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Summary

The aim of the study is to look from a relational perspective at how patients with bipo-
lar disorder (BD) cope with stress. This is done firstly in the context of dyadic coping and
secondly in the context of individual coping strategies that result from patients’ attachment
styles. The way in which BD patients start relationships is important on many levels, includ-
ing in the context of treatment effectiveness and relapse prevention. Dyadic coping can act
as a protective function against both external and relational stress, and it can become a buffer
that protects against relapse, or a therapeutic factor reducing the severity of symptoms and the
frequency of their occurrence. Insecure attachment is considered one of the risk factors of the
development of affective disorders. The insecure attachment style of BD patients makes them
more often exposed to relapse when relational support is lost. Extending the coping concept
of BD patients with the attachment aspect creates a new perspective for understanding their
behavioral-emotional-cognitive stress responses. In addition, by approaching the problem
from the dyadic level, the picture is supplemented with the impact of close relationships on
the motivational processes of both partners in coping with the illness, building relationships,
their mutual satisfaction and overall well-being.

Stowa klucze: choroba afektywna dwubiegunowa, diadyczne radzenie sobie, styl przywia-
zania
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Wstep

Stres i niesatysfakcjonujaca jakos¢ funkcjonowania w relacji, niezaleznie od
siebie, odgrywaja ogromng rol¢ w rozwoju choréb afektywnych [1]. Stres relacyjny,
problemy w zwigzku i obnizona jako$¢ relacji sa postrzegane jako wazne czynniki
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wplywajace na wystapienie i przebieg ChAD oraz zwigkszone ryzyko nawrotow [2].
W chorobie dwubiegunowej stresory psychospoteczne czesto przyspieszaja kolejne
epizody choroby [3] i wigzg si¢ z mniejszg poprawg zarowno w fazie depresji, jak
1 manii [4]. Pobudzajaca rola stresu zmniejsza si¢ w trakcie trwania choroby [5] z po-
wodu trwalych zmian na poziomie neuroprzekaznika, receptora i neuropeptydu [6].
Zmiany te, wywolane przez stresory, jak réwniez same epizody choroby uwrazliwiaja
chorego na stres, co powoduje, ze nawet staby stresor moze wywotac objawy zaburzenia
nastroju. Wyniki badan pacjentow z ChAD sg spojne z teorig Posta [6] i potwierdzaja
(1) wzrastajaca wraz z wiekiem wrazliwo$¢ na stres [7] oraz (2) wzrastajace wraz
z trwaniem choroby prawdopodobienstwo nawrotu wywotanego stresem [8].

Badania podkreslaja roéwniez rolg stresu doswiadczanego przez pacjentow z ChAD
w dziecinstwie. Do§wiadczenia traumy i przemocy wiazg si¢ z wezesniejszym ujawnie-
niem si¢ choroby, jej dtuzszymi, ci¢zszymi epizodami, zachowaniami ryzykownymi,
czestszymi mys$lami samobojczymi, wieksza liczbg chordéb wspotistniejacych z osi
1111 i wigkszg reaktywnos$cig na stres psychospoteczny [9].

ChAD sama w sobie moze by¢ zrodtem stresu, moze tez wptywaé na sposob
radzenia sobie z innymi codziennymi stresorami doswiadczanymi przez obydwoje
partneréw. Osoby z ChAD do$wiadczajg stresu bardziej intensywnie w wielu obszarach
zycia i majg mniejsze kompetencje w radzeniu sobie ze stresem [10]. Jesli potraktuje
si¢ ChAD jako dodatkowy stresor dla pacjenta i jego partnera lub czynnik nasilajacy
istniejace stresory, okaze si¢, ze trudnos$ci interpersonalne, konflikt matzenski sg na
tyle czeste w zwigzkach pacjenta z ChAD, Ze sg to czynniki uwazane przez niektorych
badaczy za jedno z istotnych kryteriow diagnostycznych ChAD [za: 11].

Pacjenci z ChAD doswiadczaja wielu problemow w réznych obszarach zycia
— zawodowym, rodzinnym, w kwestiach dotyczacych finanséw i relacji interperso-
nalnych. Proces radzenia sobie ze stresem u pacjentéw z ChAD nalezy rozpatrywaé
jako ocen¢ wptywu stresu na psychopatologi¢. W obliczu przerdéznych stresorow:
wewnetrznych i zewnetrznych, dotyczacych réznych obszardéw zycia, o rdznej sile
1 czasie trwania, obserwuje si¢ rozmaite preferencje w wyborze reakcji na stres.
Radzenie sobie wymaga szerokiego spektrum aktywnych strategii [12, 13]. To wielo-
plaszczyznowy proces rozwigzywania problemow, efektywnego myslenia i dziatania
W wymagajacej tego sytuacji ocenianej jako stresujaca, prowadzacy do regulacji
emocji i obnizenia poziomu stresu [2]. Jego efektywno$¢ zalezy od wielu czynnikow
zewnetrznych 1 wewnetrznych oraz od indywidualnych ocen zasobdéw i mozliwosci
jednostki [12—14]. Adaptacyjne mechanizmy stosowane w celu radzenia sobie ze
stresem obejmujg szereg strategii poznawczych dotyczacych pierwotnej i wtdrnej
oceny stresora oraz strategii behawioralnych z zakresu skutecznego korzystania ze
wsparcia [15]. Strategie adaptacyjne, skoncentrowane na problemie, poprawiaja
ogolne funkcjonowanie psychofizyczne, natomiast strategie dezadaptacyjne, takie jak
unikanie, negacja lub ruminacja [16], przektadaja si¢ na nasilenie psychopatologii
[17]. Charakterystyczne dla pacjentow z ChAD — w poréwnaniu ze zdrowa popu-
lacja — sg strategie radzenia sobie skoncentrowane na emocjach, bierne i unikowe
[18]. Stosowanie nieskutecznych form radzenia sobie zdaniem wielu autoréw moze
si¢ wigza¢ z dysfunkcjg poznawcza [19]. Emocjonalna deregulacja i wdrazanie dys-
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funkcjonalnych strategii poznawczych to podstawowe kliniczne i psychologiczne
cechy ChAD [20].

Samoregulacja emocjonalna to umiejetnos$¢ ksztattowana poprzez wezesnodzie-
cigce doswiadczenia responsywnosci i dostepnosci opiekuna w chwilach stresu [21].
Jako$¢ pierwotnej relacji i reprezentacje doswiadczen wezesnodziecigecych wptywaja
na umiejetnoscei relacyjne, poczucie wlasnej wartosci, regulacje emocji i zachowania.
Dlatego wazne wydaje si¢ przedstawienie problemu radzenia sobie ze stresem pacjen-
tow z ChAD dwutorowo z perspektywy relacji: (1) najpierw tych uksztaltowanych
w dziecinstwie, bedacych podstawg przywigzania i prototypem pdzniejszych bliskich
zwigzkdw, oraz (2) obecnej relacji intymnej, ktora w formie diadycznego radzenia sobie
ma potencjat terapeutyczny oraz moze si¢ okaza¢ moderatorem miedzy negatywnymi
konsekwencjami wynikajgcymi z ChAD a satysfakcjg ze zwigzku i odczuwanym
dobrostanem psychicznym.

Choroba afektywna dwubiegunowa i indywidualne strategie radzenia sobie

Wedlug transakcyjnej teorii stresu i radzenia sobie [15] stres jest wynikiem inter-
akcji miedzy osobg i otoczeniem. Kiedy oczekiwania otoczenia przewyzszajg zasoby
jednostki, takg sytuacje uwaza si¢ za zagrozenie. Tak wigc percepcja i interpretacja
stresujacego wydarzenia sg bardziej krytyczne niz samo wydarzenie. W pierwotnej
ocenie dana osoba ocenia stresor i okre$la sytuacje. Postrzeganie zagrozenia wywotuje
wtorng oceng w celu okreslenia stopnia kontroli stresu 1 adekwatnos$ci indywidualnych
zasobow do zaspokojenia oczekiwan. Wewngtrzne zasoby, takie jak cechy osobowosci,
wiedza, talent i sila woli, oraz zasoby zewngtrzne, takie jak wsparcie bliskich i profe-
sjonalistow, majg wptyw na proces radzenia sobie. Sposoby radzenia sobie ze stresem
mogg by¢ (1) zorientowane na problem, (2) zorientowane na emocje (np. myslenie
zyczeniowe, dystansowanie si¢, podkres§lanie pozytywnych stron, samoobwinianie,
izolowanie si¢) albo (3) unikajace konfrontacji z sytuacja problemowa [15]. Te pierwsze
prowadza do opanowania sytuacji, drugie skupiajg si¢ na pozbyciu si¢ nieprzyjemnych
emocji pojawiajacych si¢ w zwigzku ze stresujaca sytuacja, a trzecie polegaja na od-
wracaniu uwagi, zaprzeczaniu i supresji na poziomie kognitywnym i emocjonalnym.

U pacjentow z ChAD, nawet jesli sa w fazie eutymii, obserwuje si¢ deficyty w roz-
nych sferach funkcjonowania poznawczego, co przektada si¢ na gorsze funkcjonowanie
1 obnizone poczucie jakosci zycia [22]. Styl radzenia sobie wybierany przez pacjenta
ma wplyw na przebieg choroby dwubiegunowej i deregulacje nastroju. Style adapta-
cyjne poprawiajg ogolne funkcjonowanie psychofizyczne, natomiast dezadaptacyjne
oznaczajg nasilenie psychopatologii [13, 14, 17, 18]. Istnieja r6znice w funkcjonowaniu
pacjentow w zaleznosci od typu ChAD. Pacjenci z chorobg afektywng jednobieguno-
wa 1 dwubiegunowa typu I czg¢sciej stosujg strategie ruminacji na temat negatywnych
wydarzen w poréwnaniu z populacjg zdrowa [14]. Przedstawiciele typow 11 II ChAD
maja wigksza tendencj¢ niz osoby z zaburzeniem jednobiegunowymi do stosowania
ruminacji w obliczu pozytywnych zdarzen i angazowania si¢ w zachowania ryzykowne
w obliczu zdarzen negatywnych [ 14]. Jednoczesnie pacjenci z ChAD I cze$ciej szukaja
profesjonalnej pomocy i uzywaja stymulantow w odpowiedzi na sygnaty manii i depre-
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sjiniz pacjenci z ChAD II. Typ II jest mniej sktonny szukaé wsparcia w obliczu stresu
i mniej sktonny do angazowania si¢ w strategie kontroli manii. Moze to wynikac z tego,
ze ocena fazy manii u pacjentéw z ChAD I jest bardziej negatywna w porownaniu
z hypomanig oceniang jako przyjemna przez pacjentéw z ChAD II [14]. W procesie
radzenia sobie ze stresem specyficzny zwigzek elementow sytuacyjnych oraz osobo-
wych cech jednostki wplywa na dobor strategii i ich efektywnos¢. Mikulincer i Florian
sugeruja, ze podstawa, z ktorej jednostka czerpie zasoby, takie jak poczucie warto$ci
czy sie¢ spotecznego wsparcia, jest bezpieczna organizacja przywigzania [za: 23].

Strategie radzenia sobie z perspektywy teorii przywigzania

Teoria przywigzania oceniana jest jako jedna z najbardziej spojnych teorii wyjas-
niajgcych formowanie, rozwdj, stabilnos¢, dynamike i jako$¢ relacji. Jej tworca, John
Bowlby [21], wskazat na krytyczne znaczenie bezpiecznej wiezi w kontekscie przy-
sztych relacji migdzyludzkich oraz zdolnosci do regulacji emocji. Wigzi pozabezpiecz-
ne, wyksztatcone w doswiadczeniach odrzucenia, zaniedbania i braku responsywnosci
ze strony pierwotnego opiekuna, prowadza do nieefektywnych strategii deaktywacji
lub hiperaktywacji, charakterystycznych odpowiednio dla 0s6b zdystansowanych
1 zaabsorbowanych [21]. Dezorganizacja przywigzania bedaca konsekwencjg pato-
logicznej zatoby lub traumy jest strategia chronigca przed trudnymi tre§ciami, ktore
zostaja zepchnigte do nieSwiadomosci. Na poziomie poznawczym i behawioralnym
jednostka moze wykazywac oznaki dezorientacji wyrazone w subtelnej lub bardziej
wyrazistej formie [24].

Jakos¢ stylu przywigzania wyznacza mozliwo$ci adaptacyjne jednostki [21].
W relacji pozabezpiecznej u dzieci narazonych na powtarzajace si¢ do§wiadczenia
stresowe wynikajgce z odrzucenia i zaniedbania ze strony opiekuna, ktory jednoczes-
nie nie odgrywa roli regulatora emocji dziecka, utrzymuje si¢ podwyzszony poziom
kortyzolu [25]. W konsekwencji dziecko staje si¢ nadwrazliwe na minimalne nawet
bodzce stresowe [26]. Utrzymujacy sie podwyzszony poziom kortyzolu w dziecin-
stwie i okresie dojrzewania wigze si¢ z wystepowaniem objawdw internalizujacych
[27], jest predyktorem zaburzen afektywnych [28] i niesie ze sobg zwickszone ryzyko
psychopatologii [29].

Od niemowlgctwa przez dziecinstwo, adolescencje i dorosto§¢ mentalne zdrowie
jednostki zwigzane jest z jako$cig wiezi, ktdra jest podstawa samokontroli emocjonalnej
i czynnikiem ochronnym w sytuacjach stresowych [30]. Badania sugeruja, ze trauma
przywiazania moze mie¢ znaczacy i trwaly negatywny wptyw na zdolno$¢ radzenia
sobie [31] 1 funkcjonowanie poznawcze w zakresie m.in. rozumowania dedukcyjnego,
pamigci operacyjnej i rozwigzywania probleméw [32]. Wiele badan dotyczylo przywia-
zania w kontekscie proceséw zachodzacych w zwigzkach. Styl bezpieczny wigzat si¢
z mniejszg konfliktowos$cia, wieksza akceptacjg partnera, wieksza wspotzaleznoscia,
bardziej konstruktywnymi metodami radzenia sobie z problemami, wickszg satysfakcja
w zwigzku i jego stabilno$cig w przeciwienstwie do stylow pozabezpiecznych [za: 33].
Czesto badacze sugerujg znaczace powigzanie migdzy pozabezpiecznym przywigza-
niem a zaburzeniami nastroju [34]. Wérdd pacjentdw z zaburzeniami nastroju jedynie
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niewielki odsetek klasyfikowany jest jako posiadajacy wzorzec przywigzania typu
bezpiecznego, wickszos$¢ z nich ma bowiem wzorzec pozabezpieczny, gtdownie typu
zaabsorbowanego [35]. Niewiele badan dotyczacych przywigzania przeprowadzono
w grupie pacjentéw z rozpoznaniem ChAD [36, 37]. Badania dzieci z ChAD wykazaty,
ze brak cieptych relacji z matka jest jednym z gtownych czynnikow ryzyka zwigzanych
z nawrotem manii po wyzdrowieniu u dzieci [38]. Zaburzenie dwubiegunowe (typ I,
typ II) jest silniej zwigzane z pozabezpiecznym stylem przywigzania w pordwnaniu
z populacja niekliniczng [38, 39], a prawdopodobienstwo nawrotu choroby wydaje
si¢ zwigzane z dysfunkcyjng relacjg w okresie dziecinstwa [40].

Bowlby [21] jako pierwszy postawit hipoteze, ze natura zwigzkdéw przywigzania
w dziecinstwie jest podobna do relacji romantycznych, ktore nawigzujemy w zyciu
dorostym, a przywigzanie wyksztatcone w dziecinstwie jest prototypem wszystkich
p6zniejszych bliskich relacji. Atmosfera w rodzinie i jakos¢ relacji sg bardzo wazne
dla funkcjonowania os6b z ChAD. Sa prognostykiem rozwoju choroby, ale mogg tez
wspomagac proces leczenia. Im lepsze funkcjonowanie w rodzinie, tym lepiej pacjenci
z ChAD radzg sobie z chorobg [12].

Relacja migdzy partnerami jest wyjatkowo podatna na dziatanie czynnikow stre-
sowych. Badania wskazuja na wigksze problemy interpersonalne i wigksza konflik-
towo$¢ w zwigzkach oséb z ChAD I w porownaniu z ChAD 11, co przektada si¢ na
poziom satysfakcji, spojnosci zwigzku oraz diadycznego dopasowania. Jednoczesnie
nizsze wyniki diadycznego dopasowania partnerdw pacjentow wigzg si¢ z czgstszym
wspotwystepowaniem innych zaburzen psychiatrycznych, takich jak zaburzenia oso-
bowosci, OCD, zaburzenia lekowe i naduzywanie substancji uzalezniajacych [11].
Roéznice miedzy poszczegdlnymi typami ChAD wystepuja rowniez w zaleznosci od
fazy zaburzenia. Pacjenci z ChAD I w fazie zarowno depresji, jak i manii prezentuja
wigksze dysfunkcje w zakresie relacji w poréwnaniu z fazami depresji i hypomanii
u os6b z ChAD II.

Od strategii indywidualnych do diadycznego radzenia sobie

Choroba afektywna dwubiegunowa wptywa nie tylko na samych pacjentow, ale
tez na ich bliskich [41]. Dla partnera pacjenta z ChAD jego choroba jest dodatko-
wym zrddlem stresu i powaznym obcigzeniem w codziennym funkcjonowaniu [17].
W pordéwnaniu z partnerami pacjentéw ze schizofrenig bliscy pacjentow z ChAD
doswiadczaja wigkszego obcigzenia i nizszej satysfakcji ze zwigzku [41, 42, 43].
Badania wskazuja rowniez na od dwoch do trzech razy wigksze prawdopodobienstwo
separacji 1 rozwodu w wypadku ChAD w poréwnaniu ze zdrowg populacj¢ ame-
rykanska [44]. W badaniach Arciszewskiej [45] malzonkowie pacjentow z ChAD,
w poréwnaniu z matzonkami os6b z ChAJ oraz matzonkami zdrowych partnerow,
osiagali nizsze wyniki w zakresie zgodno$ci, satysfakcji, spojnosci i ekspresji
emocjonalnej (szczegolnie u kobiet), czyli ogolnie nizszy poziom tzw. diadycznego
przystosowania (dyadic adjustment). Niski poziom przystosowania w parze wigze
si¢ u malzonkow pacjentéw z ChAD przede wszystkim z wigkszym nasileniem
dysfunkcji spotecznej i w sposob znaczacy przektada si¢ na gorsza jakos¢ relacji,



1014 Anna M. Wendotowska i wsp.

ale $wiadczy réwniez o istotnie wigkszym poziomie brzemienia, z jakim zmagaja
si¢ partnerzy pacjentow z ChAD.

Choroba dwubiegunowa partnera postrzegana jest przez bliskich nie tylko jako
obcigzenie, ale moze by¢ tez zrodlem satysfakcji [za: 41, 42]. Pacjenci natomiast sg
$wiadomi wptywu choroby na ich funkcjonowanie emocjonalne, odpowiedzialno$é
za samoopieke, problemy na poziomie spotecznym i rozwojowym [41]. Obydwoje
partnerzy sg aktywnymi elementami w procesie radzenia sobie z zaburzeniem oraz
jego konsekwencjami [41]. Jesli partnerzy nie umiejg dostrzec, jakie trudno$ci wigzg
si¢ z chorobg dwubiegunowa, nie potrafig doceni¢ wysitkow wktadanych w codzienng
walke z choroba, zar6wno przez pacjenta, jak i przez jego partnera, i wowczas moze by¢
dla nich trudniejsze wzajemne zrozumienie i empatyczne podejscie. Badania wykazaty
deficyty poznawcze w zakresie empatii u pacjentow z ChAD, nawet w okresie euty-
micznym [41]. Zaroéwno pacjent z ChAD, jak i jego partner stosuja podobne strategie
radzenia sobie, cho¢ Granek 1 wsp. [17] zauwazyli, Ze pacjenci czesciej stawiajg na
wsparcie instrumentalne, a ich partnerzy na wsparcie emocjonalne, cho¢ jedni i drudzy
potrzebuja profesjonalnej pomocy. Arciszewska [45] wskazuje na przewage strategii
zadaniowej u matzonkow pacjentéw z ChAD, niezaleznie od ptci czy fazy choroby, ale
zauwaza w grupie me¢zczyzn — partnerow pacjentek z ChAD czestsze szukanie wsparcia
emocjonalnego, wynikajace zdaniem autorki z bezradno$ci w obliczu irracjonalnych
i trudnych do wytlumaczenia zachowan chorej zony. Kobiety natomiast w roli partner-
ki pacjenta z ChAD szybciej decydujg sie na szukanie pomocy i interwencje innych
0s6b. Jednoczesnie warto nadmienic¢, ze pomimo dominujgcej strategii koncentracji na
zadaniu u matzonkéw pacjentow z ChAD z powodu rozmiaréw brzemienia, jakim jest
choroba partnera, stopniowo obniza si¢ gotowos¢ do rozwigzywania problemow, stabnie
przekonanie o wlasnych mozliwosciach i sensie zaangazowania, co moze negatywnie
wplywa¢ na zdolno$ci radzenia sobie ze stresem i przektadaé si¢ na mniej elastyczne
reakcje [45]. Wnioski z badan Arciszewskiej [45] nalezy jednak traktowac z ostroznoscig
ze wzgledu na relatywnie mato liczna probe badawcza oraz poprzeczny i korelacyjny
charakter badan, uniemozliwiajacy wnioskowanie przyczynowo-skutkowe.

Mniejsze ryzyko nawrotu choroby (mniej epizodéw depresyjnych i maniakalnych)
zalezy od tego, jak pacjenci z ChAD radza sobie ze zwiastunami manii i depresji — np.
przez redukcje zadan czy modyfikacje logistyczne [13, 14]. W tym kontekscie obser-
wuje sie roznice ze wzgledu na pte¢. Dla partnerek pacjentdow z ChAD najwigkszym
zrodlem stresu jest niesatysfakcjonujaca relacja partnerska. W ich wypadku najczesciej
stosowang strategia bylo poczucie humoru i wsparcie przyjaciot oraz zaangazowanie
w obowigzki domowe i praca spoteczna [17]. Partnerzy chorych kobiet za$ narzekali
gléwnie na brak autonomii i niepewno$¢ co do dalszego przebiegu choroby [42],
a czgsto stosowang przez nich strategia byta ucieczka w prace. W innych badaniach
rozpatrywano porzucenie wlasnych marzen i1 wizji na rzecz opieki nad chorym part-
nerem, problem wycofania z zycia spotecznego i ,,samotno$¢ we dwoje” [41, 42].

Indywidualne style radzenia sobie pacjentéw z chronicznymi chorobami psychicz-
nymi moga mie¢ decydujgcy wplyw na ich ogdlny dobrostan [13]. Dla 0séb chorych
iich partneréw radzenie sobie ze stresem ma dodatkowo wymiar diadyczny. Diadyczne
radzenie sobie ze stresem definiowane jest jako cze$¢ procesu interpersonalnego, w kto-
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ry zaangazowani sg obydwoje partnerzy, a stres diadyczny jako specyficzny bodziec
dotykajacy obydwoje partnerow w sposéb bezposredni lub posredni, wyzwalajacy
przez to w obojgu wysitek radzenia sobie w okreslonym czasie i okreslonym miejscu.
Systemowo-transakcyjna teoria diadycznego radzenia sobie [46] ujmuje radzenie sobie
jako proces komunikacji stresowej. Oznacza to, ze diadyczne radzenie sobie zachodzi
wtedy, gdy ocena stresu jednego partnera jest przekazywana do drugiego partnera,
ktéry postrzega, interpretuje i dekoduje te stresujace sygnaly i reaguje w okreslony
sposob. Zgodnie z teorig Bodenmanna [46] stres i radzenie sobie w kontekscie relacji
jest zjawiskiem diadycznym, poniewaz ocena stresu jednego partnera lub wysitki
z zakresu radzenia sobie nie moga by¢ zrozumiane bez uwzglednienia skutkow dla
drugiego partnera i zwiazku. Co wigcej, wedle tej teorii ze wzgledu na wspotzalez-
no$¢ migdzy partnerami samopoczucie jednego partnera i jego satysfakcja zalezg od
dobrego samopoczucia i satysfakcji drugiego. Tak wigc obydwoje partnerzy powinni
by¢ zmotywowani, aby pomagac sobie nawzajem w radzeniu sobie ze stresujacymi
zdarzeniami i uczestniczy¢ we wspolnym wysitku radzenia sobie.

Chociaz teoria diadycznego radzenia sobie ze stresem staje si¢ bardzo popularna
w badaniach, wigkszo$¢ z nich dotyczyta stresu codziennego u par w populacji zdro-
wej [47-51]. Potwierdzono w ich przebiegu znaczacg korelacj¢ migdzy pozytywnym
diadycznym radzeniem sobie a wyzszg satysfakcjg ze zwiagzku i jako$cig relacji. Kilka
badan przeprowadzono na parach, w ktorych jeden z partnerow cierpi na przewlekla
chorobe fizyczng. Zgodnie z wnioskami Badr i wsp. [52] pacjentki z rakiem sutka i ich
partnerzy, ktorzy prezentowali wiecej wspolnych zachowan diadycznego radzenia so-
bie, mieli wyzsza jako$¢ relacji, w przeciwienistwie do pacjentek i ich partnerow, ktorzy
stosowali zachowania negatywne diadycznego radzenia sobie. Rottmann i wsp. [53],
badajac pacjentki z rakiem sutka, stwierdzili, ze zachowania negatywne diadycznego
radzenia sobie wiazaly si¢ z bardziej negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi
w postaci obnizenia nastroju zarowno dla pacjentow, jak i ich partnerow. Pacjentki
1 ich partnerzy, ktorzy deklarowali wigcej wspolnych zachowan diadycznego radze-
nia sobie, prezentowali wyzszg jakos¢ relacji i mniej objawow depresyjnych. Z kolei
badanie populacji chorych na przewlekta obturacyjna chorobe¢ ptuc (POChP) [54] wy-
kazato, ze nizsza jako$¢ zycia partnera pacjenta byta silnie zwigzana z zachowaniami
negatywnymi diadycznego radzenia sobie pacjenta, a wyzsza z wlasnymi zachowa-
niami delegowanymi ocenianymi przez pacjentow. Niewiele jest badan diadycznego
radzenia sobie ze stresem, ktére przeprowadzono na populacji pacjentow z choroba
psychiczng. Dotyczyly one 0s6b chorych na depresj¢ [10, 55-57]. Wynika z nich, ze
pozytywne diadyczne radzenie sobie ma potencjat ostabienia symptomow depresyjnych
oraz wzmocnienia jakosci relacji [55, 58]. Pacjenci z ChAD i ich partnerzy nie byli
dotychczas przedmiotem badan w zakresie diadycznego radzenia sobie ze stresem.

Diadyczne radzenie sobie a przywiazanie w kontekscie choroby
afektywnej dwubiegunowe;j

W sytuacjach stresu i niepewnosci, rzeczywistych lub tak postrzeganych, zostaja
uaktywnione system przywigzaniowy i zachowania zgodne z wyksztalcong strategia
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[21]. Bezpieczny styl przywiazania, w przeciwienstwie do stylow pozabezpiecznych,
moze zosta¢ uznany za element zabezpieczajacy, prowadzacy do pozytywnych ocen
1 konstruktywnych strategii w obliczu stresu [50, 59]. Dobor efektywnych strategii
wigze si¢ z tendencja 0sob bezpiecznie przywigzanych do szukania wsparcia, oceny
problemu jako mozliwego do rozwigzania, a wlasnych zasobdw jako wystarczajacych
[23, 60]. Osoby zdystansowane w obliczu stresu izolujg si¢ na poziomie kognityw-
nym, emocjonalnym i behawioralnym. Mimo pozornego braku odczuwania napigcia
strategia unikowa nie jest skuteczna w radzeniu sobie ze stresem [23, 59]. Dla osoby
zaabsorbowanej celem nadrzednym jest utrzymanie bliskoéci z partnerem za wszel-
ka ceng i odwrocenie uwagi od problemu, ktérego rozwigzanie paradoksalnie moze
odebra¢ uwage partnera [50, 61].

Rozwigzywanie problemoéw w zwigzku okreslane jest jako proces o charakterze
wspoélzaleznym: otrzymywania i dostarczania wsparcia w trudnych sytuacjach. Part-
ner dostrzega, odkodowuje i ewaluuje komunikat wystany przez osobe doswiadcza-
jaca stresu i podejmuje decyzje co do whasnej reakcji [46]. Dylemat wspotzaleznosci
jest szczegolnie trudny dla os6b o pozabezpiecznej wiezi [49]. Osoby zdystansowane
unikajg narazania si¢ na spodziewane odrzucenie przez powstrzymywanie si¢ od
szukania wsparcia, ktorego tak naprawdg potrzebuja. Na proby zbudowania bliskosci
reaguja ztoscig i wycofaniem. Ucieczka w niezaleznos¢ i samowystarczalno$¢ blokuje
je rowniez przed empatycznym podej$ciem do szukajgcego wsparcia partnera. Tak
wiec zardwno rola partnera potrzebujacego wsparcia, jak i rola partnera, od ktoérego
takiego wsparcia si¢ oczekuje, sg dla nich wyjatkowo dyskomfortowe [50]. Osoby
zaabsorbowane, skoncentrowane na relacji i partnerze, potrafia dostrzec wysytane
przez niego sygnaly i ofiarnie zaangazowac si¢ w udzielenie pomocy, ale z powodu
nie zawsze adekwatnych interpretacji udzielane wsparcie bywa nieefektywne. Jed-
noczes$nie przewrazliwienie i nieustanny lek o trwalo$¢ zwigzku nie pozwalajg na
docenienie otrzymanego wsparcia i efektywne z niego skorzystanie [62]. Choroba
psychiczna jednego z partneréw moze zmodyfikowaé naturalng dynamike stresu
diadycznego 1 radzenia sobie z nim. Kontekst choroby narzuca role pacjenta lub
partnera pacjenta. W tej sytuacji zachwiana zostaje psychologiczna wspotzaleznosé
partnerow na rzecz relacji opiekunczej, w ktorej diadyczne radzenie sobie moze
przybra¢ inne formy.

Model diadycznego radzenia sobie ze stresem pacjentéw z ChAD

Model diadycznego radzenia sobie ze stresem pacjentdéw z ChAD (rys. 1) nalezy
rozumie¢ w konteks$cie teorii przywigzania [21] oraz teorii systemowo-transakcyjnej
[46]. Wystapienie symptomow, nawrotow i przebieg ChAD spowodowane sg ztozo-
nymi interakcjami roznorodnych czynnikéw biologicznych, psychologicznych i $ro-
dowiskowych, a bezposrednig przyczyng poprzedzajaca ich ujawnienie jest zwykle
pojawienie si¢ stresujacych wydarzen zyciowych, ktore w zestawieniu z brakiem
zdolnoéci adaptacyjnych stwarzajg ryzyko wystgpienia objawow zaburzenia [2].
Obserwuje si¢ duzg zmienno$¢ wérdd pacjentoéw z ChAD w poziomie reaktywnosci
na stres, co sugeruje wplyw innych czynnikdéw o charakterze psychologicznym [5].
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W badaniach nad czynnikami ryzyka dla chorob afektywnych [63] do§¢ konsekwen-
tnie podkresla si¢, ze przywigzanie jest podstawg procesow rozwojowych, ktorych
pomyslny przebieg pozwala na efektywne radzenie sobie zarowno ze stresujgcymi
procesami wewnetrznymi, jak i stresorami zewnetrznymi. Pozabezpieczny styl przy-
wigzania, poprzez system wewnetrznych modeli operacyjnych opartych na negatyw-
nych do$wiadczeniach okresu wczesnodzieciecego, ksztattuje negatywne atrybucje
i ogranicza dostep do korzystania ze wsparcia spotecznego [61], w tym diadycznego
[50]. Jednoczesnie choroba afektywna dwubiegunowa tworzy pewien specyficzny
kontekst, w ktorym sama choroba staje si¢ stresorem chronicznym i dodatkowo moze
intensyfikowa¢ dziatanie innych potencjalnych stresoréw. W kontekscie bliskiej relacji
ChAD tworzy unikalne czynniki stresogenne i zasoby dla kazdego partnera. Chociaz
choroba moze poczatkowo objawiaé si¢ jako wewnetrzny stresor u pacjenta, to do-
datkowe wewngtrzne i zewngtrzne czynniki stresogenne, ktdre ona wytraca, szybko
rozprzestrzeniajg si¢ na caly system [65].

Dobodr strategii radzenia sobie oraz sposob postrzegania stresora, sytuacji i partnera
wynikaja z systemu wewngtrznych modeli operacyjnych opartych na doswiadczeniach
wczesnodziecigcych [61]. W wypadku 0sob bezpiecznie przywigzanych rozeznanie
wiasnych emocji, adekwatna ocena sytuacji, sity stresora i wtasnych zasobow, strate-
gia szukania blisko$ci 1 wsparcia prowadza do regulowania negatywnych emocji oraz
efektywnego poszukiwania skutecznych rozwiagzan. Bezpieczna wiez jest podstawa
wigkszej odpornos$ci na stres i skuteczniejszych metod radzenia sobie. U 0sdb o wiezi
pozabezpiecznej strategie dezaktywacyjna lub hiperaktywacyjna nie sg efektywne
w radzeniu sobie ze stresem [21]. Dezaktywacja prowadzi do odci¢cia na ptaszczyznie
(1) emocjonalnej (brak rozeznania we wtasnych uczuciach, thumienie emocji), (2) be-
hawioralnej (izolacja, unikanie bliskosci i wsparcia) oraz (3) poznawczej (nadmierna
samodzielno$¢ decyzji, brak otwarto$ci na rady i opinie innych, postrzeganie partnera
jako niewspierajacego), czego konsekwencja jest niepetny obraz sytuacji problemowe;.
W wypadku hiperaktywacji charakterystyczne sa: (1) nieadekwatna nadwrazliwo$¢
(wyolbrzymiony poziom przezywania emocjonalnego, przeniesienie uwagi z problemu
na przesadzone emocje), (2) nicadekwatne oceny (niskie poczucie wlasnej wartosci,
percepcja partnera jako niewystarczajaco wspierajacego, a sytuacji jako przerastajacej
mozliwosci chorego) oraz (3) nieadekwatne zachowania (kontrolujace, nachalne, od-
straszajace partnera) [61]. W wypadku strategii dezorganizacji za$ chaotyczny dobor
elementdéw roéznych strategii daje obraz nieprzewidywalno$ci i nieuporzadkowania na
ptaszczyznie emocjonalnej, behawioralnej i poznawczej [24]. Dodatkowo negatywna
ocena wlasnych zasobow w stosunku do oczekiwan sytuacji problemowej oraz dylemat
wspolzaleznosci (ograniczona umiejetno$¢ dawania i przyjmowania wsparcia) u 0s6b
0 pozabezpiecznym i zdezorganizowanym stylu przywigzania utrudniajg radzenie
sobie ze stresem [34].

Pozabezpieczny system przywiazaniowy, dziatajac wedtug automatycznych
schematow wyksztalconych w dziecinstwie i utrwalonych w do$wiadczeniach
pozniejszych relacji, formuje podatno$é na problemy emocjonalne jednostki i ma
bezposredni wptyw na jej procesy poznawcze, motywacyjne i behawioralne, ale ich
nie determinuje [65]. Jako$¢ relacji reprezentuje kontekst, ktory moze wygenerowaé
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DOBROSTAN PSYCHICZNY

Rysunek 1. Model diadycznego radzenia sobie ze stresem w konteks$cie ChAD (opracowanie
wlasne na podstawie 46, 61)

dodatkowe czynniki stresogenne [66], ale tez silny system relacyjny moze potencjalnie
buforowac skutki stresu zwigzane ze zdrowiem zaréwno pacjenta, jak i partnera [67].
Zachowanie partnera oceniane przez osob¢ doswiadczajaca stresu moze zmodyfikowaé
jej ocene sytuacji, relacji oraz wplynaé¢ na dobor strategii radzenia sobie i jej osta-
teczng efektywnos$¢ [61]. Zwigzek miedzy przywiazaniem i diadycznym radzeniem
sobie na modelu (rys. 1) zostat ujety jako dwukierunkowy, gdyz obecno$¢ partnera
1 jakos¢ relacji, na kazdym etapie procesu radzenia sobie ze stresem, mogg ostatecz-
nie zdecydowa¢ o efektywnosci podjetych strategii diadycznych [61], co przektada
si¢ na lepsze radzenie sobie z chorobg [2] oraz na procesy motywacyjne obydwojga
partneréw w budowaniu relacji, a takze na obop6lng satysfakcje ze zwigzku i ogdlny
dobrostan [51].

Podsumowanie

Stres zwigzany z choroba moze potencjalnie wptywaé na zdrowie i jako$¢ ukta-
du relacyjnego, zarbwno pozytywnie, jak i negatywnie. Z badan wynika, ze stres
jest negatywnie skorelowany z satysfakcja malzenska [68]. Badania laboratoryjne
wykazaly, ze jakos¢ komunikacji malzenskiej w warunkach stresu spada az o 40%
[68]. Zestresowani partnerzy si¢gali po bardziej negatywne wzorce komunikacji
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(krytyka, apodyktyczno$¢, pogarda i wycofanie), ktére sg predyktorami gorszego
funkcjonowania matzenskiego, nizszej satysfakcji relacyjnej i moga by¢ powodem
rozwodu [69]. Trudne zyciowe wydarzenia nie wplywaja w sposob znaczacy na
poziom satysfakcji, z wyjatkiem tych, ktére dotycza bezposrednio relacji, takich jak
problemy matzenskie, konflikty z partnerem, separacja lub rozwod [51]. Przewlekte
stresory natomiast, takie jak codzienne problemy czy choroba, maja bezposredni
wplyw na poziom satysfakcji ze zwigzku. Stres chroniczny moze oddziatywac na
relacje w rézny sposob. Moze by¢ powodem ograniczania wspdlnie spedzanego
czasu, co w rezultacie prowadzi do zredukowania liczby wspolnych doswiadczen,
wymiany emocjonalnej, satysfakcjonujgcej seksualnosci oraz obnizenia poczucia
warto$ci wlasnego zwiazku [46]. Ale choroba moze by¢ tez szansa na zblizenie sig,
zainteresowanie potrzebami partnera i podniesienie jakosci zwigzku [23, 42, 43].
Relacyjne podejscie do rozwigzywania problemow jest zlozonym procesem radzenia
sobie z trudno$ciami, opartym na wspoétzaleznosci partnerow we wspolnym kontekscie
behawioralno-poznawczym [46].

Przedstawiony model diadycznego radzenia sobie ze stresem pacjentoéw z ChAD
jest proba znalezienia mechanizmu radzenia sobie ze stresem taczacego indywidu-
alne strategie przywigzaniowe, ktore wynikaja z jakoS$ci relacji pierwotnej diady, ze
strategiami radzenia sobie stosowanymi w kontekscie obecnych waznych zwigzkow.
Rozszerzenie konceptu radzenia sobie ze stresem pacjentow z ChAD o aspekt przy-
wigzania, jako jednego z waznych czynnikow poglebiajacych zrozumienie etiologii
1 mechanizmow ujawniania si¢ symptomow zaburzenia, stwarza nowa perspekty-
we dla rozumienia behawioralno-emocjonalno-kognitywnych reakcji pacjentéw
na stres, opartych na procesach interpersonalnej regulacji emocjonalnej. Wyzsze
kompetencje partneréow w tym zakresie pomagaja poradzi¢ sobie z negatywnymi
emocjami, co w konsekwencji przektada si¢ na procesy motywacyjne obydwojga
partneréw w radzeniu sobie z chorobg, budowaniu relacji, a takze na obopdlng
satysfakcje 1 ogdlny dobrostan [70]. Empiryczna weryfikacja przedstawionego
modelu bedzie warto$ciowym uzupelnieniem istniejagcych modeli wyjasniajacych
mechanizmy choroby oraz moze si¢ przyczyni¢ do poglebienia warsztatu lekarzy
1 terapeutéw w poszukiwaniu bardziej efektywnych metod pracy z pacjentami
z ChAD.

Zrozumienie przez pacjentéw oraz ich partnerow mechanizmow stosowanych
w stresie strategii diadycznego radzenia sobie 1 ich wptywu na dos§wiadczane emocje,
efektywno$¢ dziatan i jakos$¢ relacji wydaje si¢ na tyle wazne w procesie leczenia
[18], Zze umiejetnosci partnerow w tym zakresie powinny by¢ wspierane w terapii
i programach edukacyjnych [68, 71]. Spojrzenie na problem ChAD pod katem re-
lacyjnym daje mozliwo$¢ skonstruowania efektywnych modeli interwencyjnych
W pracy terapeutycznej z parami, nakierowanych na zrozumienie wzajemnych potrzeb
bezpieczenstwa i bliskosci partnerow oraz znalezienie drog bardziej efektywnego
funkcjonowania w stresie.

Jednoczesnie projekty majace na celu podnoszenie kompetencji wychowawczych
rodzicoéw dzieci z grupy wysokiego ryzyka [72], praca z rodzing nad wyksztalceniem
zdolnos$ci samoregulacji emocjonalnej i przeformutowaniem nieefektywnych strategii
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kognitywnych, wzmacnianie sieci wsparcia spotecznego i zwigkszanie kompetencji
komunikacyjnych [73, 74] moga by¢ skutecznymi pomystami prewencyjno-interwen-
cyjnymi, ktére majg szans¢ wyposazy¢ dzieci i mtodziez w kompetencje radzenia sobie
z trudnymi emocjami i wchodzenia w bliskie relacje.

Pomimo ze wsparcie i jako$¢ relacji sa uwazane za istotne czynniki dla przebie-
gu 1 efektéw leczenia ChAD [2, 39], diadyczne radzenie sobie nie bylo dotychczas
przedmiotem badan w tej populacji. Przywigzanie jest uwazane za jeden z czynni-
koéw ryzyka rozwoju chordb afektywnych, a prawdopodobienstwo nawrotu choroby
wydaje si¢ zwigzane z dysfunkcyjng relacjag w okresie dziecinstwa [40], ale niewiele
jest badan, ktore zglebiaja zwigzek miedzy przywigzaniem a ChAD [36, 37]. Ponadto
w wigkszo$ci badan nad przywigzaniem stosowane sg metody samoopisowe, ktore nie
dotykaja ani doswiadczen wczesnodzieciecych, ani strategii dezorganizacji wynikajacej
z traumy i zatoby [wyjatek: 75], co w wypadku ChAD moze si¢ okazac istotne, gdyz
wiele badan wskazuje na zaniedbania wychowawcze i traumy rozwojowe w historii
zycia pacjentow z ChAD [76, 77].

PiSmiennictwo
1. Fink BC, Shapiro AF. Coping mediates the association between marital instability and depres-

sion, but not marital satisfaction and depression. Couple Family Psychol. 2013; 2(1): 1-13.

2. Fortgang RG, Hultman CM, Cannon TD. Coping styles in twins discordant for schizophrenia,
bipolar disorder, and depression. Clin. Psychol. Sci. 2016; 4(2): 216-228.

3. Dienes KA, Hammen C, Henry RM, Cohen AN, Daley SE. The stress sensitization hypothesis:
Understanding the course of bipolar disorder. J. Affect. Disord. 2006; 95(1-3): 43-49.

4. Kim EY, Miklowitz DJ, Biuckians A, Mullen K. Life stress and the course of early-onset bipolar
disorder. J. Affect. Disord. 2007; 99(1-3): 37—44.

5. Swendsen J, Hammen C, Heller T, Gitlin M. Correlates of stress reactivity in patients with
bipolar disorder. Am. J. Psychiatry 1995; 152(5): 795-797.

6. Post RM. Transduction of psychosocial stress into the neurobiology of recurrent affective dis-
order. Am. J. Psychiatry 1992; 149(8): 999-1010.

7. Hlastala SA, Ellen F, Kowalski J, Sherrill J, Tu XM, Anderson B i wsp. Stressful life events,
bipolar disorder, and the “kindling model”. J. Abnorm. Psychol. 2000; 109(4): 777-786.

8. Hammen C, Gitlin M. Stress reactivity in bipolar patients and its relation to prior history of
disorder. Am. J. Psychiatry 1997; 154(6): 856-857.

9. Leverich GS, McElroy SL, Suppes T, Keck PE Jr, Denicoff KD, Nolen WA i wsp. Early physical
and sexual abuse associated with an adverse course of bipolar illness. Biol. Psychiatry 2002;
51(4): 288-297.

10. Gabriel B, Bodenmann G, Beach SRH. Gender differences in observed and perceived stress and
coping in couples with a depressed partner. Open J. Depress. 2016; 05(02): 7-20.

11. Arciszewska A, Siwek M, Dudek D. Dyadic adjustment among healthy spouses of bipolar I and
11 disorder patients. Psychiatr. Danub. 2017; 29(3): 322-329.

12. Cuhadar D, Savas HA, Unal A, Gokpmar F. Family functionality and coping attitudes of patients
with bipolar disorder. J. Relig. Health 2015; 54(5): 1731-1746.



Model diadycznego radzenia sobie ze stresem pacjentéw z ChAD 1021

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Paans NPG, Dols A, Comijs HC, Stek ML, Schouws SNTM. Associations between cognitive
functioning, mood symptoms and coping styles in older age bipolar disorder. J. Affect. Disord.
2018; 235: 357-361.

Fletcher K, Parker G, Manicavasagar V. The role of psychological factors in bipolar disorder:
Prospective relationships between cognitive style, coping style and symptom expression. Acta
Neuropsychiatr. 2013; 26(2): 81-95.

Lazarus RS, Folkman S. Stress, appraisal, and coping. New York: Springer; 1984.

Compas BE. Psychobiological processes of stress and coping: Implications for resilience in
children and adolescents — comments on the papers of Romeo & McEwen and Fisher et al. Ann.
N'Y Acad. Sci. 2006; 1094: 226-234.

Granek L, Danan D, Bersudsky Y, Osher Y. Hold on tight: Coping strategies of persons with
bipolar disorder and their partners. Fam. Relat. 2018; 67(5): 589-599.

Borowiecka-Karpiuk J, Dudek D, Siwek M, Jaeschke R. Spousal burden in partners of patients
with major depressive disorder and bipolar disorder. Psychiatr. Pol. 2014; 48(4): 773-787.

Barker-Collo S, Read J, Cowie S. Coping strategies in female survivors of childhood sexual
abuse from two Canadian and two New Zealand cultural groups. J. Trauma Dissociation 2012;
13(4): 435-447.

Van Rheenen TE, Murray G, Rossell S. Emotion regulation in bipolar disorder: Profile and utility
in predicting trait mania and depression propensity. Psychiatry Res. 2014; 225(3): 425-432.

Bowlby J. Attachment and loss, t. 3: Loss. Sadness and depression. London—Sydney—Glen-
field—Parktown: Pimlico; 1998.

Saunders KEA, Goodwin GM. The course of bipolar disorder. Adv. Psychiatr. Treat. 2010;
16(5): 318-328.

Shaver PR, Mikulincer M. Adult attachment strategies and the regulation of emotion. W: Gross
11. red. Handbook of emotion regulation. New York: Guilford Press; 2007. S. 446-465.

Main M, Goldwyn R, Hesse E. Adult attachment scoring and classification systems. Unpublished
manuscript: Regents of the University of California; 2002.

McCauley E, Pavlidis K, Kendall K. Developmental precursors of depression: The child and
the social environment. W: Goodyer IM. red. The depressed child and adolescent. Cambridge:
Cambridge University Press; 2001. S. 46-78.

Harrington R, Dubicka B. Natural history of mood disorders in children and adolescents.
W: Goodyer IM. red. The depressed child and adolescent. Cambridge: Cambridge University
Press; 2001. S. 353-381.

Klimes-Dougan B, Hastings PD, Granger DA, Usher BA, Zahn-Waxler C. Adrenocortical activ-
ity in at-risk and normally developing adolescents: Individual differences in salivary cortisol
basal levels, diurnal variation, and responses to social challenges. Dev. Psychopathol. 2001;
13(3): 695-719.

Goodyer IM, Herbert J, Tamplin A, Altham PM. Recent life events, cortisol, dehydroepian-
drosterone and the onset of major depression in high-risk adolescents. Br. J. Psychiatry 2000;
177: 499-504.

Goodyer IM, Herbert J, Tamplin A. Psychoendocrine antecedents of persistent first-episode
major depression in adolescents: A community-based longitudinal enquiry. Psychol. Med.
2003; 33(4): 601-610.

Waters E, Crowell J, Elliott M, Corcoran D, Treboux D. Bowlby s Secure Base Theory and the

social/personality psychology of attachment styles: Work(s) in progress. Attach. Hum. Dev.
2002; 4(2): 230-242.



1022 Anna M. Wendotowska i wsp.

31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Schore AN. Dysregulation of the right brain: A fundamental mechanism of traumatic attachment
and the psychopathogenesis of post-traumatic stress disorder. Aust. N Z ] Psychiatry 2002;
36(1): 9-30.

Webster L, Hackett RK, Joubert D. The association of unresolved attachment status and cognitive
processes in maltreated adolescents. Child Abuse Rev. 2009; 18(1): 6-23.

Feeney JA, Hohaus L. Attachment and spousal caregiving. Pers. Relatsh. 2001; 8(1): 1-39.

Bifulco A, Kwon J, Jacobs C, Moran PM, Bunn A, Beer N. Adult attachment style as a mediator
between childhood neglect/abuse and adult depression and anxiety. Soc. Psychiatry Psychiatr.
Epidemiol. 2006; 41(10): 796-805.

Marazziti D, Dell’osso B, Catena Dell’Osso M, Consoli G, Del Debbio A, Mungai F i wsp.
Romantic attachment in patients with mood and anxiety disorders. CNS Spectr. 2007; 12(10):
751-756.

Kokeii F, Kesebir S. The Relationship between attachment style, and temperament, personality,
and bipolar symptoms: A controlled study on bipolar patients and their children. Turk Psikiyatri
Derg. 2010; 21(4): 309-318.

Rahmatinejad P, Khosravi Z, Mohammadi SD. Comparing attachment style, quality of intimate
relationship and anger experience in patients with borderline personality and bipolar-1I disor-
ders. Iran. J. Psychiatry Behav. Sci. 2017; 2(2): €10720.

Geller B, Tillman R, Bolhofner K, Zimerman B. Child bipolar I disorder: Prospective continuity
with adult bipolar I disorder; Characteristics of second and third episodes, Predictors of 8-year
outcome. Arch. Gen. Psychiatry 2008; 65(10): 1125-1133.

Harnic D, Pompili M, Innamorati M, Erbuto D, Lamis DA, Bria P i wsp. Affective tempera-
ment and attachment in adulthood in patients with bipolar disorder and cyclothymia. Compr.
Psychiatry 2014; 55(4): 999-1006.

Gomes F, Passos IC, Krolow AC, Reckziegel R, Vasconcelos-Moreno MP, Spanemberg L
i wsp. Differences in parental bonding between schizophrenia and bipolar disorder: Evidence
of prodromal symptoms? Schizophr. Res. 2015; 165(2-3): 134-137.

Granek L, Danan D, Bersudsky Y, Osher Y. Living with bipolar disorder: The impact on patients,
spouses, and their marital relationship. Bipolar Disord. 2016; 18(2): 192—199.

Borowiecka-Kluza J, Miernik-Jaeschke M, Jaeschke R, Siwek M, Dudek D. The affective
disorder-related burden imposed on the family environment — An overview. Psychiatr. Pol.
2013; 47(4): 635-646.

Arciszewska A, Siwek M, Dudek D. Caregiving burden and psychological distress among

spouses of bipolar patients. Comparative analysis of subtype I and II. Psychiatr. Pol. 2015;
49(6): 1289-1302.

Kogan JN, Otto MW, Bauer MS, Dennehy EB, Miklowitz DJ, Zhang HW i wsp. Demographic
and diagnostic characteristics of the first 1000 patients enrolled in the Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder (STEP-BD). Bipolar Disord. 2004; 6(6): 460—469.

Arciszewska A. Badanie poczucia obcigzenia, funkcjonowania w zwiqzku oraz subiektywnego
doswiadczania choroby u wspotmatzonkow pacjentow z rozpoznaniem zaburzen afektywnych
[Study of the sense of burden, functioning in a relationship and subjective experience of the
disease in spouses of patients diagnosed with affective disorders]. Niepublikowana praca
doktorska. Krakow: Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Wydziat Lekarski; 2018.

Bodenmann G. Dyadic coping and its significance for marital functioning. W: Revenson T,
Kayser K, Bodenmann G red. Couples coping with stress: Emerging perspectives on dyadic
coping. Washington, DC: American Psychological Association; 2005. S. 33—49.



Model diadycznego radzenia sobie ze stresem pacjentéw z ChAD 1023

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Bodenmann G, Meuwly N, Bradbury T, Ledermann T. Stress, anger, and verbal aggression in
intimate relationships: Moderating effects of individual and dyadic coping. J. Soc. Pers. Relatsh.
2010; 27(3): 408-424.

Falconier MK, Nussbeck F, Bodenmann G, Schneider H, Bradbury T. Stress from daily hassles
in couples: Its effects on intradyadic stress, relationship satisfaction, and physical and psycho-
logical well-being. J. Marital Fam. Ther. 2013; 41(2): 221-235.

Iafrate R, Bertoni A, Donato S, Finkenauer K. Perceived similarity and understanding in dyadic
coping among young and mature couples. Pers. Relatsh. 2012; 19(3): 401-419.

Kardatzke KN. Perceived stress, adult attachment, dyadic coping and marital satisfaction of
counseling graduate students. A dissertation thesis. Uncg 0154D 10186; 2009.

Randall AK, Bodenmann G. Stress and its associations with relationship satisfaction. Curr.
Opin. Psychol. 2017; 13: 96-106.

Badr H, Carmack CL, Kashy DA, Cristofanilli M, Revenson T. Dyadic coping in metastatic
breast cancer. Health Psychol. 2010; 29(2): 169—-180.

Rottmann N, Hansen DG, Larsen PV, Nicolaisen A, Flyger H, Johansen C i wsp. Dyadic coping
within couples dealing with breast cancer: A longitudinal, population-based study. Health
Psychol. 2015; 34(5): 486—495.

Vaske I, Thone MF, Kiihl K, Keil DC, Schiirmann W, Rief W i wsp. For better or for worse:
A longitudinal study on dyadic coping and quality of life among couples with a partner suffering
Jfrom COPD. J. Behav. Med. 2015; 38(6): 851-862.

Bodenmann G, Plancherel B, Beach SRH, Widmer K, Gabriel B, Meuwly N i wsp. Effects of
coping-oriented couples therapy on depression: A randomized clinical trial. J. Consult. Clin.
Psychol. 2008; 76(6): 944-954.

Bodenmann G, Shantinath SD. The couples coping enhancement training (CCET): A new
approach to prevention of marital distress based upon stress and coping. Fam. Relat. 2004;
53(5): 477-484.

Johnson MD, Galambos NL, Finn C, Neyer FJ, Horne RM. Pathways between self-esteem and
depression in couples. Dev. Psychol. 2017; 53(4): 787-799.

Beach SRH, Lei MK, Brody GH, Yu T, Philibert RA. Nonsupportive parenting affects telomere
length in young adulthood among African Americans: Mediation through substance use. J. Fam.
Psychol. 2014; 28(6): 967-972.

Mikulincer M, Shaver PR. Attachment theory and emotions in close relationships: Exploring
the attachment-related dynamics of emotional reactions to relational events. Pers. Relatsh.
2005; 12(2): 149-168.

Cutrona CE, Russell DW. Autonomy promotion, responsiveness, and emotion regulation promote
effective social support in times of stress. Curr. Opin. Psychol. 2017; 13: 126-130.

Simpson JA, Rholes WS. Adult attachment, stress, and romantic relationships. Curr. Opin.
Psychol. 2017; 13: 19-24.

Collins NL, Feeney BC. A4 safe haven: An attachment theory perspective on support seeking and
caregiving in intimate relationships. J. Pers. Soc. Psychol. 2000; 78(6): 1053-1073.

Smith M, Calam R, Bolton C. Psychological factors linked to self-reported depression symptoms
in late adolescence. Behav. Cogn. Psychother. 2009; 37(1): 73-85.

Son KY, Lee CH, Park SM, Lee CH, Oh SI, Oh B i wsp. The factors associated with the quality

of life of the spouse care-givers of patients with cancer: A cross-sectional study. J. Palliat. Med.
2012; 15(2): 216-224.



1024 Anna M. Wendotowska i wsp.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Hammen C. Depresja. Modele kliniczne i techniki terapeutyczne. Gdansk: Gdanskie Wydaw-
nictwo Psychologiczne; 2004.

Resand GB, Slinning K, Eberhard-Gran M, Reysamb E, Tambs K. The buffering effect of rela-
tionship satisfaction on emotional distress in couples. BMC Public Health 2012; 12(1): 1-13.

Berg CA, Upchurch R. 4 developmental-contextual theory of couples coping with chronic illness
across the adult life span. Psychol. Bull. 2007; 133(6): 920-954.

Bodenmann G, Pihet S, Kayser K. The relationship between dyadic coping and marital quality:
A 2-year longitudinal study. J. Fam. Psychol. 2006; 20(3): 485—493.

Manne SL, Norton TR, Ostroff JS, Winkel G, Fox K, Grana G. Protective buffering and psycho-
logical distress among couples coping with breast cancer: The moderating role of relationship
satisfaction. J. Fam. Psychol. 2007; 21(3): 380-388.

Rusu PP, Bodenmann G, Kayser K. Cognitive emotion regulation and positive dyadic outcomes in
married couples. J. Soc. Pers. Relatsh. 2019; 36(1): 359-376. Doi: 10.1177/0265407517751664.

Gottman JM, Gottman JS. Gottman method couple therapy. W: Gurman AS red. Clinical hand-
book of couple therapy, 4" ed. New York, NY: Guilford Press; 2008. S. 138—164.

Jones S, Calam R, Sanders M, Diggle PJ, Dempsey R, Sadhnani V. 4 pilot web based positive
parenting intervention to help bipolar parents to improve perceived parenting skills and child
outcomes. Behav. Cogn. Psychother. 2014; 42(3): 283-296. Doi: https://doi.org/10.1017/
S135246581300009X.

Fristad MA, Gavazzi SM, Mackinaw-Koons B. Family psychoeducation: An adjunctive interven-
tion for children with bipolar disorder. Biol. Psychiatry 2003; 53(11): 1000—1008.

Pavuluri MN, Graczyk PA, Henry DB, Carbray JA, Heidenreich J, Miklowitz DJ. Child — and
family-focused cognitive-behavioral therapy for pediatric bipolar disorder: Development and
preliminary results. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 2004; 43(5): 528-537.

Rendiniello M, lerardi E, Olivari MG, Rangone G. Eventi traumatici e attaccamento nel disturbo
bipolare [ Traumatic events and attachment in bipolar disorder. Maltreatment and Childhood
Abuse]. Maltratamento e abuso all’infanzia. 2016; 18(3): 143—155.

Parry P, Levin E. Pediatric bipolar disorder in an era of “mindless psychiatry”. J. Trauma
Dissociation 2012; 13(1): 51-68.

McClellan J. Commentary: Treatment guidelines for child and adolescent bipolar disorder. J.
Am. Acad. Child Adolesc. 2005; 44(3): 236-239.

Adres: Marcin Siwek

Zaktad Zaburzen Afektywnych
Katedra Psychiatrii Ul CM

31-501 Krakéw, ul. M. Kopernika 21 A
e-mail: marcin.siwek@uj.edu.pl

Otrzymano: 18.11.2019
Zrecenzowano: 22.02.2020
Otrzymano po poprawie: 9.03.2020
Przyjeto do druku: 9.03.2020



