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Celem badan byta odpowiedz na pytanie o réznice w poziomie jako$ci zycia pomigdzy
osobami z zaburzeniem depresyjnym nawracajagcym, a zaburzeniami afektywnymi dwu-
biegunowymi, na réznych etapach leczenia.

Badano pacjentow Kliniki Chorob Psychicznych i Zaburzen Nerwicowych Uniwersy-
teckiego Centrum Klinicznego wykorzystujac metody: Inwentarz Depresji Becka, Skala
Depresji Hamiltona, oraz Kwestionariusz Jakosci Zycia w Depresji Sonji M. Hunt i Ste-
phena McKenny.

Jakos$¢ zycia w grupie pacjentow z choroba afektywna jednobiegunows i dwubieguno-
wa ulega poprawie wraz z czasem trwania leczenia. Pomiar w momencie rozpoczynania
hospitalizacji wskazuje poréwnywalna niskg jako$¢ zycia w obu grupach. W momencie
konczenia hospitalizacji pacjenci z chorobg afektywng dwubiegunowa charakteryzuja si¢
wyzsza jakos$cig zycia.

W trakcie hospitalizacji w obu grupach pacjentéw nastgpuje zmniejszenie nasilenia
objawow depresyjnych, oraz istotna poprawa jakosci zycia.

Wystapily ré6znice w dynamice zmian — u pacjentow z chorobg afektywna dwubiegunowa
poprawa nastgpowala szybciej i byta wyrazniejsza. Réznice uwidaczniajg si¢ w momencie
konczenia hospitalizacji i w okresie remisji.

Wydaje sie, ze zagadnienie Jakosci Zycia jest wpisane w nurt rozwazan psychiatrycznych
juz od samych jego poczatkow. Oficjalnie jednak hasto ,jakosci zycia pacjenta” pojawito si¢
stosunkowo p6zno, bo dopiero w latach 80tych w krajach skandynawskich i Stanach Zjedno-
czonych [9]. Obecnie, cho¢ jest niezwykle popularne i intuicyjnie rozumiane przez kazdego
— lekarza, pacjenta, czlonka rodziny, czy psychologa, moze stwarza¢ pewne trudnosci na
gruncie metodologicznym. Dla przyktadu Gill i Feinstein [3] przeanalizowali 75 wybranych
artykutéw, ktore poruszaly tematyke Jakosci Zycia — jedynie w 15% z nich autorzy definio-
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wali samo pojecie ,jakosci zycia”. Powstaja liczne narzedzia do pomiaru Jakoéci Zycia, a wiele
z nich nie ma zadnych podstaw teoretycznych i czgsto nie spetnia podstawowych wymogow
metodologiczno -psychometrycznych. To ugruntowanie teoretyczne narzedzia jest bardzo wazne,
bo w zaleznosci od tego jak zdefiniujemy pojecie jakosci zycia, jego powigzania z takimi poje-
ciami jak ,,zdrowie”, czy ,,choroba” moga roznie wygladaé. Na przyktad depresja jest zwykle
kojarzona z duzymi trudnosciami w codziennym funkcjonowaniu, oraz niska jakoscig zycia,
co wydaje si¢ potwierdza¢ wiele badan [13]. Czesto jednak autorzy tych badan traktuja Jakosé
Zycia jednowymiarowo, dodatkowo redukujac ja do hasta ,,dobrostanu” czyniac cate zagadnienie
oczywistym (osoba w stanie depresji, nie bedzie miata dobrego samopoczucia). Tymczasem wie-
lowymiarowe ujecie Jakosci Zycia stwarza o wiele wiecej mozliwosci interpretacyjnych. Takie
pomiary moga by¢ interesujacym uzupelieniem metod sprawdzajacych efektywnos¢ leczenia.
Dodatkowo obecnie coraz cz¢sciej mowi si¢ w kontekScie pacjentdow psychiatrycznych, ze le-
czenie 1 wszelkie stosowane procedury terapeutyczne i psychoterapeutyczne powinny nie tylko
fagodzi¢ objawy, ale i prowadzi¢ do zwickszenia jakosci zycia [8,14]. Poznanie dynamiki zmian
jakosci zycia, oraz wszelkich czynnikow mogacych ja determinowa¢ moze by¢ w tym bardzo
przydatne. Zwlaszcza w kontekscie ewentualnych réznic miedzy pacjentami z chorobg afektywna
jednobiegunowg (stosowane w pracy synonimy: zaburzenia depresyjne nawracajace, zaburzenia
afektywne jednobiegunowe) i dwubiegunows (synonimy: zaburzenia afektywne dwubiegunowe,
cyklofrenia), gdzie doniesien w tym temacie jest bardzo mato, a czgsto sg one sprzeczne ze soba.

CEL

Celem badawczym pracy bylto udzielenie odpowiedzi na pytania o réznice w poziomie
jakosci zycia pomiedzy hospitalizowanymi chorymi z zaburzeniami depresyjnymi nawraca-
jacymi, a zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi. Dodatkowym celem bylo zbadanie
dynamiki zmian jakoS$ci zycia w obu tych grupach, z uwzglednieniem kontekstu choroby,
czyli nasilenia objawow depresyjnych w réoznych momentach leczenia. Pomiar pierwszy miat
miejsce w pierwszym tygodniu rozpoczynajacym hospitalizacj¢, pomiar drugi odbywat si¢ w
momencie opuszczania szpitala, w stanie wzglednej poprawy, a pomiar trzeci w okresie remisji
(trzy miesigce od momentu zakonczenia hospitalizacji).

Projekt badan uzyskat opini¢ nie budzacego zastrzezen natury etycznej od Niezaleznej
Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku.

MATERIAL I METODY

W badaniach wzigto udziat w pierwszym pomiarzel04 pacjentow (w pomiarze drugim 60,
a trzecim 40) hospitalizowanych z powodu choroby afektywnej (gtéwnie w Klinice Chordb
Psychicznych i Zaburzen Nerwicowych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego). Charakte-
rystyka spoteczno demograficzna badanej grupy przedstawiata si¢ nastepujaco — 66% kobiet,
34% mezczyzn; Sredni wiek 51 lat (odchylenie standardowe 13), przewazaty osoby z wyksztal-
ceniem S$rednim (43%), zawodowym (24%) 1 wyzszym (26%). Wigkszo$¢ (52%) znajdowata
si¢ w statym zwiazku. Znaczaca czg$¢ badanej grupy byta bezrobotna (45%), w poréwnaniu
do 0s6b pracujacych (27%).
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Rozpoznania dokonywat lekarz prowadzacy (specjalista z zakresu psychiatrii), ktory zaj-
mowal si¢ leczeniem pacjenta w trakcie jego pobytu na oddziale. W badanej grupie przewazaty
osoby z rozpoznaniem choroby afektywnej jednobiegunowej (83%), co pozostaje w zgodzie z
og6lnymi statystykami dotyczacymi liczby rozpoznan obu chorob. Wigkszo$¢ (92%) badanej
grupy stanowity osoby, ktore mialy za sobg wczesniejsze epizody depresyjne.

Kryteria wlaczenia do grupy badawczej spelity osoby u ktérych rozpoznano chorobe
afektywng jednobiegunowg lub dwubiegunowa, znalazty si¢ w przedziale wickowym od 18 do
60 lat, mialy wyksztalcenie co najmniej podstawowe, oraz wyrazity zgod¢ na przeprowadzenie
badania. Kryteria wykluczajace byly nast¢pujace: zaburzenia funkcji poznawczych w stopniu
utrudniajgcym rozumienie tresci kwestionariuszy, wspoétistniejace dodatkowe choroby, czy nie-
pelnosprawnos$¢ mogaca mie¢ rowniez wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw poza badang choroba.

W badaniach postuzono si¢ réoznymi metodami. Do pomiaru nasilenia objawoéw depre-
syjnych wykorzystano miarg subiektywna — Inwentarz Depresji Becka oraz tzw. obiektywna
Skalg Depresji Hamiltona. W badaniach zastosowano rowniez uprzednio przystosowany do
warunkéw polskich Kwestionariusz Jakosci Zycia w Depresji (Quality of Life In Depression
Scale) autorstwa Sonji M. Hunt i Stephena McKenny [7]. Podtozem teoretycznym tej skali
jest koncepcja jakosci zycia zwigzana z potrzebami i wynikajace z niej zatozenie, ze im wigcej
wilasnych potrzeb cztowiek jest w stanie zaspokajac, tym lepsza jego jakos¢ zycia. Kwestiona-
riusz QLDS jest wypetniany samodzielnie przez pacjenta w czasie okoto 7 minut. Sktada si¢ z
34 stwierdzen, na ktore mozliwa jest odpowiedz tak lub nie. Wynik testu jest sumg wszystkich
punktéw — im wyzszy, tym nizsza jako$¢ zycia.

Analizg statystyczng wykonano za pomocg pakietu Statistica P1 (wersja 8, StatSoft Polska).

WYNIKI

Jako$¢ zycia w grupie pacjentow z chorobg afektywna jednobiegunowg w sposob istotny
si¢ zmienia, ulegajac wyraznej poprawie wraz z czasem trwania leczenia, co zostato przed-
stawione na rycinie 1 (x> ANOVA=6,632, p=0,04). Réznica mi¢dzy pomiarem pierwszym
(w momencie rozpoczynania hospitalizacji), a drugim (w sytuacji opuszczania szpitala) jest
istotna statystycznie. Brak r6éznic migdzy pomiarem drugim, a trzecim (w okresie remisji), co
wskazuje na brak dalszych zmian w zakresie jakos$ci zycia i pewng jej stabilizacj¢ w okresie
remisji (ryc. 1, tab. I).

Zasadniczo podobny uktad wynikoéw mozna zaobserwowac w grupie pacjentdw z choroba
afektywna dwubiegunowa (x> ANOVA=9,579, p=0,008), co przedstawia rycina 2. W tej grupie
takze nastgpowala poprawa jakosci zycia w trakcie leczenia (réznice migdzy pomiarem pierw-
szym a drugim sa istotne statystycznie), oraz pewnego rodzaju stabilizacja i brak dalszych
zmian od momentu opuszczenia szpitala, do ostatniego trzeciego pomiaru (brak réznic istotnych
statystycznie migdzy pomiarem drugim, a trzecim) (ryc. 2, tab. II).

Sposob w jaki poprawia si¢ jako$¢ zycia w obu grupach wydaje si¢ by¢ podobny. Tym co
ro6zni obie grupy jest jednak tempo nastgpowania tych zmian, co przedstawia rycina 4.

Pierwszy pomiar w momencie rozpoczynania hospitalizacji wskazuje rownie niskg ja-
ko$¢ zycia w obu grupach, miedzy ktérymi nie ma rdznicy istotnej statystycznie. Jednak juz
w momencie konczenia hospitalizacji, w stanie wzglednej poprawy roéznice migdzy obiema
grupami uwidaczniajg sie.
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Ryc. 1. Pomiar jakos$ci zycia w grupie pacjentow z chorobg afektywng jednobiegunows

Fig. 1. The measurement of the quality of life in group of patients with unipolar affective disorder
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Ryc. 2. Pomiar jakosci zycia w grupie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa

Fig. 2. The measurement of the quality of life in group of patients with bipolar affective disorder
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Tabela I. R6znice migdzy kolejnymi pomiarami jakosci zycia dla grupy pacjentdw z choroba afek-
tywng jednobiegunowa

Table I. Differences in quality of life in group of patients with recurrent affective disorder

Para zmiennych

Pair of variables

Test znakoéw poziom p
Sign test p-value

QLDS! & QLDS2 0,028
QLDS2 & QLDS3 0,296
QLDS1& QLDS3 0.021

Tabela II. Roznice miedzy kolejnymi pomiarami jakosci zycia dla grupy pacjentéw z choroba
afektywna dwubiegunowa

Table II. Differences in quality of life in group of patients with bipolar affective disorder

Para zmiennych

Pair of variables

Test znakow poziom p

Sign test p-value

QLDS1&QLDS2 0.003
QLDS2&QLDS3 0,134
QLDS1&QLDS3 0,074

Pacjenci z choroba afektywna dwubiegunowa charakteryzuja si¢ wyzsza jakoscia zycia w
poréwnaniu z pacjentami z chorobg jednobiegunowa, na co wskazuja nizsze warto$ci miar
potozenia (Me, Q1,Q3, $rednia) dla grupy z zaburzeniami dwubiegunowymi. Podobna rozbiez-
no$¢ miedzy obiema grupami wystgpila rowniez przy trzecim pomiarze po trzech miesigcach
w stanie remisji, przy czym roznica jeszcze bardziej powigksza si¢ na korzys$¢ pacjentow z
rozpoznaniem dwubiegunowym, ktorych jakos¢ zycia jest niepordownywalnie lepsza.
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Ryc. 3. Pomiary jako$ci zycia w grupie pacjentdow z chorobg afektywna jednobiegunowsg i dwu-
biegunowa

Fig. 3. Measurements of the quality of life in groups of patients with bipolar and unipolar affective disorder
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Tabela III. Poréwnaniu obu grup pacjentéw pod wzgledem jako$ci zycia mierzonej kwestionariu-
szem QLDS

Table III. Comparison between two group of patients with quality of life measured by QLDS

Srednia Odchylenie standardowe
Mean Standard deviation .
- - Poziom p
Zaburzenia Zaburzenia
. . . . . . Testu U
Zaburzenia jednobiegu- Zaburzenia jednobiegu-
dwubiegunowe nowe dwubiegunowe nowe p-value
Mann-Whitney U
Bipolar disroder Unipolar Bipolar disroder Unipolar
disorder disorder
QLDS 1 21,19 23,15 9,99 8,45 0,504
QLDS 2 6.55 19.05 7.39 10.69 0,001
QLDS_3 1,40 17.80 1,14 11,87 0.001

Porownujac obie grupy pacjentow pod wzgledem nasilenia objawow depresji (mierzonymi
miarg subiektywng i obiektywng) mozna zauwazy¢, ze w momencie rozpoczgcia hospitalizacji
nie wystepuja istotne statystycznie réznice w stanie klinicznym. Réznice uwidaczniaja si¢
w sytuacji konczenia hospitalizacji, w stanie wzglednej poprawy, ktora jest wyrazniejsza u
pacjentéw z choroba dwubiegunowa. Rdznice te staja si¢ jeszcze bardziej widoczne w trakcie
trzeciego pomiaru w okresie remisji. Ponadto grupa pacjentdw z chorobg afektywna jedno-
biegunowg wydaje si¢ by¢ bardziej zrdznicowana (wystepuje tutaj wicksza rozpietos¢ migdzy
wynikami minimalnymi i maksymalnymi).
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Ryc. 4. Poréwnanie pod wzglgdem nasilenia depresji mierzonej Skalg Depresji Becka

Fig. 4. Comparison in terms of severity of depression measured by the Beck Depression Inventory
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Ryc. 5. Poréwnanie pod wzgledem nasilenia depresji mierzonej Skala Hamiltona

Fig. 5. Comparison in terms of severity of depression measured by the Hamilton Rating Scale

Tabela IV. Porownanie obu grup pacjentéw pod wzglgdem nasilenia objawoéw depresyjnych mie-
rzonych Skala Depresji Becka i Skala Depresji Hamiltona

Table IV. Comparison between two group of patients with depressive symptoms measured by Beck Depression
Inventory and Hamilton Rating Scale

Srednia Odchylenie standardowe
Mean Standard deviation .
: - Poziom p

Zaburzenia Zaburzenia
. . . . . . Testu U

Zaburzenia jednobiegu- Zaburzenia jednobiegu-
dwubiegunowe nowe dwubiegunowe nowe p-value

Mann-Whitney U
Bipolar disroder Unipolar Bipolar disroder |  Unipolar dis-
disorder order

HDRS 1 21,25 26,23 8,75 8,88 0,065
HDRS 2 6,18 13,16 4,05 7,62 0.004
HDRS 3 1.40 14,57 1,52 9,41 0,002
BDI 1 27,38 31,86 14,17 12,43 0,176
BDI 2 9,64 22,96 6,82 12,20 0,001
BDI 3 2.60 23,06 2,19 13.48 0.003

DYSKUSJA

U obu grup pacjentéw z chorobg afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa wystapito pod
wplywem leczenia wyrazne zmniejszenie nasilenia objawow depresyjnych, oraz poprawa jakosci
zycia. Autorzy licznych badan zauwazyli rowniez fakt poprawy jakosci zycia wraz z uplywem
czasu, pod wplywem skutecznego leczenia symptoméw depresji, czy psychoterapii [11,15].
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Tym co r6znito obie grupy byta dynamika tych zmian — poprawa byla szybsza i wyrazniej-
sza w grupie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowg. Taki stan rzeczy nie odnajduje
petnego potwierdzenia w literaturze, gdzie raczej mozna spotkac si¢ z doniesieniami dotycza-
cymi braku réznic migedzy pacjentami z chorobg afektywng jednobiegunowsa i dwubiegunowa
[1,5], albo o gorszej jakosci zycia u pacjentow z chorobg afektywna dwubiegunowa [10,6].
Uzyskany wynik jest jednak ciekawy i na pewno warty dalszej weryfikacji ze wzglgdu na fakt,
ze pozostawalby w logicznej zgodzie ze wspodtczesnymi systemami klasyfikacyjnymi, ktore
wyraznie roznicujg oba typy chorob miedzy innymi ze wzgledu na osobowos¢ przedchorobowa.
Niemiecki psychiatra Tellenbach przedstawit swojg teori¢ osobowosci ,,typus melancholicus”,
ktora charakteryzuje si¢ introwersja, depresyjnoscig, melancholig i neurotyzmem i moze w
przysztosci taczy¢ sie z pojawieniem jednobiegunowych standéw depresyjnych. Van Zerssen
stworzyt koncepcje osobowosci, ktora moze predestynowa¢ do wystepowania objawow o
charakterze maniakalnym ,,typus manicus”, ktéra moze by¢ opisana przy pomocy takich cech
jak: ekstrawersja, syntoniczno$¢, hipertymiczno$¢, cyklotymicznos¢. Te roéznice osobowosciowe
moga mie¢ wptyw na wolniejszy powr6t do zdrowia i nizsza jako$¢ Zycia u z ,,natury” bardziej
melancholijnych osob. Dodatkowo to wlasnie w grupie pacjentéw z choroba afektywna jed-
nobiegunowa czgsciej (u 0k.25%) wystepuje po ustapieniu objawdw depresji stan subdepresji,
a nawet do 30% cierpi z powodu utrzymujacych si¢ objawoéw depresji. Moze to thumaczy¢
nizszg jako$¢ zycia w tej grupie pacjentow, co znajduje odzwierciedlenie w literaturze np.
Doesschate i wsp. [2], czy Moses 1 wsp. [12] potwierdzili, Zze u 0s6b z chorobg afektywna
nawracajgcg nawet w okresie remisji wystepuje nizsza jakos$¢ zycia w porownaniu z osobami
w populacji ogdlne;j.

Oba typy choréb moze réwniez rdéznicowaé tto genetyczne, czego dowodem moga byé
na przyklad badania nad wspotwystepowaniem zaburzen afektywnych u blizniat [4], ktore
sugerowatyby wiekszy udziat czynnika genetycznego w powstawaniu choroby afektywnej
dwubiegunowej w poréwnaniu z jednobiegunowa.

Badania miaty pewne ograniczenie w postaci malejacej wraz z kazdym pomiarem liczby
0s0b badanych. W pierwszym pomiarze (w momencie rozpoczynania hospitalizacji) udziat
wziglo 104 pacjentow, w drugim 60 (w stanie poprawy, w momencie konczenia hospitalizacji),
a w trzecim 40 (w okresie remisji). Zwlaszcza do wynikow trzeciego pomiaru nalezy podejsé
z ostrozno$cig, potraktowac¢ jako pewng tendencje w wynikach, na tyle jednak ciekaws, ze
wartg dalszej weryfikacji.

WNIOSKI

1. W trakcie hospitalizacji, pod wptywem leczenia farmakologicznego i oddzialywan
psychoterapeutycznych w obu grupach pacjentéw (z chorobg afektywng jednobiegu-
nowg i dwubiegunowg) nastgpuje zmniejszenie nasilenia objawow depresyjnych, oraz
istotna poprawa jakosci zycia.

2. Migdzy obiema grupami pacjentdow wystapity réoznice w dynamice zmian — u pacjentow
z chorobg afektywna dwubiegunowa poprawa nastgpowata szybciej i byta wyrazniej-
sza. Roznice uwidaczniajg si¢ w momencie konczenia hospitalizacji i w okresie remisji.
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DIFFERENCES IN THE QUALITY OF LIFE BETWEEN PATIENTS
WITH RECURRENT AND BIPOLAR AFFECTIVE DISORDERS

Summary

The main goal was the answer to a question about differences in the quality of life between patients
with recurrent and bipolar affective dis order in different sta ges of treatment (beginnig of hospitalization,
end of treatment in hospital, and 3 months later). The second aim was to explore the dynamics of changes
in the quality of life in both groups in association with the intensity of depressive symptoms.

Material and method: The study included 104 patients with recurrent and bipolar affective disorder (in
the second phase 60, and in the third 40) from Academic Clinical Centre.

To measure the intensity of depressive symptoms subjective Beck Depression Inventory and objective
Hamilton Rating Scale were used. To measure the quality of life Quality of Life in Depression Scale
(S.Hunt and S. McKenna) was used.

Results: The quality of life in both grups of patients changes and significantly improves with the time
of treatment. There is a difference between starting and finishing hospitalization, and there is no difference
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between finishing hospitalization and 3 months later in both groups of patients. There is no difference
in the quality of life and depression between two grups at the beginnig of hospitalization. The quality of
life and intensity of depressive symptoms improve quicker in a group of patients with bipolar disorder.
Conclusions: Hospitalization (medical treatment and psychotherapy) influnces the intensity of depressive
disorders and improves the quality of life in both groups of patients.
There are some differences between patients with recurrent and bipolar disorder — the quality of life
improves quicker and more significantly in a group of patients with bipolar disorders.
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