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Wstep

Na zespét depresyjny, zgodnie z definicja zawarta w Leksykonie Psychiatrii,
skladajg sie chorobowe zaburzenia Zycia uczuciowego i emocjonalnego, ktérych
podstawowym objawem jest dominujace uczucie smutku, przygnebienia, zniechecenia,
ujemny ton uczuciowy towarzyszacy ogélowi przezyé, obmiZenie lub niezdolno$é
przezywania uczu¢ radosci, satysfakcji, przyjemnosci (197). Oprécz tak opisywanych
zaburzen nastroju choroba obejmuje szereg innych objawdw jak zahamowanie lub
pobudzenie psychomotoryczne, lgk, zaburzenia rytméw dobowych, dolegliwosci
somatyczne. Pacjent czuje sie bezwartoSciowy, bezradny w codziennym zyciu, boi sie
kazdego rozpoczynajacego sie dnia, przestaje wychodzi¢ z domu, nic nie sprawia mu
radoséci. Bezsenne noce nie przynosza mu odpoczynku, w dzien nie ma motywacji do
podjecia jakichkolwiek dziatan, kazda decyzja staje sig trudna i niemozliwa do podjecia.
Chory traci nadzieje, Ze cokolwiek moze si¢ w jego zyciu zmienié i czgsto jako jedyne

wybawienie, a rownoczesnie zastuzong dla siebie kare widzi Smier¢.

W swoich cierpieniach pacjent czuje si¢ osl,amotniony i niezrozumiany, izoluje sie
wiec, odsuwa od przyjaciét i rodziny, choroba w widoczny sposéb wplywa na jego
zachowanie i postawy. W ten sposéb depresja dotyka najblizsze otoczenie chorego.
Niewatpliwie najblizsza i najbardziej obciazong osobg staje si¢ wspéimatzonek pacjenta
depresyjnego. Najczesciej jest pelen dobrej woli, stara si¢ pomdc, a jego rady ,,wezZ sie
w gar$¢” czy okazywane zniecierpliwienie wynikaja z braku odpowiedniej wiedzy, z
poczucie bezradnoéci, z przezywanych przez niego legkéw i trudnoéei, z ktérymi musi
si¢ boryka¢ dzwigajac brzemie opieki nad pacjentem. Warto jest pamigta¢ i o tym

aspekcie rozwazajac koszty choroby.



Wstep... str. 5

Mimo ogromnego postgpu w biologicznym rozumieniu i leczeniu depresji, nadal
stanowi ona powazny problem kliniczny, spoleczny i ekonomiczny. W krajach
uprzemystowionych depresja wystepuje u 2.3 - 3.2% mezczyzn i 4.5 - 9.3% kobiet.
Ryzyko zachorowania na depresje szacuje sie¢ na 7 - 12% dla mezczyzn i 20 - 25% dla
kobiet (54). Pacjenci depresyjni w znacznej mierze obciazaja opieke medyczna, a ich
funkcjonowanie jest uposledzone w podobnym stopniu jak funkcjonowanie oséb z
ciezkimi schorzeniami somatycznymi (142,244,248,125). Koszty depresji to zaburzone
relacje interpersonalne (91), absencja w pracy (252), a czgsto réwniez inwalidyzacja,
zwiekszona ilo$é choréb somatycznych (61) oraz zwigkszona $miertelno$¢é zwiazana z
wypadkowoscia i samobdjstwami (253). Przyjmuje sig, ze wérdd oséb z depresjg o
nasileniu wymagajacym hospitalizacji 15% umiera w wyniku samobdjstwa (59). W
Stanach Zjednoczonych koszty zwiazane z zachorowaniem, leczeniem i umieralno$cia
spowodowana depresja szacuje si¢ na 44 miliardy dolardw rocznie. W Wielkiej Brytanii
obliczono, ze depresja pochtania 3.5 miliarda funtéw kazdego roku (162). Na pieniadze
nie sposéb przeliczy¢ ogromu cierpienia jakie wiaze si¢ z tq choroba i jej

dhugoterminowymi skutkami.

Postepy farmakoterapii nie rozwiazaly catkowicie problemu nawrotowosci czy
chronicznoéci choroby, nie rozwiazaty réwniez problemu diugotrwatych zaburzen zycia
rodzinnego 1 spolecznego czy tez przedwczesnej inwalidyzacji pacjentéw. Stad wynika
poszukiwanie dodatkowych metod oddzialywania terapeutycznego i wzrost

zainteresowania w ostatnich dwdch dekadach psychospotecznymi aspektami depres;ji.

Szczegblnego znaczenia nabraly dwa kierunki badan: teoria poznawcza depresji i
spoleczny kontekst choroby. Niestety, te dwa kierunki powstaly i rozwijaly sig
niezaleznie od siebie. Uczeni zorientowani poznawczo malo uwagi poswigcali procesom

spolecznym zachodzacym w depresji, z drugiej strony badacze zajmujacy sig
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spolecznymi i interpersonalnymi aspektami depresji nie wykazywali zainteresowania

funkcjonowaniem poznawczym pacjentéw depresyjnych (98).

Model poznawczy - depresyjny styl myslenia

Istnienie specyficznego negatywnego stylu myslenia u pacjentéw depresyjnych
pozostaje bezsporne i znane jest od bardzo dawna. I tak np. Wiadystaw Kohlberger
opisujac stan depresji, nazywanej przez niego ,,zaduma”, twierdzil, ze ,,u chorego (...)
widzimy zawsze jedne i te same mysli, uporczywie ciagle si¢ powtarzajace (...). Trescia
tych mysli sa zawsze tylko wyrzuty sumienia i oskarzenia siebie (...). Uwaza sie
dotkniety zaduma pod kazdym wzgledem za nieporéwnanie nizszego od wszystkich
oséb otaczajacych (...). Dla niego najsroZsze wigzienie i przebywanie wiéréd
najstraszniejszych zbrodniarzy jeszcze byloby nie dosyé odpowiednim, bo on czuje si¢
najgorszym ze wszystkich ludzi i uwaza si¢ za najpodlejszego wyrzutka spote-

czenstwa” (145).

Negatywna ocena siebie, ujemna ocena przyszlosci, terazniejszoéci i przesztosci,
poczucie beznadziejnoéci - wszystko to, co tworzy tzw. ,$wiatopoglad depresyjny” - w
tradycyjnym rozumieniu depresji traktowano jako objawy wtédrmne w stosunku do

podstawowego obnizenia nastroju (198).

Alternatywne podejécie zaproponowali autorzy kognitywnego modelu depresji.
Pierwsze poznawcze koncepcje funkcjonowania czlowieka mozna odnalezé juz w
filozoficznych koncepcjach stoicyzmu i starozytnej religii Wschodu. Stoicy uwazali, ze
czlowiek moze kontrolowaé swoje emocje i wplywaé¢ na ich zmiane poprzez
modyfikacje myslenia. Epiktet twierdzil nawet, Ze przyczyna smutku i probleméw nie

sa rzeczy, ale to w jaki sposob czltowiek je przyjmuje. Jest to pierwsza zasada koncepcji
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poznawczej, ktdra glosi, iz rodzaj przezywanych emocji zalezy od sposobu w jaki dana

osoba spostrzega 1 interpretuje zdarzenia.

Wiéréd wspdlczesnych prekursordw koncepcji poznawczych mozna wymienic¢
Adlera (cyt. za Stachem - 231), ktéry zwrécil uwage, iz to nie sama sytuacja
determinuje zachowanie cztowieka, ale to w jaki sposéb ja spostrzega i jakie nadaje jej
znaczenie. Znaczaca rolg odegrala takze ,,psychologia racjonalno - emotywna” Ellisa
(cyt. za 138). Wedlug tego autora zrédlem zaburzen w funkcjonowaniu czlowieka sa
jego wiasne zinternalizowane, nielogiczne, irracjonalne i nierealistyczne przekonania,

ktdre wyzwalajg okre$lone stany afektywne i wpltywaja na autodestrukcyjne dziatania.

Decydujacym okresem dla rozwoju poznawczych koncepcji depresji bylo
sformulowanie przez Aarona Becka i jego zespét z Filadelfii poznawczego modelu
depresji, ktdry stat sig baza dla rozwoju zwartego systemu psychoterapeutycznego (14).
Model kognitywny odwotluje si¢ do podstawowych zalozen psychologii poznawczej, to
jest do spojrzenia na czlowieka jako na samodzielny podmiot, przyjmujacy postawg
badawcza wobec otaczajacego $wiata. Sposéb funkcjonowania, stawiane sobie cele,
podejmowane dziatania, relacje z innymi ludZmi uwarunkowane s3 poznaniem,
wyjasnianiem i sposobem interpretacji zdarzen w otaczajacym $wiecie, a takze

poznaniem i ocena samego siebie, swoich umiejgtnosci i mozliwosci (146).

Autorzy poznawczego modelu depresji przypisuja znieksztalconemu mysleniu
pierwszoplanowa role w wyzwalaniu, poglebianiu i podtrzymywaniu innych objawéw
choroby. Doswiadczenia zyciowe nabywane od wczesnego dziecifistwa powoduja
powstawanie pewnych zalozen lub schematéw dotyczacych wlasnej osoby
i otaczajacego $wiata. Uksztaltowane wzorce poznawcze charakteryzujg si¢ wzgledng
stabilno$ciag i stanowig podstawe do selekcjonowania, réznicowania i kodowania

nowych informacji.
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Negatywne wczesne do$wiadczenia (np. odrzucenie, utrata osoby znaczacej, zbyt
wysokie wymagania itp.) powoduja, iz schematy te staja si¢ sztywne, krarncowe,
nierealistyczne, malo podatne na wplyw codziennego doswiadczenia, a przez to
dysfunkcjonalne (np. ,jestem mato wart”, ,ludziom nie mozna wierzy¢”, ,, moge
odnie$é sukces tylko jesli wszystko robi¢ doskonale” itp.). Ich istnienie nie oznacza
choroby, lecz znacznie nasila indywidualng podatnos¢ na wystapienie objawéw depresji
w odpowiedzi na traumatyczne wydarzenia, odnoszace si¢ do systemu przekonan danej
osoby. Taka sytuacja krytyczna uruchamia proces depresyjnego myslenia pod postacia
naplywu negatywnych mysli automatycznych. Ich tres¢ sklada sig na triad¢ poznawcza
(triade Becka) obejmujaca znieksztalcone oceny siebie (np. ,,jestem gorszy od innych”),
otaczajacego $wiata (np. ,,$wiat stawia zbyt wysokie wymagania™) i przyszlosci (np.
,juz nic dobrego mnie nie spotka™). Negatywne mysli automatyczne sg nawykowe,
mimowolne, pojawiaja si¢ w odpowiedzi na szeroki zakres bodZcéw, nawet
pozytywnych (np. mys$l , muszg budzié¢ lito§¢” w odpowiedzi na Zyczliwy usmiech),
maja pozory wiarygodnodci. Pozostaja one w sprzg¢zeniu zwrotnym z klinicznymi
objawami depresji: behawioralnymi (np. spadek aktywnosci), emocjonalnymi (np.
smutek, lek, poczucie winy), motywacyjnymi (np. utrata zainteresowan, trudnosci w
podjeciu decyzji), poznawczymi (np. staba koncentracja), somatycznymi (np.
bezsenno$é, trudnosci seksualne). Tworzy si¢ bledne kolo miedzy poglebiajacym sig
zlym samopoczuciem a nasilaniem si¢ negatywnych mysli. Jak wspomniano, myslenie
depresyjne zachowuje pozory wiarygodnosci, a przez to nie podlega weryfikacji. Dzieje
si¢ to za sprawa blednego przetwarzania informacji. Wyrdzniono nastgpujace bledy

charakterystyczne dla sposobu myslenia oséb depresyjnych:

# arbitralny wniosek - blad polegajacy na wycigganiu wniosku bez nalezytych

przestanek lub wrecz na podstawie przestanek przeciwnych wnioskowi
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# selektywna abstrakcja - blad wynikajacy z koncentracji uwagi na jednym,
niekorzystnym fragmencie sytuacji, a takze na wyjasnianiu wszystkich do§wiadczen

na podstawie tego fragmentu

# nadgeneralizacja - blad polegajacy na stanowieniu nowych, ogdlnych regut na

podstawie jednego niekorzystnego wydarzenia

# powiekszanie i pomniejszanie - blad polegajacy na nadawaniu wydarzeniom
nieadekwatnego znaczenia (powigkszanie znaczenia sytuacji negatywnych,
pomniejszanie - pozytywnych)

# personalizacja - tendencja do odnoszenia do siebie zewnetrznych wydarzen w

sytuacjach nie upowazniajacych do takiego powiazania

# mys$lenie absolutystyczne, dychotomiczne - myslenie w kategoriach kraricowych,

,.wszystko albo nic”, ,,biale - czarne”

Typowe myslenie depresyjne staje sig¢ podobne do ,,niedojrzatego” myslenia dzieci,
opisanego przez Piageta (193). Chory nie ma §wiadomosci bledéw jakie popelnia w
mysleniu, gdyZz pojawiaja si¢ one automatycznie i nie sa weryfikowane. Tak wiec
typowy depresyjny styl myslenia staje si¢ ekstremalny, kategoryczny, absolutystyczny i

wywoluje skrajnie negatywne emocje.

W literaturze duzo miejsca poswigcono I;rzebadaniu modelu poznawczego. Nie
pozostawia watpliwosci fakt, ze pacjenci aktualnie depresyjni réznia si¢ od
niedepresyjnych oséb pod wzgledem ich poznawczego funkcjonowania. I tak na
przyklad liczne badania potwierdzity obecno$é¢ u chorych depresyjnych pierwszej
skladowej triady Becka, tj. negatywnej oceny siebie (63,223). Roth i Rehm (206)
zwrdcili uwage, Zze osoby depresyjne wykazuja wigksza skionno$é do koncentrowania
si¢ na swoich negatywnych zachowaniach i niedoceniania pozytywnych, natomiast
osoby zdrowe trafhie oceniaja swoje zachowania pozytywne i nie zauwazaja

negatywnych. Przedstawiane chorym depresyjnym negatywne opisy ich osobowosci
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byly uznawane za bardziej wiarygodne (257), a umiejetnoséci podczas wykonywania
polecen wydanych przez prowadzacych badania za mniejsze niz w przypadku ludzi
zdrowych (155). Z niska samoocena wiaze si¢ rowniez sklonno$¢ do samoobwiniania
sie, nieadekwatnego poczucia winy. Chory jest przekonany, iz ponosi odpowiedzialnoéé

za to, jaki jest oraz za wszelkie spotykajace go negatywne wydarzenia (2).

Druga sktadowa triady poznawczej dotyczy negatywnej oceny otaczajacego $wiata.
Osoby depresyjne odbieraja i interpretuja swoje otoczenie w sposob dla siebie
niekorzystny, latwiej réwniez zapamigtuja i przypominaja sobie przykre bodzce
(49,242,104,153). Odwrotnie rzecz si¢ ma u oséb zdrowych (28,160,226). Jedne z
pierwszych badan nad tym zagadnieniem przeprowadzili Lloyd i Lishman (158). Prosili
oni depresyjnych pacjentéw o przywolywanie mitych badZz przykrych wspomnien w
odpowiedzi na podawane slowa o neutralnym zabarwieniu. Okazalo sig, iz badane
osoby wypowiadaly przede wszystkim negatywne wspomnienia, co wigcej - czas
potrzebny na przywotanie tych wspomnien by} odwrotnie proporcjonalny do glgbokosci
depresji. W innych badaniach prezentowano grupie pacjentéw depresyjnych i grupie
0séb zdrowych liste stow o przyjemnej i przykrej tresci, a nastepnie po chwili proszono
o przypomnienie sobie tych slow. Chorzy dgpresyjni w przeciwienstwie do grupy
kontrolnej przypominali sobie istotnie wigcej stow nieprzyjemnych (163,75,161).
Istnieja réwniez dowody, iz depresja wiaze si¢ z podwyzszong uwaga skierowang na
negatywne aspekty indywidualnego doswiadczenia (135). Osoby depresyjne
spostrzegaja sytuacje spoteczne jako zagrazajace, zachowanie innych interpretuja w
sposéb negatywny, potwierdzajac, Ze sami nie s nic warci, a inni sg im niech¢tni. Taka
postawa czestokroé staje si¢ samosprawdzajacq si¢ przepowiednia - swoim

zachowaniem w stosunku do otoczenia, wycofaniem z kontaktéw spotecznych czesto
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wywoluja negatywne reakcje zwrotne, dlatego tez bywaja odrzucani przez inne osoby,

niezrozumiani i rzadziej moga liczy¢ na pomoc (109,216).

Trzecia skladows triady Becka jest ocena przysziosci, wyrazajaca si¢ w poczuciu
beznadziejno$ci. Chory spostrzega przyszios¢ jako pasmo nieustannych cierpien, jest
przekonany, iz nie istnieje mozliwo$¢ poprawy jego polozenia. Jedynym rozwiazaniem
jest wiec $mieré. Okazuje sig, Zze to wlasnie poczucie beznadziejnosci, a nie sama

gleboko$é depresji jest predyktorem podejmowania prob samobojczych (16,221).

Znaczaco odmiennie prezentuje si¢ styl poznawczego funkcjonowania u o0séb
zdrowych. Uwazaja one, iz maja wplyw na wigkszoé¢ wydarzen, sa sprawcami
sukcesow, ktére zawdzieczaja wilasnym zdolnosciom i wysitkom. Nie dostrzegaja
swoich negatywnych cech, maja sklonno$é do zaprzeczania swojej odpowiedzialnosci
za przykro$é sprawiong innym. Czesto przeceniaja wlasng sprawno$¢ i nie dostrzegaja
mozliwych przeszkéd stajacych na drodze do celu (144). W ich wspomnieniach
dominuja tresci pozytywne, wykazuja wieksza gotowos¢ do odgadywania i domyslania
si¢ rzeczy przyjemnych niz przykrych (28,160,226). Dokonuja takiej reinterpretacji
zdarzen, aby méc podtrzymaé pozytywna oceng siebie, innych ludzi i otaczajacych ich
zjawisk (70,110). W sytuacjach trudnych wykazuja tendencj¢ do poréwnywania sig z
osobami, ktérym wiedzie sie jeszcze gorzej, co pozwala na utrzymanie dobrego

samopoczucia (69).

Tak wiec osoby depresyjne réznia si¢ od niedepresyjnych pod wzgledem stylu
poznawczego: W sposOb negatywny odbieraja i przeksztalcaja informacje z otoczenia,
negatywnie oceniajg siebie, z pesymizmem oczekuja przyszlosci. Ich znieksztalcony

spos6b widzenia rzeczywisto$ci przyczynia si¢ do podtrzymywania objawéw depresji.
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W literaturze dotyczacej depresyjnego myslenia przewija sie spér na temat
»pierwotnosci” badz ,,wtdrnoéci” zaburzehi myslenia w stosunku do innych objawéw
choroby. Cze$¢ autordw uwaza, Ze negatywny styl poznawczy widoczny u klinicznie
depresyjnych pacjentdw stanowi jeden z objawow choroby i przemija wraz z
uzyskaniem remisji (78,114,131,147,154,191). Taki nurt przemawia za tradycyjnym
stanowiskiem w psychiatrii opisujacym pierwotno$¢ nastroju w stosunku do zmian

myslenia.

Przeciwnie, inni uczeni zwracaja uwage na wystgpowanie u pacjentéw statych cech
negatywnego stylu poznawczego, zarowno w czasie trwania epizodu depresji, jak i po
jego ustapieniu (268,82,88,202,235). Ta obserwacja posrednio potwierdza slusgnoéé
modelu kognitywnego. Tu nalezy jednakze zaznaczy¢, iz koncepcja poznawcza nie ma
oznacza¢, Ze to zaburzone myslenie jest powodem depresji, lecz raczej, Ze jego zmiana
stanowi sposdb poradzenia sobie z objawami choroby. Byé moze wige dyskusja co w
depres;ji jest ,,pierwotne” a co ,,wtérne” jest sporem czysto akademickim. Specyficzne
zaburzenia poznawcze wystgpuja w depresji endogennej réwnolegle do innych
symptomow i sa zalezne od nasilenia obniZenia nastroju (88,27,164,190,258). Objawy
te wzajemnie na siebie wplywaja, na przyktad depresyjny nastréj zwigksza nasilenie
zaburzen poznawczych i odwrotnie - negatywna ocena siebie, otaczajacego swiata i
pesymistyczne widzenie przysziosci poglebia smutek chorego (268). Implikuje to
postepowanie terapeutyczne, w ktédrym mieszcza si¢ zardwno oddzialywania

farmakologiczne, jak i psychoterapetyczne.

Rola wydarzen Zyciowych

Perspektywa spoleczna w depresji nie doczekala sig tak spéjnej teorii jak model

poznawczy, mimo to jednak pelni istotng rol¢ w rozumieniu etiologii 1 czynnikéw
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podtrzymujacych chorobg. Dane empiryczne dotycza wptywu negatywnych wydarzen
zyciowych, sieci oparcia spolecznego, relacji interpersonalnych (w tym przede

wszystkim rodzinnych i malzenskich).

Udowodniono, Ze czynniki stresowe zwigkszaja ryzyko wystapienia rozlicznych
schorzen somatycznych (np. cukrzycy (232), bolow glowy (72), choroby Gravesa-
Basedowa (119,255), polpasca (220), choroby wrzodowej (84,133), napadéw

drgawkowych (246)) oraz psychicznych, w tym przede wszystkim depresji (66).

Jakkolwiek faktem jest, iz wigkszo$¢ oséb przezywajacych nawet bardzo powazne
czy wrecz dramatyczne wydarzenia nie choruje na kliniczng depresjg, to jednak u
pacjentéw depresyjnych sytuacje stresowe moga odgrywaé istotng role  w

podtrzymywaniu objawdéw i wplywacé na przebieg choroby.

Badania nad wydarzeniami zyciowymi w depresji siggaja lat 60-tych. W roku 1969
Paykel i wsp. jako pierwsi pokazali, ze w ciagu szeSciu miesigcy poprzedzajacych
zachorowanie pacjenci depresyjni do$wiadczali istotnie wigcej negatywnych wydarzen
w pordwnaniu z grupa kontrolng (185). Badania prowadzone w kilkunastu krajach
$wiata potwierdzily, ze przed wystapieniem choroby pacjenci doswiadczali wigkszej
liczby negatywnych sytuacji w poréwnaniu do oséb zdrowych (186) i do pacjentdéw ze

schizofrenia (45,20,136).

Istniejq hipotezy, Ze etiologia depresji wiaze si¢ ze specyficznymi typami wydarzen
zyciowych, a przede wszystkim z utratami. Utrata osoby bliskiej jako wydarzenie
majace odgrywaé istotna rol¢ w depresji byta czgsto wymieniana przez autoréw o
orientacji psychoanalitycznej. Juz Zygmunt Freud w pracy "Zaloba i melancholia" z
1917 roku podkreslat podobienstwo tych standw jako bedacych reakcja na utratg

obiektu mitos$ci (cyt. za Bidzinska -21).
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W pézniejszych latach pojecie utraty zostalo poszerzone o caly szereg innych
wydarzen zyciowych (utraty waznych Zrédel wartosci, szacunku do siebie, statusu
socjalnego, rél spotecznych itd.) (7,44,90,177). Badania Dohrenwenda i wsp. (79)
pokazaly, ze u pacjentdw depresyjnych zwigkszona ilo§¢ negatywnych wydarzen
zyciowych ujawniala si¢ w trzech kategoriach: utraty pozostajacej poza kontrolg

chorego, wydarzen zaburzajacych sie¢ spoteczna oraz choréb somatycznych.

Brown i Harris (46) w szerokich badaniach populacyjnych kobiet zamieszkujacych
robotnicze przedmieécie Londynu udowodnili, iz negatywne wydarzenia Zyciowe
oceniane jako wazne w Zyciu badanych wystepowaly czesciej u oséb, u ktérych w
péil;iejszym czasie pojawiala si¢ depresja niz u zdrowych kobiet. Wyodrgbnili oni tzw.
czynniki podatnosci, do ktdérych zaliczyli m.in. wczesna utrat¢ matki, brak powiernika,
brak satysfakcjonujacego zatrudnienia. Okazalo sig, Ze ryzyko depresji zwigksza si¢ w
momencie wystapienia przewleklych trudnosdci czy dramatycznych wydarzen, ktére
swoja treScia dotykaja wczeéniejszych nierozwiazanych probleméw i wymienionych
czynnikéw podatnosci (42). I tak na przyklad utrata matki we wezesnym dzieciristwie,
ktérej czesto towarzyszy dalsza niewystarczajch opieka rodzicielska, w pdzniejszym
zyciu wiaze sie z wigksza wrazliwo$cig na czynniki stresowe i ryzykiem wystapienia
depresji w obliczu negatywnych wydarzen zyciowych, a szczegdlnie tych zwiazanych z

wczesna, przedmalzenska ciazg i rozpadem malzenstwa (22,120,121).

Podobny nurt myslenia zawarty jest w modelu kognitywnym (14) - powazne
sytuacje stresowe czyli tzw. "wydarzenia krytyczne" uaktywniaja dysfunkcjonalne
schematy poznawcze, powstale wskutek przykrych do$wiadczenn wczesnodziecigeych,

a szczegOlnie utrat.
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W sumie istnienie wyraznego zwiazku miedzy depresja a wydarzeniami stresowymi
mozna uzna¢ za udowodnione i potwierdzone przez licznych autoréw (187,25,156,157,
236). Jednakze niewiele badan odnioslo si¢ do zwiazku zewnetrznych wydarzen z
podtypem zespotu depresyjnego (209). Wielu uczonych uwaza, ze zewnetrzne sytuacje
maja istotnie wigkszy wplyw na depresj¢ psychogenng, ,nerwicowa” niz endogenna
(209,182,189). Dane te sa jednak niejednoznaczne, gdyz inni autorzy sugeruja, ze
czynniki stresowe czy negatywne sytuacje zyciowe odrywaja podobna role w depres;ji

endogenne;j 1 nieendogennej (47,128,152,183,181,237).

Ciekawa obserwacja jest fakt, iz w chorobach afektywnych wydarzenia zyciowe
odgrywaja wieksza role w wyzwalaniu pierwszego epizodu niz kolejnych faz (174,196).
Wedlug McPhersona i wsp. (166) wynika to z tego, ze postgpujaca choroba poprzez
wycofanie si¢ pacjenta z aktywnos$ci zawodowej i spotecznej redukuje ekspozycje na
negatywne wydarzenia. Trudno jest jednak zgodzi¢ si¢ z ta opinia, gdyz czestokroé
zmiany zachodzace w zyciu w miare chorowania same przez si¢ stanowig istotne Zrédto
negatywnych doswiadczen. MozZna wrecz zauwazyé, Ze depresja przyczynia si¢ do
zwigkszenia zZrédel stresu (117,74). W badaniach Hammena i wsp. (115) kobiety
cierpiace na chorobe afektywna jednobiegunowa doswiadczaly istotnie wiecej stresow
niz zdrowe kobiety. Autorzy analizowali czynniki stresowe jako '"niezalezne"
(tj. pozostajace poza kontrola kobiet) lub "zalezne" (tj. czgSciowo zalezne od
zachowania badanych). Uderzajacy byl fakt, iz obie grupy nie réznily si¢ pod wzgledem
wydarzen ,,niezaleznych”, natomiast u kobiet depresyjnych zaobserwowano zwigkszong
ilo$§¢ czynnikéw ,zaleznych”, a szczegdlnie konfliktéw interpersonalnych. Podobne
wyniki uzyskali ostatnio Cui i Vaillant (67). Analizowali oni dane z ponad 35-cio
letnich badan prospektywnych przeprowadzonych na grupie mgzczyzn - absolwentow

college’n z lat 1940 - 42. Okazalo sie, ze wystapienie w ciagu zycia zespolu
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depresyjnego generowalo zwigkszenie ilo$ci negatywnych wydarzen zyciowych z grupy
»zaleznych”, tj. pozostajacych pod kontrola badanych, przy niezmienionej ilosci

wydarzen ,,niezaleznych”.

Innym sposobem rozumienia roli wydarzen stresowych w patogenezie depresji jest
podejécie integrujace teorie psychospoleczne i biologiczne (92). Udowodniono, iz
oddziatywania $rodowiska, w tym sytuacje naraZenia na stres, wplywaja na procesy
neurobiologiczne, wiaczajac ekspresj¢ gendow (81,124,141,217). Istotna role odgrywa
réwniez zjawisko ,rozniecania” (kindling) w CSN. Zgodnie 2z modelem
zaproponowanym przez Posta (cyt. za 213) wydarzenia stresowe stanowia pierwotne
czynniki uwrazliwiajace, natomiast w dalszym przebiegu takimi czynnikami staja sig
same fazy chorobowe. Innymi stowy ,,blizny” pozostawione przez poprzednie epizody
depresyjne bezposrednio wiaza si¢ ze zwigkszona podatnoscia i zmnmiejszaja rolg
zewnetrznych stresorow (195). Zjawisko rozniecania moze po czgsci thtumaczyé wplyw
negatywnych do$wiadczen w okresie dziecifistwa na pojawianie si¢ depresji w dorostym

zyciu (68).

Nalezy pamietaé, ze zwiazek miedzy czynnikami stresowymi a depresja jest
bardziej zlozony niz prosta relacja przyczynowo - skutkowa. Wplywaja na niego
ponadto réznorodne czynniki modyfikujace, a przede wszystkim sieé oparcia

spotecznego.

Siec oparcia spolecznego
Koncepcja sieci oparcia spolecznego sigga przetomu XIX i XX wieku, kiedy to
Emil Durkheim zaproponowal, ze u oséb nie zintegrowanych ze spoleczenstwem

istnieje podwyzszone ryzyko samobdjstwa (80).
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Na oparcie spoleczne skladaja si¢ cztery pojecia: sieé spoleczna (dostepne dla
jednostki osoby lub grupy osdb), interakcje spoleczne (oceniane na podstawie czgstosci
i jakosci kontaktéw z czlonkami sieci spolecznej), odczuwane oparcie (subiektywna
ocena dos$wiadczanego oparcia), oparcie instrumentalne (konkretne i obserwowalne

formy pomocy otrzymywanej od czlonkéw sieci oparcia) (29).

Sposréd definicji oparcia spolecznego na uwage zastuguje propozycja Cobba (55),
ktory podkreslajac najwicksze dla jednostki znaczenie oparcia emocjonalnego, okre$lat
je jako informacje pozwalajace osobnikowi wierzyé, ze jest kochany, zaopiekowany,
szanowany i doceniany oraz, ze nalezy do spolecznej sieci komunikacji i wzajemnych

zobowiazan.

Istnienie lub brak sieci oparcia spolecznego determinuje reakcje jednostki w obliczu
negatywnych wydarzen (46,60,85,179). Mozliwoé¢ zwrédcenia sig do ludzi i otrzymania
adekwatnego oparcia redukuje ryzyko powstania zaburzen psychicznych w odpowiedzi
na stres oraz zmniejsza wplyw stresu na pogarszanie lub przewlekanie si¢ objawdw.
Sie¢ oparcia spolecznego jest wigc buforem dla niekorzystnych wydarzen zyciowych
(4). Brak oparcia powoduje poczucie porazki i nilezadowolenia, prowadzac do obniZenia
samooceny. Z kolei niska samoocena w obliczu przykrych wydarzen, a przede
wszystkim utrat przyczynia si¢ do powstania uogélnionego poczucia beznadziejnosci,
prowadzacego do klinicznej depresji (46). Z drugiej za$ strony oparcie spoteczne jako
aspekt integracji spolecznej oddziatuje na zdrowie psychiczne niezaleznie od wydarzen i

poziomu stresu, dajac poczucie bezpieczenstwa i przynaleznosci do grupy (243).

Wzrastajaca liczba danych wskazuje, iz pacjenci depresyjni maja gorzej rozwinigte
sieci oparcia spolecznego niz osoby nie chorujace na depresje. Jako jedni z pierwszych

zajeli sig¢ tym problemem Pattison i wsp. (180). W ich badaniach w grupie zdrowych
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wymieniano $rednio 20-30 znajomych, a w grupie pacjentéw depresyjnych tylko 10-12.
Co wigcej sie¢ spoleczna oséb depresyjnych byla nie tylko mniej liczna, ale i mniej
zintegrowana (tj. mniej 0séb wymienianych na licie znajomych znalo si¢ wzajemnie ze
sobg) oraz skladata sie z os6b mieszkajacych daleko lub zmartych, a wigc niedostepnych
w kontaktach. Takie wyniki zostaly potwierdzone przez innych autoré6w. Kontakty
pacjentdw depresyjnych z czlonkami sieci oparcia spolecznego sa rzadsze i mniej
pomocne niz u zdrowych (38,48), co wigcej w znacznej mierze kontakty te ocenianie sa
wrecz jako negatywne (126). Osoby depresyjne, a szczegdlnie kobiety uwazaja, Ze ich
zwiazki interpersonalne daja im malo wsparcia emocjonalnego (73). W badaniach
Gotliba i Lee (100), pordwnujacych funkcjonowanie spoieczne depresyjnych i
niedepresyjnych pacjentek psychiatrycznych oraz zdrowych kobiet okazalo sie, ze
kobiety depresyjne angazowaly si¢ w mniej aktywnosci spolecznych, mialy mniej
bliskich zwiazkéw, a wazne dla siebie relacje ocenialy bardziej negatywnie niz obie
pozostale grupy. Wydaje sig wigc, ze percepcja posiadania mniej licznej i mniej
podtrzymujacej sieci spolecznej jest specyficzna dla depresji, a nie odzwierciedla

generalnie istnienia psychopatologii.

Wsérdéd wszelkich kontaktow interpersonalnych pacjentéw depresyjnych szczegélnie
zaburzone sa te najbardziej istotne, z osobami znaczacymi, utrzymujac si¢ przez dlugi

czas, nawet w okresie remisji (24).

Warto si¢ zastanowi¢ na ile wyniki wskazujace na brak adekwatnej sieci oparcia
spolecznego moga by¢ artefaktami wynikajacymi z depresyjnych zaburzen myslenia i
postrzegania rzeczywistoéci przez badane osoby. Istnieje szereg dowodéw na to, iz
osoby depresyjne maja sklonnoéé do latwiejszego zapamigtywania i przypominania
sobie negatywnych faktéw (96,103,35), tak wiec podawana przez nich charakterystyka

kontaktow spolecznych moglaby w wiekszym stopniu odzwierciedlaé¢ zwigzane z
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nastrojem zmiany sposobu myslenia niz obiektywna sytuacje. Wiele danych zdaje si¢
jednak zaprzeczaé tej tezie. I tak na przyklad badania przeprowadzane w trakcie trwania
fazy depresyjnej i po jej ustapieniu przynosza podobny obraz sieci spotecznej (100).
Coryell i wsp. pokazali, iZ u osdb cierpigcych na choroby afektywne deficyty w
relacjach interpersonalnych pozostawaly znacznie zaburzone nawet po dwdch latach

pelnej remisji objawowe;j (58).

Z kolei poréwnanie informacji na temat sieci oparcia uzyskiwanych od pacjentéw z
informacjami pochodzacymi od 0séb z ich otoczenia réwniez nie wykazywalo istotnych
réznic. Istniata natomiast duza zgodno$é co do oceny wielkosci sieci spolecznej i ilosci
bliskich kontaktow (23). Fakty te wskazuja, iz relacje spoleczne pacjentéw

depresyjnych sa obiektywnie ograniczone i przynoszace zbyt mato wsparcia.

Relacje matienskie pacjentow depresyjnych

W dorostym zyciu jedng z najwazniejszych relacji interpersonalnych jest zwiazek
malzenski. On réwniez odgrywa kluczowa rol¢ w badaniach nad problemami
psychosocjalnymi w depresji. Z subiektywnych, behawioralnych i poznawczych
punktéw widzenia istnieje wiele podobienstw miedzy nieszczes§liwym malzenstwem a
depresja. W obu sytuacjach subiektywne do$wiadczenia jednostek czesto charakteryzuja
si¢ niskim wspoéiczynnikiem do$wiadczen pozytywnych w stosunku do negatywnych,
réznorodnoscia negatywnych stanéw emocjonalnych (np. zlo$é, smutek, frustracja,
niska motywacja, utrata zainteresowan, bezradnosé i poczucie braku wptywu na przykre
zdarzenia, poczucie beznadziejnosci w stosunku do przysziosci). Podobienstwo
behawioralne to deficyty umiejetnosci spotecznych (np. stabe umiejgtnosci komunikacji
i rozwigzywania probleméw, brak pewnosci siebie), obnizona samokontrola. W

aspekcie poznawczym to podobienistwo wyraza si¢ w tendencji do negatywnego



Wstep... str. 20

widzenia przebiegu zdarzen, niskiej samooceny, znieksztalconej atrybucji przyczyn

zdarzen (cyt. za 240).

Z drugiej strony wydaje si¢, iz przewlekly stres zwiazany z trudno$ciami
malzenskimi moze nasilaé depresyjny styl myslenia, czy wrecz uaktywniaé lezace u
jego podstaw dysfunkcjonalne przekonania (98), czyniac jednostke - zgodnie z
koncepcja poznawcza Aarona Becka (19) - podatng na powstawanie i przewlekanie sig

objawow depresji.

Stan cywilny a depresja - dane epidemiologiczne

Stan cywilny stanowi jeden z najczesciej opisywanych czynnikéw ryzyka depres;ji.
Najwigcej zachorowan na depresj¢ obserwuje si¢ u oséb rozwiedzionych Iub
pozostajacych w separacji, najmniej za$ u pozostajacych w zwiazkach malzenskich
(29,212,8). W calym cyklu zyciowym owdowienie taczy sig ze zwigkszonym ryzykiem
depresji (29). Wigksza depresyjnoéé u oséb samotnych jest stalym wynikiem,
niezaleznym od badanej populacji (hospitalizowani i stacjonarni pacjenci
psychiatryczni, populacja ogdlna) i od statusu spolecznego.
Istnieja natomiast znamienne réznice pici, a mianowicie u samotnych kobiet depresja
wystepuje rzadziej niz u kobiet zame¢znych, natlomiast u mezezyzn sytuacja ksztattuje
si¢ odwrotnie. Tak wiec dla mezczyzn malZenstwo jest czynnikiem chronigcym przed
zachorowaniem, podczas gdy u kobiet wrecz nasila zaburzenia (53). Najpowszechniej
akceptowanym wyjasnieniem tego zjawiska jest wplyw rol spolecznych pehlionych
tradycyjnie przez zamezne kobiety i mezczyzn (107). Problem ten wiaze si¢ z generalnie

obserwowang wieksza czestoscia depresji u kobiet i wykracza poza ramy opracowania.
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Depresja a funkcjonowanie malzenstwa

Zwiazek pomiedzy depresja a relacjami w rodzinie, a przede wszystkim w
matlzenstwie jest ztozony. Zaréwno choroba wplywa na jako§é malzenistwa, jak i jako$§é
relacji partnerskich wplywa na przebieg choroby. Istnieje obecnie szereg badan
dokumentujacych fakt, Ze malzenstwa, w ktérych jeden z partneréw cierpi z powodu
depresji wykazuja znaczne zaburzenia funkcjonowania. Co wiecej, trudno$ci w
relacjach malzenskich sa tu silniej zaznaczone niz w przypadku innych schorzen
psychiatrycznych (w tym schizofrenii, alkoholizmu, zespoléw lgkowych) (169,65).
Podobne wyniki wskazujace na istotnie bardziej negatywny wplyw depresji na zycie
malzenskie od wplywu innych schorzen przynosi poréwnanie z przewlekiymi,
nawracajacymi chorobami somatycznymi jak na przykltad choroby serca czy

reumatoidalne zapalenie stawdw (34).

Droge do poznawania relacji malzenskich pacjentéw depresyjnych utorowaly dwa
badania sprzed ponad dwudziestu lat. W 1974 roku Weissman i Paykel opublikowali
dane dotyczace 40 depresyjnych pacjentek i ich rodzin. Zauwazyli oni, ze kobiety te w
poréwnaniu do grupy kontrolnej oséb zdrowych byly bardziej zalezne, zamknigte w
sobie, okazywaty mniej czuto$ci swoim partnerdm, czesciej wywolywatly konflikty, nie
byly zdolne do otwartej rozmowy o swoich uczuciach. Znaczne napigcie ujawnialo sig

réwniez w ich kontaktach z dzieé¢mi (249).

Z kolei Hinchliffe i wsp. (127) zastosowali metodg obserwowania 20-minutowych
interakcji par matzenskich, w ktérych jeden z partneréw by! hospitalizowany z powodu
depresji (8 par z depresyjnym mezem i 12 par z depresyjng Zong) oraz par, w ktérych
jeden z malzonkéw znajdowal si¢ na oddziale chirurgicznym. Okazalo sig, Ze w

rozmowach ,,depresyjnych” malzenstw zaznacza si¢ wigksza konfliktowo$¢, napigcie,
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ekspresja negatywnych emocji. Wiegcej tez bylo dluzszych pauz i przerywania sobie
toku wypowiedzi. Poréwnano réwniez konwersacje pacjentéw depresyjnych ze
wspoimatzonkami i z obcymi osobami pici przeciwnej. Co ciekawe, styl interakcji w
tym pierwszym przypadku byl znacznie bardziej negatywny. Potwierdza to obserwacje,
ze trudnoéci interpersonalne oséb depresyjnych sg najsilniej wyrazone w odniesieniu do

najblizszego otoczenia (97).

W toku interakcji malzenskich "depresyjne" pary wykazuja wiecej smutku,
wrogosci 1 nieufnoéci niz pary bez osoby depresyjnej (140), a rozmowy koncentruja si¢

gléwnie na trudnosciach emocjonalnych (123).

Nie stanowi niespodzianki fakt, iz w trakcie trwania epizodu depresji relacje
malzenskie nacechowane sa wigkszym napigciem i smutkiem. Co dzieje si¢ natomiast w
okresie remisji, po ustapieniu ostrych objawéw choroby? Badania prowadzone zardwno
wéréd pacjentéw leczonych ambulatoryjnie (207,93,77), jak i stacjonarnie (168)
pokazuja, ze jakkolwiek funkcjonowanie w rodzinach ulega poprawie, to nadal
trudnos$ci w relacjach malzenskich sg istotnie wigksze niz u oséb zdrowych. Dotyczy to
w szczegblnosci probleméw we wzajemnej komunikacji i generalnej oceny satysfakcji

czerpanej ze zwiazku.

Wspoéimalzonek pacjenta depresyjnego

Pierwsze prace opisujace reakcje najblizszego otoczenia na zycie z osoba chorg
psychicznie zaczely pojawiaé sig¢ w latach 50-tych. Wiazalo sig to z postgpami terapii i
dezinstytucjonalizacja psychiatrii. Pacjenci wracali ze szpitali do domu, znaczna cze$é

leczenia zaczela odbywac si¢ w trybie dziennym i ambulatoryjnym. Skutkiem tego byla
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konieczno$¢ przejecia przez rodziny wigkszej odpowiedzialnosci i dZwigania

brzemienia choroby.

Pionierskie badania nad tym problemem przeprowadzili uczeni zajmujacy sie
naukami spotecznymi (52,256). Przebadali oni 33 rodziny, w ktérych maz leczony byt z
powodu psychozy lub nerwicy, zwracajac uwage na reakcje Zon od poczatku
hospitalizacji do roku leczenia lub szesciu miesigcy po wypisie ze szpitala. Okazalo sig,
Zze zony nie nauczyly sie¢ odrézniaé zachowan "normalnych" od "nienormalnych",
problemy przypisywaly "zlemu charakterowi" me¢zéw, ich "slabosci", brakowi silnej
woli. Choroba miata istotny wplyw na relacje spoleczne Zon - powodowata wycofanie,
izolacje, gléwnie z powodu obawy przed stygmatyzacja. Wiele Zon doswiadczalo

ponadto poczucia winy, lgku, samotnosci.

Istnienie wyzej wymienionych problemdéw zostalo potwierdzone przez licznych
autoréw (148). W 1963 roku Grad i Sainsbury (108) zdefiniowali brzefniq rodzinne jako
"skutek, jaki choroba psychiczna wywiera na ludzi zyjacych z chorym". Opisali oni
negatywny wplyw choroby psychicznej na takie sfery zycia jak finanse, kontakty
towarzyskie, rekreacja, obowiazki domowe, wychowywanie dzieci, problemy

zdrowotne oséb z otoczenia pacjenta.

Problem brzemienia opieki zostal szeroko przebadany w odniesieniu do chorych
leczonych z powodu schizofrenii (148,9). W pdZniejszch latach powstalo
przypuszczenie, ze rodziny pacjentéw depresyjnych moga borykaé si¢ z podobnymi

trudnosciami.

Do tej pory niewiele prac w sposéb wyczerpujacy opisuje specyficzny wplyw
depresji na wspolmatzonkéw oséb chorych. We wszystkich pojawia si¢ opis podobnych

trudnosci i obciazen (87,86,151). Jedna z giéwnych konsekwencji opieki nad chorym
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jest wycofanie si¢ z Zycia towarzyskiego i spolecznego. Dotyczy to przede wszystkim
par, w ktérych pacjentem jest mezczyzna. W tych malzenstwach aktywno$é spoleczna
zon jest istotnie mniejsza niz w grupie kontrolnej. Izolacja spoleczna jest spowodowana
zaréwno mniejsza iloscia czasu spedzanego poza domem, jak i ograniczeniem
przyjmowania przyjaciét w domu. Wielu badanych uwaza, ze znajomi nie przychodza,
gdyz odpycha ich zachowanie chorego, jego milczenie, trudnoéci w prowadzeniu
rozmowy, poruszanie jedynie przykrych tematow. Z drugiej strony ograniczenie
kontaktéow towarzyskich wynika réwniez z poczucia wstydu i obawy przed
stygmatyzacja. Tak wigc relacje spoleczne ograniczaja si¢ do rodziny i najblizszych
przyjaciét lub oséb borykajacych si¢ z podobnym problemem. Redukuje to mozliwosé
uzyskania pomocy i oparcia ze strony ludzi. Wspéimatzonek sam boryka sie ze swoimi
trudnoéciami. Czesto nie jest w stanie rozmawiaé o nich z chorym mezem/Zong, nie
chcac dodawaé mu zmartwien, obawiajac sie, ze mogloby to spowodowaé pogorszenie

stanu zdrowia, czujac, ze i tak nie moze oczekiwaé wsparcia.

Dlugotrwala choroba zmusza partnera do przejgcia szeregu rél spolecznych
wspoimalzonka. Wiaze si¢ to czesto ze zmiang sytuacji zawodowej i poszukiwaniem
dodatkowych zrédet zarobkowania (konieczno$¢ przejecia odpowiedzialnosci za
sytuacje materialna, zazwyczaj w kontekscie jej pogarszania si¢) oraz samotnym

podejmowaniem waznych decyzji zyciowych.

Waznym problemem sa niemal nieodiaczne trudnosci seksualne, dodatkowo
negatywnie wplywajace na relacje malzenskie. Wspdéimalzonkowie pacjentéw
doswiadczaja uczucia rozczarowania, smutku, zalu za "zniszczone zycie", skarzg sig, iz

utracili partnera jakiego znali i kochali, méwia o swojej bezradno$ci wobec choroby.

Takie obciazenie stresem powoduje, iz u 0séb z najblizszego otoczenia pacjentéw

obserwuje sie wieksza ilo§¢ probleméw zdrowotnych z krggu choréb
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psychosomatycznych (nadciénienie, migrena, cukrzyca, choroba wiencowa,
reumatoidalne zapalenia stawdw itp.) (32), jak i zaburzen psychicznych (149,62). Coyne
i wsp. (62) zauwazyli, iz 40% doroslych os6b zyjacych z pacjentem depresyjnym
wymaga interwencji terapeutycznej, gldwnie z powodu objawéw leku, niepokoju,

obnizonego nastroju, zmeczenia, bezradnoscei.

Nalezy jednak réwnoczes$nie pamietaé, ze zwiazek migdzy depresja a problemami
zdrowotnymi wystepujacymi u wspoimatzonka moze byé bardziej zlozony. Coraz
wiecej danych wskazuje, iz osoby podatne na depresje dobieraja partneréw z
istniegjacymi juz zaburzeniami psychicznymi, giéwnie alkoholizmem i innymi
uzaleznieniami oraz osobowoscia nieprawidlowa. Wspotmalzonkowie ci sami pochodza
z rodzin z istniejaca psychopatologia (116,167,201). Taka sytuacja niewatpliwie
podnosi ryzyko chronicznego stresu, trudnoséci w komunikacji i probleméw

interpersonalnych.

Relacje malzeniskie a depresja

Zwiazek pomigdzy jakoScia malzenstwa a wystapieniem i przebiegiem depres;ji
zostal potwierdzony w szeregu badan. Trudno$ci w relacjach z partnerem moga
przyczyniaé si¢ do wystapienia depresji oraz wplywac na jej przebieg i nawrotowosc.
Okazuje sie, ze depresyjne pacjentki pytane o negatywne wydarzenia Zyciowe
poprzedzajace ich zachorowanie najczgéciej podaja nasilenie si¢ konfliktow

malzefiskich (184,250).

Nie pozostawia watpliwoéci fakt, ze brak intymnej, opartej na zaufaniu relacji z
partnerem stanowi jeden z czynnikéw ryzyka depresji. Zwrdcili na to uwagg Brown i

Harris (46) prowadzac szerokie badania populacyjne kobiet, a nastepnie potwierdzili tg



Wstep... str. 26

obserwacj¢ inni autorzy (60,251,227). W odniesieniu do tego czynnika ryzyka nie ma

istotnej réznicy miedzy depresja endogenna i nieendogenng (210).

Sytuacja malzeriska w znacznym stopniu determinuje przebieg leczenia epizodu
depresyjnego. Jak twierdza Malkiewicz - Borkowska i Namyslowska (159)
dysfunkcjonalne relacje z partnerem sg, obok nieskutecznosci farmakoterapii, jednym z
podstawowych powodéw chronicznosci depresji. Podobnie Habrat (111) za przyczyne
przewleklosci i nawrotowosci choroby uznaje nie rozwiazane problemy emocjonalne,
wobec ktérych pacjent czuje sig¢ bezradny. Konflikty malzenskie stanowia czynnik
negatywny prognostycznie przy stosowaniu lekéw przeciwdepresyjnych (208) oraz

indywidualnej psychoterapii (57).

Niestety, czestokroé¢ postawy rodzin pacjentéw depresyjnych dalekie sa od
terapeutycznych i wspierajacych. Zwrécita na ten fakt uwage Broszkiewicz (40), dzielac
si¢ swoimi spostrzeZzeniami na temat roli srodowiska rodzinnego w dlugoterminowym,

ambulatoryjnym leczeniu choréb afektywnych.

Klimat panujacy w rodzinach pacjentéw okreslaja takie zachowania jak jawna
wrogo$é, krytycyzm, przesadne zaangazowanie emocjonalne, mierzone za pomoca
wskaznika Ujawnianych Uczué (expressed emotions - EE). Znaczenie tego wskaznika
zostalo szeroko przebadane i udokumentowane w odniesieniu do schizofrenii. Liczne
prace potwierdzily, iz wystgpowanie w rodzinach pacjentéw schizofrenicznych oséb o
wysokim EE sprzyja nawrotom ostrych objawéw psychotycznych (3,43,205). Autorzy
zajmujacy sie klimatem emocjonalnym rodzin chorych depresyjnych zauwazyli, ze
poziom ujawnianych uczu¢ wspéimatzonka koreluje z przebiegiem choroby,
szczegblnie w przypadku malzenstw skonfliktowanych (6,132,241). Przy istnieniu
negatywnej relacji z partnerem i wysokim wskazniku Ujawnianych Uczué wzrasta

prawdopodobiefistwo nawrotu depresji. Co wigcej, pacjenci depresyjni sa bardziej
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wrazliwi na okazywany im nadmierny krytycyzm - nawroty pojawiaja sie przy nizszym
poziomie EE niZ w grupie chorujacych na schizofrenie. Wiaze sie to byé moze z rézna
struktura rodzin obu grup pacjentéw. Badani pacjenci schizofreniczni znacznie czesciej
byli stanu wolnego i mieszkali ze swoimi rodzicami, podczas gdy osoby depresyjne
pozostawaly w zwiazku malzenskim. Wydaje sig, iz krytyka ze strony rodzicéw jest
mniej zagrazajaca, natomiast okazywana przez partnera jest interpretowana jako wyraz
generalnego niezadowolenia ze zwiazku, wzbudzajac legk przed mozliwym odejéciem
wspéimatzonka i utrata jego uczué¢ (241). Tlumaczy to réwniez dlaczego poziom
wskaznika Ujawnianych Uczué szczegdlnie silnie koreluje z nawrotami depresji w

przypadku matzenstw skonfliktowanych.

Przeciagajacy si¢ konflikt malzenski jest powaznym stresem zyciowym, pozbawia
partneréw istotnego zrédla oparcia oraz obniza samoocen¢ (170). Kombinacja tych
czynnikéw moze mie¢ wigksze znaczenie dla pojawienia si¢ depresji niz wystapienie
naglych, dramatycznych wydarzen (94,134). Z kolei prawidlowo funkcjonujace
malzenstwo buforuje wplyw stresu i stanowi wzmocnienie wobec niekorzystnych
sytuacji zyciowych. Poprawa relacji partnerskich powoduje szybsze ustgpowanie

objaw6w choroby, jak réwniez zmniejsza ryzyko nawrotow (56).

Zwiazek przyczynowo-skutkowy pomiedzy depresja a zaburzonymi kontaktami
interpersonalnymi pozostaje nieznany. Trudno jest odpowiedzie¢ na pytanie na ile zle
funkcjonowanie w malzenstwie powoduje gorszy przebieg choroby, gdyz réwnoczesnie
depresja per se nie sprzyja prawidlowym kontaktom z partnerem. Réwnoczesnie
zwrocono uwage, ze pewne cechy osobowosci, jak na przyklad zalezno$¢ czy nadmierna
wrazliwo$¢ na zranienie moga zar6wno predysponowaé do zachorowania na depresje,

jak i do trudno$ci w stworzeniu bliskiej relacji z drugim cztowiekiem (26).
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Bez wzgledu jednak na to co jest przyczyna, a co skutkiem chorowania badania nad
problematyka malzenska pacjentéw depresyjnych stwarzaja szerokie pole do interwencji

terapeutycznych.



Cel badan

Jak wspomniano we wstgpie model poznawczy depresji i badania nad jej
kontekstem spolecznym powstaly i rozwijaly si¢ niezaleznie od siebie. Uczeni
zajmujacy si¢ spolecznymi i interpersonalnymi aspektami choroby nie wykazywali
zainteresowania funkcjonowaniem poznawczym pacjentéw depresyjnych, a z kolei
badacze zorientowani kognitywnie malo uwagi poswigcali procesom spotecznym
zachodzacym w depresji. Do$wiadczenie kliniczne pracy z chorymi depresyjnymi
wskazuje, iz zaburzony, depresyjny styl poznawczy nie tylko przyczynia si¢ do
wywolywania i podtrzymywania objawéw choroby, ale i wplywa na zachowanie, w tym
réwniez zachowanie w relacjach z najblizszymi osobami. Z kolei niepowodzenia w
kontaktach interpersonalnych, szczegdlnie w malzenstwie, nasilaja pesymistyczny
spos6b myslenia. Tworzy si¢ w ten sposéb bledne kolo depresyjnego przezywania,
my$lenia i funkcjonowania. Takie bledne koto dotyka nie tylko chorego, ale i jego
najblizsze otoczenie, a przede wszystkim wspdimalzonka. Wynika stad potrzeba
integracji rozumienia probleméw chorego ' w  kontekécie poznawczym i

interpersonalnym czy spotecznym.

Celem badan jest analiza stylu poznawczego oraz spostrzegania relacji malzenskich
przez pacjentdw z rozpoznaniem _depresji _endogennej (choroby _afektywnej
jednobiegunowej) i ich wspétmatzonkéw.

Zostang sprawdzone nastgpujace hipotezy badawcze:

1. Istnieje zwiazek miedzy spostrzeganiem relacji matzenskich przez pacjentéw
depresyjnych a ich depresyjnym stylem poznawczym oraz nasileniem objawéw

depresji.
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2. Spostrzeganie relacji malzenskich i styl poznawczy u pacjentéw w okresie

pohospitalizacyjnym réznig si¢ od grupy kontrolnej oséb zdrowych.

3. W okresie pohospitalizacyjnym istnieja réznice w ocenie relacji malzenskich i stylu

poznawczym migdzy kobietami a m¢zczyznami.

4. Spostrzeganie relacji matzenskich i styl poznawczy réznicuje wspétmatzonkéw

pacjentéw depresyjnych od grupy kontrolne;.

5. Istnieje zwigzek miedzy spostrzeganiem relacji malzenskich i odczuwaniem

trudnos$ci przez wspdétmatzonkéw pacjentéw depresyjnych a ich stylem poznawczym.

6. Istnieja réznice w spostrzeganiu relacji malzenskich, oceng trudnosci zwigzanych z
choroba wspéimalzonka i w stylu my$lenia pomigdzy Zonami i mgzami pacjentéw

depresyjnych.



Material i metoda

Badaniami zostali objeci pacjenci hospitalizowani na Oddziale D Kliniki Psychiatrii
Dorostych CM UJ z rozpoznaniem depresji endogennej (choroby afektywnej
jednobiegunowej). Wszyscy oni w chwili badania znajdowali si¢ w okresie 1-5 lat od
zakonczenia hospitalizacji oraz pozostawali w zwigzkach matzeniskich. Choroba byta
rozpoznawana wg: kryteriow Wielkiej Depresji wg DSM IV (5), kryteriow
endogennego zespolu depresyjnego wg Puzynskiego (198), przy diagnozie choroby
jednobiegunowej postuzono si¢ kryterium zaproponowanym przez Perrisa | tj.
stwierdzeniem co najmniej trzech faz depresyjnych przy braku faz mania-
kalnych/hypomaniakalnych (188). Nasileniec objawéw depresyjnych okreslano na
podstawie klinicznej Skali Hamiltona oraz opartego na ocenie dokonywanej przez
chorych Inwentarza Depresji Becka. Kliniczny przebieg choroby oceniano za pomoca
wywiadu - kwestionariusza oraz na podstawie dokumentacji lekarskiej (karty

ambulatoryjne, historie choroby).

Z badan wykluczono osoby pozostajace w stalym leczeniu z powodu powaznych
schorzen somatycznych, ze stwierdzonymi zmianami organicznymi w moézgu, z
uzaleznieniami od alkoholu, lekdw i innych substancji, z innymi zaburzeniami

psychicznymi.

Pacjenci zostali listownie poproszeni o zgloszenie si¢ do Kliniki w celu

przeprowadzenia badan. O kontakt poproszono réwniez ich wspéimatzonkow.
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Z kazdym pacjentem przeprowadzano wywiad wg jednolitego kwestionariusza
(patrz Aneks), trwajacy przecigtnie 60 - 90 minut. Uwzgledniat on dane osobowe, dane
na temat rodziny generacyjnej (aktualne i wspominane z okresu dziecinstwa relacje,
atmosfera, choroby, konflikty, utraty oséb bliskich, podejscie rodziny do choroby),
oceng malzenstwa (okazywanie uczué, oparcie, zaufanie, wspdlne spedzanie wolnego
czasu, pozycie seksualne, podejmowanie decyzji, kontakty z dzieémi, konflikty oraz
oceng zwiazku podawana w skali szkolnej od 1 - ,niedostateczna” do 5 - ,bardzo
dobra”), istnienie grupy wsparcia i kontakty spoteczne, prac¢ zawodowa, sytuacje
finansowa, przebieg choroby i leczenia od samego jej poczatku oraz od ostatniej
hospitalizacji, aktualne samopoczucie. Pacjenci proszeni byli o oceng wptywu choroby
na poszczegdlne aspekty zycia, opisanie zrédel satysfakcji, trudnosci oraz sposoboéw

radzenia sobie z choroba.
Przeprowadzajacy badanie wypelniat réwniez Skale Depresji Hamiltona.

Nastepnie osoby badane wypelnialy zestaw testdéw oceniajacych styl poznawczy:
samoocene (Skala Samooceny Rosenberga - RS), poczucie beznadziejnoéci (Skala
Beznadziejnosci - HS) i czestotliwo$é negatywnych mysli automatycznych
(Kwestionariusz Mys$li Automatycznych - ATQ), badajacych aktualng glebokosé
objawéw depresji (Inwentarz Depresji Becka - BDI) oraz testujacych relacje w
malzenstwie: Skale Powodzenia Malzenstwa (SPM) i Skale Przystosowania w Diadzie

(DAS).

Taki sam zestaw testow otrzymywali wspéimalzonkowie pacjentéw. Dodatkowo
proszeni oni byli o wypelnienie kwestionariusza na temat gléwnych probleméw

wynikajacych z choroby oraz sposobdw radzenia sobie z nimi.
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Za pomoca tych samych skal przebadano réwniez pary malzenskie zdrowych

ochotnikéw stanowiace grupe kontrolna.

A. Ocena glebokosci zaburzen depresyjnych

Skala Depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale - HDRS) -
zostata opracowana w 1960 roku jako narz¢dzie stuzace do pomiaru nasilenia objawéw
zespolu depresyjnego (113). Obejmuje wszystkie podstawowe cechy endogennego
zespolu depresyjnego i wybrane cechy depresji psychogennych. Jest najczesciej
uzywang skala w badaniach nad skutecznoscia lekéw przeciwdepresyjnych. W

wiekszosci krajéw jest stosowana obligatoryjnie w psychofarmakologii klinicznej (199).

Bech (12) zaproponowatl nastgpujace zaleznosci migdzy punktacja uzyskiwang w
HDRS a kliniczng ocena nasilenia depresji: 0-7 punktéw - bez depresji, 8-17 punktdw -
lekka depresja 18-29 punktdéw - duza depresja, powyzej 30 punktéw - gleboka depresja,
depresja psychotyczna. Innym spotykanym w literaturze podzialem jest: < 19 punktéw -
lekka depresja, 20-24 punkty - depresja o $rednim nasileniu, > 24 punktéw - gleboka
depresja (233). W warunkach polskich zalezno$¢ migedzy ocena stanu zdrowia na
podstawie skali ogélnej oceny stanu psychicznego (Clinical Global Impression - CGI) a
HDRS zostala opracowana przez Bogdanowicz i Kalinowskiego (31) i okre§lona w
nastepujacy sposéb: 0-9 - zdrowy, 10-15 - niemal zdrowy, 16-20 - lekko chory, 21-25 -
umiarkowanie chory, 26-30 - wyraznie chory, 31-35 - powaznie chory, > 35 - cigzko

chory.

Skala Hamiltona wykazuje duza rzetelno$¢ i stanowi punkt odniesienia do oceny

innych metod badania depres;ji.
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Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory - BDI) - zostal
opracowany przez tworcg modelu poznawczego Aarona Becka i wspolpracownikéw
jako test shuzacy do oceny glgbokosci objawéw depresyjnych (17). Zawiera 21 pytan
skonstruowanych na zasadzie testu wielokrotnego wyboru, opisujacych symptomy
choroby. Osoby badane proszone sg o zaznaczenie przy kazdym pytaniu stwierdzenia
najlepiej opisujacego ich stan psychiczny. Inwentarz jest narzedziem szeroko
stosowanym zaréwno w diagnostyce, jak i w badaniach naukowych. Rzetelnos¢ metody
byla sprawdzana metoda testu-retestu w populacji klinicznej, gdzie wynosita w réznych
badaniach od 0.48 do 0.86 (17,15), jak i w populacji os6b zdrowych, gdzie wahala sig
od 0.60 do 0.83 (50). Badania poréwnawcze trafnosci i rzetelnosci najczesciej
stosowanych metod oceny depresji (Inwentarza Depresji Becka, Skali Hamiltona, Skali
Zunga oraz wieloczynnikowego Inwentarza Osobowos$ci Minnesota - Skala Depresji)
wykazuja korelacje tych czterech metod na poziomie od r = 0.67 do r = 0.81 (cyt. za
Stachem 231). W Polsce dodatnie korelacje pomiedzy wynikami pomiaru depresji przy
pomocy BDI i Skali Hamiltona a innymi skalami stwierdzono w badaniach

Krzyzowskiego i wsp. (150) i Parnowskiego (178).

Klasyfikacji glebokosci depresji w niniejszej pracy dokonywano w nastepujacy

sposob, zgodnie z Beckiem (15):

do 9 punktéw - bez depresji
10-19 punktéw - lekka depresja
20-29 punktéw - depresja o Srednim nasileniu

od 30 punktéw - gleboka depresja
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B. Badanie stylu poznawczego

Skala Samooceny Rosenberga (Rosenberg Scale - RS) - zostala skonstruowana
przez Rosenberga w 1965 roku jako instrument do stluzacy do pomiaru ogélnej

samooceny (204).

Zawiera dziesig¢ stwierdzen, z ktérych polowa wyraza oceng pozytywna, a potowa
negatywna. Osoby badane proszone sa o zaznaczenie na jednej z dziesigciu kresek
umieszczonych miedzy krancowymi stwierdzeniami ("calkowicie nie zgadzam sig" i
"zgadzam sie¢ calkowicie") stopnia swojej zgody z treScia danego stwierdzenia.
Punktacja waha si¢ od dziesieciu punktéw (samoocena kraricowo niska) do stu punktéw

(samoocena maksymalnie wysoka).

W polskich badaniach $rednie wyniki uzyskiwane przez pacjentéw depresyjnych
wynosily 43.07 punktéw (268) i 45.3 punktéw (231), natomiast przez osoby zdrowe

81.01 punktéw (268) i 73.88 punktow (231).

Skala Beznadziejnos$ci (Hopelessness Scale - HS) - jest metoda badajaca stopien
negatywnej oceny przyszlosci (18). Sklada sie ona z dwudziestu stwierdzen, z ktérych
polowa opisuje przyszlo§¢ w sposéb optymistyczny, polowa za$ - pesymistyczny.
Badani proszeni sa o zaznaczenie przy kazdym ze stwierdzen czy uwazajg je za
prawdziwe, czy tez za falszywe. Wybranie pozytywnego stwierdzenia jako
nieprawdziwego a negatywnego jako prawdziwego laczy si¢ z przypisaniem punktu,

suma punktéw $wiadczy o stopniu poczucia beznadziejnosci.

Skala Beznadziejno$ci znalazla zastosowanie zar6wno w badaniach nad stylem

myslenia, jak i jako metoda diagnostyczna w ocenie ryzyka samobdjstwa (13).
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W badaniach Browna i Becka (41) pacjenci depresyjni najczeéciej uzyskiwali
powyzej 8 punktéw, za$ osoby zdrowe od 0 do 4 punktéw. Podobne wyniki zostaly
potwierdzone w populacji polskiej, gdzie pacjenci depresyjni uzyskiwali $rednio 11.54

(231) 1 14.65 (268), a grupa kontrolna 0séb zdrowych - érednio 4.12 (231) 1 3.12 (268).

Kwestionariusz Mysli Automatycznych (Automatic Thoughts Questionnaire -
ATQ) - stuzy do okreslenia czestoSci wystepowania tzw. negatywnych mysli
automatycznych pojawiajacych si¢ w depresji (130). Sklada si¢ on z trzydziestu
stwierdzen o tresci negatywnej. Osoby badane proszone sa o zaznaczenie przy kazdym z
nich z jaka czgstoscia pojawia si¢ u nich podobna mysl (nigdy - 1 punkt, niekiedy - 2
punkty, Srednio czgsto - 3 punkty, czesto - 4 punkty, caly czas - 5 punktéw). Na ogélny
wynik ATQ sklada si¢ suma punktéw uzyskanych we wszystkich trzydziestu
stwierdzeniach, tak wigc mozliwy najnizszy wynik wynosi 30 punktéw (brak
negatywnych mys$li automatycznych), a maksymalny 150 punktéw (myslenie
catkowicie zdominowane przez negatywne mysli automatyczne). Punktacja w ATQ
koreluje z oceng kliniczna nasilenia depresji oraz Inwentarzem Depresji Becka (118,76).
W populacji amerykanskiej wyniki ATQ u o0séb zdrowych znajdowatly sie w przedziale
pomiedzy 40 a 60 punktéw, a u chorych depresyjnych pomigdzy 90 a 130 punktéw
(129). W badaniach polskich érednie wyniki ATQ dla pacjentéw depresyjnych wyniosly

89.27, a dla grupy kontrolnej - 48.43 punkty (268).

C. Ocena relacji matienskich

Skala Powodzenia Malzenistwa (SPM) - (37) pozwala okreéli¢ liczbowy wskaznik
powodzenia matzefistwa (stopnia, w jakim matzenistwo jest udane). Oczekiwania wobec
malzenstwa i wspéimalzonka sg bardzo zréznicowane u poszczegdlnych oséb, a o

samopoczuciu partner6w decyduje subiektywna ocena jakos$ci malzenstwa. Poczucie
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zadowolenia ze zwiazku stanowi gléwny czynnik jego trwaloéci. Skala Powodzenia
Malzenstwa sklada sig z 46 twierdzen, ktére zostaly dobrane na podstawie wypowiedzi
60 oséb zréznicowanych pod wzgledem wieku i poziomu wyksztalcenia, proszonych o
wypowiedzenie sig, co ich zdaniem jest najwazniejsze aby matzenstwo bylo udane. W
ten sposéb uzyskano listg stwierdzen na temat warunkéw powodzenia malzenstwa,
potocznie uznawanych w spoleczenstwie. List¢ t¢ autorka uzupeinila na podstawie
literatury o stwierdzenia, ktére nie zostaly uwzgl¢dnione przez badanych, a ktére mozna
spotka¢ w badaniach teoretycznych. Po przeprowadzeniu badan pilotazowych z listy

usunigto stwierdzenia, ktére nie réznicowaly matzenstw udanych i nieudanych.

Zgodnie z zalozeniem, Ze kryterium powodzenia malzefistwa jest subiektywne
przekonanie samych zainteresowanych, wyrdzniono w skali dwie czesci: po pierwsze,
badani byli proszeni o podkreslenie na liScie dowolnej liczby stwierdzen prawdziwych
dla ich matlzenstwa, po drugie, o podkreSlenie na takiej samej liscie stwierdzen
opisyjacych ich zdaniem malzenstwo idealne. Poréwnanie obu list pozwala na
obliczenie wskaznika powodzenia malzenskiego, poprzez podzielenie liczby stwierdzen
jednakowych, podkre§lonych na obu listach, przez liczbe stwierdzen podkreslonych na
lidcie drugiej. W celu uniknigcia utamka wynik mnozy si¢ przez 100. Maksymalny
wynik mozZe wynosi¢ 100 punktéw (wszystkie stwierdzenia opisujace malzenstwo
idealne badany przypisuje tez wlasnemu zwigzkowi), minimalny - 0 (badany zadnego ze
stwierdzen uwazanych przez niego za wazne dla szczegécia malzenskiego nie przypisuje
swojemu malzenstwu). Rozklad wynikéw uzyskiwanych w skali jest zblizony do
rozkladu normalnego. Wskaznik powodzenia matzenistwa okresla na ile malzenstwo

badanego jest zblizone do malzenstwa w jego opinii idealnego.

Trafno$¢ skali zostala sprawdzona poprzez zbadanie 20 malzenstw udanych i 20

nieudanych lub rozwiedzionych. Sredni wynik w matzefistwach nieudanych wynosit dla
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mezczyzn 20.88, dla kobiet 11.88, w malzenstwach udanych dla mezczyzn 84.00, dla

kobiet 85.44.

Rzetelno$¢ sprawdzona zostala metoda retestu. Badania 100 oséb (50 par
malzenskich) przeprowadzano w ciaggu dwoéch kolejnych dni i po 2 miesigcach.
Obliczony wskaznik korelacji (r Pearsona) wynosit w pierwszym przypadku 0.99, w

drugim - 0.95.

Skala Przystosowania w Diadzie - Dyadic Adjustment Scale (DAS) - zostala
opracowana w 1976 roku przez Spaniera jako instrument badajacy subiektywna oceng
jakoéci przystosowania w danym momencie trwania zwiazku oraz poszczegélne
wymiary tego przystosowania: zgodno$¢ co do spraw waznych dla funkcjonowania w
malzenstwie, satysfakcje w diadzie, spdjnos¢ oraz ekspresjg uczuc (230). Mozliwa jest
iloSciowa ocena powyzszych wymiaréw w poszczegoélnych podskalach, jednakze autor
DAS sam w swoich badaniach rekomendowal uzywanie sumarycznych wynikdw,
szczegblnie przy diagnozowaniu i interpretacji klinicznej (228). Skala skiada sig z 32
twierdzen, ujmujacych rézne aspekty funkcjonowania matzenstwa, ktére to stwierdzenia
badany odnosi do swojego zwiazku. Posiada dobra rzetelnosé i trafno$¢ i jest obecnie
powszechnie stosowana wéréd anglosaskich badaczy zajmujacych sig¢ problematyka
rodzinng (229,228,214,215). Znalazla réwniez uznanie wéréd uczonych o orientacji
poznawczej oraz u terapeutéw kognitywnych (71). Skala réznicuje malzenstwa udane
od nieudanych (64,140,137) oraz malzenstwa z depresyjnym mezem/zong od zdrowych
(102). W Polsce DAS byla stosowana m.in. przez Cie$laka. Wérdd badanych przez
niego os6éb mezczyzni zadowoleni z malzenstwa uzyskiwali $rednio 124.4 punkty,
mezczyzni niezadowoleni - 92.4 punkty, kobiety zadowolone - 123.6, kobiety

niezadowolone 93.6 punktéw (51).
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W poréwnaniu ze Skala Powodzenia Malzenstwa DAS ocenia w bardziej
obiektywny sposéb ogdlna jakosé zwiazku, w mniejszym stopniu natomiast satysfakcje

jako subiektywna oceneg zadowolenia z malzenstwa (238).

Kwestionariusz ,,Sposoby radzenie sobie”

Zostal skonstruowany przez zespét Kliniki Psychiatrii Dorostych w celu
jako$ciowej oceny w jaki sposdb rodziny radza sobie z chorobg bliskiej osoby. Zawiera
opis  czternastu najczestszych trudnosci, jakie miewaja krewni pacjentéw: braku
aktywnosci chorego, niecheci do rozméw, agresji, lgku przed nawrotem choroby, leku o
przyszlosé pacjenta, obawy przed targnigciem si¢ na 2zycie, pretensji pacjenta o
traktowanie go jak osoby chorej, obwiniania si¢ za stan zdrowia pacjenta, dziwacznosci
i niezrozumialo$ci zachowania, domagania si¢ ciaglej uwagi, braku wspdlpracy z
lekarzem i odmawiania zazywania lekéw, braku zrozumienia ze strony otoczenia,
koniecznoéci ograniczania swoich kontaktéw towarzyskich i planéw. Badani proszeni sa
o okreslenie jak czesto pojawia sig kazdy z podanych probleméw, jak jest on ucigzliwy,
w jaki sposéb radza sobie z tym problemem i jak czesto stosowana strategia radzenia
sobie bywa skuteczna. Czestotliwo$¢é pojawiania si¢ danej trudnoéci okreélana jest w
skali punktowej (0 - nigdy, 1 - rzadko, 2 - clzqsto, 3 - bardzo czegsto). Réwniez w
punktach ocenia si¢ uciazliwo$é (0 - nieucigzliwa, 1 - malo uciazliwa, 2 - $rednio

uciazliwa, 3 - bardzo ucigzliwa).

Trudnoéci partneréw zostaly opisane zardwno jakosciowo, jak i ilo$ciowo za

pomoca wspdtczynnika T uzyskanego ze wzoru: T = Z c; u; , gdzie c; oznacza czestosé

wystepowania danej trudnoéci (u wybranego pacjenta), za$ u; - jej ucigzliwosé. (T jest

wspodlczynnikiem liczonym dla danego pacjenta).
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Tak obliczony wspdlczynnik stanowi miarg globalnego odczucia trudnosci,
uwzgledniajac zaloZenie, ze czeste uciazliwosci o malym nasileniu moga by¢ podobnie
dolegliwe jak wigksze, wystepujace rzadko. Ze wzgledu na sumowanie réznych
rodzajow trudno$ci w analizie iloSciowej rozpatrujemy samg percepcje tych trudnoscei,

niezaleznie od ich charakteru.

W celu opisania poszczegdlnych rodzajéw trudnoéci postuzono si¢ wzorem:

c -u
t= ; pop 4 , gdzie N oznacza ilo§¢ badanych objgtych suma, ¢, - czgstosé

danej trudnosci rejestrowanej przez wspoimatzonka, u, - uciazliwo$¢ trudnosei (t jest

wspolczynnikiem liczonym dla danej trudnosci).



Statystyczne metody opracowania wynikow

Statystycznego opracowania wynikéw dokonano na podstawie poréwnania $rednich
wynikow pomiaréw. Przedstawiono nastgpujace grupy pomiaréw:
1.2) wyniki pomiarow testow uzyskane w calej grupie pacjentéw;
b) wyniki pomiardw testow uzyskane w grupie pacjentek (kobiet);
¢) wyniki pomiaréw testow uzyskane w grupie pacjentéw (mezczyzn);

d) wyniki pomiaréw testéw uzyskane w grupie kontrolnej.

2.a) wyniki pomiarow testdw uzyskane przez wspoimalzonkéw pacjentdéw

depresyjnych (zony i mgzéw);
b) wyniki pomiaréw testow uzyskane przez zony pacjentéw depresyjnych;
c) wyniki pomiaréw testéw uzyskane przez m¢zéw pacjentek depresyjnych;

d) wyniki pomiaréw testéw uzyskane w grupie kontrolne;.

Poréwnanie $rednich wartoéci wynikéw testow przeprowadzono przy uzyciu testow
Duncana i LSD, po uprzednim wykonaniu jednoczynnikowej analizy wariancji
(ANOVA). Ponadto wykonano poréwnania przy uzyciu testu t-Studenta dla dwdch

niezaleznych grup.

Celem zbadania zwiazku miedzy poszczegdlnymi pomiarami obliczono

wspOlczynniki wspdlczynniki korelacji Pearsona.

Istotno$é wspolczynnika Pearsona testowano na poziomie o = 0.05. Obliczen tych

dokonywano w nast¢pujacych grupach:
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1.a) wspdtczynniki korelacji poszczegdlnych testéw w grupie pacjentéw (kobiet i
mezZczyzn);
b) wspolczynniki korelacji poszczegdlnych testéw w grupie pacjentek (kobiet);
¢) wspélczynniki  korelacji poszczegélnych testow w grupie pacjentéw

(mezczyzn).

2.a) wspélczynniki korelacji poszczegdlnych testow w grupie wspdimatzonkéw

pacjentéw depresyjnych (Zon i mezow);

b) wspdiczynniki korelacji poszczegdlnych testow w grupie Zon pacjentéw

depresyjnych;

c¢) wspélczynniki korelacji poszczegélnych testow w grupie mezdw pacjentek

depresyjnych.

3.a) wspllczynniki korelacji poszczegdlnych testow wewnatrz par malzenskich

pacjentéw depresyjnych;

b) wspolczynniki korelacji poszczegélnych testéw wewnatrz par malzefiskich z

depresyjna kobieta;

c) wspolczynniki korelacji poszczegblnych testow wewnatrz par malzenskich z

depresyjnym me¢zczyzna;

d) wspélczynniki korelacji poszczegblnych testow wewnatrz par malzenskich w

grupie kontrolne;.



Opis badanej grupy

Badaniami zostala objgta grupa 48 par malzeriskich, w ktérych u jednego z
partneréw rozpoznano depresjg endogenna (chorobe afektywna jednobiegunowa) i byt
on co najmniej rok po ostatniej hospitalizacji psychiatrycznej. W 22 parach pacjentem

byl maz, a w 26 - Zona.

Sposréd wspétmaltzonkéw pacjentdéw depresyjnych 6 oséb korzystalo w swoim
zyciu z pomocy psychiatry/psychologa z powodu zaburzen nerwicowych (5 kobiet i 1
mezczyzna), a w 6 przypadkach wystgpowat alkoholizm (1 kobieta i 5 mezczyzn). Nikt
natomiast nie przeszed! epizodu depresyjnego ani psychotycznego, jak réwniez nie

chorowat na powazne, uposledzajace schorzenia somatyczne.

Wyksztalcenie Pacjenci Partnerzy

n % n %
Podstawowe 2 42 % - -
Zawodowe 7 14.6 % 14 292 %
Srednie 19 39.6 % 16 333 %
Wyzsze 20 41.6 % 18 37.5%
Sytuacja Pacjenci Partnerzy
' n % n %
Praca zawodowa 15 326 % 36 75.0 %
Renta 23 47.9 % 9 18.75 %
Renta + praca 10 20.8 % - -
Emerytura - - 3 6.25 %
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Ilos¢ dzieci:
malzenstwa 1 malzenstwo;
bezdzietne
1 dziecko 10 malzenstw;
2 dzieci 25 malzenstw;
3 dzieci 11 malzenstw;
4 dzieci 1 malzenstwo.

Sredni wiek pacjentéw w czasie pierwszego zachorowania: 36.1+9.1 lat (w tym
kobiety 34.348.3 lat, mezczyzni 38.2+9.7 lat)
Sredni czas trwania choroby: 10.3£6.4 lat (w tym kobiety 10.04+6.6 lat, mezczyzni
10.7+6.4 lat)
Srednia ilo§¢ faz depresyjnych: 4.8+2.4 (w tym kobiety 4.84+2.3, mezczyzni 4.842.4)
Sredni czas trwania matzefistwa do wystapienia po raz pierwszy depresji: 11.6+7.6
lat (w tym kobiety 11.2+7.6, mgzczyzni 11.9+7.7 lat)

Sredni wiek w czasie pierwszego zachorowania, $redni czas trwania choroby,
$rednia ilo$¢ faz depresyjnych oraz $redni czas trwania malzenstwa do wystapienia
pierwszej fazy depresyjnej nie réznily si¢ w sposéb istotny statystycznie u kobiet i

mezczyzn.

Jak wspomniano, wszyscy pacjenci byli badani w 1 do 5 lat od zakonczenia
ostatniej hospitalizacji psychiatrycznej. DwadzieScia jeden oséb (43.7%), w tym 6
mezczyzn i 15 kobiet, pozostawalo w pelnej remisji, u 14 oséb (29.2%), w tym 8
mezczyzn i 6 kobiet, stwierdzono objawy depresyjne o lekkim nasileniu, u 10 oséb
(20.8%), w tym 6 mezczyzn i 4 kobiet wystgpowaly symptomy zespotu depresyjnego o
$rednim nasileniu, a 3 osoby (6.25%), w tym 2 mezczyzn i 1 kobieta, byly gl¢boko

depresyjne.
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Z regulamnej kontroli i opieki ambulatoryjnej w okresie od wypisu z Kliniki
korzystalo 25 pacjentéw (52%). Pozostate osoby nie zglaszaly si¢ do lekarza, badZ tez

zwracaly si¢ o poradg sporadycznie, przy nasilaniu si¢ objawdéw depresji.

Ponizsza tabela przedstawia leczenie pacjentéw w chwili zgloszenia si¢ do badan.
Punkt ,,tylko leczenie profilaktyczne” odnosi si¢ do zazywania podtrzymujacych dawek
leku przeciwdepresyjnego lub/i litu wzglednie karbamazepiny, przy braku koniecznosci

podejmowania dodatkowych interwencji z powodu wystapienia objawéw choroby.

Leczenie w okresie badania Kobiety MezczyZni
n % n %
Bez lekow 4 15.4% 4 18.2%
Tylko leczenie profilaktyczne 9 34.6 % 9 40.9 %
Leczenie aktualnych objawéw 13 50.0 % 9 40.9 %
depres;ji:
# Tymoleptyki 13 100.0 % 9 100.0 %
# Neuroleptyki 6 46.0 % 6 67.0 %
# Anksjolityki 9 69.0 % 7 78.0 %
# Leki normotymiczne 6 46.0 % 7 78.0 %

Przebadano réwniez 48 par ochotnikéw, dobieranych sposéréd znajomych oraz
pracowniké6w administracyjnych Katedry Psychliatrii CMUYJ, ktérzy stanowili grupe
kontrolna. Badane osoby nigdy nie leczyly si¢ psychiatrycznie, nie byly uzaleznione od
alkoholu ani innych substancji psychoaktywnych, jak réwniez nie chorowaly na
powazne przewlekle choroby somatyczne. Wszyscy pozostawali w zwiazkach

formalnych.

Grupa badana i kontrolna nie réznily sig istotnie statystycznie pod wzglgdem wieku

(46.2£6.5 vs 44.2£9.0 lat), stazu malzenskiego (21.4+6.2 vs 20.5+8.5 lat) oraz

wyksztalcenia.
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znamiennej w poréwnaniu z osobami nigdy nie chorujacymi na depresje réznicy w
Inwentarzu Depresji Becka jego $redni wynik u pacjentek (BDI = 10.8+10.0)

wskazywat tylko na pogranicze lekkiej depresji.

Rowniez mezezyzni w poréwnaniu z grupa kontrolna sa bardziej depresyjni, maja
nizsza samooceng, wigksze poczucie beznadziejnosci, wigksze nasilenie negatywnych
mysli automatycznych. Gorzej niz osoby zdrowe oceniaja jako$é swoich relacji
malzenskich, brak jest natomiast istotnych réznic w ocenie powodzenia malzenstwa,

mierzonej SPM.

Okazuje sig, iz w poréwnaniu do pacjentek mezczyzni w okresie
pohospitalizacyjnym prezentowali si¢ bardziej depresyjnie w stosunku do Kkobiet.
Znalazlo to odzwierciedlenie zaré6wno w wynikach Inwentarza Depresji Becka, jak i w
iloci negatywnych mysli (ATQ). Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic wynikéw

testow badajacych samoocene (RS) i poczucie beznadziejnosci (HS).

Tab 3 Wspdlczynniki korelacji migdzy wynikami testéw i subiektywna
oceng malzenstwa u pacjentéw (kobiety + mezczyzni)

HDRS BDI ATQ RS HS SPM
HDRS 1
BDI 0.974106 1
ATQ 0.887552 0.896472 1
RS | -0.8254 -0.83759 -0.86607 1
HS 0.721666 | 0.741541 0.761661 | -0.78784 1
SPM | -0.34695 -0.3034 -0.35987 0.255252 | -0.34916 1
DAS | -0.51892 -0.53809 -0.5714 0.456751 | -0.43881 0.772663
ocena | -0.3591 -0.39781 -0.46443 0.32659 -0.30285 0.57973

Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono grubq czcionkq

Tabela 3 przedstawia korelacje miedzy poszczegblnymi testami w calej grupie
pacjentéw (kobiet i mgzczyzn). Uwzgledniono réwniez subiektywna oceng malzenstwa,

pomoca Kwestionariusz

podawana podczas przeprowadzania wywiadu za
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Katamnestycznego. Uzyskane dane pokazujg, iz istniejg istotne korelacje pomiedzy
glebokoscig objawéw depresyjnych (BDI, HDRS), czgstotliwoscig negatywnych mysli
automatycznych (ATQ), samoocena (RS), poczuciem beznadziejnosci (HS) a
spostrzeganiem przez pacjentéw relacji malzenskich (DAS, SPM, ocena podana w
wywiadzie). Okazuje sig, Zze spostrzeganie malzefistwa jest tym gorsze im wieksze jest
nasilenie depresji oraz im bardziej depresyjny jest styl myélenia (poczucie
beznadziejnosci, czgstotliwosé negatywnych mysli automatycznych, nizsza samoocena).

Jedynym wyjatkiem jest tutaj brak istotnej korelacji miedzy Skala Rosenberga a Skala

Powodzenia Malzenistwa.

Tab. 4. Wspodlczynniki korelacji pomiedzy poszczegdlnymi testami w
grupie pacjentow (mezczyzn).

HDRS BDI ATQ RS HS SPM
HDRS 1
BDI 0.982331 1
ATQ 0.915403 | 0.9406 1
RS | -0.91133 -0.9137 -0.91372 1
HS 0.83989 0.827961 0.822853 | -0.91133 1
SPM | -0.18486 -0.15943 -0.21081 0.046959 | 0.012271 1
DAS [ -0.4402 -0.48995 -0.55412 0.392164 | -0.2759 0.71278
ocena | -0.291216 | -0.35989 -0.40142 0.245096 | -0.0598 0.382285

Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono grubq czcionkq

Tab. 5. Wspoéiczynniki korelacji pomigdzy poszczegdlnymi testami w
grupie pacjentek (kobiet)

HDRS BDI ATQ RS HS SPM
HDRS 1
BDI 0.966308 1
ATQ 0.837644 | 0.837387 1
RS | -0.73878 -0.75707 -0.82698 1
HS 0.59663 0.647111 0.698039 | -0.67 1
SPM | -0.47456 -0.40341 -0.51758 0.371386 | -0.55356 1
DAS | -0.58244 -0.56929 -0.60141 0.491951 | -0.55245 0.821228
ocena | -0.4244 -0.42911 -0.55217 0.388381 | -0.50611 0.708102

Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono grubq czcionkq
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Tabele 4 i 5 ilustruja réznice wystgpujace przy analizie relacji glebokosci depresji
(BDI, HDRS) i stylu mySlenia (ATQ, RS, HS) wzgledem spostrzegania zwigzku
matzenskiego oddzielnie przez kobiety i mezczyzn. Okazuje sig, iz w grupie pacjentek
wspolczynniki korelacji wygladaja podobnie jak w calej grupie badanej, tj. nasilenie
objawdw depresyjnych, czgstotliwosé negatywnych mysli automatycznych, samoocena i
poczucie beznadziejnosci koreluja w sposéb istotny z ocena jakosci i powodzenia

matlzefistwa. Wyjatkiem jest réwniez brak istotnej korelacji miedzy RS a SPM.

Inaczej przedstawia si¢ to u megzczyzn, gdzie brak jest istotnych zalezno$ci
pomiegdzy testami badajacymi glebokosé depresji (BDI, HDRS) i nasilenie negatywnych
mys$li automatycznych (ATQ) a spostrzeganiem przez pacjentow satysfakcji czerpanej z
pozycia malzenskiego (SPM i ocena subiektywna). Pozostale skale opisujace tzw.
depresyjne myslenie (RS, HS) nie koreluja ani ze Skalag Powodzenia Malzenstwa, ani z
ocena subiektywna podawana w trakcie wywiadu, ani ze Skalg Przystosowania w

Diadzie, opisujaca w bardziej obiektywny sposéb jako$é relacji matzenskich.

Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na fakt, iz zar6wno u kobiet i mezczyzn
rozpatrywanych oddzielnie, jaki i w calej grupie pacjentéw oraz w grupie kontrolnej
wyniki dotyczace objawow depresji 1 stylu myslenia (HDRS, BDI, ATQ, RS, HS)
koreluja wzajemnie ze soba, podobnie jak dam;: opisujace malzenstwo (SPM, DAS,

ocena). Swiadczy to posrednio o rzetelnosci zastosowanych metod badawczych.

Waznych informacji na temat malzenstw oséb depresyjnych dostarczyt wywiad za
pomoca Kwestionariusza Katamnestycznego przeprowadzony z kazdym z pacjentow.
Proszeni oni byli o ocen¢ wplywu choroby na relacje malzeniskie. Okazalo sig, iz
sposréd kobiet 8 (30.8%) ocenito ten wptyw jako negatywny, 10 (38.5%) nie zauwazyto
Zadnej zmiany jakodci zwiazku, a 8 (30.8%) twierdzilo, ze od czasu zachorowania

malzenstwo zmienilo si¢ zdecydowanie na korzy$é. W tej ostatniej grupie kobiet
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kontrolnej. PowyzZsze dane wskazuja na istotnie gorsze samopoczucie i funkcjonowanie
poznawcze kobiet pozostajacych w zwiagzku matzenskim z depresyjnymi mezczyznami.
Mimo, iz wyniki uzyskane w Inwentarzu Depresji Becka mieszcza si¢ w granicach
normy, to jednak wskazuja na wystgpowanie istotnie wigkszej iloSci objawdw
depresyjnych, zaréwno w poréwnaniu z grupa kontrolna, jak i z mezami depresyjnych
pacjentek. Podobnie znamiennie statystycznie wigksze jest poczucie beznadziejnosci.
Czgstos$é wystgpowania negatywnych mysli automatycznych co prawda nie rdzni sie od
wynikéw w grupie kontrolnej, natomiast jest wigksza w poréwnaniu z mezczyznami.

Jedynie samoocena jest podobnie wysoka jak w pozostatych grupach.

Kobiety zyjace z depresyjnym megzem oceniaja jako$é relacji z partnerem i
powodzenie malzenstwa gorzej niz w przypadku Zon zdrowych mezczyzn. Nie
wykazano natomiast réznic w stosunku do mezoéw pacjentek. U tych ostatnich réwniez
poziom objawéw depresyjnych mierzonych Inwentarzem Depresji Becka, czestotliwo$é
negatywnych mysli automatycznych (ATQ), samoocena (RS) oraz spostrzeganie relacji
matzenskich (SPM, DAS) byly podobne jak w grupie kontrolne;.

Tab. 8 Wspolczynniki korelacji migdzy wynikami testow u
wspotmatzonkéw pacjentéw depresyjnych (zony i mezowie).

staz BDI | BDI

HDRS . AT RS HS SPM | DAS
malz. pacj. | partn. Q
staz malz. 1

HDRS |-0.2632 1
BDI pacj. | -0.2655] 0.9758 1
BDI partn. | -0.1181] 0.36818 0.3552( 1
ATQ |-0.3016] 0.816§ 0.8048 0.45681 1

RS 0.2644| -0.4578| -0.4691{-0.2498 | -0.597q 1

HS |-0.0686| 0.5920{ 0.5930{ 0.43514 0.5751 -0.373 | 1

SPM 0.1259{-0.1891 | -0.2025-0.1781 | -0.3502 0.3383} -0.2529 1
DAS 0.0964(-0.1845 -0.1811-0.1789 -0.418 1 0.2795| -0.255 | 0.70354 1
ocena 0.1425{-0.3409( -0.3342( -0.3978 -0.4872| 0.3793]-0.299 | 0.5635( 0.5613

Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono pogrubionq czcionkq
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Tabela 8 pokazuje wspdlczynniki korelacji miedzy poszczegblnymi testami w
grupie wspdéimalzonkéw pacjentéw depresyjnych. Okazuje sie, iz istnieje ujemna
zaleznos¢ pomigdzy ocena malzenstwa (DAS, SPM) a czestotliwoscia negatywnych
myS$li automatycznych oraz dodatnia pomiedzy Skala Powodzenia Malzenstwa a
samooceng. Brak jest natomiast istotnej korelacji miedzy glebokoscia depresji mierzong
Inwentarzem Depresji Becka i Skalg Depresji Hamiltona oraz poczuciem

beznadziejno$ci a ocena malzenstwa.

Stwierdzono znamienny statystycznie zwigzek pomigdzy wynikiem BDI pacjenta a
poczuciem beznadziejnosci i czestotliwosceia negatywnych mysli automatycznych u jego

wspotmatzonka.

Ciekawa zalezno$cia, obserwowana wsrdéd partnerdw chorych, ktdérzy podczas
przeprowadzanych badan byli srednio lub gleboko depresyjni (BDI > 18) jest ujemna
korelacja pomiedzy wynikiem Inwentarza Depresji Becka (r = -0.64, p<0.05), Skali
Depresji Hamiltona (r=-0.63, p<0.05) i Kwestionariuszem My$li Automatycznych
(r=-0.55, p<0.05) oraz dodatnia pomiedzy wynikiem Skali Rosenberga (r = 0.59,
p<0.05) zony/me¢za pacjenta a stazem malzenskim. Oznacza to, Zze im dluzszy byt staz
malzenski tym partner pacjenta aktualnie przezywajacego epizod $redniej lub glebokiej
depresji sam ma mniej objawow depresl,yjnych, mniej negatywnych mysli

automatycznych i wyzsza samoocene.

W calej grupie wspéimatzonkdéw - bez wzgledu na glebokos¢ depresji pacjenta
- zaobserwowano ujemng korelacje pomigdzy stazem malzenskim a czestotliwoscia

negatywnych myséli automatycznych (r = -0.3, p<0.05).

Podobna zalezno$é stwierdzono u zon pacjentéw depresyjnych - dluzszy staz

malzenski wiazal sie z nizszym wynikiem w Inwentarzu Depresji Becka (r = -0.46,
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p<0.05) i mniejszym nasileniem negatywnych my$li automatycznych (r = -0.46,
p<0.05).
Tab.9 Wspdlczynniki korelacji migdzy wynikami testéw
u Zon pacjentéw depresyjnych.
HDRS Zn | BDI pacj. | BDIZn | ATQZn | RSZn HSZn | SPMZn | DAS Zn
HDRS Zn 1
BDI pac;j. 0.4655 | 1
BDI Zn 0.9856 | 0.4443 1
ATQ Zn 0.8393 0.5947 0.8333 | 1
RS Zn -0.751 | -0.754 -0.727 | -0.792 1
HS Zn 0.5189 | 0.6964 | 0.5629 | 0.5356 | -0.612 1
SPM Zn -0.13855 | -0.17938 | -0.17673 | -0.21009 | 0.20362| -0.29088 | 1
DAS Zn -0.20075 | -0.43194 | -0.18115 | -0.504 0.5195 | -0.3103 05031 | 1
Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono pogrubionq czcionkq
Tab.10 Wspoélczynniki korelacji migdzy wynikami testow u megzow
pacjentéw depresyjnych
HDRS Mz | BDI pacj. | BDIMz | ATQMz | RSMz | HSMz | SPM Mz | DAS Mz
HDRS Mz 1
BDI pacj. 0.11699| 1
BDI Mz 0.9294 | 0.00495] 1
ATQ Mz 0.731 0.19352 1 0.6799 1
RS Mz -0.424 0.11638 {-0.409 -0.573 1
HS Mz 0.6917 | 0.07003| 0.6092 0.5576 | -0.24373 1
SPM Mz -0.36495] -0.11257|-0.30517 | -0.542 0.4576 -0.23867| 1
DAS Mz -0.393 -0.09108 | -0.394 -0.502 0.20673 | -0.3133 | 0.7576 1

Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono pogrubionq czcionkq

Tabele 9 i 10 pokazuja wspoiczynniki korelacji migdzy poszczegdlnymi testami

rozpatrywane oddzielnie w grupie zon i w grupie mgzéw pacjentdw depresyjnych. U

zon obserwuje si¢ istotne korelacje pomigdzy nasileniem objawéw depresyjnych

chorego wspdimatzonka (BDI pacjenta) a HDRS, BDI, ATQ, RS i HS Zony. Oznacza

to, ze im bardziej depresyjny jest pacjent tym gorsze jest psychiczne samopoczucie

zony, wieksze nasilenie negatywnych mysli i poczucia beznadziejnosci oraz nizsza

samoocena. Brak jest natomiast korelacji HDRS, BDI, HS wspéimalzonka z oceng



Wyniki badan... str. 59

malzenstwa mierzong za pomoca Skali Przystosowania w Diadzie i Skali Powodzenia

Malzenistwa oraz ATQ i RS z DAS.

Inaczej wyglada to u mezédw depresyjnych pacjentek. Nasilenie u nich
ewentualnych objawéw depresyjnych (HDRS, BDI), negatywnych mys$li (ATQ),
poczucia beznadziejnosSci (HS) oraz samoocena (RS) nie sa zalezne od glebokosci
depresji chorej zony. Natomiast HDRS i BDI mg¢za w istotny sposob korelujg z DAS,
RS z SPM, a ATQ zaréwno z DAS, jak i z SPM. Jedynie w przypadku poczucia

beznadziejnosci brak jest zwiazku z ocena malzenstwa.

Tab.11. Korelacje poszczegdlnych testow wewnatrz par matzenskich.

Korelacje wewnatrz matzenstwa kontrolnego

BDI ATQ RS HS SPM DAS
0.548093 0.473585 0.560086 0.778998 0.751559 0.857752
Korelacje wewnatrz zwiazku pacjent(ka)/partner(ka)

BDI ATQ RS HS SPM DAS HDRS
0.355276 0.596692 0.340761 0.557685 0.669724 | 0.596031 [ 0.401641
Korelacje wewnatrz zwiazku pacjent/zona
BDI ATQ RS HS SPM DAS HDRS

0.470273] 0.585146 0.678506 0.520793 0.604131 [ 0.749548 | 0.464498
Korelacje wewnatrz zwiazku pacjentka/maz
BDI ATQ RS HS SPM DAS HDRS
0.004952 0.550405 0.144315 0.573406 0.723438 | 0.502192 | 0.172928

Istotne statystycznie korelacje (a = 0.05) oznaczono grubq czcionkq

Tabela 11 przedstawia korelacje wynikéw poszczegdlnych testéw wewnatrz par
malzenskich. Okazuje sie, ze zar6wno w grupie kontrolnej, jak i w calej grupie badane;j
oraz w parach, gdzie pacjentem jest mezczyzna wszystkie testy badajace nasilenie
depres;ji, depresyjny styl my$lenia oraz ocene malzenistwa koreluja ze soba w sposéb

istotny. Oznacza to, iz samopoczucie psychiczne, samoocena, poczucie beznadziejnosci,
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Rycina 6 przedstawia nasilenie poszczegélnych trudnosci oznaczonych numerami
od 1 do 14 u zon i mezéw pacjentow depresyjnych. Najwiekszym problemem,
widocznym przede wszystkim u kobiet jest trudnos$é nr.4 tj. lek przed nawrotem
choroby oraz lek o przyszitos¢ partnera (trudnosé 5). Z kolei w najmniejszym stopniu
partnerzy odczuwaja trudno$ci zwiazane z pretensjami pacjenta o traktowanie go jak
chorego (trudnos¢ 7), obwinianiem siebie za stan zdrowia wspéimalzonka (trudnosé 8),
domaganiem si¢ przez pacjenta stalego zainteresowania (trudno$é¢ 10), brakiem
wspolpracy chorego z lekarzem (trudno$é 11), brakiem zrozumienia ze strony otoczenia
(trudno$¢ 12), ograniczaniem kontaktdw towarzyskich na rzecz zajmowania si¢ chorym

(trudno$¢ 13) i ograniczaniem swoich planéw zyciowych (trudnosé 14).

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w nasileniu poszczegélnych

trudno$ci pomigdzy kobietami a mezczyznami.

Tab.12 Wspodlczynniki korelacji pomiedzy wynikami poszczegéinych
testow a odczuwanymi trudno$ciami w calej grupie wspétmatzonkdéw
oraz u zon i mezOw pacjentow

T T T
calagrupa| zony |mezZowie
BDI pacj. 0.57408 0.51498 | 0.59938
BDI 0.20565 0.23906 | 0.12592
ATQ 0.43256 0.32616 | 0.57685
RS -0.3195 -0.5084 -0.25051
HS 0.35108 0.48289 | 0.20865
SPM -0.4667 -0.4902 -0.4435
DAS -0.4223 -0.515 -0.38936
HDRS 0.23951 0.26766 | 0.1708

Istotne statystycznie korelacje (@ = 0.05) oznaczono pogrubionq czcionkq

Nasilenie odczuwania trudnoéci, zaréwno w calej grupie badanych
wspoimalzonkéw, jak i w rozpatrywanych oddzielnie grupach zon i mgzéw koreluje w

sposdb istotny z glebokoscia objawéw depresyjnych pacjenta. Istnieje réwniez odwrotna
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zalezno$é pomigdzy trudnosciami a oceng relacji powodzenia matzenskiego. Im silniej
partnerzy odczuwaja uciazliwosci w zwiazku z choroba Zony/me¢za tym gorszy jest
wynik Skali Powodzenia Malzenskiego (SPM) i Skali Przystosowania w Diadzie
(DAS). Réwniez styl poznawczy pozostaje w zwiazku z percepcja trudnoécei. Wyjatkiem
jest tutaj jedynie brak istotnych korelacji pomiedzy wspdlczynnikiem T a czgstoscia
wystepowania negatywnych mysli automatycznych (ATQ) u kobiet oraz pomiedzy
wspolczynnikiem T a samooceng i poczuciem beznadziejnosci u m¢zczyzn. Natomiast
zarbwno w calej grupie partneréw, jak i osobno u zon i mezéw nie stwierdzono
znamiennej statystycznie zaleznosci pomiedzy uzyskanym przez nich wynikiem

Inwentarza Depresji Becka a nasileniem trudnosci.



Omowienie wynikow i dyskusja

Depresja endogenna (choroba afektywna jednobiegunowa) jest przewleklym,
nawracajacym schorzeniem, wymagajacym diugotrwalego leczenia, niosagcym za soba
ogromne cierpienie i uposledzajacym wszystkie sfery funkcjonowania. Ostatnie lata
przyniosty znaczny postgp w biologicznym rozumieniu i leczeniu choroby. Coraz lepiej
znamy neurohormonalne mechanizmy depresji, firmy farmaceutyczne przescigaja si¢ w
produkowaniu coraz nowszych lekéw przeciwdepresyjnych. Mimo, iz niesie to za sobg
nowe nadzieje dla pacjentéw, to jednak nie rozwiazuje wszystkich problemc’)w
zwiazanych z choroba. Stad wynika wzrastajace w ostatniej dekadzie zainteresowanie

psychospotecznymi aspektami endogennych zespotéw depresyjnych.

W Klinice Psychiatrii Dorostych CMUIJ od kilku lat realizowany jest program
kompleksowego leczenia depresji, w ktérym obok podejécia biologicznego istotng rolg
odgrywaja oddzialywania psychoterapeutyczne (psychoterapia poznawcza). Prowadzone
corocznie badania katamnestyczne oceniajace stan kliniczny i styl my$lenia pacjentéw
wskazuja, iz model ten poprawia jako$¢ i dlugoéé remisji (267,266). Badania pozwalaja
réwniez na utrzymywanie regularego kontaktu z pacjentami i Sledzenie ich loséw w
okresie pohospitalizacyjnym. Spotykamy si¢ ze skargami na osamotnienie, brak
zrozumienia ze strony najblizszych, trudno$ci w Zyciu rodzinnym. W rodzinach
obserwuje si¢ znaczne zaburzenia funkcjonowania i wzajemnej komunikacji, oddalenie
emocjonalne, wycofywanie si¢ z zZycia spolecznego i towarzyskiego, brak Zrédet
wsparcia (260). Skutki takiej sytuacji sa odczuwane zaréwno przez chorego, jak i jego

najblizsze otoczenie, a przede wszystkim wspotmalzonka.
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Na rozumienie probleméw chorych i ich partneréw zyciowych warto jest spojrzeé z
punktu widzenia funkcjonowania poznawczego i stylu myslenia, ktéry - zgodnie z
modelem kognitywnym - ma istotny wplyw na samopoczucie i zachowanie. Moze to -
na zasadzie blednego kola - prowadzi¢ do dalszego pogarszania sie relacji
interpersonalnych. Wynika stad gléwny cel pracy, jakim jest analiza spostrzegania
relacji matzenskich przez pacjentow depresyjnych i ich wspéimalzonkéw w aspekcie

stylu poznawczego.

Pierwsza hipoteza badawcza dotyczy zwiazku migdzy ocena i spostrzeganiem
relacji malzenskich przez pacjentéw depresyjnych a ich depresyjnym stylem my$lenia

oraz nasileniem objawdéw choroby.

Prezentowane wyniki wskazuja na istnienie w grupie pacjentéw znamiennych
statystycznie korelacji pomiedzy glebokoscia depresji a spostrzeganiem relacji
malzenskich. Podobnie wyglada to w badaniach innych autoréw, w ktérych stwierdzono
zwiazek migdzy jakoécia malzenstwa, a ewentualnym pojawianiem si¢ objawdw

depresyjnych (11,203,247,172).

Réwniez parametry opisujace styl poznawezy tj. czestotliwo$é negatywnych mysli
automatycznych, samoocena i poczucie beznadziejnosci w istotny sposéb koreluja ze
sposobem widzenia zwigzku malzeriskiego. Negatywna ocena otaczajacego Srodowiska
jest jedng z cech charakterystycznych tzw. depresyjnego stylu myslenia i - jak to
opisano we wstepie - stanowi skladowa triady Becka. Osoby depresyjne odbieraja i
interpretuja swoje otoczenie w sposéb dla siebie niekorzystny, latwiej réwniez
zapamietuja i przypominaja sobie przykre bodzce (49,242,104,153). Mozna sig wigc
zastanawiaé, czy podawana przez pacjentéw krytyczna ocena zwiazku z partnerem jest

wiarygodna i odzwierciedla realny stan rzeczy, czy tez jest jedynie wyrazem
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zaburzonego sposobu mySlenia. Relacjonowanie sytuacji przez zdrowych
wspolmalzonkéw, choé wydaje sig by¢é pomocne w prébie odpowiedzi na powyzsze
pytanie, nie stanowi wystarczajacej weryfikacji ze wzgledu na to, iz na ich postrzeganiu
rzeczywistoéci odbija si¢ réwniez depresyjny styl poznawczy chorych partneréw. Z
podobnym dylematem spotkali si¢ inni autorzy badajacy relacje rodzinne chorych
depresyjnych, w tym réwniez relacje w rodzinach generacyjnych. Okazalo sie jednak, ze
istnieje duza zgodno$¢ w ocenie sytuacji przez pacjentéw i innych cztonkéw ich rodzin,
nie pozostajacych w bezposrednim, stalym kontakcie (np. rodzenstwo, rodzice)
(175,173,176). Ponadto wspomnienia z wczesniejszych okresow zycia na temat rodziny
nie réznily si¢ w trakcie trwania epizodu depresji i w okresie remisji (1,101), jak
réwniez u 0s6b mniej i bardziej depresyjnych (262). Wszystkie te dane przemaWiajq
raczej za wiarygodno$cia ocen zwiazkOw interpersonalnych stawianych przez

pacjentow.

Mozna pokusi¢ si¢ wiec o inne wyjasnienie korelacji migdzy nasileniem objawdéw i
stylem mys$lenia a spostrzeganiem relacji malzenskich. Zaburzony styl poznawczy, obok
wplywu na symptomy depresji, implikuje réwniez zachowanie, zwigkszajac jego
negatywy i minimalizujac pozytywy, co prowadzi do coraz wigkszych zakl6cen
komunikacji w malzenstwie (89). Uczucie apatii, malej wartosci, bezradnoéci i
beznadziejnosci nie pozostaja bez znaczenia dla jakosci interakcji. Pacjent depresyjny
moze czué si¢ winny i odpowiedzialny za réznego rodzaju trudnoéci, nie bedac
réwnoczesnie w stanie podjaé zadnych konstruktywnych dziatan, co stanowi dla niego
dalsze potwierdzenie jego bezwartoSciowosci i zlej woli. Tworzy si¢ w ten sposéb

biedne koto pomiedzy objawami choroby, stylem myslenia a relacjami w malzenstwie.

Tak wiec im myslenie pacjenta jest bardziej zaburzone, depresyjne i im bardziej

nasilone sa objawy choroby tym gorsza jest ocena zwiazku z partnerem i odwrotnie -
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zaburzone relacje malzeniskie odbijaja si¢ na glebokosci depresji, czestotliwosci
negatywnych mysli automatycznych, samoocenie, poczuciu beznadziejnosci, co stanowi

pozytywna weryfikacje pierwszej hipotezy badawcze;j.

W badanej grupie znajdowali si¢ pacjenci, ktérzy w swoim zyciu przezyli gleboki
epizod depresyjny, wymagajacy hospitalizacji. Jest to zwykle moment ogromnie trudny,
czesto udwiadamiajacy powage sytuacji i jednoznacznie umiejscawiajacy pacjenta w roli
chorego. Wystapienie objawéw choroby wywoluje u najblizszych Igk, bezradnosé,
poczucie winy, pytanie o przyczyng. W miarg postepéw leczenia nastepuje niejako
,oswojenie si¢” z choroba. Pacjent uzyskuje popraweg, wraca do domu, pojawia sie
nadzieja, ze wszystko bedzie tak jak dawniej. W przedstawianej pracy postawiono wiec
pytanie czy rzeczywiscie tak si¢ dzieje. Druga hipoteza badawcza odpowiada przeczaco
na to pytanie, zakladajac, ze spostrzeganie relacji malzenskich i styl poznawczy u
pacjentéw depresyjnych w okresie pohospitalizacyjnym réznig si¢ od tych parametréw

w grupie kontrolnej oséb zdrowych.

Badania przeprowadzono w okresie, gdy pacjenci znajdowali si¢ co najmniej rok
(od 1 do 5 lat) od zakoniczenia ostatniej hospitalizacji psychiatrycznej. Okazalo sie, ze
tylko dwadziescia jeden os6b (43.7%) pozostawalo w pelnej remisji, u 14 0séb (29.2%)
stwierdzono objawy depresyjne o lekkim nasileniu, u 10 oséb (20.8%) wystgpowaty
symptomy zespolu depresyjnego o §rednim nasileniu, a 3 osoby (6.25%) byly gleboko
depresyjne. Znalazlo to odzwierciedlenie w §rednim wyniku Inwentarza Depresji Becka
(12.9 punktéw), ktdry w sposéb istotny statystycznie réznit si¢ od wyniku uzyskanego
w grupie kontrolnej (4.9 punktéw). Rowniez testy badajace negatywne mysli,
samoocene i poczucie beznadziejnosci potwierdzaja utrzymywanie si¢ w okresie
pohospitalizacyjnym zaburzonego, depresyjnego stylu myslenia (wyniki Kwestio-

nariusza Myséli Automatycznych, Skali Samooceny Rosenberga i Skali Beznadziejnosci
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sa znamiennie statystycznie gorsze od otrzymanych w grupie kontrolnej oséb
zdrowych). Funkcjonowanie poznawcze pacjentéw w okresie pohospitalizacyjnym
nadal cechuje obniZzona samoocena, znaczna czgstotliwo$é wystepowania negatywnych
mysli automatycznych oraz poczucie beznadziejnoéci. Osoby te negatywnie oceniaja

siebie i terazniejsze wydarzenia, a przyszloéci oczekuja z niepokojem.

Jest to zgodne z obserwacjami autor6w opisujacych dlugotrwale zmiany w
funkcjonowaniu poznawczym po przejéciu glebokiego epizodu depresyjnego
(268,82,88,202,235,139,263,259). Przeciwnie do tego pogladu inni uczeni uwazaja, ze
depresyjny styl myslenia stanowi jeden z objawéw choroby i przemija wraz z jej
ustgpowaniem (78,114,131,147,154,191,225). Norman, Miller i Dow (171) wysuneli
hipoteze, ktéra moze laczyé oba podej$cia. Wedlug tych autoréw depresyjny styl
myslenia moze poczatkowo zachowywac si¢ jak objaw choroby i ustepowaé wraz z
poprawa objawowa, lecz nastgpnie, wraz z kolejnymi nawrotami, utrwala¢ sig, stajac si¢

trwala cecha wplywajaca na funkcjonowanie i przebieg schorzenia.

Prezentowane wyniki nie moga stanowié glosu w dyskusji w tym sporze, gdyz w
badanej grupie obok oséb w penej remisji znajdowali si¢ réwniez pacjenci aktualnie
wymagajacy leczenia przeciwdepresyjnego (45.8%). Rozstrzygnigcie dylematu czy tzw.
myslenie depresyjne jest trwala cecha pacjentéw, czy tez tylko jednym z objawéw
wymaga dlugoterminowe]j analizy funkcjonowania poznawczego oséb, ktdre po
przebyciu epizodu depresji znajdowaly si¢ w pelnej remisji oraz analizy funkcjonowania

poznawczego w zaleznoéci od ilosci nawrotéw i czasu trwania choroby.

Jak opisano powyzej ocena relacji z partnerem i styl myslenia pozostaja ze sobg w
istotnym zwiazku.  Spostrzeganie przystosowania malzenskiego badane Skalg
Przystosowania w Diadzie (DAS) bylo w grupie pacjentéw znamiennie statystycznie

gorsze niz w grupie kontrolnej. Osoby depresyjne gorzej ocenialy zgodnosé
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wspoimatzonkéw co do spraw waznych dla funkcjonowania w malzenistwie, satysfakcje
w diadzie, spojno$¢ oraz ekspresj¢ uczué. Nie wykazano natomiast znamiennych
statystycznie réinic migdzy obiema grupami w zakresie powodzenia malZeristwa
badanego za pomoca Skali Powodzenia Malzenistwa (wynik nieznacznie gorszy w
grupie badanej niz w grupie kontrolnej). Wynika to prawdopodobnie z faktu, ze Skala
Przystosowania w Diadzie szerzej opisuje rézne aspekty Zycia malzeriskiego (wzajemna
zgodnos$¢ partneréw w zakresie podstawowych wartoéci, norm, obowigzkéw, filozofii
Zycia etc., ocene jakosci zwiazku, sposoby komunikacji, okazywanie uczuc), podczas
gdy Skala Powodzenia Malzenstwa koncentruje si¢ na bardziej subiektywnym
wymiarze odczuwanej satysfakcji malzenskiej w konfrontacji realnoséci z wymarzonym
zwiazkiem. Byé moze $wiadczy to o idealizacji swojego malzenstwa i prébie
zaprzeczania istniejacym problemom. Podobng sytuacj¢ zaobserwowano w poprzednich
badaniach, kiedy to pary maizenskie deklarowaly, ze ich zwiazek jest dobry i udany, a
réwnoczesnie pytane bardziej szczegélowo ujawnialy caly szereg powaznych

konfliktéw i trudnosci (264).

Uzyskane wyniki pokazuja, Ze pacjenci depresyjni w poréwnaniu z osobami
zdrowymi gorzej spostrzegaja swoje malzefistwo. Utrzymywanie si¢ trudnosci
partnerskich po ustapieniu ostrych objawéw choroby sugeruja réwniez inni autorzy
(207,93,77,168,219,33). Ich badania pokazuja, ze w okresie poprawy objawowej
rodziny nadal funkcjonuja gorzej niz w przypadku oséb zdrowych, maja znaczne
trudno$ci w rozwiazywaniu probleméw, wzajemnej komunikacji, zmniejsza sig

satysfakcja ze wspdlnego zycia.

Okazuje sie wiec, ze w okresie pohospitalizacyjnym sytuacja chorego nie wraca
catkowicie do normy. Jego styl myslenia pozostaje depresyjny: z wigkszym poczuciem

beznadziejnosci, czestszymi negatywnymi myslami automatycznymi dotyczacymi
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siebie, otoczenia i przyszlosci, niZzsza samoocena, a relacje z najblizszym partnerem
spostrzegane sa jako trudniejsze i bardziej napigte. Stanowi to potwierdzenie drugiej

hipotezy badawczej.

W depresji jednym z istotnych czynnikéw, jaki nalezy bra¢ pod uwage rozpatrujac
przebieg choroby i funkcjonowanie pacjenta jest pte¢. Okazuje si¢ bowiem, ze depresja
wystgpuje dwukrotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn (36), kobiety sg réwniez
czescie) hospitalizowane z powodu nawrotéw choroby i wigksze jest u nich ryzyko
chroniczno$ci (222). Rzadziej wystgpuja u nich spontaniczne remisje, a przebieg
kolejnych epizodéw jest dhuzszy (218). Réwniez doswiadczenie kliniczne wskazuje, Ze
pacjentki i pacjenci inaczej przezywaja swoja chorobg i konsekwencje jakie niesie ona
ze soba. Tak wiec kolejna hipoteza badawcza dotyczy istnienia w okresie
pohospitalizacyjnym réznic w ocenie relacji matzenskich i w stylu poznawczym miedzy

kobietami a me¢zczyznami.

Analiza zwiazku migdzy objawami depresji i stylem poznawczym a spostrzeganiem
relacji matzenskich pokazala, iz u pacjentek ksztaltuje si¢ on podobnie jak w calej
grupie badanej. Nasilenie symptoméw choroby, czgstotliwoéé negatywnych myshi
automatycznych, samoocena i poczucie beznaldziejnoéci pacjentek koreluja w sposéb
istotny z ocena jakos$ci i powodzenia malzenstwa. Podobnie silny zwiqzek miedzy
sytuacja malzenska a samoocena u kobiet opisywali Barnett i Nietzel (10) oraz
McMahon (165). Zmiany w relacjach partnerskich w znacznie wigkszym stopniu niz u
mezczyzn wplywaja na ich poczucie tozsamosci, a ocena zwiazku matzenskiego silnie

wplywa na ich myslenie o sobie.

U mezczyzn natomiast widoczna jest jedynie korelacja pomigdzy glebokoscia

depresji mierzona Inwentarzem Depresji Becka (BDI) i Skala Depresji Hamiltona
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(HDRS) oraz czestotliwoscia negatywnych mysli (ATQ) a Skala Przystosowanie w
Diadzie (DAS). Sugeruje to, ze by¢ moze zwiazek ze wspoimatzonkiem w wigkszym
stopniu wplywa na samopoczucie i depresyjny styl myslenia u kobiet niz u mezczyzn.
Moze to wynikad z faktu, iz generalnie dla kobiet dom i rodzina stanowia gléwne Zrédlo
satysfakcji zyciowej, oczekiwaniem spolecznym jest aby byly dobrymi zonami i
matkami. Jest réwniez prawdopodobne, ze wplywa na to sytuacja zawodowa pacjentéw
depresyjnych - m¢zczyzni po okresie hospitalizacji czeSciej wracaja do pracy lub bedac
na rencie podejmuja dodatkowe zajgcie, natomiast kobiety wycofuja si¢ z aktywnosci
zawodowej, co implikuje u nich wigksze osamotnienie (261,262). Izolacja spoleczna
sprzyja podtrzymywaniu objawéw depresji i negatywnego stylu my$lenia. Rola matki i
zony czgsto spostrzegana jest jako malo ambitna i frustrujaca, dodatkowo obnizajac
samooceng (106,105). Tym bardziej wigc brak powodzenia w malzenstwie jest

spostrzegany przez Kobiety jako zyciowa klgska.

Zastanawiajacy jest fakt, ze mezczyzni bardziej pesymistycznie niz kobiety oceniaja
wplyw choroby na swoje malzenstwo. Zdecydowanie negatywne zmiany w relacji z
partnerem po zachorowaniu zauwazyto 10 pacjentdéw, brak jakichkolwiek zmian - 11, a
zmiany pozytywne tylko 1 pacjent. Natomiast sposréd kobiet 8 oséb deklarowalo
pozytywne zmiany, 8 - negatywne, a 10 - brak jakichkolwiek zmian. MezczyZni rdwniez
gorzej spostrzegali swoje pozycie seksualne (17 pacjentéw deklarowato brak kontaktow
seksualnych lub sporadyczne, niesatysfakcjonujace kontakty). Bardziej negatywna
ocena wplywu choroby na zycie malzenskie wynika byé moze z zachwiania wizji
mezezyzny jako zywiciela rodziny w momencie, gdy choroba powoduje pogorszenie si¢
sytuacji spolecznej i finansowej (a byl to jeden z podstawowych probleméw
zglaszanych zaréwno przez pacjentéw, jak i pacjentki). Ponadto pojawiajace sig

trudnoéci seksualne sa silniej przezywane przez me¢zczyzn, powodujac poczucie winy i
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obnizenie samooceny. Z codziennych do§wiadczen wynika, iz czgsto nie poruszaja oni
tych bolesnych dla nich spraw z powodu uczucia wstydu czy skrepowania. Uzyskane
dane potwierdzaja potrzebe zwrdcenia wigkszej uwagi na problemy seksualne w trakcie
leczenia pacjenta. Juz choéby sama rozmowa oraz rzetelne poinformowanie chorego na
temat wplywu depresji i/lub leczenia przeciwdepresyjnego na poped i potencj¢ moze

odbarczy¢ z poczucia winy i pozwoli¢ na poszukiwanie rozwigzan.

Z drugiej strony u o$miu kobiet choroba przyniosta pozytywne zmiany w
malzenstwie. Wiazalo sie to z zaprzestaniem naduzywania alkoholu przez meza oraz z
jego wigksza troska i zainteresowaniem. Byé moze stabo$é Zzony stawiajaca mezezyzng
przed koniecznoscia przejecia jej obowiazkéw domowych, mobilizuje go do wigkszej

aktywno$ci i zaangazowania.

Roéwnoczesnie gorsza ocena przez pacjentéw wplywu choroby na ich malzenstwo
znajduje swoje odzwierciedlenie w badaniach testowych. Wynik uzyskany przez
mezczyzn w Skali Przystosowania w Diadzie w istotny sposéb réznit si¢ od punktacji w
grupie kontrolnej, nie stwierdzono natomiast znamiennych statystycznie réznic migdzy
grupa kontrolna a pacjentkami. Warto réwniez zwrdcié¢ uwage, ze w pordwnaniu do
kobiet badani pacjenci byli bardziej depresyjni i'czgsciej pojawialy sig u nich negatywne

mysli automatyczne.

Uzyskane wyniki wskazuja, iz czynnik plci jest waznym parametrem, ktéry nalezy
bra¢ pod uwage rozpatrujac spostrzeganie relacji malzenskich w aspekcie stylu
poznawczego. Chociaz mezczyzni bardziej negatywnie oceniaja wplyw choroby na
zwiazek z zona, skarzac si¢ przede wszystkim na trudno$ci w pozyciu seksualnym, to u
kobiet brak powodzenia w malzenstwie staje si¢ Zyciowa klgska, powodujac nasilenie

objawow choroby, zwiekszenie czgstotliwosci negatywnych my$li automatycznych,
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obnizenie samooceny i nasilenie poczucia beznadziejnosci. To z kolei, na zasadzie

biednego kotla, nasila problemy interpersonalne.

W ten spos6b mozna potwierdzié trzecig hipoteza badawcza.

Jak opisano we wstgpie choroba Zony/meza wywiera istotny wplyw na drugiego
wspdimalzonka. Doswiadcza on poczucia winy, leku, samotnosci, rozczarowania,
obciazony jest nadmiarem obowiazkéw, rzadko kiedy moze liczyé na pomoc rodziny i
znajomych, ktérzy najczesciej nie rozumieja probleméw zwiazanych z depresja. Czesto
choroba stawia mur miedzy malzonkami - nawet przy duzej ilosci dobrej woli trudno
jest osobie zdrowej wczué si¢ i zrozumie¢ pieklo depresji, kiedy to ,jakby za
przekreceniem kontaktu wszystko gasnie, $wiat traci swa barwg, przyszlosé zmienia sie
w czarng $ciang nie do przebycia, a przeszio$¢ - w pasmo ciemnych wydarzen (...)"”
(143). Czlowiek doswiadczajacy depresji i negatywnego sposobu myslenia z nig
zwigzanego moze niejako ,zaraza¢” swoim smutkiem i pesymizmem najblizsze
otoczenie. Z takich obserwacji wynika kolejna hipoteza postawiona w prezentowanej
pracy, Ze spostrzeganie relacji malzenskich i styl poznawczy rdznicuje

wspoimalzonkow pacjentow depresyjnych od oséb zyjacych ze zdrowym partnerem.

W prezentowanych badaniach partnerzy pacjentéw depresyjnych nie réznili sig¢ od
grupy kontrolnej pod wzgledem objawéw depresyjnych ($redni wynik uzyskany w
Inwentarzu Depresji Becka wskazywal na brak depresji, przy nieznacznie wigkszej
wartosci w grupie wspolmatzonkéw pacjentdw), samooceny, czgstotliwosci
negatywnych mys$li oraz oceny powodzenia malzefistwa. Charakteryzowali sig
natomiast znamiennie wiekszym poczuciem beznadziejno$ci i gorszym spostrzeganiem
przystosowania malzenskiego. Podobnie jak w grupie pacjentéw, wspéimalzonkow 1

grupe kontrola w sposéb istotny statystycznie réznicowaly wyniki Skali Przystosowania
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w Diadzie (DAS), przy braku znamiennych réznic w Skali Powodzenia Malzenstwa

(SPM) - mozliwe wytlumaczenie tego zjawiska zostalo przedstawione powyze;j.

W dotychczasowych badaniach wspdimalzonkéw oséb cierpiacych z powodu
depresji zaobserwowano wigksza ilo$¢ probleméw zdrowotnych z kregu choréb
psychosomatycznych i zaburzen psychicznych (32,149). Stwierdzono nawet, iz 40%
dorostych oséb zyjacych z pacjentem depresyjnym wymaga - z powodu stanéw
depresyjnych i lgkowych - interwencji terapeutycznej (62). Prezentowane dane nie
potwierdzaja glebszego poziomu objawéw depresyjnych wsréd wspéimatzonkéw
pacjentéw niz w grupie kontrolnej. Jednakze istotnie wigksze jest poczucie
beznadziejnosci, $wiadczace o znacznym pesymizmie i braku wiary w przyszto$é. Taka
postawa, aczkolwiek nie $wiadczy o chorobie czy tez zaburzeniu psychicznym, nie
sprzyja dobremu samopoczuciu i radzeniu sobie z Zyciowymi problemami. Ponadto

dodatkowo nasila poczucie beznadziejnosci i depresyjny styl poznawczy u pacjenta.

W praktyce klinicznej kontakty ze wspolmalzonkami oséb depresyjnych pokazuja,
iz wystapienie choroby wywoluje wsérdd najblizszego otoczenia poczucie winy i
oskarzanie si¢ o rozne zachowania, uwazane za domniemang przyczyng¢ zachorowania
(265). W tym kontekscie zastanawiajaca jest stosunkowo wysoka, nie réznigca sig od
grupy kontrolnej, samoocena. By¢ moze w obliczu kilkuletniego przebiegu choroby
wspdimalzonkowie doswiadczaja siebie jako osoby wspierajace, otaczajace opieka i
niezbedne, co poprawia sposéb myslenia o sobie. Taka tezg posrednio potwierdzaja
badania nad stylem komunikacji w parach, w ktérych jedna osoba jest depresyjna.
Analiza interakcji werbalnych pokazuje, ze niedepresyjni partnerzy z tych par uwazaja
sie za osoby bliskie, lecz oceniaja swych depresyjnych wspdétmatzonkéw negatywnie, a
sami wyrazaja mniej negatywnych samoocen i uzywaja wiecej pozytywnych ekspresji

swojego samopoczucia (122).
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Tak wigc mozna stwierdzié, iz wspétmalzonkowie pacjentéw depresyjnych gorzej -
w pordwnaniu z grupa kontrolna - oceniaja swoje zwigzki z partnerem, a ich styl
myslenia charakteryzuje si¢ wigkszym poczuciem beznadziejnosci. Przedstawione

wyniki czeSciowo potwierdzaja czwarta hipoteze badawcza.

W tym miejscu pojawia si¢ kolejne pytanie: jaki jest zwiazek u wspotmalzonkow
pacjentéw depresyjnych migdzy stylem poznawczym a spostrzeganiem relacji
matzenskich oraz jaki wplyw ma na to stan zdrowia pacjenta? W prezentowanej pracy
postawiono hipotezg, Ze istnieje zwiazek migdzy spostrzeganiem relacji malzenskich i
odczuwanych trudnosci przez wspdtmalzonkéw pacjentéw depresyjnych a ich stylem

poznawczym.

Okazuje sig, iz bardziej negatywne spostrzeganie malzeristwa wiaze si¢ z wieksza
czestotliwoscia negatywnych mysli automatycznych oraz obnizong samoocena. Brak
jest natomiast istotnej korelacji migdzy glebokoscia depresji mierzong Inwentarzem
Depresji Becka i Skala Depresji Hamiltona oraz poczuciem beznadziejnosci a oceng
relacji malzenskich. Réwniez nasilenie objawéw choroby u pacjenta nie koreluje ze
spostrzeganiem zwiazku partnerskiego przez wspoimaltzonka, mimo iz wplywa na

odczuwane przez niego trudnosci.

Okazuje sig, iz jednym z parametréw implikujacych styl mys$lenia partneréw
zyciowych osob depresyjnych jest staz malzeriski. W calej grupie wspdimatzonkow
dhuzszy czas trwania zwiazku laczyl sie z mniejsza iloscia negatywnych mysli
automatycznych. Szczegdlnie silnie wplyw stazu malzenskiego ujawniat si¢ wsrdd
partneréw osob, ktére podczas przeprowadzanych badan byly srednio lub gleboko
depresyjne (wynik w Inwentarzu Depresji Becka powyzej 18 punktéw).

Zaobserwowano w tej grupie ujemng korelacje pomigdzy nasileniem objawdéw
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depresyjnych (BDI, HDRS) i czestotliwoscia negatywnych mys$li automatycznych
(ATQ) oraz dodatniag pomigdzy samoocena (RS) zony/meza a stazem malzenskim.
Innymi stowy, im dluzszy byl staz malzeniski tym wyzsza byla - w obliczu nawrotu
choroby partnera - samoocena, lepszy nastrdj, mniejsza ilo§¢ negatywnych mysli
automatycznych. Dluzszy staz malzefiski wigze si¢ z wieksza znajomoscia partnera,
przyzwyczajeniem do niego, osiggnigciem stabilizacji zyciowej (stabilizacja materialna,
starsze, czgsto juz samodzielne dzieci itd.) W takiej sytuacji byé moze choroba
powoduje mniejsza ,katastrofe” zyciowa. Przeciwnie - krétki staz wspélnego zycia to
wieksze oczekiwania, plany i nadzieje zwiazane ze wspolmalzonkiem, obciazenie
opiekg nad dzieémi, zwykle gorsza sytuacja materialna, mglista perspektywa spedzenia
zycia z chorym czlowiekiem. Byé moze stad wyptywa wigksze rozczarowanie i stres w
chwili kolejnego nawrotu schorzenia. Potwierdzeniem powyzszej tezy moze byé pytanie
postawione przez Hafnera i Spence (112) czy czynniki posredniczace miedzy objawami
psychologicznymi a przystosowaniem malzenskim réznia sie ze wzgledu na czas
trwania zwiazku. Stwierdzili oni, iz relacja malzeniska zmienia si¢ wraz z czasem jej

trwania ze wzgledu na coraz wigksza adaptacje i coraz mniejsze wymagania uznania.

Z przedstawionych danych wynika, iz u wspoimalzonkéw istnieje zalezno$é miedzy
stylem mySlenia a spostrzeganiem relacji malzenskich, jest ona jednak mniej ewidentna
niz u pacjentdw. Przy wigkszym nasileniu objawéw depresji u chorego meza/chorej
zony wspotmalzonkowie odczuwaja wigksze trudnosci, co jednak nie ma wplywu na ich
oceng relacji matzenskich. Ich przystosowanie do choroby, a przede wszystkim do jej
nawrotow poprawia si¢ wraz z czasem trwania zwiazku malzenskiego. Jest to
wyjasnieniem problemu postawionego w piate] hipotezie badawczej i stanowi jej

czesciowe potwierdzenie.
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Kolejnym problemem wylaniajacym si¢ w prezentowanej pracy sa réznice w
funkcjonowaniu poznawczym, spostrzeganiu relacji matzenskich i przezywaniu choroby

wspoétmalzonka pomigdzy zonami i mezami oséb depresyjnych.

Uzyskane wyniki wskazuja na istotnie gorsze samopoczucie i bardziej depresyjny
styl poznawczy u kobiet pozostajacych w zwiazku matzenskim z chorujagcymi na
depresje mezczyznami. Punktacja uzyskana w Inwentarzu Depresji Becka sugeruje
wystepowanie istotnie wigkszej iloSci objawéw depresyjnych, zaréwno w poréwnaniu z
grupa kontrolna, jak i z me¢zami depresyjnych pacjentek. Podobnie znamiennie
statystycznie wigksze jest poczucie beznadziejnosci. Réwniez czesto$é wystepowania
negatywnych mysli automatycznych u Zon pacjentéw depresyjnych jest wieksza w
poréwnaniu z mezczyznami, ktérych zony choruja na depresje. Jedynie samoocena jest
podobnie wysoka w grupach Zon i mezéw pacjentdw depresyjnych i w grupie

kontrolne;.

Kobiety zyjace z depresyjnym mezem oceniaja jako$¢ relacji z partnerem i
powodzenie malzenstwa gorzej niz w przypadku Zon zdrowych megzczyzn. Nie
wykazano natomiast réznic w stosunku do mezéw pacjentek. U tych ostatnich réwniez
poziom objawéw depresyjnych mierzonych Inwentarzem Depresji Becka, czgstotliwos$é
negatywnych mysli automatycznych, samoocena oraz spostrzeganie relacji matzenskich

byly podobne jak w grupie kontrolnej.

Ciekawe spostrzezenie przynosi analiza korelacji miedzy poszczegélnymi testami
rozpatrywana oddzielnie u zon i mezéw pacjentéw depresyjnych. Okazuje sig, ze w
grupie zon nasilenie objawéw depresyjnych, poczucie beznadziejnosci, samoocena i
czestotliwo$é negatywnych mysli automatycznych nie koreluja w sposéb istotny z
oceng malzenstwa, sa natomiast cile zwigzane z glgbokoscia depresji chorego meza.

Czym bardziej depresyjny jest pacjent, tym jego partnerka czuje si¢ gorzej, mysli w
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sposob bardziej pesymistyczny, gorzej ocenia swoja osobeg. Inaczej wyglada to u
mezezyzn, u ktorych spostrzeganie relacji maizenskich koreluje z samopoczuciem i
stylem myslenia, natomiast nasilenie ewentualnych objawoéw depresyjnych,
negatywnych mysli automatycznych, poczucia beznadziejnosci oraz samoocena nie sa

zalezne od glebokosci depresji Zony.

Podobnie przedstawia si¢ analiza korelacji migdzy wynikami poszczegélnych
testow wewnatrz par malzenskich. Zaréwno w grupie kontrolnej, jak i w calej grupie
badanej oraz w parach, gdzie pacjentem jest mezZczyzna samopoczucie psychiczne,
samoocena, poczucie beznadziejnosci, nasilenie negatywnych mysli automatycznych,
spostrzeganie wzajemnego przystosowania i satysfakcji malzenskiej u jednego
wspoimalzonka sg zalezne od powyzszych parametréw u drugiego z partneréw.
Natomiast w parach, gdzie chora jest zona glebokos¢ objawdw depresyjnych i
samoocena nie koreluja migdzy malzonkami, to znaczy nasilenie depresji i niska

samoocena zony nie wplywaja na pogarszanie si¢ odpowiednich parametréw u meza.

Przedstawione wyniki wskazuja, ze kobiety i mezczyZni Zyjacy z osobami
cierpigcymi na depresj¢ w odmienny sposéb przezywaja chorobg, rdznig sig
spostrzeganiem relacji malzenskich i stylem poznawczym. Dane na ten temat mozna
réwniez znalezé w literaturze (127), jednakze poniewaz wigkszo$¢ badan nad
psychospolecznymi aspektami depresji byla przeprowadzana w grupach pacjentek,

charakterystyka probleméw wspéimatzonkéw dotyczy przede wszystkim mezéw.

Matzonkowie kobiet depresyjnych opisywani sa jako dominujacy, czgsciej
stosujacy przymus i inne kary, czg¢éciej awanturuja si¢ i odwohujg do osobistych krzywd,
odpowiadaja na problemy swoich zon krytycyzmem, odrzuceniem, pasywnym
wyshuichiwaniem lub unikaniem ich jako niewaznych (26,30,194). Inni autorzy

przedstawiaja meza osoby depresyjnej jako osobowos$¢ o cechach narcystycznych, z
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potrzeba ciaglej uwagi i admiracji ze strony innych, niezaspokojonymi ambicjami,
chroniczna niepewnoscia, zazdroécia i brakami zdolnosci do mitosci (200). Depresyjne
kobiety czesciej rowniez maja mezdéw zaburzonych osobowosciowo lub

naduzywajacych alkoholu (201).

Znacznie mniej wiadomo do tej pory na temat charakterystyki zon pacjentéw
depresyjnych (240). Wydaje sig jednak, ze choroba partnera wywiera na nie wiekszy,
bardziej destrukcyjny wplyw. W wiekszym stopniu niz mezowie depresyjnych kobiet
wycofuja sie z zycia spolecznego, do$wiadczaja poczucia winy, lgku i samotnosci
(87,86). Odzwierciedleniem tego moze by¢ - ukazany w prezentowanych badaniach -

bardziej depresyjny styl poznawczy u kobiet zyjacych z chorym na depresj¢ mgzczyzna.

Istnieje szereg badan nad przyczynami wystgpowania generalnie u kobiet bardziej
pesymistycznego, ,depresyjnego” stylu mys$lenia i funkcjonowania. Geneza tego
zjawiska siega dziecinstwa i procesu wychowania chlopcéw i dziewczynek. Obserwuje
si¢ liczne zachowania rodzicow i nauczycieli, przyczyniajace sie do uksztaltowania si¢ u
dziewczynek zaniZonej samooceny, biernosci i zaleznodci. Stawiane sa wobec nich
nizsze oczekiwania sukcesu, bardziej negatywnie niz chlopcy oceniane sa w sytuacji
porazek, przypisuje si¢ im wigksza odpowiedzialno§¢ za niepowodzenia (211,192).
Chlopcédw natomiast uczy si¢ niezaleznosci i aktywnos$ci, wpaja si¢ im nadrze¢dna rolg w
spoleczenstwie, przekonuje o sile i nieograniczonych mozliwosciach, jednoczesnie
blokuje si¢ rozwdj zachowan wyrazajacych stabosé, bezradno$é, nadmierna
emocjonalnosé (224,254,83). W toku socjalizacji chlopcy nagradzani sa za aktywnosc,
uczy si¢ ich jak radzi¢ sobie z problemem. Dziewczynki natomiast naklaniane sa do
rozwazania przyczyn zaistnialych zdarzen. W hierarchicznym porzadku spolecznym
mezczyzna ma za zadanie zdobycie wyzszej pozycji, przejecie wladzy. Zycie dla niego

jest ciaglym wspolzawodnictwem, walka o zachowanie niezaleznoéci i uniknigcie
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niepowodzenia. Kobieta funkcjonuje raczej w sieci wzajemnych powiazan, opiera sig
ona na wpojonej jej potrzebie intymnosci, dziatania jej zmierzajg do osiagniecia zgody i
przyjazni, wspoldziatania z grupa i przynaleznosci do niej. Tak wyglada tez tradycyjny
podzial ré] w rodzinie: mezczyznie daje si¢ prawo do piecia sie¢ w hierarchii kariery
zawodowej, a kobiecie przynalezy obowiazek prowadzenia domu i wychowywania

dzieci (239).

Tak wigc choroba meza i zwiazane z nig trudnosci w relacjach z nim uderzaja w
sprawy priorytetowe dla kobiety, podczas gdy mezczyzna, ktdry znajdzie sie w
podobne;j sytuacji moze radzi¢ sobie oddajac si¢ innym aktywnosciom poza domem (np.
pracy zawodowej) i czerpiac z nich satysfakcje. Rownoczeénie jego podejscie do
rozwiazywania probleméw jest inne i bardziej konstruktywne - stara si¢ dzialaé i
odwrdci¢ uwage od nekajacych go strapienn. Kobieta natomiast w trudnej sytuacji
koncentruje si¢ na przezywaniu negatywnych wydarzen, poszukiwaniu przyczyn ich

zaistnienia, skupianiu uwagi na swoich uczuciach.

To wszystko moze powodowaé, ze zony w wigkszym stopniu angazujg si¢ w
chorobe wspotmalzonka, a trudnosci z nia zwigzane mimo, iZ nie s3 odczuwane jako
bardziej uciazliwe i czgstsze niz u mezczyzn, wywoluja gorsze samopoczucie, nasilaja

negatywne mys$lenie i poczucie beznadziejnosci.

Wyniki prezentowanych badan wskazujg na istnienie réznic w stylu poznawczym i
spostrzeganiu relacji malzenskich miedzy Zonami a m¢zami depresyjnych partneréw.
Zony sa bardziej zaangazowane emocjonalnie w depresje wspdimatzonka, ktérego
objawy i zaburzone myslenie odbijaja si¢ na ich samopoczuciu i stylu kognitywnym.
Mezowie natomiast w réwnym stopniu oceniaja uciazliwosci zwiazane z choroba,
jednak maja mniejsze poczucie beznadziejnodci, bardziej pozytywne mysli i ogdlnie

czuja si¢ lepiej. Stanowi to pozytywna weryfikacjg szostej hipotezy badawcze;j.
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Whioski

Przedstawione wyniki badan pozwalajg na wyciagnigcie nastgpujacych wnioskow:

1. Istnieje zwiazek pomiedzy spostrzeganiem relacji malzenskich przez pacjentéw
depresyjnych a ich depresyjnym stylem poznawczym oraz nasileniem objawow
depresji. Im myslenie pacjenta jest bardziej zaburzone, depresyjne i im bardziej
nasilone sa objawy choroby tym gorsza jest ocena zwigzku z partnerem i odwrotnie -
zaburzone relacje matzenskie odbijaja sig na glgbokosci depresji, czgstotliwosci

negatywnych mysli automatycznych, samoocenie, poczuciu beznadziejnosci.

2. W okresie pohospitalizacyjnym relacje malzenskie pacjentéw spostrzegane sa przez
nich jako trudniejsze i bardziej napigte, a ich funkcjonowanie poznawcze cechuje
obniZona samoocena, znaczna czestotliwo$é wystepowania negatywnych mysli

automatycznych oraz poczucie beznadziejnosci.

3. Czynnik plci jest waznym parametrem, jaki nalezy bra¢ pod uwage analizujac w
okresie pohospitalizacyjnym styl poznawczy i spostrzeganie relacji
interpersonalnych. Zwiazek osoby chorujacej na depresje ze wspéimatzonkiem w
wiekszym stopniu wplywa na samopoczucie i styl myslenia u kobiet niz u
mezczyzn. MezczyZni natomiast bardziej pesymistycznie oceniaja wptyw choroby

na swoje matzenstwo.

4. Choroba zony/meza wywiera istotny wplyw na drugiego wspdlmalzonka,
zwiekszajac jego poczucie beznadziejnosci i powodujac, Ze relacje partnerskie

oceniane sg negatywnie.

5. U wspéimalzonkdéw istnieje zalezno$é migdzy stylem my$lenia a spostrzeganiem
relacji matzeniskich, jest ona jednak mniej ewidentna niz u pacjentéw. Bardziej

negatywne spostrzeganie matzefistwa wigze sig z wigksza czgstotliwoscia
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negatywnych mysli automatycznych oraz obnizona samoocena. Przy wigkszym
nasileniu objawdw depresji u chorego meza/chorej zony wspéimatzonkowie
odczuwaja wigksze trudnosci, co jednak nie ma wplywu na ich oceng relacji
malzenskich. Ich przystosowanie do choroby, a przede wszystkim do jej nawrotéw

poprawia si¢ wraz z czasem trwania zwigzku malzenskiego.

6. Istnieja wyrazne rdznice w stylu poznawczym i spostrzeganiu relacji matzenskich
miedzy Zonami a meZami depresyjnych partneréw. Zony s bardziej zaangazowane
emocjonalnie w depresje wspoimalzonka, ktdrego objawy i zaburzone myslenie
odbijaja sie na ich samopoczuciu i stylu kognitywnym. MgZowie natomiast w
réwnym stopniu oceniajg uciazliwoséci zwiazane z chorobg, jednak maja mniejsze

poczucie beznadziejnoéci, bardziej pozytywne mysli i ogdlnie czujg sig lepiej.



Podsumowanie

Przedstawione badania pokazuja zwiazek stylu myslenia i relacji malzenskich u
pacjentéw depresyjnych i ich wspéimalzonkéw. Generalnie przystosowanie matzeniskie
w parach z osoba depresyjna jest gorsze niz w grupie kontrolnej. Ocena malzenistwa
przez chorych wiaze si¢ ze stylem poznawczym i nasileniem objawéw depresyjnych.
Relacja ta jest szczeg6lnie widoczna u pacjentek, u ktérych jakos¢ relacji partnerskich w
wigkszym stopniu niz u pacjentéw wplywa na samopoczucie i sposéb myslenia. Nie
stwierdzono natomiast takiej zalezno$ci u mezczyzn, ktérzy jednakze gorzej oceniaja
wplyw choroby na swoje malzenistwo. Zwrdcono réwniez uwage na zglaszane przez

nich trudnosci seksualne.

Wspéimalzonkowie pacjentéw depresyjnych gorzej niz osoby zdrowe oceniaja
jakos$¢ swoich zwiazkéw matzenskich, maja réwniez wigksze poczucie beznadziejnosci.
Szczegblnie wystapieniem objawdw depresyjnych, nasileniem si¢ negatywnych mysli
automatycznych i obnizeniem samooceny na poglebianie si¢ depresji partnera reaguja

wspolmalzonkowie o krétkim stazu wspdlnego Zycia.

Glebokosé depresji pacjenta koreluje z samopoczuciem i stylem poznawczym Zon,
przy braku takiej zaleznoéci u mezéw chorych depresyjnych. Zony wydaja sie byé
bardziej zaangazowane w chorobe wspétmalzonka, co odbija si¢ negatywnie na ich

samopoczuciu i sposobie myslenia.

Uzyskane wyniki niosa za soba implikacje terapeutyczne. Wydaje sig, ze do
realizacji kompleksowego modelu leczenia depresji konieczne jest objecie opicka

terapeutyczng obojga wspoimatzonkéw. Pacjent i jego partner powinni by¢ zachgcani



Podsumowanie... str. 84

do otwartego mowienia o swoich problemach malzeniskich, w tym szczegdlnie
seksualnych. Te ostatnie dla chorego stanowia dodatkowe Zrédlo cierpienia, a ze strony
drugiej osoby czesto sa odbierane jako wyraz odrzucenia, co przyczynia sie do
narastania napigcia w relacji malzenskiej. Ogromna role moga odegraé interwencje o
charakterze wspierajacym i psychoedukacyjnym. Nalezy wzmacniaé¢ we wspéimaltzonku
poczucie, ze moze pomdc, uswiadomi¢ mu jak ogromna jest jego rola w procesie
leczenia, Ze - jak twierdza Waring i wsp. (245) - jako osoba wspierajaca moze by¢ sam
jednym ze érodkéw terapeutycznych. Wydaje sig, iz tego typu interwencje sa
szczegblnie potrzebne, gdy osoba chora jest kobieta. Kolejnym celem powinno byé
przeciwdzialanie izolacji spolecznej i osamotnieniu, a co za tym idzie popadaniu w
pesymizm i poczucie beznadziejnoSci. MozZna tu zaproponowaé stworzenie  grup
wsparcia dla chorych depresyjnych i ich rodzin, ktére rozwijalyby rézne formy
samopomocy. Z tego typu pomocy moglyby gléwnie skorzystaé zony pacjentow

depresyjnych.

W terapii zarowno os6b depresyjnych, jak i wspdtmalzonkéw szczegélnie istotne
jest uwzglednienie czynnikéw poznawczych z uwagi na ich wplyw na kontakty z
innymi IludZmi, zachowanie, interpretacje zjawisk zachodzacych miedzy partnerami.
Terapeuta zorientowany kognitywnie pomaga obojgu wspdtmalzonkom w dokonaniu
realistycznych, racjonalnych ocen poprzez przeanalizowanie negatywnych mysli
automatycznych i dysfunkcjonalnych przekonan (99). Z drugiej strony partner moze by¢
pomocny w dokonywaniu si¢ zmian struktur poznawczych u chorego depresyjnego.
Wspoimatzonek jest cennym Zrédlem informacji, moze oferowaé alternatywne
spojrzenie na problem, prowokujac pacjenta do zmiany my$lenia o sobie, relacjach

interpersonalnych, otaczajacym $wiecie. Réwnoczes$nie kognitywna terapia malzeriska



Podsumowanie... str. 85

bylaby pomocna w korygowaniu depresyjnych cech myslenia wspétmatzonka, a przede

wszystkim Zony pacjenta depresyjnego.

Depresja niesie za soba cierpienia dotyczace zar6wno pacjenta, jak i jego
najblizszego otoczenia, w tym gléwnie wspdéimalzonka. Dla pelniejszego jej
zrozumienia kluczowe staje si¢ uwzglednienie aspektéw psychospolecznych, w tym
przede wszystkim poznawczych i interpersonalnych. Jednym z istotnych czynnikéw
determinujacych skutki choroby jest czynnik plci. Prezentowane dane wskazujg na
konieczno$¢ kontynuowania badan nad réznicami relacji malzeniskich i stylu myslenia
miedzy depresyjnymi kobietami a me¢zczyznami oraz ich partnerami. Istotne réwniez
wydaje si¢ zroznicowanie podejécia i interwencji terapeutycznych wobec pacjentow i

ich wspéimalzonkdéw w zaleznos$ci od tego czy choruje kobieta, czy tez mezczyzna.



Streszczenie

Dotychczasowe badania nad etiologia depresji wskazuja na jej wieloczynnikowy
charakter, w ktérym mieszcza sie roznorodne uwarunkowania biologiczne i
psychospoleczne. Postepy farmakoterapii nie rozwigzaly catkowicie problemu
nawrotowosci czy chronicznosci choroby, jak réwniez problemu dlugotrwalych
zaburzen zycia rodzinnego i spolecznego czy tez przedwczesnej inwalidyzacji
pacjentéow. Stad wynika poszukiwanie dodatkowych metod oddzialywania
terapeutycznego i wzrost zainteresowania psychospolecznymi aspektami depresji.
Szczegdlnego znaczenia nabraly dwa kierunki: teoria poznawcza i spoleczny kontekst
choroby. Niestety, powstaly i rozwijaly si¢ one niezaleznie od siebie. Uczeni
zorientowani poznawczo mato uwagi poswiecali procesom spotecznym zachodzacym w
depresji, a badacze zajmujacy sie spolecznymi i interpersonalnymi aspektami choroby
nie wykazywali zainteresowania funkcjonowaniem poznawczym pacjentéw

depresyjnych.

Istotny wplyw na przebieg leczenia i rehabilitacji wydaje si¢ mieé jako§é zwiazku
matzenskiego. W rodzinach obserwuje si¢ znaczne zaburzenia funkcjonowania i
wzajemnej komunikacji, oddalenie emocjonalne, wycofywanie si¢ z zycia spolecznego i
towarzyskiego, brak zrodet wsparcia. Skutki tej sytuacji sa odczuwane zaréwno przez

chorego, jak i jego najblizsze otoczenie, a przede wszystkim wspdimatzonka.

Na spostrzeganie probleméw warto spojrze¢ z punktu widzenia funkcjonowania
poznawczego i stylu myslenia, ktéry - zgodnie z modelem kognitywnym depresji - ma

istotny wplyw na powstawanie i utrzymywanie si¢ objawéw depresyjnych oraz
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implikuje zachowanie. Moze to - na zasadzie blednego kola - prowadzié do dalszego

pogarszania sig relacji interpersonalnych.

Celem badar jest analiza stylu poznawczego oraz spostrzegania relacji matzenskich

przez pacjentdw z rozpoznaniem depresji _endogennej (choroby afektywnej
jednobiegunowej) i ich wspétmatZzonkéw.

Badaniami objeto 48 par matzenskich, w ktérych jeden ze wspdéimalzonkéw byt
hospitalizowany na Oddziale D Kliniki Psychiatrii Dorostych z rozpoznaniem depresji
endogennej (choroby afektywnej jednobiegunowej). Zastosowano nastgpujace metody

badawcze:

# Dokladny wywiad wg. jednolitego kwestionariusza ze szczegdlnym uwzglednieniem
przebiegu choroby i leczenia, aktualnego stanu zdrowia, oceny aktualnej sytuacji
rodzinnej, spolecznej i zawodowej, danych na temat rodziny generacyjnej, oceny

przez pacjenta wplywu choroby na réZne aspekty zycia malzenskiego;

# Ocena glebokos$ci zaburzen depresyjnych (Inwentarz Depresji Becka, Skala Depresji

Hamiltona);

# Ocena stylu poznawczego (Skala Beznadziejnosci, Skala Samooceny Rosenberga,

Kwestionariusz Negatywnych Mysli Automatycznych);

# QOcena spostrzegania relacji matzenskich (Skala Przystosowania w Diadzie, Skala

Powodzenia Malzenstwa, wywiad).

Taki sam zestaw testéw i skal otrzymali wspdélmalZzonkowie pacjentéw

depresyjnych, dodatkowo wypelniali oni kwestionariusz dotyczacy odczuwanych przez
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nich w zwiazku z choroba meza/Zony trudnosci. Za pomocg wymienionych wyzej skal
badane byly réwniez pary malzenskie zdrowych ochotnikéw, stanowigce grupe

kontrolna.

Otrzymane wyniki wskazuja na zwigzek pomigdzy stylem mySlenia a
spostrzeganiem relacji malzeniskich u pacjentéw depresyjnych i ich wspdtmatzonkdéw.
Generalnie przystosowanie matzenskie w parach z osoba depresyjng jest gorsze niz w
grupie kontrolnej. Ocena malzenstwa przez chorych wiaze si¢ z ich stylem
poznawczym i nasileniem objawdéw depresyjnych. Relacja ta jest szczegdlnie widoczna
u pacjentek, u ktorych jako§¢é zwigzku partnerskiego w wigkszym stopniu niz u
pacjentéw wplywa na samopoczucie i sposob myslenia. Nie stwierdzono natomiast
takiej zaleznoéci u mezczyzn, ktérzy jednakze gorzej oceniajg wptyw choroby na swoje

malzenistwo. Zwrdcono réwniez uwage na zglaszane przez nich trudnosci seksualne.

Wspotmatzonkowie pacjentéw depresyjnych gorzej niz osoby zdrowe oceniaja
jako$¢ swoich zwiazkow malzenskich, maja rowniez wigksze poczucie beznadziejnosci.
Szczegblnie wystapieniem objawdw depresyjnych, nasileniem si¢ negatywnych mysli
automatycznych i obnizeniem samooceny na poglebianie si¢ depresji partnera reagujg

wspoimalzonkowie o krétkim stazu wspdlnego zycia.

Glebokos$é depresji pacjenta koreluje z samopoczuciem i stylem poznawczym Zon,
przy braku takiej zaleznoéci u mezéw chorych depresyjnych. Zony wydaja si¢ byé
bardziej zaangazowane w chorobg wspéimatzonka, co odbija si¢ negatywnie na ich

samopoczuciu i sposobie my$lenia.

Dla pelniejszego zrozumienia depresji i realizowania kompleksowego modelu jej
leczenia istotne wydaje sie kontynuowanie badan nad integracja poznawczych i

interpersonalnych aspektéw choroby.
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Aneks

Skroty zastosowane w pracy

HDRS

(Hamilton Depression Rating Scale) - ...........cccccevvevecnnnerenen. Skala Depresji Hamiltona
BDI

(Beck Depression INVENTOry) - ....c.ccccvveveeeereeecceeennereessssascnees Inwentarz Depresji Becka
ATQ

(Automatic Thoughts Questionnaire) - ........... Kwestionariusz Mysli Automatycznych
HS

(Hopelessness Scale) - .........coovienmnriccinrnniininsinneenensionineoo, Skala Beznadziejnosci
RS

(Rosenberg Scale) - ... Skala Rosenberga
SPM - ..ot ee Skala Powodzenia Malzenstwa
DAS ,

(Dyadic Adjustment Scale) - ........cccccevrerrerirnirneennreennen Skala Przystosowania w Diadzie
Tyt s trudnosci odczuwane przez wspdimalzonkdw

pacjentéw depresyjnych
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Kwestionariusz katamnestyczny

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres

Wyksztalcenie

Zawod

Renta (od kiedy, ktora grupa, z jakiego powodu)
Wiara

Rodzina generacyjna
Rodzenstwo
Smieré rodzicéw
Choroby rodzicow
Leczenie psychiatryczne
Alkohol i inne uzaleznienia
Separacje z rodzicami
Konflikty w domu
Przemoc, naduzycia (w tym seksualne), ponizanie
Atmosfera w rodzinie
Co z rodziny generacyjnej zostalo przeniesione do obecnej rodziny
Aktualny kontakt z rodzing generacyjna
Postawa rodziny wobec choroby
Wplyw choroby na kontakty

Kontakty towarzyskie
Istnienie grupy wsparcia
Czestotliwos$¢ kontaktéw towarzyskich w przesztosci
Aktualna czestotliwosé kontaktéw towarzyskich
Wplyw choroby
Czy przynosza satysfakcje

Malzenstwo
Czas trwania
Czy pierwsze malzenstwo
Dzieci: ilo$¢, wiek
Ogolna oceng zwiazku
Ocena zwiazku przed choroba
Czy chcialby co$ zmieni¢ w swoim malzenstwie
co?

Czy jest to mozliwe?

Co musialoby sig¢ sta¢, aby zmiana nastapila?
Oczekiwania na przyszlo$¢ - czy zwiazek pozostanie taki sam, poprawi sig,
pogorszy?

Czy okazujecie sobie wzajemnie uczucia
W jaki sposob

ty partnerowi

partner tobie
Czy choroba na to wptyne¢ta?

W jaki sposéb?
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Czy masz oparcie w partnerze?
Partner w tobie?
Wplyw choroby
Kto zajmuje si¢ domem?
Wplyw choroby
Kto przejmuje twoje obowiazki gdy gorzej sig czujesz, idziesz lub do szpitala?
Kto podejmuje wazniejsze decyzje?
Wplyw choroby
Wspdlne spgdzanie czasu
iloé¢
co robicie razem
jak czgsto razem wychodzicie?
Wplyw choroby
Jak czgsto rozmawiacie ze sobg
Jak czesto zwierzacie si¢ sobie?
Wplyw choroby
Czy jestes$ rozumiany przez partnera?
Czy ty rozumiesz partnera?
Wplyw choroby
Seks
satysfakcja
ilo$¢ kontaktéw
czy partner jest dla ciebie atrakcyjny?
Czy jeste$ atrakcyjny dla partnera?
Wplyw choroby
Czy partner naduzywa alkoholu?
Czy bywa agresywny?
Ilosé konfliktow
Ktdre sprawy najczesciej wywotuja konflikty:
dzieci, budzet, choroba, praca, wspdlne decyzje, czas wolny, seks, religia i
system wartosci,
kontakty ze znajomymi, rodzina, obowiazki domowe
Czy sa problemy?
Jakie?
Jak radzicie sobie z nimi
Wplyw choroby
Jak ukladaja sig kontakty z dzieémi?
Twoje
partnera
Kto ma wieksza role w wychowaniu?
Wplyw choroby
Kontakty z rodzicami, rodzenstwem
Czy interesuja si¢ waszymi sprawami?
Pomoc ze strony rodziny
Sytuacja finansowa
Wplyw choroby
Praca wspétmalzonka
Wplyw choroby
Czy zauwazasz u wspéimatzonka nadopiekuniczo$¢, nadmierny lgk o siebie?
Wplyw choroby na zachowanie wspéimatzonka wobec ciebie
Choroby wspdimatzonka
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Praca
obecna sytuacja zawodowa
Zadowolenie z obecnej sytuacji
sytuacja zawodowa przed choroba
czy lubit pracg
czym bylo przejécie na rente
aktywnos¢ w domu

Zdrowie
Przebyte choroby, urazy, operacje
Aktualne choroby somatyczne

Depresja
Poczatek
Wydarzenia precypitujace
Nawroty
ilo§é
kiedy?
Czynniki precypitujace
Jako$¢ kolejnych remisji
Hospitalizacje
Préby samobdjcze
Leczenie od poczatku choroby
Leczenie od ostatniej hospitalizacji
u kogo?
Jak czesto kontrole
czy zazywa leki
jesli nie od jak dawna?
Kto odstawit leki
Jakie leki zazywa
Przeciwdepresyjne
Normotymiczne
Neuroleptyki
Inne
kiedy ostatnio byt z wizyta?
Czy zmieniano leczenie
Objawy od ostatniej hospitalizacji
Samopoczucie w ciagu ostatniego roku
Jak radzi sobie z choroba
Co pomaga wyj$¢é z najgorszego okresu?
Co daje najwigksza satysfakcje zyciowa?
Co jest w zyciu najtrudniejsze?
Wazne wydarzenie od ostatniej hospitalizacji



Aneks... str.114

Skala depresji Hamiltona

1. Nastréj depresyjny;
0 - nie stwierdza sig;
1 - ujawniany przez pacjenta dopiero po zapytaniu;
2 - ujawnia depresje spontanicznie;
3 - stwierdza si¢ niewerbalne przejawy depresji (wyraz twarzy, glos, ptacz);
4 - depresja stanowi jedyny typ nastroju ujawniany droga werbalng i niewerbalna;

2. Poczucie winy.
0 - nie stwierdza sie;
1 - poczucie sprawienia zawodu innym, wyméwki wobec siebie;
2 - rozwazania o winie, bledach popelionych w przesziosci;
3 - przekonania, Ze obecna choroba jest karg, urojenia winy;
4 - omamy stuchowe o tresci oskarzajacej pacjenta, denuncjujacej;

3. Zniechgcenia do Zycia, mysli, tendencje samobéjcze.
0 - nie stwierdza si¢;
1 - poczucie, Ze zycie jest nic nie warte, Ze nie warto 2yé;
2 - pragnienie (Zyczenie) Smierci np. droga naturalna;
3 - mysli o samobdjstwie, zamiary;
4 - préby samobdjcze (bra¢ pod uwage jedynie powazne);

4. Zaburzenia sypiania.
0 - nie stwierdza sie;
1 - sporadyczne trudnosci z zasypianiem (oczekiwanie na sen pow. 0,5 godz.);
2 - czeste, znaczne trudnoéci z zasypianiem;

5. Sen plytki, przerywany;
0 - nie stwierdza sie;
1 - plytki, niespokojny sen;
2 - budzenie sie w nocy, opuszczanie 16zka (nie oceniaé¢ budzenia si¢ w zwiazku z
potrzebami fizjologicznymi);

6. Wcezesne budzenie;
0 - nie stwierdza sie;
1 - budzenie si¢ nad ranem i ponowne zasypianie;
2 - budzenie sie zbyt wczesne z niemozno$cia ponownego zasniecia;

7. Aktywnos$¢ zloZzona, praca;

0 - nie stwierdza sig zaburzen aktywnosci;

1 - poczucie obnizonej wydolnosci, nieche¢ do podejmowania aktywnosci zloZonej;

2 - utrata zainteresowan i checi do dzialania, wykonywania pracy, hobby;

3 - zmniejszenie liczby godzin przeznaczonych na aktywnos$é zlozong (praca,
rozrywki, hobby) w szpitalu: gdy pacjent zajmuje sig¢ aktywnoscia zlozona
ponizej 3 godz. dziennie;

4 - niezdolno$¢ do pracy, przerwa w pracy, w oddziale brak przejawow
spontanicznej aktywnosci;
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8. Spowolnienie, zahamowanie
(myslenia, mowy, uposledzenie koncentracji uwagi, obniZenie aktywnosci ruchowej
w czasie badania);
0 - nie stwierdza sie;
1 - nieznaczne spowolnienie;
2 - wyrazne spowolnienie;
3 - na skutek zahamowania - trudnosci w przeprowadzeniu badania;
4 - oshupienie;

9. Niepokoj, podniecenie ruchowe
0 - nie stwierdza sig¢;
1 - zaznaczony niepokdj manipulacyjny;
2 - wyrazny niepok6j manipulacyjny;
3 - niepokdj ruchowy, niemoznosé przebywania w jednym miejscu;
4 - podniecenie ruchowe;

10. Lek - objawy psychiczne
0 - nie stwierdza sig¢;
1 - subiektywnie: napiecie, rozdraznienie;
2 - martwienie si¢ drobiazgami;
3 - cechy lgku w wyrazie twarzy i w wypowiedziach;
4 - lek i obawy ujawniane spontanicznie przez pacjenta;

11.L¢k - objawy somatyczne;
(oceniaé: sucho$é w jamie ustnej, biegunki, wzdecia, palpitacje, objawy
hiperwentylacji, pocenie sig, czgste oddawanie moczu, zawroty glowy, nieostre
widzenie)
0 - nie stwierdza sig;
1 - lagodnie (nieznacznie) nasilone;
2 - umiarkowanie nasilone;
3 - znaczne (ciezkie) nasilenie;
4 - nasilenie bardzo duze, dominuje;

12. Przewéd pokarmowy: brak apetytu, zaparcia
0 - nie stwierdza si¢;
1 - brak apetytu, ale pokarmy spozywa bez pomocy personelu;
2 - jada mato, pod namowg lub przy pomocy personelu, stale zaparcia (potrzeba
stosowania laxantia)

13. Objawy somatyczne - ogolne
0 - nie stwierdza sig;
1 - uczucie ciezaru w glowie, karku, koriczynach, béle glowy, karku, barkéw,
wzmozona meczliwo$é, utrata energii;
2 - znaczne nasilenie dolegliwo$ci wymienionych w p.1;

14, Utrata libido, popedu seksualnego, zaburzenia miesigczkowania
0 - nie stwierdza sig;
1 - nasilenie lagodne;
2 - nasilenie znaczne;
X - nie dotyczy;
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15. Hipochondria
0 - nie stwierdza sie;
1 - zaabsorbowanie problemem wlasnego ciala;
2 - nadmierna dbalo$¢ o zdrowie, obawy przed choroba;
3 - narzekania i skargi na zle zdrowie, Zadanie pomocy, leczenia;
4 - urojenia hipochondryczne;

16. Ubytek masy ciala
A. Ocena danych z wywiadu

0 - nie stwierdza sieg;

1 - prawdopodobnie nastapita utrata wag w zwiazku z obecng choroba;
2 - potwierdzona utrata wagi ciala;

B. Ocena stanu aktualnego (oceniaé okres 1 tygodnia)

0 - ponizej 0,5 kg;

1-0,5do 1,0 kg (tygodniowo);

2 - powyzej 1.0 kg (tygodniowo);

17. Krytycyzm (wglad)
0 - poczucie obecnosci depresji jako choroby (krytycyzm zachowany);
1 - krytycyzm czgéciowy: poczucie obecno$ci choroby, ale jest ona nastgpstwem
np. wadliwej diety, wplywu klimatu, infekcji, przemeczenia, itp.
2 - brak krytycyzmu;

18. Wahania dobowe samopoczucia
A. Obecnos$é wahan dobowych
0 - nie stwierdza sie;
1 - gorzej rano;
2 - gorzej wieczorem;
B. Nasilenie wahan dobowych
0 - nie stwierdza sig;
1 - tagodne;
2 - wyrazne;,

19. Depersonalizacja, derealizacja
0 - nie stwierdza sieg;
1 - lagodnie wyrazone;
2 - umiarkowane nasilenie;
3 - nasilone znacznie;
4 - skrajne, ciezkie;

20. Urojenia
0 - nie stwierdza sig;
1 - podejrzliwos¢, ksobnose;
2 - podejrzliwosé, ksobnosé;
3 - urojenia ksobne, przesladowcze;
4 - omamy stuchowe o tresci prze§ladowczej;
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21.

22.

23.

24,

Natrectwa fobie

0 - nie stwierdza sig;

1 - umiarkowanie wyraZone;
2 - znacznie nasilone;

Bezradno$¢

0 - nie stwierdza sie;

1 - poczucie bezradnos$ci ujawniane w czasie badania w sposéb posredni;

2 - relacje pacjenta o poczuciu bezradnosci;

3 - pacjent niesamodzielny, wymaga pomocy;

4 - niezdolny do wykonywania podstawowych czynnosci (toaleta, spozywanie
positkéw) bez pomocy;

Poczucie beznadziejnoS$ci

0 - nie stwierdza sie;

1 - yjawnia sporadycznie, ale sadzi, ze w przyszlosci bedzie dobrze;

2 - yjawnia poczucie beznadziejnosci, ale pod wplywem perswazji daje sie
przekonaé (na pewien okres czasu), Ze wszystko zmieni si¢ na lepsze;

3 - w rozmowie - ujawnia brak wiary w przyszlosé, poczucie beznadziejnosci,
pesymizm, nie reaguje na perswazje;

4 - spontanicznie i bez zwiazku z sytuacja perserweruje o beznadziejnosci i sytuacji
bez wyjscia;

Poczucie malej wartoSci

0 - nie stwierdza sie;

1 - ujawnia, ale jedynie pytany;

2 - yjawnia spontanicznie w czasie rozmowy;
3 - wyraza sady, Ze jest gorszy od innych;

4 - urojenia matej wartosci, samoponizenia.
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Inwentarz objawow depresyjnych Becka

Nazwisko i imie Data badania Nr.

INSTRUKCJA

Kwestionariusz ten zawiera grupy stwierdzen (zdan). Przeczytaj kazda z tych grup
stwierdzei uwaznie. Nastgpnie wybierz jedno stwierdzenie z kazdej grupy, ktére
najprawdziwiej opisuje Twoje odczucie w mijajacym tygodniu, lgcznie z dniem
dzisiejszym. Zakre$l cyfre przed tym stwierdzeniem, ktére wybrales. Jezeli dwa lub
wigcej stwierdzen w danej grupie wydaja ci si¢ rdwnie prawdziwe, zakresl je.
Koniecznie przeczytaj wszystkie stwierdzenia w kazdej grupie przed Twoim wyborem.

I

0. Nie czuje si¢ smutny

1. Czuje sie smutny

2. Jestem smutny caly czas i nie mogg otrzasna¢ si¢ z tego

3. Jestem tak smutny i nieszczg$liwy, Ze nie mogg tego wytrzymac

Wobec przysztosci nie czujg si¢ zniechgcony

Czuje si¢ zniechecony wobec przyszlosci

Czuje, ze niczego dobrego nie mogg si¢ spodziewac

Mam poczucie, ze przyszlos¢ wyglada beznadziejnie a moje potoZenie si¢ nie
zmieni

III

0. Nie czuje si¢ jak osoba pozbawiona zdolnosci

1. Mysle, ze mam wigcej niepowodzen niz przecigtni ludzie

2. Jezeli patrze wstecz na moje zycie widz¢ same niepowodzenia
3. Czuje, Ze jestem zupehie nieudany jako osoba

wh—og

v .

0. Mam tyle przyjemnoSci z Zycia co zazwyczaj

1. Nie ciesze si¢ z zycia tak jak to bylo dawniej

2. Nie odczuwam przyjemnosci z czegokolwiek

3. Nie odczuwam zadnej satysfakcji i nudzi mnie wszystko

\%

0. Nie czuje si¢ szczegdlnie przybity

1. Czuje sie przybity nawet wowczas, gdy ogélnie mam niezle samopoczucie
2. Wiekszos¢ czasu czujg sig przybity

3. Czujg sie przybity przez caly czas

\% !

0. Nie czuje, ze jestem karany

1. Czuje, ze chyba jestem za co$ karany
2. Spodziewam sig, Ze bedg karany

3. Mam poczucie, Ze jestem karany
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VII

0. Nie czuje si¢ zawiedziony przez siebie samego
1. Zawiodlem si¢ na samym sobie

2. Czuje¢ do siebie obrzydzenie

3. Nienawidze siebie

VIII

0. Nie czuje si¢ gorszy od innych ludzi

1. Jestem krytyczny w stosunku w stosunku do swoich bledow i stabosci
2. Obwiniam siebie w przypadkach, jezeli co$ mi si¢ nie uda

3. Obwiniam siebie za wszystkie zle zdarzenia, ktére mi sig przytrafity

IX

0. Nie mam takich mysli, aby zrobi¢ sobie co$ zlego

1. Niekiedy mysle, aby popetnié¢ samobojstwo, ale wiem, Ze tego nie zrobie
2. Chciatbym popemi¢ samobdjstwo

3. Popeknig samobdjstwo, jak tylko bedg miat okazjg

X
0. Nie jestem bardziej rozdrazniony i poirytowany niz zazwyczaj
1. Stalem sie bardziej rozdrazniony i poirytowany niz zazwyczaj
2. Czujg, sig poirytowany przez caly czas

3. Juz nie jestem zdolny irytowaé si¢ na wszystkie te rzeczy, ktére dawniej mnie

irytowaty

X1

0. Nie placze czeSciej niz zazwyczaj

1. Placze czeSciej niz zazwyczaj

2. Teraz placzg caly czas

3. Chcialbym by¢ zdolny do placzu, lecz juz tego nie potrafig

X1

0. Nie stracilem zainteresowan innymi ludZzmi

1. Inni ludzie interesuja mnie mniej niz zazwyczaj

2. Stracitem wiekszo$¢ zainteresowan innymi ludzmi
3. Zupehie nie interesujg si¢ innymi ludzmi °

X111

0. Podejmuje decyzje rownie tatwo jak kiedy$

1. Odkiadam podjecie decyzji czgsciej niz poprzednio

2. Mam duze trudnosci w podejmowaniu decyzji, znacznie wigksze niZ poprzednio
3. Nie Moge zdecydowaé o czymkolwiek

X1v

0. Nie wydaje mi sig, abym wygladal gorzej niz dawniej

1. Obawiam sie, ze wygladam bardziej poszarzale i mniej atrakcyjnie
2. Czuje, ze wygladam coraz gorzej i mniej atrakcyjnie

3. Wierze, Zze wygladam okropnie
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) 4%

0. Mogg pracowad tak dobrze jak poprzednio

1. Muszg zdobywac sig na wigcej wysitku, aby zaczaé co$ robié
2. Muszg naklania¢ si¢ bardzo mocno, aby zacza¢ cokolwiek

3. Nie mogg zrobié¢ czegokolwiek

XVI

0. Mogg spac tak dobrze jak dawniej

1. Nie mogg spa¢ tak dobrze jak dawniej

2. Budzg sig 1-2 godziny wczeséniej i muszg zmuszac si¢, aby ponownie zasnaé
3. Budzg sig kilka godzin wcze$niej niz zazwyczaj i nie mogg juz zasnaé

XvIl

0. Nie mgcze si¢ szybciej niz zazwyczaj

1. Meczg sig szybciej niz zazwyczaj

2. Odczuwam zmeczenie, kiedy rozpoczynam robié niektére rzeczy
3. Jestem zbyt zmeczony aby zrobi¢ cokolwiek

XVIII

0. Mam apetyt taki sam jak zwykle

1. Moj apetyt nie jest tak dobry jak poprzednio
2. Teraz mdj apetyt jest o wiele gorszy

3. Nie mam apetytu na cokolwiek

XIX

0. Moja waga utrzymuje si¢ w normie
1. Ubylem na wadze wigcej niz 2 kg
2. Ubylem na wadze wiecej niz 4 kg
3. Ubylem na wadze wigcej niz 7 kg

XX

0. Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zazwyczaj

1. Martwig mnie takie dolegliwosci jak: bolesci, rozstrdj Zotadka czy zatwardzenie

2. Moje problemy zdrowotne coraz bardziej zaprzatajg moja uwage

3. Tak bardzo martwi¢ si¢ o stan swojego zdrowia, Ze nie moge¢ mysleé o

czymkolwiek innym

XXT

0. Nie zauwazytem ostatnio zmian w zainteresowaniu sprawami seksu
1. Jestem zainteresowany sprawami seksualnymi mniej niz dawniej

2. Moje zainteresowanie sprawami seksualnymi znacznie zmalalo

3. Stracitem wszelkie zainteresowanie dla spraw seksualnych
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Kwestionariusz mysli automatycznych

INSTRUKCJA

Ponizej przedstawiona jest lista mysli, ktére niekiedy nachodza ludzi. Przeczytaj
kazda z tych mysli i podaj jak czgsto, jezeli w ogole, mysli takie zdarzyly si¢ Tobie w
czasie ostatniego tygodnia. Przeczytaj kazda mys$l uwaznie i zakre$l stosowng cyfre
oznaczajaca czgstotliwo$¢ pojawiania sig u ciebie takiej mysli.

1 - Nigdy

2 - Niekiedy (czasami)
3 - Srednio czesto

4 - Czgsto

5 - Caly czas

. Czuje sie jakbym byl przeciw $wiatu

. Mam poczucie, Ze nie jestem dobry

. Dlaczego nie mogg nigdy osiagnaé sukcesu
. Nikt mnie nie rozumie

. Pozwalam gorzej traktowa¢ innych ludzi

. Nie sadze, abym mdgl robié postepy

. Chcialbym by¢ lepszym cztowiekiem

. Jestem taki staby

9. Moje zycie nie przebiega tak jakbym sobie Zyczyl
10.Jestem tak rozczarowany soba

11.Juz nic nie wydaje si¢ dobre

12.Nie moge wytrzymacé tego wigcej

13.Nie moge zmusi¢ sig do rozpoczecia czego$
14.Czy jest cos niedobrego ze mna
15.Chcialbym by¢ gdzie indziej

16.Nie mogg dojs¢ do fadu ze sobg
17.Nienawidze siebie

18.Jestem bezwartosciowy

19.Szkoda, Ze nie mogg zniknaé

20.Co dzieje si¢ ze mna

21.Zawsze jestem przegrany

22.Zycie moje jest nietadem

23.Jestem kiepski

24 .Nie bede mogl nigdy tego zrobié

25.Czuje sig taki bezradny

26.Co$ musi si¢ zmienié

27.Musi by¢ cos$ niedobrego ze mna

28.Moja przyszlo$¢ nie jest wesota

29.To nie jest warte zachodu

30.Nigdy nie potrafig zakonczyé

00N\ bW -

e e e e e e e e e e e i e e e e e e e
NN NN DDDDNDMDNDNODDNNNNDDNODDDDNMNDNDDNMNMNOMDNDNODDNDDDNDNNNDNMDNDDNDNDDNDDN
L W LW W W W W WWWWW WL WWWWWWWWWWWWWWWW
N N N N N LT T T N A A S N G T T T S S - O S - N SN S o
h hh h L U b bbby o b b b b



Aneks... str.122

Skala beznadziejnosci
INSTRUKCIJA

Kwestionariusz ten zawiera dwadziescia zdan. Przeczytaj je uwaznie jedno po
drugim. Jezeli zdania te opisuja twoje mysli, odczucia lub przekonania w przeciagu
ubieglego tygodnia lacznie z dniem dzisiejszym napisz przed zdaniem literg P (prawda),
a jeSli nie sa prawdziwe napisz litere F (falsz).

___ 1.0czekuje przysztosci z nadzieja i entuzjazmem
2.Mogtbym przestaé dziatac, poniewaz juz nic nie mogg lepszego zrobid

3.Kiedy co$ mi si¢ nie wiedzie pomaga mi przekonanie, Ze to nie moze trwaé
zawsze

4. Nie moge wyobrazi¢ sobie jak moje zycie bedzie wygladato za 10 lat

5.Mam do$¢ czasu aby zrealizowaé wigkszo$¢ projektéw, ktdre najbardziej
chcialbym zrealizowad

____ 6.Spodziewam sig, ze w przyszlosci uda mi si¢ wszystko co mnie najbardziej
dotyczy

____7.Moja przyszlos¢ widze w ciemnych barwach

____ 8.Zdarza mi sig by¢ szczegdlnie szczgsliwym i oczekujg od Zycia wigcej niz
przecietni ludzie

9.Nie mam zataman i nie widzg powodéw do przypuszczen, ze zdarza sig¢ one w
przysztosci

_____10.Moje przeszle doswiadczenia dobrze przygotowaly mnie na przysztosé

_11.Wszystko co moze mnie spotkaé bgdzie raczej nieprzyjemne niz przyjemne

____12.Nie oczekujg abym mogt osiagnaé, to czego naprawde chcg

___13.Gdy patrzg w przysziosé oczekuje, Ze bede bardziej szczesliwy niz obecnie

____14.Sprawy nie beda toczy¢ sig w taki sposéb jak cheiatbym

____15.Mam wielka wiarg w przysztos¢

____16.Nigdy nie zdobywam tego czego chcg, a wigc ghupots jest chcieé
czegokolwiek

17.Jest zupelnie nieprawdopodobne abym mdgt w zyciu osiagnaé jakakolwiek
prawdziwg satysfakcje

18.Przysztos¢ wydaje mi si¢ niepewna i mglista
19.Moge oczekiwac wiecej dobrego niz ztego

20.Nie ma sensu naprawde probowac uzyskac co$ czego chcg poniewaz
prawdopodobnie i tak tego nie osiagng

Sprawdz, czy przeczytate$ wszystkie zdania.
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Skala Rosenberga

Przy kazdym zdaniu postaw znak X na jednej z dziesigciu pustych kresek, tak aby
najlepiej obrazowaly Twoja zgodg z trescia zdania. Twoja zgoda lub brak zgody moze
byc¢ calkowita lub czgSciowa, wybierz odpowiednig dla siebie kreske i postaw na niej
znak X.

1. Mam poczucie, ze jestem warto§ciowa osoba, co najmniej tak warto$ciowg jak
inne osoby
Catkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam sig catkowicie

2. Jestem przekonany, ze posiadam kilka dobrych cech
Calkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam sie catkowicie

3. Ogodlnie rzecz biorac sklonny jestem mysle¢ o sobie, ze jestem pechowcem
Catkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam si¢ catkowicie

4. Jestem zdolny do zrobienia czego$ tak dobrze jak wigkszos¢ ludzi
Catkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam sig¢ calkowicie

5. Mysle, Ze nie mam zbyt wielu powod6éw aby czu¢ si¢ z siebie dumnym
Calkowicie nie zgadzam sig¢ - - - - = - - - - - Zgadzam si¢ catkowicie

6. Mam pozytywny stosunek do samego siebie
Calkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam sie catkowicie

7. Ogdlnie jestem zadowolony z siebie
Catkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam si¢ catkowicie

8. Chcialbym mieé wigcej szacunku dla samego siebie
Calkowicie nie zgadzam si¢ - - - - - - - - - - Zgadzam sig¢ catkowicie

9. Czasami mam poczucie, ze jestem bezuzyteczny
Calkowicie nie zgadzam sig¢ - - - -, - - - - - - Zgadzam sig calkowicie

10. Niekiedy mysle o sobie, ze jestem catkowicie do niczego
Calkowicie nie zgadzam si¢ - - = - = = - - - - Zgadzam sig catkowicie

Prosze podaé swoje nazwisko... ... ... ... ....

data badania
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Skala powodzenia matieristwa

Ponizej znajduje si¢ lista stwierdzen, ktére bywajg uwazane za warunki
powodzenia w malzenstwie. Prosze¢ zakreSli¢ te, ktore odnosza si¢ do_Twojego

malienstwa.

Podobny $wiatopoglad

Wzajemna mitosé

Podobne zainteresowania

Gospodarnosé obojga

Niezbyt duza réznica wieku

Wzajemne zaufanie

Dobre stosunki z rodzing wspéimalzonka
Podobny sposdb bycia

. Udane pozycie seksualne

10 Wspolne wykonywanie prac domowych
11. Pozytywna ocena wspolmatzonka

12. Pogodne usposobienie obojga

13. Wspoélne spedzanie wolnego czasu

14. Brak egoizmu obojga

15. Wzajemna wyrozumiatosé

16. Wstrzemiezliwo$é seksualna przed §lubem
17. Poczucie odpowiedzialnosci obojga

18. Bezinteresownos¢ obojga

19. Podzial zaje¢ w rodzinie na kobiece i meskie
20. Dobre poznanie si¢ przed §lubem

21. Wzajemna pomoc w trudnych chwilach
22. Podobienstwo charakterow

23. Uzupehianie sig cech charakteru

24. Wzajemne poczucie bezpieczenstwa

25. Nienaduzywanie alkoholu obojga

26. Wzajemna wierno$é

27. Wiedza z zakresu malzenstwa obojga

28. Pragnienie zmienienia sig¢ na lepsze obojga
29. Wspolne wychowywanie dzieci

30. Wzajemne okazywanie milosci

31. Wzajemne poszanowanie odr¢bnosci wspétmalzonka
32. Podporzadkowanie glowie rodziny

33. Opanowanie obojga

34. Podtrzymywanie atrakcyjnosci seksualnej obojga
35. Wzajemny szacunek

36. Wyzsze wyksztalcenie meza niz zony

37. Praca zawodowa Zony

38. Wzajemna troskliwo$é o wsp6imatzonka
39. Réwnouprawnienie w matzenstwie

40. Wspdlne podejmowanie decyzji

41. Do$wiadczenia seksualne przed Slubem
42. Zdrowie fizyczne obojga

43. Podobny poziom intelektualny

44. Wzajemna umiejetno$¢ przebaczania

45. Powazne podejscie do zycia obojga

46. Zona nie pracujaca zawodowo
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Ponizej znajduje si¢ lista stwierdzen, ktére bywaja uwazane za warunki
powodzenia w malZenstwie. Prosz¢ zakresli¢ te, ktére wg Ciebie najtrafniej opisujg
idealne maliernstwo

. Podobny $wiatopoglad

. Wzajemna mito$¢

. Podobne zainteresowania

. Gospodarnos¢ obojga

. Niezbyt duza réznica wieku

Wzajemne zaufanie

Dobre stosunki z rodzina wspéimatzonka
Podobny sposdb bycia

. Udane pozycie seksualne

10 Wsp6lne wykonywanie prac domowych
11. Pozytywna ocena wspétmalzonka

12. Pogodne usposobienie obojga

13. Wsp6lne spedzanie wolnego czasu

14. Brak egoizmu obojga

15. Wzajemna wyrozumialos$é

16. Wstrzemiezliwosé seksualna przed slubem
17. Poczucie odpowiedzialnoéci obojga

18. Bezinteresowno$é obojga

19. Podziat zajeé w rodzinie na kobiece i megskie
20. Dobre poznanie sig przed §lubem

21. Wzajemna pomoc w trudnych chwilach
22. Podobiefistwo charakteréw

23. Uzupekianie si¢ cech charakteru

24. Wzajemne poczucie bezpieczenstwa

25. Nienaduzywanie alkoholu obojga

26. Wzajemna wiernosé

27. Wiedza z zakresu malZenstwa obojga

28. Pragnienie zmienienia sie na lepsze obojga
29. Wspélne wychowywanie dzieci

30. Wzajemne okazywanie miloéci

31. Wzajemne poszanowanie odrgbnosci wspoimalzonka
32. Podporzadkowanie glowie rodziny

33. Opanowanie obojga

34, Podtrzymywanie atrakcyjnosci seksualnej obojga
35. Wzajemny szacunek

36. Wyzsze wyksztalcenie meza niz Zony

37. Praca zawodowa zony

38. Wzajemna troskliwos$é o wspéimalzonka
39. Réwnouprawnienie w malzenstwie

40. Wspblne podejmowanie decyzji

41. Doswiadczenia seksualne przed §lubem
42. Zdrowie fizyczne obojga

43. Podobny poziom intelektualny

44, Wzajemna umiejetno$é przebaczania

45. Powazne podejécie do zycia obojga

46. Zona nie pracujaca zawodowo
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str.126

DAS. Graham B. Spanier

Zazwyczaj matzonkowie w pewnych sprawach nie zgadzaja si¢ ze soba. Prosze
okresli¢ w jakim stopniu Panstwo zgadzacie sie, badZ nie zgadzacie si¢ ze sobg w
podanych nizej kwestiach, stawiajac znak x w odpowiednim miejscu:

Rozporzadzanie budzetem domowym;
Spos6b spedzania wolnego czasu;
Poglady religijne;

Wzajemne okazywanie uczué;

Nasi przyjaciele;

Stosunki seksualne;

Konwenanse (poprawne lub
odpowiednie zachowanie sig);

A o

8. Filozofia zycia;

9. Stosunki z rodzicami, teSciami;
10. Cele, dazenia wartosci;
11.1los¢ czasu spedzanego razem;

12. Podejmowanie powazniejszych
decyzji;
13. Obowiazki domowe

14, Zainteresowania i sposob spedzania
wolnego czasu;

15. Decyzje dotyczace pracy zawodowej,
kariery.

16. Jak czgsto mys$lisz lub rozmawiasz
o rozwiazaniu Waszego malzenstwa
(separacja, rozwdd)?

17. Jak czgsto ktores z Was wychodzi z
domu po ,,0strej” ktétni?

18. Jak czgsto myslisz, ze Wasze wspdlne
zycie uklada si¢ pomyslnie?

19. Czy ufasz wspétmatzonkowi?

20. Jak czesto zdarza Ci sie zalowaé z
powodu zawarcia malzenstwa?

21. Jak czesto Panstwo kidcicie sig?
22, Jak czesto ,,gracie sobie na nerwach”?

zawsze
sig zga-
dzamy

prawie
Zawsze
si¢ zga-
dzamy

czasem | czesto

si¢ zga- | sig nie

dzamy | zga-
dzamy

prawie
Zawsze
sie nie
zga-
dzamy

zawsze

si¢ nie
zga-

dzamy

Zawsze

bardzo
czesto

dos¢ | czasem
czesto

bardzo
rzadko

nigdy

kazdego

prawie
kazdego
dnia

czasem

bardzo
rzadko

nigdy

16. Jak czesto calujesz swojego
wspéimalzonka?




Aneks... str.127
we w w niektére | *r bardzo w zadne z
wszystkie | wigkszosé 2 nich niewiele z nich
Z nich z nich nich

17. Czy Panstwo wspdlnie angazujecie
sie w sprawy nie zwiazane z
obowiazkami rodzinnymi?

Proszg okreslié, jak czgsto, wedlug Ciebie, nizej opisane zdarzenia zachodzg migedzy
Wami?

zawsze | bardzo [ dos¢ | czagem | bardzo nigdy
czesto | czesto rzadko

25. Inspirujaca wymiana mysli

26. Wspdlny §miech

27. Spokojna dyskusja na jaki$ temat
28. Wspolne ukladanie planéw

Prosz¢ odpowiedzieé, czy ktoras z podanych nizej sytuacji byla przyczyna réznicy zdan,
lub stanowita problem w Waszym zwiazku w ostatnich kilku tygodniach:

Tak " Nie

29. Nieche¢ do stosunku plciowego z powodu nadmiemego zmeczenia

30. Nieokazywanie milosci

Punkty umieszczone nad linia méwia o stopniu zadowolenia z malzenstwa. Punkt
srodkowy oznacza przecigtne zadowolenie. Proszg otoczy¢ kétkiem ten punkt, ktéry
najdoktadniej okre§la Twoje zdanie odnoénie Waszego zwiazku:

31. . ° . . ° ° .
bardzo . i raczej o bardzo  wyjatkowo
nieszczesli- nieszczesli- nieszczedli- szczgsliwy szezedliwy  szezedliwy doskonaty

wy W wy
Proszg wybra¢ sposréd podanych nizej stwierdzen to, ktére najlepiej opisuje Twoj
stosunek do przyszio$ci Waszego zwiazku:

[ Udane malzenstwo jest najwickszym pragnieniem mojego zycia i jestem gotéw uzyé
wszelkich srodkéw aby osiagnad ten cel;

(1 Bardzo chce aby moje malzenstwo bylo udane i zrobie wszystko co moge aby tak
bylo;

[ Bardzo chce aby moje malzenstwo bylo udane i postaram si¢ zrobié¢ co do mnie
nalezy, aby tak bylo;

[ Byloby dobrze, gdyby moje matzenistwo bylo udane, ale nie moge zrobié wiele
wigcej ponad to co robig obecnie, aby tak bylo;

[ Byloby dobrze, gdyby moje malzefistwo bylo udane, ale nie zrobig niczego wigcej
ponad to co robig aktualnie, chcac utrzymaé nasz zwiazek;

[J Moje malzenstwo nigdy nie bedzie udane i nic juz nie moge zrobié, aby je utrzymacd.
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Sposoby radzenia sobie

Kobiety o me¢zach-pacjentach

Ponizej wymienione sg trudnoéci, jakie miewaja krewni oséb, ktére chorowaty lub
choruja psychicznie. Prosz¢ okresli¢ (zakreslajac odpowiednig kratke):

1. Jak cze¢sto pojawia sig kazda z podanych trudnosci?

2. Jak uciazliwa jest dana trudno$é?

Jak czggfo?fy 12 81g Jak uciazliwa jest trudno$é?
e matlo §rednio  bardzo
nigdy rzadko czesto Dardzo meu;mzh- ucigzli-  ucia2li-  uciazli-
czgsto a wa wa wa
0 0 O 0 Mo6j maz niechgtnie podejmuje O 0 0 0
jakiekolwiek dzialania;
0 0 0 0 Modj maz niechetnie rozmawia 0 0 0 0
Ze mna;
Mdj maz zachowuje sig
O a 0 g agresywnie; O a ad ad
Odczuwam lek przed nawrotem
O o D o choroby mojego megza; o O o 0
Odczuwam lek o przyszlodé
ad O O g mojego meza; O O O ad
Odczuwam obawg, ze méj maz
O O o O moze targna¢ si¢ na swoje Zycia; O O O O
Mo6j maz ma do mnie pretensje o
0 O o o to, Ze traktujg go jak chorego O O O o
Obwiniam siebie za stan
0 O O O zdrowia mojego meza; o D 0 O
MG6j maz zachowuje sig
O O u O niezrozumiale i dziwacznie; u 0 0 u
Méj maz domaga sig, Zebym
O o o O zajmowala sie jego osoba; O o O o
Mo6j maz odmawia zazywania
0 O 0 O lekéw lub stosowania sie do O O O O
zalecen lekarza;
Osoby spoza rodziny okazuja
0 O 0 O niezrozumienie dla probleméw O O O O
zwigzanych z choroba mojego
meza;
Ograniczam kontakty
O 0 0 0 towarzyskie z powodu mojego O O 0 0O
meza;
Ograniczam moje plany na rzecz
0 O O O zajmowania sig mezem. o O O O
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Mgezowie o kobietach-pacjentkach

Ponizej wymienione sa trudnoéci, jakie miewajg krewni oséb, ktére chorowaty lub
choruja psychicznie. Proszg okreslié (zakre$lajac odpowiednia kratke):

1. Jak czesto pojawia si¢ kazda z podanych trudnosci?

2. Jak uciazliwa jest dana trudno$¢?

Jak cthigrfggy 12 81¢ Jak ucigzliwa jest trudnos$¢?
e mato $rednio  bardzo
nigdy rzadko czesto  bardzo nieuciazli-  yciaatic  ucigzli-  uciazli
czesto wa wa wa wa
Moja zona niechetnie
O O O O podejmuje jakiekolwiek O O O O
dzialania;
Moja zona niechgtnie
B O u D rozmawia ze mna; = O Q R
Moja zona zachowuje sig
O a d O agresywnie; g a g a
Odczuwam lgk przed
O O O d nawrotem choroby mojej Zony; O O a a
Odczuwam lek o przysztosé
a a | g mojej Zony; 0 g g a
Odczuwam obawg, Ze moja
O 0 O O Zona moze targnac sig na swoje O g g g0
Zycia;
Moja zona ma do mnie
O O O0 [0 | pretensje o to, Ze traktujg ja jak O O a Q0
chorg
Obwiniam siebie za stan
U 0 o O zdrowia mojej Zony; o O O 0
Moja zona zachowuje sig
0 O u u niezrozumiale i dziwacznie; O O u 0
Moja zona domaga sig, Zebym
0 O u 0 zajmowala sig jego osoba; O O O 0
Moja zona odmawia zazywania
O O O O lekéw lub stosowania sie do O O a O
zalecen lekarza;
Osoby spoza rodziny okazuja
niezrozumienie dla probleméw
0 O u u zwiazanych z chorobg mojej u O u 0
Zony,
Ograniczam kontakty
O 0 O O towarzyskie z powodu mojej O a a O
zony;
Ograniczam moje plany na
0 u O D rzecz zajmowania sig¢ zona. b O O O




