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Wykaz stosowanych w pracy skrotow:
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BDNF - Brain Derived Neurotrophic Factor (Czynnik Neurotrofowy Pochodzenia
Mobzgowego)

CBOS - Centrum Badania Opinii Spolecznej

CHAD - Choroba Afektywna Dwubiegunowa
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Zaburzen Psychicznych (V ostatnia edycja)

EC - Epidemiologic Catchment (Badanie Epidemiologiczne)

FES - Family Enviroment Scale (Skala Srodowiska Rodzinnego)

GAF - Global Assessment of Functioning (Og6lna Ocena Funkcjonowania)
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Stowarzyszenie Manii i Depres;ji)
SAS - Social Adjustment Scale (Skala Przystosowania Spotecznego)
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Systematycznego Leczenia Choroby Dwubiegunowej) - badanie wieloosrodkowe) \

TU - Teoria Umystu



Skroty statystyczne

N — liczebnos¢ (liczba osob)

% — procent (odsetek badanej grupy)

M - $rednia arytmetyczna

Min — warto$¢ minimalna

Max — warto$¢ maksymalna

SD — odchylenie standardowe

R — warto$¢ wspolczynnika korelacji rang Spearmana
P — prawdopodobienstwo testowe (poziom istotnosci)

0. — zalozony poziom istotnosci



1.Wstep

Wystgpienie choroby psychicznej m® zaburzé funkcjonowanie spoteczne, chmie
zawsze wywiera destrukcyjny wptyw na ten aspgkia.

Badania wskazgj ze osoby chorace psychicznie, w tym z chorgbafektywry
dwubiegunow, map wicksze trudnéci w funkcjonowaniu spotecznym, nichorzy
somatycznie [1].

Wiadomo,ze nasilenie objawdw psychopatologicznych mekaze znaczenie dla stopnia
niesprawnéci spotecznej i rodzaj rozpoznania. Trudé@ w funkcjonowaniu spotecznym
dotycz gtéwnie pracy zarobkowej, relacji z partnerem mtaktow spotecznych.

Pojawiap si¢ tez zaburzenia w komunikacji werbalnej i pozawerbaloejspowodowane
jest, medzy innymi, dysfunkcjami poznawczymi w przebiegh@zenia.

Petnienie rél spotecznych, w jakig gaangaowani chorzy, jest e¢sto zaniedbane lub
zaniechane, ze wzglu na spadek energii lub jej eksplozlCzsto spotykana jest ie
nieumiegtnos¢ wiasciwego wghdu i oceny sytuacji spotecznej [2].

Stygmatyzacja jest bardzo silnym i nierozerwalnynechanizmem w strukturach
spotecznych. Jest to mechanizm obronny oparty oraycg, uprzedzenie i strach przed
kims, kto jest inny i przez to nie by dyskryminowany. W obszarze zdrowia psychicznego
stygmatyzacja powoduje frustragj bezradné¢ oraz prowadzi do ob#enia samooceny
pacjentow .

Stygmatyzacja, w tym rownie autostygmatyzacja, me pozbawia rezultatow
oczekiwanych w trakcie leczenia, niewykorzystarmpatecznych szans i mbwosci. Moze
przynost nieadekwatne rezultaty pepbw w zdrowieniu w stosunku do oczekiwanych,
a spoteczne funkcjonowanie staje $ym bardziej problematyczne. Stygmatyzadgako

ucigzliwg, oceniato ponad 85% respondentow, w badaniu GAMIAtErnational Survey [3].
1.1. Definicja i charakterystyka choroby afektywnej— dwubiegunowej (CHAD)

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe, to przewlektaraba psychiczna, trwaga do
koncazycia, nazywana tepsychoz maniakalno-depresygnlub rzadziej cyklofreni.
Jest to choroba dynamiczna, ktécharakteryzu radykalne zmiany nastroju, energii,

procesOw poznawczych i zachowania zmiaeyg@js¢ w czasie. Nie wyspuja obiektywne



markery zaburzenia dwubiegunowego, a zatem rozmoznapiera § na ocenie klinicznej
zmieniajcych se objawdw [4].

W szkole Hipokratesa (V wiek p.n.e), powstato¢gpa@ melancholia, ktére odpowiada
dzisiejszemu terminowi depresja.

Od 2000 lat, czynionegsobserwacje wskazage na wysipowanie przeciwstawnych
standéw nastroju u jednej osoby (manii i depre&jipre wystpuja okresowo. CHAD mgpe
mie¢ rézne nasilenie i dostarc&akrajnych emocji [5, 6].

Na ksztalt wspotczesnej psychiatrii, wpdynEmil Kraepelin (niemiecki psychiatra),
poprzez dokonanie podziatu zaburzesychicznych na dwie grupy:

» Zaburzenie typu dementia praecoxpiénie wczesne) ,schizofrenia”
» Zaburzenie maniakalno - depresyjne (psychoza malmaldepresyjna).

Podstaw dla tego podziatu byly domimage objawy psychopatologiczne
i dlugoterminowy przebieg choroby, przy dobrym zaehniu funkcji psychicznych, lub stan
przewlekly, systematycznie pogarsgsj funkcjonowanie spoteczne. Emil Kraepelin
wymienia wiele przyktadow przebiegu zaburzenia rakaino-depresyjnego. Nigdy jednak
nie mazna okrali¢ réznorodndci tego schorzenia, jest ono bowiem niewyczerppihe

Przetomem w rozwoju badeaCHAD byt rok 1976, kiedy trzej amerykscy psychiatrzy
David Dunner, Elliot Gershon i Frederick Goodwiaaproponowali nha podstawie nasilenia
objawow, nowy podziat kliniczny — dwie postacie otoy afektywnej dwubiegunowe;j.

» Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu | - psychozaniakalno-
depresyjna z przewadepresji 0 znacznym nasileniu lub stany
mieszane wymagage hospitalizaciji.

o Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu Il - de@resysépujacymi
epizodami hipomanii, ktére nie wymagdjospitalizacji [8].

U wigkszaci pacjentéw z CHAD (I i Il typ) stan depresji stavi gtdwny czynnik
niepetnosprawnii i upcsledzenia funkcjonowania spotecznego. U 2/3 badarzy€@HAD
mozna stwierdzi przewaajaca biegunoweéc¢, depresje wyspuja w 50-60% przypadkow [9].

W chorobie afektywnej dwubiegunowe] ima tez obserwowa nietypowy przebieg,
polegajcy na szybkiej zmianie faz choroby, a za kryterimmzpoznania przygo
wystepowanie przynajmniej 4 epizodéw chorobowych wgai roku [10].

Choroba kojarzy si z eufory tworzenia i smutkiem wypalenia. Nagszie] dotyczy

jednostek nadwediwych, ponadprzeetnych w swoichzyciowych przedswzieciach [11].



Zaburzenie afektywne dwubiegunowe jest trudne dpamnania, ze wzgllu na ztaony
pocztek i ukryty przebieg.

Badania Giulio Perugiego i wspotautorow, wykazagkkadanie s na siebie zaburae
afektywnych dwubiegunowych i fobii spotecznej. Wkinbada, wykazupce obecné&
objawéw maniakalnych w okresie dzigsiwa, wspotwystpujace z ADHD, potwierdzaj
silniejszy wptyw przyczyn biologicznych na powstawa CHAD. Do zaburze
dwubiegunowych mag predysponow&a wysoka aktywn& ruchowa, wraliwosé
sensoryczna, niska tolerancja frustracji [12].

W historii pacjentow domingjlata nierozpoznanej i nieleczonej choroby. W oigraz
klinicznym CHAD, widoczne jest nadywanie substancji psychoaktywnychgste objawy
psychotyczne, hospitalizacje i zachowania suicyelalhoroba ta dotyczy catej rodziny, gdy
wywiera ogromny wptyw naycie rodzinne i funkcjonowanie spoteczne. Zx@na jest ze
skrajnymi sposobami postrzeganiaviata, widzenia wszystkiego w barwach czarnych

(depresja) i nadmiernie jaskrawych (mania) [13].

1.2. Etiologia choroby afektywnej-dwubiegunowej - cgnniki biologiczne i srodowiskowe

Istnieje wiele czynnikow, ktére magsie wigzat z wickszym prawdopodobfstwem
wystgpienia CHAD, jednalkkaden z nich niedalzie miat charakteru przyczyny koniecznej czy
wystarczajcej. Zrodet choroby mzemy doszukiwé sie w historii ewolucji homo sapiens.
Zarobwno obcizenia genetyczne jak i czynnikiodowiskowe (stres), odpowiedzialng za

wystgpienie i przebieg CHAD [14].

Pocatek epizodéw afektywnych zwzany jest cgsto z wysgpowaniem sytuacyjnych
czynnikébw stresowych. Nadmierna i dlugotrwata akiagja w obg¢bie osi stresu
podwzgoérze-przysadka-nadnercza, prowadzmoze do uruchomienia istnigjych
predyspozycji genetycznych w kierunku choroby psyate) (w tym CHAD). W reakcji na
stres dochodzi do uruchomienia mechanizméw neungohl endokrynnych i

immunologicznych. Stymulowana jest produkcja hormetresu kortyzolu [15].

Wigksza¢ naszych cech gatunkowych fizycznych i psychiczngotvstata, midzy 100
a 10 tysgcami lat temu, na etapie grup zbieracko-towiecki€eny tych osobnikéw
przetrwatly do dzisiaj, ich e konfiguracje, meemy obserwowa w postaci zmian

psychicznych, o charakterze maniakalno-depresyjnym



Predyspozycja do wygtienia choroby maniakalno-depresyjnej, uwarunkow et
interakch, przynajmniej kilkunastu genow puizy sola w powigzaniu z czynnikami
srodowiskowymi. Jednym z wariantéw genetycznychykidigze st z wickszym ryzykiem
zachorowalnéci na CHAD jest allel ,s” polimorfizmu I/s genu traportera serotoniny.
Wystepuje on u okoto 20-30% populaciji.

Innym z gendw, ktéry odgrywa istatmole w patogenezie choréb afektywnych jest gen
czynnika neurotrofowego, pochodzenia mézgowego BDNF

Wiele bada potwierdza,ze allel ,val” polimorfizmu val/met genu BDNF predyanuje
do choroby afektywnej dwubiegunowej. Jedndoie allel ,val” zwigzany jest z wiksz
sprawndcia kognitywrs, umazliwia lepsze funkcjonowanie poznawcze w zakresieaych
proceséw umystowych, co jest zjawiskiem korzystmgwniez z punktu widzenia proceséw
ewolucyjnych. Daje niejako odpowieddlaczego geny odpowiedzialne za pojawienig si
zaburzé afektywnych cigle utrzymuj sie w populacji. Pozwalaj one bowiem na lepsze
dostosowanie sido srodowiska gatunku ludzkiego [16].

Zaobserwowanoze osoby majce wariant ,s” omawianego gend bardziej podatne
na depresj jesli w okresie rozwojowym pojawity si w ich zyciu, aktualne, stresage
zdarzeniayciowe (Recent Stressful Life Events ,ASLE”) [17].

W aspekcie biologicznym zaktada ¢si genetyczne uwarunkowanie CHAD
z zaburzonym steniem neuroprzekaikdw serotoniny, dopaminy, porepinefryny,
niedoborem hormondw lub niedoczyrnia okreslonego obszaru mozgu.

Udziat czynnikdw genetycznych w procesie dziedz@eCHAD migci sic w zakresie
50-65%. Dotychczasowe doniesienia potwierglzayiazek medzy stresensrodowiskowym
okresu dziedistwa, a péniejszym wys¢powaniem zaburzeafektywnych [18].

Badania epidemiologiczne wskagujze u dzieci narsonych na silne negatywne
przezycia, istnieje wgksze ryzyko rozwoju depresji i/lub zabufizekowych.

Istnieje coraz wicej dowodow epidemiologicznych i Klinicznych, ktéveskazuj na
znacznie cgstsze wystpowanie zaburzelgkowych u pacjentow z CHAD aiw populacii
0golnej [14].

Na podstawie badaamerykaskich, ,dwa depresja nawracga” - Major Depressive
Disorder (MDD), mae dotyczy¢ problemu niezdiagnozowanych cech dwubieguriawo
u 30-65% o0sO6b. W tej grupie pacjentow obserwuje «Icstsze wysipowanie préob
samobojczych i wksze prawdopodohistwo wysspienia CHAD u cztonkoéw rodziny.



Charakterystyczny jest 2ewickszy wskanik wspotwystpowania zaburze Igkowych,
naduzywanie substancji psychoaktywnych oraz inne zalnazeachowania [19].

Czynnikiem zewantrznym ryzyka nawrotu choroby w przebiegu CHAD z@d\¢ ciaza.
Czestas¢ nawrotu w takim przypadku, szacuje sa 50% [20].

Ryzyko przygcia na oddziat psychiatryczny jest 3-krotnieg¢kgize 10-19 dni po
porodzie. W cigu roku od urodzenia dziecka na oddziat psychiatrycrafia 27% kobiet
z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym [21].

Adele Viguera i wspotautorzy, na podstawie ha#lahortowych, stwierdzilize ryzyko
nawrotu choroby podczasagy wynosi 71% i wgkszas¢ epizodéw choroby ma charakter

depresyjny [22].
1.3. Epidemiologia

Czestaé¢ zaburzé afektywnych dwubiegunowych (ze spektrum dwubieguotai),
w catej populacji, szacujeesaz ha 8,3% [23].

Wczesny wiek zachorowania a#e st ze ztym rokowaniem, ¢gtszym pojawieniem &i
epizodéw psychotycznych,zywaniem substancji psychoaktywnych, ¢k8zym ryzykiem
samobojstwa oraz nasileniem dysfunkcji neuropsyadioknych. Wiek zachorowania e
by¢ rowniez cechy dziedziczi [24].

Sredni wiek zachorowania, w badaniach epidemiolagich dotycacych CHAD
Epidemiologic Catchment (E-C), wynosit 21,2 latawabadaniu (Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipoloar Disorder STEP-RIdnhotowangredng 17,37 lat [25,
26].

U kobiet choroba zaczynaesiwczeniej niz u nezczyzn, ale ustalenie zabufze
dwubiegunowych zaczynacsirednio 4,4 roku piniej. Pierwszy epizod maniakalny zaczyna
sie srednio 5 lat péniej u kobiet nt u mezczyzn [27].

Uwaza sk, ze pewne cechy zwzane z wgkszg podatndcia na wysgpienie zaburze
afektywnych mog dawa& ewolucyjne korz§ci np. posiadanie  temperamentu
hipertymicznego. W przypadku, gdy u danej jedngstkiysepuje tylko kilka genow
dwubiegunowéci, maze ona przejawiacechy temperamentu afektywnego.

W przeciwigistwie do zaburze temperamenty afektywne mpgby¢ zwigzane
z lepszym funkcjonowaniem psychospotecznym oraggasiem wyszej pozycji spoteczno—

ekonomicznej [28].
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W 1992 roku Robert Post dla w$faenia patomechanizmu choréb afektywnych
przedstawit koncepej ,kindlingu” (rozniecanie). Byt to pierwszy modektory taczyt
zarowno czynniki psychospoteczne jak i neurobiaiege w wyzwalaniu epizodéw choroby.
Ten sam autor na podstawie wlasnych khadakiada,ze najweksz role w wyzwalaniu
pierwszego epizodu choroby majzynniki psychospoteczne [29].

Teoria ta zaktada rowniemazliwos¢ wystpowania wielokrotnych epizodéw choroby
powodupcych sktonné¢ do nawrotow i stabgzreakcg na leczenie, co w konsekwenciji
wigze sk z kolejnymi, czsciowo spontanicznymi nawrotami choroby bez udzadynnikéw
stresowych. Kady kolejny epizod depresji negiza nasipny [29, 30].

W 1993 roku ayto w psychiatrii stowa ,staging”, ktére stosowango w medycynie ji
wczesniej dla okrélenia stopnia zaawansowania choroby. Obecny moslggingu” w
CHAD opiera st na koncepcji allostazy i ohkgienia allostatycznego. Uklady adaptacyjne
allostatyczne organizmu, urdwiaja wprowadzenie i utrzymanie nowego stanu rownowagi
w odpowiedzi na destabilizage zmiany srodowiskowe oraz czynniki patogenetyczne.
Zdolnas¢ do osagniecia stabilizacji poprzez takzmiare nazywana jest allostazCHAD jako
zaburzenie wynikare z kumulacji procesu allostazy, mopowodowéa wzrost zagreenia
chorobami somatycznymi, w miartrwania zaburzenia, ngenia stresorow oraz liczby
epizodéw afektywnych [31, 32].

J&ili stan allostazy przedha sg, w wyniku utrzymywania i niekorzystnego wptywu
czynnikdw patogenetycznych, pojawgapic negatywne skutki zdrowotne - obaenie
allostatyczne. Organizm ponosi wtedy straty fizgidane, wymagane do utrzymania stanu
rownowagi. Ponadto przy dodatkowych afieiniach stresowych, czy wspdlistaieych
chorobach ogodlnoustrojowych, obgénie allostatyczne zwksza s¢, a w przypadku
przewlekle podwyszonego poziomu steroidow nadnerczowych, ktoee skutkiem
nadaktywnéci osi podwzgorze-przysadka-nadnercza, gnpgwodowa& insulinoopornéc,
cukrzye, miazdzyce 1 nadcknienie ttnicze. Pacjenci z wkszym obcizeniem
allostatycznym ponogz wigksze ryzyko incydentdw sercowo-naczyniowych oraz
doswiadczay pogorszenia funkcjonowania fizycznego, poznawcz@goawet umieralrfgi
[32].

U okoto 80% chorych z CHAD, wygbtuje wicej niz 1 choroba somatyczna, u 40%
badanych a 3 choroby somatyczne. Chorobyakenia pojawiaji si¢ srednio o 4-7 lat

wczeniej nt w populacji ogolnej.
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Rokowanie w przypadku CHAD nie jest jednoznaczriatedo nalgy je rozpatrywa
indywidualnie. Schorzenie me dotyczy kazdego cztowieka i wygpi¢ w kazdej chwili jego
zycia, w jednakowym stopniu u kobiet tatzyzn [32, 33, 34].

1.4. Cztery obrazy choroby afektywnej dwubiegunowejv postaci jej epizodow
1.4.1. Hipomania

Epizody hipomanii charakteryzyjsic wystpowaniem trzech lub wcej poniszych
objawow r@nigcych s¢ od podstawowego nastroju badanego:
» Poczucie radki i sktonna¢ do zartow
» Towarzyskdc¢ i poszukiwanie towarzystwa
» Zwickszony popd piciowy
* Gadatliwa¢
* Nadmierna pewni siebie i optymizm
* Przyspieszony tok ndlenia
* Zmniejszona potrzeba snu
» Zwickszona witalné¢
* Nadmierne zaangawanie w nowe projekty [35].

Stan hipomanii wplywa na procesy poznawcze i motyivee. W okrélonych
warunkach mge sprzyjé dobremu funkcjonowaniu i przektadlaie na sukcesyciowy i
powodzenie. Zarowno kobiety jak i¢tzyzni 53 sktonni do robienia zjminych zakupow,
zacggania daych kredytéw, a nawet utraty calego gilj, inwestuy, uprawiaj hazard,

wybierap sie w dalekie podrge, nie licac sk z konsekwencjami [36].
1.4.2. Mania

Termin ,mania” w psychiatrii oznacza epizod maniakao cechach obsesji i pgdania.
Z punktu widzenia neurofizjologii, jest to pobudiertzynndci mozgu, prowadice do
zwickszonego zainteresowania, czylab zamitowania do czegmp. kinomania, melomania.
Mania mae tez oznacza patologiczne zachowanie o charakterze impulsywnym
kleptomania, piromania [37,38]. Na maskitadaj sic nastpujace symptomy:

e emocjonalne nastréj jest podwaszony ekspansywny, domimgym uczuciem jest

irytacja, mae wystpic¢ euforia wielkdciowa;
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* poznawcze — myslenie o wlasnych procesach poznawczych jest rGwnie
wielkosciowe, osoby w manii nie wiegzw ograniczenia swoich zdolé@ i
mozliwosci. Pomysty przebiegajprzez gtow w zawrotnym tempie — tzw. ,gonitwa

mysli”.

* motywacyjne - zachowania os6b w mani sadaktywne i to w inych dziedzinach,
ktore sobie upodobajpraca zawodowa, dziatalftopolityczna, religijna albo relacje

seksualne).

Do czynnikbw wyzwalajcych lub pogarszagych stan manii zalicdy nalery
nieprzestrzeganie zalacé&rmakoterapii, pozbawianiegssnu, czy nadmierna stymulacja
w kierunku czynnéci ekscytugcych. Chory cegsto nie wierzyze ma problemy ze zdrowiem
psychicznym, przekonuje do tego innych, nigyrea lekow. Wszystko, wydajegsproste
i tatwe do osigniccia, w rezultacie zachowanie chorych jeststa nieadekwatne do sytuacji.

Na pocatku manii zmiany bywaj pozytywne, poprawie ulegamazliwosci poznawcze,
skutecznéc, podzielnd¢ uwagi, pacjent mee wykonywa kilka zada jednoczénie, zyje jak
mu sk wydaje petrd zycia.

W stanie manii chorzy ezsto, podejmuj ryzykowne decyzje, ktérych w konsekwencji
nie realizug. Chory uwaa st za osob wybitng, mapca misjc do spetnienia, pokojoyv lub
pomocow, niekiedy miewa urojenia np. pstadowcze. Podwiszony nastrdj ujawniastez
wzmazonym pogdem seksualnym. Chory nie odczuwaezmenia, sen ogranicza czasami do
2-3 godzin na dap W zwigzku z nadmiarem energii i etig robienia czegowaznego robi
nocne porzdki, remonty, pisze wiersze, maluje, rozdaje rzegggbiste w ramach pomocy
biednym. Kobiety ogsto ubierag si¢ wyzywapco, niestosownie do wieku i sytuaciji.

Przegcie w kierunku depresji dokonujegsiv momencie zatamania funkcji obronnych
manii. Natomiast zamiana fazy depresyjnej w manmkdokonuje s w celu obrony przed

poczuciem braku wiasnej waéto [37].
1.4.3. Depresja

Depresje w przebiegu choroby afektywnej dwubiegugjomazywane sw psychiatrii
europejskiej, depresjami endogennymi, aswodkach amerykeskich, okrgla sk je mianem
,duza depresja’, natomiast w klasyfikacji ¢gdzynarodowej gywa st terminu epizod

depresyjny.
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Chory depresyjny odczuwa smutek, apatzobogtnienie wzgédem ludzi oraz
wszechogarnigge zngczenie. Nie odczuwa natomiast r&dpszczscia ani satysfakcji
z czegokolwiek (anhedonia). €#o obserwuje gi spowolnienie psychoruchowe, ze
spowolnieniem m§lowym i ostabieniem paraci. Moze tez pojawic sie niepokoj ruchowy,

z nasilonym ¢kiem, zaburzeniem rytmu snu i czuwania, czasemwpajak potrzeba snu
w ciaggu dnia - hipersomnia. U exi chorych wysipuje kk wolnoptymcy - wykazuje on
nasilenie falyjce i maze osggma¢ znaczne rozmiary.

Poza wyej opisanymi objawamicku depresyjnego, typu endogennego, wysh tez
bole glowy, zaparcia, wysychanie bi§lnzowych jamy ustnej, utrata taknienia, zigzenie
lub zmniejszenie masy ciata. Czasami pojayvssj urojenia o charakterze katastroficznym,
nihilistycznym, hipochondrycznym, grzeszop winy i kary. Urojenia te maj charakter
wtérny, s nastpstwem obnionego nastroju i poczuciekiu [38, 39, 40].

Wyniki badax amerykaskich (National Comorbidity Survey), dotyre
wspotzachorowalriei w CHAD, wskazu, ze czsto wystpuje kk napadowy i fobia
spoteczna u pacjentdw z zaburzeniem afektywnym dyguimowym. Nie bez znaczenia s
natretne myli lub impulsy np. o zrobieniu cze§atego osobie bliskiej. Brak zainteresowania
swiatem zewrtrznym, abulia - poczucie niespravéoopsychicznej i fizycznej, prowadzlo
zerwania kontaktéw ndzyludzkich i ograniczenia ich tylko do najsizej rodziny [41].

Do grupy chorych na@nych nazycie pozbawione rownowagi nale bezrobotni,
pracoholicy, matki opiekgge s¢ matymi dzi€mi oraz osoby wykongge wiele czynngxi
jednoczénie (nauka, praca, opieka).

Depresje mog nasil& negatywne batte takie jak: konflikty z innymi lugmi, hatas,
inne osoby w depresiji, ktérych nastrgj sidziela, opieka nad obtoie chorymi, monotonne
czynndci, problemy finansowe, brak osob przychylnych. \ténge depresyjnym warto
positkowa sie pomog ze strony innych, rodziny, przyjaciot, wspotpracokow [42].

Paradoksalnie temperamentkdwy i depresyjny mog by¢ zwigzane z lepszym
dostosowaniem jednostki dérodowiska. Temperament depresyjny a@owigzat Sie ze
sklonnacig do zachowa altruistycznych i pracy na rzecz cztonkéw spoteszin

Temperamenktkowy maze powodowé obawe o bliskich i gotowé¢ do ich obrony
a temperament cyklotymiczny, ktérego wdeiel jest zmienny uczuciowo, e prowadzi

do licznych zwazkoéw partnerskich [43].
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1.4.4. Stany mieszane

Stany mieszane, charakteryzigic obecndciag objawdéw zaréwno depresji jak i manii
np. stuporu maniakalnego.

Ten typ choroby afektywnej dwubiegunowej, wimdi w 1974 roku David Dunner
i Ronald Fieve, zaproponowali oni kryterium rozpaaia tej postaci choroby jako epizody
chorobowe maniakalne, lub depresyjne wysjace w cagu roku [44].

Czesta, nasipujaca szybko zmiana faz (np. przez&zdnia mae dominowa mania
a przez drug depresja), zwlaszcza w takich stanach, chorgynaraeni na ryzyko
samobojstwa.

Stany mieszane dotyka¢zesciej kobiet, co znacznie utrudnia funkcjonowanietspzne
i wymaga silniejszych lekow przeciw maniakalnychb ltnormotymicznych. Przyczgn
gwaittownych zmian faz magoy¢ tez leki przeciwdepresyjne [45].

Stany mieszane dotykg§rednio 31% o0s6b z chorglafektywry dwubiegunow
i charakteryzy sie cigzkim przebiegiem oraz trudéciami terapeutycznymi [46]

1.5. Spektrum zaburzé& dwubiegunowych

Zaburzenie dwubiegunowe, obejmujezmé wymiary psychopatologii, oprécz zaburze
nastroju, dysfunkcje poznawcze, psychozy, konflikterpersonalne, aktywacgachowania.

Spektrum zaburZe dwubiegunowych zawiera: hipomanicyklotymic, mang bez
depresiji, zaburzenie afektywne dwubiegunowe typzahurzenie afektywne dwubiegunowe
typu Il, depresje nalmne na temperament hipertymiczny, nawraeagepres i hipomang
wystepujaca wytacznie w czasie leczenia przeciwdepresyjnego.

Biegunowd¢ jest tylko jednym z wielu wymiaréw zioncici tego zaburzenia obok
psychozy, ¢ku, wspoétzachorowalrioi i melancholii. Wedtug niektorych ba@lé80-70%
przypadkow depresji natg do spektrum zaburaedwubiegunowych [47].

Wiele tagodnych zaburaeze spektrum dwubiegunowego charakteryzujengeszanig
(w réznych proporcjach) depresiji, hipomanii oraz nietit@$ci emocjonalnej [47,48].

Cechami klinicznymi wskazagymi na wysgpowanie zaburzezwigzanych ze spektrum

dwubiegunowym s

« Woczesny wiek zachorowania 15-20 lat
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* Duza liczba nawrotéw (wicej niz 5 w roku)
» Szybki pocatek i ustpowanie objawéw
e Depresja poporodowa

Oceny dwubiegunowii, dokonuje si przy pomocy wskanika dwubiegunowsi

(bipolarity index) w 5 wymiarach:
e Charakterystyka epizodu
*  Wiek w ktorym nasipit pocztek choroby
* Przebieg choroby i widoczne jej cechy
* Reakcja na leczenie
* Obcigzenie rodzinne [49].
1.6. Wysepowanie zachowa samobojczych w przebiegu CHAD

Czstas¢ wyskpowania samobodjstw dokonanych oraz zachoveamobdjczych,
w CHAD, wynosita w samobojstwach dokonanych 18-28%zstas¢ podejmowanych prob
samobojczych 21-54% [50].

We wspotczesnym, zachodnindwiecie, samobdjstwo jestwiadomie podjtym
dziataniem, magcym na celu samozniszczenie, jest dziataniem, ktdeena okréli¢ jako
wielowymiarowe zaburzenie wygtujagce u jednostki, ktorej potrzeby nig gaspokojone
i ktéra sama definiuje problem, w ktérym samoboégstwspostrzega jako najlepsze
rozwigzanie [51].

Wedlug Aarona Becka geneza samobojstwa jestombd i jest rezultatem interakcji
chorobowych, zaburenastroju i mylenia oraz sytuacji socjalnej, w ktorej znajduje si
chory. U 0s6b o tendencjach samobdjczych w tym ZADBHwidoczne g opisane przez
Becka elementy depresji w kategoriach triady poazzayv negatywna ocena siebie,
negatywna ocena przyszé, negatywna ocena otoczenia [52].

Mtodzi ludzie przechodg depresj tagodniej, natomiast w wieku podesztym, escze]
wystepuje nasilonydk i urojenia depresyjne a to akisza ryzyko popetnienia samobojstwa,

szczegolnie u grczyzn po 45 rokuaycia [53].
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Czynnikiem wyzwalajcym decyz¢ o samobdjstwie m@ by brak celéwzyciowych,
lub brak wiary w ich ogigniccie. Szczegolnie niebezpieczne mdxy¢é omamy nakazygge
i objawy psychotyczne, dodatni wywiad rodzinny werkinku samobdéjstwa [54, 55].

W ostatnich latach, wykazano zkszenie ryzyka prob samobodjczych u osob  z
epizodami mieszanymi w przebiegu CHAD, ktore znéeapdledzap zycie rodzinne oraz
funkcjonowanie spoteczne [56].

Wedtug autorow fiskich kluczowymi wskanikami ryzyka g rozmyélania
0 samobdjstwie, ¢kkie epizody depresyjne, poczucie beznadzigno zaburzenia
osobowdci, wczéniej dokonywane proby samobdjcze u pacjentow z i1zaniami
dwubiegunowymi [57, 58].

Wyniki bada Liliany Del'Osso wykazuaj ze u pacjentbw z CHAD stwierdzagsi
powazne zaburzenia aktywlo seksualnej, ktore koreljz ryzykiem wysipienia préb
samobojczych i samobdjstw [59].

Dzigki badaniom genetycznym dotyrxm zaburzé afektywnych, ustalono w e¢gci
z nich, korelagj miedzy wystpowaniem specyficznych polimorfizméw, a ryzykiemdipr

samobojczych [60].
1.7. Funkcjonowanie poznawcze w CHAD

Zaburzenie funkcjonowania poznawczego w CHAD gzane jest nie tylko z
aktywnymi fazami choroby, ale rowrieitrzymuje s¢ w okresie remisji, co wskazuje na ich
staty i chroniczny charakter [61].

W okresie nasilenia objawow CHAD wypuje ostabienie o0golnej sprawdod
intelektualnej, pamgci, zdolngci uczenia si oraz fluencji stownej [62].

Chorzy w okresie depresji, wykazawaburzenia proceséw wzrokowo-przestrzennych
i motorycznych, dotycgrych zardwno spostrzegania i znicowania wzrokowego,
koordynacji wzrokowo-ruchowej, jak i paesi wzrokowej oraz szybkaoi
psychomotorycznej. Zaburzenia te zwdane § z dysfunkcg w obrbie prawej potkuli
mozgowej [63].

Inni autorzy zwracajuwag; na zaburzenia funkcji przestrzennych i emocjonginy
w czasie nasilenia objawow depresyjnych [64].

Przebieg zaburzefunkcji poznawczych w CHAD, ni@ by postpujacy, co prowadzi

do upaledzenia w funkcjonowaniu spotecznym [65].
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Ostatnie badania potwierdgzawysktpowanie deficytu teorii umystu — mentalizacji,
zarGwno w manii, depresji oraz w stanie remisji|[66

Obok deficytu mentalizacji, charakterystyczne dI&AD jest rOwnie zaburzenie
zdolnaci empatycznych [67].

Zaburzenia w funkcjonowaniu poznawczym utrudpigprzetwarzanie informaciji,
formutowanie myli i podejmowanie decyzji. Przejawami wbedzenia sfery poznawczej s
gorsza koncentracja, niezdecydowanie, pezecie sensoryczne, niegmmsé skupienia
uwagi, myli przelatupce przez gtow. Takie objawy towarzygzzarowno depresji, hipomanii
i manii, utrudniag pacjentowi prawidtowe funkcjonowanie w pracy, domw sytuacjach
spoteczno-towarzyskich [68].

Badania Anabel Martinez-Aran i wspotautorbw potwdisap zaobserwowane w
przebiegu CHAD, chroniczne deficyty poznawcze fygnkewykonawczych, pamki
operacyjnej, uczenia werbalnego, uwagi, utrzyoeljs¢ rowniez w okresie remisji. U 1/3
pacjentow, zaburzenia funkcji poznawczych ¢aane z funkcjonowaniem okolic
przedczotowych mozgu), utrzymujsic po usipieniu ostrej fazy choroby,aspowodem
gtebokiej destrukcji systemu spotecznego pacjenta. [69]

W Polsce w Instytucie Psychologii Uniwersytetu tkiggo przebadano 60 oséb w
stanie depresji, manii i hipomanii poditém sprawngéci pameci operacyjnej i funkcji
wykonawczych. W badaniu tym, nie zaobserwowanotnsgo pogorszenia sprawito
poznawczej, natomiast odkrytae nasilenie epizodu manii istotnie pogarsza sprawvno
funkcjonowania wykonawczego i mdych aspektoOw pargi operacyjnej. Zauwano
réwniez, ze niewielkie nasilenie objawow manii poprawia fupgkpoznawcze [70].

Inni autorzy wykazalize funkcjonowanie poznawcze w CHAD, pozostaje wtistm
zwigzku z nasileniem objawow maniakalnych i bez wptyvasilenia objawow depresyjnych
[61].

Ponadto badania wskazuja silny zwazek pom¢dzy zaburzeniami, w zakresie funkciji
poznawczych, w tym szczegolnie paoiistownej, uwagi i funkcji wykonawczych a niskim

funkcjonowaniem spotecznym pacjentéw z CHAD [71,72]
1.8. Funkcjonowanie spoteczne

Funkcjonowanie spoteczne jest gmem szerokim i niejednoznacznym, obejmuje wiele
sfer zycia cztowieka. Definiowane jest ono jako zdalhalo zawierania i utrzymywania

stosunkéw wzajemnych z przyjaciotimi i rodzinFunkcjonowanie spoteczne gie st z
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podejmowaniem pracy i aktywid w czasie wolnym, wypetnianiem codziennych
obowigzkow [73].

Funkcjonowanie spoteczne, wedlug Alana Bellacka! jeonsekwengj posiadanych
i uzywanych w codziennyntyciu umiegtnosci spotecznych. Polega ono na wykazywaniu
umiejtnosci wyrazania w sposéb spotecznie akceptowany, swoich poaygh
i negatywnych stanéw emocjonalnych. Jest to usme§¢ tagczagca zachowania werbalne
i niewerbalne, ktérych celem jest gganie akceptacji i wzmocnie spotecznych.
Umiejetnosci te naley stosowéd w sposobswiadomy, w takich sytuacjach, w jakich
powinny s¢ pojawi [74].

Podobnie, umiefnosci spoteczne cztowieka, oznaczadolna¢ do takiego zachowania
sie w interakcjach z otoczeniem, aby stosownie doayjtunazna byto realizowéa swoje
indywidualne cele. Realizacja tych celowdhie maliwa, gdy posiadane umignosci
spoteczne, &g wykorzystywane w sposéb urdviaj acy efektywne radzenie sobie
w otaczagcym swiecie [75].

Zaburzenia poznania spotecznego, charakterystydlen€HAD, odbijag swoje pétno,
na jakdci zycia os6b chorych, zmniejsaajich zdolné¢ do prawidiowego funkcjonowania
spotecznego.

Innym wanym aspektem jest uminos¢ podejmowania decyzji w sytuacjach
spotecznych, rozumienie norm spotecznych adakabywanie wiedzy o otaczaym swiecie.
Rozwinicie tych umigjtnosci na wysokim poziomie, petni funkcjadaptacyjn, sprzyja
przetrwaniu catego gatunku ludzkiego [76].

Poznanie spoteczne dotyczy nagjej zagadnig@ zwigzanych ze zdolrigia do
mentalizacji, czyli umiejtnoscia do przewidywania, wygaiania, co ludzie m§fa, czyna,
poprzez odwotywanie sido standw umystowych.

Dyspozycja do rozumienia przekana standw umystowych traktowana jest jako
fundamentalna dla ludzkiego funkcjonowania. Opisia na wykrywaniu i interpretacji
réznych sygnatéw behawioralnych takich jak rozpoznawaekspresji twarzy, odbioru
kontaktu wzrokowego, umignaosci wyciggania wnioskOw z informacji emocjonalnej
ekspres;ji twarzy czy modulacji gtosu [77].

W badaniach przeprowadzonych przez G.M.MacQueespiédtautorow u 30-60% o0s6b
Zz rozpoznaniem zabunzeafektywnych dwubiegunowych, wygluja zaburzenia poznania
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spotecznego rowniew okresie eutymii, co wie st bardzo istotnie z funkcjonowaniem
interpersonalnym, zatrudnieniem i ligzkontaktow spotecznych [78].

W literaturze przedmiotu, obserwowano #ek powpzania mé¢dzy deficytami
funkcjonowania spotecznego a zaburzeniami poznawcz@harakterystycznes zaburzenia
w zakresie emocji oraz mentalizacji. Osoby z CHABjgypproblem z rozpoznawaniem takich
emocji jak wstgt, strach czy smutek [79].

W Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnmspnaici i Zdrowia,
zaproponowano model biopsychospoteczny, obejoyuj problem funkcjonowania
spotecznego na 3 ptaszczyznach: biologicznej, ssglispotecznej [80].

Kryterium oceny stopnia i zakresu funkcjonowanitazeka stanowi jego uczestnictwo
w roznych sytuacjach wsrodowisku, czynnéci samoobstugowe, poruszaniee sw
przestrzeni, wymiana informacji, kontakty spoteczeelukacja, praca, z@ja w czasie
wolnym, zycie ekonomicznezycie obywatelskie zycie wsrodowisku lokalnym [81].

Maria Zatuska definiuje funkcjonowanie spotecznejgakakolwiek formg uczestnictwa
jednostki w jakimkolwiek spotecznym uktadzie odmegsa [82].

Funkcjonowanie cztowieka w relacjach z otoczeniéan@wi proces interaktywny
W ujeciu psychologicznym. Natomiast, z punktu widzem&jslogow, rola spoteczna jest
funkcja uczestnictwa jednostki wyciu spotecznym, wyznaczgmrzez uktad odniesienia do
ktérego naley jednostka [83].

Funkcjonowanie spoteczne age st bezpdrednio z umigjtnosciami spotecznymi
(social skills), ktore obejmgjwerbalne i niewerbalne elementy zachowania. Ujtmejci
spoteczne opisajzdolna¢ oshgania przez jednostkceléw instrumentalnych (materialnych
i biologicznych) i spoteczno-emocjonalnych, uwlyliapc prawa i potrzeby innych ludzi
w danym kegu kulturowym [84].

Wedtug Peter J. Tyrera dla funkcjonowania spotegaristotne $ umiegtnosci zyciowe
oraz relacje z innymi osobami z otoczenia, osoliowmntelekt, wysgpowanie objawow
choroby [85].

Andrzej Rogiewicz uznaje,e uktadem odniesienia dla funkcjonowania spotecanest
rodzina, otoczenie w pracy, znajomi [86].

Elzbieta Stupczigska wyr@nia cztery aspekty przystosowania spotecznego doydtt
zalicza s§:

» aktywnai¢ spoteczp (wykonywanie spotecznie oczekiwanych zadéunkcii)
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e zachowania ugrliwe (np. wycofanie, wrog&, manipulacja, nadmierna

zalenos¢, podejrzliwagc)

» satysfakaj osoby badanej ze swego poziomu funkcjonowanianuszdrowia
* wplyw badanego na jeg@odowisko spoteczne (satysfakcja rodziny z poziomu
funkcjonowania chorego).
Ten przegid definicji funkcjonowania spotecznego, #Bde sie w zakresie
przystosowania spotecznego, w ktérego struktomozna whczy¢: jakos¢ zycia pacjenta,
satysfakag czy obciyzenie rodziny, a wedlug niektorych autoréow nawet aohj

psychopatologiczne [87].
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2.Cele badawcze

Gtéwnym celem pracy jest charakterystykadlowa i jakgciowa funkcjonowania
spotecznego 0s6b z chogatfektywry dwubiegunow.

Cele szczegotowe
1. Charakterystyka funkcjonowania spotecznego osdtoroty afektywry
dwubiegunow i grupy kontrolnej oséb zdrowych, wg Skali Funkayavania
Spotecznego (SFS) z uwezdhieniem wybranych zmiennych socjodemograficznych

i czynnikow klinicznych.

2. Funkcjonowanie spoteczne osob chorych wedtug SE&moocenie chorych i opinii

ich opiekunow.

3. Jakaciowa charakterystyka funkcjonowania spotecznegabas chorob afektywry
dwubiegunow.
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3. Badani

W badaniach wzigto udziat 370 osob, powyzej 18 roku zycia, (kobiety i mezczyzni).
Grupe 170 stanowili chorzy z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegunowej (CHAD),
wedhug klasyfikacji (ICD-10).

Badania przeprowadzono u chorych w okresie poprzedzajacym zakonczenie
hospitalizacji w stanie umozliwiajagcym nawigzanie logicznego kontaktu.

Wszyscy chorzy przed przystapieniem do badania kwalifikowani byli przez lekarzy
psychiatrow, w czasie leczenia szpitalnego. Stan chorych po przebyciu fazy maniakalnej,
oceniano przy uzyciu Skali Oceny Manii Younga, a chorych po przebyciu fazy depresyjnej
dobierano za pomoca Skali Oceny Depresji Hamiltona [88, 89].

Badania chorych przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2012 do konca 2014 roku,
w Klinice Psychiatrii dla Dorostych, Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera,
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, dzigki zgodzie wyrazonej przez Kierownika Kliniki
Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego prof. dr hab. med. Janusza Rybakowskiego.

Zgod¢ na prowadzenie badan wyrazita Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu Uchwatlg nr 545/11.

3.1. Badanie iloSciowe

3.1.1. Badani z CHAD - Skala Funkcjonowania Spolecznego (SFS) — Maxa
Birchwooda

W grupie 100 chorych z CHAD (57 kobiet 1 43 m¢zczyzn), w wieku od 18 do 76 roku
zycia, $redni wiek 42,0 lata, przeprowadzono badania samooceny funkcjonowania
spotecznego dotyczace 12 miesiecy przed leczeniem klinicznym.

Chorzy pozostawali w stanie pozwalajacym na uczestnictwo w badaniu oraz mozliwos¢
samodzielnych odpowiedzi na pytania zawarte w SFS Maxa Birchwooda, decydujace
o0 sposobie zycia, w srodowisku poza szpitalnym.

Charakterystyka zmiennych socjodemograficznych badanych chorych, przedstawiona

zostala w tabeli nr 1, podrozdziat 5.1.
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3.1.2. Badani opiekunowie chorych z CHAD — metodg SFS — Maxa Birchwooda

W celu weryfikacji odpowiedzi chorych, w zakresie pytan zadawanych w skali SFS,
przebadano grup¢ opiekundéw w liczbie 100 osob (60 kobiet i 40 m¢zezyzn ), w wieku od 31
do 65 roku zycia, $redni wiek wynosit 48.0 £17 lat.

Grupe opiekundow kwalifikowano na podstawie zgody chorego i1 opiekuna na udziat
w badaniu oraz pod warunkiem spelniania kryteriow opiekuna osoby chorej psychicznie,
zgodnie z: Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 o Prawach Pacjenta
i Rzecznika Praw Pacjenta art. 3, ust.l1 (osoba petnoletnia, posiadajaca pelne prawa
obywatelskie, nie pobierajgca wynagrodzenia za opieke).

Charakterystyka zmiennych socjodemograficznych opiekundéw przedstawiona zostata w

tabeli nr 2, podrozdziat 5.1.
3.1.3. Grupa kontrolna- badani metoda SFS — Maxa Birchwooda

W ocenie pordwnania funkcjonowania spotecznego badanych z CHAD wg SFS  wzigto
udziat 100 0s6b zdrowych.

Grupe kontrolng stanowily kobiety w liczbie (61) i m¢zczyzni (39), w wieku od 18 do
66 roku zycia, a Srednia wieku badanych wynosita 34 lata +17 lat. Wérdéd badanych w stanie
wolnym pozostawato 60% a 40% w zwiazku matzenskim. W miescie zamieszkiwalo 83%
respondentow a na wsi 17% . W 86% deklarowali oni $rednie lub wyzsze wyksztalcenie.

W skitad tej grupy wchodzili studenci, pracownicy Uniwersytetu Medycznego w
Poznaniu oraz pracownicy Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Poznaniu, u ktérych nie
rozpoznano choroby psychicznej. W badaniach  uczestniczyto 81 o0séb pracujacych
zawodowo, a 19 0sob nie wykonywato w czasie badania pracy zawodowe;.

Charakterystyka zmiennych socjodemograficznych grupy kontrolnej przedstawiona

zostata w tabeli nr 3, podrozdziatl 5.1.
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3.2. Badanie jakosciowe

3.2.1. Badani z CHAD metoda wywiadu swobodnego, cz¢sciowo
skategoryzowanego, w opracowaniu wlasnym oraz na podstawie wybranych
funkcji rodziny wedlug Zbigniewa Tyszki

Sposréd badanych, wyodrgbniono 70 0s6b (37 kobiet i 33 mezczyzn), w wieku od 18 do
78 roku zycia z CHAD, $redni wiek 42,0 lata. £17 lat

Grupa tych chorych, wuczestniczyla w wywiadzie swobodnym, czesciowo
skategoryzowanym. W badaniu tym, uwzgledniono : pteé, wiek, poziom wyksztatcenia, stan
cywilny oraz wyznanie religijne. Ponadto w wywiadzie, zbadano wywigzywanie si¢
z wybranych funkcji rodziny wedlug Z. Tyszki.

Charakterystyka zmiennych socjodemograficznych badanych chorych, przedstawiona
zostata w tabeli nr 1, podrozdziat 5.2. Wyniki uzyskane w badaniu funkcji rodziny

przedstawiono w podrozdziale 5.2.7.
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4. Metodyka badan

W badaniu obrazu CHAD polaczono dwie metody badawcze: ilosciowag (Skala
Funkcjonowania Spotecznego Maxa Birchwooda) i jakosciowg (wywiad swobodny,
cze$ciowo skategoryzowany) uznajac, ze dzigki potaczeniu tych metod, mozna uzyskaé
lepszy wglad w specyfike badanego zjawiska.

W badaniach ilosciowych skala SFS znalazta swoje zastosowanie do badania przewlekle
chorych psychicznie (zaburzenia schizoafektywne, depresyjne, zespoty psychoorganiczne),
ktérzy wymagali oceny poziomu funkcjonowania w spoteczenstwie, wsparcia spolecznego
oraz byli uczestnikami wieloelementowego systemu rehabilitacji. SFS umozliwia oceng
funkcjonowania spotecznego osob chorujacych psychicznie z uwzglednieniem tych obszarow,
ktore w szczegodlny sposob decydujg o utrzymaniu si¢ w srodowisku pozaszpitalnym [81, 82].

Badania jakosciowe (wywiad swobodny, cze$ciowo skategoryzowany), pozwalaja
dotrze¢ do zjawisk niedostepnych dla badan ilosciowych i1 spelniaja role bardziej
komplementarng niz konkurencyjng. Potaczenie tych dwoéch metod badawczych, daje
mozliwo$¢ zaobserwowania wielu poziomoéw badanego zjawiska, kontekstu rzadzacych nim

praw jawnych i ukrytych zasad [90].
4.1. Badania iloSciowe

Zastosowana w badaniu Skala Funkcjonowania Spotecznego (SFS) Maxa Birchwooda
ocenia deficyty funkcjonowania spotecznego psychicznie chorych w poszczegolnych
podskalach [91].

Przed przystgpieniem do badan, przy pomocy SFS, przeprowadzono charakterystyke
chorych wedlug nastepujacych zmiennych socjodemograficznych: pte¢, wiek, stan cywilny,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania oraz aktywno$¢ zawodowa.

Dla obiektywizacji oceny stopnia funkcjonowania o0s6b psychicznie chorych,
przeprowadzono analiz¢ porownawcza, na podstawie dwoch identycznych czesci SFS,
wypehlianych przez chorego (samoocena) irownolegle przez opiekuna (opinia o chorym) .

Kazda czg$¢ skali sktada sie z 7 podskal :

e Wychodzenie z izolacji
e Komunikacja 1 wigzi miedzyludzkie

e Kontakty spoteczne
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e Rekreacja i rozrywka , zagospodarowywanie czasu wolnego

e Samodzielno$¢ realizowana, (zaspokajanie podstawowych zyciowych potrzeb)

e Samodzielno$¢ mozliwa (potencjalna, niezalezna od aktualnie wykazywanej
samodzielnos$ci)

e Praca-zatrudnienie

Kazda z podskal zawiera od kilku do kilkunastu pytan. Wyniki ,,surowe” przelicza si¢
wg. Klucza. Sumaryczny wynik skali wynosi od 55-145 punktéw. Im nizszy wynik tym
stabsze funkcjonowanie spoteczne. Tym wynikiem mozna postugiwac si¢ jako o0golna
oceng funkcjonowania spotecznego oraz bra¢ pod uwage wyniki poszczegolnych podskal, dla
ich oceny .

W niniejszej pracy przyjeto liczbe powyzej 115 punktow, jako granice powyzej ktorej
mozna méwic¢ o dobrym funkcjonowaniu spotecznym [91, 92].

4.2. Badania jakoSciowe

W ramach badan jakosciowych, przeprowadzono z kazdym chorym, wywiad swobodny,
czgsciowo skategoryzowany w opracowaniu wilasnym, (Lista pytan zastosowanych do
przeprowadzenia wywiadu w zalaczeniu). Pytania wlasne zostaly uzupetnione 5 funkcjami
sposrod 10 funkcji rodziny opracowanymi przez Zbigniewa Tyszke, a mianowicie: materialno
— ekonomiczng, seksualng, prokreacyjng, legalizacyjno-kontrolng, rekreacyjno-towarzyska
[93].

Wywiad cze$ciowo skategoryzowany, przeprowadzono w oparciu o pytania wlasne
autorki pracy. Zawiera on pytania dotyczace cech socjodemograficznych (pte¢, wiek,
wyksztalcenie, stan cywilny, stosunek do religii) oraz przebiegu choroby, czas (w latach jaki
uplynal od pierwszych symptoméw choroby do postawienia prawidlowej diagnozy), liczba
hospitalizacji, przebieg kariery zawodowej, wsparcie badanych z CHAD przez opiekunow,
wystepowanie zachowan samobdjczych.

W badaniu przyjeto, ze wywigzywanie si¢ z wybranych do wywiadu funkcji rodziny
wg. Zbigniewa Tyszki, umozliwia ocen¢ funkcjonowania spolecznego osob cierpigcych na
chorobe afektywng dwubiegunowa. Wyboru metody swobodnego wywiadu dokonano biorac
pod uwage specyfike choroby i mozliwosci, ktore daja peing inicjatywe badajacemu (np. jak

prowadzi¢ rozmowe aby uzyskac cel badania).
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4.3. Metody statystyczne
Do analizy statystycznej wykorzystany zostal program Statistica 10.0 (StatSoft Inc.,
2011).

W przypadku cech ilosciowych wyliczono podstawowe miary statystyki opisowe;j:
srednig oraz odchylenie standardowe. Dla zmiennych kategorialnych wyniki przedstawiono
za pomoca tablic czgstosci

Zmienne ilo$ciowe poddano testom na normalnos¢ (zastosowano test Shapiro-Wilka).
Poniewaz rozklady te istotnie odbiegaty od normalnosci, do weryfikacji hipotez
statystycznych uzyto metod nieparametrycznych.

Zgodnos$¢ samooceny pacjentdw z oceng wyrazong przez ich opiekunéw badano za
pomocy testu kolejnosci par Wilcoxona

Poréwnan mi¢dzygrupowych dokonywano przy pomocy testu U Manna-Whitneya (dla
dwoch grup) lub testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa wraz z testem post-hoc Dunna
(w przypadku trzech grup poréwnawczych).

Do analizy korelacji uzyto wspodtczynnika korelacji rang Spearmana, a w przypadku
zmiennych jako$ciowych skorzystano z testu chi-kwadrat.

Zatozono poziom istotno$ci 0=0,05. Za istotne statystycznie uznawano wyniki, gdy
wyliczone prawdopodobienstwo testowe p spetniato nierownosé p<0,05.

Zbieznos¢ ocen wyrazonych przez grupe chorych 1 ich opiekundéw sprawdzono za
pomoca wspolczynnika korelacji rang Spearmana.

W kazdej z podskal uzyskano réznice istotne statystycznie (p<0,0001), przy wysokiej
wartosci wspotczynnika R mierzacego sitle zwigzku (co oznacza bardzo wysoka zgodnos¢

ocen obu grup).

Wyniki przedstawiono w ujgciu tabelarycznym i graficznym.
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5.

Wyniki badan

5.1. Badania iloSciowe w oparciu o skal¢ funkcjonowania

Birchwooda dotyczace pacjentow z CHAD

spolecznego

Maxa

Porownanie funkcjonowania spolecznego pacjentow z CHAD i opinii ich

opiekunow

5.1.1. Charakterystyka badanych z CHAD ich opiekunow i grupy kontrolnej
wedlug zmiennych socjodemograficznych

Tabelanr 1.

Charakterystyka badanych z CHAD wedtug zmiennych socjodemograficznych

L.p. Zmienne socjo- Kategoria N %
demograficzne
L Kobieta 57 57,0
Pte¢
Mezczyzna 43 43,0
2. 18 - 30 lat 22 22,0
] Wiek 31 - 40 lat 23 23,0
Srednia 42,3+14,2 SD
41 - 50 lat 21 21,0
51 - 76 lat 34 34,0
3. Panna/ Kawaler 43 43,0
Mezatka/ Zonaty 41 41,0
Stan cywilny
Wdowa/ Wdowiec 1 1,0
Rozwiedziona/ Rozwiedziony 15 15,0
4. Podstawowe 3 3,0
Zawodowe 16 16,0
Wyksztatcenie -
Srednie 41 41,0
Wyzsze 40 40,0
> i | _ Miasto 83 83,0
Miejsce zamieszkania
Wies 17 17,0
6. B Pracuje 35 35,0
Aktywnos¢ zawodowa
Nie pracuje 65 65,0
RAZEM 100 100,0
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W szczegodlowej ocenie wynikow badan, stwierdzono udziat 57 (57%) kobiet 143 (43 %)
mezczyzn. Sredni wiek badanych chorych 42,3 + 14,2.

Wigkszose, 34% stanowili chorzy powyzej 50 roku zycia, a pozostale grupy wiekowe roznity
si¢ migedzy sobg nieznacznie (21% - 23%).

Wigkszo$¢ badanych kobiet i m¢zczyzn z CHAD pozostawata w stanie wolnym (43%),

w zwigzkach matzenskich (41%), 15% stanowili rozwiedzeni niezaleznie od ptci. Wdowy
i wdowcy stanowili 1% badanych. R6znica migdzy chorymi w stanie wolnym, a chorymi
w zwigzkach wynosita 2%.

W 41% 1 40% chorzy posiadali kolejno wyksztatcenie $rednie i wyzsze (kobiety

1 mezczyzni), aw 16 % zawodowe i w 3% podstawowe (kobiety i mezczyzni).

Chorzy zamieszkujacy konglomeracje miejskie stanowili 83% a mieszkajacy na wsi 17%.
Aktywnos¢ zawodowa badanych z CHAD, w chwili badania (stale zatrudnienie) wynosita

35%, bez pracy pozostawalo 65%.
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Tabela nr 2.

Charakterystyka opiekunow badanych chorych z CHAD wedtug zmiennych
socjodemograficznych

L.p. Zmienne socjo- Kategoria N %
demograficzne
L. Kobieta 60 60
Pte¢
Mezczyzna 40 40,0
2. 18-30 lat 0 0
Wiek 31-40 lat 13 13,0
Srednia 48,0 £ 17,0 SD 41 - 50 lat 34 34.0
51 - 65 lat 53 53,0
3. Panna/ Kawaler 15 15,0
Mezatka/ Zonaty 70 70,0
Stan cywilny
Wdowa/ Wdowiec 5 50
Rozwiedziona/ Rozwiedziony 10 10,0
4. Podstawowe 4 4,0
Zawodowe 15 15,0
Wyksztatcenie -
Srednie 51 51,0
Wyzsze 30 30,0
5. Miasto 83 83,0
Miejsce zamieszkania
Wies 17 17,0
6. Pracuje 65 65,0
Aktywnos¢ zawodowa
Nie pracuje 35 35,0
RAZEM 100 100,0
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W grupie opiekunéw brato udzial w badaniu 100 os6b zdrowych, ktoére nigdy nie byty
leczone psychiatrycznie. W szczegdtowej ocenie wynikow badan brato udziat 60 (60%)
kobiet i 40 (40%) mezczyzn w wieku od 31 do 65 roku zycia. Sredni wiek w grupie
opiekunow wynosit 48,0 =17 lata.

Wiekszo$¢ opiekundow stanowita grupa zdrowych w przedziale wiekowym od 41-65 roku
zycia.

W stanie wolnym pozostawato 15% badanych, w zwigzkach matzenskich i partnerskich
pozostawato 70%. Wdowy 1 wdowcy stanowili 5%, rozwiedzeni 10% . Wyksztalcenie §rednie
1 wyzsze posiadato 81 % badanych (kobiety i mezczyzni) oraz zawodowe 15 i wyksztatcenie
podstawowe 4% opiekunow.

Zamieszkujacy konglomeracje miejskie stanowili 83%, a mieszkajacy na wsi 17%. W chwili

badania state zatrudnienie posiadato 65% respondentéw, a 35% nie posiadato statej pracy.
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Tabela nr 3.
Charakterystyka grupy kontrolnej wedtug zmiennych socjodemograficznych.

L.p. Zmienne Socjo- Kategoria N %
demograficzne
1. Kobieta 61 61,0
Pte¢
Mezczyzna 39 39,0
2 18 - 30 lat 35 35,0
31-40 lat 35 35,0
Wiek
Srednia 39,1 + 11,3 SD 41 - 50 lat 20 20,0
51 - 66 lat 10 10,0
3. Panna / Kawaler 60 60,0
Stan cywilny
Mezatka / Zonaty 40 40,0
Podstawowe 0 0,0
4,
Zawodowe 14 14,0
Wyksztatcenie
Srednie 51 51,0
Wyzsze 35 35,0
5. Miasto 83 83,0
Miejsce zamieszkania
Wies 17 17,0
6. Pracuje 81 81,0
Aktywnos$¢ zawodowa
Nie pracuje 19 19,0
RAZEM 100 100,0
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W grupie kontrolnej brato udziat 100 os6b zdrowych, ktore nigdy nie byty leczone
psychiatrycznie. W szczegotowej ocenie wynikéw badan brato udziat 61 (61%) kobiet 1 39
(39%) mezczyzn. Sredni wiek w grupie kontrolnej wynosit 39,1+11.3 lata.

W tej grupie w przedziale wiekowym od 18 do 40 roku zycia, byto 70% badanych, w tym w
stanie wolnym (60%), w zwigzkach malzenskich 1 partnerskich pozostawalo (40%).
Wyksztatcenie $rednie i wyzsze posiadalo (86%) badanych (kobiety i megzczyzni) oraz
wyksztalcenie zawodowe (14%). Zamieszkujacy konglomeracje miejskie, stanowili (83%),

a mieszkajagcy na wsi 17%. W chwili badania stale zatrudnienie posiadato (81%)

respondentéw, a 19% nie posiadato statej pracy.
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5.1.2. Zwiazek zmiennych socjodemograficzych z funkcjonowaniem spolecznym u
badanych z CHAD i w grupie kontrolnej w podskalach SFS
Tabelanr 1.

Zwigzek plci u badanych z CHAD z funkcjonowaniem spotecznym w podskalach SFS
Wartos$ci $rednie (M £ SD ) oraz ro6znice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M +SD p
demograficzne
Kobieta | Wychodzenie 101,9 14,8 0 2002
Mezczyzna z izolacji 107,2 14,2
Kobieta Komunikacja 109,2 20,4
I i wiezi 0,0989
Mezczyzna migdzyludzkie 118,0 20,7
Kobi 109,4 11
obieta " Kontakty 09, ,6 0.0934
Mezczyzna spoteczne 1136 13,8
Kobieta " Rekreacja 104,6 13,6 0 2026
Mezczyzna | rozrywka 107,3 16,8
Kobieta v Samodzielnose | 100.3 13,3 07620
Mezczyzna realizowana 99,0 145 '
Kobieta VI Samodzielnos¢ 113,9 8.2 08318
Mezczyzna moZliwa 112,8 12,5
Kobieta 107,3 16,2
Vil ~ Ppraca 0,2257
Mezczyzna | zatrudnienie | 444 7 143
Kobieta 106,7 9,7
L 0,1214
Mezczyzna Wynik ogolny 109,9 11,1
*p<0,05

Nie stwierdzono zwigzku plci z funkcjonowaniem spotecznym, w grupie badanej
z CHAD, we wszystkich podskalach SFS.
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Tabela nr 2.

Zwiazek pici z funkcjonowaniem spotecznym w grupie kontrolnej w punktach
podskal SFS
Wartos$ci $rednie (M = SD) oraz rdznice statystyczne (p)

Zmienne
socjo- Podskale M +SD p
demograficzne
Kobieta | Wychodzenie 117,3 12,3
olacii N
Mezczyzna Z 1zoacy 108,7 10,5 0,0008
Kobieta Komunikacja 120,9 17,3
Il i wiezi
Mezczyzna miedzyludzkie 118,6 18,4 0,4538
Kobieta 121.,4 10,6
Mezczyzna P 117,3 11,5
Kobieta . 112,2 12,5
Mezczyzna yw 110,1 135
Kobieta . ‘s 116,7 9,3
V| e
Mezczyzna 103,2 9,4
Kobieta . ‘s 121,0 3,6
VI Sarr::zzlzagosc 0.5936
Mezczyzna 119,8 57
Kobieta 122,0 2,6
. i zatflzz(r:\?enie 0,5480
Mezczyzna 120,7 5,7
Kobieta 118,8 55
Wynik ogdiny 0,0002*
Mezczyzna 114,0 59
*p<0,05

W grupie kontrolnej, stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ migdzy funkcjonowaniem
spotecznym a picig zenskag w podskalach 1 (wychodzenie z izolacji), w podskali V
(samodzielnos¢ realizowana) 1 w wyniku ogdlnym.

Kobiety w poréwnaniu z mezczyznami, uzyskaty istotnie lepsze wyniki w funkcjonowaniu
spotecznym w zakresie dwoch podskal: 1 (wychodzenie z izolacji) i V (samodzielnos¢

realizowana).
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Tabela nr 3.

Poréwnanie zwigzku pftci z funkcjonowaniem spotecznym w grupie badanych z CHAD
I w grupie kontrolnej (%)

Grupa CHAD | Grupa kontrolna Razem
Pte¢
N % N % N %
Kobieta 57 57,0% 61 61,0% 118 59,0%
Mezczyzna 43 43,0% 39 39,0% 82 41,0%
Ogotem 100 | 100,0% | 100 100,0% | 200 100,0%
Wynik testu chi — kwadrat ¥x?=0,3; df=1; p=0,5652

Poréwnanie zwiazku plci z funkcjonowaniem spotecznym, pomiedzy badanymi z CHAD, a

grupg kontrolng, nie wykazato réznicy statystycznie istotnej (wynik testu chi-kwadrat
p=0,5652).
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Tabela nr 5.

Zwiazek wieku z funkcjonowaniem spolecznym w grupie kontrolnej
w podskalach SFS (korelacja wg Spearmana)

Podskale Para zmiennych R Spearmana p

| Wychodzenie 0,22 0,0270*

z izolacji i wiek
I _ Komunikacja 0,07 0,4823

i wiezi miedzyludzkie i wiek

1l Kontakty spoteczne i wiek -0,04 0,7134
v . Rekreacja 0,01 0,9146

i rozrywka i wiek
\% Samodzielno$¢ realizowana i wiek -0,12 0,2545
VI Samodzielno$¢ mozliwa i wiek 0,10 0,3319
Vil . Praca 0,02 0,8310

i zatrudnienie i wiek
Wynik ogdélny & Wiek 0,09 0,3657
*p<0,05

W grupie kontrolnej, stwierdzono istotng korelacj¢ wieku z funkcjonowaniem spotecznym w
podskali I (wychodzenie z izolacji). W pozostatych podskalach SFS nie stwierdzono zwigzku

wieku z funkcjonowaniem spolecznym.
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Tabela nr 6.

Poréwnanie zwigzku wieku z funkcjonowaniem spotecznym w grupie badanych z CHAD
I w grupie kontrolnej.
Wartos$ci $rednie (M £ SD) oraz roznica statystyczna (p)

Grupa M +SD p
CHAD 42,3 14,2
0,1011
Kontrolna 39,1 11,3

Poréwnanie zwigzku wieku z funkcjonowaniem spotecznym, pomiedzy badanymi
z CHAD 1 grupg kontrolna, nie wykazato réznicy statystycznie istotnej (wg testu U Manna
Whitneya p=0,1011).
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Tabelanr 7.

Zwiazek stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym u badanych z CHAD
w punktach podskal SFS.

Wartosci $rednie (M £ SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M +SD D
demograficzne
Wolny . 102,0 13,0
Wychodzenie ' '
. ! Z izolagji 0.0822
W zwigzku 107,4 16,5
Wolny Komunikacja 105,5 20,0
Il Lo : 0,0000*
X i wiezi miedzyludzkie
W zwigzku 123,8 17,4
Wolny 110,8 12,6
11 Kontakty spoteczne 0,8062
W zwigzku 1119 12,9
Wolny : 104,2 14,1
IV Rekreacja 0,2227
. i rozrywka
W zwigzku 107,9 16,2
Wolny . s 100,9 12,3
v Samcl)_d2|elnosc 03112
W zwigzku realizowana 98,1 15,7
Wolny 114,2 10,1
VI Samodzielnos¢ mozliwa 0,3531
W zwigzku 112,4 10,5
Wolny 106,4 15,6
Vil i zatflzzfl?enie 0,0390%
W zwigzku 113,2 14,6
Wolny 106,3 9,2
Wynik ogdiny 0,0485*
W zwigzku 110,6 11,5
*p<0,05

W grupie badanej z CHAD, wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy osobami pozostajacymi
w zwigzkach matzenskich 1 partnerskich, a funkcjonowaniem spotecznym. Osoby pozostajace

w zwigzkach, lepiej funkcjonowaty spolecznie. Zaleznos¢ ta dotyczyla  podskali 11

(komunikacja 1 wiezi interpersonalne), VII (praca i zatrudnienie) oraz wyniku ogdlnego.

W pozostatych podskalach SFS (I, III, IV, V i1 VI). Zwiazek stanu cywilnego

z funkcjonowaniem spotecznym chorych nie byt statystycznie istotny.
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Tabela nr 8.

Zwigzek stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym w grupie kontrolnej
w punktach podskal SFS
Wartos$ci $rednie (M + SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M +SD 0
demograficzne
Wolny 111,2 11,8
| Wychodzenie
. z izolacji 121,5 10,5 0,0003*
W zwigzku
Wolny o 120,0 18,3
I Komunikacja 1,0000
i wiezi
W zwigzku miedzyludzkie 1199 16,3
Wolny 120,4 10,8
i Kontakty
. spoteczne 118,2 11,8 0,5068
W zwigzku
Wolny 110,9 12,6
v Rekreacja
. i rozrywka 112,5 13,8 0,6220
W zwigzku
Wolny 110,3 11,4
\4 Samodzielno$¢
. realizowana 114.,4 10,9 0,0905
W zwigzku
Wolny 120,2 4,9
Vi Samodzielnos$¢
mozliwa 0,6111
W zwigzku 1212 31
Wolny 121,1 4,7
vii Praca
. i zatrudnienie 1225 0,0 0,5320
W zwigzku
Wolny 116,3 6,1
Wynik ogdin
. ynikogoiny 118,6 6.0 0,0597
W zwigzku
*p<0,05

W grupie kontrolnej stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ pomig¢dzy pozostajacymi

w zwigzkach matzenskich i partnerskich a funkcjonowaniem spotecznym. Pozostajacy

w zwigzkach funkcjonowali spotecznie lepiej w podskali I (wychodzenie z izolacji).

W pozostatych podskalach SFS (II, III, IV, V, VI, VII), nie stwierdzono istotnego zwiazku

stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym.
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Tabelanr9

Poréwnanie zwigzku stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym u badanych
z CHAD i w grupie kontrolnej (%)

CHAD Grupa kontrolna Razem
Stan cywilny
N % N % N %
Stan wolny 59,0 59,0% 60,0 60,0% 119 59,0%
W zwigzku
41,0 41,0% 40,0 40,0% 81 40,5%
matzenskim
Ogodtem 100 100,0% 100 100,0% 200 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat ¥x*=0,0; df=1; p=0,8855

Poréwnanie zwigzku stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym, pomigdzy badanymi

z CHAD a grupa kontrolna, nie wykazato roznicy statystycznie istotnej w zadnej z badanych

grup.
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Tabela nr 10.

Zwiazek wyksztatcenia z funkcjonowaniem spotecznym u badanych z CHAD
w punktach podskal SFS.
Wartos$ci $rednie (M + SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M +SD p
demograficzne
Podst. lub zaw. 103,2 9,5
Srednie Wychodzenie 103,6 | 13,0 | 0,9124
I Z izolacji
Wyzsze 105,3 18,2
Podst. lub zaw. 106,2 18,2
Srednie _ Komunikacja 1157 | 19,0 | 0,3807
Il i wiezi miedzyludzkie
Wyzsze 113,5 23,6
Podst. lub zaw. 103,1 10,6
Srednie " Kontakty spoteczne 113,7 12,3 | 0,0059*
Wyzsze 112,6 12,7
Podst. lub zaw. 102,3 15,9
Srednie Rekreacja 106,7 | 14,7 | 0,8224
\% i rozrywka
Wyzsze 106,4 15,0
Podst. lub zaw. 97,7 15,1
Srednie Vv Samodzielnos$¢ realizowana 100,6 12,7 0,7735
Wyzsze 99,8 14,4
Podst. lub zaw. 108,7 11,6
Srednie ’ Samodzielnos$¢ mozliwa 115.4 9.4 0,0950
Wyzsze 113,7 10,0
Podst. lub zaw. 101,0 16,4
Srednie _ Praca 111,9 | 12,3 | 0,0532
VII i zatrudnienie
Wyzsze 110,2 17,0
Podst. lub zaw. 103,2 7,7
Srednie Wynik ogolny 109,7 | 86 | 0,1225
Wyzsze 108,8 12,5
*p<0,05

Srednie i wyzsze wyksztalcenie, w grupie z CHAD, miato statystycznie istotny zwigzek z
funkcjonowaniem spolecznym. Im wyzsze wyksztalcenie tym lepsze funkcjonowanie —w
podskali TII (kontakty spoteczne). W pozostatych podskalach SFS (I, 11, IV, V, VI, VII) nie
stwierdzono istotnego zwigzku stopnia wyksztalcenia z funkcjonowaniem spolecznym

u badanych z CHAD.
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Tabela nr 11.

Zwigzek wyksztalcenia z funkcjonowaniem spotecznym w grupie kontrolnej
w punktach podskal SFS. Wartosci srednie (M £ SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M +SD p
demograficzne
Podst. lub zaw. 117,2 11,8
Srednie Wychodzenie 112,2 | 11,8 | 0,2824
I z izolacji
Wyzsze 115,2 13,1
Podst. lub zaw. 129,6 17,4
Srednie _Komunikacja 117,6 | 17.4 | 0,0978
Il i wiezi miedzyludzkie
Wyzsze 119,6 17,4
Podst. lub zaw. 123,8 10,1
Srednie " Kontakty spoteczne 120,3 0,4 | 0,2968
Wyzsze 1175 | 12,1
Podst. lub zaw. 112,6 9,9
Srednie Rekreacja 112,0 | 14,0 | 0,6252
\% i rozrywka
Wyzsze 109,9 12,4
Podst. lub zaw. 113,4 8,9
Srednie Vv Samodzielno$¢ realizowana 111,0 11,2 | 0,9230
Wyzsze 111,3 12,6
Podst. lub zaw. 120,4 6,3
Srednie Vi Samodzielno$¢ mozliwa 120,3 3,9 0,5959
Wyzsze 120,8 4,7
Podst. lub zaw. 119,4 6,3
Srednie _ Praca 121,9 | 30 | 0,0724
VI i zatrudnienie
Wyzsze 121,8 4,2
Podst. lub zaw. 119,5 5,6
Srednie Wynik ogolny 116,5 6,5 | 0,3102
Wyzsze 116,6 5,6
p<0,05

W grupie kontrolnej, nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku stopnia wyksztatcenia

z funkcjonowaniem spotecznym.
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Tabela nr 12.

Poréwnanie stopnia wyksztalcenia z funkcjonowaniem spotecznym w grupie
badanych z CHAD i w grupie kontrolnej

Zmienne socjo- GrupagHaz%nych z Grupa kontrolna Razem
demograficzne N % N % N %
Podstawowe 3 3,0% 0 0,0% 3 1,5%
Zawodowe 16 16,0% 14 14,0% 30 15,0%
Srednie 41 41,0% 51 51,0% 92 46,0%
Wyzsze 40 40,0% 35 35,0% 75 37,5%
Ogotem 100 100,0% 100 100,0% 200 100,0%
Wynik testu x2=4,6; df=3; (p=0,2076).
chi-kwadrat

Poréwnanie zwigzku stopnia wyksztatcenia, z funkcjonowaniem spotecznym, pomiedzy

badanymi z CHAD, a grupg kontrolna, nie wykazato statystycznie istotnej réznicy p= 0,2076.
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Tabela nr 13.

Zwiazek miejsca zamieszkania z funkcjonowaniem spotecznym u badanych z CHAD
w punktach podskal SFS
Wartos$ci $rednie (M £ SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne
socjo- Podskale M +SD p
demograficzne

Miasto | Wychodzenie 104.4 155 0,8472

Wies z izolacjl 103,4 103

Miasto Komunikacja 114,7 21,9
I i wiezi 01277

Wies miedzyludzkie 104,6 12,4
Miasto " Kontakty 1134 12:2 0,0001*

Wies spoteczne 100,6 9.1

Miasto . 107,2 14,8
v Rekreacja 0,0714

Wies | rozrywka 98,4 14,1

Miasto . . 101,1 13,4
Vv Samodzielnos¢ 0,0581

Wies realizowana 93.1 13.9

Miasto . iy 114,4 9,9
Vi Samodzielnos¢ 0,0296*

Wies mozliwa 108,6 10,7

Miasto 110,4 14,9
VI _ Pracg _ 0,1103

Wies i zatrudnienie 102,9 17,2

Miasto ] 109,4 10,4
Wynik ogdiny 0,0105*

Wies 101,6 7,5

*p<0,05

Zamieszkanie w mie$cie, wigzato si¢ istotnie statystycznie z funkcjonowaniem spotecznym.
W grupie badanej z CHAD zamieszkujgcy w miescie, w podskali III (kontakty spoteczne),
VI (samodzielno$¢ mozliwa) oraz w wyniku ogélnym, funkcjonowali lepiej niz mieszkancy
wsi. W pozostatych podskalach (I, I, IV, V, VII), nie stwierdzono zwigzku miejsca

zamieszkania z funkcjonowaniem spotecznym.
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Tabela nr 14.

Zwigzek miejsca zamieszkania z funkcjonowaniem spotecznym
w grupie kontrolnej w punktach podskal SFS.
Wartos$ci $rednie (M + SD) oraz rdznice statystyczne (p)

Zmienne
socjo- Podskale M +SD p
demograficzne
Miasto Wyehod ) 112,9 11,9
| ychodzenie 0,0707
o Z izolacji
Wies 118,9 13,4
Miasto Komunikacja 121,3 17,3
Il i wiezi 0,1005
Wies$ miedzyludzkie | 1138 18,8
Miasto c 119,4 11,1
I Kontakty 0,3262
o spoteczne
Wies 121,6 10,8
Miasto Rek ) 111,6 12,6
W nexreacja 0,9597
o i rozrywka
Wies 110,1 14,6
Miasto Samodzieinosd 111,1 11,3
Y amodzielno$¢ 05882
) realizowana
Wies 112,9 11,8
Miasto s .y 120,0 4,7
Vi amodzielnosc 0,0286*
mozliwa
Wies 122,7 2,4
Miasto P 121,3 4.5
VI _ rraca 0,6431
i zatrudnienie
Wies 122,5 0,0
Miasto Wynik ogolny 116,8 5,9 0,5663
*p<0,05

W grupie kontrolnej, nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku miejsca zamieszkania
z funkcjonowaniem spotecznym z wyjatkiem podskali VI (samodzielno$¢ mozliwa), w ktorej

funkcjonowanie spoleczne byto lepsze, u respondentow zamieszkujacych na wsi.
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Tabela nr 15.

Zwiazek aktywnosci zawodowej z funkcjonowaniem spotecznym w grupie badanych

z CHAD w punktach podskal SFS

Wartos$ci $rednie (M £ SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M SD P
demograficzne
Pracuje - 112,4 13,7
Wychodzenie ’ '
I . " 0,0001*
Nie pracuje z izolacji 99,8 13,4
Pracuje Komunikacja 127,4 19,0
Il i wiezi 0,0000*
Nie pracuje miedzyludzkie 105,2 17,6
Pracuje 117,3 11,1
1 SK‘C’)?;?Z‘E; 0,0004*
Nie pracuje P 108,0 12,3
Pracuje ; 106,7 16,2
Rekreacja ' '
\Y) . 0,5154
Nie pracuje I rozrywka 105,2 14,5
Pracuje . i 103,8 12,8
T i
Nie pracuje 97,5 13,8
Pracuje Samodzielnogé | 1173 85
VI i 0,0039*
Nie pracuje mozliwa 111,4 10,6
Pracuje 122,1 2,6
Praca ’ '
Vil . i 0,0000*
Nie pracuje | zatrudnienie | 1055 | 151
Pracuje 115,3 8,5
Wynik ogdéliny 0,0000*
Nie pracuje 104,2 9,2
*p<0,05

Zwiazek aktywnosci zawodowej z funkcjonowaniem spotecznym w grupie badane;j
z CHAD, byt statystycznie istotny we wszystkich podskalach z wyjatkiem podskali IV
(rekreacja i rozrywka). W grupie chorych pracujacych srednie wyniki w poszczegolnych

podskalach, byty istotnie wyzsze niz w grupie chorych niepracujacych.
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Tabela nr 16.
Zwiazek aktywnosci zawodowej z funkcjonowaniem spotecznym w grupie kontrolne;j
w punktach podskal SFS
Wartos$ci srednie(M £ SD) oraz roznice statystyczne (p)

Zmienne socjo- Podskale M SD p
demograficzne
Pracuje W : 114,7 12,2
ychodzenie

| . - 0,2220
Nie pracuje z izolacjl 110,8 12,8
Pracuje Komunikacja 118,0 17,1

Il i wiezi 0,0357*
Nie pracuje miedzyludzkie 128,5 18,0
Pracuje Kontakt 119,2 10,6

y

1] 0,2857
Nie pracuje spoteczne 1225 12,6
Pracuje Rekreaci 111,0 13,1

ja

\Y) . 0,3631
Nie pracuje | rozrywka 112,8 123
Pracuje Samodzielnos¢ 1111 11,7

\% . 0,7451
Nie pracuje realizowana | 1159 9.8
Pracuje Samodzielnose | 120:4 4.5

VI " 0,7955
Nie pracuje mozliwa 120,9 4,7
Pracuje Praca 122,5 0,0

Vil . oo 0,0331*
Nie pracuje | zatrudnienie 117,2 8,3
Pracuje 116,7 6,1

Wynik ogdiny 0,5769
Nie pracuje 118,0 6,1

*p<0,05

W grupie kontrolnej, nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku aktywnosci zawodowej
z funkcjonowaniem spotecznym w podskalach (I, III, IV, V, VI).
W grupie kontrolnej stwierdzono istotny statystycznie zwiazek, lepszego funkcjonowania

spotecznego u 0sob niepracujacych w podskali II (komunikacja i wigzi miedzyludzkie).
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Tabela nr 17.

Poréwnanie zwigzku aktywnosci zawodowej u badanych z CHAD 1 w grupie kontrolnej (%)

Zmienne socjo- Grupa kontrolna Grupa CHAD Razem

demograficzne N % N % N %
Pracuje 81 81,0% 35 35,0% 116 58,0%
Nie pracuje 19 19,0% 65 65,0% 84 42,0%
Ogoétem 100 100,0% 100 100,0% 200 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat x?=43,3; df=1; p=0,0000

Zwiagzek aktywnosci zawodowej w grupie badanych z CHAD i w grupie kontrolnej
wykazuje statystycznie istotng réznice pomiedzy badanymi grupami. W grupie kontrolnej
zdecydowana wigkszo$¢ osOb pracuje, natomiast w grupie chorych z CHAD bez pracy

pozostaje 2/3 badanych.
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5.1.3. Samoocena funkcjonowania spolecznego u badanych z CHAD w punktach
podskal SFS

Wykres nr 1.

Samoocena funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD
Wartos$ci $rednie w punktach podskal SFS i w wyniku og6lnym

55 70 85 100 115 130 145

I. Wychodzenie z izolacji 104,2

Il. Komun. i wiezi miedzyludzkie 113,0
I1l. Kontakty spoteczne 111,2

IV. Rekreacja i rozrywka 105,7

V. Samodzielnosé realizowana 99,7
VI. Samodzielnosé¢ mozliwa 113,4
VII. Praca/zatrudnienie 109,2

108,1

Wynik ogélny

W samoocenie funkcjonowania spotecznego, badani z CHAD, uzyskali najwyzsze wartos$ci
punktowe po 113 pkt. w podskalach: II i VI, kolejno w zakresie (komunikacji i wigzi
migdzyludzkich oraz samodzielnosci mozliwej). Najnizsza warto§¢  punktowa chorzy
uzyskali w podskali V (samodzielno$¢ realizowana) 99,7 pkt.

W zakresie kontaktow spotecznych chorzy, uzyskali 111,2 pkt. (111 podskala). W podskali VI
(praca/zatrudnienie), chorzy uzyskali 109,2 pkt. Wyniki samooceny dotyczacej rekreacji

i rozrywki (podskala IV) 1 wychodzenia z izolacji (podskala I), wynosity kolejno

105,7 1 104,2 punktow.
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Tabela nr 1.
Samoocena funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD w punktach podskal SFS

Wartos$ci srednie (M £ SD)
Podskale M +SD
| Wicir;co’?;;?ie 104,2 14,7
. KOQ;gg'gifjgzik"i‘geZi 113,0 20,9
1. Kontakty spoteczne 111,2 12,7
v Rekreacja i rozrywka 105,7 15,0
v. | Samedmenett | oo
VL. Samodzielno$¢ mozliwa 113,4 10,3
VII. Praca/zatrudnienie 109,2 15,5
Wynik ogdiny 108,1 10,4

W zakresie komunikacji 1 wi¢zi migdzyludzkich oraz samodzielnosci mozliwe; 113 pkt.
uzyskali chorzy (w podskalach II 1 VI). W zakresie kontaktow spotecznych uzyskali 111,2
punktow (III podskala). Wyniki samooceny dotyczacej wychodzenia z izolacji oraz rekreacji 1
rozrywki wynosity kolejno 104,2 i 105,7 pkt. (podskale | i 1V). Praca zawodowa, w ramach
samooceny badanych wynosita 109,2 pkt. (podskala VII).

Najnizsza warto$¢ dotyczyta samodzielnosci realizowanej 99,7 pkt. SFS (podskala V)

w przeciwienstwie do najwyzszej samodzielnos$ci mozliwej 113,4 pkt. (podskala VI).
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Wykres nr 2.

Samoocena funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD
Wartosci $rednie >115 punktoéw, dla podskal SFS oraz wyniku og6lnego (%)

80%

o 60%

S 52%

Q 48%

T

© 40% 37%  36%

C

(1]

E 27% 27% 2507
- ] I i [
0014) I T T T T I T T T

[>115 [I>115 [llI»115 V=115 V>115 VI>115 VII>115 Wo>115
pkt. pkt. pkt. pkt. pkt pkt pkt. pkt.

W podskalach VI (samodzielno$¢ mozliwa) i VII (praca /zatrudnienie) stwierdzono >115 pkt,
kolejno w 48% i 52% badanych. W II i III podskali >115 pkt. uzyskato kolejno 37% i 36%
chorych, a po 27% badanych uzyskato >115 pkt. w podskali I1 IV.

W podskali V uzyskato >115 pkt. 17% chorych. Wynik og6lny uzyskanych powyzej 115 pkt,
dla badanych we wszystkich podskalach wynosit 25%.
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Wykres nr 3.

Poréwnanie samooceny funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD
I w grupie kontrolnej
Wartosci $rednie > 115 punktéw dla podskal SFS 1 w wyniku ogélnym w (%)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
| >115 pkt. | | 52%
I1>115 pkt. 37% 5B%
11>115 pkt. 36% 69%
IV>115 pkt. 7% 45%
V>115 pkt 7% 39%
VI>115 pkt a8% | 86%
VII>115 pkt. 52% 94
Wo>115 pkt. 63%

25% |
= Chorzy Grupa kontrolna

Poréwnanie samooceny funkcjonowania spotecznego grupy badanej z CHAD z grupa
kontrolng, w zakresie uzyskanych powyzej 115 punktow, wykazato przewage grupy
kontrolnej we wszystkich podskalach SFS (w %). W kazdej podskali SFS, w grupie

kontrolnej, uzyskano wyzsze wartosci.

54




Tabela do wykresu nr 3.

Poréwnanie samooceny funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD
I w grupie kontrolnej
Wartos$ci $rednie > 115 punktow w SFS i w wyniku ogdélnym w % oraz roznice statystyczne

(p)
Grupa
badanych z kc?nrtlrjglia
L.p. Podskale CHAD P

N % N %
I Wychodzenie z izolacji 27 27 52 52 0,0003*
Il. Komun. i wiezi miedzyludzkie 37 37 56 56 0,0071*
M. Kontakty spoteczne 36 36 69 69 0,0000*
V. Rekreacja i rozrywka 27 27 45 45 0,0080*
V. Samodzielnos¢ realizowana 17 17 39 39 0,0005*
VI. Samodzielno$¢ mozliwa 48 48 86 86 0,0000*
Vil Praca/zatrudnienie 52 52 94 94 0,0000*
Wynik ogdiny 25 25 63 63 0,0000*

*p<0,05

Powyzej 115 punktow SFS, uzyskano w samoocenie funkcjonowania spotecznego grupy
badanej z CHAD 1 w grupie kontrolnej. Stwierdzono istnienie rdznic istotnych statystycznie
(p = 0,0000), we wszystkich podskalach i wyniku ogélnym SFS, na korzys$¢ grupy

kontrolne;j.
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Wykres nr 4.
Poréwnanie samooceny funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD z opinig ich

opiekunow
Wartosci $rednie w punktach dla podskal SFS oraz w wyniku ogélnym

55 70 85 100 115 130 145

104,2

I. Wychodzenie z izolacji 103.0

113,0
110,5

111,2

Il. Komun. i wigzi
miedzyludzkie

I1l. Kontakty spoteczne

IV. Rekreacja i rozrywka

V. Samodzielnosé realizowana

. ‘. - 113.,4
VI. Samodzielnosé¢ mozliwa 113.0
.. 109,2
VII. Praca/zatrudnienie 109.1
. . 108.1
Wynik ogélny 107.0

= Chorzy Opiekunowie

Oceny funkcjonowania spotecznego formutowane przez opiekunéw na temat swoich
podopiecznych, wyrazone w punktach SFS, byly nieznacznie nizsze od $rednich wyliczonych
w ramach samooceny funkcjonowania spotecznego przez badanych z CHAD.

Roéznice pomiedzy Srednimi ocenami w badanych grupach, byty nieznaczne i wynosity
ponizej 2,5 punkta w skali SFS. Jedynie w podskali II (komunikacja i wi¢zi miedzyludzkie)
roznica wynosita 2,5 pkt. W kazdej z podskal chorzy oceniali siebie nieznacznie wyzej niz ich

opiekunowie.
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Tabela nr 1 do wykresu nr 4.

Korelacja pomigedzy samooceng chorych z CHAD a oceng ich opiekunow w zakresie
funkcjonowania spotecznego wg skali SFS i w wyniku ogélnym
Wspotczynnik korelacji R Spearmana i1 réznice statystyczne (p)

Lp. Podskala R -Spearmana p
l. Wychodzenie z izolacji 0,87 0,0000
Il. Komunikacja i wiezi miedzyludzkie 0,88 0,0000
Il Kontakty spoteczne 0,91 0,0000
\VA Rekreacja i rozrywka 0,85 0,0000
V. Samodzielno$c¢ realizowana 0,80 0,0000
VI. Samodzielno$¢ mozliwa 0,74 0,0000
VII. Praca/zatrudnienie 1,00 0,0000
Wynik ogdiny 0,94 0,0000

Korelacja pomiedzy samooceng chorych z CHAD a oceng ich funkcjonowania spolecznego
wg SFS, formutowang przez opiekundéw wykazata rdznice istotne statystyczne (p = 0,0000).
Wyzsze wartosci uzyskata grupa opiekundw w porownaniu z badanymi z CHAD.

Istotne statystycznie (p<0,0001) rdznice, przy bardzo wysokiej warto$ci wspotczynnika R
mierzgcego site zwigzku, oznaczajg bardzo wysoka zgodno$¢ ocen obu grup. (test hipotezy o

istnieniu zwigzku pomiedzy zmiennymi).
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Tabela nr 2 do wykresu nr 4.

Poréwnanie funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD z opinig ich opiekunéw w
punktach podskal SFS i w wyniku og6lnym
Wartos$ci srednie +=SD oraz roznice statystyczne (p) wg testu kolejnosci par Wilcoxona)

Podskale Badani Opiekunowie p
z CHAD
Wychodzenie | o4 54 147 | 103,0+ 14,9 0,1153
. Z izolacji
Komunikacja
I i wiezi 110,5+19,7 | 120,0+ 17,7 0,0167*
' miedzyludzkie
Kontakty 1112+ 12,7 | 109,3 + 14,2 0,0025*
[l spoteczne
Rekreacja | 14571 450 | 105,3 14,6 0,9531
Y] i rozrywka
Samodzielnosé
. 99,7 + 13,8 99,1+134 0,2814
\% realizowana
Samodzielnosé
. 113,4+10,3 | 113,0+ 10,6 0,6518
VI mozliwa
Pracal’ | 10924155 | 10914155 0,4469
Vi zatrudnienie
. , 108,1+ 10,4 | 107,0+ 10,3 0,0045*
Wynik ogoiny
*p<0,05

Badanie samooceny funkcjonowania spotecznego chorych, nie roznito si¢ istotnie od oceny
dokonanej przez ich opiekunow w zakresie pieciu podskal — I, IV, V, VIi VII.
Pomigdzy samooceng chorych i opinig ich opiekundéw, wykazano istotng rdéznice w zakresie

dwach podskal - IT (komunikacja i wigzi miedzyludzkie) i III (kontakty spoleczne), oraz
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w wyniku ogdlnym. Pacjenci istotnie wyzej oceniali wlasne funkcjonowanie w wymienionych
obszarach, w poréwnaniu do ich opiekunéw.
Wykres nr 5.

Poréwnanie samooceny funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD

z oceng grupy kontrolnej
Wartos$ci $rednie w punktach dla podskal SFS i w wyniku og6lnym

55 70 85 100 115 130 145

I. Wychodzenie z izolacji 114,0
Il. Komun. i wiezi miedzyludzkie 120,0
I1l. Kontakty spoteczne ‘ 119.8
IV. Rekreacja i rozrywka
V. Samodzielnosé realizowana
VI. Samodzielnosé mozliwa 120.5
VII. Praca/zatrudnienie ‘ 1215
Wynik ogélny ‘ 116,9

= Chorzy Grupa kontrolna
Dla kazdej z podskal mierzonych przy pomocy kwestionariusza SFS, uzyskano réznice

istotne statystycznie (p=0,0000). We wszystkich podskalach wyzsze warto$ci, uzyskata grupa

kontrolna, w poréwnaniu z badanymi z CHAD.
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Tabela do wykresu nr 5.

Poréwnanie funkcjonowania spotecznego badanych z CHAD z grupa kontrolng
w punktach dla podskal SFS i w wyniku ogdlnym
Wartos$ci $rednie + SD oraz rdznice statystyczne (p) Test U Manna-Whitneya

Podskale Grupa Grupa
badanych kontrolna P
z CHAD
Wychodzenie | o) 54 147 | 114,04+ 123 0,0000*
l. Z izolacji
Komunikacja
I i wiezi 113,0+ 20,9 | 120,0 £ 17,7 0,0066*
' miedzyludzkie
Kontakty 111,2+ 127 | 119,8 + 11,1 0,0000*
Il spoteczne
Rekreacia | 45524150 | 1113 12,9 0,0039*
Y, i rozrywka
Samodzielnos¢
. 99,7 £+ 13,8 11,4 +11,4 0,0000*
\Y realizowana
Samodzielnos¢
.. 113,4 £ 10,3 120,5+4,5 0,0000*
VI mozliwa
Pracal’ | 10924155 | 121.5+4.1 0,0000*
VII zatrudnienie
. , 108,1 + 10,4 116,9+6,1 0,0000*
Wynik ogdiny
*p<0,05

W poszczegdlnych podskalach SFS pomiedzy badanymi z CHAD, a grupa kontrolng

wykazano rdznice istotnie statystyczne we wszystkich podskalach i w wyniku ogélnym, na
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korzy$¢ grupy kontrolnej. Chorzy uzyskali istotnie nizsze wyniki funkcjonowania

spotecznego w kazdej z podskal w poréwnaniu z grupa kontrolng.
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5.2. Badania jakosciowe funkcjonowania spotecznego w oparciu o wywiad
swobodny, czsciowo skategoryzowany u badanych z CHAD, (opracowan
przez autorke pracy) oraz wybrane funkcje rodziny wedtug

Zbigniewa Tyszki.

5.2.1. Charakterystyka badanych z CHAD wedtug zmyeh
socjodemograficznych (tabela nrdzowykresy nr 1-5)

5.2.2. Czas od pojawienig pierwszych objawdéw do rozpoznania
CHAD (Wykres nr 1)

5.2.3. Liczba hospitalizacji badanych z CHAD (Ws&mr 1)
5.2.4. Wptyw CHAD na przebieg kariery zawodowafykres nr 1)
5.2.5. Wsparcie rodziny dla badanych z CHAD (Vgknr 1)
5.2.6. Wystpowanie zachowasamobojczych w przebiegu CHAD
(Wykres nr 1-2)
5.2.7. Wybrane funkcje rodziny wedtug ZbignieWwaszki [93].
(Wykresy nr 1-5)
5.2.7.1. Materialno-ekonomiczna
5.2.7.2. Seksualna
5.2.7.3. Prokreacyjna
5.2.7.4. Legalizacyjno — kontrolna

5.2.7.5. Rekreacyjno — towarzyska
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5.2.1. Charakterystyka badanych z CHAD wedtug zmiemych
socjodemograficznych (tabela nr 1 iwykresy nr B)

Tabela nr 1.

Charakterystyka badanych z CHAD wedtug zmiennyajostemograficznych

L.p. Zmienna Kategoria N %

L Kobieta 37 52,9
Ple¢

Mezczyzna 33 47,1
2. 18 - 30 lat 15 21,4
Wiek 31 - 40 lat 15 21,4

48,0£30 41 - 50 lat 15 21,4

51-78 lat 25 35.7

Podstawowe 1 1,4

3. Zawodowe 14 20.0

Wyksztaicenie -

Srednie 29 415

Wyzsze 26 37.1

4. Panna / Kawaler 13/14 38,6
Mezatka / Zonaty 17/14 44.3

Stan cywilny

Rozwiedziona / Rozwiedziony 6/5 15.7

Wdowa / Wdowiec 1/0 1.4

5. Praktykujacy 31 44,4
Wyznanie/stosunek Wierzacy, niepraktykujgcy 22 31,4

do religii Agnostycy 8 11,4

Ateisci 9 12,8
RAZEM 70 100,0

Pasrod kobiet w przedziale wiekowym od 18 do 30 ooaiz41 do ® i od 51 do 78 rokuycia,
brato udziat po 10 oséb, co stanowito po 27%. \wpa 31-40 rokuycia uczestniczyto

7 kobiet (18,9%). W grupie gaczyzn, w wieku, od 18 do 30 rokiycia i pomedzy 41-50
rokiemzycia, uczestniczyto tylko po 5 (15,2 %) badanyckaidej grupie. Najwksz grupe
stanowili mezczyzni w wieku od 51 do 78 rokiycia 15 (45,5%).
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Wykres nr 1.

Ptet badanych z CHAD w %

80% -

60% -

40% -

Grupa badanych %

20% -

0%

kobiety nezczyzni

W kobiety B mmezczyEni

W badaniu uczestniczyto 37 (52,9%) kobiet oraz83X%) ngzczyzn.
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Wykres nr 2.
Wiek badanych z CHAD w %

80% -

60% -

45,5%

40 -

20% -

Grupa badanych %

0% -
18- 30 lat 31-40lat 41-50lat 51-78at

B kobiety B mezcyini

W trzech grupach wiekowych od 18 do 30 lat, od dBd lat i od 51 do 78 rokiycia,
uczestniczyto po 10 kobiet (po 27%) wzkaj z grup.Mzczyzni w przedziale wiekowym od
18 do 30 i od 41 do 50 rokiycia, uczestniczyto po 5 (15,2 %)enczyzn. Pongdzy 31 a
40 rokiemzycia 8 (24,2%) a od 51do 78 rokycia przebadano 15 (45,5%)¢nszyzn.
Najmtodszy badany miat 18 a najstarszy 78 lat.
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Wykres nr 3.
Wyksztatceniebadanych z CHAD w %

80%

g

37,8%36 4%

Grupa badanych %
B
S
o
I~
\O

g

podstawowe zawodowe srednie WyZsze

g Kobiety g TEZCZYZNI

W grupie kobiet wyksztatcenie podstawowe posiadbi@,7%) a zawodowe 5 (13,5%).
Wsrdd badanych byto 17 (45,9%) kobiet&ednim, a z wyszym wyksztatceniem

14 (37,8%) kobiet.

W probie z wyksztatceniem podstawowym nie wgsivali megzczyzni,

z wyksztalceniem zawodowym uczestniczyto 9 (27,8%w)czyzn. Werdd nezczyzn ze
srednim i wyzszym wyksztatceniem, przebadano po k2emyzn co stanowito (36,4%) dla

obu grup.
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Wykres nr 4.
Stan cywilny badanych z CHAD w %

80%"
60% -
X
<
S 40% -
C
©
©
©
2 20%
3
=] 2,7%
2 , 0,0%
(U} 0% - |
panng kawaler ngzatkg zonaty rozwédka/  wdowa/ wdowiec

rozwodnik

. kobiety . mezczyzni

W badaniu, uczestniczyto 13 (35,1%) panien (45,9%) ngzatek.
Grupe rozwiedzionych, stanowito 6 (16,2%) kobiet. Wdost&kobieta, stanowita (2,7%).
Wsréd kawaleréw izonatych, przebadano po 14 (42,4% wde grupie) respondentow.

Rozwiedzionych, byto 5 (15,2 %)giczyzn. W badanej grupie nie byto wdowcow.
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Wykres nr 5.

Stosunek do religii badanych z CHAD w %

00
S

54,1%

for}
R

N
®

S

Grupa badanych %

oN

S

wierzacy, wierzacy, agnostyk ateista
praktykupcy — niepraktykujcy

kobiety nezczyzni

Wsréd badanych kobiet do Koiota Katolickiego, nalgato 20 (54,1%), (osoby wiesze

| praktykupce). Wieracych, ale niepraktykagych byto 9 ( 24,3% ) kobiet, ponadto

4 (10,8%) kobiety, byty agnostyczkami i 4 (10,88tgistkami.

Wierzacy i praktykupcy katolicy nezczyzni to 11 oséb (33,3%), wiegay i niepraktykugcy,
stanowili 13 chorych (39,4%) natomiast 4 (12,1%}cayzn, bylo agnostykami

a 5 ateistami (15,2%).
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5.2.2. Czas od pojawienia gipierwszych objawéw do rozpoznania CHAD

Wykres nr 1.

Czas od pojawieniagpierwszych objawéw do rozpoznania CHAD w %

80% -

60% -

40,5%

40% -

20% -

Grupa badanychio

0% -
do 1 roku 2-3lata 4-5lat 6lat i péiniej

kobiety mgzczyzni

Podczas pierwszego roku trwania choroby, rozpaz@&hAD u 15 (40,5%) a po 2-3 latach
u 2 (5,4 %) kobiet. Po uptywie 4-5 lat rozpoznaréAD u 4 (10,8%) a po 6 i wcej latach

u 13 (35,1%) kobiet. U 10 (30,3%)¢naczyzn, CHAD zdiagnozowano podczas pierwszego
roku trwania choroby. Po 2-3 latach u 4 (12,1%ba-5 latach u 5 (15,2%)grczyzn.
Najwiekszy odsetek grczyzn 14 (42,4%) dotyczyt tych, ktérych zdiagnozowgo

6 i wiccej latach.

Przyktady z przeprowadzonych wywiadow:

Respondent nr 6: ,czutem osamotnienie i beznadziéjnnie wiedziatem co size mn
dzieje, mglatem,ze to moja wina, nikt z otoczenia nie mégt mi pomaoc”

Respondent nr 31: ,Miatenchi, bezsenn&, wstydzitem s§ pomyle¢, ze to mae by
choroba psychiczna”.

Respondentka nr 8: Stracitam setysia ,Nie wiedziatam co mam ze splarobi i dokad
mam po§¢, wszyscy mowili,ze mam s wzig¢ w gaké, ale to nie pomagato, po wizycie
u lekarza poczutamseslepiej”.

Respondentka nr 40: ,Po rozpoznaniu choroby, n@athm s¢ leczy¢, walczytam ze sap

I chciatam § pokon& sama, ale to sinie udato.”
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5.2.3. Liczba hospitalizacji u badanych CHAD

Wykres nr 1.
Liczba hospitalizacji z powodu CHAD w %
80% -
60% -
45,5%

406 -

0% - 13,5% 152% 15,2%
0% -

1-2 razy 3-4 razy 5-6razy 7 razy i wecej
B kobiety® mezczyzni

Przeprowadzono 1-2 hospitalizacjérad 15 (40,5%) kobiet a u 8 (21,6%) 3-4. U 5 (136%
kobiet, stwierdzono koniecziohospitalizacji 5-6 razy a 9 (24,3%) wymagato letae
Szpitalnego 7 i wicej razy.

W grupie ngzczyzn 15 (45,5%) byto hospitalizowanych 1-2 razy248,2%) chorych
hospitalizowano 3-4 razy, a po 5 (15,2%) osOb hakpowano 5-6 razy oraz 7 i wdej razy.
Wsrdd hospitalizowanych 7 i weej razy, kobiety byly c&ciej leczone szpitalnie i

mezczyzni.
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5.2.4. Wptyw CHAD na przebieg kariery zawodowej

Wykres nr 1.
Przebieg kariery zawodowej u badanych z CHAD w %

80% -

o}
S

45,9%

40% -

/ -
20% 10,8%

bez wptywu  pewne truddoi  dwetrudndci brak zatrudnienia

Grupa badanych %

0% -

m Kkobiety B Mezczyzni

Rozwoj kariery zawodowej u 3 (8,1%) kobiet przebidoez zakioce

Pewne trudngci w rozwoju kariery zaobserwowano u 13 (35%) aednudndci zgtaszato 17
(45,9%) kobiet. W chwili badania 4 (10,8%) chore, posiadaty zatrudnienia.

Rozwoj kariery zawodowej u 8 (24,2 %kizyzn przebiegat bez zaktdcdPewne trudrgei
wystepowaty u 13 (39.4%) a de trudndci zgtaszato 12 (36,4% )g¢nczyzn.

Wszyscy mzczyzni w chwili badania byli zatrudnieni.

Przyktady z przeprowadzonych wywiaddw:

Respondentka nr 1: ,Gdyby nie choroba mijeie zawodowe wyglatoby zupetnie inaczej,
wielokrotnie tracitam pragclub sama z niej rezygnowatam na skutek depresiem s¢
leczytam i zaczynatam wszystko od pgikz. Leczenie agsto nie byto skuteczne bo
podawano mi jedynie antydepresanty bez lekéw ngmiatznych lub odwrotnie
normotymiki bez antydepresantow”.

Respondentka nr 7: ,, Pracowatam intensywnie jaleags firmy, zarabiatam da pienedzy,
zytam w ogromnym stresie. Po 48 rokycia nasipito przecyzenie i ostry stan depresyjny.
Znalaztam sj w szpitalu a po wypisaniu z niego uznano mnieatkowicie niezdolg do
pracy, obecnie otrzymeirent: inwalidzky”.
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5.2.5. Wsparcie rodziny dla badanych z CHAD

Wykres nr 1.
Wsparcie rodziny dla badanych z CHAD w %

100%"

78,8%

©
S

o}
<

Grupa badanych%
N
S

N
S

<

wspiera nie wspiera

. kobiety - mezczyzni

Wsrdd kobiet 19 (51,4%) otrzymywato wsparcie a 18 §48) nie otrzymywato wsparcia
rodziny.W przypadku 26 (78,8%) ¢uczyzn rodzina ich wspierata a 7 (21,2 %&zoryzn,

takiego wsparcia nie uzyskiwato.
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5.2.6. Wysgpowanie zachow& samobojczych w przebiegu CHAD

Wykres 1.
Wystepowanie myli samobojczych u badanych z CHAD w %
100%
© 30% 73,0%  75.8%
<
=
g 60% -
=
o]
T 40%
[} 0
o 0
S 27,0% 459
© 0% -
0% -

tak nie

m kobiety M mezczyzni

Do wystpowanie myli samobdjczych, przyznawatogs27 (73%) kobiet. Do momentu
przeprowadzenia wywiadu, 10 (27,0%) badanych kohietmiato myli samobdjczych.
Wsréd nezeczyzn 25 (75,8%) zgtaszato wypbwanie w przesziei mysli samobojczych

a 8 (24,2%) nwzczyzn, nie skatyto sic na wys¢powanie myli samobaojczych.
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Wykres nr 2.
Wystepowanie prob samobéjczych u badanych z CHAD w %

100%"

80% -

60% -

406 -

20% -

Grupa badanych %

0% -
bez préb 1 préba 2 préby 3 proby igeej

® kobiety™ mezczyzni

Préb samobdjczych nie zgtaszato 17 (45,9%) kohietroke samobdjcz podito

13 (35,1%), 2 proby poela 1 (2,7%) a 3 i wicej prob samobojczych, patl 6 (16,2%)
kobiet.

Wsrdd mezczyzn, nie podjto prob samobdjczych 16 (48,5%) badanych, 1 grob
samobajcz podgto 9 (27,3%), 2 proby poelo 6 (18,2%) mzczyzn a 3 proby samobdjcze i
wiecej, podgto 2 (6,1%) badanych gaczyzn.

74



5.2.7. Wybrane funkcje rodziny wedtug Zbigniewa Tyski

Wykonano badania dotygee realizacji nagpujacych funkciji :
- Materialno - ekonomiczna
- Seksualna
- Prokreacyjna
- Legalizacyjno - kontrolna

- Rekreacyjno - towarzyska
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5.2.7.1. Funkcja materialno-ekonomiczna

Wykres nr 1.

Wywiazywanie s¢ z funkcji materialno - ekonomicznej w %

80%

60%"

51,4%

40%"

20%"

Grupa badanych %

0% -
wywiazujesie nie wywigzuje sg¢ Czg$Ciowo wywigzuje se
Bkobiety ™ mezczyzni

Wsrdd badanych kobiet 19 (51,4%), wyeywato s¢ z funkcji materialno-ekonomicznej,
15(42,4%), nie wywdzywato a 3 (8,1%) egciowo st wywigzywaty z w/w funkciji.
Wsréd nezczyzn 14 (42,4%), deklarowato wyyziywanie s¢ z funkcji materialno -
ekonomicznej, 17 (51,5%), nie wyyzlywato s¢ z w/w funkcji a czsciowo, wywigzywato s¢
2 (6,1%) badanych chorych. Mimo choroby ponad %@¥iet deklarowato wywazywanie
sie z funkcji materialno- ekonomicznej &mid nezczyzn 42,4% rezczyzn.

Trudnaci jakich déwiadczaj respondenci zilustrowang Bastpujagcymi
wypowiedziami.

Przyktady z przeprowadzonych wywiaddw:

Respondentka nr14: ,Nie ukozytam studiéw doktoranckich, pdiej pracowatam w szkole,
niestety weksza¢ czasu przebywatam na zwolnieniach, ktore nie byihg widziane,
nastpnie podgtam prag w banku, tam wytrzymatam pét roku. Ostatprae etatovy
podgtam na stanowisku referentki w biurze nieruchéanpracowatam 1,5 roku, ostatecznie

zrezygnowatam z pracy zarobkowej. Przyznana mit@senta, dorabiam korepetycjami,
roznosz ulotki”.

Respondent nr 18: ,Mam wyksztatcenieasye medyczne ze wzglu na chorob musiatem
zmienk specjalizagj z chirurgii na medycyhrodzinrg, zacatem pis& doktorat, ktérego nie
udato mi s¢ skaiczye. W zwigzku z tym pogorszyta swyraznie sytuacja materialna moja i
mojej rodziny”.
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5.2.7.2. Funkcja seksualna

Wykres nr 2.

Wptyw CHAD na funkc§ seksualg w %

80% -

60% -

42,4%

40% -

20% -

Grupa badanych %

0% -

wzmozony poped  wahania popedu unormowany poped brak popedu

- kobiety g Mezezyini

Wsrdd badanych kobiet u 12 (32,4%), wystwat wzmaony pogd seksualny oraz u 12
(32,4%) brak pogdu.Wahania pogmu wystpowaty u 11 (29,7%), a unormowany pdp
wystepowat u 2 (5,4%) chorych. Wzmony pogd i brak popdu deklarowato po 6 (18,2%)

megzczyzn, w obu przypadkach. Wahania gayp wystpowaty u 14 (42,4%), a unormowany
poped zgtaszato 7 (21,2%) gnczyzn.

Przyktady z przeprowadzonych wywiadow:

Respondentka nr 15: ,Przywieziono mnie prosto bilnocnego w sukni balowej do
szpitala, pod wptywem alkoholu, wesztam na st@dztam sk rozbierd.

Po tym epizodzie miatamgokie poczucie winy i wstydu, gdyakie zachowanie byto mi
zupetnie obce”.

Respondent nr 23 ,W czasie trwania fazy depresypstptni rzecz, o ktérej mylalem byt
seks. Byto mi wszystko jedno.”
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5.2.7.3. Funkcja prokreacyjna

Wykres nr 3.
Realizacja funkcji prokreacyjnej badanych z CHADaw
80 %
60 %
45,9%
39,4%

40% - —
© 30,3% 29,7%
<
S
C
3 20% - —
3
S 2,7%
2 %0,0%

0% - — ||

bez dzieci jedno dwoje troje CZWOoro

M obiety ™ mpzczyzni

W badaniu uczestniczyto 17 (45,9%) kobiet bezdy&tnjedno dziecko posiadato

7 (18,9%) kobiet, dwoje dzieci posiadato 11 ( 29),/%6je i czworo dzieci, posiadata
1 badana (po 2,7%). #6d bezdzietnych byto 13 (39,4%)¢nczyzn, jedno dziecko
posiadato 10 (30,3%), dwoje dzieci posiadato 73%d), a 3 (9,1%) rrczyzn posiadato
troje dzieci, czworga dzieci nie posiadatlen z badanychginczyzn.
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5. 2.7.4. Funkcja legalizacyjno—kontrolna

Wykres nr 4.
Wptyw CHAD na funkcg legalizacyjno-kontrolag
Grupa chorych %
0% 20% 40% 60% 80% 100%
wzmazone zakupy W 45 5%

hazard
kredyty
wyjazdy

alkohol, narkotyki

misje

szybka jazda samochodem
kradziege

awantury 53,5%

pracoholizm 15 5%

™ kobiety ™ mezczyzni

Grupa 22 (59,9%) kobiet, sktonna byta do wywotywaaawantur a 14 (37,8%) kobiet
deklarowato wzmione zakupyZadna z badanych nie uczestniczyta w grach hazamwy
Kredyty zacigaty 4 (10,8%) osoby, wyjazdy (wycieczki), odbyt§1B,9%) kobiet.
Sktonna¢ do alkoholu i narkotykéw, wyrato 8 (21,6%) badanych. Obsesyjne misje
dotyczce pomocy innym, zgtosita 1 (2,7%) badana a szyhkd samochodem, preferowato
5 (13,5%) badanych kobiet. Kradzyedokonaty 2 (5,4%) osoby. Sktonstodo pracoholizmu
wykazywato 6 (16,2%) kobiet.

Grupa 15 (45,5%) niczyzn, deklarowata @ wzmazonych zakupow. Sktonrsé do
alkoholu i narkotykéw zgtosito 11 (33,3%) a wyjaz(yycieczki) odbyto 8 (24,2%)
mezczyzn. W grach hazardowych uczestniczyto 5 (15,8%w)czyzn. Kredyty zaggato 6
(18,2%) badanych a obsesyjne misje spetiato A%P Szybk jazdc samochodem
preferowato 8 (24,2%) eiczyzn, sktonn& do pracoholizmu wykazywato 5 (15,2 %)
chorych.
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Przykiady z przeprowadzonych wywiadow z kobietami:

Respondentka nr 10 ,Kupitam 8 sweterkow wmych kolorach, potowa z nich byta zbyt
mata a pozostate niepotrzebne” (wzione zakupy).

Respondentka nr 12 ,Kupitam sobie samochd6d OplesTige byto mnie na niego sfa

,,W stanie maniakalnym zagatam kredyty, wydatam 77 tysly na wycieczki do Kenii,
Egiptu i na wyspy Kanaryjskie (kilkukrotne). Obeenkonto mam zblokowane przez
komornika i sptacam dtugi (kredyty).”

Respondentka nr 13 Wyjechatam na 3 m@sido Stanéw Zjednoczonych, stracitam caty
majtek, wszystko wydawato migcudowne, nie widziatam w tym nic ztego”(wyjazdy).
Obecniezyj¢ gtéwnie dzéki wsparciu rodziny.

Respondentka nr 6 ,Postanowitam pojechdo pracy do Standw Zjednoczonych
w charakterze opiekunki do dzieci tak e stalo, jednak po 2 miegiach musiatam wro€i
ze wzgkdu na nasilajca sic depresj”(wyjazdy).

Respondentka nr 3 ,W fazie maniakalnej pieze, wydawatam gtownie na przeloty
samolotowe, nie informowatam dgk jact, rodzina odbierata mnie z adych lotnisk w
Europie” (wyjazdy). W czasie trwania fazy manialalnrobitam r@ne zaskakugce rzeczy
jedmg z nich byly wyjazdy. Miatam bardzo dobre samopa@tzuodwag,bytam otwarté¢ na
nowe kontakty. .

Respondentka nr 19 ,Porzucitam pgaoa uczelni,zeby wyjecha do Australii, po

7 miesijcach wrocitamzatujac decyzji o niespetnionej pracy naukowej” (wyjazdy)
Respondentka nr 8 ,Uciekatam z domu i ze szpitataysze w stanie manii, wydawatam
pienigdze na alkohol co przeradzate siv ciagi alkoholowe”(alkohol).

Respondentka nr 21 ,Miatam mgsjlotyczicag propagowania zdrowego stytycia w zwigzku

z tym np. ,zabieralam dziecko ze szkoly, bog¢stawali tam stodyczami”.
Respondentka nr 20 ,Lubitam ryzyko, szyhjkzd: samochodem i na motorze, wiéczytam si
tez autostopem, zwiedzatam ruiny i opuszczone migppca’ (Szybka jazda samochodem).
Respondentka nr 5 ,Pgczatam pierydze, mowic niezgodnie z praved na co byly
potrzebne, nagbnie wydawatam je na rzeczyedme lub nieistotne, zdarzata ske jeli juz
nie miatam pieridzy to kradtam”(kradziee).

Respondentka nr 1 ,Bytam agresywna i potrafitami¢awantury bez powodu, najbardziej
frustrowaty mnie dlugie godziny bezsensownej samkaiiih (awantury)

Respondentka nr 25 ,Miatam napady szatu, wydawaitsign ze ktas mnie przéladuje i
zagraa mnie i moim dzieciom” (awantury).

Respondentka nr 17 Awantury z mattoprowadzaty do teg@e musiata wzywa karetle
pogotowia,zyczytam jej wtedysmierci” (awantury).

Respondentka nr 9 W fazie hipomaniakalnej i maala& bytam niezwykle aktywna
elokwentna. Wysypiatam gipo 3 godzinach, potem przez 10-12 godzin wgwidoby,
zarabiatam pisge licencjaty i prace magisterskie aibyt ze mnie dumny”.

Przykiady z przeprowadzonych wywiadow gozyznami:

Respondent nr 20 ,Uwielbiatem kupoévdobre kosmetyki, papierosy i czasopisma,
kolekcjonoawtem zapalniczki” (wznione zakupy).

Respondent nr 2 ,Poirytowany, agresywny, pod wpiywalkoholu, kupitem téko do
masau za 1500 zt potem je wydatem” (zakupy).

Respondent nr 16 ,W manii kupitem Mercedesa na Wrepotem go sprzedatem z du
stray” (zakupy).

Respondent nr 17 ,Czutemggiak miody Bdg, kupowalem najdirszy sprzt elektroniczny,
jezdzitem na wycieczki, w kitccu kupitem w petni wypos@any warsztat pracy futrzarskiej,
ktérego nigdy nie wykorzystatem. Wyczerpatem wsiselasoby materialne”(zakupy).
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Respondent nr 7 ,Wydawatem pigdze na zakupy, ktorych nie potrzebowatem np. narty,
buty narciarskie, spet elektroniczny. Zamierzatem nawet w&ikredyt i kupé zaglowike”
(wzmazone zakupy).

Respondent nr 3 ,W stanie manii, trwonitem piglzie na hazard i kobiety, zaprzégem
prac; we wiasnej restauracji, z dnia na dizjg rzucitem”(hazard).

Respondent nr 9 ,W manii trudno byto mk diontrolowa&, kupitem zegarek, komadgk i
wycieczle do Tajlandii, piergdze trwonitem w kasynach i na kobiety, terazko mi sptaca
kredyty a wszystko wydawatoesiealne” (hazard, kredyty, wyjazdy).

Respondent nr 12 ,Pracowatem na kontraktach zagmaych, przytapany na piciu alkoholu
w pracy, zostatem zwolniony, wszystko zniszczytaroba” (alkohol).

Respondent nr 8 ,Zmiany nastroju wspomagatem pi@ékholu, narkotykami, zdarzatcgsi
ze prowadzitem samochod pod wptywem alkoholu, sherhagtasnej muzyki, widczytem si

I zawieratem przygodne znajosud z kobietami” (alkohol, narkotyki).

Respondent nr 5 ,Miatem misjpomocy innym i postannictwo pokoju. W ignpomocy
wydawatem swoje rzeczy osobiste, telefon, butyrykiid mi potem brakowato” (misja).
Respondent nr 4 ,Mialem misjewangelizacyjg, wydawato mi s}, ze wszyscy $ moimi
przyjaciotmi i chciato mi si spiewa” (misja).

Respondent nr 9 ,Zaraz po maturze (zdanej rewelegyji za zarobione przez siebie
pienigdze, pojechatem do Bangkoku, tam poczutem wieldwag i misjc walki ze ztem.
Jako ,niebiaski wojownik”, kochatem ludzi i miatem moc uzdrawia. W konsekwencji
wyladowatem w szpitalu psychiatrycznym, matka szukakgemprzez ITAKE” (misja).
Respondent nr 6 ,W fazie hipomaniakalnej potrafitggracowg& 17 godzin na dah
towarzyszyta mi pomystowsé wszystko si uktadato” (pracoholizm).
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5. 2.7.5. Funkcja rekreacyjno-towarzyska w %

Wykres nr 5.

Wptyw CHAD na funkcg rekreacyjno-towarzysk
80% -
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20% -
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Wsrdd badanych 18 (48,6%) kobiet rzadko korzystdiankcji rekreacyjno-towarzyskiej,
czesto 11 (29,7%) oraz bardzoesto 8 (21,6%). Grupa 14 (42,4%¢giazyzn z CHAD,
rzadko korzystata z funkcji rekreacyjno towarzygkid (33,3%) cesto a bardzo ¢sto

8 (24,2%) badanych.
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6. Dyskusja

Zaburzenia dwubiegunowe, obejmujg rézne dziedziny psychopatologii, zaburzen
nastroju, dysfunkcji poznawczych, zaburzen chronobiologicznych, psychoz, konfliktow
interpersonalnych. Biegunowos¢, jest tylko jednym z wielu wymiarow ztozonos$ci tego
zaburzenia, obok psychozy, leku i melancholii.

Wiele tagodnych zaburzen dwubiegunowych, charakteryzuje si¢ mieszaning depresji,
hipomanii, manii oraz niestabilno$ci emocjonalnej (w réznych proporcjach).

W  badaniu funkcjonowania spolecznego w przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej, zastosowano dwie metody: skale funkcjonowania spotecznego SFS Maxa
Birchwooda (badanie ilosciowe) oraz wywiad swobodny, cze$ciowo skategoryzowany, z
wybranymi funkcjami rodziny Zbigniewa Tyszki (badanie jako$ciowe).

Wyboru tych metod dokonano ze wzgledu na podobienstwo obszardw tematycznych
wystepujacych w obu metodach, np. praca i zatrudnienie (Birchwood) i funkcja materialno-
ekonomiczna (Tyszka); komunikacja i wigzi migdzyludzkie, kontakty spoteczne (Birchwood)
I funkcja legalizacyjno-kontrolna (Tyszka); zagospodarowanie czasu wolnego, rekreacja
rozrywka, rozrywka (Birchwood) i funkcja rekreacyjno-towarzyska (Tyszka).

Zastosowanie tych dwoch metod stanowi role bardziej komplementarng niz
konkurencyjng [91,92,93].

Skala SFS Birchwooda jest stosowana do badania przewlekle chorych psychicznie
(zaburzenia schizoafektywne, depresyjne, zespoly psychoorganiczne), ktorzy wymagaja
oceny poziomu funkcjonowania w spoleczenstwie, wsparcia spolecznego oraz sa
uczestnikami wieloelementowego systemu rehabilitacji. Skala SFS umozliwia oceng
funkcjonowania spotecznego oso6b chorujacych psychicznie z uwzglednieniem tych
obszarow, ktore w szczegbdlny sposob decyduja o utrzymaniu sie¢ w $Srodowisku
pozaszpitalnym [82,92].

Za wyborem metody wywiadu swobodnego, czesciowo skategoryzowanego,
przemawiata potrzeba badania, nie tylko konkretnych zjawisk, ale takze sigganie do ich
istoty, migedzy innymi do natury cztowieka, czy tez jego choroby. Wywiad swobodny, jest
jedna z metod w socjologii empirycznej, ktéra daje bezposredni kontakt z chorym.
Jednoczesnie nie wyklucza zbierania danych, ktére nadajg si¢ do ilosciowych analiz. Jest to
wigc metoda bardzo przydatna i trafha w badaniach koncentrujacych si¢ na problemach

spotecznego funkcjonowania oséb cierpigcych na CHAD.
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W tym badaniu przyjeto, ze spetnianie wybranych funkcji rodziny wg. Zbigniewa
Tyszki umozliwia ocene¢ funkcjonowania spotecznego osob cierpigcych na CHAD.

W sferze zjawisk spotecznych skomplikowany charakter przyczynowych uwarunkowan
sprawia, ze te same zjawiska pelnig rdzng rolg, warunkow koniecznych, lub nie petnig ich
wcale, w uwarunkowaniu danego faktu lub procesu, w zaleznosci od ukladu w jakim
wystepujg np. uwarunkowania srodowiskowe w CHAD [94].

Wywiady, dokonane przez wielu metodologdw, postrzegane sg jako podstawowa metoda
badawcza, w naukach spotecznych. Uznawane sg one jako proces obejmujacy wszelkie
formy zbierania danych od respondentow w toku bezposredniej z nimi rozmowy. Ponadto,
wywiad pozwala na swobodna, szczerg rozmowe respondenta z osoba prowadzaca. Rola
osoby prowadzacej sprowadza si¢ do wtracenia, od czasu do czasu, pytania lub prosby o

sprecyzowanie wywodu [95].
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6.1. Omowienie wynikow badan ilosciowych wg SFS Maxa Birchwooda

Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci 1 Zdrowia
(International Classsification of Functioning, Disability and Health, ICF, 2001), obejmuje
problem zaburzen funkcjonowania spolecznego pod katem biologii, jednostki i
spoteczenstwa. Niepelnosprawnos$¢ i funkcjonowanie spoleczne jest wynikiem interakcji,
pomigdzy warunkami zdrowotnymi: chorobami, zaburzeniami i urazami a czynnikami
srodowiskowymi 1 zmiennymi spolecznodemograficznymi zwigzanymi z jednostky (ptec,
wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa zdobyte
doswiadczenie) [96].

SFS Birchwooda jest przydatnym narzedziem przy ocenie funkcjonowania spotecznego
chorych i moze by¢ uzywana jako skala samooceny w zakresie zaspokajania podstawowych
potrzeb zyciowych. Wobec powyzszego, zastosowanie tej skali wydaje si¢ by¢ przydatne
w ocenie deficytow funkcjonowania w CHAD [82, 91].

Wyniki badan neuropsychologicznych opisujace wiele funkcji poznawczych sugeruja
niezaleznos$¢ funkcji wykonawczych (pamig¢ operacyjna, wnioskowanie, fluencja werbalna i
figuralna oraz plastyczno$¢ poznawcza) od procesOw poznania spotecznego. Osoby z CHAD
uzyskaty niskie oceny za zadania mierzace funkcje wykonawcze i jednoczesnie wysokie
oceny w zadaniach oceny poznania spotecznego [71].

W badaniu analizowano funkcjonowanie spoteczne przy uzyciu skali Maxa Birchwooda,
w ktorych wzigto udziat 100 pacjentow z CHAD w tym wigkszo$¢ kobiet (57 kobiet 1 43
mezczyzn). Ponadto poréwnano opinie 100 opiekunow (60 kobiet i 40 mezczyzn), ktorzy
dokonywali oceny, w tej samej skali, swoich podopiecznych. Tg samg metoda badano grupe
kontrolnag 100 zdrowych osob sktadajaca si¢ z 61 kobiet 1 39 mezczyzn.

Sredeni wiek badanych z choroba afektywna dwubiegunowa wynosit 42,3 +14,2 lata
Najwigksza grupe badanych stanowili chorzy powyzej 50 roku zycia (34%). Wigkszo$¢ osob
pozostawala w stanie wolnym 43%, w zwigzkach matzenskich byto 41%.

Wigkszo$¢ osob posiadato wyksztatcenie Srednie 1 wyzsze (81%) . Tylko 3% ukonczyto
edukacje na poziomie szkoty podstawowej. Wsérod badanych z CHAD, w konglomeracjach
miejskich zamieszkiwato 83%. Brak pracy zglaszato 65%, a 35%, pracowato zawodowo 1
miato state zatrudnienie.

W wyniku badania funkcjonowania spolecznego na podstawie 7 podskal SFS,

nie stwierdzono zwigzku plci z funkcjonowaniem spolecznym badanych z CHAD.
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Porownanie zwiazku pici z funkcjonowaniem spotecznym, pomigdzy grupa badanych
z CHAD a grupa kontrolng nie wykazato r6znicy istotnie statystyczne;.

Zwiazek wieku pacjentow z CHAD, z funkcjonowaniem spolecznym, badany metoda
korelacji Spearmana, byl statystycznie istotny w podskali kontaktow spotecznych (III),
samodzielnosci mozliwej (VI), pracy/zatrudnienia (VII) oraz w wyniku og6lnym.Wskazuje to
na negatywny wplyw wieku w wyzej wymienionych podskalach (im chory starszy tym gorsze
funkcjonowanie spoteczne).

Poréwnanie zwigzku wieku z funkcjonowaniem spotecznym, w grupie badanych
z CHAD z grupa kontrolna, nie wykazato roéznicy istotnej statystycznie (test U Manna
Whitneya).

Choroba afektywna dwubiegunowa wystepujaca u jednego z cztonkoéw rodziny utrudnia
zycie emocjonalne, fizyczne i materialne w rodzinie, co objawia si¢ zwigkszonym poczuciem
odpowiedzialnosci jej cztonkow [97,98].

U badanych z CHAD, pozostajacych w zwigzkach malzenskich lub partnerskich,
stwierdzono pozytywny wptyw na komunikacje interpersonalng 1 wigzi miedzyludzkie (II),
na pracg i zatrudnienie (VII). Natomiast w grupie kontrolnej tylko w wychodzeniu
z izolacji (I) stwierdzono statystycznie istotny zwigzek stanu cywilnego (pozostajacy
w zwigzkach malzenskich, partnerskich) z funkcjonowaniem spotecznym.

Poréwnanie zwigzku stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym, pomiedzy
badanymi z CHAD a grupa kontrolna, nie wykazato rdznicy statystycznie istotne;.

W naszych badaniach obserwowano, u badanych z CHAD, zwigzek S$redniego
1 wyzszego wyksztatcenia z poprawa kontaktow spotecznych (III) oraz na granicy istotnosci
statystycznej z mozliwoscig zatrudnienia (VII). Natomiast w grupie kontrolnej nie
stwierdzono istotnie statystycznego zwiazku stopnia wyksztalcenia z funkcjonowaniem
spotecznym, w Zadnej z podskal SFS.

Zamieszkanie w miescie u badanych z CHAD w pordéwnaniu z zamieszkatymi na wsi,
miato korzystny zwigzek z utrzymywaniem kontaktow spotecznych (III), samodzielnoscig
realizowang (V) oraz samodzielnoscia mozliwg (VI). W wyniku ogdélnym stwierdzono
istnienie roznicy istotnej statystycznej pomiedzy mieszkajacymi w miescie i na wsi, na
korzys¢ tych pierwszych. Natomiast w grupie kontrolnej stwierdzono istotng roznice tylko w

podskali samodzielno$¢ mozliwa (VI), na korzy$¢ zamieszkiwania na wsi.
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Korzystny zwigzek aktywnos$ci zawodowej u badanych z CHAD, obserwowano
w zakresie wszystkich podskal z wyjatkiem rekreacji i rozrywki (IV). Natomiast w grupie
kontrolnej zwigzek aktywnosci zawodowej byl statystycznie istotny tylko w podskali
komunikacji interpersonalnej i wiezi miedzyludzkich (II) oraz pracy i zatrudnienia (VII).

Poréwnanie zwigzku aktywnosci zawodowej z funkcjonowaniem spolecznym w grupie
badanych z CHAD i w grupie kontrolnej wykazalo istotng statystycznie rdéznicg¢ mig¢dzy
badanymi p = 0,00000, na korzys¢ badanych z CHAD.

W badaniu samooceny chorych, uzyskano, we wszystkich podskalach wyniki
(w punktach), nizsze niz ustalony poziom prawidlowego funkcjonowania spotecznego (115
punktow). Tylko w zakresie komunikacji i wigzi miedzyludzkich (II) oraz samodzielnosci
mozliwej - niezalezna od aktualnie wykazywanej (VI), uzyskano u chorych 113 punktow.
Najmniej - 99,7 punktow, uzyskali chorzy w podskali samodzielno$¢ realizowana -
$wiadczaca o samodzielnosci i aktywnosci w zakresie zaspokajania podstawowych
zyciowych potrzeb, aktualnie wykazywanych (V).

Samoocena funkcjonowania chorych z CHAD powyzej 115 punktow, skali SFS
Birchwooda, wykazata najlepsze wyniki w podskali VI (48%) 1 VII (52%) (samodzielno$¢
mozliwa 1 praca/zatrudnienie) a najnizsze w zakresie podskali V (samodzielnos¢
realizowana).

Powyzej 115 punktow, we wszystkich podskalach SFS, w grupie chorych z CHAD,
stwierdzono wyniki gorsze, w pordwnaniu z grupa kontrolng (p = 0,0000).

Najwigksze roznice pomiedzy chorymi z CHAD, a grupa kontrolng, stwierdzono
w zakresie podskali VI 1 VII ( samodzielno$¢ mozliwa 1 praca /zatrudnienie) na korzys¢
grupy kontrolne;j.

Porownanie samooceny badanych z CHAD z opinig ich opiekundéw, bylo zbliZzone,
réznice pomigdzy Srednimi ocenami obu grup nie wynosily wigcej niz 2,5 punkta.

Oceny zbieznosci opinii chorych 1 ich opiekunéw dokonano roéwniez przy pomocy
wspotczynnika korelacji Spearmana, dla poszczegélnych podskal. Dla kazdej z mierzonych
przez kwestionariusz SFS dziedzin, uzyskano istotne roznice (p=0.0000). Wyzsze wartosci
uzyskala grupa opiekunéw w poréwnaniu z badanymi z CHAD. Istotne statystycznie rdznice
(p<0,0001), przy bardzo wysokiej wartosci wspdlczynnika R mierzacego site zwiazku,

oznaczajg bardzo wysoka zgodnos¢ ocen obu grup.

87



Bardzo duze obcigzenie psychiczne osob sprawujacych opiek¢ nad chorymi z CHAD
nie ustg¢puje nawet w okresie remisji choroby [99, 100].

W dalszej czesci badan, oceniano funkcjonowanie spoleczne chorych w zakresie liczby
punktow w podskalach, w poréwnaniu z grupa kontrolng. Dla kazdej z podskal mierzonych
przez kwestionariusz SFS, uzyskano rdznice istotne statystycznie (p=0,0000), na korzys¢
grupy kontrolne;j.

Kiki Chang i wspotautorzy wykazali, ze w rodzinach chorych z CHAD i u ich potomstwa
wystepuje czesto dezorganizacja zycia codziennego oraz dochodzi do wigkszej liczby
konfliktow [101].

Wsrdd nastepstw choroby afektywnej dwubiegunowej znajduje si¢ znaczne obnizenie
funkcjonowania spotecznego chorych na rdéznych plaszczyznach. Stwierdzono, ze
funkcjonowanie spoteczne chorych z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegunowe;j
zalezne jest od stanu emocjonalnego chorych, w szczego6lnosci od obecnosci objawow
depresyjnych, od sprawnosci funkcji poznawczych oraz stygmatyzacji [102].

Wedtug Johna Wiemann’a, umiejetnosci spoteczne cztowieka oznaczajg zdolnos$¢ do
takiego zachowania si¢ w interakcjach z otoczeniem, aby stosownie do sytuacji mozna byto
realizowa¢ swoje indywidualne cele. Realizacja tych celow bedzie mozliwa, gdy posiadane
umiejetnosci spoteczne beda wykorzystywane w sposob umozliwiajacy efektywne radzenie
sobie w otaczajacym $wiecie. Im wigcej osiagnige¢ doswiadcza czlowiek w swym aktywnym

spotkaniu z otoczeniem, tym wigksze ma poczucie kompetencji [75].
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6.2. Oméwienie wynikow badan jakosciowych
Charakterystyka badanych z CHAD wedlug zmiennych socjodemograficznych

Choroba afektywna dwubiegunowa jest jednym z najbardziej inwalidyzujacych zaburzen
psychicznych z licznymi konsekwencjami rodzinnymi i spotecznymi. Czg¢sto dochodzi do
opoznienia procesow edukacyjnych, ukonczenia szkotly, studiow lub braku mozliwosci
zdobycia zawodu. Respondenci zmieniaja kierunek ksztalcenia na prostszy. W wielu
wypadkach opdznione jest zdobycie samodzielno$ci finansowej, zdarza si¢ 1 tak, ze nigdy nie
zostaje ona osiggnigta [103, 104]. Poczatek choroby moze nastapi¢ w kazdym wieku, cz¢sciej
ma on miejsce w mtodosci lub wezesnej dorostosci.

Dawniej za typowy okres, dla ujawnienia si¢ choroby, uwazano lata migdzy 20 a 30
rokiem zycia, obecnie wiadomo, ze poczatki choroby wystapi¢ moga przed 20 rokiem zycia.
Za najbardziej typowy okres poczatku choroby mozna uzna¢ wiek miedzy 15 a 19 rokiem
zycia [43].

W przeprowadzonych w tej czes$ci pracy badaniach, wzieto udziat 70 osé6b z CHAD
w koncowym okresie hospitalizacji, w stanie pozwalajacym na przeprowadzenie wywiadu.
Liczba badanych wynosita 37 (52,9%) kobiet 1 33 (47,1%) mezczyzn, Sredni wiek chorych
wynosit 48,0 + 30 lata. .

Wedlug niektorych autoréw jest to wiek w zyciu mezczyzny, charakterystyczny dla etapu
srodkowego kariery zawodowe] w czasie ktoérego jedni pracownicy wspinaja si¢ po
szczeblach drabiny zawodowej, inni zachowuja dotychczas osiagnigte pozycje a jeszcze inni
stopniowo wycofujg si¢ z pracy zawodowej [105].

Odnosnie stopnia wyksztalcenia, wigkszos¢ kobiet, pomimo choroby posiadata
wyksztalcenie srednie 17 (45,9%) 1 wyzsze 14 (37,8%). Mniejszg grupe badanych stanowity
kobiety z wyksztalceniem zawodowym 5 (13,5%) a tylko 1 (2,7%) kobieta posiadata
wyksztatcenie podstawowe.

Wsrod mezezyzn z wyksztatlceniem $rednim 1 wyzszym uczestniczyto po 12 (36,4%)
chorych w kazdej grupie. W tej probie nie bylo chorych z wyksztalceniem podstawowym,
natomiast zawodowe wyksztatcenie posiadato 9 (27,3%) mezczyzn.

W grupie kobiet, obserwowano wyzsza niz u mezczyzn, tendencj¢ do zdobywania
wyksztatcenia $redniego 1 wyzszego. Wyksztatcenie podstawowe i zawodowe reprezentowane

byto przez znacznie mniejsze grupy badanych.
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Zarowno kobiety jak 1 mezczyzni, w powyzszym badaniu, osiggali wyzszy poziom
wyksztalcenia w pordwnaniu z populacja ogdlng w ktorej srednie 1 wyzsze wyksztalcenie wg
GUS z 2011 r. jedynie 46% spoteczenstwa polskiego.

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki sg zgodne z badaniami innych autorow, ktorzy
potwierdzaja, ze osoby z CHAD czgsto osiagaja wyksztatcenie §rednie i wyzsze [105].

Poréwnanie stopnia wyksztalcenia o0s6b cierpigcych na chorobe afektywna
dwubiegunowg z grupa kontrolng na poziomie $rednim i wyzszym wynosi odpowiednio
67% i 45% na korzys¢ chorych.

Znaczaca roéznica w lepszym wyksztatceniu chorych nie przektada si¢ jednak na wysoka
pozycje zawodowa, ze wzgledu na czgste zmiany pracy, jej utrate badz bezrobocie [106].

Wedlug badan GUS w latach od 1995 do 2009 roku, odnotowano ogromng dynamike w
zakresie edukacji w Polsce. Udziat 0s6b z wyksztalceniem wyzszym w grupie wiekowej 25 —
64 lata wzrést z 9,7% do 21,2%. Obecnie wyzszym wyksztalceniem moze pochwali¢ sie
okoto 4,5 min oso6b. Obserwowano rowniez duzy wzrost popularnos$ci ksztalcenia na
poziomie $rednim (wzrost 0 23%). W 2009 roku bylto to okoto 1,6 mln osdb, ktore stanowity
7,7% populacji. Co trzecia osoba w tej grupie wieku, tj. okoto 6,9 mln oséb, posiadata
wyksztalcenie zasadnicze zawodowe. W tym samym czasie liczba osob, ktore nie
kontynuowaty edukacji po szkole podstawowej, zmalata niemal o potowe 1 w efekcie w 2009
roku osoby te stanowity 12,0% catej populacji [107].

Kolejng zmienng demograficzng byt stan cywilny badanych, ktéry wskazywat na wigksza
liczbe mezatek 17 (45,9%) w stosunku do panien 13 (35,1%). Liczba kawalerow 1 Zzonatych
nie roznita si¢ miedzy sobg 1 wynosita po 14 (42,4%) w kazdej grupie. Zblizone byly liczby
badanych rozwiedzionych zarowno wsrdd kobiet 6 (16,2%) jak 1 mezczyzn 5 (15,2%).
Najmniejsza grupg reprezentowaly wdowy w liczbie 1 (2,7%), wdowcy nie uczestniczyli w
badaniu. Duza liczba panien i kawaleréw wynika¢ czg$ciowo mogta z faktu, ze 43%
badanych stanowity osoby mtode miedzy 18 a 40 rokiem zycia, ktorych decyzja o zmianie
stanu cywilnego nie zostata jeszcze podjeta.

W wynikach badan Rodney Elgie, osoby nie pozostajace w zwiagzkach matzenskich lub
partnerskich, samotne z CHAD, stanowity 55%, w przeciwienstwie do populacji ogdlnej, w
ktorej osoby samotne stanowity 39% [108].

W przeprowadzonych badaniach w sferze realizowania przynaleznosci do koSciota

katolickiego, najwigksza grupe z CHAD stanowily kobiety wierzace 1 praktykujace 20
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(54,1%), mniejsza grupg prezentowaty kobiety wierzace 1 niepraktykujace 9 (24,3%). Grupa
agnostyczek i ateistek wynosita po 4 osoby (10,8%).

Grupa me¢zczyzn wierzacych i praktykujacych wynosita 11 (33,3%) a niepraktykujacych
13 (39,4%). W grupie agnostykoéw byli 4 (12,1%) a wsrdd ateistow 5 (15,2%) mezczyzn.

Z systematycznie prowadzonych badan CBOS wynikalo, ze od konca Ilat
dziewigcdziesiatych niezmiennie ponad 90% (92-97%) respondentow uwazalo si¢ za
wierzacych. Odsetek osob deklarujacych si¢ jako catkowicie niewierzace pozostawal niski i
wynosit od 2005r (od 4-8%). W tym czasie jednak, zmniejszyta si¢ liczba badanych
okreslajacych si¢ jako gleboko wierzacy z 12-8%, zmniejszyt sie tez odsetek regularnie
praktykujacych z 58% - 50%. Bardziej religijne sg kobiety niz mezczyzni, co zgodne jest z
wynikami niniejszych badan. Jednak wsrod kobiet i me¢zczyzn nalezacych do grupy badanych
z CHAD, stwierdzano wigksza liczbg agnostykoéw 1 ateistow (10-15%) niz w populacji
ogoblnej wedlug CBOS z 2012r 4,2% [109].

Wedlug badan GUS od maja 2005r do pazdziernika 2014r odsetek wierzacych
1 stosujacych praktyki Kosciota Katolickiego zmniejszyt si¢ z 66% do 39% [107].

Chorzy z CHAD w stanie mieszanym, wykazywali najwicksze zaangazowanie w
praktyki religijne. Najmniejsza aktywnos$¢ religijna wystepowata u pacjentow w okresie
poprawy. Natomiast pozostawanie w fazie depresyjnej i maniakalnej nie wywierato
wiekszego wptywu na t¢ dziedzing zycia [110].

Badani z CHAD w stanie mieszanym, wykazywali najwi¢ksze zaangazowanie
w praktyki religijne. Najmniejsza aktywno$¢ religijna wystgpowata u chorych w okresie
remisji. Depresja 1 mania nie wykazywaty korelacji z praktykami religijnymi realizowanymi

przez respondentow [111].
Czas od pojawienia si¢ pierwszych objawow do rozpoznania CHAD

Opisywane w literaturze przedmiotu, trudnosci w postawieniu prawidtowego rozpoznania
choroby, spotyka si¢ ze wzgledu na szerokie spektrum objawdéw CHAD. W pierwszych latach
trwania, choroba czesto pozostawala nierozpoznana i nie leczona. Od poczatku choroby do jej
rozpoznania i leczenia uptywato na ogot kilka lat [111].

Kobiety czesciej niz me¢zczyzni, czuja si¢ odpowiedzialne za wystapienie choroby i
zwigzang z nig nieudolno$¢, walcza 1 chcg ja pokona¢ samodzielnie. Mezczyzni znacznie
czesciej niz kobiety wstydza si¢ choroby, nie przyznajg si¢ do niej przed sobg, a tym bardziej

przed innymi, decyzj¢ o leczeniu podejmuja znacznie pdzniej. Opodznienie lub biedne
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rozpoznanie choroby, powoduja w konsekwencji pogorszenie stanu chorego oraz jego rodziny
1 generujg wysokie koszty w spoteczenstwie [112,113,114,115].

Wedlug doniesien z literatury, przyczyny tego opdznienia spowodowane byty faktem, ze
w 25,7%, chorzy nie rozumieli sytuacji, w ktdrej si¢ znalezli, wypierali istnienie choroby, a w
27,5%, zamierzali pokona¢ chorob¢ bez pomocy innych. Ponadto wstydzili si¢ pojawiajacych
objawow chorobowych w 17,2% oraz nie byli dostatecznie poinformowani o mozliwosci
udzielenia im pomocy w 20,9%. Wstyd 1 obawa przed odrzuceniem byly najczestszymi
powodami ukrywania choroby, uczucie stygmatyzacji, poczucie odrzucenia towarzyszyty
wigkszosci chorych [116].

W przeprowadzonym badaniu, w pierwszym roku CHAD rozpoznano u 15 (40,5 %)
kobiet, natomiast w drugim do trzeciego roku trwania choroby tylko w 2 przypadkach (5,4%),
a po czterech do pigtego roku trwania rozpoznano u 4 (10,8%) chorych, powyzej 6 lat trwania
choroby rozpoznano ja u 13 (35,1%) pacjentek.

U me¢zczyzn w pierwszym roku trwania choroby afektywnej dwubiegunowej rozpoznano
ja u 10 (30,3%) os6b, a w nastepnych dwoch do trzech latach u 4 (12,1%) chorych. W
czterech do pieciu kolejnych latach chorobg¢ rozpoznano u 5 (15,2%) pacjentéw. Dopiero po 6

latach trwania choroby rozpoznano CHAD u 14 (42,4%) mezczyzn.
Liczba hospitalizacji badanych z CHAD

Przeprowadzone w tej pracy badania, wykazaty konieczno$¢ jedno lub dwurazowych
pobytéw w szpitalu w grupie 15 kobiet (40,5%). Po 3-4 razy hospitalizowano 8 kobiet
(21,6%) a po 5-6 razy leczono szpitalnie 5(13,5%), a po 7 i wigcej razy, wymagalo leczenia
szpitalnego 9 (24,3%) kobiet. W grupie me¢zczyzn konieczno$¢ jedno lub dwurazowych
hospitalizacji, wymagato 15 (45,5%) me¢zczyzn, 8 (24,2%) hospitalizowano 3 do 4 razy, po 5
do 6 razy oraz 7 i1 wigce] razy, wymagalo leczenia szpitalnego 5 (15,2%) mezczyzn.
Mgzczyzni hospitalizowani byli rzadzie;.

W tym badaniu zdecydowana wickszo$¢ mezczyzn, byta hospitalizowana tylko 1-2 razy,
natomiast 7 1 wigcej razy hospitalizowano w badanej grupie zaledwie 15,2% chorych w
przeciwienstwie do kobiet, ktore wymagaty 7 i wiecej — krotnego leczenia szpitalnego.

Wedlug danych z literatury, chorzy w wieku powyzej 65 roku zycia, najczgsciej
z cukrzyca, korzystali z leczenia szpitalnego znacznie czgsciej, niz osoby miodsze,

1 stanowili okoto 8-10% pacjentow szpitali psychiatrycznych [117].
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Przyjmuje si¢, ze w najblizszych latach, sredni koszt ustug medycznych $wiadczonych
chorym w wieku powyzej 65 lat u ktorych rozpoznano CHAD, bedzie czterokrotnie wigkszy
niz u mtodszych. Na ustugi te beda sktadac si¢ koszty hospitalizacji i opieki domowej, lekow,
mieszkan chronionych, oddziatow dziennych, §wiadczen spolecznych, opieki prywatnej oraz
te zwigzane z utratg pracy 1 koordynacja leczenia [102, 114, 117].

Wedtug doniesien z literatury przedmiotu pacjenci z CHAD byli hospitalizowani czgéciej
(1-34 razy), w porownaniu z grupa kontrolng (1-30 razy) i pozostawali dtuzej w szpitalu, co
zaktocato ich zycie rodzinne 1 funkcjonowanie spoteczne [106].

Jak wynika z badan czeste hospitalizacje oraz czgste wizyty domowe lekarzy obnizaty
stopien obcigzenia psychicznego opiekujacych si¢ chorymi, przede wszystkim czionkow

rodzin [103].
Zwiazek CHAD z przebiegiem kariery zawodowej

Rozw¢j kariery zawodowej u 3 (8,1%) kobiet przebiegal bez zaktdcen. Pewne trudnosci
w rozwoju kariery zaobserwowano u 13 (35%) kobiet, a duze trudno$ci zglaszato 17 (45,9%)
badanych kobiet. W chwili badania 4 (10,8%) kobiety, nie posiadaly zadnego zatrudnienia.

W grupie mezczyzn rozwdj kariery zawodowej u 8 (24,2 %) przebiegal bez zakldcen,
natomiast pewne trudnosci zglaszato 13 (39,4%) a duze trudno$ci 12 (36,4%) mezczyzn.
Wszyscy mezczyzni w chwili badania byli zatrudnieni.

Analiza badan jako$ciowych, ujawnita negatywny zwigzek CHAD z przebiegiem kariery
zawodowej pacjentow. Badani, cze¢sto doswiadczali uposledzenia w sferze poznawczej, co
czesto przektadato si¢ na gorsze funkcjonowanie w pracy. Trudnosci w przebiegu kariery
zawodowe] mialy swoje odzwierciedlenie w uposazeniu 1 standardzie zycia respondentow.

W badaniach GUS poziom aktywnosci zawodowej 1 wskaznik zatrudnienia sg wyzsze
dla mezczyzn niz dla kobiet znajdujacych si¢ w podobnej sytuacji osobistej/rodzinne;j.
Zdecydowanie najwigcej pracujacych (okoto 90%) znajduje si¢ w grupie zonatych mezczyzn
niezaleznie od tego, czy na ich utrzymaniu sg dzieci.

W grupie mezatek aktywnos$¢ zawodowa do pewnego stopnia zalezy od obecnosci i
wieku najmtodszego dziecka, pozostajacego na utrzymaniu, wskaznik zatrudnienia spada z
80% do 60%. W grupie mezatek, ktore majg dzieci powyzej 5 lat, wskaznik zatrudnienia
wzrasta do 74% [119, 120].

Wedlug WHO choroba dwubiegunowa, znajduje si¢ na 6 miejscu wsrdéd schorzen

powodujacych utrat¢ wielu lat pracy wsrod mtodych dorostych [96].
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W badaniu amerykanskim National Depressive and Manic Depressive Association
Survey (NDMDA), ktore przeprowadzono w USA w latach dziewieédziesigtych XX wieku,
wzieto udzial 500 chorych z CHAD. Sposrdéd nich 80%, deklarowalo negatywny wplyw
zaburzenia na codzienne zycie, szczegolnie na wykonywanie pracy zawodowej. Wykonane
badania wykazaty, ze 43% wstydzito si¢ choroby, a 52% odczuwato odmienne traktowanie
przez pracodawcow [121].

Miedzynarodowe badanie GAMIAN przeprowadzono u 3164 chorych z 11 narodowosci,
w latach 1997/1998. Wsrod badanych 88% cierpiatlo z powodu depresji a u 30% z nich
rozpoznano CHAD. Badani z CHAD w 50-100% zgtaszali gorsze funkcjonowanie w miejscu
pracy. We wszystkich grupach narodowosciowych, u chorych z CHAD w wieku 46-58, $redni
poziom bezrobocia, byl wyzszy niz w innych populacjach chorych [122].

W badaniu spoleczefistwa amerykanskiego tylko 50% respondentéw z CHAD, miato
pelnoetatowa prace, 3% pracowalo w niepelnym wymiarze godzin, 33,4% respondentow
prace wykonywato niedoktadnie, 27% kldcito si¢ z otoczeniem, natomiast az 49,9% badanych
czulo w pracy zdenerwowanie [123].

W ogdlnej analizie badania Gamian/Beam 19,1% respondentow przyznawato si¢, ze byli
bezrobotnymi, lub wykonywali prace non profit w organizacjach charytatywnych. Trudno$ci
zwigzanych ze znalezieniem i utrzymaniem pracy obawiato si¢ 34% respondentoéw, natomiast
44% pacjentow wspominato o powaznym niekorzystnym wptywie zaburzenia CHAD na
zdolnos¢ satysfakcjonujacego petnienia przypisanej im roli zawodowe;.

Problemy z uzyskaniem $redniego i wyzszego poziomu edukacji byly mniej widoczne,
(wigkszos$¢ respondentdw ukonczyta szkole srednig). W tych samych badaniach analizujacych
specyficzne okoliczno$ci znajdywania pracy i jej utrzymania, zarejestrowano, ze CHAD w
45% powodowato duza rotacje zatrudnienia. Sredni wiek w podgrupie bezrobotnych, w
roznych krajach wynosit 31-52 lat [108].

Weglug Josepha Calabrese 1 wspotautorow, badani z CHAD prezentowali glebsze
uposledzenie funkcjonowania w pracy niz chorzy z zaburzeniem jednobiegunowym [124].

Mary Whooley 1 wspotpracownicy zaobserwowali, Ze faza depresyjna z jej symptomami,
jest czgsciej odpowiedzialna za bezrobocie 1 w konsekwencji za utrate przychodow rodziny

125].
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Wsparcie rodziny dla badanych z CHAD

Nie ulega watpliwosci, ze kazdy epizod choroby jest stresujacym wydarzeniem
zyciowym, dla wszystkich cztonkéw rodziny. Nawet jesli stan chorego jest stabilny,
najblizszemu otoczeniu pacjenta towarzyszy ciagly stres a takze lek przed nawrotem
i zaostrzeniem choroby.

Wedlug badan Rodney Elgie, cztonkowie rodzin pacjenta w 12% wykazywali brak
znajomosci problemu choroby, spowodowany ztym dialogiem z lekarzem. Ponadto borykali
si¢ oni z poczuciem bezsilnos$ci oraz wrazeniem braku wptywu swojego bliskiego na przebieg
1 poprawe stanu chorobowego. Czasem tez z powodu niewiedzy, dobre intencje rodziny,
przynosity negatywne skutki. Tylko 29% cztonkéw rodziny, bylo wystarczajaco pouczonych
o przebiegu i skutkach choroby, 55% posiadato niewielkg znajomos$¢ problemu [108].

Wiadomo, ze dobrze poinformowani, wspierajacy bliscy moga odegra¢ znaczaca role w
procesie powrotu do zdrowia chorego, co wskazuje na realng potrzebe rozwoju
psychoedukacji skierowanej rowniez do cztonkéw najblizszej rodziny.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze rodzina radzi sobie skuteczniej z chorym
z CHAD, kiedy posiada $wiadomos$¢, ze objawy tej choroby, nie sa kaprysem, lenistwem,
czy innymi cechami charakteru chorego.

Wyniki badan wskazuja, ze wsrod partnerow pici meskiej, wystepuje mniejsza cheé
wsparcia i zrozumienia 0sob chorujacych na CHAD niz obserwowana wsrdd kobiet. Kobiety
opiekujace si¢ chorymi partnerami, jako Zrddlo obcigzenia podawaty gorsza jakos¢ relacji
w zwigzku a mezczyZzni opiekujacy si¢ chorymi partnerkami na pierwszy plan wysuwali
problemy zwigzane z ograniczeniem autonomii, niepewnos¢ w ocenie wydolnosci chorej
partnerki oraz niepewno$¢ zwigzang ze zmiennym obrazem choroby [126].

Warto podkresli¢, ze $wiadome i1 konstruktywne wspottowarzyszenie zdrowego
partnera, w chorobie pacjenta, moze powodowac¢ pozytywne dla obu stron skutki: zwigkszone
uczucie mitosci, empatii, a takze zwigkszone poczucie satysfakcji 1 wdzigczno$ci. Doniesienia
te podkreslaja wage edukowania rodziny 1 bliskich os6b chorujgcych oraz pomagania im w
nadawaniu wtasciwego znaczenia sytuacji choroby [127].

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki badan dotyczace wsparcia chorych przez rodzine
wykazaty, ze na taka pomoc moga liczy¢ kobiety jedynie w 51,4% w przeciwienstwie do
mezezyzn, ktorzy uzyskiwali pomoc az w 78,8%. Brak takiej pomocy zglaszato 48,6% kobiet

1 tylko 21,2 % mezczyzn.
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W przebiegu choroby obserwuje si¢ pozytywny wptyw psychoedukacji i wsparcia
rodziny na zmniejszenie poziomu lgku, nasilania konfliktéw oraz obcigzenia psychicznego
[128].

Przejecie przez rodzing opieki nad chorym o charakterze zadaniowym wigzalo si¢ z
mniejszym obcigzeniem i zmniejszong przewlektoscia objawow [129].

Obcigzenie psychiczne rodzin chorych w mniejszym stopniu zalezy od rozpoznania a w
wickszym od stopnia trudnosci w relacjach z chorym, braku wsparcia, poziomu
funkcjonowania chorego, przewleklosci objawow oraz czestosci wystepowania nawrotow
[130].

Wsrod badanych z CHAD istotne jest korzystanie ze wsparcia bliskich z uwzglednianiem
ich opinii o aktualnym odbiorze zachowan pacjenta. Rodzina moze by¢ bardzo pomocna w
wykrywaniu najwcze$niejszych objawow choroby i w realizacji dziatan profilaktycznych.

Edukowanie os6b bliskich i pomaganie im w zrozumieniu schorzenia, moze pozwoli¢
réwniez na uchronienie ich samych, przed do$wiadczaniem frustracji, czy zalu oraz innych
negatywnych konsekwencji bedacych skutkiem choroby.

Z powyzszych wzgledow wazne jest aby pacjenci z rozpoznaniem choroby
dwubiegunowej w kazdej z jej faz, wlaczali w proces leczenia swoich partnerow.

O tym, jaki powinien by¢ udziat partnera w procesie leczenia, decydowaé powinien
lekarz prowadzacy lub terapeuta w porozumieniu z pacjentem. Istnieje bardzo wiele etapow
oraz obszarow leczenia w ktorych partner pacjenta moze okaza¢ si¢ pomocny lub tez sam
otrzyma¢ wiasciwe wsparcie. Nalezg do nich miedzy innymi: psychoedukacja w chorobie
dwubiegunowej, konsultacje i terapia par, wybrane wizyty u psychiatry, na ktére pacjent
moze przyj$¢ z matzonkiem [108].

Wyniki przedstawionych w tej pracy badan wskazywaty, ze wsrod kobiet 19 (51,4%),
otrzymywato wsparcie a 18 (48,6%) nie otrzymywato wsparcia rodziny.

Wsparcie rodziny, obserwowano u 26 (78,8%) mezczyzn a 7 (21,2 %) mezczyzn, takiego
wsparcia nie otrzymywato. Jak wynika z obserwacji wigkszos¢ me¢zczyzn otrzymywata
wsparcie ze strony kobiet w okoto 80%, natomiast kobiety otrzymywatly wsparcie jedynie w
okoto 50% przypadkow.

W literaturze przedmiotu, istniejg udokumentowane badania, mowigce o braku wsparcia

dla pacjentow z CHAD zardéwno ze strony opiekunow jak 1 srodowiska spotecznego [80].
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Bardzo istotna jest rola rodziny w motywowaniu pacjenta do prowadzenia
odpowiedniego stylu zycia a czasami rowniez w jego nadzorowaniu, wlasciwej diety,

aktywnosci fizycznej, odpoczynku i snu, unikania stosowania substancji psychoaktywnych.
Wystepowanie zachowan samobdjczych w przebiegu CHAD

W literaturze przedmiotu, czestos¢ samobodjstw dokonanych oraz zachowan
samobodjczych u 0s6b z chorobg afektywna dwubiegunowg jest duza i oceniana jest dla tych
pierwszych na 18-25%, a dla drugich na 21-50%.

Stwierdzono, ze poczucie beznadziejnosci, odpowiedzialne w duzej mierze za
zachowania suicydalne, zalezy od fazy chorobowej i jest najwicksze w okresie depresji oraz
w trakcie faz mieszanych, moze jednak wystgpowaé réwniez w czasie trwania fazy
maniakalnej [131, 132].

Do wystgpowania mysli samobojczych w tym badaniu, przyznawato si¢ 27 (73%) kobiet
1 25 (75,8%) mezczyzn. Natomiast do momentu przeprowadzenia wywiadu, 10 (27,0%)
badanych kobiet i 8 (24,2%) mezczyzn, nie odczuwato mysli samobojczych. Ponad 70%
zar6wno kobiet jak i mgzczyzn skarzyto si¢ na wystepowanie mysli samobojczych.

Mysli samobdjcze, proby samobodjcze oraz samobdjstwa dokonane, to zjawiska
powszechne w wystepowaniu CHAD. Mysli samobojcze moga przybierac postacie pragnienia
smierci, ucieczki badz uniknigcia cierpienia psychicznego oraz mysli o naturze obsesyjnej.

Mysli samobojcze wynikaja z przekonania, Zze inne rozwigzanie intensywnego cierpienia
nie istnieje, moga one dodawac otuchy jako ostateczne wyjscie z trudnej sytuacji [48].

Wystepowanie mys$li samobojczych, stwierdzono w badaniach JOBS, w ktérych
u badanych z CHAD, powazne mysli samobojcze wystepowaty u 80% badanych w czasie ich
zycia. Czynnikami rozmys$lan o samobojstwie wedtug autorow finskich byly: ciezkie epizody
depresyjne, poczucie beznadziejnosci, zaburzenia osobowosci, wczesniej dokonane proby
samobdjcze [56, 57, 133].

Czestos¢ wystepowania mysli samobojczych w badaniach przeprowadzonych w tej
pracy, byla zblizona do uzyskanych w badaniach JOBS.

Wsrod badanych kobiet wystepowanie mysli samobojczych zglaszato w czasie depres;ji
73% a wsérod mezczyzn 75,8% badanych, natomiast u 27,0% kobiet 1 24,2% mezczyzn,
podobne mysli nie wystgpowaty.

Dwie chore mowity o 10-krotnych préobach samobdjczych, jak same przyznaty, bylo to

raczej ich wotanie o pomoc, niz chec targnigcia si¢ na wtasne zycie.
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W  populacji o0s6b, u ktérych rozpoznano nawracajace zaburzenia afektywne
dwubiegunowe, ryzyko samobojstw jest 15 razy wigksze, niz w populacji bez obcigzen
psychicznych [104].

Charakterystyczna dla CHAD jest stata czesto$¢ wystgpowania prob samobojczych,
przez caty okres trwania choroby. W literaturze istnieja doniesienia o wigkszej liczbie prob
samobojczych wsrdd kobiet, natomiast m¢zczyzni czesciej popelniajag samobdjstwa. Ryzyko
popehienia samobojstwa wzrasta u mezczyzn po 45 roku zycia [134].

Ofiarami samobojstw sg czesto osoby, ktore podjety pierwsze w swoim zyciu targnigcie
si¢ na swoje zycie, w wyniku ktérego zmarty [57].

Pierwsza grupa czynnikéw decydujacych o odebraniu sobie zycia to poczucie winy,
osamotnienie lub poczucie beznadziejnosci. Ryzyko samobdjstwa jest istotnie wigksze u 0s6b
z duza liczba nawrotdéw 1 szybkg zmiang faz.

Druga niezwykle istotna grupa czynnikdw wzmagajaca mysli, proby i samobojstwa to
izolacja chorego, jego osamotnienie, niemoznos¢ liczenia na pomoc innych.

Trzecia grupa czynnikow to sytuacje kryzysowe, konflikty maltzenskie, problemy
materialne zwigzane np. z bezrobociem czy bankructwem [52].

W wyniku niniejszych badan dotyczacych czgstosci wystepowania prob samobdjczych
ustalono, ze jedng probe samobojcza podjeto 13 (35,1%) kobiet oraz 9 (27,3%) mezczyzn.
Dwie proby samobojcze podjeta 1 kobieta (2,7%) oraz 6 mezczyzn (18,2%).

Natomiast 3 1 wigcej prob samobojczych podjeto 6 (16,2%) kobiet oraz 2 (6,1%)
mezczyzn.

Wsrod badanych mezczyzn nie podjeto proby samobojcze) 16 (48,5%) osdb, co jest
zblizone do grupy 17 (45,9%) kobiet, ktore takze nie podjety tej proby.

Tylko w przypadku dwukrotnej proby samobdjczej u kobiet 1 m¢zczyzn wyniki r6znig si¢
pomiedzy badanymi grupami (odpowiednio 2,7% 1 18,2%). Uzyskane wyniki badan
potwierdzaja fakt, ze kobiety czesciej niz me¢zczyzni probujg popetni¢ samobdjstwo.

W badaniu STEP-BD, 35% o0s6b relacjonowato podjecie proby samobodjczej w
przesztosci. Wystgpowanie prob samobodjczych w skali roku szacuje si¢ na 4/1000 osob
dorostych. Préby samobdjcze czesciej wystepuja u ludzi miodszych. Stosunek prob
samobojczych do samobdjstw dokonanych wynosi 200:1 dla oséb mtodych, 8-20:1 w wieku

srednim 1 4:1 u os6b w wieku podesztym [50].
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W ostatnim dziesigcioleciu wskazniki samobdjstw, zmniejszyty si¢ na catym $wiecie o
okoto 10%. Roznica ta dotyczy w szczegdlno$ci krajow zamoznych (wspodtczynnik liczby
samobodjstw wsrdd mezczyzn w stosunku do liczby samobdjstw wsrod kobiet, wynosit
w 2012r. 3,5 w krajach o wysokim dochodzie i 1,5 w krajach o $rednim i niskim dochodzie).
Wskazniki samobdjstw sg nieco wyzsze w krajach o wysokim dochodzie narodowym niz w
krajach o $rednim i niskim dochodzie (12,7 versus 11,2 na 100 000 ludnosci).

W Polsce wskaznik samobdjstw, jest wysoki; w 2012 r. wynosit 16,6/100 000 ludnosci
(30,5 wsrod mezezyzn 1 3,8 wsrdd kobiet). Wsrod krajow europejskich Polska zajmowata w
2012 r. si6dme miejsce, pod wzgledem wysokosci wskaznika samobdjstw [135].

Zasadniczymi czynnikami, ktore obnizaja sprawnos¢ funkcjonowania pacjentow z
CHAD, (pogarszaja ich samopoczucie co w konsekwencji moze prowadzi¢ do samobojstwa),
jest brak wspotpracy z lekarzem w czasie leczenia 1 nieprawidlowe przyjmowanie lekow lub
zaniechanie ich pobierania.

W literaturze przedmiotu, brak wspotpracy pacjentow w przypadku stosowania soli litu,
wynosit (20-60%). Przyczyna nie stosowania si¢ pacjentéw do zalecen lekarza, byt réwniez
niepozadany wptyw lekéw w postaci wzrostu masy ciata lub zbyt duze wyciszenie.

Z powodu braku odpowiedniej edukacji chorych, remisje choroby lub epizody
wzmozonego nastroju, mogly by¢ traktowane, jako catkowity powrdét do zdrowia
1 zaprzestania pobierania lekow. Takie postepowanie prowadzi¢ moze do kolejnych dtuzszych

epizodow choroby przy krétszych remisjach [136].
Realizacja wybranych funkcji rodziny przez badanych z CHAD wedlug Z. Tyszki

Funkcja materialno—ekonomiczna - jest to zabezpieczenie materialnych potrzeb cztonkow
rodziny oraz posrednio zaspokajanie niektorych materialnych potrzeb spoteczenstwa [93].

Badania opublikowane przez WHO stawiaja CHAD na 6 pozycji wsrdd najbardziej
zaburzajacych wykonywanie pracy zawodowej [96].

W uzyskanych w tej pracy wynikach badan z funkcji materialno-ekonomicznej,
wywigzywato sie 19 (51,4%) kobiet a 15 (40,5%), nie zdotato wywigzac si¢ z tego obowigzku
w niepelnym zakresie wywigzywaty si¢ 3 (8,1%), kobiety.

W grupie mezczyzn 14 (42,4%) badanych, wywiazywalo si¢ a 17 (51,5%), nie
wywigzywato sie ze swoich obowiazkéw w zakresie tej funkcji 2 (6,1%) mezczyzn

wywigzywalo si¢ czesciowo ze swoich obowigzkow.
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Bardzo istotny zwigzek CHAD, z przebiegiem kariery zawodowej i wynikajace z tego
zaklocenia w zabezpieczeniu materialnych potrzeb cztonkéw rodziny, obserwowali liczni
badacze. Dyskryminacja pacjentow z chorobg afektywna dwubiegunowa na rynku pracy,
utrudniata im powrdt do zdrowia i zapewnienie dobrej sytuacji materialno-ekonomiczne;j.
Roéwne traktowanie i akceptacja sg niezbedne dla normalnego funkcjonowania chorych [136].

W badaniach Colin Depp’a liczba niezatrudnionych z CHAD w wieku 46 do 58 lat byta
wyzsza niz $rednia niezatrudnionych zdrowych [138].

W 2000 roku NDMDA, przeprowadzilo badania w ktérych 88% pacjentow
relacjonowalo, ze choroba ma negatywny wplyw na wypelnianie zadan zwigzanych z
zatrudnieniem. Trudno$ci w uzyskaniu 1 utrzymaniu platnej pracy, ujawniato 83%
respondentow [121].

Mary Whooley i wspolpracownicy zaobserwowali, ze faza depresyjna z jej symptomami
byta czesciej odpowiedzialna za bezrobocie i w konsekwencji za utrate przychodow przez
rodzine.

Interesujacy jest fakt, ze kobiety lepiej niz mezczyzni, mimo obnizonego nastroju,
wykonuja swoje obowigzki domowe 1 zawodowe, chociaz wymaga to zwigkszonej

mobilizacji i maskowania przed otoczeniem [125].
Funkcja seksualna — jest to spotecznie akceptowana forma wspotzycia ptciowego [93].

CHAD, zwlaszcza w postaci zaburzen przewlektych, wielokrotnie nawracajacych wg
Jolanty Orlowskiej-Heitzman, ma wptyw zarowno na funkcj¢ seksualng czlowieka, jak i na
jego ogolny stosunek do zycia seksualnego. Przyczyny ztego stanu zdrowia seksualnego w
CHAD sg roznorakie, zalezne przede wszystkim od fazy choroby.

W okresie manii stwierdza si¢ czesto zwigkszong pozadliwos¢ plciowa, ktéra nasila
niepokdj, wzmaga napigcie 1 podniecenie seksualne oraz obniza krytycyzm. Konsekwencje
dysfunkcji seksualnych w manii zwigzane sa z zaburzeniami funkcji poznawczych i
krytycyzmu a to powoduje w skrajnych przypadkach, zniesienie intelektualnej kontroli nad
zachowaniami popedowymi.

Depresja obniza zainteresowania seksualne. Napigcie depresyjne, obniZona samoocena,
drazliwo$¢ 1 niepokoj, stan stresu, uniemozliwiaja zainicjowanie kontaktu seksualnego.
Depresyjne przygnebienie 1 pogorszenie nastroju powoduje obnizenie libido, natomiast

podwyzszony nastrdj, wzmozona aktywno$¢, zwigkszona energia seksualna, sprzyjaja
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zachowaniom nietaktownym 1 prowokujgcym, obnizajg krytycyzm, utatwiaja nawigzywanie
kontaktow seksualnych [139].

W bardzo nasilonej depresji dysfunkcje seksualne, pojawiaja si¢ u 36% chorych.
W przypadku dysfunkcji seksualnej depresja, wystepuje u 16% mezczyzn a znacznie czgsciej,
bo w 30% u kobiet. Ograniczony poped seksualny, zwigzany z ogdélnym brakiem energii,
zmniejsza blisko$¢ wspotmatzonkéw i doklada stresu w zwigzkach. Pojawiaja si¢ podejrzenia
o romans lub spadek atrakcyjnos$ci. Obcowanie z partnerem depresyjnym ogromnie frustruje
wspotmatzonka, mnoza si¢ konflikty. Dla przetrwania matzenstwa w takiej sytuacji,
potrzebna jest wiedza na temat choroby, dobra wola, tolerancja i mitos¢ [140].

W przeprowadzonych w tej pracy badaniach, chorzy zglaszali, zarbwno wzmozony
poped seksualny u 12 kobiet (32,4%) a takze brak popedu u 12 kobiet (32,4%), wahania
popedu seksualnego wystepowaty u 11 kobiet (29,7%) a unormowany poped deklarowatly
tylko 2 (5,4%) kobiety.

Najwicksza grupe z wahaniami popgdu stanowita grupa 14 (42,4%) mgzczyzn.
Wzmozony poped i brak popedu zglaszato, w obu przypadkach, po 6 (18,25%) mezczyzn.

Wyniki badan innych autoréw wykazaty, ze 53% malzonkéw nie zawarloby zwiazku
matzenskiego 1 nie zdecydowatoby si¢ na potomstwo z osobg chora, gdyby wczesniej miato
informacj¢ na temat schorzenia i jego dziedzicznego charakteru [136].

Wyniki badan Liliany Del'Osso wykazuja, ze u osob z CHAD, stwierdza si¢ powazne
zaburzenia aktywnos$ci seksualnej, ktore koreluja z ryzykiem wystgpienia prob samobojczych
1 samobojstw [59].

Zachowanie seksualne zarowno kobiet jak 1 me¢zczyzn zalezne jest od roznych
neurotransmiterow, o ztozonym dziataniu (dopamina, noradrenalina, serotonina, kwas gamma
— aminomaslowy, oksytocyna, wazopresyna, argininowaangiotensyna II, substancja P,
neuropeptyd Y, cholecystokinina).

Jednak mechanizm wptywu wigkszo$ci neurotransmiteréw na zachowania seksualne jest
nie do konca poznany [141].

Wyniki badan i praktyka terapeutyczna wskazuja, ze leczenie antydepresyjne moze

poprawia¢ dysfunkcje seksualng [142, 143, 144].
Funkcja prokreacyjna — jest to zaspokajanie rodzicielskich, emocjonalnych potrzeb

wspotmatzonkéw (potrzeb ojcostwa 1 macierzynstwa) oraz reprodukcyjnych potrzeb

spoteczenstwa [93].
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Wedtug GUS, niekorzystny trend spadku liczby urodzen zywych w dtuzszym okresie
nalezy wigza¢ z poglebieniem si¢ od 2009 r. niekorzystnych zmian we wzorcu plodnosci
kobiet oraz w strukturze wieku, w populacji kobiet w okresie prokreacyjnym. Zmniejszeniu
ulegta liczba urodzen wszystkich kolejnosci; z uplywem czasu obnizajaca si¢ ptodnosc,
rozszerzyla si¢ na coraz starsze grupy wiekowe kobiet; decyzje o urodzeniu dziecka sa
odraczane na pdzniejszy wiek, a w efekcie, wzrasta $redni wiek rodzacych matek. W
momencie urodzenia pierwszego dziecka wzrdst on do 27,4 lat. Kontynuowanie tych trendéw
moze poglebia¢ stosunkowo wysoki deficyt w zastgpowalnosci pokolen, ktory wynosi juz
ponad 1/3 urodzen. Zmiany w procesie rozrodczo$ci w Polsce w pierwszej dekadzie XXI w.
zachodzily za sprawg przede wszystkim ludzi mtodych. Wedlug danych wstepnych GUS w
potowie 2015r. ujemny przyrost naturalny niepokojaco wzrost 1 wynidst 13 tys. 0so6b (—0,7%o)

[145].

W badaniu funkcji prokreacyjnej, najwigksza grupe stanowity kobiety bezdzietne 17
(45,9%), jedno dziecko posiadato 7 (18,9%) kobiet, dwoje dzieci posiadato 11 (29,7%)
kobiet, troje dzieci posiadata 1 (2,7) kobieta oraz czworo dzieci posiadala takze 1 (2,7)
kobieta. Nalezy podkresli¢, ze o bezdzietno$ci 17 kobiet, moze stanowi¢ miedzy innymi
mtody wiek od 18 do 30 roku zycia, ktore stanowity 21,4% badanych.

W grupie mezczyzn uczestniczyto 13 (39,4%) bezdzietnych, po 1 dziecku posiadato 10
(30,3%) badanych, kazdy z 7 (21,2%) chorych posiadat dwoje dzieci, a kazdy z 3 (9,1%)
posiadat po troje dzieci. Wysoki procent bezdzietnosci, zarowno u kobiet jak i u me¢zczyzn, w
tym badaniu, (odpowiednio 45,9% 1 39,4%), moze wynika¢ z miodego wieku 1 stanu
bezzennosci czesci badanych.

W literaturze przedmiotu, istnieja doniesienia, ze u 18,3% potomstwa chorych z chorobeg
afektywna dwubiegunowa, 4-krotnie cz¢sciej niz u dzieci oséb zdrowych, wystepowaly rézne
zaburzenia psychiczne, a poziom osiagni¢¢ i funkcjonowanie w $rodowisku, byty gorsze w
poréwnaniu z potomstwem osob zdrowych. Stopien obcigzen psychicznych wystepujacy w
rodzinach prokreacyjnych jest wyzszy niz w rodzinach generacyjnych [127].

Decyzja o posiadaniu dzieci to dylemat wielu kobiet z CHAD, tym bardziej, ze 50% z
nich to dzieci nieplanowane. Ponadto w tej grupie kobiet cigza, wigze si¢ z duzym ryzykiem

nawrotu choroby, wynosi ono az 71% 1 ma w wigkszosci charakter depresyjny [47, 146, 147].
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Funkcja legalizacyjno-kontrolna — jest to sankcjonowanie szeregu zachowan i dzialan

uznanych za niewtasciwe [93].

W CHAD w zaleznosci od fazy moga wystgpowac¢ zachowania wieloptaszczyznowe
odbiegajace od przyjetych norm spotecznych.

Najczesciej w stanie manii i hipomanii, ze wzmozonym nastrojem, chorzy sg sktonni do
podejmowania decyzji, ktore prowadza do powaznych destrukcji zycia psychospotecznego.
Osoby takie bez uchwytnej przyczyny, podejmuja ryzykowne, lekkomy$lne dziatania,
wzmozone zakupy, zaciggaja kredyty, udaja si¢ w dlugie podréze bez pokrycia
finansowego.

W niniejszych badaniach, sktonno$¢ do wzmozonych zakupdéw, wykazywato 14 (37,8%)
kobiet i 15 (45,5%) mgzczyzn, co stanowito wickszo$¢ tych ostatnich.

W analizie funkcji legalizacyjno — kontrolnej sktonnos¢ do hazardu deklarowato tylko 5
(15,2%) me¢zczyzn, kobiety nie wykazywaty sklonnosci do hazardu. Wigksza sktonnos¢ do
pobierania kredytow czesciej, wykazywali mezczyzni 6 (18,2%), niz kobiety 4 (10,8%),
podobnie wyjazdy turystyczne preferowali czg$ciej mezczyzni 8 (24,2%), niz kobiety 7
(18,9%). Wsrod naszych badanych, sklonno$¢ do picia alkoholu i zazywania narkotykow
zglaszato 8 (21,6%) kobiet, a szybka jazde samochodem 5 (13,5%) kobiet.

Mgzczyzni mieli wigkszg sktonno$¢ do picia alkoholu i zazywania narkotykow niz
kobiety, bo az w liczbie 11 (33,3%) 1 podobnie u 11 (33,3%) chorych wystepowata tendencja
do szybkiej jazdy samochodem. Wigksza sktonno$¢ do wywotywania awantur wykazywaty
kobiety 22 (59,5%), w pordwnaniu z m¢zczyznami 8 (24,2%).

Natomiast wewngtrzny przymus wykonywania pracy zawodowej (pracoholizm)
prezentowaly w nieznacznie wyzszym stopniu kobiety 6 (16,2%), niz mezczyzni 5 (15,2%).

Uzyskane w tej pracy wyniki badan wykazaly sktonno$¢ do spelniania misji religijnych i
spotecznych. W grupie badanych tylko 1 (2,7%) kobieta i 4 (12,1%) mezczyzn, deklarowali
che¢ pomocy ludziom.

Uzaleznienie od hazardu u chorych z chorobg afektywng dwubiegunowsg, obserwowano
w osrodkach badawczych w Kanadzie i w Stanach Zjednoczonych. Przebadano (379 kobiet 1
200 me¢zczyzn) z CHAD u ktérych, wystgpowatl problem hazardu w 24,8%, dotyczyt on
wiekszej grupy mezczyzn (19.5%).

Podkresli¢ nalezy, ze hazard uprawia zaledwie ok. 2% ludzi w populacji ogolnej [128].
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Kolejny problem zwigzany z chorobg afektywna dwubiegunowa to uzaleznienie od
alkoholu, czestsze niz w jakiejkolwiek innej chorobie psychicznej. Osoby cierpigce z powodu
alkoholizmu, przejawiaja wigcej zaburzen funkcji poznawczych i czgsciej podejmuja proby
samobojcze. Obserwuje si¢ tez obnizenie krytycyzmu i nastawienia wielkosciowe. W czasie
trwania fazy maniakalnej w zwigzku z nadmiarem energii i checia robienia czego$ waznego,
moze wystepowac rowniez poczucie wyjatkowego postannictwa.

Podwyzszona bezkrytyczna samoocena, powoduje, ze pacjentowi wydaje si¢, ze ma jakas
misj¢ do spetienia.

Widoczne jest uposledzenie realizacji poszczeg6élnych funkcji rodziny, zwlaszcza funkcji
legalizacyjno-kontrolnej, gdyz $wiadomos¢, obiektywizm i samokontrola chorych sa czgsto

znacznie obnizone.

Funkcja rekreacyjno-towarzyska - dom rodzinny, postrzegany jest jako miejsce
wypoczynku w ktorym dba si¢ o wszystkich czlonkow rodziny, o dobra atmosferg

1 0 nawigzywanie kontaktéw towarzyskich [93].

W 2000 roku, w amerykanskich badaniach NDMDA, 80% badanych, doswiadczato
psycho-socjalnych probleméw, w tym w stosunkach mi¢dzyludzkich. Konflikty rodzinne oraz
z przyjaciotmi, wystepowaty w 68%, a problemy matzenskie w 49% badanych.

Ponadto 65% respondentow, deklarowato problemy z zawieraniem i1 utrzymywaniem
stosunkéw migdzyludzkich [121].

W przeprowadzonych badaniach, wykazano, ze wsrod 18 (48,6%) kobiet rzadko
pojawiata si¢ che¢ zawierania 1 utrzymywania kontaktow rekreacyjno-towarzyskich,
natomiast czesto i bardzo czgsto chgé zawierania kontaktow rekreacyjno-towarzyskich
wykazywato odpowiednio 11 (29,7%) i 8 (21,6%) badanych kobiet.

Grupa me¢zczyzn, deklarowala udzial w relacjach towarzysko-rekreacyjnych, czesto u 11
(33,3%) 1 bardzo czesto u 8 (24,2%). Rzadka aktywno$¢ rekreacyjno-towarzyska,
deklarowato 14 (42,4%) mezczyzn.

Najwigksza grupeg, zar6wno wsrod badanych kobiet 1 mezczyzn (odpowiednio 48,6% i
42,4%), stanowily osoby, ktore rzadko realizowaly funkcj¢ rekreacyjno-towarzyska,
(spotkania z krewnymi i znajomymi oraz wyjscia do klubow, czy kawiarni).

Badanie zajmujace si¢ zwigzkiem choroby afektywnej dwubiegunowej z
funkcjonowaniem spotecznym w grupie spoleczenstwa amerykanskiego, stanowiacej 1167

respondentéw, przeprowadzone bylo za pomocg kwestionariusza MDQ (Mood Disorder
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Qestionnare), poréwnawczo z grupg kontrolng. Metoda ta okazata si¢ skuteczna, kiedy
poréwnywano pacjentow ze zdiagnozowang chorobg dwubiegunowg i zdrowych uczestnikow
grupy kontrolnej na korzys¢ tych ostatnich [97,148].

Peter Whybrow uwaza, ze nadmierna aktywnos$¢ chorych, zwigzana jest z faza
maniakalng, dysfunkcjonalny stan umyshu, ktéry przeradza si¢ w niepohamowany ped,
dezorganizacj¢ zachowania i konczy si¢ nieunikniong depresja. Brak pohamowania
w nadmiernej konsumpcji, rodzi problemy spoteczne i burzy wiezi mig¢dzyludzkie oraz
empati¢ w relacjach spotecznych [149].

John Gartner, wskazuje na zwigzek miedzy odrobing szalenstwa, a duzym sukcesem
odniesionym przez wybitne jednostki w Ameryce. Podkresla on, jak stany wzmozonego
nastroju 1 aktywnos$ci (niewatpliwy element zaburzen afektywnych dwubiegunowych),
umozliwily im dokonanie wielkich osiagni¢¢. Autor wymienia Aleksandra Hamiltona, Luisa
Mayera i Davida Selznicka, tworcéw Hollywoodu, wskazuje, Ze osoby z zaburzeniem
dwubiegunowym, maja trudnos$ci z ustaleniem granic dla swoich potrzeb, co w literaturze
przedmiotu okresla si¢ mianem ,,przetadowania mézgowych osrodkoéw nagrody” [150].

Przeprowadzone badania dowodza, ze funkcjonowanie spoleczne w przebiegu CHAD
jest znacznie uposledzone, odbija si¢ to zar6wno w zyciu rodzinnym jak i zawodowym.

Wydaje si¢ celowym, prowadzenie dalszych badan choroby afektywnej dwubiegunowej,
ktora jest nadal mato znang spotecznie chorobg psychiczna.

Blizsze poznanie tej choroby, moze poprawi¢ funkcjonowanie spoteczne pacjentow we

wszystkich deficytowych jej obszarach, a takze przyblizy¢ naturg choroby w spoteczenstwie.
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7. WhnioskKi

1. Funkcjonowanie spoteczne u badanych z chorobg afektywng dwubiegunowa,
w porownaniu do 0sob zdrowych, byto istotnie gorsze we wszystkich podskalach SFS (Skala

Funkcjonowania Spotecznego).

2. Najbardziej zostalo zaburzone funkcjonowanie spoteczne w podskali pierwszej
(wychodzenie z izolacji), czwartej (rekreacja 1 rozrywka) oraz piatej (samodzielno$¢

realizowana).

3. Pordwnanie samooceny badanych z CHAD i grupy kontrolnej wykazalo réznice
statystycznie istotng we wszystkich podskalach i w wyniku ogdlnym na korzy$¢ grupy

zdrowych.

4. Porownanie samooceny badanych z CHAD z opinig ich opiekunéw wykazato bardzo

wysoka zgodnos$¢ ocen obu badanych grup.

5. Wsrdd zmiennych socjodemograficznych u badanych z chorobg afektywna dwubiegunowa,
nie stwierdzono istotnego zwigzku z pogorszeniem funkcjonowania spotecznego tylko w
zakresie ptci. Znaczne pogorszenie funkcjonowania spotecznego u chorych wystepowato
powyzej 50 roku zycia w przeciwienstwie do osob zdrowych. Wykazano ujemna korelacje
pomiedzy poziomem funkcjonowania spotecznego a wiekiem. Im starszy wiek chorych tym

gorsze funkcjonowanie.

6. Duza liczba chorych, zaré6wno kobiet jak 1 me¢zczyzn (81%), osiagala wyzszy poziom
wyksztatcenia, co powodowato lepsze kontakty spoteczne, ale nie utatwiato utrzymania statej

pracy zawodowej.

7. Aktywnos¢ zawodowa chorych, byla zwigzana z lepszym funkcjonowaniem spotecznym.
Pojawialy si¢ jednak duze trudnosci w rozwoju kariery zawodowej, w przeciwienstwie do
grupy  kontrolnej, w ktorej aktywnos¢ zawodowa nie miata istotnego znaczenia dla

funkcjonowania spolecznego.

8. Chorzy pozostajacy w zwigzkach maltzenskich i partnerskich lepiej funkcjonowali w
zakresie podskali drugiej (komunikacji i wigzi interpersonalnych) oraz w podskali siodmej
dotyczacej zatrudnienia w poréwnaniu z chorymi pozostajacymi w stanie wolnym.

9. Chorzy zamieszkujagcy w miescie lepiej funkcjonowali spotecznie, we wszystkich

podskalach, w poréwnaniu z mieszkajagcymi na wsi. W grupie kontrolnej, miejsce

zamieszkania, nie miato znaczenia.
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10. Rozpoznanie choroby afektywnej dwubiegunowej bylo utrudnione i czg¢sto dokonywato
si¢ dopiero po kilku latach jej trwania, co powodowalo konieczno$¢ wielokrotnych

hospitalizacji.

11. Zaréwno kobiety jak 1 mezczyzni (okoto 70%), zglaszali wystepowanie mysli

samobdjczych a sposrod nich (okoto 30 %), podjeto co najmniej jedng probe samobojcza.

12. W zakresie funkcji materialno-ekonomicznej, kobiety i mezczyzni z CHAD, doswiadczali

trudnos$ci w jej realizacji.

13. Badanie funkcji seksualnej, wykazato jednakowo wysoki poziom wzmozonego popedu
seksualnego jak i1 brak popedu u kobiet. Najwicksze wahania popedu seksualnego,

wystepowaly u mezczyzn.

14. W zakresie badania funkcji prokreacyjnej u badanych kobiet i m¢zczyzn z CHAD,
stwierdzono wysoki procent bezdzietnosci, ktory mogt wynika¢ z mlodego wieku i stanu

bezzennos$ci u wigkszosci badanych.

15. Badanie funkcji legalizacyjno-kontrolnej, wykazato wsréd kobiet tendencjg¢ do
wywotywania awantur. Mezczyzni czg$ciej niz kobiety dokonywali zakupow, kradziezy,
naduzywali narkotykoéw 1 alkoholu, pobierali kredyty, uprawiali hazard oraz szybka jazde
samochodem. Zar6wno kobiety 1 m¢zczyzni z CHAD rzadko realizowali funkcje rekreacyjno-

towarzyska.

16. Prowadzenie dalszych badan choroby afektywnej dwubiegunowej, moze pozwoli¢ na
lepsze poznanie tej choroby i poprawi¢ funkcjonowanie spoleczne pacjentow, we wszystkich

deficytowych jej obszarach, a takze przyblizy¢ specyfike choroby w spoteczenstwie.

107



7. Conclusions

1. Social functioning in patients with bipolar affective disorder, when compared with healthy
persons, was significantly worse on all subscales of the Max Birchood Social Functioning
Scale. (SFS)

2. Social functioning was most disturbed on the first subscale (social
engagement/withdrawal), fourth (recreation) and fifth (independence-competence).

3. Comparison of self-assessment of respondents with BPAD and a control group showed
statistically significant difference on all subscales and in total score in favour of the control

group (healthy persons).

4. Comparison of self-assessment of respondents with BPAD with opinions of their carers

showed very high conformity of ratings of both studied groups.

5. Among socio-demographic variables in respondents with bipolar affective disorder, no
significant relationship with deterioration of social functioning was detected only in terms of
gender. Significant deterioration of social functioning in patients was observed at the age 50+,
contrary to healthy persons. Negative correlation was shown between the level of social

functioning and age. The older the patients, the worse was their functioning.

6. High number of patients, both men and women (81%), completed University education
what resulted in better social relations but did not help maintain permanent employment.

7. Professional activity of patients was a factor that influenced positively social functioning.
However, considerable difficulties to develop professional career were appearing, contrary to
the control group — their professional activity had no significant influence on social

functioning.

8. Patients in marital and partner relationships functioned better on the second subscale
(interpersonal behaviour) and on the seventh subscale (employment/occupation) when

compared with single patients.

9. Patients living in the city functioned socially better on all subscales when compared with

those living in rural areas. In the control group place of residence was of no significance.

108



10. Diagnosing bipolar affective disorder is hindered and often done after a few years from

the onset, this leads to multiple hospitalisations.

11. Both, women and men (approx. 70%), reported suicidal thoughts occurrence, and some

(approx. 30 %) attempted suicide at least once.

12. When it comes to material-economic function, women and men with BPAD, experienced

difficulties to realise it.

13. The study on sexual function showed a high level of intensified sexual drive in some
women with BPAD but no drive in others. The biggest fluctuations of sexual drive were

detected in men.

14. When procreative function was studied in women and men with BPAD, a high percentage
of childlessness was observed, it could result from the young age and being single in most of

the studied respondents.

15. When legalization-control function was studied, it was observed that women showed
tendency to provoke conflicts (rows). Men more often than women devoted time to
purchasing goods, stealing, abusing drugs and alcohol, taking credits, gambling and speed

driving. Both, women and men with BPAD rarely realised recreation-social function.

16. Further studies on bipolar affective disorder can let recognize the disease better and
improve social functioning of patients in all deficient areas and also make the disease more
understandable for the society.
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8. Streszczenie

Wstep

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe CHAD, koreluje z funkcjonowaniem spolecznym,
ktore wigze si¢ z podejmowaniem pracy i aktywnosci w czasie wolnym, wypelnianiem
codziennych obowigzkow. Zaburzenia poznania spotecznego, charakterystyczne dla CHAD,
wplywaja na jako$¢ zycia os6b chorych zmniejszajac ich zdolno$¢ do prawidtowego
funkcjonowania spotecznego.

CHAD to przewlekta choroba psychiczna, trwajaca do konca zycia, nazywana tez psychozg
maniakalno-depresyjng lub rzadziej cyklofrenig. CHAD moze mie¢ rdzne nasilenie o
charakterze cyklicznym i nawrotowym, czesto zwigzana z porami roku. Rozréznia si¢ dwie
postacie tej choroby:

1. Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typ I - psychoza maniakalno-depresyjna z
przewaga depresji o znacznym nasileniu lub stany mieszane, wymagajace
hospitalizacji.

2. Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typ Il - depresja z wystepujacymi epizodami
hipomanii, ktore nie wymagaja hospitalizacji.

Istniejg cztery obrazy choroby afektywnej dwubiegunowej: hipomania, mania, depresja, stany
mieszane. Obcigzenia genetyczne i czynniki §rodowiskowe (stres), moga by¢ odpowiedzialne
za wystgpienie 1 przebieg CHAD.

Cele pracy

Glownym celem jest charakterystyka iloSciowa 1 jako$ciowa funkcjonowania spolecznego
0sOb z chorobg afektywng dwubiegunowa.

Cele szczegotowe

Charakterystyka funkcjonowania spotecznego osob z choroba afektywna dwubiegunowg i
grupy kontrolnej, os6b zdrowych wedlug Skali Funkcjonowania Spolecznego (SFS) z
uwzglednieniem wybranych czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych.
Funkcjonowanie spoleczne osob chorych wedtug SFS w samoocenie chorych i opinii ich
opiekundw.

Jakosciowa charakterystyka funkcjonowania spolecznego o0s6b z chorobg afektywnag

dwubiegunowa.
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Badani i metoda

W badaniach wzieto udziat 370 oséb, powyzej 18 roku zycia, (kobiety i mgzczyzni).
Grupe 170 oséb, stanowili chorzy z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegunowe;j
CHAD w stanie remisji.

W badaniu przy uzyciu skali funkcjonowania spotecznego wg Maxa Birchwooda, brato udziat
100 chorych (badania ilosciowe).

W celu weryfikacji odpowiedzi chorych w zakresie pytan zadawanych w skali SFS,
przebadano tez grupg 100 opiekundw, ktorych kwalifikowano na zgody chorego i1 opiekuna.
W wywiadie swobodnym, cze¢§ciowo skategoryzowanym, brato udzial 70 oséb (37 kobiet 1 33
mezczyzn).

W  badaniu uwzglgdniono zmienne socjodemograficzne: pte¢, wiek, poziom
wyksztalcenia, stan cywilny oraz wyznanie religijne. Grupe kontrolng stanowito 100
zdrowych oséb, powyzej 18 roku zycia. Do analizy statystycznej wykorzystano program
Statistica 10.0 (StatSoft Inc,.2011)

Wyniki badan

W analizie wynikow badan ilosciowych wiek badanych chorych kobiet i m¢zczyzn
wynosit od 18 do 76 lat. Chorzy powyzej 50 roku zycia stanowili 34% badanych, a pozostate
grupy wiekowe roznity si¢ miedzy sobg nieznacznie (21% - 23%). Wigkszo$¢ badanych
pozostawata w stanie wolnym 43%, a w zwigzkach matzenskich 41%. Rozwiedzeni stanowili
15% niezaleznie od pici.

Wsrod badanych z CHAD w konglomeracjach miejskich zamieszkiwato 83% a na wsi
17%. Brak pracy zgtaszato 65% a 35 %, pracowalo zawodowo i miato stale zatrudnienie
niezaleznie od miejsca zamieszkania.

Badanie funkcjonowania spolecznego na podstawie 7 podskal SFS, nie wykazalo
zwigzku plci z funkcjonowaniem spolecznym badanych z CHAD, w przeciwienstwie do
grupy kontrolnej z istotnym zwigzkiem pitci (kobiety) w podskali wychodzenia z izolacji (I) 1
samodzielno$ci realizowanej (V) oraz w wyniku ogdélnym p = 0,0002.

Poréwnanie wplywu plci na funkcjonowanie spoteczne pomigdzy grupa z CHAD
a grupa kontrolng, nie wykazato r6znicy istotnie statystyczne;j.

Korelacja wieku u chorych z CHAD z funkcjonowaniem spotecznym, badana metoda
korelacji Spearmana, byla statystycznie istotna w podskali kontaktow spotecznych (III),

samodzielno$ci mozliwej (VI), pracy/zatrudnienia (VII) oraz w wyniku ogdélnym. Wskazuje
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to na istnienie nastepujgcej korelacji: (im starszy badany z CHAD, tym gorsze
funkcjonowanie spoteczne). W grupie kontrolnej, tylko w podskali wychodzenia z izolacji (I),
stwierdzono statystycznie istotng, zalezno$¢ mtodego wieku z funkcjonowaniem spotecznym.

Poréwnanie zwigzku wieku, grupy badanych z CHAD, z grupa kontrolng na
funkcjonowanie spoteczne, nie wykazalo statystycznie istotnej roznicy (test U Manna
Whitneya).

Pogorszenie funkcjonowania spotecznego w grupie badanych z chorobg afektywna
dwubiegunowa, stwierdzono u chorych powyzej 50 roku zycia (34,0%), w kazdej z podskal
SFS.

U badanych z CHAD, pozostawanie (w zwigzku malzenskim, partnerskim), zwigzane
byto z lepsza komunikacja interpersonalng i wigziami miedzyludzkimi (II), z pracg i
zatrudnieniem (VII) oraz wynikiem ogolnym p=0,048. W grupie kontrolnej natomiast
pozostawanie w zwigzku miato istotne znaczenie tylko w podskali wychodzenia z izolacji (I).
Stwierdzono statystycznie istotny, zwigzek badanych chorych pozostajacych w zwiazkach
matzenskich lub partnerskich na funkcjonowanie spoteczne.

U badanych z CHAD, obserwowano zwigzek Sredniego 1 wyzszego wyksztalcenia na
poprawe kontaktow spotecznych (III). Natomiast w grupie kontrolnej, nie Stwierdzono
istotnie statystycznego wpltywu poziomu wyksztalcenia na funkcjonowanie spoteczne w
zadnej z podskal SFS.

Zamieszkanie w miescie u badanych z CHAD, w poréwnaniu z zamieszkalymi na wsi,
mialo istotne znaczenie dla utrzymywania kontaktow spotecznych (III), samodzielno$¢
realizowang (V) oraz samodzielno$¢ mozliwg (VI). W wyniku og6lnym, stwierdzono istnienie
roznicy istotnej statystycznie p = 0,01, pomiedzy mieszkajagcymi w miescie 1 na wsi, na
korzy$¢ tych pierwszych. Natomiast w grupie kontrolnej, stwierdzono istotng roéznic¢ tylko w
podskali samodzielno$¢ mozliwa (VI), na korzy$¢ zamieszkiwania na wsi.

W wyniku ogélnym brak statystycznie istotnej roznicy pomigdzy mieszkancami
miasta i wsi w funkcjonowaniu spotecznym, zaré6wno u badanych z CHAD jak i w grupie
kontrolnej.

Korzystny zwiazek aktywnos$ci zawodowej u badanych z CHAD, obserwowano w
zakresie wszystkich podskal z wyjatkiem rekreacji i rozrywki (IV). Natomiast w grupie
kontrolnej, wplyw aktywnosci zawodowej, byl statystycznie istotny, tylko w podskali

komunikacji interpersonalnej 1 wigzi miedzyludzkich (II) oraz pracy i zatrudnienia (VII).
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Poréwnanie zwigzku aktywnosci zawodowej z funkcjonowaniem spotecznym w grupie
chorych z CHAD 1 w grupie kontrolnej, wykazalo istotng statystycznie réznice migdzy
badanymi p = 0,0000.

W badaniu samooceny chorych, uzyskano we wszystkich podskalach, wyniki
(w punktach), nizsze, niz ustalony poziom prawidlowego funkcjonowania (115 punktow).
W zakresie komunikacji 1 wigzi migdzyludzkich (II) oraz samodzielnosci mozliwej (VI),
(niezalezna od aktualnie wykazywanej), uzyskano u chorych 113 punktéw. Najmniej - 99,7
(17,0%) punktow, uzyskano w podskali samodzielnos¢ realizowana (V), ktéra $wiadczy o
samodzielnosci 1 aktywnosci w zakresie zaspokajania podstawowych zyciowych potrzeb.
Samoocena funkcjonowania chorych z CHAD, powyzej 115 punktow SFS Birchwooda,
wykazata najlepsze wyniki w podskali (VI) samodzielno$¢ mozliwa (48%) 1 (VII)
praca/zatrudnienie (52%), a najnizsze w zakresie podskali (V) samodzielnos$¢ realizowana.
Powyzej 115 punktow we wszystkich podskalach SFS w grupie chorych z CHAD,
stwierdzono roznice istotne statystycznie p = 0,0000, w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Najwicksze roznice stwierdzono w zakresie podskali (VI) 1 (VII) samodzielno$§¢ mozliwa
1 praca /zatrudnienie na korzy$¢ grupy kontrolne;.
Porownanie samooceny badanych z CHAD z opiniag ich opiekundow, wykazalo duze
podobienstwo.

W badaniu jakosciowym, brato udziat 70 chorych w przedziale wiekowym od 18 do
78 roku zycia.
Najwigksza grupe wsrdd badanych, stanowili m¢zezyzni w wieku od 51 do 78 roku zycia
45,5%. Wigkszos¢ kobiet , posiadata wyksztatcenie Srednie 45,9% 1 wyzsze 37,8%.
Wsrdéd mezezyzn z wyksztalceniem Srednim 1 wyzszym, uczestniczylo w badaniu 36,4%
chorych w kazdej grupie. Uzyskane wyniki sg zgodne z badaniami innych autorow, ktorzy
potwierdzaja, ze osoby z CHAD czgsto osiagaja wyksztalcenie §rednie 1 wyzsze.
Stan cywilny, wskazywat na wigksza liczb¢ mezatek 45,9% w stosunku do panien 35,1%.
Liczba kawalerow i zonatych, nie rdznila si¢ miedzy sobg i wynosita 42,4% w kazdej grupie.
Zblizone byty liczby badanych rozwiedzionych zarowno wsrod kobiet 16,2% jak 1 megzczyzn
15,2%. W sferze realizowania przynalezno$ci do kosciota katolickiego, najwicksza grupe
chorych, stanowity kobiety wierzace i1 praktykujace 54,1%, mniejsza grupge prezentowaly
kobiety wierzace i1 niepraktykujace 24,3%. Grupa me¢zczyzn wierzacych i praktykujacych
wynosita 33,3%, a niepraktykujacych 39,4%.
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Wedlug uzyskanych wynikéw badan, najczesciej rozpoznawano chorobe w pierwszym roku
istnienia choroby u 40,5 % kobiet i u 30,3% mezczyzn oraz po 6 latach i wigcej, u 35,1%
kobiet i u 42,4% me¢zczyzn.

Przeprowadzone w tej pracy badania, wykazaly jedno lub dwurazowe hospitalizacje u
40,5% kobiet oraz u 45,5,% mezczyzn.

Mniej kobiet 21,6% i mezczyzn 24,2% hospitalizowano 3-4 razy, a po 5-6 razy leczono
szpitalnie 13,5% kobiet 1 15,2% mezczyzn. Siedmiokrotnych i wigcej hospitalizacji
wymagato 24,3% kobiet 1 15,2% me¢zczyzn.

Rozwdj kariery zawodowej przebiegatl bez zaktocen tylko u 8,1% kobiet i u 24,2 %
mezezyzn  Pewne trudno$ci w rozwoju kariery zaobserwowano u 35% kobiet oraz 39,4%)
mezezyzn, a duze trudnosci zglaszato 45,9% kobiet 1 36,4% mezczyzn.

W chwili badania 10,8% kobiet, nie posiadato zadnego zatrudnienia natomiast zatrudnieni
byli wszyscy mezczyzni.

Wsparcie chorych przez rodzing, wykazato, ze na wicksza pomoc moga liczy¢ mezczyzni w
78,8% niz kobiety w 51,4%.

Wystepowanie zachowan samobojczych, jest zjawiskiem powszechnym w przebiegu
CHAD. Do wystgpowania mys$li samobdjczych przyznawato si¢ 73% kobiet 1 75,8%
mezezyzn. W wyniku badan dotyczacych czestoSci wystepowania prob samobdjczych,
ustalono, ze jedng probe samobdjczag podjeto 35,1% kobiet oraz 27,3% mezczyzn. Dwie
proby samobojcze, podjeto 2,7% kobiet oraz 18,2% mezczyzn. Natomiast 3 1 wigcej prob
samobdjczych podjeto 16,2% kobiet oraz mezczyzn 6,1%. Wsrdod mezczyzn, nie podjeto
proby samobojczej 48,5%, co bylo zblizone do grupy kobiet (45,9%) .

W badaniach 5 funkcji rodziny wg Z. Tyszki, wywiazywanie si¢ z funkcji materialno-
ekonomicznej, deklarowato 51,4% kobiet 1 42,4% mezczyzn.

Wzmozony poped seksualny oraz brak popedu u kobiet, wystepowat w obu grupach po
32,4%, a u mezczyzn po 18,2% osob. Wahania popedu wystepowaty u 29,7% kobiet 1 u
42,4% mezczyzn. Unormowany poped, zgtaszaty tylko 5,4% kobiet 1 21,2% me¢zczyzn.

W badaniu funkcji prokreacyjnej uczestniczyto 45,9% bezdzietnych kobiet 1 39,4%
bezdzietnych mezczyzn. Jedno dziecko posiadato 18,9% kobiet i 30,3% mezczyzn.
Posiadanie dwojga dzieci, zgtaszalo 29,7% kobiet i 21,2% me¢zczyzn. Natomiast po 2,7%
kobiet, posiadato troje i czworo dzieci W grupie me¢zczyzn 9,1% posiadato troje dzieci.

W analizie funkcji legalizacyjno—kontrolnej kobiety, zglaszaly sktonnos¢ do

wzmozonych zakupéw w 37,8%, natomiast mezczyzni w 45,5% przypadkow.
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Sktonnos¢ do hazardu deklarowato tylko 15,2% mezczyzn, kobiety nie wykazywaly takich
sktonno$ci. Wigkszg sktonno$¢ do pobierania kredytow czesciej, wykazywali me¢zczyzni
18,2%, niz kobiety 10,8%. Wyjazdy turystyczne, preferowali me¢zczyzni 24,2%, a kobiety
18,9%. Wsrod chorych, mezczyzni mieli wigksza sktonno$¢ do picia alkoholu 1 zazywania
narkotykow 33,3% , w tym samym stopniu wystgpowata u m¢zczyzn tendencja do szybkiej
jazdy samochodem 33,3%. Natomiast kobiety w znacznie mniejszym stopniu, ulegaty
alkoholizmowi i1 narkotykom 21,6% oraz wykazywaly w mniejszym stopniu sktonnosci do
szybkiej jazdy samochodem 13,5%.
Charakterystyczng cecha dla kobiet byta sktonnos¢ do wywolywania awantur 59,5%, w
przeciwienstwie do mezczyzn 24,2%. Kobiety w nieznacznie wyzszym stopniu wykazywatly
e wewngtrzny przymus wykonywania pracy zawodowej (pracoholizm) 16,2%,natomiast
mezezyzni 15,2%
Kobiety rzadko wykazywaty, che¢ zawierania i utrzymywania kontaktow rekreacyjno-
towarzyskich 48,6% natomiast m¢zczyzni zawierali ich jeszcze mniej 42,4%.. Funkcje
rekreacyjno-towarzyska czgsto realizowaty kobiety 29,7% i1 mezczyzni  33,3% mezczyzni
oraz bardzo czesto 21,6% kobiety 1 24,2% me¢zczyzni.

Przeprowadzone badania dowodza, ze funkcjonowanie spoteczne w przebiegu CHAD,
jest znacznie uposledzone, odbija si¢ to zarbwno w zyciu rodzinnym jak i zawodowym.

Wydaje si¢ celowym, prowadzenie dalszych badan nad chorobg afektywna

dwubiegunowa, ktora jest nadal malo znang spotecznie chorobg psychiczna.
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8. Abstract

Introduction

Bipolar affective disorder CHAD affects social functioning associated with taking up
employment and free time activity and carrying out every day duties. Social cognitive
disorder, characteristic to CHAD, stigmatizes the quality of life of the patients reducing their
ability to function properly in a society.

CHAD is a chronic mental disease, lasting for life. It is also called a manic depression
psychosis or cyclophrenia. CHAD can differ in intensity, is of a cycling and recurrent
character, also connected with seasons of the year.

There are two types of the disease:
1. Bipolar affective disorder type | — a manic depression psychosis with many episodes
of severe depression or mixed conditions requiring hospitalization.
2. Bipolar affective disorder type Il — depression with hypomania episodes requiring
hospitalization.
There are four episode types of bipolar affective disorder: hypomanic, manic, depressive,
mixed. Genetic influence and environmental factors (stress) may be responsible for the
occurrence and the course of CHAD.
Aims
The main aim of this work is a quantitative and qualitative characteristic of social
functioning of people with bipolar affective disorder.
Specific aims
1. Characteristic of social functioning of people with bipolar affective disorder and the
control group of healthy people according to Social Functionning Scale (SFS)
including chosen socio-demographic and clinical factors.
2. Social functioning of the patients according to SFS in self-assessment of the patients
and their carers’ opinion.
3. Qualitative characteristic of social functioning of people with bipolar affective
disorder.

Study and method

In the studies participated 370 persons, aged over 18, (women and men). The group of 170

persons were patients with diagnosed CHAD, during remission.
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In the study with the use of Social Functioning Scale of Max Birchwood participated 100
patients (quantitative study). To verify patients' responses for the questions in SFS, a group of
100 caregivers was also studied, they were qualified for the study after the the consent given
both, by the patient and the carer.

In the free interview, partially categorized, participated 70 persons (37 women and 33 men).
In the study was taken into account : gender, age, education, marital status and religion
(qualitative study).

The control group were 100 healthy persons oged over 18.

For statistical analisis was used Statistica 10.0 (StatSoft Inc.,2011) program.

Study results

In the analysis of quantitative study tha age of women and men patitients was 18 to 76.
Patients aged over 50 made 34% of the respondents, There was a slight difference between the
ramaining age groups (21% - 23%). Majority of patients was single — 43%, married — 42%,
divorced — 15 % regardless of gender.

Urban conglomerations were inhabited by 83% of patients and rural areas by 17%.
Unemployment rate was 65%, and 35 % were employed and had permanent employment
regardless of the place of residence.

The study of social functioning based on 7 SFS sub-scales, showed no influence of
gender on social functioning of patients with CHAD, as opposed to the control group with
significant influence of the gender (females) on the sub-scale leaving isolation (I) and realised
independence (V) and in the total score p = 0,0002.

The comparison of the influence of genders on social functioning between the group
with CHAD and the control group did not show statistically significant differences. The
influence of age of the patients with CHAD analysed with the Spearman correlation was
statistically significant on the sub-scale social interactions (l11), possible independence (VI),
work/employment (VI1I) and in the total score. This demonstrates a negative influence of the
age factor on the above mentioned sub-scales (the older the age, the worse social functioning).
In the control group only on the leaving isolation sub-scale (I) was found to have statistically
significant positive influence of the young age on social functioning. The comparison of the
influence of age on social functioning between the group of patients with CHAD and the
control group did not show any significant difference (U Mann Whitney test). Worsened
social functioning in the group of patients with bipolar affective disorder observed in patients
aged over 50 (34,0%) on each SFS sub-scale.
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Living in a relationship had positive influence for patients with CHAD on interpersonal
communication and interpersonal relations (11), on work and employment (V1) and total score
p = 0.048. In the control group leaving in a relationship had statistically positive influence
on social functioning only in leaving isolation (1).
In the patients with CHAD was observed influence of higher secondary and higher academic
education on improving social interactions (I11). Living in the urban area in patients with
CHAD when compared to living in the rural area had beneficial influence on maintaining
social contacts (1), realised independence (V) and possible independence (VI). In the total
score was found statistically significant difference p = 0.01 between those living in the urban
and rural area, in favour of the former. In the control group a statistically significant
difference was found only on the possible independence subscale (1), in favour of rural areas
residents. In total score there was not any statistically significant difference between residents
of urban and rural areas in social functioning for both, patients with CHAD and in the control
group. Beneficial influence of professional activity in patients with CHAD was observed on
all subscales, except for recreation and entertainment (1V). In the control group the influence
of professional activity was statistically significant only on the interpersonal communication
and interpersonal relations sub-scales (I1) and work/employment (VI1). Comparison of the
influence of professional activity on social functioning between the group of patients and the
control group showed statistically significant difference between all the respondents p =
0.0000. In the study of self-evaluation of the patients all the scores (in points) on all sub-
scales were lower than the assumed level for normal functioning (115 points). Only for
communication and interpersonal relations (II) and possible independence (VI),
(irrespectively of currently demonstrated), patients scored 113 points. The lowest score — 99,7
(17.0%) points was obtained on the realised independence sub-scale (V). Self-assesment of
the
CHAD patients fuctioning over 115 points in Birchwood SFS, showed best results on the
sub-scale VI possible independence (48%) and VII work/employment (52%) and the lowest
on the sub-scale V realised independence. Over 115 points on all SFS sub-scales, in the group
of CHAD patients, were found statistically significant differences p = 0,0000, when compared
with the control group. The biggest differences were found for the VI and VII sub-scales
possible independence and work/employment in favour of the control group.

The comparison of self-evaluation of the patients with CHAD with opinions of their

caregivers showed significant similarities.

118



In the qualitative study participated 70 patients age 18-78 . The biggest study group
were men, aged 51-78 45.5%. Most women completed higher secondary education 45.9%
and higher university education 37.8%. As for men, there were 36.4% in each group with
higher secondary and higher academic education. The obtained results comply with the results
of other authors, confirming that patients with CHAD often acquire higher secondary and
higher academic education degree.

As for marital status, there were more married women 45.9% as compared to single
women 35.1%. The number of unmarried and married men did not differ one from another
and was 42.4% in each group. The number of divorced patients was similar for both, the
group of women 16.2% and men 15.2%.

In the group of Catholic Church members, the biggest group were women believers
and churchgoers 54.1%, the smaller group were women believers but non-churchgoers
24.3%. The group of men believers and churchgoers was 33.3%, and non-churchgoers 39.4%.
According to the collected data, the disease was diagnosed most often in the first years of its
occurrence in 40.5 % women and in 30.3% men and after 6 years and more in 35.1% women
and in 42.4% men.

The study for this thesis showed there were patients one or two times hospitalized in
the group of women 40.5% and men 45.5%. Fewer women 21.6% and men 24.2% were
hospitalized 3-4 times, and 13.5% women and 15.2% men 5-6 times were inpatients.
Inpatients for seven and more times were 24.3% of women and 15.2% of men. In this study,
career ran smoothly only for 8.1% women and 24.2% men. Some difficulties in the career
course were observed in 35% women and 39.4% of men, and big difficulties were reported by
45.9% women and 36.4% men. At the time the study was conducted 10.8% women were
unemployed and all men had employment.

The analysis of family support for the patients showed that men can expect bigger help
78,8% then women 51,4%.

The occurrence of suicidal behaviours is a common phenomenon in the course of
CHAD. Having suicidal thoughts reported 73% women and 75.8% of men. The study on the
frequency of suicide attempts showed that one failed suicide attempt had 35.1% of women
and 27.3% of men. Two failed suicide attempts had 2.7 %of woman and 18.2% of men.
Failed suicide attempts committed 3 and more times were found in 16.2% of women and
6.1% of men. The percentage of men that did not attempt suicide was 48.5%, what is similar

to the group of 45.9% of women.
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After having studied 5 family functions according to Z. Tyszka, was found that 51.4%
of women and 42.4% of men reported fulfilling material-economical functions.
Hypersexuality and no sexual drive was found in women similarly for both groups, in each
32.4%, and in men each 18.2%. Fluctuations in the sexual drive were reported by 29.7% of
women and 42.4% of men. Normalized sexual drive was reported by only 5.4% of women
and 21.2% of men. In the study of procreation function participated 45.9% of childless
women and 39.4% of childless men. One child had 18.9%) women and 30,3% of men. Two
children had 29.7% of women and 21.2% of men. More children, i.e. three had 2.7% of
women. As for men, 9.1% had three children.

In the analysis of legalization-control function women reported, inclination to
excessive spending 37.8%, and men 45.5%. Inclination to gambling was declared by only
15.2% of men, women did not show such inclination. Bigger inclination to take credits more
often showed men 18.2% than women 10.8%.Tourist trips were preferred by men
24.2%,women only 18.9%. Men were more inclined to drink alcohol and take drugs 33.3%,
also to same degree to drive fast. Women more less often abused alcohol and drugs 21,6%),
less frequently practised fast driving 13.5%. The characteristic factor for women was
inclination to start up rows 59.5%, as opposed to men 24.2%. Slightly more often women
16.2%, then men 15.2% showed inner obligation to carry out professional work
(workaholism).

Respondents rarely showed willingness to make friends and maintain recreation-social
relations: women 48.6%)and men 42.4%. The same function was often realised by women
and men : 29,7% of women and 33,3% of men and very often :21,6%o0f women and 24,2% of
men.

The conducted study proves that social functioning in the course of CHAD is
significantly handicapped, what affects both family live and professional activity.

It seems reasonable realising further studies on the bipolar affective disorder wchich is
a still.
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10. Aneks
Zalacznik nr 1

10.1. Spis tabel i wykresow

5.1. Badania ilosciowe funkcjonowania spolecznego pacjentow z CHAD

w oparciu o skale funkcjonowania spolecznego (SFS) Maxa Birchwooda

5.1.1 Charakterystyka badanych z CHAD ich opiekunow i grupy kontrolnej
wedhlug zmiennych socjodemograficznych

Tabela nr 1. Charakterystyka badanych z CHAD wedlug zmiennych
SOCJOAeMOQGIrafiCZNYCN......c..eiiiiice et e

Tabela nr 2. Charakterystyka opiekunéw badanych z CHAD wedlug zmiennych
SOCJOAeMOQIrafiCZNYCN.........oiieie et

Tabelanr 3. Charakterystyka grupy kontrolnej wedtug zmiennych
SOCJOAeMOQIrafiCZNYCN.........ciuieiecc e

5.1.2. Zwigzek zmiennych socjodemograficznych z funkcjonowaniem spotecznym

u badanych z CHAD i w grupie kontrolnej w 7 podskalach SFS

Tabela nr 1. Zwigzek plci u badanych z CHAD z funkcjonowaniem spotecznym
w podskalach SFS. Wartosci srednie (M £SD ) oraz réznice statystyczne (p)...........

Tabela nr 2. Zwigzek plci z funkcjonowaniem spoltecznym w grupie kontrolnej w

punktach podskal SFS. Wartosci srednie (M £SD ) oraz roznice statystyczne (p)......

Tabela nr 3. Poréwnanie zwigzku pitci z funkcjonowaniem spotecznym w grupie
badanych z CHAD i w grupie Kontrolnej %0..........cccooeviiininineniiciecee e

Tabela nr 4. Zwigzek wieku u badanych z CHAD z funkcjonowaniem spotecznym
w podskalach SFS ( korelacje wg Spearmana)...........cocuevereienenenesene s

Tabela nr 5. Zwigzek wieku z funkcjonowaniem spotecznym w grupie kontrolnej
w podskalach SFS (korelacja Wg SPearmana)..........ccccoeeeeeerenenenieseseseeeeeesee e

Tabela nr 6. Pordwnanie zwigzku wieku z funkcjonowaniem spotecznym w grupie
badanych z CHAD 1 w grupie kontrolnej. Wartosci $rednie (M £SD) oraz r6znica
6 AR Y ov4 0= W () SO PRPRRTOS

Tabela nr 7. Zwigzek stanu cywilnego z funkcjonowaniem spolecznym u badanych
z CHAD w punktach podskal SFS. Warto$ci $rednie (M +SD) oraz rdznice
SEALYSTYCZINE (0] vvvereereetirte ettt etttk b e bbbttt bbb

Tabela nr 8. Zwiagzek stanu cywilnego z funkcjonowaniem spotecznym w grupie
kontrolnej w punktach podskal SFS. Wartosci $rednie (M £SD) oraz rdznice

R E= 1YY 074 [0 (o) PSPPSR

Tabela nr 9. Porownanie zwigzku stanu cywilnego z funkcjonowaniem spolecznym
u badanych z CHAD i w grupie KONtrolNgj..........ccoevvvivieiii i
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Tabela nr 10. Zwigzek wyksztatcenia z funkcjonowaniem spolecznym u badanych z
CHAD w punktach podskal SFS. Wartosci $rednie (M+£SD) oraz rdznice statystyczne

Tabela nr 11. Zwigzek wyksztatcenia z funkcjonowaniem spolecznym w grupie
kontrolnej w punktach podskal SFS. Wartosci $rednie (M +SD) oraz ro6znice
1 YA Y074 0 [ () TSSO 45

Tabela nr 12. Poroéwnanie stopnia w wyksztatcenia z funkcjonowaniem spotecznym
w badanych z CHAD i w grupie KONtroINEj........cccvevveiieiiieiieie e 46

Tabela nr 13. Zwigzek miejsca zamieszkania z funkcjonowaniem spotecznym
u badanych z CHAD w punktach podskal SFS. Wartosci $rednie (M £+ SD) oraz
TOZNICE SLALYSTYCZINE (]P).reeuvreeureerreenreeueeeuieesieeasteessreabeesseeesteesaeeabeesseeaseesseesnbeesseeanseeses 47

Tabela nr 14. Zwiagzek miejsca zamieszkania z funkcjonowaniem spotecznym
w grupie kontrolnej w punktach podskal SFS. Wartos$ci srednie (M + SD) oraz
TOZNICE SLALYSTYCZIE (]D)-+eevveereerureaiieiireeieesireateesireebeesteeaseessee et e e sseesneesneeanneesreeanneenns 48

Tabela nr 15. Zwigzek aktywnos$ci zawodowej z funkcjonowaniem spotecznym
w grupie badanych z CHAD w punktach podskal SFS. Wartosci §rednie (M + SD)
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Tabela nr 16. Zwigzek aktywnos$ci zawodowej z funkcjonowaniem spolecznym
w grupie kontrolnej w punktach podskal SFS. Wartosci $rednie (M = SD) oraz
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Tabela nr 17. Porownanie zwigzku aktywnosci zawodowej z funkcjonowaniem
spotecznym u badanych z CHAD i w grupie Kontrolnej.........cc.coovvvvvvninnenennnennenn, 51
5.1.3. Samoocena funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD w punktach
podskal SFS .
Wykres nr 1. Samoocena funkcjonowania spolecznego u badanych z CHAD
w punktach podskal SFS . Wartosci srednie w punktach podskal SFS....................... 52
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Wykres nr 2. Samoocena funkcjonowania spotecznego u badanych z CHAD.
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Wykres nr 3. Poréwnanie samooceny funkcjonowania spotecznego u badanych
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Zalacznik nr 2.

10.2. Lista pytan do wywiadu swobodnego, czeSciowo skategoryzowanego
dotyczgca chorych z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi
(CHAD)

I. Zmienne socjodemograficzne

1. Ptec

2. Wiek

3. Wyksztaltcenie

4. Stan cywilny

5. Wyznanie, stosunek do religii

I1. Pytania do wywiadu wg autorki pracy

1. Czas od pojawienia si¢ pierwszych objawow do rozpoznania CHAD
2. Liczba hospitalizacji badanych z CHAD

3. Wptyw CHAD na przebieg kariery zawodowe;j

4. Wsparcie rodziny dla badanych z CHAD

5. Wystepowanie zachowan samobdjczych w przebiegu CHAD

[11. Wybrane funkcje rodziny wg Zbigniewa Tyszki

1. Materialno-ekonomiczna
2. Seksualna

3. Prokreacyjna

4. Legalizacyjno-kontrolna
5. Rekreacyjno-towarzyska
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Zalacznik nr 3

10.3.Skala Funkcjonowania Spolecznego, autor: dr Max Birchwood
Cze$¢ A (Wypelnia cztonek rodziny, opiekun)
Cze$¢ B (wypelnia pacjent)
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+SKALA FUNKCJONOWANIA SPOLECZNEGO

cze$¢ A (wypetnia cztonek rodziny, opiekun)

autor: dr Max Birchwood

NAZWISKO T IMIE.......cvrecrmmsuermmsmsesssmsassosssisitssassssisis sy
Ten kwestionariusz pomoze nam zorientowac si¢ jak cztonek Pana/i rodziny lub podopieczny radzi
sobie w zyciu od momentu zachorowania. Wypekienie go zajmie okoto 20 minut. Przed rozpoczgciem

wypelniania kwestionariusza proszg o odpowiedz na ponizsze pytania:

1/ czy chory czlonek Pani/a rodziny zamieszkuje aktualnie wspdlnie z Panem/ Panig ?

wyniki podskal I 11 111 I\ \ VI VII

punkty surowe

wynik policzony




I.
1/ 0 ktorej godzinie wstaje on/ona  rano z t6zka ?

| zazwyczaj w dni powszednie | ]

2/ ile godzin dziennie w sumie spedza on/ona samotnie?. np samotnie w pokoju, samotnie na spacerze,

samotnie sfuchajac radia, ogladajac telewizjg. itp. Proszg zakresli¢ odpowiednia rubryke ponizej .

0 - 3 godz/dzien
3 - 6 godz/dzien
6 - 9 godz/dzien
9 -12 godz/dzien
>12 godz/dzien

praktycznie rzadko przebywam samotnie
niekiedy przebywa, samotnie

duzo czasu spedzam samotnie
wigkszo$¢ czasu spedzam samotnie
praktycznie caly czas spgdzam samotnie

3/ jak czgsto rozpoczyna on/ona z kim$ w domu rozmowe?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

4/ jak czesto wychodzi on/ona z domu z jakiegokolwiek powodu?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

5/ jak reaguje on/ona na obecnos$¢ obcych 0sob?

unika ich jest zdenerwowany/a toleruje ich lubi ich

I

1/ 1lu ma on/ona przyjaciot - 0sob z ktorymi spotyka si¢ regularnie i wspolnie co$ robi ?

[ wpisz liczb tych osob I |

2/ czy zyje aktualnie w malzenstwie ? lub  ma aktualnie chtopaka /dziewczyne

tak tak
nie nie

3/ jak czesto jest Pan/Pani w stanie rozmawiac z chorym cztonkiem rodziny ze wzajemnym
zrozumieniem,

lub prowadzi¢ z nim racjonalng wymiang zdan? proszg zakresli¢ odpowiednig rubryke.

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

4/ na ile tatwo lub trudno jest mu w tej chwili rozmawia¢ z ludzmi?

bardzo latwo

raczej fatwo

przecigtnie

raczej trudno

bardzo trudno

11




|98}

Prosze zaznacZy¢ za kazdym razem odpowiednia rubryke, aby wskazac jak czgsto w ciagu ostatnich
trzech miesiecy zdarzalo Ci si¢ podejmowac wymienione rodzaje aktywnosci

nigdy rzadko dos¢ bardzo
czgsto czgsto

pojscie do kina

pbjscie do teatru lub na koncert

ogladanie imprez sportowych w pomieszczeniu
/np tenis, ping pong, boks/

ogladanie imprez sportowych na dworze /np pitka nozna,
siatkowka, wyscigi konne/

zwiedzanie nuzeum, galerii sztuki

ogladanie wystawy

zwiedzanie ciekawych miejsc lub miejscowosci

udziat w spotkaniu dyskusyjnym

chodzenie na kursy wieczorowe

odwiedzanie krewnych u nich w domu

przyjmowanie odwiedzin krewnych w swoim domu

odwiedzanie przyjaciot lub dziewczyny /chiopaka

pojscie na przyjecie towarzyskie

pojscie na oficjalng imprezg

pojscie na dyskoteke

pojscie do klubu nocnego, innego towarzyskiego

uprawianie sportu w pomieszczeniu /basen, ping -pong

itp/

uprawianie sportu na dworze /pitka nozna, siatkowka itp/

uczestnictwo w klubie, stowarzyszeniu

pdjscie do PUB , piwiarni

jedzenie na miescie

branie udziatu w imprezach religijnych, zyciu koscielnym




IV

prosze zakresli¢ za kazdym razem odpowiednia rubryke aby wskazac jak czgsto w ciggu oststnich trzech
miesiecy zdarzato Ci si¢ podejmowac nastgpujace rodzaje aktywnosci i rozrywek

nigdy rzadko do$¢ czgsto | bardzo czesto

gra na instrumencie
muzycznym

szycie,
szydetkowanie,robotki
itp

praca w ogrodku na
dziatce

czytanie ksigzek,
gazet,czasopism

ogladanie programow
telewizji, video

stuchanie radia, ptyt,
kaset

gotowanie, pieczenie
itp

majsterkowanie

drobne naprawy
/radia,roweru,
sprzgtow i innych
urzadzen/

spacery, wycieczki

przejazdzka
samochodem,rowerem
dla rekreacji

plywanie

hobby np. kwiaty,
rybki,
kolekcjonowanie
czegos,

chodzenie po miescie,
ogladanie sklepow

czynnosci artystyczne,
malowanie,
rekodzielnictwo




Prosze za kazdym razem zakresli¢ odpowiednig rubryke i wskazac jak czgsto w ciagu ostatnich trzech miesiecy
zdarzalo Ci sie wykonywaé wymienione kolejno czynnosci.

Rodzaj czynnosci nigdy rzadko dos$¢ czgsto | bardzo
czesto

kupowanie czego$ w sklepie
/samodzielnie/
zmywanie naczyn, sprzatanie itp.

regularne mycie si¢ lub kapanie

pranie wlasnych rzeczy

poszukiwanie pracy /jesli nie
pracuje lub chce zmieni¢/
zakupy jedzeniowe

sprzatanie i gotowanie positkow

samodzielne wyjscia z domu

jezdzenie autobusem, pociagiem
itp

postugiwanie si¢ pieniedzmi na
biezaco

gospodarowanie pienigdzmi,
planowanie budzetu

wybieranie i kupowanie ubran dla
siebie

dbanie i zabiegi wokot whasnego
wygladu zewngtrznego

VI

Prosze zaznaczy¢ za kazdym razem odpowiednia rubryke i okresli¢ na ile oceniasz swoje mozliwoéci i zdoInos¢
do wykonywania wymienionych nizej czynnosci

potrafi¢ potrafi¢ z wcale nie | nie wiem
samodzielnie | czyjas pomoca | potrafie

jezdzi¢ srodkami komunikacji /autobus, tramwaj,
pociag /

postugiwac sig pieniedzmi na biezaco

gospodarowaé pienigdzmi odpowiednio do
budzetu

gotowac dla siebie

robi¢ biezace zakupy

poszukiwac pracy

pra¢ swoje rzeczy
dbaé o osobista higieng
sprzata¢, zmywaé dbac o porzadek

zamawia¢ cos ze sklepu

samodzielnie wychodzi¢ z domu
dobiera¢ dla siebie i kupowac ubranie
dbac o swoj wyglad zewnetrzny

VII




Czy aktualnie posiadasz jaka$ prace /zatrudnienie/ - dotyczy to takze pracy chronionej, Warsztatéw Terapii
Zajeciowej, kursow szkolenia zawodowego itp, oraz opieki nad dzieckiem w ramach urlopu wychowawczego

mam zatrudnienie nie mam zatrudnienia

1/ jesli masz zatrudnienie to:

jaka to jest praca ?

ile godzin w tygodniu ?

od jak dawna masz te prace?

2/ jesli aktualnie nie masz zadnego zatrudnienia to:

kiedy ostatnio bytes /as/ zatrudniony /a ?

jaka to byta praca ?

ile godzin tygodniowo?

3/ czy masz orzeczona grupe inwalidzka?

tak nie ktéra grupa | od kiedy

4/ czy moze jestes aktualnie pacjentem oddziatu dziennego?

tak nie

5/ czy czujesz si¢ zdolny do wykonywania jakiejs pracy?

zdecydowanie tak chyba tak ale z zdecydowanie nie moge
trudnoscia pracowac

6/ jak czgsto zajmujesz si¢ poszukiwaniem pracy? np chodzeniem do posrednictwa pracy czytaniem ogloszen o
pracy?

prawie nigdy rzadko dosc czgsto bardzo czesto




SKALA FUNKCJONOWANIA SPOLECZNEGO

cze$é B (wypehnia pacjent)

autor: dr Max Birchwood

NAZWISKO: LIMIE......ccnnesersasnsnonssnsinsnisiizesimsnsiassismmen

Ten kwestionariusz ma nam pomoc zorientowac si¢ jak Pan/i radzi sobie na codzien w zyciu.

Wypehienie go zajmie okoto 20 minut. Przed rozpoczgciem wypelniania kwestionariusza proszg o

odpowiedz na poniZsze pytania:

1/ gdzie Pan/i MieszKa.........coooivioiiencei s

2/. 2 Kim Pan/i MIESZKA «.oeeeeorieeeiee oo

wyniki podskal I 11 111 1V \ VI VII

punkty surowe

wynik policzony




L.
1/ 0 ktérej godzinie wstajesz rano z tozka ?

'Zazwyczaj w dni powszednie ] ‘I

2/ ile godzin dziennie w sumie spedzasz samotnie?. np samotnie w pokoju, samotnie na spacerze,
samotnie stuchajac radia, ogladajac telewizje. itp. Prosze zakreslic odpowiednia rubryke ponizej .

0 - 3 godz/dzien praktycznie rzadko przebywam samotnie
3 - 6 godz/dzien niekiedy przebywa, samotnie

6 - 9 godz/dzien duzo czasu spedzam samotnie

9 -12 godz/dzien wigkszos¢ czasu spedzam samotnie

>12 godz/dzien praktycznie caly czas spedzam samotnie

3/ jak czgsto rozpoczynasz z kim§ w domu rozmowe?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

4/ jak czgsto wychodzisz z domu z jakiegokolwiek powodu?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

5/ jak reagujesz na obecnos¢ obcych 0sob?

unikam ich czuje zdenerwowanie akceptuje ich lubig ich

1/ 1lu’ przyjaciot - osob z ktérymi spotykasz si¢ regularnie i wspo6lnie cos robisz - masz aktualnie?

prisz liczbe tych 0s6b I j

2/ czy zyjesz aktualnie w matzenstwie ? lub  masz aktualnie chtopaka /dziewczyne

tak tak
nie nie

3/ jak czgsto jeste§ w stanie rozmawia¢ z innymi ze wzajemnym zrozumieniem, lub prowadzi¢ z nimi
racjonalng wymiang zdan? prosze zakresli¢ odpowiednia rubryke. v

prawie nigdy rzadko czasami Czesto

4/ na ile fatwo lub trudno jest Ci w tej chwili rozmawia¢ z ludzmi?

bardzo latwo raczej fatwo przecigtnie raczej trudno bardzo trudno

I1



Prosze zaznaczy¢ za kazdym razem odpowiednia rubryke, aby wskazac jak czgsto w ciggu ostatnich

trzech miesigcy zdarzato si¢ mu/ jej podejmowaé wymienione rodzaje aktywnosci :

nigdy

rzadko

dos¢
czgsto

bardzo
czgsto

pojscie do kina

pojscie do teatru lub na koncert

ogladanie imprez sportowych w pomieszczeniu
/np tenis, ping pong, boks/

ogladanie imprez sportowych na dworze /np pitka nozna,
siatkowka, wyscigi konne/

zwiedzanie nuzeum, galerii sztuki

ogladanie wystawy

zwiedzanie ciekawych miejsc lub miejscowosci

udziat w spotkaniu dyskusyjnym

chodzenie na kursy wieczorowe

odwiedzanie krewnych u nich w domu

przyjmowanie odwiedzin krewnych w swoim domu

odwiedzanie przyjaciot lub dziewczyny /chtopaka

pojscie na przyjecie towarzyskie

pojscie na oficjalng impreze

pojscie na dyskoteke

pojscie do klubu nocnego, innego towarzyskiego

uprawianie sportu w pomieszczeniu /basen, ping -pong
itp/

uprawianie sportu na dworze /pitka nozna, siatkowka itp/

uczestnictwo w klubie, stowarzyszeniu

pojscie do PUB , piwiarni

jedzenie na miescie

branie udzialu w imprezach religijnych, zyciu koscielnym




v

prosze zakre$li¢ za kazdym razem odpowiednia rubryke aby wskazaé jak czesto w ciagu ostatnich trzech

miesi¢cy zdarzato si¢  mu/jej podejmowac nastepujace rodzaje aktywnosci i rozrywek

nigdy

rzadko

dos¢ czesto

bardzo czesto

gra na instrumencie muzycznym

szycie, szydetkowanie,robotki itp

praca w ogrodku na dziatce

czytanie ksigzek, gazet,czasopism

ogladanie programow telewizji, video

stuchanie radia, ptyt, kaset

gotowanie, pieczenie itp

majsterkowanie

drobne naprawy /radia,roweru, sprzetow i
innych urzadzen/

spacery, wycieczki

przejazdzka samochodem,rowerem dla
rekreacji

ptywanie

hobby np. kwiaty, rybki, kolekcjonowanie
czegos,

chodzenie po miescie, ogladanie sklepow

czynnosci artystyczne, malowanie,
rekodzielnictwo




T

Prosze za kazdym razem zakresli¢ odpowiednia rubryke i wskazac jak czesto w ciagu oststnich trzech miesiecy

zdarzalo sie mu/ jej wykonywaé wymienione kolejno czynnosci.

nigdy

rzadko

dosé czesto

bardzo
czesto

kupowanie czego$ w sklepie
/samodzielnie/

Zmywanie naczyn, sprzatanie itp.

regularne mycie si¢ lub kapanie

pranie wiasnych rzeczy

poszukiwanie pracy /jesli nie pracuje
lub chce zmieni¢/

zakupy jedzeniowe

sprzatanie i gotowanie positkow

samodzielne wyjscia zdomu

jezdzenie autobusem, pociagiem itp

postugiwanie si¢ pienigdzmi na
biezaco

gospodarowanie pienigdzmi,
planowanie budzetu

wybieranie i kupowanie ubran dla
siebie

dbanie i zabiegi wokét wiasnego
wygladu zewngtrznego

VI

Prosze zaznaczy¢ za kazdym razem odpowiednig rubryke i okresli¢ na ile oceniasz jego mozliwosci i zdolnoéé do

wykonywania wymienionych nizej czynnosci

potrafi potrafi z wcale nie | nie wiem
samodziel | czyjas potrafi
nie pomocg
jezdzi¢ srodkami komunikacji /autobus ,tramwaj, pociag /
postugiwac si¢ pienigdzmi na biezaco
gospodarowac pieniedzmi odpowiednio do budzetu
gotowac dla siebie
robi¢ biezace zakupy
poszukiwac pracy
pra¢ swoje rzeczy
dbac o osobista higieng
sprzata¢, zmywacé dbac o porzadek
zamawiac¢ cos ze sklepu
samodzielnie wychodzi¢ z domu
dobiera¢ dla siebie i kupowaé ubranie ]

dbac¢ o swoj wyglad zewngtrzny

VII




Czy aktualnie posiada on /ona pracg /zatrudnienie/ - dotyczy to takze pracy chronionej, Warsztatow Terapii
Zajeciowej, kurséw szkolenia zawodowego itp, oraz opieki nad dzieckiem w ramach urlopu wychowawczego

ma zatrudnienie nie ma zatrudnienia

1/ jesli ma zatrudnienie to:

jaka to jest praca ?

ile godzin w tygodniu ?

od jak dawna ma te pracg?

2/ jesli aktualnie nie ma zadnego zatrudnienia to:

kiedy ostatnio byt on/ona zatrudniony /a ?

jaka to byta praca ?

ile godzin tygodniowo?

3/ czy ma on /ona orzeczona grupg inwalidzka?

tak nie ktora grupa od kiedy

4/ czy jest on/ona aktualnie pacjentem oddziatu dziennego?

tak nie

5/ czy sadzi Pan/Pani ze jest ona /on zdolny do wykonywania jakiejs pracy?

zdecydowanie tak | chyba tak , ale miatby trudnosci | zdecydowanie nie

6/ jak czgsto zajmuje si¢ on/ona poszukiwaniem pracy? np chodzeniem do posrednictwa pracy czytaniem ogloszen
o pracy?

prawie nigdy rzadko dos¢ czesto | bardzo czgsto




