9pZ-181L ‘¥ 4u ‘£ WOl ‘00T euelydhsq

2020, tom 17, nr 4 ISSN 1732-9841

Psychiatria

Dorna Afrasiabi, Nahid Akrami

The effectiveness of the narrative therapy on the fear of negative/positive
evaluation and social phobia symptoms in socially anxious female students
Narrative therapy on the fear of negative/positive evaluation and social phobia....................

Katarzyna Rumian, Wioletta Pollok-Waksmariska, Renata tukasik

Wiedza pacjentéw ze schizofrenig dotyczaca rozpoznania objawéw
zwiastujacych nawrdét choroby
Knowledge of patients with schizophrenia on recognition of the warning signs of a relapse ......

Joanna Smolarczyk-Kosowska, Andzelina Ngo, Sabina Ryl, Magdalena Piegza Robert Pudlo

Wptyw aktywnosci fizycznej na jakos¢ zycia seksualnego — badanie pilotazowe
Influence of physical activity level on quality of sex life: a pilot study ...........c...cccooeiiiiiiii. 196
Weronika Klon, Katarzyna Waszyniska

Mindfulness w pracy profilaktycznej i terapeutycznej z dzie¢mi i mtodzieza
Mindfulness in preventing and therapeutic work with children and adolescents ................... 204

Aleksandra Joanna Kielan,, Marlena Stradomska, Mariusz Jaworski, Anna Mosiofek,
Jan Chodkiewicz, tukasz Swiecicki, Bozena Walewska-Zielecka

Promotion of men’s mental health.................ccooo e 212

https://journals.viamedica.pl/psychiatria






Psychiatria

2020, tom 17, nr 3

Redaktor Naczelny/Editor-in-Chief dr n. med. Stawomir Murawiec

Redaktor Prowadzacy/Managing Editor Kamila Rectaw (Gdansk)

Przewodniczacy Rady Naukowej prof. dr hab. n. med. Agata Szulc

Honorowy Czionek Rady Naukowej prof. dr hab. n. med. Jerzy Landowski

Rada Naukowa/Scientific Board

prof. dr hab. n. med. Alina Borkowska

dr hab. psych. Bogustaw Borys

prof. dr hab. n. med. Andrzej Czernikiewicz
prof. dr hab. n. med. Joanna Hauser

dr n. med. Marcin Jacek Jabtonski

prof. dr hab. n. med. Jan Jaracz

dr Vassilis Kapsambelis

prof. nadzw. dr hab. n. hum. Hanna Kostyto

Opinie prezentowane w artykutach nie muszg by¢ zgodne
z opiniami Redakgji

Psychiatria (ISSN 1732-9841)

jest czasopismem wydawanym cztery razy w roku

przez VM Media Sp. z 0.0. VM Group sp. komandytowa

ul. Swietokrzyska 73, 80-180 Gdarisk

tel. 58 320 94 94, faks: 58 320 94 60

e-mail: redakcja@viamedica.pl
https://journals.viamedica.pl/

Wersja elektroniczna czasopisma znajduje sie na stronie:
https://journals.viamedica.pl/psychiatria

Adres Redakcji: Warszawski Osrodek Psychoterapii i Psychiatrii
ul. Wiertnicza 131, 02-952 Warszawa

e-mail: psychiatria@viamedica.pl

Prenumerata elektroniczna na rok 2020 obejmuje 4 numery i wynosi
90 zt dla odbiorcéw indywidualnych i 180 zt dla instytucji.

Zamowienia droga elektroniczna:
https://journals.viamedica.pl/psychiatria

Reklamy: nalezy sie kontaktowac z Dziatem Sprzedazy VM Media
Sp. z 0.0. VM Group sp. komandytowa

tel.58 320 94 94; dsk@viamedica.pl

Redakcja nie ponosi odpowiedzialnosci za tres¢ reklam.

Wiszelkie prawa zastrzezone, wiacznie z tumaczeniem na jezyki obce. Zaden
fragment tego czasopisma, zaréwno tekstu, jak i grafiki, nie moze by¢ wyko-
rzystywany w jakiejkolwiek formie. W szczegdlnosci zabronione jest dokony-
wanie reprodukgji oraz przektadanie na jezyk mechaniczny lub elektroniczny,
a takze utrwalanie w jakiejkolwiek postaci, przechowywanie w jakimkolwiek
uktadzie pamieci oraz transmitowanie, czy to w formie elektronicznej, me-
chanicznej czy za pomocy fotokopii, mikrofilmu, nagran, skanéw badz
w jakikolwiek inny sposéb, bez weczesniejszej pisemnej zgody wydawcy. Pra-
wa wydawcy podlegajg ochronie przez krajowe prawo autorskie oraz kon-
wencje miedzynarodowe, a ich naruszenie jest Scigane pod sankgjg karna.

Czasopismo objete rejestracjg w Index Copernicus (91.74)
MNSzW (20) oraz zarejestrowane w PBL, GBL.

prof. dr hab n. med. Katarzyna Kucharska

prof. dr hab. n. med. Jerzy Leszek

prof. Henry Zvi Lothane

prof. dr hab. n. med. Marta Makara-Studzinska
dr Walter Nieves

dr hab. n. med. Agnieszka Samochowiec

prof. lvan Urli¢

Opinions presented in the articles not necessarily represent
the opinions of the Editors

Psychiatry (ISSN 1732-9841)

is published six times a year by Via Medica Publishers
ul. Swietokrzyska 73, 80-180 Gdansk, Poland

tel: (+48 58) 320 94 94, fax: (+48 58) 320 94 60
e-mail: redakcja@viamedica.pl
https://journals.viamedica.pl/

Editorial Address: Warszawski Osrodek Psychoterapii i Psychiatrii
ul. Wiertnicza 131, 02-952 Warszawa
e-mail: psychiatria@viamedica.pl

On-line subscription: 4 issues, shipment to Poland — 90 PLN for
individual recipients and 180 PLN for institutions.

Electronic orders option available at:
https://journals.viamedica.pl/psychiatria

Advertising: For details on media opportunities within this journal please
contact the advertising sales department, ul. Swietokrzyska 73, 80-180
Gdansk, Poland, tel: (+48 58) 320 94 94; e-mail: dsk@viamedica.pl

The Editors accept no responsibility for the advertisement contents.

All rights reserved, including translation into foreign languages. No part
of this periodical, either text or illustration, may be used in any form
whatsoever. It is particularly forbidden for any part of this material to be
copied or translated into a mechanical or electronic language and also
to be recorded in whatever form, stored in any kind of retrieval system
or transmitted, whether in an electronic or mechanical form or with the
aid of photocopying, microfilm, recording, scanning or in any other form,
without the prior written permission of the publisher. The rights of the
publisher are protected by national copyright laws and by international
conventions, and their violation will be punishable by penal sanctions.

Indexed by Index Copernicus (91.74), Ministry of Science
and Higher Education (20) and PBL, GBL.

Legal note: https://journals.viamedica.pl/psychiatria/about/legalNote#legalNote

llustracja na oktadce — Maria Ropel-Mikofajczak

VY © 2020 by VIA MEDICA

VIA MEDICA






Psychiatria

2020, tom 17, nr 4

Spis tresci

PRACE ORYGINALNE — NADESLANE/ORIGINAL PAPERS — SUBMITTED

Dorna Afrasiabi, Nahid Akrami

The effectiveness of the narrative therapy on the fear of negative/positive
evaluation and social phobia symptoms in socially anxious female students
Narrative therapy on the fear of negative/positive evaluation and social phobia.................... 118

Katarzyna Rumian, Wioletta Pollok-Waksmanska, Renata tukasik

Wiedza pacjentéw ze schizofrenig dotyczaca rozpoznania objawoéw zwiastujgcych
nawrot choroby
Knowledge of patients with schizophrenia on recognition of the warning signs of a relapse ...... 186

Joanna Smolarczyk-Kosowska, Andzelina Ngo, Sabina Ryl, Magdalena Piegza Robert Pudlo

Whptyw aktywnosci fizycznej na jakosc¢ zycia seksualnego — badanie pilotazowe
Influence of physical activity level on quality of sex life: a pilot study ..........ccccccvveveieveenn... 196
Weronika Klon, Katarzyna Waszyriska

Mindfulness w pracy profilaktycznej i terapeutycznej z dzie¢mi i mtodzieza
Mindfulness in preventing and therapeutic work with children and adolescents ................... 204

Aleksandra Joanna Kielan,, Marlena Stradomska, Mariusz Jaworski, Anna Mosiotek,
Jan Chodkiewicz, tukasz Swiecicki, Bozena Walewska-Zielecka

Promotion of men’s mental health..................cco e 212

Anna Réza Hoss, Rafat Styta, Hubert Suszek, Joachim Kowalski, Matgorzata Grochowska,
Jakub Dabrowski

Wizerunek psychiatry, psychologa i psychoterapeuty w mediach.

Analiza polskich tygodnikéw opinii

Media image of psychiatrists, psychologists and psychotherapists.

Analysis Of POIISh WEEKIY FEVIEWS. .............iaiiieee e 216

KM © 2020 by ViA MEDICA

VIA MEDICA



PRACE POGLADOWE — NADEStANE/REVIEWS — SUBMITTED

Roksana Duszkiewicz, Justyna Gacek, Filip Hajdrowski, Agnieszka Gren,
Krzysztof Silski, Mitosz Gotyszny, Tomasz Ludyga

Analiza zaburzen neuropsychiatrycznych wywotanych infekcjg Tropheryma whipplei
Analysis of neuropsychiatric disorders caused by infection Tropheryma whipplei................... 224

Matgorzata Sosnowska

Przeglad badan nad wptywem epidemii na zdrowie psychiczne pracownikéw me-
dycznych i oséb poddanych kwarantannie oraz izolacji

Review of research on impact of epidemic on healthcare workers, quarantined and socially isola-
BOO PEISONS ... 229

Stanistaw Surma, Monika Romariczyk, Joanna Fojcik, Marek Krzystanek

Kawa — lekarstwo, uzywka i narkotyk
Coffee: drug, stimulant substance and NArCOIC ...............coccivieeeiiiieeiiiiee e 237



tom 17, nr4, 181-185

© Copyright 2020 Via Medica
ISSN 1732-9841
DOI:10.5603/PSYCH.2020.0039

M
VIA MEDICA

Psychiatria PRACA POGLADOWA

Dorna Afrasiabi’, Nahid Akrami?

'Department of Psychology, Faculty of Education and psychology. University of Isfahan, Iran, Shiraz

2 PH.D.in Psychology, Assistant Professor, Department of Psychology, Faculty of Education and Psychology,
University of Isfahan, Iran, Isfahan

The effectiveness of the narrative
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evaluation and social phobia

Abstract

Introduction: The purpose of this study was to examine the effectiveness of the narrative therapy on the fear of
negative/positive evaluation, and social phobia symptoms among the female students in Shiraz, Iran.

Material and methods: Research method was quasi-experimental with pre-test and post-test with experimental
and control groups. The sample included 26 subjects, who were referred to psychological centers and were selected
by purposive sampling method. The research tools included fear of negative evaluation scale (FNE), fear of positive
evaluation scale (FPE), and social phobia symptoms questionnaire. The narration therapy program was performed for
the experimental group in eight sessions. In order to analyze data, the covariance analysis was performed using SPSS-
22 software. Findings of the study showed a significant difference between the treated and untreated groups for the
variables of fear, avoidance, and physiological distress.

Results: The results of univariate analysis for the fear of positive evaluation variable showed a significant difference
between treated and untreated groups (F = 7.1, df = 1, P = 0.015). However, for the fear of negative evaluation
variable, the difference was not significant (F = 0.58, df = 1, P = 0.45).

Conclusions: According to these findings, we conclude that narrative therapy is a suitable method in reducing fear of
positive evaluation and the treatment of social anxiety.

Psychiatry 2020; 17, 4: 181-185

Key words: fear of positive evaluation, narrative therapy, and social anxiety

Introduction

Social phobia is a persistent fear of social situations; it
is the most common anxiety disorder; it is also a risk
factor for depression and substance abuse [1]. People
with social anxiety disorder are afraid to be examined
or observed by others ;they also avoid the situation in

Adres do korespondencji:
Dorna Afrasiabi
Department of Psychology
University of Isfahan, Iran, Shiraz
e-mail: dorna_afrasiabi@yahoo.com

which they think they would feel ashamed by saying or
doing something [2], when they have communications
with others, physical or emotional symptoms appear
including fear, trembling, sweating [3], Hertenberg
categorized these symptoms into four groups: motor
responses, sensitive symptoms, vascular visceral and
secretion symptoms and physical symptoms [4, 5].

People with social phobia are afraid to be evaluated
negatively [6]. According to different studies, SA is highly
prevalent among high school, college, and university
students and leads to problems related to educational
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performance [7]. The main cause of SA among students
are; presentation, exam, language, and family provoca-
tion. Female gender, poor educational performances,
and weak social support have been reported as a risk
factor of social anxiety [8].

Fear of evaluation plays an important role in social
anxiety [9]. Weeks, Roudebaugh, Heimberg [10] declared
that patients with social anxiety fear both negative and
positive evaluation. Fredrik and Luebbe [11] considered
FNE AND FPE as co-occurring cognitive features of
social anxiety. Fear of positive evaluation is the feeling
of nervousness about other positive evaluation [10]. As
Wallace and Adlen [12] have reported: “this nervousness
comes from receiving positive evaluation which worries
them about the expectation of others in subsequent
interactions in the future”. On the contrary, fear of ne-
gative evaluation is related to the feeling of fear in which
one is evaluated negatively [13]. It consists of worries
about others evaluations, distress and expectation of
negative evaluations [14], negative evaluation is closely
related to social anxiety especially in the social situation
in which the anxious person is afraid of being evaluated
unfavorably [15].

Hence, people with this disorder show infirmity in educa-
tion place, work, and social life and ultimately, it causes
significant distress and disrupts the quality of life. In fact,
the individual has a sense of anxiety and worry within
himself and in outside has self-made constraints, constra-
ints that prevent a person from using his abilities [16].

Different methods have been used to treat this problem
[17]. Although a number of treatments such as exposure
therapy, cognitive behavioral therapy, practical relaxation,
stress control training seem to be effective, the most
well-researched treatment among them is cognitive-
-behavioral therapy [18], despite the effectiveness of
cognitive-behavioral therapies, some people do not
show improvements or they drop out of the treatment
[19]. Further studies are needed to improve different
approaches for the treatment of social phobia [20].
Based on the fact that narrative therapy has an effect
on the decrease of shyness, anxiety and depression [21],
the present study examines the effectiveness of narrative
therapy on the decrease of fear of evaluations and social
phobia symptoms. Narrative therapy is a form of therapy
which assist individuals to view their problems differently
and it also helps them to rely on their talents to decrease
problems that exist in their lives. The main principle be-
hind narrative therapy is understanding people within
this postmodern context [21]. To understand narrative
therapy it is helpful to understand the term narrative;
a narrative is a story which is constructed in social context
during the past, present and also the future, the narrative

is not limited to the story but the meaning which is ascri-
bed to the story by family or a person is important it is
their perception which matters regarding their problems
or their successes [22]. Analysing narratives, the therapist
tries to reconstruct them so that the newly built narratives
are not source of patient suffering, new narratives are
more appreciative of person’s power and responsibility
[23], the key concept in narrative therapy is that the
problem is not the person, it aims to separate people
from their problems [24]. Narrative therapy aims to help
individuals improve their relationship with themselves
and others [25]. Because of its different perspective on
people and problems, it has become popular in therapy
field; its perspectives are different from the other appro-
aches, narrative therapy does not consider problems as
essential aspects of people or as a result of dysfunctional
relationships but resulting from the impact of problems
which affects people’s lives, three main techniques of
narrative therapy are also important for understanding
this approach including externalizing the problem,
unique outcomes and using relative questioning [22].
It is, therefore, an approach in which it is easy to take
the attitude of a certain freedom of conduct; there have
been few types of research indicating the clinical usage
of narrative therapy until now, especially those in which
the effectiveness of the proposed procedure is assessed.
Therefore, the aim of this study is to examine the effec-
tiveness of the narrative therapy on the fear of negative/
positive evaluation and social phobia symptoms among
the female students in Shiraz City, Iran.

Material and methods

A cross-sectional study was conducted at the University
of Shiraz from May to July 2017, Shiraz Iran. Research
method was quasi-experimental with pre-test and post-
-test with experimental and control groups. 26 female
undergraduate students with social/performance anxiety
that referred to Shiraz counselling centers were chosen by
purposive sampling and put into 2 groups randomly. The
samples also scored above 17 in response to the Connor
Social Anxiety Questionnaire. Narrative therapy was done
on the experimental group in 8 sessions, a pre-test was
done before the intervention and post-test was done
after 8 sessions. The exclusion criterion for individuals
was refusal to attend treatment sessions for more than
two sessions. All participants were provided written
informed consent.

Instruments

Social Phobia Inventory (SPIN)

It is developed by the Psychiatry and Behavioral Scien-
ces Department at Duke University. The 17-item SPIN
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was used to measure anxiety symptoms (measure fear,
avoidance, and physiological distress). Fear (of people
in authority, of parties and social events, of being criti-
cized, doing things when people are watching and of
being embarrassed), avoidance (of talking to strangers,
of going to parties, of being a center of attention, of
making speeches), and physical discomfort (sweating,
palpitation, shaking and trembling in front of others).
Each of the 17 items is rated from scale 0 to 4 [26]. The
questionnaire uses a Likert-type scale and the minimum
score is 17 and the maximum score is 85. According to
Abdi [27] study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.94
for the total score and avoidance behaviors, physical
symptoms, and social fears were 0.89, 0.91, and 0.80
respectively.

Brief Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE)
The Brief Fear of Negative Evaluation Scale [28] is a 12-
item measure which uses a 4-point Likert-scale ranging
from 0 (not at all characteristic) to 4 (extremely characte-
ristic). The scale has good ability to distinguish individuals
with and without anxiety. The BFNE has shown good
internal consistency (a ranging from 0.80 to 0.97) [29].
Rostami et al. [30] reported Cronbach'’s alpha coefficient
0.92 for the total score.

Fear of Positive Evaluation Scale (FPES)

The Fear of Positive Evaluation Scale [10] is a 10-item
scale used to measure fear of positive evaluation from
others, with items structured to incorporate social hierar-
chy dynamics. The FPES uses a 10-point Likert-type scale,
ranging from O (not at all true) to 9 (very true), to indicate
the extent to which each item pertains to individuals that
he or she “does not know very well” (e.g., | generally
feel uncomfortable when people give me compliments).
This measure has good internal consistency (¢ = 0.80).

Research method

Narrative therapy training courses are held in 8 sessions

(each session = 90 min) with the following topics:

1. Introduction: introduction of group members, set-
ting goals and the urge to explain their narratives.

2. Life story: externalizing problems

3. The important life events: the dominant element
in the story

4. Deconstruction: unique outcomes, naming the
problem

5. Creativity: challenging the narratives, positive and
negative factors, big life challenges.

6. Recreating and retelling the story: the critical point,
applying the new elements in narratives, preferences,
wishes, important goals and people in life, determi-

ning the life frameworks.

7. Unique outcomes: analysis of the new narrative’s
relation to the individual’s life.

8. Re-authoring the life story: predicting the potential
problems, the final editing of the new narrative.

Results

The mean total post-test scores for the entire sample
of the social anxiety symptoms in the treatment group
was 21.5 (SD = 6.1), and for the categories of fear,
avoidance, and physiological distress were 8.1 (SD =
2.2),9.6 (SD = 3.1), and 4.2 (SD = 2.2), respectively.
The Cronbach’s alpha was 0.79 for the total scale and
the fear, avoidance, and physiological distress subscales
were 0.72, 0.68 and 0.63, respectively. Significance
level based on Levene's test was lower than 0.05 only
for fear subscale. Box's M test was used to check the
homogeneity of covariance, and the results showed equal
variances (Box's = 17.1, P = 0.201). The comparison
of the mean pre-test and post-test scores of the social
anxiety symptoms scale in both control and treatment
groups is illustrated in Figure 1. The results of multivariate
analysis of variances showed that there was a significant
difference between the two groups on the variables of
fear, avoidance, and physiological distress (Table 1).
But overall, there was no significant difference in total
scores between the two groups (F = 0.71, df = 1, P
= 0.14). The mean scores of experimental and control
groups after treatment showed that the average score
for social anxiety in the experimental group was lower
than the control group.

The mean total post-test scores for the entire sample of
the fear of negative and positive evaluation in treatment
groups were 34.6 (SD = 3.8), and 21.9 (SD = 9.2), re-
spectively. The equality of variances checked by Levene’s
test and analysis showed that variances were not equal
for the fear of positive evaluation (Levene's test = 5.55,
df =2, P =0.02), but for the fear of negative evaluation
variable variances was equal (Levene's test = 0.065, df =
2, P =0.80). The comparison of the mean pre-test and
post-test scores of the fear of negative and positive eva-
luation in both control and treatment groups is illustrated
in Figures 2 and 3. The results of univariate analysis of
variance showed that there was a significant difference
between the two groups in the fear of positive evaluation
variable scores (F = 7.1, df = 1, P = 0.015). However,
in the fear of negative evaluation variable, the difference
was not significant (F = 0.58, df = 1, P = 0.45).

Discussion
The purpose of this study was to investigate the effec-
tiveness of narrative therapy on reducing the fear of
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Figure 1. The comparison of the mean pre-test and post-test scores of the Social Anxiety Symptoms Scale
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Figure 2. The comparison of the mean pre-test and post-test
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Figure 3. The comparison of the mean pre-test and post-test
scores of the fear of positive evaluation

positive/negative evaluation and social anxiety among
female students, and the results suggest that narrative
therapy had a significant effect on reducing the subscales
of social anxiety symptoms. However, this difference was
not significant in the overall scores. The total scores of
social phobia were 21.5 for the experimental group and
those of the control group, 33.4. This difference between
control and experimental groups was not significant.
According to Ghavami et al. [21] study, the mean scores
of social phobia for the experimental and control groups
were 65.73 and 104.40, respectively, and that difference
was significant in the posttest level: P < 0.01. These
findings were in line with Kamali and Yoosefi Looyeh [20]
and Rahmani and Moheb [31] and Ghavami et al. [21],
Dadsetan et al. [32]. Narrative therapy had an effective
way to reduce anxiety in the experimental group after
training has been reported in various studies [32, 33].
The findings of this study also indicate that narrative the-
rapy has a significant effect on reducing fear of positive
evaluation. This finding is similar to Fergus et al. [34]
study, in that study, the fear of positive evaluation was
sensitive to the effects of cognitive-behavioral therapy.
Fear of positive evaluation is a strong predictor of state
anxiety according to the traditional cognitive conceptu-

Table 1. The comparison of the fear, avoidance, and physiological distress subscales between control/test groups

Fear 0.011 6.90
Avoidance 0.002 10.3
Physiological 0.017 7.20
distress

1 0.29
1 0.37
1 0.30
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alization of social anxiety. Regarding the effectiveness of
narrative therapy on reducing anxiety, this study can be
repeated in populations and other samples with sufficient
sample size are required. Given the scarcity of narrative
therapeutic research, the study of other psychiatric di-
sorders are suggested. It is recommended that follow-up
courses be included in future research plans to measure
the continuity of changes, and also it is suggested that
this method be examined individually and the results
compared with the present study findings.

Conclusion

The findings of the present study suggest that social
anxiety and fear of positive evaluation scores of the
experimental group was changed after narrative therapy.
This indicates the impact and importance of narrative
therapy in reducing fear of positive evaluation and the
treatment of social anxiety.
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Wiedza pacjentow ze schizofrenig
dotyczaca rozpoznania objawéw
zwiastujgcych nawrét choroby

Knowledge of patients with schizophrenia on recognition
of the warning signs of a relapse

Abstract

Introduction: Schizophrenia is one of the most severe mental disorders. It is characterized by a chronic course, diverse
clinical image, and it often leads to incapacity. The course and severity of the disease may vary, while the appearing symp-
toms constitute a turning point in patient’s and his family’s life. This is why it is important to recognise the symptoms and
undertake therapeutic measures. The reoccurrence of the disease does not appear suddenly. Usually it is preceded by the
period of various changes in patient’s behaviour and feelings. Those changes are called the warning signs of a relapse.
The aim of this research was to learn about patients’ knowledge of schizophrenia, the consequences of not following
the doctor’s orders and the warning signs of a relapse.

Material and methods: The study group consisted of 69 patients from Mental Health Clinic in Bielsko-Biafa. For
the purpose of this MA thesis the method of diagnostic survey was used. The survey included authorial questionnaire
consisting of 30 structured questions with the possibility of giving one or more answers.

Results and conclusions: /n the course of the conducted research obtained the results which indicated the high level
of studied patients’ knowledge of schizophrenia, its symptoms and the warning signs of a relapse as well as ways of
treatment. The examined people expressed the awareness that following doctor’s orders may significantly decrease
the risk of relapse. The most relevant issue concerning the acceptance of a disease, the level of patients” awareness of
a disease and systematic compliance with the recommendations of medical staff were enumerated. Most respondents
experienced a relapse, despite their declared knowledge of relapse prevention methods. Side effects of used medicines
were the frequent cause of treatment discontinuation. The patients indicated contact with medical staff as the main
source of broadening their knowledge.

Psychiatry 2020; 17, 4: 186-195

Key words: pharmacotherapy, relapse, warning signs, schizophrenia

Wstep

Schizofrenia jest jednym z najpowazniejszych zaburzen
psychicznych. Choroba ta charakteryzuije sie przewlektym
przebiegiem, zréznicowanym obrazem klinicznym. Moze
prowadzi¢ do niesprawnosci. Stowo ,schizofrenia”
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pochodzi od greckiego schizo, co oznacza rozszczepi¢
lub rozedrzec. Pojecie schizofrenii zostato sformutowa-
ne w XIX wieku. Badacze uwazali, ze sedno choroby
tkwi w rozpadzie miedzy poszczegdlnymi sferami zycia
psychicznego (sfera intelektu, uczuc i woli) [1, 2]. Sam
termin zostat po raz pierwszy uzyty w 1908 roku przez
Bleulera, ktéry wprowadzit pojecie 4A stuzgce opisaniu
pierwotnych, podstawowych objawdw schizofrenii:
ambi, autyzm, afekt tepy, zaburzona asocjacja. Ambi
polega na wspdtistnieniu sprzecznych uczué, saddw,
dazen oraz trudnosci w rozumieniu przezy¢ emocjonal-
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nych, niezgodno$¢ tresci wypowiedzi z ekspresjg ciafa.
Autyzm przejawia sie mysleniem dereistycznym, z dala od
rzeczywistosci, oderwaniem od $wiata rzeczywistego, za-
mknieciem w sobie, skupieniem na zyciu wewnetrznym.
Natomiast afekt tepy to sztywno$¢ emocjonalna, brak
modulacji afektu w zaleznosci od kontekstu sytuacyjnego
i komunikacyjnego. Zaburzong asocjacje zwiastuje brak
logicznego zwiazku miedzy wypowiedziami z zachowa-
niem petni sprawnosci umystowej [3].

Ryzyko zachorowania na schizofrenie obecnie ocenia sie
na 1%. Wyniki badan epidemiologicznych wskazuja na
wzrost zachorowalnosci na schizofrenie. Przyjmuije sie,
ze liczba chorych na $wiecie siega ponad 21 miliondw,
wedtug danych Fundacji Pro Domo szacuije sie, ze cho-
roba ta wystepuje juz u ponad 2% populacji Polakéw
[4]. Jest czesto rozpoznawana u oséb mtodych, co
oznacza, ze chorzy wymagaja diugotrwatego leczenia,
wsparcia spotecznego i nierzadko swiadczen zwigzanych
z niepetnosprawnoscia, nierzadko spotykaja sie z uprze-
dzeniami spofecznymi, napietnowaniem i nieréwnym
traktowaniem [5]. Na powstanie schizofrenii maja wptyw
czynniki: organiczne (wystepujace zmiany strukturalne
w obrebie mdzgu), genetyczne (bliskie pokrewiefnstwo
z 0sobg chorg), infekcyjne (wirusowa teoria zachorowan
na schizofrenie) oraz biochemiczne (teoria dopaminowa)
[2]. Najbardziej istotne dla rozwoju badan nad geneza
schizofrenii staly sie w ostatnich latach teoria neuroroz-
wojowa oraz istota uktadu glutaminergicznego.
Poniewaz kwas glutaminowy jest gtéwnym neuroprze-
kaznikiem pobudzajgcym osrodkowy uktad nerwowy
(OUN), odgrywa kluczowa role w dojrzewaniu neu-
ronéw [4]. Zwigzana z funkcjonowaniem OUN teoria
neurorozwojowa zaktada, ze do zmian w prawidtowym
funkcjonowaniu OUN dochodzi juz w okresie prenatal-
nym. Zmiany te polegajg przede wszystkim na nieprawid-
towym rozwoju moézgu, zmianach w obrebie struktury
hipokampa, powstawaniu wielu nadmiernych potaczen
miedzyneuronalnych, ktére w wieku dojrzewania ulegaja
likwidagji [2]. Bez wzgledu na przyjeta przez badaczy
teorie uznaje sie, ze jest to choroba neurorozwojowo-
-neurodegeneracyjna. Prowadzi do gtebokich zaburzen
funkcji poznawczych, czyli czynnosci psychicznych,
ktére sg cztowiekowi potrzebne do uzyskania orientagji
w otoczeniu spotecznym [6].

Celem badan byto poznanie stanu wiedzy pacjentéw na
temat schizofrenii, skutkdw niestosowania sie do zalecen
lekarskich, objawdw zwiastujacych nawrét choroby.
Praca miata na celu réwniez uzyskanie odpowiedzi na
pytania: czy pacjenci akceptujg chorobe, czy stosuja
sie do zalecen lekarskich, czy u pacjentéw leczonych
z powodu schizofrenii wystepuja nawroty choroby oraz
jakie dziatania podejmuje pacjent celem unikniecia na-

wrotu choroby, czy pacjenci znaja niepozadane objawy
zazywanych przez siebie lekdw, w jaki sposéb pacjenci
pogtebiajg swojg wiedze na temat choroby?

Materiat i metody

Badania przeprowadzone zostaty w lipcu i sierpniu 2018
roku w Poradni Zdrowia Psychicznego w Bielsku-Biatej.
Wzieto w nich udziat 69 chorych na schizofrenie, wy-
korzystano do badan autorski kwestionariusz ankiety.
Wszyscy pacjenci z badanej grupy byli w chwili badan
pod kontrolg Poradni Zdrowia Psychicznego.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Dyrekgji
Poradni Zdrowia Psychicznego w Bielsku-Biatej. Badanie
wigzato sie z jednokrotnym wypetnieniem ankiety przez
respondentow w trakcie leczenia. Pacjenci wyrazili zgode
na wypetnienie ankiety. Wypetnianie ankiet odbywato
sie samodzielnie lub w razie koniecznosci z pomocg
osoby przeprowadzajacej badanie. Ankieta zastosowana
w niniejszych badaniach byta dobrowolna i anonimowa.
Kwestionariusz ankiety zawierat 30 pytar zamknietych
0 mozliwosci wskazania jednej lub kilku odpowiedzi.
Pierwsza czes¢ kwestionariusza sktadata sie z metryki —
ogolnych danych pacjentéw, ktére dostarczajg wiedzy
na temat specyfiki i sytuacji osobistej oraz zdrowotnej
ankietowanych. W drugiej czesci kwestionariusza za-
warto pytania zwigzane z obrazem klinicznym choroby,
wiedza pacjenta na temat leczenia, dziatah niepoza-
danych stosowanych lekdw, objawdw zwiastujacych
nawrdt choroby. Pytano miedzy innymi o akceptacje
choroby, stosowanie sie do zalecen lekarskich, znajo-
mos¢ objawdw niepozadanych stosowanych lekédw,
liczbe przebytych hospitalizacji, metod zapobiegania
rozwojowi i nawrotom choroby.

Udzielajac odpowiedzi na pytania o czynniki wptywajace
pozytywnie i negatywnie na leczenie, korzysci wynikajgce
ze stosowanej farmakoterapii, dziatania niepozadane
lekéw, czynniki wywotujace nawrdt choroby, objawy
zwiastujgce nawrdt, dziatania podejmowane w razie po-
gorszenia stanu zdrowia, zrodet wiedzy na temat choroby,
pacjent mdgt zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz.

Do opracowania uzyskanych danych z ankiet stworzono ar
kusz kalkulacyjny w programie Microsoft Office Excel 2010.

Wyniki

W badaniu kwestionariuszem ankiety udziat wzieto 69
0s6b, wtym 32 kobiety i 37 mezczyzn. Badanych podzie-
lono na cztery grupy wiekowe. Grupa pierwsza, w sktad
weszty osoby do 30 roku zycia stanowita 13 oséb czyli
19% ogdtu badanych. Grupa druga to osoby w prze-
dziale wiekowym 31-40 lat objeta 11 oséb, czyli 16%
ogotu ankietowanych. Grupa trzecia — osoby w wieku
41-50 lat to 13 0séb stanowigcych 19% respondentdw.
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Tabela 1. Dane spoteczno-demograficzne ankietowanych

Table 1.

' Przedziat Do 30 lat

- wiekowy 31-40 lat

| 41-50 lat

1 Powyzej 50 lat

1 Ogétem

1 Stan cywilny Wolny

1 W zwigzku

1 Ogotem

\ Miejsce za- Miasto

. Mieszkania Wieé

1 Ogotem

1 Mieszka Samotnie

| Z rodzing

| Z innymi osobami
Ogotem

I Wyksztatcenie Podstawowe

} Srednie

Zawodowe
Wyzsze licencjackie

| Wyzsze magisterskie

Ogotem

22 6 16 13 19
6 9 24 11 16
28 4 11 13 19
44 18 49 32 46
100 37 100 69 100
72 23 62 46 66
28 14 38 23 34
100 37 100 69 100
72 23 62 46 66
28 14 38 23 34
100 37 100 69 100
25 9 24 17 25
44 22 60 36 52
31 6 16 16 23
100 37 100 69 100
9 5 14 8 11
53 10 27 27 39
28 15 40 24 36
3 5 14 6 8
6 2 5 4 6
100 37 100 69 100

|
|
|
e a

Najliczniejszg czwarta grupe pacjentéw stanowity osoby
w wieku powyzej 50 lat — 46%. Zdecydowana wiek-
sz0s¢ badanych okreslita swdj stan cywilny jako wolny
66%, podczas gdy w zwigzku pozostawato jedynie 34%
ankietowanych. Tylko 25% oséb mieszkato samotnie,
byty w ich gronie wszystkie osoby stanu wolnego. Po-
zostata czes¢ respondentéw deklarowata zamieszkanie
z rodzing 52% lub innymi osobami 23%. Wsréd 69
0s6b ankietowanych, 66% mieszkato w miescie, 34%
na wsi. Najliczniejszg grupe ankietowanych stanowity
osoby z wyksztatceniem $rednim 39%, wyksztatcenie
zawodowe miato 36% ankietowanych, podstawowe —
11%, wyzsze licencjackie — 8%, wyzsze magisterskie
— 6% (tab. 1).

Najwieksza grupe zaréwno wsrdéd ankietowanych kobiet
i mezczyzn stanowity osoby chorujgce na schizofrenie
dfuzej niz 10 lat, 59% wszystkich ankietowanych.
Wiekszo$¢ ankietowanych byto w wieku srednim lub

starszym. Drugg pod wzgledem licznosci grupe bada-
nych stanowity osoby chorujgce do 10 lat — byto to 10
kobiet i 7 mezczyzn, czyli 25% wszystkich respondentow.
Krotki okres — do 2 lat trwania choroby zadeklarowata
nieznaczna liczba oséb — tylko jedna kobieta i dwdch
mezczyzn, co stanowito w sumie 4% wszystkich ankie-
towanych (tab. 2). Badano stosowanie sie pacjentéw do
zalecen lekarskich. Na pytanie ,Czy przestrzega Pan/Pani
scisle zalecen lekarskich?” 80% ankietowanych odpo-
wiedziato twierdzaco, 1% — przeczaco, a 19% okreslito
stopien stosowania sie do zalecen jako nieregularny (tab.
3). Badaniu poddano kwestie dobrowolnosci przyjmo-
wania lekdw przez pacjentéw. Zdecydowana wiekszos¢
ankietowanych wskazata, ze dobrowolnie przyjmuje leki
(82% wszystkich respondentéw). Jedna kobieta, ktéra
zadeklarowata brak stosowania sie do zalecen lekarskich,
w pytaniu o dobrowolnos¢ przyjmowania lekdw réwniez
odpowiedziata przeczgco. Tylko 8 osdéb (11%) podczas
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Tabela 2. Czas trwania choroby a ptec¢

Table 2. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXKKKXXXXXXKXXKKKXXXX

I Do 2 lat 1 3
1 Do 5 lat 1 3
1 Do 10 lat 10 31
1 Powyzej 10 lat 20 63
1 Ogotem 32 100

2 5 3 4 !
7 19 8 12 :
7 19 17 25 :
21 57 41 59 :
37 100 69 100 :

L e D D D e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s

Tabela 3. Przedstawienie odpowiedzi respondentéw na pytanie dotyczace przestrzegania zalecen lekarskich z

uwzglednieniem pici pacjenta

Table 3. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKKKXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Tak 26
Nie 1

Nieregularnie 5
Ogotem 32

81

16

100

29 78 55 80
0 0 1 1

8 22 13 19
37 100 69 100

Tabela 4. Stopier dobrowolnosci przyjmowania lekéw a pte¢ badanych
Table 4. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXXKXXXXXXKXXX

I Tak 24
1 Kontrola przez rodzine 5
1 Wymagane przypomnienie 2
1 Nie 1
1 Ogotem 32

przyjmowania lekéw wymagato kontroli przez rodzine
badz przypomnien ze strony najblizszych (6%) (tab. 4).
W pytaniu dotyczacym mozliwych korzysci wynikajacych
ze stosowania regularnej farmakoterapii mozliwe byto
wskazanie wiecej niz jednej odpowiedzi. Najczesciej
wybierano odpowiedz: leki uspokajajg mnie (43 odpo-
wiedzi), poprawiaja sen (33 odpowiedzi), powodujg,
ze czuje sie lepiej (27 odpowiedzi), pomagaja uniknadé
ponownej hospitalizacji (22 odpowiedzi). Wiekszos¢
ankietowanych wskazywata na poprawe ogdlnego stanu

31 84 55 82 !
3 8 8 11 :
3 8 5 6 :
0 0 1 1 :

37 100 69 100 :

psychicznego i fizycznego poprzez uspokojenie, poprawe
snu oraz polepszenie samopoczucia. Jedynie 22 odpo-
wiedzi wskazywaly, ze dzieki podejmowanemu leczeniu
pacjent unika ponownej hospitalizacji (tab. 5). Zdecydo-
wana wiekszo$¢ pacjentow odpowiedziata twierdzaco
(63%) na pytanie: ,,czy systematyczne zazywanie lekéw
zapobiega nawrotom choroby”, tylko 3 osoby wskazaty
odpowiedZ przeczaca (4% ankietowanych). Kolejno
15% i 18% wskazato odpowiedzi , nie zawsze" oraz ,nie
wiem”. Badani pacjenci posiadali wiedze na temat czyn-
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Tabela 5. Korzysci wynikajgce z farmakoterapii a pte¢ badanych
Table 5. XX00XXXXXXXXXXXXXKXXXKXXXKXXXKKXXKXXXXXKXXXX

I Uspokajaja mnie 21
1 Poprawiaja sen 19
; Niweluja gtosy 7

; Gdybym ich nie przyjmowat/a mogtoby 9

| wydarzy¢ sie cos ztego

; Utatwiajg kontakt z innymi ludzmi 8

| Pozwalajg lepiej mysle¢ 1
1 Powoduja, ze czuje sie lepiej 14
1 Zapobiegaja ponownej hospitalizacji 11

66 22 59 43 62

59 14 38 33 48

22 6 16 13 19 \

28 7 19 16 23 ;
|

25 5 14 13 19 ;

34 4 11 15 22 |

44 13 35 27 39

34 1" 30 22 32

Tabela 6. Przedstawienie czynnikéw majacych wptyw na wystapienie nawrotu choroby
Table 6. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

| Zaprzestanie przyjmowania lekdw 23
1 Problemy rodzinne 22
1 Sytuacja zyciowa 4
1 Inna choroba 9
1 Narkotyki 6
1 Alkohol 4
1 Stres 16

| Problemy w szkole/pracy

nikdw powodujacych nawrdt choroby. Najwieksza liczbe
wskazan otrzymaty: zaprzestanie przyjmowania lekdw
— 49 wskazan, problemy rodzinne — 35 wskazan, stres
— 31 wskazan, problemy w szkole/pracy — 13 wskazan.
Ankietowani obojga pici podobnie czesto odpowiadali
na nizej wymienione warianty: sytuacja zyciowa (po 4
odpowiedzi), narkotyki (kobiety 6 odpowiedzi, mezczyzni
5 odpowiedzi), stres (kobiety 16, mezczyzni 15 odpowie-
dzi). Znacznie czesciej kobiety niz mezczyzni wskazaty, ze
inna choroba moze by¢ przyczyna wystapienia nawrotu
schizofrenii (wskazafo jg 9 kobiet i tylko 1 mezczyzna).
Dwukrotnie wiecej mezczyzn niz kobiet wskazato, ze
przyczyna wystapienia nawrotu choroby moze stanowi¢
alkohol (8 mezczyzn i 4 kobiety) (tab. 6). Jako najczestsze

26 70 49 71
13 35 35 51
4 11 8 12
1 3 10 14
5 14 11 16
8 22 12 17
15 41 31 45
8 22 13 19
0 0 0 0

objawy nawrotu choroby ankietowani podawali: niepo-
koj i lek 22%, zaburzenia snu 14%, podejrzliwos¢ 9%,
trudnosci w koncentracji uwagi 6%, stagnacja 6%, gtosy
6%, zaniedbanie w codziennej higienie 3%, pracoholizm
3%, depresja 1% (tab. 7). Ankietowani w pytaniu ,Jakie
czynniki Pani/Pana zdaniem moga wptyna¢ na rezygnacje
z leczenia” mieli mozliwos¢ zaznaczenia wielu odpowie-
dzi. Najwiecej wskazan otrzymaty odpowiedzi: objawy
niepozadane lekdw (37), wysoka cena lekdw (26), utrud-
niony dostep do lekarza (20) (tab. 8). Pacjenci posiadaja
wiedze na temat objawéw niepozadanych zazywanych
lekow. Jako najbardziej ucigzliwe, pacjenci wskazywali
objawy takie jak: przyrost masy ciata (28 odpowiedzi),
sennos¢ (22 odpowiedzi), spowolnienie psychoruchowe
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Tabela 7. Przedstawienie objawow zwiastujacych nawrét choroby wystepujacych u chorych z podziatem wedtug pici
Table 7. X3X00000000XXXXXXXXXXXXXKXKKKKKKXXKXXXXXKXXX

I Trudnosci w koncentracji uwagi 2 6 2 5 4 6
1 Zaburzenia snu 5 16 5 14 10 14
1 Niepokdj, lek 13 41 2 5 15 22
1 Podejrzliwos¢ 3 9 3 8 6 9
1 Stagnacja 2 6 2 5 4 6
1 Gfosy 2 6 2 5 4 6
Pracoholizm 1 3 1 3 2 3
I Brak higieny 0 0 2 5 2 3
1 Depresja 0 0 1 3 1 1

L - e e e e e e e e e e e e e a

Tabela 8. Przedstawienie czynnikdw skfaniajacych do rezygnacji z leczenia z podziatem wedtug ptci
Table 8. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

I Objawy niepozadane lekdéw 20 63 17 46 37 54
1 Utrudniony dostep do lekarza 12 38 8 22 20 29
1 Opinia rodziny i znajomych 1 3 1 3 2 3
1 Leki utrudniajg nauke/prace 1 3 7 19 8 12
1 Wysoka cena lekéw 13 41 13 35 26 38
Niejasny sposéb dawkowania 2 6 2 5 4 6
I Inne 1 3 1 3 2 3

(21 odpowiedz)i, suchos¢ w ustach (15 odpowiedzi),
zaparcia (15 odpowiedzi). Mezczyzni znacznie czesciej
niz kobiety wskazywali objaw $linotoku, natomiast nie
wskazali takich objawdw, jak: zatrzymanie moczu, nietrzy-
manie moczu i alergia (tab. 9). Pacjenci wiedze na temat
czerpig z réznych zrédet. Najwiecej wskazan otrzymaty
odpowiedzi: lekarz (58 odpowiedzi), pielegniarka, ulotki,
broszurki, internet (7 odpowiedzi), psycholog (14 odpo-
wiedzi). Prawie wszyscy ankietowani korzystali z wiedzy
przekazywanej im przez swoich lekarzy specjalistow. Tyle
samo 0s6b poszukiwato wiedzy u personelu medycznego,
co w i Internecie i ulotkach (tab. 10).

Dyskusja

Amerykanski badacz McGrath, podaje, ze réznica w za-
padalnosci na schizofrenie ze wzgledu na pte¢ w krajach
europejskich wynosi 1,4. Wyzsze wskazniki zachorowania

zaobserwowano w przypadku ptci meskiej, juz w 2002
roku wskazywano na wzrost liczby zachorowan na schizo-
frenie wirdd mezczyzn. Wyniki badan przeprowadzonych
w Irlandii wykazaty az siedmiokrotnie wiek-
szg liczbe zachorowan wsréd mezczyzn niz
w przypadku kobiet [7, 8]. Cramer oraz Rosenheck
wskazuja, ze czestos¢ wystepowania zaburzenia szacuje
sie obecnie nawet na dwukrotnie czestsze w przypadku
mezczyzn [9]. W badaniach wtasnych uczestniczyto 37
mezczyzn i 32 kobiety, nie mozna zatem méwic o znacz-
nej przewadze mezczyzn wsrdd ankietowanych.

Na schizofrenie chorujg najczesciej mtode osoby, wedtug
danych udostepnionych przez Fundacje Pro Domo, $red-
nia wieku chorych w Polsce to okoto 38,5 roku. Srednia
wieku w chwili diagnozy wynosi 27 lat, a u wiekszosci
chorych rozpoznaje sie chorobe przed 30. rokiem zycia
[10]. Banaszczyk réwniez podaje, ze choroba najczescie;
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Tabela 9. Przedstawienie objawdéw niepozadanych stosowanych lekéw z uwzglednieniem pfci badanych

Table 9.

I Sennos¢ 12
1 Przyrost masy ciata 17
1 Slinotok 1
1 Zaburzenia widzenia 2
1 Niepokdj ruchowy 5
1 Uczucie dretwienia 7
1 Spowolnienie ruchowe 16
1 Sucho$¢ w ustach 11
1 Zaparcia 12
e Mot 0
1 Zaburzenia miesigczkowania 7
1 Nieskoordynowane ruchy 4
1 Zmiany morfologii krwi 1
1 Zatrzymanie moczu 3
1 Nietrzymanie moczu 5
1 Nadwrazliwos¢ na $wiatto 7
1 Alergia 2

10 27 22 32
1" 30 28 41
4 11 5 7
2 5 4 6
6 16 11 16
5 14 12 17
5 14 21 30
4 1" 15 22
3 8 15 22
5 14 5 7
0 0 7 10
2 5 6 9
1 3 2 3
0 0 3 4
0 0 5 7
1 3 8 12
0 0 2 3

Tabela 10. Przedstawienie zrédet wiedzy na temat choroby, z jakich korzystajg chorzy z uwzglednieniem pici badanych
Table 10. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXKXXKXXXKXXXXXXX

I Lekarz 29
1 Pielegniarka w poradni 11
1 Ksigzki, czasopisma naukowe 6
1 Brak zainteresowania 1

1 Psycholog 10
1 Ulotki, broszurki 10
1 Internet 6

ujawnia sie miedzy 16. a 35. rokiem zycia. Rzadziej schi-
zofrenia wystepuje u dzieci ponizej 10. roku zycia oraz
u 0s6b po 50. roku zycia [11]. Wyniki badan wtasnych
pokazujg, ze 19% ankietowanych to ludzie do 30. roku
zycia, 35% stanowity osoby w przedziale wiekowym
31-50 lat. Czas trwania choroby powyzej 10 lat de-

29 78 58 84
6 16 17 25
0 0 6 9
5 14 6 9
4 1 14 20
7 19 17 25
11 30 17 25

klarowato 59% ankietowanych, do 10 lat 25% ogétu
badanych, do 5 lat tylko 16% respondentéw.

Krupa i Styta [12] zwracajg uwage, ze najwiekszy wptyw
na akceptacje choroby przez pacjenta ma zrozumienie
okazywane mu przez osoby najblizsze w otoczeniu.
Metel i wsp. [13] uwazaja, ze postawa rodziny wobec
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0s6b chorujacych na schizofrenie ma decydujgce zna-
czenie w akceptacji choroby przez pacjenta, natomiast
brak akceptacji choroby oraz nieumiejetno$¢ zmiany do-
tychczasowego trybu zycia maja niewatpliwy wptyw na
wystepowanie u chorych licznych hospitalizacji [13, 14].
W badaniach wtasnych akceptacje choroby deklarowata
ponad potowa respondentéw (43 osoby), 15 0s6b nie
miafo zdania na ten temat, a 11 o0séb nie akceptowato
swojej choroby.
Badura i wsp. [14] w swoich badaniach stwierdzajg,
ze wczesniejszy poczatek zachorowania niesie wieksze
nasilenie objawoéw, gorszy przebieg choroby, wiekszg
liczbe hospitalizacji. Podobnie Ostrzyzek i Marcinkowski
[15] wykazali negatywny wptyw czasu trwania choroby
na liczbe hospitalizacji oraz fizyczny poziom jakosci zycia
chorego. W badaniach wiasnych wykazano powigzanie
miedzy liczbg przebytych hospitalizacji a wiekiem chore-
go. Im starszy byt pacjent, tym wiekszg deklarowat liczbe
przebytych hospitalizacji (wiek powyzej 50 lat — 14
hospitalizacji). Najwieksza liczba ankietowanych 17%
przebywata w szpitalu dwukrotnie.
Niestosowanie sie do zalecen lekarskich w zakresie
przyjmowania lekdw jest okreslane jako najistotniejszy
problem i trudnos¢ w zakresie podejmowanej terapii
[16]. Pawetczak [17] podaje, ze odmowa przyjmowania
lekéw przez pacjenta oraz brak stosowania sie do zale-
cen lekarskich jest przyczyna ponad potowy ponownych
hospitalizacji [17]. Chadzynska i wsp. [18] zbadali, ze
wspotprace z lekarzem w leczeniu podejmuje okoto 52%
0s6b chorujacych na schizofrenie. W opinii lekarzy pa-
cjenci czesciej przerywaja leczenie na podstawie wiasnej
decyzji niz przez zapomnienie o koniecznosci przyjecia
lekéw. Wiekszos¢ ankietowanych, az 80% w badaniu
wtasnym, deklarowato, ze $cisle przestrzegato zalecen
lekarskich, 82% ankietowanych to osoby, ktére stosowaty
sie do zalecen samodzielnie, dobrowolnie i regularnie
przyjmowaty leki. Osoby, ktére nie byty przekonane do
systematycznej farmakoterapii, wymagaty przypomnienia
(6%) badz kontroli w przyjmowaniu lekéw (11%).
Murawiec [19] podaje, ze celem leczenia jest umozli-
wienie jak najlepszego funkcjonowania chorego w jego
najblizszym otoczeniu, nie tylko niwelowanie objawéw
choroby. Regularna farmakoterapia pozwala na osigg-
niecie harmonii i przywraca réwnowage organizmowi
chorego [19]. W badaniach wtasnych zdecydowana
wiekszo$¢ chorych (94%) obserwowata widoczne ko-
rzysci z regularnej farmakoterapii. Zaréwno kobiety, jak
i mezczyzni wskazywali: uspokojenie, poprawe jakosci
snu i ogdlnego samopoczucia, 32% ankietowanych
odpowiedziato réwniez, ze regularna farmakoterapia po-
maga zapobiegac ponownej hospitalizacji. Chadzynska
iwsp. [18] wskazuja, Ze pogorszenie stanu zdrowia oraz

czestsze remisje i hospitalizacje to konsekwencja braku
wspdtpracy z lekarzem i niestosowania sie do ich zalecen.
Patejuk-Mazurek [20] zwraca uwage, ze na wzrost odset-
ka os6b swiadomych tego, ze schizofrenia jest chorobg
przewlektg i nawracajaca, wplyw na samoswiadomos¢
chorego na temat choroby majg rozmowy edukacyjne.
W badaniach wtasnych jako najczestsze czynniki zwiek-
szajace ryzyko nawrotu choroby ankietowani wymieniali:
zaprzestanie farmakoterapii (71%), problemy rodzinne
(51%), stres (45%). W badaniach wtasnych ankietowani
pacjenci wykazywali wysoka znajomo$¢ objawow zwia-
stujgcych nawrdt choroby. Jako najczesciej wystepujgce
wskazali: niepokdj i lek (22%), zaburzenia snu (14%),
podejrzliwos¢ (9%).

Jak podaje Pawetczak [17], dziatanie niepozadane
przyjmowanych lekéw stanowi najczestszg przyczyne
rezygnacji z leczenia i niecheci do dalszego leczenia.
Wyniki badan przeprowadzonych przez Frieman oraz
Wcidrke [21] wykazaty, ze w przyblizeniu az potowa
pacjentéw odczuwa wyraznie (umiarkowane lub silne)
niepozadane dziatania lekdw, autorzy wykazali rowniez,
ze przerwanie terapii nastepuje w przypadku, gdy dziata-
nia niepozadane stosowanych lekdw przystaniaja korzysci
ptynace z konsekwentnie stosowanej farmakoterapii.
W badaniach wtasnych, analizujac czynniki sktaniajace
do rezygnadji z leczenia, oprocz tych zwigzanych z orga-
nizacja leczenia i opieki nad chorymi (utrudniony dostep
do lekarza, wysokie koszty leczenia) najwiecej, bo az 54%
wskazan uzyskata odpowiedz: dziatania niepozadane
lekow. Ponad potowa ankietowanych oséb przynajmniej
raz odczuta niepozadane skutki terapii. Zaréwno kobiety,
jak i mezczyzni deklarowali wysoki poziom znajomosci
objawéw niepozadanych stosowanych przez siebie le-
kow, a jako najczesciej wystepujgce wymieniali: przyrost
masy ciata 41%, senno$¢ 32%, spowolnienie ruchowe
30%.

Schizofrenia jest choroba przewlekty, istotnie wptywajacg
na zycie chorych i ich rodzin. Pogorszenie stanu zdro-
wia najczesciej nastepuje w wyniku stresu zwigzanego
z przymusowym i czestym korzystaniem z pomocy
ochrony zdrowia, licznych zwolnien lekarskich, rezyg-
nacji z dotychczasowych aktywnosci [9]. Wyniki badan
wiasnych wykazaty, ze 61% respondentéw zgtasza sie
do specjalisty w przypadku pogorszenia stanu zdrowia,
a 10% ankietowanych jest bezkrytyczna i nie odczuwa
pogorszenia stanu zdrowia. Bez wzgledu na wiek naj-
czesciej wybierana byta odpowiedzi: ,zgtaszam sie na
wizyte do specjalisty” (54%), ,zazywam leki” (81%).
Badani do 30. roku zycia, chorujacy krétko, zeby unik-
na¢ pogorszenia stanu zdrowia, najczesciej wybierali
odpowiedz ,,unikam stresu” (10%), ,,dbam o sen” (9%),
Lstaram sie utrzymywac pozytywne relacje z bliskimi”
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(6%), ,.korzystam z porad psychologa” (22). W opinii psy- lekarskich, mimo to u duzej grupy pacjentéw wystg-
chiatréw wiekszo$¢ chorych na schizofrenie, zwiaszcza pit nawrét choroby.

tych z dtugg historig choroby, wymaga statej edukacji, 2. Pacjenci znajg dziatania niepozadane leczenia farma-
szczegdlnie w zakresie rozpoznawania objawdw nawrotu kologicznego, a jako najczestsze objawy wymieniali:
choroby [22]. sennos¢, przyrost masy ciata, spowolnienie ruchowe.
Chadzynska i wsp. [23] zwracaja uwage na fakt, ze Objawy te byty czestg przyczyna rezygnacji z terapii.
psychoterapia jest najskuteczniejszg metoda uzyskania 3. Wiekszo$¢ badanych przyznata, iz regularna farma-
wiedzy o chorobie i stworzenia indywidualnego pro- koterapia zapobiega nawrotom choroby:

gramu psychoedukacyjnego. Puzyniskiiwsp. [5] podaja, — objawami nawrotu choroby wskazywanymi przez
ze w procesie leczenia schizofrenii najistotniejszg role ankietowanych byty: niepokdj i lek, zaburzenia snu,
odgrywa personel medyczny. Lekarz, pielegniarka, podejrzliwos¢, trudnosci w koncentracji;
pielegniarz staja sie partnerami w leczeniu pacjenta. — najczesciej wymienianymi czynnikami sprzyjajacymi
Z badan wtasnych wynika, ze najczesciej wybieranym nawrotom choroby byty: zaprzestanie przyjmowania
i wskazywanym zrédtem wiedzy na temat choroby bytfa lekdw, problemy rodzinne, stres.

dla ankietowanych wiedza posiadana przez personel 4. Pacjenci poszerzali swoja wiedze gtdwnie przez
medyczny, bez wzgledu na ptec chorego. kontakt z personelem medycznym.

5. Systematyczna farmakoterapia, wizyty u specjalisty,
Whioski: dbatos¢ o sen i wypoczynek to najczestsze dziata-
1. Wiekszos¢ ankietowanych oséb akceptowato swoja nia, jakie respondenci wskazywali w zapobieganiu
chorobe oraz deklarowato stosowanie sie do zalecen nawrotom choroby.

Streszczenie

Wstep: Schizofrenia jest jednym z najpowazniejszych zaburzeri psychicznych. Charakteryzuje sie przewlektym prze-
biegiem, zréznicowanym obrazem klinicznym, czesto prowadzi do niesprawnosci. Moze przebiegac w rézny sposob
i z réZznym nasileniem, a pojawiajace sie objawy stanowig przefom w Zyciu i funkgionowaniu pacjenta i jego rodziny.
Dlatego tak wazne jest szybkie rozpoznanie objawdw i podjecie dziafan terapeutycznych. Nawrdt choroby nie pojawia
sie nagle. Zazwyczaj poprzedza go czas réznych zmian w zachowaniu i odczuciach chorego. Zmiany te nazywamy
objawami zwiastujacymi nawrdt choroby.

Celem pracy byfo poznanie stanu wiedzy pacjentéw na temat schizofrenii, skutkdw niestosowania sie do zalecen lekar-
skich, objawdw zwiastujacych nawrdt choroby.

Materiat i metody: Grupe badawczg stanowifo 69 pacjentéw Poradni Zdrowia Psychicznego w Bielsku-Biafej. Na po-
trzeby niniejszej pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a w niej autorski kwestionariusz ankiety, ktory
zawierat 30 pytan zamknietych o mozliwosci udzielenia jednej lub kilku odpowiedzi.

Wyniki i wnioski: W przeprowadzonych badaniach uzyskano wyniki wskazujace na wysoki poziom wiedzy przebadanych
pacjentow na temat schizofrenii, jej objawdw, objawdw zwiastujacych jej nawrdt oraz sposobow leczenia. Ankietowani
wyrazili przede wszystkim swiadomos¢, ze stosowanie sie do zalecen lekarskich moze znacznie obnizyc ryzyko wystapienia
nawrotu choroby. Wymieniono najwazniejsze kwestie zwigzane z akceptacjag choroby, stopniem swiadomosci pacjentow
na jej temat oraz systematycznosci stosowania sie do zalecer: personelu medycznego. U wiekszosci z respondentow
wystapit nawrdt choroby, mimo deklarowanej wiedzy na temat metod zapobiegania nawrotom. Dziatania uboczne
stosowanych lekéw byty czesta przyczyna rezygnadji z leczenia. Pacjenci jako gtowne Zrédfo poszerzania swojej wiedzy
wskazali kontakt z personelem medycznym.

Psychiatry 2020; 17, 4: 186-195

Stowa kluczowe: farmakoterapia, nawrét choroby, objawy zwiastujgce, schizofrenia
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Wptyw aktywnosci fizycznej na jakosc
zycia seksualnego — badanie pilotazowe

Influence of physical activity level on quality of sex life:
a pilot study

Abstract

Introduction: We decided to run a research on how level of physical activity affects the quality of sex life.

Material and methods: The form consisted of original demographic questionnaire, short form of International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ-SF) to asses physical activity level, Female Sexual Function Index (FSFI) and International Index
of Erectile Function (lIEF) for rating satisfaction of sexual life, adequately for women and men. For statistical analysis we
used program “Statistica 13.3".

Results: We received answers from 255 women and 138 men. Among respondents 27 (10.59%) women had insuffi-
cient, 137 (53.72%) sufficient and 91 (35.69%) high level of physical activity and among men 22 (15.94%) presented
insufficient, 53 (38.41%) sufficient and 63 (45.65%) high level of physical activity. Sexual dysfunction has been noted
by 69 women (27.06%). Among men 26 (18.84%) manifested erectile dysfunction. The results of presented research
showed no statistically significant relation between level of physical activity and sex life satisfaction (p > 0.05).

Conclusions: Physical Activity do not impact on sex life satisfaction among young people.
The presence of a permanent sexual partner reduces the risk of female sexual dysfunction.

Psychiatry 2020; 17, 4: 196-203

Wstep

Aktywnos¢ fizyczna jest kluczowym elementem utrzyma-
nia zdrowego stylu zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia
zaleca, aby dorosli w wieku 18-64 lat wykonywali ¢wi-
czenia aerobowe o umiarkowanej intensywnosci przez co
najmniej 150 minut na tydzien lub ¢wiczenia aerobowe
o duzej intensywnosci przez 75 minut na tydzien, lub
réwnowazne potgczenie tych dwdch rodzajow ¢wiczen.
Kobiety w cigzy lub po porodzie oraz pacjenci po incy-
dentach sercowo-naczyniowych powinni skonsultowac
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z lekarzem, jakie ¢wiczenia sg dla nich odpowiednie
i bezpieczne. Dla wszystkich innych istnieje wiele
sposobéw na zgromadzenie tych 150 minut w trakcie
codziennych aktywnosci [1].

Odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej obniza ryzyko
przedwczesnej Smierci. Istnieje liniowy zwigzek miedzy,
nawet nieznacznie zwiekszong, sprawnoscig fizyczng
a lepszym stanem zdrowia. Aktywnos¢ fizyczna jako
jeden z modyfikowalnych czynnikéw moze obnizy¢ ryzy-
ko wystapienia licznych choréb miedzy innymi choroby
niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, zespotu
metabolicznego, udaru mézgu, cukrzycy typu 2, osteo-
porozy, raka piersi i jelita grubego a takze depresji [2].
Wszystkie wyzej wymienione choroby moga prowadzi¢
do znacznego uposledzenia zycia seksualnego skutku-
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jacego pojawieniem sie dysfunkcji. Dysfunkcje seksualne
to klinicznie istotne zaburzenia zdolnosci do odpowiedzi
seksualnej lub do odczuwania przyjemnosci seksualnej. To
niejednorodna grupa zaburzen, w etiologii ktérej zrdéznico-
wana role odgrywa wiele czynnikéw. Najwazniejsze z nich
dotyczg jakosci relacji, indywidualnych uwarunkowan
zdrowotnych wiasnych i partnera, przekonan na temat
seksualnosci, czynnikdw kulturowych i religijnych [3].
Zaréwno wsrod kobiet, jak i mezczyzn, na jakos¢ ak-
tywnosci seksualnej moze wptywac réwniez wizerunek
ciata [4]. Wysoki wskaznik masy ciata (BMI, body mass
index) moze prowadzi¢ do unikania sytuacji intymnych,
ale wedfug Weavera i Byersa (2006) jeszcze wazniejsze
w przewidywaniu funkcjonowania seksualnego moze by¢
subiektywne postrzeganie witasnego ciafa [4-6].
Satysfakcja seksualna jest uznawana za klucz do szczes-
liwego zycia. Jej definicja jest wielowymiarowa, ale
najwazniejszym aspektem pozostaje nadal odczuwanie
wzajemnej przyjemnosci [7]. Na utrzymanie prawid-
towego funkcjonowania seksualnego wptywa wiele
czynnikdw. Jednym z wazniejszych wydaje sie aktywnosé
fizyczna, ktdrej prozdrowotnego efektu na seksualno$¢
trudno przeceni¢. Dlatego autorzy niniejszej pracy po-
stanowili zbada¢ wptyw poziomu aktywnosci fizycznej
na satysfakcje z zycia seksualnego.

Celem pracy byta weryfikacja hipotezy, ze poziom ak-
tywnosci fizycznej ma bezposredni wptyw na prawdo-
podobienstwo wystgpienia dysfunkgji seksualnych oraz
na zadowolenie z zycia seksualnego.

Materiat i metody

Skonstruowano internetowy kwestionariusz na plat-
formie Google Forms. Do oceny poziomu aktywnosci
fizycznej uzyto skréconej wersji Miedzynarodowego Kwe-
stionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ-SF, International
Physical Activity Questionnaire Short Form), natomiast
do oceny satysfakcji z zycia seksualnego Indeksu Funkgji
Seksualnych Kobiet (FSFI, Female Sexual Function Index)
i Miedzynarodowego Indeksu Funkgji Seksualnych Mez-
czyzn (IIEF, International Index of Erectile Function). Do
zgromadzenia danych socjodemograficznych i wywiadu
seksuologicznego postuzyt autorski kwestionariusz, ktéry
zawierat miedzy innymi pytania o pte¢, wiek, zawdd, kie-
runek i rok studiéw, poziom wyksztatcenia, stan cywilny,
orientacje seksualng i wiek inicjacji, liczbe partnerow
seksualnych w ciggu ostatniego roku, uzywki, prokreacje.
Zaproszenie do badania przestano droga mailowa oraz
za posrednictwem mediéw spotecznosciowych. Zostato
umieszczone na grupach zrzeszajacych studentéw i ab-
solwentéw polskich uczelni oraz hobbystéw réznych
dziedzin (m.in. sportu, motoryzacji, kosmetologii). Dane
zbierano przez okres 2 tygodni. W badaniu wzieto udziat
255 kobiet i 138 mezczyzn.

International Physical Activity Questionnaire Short Form
to skrécona wersja Miedzynarodowego Kwestionariu-
sza Aktywnosci Fizycznej, sktadajaca sie z 7 pytan do-
tyczacych rodzaju aktywnosci fizycznej podejmowanej
przez 7 dni poprzedzajgcych badanie oraz ilosci czasu,
jakie przeznaczono na te aktywnosci. Skala IPAQ-SF
opisuje aktywnos¢ fizyczng w jednostkach wydatku
energetycznego MET min./tydzien. Metabolic equi-
valent of task (MET) to réwnowaznik metaboliczny,
ktory odpowiada zuzyciu tlenu w czasie przemiany
spoczynkowej: 1 MET jest réwny 3,5 ml tlenu/kg masy
ciata/min [8].

Female Sexual Function Index to miedzynarodowy
kwestionariusz umozliwiajgcy ocene funkcji seksual-
nych kobiet. Sktada sie z 19 pytan, z ktérych 2 dotycza
pozadania, 4 podniecenia, 4 lubrykacji, 3 osiggania
orgazmu, 3 satysfakgji seksualnej oraz 3 wystepowania
dolegliwosci bélowych podczas stosunku. Mozliwy do
uzyskania zakres punktowy to 2-36 pkt. Dysfunkcje sek-
sualng rozpoznaje sie, gdy catkowity wynik jest mniejszy
badz réwny 26 [9, 10].

International Index of Erectile Function stuzy do oceny
funkcji seksualnych u mezczyzn. Zawiera 15 pytan
dotyczacych: erekgji (6 pytan), osiggania orgazmu (2
pytania), pozadania seksualnego (2 pytania), satysfakgji
z zycia seksualnego (3 pytania) oraz ogdlnej satysfakgji
seksualnej (2 pytania). Zakres mozliwej do uzyskania
punktacji w obszarze poszczegdlnych domen wynosi
odpowiednio: 1-30 pkt., 0-10 pkt., 2-10 pkt., 0-15
pkt., 2-10 pkt. Znamienng klinicznie dysfunkcje erekgji
rozpoznaje sie, gdy uzyskana wartos¢ punktowa jest
mniejsza badz réwna 25 [10, 11].

W analizie statystycznej wynikéw wykorzystano pro-
gram Statistica 13.3., ktérego licencje posiada Slaski
Uniwersytet Medyczny. Do poréwnywania grup uzyto
testu chi kwadrat. Znamiennos¢ statystyczng okreslono
na poziomie istotnosci p < 0,05.

Komisja Bioetyczna Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach uznata, ze badanie nie jest eksperymentem me-
dycznym i jego przeprowadzenie nie wymaga zgody Komisji.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 255 kobiet (64,89%) oraz
138 mezczyzn (35,11%). Najmiodsza badana osoba
miata 18 lat, a najstarsza 60 lat w grupie kobiet oraz
odpowiednio 18 59 lat

w grupie mezczyzn. Najliczniejszg grupe stanowity osoby
do 30. roku zycia w przypadku kobiet (54,50%) oraz
osoby w przedziale wiekowym 31-40 lat w przypadku
mezczyzn (39,85%). Rozktad wieku oséb badanych
zilustrowano na rycinach 1 i 2. Dominujaca grupa za-
wodowa byli studenci (89 osob — 22,65%). Wyksztat-
cenie srednie miato 138 osdéb (35,11%), 255 — wyzsze
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Rycina 1. Wiek badanych kobiet
Figure 1. XXXXXXXXXXXXXXXX

< 30 lat 30-40 lat  40-50 lat > 50 lat

Rycina 2. Wiek badanych mezczyzn
Figure 2. XXXXXXXXXXXXXXXX

Dysfunkcje seksualne

B Prawidtowe funkcje seksualne

Rycina 3. Wystepowanie dysfunkcji seksualnych u kobiet
posiadajacych i nieposiadajacych statego partnera
Figure 3. XXXXXXXXXXXXXXXX

(64,89%). Orientacje heteroseksualng zadeklarowato
345 respondentow (87,79%). Wiekszos¢ badanych
byta w zwigzku nieformalnym (40,97%) lub matzenskim
(39,19%) i miata statego partnera seksualnego (346
odpowiedzi — 88,04%). Prawie 3/4 oséb deklarujacych
stafego partnera — tj. 293 (74,55%) nie zmieniato go
w ciggu ostatniego roku. Wsrod ankietowanych 285
0séb twierdzito, ze nie pali papieroséw (72,52%).
Doktadne dane socjodemograficzne zamieszczono
w tabeli 1. Srednia wartos¢ uzyskanych punktéw w skali

Tabela 1. Dane socjodemograficzne
Table 1. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

- Wiek j
<30 190 (48,34)
3040 135(34,35) |
- 40-50 49 (12,47)
250 19 (4,83)
 Plec |
" Kobiety 255 (64,89)
i Mezczyzni 138 (35,11) |
i Wyksztatcenie

' Srednie 138(35,11) |
| Wyzsze 255 (64,89)
i Stan cywilny: |
" Singel 57 (14,50)

i W zwigzku nieformalnym 161 (40,97) ‘
j W zwigzku matzenskim 154 (39,19)
| Wdowa/wdowiec 3(0,76) |
' Po rozwodzie 18 (45,80)

i Orientacja seksualna: ‘
i Aseksualna 2(0,5)
| Autoseksualna 1(0,25) |
i Biseksualna 29 (7,38)

i Heteroseksualna 345 (87,79) ‘
I Homoseksualna 16 (4,07) |
; Posiadanie statego \
~ partnera seksualnego: |
Tk 346 (88,04)
' Nie 47(11,96)
; Liczba partnerow ;
I seksualnych w ciagu \
~ ostatniego roku: |
0 143,56
} 1 293 (74,55)
2 35(891)
3 18 (4,58)

i 4 9229
5 82,04
. >5 16 4,07)
i Palenie papierosow:

| Tak 108 (27,48)

' Nie 285 (72,52)
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Tabela 2. Wartos¢ uzyskanych punktéw w skali International Physical Activity Questionnaire dla kobiet i mez-
czyzn, n = 393
Table 2. XXXXXXXXXXXXXXXKKKXXKKXXKXXXXXXXKXX

- Srednia 3942,79
|
‘ Odchylenie standardowe 5949,99
|
‘ Mediana 2310,00
|
- 5. percentyl 94,05
|

95. percentyl 12411,00

1726,00 773,55 1443,24 |
|
2496,69 1594,21 3290,51 |
|
792,00 300,00 480,00 |
|
0,00 0,00 0,00 |
|

6930,00 3360,00 5040,00

MET (metabolic equivalent of task) — réwnowaznik metaboliczny odpowiadajacy zuzyciu tlenu w czasie przemiany spoczynkowej

Tabela 3. Wartos¢ uzyskanych punktéw w skali Female Sexual Function Index (FSFI) u badanych kobiet, n = 255

Table 3. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

| Przedziat 2-36 2-10 0-20
* punktowy
: Wspotczynnik - 0,6 0,3
 Srednia 27,25 6,70 14,87
" Odchylenie 8,52 2,14 5,92
j standardowe
* Mediana 30,60 7,00 17,00
|
‘ 5. percentyl 5,34 2,70 0,00
|

95. percentyl 34,80 10,00 20,00

IPAQ wyniosta 3942,79. Wyniki badania skalg IPAQ-SF
przedstawiono w tabeli 2. Wsr6d ankietowanych kobiet
27 (10,59%) miato niewystarczajacy, 137 (53,72%) wy-
starczajacy oraz 91 (35,69%) wysoki poziom aktywnosci
fizycznej, a wirdd mezczyzn 22 (15,94%) miato niewy-
starczajgcy, 53(38,41%) wystarczajgcy oraz 63 (45,65%)
wysoki poziom aktywnosci fizycznej.

Srednia warto$¢ uzyskanych punktéw w skali FSFI
wyniosta 27,25. Wyniki uzyskane w skali FSFl wraz z jej 6
domenami przedstawiono w tabeli 3. Na podstawie ana-
lizy punktu odciecia dla skali FSFI (mniegjsze lub réwne 26)
dysfunkgje seksualne stwierdzono u 69 kobiet (27,06%).
Oceny funkcjonowania seksualnego mezczyzn dokona-
no przy uzyciu skali IIEF, ktérej wyniki podzielone na 5
domen przedstawiono w tabeli 4. W grupie badanych
mezczyzn 26 ujawnito dysfunkcje erekgji.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w czestosci
wystepowania dysfunkcji seksualnych w zaleznosci
od poziomu aktywnosci fizycznej u kobiet i mezczyzn

0-20  0-15 2-15 015 |
|

03 0,4 04 0,4 |
1629 11,14 11,77 1182
598 436 3,37 4,82 |
|

19,00 12,00 13,00 1400
000 0,00 5,00 0,00 |
20,00 15,00 15,00 1500

(test chi kwadrat, p > 0,05). Wyniki przeprowadzonej
analizy zilustrowano w tabelach 5 i 6. Zaobserwowano
natomiast, ze u kobiet, ktére zadeklarowaty obecnos¢
statego partnera seksualnego, dysfunkcje seksualne wy-
stepuja rzadziej niz u kobiet, ktére nie posiadajg statego
partnera (tab. 7).

Dyskusja

W badaniu nie wykazano oczekiwanego zwigzku po-
miedzy poziomem aktywnosci fizycznej a satysfakcja
z zycia seksualnego. Rezultat niniejszych badan mozna
ttumaczy¢ sktadem grupy respondentéw zdominowanej
przez osoby mtode, u ktérych nawet bardzo niski poziom
aktywnosci fizycznej nie powoduje natychmiastowych
konsekwencji zdrowotnych, co nie znaczy, ze nie nalezy
sie ich spodziewac w dalsze] perspektywie. Wiadomo
tez, ze liczba dysfunkgji seksualnych wzrasta z wiekiem
[12]. Powszechnie przyjmuije sie, ze jest to spowodowa-
ne pogorszeniem zdrowia fizycznego i psychicznego,
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Tabela 4. Wartos¢ uzyskanych punktéw w skali International Index of Erectile Function u badanych mezczyzn, n = 138

Table 4. XXXXXXXOXXXXXXXXKKXXXXXXXKXXKKKXXXXXXX

| Przedziat punk- 0-30 0-15 0-10 0-10 0-10 |
; towy ;
: Srednia 25,61 10,94 9,03 7,91 7,96 :
| Odchylenie 8,48 4,60 2,66 2,14 2,38 \
! standardowe ‘
| Mediana 29,00 13,00 10,00 8,00 8,00 |
: 5. percentyl 3,85 0,00 0,00 4,00 2,00 :
COSpercenyl 3000 1500 1000 1000 1000

Tabela 5. Poziom aktywnosci fizycznej i wystepowanie dysfunkcji seksualnych u badanych kobiet

Table 5. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

| Obecna dysfunkcja 3 42 24 69 \
: seksualna :
| Brak dysfunkgji 24 96 66 186 \
; seksualnej ;
| 27 138 90 |

Chi kwadrat = 1,41, df = 2, p = 0,495

Tabela 6. Poziom aktywnosci fizycznej i wystepowanie dysfunkgcji seksualnych u badanych mezczyzn
Table 6. XX0O0XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXX

| Obecna dysfunkcja 4 11 11 26 |
: seksualna :
| Brak dysfunkgji 18 42 52 112 \
; seksualnej ;
| 22 53 63

Chi kwadrat = 0,49, df = 2, p = 0,784

przewlektymi chorobami oraz brakiem dostepnego
partnera seksualnego [12-14]. Wsréd badanych powyzej
57. roku zycia problemy zdrowotne szczegdlnie silnie
wplywaja na prawdopodobiefstwo wystapienia prob-
lemoéw seksualnych u kobiet, a w mnigjszym stopniu

u mezczyzn [15]. Kobiety po menopauzie doswiad-
czaja zmian fizjologicznych i psychologicznych, ktére
w konsekwencji moga uposledza¢ funkcje seksualne.
Pojawia sie u nich obnizenie libido, spadek czestosci
podejmowania aktywnosci seksualnych oraz znaczne
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Tabela 7. Wystepowanie dysfunkgji seksualnych u kobiet w zaleznosci od obecnosci/braku statego partnera seksualnego

Table 7. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXKXKKKXXXXXXX

Obecnos¢ statego partnera seksualnego 53 174
Brak statego partnera seksualnego 17 12

Chi kwadrat = 16,1, df = 1, p = 0,0001

nasilenie dyspareunii [16, 17]. Kobiety po menopauzie
s 2-3 razy bardziej narazone na wystgpienie dysfunkgji
seksualnych w poréwnaniu z kobietami przed meno-
pauza [18]. Przyczyny tego stanu rzeczy upatruje sie
w zmianach stezen hormondéw ptciowych u tych kobiet.
Pomenopauzalny spadek stezenia estrogenu przyczynia
sie do zmniejszenia przeptywu krwi i w konsekwencji
do zmniejszenia lubrykacji [16]. Nie bez znaczenia
pozostaje jednak wptyw na funkcje seksualne innych
schorzen zwigzanych z wiekiem. Nalezg do nich miedzy
innymi cukrzyca, otytos¢, zaburzenia czynnosci tarczycy,
choroby drég moczowych, nadcisnienie tetnicze i inne
choroby sercowo-naczyniowe. Ogdlnoustrojowy stan
naczyniowy zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn wptywa
na unaczynienie narzagdéw ptciowych. Nieprawidfowe
ukrwienie pracia lub pochwy moze prowadzi¢ do orga-
nicznych dysfunkcji seksualnych [19, 20]. Wystepujace
w przesztosci zdarzenia sercowo-naczyniowe czesto
powoduja strach przed nagta $miercig podczas sto-
sunku ptciowego z powodu podwyzszonego cisnienia
i czestosci akcji serca, co moze skutkowad niechecig
do podejmowania zycia piciowego, a nawet catkowitg
abstynencja seksualng [21]. W grupie wysokiego ryzyka
wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych zwig-
zanych z aktywnoscig seksualng znajdujg sie pacjenci
z niestabilng dfawicg piersiowa, IV klasg niewydolno-
$ci serca wedtug New York Association (NYHA) oraz
komorowymi zaburzeniami rytmu indukowanymi
wysitkiem fizycznym [20]. Nalezy réwniez pamieta¢, ze
wczesnie wykryte zaburzenia erekcji u mezczyzn (ED,
erectile dysfunction) lub zaburzenia seksualne u kobiet
(FSD, female sexual dysfunction) mogg wskazywaé na
wystepowanie utajonej choroby sercowo-naczyniowej
(CVD, cardiovascular disease) i stanowic czes¢ prewencji
pierwotnej zawatu miesnia sercowego [19].

Dysfunkcje seksualne mogg towarzyszy¢ réwniez zabu-
rzeniom psychicznym, co moze wynikac¢ zaréwno z samej
istoty zaburzenia jak i wptywu jego leczenia na sfere
seksualnodci. Czesto obecna w zaburzeniach depresyj-
nych anhedonia oraz niska samoocena mogg znacznie
pogorszy¢ relacje seksualne [22, 23]. Wystepowanie
epizoddéw depresyjnych (MDE, major depressive episode)
wigze sie z pogorszeniem zycia seksualnego u obu pfci,

ale w wiekszym stopniu u mezczyzn. Wraz z nasileniem
objawdw depresyjnych, u mezczyzn wystepuje znaczne
uposledzenie funkcji seksualnych, szczegdlnie w ob-
szarze pozadania [24]. Zaburzenia seksualne sg takze
czestym dziataniem niepozadanym stosowania lekéw
przeciwdepresyjnych [25, 26]. Wérdd pacjentéw leczo-
nych selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor)
czestos¢ wystepowania zaburzen seksualnych wynosi
okoto 50% [27, 28].

Przedstawione badania miaty charakter pilotazowy. Ich
drugi etap zaktada stworzenie grupy

w bardziej zaawansowanym wieku z poszerzeniem
ankiety o pytania dotyczgce wspotistniejacych choréb
somatycznych i zaburzen psychicznych oraz wzbogacenie
oceny aktywnosci fizycznej o wskazniki inne niz IPAQ-
-SF, gdyz niektére badania sugeruja jego niska korelacje
z obiektywnymi pomiarami aktywnosci lub sprawnosci
fizycznej [29, 30].

Szczegbtowa analiza uzyskanych wynikéw wykazata
zaleznos¢ czestosci dysfunkcji seksualnych kobiet od
posiadania statego partnera seksualnego. Brak statego
partnera jest zwigzany z wiekszym ryzykiem wystgpie-
nia dysfunkcji (tab. 7). Wedtug niektérych badaczy,
zadowolenie z zycia seksualnego kobiety moze w wiek-
szym stopniu zaleze¢ od zwigzku, w ktérym pozostaje,
niz od jej wiasnej seksualnosci. Bardzo waznym czyn-
nikiem wptywajacym na satysfakcje seksualng u kobiet
jest uczucie emocjonalnej bliskosci z partnerem, a takze
Swiadomos¢ seksualnego zadowolenia partnera [31].
Kobiety pozostajgce w zwigzkach czerpia przyjemnos¢
z uczucia bliskosci emocjonalnej z partnerem, dzieki
czemu subiektywnie lepiej oceniajg interakcje seksualne
i majg wiecej satysfakcji ze swojego zycia intymnego.
Zaleznos¢ pomiedzy posiadaniem statego partnera
a satysfakcjg z zycia seksualnego zaobserwowano
réwniez w badaniu przeprowadzonym wsréd
studentéw medycyny. Studenci i studentki bedacy
w statym zwigzku, rzadziej nawigzywali krétkotrwate
relacje seksualne i byli bardziej zadowoleni ze swoich
stosunkéw piciowych [32]. Podobna zaleznos¢ opisano
juz w latach 90. ubiegtego wieku — osoby posiadajgce
jednego partnera seksualnego byty bardziej zadowo-
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lone ze swojego zycia seksualnego niz osoby posiada-
jace wiecej niz jednego partnera lub deklarujace jego
brak [33]. Stabilna relacja partnerska wydaje sie by¢
wiec jednym z istotnych czynnikéw, wptywajacych na
satysfakcje z zycia seksualnego. Nie wolno jednak za-
pominac o mozliwosci alternatywnej interpretacji tego
wyniku — by¢ moze kobiety z prawidtowymi funkcjami
seksualnymi sg bardziej sktonne do tworzenia statych
zwigzkéw. Analiza tej zaleznosci przekracza ramy

przedstawionej powyzej pracy, ale moze by¢ inspiracja
dla dalszych badan.

Whioski

1. Wsrdd ludzi w miodym wieku poziom aktywnosci
fizycznej nie ma istotnego wptywu na jakos¢ zycia
seksualnego.

2. U kobiet, obecnos¢ statego partnera seksualnego jest
zwigzana z mniejsza czestoscig dysfunkgji seksualnych.

Streszczenie

Wstep: Celem badania byfa analiza wplywu aktywnosci fizycznej na jakosc¢ zycia seksualnego.

Materiat i metody: Przeprowadzono internetowe badanie ankietowe skfadajace sie z autorskiego kwestionariusza
demograficznego, wersji skréconej Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ-SF) do oceny poziomu
aktywnosci fizycznej oraz Indeksu Funkgji Seksualnych Kobiet (FSFI) i Miedzynarodowego Indeksu Funkgji Seksualnych
Mezczyzn (IIEF) do oceny satysfakgji z zycia seksualnego odpowiednio dla kobiet i mezczyzn. Do analizy statystycznej
wynikdéw uzyto programu Statistica 13.3.

Wyniki: Uzyskano odpowiedzi od 255 kobiet i 138 mezczyzn. Wsréd badanych 27 (10,59%) kobiet posiadafo nie-
wystarczajacy, 137 (53,72%) wystarczajacy oraz 91 (35,69%) wysoki poziom aktywnosci fizycznej, a wsrod mezczyzn
22 (15,94%) prezentowato niewystarczajacy, 53(38,41%) wystarczajacy oraz 63 (45,65%) wysoki poziom aktywnosci
fizycznej. Dysfunkcje seksualne odnotowano u 69 kobiet (27,06%). Wsréd mezczyzn 26 (18,84%) wykazywato zabu-
rzenia erekgji. W badaniu nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy poziomem aktywnosci fizycznej a
satysfakcja z Zycia piciowego (p > 0,05).

Whioski: Aktywnos¢ fizyczna nie wplywa na satysfakcje z zycia seksualnego wsrod mfodych osob. Obecnosc statego

partnera seksualnego zmniejsza ryzyko wystapienia dysfunkgji seksualnych u kobiet.
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Abstract

Introduction: This paper appeals to contemporary trends in positive prevention and therapeutic practice in the context

of minfulness.

Material and methods: A description of the mindfulness impact on mental processes of children and youth as well
as psychosocial functioning was made Also there are refernces to the specyfic processes from the theroetical model

wchich are activated in mindfulness meditation.

Results: In this part of the article are reffered findings describing results of adopting mindfulness techniques in the work
with children experiencing specific kinds of psychic disturbances along with the short description of the mechanism

influencing the proces of recovering.

Conclusions: This article puts together described findigs with potential difficulties in applying of the method and

situations which require special carefulness with using it.

Psychiatry 2020; 17, 4: 204-211

Wstep

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) jednym z elementéw zdro-
wia 0gdlnego jest zdrowie psychiczne. Oznacza ono nie
tylko brak choroby lub zaburzenia ale obejmuje takze taki
poziom rozwoju posiadanego potencjatu, ktéry umozli-
wia zaspokajanie wiasnych potrzeb, czerpanie satysfakgji
z zycia, uczenie sie, a takze adaptacyjne radzenie sobie
w sytuacjach trudnych oraz cieszenie sie zyciem spotecz-
nym. Zdrowie psychiczne dzieci i mtodziezy wigze sie
z umiejetnoscig wyrazania emocji, posiadania pozytywnej
i realistycznej samooceny oraz zdolnoscig do prawidfo-
wego funkcjonowania w grupach spotecznych, takich
jak rodzina czy zespoty réwiesnicze. Obejmuje takze
umiejetnos¢ nawigzywania i podtrzymywania gtebokich
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i trwatych relacji z osobami najblizszymi [1]. W tym
aspekcie widoczny jest wzajemny wptyw funkcjonowania
spotecznego i psychicznego. Z jednej strony duza czes¢
zaburzen, w tym o charakterze rozwojowym, utrudnia
nawigzywanie i podtrzymywanie satysfakcjonujgcych
relacji spotecznych, a z drugiej deprywacja potrzeb
spotecznych nasila czesto objawy psychopatologiczne,
zwigzane miedzy innymi z zaburzeniami nastroju [2].
Taki rodzaj wspdétoddziatywania wskazuje na potrzebe
kompleksowego i holistycznego spojrzenia na tematyke
zdrowia psychicznego dzieci.

Pojawiaja sie w zwigzku z tym licznie doniesienia o zna-
czacej roli czynnikéw chronigcych w funkcjonowaniu
dzieci i mtodziezy, jako istotnym elemencie oddziaty-
wan prozdrowotnych [3, 4]. Podejscie to opiera sie na
koncepcji resilience, a wiec na budowaniu odpornosci
psychicznej. Zatozenia tacza sie z nurtem psychologii
pozytywnej, psychologii spotecznej i rozwojowej. Moga
by¢ przydatne w przeksztatcaniu w ,praktyce eduka-
cyjnej podejscia profilaktycznego skoncentrowanego
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tylko na eliminowaniu zagrozen na podejscie nazywane
profilaktyka pozytywna, w ktérej zasadniczy akcent
potozony jest na wzmacnianie zasobdw jednostki i po-
tencjatéw tkwigcych w jej blizszym i dalszym otoczeniu
(z jednoczesnym pamietaniem o tagodzeniu czy niwe-
lowaniu wptywu czynnikéw ryzyka)” [5]. Koncepcja ta
moze by¢ uzyteczna zaréwno w profilaktyce zachowan
ryzykownych, jak i w oddziatywaniach terapeutyczno-
-resocjalizacyjnych [6].

Na rezyliencje sktadaja sie takie czynniki, jak wrodzone
predyspozycje, miedzy innymi zmienne temperamental-
ne, samoregulacja emocjonalna, samoocena, czynniki
rodzinne i srodowiskowe [7]. Obejmuje ona mechanizmy
umozliwiajace optymalny i harmonijny rozwéj pomimo
pojawiajacych sie przeciwnosci. Taki rodzaj adaptacji
jest czynnikiem przeciwdziatajgcym rozwojowi réznego
rodzaju zaburzen psychicznych i umozliwiajgcym utrzy-
manie zdrowia [8].

W obszarze zdrowia psychicznego mamy réwniez do
czynienia z wieloma nurtami i szkotami terapeutycznymi,
ktérych celem jest pomoc w rozwigzywaniu problemoéw
i trudnosci w podejmowaniu zadan zyciowych, radzeniu
sobie z funkcjonowaniem emocjonalnym i spotecznym.
Takimi usystematyzowanych formami terapii sa nurty
mieszczace sie w obrebie trzeciej fali terapii poznawczo-
-behawioralnych. Wiele z nich wsrdéd swoich technik
uwzglednia uwaznos¢. Mozna wyrézni¢ kilka usystema-
tyzowanych drég jej wykorzystywania: trening redukgji
stresu oparty na uwaznosci (MBSR, mindfulness-based
stress reduction), terapia poznawcza oparta na uwaz-
nosci (MBCT, mindfulness-based cognitive therapy),
terapia akceptacji i zaangazowania (ACT, acceptance
and commitment therapy).

Metoda — specyfika dziatania

W psychologii pojecie mindfulness pojawito sie
w latach siedemdziesigtych dwudziestego wieku,
a wprowadzit je Jon Kabat-Zinn. W 1979 roku zatozyt
Centrum Uwaznosci na Uniwersytecie Medycznym
w Massachusetts [9]. Podejscie uwaznosci posiada
jednak duzo starszg tradycje w nurtach buddyzmu,
taoizmu, judaizmu, chrzescijanstwa i islamu [10].
Uwaznos¢ sama w sobie wigze sie ze swiadomos-
cig i procesami uwagi, a nie rozumowaniem [10].
Opiera sie na obserwacji chwili obecnej, zamiast rozmy-
dlania o tym, co byto lub ma nastgpi¢. Podstawowymi
filarami uwaznosci sa, jak podaje Adamik [11], cieka-
wos¢, otwartos¢ i brak oceniania. Jest to zauwazanie
i akceptacja biezgcego doswiadczenia. Uwaznos¢ sta-
nowi okazje do tego, aby ,,nawigza¢ kontakt z samym
sobg i doceni¢ petnie kazdej chwili zycia” [10]. Dzieki
temu fatwiejsze staje sie poznanie i zrozumienie siebie

oraz wejscie w gtebsze relacje z innymi ludzmi. Co jednak
niezmiernie istotne, mindfulness to takze okazja do tego,
aby ,,celowo wptywa¢ na wtasne zachowanie i zwiekszac
zakres reakcji na swiat, w ktérym zyjemy” [10].
Wzbudzanie stanu uwaznosci jest uwarunkowane
kilkoma czynnikami. Oprécz predyspozycji osobowos-
ciowych i wiasciwosci sytuacji, ktére stabiej podlegaja
oddziatywaniom treningu, nalezg do nich takze rozwdj
funkgcji uwagi oraz dziatanie centralnego systemu wy-
konawczego. Warunkujg przebieg aktywowania stanu
uwaznosci i przebywania w nim, a réwnoczesnie podczas
jego trwania same podlegajg rozwojowi [12]. Jest to
niezwykle istotne z profilaktycznego i terapeutycznego
punktu widzenia. Praktykowanie uwaznosci pomaga
w dazeniu do wyznaczonych celéw oraz w planowaniu
aktywnosci w sposdb umozliwiajgcy realizacje. Poprawia
takze orientacje w dziataniach wtasnych, utatwia aktywny
udziat w procesie psychoterapeutycznym oraz wzmacnia
poczucie wiasnej skutecznosci [13]. Wzmaga rowniez
zdolnos¢ do przetagczania uwagi pomiedzy kolejnymi ele-
mentami tresci Swiadomosci. Jest to zwigzane z czestym
odswiezaniem pamieci roboczej [12]. Wzmacnia funkcje
metaswiadomosci i umozliwia dziatanie pozostatych
proceséw terapeutycznych opisanych w niniejszym
artykule. Utatwia zatem zmiane w funkcjonowaniu
dziecka i adolescenta réwniez w problematycznych dla
niego obszarach.

Dostep swiadomosci do witasnych proceséw psychicz-
nych w tym takze nalezacych zwykle do grupy procesow
utajonych oraz umiejetnos¢ ich obserwacji, pozwala na
zrozumienie dos$wiadczanych odczuc i ich Zrédet. Roz-
wojowi podlega wiec funkcja metaswiadomosci, czyli
dostepu do doswiadczanych aktualnie tresci. Umozli-
wia to zauwazenie wtasnych emocji i mysli, a aspekt
braku oceny moze zmniejszy¢ poziom leku zwigzany
z elementami potencjalnie wzbudzajacymi niepokdj. Ze
wzgledu na uswiadomienie sobie proceséw utajonych,
takze tych odnoszacych sie do ewaluacji biezacych tresci
doswiadczenia, obnizone zostaje ich natezenie, ale takze
ostabia sie proces ruminacji odwotujacy sie do mowy we-
wnetrznej [12]. Dzieje sie tak przez to, ze stan uwaznosci
wptywa na procesy dysocjacji pomiedzy metaswiadomos-
cig a Swiadomoscig podstawowg zaréwno w obrebie
temporalnym, jak i translacyjnym. Pierwszy rodzaj odnosi
sie do zjawiska, kiedy uswiadomiony zostaje przebieg
doswiadczenia juz minionego. Mozna to zaobserwowac
na przyktad w sytuacji, w ktérej osoba odkrywa, ze do
tej pory przez jakis czas rozmyslata o czyms w sposéb
zupetnie mimowolny. Dysocjacja o charakterze transla-
cyjnym zachodzi natomiast wéwczas, gdy nie potrafimy
adekwatnie nazwac tresci wiasnego doswiadczenia.
Wyniki badan [14] potwierdzily, ze treningi o charak-
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terze mindfulness, bez podziatu na podtypy metod
wykorzystujacych uwaznos¢, zwiekszaty swiadomosc
wiasnych stanéw emocjonalnych, réwnoczesnie jednak
zmniejszajac zjawisko ruminacji. Sktania to do przyjecia
stanowiska zgodnego z teoretycznym modelem metody,
ze opisywane oddziatywania nie polegajg na ucieczce
przed doswiadczeniem ani na zanurzaniu sie w nim,
czy tez fuzji. Wrecz przeciwnie — medytacje oparta na
uwaznosci mozna nazwac ,byciem z” lub ,,zwréceniem
sie do” wifasnego doswiadczenia, takze tego nieprzy-
jemnego [14]. Sam opis takiego obcowania z wtasna
Swiadomoscia sugeruje bycie z jej tresciami, a nie bycie
tymi tresciami. Wystepuje wiec pewien rodzaj zdystanso-
wania sie do nich. W teorii mindfulness mamy wéwczas
do czynienia ze zjawiskiem defuzji.

Czesto w czasie doswiadczania negatywnych emocji
pojawiaja sie zwigzane z nimi mysli. To one zresztg
zgodnie z paradygmatem poznawczo-behawioralnym
wplywaja na wystepowanie standw afektywnych. Nie-
rzadko ma miejsce wowczas zjawisko zwane fuzjg, a wiec
takie potaczenie z dang mysla, ze brak jest mozliwosci
dostrzezenia samego jej istnienia. Jednostka przyjmuje
ja jako fakt, czyli rzeczywisty opis $wiata [10]. To samo
czesto dotyczy emocji towarzyszacych okreslonym my-
slom. Poniewaz wynikaja one z subiektywnego obrazu
rzeczywistosci, moze nastepowac uczucie ,zlania” sie
z nimi. Zjawisko fuzji jest bowiem tak silnym zniesieniem
dystansu psychologicznego pomiedzy jaznig obserwujacy
a tresciami obserwowanymi w polu $wiadomosci, ze nie-
mozliwy staje sie sam ich oglad. Mozna postuzyc sie tutaj
metafora dtoni przytoczong przez Hayesa i Smitha [15].
Polega ona na tym, ze gdy przystawimy sobie wtasna
dton bardzo blisko twarzy, niemal jej dotykajac, okazuje
sie, Ze nie jesteSmy w stanie sie jej doktadnie przyjrzec.
Niektdre jej czedci znajda sie poza zasiegiem wzroku,
reszta stanie sie zamazana. Ani ksztatt dfoni, ani szcze-
goty jej wygladu nie beda mozliwe do zobaczenia i opi-
sania. Analogiczne zjawisko zachodzi w momencie fuzji
z doswiadczeniem. Dystans psychologiczny pomiedzy
metaswiadomoscig a $wiadomoscig stanie sie tak nikty,
ze biezgce doswiadczenia bedg jawity sie jako mato kla-
rowne. Moga zlewac sie ze sobg lub powodowac uczucie
przyttoczenia nimi. Zostaje wiec zniesiona podstawowa
funkcja metaswiadomosci polegajaca na rejestrze tresci
w strumieniu $wiadomosci. Dopiero defuzja od wtasnych
przezy¢ umozliwia ich oglad. ,Bycie z” tresciami wiasnej
Swiadomosci pozwala spojrze¢ na nie z pewnego odda-
lenia, a nastawienie nacechowane ciekawoscig i otwar-
todcig zacheca do tej czynnosci. Brak oceniania skfania
natomiast do wytaczenia proceséw ewaluacji w trakcie
eksploragji tresci Swiadomosci. Zmniejsza sie dzieki temu
uczucie niepewnosci i leku. Mozliwe staje sie dostrze-

zenie detali i niuansow, ale takze szerszego kontekstu,
w jakim dane przezycie jest umiejscowione. Widoczne
sg zwiazki przyczynowo-skutkowe pomiedzy wydarze-
niami a myslami i pojawiajagcymi sie stanami emocjo-
nalnymi. Dzieki temu doswiadczane emocje sg bardziej
zrozumiate, a ich geneza tatwiejsza do odkrycia [14].
Prowadzi to wiec do obnizenia poziomu leku zwigzanego
z tresciami wiasnej swiadomosci i zmniejsza tendencje do
unikania kontaktu z nimi. Zwieksza sie takze poziom ak-
ceptacji whasnych przezy¢ [14], a defuzja od ich tresci po-
szerza repertuar zachowan dostepnych w danej sytuagji.
Poprawie ulega wiec takze elastycznos¢ psychologiczna.
Wazng role w terapeutycznych mechanizmach uwaz-
nosci stanowi takze zmniejszanie zjawiska supresji.
Zostato ono opisane w 1987 roku przez Wegnera [16],
w kontekscie eksperymentu przeprowadzonego przez
autora. Eksperyment polegat na tym, ze badani mogli
w czasie jego trwania rozmysla¢ na dowolne tematy.
Zostat im jednak postawiony warunek, zgodnie z kté-
rym jedynym ,,zabronionym” obszarem rozwazan miat
by¢ biaty niedzwiedz. Okazato sie, ze chociaz studenci,
stanowigcy grupe eksperymentalng, spontanicznie
prawie nigdy nie rozmyslali o biatych niedZzwiedziach,
w czasie trwania eksperymentu mieli z tym duzy prob-
lem. Tresci zabronione czesto nachodzity ich podczas
badania. Wnioski z eksperymentu opisywaty zjawisko,
wedtug ktérego im bardziej staramy sie na jaki$ temat
nie mysle¢, tym bardziej staje sie on udziatem naszych
mimowolnych rozwazan. Ten sam mechanizm mozna
zaobserwowac w odniesieniu do proceséw psychicznych.
Ludzie staraja sie unika¢ doswiadczen nieprzyjemnych.
Dotyczy to takze skrajnie przykrego uczucia cierpienia,
ktére jest sktadowa wystepujgcych proceséw psycho-
patologicznych. Dlatego niezwykle obcigzajace jest
zjawisko ruminacji, polegajace na czestym rozmyslaniu
o przykrych doswiadczeniach lub ciggtym przywotywaniu
przekonan dezadaptacyjnych. Odnosi sie to do dziatania
ironicznych proceséw kontrolnych [16]. Dzielg sie one
na dwie grupy: procesdéw operacyjnych i monitorujgcych.
Ich dziatanie jest przeciwstawne i polega na kontroli
wyszukiwania tresci zgodnie z celem dziatania. Proces
operacyjny poszukuje tresci zbieznych z wymogami
dziatania i je aktywuje, natomiast proces kontrolny
wyszukuje tresci niezgodne i je odrzuca. Pomimo od-
rzucenia tresci zostajg jednak zaktywowane i czesciej
pojawiajg sie w obrebie $wiadomosci. Kiedy jednostka
stara sie wiec o czyms nie mysle¢, jej system kontrolny
koncentruje sie doktadnie na tych tresciach i odrzuca je
automatycznie, doprowadzajac przy tym do ich zakty-
wowania [12]. Jezeli elementy podlegajace ironicznym
procesom kontroli s3 silnie wzmacniane w codziennym
funkcjonowaniu jednostki, fatwiej bedg podlegaty akty-
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wacji. Proces ten jest widoczny na przyktad w badaniach
Murisa [17], w ktdrych okazuije sie, ze prosba o unikanie
mysli o pajakach wywotuje zwiekszone pojawianie sie
tresci z nimi zwigzanych w polu $wiadomosci; jednak
efekt ten jest bardziej nasilony u oséb z arachnofobia.
Mozna przy tym zatozy¢, ze osoby odczuwajgce nasilony
lek przed pajakami myslg o tych stworzeniach czesciej
niz pozostali. W zwigzku z czym tresci zwigzane z pa-
jakami beda u nich czesciej aktywowane niz w grupie
kontrolnej. Zwrotnie powoduje to zwiekszong fatwos¢
aktywadji mysli wzbudzajacych lek, a préby ich sttumienia
nadal beda je wzbudza¢ w mysl dziatania mechanizmu
supresji. Opisane zjawisko nie dotyczy tylko fobii. Moz-
na je odnies¢ takze do sytuacji doswiadczenia traumy,
zaburzen obsesyjno- kompulsywnych, depresji [16] oraz
przy naduzywaniu substancji psychoaktywnych [18].
Regularna praktyka uwaznosci wspiera obnizanie pozio-
mu supresji [14] poprzez zjawisko hamowania pasywne-
go [12]. W przeciwienstwie do hamowania aktywnego
nie powoduje ono wzmacniania aktywacji niechcianych
tresci. Odnosi sie ono do akceptacji pojawiajacych sie
w swiadomosci elementéw, niezaleznie od tego, czy
s one przyjemne, czy tez nie. Dzieki otwartosci i braku
aspektu ewaluacji tresci te moga sie swobodnie pojawic
i nie ulegac supresji, a poprzez defuzje nie zostaja one
dtuzej w polu swiadomosci. Praktyka odnoszaca sie do
obserwacji tresci doswiadczenia z dystansu pozwala na
ich zauwazenie bez podazania za nimi. Mysli zwigzane
z wystepowaniem zjawisk psychopatologicznych moga
swobodnie pojawic sie, ale nie sg zatrzymywane w $wia-
domosci, wiec nie nastepuje ich wzmacnianie. Obnizone
zostaje zatem ryzyko wystepowania ruminacji.
Poniewaz regularna praktyka uwaznosci rozwija samo-
Swiadomos¢, umozliwia bardziej wnikliwe i catosciowe
spostrzeganie do$wiadczanych trudnosci. Mechanizmy
spustowe oraz podtrzymujgce zaburzenie staja sie
widoczne. Mozliwe staje sie wiec aktywne uwzgled-
nianie ich w procesie terapii. Ze wzgledu na stymulacje
funkcjonowania pamieci roboczej towarzyszacg prak-
tykom mindfulnness oraz rozwdj centralnego systemu
wykonawczego i funkgji uwagowych, w tym zdolnosci
do koncentracji dowolnej i przerzutnosci zwiekszajg
sie zasoby poznawcze jednostki. Przy tym rozwojowi
podlegaja takze kompetencje metapoznawcze. Wigza
sie one z wiedzg na temat wiasnego funkcjonowania
poznawczego i zachodzacych w jego obrebie zaleznosci
przyczynowo- skutkowych. Kluczowa role odgrywaja tu
przekonania jednostki na temat wtasnego funkcjonowa-
nia w tym obszarze. Dzieki treningom uwaznosci moze
zostac wyksztatcone przekonanie méwigce na przyktad
o tym, ze chwila obecna jest bardziej znaczaca od tego,
co juz minione, oraz od zdarzen majacych dopiero na-

dejé¢, lub ze mysli i uczucia nie moga wyrzadzi¢ realnej
krzywdy. Dzieki takim nastawieniom jednostka z wiek-
szym zaangazowaniem moze podej$¢ do poznawania
wilasnych doznan, ale takze poziom leku przed nimi
ulega obnizeniu. Przez to sama analiza wtasnego stanu
budzi mniejszy niepokoj i staje sie bardziej dostepna.

Wyniki

Jak pokazuje literatura, mozna zaobserwowac istotny
statystycznie wptyw interwencji opartych na uwaznosci
w przypadku wystepowania zaburzen psychicznych
u dzieci. Jednym z nich s3 objawy zwigzane z doswiad-
czeniem traumy [16, 19]. Okazuje sie, ze wyniki badan
wykazujg wzrost zdolnosci radzenia sobie w sytuacjach
trudnych oraz istotna statystycznie redukcje takich
symptomdw przezytej traumy, jak sygnaty depresji, za-
chowania autoagresywne, somatyzacje, obnizony nastréj
czy dezadaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem.
Mozna to potgczyc ze zwiekszonym dostepem do wias-
nych doswiadczen oraz rozwojem kompetencji radzenia
sobie w nieprzyjemnymi doznaniami wewnetrznymi,
a przyktad poprzez hamowanie pasywne.

Omawiany typ interwencji uzyskuje pozytywne wyniki
takze w badaniach nad leczeniem oznak depresji, fobii,
leku uogdInionego oraz w zmniejszeniu czestotliwosci
wystepowania mysli samobdjczych u dzieci i mtodziezy
[16, 20-22]. Zaobserwowano takze znaczacy spadek
czestosci wystepowania ruminacji [23]. U podstaw tego
typu rezultatow moze znajdowac sie zjawisko zwigzane
z lekiem przed wtasnym doswiadczeniem. Czesto same
odczuwanie negatywnych emodji staje sie powodem ich
nasilenia wedtug dziatania mechanizmu supresji. Mimo
wszystko naturalnym odruchem ludzkim jest unikanie
cierpienia — takze tego zwigzanego z doswiadcza-
niem nieprzyjemnych emocji. Tych ostatnich jednak
nie mozna wybra¢. Nie da sie zaprogramowac emocji,
ktdre pojawiaja sie w naszym doswiadczeniu. W zabu-
rzeniach nastroju nieprzyjemne doznania pojawiaja sie
czesto i sg niezalezne od tego, czy dana osoba chce je
odczuwad. Czesto gtéwnym Zrodtem doswiadczanego
leku jest obawa przed jego pojawieniem sie, a smutek
wystepuje w odpowiedzi na brak zrealizowania wtasnych
potrzeb, ktérych nie zauwazamy poprzez odwracanie
wiasnej uwagi od przezywanych doznan. Taka tendencja
pojawia sie w konsekwencji préby unikniecia uczucia
smutku, ale jednoczesnie uniemozliwia ona poznanie
jego przyczyn. Terapeutyczne zastosowanie technik
uwaznosci nie odnosi sie do stanu relaksacji i poprawy
samopoczucia jako gtéwnego celu ich stosowania [15].
Przede wszystkim istotg tego typu oddziatywan jest
poznanie wtasnych potrzeb, pragnien i wartosci oraz
doswiadczanych standw emocjonalnych i pojawiajacych
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sie mysli. Praktyke uwaznosci wykonuje sie wiec niezalez-
nie od towarzyszacego nastroju wyjsciowego. Umozliwia
to obserwacje wiasnych proceséw psychicznych w ich
roznych konfiguracjach i odcieniach. Réwnoczesnie
wyrabia takze nawyk bycia uwaznym, ktéry jest sednem
oddziatywan mindfulness i umozliwia automatyzacje
wtérng wzbudzania stanu uwaznosci i pozostawania
W nim w ciggu réznego typu aktywnosci i nastrojow
towarzyszacych [12]. Dzieki temu mozliwa staje sie
samoobserwacja takze w chwilach nasilenia procesow
psychopatologicznych, przygladanie sie tym zjawiskom
i zrozumienie ich oraz adekwatne dobieranie metod
samoregulacji.

W znaczacy sposéb oddziatuje réwniez na funkcjonowa-
nie dzieci z zespotem nadpobudliwosci z deficytami uwa-
gi. Wzmacnia ich zdoInosci do samokontroli zachowania
i pozytywnie wptywa na funkcjonowanie poznawcze.
Wiaze sie to z wptywem treningu mindfulness na rozwdj
funkcji uwagowych.

W przypadku wystepowania objawdw nadruchliwosci
i ADHD (attention-deficit/hyperactivity disorder), funk-
cjonowanie badanych ulegato poprawie pod wptywem
stosowania treningdw opartych na podejsciu mind-
fulness [22, 24]. By¢ moze sam fakt nieoceniajgcego
nastawienia do wtasnych mysli i doznan oraz rozwoj
umiejetnosci niepodagzania za dystraktorami utatwia
dzieciom z tego typu trudnosciami szybszy powrét do
przerwanej czynnosci oraz obnizenie nieprzyjemnych
emocji towarzyszacych pojawiajacym sie przeszkodom.
Jak pokazuje literatura [25], w przypadku deficytéw
uwagi, praktyka uwaznosci odnosi sie do trenowania
zdolnosci podazania uwaga za ,kotwicg”, na przyktad
oddechem. W przypadku pojawienia sie dystraktora
jest on zauwazany, jednak uwaga nie jest kierowana za
nim, a wraca do wybranego wczesniej punktu. Poniewaz
trening uwaznosci wptywa na refleksyjnos¢, obniza po-
ziom agresji oraz ogranicza liczbe reakgji impulsywnych.
Poprawia takze jako$¢ relacji spotecznych w grupie. Dzieki
temu wzrasta umiejetno$¢ pracy zespotowej wsréd ucz-
niéw. Dzieci w sposdb bardziej swiadomy i dopasowany
do wiasnych potrzeb i zasobéw mogg przyjmowac for-
malne i nieformalne role grupowe oraz ograniczac liczbe
i natezenie wystepujacych konfliktéw. Przez wyrobiony
nawyk bycia uwaznym sa sktonne wczesniej uruchomic
funkcje metaswiadomosci i zwrdci¢ uwage na tredci Swia-
domosci. Ponadto, dzieki defuzji zmniejsza sie tendencja
do zlewania sie z emocjami. Przez to impuls nakazujacy
podazanie za programem uruchamianych przez dany
afekt moze zosta¢ obnizony.

Jak wskazujg niektére zrédta [26, 27], techniki uwaz-
nosci moga mie¢ znaczacy wplyw w terapii zaburzen
odzywiania. Pozwalajg one bowiem na zwiekszone

uswiadamianie sobie sygnatéw wysytanych przez ciato.
Ponadto, dostep do witasnych mysli i emocji, przy jed-
noczesnym zdystansowaniu sie od nich, umozliwiajg
wiasciwe odczytywanie wiasnych potrzeb. Tak zwane
~emocjonalne jedzenie” bywa btednym odczytaniem
doswiadczanego napiecia, a wiec odnosi sie do dysocjacji
o charakterze translacyjnym. Praktyka uwaznosci zmniej-
sza ryzyko wystepowania tego zjawiska [26]. Poza tym
umozliwia takze lepsze zaspokajanie wtasnych potrzeb
w innych obszarach zycia dzieki bardziej poprawnemu
ich odczytaniu. Przez to zmniejsza sie pobudzenie emo-
cjonalne wywotane stanem deprywacji potrzeb, a wtasnie
w sytuacjach stresu najczesciej pojawiajg sie deficyty
samokontroli i zwigzane z nimi niewtasciwe zachowania
zdrowotne [28]. Jest to spowodowane przekierowaniem
zasobdw psychologicznych cztowieka na czynnosci zwia-
zane z dziataniem czynnika stresogennego.

Whyniki badan [29] potwierdzajg pozytywny zwigzek
miedzy praktyka uwaznosci a wzrostem preznosci psy-
chicznej. Moze to sugerowad polepszenie dobrostanu
jednostki na wielu polach pod wptywem opisywanych
oddziatywan. Poniewaz odpornos¢ psychiczna wigze
sie z reakcjg na sytuacje trudne, sugeruje to osiggniecie
technikami uwaznosci dobrych rokowan na przysztos¢
w kontekscie nawrotéw symptoméw zaburzenia. Po-
zytywny wptyw technik uwaznosci na zapobieganie
nawrotom potwierdzajg wyniki badania [30].

Dyskusja

Jak wykazano, wprowadzenie praktyki uwaznosci do
pracy z dzie¢mi i mtodziezg moze przynies¢ liczne
korzysci. Nalezy jednak wspomnie¢ o ograniczeniach
w stosowaniu tego typu oddziatywan. Pierwszym z nich
jest podejscie do praktykowania uwaznosci przez sa-
mych odbiorcéw. Okazuje sie bowiem, ze ugodowos¢
i otwarto$¢ na doswiadczenie jako cechy temperamentu
istotnie wptywaja na przebieg interwencji oraz na podej-
$cie pacjenta do medytacji po zakonczeniu terapii [31].
Jednostki o wyzszej ugodowosci i otwartosci na
doswiadczenie chetniej przystepujg do treningdw niz
0soby 0 nizszym natezeniu tych cech. Troche inaczej
wyglada za$ konotacja cech temperamentu i dalszego
praktykowania mindfulness. W tym wypadku istotny jest
jedynie wyzszy poziom otwartosci na doswiadczenie,
ktéry moze zwiekszac ciekawos¢, a wiec bedzie bardziej
zgodny z zatozeniami podejscia uwaznosci. Osoby
o niskiej ugodowosci mogg natomiast mniej chetnie
przystepowac do treningu z powodu niecheci do wyko-
nywania polecen terapeuty. Ponadto, niska otwartos¢
na doswiadczenie moze powodowac obnizenie moty-
wacji do obserwacji wtasnych przezy¢. Nie bedzie takze
wspotgrata z cechami treningu jak otwartosc i ciekawosc.
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Jak podaje Shapiro Jr. [32], o ile w wiekszosci przypadkéw
sama praktyka uwaznosci przynosi oczekiwane korzysci,
o tyle w jej regularnym podejmowaniu moga pojawiac
sie takze efekty odwrotne od zamierzonych. Sg to miedzy
innymi: wzrost negatywnych mysli i emocji zwigzanych
z wilasng osobg, wyzszy poziom leku i uczucie dezorien-
tacji w sobie i swiecie, a takze uczucie uzaleznienia od
medytacji. Wyniki uzyskane przez autora w odniesieniu
do poznawczego modelu treningu uwaznosci moga
wskazywac na to, ze praktyka medytacji powinna by¢ roz-
wazanie wprowadzana przy wysokim nasileniu proceséw
psychopatologicznych, poniewaz sama w sobie opiera
sie na posiadanych zasobach w celu ich zwiekszenia.
Jezeli zas zasobow posiadanych przez jednostke bedzie
zbyt mato, wprowadzenie otwartosci, ciekawosci i braku
oceny moze sie okazac niemozliwe do zrealizowania. To
stanowisko jest zresztg zgodne z teoretycznym modelem
procesow poznawczych biorgcych udziat w praktyce
uwaznodci, ktére zaktadaja, ze w mindfulness poziom
rozwoju funkcji uwagowych i centralnego systemu wy-
konawczego musi by¢ na odpowiednim poziomie, aby
praktyka w ogdle mogta mie¢ miejsce. Innym istotnym
czynnikiem moze by¢ takze optymalny poziom rezy-
liencji pozwalajacy na zetkniecie sie z nieprzyjemnymi
tresciami zawierajagcymi sie w zbiorze obserwowanych
doswiadczen.

Wyniki badan zaréwo Shapiro Jr [32], jak i innych [33]
wskazujg na zaskakujacy w Swietle zatozen teoretycz-
nych efekt, polegajacy na tym, ze najwazniejsze zmiany
nastepuja po krétkim czasie od rozpoczecia regularnej
praktyki. Okazuje sie, ze wieksze doswiadczenie jednostki
w czasie nie przynosi wzrostu korzysci ptyngcych z medy-
tacji. Moze to jednak swiadczy¢, ze o ile praktyka przynosi
zamierzone efekty na samym poczatku wprowadzenia
jej w zycie, o tyle kontynuacja jej stosowania utrzymuje
korzystne efekty na tym samym poziomie nie pozwalajac
im jednak zaniknac.

Negatywne lub stabsze efekty praktyki wykazujg przede
wszystkim badania koncentrujace sie na wptywie medy-
tacji w réznych jej formach, a nie na ustrukturyzowanych
treningach psychologicznych. Niewiele jest jednak prac
odnoszacych sie do weryfikacji niepozadanego wptywu
interwencji opartych na praktyce mindfulness. Natomiast
dostepne sg zrddta [34] wskazujace, ze terapia poznaw-
cza oparta na uwaznosci przynosi istotne obnizenie
ryzyka nawrotéw objawdw zaburzenia.

Kolejnym waznym aspektem wprowadzania technik
uwaznosci w pracy z dzie¢mi i mfodzieza jest fakt, ze
mogty one mie¢ wczedniej stycznos¢ z niektorymi ¢wi-
czeniami, co potencjalnie moze w rézny sposéb wptywac
na ich motywacje. Mindfulness jest obecnie bardzo
popularng metoda oddziatywania, takze w praktyce

profilaktyki zaburzen i wspierania zdrowia psychicznego.
Zawsze nalezy jednak dopasowywac stosowane techniki
do mozliwosci indywidualnych uczestnikéw zajec. Szcze-
gdbIng ostrozno$¢ nalezy zachowac w pracy z osobami
o podwyzszonym poziomie leku lub przy wystepujgcych
atakach paniki. W tego typu sytuacjach czas poswiecony
na uwazne kierowanie uwagg powinien by¢ skrécony,
a zajecia moze przeprowadzac¢ jedynie osoba bedgca
specjalistg z zakresu zdrowia psychicznego [35].
Ponadto, o ile sama praktyka i treningi na rzecz zdrowia
psychicznego dzieci i mfodziezy zostaty opisane w lite-
raturze, a badania nad ich wptywem przeprowadzono
licznie, szczegdlnie w krajach Europy Zachodniej, o tyle
badan nad efektem psychoterapeutycznym w pracy
z dzie¢mi wykazujacymi nasilone objawy zaburzen jest
niewiele. Moze to sugerowac koniecznos¢ ostroznego
postugiwania sie omawianymi technikami. Ich pozytywny
wptyw na zdrowie psychiczne takze wsrdd dzieci zostat
potwierdzony, jednak mato jest badan odnoszacych sie
do potencjalnych zagrozen zwifaszcza wsrdd mtodszych
grup wiekowych. Mimo to mozna zatozy¢, ze praktyka
UWaznosci jest w stanie w wartosciowy sposob uzupetni¢
oddziatywania psychoterapeutyczne. Istotnym moze
takze okazac sie odpowiedni dobor interwencji opartych
na uwaznosci do indywidualnego przypadku. W odnie-
sieniu do ustrukturyzowanych modeli terapeutycznych,
w ktdrych uwzglednia sie praktyke mindfulness, mozna
wybrac taki, ktéry bedzie najlepiej korespondowat zaréw-
no z potrzebami dziecka, jak i z catoscig oddziatywan
terapeutycznych podejmowanych przez specjaliste.

Whnioski

Jak wynika z niniejszej pracy, techniki uwaznosci moga
przynie$¢ znaczace korzysci zaréwno w dziatalnosci pro-
filaktycznej, jak i w obszarze pomocy psychologicznej.
Midnfulness posiada dobrze opisane podstawy teoretycz-
ne oraz mechanizmy dziatania w odniesieniu do oséb
dorostych oraz w promocji zdrowia psychicznego dzieci.
Utatwia to dostosowanie tej metody do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Ponadto jest to technika, ktéra poprzez
zwigzek z budowaniem odpornosci psychicznej oraz
zdolnosci do samoregulacji pozwala nie tylko obniza¢
wystepowanie niektérych zjawisk psychopatologicznych,
ale réwniez w pozytywny sposéb wptywac na ogélny do-
brostan psychiczny. Wiekszos¢ doniesien opisujgcych jej
usystematyzowane wykorzystanie w mfodszych grupach
wiekowych odnosi sie jednak do pracy na rzecz profilak-
tyki zaburzen i pogtebiania zdoInosci samorozwojowych
dzieci. Literatura ta jednoznacznie wskazuje na pozytyw-
ny wptyw wprowadzenia praktyki mindfulness jako ogdl-
nodostepnej formy oddziatywania na rozwéj uczniow.
W Swietle badan wydaje sie takze by¢ metoda bezpieczng
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i przynoszacg liczne korzysci dla ogétu populacji. Wedtug
przegladdw i metaanaliz prac [22, 36] na temat wptywu
praktyki uwaznosci na dobrostan okazuje sie ona mie¢
znaczenie w funkcjonowaniu emocjonalnym, w tym
czestszym wystepowaniu emaogji pozytywnych. Ponad-
to, wyniki badan wskazujg takze na znaczacy rozwdj
odpornosci psychicznej uczniéw i ich lepsze funkcjo-
nowanie w obszarze zdrowia fizycznego [22]. Niestety,
wykorzystanie uwaznosci w pracy psychoterapeutycznej
z dzie¢mi przy wystepowaniu nasilonych proceséw psy-
chopatologicznych jest stabo weryfikowane w literaturze
z obszaru testowania efektywnosci stosowanych oddzia-
tywan. Jedng z wazniejszych prac na ten temat stanowi
opis efektéw dostosowania psychoterapii poznawczej
opartej na uwaznosci do potrzeb dzieci w wieku 9 do
12 lat dokonany przez Semple [37]. Potwierdza ona
zdecydowanie pozytywny wptyw oddziatywan na rozwdj
funkcji uwagi. Nie daje jednak jednoznacznych wynikéw
w kwestii wptywu zastosowanych metod na odczuwany
poziom leku oraz trudnosci z samokontrolg zachowania
uczestnikéw. Pomimo istnienia pewnych ograniczen,
na ktére nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage podczas

Streszczenie

korzystania z technik medytacyjnych, wydaja sie one
interesujgcym wzbogaceniem repertuaru oddziatywan
pomocowych. Ze wzgledu na powigzania poszczegol-
nych technik z funkcjonowaniem poznawczym bardzo
wazne jest takie ich dobieranie, by mozliwosci wynikajace
zaréwno z wieku, jak i cech indywidualnych dziecka
pozwalaty na ich wykonanie. OgdIny przeglad doniesien
na temat efektéw wykorzystania praktyki uwaznosci
w pracy z dzie¢mi i mtodziezg sugeruje, ze oddziaty-
wania te jakkolwiek powinny zosta¢ poddane bardziej
szczegbtowym badaniom w przysziosci, stanowi¢ moga
bardzo uzyteczne narzedzie psychoterapeutyczne.
Ze wzgledu na charakter opisywanej metody warto
uwzglednic jej faczenie z innymi technikami z obszaru te-
rapii poznawczo-behawioralnych. Moze sie to odbywac
w formie korzystania z gotowych i ustrukturyzowanych
programdw terapeutycznych, jak MBCT lub ACT oraz
innych styléw terapeutycznych [38]. Poniewaz jednak
praktyka uwaznosci ma wplyw na poziom odpornosci
psychicznej, moze okaza¢ sie przydatna takze w pracy
nad utrwaleniem pozytywnych wzorcéw samoregulagji
emocjonalnej i kontroli zachowania.

Wstep: W niniejszej pracy odwofano sie do wspdfczesnych trenddw zwigzanych z profilaktyka pozytywna oraz praktyka
terapeutyczng w kontekscie metod opartych na praktyce uwaznosci.

Materiat i metody: Dokonano opisu wptywu mindfulness na procesy psychiczne dzieci i mtodziezy oraz funkcjono-
wanie psychospoteczne. Uwzgledniono poszczegdlne procesy umieszczone w modelu teoretycznym i aktywizowane

poprzez techniki mindfulness.

Wyniki: W tej czesci artykutu odniesiono sie do wynikow badan opisujacych rezultaty stosowania technik mindfulness w
pracy z dziecmi doswiadczajacymi poszczegdinych rodzajéw zaburzeri psychicznych wraz z krétkim opisem mechanizmu

wplywajacego na proces zdrowienia.

Whnioski: Ninigjsza praca zestawia opisane rezultaty z potencjalnym trudnosciami w stosowaniu metody oraz sytuacjami
wymagajacymi zachowania szczegdlnej ostroznosci w korzystaniu z niej.

Psychiatry 2020; 17, 4: 204-211
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Promotion of men’s mental health

Abstract

Introduction: Despite the fact that the knowledge of health differences between males and females is more and more
available, it does not always translate into the differentiation of health programmes. Undoubtedly, there is a need for
innovative programmes promoting the mental health of men and accounting for male standards.

Material and methods: Review of scientific literature concerning mental health promotion, with special regard to
recommendation to create programmes of promotion of men’s mental health searched in Pubmed, Scopus and Google
Scholar.

Results: Health promotion is a process enabling people to increase their control over health and to improve it. Mental
health promotion is a rarely discussed branch of health promotion, and its characteristics differ from physical health
promotion. Currently, no organised activities are conducted in Poland aiming at the promotion of men’s mental health.
Looking at suicide statistics, according to which men take their lives seven times more often than women, it seems essen-
tial to design comprehensive activities targeting this specific group. Male-specific determinants of mental health should
constitute a reference point for health promoters in the process of designing programmes of mental health promotion.
Conclusions: [t seems necessary to consider gender factor while designing activities related to mental health promo-
tion. The activities directed to men should be planned according to specific principles. Their implementation may have
a positive effect on male participation and involvement in the suggested programme of mental health promotion, and
in turn on its efficacy.

Psychiatry 2020; 17, 4: 212-215

Key words: health promotion, mental health, men

Introduction

The World Health Organization (WHO) defines mental
health as a state of well-being in which the individual
realises his or her abilities, can cope with the normal
stresses of life, can work productively and fruitfully, and is
able to make a contribution to his or her community [1].
Mental health is a foundation of well-being and effec-
tive functioning of the individual in society. Therefore,
mental health is much more than just a lack of mental
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disorders [2]. Mental health promotion is one of the
challenges of contemporary public health. Currently,
emphasising the importance of male mental health
is especially important. Personal and social barriers in
seeking assistance, turning to negative mechanism of
handling problems and persisting high rate of suicides in
this group generates the need to develop and implement
programmes of prevention, which will be adjusted to
the needs and possibilities of men, with regard to male-
-sensitive language [3].

Material and methods
Review of scientific literature concerning mental health
promotion, with special regard to recommendation to
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create programmes of promotion of men’s mental health
searched in Pubmed, Scopus and Google Scholar.

Results

Despite the fact that the knowledge of health differences
between males and females is more and more available,
it does not always translate into differentiation of health
programmes. Undoubtedly, there is a need of innovative
programmes promoting the mental health of men and
accounting for male standards, specificity of work-related
stress, concerns about work security and male-specific
stigmas related to the issues of mental health. It seems
necessary to develop and assess new interventions regar-
ding mental health promotion, which would be adapted
to male needs and preferences (i.e. would refer to male
ideals). Such activities could engage men more effectively
that the approaches aimed at the general population [4].
Men are more willing to get involved in the activities
regarding mental health promotion if the interventions
focus on taking a specific action, and “talking about
emotions” is limited to the minimum. Therefore, health
programmes targeting men should include adequately
selected activities and tasks which would require a con-
siderable commitment of men and at the same time
would be possible to achieve. This is primarily related to
so-called activity-based programmes [5]. One must re-
member that the level of difficulty should be adequately
determined in health promotion activities. Studies on
the motivation psychology have revealed that with
increasing motivation the performance increases and
then starts to decrease. Therefore, it seems essential to
select suitable activities [6]. This is confirmed by studies
published by Taylor et al. [7]. The researchers developed
a health promotion programme targeting mature males
encouraging them to take up physical activity. The key
feature of this programme was using physical activities
which are not very complicated (e.g. working in the
garden), so performing these activities was feasible and
gave a feeling of causation. In the culture where men
are perceived via the macho stereotype, inadequately se-
lected level of difficulty would be counterproductive [8].
A task which is too difficult and complicated, and which
is impossible to be done by a man, can lead to a reduced
feeling of causation, reduced self-esteem and increased
level of stress [9].

Importantly, health promoters should pay attention to
two important issues. Firstly, it is of paramount impor-
tance to create a friendly and secure atmosphere, which
is full of acceptance. Only such conditions will allow
people to speak openly about their problems and to take
up activities aiming at changing their current situation.
Secondly, for men, it is very important to include the male

role model [5]. The primary goal is to strengthen the

feeling of responsibility for one’s health and showing the

role of this feeling in relation to the man’s surroundings,
together with maintaining the aspects of traditional male

identity and self-confidence [3].

Long experience in conducting health promotion pro-

grammes among men has allowed Oliffe et al. [5] to

develop several important principles which should be
taken into account while designing activities targeting
this group:

1. Manliness affects a number of social health deter-
minants. It is advisable that the health promotion
programmes directed to men take into consideration
such variables as social and economic status, educa-
tion and income, as well as male roles and relations
in the society.

2. Men prefer acting to talking. Activity-based program-
mes may appeal to various male ideals of physical
activity, solving problems and competitiveness. The
purpose of the activities is to use the existing social
bonds and to engage them directly in the strategy
of health promotion.

3. It must be emphasised that building solidarity in
a group of men is based on their common action.
Therefore, health programmes indented for men
and based on group interaction, instead of indivi-
dual interaction, should include activities creating
bonds. Such mutual interaction may be achieved by
common activities, e.g. common problem solving,
interactive group work or constructive learning. Such
specific tasks should be planned for each stage of the
health programme. Undertaking such activities will
be especially important in the case of creating new
groups of support for men. Experience and learning
about oneself through joint activity may encourage
and motivate men to stay in this group. Additionally,
this allows to shape the group structure and increa-
ses the chance of achieving the common goal, e.g.
increasing responsibility for one’s health. In the case
of men, one should avoid a typical didactic approach
and replace it with the above-mentioned program-
me concentrated on the action. Oliffe et al. [5]
emphasise that such concentration on activities redu-
ces fears of men related to mandatory conversation
with others and a necessity to talk about oneself at
the very beginning of the group formation.

4. Health programmes targeting men should also inclu-
de a moment of silence and an opportunity to freely
exchange ideas during common activities or group
work. The group members should be provided with
safety conditions. According to Milligan et al. [10],
such as free conversations during common activities
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help to build a sense of belonging to the group, as
well as camaraderie and bonds. Interestingly, such
conversations are dominated by a sense of humour,
which, in the opinion of Miligan et al., has an effect
reducing anxiety related to difficult topics, e.g. con-
cerning health. Therefore, while designing activities
for men, one should not only consider group work,
but also freedom for spontaneous conversations
involving a sense of humour.

A health programme for men should include three
elements: action, conversation and silence. All three
elements should be balanced against one another.
None of them should be dominant. Many people
are not able to cope with silence, and they think
that silence should be interrupted. But it must be
remembered that silence gives an opportunity to
consider a problem on one’s own or to complete
temporary distancing from this problem. In order
to keep a balance between these three elements,
the programme should not be overloaded with too
many activities. In such a situation, the participants
would be too busy and focused on fulfilling their
tasks, which would leave them with no space for
reflection and building mutual relations [5, 11].

It is possible to change male standards with the
consent of other man. The success of male health
promotion programmes largely depends on their
leaders and participants, who are able to, by their
participation, shift the line dividing behaviours
perceived as “unmanly” and those meeting male
standards. Using the image of famous men who
talk about their mental health (e.g. the campaign
“Twarze Depresji. Nie oceniam. Akceptuje.” [Faces
of Depression. | do not judge. | accept.] or the
campaign #meskasprawa [male issue]) may have
a positive effect on the attitude of men towards
this topic. It is worth emphasising that leaders of
the health promotion programmes should handle
various stereotypes concerning male health. What
is important, these stereotypes are believed to have
shaped the unwillingness of men to talk about their
challenges related to the disease [12].

A health programme for men should be constructed
in such a way as to provide choice. Values and ideas
may not be imposed on people against their will. As
for men, stereotypes are a factor preventing change.
Therefore, one must accept the fact that some men,
especially those for whom traditional male stereo-
types are very important, will not be willing to take
part in these programmes. The programme should
be presented to them in such a way as to encourage
them to consider it and leave them the possibility to

10.

11.

join the programme. Such a man may take part in
one or two meetings, but they are not able to get
involved in the group on a long-term basis. However,
even one episode of participation in such initiatives
may awaken a need to take care of one’s health [5].
Men perceive low health literacy as a variable which
may cause their stigmatisation. If the terms, langu-
age or assumptions used in the health promotion
programmes are not clear for them, a feeling of
superiority and stigmatisation occurs. In order to
develop health literacy among men, health promo-
tion programmes should include understandable
contents which could have a direct effect on them
and which would allow them to actively engage in
the activities beneficial for their health. This can be
also seen in the activities aimed at seeking medical
help and constitutes a serious problem of public he-
alth. Men less frequently than women seek medical
help and are treated for so-called “common mental
disorders”. This is likely to be connected with social
stereotypes related to typically male behaviour, e.g.
showing no weakness, and this, in turn, is manifested
as the reluctance of men to interventions regarding
mental health and well-being. Overcoming these
stereotypes and modelling attitudes promoting
health among men [13]. It must repeatedly be emp-
hasised that seeking help is not a sign of weakness.
It should be shown as something positive, which
proves mindfulness, feeling of responsibility and
emotional maturity.

Conducting health promotion programmes in man-
-friendly environments helps in their recruitment
and active participation: familiar environment
gives a sense of security. Places perceived by men
as friendly are up to change, so it is important to
conduct studies updating information regarding
this issue. It is worth emphasising that the role
of the place of work and environment, where the
man functions, is highlighted in the literature as
an important factor of health promotion [5]. A
friendly environment gives an opportunity to qui-
etly reflect upon one’s health and possibly change
the way you think in this context. It also gives a
good opportunity to introduce activities based on
positive psychology [4].

The programme should clearly state what benefits
are predicted for someone who decides to get invol-
ved. Programmes designed to directly affect man'’s
work productivity and his relationships seem to be
especially attractive.

A common mistake is to assume that each program-
me will be successful on a large scale.
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Additionally, the following factors appear to be impor-

tant for mental health promotion:

1. Screening tests, educating primary care physicians,
psychiatrists and psychologists with regard to specific
male problems with mental health.

2. Organising social campaigns concerning the most
pressing problems. For example, in 2003, the Na-
tional Institute of Mental Health (NIMH) in the USA
organised a campaign “Real Men. Real Depression”.
Its objective was to raise social awareness concerning
depression symptoms and therapy, and a risk of
suicides of men, as well as to increase knowledge of
family doctors with regard to this problem, as well its
diagnosing and treatment. The campaign included
such activities as broadcasting videos and informa-
tion programmes, publishing leaflets, and running a
website. People were informed e.g. about the course
and symptoms of depression in men of different
ages, and about advantages and disadvantages of
undertaking psychotherapy and pharmacotherapy.
There was a huge interest in the campaign issues,
much higher than expected [14]. This is so much
important also because it showed that man had a
higher sense of stigmatisation, autostigmatisation,
conflict of roles in the event of undertaking psy-
chotherapy, fear of losing control over one’s life,
over self-steering and personality changes resulting
from using medicines [15].

3. ltisalsoimportant to provide on-line counselling and
applications, especially for teenage and young men.

4. More attention should also be paid (in practice and
studies) to a correlation between alcohol abuse
(addiction) and suicide tendencies among men [16].

Conclusions

It is essential to conduct a reliable evaluation of health
promotion programmes directed to men. It will allow
to seek further answers to the question of an effective,
based on resources and including gender issues, work
with men regarding mental health promotion. In light of
the presented data, it seems necessary to plan activities in
the area of men’s mental health promotion, with regard
to their specific health needs. Introduction of adequate

activities may have a positive effect on the men’s mental
well-being, and in turn on the quality of life. From the
perspective of public health, this may indirectly help to
reduce the suicide rates.

References:

1. World Health Organization. Promoting mental health: concepts,
emerging evidence, practice (Summary Report).

2. Gromulska L. Zdrowie psychiczne w $wietle dokumentéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Przegl Epidemiol. 2010; 1(64): 127-132.

3. Robertson S, Gough B, Hanna E, et al. Successful mental health
promotion with men: the evidence from "tacit knowledge’. Health
Promot Int. 2018; 33(2): 334-344, doi: 10.1093/heapro/daw067,
indexed in Pubmed: 27543933.

4.  Seaton CL, Bottorff JL, Jones-Bricker M, et al. Men's Mental Health
Promotion Interventions: A Scoping Review. Am J Mens Health.
2017; 11(6): 1823-1837, doi: 10.1177/1557988317728353,
indexed in Pubmed: 28884637.

5. Oliffe JL, Rossnagel E, Bottorff JL, et al. Community-based men'’s
health promotion programs: eight lessons learnt and their caveats.
Health Promot Int. 2019 [Epub ahead of print], doi: 10.1093/
heapro/daz101, indexed in Pubmed: 31603471.

6. tukaszewski W, Dolinski D. Mechanizmy lezace u podstaw
motywagji. In: Strelau J. ed. Psychologia. Podrecznik akademicki.
GWP, Gdansk 2000: 441-468.

7. Taylor J, Cole R, Kynn M, et al. Home away from home: Health and
wellbeing benefits of men'’s sheds. Health Promot J Austr. 2018; 29(3):
236-242, doi: 10.1002/hpja.15, indexed in Pubmed: 30511488.

8.  Stradomska M. Uwarunkowania préb samobdjczych w grupie stu-
dentéw — program profilaktyczny prowadzony na uniwersytecie.
Psychiatr Psychol Klin. 2019; 19(3): 293-307.

9. Genuchi M, Mitsunaga L. Sex Differences in Masculine Depres-
sion. The Journal of Men’s Studies. 2015; 23(3): 243-251, doi:
10.1177/1060826514561986.

10. Milligan C, Neary D, Payne S. Older men and social activity:
a scoping review of Men'’s Sheds and other gendered interven-
tions. Ageing and Society. 2015; 36(5): 895-923, doi: 10.1017/
s0144686x14001524.

11. Mackenzie CS, Roger K, Robertson S, et al. Counter and Complicit
Masculine Discourse Among Men'’s Shed Members. Am J Mens He-
alth. 2017; 11(4): 1224-1236, doi: 10.1177/1557988316685618,
indexed in Pubmed: 28068851.

12. Courtenay WH. Constructions of masculinity and their influence
on men’s well-being: a theory of gender and health. Soc Sci Med.
2000; 50(10): 1385-1401, doi: 10.1016/s0277-9536(99)00390-
1, indexed in Pubmed: 10741575.

13. Kingerlee R, Precious D, Sullivan L, et al. Engaging with the emo-
tional lives of men. Psychol. 2014; 27: 418-421.

14. Rochlen A, Whilde M, Hoyer W. The Real Men. Real Depression
Campaign: Overview, Theoretical Implications, and Research Con-
siderations. Psychology of Men & Masculinity. 2005; 6(3): 186-194,
doi: 10.1037/1524-9220.6.3.186.

15. Wahto R, Swift JK. Labels, Gender-Role Conflict, Stigma, and Attitu-
des Toward Seeking Psychological Help in Men. Am J Mens Health.
2016; 10(3): 181-191, doi: 10.1177/1557988314561491,
indexed in Pubmed: 25504645.

16. Conner KR, Pinquart M, Gamble SA. Meta-analysis of depression
and substance use among individuals with alcohol use disorders.
J Subst Abuse Treat. 2009; 37(2): 127-137, doi: 10.1016/j.
jsat.2008.11.007, indexed in Pubmed: 19150207.

www.journals.viamedica.pl/psychiatria

215



tom 17, nr 4, 216-223

© Copyright 2020 Via Medica
ISSN 1732-9841
DOI:10.5603/PSYCH.2020.0036

M
VIA MEDICA

Psychiatria PRACA ORYGINALNA

Anna Rdza Hoss', Rafat Styta’, Hubert Suszek', Joachim Kowalski'™ 2,
Matgorzata Grochowska’, Jakub Dabrowski’

"Wydziat Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego
2Laboratorium Psychopatologii Eksperymentalnej, Instytut Psychologii Polskiej Akademii Nauk

Wizerunek psychiatry, psychologa
| psychoterapeuty w mediach.
Analiza polskich tygodnikéw opinii

Media image of psychiatrists, psychologists and
psychotherapists. Analysis of polish weekly reviews

Abstract

Introduction: The image of psychiatry and psychiatrists in film, press and news media is presented in a negative way.
Psychiatrists are shown as unethical, unprofessional, ineffective and generallybringing harm to their patients, although
they are shown as better educated and more intelligent than psychologists. Existing literature on the image of psychiatrists
concerns mainly fictional characters and skips the Polish context. The aim of the study was to find out how psychiatry
and mental health experts are presented in Polish opinion weeklies.

Materials and methods:An analysis of psychiatrist'simage was carried out using competent judges method. A database
of 208 articles from year 2013 was created. The articles were chosen from the magazines‘Angora”, “Do Rzeczy”, “Gazeta
Polska”, “Gos¢ Niedzielny”, “Newsweek Polska”, “Polityka”, “Sieci”, “Wprost”, using keywords related to psychiatry, psycho-
logy and psychotherapy. Two independent judges conducted the analysis using a questionnaire created for the purpose of
this study, assessing the content of the articles on three five-step dimensions: (1) Competence, (2) Positive role, (3) Ethics.
Results: The average overall assessment of the image of psychiatrists, psychologists and psychotherapists oscillated
around the value of 3.5, indicating the neutrality of the image. No statistically significant differences were found in the
assessment of the level of competence, a positive assessment of the role and ethics between specialists. 53% of the
articles presented psychiatrists in a positive way, 40% in a neutral way, and 6% in a negative way. Among psychologists,
the image was positive in 60%, in 27% it was neutral, and in 13% - negative. In the case of psychotherapists, the fre-
quencies is by analogy 33%, 52% and 15%.

Conclusions: The image of psychiatrists, psychologists and psychotherapists in the analyzed articles was positive or neutral.
There was no significant difference between representation strategies of each profession. The comparison of the obtained
results with the analyses presented in the literature shows that the image of mental health experts is systematically improving.
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Postawy wobec dyscyplin zajmujgcych sie zdrowiem
psychicznym w znacznym stopniu sg ksztattowane
przez interakcje cztowieka z tresciami tekstow kultury.
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Film, prasa, radio i telewizja siegajg chetnie nie tylko
po reprezentacje zaburzen psychicznych i borykajacych
sie z nimi pacjentéw, ale i leczacych ich specjalistéw.
Poza fikcyjnymi obrazami fabularnymi, psychiatria
i psychoterapia pojawiaja sie w kontekscie doniesien
popularnonaukowych, wywiadéw ze specjalistami czy
komentarzy ekspertéw do biezgcych wydarzen spotecz-
nych. Strategie przedstawiania psychiatrii, psychologii
klinicznej, psychoterapii i przedstawicieli tych zawodoéw
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w $rodkach komunikowania masowego negatywnie
wplywaja na postawy pacjentéw — przyczyniajac sie
do rozpowszechniania stygmatyzujacych oraz auto-
stygmatyzujgcych postaw i praktyk [1]. W konsekwencji
instytucje takie jak Swiatowe Towarzystwo Psychiatryczne
[1] i Polskie Towarzystwo Psychiatryczne [2] postulujg
koniecznos¢ wprowadzenia zmian majacych na celu
destygmatyzacje psychiatrii i psychiatréw, a co za tym
idzie, poprawe jakosci leczenia.

Spoteczny odbidr psychiatréw i psychiatrii

Spofeczne nastawienie wobec psychiatrii jest bardziej
negatywne niz w przypadku innych dyscyplin medycz-
nych, jednak ulega systematycznej poprawie [1]. Wyniki
badan dotyczacych postaw wobec psychiatrii w populadji
ogdblnej sa niejednoznaczne i dostarczajg sprzecznych
whnioskéw, co wydaje sie Swiadczy¢ o ambiwalencji tych
nastawien. W niektorych leczenie uwazano za szkodliwe
[3, 4] a winnych za pomocne [5, 6]. Wiekszos¢ pacjen-
téw psychiatrycznych leczonych ambulatoryjnie liczyta
na uzyskanie skutecznej pomocy [1, 7] i po uzyskaniu jej
wyrazata generalng satysfakcje [8, 9], a jednoczesnie wy-
razata wiele negatywnych, stereotypowych przekonan.
W stosunku do procesu leczenia oczekiwanobolesnych
zabiegow, przymusowej hospitalizacji czy uzaleznienia
od lekdw psychotropowych [10-12]. W opiniach o psy-
chiatrach wspominano oich arogancji [13] i skfonnosci
do kontroli [14]. Podstawowe stereotypy dotyczace
zawodu psychiatry wystepujace w populacji ogdlnej
mowig o psychiatrze jako o przedstawicielu aparatu
opresji [15], osobie posiadajgcej zdolnos¢ ,,czytania
w myslach” [16], czykim$ niebezpiecznym, przemoco-
wym i sktonnym do manipulacji [17]. Pacjenci, ktérzy
nie zrealizowali skierowania na wizyte u lekarza psy-
chiatry jako podstawowy powdd podawali strach przed
stygmatyzacja [18, 19]. Oczekiwanie dyskryminagji jest
wskazywane przez ekspertéw za jeden z podstawowych
czynnikéw obnizajacych szanse uzyskania, opdznienia
lub porzucenia leczenia [17, 20, 21]. Szacuije sie, ze okoto
70% osbéb z zaburzeniami psychicznymi nie otrzymuje
specjalistycznej pomocy [17].

Postawy lekarzy innych specjalnosci wobec psychiatréw sa
niejednoznaczne [22-24]. Wsrdd opinii specjalistéw z innych
dziedzin pojawiajg sie takie jak: ,psychiatrzy to osoby nie-
pewne siebie, nieskuteczne, bezuzyteczne i niezrozumiate”
[24]. Trzydziesci piec procent lekarzy niebedacych psychiatra-
mi uwaza psychiatréw za mniej stabilnych emocjonalnie od
innych lekarzy, a 51% — za osoby neurotyczne [1]. Studenci
medycyny uwazaja psychiatrie za dziedzine, ktdra nie daje
mozliwosci wykorzystania umiejetnosci zdobytych w trakcie
studiow medycznych, ma niewielki prestiz wsrdd przedsta-
wicieli innych specjalnosci, jest , niedostatecznie naukowa”,
wyczerpujgca emocjonalnie, niskoptatna i nieskuteczna [24].

Figura psychiatry w filmie

Eksperci [25-28] sg zgodni, ze dominujacy filmowy
wizerunek psychiatrii i psychiatréw silnie znieksztatca
rzeczywisto$¢. Hopson [28] wskazuje, ze fikcyjne przed-
stawienia sg najbardziej niekorzystne dla psychiatrow,
a Orchowski, Spickard i McNamara [29], za Schul-
tzem [30] — ze psychiatria jest profesja poddawang
najwiekszej ze wszystkich zawoddéw stereotypizacji
w obrazie filmowym. Walter [31] na podstawie analizy
404 amerykanskich kreskéwek z lat 1941-1990 wska-
zat, ze w 94% przypadkdw psychiatra leczy pacjenta,
prowadzac psychoterapie, a jedynie w 2% przypadkéw
stosuje farmakoterapie. Az w przypadku 75% historii
leczenie nie wywotywato poprawy, w 15% pogarszato,
a tylko w 2% poprawiato stan pacjenta.

Gabbard i Gabbard [26] przeanalizowali wizerunki psy-
chiatréw w 400 filmach. Wsrdd cech charakteryzujacych
pozytywne wizerunki lekarzy wymieniaja: empatie, opa-
nowanie, umiejetnos¢ stuchania i obserwagji, niski poziom
dogmatycznosci, zaangazowanie, profesjonalizm. Znacz-
nie popularniejszy, negatywnie przedstawiony psychiatra
jest oschty, nieprzyjazny, wtadczy, chciwy i nieprzychylnie
nastawiony do pacjenta. Cechujg go tez: ekscentrycz-
no$¢, niestabilnos¢ emocjonalna, nieprzewidywalnos¢,
natretnos¢ i onieSmielajgcy sposéb komunikowania sie.
Cafoksztaft zachowan lekarza ocenia sie jako negatywny
(56%) lub neutralny (36%). Wsrdd zachowan wskazanych
jako negatywne, mozna wymienic te swiadczace o jego
szalenstwie” (15%), chciwosci i materializmie (14%),
braku zainteresowania pacjentem (11%) i sadyzmie (5%).
Poréwnujac wizerunki specjalistéw z zakresu zdrowia
psychicznego z wyksztatceniem medycznym (psychiatra)
i bez niego (psycholog, psychoterapeuta), mozna za-
uwazy¢, ze ci pierwsi wyrdzniaja sie wyzszym poziomem
wyksztatcenia, wiekszym doswiadczeniem zawodowym
i wiekszg atrakcyjnoscig fizyczng. Sa takze ukazywani
jako osoby mniej sympatyczne [27]. Mimo to filmowy
psychiatra rzadko jest osobg kompetentng i skuteczna.
Za brak profesjonalizmu Beachum rozumie brak skutecz-
nosci leczenia, ekspresje tresci ewidentnie niezgodnych
z kanonem wiedzy naukowej i sktonno$¢ do tamania
zasad etycznych. Warto przytoczy¢ tu wnioski Wahla,
Reissa i Thompson [32], ktérzy po dokonaniu systema-
tycznego przegladu badan dotyczacych filmowych wize-
runkéw psychiatréw, psychologéw i psychoterapeutow
stwierdzili, ze wraz z poczatkiem XXI wieku obserwuije sie
bardziej pozytywny wizerunek tych zawoddw. Specjalisci
nadal sa pokazywani jako nieetyczni czy manipulujacy,
ale jednoczesnie czedciej sg ukazywani jako opiekunczy,
empatyczni i inteligentni. Gtéwnym negatywnym prze-
kazem jest nadal nieetyczne zachowanie, zwfaszcza
w postaci naduzycia seksualnego.
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Psychiatria w mediach informacyjnych

Media (internet, telewizja, radio, prasa) sa dla spote-
czenstwa podstawowym zrédtem wiedzy o zdrowiu
psychicznym [27]. Tymczasem sposdb ukazywania
psychiatriijest — w poréwnaniu do innych dyscyplin
medycyny — tendencyjny i nierzetelny [1, 26, 28-38]. Na
przyktad wyniki licznych badari wskazuja na konsekwen-
tna tendencje do taczenia tematu zaburzen psychicznych
z watkami przemocy i przestepstw [1, 27, 32, 33].
Corrigan i wsp. [3948] przebadali 3353 historie zwia-
zane z psychiatria, ktore pojawity sie w amerykanskich
czasopismach w 2002 roku i ustalili, ze 39% dotyczyto
przemocy, niebezpieczenstwa i zagrozenia.W badaniu
Coverdale'a, Nairna i Claasena [33] w puli 562 artykutéw
z nowozelandzkiej prasy drukowanej 61% podkreslato
zagrozenia powigzane z zaburzeniami, a 47% taczyto
je z przestepczoscia. Placdwki medyczne czesciej po-
kazuje sie w sensacyjnym, negatywnym kontekscie,
a wiec spdjnie ze stereotypem opresyjnego szpitala
psychiatrycznego [33]; rzadziej wspomina sie o tych
nowoczesnych, profesjonalnie wyposazonych, ktére
efektywnie pomagaja osobom cierpigcym z powodu
zaburzen psychicznych [1]. Do$wiadczenie przedstawi-
cieli Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego wskazuja
jednakze, ze zmiana jest mozliwa. Celowe dziatania
towarzystwa wywoftaty zyczliwg odpowiedz ze strony
polskich mediow, ktore w sposéb bardziej realny i tym
samym bardziej pozytywny zaczety przedstawiac psy-
chiatrie i psychiatréw. Sytuacja ta miata miejsce m.in.
w okolicznosciach tak zwanego ,kryzysu psychiatrii
dzieciecej” [2].

Obecne badanie

Literatura ukazujgca obraz psychiatrii i psychoterapii
w mediach jest obfita w analizy wizerunkéw pocho-
dzacych z fikeyjnych historii, a w mniejszym stopniu
interesuje sie badaniem tego zagadnienia z punktu
widzenia komunikatéw prasowych [25-29, 31-38,
40-44]. Dostepne badania cechujg sie réwniez istot-
nymi ograniczeniami: koncentracjg na analizie obrazu
choroby i chorego, a mniej wizerunkach specjalistéw
orazbrakiem rozréznienia miedzy zawodami psychia-
try, psychologa i psychoterapeuty. Wedtug wiedzy
autorow niniejszy tekst jako pierwszy podnosi kwestie
sposobdéw przedstawiania psychiatréw, psychologéw
i psychoterapeutéw w polskiej prasie informacyjne;.
Celem niniejszego badania jest ocena wizerunku psy-
chiatrii i specjalistow z zakresu zdrowia psychicznego (ze
szczegdlnym uwzglednieniem psychiatrow) w polskich
drukowanych mediach informacyjnych i interpretacja
wynikéw w odniesieniu do istniejacych juz wnioskdéw
z literatury swiatowej.

Materiat i metody

Autorzy utworzyli baze artykutéw prasowych, pochodza-
cych z o$miu polskich tygodnikdw opinii o najwyzszych
wynikach sprzedazy w roku 2013 (,Angora”, ,Do Rze-
czy”, .Gazeta Polska”, ,Gos¢ Niedzielny”, ,Newsweek
Polska”, ,Polityka”, ,Sieci”, ,Wprost”). Czasopisma
te mozna podzieli¢ na dwie grupy odpowiadajace
profilom $wiatopoglagdowym redakgji: (1) czasopisma
konserwatywno-katolickie: ,,Do Rzeczy”, ,Gos¢ Nie-
dzielny”, ,Gazeta Polska”, ,Sieci” oraz (2) czasopisma
liberalne: ,Newsweek Polska”, ,Polityka”, ,,Wprost”
(,Angora” stanowi przeglad prasy). Na podstawie stow
kluczowych (takich jak: psychoterapeuta, terapeuta,
psycholog, psychiatra, seksuolog, psychoterapia, terapia,
psychologia, psychiatria, seksuologia, szpital psychia-
tryczny, oddziat psychiatryczny, psychiatryk) stworzono
wyjsciowa baze, zawierajgca facznie 208 artykutow
(z czego: 36 z nich pochodzito z tygodnika ,Angora”,
20 z ,Do Rzeczy”, 11 z ,Gazety Polskiej”, 4 z ,,Goscia
Niedzielnego”, 24 z ,Newsweeka”, 44 z ,Polityki”, 33
z ,Sieci” i 36 z ,Wprost”). Nastepnie baza ta zostata
poddana powtdrnemu procesowi selekgji, dokonanemu
przez sedzidw kompetentnych.Ostatecznie do analizy za-
kwalifikowano 118 artykutow.W tabeli 1 przedstawiono
frekwencje dotyczace czestosci wystepowania odniesien
do zawodu psychiatry, psychologa i psychoterapeuty
w analizowanych czasopismach. Dwoch pracujacych
niezaleznie sedziéw przeprowadzito analize za pomoca
instrukgji dla sedzidéw kompetentnych, oceniajac tres¢
na trzech pieciostopniowych wymiarach (gdzie ,1”
oznaczato, ze specjalista,zdecydowanie nie posiada
danej cechy”, ,2"— raczej nie posiada danej cechy”, ,3"
— ,jest neutralny w zakresie danej cechy”, 4 —,raczej
posiada dang ceche”, a,,5"— ze , zdecydowanie posiada
dang ceche”): (1) Kompetencji (zdecydowanie niepro-
fesjonalny do zdecydowanie profesjonalista), (2) Pozy-
tywnej roli (zdecydowanie negatywna do zdecydowanie
pozytywna), (3) Etycznosci zachowania (zdecydowanie
nieetyczny do bardzo etyczny). Wyzszy wynik na kazdej
z podskal oznaczat wieksze nasilenie pozytywnej cechy.
Utworzono ogdlny wskaznik wizerunku stanowigcy $red-
nig arytmetyczng trzech wymiaréw. Przyjeto, ze wynik
w zakresie od 1 do 2,5 oznaczat negatywny, od 2,5 do
3,5 —neutralny, a od 3,5 do 5 — pozytywny wizerunek.
Dane surowe z pracy sedziéw kompetentnych zostaty
poddane analizie statystycznej za pomocg programu
IBM SPSS Statistics 24.

Wyniki

Psychiatrzy najczesciej wypowiadali sie na temat psycho-
patologii (41%), przestepstw (18%) i psychologii (18%)
(tab. 2). Psychologowie méwili najczesciej o psychologii
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Tabela 1. Liczba analizowanych artykutéw w podziale na zawéd" i czasopismo
Table 1. Number of analyzed articles, broken down by profession* and journal title

| +~Angora” 8
i Do Rzeczy” 3
i ,Gazeta Polska” 2

i ,G0s¢ Niedzielny” 0
i Newsweek Polska” 10
i .Polityka” 3
Sl i

i . Wprost” 6
| Razem 33

&

*Jedna osoba mogta reprezentowac wiecej niz jeden zawdd

Tabela 2.Tematy wypowiedzi z podziatem na zawéd
Table2. Main subjects of statements, broken down by professions

2 17
2 14
0 4
1 2
8 20
8 29
0 3
8 29
29 118

I Psychologia 7
1 Przestepstwa 7
1 Psychopatologia 15
1 Inne 3
1 Psychoterapia 1
1 Pedagogika 1
1 Psychiatria 3
1 Stuzba zdrowia, Medycyna 0

-

*Jedna osoba mogta reprezentowac wiecej niz jeden zawod

(67%), rzadziej o przestepstwach (12%) i pedagogice
(6%). Psychoterapeuci zwykle mowili o psychologii
(35%), psychopatologii (7%) i psychoterapii (7%).
Wiekszos¢ specjalistow (88%) w swoich wypowiedziach
odwotywata sie do wiedzy pochodzacej z doswiadczenia
klinicznego, a znacznie rzadziej (psychiatrzy: 17%, psy-
chologowie: 17%, psychoterapeuci: 11%) do literatury
naukowej (tab. 3). Nie wykryto istotnych statystycznie
réznic w ocenie poziomu kompetengji, pozytywnej oceny
roli i etycznosci miedzy psychiatrami, psychologami i psy-
choterapeutami. Ogdlny wizerunek psychiatréw wynidst
3,64 (SD [standard deviation] = 0,25), psychologdéw 3,5
(SD = 0,34), a psychoterapeutéw 3,31 (SD = 0,17) (tab.

11 58
5 17
6 15
3 10
6 7
0 5
0 3
0 2

4). Srednia ocena wszystkich ekspertéw we wszystkich
czasopismach wyniosta 3,49 (SD = 0,17) (tab. 5). 53%
psychiatrow zostato przedstawionych w pozytywny,
40 % w neutralny, a 6% w negatywny sposdb. Wsréd
psychologéw pozytywny obraz wystepowat prawie
w 60% przypadkéw. W 27% byt on neutralny, aw 13%
negatywny. W przypadku psychoterapeutéw az 52 %
okreslono jako neutralny, jedynie 33% jako pozytywny
i blisko 15% jako negatywny (tab. 6).

Dyskusja
Wyniki badan amerykanskich [45] pokazuja, ze role psy-
chiatréw okresla sie jako negatywna (56%) lub neutralng
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Tabela 3.Liczba odwotan w artykutach w podziale na rodzaj odwotania oraz zawéd
Table3. Number of references in articles, broken down by profession and type of the reference

| Literatura 5 11 3 19 |
: naukowa :
| Doswiadczenie 30 63 27 120 |
: kliniczne :
I Inne 1 3 1 5 w

L e e e e e e e e e e e e e e e e e (e e e e e 2

*Jedna osoba mogta reprezentowac wiecej niz jeden zawod

Tabela 4.Poréwnanie sredniej oceny wizerunku specjalistow na wymiarach kompetencji, pozytywnejoceny roli,
etycznosci zachowania i ogdlnej oceny wizerunku

Table 4. Comparison of the average assessments of the images of specialists, in the dimensions of:
competence, positive role, ethics and overall assessment of the image

‘ Kompetencja 3,98 1,03 3,97 1,20 3,56 1,06 4,42 0,11 ‘
\ |
| Pozytywna 3,52 0,86 3,41 0,94 3,24 0,86 1,45 0,485
: ocena roli :
| Etyczno$¢ 3,41 0,87 3,12 0,81 3,17 0,83 3,39 0,184
I zachowania ‘
\ |
| Ogdlna ocena 3,64 0,25 3,5 0,34 3,31 0,17 3,09 0,465 |
" wizerunku ‘

r
|
I
I
I
I
I
I
I
|
|
|
|
I
I
I
I
I
|
|
I
I
|
|
I
I
I
|
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
L

*Jedna osoba mogta reprezentowa¢ wiecej niz jeden zawdd; M (mean) — $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 5. Srednia ocena wizerunku specjalistow z podziatem na zawéd i czasopismo
Table 5. Average assessment of the image of specialists, broken down by profession and journal title

- Angora” 38 132 348 126 483 024 404 07
e ey 375 035 360 115 250 142 327 067 |
| .Gos¢ Niedzielny” 441 035 367 000 404 052
" Newsweek” Polska” 337 061 341 543 29 068 323 027
Polityka” 422 07 384 065 327 08 377 047
~Sieci” 316 0 233 141 274 058
. Wprost” 331 245 322 1,09 354 074 335 016
P 372 044 331 048 346 073 349 017 |
' tacznie ‘

&

*Jedna osoba mogta reprezentowac wiecej niz jeden zawod; M (mean) — $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Tabela 6.Frekwencja artykutow o charakterzepozytywnym, neutralnym i negatywnym wedtug ogélnego wskaz-

nika wizerunku z podziatem na zawod

Table6. Frequencies of positive, neutral and negative articles according to the general image index, broken

down by occupation

. Pozytywny 17 53,1
: Neutralny 13 40,6
‘L Negatywny 2 6,3

(36%). W niniejszym badaniu odsetek ten jest nizszy.
Nie znalazty potwierdzenia pojawiajace sie w literaturze
zagranicznej wnioski dotyczace szczegdlnie niskiego
poziomu oceny etycznosci zachowania psychiatréw ani
ogdlInej, negatywnej oceny ich roli. Literatura przedmiotu
dotyczy jednak przede wszystkim wizerunkéw fikcyjnych,
na przyktad filmowych, co nie byto przedmiotem te;
pracy. Nalezy pamieta¢, zenasza praca odnosi sie do
waskiego wycinka konkretnego kontekstu kulturowo-
spotecznego. Nawigzujgc do wspomnianego badania
Wahla, Reissa i Thompson [32] czy wnioskdw Sartoriusa
i zespotu [1] mozna przypuszczad, ze wizerunek psy-
chiatrii i psychiatréw w XXI wieku w istocie ulega systema-
tycznej poprawie. Nie zmienia to jednak faktu, ze zawiera
on wiele negatywnych znieksztatcen, co powinno by¢
przedmiotem oddziatywan srodowiska psychiatrycznego.
Wyniki polskich badan [22] dotyczacych samooceny lekarzy
psychiatréw wskazuja, ze posiadaja oni wiele negatywnych
przypuszczen odnosnie wiasnego wizerunku. Na przyktad
blisko potowa (47%) z nich sadzi, ze spoteczenstwo uwaza
leczenie psychiatryczne za nieskuteczne, a 56,9% uwaza,
ze psychiatria jest oceniana przez lekarzy innych specjal-
nosci jako dziedzina o niskim lub bardzo niskim prestizu.
Psychiatrzy uwazaja, ze opinie o nich i ich dyscyplinie sa
negatywne badz neutralne, ale jednoczesnie sg zadowoleni
z wyboru specjalnosci (96,1%). Sygnalizowane rozbieznosci
moga by¢ powigzaneze zjawiskiem autostygmatyzadji [1,
22] co powinno by¢ przedmiotem dalszych badan. Czesto
uczestniczyli oni w komentowaniu zjawisk zwigzanych
z przestepstwami, co jest spdjne ze wspomniang wczesniej
sktonnoscig do faczenia w przekazach medialnych psychia-
trii z przemoca i naruszaniem prawa [22, 44-49]. Waznym
wydaje sie pytanie, czy specjalisci z zakresu zdrowia psy-
chicznego powinni godzi¢ sie na udzielanie podobnych
komentarzy dotyczacych powyzszych kwestii. Potencjalng
konsekwencjg moze bowiem by¢ utrwalenie powigzania
wizerunku psychiatrii z przemoca.

Podstawowe ograniczenia badania wynikaja z wtasci-
wosci metody — oceny przez sedziéw kompetentnych.

46 59,7 9 333
21 273 14 51,9
10 13 4 148

Efekty wyczerpujacej, eksperckiej analizy jako$ciowej
stuzg przede wszystkim wskazaniu obszaréw o interesu-
jacym potencjale badawczym. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku fenomendw, ktére nie s3 jeszcze przed-
miotem szczegdlnego zainteresowania, a jednoczesnie
ich konsekwencje spoteczne sg istotne i wymierne.
Stosownym wydaje sie przeprowadzenie podobnych
analiz za pomoca metod ilosciowych, a takze rozwinie-
cie zakresu materiatu badawczego na inne mass media,
ze szczegblnym uwzglednieniem internetu. Pozwoli to
na zbadanie zaréwno nadanego komunikatu, jak i jego
dynamicznej recepcji. Wartg sprawdzenia za pomocg
innych metod jakosciowych jest tres¢ stereotypu psy-
chiatry pod katem zestawu konkretnych cech. Dane
surowe uzyte w badaniu pochodza z 2013 roku, co
stanowi drugie ograniczenie badania. Zasadne bedzie
powtdrzenie badania z uzyciem najnowszych danych.
PTP podjeto od 2017 roku kroki ku poprawie wizerunku
medialnego psychiatrii, m.in. poprzez zaangazowanie
ekspertéw we wspotprace z mediami, w tym z tytutami
badanymi w niniejszej pracy. Wnioski przedstawione
w raporcie z 2019 roku [2] wskazujg na skuteczno$¢
tych dziatan. Budowanie pozytywnego obrazu spe-
cjalistow z zakresu ochrony zdrowia psychicznego
jest celem priorytetowym dla srodowiska ekspertéw.
Interwencje skierowane na polepszanie tego wize-
runku w bezposredni sposéb poprawiaja poziom
zaufania spotecznego, a co za tym idzie — gotowosci
do korzystania z leczenia. Odbiorcami omawianych
komunikatow sg nie tylko pacjenci psychiatryczni
i ich rodziny, ale i politycy, urzednicy, lekarze innych
specjalnosci i osoby u progu decyzji o wyborze $ciezki
zawodowej. Wnikliwa analiza zjawiska i podjete w jej
skutek dziatania stuza wszystkim z nich.

Whioski

Wizerunki psychiatréw, psychologéw i psychoterape-
utéw przedstawione w polskich tygodnikach opinii
0 najwyzszej sprzedazy w roku 2013 roku mozna
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okresli¢ jako neutralne lub nieznacznie pozytywne.
Obrazy przedstawicieli poszczegélnych zawodoéw nie
roéznig sie od siebie w istotny sposéb. Psychiatrzy po-
jawiaja sie w artykutach prasowych w roli ekspertow
komentujgcych biezace wydarzenia w odniesieniu do
wiasnego doswiadczenia klinicznego i wiedzy naukowe;.
Tematem wypowiedzi jest najczesciej psychopatologia,

co jest zgodne z zakresem ich kompetencji. Dos¢ cze-
sto wypowiadajg sie na temat przemocy i przestepstw,
cowspotgra z tendencjg do kojarzenia dziedziny z prze-
stepczoscig. Wyniki badania wskazujg na tendencje
do poprawy wizerunku dyscypliny i jej przedstawicieli.
Celowe dziatania srodowisk eksperckich skierowane na
poprawe wizerunku sg nadal potrzebne.

Streszczenie

Wstep: Wizerunek psychiatrii i psychiatréw jest przedstawiany w filmie, prasie i mediach informacyjnych w negatywny
sposéb. Psychiatrzy sa pokazywani jako osoby nieetyczne, nieprofesjonalne, nieskuteczne, przynoszace pacjentowi
szkode, a jednoczesnie lepiej wyksztatcone i inteligentniejsze niz psychologowie. Dotychczasowa literatura dotyczaca
wizerunku psychiatréw dotyczy przede wszystkim postaci fikcyjnych i nie uwzglednia kontekstu polskiego. Celem bada-
nia byfo poznanie sposobu przedstawiania psychiatrii i innych specjalistow z zakresu zdrowia psychicznego w polskich
tygodnikach opinii.

Materiat i metody: Przeprowadzono analize wizerunku psychiatry metoda oceny sedzidw kompetentnych. Utworzono
baze 208 artykutow z 2013 roku z czasopism ,Angora”, ,Do Rzeczy”, ,Gazeta Polska”, ,Gosc Niedzielny”, , Newsweek
Polska”, ,Polityka”, ,Sieci”, ,Wprost“zawierajacych stowa kluczowe dotyczace psychiatrii, psychologii i psychoterapii.
Dwadch pracujacych niezaleznie sedzidw przeprowadzito analize za pomoca utworzonego na potrzeby badania kwe-
stionariusza, oceniajac tres¢ artykutdw na trzech pieciostopniowych wymiarach: (1) Kompetencji, (2) Pozytywnej roli,
(3) Etycznosci zachowania.

Wyniki: Srednia ogdlna ocena wizerunku psychiatréw, psychologow i psychoterapeutdw oscylowata wokdt wartosci
3,5 wskazujac na neutralnos¢ wizerunku. Nie wykryto istotnych statystycznie réznic w ocenie poziomu kompetendji,
pozytywnej oceny roli i etycznosci miedzy specjalistami. W 53% artykutdw ukazywano psychiatréw w sposob pozytywny,
w 40% w neutralny, a 6% w negatywny sposob. Wsrdd psychologdw pozytywny obraz wystepowat w 60% przypadkdw,
w 27% byt on neutralny, a w 13% negatywny. W przypadku psychoterapeutdw frekwencje te wynosity odpowiednio
33%,52 % i 15%.

Whnioski: Wizerunek psychiatrow, psychologow i psychoterapeutdw w analizowanych artykutachby! najczesciej pozytywny
lub neutralny. Nie wykazano istotnej réZnicy miedzy sposobem przedstawiania poszczegdlnych zawoddw. Zestawienie
uzyskanych wynikdéw z analizami przedstawionymi w literaturze wskazuje, ze wizerunekspecjalistéw z zakresu zdrowia

psychicznego systematycznie poprawia sie.
Psychiatry 2020; 17, 4: 216-223
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Analiza zaburzen neuropsychiatrycznych
wywotanych infekcjg Tropheryma whipplei

Analysis of neuropsychiatric disorders caused by infection
Tropheryma whipplei

Abstract

Whipple's disease is a rare, chronic systemic infection caused by gram-positive Tropheryma whipplei actinobacterium.
So far, the reasons for the Tropheryma whipplei infection have not been explained. Clinical symptoms are non-specific
and may suggest other diseases, mainly gastrointestinal disease. Nervous system symptoms such as personality disorders,
behavioral disorders, depressive symptoms and disturbances of consciousness are also observed.

The aim of the study is to collect information on neuropsychological disorders found in Whipple's disease.

Central nervous system (CNS) involvement can take place in three cases: classic form, in the relapse of previously treated
classic form (with changes in the digestive system) and in isolated CNS infection (without evidence of gastrointestinal
involvement by T. whipplei). Neurological disorders resulting from CNS involvement are variable and may be similar to
other diseases of the nervous system. Treatment is difficult due to the long-term course of the disease and non-specificity
of its symptoms, which is why the problem is the selection of effective pharmacotherapy. Untreated disease results
in worsening neuropsychological disorders. Pharmacotherapy involves the use of antibiotics. The use of antibacterial
therapy reduces the risk of recurrence of clinical symptoms.

Psychiatry 2020; 17, 4: 224-228

Key words: Whipple’s disease, Tropheryma whipplei, neuropsychological disorder

Wstep roku za pomocg mikroskopii elektronowej [4]. Choroba
Whipple'a powoduje gtéwnie zaburzenia funkcjono-
wania uktadu pokarmowego [3], jednak obserwuije sie
réwniez U pacjentéw objawy osrodkowe [5], kardiolo-
giczne [6] oraz zaburzenia widzenia [7].

Choroba Whipple'a jest rzadkim, przewlektym zakaze-
niem uktadowym wywotanym przez gram-dodatnie akty-
nobakterie Tropheryma whipplei [1]. Pierwszy przypadek
zostat opisany w 1895 roku, ale woéwczas nie uznano go
za odrebng jednostke chorobowa [2]. Choroba ta zostata
sklasyfikowana po raz pierwszy przez George’a Hoyta
Whipple'a w 1907 roku jako lipodystrofia jelitowa [3],
a jej bakteryjne podtoze potwierdzono dopiero w 1961

Etiologia i epidemiologia

Czynnikiem etiologicznym choroby s3 gram-dodatnie

laseczki Tropheryma whipplei (T. whipplei), nalezace

do rodziny Cellulomonadaceaea, ktore zostaty ziden-

tyfikowane w 1992 roku [1, 8]. Odkrycie to poprze-
dzono badaniami fancuchowa reakcjg polimerazy

Adres do korespondencji: . . .

Roksana Duszkiewicz (PCR, polymerase chain reaction) na bakteryjnym 16S

Koto Naukowe Farmakologii rybosomalnym RNA obecnym w bioptacie jelita, po-
Zaktad Farmakologii Katedry Farmakologii
Wydziat Nauk Medycznych SUM

ul. Medykéw 18, 40-752 Katowice
e-mail: roksana.duszkiewicz@gmail.com

224

www.journals.viamedica.pl/psychiatria



Roksana Duszkiewicz i wsp., Zaburzenia neuropsychiatryczne wywotane infekcja Tropheryma whipplei

branym od pacjenta z chorobg Whipple'a [9]. Laseczka
T whipplei jest jednym z przyktadéw mikroorga-
nizméw, ktére wywotujg choroby u ludzi, ale nie
moga by¢ hodowane in vitro [8]. Wyniki badan filo-
genetycznych wykazaty jej bliski zwigzek z typowymi
bakteriami srodowiskowymi zamieszkujgcymi strato-
i hydrosfere [10], co z kolei wyjasniatoby napotykane
trudnosci hodowli w warunkach laboratoryjnych [11].
Dotychczas w petni nie wyjasniono przyczyn zakaze-
nia. Wyniki badan epidemiologicznych, w tym kilku
przypadkdw rodzinnych, wskazuja na uwarunkowa-
ng genetycznie podatnos$¢ na zakazenie, zwigzana
z obecnodcig antygendw leukocytarnych HLA-27 [7].
Stwierdzono réwniez, ze w organizmie cztowieka
uszkodzone limfocyty pomocnicze T typu 1 odgrywajg
kluczowa role w rozwoju zakazen T whipplei [12].
Inng sugerowang przyczyng rozwoju zakazenia moga
by¢ zmiany aktywnosci uktadu immunologicznego
pacjentéw, u ktérych pod wptywem infekcji zwieksza
sie uwalnianie interleukiny 4 (IL-4, interleukine 4).
Dochodzi ponadto do zahamowania uwalniania cytokin
prozapalnych aktywujacych makrofagi oraz spadku
uwalniania interferonu y i IL-12 [13-15].

Choroba Whipple'a jest rzadkim zaburzeniem, moze wiec
by¢ nieprawidfowo rozpoznana lub nierozpoznana z po-
wodu wystepowania nietypowych objawdw. Dos¢ ogoéling
egzemplifikacja jest fakt, ze na catym Swiecie opisano
mniej niz 1000 przypadkdéw [16]. Choroba ta czesciej
wystepuje u mezczyzn w Srednim wieku niz u kobiet
(w stosunku 9:1) oraz czesciej u 0sdb rasy kaukaskiej [2].
Zauwazono réwniez, ze wiekszos¢ pacjentdw stanowig
osoby zwigzane zawodowo z branza budowlang i rolni-
ctwem, ktére maja kontakt z glebg oraz zwierzetami [17].

Diagnostyka

W 1949 roku po raz pierwszy zostaty opisane PAS —
dodatnie (periodic acid + Schiff reagent) makrofagi
w wycinkach pobranych z jelita cienkiego u pacjentéw
z choroba Whipple'a [18]. Rozpoznanie omawianej
choroby ustala sie na podstawie dodatnich wynikow
badan histopatologicznych i mikrobiologii molekularnej
bioptatéw na obecno$¢ PAS-dodatnich makrofagéw
w bfonie $luzowej dwunastnicy i/lub jelita cienkiego [19].
Oprocz jelita cienkiego, PAS-dodatnie makrofagi mogg
by¢ obecne réwniez w jelicie grubym, zotadku, sercu,
ptucach, watrobie, trzustce, nerkach, ptynach ustrojo-
wych, a takze w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN)
[12,20-22]. Przy diagnozowaniu choroby Whipple'a na-
lezy wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wystepowania innych
choréb takich jak histoplazmoza, makroglobulinemia
oraz zespo6t nabytego niedoboru odpornosci (AIDS,
acquired immunodeficiency syndrome), w ktérych réw-

niez wystepuja makrofagi PAS-dodatnie. Do rozpoznania
mozna zastosowac ponadto techniki immunohistoche-
miczne (IHC, immunohistochemical) ze specyficznymi
przeciwciatami przeciwko T. whipplei.
Wedtug kryteriéw diagnostycznych zaproponowanych
przez Louisa i wsp. [23] zajecie OUN w przebiegu choroby
Whipple'a mozna rozpoznad, gdy u pacjenta wystepuja:
— miorytmia oczna i/lub
— pozytywny wynik biopsji tkanki mézgu (komérki
PAS-dodatnie) i/lub pozytywny wynik analizy PCR.
W3rod testdw uzywanych w badaniach neuropsycholo-
gicznych do oceny deficytéw poznawczych u chorych
z podejrzeniem zajecia OUN stosowane sg: test Mini
Mental (MMSE, Mini Mental State Examination), test
rysowania zegara (CDT, Clock Drawing Test), test taczenia
punktéw (TMT, Trial Making Test), Skala depresji Becka
(BDI, Beck Depression Inventory), test pamieci wzrokowej
Bentona (BVRT, Benton Visual Memory Test), test 15 stow
Reya (RAVLT, Rey Auditory Verbal Learning Test) [22].

Objawy kliniczne

Objawy kliniczne s niespecyficzne i moga sugerowad
inne choroby, w tym gtéwnie choroby uktadu pokarmo-
wego. Choroba Whipple'a charakteryzuje sie goraczka,
biegunka, utratg masy ciata, limfadenopatia (powieksze-
niem weztdéw chtonnych), zapaleniem wielostawowym
[24]. U niektérych pacjentéw obserwuje sie objawy
zajecia OUN [5] oraz objawy sercopochodne, takie
jak zapalenie miesnia sercowego, zapalenie osierdzia
oraz zapalenie wsierdzia [6]. Dodatkowo moga wysta-
pi¢ zaburzenia uktadu wzrokowego, ktére obejmuja
miedzy innymi zapalenie btony naczyniowej, siatkdwki,
rogéwki, naczynidowki oraz porazenie miesni odpowie-
dzialnych za ruchy gatek ocznych [7]. Wyniki badan
laboratoryjnych chorych wskazuja gtéwnie na wzrost
parametréw zapalnych, hipokaliemie, hipoalbuminemie,
niedokrwistos¢ mikrocytarng oraz niedobory witamin B
i D, bedace wynikiem ztego wchfaniania [25]. W przy-
padku niepodjecia leczenia przebieg choroby moze by¢
tréjetapowy. Pierwszy etap to niespecyficzne dolegliwosci
stawowe i stany podgoraczkowe, drugi — dolegliwosci
gastroenterologiczne powodujgce znaczng utrate masy
ciata w krétkim czasie, natomiast etap trzeci — kacheksja
i powiekszenie weztéw chtonnych [5, 26].

Objawy ze strony uktadu nerwowego

Pierwszy przypadek zajecia OUN w przebiegu choroby
Whipple'a zostat opisany w 1958 roku [27] i od tego
czasu systematycznie poszerza sie zakres wiedzy doty-
czacej tego zaburzenia. Zajecie OUN jest trzecim gtow-
nym objawem choroby (10-43% pacjentow) [24, 28],
a zaburzenia neurologiczne sg réznorodne i moga
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by¢ podobne do innych choréb uktadu nerwowego
[24, 29]. Rézna jest czestos¢ wystepowania objawow
osrodkowych u pacjentéw z choroba Whipple'a. Nie-
ktérzy autorzy opisywali zaburzenia ze strony OUN
u niemal potowy pacjentéw [23, 29]. Opisano jednak
rowniez przypadki bezobjawowego zajecia OUN, ktére
zostaly zidentyfikowane posmiertnie [29]. W zwigzku
z tym pojawity sie przypuszczenia, ze wszyscy pacjenci
z chorobg Whipple'a maja zajecie OUN, pomimo braku
objawow klinicznych i potwierdzajgcych wynikdw badan
laboratoryjnych oraz radiologicznych [30].

Kolonizacja OUN moze mie¢ miejsce w trzech przy-
padkach: klasycznej postaci, w nawrocie wczesniej
leczonej klasycznej postaci (ze zmianami w uktadzie
pokarmowym) oraz w izolowanej infekcji OUN (bez do-
wodOw zajecia uktadu pokarmowego przez T. whipplei)
[28, 29]. Compain i wsp. [31] przedstawili charakterystyke
18 pacjentéw z chorobg Whipple'a, u ktérych potwier-
dzono manifestacje osrodkowe. Badania zostaty wyko-
nane na grupie 8 kobiet i 10 mezczyzn w wieku 30-56
lat. Wsrod pacjentéw znajdowaty sie zaréwno osoby
z klasyczna postacig choroby, z nawrotem choroby oraz
przypadki izolowanej infekcji OUN. Analizowano objawy
kliniczne, wyniki badan diagnostycznych i laboratoryjnej
oceny ptynu mdzgowo-rdzeniowego, dodatkowo oce-
niano wyniki obrazowania mézgu oraz przeanalizowano
sposob i efekty leczenia wszystkich pacjentéw. Objawy
neurologiczne z réznym nasileniem wystepowaty u kaz-
dej z badanych oséb. Obserwowano uposledzenie funkgji
poznawczych (11 pacjentéw), objawy uszkodzenia
gérnego neuronu ruchowego (8 pacjentéw), objawy
pozapiramidowe (6 pacjentdw), bdle glowy (5 pacjen-
téw), zaburzenia snu (4 pacjentéw), nieprawidtowe
ruchy mimowolne (4 pacjentéw), miorytmie oczne (3
pacjentéw), zapalenie nerwu wzrokowego (3 pacjen-
téw), ataksje mdzdzkowa (2 pacjentéw), padaczke (2
pacjentdw), zapalenie rdzenia kregowego (2 pacjentéw).
Ponadto w przebiegu choroby Whipple'a wskazuje sie
réwniez na wystepowanie postepujgcego porazenia nadja-
drowego, miorytmii miesni ocznych, twarzowych i zwaczy.
Rzadziej obserwowana jest neuropatia, miopatia, zapalenie
mdzgu czy opon mézgowo-rdzeniowych [22, 31, 32].
Zaburzenia poznawcze sg najczestszymi objawami u pa-
cjentdw z chorobg Whipple'a (ok. 70% przypadkéw) [32].
Obserwowano rowniez zaburzenia osobowosci, zabu-
rzenia zachowania, objawy depresyjne oraz zaburzenia
Swiadomosci [12, 33, 34]. W Polsce interesujacy przy-
padek pacjenta z chorobg Whipple'a z zajeciem OUN
opisany zostat w ,Psychiatrii Polskiej” w 2013 roku
[22]. Dotyczyt 54-letniego mezczyzny ze zdiagnozowa-
ng i leczong od 10 lat chorobg. Pierwszymi objawami
sugerujacymi zajecie OUN byty zaburzenia zachowania

i otepienie, obejmujace: apatie, zaburzenia pamieci, nastroju
oraz zaburzenia snu, przy czym brakowato objawoéw ze
strony uktadu pokarmowego. Nietypowe byto pojawienie
sie objawdw neurologicznych i neuropsychologicznych
podczas remisji gastroenterologicznej i w trakcie stosowania
antybiotykoterapii. Wedtug dostepnych danych stosowanie
antybiotykdw powinno zmniejsza¢ objawy otepienne i za-
burzenia behawioralne. Autorzy sugerowali wykonywanie
testow neuropsychologicznych w celu oceny przyczyn wy-
stepujacych zaburzen, ktére mogg by¢ nie tylko objawem
samej choroby i postepujacego otepienia, ale réwniez
reakcja chorego na dtugi i ucigzliwy przebieg choroby. Do-
datkowo testy te mogtyby postuzy¢ do oceny skutecznosci
zastosowanych lekdw, ktorych nieskutecznos¢ moze byc
spowodowana pogarszajacym sie stanem pacjenta [33].

Leczenie

Wiasciwy wybor skutecznego leku jest uznawany za zasad-
niczg czes¢ terapii choroby Whipple'a, by réwnoczesnie
zmnigjszy¢ ryzyko nawrotdw zaburzen OUN w przysztosci
[35, 36]. Nieleczona choroba Whipple'a ma zte rokowa-
nie i powoduje 100% smiertelnosci, srednio po roku od
przerwania leczenia [33]. Terapia polega na stosowaniu
antybiotykdw przenikajacych przez bariere krew-mdzg
(m.in. ceftriakson) [37] lub na stosowaniu przez 12 miesie-
¢y ko-trimoksazolu [38]. Zastosowanie terapii przeciwbak-
teryjnej zmniejsza ryzyko nawrotéw objawdw klinicznych.
Ko-trimoksazol jest szczegdlnie skuteczny w leczeniu pa-
cjentéw z objawami osrodkowymi, a jego stosowanie po-
prawia lub przynajmniej stabilizuje przebieg choroby [29].
Nawet przy odpowiednio dobranym i prawidtowo
prowadzonym leczeniu mogg jednak nastgpi¢ nawroty.
Szacuje sie, ze po $rednim okresie trwania choroby (ok. 5
lat) u 2-33% przypadkéw nastapi nawrét choroby [24].
W zaleznosci od objawdw psychicznych i ich intensywno-
4ci stosuje sie dodatkowo leczenie objawowe. Stosowane
sg leki przeciwpsychotyczne, przeciwlekowe, psychoana-
leptyczne, nasenne i uspokajajace [22].

Podsumowanie

Zdiagnozowanie samej choroby Whipple'a jest ztozone,
a dodatkowa trudnos¢ stanowi ustalenie zajecia OUN.
Przebieg choroby jest diugotrwaty, objawy bardzo
czesto niespecyficzne, a wyniki stosowanych testéw
moga by¢ niejednoznaczne, dlatego trudny jest dobor
skutecznej farmakoterapii [38]. Problemy te powoduja,
ze istotne z diagnostycznego punktu widzenia jest
przeprowadzenie nie tylko szczegbétowego wywiadu
lekarskiego, badan laboratoryjnych i histopatologicz-
nych, ale takze badan neuropsychologicznych oraz psy-
chiatrycznych u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem
choroby Whipple'a.
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Streszczenie

Choroba Whipple‘a jest rzadkim, przewlekfym zakazeniem ukfadowym wywotanym przez gram-dodatnie aktyno-
bakterie Tropheryma whipplei. Dotychczas nie wyjasniono przyczyn zakazenia tym patogenem. Objawy Kliniczne sg
niespecyficzne i moga sugerowac inne choroby, w tym gidwnie choroby ukfadu pokarmowego. Obserwuje sie réwniez
objawy ze strony ukfadu nerwowego, takie jak zaburzenia osobowosci, zaburzenia zachowania, objawy depresyjne

oraz zaburzenia swiadomosci.

Celem pracy jest zebranie informacji na temat zaburzeri neuropsychologicznych wystepujacych w Chorobie Whipple‘a.
Zajecie osrodkowego ukfadu nerwowego (OUN) moze mie¢ miejsce w trzech przypadkach: klasycznej postaci, w na-
wrocie wczesniej leczonej klasycznej postaci (ze zmianami w ukfadzie pokarmowym) oraz w izolowanej infekcji OUN
(bez dowoddw zajecia ukfadu pokarmowego przez T. whipplei). Zaburzenia neurologiczne wynikajace z zajecia OUN sa
réznorodne i moga byc podobne do innych chordb ukfadu nerwowego. Leczenie jest utrudnione ze wzgledu na dfugo-
trwaty przebieg choroby i niespecyficznos¢ jej objawdw, dlatego tez problemem jest dobdr skutecznej farmakoterapii.
Nieleczona choroba skutkuje pogtebieniem zaburzer: neuropsychologicznych. Farmakoterapia polega na zastosowaniu
antybiotykéw. WdroZenie terapii przeciwbakteryjnej zmniejsza ryzyko nawrotow objawdw Klinicznych.

Psychiatry 2020; 17, 4: 224-228

Stowa kluczowe: choroba Whipple‘a, Tropheryma whipplei, zaburzenia neuropsychologiczne

Pismiennictwo:

1.

La Scola B, Fenollar F, Fournier PE, et al. Description of Trophery-
ma whipplei gen. nov., sp. nov., the Whipple's disease bacillus.
Int J Syst Evol Microbiol. 2001; 51(Pt 4): 1471-1479, doi:
10.1099/00207713-51-4-1471, indexed in Pubmed: 11491348.
Dobbins W. Whipple's Disease. Mayo Clinic Proceedings. 1988;
63(6): 623-624, doi: 10.1016/s0025-6196(12)64892-7.

Whipple GHA. hitherto undescribed disease characterized anatomi-
cally by deposits of fat and fatty acids in the intestinal and mesenteric
lymphatic tissues. Johns Hopkins Hosp Bull 1907: 383-389.
Yardley J, Hendrix TR. Combined electron and light microscopy
in Whipple's disease: demonstration of “bacillary bones” in the
intestine. Johns Hopkins Hosp Bull. 1961; 109: 80-98.

Maizel H, Ruffin JM, Dobbins WO. Whipple's disease: a review of
19 patients from one hospital and a review of the literature since
1950. Medicine Baltimore 1970: 175-205.

Ratliff NB, McMahon JT, Naab TJ, et al. Whipple's disease in
the porcine leaflets of a Carpentier-Edwards prosthetic mitral
valve. N Engl J Med. 1984; 311(14): 902-903, doi: 10.1056/
NEJM198410043111407, indexed in Pubmed: 6206394.
Dobbins WO, Dobbins WO. HLA antigens in Whipple's disease.
Arthritis Rheum. 1987; 30(1): 102-105.

Relman DA, Schmidt TM, MacDermott RP, et al. Identification of
the uncultured bacillus of Whipple's disease. N Engl J Med. 1992;
327(5): 293-301, doi: 10.1056/NEJM199207303270501, indexed
in Pubmed: 1377787.

Wilson KH, Blitchington R, Frothingham R, et al. Phylogeny of the
Whipple's-disease-associated bacterium. Lancet. 1991; 338(8765):
474-475, doi: 10.1016/0140-6736(91)90545-z, indexed in
Pubmed: 1714530.

. Maiwald M, Ditton HJ, von Herbay A, et al. Reassessment of

the phylogenetic position of the bacterium associated with
Whipple's disease and determination of the 165-23S ribosomal
intergenic spacer sequence. Int J Syst Bacteriol. 1996; 46(4):
1078-1082, doi: 10.1099/00207713-46-4-1078, indexed in
Pubmed: 8863438.

. Stackebrandt E, Liesack W, Goebel BM. Bacterial diversity in a soil

sample from a subtropical Australian environment as determined
by 16S rDNA analysis. FASEB J. 1993; 7(1): 232-236, doi: 10.1096/
fasebj.7.1.8422969, indexed in Pubmed: 8422969.

Kiyoaki U, Takashi S, Tomonori Y, et al. Central nervous system re-
lapse of Whipple's disease. Intern Med. 2012; 51(15): 2045-2050.
Schoedon G, Goldenberger D, Forrer R, et al. Deactivation of mac-
rophageswith interleukin-4 is the key to the isolation of Tropheryma
whippeli. J Infect Dis . 1997; 176(5): 672-677.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

4.

Marth T, Neurath M, Cuccherini BA, et al. Defects of monocyte inter-
leukin 12 production and humoral immunity in Whipple's disease.
Gastroenterology. 1997; 113(2): 442-448, doi: 10.1053/gast.1997.
v113.pm9247462, indexed in Pubmed: 9247462.

Schneider T, Stallmach A, von Herbay A, et al. Treatment of refractory
Whipple disease with interferon-gamma. Ann Intern Med. 1998;
129(11): 875-877, doi: 10.7326/0003-4819-129-11_part_1-
199812010-00006, indexed in Pubmed: 9867729.

Papaliodis GN. Whipple's Disease. In: Papaliodis GN. ed. Uveitis:
A practical guide to the diagnosis and treatment of intraocular
inflammation. Springer 2017: 117-118.

Kniehl MM. Whipple — epidemiologie und aetiologie. Der Mikro-
biol. 1994; 4: 123-126.

Hendrix JP, Black-Schaffer B, Withers P, et al. Whipple's intestinal
lipodystrophy; report of four cases and discussion of possible patho-
genic factors. Arch Intern Med. 1950; 85(1): 91-131, doi: 10.1001/
archinte.1950.00230070113006, indexed in Pubmed: 15398862.
Fenollar F, Raoult D. Molecular techniques in Whipple's disease.
Expert Rev Mol Diagn. 2001; 1(3): 299-309.

Maiwald M, Schuhmacher F, Ditton HJ, et al. Environmental occur-
rence of the Whipple's disease bacterium (Tropheryma whippelii).
Appl Environ Microbiol. 1998; 64(2): 760-762, doi: 10.1128/
AEM.64.2.760-762.1998, indexed in Pubmed: 9464419.
Braubach P, Lippmann T, Raoult D, et al. Fluorescence hybridization
for diagnosis of Whipple's disease in formalin-fixed paraffin-em-
bedded tissue. Front Med (Lausanne). 2017; 4: 87, doi: 10.3389/
fmed.2017.00087, indexed in Pubmed: 28691008.

Dymon |, Tabaka-Pradela J, Knast K, et al. Objawy neurologiczne
i neuropsychologiczne w przewlektej postaci choroby Whipple'a—
opis przypadku. Psychiatr Pol. 2017; 51(5): 953-961.

Louis ED, Lynch T, Kaufmann P, et al. Diagnostic guidelines in central
nervous system Whipple's disease. Ann Neurol. 1996; 40(4): 561—
568, doi: 10.1002/ana.410400404, indexed in Pubmed: 8871574.
Durand D, Lecomte C, Cathébras P, et al. Whipple disease: cli-
nical review of 52 cases. Medicine. 1997; 76(3): 170-184, doi:
10.1097/00005792-199705000-00003.

Dobbins WO. The diagnosis of Whipple's disease. N Engl J Med.
1995; 332(6): 390-392, doi: 10.1056/NEJM199502093320611,
indexed in Pubmed: 7529893.

Berthelot JM, Puéchal X, Gaudé M, et al. Whipple's disease.
Joint Bone Spine. 2002; 69(2): 133-140, doi: 10.1016/s1297-
-319x(02)00359-7, indexed in Pubmed: 12027303.

Sieracki JC. Whipple's disease — observation on systemic involve-
ment. |. Cytologic observations. AMA Arch Pathol. 1958; 66(4):
464-467, indexed in Pubmed: 13582384,

www.journals.viamedica.pl/psychiatria

227



Psychiatria 2020, tom 17, nr 4

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Lagier JC, Lepidi H, Raoult D, et al. Systemic Tropheryma whipplei:
clinical presentation of 142 patients with infections diagnosed
or confirmed in a reference center. Medicine (Baltimore). 2010;
89(5): 337-345, doi: 10.1097/MD.0b013e3181f204a8, indexed
in Pubmed: 20827111.

Gerard A, Sarrot-Reynauld F, Liozon E, et al. Neurologic presentation
of Whipple disease: report of 12 cases and review of the literature. Me-
dicine (Baltimore). 2002; 81(6): 443-457, doi: 10.1097/00005792-
200211000-00005, indexed in Pubmed: 12441901.

Dobbins W. Whipple's Disease. Mayo Clinic Proceedings. 1988;
63(6): 623-624, doi: 10.1016/s0025-6196(12)64892-7.
Compain C, Sacre K, Puéchal X, et al. Central nervous system invol-
vement in Whipple disease: clinical study of 18 patients and long-
-term follow-up. Medicine (Baltimore). 2013; 92(6): 324-330, doi:
10.1097/MD.0000000000000010, indexed in Pubmed: 24145700.
Manzel K, Tranel D, Cooper G. Cognitive and behavioral abnor-
malities in a case of central nervous system Whipple disease. Arch
Neurol. 2000; 57(3): 399-403, doi: 10.1001/archneur.57.3.399,
indexed in Pubmed: 10714668.

Franca MC, Castro Rde, Balthazar ML, et al. Whipple's disease with
neurological manifestations: case report. Arq Neuropsiquiatr. 2004;

34.

35.

36.

37.

38.

62(2A): 342-346, doi: 10.1590/50004-282x2004000200028,
indexed in Pubmed: 15235743,

Matthews BR, Jones LK, Saad DA, et al. Cerebellar ataxia and
central nervous system whipple disease. Arch Neurol. 2005; 62(4):
618-620, doi: 10.1001/archneur.62.4.618, indexed in Pubmed:
15824262.

Feurle GE, Marth T. An evaluation of antimicrobial treatment for
Whipple's Disease. Tetracycline versus trimethoprim-sulfametho-
xazole. Dig Dis Sci. 1994; 39(8): 1642-1648, doi: 10.1007/
BF02087770, indexed in Pubmed: 7519538.

Misbah SA, Mapstone NP. Whipple's disease revisited. J Clin Pathol.
2000; 53(10): 750-755, doi: 10.1136/jcp.53.10.750, indexed in
Pubmed: 11064667.

Schnider PJ, Reisinger EC, Berger T, et al. Treatment guidelines in
central nervous system Whipple's disease. Ann Neurol. 1997; 41(4):
561-562, doi: 10.1002/ana.410410425, indexed in Pubmed:
9124818.

Wroe SJ, Pires M, Harding B, et al. Whipple's disease confined
to the CNS presenting with multiple intracerebral mass lesions.
J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1991; 54(11): 989-992, doi:
10.1136/jnnp.54.11.989, indexed in Pubmed: 1724783.

228

www.journals.viamedica.pl/psychiatria



tom 17, nr 4, 229-236

© Copyright 2020 Via Medica
ISSN 1732-9841
DOI:10.5603/PSYCH.2020.0038

M
VIA MEDICA

Psychiatria PRACA POGLADOWA

Matgorzata Sosnowska
Psychoterapia, praktyka prywatna

Przeglad badan nad wptywem epidemii
na zdrowie psychiczne pracownikow

medycznych i 0s6b poddanych
kwarantannie oraz izolacji

Review of research on impact of epidemic on healthcare
workers, quarantined and socially isolated persons

Abstract

For over a decade there has been several studies on mental health effects of anxiety caused by epidemic on psycholo-
gical wellbeing of medical workers and those quarantined. In the face of novel coronavirus (COVID-19) in Poland it is
vital to apply knowledge from previous research on the psychological impact of global disease outbreaks in order to
anticipate mental health costs of the epidemic and social isolation. Recent research has shown medical workers are the
most vulnerable to post traumatic stress among many others identified, e.q., people quarantined and socially isolated
due to introduced countermeasures. Research gives insight on the impact of overwhelming sense of threat on those
affected by the pandemic and how these effects can be observed in declined wellbeing and physical health over long

periods of time after the exposure.
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Wstep

Zagrozenia powaznymi chorobami o charakterze epide-
mii miaty miejsce wielokrotnie w nowozytnym Swiecie. Te
odlegte, jak pandemia dzumy w latach 1346-1350, ktéra
pochtoneta na terenie Europy 25 milionéw ludzi, spra-
wiaja wrazenie dawno minionych [1]. Ostatnie powazne
choroby zakazne o duzym zasiegu, jak SARS w Chinach
i Kanadzie w 2003 roku, czy fale zagrozenia ptasig gry-
pa, nadal sprawiaty wrazenie odlegtych w stosunku do
Europy i Polski. Na poczatku roku pojawity sie zakazenia
nowym wirusem COVID-19, poczatkowo w Chinach,
pozniej blizej nas, we Wioszech. Odlegtos¢ geograficzna
choroby sprawiata, ze nie dotyczyta nas w bezposredni
sposéb, wywotywata jednak niepokdj i niedowierzanie.
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Matgorzata Sosnowska
ul. Gen. T. Bora-Komorowskiego 56A/35
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e-mail: malgorzata.maria.sosnowska@gmail.com

Kiedy koronawirus dotart do Polaki w marcu, odpowie-
dzig rzadu na zagrozenie epidemiologiczne byta miedzy
innymi akcja ,Zostan w domu”. Tym sposobem stalismy
sie uczestnikami dramatu obejmujacego caty Swiat,
zaangazowanymi w jego przetrwanie. Amerykarnska in-
telektualistka Susan Sontag pisata pod koniec XX wieku,
ze ,choroba nieodmiennie przychodzi z zewnatrz” [2],
analizujac choroby i ich metafory od dawno minionych
pandemii, poprzez gruzlice, nowotwory i AIDS. Na pod-
stawie mitéw na temat choréb somatycznych rozpoznata
jako jedno z najbardziej krzywdzacych przekonan — ze
osoba chora ponosi wine za swdj stan. Nie ma chyba
watpliwosci, ze wobec wiruséw dwudziestego pierw-
szego wieku, szczegdlnie spustoszenia czynionego przez
nowy COVID-19 na swiecie, cztowiek jest w duzej mierze
bezradny. Mozna podejmowac dziatania prewencyjne
i czerpac wiedze z doswiadczen poprzednich epidemii.
Pandemie dwudziestego wieku sa przedmiotem badan
zaréwno epidemiologéw, jak instytucji zdrowia pub-
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licznego. Powstaty prace na temat sytuacji psychicznej
opiekunéw medycznych, pacjentéw i mieszkancow
objetych epidemia obszaréw. Przynosza one informacje
o tym, ktére grupy ponosza najwieksze koszty zdrowia
psychicznego oraz jakie sg nastepstwa warunkdéw
epidemii na stan psychiczny po jej ustaniu. Lek przed
zarazeniem jest pozywka dla spotecznego wykluczenia
i dyskryminacji. Wiadomo takze, ze masowe tragedie,
zwlaszcza spowodowane chorobami zakaznymi wywotu-
ja lek i obawy, ktére prowadzg do zakfdcenia dobrostanu
psychofizycznego i zmiany zachowania wsrdéd wielu
0s0b. Warto przeanalizowac to, co wiemy do tej pory
na temat reakgji psychicznych na epidemie ostatnich
dwudziestu lat.

Badanie wptywu kwarantanny na stan
psychiczny w czasie epidemii SARS

W 2003 roku wybuch SARS w Chinach i Kanadzie spo-
wodowat panike wéréd mieszkancow. W Toronto wpro-
wadzono kwarantanne dla oséb, ktére miaty kontakt
z zakazonymi pacjentami. Badacze uwazajg, ze dzieki
wprowadzeniu kwarantany, ktéra nie byta wéwczas
stosowana w Ameryce Pétnocnej od piecdziesieciu lat,
udato sie powstrzymac rozprzestrzenianie choroby [3].
Kwarantanna separuje jednostki potencjalnie narazone
na zarazenie, a w nastepstwie na zachorowanie, od po-
pulacji ogdlnej. Cho¢ stosuije sie ja dla wiekszego dobra
0golnego, przebywanie w kwarantannie moze stworzyc
silne psychologiczne, emocjonalne i finansowe problemy
dla wielu oséb. Wiedza i zrozumienie, czym jest kwaran-
tanna dla poddanych nig oséb, jest potrzebna, by w jak
najwiekszym stopniu zahamowa¢ zakaznos¢, a jedno-
czes$nie zminimalizowac jej efekty negatywne. W czasie
pierwszej i drugiej fali SARS w Toronto 15 000 oséb byto
proszonych o dobrowolne poddanie sie kwarantannie.
Osoby te zostaty poinstruowane, by pozosta¢ w domu,
nie przyjmowac wizyt, czesto myc rece, nosi¢ maske, jesli
przebywaja w pomieszczeniu z cztonkami rodziny, nie
dzieli¢ recznikéw ani kubkéw, spac w oddzielnych poko-
jach, mierzy¢ temperature dwa razy dziennie, a w razie
wystapienia objawoéw, dzwoni¢ pod wskazany numer.
Czesc z tych os6b wzieta w 2004 roku udziat w badaniu
wptywu kwarantanny na zdrowie psychiczne. Wtedy
okazato sie, ze w wiekszosci kwarantanng byli objeci pra-
cownicy medyczni. Czesto znali osoby hospitalizowane
z rozpoznaniem SARS, byli kolegami medykow leczacych
takich pacjentéw lub znali pacjentéw, ktérzy zmarli
w wyniku tej choroby. Te warunki stawiaty ich w grupie
zwiekszonego ryzyka zakazenia. Znaczna czes¢ tych
0s6b miata objawy stresu pourazowego mierzonego
skalg PTSD (posttraumatic stress disorder) oraz objawy
depresji. Autorzy zauwazyli, ze poziom odczuwanego

stresu w trakcie trwania kwarantanny byt poréwnywalny
ze stresem dziennikarzy przebywajacych w strefie wojny.
Im diuzej trwata kwarantanna, tym wyzsze byty wyniki na
skali stresu pourazowego. Pracownicy szpitali, medycy
opiekujacy sie zakazonymi pacjentami, sg narazeni nie
tylko na zachorowanie, ale doswiadczaja bardzo silnego
stresu w zwigzku ze swojg pracg w czasie epidemii.
Potwierdzaja to wyniki kolejnego etapu badan nad pra-
cownikami ochrony zdrowia w Toronto [4]. Wykazano,
ze stres wystepuje czesciej w pielegniarek, pracownikéw
ochrony zdrowia w niepetnym wymiarze pracy oraz oséb
objetych kwarantannga. Ponownie potwierdzono, ze pra-
ca na oddziale klinicznym z chorymi zakaznie zwiekszata
wystapienie symptomow stresu pourazowego. Zauwa-
zono jednak, ze skutecznos¢ radzenia sobie ze stresem
wynikajgcym z warunkdw pracy, zalezy od oszacowania
wtlasnej skutecznosci. Skuteczna opieka nad chorymi
na SARS nie tylko, zdaniem autoréw, redukuje poziom
stresu, ale takze promuje poczucie skutecznosci w spro-
staniu biezagcym wymaganiom. Poczucie skutecznosci
pracownikdw zmniejsza ich bezradno$¢ i wrazliwos¢
doswiadczane w poczatkowym stadium epidemii.

Kolejne badanie analizujace psychologiczng sytuacje
pracownikdw szpitali, opisuje sytuacje w chinskim Beijing
w trakcie wybuchu SARS. Dostepne dane pokazuja, ze
pracownicy szpitali zarazali sie i chorowali czesciej niz
osoby niepracujagce w ochronie zdrowia [5]. Ryzyko
zachorowania wywotywato u nich niepokdj o siebie
i bliskich. Juz wczesniejsze doniesienia pokazywaly, ze
u pracownikéw szpitali, majgcych kontakt z pacjentami
zarazonymi zakazng chorobag, czesciej wystepujg objawy
stresu pourazowego w osrodkach w Kanadzie, Hong
Kongu, Tajwanie i Singapurze. $miertelnoé¢ w wyniku
zarazenia SARS byta bardzo wysoka, obawy badanych
koncentrowaty sie miedzy innymi wokét bezposredniego
zagrozenia zycia i leku przed $miercig. Czynnikiem, ktory
podnosit poziom stresu i przyczyniat sie w nastepstwie do
wystgpienia objawdw stresu pourazowego, byt charakter
choroby, a doktadnie jej nieznajomo$¢ i objawy trudne
do wyleczenia. Takze diuzszy czas trwania zagrozenia
zwieksza ryzyko stresu pourazowego. Przytoczone
powyzej chinskie badania byty prowadzone trzy lata po
epidemii. Po tym czasie u 40% pracownikéw szpitali
utrzymywaty sie objawy stresu pourazowego. Jest to
zgodne z obecnym stanem wiedzy, ze objawy stresu
pourazowego utrzymuja sie u 0séb, ktdére przezyty
katastrofe. Ze stresem pourazowym powigzano: pra-
ce w szpitalu, w ktérym panuje SARS, kwarantanne
oraz $mier¢ bliskiej osoby w nastepstwie zakazenia
SARS. Z kolei altruistyczna akceptacja ryzyka zakazenia
w trakcie pracy w szpitalu, byta czynnikiem chronigcym
przed wysokim stresem pourazowym. Po trzech latach
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w badanej grupie utrzymywat sie lek przez SARS, szcze-
gdlnie u lekarzy i pielegniarek, czyli w grupie zawodowe;j
szczegolnie waznej dla spoteczenstwa w trakcie trwania
epidemii. Bytam $wiadkiem reakcji mieszkancéow Toronto
na wspomnienie o SARS po szesciu latach. W 2009 roku
podczas poznawania struktury i organizacji centrow
zdrowia psychicznego w Toronto, mieszkancy z powa-
g3 i smutkiem wyjasniali, ze nadal we wszystkich budyn-
kach publicznych zainstalowane sg dozowniki z ptynem
do dezynfekgji rak. Podobnie w $rodkach komunikacji
i toaletach umieszczono instrukcje mycia rak oraz zasta-
niania twarzy w trakcie kichania i kaszlu. To wszystko sa
srodki prewencyjne, ale réwniez konkretne sposoby na
niwelowanie leku i wzrost poczucia zaradnosci wobec
ryzyka infekcji, obecnej i w przysztosci.

Negatywne skutki kwarantanny

Po jedenastu latach warunki odbywania kwarantanny
w okresie pandemii koronawirusa roznig sie znacznie od
tych z czasu wybuchu SARS. Obecnie rozwiniete sg media
spotecznosciowe, a powszechny dostep do Internetu
umozliwia utrzymanie kontaktéw towarzyskich, rodzin-
nych oraz pracy i edukacji zdalnej. Jest szerszy dostep do
informacji i wieksze mozliwosci pomocy w przetrwaniu
izolacji. Kwarantanna jest mimo to zawsze przykra dla
tych, ktorzy jej podlegajg. Wiaze sie z separacjg od
kochanych oséb, ograniczeniem wolnosci, niepew-
noscig co do wiasnego zdrowia, co skutkuje wzrostem
agresji i préb samobdjczych [6, 7]. Autorzy publikujgcy
w Lancet zauwazyli, ze osoby chorujace psychicznie, jesli
podlegaty kwarantannie, doswiadczaty symptomdw leku
i ztosci nawet w okresie czterech do szesciu miesiecy po
jej zakonczeniu. Zauwazono, ze jedno z najwiekszych
obcigzen psychologicznych kwarantanny to jej dfugos¢
— im dtuzej trwa, tym wiecej pojawia sie problemow ze
zdrowiem psychicznym i objawoéw stresu pourazowego
po jej zakonczeniu. Dojmujace sq tez leki przed infekcja,
frustracja wywotana sytuacja oraz nuda. Zrédtem stre-
su byto tez zte zaopatrzenie w podstawowe potrzeby
(woda, jedzenie, ubranie, zakwaterowanie). Niedoktadne
informacje od ochrony zdrowia lub brak jasnych wytycz-
nych o zachowaniu, ktére nalezy podja¢ w przypadku
wystagpienia niepokojacych objawow choroby, stanowity
zrédfo stresu. Po ustgpieniu zagrozenia, kiedy kwaran-
tanna jest niepotrzebna, pojawiajg sie kolejne Zrodta
stresu zwigzane z finansami i stygmatyzacja. Osoby
objete kwarantanng moga straci¢ zrédto utrzymania.
Z przegladu literatury wynika, ze pracownicy ochrony
zdrowia, ktérzy odbyli kwarantanne, byli czedciej stygma-
tyzowani. Otoczenie traktowato ich inaczej niz zwykle:
unikali, nie zapraszali, wycofywali zaproszenia, okazywali
niepokdj lub podejrzliwos$¢ w kontakcie [6]. Pracownicy

szpitali leczacych pacjentéw z SARS w Toronto pomimo
narazania zdrowia i zycia, spotykali sie z szykanami ze
strony sasiadéw i znajomych. Szescdziesigt procent
sposrdd nich byto omijanych przez sgsiadéw, z obawy
przed zarazeniem unikano takze cztonkéw ich rodzin [4].
Przewiduje sie, ze obecne metody powstrzymania roz-
przestrzeniania wirusa, jak samoizolacja i kwarantanna,
wywotajg osamotnienie, niepokdj, depresje, bezsennos,
naduzywanie alkoholu i narkotykéw, samouszkodzenia
oraz zachowania samobdjcze [8]. Kolejnym zagroze-
niem zwigzanym z zamknieciem w domach jest wzrost
przemocy domowej, gdzie w sytuagji juz istniejacego
problemu, osoby doswiadczajace przemocy i ich dzieci
nie majg sie gdzie schronic.

Co mozna zrobi¢, aby zmniejszy¢ negatywne skutki
kwarantanny? Dotychczasowa wiedza pokazuje, ze czas
jej trwania powinien by¢ tak krotki, jak to mozliwe [6].
Osoby nig objete powinny dostawac wszelkie potrzebne
informacje, przekazywane w sposoéb jasny i spéjny. Po-
winny miec¢ zapewnione potrzebne zaopatrzenie, nalezy
dbac o dobrg komunikacje z osobami izolowanymi. Pra-
cownicy ochrony zdrowia potrzebujg szczegélnej troski
z uwagi na wyczerpanie psychiczne i ryzyko stygmatyza-
qji. Dotychczasowe doswiadczenia pokazaty, ze wsparcie
organizacji dziafato ochronnie na zdrowie psychiczne jej
pracownikdw. Podejscie altruistyczne przejawiajace sie
zatozeniem, ze inni odniosa korzys¢ z mojej spotecznej
izolacji, moze sprawi¢, ze ta stresujaca sytuacja, ktorg jest
kwarantanna, bedzie nieco tatwiejsza do wytrzymania.
Chodzi o przekonanie, ze ponoszenie osobistego kosztu
jakim jest poddanie sie kwarantannie, pomaga utrzymac
bezpieczenstwo innych oséb.

Wptyw medidw na stan psychiczny w czasie
zagrozenia

Rzetelne informowanie o sytuacji zagrozenia epidemiolo-
gicznego jest potrzebne. Jednak cho¢ jest ono pomocne
i etycznie uzasadnione, niesie ze sobg inng grozbe.
Paradoksalnie praca dziennikarzy i przedstawicieli zdrowia
publicznego polegajgca na przekazywaniu informacji
0 niebezpieczenstwie i dziataniach zaradczych, wywotuje
poczucie zagrozenia. Wystepuje psychologiczny stres
jako efekt powtarzajacych sie w mediach groznych
wiadomosci. Ten stres powoduje pogorszenie zdrowia
psychicznego i fizycznego [6]. Wzrost niepokoju pod
wptywem komunikatéw przyczynia sie do poszukiwania
wsparcia spotecznego, ktére, o ile wychodzi poza kontakt
online, o tyle nie jest rekomendowane w chwili obecnego
zagrozenia epidemiologicznego. Nie mozna spotkac
sie z przyjaciotkg w kawiarni ani z kumplem na piwie.
Efektem wzmozonego niepokoju generowanego przez
media byto na poczatku pandemii koronawirusa panicz-
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ne wykupywanie papieru toaletowego, wody butelko-
wanej i srodkéw odkazajacych, co spowodowato deficyt
tych towaréw, a fenomen 6w byt obserwowany na catym
Swiecie. W obliczu zagrozenia zdrowia spoteczenstwo
polega na mediach, stamtad chce uzyska¢ aktualne
informacje, by sie zabezpieczy¢. Dlatego tym bardziej
potrzeba godnych zaufania zrédet informacji. Autorzy
zauwazaja, ze ludzie maja tendencje do dokonywania
wiasciwej oceny ryzyka, kiedy fakty sg znane i efektywnie
przekazywane przez media [6]. Dopiero kiedy brakuje
dostepu do informacji, niepewno$¢ moze doprowadzi¢
do zwiekszenia oceny ryzyka. Kiedy niepewno$¢ taczy
sie z niewidzialnym zagrozeniem, jakim jest wirus, leki
i obawy moga sie zaognic i roznieci¢ dezinformacje. Bez
godnego zrddta informacji lek ulega eskalacji, szerza sie
pogtoski. Badacze zwracajg uwage, ze wzrost odczuwa-
nia stresu w odpowiedzi na doniesienia w mediach moze
miec¢ dfugotrwate reperkusje dla zdrowia [6].

Ciekawa obserwacje przynoszg badania po zamachach
jedenastego wrzesnia 2001 w Nowym Jorku. Media re-
lacjonowaty na okragto zamach i po wielokro¢ w dniach
nastepnych powtarzaty ujecia uderzajacych w wiezowce
samolotéw [9]. Te doniesienia byty wysoce stresujace,
budzity lek i poczucie bezposredniego zagrozenia
kolejnym atakiem terrorystycznym. Osoby $ledzace
w mediach zamachy odczuwaty stres. W pdzniejszych
badaniach okazato sie, ze taki generowany przez oglada-
nie w telewizji stres, moze mie¢ dtugofalowe reperkusje
dla zdrowia. Pomiar dokonany po dwdch i trzech latach
ujawniat, ze stres wywotany doniesieniami w mediach
wywotat objawy stresu pourazowego, ktore sie utrzy-
mywaty [9]. Po ataku 9/11 obserwowano takze wiecej
diagnoz nowych pacjentéw zgtaszajgcych dolegliwosci
i choroby, ktérych objawy utrzymywaty sie od dwéch do
trzech lat po zamachach. Obserwowano nowo diagno-
zowane choroby uktadu krazenia zwigzane ze stresem
po 9/11, szczegdlnie u oséb obawiajgcych sie kolejnych
atakow terrorystycznych w przysztosci. Reakcje zwigzane
ze stresem byty silniejsze u 0séb $ledzacych w mediach
relacje z traumatycznego wydarzenia niz u tych, ktére
w nim uczestniczyly. Te fakty podkreslaja zwigzek miedzy
odpowiedzig na stres a objawami somatycznymi, ktore
obserwowano nawet u 0s6b mieszkajgcych daleko od
miejsc, w ktérych doszto do katastrofy. Podkreslaja tez,
jak wielka jest sita przekazu medialnego, skoro moze
rozwing¢ pourazowe reakcje psychosomatyczne. Autorzy
podkredlaja, ze rodzaj wiadomosci w mediach koreluje
z psychologiczna i fizjologiczna reakcja na traumatyczne
wydarzenia w przestrzeni publicznej [6]. Przed sita me-
diéw przestrzegaja takze stowa Sontag: , Zyjemy w spo-
teczenstwie spektaklu. Kazda sytuacje trzeba zamienic
w spektakl, by stata sie dla nas rzeczywista — to znaczy

ciekawa. [...] Rzeczywisto$¢ abdykowata. Istniejg tylko
przedstawienia: media” [10]. Te stowa nabierajg szcze-
golnego znaczenia w obecnej sytuagji, kiedy koronawirus
zdominowat przestrzen publiczng i medialng, a cierpienie
i dramat chorych i ich rodzin, podobnie jak relacje wo-
jenne, s newsem, widzowie zas nie moga sie oderwac,
by nie uroni¢ nic z relacji na zywo.

Psychiczne reakcje na koronawirusa w swietle
najnowszych badan

Psychologowie i psychiatrzy na swiecie rozwazajg liczne
scenariusze globalnego wptywu pandemii na zdrowie
psychiczne ze szczegdlnym uwzglednieniem wzrostu de-
presji, samobdjstw, samouszkodzen ciata [8]. W Indiach
zamkniecie sklepdw sprzedajacych alkohol spowodowato
wzrost samobdjstw u alkoholikéw jako efekt odstawienia
uzywki. Przewiduje sie wzrost rozpoznan leku uogol-
nionego, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych w duzej
populacji. Wzrost zachowan kompulsywnych jest wy-
generowany przez promowanie czestego i doktadnego
mycia rak. W niektorych przypadkach izolacja domowa
prowadzi u dzieci do nudy i wywotanej nig agresji.
Kolejnym problemem juz obserwowanym jest przesyt
mediami informujacymi o koronawirusie, z ktérych czes¢
jest nieprawdziwa i niesprawdzona. Takie niesprawdzone
informacje wywotuja lek, niepokdj, stres, zagubienie.
Jeszcze innym zagrozeniem jest lek przed poddaniem sie
testom na obecnos¢ koronawirusa u oséb, ktdre zetknety
sie z kim$ zarazonym. Te osoby szczegdlnie bojg sie styg-
matyzacji i izolacji, wykluczenia ze spotecznosci samym
faktem poddanie sie testowi, obawiaja sie, ze w razie
zarazenia, beda obwiniani i odseparowani od bliskich.
Szczegdlnie narazeni na skutki pandemi sg osoby niosace
pomoc chorym: lekarze, pielegniarki i stuzby skierowane
im do pomocy. Pracujg nieustannie w warunkach
ciggtego narazenia na zakazenie. W takich warunkach
ich zdrowie psychiczne i dobrostan psychospoteczny
sg réwnie wazne, jak zapewnienie leczenia chorym
pacjentom.

Lee, powotujgc sie na badania chinskie, podaje, ze
wsrod pracownikédw medycznych narazonych za za-
kazenie koronawirusem wystapit dotychczas: zespot
stresu pourazowego U 73,4%, depresja u 50,7%, lek
uogdlniony u 44,7%, a bezsennos¢ u 36,1% [11]. Au-
tor przypomina, ze réwniez wczesniejsze badania nad
psychologicznym wptywem globalnego wybuchu choréb
zakaznych wykazaty zwigzek miedzy lekiem wywotanym
pandemig a obawami o zarazenie, zdrowie, objawami
stresu pourazowego, a takze prébami samobdjczymi.
Na Christopher Newport Universytet w Newport (USA)
stworzono kwestionariusz do badania leku przed koro-
nawirusem Coronavirus Anxiety Scale (CAS) [11]. Jest
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to pieciostopniowa skala mierzaca rézne formy leku:
poznawczg (np. nawracajgce mysli, zmartwienia, plano-
wanie), zachowania (dysfunkcyjne aktywnosci, unikanie,
zachowania kompulsywne), emocjonalng (obawa, lek,
agresja) i somatyczng (zaktécenie snu, objawy brzuszne,
spowolnienie ruchowe). Narzedzie moze przewidywac
wystapienie probleméw ze zdrowiem psychicznym. Na
przyktad jedno z pytan mierzy oszotomienie, jako jeden
z waznych symptoméw w rozpoznawaniu atakéw pa-
niki, takze jako cecha zwigzana z lekiem uogdInionym.
Inne pytanie dotyczy rozpoznania zaktécen snu, a te
sg powszechnym objawem zaburzen lekowych i stresu
pourazowego. Rozpoznanie spowolnienia ruchowego
jest waznym sygnatem, bo moze wskazywac na rézne
problemy psychiatryczne, jak zahamowanie motoryczne
jako odpowiedz na silny lek i wrazenie nieuchronnosci
doswiadczane czesto w traumatycznych sytuacjach.
Rozpoznanie utraty apetytu kieruje uwage diagnosty do
objawdw depresyjnych, ktére wspdtwystepuja z atakami
paniki. Przyktadowe pytania CAS, ktére Lee udostepnit
w artykule, zebrano w tabeli 1.

Ta nowa skala moze stuzy¢ jako narzedzie przesiewo-
we, dobrze oszacowujace zdrowie psychiczne w czasie
pandemii [11]. Poniewaz jej pytania dotyczg odczud
somatycznych, moze by¢ bardzo waznym narzedziem
rozpoznajgcym lek przed zarazeniem koronawirusem
u 0s6b, ktdére wierza, ze maja objawy zarazenia, ale
nie sg zarazone. W USA jest wiele osdb, ktére w panice
wywotanej doniesieniami w mediach, oblegajg izby
przyje¢ blokujac dostep do pomocy dla powaznie cho-
rych pacjentdéw. Autorzy uwazaja, ze narzedzie, jakim
jest nowa skala CAS, pomoze rozpoznac osoby bojace
sie koronawirusa i zaoferowac im odpowiednig pomoc
psychologiczng. Jesli prognozy ekspertéw epidemiolo-
gow sie potwierdza , nawet 70% Swiatowe] populacji

bedzie potrzebowa¢ medycznej i psychologicznej opieki
w zwigzku z infekcjag COVID-19, jak réwniez lekiem
i stresem wywotanymi istnieniem zagrozenia.

Sa juz pierwsze wyniki badan nad zwigzkiem miedzy
wybuchem epidemii koronawirusa a stanem psychicznym
w Chinach, zaréwno w grupie medykéw, jak pacjentéw
psychiatrycznych. Zespét Lin badat na przetomie stycznia
i lutego 2020, jaki efekt ma wybuch koronawirusa na
zdrowie psychiczne pracownikdw medycznych prowin-
cji Hubei (Chiny) [12]. W badanej probie znalezli sie
specjalisci ze szpitala wyznaczonego do leczenia 0séb
podejrzanych o zakazenie i z rozpoznanym zakazeniem.
Specjalisci, lekarze i pielegniarki majacy bezposredni
kontakt z pacjentami mieli wiecej objawdw depresji,
leku, bezsennosci i stresu niz ich koledzy, ktérzy tego
bezposredniego kontaktu z zarazonymi pacjentami nie
mieli. Wyniki catej grupy, pracownikéw z bezposrednim
kontaktem i posrednim kontaktem, wskazujg objawy
depresji u 46,9% badanych, objawy leku u 41,1% bada-
nych, bezsenno$¢ u 32% oraz stres u 69,1% specjalistow
(tab. 2). Wyniki te sugerujg, ze wazne jest nie tylko
zapobieganie rozprzestrzenianiu sie zakazenia, ale takze
dbanie o stan psychiczny pracownikéw medycznych.
Wsréd badanych specjalistow tylko 19,2% otrzymato
jakiekolwiek wsparcie psychologiczne, a ci, ktérzy je
otrzymali, rzadziej odczuwali lek, depresje i bezsennos¢.
Zebrane dane pokazaly, ze 41,5% procent pracownikéw
medycznych prosito o pomoc psychologiczna, a 64,9%
wyrazito chec korzystania z opieki psychiatrycznej. Koszty
psychiczne obecne u pracownikéw medycznych walcza-
cych z epidemia byty obserwowane w czasie wybuchu
SARS w 2003 roku. Tym pilniejsze wydaje sie zapewnianie
kryzysowego wsparcia psychologicznego réwnolegle
z zabiegami medycznymi w obliczu epidemii.

Zespdt Zhou w szpitali z Sichuan (Chiny) badat z kolei

Tabela 1. Przykiadowe pytania kwestionariusza Coronavirus Anxiety Scale dotyczace objawéw odczuwanych w
ciggu ostatnich dwdch tygodni. Odpowiedzi udzielano na pieciostopniowej skali: ,wcale”, ,rzadko”, ,kilka dni”,
.powyzej siedmiu dni”, ,niemal kazdego dnia od dwdch tygodni” [10]

Table 1. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXKXXXXKXKXXXXKKXKXXXKXXKXXXXKX

1 Czuje oszotomienie, zawroty gtowy, mdtosci, kiedy czytam lub stucham wiadomosci o koronawirusie

Mam trudno$¢ z zasnieciem lub spaniem, poniewaz myslatem/am o koronawirusie

Czutem/am sie porazony lub zastygty w bezruchu, kiedy myslatem/am lub bytem/am narazony na wiado-

mosci o koronawirusie

4 Stracitem/am zainteresowanie jedzeniem, kiedy myslatem/am lub bytem/am narazony/a na wiadomosci

o koronawirusie

5 Czutem/am mdtosci lub miatem/am problemy z brzuchem, kiedy myslatem/am lub bytem narazony/a na

wiadomosci o koronawirusie
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Tabela 2. Objawy probleméw ze zdrowiem psychicznym u medykéw w szpitalach zakaznych w Chinach [11]
Table 2. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

| zarazonych i podejrzanych o zarazenie
- COVID-19 (n = 2136)

Pracownicy szpitala leczacego pacjentéw 46,9%
(n = 1086)

41.1% 32% 69,1% |
(n = (n = 740) (n=1601) !
952) ‘

Tablea 3. Objawy probleméw ze zdrowiem psychicznym u pacjentéw szpitalnego oddziatu psychiatrii, neurolo-

gii i zaburzen snu w Chinach [12]

Table 2. XXXO00XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Osoby korzystajgce z pomocy psychiatrycznej
n = 2065 (n = 589 nowi pacjenci, n = 1476
stali pacjenci)

Pacjenci zarejestrowani przed epidemia

wystepowanie probleméw ze zdrowiem psychicznych
wsréd oséb szukajacych pomocy psychiatrycznej w cza-
sie epidemii [13]. Na przetomie lutego i marca 2020
badano osoby, ktére zgtosity sie po pomoc na szpitalny
oddziat psychiatrii, neurologii i zaburzen snu. Zdiag-
nozowano zwigzane z epidemia koronawirusa objawy
leku u 25,5% oséb, depresje u 16,9%, bezsennosc¢
u 26,2% oséb (tab. 3). Wirdd badanych znalazto sie
20,9% pacjentéw z wczesniejsza historig problemoéw ze
zdrowiem psychicznym, u ktdrych doszto do pogorszenia
zwigzanego z pandemia (tab. 3). Dla tych pacjentéw
bariery w dostepie do leczenia stanowity ograniczenia
transportu publicznego, izolacja w domu oraz obawa
przed zarazeniem w trakcie odbywania wizyty w szpitalu.
Zaobserwowano, ze nowi pacjenci, u ktérych rozpozna-
no depresje, lek, bezsennos¢ i psychoze, nie mogli otrzy-
mac na czas diagnozy ani leczenia. Z kolei juz zapisani
pacjenci nie mogli zrealizowac swojej rutynowej wizyty
psychiatrycznej z powodu zawieszenia wizyt w szpitalu.
Z tych wzgleddw czes¢ pacjentdw samodzielnie obnizyta
dawke leku a czes¢ zaprzestata przyjmowac leki.

Natomiast amerykanscy badacze z wydziatu psychiatrii
University of Wisconsin Medical School przedstawiajg
wprowadzenie ustugi telefonicznej na oddziale psy-
chiatrycznym z dnia na dzien w obliczu pandemii [14].
Autorzy pracy podkreslaja, ze dzieki szybkiemu zastoso-
waniu telemedycyny mozliwe byto utrzymanie ciggtosci
opieki i kontynuowanie misji edukacyjnej. Konsultacje

16,9% 25,5% 26,2%

20,9% (n = 300) pogorszenie w zakresie istniejacych

wczesniej objawow

z pacjentami prowadzono przez video a na kontakt
osobisty wyrazano zgode w uzasadnionych przypadkach.
Autorzy wysoko oceniajg skutecznos$¢ zastosowanej
metody, podkreslajg, ze nie bylaby ona tak efektywna,
gdyby nie istniejgca juz wezesniej kultura pracy zespotow
interdyscyplinarnych. Podstawe skutecznej opieki tele-
fonicznej/video, podobnie jak opieki osobistej, tworza
wspdtpracujacy ze sobg specjalisci: lekarze, pielegniarki,
pracownicy socjalni, psychologowie, terapeuci zajeciowi
oraz farmaceuci.

Podsumowanie

Na podstawie analizy dostepnej literatury mozna
prognozowac, ze psychiczne skutki epidemii poniosa
przede wszystkim medycy niosacy bezposrednig pomoc
chorym oraz rodziny oséb, ktére zachorujg, badz zacho-
rujg i umrag z powodu koronawirusa (tab. 4). Stres i lek
generowany bezposrednim kontaktem z zarazonymi
pacjentami grozi wystgpieniem objawdw leku, stresu
czy depresji u pracownikéw ratujacych zdrowie i zycie
ludzkie. Badania, na ktére autorka powotuje sie w tej
pracy, dotyczg miejsc ekstremalnie dotknietych przez
koronawirusa, jak Chiny i USA. Stres lekarzy nie tyle
jest wywotany chorobg spowodowang koronawiru-
sem, bo z chorobami majg do czynienia na co dzien,
ale skalg problemu. Stresory, ktére nie sg wymieniane
wprost w cytowanych pracach, pozostajg jednak z tytu
gtowy: olbrzymia umieralnos¢, dramatyczne decyzje kto
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Tabela 4. Przewidywane grupy znajdujace sie w ryzyku wystgpienia problemoéw ze zdrowiem psychicznym jako
efekt epidemii COVID-19 pod wzgledem stopnia narazenia na zakazenie
Table 4. XXXXXXXXXXXXXXXXXKXXKXXXKXXXKKXXKKKXKKKXXKKXXKKXXXX

1 Pracownicy medyczni w pierwszej linii kontaktu z chorymi i podejrzanymi o zakazenie

Pracownicy medyczni niemajacy bezposredniego kontaktu z chorymi i podejrzanymi o zakazenie

Cztonkowie rodzin i bliscy oséb zmartych z powodu koronawirusa, oséb chorych i podejrzanych

o0 zakazenie
4 Osoby ze stwierdzona wczesniej historig probleméw ze zdrowiem psychicznym
5 Osoby, ktére zwiekszyty ilos¢ czasu spedzonego w mediach i telewizji, $ledzac informacje o epidemii

otrzyma leczenie i 16zko w szpitalu, a kto nie, brak lekdw,
niedostatek sprzetu podtrzymujacego zycie. To prawie
warunki zblizone do frontu wojennego. W takiej sytuacji
wsparcie psychologiczne i kryzysowe jest niezbedne, by
utrzymac dobra kondycje lekarzy, pielegniarek i innych
pracownikéw zaangazowanych w pomoc. Dbanie
o dobrostan psychiczny pracownikéw medycznych
i administracyjnych jest wazny na réwni z dbatoscig
0 przestrzeganie procedur sanitarnych i ochrony
osobistej. Lek przed zarazeniem wsréd pracownikdéw
administracyjnych moze dziata¢ jak bariera w dostepie
do pomocy lekarskiej w catej ochronie zdrowia, nie
tylko na oddziatach dedykowanych koronawirusowi.
Nalezy opracowac strategie niwelowania leku wsréd
pracownikdéw wszystkich szczebli opieki medycznej, by
adekwatna pomoc lekarska docierata na czas do pacjen-
téw. Analiza literatury przedmiotu pokazuje, ze dostep
do wsparcia psychologicznego dla pracownikéw w ich
miejscach pracy jest waznym czynnikiem tagodzacym
stres. Szczegdlnie warto dbac o przeciwdziatanie stygmie
i wykluczeniu os6b zatrudnionych w szpitalach leczacych
chorych z koronawirusem oraz rodzin tych specjalistow
medycznych. Na chwile obecng nie ma w literaturze
informacji o stanie psychicznym stuzb cywilnych za-
angazowanych w walke z epidemia. Mozna sie jednak
spodziewac, ze bedzie to kolejna grupa doswiadczajgca
psychicznego wyczerpania i stresu, o ktorych wiemy,
ze sg czynnikami ryzyka leku, depresji i bezsennosci
wptywajacych niekorzystnie na ich prace i dobrostan.
Dbato$¢ o ciggtos¢ opieki nad rozpoznanymi pacjentami
opieki psychiatrycznej pomoze wspierac ich kondycje
i zmniejszac leki. W celu przeciwdziatania negatywnym

skutkom epidemii koronawirusa trzeba utrzymaci stwa-
rzac tam, gdzie jej brakuje, wspdtprace interdyscyplinar-
na. Wspotpraca specjalistow réznych dyscyplin razem
z ciggtoscig opieki w psychiatrycznej opiece zdrowotnej
sprzyja utrzymaniu zdrowia i spowalnia lub tagodzi
kryzysy psychiczne. Stare afrykanskie przystowie méwi
podobnie: ,Jesli zalezy ci na czasie, idz sam; jesli chcesz
dotrze¢ daleko, znajdz kompandéw”.

Warto dodac, ze stwierdzonych objawdw depresji, leku
i bezsennosci wérdd pracownikéw medycznych nie
nalezy traktowac jako sygnatéw choroby psychicznej.
W obliczu ekstremalnych wydarzen, do jakich zali-
czane s3 pandemie, wystgpienie lekéw, obnizonego
nastroju, ktopotéw ze snem s naturalnymi reakcjami.
Wymagaja one wsparcia i pomocy, dopiero zaniedba-
ne i pozostawione same sobie, mogg w pdzniejszym
czasie przerodzi¢ sie w stany chorobowe. Warto bada¢
i analizowa¢ zdrowie psychiczne w populacji ogélne;.
W zwigzku z dynamicznie zmieniajacg sie sytuacjg epi-
demiologiczna na swiecie, zmianami gospodarczymi
i zmiana codziennego zycia w Polsce, wiele oséb
doswiadczy straty, zatamania czy kryzysu. Bedg to re-
akcje na dramatyczne zmiany w zyciu, ktére specjalisci
zdrowia psychicznego znajg i potrafig na nie reagowac.
Czes¢ 0s6b, zwtaszcza z duzych osrodkéw migjskich,
w ktdrych jest tradycja poradnictwa psychologicznego
i psychiatrycznego znajdzie potrzebng pomoc i wspar-
cie. Troszczy¢ sie nalezy o tych wszystkich, ktdrzy z racji
ubdstwa, spotecznej izolacji siegajacej czaséw sprzed
epidemii, braku dostepu do réznych form pomocy lub
niedostatku wiedzy o problemach zdrowia psychicznego,
nie bedg mogli sobie pomdc.
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Streszczenie

W ciggu ostatnich kilkunastu lat powstaty prace analizujace psychologiczne skutki epidemii na zdrowie pracownikéw
medycznych, a takze psychologiczne skutki kwarantanny dla objetych nig oséb. W obliczu obecnego zagrozenia nowym
koronawirusem (COVID-19) w Polsce, istotne wydaje sie czerpanie wiedzy z badan naukowych nad minionymi wybu-
chami chordb zakaZnych w celu przewidzenia psychologicznych efektow epidemii i izolagji spofecznej. Dotychczasowy
stan badan pokazuje, Ze grupa najbardziej narazong na zespot stresu pourazowego sa pracownicy medyczni i stuzby
zaangazowane w niesienie pomocy chorym. Kolejng wrazliwg grupe stanowia osoby objete kwarantanng i spofeczng
izolacja w wyniku epidemii. Przeglad badan pokazuje rowniez, ze psychologiczne i spofeczne skutki poczucia zagro-
Zenia z czasu trwania epidemii, rozciagaja sie w czasie wpfywajac na dobrostan psychiczny i zdrowie fizyczne w latach

nastepujacych po wygaszeniu stanu zagrozenia.
Psychiatry 2020; 17, 4: 229-236

Sfowa kluczowe: stres pourazowy, epidemia, kwarantanna, lek
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Kawa — lekarstwo, uzywka i narkotyk
Coffee: drug, stimulant substance and narcotic

Abstract

Coffee beans has been used for centuries by man. The main ingredient of coffee responsible for the biological effects of its
action is caffeine. When used occasionally or in small quantities may have a beneficial effect on human health and functioning.
Certain beneficial effects of caffeine as a medicine have been proven, especially in neurodegenerative diseases. Caffeine as
a stimulant may improve many aspects of everyday human functioning. However; at higher doses, reqularly taken, caffeine
causes tolerance and withdrawal symptoms. Because the use of caffeine is common in the population, it is possible that some
of the population is alreadly addicted to it. The aim of the review is to show cross-sectionally the use of caffeine as a stimulant,

as a substance with potentially medical properties and a substance that may cause addiction, perhaps on a population scale.

Psychiatry 2020; 17, 4: 237-246

Wstep

Pierwsze plantacje kawy pojawity sie w 575 roku naszej
ery na Wyzynie Abisynskiej i Potwyspie Somalijskim.
Stowo ,kawa"” wywodzi sie z etiopskiej prowincji Kaf-
fa. Spozywanie kawy zapoczatkowane zostato przez
Arabow miedzy XI a XII wiekiem. Pierwsze kawiarnie
powstaty w Europie — w 1645 r. w Wenecji, w 1650
roku w Oksfordzie, w 1652 roku w Londynie, w 1659
roku w Marsylii, w 1663 roku w Amsterdamie, w 1672
roku w Paryzu, w 1673 roku w Bremie, w 1677 roku
w Hamburgu, w 1683 roku w Wiedniu, w 1696 roku
w Norymberdze, w 1697 roku w Wurzburgu, w 1704
roku w Monachium oraz w 1721 roku w Berlinie [1].
W Polsce kawa pojawita sie pod koniec XVII wieku. Do
rozpowszechnienia kawy w naszym kraju przyczynito sie
miedzy innymi wydanie w 1769 roku ksiazki pt. Opisanie
sposobu nalezytego zazywania kawy tureckiej. Ponadto,
udziat w popularyzowaniu kawy miat tez Adam Kazimierz
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Czartoryski, autor komedii Kawa (1779 rok.). Warto row-
niez wspomnie¢, ze w XIX wieku na polskich dworach do
parzenia kawy zatrudniano odpowiednio przygotowane
osoby — , kawiarki”, o ktérych pisze w Panu Tadeuszu
nasz wieszcz narodowy Adam Mickiewicz [1].

Obszar uprawy kawy na swiecie obejmuje prawie 10 milio-
now hektardw pdl uprawnych znajdujgcych sie w 80 pan-
stwach. Obecnie kawa uprawiana jest w pasie kawowym
Zlokalizowanym pomiedzy Zwrotnikiem Raka i Koziorozca.
Brazylia, Kolumbia i Wietnam sg gtéwnymi producentami
kawy i zapewniajg ponad potowe jej Swiatowej produkgji [1].
Kawa, obok wody, jest jednym z najczedciej spozywa-
nych napojéw na $wiecie — mowa o prawie 9 min ton/
rok. Handel nig przynosi rocznie 10 miliardéw dolaréw
zysku [1]. Tak wysokie spozycie zwigzane jest przede
wszystkim z dziataniem pobudzajacym (kofeina jest
najczesciej spozywang substancjg psychoaktywng na
Swiecie) i niepowtarzalnym smakiem od czaséw staro-
zytnych [2]. Spozycie kawy na Swiecie jest zrdznicowane.
Wedtug danych Miedzynarodowej Organizacji Kawy (/In-
ternational Coffee Organisation) w Finlandii na jednego
mieszkanca przypada rocznie 11,9 kg kawy, co sytuuje
ja na pierwszym miegjscu w skali Swiatowej. W Polsce
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Rycina 1. $rednia zawartos¢ kofeiny w wybranych napojach. Na podstawie [4]

Figure 1. Average caffeine content in selected drinks. Based on [4]

wedtug tych danych spozycie kawy w przeliczeniu na
jednego mieszkanca wynosi 3,65 kg/rok (Srednio 1-2
filizanki kawy dziennie). W ciggu ostatnich 10 lat spozycie
kawy w Polsce zwiekszyto sie o okoto 80%.

Palona kawa zawiera 1000 zwigzkéw biologicznie ak-
tywnych [3]. Do najwazniejszych zalicza sie kofeine, kwas
chlorgenowy, cafestol, kahwerol, witamine E, magnez
oraz potas [3]. Zawartos¢ kofeiny w poszczegdlnych
napojach jest zmienna (ryc. 1).

Co ciekawe, zawartos¢ kofeiny w filizance kawy jest
inna w réznych czesciach swiata. W Europie Pétnocnej
i Wielkiej Brytanii wynosi okoto 140 mg. W Europie
Potudniowej jest to 50 mg, natomiast w Stanach Zjed-
noczonych 85 mg [5, 6]. W badaniach naukowych za
pojecie ,filizanka kawy” odpowiada zazwyczaj 240 ml
napoju, w tym 100 mg kofeiny [7].

Celem pracy byfto przekrojowe pokazanie spozywania
kofeiny jako uzywki, jako substancji o potencjalnie
medycznych wtasciwosciach oraz substancji, mogacej
powodowac uzaleznienie by¢ moze na skale populacyjna.

Opis metody

Dokonano przegladu pismiennictwa, wyszukujgc w ba-
ziach PubMed (www.ncbi.nIm.nih.gov /pubmed) oraz
Web of Science (www.webofknowledge.com) prace
wedtug stéw kluczowych: ,kofeina” i ,kawa”. Analize
prowadzono w aspekcie charakterystyki kofeiny jako
substancji czynnej biologicznie, substancji uzalezniajacej
i substancji o potencjalnym dziataniu klinicznym.

Farmakokinetyka i biologiczne efekty dziatania
kofeiny

Kofeina jest naturalnie wystepujacym zwigzkiem w ziar-
nach kawy (1,3,7-trimetyloksantyna) bedacym alkaloi-
dem purynowym [8]. Kofeina zostata odkryta w 1819

roku przez niemieckiego chemika Friedrich Ferdinand
Runge. Okreslenie ,kofeina”, miato oznacza¢ zwigzek
chemiczny obecny w kawie [9].

Wchtanianie kofeiny odbywa sie w jelicie cienkim. Jest
znaczenie wolniejsze, kiedy kofeine faczy sie z pokarmem,
z kolei najszybsze, kiedy kofeina jest zawarta w gumie
do zucia. Kofeina szybko przechodzi bariere krew-mdzg,
stad szybki efekt osrodkowy kofeiny. Warto zaznaczy¢,
ze kofeina jest zwigzkiem o niskim wspoétczynniku eks-
trakcji przez watrobe, w zwiazku z czym bez przeszkdd
trafia do krazenia ogdlnego. Okres péttrwania kofeiny
przy dawce mniegjszej niz 10 mg/kg, odpowiadajacej
nawet duzym dawkom spozywanym $rednio przez lu-
dzi, wynosi okoto godziny, dla wiekszych dawek nawet
4 godz. [10]. Nikotyna skraca okres péttrwania kofeiny
0 30-50%, natomiast leki antykoncepcyjnie wydfuzajg go
nawet 0 100%. Kofeina jest metabolizowana w watrobie
gtdéwnie za pomoca cytochromu P450 1A2 (CYP1A2).
Cytochrom CYP1A2 przeksztatca kofeine w paraksantyne,
ktéra kolejno ulega procesowi demetylacji i hydroksylagji
odpowiednio przez CYP1A2 i CYP1A6. Po demetylacji
paraksantyna zmienia swoja strukture i staje sie mety-
loksantyng, nadal utlenia sie przez oksydaze ksantynowa
z wytworzeniem kwasu moczowego wydalanego przez
nerki [11, 12].

Mechanizm dziatania kofeiny wigze sie z jej budowa
chemiczna (ryc. 2).

Czasteczka kofeiny jest strukturalnie podobna do adeno-
zyny, a zatem wigze sie z receptorami adenozynowymi na
powierzchni komorek i, dziatajac wiec jako konkurencyjny
inhibitor, uniemozliwia ich aktywacje przez adenozyne
(ryc. 3) [9]. W osrodkowym ukiadzie nerwowym gtéwny-
mi podtypami receptoréw adenozynowych sg A1 i A2a.
Receptor A1 jest najbardziej rozpowszechniony w mézgu
i rdzeniu kregowym i ma najwyzsze powinowactwo do
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Rycina 2. Budowa czasteczki adenozyny i kofeiny
Figure 2. Structure of the adenosine and caffeine molecule

kofeiny. W mdzgu najwiecej receptorow A2a wystepuje
w regionach bogatych w dopamine. Pobudzenie recep-
toréw A2a zwigzane jest ze wzrostem cAMP w komorce
i prowadzi do rozszerzenia naczyn krwionosnych. Ponad-
to wykazano, ze w ludzkich ptytkach krwi wrazliwo$¢
tego receptora na agoniste wzrasta w wyniku dtugiego
spozywania kofeiny prowadzac do zahamowania agre-
gadji ptytek [13, 14].

Adenozyna wptywa na funkcje wielu uktadéw i narza-
déw tacznie z ukfadem krazenia, moczowo-ptciowym,
immunologicznym, oddechowym i nerwowym [15].
Adenozyna petni swoje funkcje w osrodkowym ukfadzie
nerwowym, dziatajgc na receptory sprzezone z biatkiem
G. Obecnie znane s3 4 podtypy receptoréw adenozyno-
wych: A1, A2a, A2b oraz A3 (tab. 1) [16].

Kliniczne dziatanie kofeiny na osrodkowy uktad nerwo-
wy jest zwigzane gtéwnie z blokowaniem receptoréw
adenozynowych A2a w jadrze pdtlezagcym, bedgcym
czescig uktadu nagrody i w korze przedczotowej [17].
Zwykte dawki kofeiny, odpowiadajace spozywanym
przecietnie przez ludzi, nie powoduja zwiekszenia
uwalniania dopaminy w jadrze pétlezacym, tylko
w korze przedczotowej, co jest odpowiedzialne za
wzrost aktywnosci. Duze dawki kofeiny, odpowiadajace
naduzywaniu kofeiny (600-750 mg/d.) moga akty-
wowac rowniez jadro pétlezace i dziata¢ stymulujaco
podobnie jak amfetamina, prowadzac do objawoéw
uzaleznienia [10, 18].

Adenozyna, gromadzaca sie w przestrzeni miedzyko-
maorkowej neurondw, stymulujac te receptory, zmniej-
sza uwalnianie neurotransmiteréw pobudzajacych
w osrodkowym uktadzie nerwowym i powoduje efekt
zmeczenia, zmniejszenia motywacji oraz aktywno-
$ci. Efekt ten blokuje czasowo kofeina. Przewlekte
uzywanie kofeiny moze jednak prowadzi¢ do reakgcji
receptorowej ,w gore” receptoréw adenozynowych,
prowadzac do tolerancji tego efektu a w sytuacji
odstawienia kofeiny — do objawdw odstawiennych.
Kazda osoba regularnie spozywajaca duze dawki
kofeiny powinna liczy¢ sie z mozliwoscig wysta-
pienia u niej adaptacyjnych reakcji receptorowych

Pecherzyki synoptyczne

| =

e '\I\ KOFEINA

5<3” ATP ADP AMP  Adenozyna
Q
o
2 u
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v v
— = S -
a < <
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Efekt biologiczny

Rycina 3. Receptorowy mechanizm dziatania kofeiny
Figure 3. The receptor mechanism of action of caffeine

i uzaleznienia.

Kofeina spozywana w niewielkich dawkach moze mie¢
pozytywny wptyw na funkcjonowanie czfowieka. Anta-
gonistyczne dziatanie kofeiny na receptory adenozynowe
wywotuje stan korowej nadpobudliwosci, prowadzac
do poprawy funkgcji poznawczych. Kofeina zwieksza
réwniez poczucie energii i zmniejsza uczucie zmeczenia,
poprawia réwniez wydolnos¢ fizyczng, czujnosé,
przyspiesza tempo reakcji, poprawia koncentracje
uwagi, poprawia dziatanie pamieci operacyjnej oraz
koordynacje ruchowg [19]. Wykazano tez, ze kofeina
w dawkach do 400 mg/dobe moze w realny sposéb po-
prawia¢ uwage oraz szybkos¢ przetwarzania informagji
[20]. Analiza pismiennictwa w bazie Cochrane z 2010
roku wykazata, ze nie ma dowoddw wskazujacych na
to, ze osoby spozywajace kofeine powinny zaprzestac
jej spozywanie [21].

Wsréd obwodowych efektéw dziatania kofeiny na-
lezy wymieni¢ niewielkie zwiekszenie cisnienia krwi,
diurezy (poprzez zmniejszanie wydzielania wazo-
presyny przy jednoczesnym pobudzaniu wydzielania
przedsionkowego peptydu natriuretycznego [ANP,
atrial natriuretic peptide]), a takze spontaniczna
stymulacje uktadu nerwowego i tempa przemian
metabolicznych [22, 23].
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Tabela 1. Charakterystyka receptoréw adenozynowych. Na podstawie [16]
Table 1. Characterization of adenosine receptors. Based on [16]

Sprzezone G, G
biatko G

Efekt Zmniejszenie stezenia
biochemiczny cAMP

Zwiekszenie stezenia
Ca2+

Zwiekszenie stezenia
IP,, DAG, PLC

Kora mézgowa, hipo-
kamp, mézdzek, wzgo-
rze wzrokowe, pien
mdzgu, rdzen kregowy,
ok, ptuca, jelita, jadra,
tkanka ttuszczowa,
aorta, serce, watroba,
zotagdek, a takze nerki
i pecherz

0

Lokalizacja

Efekt Zwolnienie akgji serca,

pobudzenia zwezenie naczyn krwio-
nosnych, hamowanie
uwalniania neuroprze-
kaznikow, skurcz komé-
rek mezangium, hamo-
wanie uwalniania reniny,
chemotaksje neutrofili,

\
|
\
\
\
\
\
\
\
|
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
:
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\ hamowanie lipolizy
\

GG, G, Gq; G, G,

G15/16 G‘H

Zwiekszenie steze- Zwiekszenie steze- Zmnigjszenie

nia CAMP nia CAMP stezenia

Zwiekszenie steze- Zwiekszenie steze- cAMP

nia IP, nia IP,, DAG, PLC Zwiekszenie
stezenia IP,,
DAG, PLC

Mdzg (regiony Jelito $lepe, jelito Watroba,

bogate w dopami-
ne) oko, miesnie
szkieletowe, serce,
ptuca, pecherz
moczowy i macica,
jelito cienkie,
nerka, $ledziona,
zotadek, jadra,
skora i watroba
Rozszerzenie
naczyn krwionos-
nych, hamowanie
agregadji ptytek
krwi, modulacja
funkgcji neutrofili

a takze dziatanie
immunosupresyjne

grube, pecherz
moczowy, mdzg,
rdzen kregowy,
ptuca, jelito czcze,
nerka, serce,
skora, $ledziona

i watroba

aorta, modzg,
serce, nerka,
mézg i ptuca

w adipocytach

IP3 — inozytolo-1,4,5-trifosforan; DAG — diacyloglicerol; PLC — fosfolipaza C

Kofeina w kawie a uzaleznienie

Jak wspomniano, spozywanie duzej ilosci kawy i tym sa-
mym duzej ilosci kofeiny jest zwigzane ze stymulacja jadra
potlezacego i moze prowadzi¢ do uzaleznienia. Tolerancja
na dziatanie kofeiny rozwija sie szybko; 400 mg kofeiny
powoduje zaburzenia snu jedynie przez siedem dni [18].
Wspdtczednie jako ilosci spozywanej kofeiny, przy ktérym
mozna moéwi¢ o naduzywaniu kofeiny, czyli kofeinizmie
mogacym prowadzi¢ do objawoéw uzaleznienia, przyjmuje
sie dawke 600-750 mg/dobe [18]. Odpowiada to $rednio
wypijaniu 3-6 kaw dziennie, w zaleznosci od gatunku
kawy (Robusta zawiera ok. 180 mg kofeiny w 1 filizance
kawy, natomiast Arabika ok. 100 mg). Za dawke toksyczng
przyjmuje sie 1000 mg kofeiny w jednorazowym spozyciu.
Nie ma watpliwosci, ze dawki kofeiny ponizej 400
mg/dobe, pod warunkiem ze nie sg spozywane stale,

Kontrola napie- Ochrona ko-
cia naczyniowki, mérki przed
neurosekrecja, skutkami
aktywacja komo- niedo-
rek tucznych, roz- krwienia
szerzenie naczyn i niedotle-
krwionosnych oraz nienia oraz
skurcz serca degranulacja
komorek
tucznych

wzmagaja aktywnos¢ cztowieka. Problem uzaleznienia
(tolerancji i objawéw abstynencyjnych) pojawia sie,
kiedy spozywanie kofeiny jest ciggte. W takiej sytuagji
przerwanie spozywania kofeiny moze prowadzi¢ do ob-
jawoéw abstynencyjnych w postaci pogorszenia proceséw
poznawczych, pogorszenia sprawnosci, drazliwosci albo
spadku nastroju. Jezeli objawy te pojawiajg sie rano juz
po obudzeniu, w praktyce oznacza to wystepowanie po-
rannych objawoéw abstynencyjnych u oséb, ktére moga
nie spodziewac sie u siebie objawoéw uzaleznienia. Osoby
te mogg mie¢ odczucie, ze ich zte samopoczucie jest
pierwotne, a kofeina pomaga im to zmieni¢. Tymczasem
sg oni uzaleznieni od kofeiny i cierpig na objawy absty-
nencyjne, dopdki nie spozyja pierwszej dawki. Kofeina
u 0sbéb uzaleznionych nie dziata wiec korzystnie per se,
jako stymulujaca uzywka, tylko jako substancja tagodzaca

240

www.journals.viamedica.pl/psychiatria



Stanistaw Surma i wsp., Kawa — lekarstwo, uzywka i narkotyk

objawy abstynencji od kofeiny, wystepujace pét dnia po
jej odstawieniu [24].

Skale uzaleznienia od kofeiny w populacji ogdinej trudno
oszacowac. Trudnosci, jakie napotykaja takie badania,
sg zwigzane z rzadkimi przypadkami oséb, ktére jej nie
spozywajg. W jednym badaniu przeprowadzonym zdal-
nie w grupie 166 oséb w Vermont wykazano, ze 17%
0s6b byto tagodnie lub ciezko uzaleznionych [10]. By¢
moze zjawisko mniejszego lub wiekszego uzaleznienia
od kofeiny dotyczy wiekszosci 0séb regularnie pijacych
kawe. Najnowsza klasyfikacja Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) nie wprowadzita
uzaleznienia od kofeiny jako nowego typu uzaleznienia,
jednak umiescita problematyczne spozywanie kawy i jej
objawy w obszarze rozpoznan diagnostycznych, wyma-
gajacych dalszych badan.

Podobnie jak uzaleznienie od kofeiny zawartej w ziarnach
kawy, niedoszacowanym zjawiskiem populacyjnym jest
uzaleznienie od kofeiny w Coca-Coli, ktére moze doty-
czy¢ nawet 16% populacji. Puszka Coca-coli zawiera oko-
to 50 mg kofeiny. U oséb uzaleznionych po odstawieniu
kofeiny rozwija sie zespdt absytnencyjny z obecnoscig
zmeczenia, braku energii, problemdéw z koncentracja
uwagi, problemami w zasypianiu i ze sptyceniem snu
[25]. Osobnym problemem, ale réwniez istotnym klinicz-
nie, jest wystepowanie zespotu metabolicznego u 0s6b
spozywajacych dziennie nawet 3 litry Coca-Coli.

Kofeina w kawie — odstawienna migrena

Jedng z teorii powstawania migreny jest ,teoria pury-
nowa". Zostata po raz pierwszy opisana w 1989 roku
i zaktada, ze czynnikiem wyzwalajgcym ataki migreny jest
silne rozszerzenie naczyn krwionosnych w mézgu pod
wplywem adenozyny [26, 27]. W tym aspekcie kofeina
jako antagonista receptoréw adenozynowych moze
tagodzi¢ migrenowe bdle glowy. Za przeciwbdlowym
dziataniem kofeiny przemawia fakt, ze ogranicza ona
synteze leukotriendw i prostaglandyn, o ktérych wiado-
mo, ze biorg udziat w patogenezie bélu migrenowego
[28]. Niektore wyniki badan eksperymentalnych wyka-
zaly, ze prostaglandyna E2, pobudzajac receptory EP4,
powoduje rozszerzenie tetnicy srodkowej mdzgu oraz
tetnicy oponowej srodkowej, ktdére sg zaangazowane
w patofizjologie naczyniowa migreny [29]. Ponadto
wyniki innych badan wykazaty, ze prostaglandyna E2 ma
zdolnos¢ pobudzania uwalniania peptydu zwigzanego
z genem kalcytoniny (CGRP, calcitonin gene related
peptide), ktory jest neuropeptydem regulujgcym obwo-
dowg transmisje bodzcéw czuciowych bezposrednio
zaangazowang w patofizjologie migreny [30].

W przegladzie pismiennictwa wykonanym przez Lipton
i wsp. [31] dotyczacego leczenia napieciowych bélow

gtowy lub migreng wykazano, ze w poréwnaniu ze sto-
sowaniem samego leku przeciwbélowego, taczenie go
z kofeing daje znacznie lepsza skutecznos¢ kliniczng [31].
Udowodniono, ze potgczenie leku przeciwbdlowego
z 130 mg kofeiny zwieksza skuteczno$¢ terapeutyczng
leku przeciwbdlowego u oséb z napieciowym bdlem
gtowy, faczenie leku z kofeing w dawce > 100 mg
zwieksza skutecznos¢ terapii migreny [31]. Zastosowania
terapia byta dobrze tolerowana przez wiekszo$¢ chorych.
Najczestszymi zdarzeniami niepozadanymi byty nerwo-
wos¢ (6,5%), nudnosci (4,3%), bél brzucha/dyskomfort
(4,1%) i zawroty gtowy (3,2%). Biorac pod uwage wyniki
przedstawionych badan, mozna przyja¢, ze spozywanie
umiarkowanych dawek kofeiny w postaci kawy w ilosci
1-2 filizanki dziennie moze przynosi¢ korzystne efekty
w tagodzeniu migrenowych i napieciowych bélow gtowy.
Diugotrwate stosowanie duzych dawek kofeiny w celu
zmniejszenia nasilenia migrenowych bélow gtowy zwiek-
sza jednak ryzyko uzaleznienia. Wyniki badan wskazuja,
ze dtugotrwate spozywanie ponad 450 mg kofeiny/
dzier moze sie wigzac z nasileniem istniejgcego juz bdlu
gtowy. Za efekt ten odpowiadajg reakcje receptorowe ze
strony receptoréw adenozynowych, mianowicie dtugo-
trwate spozywanie duzej kofeiny zawartej w ziarnach
kawy wywotuje regulacje ,w gére” (up-regulation) tych
receptoréw, co wtérnie prowadzi do nadwrazliwosci na
adenozyne. Zjawisko to wyjasnia czesciowo powstawa-
nie objawéw zaleznosci fizycznej w postaci nadmier-
nej aktywacji receptoréw adonozynowych w sytuacji
zmniejszenia lub przerwania podazy kofeiny. Powoduje
to rozszerzenie naczyh krwionosnych i znaczny wzrost
przeptywu krwi przez mézgowie, co klinicznie objawia
sie jako bol gtowy [32]. Potwierdzeniem tego zjawiska
sq wyniki badania Courturier i wsp. [33], w ktérym za-
obserwowano, ze epizody migreny s3 czestsze w soboty
i niedziele w poréwnaniu z innymi dniami ze wzgledu
na mniejsze spozycie kawy w tych dniach. Z kolei Scher
i wsp. [34] wykazali, ze spozywanie kofeiny w diecie
i lecznictwie jest (niewielkim) czynnikiem ryzyka wysta-
pienia przewlektego codziennego bolu gtowy, niezaleznie
od rodzaju bélu gtowy.

Kofeina w kawie a udar mézgu

Potencjalny wptyw spozywania kawy na ryzyko wy-
stapienia udaru mdzgu bezposrednio zwigzany jest
ze zwiekszaniem tetniczego cisnienia krwi przez ko-
feine. W istocie jednak badania kliniczne wskazuja,
ze spozywanie kawy moze mie¢ dziatanie protekcyjne
dla mézgu. W tym aspekcie interesujace sg wyniki
przedstawione przez Panniera podczas sesji naukowej
w ramach Kongresu Europeaen Society of Hypertension
w 2013 roku (tab. 2).
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Tabela 2. Wptyw spozywania kawy na parametry hemodynamiczne. Zmodyfikowane na podstawie: Pannier i
wsp., zaprezentowane na Kongresie Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH, Europeaen Socie-

ty of Hypertension) w 2013 roku

Table 2. Impact of coffee consumption on hemodynamic parameters. Modified based on: Pannier et al. Presen-
ted at the Congress of the European Society of Hypertension (ESH) in 2013

‘ Skurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 127,9
|
- Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 76,0
|
‘ Cisnienie tetna [mm Hg] 51,9
|

Czestos¢ akgji serca (ud./min) 63,2

Biorac po uwage powyzsze wyniki, mozna stwierdzi¢, ze
w poréwnaniu z osobami niepijgcymi kawy, spozywajacy
ja wilosci okoto 4 filizanek/dzien odnoszg korzysci pod
postacig obnizenia cisnienia tetniczego, cisnienia tetna
i czestosci akgji serca. Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze
efekty obserwowane s3 tylko u 0séb spozywajgcych
czarng kawe w umiarkowanych ilosciach i regularnie [22].
Réwniez w badaniu Framingham Heart Study stwier-
dzono, ze w poréwnaniu z brakiem spozywania kawy,
kazda filizanka o pojemnosci 250 ml/dzier zmniejsza
ryzyko udaru mdzgu o 8%. W duzej metaanalizie pro-
spektywnych badan kohortowych, przeprowadzonej
przez Ding i wsp. [35], ktéra uwzgledniata 36 badan
z udziatem ponad 1 miliona uczestnikdw i prawe 36
tysiecy przypadkéw chordb uktadu krazenia wykazano,
ze miarkowane spozycie kawy wigzato sie z nizszym
ryzykiem udaru mézgu [35]. Ryzyko udaru mézgu byto
najnizsze przy spozyciu 3 do 5 filizanek kawy dziennie,
a jej wieksze spozycie nie powodowato wzrostu ryzyka
udaru [34]. Inna metaanaliza badan prospektywnych
oceniajacych wptyw spozywania kawy na ryzyko udaru
maézgu wykonana przez Larsson i wsp. [36], na pod-
stawie danych z lat 1966-2011 (prawie 480 tysiecy
badanych), wykazata istnienie krzywej J (ryc. 4) [36].
Roéwniez autorzy tej metaanalizy wskazuja, ze umiar-
kowane spozywanie kawy moze zmniejszac ryzyko
wystgpienia udaru moézgu [36]. Analiza danych z pro-
spektywnego badania kohortowego wykonana przez
Lopez-Garcia i wsp. [37], w grupie 83 tysiecy kobiet
(bez udaru moézgu, choroby niedokrwiennej serca,
cukrzycy lub raka na poczatku badania) wykazata,
ze diugotrwate spozywanie kawy nie wigzato sie ze
zwiekszonym ryzykiem udaru mézgu wsréd badanej
grupy. Uzyskane dane sugeruja, ze spozycie kawy
moze nieznacznie zmniejszy¢ ryzyko udaru mézgu.
Podobnie w kolejnej metaanalizie badan kohortowych
wykazano, ze spozywanie co najmniej 4 filizanek kawy

126,7 1255 <0,0001
76,0 75,5 002
50,7 49,8 <0001
62,9 63,2 0001

dziennie wigzato sie z zmniejszeniem ryzyka udaru
mabzgu [38].

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze umiarkowane spozy-
cie kofeiny zawartej w kawie w ilosciach 1-3 filizanki/dzien
zmniejsza ryzyko wystapienia udaru mdzgu; obserwowany
efekt zwigzany jest z obnizeniem tetniczego cisnienia krwi.

Kofeina w kawie a funkcje poznawcze

W metaanalizie badan prospektywnych przeprowadzonej
przez Liu i wsp. [39] oceniano wptyw spozywania kawy
na ryzyko pogorszenia funkcji poznawczych i demencji.
W metaanalizie uwzgledniono jedenascie badan pro-
spektywnych obejmujacych 29 155 pacjentéw. Analiza
wzglednego ryzyka wskazata, ze wysokie spozycie kawy
nie jest zwigzane z ryzykiem pogorszenia funkcji poznaw-
czych lub otepienia (RR [risk ratio] 0,97; 95% Cl [confi-
dence interval] 0,84-1,11). Ponadto, w jednej podgrupie
wykazano odwrotny zwigzek miedzy wysokim spozyciem
kawy a ryzykiem choroby Alzheimera [39]. Larsson i wsp.
[40] wykonali metaanalize zaleznosci dawka—odpowiedz
w celu podsumowania danych na temat spozycia kawy
i ryzyka demencji i choroby Alzheimera. Zidentyfikowano
osiem odpowiednich badan prospektywnych, obejmu-
jacych 7486 przypadki otepienia zdiagnozowane wéréd
328 885 0s6b. Metaanaliza tych badan wykazata istnie-
nie zaleznosci w postaci krzywej U i najnizsze ryzyko de-
mencji obserwowano przy spozywaniu 2 filizanek kawy/
dzieh (ryc. 5). W kolejnej metaanalizie uwzgledniono
ponadto pie¢ badan dotyczacych choroby Alzheimera.
Nie wykazano w nich zwigzku pomiedzy spozyciem kawy
a chorobg Alzheimera.

W jeszcze innym badaniu wykazano pozytywny wptyw
regularnego przyjmowania kofeiny w postaci espresso na
poprawe funkcjonowania poznawczego u oséb chorych
na AIDS (acquired immunodeficiency syndrome), u kt6-
rych wystepuje obiektywne pogorszenia funkcjonowania
poznawczego [41].
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Rycina 4. Wptyw ilosci dziennie spozytych filizanek kawy na ryzyko wystapienia udaru mézgu. Na podstawie [22, 36]
Figure 4. Impact of the amount of coffee cups consumed per day on the risk of stroke. Based on [22, 36]
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Rycina 5. Wptyw ilosci dziennie spozytych filizanek kawy na ryzyko wystgpienia demencji. Na podstawie [40]
Figure 5. Impact of the amount of coffee cups consumed per day on the risk of dementia. Based on [40]

Kofeina w kawie a choroba Parkinsona

Istniejg wyniki badan wykazujacych odwrotng zaleznos¢
miedzy iloscig spozywanej kawy i czestoscig wystepo-
wania choroby Parkinsona [42]. W swojej metaanalizie
obejmujacej 90 1764 osdb spozywajacych kawe Qi i wsp.
[43] stwierdzajg nieliniowy zwigzek miedzy spozyciem
kawy a ogdlnym ryzykiem choroby Parkinsona, a wptyw
korzystnego dziatania kawy jest najsilniejszy przy srednim
spozyciu 3 filizanek dziennie (ryc. 6). Obserwowany zwig-
zek byt silniej wyrazony wéréd mezczyzn niz u kobiet,
a takze stabszy wsrdd pacjentow ze Standw Zjednoczo-
nych w poréwnaniu z Europg czy Azjg [42].

Wynik innego badania, przeprowadzonego przez pra-
cownikow ochrony zdrowia wykazat, ze osoby, ktére pija
co najmniej jedna filizanke kawy dziennie, sg narazone
na mniejsze ryzyko rozwoju choroby Parkinsona w po-
réwnaniu z tymi, ktore jej nie pity [44]. Wynik kolejnego
badania, w ktérych wzieto udziat 7000 Japonczykéw,

wykazat, ze osoby, ktére nie pija kawy, s narazone na od
trzech do szesciu razy wieksze ryzyko rozwoju choroby
Parkinsona [45].

Wyniki tych badan ponownie sugerujg, ze regularne
spozywanie umiarkowanych ilosci kawy na ochronne
dziatanie na osrodkowy uktad nerwowy i zmniejsza
ryzyko choroby Parkinsona.

Kofeina w kawie a sen

Sen jest jedna z funkgji najbardziej wrazliwych na wptyw
kawy i kofeiny. W systematycznym przegladzie literatury
wykonanym przez Clark i wsp. [46] oceniano wptyw spo-
zywania kofeiny na sen. Wykazano, ze kofeina zazwyczaj
wydtuza oczekiwanie na zasniecie, zmniejsza catkowity
czas snu i efektywnos¢ snu oraz pogarsza subiektywng
jako$¢ snu, ponadto ustalono, ze sen starszych dorostych
jest bardziej wrazliwy na kofeine w poréwnaniu z grupa
mtodszych dorostych. WyraZzne indywidualne réznice
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Rycina 6. Wptyw ilosci dziennie spozytych filizanek kawy na ryzyko wystapienia choroby Parkinsona. Ryzyko wzgledne skorygo-

wane o palenie tytoniu. Na podstawie [43]

Figure 6. Impact of the number of cups of coffee consumed per day on the risk of Parkinson’s disease. Relative risk adjusted

for smoking. Based on [43]

wystepuja réwniez u miodych ludzi, a wyniki badan
genetycznych potwierdzity istnienie funkcjonalnych poli-
morfizmdw gendéw zaangazowanych w neurotransmisje
i metabolizm adenozyny [46].

W badaniu Takabayashi i wsp. [47] oceniano wptyw spo-
zywania kawy na zaburzenia oddychania podczas snu.
Do badania wigczono 1126 mezczyzn w wieku 22-59
lat. Za pomocg pulsoksymetru mierzono wskaznik 3%
desaturacji tlenu (3% ODI [oxygen desaturation index])
podczas snu. Stwierdzono odwrotny zwigzek miedzy
konsumpcja kawy a 3% ODI, co wskazuje na mniejsze
ryzyko zaburzeh oddychania podczas snu zaréwno [47].
Niekorzystny wptyw kofeiny na zasypianie jest wiec oczywi-
sty i zalecenia niespozywania kofeiny w drugiej czesci dnia
stanowig element kazdej wersji behawioralnego leczenia
bezsennosci, nazywanego higieng snu. Warto przytoczy¢
jedno badanie przeprowadzone odnosnie do schizofrenii—
kofeina spozywana w wiekszych dawkach w drugiej czedci
dnia opdznia pore zasypiania u pacjentéw ze schizofrenia,

Streszczenie

przyczyniajac sie u nich do zaburzenia rytmu dobowego
i czestszego wystepowania u nich bezsennosci [48].
Waznym problemem w kontekscie snu i kawy jest row-
niez uzywanie kawy i napojow z kofeing przez mtodziez
szkolng, poniewaz zawarta w nich kofeina zaréwno
opdznia u nich pore zasypiania, jak i skraca czas snu.
Te parametry sg z kolei istotnie skorelowane z wynikami
w nauce, dlatego zaleca sie ograniczenie spozywania
kofeiny przez adolescentéw [49].

Whioski kohcowe

Kawa, a wiasciwie zawarta w niej kofeina, jest uzywka,
ktora spozywana regularnie, ale w ilosci mniejszej niz
400-450 mg/d moze korzystny wptyw na funkcjono-
wanie osrodkowego ukfadu nerwowego. Natomiast
regularne spozywanie kawy w wiekszych dawkach moze
prowadzi¢ do objawdw uzaleznienia. Mata liczba badan
na temat populacyjnego rozpowszechnienia uzaleznienia
od kofeiny wskazuje na potrzebe ich przeprowadzenia.

Ziarna kawy sg uzywane przez cztowieka od wiekow. Gtdwnym skfadnikiem kawy odpowiedzialnym za biologiczne
efekty jej dziatania jest kofeina. Stosowana okazyjnie lub w matych ilosciach moze miec korzystny wptyw na zdrowie
i funkcjonowanie cztowieka. Dowiedziono pewnego korzystnego wpfywu kofeiny jako lekarstwa, szczegdlnie w cho-
robach neurodegeneracyjnych. Kofeina jako uzywka moze poprawiac wiele aspektow codziennego funkcjonowania
organizmu. Jednak w wigekszych dawkach, zazywanych reqularnie, kofeina powoduje tolerancje i objawy abstynencyjne.
Poniewaz uzywanie jej jest powszechne w populagji, ze pewna czes¢ populagji moze sie od niej uzaleznic. Celem pracy
byto przekrojowe pokazanie spozywania kofeiny jako uzywki, jako substancji o potencjalnie medycznych wiasciwosciach
oraz substangji, mogacej powodowac uzaleznienie by¢ moze na skale populacyjna.

Psychiatry 2020; 17, 4: 237-246
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