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Typ relacji w rodzinie a ryzyko depresji w fazie dorastania
- w ujeciu teorii systemowej rodzin

Depresja adolescentow jest powaznym i narastajagcym problemem psychologicznym
i spotecznym. To najczeSciej wystepujace zaburzenie psychiczne w okresie dorastania. Depresja
wptywa na wszystkie obszary funkcjonowania dorastajgcego i moze znaczaco zaburzy¢ jego
normalny rozwoj. Jest gtéwna przyczyna trudnosci w uczeniu sie i niepowodzen szkolnych.
Adolescenci z depresja gorzej funkcjonuja w relacjach rodzinnych i spotecznych. Towarzyszace
depresji poczucie bezwarto$ciowosci i poczucie bezsensu Zycia moze prowadzi¢ do siegania po
alkohol lub narkotyki. Najbardziej dramatyczng konsekwencja epizodu depresyjnego w okresie
adolescencji s3 zamachy samobdjcze, najczestsza, po wypadkach, przyczyna Smierci w tej grupie
wiekowej. Od lat poszukuje sie wiec odpowiedzi na pytanie, jaki jest mechanizm rozwoju
depresji u mtodziezy. Wyniki takich poszukiwan mogg poméc w opracowaniu skutecznych
programéw profilaktycznych i terapeutycznych.

Wiasciwoséci srodowiska rodzinnego sg uznawane za kluczowy czynnik chronigcy lub
przyczyniajgcy sie do powstawania depresji w okresie dorastania. Przeprowadzono wiele badan
potwierdzajacych zwigzek miedzy rozwojem depresji lub ochrong przed zachorowaniem,
a takimi zmiennymi, charakteryzujacymi rodzine jak: style przywigzania, style wychowawcze,
wsparcie rodzinne, czy stres rodzinny. Stosunkowo niewiele jest opracowan poswieconych
badaniu depresji mtodzienczej z perspektywy systemowej. Celem prezentowanej pracy jest
préoba poszukiwania zalezno$ci pomiedzy relacjami w rodzinie i wystepowaniem lub
niewystepowaniem objawéw depresyjnych u milodziezy, z perspektywy teorii systemowej
rodzin.

I. Teoretyczne wprowadzenie do badan

1. Relacje rodzinne jako czynnik ochronny lub czynnik ryzyka depresji w okresie
dorastania - przeglad badan

Badania dotyczace zwigzkéw miedzy depresja w okresie dorastania i relacjami
rodzinnymi opierajg sie na og6lnych srodowiskowych modelach psychopatologii rozwojowej,
ktére ktada nacisk na procesy uczenia sie i ktore wskazuja, Zze podstawowym czynnikiem ryzyka,
zwiekszajacym lub zmniejszajacym prawdopodobienstwo rozwoju zaburzen, sa warunki
stworzone dziecku w $rodowisku rodzinnym. Cze$¢ prac opiera sie bezposrednio na znanych
teoriach depresji (poznawczej, przywigzania, interpersonalnej i innych). Ma to uzasadnienie
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w zatozeniach tych teorii, ktére odwotuja sie do doswiadczen dziecinstwa i wskazuja, zZe sposéb
w jaki rodzice traktujg swoje dzieci, moze przyczyniac sie do rozwoju depresji lub ochrony przed
nia.

Badania wykazaty, Zze zaréwno pozytywne, jak i negatywne dos$wiadczenia w dziecin-
stwie, dotyczace interakcji z rodzicami, mogg zosta¢ zinternalizowane i sta¢ sie wazng cecha
reprezentacji siebie (Drodge 1997). Teoretycy psychologii poznawczej zaktadajg, Ze negatywna
reprezentacja rodzicow bierze udzial w rozwoju i tworzeniu sie negatywnej samooceny.
Podejmowane badania potwierdzily, Ze rozwdj rodzicielskiej reprezentacji i rozwdj
reprezentacji siebie sg ze sobg zsynchronizowane (za: Drodge 1997). Przedstawiciele wielu
kierunkéw wykazali empirycznie zwigzek miedzy negatywnymi relacjami rodzinnymi i niska
samoocenyg, a nastepnie w konsekwencji - z rozwojem depresji (za: Brage i Meredith 1994).
Blatt i Zuroff (1992), opierajac sie na rozwojowym modelu depresji, wyjasniajg ten zwigzek przy
pomocy dwoch typdw depresyjnych stylow osobowosSciowych: typu powigzanego z utrzy-
maniem pozytywnego poczucia siebie i typu zwigzanego z obawa bycia porzuconym przez
innych. Istniejg empiryczne dowody potwierdzajace te koncepcje (np. Blair i Homann 1992).

Do opisu relacji miedzy rodzicami i dzieémi uzywane s3 najczeSciej nastepujgce
psychologiczne konstrukty: typy przywigzania, style wychowawcze i postawy rodzicielskie.
Ponizej przedstawiam przeglad badan, szukajacych zwigzku miedzy réznorakimi aspektami
relacji z rodzicami a depresjg adolescentéw.

Wykazano empirycznie, ze typ przywigzania miedzy rodzicami i dzieémi moze mieé
zwigzek z wystapieniem lub niewystapieniem depresji u dorastajacych. Mechanizm takiego
zwigzku wyjasniany jest nastepujaco. Rdzne typy przywigzania prowadza do roéznych
wewnetrznie reprezentowanych zespotéw oczekiwan i przekonan dotyczacych dostepnosci
i wrazliwo$ci reagowania podstawowych opiekunéw. Wyrédzniono dwa podstawowe typy
przywigzania: bezpieczny (secure) i pozabezpieczny (insecure; Ainsworth, 1989). Wiele badan
wskazuje, ze bezpieczne przywigzanie buduje pozytywny obraz siebie, jak i jest buforem dla
streséw; z kolei pozabezpieczne przywigzanie jest czynnikiem ryzyka tworzenia negatywnego
obrazu siebie (za: Gallagher i inni 2002). Bezpieczne przywiagzanie (opiekunowie dostepni
i wrazliwie reagujacy) tworzy w dziecku pozytywny obraz siebie i sprawia, Zze dziecko
spodziewa sie, Ze relacje z innymi beda satysfakcjonujgce i zaspokajajgce. Natomiast
pozabezpieczne przywigzanie (opiekunowie niedostatecznie dostepni i niedostatecznie
wrazliwie reagujacy) taczy sie z niskim poczuciem wilasnej wartosci i z postrzeganiem innych
jako odrzucajacych, wrogich lub nieosiaggalnych. Pierwsze badania dotyczace zwigzku miedzy
typem przywigzania do rodzicow i depresja na populacji adolescentéw rozpoczety sie w latach
90-tych. Badania potwierdzily, Ze bezpieczne przywigzanie tgczy sie z niZszym poziomem
depresji, natomiast przywigzanie pozabezpieczne - z wyzszym (np. Hammen, Burge i inni 1995;
Cooper i inni 1998;). Sposrod podtypéw pozabezpiecznego przywigzania wyodrebnione te,
ktére sa specyficzne dla depresji. Okazato sie, ze wyzszy poziom symptoméw depresyjnych
wykazuja adolescenci z przywigzaniem lekowym, ambiwalentnym i o typie nadmiernego
zaabsorbowania (preoccupied attachment) (np. Allen i inni 1998; Rosenstein i Horowitz 1996).

Style wychowawcze s3 jednym z najczesSciej badanych czynnikéw ryzyka depresji okresu
dorastania. Radziszewska i wspotpracownicy (1996) sprawdzali zwigzek miedzy symptomami
depresyjnymi dorastajacych i stylami rodzicielskimi: autokratycznym, autorytatywnym,
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pobtazliwym i niezaangazowanym. Badania przeprowadzono na blisko 4-tysiecznej probie
z populacji dorastajacych, w wieku 15 lat. Okazato sie, Ze dorastajacy z autorytatywnymi
rodzicami maja najnizszy poziom depresji, a z rodzicami niezaangazowanymi - najwyzszy.
Natomiast rodzice pobtazliwi i autokratyczni wigzg sie z wynikami posrednimi depresji. Baron
i MacGillivray (1989) odkryli, Ze psychologiczna kontrola matki jest jednym z najsilniejszych
predyktoréow symptoméw depresyjnych u dorastajacych (13-18 lat). Natomiast praktyki
wychowawcze oparte na umiarkowanej kontroli i efektywnej dyscyplinie wigza sie z nizszym
poziomem depresji u dorastajacych (Ge, Conger i inni 1994). Prawdopodobnie takie praktyki
wychowawcze tworzg stabilne i bezpieczne $rodowisko dla dzieci, co sprzyja rozwojowi
poczucia pewnosci siebie. Przeciwna nadmiernej kontroli, tzw. ,polityka wolnej reki” (laissez-
faire parenting style) wyrazajaca sie niskim poziomem zaangazowania w czasie interakcji, wigze
sie z wyzszym poziomem depresji (Kandel i Davies 1982). Z obserwacji rodzin z depresyjnymi
dzie¢mi wynika, Ze przewazajaca metodg wychowawczg sg kary i inne restrykcyjne metody,
polegajace na pozbawianiu spotecznych, emocjonalnych, materialnych nagréd (Stark i inni
2000). Liczne badania préb Klinicznych i préb z populacji ogdlnej potwierdzily, ze depresja
dorastajacych jest zwigzana z surowymi praktykami wychowawczymi (np. Nolen-Hoeksema,
Girgus, i Seligman 1992; Simons i inni 2002). Ponadto, badania retrospektywne udowodnity, ze
dos$wiadczanie kar cielesnych w okresie dorastania (dotyczy 58% chtopcéw i 44% dziewczat w
USA) zwieksza ryzyko wystgpienia w podZniejszym wieku symptomdéw depresyjnych i mysli
samobodjczych (Straus i Kaufman-Kantor 1994). Takze badania na populacji ogolnej
potwierdzity, Ze rodzicielstwo charakteryzujgce sie surowo$cig dyscypliny jest zwigzane
z symptomami depresyjnymi (Ge, Best, Conger, i Simons, 1996).W niektérych badaniach
otrzymano odmienne wyniki. Wykazano, ze wszelkie formy okazywania krytycznego stosunku
do dziecka tacza sie z rozwojem depres;ji (Cole i McPherson 1993; Sheeber i inni 1997). Rodziny
adolescentéw z depresja czesSciej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej, zachowujg sie w sposéb
zniewazajgcy i obrazajgcy (Puig-Antich i inni 1993, McCauley i Myers, 1992). Zachowania
rodzicéw, charakteryzujace sie krytycznym i uwtaczajgcym stylem wychowawczym, zwiekszaja
prawdopodobienstwo pdzniejszego wystepowania u dorastajgcych symptomoéw depresyjnych
(Ge, Best i inni 1996). Takze kliniczne obserwacje rodzin z depresyjnym adolescentem pokazuja,
ze przewazajacym stylem kierowania zachowaniem potomstwa sa metody, polegajace na
deprecjonowaniu lub ponizaniu dziecka (Starkiinni 2000).

Postawy rodzicielskie: akceptacja i odrzucenie to dwie gléwne cechy postaw
rodzicielskich i uczuciowego stosunku rodzicéw do dzieci. S3 one sktadnikami wiekszosci
konceptualnych systemoéw opisujacych relacje ,rodzic-dziecko” (za: Maccoby i Martin, 1983) i sg
konsekwentnie wigzane z réznymi wskaznikami przystosowania dzieci i adolescentéw (za:
Cicchetti i Cohen 1995). W wielu badaniach udowodniono negatywny zwigzek miedzy
rodzicielska akceptacjg oraz depresjg adolescentéw (m.in. Greenberger i Chen 1996; Neiderhiser
i inni 1998; Wagner, Cohen i Brook 1996; Diego, Sanders i Field, 2001). Natomiast relacja
z rodzicami cechujaca sie chtodem, odrzuceniem i dystansem ma zwigzek z pojawieniem sie
symptomow depresyjnych (m.in. Johnson i inni, 1991; Lasko i Field 1996). Akceptacja
rodzicielska zmniejsza prawdopodobienistwo pézZniejszego wystepowania u adolescentéw
depresji (Ge, Best i inni 1996). Réwniez badania dorastajacych z populacji ogélnej udowodnity,
ze akceptacja w relacjach z rodzicami znaczaco i ujemnie koreluja z zaburzeniami depresyjnymi
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(Wagner, Cohen i Brook 1996). Baron i MacGillivray (1989) odkryli, Ze odrzucenie ojca byto
najsilniejszym predyktorem symptomdéw depresyjnych u adolescentéw, natomiast w przypadku
matek - nie odrzucenie byto najsilniejszym predykatorem depresji, lecz postawa kontrolujaca.
Badania Greszty (2006) na populacji polskich adolescentéw daty wyniki wprost przeciwne:
najsilniejszym predyktorem symptomdéw depresyjnych u adolescentéw bylo odrzucenie matki
oraz postawa Kkontrolujgca ojca, ale tylko w przypadku dziewczat. Ta ciekawa sprzecznos¢
wymaga dalszych badan miedzykulturowych.

Wsparcie rodzicielskie jest wigzane z ochronng funkcja w przypadku zagrozenia
depresja u adolescentéw. Wyjasnienie mechanizmu zwigzku miedzy depresja a wsparciem
rodzicielskim opiera sie na tzw. ,buforowej teorii wsparcia”, ktéra gtosi, ze wsparcie ostabia
zwigzek miedzy negatywnymi wydarzeniami zyciowymi i ryzykiem rozwoju depresji (Cohen
i Wills, 1985). Ten interakcyjny model stanowi, ze w obliczu trudnych wydarzen zyciowych
u jednostek z wyzszym poziomem wsparcia rodziny, wystepuje mniejsze niebezpieczenistwo
rozwoju depresji, niz u jednostek z nizszym poziomem wsparcia. Wsparcie rodzinne podnosi
samoocene i zaufanie do siebie, tym samym zwieksza u jednostki poczucie, Ze potrafi skutecznie
poradzi¢ sobie z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi. Wykazano, Ze dorastajacy, ktorzy
doswiadczali nizszego poziomu rodzicielskiego wsparcia byli bardziej depresyjni niz ci, ktorzy
dos$wiadczali wysokiego poziomu wsparcia (Barrera i Garrison-Jones 1992; Cumsille i Epstein,
1994; Windle 1992; Cole i McPherson 1993; Hops i inni 1990; Sheeber i inni 1997; Patten i inni
1997). Wsparcie ze strony rodzicéw moze chroni¢ dorastajacych zaréwno przed zachorowaniem
na depresje, a takze przed jej nawrotem (McClellan i inni 2004; Aydin i Oztutuncu 2001;
Herzberg i Hammen 1999). Duza liczba badan moéwigcych o zwigzku miedzy wsparciem i
depresja powoduje powszechne przekonanie, ze buforowa teoria wsparcia uzyskata
jednoznaczne potwierdzenie empiryczne. Okazuje sie jednak, Ze istnieje spora liczba badan nie
dostarczajgca potwierdzenia dla buforowego efektu wsparcia w przypadku depresji (za: Burton i
inni 2004). Niezbedne s3g dalsze badania tego obszaru.

2. Teoria systemowa rodzin - model kotowy Olsona

Podejscie systemowe poszukuje przyczyn zaburzen nie w jednostce, lecz w interakcjach
spotecznych, gtéwnie w relacjach rodzinnych, ktérych wptyw na rozwdéj jednostki uznano za
decydujgcy (m.in. Satir 2000). Systemowe podej$cie neguje istnienie patologii indywidualnej
i zaktada, Ze wzajemne (nieprawidtowe) interakcje rodzinne moga by¢ czynnikiem patogennym
w rozwoju zaburzen u jednego z cztonkéw rodziny (Goldenberg i Goldenberg 2006). Zgodnie
z 0g0lna teorig systemow, system sktada sie ze zbioru elementéw oddziatujgcych wzajemnie na
siebie na zasadzie sprzezenia zwrotnego dodatniego i ujemnego (de Barbaro, 1999). Innymi
stowy, we wzajemnych oddziatywaniach cztonkéw rodziny poszukuje sie zrodet patologii, nie
za$ w konkretnej jednostce.

Model systemowy stanowi, Ze podstawowa perspektywa rozumienia mechanizmu
powstania symptomu jest traktowanie rodziny jako systemu, a symptomy wystepujace
u jednostki sg ujmowane jako manifestacja zaburzenia systemu rodzinnego. Sposo6b
funkcjonowania rodzin zaburzonych i niezaburzonych wykazuje réznice. Miedzy innymi,
normalne rodziny sg w stanie modyfikowa¢ swoje interakcje przy zmianie warunkéw, np. przy
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przej$ciu do nastepnej fazy zycia rodziny. Natomiast rodziny zaburzone proébuja zachowac
dotychczasowa réwnowage.

Podejscie systemowe znalazlo juz zastosowanie w wyjasnianiu i leczeniu niektorych
zaburzen w okresie dorastania, takich jak anoreksja czy zaburzenia lekowe (Barrett i inni 1996).
Teoria systemowa moze takze dostarczy¢ uzytecznego paradygmatu do rozumienia
mechanizmu powstawania i utrzymywania sie depresji u adolescentéw. Nadal jest stosunkowo
mato badan, ktére probowatly weryfikowa¢ model systemowy w odniesieniu do depresji.
Dotychczas wykazano m.in. istotne zwigzki miedzy depresja adolescentéw i dysfunkcjonalnymi
wtla$ciwosciami rodziny, takimi jak triangulacja i splgtanie (Feldman 1988; Wang i Crane 2001)
oraz nieadaptacyjnos$c¢ rodziny (Garrison i inni 1990).

PowyZsze rozwazania oraz przedstawiony wyzej przeglad prac nad zwigzkami miedzy
relacjami rodzinnymi i depresja adolescentéw wskazuje, Ze za najbardziej uzyteczny w
podjetych badaniach nalezy uzna¢ Model Kotowy Systeméw Rodzinnych Olsona (Olson i Gorall,
2003). Model ten opiera sie na trzech podstawowych wymiarach: (1) spoéjnosci; (2)
elastycznos$ci oraz (3) komunikacji (Margasinski, 2006). Spéjnos¢ okresla w jakim stopniu osoby
beda dazy¢ do zachowania autonomii we wzajemnych relacjach. Elastyczno$¢ obrazuje
mozliwo$¢ zaistnienia zmian w systemie. Wskaznikiem komunikacji jest efektywnos¢
porozumiewania sie w danej rodzinie (Olson, 2000). Podstawowym rozrdéznieniem w modelu
Olsona jest podziat na systemy zrownowazone, czyli takie, ktore plasuja sie w srodkowej czesci
skal spo6jnosci i elastycznosci oraz na systemy niezréwnowazone, znajdujace sie na krancach
tych skal. Jedna z gléwnych hipotez modelu Olsona méwi, Ze systemy, ktore osiggajg na
wymiarach spéjnosci i elastycznosci wyniki Srednie funkcjonujg lepiej od tych, ktére osiagaja
wyniki skrajnie niskie lub skrajnie wysokie (Olson i Gorall, 2003).

Systemy o skrajnie niskim poziomie spéjnosci sg okre$lane jako niezwigzane.
Charakterystyczna jest tu staba wieZ emocjonalna taczaca poszczeg6lne osoby. Przez cztonkow
takiej rodziny preferowane jest spedzanie czasu w samotno$ci, poza domem. Cztonkowie
takiego systemu rodzinnego sg bardzo autonomiczni. Jednocze$nie nie mogg liczy¢ na wspdlne
rozwigzywanie probleméw i wzajemne wsparcie emocjonalne. W rodzinach splatanych -
o skrajnie wysokiej spéjnosci obserwuje sie bardzo bliskg wieZ emocjonalng. Jednostka jest
podporzadkowana systemowi. Wiekszo$¢ czasu spedza z innymi cztonkami rodziny. Poziom
autonomii jest nieznaczny, wymagane jest niemal catkowite podporzadkowanie. Cztonkowie
takich systemo6w s3 od siebie bardzo zalezni emocjonalnie, a stany afektywne jednostki sg czesto
podzielane przez caty system (Olson i Gorall, 2003). Olson (2000) podkresla, ze nie ma
optymalnego poziomu sp6jnosci dla funkcjonowania rodziny. Wazne jest, aby system umiat
regulowac blisko$¢ poszczegdlnych cztonkdéw w zaleznos$ci od aktualnej sytuacji rodziny. Jednak
zaznacza, ze dlugo trwajgce splatanie badz niezwigzanie moze przyczynia¢ sie do powstania
nieefektywnych schematéw zachowan. Dlatego tez w ujeciu dlugoterminowym
najefektywniejsze dla funkcjonowania rodziny jest regulowanie spo6jnosci i elastycznosci, tak
aby znajdowata sie ona na Srednim poziomie natezenia tych cech (Olson i Gorall, 2003).

ISSN 2082-7067 3(19)2014 KWARTALNIK NAUKOWY



RELACJE W RODZINIE

3. Zagrozenie depresja w fazie adolescencji w ujeciu modelu Olsona - rozwazania
teoretyczne

Rodzice oceniajg faze zycia rodziny z dorastajagcym dzieckiem jako najtrudniejszy
i najbardziej wymagajacy w catym procesie wychowawczym. Jest to czas w ktérym w rodzinie
podwyzsza sie poziom stresu, dzieci staja sie mniej postuszne, czeSciej wchodzg w konflikt
z rodzicami. Struktura systemu zmienia sie na przestrzeni okresu dorastania z uktadu
hierarchicznego, gdzie wiekszo$¢ decyzji podejmuja doro$li, do systemu o charakterze bardziej
egalitarnym, w ktérym adolescenci majg wiekszy wptyw na podejmowane decyzje w rodzinie.
W wiekszosci rodzin, pomimo konfliktow, mtodziez nadal otrzymuje od rodzicéw wsparcie
i zachowuje z nimi bliskie relacje (Smetana i inni, 2006). Poziom blisko$ci pomiedzy rodzicami
i dzie¢mi jest nizszy niz w poprzednich fazach rozwojowych i ma tendencje do obnizania sie
w trakcie adolescencji (Kirwil, 2000; John-Borys, Bulla, Hrapkiewicz, 2004). Mtodziez w trakcie
dorastania spedza coraz wiecej czasu poza domem (De Goede, Branje, Meeus, 2009), wzrasta
u niej zainteresowanie nawigzywaniem relacji z réwiesnikami obojga ptci, co przyczynia sie do
spadku spéjnosci w rodzinie (Kirwil, 1993).

W systemie splatanym wiekszo$¢ czasu rodzina spedza razem, jest ze sobg bardzo
zwigzana. Jej czlonkowie s3g od siebie uzaleznieni, niechetnie realizujg sie poza domem. Rzadko
nawigzuja blizsze relacje z osobami spoza rodziny (Margasinski, 2009). Wysoki poziom
spéjnosci moze utrudnia¢ miodziezy nawigzywanie kontaktdw interpersonalnych z réwies-
nikami, gdyz wiekszo$¢ czasu spedzajg w domu i wyzej cenig relacje z rodzing. Systemy splgtane
zniechecajg dzieci do samodzielnego odkrywania $wiata i zmagania sie z problemami, co
utrudnia im rozwdj poznawczy i emocjonalny (Minuchin, 1974; za: Grzesiuk, 1987). Olson
(2000) twierdzi, Ze rodziny o zré6wnowazonym poziomie spojnosci, funkcjonuja efektywniej niz
systemy splatane lub niezwigzane. Mtodziez wychowujaca sie w rodzinach o zbyt wysokim lub
zbyt niskim poziomie spéjnosci moze mie¢, m.in. problemy z nawigzywaniem
satysfakcjonujacych zwigzkéw, gdyz rodzina nie dostarczyta im prawidtowych wzorcéw
funkcjonowania w bliskich relacjach.

Wedtug koncepcji systemowej depresja u dorastajgcych, moze spetnia¢ réwniez funkcje
symptomu utrzymujgcego homeostaze w rodzinie. Giéwnym zadaniem rozwojowym dla rodziny
z dorastajacym dzieckiem jest zakonczenie procesu separacji adolescenta od rodzicéw. Jezeli
rodzina nie potrafi wykona¢ tego zadania ,rozwigzaniem” tej patowej sytuacji moze by¢ depresja
adolescenta (rola desygnowanego pacjenta). Bliskie osoby peinig role bufora ochraniajacego
przed trudnymi sytuacjami. Do prawidlowego rozwoju dziecka potrzebne jest, aby system
stopniowo wycofywal wsparcie, po to aby adolescent mégt nauczy¢ sie samodzielnoSci
i niezaleznosci (Namystowska, 1997).

W rodzinach, gdzie poziom spdjnosci znajduje sie w obszarach niezréwnowazonych -
(czyli sa to rodziny splatane badZ niezwigzane), prawidtowe funkcjonowanie jednostki jest
zagrozone. Splatanie i niezwigzanie lezg na przeciwnych krancach kontinuum. Rodziny o takich
poziomach spojnosci funkcjonuja w odmienny sposéb. W splgtanych dominuje tendencja do zbyt
bliskiej relacji pomiedzy cztonkami rodziny, w niezwigzanych - jej brak. Oba te skrajne style
funkcjonowania moga doprowadzi¢ do powstania zaburzen depresyjnych. Zaréwno splatane
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i niezwigzane rodziny cechuje zaburzenie prawidlowego funkcjonowania systemu, co
przyczynia sie do pogorszenia dobrostanu psychicznego jej jednostek.

Adolescenci z rodzin splatanych sg narazeni na zbyt duze w odniesieniu do poziomu
rozwoju obcigzenia. Czesto podzielaja zmartwienia rodzicéw, ich stres i frustracje. Wspieraja
emocjonalnie dorostych, na co nie s3 jeszcze przygotowane.

Brak wsparcia i postawy odtracajace sa typowe dla systemow niezwigzanych, czyli
o niskim poziomie spdjnosci. W rodzinach niezwigzanych adolescenci sa pozbawieni wiezi
z rodzicami, przez co nie otrzymujg wystarczajacej iloSci wsparcia. Takie systemy nie
zaspakajajg ich podstawowych potrzeb, jakimi sg potrzeba mitosci i przynaleznos$ci. Brak
zaspokojenia tych potrzeb moze doprowadzi¢ do ciggltego poczucia zagrozenia, czestszego
przezywania negatywnych emocji dorastajacych. Dzieci mogg mie¢ negatywny obraz wiasne;j
osoby, gdyz uwazaja, ze nie zastuzyty na mito$¢é rodzicow.

Zréwnowazony poziom spojnosci zapewnia dzieciom prawidtowe warunki do rozwoju.
Dzieci mogg korzystaé zar6wno ze wsparcia ze strony rodzicéw jak i rowiesnikoéw. Dzieci takie
Zyja w stabilnym i sp6jnym $srodowisku, majg poczucie bezpieczenstwa. Dzieki takim warunkom
s3 mniej podatne na réznego typu zaburzenia i nieprawidtowosci rozwoju.

4. Model depresji okresu dorastania

Depresja w fazie dorastania, co do swej istoty, jest tym samym zaburzeniem, ktére jest
rozpoznawane u dorostych. Gléwne aktualne systemy Kklasyfikacji nie czynig rozréznienia
w kryteriach diagnostycznych miedzy depresja u adolescentéw i u dorostych. W pis§miennictwie
psychiatrycznym przewaza obecnie stanowisko, ze obraz Kkliniczny depresji u adolescentow,
w zakresie podstawowych objawo6w, nie rozni sie istotnie od obrazu depresji u dorostych (Rabe-
Jabtonska 2004). Wedtug gtéwnych systemdw klasyfikacji chordb i zaburzen psychicznych (ICD i
DSM) kluczowymi objawami depresji jest obniZony nastroéj, utrata zainteresowan oraz zdolnosci
odczuwania przyjemnosci (anhedonia). Ponadto, w obrazie zaburzenia mogg wystgpic¢: poczucie
beznadziejno$ci, bezwarto$ciowosSci i nieuzasadnione poczucie winy. Pojawiajag sie zmiany
w zakresie aktywnosSci psychoruchowej, najczesciej w postaci zahamowania (spowolnienie
psychoruchowe), zmniejszenie energii i zwiekszona meczliwo$¢ oraz zmniejszona zdolnos¢
mys$lenia, koncentracji uwagi i trudnosci w podejmowaniu decyzji (ICD-10, WHO 2000).

W ostatnich dekadach nastgpit znaczacy rozwoj wielodyscyplinarnych badan nad
depresjg fazy dorastania Jednocze$nie mamy do czynienia z wieloma odmiennymi podejsciami
do tego zjawiska. Depresje mtodzieficzg utozsamia sie z nastrojem depresyjnym (depressed
mood), syndromami depresyjnymi (depressive syndromes) lub z zaburzeniami depresyjnymi
(depressive disorders) (p. przeglad: Greszta 2004). Problemy, ktére sie wytaniaja w koncepcji
depresji adolescentow s typowa trudnoscia, jaka napotyka sie w badaniach obszaru
psychopatologii z rozwojowej perspektywy. Ze wszystkich dotychczasowych konceptualizacji
depresji mtodzienczej - wybrano model Compasa, Ey i Grant (1993), ktéry wydaje sie
najbardziej wyczerpujacym ujeciem depresji okresu dorastania. Compas, Ey i Grant
zaproponowali tréjpoziomowy model depresji okresu dorastania, ktéry integruje roézne
koncepcje. Twdrcy modelu uwazajg, Ze nastroj depresyjny, syndrom depresyjny oraz zaburzenia
depresyjne s3 trzema poziomami tego samego zjawiska depresji i sa ze soba SciSle powigzane w
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sposoéb hierarchiczny i sekwencyjny. Twdrcy modelu stawiajg hipoteze, opartg na analizie wielu
badan, Ze poziomy depresji okresu dorastania nastepuja po sobie: podwyzszony poziom
nastroju depresyjnego moze by¢ czynnikiem ryzyka dla p6zniejszego syndromu depresyjnego, a
podwyzszony poziom syndromu moze prowadzi¢ do rozwiniecia sie zaburzenia depresyjnego.
Compas, Ey i Grant uwazaja, ze opisane trzy poziomy odzwierciedlaja postepowanie ,procesu
erozyjnego” zjawiska depresji w okresie dorastania. Okoto 15-40% adolescentéw doswiadcza
nastroju depresyjnego. U cze$ci dorastajgcych z podwyzszonym nastrojem depresyjnym, nastroj
depresyjny zaostrza sie i rozwija w syndrom depresyjny o znaczacym nasileniu, a nastepnie
moze przej$¢ w zaburzenie depresyjne. W przypadku nastroju depresyjnego, gtbwnym objawem
jest gtebokie przygnebienie i smutek, syndrom depresyjny charakteryzuje sie gldwnie
obniZzonym nastrojem i symptomami leku. W zaburzeniu depresyjnym mamy do czynienia
Z obniZzonym nastrojem, utratg zainteresowan i anhedonia, zmeczeniem, utrata energii,
pogorszeniem Kkoncentracji i zdolnosci podejmowania decyzji, mys$lami samobojczymi
i zaburzeniami somatycznymi (ICD-10, 2000). Charakterystyczng cecha depresyjnych
adolescentéw jest nastrojowos¢, tatwa urazliwos$¢ i nadwrazliwos$é, negatywizm i pesymizm,
hustawki nastroju, poczucie odrzucenia, opuszczenia, poczucie bycia niekochanym i poczucie
samotnoSci, poczucie bezwartosciowosci, poczucie beznadziejnosci, spoteczna izolacja
i wycofanie. Adolescenci z depresja stajg sie skrajnie wrazliwi na odrzucenie i nadwrazliwi na
krytycyzm (Weinberg i inni, 1995; Shugart, Lopez 2002; Evans i inni 2002).

Okres dorastania wigze sie z kumulacjg licznych i intensywnych zmian biologicznych,
psychologicznych i spotecznych, co przyczynia sie do istotnego wzrostu czesto$ci wystepowania
depresji w tym czasie (Petersen, Sarigiani i Kennedy 1991). W S$rodkowej i po6znej fazie
dorastania, odsetek adolescentow z nastrojem depresyjnym i kliniczng depresjg jest taki sam jak
w populacji 0séb dorostych (Fleming i Offord 1990).

II. Metodologia badan

1. Problem badan, hipotezy i pytania badawcze

Celem przeprowadzonych badan bylo okresSlenie zalezno$ci miedzy typem relacji
rodziny i ryzykiem depresji w fazie dorastania. Jako model relacji w rodzinie przyjeto Model
Kotowy Systeméw Rodzinnych Olsona, ktéry opiera sie na trzech podstawowych wymiarach: (1)
spojnosci; (2) elastycznosci oraz (3) komunikacji i pozwala na wyodrebnienie (I) rodzin
splatanych (zbyt bliskie relacje - wysoki poziom spéjnosci); (II) rodzin niezwigzanych (zbyt
luZne relacje - niski poziom sp6jnosci) i (I1I) rodzin zréwnowazonych (relacje prawidtowe). Na
podstawie literatury i dotychczasowych badan postawiono nastepujace hipotezy. Przyjeto, ze
istnieje zwigzek miedzy poziomem spoéjnosci rodziny adolescenta (tj. poziomem niezwigzania,
splatania i zrownowazenia) - i poziomem jego depresji. Zatozono, Ze istnieje dodatni zwigzek
miedzy poziomem niezwigzania i splatania w rodzinie i poziomem symptomoéw depresyjnych u
adolescentéw oraz ze istnieje ujemny zwigzek miedzy poziomem zroéwnowazonej spojnosci w
rodzinie i poziomem symptoméw depresyjnych u adolescentow.
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2. Metody zastosowanych w badaniach
2.1. Skala Oceny Rodziny - SOR

Skala Oceny Rodziny - SOR stuzy do badania poziomu spdjnosci rodziny. Jest polska
adaptacjg FACES-1IV (Flexibility and Cohesion Evaluation Scales) Davida H. Olsona. FACES-IV do
warunkoéw polskich zaadaptowat Andrzej Margasinski (2009). SOR jest przeznaczony dla os6b
powyzej 12 roku zycia. Skala sktada sie z 62 stwierdzen, do ktérych badany ustosunkowuje sie
na pieciostopniowej skali. SOR pozwala na okre$lenie funkcjonowania rodziny na dwoch
wymiarach - spdjnosci i elastyczno$ci oraz na wyodrebnienie sze$ciu typow rodzin: rodzin
niezwigzanych, splgtanych, o zrdwnowazonej spojnosci, sztywnych, chaotycznych i o zréwno-
wazonej elastycznosci, zgodnie z Modelem Kotowym Davida H. Olsona. SOR mierzy ponadto
komunikacje w rodzinie (ktdra jest trzecim wymiarem Modelu Kotowego) oraz zadowolenie z
zycia rodzinnego. Oprdcz wynikéw poszczeg6lnych skal mozna tez uzyska¢ trzy wskazniki
ztozone: spdjnosci, elastycznosci i ogélny, bedacy miarg prawidtowosci funkcjonowania rodziny
(Margasinski, 2009). Konfirmacyjna analiza czynnikowa wykazala, Ze dane uzyskane z badan na
polskiej populacji sg spdjne z zatozeniami teoretycznymi modelu Olsona. Rzetelno$¢ oryginalne;j
wersji narzedzia waha sie od 0,77 do 0,89. Wspotczynnik alfa Cronbacha dla skal polskich
wynosi od 0,70 do 0,93. Zgodno$¢ wewnetrzna skal jest wysoka lub zadowalajaca. Uzyskane
wspétczynniki sg wystarczajgce do celéw badawczych (Olson i Gorall, 2006).

2.2. Inwentarz Depresyjnosci Dziecka CDI

Inwentarz Depresyjnos$ci Dziecka CDI jest polska wersja Children's Depression Inwentory
M. Kovacs (Rola 2002). CDI jest jedna z najczesciej uzywanych na $wiecie metod oceny depresji i
symptomow depresyjnych u dzieci i mtodziezy w wieku 8-17 lat. Dopuszcza sie uzycie testu do
badania oséb w 18 roku zycia. Skala CDI jest modyfikacja (zweryfikowang i poprawiona) Skali
Depres;ji dla dorostych Becka (BDI). Za pomoca skali CDI przeprowadzono znaczng liczbe badan
w roznych grupach klinicznych i w populacji ogélnej. Skala CDI jest obecnie jedng z najlepiej
opracowanych metod do badania depresji dzieciecej. Moze by¢ przeznaczona nie tylko do
diagnozowania depresji, ale takze do badania nastroju i syndromu depresyjnego oraz nasilenia
symptomow depresyjnych. Skala CDI jest najbardziej gruntownie zbadang miarg typu
samooceny dla dzieci i adolescentdw. Rzetelno$¢ i trafno$¢ tej skali jest dobrze
udokumentowana w wielu badaniach. Wewnetrzna spdjnos$¢ testu wynosi 0,87; stabilnos¢
retestowa wynosi 0,84 i posiada dobra diagnostyczno$¢ zbiezng(za: Kovacs, 2003). Skala CDI
sktada sie z 27 pozycji, dotyczacych poznawczych, afektywnych i behawioralnych symptoméw
depresji. Polska wersja metody ma jak dotad charakter eksperymentalny (Rola 2002).
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2.3. Skala Depresji Becka (BDI)

Do mierzenia poziomu symptomoéw depresyjnych u mtodziezy w wieku 18-19 lat uzyto
Skali Depresji Becka, ktdra jest polska wersja Beck Depression Inventory (BDI), autorstwa Aarona
Becka. Inwentarz ten sktada sie z 21 pozycji testowych. Rzetelno$¢ skali zadowalajaca, korelacja
z wynikami badania psychiatrycznego wynosi, wedlug Becka, w populacji klinicznej 0,79 (Beck,
Ward, Mendelson, 1961; za: Weishaar, 2007). Polska wersja metody ma jak dotad charakter
eksperymentalny (Zieba, 1997).

3. Osoby badane

Osoby badane poprano z populacji ogélnej adolescentéw w $rodkowej i pdéznej fazie
dorastania. Préby wybrano z populacji ogélnej zgodnie z postulatami Swiatowych autorytetéw
naukowych, aby Zrodtem informacji na temat uwarunkowania depresji wystepujacej w okresie
dorastania byty - nie grupy Kkliniczne - lecz dane zebrane z préb z populacji ogoélnej nie
leczonych adolescentéw (np. Petersen i inni 1993). Caron i Rutter (1991) zwracaja uwage, ze
dane pobrane z grup pacjentéw moga nie odnosi¢ sie do populacji ogélnej, poniewaz grupy te
nie sg prébami reprezentatywnymi. Bowiem, o przynalezno$ci do grupy pacjentéw decyduje
jednostka lub jej otoczenie (tzw. ,self-screening”) lub lekarz pierwszego kontaktu. Biorac pod
uwage fakt, Ze depresja wystepujaca w okresie dorastania jest jednym z najczeSciej
nierozpoznawanych i nieleczonych zaburzen (np. Mesman i Koot 2000), wybor préb z populacji
ogolnej jest tym bardziej uzasadniony.

Badania zostaty przeprowadzone na dwoch réznych prébach z populacji ogdlnej
adolescentéw. Pierwszg z nich stanowita 62 osobowa grupa uczniow ze szkoét Srednich
z populacji wielkiego miasta, w wieku od 16 do 18 lat (Srednia 17,26, odchylenie standardowe
0,79). Grupa ta sktadata sie z 27 dziewczat i 35 chlopcéw. Pierwsza grupa byta badana testami
SOR i CDI. Drugg grupe stanowili uczniowie szkoét srednich w wieku od 18 do 19 lat (Srednia
18,54, odchylenie standardowe 0,79) z populacji matego miasta (25%) i z populacji wiejskiej
(75%). Grupa ta sktadata sie z 52 dziewczat i 34 chtopcéw. Druga grupa byta badana testami
SORiBDI.

111 Wyniki badan

W celu zweryfikowania hipotez badawczych przeprowadzono analiza statystyczna
danych dotyczacych nastepujacych zmiennych: wskaznikéw poziomu nasilenia symptoméw
depresyjnych (wyniki w tescie CDI i BDI) oraz wskaznikéw typu relacji w rodzinie, wyznaczonej
poziomem spojnosci rodziny (wyniki w tescie SOR). Niska spdjnos¢ odpowiada niezwigzaniu
w rodzinie (zbyt duzy dystans w relacjach rodzinnych); wysoka sp6jno$¢ - splgtaniu w rodzinie
(zbyt bliskie relacje), a poziom zrownowazonej spéjnosci w rodzinie odpowiada prawidtowym
zroéwnowazonym relacjom rodzinnym.
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1. Wyniki badan dla adolescentéw w wieku 16-18 lat.

Do zweryfikowania hipotez badawczych zastosowano metode korelacji Pearsona.
Przed wykonaniem analiz sprawdzono zgodno$¢ uzyskanych wynikéw z rozktadem normalnym
przy pomocy testu Kolmogorowa-Smirnowa. Wynik testu okazat sie nieistotny, co oznacza, ze
rozktad wynikéw jest zblizony do rozkltadu normalnego. Dzieki temu mozliwe bylo
przeprowadzenie analiz metodg Kkorelacji Pearsona. OdKkryto istotny statystycznie, dodatni
zwigzek miedzy niezwigzaniem w rodzinie i symptomami depresyjnymi, r(60) = 0,33; p<0,01.
Przy podziale na grupy ze wzgledu na pte¢, zwigzek okazuje sie nieistotny u chtopcéw, natomiast
u dziewczat jest istotnie wyzszy, niz dla catej grupy i wynosi: r(32) = 0,61; p<0,01. Nie wykryto
zwigzku pomiedzy splataniem rodziny i symptomami depresyjnymi. Natomiast stwierdzono
korelacje ujemng miedzy symptomami depresyjnymi i zréwnowazong spoéjnoscig rodziny |
w przypadku dziewczat: r(32) = -0,54; p<0,01.

2. Wyniki badan dla adolescentow w wieku 18-19 lat!.

Do zweryfikowania hipotez badawczych zastosowano metode korelacji Pearsona.
Odkryto istotny statystycznie, dodatni zwigzek miedzy niezwigzaniem w rodzinie i symptomami
depresyjnymi, rgs) = 0,32; p<0,01. Przy podziale na grupy ze wzgledu na pte¢, zwigzek okazat sie
nieistotny u chtopcéw. Nie wykryto zwigzku pomiedzy splataniem i symptomami depresyjnymi.
Natomiast stwierdzono korelacje ujemng miedzy symptomami depresyjnymi adolescentow
i zrownowazong spojnoscia rodziny. Korelacja osiggneta relatywnie duza warto$¢ ujemna i byta
istotna statystycznie rgs) = -0,41; p<0,001. Przy podziale na grupy ze wzgledu na pte¢,
potwierdzono korelacje dla obu ptci.

V. Dyskusja wynikow
1. Zréwnowazona spojnos¢ rodziny a wystepowanie depresji u adolescentéw

W populacji adolescentéow w wieku 16-18 lat stwierdzono ujemny zwigzek miedzy
zréwnowazong spojnoscig rodziny i symptomami depresyjnymi tylko dla dziewczat; natomiast
w populacji adolescentéw w wieku 18-19 lat potwierdzono ten zwigzek dla obu ptci
adolescentéw. Ujemna korelacja miedzy zréwnowazonym poziomem spojnosci rodziny
i symptomami depresyjnymi wskazuje, Ze odpowiednie zréwnowazone relacje w rodzinie moga
by¢ czynnikiem chronigcym przed zaburzeniami depresyjnymi. Wynik ten jest zgodny
z Modelem Kotowym Olsona, ktéry zaktada, Zze w rodzinach o zréwnowazonej spojnosci
wystepuje mniej réoznego typu zaburzen, w tym zaburzen depresyjnych (Olson, 2000).

W rodzinach o zré6wnowazonej spdjnosci panuje rownowaga pomiedzy byciem razem a
byciem osobno. Cztonkowie rodziny sg zaangazowani w Zycie pozostatych jej cztonkow. Cze$¢
czasu wolnego spedzajg razem. Uczestnicza we wspdlnych zajeciach, ale takze realizujg swoje
pasje poza rodzing. Czuja, ze sa sobie bliscy, wspieraja sie w trudnych momentach, podejmuja
wspdlnie decyzje, ale takze rozwijaja kontakty z osobami spoza rodziny (Margasinski, 2009).
Mtodziez z rodzin o zro6wnowazonym poziomie spdjnosci jest zachecana do brania za siebie
odpowiedzialnoSci, do usamodzielniania sie i nawigzywania kontaktéw z réwiesnikami.
Otrzymuje jednocze$nie wsparcie i poczucie bezpieczenstwa od rodzicéw (Field, 1976; za: Ry$
2001).

1 Analizy statystyczne wykonata Beata Elzbieta Osowska
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Nic wiec dziwnego, ze w wielu badaniach wykazano, Ze mlodziez (niezaleznie od ptci),
ktéra zachowuje bliskie relacje z rodzicami, przy jednoczesnej mozliwosci wyrazania wtasnego
zdania i niezaleznoSci, cechuje sie nizszym poziomem depresyjnosci i wyzszg samooceng (za:
Smetana i inni, 2006). W badaniu wiasnym adolescentow w wieku 16-18 lat taki zwigzek
stwierdzono tylko w odniesieniu do dziewczat, natomiast wsrdéd adolescentéw w wieku 18-19
lat - dla obu ptci. Wynik taki mozna wyjasni¢ dwojako. Pierwsze wyjasnienie odwotuje sie do
wptywu fazy dorastania (Srodkowa vs pézna), drugie — do réznic w pochodzeniu badanych
populacji (miasto vs wie$). Mtodsi adolescenci ptci meskiej przechodzg proces separacji i indy-
widuacji pdzniej niz dziewczeta (Bee 2004), a zatem depresjogenne i zakt6cajace homeostaze
rodziny przechodzenie do nastepnej fazy zycia rodziny mogto sie jeszcze nie rozpoczaé. Chtopcy
starsi, wchodzac intensywnie w proces odrywania sie od rodziny, moga zaburzaé
funkcjonowanie systemu rodzinnego. Wedlug Olsona (2000) w tym trudnym procesie
przechodzenia z jednej fazy zycia rodziny do nastepnej najlepiej radza sobie rodziny
0 zrownowazonym poziomie spoéjnosci. Funkcjonuja one efektywniej niz systemy splatane lub
niezwigzane. Mimo burzliwych zmian system pozostaje nienaruszony, dzieki czemu u Ado-
lescentéw nie rozwijajg sie symptomy depresyjne.

Miedzypiciowe réznice w wynikach mozna takze wyja$ni¢ réznicami pochodzenia
badanych préb. By¢é moze wychowanie chtopcéw przez rodziny miejskie jest nieco inne niz
w rodzinach wiejskich. Chtopcy w miescie moga podlegac procesom socjalizacyjnym, ktére ktada
nacisk na niezalezno$¢ i asertywno$¢ (Curran i Renzetti, 2005), co moze im utrudnia¢
korzystanie ze wsparcia rodzinnego. Natomiast zréwnowazona sp6jnos¢ systemu rodzinnego,
dzieki wiekszemu nastawieniu dziewczat na relacje miedzyludzkie moze speinia¢ role czynnika
ochronnego u dziewczat przed zaburzeniami depresyjnymi. Latwiej im korzysta¢ ze wsparcia
i okazywanej troski ze strony rodzicow.

2. Niezwigzanie w rodzinie a wystepowanie depresji u adolescentéw

W populacji adolescentow w wieku 16-18 lat oraz w wieku 18-19 lat stwierdzono
dodatni zwigzek miedzy niezwigzaniem w rodzinie i symptomami depresyjnymi u dziewczat. U
chtopcéw w obu grupach wiekowych takiej zaleznosci nie stwierdzono. Badania innych autoréw
wskazuja, ze niski poziom spojnosci taczy sie z depresja, niezaleznie od ptci (za: Smetana i inni,
2006)

Dodatnia korelacja miedzy poziomem niezwigzania systemu rodzinnego i poziomem
symptomow depresyjnych, oznacza, ze im wyzszy poziom niezwigzania w rodzinie dziewczat (tj.
staby kontakt i wsparcie ze strony rodzicow), tym wyzszy poziom symptomdéw depresyjnych.
Wynik ten jest zgodny z podstawowymi hipotezami Modelu Kotowego Olsona, zaktadajacymi
czestsze wystepowanie zaburzen psychicznych u oséb zyjacych w systemach niezwigzanych
(Olson, 2000). Niemniej jednak, wyniki analiz badan wtasnych wskazujg, ze taka zaleznos¢ nie
zachodzi w przypadku chtopcéw. Powyzsze dane mogg sugerowal roznice plciowe
w powstawaniu zaburzen depresyjnych. Fenomen ten mozna wyjasni¢ réznicami w socjalizacji,
w zalezno$ci od ptci dziecka. Dziewczeta s3 w wiekszym stopniu nastawione na relacje
interpersonalne, moga by¢ bardziej wrazliwe na procesy zachodzjce w rodzinie. Moze to
ttumaczy¢ wystepowanie istotnej dodatniej zalezno$ci pomiedzy symptomami depresyjnymi i
niezwigzaniem. Dziewczeta moga by¢ bardziej podatne na przezywanie negatywnego nastroju z
powodu odrzucenia emocjonalnego przez rodzicdw. Chlopcy w procesie socjalizacji s czesciej
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uczeni niezalezno$ci, umiejetno$ci radzenia sobie samemu (Curran i Renzetti, 2005). Mozliwe, Ze
te umiejetno$ci chronig chtopcéw przed negatywnym wplywem niezwigzania w rodzinie.
Chlopcy z takich rodzin beda aktywnie szukali wsparcia poza systemem. Natomiast dziewczeta,
u ktorych ktadziono nacisk na wytworzenie postawy zaleznej, beda miaty wieksze trudnosci
z kompensacja niedoboru bliskosci i wsparcia ze strony rodziny w otoczeniu spotecznym poza
systemem rodzinnym.

3. Splatanie w rodzinie a wystepowanie depresji u adolescentow

W populacji adolescentow w wieku 16-18 lat oraz w wieku 18-19 lat nie wyKkryto
zwigzku pomiedzy splataniem w rodzinie i symptomami depresyjnymi. Wynik ten jest dos$¢
zaskakujacy, biorgc pod uwage zatozenia Modelu Olsona méwigce o zwigzku miedzy splgtaniem
w rodzinie i czestszym wystepowaniem zaburzen u cztonkéw takich rodzin (Olson, 2000).
Rodziny splatane, tj. rodziny, ktére poprzez swoja specyfike (tj. zbyt duza blisko$¢, mata
niezalezno$¢) utrudniaja proces separacji i indywiduacji, czyli utrudniajag adolescentom
opuszczenie rodziny, a rodzinie - przej$cie do nastepnego etapu zycia rodziny - fazy ,pustego
gniazda” (Namystowska 1997). U adolescentéw, u ktérych proces separacji i indywiduacji
konczy sie niepowodzeniem, moZe rozwing¢ sie proces depresyjny, podtrzymywany przez
zachowania rodzicow, ktorzy odczuwaja lek przed przejSciem rodziny do fazy ,pustego gniazda”
(de Barbaro 1999). Wyniki badan w obu grupach, ktére nie potwierdzity, Zze w rodzinach
splatanych opisane wyzej procesy maja miejsce, mozna wyjasni¢ nastepujaco. W populacji
polskiej, w obecnych warunkach spoteczno-ekonomicznych antycypowane trudnosci zwigzane
Z opuszczeniem domu, moga opdznia¢ naturalny proces separacji i indywiduacji w fazie
dorastania. Pozostawanie w systemie rodzinnym o wysokim poziomie sp6jnosci w takiej sytuacji
nie stanowi zagrozenia dla ich zdrowia psychicznego. Mozna jednak przewidywa¢, ze gdy mtodzi
ludzie opuszcza te ochronne warunki, napotkaja na problemy z przystosowaniem sie do
zewnetrznego $wiata. Istnieje ryzyko, ze trudniej beda radzi¢ sobie z niepowodzeniami i czesciej
beda przezywac¢ negatywne emocje, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do zaburzen
nastroju. Mozna tu przywota¢ wspomniane wcze$niej badania Parkera (1983; za: Tyra, 2000).
Jednakze - jak pokazuja badania wtasne - dopdki funkcjonujg w systemie rodzinnym (mimo jego
dysfunkcjonalno$ci), nie przejawiajg objawow depresyjnych.

4. Trudnosci interpretacyjne wynikéw badan

Badanie powigzan miedzy czynnikami rodzicielskimi i symptomatologia depresyjng
dorastajacych z reguty maja charakter przekrojowy, totez zwigzki przyczynowe miedzy opieka
rodzicielskg i depresja trudno definitywnie rozstrzygng¢. Stwierdzono na przyktad, ze
dorastajacych z wyzszym poziomem depresji jednocze$nie skarzg sie na nizszy poziom
rodzicielskiego wsparcia, ciepta i bliskosci oraz na wyzszy poziom (w pordwnaniu z grupa
kontrolng) - wrogo$ci i odrzucenia (np. Greenberger i inni 2000). Poniewaz respondenci sa
badani w trakcie epizodu depresji, okreslenie kierunku zaleznosci jest trudne lub wrecz
niemozliwe. Nie wiadomo, czy depresja zostata spowodowana brakiem wiezi i odrzuceniem ze
strony rodzicow, czy tez odrzucenie pojawito sie jako skutek zachowan depresyjnych
adolescenta. Nalezy wiec zaktada¢, ze zaktécenia w stosunkach miedzy rodzicami i dzie¢mi moga
by¢ rezultatem symptomoéw depresyjnych, niz na odwrot.
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W prezentowanych badaniach prébowano omingé¢ opisang wyzej trudno$¢. Jako model
teoretyczny badan przyjeto podej$cie systemowe, w ktéorym nie rozpatruje sie zwigzkow
przyczynowo-skutkowych, lecz zaleznosci cyrkularne (kotowe). Depresje adolescentéw mozna
wyjaéni¢, m.in., jako efekt niezakonczonego powodzeniem procesu separacji i indywiduacji.
Bomba (2004) zwraca uwage, Ze nalezy mowic¢ raczej o procesie koindywiduacji, poniewaz ten
proces nie zalezy jedynie od adolescenta, ale wymaga aktywnych zmian w rodzicach. Wedtug
teorii systemowej, cztonkowie rodziny (gtéwnie rodzice) moga blokowac¢ proces uniezalezniania
sie adolescenta z powodu zagrozenia homeostazy systemu rodzinnego. Lub przeciwnie -
symptom depresyjny dorastajacego moze peini¢ funkcje utrzymania homeostazy rodzinne;j,
takiej w ktdrej dorastajacy aktywnie broni sie przed niezaleznoscia. W podejsciu systemowym,
modelem ujmowania przyczynowosci jest model kotowy, ktéry pokazuje, ze nalezy uwzglednic
wzajemne, zwrotne powigzania pomiedzy zachowaniami cztonkéw systemu. W podejsciu
systemowym do zaburzen, przyczynowos¢ kotowa zastepuje myslenie przyczynowo-skutkowe
(de Barbaro 1999). Taka perspektywa znajduje potwierdzenie empiryczne. W jednym z badan,
w ktérym interakcja rodzic-adolescent byta filmowana, stwierdzono, Ze rodzice depresyjnych
dorastajacych zwiekszali swoje wspomagajace zachowanie w odpowiedzi na zachowanie
depresyjne dorastajacych (w ten sposéb wzmacniali depresyjne zachowanie dorastajgcych)
(Sheeber i inni., 1998). W innych badaniach otrzymano odmienne wyniki - wykazano, Ze rodzice
depresyjnych adolescentéw zmniejszajg wobec nich zachowania wspierajace (Hoffman i Su,
1998).

A zatem, interpretujagc otrzymane wyniki nalezy stwierdzi¢, Ze w rodzinach
niezwigzanych z depresyjnym adolescentem zachodzi proces o charakterze cyrkularnym: brak
bliskich relacji w rodzinie prowadzi do pojawienia sie objawéw depresyjnych u adolescenta oraz
- objawy depresyjne adolescenta powodujg ostabienie bliskich relacji w rodzinie. W opisanej
zaleznosci cyrkularnej nie przyjmuje sie zatozen, w jaki sposéb ten proces zostat uruchomiony.
Innymi stowy, nie rozstrzyga sie, czy opisany proces zostal uruchomiony przez depresje
adolescenta, czy tez przez niezwigzanie w rodzinie. Przedstawione podej$cie ma swoje wazne
implikacje terapeutyczne, gdzie terapia depresji adolescenta jest prowadzona poprzez terapie
catego systemu rodzinnego.

Podsumowanie

Relacje z rodzicami sa waznym i znaczacym czynnikiem ochronnym lub czynnikiem
ryzyka rozwoju depresji w okresie dorastania. Badania pokazujg, Ze - pomimo wzrostu
autonomii adolescenta i rozwojowego zwiekszania sie dystansu od rodzicow - brak
prawidtowych bliskich relacji z rodzicami moze mie¢ wplyw na rozwdj depresji u niego. Warto
takze podkresli¢, ze zaktocenia w stosunkach miedzy rodzicami i adolescentami mogg by¢
zaréwno rezultatem symptoméw depresyjnych dorastajacego, jak jego przyczynga. W najnowszej
literaturze z psychopatologii rozwojowej pojawiajg sie sugestie, aby modele powstawania
zaburzen u adolescentéw miaty charakter zintegrowany. Autorzy opracowania sg przekonani, ze
trzymanie sie jednego, okre$lonego modelu nie pozwala dostrzec innych mozliwo$ci wyjasnienia
mechanizmu danego zaburzenia, a co za tym idzie - znalezienia odpowiedniej, skutecznej
metody terapii. Zaprezentowany w pracy przeglad badan, dotyczacy jedynie rodzinnego
uwarunkowania depresji, wskazuje wieloaspektowos¢ Srodowiska rodzinnego, ale takze
sygnalizuje, Ze w zwigzku miedzy depresja i czynnikami rodzinnymi mogg brac¢ udziat takze inne
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zmienne psychologiczne: poznawcze, emocjonalne, interpersonalne. Niewrazliwe i odrzucajace
rodzicielstwo moze prowadzi¢ do niskiego poczucia wtasnej warto$ci, do postrzegania innych
ludzi jako zagrazajacych lub obojetnych. Ponadto, negatywne doswiadczenia rodzinne moga
tworzy¢ niespdjne srodowisko emocjonalne i spoteczne, w ktérym dziecko nie jest w stanie
efektywnie regulowac¢ swoich emocji i radzi¢ sobie ze stresem. Znieksztatcenia poznawcze (np.
niskie poczucie wtasnej wartosci) i problemy emocjonalne moga prowadzi¢ bezposrednio do
depresji lub posrednio, tworzac negatywne emocje i nieadaptacyjne zachowania spoteczne,
ktére bedac zroédiem konfliktéw, odrzucenia przez innych i spotecznej izolacji (problemy
interpersonalne), prowadza w konicu do depresji. Zintegrowany model depresji okresu
dorastania mozna przedstawi¢ w formie wieloelementowego, dynamicznego procesu, w ktorym
wymienione wyzej czynniki wchodzg w interakcje, czesto o charakterze cyrkularnym.
Przyktadowo: (1) depresja matki powoduje, Ze jest ona niedostatecznie dostepna i niedo-
statecznie wrazliwie reagujaca, co prowadzi do (2) pozabezpiecznego przywigzania, co z kolei -
zgodnie z teorig przywigzania - ksztattuje u dziecka (3) niskie poczucie wtasnej wartosci i
widzenie innych jako zagrazajacych lub takich, na ktérych nie mozna polega¢; (4) niskie
poczucie warto$ci (teorie poznawcze depresji) i/lub trudno$ci interpersonalne (teorie
interpersonalne depresji) stanowia podstawe rozwoju poézniejszej depresji. Depresyjne
zachowanie adolescenta moze poczatkowo zwiekszac¢ (5) wspierajgce zachowania rodzicielskie,
ale w konicu prowadzi¢ do (6) braku rodzicielskiego wsparcia i (7) odrzucajacych postaw
rodzicielskich, ktére w efekcie wzmacniajg i podtrzymujg symptomy depresyjne u dorastajgcego
(perspektywa systemowa). Analogicznie, jak przedstawiono powyzej, mozna nakresli¢ ochronne
dziatanie systemu rodzinnego.
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