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Depresja i poczucie koherencji u osob z chorobq Parkinsona

Depression and feeling of coherence in patients with the Parkinson’s disease

DEPRESJA JAKO PODSTAWOWE ZABURZENIE EMOCJONALNE U PACJENTOW
Z CHOROBA PARKINSONA

Choroba Parkinsona jest jednym z powszechniejszych schorzen neurologicz-
nych, przejawiajacym si¢ glownie w sferze motorycznej i prowadzacym do
réznego stopnia niesprawnosci fizycznej. Nie pociaga za soba bezposredniego
zagrozenia zycia, ale wiaze si¢ z licznymi dolegliwosciami fizycznymi, utrud-
niajacymi choremu sprawne funkcjonowanie. Obok zaburzen funkcji motorycz-
nych powaznym i cz¢stym problemem os6b z choroba Parkinsona s3 zaburzenia
emocjonalne o charakterze depresyjnym. Zauwazyl to James Parkinson w 1817
roku, ktory opisywat chorych jako ,,nieszczesliwych melancholikow” (za: Ghika
2000). Wskazniki dotyczace czgstosci wystepowania zaburzen nastroju wsrod
pacjentow z choroba Parkinsona wahaja si¢ od 30 do nawet 90% (Tison i in.
1995, White i in. 1992, za: Lojek 1999). W 26 przeanalizowanych badaniach
srednia czgsto$C wystepowania depresji wyniosta 40% (za: Cummings 1992).
Wplyw na tak duze zr6znicowanie w szacunkach wystepowania depresji maja
Z pewnoscia rozne strategie oceny zaburzen emocjonalnych, odmienne kryteria
diagnostyczne i metody stosowane w badaniach. Rozpoznanie depresji w choro-
bie Parkinsona komplikowane jest dodatkowo przez fakt, ze niektore typowe
objawy choroby, takie jak amimia czy spowolnienie ruchowe, moga maskowac
oznaki depresji (Jaracz, Rybakowski 1999).

W poszukiwaniach przyczyn powstawania zaburzen depresyjnych zaznaczaja
si¢ dwa nurty: jeden, w ktorym podkresla si¢ organiczny i endogenny charakter
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zaklocen nastroju (zmiany neuroanatomiczne i biochemiczne w mozgu), i drugi,
w ktorym depresje traktuje si¢ jako reakcje psychologiczna na postepujacy
proces chorobowy.

W badaniach nad choroba Parkinsona czesto akcentuje sie role sytuacji
trudnych zwiazanych z choroba w powstawaniu i rozwoju depresji (Brown i in.
1988, Taylor i in. 1986, za: Osiejuk-L.ojek 1998, Huber i in. 1990). Uwaza si¢, ze
objawy depresji moga stanowi¢ reakcj¢ pacjenta na zmiang sytuacji zyciowej
i postepujaca niesprawnosc. Ograniczenia zwiazane z choroba oraz powinnosci
laczace si¢ z rola chorego uposledzaja mozliwosc pelnienia dotychczasowych,
waznych dla jednostki rol zawodowych i rodzinnych (Heszen-Niejodek 2000a).
Choroba oznaczajaca trwala, znaczaca i niepomysina zmiang¢ w sytuacji pacjenta
jest dla niego zrodlem stresu. W przebiegu choroby Parkinsona zidentyfikowac
mozna wiele czynnikow wywolujacych stres, prowadzacych w konsekwencji do
ujawniania si¢ objawow depresji. Zrodlem stresu dla pacjenta jest niewatpliwie:
pogarszajaca si¢ sprawno$¢ ruchowa, trudnosci w wykonywaniu codziennych
czynnosci (a przez to czgsto utrata niezaleznosSci zyciowej) oraz mniejsza
wydolno$¢ w wykonywaniu pracy zawodowej, a na pewnym etapie koniecznosc
rezygnacji z niej.

Podejmowane sa badania nad zwigzkiem migdzy depresja a (1) rodzajem
dysfunkcji motorycznych, (2) stopniem niesprawnosci oraz (3) jakoscig funk-
cjonowania w zyciu codziennym pacjentow z choroba Parkinsona. Huber i in.
(1988) stwierdzili, ze depresyjni pacjenci z choroba Parkinsona przejawiali
istotnie wyrazniejszg bradykinezje i ujawniali tendencje do bardziej nasilone;j
sztywnos$ci miesniowej niz pacjenci niedepresyjni z dominujagcym drzeniem.
Obserwacje te zostaly potwierdzone w badaniu Jankovica i in. (1990 za:
Cummings 1992). W badaniu tym pacjenci z choroba Parkinsona przejawiajacy
chwiejnos¢ postawy i zaburzenia chodu wykazali wicksza tendencj¢ do zaburzen
depresyjnych niz pacjenci z dominujacym drzeniem.

Probowano wiazaé depresj¢ ze stopniem niesprawnosci chorego, jednak
wyniki badan s3 sprzeczne. W niektorych nie stwierdzono zadnego zwiazku
mig¢dzy depresja a nasileniem niesprawnosci (Robins 1976, Santamaria i in. 1986,
za: Cummings 1992), inne wskazuja natomiast na umiarkowang korelacje
mi¢dzy zaburzeniami nastroju a obnizeniem poziomu funkcjonowania w Zyciu
codziennym. Zalezno$¢ mi¢dzy zaburzeniami nastroju a stopniem niepeino-
sprawnosci badano takze, korelujac depresje z wynikiem w skali Hoehna
i Yahra, oceniajacej stadium choroby (Hoehn, Yahr 1967, za: Cummings 1992).
Huber i in. (1988) stwierdzili, ze depresyjni pacjenci z choroba Parkinsona byli
w nieznacznie, ale istotnie statystycznie bardziej zaawansowanym stadium
niepelnosprawnosci niz pacjenci niedepresyjni z choroba Parkinsona. Badania
Starksteina i in. (1990) wykazaly, ze depresja jest najczestsza w I stadium wedtug
skali Hoenha i Yarha, zmniejsza si¢ w II stadium, ponownie pojawia si¢ w III-1V
iobniza w V stadium. Prawidlowos¢ ta nie znalazta potwierdzenia we wszystkich
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badaniach (Bieliauskas, Glantz 1989, Ehmann 1990, za: Cummings 1992).
Rozbiezno$¢ wynikdéw pozwala na sformutowanie ostroznych wnioskow o ist-
nieniu ograniczonego zwiazku miedzy nasileniem niesprawnosci a obecnoscia
zmian nastroju. Nie wiadomo, czy pacjenci z bardziej nasilona niesprawnoscia
wykazuja wicksza depresje, czy moze depresja jest jednym z czynnikow
nasilajacych niesprawnos$¢ osob z choroba Parkinsona (Cummings 1992).
Wplyw na czesto$¢ wystepowania zaburzen nastroju u oséb z choroba
Parkinsona moze miec tez fakt, ze przewazajaca liczbe chorych stanowia osoby
w wieku podesztym. W tym okresie zycia ro$nie prawdopodobienstwo nasilenia
objawow depresyjnych (za: Rao i in. 1992), co zwigzane jest najczesciej ze
stratami w sferze spolecznej, psychologicznej, ekonomicznej, a takze z pogor-
szeniem stanu somatycznego i nasileniem si¢ ogolnych problemow zdrowotnych.
Pojawiajacym si¢ stratom i ograniczeniom towarzyszyC moga pesymistyczne
mysli prowadzace czgsto do poczucia beznadziejnosci i obnizonej samooceny,
a w konsekwencji predysponujace do zaburzen depresyjnych (za: Zarb 1996).
Nalezy podkreslic, ze nie wszystkie osoby z choroba Parkinsona przejawiaja
zaburzenia depresyjne oraz ze nasilenie tych zaburzen rozni si¢ u poszczego6lnych
pacjentow. Wsrod zmiennych psychologicznych, modyfikujacych reakcj¢ emoc-
jonalna na deficyty zwigzane z choroba, wymienia si¢ przede wszystkim:
osobowosc przedchorobowg, strategie radzenia sobie z choroba oraz sytuacj¢
rodzinna pacjenta i wplyw otoczenia spotecznego (por. Heszen-Niejodek 2000b,
Ledwoch, Ledwoch 1994). Wyniki badan sugeruja rowniez, ze duze znaczenie
moze miec poziom poczucia koherencji (Mullen i in. 1993, za: Pasikowski 2000).

POCZUCIE KOHERENCII JAKO WYZNACZNIK RADZENIA SOBIE
W SYTUACI TRUDNEJ

Poczucie koherencji (sense of coherence — SOC) definiowane jest jako
»globalna orientacja cztowieka, wyrazajaca stopien, w jakim czlowiek ten ma
dominujace, trwale, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze: 1) bodzce na-
plywajace w ciagu zycia ze srodowiska wewn¢trznego i zewn¢trznego maja
charakter ustrukturowany, przewidywalny i wytlumaczalny 2) dost¢pne sa
zasoby, ktore pozwalaja mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce,
3) wymagania te sa dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania”
(Antonovsky 1995, s. 34). Antonovsky wyro6znil trzy podstawowe skiadniki
poczucia koherencji: a) poczucie zrozumialosci, b) poczucie zaradnosci i c) po-
czucie sensownosci (ryc. 1).

Poczucie zrozumiatosci zwiazane jest z poznawcza percepcja sytuacji, w jakiej
znajduje si¢ osoba. Odnosi si¢ ono do stopnia, w jakim cztowiek spostrzega
naptywajace do niego bodzce ze srodowiska zewnetrznego i wewnetrznego jako
sensowne poznawczo. S3 to informacje odbierane jako uporzadkowane i spdjne,
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Ryc. 1. Skiadniki poczucia koherencji
Components of the sense pf coherence

a nie chaotyczne i nieprzewidywalne. Osoba o wysokim poczuciu zrozumialosci
bedzie oczekiwala, ze napotkane przez nia bodzce b¢da zrozumiale. W przypad-
ku nowych sytuacji bedzie potrafita przyporzadkowac je do znanej juz sobie
kategorii.

Poczucie zaradno$ci ma charakter instrumentalny. Oznacza ono stopien,
w jakim czlowiek spostrzega, ze posiadane przez niego i dost¢pne mu zasoby s3
wystarczajace do sprostania wymogom sytuacji. Zasoby rozumiane s3 tu
zarowno jako wlasne, wewnetrzne zdolnosci i wlasciwosci, jak i zjawiska
zewnetrzne, np. osoby mogace udzielic wsparcia, wiara. Osoba o wysokim
poczuciu zaradnosci nie czuje si¢ bezradna i traktowana niesprawiedliwie przez
los. W trudnych chwilach potrafi sobie poradzi¢ przy pomocy posiadanych
i dostepnych $rodk6w. Ma tez poczucie, ze zawsze znajdzie w kim$ lub czyms$
pomoc i oparcie.

Poczucie sensownosci ma charakter emocjonalno-motywacyjny. Mozna je
okresli¢ jako emocjonalny odpowiednik zrozumialosci. Jest to ,,stopien, w jakim
cztowiek czuje, ze zycie ma sens z punktu widzenia emocjonalnego, ze
przynajmniej cz¢S¢ problemow i wymagan, jakie niesie Zycie, warta jest wysitku,
poswigcenia i zaangazowania’ (Antonovsky 1995, s. 34). Oznacza to, ze ludzie
o wysokim poczuciu sensownosci s3 przekonani, ze ich dzialania sg pozyteczne,
warte zaangazowania i wysitku. Ten komponent poczucia koherencji uwazany
jest za najistotniejszy, gdyz bez poczucia sensownosci niemozliwe jest wyksztal-
cenie trwalego poczucia zaradnosci i zrozumiatosci.

Antonovsky (1995 1997) uwaza poczucie koherencji za wzglednie trwala
wlasciwos¢ cztowieka, osiagajaca wzglednie staly poziom w okresie dojrzalosci.
Jednak pewne wydarzenia zyciowe, majace szczegolne znaczenie dla jednostki,
moga modyfikowa¢ nasilenie poczucia koherencji.

Poczucie koherencji jest elementem majacym najwazniejsze znaczenie w sytu-
acji trudnej, gdyz to ono mobilizuje potencjalne zasoby czlowieka i wplywa na
skutecznos$¢ radzenia sobie (Antonovsky 1995, Dolidska-Zygmunt 2001).
W przypadku problem6éw osoby z wysokim SOC beda sklonne postrzegaé je
w sposob bardziej klarowny, okreslony i zréznicowany. Beda wytrwale szukaé
sposobow i srodk6w, ktore pozwolityby przezwycigzy¢ im zaistnialg sytuacje.
Wysokie poczucie koherencji sprawia, ze jednostka, majac do dyspozycji szeroki
zakres roznych strategii, potrafi spo$rdd nich wybraé najbardziej adekwatna do
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dane;j sytuacji. W przypadku osob z niskim poczuciem koherencji mozemy raczej
spodziewac¢ si¢ reakcji rezygnacji, zaniechania (Antonovsky 1995, Pasikowski
2000).

Sposrod komponentéw poczucia koherencji najwazniejsza rol¢ w radzeniu
sobie ze stresorami przypisuje Antonovsky poczuciu sensownosci. Ma ono
decydujace znaczenie w procesie mobilizacji zasobow. Osoby z silnym poczuciem
sensownosci bgda ocenia¢, ze walka ze stresorami warta jest zaangazowania.
Istotne jest tez poczucie zrozumialosci, ktore ulatwia okreslenie charakteru
problemu i ocen¢ aktualnej sytuacji (Pasikowski 2000).

Wedtug Antonovsky’ego osoba o wysokim poczuciu koherencji, ,,majac
motywacje do radzenia sobie ze stresem, okresliwszy jasno charakter i wymiary
problemu oraz jego realny kontekst, jest na dobrej drodze do poradzenia sobie ze
stresem poprzez wybor najbardziej adekwatnych dla danego problemu $rod-
kow” (Antonovsky 1987, s. 144, za: Pasikowski 2000).

Badaczy ciekawit zwiazek mi¢gdzy SOC, zasobami i stylami radzenia sobie ze
stresem — moze wigzac si¢ on z doborem okreslonych strategii radzenia sobie ze
stresem. Uogolnione zasoby odpornosciowe i poziom poczucia koherencji (ktore
bywa zaliczane do tych pierwszych — Poprawa 2001) decyduja o sposobie
radzenia sobie jednostki ze stresem. McSherry i Holm (1994, za: Jelonkiewicz,
Kosinska-Dec 2001) zbadali, czy i jak w sytuacji eksperymentalnej poziom
poczucia koherencji réznicuje ocen¢ zasobow, ktore moga byc uzyte w sytuacji
stresowej oraz rodzaj stosowanego sposobu radzenia sobie. Stwierdzono, ze
niski poziom SOC laczy si¢ z tendencja do unikania, wycofywania si¢ z sytuacji
stresowych, natomiast wysoki — z tendencja do zmierzenia si¢ ze stresorami.
Potwierdzono, ze poczucie koherencji ma istotny wplyw na styl radzenia sobie
w sytuacjach trudnych.

Przeprowadzono liczne badania dotyczace zaleznosci miedzy SOC a radze-
niem sobie w sytuacji choroby (Mroziak 1994, Dudek, Koniarek, Szymczak
2001, Wrzesniewski, Luczynska-Cieslak, Wlodarczyk 2001). Niemal wszystkie
prace empiryczne pokazuja, ze poczucie koherencji wplywa pozytywnie na
efektywnos$¢ radzenia sobie (por. Pasikowski 2000, Sek 2001).

Nieliczne s3 prace empiryczne dotyczace populacji osob chorych neurologicz-
nie. Badania o0s6b ze stwardnieniem rozsianym (Kossakowska, Basinska 2000)
wykazaly brak istotnych réznic w ogélnym poczuciu koherencji miedzy chorymi
na SM i osobami zdrowymi. Stwierdzono tez, ze czas od zachorowania
i sprawnos¢ fizyczna nie maja wpltywu na poczucie koherencji u chorych na SM.
Nieznane sa dotychczas prace empiryczne dotyczace poczucia koherencji
w populacji 0osob z choroba Parkinsona. Charakterystyka osob z choroba
Parkinsona w kategoriach poczucia koherencji moglaby przyczyni¢ si¢ do
doskonalenia oddzialywan terapeutycznych i poprawienia jakosci zycia chorych.

Prace empiryczne wskazuja na istotne ujemne korelacje migdzy poziomem
poczucia koherencji a poziomem depresji (Mroziak 1994). Badania prowadzone
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przez Habrat i Mroziak (1999) wsréd osob ze zdiagnozowana duza depresja,
bedacych w fazie remisji, wskazuja na istotnie nizszy poziom poczucia koherencji
u tych os6b w porownaniu z grupa kontrolna oséb zdrowych. Natomiast
w badaniach poréwnawczych przeprowadzonych wsrod chorych z nerwica,
z zespolem depresyjnym i w grupie osob zdrowych najnizszy poziom poczucia
koherencji i jego skladowych stwierdzono u osob z depresja. One rowniez
uzyskaly najnizsze wskazniki poczucia sensownosci.

Warto zwrdci¢ uwage na badania nad zmiennoscia i zakresem modyfikowal-
nosci poziomu poczucia koherencji w trakcie zycia oraz pod wplywem roznych
czynnikow dzialajacych na jednostke. Antonovsky (1992, za: Mroziak 1994)
cytuje wyniki badan podtuznych nad wplywem interwencji terapeutycznej na
poziom SOC u pacjentdéw z roznymi chorobami somatycznymi. Na przyktad
Kabat-Zinn uzyskal istotny wzrost poziomu poczucia koherencji u swoich
pacjentow po 8-tygodniowym programie redukcji stresu. Gdyby okazalo si¢, ze
poczucie koherencji jest podatne na oddzialywania terapeutyczne i mozna je
trwale podwyzszac, bylby to rezultat niezwykle obiecujacy dla praktyki klinicz-
nej. Stosowanie odpowiednich technik terapeutycznych w odniesieniu do
chorych przyczyniloby si¢ istotnie do poprawy jakosci ich funkcjonowania. Tym
bardziej ze — jak wykazuja badania (np. Brown i in. 1988, za: Lojek 1999)
— dysfunkcje psychiczne w chorobie Parkinsona, przejawiajace si¢ glownie
w postaci depresji, poddaja si¢ psychoterapii. Pomoc psychologiczna nawet
u starszych wiekiem pacjentow, przynosi pozytywne zmiany w zachowaniu
i procesach poznawczych.

Z tego wzgledu istotne wydaja si¢ badania zmierzajace do poznania
zaleznosci mi¢gdzy nasileniem objawow depresyjnych a poczuciem koherencii.
Potrzebne z praktycznego punktu widzenia jest kontynuowanie prac nad
wplywem oddzialywan terapeutycznych na stopien poczucia koherencji pa-
cjenta.

BADANIA WLASNE

W badaniach wlasnych podj¢to problem zwiazku miedzy faktem zachorowa-
nia na chorob¢ Parkinsona a nasileniem objawow depresyjnych. Pierwsze ze
sformutowanych pytan brzmialo: czy osoby z choroba Parkinsona réznia si¢
istotnie pod wzgledem nasilenia objawow depresyjnych od pacjentéw z nie-
sprawnoscia ruchowa bez patologicznych zmian mézgowych? Wybér grupy
kontrolnej (pacjenci ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa) podyktowany
byl zamiarem poréwnania ze soba osob borykajacych si¢ z podobnym prob-
lemem, tj. niesprawnoscia ruchowa.

Badania mialy rowniez na celu okreSlenie powiazan miedzy objawami
depresji a poczuciem koherencji. Postawiono nastgpujace pytanie: czy u oséb
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z choroba Parkinsona istnieje zwiazek miedzy nasileniem objawow depresji
a stopniem poczucia koherencji?

Uwzgledniajac wyniki dotychczasowych badan, oczekiwaly$my, iz:

— osoby z choroba Parkinsona przejawia istotnie wigksze nasilenie objawow
depresyjnych niz pacjenci niesprawni ruchowo z powodu zmian zwyrod-
nieniowych kregostupa;

— istnieje zwiazek miedzy nasileniem objawow depresyjnych a stopniem
poczucia koherencji osob z choroba Parkinsona.

OSOBY BADANE ORAZ METODY POMIARU I KONTROLI ZMIENNYCH

W przeprowadzonych badaniach uczestniczyly 24 osoby z choroba Parkin-
sona (ChP) oraz 22 osoby hospitalizowane z powodu zmian zwyrodnieniowych
kregostupa (K). Badane osoby ze zdiagnozowana choroba Parkinsona byly
czlonkami Stolecznego Stowarzyszenia Osob z Choroba Parkinsona. Poruszaty
si¢ o wlasnych sitach, nie wykazywaly uposledzenia funkcji intelektualnych,
uniemozliwiajacego udzial w badaniu (ocena orientacji auto- i allopsychicznej,
pamigci, uwagi i funkcji jezykowych za pomoca wybranych prob eksperymental-
nych i MMSE). Wykluczano osoby przyjmujace leki antydepresyjne, a takze
pacjentow, ktorzy w ciagu ostatnich kilku lat przezyli silnie stresujace wydarze-
nie (powazny wypadek, smieré bliskiej osoby itp.).

Osoby w grupie kontrolnej to hospitalizowani pacjenci z rozpoznanymi
zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa, poruszajacy si¢ o wlasnych sitach, bez
wspolwystepujacych innych schorzen (zwlaszcza o charakterze moézgowym
i nowotworowym), bez zmian o charakterze ot¢piennym. Wylaczono z badan
osoby (podobnie jak w przypadku grupy ChP), ktore w ostatnich latach przezyly
silnie stresujace wydarzenie.

Grupy byly zblizone do siebie pod wzglgdem plci (tab. 1). Nie roznily si¢
istotnie pod wzgledem wieku, wyksztalcenia oraz czasu trwania choroby
(p<0,01). Charakteryzowala je podobna sytuacja rodzinna (tab. 2), badane
grupy byly zblizone do siebie pod wzgledem liczby 0os6b mieszkajacych samotnie
1 z rodzina.

W celu oceny nasilenia objawow depresyjnych zastosowano Inwentarz
Objawow Depresyjnych (The Beck Depression Inventory — BDI) A. T. Becka,
za$S pomiaru stopnia poczucia koherencji dokonano za pomoca Kwestio-
nariusza Orientacji Zyciowej (The Senmse of Coherence Questionnaire
— SOC-29) A. Antonovsky’ego. Badania w obu grupach mialy charakter
indywidualny.



234 EMILIA MODZELEWSKA, LUCIA DOMANSKA

Tab. 1. Charakterystyka badanych grup
Characteristics of the examined groups

Grupa
ChP (N =24) K (N=22)

Wiek:

X 68, 42 64,05

Przedziat (51-81) (53-79)

S 8,57 8,13
Plec:

Kobiety 11 11

Mezczymi 13 11
Okres ksztalcenia (w latach):

X 12,5 11,95

Przedziat (8-17) (8-17)

S 2,6 2,84
Czas trwania choroby (w latach):

X 9,3 12,86

Przedziat (2-31) (1-31)

S 6,44 10,34

Tab. 2. Sytuacja rodzinna os6b w badanych grupach
Family situation in the examined groups
ChP (N=24) K (N=22)
Sytuacja rodzinna
N % N %
Samotni 5 20,8 3 13,6
Mieszkajacy z rodzing 19 79,2 19 86,4

INWENTARZ OBJAWOW DEPRESYINYCH (BDI) A. T. BECKA

Inwentarz Objawow Depresyjnych (BDI) — powszechnie znana skala do
badania depresji — wykazuje wysoka trafnos¢ w réznicowaniu os6b zdrowych od
chorych oraz dobrze ocenia gigbokos¢ depresji (Puzynski 1988). Podstawowym
warunkiem stosowania BDI jako techniki samoopisowej jest dobra wspolpraca
pacjenta.

Wiekszosé cech zawartych w Inwentarzu dotyczy psychologicznych objawow
depresji, tylko niektore z nich obejmuja objawy somatyczne. Pelna skala
obejmuje 21 kategorii objaw6w depresyjnych dotyczacych samopoczucia bada-
nego: obnizenie podstawowego nastroju (smutek), pesymizm, poczucie niewydo-
Inosci, utrata satysfakcji, poczucie winy, poczucie kary, brak akceptagji siebie,
samooskarzanie si¢, pragnienie Smierci, placzliwosé, drazliwosé, wycofanie ze
zwiazk 6w spolecznych, niezdecydowanie, poczucie zmiany w wygladzie, niezdol-
nos¢ do pracy, zaburzenia snu, zmeczenie, utrata laknienia, zmniejszenie masy
ciala, troska o zdrowie somatyczne, utrata popedu seksualnego.
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Ogo6lny wynik stanowi suma punktow uzyskanych w poszczegolnych katego-
riach — maksymalnie 63 punkty. W niniejszej pracy analizie poddane zostaty
wyniki surowe.

Uzasadniajac wybOr narzedzia, nalezy stwierdzi¢, ze ze wzgledu na obecno$¢
w BDI pozycji dotyczacych objawdéw somatycznych uzasadniona jest obawa, ze
pacjenci z choroba Parkinsona bgda wykazywali wigksza tendencj¢ do potwier-
dzania somatycznych pozycji testowych z powodu dolegliwosci majacych scisty
zwiazek z chorobg (brak energii, zwi¢ckszona meczliwosc, trudnosci w wykony-
waniu codziennych zajec, zaburzenia snu). Wyniki badan Levina i in. (1988),
przeprowadzonych na populacji 0s6b z choroba Parkinsona oraz w grupie
kontrolnej, wskazuja jednak, ze BDI — obejmujac pozycje somatyczne — jest
rzetelnym i trafnym narz¢dziem pomiaru depresji u 0s6b z choroba Parkinsona.
Stuszne wydaje si¢ zatem uwzglednianie symptomow somatycznych w operacyj-
nej definicji depres;ji.

KWESTIONARIUSZ ORIENTACIJI ZYCIOWE]J (SOC-29) A. ANTONOVSKY'EGO

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) A. Antonovsky’ego (1995) -
stuzy do pomiaru indywidualnego poczucia koherencji. Prace nad polska wersja
SOC-29 prowadzone byly w Zakladzie Psychologii Pracy IMP w Lodzi,
Zakladzie Psychologii Klinicznej IPN w Warszawie i Zaktadzie Psychoprofilak-
tyki Instytutu Psychologii UAM w Poznaniu.

Podstawy teoretyczne SOC-29 wywodza si¢ z koncepcji salutogenezy A. An-
tonovsky’ego — centralne miejsce w niej zajmuje konstrukt ,,poczucie koheren-
cji”’, ztozony z trzech skorelowanych ze soba sktadnikow: poczucia zrozumiato-
Sci, zaradnoSci i sensownosci.

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) sklada si¢ z 29 twierdzen,
odnoszacych si¢ do réznych aspektow funkcjonowania czlowieka. Pytania te
pogrupowane s3 w trzy podskale odpowiadajace trzem komponentom poczucia
koherencji. Badany ma za zadanie oceni¢ kazde z 29 pytan w odniesieniu do
siebie i swojego zycia na 7-punktowe;j skali. Wynik ogélny, okreslajacy poziom
poczucia koherencji, stanowi sume uzyskanych punktéw. Im wyzszy wynik, tym
wyzszy poziom poczucia koherencji.

Badania nad polska wersja SOC-29 wykazaly wysoka rzetelnosC skali
(Koniarek, Dudek, Makowska 1993, Sek, Pasikowski 2001). Kwestionariusz
dobrze rdznicuje osoby z odmiennych populacji i moze by¢ z powodzeniem
stosowany w roznych kulturach (Antonovsky 1995). Wykazano rowniez wysoka
trafnos¢ teoretyczna (Koniarek, Dudek, Makowska 1993, Mroziak 1994).
Stwierdzono — zgodnie z zalozeniami koncepcji Antonovsky'ego — istotne
korelacje z pozytywna samooceng, wewnetrznym umiejscowieniem kontroli,
z ocena jakosci zycia i satysfakcji Zyciowej, z poziomem zadowolenia z pracy.
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Uzyskano tez istotne korelacje ujemne z Igkiem jako cecha. Wyniki badan
(np. Dudek 1993, Makowska, Makowiec-Dabrowska 1993, za: Mroziak 1994)
wskazuja, ze najbardziej diagnostyczna podskala SOC-29 jest poczucie sensow-
nosci, ktére daje wyrazniejsze zaleznosci z innymi zmiennymi niz pozostale dwa
wymiary Kwestionariusza.

W niniejszej pracy analiza statystyczna przeprowadzona zostala na wynikach
surowych.

Uzasadniajac wybor narzedzia, trzeba podkresli¢, ze koncepcja Antonov-
sky’ego jest oryginalnym, nowatorskim sposobem ujgcia uwarunkowan za-
chowania cztowieka. Kwestionariusz SOC-29 jest metoda coraz bardziej popu-
larna wsréd psychologow—praktykow. Pozwala uzyskac¢ informacje dotyczace
nie tylko poziomu poczucia koherencji oraz jego poszczegolnych skiadowych.
Umozliwia gromadzenie danych na temat preferowanych przez osob¢ badana
sposobow radzenia sobie w sytuacji choroby (Antonovsky 1995).

WYNIKI
POROWNANIE NASILENIA OBJAWOW DEPRES]I W BADANYCH GRUPACH

Osoby z choroba Parkinsona uzyskaly srednio 16,17 pkt. w Inwentarzu
Objawow Depresyjnych (tab. 3). Sredni wynik pacjentéw z grupy kontrolnej
wyniost 12,5 pkt.

Tab. 3. Wyniki uzyskane przez osoby z grup ChP i K w Inwentarzu Objawow Depresyjnych (BDI)
Results obtained by ChP and K groups in the Depression Symptoms Inventory (BDJ)

ChP K
(N=24) | (N=22)
X 16,17 12,5
S 6,5 4,98
Wynik max. 28 22
Wynik min. 4 4
20 — -— . —_
15 4

5

0 . T
ChP K

Ryc.2. Srednie wyniki uzyskane przez osoby z grup ChP i K w Inwentarzu Objawéw Depresynych
(BDI)
Mean results obtained by groups ChP and K in the Depression Symptoms Inventory (BDJ)
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Sredni wynik surowy w grupie ChP byl wyzszy niz w grupie K (ryc. 2). Analiza
porownawcza przeprowadzona za pomoca testu t-Studenta wykazala istotna
statystycznie roznicg (t=2,04, p<0,05) w nasileniu objawéw depresyjnych
pomigdzy grupami. Osoby z choroba Parkinsona przejawialy srednio wigksze
nasilenie objawow depresyjnych niz pacjenci ze zmianami zwyrodnieniowymi
kr¢gostupa.

POROWNANIE BADANYCH GRUP POD WZGLEDEM POZIOMU POCZUCIA KOHERENCII

Rezultaty uzyskane za pomoca K westionariusza Orientacji Zyciowej (SOC-
-29) przedstawiono w postaci wyniku ogoélnego (— poziom poczucia koherencji)
oraz wynik6w czastkowych (— poziom poczucia zrozumialtosci, zaradnosci
i sensownosci). Sredni wynik ogélny uzyskany w grupie ChP wyni6st 130,33 pkt.,
za$ w grupie K — 149,95 pkt. (tab. 4).

Tab. 4. Wyniki ogolne uzyskane przez osoby z grup ChP i K w SOC-29
The overall results obtained by ChP and K groups in SOC-29

ChP K
N=24) N=22)
X 130,33 149,95
S 22,24 20,68
Wynik max. 189 187
Wynik min. 81 113

Tab. 5. Wyniki uzyskane przez osoby z grup ChP i K w poszczegdlnych skiadowych poczucia
koherencji
Results obtained by ChP and K groups in the particular constituents of the sense of coherence

Poczucie zrozumialoéci | Poczucie zaradnosci Poczucie sensownosci
ChP K ChP K ChP K
(N=24) | N=22) [ (N=24) | (N=22) | (N=24) | (N=22)
X 44,79 52,05 47,88 55 38,04 4291
S 8,84 9,49 8,52 7,73 9,54 843
Wynik max. 62 70 69 70 58 56
Wynik min. 28 29 33 40 15 27

W podskali mierzacej poczucie zrozumialosci sredni wynik uzyskany przez
grupe ChP byt réwny 44,79 pkt., zas grupie K — 52,05 pkt. (tab. 5). Srednie wyniki
w podskali poczucia zaradnosci wyniosty w grupie ChP 47,88 pkt., a w grupie
K - 55 pkt. W podskali poczucia sensownosci Sredni wynik w grupie ChP byt
réwny 38,04 pkt., a grupie K —42,91 pkt. Srednie wyniki w przypadku wszystkich
sktadowych poczucia koherencji byly wyzsze w grupie kontrolnej w poréwnaniu
z grupa ChP (ryc. 31 4).
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Ryc. 4. Srednie wyniki uzyskane przez osoby z grup ChP i K w poszczegdlnych skiad owych poczucia
koherencji
Mean results obtained by ChP and K groups in particular constituents of the sense of coherence

Zastosowanie testu t-Studenta pozwolilo stwierdz¢ istotna statystycznie
réznicg miedzy porownywanymi grupami w zakresie ogolnego poczucia kohe-
rencji (t=—3,09, p=0,003). W grupie osob z choroba Parkinsona ogolne
poczucie koherencji bylo nizsze niz w grupie kontrolnej. Badane grupy roznily si¢
miedzy soba istotnie takze w zakresie poczucia zrozumiatosci (t =-2,68, p=0,01)
i poczucia zaradnosci (t= —2,96, p=0,005). W grupie ChP poziom poczucia
zrozumialosci i zaradno$ci byl nizszy niz w grupie K.

OBJAWY DEPRESYINE A POCZUCIE KOHERENCIJI

Analize zwiazku migdzy nasileniem objawow depresyjnych a poziomem
poczucia koherencji przeprowadzono oddzielnie dla kazdej z badanych grup
(tab. 6). Stwierdzono nast¢pujace istotne statystycznie korelacje w grupie ChP:

— umiarkowana korelacja ujemna (p <0,01) pomi¢dzy nasileniem objawow
depresyjnych a ogolnym poczuciem koherencji — oznacza to, ze im silniejsze
poczucie koherencji u badanej osoby, tym mniejsze u niej nasilenie objawow
depresyjnych;
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Tab. 6. Wartosci wspotezynnika korelacii r-Pearsona dla korelowanych zmiennych
Values of Pearson’s r-correlation coefficient for correlated variables

Korelowane zmienne ChP (N=24) K N=22
r-Pearsona P r-Pearsona P
Depresja a ogolne poczucie koherencii —0,551 0,005** -0,136 0,547
Depresja a poczucie zrozumiatosci —0,431 0,035 —0,228 0,308
Depresja a poczucie zaradnosci —0,355 0,088 —0,002 0,991
Depresja a poczucie sensownosci —0,525 0,008** —0,074 0,745

¢ korelacja istotna na poziomie p <0,05; ** korelacja istotna na poziomie p <0,01.

— umiarkowana korelacja ujemna (p<0,01) miedzy nasileniem objawow
depresyjnych a poczuciem sensownosci — oznacza to, ze nasilenie objawow
depresyjnych jest mniejsze u 0séb z silniejszym poczuciem sensownosci;

- umiarkowana korelacja ujemna (p<0,05) miedzy nasileniem objawéw
depresyjnych a poczuciem zrozumialosci — oznacza to, ze nasilenie objawow
depresyjnych jest mniejsze u 0séb z silniejszym poczuciem zrozumiatosci.

Korelacje nieistotne odnotowano w grupie ChP miedzy nasileniem objawéw

depresyjnych a poczuciem zaradnosci. W grupie K wszystkie korelacje okazaty
si¢ nieistotne.

DYSKUSJA

W niniejszej pracy poszukiwano odpowiedzi na pytanie, czy wsrod osob
z choroba Parkinsona inne jest nasilenie objawow depresyjnych w porownaniu
z osobami o podobnym problemie zwigzanym z niesprawnoscia ruchowa (bez
Zmian patologicznych w obr¢bie mozgu). Przedstawione rezultaty potwierdzajq
przyjete na poczatku zalozenie, iz w przypadku osob z choroba Parkinsona
nasilenie objawdw depresyjnych jest wigksze niz w populacji osob cierpiacych na
inne schorzenia somatyczne zwigzane z niesprawnoscia ruchowa. Osoby z choro-
ba Parkinsona przejawiaja wicksze nasilenie takich objawow jak obniZenie
nastroju, stany smutku, przygn¢bienia, zniechecenia, apatii. Odnotowana
roznica jest tym bardziej znaczaca, ze w badaniu wzigli udziat chorzy nalezacy do
stowarzyszenia pacjentéw z choroba Parkinsona, a wi¢gc majacy odwagg, zeby
,.WYj$¢ z domu” oraz che¢é, aby poglebia¢ wiedz¢ na temat swojej choroby
i sposobéw zwalczania jej objawdéw. Byc moze, w przypadku chorych zam-
kni¢tych w swoich domach i niemajacych kontaktu z innymi osobami cier-
piacymi na to samo schorzenie roznica migdzy grupami zaznaczylaby si¢ jeszcze
wyrazniej. Nalezy réwniez uwzglednié okolicznosci Zyciowe, w jakich byli
badani pacjenci z grupy K, ktorzy przebywali w szpitalu z powodu pogorszenia
stanu zdrowia. Fakt hospitalizacji m6gl mie¢ wplyw na ich nastr6j i wyniki, jakie
uzyskali w badaniu objawow depresyjnych (por. Kulczycki 1983). Praw-
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dopodobnie hospitalizacje nalezy traktowa¢ jako zmienna, ktora zanizyla
roznice w nasileniu objawow depresyjnych migdzy badanymi grupami. R6znica
ta bylaby prawdopodobnie wigksza, gdyby okolicznosci przeprowadzania badan
byly bardziej ujednolicone.

Otrzymane wyniki zgodne sa z ustaleniami Ehmanna i wspolpracownikow
(1990), wedlug ktorych pacjenci z choroba Parkinsona s3 bardziej depresyjni niz
inni chorzy majacy trudnosci w zakresie funkcji motorycznych, np. paraplegicy.
Potwierdzono w ten sposob tezg, ze ograniczenie funkcji motorycznych nie jest
jedyna determinanta depresji w chorobie Parkinsona, cho¢ moze przyczyniac si¢
do poglebiania objawéw depresyjnych. Mimo Ze z zalozenia praca nie miata
przynie$¢ rozstrzygni¢cia kwestii uwarunkowan zmian emocjonalnych w choro-
bie Parkinsona, uzyskany rezultat moze $wiadczy¢ na korzysc hipotezy o tzw.
organicznym podlozu zaburzen depresyjnych w chorobie Parkinsona, badz - jak
formutujq to inni autorzy — o zwiazku miedzy mozgowym mechanizmem depresji
a patologicznymi procesami swoistymi dla choroby Parkinsona. Nie mozna
wykluczy¢, ze mozgowe mechanizmy wplywaja nie tylko na obnizenie nastroju,
ale takze na poziom poczucia koherencji. Kierunek dalszym rozwazaniom na
temat uwarunkowan zmian emocjonalnych wyznaczy prawdopodobnie odejscie
od ostrego przeciwstawiania reaktywnego charakteru tych zaburzen ich moz-
gowym mechanizmom. Przykladem takiego podejscia do wyjasniania mechaniz-
mu zaburzen nastroju w chorobie Parkinsona jest model psychobiologiczny,
zaproponowany przez J. Cummingsa (1992), stanowiacy probg¢ powiazania
zmian neurobiologicznych z zachowaniem.

Drugie pytanie badawcze dotyczyto zwiazku migdzy nasileniem objawow
depresyjnych a poziomem poczucia koherencji. Uzyskano istotna ujemna
korelacje pomiedzy nasileniem objawow depresyjnych a ogolnym poczuciem
koherencji w grupie osob z choroba Parkinsona. Wedhig Antonovsky’ego osoby
z silnym poczuciem koherencji staraja si¢ porzagdkowac naplywajace informacje
i nada¢ im okreslony sens. W przypadku problemow i trudnosci beda one
wytrwale poszukiwac sposobow i srodkow, ktore pozwolityby im przezwyciezy¢
zaistniala sytuacje. Osoby o niskim poczuciu koherencji beda natomiast
przejawialy tendencj¢ do spostrzegania nowych bodzcow jako niezrozumiatych
i chaotycznych oraz do reagowania poczuciem przeciazenia i bezradnosci na
pojawiajace si¢ trudnosci. Wyniki badan potwierdzaja zalozenie Antonovs-
ky’ego, ze osoby o nizszym poczuciu koherencji beda bardziej sklonne do
popadania w stany smutku, apatii, poczucia beznadziejnosci. Osoby te beda
zatem czgsciej niz jednostki o silnym poczuciu koherencji przejawia¢ objawy
charakterystyczne dla depresji. Zastanawiajace jest to, ze w grupie osob ze
zwyrodnieniowymi zmianami kregostupa nie odnotowano istotnej korelacji
mi¢dzy og6lnym poczuciem koherencji a nasileniem objawow depresyjnych. Byé
moze, wynika to z charakteru schorzenia, z jakim borykaja si¢ pacjenci. Okresy
zaostrzenia dolegliwosci (bole kregostupa uniemozliwiajace codzienne funk-
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cjonowanie) przeplataja si¢ z okresami dobrego samopoczucia (szczegdlnie po
wlaczeniu intensywnego leczenia). Dynamika objawéw chorobowych moze
powodowa¢ wahnigcia nastroju. W przypadku oséb z grupy ChP objawy
chorobowe maja wzglednie stabilny charakter.

Porownanie wartosci wspolczynnikéw korelacji w grupie ChP wykazato
najsilniejszy ujemny zwiazek migdzy objawami depresiji a poczuciem zrozumiato-
Sci (poczuciem, ze naplywajace informacje s3 spojne, logiczne i mozliwe do
zinterpretowania, ze wydarzenia mozna przewidzie¢ i zrozumiec). Nieco nizsze
wspolczynniki ujemnej korelacji uzyskano w przypadku poczucia sensownosci
(poczucia, ze zZycie ma sens, ze warto si¢ w nie angazowac i podejmowac wysiltek,
aby aktywnie rozwiazywac pojawiajace si¢ trudnosci i problemy). Wydaje si¢
zatem, Ze przed pojawieniem si¢ objawow depresyjnych najskuteczniej ,,chroni”
zdolnosé rozumienia naptywajacych informacji i doswiadczen oraz poczucie, ze
warto angazowac si¢ w zycie i podejmowac wysilki w celu sprostania pojawiajg-
cym si¢ trudnosciom. Nasilenie objawow depresyjnych u oséb z choroba
Parkinsona nie ma natomiast zwiazku z poczuciem zaradnosci.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze osoby z choroba Parkinsona
charakteryzuje nizsze poczucie koherencji w poroéwnaniu z badanymi ze
zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa. Roznice te widoczne s3 w wymiarze
poczucia zrozumiatosci i zaradnosci. By¢ moze, osoby z choroba Parkinsona
maja mniejsze uogolnione zasoby odpornosciowe, co powoduje wigksza skton-
nos¢ do reagowania stanami smutku, przygnebienia i poczuciem beznadziejnosci
na sytuacje trudne. Znajduje to potwierdzenie w wynikach badan sugerujacych,
ze chorzy ci uzywaja mniejszej liczby i mniej skutecznych strategii radzenia sobie
niz niesprawne osoby z grupy poréwnawczej (Ehmann i in. 1990). Moze to by¢
wynikiem wyksztalconego u niektorych pacjentow poczucia bezradnosci wobec
choroby, na ktora nie ma skutecznego leku (szczegolnie u tych, ktérzy choruja
juz od dhuzszego czasu). Pacjenci s3 swiadomi, ze do konca zycia beda musieli
zmagaC si¢ ze swoim schorzeniem. By¢ moze, nizsze poczucie koherencji
zwiazane jest tez w pewnym stopniu z mo6zgowymi zmianami charakterystycz-
nymi dla choroby Parkinsona.

Warto zauwazy¢, ze Sredni wynik poczucia koherencji w tej grupie (130 pkt.),
mimo ze nizszy niz w przypadku grupy kontrolnej, jest porownywalny ze
srednimi wynikami uzyskiwanymi przez osoby zdrowe. W badaniach Mroziak
i in. (1997) srednia wynikow SOC-29 dla osob zdrowych wyniosta 139 pkt.,
natomiast grupa kontrolna os6b zdrowych w badaniach Habrat (1997) uzyskata
srednio 133 pkt. Niektore badane osoby osiagnely bardzo wysokie wyniki
(najwyzszy w grupie ChP wyni6st 189 pkt. na 203 mozliwe). Swiadczy to o tym, ze
niektorzy pacjenci pomimo choroby zachowuja poczucie sprawstwa oraz
przekonanie, Ze napotykane doswiadczenia s3 spdjne, logiczne i sensowne.

Sredni wynik uzyskany w SOC-29 przez osoby ze zmianami zwyrod-
nieniowymi kregoshupa wynosit okoto 150 pkt. Jest on wigc stosunkowo wysoki,
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nawet w porOwnaniu z wynikami uzyskiwanymi przez osoby zdrowe. W dalszych
badaniach nalezaloby zweryfikowaé, dlaczego osoby cierpiace na zwyrod-
nieniowe zmiany kregostupa odznaczaja si¢ tak wysokim poczuciem koherencji.
By¢ moze, dokuczliwa choroba, z ktéra badani musza zmagaé si¢ przez wiele lat,
mogla przyczynic si¢ do wzmocnienia u nich poczucia koherencji.

Antonovsky uwaza poczucie koherencji za wzglednie stala wlasciwosc
cztowieka. Zaznacza jednak, ze pewne czynniki moga spowodowac nieznaczna
zmian¢ w nasileniu tej zmiennej. Mozna by przypuszczac, ze dlugotrwala
choroba przewlekia bedzie miata pewien wplyw na poziom poczucia koherencji.
Wyniki badan nie pozwalaja wypowiedzie¢ si¢ ma temat charakteru tego
zwiazku. Kossakowska i Basinska (2000) poréwnaty poziom poczucia koheren-
cji u pacjentow cierpiagcych na stwardnienie rozsiane i u o0sob zdrowych.
Stwierdzily brak istotnych réznic migdzy grupami. Wedlug autorek wynik ten
Swiadczy o tym, ze bycie chorym przewlekle nie obniza poczucia koherencji.

Istotna rozmica odnotowana miedzy grupami ChP i K w niniejszym badaniu
sklania do przypuszczenia, ze by¢ moze dysfunkcje moézgowe swoiste dla
choroby Parkinsona moga w pewnym zakresie modyfikowac nasilenie poczucia
koherencji u oséb z ta choroba. Weryfikacje tej hipotezy mozna traktowac jako
jedno z trudniejszych wyzwan w omawianym obszarze badan.

SUMMARY

The studies undertaken by the authors were aimed at finding out, firstly, whether people with
Parkinson's disease are different with regard to the intensity of the symptoms of depression from
patients with decreased motor functions of other etiology, secondly, whether there exists a correlation
between the degree of depressive symptoms intensity and the perception of coherence in people with
Parkinson's disease. The paper is an analysis constructing an image of complex correlations between
the emotional functioning of the patients and such variables as: brain damage, disease-related
disability, intensification of the sense of coherence. The obtained results confirm that restriction of
motor functions is not the only determinant of depression in Parkinson’s disease. Enriching of
patients’ characteristics with the dimension of coherence seems to be promising with regard to the
undertaken therapeutic actions.
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