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W artykule przedstawione zostaty wyniki badan nad sposobem
funkcjonowania pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca oraz ich

coronary heart disease rodzin. Autorka charakteryzuje chorobg wiencowa, psychospoteczne
level of aggression czynniki ryzyka prowadzace do jej rozwoju, wybrane koncepcje
family system functioning agresji oraz podstawowe zalozenia ujgcia systemowego.

Summary: Coronary heart disease is one of the biggest problems in our
times. In most of the developing countries almost 30% of people die due to it
yearly. Coronary heart disease does not touch only a single person. It is a psycho-
somatic disorder and we can say that it is disease concerning the whole family.
In this article the results of research on 40 men with coronary heart disease and
their wives are presented. They were subjected to psychological and psychiatric
examinations, which gave information about their life situation and functioning
within their families. The results of the research indicate a specific functioning
of those families. Men with coronary heart disease are more aggressive and they
also have aggressive wives.

Wprowadzenie

Choroby uktadu krgzenia sg jednym z najwickszych problemow zdrowotnych naszych
czasOw. Pospiech, nerwowy i nieregularny tryb zycia —to cena, jakg ptacg ludzie za postep
irozw0j cywilizacji. Taki sposob funkcjonowania moze doprowadzié rowniez do powstania
u cztowieka wielu powaznych chordb, takich jak np. choroba niedokrwienna serca. Mimo
ogromnego postepu diagnostyki i leczenia, w wigkszo$ci rozwinigtych krajow swiata choro-
ba ta nadal jest przyczyng 30% wszystkich zgonow rocznie [1]. Jak powiedziat Viktor von
Weizsecker, ,,to nie organ choruje, lecz cztowiek jako catos¢”. Twierdzenie to pokazuje, jak
istotng role w rozwoju i przebiegu wielu chordb, w tym takze choroby wiencowej, odgrywa-
ja czynniki pozamedyczne. Mozna do nich zaliczy¢ m.in.: agresywnos¢, wzor zachowania
A, dziatanie przewlektego stresu, wrogos¢. W przypadku choroby niedokrwiennej serca,
zwrocenie uwagi na znaczacg rolg czynnikow pozamedycznych w jej etiologii pozwoli nie
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tylko lepiej zrozumieé reakcje chorego, lecz rowniez zastosowac odpowiednie dziatania
profilaktyczne wobec 0s6b nig zagrozonych.

Powazna choroba, taka jak choroba wienicowa, ze wzgledu na towarzyszacy jej bol
iutrudnienia zyciowe jest dla pacjenta sytuacja trudng i stresujaca. Wyzwala u niego czg¢sto
negatywne uczucia i postawy, takie jak depresja, agresja, lgk, wycofanie si¢ z kontaktow
miedzyludzkich. W mysl ujecia systemowego, choroba oddziatuje takze na rodzing pacjenta.
Przeciazenie zwigzane z opieka nad chorym, czesty brak wdzigcznosci z jego strony oraz
konieczno$¢ modyfikacji plandw zyciowych w zwigzku z choroba w rodzinie, powoduja
okreslone reakcje jej cztonkow. W ich opisie autorka skupita si¢ zwlaszcza na agresji,
opisywanej w literaturze pos§wigconej chorobom psychosomatycznym jako zjawisku po-
wszechnym wsrdd chorych i ich rodzin.

Zalozenia teoretyczne
1.Fizjologia i epidemiologia choroby niedokrwiennej serca

Chorobg niedokrwienng serca mozna najprosciej scharakteryzowaé jako stan uszko-
dzenia migs$nia sercowego, spowodowany zachwianiem rownowagi miedzy wielko$cia
przeptywu wiencowego a zapotrzebowaniem serca na tlen. Kiedy przewyzsza ono mozli-
wosci dystrybucji tlenu przez naczynia wiencowe, moze doj$¢ do zaburzenia pracy migsnia
sercowego, a w konsekwencji rozwoju choroby niedokrwiennej serca [2].

Jak juz wspomniano, oprocz czynnikow medycznych (jak np.: otytos¢, cukrzyca, pod-
wyzszony poziom cholesterolu), istotng role w etiologii i przebiegu choroby wiencowej od-
grywajg rowniez czynniki psychologiczne (np. osobowosciowe i wzor zachowania A).

Jesli chodzi o udziat osobowosci w rozwoju choroby wiencowej, nalezy zaznaczy¢, ze
nie istnieje klasyczny profil osobowosci decydujacy o powstawaniu i przebiegu tej choro-
by. Mozna mowic jedynie o pewnych cechach osobowosci, ktore przy obecnosci innych,
pozapsychologicznych czynnikdw ryzyka, zwiekszajg prawdopodobienistwo wystgpienia
tej choroby. Cechy te wytoniono m.in. w badaniach 0séb z wysokim i niskim natezeniem
somatycznych czynnikoéw ryzyka choroby wiencowej. Stwierdzono, ze osoby 0 wyzszym
ich natgzeniu charakteryzuje: thumienie emocji, zwtaszcza agresji i gniewu, wysoka potrze-
ba dominacji i osiggni¢¢, duze poczucie odpowiedzialnosci, sktonnosé do cigzkiej pracy,
wysoka samodyscyplina oraz catkowite nastawienie na osiggniecie celu [3].

Istotnym psychologicznym czynnikiem ryzyka zwiekszajagcym prawdopodobienstwo
wystgpienia choroby wiencowej jest rowniez Wzor zachowania A (WZA). Badania nad
WZA wykazaty, ze osoby o tym wzorze zachowania 5-7 razy czgsciej zapadajg na cho-
rob¢ wiencowg niz osoby o0 WZB. Rozwazajac, na jakich aspektach opiera si¢ zaleznos¢
miedzy Wzorem zachowania A a chorobg wiencowg, mozna przypuszczac, ze WZA wigze
si¢ z odmienng reakcja na stres, zarowno na poziomie psychologicznym, jak i fizjologicz-
nym. Osoby charakteryzujgce si¢ WZA w poréwnaniu z osobami 0 WZB majg wigksza
potrzebe dominacji, dlatego oceniajg sytuacje wyzwania jako bardziej stresujgce, a ich
zachowanie w obliczu tych sytuacji powoduje poglebianie si¢ stresu oraz wypieranie
i ttumienie negatywnych emocji (zwlaszcza agresji). Jednak gdy ich pragnienie dominacji
w domu i pracy nie zostanie zaspokojone, moga zareagowac frustracjg, ktora przybiera
zwykle forme konfliktu lub prowadzi do wybuchu agresji. Osoby prezentujgce ten wzor
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zachowania, nawet gdy ulegaja zawatowi serca i s3 poddawane rehabilitacji, starajg si¢
dominowac, chcac wyprzedzi¢ innych pacjentow w aktywnosci fizycznej, bez wzgledu na
swoje mozliwoSci i stan zdrowia [4, 5].

Wzér zachowania A byt wielokrotnie podawany w watpliwosc¢ jako niezalezny czynnik
ryzyka choroby wiencowej, jednak niektdre jego elementy sg bezspornie uznawane jako
predysponujace do rozwoju tej choroby. Nalezg do nich m.in.: wrogo$¢, cynizm, depresja,
hamowany gniew, agresywno$¢, zwiekszona reaktywnos$¢ na stres [6].

2.Rodzina jako system

Zgodnie z zalozeniami ujgcia systemowego, zadnych chordb czy zaburzen dotyka-
jacych jednostke nie nalezy rozpatrywaé w oderwaniu od systemu, w ktérym ona zZyje
i funkcjonuje. Przedstawiciele tego podejscia twierdza, ze chory jest nie pojedynczy czto-
wiek, ale caly system, a dana osoba jest jedynie ,,nosicielem” choroby. Systemem, ktory
zwykle najsilniej wptywa na chorobe jednego ze swoich cztonkow, jest rodzina. Choroba
psychosomatyczna, taka jak choroba wienicowa, jest wiec wynikiem zaburzenia w funkcjo-
nowaniu catego systemu rodzinnego, a takze wptywa na ten system. Mozna powiedzie¢,
ze cztowiek, a $cislej jego chory narzad, ,,dostosowuje si¢” do ogdlnej sytuacji panujacej
w rodzinie. Gdy rodzina do$wiadcza dziatania stresu przekraczajacego jej mozliwosci
przystosowawcze, moze doj$¢ do zmiany w funkcjonowaniu jednego z cztonkdw rodziny.
Przedtuzajacy sie brak rownowagi pogtebi chorobe jednostki, a tym samym catego systemu
rodzinnego [7, §8].

3.Przeglad wybranych koncepcji agresji

Interpretujgc wyniki przeprowadzonych badan, autorka odwotata si¢ do trzech klasycz-
nych teorii agresji. Najstarsza z nich — teoria frustracji-agresji J. Dollarda i N.E. Millera
definiuje agresj¢ jako poped nabyty, bedacy reakcja na frustracj¢. Druga z ich tez mowi, ze
»frustracja wywotuje pobudzenie do szeregu rdéznych zachowan, w tym do zachowania agre-
sywnego” [9, str. 67]. Jezeli najsilniejsze jest pobudzenie do agresji, wowczas bedzie ona
pierwszg reakcja, jaka wystapi po frustracji, jesli natomiast dominujgca okaze si¢ tendencja
do odmiennych od agresji zachowan, pojawig si¢ wiasnie one, wstrzymujac tym samym za-
chowanie agresywne. Wedtug Dollarda i Millera glownym czynnikiem hamujacym agresje
jest oczekiwanie kary. Nie znosi ona jednak pobudzenia do agresji, ale powoduje zmiane
formy zachowania agresywnego. Agresja otwarta przybiera wtedy formg agresji ukrytej
(przejawiajacej si¢ m.in. w szerzeniu plotek, robieniu ztosliwych zartow, moze rowniez
mie¢ posta¢ autoagresji). Koncepcja Dollarda i Millera ograniczyta si¢ jedynie do opisu
emocjonalno-motywacyjnych mechanizméw zachowania agresywnego i okazata si¢ zbyt
ogo6lna do wyjasniania jego prawidtowosci. W pozniejszych latach powstato jednak wiele
nowych teorii agresji, odwotujacych si¢ do zatozen Dollarda i Millera. Jedna z nich jest
koncepcja A. H. Bussa. Wynika z niej, ze frustracja nie jest jedyng determinantg agresji.
Oprdcz niej istnieje wiele innych bodzcow wywotujgcych agresje (np. atak fizyczny i wer-
balny, bodzZce irytujace i przykre). Biorgc pod uwage motywy zachowania agresywnego,
Buss wyroznit dwa typy agresji: gniewng i instrumentalng. Pierwsza z nich powstaje pod
wplywem emocji, a jej zadaniem jest roztadowanie napigcia i szkodliwe oddziatywanie
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na innych. Agresja instrumentalna jest z kolei sposobem osiggania konkretnego celu, po-
jawia si¢ tez wtedy, gdy agresywnego zachowania wymagaja normy grupowe. Majac na
wzgledzie te formy agresji, Buss przywigzuje duzg wage do procesu uczenia si¢ reakcji na
nig za pomocg systemu nagrod i kar. Niewatpliwg zastugg autora tej koncepcji jest wyjscie
poza sekwencje ,,frustracja-agresja” i uwzglednienie innych niz frustracja bodzcéw wywo-
tujacych agresje. Koncepcja nawigzujacg do zalozen Dollarda i Millera jest takze teoria
agresji impulsywnej L. Berkowitza. Autor ten rozbudowat schemat ,.frustracja-agresja”,
wprowadzajac dwie dodatkowe zmienne: gniew oraz interpretacje sytuacji przez osobe.
Gniew jest wedtug niego pierwotng reakcja na frustracje i tworzy wewnetrzng gotowos¢
do zachowania agresywnego. Jednak, aby wystgpila reakcja agresywna, konieczne jest
pojawienie si¢ w otoczeniu jednostki okreslonych bodzcow, tzw. sygnatdéw wywotawczych
agresji. Wedlug Berkowitza moga one powodowac agresj¢ uaktywniajgc agresywne na-
wyki, ktdre nie musza by¢ ksztaltowane przez frustracje, a mogg wynikaé z obserwacji
agresywnego zachowania u innych i uczenia si¢ go przez nasladowanie [10]. Koncepcja
Berkowitza jest jednym z najwazniejszych ujeé mechanizméw zachowania agresywnego.
Jej autor zwrocit szczegdlng uwage na znaczenie sytuacji, w ktorej dochodzi do agresji,
ijej roli w wyjasnianiu genezy zachowania agresywnego.

4.Funkcjonowanie pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca
1 ich rodzin

Funkcjonowanie 0s6b z chorobg wieticowg zalezy od bardzo wielu czynnikéw takich,
jak: osobowos¢, odpornosé na stres, wsparcie ze strony otoczenia oraz faza i zaawanso-
wanie choroby [11]. Z chwilg postawienia diagnozy lekarskiej ulega zmianie cate zycie
idotychczasowe funkcjonowanie cztowieka. Sposob oceny choroby przez pacjenta, trwatos¢
jej oddziatywania oraz efekty leczenia sg w duzej mierze zdeterminowane 0osobowoscig.
Powazna i dtugotrwata choroba moze wptyng¢ jednak na wiele elementow obrazu wtasnego
,Ja” takich, jak widzenie wtasnych mozliwosci, pozycji w grupie, kompetencji zawodo-
wych, naruszajac go i doprowadzajgc do znacznej jego dezorganizacji.

Badania przeprowadzone wsrdd osob cierpigcych na chorobe niedokrwienng serca
wskazujg, ze funkcjonowanie ich zmienia si¢ w czasie trwania choroby. We wczesnym
okresie po zawale serca, okoto 65% chorych wykazuje zaburzenia w sferze psychospotecz-
nej takie, jak: I¢k, depresja, negacja i odizolowanie [12]. Przyczyng tego sg niewatpliwie
czynniki sytuacyjne, w jakich znalazt si¢ pacjent. Osoby chore to czesto ludzie stosunkowo
mtodzi, sprawni intelektualnie, aktywni zawodowo, realizujgcy plany i marzenia zyciowe.
W pewnej chwili dotyka ich cos, co do tej pory uwazali za ,,chorobg starosci”. Zdajg sobie
sprawe, ze w ich organizmie zaszty nieodwracalne zmiany, ktore bedg od tej pory ucigzliwe
1 ograniczajgce dotychczasowg aktywnos¢. Choroba powoduje zwykle konieczno$é mo-
dyfikacji niektorych celéw zyciowych 1 zawodowych, badz zmusza do rezygnacji z nich.
Nie jest to czgsto decyzja tatwa, zwtaszcza dla osoby, ktora na pracy budowata poczucie
wlasnej warto$ci. Nic wigc dziwnego, ze sytuacja choroby jest trudna i stresujgca dla
pacjenta oraz jego bliskich i moze przyczynic si¢ do wystgpienia negatywnych zachowan
w rodzinie [13, 14]. We wczesnym okresie po zawale serca powszechny wsrdd pacjen-
tow jest takze emocjonalny typ sterowania zachowaniem (chwiejnos$¢ nastroju, agresja,
nieracjonalne pretensje i konflikty z otoczeniem). Pierwszg reakcjg na chorobeg jest czesto
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agresja, przybierajaca zwykle forme werbalng. Potwierdzity to badania przeprowadzone
w 1999 r. przez Okifuji, Turka i Currana [za: 15]. Autorzy ci wykazali, ze okoto 69%
pacjentéw cierpiagcych na choroby, ktéorym towarzysza dolegliwosci bolowe, odczuwa
gniew 1 agresj¢ zard0wno w stosunku do siebie, rodziny, jak i personelu medycznego.
Gdy negatywne uczucia z wezesnego okresu choroby stajg sie¢ mniej intensywne, pacjent
zaczyna odczuwac rado$¢ z faktu, ze przezyt. Pragnie zmieni¢ swoje zycie, aby zapobiec
szybkiemu postepowi choroby. Ten stan nie trwa jednak dtugo, gdyz choroba zmniejsza
jego umiejetnosé trafnej oceny aktualnej sytuacji i powoduje wzrost wymagan wzgledem
siebie. Jednak gdy chory uswiadomi sobie wlasne ograniczenia, stopniowo traci wiare we
wiasne mozliwosci. Powracajg wowczas negatywne emocje z wczesnego okresu choroby
takie, jak: zawi§¢, przygnebienie, agresja, ktore pacjent kieruje zaréwno do siebie, jak
1 bliskich, a im nizsza jest jego samoocena, tym wicksze nasilenie tych uczu¢ [16].

W literaturze po$wigconej problemowi chordb przewlektych podkresla si¢ takze ich duzy
wplyw na dynamike naturalnej ewolucji systemu rodzinnego. Choroba moze spowodowaé
konsolidacje istniejacych wzorcoOw relacji i zahamowanie rozwoju rodziny, gdyz zadania
rozwojowe, wobec konieczno$ci zmagania si¢ z chorobg, schodzg zwykle na dalszy plan.
Czestym skutkiem powaznej choroby, takiej jak choroba wieficowa, jest zmiana petnionych
w rodzinie funkcji czy pojawienie si¢ wsrod cztonkow rodziny chorego takich zachowan,
jak agresja, ek oraz zaburzenia o charakterze obsesyjno-kompulsywnym [17, 18, 19, 20,
21]. Wptyw choroby na rodzing zalezy jednak w duzym stopniu od tego, kto zachorowat,
jak funkcjonowata rodzina w okresie przedchorobowym i jakie sg oczekiwania osoby
chorej. Najwiekszg dezorganizacje zycia rodzinnego powoduje choroba matki. Pocigga za
soba powazne problemy dotyczace codziennego funkcjonowania, zwigzane z trudnosciami
z przejeciem wykonywanych przez nig czynnoSci, oraz zaktdca klimat emocjonalny rodziny.
Choroba ojca, petnigcego zwykle funkcje ,,gtowy rodziny”, powoduje zwykle problemy
finansowe i1 prowadzi do zachwiania poczucia bezpieczenstwa w rodzinie. Kobieta przej-
muje wowczas najczesciej obowiazki partnera, zapewnia byt materialny rodzinie i decyduje
o jej losach. Powoduje to zmiang¢ uktadu wtadzy rodzinnej poprzez spadek pozycji meza,
a wzrost pozycji zony. Sytuacja taka moze przyczyni¢ si¢ do powstania negatywnych
uczu¢ u pacjenta i obnizenia jego samooceny. Koniecznos¢ opieki nad chorym ojcem
czesto wywotuje takze protest dzieci, ktore potrzebujg wigcej uwagi niz moze ofiarowac
im przecigzona obowigzkami matka. Choroba meza wpltywa rdwniez na funkcjonowanie
jego partnerki. Przecigzenie obowigzkami, czgsty brak wdziecznosci ze strony chorego,
trudnosci w opiece nad nim, przyczyniajg si¢ do zaburzen w funkcjonowaniu Zzony oraz
moga prowadzi¢ do rozwoju u niej zachowan agresywnych. Potwierdzity to badania prze-
prowadzone przez Bunzel i jej wspolpracownikow [22]. Prospektywne §ledzenie funkcjo-
nowania 26 malzenstw przed przeszczepem serca, a takze rok i 5 lat po nim wykazato, ze
z powodu choroby i zabiegu ulega pogorszeniu samoocena i funkcjonowanie w rodzinie
matzonki chorego. Funkcjonuje ona gorzej w zakresie rol rodzinnych, wypetniania zadan,
komunikacji i zaangazowania uczuciowego w zwigzek. Kobiety te stajg si¢ rowniez bardziej
drazliwe i agresywne, ulega tez zachwianiu ich system wartosci.

Jak juz wspomniano, adaptacja rodziny do choroby jednego z jej cztonkdéw zalezy
takze w duzym stopniu od przedchorobowego funkcjonowania catego systemu. Rodziny,
w ktorych istniejg silne wiezi migdzy poszczegdlnymi osobami, tatwiej dostosowujg si¢
do sytuacji trudnej, jakg jest choroba. Natomiast w systemach rodzinnych obcigzonych
wieloma nie ujawnionymi problemami, choroba powoduje z reguly pogorszenie relacji
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i ostabienie wzajemnych wiezi. Zdarza si¢ jednak, ze w rodzinie jawnie skidconej wiha-
$nie w sytuacji trudnej nastgpuje poprawa atmosfery rodzinnej. Choroba moze okazacé si¢
punktem krytycznym, powodujacym przewarto§ciowanie probleméw, ich odsunigcie lub
integracje na wyzszym poziomie. Jednak niezaleznie od sposobu funkcjonowania rodziny,
sytuacja choroby dotyka wszystkich jej cztonkdw. Jest to moment, gdy chory traci zajmo-
wang dotychczas pozycje, a zmiany w strukturze rodziny nabieraja trwatego charakteru.

Badania wlasne

Celem przeprowadzonych badan byto stwierdzenie, czy istnieje zwigzek pomigdzy
poziomem agresji u 0sOb cierpigcych na chorobg wiencowa a sposobem, w jaki oceniaja
oni swoje malzenstwo i rodzing. Kolejny problem badawczy dotyczyt poszukiwania za-
lezno$ci pomiedzy agresja u jednego ze wspotmatzonkow a funkcjonowaniem matzenstwa
irodziny w ocenie drugiego z nich. Badania stanowity cze$¢ grantu KBN, realizowanego
m.in. przez Zaktad Terapii Rodzin CM UJ w Krakowie. Wzigto w nich udziat 40 pacjentow
cierpigcych na chorobe wiencowg i ich zony. Pacjentami byli mezczyzni skierowani na
badanie koronarograficzne (badanie obrazujgce zaawansowanie zmian miazdzycowych
w naczyniach wiencowych) z powodu objawow choroby wiencowej, u ktorych potwierdzito
ono istnienie choroby. Parametry socjodemograficzne uczestnikow badania przedstawione
s ponizej.

Faza rozwoju rodziny oznacza etap, na ktorym obecnie znajduje si¢ rodzina.
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Faza 2 — rodzina z najstarszym dzieckiem w wieku 0—12 miesigcy.

Faza 3 — oznacza rodzing z najstarszym dzieckiem w wieku 1-11 lat.

Faza 4 — rodzina z najstarszym dzieckiem w wieku 12—-19 lat.

Faza 5 — malzenstwa bezdzietne lub z dorostymi dzie¢mi mieszkajacymi oddzielnie.

Faza 6 — rodzina, w ktdrej najstarsze wspdlnie zamieszkujace dziecko przekroczyto
20 lat.

W celu weryfikacji postawionych problemoéw badawczych zastosowano nastepujace
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metody:

1. Wywiad przeprowadzany z chorym oraz jego zong,

2. Skale Agresji Buss — Durkee (SABD),

3. Kwestionariusz do Oceny Rodziny (KOR) w polskiej adaptacji zespotu pod kierunkiem
dr. A. Beauvale. Wykorzystano nastepujgce jego podtesty: Kwestionariusz Samooceny,
Diadyczny i Rodzinny. Nalezy zaznaczy¢, ze wyniki we wszystkich arkuszach i wymia-
rach KOR odczytuje si¢ zgodnie z zasadg: im wyzszy wynik, tym gorsze funkcjonowanie
w danym wymiarze.

Omoéwienie i interpretacja wynikéw

Uzyskane wyniki pozwalaja na sformutowanie nastgpujacych wnioskow.

1. W grupie os6b badanych, na przyjetym poziomie istotnosci p<0,05, istniejg zwigzki
pomiedzy agresjg a funkcjonowaniem pacjenta z chorobg wiencowg i jego systemu rodzin-
nego. Widoczne jest to zwlaszcza w przypadku skali agresji posredniej, urazy i podejrz-
liwosci. Ujmujac najprosciej charakter tych zalezno$ci mozna powiedzieé, ze me¢zczyzni
osiaggajacy wysokie wyniki w pierwszej z nich krytycznie oceniaja swoje funkcjonowanie
w zakresie wypelniania zadan, pelnienia funkcji rodzinnych, komunikacji, emocjonalnosci,
zaangazowania uczuciowego, a takze w skali troski. Podobnie wysokie wyniki w skalach
podejrzliwosci 1 agresji posredniej zwigzane sg z gorsza percepcja siebie w wymiarach
petnienia rdl, emocjonalnosci, komunikacji, zaangazowania uczuciowego, kontroli, troski,
pretensji oraz ogdlnego funkcjonowania w rodzinie. Jest to zgodne ze stwierdzeniami Ple-
szewskiego [11], ze wskutek choroby samoocena realna pacjentdw staje si¢ coraz nizsza,
wzrasta natomiast ocena idealna. Powoduje to nasilenie si¢ u nich agresji, bedacej czesto
jedng z pierwszych reakcji na wies¢ o chorobie. Agresja moze stanowic swoistg ,,zastone”
maskujgcg przed otoczeniem stabosc¢ i zanizong samooceng chorego. Pogarsza rowniez jego
ocene funkcjonowania wlasnego matzenstwa i rodziny. Zaleznos¢ ta odnosi si¢ zwlaszcza
do oceny rodziny przez pacjentéw kardiologicznych. Chorzy, uzyskujacy wigcej uwagi
ze strony malzonki niz pozostatych cztonkow systemu rodzinnego, okreslaja relacje z nig
jako bardziej pozytywne. Mozna wigc powiedzied, ze dla pacjentdw Zona jest wsparciem,
rodzina natomiast obcigzeniem. Opisane zaleznosci przedstawia tabela 1.

2. Zony pacjentéw cierpigcych na chorobe niedokrwienng serca, ktore charakteryzuje
wigksze nasilenie agresji, krytycznie oceniajg swoje funkcjonowanie w rodzinie. Spadek
samooceny zony wigze si¢ z chorobg meza, ktora jest zrédlem frustracji i, zgodnie z teorig
Dollarda i Millera, moze spowodowaé u niej rozwdj zachowan agresywnych. Koniecz-
no$¢ opieki nad partnerem i brak wdzigcznos$ci z jego strony pogiebia dodatkowo agresje
kobiety oraz zaniza jej samooceng. Nasilenie si¢ agresji u zony chorego powoduje takze
jej krytyczng oceng wlasnego malzenstwa i rodziny. Wiecej zwigzkow istnieje jednak
pomiedzy poziomem agresji u zony a jej negatywng oceng matzenistwa. Badane kobiety
oceniajg krytycznie wigkszos¢ sfer zycia matzeniskiego, jak np. wypelnianie zadan, petnie-
nie rol matzenskich czy komunikacja. Przyczyna tego moze by¢ brak wdzigczno$ci oraz
potrzebnego wsparcia ze strony m¢za. Kobieta otrzymuje je wowczas zwykle od rodziny,
co z kolei wptywa na jej pozytywng oceng relacji rodzinnych. Wszystkie uzyskane zalez-
noSci obrazuje tabela 2.

3. Nasilenie si¢ agresji u badanych mezczyzn z chorobg niedokrwienng serca pogarsza
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Tabela 1
Agresja u pacjentow z ch.n.s, a ich samoocena oraz ocena funkcjonowania
malzenstwa i rodziny

Uz | PR ] wom | Em | 20 ] On | ¥ ] =am |z | ReE | PRET
Ay 0ag" 0.6 HiL
Fryamm Lia Lii ¥ :
. mg'- |:|13'|||:||'|
i PO L ppxe | LTS T
e ' 55 Qa7 135"
hace | | apun | oae o.me | 031
Ney- s .
wiam 0k
053 | 0g@* " " Uk Ll T " "
B e |z | BEE | DT 0 oz | 1z 0453 | 0405
ez 1] oA ar - A A A
fuce, e L1ae | 1 g | o ngM* | 0368
.
: 2
— 040" 050 .
Wy oz | "4 | gaer e |

Poziom istotnosci: * p < 0,05

WZ — wypehianie zadan, PR — petnienie r6l, KOM — komunikacja, EM — emocjonalnos¢, ZU —
zaangazowanie uczuciowe, WN — warto$ci i normy, K — kontrola, SUMA — ogdlne funkcjonowanie,
ZYCZ — zyczliwo$é, TROS — skala troski, PRET — skala pretensji.

Wyrédznienia wynikow: Samoocena chorego, ocena funkcjonowania matzenstwa, ocena funk-
cjonowania rodziny.

samooceng ich zon. Kobiety, ktorych chorzy mezowie przejawiajg agresj¢ w zachowaniu,
gorzej oceniajg swe funkcjonowanie w wymiarze komunikacji, emocjonalnosci, uwazaja
si¢ takze za mniej zyczliwe w relacjach rodzinnych. Wyjasniajac te zaleznosci warto
odwota¢ si¢ do badan Bunzel i wsp. [22]. Wynika z nich, Ze u kobiet majgcych powaznie
chorych mezow, w miare postepu choroby obserwuje si¢ obnizenie ich samooceny. Mozna
przypuszczad, ze jest to zwigzane z brakiem wdzigcznos$ci i nasileniem si¢ negatywnych
zachowan, w tym agresji ze strony chorego partnera. Agresja u megzczyzn cierpigcych na
chorobe wienicowg powoduje rowniez krytyczng ocene matzenstwa i rodziny przez ich zony.
Jest ona jednak bardziej wyrazista w przypadku oceny diady malzenskiej przez zong chore-
go. Oceny zon rdznig si¢ tu znaczaco od ocen ich partneréw. Pacjenci, w przeciwienstwie
do swoich zon, bardziej pozytywnie spostrzegaja funkcjonowanie wlasnego matzenstwa
niz rodziny. Wynika to z faktu, ze Zony otrzymuja wicksze wsparcie ze strony rodziny
w chorobie me¢za, pacjenci natomiast mogg liczy¢ gtdéwnie na pomoc zony, co uwidacznia
si¢ w ich ocenach. Uzyskane wyniki zestawiono w tabeli 3.

4. W grupie 0sdéb badanych nie stwierdzono zwigzku pomiedzy poziomem agresji u zon
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Tabela 2
Agresja u zony chorego, a jej samoocena oraz ocena funkcjonowania malzenstwa i rodziny
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Poziom istotnos$ci: * p<0,05;

WZ — wypehianie zadan, PR — petnienie r6l, KOM — komunikacja, EM — emocjonalno$¢, ZU —
zaangazowanie uczuciowe, WN — wartosci i normy, K — kontrola, SUMA — ogoélne funkcjonowanie,
ZYCZ — zyczliwoéé, TROS — skala troski, PRET — skala pretensji.

Wyrdznienia wynikéw: Samoocena chorego, ocena funkcjonowania matzenstwa, ocena funk-
cjonowania rodziny.

Tabela 3

Agresja u me¢za a samoocena zony oraz jej ocena swojego funkcjonowania
w malzenstwie i rodzinie
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Poziom istotnosci: * p < 0,05;

WZ — wypelnianie zadan, PR — pehienie rol, KOM — komunikacja, EM — emocjonalnos¢, ZU —
zaangazowanie uczuciowe, WN — warto$ci i normy, K — kontrola, SUMA — ogdlne funkcjonowanie,
ZYCZ — zyczliwosé, TROS — skala troski, PRET — skala pretensji.

Wyrédznienia wynikéw: Samoocena chorego, ocena funkcjonowania matzenstwa, ocena funk-
cjonowania rodziny.
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a pogorszeniem si¢ samooceny funkcjonowania ich partneréw w rodzinie, pojedyncze
istotne statystycznie zalezno$ci mogg wiec mie¢ charakter przypadkowy. Brak zwigzkdéw
agresji u zon z negatywng oceng wilasnego funkcjonowania w rodzinie przez me¢zow
mozna odnie$¢ do opisywanej przez Stierlina i jego wspdtpracownikéw [23] metafory
,.kruchej bryty lodu”, do ktorej sg czgsto porownywane ,,rodziny psychosomatyczne”.
,Powierzchnia” rodziny, gtadka (che¢ pokazania si¢ innym od jak najlepszej strony, nie
przyznajac si¢ do klopotu), jest krucha i wrazliwa na napigcia w swej konstrukcji. Jednak
tej ,,.bryle lodu” grozi niebezpieczenstwo, gdyz kazdy silniejszy wstrzas moze spowodowac,
ze rozsypie si¢ ona na wiele kawatkoéw. Cztonkowie rodziny bronig si¢ przed tg sytuacja,
checgc zaprezentowacd si¢ na zewnatrz od jak najlepszej strony (co nie jest jednak zgodne
Z rzeczywistg sytuacjg panujgca w rodzinie i samooceng jej cztonkow) i zachowaé swdj
dobrostan. Ch¢é pokazania otoczeniu znacznie odbiegajacego od rzeczywisto$ci obrazu
wlasnego ,,ja” moze mie¢ wlasnie miejsce wérdd mezczyzn cierpigcych na chorobg wien-
cowgq. Agresja u badanych Zon nie jest zwigzana rowniez z krytyczng oceng matzenstwa
irodziny przez ich partneréw. Przyczyna tego stanu moze by¢ sktonnos¢ pacjentow do jak
najkorzystniejszego pokazania si¢ otoczeniu, ocena wlasnej rodziny jako ,,nieskazitelnej”
oraz agresja. Jak juz wspominano, jest ona bardzo czgstym uczuciem towarzyszacym
osobom cierpigcym na chorobg niedokrwienng serca. Jednak chory, sam bedac agresyw-
ny, moze wyraznie nie dostrzegaé przejawow agresji ze strony swej partnerki. Wszystkie
zalezno$ci przedstawia tabela 4.

Tabela 4
Agresja u Zon a samoocena meza oraz jego ocena swojego funkcjonowania
w malzenstwie i rodzinie
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Poziom istotnosci : * p < 0,05;

WZ —wypetnianie zadan, PR — petnienie r6l, KOM — komunikacja, EM — emocjonalno$é¢, ZU —
zaangazowanie uczuciowe, WN —wartos$ci i normy, K — kontrola, SUMA — ogdlne funkcjonowanie,
ZYCZ — zyczliwo$é, TROS — skala troski, PRET — skala pretensji.

Wyréznienia wynikow: Samoocena chorego, ocena funkcjonowania matzenstwa, ocena funk-
cjonowania rodziny.

Zakonczenie

Przeprowadzone badania pozwalajg stwierdzi¢, ze choroba wienicowa i towarzyszace jej
zachowania, takie jak agresja, w znaczacym stopniu wptywaja na funkcjonowanie systemu
rodzinnego pacjenta. Uzyskane wyniki wskazuja, jak powigzanym i dynamicznym syste-
mem jest rodzina oraz jak istotne jest uwzglednianie kontekstu rodzinnego w badaniach nad
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psychospotecznymi uwarunkowaniami choroby wiencowej. W §wietle uzyskanych danych
mozna takze powiedziec, ze chory jest nie pojedynczy cztowiek, ale system, w ktérym on
zyje 1 funkcjonuje. Dlatego to w odniesieniu do systemu powinny by¢ kierowane ewentualne
oddziatywania terapeutyczne. Wyniki przeprowadzonych przez autorke badan pokazuja,
ze zastosowanie takich dziatan mogtoby pomdc ,,rodzinom kardiologicznym” w zmianie
spostrzegania choroby i codziennym zmaganiu si¢ z nig. Cho¢ choroba jest zawsze trudng
i obcigzajaca sytuacjg dla catej rodziny, poszczegdlni jej cztonkowie, przy odpowiedniej
motywacji, a czasem pomocy, moga tworczo spozytkowac opisane do§wiadczenia zwigzane
z choroba. Jest to zadanie bardzo trudne, ale mozliwe, gdy choroba traktowana jest nie
tylko jako zrodlo cierpien i wyrzeczen, ale takze jako co$, co moze rozwing¢ i ubogacié¢
system wartosci oraz spostrzeganie §wiata przez osobe¢ chorg i jej system rodzinny.
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