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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

APA, American Psychiatrie Association - Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne;
BDI - Inwentarz Depresji Becka;

CZP - Centrum Zdrowia Psychicznego;

DBS, deep brain stimulation - gleboka stymulacja moézgu;

EEG - elektroencefalografia;

EKG - elektrokardiografia;

EW, ECT, electroconvulsive treatment - leczenie elektrowstrzagsowe;

HDRS - Skala Oceny Depresji Hamiltona;

MEP, motor evoked potentials - ruchowy i/lub motoryczny wywotany potencjat;
MMSE, Mini Mental State Examination — krotki test oceny stanu psychicznego;

MRI - magnetyczny rezonans jadrowy;

MST — magnetowstrzasy;

PD, Parkinson's disease - Choroba Parkinsona;

POCNhP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc;

rTMS, repetitive transcranial magnetic stimulation - powtarzalna przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna;

SD, standard deviation — odchylenie standardowe;

SM - Stwardnienie rozsiane;

STAR-D, Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression - badanie dotyczace
leczenia depresji finansowane przez Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego;

TK - tomografia komputerowa;

TMS, transcanial magnetic stimulation - przezczaszkowa stymulacja magnetyczna;
USA, Stany Zjednoczone Ameryki;

VNS - stymulacja nerwu btednego;

WHOQOL-BREF, The World Health Organization Quality of Life Bref -
Kwestionariusz pomiaru jakosci zycia;

ZZN - ztosliwy zespot neuroleptyczny.



.  WSTEP

W  spoteczenstwie indywiduum stanowi sposob reagowania na wszelkie
problemy czy sytuacje zyciowe powodujac nieraz zjawisko psychopatologiczne
o charakterze wieloprzyczynowym i wielowymiarowym w odpowiedzi na stres, emocje
czy myslenie i zachowanie, w efekcie determinuje depresji [1]. Depresja jest chorobg
podstepna ktora moze dotyczy¢ szeregu populacji
bez wzgledu na status spoleczny czy pte¢, wiek tej populacji [2].

Leczenie elektrowstrzasami (EW, ECT) nalezy do najstarszych stosowanych
form terapii i jako metoda podstawowa leczenia psychiatrycznego [Antosik-Wojcinska
I wsp., 2021]. Wysoka skuteczno$¢ siegajaca 70-90% i bezpieczenstwo zastosowania
terapii elektrowstrzasami sklania do wykorzystania tej metody pacjentom z depresja,
jednoczesnie pozytywnie wptywajac na jako$¢ ich zycia réwnocze$nie ograniczajgc
nastepstwa i konsekwencje choroby [3].

Zaré6wno w minionych latach jak i obecnie ograniczeniem powszechnego
zastosowania zabiegow elektrowstrzasOw wsrdd populacji stanowi negatywna opinia
publiczna 1 mity jej dotyczace, ktéra to metoda kojarzona jest z torturami
czy jako $rodek represyjny, ale takze fakt wdrozenia anestezjologicznych technik [3].
W efekcie zlowrogie nastawienie pacjenta przy braku rzetelnych informacji
niejednokrotnie ~ stwarza  niejako  blokade, wycofanie do  przystgpienia
do tej metody leczenia i strach przed bolem, porazeniem pradem czy catkowitg utratg
pamigci tego pacjenta [4].

Dlatego bardzo wazne jest przygotowanie przez personel medyczny,
glownie przez pielggniarki psychiatryczne pacjenta zakwalifikowanego do leczenia
elektrowstrzgsami wraz z okazanym wsparciem fizycznym 1 psychicznym, empatig

na kazdym z etapow terapii zarowno pacjentowi a takze jego rodzinie [5].
1. Terapia elektrowstrzasami — wyjasnienie metody
Terapia elektrowstrzagsami opiera si¢ na zastosowaniu elektrycznej stymulacji

przezczaszkowej moézgu. Warunkiem dziatania leczniczego terapii jest pobudzenie

wystarczajacej liczby neurondéw zeby w efekcie wywota¢ uogdlniong napadowa



czynno$¢ bioelektryczng [6].

Literatura wskazuje, iz w medycynie, a glownie w psychiatrii terapia
elektrowstrzagsami (EW; ECT) nalezy do stosunkowo starych sposobow form terapii
pierwszego rzutu, ktéra stosowana jest w leczeniu szeregu schorzen i zaburzen natury
psychiatryczne;, A4 tym szczegolnie A4 depresji [7].
Jest to niefarmakologiczny sposob terapii wykorzystywany w leczeniu
psychiatrycznym w $§pigczce insulinowej, we wstrzasie kardiazolowym, czy w terapii

przedtuzonym snem [8].

2. Historyczne ujecie elektrowstrzasow

Wedtug dostepnej literatury liczne badania elektrycznych metod pozyskiwania
zrédta, ktore miatyby wplyw na skuteczno$¢ w wielu patologiach byly prowadzone
od dawna. Zjawisko koncepcji terapii EW bylo przedmiotem badan Fleminga
juz w 1956 roku czy Sackeima w 1994 roku [9]. Jednak jak wynika
z literatury to wtoscy lekarze U. Cerletti 1 L. Bini w 1938 roku jako pierwsi pomyslnie
zastosowali biologiczng metode leczenia zaburzen psychicznych posréd populacji
poprzez elektrowstrzasy (EW), jednoczesnie wykazujac skutecznos$¢ kliniczng
1 uznanie. Poprzedzone zostalty one w 1936 roku eksperymentami z wywotywaniem
drgawek na zwierzgtach. Asystent L. Bini skonstruowal pierwszy aparat
do elektrowstrzasow przesylajacy prad o napigciu 80-100 woltow [1]. Wedtug
doniesien wczesniej, w XVI wieku, lekarz Paracelsus podjal probe leczenia
drgawkowego za pomoca podania dawki kamfory i w efekcie wywotat napad
padaczkowy u pacjenta [10].

W Europie w latach 40-tych i 50-tych metoda EW byla istotnie wazkim
sposobem leczenia chorych w psychiatrii [11], niestety farmakoterapia wprowadzona w
latach  60-tych  ostabita znaczenie terapii EW  szczegblnie w  USA,
na ktéry to wplyw oddziatywal ruch antypsychiatrii. Stanowisko grupy roboczej
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (APA), ktore zostato opublikowane
w 1970 roku poparto stosowanie zabiegobw EW w leczeniu depresji pomimo skutkoéw
ubocznych i krytycyzmu [12].

W Polsce lekarz K. Maleszewski w 1861 roku postuzyt si¢ metoda
elektrowstrzagsowa pacjentowi w stanie katatonicznym. Zastosowat prad uzyskany

z ogniwa galwanicznego, ktore to leczenie przyczynito si¢ do istotnej poprawy stanu
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tego pacjenta i wprowadzone zostaly jako podstawowa metoda leczenia w psychiatrii.
Do ograniczen 1 catkowitego =zaniechania leczenia metoda EW w latach
sze$¢dziesigtych przyczynity si¢ publikacje ruchu antypsychiatrow o bezskutecznosci
zabiegdw 1 postawa spoteczna w stosunku do chorych z zaburzeniami psychicznymi.
Wazrastajagcy powr6t do terapii elektrowstrzagsowej mozna zauwazy¢ w latach
osiemdziesigtych ubiegtego wieku wraz ze wzrostem liczby cig¢zkich zespotow
depresyjnych u chorych przy zltej tolerancji na farmakoterapi¢. Uscislono woéwczas
wskazania 1 przeciwwskazania do zastosowania terapii [13]. Mechanizm dziatania i
skuteczno$¢ metody EW uzyskano dzigki licznym badaniom eksperymentalnym na
zwierzgtach poprzedzajacym wprowadzenie tej metodyw leczeniu psychiatrycznym
[14].

Wykonanie zabiegu EW przy pomocy chlorku sukcynylocholiny (Suxamethonii
chloridum), ktory zostal wprowadzony do zwiotczenia migéni poprzecznie
prazkowanych 1 wprowadzenie znieczulenia ogdélnego odegralo decydujaca role
w rozwoju i bezpieczenstwie terapii. Aktualnie w Polsce ta technika stanowi standard
metody EW [15].

3. Konwenanse koncepcji zabiegéw elektrowstrzasow

Wedtug literatury pomimo licznych dowodoéw zgromadzonych na przestrzeni lat
dotyczacych skutecznosci 1 przede wszystkim bezpieczenstwa zastosowania metody
w populacji pacjentéw w kazdym wieku, to jak juz wspomniano we wprowadzeniu,
ograniczeniem i zarzutami powszechnego zastosowania zabiegow elektrowstrzasow
i utrzymujacym si¢ stereotypom stanowia kontrowersje natury etyczno-moralnej,
o metodach represyjnych czy tez bezradnosScia leczenia psychiatrycznego
1 takze nie do konca poznany mechanizm strategii elektrowstrzagsow. Krytycyzm ruchu
antypsychiatrii podsyca te opinie. W spoteczenstwie jest kojarzona jako nieetyczne
postepowanie wrecz ,,barbarzynski anachronizm” wobec chorego, jest forma okrutna,
niebezpieczng wregez o charakterze tortur jaki jest stosowany w stosunku do pacjenta
w psychiatrii. Aczkolwiek zdarzenia niepozadane zdarzaja si¢ raczej rzadko
[16] na ogdt o tagodnym przebiegu [17] na co wskazuja gtéwnie aktualne badania
biochemiczne, strukturalne, neurofizjologiczne. Niestety niefortunna nazwa elektroszok
inaczej szok elektryczny takze niesie negatywne odczucia pacjentom [18].

Autorzy wielu prac pod wptywem kontrowersji opinii publiczne] wyjasniajac
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implikacje dziatania terapii EW wyr6zniaja:

o efekty bezposrednie typowo wystepujace po jednym zabiegu EW,

o efekty odlegle jako skutek po zastosowaniu serii zabiegow EW,

e ale tez efekty ogolne na etapie modzgu i1 dziatania swoiste na poziomie
komoérkowym dziatania tej metody na uktad immunologiczny, nieswoiste efekty
psychologiczne, niektore uktady neuroprzekaznikowe [19].

Wykazano w badaniach wysoka efektywnos$¢ tej metody w konsekwencji
atypowym 1 caloSciowego zastosowania koncepcji EW na rozmaite uklady
m.in. neuroprzekaznikowy odpowiedzialny za wspotwystepujace objawy uboczne,
a takze niepozadane czy uklad hormonalny z normalizacjg funkcji osi podwzgorze-
przysadka-nadnercza  tacznie z  uwalnianiem  wielorakich  neuropeptydow
1 neuroregulatorow. Dowiedziono takze istotny wpltyw na regionalny przepltyw krwi

w moézgu i moézgowa utylizacje glukozy [20].

4. Rekomendacje stosowania elektrowstrzaséw

Rekomendacjami zastosowania zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (APA) i jako leczenie pierwszego rzutu EW stanowig
przypadki cigzkich depresji 1 zaburzen psychotycznych, zaburzenia lekooporne,
bezposrednie zagrozenie zycia pacjenta tj. osobom ze znacznym ryzykiem popetnienia
samobojstwa oraz w stadium wymagajacym bezzwlocznej poprawy stanu zdrowia
jak stupor, katatonia, wyniszczenie spowodowane nieprzyjmowaniem positkow
i ptynow, ktore prowadza do zaburzen zywieniowych i odwodnienia, niecelnej
tolerancji farmakoterapii oraz ryzykownego stosowania farmakoterapii z korzyscig
metody EW np. w przypadku depresji w ciazy [21] oraz w cigzkim epizodzie
maniakalnym (w sytuacji powolnej czy tez niewystarczajacej reakcji na
farmakoterapie), stan schizofrenii 1 zaburzenia schizofreniczne, stan wtérny do zaburzen
medycznych
1 neurologicznych w formie ci¢zkich stanow afektywnych 1 psychotycznych,

ale rowniez w ztosliwym zespole neuroleptycznym (ZZN) i chorobie Parkinsona [22].

W sytuacjach szczegdlnych metoda elektrowstrzasow stosowana jest takze:
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e osobom w wieku podeszlym bez wzgledu na wiek z ewentualng koniecznos$cia
modyfikacji dawek lekow przeciwcholinergicznych, znieczulajacych
oraz zwiotczajacych np. w przypadku zaburzen funkcji poznawczych;

e kobietom podczas trwania ciazy we wszystkich trymestrach z niewielkim
ryzykiem dla ptodu. Obawa przedwczesnego porodu sktania do wykonania EW
na sali porodowej wraz z monitorowaniem EKG ptodu podczas terapii EW;

e kobietom w pologu bez koniecznosci przerywania karmienia piersia w trakcie
zabiegu EW 1acznie z niewielkim ryzykiem podawanego $rodka znieczulajgcego
dla karmionego niemowlecia;

e dzieciom i mlodziezy;

e pacjentom szczegélnym: z rozrusznikiem serca, kardiowerterem-defibrylatorami
serca oraz implantami §limakowymi po konsultacji z kardiologiem, laryngologiem

i niekiedy producentem urzadzenia [23].

4.1. Wskazania do zastosowania metody elektrowstrzasow

Wedlug wskazan do zastosowania metody elektrowstrzasow (EW) lacznie
z wynikami badania Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression
(STAR-D) jest:
e lekoopornos¢ w zaburzeniach afektywnych,
e zaburzenia psychiczne, w tym leczenie depresji lekoopornej z remisja blisko
50% m.in. w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowej (ChAJ) i gtdéwne;j
przyczyny prob samobodjczych chorych [17],

e dopetnienie roznorodnych form farmakoterapii [24].

5. Procedura kwalifikacyjna przystapienia do terapii elektrowstrzasow

Kwalifikacja przystapienia pacjenta do terapii elektrowstrzagsow jest nalezyte
1 bezwarunkowe przejScie procedury skltadajacej si¢ z badan laboratoryjnych
(biochemia i pelna morfologia krwi, funkcji tarczycy), przeswietlenia klatki piersiowej
tylno-przednie (PA), elektrokardiografii (EKG), badan neuroobrazowych za pomoca
tomografii komputerowej (TK) i magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI) [12],

elektroencefalografii (EEG), szeregu konsultacji okulistycznej wraz z badaniem dna
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oka, konsultacji internistycznej, neurologicznej i anestezjologicznej. Rozszerzenie
procedury nastepuje w sytuacji zastrzezen czy ewentualnych watpliwosci
konsultujacych lekarzy skutkujacy dodatkowymi badaniami [16]. Przed przystgpieniem
do EW wazna jest takze ocena cigzy kobiety w cigzy oraz majac na wzgledzie koncowy
efekt terapii ocena funkcji poznawczych za pomocg stosowanych w oddziale skal do
oceny jak np. MMSE [19], ocena depresji przy zastosowaniu Skali Oceny Depresji
Hamiltona (HDRS) badz Inwentarza Depresji Becka (BDI) [20].

Podkreslenia stanowi, iz podwyzszone ryzyko zaistnienia stanu zagrozenia zycia
stosowanej terapii elektrowstrzasowej pretenduje do wykonania zabiegu w warunkach
sali operacyjnej, znieczulenia ogoélnego oraz lacznie zastosowania $rodkoéw
zwiotczajacych migénie [21] wraz z monitorowaniem podstawowych funkcji zyciowych
tj. obserwacja, oceng i udokumentowaniem ci$nienia te¢tniczego krwi, saturacji,
temperatury i tgtna [22].

Rekomendowana seria zabiegow sktada si¢ z 10-12 terapii EW, jednak liczba
zastosowanych cykli jest uzalezniona od stanu psychicznego danego pacjenta i efektow
terapii. Stosowana jest 2-3 razy w tygodniu [23,24], do ktérej to istotnej poprawy stanu
psychicznego moze nastgpi¢ nawet po wykonanym pierwszym zabiegu. Kolejne
zabiegi natomiast prowadza do stabilnej remisji. Dawka pradu podana pacjentowi jest
ustalana $ciSle wedlug zalecen producenta aparatu 1 powinna trwaé
25 -75 sekund [25,26], jednak wedlug oceny skutecznos$ci poprzedniego wstrzasu jest
ustalana dawka energii w kolejnych zabiegach. Satysfakcjonujaco zabieg trwa co
najmniej 20 sekund [27].

Wazna jest wyrazona i podpisana §wiadoma zgoda pacjenta hospitalizowanego
w oddziale na proponowang terapi¢ EW. Wielokrotnie samodzielna niezdolnos¢
podejmowania tej decyzji za siebie z rdznych przyczyn skutkuje przed przystapieniem
do leczenia koniecznoscig konsultacji z opiekunem prawnym czy tez prawnikiem
danego pacjenta, badz tez interwencja sedziego [28].

Przed zastosowaniem kazdego =zabiegu interdyscyplinarny zespét EW
weryfikuje 1 rejestruje udokumentowang zgode danego pacjenta [9] rozwaza ryzyko i
korzysci zwigzane z zastosowanym leczeniem dla danego pacjenta. Nastepnie zespot
ten podejmuje decyzje o podjeciu badz odstgpieniu  od  wdrozenia
tej metody [12]. Warto nadmieni¢, ze w sktad zespolu terapeutycznego w terapii
elektrowstrzagsowej wymieniany jest wysoko wykwalifikowany 1 doswiadczony

personel w dziedzinie psychiatrii posiadajacy wysoka wiedze 1 kompetencje podczas
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leczenia EW tj. minimum dwie pielgegniarki, anestezjolog i asystent anestezjologa,
lekarz psychiatra oraz minimum jeden personel medyczny gotowy do przeprowadzenia
ewentualnego zabiegu resuscytacyjnychoraz w sytuacji awaryjnej pomocnym i
niezb¢dnym jest takze personel pomocniczy w osobie salowej. Za ztoty standard w

technice EW uwazana jest wzajemna wspotpraca catego zespotu terapeutycznego [9].

6. Ograniczenia stosowania metody elektrowstrzasow

Wedhlug literatury jak kazdy czy to zabieg czy metoda ma wzgledne
1 bezwzgledne przeciwwskazania do zastosowania. Do przystapienia danego pacjenta
do terapii elektrowstrzasowej bezwzglednym przeciwwskazaniem, aczkolwiek jedynym
jest podwyzszenie cis$nienia $rodczaszkowego [15]. Jednak dopuszczalnymi a
wzglednymi przeciwwskazaniami jest:

e przebyty zawat serca w ciggu ostatnich 3 miesiecy, niewyrdwnana niewydolnos¢
serca, cigzkie wady zastawkowe serca, niestabilna dusznica bolesna, ztozone
zaburzenia rytmu serca, t¢tniaka orty;

e udar mdzgu (W ciggu ostatnich 4 tygodni), nowotwor wewnatrzczaszkowy,

e niewyrownana cukrzyca, cigzkie zaburzenia metaboliczne;

e niewyrownana niewydolno$¢ nerek,

e cigzkie choroby ptuc, w tym POChP;

e ostry napad jaskry, odklejenie siatkéwki [5].

Dlatego kierujac pacjenta na terapi¢ EW nalezy po wnikliwym wywiadzie,
wstepne] kwalifikacji chorego 1 wyeliminowaniu czynnikéw uniemozliwiajacych
poddanie terapii EW rozwaznie rozpatrzy¢ w/w przeciwwskazania [25] oraz
ograniczenia do znieczulenia tych pacjentow w terapii EW. Wnikliwie rozwazy¢ liczne
obcigzenia somatyczne, szczegOlnie kardiologiczne 1 hemodynamiczne budzace

najwieksze obawy do terapii EW [17].

7. Dzialania i symptomy niepozadane terapii elektrowstrzasow

Wedlug szacunkowych danych powiktania zagrazajace zyciu podczas leczenia

EW zdarzajg si¢ niezmiernie rzadko u 1/50000 pacjentoéw, w tym u okoto 2% pacjentow
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zdarzaja si¢ znacznie powazniejsze tj. ryzyko zgonu 1/80000 pacjentow podczas catego

cyklu terapii EW [16].

Dziataniami niepozadanymi oraz wieloma ograniczeniami jest:
¢ konieczno$¢ wdrozenia procedury znieczulenia ogolnego,
e zastosowanie srodkoOw zwiotczajacych migsnie,

e stan niedotlenienia mdézgu podczas zabiegu;

e mozliwa interakcja mi¢dzy podawanymi lekami [17].

Literatura wskazuje, ze symptomami niepozgdanymi jakie mozna najczgsciej
zaobserwowacé po terapii EW sa bole glowy, bole migsniowe réznych partii ciata i bol
zuchwy 1 karku, nudno$ci i wymioty, dolegliwosci stanu $wiadomos$ci 1 pamieci,
ale takze stany deliryjne trwajace 15-20 minut [14]. Uporczywymi skutkami terapii
wywolujagcymi u chorych istotny niepokoj w trakcie sesji

badz bezposrednio po zastosowaniu EW jest:

e amnezja wsteczna - bariery w przypomnieniu okresu 1-3 miesiecy i ich czgsci
zdarzeh przed wdrozeniem leczenia. Istotnie wigksze wystepowanie
w dysfunkcji pamigci bezosobowej;

e amnezja nastepcza udaremnia i nie daje mozliwo$ci zapamigtania nowych
informacji w okresie 1-3 tygodni po terapii. Skutek ten nie upos$ledza
funkcjonowania pacjenta, ma niewielkie nasilenie 1 przemija po zakonczeniu
serii terapii EW w okresie okoto 3-6 miesigcy. Nastepuje powrdt wspomnien
[19].

Skuteczng strategi¢ zapobiegajaca nawrotom depresji, jak w przypadku choroby
afektywnej jednobiegunowej, stanowi leczenie EW podtrzymujace. W badaniach
wyzsza skuteczno$¢ udowodniono wraz z leczeniem skojarzonym tj. terapia EW
1 leczenie lekiem przeciwdepresyjnym. Jednak z elastycznym podejsciem
do farmakoterapii, gtownie z chwilg pojawienia zwiastunow pogorszenia [15].

Istotnych informacji dostarcza Kolshus i wsp. z przeprowadzonej metaanalizy
z ktorej wynika, ze na wzrost nasilenia skutkow ubocznych w formie deficytow
poznawczych ma wplyw potozenie elektrod i dawka zastosowanego pradu [7].

Doniesienia  po dokonaniu  przegladu  badan neuroobrazowych
1 eksperymentalnych wskazuja, iz ograniczeniami do przeprowadzania zabiegdéw

w Polsce stanowi zbyt mata liczba o$rodkéw, ucigzliwo$¢ zglaszania pacjentow
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na te zabiegi ale rowniez nieskuteczno$¢ terapii EW. Dlatego rekomendowane
sg inne alternatywne metody leczenia biologicznego tej grupie pacjentow miedzy

innymi z depresja lekooporng w przebiegu ChAD [17].

8. Inne metody terapii stosowane w psychiatrii

Literatura przybliza takze inne, nowoczesne metody stosowane w psychiatrii jak:

e TMS transcranial magnetic stimulation - przezczaszkowa stymulacja magnetyczna,
ktora shuzy do stymulacji mézgu i1 wskazywana jako najnowsza technika
fizykalnego leczenia depresji i schizofrenii w psychiatrii oraz w diagnostyce
neurologicznej. Metoda ta jest stosowana do draznienia korzeni nerwowych,
rowniez nerwow obwodowych schorzen osrodkowych drég ruchowych, szybkosci
dominacji w drogach ruchowych i/lub motorycznych wywotanych potencjatow
(MEP, motor evoked potentials) badania funkcji ciata modzelowatego i funkcji
neuronow lustrzanych. Walorami tej terapii jest bezbolesnos$¢, bezinwazyjnosé¢
i brak efektu drgawkowego. Zalety skutecznos$ci — dziatanie przeciwdepresyjne,
skuteczny w destrukcyjnych objawach schizofrenii, ale takze w zahamowaniu
omamoéw stuchowych [15].

e TMS, repetitive transcranial magnetic stimulation - powtarzalna przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna, jednak w terapii przynosi stosunkowo niski efekt
Kliniczny [17].

o gleboka stymulacja mézgu (DBS, deep brain stimulation) — stanowi metode
alternatywng procedur neurochirurgicznych o specyficznym dziataniu 1 minimalnym
ryzyku powiktan. Wszczepiony stymulator w tej metodzie pobudza niewielki,
a wyselekcjonowany obszar moézgowia. Rekomendowana gléwnie w leczeniu
choroby Parkinsona, dystonii, zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych i depresji
lekoopornej przy deficycie i nietolerancji terapii EW oraz niezdolno$ciag do pracy
[17].

e stymulacja nerwu blednego (VNS) [14].

e magnetowstrzasy (MST) [4].

Reasumujac, dajacy pozytywne wyniki koncepcja zapobiegajacg nawrotom

depresji w przypadku choroby afektywnej jednobiegunowej stanowi terapia EW
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podtrzymujaca tacznie z leczeniem skojarzonym, tj. terapia lekiem przeciwdepresyjnym
[4].

Dlatego w dalszej czesci pracy autor wyjasni istote 1 przyblizy jednostke
chorobowg najczesciej wystepujaca wsrod populacji 1 rekomendowang do zastosowania

metody leczenia za pomoca EW jakg jest depresja.

9. Pacjenci z depresja i ich jakos$¢ zycia

Na przestrzeni lat analizg jakos$ci zycia zajmowato si¢ wielu badaczy.
Jednak szczegolnie delikatnie rozwazano ja w jednostce chorobowej jaka jest depresja,
ktoéra stanowi niezmiernie powszechng chorobg cywilizacyjng w ostatnich latach
o ztozonej 1 wieloczynnikowej etiologii [16]. Charakterystycznymi cechami obrazu
klinicznego pacjenta z depresja stanowi obnizenie nastroju doswiadczane jako stan
przygnebienia czy smutku, osltabienie tempa procesé6w psychicznych w postaci
spowolnienia mys$lenia, zaburzen pamigci, koncentracji 1 uwagi, ale tez problemy z
podejmowaniem decyzji, niska samoocena, zaburzenia psychomotoryczne wraz z
uczuciem zmgczenia i znuzenia oraz zaburzenia rytmow biologicznych [20].

Na wizerunek chorego z depresja wplywa wiele skladowych i sytuacji
sprzyjajacych wystepowaniu tej choroby, depresji m.in. pora roku, choroby
wspotistniejace w tym bezsenno$¢ czy zaburzenia snu. Warto podkresli¢, iz depresja
towarzyszy w wiekszosci chorob wspotistniejgcych, jak m.in. otylos$¢, stwardnienie
rozsiane (SM) [18], w chorobie Parkinsona (PD), udarze mozgu [5], czy w padaczce
[10] oraz nowo zdiagnozowang chorobg nowotworows. Szczegdlnie w nowotworze
gruczotu  piersiowego u  kobiet [16].  Niejednokrotnie  stygmatyzacja
w chorobach prowadzi do poglebienia depresji w nastgpstwie samotno$ci, braku
wsparcia spotecznego, odrzucenia przez spoteczenstwo ale tez najblizszych, partnera
[26].

Z doniesien literatury wynika, Ze na rozwdj choroby jaka jest depresja istotny
ma wpltyw rozwdd z réznych przyczyn m.in. z powodu ponizania, nieprawidlowych
relacji 1 ubdstwa w tej rodzinie badz odrzucenie przez partnera. Te niekorzystne
elementy wptywaja na subiektywne odczucia, jednostka izoluje si¢, ma ciagte poczucie
winy. Innym niepokojacym elementem w depresji stanowi brak lub nikte spodziewane
rezultaty leczenia farmakologicznego, tacznie po modyfikacjach, ale i zintensyfikowane

reakcje niepozadane poglebiajg stan choroby [27]. W spoleczenstwie depresja stanowi
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powazny problem zdrowotny szczegolnie w populacji 0osob w wieku powyzej 65 lat i
wzrasta wraz z wiekiem, w ktorej to grupie pacjentow obserwuje si¢ nawroty choroby
afektywnej, jednak o wczesnym poczatku [28].

Negatywny wplyw etykiety naznaczenia w efekcie prowadzi do nasilenia
przebiegu depresji i powigzanych standw emocjonalnych jak Igk, strach, wstret
do wiasnego ciala tacznie z poczuciem winy badz nawet mys$lami o $mierci, zaktocajac
zycie codzienne. Nastepuja podjecia, czgsto wielokrotne, prob samobojczych osob
obarczonych depresja. Jednostka zdeterminowana, w poczuciu krytycyzmu swoimi
czynami, a jednocze$nie odtragcona przez otoczenie badz takze najblizszych z tatwos$cia
zdolna jest do targnigcia na zycie i samobojczego czynu [29].

W celu poprawy jakosci zycia jednostki z depresja, choroby najczesciej
wystepujacej wsrod populacji wymaga statej opieki specjalisty leczenia depresji,
nawet kilka razy w ciggu roku, facznie z zastosowang kompleksowa farmakoterapia,
elektrowstrzasami, fototerapia i psychoterapia [16] wraz z konieczno$cig pobytu w
placéwkach medycznych. Podkreslenia stanowi wazkos$¢ roli jaka odgrywa personel
medyczny w jednostce do ktorej uczgszcza pacjent z depresja badz przebywajacy w
szpitalu. Poprzez obserwacje chorego ukierunkowuje dziatania zmierzajace do poprawy

stanu zdrowia tych chorych [20].

9.1. Znaczenie pojecia zycia i jego jakosci w depresji

Doniesienia literatury wskazuja, ze wielorako$¢ znaczen pojecia zycia
1 jego jakos$ci o interdyscyplinarnym charakterze nie tylko w medycynie ale i innych
dyscyplinach naukowych jak socjologia, pedagogika czy ekonomia sktonit autoréw
do licznych badan i doprecyzowania definicji trafnie okreslajacej ta jakos¢ zycia [19].

Wskazywana przez Quality of Life Group, ktora funkcjonuje przy Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHOQOL Group), a po wielekro¢ cytowana w wielu
publikacjach jako$¢ zycia jest to spostrzeganie pozycji przez jednostke w zyciu,
w kontekscie kultury i systemOéw warto$ci akceptowanych przez spoleczenstwo,
w ktérym zyje. Rowniez w relacji tej jednostki do celow zyciowych, oczekiwan
oraz zainteresowan [18].

Trafny opis terminu jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia (HRQOL) brzmi:
»Termin odnoszqcy si¢ do zdrowotnych aspektow jakosci zZycia, powszechnie uwazany

za odzwierciedlajgcy wplyw choroby i leczenia na niepelnosprawnosé¢ i codzienne
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funkcjonowanie, ktora odzwierciedla wplyw postrzeganego zdrowia na zdolnosé
tej jednostki do prowadzenia satysfakcjonujgcego zZycia. HRQOL jest miarq wartosci
przypisanej diugosci zycia zmodyfikowanej przez uposledzenia, stany funkcjonalne,
postrzeganie i mozliwosci, pod wplywem choroby, urazu, leczenia i polityki” [9] w
zakresie funkcjonalnym, poznawczym, spotecznym, ale rowniez na procesy
psychologiczne [20].

Wedlug literatury na postrzegang jako$¢ zycia przez pacjenta z depresja
przebywajacego w szpitalu ma wptyw wiele sktadowych, przede wszystkim wiek, ptec,
ilos¢ oraz dlugo$¢ hospitalizacji, stopien zadowolenia z opieki i zastosowanego leczenia
za pomocg elektrowstrzaséw, ktory istotnie poprawia funkcjonowanie i zmniejsza
nasilenie objawoéw depresyjnych. Z dociekan autorow wynika, ze warunki
mieszkaniowe chorych obarczonych depresja, niejednokrotnie zte, maja takze istotny
wplyw na jako$¢ zycia tych pacjentow. Pacjenci przebywajacy w placowce otoczeni
wsparciem, cieptem ze strony personelu niechetnie opuszczajg szpital [27].

Zrozumienie przez spoteczenstwo jednostki choroby, depresji, otoczenie
ich wsparciem istotnie poprawi ich jako$¢ zycia oraz latwiej jest przezwyciezy¢
chorobg, poniewaz jako$¢ zycia jest bardzo wazna w kazdej chorobie, nie tylko
w depresji, nalezy motywowac jednostke, zacheca¢ do wspdtudzialu w zyciu rodzinnym
1 spotecznym jednoczesnie dazac do poprawy samopoczucia i jako$ci ich zycia

W szpitalu, personel medyczny do modyfikowania celow leczenia, $wiadczonej
opieki wobec pacjentdéw obarczonych depresjg korzysta z dostepnych w oddziale
kwestionariuszy jakosci zycia, ktore systematycznie przeprowadza wsrdd chorych
uwidoczniajac efekty tego leczenia [28]. Istotnym aspektem $wiadczen, ktore
realizowane s3 przez personel medyczny, szczegéOlnie przez pielegniarke, stanowia
wszelkie dziatania i relacje interpersonalne na rzecz poprawy jakosci zycia pacjentow z
depresjg. Natomiast takie cechyjak empatia, wrazliwo$¢ i cierpliwos¢ okazywana przez
personel w kontakcie z pacjentem, jego rodzing oraz postrzeganie holistyczne
problemow tego chorego zapewnia jakze wazne wsparcie 1 poczucie bezpieczenstwa
stanowigc gwarancje poprawy stanu zdrowia pacjenta i jego jakosci zycia [18].

Reasumujac, wazng role w postrzeganej przez pacjentéw jakosci zycia odgrywa
catosciowa opieka personelu kazdego szczebla, szczegdlnie pielggniarek nad chorym,
ale rowniez wlasciwe relacje interpersonalne. Istotnym elementem opieki medycznej
nad pacjentem z depresja odgrywa przede wszystkim wsparcie i edukacja pacjenta

I jego rodziny na temat deficytu depresji [29], ktory w efekcie poprawia pacjentom
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komfort i poczucie satysfakcji z zycia, szybszy powrdt do aktywnosci zawodowej i co

jest bardzo istotne zmniejszajac ryzyko $miertelnosci [30].

Il. CEL PRACY

Leczenie elektrowstrzagsami nalezy do najstarszych stosowanych form terapii
1 jako metoda podstawowa leczenia psychiatrycznego. Wysoka skutecznos$c
1 bezpieczenstwo zastosowania terapii elektrowstrzasami sklania do wykorzystania
tej metody pacjentom z depresja, jednoczesnie pozytywnie wplywajac na jakosé

ich zycia oraz ograniczajac nastgpstwa i konsekwencje choroby.

Zalozeniem gléwnym pracy jest ocena jakos$ci zycia pacjentow z depresja

poddanych terapii elektrowstrzasami.

Cele zaproponowanych badan
1. Okreslenie jakosci zycia pacjentow z depresja poddanych terapii
elektrowstrzgsami.
2. Wylonienie czynnikow wptywajacych na jako$¢ zycia pacjentow z depresja
poddanych terapii elektrowstrzasami.

3. Okreslenie wplywu terapii elektrowstrzasami na przebieg depresji.

Celami szczegotowymi badan jest:
1. Czy kobiety cze$ciej sa leczone w szpitalu z powodu depresji?
2. Czy zmienne socjodemograficzne (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie) majg znaczenie na podjecie prob samobojczych?

3. Jaki ma wplyw terapia elektrowstrzasami na przebieg depresji?
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I1l.  MATERIAL I METODYKA BADAN

3.1. Metodologia badan

Badaniami  objeto 82 pacjentow chorych na depresje leczonych
elektrowstrzagsami, hospitalizowanych w oddziale VI Ogolnopsychiatrycznym
w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy w okresie od poczatku roku
do 01.09.2024 roku. Pod koniec badan, tj. dnia 25.08.2024 roku oddziat
VI Ogoélnopsychiatryczny zmienit nazwe na Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP).

Zgoda  uzyskana ~w/w  Komisji  Bioetycznej jest réwnoznaczna
do przeprowadzenia badan, ktore to badanie zostato przeprowadzone metoda sondazu
diagnostycznego o charakterze anonimowym i dobrowolnym.

Narzedzie badawcze stanowil autorski anonimowy kwestionariusz ankiety
oraz standaryzowany kwestionariusz oceniajacy jako$¢ zycia - WHOQOL-BREF
w polskiej wersji jezykowe] za pomocg ktorego zostal zebrany materiat badawczy .
Pytania do kwestionariusza ankiety zostaly utworzone do potrzeb sondazu, a sktadaty
si¢
z trzech czesci, tj.:

l. Metryczka — ktora zawierala dane charakteryzujace o respondencie
bez naruszenia anonimowos$ci m.in.: wiek, waga, wzrost, BMI, ple¢, miejsce
zamieszkania, warunki mieszkaniowe, wskazanie osoby sprawujacej opieke
nad badanym, podanie Zrddta utrzymania i wyksztalcenie badanego;

Il. Pytania, ktore zawieraly informacje dotyczace czasu jaki choruje badany
na depresje, pytania dotyczacego stalej opieki specjalistycznej leczenia depresji
1 1losci razy w ciggu roku uczeszczania do poradni leczenia depresji, czestosci
hospitalizacji z powodu depresji, 0 przyjmowane przez badanego leki
przeciwdepresyjne na stale, choroby przewlekle wspotistniejace u badanego,

sytuacje sprzyjajace wystepowaniu depresji i istniejgce u badanych, pytania
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0 wystapieniu ewentualnej prébie samobojczej, wiedzy dotyczacej terapii
elektrowstrzagsami, iloma cyklom poddawany byl badany w terapii
elektrowstrzasow oraz pytan o objawy wystepujace podczas elektrowstrzasow,
opini¢ o popraw¢ funkcjonowania 1 zmniejszenie nasilenia objawow
depresyjnych za posrednictwem leczenia za pomoca elektrowstrzasow,
oraz ,Jak Pan/Pani mys$li, jaki ma wplyw na Pana/Panig terapia
elektrowstrzasami na przebieg depresji?”.

I1. WHOQOL-BREF - standaryzowany kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia
- (The World Health Organization Quality of Life Bref)
w polskiej wersji jezykowej, ktory stluzy do oceny psychometrycznej jakos$ci
zycia. Narzedzie to na potrzeby naszego kraju zostalo zaadoptowane
przez L. Wolowicka i K. Jaracz [Wotowicka 1 Jaracz, 2001] na podstawie
formularza WHOQOL-100 wydanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Poszczegdlne domeny pigciostopniowej skali analizujg odczucia emocjonalne
i stan fizyczny respondenta. Kwestionariusz ten sktada si¢ z 26 pytan,
za ktére mozna uzyskaé punktacje od 1 do 5. Do wytyczenia poziomu jakosci
zycia 1 samoceny stanu zdrowia poddane sg analizie 4 podstawowe domeny
(fizyczna, psychologiczna, relacji spotecznych oraz funkcjonowania
w $rodowisku) i poszczegolne 24 kategorie [Kotarski, 2018]. Ponadto odrgbna
analiza dwoch pozycji (pytanie nr.1 i nr.2) pozwala otrzymac globalng jako$¢
zycia 1 samoocen¢ stanu zdrowia, ktdra jest wynikiem indywidulnej calo$ciowe;j
oceny jakosci zycia (pytanie nr.l1) i indywidualnego postrzegania wilasnego
zdrowia a zawarta jest w pytaniu nr.2 [Wotowicka i Jaracz 2001; Kotarski,
2018]. Uzyskane wyzsze wartosci skali poszczegélnych dziedzin wytyczaja
kierunek pozytywny a tym samym lepsza jako$¢ zycia poprzez wyliczenie
$redniej arytmetycznej punktacji poszczegdlnych pozycji dziedzin sekwencji.

Zakres punktacji, ktorg mozna uzyskac¢ miesci si¢ od 4 do 20 punktow [8].

3.2. Organizacja badan

Wstepna kwalifikacja eliminujgca do terapii elektrowstrzgsami pod wzgledem
przeciwskazan, w tym chorob wspotistniejacych pacjentdéw hospitalizowanych
w oddziale VI Ogo6lnopsychiatrycznym a tym samym do udzialu w badaniu

11 pacjentow 1 odmowa udzialu w ankietyzacji 7 chorych umozliwita przeprowadzi¢
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badania w$rdd grupy 82 chorych.

W  oddziale VI Ogo6lnopsychiatrycznym kwalifikacja kazdego pacjenta
do leczenia elektrowstrzasowego kierowanego przez lekarza prowadzacego odbyta si¢
po konsultacji neurologicznej, w tym wykonaniu EEG, anestezjologicznej,
okulistycznej, internistycznej, wykonaniu niezbednych badan laboratoryjnych (sod,
potas, chlorki) i obrazowych (TK glowy) tacznie z dodatkowymi badaniami zleconymi
lekarzy konsultujagcych chorego oraz pomiar wagi ciata pacjenta, EKG, parametry
zyciowe tj. pomiar RR i HR, temperatura ciala. Nast¢pnie kazdy pacjent otrzymat
informacj¢ dla pacjenta o leczeniu elektrowstrzasowym zawierajacy podstawowe
informacje o sposobie leczenia, celowosci i skutecznos$ci terapii, wyjasnieniu celowosci
badan przed zakwalifikowaniem do terapii EW, przeciwwskazaniach i objawach
ubocznych, formularz wyrazenia $wiadomej zgody na zabiegi elektrowstrzagsowe
w znieczuleniu ogélnym ze zwiotczeniem wraz z formularzem zgody na znieczulenie
ogblne do zabiegu EW ze szczegétowym wyjasnieniem przez personel medyczny
bezpieczenstwa i ryzyka podczas tego znieczulenia oraz przygotowaniu pacjenta
zaro6wno przed i po znieczuleniu.

Po zakwalifikowaniu pacjentow do terapii EW a przed przystagpieniem
do wypehienia kwestionariusza ankiety kazdy ankietowany byl poinformowany
0 anonimowosci badania, wyrazeniu zgody na udzial w badaniu oraz kazdorazowo
respondenci otrzymali informacj¢ dla osoby ankietowanej o celu prowadzonych badan
1 $wiadomg zgode na udzial w badaniu. Informacja dla pacjenta w niej zawarta
dotyczyta braku mozliwosci identyfikacji uczestnictwa w badaniu 1 mozliwosci
wycofania zgody na udzial w badaniu bez podawania przyczyny na kazdym etapie
trwania badania.

Ankietyzacja badan zostata przeprowadzona przed przystapieniem do terapii
EW metodg sondazu diagnostycznego o charakterze anonimowym i dobrowolnym
wraz z przeczytaniem respondentowi informacji o zasadach postepowania 1 celu
przeprowadzenia badan, ktory zamieszczony zostal we wstegpie kwestionariusza ankiety
(zatacznik - Kwestionariusz ankiety).

Zatozonym celem prowadzonych badan byta ocena jako$ci zycia pacjentow
w depresji przystepujacych do terapii elektrowstrzagsami, wylonienie czynnikow
wplywajacych na jako§¢ zycia i okreSlenie wpltywu terapii elektrowstrzagsami
na przebieg depresji pacjentow chorych na depresje leczonych elektrowstrzasami,

hospitalizowanych w oddziale VI Ogoélnopsychiatrycznym w  SPP  ZOZ
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im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy przez zastosowanie w/w ankiety
oraz Kwestionariusza Jakosci Zycia WHOQOL — BREF w polskiej wersji jezykowe;.
Adekwatna liczba zebranego materiatu badawczego pozwolita na zakodowanie
danych oraz przeprowadzenie pomiaréw i analiz statystycznych z wykorzystaniem
arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel, programu STATISTICA v. 17.0 i testu Chi2
Pearsona, natomiast podstawowe pomiary danych jakosciowych (nominalne) zostaly
przedstawione w postaci liczebnosci (N) 1 odsetka (%) przy zalozonym

prawdopodobienstwie testowym istotnym statystycznie na poziomie p < 0,05 [28].
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V. WYNIKI

4.1. Dane charakteryzujace o respondencie

W przeprowadzonym badaniu wzicto udziat N=82 pacjentéw, w tym N=48
(58,5%) kobiet 1 N=34 (41,5%) megzczyzn, chorych na depresje¢ leczonych
elektrowstrzagsami, hospitalizowanych w oddziale VI Ogoélnopsychiatrycznym
w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy w okresie od poczatku roku
do 01.09.2024 roku. Szczegdtowe dane obrazuje Rycina 1.

H Kobiety

B Mezczyzni

Rycina 1. Ple¢ respondentéw (N=82). Zrodto: dane wiasne.

Srednia wieku z uwzglednieniem minimum (19 lat) i maksimum (84 lat) ogétu
respondentow miato wartosci 45,68 (SD +/-13,03), natomiast pod wzgledem pici
respondentow, wsrod kobiet miat wartosci 46,77 (SD +/-13,99), za§ u me¢zczyzn —

44,15 (SD +/-11,58). Szczegdtowe dane obrazuje Tabela .
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Tabela I. Srednia wieku pod wzgledem ogétu i pod wzgledem plci respondentow
(N=82).

Min. Srednia wieku Max. SD +/-

respondentow
Razem N=82 19 45,68 84 13,03
Kobiety N=48 19 46,77 84 13,99
Mezczyzni N=34 25 44,15 68 11,58

SD+/- - odchylenie standardowe
Min. — minimum

Max. - maksimum

Zrodlo: dane wiasne

Na potrzeby badan utworzono grupy wiekowe, do ktorych przypisano
respondentow. Co trzeci (34,1%) respondent byl w wieku 51 lat 1 wigcej
i 29,3% badanych przypisano do przedziatu wiekowego 41-50 lat. Ale tez mozna
zauwazy¢ znaczaca grupe respondentow w przedziale wickowym 31-40 lat, tj. 19,5%
osob 1 w przedziale wiekowym < 30 lat (17,1%). Kobiety znacznie czgsciej byty
w wieku 51 lat i wiecej (41,7%), natomiast mezczyzni w wieku 41-50 lat (38,3%).
Wséréd najmtodszej grupy respondentow (< 30 lat) przewazali mezczyzni (20,6%).
Pod wzgledem wieku a plcig respondentéw nie bylo rdznicy istotnej statystycznie.

Szczegdlowe dane obrazuje Tabela II.

Tabela Il. Wiek a pleé¢ respondentéw (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem
wiek N=48 % N=34 % N =82
° ° (100%)
Wiek a ple¢ respondentow (n.z.p=0,257)
<30 lat 7 14,6 7 20,6 14 (17,1)
31-40 lat 10 20,8 6 17,6 16 (19,5)
41-50 lat 11 22,9 13 38,3 24 (29.,3)
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51 lat 1 wigcej 20 41,7 23,5 28 (34,1)
n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane wiasne
Znaczna wickszo$¢, tj. 68,3% respondentdéw zamieszkiwalo miasto,

za$ pozostate 31,7% badanych — wie$. Kobiety czesciej zamieszkiwaly miasto (70,8%),

za$§ co trzeci (35,3%) megzczyzna zamieszkiwal wie§. Pod wzglegdem miejsca

zamieszkania a plcia respondentdow nie bylo rdznicy istotnej statystycznie. Szczegdtowe

dane obrazuje Rycina 2.

Mezczyzni

Kobiety

0% 20% 40%

80%

H Miasto

H Wies

Rycina 2. Miejsce zamieszkania a ple¢ respondentéw (N=82). Zrodto: dane wihasne.

Posréd

badanych, najczesciej

respondent

legitymowat

si¢

wyksztalceniem $rednim (35,4%) i zawodowym (32,9%) oraz prawie co piaty (18,3%)

respondent legitymowat si¢ wyksztatlceniem wyzszym. Pozostate 13,4% respondentow

legitymowalo si¢ wyksztalceniem podstawowym. Kobiety czesciej legitymowaly sie

wyksztalceniem $rednim (37,5%), za$ mezczyzni wyksztalceniem zawodowym

(35,3%). Pod wzgledem wyksztalcenia a plcig respondentow nie bylo roznicy istotnej

statystycznie. Szczegotowe dane obrazuje Rycina 3.
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J H Kobiety

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 3. Wyksztalcenie a ple¢ respondentéw (N=82). Zrédto: dane wiasne.

Az 53,7% respondentow wskazato dobre i 45,1% badanych - bardzo dobre
warunki mieszkaniowe. Znikomy procent, tylko 1,2% respondentow wskazato zte
warunki mieszkaniowe. Sposréd badanych megzczyzni nieco czgéciej deklarowali
warunki mieszkaniowe jako dobre (55,9%), za$ kobiety jako - bardzo dobre (47,9%).
Ale tez 2,9% mezczyzn wskazat zle warunki mieszkaniowe. Pod wzgledem warunkow
mieszkaniowych a plcig respondentdow nie bylo rdéznicy istotnej statystycznie.

Szczegdtowe dane obrazuje Rycina 4.

Zte

Dobre H Kobiety

B Meiczyini

Bardzo dobre

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 4. Warunki mieszkaniowe a ple¢ respondentéw (N=82). Zrodto: dane wiasne.

W znacznej wigkszosci az 62,2% respondentom Zrddlem utrzymania byta praca.

17,1% respondentom zréodtem utrzymania byta emerytura i 15,8% badanym — renta
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oraz 4,9% respondentéw wskazato odpowiedz: Inne, bez podania tego zrédta dochodu.
Mgzczyzni znacznie czg$ciej deklarowali prace jako zrédlo utrzymania (73,6%),
za$ kobiety - emeryture (22,9%). Pod wzgledem zZrédla utrzymania a plcig
respondentéw nie bylo roznicy istotnej statystycznie. Szczegdtowe dane obrazuje

Tabela IlI.

Tabela III. Zrédlo utrzymania a ple¢ respondentow (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem
N=48 Yo N=34 % g ;)082)
Zroédlo utrzymania a ple¢ respondentow (n.z.p=0,260)
Praca 26 54,2 25 73,6 51(62,2)
Emerytura 11 22,9 3 8,8 14 (17,1)
Renta 8 16,7 5 14,7 13 (15,8)
Inne 3 6,2 1 2,9 4(4,9)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédlo: dane wiasne

Koncowa suma nie wynosita 100%, gdyz respondenci wskazali wigcej niz jedna
liczbg wariantow odpowiedzi do tego zagadnienia.

U 63,4% respondentéw opieke nad badanych sprawuje matzonek, u 17,1% osob
- Corka/Syn 1 u 11,0% respondentéw - Zie¢/Synowa. Ale tez 9,7% respondentow
wskazato wlasng odpowiedz: Inne, jakie: mama, wujek, rodzina. Mozna zauwazyc,
ze rozktad pitci respondentéw w przypadku sprawowanej opieki utrzymywal si¢ prawie
na tym samym poziomie, aczkolwiek nad me¢zczyznami nieco czeSciej opieke
sprawowal matzonek (64,7%) i Zig¢/Synowa (11,8%), za$ nad kobietami - Corka/Syn
(18,8%) 1 wskazana wtasng odpowiedz: Inne, jakie: mama, wujek, rodzina (10,4%).
Pod wzgledem osoby sprawujacej opieke nad badanym a plcig respondentéw nie byto

réznicy istotnej statystycznie. Szczegdlowe dane obrazuje Rycina 5.
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Rycina 5. Osoba sprawujaca opieke nad badanym a pleé respondentow (N=82).
Zrédto: dane whasne.

4.1.1. Ocena masy ciala respondentéow

Interpretujac wyniki BMI respondentow wedlug tabeli BMI WHO wykazano,
ze nikt nie byt wyglodzony, za$ 2,4% respondentow byto wychudzonych
1 byly to kobiety (4,2%). Znaczaco, bo 48,8% respondentow odznaczalo si¢ waga
prawidlowa i 31,7% badanych mialo nadwage. Mozna zauwazy¢, ze kobiety czesciej
miaty wage prawidtowa (56,2%), za§ mezczyzni dwukrotnie czgsciej nadwage (47,0%).
Ale juz u pozostatych 17,1% badanych stwierdzono: otylosé¢ I ° (7,3%), otylosé¢ II °
(4,9%) i otyto$¢ III ° (4,9%). Kobiety czeSciej mialy otylosé I © (8,3%) i otytosé 11 °
(6,3%), za$ mezczyzni - otytosé 1l © (5,9%). Szczegdtowe dane obrazuje Tabela IV.

Tabela I'V. Ocena masy ciala (BMI) a ple¢ respondentow (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

N =48 % | N=34| % N=82
(100%)

wychudzenie: 16,0-16,9 0 0,0 0 0,0 0 (0,0)

niedowaga: 17,0 - 18,5 2 42 0 0,0 2(2.4)
waga prawidlowa: 18,5-24,9 27 56,2 13 38,3 40 (48,8)
nadwaga: 25,0-29,9 10 20,8 16 47,0 26 (31,7)

otytosé 1° : 30,0-34,9 4 8,3 2 5,9 6(7.,3)

otytosé I1° : 35,0-39,9 3 6,3 1 2,9 4 (4,9)
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otytos¢ 111 °: >40 2 4,2 2 5,9 4(4,9)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane whasne

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy oceng
masy ciata (BMI) a plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania i wyksztatceniem. Tabela V

zawiera dane.

Tabela V. Zmienne socjodemograficzne a ocena masy ciala (BMI) (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi’= 7,788 ; p=0,254
WIEK Chi’=22,918; p=0,194
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=9,972; p=0,126
WYKSZTALCENIE Chi’=24,857; p=0,129

Zrodto: dane wiasne

4.2. Pytania badawcze

4.2. 1. Czas trwania depresji

Posrod respondentow, co piaty (20,7%) badany chorowal na depresj¢ 3-4 lata
oraz 15,9% os6b — 2 lata, 14,6% osob — 1 rok badz 17,1% respondentow -
1-11 miesiecy. Ale tez okresy jaki chorujg badani na depresj¢ a deklarowany
przez respondentéw byt 10-16 lat i 20-33 lata (po 11,0%) oraz 5-8 lat (9,7%). Kobiety
znacznie czg$ciej chorowaly na depresj¢ 3-4 lata (22,9%), 2 lata i 1-11 miesiecy
(po 16,7%), natomiast mezczyzni - 1 rok (23,6%) 3-4 lata 1 1-11 miesigcy (po 17,6%).

Szczegolowe dane obrazuje Tabela V1.
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Tabela VI. Ocena czasu jaki choruje badany na depresje a ple¢ respondentow
(N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

— S — S N=82
1-11 miesigcy 8 16,7 6 17,6 14 (17,1)
1 rok 4 8,3 8 23,6 12 (14,6)
2 lata 8 16,7 5 14,7 13 (15,9)
3-4 lata 11 22,9 6 17,6 17 (20,7)

5-8 lat 6 12,5 2 5,9 8(9,7)
10-16 lat 7 14,6 2 59 9(11,0)
20-33 lat 4 8,3 5 14,7 9(11,0)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane wiasne

Analizujac to zagadnienie pod wzgledem wyksztatcenia prog istotnosci zostat
nieznacznie przekroczony (Tabela VII) to podkreslenia stanowi, ze respondenci
z wyksztalceniem podstawowym chorowali na depresje 20-33 lata (27,2%) i prawie
co piaty (18,2%) badany w kazdym zadeklarowanym czasie trwania depresji.
Respondenci wyksztalceniem wyzszym - 1 rok i 2 lata (po 26,7%), badani
z wyksztalceniem $rednim - 1-11 miesiecy (27,6%) i1 3-4 lata (24,1%) oraz badani
z wyksztalceniem zawodowym — 2 lata i 3-4 lata (po 22,2%). Szczegotowe dane

obrazuje Rycina 6.

20-33 lat

10-16 lat

5-8 lat B Podstawowe

B Srednie
3-4 lata

B Zawodowe
2 lata Wyisze

1rok

1-11 miesiecy
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Rycina 6. Ocena czasu jaki choruje badany na depresj¢ a wyksztalcenie
respondentow (N=82).

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy oceng
czasu jaki choruje badany na depresje a plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania
1 wyksztalceniem. Tabela VII zawiera dane.

Tabela VII. Zmienne socjodemograficzne a ocena czasu jaki choruje badany
na depresje (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=6,469 ; p=0,373
WIEK Chi’=21,5; p=0,255
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=3,809; p=0,703
WYKSZTALCENIE Chi’=26,19; p=0,095

Zrodto: dane wiasne

4.2.2. Ocena stalej opieki specjalistycznej i leczenia depresji

Przewazajaca wickszos¢, az 85,4% respondentéw bylo pod stala opieka
specjalistyczng leczenia depresji. Pozostali (14,6%) badani nie byli objeci statg opieka
specjalistyczng leczenia depresji. Kobiety znacznie czeSciej byly pod opieka
specjalistyczng (89,4%), za§ me¢zczyzni - nie (20,6%). Szczegdtowe dane obrazuje
Tabela VI1II.

Interpretujagc wyniki badan pod wzgledem wieku respondentow co obrazuje
rycina 7. mozna zauwazy¢, ze znaczna wigkszos¢ badanych w wieku 31-40 lat (93,7%)
i w wiecku > 51 lat (92,9%) bylo pod stalg opieka specjalisty leczenia depresji,

ale juz co trzeci (35,7%) respondent w wieku < 30 lat - nie byl.

Tabela VIII. Ocena stalej opieki specjalistycznej leczenia depresji a pleé
respondentow (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

—2 p —y p N =82

N=48 Yo N=3 Yo (100%)
Tak 43 89,6 27 79,4 70 (85,4)
Nie 5 10,4 7 20,6 12 (14,6)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrodlo: dane whasne
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H Nie

Rycina 7. Ocena stalej opieki specjalistycznej leczenia depresji a wiek
respondentéw (N=82). Zrodto: dane wlasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomig¢dzy ocena
statej opieki specjalistycznej leczenia depresji a ptcig, wiekiem, miejscem zamieszkania

1 wyksztalceniem. Tabela [X zawiera dane.

Tabela IX. Zmienne socjodemograficzne a ocena stalej opieki specjalistycznej
leczenia depresji (N=82).

zZmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=1,648 ; p=0,199
WIEK Chi’=7,217; p=0,065
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=0,644; p=0,422
WYKSZTALCENIE Chi’=6,206; p=0,102

Zrédto: dane wiasne

Zapytano respondentéow o to ile razy uczgszcza do poradni leczenia depresji
(Rycina 8). Nieco ponad potowa, bo 51,2% respondentdw uczgszcza do poradni
leczenia depresji 1x w roku, natomiast 40,3% badanych - 2x w roku. Mgzczyzni
znacznie czgéciej uczeszczali do poradni leczenia depresji 1x w roku (58,8%),
za$ kobiety - 2x w roku (47,9%). Pozostate, 8,5% respondentéw wskazato wiasng
odpowiedz: inne: 6 razy w roku, ok.10-12 razy w roku, ale i odpowiedz wcale.

Co dwukrotnie czesciej wskazywali mezezyzni (11,8%).
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Rycina 8. Ocena czesto$ci uczeszczania do poradni leczenia depresji a pleé¢
respondentow (N=82). Zrodto: dane whasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy ocena
czestoSci uczeszczania do poradni leczenia depresji a plcig, wiekiem, miejscem

zamieszkania i wyksztatceniem. Tabela X zawiera dane.

Tabela X. Zmienne socjodemograficzne a ocena czesto$ci uczeszczania do poradni
leczenia depresji (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi’= 3,058; p=0,217
WIEK Chi*=4,779; p=0,572
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=0,753; p=0,686
WYKSZTALCENIE Chi’=8,497; p=0,204

Zrédto: dane wiasne

Najczesciej] z powodu depresji w szpitalu 40% respondentow bylo 1 raz
i po 12,2% badanych — 2 razy badZ nie bylo jak dotad w ogdle. Pozostali, po 9,7%
respondentow byto 3 razy i 6-7 razy, 7,3% osob - 11-15 razy, po 6,1% oséb - 4-5 razy
i 16-30 razy oraz 4,9% badanych - 8-10 razy. Mezczyzni czgsciej byli w szpitalu
z powodu depresji 1 raz, 2 razy i 16-30 razy badz nie byli jak dotad w ogdle,

za$ kobiety 1 raz i 6-7 razy. Szczegdtowe dane obrazuje Tabela XI.

Tabela XI. Ocena licznosci pobytow w szpitalu z powodu depresji a pleé
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respondentow (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

— p - p N=82

N =48 ) N=34 Yo (100%)

nie bytem/am 6 12,5 4 11,8 10 (12,2)

1 raz 15 31,3 11 32,4 26 (31,8)

2 razy 6 12,5 4 11,8 10 (12,2)
3 razy 5 10,3 3 8.8 8(9,7)
4-5 razy 2 4,2 3 8,8 5(6,1)
6-7 razy 7 14,6 1 2,9 8(9,7)
8-10 razy 3 6,3 1 2,9 4(4,9)
11-15 razy 3 6,3 3 8,8 6(7,3)
16-30 razy 1 2,0 4 11,8 5(6,1)

n.z.p — brak roznicy istotnej statystycznie
Zrédlo: dane wlasne

W badaniu potwierdzono statystycznie rdznicg istotnosci pomigdzy oceng
liczno$ci pobytow w szpitalu z powodu depresji a wyksztalceniem respondentéw
(Chi*=40,963, p=0,017) (Rycina 9). Znaczaco respondenci z wyksztalceniem wyzszym
byli w szpitalu z powodu depresji 1 raz (40%) i 3 razy (20%), z wyksztalceniem
srednim - 1 raz (37,9%) badz nie byli jeszcze (20,8%), z wyksztalceniem zawodowym
1 raz i 2 razy (po 25,9%), natomiast z wyksztalceniem podstawowym — 6-7 razy
(36,3%), ale tez 4-5 razy i 11-15 razy (18,2%). Statystyki opisowe z uwzglednieniem

zmiennej wyksztatcenia pokazuje Tabela XII.
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Rycina 9. Ocena licznos$ci pobytow w szpitalu z powodu depresji a wyksztalcenie
respondentéw (N=82). Zrodto: dane wiasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznoSci pomigdzy oceng

licznosci pobytow w szpitalu z powodu depresji a plcig, wiekiem 1 miejscem

zamieszkania. Tabela XII zawiera dane.

Tabela XI1. Zmienne socjodemograficzne a ocena licznosci pobytéw w szpitalu

z powodu depresji (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi’=7,236 ; p=0,511
WIEK Chi*=30,418; p=0,171
MIEJSCE ZAMIESZK ANIA Chi*=10,54; p=0,229
WYKSZTALCENIE Chi*=40,963; p=0,017

Zrodto: dane wiasne
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84,1% respondentow deklarowato, ze przyjmuje selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), 17,1% badanych - selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI) oraz 14,6% badanych - inne, leki
dziatajace wieloreceptorowo. Tylko 7,3% respondentéw do chwili niniejszych badan
nie przyjmowato lekow przeciwdepresyjnych na stale. Mezczyzni znacznie czgsciej
przyjmowali selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) (94,1%)
i - selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI)
(23,5%), za$ kobiety - inne, leki dziatajace wieloreceptorowo (16,7%). Szczegotowe
dane obrazuje Rycina 10.

Koncowa suma nie wynosita 100%, gdyz mozna byto wskaza¢ wigcej niz jedng

liczbe wariantéw odpowiedzi.

brak lekow

inne leki dziatajace wieloreceptorowo
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 10. Ocena przyjmowanych lekow przeciwdepresyjnych na stale a ple¢
respondentéw (N=82). Zrodto: dane wiasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy oceng
przyjmowanych lekéw przeciwdepresyjnych na state a plcig, wiekiem, miejscem

zamieszkania i wyksztatceniem. Tabela XIII zawiera dane.

Tabela XIIlI. Zmienne socjodemograficzne a ocena przyjmowanych lekow
przeciwdepresyjnych na stale (N=82).
zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE

PLEC Chi’=3,491 ; p=0,322
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WIEK Chi*=5,721; p=0,767
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=0,087; p=0,993
WYKSZTALCENIE Chi’=6,341; p=0,705

Zrodto: dane wiasne

4.2.3. Ocena sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu depresji

Badanych zapytano rowniez o Sytuacje sprzyjajace wystepowaniu depres;ji
1 istniejgce u nich. Najczeéciej wybieranymi odpowiedziami byto: 47,6% oséb -
bezsenno$¢/zaburzenia snu, 42,7% badanych - ciagle poczucie winy, 41,5%
respondentow - mys$li o $mierci/samobdjstwie. Nieco mniej, bo 37,8% - pora roku,
37,8% - ponizanie/zle relacje (w rodzinie, pracy), 35,4% - wydarzenia zyciowe
w postaci rozwodu czy odrzucenia przez partnera, 32,9% - samotno$¢ oraz co piaty
(18,3%) respondent - inne wystepujace choroby i 1,2% - wskazana odpowiedz Inne,
jakie: odizolowanie od spoteczenstwa. Kobiety czgsciej zadeklarowaly mysli
0 S$mierci/samobdjstwie  (45,8%) 1 bezsenno$¢/zaburzenia snu, por¢ roku
oraz ponizanie/zte relacje (w rodzinie, pracy) (po 41,7%), za§ mezczyzni -
bezsennos¢/zaburzenia snu (55,9%) 1 ciagle poczucie winy (47%). Szczegdtowe dane
obrazuje Rycina 11. Nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy oceng
sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu depresji a ptcig badanych (Tabela XIV).

Koncowa suma nie wynosita 100%, gdyz mozna byto wskaza¢ wiecej niz jedna

liczbe wariantow odpowiedzi.
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Rycina 11. Ocena sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu depresji a pteé
respondentéw (N=82). Zrodto: dane wlasne.

W badaniu réwniez nie potwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy
oceng sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu depresji a wiekiem, miejscem zamieszkania

1 wyksztatceniem (Tabela XVI).

Tabela XIV. Zmienne socjodemograficzne a ocena sytuacji sprzyjajacych
wystepowaniu depresji (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=4,792 ; p=0,780
WIEK Chi*=15,138; p=0,917
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=6,158; p=0,630
WYKSZTALCENIE Chi*=19,233; p=0,739

Zrodto: dane wiasne

W dalszej kolejnosci zapytano respondentow o choroby przewlekte
wspotistniejace (Tabela XV). Az 64,6% respondentow nie chorowalo przewlekle,
przy rozktadzie pitci na tym samym poziomie. Ale juz co trzeci (35,4%) respondent

deklarowat choroby przewlekte wspotistniejace, w tym najczesciej: 14,6% osob -
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uktadu krazenia, po 8,5% osob - uktadu nerwowego i uktadu hormonalnego oraz 7,3%
osob - ukladu odpornosciowego. Kobiety czgéciej chorowaly na choroby uktadu
krazenia (14,6%) 1 uktadu hormonalnego (12,5%), za§ mezczyzni - uktadu krazenia
(14,7%) 1 uktadu nerwowego (8,8%). Nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznoS$ci
pomiedzy oceng wspotistniejacych choréb przewlektych a plcig badanych (Tabela
XVI).

Konficowa suma nie wynosita 100%, gdyz mozna bylo wskaza¢ wiecej niz jedng

liczbe wariantéw odpowiedzi.

Tabela XV. Ocena wspdlistniejacych chorob przewleklych a ple¢ respondentow
(N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem
> S —34 S N=82
brak chordb 31 64,6 22 64,7 53 (64,6)
uktad pokarmowy 3 6,3 1 2,9 4(4,9)
uktad krazenia 7 14,6 5 14,7 12 (14,6)
uktad nerwowy 4 8,3 3 8,8 7 (8.,5)
uktad hormonalny 6 12,5 1 2,9 7 (8,5)
uktad moczowo-plciowy 2 4,2 1 2,9 3(3,7)
uktad 0 0,0 1 2,9 1(1,2)
autoimmunologiczny
uktad neurologiczny 2 4,2 1 2,9 33,7
uktad odpornosciowy 4 8,3 2 5,9 6(7,3)
inne..... 0 0,0 2 5,9 2(2,4)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrodlo: dane whasne

W badaniu potwierdzono statystycznie roznice zaleznosci pomiedzy oceng
wspotistniejacych chorob przewlektych a wiekiem respondentow (Chi2=57,381;
p=0,00058) (Rycina 12, Tabela XVI). 100% respondentow w wieku 31-40 lat
i 85,7% badanych w wieku < 30 lat nie chorowato przewlekle. Najwiecej chorob
przewlektych wspdtistniejacych u badanych zglaszaty osoby w wieku > 51 lat,
w tym znaczaco: 28,6% - uktadu krazenia i po 14,3% - uktadu hormonalnego i uktadu
odpornosciowego oraz osoby w wieku 41-50 lat, w tym znaczaco: 20,8% - uktadu

nerwowego i 16,7% - uktadu krazenia.
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Rycina 12. Ocena wspdlistniejacych chorob przewleklych a wiek respondentow
(N=82). Zrodto: dane whasne

Potwierdzono takze istnienie statystycznie rdznicy zalezno$ci pomiedzy oceng
wspolistniejacych chordb przewleklych a miejscem zamieszkania (Chi’=27,39;
p=0,0012) (Rycina 13, Tabela XVI). Zdecydowana wigkszo$¢ (73,2%) respondentow
zamieszkalych miasto nie chorowalo przewlekle. Mieszkancy wsi deklarowali znacznie
czesciej choroby przewlekte wspotistniejace, w tym: 30,8% osob - ukladu krazenia,
po 15,4% os6b — uktadu pokarmowego i uktadu hormonalnego i po 11,5% - uktadu

nerwowego 1 uktadu neurologicznego.
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Rycina 13. Ocena wspélistniejacych chorob przewleklych a miejsce zamieszkania
respondentéw (N=82). Zrodto: dane whasne

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy oceng
wspotistniejacych chordb przewlektych a picig, natomiast pod wzgledem wyksztatcenia

prog istotnosci zostat nieco przekroczony. Tabela XVI zawiera dane.

Tabela XVI. Zmienne socjodemograficzne a ocena wspélistniejacych choréb
przewleklych (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=7,124 ; p=0,624
WIEK Chi’=57,381; p=0,00058
MIEJSCE ZAMIESZK ANIA Chi’=27,39; p=0,0012
WYKSZTALCENIE Chi*=37,9; p=0,079

Zrodto: dane wiasne
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4.2.4. Analiza prob samobdjczych
Ponad potowa, 57,3% respondentow nie podejmowalo prob samobdjczych,

za$ 42,7% badanych dopuszczalo si¢ tych prob samobojczych. Kobiety czgsciej
nie podejmowaty préb samobdjczych (58,3%), zas mezczyzni nieco czesciej tych prob

samobodjczych dopuszczali si¢ (44,1%). Tabela XVII odzwierciedla dane.

Tabela XVII. Analiza podejmowania préb samobdjczych a pleé¢ respondentow
(N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

— 5 — 5 N=82

N =48 ) N=34 Yo (100%)
Tak 20 41,7 15 44,1 35 (42,7)
Nie 28 58,3 19 55,9 47 (57,3)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane wiasne

Przeanalizowano to =zagadnienie pod wzgledem wieku respondentow,
co odzwierciedla Rycina 14. Znaczaco, 68,8% respondentow w wieku 31-40 lat
1 64,3% badanych w wieku < 30 lat nie podejmowato prob samobojczych, natomiast
az potowa (50%) badanych w wieku 41-50 lat 1 46,4% respondentow w wieku > 51 lat

dopuszczalo si¢ tych prob samobdjczych.

251 lat

41-50 lat

W Tak

31-40 lat " Nie

<30lat

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 14. Analiza podejmowania préb samobdéjczych a wiek respondentow (82).
Zrodto: dane whasne.
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Mieszkancy miasta (58,9%) znacznie czeSciej nie podejmowali prob
samobodjczych, za$ zamieszkujacy wies (46,2%) czesdciej dopuszczali si¢ tych prob

samobojczych. Tabela X VIII odzwierciedla dane.

Tabela XVIII. Analiza podejmowania prob samobéjczych a miejsce zamieszkania
respondentow (N=82).

Miasto Wies Razem

— S — p N=82
Tak 23 41,1 12 46,2 35 (42,7)
Nie 33 58,9 14 53,8 47 (57,3)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrodto: dane whasne.

Rozpatrujac to zagadnienie pod wzgledem wyksztalcenia badanych (Rycina 15)
mozna wnioskowaé, Ze znacznie czgsciej nie podejmowali proéb samobodjczych
respondenci z wyksztalceniem $rednim (65,5%). Natomiast cze¢$ciej dopuszczali si¢
tych prob samobodjczych respondenci z wyksztalceniem zawodowym (48,1%)

i z wyksztatceniem wyzszym (46,7%).

Rycina 15. Analiza podejmowania préb samobdéjczych a wyksztalcenie
respondentéw (82). Zrodto: dane whasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomig¢dzy analiza
podejmowania prob samobdjczych a plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania

1 wyksztalceniem. Tabela XIX zawiera dane.
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Tabela XIX. Zmienne socjodemograficzne a analiza podejmowania préb
samobojczych (N=82).

Zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi’=0,049 ; p=0,825
WIEK Chi’=1,819; p=0,611
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=0,187; p=0,665
WYKSZTALCENIE Chi’=1,259; p=0,739

Zrodto: dane wiasne

Przeanalizowano réwniez ilosci podejmowanych préb samobojczych wskazane
przez respondentéw (Rycina 16). Wsrod 42,7% respondentdw najczesciej, bo 40,0%
respondentéw dopuscito si¢ prob samobdjczych 1 raz, 22,9% badanych — 2 razy,
17,1% badanych — 3 razy. Znacznie mniej dopuscito si¢ 4 razy, 5 razy i 7 razy (5,7%)
oraz az 10 razy — 2,9% badanych, byt to mezczyzna. Kobiety czesciej podejmowaty
probe samobdjcza 1 raz (40%) i 2 razy (25%), za$ mezczyzni — 1 raz (40%), 2 razy
13 razy (po 20%) badz 7 razy (13,3%).

10
razy

7 razy

5 razy

4 razy H Kobiety

B Mezczyini
3 razy

2 razy

lraz

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 16. Ocena ilosci podejmowanych prob samobaéjczych a pleé
respondentéw (N=35). Zrédlo: dane wlasne.

Mieszkancy miasta czesciej podejmowali probe samobodjcza 1 raz (39,2%)

i 2 razy (26,2%), za$ zamieszkujacy wie§ - 1 raz (41,8%) i 2 razy (16,7%)
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oraz pozostale wskazane przez respondentéw iloSci podejmowanych prob

samobojczych (8,3%).
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Rycina 17. Ocena ilosci podejmowanych prob samobdjczych a miejsce

zamieszkania respondentow (N=35). Zrodto: dane wiasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy oceng

ilosci podejmowanych prob samobdjczych a picig, wiekiem, miejscem zamieszkania

1 wyksztalceniem. Tabela XX zawiera dane.

Tabela XX. Zmienne socjodemograficzne a ocena ilosci podejmowanych préb
samobéjczych (N=35).

Zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi’=7,219 ; p=0,301
WIEK Chi’=20,062; p=0,329
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=3,71; p=0,715
WYKSZTALCENIE Chi’=21,104; p=0,274

Zrodto: dane wiasne

4.3. Analiza metody terapii elektrowstrzasami

Przewazajaca wiekszos¢, az % respondentow wiedziato na czym polega terapia

elektrowstrzasami, za$ pozostali (25,6%) tej wiedzy nie posiadali. Kobiety znacznie
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czesciej wiedziaty na czym polega terapia elektrowstrzasami (79,2%), za$ mezczyzni —

tej wiedzy nie posiadali (32,4%). Szczegdty zawiera Tabela XXI.

Tabela XXI. Ocena wiedzy dotyczacej: na czym polega terapia elektrowstrzasami
a ple¢ respondentow (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

— 5 — 5 N=82

N =48 ) N=34 Yo (100%)
Tak 38 79,2 23 67,6 61 (74,4)
Nie 10 20,8 11 32,4 21 (25,6)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrodlo: dane wlasne

Wszyscy, 100% respondentow z wyksztalceniem wyzszym i znaczaco 77,8%

os6b z wyksztalceniem zawodowym wiedzialo na czym polega terapia

elektrowstrzasami. Az 37,9% respondentéw z wyksztatlceniem $rednim 1 36,4% oséb
z wyksztalceniem podstawowym tej wiedzy nie posiadalo. Szczegoty obrazuje Rycina
18. W badaniu potwierdzono istnienie statystycznie roznicy zalezno$ci pomi¢dzy oceng

a wiedzy dotyczacej: na czym polega terapia elektrowstrzasami a wyksztalceniem
(Chi2=8,305; p=0,040) (Tabela XXII).

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 18. Ocena wiedzy dotyczacej: na czym polega terapia
elektrowstrzasami a wyksztalcenie respondentéw (N=82). Zrodto: dane whasne.
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W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy oceng
wiedzy dotyczacej: na czym polega terapia elektrowstrzagsami a plcig, wiekiem

I miejscem zamieszkania. Tabela zawiera dane XXII.

Tabela XXII. Zmienne socjodemograficzne a ocena wiedzy dotyczacej: na czym
polega terapia elektrowstrzasami (N=82).

Zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=1,386 ; p=0,239
WIEK Chi’=0,812; p=0,847
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=0,813; p=0,367
WYKSZTALCENIE Chi*=8,305; p=0,040

Zrodio: dane wiasne

Co dziesiaty (9,8%) z respondentéw jeszcze nie miat i nie przyjat cykli w terapii
elektrowstrzaséw, w tym nieco czesciej kobiety (10,4%). Znaczaco, 40,3% badanych
w terapii elektrowstrzasow byto poddawanych cyklom 1 raz i 20,7% badanych - 2 razy
I 14,6% badanych - 3 razy. Analizujac pod wzglgdem pici badanych respondenci
najczesciej przyjeli cykli 1 raz. Pozostali, po 4,9% badanych przyjeli cykli 4 razy
1 6 razy, 2,4% osob - 9 razy oraz po 1,2% os6b - 8 razy i 12 razy. Kobiety czesciej
przyjety cykli 6 razy, za§ m¢zczyzni - 4 razy. Szczeg6éty obrazuje Rycina 19.
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Rycina 19. Ocena przyjetych cykli w terapii elektrowstrzasow a ple¢ respondentow
(N=82). Zrédto: dane wlasne.
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W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy oceng
przyjetych cykli w terapii elektrowstrzasow a plcia, wiekiem, miejscem zamieszkania

1 wyksztatceniem. Tabela XXIII zawiera dane.

Tabela XXIII. Zmienne socjodemograficzne a ocena przyjetych cykli w terapii
elektrowstrzasow (N=82).

Zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=8,869 ; p=0,353
WIEK Chi’=22,658; p=0,540
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=3,893; p=0,867
WYKSZTALCENIE Chi*=29,475; p=0,203

Zrodio: dane wiasne

Zapytano respondentdéw o to, ktore objawy wystapily podczas terapii
elektrowstrzasow. Az u 54,9% respondentow - zadne z w/w, ale juz u 37,8%
respondentow wystapita niepamie¢ wsteczna i u 8,5% badanych niepamigé nastepcza
oraz 1,2% badany wskazal odpowiedz - inne, jakie: jakbym mial Alzheimera,
codziennie moéwilem kilkakrotnie: ,,dzien dobry”. Kobiety czgéciej doswiadczaty
niepamigci wstecznej (41,7%), za$§ mezczyzni - niepamigci nastgpezej (11,8%).
Szczegoty obrazuje Rycina 20.

Sposrod ogdtu badanych N=1 (2,9%) respondent doswiadczyt wielu objawow

z w/w, dlatego odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%.

Inne, jakie......

Zadne z w/w

H Kobiety

Niepamig¢ nastepcza B Mezczyini

Niepamie¢ wsteczna

Il
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Rycina 20. Analiza objawow wystepujacych podczas elektrowstrzaséw a pleé
respondentéw (N=82). Zrodto: dane wlasne.
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W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy analizg
objawow wystepujacych podczas elektrowstrzasow a plcig, wiekiem, miejscem

zamieszkania i wyksztatceniem. Tabela XXIV zawiera dane.

Tabela XXIV. Zmienne socjodemograficzne a analiza objawow wystepujacych
podczas elektrowstrzgsow (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=2,651 ; p=0,449
WIEK Chi’=7,007; p=0,636
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=0,966; p=0,809
WYKSZTALCENIE Chi’=7,096; p=0,627

Zrodio: dane wiasne

Az 81,7% respondentom leczenie za pomoca elektrowstrzasow poprawito
funkcjonowanie i zmniejszylo nasilenie objawow depresyjnych, pozostali (18,3%)
nie deklarowali takiej opinii. Kobiety czesciej byly zadowolone z leczenia za pomoca
elektrowstrzasow (85,4%), za$ prawie co czwarty mezczyzna — hie (23,5%). Tabela
XXV zawiera dane.

Tabela XXV. Ocena poprawy funkcjonowania i zmniejszenia nasilenia objawow
depresyjnych za pomoca elektrowstrzasow a ple¢ respondentéw (N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem

— 5 — 5 N=82

N =48 ) N=34 Yo (100%)
Tak 41 85,4 26 76,5 67 (81,7)
Nie 7 14,6 8 23,5 15 (18,3)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane wiasne

W badaniu potwierdzono istnienie statystycznie roznicy zaleznosci pomiedzy
oceng poprawy funkcjonowania 1 zmniejszenia nasilenia objawdéw depresyjnych
za pomocg elektrowstrzasow a wyksztatceniem (Chi*=10,881; p=0,012) (Rycina 21,
Tabela XXVI). Az 93,3% respondentéw z wyksztatlceniem wyzszym 1 96,3% oséb
z wyksztalceniem zawodowym deklarowato, ze leczenie za pomocg elektrowstrzagsow
poprawilo funkcjonowanie 1 zmniejszyto nasilenie objawow depresyjnych. Ale co trzeci

(34,5%) respondent z wyksztatceniem $rednim nie deklarowat takiej opinii.
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Rycina 21. Ocena poprawy funkcjonowania i zmniejszenia nasilenia objawow
depresyjnych za pomoca elektrowstrzasow a wyksztalcenie respondentow (N=82).

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy ocena
poprawy funkcjonowania i zmniejszenia nasilenia objawoéw depresyjnych za pomoca
elektrowstrzasow a picig, wiekiem i1 miejscem zamieszkania. Tabela XXVI zawiera

dane.

Tabela XXVI. Zmienne socjodemograficzne a ocena poprawy funkcjonowania
I zmniejszenia nasilenia objawéw depresyjnych za pomoca elektrowstrzasow

(N=82).
zZmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=1,066 ; p=0,302
WIEK Chi’=4,043; p=0,257
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=1,162; p=0,281
WYKSZTALCENIE Chi*=10,881; p=0,012

Zrodto: dane wiasne

Prawie potowa, bo 48,8% respondentow zadeklarowato, ze terapia
elektrowstrzgsami na przebieg depresji ma wplyw dobry i 37,8% respondentow
uwazalo, ze bardzo dobry. M¢zczyzni czgéciej wskazywali, ze ma dobry (55,9%)
wplyw, a kobiety ze bardzo dobry (45,5%). Ale 9,7% badanych uwazato,
ze dostateczny i 3,7% badanych zadeklarowato, ze terapia elektrowstrzgsami

na przebieg depresji ma wptyw mierny. Mezczyzni cze$ciej wskazywali, Zze ma wpltyw
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dostateczny (14,7%), a kobiety - mierny (4,2%). Rycina 22 odzwierciedla dane.

- H Kobiety
B Mezczyini
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 22. Ocena zdania na temat wplywu terapii elektrowstrzasami na przebieg
depresji a ple¢ respondentéw (N=82). Zrodto: dane wiasne.

W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomiedzy oceng
poprawy funkcjonowania i zmniejszenia nasilenia objawoéw depresyjnych za pomoca
elektrowstrzasow a plcia, wiekiem, miejscem zamieszkania 1 wyksztalceniem. Tabela

XXVIIl zawiera dane.

Tabela XXVII. Zmienne socjodemograficzne a ocena zdania na temat wplywu
terapii elektrowstrzasami na przebieg depresji (N=82).

zZmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi’=4,115 ; p=0,249
WIEK Chi’=10,382; p=0,320
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi*=2,635; p=0,451
WYKSZTALCENIE Chi*=12,96; p=0,164

Zrodto: dane wiasne

4.4. Ocena jakoSci zZycia pacjentow z depresja poddanych terapii
elektrowstrzasami za pomoca Kwestionariusza Jakosci Zycia WHOQOL -
BREF
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W dalszej kolejnosci badania pacjentow z depresja zasadnym byto zastosowanie
wystandaryzowanego narzedzia w formie kwestionariusza WHOQOL-BREF w polskiej
wersji jezykowej analizy 1 monitoringu jako$ci zycia tych pacjentow, ktoéra w sposob
prosty, trafnie adresuje odczucia w danej sferze zycia w ostatnich 2 tygodniach
interpretujac  swoje oczekiwania, nadzieje, zwyczaje 1 czynno$ci sprawiajace
przyjemnos¢ [Kotarski, 2018].

W poszczegdlnych pytaniach kwestionariusza Jakosci Zycia WHOQOL-BREF
nalezato dokona¢ wyboru najtrafniejszej odpowiedzi od 1 do 5, po przeczytaniu
wszystkich 26. pytan, ktére pozwolity na otrzymanie profilu ogolnej jakosci zycia,
ogolnego stanu zdrowia i jako$ci zycia w plaszczyznach fizycznej, psychologicznej,
srodowiskowej 1 spolecznej. Uzyskane wyzsze warto$ci skali poszczegélnych dziedzin
wytyczajg kierunek pozytywny a tym samym lepsza jako$¢ zycia poprzez wyliczenie
$redniej arytmetycznej punktacji poszczegdlnych pozycji dziedzin sekwencji. Zakres
punktacji, ktorg mozna bylo uzyska¢ miescit si¢ od 4 do 20 punktow. Dwa pierwsze
zagadnienia  kwestionariuszowe (nr.1 i nr.2) analizowane byly odrebnie,
poniewaz wynikaja z indywidualnego rejestrowania jako$ci swojego zycia (zagadnienie
nr.1) oraz percypowania wilasnego zdrowia (zagadnienie nr.2). Poszczegdlne domeny
kwestionariusza WHOQOL-BREF majg przypisany wspolczynnik  zgodnosci
a-Cronbacha o wartosci dla podtestow 0,746-0,848 oraz catego testu — 0,921 [Cieslik
i Podbielska, 2015; Zieba i Cison- Apanasewicz, 2017; Kotarski, 2018].

Jeden respondent pici meskiej zadeklarowat uwage odnosnie tego

kwestionariusza, 1z przydatoby sie wiecej pytan z pisemng formg odpowiedzi.

4.4.1. Ocena zadowolenia z jakosci zZycia respondentow

Ponad potowa (57,3%) respondentow bylo ani  zadowolonymi
ani niezadowolonymi z jakoSci zycia, 24,4% badanych — niezadowolonymi,
13,4% badanych — zadowoleni, 3,7% respondentow bardzo niezadowolonych
1 tylko 1,2% badanych bylo bardzo zadowolonych z jako$ci swojego zycia. Mezczyzni
znacznie czgdciej byli  ani  zadowoleni ani  niezadowolonymi  (61,8%)
badz niezadowolonymi (29,4%), a kobiety — ani zadowolone ani niezadowolonymi
(54,2%) 1 zadowolonymi (18,7%) z jako$ci swojego zycia. Tabela XXVIII zawiera

dane.
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Tabela XXVIII. Ocena zadowolenia z jakosci swojego zycia a ple¢ respondentow
(N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem
— S — S N =82
bardzo niezadowolony 3 6,3 0 0,0 33,7
niezadowolony 10 20,8 10 294 20 (24,4)
ani zadowolony ani 26 54,2 21 61,8 47 (57,3)
niezadowolony
zadowolony 9 18,7 2 5,9 11 (13.4)
bardzo zadowolony/a 0 0,0 1 2,9 1(1,2)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane wiasne

W badaniu potwierdzono istnienie statystycznie rdznicy zalezno$ci pomigdzy
oceng zadowolenia z jakosci swojego zycia a miejscem zamieszkania (Chi2=10,435;
p=0,034) (Rycina 23, Tabela XXIX). Mieszkancy miasta czesciej byli ani zadowoleni
ani niezadowolonymi (58,9%) badz zadowolonymi (19,6%), za§ mieszkancy wsi —
ani zadowolonymi ani niezadowolonymi (53,8%), niezadowolonymi (38,5%) i bardzo

niezadowoleni (7,7%) z jakos$ci swojego zycia.

bardzo zadowolony/a

zadowolony

ani zadowolony ani
niezadowolony

H Miasto

H Wie$

niezadowolony

bardzo niezadowolony

Jifl

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 23. Ocena zadowolenia z jakoS$ci swojego zycia a miejsce zamieszkania
respondentéw (N=82). Zrodto: dane wiasne.
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W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy oceng
zadowolenia z jakosci Twojego zycia a plcig, wiekiem i wyksztatceniem. Tabela XXIX

zawiera dane.

Tabela XXIX. Zmienne socjodemograficzne a ocena zadowolenia z jakosci swojego
zycia (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=6,794 ; p=0,147
WIEK Chi’=7,188; p=0,845
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=10,435; p=0,034
WYKSZTALCENIE Chi*=20,087; p=0,065

Zrodio: dane wiasne

4.4.2. Ocena zadowolenia ze zdrowia respondentéow

W przewazajacej wigkszosci, az 62,2% respondentéw bylo ani zadowolonymi
ani niezadowolonymi ze swojego zdrowia, 17,1% badanych - bardzo niezadowoleni,
12,2% respondentow - zadowolonymi i 8,5% badanych — niezadowolonymi ze swojego
zdrowia oraz nikt z respondentéw nie byt bardzo zadowolonym ze swojego zdrowia.
Kobiety najczesciej byly ani zadowolonymi ani niezadowolonymi (58,3%) i bardzo
niezadowolone (22,9%) ze swojego zdrowia, za$§ mezczyzni - ani zadowolonymi
ani niezadowolonymi (67,6%) ze stanu swojego zdrowia oraz niezadowolonymi

i zadowoleni (po 11,8) ze swojego zdrowia. Tabela XXX zawiera dane.

Tabela XXX. Ocena zadowolenia ze zdrowia respondentéw z uwzglednieniem plci
(N=82).

Kobiety Mezczyzni Razem
N=48 | % | N=34 | % N
B ¢ B ° (100%)
bardzo niezadowolony 11 22.9 3 8,8 14 (17,1)
niezadowolony 3 6,3 4 11,8 7 (8,5)
ani zadowolony ani 28 58,3 23 67,6 51(62,2)
niezadowolony
zadowolony 6 12,5 4 11,8 10 (12,2)
bardzo zadowolony/a 0 0,0 0 0,0 0 (0,0)

n.z.p — brak réznicy istotnej statystycznie
Zrédto: dane wiasne
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W badaniu nie potwierdzono statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy oceng
zadowolenia ze zdrowia respondentdw a plciag, wiekiem, miejscem zamieszkania

1 wyksztatceniem. Tabela XXXI zawiera dane.

Tabela XXXI. Zmienne socjodemograficzne a ocena zadowolenia ze zdrowia
respondentow (N=82).

zmienna WARTOSC TESTU/ P -VALUE
PLEC Chi*=3,311 ; p=0,507
WIEK Chi’=6,921; p=0,863
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Chi’=4,374; p=0,358
WYKSZTALCENIE Chi’=9,346; p=0,673

Zrodio: dane wiasne

4.4.3. Koncowa ocena ogélna profilu przy pomocy kwestionariusza Jakosci Zycia

WHOQOL - BREF

W ocenie ogolnym profilu za posrednictwem poszczegdlnych plaszczyzn:
fizycznej, psychologicznej, spotecznej i Srodowiskowej wytyczajacych jakos$¢ zycia,
ktéra uzyskano przy pomocy kwestionariusza Jakoéci Zycia WHOQOL — BREF
mezczyzni uzyskali wyzszy $redni wynik W ptaszczyznie fizycznej (46,82; SD+/-8,49)
i psychologicznej (40,35; SD+/-8,60), natomiast kobiety - w ptaszczyznie spoleczne;j
(41,58; SD+/-12,86) i ptaszczyznie srodowiskowej (52,25; SD+/- 8,90). Tabela XXXIlI

zawiera dane.

Tabela XXXII. Ocena profilu ogélnej jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza
Jako$ci Zycia WHOQOL — BREF a ple¢ respondentéw (N=82).
Kobiety Mezczyzni Razem

N =48 | SD+/- | N=34 | SD+/- N =82 | SD+/-

ptaszczyzna fizyczna 43,83 12,15 | 46,82 8,49 45 .07 14,14
ptaszczyzna 40,17 11,40 | 40,35 8,60 40,24 | 16,97
psychologiczna

ptaszczyzna spoteczna 41,58 12,86 | 40,71 15,58 41,22 22,63

ptaszczyzna srodowiskowa | 52,25 8,90 51,64 10,71 52,0 11,31

SD+/- - odchylenie standardowe
Zrédto: dane wlasne

57



Rozpatrujac  wiek respondentow (Rycina 24) w ocenie ogdélnym profilu
za posrednictwem poszczegolnych ptaszczyzn przy pomocy kwestionariusza Jakosci
Zycia WHOQOL — BREF mozna wnioskowaé, ze osoby w wieku 31-40 lat uzyskali
najwyzszy $redni wynik we wszystkich ptaszczyznach: fizycznej (48,75; SD+/-4,67)
I psychologicznej (42,5; SD+/-10,32), spotecznej (46; SD+/-10,83) i $srodowiskowe;j
(53,75; SD+/- 9,23).

Rycina 24. przedstawia oceng¢ profilu ogolnej jakosci zycia przy pomocy
kwestionariusza Jakoéci Zycia WHOQOL - BREF a wiek respondentow,
W ktorym warto$ci poszczegdlnych plaszczyzn ujete sa najpierw, za§ w nawiasach -

odchylenie standardowe (SD+/-).

M ptaszczyzna
fizyczna

41-50 lat 38,17 (14,30) 49,83 (9,06)

M pfaszczyzna
psychologiczna

ptaszczyzna
Srodowiskowa

<30 lat 37,71 (15 75) 52,29 (12,3)

ptaszczyzna
31-40 lat _ 46 (10,83) 53,75 (9,23) spoteczna

Rycina 24. Ocena profilu ogolnej jakosci Zycia przy pomocy kwestionariusza
Jakosci Zycia WHOQOL - BREF a wiek respondentéw (N=82).
Zrodto: dane wiasne

Rozpatrujac miejsce zamieszkania respondentéw (Tabela XXXIII) w ocenie
ogélnym profilu za posrednictwem poszczegdlnych plaszczyzn przy pomocy
kwestionariusza Jakosci Zycia WHOQOL — BREF mozna wnioskowaé, Ze osoby
zamieszkajagce w mieScie uzyskali najwyzszy S$redni wynik we wszystkich
ptaszczyznach: fizycznej (46,57; SD+/-10,02) i psychologicznej (41,64; SD+/-16,97),
spotecznej (42; SD+/-22,63) i srodowiskowej (54,21; SD+/- 11,31).
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Tabela XXXI11. Ocena profilu ogélnej jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza
Jakosci Zycia WHOQOL — BREF a miejsce zamieszkania respondentéw (N=82).
Miasto Wie$ Razem

N =56 | SD+/- | N=34 | SD+/- N =82 | SD+/-

plaszczyzna fizyczna 46,57 | 10,02 | 41,85 8,49 45,07 | 14,14
plaszczyzna 41,64 | 16,97 | 37,23 10,35 40,24 | 16,97
psychologiczna

ptaszczyzna spoteczna 42 22,63 | 39,54 13,83 41,22 | 22,63

ptaszczyzna srodowiskowa | 54,21 11,31 | 47,23 8,48 52,0 11,31

SD+/- - odchylenie standardowe
Zrodto: dane wiasne

Rozpatrujac wyksztalcenie respondentéw (Rycina 25) w ocenie ogdlnym profilu
za poSrednictwem poszczeg6élnych ptaszczyzn przy pomocy kwestionariusza Jakosci
Zycia WHOQOL - BREF mozna wnioskowaé, ze osoby legitymujace sie
wyksztalceniem wyzszym uzyskali najwyzszy $redni wynik W plaszczyznach: fizycznej
(48,27; SD+/-5,66), psychologicznej (42,93; SD+/-8,49) i srodowiskowej (58,67; SD+/-
16,97), natomiast osoby legitymujace si¢ wyksztalceniem Srednim - w plaszczyznie
spotecznej (43,86; SD+/-5,66).

Rycina 25. przedstawia ocene profilu ogdlnej jakosci zycia przy pomocy
kwestionariusza Jakosci Zycia WHOQOL — BREF a wyksztalcenie respondentow,
w ktorym warto$ci poszczegolnych plaszczyzn ujete sg najpierw, za§ w nawiasach -

odchylenie standardowe (SD+/-).
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Wyzsze
i M ptaszczyzna
fizyczna
M ptaszczyzna
psychologiczna
W ptaszczyzna
| ptaszczyzna
Srodowiskowa
Podstawowe 38,91 (5,66)
Rycina 25. Ocena profilu ogélnej jakosci Zycia przy pomocy kwestionariusza

Jakosci Zycia WHOQOL — BREF a wyksztalcenie respondentow (N=82).

Zrodto: dane wiasne
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V. DYSKUSJA

Antosik-Wojcinska  donosi, ze depresja jest choroba podstepng
ktéra moze dotyczy¢ szeregu populacji bez wzgledu na status spoteczny czy ptec,
wiek tej populacji [1].

Wielu autorow prowadzito badania nad chorymi na depresj¢ leczonych
elektrowstrzasami. Antosik-Wojciniska i Swiecicki w latach 2013-2014 poddali analizie
dane medyczne 107 pacjentow, w tym 58% kobiet i 42% mezczyzn w wieku 17-76 lat
poddawanych terapii elektrowstrzasowej Instytutu Psychiatrii i Neurologii [2].
Natomiast Demir i wsp. prowadzili badania metodg EW wéréd 176 pacjentow w latach
2011 - 2014 w oddziale psychiatrycznym Kiliniki Psychiatrii Uniwersytetu Dicle.
Sposréod  badanej grupy szczegélnie zbadano 21,6% pacjentow leczonych
ambulatoryjnie tego oddzialu. Wigkszo$¢ pacjentow stanowily kobiety (60,5%), za$
mezczyzn bylo 39,5%. Srednia wieku wynosita 32,7+8,8 lat [12]. Antosik-Wojcinska i
wsp. w latach 2015-2019 poddali badaniu metodg EW 65 chorych, w tym 51% kobiet i
49% megzczyzn w wieku 65 lat badz wigcej w oddziatach klinicznych IPiN, 80%
pacjentow przypisano
do przedzialu wiekowego 65—74 lata i 20% chorych do przedziatu wiekowego 75 lat
1 wigcej. W badanej grupie chorych $rednia wieku wyniosta 70,6 lat (£4, 34) [1].

W  przeprowadzonym badaniu wilasnym wzielo udziat N=82 pacjentow,
w tym N=48 (58,5%) kobiet i N=34 (41,5%) m¢zczyzn, chorych na depresj¢ leczonych
elektrowstrzagsami, hospitalizowanych w oddziale VI Ogdlnopsychiatrycznym
w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy w okresie od poczatku roku
do 01.09.2024 roku. W badaniu wtasnym $rednia wieku z uwzglgdnieniem minimum
(19 lat) i maksimum (84 lat) ogoétu respondentow miato wartosci 45,68 (SD +/-13,03),
natomiast pod wzgledem pici respondentéw, wsrod kobiet mial wartosci 46,77
(SD +/-13,99), za$ u mezczyzn - 44,15 (SD +/-11,58). Co trzeci (34,1%) respondent
byt w wieku 51 lat 1 wigcej 1 29,3% badanych przypisano do przedziatu wiekowego
41-50 lat. Ale tez mozna zauwazy¢ znaczaca grupe respondentow w przedziale
wiekowym 31-40 lat, tj. 19,5% oséb i w przedziale wiekowym < 30 lat (17,1%).
Kobiety znacznie czgsciej byty w wieku 51 lat 1 wigeej (41,7%), natomiast m¢zczyzni
w wieku 41-50 lat (38,3%). Wsrod najmlodszej grupy respondentow (< 30 lat)

przewazali mezczyzni (20,6%). Znaczna wigkszos¢, tj. 68,3% respondentow
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zamieszkiwalo miasto, za§ pozostale 31,7% badanych — wie§. Posrod badanych,
najczesciej co trzeci respondent legitymowatl si¢ wyksztalceniem $rednim (35,4%)i
zawodowym (32,9%) oraz prawie co piaty (18,3%) respondent legitymowatl si¢
wyksztalceniem wyzszym. Pozostale 13,4% respondentow legitymowato si¢
wyksztalceniem podstawowym.

Wedtug autorow leczenie elektrowstrzasami (EW, ECT) nalezy do najstarszych
stosowanych form terapii i jako metoda podstawowa leczenia psychiatrycznego [1].
Zdaniem Badura-Brzoza i wsp. terapia elektrowstrzgsami opiera si¢ na zastosowaniu
elektrycznej stymulacji przezczaszkowej moézgu [Badura-Brzoza i1 wsp., 2013].
W badaniu wlasnym przewazajaca wigkszos¢,az % respondentéw wiedzialo na czym
polega terapia elektrowstrzasami, za$ pozostali (25,6%) tej wiedzy nie posiadali.
Kobiety znacznie cze¢$ciej wiedziaty na czym polega terapia elektrowstrzgsami (79,2%),
za$ mezczyzni — tej wiedzy nie posiadali (32,4%). Wszyscy, 100% respondentow z
wyksztalceniem wyzszym i1 znaczaco 77,8% os6b z wyksztalceniem zawodowym
wiedziato na czym polega terapia elektrowstrzasami.

Zyss 1 wsp. w publikacjach donosi, ze wysoka skuteczno$¢ siggajaca 70—90%
1 bezpieczenstwo zastosowania terapii elektrowstrzasami sklania do wykorzystania
tej metody pacjentom z depresja, jednocze$nie pozytywnie wplywajac na jako$¢
ich zycia [31]. W badaniu wlasnym prawie potowa, bo 48,8% respondentow
zadeklarowato, ze terapia elektrowstrzasami na  przebieg depresji
ma wplyw dobry 1 37,8% respondentéw uwazato, ze bardzo dobry. Mezczyzni czescie]
wskazywali, ze ma dobry (55,9%) wptyw, a kobiety ze bardzo dobry (45,5%). Ale 9,7%
badanych uwazalo, Ze dostateczny i1 3,7% badanych zadeklarowato, Ze terapia
elektrowstrzagsami na przebieg depresji ma wplyw mierny. MezczyZzni czg$ciej
wskazywali, ze ma wptyw dostateczny (14,7%), a kobiety - mierny (4,2%).

Zdaniem autoré6w rekomendowana seria zabiegéw sktada si¢ z 10-12 terapii
EW, jednak liczba zastosowanych cykli jest uzalezniona od stanu psychicznego danego
pacjenta i efektow terapii [3]. W badaniu Demira i wsp. pacjenci ambulatoryjni
otrzymali $rednio 8,8 = 4,6 sesji EW, w tym u wigkszo$ci pacjentow zabieg EW
przeprowadzono dwa razy w ciggu tygodnia [12]. W badaniu Antosik-Wojcinskiej i
wsp. grupy osob 65 lat 1 wiecej pacjenci otrzymali $rednio 9,76 £2,67 sesji EW, w tym
8 cykli przeprowadzono wsrod 86,2% pacjentowi 10 zabiegow EW wérod 50,7% [1]. W
innym badaniu Antosik-Wojcinskiej i Swiecickiego w terapii chorych < 60 lat otrzymali

srednio

62



9,82 seri¢ zabiegdw, za§ w grupie osob > 60 lat seria zabiegbw wynosila
10,93 [Antosik-Wojcinska i Swiecicki, 2016]. W badaniu whasnym co dziesiaty (9,8%)
z respondentéw jeszcze nie mial 1 nie przyjal cykli w terapii elektrowstrzasow,
w tym nieco czesciej kobiety (10,4%). Znaczaco, 40,3% respondentow w terapii
elektrowstrzaséw bylto poddawanych cyklom 1 raz i 20,7% badanych - 2 razy i 14,6%
badanych - 3 razy. Analizujac pod wzgledem pici badanych respondenci najczesciej
przyjeli cykli 1 raz. Pozostali, po 4,9% badanych przyjeli cykli 4 razy i 6 razy,
2,4% o0s6b - 9 razy oraz po 1,2% os6b - 8 razy 1 12 razy. Kobiety cz¢sciej przyjety cykli
6 razy, za$ mezczyzni - 4 razy.

Wedtug szacunkowych danych, jak donosi Antosik-Wojcinska i Swiecicki
powiklania zagrazajace zyciu podczas leczenia EW zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko
u 1/50000 pacjentow, w tym u okolo 2% pacjentow zdarzaja si¢ znacznie powazniejsze
tj. ryzyko zgonu 1/80000 pacjentéw podczas catego cyklu terapii EW [2].

Zdaniem wielu autoréw uporczywymi skutkami terapii wywotujagcymi u chorych
istotny niepokoj w trakcie sesji badz bezposrednio po zastosowaniu EW jest amnezja
wsteczna, amnezja nastgpcza [19]. Doniesienia Antosik-Wojcinskiej i Swigcickiego
wskazuja, ze w badaniu z dziatan niepozadanych w przedziale wickowym < 60 lat
wystapity bole glowy (13,16%) i zaburzenia pamigci (6,58%), a w przedziale
wiekowym > 60 lat - zaburzenia pamieci (22,58%) 1 zaburzenia rytmu serca (19,35%)
[2]. W badaniu Semkovskiej najczestszymi wystepujacymi objawami podczas terapii
bylo u 26,5% pacjentow - bol gtowy, u 16,2% o0sdb — nudnosci, u 11,8% o0s6b - bol
miesni 1 u 2,7% o0sob - doszto do splatania migdzynapadowego, natomiast w mniejszym
stopniu, aczkolwiek powaznymi zdarzeniami niepozadanymi, bylo wystgpienie
nadci$nienia tg¢tniczego zwigzanego z terapia EW (5,4% osob), skurcz oskrzeli (1,0%
0soOb), tachyarytmia,po wystapieniu ktorej zakonczono terapi¢ EW (1,0% osdb) oraz u
1,0% osob wystgpita proba samobodjcza [14]. W badaniu wlasnym az u 54,9%
respondentow nie wystgpily Zadne objawy podczas terapii elektrowstrzasow,
ale juz u 37,8% respondentow wystgpita niepamie¢ wsteczna i u 8,5% badanych
niepami¢¢ nastgpcza oraz 1,2% badany wskazal odpowiedz - inne, jakie: jakbym miatl
Alzheimera, codziennie moéwitem kilkakrotnie: ,,dzien dobry”. Kobiety czgsciej
doswiadczaty niepamieci wstecznej (41,7%), za§ mezczyzni - niepamigci nastepczej
(11,8%).

Zdaniem Antosik-Wojcinskiej i Poleszczyk wyzsza skuteczno$¢ zabiegow

udowodniono wraz z leczeniem skojarzonym tj. terapia EW i leczenie lekiem

63



przeciwdepresyjnym [17]. W badaniu wiasnym 84,1% respondentéw deklarowato, ze
przyjmuje selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), 17,1%
badanych - selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI) oraz 14,6% badanych - inne, leki dzialajace wieloreceptorowo. Tylko 7,3%
respondentow  do  chwili  niniejszych  badan nie przyjmowalo lekow
przeciwdepresyjnych na stale. Mg¢zczyzni znacznie cze$ciej przyjmowali selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) (94,1%), selektywne inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI) (23,5%), za$ kobiety - inne,
leki dziatajace wieloreceptorowo (16,7%).

Wedtug wielu autorow na wizerunek chorego z depresja wplywa wiele
sktadowych 1 sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu tej choroby, depresji m.in. pora
roku, choroby wspotistniejace w tym bezsenno$¢ czy zaburzenia snu, otylosc,
stwardnienie rozsiane (SM), w chorobie Parkinsona (PD), udarze moézgu, w padaczce
oraz nowo zdiagnozowana chorobg nowotworowa [24,27]. W badaniu Antosik-
Wojcinskiej
1 wsp., choroby wspdtistniejace wykazano az u 64,6% pacjentow, w tym 49,2% osob -
nadci$nienie tetnicze, 15,38% o0so6b - chorobe niedokrwienng serca i 10,77% o0s6b -
przerost prostaty oraz w mniejszym stopniu, po 3,08% osob - choroby tarczycy,
cukrzyce 1 POCHP [1]. W badaniu Krzyminskiego i wsp. prowadzacych badania posrod
trzech kobiet w wieku podesztym na wizerunek tych pacjentek wptywaty zaburzenia
psychiczne i w duzym stopniu wielochorobowo$¢, w tym cukrzyca, nadci$nienie
tetnicze oraz otyto$¢ olbrzymia [26]. W badaniu wlasnym co trzeci (35,4%) respondent
deklarowat choroby przewlekte wspotistniejace, w tym najczesciej: 14,6% osob -
uktadu krazenia,
po 8,5% osoéb - ukladu nerwowego i uktadu hormonalnego oraz 7,3% o0sob - uktadu
odpornosciowego. Kobiety czgsciej chorowaty na choroby uktadu krazenia (14,6%)
1 uktadu hormonalnego (12,5%), za§ mezczyzni - ukladu krazenia (14,7%) 1 uktadu
nerwowego (8,8%). Najwiecej chordb przewlektych wspotistniejacych u badanych
zglaszaty osoby w wieku > 51 lat, w tym znaczaco: 28,6% - uktadu krazenia i po 14,3%
- uktadu hormonalnego i uktadu odpornoSciowego oraz osoby w wieku 41-50 lat,
w tym znaczaco: 20,8% - ukladu nerwowego 1 16,7% - ukladu krazenia. Mieszkancy
wsi deklarowali znacznie czg$ciej choroby przewlekte wspotistniejace, w tym: 30,8%
0soOb - uktadu krazenia, po 15,4% o0so6b — uktadu pokarmowego i uktadu hormonalnego

I po 11,5% - uktadu nerwowego i uktadu neurologicznego. Interpretujac wyniki BMI
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respondentow wedlug tabeli BMI WHO wykazano, ze 2,4% respondentow
byto wychudzonych i byly to kobiety (4,2%). Znaczaco, bo 48,8% respondentow
odznaczalo si¢ waga prawidlowa 1 31,7% badanych mialo nadwage. Mozna zauwazyc,
ze kobiety cze$ciej miaty wage prawidlowa (56,2%), zas mezczyzni dwukrotnie czesciej
nadwage (47,0%). Ale juz u pozostatych 17,1% badanych stwierdzono: otyloéé I °
(7,3%), otyto$¢ 1I ° (4,9%) i otytosé III ° (4,9%). Kobiety czesciej mialy otytosé I °
(8,3%) i otylosé 11 ° (6,3%), za$ mezczyzni - otytosé 111 ° (5,9%).

Zdaniem Dominiak i wsp., oraz Filipskiej i wsp. niejednokrotnie stygmatyzacja
w chorobach prowadzi do poglebienia depresji w nastepstwie samotno$ci, braku
wsparcia spotecznego, odrzucenia przez spoteczenstwo ale tez najblizszych, partnera
[13,16].

W badaniu wiasnym u 63,4% respondentow opieke nad badanymi sprawuje
matzonek, u 17,1% respondentéw - Coérka/Syn 1 u 11,0% respondentéw - Zie¢/Synowa.
Ale tez 9,7% respondentow wskazato wiasng odpowiedz: Inne, jakie: mama, wujek,
rodzina. Mozna zauwazy¢, ze rozktad pici respondentow w przypadku sprawowanej
opieki utrzymywal si¢ prawie na tym samym poziomie, aczkolwiek nad mezczyznami
nieco czgsciej opieke sprawowal matzonek (64,7%) 1 Zie¢/Synowa (11,8%),
za$ nad kobietami - Corka/Syn (18,8%) i wskazana witasng odpowiedz: Inne, jakie:
mama, wujek, rodzina (10,4%).

Z doniesien wielu autorow wynika, ze na rozwo6j choroby jaka jest depresja
istotny ma wptyw rozwod z réznych przyczyn. Te niekorzystne elementy wplywaja
na subiektywne odczucia, jednostka izoluje si¢, ma ciagle poczucie winy [5,7].
W badaniu wlasnym sytuacjami sprzyjajacymi wystepowaniu depresji i istniejacymi
u nich bylo: 47,6% o0s0b - bezsennos$¢/zaburzenia snu, 42,7% badanych - ciagle
poczucie winy, 41,5% respondentow - mysli o $mierci/samobojstwie. Nieco mniej,
bo 37,8% - pora roku, 37,8% - ponizanie/zte relacje (w rodzinie, pracy), 35,4% -
wydarzenia zyciowe w postaci rozwodu czy odrzucenia przez partnera, 32,9% -
samotno$¢ oraz co piaty (18,3%) respondent - inne wystepujace choroby 1 1,2% -
wskazana odpowiedz Inne, jakie: odizolowanie od spoteczenstwa. Kobiety czesciej
zadeklarowaty mysli o $mierci/samobojstwie (45,8%) 1 bezsenno$é/zaburzenia snu, pore
roku oraz ponizanie/zte relacje (w rodzinie, pracy) (po 41,7%), za§ mezczyzni -
bezsenno$¢/zaburzenia snu (55,9%) 1 ciggte poczucie winy (47%).

Wedlug Coleman i wsp. negatywny wpltyw etykiety naznaczenia w efekcie

prowadzi do nasilenia przebiegu depresji i powigzanych standw emocjonalnych.
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Nastepuja podjecia, czgsto wielokrotne, prob samobojczych oséb obarczonych depresja
[10]. W  badaniu  wlasnym  ponad  potowa, 57,3%  respondentow
nie podejmowato proéb samobodjczych, za§ 42,7% badanych dopuszczalo si¢ tych prob
samobodjczych. Kobiety czgsciej nie podejmowaly prob samobdjczych (58,3%),
za§ mezczyzni nieco czesciej tych prob samobojczych dopuszcezali sie (44,1%).
Znaczaco, 68,8% respondentéw w wieku 31-40 lat 1 64,3% badanych w wieku < 30 lat
nie podejmowato préb samobojczych, natomiast az potowa (50%) badanych w wieku
41-50 lat 1 46,4% respondentow w wieku > 51 lat dopuszczato si¢ tych prob
samobodjczych. Mieszkancy miasta (58,9%) znacznie cze$ciej nie podejmowali prob
samobodjczych, za$ zamieszkujacy wie$ (46,2%) czesciej dopuszczali si¢ tych prob
samobojczych. Rozpatrujac to zagadnienie pod wzgledem wyksztalcenia to znacznie
czedciej nie podejmowali prob samobdjczych respondenci z wyksztalceniem $rednim
(65,5%). Natomiast czeSciej dopuszczali si¢ tych prob samobojczych respondenci
z wyksztalceniem zawodowym (48,1%) 1 z wyksztalceniem wyzszym (46,7%).
W badaniu wsrod 42,7% respondentow najczesciej, bo 40,0% respondentow dopuscito
si¢ prob samobodjczych 1 raz, 22,9% badanych — 2 razy, 17,1% badanych — 3 razy.
Znacznie mniej dopuscilo si¢ 4 razy, 5 razy i 7 razy (5,7%) oraz az 10 razy — 2,9%
badanych, byt to mezczyzna. Kobiety czesciej podejmowaty probe samobojcza 1 raz
(40%) 1 2 razy (25%), za$ me¢zczyzni — 1 raz (40%), 2 razy i 3 razy (po 20%)
badz 7 razy (13,3%). Mieszkancy miasta cz¢$ciej podejmowali probg samobdjcza 1 raz
(39,2%) i 2 razy (26,2%), za$ zamieszkujacy wies - 1 raz (41,8%) i 2 razy (16,7%)
oraz pozostale wskazane przez respondentow ilosci podejmowanych prob
samobojczych (8,3%).

Doniesienia autoréw wskazuja, iz w celu poprawy jakosci zycia jednostki
z depresja, choroby najczesciej wystepujacej wsrdd populacji wymaga statej opieki
specjalisty leczenia depresji, nawet kilka razy w ciggu roku, tgcznie z zastosowang
kompleksowg farmakoterapig, elektrowstrzgsami, fototerapig i psychoterapia [1,4] oraz
jak podkresla Filipskai wsp. wraz z konieczno$ciag pobytu w placowkach medycznych
[Filipska i wsp., 2020]. W badaniu wlasnym przewazajaca wigkszos¢, az 85,4%
respondentéw byto pod statg opieka specjalistyczng leczenia depresji. Pozostali (14,6%)
badani nie byli objeci statg opieka specjalistyczng leczenia depresji. Kobiety znacznie
czescie] byly pod opieka specjalistyczng (89,4%), za§ mezczyzni - nie (20,6%).
Interpretujac wyniki badan pod wzgledem wieku respondentdéw mozna zauwazy¢, ze

znaczna wigkszo$¢ badanych w wieku 31-40 lat (93,7%) i w wieku > 51 lat (92,9%)
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byto pod stalg opieka specjalisty leczenia depresji, ale juz co trzeci (35,7%) respondent
w wieku < 30 lat - nie byl.Nieco ponad polowa, bo 51,2% respondentéw uczeszcza do
poradni leczenia depresji 1x w roku, natomiast 40,3% badanych - 2x w roku. M¢zczyzni
znacznie czeSciej uczeszczali do poradni leczenia depresji 1x w roku (58,8%), za$
kobiety - 2x w roku (47,9%). Pozostale, 8,5% respondentéw wskazato wlasng
odpowiedz: inne: 6 razyw roku, ok.10-12 razy w roku, ale i odpowiedz wcale. Co
dwukrotnie cze$ciej wskazywali mezczyzni (11,8%).

Wedlug autorow a wskazywana przez Quality of Life Group, ktéra funkcjonuje
przy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHOQOL Group), jako$¢ zycia
jest to spostrzeganie pozycji przez jednostke w zyciu, w kontekscie kultury i systemow
wartosci akceptowanych przez spoteczenstwo, w ktorym zyje [22,24,33].

W  badaniu wilasnym ponad potowa (57,3%) respondentow bylo ani
zadowolonymi ani niezadowolonymi z jakosci zycia, 24,4% badanych —
niezadowolonymi, 13,4% badanych — zadowoleni, 3,7% respondentow bardzo
niezadowolonych i tylko 1,2% badanych byto bardzo zadowolonych z jakosci swojego
zycia. Mezczyzni znacznie czg¢$ciej byli ani zadowoleni ani niezadowolonymi (61,8%)
badz niezadowolonymi (29,4%), a kobiety — ani zadowolone ani niezadowolonymi
(54,2%) 1 zadowolonymi (18,7%) z jakoSci swojego zycia. Mieszkancy miasta
czg$ciej byli ani zadowoleni ani niezadowolonymi (58,9%) badZz zadowolonymi
(19,6%), za$ mieszkancy wsi — ani zadowolonymi ani niezadowolonymi (53,8%),
niezadowolonymi (38,5%) 1 bardzo niezadowoleni (7,7%) z jako$ci swojego zycia.

Zdaniem Haraldstad et.al. trafny opis terminu jako$¢ zycia zwigzana ze stanem
zdrowia (HRQOL) brzmi: ,,Termin odnoszqcy sie do zdrowotnych aspektow jakosci
Zycia, powszechnie uwazany za odzwierciedlajgcy wplyw choroby i leczenia
na niepetnosprawnos¢ i codzienne funkcjonowanie, ktora odzwierciedla wphw
postrzeganego zdrowia na zdolnosé¢ tej jednostki do prowadzenia satysfakcjonujgcego
zycia” [21] oraz wedlug innych autorow w zakresie funkcjonalnym, poznawczym,
spotecznym, ale rOwniez na procesy psychologiczne [29].

W badaniu wlasnym az 62,2% respondentow bylo ani zadowolonymi
ani niezadowolonymi ze swojego zdrowia, 17,1% badanych - bardzo niezadowoleni,
12,2% respondentow - zadowolonymi i 8,5% badanych — niezadowolonymi ze swojego
zdrowia oraz nikt z respondentéw nie byt bardzo zadowolonym ze swojego zdrowia.
Kobiety najczesciej byly ani zadowolonymi ani niezadowolonymi (58,3%) i bardzo

niezadowolone (22,9%) ze swojego zdrowia, za§ mezczyzni - ani zadowolonymi
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ani niezadowolonymi (67,6%) ze stanu swojego zdrowia oraz niezadowolonymi
I zadowoleni (po 11,8) ze swojego zdrowia. W ocenie ogdélnym profilu
za posrednictwem poszczegolnych ptaszczyzn: fizycznej, psychologicznej, spotecznej
1 $rodowiskowe] wytyczajacych jakos¢ zycia, ktorg uzyskano przy pomocy
kwestionariusza Jako$ci Zycia WHOQOL — BREF mezczyzni uzyskali wyzszy $redni
wynik w plaszczyznie fizycznej (46,82; SD+/-8,49) i psychologicznej (40,35; SD+/-
8,60), natomiast kobiety - w plaszczyznie spolecznej (41,58; SD+/-12,86)
i srodowiskowej (52,25; SD+/- 8,90). Rozpatrujgc wiek respondentdw przy pomocy
kwestionariusza Jakosci Zycia WHOQOL — BREF mozna wnioskowaé, ze osoby
w wieku 31-40 lat uzyskali najwyzszy Sredni wynik we wszystkich plaszczyznach:
fizycznej (48,75; SD+/-4,67) i psychologicznej (42,5; SD+/-10,32), spotecznej (46;
SD+/-10,83) i srodowiskowej (53,75; SD+/- 9,23). Rozpatrujac miejsce zamieszkania
respondentdéw przy pomocy kwestionariusza Jakoéci Zycia WHOQOL — BREF
mozna wnioskowaé, ze osoby zamieszkajace w mies$cie uzyskali najwyzszy Sredni
wynik we wszystkich ptaszczyznach: fizycznej (46,57; SD+/-10,02), psychologicznej
(41,64; SD+/-16,97), spotecznej (42; SD+/-22,63) i $rodowiskowej (54,21; SD+/-
11,31). Rozpatrujac wyksztatcenie respondentéw przy pomocy kwestionariusza Jakosci
Zycia WHOQOL - BREF mozna wnioskowaé, ze osoby legitymujace sie
wyksztalceniem wyzszym uzyskali najwyzszy $redni wynik W plaszczyznach: fizycznej
(48,27; SD+/-5,66), psychologicznej (42,93; SD+/-8,49) i srodowiskowej (58,67; SD+/-
16,97), natomiast osoby legitymujace si¢ wyksztatceniem §rednim - w plaszczyznie
spotecznej (43,86; SD+/-5,66).

Zdaniem Filipskiej 1 wsp. na postrzegana jakos$¢ Zycia przez pacjenta z depresja
przebywajacego w szpitalu ma wptyw wiele sktadowych, przede wszystkim wiek, pte¢,
los¢ oraz dlugos$¢ hospitalizacji, stopien zadowolenia z opieki i1 zastosowanego leczenia
za pomocy elektrowstrzasow. Z dociekan autorOw wynika, ze warunki mieszkaniowe
chorych obarczonych depresja, niejednokrotnie zlte, majg takze istotny wptyw na jakos$¢
zycia tych pacjentow [13,34].

W badaniu wiasnym co piaty (20,7%) badany chorowal na depresj¢ 3-4 lata
oraz 15,9% oso6b — 2 lata, 14,6% oséb — 1 rok badz 17,1% respondentow - 1-11
miesigcy. Ale tez okresy jaki choruja badani na depresj¢ a deklarowany
przez respondentow byl 10-16 lat i 20-33 lata (po 11,0%) oraz 5-8 lat (9,7%). Kobiety
znacznie czgsciej chorowaly na depresj¢ 3-4 lata (22,9%), 2 lata i 1-11 miesiecy

(po 16,7%), natomiast mezczyzni - 1 rok (23,6%) 3-4 lata 1 1-11 miesigcy (po 17,6%).
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Analizujagc to zagadnienie pod wzgledem wyksztatcenia, podkreslenia stanowi,
ze respondenci z wyksztalceniem podstawowym chorowali na depresje 20-33 lata
(27,2%) i prawie co piaty (18,2%) badany w kazdym zadeklarowanym czasie trwania
depresji. Respondenci wyksztalceniem wyzszym - 1 rok i 2 lata (po 26,7%), badani
z wyksztalceniem $rednim - 1-11 miesiecy (27,6%) 1 3-4 lata (24,1%) oraz badani
z wyksztatceniem zawodowym — 2 lata i 3-4 lata (po 22,2%). Najczgsciej z powodu
depresji w szpitalu 40% respondentow bylo 1 raz i po 12,2% badanych — 2 razy
badZz nie byto jak dotad w ogole. Pozostali, po 9,7% respondentow bylo 3 razy
I 6-7 razy, 7,3% oso6b - 11-15 razy, po 6,1% osob - 4-5 razy i 16-30 razy oraz 4,9%
badanych - 8-10 razy. Mezczyzni czgéciej byli w szpitalu z powodu depresji 1 raz,
2 razy i 16-30 razy badz nie byli jak dotad w ogole, za$ kobiety 1 raz i 6-7 razy.
Znaczgco respondenci z wyksztatceniem wyzszym byli w szpitalu z powodu depresji
1 raz (40%) 1 3 razy (20%), z wyksztatceniem $rednim - 1 raz (37,9%) badz nie byli
jeszcze (20,8%), z wyksztalceniem zawodowym 1 raz i 2 razy (po 25,9%),
natomiast z wyksztalceniem podstawowym — 6-7 razy (36,3%), ale tez 4-5 razy
i 11-15 razy (18,2%). Az 53,7% respondentow wskazato dobre i 45,1% badanych -
bardzo dobre warunki mieszkaniowe. Znikomy procent, tylko 1,2% respondentow
wskazato zte warunki mieszkaniowe. Sposréd badanych megzczyzni nieco czesciej
deklarowali warunki mieszkaniowe jako dobre (55,9%), za$ kobiety jako - bardzo dobre
(47,9%). Ale tez 2,9% mezczyzn wskazat zte warunki mieszkaniowe.

Zdaniem Zawiszy i wsp. oraz Haraldstad i wsp. w szpitalu, personel medyczny
do modyfikowania celow leczenia, Swiadczonej opieki wobec pacjentow obarczonych
depresja korzysta z dostgpnych w oddziale kwestionariuszy jakosci zZycia,
ktore systematycznie przeprowadza wsrdd chorych uwidoczniajac efekty tego leczenia
[21,35]. W badaniu wilasnym az 81,7% respondentom leczenie za pomocg
elektrowstrzagsow poprawilo funkcjonowaniei zmniejszylo nasilenie objawow
depresyjnych, pozostali (18,3%) nie deklarowali takiej opinii. Kobiety czeSciej byly
zadowolone z leczenia za pomoca elektrowstrzasow (85,4%), za§ prawie co czwarty
mezczyzna — nie (23,5%). Rozpatrujac poprawg funkcjonowania i zmniejszenia
nasilenia objawow depresyjnych za pomoca elektrowstrzagsow pod wzgledem
wyksztalcenia, az 93,3% respondentowz wyksztalceniem wyzszym i 96,3% 0sob z
wyksztatceniem zawodowym deklarowalo, Ze leczenie za pomoca elektrowstrzasow

poprawito funkcjonowanie 1 zmniejszyto nasilenie objawdw depresyjnych.
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Podsumowanie

Zdaniem wielu autoréw wazng role w postrzeganej przez pacjentow jakosci
zycia odgrywa cato$ciowa opieka personelu kazdego szczebla, szczegolnie pielggniarek
nad chorym, ale réwniez wlasciwe relacje interpersonalne [21,36], ktory wedlug
Dominiak i wsp. oraz Coleman i wsp.w efekcie poprawia pacjentom komfort i poczucie
satysfakcji z zycia, szybszy powr6t do aktywnos$ci zawodowej 1 co jest bardzo istotne
zmniejszajgc ryzyko Smiertelnosci [10].

Zdaniem Vulea i Bacild bardzo wazne jest przygotowanie przez personel
medyczny, gléwnie przez pielegniarki psychiatryczne pacjenta zakwalifikowanego
do leczenia elektrowstrzagsami wraz z okazanym wsparciem fizycznym i psychicznym,
empatig na kazdym z etapow terapii zarbwno pacjentowi a takze jego rodzinie [32].

Vulea i Bacild opiniuje za cyklicznymi i regularnymi szkoleniami pielegniarek
w zakresie psychiatrii i terapii EW w celu zapewnienia oczekiwanego komfortu

oraz bezpieczenstwa pacjentowi [32].
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VI. WNIOSKI

Uzyskane wyniki niniejszych badan pozwalaja wyciagna¢ nastepujace wnioski:

1. Pomimo, ze wigkszo$¢ badanych miato state Zrodto utrzymania, dobre i bardzo
dobre warunki mieszkaniowe oraz wsparcie w opiece najblizszych to
podejmowato proby samobojcze, w tym znaczaco czesciej mezczyzni powyzej
41 lat, z terenow wiejskich z wyksztatceniem zawodowym i wyzszym.

2. Kobiety znacznie czgéciej chorowaty na depresje, uczgszczaly do poradni
leczenia depresji oraz byly hospitalizowane i cechowaty si¢ ani zadowoleniem
ani niezadowoleniem lub byty bardzo niezadowolone ze swojego zdrowia.

3. Sytuacjami sprzyjajacymi wystgpowaniu depresji u badanych poddanych terapii
elektrowstrzasami byta bezsennos$¢/zaburzenia snu, ciggte poczucie winy, mysli
o S$mierci/samobojstwie oraz u co pigtego respondenta - choroby
wspotistniejace, na ktore to choroby ma wptyw wiek i miejsce zamieszkania.

4. Terapia elektrowstrzagsami  niezaleznie od ilosci cykli, wywierala dobry i
bardzo dobry wplyw na przebieg depresji pomimo wystapienia przejsciowej
niepamigci wstecznej.

5. Wyksztalcenie respondentow wywieralo wplyw na poziom wiedzy
dotyczycacej zasadnos$ci terapii elektrowstrzasami w zakresie poprawy
funkcjonowania 1 zmniejszenia nasilenia objawow
depresyjnych oraz na ilo$ci hospitalizacji. Respondenci z wyksztatceniem
wyzszym 1 §rednim byli w szpitalu z powodu depresji 1-3 razy, za§ z
podstawowym znaczaco czesciej.

6. Miejsce zamieszkania ma wplyw na ocen¢ zadowolenia z jakosci swojego
zycia. Mieszkancy miasta cze$ciej byli ani zadowoleni ani niezadowolonymi

badz zadowoleni z jako$ci swojego zycia.

71



7. Mgzczyzni uzyskali wyzszg jako$¢ zycia W plaszczyZnie fizycznej

1 psychologicznej, za$ kobiety - w plaszczyznie spotecznej 1 sSrodowiskowe;.

VIlI. STRESZCZENIE

Leczenie elektrowstrzasami nalezy do najstarszych stosowanych form terapii
1 jako metoda podstawowa leczenia psychiatrycznego. Wysoka skuteczno$é
1 bezpieczenstwo zastosowania terapii elektrowstrzasami sklania do wykorzystania
tej metody pacjentom z depresja, jednocze$nie pozytywnie wplywajac na jako$é

ich zycia oraz ograniczajac nastepstwa i konsekwencje choroby.

Zalozeniem glownym pracy jest ocena jakosci zycia pacjentow z depresja
poddanych terapii elektrowstrzasami.

Material i metody: Badaniami objeto 82 pacjentdow chorych na depresje
leczonych elektrowstrzgsami, hospitalizowanych w oddziale VI
Ogo6lnopsychiatrycznym
w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy.

Narzgdzie badawcze stanowit autorski anonimowy kwestionariusz ankiety
oraz standaryzowany kwestionariusz oceniajacy jako$¢ zycia - WHOQOL-BREF

WhioskKi:

1. Proby samobodjcze podejmowali, znaczaco czeSciej megzezyzni powyzej 41 lat, z
terenow wiejskich z wyksztatceniem zawodowym 1 wyzszym.

2. Kobiety znacznie czg$ciej chorowaly na depresje, uczeszczaty do poradni
leczenia depresji oraz byly hospitalizowane i cechowaty si¢ ani zadowoleniem
ani niezadowoleniem lub byly bardzo niezadowolone ze swojego zdrowia.

3. Sytuacjami sprzyjajacymi wystepowaniu depresji u badanych poddanych terapii

elektrowstrzgsami byla bezsenno$§¢/zaburzenia snu, ciggle poczucie winy, mysli
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o S$mierci/samobojstwie oraz u co pigtego respondenta - choroby
wspotistniejace, na ktore to choroby ma wptyw wiek 1 miejsce zamieszkania.
Terapia elektrowstrzagsami  niezaleznie od ilosci cykli, wywierata dobry i
bardzo dobry wplyw na przebieg depresji pomimo wystgpienia przejsciowe]
niepamigci wstecznej. Wyksztalcenie respondentow wywieralo wpltyw na
poziom wiedzy dotyczycacej zasadno$ci terapii elektrowstrzagsami w zakresie
poprawy funkcjonowania 1 zmniejszenia nasilenia objawow depresyjnych
oraz na ilosci hospitalizac;ji.

Respondenci z wyksztalceniem wyzszym i $rednim byli w szpitalu z powodu
depresji 1-3 razy, za$ z podstawowym znaczaco czgsciej.

Miejsce zamieszkania ma wptyw na ocen¢ zadowolenia z jakosci swojego zycia.
Mieszkancy miasta czeg$ciej byli ani zadowoleni ani niezadowolonymi badz
zadowoleni z jako$ci swojego zycia. Mezczyzni uzyskali wyzszg jakos$¢ zycia w
plaszczyznie fizycznej 1 psychologicznej, za$ kobiety - w plaszczyznie

spotecznej i §rodowiskowe;.
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