Psychiatria Polska
2003, tom XXXVII, numer 5
strony 863—875

Ocena stresujacych wydarzen zyciowych
i poczucie koherencji u pacjentow z choroba
afektywna jedno- i dwubiegunowa

Assesment of stressful life events and sense of coherence
in patients with unipolar and bipolar disorder

Magdalena Sariusz-Skapska!, J. Czestaw Czabata?,
Dominika Dudek!, Andrzej Zigba'

! ZXKliniki Psychiatrii Dorostych CM UJ w Krakowie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. Zigba
2Z Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Dyrektor: prof. dr hab. n. med. S. Puzynski

Summary

Aim: Comaprison of stressfull life events assesment and level of sense of coherence
in patients with unipolar and bipolar affective disorder and healthy subjects.

Method: 60 patients with unipolar and bipolar disorder and 30 healthy subjects
were examined with the Stressful Life Events Questionaire R. H. Rahe’a and Sense of
Coherence Questionaire.

Results: It has been proved that between examined groups exist sufficient differences
in the assasment of stessfull life events and level of sense of coherence. Besides that it
has been observed that patients with affective disorder do not differ in number of named
stressful life events.

Conclusions: Knowledge about the individual characteristics concerning cognitive
assessment of stressful life events made by the patients with unipolar and bipolar disorder
and their level of sense of coherence can play an important role in diagnostic and thera-
peutic process, so this kind of knowledge ought to be broadened by new research.
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Zalezno$¢ miedzy zjawiskiem stresu a zaburzeniami nastroju jest problemem opisy-
wanym bardzo szeroko. Przedmiotem badan sg gldwnie zwigzki stresu z wystgpieniem
choroby afektywnej jedno- i dwubiegunowej, jego rola w indukowaniu kolejnych faz
choroby oraz wszystkie te czynniki, ktore posredniczg w relacji stres—depresja [1].
Podstawowe pojecie, ktorym operujg badacze, to tzw. wydarzenia zyciowe (life-events).
Sg one definiowane jako te wydarzenia (szczegdlnie o charakterze utraty lub przecia-
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zenia), ktore w zaleznosci od cech osobowosci jednostki moga powodowac depresje
oraz mie¢ wplyw na jej obraz kliniczny [2]. Czgsto$¢ wystepowania takich wydarzen
w roli czynnikéw spustowych poczatku choroby afektywnej, w roznych badaniach,
waha si¢ od kilkunastu do 100% [3]. Brown i Harris stwierdzili, ze u 68% pacjentow
chorujacych na depresje mozna zidentyfikowac¢ stresujace wydarzenie poprzedzajace
pierwszy jej epizod. Na tej podstawie wysnuli wniosek, iz zalezno$¢ migdzy wyda-
rzeniami zyciowymi a depresja ma charakter przyczynowo-skutkowy. Rozliczne re-
plikacje badan Browna i Harrisa przynosily i przynosza sprzeczne wyniki, a zatozenia
badaczy wciaz nie znajdujg jednoznacznego potwierdzenia [4]. Podejmowane sa tez
proby okreslenia, czy istniejg roznice we wptywie stresujacych wydarzen zyciowych
na wystapienie depresji w przebiegu choroby afektywnej jedno- i dwubiegunowe;.
W wigkszo$ci badan cytowanych przez Bidzinska [3] nie stwierdzono istotniejszych
réznic w liczbie podawanych wydarzen zyciowych migdzy chorymi z zaburzeniami
jedno- i dwubiegunowymi.

Odrgbna grupa badan zajmuje si¢ zwigzkiem stresujacych wydarzen zyciowych
z kolejnymi nawrotami choroby. Tu pojawia si¢ istotny problem metodologiczny do-
tyczacy odroznienia wydarzen wynikajacych z przebiegu choroby od tych, ktére sg od
choroby niezalezne. W swoich badaniach McPherson i Herbison [5] skoncentrowali si¢
wlasnie na wydarzeniach niezaleznych i na podstawie uzyskanych wynikéw wysungli
whniosek, ze nie istnieje statystycznie istotny zwigzek migdzy wydarzeniami zyciowymi
a nawrotem choroby dwubiegunowej zarowno w formie epizodu depresyjnego, jak
i maniakalnego. Podobne wyniki uzyskali Paroden i wspolpracownicy [6], ktérych
badania miaty na celu okre$lenie, czy kolejne epizody choroby (zarowno jedno- jak
i dwubiegunowej) s3 poprzedzane stresujacymi wydarzeniami zyciowymi. Tutaj takze
nie stwierdzono istotnego zwiazku migdzy sytuacjami trudnymi a nawrotami choroby.
Powyzsze wyniki sg zgodne z wnioskami, jakie na podstawie swoich analiz materiatu
badawczego wysungta Mazure [7]. Pisze ona, Ze u 0s6b z depresja mozna mowic o 2,5
raza wigkszym prawdopodobienstwie wystapienia powaznego, niezaleznego wydarze-
nia zyciowego niz u 0s6b zdrowych. Rownoczesnie wydarzenia te zdaja sie odgrywac
bardziej znaczaca role jako tzw. czynniki spustowe dla pierwszego epizodu choroby niz
dla jej kolejnych nawrotow. Do takich samych wnioskow doszedt Kendler [8], ktory
badat pary bliznigt monozygotycznych pod katem tego, w jakim stopniu wydarzenia
zyciowe maja wpltyw na wystgpienie u nich epizodu depresji. Kendler stwierdzit, ze
wydarzenia zyciowe istotnie zwigkszaja ryzyko zachorowania i przynajmniej cz¢Sciowo
mozna tu mowi¢ o zaleznosci przyczynowo--skutkowej — gtéwnie w odniesieniu do
pierwszego epizodu. Ten sam autor podkresla jednak, ze analizujac taka zaleznos$¢,
trzeba bra¢ pod uwage szereg genetycznie uwarunkowanych cech jednostki, ktore
stanowig podtoze dla ,,neurotycznego” temperamentu i réwnoczes$nie predysponuja
ja do zachorowania na depresje i zwickszaja podatnos¢ na stresujace wydarzenia
zyciowe [8]. Opisane powyzej réznice we wptywie wydarzen zyciowych na wysta-
pienie i przebieg zaburzen nastroju odnies¢ mozna do rozwazan Gotliba i Hammen
[9]. Autorzy ci twierdza, ze depresj¢ nalezy traktowac jako proces dynamiczny, tak
wigc w przypadku pierwszego epizodu przyczyny moga by¢ inne niz w przypadku
nawrotoéw. Potwierdzenie tego zalozenia odnajdujemy tez w biologicznych badaniach
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zaleznosci stres—zaburzenia afektywne, badaniach, ktére dowodza, iz stres psycholo-
giczny odgrywa najwicksza role w wystapieniu pierwszej fazy choroby afektywne;j
[10]. Rybakowski podkresla tu role tzw. mechanizmu ,,rozniecania” (kindling) w OUN,
opisanego w 1992 roku przez Posta [10]. Zastosowanie koncepcji rozniecania do in-
terpretacji wplywu stresu na inicjacje i nawroty chorob afektywnych zaktada uznanie
wydarzen zyciowych za pierwotne czynniki uwrazliwiajace, podczas gdy w dalszym
przebiegu czynnikami takimi stajg si¢ same fazy chorobowe. W poczatkowym okresie
powtarzajace si¢ czynniki stresowe moga powodowaé coraz wigksze wahania nastroju
az do wystapienia pierwszej fazy chorobowej (stad najwigksze znaczenie wydarzen
stresowych w wystapieniu pierwszej fazy). Kolejne fazy chorobowe powodujg uwraz-
liwienie OUN do reagowania na coraz stabsze stresy, az wreszcie epizody afektywne
wystepuja samoczynnie, bez udziatu czynnikow zewnetrznych.

Analizujac zalezno§¢ miedzy zaburzeniami nastroju a stresujagcymi wydarzenia-
mi zyciowymi, wielu badaczy odwotuje sie do czynnikow posredniczacych, ktore
modyfikujga wptyw stresu na zdrowie jednostki. Rola indywidualnych cech pacjenta
oraz charakterystyki srodowiska, w ktéorym on funkcjonuje i zmaga si¢ z sytuacjami
stresujgcymi, ma tu znaczenie decydujace. Jak podkresla Rybakowski [ 10], patogeneze
zaburzen afektywnych mozna opisa¢ wedtug schematu ,,podatnos¢—stres”, ktory to
schemat zaktada dziatanie czynnikdw stresowych na uksztattowana juz predyspozycje
do choroby. Taka interakcja ma znaczenie decydujace dla inicjacji procesu chorobo-
wego oraz dla wystapienia zaostrzen czy nawrotow.

Wspomniane moderatory stresu mozna opisac na r6znych poziomach. Na poziomie
biologicznym obok czynnikéw genetycznych wskazuje si¢ na role moézgowych struktur
stresowych, szczego6lnie uktadu podwzgorze—przysadka—nadnercza (PPN). Rybakow-
ski [10] pisze, ze w chorobach afektywnych, zwlaszcza w chorobie jednobiegunowej,
zaktada si¢ mozliwos$¢ pierwotnego zaburzenia systemu zwigzanego z odpowiedzig
na stres (osi PPN) jako jednego z mechanizmoéw patogenetycznych. Na pograniczu
poziomu biologicznego i psychologicznego istotnym czynnikiem rzutujacym na to, czy
jednostka w odpowiedzi na stresujace wydarzenie zareaguje depresja, sa indywidualne
charakterystyki temperamentalne. Cechy temperamentu, w tym glownie reaktywnos¢,
czyli stosunek wrazliwosci OUN do wydolnosci tego uktadu, okreslaja mozliwosci
W zmaganiu si¢ z sytuacjami trudnymi. U 0séb wysoko reaktywnych (do ktérych na-
leza osoby z zaburzeniami nastroju) mozliwo$ci radzenia sobie ze stresem sg bardziej
ograniczone — co wigze si¢ z ich duza wrazliwoscia na bodzce i matg wydolnoscia
w odpowiadaniu na nie. Takie osoby w sytuacji stresujacej wczesnie tracg zdolnosé
adekwatnego reagowania [11]. Opisujac poziom psychologiczny moderatorow stresu
trzeba przywota¢ podang wczesniej definicje wydarzenia zyciowego, w ktorej podkre-
Slona jest rola cech osobowosci jako czynnikow sprzyjajacych wystapieniu depresji
w sytuacji stresowej. Za jedng z takich cech uznaje si¢ wysoki poziom neurotyzmu,
ktory (jak wykazaly badania) wplywa na podatnos¢ jednostki na zaburzenia nastroju
[12, 13, 14].

Za istotny psychologiczny czynnik rzutujacy na relacje stres—zaburzenia nastroju
uznaje si¢ poczucie koherencji (sense of coherence — SOC). Termin ten, wprowadzony
przez A. Antonovsky’ego [15], odnosi si¢ do wtasciwosci jednostki okreslajacej jej
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indywidualng zdolno$¢ do radzenia sobie w sytuacjach stresowych. Antonovsky po-
czuciem koherencji nazywa pewng trwatlg orientacj¢ wobec rzeczywistosci, w ramach
ktérej wyroznia sie trzy zasadnicze sktadowe: poczucie zrozumiatosci (PZR), poczu-
cie zaradnosci (PZ) i poczucie sensownosci (PS). Poczucie zrozumiatosci wigze sig¢
z aspektem poznawczym sytuacji, w jakiej znajduje si¢ jednostka. Czynnik ten wskazuje
na stopien, w jakim spostrzega ona bodzce napltywajace ze srodowiska zewnetrznego
i wewnetrznego jako sensowne poznawczo, ustrukturowane i jasne. Z kolei poczucie
zaradnosci stanowi komponent instrumentalny. Oznacza ono stopien, w jakim jednost-
ka spostrzega dostepne zasoby jako wystarczajace do sprostania sytuacji stresowe;.
Ostatni z wymiardéw poczucia koherencji ma charakter emocjonalno-motywacyjny
i wskazuje na to, jak duze jednostka ma poczucie sensownos$ci swoich dziatan [15].
Antonovsky zaktada, ze im wyzsze SOC ma czlowiek, tym skuteczniej radzi sobie
w sytuacjach stresowych i tym mniejsze prawdopodobienstwo, ze stres przyczyni si¢
do wystapienia u niego probleméw zdrowotnych. Rownoczesnie, im to poczucie nizsze,
tym mniejsza skuteczno$¢ w zmaganiu si¢ z trudno$ciami i tym wigksze ryzyko, ze
stres stanie si¢ czynnikiem spustowym dla choroby. Dotychczasowe badania dotyczace
pacjentow z problemami zardwno somatycznymi, jak i psychicznymi wykazaty, ze
maja oni istotnie nizsze poczucie koherencji niz osoby zdrowe. W grupie tych badan
mozna wyrozni¢ takze te, ktore koncentrowaty sig tylko na zaburzeniach afektywnych.
W badaniach Mroziak i wsp. [16] wykazano, iz osoby chorujace na depresj¢ majg niz-
sze SOC w porownaniu z grupa kontrolna oso6b zdrowych. Podobne wyniki uzyskata
Habrat [17] badajaca pacjentow z przebytym epizodem depresji typu endogennego.
Wykazata, ze zarowno kobiety, jak i mezczyzni z zaburzeniami afektywnymi r6znig si¢
pod wzgledem poczucia koherencji od 0s6b zdrowych. Co warte podkreslenia, pacjenci
maja nizsze wyniki nie tylko w ogélnym wskazniku SOC, lecz takze w poszczegdlnych
podskalach: zrozumiato$ci, zaradnosci i sensownos$ci. Réznice zaobserwowane przez
badaczy mozna interpretowac¢ odwotujac sie do szczegdlnej roli poczucia koheren-
cji jako moderatora relacji depresja—stres. Jak zaktadal Antonovsky [15], globalna
orientacja zyciowa nazwana przez niego poczuciem koherencji ksztaltuje si¢ w toku
nabywania do§wiadczen zyciowych. Zgodnie z poznawcza koncepcja podatnosci
na depresj¢ niektore jednostki na podstawie urazowych dos§wiadczen z dziecinstwa
ksztattuja negatywne schematy poznawcze, ktdre w przysztosci moga przyczynic si¢ do
wystapienia zaburzen nastroju. Istnienie tych negatywnych schematéw poznawczych,
zaburzajacych adekwatng interpretacje i porzadkowanie naptywajacych informacji,
moze wplywac¢ na obnizenie poziomu poczucia zrozumiatosci. Z niskim poczuciem
zrozumiato$ci wigze si¢ z kolei postrzeganie rzeczywistosci jako mato spojnej, trudnej
do opracowania i wyjasnienia. I tu ponownie pojawia si¢ kwestia stresujacych wydarzen
zyciowych, niski poziom poczucia zrozumialo$ci moze bowiem determinowac ocena
poznawczg sytuacji stresowych. Jak to podkresla Lazarus, dane wydarzenie staje si¢
stresem, jezeli za takie zostaje uznane przez jednostke. Lazarus traktuje stres w kate-
goriach relacji miedzy czlowiekiem a otoczeniem. Kazda sytuacja bodzcowa zostaje
przez jednostke poddana obrdbce poznawczej, zwanej oceng pierwotna, i oceniona
w kategoriach czynnika obojetnego, korzystnego lub zagrazajacego. Rodzaj przypisanej
oceny odpowiada za reakcj¢ emocjonalng na dang sytuacje. Z oceng pierwotng taczy



Stresujace wydarzenia a poczucie koherencji 867

si¢ ocena wtdrna, zwigzana z ewaluacjg dostepnych jednostce zasobow dziatania [18].
Ocen¢ wtorng mozna wigc powigzaé z prezentowanym przez jednostke poziomem
poczucia zaradnosci, czyli z druga zasadniczg sktadowa SOC. Im poziom poczucia
zaradno$ci nizszy, tym mniej zasobow stuzacych radzeniu sobie ze stresem zostanie
dostrzezonych. O powstaniu stresu moéwimy wigc, gdy wskutek poznawczego opraco-
wania zaistniatych okoliczno$ci jednostka uzna je za zagrazajace, a posiadane zasoby
zostang uznane za niewystarczajace do poradzenia sobie z nimi. W wypadku zaburzen
afektywnych niskie poczucie zrozumialosci i zaradnosci prezentowane przez pacjen-
tow moze sprzyjac spostrzeganiu i ocenianiu wigkszej liczby wydarzen w kategoriach
stresu. Trzeba w tym miejscu podkresli¢ fakt, ze dla rozwazane;j relacji depresja—stres
kluczowa role odgrywa nie samo wystapienie sytuacji trudnej, lecz indywidualna ocena
tej sytuacji dokonana przez jednostke. Rownoczesnie poczucie koherencji zdaje si¢
istotng zmienng stanowiaca o podatnosci na depresje, gdyz wptywa ono na jako$¢ oceny
poznawczej sytuacji trudnych. Istnieje szereg badan dotyczacych oceny stresujacych
wydarzen zyciowych u 0s6b z zaburzeniami afektywnymi. Kessler [19], ktory dokonat
przegladu tych badan, przywotuje wyniki, ktore wskazuja, iz osoby z depresja zgtaszaja
wigkszg liczbe stresujacych wydarzen zyciowych oraz majg tendencj¢ do oceniania
ich jako bardzo trudnych do poradzenia sobie z nimi. Réwnocze$nie dotychczasowe
badania poruszajace problem oceny stresujacych wydarzen zyciowych i czynnikdéw
mogacych mie¢ wpltyw na te ocen¢ pomijaja aspekt roznic migdzy pacjentami z cho-
robg afektywng jedno- i dwubiegunows. Zaprezentowane ponizej badania majg na
celu wskazanie r6znic w ocenie stresujacych wydarzen zyciowych oraz w poczuciu
koherencji miedzy omawianymi grupami pacjentow.

Material i metoda

Celem pracy byto poréwnanie oceny stresujacych wydarzen zyciowych oraz
poziomu poczucia koherencji (SOC) u 0so6b z chorobg afektywng jednobiegunowsg
(grupa CHAJ), dwubiegunowg (grupa CHAD) oraz u os6b zdrowych (grupa K).
Kazda z trzech grup objetych badaniem liczyta po 30 oséb. W grupie os6b z chorobg
afektywna jednobiegunowg $redni okres od wystapienia pierwszego epizodu choroby
wynosit 7,9 roku, a w grupie z choroba afektywng dwubiegunowg 11,4 roku. Grupe
kontrolng stanowity osoby zdrowe, ktore nigdy wczesniej nie korzystaly z pomocy
psychiatry lub psychologa.

Badani wypehiali Kwestionariusz Zmian Zyciowych (KZZ) R.H Rahe’a w polskiej
adaptacji Strelaua, Sobolewskiego i Zawadzkiego [20]. Narzedzie to wymaga udzielenia
dwoch rodzajow informacji. Po pierwsze, zaznaczenia, ktore z 75 wymienionych w in-
wentarzu réznych stresujacych zmian zyciowych zaistniaty w ciggu ostatnich dwoch
lat zycia osoby badanej. Po drugie respondent jest proszony o ocen¢ tych wydarzen na
skali od 1 do 100. Im wyzsza ocena przypisywana danemu wydarzeniu, tym bardziej
stresujace byto ono dla osoby badanej. Ponadto badani wypehiali Kwestionariusz
Orientacji Zyciowej (SOC-29) autorstwa Antonovsky’ego [15] shuzacy do pomiaru
poziomu poczucia koherencji. Odpowiedzi na kazde z 29 pytan kwestionariusza ba-
dany udziela na 7-stopniowej skali. Ostatecznie uzyskuje si¢ cztery wyniki — ogoélny
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wskaznik SOC oraz wyniki dotyczace poszczegdlnych czynnikow SOC: poczucia
zrozumiato$ci (PZR), zaradnosci (PZ) i sensownosci (PS).

Badanie przeprowadzono na terenie Kliniki Psychiatrii Dorostych Collegium
Medicum UlJ. Osoby z rozpoznaniem choroby afektywnej byty pacjentami oddziatu
stacjonarnego oraz Poradni Chorob Afektywnych tejze kliniki. W momencie badania
pacjenci ci byli w okresie zdecydowanej remisji objawowej, a wiec bez wyraznych
symptoméw depresji czy manii (wynik uzyskany przez badanych w skali Becka nie
przekraczat 10 punktow).

W catej badanej grupie znalazto si¢ 60 kobiet i 30 mg¢zczyzn. W tabeli 1 przedsta-
wiony jest §redni wiek badanych w poszczegolnych grupach.

Grupy pod wzgledem wieku i wyksztatcenia byly rownowazne, wigkszos$¢ badanych
miata wyksztatcenie Srednie (45%) i wyzsze (40,5%).

] Tabela 1
Sredni wiek badanych i odchylenia standardowe
el A
CHal 451 24
CHoh 317 Ba
K el o

CHAJ — choroba afektywna jednobiegunowa
CHAD — choroba afektywna dwubiegunowa
K — grupa kontrolna

Wyniki

Dysponowano nastepujacymi danymi: liczbg zgtaszanych przez badanych zdarzen
zyciowych, ich kwantyfikacjg indywidualng (ocena przypisywana danemu wydarzeniu
przez badanego) oraz kwantyfikacjg normatywng (ocena znormalizowana na podstawie
badan reprezentatywnej proby). Aby dokonac analizy wynikow uzyskanych przez
osoby badane w Kwestionariuszu Zmian Zyciowych, konieczne byto wprowadze-
nie dodatkowej zmiennej. Nowa zmienna przedstawiata $rednig roznice pomiedzy
kwantyfikacja indywidualng a normatywna. W ten sposob mogta przybiera¢ zaréwno
wartosci dodatnie, oznaczajace, ze osoba badana deklarowata, ze zdarzenia byty dla
niej bardziej stresujace niz to przewiduja normy, lub ujemne, oznaczajace, ze osoba
ta oceniala dane wydarzenie jako mniej stresujace niz wskazywalyby na to normy.
Tak zoperacjonalizowana zmienna nazwana oceng trudnosci pojedynczego zdarzenia
poddana zostata analizie wariancji.

Analiza kontrastow wykazata, ze w zakresie oceny stresujacych zmian zycio-
wych nie ma istotnie statystycznej réznicy pomigdzy grupami pacjentow z choroba
afektywna jedno- i dwubiegunowa (p=0,81), natomiast grupa kontrolna uzyskuje
istotnie nizsze wyniki niz kazda z grup pacjentow (p w kazdym przypadku <0,01), co
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) Tabela 2
Srednie i wyniki analizy wariancji (zm. zalezna: grupa, zm. niezalezne:
wynik w kwantyfikacji indywidualnej oraz Srednia liczba punktéw
przypisywanych jednemu wydarzeniu)
CHo CHob K
Zmiema caeinin peetinis e | FEFSETD p
LIk
vamyad aais a3 2 25 ooz
Nt !
Cren et dn oed
Aoy B 4,z ] | o =001

oznacza, ze osoby zdrowe oceniajg wskazane przez siebie wydarzenia zyciowe jako
mato stresujace

W dalszej analizie dokonano porownania wynikow uzyskanych przez osoby badane
z wszystkich trzech grup w Kwestionariuszu Orientacji Zyciowej SOC-29.

W przypadku wszystkich zmiennych efekt okazat si¢ istotny statystycznie. Postuzo-
no si¢ analizg kontrastéw w celu ustalenia charakteru zwigzku migdzy zmiennymi.

Z tabeli 4 wynika, ze w przypadku gldwnego czynnika SOC, a takze jego wymiarow

) Tabela 3
Srednie i wyniki analizy wariancji (zm. zalezna: grupa,
zm. niezalezna: SOC oraz jego poszczegélne wymiary — PZR, PZ, PS)
crupa G HA | Srum GHOD Srupa K
e peezirin pzinia IO T2, 571 .

5o 142 1632 1827 v =001
REF 3 31,0 9,7 .2 =001
R .1 14 4,7 0,5 <001
Fa ECk: A7 3,1 ar =001

PZR (poczucie zrozumiatosci) i PS (poczucie sensownosci) grupa pacjentow z chorobg
jednobiegunowg (CHAJ) nie r6zni si¢ istotnie od grupy z chorobg dwubiegunowsg

Tabela 4
Zestawienie efektéw prostych

Zimie ma K ey

CHOECHOD C HLE K C Halck CHOJ CHOOK

F 1] F 1] F 1] F 1]
= 28 om A5 01 110 =001 2T =001
R 20 om a7 01 120 =001 o X =001
R a0 1] a5 1,01 Ba =001 =, =0,
= 0a 0% 23 4,01 D <001 a8 <=0,
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(CHAD). Natomiast grupa kontrolna (K) uzyskuje istotnie wyzsze wyniki od grup
CHAIJ i CHAD, potraktowanych zar6wno osobno, jak itacznie. W przypadku zmiennej
PZ grupa kontrolna takze uzyskuje znaczaco wyzsze wyniki od obu grup pacjentow,
natomiast dodatkowo pacjenci z grupy CHAD uzyskuja wyzsze wyniki w tej skali
niz pacjenci z grupy CHAI.

W nawigzaniu do dotychczasowych badan dotyczacych tej kwestii [21] przepro-
wadzono analize wplywu plci na zmienng SOC i jej wymiary. Analiza objeta tacznie
wszystkie badane grupy (CHAJ, CHAD, K).

Wyniki zawarte w tabeli 5 obrazuja, ze dla wszystkich grup w zmiennym SOC,
PZR, PZ mezczyzni osiagaja znaczaco wyzsze rezultaty. Dla zmiennej PS nie zaob-
serwowano takiego efektu.

Tabela 5
Srednie i wyniki analizy wariancji (zm. zalezna: ple¢, zm. niezalezna: SOC i jego wymiary)

o | et | A | cargm |
O 17,5 130 4,4 1,05
FER a0, aa,2 7 =005
e 0,3 a7 8,5 4,01
& ELE ag,0 1,8 02

Przeprowadzono analizg¢ interakcji miedzy plcia a rozpoznaniem klinicznym (oso-
by z CHAJ, CHAD i zdrowe z grupy K) w zakresie poczucia koherencji SOC i jego
poszczegdlnych wymiarow.

Jak wskazuje tabela 6, tylko w przypadku zmiennej PZ zaobserwowano efekt
interakcji pomigdzy plcig a stanem zdrowia badanych. Dalsza analiza wykazata, ze

efekt ten polega na tym, ze:
Tabela 6
Wyniki analizy interakeji grupy i plci

Zmi e F ]
= 2a1 0
FEF, 0T 04
354 41 G
= 24 01

— w grupie kontrolnej mezczyzni uzyskujg istotnie wyzsze wyniki niz kobiety (efekt
ten nie wystepuje dla grup CHAJ i CHAD)

— kobiety z grupy kontrolnej uzyskujg istotnie wyzsze wyniki niz kobiety z chorobg
afektywng jednobiegunows (efektu tego nie obserwowano w porownaniu obu grup
pacjentow, a takze grupy CHAD z kontrolng)

— w przypadku mezczyzn rysuje si¢ zalezno$¢ liniowa — mezczyzni z chorobg afek-
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tywng jednobiegunowa uzyskuja istotnie nizsze wyniki niz mezczyzni z choroba
dwubiegunowa. Mezczyzni z grupy kontrolnej uzyskuja wyniki znaczaco wyzsze
od obu grup eksperymentalnych.

Omowienie wynikow

Przeprowadzone badania pozwolily wykaza¢ istnienie roznic w ocenie stresu;ja-
cych wydarzen zyciowych oraz w poziomie poczucia koherencji migdzy pacjentami
z chorobg afektywna jedno- i dwubiegunowa a osobami zdrowymi. Udato si¢ wyka-
zaé, ze badane grupy nie ro6znig si¢ pod wzgledem liczby zglaszanych stresujacych
zmian zyciowych zwigzanych z ostatnimi dwoma latami zycia kazdego z badanych.
Réwnoczesnie stwierdzono, ze osoby z zaburzeniami nastroju, zardwno te z grupy pa-
cjentow z choroba jednobiegunowsa, jak i dwubiegunowa, przypisuja znacznie wyzsze
oceny zwigzane ze stopniem trudnosci stresujacych zmian niz osoby zdrowe. Wynik
ten jest spojny z obserwacja Kesslera [19], ktory podkreslat, iz pacjenci z choroba
afektywng oceniajg stresujace wydarzenia jako trudniejsze do poradzenia sobie z nimi.
W prezentowanych powyzej badaniach obie grupy pacjentow istotnie réznily si¢ od
0s6b zdrowych pod wzgledem $redniej oceny przypadajacej na jedno wydarzenie.
Zjawisko to jest spojne z koncepcja oceny poznawczej Lazarusa [ 18], ktora zaktada, ze
dana sytuacja zostaje uznana za stresujaca w zalezno$ci od przypisywanego jej przez
jednostke znaczenia. Osoby chorujace na depresje w przebiegu choroby afektywnej,
zardwno jedno- jak i dwubiegunowej, postuguja sie dysfunkcjonalnymi schematami
poznawczymi, co moze rzutowac na sposob, w jaki postrzegaja sytuacje trudne. W do-
konywanej przez pacjentéw ocenie pierwotnej zdarzen cz¢sciej niz u oséb zdrowych
zdarzenia te sg uznawane za zagrazajace i trudne do poradzenia sobie z nimi. RoOw-
noczesnie za istotny czynnik wptywajacy na zawyzenie oceny trudnosci stresujacych
zmian zyciowych mozna uzna¢ niski poziom poczucia koherencji.

W zaprezentowanych powyzej badaniach stwierdzono, ze osoby z zaburzeniami
afektywnymi maja znaczaco nizsze SOC niz osoby zdrowe Roznice te dotycza nie
tylko globalnego wskaznika poczucia koherencji, lecz takze poszczegolnych jego
wymiaréw, czyli poczucia zrozumiatosci, zaradnosci i sensowno$ci. Wyniki te sa
zgodne z zatozeniami teorii salutogenezy Antonovsky’ego [15], mowiacej, ze osoby,
ktore charakteryzuje nizsze SOC, gorzej radza sobie z trudno$ciami zyciowymi, a co
za tym idzie grozi im wigksze prawdopodobienstwo utraty zdrowia. Takie ujecie
znajduje potwierdzenie w koncepcji depresji ujmujacej genezg tej choroby w postaci
formuly: ,,podatno$é—stres”. Kwestig otwarta pozostaje fakt, czy u 0sob z zaburzeniami
afektywnymi poziom SOC przed chorobg byt wyzszy niz obecnie i czy nie ulegt on
obnizeniu pod wptywem obcigzen zwigzanych z chorobg. Takie zjawisko korespondo-
watoby z koncepcja autora teorii salutogenezy, sugerujaca, iz osoby o niskim i Srednim
poziomie poczucia koherencji z biegiem czasu i pod wplywem stresow przechodza na
jeszcze nizszy jego poziom [15].

W prezentowanych powyzej badaniach nie stwierdzono istotnych statystycznie
roéznic w poziomie SOC migdzy grupami pacjentow z chorobg jedno- i dwubieguno-
wa. Istotna statystycznie okazata si¢ jedynie réznica w poziomie poczucia zaradnosci
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(PZ). Poczucie zaradnosci jest wyzsze w grupie chorych z chorobg dwubiegunowa, co
sugeruje, ze osoby te w sytuacjach trudnych czuja si¢ bardziej kompetentne w radze-
niu sobie ze stresem niz osoby z chorobg jednobiegunowsg. Kompetencja ta dotyczy
zar6wno tworczego wykorzystania zasobow wilasnych, jak i korzystania z roznych
zrodet wsparcia spotecznego.

W aspekcie zwigzkow poziomu SOC z picig badanych w ramach poszczegdlnych
grup nie zaobserwowano roznic mi¢dzy kobietami i m¢zczyznami, co moze wynikaé
z faktu, iz w grupach badanych pacjentoéw, szczegdlnie z chorobg jednobiegunowa,
przewazaly kobiety. Jednoczesnie istotnie wyzszy poziom poczucia koherencji stwier-
dzono u mezczyzn tacznie w catej badanej grupie, a wiec zaréwno u 0séb chorych,
jak i zdrowych. Wyniki badan dotyczacych tej zaleznosci sa niejednoznaczne [21],
a sam Antonovsky nie zaktadat istnienia réznic pomiedzy plciami. Zaobserwowane
w prezentowanych badaniach réznice mozna thumaczy¢ wzorcami kulturowymi
1 odmiennymi oczekiwaniami w zwigzku z funkcjami spotecznymi petnionymi przez
mezczyzn 1 kobiety. Zgodnie z koncepcja Antonovsky’ego SOC ksztaltuje si¢ na
podstawie doswiadczen zdobywanych w rodzinie, w trakcie szeroko rozumianego
procesu socjalizacji [15]. Tak wigc odmienne wzorce wychowania dla poszczegdlnych
ptci moglyby w przysztosci owocowaé rozbiezno$ciami w ogoélnym poziomie SOC.
Kwestia ta wymaga jednak jeszcze dalszych badan.

W analizie interakcji plci z poszczeg6dlnymi wymiarami SOC zaobserwowano
interakcje plci z poczuciem zaradnosci (PZ), a wiec z tym czynnikiem, ktory, jak
zaznaczono powyzej, roznicowat grupy z choroba jedno- i dwubiegunowg. Kobiety
z chorobg afektywng jednobiegunowg roznity si¢ pod wzgledem poczucia zaradnosci
od kobiet zdrowych, u ktérych byto ono wyzsze. Nie stwierdzono istotnych ro6znic
migdzy kobietami z chorobg jedno- i dwubiegunowa. W wypadku mezczyzn ci z za-
burzeniami jedno- i dwubiegunowymi mieli nizsze poczucie zaradnosci niz me¢zczyzni
zdrowi. Rownocze$nie poczucie zaradno$ci mezczyzn z chorobg jednobiegunowa
byto nizsze niz w grupie me¢zczyzn z choroba dwubiegunowa. Mozna na tej podstawie
wnioskowac, ze osoby, ktore cierpig na depresje, w przebiegu choroby afektywnej
jednobiegunowej maja istotne trudnosci ze spostrzeganiem dostepnych im zasobow
jako wystarczajacych do poradzenia sobie ze stresem. Zjawisko to moze tez wptywaé
na sposéb, w jaki poznawczo opracowujg i oceniaja kazda sytuacje stresujacg. RoOw-
noczes$nie niskie poczucie zaradnosci zarowno u kobiet jak i u me¢zczyzn z choroba
jedno- i dwubiegunowg moze wynikac z poczucia wyuczonej bezradnoSci, ktore wedtug
Seligmana lezy u podtoza depresji [17].

Whioski

Dokonana w prezentowanych badaniach analiza oceny stresujacych wydarzen
zyciowych i poziomu poczucia koherencji u 0sdb z chorobg afektywng jedno- i dwu-
biegunowg oraz u oséb zdrowych umozliwita wykazanie réznic w zakresie tych
zmiennych pomiedzy badanymi grupami.

1. Stwierdzono, ze cho¢ osoby z badanych grup nie r6znig si¢ pod wzgledem liczby
zglaszanych stresujgcych zmian zyciowych zwigzanych z ostatnimi dwoma latami
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ich zycia, to rownoczesnie osoby cierpigce na zaburzenia nastroju oceniajg te wy-
darzenia jako bardziej stresujace.

2. Zaobserwowane roznice w ocenie stresujacych zmian zyciowych moga si¢ wigzac
zroéznicami w zakresie poczucia koherencji. Jak zaobserwowano, osoby z zaburze-
niami afektywnymi, zarowno w formie jedno- jak i dwubiegunowej, charakteryzuja
si¢ nizszym niz osoby zdrowe poziomem poczucia koherencji. Wynik ten dotyczy
takze poszczegdlnych wymiarow SOC. Rownoczesnie zaobserwowano, ze zmienng
roéznicujaca pacjentéw z chorobg jedno- i dwubiegunowa jest poczucie zaradno-
sci.
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Die Beurteilung streflerregender Lebensereignisse und Kohiirenzgefiihl bei Patienten
mit affektiver ein- und zweipoliger Krankheit

Zusammenfassung

Ziel : Vergleich der Beurteilung der streBerregenden Lebensereignisse und des Kohéren-
zgeflihls bei den Personen mit den ein- und zweipoligen Stérungen und bei den gesunden
Personen.

Methode: Die Daten wurden an 60 Patienten mit der Diagnose der ein- und zweipoligen
Krankheit und 30 gesunden Personen mit Hilfe vom Fragebogen der Lebensverédnderungen von
R.H. Rahe und vom Fragebogen der Lebensorientierung (SOC - 29) erhoben.

Ergebnisse: Es wurde gezeigt, dass es zwischen den untersuchten Gruppen bedeutende
Unterschiede im Bereich der Beurteilung der streBerregenden Lebensereignisse und des Ko-
hirenzgefiihllevels gibt. Gleichzeitig wurde festgestellt, dass sich die Patienten mit affektiven
Storungen von den gesunden Personen nicht unterscheiden, wenn es um die Anzahl der gemel-
deten Lebensverdnderungen geht.

Schlussfolgerungen: Die individuellen Charakteristiken zur kognitiven Beurteilung der
streBerregenden Lebensverdanderungen, die durch die Patienten mit der affektiven ein- und
zweipoligen Krankheit durchgefilihrt wurden, und zum von ihnen beschriebenen Kohérenzgefiihl
konnen fiir den diagnostisch- therapeutischen Prozess dieser Stérungen eine grof3e Bedeutung
haben. Daher auch die Notwendigkeit, die Forschungen an diesen Charakteristiken weiter zu
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vertiefen.

L’estimation des événements causant le stress et le sentiment de cohérence des patients
souffrant des troubles affectifs bipolaires et unipolaires.

Résumé

Objectif: comparaison de I’estimation des événements causant le stress et du niveau du
sentiment de cohérence des patients souffrant des troubles affectifs bipolaires et unipolaires et
des personnes saines.

Méthode:on examine 60 patients souffrant des troubles affectifs bipolaires et unipolaires et
30 personnes saines a 1’aide du questionnaire de R.H.Rahe (Recent Life Change Questionnaire
—RLCQ) et du questionnaire SOC-29 (Sense of Coherence Questionnaire).

Résultats: on démontre qu’entre ces deux groupes on note de grandes différences quant
a I’estimation des événements causant le stress et quant au niveau du sentiment de cohérence.
On constate aussi que les malades et les personnes saines ne différent quant au nombre des
événements.

Conclusions: connaissance des caractéristiques individuelles concernant 1’estimation des
événements causant le stress des patients souffrant des troubles affectifs bipolaires et unipolaires
et le niveau de leur sentiment de cohérence peut jouer un réle important pour le diagnostic et
pour la thérapie donc il est nécessaire de continuer les recherches en question.
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