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Znaczenie rodziny dla przebiegu astmy oskrzelowej

Importance of the family in the course of bronchial asthma
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Streszczenie
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Wspbtczesna medycyna, w odréznieniu od tradycyjnego modelu biomedycznego, postuguje sie podejsciem holi-
stycznym, w ktérym bada sie wzajemne relacje miedzy procesami zachodzacymi na réznych poziomach organizmu
cztowieka oraz jego funkcjonowanie w szeroko pojetym ekosystemie, do ktérego nalezy m.in. rodzina.

Badania potwierdzajg koniecznoé¢ kompleksowego leczenia astmy oskrzelowej, co wymaga $wiadomego zaanga-
zowania sie rodzicéw lub opiekunéw chorego dziecka w dtugotrwaty proces terapii i rehabilitacji. Przebieg i postep
leczenia zalezy bowiem nie tylko od jakosci opieki medycznej, ale réwniez od postawy rodzicéw, ktérzy sa odpo-
wiedzialni za realizacje zalecen lekarskich i wptywaja na stan psychiczny swojego dziecka. Kazda choroba dziata
destrukcyjnie na rozwijajace sie dziecko i jego rodzine. Opieka nad chorym dzieckiem czesto staje sie czynnikiem
integrujacym, ale bywa réwniez niejednokrotnie przyczyna rozpadu wiezi rodzinnych.
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Abstract

In contrast to the traditional biomedical model, modern medicine uses a holistic approach that examines the
interaction between processes occurring at different levels of the human body as well as the body functioning in
the wider ecosystem, to which a family also belongs.

Studies confirm a need for comprehensive treatment of asthma, which requires a conscious commitment from
a parent or guardian to the long process of therapy and rehabilitation of a sick child. The course and progress of
the treatment depend not only on the quality of medical care but also on the attitude of parents who are responsible
for implementing the medical recommendations, as their attitude also affects the mental state of the child. Any
illness has a destructive effect on the developing child and the family. Looking after a sick child often becomes an
integrating factor; however, very often it is also the cause of family disintegration.
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Wprowadzenie

Astma jest jedna z najbardziej rozpowszechnionych
choréb na éwiecie. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
szacuje, ze cierpi na nig 100-150 mln ludzi. W krajach
Europy Zachodniej zachorowalnosé na astme podwoita
sie w ciggu ostatnich 10 lat. W Europie na astme choruje
4,5% dorostych i ponad 10% dzieci. Okoto 25% chorych
dzieci ,wyrasta z astmy”, ale po 10-15 latach mogg wysta-
pi¢ u nich nawroty. Z chorobg tg boryka sie ok. 6% doro-

stej populacji swiata, a liczba chorych wzrasta przeciet-
nie 0 50% w ciggu dekady [1].

Wyniki badan wykonywanych w roku 2000 wykazaty,
ze w Polsce czestosé wystepowania astmy u dorostych
wynosi ok. 5,4%, natomiast u dzieci ponad 8,6%. Na ast-
me choruje wiec prawie 2 ml dorostych i ponad milion
dzieci. Badania te nie objety dzieci pomiedzy 1. a 3. rokiem
zycia. Poniewaz potowa przypadkéw astmy ma poczatek
przed 3. rokiem zycia, mozna przypuszczac, ze liczba
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chorych w Polsce jest wieksza. Wsrdéd chorych zdiagno-
zowanych blisko 90% cierpi na astme tagodna i umiar-
kowana, u 10% astma ma ciezki przebieg [1].

W poréwnaniu z populacjg ogélna wsréd pacjentow
z astma znacznie czesciej wystepuja zaburzenia psy-
chiczne. W tej grupie 16-52% 0séb choruje dodatkowo na
zaburzenia lekowe, a 14-41% na zaburzenia depresyjne
[2, 3]. Zjawiska te majg wptyw na mniejsze subiektywne
poczucie kontroli nad przebiegiem choroby i znaczne obni-
zenie jakosci zycia chorych [4-6].

Medycyna psychosomatyczna

W ciggu ostatnich dziesiecioleci narastato zwatpie-
nie w stusznos¢ podziatu choréb na organiczne i czyn-
nosciowe. Lekarze zaczeli zdawac sobie sprawe z tego,
ze zaburzenia somatyczne powstajg pod wptywem wie-
lu réznorodnych czynnikéw, nie tylko biologicznych.
Wzrosto zainteresowanie Swiata medycznego rola
zmiennych o charakterze psychicznym i spotecznym
w rozwoju wielu choréb. W wyniku tych nowych pra-
déw praktyke lekarska zaczeto pojmowac szerzej niz
dotychczas. Pacjent nie jest juz tylko wtascicielem cho-
rego narzadu, jest traktowany i leczony jako catosc¢ [7].
Takie podejscie do pacjenta nazywane jest biopsycho-
spotecznym i wywodzi sie z medycyny psychosoma-
tycznej. Lekarz wychodzi poza zainteresowanie infor-
macjami medycznymi, stara sie zrozumie¢ chorobe
zaréwno w kontekscie indywidualnym, jak i w szerszej
perspektywie pacjenta [8].

Przedmiotem zainteresowania medycyny psychoso-
matycznej jest zaleznos¢ miedzy czynnikami psychiczny-
mi i fizjologicznymi oraz ich udziat w powstawaniu i utrzy-
mywaniu sie stanéw chorobowych [9]. Mimo swej dtugiej
historii pojecie ,,psychosomatyka” nie jest okresleniem
jednoznacznym. Uzywa sie go w réznych kontekstach. Po
pierwsze, stosowane jest przy opisie psychogenezy zabu-
rzen somatycznych tylko wydzielonej grupy choréb. Po
drugie, wykorzystywane jest przy wyjasnianiu relacji umy-
stui ciata przez odréznienie zaleznosci psychosomatycz-
nej (wptyw czynnikéw psychicznych na funkcje soma-
tyczne) od zaleznosci somatopsychicznej (wptyw standw
somatycznych na procesy psychiczne). Po trzecie, termin
»psychosomatyka” stuzy do opisu okreslonego podejscia
do pacjenta, wskazuje na koniecznos¢ uwzglednienia jego
problemoéw psychospotecznych [10, 11].

W roku 1964 Swiatowa Organizacja Zdrowia podata
nastepujaca definicje chordb psychosomatycznych: ,(...) sa
to choroby przebiegajace albo pod postacia zaburzen
funkcji, albo zmian organicznych dotyczacych poszcze-
golnych narzadéw czy uktadéw, gdy czynniki psychiczne
odgrywaja istotna role w wystepowaniu objawéw choro-
bowych, ich zaostrzeniu i zejsciu choroby” [12]. Obecnie
wielu autoréw, uwzgledniajgc wyniki badan z zakresu
fizjologii, patofizjologii, psychologii i socjologii medycyny,
uwaza, ze czynniki psychospoteczne w potaczeniu
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z innymi uwarunkowaniami moga mie¢ pewien udziat
w powstawaniu kazdej choroby somatycznej [13].

Czynniki psychospoteczne w astmie

Astma jest zapalna chorobg drég oddechowych cha-
rakteryzujaca sie nadreaktywnoscia oskrzeli, prowadza-
ca do nawracajacych epizodéw Swiszczacego oddechu,
dusznosci i uczucia Sciskania w klatce piersiowej. Epizo-
dom tym zwykle towarzyszy rozlana obturacja oskrzeli
0 zmiennym nasileniu, ustepujaca samoistnie lub pod
wptywem leczenia.

Astma oskrzelowa moze sie pojawi¢ w kazdym wie-
ku. Jej przewlekty charakter sprawia, ze w znacznym stop-
niu ogranicza ona zycie w aspekcie fizycznym, emocjo-
nalnym i spotecznym, wptywajac istotnie na jakos¢ zycia
pacjentéw. Dotychczas zgromadzono liczne dane potwier-
dzajgce udziat réznorodnych czynnikéw psychicznych
w powstawaniu, przebiegu i leczeniu astmy [14].

Juz w latach 50. ubiegtego wieku astma zostata zali-
czona do choréb psychosomatycznych, czyli takich,
w ktorych etiologii i przebiegu istotne znaczenie majg czyn-
niki psychologiczne. Wsr6d badaczy o orientacji psycho-
analitycznej powszechnie uznawany byt poglad, ze silne
emocje (gniew, strach, gwattowny Smiech lub ptacz) moga
by¢ bodZzcem wyzwalajgcym zaostrzenie astmy. Te stany
emocjonalne moga powodowac hiperwentylacje i hipo-
kapnie, prowadzac tym samym do skurczu oskrzeli [15].

Czynniki psychologiczne majg zwigzek ze stopniem
nasilenia objawow astmy. Relacja ta ma charakter dodat-
niego sprzezenia zwrotnego: silne stany emocjonalne
w postaci ztosci, leku, obnizonego nastroju prowadza do
zaostrzenia dolegliwosci, a te zwrotnie wywotuja pogor-
szenie sie samopoczucia psychicznego (niepokoj, depre-
sja, niska samoocena) [16].

Zaburzenia lekowe i depresyjne w astmie

Lek i nieuswiadamiany przez pacjenta stres to naj-
czestsze stany emocjonalne, ktore w astmie wywotuja
napady dusznosci. Pobudzenie emocjonalne silnie akty-
wuje osrodek oddechowy, wywotujac hiperwentylacje, co
przy obecnosci typowej dla astmy nadreaktywnosci
oskrzeli wywotuje powysitkowy skurcz oskrzeli przez nara-
zenie drog oddechowych na zimne powietrze. U chorych
bardzo czesto dochodzi do ustabilizowania sie specyficz-
nej reakcji warunkowej: sam widok czynnika sprawczego
uczestniczacego w reakcji alergicznej powoduje pojawie-
nie sie ataku astmy oskrzelowej. W tej grupie chorych
objawy pulmonologiczne moga ulegac zaostrzeniu pod
wptywem leku lub nasila¢ juz istniejacy lek, prowadzac
niejednokrotnie do powstania zespotu leku napadowego
i agorafobii [17, 18].

Zaburzenia depresyjne towarzyszace astmie sa naj-
czesciej reakcja na dtugotrwate psychospoteczne konse-
kwencje choroby przewlektej, doswiadczanie strat wywo-
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tanych chorobg (np. utrata pracy), koniecznos¢ zmiany try-
bu zycia i przeformutowania celéw zyciowych. Depresja
moze byc takze reakcja jatrogenna (np. na steroidotera-
pie). Diagnoza zaburzen depresyjnych moze by¢ znacznie
utrudniona ze wzgledu na wspoétwystepujace objawy psy-
chopatologiczne i objawy astmy (np. meczliwos¢, proble-
my ze snem, utrata zainteresowan, utrata masy ciata, brak
apetytu) [17].

Rozpoznawane u chorych z astma zaburzenia lekowe
i depresja traktowane sga jako jedna z mozliwych kompli-
kacji tej choroby. Wspbtwystepowanie zaburzen psychicz-
nych i astmy oskrzelowej moze wptywaé na skutecznos¢
i dtugos¢ hospitalizacji oraz efektywnosé dziatan podej-
mowanych w procesie radzenia sobie z chorobg [19, 20].

Wptyw choroby na funkcjonowanie rodziny

W praktyce lekarskiej powszechnie obserwuje sie, ze
motywacja pacjentow zgtaszajacych sie do gabinetu lekar-
skiego daleko wykracza poza bezposrednia potrzebe uzy-
skania pomocy medycznej. Chorzy cierpiacy z powodu r6z-
nych dolegliwosci somatycznych doswiadczaja licznych
problemoéw emocjonalnych, interpersonalnych i spotecz-
nych, ktére czesto sg konsekwencja choroby. Psychospo-
teczne trudnosci pacjenta zwykle dotycza jego rodziny, sa
w niej zakorzenione, moga by¢ réwniez jedna z przyczyn
utrzymywania sie objawéw chorobowych. Rodzina jako
najblizsze otoczenie pacjenta spetnia niezwykle istotng
role w procesie diagnostycznym (doktadny wywiad rodzin-
ny), w procesie leczenia jako Zrédto wsparcia dla pacjen-
ta oraz jako predyktor powodzenia terapii [21-23].

Zgodnie z systemowym podejsciem do rodziny, cho-
roba moze wptywaé modyfikujaco na funkcjonowanie
pozostatych cztonkéw rodziny, wymuszajac uruchomie-
nie dziatan przystosowawczych. Konsekwencje choroby
jednego cztonka rodziny obejmujg wszystkie osoby pozo-
stajace z nim w zwigzku emocjonalnym lub formalnym
[24]. PiSmiennictwo podaje kilka faz przystosowywania
sie rodziny do choroby: wstrzas psychiczny (szok, niedo-
wierzanie), kryzys emocjonalny (poczucie krzywdy), pozor-
ne przystosowanie sie i konstruktywne przystosowanie
sie [25]. Niektdrzy autorzy twierdza, Zze proces ten moze
trwac nawet 5 lat [26].

Dla kazdej rodziny choroba jednego z jej cztonkow sta-
nowi sytuacje stresowa, ktéra wymaga wielu zmian w spo-
sobie funkcjonowania. To, jak te zmiany beda przebiegaé
i jakie strategie przystosowania sie do choroby bedg prze-
wazac w rodzinie, zalezy od sposobu interpretacji nowe;j
sytuacji. Rodzina moze postrzegac chorobe jako wyzwa-
nie —zadanie wymagajace poszukiwania nowych sposo-
béw radzenia sobie, co sprzyja pojawieniu sie energii
i motywacji do dziatania, integracji wiezi rodzinnych oraz
aktywnemu uczestniczeniu w procesie leczenia. Nega-
tywna interpretacja choroby jednego z cztonkdw rodziny
jako krzywdy lub zagrozenia moze by¢ zrédtem m.in. kon-
fliktow miedzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny, upo-
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Sledzenia zdolnosci do przetamywania barier w funkcjo-
nowaniu rodzinnym, moze sie wigzac z zaburzeniem row-
nowagi w rodzinie i pojawieniem sie wielu negatywnych
stanéw emocjonalnych (lek, napiecie, drazliwos¢, zal,
7t0s¢, poczucie bezradnosci) [21].

Do najczestszych niekorzystnych strategii radzenia
sobie z chorobg w rodzinie naleza: zaprzeczanie realne-
mu istnieniu choroby, izolowanie osoby chorej i wycofa-
nie z kontaktéw spotecznych catej rodziny, wrogos¢ ujaw-
niana w stosunku do otoczenia, pojawienie sie objawow
hipochondrycznych u pozostatych cztonkéw rodziny [27].

Rodzina z chorym dzieckiem

System rodzinny ulega przeobrazeniu na skutek dtu-
gotrwatej choroby somatycznej. Przeobrazenia te dotycza
funkcjonowania rodziny w réznych jej obszarach: naste-
puje reorganizacja rél, relacje wewnatrz rodziny nabiera-
ja nowej jakosci, zmieniaja sie relacje rodziny z otocze-
niem spotecznym. Najwiecej zmian wigze sie z chorobg
dziecka. Choroba pochtania duzo czasu i energii rodzicéw,
wymaga ponoszenia kosztéw finansowych, czasem rezy-
gnacji z pracy zawodowej jednego z rodzicéw, zmienia
ilos¢ wolnego czasu, ingeruje w intymnos¢ rodziny i moze
prowadzi¢ do izolacji emocjonalnej i spotecznej [28].

Na podstawie przegladu wielu doniesien Coffey [29]
zebrat dane dotyczace przezy¢ emocjonalnych rodzicow
dzieci przewlekle chorych. Stwierdzit, ze czesciej niz rodzi-
ce dzieci zdrowych doswiadczajg oni uczucia smutku.
Towarzyszy im napiecie emocjonalne i poczucie utraty
kontroli nad biegiem wydarzen oraz poczucie zagrozenia.
Niepewnos¢ najczesciej wigze sie z funkcjonowaniem
dziecka w Srodowisku szkolnym, a takze z jego perspek-
tywami i przysztoscig. Ponadto rodzice doswiadczaja sil-
nego poczucia winy z powodu choroby dziecka i obwiniaja
sie za brak nalezytej opieki nad nim. Przezywaja sprzecz-
ne emocje: od silnej potrzeby chronienia swojego dziec-
ka do checi uwolnienia sie od przeciazajacej psychicznie
i fizycznie opieki nad nim.

Szczegblna role przypisuje sie matkom, jako gtownym
opiekunkom chorego dziecka. To one najczesciej sa prze-
cigzone obowigzkami i doswiadczajg frustracji w zwiaz-
ku z utrata idealnej relacji matka—dziecko. Ojcowie cze-
Sciej petnia decydujaca role w procesie akceptacji diagnozy
—ich zachowanie wptywa na pogodzenie sie lub odrzu-
cenie przewlektej choroby dziecka. Matki czesciej korzy-
staja z pomocy grup wsparcia, gdzie dziela sie swoimi
przezyciami dotyczacymi choroby dziecka, ojcowie z kolei
maja wieksze trudnosci z wyrazaniem swoich obaw i leku,
wymagaja wiekszego wzmocnienia i zachety to wyraza-
nia swoich emocji [29-31].

Choroba przewlekta dziecka wigze sie réwniez ze zmia-
na funkcjonowania jego zdrowego rodzenstwa, ktére nie-
jednokrotnie przezywa niepokéj o chorg siostre lub bra-
ta, a takze niepokdj o wtasne zdrowie. Badania donoszg,
iz rodzenstwo boryka sie z zazdroscig o wieksze zaanga-
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zowanie rodzicow w opieke na chorym dzieckiem i moze
przezywac obawe o utrate zainteresowania i mitosci rodzi-
cielskiej. W tym czasie moga sie nasila¢ konflikty miedzy
rodzefistwem. Rodzice pochtonieci opieka nad chorym
dzieckiem przyjmuja btedna postawe w stosunku do zdro-
wych dzieci: zostaja one nadmiernie zaangazowane
w opieke nad chorym rodzenstwem, oczekuje sig, ze zre-
kompensuja braki w funkcjonowaniu chorego dziecka
sukcesami w nauce i zainteresowaniach [32].

Nie zawsze choroba dziecka jest dla rodziny Zrédtem
negatywnych przezy¢ emocjonalnych i powodem nieko-
rzystnych zmian w funkcjonowaniu. Choroba moze sie
wigzac z korzysciami dla dziecka, ktérego dotyczy, i dla
catej rodziny. Naleza do nich: troskliwa opieka i pozytyw-
ne emocje ze strony rodzicow, ktérych na co dzien bra-
kuje, mozliwos¢ odzyskania waznej pozycji w rodzinie,
sposéb na komunikowanie o zagrozeniu w integralnosci
rodziny, poznanie trudnosci w relacjach interpersonal-
nych w systemie rodzinnym oraz mozliwos¢ przejscia
rodziny z jednej fazy rozwojowej w nastepna [21].

Rodzina z dzieckiem chorym na astme

Model rodziny psychosomatycznej zaprezentowany
w latach 70. przez Minuchina i wsp. [33] sugerowat, ze
struktura i funkcjonowanie rodziny moze miec istotne
znaczenie dla dziecka z astma. Reakcja rodziny na wyma-
gania, jakie stawia przed nig opieka nad dzieckiem prze-
wlekle chorym, jest zr6znicowana i moze oddziatywac¢ na
zmiane w strukturze i organizacji catej rodziny, nieko-
rzystnie wptywajac na pozostatych cztonkéw rodziny,
a takze wchodzi¢ w interakcje z samym procesem lecze-
nia chorego dziecka [34].

Doniesienia naukowe duzo uwagi poswiecaja roli dys-
funkcjonalnej komunikacji interpersonalnej w rodzinie
pacjentéw z astma oskrzelowa. Choroba w tym przypad-
ku staje sie wyrazem ekspresji konfliktéw rodzinnych,
a stan somatyczny — istotnym narzedziem komunikacji.
Pacjenci wykorzystuja swoja chorobe w relacjach inter-
personalnych w rodzinie i poza nig (np. w celu skupienia
na sobie uwagi otoczenia), a takze wyrazaja za jej pomo-
ca dysharmonie, jaka panuje w ich rodzinie [35].

W pismiennictwie jednoznacznie podkresla sie, iz $ro-
dowisko rodzinne, w ktérym obecny jest konflikt, agresja
i deficyty wychowawcze, stanowi czynnik ryzyka niepra-
widtowego rozwoju fizycznego i psychicznego dziecka.
Badania nad nieprawidtowo funkcjonujacymi rodzinami
dzieci chorujacych na astme oskrzelowa pozwalajg ziden-
tyfikowac te czynniki ryzyka, ktére maja niekorzystny
wptyw na jej przebieg i proces leczenia [36].

Badania przeprowadzone juz w latach 60. ubiegtego
wieku przez Purcella i wsp. [37] potwierdzity wspotist-
nienie astmy u niektérych dzieci i nieprawidtowo funk-
cjonujacej rodziny, z gtebokimi konfliktami, ktére nega-
tywnie wptywaja na przebieg choroby i wynik jej leczenia.
W eksperymencie tym uczestniczyto 25 dzieci w wieku
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szkolnym z przewlektg astmga oskrzelowa i ich rodzice oraz
rodzenstwo. Dzieci podzielono na dwie grupy: na te,
w ktorych domu czynniki emocjonalne odgrywaty istot-
na role przed wystapieniem ataku astmy, oraz te, u kto-
rych czynniki emocjonalne nie miaty zadnego zwigzku
z wystgpieniem ataku. Rodzice i rodzenstwo tych dzieci
wyprowadzili sie na 2 tyg. z domu, a dzie¢mi zajeli sie
rodzice zastepczy, ktérzy dbali o utrzymanie dotychcza-
sowej organizacji ich zycia. W tej grupie chorych, w kt6-
rej czynniki emocjonalne miaty znaczenie dla przebiegu
astmy, zaobserwowano zmniejszenie liczby atakéw cho-
roby i Swiszczacego oddechu oraz zmniejszenie liczby
przyjmowanych lekéw. Oznacza to, ze skutek rozstania
z rodzicami biologicznymi byt zdecydowanie korzystny,
bowiem po powrocie rodzicow do domu ataki astmy wro-
city do stanu sprzed badania. Z kolei w drugiej grupie,
w ktérej atmosfera emocjonalna w domu nie miata istot-
nego znaczenia, nie zaobserwowano korzystnych efek-
téw rozstania z rodzicami.

Rodzicow dzieci z astma najczesciej charakteryzuje
nadopiekunczos¢, sztywnosé postaw, brak umiejetnosci
prawidtowego komunikowania sie i rozwigzywania pro-
blemoéw. Ponadto silna koncentracja rodzicow na spet-
nianiu funkcji opiekunczej moze powodowaé hamowanie
rozwoju emocjonalnego chorego dziecka oraz rozwijania
jego samodzielnosci, autonomii i asertywnosci [38]. Dys-
funkcjonalne wzory zachowan poszczegélnych cztonkow
rodziny sa przyczyna powstawania napiecia i redukuja
tym samym zdolnos¢ radzenia sobie z trudnosciami, przez
co staja sie czynnikami ryzyka kontynuacji choroby i nasi-
lenia jej objawow klinicznych [24].

Zdaniem Wielgosza [39] rodzice dzieci chorujacych
przewlekte, w tym chorujgcych na astme, maja sktonnos¢
do kierowania sie w wychowaniu zasada pobtazliwosci
i przekonaniem, ze dziecko moze robi¢, co chce, ponie-
waz jest chore. Zaktoca to jego rozwoj spoteczny, proces
usamodzielniania sie, zmniejszajac tym samym poczucie
bezpieczenstwa i powodujgc dezorientacje w kregach
pozarodzinnych.

Badania Wolfa i wsp. [40] wskazuja na zwigzek mie-
dzy psychologicznym funkcjonowaniem rodzicéw a skton-
noscig do zachorowania na astme. Autorzy ci dowiedli,
ze rodzice z depresja i doswiadczajacy stresu moga miec
wptyw na negatywny przebieg choroby u swojego dziec-
ka, a takze na jego obnizony nastréj i niepokdj w poréw-
naniu z grupa dzieci zdrowych. Chociaz biologiczne uwa-
runkowania tej zaleznosci nie zostaty do tej pory
doktadnie poznane, wyniki przeprowadzonych badan
wykazuja zwigzek miedzy gorszym stanem psychicznym
rodzicdw a markerami zapalnymi majgcymi istotne zna-
czenie w astmie.

Czes¢ autorow zwraca uwage na to, iz astma oskrze-
lowa moze by¢ raczej przyczyna niz skutkiem streséw
rodzinnych. Badania dowiodty, ze dzieci z rodzin mniej
spojnych i majacych obnizone umiejetnosci przystoso-
wania sie do sytuacji stresujacych nie byty bardziej nara-
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zone na problemy ze Swiszczgcym oddechem niz te, kto-
re pochodzity z lepiej funkcjonujgcych rodzin. Kiedy
jednak te problemy juz sie pojawity, istniato wieksze praw-
dopodobienstwo wystgpienia lub podtrzymania dys-
funkcjonalnych wzorcéw wzajemnych relacji [35, 41].

Interakcja dziecko—matka ma szczegblne znaczenie
dla przebiegu astmy oskrzelowej. Matki spedzaja wiecej
czasu z dzietmi i sg czesciej odpowiedzialne za ich lecze-
nie. Porzak [42] podkresla warunkowe wzmacnianie zabu-
rzen oddychania u dzieci z astma przez matki réwniez cho-
rujgce na astme, ktore silnie reaguja na kazda dysfunkcje
oddychania u swojego dziecka. Dodatkowo matki te pod-
kreslajg istnienie silnego zwigzku uczuciowego, odczu-
waja potrzebe symbiotycznej jednosci ze swoimi dzie¢mi.

Inne badania [43] wskazujg, ze matki najczesciej zgta-
szajg, iz dolegliwosci chorobowe ich dzieci stanowig dla
nich duze obcigzenie psychiczne, sa zrédtem leku i poczu-
cia bezradnosci, zwigzanego takze z czynnikami zewnetrz-
nymi, do ktérych nalezg m.in. ktopoty z uzyskaniem odpo-
wiednich lekéw oraz specjalistycznej opieki. Poza tym
matki dzieci astmatycznych przyznaja, ze w ich rodzinach
panuje atmosfera nadmiaru probleméw i przykrych prze-
zy€ emocjonalnych.

Badania, w ktérych poréwnywano postawy rodziciel-
skie obojga rodzicéw dzieci z astma oskrzelowa, wykaza-
ty, Zze matki ze wzgledu na wieksze obcigzenie problema-

mi zdrowotnymi dziecka, przezywane przemeczenie i znie-
cierpliwienie chorym dzieckiem sg nadmiernie krytyczne
w poréwnaniu z ojcami. Z kolei czestsze przebywanie
ojcow z dzie¢mi chorymi na astme stanowi Zrédto wspar-
cia i wptywa na tagodniejszy przebieg choroby i redukcje
stresu u dziecka [44]. To ojcowie najczesciej okreslaja opie-
ke nad astmatycznym potomstwem jako niesprawiajaca
trudnosci, gdy tymczasem matki przejawiaja postawe
nadopiekuncza i nadmierng dbatos¢ o komfort i rozwoj
umiejetnosci dziecka [45].

Przeglad zaprezentowanych wybranych doniesien
dotyczacych sytuacji psychospotecznej rodziny z dziec-
kiem chorym na astme zawiera tabela 1.

Podsumowanie

W chorobach pulmonologicznych problemy psychiczne
bywaja czynnikami wywotujacymi, a niekiedy zaostrzaja-
cymi objawy chorobowe. Psychosomatyczne uwarunko-
wania astmy oskrzelowej sg trudne do ujecia ilosciowego.
Trudno réwniez jednoznacznie stwierdzi¢, czy dysfunkcje
w sferze psychicznej poprzedzaja wystapienie astmy, czy
tez pojawiaja sie na skutek jej przewlektego charakteru.
Istnieja jednak dane, przytoczone w niniejszej publikacji,
wskazujace, ze czynniki emocjonalne: stres, nieprawidto-
we relacje rodzinne i dysfunkcje psychiczne w postaci obni-

Tab. 1. Zwiazek negatywnych postaw rodzicielskich z przebiegiem astmy oskrzelowej u dziecka

Postawy rodzicéw

« postrzeganie choroby dziecka jako sytuacji stresogennej,
zrédta zagrozenia i utraty poczucia bezpieczefstwa

¢ sztywnos¢ postaw

¢ poczucie winy z powodu choroby dziecka
e trudnosci w rozwigzywaniu konfliktéw
 problemy z komunikacja

« izolowanie chorego dziecka od otoczenia
« pobtazliwosé i brak konsekwencji w wychowaniu

* przecigzenie obowiazkami rodzenstwa chorego dziecka

¢ nadmierne oczekiwania w stosunku do rodzefstwa
chorego dziecka

Funkcjonowanie dziecka

* przezywanie negatywnych stanéw emocjonalnych:
leku, smutku, gniewu

¢ odczuwanie permanentnie podwyzszonego poziomu stresu
« gorszy przebieg choroby

* poczucie braku bezpieczefistwa

¢ dezorientacja w srodowisku pozarodzinnym

« wykorzystywanie swojej choroby jako sposobu na uzyskanie
korzysci

* ograniczony rozw6j samodzielnosci, autonomii i asertywnosci

¢ niskie poczucie wtasnej wartosci

Matka
* nadopiekufcza
¢ nadmiernie krytyczna

¢ nadmiernie chronigca i dbajaca o komfort dziecka

* odczuwajaca potrzebe symbiotycznej jednosci ze swoim dzieckiem

Ojciec

« ttumiacy emocje

* majacy trudnosci z wyrazeniem obaw dotyczacych choroby dziecka
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zonego nastroju lub niepokoju, na drodze fizjologicznych
mechanizméw neurohormonalnych moga nasila¢, a nawet
inicjowac objawy kliniczne astmy. Rodzina jako najblizsze
otoczenie chorego w tym trudnym dla niego okresie, jakim
jest choroba, powinna wspiera¢ proces terapeutyczny we
wspotpracy z personelem medycznym.
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