komponentach (najmocniej z satysfakcja seksualng — fizyczna).

PODSUMOWANIE I DYSKUSJA

Badanie potwierdzito obydwie hipotezy. Pary nieptodne cechuje pogorszenie funk-
cjonowania relacji partnerskiej w poréwnaniu z parami nieleczacymi si¢ z powo-
du nieptodnosci w aspektach: komunikacji, wypetniania zadan (stopien, w jakim
system malzenski jest w stanie zrealizowaé réznorodne zadania pojawiajace si¢
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w trakcie zycia), wypetniania rol (czy partnerzy zgadzajg si¢ podja¢ nadane im role
i czy aktywnosci zgodne sg z rodzinng ich definicjg), emocjonalno$ci (emocjonal-
nej warstwy komunikacji — wyrazania emocji wprost, jasno i autentycznie), zaan-
gazowania emocjonalnego (w jakim stopniu zwigzek jest w stanie zapewni¢ part-
nerom poczucie bezpieczenstwa, odpowiedzie¢ na ich emocjonalne potrzeby oraz
wspiera¢ ich w autonomicznym dziataniu), wyznawanych wartosci i norm (czy re-
guiy te sg jawne czy ukryte, w jakim stopniu partnerzy mogg si¢ im sprzeciwiac
i czy ich normy i wartosci spOJne s z szerszym spolecznym kontekstem). Wida¢
zatem jak szeroko zaznacza si¢ wplyw problemu nieptodnos$ci na relacje partnerska
w kazdym z jej aspektdw. W przypadku problemow z poczeciem dziecka jest to nie
tylko silny stresor, ale takze sytuacja stawiajaca pod znakiem zapytania dalszy cel
i sens bycia razem, zwlaszcza jesli gtbwng wartoscig dla partnerow i celem tworze-
nia wspolnoty bylo w perspektywie posiadanie dziecka.

Jako$¢ komunikacji w parze koreluje z satysfakcja seksualng (w obydwu bada-
nych grupach). Najsilniejszy zwigzek z satysfakcja seksualna (oprocz komunika-
cji) ma aspekt wypetniania zadan, zachowania rol, emocjonalnego odbioru zwigzku
oraz wartosci i norm. Zycie erotyczne pary opiera si¢ nie tylko na libido, pozadanie
jest funkcja relacji pomigdzy partnerami (Leiblum, Rosen, 2006).

Zgodnie z opisanym wczesniej modelem Pasch (2002) przepetnienie komuni-
kacji partnerskiej negatywnym afektem w wyniku stresu zwigzanego z nieptodno-
$cig ma zwigzek takze z problemami seksualnymi pary. Zadowoleniu z seksu nie
sprzyja sytuacja silnej i nadmiernej koncentracji na poczeciu, do tego problemy
matzenskie takze majg zwigzek z niskg satysfakcja seksualng. By¢ moze wigkszosé
komunikacji w parze nieptodnej koncentruje si¢ na trudnosciach z poczeciem i nie-
moznosci podjecia roli rodzicielskiej, co nasila problemy matzenskie wraz z ob-
nizeniem satysfakcji z kontaktow seksualnych. Lek, napigcie, stres, konflikty nie
sprzyjaja atmosferze swobody, rado$ci, spontanicznos$ci, a prawidlowe funkcjono-
wanie seksualne tego by wymagato. Podporzadkowanie zycia seksualnego wyltgcz-
nie prokreacji oznacza zmuszanie siebie i/lub partnera do kontaktow seksualnych
w okreslone dni, a nacisk na kontakty seksualne wbrew wlasnym potrzebom 1 po-
trzebom partnera sprzyja powstawaniu dysfunkcji seksualnych. Problemy w komu-
nikacji dodatkowo pogarszaja trudng sytuacje partnerow — zahamowana lub wroga
komunikacja nasila spirale niecheci i prowadzi do eskalacji konfliktow, podczas
gdy prawidlowa komunikacja prowadzitaby do szukania konstruktywnych rozwia-
zan problemu nieptodnosci.

BIBLIOGRAFIA

Beauvale, A., de Barbaro, B., Namystowska, 1., Furgat, M. (2002). Niektore psy-
chosomatyczne wlasnosci Kwestionariuszy do oceny rodziny. Psychiatria Pol-
ska, XXXVI, 1, 29-40.

Benyamini, Y., Gozlan, M., Kokia, E. (2005). Variability in the difficulties expe-
rienced by women undergoing infertility treatments. Fertility and Sterility, 2,
275-283.

Bodenmann, G., Ledermann, T., Bradbury, T. N. (2007). Stress, sex, and satisfac-
tion in marriage. Personal Relationships, 14, 407—425.



14 ANNA CZYZKOWSKA, MARTA RAWINSKA, MILENA JOZWIK [8]

Bodenman, G., Ledermann, T., Blattner-Bolliger, D., Galluzzo, C. (2006). The as-
sociation between everyday stress, critical life events, and sexual dysfunction.
Journal of Nervous and Mental Disease, 194, 494-501.

Cohan, C. L., Bradbury, T. N. (1997). Negative life events, marital interactions and
the longitudinal course of newlywed marriage. Journal of Personality and Social
Psychology, 73, 114—128.

Cwikel, J., Gidron, Y., Sheiner, E. (2004). Psychological interactions with infertility
among women. European Journal of Obsterics& Gynecology and Reproductive
Biology, 117, 126—-131.

Davis, D., Shaver, P. R., Widaman, K. F., Vernon, M. L., Follette, W. C., Beitz,
K. (2006). “I can’t get no satisfaction”: Insecure attachment, inhibited sexual
communication, and sexual dissatisfaction. Personal Relationships, 13, 465—483.

Klemetti, R., Raitanen, J., Sihvo, S., Saarni, S., Koponen, P. (2010). Infertility,
mental disorders and well-being — a nationwide survey. Acta Obstetricia et Gy-
necologica, 89, 677-682.

Leiblum, S. R., Rosen, R. C. (20006). Terapia zaburzen seksualnych. Gdansk: Gdan-
skie Wydawnictwo Psychologiczne

Namystowska, 1., Paszkiewicz, E., Siewierska, A., de Barbaro, B., Furgal,
M., Drozdzowicz, L., Jozefik, B. (2002). Kwestionariusze Manfreda Cierpki do
oceny rodziny, Psychiatria Polska, 36, 17-28.

Oskay, U., Beji, N., Serdaroglu, H. (2010). The issue of infertility and sexual func-
tion in Turkish women. Sexual Disability, 28, 71-79.

Pasch, L., Dunkel-Schetter, C., Christensen, A. (2002). Differences between hus-
bands’ and wives’ approach to infertility affect marital communication and ad-
justment. Fertility and Sterility, 6, 1241-1247.

Peterson, B. D., Piritano, M., Block, J. M., Schmidt, L. (2011). Marital benefit and
coping strategies in men and women undergoing unsuccessful fertility treatments
over a 5-year period. Fertility and Sterility, 5, 1759-1763.

Randall, A K., Bodenmann, G. (2009). The role of stress on close relationships and
marital satisfaction. Clinical Psychology Review, 29, 105—115.

Schanz, S., Reimer, T., Eichner, M., Hautzinger, M., Hafner, H-M., Fierlbeck,
G. (2011). Long-term life and partnership asisfaction in infertile patients: a 5-year
longitudinal study. Fertility and Sterility, 2, 416-421.

Schmidt, L., Holstein, B., Christensen, U., Boivin, J. (2005). Does infertility cause
marital benefit? An epidemiological study of 2250 women and men in fertility
treatment. Patient Education and Counseling, 59, 244-251.

Schmidt, L., Tjornhoj-Thomsen, T., Boivin, J., Andersen, A.N. (2005). Evaluation
of a communication and stress management training programme for infertile
couples. Patient Education and Counseling, 59, 252-262.

Williams, L.M. (1995). Association of stressful life events and marital quality. Psy-
chlogical Reports, 76, 1115-1122.



Studia Psychologica
UKSW
13(2) 2013 5. 15-32

MAGDALENA STANKOWSKA'!
Instytut Stosowanych Nauk Spotecznych
Uniwersytet Warszawski

UTRUDNIENIA W KOMUNIKACJI POMIEDZY
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Difficulties in communication between daughter-in-law and mother-in-law

Abstract

Communication in the relationship of mother-in-law and daughter-in-law may pose in
many families some serious difficulties. The aim of this article is to present the results of
a study involving mothers-in-law and daughters-in-law. In this study varies aspects of
this relationship were investigated, but in the present article only the results concerning
communication are reported on. In total, 53 daughters-in-law and 29 mothers-in-law
participated in the study. The research method involved questionnaires and in-depth in-
terviews. The interview results were subjected to a detailed analysis of the four types of
difficulties in communication identified in the research materials: geographical barriers,
forms of address, conflict avoidance and discussions on difficult issues, and communi-
cation via son/husband. The research results showed that the key obstacles in communi-
cations between the mothers-in-law and the daughters-in-law were a lack of willingness
to talk openly, avoidance of certain topics and not dealing directly with certain issues.

Key words: mother-in-law, daughter-in-law, communication, difficulties, relationship,
problems

WPROWADZENIE

Relacja synowa — teSciowa jest specyficznym typem relacji rodzinnych. Powstaje
pomigdzy osobami niespokrewnionymi, dopiero w okresie dorostosci i nie jest ona
kwestia osobistego wyboru, tzn. zazwyczaj ludzie wybieraja partnera zyciowego,
a nie jego rodzicow. Ale tez, jak kazda relacja interpersonalna nieustannie si¢ prze-
ksztatca, podlega zmianom. Sa synowe i tesciowe, ktoérych komunikacja przebie-
ga sprawnie, jest na glebokim poziomie, ale sa tez takie diady, gdzie kobiety nie
odzywaja si¢ do siebie latami, czy tez sa w nieustannym konflikcie. Komunika-
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cja pomigdzy obiema kobietami wielu synowym i tesciowym nastrgcza trudnosci,
0 czym mozna przeczyta¢ m.in. na forach internetowych, czy w artykutach dostgp-
nych w Internecie.

Réznice pokoleniowe, dorastanie w rdéznych rodzinach, w ktorych obowigzuja
rézne reguly w zakresie komunikacji, wptyw uprzedzen i rézne oczekiwania powo-
duja, ze wielu synowym i tesciowym trudno jest nawigzaé bezposrednig, swobodng
komunikacje i bliska relacj¢. Czasami trudno$ci w komunikacji pojawiajg si¢ juz
w trakcie pierwszych spotkan, czasem znacznie pdzniej. W wielu rodzinach to na-
rodziny dzieci syna i synowej sg momentem przetomowym dla komunikacji syno-
wej 1 tesciowej. Wnuki stajg si¢ gtownym i najwazniejszym tematem rozmow, ale
tez nierzadko roznice w podejsciu do wychowywania dzieci stanowig przedmiot
sporu pomig¢dzy kobietami.

Badania wiasne autorki dotyczyly rdéznych aspektow relacji synowa — teSciowa.
Jednym z wyrdznionych aspektow relacji byta komunikacja pomiedzy kobietami. Za-
lozono, ze problem komunikacji w diadach synowa — tesciowa wymaga poglebionej
analizy jakos$ciowej (wywiady poglebione). Zastosowano wigc metodologiczne pod-
stawy teorii ugruntowanej, zgodnie z ktorg nie formutuje si¢ modelu teoretycznego
przed przystgpieniem do badan, ale tworzy si¢ go dopiero po zebraniu danych empi-
rycznych (Konecki, 2000). Gtowna hipoteza dotyczaca komunikacji pomigdzy syno-
w3 a te$ciowa bylo zalozenie, ze istniejg pewne utrudnienia w komunikacji pomiedzy
kobietami. Zrezygnowano z postawienia szczegdtowych hipotez dotyczacych komu-
nikacji synowa — teSciowa przed przystapieniem do realizacji badan, co jest zgod-
ne z zatozeniami metodologicznymi teorii ugruntowanej. Dopiero po przeprowadze-
niu badan, na podstawie wnikliwej analizy wywiaddéw pogltebionych, wyrdézniono
4 gldéwne utrudnienia, jakie wystepuja w komunikacji pomigdzy kobietami i ktore
zostang szczegodtowo opisane w niniejszym artykule: bariery geograficzne; sposob,
w jaki synowe zwracaja si¢ do teSciowych; unikanie konfliktéw i rozméw dotycza-
cych trudnych kwestii oraz komunikowanie si¢ przez syna/meza.

Niestety brakuje badan naukowych, ktére omawiatyby szczegoétowo kwestie do-
tyczace komunikacji synowych i tesSciowych. Do tej pory przeprowadzono niewiele
badan, ktore dotyczytyby wtasnie relacji synowa — tesciowa. W Polsce takie bada-
nia przeprowadzone w potowie lat 90. ubieglego wieku opisywaly Marcinkowska
(1996) i Pielkowa (1994). Wyniki badan zagranicznych opublikowaty m.in. Merrill
(2007) 1 Kettenbach (2010, 2011). Marcinkowska przeprowadzata badania zarow-
no wsréd synowych, jak i tesciowych, w sytuacjach, gdy kobiety mieszkaty razem
ze swoimi synowymi/te§ciowymi oraz wtedy, gdy wspotzamieszkiwanie nie miato
miejsca. Okazato sie, ze 70% badanych synowych i tesciowych utrzymywata bar-
dzo czeste kontakty (codziennie lub kilka razy w tygodniu). W §wietle tych badan:
Htesciowe 1 synowe mieszkajace pod wspolnym dachem byty z tego zadowolone —
tylko w nielicznych przypadkach twierdzity, ze chciatyby si¢ widywac rzadziej lub
wcale” (Marcinkowska, 1996, s. 28). 65% badanych kobiet (w tym 35% mieszka-
jacych razem) stwierdzilo, ze ich kontakty polegaja zar6wno na wspolnym dziata-
niu, jak i na rozmowach. 5% badanych kobiet mieszkajacych razem niekomuniko-
walo si¢ ze sobg w ogoble. Z kolei Pielkowa prowadzita badania w$rod synowych
i teSciowych wspolnie zamieszkujacych. Respondentki podkreslaty, ze wspdlne za-
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mieszkiwanie stanowi czesto przyczyne nieporozumien pomi¢dzy nimi (Pielkowa,
1994, s. 13). Najczestszymi przyczynami konfliktow byty: niewtasciwe prowadze-
nie gospodarstwa domowego przez synowe (67% badanych), metody wychowy-
wania dzieci (52% badanych) oraz stosunek synowych do ich mezow (38% ba-
danych). Czgsto w rozwigzywaniu sporéw posredniczy?t syn, ale wiele konfliktow
pozostato bez rozwigzania, co skutkowato wyrazaniem negatywnych opinii o dru-
giej stronie poza rodzing, ograniczaniem kontaktow lub negatywnym nastawianiem
dzieci przeciwko drugiej stronie (Pielkowa, 1994, s. 14).

Najnowsze badania dotyczace relacji synowa — teSciowa (przeprowadzone w Niem-
czech) opisuje Kettenbach (2011, s. 120-122). Badania zrealizowane w 2006 r. wérod
synowych pokazaly, ze prawie 2/3 kobiet ma dobre stosunki z teSciowa. Jednak 28%
badanych przyznalo, ze ich zwigzek z partnerem cierpi z powodu ztych relacji z te-
sciowa, a 37% chciatoby mie¢ wiecej dystansu do swoich tesciowych. 23% badanych
miato poczucie, ze ich tesciowa chciataby, aby ich syn zwigzat si¢ z inng kobieta,
a 16% zwroécito uwage na wtracanie si¢ tesciowych w ich zycie. W oparciu o te bada-
nia autorka wyr6znita 4 typy tesciowych: tesciowa kochajaca, ztg tesciowa, tesciowa
jednoczes$nie pomagajaca i wywotujaca konflikty oraz te$§ciowa niezainteresowana
wnukami ani synowa (Kettenbach, 2010).

Analizujac komunikacje pomiedzy synowa a tesciowa, w niniejszym artykule wy-
korzystano zatozenia teorii komunikacji zaproponowanej przez Watzlawicka, Beavi-
na i Jackcona (1967). W $wietle tej teorii nie mozna nie komunikowac¢ si¢ — kazde
zachowanie, milczenie, czy nieporuszanie pewnych tematow réwniez jest pewne-
go rodzaju komunikatem. W kazdym komunikacie wyr6zni¢ mozna aspekt tresci
i aspekt zwiagzku, ktory dotyczy relacji, jaka istnieje miedzy komunikujgcymi si¢ oso-
bami. Czyli np. ten sam komunikat moze zosta¢ zupehnie inaczej odebrany przez bio-
logiczna matke, a inaczej przez tesciowq. Istnieja dwa rodzaje komunikacji: komuni-
kacja cyfrowa (jezyk logiki i racji, komunikacja werbalna) i analogowa (niewerbalna,
dotyczaca symboli). W §wietle tej teorii komunikacja ma charakter sekwencyjny, nie
ma w niej obiektywnego poczatku, a interakcje pomiedzy komunikujacymi si¢ part-
nerami majg charakter komplementarny (jedna osoba podporzadkowana jest w jakis
sposob drugiej), albo symetryczny, gdzie panuje rownos¢ stron.

METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

Badania wtasne, na podstawie ktorych zostal przygotowany artykut, dotycza r6z-
nych aspektow relacji synowa — tesciowa. W artykule przytoczone zostang wyniki
pierwszej czgséci badan. Badania o charakterze ilosciowym (ankiety), jak i jako$cio-
wym (wywiady poglebione), zostaty przeprowadzone w okresie wrzesien 2011 —
marzec 2012 wsrod synowych (posiadajacych przynajmniej jedno dziecko w wieku
do 10 lat, bedacych zarowno w zwigzkach formalnych, jak i nieformalnych) i te-
sciowych (ktére majg przynajmniej jedng synowa, a ta synowa ma przynajmniej
jedno dziecko w wieku do 10 lat). Narzedzia zostaty przygotowane samodzielnie
przez autorke. 53 ankiety wypehily synowe, za§ 29 ankiet — teSciowe. Na koncu
ankiety znajdowala si¢ prosba o udziat w wywiadzie. Z badanej grupy zgodzito sig¢
udzieli¢ wywiadu 13 synowych i 8 te§ciowych. Z tymi kobietami przeprowadzono
wywiad poglebiony oparty na przygotowanych wezesniej dyspozycjach do wywia-
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du. W badaniu wzigty udziat kobiety mieszkajace lub przebywajace w tym okresie
na terenie dwoch losowo wybranych warszawskich dzielnic, w r6znych miejscach —
m.in. w parkach, na placach zabaw, w klubach dla rodzicow, i na uniwersytetach
trzeciego wieku. Wigkszos¢ badanych synowych (81%) byta w wieku 30—40 lat,
13% badanych miato mniej niz 30 lat, a dwie synowe miaty ponad 40 lat. 83% ba-
danych synowych miato wyksztalcenie wyzsze, jedna z badanych niepelne wyz-
sze, 5 kobiet miato wyksztatcenie $rednie, a tylko dwie wyksztalcenie zawodowe.
Zdecydowana wigkszo$¢ synowych byta aktywna zawodowo w okresie przepro-
wadzania badania. Tylko 4 synowe nie byly nigdzie zatrudnione. 18 respondentek
przebywato na urlopie macierzynskim lub wychowawczym, a pozostate kobiety
pracowaty zawodowo (16 z nich na pelny etat). Z kolei badane tesciowe byly w prze-
dziale wiekowym 53-72, najwiecej z nich (20 badanych) bylo w wieku 60-70 lat,
7 kobiet miato mniej niz 60 lat, a dwie — powyzej 70 lat. Wigkszos¢ badanych te-
sciowych (17) miata wyksztalcenie $Srednie, 7 badanych — wyzsze, 3 — niepelne
wyzsze, a 2 — zawodowe. 24 tesciowe w chwili przeprowadzania badania prze-
bywaly na emeryturze, przy czym dwie z nich pracowaly zawodowo, 3 kobie-
ty byly na rencie, jedna pracowata na caly etat, a jedna teSciowa nie pracowata
zawodowo, jednocze$nie nie pobierajac ani renty, ani emerytury. Dane dotycza-
ce obu grup pozwalajg stwierdzi¢, ze nie sa to grupy reprezentatywne dla ogo-
hu synowych i tesciowych. Sa to kobiety mieszkajace w Warszawie lub w jej po-
blizu, wyksztalcone (zwlaszcza synowe), pracujgce zawodowo (synowe obecnie,
teSciowe w przesztosci), na ogoét dosy¢ aktywne w zyciu pozarodzinnym. Bada-
ne kobiety w wigkszosci nie mieszkaly tez ze swoimi synowymi czy teSciowymi
(jedynie trzy teSciowe mieszkaty z synowymi i jedna synowa mieszkata z te§ciows).

BARIERY GEOGRAFICZNE

Autorzy podrecznikéw dotyczacych komunikacji interpersonalnej i psychologii
spotecznej zwracajg uwage na to, ze ludzie lubig te osoby, ktore czesciej widuja,
jest to tzw. efekt czestosci kontaktow (Aronson, Wilson, Akert, 1997, s. 361). To,
jak czesto maja miejsce interakcje pomigdzy jednostkami, wptywa rowniez na ja-
ko$¢ komunikacji pomigdzy nimi. Spotykajac si¢ czesto, przebywajac ze sobg i roz-
mawiajac osoby poznaja si¢ nawzajem, rowniez swoj styl komunikacji, gotowos¢
do dzielenia si¢ osobistymi informacjami, sposob, w jaki dana osoba wyraza pogla-
dy i nie zgadza si¢ z opiniami innych (Amodeo, Wentworth, 2007, s. 262). W do-
bie mobilnosci przestrzennej jednostek, wielokrotnych zmian miejsca pracy, prze-
noszenia si¢ ludnosci ze wsi do miast, coraz czgéciej cztonkowie rodzin mieszkajg
w duzych odlegtosciach geograficznych od siebie. Dla niektérych oséb (zwlasz-
cza przedstawicieli mtodego pokolenia) nie stanowi to wigkszego problemu, ko-
munikujg si¢ za pomocg Internetu czy telefonow komorkowych, czgsto podrozu-
ja. Natomiast dla osob, ktére w mniejszym stopniu korzystaja z komputera, mniej
podrézuja (ze wzgledu na klopoty zdrowotne, wysokie koszty, czy tez nieche¢ do
podrézowania) odleglosci przestrzenne stanowig istotne utrudnienie. Nalezy row-
niez pamigtac, ze komunikacja za pomocg telefonu czy internetu znaczaco r6zni si¢
od komunikacji face-to-face i niektore osoby, z r6znych powodow, nie chcg jej wy-
korzystywa¢ w kontaktach interpersonalnych.
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W komunikacie z badan CBOS-u Wigzi w rodzinie z 2008 roku zawarte sg dane
o czestotliwosci kontaktow z teSciami oraz o zmianie tej czestotliwosci w latach
1999-2007. Badani byli pytani, jak czesto widujg si¢ z poszczegdlnymi cztonka-
mi rodziny. Sposrod osob, ktore posiadaty tesciow 46% widuje ich co najmniej raz
w tygodniu, 30% — co najmniej raz w miesigcu, 15% — kilka razy w roku, 4% —
raz w roku, 2% — raz na kilka lat. 2% badanych nie widziato tesciow co najmniej
5 lat, a 1% respondentéw nie wiedzial, co si¢ dzieje z ich teSciami, czy jeszcze zyja.
Mozna wigc powiedzieé¢, ze Polacy ogoélnie czegsto widujg tescidw (niestety w bada-
niach nie dokonano rozroéznienia pomigdzy teSciows a teSciem). Dyczewski, ktory w
latach 70. XX wieku badat trzy pokolenia rodzin putawskich zauwazyt, ze: ,,czestotli-
wos¢ wzajemnych odwiedzin maleje proporcjonalnie do wzrostu odlegtosci migdzy
miejscami zamieszkania” (Dyczewski, 1976, s. 73). W $wietle tych badan, im wiek-
sza odleglo$¢ geograficzna, tym synowa i teSciowa widujg si¢ rzadziej. Chociaz nale-
7y pamigtac, ze obecnie, w poréwnaniu z latami 70. ubiegtego wieku, jest duzo wie-
cej mozliwos$ci pokonywania duzych odlegtosci geograficznych.

Z kolei badania amerykanskie Merrill poswigcone byly jakos$ci relacji teSciowa
— synowa w zaleznosci od odleglosci geograficznej (geographic mobility). Tescio-
we 1 synowe postrzegalty swoja relacje jako blizsza, kiedy mieszkaly w poblizu
(w odlegtosci do 20 mil, czyli ok. 32 km) (Merrill, 2004, s. 6). Stwarzalo to szansg
na wzajemne poznanie, czegstszg bezposrednig komunikacje, stworzenie wspoélnej
historii. W przypadku duzych odleglosci geograficznych pomigdzy teSciowa a sy-
nowa, kobiety z jednej strony majg mniej okazji do przepracowywania (working
out) problemow, z drugiej zas§ — mniej pomiedzy nimi sytuacji, ktére by mogty spo-
wodowa¢ wystgpienie konfliktow.

A czy w polskich realiach odlegtosci geograficzne wplywaja na relacje syno-
wych i tesciowych? Badania przeprowadzone wsrod synowych i tesciowych prze-
bywajacych na terenie Warszawy wykazaty, ze w wielu przypadkach dzielg je setki
kilometrow, co obrazuje ponizszy wykres:
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Rysunek 1. Odlegtos¢ dzielaca mieszkania synowych i tesciowych (N = 82).
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Jedynie cztery sposrod badanych kobiet mieszkaja razem z synowg badz tescio-
wa. 1/3 badanych dzieli od synowej badz tesciowej sto lub wiecej kilometrow, co
powoduje, ze ich bezposrednie kontakty moga by¢ znaczaco utrudnione. Potwier-
dzaja to wyniki badan, jakie uzyskano pytajac respondentki o czestotliwos¢ kon-
taktow z synowa/tesciowa. Sposrod 28 kobiet, ktore mieszkajg w odleglosci stu lub
wiegcej kilometrow od synowej/tesciowej, 20 widuje synowa/ tesciowa kilka razy
w roku, dwie kobiety — raz w roku lub rzadziej, a tylko 6 — kilka razy w ciggu mie-
sigca. Wsrod kobiet mieszkajacych blizej wzajemne spotkania odbywaja si¢ cze-
sciej (3 kobiety spotykaja si¢ z synowa/tesciowa codziennie, cho¢ nie mieszkajg
razem, 13 kilka razy w tygodniu, 12 okoto raz w tygodniu, 14 kilka razy w miesig-
cu, a kilka razy w roku jedynie 6 kobiet). Duza odlegtos$¢, zwlaszcza w przypad-
kach gdy synowe maja mate dzieci i ich podr6zowanie jest utrudnione, wptywa na
to, ze kobiety nie majg okazji si¢ pozna¢ i komunikacja pomig¢dzy nimi nie jest na
glebokim poziomie. By¢ moze duze odlegtosci sprzyjaja tez temu, ze pewne tematy
w relacjach nie sg poruszane. Kobiety nie chcac psu¢ mitej §wigtecznej atmosfery
spotkan, nie zawsze sg ze sobg do konca szczere. Jedna z badanych, mieszkajaca
kilkaset kilometrow od swojej tesciowej, zauwaza, ze telefonicznie rzadko kontak-
tuje si¢ z teSciowa, czesciej robi to jej maz. Kobieta twierdzi, ze to gtdwnie przez
duzg odleglos¢ geograficzng jej relacja z tesciowq nie jest bliska:

Prawda jest tez taka, ze ja — nie. Jezeli dzwonimy, no czasami dzwoni¢ do mamy po co$ tam,
tesciowej tak naprawdg. Ale taki staty kontakt utrzymuje Michal’ (maz badanej — przyp. M.S.).
Sa tez wspolne telefony rodzinne, ale to Michat jest ta osoba, ktora dzwoni, on utrzymuje kon-
takt. Ja tez nie czuj¢ si¢ w jakiej$ glebokiej relacji z teSciowq. Aczkolwiek nie czuj¢ tez jakiego$
takiego problemu, ze moglabym w nia wejs¢. Bo jezeli jestem np. teraz na Boze Narodzenie, to
przygotowujemy te rzeczy razem, gotujemy w kuchni (...) Jest ok., natomiast nie jest to jakas
gleboka relacja mysle, ze dlatego, ze si¢ rzadko widujemy (Synowa 12).

Komunikacja synowa — tesciowa moze by¢ rowniez utrudniona wtedy, gdy maz
przenosi si¢ do innego miasta ze wzgledu na swoja zong, a rodzice chceieli z nim lub
bardzo blisko niego mieszkac przez cate zycie. Wywiady przeprowadzone z synowy-
mi i teSciowymi pozwalajg stwierdzi¢, ze niektore z tesciowych przez wiele lat maja
zarowno do syna, jak i do synowej o to pretensje, co wptywa na powstanie napigc
w komunikacji, a niekiedy nawet moze prowadzi¢ do catkowitego zerwania relacji.

Po wejsciu Polski do Unii Europejskiej w 2004 roku nasility si¢ wyjazdy Pola-
koéw za granice, zwlaszcza wyjazdy ludzi mtodych. Niektorzy z nich po stosunko-
wo krotkim pobycie powroécili do Polski. Inni zostali za granicg na state i tam za-
lozyli rodziny. Wsérod badanych kobiet jedna tesciowa ma synowa, ktora mieszka
za granicg, w Wielkiej Brytanii. Mimo Ze relacje obu kobiet sg bardzo bliskie, to
widujg si¢ one rzadko. Jednak kobiety utrzymuja staty kontakt dzigki codziennym
rozmowom telefonicznym. Zapytana o to, jak czgsto widuje synowg tesciowa od-
powiada:

2 W celu zachowania anonimowosci 0osob badanych, wszystkie imiona, jakie pojawiaja si¢ w wy-
wiadach zostaty zmienione.
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To znaczy powiem pani, ze no, jest to trudne. W wakacje ja widziatam, poniewaz bytam tam
odbiera¢ wnuka, bo zawsze go przywozimy tutaj na cate wakacje. No nie zawsze, przepraszam,
jak skonczyt trzy latka, to go przywozimy. Aczkolwiek wczesniej, jak on si¢ urodzit, to ja tam
przebywatam i pomagalam im w wychowaniu. I bywatam tam po kilka miesigcy, przyjezdzatam
na troche do Polski i znowu jechatam i tak do momentu, jak on poszedt do przedszkola Maciek.
A teraz no to tak widzimy si¢ dwa, trzy razy do roku. Oni byli tutaj na Swicta Wielkanocne, ja
bytam p6zniej w wakacje. No ale to bytam krotko, zeby odebra¢ Macka i potem ja go nie od-
wozitam. I tak si¢ widujemy. Ale kontakt telefoniczny to mamy bardzo cze¢sto. Bardzo cze¢sto
dzwonig. No czasami i dwa razy dziennie, tez si¢ czasem zdarza (Tesciowa 1).

Tesciowa ta stara si¢ jak najczeSciej odwiedzaé syna i synows, jednak sytuacja,
kiedy w Polsce zostaje jej maz jest dla niej trudna:

Na to si¢ nie chce zgodzi¢ mdj maz, zebym ja na tak dtugo do nich wyjezdzata. Ja go tez ro-
zumiem, bo w sumie jestesmy no bardzo dobrym matzenstwem i powiem pani, ze tak si¢ mio-
tam i powiem pani, od wczoraj taka jestem, taka przygnebiona. Wiem, ze beda potrzebowali tej
pomocy, poniewaz synowa no na swoich rodzicéw za bardzo nie moze liczy¢. Nie sa jako$ za
bardzo zaangazowani w ich zycie, po prostu sg inni, tak bym powiedziata. Sg inni, niz ja i wiem,
ze beda potrzebowali mojej pomocy. Maz, bron Boze, maz nie zabrania mi tam jezdzi¢, mowi,
Ze mozesz sobie tam na miesiac jecha¢, ale mowi, ze takie wtasnie te okresy diugie, ktore byty,
to siedziatam 3 miesiace, 4, przyjechatam na tydzien i znowu jechalam, to on nawet nie chce
o tym slysze¢. To jest dla mnie straszny problem powiem pani, ktéry spowodowal, ze dzisiaj
w nocy spa¢ nie mogtam (Tesciowa 1).

Jedna z tesciowych zauwaza, ze duze odleglosci moga mie¢ wptyw na wzajemna
relacje, stanowigc bariere dla wzajemnego poznania: ,,mieszkali$my daleko, wiec
nie docieraliSmy si¢ szybko. Tylko to byto sporadyczne” (Tesciowa 7 — odleglos¢
Warszawa — £.6dz). TeSciowa ta dwa razy w miesigcu przyjezdza do syna, syno-
wej 1 wnukow, a o dluzszych wakacyjnych kontaktach z wnukami méwi w katego-
riach walki: ,,Walcze o te swoje dwa tygodnie”. Zupetnie inaczej wyobrazata sobie
ona przyszto$¢ syna. Miat on mieszka¢ w Lodzi, przygotowane tam byto dla niego
mieszkanie, a tesciowa miata wspiera¢ go w codziennym wychowywaniu dzieci.
Kolejna z tesciowych, ktorej syn wraz z rodzing przeniost si¢ rok temu spod War-
szawy do Gdanska ma niemalze codzienny kontakt z synowa: ,,Codziennie jeste-
smy, przez telefon... Styszymy si¢, na Skypie rozmawiamy, takze wcigz takie in-
formacje drobne sa wymieniane” (Te§ciowa?7). Jednak po glebszym zastanowieniu
dochodzi do wniosku, ze duza odleglo$¢ geograficzna stanowi istotng barier¢ dla
jej kontaktow z synowa:

Stanowi barierg, stanowi bariere, bo jak byta zima i bylo zimno, to mi si¢ nie chciato wyje-
cha¢. Bo ja jezdze samochodem i nie chciato mi si¢ jecha¢. Nawet pociagiem bym nie pojecha-
fa. Ale bytam w styczniu przed tymi zimnymi dniami lutowymi. Natomiast juz przez cala zime
nie. Ani jedno, ani drugie w tg stron¢ juz nie chciato jecha¢ (Tesciowa 7).

Mimo coraz wigkszych mozliwosci pokonywania odlegtosci synowe i tescio-
we, ktore mieszkaja daleko od siebie widuja si¢ znacznie rzadziej niz te, gdzie od-
leglos¢ jest mniejsza. Duza odleglos¢ geograficzna jest odczuwana jako znaczaca
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bariera w komunlkacp dla tych synowych i teSciowych, ktére majg dobre relaCJe
i chcialyby sie w1dywac czegsciej. Jednak dzigki rozmowom telefonicznym czy in-
ternetowym udaje im zachowac stosunkowo czgsty kontakt. Zatem mozna powie-
dzie¢, ze w dzisiejszych czasach bariery geograficzne utrudniaja, ale nie uniemoz-
liwiaja czestej komunikacji pomigdzy synowa a tesciowaq.

W JAKI SPOSOB SYNOWE ZWRACAJA SIE DO TESCIOWYCH?

To, w jaki sposob synowe i tesciowe zwracajg si¢ do siebie wptywa na ich komu-
nikacje i wzajemne relacje. O ile te§ciowe najczgsciej zwracaja si¢ do synowych
po imieniu (rzadziej corko, corciu, czy sporadycznie pani) i dla obu stron nie sta-
nowi to na og6t problemu, to juz wérod synowych istniejg rozne formy zwracania
si¢ do tesciowej — mamo, pani, po imieniu, babciu, czy tez w formie bezosobowe;j.
Wybdr jednej z tych form staje si¢ w wielu przypadkach kwestig problemowsa i klu-
czowg dla rozwoju relacji. Wsrod badanych relacji w prawie % przypadkach syno-
we zwracaly si¢ do te§ciowych ,,mamo”. Drugg najczgséciej stosowang formg byta
forma bezosobowa — w taki sposob zwracalo si¢ do tesciowych 11% synowych
(9 oso6b). 6 synowych zwracato si¢ do tesciowych po imieniu, 3 uzywaly formy
,pani” i rowniez 3 zwracatly si¢ do tesciowej ,,babciu”.

W niektorych rodzinach zwrot ,,mamo” pojawia si¢ do$¢ ptynnie w relacjach,
czasem nawet tesciowe nie pamietaja, kiedy synowe zaczely si¢ do nich zwracaé
w ten sposob: ,,a potem juz po zargczynach to byto juz mamo. Prawde mowiac nie
zauwazytam. Tak jako$ bylo nam po drodze” (Tesciowa 1). Zaréwno synowe, jak
i teSciowe uzywanie tej formy thumacza tym, Ze jest ona mocno zakorzeniona w tra-
dycji, ze tak po prostu si¢ w Polsce do tescidow zwraca (w przeciwienstwie np. do
Stanow Zjednoczonych, gdzie do tescidw czesciej zwraca si¢ po imieniu). Zdarza
si¢ nawet, ze synowe w sposob zdrobniaty zwracaja si¢ do tesciowych: ,ja dla jed-
nej (synowej — przyp. M. S.) jestem mamcia, dla drugiej mamus$”(Te$ciowa 2). Ta-
kie formy sa uzywane zazwyczaj wtedy, gdy migdzy kobietami sg ciepte, serdecz-
ne relacje.

Czegsto przyszite mezatki zastanawiajg sie, w jaki sposob maja zwracac si¢ do te-
$ciow, czego wyrazem sg dyskusje na ten temat odbywajace si¢ na forach interne-
towych. Zagadnieniu dotyczacemu tego, w jaki sposob zwracaé si¢ do tesciowej
poswigconych jest kilka artykutow internetowych. Ich autorzy przedstawiajg rozne
stanowiska. Kosinska jest zwolenniczka uzywania formy ,,mamo”, ktéra jej zda-
niem jest wyrazem szacunku i checi nawigzania bliskiej relacji z tesciowa: ,,Mamy
profesorow w szkotach, bedacych magistrami, do wicedyrektora zwracamy si¢ dy-
rektorze, nie jedna rodzina uznaje w swym zestawie przyszywanego wujka i ciocie,
czemu wiec nie mieliby$Smy mie¢ przyszywanych rodzicow? Nie ulega watpliwo-
sci, ze wigkszos¢ tesciow liczy na taki wlasnie obrét sprawy. Sami jednak nie moga
o to zabiegac. Takie uhonorowanie ich przez slubnego partnera syna badz corki sta-
nowi nie tylko mity wobec nich gest, ale jest tez wyrazem jego stosunku do nowe;j
rodziny, dowodem checi nawigzania w niej serdecznych i bliskich relacji. Poniewaz
stowa mamo, tato zawieraja w sobie spory tadunek emoc;j onalny 1 Wigzg si¢ z pew-
nego rodzaju podporzqdkowamem z inicjatywa zwracania si¢ do tescidow w takiej
formie winni wyj$¢ synowa i zi¢¢” (Kosinska, 2012).
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Z kolei Kielczyk widzi potencjalne zagrozenie w uzywaniu formy ,,mamo”.
Uzywajac tej formy, zdaniem autorki artykutu, synowe moga wej$¢ w role dziec-
ka swojej tesciowej 1 tak tez sg moga by¢ przez nig traktowane: ,,Jak zwracaé si¢
do tesciowej? W polskiej kulturze wrecz obowigzkiem staje si¢ mowienie do obcej
w gruncie rzeczy kobiety «mamoy». Nie wszystkim z nas jednaka taka forma od-
powiada. Co wigc zrobi¢? Warto zdac sobie sprawe, ze od tego jak bedziemy si¢
zwraca¢ do naszej teSciowej zaleza nasze dalsze z nig relacje i uktad sit. Mowiac
«mamoy czg¢sto ustawiamy si¢ w pozycji dziecka, badz coreczki i tak mozemy by¢
zacza¢ traktowane. Nie dziwmy si¢ zatem, jesli z czasem tesciowa zacznie mowic
0 nas «moja coreczka» lub o naszym malzenstwie «moje dzieci» i zacznie gotowac
nam rosolki 1 wybiera¢ firanki do sypialni (Kielczyk, 2012).

Istotny problem moze stanowi¢ réwniez to, kto powinien zaproponowac zmia-
ne¢ formy (najczesciej w pierwszym etapie relacji synowe zwracajg si¢ do tesciowe;j
uzywajac formy bezosobowej lub ,,pani”). Sg przypadki, kiedy synowa czy zigé
bez wezesniejszych ustalen zaczynaja uzywaé wybranej przez siebie formy. Czesto
zdarza si¢, ze synowe zaczynajg zwracac si¢ do teSciowej ,,mamo”, lub zmieniajg
forme ,,pani” na forme ,,po imieniu” po zawarciu zwigzku matzenskiego, ktory jest
dla tych relacji waznym wydarzeniem. Co zatem w sytuacji, gdy para nie decydu-
je sie na zalegalizowanie zwigzku? Coraz wigcej par zyje w zwigzkach nieformal-
nych i wychowuje w tych zwigzkach dzieci, a brak przyzwolenia na zwracanie si¢
,mamo” ze strony matki partnera moze by¢ przejawem dezaprobaty dla takiej nie-
zalegalizowanej relacji. Zdarzaja si¢ sytuacje, kiedy synowe czekajg przez wiele
lat na bezposrednig propozycje ze strony tesciowej dotyczaca tego, w jaki sposob
maja si¢ do niej zwracaé, o czym §wiadczy ponizsza wypowiedz jednej z badanych:

[MS] A w jaki sposob zwraca si¢ pani do teSciowej?

[Synowa 5] No wtasnie to jest ten problem mdj, bo nie mamy $lubu i jako$ mi brakuje odwagi,
zeby, no zeby to jako$ wyjasni¢. Na poczatku mowitam ,,pani mama”, co im si¢ jako$ podobato,
a teraz tak jako$ bezosobowo i trudno mi z tym, no ale moze jakos to si¢... Ja bym chciala, zeby
z jej strony wyszla inicjatywa, ale jako$ si¢ nie mogg doczekac.

[MS] A w jakim kierunku?

[Synowa 5] No ja bym chciata, wtasciwie trudno mi powiedzieé, ale chyba mamo. No tak mi
si¢ wydaje, bo nie mamy $lubu, ale ten $lub kiedys$ bedziemy mieli, bo to nie jako$ dlatego, ze
mamy na ten temat jakie$ radykalne poglady, tylko po prostu nie spieszy nam si¢ i dobrze jest
nam teraz tak jak jest. Ale jak mowie na przyktad o niej do kogos, to mowig ,,mama poszta”, ale
do niej nie zwracam si¢ w ten sposob. Ale w ogdle jak sobie mysle na ten temat, no to myslg, ze
to jest trudne w jezyku polskim i w naszej kulturze.

[MS] Ale wczesniej byta ta forma ,,pani mamo”?

[Synowa 5] Tak, tak to sobie wymyslitam i tak jej si¢ podobalo, ale teraz jako$ od tego odstapi-
tam, 1 to jest taka bardzo, no taka trudna. Trudno jest, bo to jest taka bezosobowa forma.

To, czego oczekuja niektore z synowych, inne postrzegaja jako nie do konca trafne
rozwigzanie. Forma ,,mamo”, ktora dla wielu synowych jest oczywista forma zwra-
cania si¢ do teSciowej, nie wszystkim synowym odpowiada. Jedna z respondentek za-
uwazyla, ze jest to sztuczna forma, z checig zaprzestataby jej stosowac, bo przeciez
tak naprawde nigdy nie bedzie traktowac tesciowej w taki sposob, jak wlasnej matki:
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[MS] Czyli nie miata pani problemu z tym, zeby méwi¢ mamo do tesciowej?

[Synowa 9] Nie, nie, chociaz z biegiem lat, nawet miatlam niedawno taka rozmowe na ten te-
mat z przyjaciotka, z biegiem lat uwazam, ze to nie jest do konca szczgsliwe, bo to mamo nie
jest ani szczere, ani prawdziwe, jest podszyte czyms. Jest zwrotem grzecznosciowym, a nie
prawdziwym stlowem. I na przyklad teraz to si¢ juz nie wroci, ale teraz jak o tym mysle, to my-
$le, ze w gruncie rzeczy to byt gdzies btad, bo to jest bardzo falszywe nazywanie, bo mamg si¢
ma tylko jedna, a ten zwrot... Znaczy ja to teraz traktuje, wiem, ze to traktuj¢ na zasadzie tak,
jak imig. Mamo to jest imie, ktore nic nie znaczy, tylko zamiast jej imienia jest mamo. Jak bym
teraz robita, jak bym byta madrzejsza o to, co teraz mysle, co doswiadczam uzywajac tego, to
bym nie zrobita tego.

[MS] To jak by chciata pani zwraca¢ si¢ do tesciowe;j?

[Synowa 9] Po imieniu bym mowita.

Powyzszg opini¢ jednej z synowych mowiaca o tym, ze forma ,,mamo” w odnie-
sieniu do tesciowej jest bardziej zwrotem grzeczno$ciowym i nie wigze si¢ z uzy-
waniem jej traktowanie tesciowej tak, jak wiasnej biologicznej matki potwierdzaja
wyniki badan ilosciowych. Badane synowe nie zgodzity si¢ ze zdaniem, ze traktuja
teSciowa tak, jakby byta ich matka, co przedstawia ponizszy wykres:
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Rysunek 2. Odpowiedz synowych na pytanie: Prosz¢ odpowiedzie¢ na ile zgadza si¢ pani ze stwier-
dzeniem: ,,Traktuj¢ teSciowg tak, jak by byta moja matka” (N = 53).
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Tylko trzy synowe odpowiedzialy, Ze raczej zgadzaja si¢ z tym stwierdzeniem,
zadna z synowych nie zgodzita si¢ z nim w sposob zdecydowany. 60% badanych sy-
nowych stwierdzito, ze zdecydowanie nie zgadza si¢ ze zdaniem, zZe traktuja tesciowa
tak, jakby byta ich matka. Co ciekawe, gdy analogiczne pytanie zadano te$§ciowym,
otrzymano zupeie inne odpowiedzi. Wickszo$¢ badanych tesciowych (65%) w spo-
sob zdecydowany zgodzita si¢ ze zdaniem, ze traktuje synowa tak jak corke.

Juz sama forma zwracania si¢ do danej osoby w pewien sposob okresla rela-
cje i mozna domniemywac, ze w przypadku synowych i tesciowych, ktoére mowia
do siebie po imieniu te relacje beda bardziej partnerskie. Zauwazyta to jedna z ba-
danych tesciowych: ,,Jesteémy po imieniu, ona nie méwi do mnie mamo, chociaz
oczywiscie mowitam jej, ze moze mowi¢ do mnie §miato. Ale jesteSmy po imie-
niu zupehie tak jak kolezanki” (TeSciowa 7). Dla kobiet, ktore zwracaja si¢ do te-
sciowej w formie bezosobowej problemem moze by¢ to, ze pewnych zwrotow nie
da si¢ wypowiedzie¢ w ten sposob (jak np. uzywajac formy bezosobowej poprosic
teSciowa, aby co$ podala, przyniosta, zrobita, zwlaszcza, gdy sytuacja ma miejsce
na rodzinnym spotkaniu, na ktorym obecnych jest wigcej osob). Z kolei przedsta-
wicielki starszego pokolenia moga odczytaé takg forme jako lekcewazacg i bedaca
wyrazem braku szacunku. Podobng opini¢ dotyczaca uzywania formy bezosobowe;j
mozna nalez¢ w jednym z artykutéw internetowych: ,,Etykieta rdbwniez nie poleca
uzywania formy bezosobowej, gdyz pozbawiona jest emocji i jasno okresla rodzaj
relacji jako zdystansowane i obojetne. Poza tym jest to najzwyczajniej nieuprzejme
i niemite. Niektore teSciowe rowniez niechetnie odnosza si¢ do uzywania przez
synowe w stosunku do nich zwrotu babcia, wyraznie podkreslajac, ze babcig sg dla
wnukoéw, nie dla synowe;.

KOMUNIKOWANIE SIE PRZEZ SYNA/MEZA 1 UZALEZNIENIE KOMUNIKACJI
POMIEDZY KOBIETAMI OD RELACJI MATKA - SYN

Dla relacji synowa — te§ciowa niezwykle istotna jest postawa me¢zczyzny — meza
synowej, a syna tesciowej. Niektorzy mezczyzni nie chca w zaden sposob posred-
niczy¢ w tej relacji, inni starajg si¢ pomoc kobietom w nawigzaniu cieptych kontak-
tow, jeszcze inni w sytuacji konfliktowej opowiadaja si¢ po jednej ze stron. Bywaja
tez tacy mezczyzni, ktorzy sa zazdro$ni o dobre relacje synowa — teSciowa i oba-
wiaja si¢ (czasem majac ku temu podstawy, czasem bezpodstawnie), ze kobiety
zbuduja koalicje skierowang przeciwko nim.

Zarowno badane synowe, jak i te§ciowe zwracaly uwage na to, ze czestg prak-
tyka jesli chodzi o komunikacje synowa — tesciowa, zarowno wtedy gdy relacje sa
dobre, poprawne, jak i wtedy, gdy sa zte, jest komunikowanie si¢ przez syna/meza.
Niekiedy synowe maja problem z proszeniem tesciowej o pomoc i wolg, aby z taka
prosba zwracat si¢ do matek syn czyli ich maz/partner. Nalezy jednak pamigtac, ze
aby komunikacja miedzy dwiema osobami przebiegata sprawnie, a ich relacje byly
blizsze potrzebna jest praktyka. Synowe i te§ciowe, ktdre rozmawiajg ze sobg po-
przez me¢za/syna ograniczaja mozliwosci takiej praktyki. Komunikujac sie przez

3 Jak zwracaé sig do tesciow? Dostepne: 20.08.2012:
http://slub.wieszjak.pl/savoir-vivre-slubny/300719,2,Jak-zwracac-sie-do-tesciow.html.



26 MAGDALENA STANKOWSKA [12]

osobg trzecig obie kobiety ryzykuja, ze druga strona otrzyma komunikat w pewien
sposob zmodyfikowany. Praktyke takg mozna poréwnaé do ghuchego telefonu, za-
wsze moze dojs¢ do przeksztalcen, nie da si¢ ich unikng¢. Pamig¢ ludzka jest za-
wodna, pewne informacje moga zatem nie zosta¢ przekazane witasnie z powodu
zapominania. Wiadomo, ze w komunikacji interpersonalnej poza komunikatem
werbalnym ogromne znaczenie ma komunikat niewerbalny, jaki jest przekazywa-
ny odbiorcy. Nawet jesli maz/syn doktadnie przekaze to, co zostato mu powiedzia-
ne, to raczej mato prawdopodobne jest, aby jego komunikat niewerbalny byt iden-
tyczny z komunikatem pierwotnego nadawcy. Poza tym obie kobiety komunikujgc
si¢ przez syna/me¢za nie maja mozliwo$ci upewnienia sie, czy ich komunikat zostat
zrozumiany we wlasciwy sposob, nie mogg zaobserwowac reakcji odbiorcy na ich
wypowiedz.

Przetomowym momentem dla rozpoczecia bezposredniej komunikacji synowa
— teSciowa sg w wielu rodzinach narodziny wnukéw. Kiedy synowa przebywa na
urlopie macierzynskim i nieustannie opiekuje si¢ wnukiem, a te$ciowa chce posia-
da¢ biezgce informacje dotyczace rozwoju dziecka, zaczyna komunikowac si¢ z sy-
nowa. Kobiety, z ktorymi przeprowadzatam wywiady niejednokrotnie podkreslaty,
ze ich relacje z teSciowa lub synowg poglebity si¢ z chwilg pojawienia si¢ dziec-
ka, bo pojawito si¢ wigcej tematow do rozmow, zaczety si¢ czesSciej komunikowac.
Moze zatem wczesniej kobietom brakowato takich wspolnych tematow? A moze
nie mialy zbyt wielu okazji, czy tez $miatosci, zeby ze soba porozmawiac?

Oprdcz tego, ze tesciowa z synowa czesto komunikujg si¢ ze sobg przez syna/
meza, to czesto sama relacja pomigdzy nimi zalezy od tego, jak uktadaja si¢ rela-
cje matka — syn. Niektore tesciowe maja tendencje do traktowania swojego syna
i synowej jakby byli jedng osoba. W przypadku, gdy pogorszeniu ulegajg relacja
matka-syn, te§ciowe automatycznie przestaja komunikowaé si¢ z synowymi lub
pojawiaja si¢ w ich komunikacji pewna napigcia, o czym $wiadcza ponizsze wypo-
wiedzi badanych synowych:

Mamy taka sytuacje, ze mozna powiedzie¢, ze moj Arek jest taka osobg bardziej konfliktowa
1 przez to, ze te jego relacje z mama zrobily si¢ takie na ostrzu noza, bo on nie chce, zeby mu
mama nic w sprawie dzieci doradzata, pomagata i tak dalej, no to moje relacje z teSciowa auto-
matycznie tez, tez sa inne. (...) No moje relacje z tesciowg sg dobre, ale cate okolicznosci, ktore
sa na okoto wplywaja na to, Zze czasami sa jakie$ napiecia (Synowa 5).

Bo ona si¢ z moim Piotrkiem, czyli ze swoim synem bardzo kldca no i przez to ja tez obry-
wam, bo nas traktuje jako jedno, czyli jak si¢ z nim poktoci, no to tez do mnie si¢ nie odzywa,
na mnie jest zta (Synowa 10).

Wydaje sig, ze sytuacja, kiedy tesciowe uzalezniaja komunikacje z synowa od
tego, jak w danym momencie wyglada ich relacja z synem jest szczegolnie frustru-
jaca dla synowych i jednoczesnie utrudniajagca komunikacj¢ pomigdzy kobietami.
Jest to istotny problem, poniewaz w pewnym momencie synowa, wiedzac, ze nie
ma wpltywu na to, jak wyglada jej relacja z teSciowa, moze ograniczy¢ kontakty lub
w ogole zawiesi¢ dialog z te$ciowa.
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UNIKANIE SYTUACJI KONFLIKTOWYCH I PORUSZANIA TRUDNYCH TEMATOW

Konflikty mimo wielu pejoratywnych skojarzen spetniaja pozytywne funkcje,
o czym pisze wielu autoréw m.in. Folger, Poole, Stutman (2003, s. 463—464), kto-
rzy wsrod pozytywnych aspektow konfliktow wymieniaja: ,,ujawnienie waznych
kwestii, powstanie nowych, tworczych idei, roztadowanie nagromadzonych napie¢,
umacnianie zwigzkow”. Wydaje sie, ze dla relacji synowa — tesciowa wszystkie te
pozytywne aspekty konfliktéw sg istotne. O tym, ze pewne konflikty moga pogte-
bia¢ relacje $wiadczy chociazby wypowiedz jednej z synowych, ktora moment, kie-
dy zostata ,,dopuszczona”, w roli obserwatora, do konfliktu tesciowej z jej synem
traktuje jako moment przetomowy w jej relacji z tesSciowa, ktory zblizyt ja do te-
sciowej:

Przetlomowa (w mojej relacji z teSciowa — przyp. M.S.) wydaje mi si¢ byta taka pierwsza
sytuacja nerwowa, bo spotykajac si¢ tak rzadko to nie wystgpuje, nie obserwuje si¢ tak duzego
spektrum, ale przy ktorejs tam, wlasnie nie pamigtam, czy juz bylam zong mojego meza, albo
nie, chyba jeszcze nie bytam zona. I to bylo u niej w domu i doszto do spigcia pomigdzy moim
mezem, czyli synem i matka. Ja bytam jakby takim $wiadkiem i w tym momencie wiedziatam,
ze ta relacja si¢ zblizyla. Bo ona mi pokazata, no tak zawsze byto mito fajnie, ciasteczka, cukie-
reczki, herbatka, a nagle takie prawdziwe zycie weszto i wtedy pamigtam ze tak jako$ inaczej
zaczgly$my rozmawiac (...) Poczutam wtedy, ze jestem w rodzinie (Synowa 9).

Wiele synowych i teSciowych nie jest gotowych na ujawnianie drugiej stronie in-
formacji dotyczacych zycia osobistego, szczeg6lnie gdy dotycza one bardzo intym-
nych kwestii. Czesto wystarczy, ze jedna strona ma trudno$ci jesli chodzi o szczerg
rozmowe, a komunikacja obu kobiet jest utrudniona. Mozna powiedzie¢, ze wie-
le synowych i teSciowych nie potrafi, czy tez nie chce odstaniac¢ si¢ w obecnosci
drugiej strony. Czym jest odstanianie si¢? Wedlug Gtodowskiego: ,,Jest rodzajem
komunikowania, w ktérym skrywane zwykle informacje na temat wlasnego ,,ja”
przekazywane sg innej osobie” (2001, s. 103). Jak zauwaza cytowany powyzej au-
tor: ,,Odstanianie si¢ ma na ogoét charakter dziatania wzajemnego. Istnieje wigksze
prawdopodobienstwo odstonigcia si¢ podczas okreslonej interakcji, jesli wczesniej
uczynita to inna osoba. Jedno odstonigcie si¢ pociaga za soba reakcje w postaci in-
nego odstoniecia si¢. Jest to efekt diadyczny - to co uczynita jedna osoba, druga od-
wzajemnia” (Glodowski, 2001, s. 105). Odstanianie si¢ jest szczegolnie wazne dla
relacji synowa — tesciowa, poniewaz tworzg ja kobiety doroste, z uksztattowanymi
postawami, opiniami, przyzwyczajeniami. Bez mozliwosci poznania drugiej strony
zardwno synowa, jak i tesciowa, moze pewnym zachowaniem wywotywac¢ irytacje,
frustracje czy sprawia¢ przykrosci drugiej stronie, nie bedac nawet tego $wiadoma.
Wzajemne odstanianie niezbedne wydaje si¢ w sytuacji, kiedy kobiety mieszkaja
razem lub gdy tesciowa zajmuje si¢ dzieckiem synowej, bowiem wymiana infor-
macji dotyczaca postaw wobec dziecka jest konieczna dla zachowania konsekwen-
cji w wychowaniu.

W wielu diadach synowa — tesciowa o problemach, trudnych aspektach relacji
nie rozmawia si¢, pewne tematy stanowia tabu. Kobiety nie wyjasniaja nawet drob-
nych nieporozumien, nie rozmawiaja o kwestiach, ktore im przeszkadzaja w za-
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chowaniu drugiej strony. Okazuje si¢ jednak, ze dla wielu z nich powoduje to dys-
komfort psychiczny, bo rdéwniez milczenie i nieporuszanie pewnych tematdéw jest
dla nich obciazajace. Niektore synowe i teSciowe zdaja si¢ nie dostrzegac pozytyw-
nych aspektow sytuacji konfliktowych i czasami nawet za wszelkg cene starajg si¢
ich unika¢. Czasem obie strony unikajg tematow trudnych, czasem jest to dziatanie
jednej ze stron. W $wietle deklaracji udzielonych w trakcie wywiadow wydaje sie,
ze to tesciowe czesciej unikajg poruszania trudnych kwestii, synowe mowig o so-
bie jako o bardziej otwartych i gotowych na wspdlne omawianie probleméw. Jedna
z tesciowych przyznaje, ze nigdy nie dopusci do sytuacji konfliktowych w jej re-
lacji z synowa. W calej rodzinie charakterystyczna jest sytuacja unikania sytuacji
konfliktowych:

Nigdy zadne z nas nie doprowadzi do zadnych konfliktow. Nie ma takiej mozliwosci, zeby
ktorekolwiek z naszej rodziny, w pierwszym, drugim, trzecim rz¢dzie doprowadzalo do kon-
fliktow (Tesciowa 5).

Pewna synowa zauwaza, ze chciataby nawet czasem wejS¢ w spor z teSciowa,
poktoci¢ sie z nig, porozmawiac¢ o roznicach jakie sa pomigdzy nimi. Niestety jej
te§ciowa unika takiej sytuacji i zaprzecza faktom, ktore miaty miejsce. Badana za-
uwaza, ze ta cecha charakteru jej tesciowej utrudnia zbudowanie jej bliskiej rela-
cji z tesciowa. Pomijanie w rozmowach trudnych tematéw powoduje, ze kobiety
buduja migdzy sobg dystans, nie sg szczere w tej relacji. Ich komunikacja jest po-
wierzchowna. W sytuacji, kiedy relacje synowa — tesciowa nie wygladaja najlepiej,
unikajac rozmowy, obie kobiety nie maja mozliwosci poznania odczu¢, potrzeb
1 motywoOw postepowania drugiej strony. Snujg domysty, ktore nie zawsze majg po-
krycie w rzeczywisto$ci, o czym $wiadczy ponizej przytoczony fragment wywiadu
z teSciowq:

[MS] A czy byly momenty trudne w pani relacji z synowa?

[Tesciowa 5] Tak, kiedy wracatam do domu z ptaczem. No znaczy trudno to powiedzieé, ale
wiem, ze ja tam przychodzitam, siedziatam z dzieckiem i zawsze wszystko bylo Zle. Ona przy-
chodzita i nie odzywata si¢ do mnie, sapata, jako$ tak wida¢ bylo, ze ja denerwuje, bardzo. No
ale oczywiscie no mowie, to jest uzytkowos¢, nie miata innych mozliwosci w zwiazku z czym.
Ja si¢ bardzo staratam, zeby nie zaogni¢ zadnej sytuacji i mysle, ze ona tez.

[MS] To skad sig brata taka trudna sytuacja?

[Tesciowa 5] Nie wiem, nie wiem.

[MS] Nie rozmawiaty panie o tym?

[Tesciowa 5] Na ten temat nigdy. Tylko z synem si¢ pytatam, co on sobie zyczy, co Magda
mowi, zeby si¢ dostosowaé do tego. Czyli w dalszym ciagu sprawy trudne zaltatwiaty$Smy przez
syna.

Unikajgc trudnych tematow, zarowno synowe, jak i tesciowe moga mie¢ niepet-
ny obraz konkretnych sytuacji, nie poznaja motywow postepowania drugiej strony.
Szczera rozmowa mogtaby im pomoc wyjasni¢ pewne trudne sytuacje i by¢ moze
w przyszlosci unikna¢ podobnych niekomfortowych wydarzen. Jesli natomiast sy-
nowa czy tesciowa nie dowiedzg si¢, ze pewne ich zachowanie jest nieakceptowane
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przez drugg strong, moga w przysztosci postgpowaé w podobny sposob, bez §wia-
domosci, ze ich dziatanie jest w jaki$ sposob nleodp0W1ednle Kolejnym utrudnie-
niem moze by¢ taka sytuacja, kiedy np. tesciowa rozmawia tylko z synem, unika
rozméw, zwlaszcza na tzw. trudne tematy z synowa i w sytuacjach konfliktowych
pomigdzy synem a synowg poznaje sytuacje tylko z jednego punktu widzenia —
z perspektywy syna. Moze to spowodowacé, ze wing za trudnosci zaistniate w zwigz-
ku bedzie obarcza¢ jedynie synowa, co czesto nie ma pokrycia w rzeczywistosci.
Przyktad takiej sytuacji opisuje jedna z badanych tesciowych:

Bo byl tez miedzy synem, a synowa, tez byta taka nieprzyjemna sytuacja, tam, no wchodzity
tez takie. Powiem szczerze, ze nie znam do konca o co tam chodzito, ale wiem, ze chyba to cho-
dzito tam o innego me¢zczyzng, o inng kobieta ze strony syna. I to tez si¢ odbywalo w Stanach
po roku ich znajomosci. No jak to syn, on wiadomo po prostu o sobie mowit w jak najlepszy
sposob, chciat siebie tak przedstawic¢. No z nig nie rozmawialam, bo troszeczke si¢ tak do niej
nastawitam, mowi¢ zupehie szczerze, tak negatywnie. No ale potem oni juz si¢ ze sobg pogo-
dzili, ona zaczeta do nas przyjezdzac i ja postanowitam, Ze z nig porozmawiam i ta relacja z jej
strony byta zupetnie inna. Takze moj syn nie byt zupehie taki $wiety, jak on o sobie méwit. No
i wydaje mi sig, ze to tak jako$ oczys$cito atmosfer¢ miedzy nami i chyba nas zblizyto do siebie,
bo ona potem widziata, Ze ja nie jestem do niej nastawiona negatywnie, ze jestem sprawiedliwa
w calej tej sytuacji i mysle, ze od tego czasu, to juz nie bylo jakis takich sytuacji nieprzyjem-
nych miedzy nami, zgrzytow czy co$ takiego (Tesciowa 1).

Nieporuszajac trudnych tematow, tesciowa i synowa rezygnuja z bliskiego po-
znania sig¢, nie wiedzg co nawzajem o sobie mysla, jak siebie postrzegaja. Moga je-
dynie snu¢ przypuszczenia na ten temat, ale nie majg mozliwosci zweryfikowania
swoich odczué¢. Unikanie poruszania trudnych tematow jest czgsto strategia, ktora
w okresie dlugoterminowym wymaga wigcej energii, niz otwarte omowienie waz-
nych spraw, o czym $wiadczy ponizsza wypowiedz:

Ja staram si¢ nie wchodzi¢ w konflikt, jak tam jestem, bo nie widzg¢ wigkszego sensu, ani nie
uwazam, ze moja postawa wzburzonej kobiety co$ by zmienila w ich podejsciu do zycia. Tylko
na pewno popsutaby relacje 1 wszystkim bytoby przykro. Takze wole przemilcze¢. Ewentual-
nie w jasny spokojny sposob powiedzie¢, jakie ja mam zdanie na ten temat. A niestety unikac
takich sytuacji, zeby tesciowie zostawali sami z dzie¢mi. Po prostu jestem i staram si¢ te dzieci
temperowac na swoj sposob. Nie zeby ktos to robit, tylko na swoj sposob. Co oczywiscie jest
meczace dla mnie i dla dzieciakow, wige rzadko tam bywam (Synowa 12).

Niekiedy praktyka stosowang w sytuacjach trudnych jest wysytanie sprzecznych
komunikatow — obrazanie si¢ i jednoczes$nie utrzymywanie, ze wszystko jest w po-
rzadku, zaprzeczanie swoim uczuciom, nadawanie niespojnych sygnalow werbal-
nych i niewerbalnych. Tak jak w sytuacji opisywanej ponizej, kiedy tesciowa przy-
jechata odwiedzi¢ synowa tuz po urodzeniu dziecka:

Scietyémy si¢ nieco w nocy. Obrazila si¢ na mnie na drugi dzien i pojechata. (...) Rano do
niej reke wyciagnetam, powiedziatam: po prostu si¢ zdenerwowatam, przepraszam, nie chcia-
tam ci¢ urazi¢, ale poczutam si¢ po prostu z tym podle, no emocje wzigty gore. Wyciggnetam
reke, ale ona pojechata. Ostentacyjnie calujac dziecko w czoto, a do mnie ani do widzenia, ani
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pocatuj mnie gdzie$ tam. Takze po tej akcji z jednej strony odetchnetam, ze pojechata, z drugiej
strony wiedzialam, ze si¢ obrazita, mimo, ze twierdzita, ze tak nie jest. Ja do niej wyciagnetam
reke, a ona mnie zlekcewazyta (Synowa 13).

Cytowane powyzej wypowiedzi sw1adczq o tym, ze w wielu rozmowach pomie-
dzy synowa i tesciowg brakuje szczerosci. Omawianie trudnych tematow wymaga
pewnej gotowosci ze strony obu stron, ale jak wida¢ milczenie na pewne tematy
w dhluzszej perspektywie wptywa w negatywny sposob, zarobwno na relacje, jak i sa-
mopoczucie kobiet. Unikanie poruszania trudnych watkow jest problemem zaréw-
no dla tesciowych, jak i dla synowych. By¢ moze za taki stan rzeczy w duzej mie-
rze odpowiada obecne w naszej kulturze przeswiadczenie, ze mlodsze osoby nie
powinny dyskutowac, spiera¢ si¢ ze starszymi, ze starsza osoba, z racji wieku ma
zawsze racj¢. W relacji synowa — te§ciowa na ogot roznica wieku pomigdzy obiema
kobietami jest znaczaca. By¢ moze badane kobiety obawiajg si¢ odstoni¢ przed dru-
g3 strong, wyjawi¢ wilasne opinie w obawie, ze to przyniesie im wiecej szkody niz
pozytku? Moze brakowac im tez odpowiednich umiejetnosci, albo wzorcoOw w tym
zakresie, bowiem przez lata obserwowaty matki, czy inne kobiety z otoczenia, ktore
wlasnie w taki sposéb komunikowatly si¢ ze swoimi tesciowymi?

PODSUMOWANIE

Komunikacja w diadzie synowa — tesciowa dla wielu kobiet, zar6wno synowych,
jak 1 teSciowych nie jest tatwa. W $wietle przeprowadzonych badan wydaje sig, ze
kluczowym utrudnieniem w komunikacji pomigdzy synowa a tesciowa jest brak go-
towosci do szczerych rozmow, unikanie poruszania pewnych tematow i nieomawia-
nie pewnych spraw bezposrednio przez obie kobiety. Jak zauwaza Celmer, autorka
ksigzki ,,W 16zku z tesciowa” poswigconej relacji synowa — tesciowa: ,,Swiadome
pomijanie jakiego$ spornego problemu we wzajemnych kontaktach, w ostatecznym
rozrachunku czyni wigcej szkody niz pozytku” (Celmer, 2010, s. 66). Potwierdza-
ja to rowniez wypowiedzi badanych kobiet. Nieporuszanie pewnych tematow, uni-
kanie za wszelkg ceng sytuacji konfliktowych jest strategia, ktora w perspektywie
dlugoterminowej powoduje zal, frustracje, dyskomfort psychiczny i narastajace na-
pigcie w relacji.

Covey (2007, s. 69) wyroznit trzy poziomy komunikacji. Komunikacj¢ obron-
na, gdzie istnieje niskie zaufanie do rozmdwcy, sformalizowany jezyk, ciagla go-
towos$¢ do wycofania, komunikach z szacunkiem, ktora jest ,,grzeczna”, ale bez
empatii oraz komumkacy:; synerglcznq, gdzie panuje wysokie zaufanie, a uczestni-
cy: ,,autentyczme cieszg si¢ swoim przedsigwzigciem tworczym” (Covey, 2007, s.
69). Wydaje sig, ze w relacji synowa — tesciowa niewiele jest diad, ktorym udaje sie
osiggnac ten trzeci poziom komunikacji. Dla wielu poziom drugi wydaje si¢ satys-
fakcjonujacy. By¢ moze kobietom brakuje odpowiednich umiejetnosci, a by¢ moze
i checi, aby poza szacunkiem, okazywac sobie zrozumienie i blisko$¢? Przypadki
relacji, gdzie te§ciowa i synowa komunikujg si¢ otwarcie i bezposrednio pokazuja,
ze komunikujac si¢ w taki sposob obie kobiety moga wiele zyskac.

Oczywiscie opisane wyzej bariery w komunikacji synowa — tesciowa mogg by¢
utrudnieniami réwniez w innych relacjach rodzinnych, ale tez w relacjach pozaro-
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dzinnych, np. z przyjaciolmi, w rozmowach z przetozonymi. Nie sg one charakte-
rystyczne tylko dla tej relacji. Nalezy rowniez pamigtaé, ze komunikacja pomiedzy
synowg a tesciowg ma wptyw na pozostate relacje w rodzinie i w duzej mierze od
niej uzaleznione sg kontakty dziadkéw z wnukami, ale rowniez kontakty synowe;j
z mg¢zem, czy tesciowej z synem. Zaburzenia w komunikacji pomigdzy synowa
a tesciowg mogg si¢ odbi¢ na catym systemie trojpokoleniowej rodziny.
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Physician - patient communication style and the patient’s motivation to comply
with the health care recommendations

ABSTRACT

An increasing number of researchers indicate that communications between doctors
and patients significantly affect the process of treatment. The aim of the present study
was to investigate the effects of the type of physicians’ communication style on the
patient’s motivation to compliance with the medical recommendations following the
end of hospitalization. Thirty hospitalized patients took part in the study. They were
asked to fill out questionnaires measuring the following groups of variables: doctor -
patient communication style, level of positive and negative affect experienced during
hospitalization, level of confidence in physicians, the assessment of medical services
quality, and level of motivation to compliance with doctors’ recommendations after
leaving hospital. Data were analyzed by means of correlation coefficient and regression
analysis. The obtained results suggest that the level motivation to compliance with
doctors’ recommendations is correlated with two communication styles named as:
(1) personal-nonmedical (r=0,51;p <0,01) and (2) personal-medical (r = 0,40; p < 0,05).
Besides, the results indicated that the motivation to comply with the recommendations is
importantly linked to factors such as: trusting doctors (r = 0,50; p < 0,01) and satisfaction
with medical services (r = 0,45; p < 0,05). The regression analysis showed that the level of
motivation to compliance with doctors’ recommendations after leaving hospital depends
on personal-nonmedical style of communication (8 = 0,51; ¢ = 3,11; p < 0,01) in 25%
(R?=0,26; F = 9,66; p < 0,01). The results suggest that patients’ motivation to follow the
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doctors’ recommendations is the highest when the physician communicates with them
in the personal-nonmedical style. The research also demonstrated that physicians need
to develop their communication skills, especially their nonmedical aspect.

Key words: doctor - patient communication styles, motivation to compliance with doctors’
recommendations, hospitalization.

WPROWADZENIE

W ostatnich dziesigcioleciach komunikacja pomigdzy lekarzem a pacjentem stata
si¢ przedmiotem zainteresowania szerokiego grona badaczy, takze z Polski. Sg to
reprezentanci nie tylko nauk medycznych, ale rowniez psychologowie, socjologo-
wie, a takze — m.in. z powodu dynamicznego rozwoju prywatnych placéwek ochro-
ny zdrowia w naszym kraju - specjali$ci z zakresu marketingu i public retations
(por. Ziarko, Hulewska, 2012). Sposob, w jaki lekarz komunikuje si¢ z pacjentem,
z perspektywy psychologu zdrowia stanowi czynnik istotnie wptywajacy na sa-
mopoczucie chorego, zarowno w aspekcie psychicznym, jak i fizycznym (Bishop,
2007). Juz wiele lat temu Rodin i Janis (1979) zwrdcili uwage na fakt, ze leczenie
jest w pewnym sensie sztuka perswazji. Jego skutecznos¢ zalezy bowiem od tego,
czy lekarzowi uda si¢ wptyna¢ na zmian¢ zachowan, postaw i przekonan swojego
pacjenta. To z kolei rodzi potrzebe poszukiwania takich stylow komunikowania si¢
klinicystow z chorymi, ktore — niwelujac bariery w kontakcie — zwicksza efektyw-
no$¢ terapii oraz poziom motywacji pacjenta do zachowania zdrowia.

Wiele dotychczasowych badan nad komunikacjg lekarz — pacjent dotyczyto
wplywu czynnikow socjodemograficznych, jak np. wiek i pte¢, na przebieg kon-
sultacji medycznych i ich rezultaty (por. Lyons, Chamberlain, 2005). I tak okazuje
si¢, ze kobiety — pacjentki wykazujg tendencje do poszukiwania wigkszej ilosci in-
formacji niz m¢zczyzni, a starsi pacjenci sa bardziej zadowoleni z kontaktow z pra-
cownikami stuzby zdrowia niz osoby mtodsze (Roter, Hall, 1992). Metaanalizy
wynikow badan nad zwigzkiem migdzy plcig lekarza a jego stylem komunikowania
si¢ dowiodty z kolei, ze w poréwnaniu z lekarzami ptci meskiej kobiety klinicystki
spedzaja wiecej czasu z pacjentami, cze$ciej rozmawiajg na tematy o charakterze
emocjonalnym i psychospotecznym, a takze cze$ciej prezentuja takze pozytywne —
werbalne i niewerbalne — postawy; co jest zgodne ze stereotypem kobiecosci (Hall,
Roter, 2003). Inna grupa badan dotyczyta kwestii rozktadu odpowiedzialno$ci za
jakos$¢ komunikacji w procesie leczenia. Wyniki pokazaly, ze w wigkszosci interak-
cji pomigdzy miedzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjentami, odpowiedzial-
no$¢ za zapewnienie optymalnej komunikacji przypisuje si¢ tym pierwszym, a uzy-
skany efekt wyjasnia wptywem przepisu roli zawodowej lekarza na zachowanie
klinicystow oraz na formutowane wobec nich oczekiwania pacjentow (Winefield,
1992). Badacze probowali takze okresli¢ czynniki motywujace lekarza do osiggania
porozumienia z pacjentami na drodze skutecznej komunikacji. Poza wymaganiami
wynikajacymi z roli zawodowej istotne okazaty si¢ takie zmienne, jak umiejetnosci
nabyte przez lekarzy w procesie ksztalcenia formalnego i nieformalnego, a takze
wysokos$¢ wynagrodzenia za prace (Hall, 2003). Prowadzono wreszcie studia nad
czynnikami kontekstowymi majacymi wptyw na jako$¢ komunikacji mi¢dzy leka-
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rzem a pacjentem. Ich rezultaty wskazuja na istotnos¢ takich zmiennych, jak ilosé¢
dostepnego czasu, a takze przebieg dotychczasowych interakcji migdzy lekarzem
i pacjentem (Bensing, Dulmen, Tates, 2003; Roter, Hall, 1992).

Skuteczna komunikacja migdzy lekarzem a pacjentem jest istotna we wszystkich
formach leczenia (Salmon, 2002). Nalezy jednak podkresli¢, ze nabiera ona szcze-
gblnego znaczenia podczas kuracji prowadzonej w warunkach szpitalnych. Szpital
jest bowiem miejscem, w ktorym przez stosunkowo dtugi okres czasu pacjenci sg
narazeni na duzg liczbe stresorow. Jak wynika z badan Van der Ploega, podstawowe
zrodta stresu w §rodowisku szpitalnym stanowig m.in. zabiegi operacyjne, bol, inte-
rakcje z personelem medycznym (w szczegolnosci z lekarzami), badanie fizykalne,
przyjmowanie lekow oraz skutki uboczne zazywanych medykamentow (Van der
Ploeg, za: Tobiasz-Adamczyk, 2007). Co ciekawe, czynniki zwigzane z komunika-
cja migedzy lekarzem a pacjentem okazuja si¢ jednymi z najbardziej stresogennych,
zaraz po bolu, ktory zajmuje najwyzsza pozycje w hierarchii stresorow.

Dokonujac przegladu rozmaitych uje¢ proceséw komunikacyjnych zachodza-
cych miedzy ludzmi (por. Griffin, 2003; Necki, 1996; Krzeminski, 2000) warto
zwroci¢ uwage na podejscie interakcyjne Watzlawicka (1978). Sformutowat on sze-
reg tez odnoszacych si¢ do regut rzadzacych komunikacjg interpersonalng. W §wie-
tle jednej z nich komunikacja zachodzi w kazdej sytuacji spotecznej, niezaleznie od
tego, czy jest intencjonalna, czy tez nie. Co za tym idzie — w kazdej sytuacji spo-
lecznej ludzie wywierajg na siebie wzajemny wptyw (por. Griffin, 2003). W $wie-
tle innej tezy komunikacja zawsze przyjmuje jedng z dwdch nastepujacych form:
symetryczng badz komplementarng. Komunikacja symetryczna zachodzi wowczas,
gdy mamy do czynienia z rtdwnowagg wtadzy pomiedzy partnerami interakcji. Brak
tego rodzaju rownowagi jest przejawem komunikacji komplementarnej, w ktorej
jedna ze stron sprawuje kontrolg nad przebiegiem rozmowy (m.in. poprzez naka-
zywanie, instruowanie, monopolizowanie konwersacji, przerywanie, zmienianie te-
matu etc.) (por. Griffin, 2003). Warto takze przytoczy¢ teze, w mysl ktérej kazdy
komunikat zawiera aspekt tresci oraz aspekt relacji. Pierwszy z nich dotyczy tego,
co zostato powiedziane, natomiast drugi — okresla sposéb, w jaki dane tresci zosta-
ly przekazane, tym samym definiujgc relacj¢ (wzajemna percepcja, emocje i posta-
wy), ktora laczy partnerdéw interakeji. Reasumujac, ta sama tre§¢ moze by¢ przeka-
zywana w rozny sposob, wyrazajac np. sympati¢ badz antypatig, che¢ zblizenia si¢
badz zachowania dystansu itd. Aspekt relacji nadaje zatem kontekst przekazywa-
nym tresciom, pozwala je odpowiednio okresli¢ i zakwalifikowa¢. Zdaniem Wat-
zlawicka komunikaty relacyjne sg najistotniejszym elementem kazdej interakcji,
czy to zdrowej, czy patologicznej, a przeniesienie uwagi rozmowcow z aspektu tre-
sciowego na relacyjny stanowi podstawowe narzg¢dzie shuzace niwelowaniu barier
w procesie komunikowania (por. Griffin, 2003).

Przyjmujac, ze komunikacja lekarza z pacjentem rzadzi si¢ tymi samymi prawa-
mi co kazda inna interakcja, w niniejszym opracowaniu przyjeto, ze zawsze prze-
biega ona na dwdch wyroznionych przez Watzlawicka ptaszczyznach: rzeczowej
irelacyjnej. Tresci, jakie sa nadawane 1 odbierane w trakcie konsultacji, mogg z jed-
nej strony dotyczy¢ kwestii $cisle medycznych (zwigzanych z procedurami diagno-
stycznymi czy leczniczymi), a z drugiej — pozamedycznych (odnoszacych si¢ np.
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do nastroju pacjenta, biezacych wydarzen spoleczno-kulturowych etc.). Analiza li-
teratury oraz wynikow badan na temat typow relacji migdzy lekarzem a pacjentem
(por. Ziarko, Hulewska, 2012) upowaznia z kolei do sformutowania zatozenia, ze
aspekt relacyjny przyjmuje jedng z dwoch najpowszechniej stosowanych przez le-
karzy form, tj. paternalistyczng/przedmiotowg oraz partnerska/podmiotowsq. Biorgc
pod uwage powyzsze, mozna mowic o nastgpujacych stylach komunikowania si¢
lekarza z pacjentem: przedmiotowo-medycznym, przedmiotowo-pozamedycznym,
podmiotowo-medycznym, podmiotowo-pozamedycznym. Style te sg stosowane
przez klinicystow w roznorodnych kontekstach sytuacyjnych (np. podczas badan
diagnostycznych, wdrazania procedur leczniczych, spontanicznych/niezaplanowa-
nych interakcji z chorymi itp.) oraz w rozmaitych celach (m.in. uzyskanie informa-
cji o samopoczuciu chorego, udzielenie pacjentowi wsparcia przed operacja, prze-
kazanie pacjentowi wiedzy na temat czekajacej go rekonwalescencji itd.).

Jednym z kluczowych celow, ktore lekarz realizuje komunikujac si¢ z chorym,
jest poinformowanie pacjenta o zaleceniach zdrowotnych oraz zmotywowanie go do
ich przestrzegania (Salmon, 2002). Przestrzeganie zalecen lekarskich jest warunkiem
decydujacym o skutecznosci podejmowanego leczenia 1 niezbednym do utrzymania
zdrowia w okresie pochorobowym. To, czy chory si¢ do nich zastosuje, czy tez nie
zalezy od szeregu czynnikow wewngtrznych. Moga by¢ one analizowane w opar-
ciu o siatke pojeciowg pochodzaca z rdéznych koncepcji teoretycznych. Wiele ba-
dan prowadzonych jest z wykorzystaniem konstruktow zaczerpnietych z teorii spo-
teczno-poznawczej Bandury (1986) oraz teorii samodeterminacji Deci i Ryan (1985)
(self-determination theory). Koncepcje te pozwalaja przewidywac przebieg procesu
formowania si¢ intencji wykonywania zachowan zdrowotnych lub celow zdrowot-
nych. Jak wskazujg wyniki badan uzytecznymi pojgciami wywodzacymi si¢ z teo-
rii spoteczno-poznawczej sg: poczucie wilasnej skutecznosci oraz oczekiwania do-
tyczace wynikow dzialania. Zaklada si¢, ze zmienne te odgrywaja kluczowa role
w fazie inicjowania dziatania (Schwarzer, Renner, 2000). Przyjmuje si¢ rowniez, ze
dla utrzymywania rozpoczetego juz zachowania niezbedna jest zdolno$¢ do ewalu-
acji wlasnych dziatan. Ewaluacja ta polega na monitorowaniu tego, co si¢ robi oraz
dokonywaniu refleksji nad wtasng aktywnoscig (Archer, 2010). Mozna przyjaé, ze
w teorii spoteczno — poznawczej poszukuje si¢ czynnikow sprzyjajacych formowa-
niu si¢ celow zdrowotnych. Z kolei w self-determination theory nacisk potozony jest
na genez¢ motywacji. Podstawowy problem dotyczy tego, czy motywacja do kon-
kretnego dziatania ma charakter zewn¢trzny czy tez wewnetrzny i w jaki sposob po-
chodzenie motywacji przetozy si¢ na trwato$¢ pézniejszego zachowania. Przyjmuje
si¢, ze autonomiczna motywacja wewnetrzna (autonomous motivation) jest czynni-
kiem w najwigkszym stopniu ulatwiajacym rozpoczecie zachowania i zakonczenie
go z sukcesem (Deci, Ryan, 1991). Uzyteczno$¢ tych konstruktow zostata miedzy in-
nymi sprawdzona w badaniach poswigconych utrzymywaniu zachowan zwigzanych
z prozdrowotng dietg (Senécal, Nouwen, White, 2000; Nouwen, Ford, Balan, Twisk,
Ruggiero, White, 2011), czy tez monitorowaniu stezenia glukozy we krwi wsrod cu-
krzykéw (Julien, Sene’cal, Guay, 2009).

To, w jakim stopniu pacjent zastosuje si¢ do otrzymanych od lekarza zalecen,
zalezy w duzej mierz od umiejetnosci komunikacyjnych klinicysty. Jak wskazuja
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badania, wielu z pacjentdw nie przestrzega jednak zalecen lekarskich. Heszen-Nie-
jodek (1992) zaobserwowata, ze 50% pacjentow nie zmienia roznych elementow
stylu zycia pod wplywem sugestii lekarza a 10 do 40% sposrdd nich nie przestrze-
ga zalecen zwigzanych z udziatem w leczeniu. Przyczyn tego stanu rzeczy mozna
upatrywaé¢ w niedostatecznej motywacji pacjentow do kierowania si¢ zaleceniami
lekarskimi w trakcie leczenia. Z tej perspektywy zasadne wydaje si¢ postawienie
pytania o czynn1k1 sprzyjajace wzbudzaniu podmiotowej motywaCJl do uczestnic-
twa w procesie leczenia. Jej zrodet mozna upatrywacé zaro6wno w cechach relacji
pomiedzy lekarzem a pacjentem, jaki i w sposobie przezywania przez pacjenta sy-
tuacji choroby i bycia hospitalizowanym.

Biorac pod uwage powyzsze, poza kluczowa zmienng (styl komunikowania sig le-
karza z pacjentem) w badaniach uwzgledniono takze kilka innych zmiennych nieza-
leznych, tj. poziom emocji pozytywnych i negatywnych odczuwanych przez chorego
podczas pobytu w szpitalu, poziom zaufania do lekarzy, a wreszcie — poziom zadowo-
lenia z ustug medycznych $wiadczonych przez dang placowke ochrony zdrowia. Stan
emocjonalny, w jakim znajduje si¢ chory, jest wazng determinantg zachowan zdro-
wotnych. Przyktadowo, badania Leventhala (za: Bishop, 2007) dowiodty, ze u 0sob
0 Wyzszym poziomie napiecia emocjonalnego prawdopodobienstwo angazowania si¢
w pozytywne zachowania zdrowotne jest znacznie mniejsze niz u 0sob o ustabilizo-
wanym zyciu emocjonalnym. Wsrdd badaczy panuje takze zgoda na temat ujemnego
wplywu dlugotrwatego stresu na tempo powrotu do zdrowia. Wskazuje si¢ przynaj-
mniej dwa zjawiska odpowiedzialne za ten proces. Po pierwsze, stwierdza si¢, ze by-
cie poddawanym dzialaniu stresorow chronicznych (a takim jest niewatpliwie sytuacja
choroby przewleklej) odbija si¢ negatywnie na funkcjonowaniu uktadu odpornoscio-
wego (Steptoe, Ayers, 2005). Po drugie, zwraca si¢ uwage na fakt, ze stres oddziatuje
na indywidualne wzorce zachowania, czesto utrudniajgc wprowadzenie korzystnych
prozdrowotnych zmian w stylu zycia (Ogden, 2007). Projektujac badania przyjeto za-
tem, ze emocje doswiadczane przez pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu bedag miaty
zwigzek z poziomem motywacji do realizacji zalecen lekarza po wypisie.

Kolejnym czynnikiem, ktéry wzigto pod uwage, byto zaufanie, jakim pacjenci
obdarzajg personel medyczny. Zmienna ta wydaje si¢ wazna przede wszystkim dla-
tego, ze leczenie nalezy do tzw. ustug profesjonalnych. Ich kluczowymi whasciwo-
Sciami s3: wiedza specjalistyczna oraz wysokie kwalifikacje wykonujacych je osob
(Stewart, Hope, Muhlemann, 1998), ograniczona kontrola jakos$ci, ktora czesto za-
lezy od subiektywnych oczekiwan i ocen pacjentéw (Drapinska, 1999), a takze nie-
pewnos$¢ ,,zakupu” (Krot, 2008). Ostatni z wymienionych czynnikow jest efektem
trudnos$ci w dokonaniu trafnej i rzetelnej oceny jakosci ustugi medycznej z powo-
du braku (lub niewystarczajacej ilosci) odpowiedniej wiedzy u klientéw/pacjen-
tow (Krot, 2008). Odwotujac si¢ do modelu centralnej i peryferycznej strategii per-
swazji, mozna powiedzie¢, ze z uwagi na fakt, ze niewielu klientow/pacjentéw jest
w stanie wybra¢ uslugodawce na podstawie kryteridw merytorycznych (central-
nych), w procesie podejmowaniu decyzji o zastosowaniu badz niezastosowaniu si¢
do zalecen lekarza najwazniejsze stajg si¢ kwestie peryferyczne, czyli m.in. zwig-
zane z osobg nadawcy przekazu (Tokarz, 2006, s. 230). Powyzsze zatozenie pozo-
staje w zgodzie z pogladami reprezentowanymi przez licznych autoréw, zdaniem
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ktorych w sferze ustug medycznych czynnikiem peryferycznym istotnie wptywa-
jacym na decyzje¢ o skorzystaniu z oferty danej placowki jest osoba ustugodawcy
(Y. przede wszystkim lekarza). Poza zmienng okre$long jako zaufanie do persone-
lu medycznego uznano, ze rowniez inne czynniki peryferyczne mogg wzbudzad
motywacje do przestrzegania zalecen klinicysty. Biorac pod uwage wyniki wspo-
mnianych badan nad poziomem stresu wyzwalanego u chorych przez poszczegdl-
ne aspekty srodowiska szpitalnego przyjeto, ze beda to czynniki zwigzane z kon-
tekstem sytuacyjnym, w jakim znajduje si¢ pacjent, a konkretnie z dokonywang
przez pacjenta oceng jakosci ushug medycznych swiadczonych przez dang placow-
ke ochrony zdrowia (Krot, 2008; Tobiasz-Adamczyk, 2007).

W kontekscie przeprowadzonej analizy literatury postawiono pytanie: czy, a je-
zeli tak, to ktory z wyrdznionych stylow komunikowania si¢ lekarza z chorym
zwigksza motywacje pacjenta do przestrzegania zalecen zdrowotnych po wypisie
ze szpitala? Interesowano si¢ rowniez tym, jakie inne czynniki zwigzane z percep-
cja sytuacji hospitalizacji sprzyjaja wzbudzeniu silnej motywacji do przestrzegania
zalecen lekarskich?

METODA

W prezentowanych badaniach wzig¢lo udziat 30 pacjentow hospitalizowanych
w placowkach ochrony zdrowia zlokalizowanych na terenie Wroctawia®?. Probe
tworzylo 12 kobiet i 18 mezczyzn w wieku pomle;dzy 18 a 76 lat (M =49,20; SD=16,01).
Sredni wiek kobiet (M = 50,83; SD = 15,68) nie roznit sie istotnie (t(27) 0,88;
p = 0,39) od wieku m¢zezyzn (M = 48,11; SD = 16,59). Pacjenci cierpieli na cho—
roby wymagajace zabiegow chirurgicznych (16 o0sbéb) i choroby neurologiczne
(14 0s06b). Sredni czas trwania choroby wynosit M = 4,82 lat; SD = 7,88. Nie odno-
towano roznic w dtugosci trwania choroby pomiedzy kobietami (M = 3,28; SD = 4,23)
a mezczyznami (M = 5,90; SD = 9,65) (¢(28) = 0,45; p = 0,65).

Udziat w badaniach byly dobrowolny i anonimowy. Respondenci mieli za za-
danie samodzielnie wypehi¢ zestaw kwestionariuszy. W referowanych badaniach
uwzgledniono narzg¢dzia badajqce (1) motywacje do przestrzegania zalecen lekar-
skich, (2) styl komunikowania si¢ lekarza z pacjentem; (3) poziom emocp negatyw-
nych i pozytywnych odczuwanych w trakcie hospitalizacji, (4) poziom zaufania do
lekarzy, (5) poziom zadowolenia z ustug medycznych.

Pierwsza z Wymienionych skal zostata opracowana na potrzeby opisywanych ba-
dan. Sktadata si¢ z 5 pozycji testowych mierzacych poziom motywacp do przestrze-
gania zalecen lekarskich po zakonczeniu hospltahzaql (np. ,,Po wyjsciu ze szpltala
jestem gotow/gotowa przestrzega¢ zaleconej mi przez lekarza diety”.). Po zapoznaniu
si¢ z kazdym z zawartych w skali twierdzen uczestnik badan miat za zadanie okre-
$li¢ stopien, w jakim dane twierdzenie odnosito si¢ do jego osoby. Skala typu Liker-
ta miala opisane krance: 1 —w stopniu bardzo niskim, 5 —w stopniu bardzo wysokim.

Kolejna skala stuzyta do pomiaru stylu komunikowania si¢ lekarza z pacjen-
tem. Byla to zmodyfikowana na uzytek niniejszych badan wersja Kwestionariu-

* Autorzy artykulu pragna w tym miejscu podzigkowaé Panu doktorowi Aleksandrowi Koztow-
skiemu z Kliniki Chirurgii IV Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikag we Wroctawiu za po-
moc w organizacji badan.
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sza komunikacji interpersonalnej pomiedzy lekarzem a pacjentem (Wolska, 2010).
Kwestionariusz ten sktada si¢ z 28 twierdzen. Opisujg one cztery wyrdznione style
komunikowania si¢ lekarza z chorym: podmiotowo-medyczny, podmiotowo-poza-
medyczny, przedmiotowo-medyczny, przedmiotowo-pozamedyczny. Badani mieli
ustosunkowac si¢ do kazdego z nich poprzez zaznaczenie wybranej pozycji na skali
Likerta z opisanymi koncami: 0 — nigdy, 4 — zawsze.

Skala pozytywnego i negatywnego afektu (PANAS) to narzgdzie sktadajace sig
z 20 pozycji testowych mierzacych natezenie odczuwanych emocji (Watson, Clark,
Tellegen, 1988). Zadaniem 0s6b badanych bylo okreslenie na pieciopunktowej skali
(z opisanymi krancami: 1 — wcale lub nieznacznie, 5 — wyjgtkowo mocno), w jaki
sposob czuli si¢ w ciggu ostatniego tygodnia. Skala umozliwita pomiar odczuwane-
go pozytywnego (np. ,,dumny”) oraz negatywnego (np. ,,niepewny’’) afektu.

Do pomiaru poziomu satysfakcji pacjentéw z ushug medycznych §wiadczonych
przez placowke ochrony zdrowia wykorzystano polska wersje tzw. kwestionariusza
EUROPEP (Krot, 2008). W jego sktad weszto 10 twierdzen opisujacych rozmaite
zadania (ushugi medyczne), jakie lekarze realizuja w przebiegu procesu leczenia
pacjentow (np. ,,Czas spedzony na konsultacji z moim lekarzem”). Badani mieli
ustosunkowac¢ si¢ do kazdego z twierdzen poprzez zaznaczenie wybranego punk-
tu na skali Likerta z opisanymi krancami: 1 — oceniam zdecydowanie negatywnie,
5 — oceniam zdecydowanie pozytywnie.

Skala zaufania do lekarzy (Krot, 2008) to o§mioitemowy kwestionariusz stuzacy
do pomiaru poziomu zaufania pacjentow do personelu medycznego (np. ,,Lekarze
wiedza najlepiej, co dla pacjenta jest najwlasciwsze”). Osoby badane miaty usto-
sunkowac si¢ do podanych twierdzen na pigciopunktowej skali, gdzie 0 oznaczato:
zdecydowanie si¢ nie zgadzam, a 5 — zdecydowanie sie zgadzam.

Analize wynikéw przeprowadzono w dwodch etapach. W etapie pierwszym ob-
liczono proste wspolczynniki korelacji » Pearsona pomiedzy motywacja do prze-
strzegania zalecen lekarskich a natgzeniem wszystkich pozostatych zmiennych.
W drugim etapie analizy, aby okresli¢ czynniki istotne dla motywowania pacjen-
tow do przestrzegania zalecen lekarskich, zaprojektowano réwnanie, w ktérym po
stronie zmiennych zaleznych umieszczono motywacje do przestrzegania zalecen
lekarskich, natomiast po stronie zmiennych niezaleznych — styl komunikowania si¢
lekarza z pacjentem, poziom zaufania do lekarzy, poziom emocji negatywnych i po-
zytywnych odczuwanych w trakcie hospitalizacji oraz poziom zadowolenia z ustug
medycznych $§wiadczonych przez placowke ochrony zdrowia.

WYNIKI

W Tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe dla zmiennych uwzglednionych
w badaniu, wspotczynniki rzetelno$ci poszczegolnych skal oraz wspotczynniki ko-
relacji pomigdzy zmiennymi. Jak wida¢, motywacja do przestrzegania zalecen le-
karskich w najwiekszym stopniu jest wyznaczana przez styl komunikowania sig¢ le-
karza z pacjentem okreslony jako podmiotowo-pozamedyczny (= 0,51; p <0,01).
W dalszej kolejnos$ci motywacja ta wyznaczana jest przez poziom zaufania, jakim
chorzy obdarzaja lekarzy (» = 0,50; p < 0,01), zadowolenie z uslug medycznych
(r =0,45; p < 0,05) oraz podmiotowo-medyczny styl komunikowania si¢ lekarza
z pacjentem (r = 0,40; p < 0,05).



ALEKSANDRA HULEWSKA, MICHAL ZIARKO [8]

40

10°0 > d 4x 160°0 > d 5 ‘PIOVIOUPY

€10 S€0- 9z'0-  ¥I'0-  TEO-  .8€°0- 08°0 €L'8 €L€T v — 01 AumAye3ou poyy L
81°0 .00 81°0 Yo .TT0 L9°0 Y0°L €1°6T w11 KumA1Azod PRJY 9

. . . . . . . yoAuzoApaw 3nysn z
LSS0 .SP0 LP60  L.L8°0 $6°0 101 il 0S— €I EIUA[OMODEZ WOTZOG *C
L0850 L7900 ..65°0 68°0 TI'L €TIC 9¢—L AzIe33] Op eIUBINEZ WOIZO] Y
. . . . . B BZILNJ[ UdJJ[eZ
150 .0%°0 9L°0 L1 €e'1e STl erueSoznsozid op BHEMMAOR ¢

. . . . B euzdApowezod
.60 060 9y 08°11 91— 1 ~omoromupod BRoEAWOY 7

‘ ¢ ‘ B BUZOApoW
98°0 688 cIIg w1l ~omororapod efoEuImoy |
9 S ¥ € z I 0 as W somyeyz

1nuduuatuz nuduoziarnu Azpdruod
10v]2.40y Y1IUUAZO}OASM ZD.10 DYODQUOL) 0 19S0UJ2JDZA 1Y1UUAZIJOdSM ‘DmOoS1do 1y(GsIDIS
[ "B[eqeL



[9] STYLE KOMUNIKACJI LEKARZ — PACJENT A MOTYWACJA CHOREGO... 41

Przeprowadzona analiza regresji wykazata natomiast, ze czynnikiem pozwala-
jacym przewidzie¢ poziom motywacji do przestrzegania zalecen lekarza jest wy-
soka podmiotowo$¢ komunikacji lekarza z pacjentem w aspekcie pozamedycznym
(B=0,51;¢=3,11; p < 0,01). Ta pojedyncza zmienna, tj. podmiotowo-pozamedycz-
ny styl komunikowania si¢ lekarza z pacjentem, pozwala przewidzie¢ okoto 26% wa-
riancji motywacji do przestrzegania zalecen lekarskich (R’= 0,26; F = 9,66; p <0,01).

DYSKUSJA

W s$wietle tradycyjnych podejs¢ do komunikacji lekarza z pacjentem, proces ten
ma przyjmowac charakter paternalistyczny, w ktérym lekarz — z racji swojej po-
zycji 1 posiadanego autorytetu — wzbudza zaufanie chorego, co z kolei przektada
si¢ na petng akceptacje decyzji klinicysty i jego zalecen (por. Salmon, 2002; To-
biasz-Adamczyk, 2007). Ujecia tradycyjne zaktadajg takze, ze relacja lekarz — pa-
cjent ma by¢ skoncentrowana na wymiarze instrumentalnym/medycznym (m.in. na
wymianie informacji na temat objawoéw chorobowych, specjalistycznych procedur
itp.). Ma to ulatwi¢ postawienie trafnej diagnozy, a takze dobor i zastosowanie od-
powiednich metod leczenia.

Wyniki zaprezentowanych badan pokazuja, ze pacjenci s3 w najwyzszym stop-
niu zmotywowani do przestrzegania zalecen zdrowotnych wtedy, gdy lekarz komu-
nikuje si¢ z nimi w stylu podmiotowo-pozamedycznym. W sytuacjach, w ktorych
zachodzi konieczno$¢ poruszenia w rozmowie kwestii specjalistycznych, a jest to nie-
uniknione biorac pod uwage powody przyjecia do szpitala, pacjenci preferuja podej-
scie okreslone mianem podmiotowo-medycznego. Jednoczesnie uzyskane w bada-
niach rezultaty dowodza, ze lekarze stosujacy dwa pozostate style komunikowania si¢
z chorymi, tj.: przedmiotowo-medyczny oraz przedmiotowo-pozamedyczny, sg nie-
skuteczni w motywowaniu swoich pacjentow do przestrzegania zalecen zdrowotnych
po zakonczeniu okresu hospitalizacji. Przedmiotowy styl komunikacyjny lekarza sta-
nowi najprawdopodobniej jedng z zasadniczych barier w interakcji z chorym, ktora
z zalozenia ma stuzy¢ nawigzaniu wspolpracy shuzacej powrotowi do zdrowia. Poza
komunikacja, waznymi wyznacznikami motywacji do przestrzegania zalecen okaza-
ly sie jeszcze dwie sposrod wszystkich wyrdznionych zmiennych, tj. zaufanie, jakim
chorzy obdarzaja lekarzy, oraz zadowolenie z ustug medycznych.

Jak mozna tlumaczy¢ ujawnione zaleznosci? Przede wszystkim wyniki badan
zdaja si¢ potwierdzac podstawowa} teze podejscia interakcyjnego, ze gtdéwna role
w procesie komunikacji petni j ]ej aspekt relacyjny: ,,Jaka$ pigta cze$¢ catej komu-
nikacji ludzkleJ stuzy dla wymiany informacji, podczas gdy cata reszta dotyczy nie
konczacego si¢ procesu definiowania, potwierdzania, negowania i redefinicji na-
szych relacji z innymi” (Watzlawick, za: Necki, 1996, s. 28). Im zatem bardziej le-
karz dba o nawigzanie z pacjentem dobrej relacji, tym wigksze jest prawdopodo-
bienstwo, ze chory bedzie stosowat si¢ do jego zalecen.

Rezultaty badan mozna takze wyjasnia¢ odwotujac si¢ do popularnej w ostat-
nich latach teorii interakcji spotecznych (por. Tobiasz-Adamczyk, 2002). Zaktada
ona, ze pacjenci zwracajg si¢ do lekarza z dwoch powoddéw: (1) dla uzyskania po-
rady, w jaki sposob wroci¢ do zdrowia; (2) w celu obnizenia napigcia i niepokoju
wywotanych chorobg. Na pierwsza grupe potrzeb lekarz odpowiada przekazaniem
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informacji o charakterze medycznym (diagnoza, zalecenia itp.), na drugg — zacho-
waniami o charakterze spoteczno-emocjonalnym takimi, jak: okazywanie choremu
zainteresowania, podtrzymywanie zaufania, udzielanie wsparcia itp. Poniewaz so-
qoemoqonalne zachowania lekarzy sg zwykle odbiciem obow1qzujqcych w danej
kulturze wzorcow reagowania, sg dla pacjenta tatwe do odczytania i zrozumienia.
Z kolei przekazywane przez lekarza informacje o charakterze merytorycznym, ze
wzgledu na ich wysoce specjalistyczny charakter, sg o wiele trudniejsze; szczego6l-
nie dla pacjentow o niskim poziomie zdolnosci poznawczych, a takze niewyksztat-
conych. Reasumujgc, w $wietle teorii interakcji spotecznych chorzy rozpoznaja
1 reagujg przede wszystkim na tzw. socjoemocjonalne zachowania lekarzy z tego
wzgledu, Ze jest im trudno zrozumie¢ zwigzek migdzy instrumentalng aktywnoS$cia
klinicysty a proponowanym przez niego sposobem leczenia.

Warto podkresli¢, ze ujawnione w badaniach prawidtowosci korespondujg z wy-
nikami studidow empirycznych nad wyznacznikami oceny kompetencji lekarzy
(Ben-Sira, za: Bishop, 2007). Okazuje si¢, ze szacujac poziom fachowosci klinicy-
stow pacjenci kierujg si¢ przede wszystkim emocjonalng satysfakcjg doswiadczang
w kontakcie, w mniejszym za$ stopniu czynnikami natury merytorycznej, co jest
zgodne z zalozeniami wspomnianej wyzej teorii interakcji spotecznych.

Wracajgc do sformutowanej przez Rodina i Janisa (1979) tezy, w mys$l ktorej lecze-
nie jest specyficzng formag perswazji, nalezy przyjac, ze jednym z zasadniczych ce-
low kazdego lekarza jest znalezienie i stosowanie takich strategii komunikowania si¢
z pacjentem, ktore zmaksymalizujg motywacj¢ chorego do realizacji zalecen zdro-
wotnych, 1 jednocze$nie -unikanie stylow komunikacyjnych obnizajacych te moty-
wacje. Uzyskane w referowanych badaniach wyniki sugeruja, ze chcac skutecznie
motywowac pacjentow do przestrzegania zalecen zdrowotnych lekarze powinni od-
dzialywac na pacjentow glownie za posrednictwem peryferycznego toru perswazji.

Biorac pod uwage wszystkie powyzsze ustalenia warto podkresli¢ konieczno$§¢
nabywania przez lekarzy umiejetnos$ci komunikacyjnych umozliwiajacych im wyj-
Scie poza profesjonalny, $cisle medyczny kontakt z chorym. Uzyskanie od pacjen-
ta informacji na temat jego fizycznych dolegliwosci, historii przebytych choréb itp.
jest oczywiscie kluczowe dla postawienia tratnej diagnozy. Powiadomienie pacjen-
ta m.in. o tym, jakiego rodzaju leki ma zazywac, jaka stosowaé diet¢ etc. stanowi,
z kolei, nieodzowny element rekonwalescencji. Nie bytoby zatem wskazane catko-
wite wyeliminowanie z relacji lekarz — pacjent podmiotowo-medycznego stylu ko-
munikowania si¢. Jednoczesnie autorzy tego artykutu postulujg koniecznos¢ rozwi-
jania przez lekarzy podmiotowo-pozamedycznych kompetencji komunikacyjnych,
ktore — w $wietle przedstawionych wynikow — okazuja si¢ zasadniczym czynni-
kiem majacym zwigzek z motywacja pacjentow do przestrzegania zalecen zdrowot-
nych po opuszczeniu szpitala.
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Abstract

Customers of pharmacies in conversations with their pharmacists, when asking for help
in choosing a treatment, often refer to various symptoms, including depression. Com-
munication with the pharmacists is an important factor in shaping the consumers’ health
knowledge and behaviors. The aim of the study was to investigate specific characteristics
of pharmacist - patient conversations during which patients refer to depressive symp-
toms. The questionnaire included questions addressing various independent factors re-
lated to the communicative situation which may affect the number and kind of reported
depressive symptoms. The study participants were 60 pharmacists (with university level
and postsecondary education). The results of the statistical analysis confirmed the hy-
potheses about differences in reported symptoms of depression. A hypothesis that the
confidence of customers in their communication with the pharmacists increases with
the age and education of the pharmacists was confirmed only in part. In addition, the
results revealed that factors such as community size, number of pharmacies in a commu-
nity and number of employees per work shift significantly correlate with more intensive
communication of depressive symptoms.

Key words: interpersonal communication, depression, pharmaceutical care

WPROWADZENIE

Depresja to jedna z najczgstszych form zaburzen psychicznych zaliczana, obok ma-
nii i dystymii do zaburzen nastroju. Zgodnie z wynikami badania EZOP zaburzenia
tego rodzaju mozna rozpoznac u 3,5% respondentow ankiety, czyli u blisko milio-
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na Polakéw w wieku produkcyjnym (Kiejna, 2012). Do psychologa lub psychiatry
zglasza si¢ po pomoc tylko cze$¢ oso6b ujawniajacych symptomy depresji. Zanim
chory znajdzie si¢ w gabinecie terapeuty, czgsto szuka wsparcia gdzie indziej, np.
w aptece. Osoby z depresyjnymi zaburzeniami nastroju czesto prosza farmaceutow
0 pomoc w wyborze lekow bezreceptowych, skarzac si¢ jednoczesnie na specyficz-
ne dolegliwosci.

W niniejszym projekcie badawczym, postanowity$my zbadaé to zjawisko. Po-
stawitySmy szereg pytan dotyczacych czestosci i charakteru rozméw, w ktdrych
mogg by¢ ujawniane przejawy depresji, oraz warunkoéw zwigzanych z opieka far-
maceutyczng, ktore takim rozmowom sprzyjaja. Wnioski z projektu badawczego
mogg stuzy¢ do opracowania lepszych programéw szkolenia w zakresie opieki far-
maceutyczne;j.

DEPRESJA I JEJ OBJAWY

Depresja to szczegdlny rodzaj zaburzen nastroju i emocji, ktéry wymaga pomo-
cy lekarskiej (Puzynski, 2009). Zespoty depresyjne moga przebiega¢ w postaciach
typowych Wystepuje wowczas nasilenie objawow dostrzegalnych do ktorych za-
licza si¢ zaburzenia nastroju podstawowego, objawiajacego si¢ smutkiem, przy-
gngbieniem, anhedonia, a czasem zoboj¢tnieniem. W postaci atypowej wystepuja
niektore elementy depresji, ale bez zaburzen nastroju podstawowego (tzw. depresja
poronna, subdepresja).

Depresja przybiera posta¢ zaburzenia afektywnego jednobiegunowego, rzadziej
dwubiegunowego, kiedy to depresja wystepuje naprzemiennie z manig (Greszta,
2006). Kluczowymi przyczynami depresji jednobiegunowej sa czynniki psycho-
logiczne i1 srodowiskowe (Zimbardo, 1999). Mozna przypuszczac, ze prawie kaz-
dy w swoim zyciu prezentowat pewne objawy depresp np. tracac kogo$ bliskiego
przezywamy gk;bokl smutek; jesli nie uda nam si¢ osiagna¢ jakiegos$ celu popada-
my w zto$¢, pragniemy odizolowac si¢ od catego §wiata. Takie pojedyncze epizody
sa tylko namiastkq tego, z czym borykaja si¢ na co dzien osoby z depresja.

SYMPTOMY DEPRESJI

,,O wystapieniu depresji $wiadczy szereg objawow, utrzymujacych sie u chorego przy-
najmniej przez dwa tygodnie” (Althaus, Hegel, Reiners, 2008, s. 20). Depresja jest ze-
spotem objawow, w ktorym, nie tylko wystepuje obnizony nastrdj, ale takze do§wiad-
czenia natury fizycznej, psychicznej oraz behawioralnej (Hammen, 2006). Te symptomy
sa przyczyna bardzo szkodliwego, powaznego i dlugotrwajacego stanu, ktory klinicznie
moze by¢ diagnozowany jako zespot depresyjny. Cechy zespotu depresyjnego dotycza
objawow funkcjonowania afektywnego, poznawczego, zachowania i funkcjonowania
fizycznego. Osoby cierpigce na depresj¢ moga mie¢ objawy o odmiennym charakterze
oraz o r6znym nasileniu, a takze liczba objawow moze by¢ inna.

W depresji wyrdzniamy objawy i cechy podstawowe — osiowe oraz objawy nie-
specyficzne nazywane wtornymi (Puzynski, 2009). Cechy podstawowe pomagaja
w rozpoznaniu klinicznego obrazu depresji typu endogennego. Sg to zespoly obja-
wow, ktore maja takie nasilenie, iz sa widoczne dla lekarza w ocenie klinicznej, po-
nadto sam pacjent, a takze jego najblizsze otoczenie potrafi je zauwazy¢.
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Bilikiewicz wymienia objawy takie jak: ,,obnizenie podstawowego nastroju;
ostabienie tempa proceséw psychicznych i ruchowych, nazywane tez zahamowa-
niem psychoruchowym; objawy somatyczne i zaburzenia rytmow biologicznych;
lek” (Bilikiewicz, 2006, s. 328). Inne objawy to objawy niespecyficzne nazywane
wtornymi, ktore jak mozna przypuszczaé, s przejawem reakcji osobowosciowych
chorych na obecno$¢ objawdw podstawowych (Puzynski, 2009). Oznacza to, ze
depresja wtorna wystepuje w procesie lub w rezultacie innego schorzenia soma-
tycznego badz psychicznego. Charakterystycznym objawem wtornym jest depre-
syjne zaburzenie myslenia. Do objawow wtornych w stosunku do objawow podsta-
wowych w depresji zaliczamy takze zaburzenia funkcjonowania chorego w grupie
spotecznej, objawiajace si¢ ostabieniem kontaktow z otoczeniem.

SPECYFIKA OPIEKI FARMACEUTYCZNEJ

DEFINICJA OPIEKI FARMACEUTYCZNE]

Po raz pierwszy okres$lenie to pojawito si¢ w Stanach Zjednoczonych w latach 70-
tych XX wieku. Wedtug Mikeala (1975 za: Lazowski, 2005) jest to ,,opieka, jakiej
wymaga i jaka otrzymuje dany pacjent, ktora zapewnia bezpieczne i racjonalne sto-
sowanie lekow”. W pozniejszych latach pojecie to miato odniesienie do wszelkich
dziatan zwigzanych z przygotowaniem i rozporzadzaniem lekami. W 1980 roku
powstata pelniejsza definicja utworzona przez Brodie i wsp., wedlug ktorej opie-
ka farmaceutyczna zawiera w sobie okreslenie potrzeb lekowych danego pacjenta,
nie ogranicza si¢ tylko do wydania potrzebnego leku, ale takze obejmuje udzielenie
najwazniejszych wskazan przed, w trakciei po zakonczeniu leczenia, ktore maja za-
pewni¢ bezpieczng i skuteczng farmakoterapie.

Najbardziej znang i uzywang definicja opieki farmaceutycznej jest definicja
stworzona przez Charlesa Heplera i Lind¢ Strant w 1990 roku, w ktorej autorzy
twierdza, iz opieka farmaceutyczna to odpowiedzialne dzialanie farmaceuty, za-
pewniajace bezpieczenstwo farmakoterapii oraz uzyskanie podniesienia jakosci
zycia pacjenta. Migdzynarodowa Federacja Farmaceutow w 1998 roku dodata do
tej definicji, ze opieka farmaceutyczna ma na celu uzyskanie efektow, ktore maja
poprawia¢ badz utrzymywac jakos$¢ zycia pacjenta. Opieka farmaceutyczna to nie
jednorazowe doradztwo, ale ciaglo$¢ i cyklicznos$¢ spotkan z pacjentem z jedno-
czesnym prowadzeniem dokumentacji przebiegu calego procesu opieki. Jest to cel
skierowany gtownie do o0soéb cierpiacych na choroby przewlekte, w ktorych jakosé
zycia utrzymywana na tym samym poziomie jest juz bardzo istotnym osiggnigciem.

W Polsce po raz pierwszy definicja opieki farmaceutycznej pojawila si¢ w za-
pisach ustawy o izbach aptekarskich z 19 kwietnia 1991 roku (Dz.U. z 2008 r. nr
47 poz. 273). Brzmi ona nastgpujaco: ,,Wykonywanie zawodu farmaceuty ma na
celu ochron¢ zdrowia publicznego i obejmuje udzielanie ustug farmaceutycznych
polegajacych w szczegolnosci na: (...) sprawowaniu opieki farmaceutycznej pole-
gajacej na udokumentowanym procesie, w ktorym farmaceuta wspotpracujac z pa-
cjentem 1 lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych zawodow me-
dycznych, czuwa nad prawidlowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania
okreslonych jej efektow poprawiajacych jakos¢ zycia pacjenta”. W roku akademic-
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kim 2008/2009 w Polsce wprowadzono zajgcia z opieki farmaceutycznej na wy-
dziatach farmaceutycznych.

Elementem definicji opieki farmaceutycznej jest wspolpraca farmaceuty z pa-
cjentem i lekarzem. Wspoétdziatanie na poziomie farmaceuta-pacjent wynika z po-
trzeb zdrowotnych pacjenta, tu relacja budowana jest na podstawie zaufania pacjen-
ta do farmaceuty. Natomiast wspoOtpraca migdzy farmaceuts a lekarzem uwzglednia
sprecyzowanie zakresu odpowiedzialnosci, aby farmaceuta nie wchodzit w kom-
petencje lekarza probujac postawi¢ diagnoze. Z punktu widzenia polskiego prawa
0 zawodzie farmaceuty nie ma okre§lonej ustawy, ktora precyzyjnie okresla jego
uprawnienia zawodowe, a takze zakres odpowiedzialnosci w kontrolowaniu far-
makoterapii okreslonego pacjenta.

Obowigzkiem farmaceuty jest zdobycie pewnosci, ze pacjent wie jak ma stoso-
wac zalecony lek, zgodnie z weze$niejszym wspdlnie opracowanym planem opieki.
Waznym elementem opieki farmaceutycznej jest $cista wspotpraca farmaceuty z le-
karzem. W tym uktadzie waznym partnerem jest tez pacjent, ktory ma prawo decy-
dowa¢ w sprawach zwigzanych ze swoim zdrowiem.

KOMUNIKACJA FARMACEUTA — PACJENT

Komunikacja z pacjentem stanowi jeden z niespecyficznych czynnikéw leczacych.
Pelny i spojny przekaz informacji o przyjmowanym leku i chorobie, daje pacjento-
wi mozliwo$¢ sprawniejszego odnalezienia si¢ w roli chorego, jak réwniez zrozu-
mienia procesu choroby i wynikajacych z niej ograniczen. Komunikacja werbalna
jest niezbednym elementem w pracy farmaceuty. Aptekarz przekazuje informacje
jak stosowac lek przepisany przez lekarza, ale takze doradza i informuje o lekach
bezreceptowych, tzw. OTC (over-the-counter). Komunikacja buduje relacje mie-
dzyludzkie i sprzyja wigkszemu zaufaniu pacjentow do aptekarzy.

Waznym efektem prawidtowej komunikacji farmaceutow z pacjentami jest wigk-
sza racjonalno$¢ zakupu i stosowania lekow przez konsumentow. Programy i kam-
panie majgce na celu poprawe racjonalnosci stosowania lekow korzystajg z dwoch
typow strategii: (a) oddziatywanie poprzez komunikacje spoteczng oraz (b) ksztat-
towanie $rodowiska sprzyjajacego racjonalnemu stosowaniu lekow poprzez meto-
dy zarzadzania i regulacje prawne (por. Chetley, Hardon, Hodgkin, Haaland, Fre-
sle, 2007).

PROBLEM I HIPOTEZY

CEL I PRZEDMIOT BADAN

Celem badania byta analiza tresci i charakteru rozmow klientow aptek z farmaceu-
tami. Przedmiotem analizy byly pisemne wypowiedzi farmaceutow opisujace przy-
padki os6b proszacych o leki bez recepty (over-the-counter) na objawy depresji.
Poza charakterem zglaszanych objawow depresyjnych, zbadano rowniez wplyw
niezaleznych czynnikow zwigzanych z sytuacja komunikowania na liczbg¢ i rodzaj
zglaszanych objawow depresyjnych.

Postawiono szereg pytan szczegotowych:
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1. Czy wystepuja roznice w czestosci odniesien do poszczegodlnych objawdw de-
presji w rozmowach klientow aptek z farmaceutami?

2. Czy zaufanie klientow aptek wzrasta z wiekiem i wyksztatceniem farmaceutow?

a) Czy farmaceuci starsi wiekiem cz¢éciej rozmawiajg z klientami zglaszajacy-
mi objawy depresji niz mtodsi farmaceuci?

b) Czy farmaceutom starszym wiekiem klienci zglaszaja wigcej objawow de-
presji niz mtodszym farmaceutom?

¢) Czy objawy depresji sg zglaszane czgsciej magistrom farmacji niz technikom
farmac;ji?

3. Czy ujawnianie objawow depresji przez klientow aptek jest zalezne od poziomu
anonimowosci interakcji z farmaceuta? W odniesieniu do tego pytania badaw-
czego przyjeto zatozenie, ze gldownym czynnikiem wptywajacym na anonimo-
wos¢ interakcji farmaceuta — klient jest liczba potencjalnych kontaktow spotecz-
nych.

a) Czy w wigkszych miejscowos$ciach klienci aptek zglaszajg farmaceutom wig-
cej objawow depresji?

b) Czy w miejscowosciach z wigksza liczbg aptek klienci zglaszaja farmaceu-
tom wigcej objawow depresji?

¢) Czy w aptekach z wigksza liczbg pracownikow na zmianie klienci zglaszaja
wiecej objawow depresji?

Na podstawie powyzszych pytan badawczych sformutowano nastepujace hipote-

zy weryfikowane w badaniu:

1. Czesto$¢ wystepowania odniesien do poszczegdlnych rodzajow objawow depre-
sji w interakcji pacjent — farmaceuta jest zréznicowana.

2. Zaufanie pacjentdw, a tym samym liczba zglaszanych w interakcji z farmaceuta
objawdw depresji wzrasta wraz z wiekiem, wyksztatceniem i stazem pracy far-
maceutow.

3. Ujawnianie objawdw depresji przez pacjentow jest zalezne od poziomu anoni-
mowosci interakcji z farmaceutg.

METODY, TECHNIKI I NARZEDZIA BADAWCZE

Osoby badane wypehiaty kwestionariusz (zalacznik 1) z pytaniami zamknigtymi
mierzacymi zmienne takie jak: wiek, pte¢, rodzaj wyksztatcenia farmaceutycznego
(magister lub technik), staz pracy, liczba aptek w miejscowosci, liczba pracowni-
koéw na zmianie oraz czgsto$¢ zglaszania si¢ pacjentow proszacych o leki przeciw-
depresyjne. W drugiej czeséci kwestionariusza farmaceuci byli proszeni o opisanie
przyktadowych rozméw z pacjentem zgtaszajacymi stany psychiczne i somatyczne
lub zachowania, ktore mogg by¢ przejawami depresji.

Czesci opisowe ankiety zostaly nastepnie przepisane w wersji elektronicznej
i poddane analizie tresci. Do analizy ilociowej tresci wykorzystano program stwo-
rzony przez Barbar¢ Jacennik i Tomasza Zwierzchowskiego ,,Analiza tekstow”.
Analize statystyczng wykonano przy pomocy programu statystycznego SPSS for
Windows 12.0 PL. Program do analizy tekstow zastosowano w celu odszukania
wyrazen wskazujacych na objawy depresji, uzywanych przez klientow aptek w roz-
mowach opisanych przez farmaceutow. Po wstepnej analizie jakosciowej wypel-
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nionych kwestionariuszy stworzono kategorie wyrazen odpowiadajacych przeja-
wom depresji (tabela 1).

Tabela 1
Kategorie wrazen odpowiadajgce objawom depresji
Objaw Wyrazenie
Zty nastroj na poprawe nastroju, obnizony nastrdj, zty nastrgj.
nie moge spac, tylko bym spat, tylko bym spata, trudnosci
Sen z zasypianiem, problemy z zasypianiem, wybudzanie w nocy,
zle sypiam, bezsennosc.
Zmegczenie ostabiony, zmeczony, brak energii.
Brak apetytu nie moge jes¢, mato jem, spadek wagi.
Placzliwos¢ czesto placze, czasem placze, chee mi si¢ plakac.
UCZESTNICY BADANIA

Przebadano 60 farmaceutow pracujacych w aptekach w wieku 22—50 lat (M =32,72),
50 kobiet (83,3%) w wieku 23-50 lat (M =32,46) i 10 mezczyzn (16,7%) w wieku 22—
45 lat (M =34,00). W badanej probie byto 30 technikow farmacji i 30 magistréw farma-
cji. Najwiecej uczestnikow badania pracowato w aptekach w duzych miejscowosciach
powyzej 100 tysigcy mieszkancow (38,3%), nastepnie w miejscowosciach do 100 ty-
sigcy (26,7%), 1 w miejscowosciach do 5 tysiecy (20%), najmniej respondentéw praco-
wato w miejscowosciach do 10 tysigcy mieszkancow (15%).

WYNIKI

Rodzaje objawéw depresji zglaszane w rozmowach klient — farmaceuta

W opinii farmaceutdéw, najczesciej zglaszanymi objawami byty: zly nastroj
(21,67%), zaburzenia snu (18,33%) i zmeczenie (18,33%), nastgpnie ptaczliwosé
(13,33%) i brak apetytu (5%). Pacjenci aptek w analizowanych rozmowach zgta-
szali do trzech objawow (M = 0,77).

Zaufanie klientow aptek a wiek, staz pracy i wyksztalcenie farmaceutéow

Przyjeto zatozenie, ze wiek, wyksztalcenie i staz pracy farmaceutéw to czynniki,
ktore wptywaja na zaufanie klientow i, w konsekwencji, liczbg zglaszanych obja-
wow depresji. Z uwagi na to, ze respondentami ankiety byli farmaceuci, a nie klien-
ci aptek, wyniki odnoszg si¢ do percepcji i opinii farmaceutow na temat zachowan
i postaw klientow.

Zglaszanie objawow depresji a wiek farmaceutow

Zanotowano statystycznie istotng korelacje migdzy wiekiem farmaceutow a po-
strzegang przez farmaceutow liczbg zglaszanych przez klientow objawdw depres;i,
r(60)=0,31; p <0,01.

Farmaceutoéw uczestniczacych w badaniu podzielono wedtug wieku na dwie gru-
py. W mlodszej grupie w wieku 22-30 lat, byto 29 osob. W starszej grupie w wie-
ku 31-50 lat, byto 31 0sob. Srednia liczba zgtaszanych objawéw w mtodszej gru-
pie wiekowej wynosita M = 0,52; SD = 0,69. Srednia liczba objawow zgtaszanych
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w starszej grupie wiekowej byta wyzsza i wynosita M = 1,00; SD = 1,03. W oparciu
o test t Studenta dla prob niezaleznych stwierdzono, Zze roznica ta byta istotna sta-
tystycznie, #(58) = 2,12; p < 0,05. W rozmowach z farmaceutami ze starszej grupy
wiekowej zglaszano wigcej symptomow depres;ji.

Zgtaszanie objawow depresji a staz pracy farmaceutow

Wyniki analizy relacji farmaceutow z rozmow z klientami, wskazujg na wyste-
powanie zwigzku pomigdzy stazem pracy a postrzegang przez farmaceutow liczbg
zglaszanych przejawow depresji, 7(60) = 0,27; p < 0,05.

Zgtaszanie objawoéw depresji a rodzaj wyksztalcenia farmaceutow

Nie zanotowano istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem far-
maceutow a postrzegang przez nich liczba zgtaszanych przejawow depresji. Srednia
liczba zgtaszanych objawdéw w kontakcie z technikami farmacji wynosita M = 0,60;
SD = 0,77. Srednia liczba objawdw zglaszanych w kontakcie z magistrami farma-
cji wynosita M = 0,93; SD = 1,01. W oparciu o test t-Studenta dla prob niezaleznych
stwierdzono, ze roznica ta byla nieistotna statystycznie, #(58) = 1,43; p > 0,05.

Otrzymano jednak zblizong do istotnosci statystycznej korelacje pomiedzy wy-
ksztatceniem farmaceutéw a postrzeganiem przez nich zglaszanych zaburzen snu,
Chi?(1)=2,78; p <0,09. Zaburzenia snu byly czesciej zgtaszane magistrom farmacji.

Ujawnianie objawow depresji przez klientéw aptek a poziom anonimowosci
interakcji z farmaceuta

Przyjeto zatozenie, ze wielko§¢ miejscowosci, liczba aptek w miejscowosci oraz
liczba 0s6b pracujgcych na zmianie to czynniki, ktore wptywaja na to czy klient czu-
je sie anonimowo w interakcji z farmaceutg, a tym samym zglasza wigcej objawow.
Zatozono, ze poczucie anonimowosci klienta apteki zalezy od prawdopodobienstwa,
ze farmaceuta jest osobg znajoma lub majgcg wspolnych znajomych z klientem. Za-
ktadano, ze wigkszemu poczuciu anonimowosci klientdw sprzyja lokalizacja apte-
ki w wigkszej miejscowosci (wigksza liczba potencjalnych kontaktow spotecznych),
wigksza liczba aptek w miejscowosci i wieksza liczba 0sdb pracujacych na zmianie.

Wielko$¢ miejscowosci a zglaszanie farmaceutom objawéw depresji

Nie zanotowano istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy wielkoscig miej-
scowosci, w ktorej znajdowala si¢ apteka, a postrzegang przez farmaceutdow liczbg
zgtaszanych przejawow. Srednia liczba zglaszanych objawéw w mniejszych miej-
scowosciach wynosita M = 0,65; SD = 0,89. Srednia liczba objaw6éw zgtaszanych w
wiekszych miejscowosciach wynosita M = 0,96; SD = 0,93. W oparciu o test t Stu-
denta stwierdzono, ze r6znica ta byla nieistotna statystycznie, #(58) = 1,28; p > 0,05.
Otrzymano jednak zblizong do istotnosci statystycznej korelacje pomiedzy wielko-
$cig miejscowosci a zglaszaniem ztego nastroju. Zty nastrdj byt czesciej zglaszany
w wiekszych miejscowosciach, Chi’(1) =2,8; p < 0,09.



52 MAGDALENA TWARDZIAK, BARBARA JACENNIK [8]

Liczba aptek w miejscowoS$ci a liczba zglaszanych objawéw depresji

Srednia liczba zglaszanych objawow w miejscowosciach z mniejsza liczba aptek
(ponizej 6) wynosita M = 0,61; SD = 0,84. Srednia liczba objawoéw zglaszanych w
miejscowosciach z wigksza liczba aptek (6 lub wiecej) wynosita M =0,93; SD = 0,96.
W oparciu o test t Studenta dla prob niezaleznych stwierdzono, ze rdznica ta byta
nieistotna statystycznie, #(58) = 1,36; p > 0,05.

Zanotowano statystycznie istotng zaleznos¢ pomiedzy liczba aptek w miejsco-
wosci, a zglaszaniem ztego nastroju. Zty nastrdj byt czgsciej zglaszany w miejsco-
wosciach z wieksza liczbg aptek, Chi?(1) = 5,43; p < 0,05.

Liczba pracownikéw na zmianie a liczba zglaszanych objawow depresji

Srednia liczba zglaszanych objawéw dla aptek z mniejsza liczba personelu
(1-2 osoby) wynosita M = 0,53; SD = 0,79. Srednia liczba zglaszanych objawow
dla aptek z wieksza liczba personelu (3 lub wigcej 0sob) byta wyzsza i wynosita
M = 1,08; SD = 0,98. W oparciu o test t Studenta dla prob niezaleznych stwier-
dzono, ze rdznica ta byla istotna statystycznie, #(58) = 2,40; p < 0,05. W aptekach
z wieksza liczba personelu, w rozmowie z farmaceuta zgtaszano $rednio wieksza
liczbe symptomow depresji.

Zanotowano istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy liczba oséb na zmianie
a zglaszaniem zlego nastroju. Zty nastrdj byt czgsciej zgltaszany w aptekach z wigk-
szg liczbg 0s6b na zmianie, Chi’(1) = 4,53; p < 0,05.

INTERPRETACJA WYNIKOW I WNIOSKI

Otrzymane wyniki potwierdzily hipoteze, w ktorej zalozono, Zze czgstos¢ wyste-
powania odniesien do poszczegolnych objawow depresji w interakcji farmaceu-
ta — klient jest zroznicowana. Najczesciej zglaszanymi objawami byly zty nastroj
(21,67%) 1 placzliwosc¢ (13,33). Zaburzenia snu (18,33%), zmeczenie (18,33), brak
apetytu (5%). Sa to objawy zglaszane przez pacjentow farmaceutom i naleza do
cech depres;ji jednobiegunowej. Nastroj dysmorficzny jest najczesciej zglaszanym
objawem depresji (Zimbardo, 1999).

W wyniku analizy tresci rozmoéw czeSciowo potwierdzita si¢ hipoteza, w ktorej
zatozono, ze istnieje zwigzek miedzy wiekiem, wyksztatceniem i stazem pracy far-
maceutow a zaufaniem klientow aptek. Wyniki wskazujg na umiarkowang korelacje
mi¢dzy wiekiem farmaceutow a liczbg zglaszanych przez pacjentow objawow. Pa-
cjenci przekazywali wigcej informacji na temat swoich dolegliwosci farmaceutom
ze starszej grupy wiekowej (31-50 lat), niz farmaceutom mtodszym (22-30 Iat).
Klienci czegsciej wybierali do rozméw farmaceutow ze starszej grupy wiekowe;.
Mozna przypuszczac, ze klienci sugerowali si¢ tym, iz osoby starsze majg wigksze
doswiadczenie i skuteczniej mogg udzieli¢ porady i pomocy. Zaobserwowano row-
niez stabg statystycznie istotng korelacj¢ migdzy stazem pracy a liczbg zgtaszanych
przejawow depresji.

Z analizy tresci relacji farmaceutow z rozmow z klientami wynika, Ze rozmowy
z technikami nie r6znity si¢ od rozmdéw z magistrami farmacji pod wzgledem infor-
macji na temat objawow depresji. Otrzymano wynik zblizony do istotnosci staty-
stycznej wskazujacy na efekt wyksztatcenia jedynie w zakresie jednego z objawow
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depresji. W przypadku zaburzen snu cze¢sciej zwracano si¢ do farmaceutdw z wyz-
szym wyksztalceniem.

Kolejna hipoteza weryfikowana w badaniu dotyczyta zwigzkéw migdzy warun-
kami w jakich przebiegaty interakcje z farmaceutami a rodzajem i liczba zgtasza-
nych objawow. Przyjeto zatozenie, ze wielko$¢ miejscowosci, wicksza liczba aptek
w miejscowosci oraz wieksza liczba 0sob na zmianie powoduja, iz pacjent czuje si¢
bardziej anonimowo. A tym samym zglasza wigcej objawow. Ta hipoteza czgécio-
wo si¢ potwierdzita. Pomiedzy wielkoscia miejscowosci a zglaszanymi przejawa-
mi depresji nie zanotowano zalezno$ci, natomiast zanotowano, ze zly nastrdj byt
czesciej zglaszany w miejscowosciach powyzej 100 tysigcy mieszkancow. Istot-
na zalezno$¢ wystapita takze miedzy liczbg aptek w miejscowosci (6 lub wigcej),
a zglaszaniem ztego nastroju. Zty nastroj byt czesciej zgtaszany w miejscowosciach
z wigksza liczbg aptek. Hipoteza o zwigzku miedzy anonimowoscig a liczbg zgla-
szanych objawow potwierdzita si¢ rowniez wtedy, gdy miarg anonimowosci byta
liczba 0s6b pracujacych na zmianie. W aptekach z wiecej niz dwiema osobami na
zmianie zglaszano wigksza liczbg objawow depresji. Wykazano rowniez réznice
w charakterze zgtaszanych objawow, zty nastroj byt czesciej zglaszany w aptekach
z wigksza liczbg 0s6b na zmianie. Klienci z objawami depresji sg zazwyczaj mato-
moéwni, nie chcg by¢ zauwazeni. W duzych aptekach w miastach czujg si¢ anoni-
mowo, bo jest mniejsze prawdopodobienstwo spotkania kogo$ znajomego, co daje
mozliwos$¢ wiekszej swobody w rozmowie z farmaceuta.

Przeprowadzone badanie umozliwito wyciagniecie nastepujacych wnioskow:
(1) czestos¢ wystgpowania odniesien do poszczegdlnych objawdw depresji w inte-
rakcji pacjent—farmaceuta jest zrdznicowana; (2) zaufanie pacjentOw wzrasta z wie-
kiem, wyksztatceniem i stazem pracy farmaceutdow; (3) ujawnianie objawow depre-
sji przez pacjentow jest zalezne od poziomu anonimowosci interakcji z farmaceuta.

Praca w aptece stwarza okazj¢ do obserwacji ludzi z objawami réznych cho-
rob, w tym depres;ji. Istnieje takze mozliwo$¢ obserwacji wielu zjawisk zwigzanych
zniedopracowanym systemem dzialania stuzby zdrowia. Jednym z wielu czynnikow
poprawiajacym jako$¢ zycia pacjenta jest opieka farmaceutyczna. Niestety w Pol-
sce jeszcze nie jest rozwinigta i bywa mylona ze zwyktym doradztwem. Klient z ob-
jawami depresji jest najstabszym elementem skutecznej terapii. Czgsto zdarza sie,
ze zamiast pojs¢ do lekarza udaje si¢ najpierw do apteki. Tam napotyka na bariery
np. kolejke i zwigzane z nig objawy niecierpliwosci. W takich sytuacjach dobrym
rozwigzaniem bytaby propozycja opieki farmaceutycznej i dodatkowe pomieszcze-
nie w aptece do rozmowy z klientem. Niestety niewiele aptek prowadzi opieke far-
maceutyczng i posiada dodatkowe pomieszczenie. Przy okienku pacjent moze je-
dynie przedstawi¢ swoje dolegliwosci, zapyta¢ o lek, ktory moze mu poméc, jak go
dawkowac¢. Farmaceuci zazwyczaj starajg si¢ pomoc w miar¢ swoich mozliwosci,
ktore sg ograniczone ze wzgledu na obecno$¢ innych 0sob stojacych w kolejce.

Waznym elementem w pracy farmaceutéw sg szkolenia, majace podnies¢ kwali-
fikacje nie tylko w zakresie wiedzy o dziataniu lekow, ale takze skutecznosci pro-
wadzenia komunikacji z klientem. Zasady opieki farmaceutycznej zawierajg zale-
cenie, aby dopytywac pacjentéw o dodatkowe objawy choroby (Rutter, 2009). Jesli
pacjent zglasza bol glowy, nalezy dopytaé jakiego rodzaju jest ten bol i jaka moze
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by¢ jego przyczyna. W depresji wystepuje czgsto napigciowy bol glowy. Farma-
ceuta powinien sprawd21c czy u pacjenta nie wystgpuja: brak apetytu, zaburzenia
snu, obojetno$¢ oraz inne objawy depresji. Jesli pojawity si¢ takie dolegliwosci na-
lezy koniecznie skierowac pacjenta do lekarza, a nie rutynowo poleca¢ leki majace
w sktadzie dziurawiec?.

Wyniki badania wskazuja, ze farmaceuci stykajg si¢ dosy¢ czgsto z pacjenta-
mi zglaszajacymi niektore symptomy depresyjne. Pracownicy aptek powinni zatem
by¢ dobrze przygotowani w zakresie komunikacji z pacjentami i wiedzy na temat
zaburzen depresyjnych, gdyz moga mie¢ istotny wptyw zaro6wno na przekonania,
jak i zachowania 0sob z objawami depresji.
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* Sa to preparaty skuteczne w tagodnych dolegliwos$ciach depresyjnych, jednakze wchodza w in-
terakcje z innymi lekami ostabiajac lub zwigkszajac ich sit¢ dziatania.
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ZABURZENIA PAMIECI OPERACYJNEJ
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W CHOROBACH PSYCHICZNYCH.
KONSEKWENCJE DLA PSYCHOSPOLECZNEGO FUNKCJONOWANIA

Working memory disturbances as cognitive endophenotype markers in mental
disorders: Implications for psychosocial functioning

Abstract

The aim of the study was to assess working memory and executive functions in first-de-
gree relatives of schizophrenic patients (healthy parents). There were 25 healthy parents
of schizophrenic patients, 8 males and 17 females, mean age 53 years, participating in the
study. The control group consisted of 25 healthy individuals, matched by age and gender
to the parents of schizophrenic patients. In this group, there were 10 males and 15 fe-
males, mean age 54 years. The neuropsychological assessment included Wisconsin Card
Sorting Test, N-back Test and Stroop Test. The results indicated that there were statistical-
ly significant disturbances of working memory and executive functions in the group of
healthy first- degree relatives of schizophrenic patients, compared to the group of indi-
viduals unrelated to schizophrenic patients. These differences were greater in the case of
parents of schizophrenics with lower level of education, compared with the healthy sub-
jects without family history of schizophrenia.

Key words: schizophrenia, bipolar disorder, working memory, first-degree relatives
WPROWADZENIE TEORETYCZNE

Od wielu lat na $wiecie prowadzone sg badania dotyczace specyfiki zaburzen po-
znawczych, ich wystepowania, nasilenia oraz wptywu na funkcjonowanie psycho-
spoteczne w chorobach psychicznych, szczegolnie w schizofrenii, chorobie afek-
tywnej jednobiegunowej (CHAJ) i dwubiegunowej (CHAD). Obserwowane w tych
chorobach dysfunkcje poznawcze dotycza réznych funkcji kognitywnych takich
jak: procesy pamigci i uczenia si¢, pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych,
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uwagi, szybkosci psychomotorycznej (Reichenberg 2010). Badania Goldman-Ra-
kic (1997, 1999) wykazaty zwigzek nieprawidtowego funkcjonowania kory przed-
czolowej moézgu z zaburzeniami tzw. wyzszych funkcji poznawczych (pamigci ope-
racyjnej 1 funkcji wykonawczych). Dysfunkcje te przejawiaja si¢ w trudnosciach
w zakresie planowania, tworzenia koncepcji logicznej, zdolno$ci do przewidywa-
nia konsekwencji swojego zachowania, rozwigzywania problemow, nawigzywania
1 utrzymywania relacji interpersonalnych, a nawet kontroli przebiegu prowadzo-
nej rozmowy. Dalszy rozwdj prac nad uwarunkowaniami neurobiologicznymi za-
burzen poznawczych pozwolil na wylonienie zaburzen pamigci operacyjnej jako
najwazniejszego deficytu wystepujacego w schizofrenii (np. Zanello, Curtis, Ba-
dan, Merlo, 2009). Obecnos¢ dysfunkcji pamigci operacyjnej zostala potwierdzona
w badaniach z uzyciem nowoczesnych technik neuroobrazowania mézgu w czasie
stymulacji poznawczej u oséb chorych na schizofreni¢ oraz oséb z chorobg afek-
tywng jedno i dwubiegunowa (Callicott i in., 2000, Audenaert i in., 2001).

Oceny funkcjonowania poznawczego pacjentdw sugerujg podobienstwo w zakre-
sie wystepowania zaburzen pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych w schizo-
frenii 1 chorobie afektywnej dwubiegunowej (Zihl, Gron, Brunnaure, 1998; Verdoux,
Liraud, 2000). U wigkszoS$ci chorych na schizofreni¢ wykazano istotne zaburzenia
roéznych aspektow pamigci operacyjnej w poréwnaniu z osobami zdrowymi (Silver ,
Feldman, Bilker, Gur, 2003; Pukrop i in., 2003). Stwierdzono, ze zaburzenia te sg bar-
dziej nasilone u chorych z wezesnym wiekiem zachorowania, przed 18-rokiem zycia
w poréwnaniu z zachorowaniem w okresie dorosto$ci (Stratta i in., 2003; McClellan,
Prezbindowski, Breiger, McCurry, 2004), a takze u chorych z wieloletnim czasem
trwania choroby (Flashman i Green 2004). Opisano ich wystgpowanie juz w fazie
prodromalnej (tzw. zwiastunowej czyli w bardzo wczesnej fazie choroby przed poja-
wieniem si¢ objawow swoistych dla psychozy) i w okresie remisji objawow psycho-
tycznych (Mathes i in., 2005; Pukrop i in., 2006; Hintze, Wcidrka, Borkowska, 2007).
Natomiast u 0so6b z zaburzeniami afektywnymi dysfunkcje pamieci operacyjnej sg
silniejsze u 0so6b z CHAD w porownaniu z CHAJ, wystepuja rowniez we wszystkich
fazach choroby oraz utrzymuja si¢ w okresie remisji (Clark, Iversen, Goodwin, 2001;
Martinez-Aran, Penades , Vieta , Reinares, 2002).

W ostatnich latach zwraca si¢ uwage na mozliwos$¢ traktowania zaburzen funk-
cji poznawczych jako kognitywnych markeréow endofenotypowych w schizofrenii
i w CHAD. Sformutowano taki wniosek na podstawie wynikow badan chorych na
schizofreni¢ i CHAD, a takze ich zdrowych krewnych pierwszego stopnia. Stwier-
dzono, ze zaburzenia pamic¢ci operacyjnej sg bardziej nasilone u chorych z roz-
poznaniem schizofrenii, niz z CHAD, a takze znacznie cze¢s$ciej wystepuja u ich
zdrowych krewnych pierwszego stopnia (ponad 50%) niz u zdrowych krewnych
chorych z CHAD (Hill i in. 2008; Demily, Jacquet, Marie-Cardine, 2009). Wska-
zuje to na mozliwos¢ genetycznych uwarunkowan zaburzen poznawczych w cho-
robach psychicznych (Glahn i in., 2003; Bove, 2008; Frantom, Allen, Cross, 2008).
Badania krewnych pierwszego stopnia 0s6b chorych psychicznie dotycza potom-
stwa, rodzenstwa i rodzicéw. Jabben, Arts, van Os, Krabbendam (2010) zbadali pa-
cjentow ze spektrum schizofrenii, z chorobg afektywna dwubiegunowa, krewnych
pierwszego stopnia obu grup pacjentow i odpowiednio dobrane do nich grupy kon-
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trolne. Wykazali oni, ze deficyty poznawcze sa bardziej nasilone i bardziej uogol-
nione u chorych ze spektrum schizofrenii w poréwnaniu z pacjentami z CHAD. Au-
torzy uzyskali takze istotny zwigzek pomigdzy nasileniem zaburzen poznawczych
a gorszym funkcjonowaniem psychospotecznym w obu grupach pacjentow, jednak
byt on bardziej istotny u chorych ze spektrum schizofrenii. Ostabienie funkcjono-
wania poznawczego stwierdzono u krewnych pacjentow ze spektrum schizofrenii,
ale nie u krewnych oséb z CHAD. Badania te potwierdzajg wczesniejsza obserwa-
cje, ze dysfunkcje poznawcze mozna traktowac jako ceche rodzinnej podatnosci
do zachorowania, szczegélnie na schizofreni¢. Waznych informacji na temat uwa-
runkowan rodzinnych deficytow poznawczych w schizofrenii dostarczyty badania
z udziatem: zdrowych rodzicéw (Dollfus i in., 2002; Appels, Sitskoorn, Westers,
Lems, Kahn, 2003), zdrowego rodzenstwa (Saoud i in., 2000; Egan i in., 2001),
bliznigt mono- i dizygotycznych, z ktérych jedno choruje na schizofreni¢ oraz po-
tomstwa 0s6b chorych — w tym dzieci adoptowanych (Pardo i in., 2000; Glahn i in.,
2003). Wyniki roznych badan wskazujg na wystepowanie zaburzen roznych funkcji
poznawczych u zdrowych krewnych pierwszego stopnia 0sob chorych na schizofre-
ni¢ (Snitz, MacDonald, Carter, 2006).

Zaburzenia funkcji poznawczych w chorobach psychicznych majg istotne zna-
czenie dla rokowania i przebiegu psychozy, jakosci zycia i1 funkcjonowania psy-
chospotecznego pacjentoéw oraz ich rodzin. Badania wykazaty, ze dysfunkcje po-
znawcze determinujg przystosowanie spoteczne chorych, a nawet pogarszaja je.
Znacznie nasilone dysfunkcje kognitywne zmniejszajag samodzielno$¢ pacjentdw,
ich mozliwos$¢ korzystania z terapii, uczestniczenia w zyciu spotecznym, ksztatce-
nia si¢, podjecia lub kontynuowania pracy zawodowej czy zatozenia i utrzymania
wlasnej rodziny (Green, Kern, Heaton, 2004; Jabben i in., 2010). Dlatego tak waz-
ne jest prowadzenie badan pozwalajagcych na duzo lepsze poznanie réznych uwa-
runkowan tych chordb psychicznych i wychwytywanie tzw. grup wysokiego ryzyka
czyli 0sob z wigksza predyspozycja do zachorowania.

W niewielu o$rodkach w Polsce prowadzono badania dotyczace zaburzen po-
znawczych w chorobach psychicznych, szczegolnie u zdrowych krewnych pierw-
szego stopnia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (Rybakowski, Borkowska, 2002;
Hintze, Bembenek, Kuhn-Dymecka, Wronska, Wcidrka, 2006 a i b; Permoda-Osip,
Borkowska, Rybakowski, 2009; Remberk, Namystowska, Rybakowski, 2012).
W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie diagnostyka zaburzen poznawczych
u 0s6b chorych psychicznie i ich krewnych, wraz z proba tworzenia dla nich odpo-
wiednich metod terapeutycznych i treningdw funkcji poznawczych, jako integral-
nego elementu catosciowego leczenia.

Celem badan wlasnych bylo okreslenie stopnia zaburzen pamigci operacyjnej
1 funkcji wykonawczych u zdrowych krewnych pierwszego stopnia na przyktadzie
rodzicow oso6b chorych na schizofreni¢. W kontekscie przedstawionych powyzej
wynikow badan w niniejszym artykule postawiono nastepujaca hipotezg:

1. U rodzicow os6b chorych na schizofreni¢ wystepuja zaburzenia niektorych
aspektéw pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych w poréownaniu z osobami
bez historii schizofrenii w rodzinie.
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METODA

OSOBY BADANE

Grupe kliniczng stanowito 25 zdrowych rodzicow osob chorych na schizofrenie,
w tym 8 megzczyzn i 17 kobiet w wieku od 44 do 69 lat (Srednia wieku 53 + 6), z wy-
ksztalceniem liczonym w latach edukacji od 10 do 20 lat ($redni czas nauki 14 + 4).
Wyksztalcenie zawodowe posiadato 5 0sob, srednie 9, a wyksztatcenie wyzsze 11 0sob.

Grupe kontrolng 0s6b dobranych pod wzgledem plci i wieku do grupy rodzicow
0s6b chorych na schizofreni¢ stanowito 25 0so6b, w tym 10 mgzczyzn i 15 kobiet,
w wieku 40—75 lat (Srednia wieku 55 + 9), z wyksztatceniem liczonym w latach
edukacji 14-20 lat ($rednia 16 = 2). Wyksztalcenie zawodowe posiadaty 2 osoby,
srednie 11, natomiast wyksztatcenie wyzsze 12 osob.

Osoby z grupy kontrolnej nie leczyly si¢ z powodu chordb psychicznych, neuro-
logicznych, cigzkich schorzen somatycznych, nie byty uzaleznione od alkoholu ani
substancji psychoaktywnych. Nie posiadaty réwniez krewnych pierwszego stopnia
chorych na schizofrenie, ani inne zaburzenia psychiczne.

PROCEDURA BADAN

Uczestnicy badan z obu grup wyrazali pisemne zgody na przeprowadzenie badan,
po zapoznaniu si¢ z ich celem i charakterem (jest to jedna z wazniejszych przyczyn
ograniczenia liczby 0sob z grup rodzin z krewnym chorym na schizofreni¢, wyni-
kajaca z lgku rodzin przed wynikami badan). Osoby badane zostaly rowniez po-
informowane, ze moga si¢ wycofa¢ z badania w kazdym momencie, nie podajac
przyczyn, bez ponoszenia zadnych konsekwencji z tym zwigzanych. Badanie neu-
ropsychologiczne byto prowadzone w czasie jednego spotkania.

ZASTOSOWANE NARZEDZIA

Do oceny pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych uzyto trzech komputero-
wych testow: 1. Test sortowania kart Wisconsin (WCST) w wersji Heatona (Heaton,
Chelune, Talley, Kay, Cuertiss, 1993). W ocenie wynikow testu wzigto pod uwagg:
procent wszystkich btedoéw, procent bledow perseweracyjnych, procent btedéw nie-
perseweracyjnych, procent reakcji zgodnych z koncepcja logiczna, liczbg poprawnie
utozonych kategorii, liczbe kart potrzebnych do utozenia pierwszej kategorii.

2. Test prostej wzrokowej pamieci operacyjnej N-back (Coppola, 1999). W bada-
niu zastosowano wersje z liczbami 1-back. Osoba badana musiata zapamigta¢ eks-
ponowang aktualnie na ekranie komputera cyfre¢ oraz cyfre prezentowang poprzed-
nio. Jej zadaniem bylo przycis$nigcie klawisza cyfry, ktora prezentowana byta przed
wys$wietlang aktualnie. W tescie tym obliczano procent poprawnych reakcji, pro-
cent btednych reakcji oraz czas reakcji.

3. Test Stroopa z Wiedenskiej Baterii Testow (1991). Zastosowana w badaniu
wersja Testu interferencji Stroopa jest komputerowa wersjg testu oparta na efekcie
interferencji kolor-stowo, opracowanego przez Stroopa (Stroop, 1935). W przepro-
wadzonym badaniu wykorzystano wersje S4 ,,interferencji koloru” oraz ,,interfe-

rencji stow”.



[5] ZABURZENIA PAMIECI OPERACYJNEJ JAKO POZNAWCZE MARKERY... 59

WYNIKI

Tabela 1

Wyniki w Tescie Sortowania Kart Wisconsin uzyskane przez zdrowych rodzicow 0sob cho-
rych na schizofrenie w poréownaniu z wynikami dobranych do nich osob kontrolnych (test
U-Manna Whitneya). Wyniki Srednie

Grupa kontrolna dla

Rodzice chorych na . .
schizofrenic rodzicow ‘ Z-poprawione
WCST N =25 érednic N =25, srednie dla pomiarow
. > i odchylenie niezaleznych
i odchylenie standardowe
standardowe
Liczba wszystkich bledéw 23,76 (10,20) 13,84(2,85) 3,81%
. 11,96 (5,96) 7,40 (1,73) .
B perseweracyjne 3,04
) . 11,80 (5,58) 6,44 (2,52)
Bl nieperseweracyjne 3,96%*
o : 70,28 (14,07) 84,88 (4,00) s
% odp. koncepcyjnych 4,18
Liczba kategorii 3,36 (0,86) 6,001(0,00) 2.58%
I kategoria 14,68 (6,44) 12.80 (3.23) 1,01; ns

Adnotacja. * p < 0,05; ** p <0,01; ns — rdznice nieistotne statystycznie.

Rodzice 0s6b chorych na schizofreni¢ uzyskali istotnie statystycznie gorsze wy-
niki w pigciu parametrach testu WCST w porownaniu z dobranymi do nich oso-
bami. Popehili oni istotnie wigcej wszystkich bledow, btedow perseweracyjnych
i nieperseweracyjnych, uzyskali znacznie nizszy wskaznik odpowiedzi zgodnych
z koncepcja logiczna, a takze utozyli mniej poprawnych kategorii. Jedynie nie r6z-
nili si¢ oni pod wzgledem liczby prob niezbednych do ulozenia pierwszej kategorii
w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolne;j.

Tabela 2

Wyniki Testu N-back uzyskane przez zdrowych rodzicow osob chorych na schizofrenie w po-
rownaniu z wynikami dobranych do nich osob kontrolnych (test U-Manna Whitneya). Wy-
niki srednie

Rodzice chorych na Grupa kontrolna dla

schizofreni¢ rodzicow 7. ione dl
N-BACK N=25, érednie N =25, érednie boprawione ¢

i odchylenie i odchylenie pomiardw niezaleznych

standardowe standardowe
% R poprawnych 73,44 (28,09) 88 (16,00) 1,67; ns
% R btednych 26,52 (28,08) 12 (16,00) 1,64; ns
Czas reakcji 936,36 (298,08) 854,92 (277,19) 0,80; ns

Adnotacja. ns — roznice nieistotne statystycznie.

W Tescie N-back wyniki rodzicow osob chorych na schizofreni¢ nie réznity si¢
istotnie statystycznie od wynikow grupy kontrolne;.
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Tabela 3

Wyniki w Tescie Stroopa uzyskane przez rodzicow osob chorych na schizofrenie w porow-
naniu z wynikami dobranych do nich 0sob kontrolnych (Test U Manna Whitneya). Wyniki
Srednie

Rodzice chorych na Grupa kontrolna dla .

. . ., Z-poprawione

Test stroopa schizofrenig rodzicow dla pomiarow

N =25, $rednie N =25, srednie niezaleznych

i odchylenie standardowe i odchylenie standardowe

Czas F1 (w tenach) 35,24 (7,37) 35,72 (6,73) 0,56; ns
Czas F2 (w tenach) 33,28 (6,48) 35,04 (7,89) 0,74; ns
Czas F3 (w tenach) 35,68 (7,53) 38,04 (9,33) 0,82; ns
Czas F4 (w tenach) 36,00 (6,99) 37,20 (7,63) 0,63; ns
Liczba bt. w F1 1,52 (3,09) 0,96 (1,65) 0,05; ns
Liczba bt. w F2 0,84 (1,65) 0,56 (0,96) 0,33; ns
Liczba bt. w F3 1,36 (1,75) 1,56 (1,85) 0,44; ns
Liczba bt. w F4 2,08 (4,36) 1,64 (1,99) 0,39; ns
Czas catkowity (min.) 9,49 (1,75) 8,83 (1,26) 1,15; ns

Adnotacja. ns — réznice nieistotne statystycznie.

W Tescie Stroopa, wyniki uzyskane przez rodzicow osob chorych na schizofre-
ni¢ nie ro6znily si¢ istotnie statystycznie od wynikow grupy kontrolne;j.

Tabela 4
Korelacje (rho Spearmana) pomiedzy wiekiem, plcig i wyksztalceniem a wynikami testow
neuropsychologicznych u badanych rodzicow 0sob chorych na schizofrenie

Testy Wiek Ple¢ Lata edukacji

WCST
Liczba wszystkich btgdow

-0,45 -0,20 -0,49

Bl perseweracyjne -8%2 -8’(1)‘71 -8’:1%:
B nieperseweracyjne _0’40* _0’17 _0’49*
% odp. koncepcyjnej 0’20 -0’02 0’32
Liczba kategorii 0.03 2008 034

I kategoria ’ ' ’
N-back *
% R poprawnych 8’18 _8’{2 _8’33*
% R blednych 0.05 019 20,19
Czas reakcji ’ ' ’
Test Stroopa *
Czas F1(w tenach) _8’83 -8’;8 8’38*
Czas F2 (w tenach) 0.05 021 0.57%%
Czas F3 (w tenach) -0,06 _0,03 0,34
Czas F4 (w tenach) -0.00 001 0.12
Liczba bledow F1 012 20,20 -0.37
Liczba bledéw F2 0.18 0.36 0.47*
Liczba bledow F3 0,06 014 0,50%*
Liczba btedéw F4 0.04 0.00 ~0.48%

Czas catkowity (minuty)

Adnotacja. *p < 0,05; **p <0,01.
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Wiek i pte¢ badanych rodzicéw nie miaty zwigzku z wykonaniem przez nich te-
stow neuropsychologicznych, z wyjatkiem korelacji wieku ze wskaznikiem odpo-
wiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz sumg wszystkich btedow w WCST.
Stwierdzono, ze im wyzszy byt wiek osob z grupy rodzicow, tym uzyskaly one
wyzszy wskaznik odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz popetnilty w su-
mie mniej btedow.

Stwierdzono istotne korelacje pomigdzy wyksztalceniem rodzicow osob chorych
na schizofreni¢ a wynikami w testach neuropsychologicznych. Osoby z dtuzszym
czasem edukacji prezentowaly istotnie lepsze rezultaty w testach neuropsycho-
logicznych. W tescie Wisconsin popehnity one mniej wszystkich btedow, btedow
perseweracyjnych, nieperseweracyjnych oraz miaty wyzszy wskaznik odpowiedzi
zgodnych z koncepcja logiczng. W Tescie N-back uzyskiwaly wigcej poprawnych
i mniej btednych reakcji, a w Tescie Stroopa miaty krotszy czas wykonania catosci
testu, szczegdlnie trzech pierwszych podtestow oraz popelnily istotnie mniej bie-
dow w podtestach F3 i F4 zwigzanych z umiejgtnoscig przetaczania si¢ na nowe
kryterium.

PODSUMOWANIE I DYSKUSJA

W prezentowanym badaniu wykazano istotne réznice w nasileniu zaburzen pamig-
ci operacyjnej i funkcji wykonawczych u rodzicow osob chorych na schizofrenig
W poréwnaniu z osobami bez historii schizofrenii w rodzinie, co potwierdza posta-
wiong hipotezg.

Zdrowi rodzice osob chorych na schizofreni¢ przede wszystkim znacznie go-
rzej wykonali Test sortowania kart Wisconsin niz odpowiednio dobrane do nich
osoby doroste. W tescie WCST uzyskali oni istotnie wyzszy wskaznik wszyst-
kich popemionych btedoéw, btedow perseweracyjnych wskazujacy na ostabienie
u nich elastyczno$ci proceséw poznawczych i wystgpowanie reakcji stereotypo-
wych; wyzszy wskaznik bledow nieperseweracyjnych swiadczacy o zaburzeniach
koncentraCJl uwagi, nizszy wskaznik odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng
sugerujacy trudnosci w formutowaniu koncepcji logicznej, ostabienie mozliwosci
korzystania z doswiadczenia i z nowych informacji, a takze utozyli mniej popraw-
nych kategorii, co sugeruje ostabienie efektywnosci myslenia. Wynik ten wskazu-
je na ostabienie funkcji wykonawczych i pamigci operacyjnej u krewnych pierw-
szego stopnia 0sob chorych na schizofreni¢. Wyniki te koresponduja z wynikami
uzyskanymi przez zachodnich badaczy (np. Franke, Maier , Hain, Klinger, 1992;
Birketta i in., 2008) oraz polskich (np. Rybakowski, Borkowska, 2002; Hintze i in.,
2006 a i b). Badania zespotéw bydgoskiego i poznanskiego z udziatem chorych
na schizofreni¢ (wigkszo$¢ w okresie pierwszego zachorowania), ich obojga ro-
dzicow, u ktorych nigdy nie stwierdzono zaburzen psychicznych oraz oséb zdro-
wych wykazaly, ze osoby chore uzyskaly w wigkszos$ci testOw oceniajacych rdzne
aspekty pamieci operacyjnej, najgorsze wyniki. Wyniki zdrowych rodzicow byty
istotnie gorsze w poréwnaniu z grupg kontrolng w zakresie wykonama czescei B Te-
stu Stroopa 1 WCST (w liczbie utozonych kategorii i procencie odpowiedzi zgod-
nych z koncepcja logiczng). Roznice te silniej byly wyrazone u ojcow, natomiast
W znacznie mniejszym stopniu dotyczyty matek osob chorych (Rybakowski, Bor-
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kowska, 2002). W badaniach zespotu warszawskiego porownano wyniki siedmiu
testow psychologicznych z Wiedenskiej Baterii Testow, oceniajacych rdzne funkcje
poznawcze (zwigzane z procesami uwagi, szybkoscig reakcji na bodzce o roznej
modalnosci, pojemnoscig pamigci bezposredniej wzrokowo-przestrzennej, gotowo-
sci do reagowania stereotypowego — perseweracji), u 0sob chorych na schizofre-
ni¢, krewnych pierwszego stopnia i 0sob zdrowych. Uzyskane wyniki testu Persev
oraz Corsiego wykazatly istotnie wigksze tendencje do perseweracji i zmniejszenia
pojemnosci pamigci wzrokowo-przestrzennej u chorych na schizofrenie, jak i ich
krewnych pierwszego stopnia w porownaniu z osobami zdrowymi. Natomiast w te-
scie LVT ($ledzenia linii) chorzy na schizofreni¢ osiagneli istotnie gorsze rezultaty
w poroéwnaniu z pozostatymi grupami. W tym tescie wyniki rodzicow osob chorych
na schizofreni¢ plasowatly si¢ pomigdzy wynikami 0s6b chorych a 0séb bez rodzin-
nego obcigzenia schizofrenig. W testach reakcji na bodzce proste o rdznej modal-
nosci najstabsze wyniki otrzymywali chorzy na schizofrenie, ich czas reakcji byt
znacznie dhuzszy, szczegdlnie w reagowaniu na dwie rézne sekwencje bodzcow.
W testach tych nie byto istotnych r6znic pomigdzy krewnymi chorych na schizofre-
ni¢ a osobami zdrowymi (Hintze i in., 2006 a i b).

W prezentowanym badaniu wykonanie Testu N-back i Stroopa bylo podobne
w grupie rodzicéw osob chorych na schizofreni¢ i w grupie kontrolnej. Podobne
wyniki uzyskali Kremen, Faraone, Seidman, Peple, Tsuang (1998). Wykonanie Te-
stu Stroopa przez krewnych pierwszego stopnia chorych na schizofreni¢ i krewnych
0s0b z chorobg afektywna dwubiegunowa oraz osoby zdrowe nie réznito si¢ mie-
dzy sobg w wyzej wymienionym badaniu. Jednak w pozostalych testach poznaw-
czych oceniajacych funkcje wykonawcze, uwage, rézne aspekty pamieci wykaza-
no, ze krewni pierwszego stopnia chorych na schizofreni¢ uzyskuja gorsze wyniki
w porownaniu nie tylko z osobami zdrowymi, ale tez w poréwnaniu z krewnymi
pierwszego stopnia 0so6b z chorobg afektywng dwubiegunows.

Ostabienie pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych, czyli tzw. funkcji czo-
lowych, moze by¢ zwigzane z ograniczeniem zdolnosci do formutowania wtasnych
sadow na temat otoczenia, mozliwos$ci wlasciwego obioru i interpretacji zachowan
ludzi (w tym rozpoznawania stanu emocjonalnego), umiej¢tnosci dostosowania si¢
do zmieniajacych si¢ warunkow §rodowiska, podejmowania decyzji czy nabywania
nowych umieje¢tnosci spotecznych. Wspodlczesne badania potwierdzity takg zalez-
no$¢ u chorych na schizofreni¢ (Green, Kern, Roberstson, Sergi, Kee, 2000; Ho-
fer i in., 2009).

Uzyskane wyniki nawigzujg do podjetych w ostatnim okresie badan nad zabu-
rzeniami funkcji poznawczych u krewnych pierwszego stopnia chorych na schi-
zofreni¢. Wysoka zgodno$¢ wystepowania podobnych dysfunkcji poznawczych
u bliznigt monozygotycznych, rodzenstwa i rodzicéw 0so6b chorych na schizofre-
ni¢ wskazuje na mozliwos¢ ich genetycznego uwarunkowania. Jest ona takze nie-
zwykle istotna w badaniach nad etiopatogenezg schizofrenii i jej konsekwencjami
dla funkcjonowania psychospotecznego. W ostatnich badaniach wlasnych dotycza-
cych zaburzen funkcji poznawczych u adolescentéw z wezesnym zachorowaniem
na schizofreni¢ (EOS) wykazano, ze mtodziez z EOS i z rodzinng historig wyste-
powania psychozy ma istotnie silniejsze zaburzenia réznych modalnosci pamigci
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operacyjnej w porownaniu z rowiesnikami z EOS, ale bez obciagzenia rodzinnego
psychoza (Hintze, 2012). W grupie tej uzyskano rowniez istotne zwigzki pomigdzy
deficytami poznawczymi a gorszym funkcjonowaniem psychospotecznym, przeja-
wiajacym si¢ w duzych trudno$ciach zwigzanych z kontynuowaniem nauki szkol-
nej, z nawigzywaniem i utrzymywaniem relacji z rowiesnikami, z powrotem do
wczesniejszych zainteresowan.

W prezentowanym badaniu wykonanie testow neuropsychologicznych przez ro-
dzicow 0s6b chorych na schizofreni¢ istotnie korelowalo z poziomem wyksztatce-
nia. Osoby z dtuzszym czasem edukacji prezentowaty istotnie lepsze wykonanie we
wszystkich testach neuropsychologicznych. Swiadczy to o sprawniejszym funkcjo-
nowaniu poznawczym w zakresie r6znych modalno$ci pamigci operacyjnej i funk-
cji wykonawczych. Rodzice 0s6b chorych na schizofreni¢ z lepszym poziomem
funkcji poznawczych prezentujg prawdopodobnie wyzsze mozliwosci utatwiajace
im zdobycie wyksztatcenia, a z drugiej strony, sam proces nauki moze, podobnie
jak treningi funkcji poznawczych, korzystnie wptywac na polepszanie tych funkc;ji.
Dodatkowo, biorac pod uwage zwiazek pomigdzy funkcjonowaniem poznawczym
a funkcjonowaniem psychospolecznym (takim jak zdolno$¢ rozumienia ztozo-
nych sytuacji spotecznych, nawigzywania i podtrzymywania kontaktow interper-
sonalnych czy zdobycie wyksztatcenia i zawodu), mozna przypuszczac, ze krew-
ni z mniej nasilonymi zaburzeniami poznawczymi majg takze wigcksze mozliwosci
rozwoju spolecznego. Zalezno$¢ ta jest interesujaca, ale wymaga dalszych badan.

Bardzo istotnych danych dostarczyta meta-analiza przeprowadzona przez zesp6t Sit-
skoorn (2004) duzej liczby badan neuropsychologicznych oceniajacych rézne aspek-
ty funkcjonowania poznawczego (pamigci stownej, bezstownej, operacyjnej, funkcji
wykonawczych, sprawno$ci psychomotorycznej, uwagi, 1Q, zdolnosci jezykowych
i innych) dotyczaca poréwnania wynikow krewnych pierwszego stopnia, w tym po-
tomstwa, rodzenstwa i rodzicow chorych na schizofreni¢ z osobami zdrowymi. Wyka-
zano w niej, ze wykonanie testow neuropsychologicznych przez krewnych pierwszego
stopnia chorych na schizofreni¢ wskazuje u nich na mniejszg elastycznos¢ procesow
poznawczych w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Wyniki tej meta-analizy oraz kolej-
nej dokonanej przez Snitza i in. (2006) dowodza, ze deficyty stwierdzone u krewnych
pierwszego stopnia chorych na schizofreni¢ szczegodlnie dotycza takich obszarow, jak:
r6zne modalno$ci pamigci, funkcji wykonawczych i uwagi.

Wyniki powyzszych badan oraz badan wtasnych dotycza waznych implikacji
do pracy terapeutycznej z pacjentami a takze ich krewnymi. Wskazuja jak wazna
jest diagnoza funkcjonowania poznawczego w chorobach psychicznych. U 0s6b
z bardziej nasilonymi dysfunkcjami poznawczymi nalezy stosowaé odpowiednio
dobrane metody. Na poczatku powinny by¢ przeprowadzone treningi funkcji po-
znawczych, poniewaz deficyty poznawcze wptywaja niekorzystnie na cate funk-
cjonowanie spoteczne. Nastepnie wigczenie treningdw réznych umiejetnosci spo-
lecznych, dotyczacych komunikacji interpersonalnej, rozwigzywania problemdw,
podejmowania decyzji oraz radzenia sobie ze stresem. Chorym pomagajg one
W osigganiu i utrzymaniu niezalezno$ci w zakresie codziennego funkcjonowania,
a rodzinom w lepszym psychospotecznym funkcjonowaniu i radzeniu sobie z prze-
wlektym stresem, jakim jest opieka nad osobg chorg psychicznie.
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Podsumowujac: zaburzenia pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych wy-
stepuja u zdrowych rodzicow o0sob chorych na schizofreni¢ w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng. Dysfunkcje te sg bardziej nasilone u rodzicéw 0sob chorych na schi-
zofreni¢ z nizszym wyksztatceniem. Ostabione funkcjonowanie poznawcze moze
niekorzystnie wptywac na funkcjonowanie psychospoteczne krewnych pierwszego
stopnia 0sob chorych na schizofrenig.
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