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STRESZCZENIE Jakos¢ zycia pacjentow z rozpoznang chorobg afektywna jednobiegunowa w fazie depresji w okresie remisji

Wstep. Depresja nalezy do tak zwanych chordb afektywnych, czyli zwiazanych z nastrojem przejawiajacych sie uczuciem smutku,
apatii, niemoznoscia przezywania radosci i czerpania przyjemnosci z czegokolwiek. Do innych waznych objawéw zalicza sie brak
aktywnosdi, utrate zainteresowan, nieche¢ do nawiazywania relagji z innymi ludZzmi. Ze wzgledu na esto dtugotrwate
utrzymywanie sie objaw6w depresji dochodzi do zmian we wszystkich obszarach jakosci zycia chorych, co w konsekwengji utrudnia
proces rehabilitacji psychiatrycznej i utrzymywania sie stanu remisji.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentéw z rozpoznang chorobg afektywna jednobiegunowa w fazie depresji w okre-
sie remisji oraz stopnia nasilenia zaburzer depresyjnych u badanych oséb.

Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone w Klinice Psychiatrii Dorostych w Krakowie. Objeto nimi 105 pacjentéw. Jako
narzedzie badawcze wykorzystano Inwentarz Depresji Becka, ktéry stuzy do oceny stopnia nasilenia objawéw depresyjnych.
Dodatkowo postuzono sie skrdcong wersja kwestionariusza oceniajacego jakos¢ zycia — WHOQOL — BREFF.

Wyniki i wnioski. Badania potwierdzity, ze wsrdd pacjentéw z rozpoznang chorobg afektywna jednobiegunowa w okresie remisji
stwierdza sie wszystkie stopnie nasilenia depresji. Przygnebienie, rozpacz, lek to negatywne emodje, ktdre w znaczny sposéb
wptywaja na jakos¢ zycia, relacje spoteczne oraz zadowolenie z siebie.

Stowa kluczowe:  jakosc zycia, depresja, stopien nasilenia depresji, dziedziny jakosci zycia

ABSTRACT Quality of life in patients diagnosed with unipolar affective disorder in depression phase in remission

Introduction. Depression is one of the so-called affective disorders, i.e. diseases associated with the mood — manifested by: feelings
of sadness, apathy, inability to experience pleasure and take pleasure in anything. Other important manifestations are inactivity, the
loss of interests, reluctance to establish relationships with other people. Due to frequent persistence of depression symptoms there are
changes in all areas of quality of life, which in turn hinders the process of psychiatric rehabilitation and maintenance of the status of
remission.

Aim. The aim of this study was to assess the quality of life of patients diagnosed with unipolar affective disorder in depression phase in
remission as well as the severity of depressive disorders in subjects.

Material and methods. Examinations were conducted at the Psychiatry Clinic for Adults in Cracow and included 105 patients. As the
research tool a Beck Depression Inventory (BDI) was used which serves for the assessment of the severity of depression symptoms. In
addition, the abridged version of the questionnaire assessing the quality of life— WHOQOL — BREFF was used.

Results and conclusions. Examinations confirmed that amongst patients with diagnosed unipolar affective disorders in the period
of the remission, all degrees of severity of depression are stated. Depression, despair and fear are negative emotions which in the
considerable way influence the quality of life, social relations and satisfaction.

Key words: quality of life, depression, degree of depression severity, fields of the quality of life
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B WPROWADZENIE

Objawy zespoléw depresyjnych spotykane sg w psychozie
maniakalno-depresyjnej, w przebiegu schizofrenii i psycho-
zach organicznych oraz symptomatycznych, a takze w ner-
wicach i psychopatiach stanowig najwazniejsza grupe
zaburzen psychicznych [1].

Od kilkunastu lat niemal we wszystkich rozwinietych
krajach Europy obserwuje si¢ wyrazny i progresywny
wzrost liczby o0sob z rozpoznaniem schorzent omawianej
grupy. Na szczegdlng uwage zastuguje fakt, ze zaburzenia
afektywne stanowig jedna z gtéwnych przyczyn hospitali-
zacji kobiet i mezczyzn po 50 roku zycia. Wedlug szacun-
kowych danych Lehmana, ktéry poréwnywal wskazniki
hospitalizacji i wskazniki epidemiologiczne rozpowszech-
nienia depresji, tylko jeden spo$réd 5 chorych na depresje
korzysta z pomocy specjalistycznej i jedynie 1 chory spo-
$réd 20 dotknietych depresja leczy sie w szpitalu psychia-
trycznym. Wzrost zachorowan na zaburzenia depresyjne
zwigzany jest przede wszystkim z trzema zjawiskami:

- wydluzeniem $redniej dlugosci zycia (w krajach roz-

winietych o 10-20 lat, w krajach rozwijajacych sie
0 15-30 lat);

- istnieniem réznorodnych $rodowiskowych czynni-
kéw patogennych, do ktérych zalicza sie¢ m.in. duze
migracje ludnoéci, izolacj¢, osamotnienie, brak po-
czucia bezpieczenstwa duzych grup spolecznych,
przemiany spoleczno - polityczne, bezrobocie;

- rozpowszechnieniem zwigzkéw chemicznych obda-
rzonych wplywem depresjogennym (w tym niekto-
rych lekéw) [2].

O rozpoznaniu depresji zgodnie z klasyfikacja DSM- IV
decyduje wstepowanie pieciu objawéw z wymienionych
w klasyfikacji, utrzymujacych sie w ciagu dwéch tygodni [3].

od ich nasilenia epizody depresji okresla si¢ jako tagod-
ne, umiarkowane lub ciezkie. Czasem rozpoznanie depre-
sji moze nastrecza¢ pewne trudnosci. Jest to spowodowane
tym, ze objawy zespolu depresyjnego nie zawsze moga by¢
tak jednoznaczne. Istniejace objawy psychopatologiczne
czesto rozpatrywane sg w odniesieniu do okolicznosci zy-
ciowych, trudnych sytuacji i traktowane jako prawidtowe
reakcje na obcigzenia zyciowe [4].

Proces chorobowy, bez wzgledu na jego faze czy nasile-
nie, wplywa na zycie pacjenta, prowadzac najczesciej do
jego dezorganizacji oraz ograniczen w petnieniu okreslo-
nych roli funkcji spotecznych. Choroba moze wywotaé ne-
gatywne konsekwencje nie tylko w sferze somatycznej, ale
takze spofecznej i emocjonalnej. Dowodzi to, Ze nie jest
ona tylko sprawg zachwiania fizycznej integralnosci ludz-
kiego organizmu, lecz rozgrywa si¢ na plaszczyznach psy-
chicznego, spotecznego i duchowego funkcjonowania [5].
Zburzenia depresyjne w znaczacy sposob uposledzaja to
funkcjonowanie obnizajac w duzym stopniu jako$¢ zycia.
Choroba psychiczna czesto wiaze sie z bolem i cierpie-
niem, powoduje zachwianie poczucia bezpieczenstwa, a do-
datkowo, przedluzajaca si¢ niekiedy hospitalizacja powodu-
je odosobnienie [6]. Zachowanie czlowieka w chorobie
wigze si¢ nierozerwanie z jako$cig zycia. W sytuacji, gdy
pacjent przyjmuje postawe rezygnacyji, jakos¢ zycia zmie-
rza w kierunku negatywnym, dlatego w celu jej utrzymania

wskazane jest podejmowanie prob mobilizacji do walki z
chorobg [7].

Badanie jakosci zycia w naukach medycznych wigze sie
$cisle z modelem QOL, ktdry charakteryzujacego sie trze-
ma podstawowymi cechami:

1. Jako$¢ zycia jest pojeciem wielowymiarowym i wymie-
nia si¢ co najmniej cztery wymiary do ktérych naleza:
stan fizyczny, somatyczny, psychiczny, funkcjonowanie
spoteczne, niekiedy zalicza si¢ tu takze wymiar duchowy.

2. Jako$¢ zycia podlega subiektywnej ocenie jednostki
ijest faktem ogdlnie akceptowanym, ze to sami pacjenci
sa najlepszymi sedziami wlasnej jakosci zycia.

3. Jako$¢ zycia nie jest bytem statecznym, zmienia sie ona
z uplywem czasu, jest podatna na oddziatywania wielu
czynnikéw wewnetrznych i zewnetrznych [8].

Badania nad jako$cig zycia w nauce i praktyce medycznej
wigza sie $cisle z koncepcja medycyny odpowiedzialnej za
calego pacjenta, to znaczy nie tylko za przedluzenie jego
zycia w sensie biologicznym, ale takze zmaksymalizowanie
wysitkéw w celu uczynienia jego zycia aktywnym i podob-
nym do tego, jakie jest charakterystyczne dla ludzi zdro-
wych [9].

B CELPRACY

Celem niniejszych badan byla ocena poziomu jakosci
zycia pacjentdw, z rozpoznang chorobg afektywng jedno-
biegunowa w fazie depresji w okresie remisji oraz stopien
nasilenia depresji u badanych oséb.

B MATERIAL | METODYKA

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od lipca do
pazdziernika 2009 w grupie wéréd 105 pacjentdéw z rozpo-
znang chorobg afektywna dwubiegunowa w fazie depresji,
leczacych sie w ambulatorium Kliniki Psychiatrii Do-
rostych w Krakowie. Przed rozpoczgciem badan pacjenci
zostali poinformowani o celu przeprowadzonych badan,
ich dobrowolnosci i anonimowosci. Wszystkim osobom
wyjasniono sposdb wypelniania obu kwestionariuszy.

W pracy postuzono sie Inwentarzem Depresji Becka
(Beck Depression Inventory - BDI), ktéry ocenia stopien
nasilenia zaburzen depresyjnych, ponizej 9 punktéw nie
stwierdza si¢ objawow depresji: 10-16 punktéw — rozpoz-
naje si¢ lekka depresje 17-29 punktéw — depresje o srednim
nasileniu, a w obszarze 30-63 punktéw — depresje gleboka.
Drugim narzedziem badawczym byt Kwestionariusz
HRQOL (Health Related Quality of Life), przeznaczonym
do oceny jakosci zycia 0séb zdrowych i chorych, zaréwno
dla celéw poznawczych, jak i klinicznych.

B WYNIKI BADAN

W badaniu wzigty udziat 63 kobiety (60%) oraz 42 mez-
czyzn (40%). Sposrod badanych tylko 1 osoba (1%) miata
ponizej 20 lat, 18 0s6b (17,1%) znajdowato sie w przedziale
pomiedzy 21 a 30 rokiem zycia, 29 pacjentéw (27,6%) byto
pomiedzy 31 a 40 roku zycia, 28 pacjentow (26,7%) mie-
$cilo si¢ w przedziale wiekowym miedzy 41 a 50 rokiem zy-
cia, 29 badanych (27,6%) bylo w wieku powyzej 50 roku
zycia.
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W zakresie wyksztalcenia grupa byla zréznicowana,
6 0s6b (5,7%) posiadalo wyksztalcenie podstawowe, 23 oso-
by (21,9%) zasadnicze, 49 0sdb (46,7%) srednie, a 4 osoby
(3,8%) wyzsze licencjackie. Natomiast wyzsze studia magi-
sterskie ukonczylo 23 pacjentéw (21,9%). Cze$¢ ankieto-
wanych, 29 oséb (27,6%) bylo stanu wolnego, 51 oséb
(48,6%) to osoby zonate lub zamezne, 8 pacjentow (7,6%)
zyto w separacji, 9 0sob (8,6%) bylo po rozwodzie, nato-
miast wdowa lub wdowcem bylo 8 pacjentéw (7,6%).
Wirdd wszystkich pacjentéw poddanych badaniu 20 oséb
(19%) mieszkato na wsi, 22 osoby (21%) w miescie do 30
ty$. mieszkancow, 31 osob (29,5%) w miescie do 100 tys.
mieszkancow, natomiast 32 osoby (30,5%) w miescie po-
wyzej 100 tys. mieszkancow.

Badanie za pomocg Inwentarza Depresji Becka wyka-
zalo, ze u 41,9% pacjentéw (44 osoby) nie wystepuja zadne
objawy depresji, 18,1% pacjentéw (19 osdb) cierpi na lekka
depresje, 22,9% pacjentéw (24 osoby) cierpi na depresje
o $rednim nasileniu, natomiast 17,1 % pacjentéw (18 osob)
choruje na depresje ciezka. W grupie kobiet sposréd 63 ba-
danych 43% (27 kobiet) nie przejawia zadnych objawdw
depresji, u 14% (9 kobiet) wystepuje lekka depresja, u27%
(17 kobiet) wystepuje depresja o $rednim nasileniu, nato-
miast 16% (10 kobiet) cierpi na cigzka depresja. Badania
przeprowadzone wsrod mezczyzn wykazaly, ze 36% (15
mezczyzn) nie przejawia zadnych objawow depresji, 26%
(11 mezczyzn) cierpi na depresje o lekkim nasileniu, nato-
miast jednakowa liczba mezczyzn 19% (8 mezczyzn) cierpi
na depresje o $rednim nasileniu lub na depresje gleboka.
Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomie-
dzy plcia badanych a poziomem depresji (chi* = 2,985,
p=0,394).

Z badan wynika, ze wéréd badanych mieszkancéw mie-
szkajacych w miescie powyzej 100 tys. mieszkancow, naj-
wiecej, bo 19 0s6b (59%) nie przejawia zadnych objawdw
depresji, wérdd pacjentéw mieszkajacych w miescie do 100
tys. mieszkancéw 10 oséb (32%) choruje na depresje
o $rednim nasileniu, a w grupie oséb mieszkajacych w mie-
$cie do 30 tys. mieszkanicéw prawie potowa, bo 41% bada-
nych cierpi na depresje o ciezkim nasileniu. Natomiast
wérod badanych oséb mieszkajacych na wsi przewaza de-
presja o nasileniu $rednim (45%). Stwierdzono istotny sta-
tystycznie zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania
badanych z poziomem depresji (chi* = 21,778, p=0,010).

Badania wykazaly, ze polowa pacjentéw (50%) z wy-
ksztalceniem podstawowym choruje na depresje o nasile-
niu $rednim, natomiast pacjenci z wyksztalceniem
zasadniczym, $rednim, wyzszym licencjackim oraz wy-
zszym magisterskim nie wykazujg zadnych objawéw de-
presji. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy rodzajem wyksztalcenia badanych, a nateze-
niem zaburzen depresyjnych. W ocenie zwigzku miedzy
stanem cywilnym, a nasileniem zaburzen depresyjnych
stwierdzono, ze najwigcej pacjentéw pozostajacych w sta-
nie wolnym (14 oséb, 28%), zonatych lub zameznych (20
0sob, 40%) oraz zyjacych w separacji (5 osob, 67%) nie
przejawialo objawéw depresji. U pacjentéw rozwiedzio-
nych i owdowialych przewazata depresja o nasileniu $red-
nim. Istnieje zalezno$¢ istotna statystycznie pomiedzy
stanem cywilnym badanych a poziomem depresji (chi* =
24,447; p=0,018). Pacjenci owdowiali lub po rozwodzie

czedciej przejawiali objawy depresyjne, niz pozostali pa-
cjenci.

Badania wykazaly, ze najwiecej pacjentéw (13 osdb,
46%) w wieku powyzej 50 roku Zycia cierpi na depresje
o nasileniu $rednim. Wsréd pacjentéw do 50 lat przewazat
brak zaburzen depresyjnych. Stwierdzono istotny statystycz-
nie zwigzek miedzy wiekiem badanych a poziomem de-
presji (chi? = 24,309; p=0,018).

Badania w zakresie jakosci zycia wykazaly, ze najwyzszy
wskaznik uzyskali pacjenci w dziedzinie srodowiskowe;j.
Srednia punktéw w tej dziedzinie wynosita 24,78, co stano-
wi 33,8%. Natomiast $rednia punktéw w dziedzinie fizycz-
nej stanowita 20,78 (28,3%). W dziedzinie psychologicznej
pacjenci uzyskali 17,49 punktéw (23,8%). Najnizszy wska-
znik jakosci zycia pacjenci otrzymali w dziedzinie spotecz-
nej. Srednia punktéw wynosita 10,36 co stanowi 14,1%
(tab. 1).

B Tab. 1. Wskaznik jakosci zycia badanych w poszczegélnych dziedzinach

Dziedzina jakosci zycia Wskaznik jakosci zycia Liczba w %
Dziedzina fizyczna 20,78 28,3
Dziedzina psychologiczna 17,49 2338
Dziedzina spoteczna 10,36 14,1
Dziedzina Srodowiskowa 24,78 33,8
Razem 7341 100,0

Przeprowadzone badania wykazaly, ze zaréwno kobie-
ty, jak i mezczyzni uzyskali najwyzszy wskaznik jakosci zy-
cia w dziedzinie fizycznej. U kobiet $redni wynik wynosit
25,28 natomiast u mezczyzn 24,02. Kobiety najnizszy
wskaznik jakoéci zycia uzyskaly w dziedzinie spofecznej,
gdzie $rednia wynosita 10,57. Mezczyzni we wszystkich
pozostalych dziedzinach posiadali wynik jednakowy, kto-
ry wynosit 17,02.

Z badan wynika, ze we wszystkich dziedzinach najwy-
zszy wskaznik jakosci zycia osiagnety osoby zyjace w sepa-
racji. W dziedzinie fizycznej $redni wynik wynosil 27,44;
w dziedzinie psychologicznej 19,77; w dziedzinie spotecz-
nej 12,0; natomiast w dziedzinie $rodowiskowej 27,77.
Najnizszy wskaznik w dziedzinie fizycznej mieli pacjenci
zonaci lub osoby zamezne ($redni wynik wynosit 17,70);
natomiast osoby owdowiate uzyskaly najnizszy wskaznik
zaréwno w dziedzinie spolecznej (8,62) jak i w dziedzinie
srodowiskowej (20,50).

Badania wykazaly, ze badani pacjenci w wieku ponizej
20 roku zycia we wszystkich dziedzinach uzyskali najwy-
zszy wskaznik jako$ci zycia. W dziedzinie fizycznej $redni
wynik wynosit 34,0; w psychologicznej 26,0; w spotecznej
12,0; natomiast w dziedzinie srodowiskowej 32,0. Najniz-
szy wskaznik, takze we wszystkich dziedzinach uzyskali
pacjenci w wieku powyzej 50 roku zycia. Odpowiednio w
fizycznej $redni wynik wynosit 20,62; w psychologicznej
13,75; w dziedzinie spolecznej 9,25; natomiast w §rodowi-
skowej 21,71.

Przeprowadzono analize wariancji, aby okresli¢ réznice
miedzygrupowe w zakresie poziomu jakosci Zycia w po-
szczegblnych dziedzinach, a nasileniem objawéw depresy-
jnych (tab. 2). Stwierdzono istotny statystycznie zwiazek
pomiedzy poziomem depresji a jakoscig zycia w kazdej
z badanych dziedzin (Fizyczna: Fi 5 =7,939; p<0,001; Psy-
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B Tab. 2. Analiza wariancji okrelajaca réznice w zakresie poziomu jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach w zestawieniu z nasileniem depresji

badanych
Stopnie Fizyczna Fizyczna Psych Psych Spoteczna Spotezna | Srodowiskowa | Srodowiskowa
Swobody F P F P F P F P
Depresja 3 7,939 0,000 8,420 0,000 6,072 0,001 4210 0,008
Btad 85

chologiczna: Fs g5 =8,420; p<0,001; Spoteczna: Fs g5 =6,072;
p=0,001; Srodowiskowa: F g5 =4,210; p=0,008).

Najwyzszy $redni wynik w dziedzinie fizycznej uzyskali
pacjenci bez objawdw depresji, wynosil on 28,0. Najnizszy
natomiast osoby z gleboka depresjg , ktorzy uzyskali $redni
wynik 23,5. Sredni wynik pacjentéw z depresja o nasileniu
lekkim wynidst 24,5, za$ pacjentéw z depresja o nasileniu
$rednim 23,7. Najwyzszy $redni wynik w dziedzinie psy-
chologicznej uzyskali pacjenci bez objawéw depresji, wy-
nosit on 21,0. Najnizszy natomiast osoby z gleboka
depresja, ktérzy uzyskali $redni wynik 15,0. Sredni wynik
pacjentow z depresja o nasileniu lekkim to 18,7, za$ pacjentéw
z depresja o nasileniu $rednim 17,7.

Najwyzszy $redni wynik w dziedzinie spolecznej uzys-
kali pacjenci bez objawéw depresji, wynosit on 11,2. Naj-
nizszy natomiast osoby z gteboka depresjg , ktérzy uzyskali
$redni wynik 8,5. Sredni wynik pacjentéw z depresja o na-
sileniu lekkim to 9,5, za$ pacjentéw z depresja o nasileniu
$rednim 10,5. Najwyzszy $redni wynik w dziedzinie srodo-
wiskowej uzyskali pacjenci bez objawdw depresji, wynosit
on 26,8. Najnizszy natomiast osoby z gleboka depresja,
kt6rzy uzyskali §redni wynik 22,9. Sredni wynik pacjentow
z depresja o nasileniu lekkim to 23,8, za$ pacjentow z de-
presja o nasileniu $rednim 23,5 (tab. 2).

B pyskusia

Badania jakosci zycia w ostatnich latach zyskaty na zna-
czeniu. Wraz z calo$ciowym i interdyscyplinarnym spoj-
rzeniem na sytuacj¢ osoby chorej, staly si¢ nie tylko
przejawem troski o dobro pacjenta, ale réwniez wyrazem
zaangazowania ludzi wielu zawodéw zaréwno medycz-
nych jak i paramedycznych. Pojecie jakosci zycia przenik-
neto réwniez do obowigzujacych definicji zdrowia, gdzie
z czasem stalo si¢ jej waznym i zarazem niezbednym ele-
mentem. Aktualnie jest ono uzupelnieniem oceny stanu
zdrowia cztowieka poprzez wprowadzenie do niej dodat-
kowego kryterium, jakim jest ocena jakosci zycia [5].

Na podstawie badan stwierdzono, ze wiréd wszystkich
o0s6b poddanych badaniu wystepuja wszystkie stopnie na-
silenia depresji. Az 41.9% os6b badanych nie przejawiato
objawow zaburzen depresyjnych, 18,1% cierpiato na de-
presje o nasileniu lekkim, 22,9% o nasileniu $rednim, nato-
miast 17,1% badanych chorowalo na depresje gleboka.
Wrykazano zwigzek istotny statystycznie pomiedzy wie-
kiem, miejscem zamieszkania i stanem cywilnym bada-
nych, a stopniem nasilenia depresji.

W zakresie oceny jakosci zycia udowodniono, ze najwyz-
szy poziom osiagneli pacjenci bez objawdw depresji, nato-
miast najnizszy poziom osiagneli chorzy na depresje gle-
boka. Ponadto stwierdzono istotny statystycznie zwigzek
poziomu depresji z og6lng jakoscig zycia. Szczegélowe po-
réwnania wykazaly, iz osoby bez depresji maja istotny sta-

tystycznie wyzszy ogolny poziom jakosci zycia, niz osoby
z kazdym rodzajem nasilenia objawéw depresji. Stwier-
dzono takze, iz osoby z lekkim nasileniem objaw6w depre-
sji maja wyzszy ogdlny poziom jakosci zycia niz osoby
z gleboka depresja.

Stwierdzono takze, Ze istnieje istotny statystycznie
zwigzek pomiedzy wiekiem badanych, a poziomem jakosci
zycia. Wykazano, iz osoby powyzej 50 roku Zycia maja niz-
szy ogolny poziom jako$ci zycia niz osoby mlodsze. Bada-
nia pokazuja takze, ze osoby w tym przedziale wiekowym
najczesciej chorujg na zaburzenia depresyjne o nasileniu
$rednim.

Chorzy na zaburzenia afektywne jednobiegunowe naj-
wyzszy wskaznik jako$ci zycia osiagneli w dziedzinie $ro-
dowiskowej, do ktorej zaliczaly sie takie podkategorie jak
migdzy innymi zasoby finansowe, bezpieczenstwo fizycz-
ne i psychiczne, dostepno$¢ do opieki zdrowotnej lub mo-
zliwoé¢ zdobywania nowych informacji, czy umiejetnosci.
Poza tym stwierdzono istotny statystycznie zwigzek pozio-
mu wyksztatcenia os6b badanych z wyzej opisang dzie-
dzing $rodowiskowa. Udowodniono, iz osoby z wyksztat-
ceniem podstawowym majg istotnie nizszy poziom wyni-
kéw w srodowiskowej dziedzinie jakosci zycia, niz osoby
z wyksztalceniem §rednim, wyzszym magisterskim, oraz
wyzszym licencjackim, natomiast osoby o wyksztalceniu
zawodowym osiagaja nizsze wyniki w tej dziedzinie niz
osoby z wyksztalceniem wyzszym magisterskim.

W niniejszej pracy probowano takze odpowiedzie¢ na
pytanie, czy osoby cierpigce na depresje odczuwaja satysfak-
cje z relacji spotecznych. Z badan wynika, ze jedynie 14,1%
oséb badanych odczuwa zadowolenie z relacji spolecz-
nych. Stwierdzono réwniez zwigzek istotny statystycznie
pomiedzy stanem cywilnym pacjentdéw, a dziedzing spoteczna
jakosci zycia. Wykazano, iz osoby pozostajace w separacji
majg wyzszy poziom jakosci zycia w dziedzinie spotecznej,
niz osoby owdowiate. Przystosowanie spoleczne pacjen-
tow, ktorzy przeszli epizod depresji i w chwili badania byli
w okresie remisji ocenial takze Dobson [2006, za: Majko-
wicz i wsp., 2009], ktéry udowodnil, iz pomimo wyjscia
z choroby nadal u tych 0s6b mozna byto obserwowac¢ pro-
blemy w przystosowaniu spolecznym, w zakresie konta-
ktéw spolecznych i sposobéw spedzania wolnego czasu.
Stwierdzono réwniez, iz poziom spolecznego przystoso-
wania u chorych na depresje mozna przewidzie¢ na pod-
stawie pewnych zmiennych klinicznych, nasilenia objawéw
depresyjnych, wieku i okreslonych cech osobowosci [10].

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna uzna¢,
ze najnizszy wskaznik jakosci zycia w dziedzinie spotecznej
posiadajg badani pacjenci z wyksztalceniem $rednim.
Badania wykazaly ponadto, iz pacjenci uzyskali nalezacy do
tej grupy najwyzszy wskaznik w dziedzinie fizycznej,
w ktdrej zawieraja si¢ miedzy innymi czynnosci dnia
codziennego, bdl, sen i wypoczynek oraz zdolnoé¢ do
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pracy, a takze umiejetno$¢ zaspokajania wlasnych potrzeb.
Oceng dziedziny fizycznej zajmowali sie¢ w swoich bada-
niach Hunt i McKenn [za: Majkowicz i wsp., 2009], ktdrzy
udowodnili, Ze pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi
opisywali wplyw depresji na ich zycie w terminach potrzeb
(potrzeba towarzystwa, milosci, rozmowy, przyjemnosci,
opiekowania sie sobg. Co wiecej, pacjenci, ktdrzy byli
w okresie remisji, retro- spektywnie oceniali swojg sytuacje
W ten sposob, ze w okresie choroby, jesli mogli zaspokoié
jaka$ swoja potrzebe, to mieli przekonanie, ze ich zdrowie
sie poprawia. Stad pojawil sie wniosek, ze jako$¢ zycia
jednostki wynika ze zdolnosci i mozliwosci czlowieka do
zaspokajania wlasnych potrzeb [10]. Ocena jakosci zycia
zalezy nie tylko od zdrowia, ale takze od wielu innych
elementdw. Nalezy do nich zaliczy¢ wspomniang wcze$niej
samodzielno$¢ w zyciu, niezalezno$¢, relacje ze srodowiskiem,
osobiste wierzenia oraz poglady. Proces chorobowy, bez
wzgledu na jego faze czy nasilenie, wplywa na zycie
pacjenta, prowadzac najczesciej do jego dezorganizacji
oraz ograniczen w pelnieniu rél i funkcji spolecznych,
w konsekwencji do obnizenia poziomu i standardu zycia
[6]. Wyniki badan wskazujg na konieczno$¢ poswiecenia
czasu zagadnieniom wsparcia osob chorych na depresje.

B wnioski

1. Najwyzszy poziom jakosci zycia osiggneli pacjenci bez
objawow depresji, gdzie $redni wynik wyni6st 87, nato-

miast najnizszy poziom osiagneli chorzy na depresje
gleboka z wynikiem 70.

2. Prawie polowa pacjentéw (46%) w wieku powyzej 50
roku zycia cierpi na depresje o nasileniu $rednim.

3. Niewiele ponad 1/3 0s6b badanych najwyzszy wskaznik
jakosci zycia osiggneta w dziedzinie srodowiskowe;j.

4. Pacjenci z wyksztalceniem srednim uzyskali najwyzszy
wskaznik jakosci zycia w dziedzinie fizycznej.
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