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Depresja poudarowa a poczucie wsparcia spolecznego

Post-stroke depression and the sense of social support

Wskazniki wystepowania depresji po udarze mozgu przyjmuja w roéznych
zrodlach wartosé od 20 do 70% (House 1987, Gainotti i Marra, 2002). Tak
znaczny rozrzut szacunké6w wynika miedzy innymi z odmiennych kryteriow
diagnostycznych i metod oceny stosowanych przez badaczy oraz r6znego czasu,
jaki uplynat od zachorowania. Mimo braku zgodnosci co do rozpowszechnienia
zjawiska w opinii klinicystow depresja jest czynnikiem (a) pogarszajacym
rokowania medyczne (House i in. 1990), (b) obnizajacym skutecznos¢ dziatan
terapeutycznych i rehabilitacyjnych (Chemerinski, Robinson i Kosier 2001) oraz
(c) negatywnie wplywajacym na jakosS¢ zycia pacjentow.

W badaniach nad etiologia zaburzen depresyjnych po udarze moézgu
zaznaczaja si¢ dwa zasadnicze nurty: pierwszy, w ktorym depresja poudarowa
traktowana jest jako bezposrednie nastgpstwo patologicznych zmian w tkance
maozgowej, oraz drugi, w ktorym ujmowana jest jako psychologiczna reakcja na
ujawniajace si¢ wskutek choroby utrudnienia w funkcjonowaniu.

W poszukiwaniach moézgowego podloza depresji poudarowej badane sa
anatomiczne i biochemiczne korelaty zaburzen depresyjnych. Wskazuje si¢ na
zaklocenia ukrwienia i metabolizmu komoérek nerwowych (pierwotny czynnik
patogenny) i ich wplyw na zlozone procesy neurochemiczne. Najczesciej
wymienia si¢ zaburzenia przekaznictwa w obrebie szlakow zawierajacych
wiokna katecholaminergiczne (Robinson i in. 1984, Lipsey i in. 1986, Herzyk
2000). Zdaniem Robinsona i wspolpracownikow, u podioza depresji poudarowe;j
w nastepstwie uszkodzenia okolicy czolowej lewej potkuli mozgu lezy przerwanie
szlak6w noradrenergicznych i serotoninergicznych 1aczacych pien mézgu z kora.
Przypadki depresji po udarze obejmujacym prawa potkule probuje sie wyjasniac
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uszkodzeniem nadrzednych osrodkow regulacji nastroju i emocji, tj. m.in. ciata
migdalowatego. Udar obejmujacy prawa okolice ciemieniowo-skroniowa moze
wywolaé zaklocenia aktywnosci ciala migdalowatego. Przekazanie do lewej
potkuli informacji o zmienionym funkcjonowaniu prawej powoduje ujawnienie
si¢ zaburzen depresyjnych w zakresie nastroju, zachowania i myslenia (Stark-
stein i in. 1989).

W toku badan stwierdzono wyst¢powanie depresji poudarowej po uszkodze-
niach mézgu o roznej lokalizacji. Zdecydowana dominacja dysfunkcji jednej
z polkul mézgowych w genezie zaburzen depresyjnych po udarze nie zostata
w dostateczny sposob udokumentowana, a coraz wigksza uwage badaczy
przykuwa kwestia zaburzen wymiany informacji mi¢gdzy potkulami, uzaleznionej
od funkcji spoidla wielkiego (Grabowska 1999).

W opozycji do pogladow o organicznej etiologii depresji poudarowej
formulowane sa opinie, ze depresja ma charakter reakcji psychologicznej na
sytuacje choroby. Podkresla si¢, ze udar stawia wigksze wymagania adaptacyjne
przed chorym, powoduje zawezenie dotychczasowej aktywnosci zyciowej,
ogranicza dotychczasowe sposoby zaspokajania potrzeb i realizacji celow
zyciowych. Dowodow wspierajacych hipotezg o reaktywnym charakterze zabu-
rzen depresyjnych dostarczaja badania nad cechami obrazu klinicznego depres;ji
poudarowej oraz odkrywajace korelacje migdzy depresja a czynnikami psycho-
spolecznymi.

Gainotti ze wspolpracownikami (1997) porownat obraz kliniczny depres;ji
poudarowe;j i depresji endogennej. Stwierdzit istotne roznice jakosciowe migdzy
nimi. U pacjentow po udarze przewazaly symptomy reaktywne; swoj depresyjny
nastroj i poczucie winy chorzy postrzegali jako zwiazane z aktualnym stanem
zdrowia. Osoby z depresja endogenna laczyly swoj obnizony nastrdj i poczucie
winy z wlasna moralna bezwartosciowoscia. Zdaniem Gainottiego roznice te
swiadcza o heterogenicznosci mechanizméw odpowiadajacych za depresje
endogenng i poudarowa.

Zaobserwowany wzrost rozpowszechnienia depresji poudarowej po uplywie
trzech miesigcy od udaru w stosunku do okresu fazy ostrej (z 25 do 31%; za:
Astrém i in. 1993) rowniez interpretuije si¢ jako potwierdzenie psychologicznego
podtoza depresji. Pacjenci w krotkim czasie od zachorowania maja ograniczona
swiadomos¢ deficytow, ktore ujawniaja si¢ z cala wyrazistoscia dopiero po
opuszczeniu szpitala, w konfrontacji z wymaganiami codziennego zycia (Kauha-
nen 1999). Depresja rozpoznawana po 3 miesiacach od zachorowania korelowa-
la dodatnio z zaleznoscia od osob trzecich w codziennej aktywnosci oraz
ograniczeniem kontaktéw spolecznych (Astrém i in. 1993). W grupie pacjentow
z depresja poudarowa stwierdzono wigksze uposledzenie sprawnosci ruchowej
niz u chorych po udarze bez depresji (za: Gainotti, Marra 2002); inne badania nie
wykazaly jednak istotnych zwiazk6w migdzy stopniem niesprawnosci a nasile-
niem zaburzen depresyjnych (m.in. Stern, Bachman 1991). Analiza zaleznosci
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miedzy depresja poudarowa a afazja ujawnila wigksza czestosé wystepowania
depresji u pacjentow z afazja niz u chorych bez zaburzen mowy (Kauhanen
1999), ale zwiazek ten wydaje si¢ ogranicza¢ do okresu 3 miesi¢gcy po udarze
(Astrém i in. 1993). Chorzy z afazja ruchowa s3 bardziej narazeni na zaburzenia
depresyjne niz pacjenci z afazja czuciowa, co probuje si¢ ttumaczy¢ wigksza
swiadomoscia swych ograniczen u tych pierwszych (za: Kauhanen 1999).

Z depresja poudarowa w okresie migdzy 7. a 9. miesiagcem od zachorowania
koreluja takie zmienne, jak: ogolny stan zdrowia, dochody i wiek, to znaczy, ze
im gorszy stan somatyczny, nizsze dochody i zaawansowany wiek, tym wicksze
ryzyko ujawnienia depresji (Schulz i in. 1988). Istnieja rowniez doniesienia na
temat zwiazku miedzy wsparciem spolecznym a wystgpowaniem i nasileniem
zaburzen depresyjnych (Cwikel, Izrael 1987, Morris i in. 1991).

Zarysowane powiazania mi¢dzy depresja poudarowa a szeregiem zmiennych
psychospolecznych nie pozwalaja odrzuci¢ hipotezy o reaktywnym podiozu
zaburzen depresyjnych. Tak wiec gromadzone dane dostarczaja argumentow
zarOwno za organicznym podlozem tego zjawiska, jak i psychospoleczna
patogeneza. Wydaje si¢, ze przyjecie w badaniach nad geneza depresji poudaro-
wej dychotomii: etiologia mozgowa versus psychospoleczna obciazone jest
pewna staboscia. Zmiany emocjonalne sa wynikiem zlozonych interakcji migdzy
patologia mechanizméw mozgowych regulujacych zachowania emocjonalne
a skutkami, jakie ta dysregulacja wywiera na funkcjonowanie czowieka (Herzyk
2000). W analizie mechanizmoéw determinujacych obraz i dynamik¢ funkc-
jonowania emocjonalnego trudno jest roznicowac czynniki pierwotne i wtorne.
Podejmowane s3 proby uwzglednienia interakcji mi¢gdzy uwarunkowaniami
mozgowymi i sSrodowiskowymi, a w formulowanych pytaniach akcentuje si¢ nie
to, ,,czy”, ale jaka cze¢s¢ wariancji we wskaznikach emocjonalnosci wyjasniaja
Zmienne zwiazane z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego, a jaka czgs¢
tej wariancji okreslaja zmienne psychospoleczne. Prawdopodobnie poszukiwa-
nie informacji na temat tych zlozonych interakcji wyznaczy dalszy kierunek
badan.

W niniejszym badaniu podj¢to probe opisania powigzan miedzy objawami
depresyjnymi a wsparciem spolecznym u osob po udarze. Prace zmierzajace do
blizszego scharakteryzowania i wyjasnienia tego zwiazku moga pomac zapobie-
ga¢ zaburzeniom depresyjnym lub minimalizowaé ryzyko ich wystapienia.
W literaturze przedmiotu wykazano, iz u pacjentow w fazie chronicznej po
udarze polepszenie stanu funkcjonalnego korelowalo dodatnio ze wsparciem
emocjonalnym (im wigcej tego wsparcia, tym lepiej), instrumentalnym (z za-
strzezeniem, iz nadmierna jego iloS¢ pociaga za soba wtdrna niesprawnosé
i utrudnia proces readaptacji) oraz informacyjnym (ktérego ilo$é¢ zalezy od
mozliwosci percepcyjnych i stanu neurologicznego chorego) (Glass, Maddox
1992, Baniukiewicz 1992). Nie wszystkie badania, w ktorych poddano ocenie
objawy depresji, potwierdzaja istnienie takiego zwiazku (por. Cwikel i Izrael
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1987). Na przyklad Friedland i McColl (1992) sprawdzili skuteczno$¢ Interwen-
cyjnego Programu Wsparcia Spolecznego zastosowanego w grupie pacjentow
miedzy 6. a 12. miesiacem po przebytym udarze. Uznano, ze stwierdzony brak
wplywu na funkcjonowanie psychospoleczne chorych wynikat ze zbyt p6znego
podjecia dziatan wspierajacych. Badacze ocenili, iz program powinien byc
wdrozony we wczesnym okresie po udarze (podczas hospitalizacji, na co
wskazywali juz Cwikel i Izrael 1987), poniewaz p6zniej moze by¢ odbierany jako
przediuzajacy pozostawanie w roli chorego. Wplyw wsparcia spolecznego na
funkcjonowanie pacjenta zalezy od wielu zmiennych, w tym od ilosci, rodzaju
i zrodia otrzymywanego wsparcia oraz od czasu, w jakim zostato udzielone.

W niniejszej pracy oparto si¢ na nast¢pujacym rozumieniu pojecia wsparcia:

— wsparcie subiektywnie spostrzegane przez osoby badane,

—wsparcie, jako staly element Srodowiska osoby badanej (wsparcie doswiad-
czane na co dzien, a nie tylko w sytuacji choroby),

— wsparcie, na ktore skladaja si¢ cztery komponenty: wsparcie emocjonalne,
informacyjne, instrumentalne i wartosciujace (por. S¢k 1986, Jaworowska-Obtoj
i Skuza 1986).

Uzyskiwane wsparcie byto oceniane przez pacjentow, ktorzy rowniez sami
wybierali sposrod bliskich osobg¢ bedaca najistotniejszym zrodlem tego wsparcia.

W toku badania poszukiwano odpowiedzi na pytania: czy pacjenci po udarze
prawej lub lewej potkuli mozgu réznia si¢ miedzy soba pod wzgledem struktury
objawow depresyjnych oraz czy istnieje istotny zwigzek miedzy nasileniem
objawow depresyjnych po udarze prawej lub lewej potkuli mézgu a poczuciem
wsparcia spolecznego.

CHARAKTERYSTYKA BADANYCH GRUP

W badaniu wzigli udzial pacjenci po udarze niedokrwiennym lub krwotocz-
nym mozgu hospitalizowani na oddzialach neurologicznych i rehabilitacyjnych
szpitali lubelskich i biatostockich. W toku kwalifikowania do badan wytaczano
osoby: wykazujace obnizenie poziomu funkcjonowania poznawczego oraz
zaburzenia afatyczne uniemozliwiajace udzial w badaniu, z problemem al-
koholowym, z wcze$niejszymi urazami czaszkowo-mozgowymi, z zaburzeniami
depresyjnymi wystgpujacymi w przeszlosci. Przebadanych 40 os6b utworzyto
dwie grupy: z uszkodzeniem prawej potkuli mozgu (P) oraz z uszkodzeniem lewe;j
(L). Dane charakteryzujace badane grupy zamieszczono w tabeli 1.
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Tab. 1. Charakterystyka badanych grup (pacjenci z uszkodzeniem prawej — P i lewej — L potkuli

mozgu)
Characteristics of the examined groups (patients with damaged right (P) and left (L) hemisphere)
. P L
Zmienne (@ =20) (n=20)

Wiek x (s) 60,2 (11,1) 61,7 (13,21)
Pleé (liczba kobiet/mezczyzn) 911 8/12
Wyksztalcenie (liczba oséb):

podstawowe 11 7

zmwodowe 3 4

rednie 4 6

wyzsze 2 3
Typ udaru (liczba oséb):

udar niedokrwienny 14 14

udar krwotoczny 6 6
Czas od zachorowania (w dniach) 26,5 26
Poziom sprawnofci ruchowej (liczba osdb):

bez niedowtad 6w 3 10

z niedowladami 16 8

Z porazeniami 1 2
Deklarowane zZrédio najwigkszego wsparcia (liczba 0s6b):

Zona/maz 10 9

dziecko 2 5

rodzina (matzonek i dzieci) 4 1

czlonek dalszej rodziny 2 1

przyjaciel, znajomy, sqsiad 1 4

grupa wsparcia (np. organizacja kofcielna) 1 -

METODY

W badaniu postuzono si¢ Skala Depresji Poudarowej Gainottiego i wspoél-
pracownikow (1997) oraz Skala Wsparcia Spotecznego autorstwa Kmiecik-

-Baran (1995).

Skala Depresji Poudarowej (The Post-Stroke Depression Rating Scale
— PSDS; Gainotti i in. 1997) zostata skonstruowana z uwzglednieniem prob-
lemow i symptoméw wystepujacych u pacjentéw z depresja po udarze mozgu.
Jest szacunkowa skala przeznaczona do wypelnienia przez diagnoste po
przeprowadzeniu szczegélowego wywiadu klinicznego z pacjentem. Sklada sie
z 10 czgsci dotyczacych roznych aspektow zaburzen emocjonalnych i wegetatyw-

nych po udarze:
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1) depresyjny nastroj,

2) poczucie winy,

3) mysli na temat $mierci i/lub mysli samobojcze,

4) zaburzenia wegetatywne,

5) apatia i utrata zainteresowan,

6) niepokoj,

7) reakcja katastroficzna,

8) wzmozone reakcje emocjonalne,

9) anhedonia (rozumiana jako niezdolnos¢ do przezywania pozytywnych
emogji),

10) zmiennos$¢ nastroju w ciagu dnia.

W kazdej czgéci (z wyjatkiem ostatniej) wynik moze przyjmowac wartos¢
od 0 (stan normalny) do 5 punktéw (nasilone zaburzenia). W czgsci 10 wyniki
moga przyjmowaé wartos¢ ujemna, np. —2, odpowiadajaca dominujacej
nieumotywowanej porannej depresji, lub dodatnia, np. +2, odpowiadajaca
wyraznej przewadze depresji uwarunkowanej sytuacyjnie (niepowodzeniami
pacjenta zwiazanymi z jego niesprawnoscia). Dodatkowo w czgsci 1, 21 3 osoba
badajaca okreéla, czy nastrdj pacjenta, poczucie winy i mysli o Smierci sa
zwiazane z sytuacja, w jakiej si¢ znalazl, czy sa niezalezne od niej (thumaczenie
pelnego tekstu skali patrz: Domanska 2003).

Wyniki mozna interpretowaé w kategoriach tzw. umotywowanego i nieumo-
tywowanego aspektu depresji (Gainotti i in. 1997). Umotywowany aspekt
depresji zaznacza si¢ w nastgpujacych czesciach skali: niepokoj, reakcja kata-
stroficzna, wzmozone reakcje emocjonalne, nasilenie objawow w sytuacjach
ujawniajacych niesprawnos¢ osoby. Aspekt nieumotywowany ujawnia si¢ w:
obnizonym nastroju, poczuciu winy, myslach samobojczych, anhedonii, poran-
nym nasileniem objawow. Nasilenie objawow nieumotywowanych jest charak-
terystyczne dla depresji endogennej, zas umotywowanych — dla depresji o chara-
kterze reaktywnym.

Skala PSDS nie daje wyniku globalnego, poniewaz metoda nie byla
konstruowana z mysla o calosciowej ocenie stopnia nasilenia depresji poudaro-
wej. Umozliwia analiz¢ wewnetrznej struktury tego zaburzenia pod katem
roznych symptomow, ktore wchodza w jego sklad.

Skala Wsparcia Spolecznego (Kmiecik-Baran 1995) oparta jest na zaloze-
niach koncepcji Tardy’ego (Tardy 1985, za: Kmiecik-Baran 1995) i shuzy do
badania rodzaju oraz sity wsparcia, jakie jednostka otrzymuje od okreslonych
grup spolecznych lub pojedynczych oséb: rodziny, przyjaciol, kolegéw z pracy,
szkoly, organizacji formalnych i nieformalnych, profesjonalistow (np. lekarza).
W niniejszym badaniu uwzgledniono tylko jedno zrodlo wsparcia: grupe
(rodzing¢ lub przyjaciol) lub osobe (np. matzonek).

Skala sklada si¢ z 24 twierdzen odnoszacych si¢ do czterech rodzajow
wsparcia:



DEPRESJA POUDAROWA A POCZUCIE WSPARCIA SPOLECZNEGO 179

(a) informacyjnego (dostarczanie jednostce waznych dla jej funkcjonowania
wiadomosci, porad),

(b) instrumentalnego (udzielanie jednostce konkretnej pomocy),

(c) wartosciujacego (dawanie jednostce do zrozumienia, ze posiada zdolnosci
lub umiejetnosci istotne dla prawidtowego funkcjonowania osoby badz grupy
spolecznej),

(d) emocjonalnego (dawanie jednostce do zrozumienia, ze zawsze moze liczy¢
na pomoc).

Pacjent wypetnial skale samodzielnie lub przy pomocy osoby badajace;.

Na potrzeby niniejszego badania dokonano niewielkich zmian w sfor-
mulowaniach niektérych twierdzen (np. zdanie: ,,Pozyczaja mi pieniadze, gdy
jestem w potrzebie” zastapiono nastgpujacym: ,,Gdybym byl(a) w potrzebie
pozyczyliby mi pieniadze’). Zmieniono rowniez zasad¢ obliczania wynikow
w taki sposob, aby uzyskanie wysokiego wyniku oznaczato wysoki poziom
wsparcia.

Wyniki wyrazono za pomoca pigciu wartosci punktowych:

(1) ogblny wynik okreslajacy poziom otrzymywanego wsparcia (maksymal-
nie 120 punktéow — najsilniejsze wsparcie, minimalnie — 24 pukty, tj. brak
wsparcia),

(2) wynik swiadczacy o poziomie wsparcia informacyjnego,

(3) wynik swiadczacy o poziomie wsparcia instrumentalnego,

(4) wynik swiadczacy o poziomie wsparcia wartosciujacego,

(5) wynik Swiadczacy o poziomie wsparcia emocjonalnego.

Wyniki odnoszace si¢ do nasilenia poszczegblnych rodzajow wsparcia
przyjmowaly wartosci od 30 (maksymalnie) do 6 punktow.

WYNIKI
DANE UZYSKANE ZA POMOCA SKALI DEPRESJ! POUDAROWE]J (PSDS)

W profilu depresyjnym grupy P dominowaly takie objawy, jak: depresyjny
nastr6j, apatia i trudnosci w kontroli emocji (tabela 2). Najnizsze srednie
uzyskano w takich aspektach depres;ji, jak: zmiennos¢ objawow w ciagu dnia,
reakcja katastroficzna i poczucie winy.

W profilu depresyjnym grupy L najwigksze nasilenie uzyskaly objawy
depresyjnego nastroju, zaburzen wegetatywnych oraz trudnosci w kontroli
emocji i anhedonia. Najstabiej zaznaczaja si¢: poczucie winy, mysli samobojcze
oraz zmienno$¢ objawow w ciggu dnia.

W grupie P u wszystkich os6b ujawniajacych nastroj depresyjny lub poczucie
winy stwierdzono umotywowany charakter tych doznan, tj. bezposrednie ich
powiazanie z przezywaniem niesprawnosci. U jednej osoby w grupie P mysli
o Smierci wydawaly si¢ nie mie¢ charakteru umotywowanego.
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Tab. 2. Wyniki uzyskane w Skali Depresji Poudarowej (PSDS) przez osoby z uszkodzeniem prawe;j
(P) oraz lewej (L) potkuli mozgu
Post-Stroke Depression Scale (PSDS) — the outcome obtained by patients with damaged right (P) and
left (L) hemisphere

P L
Czesci Skali Depresji Poudarowej (n=20) (n=20)
X s X s

Depresyjny nastroj 1,30 1,17 0,95 0,94
Poczucie winy 0,40 0,50 0,15 0,36
Mysli o émierci/samobodjcze 0,80 0,95 0,15 0,36
Zaburzenia wegetatywne 0,80 1,05 0,85 0,99
Apatia 1,00 1,21 0,50 1,00
Lek 0,60 0,82 0,55 0,89
Reakcja katastroficzna 0,30 0,47 0,30 0,47
Trudnosci w kontroli emociji 0,85 1,38 0,75 1,29
Anhedonia 0,70 1,03 0,70 1,30
Zmiennos¢ objawoéw w cagu dnia | 0,10 0,72 | 0,15 | 0,74

W grupie L, podobnie jak w P, objawy depresyjnego nastroju lub poczucia
winy mialy charakter umotywowany u przewazajacej liczby przejawiajacych je
pacjentow, tj. wiazaly sie z aktualnie przezywanymi niepowodzeniami uwarun-
kowanymi choroba. Tylko u dwoch oséb nie stwierdzono takich powiazan.

Srednie wyniki surowe w zakresie wigkszosci aspektow depresji s3 wyzsze
w grupie P niz L. Najwigksze roznice migdzy srednimi wystepuja w zakresie:
mysli o smierci/samobdjczych, apatii, poczucia winy i depresyjnego nastroju.
Roéznice istotne statystycznie stwierdzono wylacznie w zakresie mysli o Smier-
ci/samobojczych (U=107,00; p=0,011).

DANE UZYSKANE ZA POMOCA SKALI WSPARCIA SPOLECZNEGO

Srednie wyniki surowe uzyskane w Skali Wsparcia Spolecznego w grupach
PiL sa bardzo do siebie zblizone. Istotnos¢ roznic migdzy Srednimi sprawdzono
oddzielnie dla wynikow ogolnych oraz dla kazdego rodzaju wsparcia. Stwier-
dzono, ze badane grupy nie roznia si¢ miedzy soba istotnie (p <0,05) pod
wzgledem nasilenia poczucia wsparcia spolecznego.

ZWIAZEK MIEDZY NASILENIEM OBJAWOW DEPRESYJNYCH A POCZUCIEM WSPARCIA
SPOLECZNEGO

W calej przebadanej grupie pacjentow (grupy P i L potraktowane lacznie)
sprawdzono zwiazki migdzy poszczeglOlnymi przejawami depresji a kazdym
rodzajem wsparcia (tabela 4).

Stwierdzono wystgpowanie istotnych powigzan migedzy niektorymi przeja-
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Tab. 3. Wyniki uzyskane w Skali Wsparcia Spotecznego przez osoby z uszkodzeniem prawej (P) oraz
lewej (L) potkuli mozgu
Scale of Social Support — the outcome obtained by patients with damaged right (P) and left (L)

hemisphere
P L
Rodzaj wsparcia @=20) (n=20)
x s x s
Informacyjne 24,15 331 24,50 2,93
Instrumentalne 26,35 2,64 26,20 3,52
Wartosciujgce 24,65 342 24,10 342
Emocjonalne 27,30 2,90 27,25 3,17
Wynik ogélny 102,45 | 9,57 | 101,05 | 10,26

Tab. 4. Zaleznoéci migdzy nasileniem poszczegolnych przejawow depresji a poczuciem wsparcia
spoleczmego u 0s6b po udarze (grupy P i L potraktowane tacznie; N =40)
The relation between intensification of the particular symptoms of depression and the sense of social
support in patients after stroke (groups P and L treated jointly; N =40)

Korelowane zmienne R Spearmana | p Sita zwigzku
Reakcja katastroficzna — wsparcie (ogolne) —0,38 0,01 | korelacja niska
Anhedonia — wsparcie (ogolne) -0,38 0,01 | korelacja niska
Apatia — wsparcie informacyjne -0,30 0,05 | korelacja niska
Anhedonia — wsparcie instrumentaine —0,45 0,00 | korelacja umiarkowana
Reakcja katastroficzna — wsparcie wartosdujace —0,45 0,00 | korelacja umiarkowana

wami depresji a poczuciem wsparcia spolecznego. Ujawnione ujemne korelacje
miedzy ogélnym poczuciem wsparcia spolecznego a reakcja katastroficzna
ianhedonia oznaczaja, ze im wi¢ksze ma osoba poczucie otrzymywania wsparcia
z otoczenia spolecznego, tym stabiej zaznaczaja si¢ u niej objawy reakcji
katastroficznej oraz niezdolno$¢ do przezywania pozytywnych emocji.

Ujemna korelacje uzyskano rowniez mi¢dzy apatia/obojetnoscia a wspar-
ciem informacyjnym, anhedonia a wsparciem instrumentalnym oraz reakcja
katastroficzna a wsparciem wartosciujacym. Oznacza to, ze:

— im wiecej rad i uzytecznych informacji osoba otrzymuje z otoczenia, tym
mniejsze jest u niej nasilenie objawow apatii i obojetnosci;

— im wigksze jest u osoby poczucie otrzymywania konkretnej pomocy
Z otoczenia, tym mniej nasilone s3 u niej objawy niezdolnosci do przezywania
pozytywnych emocji;

— im wigksze jest poczucie otrzymywania z otoczenia komunikatéw po-
zwalajacych na podwyzszenie wlasnej wartosci, tym mniej nasilone s3 objawy
reakcji katastroficzne;j.

W grupie os6b po udarze obejmujacym prawa poétkule mézgu rowniez
stwierdzono istnienie istotnych zaleznosci miedzy nasileniem niektérych symp-
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Tab. 5. Zalemo$ci migdzy nasileniem poszczegolnych przejawow depresji a poczuciem wsparcia
spolecznego u osob po uszkodzeniu prawej potkuli mozgu (grupa P, n=20)
The relation between intensification of the particular symptoms of depression and the sense of social
support in patients with right hemisphere damage (group P, N =20)

Korelowane zmienne R Spearmana | p Sila zwiazku
Reakcja katastroficzna — wsparcie (ogolne) -0,52 0,02 | korelacja umiarkowana
Anhedonia — wsparcie (ogdlne) —0,58 0,00 | korelacja umiarkowana
Anhedonia — wsparcie informacyjne —0,46 0,04 | korelacja umiarkowana
Anhedonia - wsparcie instrumentalne —0,69 0,00 | korelacja umiarkowana
Reakcja katastroficzna — wsparcie wartofcujgce —0,55 0,01 | korelacja umiarkowana
Anhedonia — wsparcie emocjonalne —0,45 0,04 | korelacja umiarkowana

tomow depresji a poczuciem wsparcia spolecznego (tabela 5). Uzyskane ujemne
korelacje o umiarkowanym nasileniu $wiadcza o tym, ze:

— im wieksze poczucie wsparcia otrzymywanego z otoczenia, tym mniej
nasilone sa objawy reakcji katastroficznej;

— im wigksze poczucie wsparcia otrzymywanego z otoczenia, tym mniej
nasilone objawy niezdolnosci do przezywania pozytywnych emocji.

Szczegotowa analiza wskazala na istnienie zwiazku migdzy poszczeg6lnymi
rodzajami wsparcia spolecznego a nasileniem objawow depresji poudarowej
(tabela 5). Umiarkowane ujemne korelacje oznaczaja, ze:

— im wigksze poczucie otrzymywania rad i uzytecznych informacji z otocze-
nia, tym mniejsze jest nasilenie objawow okreslanych jako niezdolnos¢ do
cieszenia si¢ zyciem,;

— im wigksze poczucie otrzymywania konkretnej pomocy z otoczenia, tym
mniej nasilone objawy anhedonii;

— im wigksze poczucie otrzymywania z otoczenia komunikatow podwyz-
szajacych wlasna wartos¢, tym mniej nasilone objawy reakcji katastroficznej;

— im wigksze poczucie pozytywnego ustosunkowania otoczenia do wilasnej
osoby, tym mniej nasilone objawy anhedonii.

W grupie pacjentow po udarze obejmujacym lewa pétkule mézgu ujawniono
wyst¢powanie umiarkowanej dodatniej korelacji migdzy poczuciem wsparcia
instrumentalnego a nasileniem poczucia winy (tabela 6). Tak wiec osoby z grupy
L im wi¢ksze maja poczucie otrzymywania z otoczenia konkretnej pomocy, tym
bardziej czuja si¢ winne.

Tab. 6. Zalemofci miedzy nasileniem poszczegolnych przejawoéw depresji a poczuciem wsparcia
spolecznego u 0s6b po uszkodzeniu lewej potkuli mézgu (grupa L; n=20)
The relation between intensification of the particular symptoms of depression and the sense of social
support in patients with left hemisphere damage (group L, N=20)

Korelowane zmienne R Spearmana | p Sila zwigzku

Poczude winy — wsparcie instrumentalne 0,55 0,01 | korelacja umiarkowana
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PODSUMOWANIE 1 DYSKUSJA WYNIKOW

Pierwsze pytanie, na ktore poszukiwano odpowiedzi w przeprowadzonym
badaniu, dotyczylo nasilenia poszczegolnych objawow depresyjnych u pacjen-
téw z poudarowym uszkodzeniem prawej lub lewej polkuli moézgu. Uzyskane
wyniki wskazuja na tendencj¢ do przejawiania objawow depresyjnych o wigk-
szym nasileniu u osob z uszkodzeniem prawo- niz lewostronnym. Istotna
statystycznie roznica wystapila jednak wylacznie w jednym aspekcie depresiji
— mysli o Smierci/samobdjczych.

Skala Oceny Depresji Poudarowej pozwolita zgromadzi¢ dane na temat
jakosciowych réznic w obrazie klinicznym zaburzen depresyjnych po uszkodze-
niu prawej i lewej potkuli. W grupie pacjentow po udarze lewopotkulowym na
plan pierwszy wysuwaly si¢ depresyjny nastr6j i zaburzenia wegetatywne, zas po
uszkodzeniu prawopétkulowym — nastroj depresyjny i apatia/oboje¢tnosc.

Interpretujac uzyskane wyniki w zaproponowanych przez Gainottiego
kategoriach objawow umotywowanych (charakterystycznych dla depresji reak-
tywnej) i nieumotywowanych (cechujacych depresje endogenna), nalezy uznac,
Ze obraz kliniczny funkcjonowania badanych os6b (zaréwno z uszkodzeniem
prawej, jak i lewej poltkuli), przyjmuje w wigkszym stopniu cechy umotywowane
(podobnie jak we wczesniejszych badaniach; por. Gainotti i in. 1997). Jest wiec
blizszy wlasciwosciom reaktywnych zaburzen depresyjnych.

Skala Oceny Depresji Poudarowej Gainottiego wydaje si¢ uzytecznym
narzedziem oceny ,,profilu depresyjnego” pacjentéw po udarze. Uwzglednia
przede wszystkim objawy o charakterze niesomatycznym, tak wigc zmniejsza
ryzyko rozpoznan ,falszywie pozytywnych” (w wyniku nakladania si¢ sym-
ptomow depresji i schorzenia neurologicznego).

Analiza zaleznosci miedzy objawami depresyjnymi a wsparciem spolecznym
dla wszystkich przebadanych osob po udarze (zarowno z uszkodzeniami prawej,
jak i lewej potkuli) wykazata, iz im wicksze poczucie wsparcia, tym mniejsza
tendencja do ujawniania takich objawow depresyjnych jak reakcja katastroficz-
na, anhedonia i apatia. Jednakze wyniki te musza by¢ rozpatrywane w swietle
bardziej szczeg6lowych analiz, ktore ujawnity podobny do powyzszego wzorzec
zaleznosci wylacznie w obrebie grupy z uszkodzeniem prawej pétkuli mézgu.
W grupie po udarze lewopélkulowym stwierdzono odwrotna zaleznos$é, tj.
tendencj¢ do nasilenia jednego z objawow depresyjnych — poczucia winy, gdy
wigksze bylo poczucie otrzymywania wsparcia instrumentalnego. Wyjasnienie
tych roznic wymagaloby przeprowadzenia dalszych badan, w ktérych kont-
rolowana bylaby wigksza liczba zmiennych charakteryzujacych badane grupy
(np. stopien nasilenia dolegliwosci somatyczanych, nasilenie deficytow neuro-
logicznych).

W powyiszej pracy skoncentrowano si¢ na jednym, wskazanym przez
chorego, zrodle wsparcia. Najczesciej byl to maz/zona, dorosle dziecko lub
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ogdlnie rodzina (szczegdlne znaczenie wsparcia otrzymywanego z tych zrodet
znajduje potwierdzenie we wczesniejszych doniesieniach, por. Morris i in. 1991).
Istnieja przestanki, by w dalszych badaniach uwzgledni¢ szerzej rozumiane
spoleczne wigzi z osobami spoza najblizszego kregu rodzinnego. Przywrocenie
i utrzymanie tych relacji moze sprawia¢ pacjentowi trudnos¢, co wydaje si¢
jednym z wyznacznikow niskiej jakosci zycia w dalszym okresie po udarze
(Astrém i in. 1992).
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SUMMARY

The study is an attempt to answer the question: is there any difTerence in the behaviour of patients
following the right and left hemisphere stroke as regards depression symptoms and, is there any
significant relationship between the intensification of depression symptoms following both types of
stroke and the sense of social support.

The Scale of Post-stroke Depression Evaluation allowed to collect data concerning qualitative
differences in the clinical picture of dpression disorders following the damage of the left and right
hemisphere. The patients of the first of the groups mentioned were characterized by depressive mood
and vegetative disorders, whereas the patients of the second group - by depressive mood and apathy
(indifference). In both groups reactive symptoms prevailed; depressive mood and sense of guilt were
perceived as being connected with the present state of health. This tendency may prove that
post-stroke depression is caused by other mechanisms than those responsible for endogenous
depression.



