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Summary

Aim. To assess the influence of group psychoeducation in bipolar disorder on selected
aspects of cognitive representation of illness.

Method. 51 patients with bipolar diagnosis were included in the study, and 24 were included
in the final statistical analysis. The participants took part in 8 meetings of group psychoeduca-
tion. The assessment of selected aspects of cognitive representation of illness, i.e. acceptance
of illness, health locus of control, generalized self-efficiency, hope for success, therapeutic
compliance, beliefs about bipolar disorder was conducted with validated questionnaires before,
after, and 18 months after receiving psychoeducation to register possible changes.

Results. Statistically significant increase in acceptance of illness, perceived self-efficiency,
hope for success, therapeutic compliance, and positive modification of beliefs about bipolar
disorder were detected. The observed change occurred right after the intervention, but it was
not sustained during the follow-up.

Conclusions. Psychoeducation may exert a positive influence on virtually important cog-
nitive variables, which seem to be clinically important. This influence may disappear with
time, thus the interventions should either be repeated or the duration of intervention should
be prolonged. The study shows new possible research directions in the field of searching
for the mechanism of action of psychoeducation in bipolar disorder, as well as of its active
components.
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Wstep

Prawidlowo prowadzona farmakoterapia zaburzen afektywnych dwubiegunowych
(ChAD) jest niezbednym i podstawowym sktadnikiem kompleksowego leczenia,
jednak ich przewlekly, nawrotowy charakter oraz powazne nastgpstwa w sferze psy-
chospotecznej, jak problemy rodzinne czy zjawisko stygmatyzacji oséb zmagajacych
si¢ z choroba psychiczna, [1, 2] leglty u podstaw renesansu podejs$¢ psychospotecz-
nych [3]. Szczegdlnie istotne wydaje sig, aby optymalna, kompleksowa interwencja
terapeutyczna objeta chorych juz od najwczesniejszych etapow chorowania [4]. Coraz
czegsciej podkresla sig istotna rolg pacjenta — beneficjenta opieki psychiatrycznej — jako
partnera w leczeniu i rehabilitacji [5, 6].

Zakrojone na duza skalg¢ badanie Miklowitza i wsp. Systematic Treatment Enhan-
cement for Bipolar Program (STEP-BD) [7] pozwolito na wylonienie oddziatywan
psychospotecznych skutecznych w poprawie wynikow leczenia zaburzen dwubiegu-
nowych. Sktadnikiem wszystkich tych interwencji: terapii interpersonalnej i terapii
rytmow spotecznych (IPRST), terapii skoncentrowanej na rodzinie (FFT) i terapii
poznawczo-behawioralnej (CBT) jest psychoedukacja.

Psychoedukacja doczekata sig takze licznych badan wykazujacych jej skutecz-
nos¢ jako samodzielnej interwencji bedacej warto§ciowym uzupetnieniem farma-
koterapii [8, 9].

Punktem odniesienia stat si¢ tzw. program barcelonski autorstwa Coloma i Viety.
Poddano go starannej ocenie empirycznej i wykazano dlugoterminowa skutecznosé
w zapobieganiu nawrotom wszystkich epizodéw chorobowych [10-12].

Jakkolwiek coraz mniej watpliwosci budzi zasadnos$¢ stosowania i skutecznosé
psychoedukacji w kompleksowym leczeniu ChAD, wciaz zbyt mato wiadomo na
temat jej mechanizméw dziatania [13]. Wéréd nich zaproponowano wptyw takich
czynnikow jak [14, 15]: poprawa wspotpracy w leczeniu farmakologicznym, nabywanie
umiejetnosci wezesnej identyfikacji objawow zwiastunowych i podjecia wiasciwej
interwencji, unormowanie rytméw snu-czuwania i innych dziennych aktywnosci,
unikanie uzywania i naduzywania substancji psychoaktywnych, nabywanie umiej¢t-
nos$ci samodzielnej regulacji emocjonalnej i radzenia sobie ze stresem, zmniejszanie
autostygmatyzacji i zwigkszanie akceptacji choroby, nabywanie zrownowazonych
1 mniej pesymistycznych nastawien do siebie w kontek$cie choroby, poprawa relacji
rodzinnych i komunikacji z innymi, poprawa umiej¢tnosci spotecznych, zwigkszanie
zewngetrznego wsparcia spotecznego i wsparcia dotyczacego leczenia [16].

Wsrod teorii wyjasniajacych mozliwe mechanizmy dziatania psychoedukacji
wymienionych przez Walsha [17], ktére omowilismy gdzie indziej [8], szczegdlne
miejsce z punktu widzenia prezentowanego badania zajmuja teorie poznawcze, z kto-
rych wywodzi si¢ tzw. model poznawczej reprezentacji choroby zaproponowany przez
Scott i Tacchi [18]. Wedtug autorek odpowiedZ na pytania o tozsamo$¢ choroby, jej



Grupowa psychoedukacja w dwubiegunowych zaburzeniach nastroju 1239

przyczyng, perspektywe czasowa, konsekwencje i mozliwosci kontroli zaréwno deter-
minuje zachowania pacjenta zwiazane z choroba, jak i stanowi¢ moze punkt wyjscia
do rozpoczecia wlasciwie dopasowanej interwencji terapeutyczne;.

Material

Wstepne zaproszenie do udziatu w programie badawczym po§wigconym grupo-
wej psychoedukacji, skierowane zostalo do pacjentow ambulatoryjnych leczonych
z powodu zaburzen dwubiegunowych w poradni przyklinicznej i innych poradniach
miejskich przez poinformowanych o programie lekarzy prowadzacych.

Kwalifikacja do badania miata miejsce na umowionym osobistym spotkaniu
z gtéwnym badaczem. Pigédziesiat jeden osob spehito kryteria wlaczenia (diagram
1) do badania i podpisato §wiadoma pisemna zgodg. Cykle psychoedukacji odbywa-
ly si¢ w latach 2009-2010. Do ostatecznej analizy statystycznej wtaczono 24 osoby.
Przebieg procesu rekrutacji oraz kryteria wiaczenia do badania i do ostatecznej analizy
statystycznej przedstawia diagram 1. W tabeli 1 przedstawiono podstawowa charak-
terystyke demograficzna badanej grupy.

Diagram 1. Przebieg procesu rekrutacji i wlaczenia do badania

i z poradni krakowskich * w remisji ocenianej klinicznie
N = 67 przez lekarza prowadzacego

* zainteresowani udziatem

* udzielajacy wstepnej zgody

Pacjenci ambulatoryjni z poradni przyklinicznej } * kolejno zgtaszajacy sie

Kryteria witaczenia do badania

1. Diagnoza ChAD | lub ChAD 112 wedtfug ICD-10
2. Stan remisji (HDRS < 7 i YMRS < 7)

3. Wiek powyzej 18 lat

4. Wyrazenie swiadomej, pisemnej zgody na badanie

Kryteria wytgczenia z badania

1. Zaburzenia poznawcze uniemozliwiajgce udziat w badaniu

2. Wystgpienie ostrego epizodu afektywnego w trakcie badania

Pacjenci nie wigczeni do badania
] N = 16°

Pacjenci wiaczeni do programu
N =514

Pacjenci nie wtaczeni do analizy statystycznej
> N = 27°

v
Pacjenci wtaczeni do analizy statystycznej
N =24

' Ochotnicy wstepnie wigczeni na liste oczekujacych na badanie

2 Inne zaburzenia afektywne (F31.8)

3 Nie przybyli na uméwione spotkanie z badaczem (N = 9), nie spetnili kryterium
wiaczenia dotyczacego remisji (N = 7)

4 4 grupy uczestnikdow o poczatkowej liczebnosci: 14, 10, 13, 14

> Nie uczestniczyli w minimalnej liczbie spotkan (6 z 8) i/lub nie wypetnili lub nie
przekazali badaczom kompletu kwestionariuszy ze wszystkich 3 punktéw pomiarowych
i/lub zostali wytgczeni z programu z powodu wystapienia ostrej fazy chorobowej
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Tabela 1. Wybrane cechy demograficzne i kliniczne uczestnikéw (N = 51)

Plet Kobiety 31[60,8%]
Mezczyzni 20 [39,2%)]
Srednia + odch. std. 431+£126
Wiek Me (Q-Q,) 48 (29-54)
Min. -Maks. 21-63
Miasto 36 [70,6%]
Zamieszkanie Mate miasto 6 [11,8%]
Wies$ 91[17,6%)
Wyzsze 26 [51,0%)]
Wyksztatcenie Srednie 24 [47,1%)
Podstawowe 112,0%]
Praca 19 [37,3%]
Renta/emerytura 20 [39,2%]
Praca i
Bezrobocie 417,8%]
Studiuje 8 [15,7%]
Nie 24 [48,0%]
Matzenstwo Tak 26 [52,0%]
Brak danych 1[-]
Mysli samobojcze Nie 11[21,6%]
W przesziosci Tak 39 [76,5%]
0 33 [64,7%)
Podjete proby samobdjcze 1 1121.6%]
2 4 (7,8%)]
3 3 15,9%]
2-5 14 [28,0%]
6-9 10 [20,0%]
llo$¢ faz chorobowych 10-15 19 [38,0%)]
16 i wigcej 7[14,0%)
Brak danych 1]
Liczba hospitlizac Srednia + odch. std. 48+46
(N = 50) Me (Q-Q,) 4 (1-T)
Min.—Maks. 0-23
Wiek w momencie Srednia * odch. std. 309+11,9
pierwszej hospitalizacji Me (Q,-Q,) 26 (21-40,5)
(N=45) Min.~Maks. 16-57

Skroty uzyte w opisie: odch. std. — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q, — kwartyl pierwszy,
Q, — kwartyl trzeci, min. — wynik minimalny, maks. — wynik maksymalny
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Metoda

Ocenie poddano wpltyw zastosowanej interwencji — grupowej psychoedukacji
(zmiennej niezaleznej) na poznawcza reprezentacje choroby (zmienng zalezna). Zostala
ona ujeta w postaci nastgpujacych zmiennych: akceptacji choroby, umiejscowienia
kontroli zdrowia, uogdlnionej wtasnej skutecznosci, nadziei na sukces, wspotpracy
terapeutycznej, przekonan dotyczacych choroby afektywnej dwubiegunowej. Zasad-
niczym pytaniem badawczym byto, czy istnieje zwiazek pomigdzy uczestniczeniem
w ustrukturowanej psychoedukacji grupowej i struktura poznawczej reprezentacji
choroby? Formutujac hipotezy badawcze zalozono obecno$¢ wptywu zastosowane;j
interwencji na poszczegolne aspekty poznawczej reprezentacji choroby.

Badana interwencja

Zastosowang interwencja byt grupowy, ustrukturalizowany program psychoedu-
kacyjny pt. ,,Oswajanie choroby afektywnej dwubiegunowej”, ktory zostal opisany
szczegotowo w innym miejscu [19]. Sktadat si¢ on z osmiu 90-minutowych spotkan
o charakterze wyktadowo-warsztatowym, odbywajacych si¢ w ciagu 2 miesigcy. Zajecia
prowadzili psycholog kliniczny (GM) i specjalista psychiatra (BG), obaj majacy do-
$wiadczenie w zakresie pracy klinicznej w obszarze zaburzen nastroju oraz dodatkowe
wyksztatcenie z zakresu psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Tematyka spotkan
oparta zostata na syntezie najwazniejszych zagadnien zaproponowanych przez zespot
barcelonski i przedstawiona w tabeli 2.

Tabela 2. Tematyka sesji programu grupowej psychoedukacji w zaburzeniach dwubieguno-
wych pt. ,,Oswajanie choroby afektywnej dwubiegunowej”

Spotkanie organizacyjne i wprowadzajace

Sesja 1. Podstawy wiedzy o chorobie afektywnej dwubiegunowej

Sesja 2. Leczenie choroby afektywnej dwubiegunowej

Sesja 3. Wspdtpraca terapeutyczna. Przestrzeganie zasad lekarskich
Sesja 4. Indywidualny obraz choroby afektywnej dwubiegunowe;

Sesja 5. Wczesne wykrywanie nawrotow i system wczesnego reagowania
Sesja 6. Styl zycia sprzyjajacy utrzymaniu zdrowia

Sesja 7. Radzenie sobie ze stresem i rozwigzywanie probleméw

Sesja 8. Podsumowanie. Pytania. Informacje zwrotne

Narzedzia badawcze
Skala akceptacji choroby (ang. Acceptance of Illness Scale — AIS)

Skala autorstwa B. J. Felton, T. A. Revenson, G. A. Hinrichsena, w polskiej adapta-
cji Zygfryda Juczynskiego. Stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby. AIS znajduje
zastosowanie w ocenie stopnia akceptacji w kazdej chorobie. Skala jest narzedziem
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samoopisowym. Rzetelnos¢ polskiej wersji: alfa Cronbacha 0,82, za§ wskaznik statosci
test-retest w ciggu siedmiu miesigcy (rho Spearmana) 0,69 [20].

Wielowymiarowa skala umiejscowienia kontroli zdrowia
(ang. The Multidimensional Health Locus of Control Scale — MHLC)

Skala autorstwa K. A. Wallstona, B. S. Wallston, R. DeVellisa, w polskiej adapta-
cji Zygfryda Juczynskiego. Stanowi popularne narzedzie diagnostyczne, znajdujace
zastosowanie w programach promujacych zdrowie w oddziatywaniach profilaktycz-
nych. Przeciwstawia wewngtrzne umiejscowienie kontroli (W) zewngtrznemu, zas to
ostatnie roznicuje na wptyw innych (I) i wplyw przypadku czy losu (P). U podstaw
konstrukcji skali lezy zatozenie, ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia sprzy-
ja zachowaniom prozdrowotnym. Skala jest narzedziem samoopisowym. Wskazniki
rzetelno$ci polskiej wersji testu wynosza odpowiednio: 0,77 dla skali wewngtrznego
umiejscowienia kontroli; 0,67 dla wptywu innych oraz 0,75 dla wplywu przypadku [20].

Kwestionariusz nadziei na sukces — KNS

Kwestionariusz autorstwa Marioli Laguny, Jerzego Trzebinskiego i Mariusza
Zigby. Mierzona kwestionariuszem nadzieja na sukces odnosi si¢ do sity oczekiwa-
nia pozytywnych efektow wiasnych dziatan. Sktadaja si¢ na nia dwie komponenty:
przekonanie o posiadaniu silnej woli (KNS-S) oraz przekonanie o umiejetnosci znaj-
dowania rozwiazan (KNS-U). Stwierdzono zwiazek nadziei na sukces mierzonej KNS
ze skutecznoscia oddziatywan terapeutycznych oraz jej adaptacyjna role w radzeniu
sobie w sytuacji trudnej. Kwestionariusz jest narz¢dziem samoopisowym. Cechuje go
zadowalajaca zgodno$¢ wewngtrzna oraz stabilnos$¢ [21].

Skala uogolnionej wiasnej skutecznosci
(ang. Generalized Self — Efficiency Scale — GSES)

Skala autorstwa R. Schwarzera i R. Jerusalema w polskiej adaptacji Zygfryda
Juczynskiego. Skala mierzy sit¢ ogdlnego przekonania jednostki co do skutecznosci
radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami. Poczucie wlasnej skutecznosci
pozwala przewidywac intencje 1 dzialania w roznych obszarach ludzkiej aktywnosci,
w tym rowniez w zakresie zachowan zdrowotnych. Skala jest narzgdziem samoopi-
sowym. Rzetelno$¢ skali: alfa Cronbacha wynosi 0,85, za$ btad standardowy pomiaru
0,24 [20].

Kwestionariusz wspolpracy w zazywaniu lekow normotymicznych
(ang. Mood Stabilizers Compliance Questionnaire — MSCQ)

Kwestionariusz autorstwa L. V. Kessinga, H. V. Hansen, P. Becha, zostat stworzony
na bazie narzedzia stuzacego do oceny wspolpracy w zazywaniu lekéw przeciwde-
presyjnych (ang. Antidepressants Compliance Questionnaire — ADCQ; Demyttenaere
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1 wsp, 2004). Kwestionariusz jest narzgdziem samoopisowym. Sktada si¢ z podskal
badajacych: postrzeganie lekéw normotymicznych (ang. Beliefs on Mood Stabilizers —
BMYS), postrzeganie relacji lekarz-pacjent (ang. perceived Doctor-Patient Relationship
—DPR), poczucie autonomii w zakresie przyjmowania lekow normotymicznych (ang.
Perceived Dosing of mood stabilizers Authonomy — PDA), poczucie ogdlnej autonomii
(ang. Perceived General Authonomy — PGA). Kwestionariusz nie ma polskiej adap-
tacji. Pomimo tego, zadecydowano by uwzgledni¢ go w badaniu ze wzgledu na brak
dostepnych w rodzimym pismiennictwie narzedzi alternatywnych [22].

Kwestionariusz przekonan wobec choroby afektywnej dwubiegunowej

Kwestionariusz ten zostat stworzony przez pierwszego autora niniejszej pracy
w celu zbadania posiadanych przez pacjentéw przekonan na temat choroby afektywnej
dwubiegunowe;j i jej leczenia. Kwestionariusz jest narzedziem samoopisowym.

Dodatkowo w ocenie remisji (kwalifikacja do badania) postuzono sig skala depresji
Hamiltona (ang. Hamilton Depression Rating Scale — HDRS) i skala manii Younga
(ang. Young Mania Rating Scale — YMRS).

Z kazdym uczestnikiem przeprowadzono ustrukturalizowany wywiad w oparciu
o kwestionariusz wtasnej konstrukcji w celu zebrania podstawowych danych demo-
graficznych i klinicznych.

Uczestnicy programu zostali zbadani wymienionymi narz¢dziami w trzech punk-
tach czasowych: I. przed rozpoczgciem cyklu spotkan; I1. zaraz po zakonczeniu cyklu
spotkan; I1I. w 18 miesigcy po zakonczeniu cyklu.

Metody statystyczne

Do analizy statystycznej wszystkich otrzymanych wynikéw wykorzystano opro-
gramowanie IBM SPSS Statistics v21 oraz GPower [23].

Dane ilo$ciowe zostaly przedstawione za pomoca podstawowych statystyk opi-
sowych, tj. §rednia + odchylenie standardowe, 95% przedziat ufnosci dla $redniej,
mediana wraz z kwartylami, warto$¢ minimalna i maksymalna. Dane jakos$ciowe
zaprezentowano za pomocg rozktadu liczbowego oraz procentowego.

Do oceny zmian w czasie przecigtnych wynikow poszczegolnych kwestionariuszy
wykorzystana zostala analiza wariancji (ANOVA) z powtarzanymi pomiarami. Ana-
liza ta wymaga spelniania zatozenia o zgodnosci rozktadow empirycznych badanych
kwestionariuszy z teoretycznym rozkladem normalnym, jak réwniez spetnienia za-
lozenia sferycznosci. Zgodnos¢ rozktadéw badano testem Shapiro-Wilka, natomiast
weryfikacj¢ hipotezy zerowej o wystepowaniu sferycznosci oparto o test Mauchleya.
W przypadku niespetnienia zalozenia o normalnosci do analizy poréwnan przecigtnych
wynikéw w czasie wykorzystano nieparametryczny odpowiednik analizy wariancji
z powtarzanymi pomiarami — test Friedmana. Natomiast w przypadku niespelnienia
zatozenia sferyczno$ci wykorzystano podejscie wielowymiarowe i zastosowano wie-
lowymiarowa analiz¢ wariancji (MANOVA). Dodatkowo, w przypadku otrzymania
istotnych wynikow przeprowadzana byta analiza wielokrotnych porownan parami
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(testy post-hoc), w celu doktadnego okreslenia, ktdre dwie $rednie roznia sig¢ istotnie
migdzy soba. Ponadto, w przypadku istotnych wynikéw obliczano wspétczynnik €2,
ktory stanowi estymator wariancji zmiennej zaleznej (wynikoéw zastosowanych kwe-
stionariuszy) wyjasnionej przez zmienng niezalezng (interwencja — psychoedukacja
grupowa) w badanej grupie.

Poréwnanie $rednich pomiaréw kwestionariuszy w czasie poglebiono o analizg
mocy testu.

Wyniki uznawano za statystycznie istotne, jezeli obliczone prawdopodobienstwo
testowe p nie przekraczato poziomu istotnosci 0=0,05.

Wyniki

Istotne statystycznie wyniki dla warto$ci punktacji uzyskanych we wszystkich
skalach, jesli wystapity, zostaly zaobserwowane jedynie pomigdzy pomiarem I (do-
konanym przed interwencja) a pomiarem II (dokonanym zaraz po interwencji). Nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy innymi parami pomiardw.
Zestawienie otrzymanych wynikow przedstawia tabela 3.

Przeprowadzone analizy wykazaty wzrost poczucia akceptacji choroby mierzony
skala akceptacji choroby AIS zaraz po zakonczeniu psychoedukacji. Sredni wynik
uzyskany w tym pomiarze przez uczestnikow réznit si¢ o okoto 4 punkty w stosunku
do pomiaru sprzed interwencji, co stanowi wzrost o $rednio 12,5%.

Wykazano wzrost uogo6lnionej wilasnej skutecznosci mierzonej skala GSES za-
raz po zakonczeniu psychoedukacji. Sredni wynik uzyskany w tym pomiarze przez
uczestnikéw roznit si¢ o 2,5 punktu w stosunku do pomiaru sprzed interwencji, co
stanowi wzrost $rednio o 8,3 %.

Zaobserwowano takze istotny wzrost nadziei na sukces mierzonej Kwestionariu-
szem Nadziei na Sukces (KNS) zaraz po zakonczeniu psychoedukacji. Sredni wynik
uzyskany w tym pomiarze przez uczestnikow réznit si¢ o 3,75 punktu w stosunku do
pomiaru sprzed interwencji, co stanowi wzrost o $rednio o 4,5 %.

Wystapit takze istotny wzrost w zakresie umiejetnosci znajdowania rozwiazan,
mierzonej podskala Kwestionariusza Nadziei na Sukces (KNS-U) zaraz po zakon-
czeniu psychoedukacji. Sredni wynik uzyskany w tym pomiarze przez uczestnikow
roznit sig o 1,83 punktu w stosunku do pomiaru sprzed interwencji, co stanowi wzrost
o Srednio 6,5 %.

Kolejna zaobserwowana zmiana to istotny wzrost wspdlpracy terapeutycznej
mierzonej (MSCQ) zaraz po zakonczeniu psychoedukacji. Sredni wynik uzyskany
w tym pomiarze przez uczestnikéw réznit si¢ o 5,28 punktu w stosunku do pomiaru
sprzed interwencji, co stanowi wzrost o §rednio 5,3 %.

W kolejnych analizach zaobserwowalismy istotne wzmocnienie prozdrowotnych
przekonan wobec zaburzen dwubiegunowych mierzone kwestionariuszem przekonan
wobec choroby dwubiegunowej zaraz po psychoedukacji. Srednie wyniki uzyskane
W tym pomiarze przez uczestnikéw roéznity si¢ o 17,27 punktu w stosunku do pomiaru
sprzed interwencji, co stanowi wzrost o $rednio 5,85 %. Szczegdlowe wyniki przed-
stawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Udzial w psychoedukacji a zmiany w wybranych aspektach poznawczej
reprezentacji choroby afektywnej dwubiegunowej

MiSDprzed | MiSDpo |\ . oo 0 % wzrostu Moc testu Wielkoé<2':

interwencjg interwencji wartosci $redniej (1-B) efektu (€?)
AIS 2463+823 | 2854+751 | p=0,001 12,5% 0,764 0,140
MHLC-W 255+447 | 27,04+4,22 - - 0,506 -
MHLC-I 2438 +£6,74 | 26,21+451 - - 0,211 -
MHLC-P 1763+6,32 | 1717741 - - 0,102 -
GSES 2583+6,65 | 28,33+6,16 | p=0,016 8,3% 0,737 0,089
KNS 60,75 + 8,11 64,5+9,02 | p=0,006 4,5% 0,823 0,125
KNS-U 2217 +5,67 | 24,00+547 | p=0,006 6,5% 0,583 0,079
KNS-S 18,71+6,04 | 21,13+5,67 - - 0,551 -
MSCQ 103,36 £ 11,94 | 108,64 £ 9,53 | p =0,020 5,3% 0,740 0,125
MSCQDPR | 4824 +575 | 50,44 £573 - - 0,467 -
MSCQBMS | 20,48 +3,32 | 20,76 £ 3,50 - - 0,074 -
MSCQPAG | 20,44 +4,43 | 22,68 +4,08 - - 0,526 -
MSCQPAD | 1420+1,83 | 14,76 + 1,81 - - 0,303 -
BEL 279,58 + 33,72 | 296,85 + 24,36 | p = 0,001 5,85% 0,971 0,170

Skroty uzyte w opisie: AIS — Skala Akceptacji Choroby, MHLC-W — Wielowymiarowa Skala
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia — wplyw wewngtrzny, MHLC-I — Wielowymiarowa Skala
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia — wptyw innych, MHLC-P — Wielowymiarowa Skala
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia — wplyw przypadku, GSES — Skala Uogdlnionej Wtasnej
Skutecznosci, KNS — Kwestionariusz Nadziei na Sukces, KNS-U — Kwestionariusz Nadziei
na Sukces — umiejetnosé znajdowania rozwiazan, KNS-S — Kwestionariusz Nadziei na Sukces
— silna wola, MSCQ — Kwestionariusz Wspotpracy w Zazywaniu Lekéw Normotymicznych, DPR
— postrzeganie relacji lekarz-pacjent, BMS — postrzeganie lekow normotymicznych, PAG — ogdlne
poczucie autonomii, PAD — poczucie autonomii w zakresie zazywania lekdw normotymicznych,
BEL — Kwestionariusz Przekonan Wobec ChAD, M — érednia, SD — odchylenie standardowe

W dodatkowej analizie poréwnano grupg pacjentow, ktora spehita kryteria
wiaczenia do analizy statystycznej (n = 24), z grupa osob, ktora tych kryteriow nie
spetnita (n = 27) 1 wykazano, iz istotna statystycznie réznica (p = 0,036) dotyczyta
wystepowania w przeszto$ci mysli samobdjczych. Wykazano, ze szansa ukonczenia
psychoedukacji wérod oséb bez historii mysli samobdjczych byta pigciokrotnie wyz-
sza niz wsrod osob, ktore ich doswiadczyly (iloraz szans OR = 5,25; 95% przedziat
ufnosci w granicach 1,002; 27,51).

Oméwienie wynikow

Uzyskane wyniki wskazuja, ze juz w przypadku stosunkowo krotkiej interwencji
obserwujemy wymierny bezposredni efekt w postaci: wzrostu akceptacji choroby,
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wzrostu uogdlnionej wlasnej skutecznosci, wzrostu nadziei na sukces, wzrostu umie-
jetnos$ci znajdowania rozwigzan, poprawy wspoOtpracy terapeutycznej oraz korzystnej
modyfikacji przekonan zwiazanych z choroba. Istotny wzrost wymienionych aspektow
poznawczej reprezentacji choroby w badanej probie miescil si¢ w przedziale od 4,5%
do 12,5%, a wielko$¢ efektu eksperymentalnego oszacowana na podstawie wspot-
czynnika g’ miescita si¢ w zakresie efektu $redniego (0,06 < €< 0,14), wskazujac na
obecnos$¢ wyraznego zwiazku pomigdzy zmienng niezalezng a badanymi zmiennymi
zaleznymi. Uzyskane wyniki nie pozwalaja jednak okresli¢, na ile efekt ten zwiazany
jest ze swoistymi elementami interwencji (konkretna tre$¢ kolejnych spotkan), ana ile
z nieswoistymi czynnikami leczacymi (czynniki grupowe, kontakt z profesjonalistami
poswigcajacymi znaczna ilo$¢ czasu).

Réwnoczesnie zaobserwowano, ze trwatos$¢ opisanego efektu w czasie, nie wspie-
ranego dodatkowymi ustrukturowanymi oddzialywaniami, niestety stopniowo maleje.
Cho¢ nie wykazano, by po 18 miesiacach od zakonczenia psychoedukacji poziom
wymienionych aspektow poznawczej reprezentacji choroby byt nadal istotnie wyzszy
niz przed jej rozpoczeciem, to nie dowiedziono takze, by wyniki tego pomiaru byly
istotnie nizsze od wynikéw uzyskanych zaraz po zakonczeniu psychoedukacji. Moz-
liwe, ze dla trwalszego utrzymania ich wzrostu w czasie wskazane jest zastosowanie
interwencji bardziej rozbudowanej, jak np. 21 — spotkaniowy program barcelonski,
lub wdrozenie dodatkowych spotkan ,,przypominajacych”, wzmacniajacych i utrwa-
lajacych uzyskany rezultat.

Psychoedukacja a akceptacja choroby

Zaburzenie dwubiegunowe nalezy do trudnych do zaakceptowania, a kwestiono-
wanie diagnozy jest cze¢stym zjawiskiem. Wyniki badan wskazuja, ze czynniki takie
jak: zmienno$¢ nastroju, zmiana wczesniejszej diagnozy Iub postawienie btednego
rozpoznania, nieufno$¢ wobec shuzby zdrowia czy doswiadczanie skutkow ubocznych
farmakoterapii moga przyczyniac¢ si¢ do ambiwalencji odnosnie rozpoznania. Jedna
z glownych implikacji kwestionowania faktu chorowania jest gorsza wspotpraca
w farmakoterapii skutkujaca zwigkszong nawrotowoscia [24].

Akceptacja wiaze si¢ z uzyskaniem wgladu w natur¢ wiasnego stanu i wynikaja-
cych zen strat oraz ograniczen. W tym kontek$cie mozna spojrzeé na nig jak na prze-
ciwienstwo zaprzeczania. Poniewaz zaprzeczanie jest antagonistyczne wobec opartego
na akceptacji, proaktywnego radzenia sobie z choroba, powstrzymuje chorego od
poszukiwania pomocy medycznej i aktywnego udzialu w leczeniu. Greenhouse 1 wsp.
zademonstrowali zalezno$¢ krzywoliniowa, w ktorej akceptacja diagnozy zaburzen
dwubiegunowych pozytywnie korelowata ze wspotpraca w leczeniu, podczas gdy
zaprzeczanie wykazato korelacj¢ negatywna [25].

Role akceptacji wykazano takze w leczeniu innych problemoéw zdrowotnych.
Wskazywana jest jako niezbedny element wychodzenia z alkoholizmu [25, 26]. Wraz
z wgladem stanowi takze zasadniczy predyktor pomys$lnej wspdtpracy w leczeniu
w schizofrenii [27]. Dostrzezono réwniez pozytywny wplyw akceptacji choroby
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w przypadku chorob somatycznych, np. cukrzycy. Osoby akceptujace swoja chorobe
byly w stanie efektywniej kontrolowa¢ wiasny metabolizm [28].

Psychoedukacja a umiejscowienie kontroli zdrowia

Diagnoza powaznej choroby stanowi wyzwanie dla indywidualnego poczucia
kontroli, w tym poczucia kontroli nad wiasnym zdrowiem. Wyniki badan wskazuja na
umiejscowienie kontroli zdrowia jako istotny predyktor tendencji do podejmowania
zachowan prozdrowotnych oraz bieglo$ci w radzeniu sobie ze stresem zwigzanym
z chorowaniem [29, 30]. Przyjmuje si¢, cho¢ nie bez zastrzezen, ze wewngtrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia jest korzystniejsze, a osoby je przejawiajace sa
bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji, czgsciej angazuja si¢ w aktywnos$¢
prozdrowotng i maja poczucie wigkszej odpowiedzialnosci za swoje zdrowie [20].

Wykazano na przyktad zwiazek pomigdzy wewngtrznym umiejscowieniem
kontroli zdrowia a stosowaniem efektywnych strategii radzenia sobie z bélem wsrod
pacjentow z choroba nowotworowa oraz innych pacjentéw chorujacych przewlekle
[29]. Zaobserwowano takze, ze wsrod pacjentow z choroba nowotworowa wewngtrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia korelowato dodatnio z ,,duchem walki” z choroba
[31]. Co szczegdlnie istotne z perspektywy niniejszego badania, osoby z wewngtrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia chegtniej daza do poszerzania wiedzy zwigzanej
z wlasnym zdrowiem oraz lepiej wspotpracuja w terapii (za: [28]). Poczucie umiej-
scowienia kontroli jest takze postrzegane jako istotna zmienna wyjasniajaca rezultaty
oddziatywan psychoterapeutycznych oraz jako kluczowy czynnik determinujacy
efektywno$¢ programow edukacyjnych adresowanych do pacjentow [32, 33].

Badania nad umiejscowieniem kontroli zdrowia wsrdd pacjentow z ChAD sg wciaz
nieliczne a ich wyniki sa sprzeczne. Dowiedziono, ze pacjenci stabo wspolpracujacy
w leczeniu czgsciej cechuja sig silnie zewngtrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia
W poréwnaniu z pacjentami wspotpracujacymi [34, 35]. Doniesienia te stoja jednak
W sprzecznos$ci z wezesniejszymi wynikami badan wskazujacymi, ze dobra wspotpraca
terapeutyczna czgsto wiazata si¢ z zaleznoscia od innych czy wigksza sktonnoscia do
poddawania si¢ kontroli innych oséb [36, 37]. PowyzZsze dane sa takze spdjne z wyni-
kami uzyskanymi przez badaczy francuskich —zaobserwowali oni, ze w$rod pacjentow
z diagnoza zaburzen dwubiegunowych, ktorzy wzigli udziat w psychoedukacji, istotnie
wzrdst poziom zewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia w zakresie przypisy-
wania wptywu innym osobom, co probowano rozumie¢ jako wzrost zaufania do 0s6b
leczacych mogacy wzmocni¢ wspotprace terapeutyczna [38].

Innymi stowy, cho¢ umiejscowienie kontroli zdrowia jawi sig jako istotny aspekt
poznawczej reprezentacji choroby, mogacy moderowac zachowania zdrowotne w za-
burzeniach dwubiegunowych, oraz wazny cel oddziatywan psychoedukacyjnych,
potrzebne sa dalsze badania w tym zakresie. Nasze badanie nie pozwolito na potwier-
dzenie wptywu psychoedukacji na wzmocnienie prozdrowotnego umiejscowienia
kontroli zdrowia.
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Psychoedukacja a uogélniona wtasna skutecznos¢

Przekonanie o wtasnej skuteczno$ci stanowi kolejny psychologiczny wyznacznik
podejmowania zachowan prozdrowotnych. Cho¢ poczucie wtasnej skutecznosci byto
czesto badane w kontek$cie chordb somatycznych, do§wiadczania przewleklego
stresu 1 radzenia sobie z nim [39], to doniesienia o jego roli w leczeniu zaburzen
dwubiegunowych sa zaskakujaco nieliczne. Bauer wymienia promowanie poczucia
wlasnej skutecznosci jako jeden z kluczowych aspektow leczenia chorob przewlektych,
a w szczegblnosci choroby dwubiegunowej [40], wzmacniajacy model leczenia opar-
tego na przymierzu terapeutycznym.

Psychoedukacja a nadzieja na sukces

Zwiazek nadziei z pomy$lnym radzeniem sobie z choroba jest juz dobrze znany
[41, 42]. Wiadomo na przyktad, jak donioste znaczenie dla pomys$lnosci procesu psy-
choterapii odgrywa nadzieja po stronie pacjenta i terapeuty [43]. Nasilone poczucie
beznadziejnosci jest jednym z kluczowych czynnikow ryzyka samobdjstwa [44], co
wskazuje na nadziej¢ jako potencjalny czynnik protekcyjny warty wspierania w pro-
cesie oddzialywan terapeutycznych. Zaobserwowany wzrost nadziei na sukces wsrod
uczestnikéw psychoedukacji nalezy uzna¢ za wazki i ciekawy rezultat wymagajacy
podjecia dalszych badan.

Psychoedukacja a wspoétpraca w leczeniu zaburzen dwubiegunowych

W przypadku ChAD, podobnie jak u chorych po ostrych epizodach psychotycz-
nych [45], niestosowanie si¢ pacjentow do zalecen lekarskich odnosnie przyjmowania
lekow jest jednym z zasadniczych czynnikow odpowiedzialnych za wysokie wskazniki
nawrotowosci i niepowodzen terapeutycznych [46]. Zaobserwowana w naszym bada-
niu ogo6lna poprawa wspotpracy terapeutycznej po zastosowaniu psychoedukacji jest
spdjna z wezesniejszymi doniesieniami badaczy w tym zakresie [8].

Psychoedukacja a przekonania wobec zaburzen dwubiegunowych

Liczne badania wskazuja, ze sposob, w jaki pacjenci postrzegaja swoja chorobe
i jej leczenie, jest istotnym, cho¢ prawdopodobnie niedocenianym przez lekarzy
predyktorem wspotpracy w terapii w przypadku wielu choréb przewlektych [47].
W przypadku zaburzen dwubiegunowych obszar ten jest wciaz stabo poznany, a uwa-
ga badaczy skupita si¢ bardziej na klinicznych i demograficznych korelatach stabej
wspoOlpracy terapeutycznej, przyznajac kwestii postrzegania choroby przez pacjentow
rolg drugo- Iub trzecioplanowa. Nasze obserwacje sa spdjne z wezesniejszymi donie-
sieniami wskazujacymi, ze wyobrazenia pacjentdw o zaburzeniach dwubiegunowych
sa czesto podyktowane niewystarczajaca, nieprecyzyjna lub wrecz btedna wiedza na
ich temat[15, 48]. Psychoedukacja wydaje si¢ oddziatywaé¢ na samo sedno poznawczej
reprezentacji choroby, dostarczajac adekwatnej wiedzy na jej temat w przystegpnej
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1 ustrukturowanej formie, dodatkowo uwiarygodnionej przez osobiste relacje uczest-
nikéw. Znalazto to potwierdzenie w naszych wynikach, tj. zmianie przekonan na temat
zaburzen dwubiegunowych na bardziej adekwatne i prozdrowotne.

W kierunku poszukiwania psychologicznych mechanizmow
skutecznosci psychoedukacji

Cho¢ w ostatnich latach obserwujemy rozkwit badan nad interwencjami psycho-
spotecznymi w zaburzeniach dwubiegunowych, wciaz zaskakujaco mato wiadomo o
aktywnych terapeutycznie sktadnikach i efektywnych psychologicznych mediatorach
pozytywnej zmiany w psychoedukacji. Wyniki naszego badania wydaja si¢ poszerzaé
obszar poznania w tym zakresie. Tu pojawia si¢ wazne pytanie: w jakim mechanizmie
uzyskane w wyniku psychoedukacji wzmocnienie akceptacji choroby, poczucia wias-
nej skutecznosci, nadziei na sukces, wspolpracy terapeutycznej oraz prozdrowotnych
przekonan wobec choroby moga przyczyniaé si¢ do poprawy jej obrazu i przebiegu
klinicznego oraz poprawy funkcjonowania psychospotecznego pacjentow? Odwotujac
si¢ do postulowanych przez Coloma i Vietg [15] trzech elementarnych mechanizméw
dziatania psychoedukacji, tj. 1) nabycia wiedzy na temat zaburzenia; 2) wczesnego
wykrywania nowych epizodow i 3) przestrzegania zalecen dotyczacych leczenia, moz-
na przypuszczaé, ze trudno wdrazac je w zycie, nie akceptujac diagnozy, nie uznajac
wiasnego wptywu na proces leczenia, nie patrzac z nadzieja na mozliwos$¢ osiagnigcia
sukcesu, bedac niechgtnym wobec wspolpracy czy posiadajac nieadekwatne czy bledne
przekonania na temat choroby.

Prezentowane badanie ma szereg ograniczen: 1) mata liczebno$¢ analizowanej
grupy oraz ograniczong jej reprezentatywnos¢; 2) brak grupy kontrolnej; 3) brak
rejestracji zmiennych klinicznych, w tym dotyczacych leczenia farmakologicznego
w okresie obserwacyjnym i ich powiazania z badanymi poznawczymi aspektami
choroby; 4) wysoki wskaznik wypadnigcia badanych z analizy. Ogromna sita badania
jest jednak fakt uwzglednienia w nim waznych zmiennych i poddania ich ocenie za
pomoca uznanych narzedzi, co w obliczu braku danych badawczych na ten temat oraz
pozostajacego wciaz bez pelnej odpowiedzi pytaniu: jak dziata psychoedukacja i co
w niej dziata, stanowi przestanke dla kontynuowania dalszych badan z uwzglednieniem
zaproponowanego w naszym badaniu kierunku.

Whioski

1. Nawet wzglednie krotka ustrukturalizowana grupowa psychoedukacja dla pacjen-
tow z zaburzeniami dwubiegunowymi wydaje si¢ zmienia¢ prozdrowotne aspekty
poznawczej reprezentacji choroby;

2. Powyzszy efekt nie utrzymuje si¢ w czasie. Powiazanie pomigdzy obserwowanymi
zmianami a zmiennymi klinicznymi wymaga dalszych badan w celu postgpu w wy-
jasnianiu faktycznych mechanizmoéw dziatania psychoedukacji oraz wskazania jej
aktywnych komponentow.
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