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Wstep

Depresja jest jednym z najcze¢sciej wystepujacych zaburzen psychicznych i to
zaréwno jesli chodzi o populacje ogdlna, jak i o liczbe os6b zglaszajacych si¢ do
lekarzy. Dane przedstawione przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wyraznie pokazuja,
ze w chwili obecnej depresja stanowi czwarty najpowazniejszy problem zdrowotny
na swiecie.

Objawy zespotéw depresyjnych dotykaja istotnych obszarow osobowosci
cztowieka, wptywaja na indywidualne odczucia pacjentow, w pewnym stopniu takze
determinuja jakos$¢ relacji spolecznych, zarbwno w obszarze Zycia rodzinnego, jak
1 zawodowego wplywajac na przebieg zatrudnienia, czy charakter wykonywanej pracy.
Pacjenci, ktérzy wzigli udzial w badaniach do tej rozprawy niejednokrotnie podawali
przejmujace opisy ,,swojej” depresji, ktére najlepiej obrazuja cierpienie emocjonalne
zwiazane z ta choroba.

- Normalnie nieszczescia chodzq parami, mam wraZenie, Ze w moim Zyciu chodzq
osemkami.

- Czuje sie jakbym powoli spadat na dno, jednoczesnie sie duszqc. Jest tylko jedno
wyjscie, ktore pozwoli mi zaczerpngc¢ powietrza — samobdjstwo.

- W tej chwili mam do zrobienia dwie rzeczy: wychowac syna (ma 16 lat) i za 20 lat
znalez¢ sie w tym samym grobie co Zona i matka.

- Trudno sie leczy¢ z depresji, bo najpierw trzeba sobie uswiadomié, ze jestem chora.

A przeciez nigdy nie mowito sie o depresji. Zamiast tego styszatam ,,wez sie w gars¢”,
wdasz rade”. Teraz juz wiem, Ze depresja to choroba i trzeba sie leczyc.

- Mam poczucie, ze nawet tutaj na oddziale nie mam prawa by¢ — moj pobyt kosztuje
125 71, a ja jeszcze tyle w Zyciu nawet nie przepracowatem, zeby ZUS mogt za to ptacic.
- Depresja to straszny bol. Tak straszny, Ze nie pozwala normalnie sie zachowywac,
skupi¢ sie. Probowatem roznych metod — parapsychologii, medytacji, autosugestii. Nic
nie dziata...

- Depresja to jest przyklejanie usmiechu na co dzien, zZeby innych nie martwi¢ swoim
stanem. A w Srodku rany i bol i straszna samotnosc.

- Depresja to ucieczka od Zycia. Boje sie Ze jak do niego wrdce, to znowu sie zatamie
i znowu bede o krok od odebrania sobie zycia.

- Depresja to jest stan w ktorym cztowiek zamyka sie w sobie, nie ma checi do Zycia.

Wszystko wydaje sie okropne i bez sensu.



- Jestem zawieszona na wtosku nad przepasciq, tak czuje. Tak jakbym stata na lodzie —
nie wiem jak jest on gruby i kiedy pode mnq peknie.
- Nie wierze w powrot do normalnosci. Tak daleko oddryfowatem od tego co sie nazywa
normalnym, szczesliwym Zyciem, zZe nie mam ani sil, ani nie wiem jak wroci¢. Moje
Zycie jest jak we mgle. Za pozno juz dla mnie. Mam dwie drogi awaryjne, albo zostane
mnichem, albo wybiore anihilacje. Czekam az wydarzy sie cos tragicznego, co pomoze
mi sie wreszcie na ktorqs z tych drog zdecydowac.
- Depresja jest jak gips. Masz noge w gipsie, boli ciebie i nic nie mozesz zrobi¢. Tu
w gipsie jest cata dusza. Najgorsze sq te mysli o samobdjstwie, od ktorych nie mozna
uciec.
Przebieg zaburzen afektywnych ma gtéwnie charakter przewlekly i wymaga czgsto
dlugotrwatego leczenia. Badania nad jakoscia zycia pozwalaja na uchwycenie
u pacjenta subiektywnego odbioru jego sytuacji zdrowotnej. Sam konstrukt jakosci
zycia jest uwarunkowany wieloma czynnikami dodatkowymi, ktére moga wptywac na
niego modyfikujaco. Z punktu widzenia zar6wno naukowego, jak i praktycznego wazne
jest poznawanie tych czynnikéw ksztaltujacych jakos¢ zycia, ktére moga by¢
wykorzystywane do budowania programéw terapeutycznych, socjoterapeutycznych
i rehabilitacyjnych przeznaczonych dla chorych z zaburzeniami afektywnymi.
Systematycznych badan jakosci zycia i jej uwarunkowan w odniesieniu do
chorych z zaburzeniami afektywnymi jest relatywnie niewiele, a dostgpne doniesienia
czgsto pozostaja ze soba we wzajemnej sprzecznosci. W tej sytuacji zaprojektowano
badania nie jako weryfikacj¢ pojedynczych, S$cisle sprecyzowanych hipotez, lecz
podjeto dziatania o charakterze eksploracyjnym. W badaniach tych byly poszukiwane
korelaty lub determinanty jakosci zycia chorych w szerszym kontekscie klinicznym
1 psychospolecznym, aby mozna bylo lepiej zrozumie¢ uwarunkowania jakosci zycia
pacjentow z zaburzeniami afektywnymi zaréwno podczas leczenia, jak 1 w okresie po
ustapieniu objawoéw klinicznych choroby. W modelu badawczym gloéwna zmienng
zalezna byla ocena jakosci zycia chorych, natomiast zmiennymi niezaleznymi czynniki
kliniczne, takie jak rozpoznanie (rodzaj zaburzen afektywnych), przebieg choroby,
leczenie itp., a takze czynniki spoleczno — demograficzne takie jak wiek, plec,
wyksztalcenie, zatrudnienie, stan rodzinny, oraz wsparcie spoleczne. Szczegétowe

zalozenia pracy zostaly omdéwione w czgsci empirycznej.



2. Zaburzenia afektywne jednobiegunowe i dwubiegunowe
2.1. Zaburzenia afektywne jako interdyscyplinarny problem naszych czasow

W 1974 roku Antoni Ke¢pinski napisal, ze ,,smutek jest dola cztowieka. I nawet
najpogodniejszemu trafiajq si¢ okresy depresji, gdy wokoét niego swiat ciemnieje i sam
siebie widzi w ciemnych kolorach. Nic tez dziwnego, ze w psychiatrii, gdzie cierpienie
psychiczne przekracza granice przecigtnosci, depresja, jest jednym z gldwnych
probleméw” [1]. W 2011 roku do tej trafnej obserwacji mozna dotozy¢ kolejne
stwierdzenie, a mianowicie, ze depresja staje si¢ nie tylko problemem psychiatrycznym,
czy psychologicznym, ale i spoteczno - ekonomicznym.

Jednym z powoddéw takiego stanu rzeczy jest duze rozpowszechnienie zaburzen
afektywnych mieszczace si¢ (w zaleznosci od zrédia i metody badania) w przedziale od
kilku do kilkunastu procent. Od kilkunastu lat obserwowalny jest w Europie ciagly
wzrost liczby zachorowan, ktéremu towarzyszy jednoczesnie zwigkszajaca si¢ liczba
0s6b leczonych z powodu zaburzen afektywnych. Po 50 roku zycia (zaréwno u kobiet,
jak 1 u me¢zczyzn) choroby afektywne sg jedna z gtdwnych przyczyn hospitalizacji [2].
Dane te nie w pelni oddaja realng liczb¢ zachorowan na depresje. Lehmann [3]
poréwnat wskazniki hospitalizacji i wskazniki epidemiologiczne — w jego badaniach
okazato sie, ze Srednio tylko jeden na pieciu chorych korzysta z jakiejkolwiek pomocy
specjalistycznej. Lehmann opracowujac na tej podstawie urealnione wskazniki
zachorowalnosci podaje, ze jest mozliwe, ze 3% os6b w ciagu roku choruje z powodu
depresji i wymaga pomocy psychiatrycznej, co daje w skali catego globu rocznie okoto
100 mln os6b. W krajach Europy Zachodniej wskaznik moze sigga¢ 4%, a u 0s6b, ktére
znajduja si¢ w wieku ryzyka 10%. Istnieja dane, ktére wskazuja, ze 1 osoba na 6
w jakim$ momencie swojego zycia cierpi z powodu stanu, ktéry w pelni odpowiada
rozpoznaniu depresji [4]. Szacuje si¢, ze do roku 2020 depresja begdzie druga gtéwnag
przyczyng diagnozowang u podtoza trwatego inwalidztwa [5].

Pomimo coraz wigkszego zainteresowania tematyka depresji nadal obserwuje si¢
relatywnie niska wykrywalnos¢ tego zaburzenia w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej. Powodéw takiego stanu jest zapewne kilka, poczynajac od btedéw
diagnostycznych, a skoficzywszy na trudnosciach jakie moga mie¢ osoby cierpiace na

depresje, ktére powstrzymuja je przed zgloszeniem si¢ po realna pomoc [2].



Wage i koniecznos¢ poruszenia tematu depresji podkresla takze jej przewlekly,
nawracajacy, inwalidyzujacy charakter. Niektére dane wskazuja na 80-100%
nawrotowos$¢ w przypadku depresji. Czgsto widoczne s objawy ,.defektu”, czyli
niepelne remisje ze stale utrzymujacymi si¢ zaburzeniami nastroju, rytméw
biologicznych, napedu, aktywnosci zlozonej. Malg  skutecznos¢  lekow
przeciwdepresyjnych mozemy obserwowac u okoto 25% chorych [3].

Z perspektywy spolecznej nalezy zwr6ci¢ uwage na rosnace koszty

ekonomiczne, zwigzane z wystepowaniem 1 z leczeniem depresji [6]. Ogdlny koszt calej
grupy zaburzen z kregu depresyjnego jest bardzo wysoki i poréwnywalny do kosztow
takich choréb jak nowotwory, HIV, czy choroby uktadu krazenia. Judd [7] podkresla,
ze depresje to najdrozsza grupa choréb.
Na gruncie europejskim przywotujac dane z ostatniej konferencji wysokiego szczebla,
w trakcie ktorej nastgpila inauguracja Europejskiego Paktu na rzecz Zdrowia
i Dobrostanu Psychicznego wykazano, ze koszty ekonomiczne depresji w Unii
Europejskiej] w 2004 roku wyniosty 235 euro w przeliczeniu na jednego mieszkanca,
a w skali catej Unii (acznie 25 panstw) i1 EFTA (Europejska Strefa Wolnego Handlu) az
118 miliardéow euro. Wysokos$¢ tej kwoty wynika z rosnacych kosztéw leczenia
zaburzen depresyjnych, oraz w az 65% z tytutu nieobecnosci w pracy, niezdolnosci do
pracy i przedwczesnego porzucania aktywnosci zawodowe;j [8].

Kolejnym powodem, ktéry czyni depresje wazkim problemem spolecznym jest
zwigzana z niag wysoka $miertelnos¢. Od 15 do 25% chorych ze zdiagnozowana
depresja dokonuje skutecznego zamachu samobdjczego. Wskaznik ten od okoto 50 lat
utrzymuje si¢ mniej wigcej na tym samym poziomie, pomimo wielu podejmowanych
dziatan i postgpu w dziedzinie farmakoterapii [3].

Z wielokrotnie opisanym zjawiskiem nadumieralnosci w depresji taczy si¢ takze
zagadnienie powiazan miedzy depresja a innymi chorobami, zwlaszcza somatycznymi.
Osoby cierpiace z powodu depresji naleza do grupy z podwyzszonym ryzykiem
zachorowania na: choroby ukladu krazenia, uktadu pokarmowego, oddechowego,
endokrynopatii, chordb alergicznych, czy nowotwordw. Ryzyko wystapienia niektorych
typOw schorzen u oséb z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi jest dwa razy
wigksze niz w populacji ogdlnej, a u 0oséb powyzej 60 roku zycia nawet cztery razy

wieksze [3].



Dodatkowo depresja moze znacznie pogarsza¢ rokowania w przypadku niektérych
choréb np. przy leczeniu nowotworéw w zwiazku z widocznym brakiem motywacji do
podjecia jakichkolwiek aktywnych dziatan, oraz brakiem wiary w powrét do zdrowia.
Choroba afektywna nieodmiennie taczy si¢ z czgsto samotnym cierpieniem,
boélem, lgkiem. Wywiera jednak wplyw nie tylko na pacjentdow, ale i na caly system
rodzinny. Osobie chorej bardzo trudno jest wypetnia¢ sprawnie dotychczasowe role
spoleczne (np. role aktywnego rodzica) ze wzglgdu na obnizenie napgdu
psychoruchowego, wigksza meczliwos¢, mniejsza cierpliwos¢, bardzo duzy krytycyzm
wzglegdem samego siebie itd. Podobne trudnosci moga wystgpowaé w relacjach
matzenskich, powodujac dodatkowe napigcia, kryzysy, trudnosci w pozyciu seksualnym
[9]. Osoba cierpiaca z powodu depresji moze by¢ duzym obciazeniem dla zdrowego
partnera (chory nie cieszy si¢ przyjemnymi czynnosciami, Czgsto nie reaguje na
wsparcie, dostarcza powodéw do wielu dodatkowych zmartwien), do tego stopnia, ze az

okoto 40% wspdétmatzonkow kwalifikuje si¢ rowniez do leczenia [10].

2.2. Zaburzenia afektywne nawracajace i zaburzenia afektywne dwubiegunowe

- charakterystka.

Termin depresja jest bardzo powszechnie stosowany w codziennym Zzyciu, do tego
stopnia, ze prawie kazdy podrecznik psychiatrii podaje kryteria pozwalajace na
r6znicowanie mig¢dzy stanem ,,zwyklego” przygngbienia (krétko trwajaca chandra, bez
poczucia choroby, bez zdezorganizowania aktywnosci ztozonej), a prawdziwg depresja,
ktora charakteryzuja objawy podstawowe tzw. osiowe, oraz niespecyficzne, czyli

dodatkowe.

Do objaw6éw podstawowych naleza:
® obnizony nastrdj (smutek, przygnebienie, rozpacz),
e utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sig,
® zmniejszenie energii zwiazane ze wzmozong meczliwoscia, skutkujace
zmniejszong aktywnoscia, oraz spowolnieniem ruchowym.
Aby zdiagnozowac¢ depresj¢ konieczne jest wystgpowanie co najmniej dwoch z wyzej
wymienionych objawéw 1 ich utrzymywanie si¢ przez okres co najmniej dwoéch

tygodni.



Do czesto spotykanych, dodatkowych objawéw naleza:
¢ ostabienie koncentracji 1 uwagi,
e niska samoocena,
® poczucie winy,
® pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci,
* mysli, tendencje 1 proby samobdjcze,
e zaburzenia snu (zwlaszcza ptytki, przerywany sen, potaczony z wczesnym
wybudzaniem si¢ i niemozno$cig ponownego usnigcia),

® zmniejszony apetyt (spadek wagi, obnizenie popgdu ptciowego).

Powyzsza charakterystyka zostala zaczerpnigta z podrecznika WHO (World Health
Organization) ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems), czyli Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych, a konkretnie jej V rozdziatu - Klasyfikacji zaburzen
psychicznych 1 zaburzen zachowania [11]. Postugujac si¢ ICD-10, ktéry zawiera opisy
1 wskazowki diagnostyczne mozemy wyrdzni¢ 1 doktadnie scharakteryzowac catg grupe
zaburzen afektywnych, w tym:

e Zaburzenia afektywne dwubiegunowe (F31)

e Zaburzenia depresyjne nawracajace (F33)

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe (stosowane synonimy: choroba afektywna

dwubiegunowa, cyklofrenia, psychoza maniakalno - depresyjna) to grupa zaburzen
charakteryzujaca si¢ co naymniej dwoma nawrotami epizodéw chorobowych: manii (lub
hipomanii) 1 depresji, z charakterystycznym dla wigkszosci chorych powrotem do
zdrowia mig¢dzy nimi (okres remisji moze by¢ zréznicowany: od kilkunastu dni do kilku
lat). U ponad 90% po wystapieniu pierwszego epizodu wystepuja kolejne. U 7-10% nie
obserwuje si¢ wystgpienia nawrotow. U wigkszosci os6b wystgpuje podobna liczba
nawrotéw manii i depresji, u mniejszej czgsci wystgpuje przewaga faz depresyjnych.
Wraz z biegiem lat czas remisji ulega skréceniu, zas liczba nawrotéw stopniowo si¢
zwigksza. Sredniq liczbe nawrotéw szacuje si¢ ogdlnie od 6 do 10, u niektérych oséb
widoczna jest pewna regularnos¢ (np. rytm zwigzany z porami roku), jednak

u wigkszosci trudno ustali¢ jakikolwiek schemat wystgpowania nawrotow.



Czasem mozna obserwowa¢ przed pojawieniem si¢ nawrotdow wystgpowanie
stresujacych, waznych wydarzen zyciowych (np. straty oséb bliskich, pojawienia si¢
nowych obowiazkow), urazéw psychicznych, choréb somatycznych (ale takze zatrucia,
pordéd). Nawroty moga wystepowaé rowniez spontanicznie bez wyraznych przyczyn.

U wigkszosci osob cierpiacych z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej pierwszy
epizod zazwyczaj pojawia si¢ pomigdzy 20 a 30 rokiem zycia (u okoto 1/3 ponizej 20
roku zycia, tylko u 1-2% powyzej 60 roku zycia). Pierwszym epizodem, zwlaszcza
u kobiet jest najczesciej epizod depresyjny.

Rozpowszechnienie tej grupy zaburzen jest szacowane w zaleznosci od zrddia
od 0,4% do 1,5%.

Faza depresyjna zwykle srednio trwa okoto 3 miesigcy (rzadko dtuzej niz rok) i czgsto
przyjmuje posta¢ duzego epizodu depresyjnego (zwykle jest to depresja prosta,
z umiarkowanym zahamowaniem, niezbyt nasilonym lIgkiem, z czg¢stymi cechami
zespotu somatycznego i hipersomnia).

Rokowania pogarsza wczesne wystapienie pierwszego epizodu, pte¢ meska, trudnosci
w przystosowaniu w okresie przedchorobowym, pierwsza faza maniakalna,
wystgpowanie objawOw psychotycznych, niepetne remisje migdzy kolejnymi fazami,

uzaleznienie od alkoholu i innych substancji.

Zaburzenia depresyjne nawracajace (synonimy: zaburzenia afektywne jednobiegunowe,

choroba afektywna jednobiegunowa, depresja nawracajaca) to powtarzajace si¢ epizody
depresji o przebiegu tagodnym (F32.0), umiarkowanym (F32.1) lub ciezkim (F32.2
1 F32.3) bez wystgpowania jakichkolwiek stan6w wzmozonego nastroju, lub
aktywnosci, ktére spetniatyby kryteria epizodu maniakalnego.

Czestos¢ wystgpowania tej grupy zaburzen szacuje si¢ na okoto 10% (przez niektérych
autorO0w znacznie wyzej), w wiekszosci czesciej u kobiet niz mezczyzn
(w proporcji 2:1).

Pierwszy epizod statystycznie pojawia si¢ pozniej niz w przypadku zaburzen
dwubiegunowych, bo okoto 40-50 roku zycia. Srednia liczba nawrotéw to 3-4. Epizody
depresji trwaja réwniez nieco dtuzej, srednio okoto 6 miesigecy (od 3 do 12 miesigcy).
Réwniez bywaja poprzedzone trudnymi i stresujacymi wydarzeniami Zzyciowymi

(utrata, roziaka, problemy ekonomiczne, konflikty, choroby somatyczne).
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Zwykle miedzy kolejnymi epizodami depresji wystgpuje czas remisji, jednak u 25%
utrzymuja si¢ objawy depresyjne tzw. stan subdepresji. U okoto 12-30% objawy
depresji wystgpuja si¢ bez zadnej remisji, przez caty czas.

W wigkszosci przypadkéw epizod depresji spetnia kryteria tzw. duzego (depresja
z duzym Igkiem, niepokojem, zaburzeniami snu, zahamowaniem psychoruchowym,
zniecheceniem do Zzycia, urojeniami dotyczacymi np. winy, nieuleczalnosci, sytuacji
materialnej, ktdrej nic nie zmieni).

Oszacowujac rokowanie nalezy wzia¢ pod uwage dotychczasowy przebieg choroby
(liczbe nawrotéw, ich dlugos¢, czas remisji, cigzko$S¢ epizodéw depresyjnych,
skutecznos¢ lekéw  przeciwdepresyjnych), obecno$s¢ dodatkowych zaburzen
(np. w postaci zaburzen osobowosci, dystymii), wystgpowanie choréb somatycznych,
niski status ekonomiczny, izolacj¢ spoteczna, konflikty w najblizszym otoczeniu,

zaawansowany wiek 1 ple¢ zenska.

2.3. Przyczyny zaburzen afektywnych — przeglad psychologicznych koncepcji

Grupa chorob afektywnych nalezy do zaburzen uwarunkowanych polietiologicznie,
o nie w pelni zidentyfikowanym podlozu. Na pewno przy ich powstawaniu nalezy
uwzgledni¢ udzial czynnikéw biologicznych - czynniki genetyczne (na co wskazuje
rodzinne wystgpowanie tej grupy chordéb), z coraz wigkszym prawdopodobienstwem
mozemy z chorobami afektywnymi powiaza¢é réwniez zmiany strukturalne
w  Osrodkowym Uktadzie Nerwowym, zaburzenia neuroprzekaznictwa, zmiany
hormonalne, psychoneuroimmunologiczne, czy hipotez¢ kindlingu zakladajaca
obecnos¢ ognisk rozniecania w uktadzie limbicznym, lub hipoteze¢ zaburzen rytmoéw
biologicznych [6].

Przy analizach przyczyn tej grupy zaburzen rozpatruje si¢ réwniez koncepcje
psychologiczne. Znaczna czg$S¢ z nich rzuca swiatto na zagadnienie chordb
afektywnych, oraz taczy si¢ z koncepcjami jakosci zycia, pozwalajac na zrozumienie
zjawisk zycia psychicznego pacjenta, co jest warunkiem wprowadzenia zmian w jego

Zyciu.

Psychoanalityczne koncepcije

Zygmunt Freud [za:16] zauwazyl, ze u podstaw depresji moze leze¢ zjawisko
zZwiazane z trzema przyczynami: utrata obiektu, ambiwalencja uczué, oraz regresja
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libido w ramach ego. Wyjasnia to fakt, dlaczego niektére osoby doswiadczajac utraty
i odrzucenia nie okazuja gniewu, tylko cata zto$¢ zwracaja ku sobie samemu. Wiaze si¢
to z wydarzeniami z wczesnego dziecinstwa, gdzie dziecko kierujac cala swoja mitos¢
ku pewnej osobie zostalo odrzucone i sfrustrowane. Pojawiajacy si¢ problem zlosci
1 mitosci, oraz energii libido, ktéra zostala uaktywniona, ale nie mogla zostac
ulokowana w obiekcie zostaje rozwigzany w ten sposob, ze dziecko identyfikuje si¢
z obiektem (,,wlacza” go do swojego ,,ja”’). Wobec czego ztos¢, ktéra pierwotnie byla
skierowana do obiektu, ktory odrzucit, zostaje teraz obrécona przeciwko sobie samemu.
W przysztosci u osoby depresyjnej ten mechanizm bedzie si¢ powtarzal w sytuacjach
straty (np. zgonu, odejscia, odrzucenia), powodujac powstawanie niskiej samooceny,
potrzeby kary, samooskarzania.

Inne wyjasnienie mechanizmu powstawania depresji zaproponowata Melania
Klein [za:16], ktora zauwazyta, ze o powstaniu osobowosci zdrowej lub sktonnej do
zaburzen depresyjnych decyduje pierwszy rok zycia dziecka, a doktadniej wystgpujaca
w tym czasie jakos¢ relacji miedzy matka, a dzieckiem. W tym czasie u dziecka
wystepuja dwa ambiwalentne uczucia: zosci (reakcji na frustracj¢ w kontakcie z matka)
1 lgku (o matke¢ odczuwanego w zwiazku ze ztoscia). Dziecko tworzy dwa schematy
matki tzw. ,,dobry obiekt” (matka, ktéra kocha dziecko, oraz pozytywne uczucia
dziecka do matki) i ,,zly obiekt” (matka frustrujaca dziecko, negatywne uczucia do
matki). W trakcie prawidlowego rozwoju dziecka powinno doj$¢ do polaczenia obu
obiektéw, natomiast jest to utrudnione, w sytuacji, gdy uczucia gniewu, ztosci, niechgci
sg silniejsze niz mitosci. Poczucie niedostatku mitosci i obawa przed utrata obiektu trwa
nadal, powracajac w zyciu dorostym w specyficznych sytuacjach 1 okolicznosciach,

powodujac objawy depresyjne.

Teorie poznawczo — behawioralne

Autorzy koncepcji poznawczo — behawioralnych podkreslaja, ze ,,w toku zycia
cztowiek przyjmuje, przechowuje, interpretuje, tworzy i przekazuje za pomoca jezyka
informacje (wiedz¢, dane) 1 nadaje im wartos¢ (znaczenie, sens). Postrzega
rzeczywistos¢, zapamigtuje, mysli analitycznie i tworczo” [12].

Przeformutowujac t¢ mysl, mozna stwierdzi¢, ze kazdy czlowiek ma swoj wilasny

sposOb postrzegania $wiata, ktéry znaczaco wptywa na ludzkie emocje i zachowania.
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Do tego zatozenia odwotuje si¢ Aaron Beck w swojej teorii depresji, w ktorej
zaktada, ze przyczyna depresji sa negatywne przekonania zwane triada depresyjna,
btedy myslenia i negatywne schematy Ja [za:13].

Triada depresyjna to automatyczne, negatywne przekonania na temat siebie, Swiata
1 przysziosci, ktére powstaja na skutek destrukcyjnych oddziatywan otoczenia
1 powoduja pojawienie si¢ depresyjnego nastroju, poczucia beznadziejnosci, obnizenie
motywacji. Taka kombinacja pesymistycznych mysli na temat siebie, swiata
1 przyszlosci  jest utrzymywana  dzigki  znieksztalceniom  poznawczym
(charakterystycznym btedom myslenia), do ktérych na przyktad nalezy: arbitralne
wnioskowanie — nie majace uzasadnienia w rzeczywistosci, lub nawet z nig sprzeczne
(doszukiwanie si¢ niecheci i zlego nastawienia u osoby, ktéra moze by¢ po prostu
zmgczona), czy personalizacja — odnoszenie napotkanych sytuacji, wydarzen do wtasnej
osoby, podczas gdy w rzeczywistosci moze nie by¢ podstaw do takiej interpretacji
(np. w przypadku wyktadowcy, ktéry uznaje, ze jest ztym nauczycielem, bo na jednym
z jego zajec student zasnat).

Negatywny schemat Ja powstaje w toku socjalizacji, pod wptywem zaniedbania,
odrzucenia, przemocy, nadmiernej krytyki, straty. Do pewnego momentu moze by¢ on
utajony, a zostaje wzbudzony pod wplywem sytuacji trudnych. Po zaktywizowaniu
sprawia, ze informacje sa interpretowane w sposOb automatyczny zgodnie z tym
znieksztalconym schematem.

Inng poznawczg koncepcja wyjasniajaca mechanizm powstawania depresji jest
model wyuczonej bezradnosci Seligmana. Teoria ta powstata na bazie licznych badan
nad zwierzgtami 1 ludzmi, w trakcie ktorych zaobserwowano, ze u osoby, ktéra
doswiadcza braku kontroli, powstaje poczucie bezradnosci, niedostrzeganie zwiazku
migdzy wlasnymi dziataniami, a zdarzeniami, a takze deficyt motywacyjny
1 emocjonalny (apatia). Wprawdzie poczucie bezradnosci to nie jest depresja, ale ma
z nig wiele cech wspdlnych (biernos¢, smutek, brak apetytu, niedobor snu) 1 na pewno
zwigksza ryzyko depresji. Osoba, ktora jest gleboko przeswiadczona o tym, ze
w stresujacej sytuacji nic nie moze zrobi¢, aby sobie z nig poradzi¢, zaczyna
doswiadcza¢ poczucia winy i zaprzestaje dziatan [14]. Pojawia si¢ pesymistyczny styl
atrybucji polegajacy na tym, ze wszelkie niepowodzenia i trudnosci przypisuje si¢
czynnikom wewnetrznym, ogélnym i stabilnym (nie wyszto, bo jestem nieudacznikiem
1 sierota zyciowa), a ewentualne sukcesy czynnikom zewng¢trznym,
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konkretnym i niestabilnym (wyszto, bo mialem szczescie — sprzyjajace warunki).
Przeprowadzone przez Carson, Butcher i Mineka badania podtuzne na grupie studentéw
wskazaly na fakt siedmiokrotnie czgstszego (w poréwnaniu z grupa kontrolna)
wystgpowania depresji u tych oséb, ktére miaty tendencj¢ do poczucia beznadziejnosci i

u ktérych wystgpowat pesymistyczny styl wyjasniania [15].

Podejscie interpersonalne

Model ten podkresla duze znaczenie wigzi spolecznych, jako czynnika, ktory

moze chroni¢, albo przyczynia¢ si¢ do wystgpowania depresji. Jak podaje
Klerman [za: 18] kluczowa rol¢ odgrywa tutaj podstawowa z perspektywy danej osoby
grupa spoleczna (np. rodzina, przyjaciele, znajomi z pracy) i zwiazane z nia cztery
zjawiska: wystgpujace w przesziosci lub obecnie utraty o0s6b znaczacych, aktualne
stresory zwigzane z relacjami interpersonalnymi (konflikty), trudnosci w zmianie roli
(ktopoty zwiazane z przystosowaniem si¢ do nowych warunkéw np. po zmianie pracy,
pojawieniu si¢ dziecka), oraz deficyty dotyczace kompetencji interpersonalnych
(negatywne wzory przywiazania, trudnosci w nawigzywaniu wig¢zi). Brakuje wowczas
istotnego czynnika chroniacego, a pojawiaja si¢ czynniki wywolujace i podtrzymujace
zaburzenia depresyjne — osoba znajdujaca si¢ w izolacji, bez glebszych wiezi ze swoim
otoczeniem spotecznym jest szczegdlnie podatna na zaburzenia depresyjne.
Sytuacje spoleczna osoby chorujacej na depresj¢ komplikuje dodatkowo wplyw jaki
wywiera ona na swoje otoczenie. Coates i Wortman [za:16] opisuja mechanizm
spolecznego pordwnywania si¢ 0séb z depresja, zwiazany z probg kontroli objawéw ze
strony osOb bliskich. Pierwsza reakcja w rodzinie jest zazwyczaj wspoétczucie, otoczenie
troska, proby pocieszenia (,,trzymaj si¢”, ,,jakos to bedzie”), znalezienia zajecia (w mysl
zasady, zeby zaja¢ czyms$ rece to ,,zte” mysli odejda). Juz te pierwszy préby kontroli
moga w osobie chorej wzbudzi¢ niepokdj 1 poczucie bycia nieakceptowanym, czy
gorszym od innych cztonkéw rodziny. W sytuacji gdy objawy trwajq nadal, choroba
nasila si¢, moze rosna¢ frustracja zdrowych czlonkéw rodziny, a wsparcie staje si¢
coraz bardziej ambiwalentne (pojawiaja si¢ reakcje ,,wez si¢ w gars¢”, ,przestan si¢
leni¢”, ,,co si¢ z toba dzieje — zobacz babcia ma 80 lat, a taka radosna, wez z niej z
przyktad i przestan si¢ zamartwiac”). W efekcie u osoby z depresja objawy ulegaja
dalszemu zaostrzeniu, do ktérego dolacza si¢ przekonanie o samotnosci, braku
wsparcia, lub odrzucenia.
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Koncepcje humanistyczne

Ta grupa koncepcji taczy zjawisko powstawania réznych zaburzen (w tym
depresji) z pewnymi deficytami rozwoju osobowosci wynikajacymi z niezaspokojenia
waznych psychicznych potrzeb (bezpieczenstwa, milosci, przynaleznosci, akceptacji,
szacunku, autonomii, realizacji waznych celéw i wartosci). Wazna, uniwersalng dla
wszystkich ludzi potrzeba jest samoakceptacja — warunkuje ona zdolnos¢ do
odczuwania satysfakcji i budowanie poczucia wilasnej wartosci. Depresja wiaze si¢
z deprywacja tej wilasnie potrzeby (osoba na skutek réznego rodzaju doswiadczen nie
czuje si¢ wartosciowa, godna szacunku i mitosci), co jednoznacznie przektada si¢ na
calos¢ jej  funkcjonowania, uniemozliwiajagc  realizacj¢  celow  zaréwno

krétkoterminowych, jak i tych perspektywicznych.

Model podatnos¢ — stres

Na podstawie dokonanego przez Puzynskiego [3] przegladu literatury wyraznie
wida¢, ze w okoto 50% pierwszego przypadku epizodu depresji zostaje on poprzedzony
stresujacym wydarzeniem emocjonalnym. Do negatywnych wydarzen naleza: strata
osoby pozostajacej w bliskiej relacji, utrata zdrowia, pozycji spolecznej, poczucia
wlasnej wartosci, poczucia bezpieczenstwa, utrata symboli (np. przedmiotow ktére
zapewniaja poczucie bezpieczenstwa). Stres mogg wywotywaé réwniez wydarzenia
pozytywne, ktére wprowadzaja duze zmiany wymagajace dostosowania si¢, co moze
przekracza¢ mozliwosci poradzenia sobie z nimi. Do tej kategorii wydarzen moga
naleze¢ sukcesy — Kepinski [1] opisat zjawisko ,,depresji szczytu”, ktéra pojawia si¢
wtedy, gdy po latach staran, wysitku i nieustannej pracy czlowiek osiaga swoj cel,
a w zamian rados$ci i odpoczynku pojawia si¢ poczucie pustki i brak sensu zycia.
Badania Dohrenwend i wspotpracownikéw [za:17] wykazaty, ze w zyciu pacjentéw
doswiadczajacych depresji pojawialy si¢ stresujace 1 trudne wydarzenia zyciowe w roku
poprzedzajacym zachorowanie. W innych badaniach tego samego autora potwierdzono
szczegllnie istotny statystyczny zwigzek migdzy negatywnymi wydarzeniami bedacymi
poza kontrolg cztowieka ($Smier¢, choroba innej osoby), a zachorowaniem na depresje.

Jednym z modeli wyjasniajacych zwiazek miedzy stresem a zapadalnoscia na
depresje¢ jest socjologiczna koncepcja Georga Browna [za:17]. Stresujace wydarzenia
zyciowe (zwtlaszcza te wazne, lub stale, zwigzane ze strata, lub petniona rola) znacznie
zwigkszaja ryzyko zachorowania na depresj¢, dla oséb, ktére cechuja si¢ zespotem

15



czynnikéw zwanych podatnoscia. Zostaly one wyodrebnione empirycznie, na podstawie
longitudinalnych badan i nalezy do nich: brak bliskich relacji, wsparcia, utrata matki
przed 11 rokiem Zzycia, wychowywanie tréjki lub wigkszej ilosci dzieci ponizej 14 roku
zycia, niewykonywanie pracy poza domem (brak zatrudnienia). Pewng rol¢ graja tu
rOwniez czynniki posredniczace miedzy stresorami a depresja. Nalezy do nich:
znaczenie przypisywane wydarzeniu (te same wydarzenia moga wywolywac u réznych
osOb stres o rdéznym natezeniu), niska samoocena, poczucie beznadziejnosci,

pesymistyczny styl myslenia, tendencja do negatywnych ocen sytuacji.

Ten krétki przeglad popularnych psychologicznych koncepcji powstawania
depresji pokazuje wiele réznych mechanizméw, ktére moga zaréwno chronié, jak
i przyczynia¢ si¢ do powstawania zaburzen depresyjnych. Teorie te wskazuja szereg
czynnikow  wartych uwzglednienia w dalszych badaniach, w celu jak
najdoktadniejszego  poznania  istoty choroby afektywnej jednobiegunowej
1 dwubiegunowej. Ich praktyczna wartoscia sa konkretne programy, oraz techniki
terapeutyczne, ktére znaczaco wspomagaja, przyspieszaja, lub warunkujg powr6t do
zdrowia osoby cierpiacej z powodu depres;ji.

Ponadto wiele z powyzej opisanych psychologicznych koncepcji depresji w sposob
naturalny laczy si¢ z zagadnieniem jakosci zycia w chorobach psychicznych. Niektore
(bazujac na tych samych zrédiach, lub czerpiac od siebie nawzajem) opisuja te same

czynniki, w znaczny sposéb integrujac rézne obszary medycyny i psychologii.

3. Zagadnienie jakoSci zycia w medycynie
3.1. Wzrost znaczenia koncepcji zwiazanych z jakoscia zycia w medycynie

Wydaje sig¢, ze zagadnieniem jakosci zycia ludzkos¢ zajmowala si¢ od zarania
dziejow. Odpowiedz na pytanie czym jest jakos¢ zycia 1 jakie czynniki ja determinuja
probowali odnalez¢ filozofowie, poeci, a nawet politycy (np. w 1964 w stynnym
przemowieniu prezydent Stanéw Zjednoczonych Lyndon B Johnson: ,.cele nie moga
by¢ mierzone wielkoscia naszego salda bankowego. Moga by¢ mierzone tylko jakoScig

zycia jakie nasz nardd prowadzi...”) [21].
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Pierwsze udokumentowane pojawienie si¢ tego terminu na gruncie medycyny
mialo miejsce w 1966 w czasopiSmie Annals of Internal Medicine, gdzie Francis
Elkinton w artykule pt. ,,Medicine and Quality of Life” dotyczacym probleméw
transplantologii nawigzujac do filozofii Francisa Bacona zdefiniowat Jakos$¢ Zycia jako
harmoni¢ wewnatrz cziowieka 1 pomigdzy cziowiekiem 1 swiatem. W Kkategoriach
operacyjnych definicja ta nie data konkretnego przetozenia na praktyke. Natomiast jesli
spojrzymy na nia w kategoriach koncepcyjnych byla to pierwsza préba sformutowania
odpowiedzi na pytanie czym jest jakosS¢ zycia czlowieka w obszarze nauk medycznych.

Lata 70. XX wieku przyniosty sporadyczne powroty kwestii jakosci zycia,
gléwnie w nawigzaniu do koniecznosci zapewnienia odpowiedniej opieki pacjentom
chorym na przewlekte, cigzkie choroby (np. nowotwory). W 1978 roku Bardelli
i Saracci zauwazyli, ze w tylko 5% artykuléw publikowanych w najbardziej liczacych
si¢ czasopismach o tematyce onkologicznej poruszono problem jakosci zycia [za:22].

7. czasem zagadnienie to zaczglo interesowaé coraz wigkszg liczbe autorow
badan 1 liczba publikacji zaczela znaczaco wzrasta¢ juz w latach 80tych. W 2004
wpisane w PubMed hasto ,,Quality of Life” dawato wynik 61.000 rezultatéw. Wpisane
w roku 2011 daje juz wynik 159.219 odniesien.

W 1992 roku zatozono naukowe czasopismo Quality of Life Research —
An International Journal of Quality of Life Aspects of Treatment, Care and
Reahabilitation (ze wskaznikiem Impact Factor usrednionym na przestrzeni ostatnich 5
lat w wysokosci 2,99) pod patronatem naukowego towarzystwa International Society of
Quality of Life Research, ktére w pazdzierniku 2010 w Londynie mialo swoje 17
doroczne spotkanie [23].

Na Wydziale Nauk o Zdrowiu z Oddziatem Pielggniarstwa Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego w 2006 roku powstal Zaktad Badan nad Jakoscia Zycia,
ktoérego zespot pod kierownictwem prof. nadzw. dr hab. Mikotaja Majkowicza zajmuje
si¢ zagadnieniami jakosci zycia w szeroko rozumianym kontekscie medycznym,
psychologicznym i spotecznym, zaréwno ogélnie, jak i w odniesieniu do konkretnych
probleméw, czy choréb.

Ten wyraznie obserwowalny wzrost zainteresowania zagadnieniami zwigzanymi
z jakoscig zycia jest uwarunkowany wieloma przyczynami, z ktérymi jednocze$nie
wiaze si¢ rola jaka pojecie jakosci zycia w coraz widoczniejszy sposéb odgrywa
w medycynie.
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Juz w 1964 roku Robert Platt [za:22] przeciwstawil medycyn¢ mechanistyczng (coraz
bardziej skomplikowane procedury lecznicze, zabiegi, farmakoterapia majaca na celu
wyleczy¢ chory narzad) medycynie humanistycznej (calo§ciowemu spojrzeniu na
pacjenta w kontek$cie wszystkich czynnikéw, ktéore moga go uszczesliwiad,
lub unieszczgsliwiac). Dzis pojecie jakosci zycia wpisuje si¢ w tak konieczne,
holistyczne 1 podmiotowe spojrzenie na pacjenta (pacjent jako istota ludzka, a nie
»przypadek”, czyli zbiér chorych organdéw, czy dysfunkcji). Czesto powtarzanym
hastem jest ,,dodanie zycia do lat, nie tylko lat do zycia”, czyli nieskupianie si¢ tylko
1 wylacznie na przedtuzeniu zycia za wszelka cena, ale i uwzglednienie ludzkich
potrzeb pacjentéw.

,W naukach medycznych, badania nad jakoscia zycia mozna uzna¢ za rodzaj
metaanalizy aktualnych teorii i1 praktyki medycznej, przyjetego postgpowania
diagnostycznego, leczniczego, opieki medycznej 1 usprawnienia” — cytujac profesor
Wotowicka mozna wskaza¢ obszary, w ktérych zagadnienie jakosci zycia jest
szczegllnie przydatne [24].

Pomiar jakosci zycia jest obok czasu przezycia gitoéwna zmienng zalezna
w modelach oceny efektywnosci réznych metod leczenia w chorobach cigzkich
1 przewleklych [25]. Skuteczne leczenie zwykle jest utozsamiane z takim, ktore
poprawia stan zdrowia. Moze jednak przy dlugoterminowych korzysciach zdrowotnych
powodowa¢ tymczasowe, albo stale pogorszenie jakosci zycia. Wiaze si¢ to
np. z efektami ubocznymi stosowanego leku, lub ograniczeniami aktywnosci z nimi
zwiazanych [26]. Stale pytanie: ,,co jest gorsze - lek czy choroba?” i wyptywajace z
niego implikacje jest z natury wpisane w nurt rozwazan nad jakoscia zycia [za:27].

Gota 1 Moore [za:28] w 1992 roku dokonali analizy przyktadowych
przypadkéw, w ktérych pomiar jakosci zycia powinien by¢ gléwnym punktem
docelowym badan: gdy istnieja r6zne metody leczenia o podobnej efektywnosci, a tylko
jedna z tych metod przypuszczalnie bgdzie si¢ wigza¢ ze znacznag poprawag jakosci
zycia, gdy zastosowanie danej metody leczenia daje relatywnie mate szanse na
wyzdrowienie, a by¢ moze wiaze si¢ z bardzo duzym uszkodzeniem jakosci zycia, oraz
gdy chcemy zbada¢ dtugoterminowy wptyw leczenia na pacjenta (r6zne metody przy tej
samej skutecznosci mogg da¢ zaskakujace niekiedy skutki uboczne, ktére sa widoczne

w dtuzszej perspektywie).
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Na gruncie spotecznym koncepcje jakosci zycia pozwalaja na zidentyfikowanie
populacji o podwyzszonym ryzyku zachorowan, daja baz¢ do dziatan profilaktyki,
edukacji prozdrowotnej. Coraz czg¢sciej pomiar jakosci zycia traktuje si¢ jako wskaznik
ogollnej efektywnos$ci stluzb zdrowia, oszacowania potrzeb poszczegdlnych grup
chorych, oraz bardziej szczegétowo - ré6znorodnych programéw majacych nies¢ pomoc
chorym [29]. Przyktadem specjalnie skonstruowanych w tym celu narz¢dzi mierzacych
jakos¢ zycia sg Community Adjustment Form [30, 31], Satisfaction with Life Domains
Scale (narz¢dzie opracowane do oceny skutecznosci programu Community Support
Program w Nowym Jorku dla oséb przewlekle i cigzko chorych psychicznie) [32,33],
Oregon Quality of Life Questionnaire (celem bylo oszacowanie jakosci zycia
uczestnikOw programu National Institute of Mental Health Community Support
Program), [34,35] czy Client Quality of Life Interview (czg$¢ catego zestawu do
oszacowania postgpow w leczeniu cigzko chorych psychicznie pacjentéw
uczestniczacych w programie NIMH Community Support Program) [36,37].

Jakos¢ zycia to konstrukt przydatny réwniez w codzienne] praktyce lekarskiej
1 psychologicznej w indywidualnym kontakcie z pacjentem. Jest cennym zrédiem
dodatkowych informacji, ktére moga przyczyni¢ si¢ do uzyskania petlnego wgladu
w stan chorego, uwzgledniajac dane z réznych dziedzin zycia (nie tylko bezposrednio
zwigzanych z aktualnym stanem zdrowia, bdlem itd.).

Dzigki tym informacjom jest mozliwe przygotowanie kompleksowego programu
terapeutycznego, lub rehabilitacyjnego wspomagajacego powrét do zdrowia. Precyzyjne
wytyczenie celéw, ktére sa dobrze okreslone, realne, oraz dopasowane
do indywidualnej sytuacji pacjenta czgsto przyspiesza proces zdrowienia. Czasem miara
jakosci zycia uzyskana dzigeki leczeniu, jest jednoczes$nie miarg satysfakcji z tego
leczenia, ktéra odczuwa pacjent [38].

Coraz czescie] mozna spotka¢ si¢ z doniesieniami, ze ocena jakosci zycia moze byc¢
czynnikiem na podstawie ktorego mozna przewidzie¢ sukces terapii. Oczywiscie
czasem trudno okresli¢, czy dany wynik dotyczacy jakosci zycia w jakis sposob
odzwierciedla wczesne postrzeganie przez pacjenta przebiegu choroby, czy tez wptywa
na przebieg choroby. Bez wzgledu na powyzsze rozwazania pewne czynniki definiujace
jakos¢ zycia np. fizyczny dobrostan, nastréj, bél wydaja si¢ mie¢ znaczaca wartos¢
prognostyczng. Przyktadem moga by¢ badania Coates i in. z 1993 1 1997 roku [za: 28],
ktére wykazaly, ze u pacjentéw z zaawansowanym rakiem dokonane przed
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rozpoczgciem leczenia oszacowanie jakosci zycia ostatecznie okazalo si¢ by¢ waznym
czynnikiem przewidujacym przetrwanie. Podobne rezultaty uzyskano w obszarach
réznych choréb np. Jenkins w 1992 roku [za:28] odkryt, ze przedoperacyjna jakos¢
zycia czesciowo pozwala przewidywac¢ powrdt do zdrowia u pacjentéw z operacja
serca.

Kolejnym, mozna powiedzie¢ ,,ubocznym” efektem dokonywania pomiaréw

jakosci zycia jest poprawa komunikacji migdzy lekarzem i pacjentem. Przy okazji
wypelniania testu, ktory dotyka waznych dla pacjenta zagadnien pojawia si¢ mozliwos¢
rozmowy na ich temat z lekarzem. Pacjenci czgsto wyrazaja zyczenie wigkszego
zwrOcenia uwagi w trakcie badan na kwestie jakosci zycia poszukujac wgladu w istote
choroby i procesu leczenia. Samo wypelnienie takiego kwestionariusza moze mie¢ dla
pacjenta znaczenie terapeutyczne konfrontujac go z pewnymi wiasnymi (np. do tej pory
nieuswiadamianymi) odczuciami, czy potrzebami, albo stajac si¢ cenng informacjq na
temat wlasnych zasobéw, ktére moga poméc w procesie zdrowienia lub przystosowania
si¢ do trudnej sytuacji choroby.
Dla lekarza korzyscia bedzie lepsze zrozumienie pacjenta i jego problemow,
co przektada si¢ na wspdlng relacje i dobra wspoétprace. Istnieja dane potwierdzajace, ze
rutynowe oszacowania jakosci zycia poprawiaja komunikacj¢ migdzy lekarzem
a pacjentem, oraz pozytywnie wptywaja na ogdlna jakos¢ zycia zwiazang ze zdrowiem
chorego i na jego stan emocjonalny [39].

Badanie jakosci zycia jest wpisane w nurt medycyny humanistycznej,
skoncentrowanej na pacjencie. Cytujac prof. Marka Hebanowskiego [za: 40] mozna
podkresli¢, ze ,,oceng jakosci zycia mozna poréwnac do soczewki, w ktorej skupiaja si¢
i integruja wzajemnie rézne dziedziny poznania pacjenta i jego potrzeb oraz wyboru
postgpowania. Mozna tu wymieni¢: rézne dyscypliny kliniczne, psychologig,
psychopatologi¢, socjologi¢ medyczng. Pomiar jakosci zycia powinien uwzgledniac
dwa paradygmaty, ktére stanowig holistyczne 1 podmiotowe traktowanie pacjenta. W

tym duzym wymiarze ocena (...) jakosci zycia powinna zmieniac ,,filozofi¢ medycyny”.
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3.2. Definiowanie jakosci zycia i jej pomiar

W ostatnim dziesigcioleciu coraz czg¢sciej mozna spotkac si¢ z pojeciem jakosci
zycia, nie tylko na gruncie medycyny, nauk spolecznych, ale i w codziennym zyciu,
gdzie z r6znych poradnikéw, stron internetowych i szkolen mozna otrzyma¢ wiedze jak
poprawi¢ swoja jakos¢ zycia. Samo pojecie jakosci zycia wydaje si¢ by¢ zrozumiale
przez wszystkich: pacjentéw, czionkéw ich rodzin, profesjonalistow, przedstawicieli
przemystu farmaceutycznego, politykdw, szerokiej opinii publicznej.
Taki stan rzeczy powoduje pewne trudnosci w jednoznacznym okresleniu czym jest
jakos¢ zycia. By¢ moze bardziej zasadnym byloby zamiast przytacza¢ jedna definicje,
powiedzie¢, ze na ten moment opisuje ona raczej obszar zainteresowan, (podobnie jak
to jest w przypadku terminéw ,.choroba”, ,zdrowie”, czy ,dobrostan”). Nie ma
jedynego prostego sposobu na pomiar jakosci zycia, tak jak nie ma jednego prostego
sposobu na pomiar stanu zdrowia i choroby. Cytujac prof. Walden — Gatuszko mozna
stwierdzi¢, ze ,,jakos$¢ zycia jest pojeciem opisywanym bardzo réznie (...). Pojecie to
miesci si¢ zarowno w kategoriach normatywnych, jak 1 fenomenologicznych,
empirycznych i relacyjnych. Jakos¢ zycia mozemy zatem odnosi¢ do normy klinicznej
(brak objaw6éw choroby), normy spolecznej (wypetnianie okreslonej roli), lub tez normy
indywidualnej (realizacja celow osobowych)” [40].

Popularnos¢ zagadnienia jakosci zycia, jej interdyscyplinarny charakter wraz
z jej intuicyjnym, powszechnym rozumieniem sprawia klopoty na gruncie
metodologicznym [41]. Gill 1 Feinstein [42] dokonali przegladu wybranych
75 artykutéw poruszajacych tematyke jakosci zycia i stwierdzili, ze jedynie w 15%
z nich autorzy badan definiowali jakos¢ zycia lub przedstawiali teoretyczny model
badan. Podobny klopot dotyczy narzedzi do pomiaru jakosci zycia, ktérych w ciagu
ostatnich 40 lat powstatly tysiace. Wiele z nich nie ma ugruntowania teoretycznego, ani
psychometrycznego, powodujac, ze jakos¢ zycia staje si¢ po prostu tym, co mierzy dany
kwestionariusz, przy braku swiadomosci 1 wgladu w to, co to wlasciwie jest — fizyczny,
emocjonalny, czy spoteczny dobrostan, subiektywny, czy obiektywny stan zdrowia?
Poza umocowaniem teoretycznym, aby narzedzie mierzace jako$¢ Zzycia mozna bylo
zastosowa¢ w praktyce potrzebne jest spetnienie szeregu warunkéw metodologicznych
i psychometrycznych, do ktérych nalezy: wystandaryzowanie, odpowiednia adaptacja
do warunkéw polskich (jezeli narzedzie powstato w innym kraju), rzetelnos¢, oraz
trafnos¢. Kwestie te niejednokrotnie byly poruszane w wielu publikacjach przez
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réznych autoréw przyczyniajac si¢ do znacznego metodologicznego uporzadkowania
problematyki badan jakosci zycia [43,44, 45, 46]. Nalezy réwniez pamigta¢ o kwestiach
etycznych, w czasie prowadzenia badan nad jakoscia zycia — narzgdzia te powinny by¢
relatywnie krétkie, akceptowane przez pacjentow (nienaruszajace granic), oraz mozliwe
do uzycia w trudnych warunkach klinicznych.

Dopiero po spetnieniu tych trzech warunkdéw: umocowania teoretycznego
(doktadnego i precyzyjnego zdefiniowania jakosci zycia), spetnienia szeregu warunkéw

psychometrycznych i etycznych, mozna podjac¢ probg oceny jakosci zycia pacjenta.

3.3. Przeglad teorii dotyczacych jakosci zycia

Pewnym przetlomem w historii badan nad jako$cia zycia byly badania
Cambella [za:47], ktéry w 1971 roku opracowal tatwe i jednoczesnie spelniajace
podstawowe wymogi metodologiczne narzgdzie do badania jakosci zycia mieszkancow
USA, umozliwiajagce prowadzenie badan zbiorowych i dajace ogélny, globalny
wskaznik jakosci zycia. Taka charakterystyka narzedzia wigzaca si¢ z prostota
1 zrozumiatoscia, a takze dobrze wpisujaca si¢ w ducha tamtych czaséw (rozwoju
ekonomicznego, upowszechniania si¢ w spoteczenstwie amerykanskim idei dobrobytu
spolecznego, holistycznego postrzegania cztowieka przez pryzmat nie tylko biologii, ale
psychologii i1 socjologii) przyczynita si¢ do znacznego wzrostu popularnosci
zagadnienia jakosci zycia.

Do dnia dzisiejszego powstato wiele koncepcji jakosci zycia. Przyktad ich
klasyfikacji zaproponowali Doward i McKenna [za:16] wyrdzniajac trzy gltéwne
podejscia do jakosci zycia:

1. Jako$¢ Zycia Uwarunkowana Stanem Zdrowia (Health Related Quality of Life)

2. Indywidualistyczna koncepcje jakosci zycia

3. Koncepcje jakosci zycia opartg na teorii potrzeb.

Jako$¢ Zycia Uwarunkowana Stanem Zdrowia

W odréznieniu od pojecia ,,Quality of Life” termin ,,Health Related Quality of
Life” zawegza poszukiwania definicji jakosci zycia do obszaru zwiazanego wylacznie
z naukami medycznymi. To podejscie do badan jakosci zycia nazywane funkcjonalnym
wywodzi si¢ z rozwazan Durkheima i skupia si¢ na funkcjonowaniu cztowieka i stopniu
j€go sprawnosci.
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W pewnym sensie punktem wyjscia do powstania wielu koncepcji jakosci zycia w tym
nurcie  byla stynna  definicja  zdrowia  z 1948 roku zawarta
w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization). Zdrowie
w tym ujeciu, to nie tylko brak choroby, czy probleméw medycznych, ale pelny
dobrostan fizyczny, psychiczny 1 spoteczny [48].

Koncepcj¢ HRQL (Health Related Quality of Life) do medycyny wprowadzit
H. Shipper [49], ktéry zdefiniowal ja jako postrzegany przez pacjenta wptyw choroby
1 przebiegu jej leczenia na funkcjonowanie i ogélne poczucie satysfakcji zyciowej. Tak
rozumiana jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje nastgpujace wymiary:
- stan fizyczny i1 sprawnos¢ ruchowgq (wlaczajac ogdélng energi¢ zyciowa)

- stan psychiczny (funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne)
- sytuacje spoteczne (petnienie rdl, uzyskiwanie wsparcia) i warunki ekonomiczne
- doznania somatyczne (bol, objawy choroby).

Wprawdzie wsréd autoréw zainteresowanych ta tematyka wystgpuja réznice co
do ilosci, czy typow wymiardw, ktore powinny by¢ uwzglednione, to jednak wszystkie
definicje z tej grupy sprowadzaja si¢ do pytania o stan zdrowia pacjenta, jego zmiany
i czynniki ktére go determinuja.

Takie rozumienie jakosci zycia jest przydatne na gruncie medycyny i w tym

nurcie powstaje najwigcej badan.

Indywidualistyczna koncepcja jakosci zycia

U podtoza tej grupy koncepcji jakosci zycia mozemy znalez¢ zalozenia
amerykanskiego filozofa z poczatkéw XX wieku J. Royca, ktéry uwazat, ze cztowiek
realizuje sw6j wewngtrzny plan. Pewne zmienne moga mu w tym procesie pomagac (te
nalezy wzmacnia¢, rozwijac), a inne z kolei w spos6b znaczacy utrudnia¢ (ich wplyw
nalezy minimalizowaé, naprawiac) [za:16]. Nie istnieje jedna uniwersalna list¢ tych
czynnikow, dlatego, ze zaréwno na ,plan Zzycia”, jak 1 na czynniki sprzyjajace
1 uniemozliwiajacego jego realizacj¢ nalezy spojrze¢ w perspektywie indywidualne;j.
W tym ujeciu rozwinigtym przez Chena [50] stan zdrowia i zwigzane z nim leczenie
powinny by¢ rozpatrywane nie jako punkt docelowy, ale jako jedne ze zmiennych, ktére

moga przyczynia¢ si¢ do realizacji planéw, lub je utrudniac.
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Analizujac zagadnienie jakosci Zycia w tym nurcie istotne jest uwazne stuchanie
osoby badanej — jakos$¢ zycia powinna by¢ definiowana jako to, co osoba badana méwi,
ze jest jej jakoscig zycia. Stanowi to jednocze$nie mocng strone¢ tej grupy koncepcji
wplywajac na upodmiotowienie i znaczne zindywidualizowanie oszacowan jakosci
zycia, oraz stabsza strong¢ jesli chodzi o metodologi¢ badan 1 trudnosci zwigzane z

uogOlnianiem wynikéw na calos¢ populacji [za: 16].

Koncepcija jakos$ci zycia oparta na teorii potrzeb

Z perspektywy tej pracy jest to najwazniejsza grupa koncepcji ze wzgledu na
fakt, ze definicja jakosci zycia przyje¢ta w tej rozprawie doktorskiej i bedaca podstawa
badan zostala zaczerpnigta z tego nurtu.

W 1986 roku w Ottawie podczas 1 Migdzynarodowej Konferencji Promocji
Zdrowia padilo zdanie: ,jesli jednostki lub grupy zdolne sa do rozpoznawania,
okreslania i realizowania wtasnych aspiracji, to takze moga w zadowalajacy sposob
zaspokaja¢ swe potrzeby oraz dokonywaé wyboru Srodowiska zyciowego zgodnie z
wlasnymi preferencjami, woéwczas dochodzi do uzyskania dobrego fizycznego,
umyslowego 1 spotecznego samopoczucia” [51]. Istota dobrej jakosci Zzycia jest
w tej definicji zdolnos¢ zaspokajania potrzeb.

Pierwszym, ktory postulowat tak duze znaczenie potrzeb dla zycia czlowieka byt
Tomasz More [za: 16], ktéry w 1516 roku do podstawowej grupy potrzeb
warunkujacych jako$¢ zycia zaliczyl: potrzeby zachowania zdrowia, mozliwosci
poruszania si¢, posiadania mieszkania, czy zaspokojenia gtodu.

Pierwsze proby stworzenia miernikéw dobrobytu spotecznego w latach 40., 50.,
oraz 60. XX wieku nawigzywaly do tej koncepcji i opieraly si¢ na probie okreslenia
stopnia zaspokojenia potrzeb spotecznych. Jako przyktad przedsigwzi¢é tego typu
mozna poda¢ Metode Genewska opracowana w Instytucie Badawczym Narodéw
Zjednoczonych ds. Rozwoju Spotecznego (United Nations Research for Social
Development — UNRISD), w ktérej jako miar¢ dobrobytu analizuje si¢ stopien
zaspokojenia potrzeb nizszego rzedu (wyzywienia, mieszkania, zdrowia, rekreacji,
wyksztatcenia, zabezpieczenia spotecznego) i1 wyzszego rzedu (zagospodarowanie
materialne).

Takie rozumienie jakosci zycia dobrze koresponduje z definicja komisji ekspertow
ONZ, ktérzy uznali, ze jako$¢ zycia najlepiej definiuje ,,caloksztalt rzeczywistych
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warunkéw zycia ludzi oraz stopien ich materialnego 1 kulturalnego zaspokojenia
potrzeb [52].

Lata 40. 1 50. to takze okres znaczacego wzrostu zainteresowania badaniami nad
ludzka motywacja, a wiele z powstatych w tamtym czasie koncepcji taczy zagadnienie
motywacji 1 potrzeb. Jedna z bardziej znanych teorii motywacji jest koncepcja
Abrahama Maslowa [za: 53], ktory zauwazyl, ze ,,najwazniejsze jest silne przekonanie,
ze cztlowiek ma wilasng esencjalng nature, jaki$ szkielet struktury psychicznej, ktérg
mozna rozpatrywac 1 omawiac analogicznie do jego struktury fizycznej, ze ma potrzeby,
zdolnosci 1 sktonnosci, ktére maja podloze genetyczne, przy czym niektére z nich sa
charakterystyczne dla calego gatunku ludzkiego, niezaleznie od wszelkich podzialow
kulturowych, a niektére cechuja wytacznie dang jednostke. Potrzeby te sa, jak si¢ zdaje,
dobre lub obojetne, a nie zte. Po drugie wiaze si¢ z tym poglad, ze w pelni zdrowy,
normalny 1 pozadany rozwdj polega na urzeczywistnianiu tej natury, na zrealizowaniu
tych potencjalnych mozliwosci, na rozwijaniu si¢ az do dojrzalosci wzdluz linii
wyznaczonych przez t¢ utajona, ukryta 1 mgliscie widoczng natur¢ esencjalng; rozwogj
ten raczej wyptywa z wewnatrz niz jest ksztalttowany od zewnatrz.”

Maslow wyodrgbnit 1 wulozyt hierarchicznie nastgpujace, kluczowe potrzeby:
- potrzeby fizjologiczne (np. gtdd, pragnienie),

- potrzeby bezpieczenstwa (stabilizacji, zaleznos$ci, opieki, uwolnienia si¢ od strachu,
leku i chaosu, potrzeby struktury, porzadku, prawa itd.),

- potrzeby mitosci i przynaleznosci (,,gl6éd stosunkéw uczuciowych z ludzmi”, swoje
miejsce w grupie, czy rodzinie),

- potrzeby szacunku (potrzeba stalej, ugruntowanej oceny samych siebie, samo
powazania, szacunku dla siebie, oraz szacunku ze strony innych o0séb),
- potrzeby samorealizacji (,,petne stosowanie i wykorzystywanie talentéw, zdolnosci,
mozliwosci itp. Ludzie samorealizujacy si¢ zdaja si¢ spetnia¢ swoje mozliwosci 1 robi¢
to, do czego sa zdolni, najlepiej jak potrafia, co nam przypomina wezwanie
Nietzschego: Stan si¢ tym, kim jestes. Sa ludzmi, ktorzy rozwingli si¢ lub rozwijaja si¢
tak, by osiagna¢ pelna miar¢ tego, do czego sa zdolni”) [54].
Hierarchiczne utozenie oznacza, ze aby mozna byto zaspokaja¢ potrzeby wyzsze, musza
zosta¢ zaspokojone nizsze (upraszczajac: dla osobe bardzo glodnej, najwazniejsze

bedzie zaspokojenie gtodu, a dopiero potem interesujacy wyktad).
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Najbardziej podstawowe potrzeby zapewniajq przetrwanie, nieco wyzsze adaptacje
spoleczna i socjalizacj¢, najwyzsze zas szeroko rozumiany rozwdj cztowieka [55, 56].
Tych kilka przyktadéw pokazuje, jak wazne jest zagadnienie potrzeb i ich
zaspokajania dla catoksztattu funkcjonowania nie tylko cztowieka, ale i catego
spoleczenstwa. Bardzo szybko teorie potrzeb znalazly swoje zastosowanie réwniez
w medycznym nurcie badan nad jakoscig zycia, najpierw w Europie, a pdzniej takze
w Stanach Zjednoczonych. Wiele badan podkresla duza rol¢ potrzeb, ktére wplywaja
nie tylko na sposob, w jaki pacjent definiuj¢ swoja jakos¢ zycia, ale 1 w pewnym sensie
warunkujg szybszy powr6t do zdrowia — np. Slade i wsp. [57] wykazali w swoich
longitudinalnych badaniach, ze duze znaczenie maja w tym kontekscie niezaspokojone
potrzeby pacjentéw, a efektem badan byla sugestia, zeby ich oszacowania dokonywac
juz na poczatku procesu leczenia, aby w jak najpelniejszym zakresie (w miarg¢
mozliwosci jakie ma stuzba zdrowia) owe potrzeby zaspokajac.
Z kolei Wiersma i wsp. [58] dowiedli, ze poczucie subiektywnej jakosci zycia wyraznie
zalezy od ilosci zaspokojonych i niezaspokojonych potrzeb. Wedlug ich obserwacji
w miar¢ jak malata ilos¢ deprywowanych potrzeb jakos¢ zycia pacjentOw wyraznie
wzrastata. Lasalvia 1 wsp. [59] zwracali szczegdlng uwage na fakt wlasciwego
oszacowania potrzeb pacjentéw pozostajacych zwlaszcza pod opieka psychiatryczna,
gdzie zaspokajanie indywidualnych potrzeb skutkuje nie tylko wzrostem jakosci zycia,

ale i zmniejszeniem objawow psychopatologicznych.

Przykladem teoretycznej koncepcji jakosci zycia opartej na teorii potrzeb jest
model do oceny jakosci zycia w depresji opracowany przez Hunt 1 McKenne
i stworzone na jego podstawie narzedzie Quality of Life in Depression Scale [60].
Impulsem do powstania tej koncepcji byly przeprowadzone z pacjentami depresyjnymi
nieustrukturyzowane wywiady, w trakcie ktorych chorzy samodzielnie 1 spontanicznie
probowali oceni¢ wptyw depresji na ich zycie odnoszac si¢ do wilasnych potrzeb
(np. potrzeby towarzystwa, mitosci, rozmowy, przyjemnosci, opiekowania si¢ soba). Co
wigcej powr6t do zdrowia retrospektywnie utozsamiali z coraz wigksza iloscia potrzeb,
ktére samodzielnie mogli zaspokaja¢. Stad pojawit si¢ wniosek wysnuty przez autoréw,
ze jakos¢ zycia wynika ze zdolnosci i mozliwosci do zaspokajania wtasnych potrzeb —
im wigcej potrzeb jednostka jest w stanie samodzielnie zaspokoi¢, tym wigksza jakos$cia
zycia si¢ cechuje.
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Sam stan zdrowia moze miec tutaj drugorzgdne znaczenie, co tez wielokrotnie prowadzi
do rozbieznosci w oszacowaniu jakosci zycia dokonywanej przez klinicyste 1 przez
samego pacjenta. Jako przyktad mozna podaé osobe, ktéra obiektywnie patrzac pod
wpltywem probleméw zdrowotnych, czy schorzenia na ktére cierpi powinna mie¢ niska
jakosé zycia, natomiast sama postrzega siebie jako osobe
o stosunkowo wysokiej jakosci zycia. Taka osoba mogta swietnie dostosowac si¢ do
nowych (zwiazanych z chorobg) warunkéw, albo przy trybie zycia ktéry prowadzi, te
zmiany zwigzane ze stanem zdrowia nie powodujq utrudnien w realizacji jej potrzeb
i nie przeszkadzaja w tzw. zyciu pelnia zycia. Patrzac przez pryzmat tej koncepcji,
mozna stwierdzi¢, ze okreslone czynniki (najczesciej wymienia si¢ czynniki
ekonomiczne, spoleczne, kulturowe, srodowiskowe, zdrowotne, czasem dodatkowo
religijne, czy duchowe) maja same w sobie drugorzgdne znaczenie, a zaczynajg by¢
istotne dla jakosci zycia, jesli szczegdlnie wspomagaja, albo utrudniaja jednostce
zaspokajanie potrzeb.

Zalet tego modelu jest kilka. Przede wszystkim nieograniczanie oceny jakosci
zycia do oceny stanu zdrowia wprowadza pewnego rodzaju optymizm — osoba
z obiektywnie powaznymi dysfunkcjami fizycznymi, czy problemami psychicznymi
moze mie¢ relatywnie wysoka jakos¢ zycia, dzigki zachowanej zdolnosci do
zaspokajania wlasnych potrzeb. Takie rozumienie jakosci zycia ma tez przetozenie na
praktyke. Juz w trakcie diagnozy pozwala na uniknigcie niewaznych pytan i powoduje
skupienie si¢ na kwestiach istotnych nie ,,obiektywnie”, ale ,,subiektywnie” - istotnych
z perspektywy samego chorego. Ponadto pozwala na skuteczne planowanie i stawianie
celow w procesie rehabilitacji, czy terapii, oraz adekwatng ocen¢ stopnia adaptacji
chorego do biezacej sytuacji.

Stabsza strona tego modelu moga by¢ pewne trudnosci metodologiczne
zwigzane z jego stosowaniem. Zazwyczaj w badaniach w tym nurcie podstawa
zbierania informacji o pacjencie jest wywiad ustrukturyzowany w réznym stopniu, wraz
ze wszystkimi zaletami 1 wadami jego stosowania — cho¢ trzeba przyznaé, ze coraz
czesciej powstaja metodologicznie dopracowane narzedzia w postaci kwestionariuszy,
czy skal. Pewnym utrudnieniem moze by¢ tez ktopot w uogélnianiu wynikéw na catos¢
populacji — np. grupa cierpiacych z powodu depresji moze mie¢ trudnosc

w zaspokajaniu innych potrzeb, niz grupa oséb z zaburzong osobowoscia.
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3.4.Jakos¢ zycia w psychiatrii

W obszarze psychiatrii zagadnienie jakosci zycia (poza nielicznymi wyjatkami)
pojawilo si¢ dopiero w latach 80tych, gtéwnie w Stanach Zjednoczonych i Szwecji.
Mozna tutaj wymieni¢ klasyczne badania np. Malm, May, Dencker (1981) [61], Baker,
Intagliata (1982) [62], czy Lehman, Ward, Linn (1982) [63], ktérzy odkryli, Ze
hospitalizowane osoby z zaburzeniami psychicznymi mialy w poréwnaniu z ogdlng
populacja znacznie nizsza jakos¢ zycia, zwlaszcza w wymiarach zwigzanych
z finansami, zatrudnieniem, poczuciem bezpieczenstwa, oraz w obszarze relacji
spotecznych i1 rodzinnych.

Pomimo tego, ze dopiero w tamtym czasie padio hasto ,jakosci zycia”
w psychiatrii, nie mozna oprze¢ si¢ wrazeniu, ze istota tego zagadnienia obecna byla
w tej dziedzinie medycyny juz wczesniej, a wigzala si¢ z poszukiwaniem odpowiedzi na
pytania o te wszystkie czynniki, ktére mogltyby wptywac na stan pacjenta. Jednym
z przyktadéw moze by¢ znany z literatury opis ,,dziennikarsko — sledczych” dziatan
Doroty Dix, ktéra w poczatkach XIX wieku odbyta podréz przez wschodnie Stany
Zjednoczone dokonujac ,inspekcji” m.in. domoéw opieki 1 opisujac zastane tam
warunki. W ten sposéb aktywnie wplywala na wladze majac na celu poprawe jakosci
opieki nad osobami cierpiacymi z powodu choréb psychicznych, a co za tym idzie
poprawg ich jakosci zycia [za: 64].

Zainteresowanie tymi kwestiami ttumaczy duza popularnos¢ jaka zdobyto sobie
pojecie jakosci zycia w psychiatrii i jej duza uzytecznos¢ zaréwno na gruncie
teoretycznym, diagnostycznym oraz terapeutycznym. Zagadnienie jakos$ci zycia wpisuje
si¢ w zmieniajacy si¢ obraz osoby cierpigcej z powodu zaburzen psychicznych. Jeszcze
50 lat temu dominowaly przekonania o catkowitym przytloczeniu przez chorobg
i niemoznos$ci prowadzenia satysfakcjonujacego zycia poza szpitalem psychiatrycznym.
Niestety nadal pomimo licznych kampanii inicjowanych przez psychiatrow
1 psychologéw zagadnienie choréb psychicznych wiaze si¢ z etykietowaniem
1 stygmatyzowaniem [65]. Na szczgscie coraz czgscie] zamiast zalozenia o przymusowo
niskiej jakosci zycia tej grupy pacjentdow pojawia si¢ pytanie o jakos¢ zycia, czyli
pytanie, o to jak osoby z chorobg psychiczng prowadza swoje codzienne zycie, jak je
oceniajy, jak postrzegaja sami siebie, sw6j dobrostan, swoje funkcjonowanie, swoje
zasoby, czy wreszcie jak integruja objawy i doswiadczenia zwiazane z choroba ze
swoim zyciem [27].
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W kwestii oszacowan jakosci zycia w psychiatrii otwartg sprawg pozostaja

réznice w ocenie jakosci zycia pacjenta z perspektywy obiektywnej i subiektywne;.
Obiektywna ocena jakosci zycia jest dokonywana przez osoby wspotpracujace
z pacjentem w jego procesie powrotu do zdrowia (np. lekarz psychiatra, psycholog,
wspierajacy opiekun). Na tego typu ocen¢ czesto sklada si¢ ogdlna ocena stanu
fizycznego, psychicznego (takze szersza psychologiczna charakterystyka), oraz ocena
warunkoéw zyciowych w poréwnaniu do pewnego ogélnego wzorca. Subiektywna ocena
jakosci zycia jest dokonywana bezposrednio przez pacjenta [66]. Obiektywne
oszacowania jakosci zycia pacjenta (np. miejsce zamieszkania, bezpieczenstwo, status
spoteczno ekonomiczny, dostep do rozrywek), tak dobrze ugruntowane w obszarze
medycyny somatycznej, w psychiatrii zdecydowanie nie wystarczaja. Zwlaszcza, ze
istnieja pewne dane, ktére moga $wiadczy¢ o tym, ze obiektywnie mierzone czynniki
zwiazane np. z warunkami zycia wyjasniaja tylko niewielki procent (okoto 15%)
indywidualnie postrzeganej jakosci zycia [za:67]. Wilaczenie do diagnozy
subiektywnych oszacowan jakosci zycia (np. ocena dobrostanu, satysfakcji z réznych
dziedzin zycia, czy poczucia szczg¢scia) dokonywanych przez samego pacjenta jest
cennym zrédtem informacji, zaréwno dla procesu diagnozy, jak i postawienia rokowan.
Z drugiej strony pozostaje pytanie na ile adekwatnie osoba z zaburzeniami
psychicznymi jest w stanie oceni¢ swoja jakos$¢ zycia i czy ta ocena nie bedzie zalezna
od rodzaju zaburzenia. Udowodniono na przyktad istnienie zjawiska ,,zludzenia
afektywnego” czyli wystgpowania zwiazku miedzy ogdélna ocena poziomu szczgscia,
czy satysfakcji z zycia, a aktualnym nastrojem [za:27]. Z kolei Atkinson i in. [68]
badajac wiarygodnos¢ stosowania subiektywnych miar jakosci zycia odkryli pewna
zalezno$¢ migdzy oszacowaniami jakosci zycia dokonywanymi przez pacjentéw
z chorobami afektywnymi, a stopniem nasilenia choroby, ostatnimi wydarzeniami
zyciowymi, czy stabym wgladem.
Cytujac prof. de Walden Gatuszko [za:24] mozna znalez¢ rozwigzanie delikatnej
kwestii obiektywnych 1 subiektywnych oszacowan jakosci zycia, ktére w psychiatrii
wydaja si¢ by¢ rownie uzyteczne: ,,Dzigki badaniu jakosci zycia, pacjent ma coraz
wigkszy udzial w ocenie swojej sytuacji zdrowotnej 1 zyciowej, co sprzyja
upodmiotowieniu procesu terapeutycznego. Badania poczucia zadowolenia z Zycia
pacjentéw zdolnych do samooceny powinny pozwoli¢ na indywidualne dostosowanie
pomocy psychoterapeutycznej.
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Natomiast badania satysfakcji pacjentéw niezdolnych do samooceny stwarzajgq szansg
bardziej wnikliwego postrzegania problemu, co moze sta¢ si¢ punktem wyjscia do
opracowania programéw rehabilitacyjnych, lepiej niz dotad poprawiajacych jakosé
zycia tych os6b”.

O tym, ze w psychiatrii zaczyna dominowac¢ tego typu podejscie moze Swiadczy¢ na
przyktad fakt coraz czg¢stszego wykorzystywania konstruktu jakosci zycia 1 zwigzanych
z nim narz¢dzi w badaniach klinicznych migdzy innymi do oszacowania skutecznosci
leczenia [69].

W niektérych sytuacjach jak sugeruje np. Korr i wsp. [64] tatwiej jest mierzy¢
jakos¢ zycia u 0s6b z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi, niz ja poprawic¢. Pomiary
i badania powinny mie¢ poza poznawczym, takze wymiar utylitarny. Wiedza na temat
jakosci zycia pacjenta pozwala na zgromadzenie duzej liczby danych z réznych sfer
jego zycia, a takze identyfikacj¢ tych z nich, ktére w procesie terapeutycznym mozna
poprawi¢, zmieni¢. Znacznie utatwia to wybdér odpowiedniego i dostosowanego do

indywidualnych potrzeb sposobu leczenia [70].

4. Jakos¢ zycia w zaburzeniach afektywnych — przeglad badan

Takie terminy jak depresja, zdrowie psychiczne, czy jakos¢ zycia wydaja si¢ by¢
pomimo tego, ze odrgbne znaczeniowo, w pewien sposOb ze soba zwiazane [72].
Depresja zazwyczaj jest utozsamiana ze znaczacymi trudnosciami, oraz ubozszg
jakoscia zycia [73]. Zwiazek taki wydaje si¢ by¢ logiczny i faktycznie wigkszo$¢ badan
wykazuje, ze osoby cierpiace z powodu depresji charakteryzuja si¢ nizsza jakos$cia
zycia. Na przyktad Jho [74] przebadawszy 474 mieszkanki Seulu w wieku od 20 do 60
lat przy pomocy kwestionariusza SmithKline Beecham Quality of Life, odkryt wyrazny
i negatywny zwiazek migdzy depresja, a jako$cia zycia (zwlaszcza jednym z jej
czynnikow: psychologicznym dobrostanem).
Na wystgpowanie podobnego zwiazku miedzy jakoscia zycia a depresja zwrdcito
uwage wielu autoréw m.n. Ay-Woan 1 wsp. [75], Herman 1 wsp. [76],
Demyttenaere 1 wsp. [77], czy Diehr 1 wsp. [78]. Ci ostatni w swoich longitudinalnych
badaniach, w ktérych wzielo udziat 982 pacjentéw ze zdiagnozowana klinicznie
depresja w tacznie pigciu réznych krajach (Izraelu, Brazylii, Australii, Rosji i Stanach
Zjednoczonych) podjeli si¢ sprawdzenia nie tylko korelacji migdzy jako$cig zycia
(mierzong mi¢dzy innymi przy pomocy kwestionariusza Quality of Life in Depression
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Scale), a depresja, ale réwniez spojrzenia na ten zwiazek w perspektywie czasowe;j.
Poza pierwszym podstawowym pomiarem, kolejne mialy miejsce po uptywie 6 tygodni,
3 miesigcy, oraz 9 miesigcy. Autorzy wykazali nie tylko istnienie zwiazku migdzy
jakoscia zycia a depresja, ale takze wystgpowanie synchronizacji zmian w wynikach,
jakie mozna otrzyma¢ mierzac depresje¢ 1 jako$¢ zycia. Zmniejszenie objawow
depresyjnych powodowato wzrost jakosci zycia, z kolei zaostrzenie stanu depresji
pociagalo za soba odpowiednie pogorszenie rOwniez na skalach mierzacych jakos¢
zycia.

Wiele badan potwierdza fakt znacznej poprawy jakosci zycia wraz z uptywem
czasu, oraz pod wptywem witasciwego i skutecznego leczenia symptoméw depresji, czy
psychoterapii (np. Miller i wsp. [79]; Stewart i wsp. [80]; Markowitz i wsp. [81]).

Duzo publikacji wykazuje znacznie nizszq jakos$¢ zycia u pacjentéw z depresja
nie tylko w poréwnaniu do ogdlnej populacji, ale 1 w poréwnaniu z innymi grupami
chorych (takze chorych somatycznie). Na przyktad klasyczne juz dzi§ badania
przeprowadzone przez Wellsa 1 wspolpracownikow [82] przy uzyciu wczesnej wersji
SF-36 (36-item short-form health survey) na grupie 2476 0s6b chorych na depresje,
wykazaly, ze w poréwnaniu z osobami chorymi somatycznie osoby z depresja
postrzegaly swoj dobrostan (w tych badaniach definiowany jako obecny stan zdrowia)
jako znacznie nizszy. Nowsza weryfikacja badan tych samych autoréw z 1995 roku
potwierdza te wyniki. Prawie dwuletnie badania przeprowadzone na grupie 1790
dorostych pacjentéw ze zdiagnozowang depresja, diabetykéw, pacjentow cierpiacych na
rézne choroby uktadu krazenia wykazaty, Zze pacjenci z depresja doswiadczajq
dtugoterminowych trudnosci w réznych dziedzinach Zzycia 1 sferach funkcjonowania,
oraz ze ich dobrostan jest podobnie niski, albo nawet nizszy w poréwnaniu do grup
pacjentéw chorych somatycznie [83].

Badania innych autoréw (np. Frank i wsp. [84]; Spitzer i wsp. [85]) potwierdzaja, ze
pacjenci z depresja w poroOwnaniu z pacjentami z chronicznymi chorobami (takimi jak
nadcisnienie, cukrzyca, problemy przewodu pokarmowego, czy artretyzm) nizej
oceniajg swoja jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia.

Niepublikowane badania Majkowicza i wsp. wykazaly, ze osoby cierpiace z powodu
nerwicowych zaburzen depresyjnych poza tym, Ze gorzej oceniaja swdj stan psychiczny
w porOéwnaniu z osobami chorymi na biataczke, to dodatkowo czgsciej uskarzaja si¢ z
powodu dolegliwosci somatycznych [39].
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Niektorzy stawiaja tezy o predykcyjnej roli jakq petnia symptomy depresyjne dla
jakosci zycia definiowanej wielowymiarowo (odnoszac si¢ do dziedziny fizycznego,
psychicznego i srodowiskowego funkcjonowania) [86]. Koivumaa-Honkanen i wsp.
wykazali, ze wynik uzyskany w Skali Depresji Becka BDI ttumaczy 48% wariancji
subiektywnie odczuwanej jakosci Zycia przez pacjentdw z rozpoznaniem
psychiatrycznym. Pukrop 1 wsp. (2003) doszli do podobnych wnioskéw [za: 27].

Takze w chorobie afektywnej dwubiegunowej nawet niewielkie nasilenie symptoméw
depresyjnych mierzonych przy pomocy HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) jest
silnym czynnikiem predykcyjnym jakosci zycia (we wszystkich jej wymiarach), co
udowodnili w swoich badaniach Dias i wsp. [86].

Thunedborg i wsp. [za: 24] zwracajq uwage na wystgpowanie podobnego zwiazku tylko
w drugg strong¢. Przy uzyciu nastgpujacych kwestionariuszy SmithKline Beecham
Quality of Life scale, Psychological General Well-Being, oraz SF-36 przebadali
dwukrotnie 23 pacjentow z chorobami afektywnymi w trakcie dlugotrwate;j
farmakoterapii. W momencie pierwszego badania pacjenci pozostawali w okresie
wolnym od objawéw chorobowych, drugie badanie odbylo si¢ 4 tygodnie pdznie;j.
U niektorych pacjentow przy drugim kontakcie stwierdzono nawrét choroby. W tej
grupie pacjentdw oceny jakosci zycia przy pierwszym pomiarze byly znaczaco nizsze,
co moze sugerowaé, ze jakos¢ zycia moze by¢ jednym z czynnikéw pozwalajacych
przewidzie¢ mozliwos¢ wystapienia nawrotu. Bech [za:24] podobnie ocenia wartos¢
predykcyjna konstruktu jakosci zycia, dodajac, ze pozwala on nie tylko na oszacowanie
ryzyka nawrotu, ale réwniez jest czynnikiem predykcyjnym w kwestii wspotpracy
pacjenta w catym procesie leczenia.

Pomimo tych wydawaloby si¢ prostych i oczywistych zalezno$ci mig¢dzy
jakoscig zycia a depresja kwestie te nadal nie do konca sg wyjasnione. O sile
1 wystgpowaniu zwiazku w duzej mierze decyduje sposob zdefiniowania jakosci zycia.
Modele 1 badania sprowadzajace zagadnienie jakosci zycia do pojecia dobrostanu
upraszczaja kwesti¢ czyniac ja oczywista (osoba w depresji o obnizonym nastroju raczej
nie bedzie postrzegata siebie w kategoriach osoby w ,,dobrym stanie”). Zwrdcita na to
uwage Ryff (1995) krytykujac upraszczanie catej koncepcji dobrostanu tylko do dwoéch
wymiaréw: afektywnego (poczucie szczgscia) i poznawczego (odczuwana satysfakcja)

[za:27].
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Wielowymiarowe ujegcie jakosci zycia stwarza duzo wigcej mozliwosci
interpretacyjnych. Pomiar jako$ci Zzycia i pomiar symptoméw depresji sq odrebnymi
pomiarami, na co zwraca uwag¢ wielu autor6w. Rapaport i wsp. [87] w swoich
badaniach poréwnali jako$¢ zycia mierzong przy pomocy Quality of Life Enjoyment
and Satisfaction Questionnaire u osob z réznymi typami zaburzen, oraz w populacji
zdrowej. W badaniu wzig¢to udziat 366 0s6b ze zdiagnozowanym ci¢zkim epizodem
depresyjnym. W tej grupie pacjentéw mozna bylo zaobserwowac¢ najwigksze obnizenie
jakosci zycia. Az 63% os6b doswiadczylo cigzkiego uszkodzenia jakosci Zzycia
(poréwnywalne obnizenie jakosci zycia wystapito tylko u 20% os6b cierpiacych
z powodu zaburzen lgkowych 1 21% o0s6b z fobig spoteczna). Niemniej jednak nawet
i w tej grupie pacjentéw z cigzka depresjq znalazto si¢ okoto 10% pacjentéw, ktérych
jakos¢ zycia byta poréwnywalna do jakosci zycia mierzonej w grupie kontrolne;.
Whnioski z tego badania wydaja si¢ by¢ jednoznaczne. Osoby cierpiace z powodu
zaburzen depresyjnych doswiadczaja znacznego obnizenia jakosci Zzycia, chociaz
stopien tego zjawiska moze by¢ rézny u roznych oséb. Wyspecjalizowane narzedzia
pozwalajace na dokonanie pomiaréw wystepujacych symptoméw wyjasniaja tylko
niewielki procent zmian w jakosci zycia, co podkresla koniecznos¢ rutynowego
weryfikowania indywidualnej jakosci zycia pacjentow.

W srodowisku medycznym rosnie tez zgoda co do faktu, ze leczenie depresji
powinno nie tylko fagodzi¢ symptomy odczuwane przez pacjentéw, ale i prowadzi¢ do
zwigkszenia jakosci zycia (np. Kennedy 1 wsp. [88]; Sachs i wsp. [89], Berlim i wsp
[90]).

Jak zaznaczyt w swoim artykule ,Defining and achieving recovery from bipolar
disorder” Harvey ,,powrét do zdrowia nie moze by¢ definiowany tylko poprzez remisje
objawéw (...) ale powinien by¢ takze powrotem do akceptowalnej z perspektywy

pacjenta jego jakosci zycia” [91].

5. Korelaty jakoSci zycia w zaburzeniach afektywnych

Jakos¢ zycia w depresji jest przydatnym wynikiem pomiardéw, zwlaszcza
w  kontekscie sprawdzania efektywnosci réznych metod leczenia, jak
1 przygotowywania programow terapeutycznych. Aby mozna bylo w petni zrealizowac
te cele, wazne jest catkowite wyjasnienie zwigzku migdzy jakoscia zycia
a potencjalnymi czynnikami, ktére moga mediowac 1 wptywac na jej wynik.
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W kwestii wzajemnych powiazan migdzy jakos$cia zycia a depresjq panuje wsrod
wigkszosci badaczy wzgledna zgoda. Natomiast w przypadku ustalania korelatéw, albo
determinant jakosci zycia w depresji w relatywnie niewielkiej literaturze w tym temacie
panuje peten sprzecznych doniesien chaos. Wigkszos¢ badan dotyczacych jakos$ci zycia
w depresji dotyczy dwoch gtéwnych typow zmiennych: klinicznych (np. nasilenie
symptomow depresyjnych, zastosowane metody leczenia, ilos¢ nawrotéw), oraz
psychospotecznych, do ktérych najczesciej zalicza si¢ zmienne socjodemograficzne
(np. wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia, zatrudnienie, stan cywilny), oraz psychologiczne

(np. wsparcie spoteczne, sposoby radzenia sobie ze stresem, poczucie kontroli).

5.1. Zmienne kliniczne a jako$¢ zycia w zaburzeniach afektywnych

Pewna zgodnos¢ mozemy obserwowaé w literaturze w zwigzku ze zmiennymi
klinicznymi, ktére moga mie¢ wpltyw na jakos¢ zycia w depresji.

Kluczowa rolg w wielu badaniach wydaje si¢ odgrywaé nasilenie objawdéw
depresyjnych. Przytoczy¢ tu mozna badania Ramireza 1 Cervera — Enguix [101],
ktérych celem bylo oszacowanie wplywu réznorodnych zmiennych klinicznych
1 socjodemograficznych na postrzegana jakos¢ zycia u 141 pacjentéw z depresja. W
tych badaniach najlepszymi predyktorami poczucia jakosci zycia w depresji okazaty si¢
by¢  wyniki Skali Hamiltona, liczba epizodéw, zaburzenia osobowosci i ptec.
Najwazniejsza ze wszystkich zmiennych determinujacych jakos¢ zycia bylo wiasnie
nasilenie zaburzen depresyjnych (pozostale zmienne, w tym socjodemograficzne petnity
mniejsza rolg).

Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Lima i Fleck [102], ktérzy sposréd os6b
zglaszajacych si¢ do lekarza pierwszego kontaktu wytonili 438 oséb, ktére na podstawie
CES-D the Centers for Epidemiologic Studies — Depression instrument, oraz Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) podzielili w zaleznosci od wystgpowania
1 nasilenia objawow depresyjnych na trzy grupy (grup¢ z epizodem depresyjnym,
objawami subdepresyjnymi, oraz grup¢ kontrolng bez zadnych objawow depresyjnych).
Jakos¢ zycia w tych badaniach byla mierzona przy pomocy dwoéch kwestionariuszy:
World Health Organization Instrument to Assess Quality of Life (WHOQOL-BREF),
oraz Quality of Life in Depression Scale (QLDS). Uzyskane dane wykazaty, ze
najwigkszego obnizenia jakosci zycia doznaty osoby z cigzkim epizodem depresyjnym.
Ciekawe okazaly si¢ wyniki grupy pacjentéw z objawami subdepresyjnymi, ktérzy
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rowniez deklarowali obnizenie jakosci zycia (cho¢ mniejsze niz osoby z cigzka
depresja).

O tym ze nawet tagodna depresja wyraznie wplywa na obnizenie jakosci zycia donosza
rowniez np. Kirchengast i Haslinger [103] w swojej ostatniej publikacji.

Dane wskazujace na wystgpowanie wyraznego zwiazku miedzy nasileniem depresji
a jakoscia zycia mozna rowniez odnalez¢ w literaturze na temat charakterystyki fazy
depresyjnej w chorobie afektywnej dwubiegunowej, o czym pisze wielu autoréw np.
Leidy 1 wsp. [104], czy Michalak i wsp. [105].

Wplyw  typu rozpoznania na jakos¢ zycia  probowali  okresli¢

Ravindran i wsp. [106]. W ich badaniach udziat wzi¢li pacjenci z réznymi typami
depresji (dystymia, ci¢zkim epizodem depresji, zaréwno o typowym, jak i atypowym
przebiegu), a jakos$¢ zycia mierzona byla przy pomocy kwestionariusza Helath Related
Quality of Life Scale. Autorzy badan wykazali, istnienie wyraznych réznic pod
wzgledem wszystkich wymiaréw jakosci zycia migdzy grupa kontrolng (zdrowe osoby),
a ogélem pacjentéw z depresja. Natomiast réznic tych nie wykazano w odniesieniu do
typu zdiagnozowanej depresji. Ponownie kluczowa zmienng determinujaca jakos¢ zycia
okazal sig¢ tutaj, nie rodzaj depresji, ale stopien nasilenia jej objawow.
Takie same wyniki uzyskali Nuevo 1 wsp. [107], ktérzy mierzyli jakos¢ zycia przy
pomocy kwestionariusza SF-36 (36-item Short Form) i sprawdzali czy istnieja réznice
pod jej wzgledem migdzy réznymi typami depresji (w tym przypadku zastosowano
klasyfikacj¢ ICD-10). Ponownie istotny dla pomiaru jakosci zycia okazal si¢ stopien
nasilenia objawdéw depresyjnych, natomiast niewielkie réznice pod jej wzglgdem
wystapity w odniesieniu do ré6znych typow depresji wg klasyfikacji ICD-10. Nie miato
zadnego znaczenia dla jakosci zycia czy u osoby badanej wystapil pierwszy epizod
depresji, czy byta to depresja nawracajaca.

Istotnym zagadnieniem, nie do konca zbadanym jest pytanie o ewentualne
réznice miedzy zaburzeniami afektywnymi jednobiegunowymi, a dwubiegunowymi
pod wzgledem jakosci zycia. I chociaz istnieje bogata literatura na temat jakosci zycia
w chorobie afektywnej jednobiegunowej, troch¢ mniejsza w zwiazku z zaburzeniami
dwubiegunowymi, trudno jednak znalez¢ publikacje poréwnujace oba typy depresji, a te

ktore istnieja rowniez daja czesto sprzeczny ze soba obraz.
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Wielu badaczy sugeruje pod wptywem wynikéw swoich badan brak réznic w jakosci
zycia u tych dwoéch grup pacjentéw. I tak na przyktad Dean i wsp. [108] dokonali
przegladu publikacji zamieszczonych migdzy 1985 a 2002 rokiem w Medline,
ClinPSYC, oraz HealthSTAR poruszajacych m.in. tematyke jakosci zycia, fizycznego,
spolecznego 1 zawodowego funkcjonowania os6b cierpigcych z powodu zaburzen
afektywnych dwubiegunowych. Zidentyfikowali 65 artykuléw poruszajacych dos¢
szeroko definiowana kwesti¢ jakosci zycia (HRQoL) i na ich podstawie wyciagneli
wnioski o podobienstwie w ocenach jakosci zycia w chorobie afektywnej
jednobiegunowej i dwubiegunowej, oraz o obnizeniu jakosci zycia u tych oséb w
poréwnaniu do innych grup pacjentéw chorych przewlekle niepsychiatrycznie.

Podobne wyniki uzyskali w ciekawych badaniach longitudinalnych Goldberg i Harrow
[109]. Przebadali oni trzykrotnie (pierwszy raz w momencie rozpoczgcia hospitalizaciji,
drugi raz po uplywie okoto 2 lat, oraz po 7-8 latach) grupg 157 pacjentéw z réznymi
rozpoznaniami: u 35 oséb zdiagnozowano chorobg afektywng dwubiegunowa, u 95
jednobiegunowa, a u 27 jednobiegunowa z elementami psychotycznymi.
Oszacowywali jakos¢ zycia przy pomocy w potowie ustrukturyzowanego wywiadu
(pytania obejmowaty migdzy innymi nastgpujace sfery: satysfakcj¢ z pracy, stabilizacj¢
ekonomiczna, satysfakcje zwigzana z relacjami interpersonalnymi, z warunkami zycia
1 og6lnie postrzegany stan zdrowia). Pomiar ogdlny jakosci zycia nie wykazat zadnych
réznic migdzy grupa pacjentéw z zaburzeniami jednobiegunowymi i dwubiegunowymi.
W przypadku pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowg istniata jednak wyrazna
zgodno$¢ miedzy subiektywnie odczuwang przez pacjenta satysfakcja z zycia,
a gromadzonymi réwniez w tym badaniu obiektywnymi danymi zaréwno dotyczacymi
ogdlnej oceny pacjenta, jak i jego funkcjonowania w pracy, w otoczeniu spotecznym.
Takiego zwiazku nie zaobserwowano w przypadku pacjentéw z choroba afektywna
dwubiegunowa 1 depresja z elementami psychotycznymi, gdzie istnial wyrazny
rozdzwigk miedzy subiektywnymi, a obiektywnymi oszacowaniami. Autorzy wysuwajg
pewne hipotezy wyjasniajace taki stan. U oséb z cig¢zka choroba dwubiegunowa moze
dochodzi¢ do obnizenia ogdlnych oczekiwan w celu dostosowania ich do sytuacji.
Innym wyjasnieniem moze by¢ pojawienie si¢ pod wptywem choroby pewnej
niewrazliwosci na zmieniajace si¢ okolicznosci i swoista desensytyzacja na klopoty

i stresy, lub w cig¢zszych przypadkach brak wgladu w realng sytuacjg.
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Z kolei inni autorzy wskazuja na duzo wyrazniejsze réznice mig¢dzy tymi grupami
pacjentéw. Na przykiad Michalak i wsp. [105] na podstawie dokonanego przez siebie
przegladu publikacji powstalych do 2004 roku zidentyfikowali 28 artykuléw
poruszajacych kwesti¢ jakosci zycia w zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych.
Kilka z nich dotyczylo poréwnan grup z réznymi chorobami, oraz ze zdrowa grupa
kontrolng. Podsumowujac odkrycia autorzy wysungli wniosek o wystepowaniu nizszej
jakosci zycia u oséb z chorobg afektywna dwubiegunowa w poréwnaniu z osobami
z chorobg afektywna jednobiegunowa, na co wskazywata przeanalizowana przez nich
wigkszos¢ badan.

Podobne wyniki podkreslajace nizsza jakos¢ zycia u os6b zmagajacych si¢ z choroba
afektywna dwubiegunowa uzyskali réwniez inni autorzy np. Have i wsp. [110] czy
Yatham i wsp. [111].

O istnieniu innych réznic pod wzgledem jakosci zycia w kontekscie choroby afektywnej
dwubiegunowej i jednobiegunowej doniesli Berlim i wsp. [112]. Przebadali oni 114 (89
0sOb z diagnoza choroby jednobiegunowej, 25 dwubiegunowej) hospitalizowanych po
raz pierwszy pacjentow przy uzyciu miedzy innymi kwestionariusza WHOQOL-BREF.
Roéznica dotyczyla jednej dziedziny jakosci zycia tak zwanej psychologicznej, ktéra
wiaze si¢ z funkcjonowaniem emocjonalnym i poznawczym. Byta ona znaczaco nizsza
u pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowq. Nie wystapily natomiast zadne
réznice migdzy obiema grupami pod wzgledem innych obszaréw jakosci zycia (np.
fizycznego zdrowia, spotecznego funkcjonowania), oraz pod wzgledem rdéznicy
w nasileniu depresji, czy jakiejkolwiek zmiennej socjodemograficznej. Autorzy
wnioskujg jedynie o pewnej réznicy w samym profilu jakosci zycia niezaleznej od stanu
klinicznego.

Poza kolejnym potwierdzeniem zwiazku migdzy jakoscia zycia a nasileniem
depresji na znaczenie innej zmiennej klinicznej zwrdcili uwagg Chan 1 wsp. [113] W
tych poréwnawczych badaniach udzial wzigto 80 podesztych wiekiem oséb z Hong
Kongu i 70 z Szangchaju cierpiacych z powodu depresji. Na jakos¢ zycia mierzong przy
pomocy kwestionariusza WHOQOL-BREF wptyw wywieral przede wszystkim ogdlny
stan zdrowia os6b badanych, a doktadniej aktualne problemy zdrowotne, ktére znaczaco

obnizaty jakos¢ zycia.
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Podobne wyniki podkreslajace wyrazny wptyw u pacjentéw z depresja na jakos¢ zycia
ogolnego stanu zdrowia (dodatkowych choréb) uzyskato wielu autoréw, m.in. Shmuley
1 wsp. [114] Unsari Sut [115]

Zwiazek migdzy jakoscia zycia, a zmiennymi klinicznymi nie jest niestety
jednoznaczny i na pewno warty jest doktadnego przeanalizowania. Im petniej uda si¢
zidentyfikowa¢ korelaty, czy determinanty jakosci zycia, tym precyzyjniej bedzie

mozna wptywac na jakos¢ zycia pacjentdw w celu jej poprawy.

5.2. Zmienne psychospoleczne a jako$¢ zycia w zaburzeniach afektywnych
5.2.1. Zmienne socjodemograficzne a jako$¢ zycia w zaburzeniach afektywnych
Istnieje grupa badan podkreslajaca znaczenie zmiennych socjodemograficznych
jako korelatow jakosci zycia. Rézni autorzy wskazuja jednak na inne zmienne jako
wazniejsze dla jakosci zycia.
Powiazania migdzy jakos$cigq zycia a zmiennymi demograficznymi sg opisywane przez
autoréw badajacych osoby zaréwno chore jak 1 zdrowe. Przykladem moga by¢ badania
nad mieszkancami terenéw  wiejskich w Ontario przeprowadzone przez
Richmond i wsp. [92], ktérzy odkryli wystgpowanie zwigzku migdzy oszacowaniami
jakosci zycia, a takimi zmiennymi demograficznymi jak: dochdd, liczba dzieci, plec,
wiek, stan cywilny, czy poziom wyksztatcenia.
Podobnie Barry [za: 27] postulowata wystepowanie znaczacego, cho¢ umiarkowanego
zwiazku migdzy satysfakcja z zycia, a takimi zmiennymi demograficznymi jak stan
finansowy, czy warunki zycia.
Wydaja si¢ to potwierdza¢ badania Franka 1 wsp. [93], ktorzy w badaniach nad
populacja kliniczna wykazali, ze w grupie pacjentow z depresja czynnikiem
obnizajacym jakos¢ Zzycia uwarunkowang stanem zdrowia s bieda i duza ilo$¢ dzieci.
Z kolei w badaniach Carpiniello 1 wsp. [94], w ktorych probowano okresli¢ jakos¢ zycia
(przy pomocy Quality of Life Assessment) 48 pacjentow ze zdiagnozowana
schizofrenia lub ci¢zkim epizodem depresyjnym nie wykazano zwiazku migdzy
poziomem zycia (o ile podstawowe potrzeby byly zaspokajane), typem diagnozy, czy
nasileniem objawéw Kklinicznych a subiektywnym poczuciem jakosci zycia. Autorzy
odkryli natomiast istotny wplyw jaki na jako$¢ zycia wywieraja dwie zmienne

demograficzne — ple¢ i poziom wyksztalcenia.
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Lam i Rosenheck [95] przebadali ponad 4000 bezdomnych oséb z ciezkimi
zaburzeniami psychicznymi (depresja, schizofrenia, zaburzenia osobowosci, zaburzenia
nerwicowe), ktorzy brali udzial w programie Center for Mental Health Services” Access
to Community Care and Effective Services and Supports (ACCESS). Dwdéch pomiaréw
wszystkich zmiennych dokonano w odstgpie jednego roku (jakos¢ zycia mierzono przy
pomocy kwestionariusza Lehman Quality of Life Interview). Badania wykazaty,
najsilniejszy negatywny zwiazek miedzy jakoscia zycia a depresja, ale takze pojawity
si¢ w tym kontekscie zmienne socjodemograficzne np. poziom wyksztalcenia, dochdd,
czy zatrudnienie, ktére rowniez odgrywaty znaczaca role.

Mercier i wsp. [96] skupili si¢ na dwoch zmiennych: wieku 1 pici i prébowali odkry¢ ich
wplyw na subiektywnie odczuwang jako$¢ zycia u oséb z cigzkimi i przewlektymi
zaburzeniami psychicznymi. Ich grupa badawcza obejmowata 165 oséb ze
zdiagnozowang od co najmniej dwoéch lat schizofrenia, chorobg afektywna
jednobiegunowa lub dwubiegunowa. Badania te nie wykazaly zadnej rdéznicy
w poczuciu jakosci zycia migdzy kobietami a mezczyznami. Kluczowa zmienng
natomiast okazal si¢ wiek, ktory byl systematycznie zwigzany z jakoscia zycia
(mierzong przy pomocy Satisfaction with Life Domains Scale). Starsze osoby miatly
lepsza jakos¢ zycia, wyrazaly mniej zmartwien, mniej pragnien zmiany 1 mniej
osobistych planéw/ projektéow. Jednym z mozliwych wyjasnien podawanych przez
autoréw jest fakt, ze dtuzej trwajaca choroba pozwolita na przystosowanie si¢ do niej,
oraz spowodowala obnizenie oczekiwan i aspiracji, podczas gdy dla miodych ludzi,
pelnych celéw, planéw i oczekiwan choroba psychiczna moze by¢ trudniejsza do
zaakceptowania.

Do odmiennych wnioskéw doszli McCall i wsp. [97], ktérzy badajac 88 pacjentow ze
zdiagnozowang depresja z North Carolina Baptist Hospital przy uzyciu migdzy innymi
HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), BDI (Beck Depression Inventory), oraz
narzedzi mierzacych jakos¢ zycia (Basis-32, Instrumental Activities of Daily Living
Scale, Physical Self-Maintenance Scale) odkryli iz wplyw wieku na jakos¢ Zzycia
pacjentéw z depresja jest niejednoznaczny 1 na pewno zlozony. Pewne wymiary jakosci
zycia np. kompetencje w zakresie samo opieki znaczaco si¢ zmniejszaja, a pewne rosng

(np. w sferze relacji interpersonalnych).

39



Inne doniesienia wbrew przytoczonym powyzej sugeruja stosunkowo maty
1 nieznaczny wplyw zmiennych socjodemograficznych na jakos¢ zycia. Ponownie
dotyczy to zaréwno pomiaréw dokonywanych na populacji 0s6b zdrowych
np. Akranavciute i Ruzevicius [98], jak i os6b cierpiacych z powodu zaburzen
psychicznych, w tym depresyjnych.
Trompenaars 1 wsp. [99] przebadali w Holandii 495 pacjentow z zaburzeniami
psychicznymi przy pomocy kwestionariusza do pomiaru jakosci zycia WHOQOL-Bref,
rejestrujac przy okazji wszystkie istotne zmienne demograficzne. Wyniki badan cho¢
tlumaczyly pewien procent wariancji w wynikach jakosci zycia, jednak byl on
relatywnie niewielki 1 wynosit 22,2% (dla wymiaru zdrowia psychicznego 7,3%; relacji
spotecznych 11%, dla wymiaru zdrowia fizycznego 22,2% i srodowiskowego 18,1%).
Przy czym na przyktad zmienna pici nie wykazata zadnego zwigzku z poczuciem
jakosci zycia. Wiek miat rowniez mate znaczenie poza faktem, ze osoby starsze byly
ogdlnie i szczegélowo (w zakresie zdrowia fizycznego i kontaktéw spolecznych) mniej
zadowolone. Posiadanie dziecka rowniez nie mialo wigkszego wptywu na ogolng jakos¢
zycia (poza wymiarem psychologicznego zdrowia). Osoby zatrudnione odznaczaty si¢
lepsza jakoScia zycia na wymiarze zdrowia fizycznego niz osoby bezrobotne. Podobnie
osoby z wyzszym wyksztalceniem cechowaly si¢ relatywnie wigksza ogdlna jakoscia
zycia i lepszym poczuciem zdrowia fizycznego niz osoby z nizszym wyksztatceniem.
Jednak jak podkreslaja autorzy ogélny udzial zmiennych demograficznych w procesie
ksztaltowania poczucia jakosci zycia jest niewielki.
Podobnie zinterpretowali uzyskane przez siebie wyniki Kuehner i Buerger [100], ktérzy
ocenili przy pomocy WHOQOL BREF 89 pacjentow z depresja. W ich badaniach
zmienne demograficzne (np. wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia, bycie w stalym
zwiazku) wyjasnialy od 7,7% do 19,1% wariancji wynikéw jakosci zycia.
Takie same wyniki daty badania Berlim 1 wsp. [90] prowadzone mig¢dzy marcem 2001
roku, a pazdziernikiem 2005, w trakcie ktorych przebadano w Brazylii 140 os6b
chorujacych na depresj¢. Dokonane analizy wykazaly, Zze na jakos¢ Zzycia (mierzong
przy pomocy WHOQOL BREF) niewielki wptyw maja zmienne demograficzne (nawet
w polaczeniu ze zmiennymi klinicznymi tlumaczyly mniej niz 32,8% wariancji

wynikow jakosci zycia).
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5.2.2. Wsparcie spoleczne a jakos¢ zycia w zaburzeniach afektywnych

,Czlowiek — istota spoteczna” tak brzmi polski tytul jednego z podrgcznikéw
psychologii spotecznej Elliota Aronsona, ktéry nawigzal do stynnego stwierdzenia
Arystotelesa, méwiacego ze cztowiek jest zwierzeciem spotecznym [117]. Tytul ten w
pewnym sensie oddaje wazny aspekt natury ludzkiej. Kazdy cztowiek funkcjonuje
w srodowisku spotecznym 1 potrzebuje do zycia 1 rozwoju juz od najwczesniejszego
dziecinstwa obecnosci innych oséb. Otoczenie spoleczne jest nie tylko zrédiem
stymulacji, ale takze zrédlem wsparcia, ktore jesli jest adekwatne 1 oczekiwane jest bez
watpienia jednym z wazniejszych zasobow.
Takie praktyczne podchodzenie do wsparcia spotecznego implikuje jednak pewne
trudnosci na gruncie teoretycznym, naukowym. I chociaz dostepna jest obszerna
literatura na temat wsparcia spotecznego, wraz z ciekawymi badaniami empirycznymi,
sam termin wsparcia nie doczekat si¢ jednolitej definicji 1 pozostaje raczej konstruktem
wielowymiarowym, bez jednej powszechnie uznanej definicji. W najprostszy spos6b
okresla si¢ wsparcie jako pomoc dostepna dla jednostki w sytuacjach trudnych, lub jako
konsekwencj¢ przynaleznosci czlowieka do réznych sieci spotecznych [118]. Obecnie
zwraca si¢ uwage¢ na rézne typy wsparcia, ich odmienne znaczenie, oraz zwiazek z
roznymi zjawiskami. Do najczgSciej wymienianych typow naleza wsparcie:
emocjonalne (przekaz emocji stuzacy wyrazeniu zrozumienia, troski, wspdtczucia,
akceptacji), informacyjne/poznawcze  (dostarczenie = pomocnych  informacji),
instrumentalne (pomoc rzeczowa), wartosciujace (okazywanie szacunku, akceptacji,
tworzenie u osoby wspieranej poczucia wlasnej wartosci), duchowe (niezb¢dne w
sytuacji przewleklej sytuacji trudnej), w rozwoju (wyréwnywanie szans w dziedzinie
edukacji, aktywnosci itd.), ukierunkowane na przeciwdziatanie negatywnym skutkom
stresu [119].

Tak rozumiane wsparcie w znaczacy sposOb zmniejsza ryzyko zachorowania na
choroby psychiczne, czy fizyczne, wptywa na sposéb radzenia sobie ze stresem,
zmniejsza prawdopodobienstwo przedwczesnej Smierci. Wiele longitudinalnych badan
polegajacych na monitorowaniu stanu zdrowia tysigcy ludzi udowodnity fakt iz bliskie
zwiazki maja znaczenie dla stanu zdrowia [120].

Wsparcie spoleczne wydaje si¢ mie¢ rowniez duzy wplyw na jakos¢ zycia,
czego potwierdzenie odnajdujemy w literaturze. Na przykilad Jarema i wsp. [121]
wykazali, ze pacjenci proszeni o uszeregowanie czynnikoéw, ktére w ich przypadku
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ksztaltuja jako$¢ zycia czegsto umieszczaja wsparcie na pierwszym miejscu (przed
zdrowiem psychicznym, sytuacjq finansowa, czy niezaleznoscia.
To intuicyjne u pacjentéw rozumienie wagi wsparcia potwierdza wiele badan
naukowych. Na przyktad Strine i wsp. [122] dzigki przeprowadzonej telefonicznie w 50
stanach Ameryki ankiecie zgromadzili mi¢dzy innymi informacje na temat wsparcia
spolecznego, emocjonalnego, satysfakcji zyciowej, jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia, choréb, co pozwolilo przeanalizowa¢ wzajemne zwiazki migdzy tymi
zmiennymi. Ich badania wykazaly, ze nieadekwatne wsparcie wigze si¢ z obnizeniem
jakosci zycia we wszystkich jej sferach. Osoby, ktére rzadko albo wecale nie
otrzymywaty wsparcia spotecznego miaty czterokrotnie wigksze prawdopodobienstwo
wystapienia objawOw  stresu, szesciokrotnie wigksze objawéw depresyjnych
i czterokrotnie przewlekltych objawéw lgkowych, oraz  dwunastokrotnie wigksze
prawdopodobienstwo braku satysfakcji z wlasnego zycia.
Newsom i Schulz [123] na podstawie badan, w ktérych udziat wzigto 4700 starszych
wiekiem os6b wskazali nie tylko na duza rol¢ wsparcia spotecznego dla ksztattowania
jakosci zycia, ale roéwniez stwierdzili, ze to wlasnie wsparcie jest czynnikiem
predykcyjnym dla jakosci zycia.
Podobne wyniki podkreslajace wzajemny zwigzek migdzy jakoscia zycia, depresyjnym
nastrojem, a wsparcie spotecznym uzyskali Friedman i wsp. [124]. Wykazali oni, ze
ilo§¢ otrzymywanego wsparcia wpltywa na nasilenie objawéw depresyjnych. Brak
satysfakcji z powodu otrzymywania matej ilosci wsparcia wplywa na depresyjny
nastréj, oraz znaczaco uszkadza jakos¢ zycia.
Podobne wyniki uzyskato wielu badaczy m.in. Chan 1 wsp. [113]; Trompenaars i wsp.
[99] Kuehner 1 wsp. [100].

Ten wyrazny zwiazek migdzy wsparciem spolecznym, a jakoscia zycia
w sytuacji zdrowia 1 choroby juz od dawna interesowal badaczy poszukujacych
mozliwych wyjasnien jego istoty. Na przyktad Cohen 1 Wills w 1985 roku [za:125]
zaproponowali jedno z mozliwych wyjasnien w postaci dwoch hipotez ,,gtéwnego
efektu” 1 ,,bufora przed stresem”. Ta pierwsza hipoteza zaktada, ze im wigcej wsparcia
spotecznego w zyciu jednostki, tym lepsza jest jej jako$¢ zycia (zwiazek migdzy tymi
dwoma zmiennymi jest liniowy) niezaleznie od poziomu stresu. Druga hipoteza
wyjasnia ten zwiazek w odniesieniu do zjawiska stresu. W sytuacji jego braku, ilos$¢
wsparcia spotecznego nie wptywa na jako$¢ zycia. Natomiast w przypadku duzego
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nagromadzenia stresu wsparcie spoteczne petni rol¢ bufora ochronnego wyraznie
przekladajac si¢ na jakos$¢ zycia. Helgeson [125] w nawiazaniu do tych hipotez
prébowata wyjasni¢ zwiazek miedzy wsparciem, a jakoscia zycia. Obecnos$¢ innych
0s6b w zyciu danego cztowieka moze znacznie przyczynia¢ si¢ do poprawy nastroju,
oraz pozwala budowa¢ wiasng tozsamos¢. W sytuacjach stresujacych inni ludzie moga
przyczynia¢ si¢ do zmiany sposobu patrzenia dostarczajac wsparcia informacyjnego lub
emocjonalnego. Wsparcie materialne/ rzeczcowe moze pomdéc w zmianie warunkow
sytuacji. Wszystkie oddziatywania nie tylko zmniejszaja poziom stresu, ale i zwigkszaja
jakos¢ zycia. Do poprawy jakosci zycia nie musi wystgpi¢ realne otrzymanie tego
wsparcia, wystarczy ze dana osoba dostrzega mozliwos¢ jego wystapienia.

Aktualnie jest dostgpna duza ilo$¢ publikacji na temat roli i znaczenia wsparcia
spotecznego w r6znych chorobach, takze w zaburzeniach afektywnych.

W wielu zrédtach mozemy znalez¢ informacje o tym, ze pacjenci z chorobg afektywna
dwubiegunowa wyraznie postrzegajq otrzymywane wsparcie jako nieadekwatne do ich
potrzeb (np. Romans [126]; Beyer [127]). Inni autorzy (np. Doi [128]; Speer [129])
podkreslaja, ze kwestia ta dotyczy nie tylko postrzeganego, ale i realnie otrzymywanego
wsparcia, ktére jest faktycznie niewystarczajace i znacznie wptywa na jakos¢ zycia.
Podobne dane mozna znalez¢ w kontekscie choroby afektywnej jednobiegunowej —
takze i tutaj mozna dostgpne sa zrddta podkreslajace wystgpowanie negatywnego
zwigzku miedzy depresja a iloScia otrzymywanego wsparcia spolecznego
i emocjonalnego, co w znaczacy sposéb przeklada si¢ na jako$¢ zycia
(np. Strine i wsp. [130]).

Stosunkowo niewiele jednak jest badan, ktore poruszaja kwesti¢ zwigzku
wsparcia spotecznego i jakosci zycia w kontekscie ré6znic migdzy pacjentami z choroba
afektywna jednobiegunowgq i dwubiegunowa.

I tak na przyktad Coryell i wsp. [131] dokonali poréwnania funkcjonowania
psychospotecznego u pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowag (240 oséb)
1 dwubiegunowa (148 o0s6b) na poczatku pierwszej hospitalizacji, a nastepnie po 5
latach. W punkcie wyjscia nie wystapity réznice migdzy obiema grupami, ktére w
rOwnym stopniu charakteryzowaty si¢ deficytami w sferze spotecznej, co bez watpienia
przektada si¢ na ilos¢ i jakos¢ otrzymywanego wsparcia. Po okresie pigciu lat u obu
grup wystgpowaly podobne i istotne trudnosci w niemalze wszystkich obszarach
psychospotecznego  funkcjonowania. Jedyna odmiennos¢  dotyczyla  relacji
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z matzonkami — osoby z choroba dwubiegunowa znaczaco rzadziej zawieraly zwiazki
malzenskie, a jesli juz to uczynity mialy dwa razy wigksze prawdopodobienstwo
rozwodu, lub separacji.

Podobne wyniki uzyskali Seretti i wsp. [132], ktérzy potwierdzili wystgpowanie
gorszego przystosowania spotecznego u pacjentow z chorobg afektywna w poréwnaniu
do grupy kontrolnej, oraz gorsze funkcjonowanie pacjentow z choroba afektywna
dwubiegunowa w relacjach matzenskich.

Z kolei Bauwens 1 wsp. [133] przebadali grupe 51 pacjentéw z depresja (27 o0s6b
z chorobg afektywna dwubiegunowa i 24 osoby z jednobiegunowg) i poréwnali pod
wzglegdem funkcjonowania spotecznego z grupa kontrolng dobrana pod katem
adekwatnosci wieku i pici. Ponownie grupa pacjentéw charakteryzowata si¢ istotnie
nizszym poziomem przystosowania niz grupa kontrolna i miata ogdlne trudnosci w
nawigzywaniu nowych relacji. Tym razem jednak wystapity troch¢ inne réznice migdzy
obiema podgrupami pacjentdw. Osoby z choroba afektywng dwubiegunowa miaty
mniej kontaktéw z przyjaciélmi, ale to wlasnie pacjenci z choroba afektywna
jednobiegunowa mieli ogélnie mniej spolecznych interakcji 1 wystgpowaty u nich
dodatkowe trudnosci w relacjach matzenskich, ktére dotyczyty relacji seksualnych.

Na gruncie polskim Poradowska-Trzos 1 wsp. [134] dokonali poréwnania sieci
spotecznych pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowgq i odkryli
rowniez znaczace roznice. Pacjenci z choroba jednobiegunowa charakteryzowali si¢
statystycznie istotng mniejsza siecig spoteczna (zwlaszcza pozarodzinng), oraz
mniejszym systemem wsparcia, gtdwnie emocjonalnego. Ciekawa rdéznica wystapila
roOwniez w zakresie trwania relacji pozarodzinnych. U pacjentow z chorobg afektywna
dwubiegunowa wigkszo$¢ znajomosci trwata krécej niz 10 lat, a dluzej niz rok.
Natomiast u pacjentow z choroba jednobiegunowa przewazaly zwiazki ponad 10-letnie.
Autorzy jako mozliwe wyjasnienie tego zjawiska podaja wigksza gotowos¢ do
zawierania nowych zwiazkow u pacjentéw z cyklofrenia, co wynika z ich osobowosci
syntonicznej, lub ekstrawertywnej, podczas gdy u pacjentéw z depresja jednobiegunowa
przewaza introwersja, smutek.

Kwestia wsparcia spotecznego jest bez watpienia istotna dla catego procesu
powrotu do zdrowia. Nieobojetna jest takze dla zagadnienia jakosci zycia. Otwarte
pozostaje pytanie o sitg¢ tych zwiazkow i ewentualne réznice pod wzgledem wsparcia
1 jakosci zycia pacjentdw z chorobg afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa.
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6. Cele badawcze pracy
Celem pracy jest odpowiedz na pytania:
1. Jak zmienia si¢ jakos¢ zycia pacjentéw w trakcie hospitalizacji i podczas
remis;ji?
2. Czy 1istnieja roéznice w poziomie jakosci zycia pomigdzy chorymi
z zaburzeniami afektywnymi nawracajacymi a zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi?
3. Jakie czynniki kliniczne 1 psychospoleczne determinuja jakos¢ zycia pacjentow
z zaburzeniami afektywnymi podczas leczenia, a jakie podczas remisji i czy pod
tym wzgledem istnieja réznice pomiedzy chorymi z zaburzeniami afektywnymi

nawracajacymi a chorymi z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi?

Ze wzgledu na stosunkowo mata liczbe doniesien na temat jakosci zycia
w chorobach afektywnych, oraz na istniejace migdzy nimi sprzecznosci
najprawdopodobniej wynikajace z réznic w sposobach definiowania jakosci Zzycia
w pracy tej zastosowano model badan w wariancie eksploracyjnym, a nie
weryfikacyjnym. Stad tez ograniczono si¢ jedynie do przedstawienia celow

badawczych, a nie hipotez.

7. Narzedzia badawcze
Ankieta

Procedura badania rozpoczynata si¢ od przeprowadzenia wywiadu z osoba badana
1 wspoOlnego wypelnienia ankiety wlasnej konstrukcji, pozwalajacej na zebranie danych
spoteczno-demograficznych takich jak:

e wiek

e plec

* wyksztatcenie (podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze)

e stan rodzinny (stan cywilny, liczba dzieci)

e zatrudnienie (brak zatrudnienia, umowa o pracg, umowa innego typu, wiasna

dziatalnos¢, emerytura)
¢ charakter wykonywanej pracy (fizyczna, umystowa)

e 7rédio utrzymania (praca wtasna, renta/ zasitek, emerytura, pomoc rodziny).
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Nieco pézniej we wspdlpracy z lekarzem psychiatra nastgpowalo uzupetnianie
danych klinicznych z ankiety takich jak:

e rozpoznanie (choroba afektywna jednobiegunowa, czy dwubiegunowa)

e czas trwania choroby do momentu rozpoczecia leczenia (w miesigcach)

® liczba pobytéw w szpitalu

¢ liczba dni pobytu w szpitalu

e liczba zachorowan (pierwsze zachorowanie, od 2 do 4 zachorowan, powyzej 5

zachorowan)

® stosowane kuracje farmakologiczne

e choroby towarzyszace.

Niektore pozycje wypelniane byly dopiero w momencie wypisu z Kliniki
na podstawie uzupetnionej przez lekarza prowadzacego dokumentacji z pobytu (np.
ostateczne rozpoznanie, ktére czasem zmieniato si¢ w trakcie hospitalizacji, oraz liczba

dni w szpitalu).

Quality of Life in Depression Scale

W badaniach postuzono si¢ skala do mierzenia jakosci zycia w depresji QLDS
autorstwa Sonji M. Hunt i Stephena McKenny [60].

Podlozem teoretycznym tej skali jest wspomniana i opisana wyzej koncepcja
jakosci zycia zwiazana z potrzebami. Nie trzeba nikogo przekonywac do faktu, ze kazdy
cztowiek ma pewne, okreslone potrzeby. Autorzy QLDS oparli swoja skale¢ na
zatozeniu, ze zycie zyskuje na jakosci, gdy czltowiek moze sam zaspokaja¢ swoje
potrzeby. W tym ujgciu nie ma znaczenia na przyktad sam fakt zatrudnienia (albo jego
brak), posiadania rozlegtych zainteresowan, czy szerokiej sieci kontaktow spotecznych.
Istotne natomiast jest to, jak te fakty wptywaja na ludzka zdolnos¢ do zaspokajania
réznych potrzeb. Trudno w tej sytuacji w sposéb jednoznaczny okresli¢, ze dana
choroba czy zaburzenie wptynie uszkadzajaco na jakos¢ zycia, poniewaz moze, ale nie
musi uszkadza¢ zdolnosci do zaspokajania potrzeb. Oszacowania zatem musza by¢ ze
swej natury indywidualne i specyficzne dla kazdego czlowieka i jego aktualnych

potrzeb.
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Wszystkie te przemyslenia staty si¢ podtozem nowego narzedzia do mierzenia
jakosci zycia. Konstrukcja skali rozpoczeta si¢ od analizy literatury poruszajacej
zagadnienie ludzkiej motywacji, ktéra pozwolita na ustalenie listy potrzeb istotnych dla
jakosci zycia. Lista obejmowata nastgpujace potrzeby:

® pozywienie, sen, aktywnos¢, seks, unikanie bolu,

e zapewnienie ciepta, schronienia, bezpieczenstwa, wolnos¢ od strachu,

stabilnos¢,

® uczucie, mitos¢, kontakt fizyczny, intymnos¢, przywiazanie, komunikacja,

wymiana doswiadczen, wspdlne realizowanie celow, afiliacje,

e ciekawos¢, eksploracja, zabawa, stymulacja, rados¢, kreatywnos¢, poczucie

sensu,

® tozsamos¢, status, uznanie, aprobata, docenienie, bycie uzytecznym dla innych

osOb, szacunek, kompetencja, poczucie wlasnej wartosci, mistrzostwo,
osiagniecia, wladza, niezaleznos$¢, wolnosc,

e ustrukturyzowany czas,

® samorealizacja.

Poniewaz autorom skali zalezalo na stworzeniu narzedzia scisle odpowiadajacego
potrzebom pacjentéw z depresja kolejnym krokiem bylo przeprowadzenie serii
jakosciowych wywiadéw z osobami cierpigcymi w danym momencie z powodu
depresji, albo majacymi epizod depresyjny za soba. Zasadniczym celem tych
wywiadéw byto odkrycie w jaki sposéb objawy depresji wptywaja na zdolnos$¢ pacjenta
do zaspokajania potrzeb z wyzej wymienionej listy, oraz ustalenie w jakim stopniu pod
wplywem leczenia zmieniaja si¢ te zdolnosci. Pacjenci byli wskazywani przez siedmiu
wspotpracujacych z badaczami psychiatréw w Wielkiej Brytanii i po zapoznaniu si¢
z celem badania 1 wyrazeniu zgody byli wiaczani do programu. Wigkszos¢ wywiadow,
ktorych czas zawierat si¢ od 30 minut, do dwéch godzin, odbyla sie w domu u oséb
badanych, poza dwoma, ktére mialy miejsce w warunkach szpitalnych. Kazdy wywiad
mial Scisle okreslong strukture 1 rozpoczynat si¢ od ponownego wyjasnienia celu
badania - osoba badana otrzymywata informacje, ze przeprowadzajacy wywiad jest
zainteresowany tym, w jaki sposéb depresja i zwiazane z nig leczenie wplywa na
codzienne zycie i funkcjonowanie, zdolno$¢ do zaspokajania potrzeb, oraz relacje
z innymi osobami. Nastgpnie proszono o oméwienie tych aspektéw zycia, ktére maja

kluczowe znaczenie dla os6b badanych.
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Jesli jakie$ aspekty interesujace badaczy byty pominigte, sam badacz prosit o ich

omoéwienie, tak aby od kazdej osoby uzyska¢ peten komplet informacji obejmujacy:

Aktywnosci zwigzane z domem: wykonywanie niezbg¢dnych codziennych
czynnoscl, zakupy, gotowanie, sprzatanie, zadania domowe.

Relacje spoteczne (prywatne i zawodowe): stan cywilny, relacje rodzinne,
z przyjacioéimi, znajomymi z pracy, zainteresowanie innymi osobami, zwracanie
uwagi na innych, zdolnos¢ i ch¢¢ do rozmawiania. Reakcje innych oséb, ich
postawy i zachowanie. Seksualna aktywnos¢, zainteresowanie seksem. Zdolnos¢
do obdarzania uczuciem i przyjmowania tego uczucia od innych oséb.

Zycie spoleczne: spotykanie si¢ ze znajomymi, chodzenie do kina, teatru,
odwiedzanie przyjacidt, otaczanie si¢ ludzmi, zainteresowanie innymi osobami.
Procesy poznawcze: zdolnos¢ do koncentrowania uwagi, logiczne rozumowanie,
wykonywanie rutynowych i intelektualnych zadan.

Higieng¢ osobista: utrzymywanie siebie w czystosci, dbanie o czysty ubidr,
pranie, prasowanie, dbanie o swdj wyglad, wtasciwe odzywianie.

Czas wolny 1 zainteresowania: podtrzymywanie  dotychczasowych
zainteresowan, hobby, uprawianie sportu, ogladanie telewizji, stuchanie radia,
muzyki, robdtki reczne, krzyzoéwki, granie na instrumentach muzycznych.

Sen i wypoczynek: zdolnos¢ do relaksowania, wypoczynku, zaklécenia
w codziennym schemacie aktywnosci i wypoczynku, zaklécanie innym snu

przez swoje trudnosci z zasypianiem.

Ostatecznie uzyskano wywiady od 30 pacjentéw (22 kobiety, 8 mezczyzn, w wieku od

19 do 64 lat). Wszystkie wywiady za zgoda os6b ich udzielajacych zostaty nagrane,

a nastgpnie w celu zachowania catkowitej anonimowosci os6b badanych przepisane. Po

ich analizie wyodrebniono az 426 stwierdzen, ktére odnosily si¢ do badanego

zagadnienia. Wszystkie poddano dodatkowej ocenie 1 ostatecznie wybrano te, ktore

spetniaty nastepujace kryteria:

nie zawieraty specyficznych wyrazen
odnosity si¢ do wszystkich oséb badanych
byly kojarzone przez osoby badane z depresja
wyrazaty tylko jedna mysl
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Z powstatego w ten sposéb zbioru 75 stwierdzen, wykluczono te, ktére si¢ powtarzaty
i dotyczyly tego samego zagadnienia wyrazonego tylko innymi stowami. W efekcie
otrzymano 41 stwierdzen, ktérym nadano posta¢ osobistych wypowiedzi, uzywajac tak
dalece jak to mozliwe oryginalnych wyrazen os6b badanych, ze wzglgdu na
wczesniejsze badania autoréw, ktére wykazaty, ze taka forma jest najbardziej skuteczna
1 najtatwiej przyswajalna przez wypelniajacego test [135].

Kolejnym etapem konstruowania narzedzia bytlo wykorzystanie skali w praktyce. We
wspotpracy z pigcioma psychiatrami w Wielkiej Brytanii wytypowano kolejnych
pacjentéw, ktérzy nie brali udziatu w pierwszej fazie badania. Po wyrazeniu zgody
zostali oni zaproszeni do wypelnienia wstepnej wersji kwestionariusza 1 poproszeni
o komentarz zwiazany z wrazeniami w trakcie wypetniania. 35 pacjentéw (22 kobiety,
13 megzczyzn, w wieku od 24 do 72 lat), ktérzy wyrazili zgode na udzial w badaniu nie
miato zadnych klopotow ze skala, padaty takie opinie jak: ,to wilasnie tak, jak sie
czuje”, ,,to wtasnie mi sie przydarzyto”, albo nawet ,,chciatbym, Zeby madj lekarz zapytat
mnie o to”. Kilka oséb skomentowalo negatywnie system udzielania odpowiedzi w
postaci wyboru migdzy dwiema alternatywami: prawda 1 falsz, nie przeszkodzito im to
jednak w wypelnieniu catej skali.

Po dokonaniu analiz zebranych wynikéw usunigto dalszych szes¢ stwierdzen, z powodu
ich niskiej mocy dyskryminacyjnej, albo z powodu trudnosci jakie miata wigkszos¢
pacjentéw z udzieleniem na nie odpowiedzi. W efekcie otrzymano 35 pozycji nowej
skali, ktéra ponownie wykorzystano, dzigki wspotpracy z 20 pacjentami. Jeszcze jedno
stwierdzenie usunigto ze wzgledu na fakt, ze mogly w jego przypadku wystapic¢
trudnosci w tlumaczeniu na inne jezyki 1 adaptowaniu narzedzia do stosowania w
innych krajach [136].

Tak powstale narzedzie autorzy przetestowali pod wzgledem psychometrycznym.
Odbyto si¢ to w dwodch odrgbnych badaniach. Pierwszym zadaniem byla ocena
rzetelnosci QLDS. Pacjenci ktérzy wzigli udzial w badaniach musieli spetnic
nastepujace kryteria: pozostawanie pod opieka ambulatoryjna, lub szpitalna, brak zmian
w ostatnim czasie w dotychczasowym leczeniu, brak objawéw psychotycznych,
wyrazenie zgody na uczestnictwo w badaniach, poza tym nie mogto by¢ to ich pierwsze
zachorowanie na depresje. Wlaczenie do badania zaréwno  pacjentéw
hospitalizowanych, jak i ambulatoryjnych gwarantowalo wystepowanie w grupie os6éb
badanych objawéw depresyjnych o réznym nasileniu.
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Aby zachowa¢ takie same warunki pomiaru zdecydowano si¢ na dokonywanie go w
warunkach domowych. Pacjent, ktéry wyrazit ch¢¢ pomocy w tworzeniu nowego
narzedzia do pomiaru jakosci zycia musial poda¢ swoj adres domowy i otrzymywat dwa
kwestionariusze QLDS, oraz Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), wraz z
koperta, w ktorej po wypetnieniu testow miat je odesta¢ badaczom. Po uptywie dwoch
tygodni na adres domowy otrzymywat pocztg kolejny zestaw testow, ponownie ztozony
z QLDS i HAD. Do ostatecznych analiz wtaczono dane zebrane od 74 pacjentéw (31
kobiet, 43 me¢zczyzn, w wieku od 20 do 70 lat). Rzetelnos¢ testu oceniania byta przy
pomocy trzech metod: testu — retestu, wewngetrznej spojnosci 1 wskaznika Guttmana.
Wszystkie trzy metody wskazaly na duza rzetelnos¢ narzedzia (metoda testu- retestu
zwlaszcza u pacjentéw z utrzymujaca si¢ depresja data wskaznik w wysokosci 0,94, alfa
Cronbacha wyniosta 0,97, a wskaznik Guttmana utrzymywat si¢ na poziomie 0,93).
Kolejnym etapem badania byto sprawdzenie trafnosci testu. Ze wzgledu na caty proces
powstawania narzedzia i fakt, ze zawarte w nim stwierdzenia pochodza bezposrednio od
pacjentow doswiadczajacych depresji 1 ze pierwsze wersje zostaly okreslone jako
niezwykle trafnie oddajace sytuacj¢ depresji, QLDS miat wszelkie szanse okazac si¢
narzedziem trafnym. Postanowiono sprawdzi¢ to korelujac wyniki testu ze zblizona
miarg jakosci zycia. Ze wzgledu jednak na brak takiego narzedzia do pomiaru jakosci
zycia w depresji ostatecznie zdecydowano si¢ na dokonanie poréwnan
z kwestionariuszem General Well- Being Index (GWBI), ktéry zostal stworzony przez
H. Dupuy na potrzeby amerykanskiego programu Nutrition Examination Survey i ktéry
mierzy subiektywny, psychologiczny dobrostan [137]. Narzedzie oczywiscie zostato
wczesnie] zaadaptowane 1 przystosowane do warunkoéw brytyjskich i do specyficznej
grupy pacjentéw depresyjnych [138]. Dokonano rekrutacji nowej grupy pacjentéw, a do
kryterium wykluczenia dolaczyt udziat w poprzednich badaniach. Grupa badanych
liczyta tym razem 21 me¢zczyzn 1 49 kobiet, w wieku od 18 do 80 lat. Korelacja migdzy
dwoma narzedziami QLDS 1 GWBI wyniosta 0,79, co wskazuje na pewien zwiazek
miedzy dobrostanem, a jakoscia zycia [139].

Dodatkowa analize przeprowadzil Gregoire wraz ze wspOlpracownikami —
dzigki niej wykazano, ze test mozna réwniez z powodzeniem stosowa¢ u 0s6b
cierpigcych z powodu depresji, powyzej 60 roku zycia [140].

Kwestionariusz mozna stosowa¢ do badania depresji zaréwno u o0séb
cierpigcych na chorobe afektywna jednobiegunowa, jak i dwubiegunowaq [104, 141].
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QLDS byt wielokrotnie wykorzystywany w réznych badaniach np. stuzacych do
oszacowania efektywnosci r6znych metod leczenia [142, 143, 144, 145].

Jako ciekawostk¢ mozna poda¢ fakt, iz w przypadku Quality of Life in
Depression Scale prace nad jego powstaniem odbywaly si¢ réwnoczesnie w dwoch
krajach 1 w dwoch wersjach jezykowych: angielskiej 1 holenderskiej [146].

Od czasu skonstruowania podstawowej wersji, test zgodnie ze swym zalozeniem
zostal zaadoptowany 1 zaczal by¢ stosowany w wielu réznych, nie tylko europejskich
krajach: np. w Danii, Francji, Wtoszech, Hiszpanii, Niemczech, Austrii, Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie, Wegrzech, Norwegii, Szwecji, Finlandii, Izraelu, Brazylii,
Maroku (tutaj wystapity pewne trudnosci w adaptacji ze wzgledu na pewne réznice
kulturowe i trudnosci w tlumaczeniu — r6zne dialekty, w réznych cze¢sciach kraju) [147,

148, 149, 150].

Adaptacja Quality of Life in Depression Scale do warunkéw polskich:
Adaptacja jezykowa kwestionariusza QLDS.

W Polsce adaptacji skali podjat si¢ zespét w I Klinice Choréb Psychicznych
1 Zaburzen Nerwicowych w Gdansku, w skladzie Landowski J., Majkowicz M.,
Lamparska E. Uzyskano odpowiednia zgod¢ na stosowanie tego narzedzia do badan
naukowych od firmy dysponujacej prawami autorskimi.
Procedura adaptacji rozpoczeta si¢ od przetlumaczenia kwestionariusza z jezyka
angielskiego na jezyk polski. Ttumaczenia dokonaly niezaleznie od siebie dwie osoby:
absolwentka psychologii, ktéra ukonczyta British Council, obecnie zajmuje si¢
psychologia kliniczna, oraz profesor psychiatrii, rowniez po ukonczonym kursie British
Council, oraz po licznych stazach zagranicznych w obszarze angielskojezycznym
(w tym w Wielkiej Brytanii). Kiedy oba tlumaczenia byty gotowe, nastapito spotkanie,
w trakcie ktérego po poréwnaniu obu wersji, oraz dyskusji, dokonano korekty tekstu
1 uzgodniono wspdlna pierwsza wersj¢ polska.
Wersje ta otrzymaty kolejne dwie osoby — dwaj obywatele brytyjscy, wykladowcy
jezyka angielskiego w Wydziale Anglistyki Uniwersytetu Gdanskiego. Jeden z nich
pochodzi z rodziny polskiej, a jezyka polskiego uczyt si¢ réwnolegle z angielskim.
Drugi na statle zamieszkujacy Polskeg, opanowalt polski jezyk w wieku dorostym.
Ttumacze niezaleznie od siebie dokonali tak zwanej retranslacji (back translation), co
oznacza tlumaczenie pierwszej wersji polskiej ponownie na jezyk angielski.
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Na wspdlnym spotkaniu przedyskutowali rozbieznosci i ustalili wspdlng, najbardziej
adekwatng wersje¢ tlumaczenia.
Ostatnim etapem procedury bylo spotkanie wszystkich czterech ttumaczy i na

wspdlnym posiedzeniu, w oparciu o wszystkie wersje, uzgodnienie wersji ostateczne;j.

Badania pilotazowe

Badania byly prowadzone na terenie I Kliniki Chor6b Psychicznych w Gdansku przez 7
miesiecy. Grupg badawczg (pilotazowa) stanowily 33 osoby.

Byli to pacjenci Kliniki leczeni z powodu zespotéw depresyjnych o réznym podtozu (15
0s6b — choroby afektywne, 10 os6b — depresje nerwicowe, 5 0s6b — podtoze organiczne
bez wyraznych objawdéw otgpiennych, 3 osoby — w przebiegu schizofrenii).

Megzczyzn bylto 21 (63,6%), a kobiet 12 (36,4%).

Wiek badanych wahat si¢ od 24 do 70 lat, srednio 47,24, odchylenie standardowe 12,39.
Rozklad wyksztalcenia byl nastepujacy: 2 — niepelne podstawowe, 7- podstawowe, 5-
zawodowe, 9- §rednie, 10- wyzsze.

Stan cywilny badanych oséb przedstawial si¢ nastgpujaco: zamezne/ zonaci — 22, stan
wolny — 3, rozwiedzeni — 2, w separacji — 2, wdowy/ wdowcy — 4.

Bezdzietnych byto 6 0séb, pozostata czg¢s¢ badanych posiada dzieci w liczbie od 1 do 5,
najczgsciej po dwoje.

Prawi¢ potowe grupy (15 oséb) stanowity osoby czynne zawodowo, 8 0séb przebywato

na rencie, 5 na emeryturze, a 5 nie pracowato z innych powodéw niz emerytura i renta.
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Wyniki badan pilotazowych
Tab.1. Podstawowa charakterystyka statystyczna odpowiedzi na pytania QLDS.

Numer Srednia Btad Odchylenie
pytania | arytmetyczna standardowy, standardowe N
Srednia
1 0,61 0,09 0,50 33
2 0,39 0,09 0,50 33
3 0,73 0,08 0,45 33
4 0,30 0,08 0,47 33
5 0,48 0,09 0,51 33
6 0,55 0,09 0,51 33
7 0,84 0,07 0,37 32
8 0,67 0,08 0,48 33
9 0,67 0,08 0,48 33
10 0,64 0,09 0,49 33
11 0,55 0,09 0,51 33
12 0,39 0,09 0,50 33
13 0,36 0,09 0,49 33
14 0,61 0,09 0,50 33
15 0,47 0,09 0,51 32
16 0,85 0,06 0,36 33
17 0,55 0,09 0,51 33
18 0,76 0,08 0,44 33
19 0,64 0,09 0,49 33
20 0,58 0,09 0,50 33
21 0,64 0,09 0,49 33
22 0,33 0,08 0,48 33
23 0,30 0,08 0,47 33
24 0,58 0,09 0,50 33
25 0,42 0,09 0,50 33
26 0,48 0,09 0,51 33
27 0,48 0,09 0,51 33
28 0,58 0,09 0,50 33
29 0,70 0,08 0,47 33
30 0,47 0,09 0,51 32
31 0,55 0,09 0,51 33
32 0,66 0,09 0,48 32
33 0,38 0,09 0,49 32
34 0,52 0,09 0,51 33

Analiza rozkladu wyniku ogélnego QLDS i poréwnanie z wersja oryginalna
Normalno$¢ rozktadu sprawdzono za pomoca nieparametrycznego testu Kotmogorowa
— Smirnowa. Statystyka Z tego testu wynosita 0,7392 a p=0,6453. Oznacza to przyjecie

hipotezy, ze rozktad ogdlnego wyniku QLDS nie odbiega od rozktadu normalnego.
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Tab.2. Wyniki QLDS w wersji polskiej i angielskiej

— podstawowa charakterystyka statystyczna.

Wersja | Zakres | Srednia s?adn"d"ay,'j;‘fe
polska 0-34 19,9 10,6
angielska | 0-34 14,4 11,5

Sredni wynik kwestionariusza wersji polskiej jest wyzszy od $redniego wyniku wersji
angielskiej najprawdopodobniej ze wzgledu na rdéznice w sytuacji pacjentéw.
W Wielkiej Brytanii w badaniach wzigli udzial pacjenci zaréwno hospitalizowani, jak
1 ambulatoryjni, podczas gdy w polskich badaniach tylko hospitalizowani.
A zrozumiatym jest fakt, ze pacjenci, ktérzy muszg zosta¢ poddani hospitalizacji moga
mie¢ znacznie gorsza jakos¢ zycia, niz ci, ktorzy jeszcze moga leczyC sig

ambulatoryjnie.

Tab.3. Wstepna ocena rzetelnosci wersji kwestionariusza QLDS

w wersji polskiej i w wersji oryginalne;j.

Wspoébtczynniki rzetelnosci

Wersja | Cronbach | Guttman | Spearman - Brown

polska 0,93 0,91 0,92

angielska 0,97 0,93 brak danych

Adaptacji jezykowej dokonano zgodnie z wymogami metodologicznymi. Sama
poprawnos¢ procedury tlumaczenia mozna m.in. zweryfikowac poprzez oszacowanie
rzetelnos$ci testu. W sytuacji gdy, wersja oryginalna charakteryzuje si¢ bardzo duzym,
jak na ten typ metod pomiaru, wspoélczynnikiem rzetelnosci, mozna z pewnym
uproszczeniem, przyjac, ze taki wynik wskazuje na adekwatng spojnos¢ narzedzia
miedzy innymi z powodu wlasciwego ttumaczenia. W grupie narzedzi dokonujacych
pomiaru jakosci zycia dla rzetelnosci najczesciej za wystarczajacy przyjmuje si¢

wskaznik 0,70. Im jest on wyzszy tym rzetelniejsze narzg¢dzie.
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Uzyskane réznymi metodami wskazniki polskiej wersji QLDS znacznie przekraczaja
0,70, co pozwala sadzi¢, ze adoptowany kwestionariusz jest narzgdziem rzetelnym.

Tytulem podsumowania nalezy podkresli¢c, Zze kwestionariusz ma wiele
pozytywnych cech, ktére uzasadniaja warto$¢ jego zastosowania w Kkolejnych
badaniach. Wymieni¢ tu nalezy miedzy innymi:

e fakt iz ma jasne podioze teoretyczne,

e stwierdzenia uzyte w kwestionariuszu powstaty dzigki wspoétpracy z pacjentami
cierpigcymi z powodu depresji, ktérzy swoimi wlasnymi slowami wyrazali
odczucia zwigzane z choroba,

e przesunigcie akcentu z tak popularnego przy konstruowaniu narzedzi do pomiaru
jakosci zycia podejscia uwzgledniajacego ,,braki” 1 trudnosci (np. brak pracy,
trudnosci w relacjach) na podejscie akcentujace zdolnos¢ do zaspokajania
potrzeb. Skupianie si¢ nie na aktywnosciach, czy czynnosciach, ale na tym jak
tacza sie one z ludzkimi potrzebami,

e QLDS to narzedzie latwe w zastosowaniu dla osoby badanej (krotki test, z
prostymi zrozumiatymi stwierdzeniami), oraz dla badacza (klarowny klucz,
przejrzyste zasady interpretowania),

e narzedzie z zalozenia zostalo stworzone do poréwnan miedzykulturowych
w sposOb utatwiajacy ttumaczenie 1 adaptacj¢ do stosowania w innych krajach,

¢ odpowiednie wskazniki psychometryczne wskazuja na fakt, iz jest to narzedzie
rzetelne, trafne 1 odpowiednio czule na zmiany.

Uzyty w badaniach kwestionariusz QLDS jest narzedziem wypelnianym
samodzielnie przez pacjenta. Sredni czas wypetniania to okoto 7 minut. Sktada si¢ z 34
stwierdzen, na ktdre jest mozliwa jedna z dwéch odpowiedzi: Tak/ Nie lub Prawda/
Falsz. Dziesi¢¢ ze stwierdzen jest sformutowanych w sposéb pozytywny (np. ,,2
nadziejq patrze w przysztosc”, czy ,troszcze sie o siebie”), podczas gdy pozostate 24
stwierdzenia w sposob negatywny (np. ,,stracitem rados¢ Zycia’, czy ,.czuje sie tak,
Jjakbym byt ciezarem dla ludzi’). Przy kazdej pozycji mozna uzyska¢ zgodnie z kluczem
0 lub 1 punkt. Wynik testu jest suma wszystkich punktéw i miesci si¢ w przedziale od 0
do 34, przy czym im jest wyzszy, tym bardziej wskazuje na nizszg jakos¢ zycia u osoby

badane;j.
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Inwentarz (Skala) Depresji Becka

Inwentarz Depresji Becka (BDI- Beck Depression Inventory) powstat w 1961
roku i pierwotnie miat stuzy¢ do pomiaru poziomu depresji (jej poznawczych,
afektywnych, behawioralnych i somatycznych aspektéw) u oséb poddawanych terapii
poznawczo — behawioralnej [151].

W chwili obecnej narzgdzie to jest znacznie szerzej stosowane mig¢dzy innymi
w badaniach klinicznych stanéw depresyjnych, przy ocenie skutecznosci dziatania
lekéw przeciwdepresyjnych, oraz coraz czg¢sciej do badan przesiewowych pomagajac
w oszacowaniu rozpowszechnienia depresji w populacji ogdlnej, czy populacji 0séb
zglaszajacych si¢ do lekarza pierwszego kontaktu [152].

Od czasu powstania Skala ta zostala wykorzystana w ponad 2000 programéw
badawczych i eksperymentach naukowych, migdzy innymi ze wzglgdu na fakt, ze
narzedzie wstegpnie roznicuje osoby zdrowe 1 chore, oraz pozwala na przyblizong oceng
glebokosci depresji [153].

Skala Depresji Becka jest narzgdziem spdjnym wewngtrznie, rzetelnym, trafnym
1 czutym, co zostato wielokrotnie potwierdzone w réznych badaniach [154, 155, 156,
157].

Parnowski 1 Jernajczyk w roku 1977 zaadaptowali Skal¢ Depresji Becka do
warunkéw polskich, co umozliwia jej swobodne stosowanie w naszym kraju [158].

Jest to obecnie (obok skali Hamiltona) niezwykle popularne narzedzie do oceny
nasilenia objawOw depresji. Skala nalezy do grupy instrumentow, ktére pozwalajq na
dokonanie samooceny, czyli sg wypetniane samodzielnie przez pacjenta.

Sktada si¢ z 21 pozycji, z ktérych kazda zbudowana jest z czterech stwierdzen,
uporzadkowanych pod wzgledem nasilenia objawéw (od stanu neutralnego, po objaw
najbardziej nasilony). Pacjent dokonuje wyboru wskazujac to stwierdzenie, ktoére
najbardziej jego dotyczy w ciagu ostatniej doby, minionego tygodnia, lub miesigca.
Wyniki oblicza si¢ wedtug prostego klucza otrzymujac jeden ogélny wynik o znaczeniu
orientacyjnym. Im wyzszy wynik pacjent uzyskuje, tym wyzsze nasilenie objawow

depresyjnych [159, 160, 161].
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Skala Depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale — HDRS)

Skala od czasu jej opublikowania przez Maxa Hamiltona w 1960 roku jest
jednym z najczgsciej stosowanych w psychiatrii narzg¢dzi do oceny nasilenia objawéw
depresyjnych [162]. Bywa wykorzystywana na calym $wiecie jako narz¢dzie badawcze
(np. do oceny klinicznej lekéw przeciwdepresyjnych), do diagnostyki depresji,
zwlaszcza typu endogennego, oraz do monitorowania skutecznosci leczenia [163, 164].

Wielokrotnie weryfikowane wiasciwosci psychometryczne Skali nie budza
zadnych zastrzezen. Odpowiednia rzetelnos¢ narzedzia moze ewentualnie ostabia¢ kilka
czynnikow — nalezy do nich stopien przeszkolenia osoby korzystajacej z narzedzia, lub
brak ustrukturyzowanego wywiadu. Skala jest réwniez narzg¢dziem trafnym. Wysoko
koreluje z innymi miarami depresji np. ze Skala Depresji Becka [165, 166, 167].
Niektore badania wskazuja na wigksza wrazliwos¢ Skali Hamiltona na zmiany stanu
pacjenta, niz jakiejkolwiek innej miary subiektywnej [168, 169]. Dzieje si¢ tak byc
moze dlatego, ze Skala Depresji Hamiltona nalezy do grupy narz¢dzi tak zwanych
,obiektywnych”, ze wzgledu na fakt, Ze oceny dokonuje odpowiednio przeszkolony
badacz postugujac si¢ w potowie ustrukturowanym wywiadem i obserwacja. Osoba taka
powinna:

e dysponowa¢ odpowiednia wiedzg w zakresie psychopatologii,

¢ mie¢ doswiadczenie kliniczne w pracy z pacjentami z depresja,

e wykazywa¢ si¢ umiejetnosciq przeprowadzania wywiadu klinicznego
(np. odpowiednim wyczuciem w stosowaniu pytan zamknigtych, otwartych,
uzyskiwaniem informacji, nie sugerujac ich pacjentowi)

e przejs¢ odpowiednie  przeszkolenie @z  zakresu  stosowania  Skali
(np. uwrazliwienie na efekt halo — kiedy jedna odpowiedz zaczyna wplywa¢ na
oszacowanie wszystkich pozostatych).

W skiad narzedzia wchodza pozycje obejmujace wszystkie podstawowe cechy
endogennego zespotu depresyjnego i wybrane cechy depresji psychogennych. Oceny
dokonuje si¢ postugujac si¢ trzy lub pigciostopniowq skalg na podstawie aktualnego
stanu klinicznego osoby badanej. Najbardziej popularne sa trzy wersje testu: pelna
sktadajaca si¢ z 24 stwierdzen, zlozona z 21 stwierdzen, oraz najkrétsza obejmujaca 17
pozycji. W obecnych badaniach wykorzystano oryginalng wersj¢ sktadajacq si¢ z 21
stwierdzen. Na podstawie Skali Depresji Hamiltona uzyskuje si¢ jeden wynik ogdlny,

obliczany dzigki zastosowaniu odpowiedniego klucza [170].
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Berlinskie Skale Wsparcia Spolecznego (Berliner Social Support Skalen/ Berlin
Social Support Scales BSSS)

Berlinskie Skale to zestaw narzedzi do pomiaru wsparcia spotecznego,
a dokladnie jego poznawczych i behawioralnych przejawéw, autorstwa Ute Schulz
i Ralfa Schwarzer [171].

Oryginalna niemiecka wersja BSSS sktada si¢ z pigciu skal do badania wsparcia
spolecznego (spostrzegane dostgpne wsparcie, otrzymywane wsparcie, zapotrzebowanie
na wsparcie, poszukiwanie wsparcia, wsparcie ochronne), oraz z jednej dodatkowej do
badania 0s6b bliskich wtasciwej osoby badane;.

Pierwotnym zalozeniem autoréw bylo stworzenie narzedzia do badania oséb
chorych, ostatecznie skale mozna jednak stosowaé takze i w grupie oséb zdrowych.
Narzedzie po wstgpnych badaniach osiagneto zadowalajace wskazniki rzetelnosci (alfa
Cronbacha). Korelacje pomiedzy poszczegdlnymi typami skal sa stabe, lub
umiarkowane, poza dwoma wyjatkami: istnieje zalezno$¢ migdzy poszukiwaniem
wsparcia, a wsparciem dostepnym (0,56), oraz mig¢dzy poszukiwaniem wsparcia,
a zapotrzebowaniem na wsparcie (0,66). Trafnos¢ zestawu oceniano poprzez dokonanie
poréwnania poziomu wsparcia u oséb zyjacych w zwigzku malzenskim 1 zyjacych
samotnie, zakladajac iz zycie w zwiazku jest obiektywnym wskaznikiem
otrzymywanego wsparcia spotecznego. Badania potwierdzity wstgpne zatozenie — przy
pomocy BSSS wykazano, ze u 0s6b posiadajacych partnera wystgpuje wyzszy poziom
wsparcia otrzymywanego, spostrzeganego i dostgpnego, niz u 0oséb zyjacych samotnie.

Polskiej adaptacji narzedzia w 2006 roku dokonaty FLuszczynska A.,
Mazurkiewicz M., oraz Kowalska M. [172]. Badania przeprowadzone na trzech r6znych
grupach chorych (tacznie 211 os6b) i jednej grupie oséb zdrowych (421 oséb)
wykazatly, ze polska wersja ma podobna strukture 1 wtasciwosci jak wersja oryginalna.
Skale sa spdjne wewngtrznie, wartosci wspOtczynnika alfa  Cronbacha
satysfakcjonujace.

Istnieje wyrazna 1 dosy¢ logiczna zalezno$¢ miedzy poszukiwaniem wsparcia,
jego otrzymywaniem, oraz spostrzegang dost¢pnoscia wsparcia w otoczeniu. Osoby,
ktore szukaja wsparcia, sygnalizuja w rézny sposob, ze go potrzebuja, pewnie czgsciej
je otrzymuja i sg uwrazliwione na potencjalne Zrédta wsparcia w swoim otoczeniu.
Badania podtuzne (prowadzone w grupie oséb zdrowych) pozwolily na okreslenie
narzedzia jako stabilnego w czasie. Szereg analiz wykazal odpowiednia trafnos¢ wersji
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polskiej: ponownie jak w wersji niemieckiej okazato si¢, ze narzedzie dobrze réznicuje
ilos¢ otrzymywanego wsparcia u osoéb samotnych i1 w zwiazku malzenskim.
Przeprowadzono  réwniez  analizy  korelacji ~ migdzy  skalami  BSSS,
a miarami jakos$ci zycia (Nottingham Health Profile) i depresji (Skala Depresji Becka),
dolegliwosciami bdélowymi, czasem trwania choroby, zachowaniami zdrowotnymi,
a takze planowaniem zachowan prozdrowotnych. Dostgpnos¢ wsparcia okazata si¢ by¢
zwigzana z wyzsza jakoscia zycia, nizszym poziomem depresji, nizszym bdlem.
Spostrzegane dostgpne wsparcie faczylo si¢ z planowaniem zdrowego trybu zycia.
Zapotrzebowanie na wsparcie korelowalo z nizszym poziomem depresji i z poziomem
zgltaszania dolegliwosci bolowych. Z kolei wsparcie otrzymywane tylko z poziomem
zglaszanych dolegliwosci bélowych.

Od czasu powstania skala byta wielokrotnie wykorzystywana m. in. do badan pacjentéw
kardiologicznych [173], onkologicznych [174], 0os6b po udarach mézgu [175], oraz w
psychiatrii [176].

W badaniach przy tej rozprawie doktorskiej wykorzystano z catego zestawu trzy

skale:

e BSSSI, ktéra dokonuje pomiaru spostrzeganego przez osob¢ badang dostepnego
wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego (przyktady stwierdzen: ,,ilekro¢ Zle
sie czuje, inni okazujq mi, ze czujq do mnie sympati¢”, ,,znam osoby, na ktorych
zawsze moge polegac”),

e BSSSII, dzigki ktérej mozna okresli¢ u osoby badanej zapotrzebowanie na
wsparcie spoteczne, czyli potrzeb¢ wykorzystywania wsparcia w sytuacji
stresowe] (przyklady: ,kiedy jestem przygnebiony, potrzebuje kogos, kto
podniesie mnie na duchu”, czy ,,zanim podejme wazne decyzje, koniecznie musze
zasiegnqc czyjejs opinii”),

e BSSSIII, ktéra mierzy w jakim stopniu osoba badana poszukuje wsparcia, czyli
czgstotliwos¢ lub zakres poszukiwania pomocy innych oséb (,,w krytycznych
sytuacjach wole poprosi¢ innych o rade”; ,jilekro¢ potrzebuje pomocy, prosze
o niq’”).

Odpowiedzi osoba badana udziela na skali czteropunktowej wybierajac migdzy
odpowiedziami: calkowicie nieprawdziwe, w malym stopniu prawdziwe,
w umiarkowanym stopniu prawdziwe i catkowicie prawdziwe. Wyniki oblicza si¢ przy

pomocy prostego w zastosowaniu klucza.
59



Skala Wsparcia Spolecznego Krystyny Kmiecik — Baran

Skala Wsparcia Spolecznego powstata dzigki teorii Tardy’ego. Zauwazyl on, ze
ludzie moga udziela¢ sobie wsparcia na rézne sposoby. Jedna osoba w trudnej sytuacji
np. utraty pracy udostgpni potrzebne i brakujace srodki finansowe, inna pomoze znalez¢
nowa prace, a jeszcze inna podtrzyma na duchu, rozweseli, zrozumie. Tardy analizujac
zagadnienie wsparcia spotecznego wyodrebnit az cztery jego rodzaje:

e Wsparcie emocjonalne — dawanie werbalnych i niewerbalnych komunikatéw

w stylu ,jestes przez nas kochany”, ,lubimy ci¢”, czyli wspieranie poprzez
budowanie w jednostce pewnosci, ze zawsze moze na dang osobg (czy grupeg)
liczy¢ i ze w kazdej chwili i sytuacji zostanie mu udzielona pomoc.

e Wsparcie wartosciujace — udzielanie informacji zwrotnych typu ,,jestes dla nas
kim$ znaczacym”, ,,dzigki tobie mogliSmy to osiagnac”, przez co daje si¢
jednostce do zrozumienia, ze jest kims wartosciowym 1 ze dysponuje takimi
mozliwosciami (umiejetnosciami, zdolnosciami), ktére mogg okazac si¢ wazne
dla funkcjonowania grupy lub osoby.

e Wsparcie instrumentalne — udzielenie konkretnej pomocy np. pozyczenie
pieniedzy, udzielenie schronienia, zrobienie zakupéw.

e Wsparcie informacyjne — dostarczanie rad, informacji, czy porad, ktére moga
okazac si¢ pomocne w rozwigzaniu danego problemu.

Krystyna Kmiecik — Baran [177] bazujac na koncepcji teoretycznej Tardy’ego
stworzyla narzedzie do badania rodzaju i sily wsparcia, jakie jednostka otrzymuje od
roznych grup spotecznych. W oryginalnej teorii Tardy’ego jako kluczowe zostaly
wymienione nast¢pujace grupy spoteczne:

1. Rodzina:

a) rodzice,

b) rodzenstwo,

¢) zona, maz, dzieci,

d) inni krewni,
Przyjaciele

Sasiedzi

Koledzy z pracy, szkoty

Organizacje nieformalne (grupy towarzyskie, kluby, oazy itp.)

A O i

Organizacje formalne (r6znego rodzaju organizacje spoteczno — polityczne itp.)
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7. Profesjonalisci:

a) nauczyciele,

b) lekarze,

c) ksigza,

d) stuzby koscielne itd.
8. Punkty ustugowe.

Wstepng pule pozycji SWS stworzono uwzgledniajac roézne rodzaje wsparcia dla
wymienionych wyzej grup. Powstale w ten sposéb 56 stwierdzen poddano analizie ze
wzgledu na dwa kryteria: trafnos$¢ tresciowa, oraz moc dyskryminacyjng. Trafnos¢
tresSciowq ustalano dzigki s¢dziom kompetentnym (10 studentéw psychologii), ktérzy
oceniali wybrane stwierdzenia pod wzgledem tego, w jakim stopniu dotycza one
odpowiedniego rodzaju wsparcia. Do ostatecznej 1 dalej testowanej wersji skali weszty
tylko te pozycje o duzym wysyceniu dana cecha. W kolejnych badaniach na prébie 100
studentow réznych kierunkéw Uniwersytetu Gdanskiego 1 Owczesnej Akademii
Medycznej sprawdzono moc dyskryminacyjng poszczegdlnych stwierdzen. Koncowa
wersja skali zawiera 24 pozycje, ktérych wartos¢ dyskryminacyjna (obliczona przy
wykorzystaniu wspoétczynnika korelacji punktowo — czteropolowego Jurgensona)
wynosi od 0,20 do 1,00.

W kolejnych badaniach zweryfikowano trafnos¢ (migdzy innymi korelujac rézne
wymiary poczucia alienacji spotecznej i wsparcia spotecznego) i rzetelnos¢ skali
(metoda zgodnosci wewnetrznej i wspoéiczynnika korelacji rang Spearmana — Browna),
co ostatecznie dato zadowalajace rezultaty pozwalajace na uzycie Skali w badaniach
klinicznych. Od czasu powstania Skala Wsparcia Spotecznego byta wielokrotnie
wykorzystywana w badaniach z r6znych dziedzin medycyny i psychologii, poczawszy
od onkologii, neurologii, az po psychiatri¢ [178, 179,180, 181, 182].

Skala Wsparcia Spotecznego sktada si¢ z 24 stwierdzen, ktore kolejno odnosza
si¢ do roznych rodzajow wsparcia spotecznego (po 6 stwierdzen na kazdy typ wsparcia,
3 twierdzenia pozytywne i1 3 sformutowane w sposob negatywny).

Pozycje od 1 do 6 dotycza wsparcia informacyjnego (przyktady: Cierpliwie ttumaczq,
gdy czegos nie rozumiem; Przy podejmowaniu waznych decyzji ich rady okazaty sie
cenne), od 7 do 12 wsparcia instrumentalnego (PoZyczajq mi pieniqdze, gdy jestem w
potrzebie; Organizujq kontakty z ludZmi, ktorych potrzebuje), od 13 do 18 wsparcia
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wartosciujacego (Dzieki nim wiem, Ze wiele znacze; Czesto proszq mnie o porade)
i wreszcie od 19 do 24 wsparcia emocjonalnego (Rozumiejq mnie; Akceptujq mnie
takiego jakim jestem).

Osoba badana udziela odpowiedzi korzystajac z pigciopunktowej skali ocen: 1 — tak, 2 —
raczej tak, 3 — czasami tak, 4 — raczej nie, 5 — nie. Skala daje wynik ogdlny, ktory
pozwala oceni¢ calosciowy poziom wsparcia spotecznego, obliczany przy pomocy
prostego klucza, oraz cztery wyniki szczegétowe dla czterech typéw wsparcia.

Dzigki Skali mozna takze uzyska¢ ocen¢ wsparcia dla kazdej z wymienionych
wyzej osmiu grup spotecznych, czyli osobno np. dla sasiadéw, czy rodziny. Przy
konstruowaniu obecnego badania wzig¢to jednak pod uwage specyficzng sytuacj¢ osoby
hospitalizowanej z powodu choroby afektywnej (m.in. trudnosci w Kkoncentracji,
znacznie obnizony naped psychoruchowy) i zrezygnowano z 8 pomiaréw, na rzecz
dwoch - osobg badang proszono o oceng¢ wsparcia uzyskiwanego od osoby, ktéra
pomaga jej najwigcej i od osoby z grupy spotecznej, ktéra pomaga najmnie;.

Aby nie traci¢ ciekawych informacji na temat spostrzeganego wsparcia
uzyskiwanego od r6znych grup spotecznych wymienionych przez Tardy’ego
wypelnianie Skali Wsparcia Spotecznego poprzedzato uzupelnienie ankiety wtiasnej
konstrukcji. Zadaniem osoby badanej byla ocena ktéra z os6b wymienionych
w ankiecie (matka, ojciec, rodzenstwo, wspdtmatzonek, partner/ partnerka, dzieci,
dalsza rodzina, przyjaciele, znajomi, sgsiedzi, lekarze, duchowni) i w jakim stopniu
udziela jej pomocy w trudnej sytuacji zyciowej. Wyboru nalezato dokona¢ postugujac
si¢ dziesigciopunktowa skala, gdzie 0 oznaczalo catkowity brak wsparcia, az po 10
»dostarcza bardzo duzego wsparcia”’. Ankieta miata dodatkowa zalete, w postaci
tatwiejszego uswiadomienia sobie ktéra z os6b udziela najwigkszego, a ktora
najmniejszego wsparcia, co bylo konieczne przy wypehlnianiu Skali Wsparcia

Spotecznego.
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8.Procedura badawcza

Po wyjasnieniu celu badania i uzyskaniu zgody ze strony pacjenta nastepowat
krétki wywiad i uzupetnienie wstgpnej ankiety wiasnej konstrukcji.

Sama procedura badawcza polegala na dokonaniu trzech pomiaréw przy uzyciu
tego samego zestawu wyzej opisanych testow 1 kwestionariuszy.
Pierwsze badanie bylo wykonywane w pierwszym, lub w wyjatkowych sytuacjach
drugim tygodniu od momentu przyjecia do szpitala. Postgpowanie takie stuzylo
zebraniu wiarygodnych danych z poczatkéw hospitalizacji, przy jednoczesnym
zadbaniu o spokojna aklimatyzacj¢ pacjenta.
Drugie badanie przy uzyciu tych samych narzedzi odbywato si¢ bezposrednio przed
wypisem w stanie poprawy.
Trzecie badanie mialo miejsce po 3 miesiacach od wypisu z oddziatu. Istniaty trzy
warlanty tego ostatniego spotkania. Badanie najczg¢sciej obywalo si¢ na terenie
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego, albo we wiasnym domu oséb bioracych udziat
w programie badawczym.
W trakcie ostatniego spotkania, po wypelnieniu testow osobom badanym udzielano
informacji zwrotnych na temat zmian, ktére zaszly w calym procesie powrotu do
zdrowia na podstawie poréwnywanych testow z wszystkich trzech pomiaréw, oraz
udzielono odpowiedzi na wszystkie pytania. Mialo to znaczny efekt terapeutyczny

i psychoedukacyjny.

9.Material
W badaniach wzieli udziat pacjenci z rozpoznaniem choroby afektywnej

nawracajacej 1 dwubiegunowej (znajdujacy si¢ w fazie depresji). Rozpoznania
dokonywat lekarz prowadzacy (specjalista z zakresu psychiatrii) zajmujacy si¢
leczeniem danego pacjenta w czasie jego pobytu w danym osrodku.
Kryteria wiaczenia do grupy badawczej byty nastgpujace:

® rozpoznanie choroby afektywnej (jednobiegunowej lub dwubiegunowe;j),

e wiek 18 — 60 lat,

® wyksztatcenie co najmniej podstawowe,

e wyrazenie zgody na badanie.
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Kryteriami wykluczajacymi byty:

e zaburzenia funkcji poznawczych w stopniu utrudniajacym rozumienie tresci
kwestionariuszy,

e wspdtistniejace choroby neurologiczne, kalectwo, czy cig¢zkie choroby
somatyczne mogace wptywa¢ na jakos¢ zycia badanych pacjentéw poza
zasadnicza choroba.

Wszyscy uczestnicy wyrazili dobrowolna zgod¢ na udziat w badaniach. Procedura

wyrazenia zgody byta powtarzana przed kazdym kolejnym pomiarem.

Projekt badania uzyskal w dniu 30 maja 2007 roku akceptacj¢ Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku, jako
nie budzacy zastrzezen natury etycznej.

Samo gromadzenie materialu badawczego rozpoczgto si¢ w czerwcu 2008 roku
1 trwato do lipca 2009 roku.

Badania prowadzone byty w nast¢pujacych osrodkach:

e Klinika Choréb Psych i Zaburzen Nerwicowych, Uniwersyteckie Centrum

Kliniczne - Oddziat Dzienny

e Klinika Choréb Psych i Zaburzen Nerwicowych, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne - Oddzial Zamknigty (kobiecy i megski)

e 7 Szpital Marynarki Wojennej - Oddziat Psychiatryczny

e  Wojewddzki Szpital Psychiatryczny Srebrzysko

e Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Psychiatryczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej we Fromborku

Ostatecznie udziat w badaniach wzigto 104 pacjentow.

Potréjny i petny pomiar uzyskano od 40 pacjentéw. Podwodjny pomiar od 66 pacjentéw.
Z 10 osobami nie mozna bylo nawigza¢ kontaktu przy prébie dokonania trzeciego
pomiaru, pomimo wstepnej zgody na dalszy udzial w badaniach. 16 os6b z ré6znych
wzgledow nie wyrazito zgody na trzecie spotkanie (do najczg¢sciej podawanych
powoddéw nalezatly trudnosci zwigzane z brakiem czasu i nadmiarem obowigzkow, oraz
che¢ odcigcia si¢ od wszystkiego co kojarzy si¢ z chorobg). Jedna osoba odméwita
spotkania podwazajac diagnoze¢ depresji (uznala, ze tak naprawdg ,,choruje na serce”
i jest zle leczona).

Pojedynczy pomiar uzyskano od 38 pacjentéw, ktére opuscity szpital bez wypetnienia

kwestionariuszy.
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Tab.4. Charakterystyka spoteczno — demograficzna badanej grupy pacjentow.

Pte¢ K| 66,29%
M| 33,71%
Wiek w latach Srednia | 51,3
Odchylenie Standardowe 13,2
Wyksztatcenie Podstawowe | 5,75%
Zawodowe | 24,14%
Srednie | 43,68%
Wyzsze | 26,44%
Stan cywilny Wolny | 19,10%
Zamezna/zonaty | 52,81%
Rozwiedzionaly | 14,61%
Wdowa/wdowiec | 13,48%
lloéé dzieci Srednia 1,4
Odchylenie Standardowe 1
llo$é 0s6b w Srednia 2,5
gosp. Odchylenie Standardowe 1,1
Zatrudnienie Bezrobotny | 45,88%
Umowa o prace | 27,06%
Inny rodzaj umowy | 2,35%
Praca bez umowy 0%
Wiasna dziatalnosé¢ | 8,24%
Emerytura | 16,47%
Charakter Praca fizyczna | 42,86%
pracy Praca umystowa | 57,14%
Zrbdto Praca wlasna | 34,12%
utrzymania Zasitek, renta | 32,94%
Pomoc rodziny | 16,47%
Emerytura | 16,47%
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Tab.5. Charakterystyka kliniczna badanej grupy pacjentéw.

Rozpoznanie — typ Jednobiegunowa | 83,15%
choroby afektywne;j Dwubiegunowa| 16,85%
Wczesniejsze Nie | 7,69%
epizody depresyjne Tak | 92,31%
Liczba pobytow Srednia 2,9
w szpitalu Odchylenie Standardowe 2,7
Liczba dni pobytu Srednia | 54,2
w szpitalu Odchylenie Standardowe 23,4
Liczba zachorowan 1] 14,12%
2-4 | 56,47%
5ipowyzej | 29,41%

10. Procedury statystyczne

Analizg statystyczna wykonano za pomocga pakietu STATISTICA PL (wersja 8,
StatSoft Polska www.statsoft.pl). Wnioskowanie statystyczne przeprowadzano glownie
za pomoca testOw nieparametrycznych. Aby poréwna¢ ze soba wyniki danego
kwestionariusza, czy skali uzyskane w kolejnych trzech pomiarach wykorzystano test
nieparametryczny Friedmana 1 wspoétczynnik zgodnosci Kendalla. W celu uscislenia
danych potwierdzano wystepowanie zaleznosci porownujac poszczegdlne dwie proby
zalezne (dwa wyniki testu) 1 w tym celu skorzystano z nieparametrycznego Testu
Znakéw. Do poréwnania dwoéch analizowanych grup pod wzgledem réznic w jakosci
zycia zastosowano Test U Manna-Whitneya. Z kolei dla poréwnania wielu grup pod
tym samym wzgledem wykorzystano nieparametryczny Test Kruskala — Wallisa.
Aby pozna¢ wzajemne relacje pomigdzy réznymi analizowanymi zmiennymi
wykorzystano korelacje rang Spearmana.
Zastosowano rOowniez wielowymiarowa technike eksploracyjng w postaci procedury
»drzewa klasyfikacyjnego”, ktéra wykorzystuje si¢ do wyznaczania przynaleznosci
przypadkéw do klas jakosciowej zmiennej zaleznej na podstawie wartosci jednej lub
wigcej zmiennych predykcyjnych.
Dla wynikéw zgromadzonych w kazdym z trzech kolejnych pomiaréw przeprowadzono
rOwniez analiz¢ skupien, ktéra pozwala na utworzenie grup pacjentéw podobnych pod

wzgledem badanych zmiennych.
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11. Wyniki i omdowienie

11.1. Pomiar jakosci zycia

11.1.1. Poziom jakosci zycia badanej grupy — zmiany w czasie

Na rycinie 1 przedstawiono wyniki kolejnych trzech pomiaréw jakosci zycia dla catej

grupy pacjentéw (x> ANOVA=12,25, p=0,002).
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Ryc.1. Pomiar jakos$ci zycia dla catej grupy oséb badanych.

Najnizsza jakos¢ zycia obserwuje si¢ u os6b przyjmowanych na Oddzial. Wystgpuje
istotna statystycznie réznica mi¢dzy pierwszym pomiarem jakosci zycia, a drugim
dokonanym w momencie wyjscia ze szpitala, kiedy jakos¢ zycia ulega znaczacej
poprawie. Nie ma istotnych réznic pod wzgledem jakosci zycia mierzonej w momencie
wypisu i pomiaru koncowego trzy miesigce pézniej - od momentu opuszczenia szpitala

nie nastgpuje dalsza poprawa jakosci zycia, ani jej istotne pogorszenie.

Tab.6. R6znice migdzy kolejnymi pomiarami jakosci zycia dla calej grupy.

. Test znakéw
Para zmiennych .
poziom p
QLDS1 & QLDS2 0.001
QLDS2 & QLDS3 0,1
QLDS1&QLDS3 0,003
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11.1.2. Réznice pod wzgledem jakos$ci Zycia w grupie pacjentéw z choroba
afektywna nawracajaca i dwubiegunowg

W grupie pacjentéw z choroba afektywna jednobiegunowa jakos¢ zycia ulega
poprawie wraz z postepami w leczeniu, co przedstawia rycina 2 (x> ANOVA=6,632,

p=0,04).
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Ryc.2. Pomiar jako$ci zycia w grupie pacjentéw
z chorobg afektywng jednobiegunowa.
Roéznice miedzy pomiarem pierwszym, a drugim dokonanym w momencie opuszczania
szpitala sa istotne statystycznie. Oceniana przez pacjentdw z chorobag afektywna
jednobiegunowa jakos¢ zycia wyraznie poprawia si¢ w trakcie hospitalizacji. Miedzy
pomiarem drugim a trzecim nie ma obserwowalnej statystycznie zmiany w poziomie
jakosci zycia. Od momentu opuszczenia szpitala do ostatniego pomiaru 3 miesigce
p6zniej nie nastepuja dalsze zmiany pod wzglgdem jakosci zycia w tej grupie

pacjentow.

Tab.7. R6znice migdzy kolejnymi pomiarami jakosci zycia

dla grupy pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa.

. Test znakow
Para zmiennych .
poziom p
QLDS1 & QLDS2 0,028
QLDS2 & QLDS3 0,296
QLDS1& QLDS3 0,021
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Podobny uktad wynikéw przedstawiony na rycinie 3 mozna obserwowaé w grupie

pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa (x> ANOVA=9,579, p=0,008).
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Ryc.3. Pomiar jakosci zycia w grupie pacjentow

z choroba afektywna dwubiegunowa.

Obserwowalna jest stopniowa poprawa jakosci zycia w czasie, z istotng statystycznie
réznica mig¢dzy pomiarem pierwszym, a drugim, oraz nieistotng mi¢dzy pomiarem

drugim, a trzecim.

Tab.8. Réznice migdzy kolejnymi pomiarami jakosci zycia

dla grupy pacjentéw z chorobg afektywng dwubiegunowa.

. Test znakoéw
Para zmiennych .
poziom p
QLDS1&QLDS2 0,003
QLDS2&QLDS3 0,134
QLDS1&QLDS3 0,074

Przy ogélnym podobienstwie w tendencji zmian pod wzgledem jakosci zycia u
pacjentéw z choroba afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa widoczne sg jednak

pewne réznice w ich dynamice zobrazowane na rycinie 4.
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Przy pierwszym pomiarze jakosci zycia na poczatku hospitalizacji brak istotnych

statystycznie réznic migdzy obiema grupami pacjentéw, ktérych charakteryzuje réwnie

niska jako$¢ zycia. Istotne statystycznie réznice w tescie mierzacym jakos$¢ zycia

ujawniaja si¢ W momencie wypisu ze szpitala w stanie poprawy zdrowia. Rozbieznosci

migdzy obiema grupami wystapily réwniez przy trzecim pomiarze po trzech miesiacach

w stanie remisji. Nizsze wartosci miar potozenia (Me, Q1,Q3, srednia) dla grupy

z zaburzeniami dwubiegunowymi wskazuja na lepsza jako$¢ zycia w poréwnaniu z

grupa z zaburzeniami jednobiegunowymi. Réznica jeszcze bardziej powigksza si¢ na

korzys$¢ pacjentéw z rozpoznaniem dwubiegunowym w sytuacji trzeciego pomiaru.
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Ryc. 4. Pomiary jakosci zycia w grupie pacjentow
z chorobg afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa.
Tab.9. Poréwnaniu obu grup pacjentéw pod wzgledem
jakosci zycia mierzonej kwestionariuszem QLDS.
Srednia Odchylenie standardowe
Poziom
Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia p
dwubiegunowe | jednobiegunowe | dwubiegunowe | jednobiegunowe | Testu
u
QLDS_1 21,19 23,15 9,99 8,45 0,504
QLDS_2 6.55 19,05 7,39 10,69 0,001
QLDS_3 1,40 17.80 1,14 11,87 0,001
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12.1.3 Zwiazek miedzy poszczegoélnymi pomiarami jakosci zycia

Wszystkie trzy pomiary jakosci zycia pozostaja we wspotzaleznosci. Analiza
korelacyjna Spearmana (p<0,05) wykazala zwiazek pomiedzy pomiarem pierwszym
jakosci zycia, a pomiarem drugim (r=0,56), oraz pomiarem trzecim (r=0,51). Korelacje
sg dodatnie o sile umiarkowanej. Korelacja miedzy pomiarem drugim, a trzecim nalezy

do wysokich (r=0,65).

Tab. 10. Macierz korelacyjna dla pomiaréw jakosci zycia (p<0,05).

QLDS
Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
QLDS Pomiar 1 1 0,56 0,51
Pomiar 2 0,56 1 0,65
Pomiar 3 0,51 0,65 1

Przy zastosowaniu wielowymiarowej techniki eksploracyjnej — drzew klasyfikacyjnych
ukazano kolejne zwiazki mi¢dzy trzema pomiarami jakosci zycia. Przeprowadzona
procedura pozwolita na wyodrgbnienie jednego podziatu i dwéch weztéw koncowych

przedstawionych na rycinie 5.

igtgg%obry Drzewo Kasyfikacyine QLDS

Liczba podziatéw = 1; Liczba weztéw koncowych = 2

QLDS1<=21

2 QLDSDobry

Ryc.5. Graficzna posta¢ drzewa klasyfikacyjnego

— przewidywanie oceny jakosci zycia w ostatnim pomiarze.
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Podziat zostat dokonany wedlug wynikow kwestionariusza QLDS z pierwszego
pomiaru w momencie rozpoczynania hospitalizacji. 14 oséb ktére na 34 stopniowe;j
skali uzyskaly wynik mniejszy badz réwny 21 zostaly zakwalifikowane do oznaczonego
numerem 2 wezta koncowego, w ktérym przewage stanowity osoby z wysoka jakos$cia
zycia — z czego wynika duza trafnos¢ przewidywania oceny ogdlnej jakosci zycia.
Osoby [n=26] ktore uzyskaty wynik wyzszy niz 21 zakwalifikowaty si¢ do wezta nr 1,
w ktérym znaczacq przewage stanowia osoby z niska jakoscia zycia, chociaz znalazty
si¢ w nim rowniez osoby z wysoka jakoscia zycia. W oparciu o wysoka jakos¢ zycia
7 pierwszego pomiaru mozna trafniej przewidzie¢ oceng¢ wysokiej jakosci zycia w
okresie remisji, niz w oparciu o niska. Trafne i btedne klasyfikacje przedstawiono w

postaci histogramu na rycinie 6.

0D ROz

Ryc.6. Trafne i btedne klasyfikacje do grup o niskiej i wysokiej ocenie ogdlnej jakosci

zycia na podstawie wynikow jakosci zycia z pierwszego pomiaru.
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Kolejnym kryterium dla dalszych klasyfikacji byl wynik jakosci zycia uzyskany w
momencie konczenia hospitalizacji. Dzigki tej samej procedurze wyodrgbniono jeden

podziatl i dwa wezly koncowe, co przedstawiono na rycinie 7.

ig::gg%c’bry Drzewo Kasyfikacyine QLDS

Liczba podziatéw = 1; Liczba weztéw koncowych = 2

Il

QLDS2<=18

2 QLDSDobry 3 QLDSZly
o
|
I
|
Lo
[l | !

Ryec. 7. Graficzna posta¢ drzewa klasyfikacyjnego —

przewidywanie oceny ogdlnej jakosci zycia w ostatnim pomiarze.

Efektywny podzial pacjentow na grup¢ z przewaga niskiej 1 wysokiej jakosci zycia
w oparciu o przewidywanie na podstawie poziomu jakosci zycia w momencie
opuszczania szpitala jest wowczas, gdy dokonamy podziatu grupy w punkcie 18. Osoby
[n=19], ktére uzyskaly wynik mniejszy badz réwny 18 zostaly zaklasyfikowane do
wezla koncowego oznaczonego na grafie 2, w ktérym wigkszos¢ os6b prezentowala
wysokg jakos$¢ zycia. Wyniki powyzej 18 punktéw w kwestionariuszu mierzacym
jakos¢ zycia powodowaty zaklasyfikowanie do wezta 1 [n=21], w ktérym przewage
maja osoby z niska jako$cig zycia. Powyzsze wyniki oznaczaja wysoka trafnos¢
przewidywan ogoélnej jakosci zycia w okresie remisji zarOwno w oparciu o wysoki, jak
1 niski wynik jakosci Zzycia w momencie opuszczania szpitala. Z pewnym
uproszczeniem mozna stwierdzic, ze osoby ktére cechowaty sie wysoka jakoscig zycia
w momencie konczenia hospitalizacji z duzym prawdopodobienstwem beda cieszyty si¢
wysoka jakoScig zycia w okresie remisji. Podobnie osoby ktére uzyskaty niski wynik w
kwestionariuszu jakosci zycia, w okresie remisji takze beda charakteryzowaty si¢ niska
jakoscia zycia. Histogramy wskazujace trafne i btgdne przewidywania przedstawiono na

rycinie 8.
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Ryc. 8. Trafne i biedne klasyfikacje do grup o niskiej 1 wysokiej ocenie ogélnej jakosci

zycia na podstawie wynikow jakosci zycia z drugiego pomiaru.

11.2. Kliniczne korelaty jakosci zycia w zaburzeniach afektywnych
11.2.1. Por6éwnanie pacjentéw z choroba afektywng nawracajacg i dwubiegunowa
pod wzgledem zmian w obrazie klinicznym

U pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa nasilenie depresji (mierzonej
miarg subiektywna, jak 1 obiektywna) wyraznie maleje, co ukazujg ryciny 9
(x> ANOVA=41,453 p=0,000) i 10 (x> ANOVA=18,262 p=0,0001). Stan kliniczny
badanych os6b wyraznie poprawia si¢ w trakcie hospitalizacji, co jest obserwowalne w
sposOb obiektywny, ale i odczuwane subiektywnie przez samych pacjentéw. Roznice
mi¢dzy pomiarem przeprowadzonym przy pomocy obu narzgdzi (zaréwno Skali
Depresji Becka, jak i Skali Depresji Hamiltona) w momencie rozpoczgcia hospitalizacji,
jak 1 w momencie wyjscia sg istotne statystycznie. Brak takiej réznicy w wynikach

miedzy pomiarem drugim, a trzecim trzy miesiagce od momentu zakonczenia

hospitalizacji.
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Ryc.9. Nasilenie depresji mierzone Skalg Depresji Hamiltona
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dla pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa.

Tab.11. R6znice migdzy kolejnymi pomiarami przy uzyciu Skali Depresji Hamiltona

dla grupy pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa.

. Test znakéw
Para zmiennych .
poziom p
HDRS1&HDRS2 0,000
HDRS2&HDRS3 0,1763
HDRS1&HDRS3 0,000
60
50
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Ryc.10. Nasilenie depresji mierzone Skala Depresji Becka

dla pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa.
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Tab.12. Réznice migdzy kolejnymi pomiarami przy uzyciu Skali Depresji Becka

dla grupy pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa.

. Test znakéw
Para zmiennych .
poziom p
BDI1&BDI2 0.000
BDI2&BDI3 0,499
BDI1&BDI3 0,026

Rycina 11 (x> ANOVA=9,333, p=0,009) i 12 (x> ANOVA=9,579, p=0,008) ukazuja
zmiany w stanie klinicznym wyst¢pujace u pacjentow z grupy dwubiegunowe;.
Widoczna jest stopniowa poprawa i zmniejszenie symptomOw depresyjnych, ktéra

wykazuja oba typy narzedzi — zar6wno miara subiektywna jak i obiektywna.

40

35
30

25

10
5
: <+
[0 25%-75%

-5 T Min-Maks
HDRS_1 HDRS_2 HDRS_3

20
0 Mediana

Ryc.11. Nasilenie depresji mierzone Skalg Depresji Hamiltona

dla pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa.

Tab.13. Réznice miedzy kolejnymi pomiarami przy uzyciu Skali Depresji Hamiltona

dla grupy pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa.

. Test znakéw
Para zmiennych .
poziom p
HDRS1& HDRS2 0,016
HDRS2& HDRS3 0,248
HDRS 1& HDRS3 0,074
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Ryc.12. Nasilenie depresji mierzone Skalg Depresji Becka

dla pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa.

Tab.14. Réznice migdzy kolejnymi pomiarami przy uzyciu Skali Depresji Becka

dla grupy pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa.

. Test znakow
Para zmiennych .
poziom p
BDI1&BDI2 0,114
BDI2&BDIS3 0,134
BDI1&BDI3 0,074

Poréwnujac obie grupy pacjentéw (rycina 13 1 14) mozna stwierdzi¢, ze w
momencie rozpoczg¢cia hospitalizacji nie wystgpuja istotne statystycznie rdznice w
stanie klinicznym mierzonym miarg subiektywna i obiektywna. R6znice pojawiaja si¢ w
momencie wypisu w stanie wzglednej poprawy, ktéra jest wyrazniejsza u pacjentéow z
choroba dwubiegunowqa. Rdéznice te stajg si¢ jeszcze bardziej widoczne w trakcie
pomiaru dokonywanego trzy miesigce od momentu wyjscia ze szpitala. Réznice dotyczg
zarOwno miary obiektywnej nasilenia depresji, jak i subiektywnej. Ponadto grupa
pacjentow z choroba afektywng jednobiegunowa wydaje si¢ by¢ bardziej zr6znicowana

(wystepuje tutaj wigksza rozpigtos¢ migdzy wynikami minimalnymi i maksymalnymi).
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Ryc.13. Poréwnanie pod wzgledem nasilenia depresji mierzonej Skala Depresji Becka.
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Ryc.14. Poréwnanie pod wzgledem nasilenia depresji mierzonej Skala Hamiltona.

depresyjnych mierzonych Skala Depresji Becka 1 Skalg Depresji Hamiltona.

Tab.15. Por6wnanie obu grup pacjentow pod wzgledem nasilenia objawow

Srednia Odchylenie standardowe
Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia Zaburzenia F;OZiomUp
dwubiegunowe | jednobiegunowe | dwubiegunowe | jednobiegunowe sty
HDRS_1 21,25 26,23 8,75 8,88 0,065
HDRS_2 6.18 13,16 4.05 7,62 0.004
HDRS_3 1.40 14,57 1,52 9.41 0.002
BDI_1 27,38 31,86 14,17 12,43 0,176
BDI_2 9.64 22,96 6.82 12,20 0.001
BDI_3 2,60 23,06 219 13,48 0.003
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11.2.2. Nasilenie objawéw depresyjnych a jakos$¢ zycia

Analiza korelacyjna Spearmana (p<0,05) wykazata wspétzmiennos¢ pomigdzy
wynikami kwestionariusza mierzacego jako$¢ zycia, a miarami depresji na kazdym
etapie dokonywania pomiaréw. W momencie rozpocze¢cia hospitalizacji jako$¢ zycia
QLDS koreluje z pomiarem pierwszym Skali Depresji Hamiltona (r=0,36), oraz Skali
Depresji  Becka (r=0,59). Wynik kwestionariusza jakosci zycia w momencie
opuszczania szpitala koreluje réwniez z odpowiadajacymi im wynikami HRDS (r=0,65)
oraz BDI (r=0,85). Wyniki uzyskane w trzecim pomiarze QLDS takze koreluja
z obiema miarami depresji HRDS (r=0,73) 1 BDI (r=0,84) pobranymi w tym samym
czasie. Korelacje sa pozytywne i przy odwréconej skali w kwestionariuszu QLDS,
(gdzie im wyzszy wynik, tym gorsza jako$¢ zycia) oznaczaja, ze wraz z nasilaniem si¢
objawéw depresji nastepuje spadek odczuwanej jakosci zycia i odwrotnie. Widoczny
jest silniejszy zwiazek miedzy miarg jakosci zycia QLDS a subiektywnym pomiarem
nasilenia objawéw depresyjnych ze Skali Depresji Becka. Obserwacj¢ ta potwierdza
analiza wspolczynnikéw determinacji, ktore w przypadku Skali Depresji Becka
wyjasniaja wigkszy procent wariancji wyniku QLDS (odpowiednio dla kolejnych
pomiaréw 36%, 72% 1 71%), niz ma to miejsce w przypadku Skali Hamiltona (13%,
42%, 53%).

Tab.16. Macierz korelacyjna dla analizowanych zmiennych,

wraz ze wspolczynnikami determinacji — wyniki calej grupy badane;.

QLDS
Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
. 0,59
Pomiar 1 —_ 0,40 0,27
(36%) — ’
Skala

Depresiji . 0,85
Becka Pomiar 2 0,49 72%) 0,49
BDI 0.84
Pomiar 3 0,29 0,60 [m]
Pomiar 1 0,36 (13%) 0,30 0,29

Skala 0.65
Depresiji Pomiar 2 0,39 2’20—/ 0,36

Hamiltona =
HDRS ) 0,73
Pomiar 3 0,13 0,48 [Eﬁ]
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Dla pacjentéw z choroba afektywng jednobiegunowa wspoétzaleznos¢ badanych
zmiennych wyglada podobnie jak w ogdlnej grupie. Analiza korelacyjna Spearmana
(p<0,05) wykazuje wspotzmiennos¢ pomigdzy jakoscia zycia, a dokonywanymi w tym
samym czasie pomiarami nasilenia depresji. Dla pomiaru pierwszego wynik
kwestionariusza QLDS koreluje z wynikiem Skali Depresji Becka (r=0,63), oraz Skali
Depresji Hamiltona (r=0,41). W przypadku drugiego pomiaru wystepuje réwniez
korelacja migdzy jakoscia zycia a nasileniem depresji mierzonej przy pomocy BDI
(r=0,81), oraz HDRS (r=0,59). W okresie remisji (pomiar 3) wystgpuje takze zwiazek
migdzy jakos$cig zycia, a obecnoscia objawéw depresyjnych wyrazonych w skali BDI
(r=0,82), oraz HDRS (r=0,66). Wszystkie korelacje sq pozytywne i przy odwrdconej
skali kwestionariusza QLDS oznaczaja ze wraz z nasilaniem objawéw depresyjnych
nastgpuje spadek odczuwanej jakosci zycia w grupie pacjentéw z choroba afektywna
jednobiegunowa. Ponownie silniejsze korelacje wystepuja pomigdzy pomiarem jakosci
zycia a subiektywng miarg nasilenia objawéw depresyjnych w poréwnaniu

z obiektywna.

Tab.17. Macierz korelacyjna dla analizowanych zmiennych —

wyniki grupy pacjentdw z choroba afektywna jednobiegunowa.

QLDS
Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
Skala Pomiar 1 0,63 0,42 0,25
Depresiji
Presit 1 pomiar 2 0,61 0,81 037
Becka
BDI Pomiar 3 0,34 0,49 0,82
Skala Pomiar 1 0,41 0,19 0,23
Depresiji
Presit 1 pomiar 2 0,43 0,59 0.27
Hamiltona
HDRS Pomiar 3 0,14 0,31 0,66

Inaczej wyglada analiza korelacyjna przeprowadzona na wynikach uzyskanych
od pacjentdow z choroba afektywna dwubiegunowa. Jakos¢ zycia koreluje z wynikiem

skali BDI w pomiarze pierwszym (r=0,78), oraz w pomiarze drugim (r=0,83).
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Brak wspoéizaleznosci obu zmiennych dla pomiaru trzeciego dokonanego w okresie
remisji. W przypadku wynikéw uzyskanych przy uzyciu Skali Depresji Hamiltona
wystepuje korelacja z wynikiem jakosci zycia tylko dla pomiaru pierwszego (r=0,66).
Jedynie w momencie rozpoczynania hospitalizacji wystgpuje zalezno$¢ migdzy
oszacowaniami jakosci zycia, a nasileniem objawow depresyjnych. Korelacje sa
pozytywne 1 wysokie 1 oznaczaja, ze wraz z nasilaniem si¢ objawéw depresyjnych
jakos¢ zycia maleje. Zaleznos¢ ta utrzymuje si¢ w momencie opuszczania szpitala, ale

tylko dla pomiaru subiektywnego nasilenia objawow depresyjnych.

Tab.18. Macierz korelacyjna dla analizowanych zmiennych —

wyniki grupy pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa.

QLDS
Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
Skala Pomiar 1 0,78 -0,03 0,82
Depresiji
Presil 1 pomiar 2 20,19 0,83 0,67
Becka
BDI Pomiar 3 -0,56 0,61 -0,53
Skala Pomiar 1 0,66 0,26 0,62
Depresiji
presi Pomiar 2 0,02 0,54 -0,21
Hamiltona
HDRS Pomiar 3 -0,44 0,69 -0,57

11.2.3. Pozostale zmienne kliniczne a jakos¢ zycia

Liczba zachorowan

Nie wystapity natomiast w obu grupach pacjentéw réznice istotne statystycznie
pod wzgledem jakosci zycia miedzy osobami, ktére zachorowaly na depresj¢ po raz
pierwszy, oraz takimi, ktore maja pewna ilos¢ (od 2 do 4 1 powyzej 5) epizodow
depresji juz za soba. Dla pierwszego pomiaru jakosci zycia test Kruskala-Wallisa
H=0,545, p=0,761, dla drugiego test Kruskala-Wallisa H=3,107, p=0,211, oraz dla
trzeciego test Kruskala-Wallisa H=1,719, p=0,423.
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Liczba hospitalizacii

Réwniez u 0s6b z rézna liczbg hospitalizacji (pierwsza, druga, trzecia, czwarta,
piata i powyzej szdstej) nie mozna byto zaobserwowac zadnych istotnych statystycznie
réznic w zakresie pomiaru jakosci zycia (dla pomiaru pierwszego test Kruskala-Wallisa
H=6,403, p=0,269, dla pomiaru drugiego test Kruskala-Wallisa H=3,735, p=0,588, dla
pomiaru trzeciego test Kruskala-Wallisa H=6,533, p=0,258). Brak r6znic wystapit w

grupie pacjentow z chorobg afektywna jednobiegunowg i dwubiegunowa.

Dhugos¢ hospitalizacii

Podobnie u oséb, ktére spedzity rézng ilos¢ czasu w szpitalu w trakcie leczenia
(do 30 dni, 31-60 dni, 61-90 dni, powyzej 90 dni) nie bylto réznic pod wzglgdem jakosci
zycia dla pomiaru pierwszego test Kruskala-Wallisa H=0,538, p=0,9104, dla pomiaru
drugiego test Kruskala-Wallisa H=6,569, p=0,087, dla pomiaru trzeciego test Kruskala-
Wallisa H=2,736, p=0,434. Brak rdéznic dotyczyl pacjentéw z chorobag afektywna

jednobiegunowa i dwubiegunowa.

11.3. Psychospoteczne korelaty jakoS$ci zycia w zaburzeniach afektywnych
11.3.1. Zmienne socjodemograficzne a jako$¢ zycia
Ple¢

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic zarowno u pacjentéw z choroba
jednobiegunowa jak i dwubiegunowa pod wzgledem jakosci zycia pomigdzy kobietami,
a mezczyznami dla wszystkich trzech pomiaréw (w momencie rozpoczynania

hospitalizacji, w momencie jej zakonczenia i w ostatnim badaniu trzy miesigce pdzniej).

Tab.19. Por6wnanie kobiet i mgzczyzn pod wzgledem jakosci zycia dla calej grupy.

Pomiar N waznych Srednia Odch.std poziom p
dla catej test U Manna-
M K M K M K _
grupy Whitneya
QLDS_1 32 72 23,38 | 22,61 7,93 9,04 0,866
QLDS_2| 22 44 15,23 | 17,84 | 11,05 | 11,29 0,429
QLDS_3 11 29 15,45 | 15,86 | 12,71 12,47 0,832
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Stan rodzinny

Nie wystgpujq istotne statystycznie réznice pod wzgledem jakosci zycia migdzy
osobami zam¢znymi/ Zonatymi, owdowiatymi, rozwiedzionymi i stanu panienskiego dla
kazdego z trzech pomiaréw jakosci zycia (dla pomiaru pierwszego test Kruskala-
Wallisa H=1,471, p=0,689, dla pomiaru drugiego test Kruskala-Wallisa H=2,932,
p=0,402, oraz dla pomiaru trzeciego test Kruskala-Wallisa H=2,677, p=0,444). Obie
grupy pacjentdw z chorobg jednobiegunowaq i dwubiegunowa sa podobne do siebie pod

tym wzgledem.

Liczba dzieci

Nie ma réznicy pod wzgledem jakosci zycia w grupie pacjentéw z choroba
afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa miedzy osobami nieposiadajacymi dzieci,
a posiadajacymi jedno, dwoje, troje lub czworo (dla pomiaru pierwszego jakosci zycia
test Kruskala-Wallisa H=4,684, p=0,321, dla drugiego pomiaru test Kruskala-Wallisa
H=4,589, p=0,332, dla pomiaru trzeciego test Kruskala-Wallisa H=2,883 p=0,578).

Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym

Nie wystgpuja istotne statystycznie rdoznice w zakresie jakosci zycia, ktore
bylyby zalezne od liczby oséb w gospodarstwie domowym. Dla pierwszego pomiaru
test Kruskala-Wallisa H=2,36 p=0,797, dla drugiego pomiaru test Kruskala-Wallisa
H=2,267, p=0,811, dla trzeciego pomiaru. Wspomniany wyzej brak réznic wystapil u

obu grup pacjentow.

Wyksztatcenie

Pomigdzy osobami o réznym wyksztalceniu (podstawowym, zawodowym,
srednim 1 wyzszym) w obu grupach pacjentow nie ma istotnych statystycznie rdznic
jesli chodzi oszacowania jakosci zycia dokonywane w kazdym z trzech pomiaréw (dla
pomiaru pierwszego test Kruskala-Wallisa H=1,387, p=0,709, dla pomiaru drugiego test
Kruskala-Wallisa H=7,191, p=0,066, dla pomiaru trzeciego test Kruskala-Wallisa
H=4,061, p=0,255).
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Wiek

Nie ma istotnie statystycznych réznic u obu grup pacjentéw w ocenie jakosci
zycia na wszystkich trzech etapach dokonywania pomiar6w mig¢dzy osobami
znajdujacymi si¢ w réznych przedziatach wiekowych (na etapie pierwszym pomiaru
jakosci zycia test Kruskala-Wallisa H=6,778, p=0,079, dla etapu drugiego test
Kruskala-Wallisa H=3,745, p=0,2903, dla etapu trzeciego test Kruskala-Wallisa
H=2,938, p=0,401).

Zrédto utrzymania

Nie zaobserwowano réwniez istotnych statystycznie réznic pod wzglgdem
jakosci zycia u pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa, ktére
utrzymuja si¢ z réznych zrédet. Osoby, ktérym byt zapewnia praca wiasna, zasitek,
renta, pomoc rodziny czy emerytura nie roznig si¢ jakoscig zycia w zadnym z trzech
pomiaréw (pomiar pierwszy: test Kruskala-Wallisa H=6,696, p=0,082, pomiar drugi:
test Kruskala-Wallisa H=4,114, p=0,249, pomiar trzeci: test Kruskala-Wallisa H=3,089,
p=0,378).

Zatrudnienie

W obu grupach pacjentéw nie wystgpujq istotnie statystyczne rdéznice w
poziomie jakosci zycia migdzy osobami bezrobotnymi, pracujacymi na umoweg o prace,
inne rodzaje uméw, bedacymi na emeryturze, badz prowadzacymi wtasng dziatalnos¢
gospodarcza. Dla pierwszego pomiaru jakosci zycia test Kruskala-Wallisa H=11,525,
p=0,042, dla drugiego pomiaru test Kruskala-Wallisa H=10,719, p=0,06, oraz dla
trzeciego pomiaru test Kruskala-Wallisa H=7,584, p=0,181).

Charakter pracy

Charakter pracy nie wptywa na jakos¢ zycia — nie ma réznic mi¢dzy osobami
pracujacymi umystowo 1 fizycznie w aspekcie samooszacowywanej jakosci zycia dla
kazdego z trzech pomiaréw u pacjentdow z choroba afektywna jednobiegunowa i

dwubiegunowa.
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Tab.20. Por6wnanie 0s6b z pracujacych umystowo i fizycznie

pod wzgledem jakosci zycia we wszystkich pomiarach dla catej badanej grupy.

N waznych Srednia Odch.std poziom p
Praca Praca Praca Praca Praca Praca | test U Manna-
umystowa | fizyczna | umystowa | fizyczna [umystowa | fizyczna Whitneya
QLDS 1 38 29 23,61 21,24 9,34 8,42 0,127
QLDS_2 28 20 13,04 18,45 10,64 11,24 0,0802
QLDS_3 15 12 11,60 17,00 13,14 10,56 0,304

11.3.2. Jakos¢ zycia a wsparcie
11.3.2.1. Zakres wsparcia na kazdym etapie leczenia

Ogolna ilo$¢ otrzymywanego wsparcia spotecznego mierzona przy pomocy
Berlinskich Skal Wsparcia Spotecznego (BSSS) pozostaje na zblizonym poziomie
w kazdym =z trzech dokonywanych pomiaréw: w momencie rozpoczynania
hospitalizacji, opuszczania szpitala 1 w okresie remisji 3 miesigce od chwili wypisu
(x> ANOVA=0,863, p=0,649). Wyniki poszczegdlnych podskal tego narzedzia réwniez
pozostaja bez zmian wraz z uplywem czasu. Nie zmienia si¢ u oséb badanych ilos¢
spostrzeganego wsparcia (3> ANOVA=0,838, p=0,658). U os6b badanych wystepuje
rOwniez takie samo zapotrzebowanie na wsparcie W momencie rozpoczynania,
konczenia hospitalizacji, jak i w okresie remisji (x> ANOVA=1,708, p=0,426). Takze
wyniki podskali mierzacej dzialania zorientowane na poszukiwanie wsparcia nie
zmieniaja si¢ wraz z uptywem czasu (3> ANOVA=1,696, p=0,428).
Wyniki uzyskane przy pomocy drugiej miary wsparcia spotecznego (Skala Wsparcia
Spotecznego) pozwalaja na przeanalizowanie dynamiki 1 stopnia wsparcia uzyskanego
od osoby, ktéra wspiera osob¢ badang najbardziej i najmniej. Ogdélny wynik wsparcia
otrzymywanego od osoby, ktéra jest postrzegana jako pomagajaca najbardziej nie
zmienia si¢ w kolejnych trzech pomiarach ()(2 ANOVA=2,042, p=0,360). Nie ma
rowniez réznic pod wzgledem ilosci wsparcia dostarczanego przez osobg, ktéra jest
postrzegana jako pomagajaca najmniej (x> ANOVA=2,046, p=0,359).
Wyniki obu testéw sa dos$¢ spdjne i podkreslaja w miarg stala i niezmieniajaca si¢ ilos$¢

wsparcia bez wzgledu na jego rodzaj, oraz etap leczenia na ktérym znajduje si¢ pacjent.
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11.3.2.2. Wspélzaleznos¢ miedzy wsparciem, a jakoS$cia zycia

Analiza korelacyjna Spearmana (p<0,05) wykazata istotng wspoéizaleznosé
migdzy ogélnymi wynikami kwestionariusza BSSS, a wynikami kwestionariusza QLDS
na kazdym etapie pomiar6w. W momencie rozpoczynania hospitalizacji poziom jakosci
zycia koreluje negatywnie z iloscig wsparcia spotecznego (r=-0,29), co przy odwrdcone;j
punktacji dla skali QLDS oznacza, ze wraz ze wzrostem wsparcia spolecznego wzrasta
subiektywnie odczuwana jakos¢ zycia. W sytuacji wyjscia ze szpitala zalezno$¢ migdzy
obiema miarami staje si¢ jeszcze wyrazniejsza (r=-0,43), podobnie w okresie remisji
(r=-0,41). Analiza poszczeg6lnych wynikéw podskal BSSS potwierdza wystgpowanie
wspoélzaleznosci dla pierwszego pomiaru migdzy jakoscia zycia a ogélnie
spostrzeganym wsparciem (r=-0,26), spostrzeganym wsparciem emocjonalnym (r=-,21),
instrumentalnym (r=-0,23), oraz dzialaniami ukierunkowanymi na poszukiwanie
wsparcia (r=-0,28). Wraz z koncem hospitalizacji 1 pomiarem drugim zaleznosci nadal
si¢ utrzymuja, a korelacje zyskuja wigksza istotnos¢. Wystepuje korelacja migdzy
jakoscia zycia, a ogoélnie spostrzeganym wsparciem (r=-0,49), spostrzeganym
wsparciem emocjonalnym (r=-0,49) i instrumentalnym (r= -0,41), oraz poszukiwaniem
wsparcia (r=-0,29). W okresie remisji wystgpuje istotny zwigzek miedzy jakoscia zycia
a postrzeganym wsparciem (r=-0,51), spostrzeganym wsparciem emocjonalnym
(r=-0,52), oraz instrumentalnym (r=-0,45).
Dla wszystkich trzech pomiaréw brak jest jedynie zwiazku migdzy jakoscig zycia,
a zapotrzebowaniem na wsparcie, a dla pomiaru trzeciego dodatkowo migdzy jakos$cia

zycia a poszukiwaniem wsparcia.

Analiza korelacyjna Spearmana (p<0,05) przeprowadzona z wykorzystaniem
drugiej uzytej miary wsparcia spolecznego (Skala Wsparcia Spotecznego Krystyny
Kmiecik-Baran) ujawnita nowe zaleznosci dla jakosci zycia. Ciekawy jest brak zwiazku
mig¢dzy jakoscig zycia a wsparciem uzyskiwanym od osoby, ktdra ,,pomaga najbardziej
w trudnych sytuacjach zyciowych” w chwili rozpoczynania leczenia szpitalnego.
Wystgpuje natomiast w tym momencie wspotzaleznos¢ migdzy jakoscia zycia
a wsparciem otrzymywanym od osoby, ktéra ,pomaga najmniej w trudnych
sytuacjach zyciowych” (r=0,44). Korelacja pozytywna umiarkowana przy obu
odwréconych skalach oznacza, ze wraz ze wzrostem wsparcia od osoby, ktéra jest
postrzegana jako najmniej pomagajaca nast¢gpuje  wzrost jakosci  zycia.
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W wynikach uzyskanych w momencie opuszczania szpitala w stanie poprawy zdrowia
wystapita takze zalezno$¢ migdzy jakoscia zycia, a wsparciem uzyskiwanym od osoby
ktéra pomaga najmniej (r=0,29), oraz w tym wypadku takze i od tej ktéra pomaga
najbardziej (r=0,39). Zebrane w okresie remisji (3 miesigce od momentu wyjscia ze
szpitala) wyniki pokazuja ponowna wspoétzalezno$¢ migdzy jakoscia zycia a wsparciem
uzyskiwanym od osoby wspierajacej najmniej (r=0,36) 1 najwiecej (r=0,39).

Przeprowadzona dodatkowo ankieta pozwala na ustalenie zwiazku migdzy jakoscia
zycia a pomoca jaka uzyskuja osoby badane od réznych oséb ze swojego otoczenia.
W momencie rozpoczynania hospitalizacji z jakoscia zycia koreluje wsparcie
uzyskiwane od znajomych (r=-0,23), oraz sasiadéw (r=-0,31). W chwili konczenia
leczenia korelatem jakosci zycia jest wsparcie od wspétmatzonka (r=-0,44), dzieci (r=-
0,29), przyjaciét (r=-0,44), oraz znajomych (r=-0,36). W okresie remisji wystgpuje
wspotzaleznos¢ miedzy jakoscig zycia a wsparciem od ojca (r=-0,56), dzieci (r=-0,47),

przyjaciét (r=-0,4), znajomych (r=-0,55), lekarzy (r=-0,33).

11.3.2.3. Réznice w strukturze otrzymywanego wsparcia miedzy osobami
z choroba afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa

Dla pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowaq i dwubiegunowa inne typy
wsparcia okazaly si¢ by¢ zwigzane z jakoscia zycia. W grupie z chorobg afektywna
jednobiegunowa korelatem jakosci zycia jest podobnie jak w grupie ogdlnej w
momencie rozpoczynania hospitalizacji wsparcie uzyskiwane od osoby wspierajacej
najmniej (r=0,49) — wszystkie typy wsparcia sg istotne: informacyjne (r=0,27),
instrumentalne (r=0,38), wartosciujace (r=0,49), oraz emocjonalne (r=0,48). W
momencie opuszczania szpitala istotnym korelatem jakosci zycia okazuje si¢ byc¢
wsparcie od osoby bardzo wspierajacej - instrumentalne (r=0,27), oraz wartosciujace
(r=0,23). Natomiast od osoby wspierajacej najmniej tylko wsparcie wartosciujace
(r=0,29). W okresie remisji ponownie kluczowe znaczenie wydaje si¢ mie¢ jako
zmienna wspoizalezna z jakoscig zycia wsparcie od osoby wspierajacej najmniej
(r=0,45) w postaci wsparcia informacyjnego (r=0,42), wartosciujacego (r=0,58), oraz
emocjonalnego (r=0,43). W tym samym czasie od osoby pomagajacej najbardziej

wsparcie informacyjne (r=0,47), oraz wartosciujace (r=0,49).
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W grupie pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowq jedynym korelatem jakosci
zycia w momencie konczenia hospitalizacji byl pomiar wsparcia uzyskiwanego od
osoby pomagajacej najbardziej (r=0,69) w postaci wsparcia instrumentalnego (r=0,61),

oraz emocjonalnego (r=0,63).

Tab.21. Korelaty jakosci zycia QLDS — typ wsparcia Skala Wsparcia Spotecznego.

Depresja jednobiegunowa Depresja dwubiegunowa

Pomiar Co L Od osoby
Od osoby wspierajgcej | Od osoby wspierajace; Od osoby T
L L .| wsplerajace|

najmniej najwiecej wspierajacej najmniej o

najwiecej

informacyjne r=0,27
instrumentalne r=0,38
wartosciujace r=0,49
emocjonalne r=0,48

wartosciujgce r=0,29 instrumentalne r=0,27 | instrumentalne r=0,61

wartosciujgce r=0,23 emocjonalne r=0,63

informacyjne r=0,42 Informacyjne r=0,47

wartosciujace r=0,58 wartosciujgce r=0,49

emocjonalne r=0,43

11.3.2.4. Wsparcie jako zasob chronigcy jakos$¢ zycia

Po przeprowadzeniu analizy skupien wyodrgbniono dla calej grupy badane;j
w pomiarze pierwszym trzy skupienia. Poszczegdlne grupy mozna opisa¢ analizujac
charakterystyczne dla nich srednie wartosci wynikow zastosowanych skal. Do skupienia
pierwszego naleza osoby o Sredniej jakosci zycia, umiarkowanym nasileniu objawow
depresyjnych (mierzonych zar6wno miara subiektywna BDI, jak i obiektywna HDRS),
oraz wysokim poziomie wsparcia spotecznego. Skupienie drugie tworza osoby,
odznaczajace si¢ niskgq jakoscia zycia, cigzka depresja (mierzona dwoma typami
testdw), oraz najnizszym w pordwnaniu z innymi grupami wsparciem spotecznym.
W sktad skupienia trzeciego wchodza osoby, ktére cechuje niska jakos¢ zycia, bardzo
cigzka depresja, oraz relatywnie wysokie wsparcie spoteczne (zwlaszcza w poréwnaniu

z osobami ze skupienia drugiego).
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Przy tak bardzo nasilonych objawach depresji w skupieniu trzecim interesujacy jest
poréwnywalny poziom jakosci zycia z tym, ktéry mozna obserwowac¢ w skupieniu 1II,
przy znacznie mniejszym natg¢zeniu objawdéw depresyjnych. Tym co rézni obie grupy
jest wigksza $rednia ilo§¢ wsparcia spotecznego dla oséb zgrupowanych w skupieniu
III, ktéra wydaje si¢ by¢ buforem chronigcym jakos¢ zycia przed adekwatnym do

wzmozonego nasilenia objawow depresji spadkiem.

Tab.22. Wyniki analizy skupien dla pomiaru pierwszego.

Skupienie (klaster)

| I Il
[n=28] | [n=36] | [n=40]

QLDS1 14 25 27
HDRS1 17 23 34

BDI1 15 32 42
BSSSH 56 41 52

Analiza skupien dokonana na wynikach zgromadzonych w momencie opuszczania
szpitala ujawnita istnienie trzech skupien, o charakterystykach podobnych do tych
z pomiaru pierwszego. Skupienie I tworza osoby, ktére mozna opisa¢ na podstawie
srednich wynikéw jako cechujace si¢ relatywnie wysoka jakoscia Zzycia, brakiem
objawow depresyjnych i1 duzym wsparciem spotecznym. W sktad skupienia II wchodza
osoby o stosunkowo niskiej jakosci zycia z nasilonymi objawami depresyjnymi
(odczuwanymi subiektywnie jako ci¢zka depresja, a obiektywnie jako umiarkowana)
i z niskim poziomem wsparcia spotecznego. Skupienie III rézni si¢ od drugiego

obecnoscig silnego wsparcia spotecznego.
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Tab. 23. Wyniki analizy skupien dla pomiaru drugiego.

Skupienie (klaster)

| I [
[n=30] | [n=14] | [n=22]

QLDS2 6 26 26
HDRS2 8 16 15

BDI2 10 28 30
BSSS2 54 34 53

Analiza skupien wykonana na wynikach z pomiaru trzeciego potwierdzita nadal obecne
wystgpowanie trzech grup. W skupieniu I zgromadzono osoby charakteryzujace si¢
bardzo wysoka jakoScig zycia, brakiem objawéw depresyjnych i duzym wsparciem
spotecznym. Skupienie II, do ktdérego trafity osoby z bardzo niska jakoscia zycia, cigzka
depresja, oraz relatywnie niskim wsparciem spotecznym. W skupieniu III znalazty si¢
osoby, ktére na tle pozostatych grup odznaczaja si¢ Srednia jakoscia zycia, subiektywnie
umiarkowanie nasilonymi objawami depresji, a obiektywnie ocenianymi podobnie jak u

0s6b ze skupienia drugiego, oraz z bardzo duzym wsparciem spotecznym.

Tab.24. Wyniki analizy skupien dla pomiaru trzeciego.

Skupienie (klaster)
| [n=17] | Il [n=15] | 1l [n=8]
QLDS3 3 28 19
HDRS3 4 19 19
BDI3 6 34 25
BSSS3 55 41 59
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12. Dyskusja

Zagadnienie jakosci zycia jest nieodlacznie wpisane w nurt medycyny
humanistycznej i holistycznego postrzegania cztowieka, jego zdrowia i choroby. Pomiar
jakosci zycia jest przydatny ze wzgledow naukowych oraz praktycznych.

Czasem pod wplywem danej konkretnej metody terapeutycznej mozna obserwowac nie
tylko zmiany w stanie klinicznym, ale i utrzymujace si¢, trwate zmiany w ogdlnej
jakosci zycia. Pacjent dzigki hospitalizacji, czy pomocy ambulatoryjnej zyskuje wigcej
niz tylko redukcj¢ bdélu i objawéw choroby. Z tego powodu warto w badaniach
naukowych uwzglednia¢ réwniez pomiary jakosci zycia, aby moéc zidentyfikowac
czynniki na nig wptywajace.

Wymiar praktyczny pomiaréw jakosci zycia dotyczy plaszczyzny kontaktow migdzy
lekarzem a pacjentem. Poruszenie tematu jakosci zycia pozwala na dokonanie oceny
stanu pacjenta na podstawie danych z réznych dziedzin jego zycia. Taka szersza analiza
jest w niektorych przypadkach warunkiem koniecznym, cho¢ niewystarczajacym
do odniesienia sukcesu terapeutycznego. Postrzeganie pacjenta jako partnera w procesie
powrotu do zdrowia, pomaga w przygotowaniu skutecznego i kompleksowego
programu terapeutycznego dopasowanego do jego potrzeb.

Wszystkie te powody przemawiaja za podjeciem tematu jakosci zycia, a w obszarze
psychiatrii 1 psychologii klinicznej argumenty te staja si¢ jeszcze istotniejsze.
Zwlaszcza, ze oszacowania stanu pacjenta dokonywane przez lekarza i leczonego

pacjenta moga si¢ znacznie rozni¢. Mozna przedstawi¢ je w formie czteropolowej

tablicy [16].

Tab.25. Obiektywne i subiektywne oszacowania jakosci zycia.

Obiektywne Subiektywna ocena jakosci zycia
warunki
) Pozytywne Negatywne
zycla

Korzystne Zadowolenie Dylemat
uzasadnione niezadowolenia

Niekorzystne | Paradoks Niezadowolenie
zadowolenia uzasadnione
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Obiektywnie patrzac na sytuacj¢ pacjenta mozna ja oceni¢ jako korzystng lub
niekorzystng ze wzgledu na warunki w ktérych zyje, a takze jego stan zdrowia. Sam
pacjent dokonuje podobnych subiektywnych oszacowan. Jesli pacjent jest zadowolony
ze swojej sytuacji i stanu zdrowia, a sa one faktycznie w obiektywnym oszacowaniu
korzystne mowimy o zadowoleniu uzasadnionym. Gdy sytuacja jest niekorzystna,
pacjent ocenia ja podobnie, mozna mowi¢ o niezadowoleniu uzasadnionym. Gdyby
wszystkie oszacowania wygladaly w powyzszy sposob nie byloby sensu podejmowac
tematu oceny jakosci zycia. Jednak tak nie jest. Sa dwie sytuacje szczegélnie
interesujace 1 warte przeanalizowania. Pierwsza z nich to paradoks zadowolenia, kiedy
przy obiektywnie niekorzystnych warunkach pacjent wysoko ocenia swoja jakos¢ zycia.
Tutaj pojawia si¢ wazne pytanie o czynniki chroniace jako$¢ zycia, o zasoby pacjenta,
oraz o jego mozliwosci przystosowania do obiektywnie trudnej sytuacji, czyli o
wszystko co sprawia, ze pomimo przezywanych trudnosci pacjent okresla wysoko
swoja jakos¢ zycia. Z kolei dylemat niezadowolenia powstaje wtedy kiedy pacjent przy
obiektywnie korzystnych warunkach Zycia swoja jakoS¢ zycia ocenia nisko. Taka
sytuacja moze sprawia¢ wiele trudnosci w kontaktach miedzy osoba pomagajaca a
pacjentem, oraz zdecydowanie utrudnia¢ wspélng ocen¢ postgpéw w leczeniu.
Obiektywnie znaczaca 1 obserwowalna poprawa stanu pacjenta, subiektywnie w
zwiazku z na przyklad jego zawyzonymi oczekiwaniami, czy nasilonymi objawami
depresyjnymi jest postrzegana nadal Zle.

By¢ moze w tym momencie nasuwa si¢ pytanie o sens podejmowania badan nad
jakoscia zycia w obszarze zaburzen depresyjnych. Odpowiedz na nie kryje si¢ w
sposobie definiowania jakosci zycia. Sprowadzanie koncepcji jakosci zycia tylko do
dobrostanu uczynitoby takie badania w obszarze chor6b afektywnych mato znaczacymi.
Definiowana w sposéb jednowymiarowy jakos$¢ zycia pacjentéw bylaby na pewno
niska, dodatkowo wiazac si¢ w sposOb oczywisty z nasileniem objawOw depresyjnych.
Tymczasem przyjeta jako podioze teoretyczne w tych badaniach koncepcja jakosci
zycia uwarunkowanej stanem potrzeb stwarza szerokie mozliwosci interpretacyjne.
Nawet w badaniach do tej rozprawy w momencie rozpoczynania hospitalizacji w grupie
pacjentéw z silnie zaznaczonymi objawami depresyjnymi szacowanymi obiektywnie
znalazto si¢ 15% os6b, ktére pomimo tego ocenialy swojg jakos¢ zycia relatywnie
wysoko. Zdolno$¢ wlasciwej oceny swoich potrzeb i umiej¢tnego ich zaspokajania
wydaje si¢ by¢ cennym zasobem tej grupy pacjentow.
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W tej sytuacji niestawianie pytan o jakos$¢ zycia, ale zaktadanie, ze musi by¢ obnizona
nie jest wlasciwe i moze ogranicza¢ bardziej adekwatng oceng stanu funkcjonowania

pacjenta i jego samopoczucia.

Zmiany jakoS$ci zycia pacjentow w trakcie hospitalizacji i podczas remisji

Zgodnie z zatozonag hipoteza wstepna najnizsza jakos¢ zycia obserwuje si¢
u oséb rozpoczynajacych leczenie, niezaleznie od rozpoznania choroby afektywnej
jednobiegunowej, czy dwubiegunowej (w fazie depresyjnej). W trakcie hospitalizacji
poprawia si¢ nie tylko stan kliniczny pacjentéw (w postaci zmniejszenia objawow
depresyjnych), w sposéb istotny rosnie réwniez subiektywnie odczuwana jakos¢ zycia.
Dzieje si¢ tak zapewne pod wptywem warunkéw jakie zostaty stworzone na oddziatach
w odpowiedzi na potrzeby pacjentéw, oraz dzigki pomocy psychiatrycznej
1 psychologicznej. W trakcie hospitalizacji (w zaleznosci od miejsca pobytu) mozliwe
jest uczestnictwo w réznorodnych formach pomocy — pacjent poza farmakoterapig
moze uczestniczy¢ w psychoterapii indywidualnej, psychoterapii grupowe;j, arteterapii,
psychoedukacji, treningach relaksacyjnych, poradnictwie, warsztatach
ogdlnorozwojowych np. umiejgtnosci spolecznych, szukania pracy, radzenia sobie ze
stresem. Po opuszczeniu szpitala subiektywnie odczuwana jakos¢ zycia nie ulega
dalszym znaczacym zmianom, stabilizujac si¢ w okresie remisji. Kluczowym okresem
dla pacjentéw wydaje si¢ by¢ rozpoczynanie leczenia, kiedy ze wzgledu na najwigksze
nasilenie objawéw depresyjnych i najnizsza jako$¢ zycia wymagaja najwigcej opieki
i oddzialywan terapeutycznych. Poprawiajaca si¢ jakos$¢ zycia podczas hospitalizacji na
oddziatach psychiatrycznych 1 podejmowanych tam dziatanh terapeutycznych
obserwowalo wielu zajmujacych si¢ tym zagadnieniem badaczy (np. Miller [79];
Stewart i wsp. [80]; Markowitz i wsp. [81]). W zasadzie w literaturze nie spotykamy si¢
z doniesieniami innego typu, a pomiary jakosci zycia sa wykorzystywane do oceny

skutecznosci leczenia.

Réznice w poziomie jako$ci zycia miedzy chorymi z zaburzeniami afektywnymi
nawracajacymi a zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi

Pomigdzy obiema grupami pacjentéw z choroba afektywna jednobiegunowa
i dwubiegunowa wystapity przy ogdélnym podobienstwie w obrazie zmian stanu
klinicznego i jakos$ci zycia pewne réznice w jego dynamice.
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U obu grup pacjentéw nastgpowalo wyrazne zmniejszenie nasilenia objawéw
depresyjnych. Natomiast w grupie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa
poprawa nastgpowala szybciej. W momencie opuszczania szpitala obie grupy réznity
si¢ migdzy sobg z wyrazng przewaga po stronie oséb z chorobg afektywna
dwubiegunowa. W okresie remisji roznica miedzy obiema grupami pacjentow jeszcze
si¢ nasila, ponownie na niekorzys¢ pacjentow z chorobg afektywna jednobiegunowa.
U pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa w fazie depresji poprawa nastgpuje
szybciej i jest wyrazniejsza niz u pacjentow z depresja nawracajaca.
Podobnie wyglada sytuacja przy pomiarach jakosci zycia. Subiektywnie odczuwana
jakos¢ zycia w momencie rozpoczynania hospitalizacji jest réwnie niska w obu grupach
pacjentoéw. Rdéznica pojawia si¢ pod koniec hospitalizacji, gdzie wyraznie wyzsza
jakoscia zycia cechuja si¢ pacjenci z choroba afektywna dwubiegunowa. Réznica ta
powigksza si¢ jeszcze bardziej w okresie remisji. U pacjentow z chorobg
dwubiegunowa szybciej i w sposéb bardziej znaczacy poprawia si¢ jakos¢ zycia
w porOwnaniu z pacjentami z chorobg afektywna jednobiegunowa.

Wystepujaca réznica miedzy pacjentami nie odnajduje petlnego potwierdzenia
w literaturze, gdzie wigkszos¢ autoréw donosi albo o braku réznic miedzy obiema
grupami np. Dean 1 wsp. [108], Goldberg i Harrow [109], lub o gorszej jakosci zycia
u pacjentéw z choroba dwubiegunowa np. Michalak i wsp. [105], Have i wsp. [110].
Wystgpowanie zaobserwowanej w tej rozprawie roéznicy pozostaje jednak w logicznej
zgodzie ze wspdlczesnymi systemami klasyfikacyjnymi wyraznie réznicujacymi oba
typy choréb, ze wzgledu migdzy innymi na osobowos¢ przedchorobowa.
Uwagg na to zagadnienie zwrdcono juz w starozytnosci, kiedy jeszcze nie istniat obecny
podzial choréb afektywnych. Jako pierwszy Arestajos z Kapadocji [6] zauwazyl, ze
melancholia wystepuje u ludzi, ktérzy sa smutni z usposobienia. Natomiast mania jest
typowa dla 0séb taczacych w swoim charakterze wesotos¢, sktonnos¢ do zartéw, razem
z drazliwoscig 1 wybuchowoscia. Znana jest dzis koncepcja niemieckiego psychiatry
Tellenbacha, ktéry przedstawil swoja teori¢ osobowosci, ktdra nazwal ,typus
melancholicus”.  Cechuje si¢ ona introwersja, depresyjnoscig, melancholia,
neurotyzmem. Taka osobowos¢ moze predystynowaé¢ do  wystgpowania

jednobiegunowych stanéw depresyjnych.
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Z kolei Von Zerssen [186] zdefiniowal osobowos$¢ o typie maniakalnym ,typus
manicus”’, ktéra ma predystynowa¢ do wystgpowania objawéw o charakterze
maniakalnym. Osobowo$¢ 0s6b z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi jest
opisywana jako: ekstrawertywna, syntoniczna, hipertymiczna, cyklotymiczna [3].

Takie r6znice osobowosciowe moga tlumaczy¢ wolniejszy powrét do zdrowia 1 nizsza
jakos¢ zycia u ,,z natury” melancholijnych os6b z choroba afektywna jednobiegunowa.
Jesli dodatkowo wezmiemy pod uwage fakt iz u 25% chorych z tej grupy utrzymuje si¢
po ustapieniu objawéw depresji stan subdepresji, a u okoto 12-30% objawy depresji
utrzymuja si¢ przez caty czas bez remisji pojawia si¢ kolejne wyttumaczenie nizszej
jakosci zycia w tej grupie chorych. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia
potwierdzajace uzyskane w tej rozprawie wyniki. Na przyktad Doesschate i wsp. [187]
wykazali iz u 0séb z chorobg afektywna nawracajaca nawet w okresie remisji wystgpuje
nizsza jakos¢ zycia w porOwnaniu z osobami w populacji ogdlnej. Do podobnych
wnioskéw na przykladzie swoich badan doszli réwniez Moses i wsp. [188].

Oba typy choréb réznicuje tez najprawdopodobniej udzial czynnika genetycznego
w procesie ich powstawania. Na przyktad w badaniach rodzin mozna przeanalizowac
zwiazek bliskosci pokrewienstwa z ryzykiem zachorowania. Tak zwany wskaznik RR
(relative risk) w przypadku choroby jednobiegunowej dla krewnych I stopnia wynosi
1,5-3. W tej samej grupie krewnych, ale dla choroby afektywnej dwubiegunowej ryzyko
wzgledne jest znaczaco wyzsze 1 wynosi 5-10, co sugeruje wigkszy udzial czynnika
genetycznego w powstawaniu tej choroby.

Innym dowodem na zréznicowane podloze obu choréb sa badania nad

wspotwystepowaniem zaburzen afektywnych u blizniat [189].

Tab.26. Wspotwystgpowanie chordb afektywnych u blizniat.

Depresja
Bliznigta jednobiegunowa | dwubiegunowa
. . 65 —75%
jednojajowe 22-67% 40 — 60%
dwujajowe 0-25% Okoto 14%
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Gdy poréwnywany jest procent wspotwystepowanie depresji u blizniat jednojajowych i
dwujajowych wyraznie wida¢ wigkszy jego procent u tych pierwszych. Z kolei w
przypadku choroby afektywnej dwubiegunowej widoczny jest wigkszy obszar
wspotwystepowania (wg niektorych danych siggajacy nawet 75%) u blizniat
jednojajowych w poréwnaniu z depresja jednobiegunowa u blizniat tego samego typu.
Taki uktad wynikow potwierdzalby tez¢ o wigkszym udziale czynnika genetycznego w

powstawaniu choroby afektywnej dwubiegunowej w poréwnaniu z jednobiegunowa.

Kliniczne i psychospoleczne korelaty jakoSci zycia
Zmienne socjodemograficzne a jakos$¢ zycia

Zmienne socjodemograficzne na wszystkich etapach dokonywania pomiaréw nie
maja wplywu na jakos¢ zycia u os6b z choroba afektywna nawracajaca
1 dwubiegunowa. Pomigdzy pacjentami znajdujacymi si¢ na réznych poziomach
zmiennych socjodemograficznych nie bylo r6znic w zakresie pozioméw jakosci zycia.
Na subiektywnie odczuwang jako$¢ zycia nie ma zatem wplywu fakt, iz ktos jest
mezczyzng albo kobieta, starszy, czy mlodszy, mniej lub bardziej; wyksztalcony.
Znaczenia nie ma roéwniez stan cywilny, liczba dzieci lub brak potomstwa, liczba oséb
w gospodarstwie domowym, r6zne formy zatrudnienia lub jego brak, charakter pracy
(fizyczna, czy umyslowa), oraz zrédlo utrzymania. Analizujac literatur¢ odnalez¢
mozna prace w ktérych podobny wynik uzyskato wielu autoréw (Trompenaars [99],
Kuehner i Buerger [100]). Pojawiaja si¢ jednak réwniez doniesienia podkreslajace
wplyw tej grupy zmiennych dla jakosci zycia (np. Frank i wsp. [93], Carpinello i wsp.
[94], Lam 1 Rosenheck [95]). Aczkolwiek r6zni autorzy wskazujg na inne zmienne jako
kluczowe dla jakosci zycia. Przy tak duzej sprzecznosci w wynikach, ktéra moze
wiaza¢ si¢ z réznymi sposobami definiowania jakosci zycia trzeba przyznaé, ze brak
zwigzku migdzy zmiennymi socjodemograficznymi a jakoscia zycia pozostaje
w zgodzie z zastosowang w tej pracy koncepcja teoretyczng i definicjq jakosci zycia
opartej na teorii potrzeb. Obiektywne warunki zycia nie determinujg jakosci zycia,
kluczowa jest ich subiektywna ocena, zdolnos¢ do odnajdywania si¢ w nich
i wykorzystywania do pelnego zaspokajania wtasnych, dobrze odczytanych

1 rozumianych potrzeb.
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Zmienne kliniczne a jakos$¢ zycia

Na jakos¢ zycia na kazdym z kolejnych etapéw dokonywania pomiaréw wpltywu
nie miata liczba zachorowan, oraz liczba hospitalizacji. Zdecydowano si¢ dokonaé
rozréznienia miedzy tymi zmiennym ze wzgledu na fakt, ze liczba zachorowan byla
czegsciej wyzsza niz liczba hospitalizacji. Niejednokrotnie zdarzato si¢, ze osoby po
wieloletnim leczeniu depresji w warunkach ambulatoryjnych po raz pierwszy
decydowaty si¢ na leczenie szpitalne. Znaczenia dla jakosci Zzycia nie miala réwniez
dlugos¢ hospitalizacji. Istotne natomiast okazalo si¢ by¢ nasilenie objawow
depresyjnych. W kazdym momencie dokonywania pomiaréw wraz z zaostrzaniem si¢
objawéw depresji nastgpowal spadek odczuwanej jakosci zycia. Przy czym silniejszy
zwiazek z jakoscig zycia maja wyniki pomiaréw depresji wykonane tak zwang skala
subiektywna — co jest zrozumiale w Swietle tego, ze obie miary polegaja na dokonaniu
samooszacowania z natury rzeczy subiektywnego. Silniejsze korelacje migdzy
wynikami jakosci zycia, a skalami mierzacymi depresj¢ wystepuja w momencie
opuszczania szpitala i w okresie remisji w poréwnaniu z rozpoczynaniem hospitalizacji,
kiedy przeciez objawy depresji sa najbardziej zaznaczone. By¢ moze kluczowe jest tutaj
nie natgzenie objawéw depresyjnych dla ksztaltowania si¢ jakosci zycia, ale ich
obecnos¢ 1 ciaglos¢ nawet przy matym nasileniu, albo ich brak znacznie poprawiajacy
jakos¢ zycia. Istnieja doniesienia potwierdzajace wystgpowanie zwigzku miedzy nawet
tagodnymi objawami depresji, a obnizeniem jakosci zycia (np. Kirchengast i Haslinger
[103], Nuevo i wsp. [107], Nierenberg i wsp. [190].

U os6b z chorobg afektywna jednobiegunowa widoczny jest silniejszy zwiazek
migdzy nasileniem depresji (mierzong zaréwno Skala Depresji Becka jak 1 Skalg
Depresji Hamiltona) a jakoscia zycia, w poréwnaniu z osobami z choroba afektywna
dwubiegunowa, gdzie zwiazek ten obserwowalny byt jedynie w momencie
rozpoczynania hospitalizacji.

W literaturze wsrdd wigkszosci autorOw panuje zgoda na temat tego, ze choroba
afektywna 1 aktualne zaostrzenie objawOw wiaze si¢ z obnizeniem subiektywnie
odczuwanej jakosci zycia mierzonej przy pomocy réznych miar (np. Diehr 1 wsp. [78],

Ramirez, Cerver-Enguix [101], Leidy [104], Gul [191]).
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Wsparcie spoleczne a jako$¢ zycia

Osoby badane oceniaja, ze otrzymujq taka samg ilo$¢ wsparcia bez wzgledu na
jego rodzaj, zarbwno w momencie rozpoczynania hospitalizacji, opuszczania szpitala,
jak 1 w okresie remisji. Nie zmienia si¢ zapotrzebowanie na wsparcie 1 dziatania
zwiazane z poszukiwaniem go.

Wsparcie spoteczne okazato si¢ by¢ znaczacym korelatem jakosci zycia. Wraz
ze wzrostem wsparcia spolecznego zwigksza si¢ subiektywne odczucie jakosci zycia.
Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze silniejsze korelacje migdzy wsparciem a jakoscig zycia
wystgpuja w sytuacji opuszczania szpitala niz rozpoczynania leczenia. Koniec
hospitalizacji jest to moment trudny dla pacjentéw i na pewno w tym wilasnie okresie
potrzebna jest wigksza pomoc w postaci réznych rodzajéw wsparcia spotecznego.
Wyjscie ze szpitala jest dla pacjentow duzym stresem, ze wzgledu na powrdt do
codziennych kiopotoéw, czyli rzeczywistosci, w ktorej trzeba umie¢ ponownie si¢
odnalez¢. Poza tym duzo obaw pacjentdw zwigzanych jest z mozliwa reakcja otoczenia
po ustyszeniu wiadomosci o typie choroby. Co powiedzie¢, czy w ogéle 1 w jaki spos6b
to uczyni¢ — czgsto padaja takie pytania w ostatnich rozmowach z personelem, ze
wzgledu na to, ze stygmat choroby psychicznej jest bardzo silny i w zasadzie
niezmienny. Wychodzac z jakiegokolwiek oddzialu szpitalnego po zakonczeniu
leczenia pacjent czuje si¢ zdrowy i jest tak spotecznie postrzegany — ma prawo do
wysokiej jakosci zycia. Jednorazowy pobyt na oddziale psychiatrycznym powoduje
przyklejenie etykiety na cale zycie.

W tym czasie, a takze podczas remisji istotniejsze dla jakosci zycia wydaje si¢
by¢ spostrzegane wsparcie (zarOwno emocjonalne jak 1 instrumentalne) od
poszukiwania go. Obecnos$¢ wsparcia i dostrzeganie go w otoczeniu wydaje si¢ by¢ tutaj
najwazniejsze. Moze istnie¢ kilka wyjasnien tego zjawiska. By¢ moze $wiadczy to o
trudnosci w proszeniu o wsparcie, lub w braku umiejetnosci spotecznych zwigzanych ze
znajdowaniem sobie réznych zrodet wsparcia. A by¢ moze istotna dla jakosci zycia
1 kojaca dla pacjentow jest sama Swiadomosc¢ faktu, ze w razie probleméw 1 ktopotow sa
osoby w ich otoczeniu na ktére moga liczy¢.

Znaczacy jest wynik wyraznie pokazujacy, ze wsparcie moze petni¢ rol¢ bufora
ochronnego dla poczucia jakosci zycia pomimo duzego nasilenia objawéw
depresyjnych, co pozostaje w zgodzie z klasyczna juz dzi§ koncepcja Cohena i Willsa
[za: 125] wyjasniajaca wzajemne relacje migdzy wsparciem, a jakoscig zycia.
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Dzieje si¢ tak jak gdyby obecnos¢ wsparcia spotecznego zapobiegata adekwatnemu do
nasilenia objawéw depresyjnych spadkowi poczucia jakosci zycia.

Interesujacy jest rowniez wynik ukazujagcy w momencie rozpoczynania leczenia
szpitalnego zwigzek migdzy jakos$cia zycia a wsparciem uzyskiwanym od osoby ktéra
jest postrzegana jako wspierajaca najmniej. Im wigcej wsparcia od tej osoby, tym lepsza
jakos¢ zycia. Potwierdzaja to wyniki dodatkowej ankiety ukazujace wystgpujacy w tym
momencie zwigzek migdzy jakoscia zycia a wsparciem uzyskiwanym od znajomych,
oraz sasiadow. Brakuje w tym momencie podobnej zaleznosci dla osoby ktora ,,pomaga
najbardziej w trudnych sytuacjach zyciowych”. Wynik ten mozna prébowac
wytlumaczy¢ nawiazujac do koncepcji interpersonalnych depresji, ktére pokazuja, ze
osoby ktére rozpaczliwie potrzebuja wsparcia w zwiazku z przedtuzajacym si¢
epizodem depresyjnym majq coraz mniejsze szanse na otrzymanie pomocy ze strony
bliskich osob (Silver, Wortman, Crofton [192]). Otwarte wyrazanie trudnych przezyc
moze wigza¢ si¢ z ryzykiem alienacji. Osoba cierpiaca z powodu depresji powoduje
duze obciagzenie dla otoczenia, gdzie czgsto zamiast empatii, pojawia si¢ zmeczenie,
zniechecenie, oskarzenia o lenistwo i polecenia typu ,,wez si¢ w gars¢”.

Do podobnego wniosku doszli Strack i Coyne [193], ktérzy zauwazyli, ze osoby
z depresja zachowuja si¢ w sposob, ktéry powoduje negatywne reakcje w najblizszym
otoczeniu, co z kolei moze powodowaé narastajace poczucie odrzucenia i izolacji. Aby
sprawdzi¢ swoje przypuszczenia zaaranzowali eksperyment, w trakcie ktérego osoby
badane miaty swobodnie towarzysko rozmawia¢ przez okres 15 minut. Przed
spotkaniami bioracy udzial w eksperymencie wypetili standardowy kwestionariusz
mierzacy nasilenie objawow depresyjnych. Po spotkaniu wszystkie osoby zostaty
poproszone o ocen¢ swoich rozméwcoéw, oraz o decyzj¢ czy byliby zainteresowani
kolejnym spotkaniem. Okazalo si¢, ze osoby, ktére rozmawialy z depresyjnymi
rozméwcami same staty si¢ bardziej przygnebione, nerwowe i agresywne w porOwnaniu
z tymi, ktorzy rozmawiali z niedepresyjnym rozmowca. Poza tym mniej ch¢tnie cheiaty
spotka¢ si¢ ponownie. Rezultat byl oczywisty — osoby z depresja zachowuja si¢ w
spos6b mogacy powodowac spoteczne odrzucenie. Taka spoteczna reakcja moze
wpltywa¢ negatywnie na poczucie wlasnej wartosci nakrgcajac spiralg objawow
depresyjnych. Czasami tatwiej jest rozmawia¢ na tematy neutralne z obcymi niz

porusza¢ trudne sprawy z najblizszymi osobami.
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Przyktadem potwierdzajacym wystgpowanie takiej zaleznosci moga by¢ badania
Spiegela [za: 194] dotyczace pacjentéw z choroba nowotworowa. Zyja oni w ciagtym
strachu, jednak nie dzielg si¢ nim z rodzing, przyjaciétmi i personelem medycznym ze
wzgledu na to, ze osoby te nie reaguja dobrze na te zwierzenia. Konczy si¢ to
zmniejszeniem interakcji 1 dodatkowym poczuciem osamotnienia. Innym powodem
trudnosci przezywanych w kontaktach z bliska rodzing w sytuacji zaostrzenia objawow
depresyjnych moga by¢ niechciane rady, oraz komentarze. W jednej z ankiet
przeprowadzonej przez Davidowitza 1 Myricka [za: 194] w ktorej udzial wzigty osoby,
ktére doswiadczyly straty bliskiej osoby, zostaly one poproszone o podzielenie si¢
reakcjami os6b, ktére ustyszaty o ich zatobie. 80% z nich uznano za catkowicie
niepomocne (przyktadem byto ,Nie powinienes kwestionowa¢ Bozej woli”, albo
,Powinienes by¢ wdzigczny, ze masz jeszcze jednego syna”). W stanie poprawy
1 w okresie remisji korelatem jakosci zycia staje si¢ nie tylko wsparcie od osoby
pomagajacej najmniej, ale takze i od tej, ktéra pomaga najbardziej. Potwierdzaja to
wyniki ankiety pokazujac w momencie konczenia hospitalizacji zwiazek miedzy
jakoscig zycia, a wsparciem otrzymywanym od wspotmalzonka, dzieci, przyjaciét, oraz
znajomych. W okresie remisji od ojca, dzieci, przyjaciél, oraz znajomych.
Optymistyczna przy ocenie oddziatywan personelu medycznego jest korelacja migdzy
poczuciem jakosci zycia a wsparciem uzyskiwanym od lekarzy. Zwiazek migdzy
wsparciem spotecznym, zdrowiem, a jakoscia Zzycia jest bardzo dobrze
udokumentowany w literaturze zaréwno w kontekscie ogélnym jak i dotyczacym
chor6b psychicznych (np. Jarema i wsp. [121], Newsom i Schulz [123], Hansson
1 Bjorkman [195]). A wigc byt do przewidzenia takze 1 w tych badaniach.

Natomiast ciekawy okazat si¢ inny wynik - miedzy pacjentami z choroba afektywna
jednobiegunowa i dwubiegunowa wystapity réznice w strukturze wsparcia, ktore jest
najbardziej znaczace dla jakosci zycia. U pacjentow z chorobg afektywna
jednobiegunowa na kazdym etapie choroby najwazniejsze wydaje si¢ by¢ wsparcie typu
wartosciujacego zwigzane z udzielaniem informacji zwrotnych dajacych do zrozumienia
ze wspierana osoba jest kim§ waznym, wartosciowym, godnym szacunku. Dodatkowo
W sytuacji opuszczania szpitala wsparcie instrumentalne (czyli konkretna, praktyczna
pomoc) od osoby wspierajacej najbardziej. W okresie remisji istotne dla jakosci zycia
jest wsparcie informacyjne (dostarczanie pomocnych w rozwigzaniu probleméw rad) od
osoby wspierajacej najmniej i najbardziej, oraz dodatkowo od osoby wspierajacej mniej
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wsparcie emocjonalne (dawanie cieptych, empatycznych komunikatéw). Dla oséb z
choroba afektywna dwubiegunowa kluczowe jest wsparcie instrumentalne
i emocjonalne od osoby wspierajacej najbardziej w sytuacji opuszczania szpitala.
Réznice migdzy obiema grupami pacjentéw sugerowalyby wystepowanie innych
potrzeb w kontaktach z réznymi osobami z otoczenia. U pacjentow z choroba
afektywna jednobiegunowga istotne wydaje si¢ by¢ przede wszystkich umacnianie
w poczuciu wlasnej wartosci, wartosciowosci — pomoc w ksztattowaniu adekwatnej
samooceny, akceptacji choroby i nauce skutecznego radzenia sobie z nig. Dodatkowo
warto bytoby objac opieka cztonkéw rodziny osoby cierpiacej z powodu depresji juz od
momentu rozpoczecia jej hospitalizacji 1 zaproponowaé — wsparcie oraz zajecia
psychoedukacyjne, ktére pozwolityby lepiej rozumie¢ co dzieje si¢ z ich bliskim, oraz
jak skuteczniej go wspieraé. Zwlaszcza dotyczyloby to bliskich oséb z chorobg
afektywna jednobiegunowg ze wzgledu na fakt, ktory ujawnita analiza skupien - osoby
z choroba afektywna dwubiegunowa wydaja si¢ by¢ w wigkszosci w grupie, ktora
otrzymuje duzo wsparcia. Grupa z najmniejsza iloscia wsparcia byla zlozona tylko

z 0sOb z rozpoznaniem choroby afektywnej jednobiegunowe;.

Przewidywanie jakosci zycia w okresie remisji

Wszystkie trzy pomiary jakosci zycia dokonane w momencie rozpoczgcia,
zakonczenia leczenia i w okresie remisji pozostaja ze sobg we wspotzaleznosci. Istnieje
migdzy nimi wyrazny zwiazek. Jedynymi predyktorami jakosci zycia w okresie remisji
sq wyniki jakoS$ci zycia uzyskane w momencie rozpoczynania hospitalizacji i w chwili
opuszczania szpitala. Wysoka jakos¢ zycia u osoby, ktéra rozpoczyna leczenie pozwala
trafnie przewidywaé wysoka jakos$¢ zycia w okresie remisji. Jeszcze skuteczniej wynik
jakosci zycia w okresie remisji pozwala przewidzie¢ pomiar jakosci zycia w sytuacji
konczenia hospitalizacji. Osoby ktére cechowaty si¢ w tym momencie wysoka jakoscia
zycia z duzym prawdopodobienstwem beda si¢ nig cieszyly w okresie remisji. Podobnie
osoby z niskim wynikiem jakosci zycia w momencie powrotu do domu w okresie
remisji takze beda si¢ charakteryzowaty niska jakoscig zycia. Jest to istotny wynik ze
wzgledu na nieobecnos¢ wsrdd predyktorow jakosci zycia zmiennych klinicznych,
a nawet wsparcia spotecznego, ktore przeciez w wyrazny sposob tacza si¢ z pomiarami

jakosci zycia dokonywanymi w tym samym momencie.
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Nasilenie objawOw depresyjnych przy rozpoczynaniu hospitalizacji, jak i w momencie
jej konczenia nie pozwala na przewidywanie jakosci zycia pacjentow w okresie remisji.
Pomiar jakosci zycia wydaje si¢ by¢ istotnie odrgbny, a sam konstrukt jakosci zycia
potrzebny przy analizowaniu sytuacji pacjenta W momencie rozpoczynania
hospitalizacji, oraz  przy uktadaniu dopasowanego do indywidualnych potrzeb
programu terapeutycznego. Do podobnych wnioskéw doszedl na przyktad Korr 1 wsp.
[64] zauwazajac, ze u 0s6b z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi tatwiej jest mierzy¢

jakos¢ zycia niz ja trwale poprawic.

Ograniczenia i mocne strony badan

Ograniczeniem pracy moze by¢ malejaca liczba oséb, ktéra brata udzial na
kazdym etapie pomiaréw. W momencie rozpoczynania hospitalizacji badana grupa
liczyta 104 osoby, w chwili opuszczania szpitala 60 os6b, natomiast w okresie remisji 3
miesigce od momentu zakonczenia leczenia na spotkanie zgodzito si¢ 40 oséb.
Wigkszos¢ bylych pacjentow wrdcita do aktywnego zycia zawodowego, rodzinnego
1 jako powdd odmowy ostatniego pomiaru podawata brak czasu. Niektére osoby
z niechecig odniosty si¢ do spotkania w zwiazku ze skojarzeniem badan z okresem
choroby, ktdra jak okreslit jeden z badanych ,,najchetniej wymazatyby z pamigci”.
Innym ograniczeniem pracy moze by¢ jej przesiewowy charakter. W zwiazku
z panujacym w literaturze chaosem w temacie korelatéw, determinant i predyktoréw
jakosci zycia badanie nie zostato zaprojektowane jako weryfikacja $cisle okreslonych
hipotez, ale mialo posta¢ eksploracyjna. Analizowana byla duza ilos¢ zmiennych
o réznych typach w celu ustalenia ich istotnosci dla konstruktu subiektywnie

odczuwanej jakosci zycia.

Zaleta badan jest bez watpienia powazne podejscie 1 duza skrupulatnos¢ osob
badanych okazana w trakcie wypetniania testow. Sami pacjenci uznajac gromadzone
dane za wazne wyrazali zyczenie przeanalizowania 1 dokonania poréwnan wynikow
wszystkich kwestionariuszy po wykonaniu ostatniego pomiaru. Dziatania te miaty
bezsprzeczny walor psychoedukacyjny, a w niektérych przypadkach nawet

terapeutyczny.
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Mocna strong badan jest dobdr testow, zwtaszcza skali do badania jakosci zycia.
Quality of Life in Depression Scale jest narzg¢dziem, ktére powstato na gruncie jednej
z popularniejszych teoretycznych koncepcji jakosci zycia opartej na teorii potrzeb.
Poza tym zostalo przystosowane do warunkéw polskich zgodnie z wymogami
metodologicznymi. A takze, co jest rOwnie wazne jest testem skonstruowanym
specjalnie do badania jakosci zycia w depresji, etycznym 1 nieobciazajagcym nadmiernie
pacjentow. Fakt ze porusza istotne kwestie podkreslali pacjenci niejednokrotnie sami
przedtuzajacy procedur¢ pomiaru w zwigzku z pojawiajacymi si¢ pytaniami, czy

kwestiami, ktore chcieli oméwi¢ po wypetnieniu wszystkich kwestionariuszy.

13. Whnioski koncowe

1. W trakcie hospitalizacji jakos¢ zycia pacjentow stopniowo zmienia si¢ ulegajac
istotnej poprawie.

2. W okresie remisji nie obserwowano dalszych zmian w subiektywnie odczuwanej
jakosci zycia - nastgpowala stabilizacja w tym obszarze.

3. W chorobach afektywnych nawracajacych i dwubiegunowych wystepuja réznice
w dynamice jakosci zycia - u 0s6b z choroba afektywna dwubiegunowa jakos¢
zycia poprawia si¢ szybciej 1 w spos6b bardziej znaczacy, a réznice sq widoczne
w momencie konczenia hospitalizacji i w okresie remisji.

4. Zmienne socjodemograficzne nie maja wplywu na ocen¢ jakosci zycia
u pacjentéw z chorobg afektywna.

5. Wystepuje zwiazek pomiedzy objawami klinicznymi depresji, zwlaszcza ich
nasileniem, a oceng jakosci zycia.

6. Wsparcie spoleczne jest istotnym Kkorelatem jakosci zycia w chorobach
afektywnych nawracajacych 1 dwubiegunowych.

7. Pomiary jakosci zycia w okresie hospitalizacji pozwalaja w pewnej mierze
na przewidywanie jakosci zycia w przysztosci, w okresie remisji.

8. Wyniki moga by¢ wykorzystane do budowania programéw terapeutycznych
przystosowanych zaréwno dla pacjentéw bedacych w trakcie epizodu

depresyjnego, a takze w okresie remisji.
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14. Streszczenie

W  pracy podjeto temat jakosci zycia w zaburzeniach afektywnych
nawracajacych i dwubiegunowych ze wzgledu na stale rosnacq ilo§¢ zachorowan na
depresje, jej przewlektos¢, oraz duzy wptyw jaki wywiera na zycie zaréwno
pojedynczego cztowieka, jak i calego spoteczenstwa. Badania jakosci zycia pozwalaja
uchwyci¢ subiektywny aspekt sytuacji w jakiej znajduje si¢ chory. W obszarze zaburzen
afektywnych badan dotyczacych jakosci zycia i czynnikéw ja determinujacych jest
relatywnie niewiele, a dostgpne doniesienia sg czg¢sto sprzeczne.

Celem tej rozprawy byto ustalenie w jaki sposob zmienia si¢ u pacjentéw jakos¢
zycia w trakcie hospitalizacji 1 podczas remisji, oraz sprawdzenie czy wystapilty réznice
migdzy osobami z choroba afektywna nawracajaca i dwubiegunowa. Kluczowe dla
pracy bylo odnalezienie i wskazanie korelatéw jakosci zycia. W celu ulatwienia
przeprowadzania analiz dokonano ich podzialu na korelaty kliniczne, oraz
psychospoteczne sposréd  ktérych dodatkowo wyodrgbniono zmienne
socjodemograficzne i psychologiczne w postaci wsparcia.

Jakos¢ zycia mierzono przy pomocy przystosowanego do warunkéw polskich
kwestionariusza Quality of Life in Depression Scale autorstwa Sonji M. Hunt
1 Stephena McKenny. Zastosowano dwie miary depresji, tak zwang subiektywna Skalg
Depresji Becka, oraz obiektywnag Skale Depresji Hamiltona. Wsparcie spoleczne
mierzono przy pomocy Berlinskich Skal Wsparcia Spolecznego, Skali Wsparcia
Spotecznego Krystyny Kmiecik — Baran, oraz ankiety wiasnej konstrukcji.

Procedura badawcza zakladata wykonanie przy pomocy wszystkich narzedzi
badawczych trzech pomiar6w: w momencie rozpoczynania hospitalizacji, opuszczania
szpitala, oraz w okresie remisji (3 miesigce od zakonczenia leczenia).

W badaniach udzial wzieto 104 pacjentéw z rozpoznaniem choroby afektywne;j
nawracajacej 1 dwubiegunowej w fazie depresji. Potrdjny pelny pomiar uzyskano od 40
pacjentow.

Otrzymane wyniki jednoznacznie ukazuja poprawe jakosci zycia w trakcie
hospitalizacji, oraz brak dalszych zmian jakosci zycia w okresie remisji. Wystapity
réznice migdzy obiema grupami pacjentow. U oséb z choroba afektywnag
dwubiegunowa poprawa jakosci zycia byla wyraZniejsza i nastgpowala szybciej

w porOéwnaniu z osobami z chorobg afektywna nawracajaca.
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Nie zwigzane z jakoscia zycia okazaly si¢ by¢ zmienne socjodemograficzne. Istotnym
korelatem jakosci zycia ze zmiennych klinicznych jest wystgpowanie objawéw
depresyjnych mierzonych zwlaszcza skala subiektywna. Przy czym wazniejsze moze
by¢ od samego natg¢zenia objawOw depresyjnych, ich obecnos$¢ i ciaglos¢, nawet przy
matym nasileniu — na co wskazuja silniejsze korelacje migdzy wynikami jakosci zycia,
a skalami mierzacymi depresj¢ w momencie opuszczania szpitala 1 w okresie remisji w
poréwnaniu z rozpoczynaniem hospitalizacji. Do znaczacych korelatow jakosci zycia
nalezy zaliczy¢ takze wsparcie spoteczne, ktére moze pelni¢ role bufora ochronnego dla
poczucia jakosci zycia nawet w obecnosci bardzo nasilonych objawéw depresyjnych.

Natomiast jedynie pomiary jakosci zycia w okresie hospitalizacji pozwalaja na
przewidywanie jakosci zycia w okresie remisji. Pomiar jakosci zycia wydaje si¢ by¢
istotnie odrgbny i potrzebny, aby uzyskaé¢ pelny wglad w sytuacje pacjenta, co pozwoli

na utozenie dopasowanego do indywidualnych potrzeb programu terapeutycznego.
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