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Summary

Aim. The aim of the presented study was an analysis and comparison of patients and psy-
chiatrists beliefs regarding the most important aspects of bipolar disorder (BD) treatment.

Method. A group of 100 psychiatrists (with at least 5 years professional experience) and
a group of 100 remitted patients fulfilling ICD-10 and DSM IV-TR BD criteria (aged 18-65)
were enrolled. Their beliefs were investigated with a 41-item structuralized questionnaire
(doctors group) and 27-item self evaluation inventory (patients group). The construction of
both tools made it possible to compare the results and was based on hierarchical ranking of
answers included in each item.

Results. A number of important concordances were indicated between doctors and patients
beliefs e.g. both groups considered that: 1) the depression is the most burdensome episode
in the course of BD; 2) the pharmacotherapy is the most crucial element of treatment; 3) the
improvement of life quality is the most important aspect of recovery. On the other hand the
results revealed that patients are convinced that doctors consider improving their life quality
as much less important than alleviating symptoms severity. The hierarchy of problems pro-
posed by the patients as the main obstacles in taking drugs appeared to be the exact antithesis
of doctors beliefs in this issue. The patients indicated drug side effects as the main cause
whereas doctors considered compliance as a crucial problem. Discrepancies in beliefs were
also observed regarding the perceived importance of different psychoeducation topics: coping
abilities and life quality improvement — two most important issues in patients opinion, were
placed on the remote rank in doctors hierarchy, giving place to early recognition of relapse
symptoms and suicidality prevention.

Conclusion. Discrepancies of psychiatrists and patients beliefs regarding crucial aspects
of BD treatment that were revealed in the study may be responsible for worsening of com-
pliance quality.

Stowa klucze: choroba afektywna dwubiegunowa, leczenie, psychoedukacja
Key words: bipolar disorder, treatment, psychoeducation
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Wprowadzenie

Pomimo wzrastajacej skutecznosci dostepnych metod farmakoterapii choroba
afektywna dwubiegunowa (ChAD) wciaz stanowi powazny problem terapeutyczny
oraz wigze si¢ ze znaczacym negatywnym wptywem na jako$¢ zycia pacjentéw i ich
rodzin. ChAD zajmuje szdste miejsce posrod najpowazniejszych przyczyn uposle-
dzenia funkcjonowania i niezdolno$ci do pracy [1]. Typowymi dla jej przebiegu
zjawiskami pozostaja wysoka nawrotowos¢, tendencja do chronicznego utrzymywania
si¢ objawéw, trudnosci diagnostyczne oraz zbyt male zaangazowanie pacjentéw w proces
leczenia [2]. Istotna przyczyna niepowodzen terapeutycznych w ChAD jest brak wspot-
pracy w leczeniu (non-adherence), ktory wedhug roznych szacunkow dotyczy od 10
do 60% przypadkow terapii [3, 4, 5]. Jamison [6] wyrdznila cztery grupy czynnikow
odpowiedzialnych za tak znaczacy jego odsetek i idaca za nim redukcj¢ efektywnosci
leczenia: 1) czynniki specyficzne dla choroby (typ i faza ChAD); 2) zmienne zwia-
zane z leczeniem (rezim terapeutyczny, objawy niepozadane); 3) czynniki zwiazane
z pacjentem (parametry demograficzne, postawa i przekonania pacjenta dotyczace
leczenia i choroby); 4) zmienne zwiazane z lekarzem (przekonania o chorobie i leczeniu
oraz ich oddziatywania na pacjenta). Poczatkowe badania dotyczace przyczyn stabej
wspOlpracy terapeutycznej koncentrowaty si¢ gtéwnie na czynnikach demograficznych,
biologicznych oraz innych charakterystykach zwigzanych z leczeniem (gtéwnie dzia-
tami ubocznymi), poswigcajac tym samym niewystarczajaco wiele uwagi zmiennym
zwiazanym z pacjentem oraz lekarzem [7]. Tymczasem rosnaca liczba dowodow
wskazuje wlasnie na istotna rolg tych czynnikéw w przewidywaniu przebiegu leczenia
oraz wspoOlpracy terapeutycznej w ChAD [8]. Konsekwencja tej, powoli dokonujacej
si¢, zmiany spojrzenia na ChAD jest uwzglednianie w jej rozumieniu i terapii szeroko
pojetych czynnikow psychologicznych i spotecznych. Posrod nich szczegolne miejsce
zajmuja przekonania lekarzy i pacjentéw dotyczace ChAD.

Zgodnie z zalozeniami psychoterapii poznawczo-behawioralnej, ktdrej uzytecznos$é
coraz czegsciej czyni ja jednym z podstawowych elementéw kompleksowego leczenia
ChAD, kazdy z nas ma tendencj¢ do postepowania w sposdb zgodny z wtasnymi prze-
konaniami, a jako ,,racjonalni konsumenci” podejmujemy tylko te dziatania, w ktérych
sens 1 skuteczno$¢ wierzymy. W zwiazku z tym przekonania pacjenta badz lekarza
dotyczace tego, ktory z aspektow leczenia ChAD jest priorytetowy, a w szczegolnosci
rozbieznos¢ tych przekonan moze w sposéb znaczacy ksztaltowaé przebieg i deter-
minowac¢ powodzenie terapii. Zagadnienie to stato si¢ przedmiotem prezentowanego
ponizej badania.

Opis metody

Badaniem objeto dwie grupy: lekarzy (grupa 1, n = 100) z minimum pigcioletnim
stazem pracy oraz pacjentow (grupa 2, n = 100) z diagnoza ChAD w stanie remisji,
ustalona na podstawie kryteriow ICD-10 i DSM IV-TR. Grupa lekarzy obejmowala
zardwno osoby w trakcie szkolenia specjalizacyjnego z psychiatrii, jak i psychiatrow
z 111l stopniem specjalizacji pracujacych na szpitalnych oddziatach zamknigtych,
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w poradniach zdrowia psychicznego oraz w gabinetach prywatnych. Przekonania
lekarzy zostaty zbadane za pomoca strukturalizowanego, 41-punktowego wywiadu,
przeprowadzonego przez ankieterow Instytutu Badan Rynku Pentor. Pytania dotyczyty
m.in. oceny istotnosci w leczeniu ChAD wybranych lekoéw i interwencji oraz uciazli-
wosci roznych aspektéw choroby zardowno z perspektywy leczacego, jak i leczonego.
Charakterystyke grupy 1 przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i zawodowa grupy 1 (lekarze)

Liczebnos¢ %
Grupa: n =100
Kobiety 54
Mezczyzni 46
Wiek 43,4 £9,6
Miasto powyzej 500 tys. 30
Miejsce 500-100 tys. 36
zamieszkania 100-25 tys. 23
Ponizej 25 tys. 1
Zamkniety Oddziat Szpitalny 21
Miejsce pracy Poradnia Zdr. Psych. Gab. Pryw. 38
Zamkniety Oddziat Szpitalny + PZP/GP 41
Staz w zawodzie
lekarza 169+107
Etap szkolenia W trakcie szkolenia spec. 16
SnE | stopien spec. 19
specjalizacyjnego Il stopien spec. 65
Etap Szkoli sie 29
szkolenia Ma certyfikat psychoterapeuty 17
w psychoterapii Nie szkoli sie/ nie ma certyfikatu 54

Grupa 2 obejmowata pacjentow w wieku od 18 do 65 lat, pozostajacych w leczeniu
w Klinice Psychiatrii Dorostych w Krakowie. Badano zaréwno chorych hospitali-
zowanych, jak ileczonych ambulatoryjnie (charakterystyke grupy 2 przedstawiaja
tabele 2 1 3).

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna grupy 2 (pacjenci)

Liczebno$¢ %

Grupa: n =100
. Kobiety 67
Pie¢ Mezczyzni 33

Wiek (lata) 439+129

Wies 23
Miejsce zamieszkania | Miasto < 100 000 26
Miasto > 100 000 51

Dalszy ciqg tebeli na stronie nastepnej
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Podstawowe 20
Wyksztatcenie Srednie 34
Wyzsze 46
Studia 6
Praca 26
Sytuacja zawodowa Bezrobocie 6
Emerytura 6
Renta 56

Tabela 3. Wybrane parametry dotyczace dotychczasowego przebiegu choroby (pacjenci)

. Liczebno$¢ %

Okres trwania choroby (lata) Grupa: n = 100

0-6 26

7-18 48

19-30 15

>30 1
Liczba przebytych epizodow ChAD

=6 43

7-18 42

19-30 10

> 30 5
Liczba hospitalizacji z powodu ChAD

>4 72

5-12 24

13-20 3

> 20 1

Przekonania pacjentow zostaty zbadane za pomoca kwestionariusza sktadajacego
si¢ z 27 pytan. Podobnie jak w kwestionariuszu dla lekarzy, pytania koncentrowaty
si¢ na kwestiach oceny istotnosci w leczeniu ChAD réznych form terapii oraz ucigzli-
wosci réznych aspektéw choroby z perspektywy leczonego. Kwestionariusz zawierat
réwniez pytania dotyczace wyobrazef pacjentdw o przekonaniach lekarzy zwigzanych
z istotnymi aspektami terapii i przebiegu ChAD.

Konstrukcja pytah obydwu kwestionariuszy byta taka sama i bazowata na szere-
gowaniu wedtug hierarchii waznosci poszczegdlnych wariantow odpowiedzi.

Niniejsza publikacja stanowi probe zestawienia i pordwnania przekonan lekarzy
1 pacjentéw dotyczacych ChAD, oparta na analizie wybranych, odpowiadajacych sobie
pytan obydwu kwestionariuszy.

Przy opracowywaniu danych o charakterze ilo§ciowym zostata przeprowadzona
analiza statystyczna na podstawie $redniej arytmetycznej oraz odchylenia standardo-
wego. W nastepnej kolejnosci zostaly wykonane odpowiednio testy parametryczne
— test t dla prob niezaleznych lub testy nieparametryczne — test U Manna—Whitneya
dla prob niezaleznych. W przypadku poréwnywania cech o charakterze jako$ciowym
zostal wykonany test Chi® z poprawka Yatesa lub, przy niewielkiej liczebnosci porow-
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nywanych grup, doktadny test Fischera [9]. Wyniki analiz byly uznawane za istotne
statystycznie dla p < 0,05.

Wyniki

Zaroéwno w grupie lekarzy, jak i w grupie pacjentéw najwigksza liczba 0s6b uzna-
la epizod depresyjny za najbardziej uciazliwy w przebiegu ChAD (52% vs. 67%).
Obydwie grupy uplasowaty na drugim miejscu epizod maniakalny (29% vs. 17%),
a w dalszej kolejno$ci epizody mieszany (13% vs. 8%) 1 hipomaniakalny (6% vs. 6%).
Nalezy jednak podkresli¢, Ze istotnie wigcej pacjentow niz lekarzy przyznalo depresji
pierwsze miejsce pod wzgledem uciazliwosci (p = 0,031), podczas gdy istotnie wigcej
lekarzy uplasowato epizod maniakalny na pozycji drugiej (p = 0,044).

Farmakoterapia zostata uznana przez obie badane grupy za najistotniejszy element
leczenia ChAD (84% lekarzy vs. 55% pacjentéw), niemniej jednak pierwszenstwo
farmakoterapii bylo uznawane przez lekarzy istotnie czgSciej niz przez pacjentow
(p = 0,007). Pacjenci na drugim miejscu umiescili psychoterapi¢ (23% 0sob uznato
ja za najistotniejsza), ostatnia pozycj¢ przyznajac psychoedukacji (11%), podczas
gdy lekarze w poréwnywalnym i niskim stopniu ocenili waznos$¢ dwoch ostatnich
elementow (odpowiednio 7% i 9%).

Analiza kolejnych pytan ujawnita, iz zdaniem lekarzy pacjenci — podobnie jak
oni — uwazaja farmakoterapi¢ za najwazniejszy element leczenia ChAD. Az 75%
lekarzy uznalo, Ze ta forma terapii jest zdaniem pacjentow priorytetowa. Co ciekawe,
jak przedstawiono wezesniej, istotnie mniej, bo jedynie niewiele ponad potowa (55%)
badanych pacjentow, umieszcza farmakoterapig na pierwszym miejscu (p = 0,04). Nie-
wielki odsetek lekarzy (12%) byt zdania, iz w przekonaniu pacjentéw psychoterapia
i psychoedukacja maja istotne znaczenie (odpowiednio: 12% i 13%). W poréwnaniu
z tymi danymi istotnie wigcej pacjentow uznaje psychoterapi¢ za najwazniejsza (23%,
p=0,016).

Analogicznie skonstruowane pytanie skierowane do pacjentdéw, dotyczace tego,
czy ich zdaniem lekarze sa szczegolnie skoncentrowani na ktoryms ze wspomnianych
wczesniej elementow leczenia, wykazato taka sama jak przedstawiona przez lekarzy
hierarchi¢ odpowiedzi bez istotnych réznic statystycznych: 1 — farmakoterapia (lekarze
84%, lekarze zdaniem pacjentdw 69%); 2 — psychoterapia (9% vs. 16%); 3 — psycho-
edukacja (7% vs. 6%).

Kolejne pytanie dotyczace najwazniejszych probleméw zwiazanych z zazywaniem
lekow ukazato istotne roznice pomigdzy hierarchia przedstawiong przez lekarzy a po-
gladami pacjentow. Pacjenci na pierwszym miejscu umiescili objawy niepozadane
lekow, podczas gdy lekarze przyznali im ostatnia pozycje (45% vs. 12%, p=0,0001).
Z drugiej strony 69% lekarzy za kluczowa uznato kwesti¢ wspdtpracy w leczeniu,
podczas gdy zaledwie 30% pacjentéw uznato ja za najwazniejszy czynnik wptywajacy
na zazywanie lekow (p < 0,0001).

Kolejnym zagadnieniem bgdacym przedmiotem poréwnania byty problemy zwiaza-
ne z uczestnictwem cierpiacych na ChAD pacjentéw w psychoterapii. Za najistotniejsze
ograniczenie pacjenci uznali konieczno$¢ regularnego uczestnictwa w spotkaniach
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terapeutycznych (26%). Lekarze przyznali natomiast pierwszenstwo trudno§ciom
zwiazanym z dostgpem do terapeuty (38%). Niewiele mniejsza ich grupa (36%) za
najistotniejsza przeszkode uznata, podobnie jak pacjenci, koniecznos¢ regularnego
udzialu w terapii; w dalszej kolejnosci obydwie grupy uplasowaty diugos$c¢ okresu
terapii oraz otwarto$¢ i szczero$¢ w relacji z terapeuta. Zarowno zdaniem lekarzy,
jak 1 pacjentow najmniej istotny problem stanowi odrabianie zadan zleconych przez
terapeutg.

Pytanie o to, jakie aspekty poprawy stanu zdrowia sa najistotniejsze w leczeniu
ChAD, ujawnito zgodno$¢ przekonan lekarzy i pacjentow. Obydwie grupy przyznaty
pierwszenstwo kwestii ogdlnej poprawy samopoczucia i jakosci zycia (40% pacjentow,
35% lekarzy). Na drugim miejscu uplasowalo si¢ zmniejszenie nasilenia objawow
(22% vs. 31%), a w dalszej kolejnosci uzyskanie wigkszej stabilnosci nastroju (16%
vs. 27%) i skrocenie czasu trwania epizodow choroby, ktore umieszczono na ostat-
nim miejscu (6% vs. 7%). Co ciekawe, analiza wyobrazen lekarzy o przekonaniach
pacjentow ujawnita identyczna kolejnos¢ waznos$ci poszczegolnych elementéw popra-
wy. Tymczasem odmiennie przedstawiaja si¢ wyniki odwroconego pytania zadanego
pacjentom, dotyczacego ich wyobrazen o przekonaniach lekarzy. Zdaniem pacjentow
lekarze na pierwszym miejscu stawiaja zmniejszenie nasilenia objawow (37%), a na
ostatnim popraw¢ samopoczucia i jakosci zycia pacjenta (11%).

Kolejne pytanie dotyczyto poprawy roznych elementéw funkcjonowania spotecz-
nego. Zaréwno lekarze, jak i pacjenci za najwazniejsza uznali poprawe funkcjonowa-
nia w rodzinie i matzenstwie. Na kolejnych miejscach zgodnie umiescili: aktywno$¢
zawodowa, poprawg relacji interpersonalnych, spedzanie wolnego czasu.

Ostatnim analizowanym zagadnieniem byla kwestia znaczenia, jakie dla lekarzy
1 pacjentow ma 13 zamieszczonych w ankietach badawczych celow psychoedukacji.
Badani szeregowali je w kolejno$ci malejacego znaczenia. Znaleziono tutaj liczne
rozbieznosci pomiedzy grupami (tabela 4). Podczas gdy pacjenci za najwazniejszy
cel uznali poprawe radzenia sobie ze stresem, lekarze umiescili t¢ kwesti¢ dopiero
na miejscu jedenastym. Co wigcej, poprawa samopoczucia i jakosci zycia umiesz-
czona przez pacjentow na miejscu drugim znalazta si¢ w hierarchii lekarzy dopiero
na miejscu siodmym. Z kolei uznana za istotng przez lekarzy poprawa wspotpracy
w procesie leczenia (piata pozycja w hierarchii) w grupie pacjentéw otrzymata dopiero
jedenaste miejsce. Warto roéwniez podkresli¢ rozbiezno$ci dotyczace kwestii zapobie-
gania myslom i probom samobojczym. Cel ten w grupie lekarzy znalazt si¢ na drugim
miejscu, tuz za nauka rozpoznawania objawow nawrotu choroby, natomiast pacjenci
zapobieganie my$lom i probom samobojczym umiescili na miejscu szostym. Doktad-
ne informacje dotyczace hierarchii waznosci poszczeg6élnych celow psychoedukacji
w obydwu grupach przedstawia tabela 4.
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Tabela 4. Zestawienie hierarchii celow psychoedukacji wedlug lekarzy i pacjentow

Hierarchia celow

psychoedukacji wedtug pacjentow

poprawa radzenia sobie ze stresem

poprawa samopoczucia i jakosci

zycia

rozpoznawanie objawdw nawrotu

choroby

zwigkszenie samokontroli

w zakresie objawéw choroby

zapobieganie nawrotom choroby

zapobieganie myslom

i prébom samobdjczym

dostarczenie informacji o chorobie,
wsparcie dla pacjentai jego

rodziny

unikniecie uzaleznienia od lekow,
alkoholu i innych substancji

psychoaktywnych

Hierarchia celow

psychoedukacji wedtug lekarzy

1. rozpoznawanie objawéw nawrotu

choroby

2. zapobieganie myslom i prébom

samobojczym

3. zwigkszenie samokontroli w zakresie

objawéw choroby

4. zapobieganie nawrotom choroby

5. poprawa wspotpracy w procesie

leczenia

6. dostarczenie informacji o chorobie,

wsparcie dla pacjentai jego rodziny

7. poprawa samopoczucia i jakosci

Zycia

poprawa interpersonalnego
i spotecznego funkcjonowania

w okresach remisji

8. unikniecie uzaleznienia od lekow,
alkoholu i innych substancji

psychoaktywnych

10.

poszerzanie wiedzy i umiejetno$ci
radzenia sobie

z psychospotecznymi
konsekwencjami przebytych

i przysztych epizodéw choroby

%
< >
< >
< / >
<
<

9. poprawa interpersonalnego
i spotecznego funkcjonowania

w okresach remisji

1.

poprawa wspdtpracy w procesie

leczenia

12.

radzenie sobie z resztkowymi
objawami i zaburzeniami
funkcjonowania wynikajacymi

z choroby

A

>
>

10. poszerzanie wiedzy
i umiejetno$ci radzenia sobie
z psychospotecznymi
konsekwencjami przebytych

i przysztych epizodéw choroby

11. poprawa radzenia sobie

ze stresem

13.

zapobieganie stygmatyzacji os6b

chorych

A\ 4

12. radzenie sobie z resztkowymi
objawami i zaburzeniami
funkcjonowania wynikajacymi

z choroby

13. zapobieganie stygmatyzacji osob
chorych
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Dyskusja

W prezentowanym badaniu wykazano migdzy innymi, ze zaréwno lekarze, jak
1 pacjenci uznaja epizod depresyjny za najbardziej ucigzliwy w przebiegu ChAD.
Wyniki te wydaja si¢ zrozumiate w $wietle dotychczasowych wieloletnich badan.
Judd i Akiskal [10] wykazali, ze objawy depresyjne wystegpowaty przez 31,9% czasu
trwania 13-letniej obserwacji u pacjentow z rozpoznaniem ChAD I (n =146), pod-
czas gdy pozostale epizody stanowily tylko 14,8%. Dysproporcja pomigdzy depresja
a drugim biegunem jeszcze silniej zaznaczyta si¢ w grupie pacjentow z ChAD II
(n=86), u ktérych objawy depresji wypehiaty 50,3% okresu poddanego obserwacji,
a epizody hipomaniakalne lub mieszane tylko 3,4%. Z kolei Posti wsp. [11] w rocznej
obserwacji wykazali, ze sposrod 258 leczonych ambulatoryjnie pacjentow z diagnoza
ChAD 40% prezentowalo nawracajace objawy afektywne z wyrazna dominacja depresji
utrzymujace si¢ mniej wigcej przez 120 dni. Co wigceej, cigzko$¢ przebiegu ChAD
silnie korelowata z nasileniem objawow depresyjnych, a nie maniakalnych.

Zaréwno lekarze, jak i pacjenci uczestniczacy w prezentowanym badaniu za
najistotniejszy element leczenia uznaja farmakoterapi¢. Odzwierciedla to obecny
w dzisiejszych standardach leczenia ChAD prymat dziatan farmakologicznych uzna-
nych za podstawe leczenia. Nalezy podkresli¢, ze pierwszenstwo farmakoterapii byto
uznawane przez lekarzy istotnie czgsciej niz przez pacjentéw. Az 44% pacjentow
ijedynie 16% lekarzy przyznato pierwszenstwo metodom niefarmakologicznym.
Moze to odzwierciedla¢ wciaz dominujacy w rozumieniu klinicystow obraz ChAD
jako choroby o zdecydowanie ,,biologicznym” charakterze. Warto przytoczy¢ tutaj
jedna z glownych konkluzji konferencji NIMH z 1990 roku, postulujacej, ze najmniej
rozwinigty obszar leczenia ChAD dotyczy zastosowania dodatkowych interwencji
niefarmakologicznych (psychospotecznych) mogacych tagodzi¢ trudy adaptacji do
choroby [za: 12]. Niedoceniane — szczegdlnie przez lekarzy — metody niefarmakolo-
giczne, jak psychoedukacja i psychoterapia, znajduja jednak rosnace i coraz mocniejsze
poparcie w $wietle zar6wno badan kontrolowanych, jak i obserwacji naturalistycz-
nych. Niedawne wieloosrodkowe, kontrolowane badanie STEP-BD obejmujace 293
pacjentéw z rozpoznaniem ChAD wykazato, ze zastosowanie ktorejkolwiek z trzech
badanych form psychoterapii (IPSRT — terapia interpersonalna i rytméw spotecznych,
FFT — terapia skoncentrowana na rodzinie, CBT — terapia poznawczo-behawioralna)
przyczynito si¢ do istotnie szybszej poprawy stanu klinicznego pacjentdw niz w przy-
padku zastosowania standaryzowanej interwencji minimalnej [13]. Do tej pory nie
zaobserwowano jednak roznic pomigdzy IPSRT, FFT, CBT w zakresie ich skutecz-
no$ci we wspomaganiu i utrzymywaniu remisji. Wzrasta tez liczba kontrolowanych
badan nad skutecznoscia psychoedukacji (PE) pacjentéw z ChAD, posrdd ktérych na
szczegdlng uwage zashuguje barcelonski program psychoedukacyjny [14]. Wykazano
w nim m.in. przewage PE nad standardowym postepowaniem w zakresie ogranicze-
nia nawrotowos$ci po 6 miesiacach (38% nawrotow w grupie PE i 60% nawrotéw
w grupie kontrolnej), utrzymujacej si¢ nadal po zakonczeniu dwuletniej obserwacji.
PE okazata si¢ rowniez bardziej skuteczna w zakresie redukcji czasu hospitalizacji
pacjentow. Warto nadmieni¢, ze rowniez w Polsce, w osrodku krakowskim (Klinika
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Psychiatrii Dorostych CM UJ — projekt kierowany przez mgr. Grzegorza Maczke) oraz
poznanskim (Klinika Psychiatrii Dorostych AM — projekt kierowany przez dr. hab. Jana
Jaracza), trwaja badania nad rozwojem, zastosowaniem i skuteczno$cia programow
psychoedukacyjnych w ChAD.

W psychoedukacji pacjenta istotna wydaje si¢ kwestia uwzglednienia jego pre-
ferencji co do poruszanych tematow, jak bowiem wykazaliSmy, lekarze i pacjenci
moga odmiennie postrzega¢ ich waznos¢ 1 hierarchig. Priorytetowe dla pacjentow cele
psychoedukacji, takie jak poprawa radzenia sobie ze stresem oraz poprawa jakosci
zycia (odpowiednio pierwsze i drugie miejsce w hierarchii), zostaly umieszczone przez
lekarzy na odlegtych pozycjach (odpowiednio miejsce jedenaste i siddme), ustepujac
miejsca najwazniejszym zdaniem lekarzy: nauce rozpoznawania objawow nawrotu
choroby oraz zapobieganiu my$lom i probom samobdjczym. Moze to wskazywac na
wciaz obecny w mysleniu klinicystow paradygmat patogenetyczny — koncentrowanie
si¢ na kwestii zniesienia objawow i zazegnania niebezpieczenstw zwiazanych z choro-
ba, co nie do konca odpowiada salutogenetycznym potrzebom pacjentow — zwigkszania
swoich zasobdw i1 poprawy umiejetnosci radzenia sobie 1 zycia z choroba.

W badaniu wykazano takze, Ze hierarchia wskazanych przez pacjentéw problemow
zwiazanych z zazywaniem lekow stanowi odwrotnos$¢ pogladéw reprezentowanych
przez lekarzy. Pacjenci za najwigksze utrudnienie uznaja objawy niepozadane lekow,
podczas gdy lekarze przyznajq im ostatnia pozycj¢. Natomiast najwazniejszy zdaniem
lekarzy problem wiasciwej wspotpracy w terapii pacjenci uznali za najmniej istotny.
Powyzsze dane moga stanowi¢ dla lekarzy istotng wskazowke, sugeruja one bowiem, iz
droga do dobrej wspotpracy powinna zacza¢ si¢ od dbatosci o jak najlepsza tolerancje
zaordynowanego leczenia. Nie chodzi tu wytacznie o kwesti¢ wlasciwego dawkowa-
nia lekow oraz uwzgledniania interakcji lekowych i preferencji pacjenta. Istotna jest
takze nalezyta, wyczerpujaca i przystgpna informacja dotyczaca: potencjalnego czasu
trwania farmakoterapii, celowosci podawania lekéw, mechanizméw dziatania, mozli-
wych objawéw niepozadanych, bezpieczenstwa zwiazanego z ich stosowaniem oraz
relacji pomigdzy ponoszonym przez pacjenta ryzykiem a korzysciami wynikajacymi
z leczenia. Jak wykazali Morsellii Elgie [15], najpowazniejszym obawom pacjentow,
zwigzanym z zazywaniem lekéw (np. zazywanie lekow to zniewolenie, zaleznos¢,
wstyd; zazywanie lekéw powoduje dhugotrwale, nicodwracalne konsekwencje dla
organizmu etc.), czgsto brakuje racjonalnego uzasadnienia i moga by¢ spowodowane
zwyczajnym niedoinformowaniem.

W prezentowanym przez nas badaniu zaréwno lekarze, jak i pacjenci stwierdzili,
7e najistotniejszym aspektem poprawy stanu zdrowia w ChAD jest kwestia jakosci
zycia chorego. Niemniej jednak pacjenci sa przekonani, ze dla lekarzy kwestia ta ma
najmniejsze znaczenie, sposrod wszystkich uwzglednionych w badaniu aspektow, i ze
skupiaja si¢ oni gtownie na zmniejszaniu nasilenia objawow. Wskazuje to co najmnie;j
na niedostatki komunikacji pomiedzy lekarzami a pacjentami, mogace stanowié
potencjalne zrodto braku wspotpracy. Po raz kolejny wydaje sig, ze lekarze powinni
potozy¢ wigkszy nacisk na kwesti¢ jasnego i wspdlnego z pacjentem formutowania
celow i priorytetow terapeutycznych. By¢ moze lekarze wciaz czgsciej wybieraja mo-
del, w ktérym pacjent winien w sposéb bierny i zdyscyplinowany stosowac si¢ do ich
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zalecen (adherence), nie doceniajac modelu przymierza terapeutycznego, w ktorym pa-
cjent jest aktywnym, wspotodpowiedzialnym uczestnikiem leczenia (compliance).

Bpauu 1 nanueHTHI — HX OTHOLIEHHE K ABYXIOIIOCHOI addexTHBHON 0s1e3HI
— AyMaellb JIM TaK KaK OHH?

Copep:xanue

3ajanue. 3agaHueM IpeICTaBIsieMol paOOThI ObLT aHAINU3 U CPAaBHEHUE YBEPEHHOCTH Bpayuei-
TICUXHATPOB U MAI[MEHTOB, OTHOCSIIUXCS K HanOoIee BaKHBIM acIIeKTaM JISUCHHs! IBYXIIOIIOCHON
addexrusHoi 6ose3nn (Jadb).

Metoa. VccnenoBanneM oxBavyeHa Tpymnma Bpadeil-ncuxuarpoB (100 genoBek) ¢ MEHUMYM
ISITUIICTHEM CTa)keM paboThl, a Taroke nanueHToB (100 0oibHBIX) ¢ nuarno3oM {AdDB B coctosHun
pemuccuu o KputepusMm MexayHaponHol kinaccudukanuu 6onesneit — 10, DSM-IV — TR) B
Bo3pacte ¢ 18 1o 65 ner. Y BepeHHOCTh Bpadeil M MalueHTOB ObUIM MCCIICOBAHBI IIPH TIOMOIIN
COOTBETCTBEHHO IMOJATOTOBIEHHOTO ¢ 41 MyHKTOM aHamMHe3a M Iioccapusd, copepxaiero 27
BorpocoB. KoHcTpykimst 060ux rroccapreB 00yCIIOBIIA CPaBHEHHE PE3yIbTaToB M 0a3upoBaiach
Ha ynopsiI0UMBaHUM 10 KATErOpHUU BaXXHOCTU OTHACIIBHBIX BapUaHOB OTBETOB.

Pe3yabratel. VcceneBanue mokasano COITACHOCTb YBEPEHHOCTH Bpadel M MAI[EHTOB BO
MHOTHX CyIIIECTBEHHBIX aCIIeKTax: HallpuMep 00e TpyNbl IPU3HAIH, 4TO 1) IeNpecCHBHBII SMTH30]]
— Hanbonee TpyaHslid Bo BpeMs [AQD, 2) dbapmakorepanus sSBiseTcs HanOosee CylnieCTBEHHBIM
SJIEMEHTOM JICUeHUs], 3) yIIydlIeHHe KauecTBa )KU3HHU COCTaBISIET HanOoliee BaXKHBII acleKT JUIs
6o1bHOT0. OTHAKO, UCCIEOBAHNE TT0KA3AJI0, YTO MAIIUEHTHI YBEPEHBI B TOM, UTO 3TO OOCTOSTEILCTBO
MaJI0 MHTEpeCyeT Bpadeil, a 3TH IOCIEIHUE TOJIBKO CIEIIT 3a YMEHBIICHHEM HX OOJe3HEHHBIX
CHUMITOMOB. 3HAUEHUE YKa3aHHBIX OONBHBIMM MPOOJIEMaMH CBS3aHHBIMH C IIPUEMOM JIEKapCTB
COCTaBIIsIa 000POTHOCTH BO33peHUH Bpadel. [lanuenTs! 3a Hanbonee OTpUIATENEHOE SIBICHHE BO
BpeMsl JISUCHHUS TIPU3HABAIIN IIPUCYTCTBHE HOOOYHBIX CHMIITOMOB, TOT/Ia KaK HAaHOOJIbIIee 3HAYCHHE
MpHUIaBaId COBMECTHOU paboTe ¢ OOIBHBIMH.

BriBoabl. B xoze nccnenoBanmii moka3zaHo TakyKe pa3HOIIACHE B Py Ce BAXKHOCTH OTACIBHBIX
mpo0OIeM MpH MPOBEIECHUH TCHXO3AyKanuu. [IpropuTeTHbIe A MAIMEHTOB 3aJaHUS OBLIN:
YIIydIlIeHne B MPEOJOJICHUY XKU3HEHHBIX NPEMSTCTBHN W yITydIIeHHe KadecTBa >KU3HM, BpadaMy
ObLIM OLIEHEHBI HA OTJAJIEHHBIX MO3ULHUAX. Bpaun, npeskie Bcero, ykasplBaal Ha HEOOXOAUMOCTH
JMAarHOCTUPOBAHUS PEIUANBOB OOJNE3HU, NMPEIOTBPANICHUN MBICIEH U Impodam caMoyOHiCTBa,
ITokxa3zanHbie B MCCJIICAOBAHWU pa3HOIJIacus BO B3IIAAax Bpaqef/'l " IMAaIMEHTOB I10 OTHOLICHHUIO K
OCHOBHBIM acrektaM jedeHns JA(B MoryT orBedars 3a yXy/mieHHe KauecTBa TepPaleBTHIECKIX
BO3JICHCTBUI.

Arzte und Patienten gegeniiber affektiver zweipoliger Krankheit — denken wir shnlich?

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der vorgetragenen Studie war die Analyse und der Vergleich der Uberzeugungen
der Psychiater und ihrer Patienten zu den wichtigsten Aspekten der Behandlung der affektiven
zweipoligen Krankheit.

Methode. An die Studie wurden eine Gruppe der Psychiater (n=100) mit mindestens 5—jéhriger
Arbeitszeitdauer und eine Gruppe der Patienten (n=100) mit der affektiven zweipoligen Krankheit
in der Remissionszeit (nach ICD-10, DSM-IV-TR-Kriterien) im Alter von 18 bis 65 Jahren
eingeschlossen. Die Uberzeugungen der Arzte und Patienten wurden mit dem entsprechend
strukturalisierten Interwiev mit 41-Items und mit dem Fragebogen mit 27 Fragen untersucht.
Die Konstruktion beider Fragebogen ermoglichte, die Ergebnisse zu vergleichen und basierte auf
Rangordnung der Wichtigkeit der einzelnen Antwortvarianten.

Ergebnisse. Die Studie zeigte die Ubereinstimmung der 4rztlichen Uberzeugungen und Patienten
in vielen wichtigen Aspekten, zB. Beide Gruppen waren der Meinung:
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1. Die Depressionsepisode war am beschwerlichsten im ganzen Verlauf der affektiven zweipoligen
Krankheit

2. Die Pharmakotherapie war der wichtigste Bestandteil der Behandlung

3. Die Frage der Verbesserung der Lebensqualitdt ist der wichtigste Aspekt der Verbesserung
des Gesundheitszustandes.

Die Studie zeigte aber, dass die Patienten iiberzeugt sind, dass die Verbesserung ihrer
Lebensqualitit fiir die Arzte eine geringe Bedeutung hat und dass sie hauptséchlich auf die Senkung
der Intensitdt der Symptome fokkusieren. Die Hierarchie der von den Patienten gezeigten Probleme,
die mit der Einnahme von Medikamenten verbunden war, war genau das Gegenteil der &rztlichen
Ansichten. Die Patienten nannten die unerwiinschten Symptome als die groBite Erschwerung,
dagegen war fiir die Arzte die richtige Zusammenarbeit von groBter Bedeutung. Es zeigten sich
auch Unterschiede bei der Wichtigkeit der einzelnen Themen, die im Rahmen der Psychobildung
beriicksichtigt werden. Die wichtigsten Ziele fiir die Patienten:

Verbesserung der Stress — Selbsthilfe und Verbesserung der Lebensqualitét, fanden sich auf
weiten Stellen der 4rztlichen Beurteilung. Am wichtigsten fiir die Arzte waren: die Erkennung der
Symptome des Krankheitsrezidivs und Prevention im Bezug auf Suizidgedanken und Versuchen.

Schlussfolgerungen. Die bei der Studie gezeigten Differenzen in den Uberzeugungen der Arzte
und Patienten gegeniiber den wichtigsten Aspekten der Behandlung der affektiven zweipoligen
Krankheit konnen fiir die Verschlechterung der Qualitdt der therapeutischen Zusammenarbeit
verantwortlich sein

Les attitudes des médecins et des patients en présence de la maladie affective bipolaire
— pensons nous d’une maniére pareille ?

Résumé

Objectif. Ce travail vise a analyser et a comparer les opinions des psychiatres et des patients
concernant les plus importants aspects de la thérapie des troubles affectifs bipolaires.

Meéthode. On examine le groupe de psychiatres (n = 100) ayant cinqanc d’expérience
professionnelle et le groupe de patients (n = 100, agés de 18-65 ans) souffrant des troubles affectifs
bipolaires (diagnostiqués d’apres les criteres d’ICD-10 et DSM IV-TR. Les opinions des psychiatres
et des patients sont analysées avec le questionnaire structuré de 41 points (psychiatres) et 1’autre
questionnaire de 27 points (patients). La construction de ces questionnaires rend possible la
comparaison des résultats et elle base sur le rang hiérarchisé des réponses.

Résultats. [’analyse des résultats démontre 1’existence de plusieurs concordances des opinions
des psychiatres et des patients, par ex. les deux groupes trouvent que : 1) la dépression est un facteur
le plus pénible dans le parcours des troubles bipolaires ; 2) la pharmacothérapie constitue I’élément le
plus important du traitement ; 3) I’amélioration de la qualité de vie est 1’é1ément le plus important de
la rémission. Pourtant d’aprées les opinions des patients les médecins trouvent que I’amélioration de la
qualité de vie n’est pas la plus importante et que les médecins considérent la diminution d’intensité
des symptomes comme plus importante. La hiérarchie des problémes, liés avec les médicaments,
indiqués par les patients, différe de celle indiquée par les médecins. Les patients trouvent que les
effets défavorables de la pharmacothérapie causent la plupart de difficultés tendis que les médecins
constatent que c’est le manque de la coopération des patients et des médecins. On note aussi la
divergence d’opinions quant a I’importance des problémes particuliers de la psychoéducation : les
problémes les plus importants pour les patients tels que les méthodes de se débrouiller du stress et
I’amélioration de la qualité de vie sont considérés comme moins importants par les médecins cédant
place aux problémes plus importants d’aprés eux tels que : reconnaissance précoce des symptomes
de la rechute et la prévention des tentatives de suicide.

Conclusion. Cette divergence d’opinions des patients et des médecins concernant les aspects
les plus importants du traitement des troubles bipolaires peut étre responsable de la coopération
thérapeutique insuffisante des patients et des médecins.
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