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Z aburzenia depresyjne u cztonkdw rodzin
pacjentow z rozpoznaniem przewlekiej schizofrenii

Depressive disorders in family members of patients diagnosed with chronic schizophrenia

STRESZCZENIE
Wstep. Choroba cztonka rodziny stanowi trudna sytuacje nie tylko dla chorego, lecz czesto i dla pozostatych cztonkdw. Sytuadja staje sie
jeszcze trudniejsza, jesli jest to choroba psychiczna i do tego przewlekia; choroba moze stanowié obcigzenie, a nawet przecigzenie nie
tylko dla samego chorego, lecz réwniez dla jego bliskich.
Cel pracy. Gtéwnym celem pracy byta ocena zaburzen nastroju o obrazie depresyjnym u opiekunéw pacjentdw przewlekle chorych na
schizofrenie.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd 100 dorostych 0séb opiekujgcych sie w sposdb ciggty cztonkiem rodziny chorym na
przewlekta schizofrenie. W badaniach wykorzystano Skale Depresji Becka.
Wyniki. Osoby badane doswiadczyty zaburzen emocjonalnych (np. obnizenia nastroju), intelektualnych (np. zaburzenia koncentracji uwasi),
czesto wystepowaty u nich zaburzenia snu. Badani byli narazeni na przewlekty stres, a w wiekszosci sami korzystali z porad profesjonalistow.
Na podstawie badan stwierdzono, ze opiekunowie sami doswiadczali dolegliwosci somatycznych i psychicznych, opiekujac sie najblizszy-
mi od dtuzszego czasu.
Wedtug Skali Depresji Becka stopien depresji umiarkowanie ciezkiej wystepowat u 60% badanych, depresji tagodnej — u 28%, bardzo
cigzkiej — u 7% badanych. Nasilenie depresji wystepowato u 95% ankietowanych, a tylko 5% nie wykazywato objawdw.
Wsrdd objawdw psychofizycznych dominowaty najczesciej: poczucie niewydolnosci (49%), niezdolnos¢ do pracy (43%), brak satysfakcji
(35%), drazliwos¢ (35%), wotanie o pomoc (34%), obnizenie nastroju (33%). Do objawdw somatycznych wystepujacych u ankietowanych
nalezaty: zmeczenie (44%), dolegliwosci somatyczne (35%), znieksztatcony obraz ciata (34%), zaburzenia snu (30%).
Whioski. Opieka nad cztonkiem rodziny jest bardzo trudna i obcigza opiekundw, dlatego aby jg sprawowacd, opiekunowie powinni posia-
dac¢ kompleksowa wiedze i otrzymywac wsparcie psychologiczne. Zaburzenia depresyjne u 0séb opiekujacych sie chorymina przewlekig
schizofrenig sg ogromnym, powaznym problemem zdrowotnym i spotecznym.
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ABSTRACT

Introduction. The disease of a family member constitutes a difficult situation, requiring activating of coping mechanisms not only in the ill
person, but often also in the other members. The situation is becoming even more difficult, if it is a psychosis and in addition a chronic one;
disease may constitute strain (stress) or even overstrain (distress) not only for the patient, but also for his family and his close ones.

Aim of the study. The main aim of the work was the assessment of depressive disorders among the carers of patients having chronic
schizophrenia.

Material and methods. The research was carried out among 100 adults who permanently look after a chronically schizophrenic member of
their families. In the research there was used Beck Depression Inventory Scale.

Results. The examined people experienced emotional disorders (e.g. reduced mood), intellectual disorders (like concentration, attention and
sleeping problems). The carers were exposed to lengthy stress and in most cases they themselves took advice from professionals. The research
resulted in the fact that carers of schizophrenic people suffered themselves from somatic and psycholosical ailments for a longer time.
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According to Beck Depression Scale the level of moderate-severe depression appeared in 60% of examined, soft depression in 28% and
severe depression developed in 7% of the women. The intensification of depression was generally found in 95% of cases and only 5% of the
examined did not show any symptoms.

Among the psychological symptoms there dominated the most: the sense of insufficiency (49%), inability to work (43%), the lack of satisfac-
tion (35%), over-sensitivity (35%), calling for help (34%) and reduced mood (33%). The somatic symptoms appearing in the examined
people are the following: fatigue (44%), somatic disorders (35%), a distorted view of one’s body (34%), sleep disorders (30%).
Conclusions. Looking after a member of one’s family is very difficult. This is a great burden for carers and this lead to depressive disorders.
To take care of a patient the carers must have complex knowledge and psychological support. Depressive disorders, in people who takes

care of patients suffering from chronic schizophrenia, are an important issue connected with health and social problems.

Key words: carers, family, depressive disorders, schizophrenia

Wstep

Choroba jednego cztonka rodziny, czyli jednej z naj-
blizszych os6b, stanowi trudng sytuacje, wymagajaca uru-
chamiania mechanizméw zaradczych nie tylko u chore-
go, lecz réwniez u pozostalych czlonkéw, ktérzy czasem
muszg si¢ opiekowac tym chorym. Sytuacja staje si¢ jesz-
cze trudniejsza, jesli jest to choroba psychiczna (np. schi-
zofrenia, okreslana przez prof. A. Bilikiewicza ,,sfink-
sem psychiatrii”) i do tego przewlekta. Choroba moze
stanowi¢ obcigzenie, a nawet przeciazenie nie tylko dla
samego chorego, lecz réwniez dla jego bliskich.

Taka choroba moze catkowicie zmieni¢ uktad tej
rodziny. Nietypowe, niezrozumiate zmiany nastroju,
zachowania, aktywnosci sg silnym przezyciem dla po-
zostatych cztonkéw rodziny [1]. Opiekunowie chorych
na schizofreni¢ przewlekla ze wzgledu na sprawowa-
nie opieki sa narazeni na silny stres, ktéry moze miec
negatywny wplyw na ich kontakty oraz stan zdrowia.

Wystepuja takze zmiany w relacjach emocjonalnych
zachodzacych miedzy poszczegdlnymi cztonkami rodzi-
ny, mi¢dzy osobami zdrowymi a osoba chora. Reakcje
emocjonalne sa zjawiskiem powszechnym. Osoba bliska
cierpi, choroba ogranicza jej sprawno$¢, zmniejsza szans¢
na rozwoj, powodzenie. Poczucie zagrozenia powoduje
ogromna frustracje. Wystepuja rézne reakcje czynnoscio-
we u poszczegdlnych cztonkéw rodziny (bezsennosé,
drazliwo$¢, brak apetytu, zte samopoczucie), dolegliwo-
Sci bolowe: bdle glowy oraz inne zachorowania nieko-
rzystne dla zdrowia. Przezycia emocjonalne sg zwigzane
z sita wigzi emocjonalnej w rodzinie [2].

Czlonkowie rodziny opiekujacy si¢ chorym na schi-
zofreni¢ moga réwniez posiadac silne emocje, ktére maja
istotne znaczenie dla samych chorych. Wplyw emocji na
funkcjonowanie chorych stwierdzono za pomoca wskaz-
nika EE (expressed emotions). Okazalo sie, ze pacjenci
zrodzin o atmosferze silnie przesyconej emocjami 5-krot-
nie czeSciej powracali do szpitala w poréwnaniu z pa-
cjentami w rodzinach o mniejszym nateZeniu emocji
(odpowiednio 51% i 13%). Srodowisko domowe oce-
niano pod wzgledem migdzy innymi wrogosci i krytycz-
nych komentarzy wobec pacjenta [3-6].
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Istnieje Scisty zwiazek miedzy zdrowiem czlowieka
a jego sytuacja rodzinna. Wyniki badan Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO, World Health Orgzanization)
informujg o tym, ze 75% potrzeb zdrowotnych jest za-
spokojonych w domu.

Zmaganie si¢ z chorobg cztonka rodziny nalezy do
trudnych sytuacji zyciowych, z ktérymi jedni radza so-
bie gorzej, inni lepiej. Sytuacja trudna, okreslana poje-
ciem stresu, obejmuje zmieniajace si¢ wysitki poznaw-
cze i behawioralne, ktére maja opanowa¢ wymagania,
ktore sg bardzo obcigzajace. Radzenie sobie ze stre-
sem spowodowanym choroba bliskiej osoby jest uza-
leznione od strategii aktywnych lub destrukcyjnych
(biernych). Opiekunowie chorych, ktérzy wybieraja
aktywne strategie radzenia sobie z choroba, charakte-
1ryzuja si¢ lepszymi zasobami radzenia ze stresem i prze-
ciwdzialania konsekwencjom [7].

Grygorczyk donosi o zgodno$ci wystepowania zabu-
rzefi depresyjnych ze stylem radzenia sobie w sytuacjach
stresowych (do ktorych zalicza si¢ takze chorobe czton-
ka rodziny) skoncentrowanych na emocjach [8].

Niewatpliwie istotny jest wptyw, jaki wywiera cho-
roba i sprawowanie opieki nad chorym. Obserwuje si¢
przeciazenie i wystepowanie sytuacji wyjatkowo trud-
nych dla caltej rodziny, w tym pogorszenie standardu
Zycia, wzrost nieporozumienf, pretensji i konfliktéw,
porzucenie, niekiedy zblizenie emocjonalne, czutos¢,
troske. Szczegdlnie w przypadku choroby psychicznej
mozna zaobserwowac rodziny dysfunkcjonalne. W sto-
sunku do choréb psychicznych przyjmuje si¢ interpre-
tacje, ze choroba ta nie jest jedynie dysfunkcja psy-
chiczng osoby chorej (cztonka rodziny), ale dysfunkcja
calej rodziny. Terapia, jesli jest prowadzona, musi obej-
mowac calg rodzing. Interpretacja wynika z przyjecia
systemowej koncepcji rodziny. Choroba psychiczna
— ograniczanie lub utrata sprawnosci przez kogo§ bli-
skiego, cztonka rodziny, to ogromne wyzwanie, z kt6-
rym opiekunowie radza sobie lub nie. Powoduje to zmia-
ny w zyciu poszczeg6lnych oséb. Analizy tych zmian okre-
Slaja indywidualne konsekwencje odnoszace si¢ do stanu
emocjonalnego, na przykltad depresja czy zalamanie [9].
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Stres do§wiadczany przez opiekunéw wplywa u nich
na pojawienie si¢ zaburzen psychicznych, czyli napie-
cia emocjonalnego, atakéw paniki, zaburzefi snu, de-
presji oraz poczucia niekompetencji spotecznej [10].

Chrzastowski [11] pisze o pojeciu brzemienia wywo-
dzacego si¢ z nurtu badaf, w ktérych analizuje si¢ wplyw,
jakiwywiera chory z rozpoznaniem schizofrenii, na czton-
kéw swojej rodziny. Zwraca uwage na sposoby radzenia
krewnych z trudnoSciami wynikajacymi z zaburzen psy-
chicznych ich najblizszych. W badaniach stwierdzono,
ze krewni majacy bardziej zyczliwy stosunek do pacjen-
ta ponosza pdzniej mniejsze psychologiczne koszty wy-
nikajace z jego choroby. Duza uwage przywiazuje si¢ do
sposobow radzenia sobie ze stresem. Opiekunowie, kt6-
rzy stosuja wiele roznorodnych strategii radzenia z trud-
nosciami, otrzymuja wigcej spotecznego wsparcia, s
bardziej pewni siebie, lepiej radzg sobie z napieciami
dnia codziennego. Defensywne style radzenia wiaza si¢
z negatywnymi odczuciami, takimi jak depresje czy zal.

Warchot w swoich badaniach nad oceng stanu psy-
chicznego opiekunéw oséb chorych psychicznie wyka-
zala, ze opiekunowie ze wzgledu na sprawowanie opieki
sa narazeni na silny stres, ktéry wpltywa negatywnie na
funkcjonowanie spoteczne iich zdrowie psychiczne [12].

Goérna i wsp. [13] dowodza, ze w ciagu ostatnich lat
obecno$¢ chorego na schizofreni¢ stawia rodzing w sy-
tuacji wymagajacej wielu zmian w zasadach jej funk-
cjonowania, czgsto przyczynia si¢ do zaburzenia wielu
obszaréw. Istotna jest bardzo psychoedukacja dla cho-
rego i rodziny jako jedna z form interwencji ich wspie-
rajacej. Opiekunowie mogli zwigksza¢ swoja wiedzg na
temat choroby, stosowania farmakologii, wsparcia,
zmniejszenia poczucia osamotnienia. Mogli si¢ zapo-
znacé ze skutecznymi sposobami radzenia oraz ze zmiang
postaw wobec chorego, choroby i samego siebie. Na
podstawie badan udowodniono, Ze pojawienie si¢ schi-
zofrenii w ogromnym stopniu zmienia zycie i funkcjo-
nowanie rodziny; towarzysza temu emocje, jak: lek,
rozpacz, irytacja i osamotnienie. Istotna jest psycho-
edukacja, ktéra czyni opiekunéw spokojnymi i wyci-
szonymi. Podchodza oni do probleméw z dystansem
i bardziej optymistycznie, lepiej rozumieja chorego.

Chadzynska i wsp. [14] ocenily jakoS¢ zycia opieku-
néw chorych na przewlekla schizofreni¢. Z ich rozwa-
zaf 1 przeprowadzonych badan wynika, ze opiekuno-
wie pacjentéw najnizej oceniali zadowolenie z wlasne-
go zdrowia, rozrywek, sytuacji finansowej. Zmienna
majaca powiazanie z jakoScia zycia byla pte¢ opieku-
na. Mezczyzni, ktérzy sprawowali opieke nad chorymi
na schizofrenig, byli bardziej zadowoleni z zycia niz
kobiety w takiej samej sytuacji. Wysnuto wnioski, ze
schizofrenia oddziatuje na cata rodzing, obnizajac po-
czucie szczgscia jej cztonkow.

Zdaniem Jo6zefik u rodzicéw pacjentéw chorych na
schizofreni¢ cz¢sciej wystgpowaly choroby afektywne

w poréwnaniu z osobami nieleczonymi. Wskazuje na
zaburzenie komunikacji i ekspresji emocjonalnej, na
trudnoSci w rozwiazywaniu sytuacji konfliktowych [15].

Przewlekta schizofrenia to choroba przebiegajaca
z okresami zaostrzen i remisji, co powoduje, ze chorzy
i rodziny s3 narazeni na przedluzajacy si¢ silny stres.
Choroba czgsto wigze si¢ z trudnymi problemami. Brak
akceptacji choroby moze obniza¢ jakos¢ zycia. Wiedza
o sposobach radzenia sobie z konsekwencjami choro-
by psychicznej moze by¢ istotna w rehabilitacji, lecze-
niu i akceptacji spotecznej [10].

Kawczyfiska-Butrym [9] pisze o wyzwaniu rodziny,
ktéra podejmuje wysitek w zwiagzku z choroba jej czton-
ka. W sytuacji choroby moze si¢ pojawia¢ syndrom nie-
wydolnoSci opiekunczej rodziny, ktéra poczatkowo
przejawia si¢ bezradnoScig w rozwigzywaniu codzien-
nych zadan opiekunczych, zaniedbaniami w obszarach
zycia rodzinnego i prowadzacej w konsekwencji do dys-
funkcjonalnosci rodziny, a czasem do jej rozpadu.

Problem opieki nad osoba, ktéra nie moze funkcjo-
nowa¢ samodzielnie w sferze psychicznej i fizycznej,
podejmuje Debska, ktéra stwierdza, ze osoby, ktdre
przez dtuzszy czas udzielaja opieki innym, sa zagrozo-
ne tak zwanym zespotem wypalenia. Osoba pomagaja-
ca tak wyczerpuje swoje sily fizyczne i psychiczne, ze
w konsekwencji sama wymaga pomocy od innych. Za-
lezy to od czynnikéw zewnetrznych, wewnetrznych oraz
sposobu radzenia z przewleklymi sytuacjami trudnymi,
z dlugotrwalym stresem [16].

Bardzo mato publikacji powstato na temat zaburzen
depresyjnych u opiekunéw oséb chorych na przewlekta
schizofreni¢. Wigkszo$¢ autoréw przedstawia zagadnie-
nie opieki nad cztonkami rodzin chorujacymi przewle-
kle i ewentualne ich problemy zdrowotne, natomiast
trudno znalez¢ publikacje i opracowania opisujace za-
burzenia depresyjne u opiekunéw chorych na prze-
wlekla schizofrenie.

Cel pracy

Gtoéwnym celem pracy jest ocena zaburzef nastroju
o obrazie depresyjnym u opiekundéw pacjentéw prze-
wlekle chorych na schizofrenig.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wéréd 100 oséb (77 kobiet
123 mezezyzn), ktore w sposob ciagly sprawuja opieke nad
bliskim czlonkiem rodziny z rozpoznaniem schizofrenii
w warunkach domowych (przez cala dobe, poniewaz zyja
razem). W wigkszoSci przypadkow sa to wspotmatzonko-
wie (33%) lub rodzice (60%) chorych, inne osoby bliskie
(dzieci, rodzefistwo itd.) (7%). Wiek opiekunéw wahat si¢
w zakresie 18-70 lat, a Srednia wieku — 43,5 roku.

Przed przystapieniem do badan uzyskano zgode
Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
(decyzja z dnia 17.02.2009 r. numer RNN/206/09/KB).
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Kazdy badany wyrazit zgode na udzial w badaniach oraz
na wykorzystanie dokumentacji do celéw naukowych.
Badania przeprowadzono za pomoca 4-stopniowej Ska-
li Depresji Becka, sktadajacej si¢ z 21 pozycji, badaja-
cej poznawcze, emocjonalne, motywacyjne i fizyczne
objawy depresji [17, 18].

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono wyniki uzyskane przez osoby
badane w Skali Depresji Becka. Z tabeli wynika, ze pierw-
szym objawem badanym za pomocg tej skali jest obnizenie
nastroju. Wsréd 1/3 badanych (33%) najczesciej wystepo-
walo obnizenie nastroju o Srednim nasileniu, 30% odczu-
wa obnizenie nastroju z niewielkim nasileniem, a u 26%
wystapit obnizony nastrdj o ciezkim nasileniu.

Pesymistyczne nastawienie do zycia u opiekunoéw
najczesciej ma nasilenie Srednie (37%) i niewielkie
(30%). Nasilenie ciezkie (27%) obserwuje si¢ czesciej
niz u co czwartej osoby.

Wsréd badanych (49%) najczesciej wystepowato
poczucie niewydolnoSci o §rednim nasileniu, a u 21%
o cigzkim nasileniu. Tylko u niewielkiej liczby badanych
(11%) nie wystapito poczucie niewydolnosci.

Poczucie satysfakcji jako typ nagrody wewngtrznej jest
waznym czynnikiem motywacyjnym. Rozwazajac brak sa-
tysfakcji, najczesciej mozna zauwazyC nasilenie $rednie
(35%) oraz cigzkie — 28%. Niemal u co czwartej osoby ta
cecha takze wystepuje, ale w niewielkim nasileniu (24%).

Poczucie winy lezy w przeciwleglym kraficu stanow
emocjonalnych. U 36% badanych opiekunéw oséb ze
schizofrenia najczeSciej wystgpowalo poczucie winy
o niewielkim nasileniu, u 27% — o $rednim nasileniu,
au 23% o ci¢zkim nasileniu.

Oczekiwanie kary czgsto jest uwazane za konsekwen-
cj¢ poczucia winy, ale w tej grupie inaczej przedstawia
si¢ oczekiwanie kary w poréwnaniu z objawami po-
przednimi, poniewaz u duzej cze¢sci badanych (36%)
brakuje tego objawu. Natomiast mozna zauwazy¢, ze

Tabela 1. Nasilenie objaw6w depresyjnych badanych za pomoca Skali Depresji Becka u cztonkéw rodzin oséb chorych

na schizofreni¢

Table 1. The intensity of depressive symptoms, assessed with Beck Depression Inventory Scale, among family mem-

bers of schizophrenic patients

Nasilenie
Objaw Brak Niewielkie Srednie Ciezkie
n % n % n % n %

Obnizenie podstawowego nastroju (smutek) 11 11,00 30 30,00 33 33,00 26 26,00
Pesymizm 6 6,00 30 30,00 37 37,00 27 27,00
Poczucie niewydolno$ci 11 11,00 19 19,00 49 49,00 21 21,00
Brak satysfakcji 13 13,00 24 24,00 35 35,00 28 28,00
Poczucie winy 14 14,00 36 36,00 27 27,00 23 23,00
Oczekiwanie kary 36 36,00 10 10,00 28 28,00 26 26,00
Brak akceptacji siebie 15 15,00 33 33,00 29 29,00 23 23,00
Samooskarzanie si¢ 20 20,00 27 27,00 27 27,00 26 26,00
Pragnienie Smierci 38 38,00 19 19,00 25 25,00 18 18,00
Wotanie o pomoc 15 15,00 25 25,00 34 34,00 26 26,00
Drazliwosé 3 3,00 25 25,00 35 35,00 37 37,00
Wycofanie si¢ z kontaktow spotecznych 17 17,00 28 28,00 28 28,00 27 27,00
Trudno$ci w podjeciu decyzji 4 4,00 38 38,00 28 28,00 30 30,00
Niezdolnosé do pracy 12 12,00 20 20,00 43 43,00 25 25,00
Znieksztalcony obraz wlasnego ciata 11 11,00 39 39,00 34 34,00 16 16,00
Zaburzenia snu 3 3,00 39 39,00 30 30,00 28 28,00
Zmegczenie 4 4,00 38 38,00 44 44,00 14 14,00
Utrata taknienia 13 13,00 37 37,00 26 26,00 24 24,00
Utrata masy ciata 22 22,00 26 26,00 28 28,00 24 24,00
Dolegliwosci somatyczne 8 8,00 30 30,00 35 35,00 27 27,00
Utrata libido 12 12,00 22 22,00 26 26,00 40 40,00
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u 28% oczekiwanie kary wystepuje ze Srednim nasile-
niem, a u 26% — z cigzkim nasileniem.

Kolejnym objawem jest brak akceptacji siebie, kt6-
ry wsrdd oséb badanych najczedciej wystgpowal w nie-
wielkim nasileniu (33%), a nastgpnie o Srednim nasi-
leniu (29%). Nalezy zauwazy¢, ze ci¢zkie nasilenie bra-
ku akceptacji wlasnej osoby wystapito u 23% opieku-
néw pacjentéw ze schizofrenia.

Samooskarzanie czesto wigze si¢ z poczuciem winy
i oczekiwaniem kary. Wystgpuje ono wsréd badanych
roéwnomiernie roztozone mig¢dzy kolejne stopnie nasi-
lenia. Niewielkie nasilenie tego objawu wystapito u 27%
badanych, Srednie nasilenie tego objawu u 27%, ci¢z-
kie — u 26%, a brak objawu — u 20% badanych.

Skrajnym objawem depresji jest pragnienie Smierci,
ktére nie wystgpowato u 38% badanych, ale juz u 25%,
czyli u co czwartej osoby badanej, ten objaw psycholo-
giczny obserwowano w §rednim nasileniu, a u kolejnych
18% — ciezkie nasilenie pragnienia Smierci.

Jedna z konsekwencji trudnych sytuacji jest wotanie
o pomoc, ktére wystepuje najczesciej wsréd badanych
w $rednim nasileniu (34%), a nastepnie w cigzkim na-
sileniu (26%). Tylko u 15% opiekundw nie zauwaza si¢
wolania o pomoc.

Drazliwo$¢ jako objaw psychologiczny nekajacy
opiekunéw obserwuje si¢ niemal u wszystkich bada-
nych. Tylko u 3 0s6b nie wystgpowal ten objaw. Nalezy
zauwazy¢, ze u 37% badanych nasilenie tej cechy jest
ciezkie, u 35% — §rednie, a u 25% — niewielkie.

Wycofanie si¢ z kontaktéw spotecznych, ktére ob-
serwuje si¢ zarowno w depresji, jak i w schizofrenii, nie
wystapilo tylko u 17% badanych. Wsréd pozostatych
0s6b nasilenie wycofywania si¢ z kontaktéw spotecz-
nych roztozyto si¢ niemal réwnomiernie mi¢dzy stop-
niem niewielkim, Srednim i cigzkim (po 28%, 28%
i1 27% odpowiednio).

W zakresie proceséw poznawczych objawem utrud-
niajacym zycie sg problemy w podejmowaniu decyzji,
a wystepuje on niemal u wszystkich. U 38% badanych
nasilenie tego objawu jest niewielkie, u 30% — cigz-
kie, a u 28% — §rednie. Tylko u 4% o0s6b nie wystepuje
ten objaw.

Prawie wszyscy badani czuja, Ze nie sa zdolni do pra-
cy. Taki objaw nie wystapil jedynie u 12% badanych.
Wsréd 43% os6b nasilenie tej cechy byto Srednie, au25%
— ciezkie. Dodatkowo u 20% cecha ta miala niewiel-
kie nasilenie.

U zdecydowanej wigkszosci badanych obserwuje si¢
znieksztalcony obraz wlasnego ciata, chociaz w r6znym
nasileniu. U 39% badanych nasilenie tej cechy jest nie-
wielkie, u 34% — §rednie, a u 16% — ci¢zkie. Tylko
u 11% nie wystepuje ten objaw.

Zaburzenia snu nie wystepuja jedynie u 3% bada-
nych. U 39% o0s6b nasilenie tej cechy byto niewielkie,
u 30% — $rednie, a u 28% — ciezkie.

Zmegczenie to objaw wystepujacy u zdecydowanej
wiegkszosci badanych. Tylko 4% os6b nie zgtaszato ta-
kiego objawu. U 44% badanych nasilenie tej cechy jest
Srednie, u 38% — niewielkie, a u 14% — ciezkie.

Zaburzenia taknienia nie wystapity u 13% badanych.
Wsréd pozostalych oséb najczesciej nasilenie tej cechy
bylo niewielkie (37%), ale w nastgpnej kolejnosci byto
§rednie nasilenie (26%) i ciezkie (24%).

Utrata masy ciata wystepuje u zdecydowanej wiek-
szoSci badanych, poniewaz tylko 22% nie zgtaszato tego
objawu. Nasilenie tej cechy jest réwnomiernie rozto-
zone miedzy stopniem niewielkim (26%), §rednim
(28%) i cigzkim (24%).

Dolegliwo$ci somatyczne rowniez wystgpowaty
u badanych os6b. Tylko 8% badanych nie zglaszato zad-
nych objawéw somatycznych. Wsrdd pozostatych oséb naj-
czgciej nasilenie tej cechy bylo §rednie (35%), a w na-
stepnej kolejnosci niewielkie (30%) i ciezkie (27%).

Spadek libido ksztaltuje si¢ inaczej niz brak satys-
fakcji: tylko 12% badanych nie narzeka na utrate libi-
do. Pozostale osoby nasilenie utraty libido oceniaja jako
cigzkie (40%), Srednie (26%) oraz niewielkie (22%).

Ogolne nasilenie zaburzen depresyjnych (a nie ich
poszczegdlnych objawdw) w badanej grupie przedsta-
wiono w tabeli 2 i na rycinie 1.

Tabela 2. Wyniki otrzymane w Skali Depresji Becka
u cztonkéw rodzin oséb chorych na schizofrenig

Table 2. Beck Depression Inventory Scale scores gained
by the members of schizophrenic patients families

Skala Depresji Becka n %

Brak depresji 5 5,0

Fagodna depresja 28 28,0

Umiarkowanie cigzka depresja 60 60,0

Bardzo cigzka depresja 7 7,0

Razem 100 100,0
7% 5%

28%

D Brak depresji
D Lagodna depresja

. Umiarkowanie cigzka depresja

- Bardzo cigzka depresja
60%

Rycina 1. Wyniki otrzymane w Skali Depresji Becka u cztonkéw
rodzin os6b chorych na schizofrenie

Figure 1. Beck Depression Inventory Scale scores gained by the
members of schizophrenic patients families
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Na podstawie sumarycznych wynikéw w Skali De-
presji Becka, przedstawionych w tabeli 2 i na rycinie 1,
nalezy stwierdzié, ze u wigkszoSci badanych (60%) wy-
stepuje umiarkowanie ciezka depresja, a u kolejnych
7% bardzo cigzka depresja. U 28% oséb opiekujacych
si¢ chorymi ze schizofrenig wystgpuje depresja w stop-
niu tagodnym. Wedtug oceny tej skali tylko u 5% bada-
nych nie stwierdzono depresji.

Dyskusja

Autorzy maja Swiadomo$c, ze podjeli si¢ skompli-
kowanego zadania ze wzgledu na ograniczone mozli-
wosci poréwnania wynikow badaf wlasnych z danymi
na ten temat w piSmiennictwie ze wzgledu na ich zni-
koma liczbg, a nawet brak.

Wedtug danych WHO [19] do najczestszych choréb
przewleklych zalicza si¢ zaburzenia depresyjne. Stano-
wia one czwarty problem dotyczacy zdrowia na Swie-
cie. Choroba ta 2-krotnie czg¢Sciej wystgpuje u kobiet
niz u mezezyzn i wiaze sie¢ miedzy innymi ze sposobem
radzenia sobie w trudnych sytuacjach.

O wadze i znaczeniu rodziny, jako czynnika sprzyja-
jacego zdrowieniu i optymalnemu funkcjonowaniu,
nawet w chorobie, moze Swiadczy¢ wysoka pozycja
wartoSci ,,rodzina” w hierarchii wartoSci uznawanych
przez chorych na schizofrenie [6, 20, 21].

Stwierdzono istnienie zwiazku migdzy zaburzenia-
mi depresyjnymi a picia psychologiczng, a mianowicie
z wymiarem kobiecos$ci. W badaniach udowodniono,
ze osoby, ktére zachorowaly, wybieraly styl rozwiazy-
wania probleméw, ktéry byt nastawiony na emocje [8].

Wyniki badafi przeprowadzonych w ramach tej pra-
cy potwierdzily istnienie wystgpowania zaburzef depre-
syjnych u badanych opiekunéw chorych. Podobnie jak
w wyzej wymienionych badaniach, dolegliwosci wyste-
powaly gtéwnie u kobiet, ktére w wiekszoSci opieko-
waly sie najblizszymi czlonkami rodzin i nie zawsze ra-
dzily sobie z trudna sytuacja stresowa. Styl radzenia
z problemem opierat si¢ gtéwnie na emocjach. Nalezy
zwrdci€ rowniez uwage na fakt, ze gléwnie kobiety opie-
kowaly si¢ chorymi: 77% opiekunéw to kobiety, a tyl-
ko 23% to mezczyzni.

Schizofrenia jest jedna z najcig¢zszych, dtugo trwaja-
cych choréb psychicznych. Chorzy musza by¢ leczeni
kompleksowo, czasem hospitalizowani, ale powinni
mie¢ réwniez wsparcie spoleczne [22].

Aby zweryfikowacé hipoteze o istnieniu zwiazku mie-
dzy sytuacjami stresowymi (choroba u czlonka rodzi-
ny) a wystgpieniem epizodu depresyjnego u opiekuna,
przeprowadzono analiz¢ pytafi poszczegdlnych skali,
analizujac je w dwdch grupach objawéw — psycholo-
gicznych (psychopatologicznych) i somatycznych. Do
objawow psychologicznych zaliczono: obnizony nastrdj,
pesymizm, poczucie niewydolnoSci, brak satysfakc;ji,
poczucie winy, oczekiwanie kary, brak akceptacji sie-
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bie, samooskarzanie si¢, pragnienie §mierci, wolanie
o pomoc, drazliwo$¢, wycofywanie si¢ z kontaktéw spo-
tecznych, trudnoSci w podejmowaniu decyzji, niezdol-
nos¢ do pracy.

Do objawéw somatycznych zaliczono: znieksztatco-
ny obraz wlasnego cialta, zaburzenia snu, zmeczenie,
utrata libido, utrata apetytu, utrata ci¢zaru ciata i do-
legliwosci somatyczne.

Na podstawie przedstawionych danych stwierdzo-
no, ze grupa badana osiagnela najwyzsze wskazniki
(Srednie i cigzkie nasilenie danego objawu) w zakre-
sie objawow psychologicznych w nastgpujacych obja-
wach: obnizenie nastroju: Srednie nasilenie — 33%
osob, ciezkie nasilenie — 26%; pesymizm: Srednie
nasilenie — 37%, cig¢zkie nasilenie — 27%; poczucie
niewydolnoS$ci: §rednie nasilenie — 49%, ciezkie na-
silenie — 21%; brak satysfakcji: Srednie nasilenie
— 35%, ciezkie nasilenie — 28%; poczucie winy: Sred-
nie nasilenie — 27%, ciezkie nasilenie — 23%; ocze-
kiwanie kary: §rednie nasilenie— 28%, ci¢zkie nasile-
nie — 26%; brak akceptacji siebie: Srednie nasilenie
— 29%, cigzkie nasilenie — 23%; samooskarzanie si¢:
Srednie nasilenie — 27%, cigzkie nasilenie — 26%;
pragnienie Smierci: Srednie nasilenie — 25%, cigzkie
nasilenie — 18%; wolanie o pomoc: §rednie nasilenie
— 34%, cigzkie nasilenie — 26%; drazliwos¢: Srednie
nasilenie — 35%, ci¢zkie nasilenie — 37%; unikanie
kontaktow spotecznych: §rednie nasilenie — 28%,
ciezkie nasilenie — 27%; trudno$ci w podejmowaniu
decyzji: Srednie nasilenie — 28%, cig¢zkie nasilenie
— 30%; niezdolno$¢ do pracy: Srednie nasilenie
— 43%, cig¢zkie nasilenie — 25%.

Na uwage zasluguje fakt, ze tylko dwa objawy nie
wystepowaly u wigkszosci badanych oséb opiekujacych
sie chorymi na schizofreni¢ (cztonkami rodziny): ocze-
kiwania kary — brak u 36%, a pragnienia Smierci
— brak u 38%. Mozna to uzna¢ za ,,promyk nadziei”
w trudnej sytuacji, w jakiej si¢ znalezli, ktéry mozna
wykorzysta¢ w niesieniu im pomocy.

Pod wzgledem objawéw somatycznych najwyzsze
wskazniki w badanej grupie dotyczyly nast¢pujacych
dolegliwosci: zmeczenie: Srednie nasilenie — 44% o0s6b;
dolegliwosci somatyczne: Srednie nasilenie — 35%;
utrata apetytu: Srednie nasilenie — 26%; zaburzenia
snu: Srednie nasilenie — 30%; znieksztatcony obraz
wlasnego ciata: Srednie nasilenie — 34%; utrata masy
ciata: Srednie nasilenie — 28%: utrata libido: Srednie
nasilenie — 26%.

Nasilenie samooskarzania ksztaltuje si¢ podobnie jak
nasilenie poczucia winy, lecz inaczej niz oczekiwanie kary.

Wspomniane wcze$niej nastawienie pesymistyczne
zastuguje na szczegdlng uwage, poniewaz pesymizm jest
jedna z gtéwnych przyczyn i sktadowych depres;ji [23].

Objaw znieksztalconego obrazu wlasnego ciata jest
zblizony do zaburzenia, ktére Jaroszynski okre§la mia-
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nem ,,dysmorfofobia”, a Bilikiewicz mianem ,,dysmor-
fognozja” (gr., dvguopgos = nieksztattny, szkaradny +
+ pofic = fobia, yvwors = poznanie) [6].

Dolegliwosci somatyczne to najczestsze objawy de-
presyjne, z ktérymi spotykaja si¢ lekarze pierwszego
kontaktu, gdy po raz pierwszy zglasza si¢ pacjent z de-
presja [24, 25].

Utrata libido, wystgpujaca u opiekunéw, moze sta-
nowic¢ posta¢ anhedonii (gr. @v = partykuta przeczaca
+ 7dovy = przyjemnosé, rozkosz) stwierdzanej u cho-
rych na schizofrenig, zwlaszcza przewlekta [6, 26-28].

Wedlug sumarycznej oceny Skali Depresji Becka,
u 60% opiekundéw mozna stwierdzi¢ umiarkowanie
ciezka depresje, a u 28% depresje tagodna. Tylko u 5%
nie wystepuja objawy depresyjne.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna postawié
pytanie, jak badane osoby radzily sobie z dolegliwo-
Sciami i zaburzeniami depresyjnymi? Okazuje si¢, ze
az 88% badanych opiekundéw chorych na schizofreni¢
korzystato z pomocy specjalistycznej: psychologicznej
(37%) i psychiatrycznej (29%); az 22% musiato by¢
hospitalizowanych na oddziatach psychiatrycznych
z rozpoznaniami zaburzefn nerwicowych zwiazanych ze
stresem. Opieka nad osoba bliska, chora na schizofre-
ni¢, wymaga ogromnego wysitku psychicznego. Opie-
kunowie czesto nie radza sobie z nia i udaja si¢ po po-
moc do specjalistow w zakresie zdrowia psychicznego.
Niewiele 0s6b poradzito sobie z opieka, nie korzysta-
jac z pomocy profesjonalistow. Niestety, nie wszyscy
potrzebujacy szukali pomocy u profesjonalistow, nie
widzac takiej potrzeby.

W badaniach jednoznacznie wykazano, ze opieka
nad chorym psychicznie czlonkiem rodziny doprowa-
dza do zespolu depresyjnego u wielu osob opiekuja-
cych si¢ nim. Rodzina borykajaca si¢ z codziennymi
problemami, ktopotami, przewleklym stresem jest na-
razona ma takie zachorowania. Wazne jest otrzymanie
wsparcia od otoczenia, ktére redukuje nasilenie stre-
su, co z kolei wigze si¢ lepszym samopoczuciem psy-
chicznym opiekuna.

Stwierdzono, ze istnieje Scisty zwiazek miedzy opieka
nad chorym na schizofreni¢ a zaburzeniami depresyj-
nymi wystepujacymi u opiekunéw. W innych badaniach
rowniez stwierdzono zwiazki mi¢dzy wystgpowaniem
zaburzen depresyjnych a sytuacja stresowa w ogole [8].

Opiekunowie, ktorzy stosuja wiele mozliwosci radze-
nia sobie, otrzymuja wigcej spolecznego wsparcia, sa
bardziej pewni siebie, lepiej radza sobie w codziennym
zyciu. Defektywne style radzenia wiaza si¢ z negatyw-
nymi uczuciami, na przyktad z depresja i zalem. Wyni-
ki badan wykazuja, ze style radzenia ze stresem i po-
ziom uczu€ sa ze soba $ciSle zwigzane [29].

Wazne jest uswiadomienie spoleczefistwa na temat
zdrowia psychicznego. W 1999 roku WHO wspdlnie
z Komisja Europejska przyjeta stanowisko w sprawie

znaczenia promocji zdrowia psychicznego [30]. Nalezy
znalez¢ rozwiazania i postawi¢ nacisk na zdrowie psy-
chiczne w rodzinie, indywidualne, w spotecznosci, w ra-
mach ochrony zdrowia, w administracji rzadowej, sa-
morzadowej, w nauce, w stowarzyszeniach profesjona-
listéw zdrowia psychicznego, a takze w §rodkach ma-
sowego przekazu, w organizacjach pozarzadowych [19].

Istotne sa réwniez dziatania psychoedukacyjne ad-
resowane do rodzin pacjentéw z przewleklymi zabu-
rzeniami schizofrenicznymi.

Istotne znaczenie ma psychoterapia obejmujaca za-
réwno chorych na schizofrenie, jak i ich rodziny. Po-
niewaz choroba wplywa negatywnie na chorego i jego
rodzing, dzigki terapii jest udzielane pelne wsparcie
w okresie zaostrzen i remisji choroby. Doprowadza to
do zmniejszenia oraz zminimalizowania stresu zwigza-
nego z choroba [31].

Zdaje sie, ze tylko calo$ciowy system opieki nad ro-
dzinami i pacjentami moze zapobiec mechanizmom
prowadzacym do izolacji, wypadania z r6l spotecznych,
wykluczenia ze spotecznoSci. Istotne jest ksztattowanie
podtrzymujacego Srodowiska rodzinnego i rozszerze-
nie sieci wsparcia spotecznego [13].

Krewni chorego na schizofreni¢ odgrywaja duza role
w jego leczeniu, w jego funkcjonowaniu, tym bardziej,
ze rodzina stanowi dla tych chorych wazna wartos¢.
Rodzina moze ulzy¢ pacjentowi w cierpieniu, gdy: jest
z nim w chorobie, okazuje mu zrozumienie, daje mu
poczucie bezpieczefistwa w domu, stara si¢ unika¢ nad-
miernej stymulacji i stresow, daje mozliwos¢ wycofy-
wania si¢, nawiazuje przejrzysty i szerszy kontakt, jest
uczciwa, nie jest nadmiernie krytyczna oraz stosuje po-
zytywne wzmocnienie.

Jesli dojdzie do efektywnych rozwiazan, wtedy na
pewno pacjenci chorujacy na schizofrenig, ich opieku-
nowie beda mogli do§wiadcza¢ mniej cierpienia psy-
chicznego.

Autorzy niniejszego artykutu majg $wiadomosc tego,
ze zagadnienie zaburzen depresyjnych u opiekundéw
chorych na przewlekta schizofreni¢ nie zostal wyczer-
pany. Uwazaja jednak, ze przeprowadzanie takich ba-
dan u$wiadamia, ze opieka jest trudna i czgsto dopro-
wadza do dysfunkcji opiekunéw. Aby temu zapobiec,
nalezy réwniez pomagac rodzinom i otoczy¢ ich troska.

Whioski

1. U zdecydowanej wigkszosci (67%) opiekunéw pa-
cjentdw z rozpoznaniem schizofrenii wystepuje
umiarkowanie ciezka (60%) lub bardzo cigzka (7%)
depresja. Tylko u 28% stwierdzono jej tagodne ob-
jawy.

2. U opiekunéw wystepowaly (wg czgstosci) nastepu-
jace objawy psychopatologiczne depresji: poczucie
niewydolnosci (49%), niezdolnos¢ do pracy (43%),
pesymizm (37%), brak satysfakcji (35%), drazliwos¢
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(35%), wotanie o pomoc (34%), obnizenie nastro-
ju (33%), brak akceptacji (29%), oczekiwanie kary
(28%), wycofanie z kontaktéow (28%), trudnosci
w podjeciu decyzji (28%), samooskarzanie (27%),
pragnienie $mierci (25%) oraz poczucie winy (27%).
W badanej populacji respondentéw stwierdzono
nastepujace objawy somatyczne depresji: zmecze-
nie (44%), dolegliwosci somatyczne (35%), znie-
ksztatcony obraz ciata (34%), zaburzenia snu (30%),
utrata masy ciata (28%), utrata libido (26%), a tak-
ze utrata apetytu (26%).

Zaburzenia depresyjne stwierdzone u opiekunéw
0s6b z rozpoznaniem przewlektej schizofrenii wy-
magaja leczenia psychiatrycznego, dziatan psycho-
terapeutycznych oraz szczegdlnie edukacyjnych
z zakresu schizofrenii.
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