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Summary

Aim. To assess the level of caregiving burden and psychological distress among spouses
of bipolar disorder — BD (type I and II) patients.

Methods. 77 subjects (41 women and 36 men) were enrolled in the study — 44 spouses of
bipolar I (BD I) patients and 33 spouses of bipolar II (BD II). The whole group was divided
into 4 subgroups: (I) the wives of BD I patients: n=27, (II) the husbands of BD I patients:
n=17, (IIT) the wives of BD II patients: n=14, (IV) the husbands of BD II patients: n=19.
The research methods: Involvement Evaluation Questionnaire — [EQ and General Health
Questionnaire — GHQ-12.

Results. Manic phase of BD I is more burdensome than episodes of depressed mood (BD
[) and hypomania (BD II). Depression in BD II results in a significantly greater burden than
hypomania. Spouses of BD I patients experience a higher level of burden. Women are gener-
ally more burdened with the patient care regardless of the episode. Partners of bipolar patients
(type I and II) experience the same high level of psychological distress.

Conclusions. The specific types of bipolar disorder (I and II) have the different impact on
partners, which affects their subjective and objective burden and relationship with patients,
indicating a real need to offer them an adequate help, depending on subtype of patient’s bipolar
disorder, as well as the spouse sex.
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Wstep

W odréznieniu od rodzin pacjentéw leczonych z powodu na przyktad schizofrenii,
w ktorej wezesny poczatek i rozwdj choroby czesto uniemozliwia zalozenie rodziny,
a takze gdzie opieka nad pacjentem obciazeni sq gldwnie rodzice i rodzenstwo, w ro-
dzinach pacjentow z chorobami afektywnymi znaczacego brzemienia doswiadczaja
przede wszystkim partnerzy zyciowi, wspétmatzonkowie [1-3].

Zycie bliskich krewnych (w tym wspétmatzonkéw) 0sob z rozpoznaniem choroby
afektywnej dwubiegunowej (ChAD) zwiazane jest z emocjonalnym dystresem, depre-
sja 1 duza czestotliwoscia korzystania z pomocy psychologicznej [4—10]. Wigkszo$¢
bliskich pacjentow cierpiacych na ChAD do§wiadcza powaznego zaktocenia w zakre-
sie aktywnoSci spotecznej oraz spedzania czasu wolnego (przede wszystkim, kiedy
stan chorego ulega pogorszeniu), co szczegdlnie odnosi si¢ do partnerow/partnerek.
Negatywny wptyw choroby dotyka rowniez takich kwestii, jak relacje z przyjacidimi,
rodzing czy znajomymi, co skutkuje zawe¢zaniem sig sieci spotecznej, a takze ogolnie
pojeta stygmatyzacja. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze cztonkowie rodzin (szczegol-
nie matzonkowie) osob chorujacych na chorobe afektywna dwubiegunowa czuja si¢
wyizolowani i zmuszeni do po§wigcania swojego wlasnego zycia towarzyskiego duzo
czesciej niz w przypadku innego rodzaju zaburzen psychicznych [11]. Rola opickuna
chorego, oprocz bycia wymagajaca, jest takze szkodliwa dla zdrowia i powoduje
znaczne obnizenie jako$ci zycia [12, 13].

Doniesienia naukowe pokazuja, ze pod wptywem roznych czynnikow przyjecie
roli opiekuna naraza na szwank wiele r6znych funkcji petnionych przez dana osobe, co
obrazuje szczegdlny rodzaj psychologiczno-spotecznych kosztow choroby afektywnej
dwubiegunowej ponoszonych przez bliskich pacjenta. Kilka z tych czynnikoéw zwia-
zanych jest na przyktad z ptcig chorego (mezczyzni chorujacy na ChAD maja wigksze
prawdopodobienstwo naduzywania substancji psychoaktywnych, wigksze sktonnosci
do hazardu oraz wykazuja wigcej problemow w zakresie zaburzen behawioralnych
[14]) czy czasem trwania choroby (im dtuzszy, tym wigksze obciazenie [1, 15]). Na
brzemig wptywa takze stopien nasilenia choroby (definiowany jako procent czasu,
w ktorym stan chorego jest wyraznie pogorszony) oraz konkretne objawy towarzyszace
poszczegdlnym fazom (agresja i impulsywne zachowania w manii czy wyraznie obni-
zony nastroj, wycofanie oraz mysli i proby samobojcze w stanach depresji) [13, 16, 17].

Nie ulega watpliwosci, iz kazdy epizod choroby jest stresujacym wydarzeniem
zyciowym dla wszystkich cztonkow rodziny i nawet jesli stan chorego jest stabilny,
najblizszemu otoczeniu pacjenta towarzyszy ciagly lek przed nawrotem i zaostrzeniem
choroby [17]. Wedtug badan Reinares i wsp. [ 18] partnerzy do§wiadczali stresu rowniez
W czasie remisji, poniewaz nawet w tym stanie u sporej czg$ci pacjentow obecne sa
tak zwane objawy rezydualne, ktore wptywaja na jako$¢ zycia tak chorego, jak i jego
otoczenia. Rdwniez w polskim badaniu Borowieckiej-Karpiuk [19] wykazano, iz po-
ziom brzemienia, szczegdlnie w zakresie brzemienia subiektywnego, odczuwanego
przez matzonkow pacjentow w czasie eutymii, jest znaczacy.

O ile oddzialywanie zaburzen afektywnych (w tym o typie dwubiegunowym)
na wspoétmatzonkéw byto przedmiotem wielu badan (niestety najczesciej o matych
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liczebnosciach proby), o tyle zagadnienie wplywu podtypow choroby afektywnej
dwubiegunowej i ich szczegdlnej symptomatyki oraz jednoczesne uwzglednienie
zmiennej, jaka jest ple¢ matzonka (a w konsekwencji pte¢ pacjenta), okazuje si¢
obszarem znacznie mniej zbadanym. Wydaje si¢ jednak, iz zréznicowanie obrazu
klinicznego typéw (I i IT) ChAD oraz fakt, czy osoba chorujaca jest maz, czy zona
(odmienne role spoteczne, réznice indywidualne, stereotyp pici), moze wplywaé na
potencjalne réznice w poczuciu obcigzenia.

W tym miejscu nalezy roéwniez podkresli¢, ze w znaczacej czgsci badan dotycza-
cych pomiaru brzemienia opiekunow 0sob z zaburzeniem afektywnym dwubiegu-
nowym stosuje si¢ narz¢dzia nieuwzgledniajace jego cyklicznej natury. Co wigeej,
w wigkszosci analiz epizody maniakalne i hipomaniakalne przynaleza do tej samej
grupy porownawczej, co skutkuje brakiem zréznicowania pomiedzy powaznymi kon-
sekwencjami manii a potencjalnie pozytywnymi aspektami hipomanii [20]. Niniejsze
badanie stara si¢ ten fakt uwzgledni¢ poprzez dostosowanie narzedzia pomiarowego
oraz kontrolg¢ zmiennej ,,typ choroby”.

Cel

Celem ogdlnym badan byta ocena wptywu choroby afektywnej dwubiegunowe;j
(typ 11 II) na zdrowego partnera (kobiete lub mgzczyzne) osoby chorujacej, w tym
ocena poczucia brzemienia spowodowanego opieka nad chorym oraz poziomu dys-
tresu psychicznego.

Material i metoda

Do badania wtaczono 77 0séb — 41 kobiet oraz 36 mgzczyzn. Czterdziestu czte-
rech badanych pozostawato w zwiazku z pacjentami z ChAD I, a 33 — z pacjentami
z ChAD II. Cato$¢ grupy podzielono na 4 podgrupy: (1) zony pacjentow z ChAD I:
n=27,(2) mgzowie pacjentek z ChAD I: n= 17, (3) Zony pacjentow z ChAD II: n =
14, (4) mgzowie pacjentek z ChAD II: n = 19. Badane podgrupy nie réznity si¢ pod
wzgledem podstawowych danych socjodemograficznych, z wyjatkiem wskaznikoéw
wystgpowania z ChAD innych zaburzen psychicznych. Wérdd chorych matzonkow
z rozpoznaniem ChAD II odnotowano istotnie wigcej (57,6%) 0sob z zaburzeniami
wspotwystepujacymi (takimi jak lek napadowy, lek uogolniony, zaburzenia osobo-
wosci i/lub nerwica natrgctw) niz u matzonkéw z ChAD 1 (25%), co szczeg6lnie
uwidocznito si¢ w roznicach pomigdzy kobietami chorujacymi na typ II (68,5%
pacjentek, u ktérych odnotowano inne zaburzenia) a mgzczyznami z ChAD typu
I (18,5% chorych, u ktorych odnotowano inne zaburzenia) (por. tab. 1). Roznice
te odpowiadaja uznanej wiedzy epidemiologicznej dotyczacej wspotchorobowosci
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej [21].
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Tabela 1. Charakterystyka grup badanych (grupa I — Zony mezczyzn z ChAD typu I,
grupa II — me¢zowie kobiet z ChAD typu I, grupa III — Zony mezczyzn z ChAD typu II,
grupa IV — me¢zowie kobiet z ChAD typu II)

Grupa | Grupa Il Grupa lll Grupa IV
GRUPY (n=27) (n=17) (n=14) (n=19) lvsllvslllvs IV
ANOVA (df = 73)
Wiek 37,7+11,9 | 438+122 | 402146 | 340+ 11,2 0=013
(zakres) 20-62 21-62 23-63 24-66 '
Wiek matzonka 40,0+£12,3 | 399+12,8 | 421+154 | 323+ 11,0 0=0,1
(zakres) 20-65 21-59 24-68 21-63 '
e | 92290 | 98283 | 1794 | 63255 | o
1,5-35 1,1-30 1-36 1-22 '
(zakres)
Liczba lat po $lubie 126+£10,3 | 16,1+£135 | 154150 | 10,091 b =052
(zakres) 0,5-40 1-39 2-44 0,5-41 '
Test 52
Wyksztatcenie
Zawodowe 1(3,7%) 3(17,6%) | 2(14,3%) | 2(10,5%)
Srednie 7(259%) | 8(471%) | 3(21,4%) | 6(31,6%) p=0,31%
Wyzsze 19(70,4%) | 6(353%) | 9(64,3%) | 11(57,9%)
Sytuacja zawodowa
Pracuje 17 (63,0%) | 14 (82,4%) | 10(71,4%) | 15(78,9%)
Nie pracuje 3 (11,1%) 0(0%) 0 (0%) 2(10,5%) p =081
Renta/Emeryt. 4(14,8%) | 2(11,7%) | 2(14,3%) 1(5,3%)
Studia 3 (11,1%) 15,9%) 2 (14,3%) 1(5,3%)
Epizod choroby
Depresja 4(14,8%) | 5(294%) | 8(57,1%) | 6(31,6%)
Mania/Hipomania 12 (44,5%) | 6(353%) | 4(28,6%) | 2(10,5%) p=0,07%
Remisja 10 (37,0%) | 5(29.4%) | 2(14,3%) | 10 (52,6%)
Epizod mieszany 1(3,7%) 1(5,9%) 0(0%) 1(5,3%)
Uzywki' (pacjent)
Brak 11(40,7%) | 9(53,0%) | 9(64,3%) | 12(63,2%) 0= 041"
Naduzywanie 13(48,2%) | 4(235%) | 4(28,6%) | 4(21,0%) ’
Uzaleznienie 3(11,1%) | 4(23,5%) 1(7,1%) 3(15,8%)
Inne rozpoznania?
(pacjent)
Nie wiadomo 9(33,3%) | 3(17,6%) | 4(28,6%) | 2(10,5%) p=0,03%#
Nie 13(48,2%) | 8(47,1%) | 4(28,6%) | 4(21,0%)
Tak 5(18,5%) | 6(353%) | 6(42,8%) | 13(68,5%)

! Takie jak papierosy, alkohol, leki i/lub narkotyki; 2 Takie jak Igk napadowy, lgk uogolniony,
zaburzenia osobowosci i/lub nerwica natrgctw; * Doktadny Test Fishera (modyfikacja Freemana-
Haltona dla tabel kontyngencji 3x4 lub 4x4); “# Wynik obliczony dla tablicy 2x4 (obecno$¢ innego
rozpoznania vs brak innego rozpoznania); ,,p” pogrubione oznacza wynik istotny statystycznie
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1))

2)

Wsrdd badanych przeprowadzono badanie kwestionariuszowe za pomoca:
Kwestionariusza Oceny Zaangazowania — IEQ (Involvement Evaluation Que-
stionnaire), ktory zostat zaprojektowany w Holandii przez zesp6t kierowany przez
Boba van Wijngaardena. Narzgdzie sktada si¢ z 31 pozycji, z ktorych 27 tworzy
podskale opisujace: napigcie interpersonalne (9 pytan), zamartwianie si¢ (6 pytan),
nadzorowanie (6 pytan) i motywowanie do aktywnosci (8 pytan) — dwa pytania
naleza do dwdch podskal jednoczes$nie. Wyniki kwestionariusza obliczane sa jako
$rednia warto$¢ w poszczegdlnych wymiarach oraz warto$¢ srednia catkowita ze
wszystkich 27 pytan. Pozycje kwestionariusza sa punktowane na 5-stopniowej
skali Likerta, a odpowiedzi, jakich respondent moze udzieli¢, sa stopniowane
zgodnie z intensywnos$cia danego zdarzenia, poczynajac od ,,nigdy”, a konczac na
»zawsze”. Wyniki kwestionariusza moga by¢ rowniez dychotomizowane; wynik 0
lub 1 oznacza ,,brak konsekwencji”, za§ wynik 2 lub wigcej oznacza ,,prawdziwe
konsekwencje” [22—-24]. W wersji pierwotnej narzgdzia czas, do jakiego odnosza
si¢ poszczegblne pytania, obejmuje cztery ostatnie tygodnie przed wypetianiem
kwestionariusza. Na potrzeby niniejszego badania wersja ta zostata zmodyfiko-
wana. Z uwagi na fazowo$¢ choroby afektywnej dwubiegunowej autorzy prze-
ksztatcili ramy czasowe narzucone przez narzedzie tak, aby zamiast pytan o to, jak
czgsto w ostatnich czterech tygodniach miata miejsce okreslona sytuacja, pytania
nawigzywaly do konkretnych faz choroby, dzigki czemu pojawia si¢ mozliwo$é
rozrdéznienia poczucia brzemienia wynikajacego z opieki nad chorym w: a) fazie
depresji, b) w fazie hipomanii/manii, ¢) w fazie remisji, a takze d) ogolnie dla
wszystkich trzech faz choroby. Wewnegtrzna sp6jnos¢ wersji zmodyfikowanej
mierzona za pomocg alfy Cronbacha przedstawia si¢ nastgpujaco: w wersji bada-
jacej obciazenie w fazie depresji, dla catosci skali alfa Cronbacha wynosi 0,88,
dla poszczegdlnych podskal 0,53-0,84; w wersji badajacej obciazenie w fazie
hipomanii/manii, dla catosci skali alfa Cronbacha wynosi 0,90, dla poszczegolnych
podskal 0,68—0,91; w wersji badajacej obciazenie w fazie remisji, dla catosci skali
alfa Cronbacha wynosi 0,91, dla poszczegdlnych podskal 0,61-0,90;
Kwestionariusza Ogolnego Stanu Zdrowia — GHQ-12 opracowanego przez Davida
Goldberga na poczatku lat 70. XX w. Wersja uzyta w opisanej tu baterii testow
mierzy ogdlny wskaznik zdrowia psychicznego respondenta i odnosi si¢ do tzw.
poziomu dystresu. Stosowana jest zwykle jako narzedzie przesiewowe. Do me-
tody stosuje si¢ jeden z dwoch podstawowych sposobow skalowania odpowiedzi.
Pierwszy z nich, zaproponowany przez samego Goldberga, polega na przypisy-
waniu poszczegolnym odpowiedziom wagi 0-0-1-1. Drugi sposob to skalowanie
Likerta, w ktorym odpowiedziom nadano wagi 0-1-2-3. Pierwszy sposob odznacza
si¢ duza sita dyskryminacyjna i stosowany jest do badan przesiewowych. Zostat
on rowniez uzyty w niniejszym badaniu. Punktacja zawierata si¢ w przedziale
od 0 do 12. Zgodnie z najczgstsza formulg stosowana wobec najkrotszej wersji
GHQ punkt odcigcia przyjgto na poziomie 2/3 (2 lub mniej punktow oznacza brak
zaburzen psychicznych, a 3 lub wigcej sygnalizuje ryzyko ich wystapienia) [25].
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Statystycznego opracowania wynikéw dokonano na podstawie analizy $rednich
wynikow pomiardéw lub analizy danych jakos$ciowych. Poréwnanie zmiennych ilos-
ciowych przeprowadzono przy uzyciu testow t-Studenta oraz dwuczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA) — takze dla uktadow z powtarzanymi pomiarami, a nastgpnie za
pomoca odpowiednich testow post-hoc. Poréwnania pomigdzy zmiennymi o charak-
terze jakosciowym wykonywane byty za pomoca testu x> [26, 27].

Wyniki
Kwestionariusz Oceny Zaangazowania (IEQ)
Depresja

W fazie depresyjnej choroby afektywnej dwubiegunowej poczucie obciazenia
opieka nad chorym w swoim wymiarze ogdlnym okazalo si¢ istotnie wyzsze wsrod
kobiet (kobiety: 2,04 vs mgzczyzni: 1,68; p<0,01), podobnie jak doswiadczane z tego
powodu napigcie (kobiety: 1,77 vs mgzezyzni: 1,32; p <0,01). Wykazano rowniez, ze
na poziom nadzoru w depresji moze wplywac typ choroby pacjenta (1,31 — matzon-
kowie pacjentow z ChAD I vs 0,95 — matzonkowie pacjentow z ChAD II; p < 0,05).

Hipomania/mania

Kobiety byty na ogo6t bardziej obciazone od mezczyzn rowniez w fazie hipomanii/
manii (dotyczy takich aspektéw poczucia obciazenia jak brzemi¢ ogolne, napigcie
oraz nadzér; p < 0,01 — <0,001). Ponadto na wszystkie aspekty brzemienia (oprocz
skali ,,motywowanie”) w fazie manii/hipomanii istotnie wptywat typ choroby (wyzsze
obcigzenie wérod matzonkéow oséb z ChAD [; p < 0,001 w kazdym przypadku).

Remisja

W fazie remisji, niezaleznie od typu ChAD pacjenta, kobiety uzyskiwaty wyzsze
wyniki od m¢zczyzn na kazdej z podskal brzemienia (p < 0,05 — p < 0,001) oprocz
,zamartwiania”, gdzie wynik okazat si¢ nieistotny.

Brzemig ogdlne (depresja, hipomania/mania, remisja) oraz porownanie faz choroby

Dwuczynnikowa analiza wariancji (ANOVA) dla uktadéw z powtarzanymi po-
miarami wykazata, ze w zakresie wszystkich wynikow na plaszczyznie brzemienia
ogolnego istotnie wyzsze wyniki uzyskuja kobiety (kobiety: 1,82 vs mezczyzni:
1,33, p £0,001) oraz ze ogdlnie wigkszego poczucia obciazenia choroba afektywna
dwubiegunowa doswiadczaja matzonkowie pacjentow z ChAD I (ChAD I: 1,73 vs
ChAD II: 1,38, p<0,01).

Wyniki wskazuja takze na istotne réznice w ogdlnym poziomie brzemienia
w zaleznosci od fazy choroby — depresja oraz hipomania/mania wywotuja istotnie
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wigksze obciazenie niz remisja (p < 0,001). Ponadto istotny okazat si¢ rowniez efekt

interakcyjny fazy oraz typu choroby:

1) depresja w przebiegu ChAD I okazata sig:

a) istotnie mniej obciazajaca dla matzonkéw niz mania (p < 0,05),
b) bardziej obciazajaca niz remisja (zarowno w typie I, jak i II; p <0,001),
c) bardziej obciazajaca niz hipomania w typie II ChAD (p < 0,01);

2) mania w przebiegu ChAD I jest:

a) bardziej obcigzajaca niz wymieniana juz depresja w ChAD I (p <0,001),
b) bardziej obciazajaca niz remisja (w ChAD 11 ChAD II; p <0,001),
c¢) bardziej obcigzajaca niz hipomania — ChAD II (p < 0,001);

3) depresjaw przebiegu ChAD II jest bardziej obciazajaca niz hipomania oraz remisja
(typ I) = p < 0,01 —p < 0,001, przy czym te dwie ostatnie fazy takze rdznig si¢
miegdzy soba (wyzsze obciazenie w czasie hipomanii — p < 0,01);

4) depresje w przebiegu ChAD I i ChAD II nie r6znia si¢ od siebie ogdélnym obcig-
zeniem dla partnera;

5) nie ma réznicy migdzy poczuciem obcigzenia w fazie remisji wsroéd matzonkow
0s0b z ChAD I a obciazeniem doswiadczanym w czasie hipomanii przez matzon-
kéw pacjentow z ChAD 11.

Napiecie

W kontekscie do§wiadczanego ogolnego napigcia istotnie wyzsze wyniki osiagaja:

a) kobiety w porownaniu z me¢zczyznami (kobiety: 1,99 vs mezczyzni: 1,26; p

<0,001),

b) malzonkowie/matzonki os6b z ChAD I w poréwnaniu z matzonkami pacjentow

z ChAD II (ChAD I: 1,81 vs ChAD II: 1,39; p <0,01).

Wykazano réwniez, iz na 0g6t epizody podwyzszonego nastroju (bez wzgledu na
podtyp choroby oraz pte¢ malzonka) powoduja wicksze napigcie niz epizody depresyjne
oraz faza remisji (p < 0,001), przy czym te dwa ostatnie takze réznia si¢ migdzy soba
(wyzsze napigcie w czasie depresji —p < 0,001).

Grupa 0sob doswiadczajacych najwigkszego napigcia sa malzonkowie pacjentow
z ChAD I znajdujacych si¢ w epizodzie manii (p < 0,001). Analiza wskazuje rowniez
na istotnie wyzsze napigcie:

a) w czasie depresji w przebiegu ChAD I w poréwnaniu z remisja (typ I —p <

0,001 ityp lI1-p<0,01),

b) w czasie depresji i hipomanii (typ II) w poréwnaniu z remisja (typ [ —p < 0,01

ityp II-p<0,001).

Zamartwianie sie

W badaniu odnotowano istotnie wyzsza $rednig punktacje na skali ogdlnego
zamartwiania si¢ wrod kobiet w poroéwnaniu z mgzczyznami (kobiety: 2,52 vs mgz-
czyzni: 2,13; p <0,05).
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Znaczacy wpltyw na ten aspekt brzemienia (bez wzglgdu na podtyp choroby oraz
pte¢ partnera) miata takze faza choroby (wyzszy poziom zamartwiania si¢ w czasie
depresji i manii/hipomanii niz w czasie remisji; p < 0,001).

Po raz kolejny, najwyzszym poziomem zamartwiania si¢ odznaczali si¢ partnerzy
i partnerki os6b z ChAD I, u ktorych rozpoznano epizod manii, przy czym wynik ten
nie roznit si¢ od oceny matzonkéw (kobiet i mezczyzn) pacjentow z ChAD I znaj-
dujacych si¢ w depresji.

Podobnie jak w przypadku napigcia, w czasie depresji u chorych z rozpoznaniem
ChAD I lub ChAD II matzonkowie/matzonki zamartwiajq si¢ czgsciej niz w czasie
remisji chorego (zar6wno w ocenie dotyczacej choroby typu I, jak i typu II) —p <0,001.

Poziom zamartwiania si¢ spada u matzonkéw (obojga pici) pacjentow z ChAD
I w czasie hipomanii i remisji (w porownaniu z depresja: p < 0,01 —p <0,001), przy
czym ocena poziomu zamartwiania si¢ w czasie remisji (typ II) jest roOwniez istotnie
nizsza niz w czasie epizodu podwyzszenia nastroju (typ II) — p < 0,01.

Faza hipomanii w przebiegu ChAD II nie r6zni si¢ w tym zakresie od fazy remisji
w przebiegu ChAD 1.

Nadzor

Poziom nadzoru chorego jest istotnie wyzszy:

a) wérdd kobiet w poréwnaniu z mezczyznami (kobiety: 1,26 vs mezezyzni:
0,81; p<0,001),

b) wsrdd osob pozostajacych w zwiazku z pacjentami z ChAD I w poréwnaniu
z partnerami/partnerkami pacjentow z ChAD II (ChAD I: 1,21 vs ChAD II:
0,78; p<0,01).

Grupa o najwigkszym nasileniu nadzoru s3 matzonkowie 0osob z ChAD I znajdu-
jacych si¢ w fazie manii. Takze epizody obnizonego nastroju (typ I) w poréwnaniu
z remisja (typ 1 i 1) wymagaja od matzonka wigcej uwagi poswigcanej choremu
(p £0,001). Nadzér zwigksza si¢ rowniez w czasie depresji i hipomanii w przebiegu
ChAD II w poréwnaniu z remisja (typ 1) — p < 0,01, ale bez réznicy z remisja w typie
L. Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze poziom nadzoru jest najwyzszy w czasie, kiedy nastroj
pacjenta jest wyraznie podwyzszony (bez wzgledu na typ choroby czy pte¢ matzonka).

Motywowanie

W przypadku skali ,,motywowanie” badanie wykazato, iz kobiety odznaczaja si¢
istotnie wyzsza Srednig punktacja, a co za tym idzie — koniecznos$cia mobilizowania
swoich chorych do podjgcia réznego rodzaju aktywnosci (kobiety: 1,62 vs mezezyzni:
1,28; p <0,05).

Nie bez znaczenia okazata si¢ rowniez faza choroby — §rednia punktacja na skali
~-motywowanie” byta istotnie wyzsza (p < 0,001) w ocenie fazy depresyjnej w porow-
naniu z oceng fazy hipomanii/manii czy remisji.

Analiza danych jako$ciowych wykazata, iz postawa akceptowania zaburzen psy-
chicznych u wspotmatzonka byta istotnie czgstsza wérdd mezcezyzn niz wérdd kobiet.
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Dotyczylto to partneréow kobiet z rozpoznaniem ChAD I i ChAD II w poréwnaniu
z partnerkami pacjentow z typem I choroby (por. tab. 2).

Fakt bycia zona osoby chorej oraz typ I choroby afektywnej dwubiegunowej
wigzaly si¢ réwniez z negatywna zmiang zachodzaca w relacji na skutek obecnosci
zaburzen. Jednoczes$nie kobiety istotnie czg$ciej niz mezcezyzni deklaruja, iz w czasie,
kiedy ich partner znajduje si¢ w hipomanii/manii lub w remisji, sa w stanie, oprocz
podejmowania roli ,,opickuna”, realizowa¢ wiasne zainteresowania. Zaleznos$¢ ta
szczegolnie odnosi si¢ do partnerek mezczyzn z ChAD 11 (por. tab. 2).

W kontekscie poczucia radzenia sobie z problemami pacjentéw w poszczegdlnych
fazach choroby okazalo sig, iz istotna roéznica dotyczy okresu hipomanii/manii, w czasie
ktérego istotnie wigksza czg$¢ badanych partneréw/partnerek osob z rozpoznaniem
ChAD II twierdzi, ze radzi sobie czg$ciej niz nigdy lub rzadko (por. tab. 2).

Tabela 2. Wyniki analizy danych jako$ciowych (test ) dla kwestionariusza IEQ

(MI - partnerzy kobiet z ChAD I; MII — partnerzy kobiet z ChAD II; KI — partnerki
mezcezyzn z ChAD I; KII - partnerki mezcezyzn z ChAD II)

IEQ Test 2 p ROZNICE
‘ Pte¢: 6,28 0,01 M (72%) > K (44%)
Akceptacja Typ: 0,70 040
zaburzen
Plec x Typ: 8,04 0,05 | MI(77%) > KI (37%)**; MIl (68%) > KI (37%)*
Ple¢: 5,43 0,02 K (76%) > M (50%)
. 0, 0,
Negatywna zmiana Typ: 3,67 0,05 [ (73%) > Il (52%)
w zwigzku KI (78%) > MIl (37%)**; MI (65%) > MII
Pte¢ x Typ: 8,60 0,04 (37%);
KIl (71%) > MIl (37%)*
Depresja: 2,78 0,10
«, | Hipomania/mania: 4,38 | 0,04 K (73%) > M (50%)
o Remisja: 5,29 0,02 K (90%) > M (69%)
Mozliwo$¢ Depresja: 3,37 0,07
realizowania Hipomania/mania: 0,04 | 0,84
wiasnych a
zainteresowan | &= Remisja: 2,97 0,08
o Depresja: 4,84 0,18
E Hipomania/mania: 8,01 | 0,05 KIl (93%) > MI (53%), MIl (47%)*
o Remisja: - 0,15'

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Depresja: 0,06 0,80
° Hipomania/mania: 0,09 | 0,76
& |  Remisia: 0,74 0,39
Depresja: 0,65 0,42
;c:iczzeunﬁf sobie Hipomfgiggma"ia: <0,001 11 (70%) > 1 (27%)
z problemami a ’
chorego = Remisja: 0,02 0,88
Depresja: 3,35 0,34
S i i ia: MII (79%) > KI (37%)**, MI (12%)***;
% | <0001 " (57°/f,)>|v)|| (12%()* |
o Remisja: --- 0,18

*p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ' Doktadny Test Fishera (odpowiednio dla tabel 2x2 lub
2x4 — modyfikacja Freemana-Haltona); Czcionka pogrubiona oznacza wynik istotny statystycznie.

Kwestionariusz Ogoélnego Stanu Zdrowia (GHQ-12)

Ani ple¢, ani typ choroby, a co za tym idzie — zadna z podgrup badanych nie r6zni-
cowaly punktacji w Kwestionariuszu Ogélnego Poczucia Zdrowia oraz nie wptywaly
istotnie na czgsto$¢ wystegpowania powaznych konsekwencji zdrowotnych, gdyz byty
one obecne w kazdym przypadku (bez wzgledu na badany czynnik) u minimum 88%

ankietowanych (por. ryc. 1).

Powazne konsekwencje zdrowotne GHQ-12 - $rednia puktacja
12
Kll; 100%
10
Kl; 96,3%

= MII; 94,7% 8
o
=
3

3 6

e B GHQ-12

MI; 88,2% 4

2

0

GHQ-12 MI Ml Ki Kil

Rycina 1. Wyniki kwestionariusza GHQ-12 (MI — partnerzy kobiet z ChAD I;
MII - partnerzy kobiet z ChAD II; KI — partnerki mezczyzn z ChAD I;
KII - partnerki me¢zczyzn z ChAD 1I)
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Whioski i dyskusja

Wyniki uzyskane w toku badania doprowadzity do wyprowadzenia nastepujacych,
uogodlnionych wnioskow: 1) epizod podwyzszenia nastroju powoduje istotnie wigksze
poczucie obciazenia opieka wsrod partnerow/partnerek os6b z ChAD I (w poréwnaniu
z partnerami/partnerkami oséb z ChAD II) oraz stanowi istotnie wigkszy cigzar niz
opieka nad pacjentem w czasie depresji (w przebiegu ChAD I); 2) wsrod partnerow/
partnerek 0sob z ChAD II opieka nad pacjentem w czasie epizodu depresyjnego stano-
wi istotnie wigksze brzemig niz w okresie hipomanii; 3) depresja w przebiegu ChAD
I powoduje wzrost poziomu nadzoru wsrdd partnerdw/partnerek; 4) kobiety czuja
si¢ bardziej niz me¢zczyzni obciazone opieka nad chorym bez wzgledu na epizod; 5)
partnerzy/partnerki oséb z ChAD I odczuwaja wyzszy poziom brzemienia ogélnego;
6) poszczegolne fazy choroby afektywnej dwubiegunowej wptywaja na poszczegolne
aspekty brzemienia; 7) mezczyzni czgséciej akceptuja fakt istnienia choroby u wspdtmat-
zonki; 8) typ I choroby afektywnej dwubiegunowej wptywa negatywnie na zwiazek;
9) kobiety odczuwaja wigcej negatywnych zmian w zwiazku z choroba matzonka; 10)
kobiety czg$ciej sa w stanie pogodzi¢ rolg opiekunki z innymi zadaniami codzienny-
mi; 11) m¢zezyZni i kobiety pozostajacy w zwiazku z osoba z rozpoznaniem choroby
afektywnej dwubiegunowe;j (typ 11 II) odczuwaja ten sam poziom dystresu (powazne
konsekwencje zdrowotne).

Jak wskazuja powyzsze wnioski, zréznicowany przebieg kliniczny choroby afek-
tywnej dwubiegunowej (typ I oraz II), a takze pte¢ (pacjenta oraz wspdtmatzonka)
zasadniczo wpltywaja na doswiadczenia zwigzane z opieka nad chorym. W opisanym
tutaj badaniu (podobnie jak w innych [1, 2, 17]) odnotowuje si¢ wysoki poziom ob-
cigzenia wérod partneroéw, u ktorego zrodta leza przede wszystkim specyfika poszcze-
gblnych epizodow, nasilenie objawow, a takze dominujaca patologia (uzaleznione od
typu choroby).

Wyniki badania dowodza, iz w przypadku wspotmatzonkow pacjentow z ChAD 1
glownym zrédtem obcigzenia jest mania, co pokrywa si¢ z doniesieniami z badan Dore
1 Romans [17], ktére wykazaty, ze dla 30% badanych opiekunéw (w tym rowniez
partnerow/partnerek) pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa typu I mania
byta bardziej obciazajaca (w poréwnaniu z 19% osob, dla ktérych zrodtem stresu byty
epizody drugiego bieguna). Co do partnerow/partnerek oséb z ChAD II, to w tym
przypadku brzemi¢ zwiazane jest przede wszystkim z depresja.

Ponadto epizody podwyzszonego nastroju, tak odmienne w przebiegu poszcze-
gblnych typow ChAD, prowadza do zasadniczych r6znic w doswiadczaniu choroby
matzonka, na podstawie ktorych mozemy dokona¢ pewnego rozgraniczenia skutkéw
powaznej i cigzkiej manii od tagodniejszej, niepowodujacej znacznego uposledzenia
funkcjonowania hipomanii [20].

W analizie powyzszych zmiennych na uwage zastuguje réwniez czynnik ptci.
Jak wykazano w innych badaniach [28], podobnie tutaj, bycie kobieta zwiazane byto
Z wyzszym poziomem obciazenia w kazdym z epizodéw choroby (réwniez w czasie
remisji, co pozostaje spdjne z doniesieniami Dore i Romans oraz Borowieckiej-Karpiuk
[17,19]). Nalezy takze podkresli¢, iz kobiety istotnie rzadziej akceptowaty fakt istnie-
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nia choroby psychicznej meza, co wydaje sig szczegdlnie waznym obszarem w pracy
z parami matzenskimi, w ktorych choroba dotyka me¢zczyzn.

Co istotne, zardwno kobiety, jak i m¢zczyzni bioracy udziat w badaniu odczuwali
wysoki poziom dystresu (powyzej punktu odcigcia), kwalifikujacy ich do otrzymania
pomocy psychologicznej oraz powodujacy konsekwencje zdrowotne, co §wiadczy
o tym, iz brzemig jest odczuwalne dla obojga plci, ale rézne sa jego zrodta. Wniosek
ten porownywalny jest z wynikami badan Lama i wsp. [13] dotyczacych obciazenia
subiektywnego i kosztow poniesionych z tytutu opieki nad chorym, gdzie 46% part-
nerow osob z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegunowej na skali ogdlnego
poczucia zdrowia (GHQ-28) uzyskiwato wyniki powyzej punktu odcigcia, $wiadczace
0 zlym samopoczuciu psychicznym.

Podsumowujac, powyzsza praca podkresla odmienny wptyw choroby afektywnej
dwubiegunowej typu I i Il na partnerow/partnerki osob chorujacych, ktory oddziatuje
na ich subiektywne (zdrowie, stres) i obiektywne (m.in. relacje, czas wolny) poczucie
brzemienia [29] oraz relacje z chorym, wskazujac na realna potrzebg zaoferowania im
adekwatnej (w zalezno$ci od typu choroby pacjenta, a takze dostosowanej ze wzgledu
na pte¢) pomocy.
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