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Funkcjonowanie rodzin z dzieckiem przewlekle
chorym na choroby alergiczne

Choroby skóry zazwyczaj nie stanowi¹ bezpoœredniego zagro¿enia dla ¿ycia. Niemniej jednak
znacznie obni¿aj¹ jego jakoœæ [K³udkowska, Nowicki 2013]. W zwi¹zku z tym, ¿e atopowe zapale-
nie skóry jest chorob¹ przewlek³¹, pojawiaj¹c¹ siê czêsto we wczesnym dzieciñstwie a jej objawy
s¹ widoczne, ma to swoje konsekwencje psychologiczne, socjalne i finansowe odczuwalne zarów-
no przez pacjenta, jak i jego rodzinê. Sta³y wzrost zachorowañ na atopowe zapalenie skóry oraz
przewlek³y charakter tego schorzenia sprawiaj¹, ¿e jest to problem nie tylko kliniczny, ale rów-
nie¿ spo³eczny. St¹d te¿ choroba przewlek³a dziecka mo¿e stanowiæ dla rodziców Ÿród³o silnego
stresu, a objawy choroby wp³ywaj¹ na budowanie relacji miêdzyludzkich i tworzenie wiêzi.
Celem pracy z jednej strony by³o wyjaœnienie funkcjonowania systemu rodzinnego z dzieckiem
chorym na atopowe zapalenie skóry, w zakresie poznawczej oceny choroby, radzenia sobie ze
stresem i wymiarów ¿ycia rodzinnego. Badaniem objêto 30 rodzin z dzieckiem chorym na samo-
istnie wystêpuj¹ce atopowe zapalenie skóry (AZS), 30 rodzin z dzieckiem chorym na atopowe za-
palenie skóry wspó³wystêpuj¹ce z astm¹ oskrzelow¹ (AZS + AO), oraz 30 rodzin z dzieckiem
chorym na atopowe zapalenie skóry wspó³wystêpuj¹ce z nie¿ytem nosa (AZS + NN). Badani
wype³nili szereg metod kwestionariuszowych typu papier – o³ówek. Nale¿a³y do nich: Skala Oceny
W³asnej Choroby (SOWC), Kwestionariusz Reakcji na Codzienne Wydarzenia (PCI), Kwestiona-
riusz FACES IV badaj¹cy wymiary ¿ycia rodzinnego oraz Arkusz danych socjo- demograficznych
autorstwa Czuba. Jakoœciowe wyniki badañ pozwoli³y stworzyæ model relacji pomiêdzy badany-
mi zmiennymi w ka¿dym z obrazów klinicznych atopowego zapalenia skóry.

S³owa kluczowe: psychosomatyka, alergia, rodzina, relacje rodzinne, system

Family and child functioning of children
with alergent diseases

Skin diseases are not usually a direct threat to humans’ life. Nevertheless they decrease its quality
[K³udkowska, Nowicki 2013]. Owing to the fact that Atopic Dermatitis is a chronic disease, often
occurring in early childhood and its symptoms are visible, it has psychological and social conse-
quences that are noticeable by both patient and its family. A permanent growth in the number of
Atopic Dermatitis illnesses and its chronic character make it not only a clinic but also a social prob-
lem. That is why a child’s chronic disease may be the cause of the parents’ stress, and its symptoms
influence building relationship with people and bonding. The purpose of the thesis is on one
hand an explanation of how, in terms of cognitive aspects of the disease, coping with stress and
family relations, the families with a child ill with Atopic Dermatitis function. On the other hand
collection of presumptions being a base for creating a family support system for those families



with children who suffer from Atopic Dermatitis. The study involved 30 families with children ill
with Atopic Dermatitis, 30 families with children ill with Atopic Dermatitis occurring with Bron-
chial asthma and 30 families with children ill with Atopic Dermatitis occurring with Seasonal Al-
lergic Rinitis. The interviewed people fulfilled an amount of pencil – paper questionnaires. They
included Disease - Related Appraisals Scale (DRAS), The Proactive Coping Inventory (PCI) and Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale exploring the aspects of family life and Personal Data
Sheet. Quantitative results of the research allowed the author to create a model of relations be-
tween the analyzed variables in all clinical pictures of Atopic Dermatitis.

Keywords: psychosomatic, alergy, family, families relationship, system

Wprowadzenie

W opinii spo³ecznej, to w jaki sposób cz³owiek spostrzega sam siebie, jest
w du¿ym stopniu zdeterminowane przez to jak spostrzegaj¹ go inni. Badania
wskazuj¹, ¿e widoczne problemy skórne s¹ spostrzegane zarówno przez pacjen-
tów, jak i przez otoczenie jako „piêtno” zmniejszaj¹ce zdecydowanie poczucie
atrakcyjnoœci personalnej [Tuszyñska-Bogucka 2007]. Ka¿da choroba w ¿yciu ro-
dziny jest wydarzeniem zaburzaj¹cym dotychczasowy stan równowagi i relacje
rodzinne [Góralczyk 1996; Barbaro de 1999; Barbaro, Furga³ 2000; Cyranka 2012].
Pojawiaj¹ce siê trudnoœci mog¹ odbiæ siê na funkcjonowaniu ca³ego systemu, na
chorym, tj. pacjencie pierwszego rzêdu, oraz na rodzinie, czyli pacjencie drugie-
go rzêdu [Radochoñski 1987; Pietrzyk 2006]. Maj¹c na uwadze fakt, i¿ dog³êbne
zrozumienie rzeczywistoœci klinicznej jest mo¿liwe przede wszystkim dziêki za-
stosowaniu podejœcia jakoœciowego, niniejszy artyku³ ma na celu poznanie
i okreœlenie charakterystycznych typów wœród rodzin dzieci cierpi¹cych na ato-
powe zapalenie skóry (AZS).

Przewlek³a choroba alergiczna jako sytuacja trudna

Analizuj¹c studium wiedzy na przestrzeni ostatnich 20 lat mo¿na wyci¹gn¹æ
wniosek, ¿e choroba nigdy nie jest izolowanym zjawiskiem dotycz¹cym tylko po-
jedynczej osoby w rodzinie [Barbaro 1997; Barbaro, Furga³ 2000; Œwiêtochowski
2004; Matecka 2005; B¹k-Sosnowska 2006; Cudak 2007; Janion 2007; Tuszyñska-
-Bogucka 2007; Siewierska, Œliwczyñska, Namys³owska 2008; Cyranka 2012].
Odwo³uj¹c siê do teorii systemów rodzinnych, mo¿emy powiedzieæ, ¿e choroba
zak³ócaj¹c osi¹ganie ¿yciowych celów i zadañ, doprowadza do zmian w systemie
rodzinnym. Wymaga wypracowania nowych dróg radzenia sobie, zmian w sa-
moocenie pacjenta, jego rodziny oraz d³ugiego czasu adaptacji [Gomu³ka, Rewer-
ski 2002]. Dotychczas przeprowadzone badania wskazuj¹ m.in., ¿e pod wp³ywem
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choroby przewlek³ej nie zmienia siê tylko sytuacja materialna, ale mo¿e tak¿e ulec
zmianie uk³ad interakcji rodzinnych [Bishop 2000]. Choroba stawia wiêc rodzinê
wobec wyzwania uaktywnienia si³ do nowej reorganizacji swoich funkcji, aby
sprostaæ wymaganiom stawianym przez sytuacjê chorowania. Niemniej jednak
w sytuacji d³ugotrwa³ej choroby mo¿e pojawiæ siê wrogoœæ i odrzucenie chorego
[Walden-Ga³uszko 2000; Pietrzyk 2006].

Przewlek³a choroba wprowadza rodzinê w nowy kontekst, wymagaj¹cy
adaptacji i przeorganizowania ¿ycia. Niezale¿nie od tego kogo dotyka choroba,
wszyscy cz³onkowie staj¹ wobec trudnej sytuacji. Jest to specyficzna, przewlek³a
sytuacja, dezorganizuj¹ca dotychczasowe funkcjonowanie systemu rodzinnego,
poniewa¿ zak³óca realizacjê wiêkszoœci funkcji. Choroba jest postrzegana jako
czynnik dysfunkcjonalny. Wp³ywa na atmosferê rodzinn¹, na stosunek chorego
dziecka do matki oraz zachowanie matki wobec dziecka [Kawczyñska-Butrym
1995; Pilecka, Majewicz, Zawadzki 1999]. Omawiaj¹c czynniki warunkuj¹ce trud-
noœæ sytuacji opiekowania siê dzieckiem chorym przewlekle, nale¿y równie¿
zwróciæ uwagê na fakt, i¿ zmiany, jakie zachodz¹ w rodzinie pod wp³ywem cho-
roby, to: zaburzenia rytmu dnia, utrata bliskoœci fizycznej, zaburzenia komunika-
cji rodzinnej [Pilecka 2002; Margasiñski 1996; Walden-Ga³uszko 2000; Satir 2000a,
2000b]. Ponadto skupianie siê na wewnêtrznych problemach przyczynia siê do
narastaj¹cej izolacji i zmian aktywnoœci pozarodzinnej. Taka postawa czêsto pro-
wadzi do usztywnienia granic systemu rodzinnego [Margasiñski 1996; Satir
2000a, 2000b].

Choroby przewlek³e, wed³ug Œwiatowej Organizacji Zdrowia [WHO 2016], s¹
pandemi¹ XXI w., bowiem co roku przyczyniaj¹ siê do œmierci ponad 36 (z 57) mi-
lionów osób na œwiecie, oznacza TO, ¿e odpowiadaj¹ za oko³o 63% zgonów rocz-
nie. Do 2020 r. stan¹ siê g³ówn¹ przyczyn¹ niepe³nosprawnoœci, a przy systemie
opieki zdrowotnej nieukierunkowanej na prawid³owe zarz¹dzanie nimi mog¹
byæ jej najkosztowniejszym problemem zdrowotnym [Schols, Crebolder, van
Weel 2004].

Badania przeprowadzone w Polsce G³ówny Urz¹d Statystyczny [GUS 2016]
podkreœlaj¹, ¿e wystêpowanie chorób przewlek³ych stwierdzono u niemal¿e 55%
naszego spo³eczeñstwa. Wyniki przedstawiaj¹, ¿e w populacji dzieci do 14. roku
¿ycia 27% i wœród nastolatków w wieku 15–19 lat 23% ma chorobê przewlek³¹.
W populacji dzieci do 14. r.¿. najczêœciej wystêpuj¹c¹ chorob¹ przewlek³¹ s¹ aler-
gie. Kolejno wed³ug czêstoœci wystêpowania nale¿y wymieniæ choroby oka oraz
astmê. Natomiast w populacji nastolatków miêdzy 15. a 19. rokiem ¿ycia, podob-
nie jak w populacji dzieci, najczêœciej wystêpuj¹c¹ chorob¹ przewlek³¹ jest aler-
gia. Najwczeœniej i najczêœciej pojawiaj¹c¹ siê chorob¹ alergiczn¹ jest atopowe za-
palenie skóry (AZS, wyprysk atopowy). W drugiej kolejnoœci do³¹czaj¹ siê objawy
astmy oskrzelowej oraz alergicznego nie¿ytu nosa. Badania wskazuj¹ te¿, ¿e AZS
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wystêpuje u 50% pacjentów z dychawic¹ oskrzelow¹ i nie¿ytem nosa [Wanat-Krzak,
Kurzawa, Kapiñska-Mrowiecka 2003; Salomon, Szepietowski 2011]. Wed³ug aktu-
alnie obowi¹zuj¹cej nomenklatury Œwiatowej Organizacji Zdrowia [WHO 2014],
AZS okreœlane jest jako przewlek³a, zapalna i nawrotowa choroba skóry, której
objawem dominuj¹cym jest uporczywy i bardzo nasilony œwi¹d. Podobnie jak
w przypadku innych przewlek³ych chorób, w AZS dochodzi do nieodwracalnych
zmian patologicznych, przez co chorzy wymagaj¹ rehabilitacji, sta³ej opieki, nad-
zoru i leczenia. Zdarza siê, ¿e mimo choroby pacjent mo¿e prowadziæ stosunkowo
normalne ¿ycie. Niemniej jednak choroby alergiczne charakteryzuj¹ siê okresami
poprawy stanu zdrowia, po których nastêpuj¹ nawroty choroby.

Atopowe zapalenie skóry (AZS) jest rozpoznawane w 10–12% populacji,
podczas gdy jeszcze w latach 70. XX w. czêstoœæ jego wystêpowania oceniano na
1–5%. Obserwuje siê, ¿e czêstoœæ wystêpowania chorób skóry o pod³o¿u alergicz-
nym w ostatnich latach znacz¹co wzrasta. W 2015 r. prawdopodobnie co drugi
mieszkaniec Europy bêdzie mia³ objawy alergii [Salomon, Szepietowski 2011].

Analizuj¹c dotychczasowe badania na temat funkcjonowania rodzin z dziec-
kiem chorym alergicznie, obserwuje siê doniesienia mówi¹ce, ¿e w leczeniu dzieci
z AZS du¿¹ wagê przywi¹zuje siê do wzajemnych relacji miêdzy dzieckiem
a rodzin¹. Choroba ta mo¿e spowodowaæ kryzys w rodzinie w postaci zmiany
wiêzi emocjonalnych, lub spowodowaæ wystêpowanie w rodzinie napiêcia oraz
redukcjê umiejêtnoœci radzenia sobie z problemami [Gierus, Popielski 2011].
Niemniej jednak obecnie brak jest badañ, które ukazywa³yby, jakie formy
radzenia sobie z t¹ chorob¹ preferuj¹ rodziny, czym jest dla nich choroba oraz jak
wp³ywa ona na relacje rodzinne.

Metodologia

Przedmiot badañ koncentruje siê wokó³ zró¿nicowania modeli relacji rodzin-
nych w rodzinach dzieci chorych na atopowe zapalenie skóry. Czynnikami ró¿ni-
cuj¹cymi modele s¹ obraz kliniczny choroby dziecka oraz podsystemy rodzinne
(dziecko, ojciec, matka). Problem badawczy niniejszego artyku³u brzmi: jak zró¿-
nicowane s¹ relacje rodzinne w rodzinach dzieci chorych na atopowe zapalenie
skóry z ró¿nym obrazem klinicznym choroby?. Z uwagi na powy¿sze dane oraz
odnosz¹c siê do literatury przedmiotu, postawiono hipotezê, która przedstawia,
¿e obecnoœæ wspó³wystêpuj¹cych z AZS dodatkowych schorzeñ (AO, NN), czyli
obrazów klinicznych choroby ró¿nicuje relacje rodzinne).

Chocia¿ AZS jest zaliczane do przewlek³ych chorób dermatologicznych, to
obecne wyniki eksploracji nie podaj¹, jak rodziny i chorzy oceniaj¹ tê chorobê, jakie
wywo³uje ona zmiany w relacjach rodzinnych i sposoby radzenia sobie. Analiza
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literatury przedmiotu wskazuje, i¿ pomimo wspólnego Ÿród³a, przewlek³e choroby
alergiczne powoduj¹ ró¿ne relacje rodzinne i sposoby radzenia sobie. A przecie¿
du¿e znaczenie dla powstawania i przebiegu choroby dermatologicznej w rodzi-
nie maj¹ nie tylko radzenie sobie, spójnoœæ rodzinna, komunikacja, elastycznoœæ
i poziom satysfakcji rodzinnej, ale równie¿ poznawcza ocena choroby [Tuszyñska-
-Bogucka 2007]. Tym samym zasadne wydaj¹ siê przypuszczenia, ¿e dodatkowy
obraz choroby bêdzie powodowa³ ró¿nice w modelu relacji rodzin z dzieckiem
cierpi¹cym na AZS bez dodatkowych objawów, jak i u rodzin z dzieckiem cier-
pi¹cym na AZS wspó³wystêpuj¹cym z astm¹ oskrzelow¹ (AZS+AO) lub nie¿ytem
nosa (AZS+NN).

Z uwagi na analizowanie funkcjonowania rodziny w aspekcie systemowym,
badaniami zostali objêci rodzice oraz ich dzieci w wieku 18 lat. Realizacja za³o¿o-
nych celów pracy wi¹za³a siê z przebadaniem 90 rodzin z dzieæmi chorymi na ró¿-
ne obrazy kliniczne atopowego zapalenia skóry (ka¿de dziecko w rodzinie w wie-
ku 18 lat, czyli po wszystkich fazach choroby): 30 rodzin z dzieckiem chorym na
AZS, 30 rodzin z dzieckiem chorym AZS+AO, oraz 30 rodzin z dzieckiem chorym
na AZS+NN. W badaniach empirycznych zastosowano nastêpuj¹ce metody:
Skala Oceny W³asnej Choroby (SOWC) autorstwa Stanis³awy Steuden i Konrada Ja-
nowskiego (2002), badaj¹ca subiektywne znaczenia, jakie chory nadaje w³asnej
chorobie. Kwestionariusz Reakcji Na Codzienne Wydarzenia (PCI), s³u¿¹cy do
badania proaktywnego radzenia sobie ze stresem, autorstwa Esther Greenglass
[Greenglass, Schwartzer, Taubert 1999]. Kwestionariusz FACES-IV – skala do bada-
nia wymiarów ¿ycia rodzinnego w opracowaniu Bogus³awy Lachowskiej [2008]
oraz Arkusz danych socjodemograficznych.

Wyniki badañ

Maj¹c na uwadze fakt, i¿ dog³êbne zrozumienie rzeczywistoœci klinicznej jest
mo¿liwe przede wszystkim dziêki zastosowaniu podejœcia jakoœciowego, niniej-
szy punkt ma na celu poznanie i okreœlenie charakterystycznych typów wœród ro-
dzin dzieci cierpi¹cych na atopowe zapalenie skóry (AZS). Przystêpuj¹c do typo-
logizacji badanych rodzin, dla ka¿dej z nich przynale¿¹cej do grupy wyró¿nionej
(ze wzglêdu na obraz kliniczny choroby dziecka) wybrano z wyników uzyska-
nych przez osoby badane w rodzinie wartoœci najwy¿sze. Pozwoli³o to, przy przy-
jêciu wskaŸnika 67% zgodnoœci ocen ojca, matki i dziecka, na nadanie ka¿dej z ba-
danych rodzin charakterystyki wspólnej dla rodziny w analizowanej zmiennej
w danej rodzinie. Nastêpnie w ka¿dej z podgrup wyró¿nionych ze wzglêdu na
obraz kliniczny choroby dziecka, porównuj¹c charakterystyki zmiennych typowe
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dla ka¿dej z rodzin, utworzono typy kliniczne. Konstruuj¹c nazwy dla ka¿dego
typu, wprowadzono trzy elementy odnosz¹ce siê do trzech zmiennych.

W podgrupie 30 rodzin z dzieckiem cierpi¹cym na AZS mo¿na zauwa¿yæ spe-
cyficzne typy rodzin. 53% badanych nich to rodziny wyzwaniowo-proaktywno-
-komunikacyjne. Cech¹ charakterystyczn¹ tych rodzin jest du¿a motywacja do
zmagania siê z przeciwnoœciami. Interesuj¹cym faktem jest równie¿ to, ¿e pomi-
mo spostrzegania choroby jako sytuacji trudnej, z któr¹ trzeba walczyæ, cz³onko-
wie rodziny s¹ zadowoleni z jakoœci komunikacji rodzinnej.

Drugi charakterystyczny typ rodziny dzieci z AZS obejmuj¹cy 23% rodzin, to
typ krzywdz¹co-proaktywno-komunikacyjny. Cz³onkowie tego systemu rodzinne-
go spostrzegaj¹ chorobê jako karê za niepope³nione winy. Dodatkowo rozk³adaj¹
oni problem na mniejsze czêœci i zajmuj¹ siê rozwi¹zaniem ka¿dej po kolei.
Ponadto s¹ zadowoleni z komunikacji w rodzinie.

Z kolei 13% badanych rodzin stanowi¹ rodziny zagro¿eniowo-proaktywno-
-komunikacyjne. Dla cz³onków tego typu rodzin choroba zak³ócaj¹c dotychczaso-
wy stan równowagi, powoduje w nich lêk i niepokój o stan zdrowotny dziecka.
W sytuacji stresu planuj¹ sposoby poradzenia sobie z zaistnia³¹ sytuacj¹ trudn¹,
poszukuj¹c g³ównie informacji i porad. Dodatkowo s¹ zadowoleni z komunikacji
w rodzinie.

Ostatni typ rodziny z dzieckiem cierpi¹cym na AZS obejmuje 10% z nich. Jest
to typ rodziny przeszkodowo-proaktywno-komunikacyjnej. Choroba spostrze-
gana jest w kategoriach utrudnieñ, jakie wnosi w codzienne funkcjonowanie cho-
rego. W sytuacji stresu cz³onkowie rodziny przygotowuj¹ siê na jego wyst¹pienie.
Co wiêcej, cz³onkowie rodziny wykorzystuj¹ pozytywne umiejêtnoœci komuni-
kowania siê.

Specyfika modelu teoretycznego dla tej grupy badawczej uwzglêdnia pro-
aktywnoœæ w radzeniu sobie z sytuacj¹ trudn¹, komunikacjê rodzinn¹ oraz ró¿ne
znaczenia nadawane chorobie. W sytuacji trudnej, rodziny z AZS koncentruj¹ siê
na planowaniu strategii zaradczych. Znacz¹ca wiêkszoœæ rodzin z AZS spostrzega
chorobê jako wyzwanie, z którym musz¹ siê zmierzyæ. Z kolei ta poznawcza oce-
na choroby jest zwi¹zana z zadowoleniem z komunikacji rodzinnej (rys. 1).

Próba typologizacji rodziny z dzieckiem chorym na atopowe zapalenie skóry
wspó³wystêpuj¹ce z astm¹ oskrzelow¹ (AZS+AO) daje nastêpuj¹ce typy rodzin.
Ponad po³owa (57%) przebadanych rodzin prezentuje typ zagro¿eniowo-
-proaktywno-spójny. Rodziny te ze stresem radz¹ sobie najczêœciej poprzez po-
szukiwanie porady, informacji i wsparcia u osób ze swojego otoczenia. Relacje ro-
dzinne s¹ spójne, co oznacza, ¿e cz³onkowie rodziny anga¿uj¹ siê w ¿ycie pozo-
sta³ych osób w rodzinie, s¹ dla siebie bliscy i wspieraj¹ siê wzajemnie. Natomiast
36% rodzin z AZS+AO prezentuje typ wyzwaniowo-proaktywno-spójny. W ocenie
rodzin choroba jest sytuacj¹ zmuszaj¹c¹ ich do wiêkszej aktywnoœci. W sytuacji
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stresowej, cz³onkowie rodziny uwa¿aj¹, ¿e rady innych mog¹ byæ pomocne
w rozwi¹zywaniu problemów. Relacje rodzinne s¹ na ogó³ spójne, co oznacza, ¿e
rodzina potrafi regulowaæ dystans adekwatnie do sytuacji. Z grupy rodzin z dziec-
kiem chorym na AZS+AO tylko 7% stanowi typ rodzin przeszkodowo-proaktywno-
-spójny. Pojawiaj¹ca siê w rodzinie choroba przewa¿nie jest tu widziana jako
przeszkoda w realizacji zainteresowañ. Cz³onkowie takiej rodziny przygotowuj¹
siê na wyst¹pienie sytuacji trudnej, a wysoka spójnoœæ wskazuje na fakt, i¿ udzie-
laj¹ sobie wsparcia w potrzebie i radz¹ siê siebie nawzajem w wa¿nych sprawach.

Model teoretyczny dla rodzin z AZS+AO jest zbli¿ony do modelu AZS, acz-
kolwiek zawiera pewne ró¿nice. Rodziny z AZS+AO, analogicznie jak rodziny
z AZS, przygotowuj¹ siê na wyst¹pienie sytuacji trudnej, zanim jeszcze zd¹¿y roz-
win¹æ siê w pe³ni. Cech¹ odró¿niaj¹c¹ ten model od modelu rodzin z AZS, jest ne-
gatywne znaczenie nadawanie chorobie przez cz³onków rodziny oraz akcento-
wanie spójnoœci w relacjach rodzinnych. Kolejn¹ cech¹ charakterystyczn¹ dla
modelu rodzin z AZS+AO, jest poszukiwanie wsparcia w sytuacji trudnej (rys. 2).

U rodzin z dzieckiem chorym na atopowe zapalenie skóry wspó³wystêpuj¹ce
z nie¿ytem nosa (AZS+NN) typologia rodzin przedstawia siê nastêpuj¹co. Naj-
wiêcej, bo a¿ 80% stanowi typ zagro¿eniowo-proaktywno-spójny. W ocenie tych

128 Barbara Czuba

POZNAWCZA
OCENA

WYZWANIE
KRZYWDA

ZAGRO ĒNIE
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Rysunek 1. Model relacji pomiêdzy poznawcz¹ ocen¹ choroby, radzeniem sobie ze stresem
a wymiarami ¿ycia rodzinnego w rodzinach z dzieckiem chorym na atopowe zapalenie
skóry bez dodatkowych objawów (AZS)

�ród³o: Badania w³asne.



rodzin wystêpuj¹ca choroba przewlek³a bêd¹c sytuacj¹ trudn¹ dla rodziny,
zmusza cz³onków tych rodzin do wypracowania nowego sposobu radzenia sobie.

Oznacza to, ¿e cz³onkowie tego typu systemu rodzinnego nie dzia³aj¹ pod
wp³ywem impulsu, ale obmyœlaj¹ ró¿ne sposoby rozwi¹zywania problemu. Wy-
soki poziom spójnoœci w tej rodzinie sprawia, ¿e rodzina potrafi regulowaæ dys-
tans miêdzy poszczególnymi osobami w zale¿noœci od sytuacji. Typ wyzwaniowo-
-proaktywno-spójny stanowi 13% przebadanych rodzin z dzieckiem cierpi¹cym
na AZS+NN. Dla cz³onków tych rodzin choroba jest jedn¹ z sytuacji trudnych,
które przynosi ¿ycie i któr¹ trzeba pokonaæ. Cz³onkowie takiej rodziny zamiast
dzia³aæ pod wp³ywem impulsu, rozwa¿aj¹ sposoby rozwi¹zywania problemu.
W sytuacji trudnej rozpatruj¹ problem z ró¿nych stron, tak d³ugo a¿ znajd¹
w³aœciwe rozwi¹zanie. Cz³onkowie rodziny czuj¹ siê sobie bliscy i nawzajem siê
wspieraj¹ w trudnych chwilach. Tylko 7% przebadanych rodzin z dzieckiem cier-
pi¹cym na AZS+NN wyró¿nia siê typem krzywdz¹co-proaktywno-spójnym.
Cz³onkowie tych rodzin maj¹ tendencjê do ujmowania choroby w kategoriach lo-
sowego wydarzenia ¿yciowego, bêd¹cego niesprawiedliwoœci¹ i krzywd¹. Najczêœ-
ciej nie widz¹ sensu tego, co ich spotyka, nie potrafi¹ odnaleŸæ racji dla cierpienia,
które ich dotknê³o. Przewa¿nie udzielaj¹ sobie wsparcia w potrzebie i radz¹ siê
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Rysunek 2. Model relacji pomiêdzy poznawcz¹ ocen¹ choroby, radzeniem sobie ze stresem
a wymiarami ¿ycia rodzinnego w rodzinach z dzieckiem chorym na atopowe zapalenie
wspó³wystêpuj¹ce z astm¹ oskrzelow¹ (AZS+AO)
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siebie nawzajem w wa¿nych sprawach. W rodzinach z dzieckiem chorym na
AZS+NN zaobserwowano nieokreœlony typ rodziny i stanowi on 3% badanych.
Cz³onkowie rodziny typu nieokreœlonego posiadaj¹ odmienne od siebie oceny
choroby, strategie radzenia sobie ze stresem oraz ró¿n¹ percepcjê relacji rodzin-
nych (rys. 3).

Analiza typologizacji przedstawia rodzaje rodzin w dwóch grupach. Pierwsza
grupa, to typy rodzin specyficzne tylko dla AZS. Natomiast druga grupa obejmuje
typy charakterystyczne dla AZS+AO oraz z nie¿ytem nosa AZS+NN. Wœród wy-
ró¿nionych typów rodzin zaobserwowano pewne podobieñstwa oraz ró¿nice ze
wzglêdu na ocenê choroby, radzenie sobie i wymiary ¿ycia rodzinnego. Zarówno
w rodzinach z AZS, AZS+AO jak i AZS+NN pojawia siê ocena choroby jako za-
gro¿enie i wyzwanie. Paralelne spostrze¿enia zaobserwowano równie¿ w oce-
nach choroby jako krzywda i przeszkoda. Podgrupa z AZS, a¿ w 23% rodzin pre-
zentuje typ rodziny krzywdz¹co-proaktywno-komunikacyjnej. Wykazuje on
podobieñstwo do typu krzywdz¹co-proaktywno-spójnego charakterystycznego
dla podgrupy z AZS+NN (7%). Rodziny z AZS (13%) podobnie jak rodziny
z AZS+AO (7%) spostrzegaj¹ w najmniejszym procencie chorobê jako przeszko-
dê. Kolejne podobieñstwo zaobserwowano w zakresie relacji rodzinnych. Cz³on-
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Rysunek 3. Model relacji pomiêdzy poznawcz¹ ocen¹ choroby, radzeniem sobie ze stresem
a wymiarami ¿ycia rodzinnego w rodzinach z dzieckiem chorym na atopowe zapalenie
wspó³wystêpuj¹ce z nie¿ytem nosa (AZS + NN)

�ród³o: Badania w³asne.



kowie rodzin z AZS+AO jak i AZS+NN oceniaj¹ relacje rodzinne jako spójne, po-
trafi¹ce regulowaæ dystans pomiêdzy osobami. Nieco inaczej relacje rodzinne
przedstawiaj¹ siê w przypadku rodzin AZS, które cechuj¹ siê zadowoleniem z ko-
munikacji.

Ró¿nice dotycz¹ natomiast liczby typów rodzin. U rodzin z AZS scharakte-
ryzowano cztery typy rodzin, z przewa¿aj¹cym typem wyzwaniowo-proaktywno-
-komunikacyjnym (47%). Natomiast w dwóch obrazach klinicznych atopowego
zapalenia skóry tj. w AZS+AO i AZS+NN, zaobserwowano po trzy typy rodzin,
wraz ze znacz¹c¹ przewag¹ dwóch z nich, mianowicie zagro¿eniowo-proaktywno-
-spójny (AZS+NN = 80%; AZS+AO = 57%), oraz wyznaniowo-proaktywno-
-spójny (AZS+AO = 36%, AZS+NN = 10%). Ponadto 3% rodzin z AZS+NN ma
nieokreœlony typ rodziny. Co oznacza, ¿e ka¿dy z cz³onków systemu rodzinnego
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inaczej od pozosta³ych ocenia chorobê, radzi sobie ze stresem i spostrzega relacje
rodzinne (rys. 4, tab. 1).

Tabela 1. Rozk³ad procentowy typów rodzin w podgrupach

Lp. Typ rodziny
AZS AZS+AO AZS+NN

f P F P f P

1. zagro¿eniowo-proaktywno-spójny – – 17 57 24 80

2. wyznaniowo-proaktywno-spójny – – 11 36 4 13

3. wyznaniowo-proaktywno-komunikacyjny 16 53 – – – –

4. krzywdz¹co-proaktywno-komunikacyjny 7 23 – – – –

5. zagro¿eniowo-proaktywno-komunikacyjny 4 13 – – – –

6. przeszkodowo-proaktywno-komunikacyjny 3 10 – – – –

7. przeszkodowo-proaktywno-spójny – – 2 7 – –

8. krzywdz¹co-proaktywno-spójny – – – – 2 7

�ród³o: Opracowanie w³asne.

Zakoñczenie

Uzyskane wyniki wzbogacaj¹ dotychczasow¹ wiedzê na temat funkcjonowa-
nia rodzin z przewlek³¹ chorob¹ alergiczn¹. Wspó³czesne dane wskazuj¹, ¿e
choroba jest negatywnie wp³ywa na ich rodzinê, ale nie podaj¹ dok³adnie w jaki.
Zaprezentowane wyniki zaprzeczaj¹ natomiast dotychczas obowi¹zuj¹cym
wnioskom ujawniaj¹cym sztywnoœæ we wzajemnych relacjach, unikanie poten-
cjalnych konfliktów [Zubrzycka, Emeryk 2002].

Zgodnie z powy¿szym mo¿e zastanawiaæ, dlaczego przewlek³e choroby
alergiczne, które rodz¹ nieustannie nowe ograniczenia i znacz¹co upoœledzaj¹
codzienne funkcjonowanie zarówno chorego, jak i jego rodziny, nie s¹ uznawane
za niepe³nosprawnoœæ. Nale¿y spodziewaæ siê, ¿e w kontekœcie zwiêkszaj¹cej siê
liczby zachorowañ na choroby alergiczne ta luka wkrótce zostanie zape³niona.
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