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WYKAZ SKROTOW I OZNACZEN

AED (ang. antiepileptic drugs) — leki przeciwpadaczkowe
BDI (ang. Beck Depression Inventory) — Inwentarz Depresji Becka

CE (franc. Conformité Européenne) — 0znaczenie umieszczone na produkcie, ktore stanowi
deklaracj¢ producenta, ze dany wyrob spelnia dyrektywy Unii Europejskiej, dotyczace
bezpieczenstwa uzytkowania

CECS (Courtauld Emotional Control Scale) — Skala Kontroli Emocji Courtauld

COVID-19 (ang. coronavirus disease 2019) — choroba zakazna uktadu oddechowego
wywotana wirusem SARS-CoV-2

DRE (ang. drug-resistant epilepsy) — padaczka lekooporna
DSQ-40 (ang. Defense Style Questionnaire 40) — Kwestionariusz Mechanizméw Obronnych

DSM (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) — Diagnostyczny
i statystyczny podregcznik zaburzen psychicznych

EDA (ang. electrodermal activity) — aktywnos¢ elektrodermalna
EEG — elektroencefalografia
GSR (ang. galvanic skin response) — reakcja skorno-galwaniczna

ICD (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) —
Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

ILAE (ang. International League Against Epilepsy) — Miedzynarodowa Liga
Przeciwpadaczkowa

IQR (ang. interquartile range) — rozstep miedzykwartylowy
KSP — Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych
Me — mediana

MMPI-2 (ang. Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2) —  Minnesocki
Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci-2

MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment) — Montrealska Skala Oceny Funkcji
Poznawczych

n — liczebnos¢

NDDI-E (ang. Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy) — Inwentarz do
oceny objawow depresji w zaburzeniach neurologicznych — wersja dla osob z padaczka

NICE (ang. National Institute for Health and Care Excellence) — Narodowy Instytut Zdrowia
i Opieki

p — poziom istotnoS$ci statystycznej
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PLS (ang. partial least squares) — metoda czastkowych najmniejszych kwadratow
PNES (ang. psychogenic non-epileptic seizures) — psychogenne napady niepadaczkowe
Rho — wspotczynnik korelacji rang Spearmana

SARS-CoV-2 (ang. severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) — drugi koronawirus
cigzkiego ostrego zespotu oddechowego

S.E. (ang. standard error) — btad standardowy
SCL (ang. skin conductance level) — przewodnictwo skorne

SCL-stym-sr-delta — réznica pomigdzy $rednig wartoscig SCL w fazie Il a srednig wartoscig
SCL w | fazie;

SCL-kon-sr-delta - roznica pomigdzy $rednig wartosciag SCL w fazie Il a $rednig wartoscia
SCL w Il fazie

SCL-stym-sr-proc - wyrazony procentowo Stosunek $redniej warto$ci przewodnictwa
skornego w fazie Il do $redniej wartosci przewodnictwa w fazie |

SCL-kon-sr-proc - wyrazony procentowo stosunek $redniej wartosci przewodnictwa w 1lI
fazie do $redniej wartosci przewodnictwa w |1 fazie

SCL-stym-ampl - réznica pomiedzy najwickszg wartosciag przewodnictwa w Il fazie
a najnizsza wartoscig przewodnictwa w | fazie

SCL-kon-ampl - roéznica pomiedzy najwicksza wartoscig przewodnictwa w Il fazie
a najnizszg wartoscig przewodnictwa w 111 fazie

SCL-stym-stos - wyrazony procentowo stosunek maksymalnej warto$ci przewodnictwa
skornego w Il fazie do minimalnej wartosci przewodnictwa skornego w | fazie

SCL-kon-stos - wyrazony procentowo stosunek minimalnej wartosci przewodnictwa skornego
w |11 fazie do maksymalnej wartosci przewodnictwa skornego w 1l fazie

STAI (ang. State-Trait Anxiety Inventory) — Inwentarz Stanu i Cechy Leku

STAXI-2 (ang. State-Trait Anger Inventory-2) — Inwentarz do pomiaru Stanu, Cechy,
Ekspresji i Kontroli Ztosci

TAS-26 (ang. Toronto Alexithymia Scale-26) — Skala Aleksytymii Toronto

UMACL (ang. University of Wales Institute of Science and Technology Mood Adjective
Checklist, UWIST Mood Adjective Checklist) — Przymiotnikowa Skala Nastroju

WCE (ang. well-controlled epilepsy) — padaczka z dobrze kontrolowanymi napadami

WHO (ang. World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia



WPROWADZENIE

Padaczka jest jedna z najczestszych chorob neurologicznych. W Polsce, wedtug
Narodowego Funduszu Zdrowia, populacja chorych szacowana jest na ponad 300 tysiecy
(NFZ, 2020), na calym $wiecie natomiast, wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia to okoto
50 milionow os6b (WHO, 2019). W latach 1990-2017 liczba os6b chorych na padaczke
wykazywat trend wzrostowy, zarowno w przypadku kobiet jak i mezczyzn (NFZ, 2020).

Wielu chorujagcych na padaczke zglasza gorsze funkcjonowanie emocjonalne,
poznawcze (Kanner i in., 2020) oraz spoteczne. Znajduje to wyraz w znacznie obnizonej w tej
grupie osob jakosci zycia oraz w ich poczuciu stygmatyzacji, a cz¢sto nawet wykluczenia,
szczegodlnie wsrdd chorujgcych na padaczke lekooporng (Ridsdale i in., 2017). Opornos¢ na
leczenie dotyczy ponad 30% wszystkich pacjentow z padaczkag (Kalilani i in., 2018).

Padaczka stanowi takze problem ekonomiczny — dla samego pacjenta oraz dla
panstwa. Choroba generuje jedne z najwickszych kosztow wsrdd przewlektych chordb
neurologicznych (Andlin-Sobocki i in., 2005; Gustavsson i in., 2011), a zgodnie z raportem
Banku Swiatowego oraz WHO koszty padaczki stanowig 0,5% kosztow wszystkich chorob
(Leonardi i Ustun, 2002). W Polsce najwickszg sktadowg kosztow stanowi pomoc spoteczna
(37,3%) oraz leki przeciwpadaczkowe (36,9%), potem kolejno: hospitalizacje (11,5%), utrata
produktywnosci (4%), inne leki (3,6%), badania diagnostyczne (2,8%), wizyty ambulatoryjne
(2,8%) i badania laboratoryjne (1,1%) (Majkowska-Zwolinska, 2013).

Padaczka jest schorzeniem przewleklym i moze jej towarzyszy¢ wiele innych chorob.

U osoéb z padaczka, czgsciej niz w populacji ogodlnej, wystepuja zaburzenia depresyjne oraz
Ickowe (Tellez-Zenteno i in., 2007; Jezowska-Jurczyk i in., 2020). Niestety, objawy
psychopatologiczne czesto nie sg rozpoznawane ani wlasciwie leczone.
Wigkszo$¢ objawow psychopatologicznych ma silny zwigzek z utrwalonymi sktonno$ciami
do przezywania okreslonych emocji, modulowaniem wiasnych stanow emocjonalnych oraz
stylami przywiazania (Eftekhari i in., 2009). Style przywigzania to wzglgdnie trwate wzorce
tworzenia relacji z innymi ludzmi. Wyrdzniono bezpieczny styl przywigzania oraz style
pozabezpieczne. Pozabezpieczne style przywiazania utrudniaja wydajna regulacje emocji
i w konsekwencji moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju zaburzen psychicznych (Plopa, 2008).
Regulowanie przezywanych emocji zalezy tez od tzw. mechanizmow obronnych, czyli
automatycznych sposobow shuzacych ostabieniu badZ uniknigciu nieprzyjemnych emocji
(Grzegotowska-Klarkowska, 1986).
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Style przywigzania oraz wzorce regulacji emocji stanowig przedmiot badania
psychologicznego, a ich ocena jest kluczowa w kazdym procesie psychoterapii. Ocena stanu
psychicznego chorych na padaczke moze miec istotne znaczenie dla wlasciwej diagnozy oraz
leczenia. Badanie zmiennych psychologicznych, takich jak style przywigzania, moze takze
poméc w ocenie ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych u chorych na padaczkg. Od
posiadanego przez pacjenta stylu przywigzania zalezy jakos¢ wspotpracy z lekarzem, takze w
zakresie przestrzegania zalecen medycznych (Hooper i in., 2012).

Objawy psychopatologiczne badano z wykorzystaniem pomiaru aktywnosci
elektrodermalnej jako ich markera psychofizjologicznego. Aktywnos¢ elektrodermalna
stanowi wskaznik obwodowego pobudzenia autonomicznego uktadu nerwowego.
W przypadku padaczki parametr ten jest uzywany najczgsciej w urzadzeniach stuzacych
detekcji napadow padaczkowych lub w metodzie biofeedback. U oséb bez rozpoznania
padaczki, ale z objawami psychopatologicznymi, wykazano wystepowanie okresowych
gwaltownych wzrostow aktywnosci elektrodermalnej, na przyktad w zaburzeniach lekowych
(Hofmann i in., 2005), czy w schizofrenii (Scrimali, 2008). Zainteresowanie objawami
psychopatologicznymi pojawiajagcymi si¢ u osoéb z padaczkg dotyczy gltownie objawow
depresyjnych i lekowych. Nieliczne prace badawcze omawiaja regulacje emocji u chorych,
szczegolnie brakuje wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy mechanizmami regulacji emocji
a aktywnoscig elektrodermalng. Wiadomo jednak, ze silny lek oraz doswiadczenia stresujace
sg czesto zglaszanymi czynnikami spustowymi napadow padaczkowych (Nakken i in., 2005;
Pinikahana i Dono, 2009). Z tego wzgledu scharakteryzowanie zalezno$ci pomiedzy
aktywnoscig elektrodermalng a objawami lgku u pacjentdow z padaczka moze wzbogaci¢
wiedze na temat samej diagnozy oraz leczenia zaburzen psychicznych w tej grupie osob.

Wzigwszy pod uwage wptyw, jaki diagnoza padaczki ma na zycie zarowno jednostki,
jak i catego spoteczenstwa oraz wyzwanie, jakie ciaggle stanowi jej kompleksowe leczenie,
W niniejszej pracy postanowiono lepiej pozna¢ i opisaé mechanizmy psychologiczne oraz
psychofizjologiczne u 0sob dotknigtych ta choroba. Poszerzenie wiedzy w tym zakresie moze
przetozy¢ si¢ na bardziej skuteczne rozpoznawanie i leczenie towarzyszacych padaczce
zaburzen psychicznych oraz na trafniejsza ocen¢ ryzyka ich wystapienia u tych chorych,

u ktorych objawy psychopatologiczne nie zostaty zdiagnozowane.
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Rozdzial 1

PADACZKA - PROBLEMATYKA DOTYCHCZASOWYCH BADAN |
OCENY PSYCHOLOGICZNEJ

1.1. Padaczka i zaburzenia psychiczne - rys historyczny

Pierwszy zachowany opis napadu padaczkowego pochodzi najpewniej juz sprzed
okoto 4000 lat, z rejonu Mezopotamii. W tamtym czasie wierzono, ze przyczyng
obserwowanych napadow stanowig czary albo moce nadprzyrodzone. Stad tez padaczka przez
wiele lat uznawana byta za ,,§wigta chorobe”.

Hipokrates, jako pierwszy, uznat padaczke za chorobe mézgu okoto IV wieku p.n.e.
Dokonat takze wnikliwej obserwacji: ,,Melancholicy zwykle zapadaja na padaczke, a chorzy
na padaczke - na melancholi¢. Determinujacym przebieg choroby jest kierunek, w ktorym
zmierza: jezeli traktuje cialo, pojawia si¢ padaczka, jezeli natomiast dotyka umystu —
melancholia.” (Lewis, 1934). Uwaga ta wskazywala na bliski zwigzek pomig¢dzy nastrojem
a padaczka. Niestety, padaczka przez setki kolejnych lat wigzana byta z wplywem ksiezyca,
dziataniem bogéw lub opetaniem przez zle duchy. Wierzenia te wigzaly si¢ ze stosowaniem
jako metody leczenia egzorcyzmow lub innych bolesnych, a nawet okaleczajgcych zabiegow,
takich jak: upusty krwi, polewanie zimng woda, trepanacje czaszki, tracheotomie (Shorter,
2005).

W XVII i XVII wieku etiologi¢ padaczki coraz czg¢éciej wigzano z mdzgiem, jednak
nadal obecne byty elementy supranaturalizmu i wyjasniania choroby poprzez wptyw sit
nadprzyrodzonych. Takie rozumienie padaczki powodowato rowniez silng dyskryminacje
chorych, izolowanie ich od reszty spoteczenistwa oraz ograniczanie praw, na przyktad do
zawarcia zwigzku malzenskiego, co miato miejsce do 1969 roku w Finlandii, a az do 1999
roku w Indiach (D’Souza, 2004).

Dopiero wiek XIX i praca badawcza angielskiego neurologa - Johna Hughlingsa
Jacksona, przyniosty zasadnicze zmiany w rozumieniu mechanizméw anatomicznych i
fizjologicznych lezacych u podtoza padaczki.

Na poczatku XX wieku powstata Miedzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa, (ang.
International League Against Epilepsy, ILAE), zaczeto wprowadza¢ pierwsze skuteczne leki

przeciwpadaczkowe (fenobarbital), stosowa¢ u pacjentow diete ketogenng w celu redukcji
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ilosci napadow padaczkowych (Kossoff i in., 2011) oraz prowadzi¢ intensywne badania
elektrofizjologiczne, takze nad mozliwymi patomechanizmami choroby.

Kolejnym przetomem bylo zarejestrowanie zapisu elektroencefalograficznego pracy
mozgu czlowieka przez Hansa Bergera w 1924 roku oraz jego opisu zréznicowanej
architektoniki fal moézgowych, (Berger, 1929). Wiek XX i XXI to czas intensywnego
rozwoju nowych metod neuroobrazowania, a takze coraz nowszych generacji lekoéw
przeciwpadaczkowych.

Historia poznawania i leczenia padaczki jest blisko zwigzana z historig leczenia
zaburzen psychicznych. Przez tysigce lat podobnie tez traktowano chorych — izolujac ich lub
pozbawiajac praw. Dopiero pod koniec XVIII i na poczatku XIX wieku zaczgly powstawaé
na szersza skalg instytucje, ktorych celem byla faktyczna pomoc osobom z zaburzeniami
psychicznymi, a nie tylko ich izolacja i odbarczenie spoteczno$ci. Idee terapeutyczne
stopniowo szerzyli praktykujacy europejscy psychiatrzy, m.in. Battie w Anglii, Chiarugi we
Wrtoszech, Pinel i Esquirol we Francji, a zmiany w traktowaniu chorych, jakie poczynili
w prowadzonych o$rodkach przyczynity si¢ do narodzenia i rozwoju psychiatrii jako
dyscypliny medycznej. W 1879 roku Wundt zatozyt w Lipsku pierwsze laboratorium
psychologiczne, a data ta uznawana jest za poczatek psychologii eksperymentalnej (Shorter,
2005). XX wiek stanowit intensywny rozwdj nowych metod terapii oséb z zaburzeniami
psychicznymi, gtéownie dzieki wkladowi, jaki zapewnili w Europie m.in. Freud i jego
uczniowie, a w Stanach Zjednoczonych Maslow, Rogers i Beck.

W XX wieku, gdy rozwdj nauki nie pozostawiatl juz watpliwosci, ze padaczka stanowi
chorobe mozgu, a zaburzenia psychiczne stopniowo zaczynaty by¢ rozpoznawane i leczone,
podjeto proby opisania psychopatologii u osoéb z padaczka. Poczatkowo koncepcje te nosity
znamiona redukcjonizmu (a takze, niestety, stygmatyzacji), a wystepujace u chorych objawy
psychopatologiczne sprowadzane byly do jednego konstruktu. Na przyktad, powstala
koncepcja ,,osobowosci padaczkowej”’, charakteropatii padaczkowej (Shorter, 2005),
epileptoidii, czy tez gliszroidii (Ostrowska, 1983) albo zespotu Geschwinda (Cummings
i Mega, 2005). Zadna z tych jednostek nie zostata zweryfikowana w badaniach, jednak
obserwacje te byly istotne dla dalszych dociekan naukowych, poniewaz sugerowaly, iz
zaburzenia psychiczne u 0sob z padaczka sg czgstsze niz w populacji og6lne;.

Nie bez znaczenia dla rozwoju wiedzy na temat zaburzen psychicznych pozostat
intensywny rozwoj psychometrii i standaryzowanych metod oceny réznych wymiarow

psychiki — poczawszy od ilorazu inteligencji i funkcji poznawczych, a skonczywszy na
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pomiarze innych  wprowadzonych do psychologii konstruktow i zmiennych
psychologicznych, np. preznosci psychicznej, leku, stylow radzenia sobie ze stresem,
osobowosci, czy tez stylow przywigzania.

Przyrost wiedzy na temat zaburzen psychicznych, a takze rozwoj standaryzowanych
narzedzi psychometrycznych spowodowal, ze ocena sfery psychicznej przestala ograniczaé
si¢ do 0sob prezentujacych wyrazne deficyty. Znamienne jest takze to, jak w ostatnich latach
gwattownie wzrosta ilos¢ badan nad jakoscig zycia w réznych schorzeniach (tez wsrdd
chorych z padaczka), ale takze wsrdd osob zdrowych. Biorgc pod uwage czas, jaki musial
uptyng¢ od pierwszych obserwacji napadéw padaczkowych oraz przejawow zaburzen
psychicznych, poprzez uznanie ich za podlegajace leczeniu choroby, az do nowoczesnych
metod ich terapii, trend polegajacy na pos$wiecaniu coraz wiekszej uwagi ocenie sfery
psychicznej mozna uznaé¢ za korzystny dla chorych oraz wszystkich oséb podatnych na
wystapienie zaburzen psychicznych.

Ponizej zostang opisane takie zmienne psychologiczne i psychofizjologiczne, ktorych

ocena moze przyczynié si¢ do lepszego rozumienia i leczenia osob z padaczka.

1.2. Style przywiazania

Style przywigzania to wzglednie trwate wzorce tworzenia relacji z innymi ludzmi. Te
schematy przywigzania tworzg si¢ w najwczesniejszych interakcjach dziecka z najblizszym
opiekunem (Bowlby, 1958). Interakcje te obserwowal brytyjski psychiatra John Bowlby,
a jego zatozenia znalazly potwierdzenie w badaniu eksperymentalnym, nazwanym procedurg
,,Obcej Sytuacji” (ang. Strange Situation Procedure). Seri¢ tych eksperymentow
przeprowadzita amerykanska psycholog Mary Ainsworth (Ainsworth i Bell, 1970).
Przywigzanie bezpieczne tworzy si¢ wtedy, gdy opiekun jest dla dziecka dostepny, to znaczy,
ze elastycznie reaguje na zglaszane przez nie potrzeby, zaspokaja je, stanowi dla dziecka tzw.
bezpieczng bazg. Posrednio zacheca tez dziecko do otwartej ekspresji wlasnych potrzeb,
a w sytuacji zagrozenia do poszukiwania wsparcia u innych ludzi, takze w pozniejszych
etapach zycia. Tzw. pozabezpieczne style przywigzania (styl unikowy, lekowo-ambiwalentny,
zdezorganizowany) rozwijaja si¢, gdy potrzeby niemowlgcia nie sg prawidtowo odczytywane
przez najblizszego opiekuna. Bardzo czesto taki opiekun jest nieprzystepny,

niekonsekwentny, chtodny badZz nawet odpychajacy dla dziecka.
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Schematy przywigzania obserwowane u dziecka pozwalaja czgsto przewidziec
przyszie interakcje Spoteczne czlowieka. W zyciu dorostym pozabezpieczne style
predysponuja do czestszego przezywania negatywnych emocji (np. leku, zlosci, smutku)
I gorszej ich regulacji (Bowlby, 1958). Jedno z proponowanych wyjasnien dotyczy tzw.
pierwotnych oraz wtornych Strategii przywigzania (Shaver i Mikulincer, 2007). W sytuacji
trudnej, gdy brakuje poczucia podstawowego bezpieczenstwa, pierwotna strategia, czyli
poszukiwanie wsparcia i blisko$ci, nie jest stosowana. Pojawiajg si¢ inne sposoby radzenia
sobie — strategic wtorne. Nalezg do nich dezaktywacja i hiperaktywacja. Dezaktywacja
systemu przywigzania polega na tlumieniu wilasnych potrzeb, emocji, unikaniu blisko$ci
i intymnosci, budowaniu dystansu do innych ludzi i opieraniu si¢ na wlasnej niezaleznosci za
wszelka ceng. Natomiast hiperaktywacja systemu przywigzania polega na probach zwracania
na siebie uwagi, usilnym podtrzymaniu kontaktu i uzaleznianiu si¢ od innych (Mikulincer
i in.,, 2003). Autorzy tej koncepcji przypisuja unikowemu stylowi przywigzania czgstsze
stosowanie strategii dezaktywacji, a stylowi Ilekowo-ambiwalentnemu — strategii
hiperaktywacji (Mikulincer i Shaver, 2005). Podkreslajg takze, iz poznanie zaréwno stylow
przywigzania, jak i strategii regulacji emocji jest wazne dla leczenia zaburzen psychicznych
w procesie psychoterapii (Mikulincer i in., 2003).

Biorgc pod uwage, iz style przywigzania wskazywane sg jako czynniki kluczowe dla
rozwoju spoteczno-emocjonalnego (Thoits, 2011), ich scharakteryzowanie u osob z padaczka
moze poprawi¢ ocene ryzyka wystapienia objawdw psychopatologicznych w tej grupie

pacjentow.

1.3. Regulacja emocji u chorych na padaczke

Emocje spelniaja funkcje adaptacyjne i komunikacyjne (Panksepp, 2005),
a warunkiem efektywnego funkcjonowania w otoczeniu jest zdolno$¢ regulacji emocji
(Szczygiet, 2014). Regulacja emocji definiowana jest jako ,[...] proces inicjujacy,
modulujacy 1 podtrzymujacy doswiadczenie emocji oraz operacji poznawczych i zachowan
z tym doswiadczeniem zwigzanych” (Dolinski, 2000). Regulacja emocji ma silny zwigzek z
jakoscia zycia. Nadmierne ttumienie emocji wiaze si¢ z obnizong jakos$cia zycia, podczas gdy
zZmiana sposobu myslenia o przezywanych emocjach (tzw. ponowna ocena poznawcza)
koreluje dodatnio z wszystkimi aspektami jakosci zycia, ktore podzielono na cztery domeny:

somatyczna, psychologiczng, socjalng oraz $srodowiskowa (Manju i Basavarajappa, 2016).
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Utrwalone, niewydajne regulowanie emocji, nazywane dysregulacja emocjonalna, lezy
natomiast najczeéciej u podtoza rdéznych zaburzen psychicznych (Beauchaine, 2012).
Warunkiem efektywnej regulacji emocji jest m. in. adekwatne rozpoznanie aktualnego stanu
emocjonalnego. Nieliczne dotychczas badania ukazujg, ze u chorych na padaczke proces
regulacji emocji moze nie by¢ wydajny, poniewaz majg oni specyficzne trudno$ci
W nazywaniu i rozpoznawaniu wiasnych stanéw emocjonalnych (izci, 2016).
Prawdopodobnie zatem problemy z efektywna regulacja emocji stanowig dla chorych na
padaczke czynnik ryzyka zaburzeh psychicznych.

Proces regulacji emocji moze zosta¢ opisany doktadniej przy uzyciu dwoch

konstruktow: aleksytymii oraz mechanizmoéw obronnych.

1.3.1. Aleksytymia

Termin ten wprowadzil amerykanski psychiatra Peter Sifneos. Aleksytymia obejmuje
zarOwno wymiar poznawczy, jak i afektywny, a na ten zlozony konstrukt sktadajg sig:
trudnosci w rozpoznawaniu i komunikowaniu uczu¢, trudnosci w odréznianiu uczu¢ od
doznan cielesnych zwigzanych z pobudzeniem emocjonalnym, operacyjny styl myslenia
(wysoka sztywno$¢ poznawcza), koncentrowanie si¢ na konkretach oraz powierzchownych
aspektach zjawisk (Sifneos, 1973). Aleksytymia wystepuje u okoto 10% oséb w populacji
ogolnej oraz u okoto 20% o0s6b z zaburzeniami psychicznymi (Halicka i Herzog-
Krzywoszanska, 2016). Aleksytymia nie stanowi odrebnej jednostki chorobowej ani
w klasyfikacji zaburzen psychicznych w ICD-10, ani w DSM-5, jednak cechy aleksytymii
obecne sg w kryteriach diagnostycznych wielu choréb (np. w zaburzeniach wystepujacych
pod postacig somatyczng).

Klopoty z rozpoznawaniem oraz nazywaniem wilasnych Standéw emocjonalnych
wyraznie rzutujg na przebieg i leczenie zaburzen psychicznych. W przedstawionym modelu
przyczynowym (Dubey i Pandey, 2013) podkresla si¢ bezposredni oraz posredni wptyw
aleksytymii na powstawanie i utrzymywanie si¢ zaburzen psychicznych. Wptyw posredni
miatby polega¢ na mediacyjnym efekcie w postaci tendencji osob aleksytymicznych do
silniejszego doswiadczania uczuc¢ negatywnych i stabszego pozytywnych (Yelsma, 2007).

Na podstawie dotychczas przedstawionych badan mozna przypuszczaé, ze cechy
aleksytymii zwigkszaja prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzen psychicznych u o0sob

z padaczka. W badaniach Bewley i in. wykazano, ze wysokie wyniki w skali aleksytymii
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uzyskato 90,5% badanych chorych z psychogennymi napadami niepadaczkowymi, 76,2%
chorych na padaczke oraz 14.3% 0sob z grupy kontrolnej (Bewley i in., 2005).

1.3.2. Mechanizmy obronne

Mechanizmy obronne osobowos$ci to automatyczne sposoby zmiany nate¢zenia emocji
badz unikania emocji niepozadanych, nieprzyjemnych, np. Igku. Najczesciej ulegaja
aktywizacji przy okazji zaistnienia sytuacji postrzeganej przez osobe¢ jako sytuacja stresowa.
Pojecie mechanizméw obronnych wprowadzil Zygmunt Freud, a calg koncepcj¢ rozwingta
jego corka — Anna Freud. Mechanizmy obronne regulujg Iek i inne potencjalnie zagrazajgce
emocje oraz shuzg utrzymaniu rownowagi psychicznej. Zdarza si¢ jednak, ze prowadza do
znieksztalcania odbioru badz przetwarzania informacji (Grzegotowska-Klarkowska, 1986).

Nieustanne ryzyko doswiadczenia napadu padaczkowego przypomina pod wieloma
wzgledami sytuacje stresowg: utrudnia badz uniemozliwia realizowanie wilasnych potrzeb
oraz codziennych zadan, oslabia poczucie wptywu i1 kontroli wilasnego Zycia, wigze si¢
z zagrozeniem oraz wieloma ograniczeniami. Rodzaj najcz¢sciej stosowanych mechanizmow
obronnych zwigzany jest ze strukturg organizacji osobowosci, natomiast od ich elastycznos$ci
zalezy w duzej mierze skutecznos¢ radzenia sobie.

Mechanizmy obronne nie zawsze jednak w sposéb wydajny spetniajg swoja funkcje
i czasem mogg przyczynia¢ si¢ do nieefektywnej regulacji emocji. Zgodnie z klasyfikacja,
ktorg zaproponowal Bond i in. (1983), mechanizmy obronne mozna uszeregowac
hierarchicznie od tych najbardziej adaptacyjnych — dojrzatych (np. humor, antycypacja),
poprzez mniej adaptacyjne — neurotyczne (np. idealizacja, pseudoaltruizm), po niedojrzate
(np. zaprzeczenie, bierna agresja, projekcja) — najmniej wydajne w regulacji emocji.

W wielu badaniach zwracano uwage na znaczenie mechanizméw obronnych dla
wystgpienia objawow Igku i depresji (Mullen i in., 1999; Potoczek, 2011). Mechanizmy
obronne stanowig przedmiot analizy przede wszystkim w terapii psychoanalitycznej i nurtach
psychoterapeutycznych z niej si¢ wywodzacych. Dotychczas nie poswigecano duzej uwagi
badaniom mechanizméw obronnych u 0s6b z padaczka. Wiadomo, ze u 0sob z zaburzeniami
depresyjnymi, lekowymi, zaburzeniami osobowos$ci oraz z zaburzeniami psychotycznymi,
zmiana w zakresie rozumienia mechanizmoéw obronnych w procesie psychoterapii
dhlugoterminowej wigzata si¢ z redukcjg zglaszanych poczatkowo objawow (Bond i Perry,
2004; Cichocki, 2008). W badaniach, w ktorych porownano osoby z PNES i z padaczka,

okazato sie, ze istniejg wyrazne rdéznice pomigdzy tymi grupami w zakresie aleksytymii, ale
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nie w zakresie mechanizméw obronnych (Kaplan i in., 2013). Badanie porownawcze, ktore
objeto 50 o0sdéb z padaczka oraz 36 oso6b z grupy kontrolnej wykazato, iz chorzy czgéciej
stosujg mechanizmy neurotyczne oraz niedojrzate (Kunic i in., 2019).

Wydaje si¢ zatem, ze analiza mechanizméw obronnych U 0so6b z padaczky przyczyni

si¢ do lepszego rozumienia ich wzorcoéw regulacji emocji.

1.4.  Psychopatologia w padaczce

U chorych na padaczke wyrdznia si¢ przednapadowe, napadowe, ponapadowe oraz
miedzynapadowe zaburzenia psychiczne (Jezowska-Jurczyk i in., 2020). Obraz tych zaburzen
zalezy przede wszystkim od rodzaju zdiagnozowanej padaczki. Niektore objawy
psychopatologiczne moga zatem sktada¢ si¢ na sam napad padaczkowy, poprzedzaé¢ go badz
wystgpowaé bezposrednio po jego zakonczeniu. W niniejszej pracy przedmiotem
zainteresowania sg przede wszystkim miedzynapadowe zaburzenia psychiczne, czyli te, ktore
nie majg bezposredniego zwigzku z napadami padaczkowymi.

Czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych u oséb z padaczka jest wicksza niz
w populacji ogdlnej. Najczesciej rozpoznaje si¢ zaburzenia depresyjne i lekowe, ale takze
specyficzne zaburzenia osobowosci, zaburzenia psychotyczne (Clancy i in., 2014) oraz
zmiany w zachowaniach seksualnych (Chang i in., 2013). Dodatkowo, u chorych istnieje
podwyzszone ryzyko samobojstwa (Tellez-Zenteno i in., 2007). Istotne jest, ze objawy
depresyjne i lekowe stanowig silniejszy predyktor jakosci zycia niz czynniki demograficzne
oraz czynniki zwigzane z samg padaczka, jak np. ilos¢ lekow przeciwpadaczkowych 1 ilos¢
napadow (Healy i in., 2020).

W prospektywnym, trwajacym 35 lat, badaniu populacyjnym wystepowanie zaburzen
psychicznych stwierdzono u 11-23% chorujacych na padaczke¢ od wieku dziecigcego,
W poréwnaniu z 7% U osob z grupy kontrolnej (Jalava i Sillanpdd, 1996). W kolejnym
badaniu populacyjnym potwierdzono te wyniki (Tellez-Zenteno i in., 2007). Zwiazek
zaburzen psychicznych z padaczka jest ztozony. W kliniczno-kontrolnym badaniu, ktore
objeto niemal 1900 chorych na padaczke¢ stwierdzono, ze osoby te czg$ciej niz osoby z grupy
kontrolnej byty hospitalizowane na oddziatach psychiatrycznych, zarowno przed
wystgpieniem po raz pierwszy napadow padaczkowych, jak i1 juz po rozpoznaniu padaczki
(Adelow 1 in., 2012). Dlatego przypuszcza si¢, ze istnieje dwukierunkowy zwigzek zaburzen

psychicznych z padaczka.
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Wieloaspektowa relacja migdzy zaburzeniami psychicznymi a padaczka wyraza si¢
takze w pracach badawczych, ktore wskazuja na wspotwystepowanie PNES i napadow
padaczkowych. W przeciwienstwie do napadow padaczkowych, PNES nie sg wynikiem
nieprawidtowej aktywnosci bioelektrycznej mozgu, ale ich obraz kliniczny moze by¢ bardzo
zblizony do napadu padaczkowego. Wedlug ICD-10 klasyfikowane sg jako zaburzenia
dysocjacyjne (konwersyjne) i sg SciSle zwigzane z trudno$cig tolerowania negatywnych
emocji i problematycznymi relacjami z innymi ludzmi (Puzynski i Weciorka, 2000).
W zaleznosci od rodzaju badania, stwierdza si¢ wspotistnienie napadow padaczkowych
I PNES u 30-58% chorych (Jedrzejczak i Mazurkiewicz-Betdzinska, 2016; Buchanan i Snars,
1993; Katrin i in., 1998). W przypadku wystepowania PNES, ustalenie prawidtowego
rozpoznania zajmuje $rednio ponad 7 lat od wystgpienia pierwszych objawow (Reuber i in.,
2002). Natomiast ocena osobowo$ci moze by¢ bardzo pomocna w diagnostyce réznicowej
PNES i napadow padaczkowych, a takze w leczeniu. W oparciu o badanie Minnesockim
Wielowymiarowym Inwentarzem Osobowosci-2 (ang. Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-2, MMPI-2) i rutynowe badanie EEG mozna postawi¢ rozpoznanie z trafno$cig do
86% (Storzbach i in., 2000).

Powyzszy przyklad ukazuje, jak bliski moze by¢ zwigzek zaburzen psychicznych
z padaczka, a jednoczesnie — jakie wyzwanie diagnostyczne moze stanowic.

Ocena czestosci wystepowania psychopatologii, nie tylko u oséb z rozpoznaniem
padaczki, napotyka na liczne trudnosci metodologiczne. Do pomiaru nasilenia
psychopatologii stosuje si¢ niejednorodne metody badawcze i rozne kryteria diagnostyczne
zaburzen psychicznych. Kolejne problemy metodologiczne dotyczg samej padaczki oraz
chorych: réznych grup wiekowych, odmiennej etiologii padaczki, roznych typow napadoéw
i ich zmiennej czgstosci, roznego stopnia kontrolowalno$ci napadow, roéznej farmakoterapii.
Trudnosci w pomiarze objawdw psychopatologicznych komplikuja postawienie wiasciwej
diagnozy, a jej brak stanowi przeszkode w podjeciu wtasciwego leczenia.

Jak ztozone i trudne jest to zagadnienie najlepiej oddaje fakt, iz pierwsze oficjalne
wytyczne Migdzynarodowej Ligii Przeciwpadaczkowej, dotyczace poprawy zdrowia
psychicznego pacjentow, radzenia sobie z ich problemami neuropoznawczymi oraz
polepszenia przestrzegania zalecen lekarskich zostaty opublikowane dopiero w 2018 roku
(Michaelis i in., 2018), mimo wieloletniego prowadzenia badan w tym zakresie.

Wyzej opisane trudnosci metodologiczne dotycza takze badania funkcjonowania

poznawczego u 0sob z padaczka.
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1.5. Funkcje poznawcze w zaburzeniach psychicznych oraz u chorych na

padaczke

Funkcje poznawcze to wszystkie procesy umystowe, ktoére zaangazowane s3
w nabywanie wiedzy i umiejetnosci oraz manipulowanie i organizacje informacji. Funkcje
poznawcze dzielg si¢ na nastgpujace obszary: pami¢¢ i uczenie si¢, uwaga, myslenie, funkcje
jezykowe, funkcje wzrokowo-przestrzenne, planowanie i organizacja (Lezak i in., 2012).
Wystepowanie deficytow funkcji poznawczych udokumentowano w wielu zaburzeniach
psychicznych, np. w schizofrenii (Hegde i in., 2013), zaburzeniach depresyjnych (Liu i in.,
2021), chorobie afektywnej dwubiegunowej (Bauer i in., 2015), zaburzeniu osobowosci
borderline (Galletta i in., 2020), zaburzeniach dysocjacyjnych, w tym w PNES (Willment
i in.,, 2015). Istniejg takze dane wskazujagce na dysfunkcje sieci neuronalnych
wspotwystepujace z szerokim spektrum psychopatologii juz w okresie preadolescencji (Lees
i in., 2020).

U wielu os6b chorujgcych na padaczke wystepuja deficyty w zakresie funkcjonowania
poznawczego. Majg one roézne nasilenie i sg niejednorodne, tak samo jak obraz kliniczny
padaczki (Tracy i in., 2014). Na funkcjonowanie poznawcze osob z padaczka wpltyw majg te
same czynniki, ktore wptywajag na nasilenie objawow psychopatologicznych, to znaczy:
etiologia padaczki, rodzaj i czestos¢ napadow padaczkowych, wiek pojawienia si¢ choroby
oraz czas jej trwania, warunki psychospoteczne oraz leki przeciwpadaczkowe. Dotychczas
zebrane dane ukazuja, ze osoby z rozpoznaniem padaczki uzyskujg istotnie nizsze wyniki
w badaniu neuropsychologicznym - oceniajgcym funkcje poznawcze, w porownaniu
z osobami bez padaczki. Profil deficytéw poznawczych zalezy od wyzej wymienionych
czynnikow, miedzy innymi tych charakteryzujacych samg padaczke oraz od indywidulanych,
przedchorobowych mozliwosci intelektualnych (Patrikelis i Lucci, 2018).

Migdzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa definiuje napad padaczkowy jako
»przemijajagce wystgpienie objawoéw przedmiotowych i/lub podmiotowych wskutek
patologicznej, nadmiernej lub synchronicznej, czynnosci neuronalnej w mozgu” (Fisher i in.,
2014). Epileptogeneza, czyli proces powodujacy ten patologiczny stan przyczynia si¢ do
tworzenia nowych sieci potaczen neuronowych, zaburzajac jednoczes$nie juz istniejace sieci
albo zrywajac niektore potaczenia neuronalne. Odcigcie potagczen miedzy rdznymi, takze
odleglymi sieciami neuronalnymi, moze prowadzi¢ do zaklocenia funkcjonowania sieci

zaangazowanych w przebieg proceséw poznawczych. Dlatego tez wptyw padaczki nie zawsze
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ogranicza si¢ do ogniska padaczkowego i bezposrednio sgsiadujacych z nim obszardw, lecz
moze dotknac¢ takze obszary bardziej oddalone (Tracy i in., 2014). Proces ten rzuca $wiatlo na

skomplikowane interakcje miedzy funkcjonowaniem poznawczym a padaczka.

1.6. Aktywno$¢ elektrodermalna

Aktywnos¢ elektrodermalna (ang. electrodermal activity, EDA), ktorej najczesciej
mierzonym wskaznikiem jest przewodnictwo skorne (ang. skin conductance level, SCL), to
parametr psychofizjologiczny stanowigcy obraz aktywizujacej roli wspoélczulnej czgsci
autonomicznego uktadu nerwowego. EDA u chorych na padaczke byla dotychczas
przedmiotem dwoch nurtow badawczych. Do pierwszej grupy badan nalezy zaliczy¢
wykorzystanie pomiaru EDA w celu detekcji napadow padaczkowych w urzadzeniach typu
wearable (Heldberg i in., 2015; Vieluf i in., 2020). Sa to proste w uzyciu czujniki, ktore chory
moze nosi¢ przez catg dobe na opasce na wysokosci nadgarstka. Zapisujg wszelkie zmiany
w zakresie EDA, co pozwala na trafne rejestrowanie napadoéw padaczkowych. Druga grupa to
nieliczne dotychczas, cho¢ obiecujgce, badania dotyczace zastosowania metody EDA
biofeedback w redukcji napadéw u chorych na padaczk¢ lekooporng (Nagai, Goldstein,
Fenwick, i in., 2004; Nagai i in., 2019). Opieraja si¢ one na obserwacji, iz spadek aktywnos$ci
elektrodermalnej zwigzany jest ze wzrostem pobudzenia korowego (Nagai, Goldstein,
Critchley, i in., 2004). Zatem wzrost przewodnictwa skornego osiggany dzieki zastosowaniu
techniki EDA biofeedback wptywa na spadek ilosci napadow padaczkowych (Nagai i in.,
2019).

Badania EDA u chorych z zaburzeniami lekowymi ukazuja niejednoznaczne wyniki.
W jednym z badan stwierdzono roznice w zakresie przewodnictwa skornego miedzy osobami
z napadami paniki a grupg kontrolng; osoby z zaburzeniem Igkowym uogo6lnionym nie roznity
si¢ jednak istotnie od grupy kontrolnej (Birket-Smith i in., 1993). W innym badaniu
stwierdzono natomiast wyzsze warto$ci EDA u chorych z zaburzeniami lgkowymi niz u oséb
zdrowych (Hofmann i in., 2005). Chorych z rozpoznaniem depresji cechuje natomiast
obnizony poziom przewodnictwa skornego oraz mniejsza reaktywnos$¢ podczas stymulacji
bodzcami akustycznymi (Kim i in., 2019). Chociaz autorzy obszernego opracowania
stwierdzili, iz elektrodermalna hiporeaktywno$¢ moze stanowi¢ marker objawow

depresyjnych i zachowan samobojczych, to jednak zwracaja uwag¢ na niespojnosc
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analizowanych prac. Sugeruja tez ostrozno$¢ w wykorzystaniu EDA jako ogolnego markera
depresji i wskazuja na koniecznos¢ dalszych badan (Sarchiapone i in., 2018).

Zmiany w zakresie EDA zaobserwowano takze w chorobach o wyraznie zaznaczonej
cyklicznosci. W zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych wartosci przewodnictwa
skornego w fazie depresji byly znacznie obnizone, wzrastaty natomiast wraz ze zblizajaca si¢
fazag manii. Wzrost ten poprzedzal wystapienie obserwowalnych objawdéw klinicznych:
wzmozonej aktywnoS$ci i energii, znacznego podwyzszenia nastroju, rozdraznienia (lacono
i in., 1983). Autorzy ci spekuluja, ze wyraznie obnizona EDA moze stanowi¢ czynnik ryzyka
zaburzen nastroju, a podwyzszona — czynnik ochronny.

Podwyzszony poziom przewodnictwa skornego zaobserwowano u  0sOb
z rozpoznaniem schizofrenii, ale tylko tuz przed zaostrzeniem objawow pozytywnych (czyli
wytworczych, na przyktad omamoéw i urojen) choroby (Scrimali, 2008). Objawy negatywne
natomiast (na przyktad apatia, sptycenie i zubozenie reakcji emocjonalnych) zwiazane sa, jak
w przypadku objawoéw depresyjnych — z hiporeaktywno$cig w zakresie EDA (Zahn i in.,
1991). Podwyzszony poziom EDA w schizofrenii w fazie remisji moze zosta¢ wykorzystany
jako sygnat ostrzegawczy przed nawrotem choroby.

Wyniki prowadzonych dotad badan pokazuja, ze poziom przewodnictwa skornego
wigze si¢ zarowno z aktywno$cig korowg mozgu, jak i z objawami psychopatologicznymi, na
przyktad lekiem i objawami depresyjnymi. Mozna przypuszczaé, ze pomiar aktywnosci
elektrodermalnej u os6b z padaczka moze by¢ uzyteczny na dwa sposoby. Po pierwsze, moze
stanowi¢ dodatkowg informacje w przypadku oceny objawow depresyjnych (elektrodermalna
hiporeaktywnos$¢) i lekowych (elektrodermalna hiperreaktywnos$¢) u chorych. Po drugie,
pomiar przewodnictwa skornego moze sta¢ si¢ podstawg dalszych badan nad zastosowaniem
techniki EDA biofeedback w redukcji napadow padaczkowych, szczegolnie w grupie chorych

z padaczkga lekooporna.

1.7. Podsumowanie

Od pierwszego zachowanego opisu napadu padaczkowego ming¢to okoto czterdziesci
wiekow, jednak dopiero w ostatnim stuleciu wiedza na temat padaczki zaczeta przyrastaé
w coraz wigkszym tempie - poczawszy od wprowadzenia EEG, nowoczesne metody
neuroobrazowania, az po badania genetyczne. Zmienia si¢ takze farmakoterapia padaczki,

dzigki coraz nowszym generacjom lekéw. Mimo to, u wielu chorych nie udaje si¢ osiagnac
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skutecznej kontroli napadow, a zycie z padaczka wymaga od nich licznych zmian
1 wyrzeczen. Co wigcej, brak lub pézne postawienie diagnozy PNES lub depresji w padaczce
op6znia wprowadzenie skutecznej terapii. Istniejg zatem ciggle takie obszary wiedzy na temat
padaczki, ktore budza watpliwosci i wymagaja dalszych badan. Jednym z nich jest zwigzek
padaczki z zaburzeniami psychicznymi, a takze z takimi procesami psychicznymi, ktore
wystepuja u wszystkich, jak regulacja emocji, czy nastroj.

Padaczka jest choroba o niejednorodnym obrazie klinicznym, etiologii i przebiegu.
Roznorodne sg tez jej zwiagzki z objawami wskazujacymi na psychopatologie. Niniejsza praca

stanowi probe wzbogacenia wiedzy w tym zakresie.
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Rozdzial 2

ZAY.OZENIA I CELE PRACY

2.1. Cele badania, pytania badawcze i hipotezy

Badanie miato dwa zasadnicze cele ogdlne. Po pierwsze, postanowiono poréwnac ze
sobg grupy chorych z padaczka (GE), w tym dobrze kontrolowang (WCE) 1 lekooporng
(DRE) oraz grupe kontrolng (GC) w zakresie mierzonych zmiennych socjodemograficznych,
psychologicznych 1 psychofizjologicznych. Po drugie, postanowiono zbada¢, jakie relacje
wystepuja pomigdzy stylami przywigzania i regulacjg emocji a najczesciej diagnozowanymi -
u chorych z padaczka problemami zdrowotnymi tj. objawami depresyjnymi i Igkiem.

Na podstawie powyzszych celow ogolnych sformutowano nastgpujace pytania
badawcze:

1. Czy istniejg réznice pomigdzy chorymi na padaczke (GE, WCE, DRE) a osobami
zdrowymi (GC) w zakresie objawow depresyjnych, leku, ztoSci, wymiarow nastroju,
aleksytymii, mechanizméw obronnych, kontroli emocji, stylow przywigzania,

funkcjonowania poznawczego 1 aktywnosci elektrodermalne;j?

2. Czy istniejg réznice pomiedzy chorymi na padaczke lekooporng (DRE) a chorymi z dobrze
kontrolowang padaczka (WCE) w zakresie objawow depresyjnych, leku, ztosci, wymiarow
nastroju, aleksytymii, mechanizmow obronnych, kontroli emocji, stylow przywigzania,

funkcjonowania poznawczego 1 aktywnosci elektrodermalne;j?

3. Czy istnieje zwigzek miedzy stylami przywigzania a objawami depresyjnymi, lekiem,

wymiarami nastroju i regulacja emocji u 0sob z padaczka (GE, WCE, DRE)?

4. Czy istnieje zwigzek miedzy regulacja emocji a objawami depresyjnymi, lekiem

i wymiarami nastroju u oséb z padaczka (GE, WCE, DRE)?

5. Czy istnieje zwigzek miedzy aktywnoscig elektrodermalng a objawami depresyjnymi,
lgkiem, wymiarami nastroju, regulacja emocji i stylami przywigzania u osob z padaczka

(GE, WCE, DRE)?

Na podstawie powyzszych pytan badawczych postawiono nastepujace hipotezy:
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H1.

H2.

H3.

H4.

Hb.

Chorzy z padaczka (GE) w porownaniu z osobami zdrowymi (GC) majg wigksze
nasilenic objawow depresyjnych, lIeku, aleksytymii 1 pozabezpiecznych stylow
przywigzania oraz roznig si¢ pod wzgledem poziomu ztosci, wymiarow nastroju,
mechanizméw obronnych, kontroli emocji, funkcjonowania poznawczego i poziomu

aktywnosci elektrodermalne;.

Osoby z padaczka dobrze kontrolowang (WCE) rdéznig si¢ od oséb z padaczka
lekooporng (DRE) mniejszym nasileniem objawoéw depresyjnych, Igku, aleksytymii,
zto$ci oraz roznig si¢ pod wzgledem wymiaréw nastroju, mechanizméw obronnych,
kontroli emocji, stylow przywigzania, funkcjonowania poznawczego i aktywnosci
elektrodermalne;.

Istnieje zwigzek migdzy stylami przywigzania a objawami depresyjnymi, lekiem, ztoscia,

wymiarami nastroju i regulacjg emocji u osob z padaczka (GE, WCE, DRE).

Istnieje zwigzek mig¢dzy regulacja emocji a objawami depresyjnymi, lekiem, zto$cig

1 wymiarami nastroju u osob z padaczka (GE, WCE, DRE).

Istnieje zwigzek mi¢dzy aktywnoscia elektrodermalng a objawami depresyjnymi, lekiem,
wymiarami nastroju, regulacjg emocji i stylami przywigzania u oséb z padaczka (GE,
WCE, DRE).
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Rozdzial 3

MATERIAL | METODY

3.1. Opis badanej grupy

Do badania wiaczono chorych na padaczke leczonych w Poradni Neurologicznej
Oddziatu Klinicznego Neurologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz w Poradni
Neurologicznej Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brzesku. Grupe
kontrolng stanowity 0soby z populacji ogolnej, bez padaczki, rekrutowane sposrod rodzin
pacjentéw i pracownikow oddzialow szpitalnych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
SP ZOZ w Brzesku, a takze osoby, ktore zglosity sie w odpowiedzi na ogloszenie
zamieszczone w Internecie. Rozpoznanie padaczki, w tym padaczki lekoopornej, stawiane
byto przez lekarza specjaliste neurologa w oparciu 0 kryteria Miedzynarodowej Ligii
Przeciwpadaczkowej (Falco-Walter i in., 2018; Fisher i in., 2014). Zgodnie z definicja ILAE,
padaczk¢ mozna uzna¢ za lekooporng, jesli remisja napadow niec wystepuje mimo
zastosowania dwoch odpowiednio dobranych, dobrze tolerowanych i podawanych we
wiasciwych dawkach lekéw przeciwpadaczkowych w monoterapii lub skojarzeniu (Kwan
i in., 2010).

Kryterium wigczenia do grupy badawczej bylo: rozpoznanie padaczki na minimum
rok przed przystgpieniem do badania, wick powyzej 18 lat. Kryterium wylgczenia z badania
byto rozpoznanie: wspoétistniejacej choroby neurologicznej, choroby nowotworowej, cigzkiej
choroby ogolnoustrojowej, psychogennych napadoéw niepadaczkowych, uzaleznienia od
alkoholu badz lekoéw, niepetnosprawnosci intelektualnej.

Badanie polegalo na pomiarze oraz poréwnaniu wybranych zmiennych u 0séb
z padaczkag oraz w grupie kontrolnej. Narzedzia badawcze stanowily standaryzowane
kwestionariusze psychologiczne oraz urzadzenie MindLAB Set do pomiaru aktywnosci
elektrodermalnej.

Wszyscy uczestnicy byli szczegétowo informowani o przebiegu badania, jego celu
i wykorzystywanych metodach, a takze, przed przystapieniem do niego, wyrazili pisemnie
$wiadomg zgode na udziat w badaniu.

Badanie uzyskalo zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (nr
122.6120.286.2015).
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3.2. Zastosowane narzedzia badawcze

W niniejszej pracy wykorzystano nastgpujace narzgdzia badawcze:
1. Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku (STAI) — Ch. Spielberger, w polskiej adaptacji
Ch. Spielbergera, J. Strelaua, M. Tysarczyka, K. Wrze$niewskiego;
2. Inwentarz Depresji Becka (BDI);
3. Kwestionariusz Mechanizméw Obronnych (DSQ-40) — M. Bond;
4. Przymiotnikowa Skala Nastroju (UMACL) — G. Matthews, A. G. Chamberlain,
D. M. Jones, w polskiej adaptacji E. Gorynskiej;
5. Skala Kontroli Emocji (CECS) — M. Watson, S. Greer, w polskiej adaptacji Z.
Juczynskiego;
6. Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych (KSP) — M. Plopa;
7. Inwentarz do pomiaru Stanu, Cechy, Ekspresji i Kontroli Ztosci (STAXI-2) —
Ch. Spielberger, w polskiej adaptacji W. Baka;
8. Skala Aleksytymii Toronto (TAS-26) — G. Taylor, R. Bagby, w polskiej apadtacji T.
Maruszewskiego i E. Scigaty;
9. Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA) — Z. Nasreddine, w polskiej
adaptacji J. Magierskiej, R. Magierskiego, W. Fendler, I. Ktoszewskiej oraz T. Sobowa;
10. Urzadzenie MindLAB Set, Psychotech — T. Scrimali;
11. Ustrukturyzowany wywiad wstepny;
12. Informacje na temat aktualnej farmakoterapii oraz rodzaju padaczki pozyskano

z dostepnej dokumentacji medycznej.

Ponizej przedstawiono charakterystyke zastosowanych narzedzi badawczych oraz ich
podstawowe wlasciwosci psychometryczne.

1. Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku STAI (State-Trait Anxiety Inventory) autorstwa
C.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i R.E. Lushene’a, w adaptacji polskiej C.D. Spielbergera,
J. Strelaua, M. Tysarczyka oraz K. Wrzesniewskiego (Wrzesniewski i in., 2006).
Kwestionariusz przeznaczony jest dla mtodziezy i dorostych. Sktada si¢ z dwoch skal: X-1
i X-2, kazda z nich liczy po 20 stwierdzen. Przy kazdym z nich badany wskazuje cyfre od
1 do 4, ktora najlepiej odzwierciedla jego odczucia. Skala X-1 (L-stan) stuzy do badania lgku-
stanu — $wiadomie zauwazanych obaw, ktorym najczesciej towarzyszy aktywacja

autonomicznego uktadu nerwowego. Lek-stan charakteryzuje si¢ szeroka zmiennoscia,
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w zaleznosci od okolicznos$ci stresujgcych. Skala X-2 (L-cecha) mierzy natomiast Igk-ceche,
czyli wzglednie trwalg dyspozycje osobowosci, tendencje do reagowania napigciem i lgkiem
w roznych sytuacjach, nawet tych nie zwigzanych z obiektywnym zagrozeniem.
Wspoétezynniki  zgodnos$ci wewnetrznej dla poszczegdlnych podskal sg wysokie; alfa
Cronbacha dla L-stanu wynosi od 0,83 do 0,92 oraz od 0,86 do 0,92 dla L-cechy (Tysarczyk,
1976). Wskazniki stabilnosci bezwzglednej skali L-cechy oscylujg wokot wartosci 0,80 1 sg
zadowalajace. W przypadku skali L-stanu wspotczynniki korelacji wynosza od 0,39 do 0,81.
Niska stabilnos¢ tej skali oddaje jej wrazliwo$¢ na sytuacyjne zmiany nasilenia leku, co jest
zgodne z oczekiwaniami. Trafno$¢ teoretyczna obu skal zostala potwierdzona w wielu
badaniach, a w przypadku skali L-stanu - takze eksperymentalnych (Wrzesniewski i in.,
2006).

2. Inwentarz Depresji Becka BDI (Beck Depression Inventory) autorstwa A. Becka
(Beck i in., 1988; Beck i in., 1961) w standaryzacji polskiej autorstwa T. Parnowskiego
i W. Jernajczyka (Parnowski i Jernajczyk, 1977). Inwentarz ten jest jednym z najczesciej
stosowanych samoopisowych narzedzi do pomiaru nasilenia objawow depresji u mtodziezy
(powyzej 13-go roku zycia) i dorostych. Sktada si¢ z 21 pozycji, kazda posiada cztery
odpowiedzi do wyboru. Sg one punktowane od 0 do 3, w zaleznosci od nasilenia Symptomow,
w okresie ostatnich dwoéch tygodni. Uzyskane w analizach wyniki wskazuja na bardzo
korzystng 1 porownywalng z wersja oryginalng charakterystyke psychometryczng polskiego
ttumaczenia BDI, co umozliwia rekomendowanie go do stosowania w badaniach naukowych
i klinicznych. Co wazne, przeprowadzono walidacje polskiej wersji BDI wérdd pacjentow
z padaczka 1 wskazano na jego adekwatng czuto$¢ 1 specyficzno$¢, wysoka wartos¢
predykcyjng ujemng oraz zadowalajacg warto$¢ predykcyjng dodatnig. Wskazano punkt
odciecia dla duzego zaburzenia depresyjnego (18 pkt.) oraz 11 dla zaburzen depresyjnych
(Wiglusz i in., 2017).

3. Kwestionariusz Mechanizméw Obronnych DSQ-40 (Defense Style Questionnaire
40), autorstwa M. Bonda wraz z zespolem. Narzedzie to stanowi jeden z najczeSciej
uzywanych kwestionariuszy do pomiaru mechanizméw obronnych. Charakteryzuje si¢
satysfakcjonujagcymi wihasciwosciami psychometrycznymi (Andrews i in., 1993), cho¢ dla
wersji polskiej kwestionariusza wspotczynnik alfa Cronbacha byl nizszy niz dla wersji
oryginalnej; zaobserwowano tez duzg rozpigtos¢ wartosci wspdlczynnika rzetelnosci
w poszczegolnych skalach (Mrozowicz-Wronska, 2019). DSQ-40 sktada si¢ z 40 twierdzen

dotyczacych 20 mechanizméw obronnych. Mechanizmy te przyporzadkowane sa do trzech
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stylow obronnych: stylu dojrzatego, neurotycznego i niedojrzalego. Styl dojrzaty obejmuje
nastgpujagce mechanizmy obronne: sublimacje, humor, antycypacje i sttumienie. Na styl
neurotyczny sktada si¢: odczynianie, pseudoaltruizm, idealizacja i formacja reaktywna. Styl
niedojrzaly obejmuje natomiast: projekcje, bierng agresje¢, acting out, izolacje, dewaluacjg,
fantazje schizoidalne, =zaprzeczenie, przemieszczenie, dysocjacje, rozszczepienie,
racjonalizacj¢ oraz somatyzacj¢. Prace nad adaptacja do warunkow polskich prowadzit
miedzy innymi zesp6t Tomasza Bogutyna (Bogutyn i in., 1999). Najwyzsza rzetelnos$¢
charakteryzuje ogo6l niedojrzalych mechanizméw obronnych i1 prawdopodobnie jest to
zwigzane z najwickszg iloscig pozycji w tej skali (Mrozowicz-Wronska, 2019).

4. Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL (University of Wales Institute of
Science and Technology Mood Adjective Check List), autorstwa G. Mathewsa, A.G.
Chamberlaina i D.M. Jonesa, zostata adaptowana do warunkow polskich przez Ew¢ Gorynska
(Gorynska, 2005). Skala ta wykorzystywana jest do pomiaru nastroju, rozumianego jako
doswiadczenie afektywne o umiarkowanym czasie trwania (co najmniej kilka minut),
niezwigzane z konkretnym obiektem, obejmujgce trzy wymiary rdzennego afektu (wymiary
nastroju): pobudzenie napi¢ciowe, pobudzenie energetyczne, ton hedonistyczny. Teoria, na
podstawie ktorej oparto konstrukcje skali zaktada, ze kazdy z tych wymiaréw posiada dwa
bieguny. Pobudzenie energetyczne to bieguny: energiczny-zmeczony, pobudzenie napigciowe
to: zdenerwowany-zrelaksowany, a ton hedonistyczny to: przyjemno$é-nieprzyjemnosc.
UMACL sktada si¢ z listy 29 przymiotnikéw. Zadaniem osoby wypelniajacej jest okreslenie
za pomoca czterostopniowej skali (od ,,zdecydowanie tak” do ,,zdecydowanie nie”), w jakim
stopniu kazdy znich opisuje jej obecny nastrdj. Wiasciwosci psychometryczne skali sg
zadowalajgce. Autorka podr¢cznika podaje wysokie wspotczynniki zgodnosci wewngtrznej
dla wszystkich trzech skal. Trafnos¢ UMACL zostala potwierdzona na drodze analizy
czynnikowej oraz wykazane korelacje z miarami funkcji poznawczych i cech osobowosci.
Skala ta réznicuje takze 0s0by z rozpoznang depresja. Polska wersja skali dysponuje normami
dla os6b w wieku od 16 do 79 roku zycia. Warto podkresli¢, iz skale nie stuza mierzeniu
zaburzen nastroju spetniajacych kryteria psychopatologii, a ocenie subiektywnego
samopoczucia badanego w danym momencie.

5. Skala Kontroli Emocji CECS (Courtauld Emotional Control Scale), autorstwa M.
Watsona i S. Greer, w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego. Sktada si¢ z 21 stwierdzen, ktore
pozwalaja na uzyskanie wyniku ogoélnego odnoszacego si¢ do kontroli emocji oraz trzech

szczegotowych podskal dotyczacych kontroli gniewu, smutku i leku. Skala CECS stuzy do
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pomiaru subiektywnej kontroli wyzej wymienionych emocji w sytuacjach trudnych; jest
przeznaczona do badania osob dorostych, zaréwno zdrowych, jak i chorych (Juczynski,
2012). Autor podrgcznika podaje, iz rzetelnos¢ skali oceniono poprzez oszacowanie jej
zgodnosci wewnetrznej 1 stabilnosci bezwzglednej. Wskaznik zgodnosci wewngetrznej alfa
Cronbacha wyniost 0,80 dla kontroli gniewu, 0,77 dla kontroli smutku, 0,78 dla kontroli 1¢ku
oraz 0,87 dla tacznego wskaznika kontroli emocji. Wskazniki stabilnosci podskal zawieraty
si¢ w granicach 0,36 — 0,49 i byly znacznie nizsze niz dla wersji oryginalnej. Potwierdzeniem
teoretycznej wartosci skali CECS jest ujemna korelacja wszystkich trzech wskaznikow
kontroli emocji z poczuciem wtasnej wartosci Skali Rosenberga. Trafnos¢ skali CECS
oceniano takze poprzez porownanie wynikéw kontroli gniewu z Pomiarem Gniewu
Framingham, uzyskujac w efekcie istotng dodatnig korelacje z gniewem skierowanym do
wewnatrz oraz ujemng z gniewem zewnetrznym 1 gniewem roztadowanym rozmowa.

6. Kwestionariusz Stylow Przywiagzaniowych KSP autorstwa Mirostawa Plopy
zostal oparty na teorii Hazan i Shavera (1987). Narzedzie to sktada si¢ z 24 stwierdzen, po
osiem dla kazdej z trzech skal, ktére odpowiadajg trzem réoznym stylom przywigzania: stylowi
bezpiecznemu oraz dwom stylom pozabezpiecznym: stylowi lekowo-ambiwalentnemu oraz
unikowemu. Kwestionariusz pozwala na ocene leku przez odrzuceniem oraz leku przed
blisko$cig w relacjach z ludzmi. Badany ustosunkowuje si¢ do kazdego ze stwierdzen na
siedmiostopniowej skali. Kwestionariusz posiada dwie wersje: dla kobiet i mezczyzn.
Badania wlasciwosci psychometrycznych KSP przeprowadzono na grupie 2226 kobiet
I me¢zczyzn, a w badaniach normalizacyjnych wzigto udziat 3385 osdb (w tym 1785 kobiet),
mieszkancéw zaréwno miast, jak 1 wsi. Wskazniki zgodnos$ci wewnetrznej sg umiarkowane
i wysokie. Rzetelnos¢ (alfa-Cronbacha) wymienionych skal wyniosta odpowiednio: 0,90 dla
stylu bezpiecznego, 0,78 dla stylu lgkowo-ambiwalentnego i 0,80 dla stylu unikowego (Plopa,
2008).

7. Inwentarz do pomiaru Stanu, Cechy, Ekspresji i Kontroli Zlosci STAXI-2
(State-Trait Anger Expression Inventory-2) Ch. Spielbergera, w polskiej adaptacji Wactawa
Baka (Bak, 2016). Kwestionariusz ten sktada si¢ z 57 twierdzen, ktore przyporzadkowane sg
10 skalom dotyczacym roznych aspektow ztosci: stanu ztosci, cechy ztosci (dyspozycji do
reagowania ztoscia), ekspresji oraz kontroli ztosci. Wiasciwosci psychometryczne polskiej
wersji STAXI-2 byly weryfikowane w czterech badaniach, przeprowadzonych na grupie
tacznie ponad 600 osob. Wyniki czynnikowej analizy konfirmacyjnej sugeruja, iz nalezy

utrzyma¢ oryginalng strukture skal i podskal STAXI-2. Stabilno$¢ test-retest potwierdza
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rzetelno$¢ wszystkich skal i podskal, poza dwoma z trzech podskal stanu ztosci. Zgodnos¢
wewnetrzna byla wysoka w przypadku wszystkich wymiaréw mierzonych przez
kwestionariusz. Korelacje zmiennych zwigzanych ze zloscig z depresja, nastrojem, lekiem
oraz poczuciem wlasnej skutecznosci odnosnie do regulacji emocji potwierdzajg trafnos¢ skal
STAXI-2. Skale sktadajace si¢ na narzedzie to:
1) STAXI-2 S-Ang - intensywnos$¢ doswiadczanej w danym momencie ztosci oraz checi jej
wyrazenia, zto$¢ jako stan:

a) S-Ang/P - intensywno$¢ doswiadczanej w danym momencie checi fizycznego wyrazenia
ztos$ci;

b) S-Ang/F - intensywnos¢ doswiadczanej w danym momencie ztosci;

) S-Ang/V - intensywno$¢ doswiadczanej w danym momencie checi stownego wyrazenia
ztos$ci;
2) STAXI-2 T-Ang - dyspozycja do reagowania ztoscig, zto$¢ jako cecha:

a) T-Ang/T - zlo$¢ jako cecha temperamentalna — ogdlna sklonno$¢ do do$wiadczania
ztosci bez wyraznej prowokacji;

b) T-Ang/R - sktonnos¢ do sytuacyjnego reagowania ztoscig — sktonno$¢ do odczuwania
zto$ci w sytuacji krytyki lub niesprawiedliwego traktowania ze strony innych;
3) STAXI-2 ekspresja - ogolny wskaznik ekspresji zto$ci:

a) AX-O - zlos¢ kierowana na zewnatrz — czestotliwo$¢ wyrazania zloSci w postaci
agresywnego zachowania, skierowanego na inne osoby lub obiekty w otoczeniu;

b) AX-I - czestotliwo$¢ thumienia (,,zatrzymywania wewnatrz”) doswiadczanej zto$ci;
4) STAXI-2 kontrola - ogdlny wskaznik kontroli ztosci:

a) AC-O - kontrola zewnetrznej ekspresji ztosci — czestotliwo$é podejmowania prob
kontrolowania otwartej ekspresji ztosci,

b) AC-I - kontrola wewnetrznego doswiadczania ztosci - czestotliwos¢ podejmowania prob
obnizania intensywnos$ci do§wiadczanej ztosci.

8. Skala Aleksytymii Toronto TAS-26 (Toronto Alexithymia Scale-26) zostala
oryginalnie opracowana przez Taylora i Bagbyego w 1985 roku. Polska wersje TAS-26
przygotowali i opisali Tomasz Maruszewski i Elzbieta Scigala. Kwestionariusz zawiera 26
stwierdzen, ktore mozna przyporzadkowaé do czterech podskal: trudnosci w identyfikowaniu
uczu¢ i doznan fizycznych, ubdstwo wyobrazni, operacyjny styl mySlenia oraz trudnosci
w opisywaniu uczu¢. Badany okresla, w jakim stopniu dane stwierdzenie go opisuje,

uzywajac skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza ,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a 5 —
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,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Suma uzyskanych punktow we wszystkich podskalach tworzy
ogblny wskaznik aleksytymii. Wynik catkowity mies$ci si¢ w przedziale od 26 do 130
punktow, a wynik powyzej 78 punktow swiadczy o wstepowaniu aleksytymii (Maruszewski
i Scigala, 1998)

9. Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) autorstwa Z. Nasreddine to narzedzie przesiewowe stuzace do oceny réznych
obszarow poznawczych: funkcji wzrokowo — przestrzennych, jezykowych, uwagi
i koncentracji, funkcji wykonawczych, aspektow pamigci i uczenia si¢, myslenia
abstrakcyjnego i orientacji allopsychicznej. Polska adaptacje przygotowali: Joanna
Magierska, Radostaw Magierski, Wojciech Fendler, lwona Ktoszewska oraz Tomasz Sobow.
Przeprowadzenie testu zajmuje okoto 10 minut. Maksymalna liczba punktow wynosi 30, do
wyniku ogdlnego dodaje si¢ 1 punkt, jesli badany posiada 12 lat lub mniej formalnego
wyksztatcenia. Wynik 26 punktéw i wiecej uznaje si¢ za prawidlowy — wedle wersji
oryginalnej, jednak polscy autorzy wskazujg na zasadno$¢ stosowania punktu odciecia na
poziomie 24 punktéw dla tagodnych zaburzen poznawczych oraz 19 punktow dla otepienia
(Magierska i in., 2012).

Wykazano przewage Skali MoCA nad innym popularnym narzedziem do
przesiewowej oceny funkcjonowania poznawczego - Krotkg Skalg Oceny Stanu
Psychicznego (ang. Mini-Mental State Examination, MMSE) w przypadku badania oséb z
padaczka (De Souza i in., 2021; Palanisamy i in., 2016). Skalg¢ MoCA charakteryzowata
wyzsza czuto$¢ wobec wykrywania deficytow poznawczych niz skale MMSE.

10. Urzadzenie MindLAB Set, wyprodukowane przez firme¢ Psychotech (Scrimali,
2013), stuzy do pomiaru przewodnictwa skornego, dzigki oprogramowaniu MindScan
& Psychofeedback. Aktywnos$¢ elektrodermalng rejestrowano z opuszek palcow, za pomoca
dwoch elektrod ze stali nierdzewnej, mocowanych przy pomocy materialowych opasek na
rzepach. Przewodnictwo skorne rejestrowane jest metoda egzosomatyczng, tzn. polegajaca na
pomiarze drobnych roznic potencjatu migdzy dwoma elektrodami. Jednostka pomiaru jest
mikrosiemens (uS). Stosowanie dodatkowego zelu przewodzacego nie jest potrzebne.
Urzadzenie jest w petni bezpieczne, posiada deklaracj¢ zgodnosci i oznaczenie CE.

Pomiar aktywnosci elektrodermalnej trwat 3 minuty i 45 sekund i zostat podzielony na
trzy fazy: | — przed liczeniem, 1l — faze odejmowania od 200 po 7 i Il — faz¢ po liczeniu.
W celu pozyskania z zapisu jak najwigkszej ilosci danych, z programu MindScan

& Psychofeedback odczytywano nastgpujace wartosci w poszczego6lnych etapach pomiaru:
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| etap, przed liczeniem — Faza I:
e SCL-pocz.max — maksymalna warto$¢ przewodnictwa skornego przed odejmowaniem
e SCL-pocz.min — minimalna warto$¢ przewodnictwa skornego przed odejmowaniem
e SCL-pocz.ér — $rednia warto$¢ przewodnictwa skornego przed odejmowaniem
Il etap — w trakcie liczenia/stymulacji poznawczej — Faza II:
e SCL-stim.max — maksymalna warto$¢ przewodnictwa skornego w czasie odejmowania
e SCL-stim.min — minimalna warto$¢ przewodnictwa skornego w czasie odejmowania
e SCL-stim.ér — $rednia warto$¢ przewodnictwa skornego W czasie odejmowania
I11 etap — po liczeniu — Faza IlI:
e SCL-konc.max — maksymalna warto$¢ przewodnictwa skornego po odejmowaniu
e SCL-konc.min — minimalna wartos¢ przewodnictwa skornego po odejmowaniu
e SCL-konc.$r — $rednia warto$¢ przewodnictwa skornego po odejmowaniu
e SCL-sérednia — $rednia warto$¢ przewodnictwa skornego z catego pomiaru
e SCL-min — minimalna warto$¢ przewodnictwa skornego z catego pomiaru
e SCL-max — maksymalna warto$¢ przewodnictwa skornego z catego pomiaru
Nastepnie obliczano wskazniki zmian aktywnosci elektrodermalnej w czasie pomiaru,
tak, aby mozna byto porownywac¢ ich dynamike¢ w poszczegdlnych grupach. Wyrdzniono
nastgpujace parametry:
a) SCL-stym-sr-delta — roznica pomiedzy $rednig wartoscig SCL w fazie II a $rednig
wartoscig SCL w I fazie;
b) SCL-kon-sr-delta — roznica pomigdzy s$rednig wartoscig SCL w fazie III a $rednig
wartoscig SCL w II fazie;
c) SCL-stym-sr-proc — wyrazony procentowo stosunek $redniej wartosci SCL w 1l fazie do
$redniej wartosci SCL w | fazie;
d) SCL-kon-sr-proc — wyrazony procentowo stosunek $redniej wartosci SCL w 111 fazie do
$redniej wartosci SCL w |1 fazie;
e) SCL-stym-ampl — réznica pomigdzy maksymalng wartoscia SCL w Il fazie (SCL-
stim.max) a minimalng wartoscig SCL w | fazie (SCL-pocz.min);
f) SCL-kon-ampl — roznica pomiedzy maksymalng wartoscia SCL w Il fazie (SCL-
stim.max) a minimalng wartoscig SCL w 111 fazie (SCL-konc.min);
g) SCL-stym-stos — wyrazony procentowo stosunek maksymalnej wartosci SCL w 1l fazie

(SCL-stim.max) do minimalnej wartosci SCL w | fazie (SCL-pocz.min);
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h) SCL-kon-stos — wyrazony procentowo stosunek minimalnej wartoséci SCL w III fazie
(SCL-konc.min) do maksymalnej wartosci SCL w 11 fazie (SCL-stim.max).

Warto zaznaczy¢, ze aktywno$¢ alektrodermalna stanowi pojecie szersze niz
przewodnictwo skorne. Przewodnictwo skorne to najczgéciej mierzony wskaznik aktywnosci
elektrodermalnej. Innym wskaznikiem jest na przyklad opornos¢ skory, czyli zjawisko
odwrotne do przewodnictwa. W literaturze migdzynarodowej najczgsciej stosuje si¢
zamiennie termin aktywno$¢ elektrodermalna oraz przewodnictwo skorne i takie tez
nazewnictwo zastosowano w niniejszej pracy.

Najwazniejsze elementy zapisu aktywnosci elektrodermalnej zostaty przedstawione na

rycinie 1.
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Rycina 1. Przyktadowy zapis przewodnictwa skornego w programie MindScan &

Psychofeedback.

Zrodto: opracowanie wlasne, na podstawie zapisu SCL z programu MindScan & Psychofeedback.

11. Ustrukturyzowany wywiad od badanych zawierajacy migdzy innymi pytania

dotyczace nastepujacych danych: wieku, rgcznosci, miejsca zamieszkania, liczby lat nauki
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I posiadanego wyksztatcenia, zatrudnienia, statusu zwigzku, stopnia niepelnosprawnosci,
liczby posiadanych dzieci, posiadania znajomych/bliskich os6b, posiadania prawa jazdy,
stosowania uzywek, korzystania z psychoterapii, leczenia psychiatrycznego i konsultacji
psychologicznych, uprawiania sportu, wystgpowania bolu glowy oraz subiektywnych
trudnos$ci w zakresie funkcjonowania pamigci.

12. Dokumentacja medyczna zawierajgca dane na temat aktualnej farmakoterapii oraz

rodzaju rozpoznanej padaczki.

3.3. Opis procedury badania

Badanie rozpoczynat ustrukturyzowany wywiad wstepny oraz ocena funkcjonowania
poznawczego przy pomocy Montrealskiej Skali Oceny Funkcji Poznawczych. Nastepnie
badani byli proszeni o wypelienie kwestionariuszy psychologicznych, po czym nastgpowat
pomiar aktywnosci elektrodermalnej z opuszek palcow reki dominujacej. Pomiar EDA trwat
3 minuty i 45 sekund; procedura badania byta kazdemu uczestnikowi wyjasniania przed
rozpoczeciem pomiaru. Badany przez pierwsze 75 sekund mial przebywaé¢ w fazie
| — ,,odpoczynku” — nie mys$le¢ o niczym szczegolnym, stara¢ si¢ odpoczaé i rozluznié.
Nastepnie, w fazie Il pomiaru, badany dostawal polecenie, aby odejmowac¢ od 200 po 7 na
glos i robit to przez kolejne 75 sekund. Po uptywie tego czasu badany dostawat komunikat:
,.stop, dziekuje” i mogt wroci¢ do fazy ,,odpoczynku” sprzed liczenia i pozosta¢ w niej do
konca pomiaru (co stanowito faze¢ III pomiaru). Ta stymulacja poznawcza miata za zadanie
zaktywizowa¢ badanego i pozwoli¢ na ocen¢ zmian warto$ci aktywnosci elektrodermalnej
w reakcji na bodziec poznawczy i sytuacj¢ potencjalnie stresujaca.

Pomiar aktywnosci elektrodermalnej mial miejsce zawsze w pomieszczeniu
0 temperaturze od 21 do 23°C. Badanie byto przeprowadzane indywidualnie, czas jego
trwania (razem z wypehieniem kwestionariuszy psychologicznych) wynosit okoto pottore;
godziny. Badania wszystkich uczestnikow wykonywane byly w catosci przez autorke

niniejszej pracy.

3.4. Metody analizy statystycznej

W pierwszej czgséci analiza statystyczna zebranych wynikow przeprowadzona zostata
przy uzyciu programu komputerowego Statistica 13.3 (StatSoft Inc., Tulsa, Oklahoma).

Porownanie zmiennych jakosciowych dwoch grup niezaleznych wykonano przy uzyciu testu
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chi-kwadrat (ewentualnie z poprawka Yatesa). Do porownania zmiennych iloSciowych dwadch
grup niezaleznych wykorzystano test t-Studenta lub test U Manna-Whitneya, w zalezno$ci od
rozktadu normalnego zmiennych. W celu poréwnania zmiennych ilosciowych trzech grup
niezaleznych uzyto ANOVA jednoczynnikowa oraz test post-hoc Tukeya (ewentualnie test
Welcha i test post-hoc Gamesa-Howella dla niejednorodnych wariancji) lub test Kruskala
Wallisa oraz poréwnanie parami procedurg Dunna, z poprawka Bonferroniego, w zaleznosci
od rozktadu normalnego zmiennych. W celu policzenia korelacji migedzy zmiennymi
iloSciowymi wykorzystano wspotczynniki korelacji R Pearsona lub Spearmana, w zaleznos$ci
od rozktadu normalnego zmiennych. Przyjeto istotno$¢ statystyczng dla wartosci p<0,05.

W drugiej czeSci analizy statystycznej, z uwagi na zaobserwowane liczne rdznice
pomiedzy badanymi grupami osob w pierwszym kroku analizy wynikow, a takze na
podstawie odnotowanych licznych korelacji pomiedzy stylami przywigzania, mechanizmami
regulacji emocji, wymiarami nastroju, objawami depresyjnymi i lgkowymi oraz aktywnoScia
elektrodermalng, postanowiono utworzy¢ model, ktory moglby doktadniej wyjasni¢ relacje
pomi¢dzy mierzonymi zmiennymi, a takze pozwolitby na redukcje ilosci zmiennych.
Uwzgledniono w nim mediujacg rolg proceséw regulacji emocji, a doktadniej: mechanizmow
obronnych, funkcji poznawczych, kontroli emocji oraz aleksytymii. Zmienne te utworzyly
trzy czynniki na podstawie przeprowadzonej analizy konfirmacyjnej. Model uwzglednit takze
moderujaca role pici oraz wieku. Zmiennymi zaleznymi byly: objawy depresyjne (mierzone
za pomocg Inwentarza Depresji Becka, BDI), lek-stan (mierzony przy pomocy inwentarza
STAI), ztos¢-stan (mierzona przy pomocy inwentarza STAXI-2) oraz trzy wymiary nastroju
(mierzone za pomocg Skali UMACL): pobudzenie energetyczne, ton hedonistyczny
i pobudzenie napieciowe. Model ten skonstruowano jedynie dla oséb z rozpoznaniem

padaczki, a jego uproszczony schemat przedstawia rycina 2.
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Rycina 2. Skonceptualizowany model badawczy wraz z mediatorami.

Zrédlo: opracowanie whasne.

W celu weryfikacji wiasciwosci predykcyjnych skonceptualizowanego modelu
badawczego, przedstawionego na rycinie 2, wykonano modelowanie roéwnan strukturalnych
metoda PLS w programie WarpPLS 7.0 (Garson, 2016; Kock, 2017; 2020; Vinzi i in., 2010).
Jest to konfirmacyjna analiza statystyczna, ktorej celem jest maksymalizacja wyjasnionej
wariancji zmiennych zaleznych przez szereg predyktoréw. Analiza réwnan strukturalnych
wykorzystujaca metode czastkowych najmniejszych kwadratow (ang. partial least squares,
PLS) polega na tym, ze w pierwszym kroku analizy modelu strukturalnego sa formowane
zmienne latentne (Kock i Mayfield, 2015). Wykorzystuje si¢ do tego konfirmacyjng analizg
czynnikowg wykonywang na zmiennych obserwowalnych (w ponizszym przypadku na
poszczegblnych skalach kwestionariuszy mierzacych zmienne posredniczace). Rezultatem
tego kroku, czyli budowy modelu pomiarowego, sg uformowane zmienne. W ten sposob sg
one gotowe do nastgpnego kroku - wykorzystania ich w wielowymiarowej analizie
sciezkowej, czyli budowie modelu strukturalnego. Kryterium oceny modelu pomiarowego
zmiennych jest ocena zbieznosci danych empirycznych z teoretycznym modelem
pomiarowym zmiennych przewidywanych przez badacza. W drugim kroku modelowania

réwnan strukturalnych metoda PLS, w toku iteracyjnym sa wykonywane wielozmiennowe
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analizy regresji, czyli jest wyliczany $Sciezkowy model strukturalny wymodelowanych relacji
miedzy zmiennymi. W tym etapie analizy regresji maja na celu maksymalizacj¢ predykcji
zmiennych zaleznych. Jest to cze$¢ weryfikacji skonceptualizowanego przez badacza modelu
teoretycznego wyrazonego w empirycznym modelu $ciezkowym. Uktad $ciezkowy modelu
strukturalnego zwraca informacje o istotnosci, znaku i sile relacji predyktorow ze zmiennymi
mediujacymi i zmiennymi zaleznymi. Najwazniejszym kryterium oceny modelu $ciezkowego
jest zgeneralizowana moc predykcyjna zmiennych zaleznych. W ponizszej analizie
wykorzystano klasyczny algorytm PLS (Kock, 2020). Biedy standardowe i istotnos¢
statystyczng szacowano dzigki metodzie Stable3. Jest to metoda wyliczania istotno$ci
statystycznej, ktora zostala zaproponowana przez konstruktora oprogramowania (Kock, 2011;
2014). Dzigki niej bledy sa wyliczane w toku wyktadniczego wygtadzania, a nie w toku
bootstrappingu (wielokrotnego losowania obserwacji z proby ze zwracaniem ich z powrotem)
(Kock, 2018; Rodriguez-Entrena i in., 2016). W analizie przewidywano liniowe zwigzki
pomiedzy zmiennymi (wraz ze wzrostem zmiennej A wzrastaja/zmniejszajg si¢ liniowo
wyniki zmiennej B). Uktad graficzny testowanego modelu przedstawia zamieszczona wyzej

rycina 2.

3.4.1. Konfirmacyjna analiza czynnikowa

Poniewaz w dotychczasowych doniesieniach naukowych podejmowano proby
wyjasniania wptywu stylow przywigzania na objawy depresyjno-lekowe z uwzglednieniem
réznych mediatorow, np. aleksytymii (Khosravi, 2020), w komplethym modelu postanowiono
uwzgledni¢ zmienne takie jak: aleksytymia, mechanizmy obronne osobowosci, kontrola
emocji oraz funkcje poznawcze. Wydaje si¢, ze wszystkie te zmienne nieco doktadniej
opisuja niejednoznaczny konstrukt, jakim jest regulacja emocji, zgodnie z przytoczong
wczesniej definicja (Dolinski, 2000). Z uwagi na duza ilos¢ zmiennych sktadajacych si¢ na
wyzej wymienione wskazniki, postanowiono zawezi¢ ich liczbe, tworzac trzy czynniki na
drodze konfirmacyjnej analizy czynnikowej.

Czynnik 1 stanowily neurotyczne oraz niedojrzale mechanizmy obronne, a takze
aleksytymia (trudnosci w wyrazaniu uczué oraz trudnosci w odroznianiu uczu¢ od doznan
somatycznych). Elementy sktadowe tego czynnika mogg predysponowa¢ do mniej efektywnej
regulacji emocji oraz do czestszego odczuwania objawow depresyjnych i lekowych (Blaya
i in., 2006; Wagas i in., 2018). Argumentem przemawiajacym za polaczeniem mechanizmow

obronnych neurotycznych oraz niedojrzatych z klasyfikacji M. Bonda byt fakt, iz w innych



Materiat i metody 37

klasyfikacjach, na przyktad tej rozwojowej, stworzonej przez Vaillant (Vaillant i in., 1986),
w grupie mechanizméw neurotycznych znajduja si¢ mechanizmy obronne, ktore
w Klasyfikacji M. Bonda zostaty umieszczone wérdd niedojrzatych (np. przemieszczenie). Co
wigcej, Laughlin (1979) w swojej pracy wyrdoznit mechanizmy pierwotne oraz wtorne. Wsrod
tych pierwotnych znajdowaty si¢ zarowno mechanizmy neurotyczne, jak i niedojrzate (np.
idealizacja i projekcja); takze w grupie mechanizmoéw wtérnych umieszczono obok siebie
niektére mechanizmy neurotyczne oraz niedojrzate (np. odczynianie 1 racjonalizacja).
Czynnik 1 jest wigc zbiorem takich zmiennych, ktére na podstawie dostepnych doniesien
mozna uzna¢ za nieadaptacyjne sktadowe regulacji emocji.

Czynnik 2 to mechanizmy kontroli emocji: ztosci, smutku i lgku. Jednoznaczna rola
kontroli emocji w ksztattowaniu si¢ objawdéw depresyjno-lekowych nie zostala wskazana
w dotychczasowych badaniach. Zarowno hamowanie emocji, jak i ich intensywne wyrazanie
moze mie¢ negatywny wpltyw na aktualny nastroj (Leahy i in., 2014). Poniewaz kontrola
ztosci byta w niniejszym badaniu mierzona przez dwa roézne kwestionariusze (CECS oraz
STAXI-2), a kazdy z nich dotyczyt nieco innych jej aspektow, postanowiono wiaczy¢ do
Czynnika 2. zar6wno kontrole gniewu z kwestionariusza CECS, jak i skale¢ kontroli ztoSci
z kwestionariusza STAXI-2. Tworzgc czynnik 2, wzigto takze pod uwage korelacje, jakie
uzyskano w pierwszym etapie analizy statystycznej, pomiedzy kontrolg ztosci a stylami
przywigzania.

Czynnik 3 utworzono w oparciu 0 podejmowane juz W innych pracach zatozenie, ze
mechanizmy obronne osobowos$ci moga by¢ analizowane jako specyficzne procesy
poznawcze regulujace poziom aktywacji neuronalnej (Northoff i in., 2007). Jego konstrukcje
oparto takze na doniesieniach naukowych, w ktorych stosowanie zaréwno dojrzatych
mechanizmoéw obronnych (Nam i in., 2019), jak i sprawne funkcjonowanie poznawcze
(Neely-Prado i in., 2018) byty opisywane jako cechy usprawniajace adaptacje, takze
spoteczng, do warunkéw trudnych. Wskazywano takze na zwigzki wszystkich mechanizmow
obronnych z funkcjami poznawczymi (Kreitler i Kreitler, 1993). Poza tym, o ile klasyfikacje
neurotycznych i niedojrzatych mechanizmow obronnych ro6znig si¢ miedzy poszczegdlnymi
autorami, to jednak w przypadku dojrzatych mechanizméw obronnych wyr6znionych przez
Bonda istnieje wigksza zgodno$¢ - zaréwno Vaillant (1994), jak i Meissner (1988)
wymieniaja, iz humor, antycypacja, sublimacja oraz stlumienie stanowia dojrzale
mechanizmy obronne. Vaillant podaje takze, iz mechanizmy te petnig funkcje integracyjne,

a przez otoczenie sg postrzegane jako spotecznie pozadane. Grzegotowska-Klarkowska
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(1986) zaznacza, iz o Stopniu dojrzatosci mechanizmow obronnych $wiadczy elastycznosé
funkcjonowania poznawczego, ktdra wigze si¢ z tymi mechanizmami. Stanowi to kolejny
argument za umieszczeniem dojrzalych mechanizméw obronnych oraz funkcji poznawczych

w obrgbie jednego czynnika.
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Rozdzial 4

WYNIKI

4.1. Podstawowe charakterystyki

Do badania wlaczono 117 chorych na padaczke (w tym 68 kobiet 1 49 mezczyzn).
Grupg kontrolng stanowito 97 0so6b (68 kobiet i 29 mezczyzn) z populacji ogdlnej, bez
padaczki.

W pierwszej analizie porownano 0S0by chore na padaczke z grupg kontrolng pod
wzgledem czynnikéw socjodemograficznych. Nie zaobserwowano statystycznie istotnych
réznic w rozkladzie plci, wieku, miejsca zamieszkania, statusu zwigzku, posiadania dzieci,
rodzicoéw 1 rodzenstwa.

Chorujacy na padaczke znamiennie krocej kontynuowali nauke, rzadziej mieli wyzsze
wyksztalcenie, czg¢sciej nie pracowali | posiadali orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci,
w porownaniu z osobami z grupy kontrolnej. Cze$ciej takze niz osoby zdrowe nie
utrzymywaly blizszych relacji z innymi ludZmi. Osoby chore na padaczke znamiennie
czgscie] niz zdrowe zglaszaly wystepowanie bolu glowy i1 zaburzen pamigci, pozostawaly
w leczeniu psychiatrycznym oraz korzystaly z pomocy psychologicznej. Chorzy rzadziej
w poroéwnaniu z grupg kontrolng spozywali alkohol, posiadali prawo jazdy i rzadziej
uprawiali sport. Czgsciej stosowali oni rowniez leki przeciwdepresyjne i uspokajajace.
Dodatkowo, wsrod cztonkéw rodzin osob z rozpoznaniem padaczki wiecej bylo krewnych
z padaczkg oraz z zaburzeniami psychicznymi. Tabela 1 przedstawia poréwnanie wynikow

uzyskanych przez obydwie grupy.
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Tabela 1

Charakterystyka uczestnikow badania — grupa kontrolna i osoby z padaczkq

Zmienna Grupa kontrolna Osoby z padaczka p
n Wynik n Wynik
Pte¢ - kobiety 97 68 (70,1%) 117 68 (58,1%) 0,070 (1)
Wiek 97 38 (31-50) 117 40 (27-53) 0,558 (2)
Miejsce zamieszkania
Wie$ 17 (17,5%) 31 (26,5%)
Miasto do 50 tys. 18 (18,6%) 14 (11%)
Miasto do 200 tys. 97 6 (6,2%) 117 4 (3,4%) 0,230 (1)
Miasto powyzej 200 tys. 56 (57,7%) 68 (58,1%)
Wyksztatcenie
Podstawowe 1(1%) 8 (6,8%)
Zawodowe 5(5,2%) 22 (18,8%)
$rednie 7 0006% Y a1 - 0001(1)
Wyisze 71(73,2%) 39 (33,3%)
Liczba lat nauki 97 17 (16-17) 117 13(12-17) <0,001 (2)
Pracujacy 97 84 (86,6%) 117 61(52,1%) <0,001 (1)
Wymiar pracy
Etat 82 (84,5%) 47 (40,2%)
Czesc etatu 2(2,1%) 11 (9,4%)
Bezrobotny 1(1%) 15 (12,8%)
Emerytura 97 6(6,2%) 117 7 (5%) <0,001 (1)
Renta 2(2,1%) 29 (24,8%)
Student 4 (4,1%) 8 (6,8%)
Stopien
niepetnosprawnosci
Brak 95 (97,9%) 65 (56%)
1 1 (1%) 4 (3,5%)
5 97 1 (1%) 116 37 (31.9%) <0,001 (1)
3 0 10 (8,6%)
Staty zwigzek
Brak 25 (25,8%) 47 (40,2%)
Matzeriski 97 51 (52%) 117 50 (42,7%) 0,085 (1)
Partnerski 21 (21,7%) 20 (17,1%)
Posiadane dzieci 97 1(0-2) 117 0(0-1) 0,190 (2)
0: 15 (15,6%) 0: 24 (20,7%)
Rodzice (zyjacy) 96 1:32(33,3%) 116 1:32(27,6%) 0,519 (1)
2:49 (51%) 2:60 (51,7%)
Rodzenstwo 97 1(1-2) 115 1(1-2) 0,136 (2)
Kontakt ze znajomymi 97 95 (97,9%) 116 99 (85,3%) 0,001 (1)
B4l gtowy 97 25 (25,8%) 116 74 (63,8%)  <0,001 (1)

Cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

Zmienna Grupa kontrolna Osoby z padaczka p
n Wynik n Wynik
Leczenie psychiatryczne 96 3(3,1%) 117 46 (39,3%) <0,001 (1)
Hospitalizacje 96 0 117 12(103%) 0,003 (1)
psychiatryczne
Konsultacje psychologiczne 97 14 (14,4%) 116 79 (68,1%) <0,001 (1)
Psychoterapia 97 12 (12,4%) 116 17 (14,7%) 0,628 (1)
Problem z pamiecia 97  18(18,6%) 116  85(73,3%)  <0,001 (1)
(subiektywna ocena)
Palenie papieroséw 97 22 (22,7%) 117 22 (18,8%) 0,485 (1)
Spozycie alkoholu (min.1 oo 0 o col 197 29(248%)  <0,001 (1)
porcja stand./rydz.)
Inne uzywki 97 8(8,3%) 117 4 (3,4%) 0,126 (1)
Prawo jazdy 97 80 (82,5%) 115 41 (35,7%) <0,001 (1)
Uprawianie sportu 97 57 (58,8%) 116 42 (36,2%) 0,001 (1)
Leki p/depresyjne 97 2 (2,1%) 116 21(18,1%) <0,001 (1)
Leki uspokajajace 97 3(3,1%) 116 17 (14,7%) 0,008 (1)
Beta-blokery 97 5(5,2%) 116 9(7,8%) 0,627 (1)
Lewotyroksyna 97 6 (6,2%) 116 11 (9,5%) 0,528 (1)
Padaczka w rodzinie 59 2 (3,4%) 112 17 (15,2%) 0,038 (1)
Zaburzenia psychicznew g 5 (8,5%) 112 28 (25%) 0,016 (1)
rodzinie

Adnotacja: Wyniki przedstawiajg ilo$¢ osdéb wraz z udziatem procentowym lub mediang wraz
z rozstepem miedzykwartylowym podanym w nawiasie.
(1) test chi-kwadrat; (2) test U Manna-Whitneya.

W kolejnym etapie dokonano analizy podstawowych charakterystyk osob chorych na
padaczke¢ po podziale na chorych z padaczka lekooporng (48 osob) oraz chorych z dobrze
kontrolowanymi napadami (68 osob).

Miegdzy grupami: chorujacych na padaczke lekooporng (DRE) i o0sob chorych na
padaczke¢ ze skutecznie kontrolowanymi napadami (WCE) nie zaobserwowano statystycznie
istotnych réznic w rozktadzie ptci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia i liczby lat
nauki, statusu zwigzku, posiadania dzieci. Podgrupy chorych nie roznity si¢ takze migdzy
soba w zakresie rodzaju napadéow padaczkowych i przyczyny choroby. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w czgstotliwosci korzystania z leczenia psychiatrycznego ani
konsultacji psychologicznych.

Zaobserwowano tez istotne statystycznie réznice pomiedzy podgrupami chorych
z padaczka. Chorym z DRE dwukrotnie cze$ciej orzeczono stopien niepelnosprawnosci niz

chorym z WCE, chorzy z DRE znamiennie rzadziej posiadali prawo jazdy.
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Zestawienie danych socjodemograficznych i porownanie oséb z DRE oraz z WCE
przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2
Charakterystyka uczestnikow badania — 0soby z padaczkq lekooporng oraz z dobrze

kontrolowanymi napadami

Zmienna Osoby z padaczka Osoby z padaczka p
lekooporng kontrolowang
n Wynik n Wynik
Ptec - kobiety 48 31 (64,6%) 68 37 (54,4%) 0,273 (1)
Wiek 48 43 (30,5-53) 68  34,5(25,5-53) 0,141 (2)
Miejsce
zamieszkania
Wies 12 (25%) 18 (26,5%)
Miasto do 50 tys. 7 (14,6%) 7 (10,3%)
Miasto do 200 tys. 48 2 (4,2%) 68 2(2,9%) 0,884 (1)
Miasto pow. 200 tys. 27 (56,3%) 41 (60,3%)
Wyksztatcenie
Podstawowe 3(6,3%) 4 (5,9%)
Zayvodowe 48 13 (27,1%) 68 9 (13,2%) 0,230 (1)
Srednie 17 (35,4%) 31 (45,6%)
Wyisze 15 (31,3%) 24 (35,3%)
Liczba lat nauki 48 12,5(12-17) 68 13,5(12-17) 0,566 (2)
Pracujacy 48 23 (47,9%) 68 38 (55,9%) 0,397 (1)
Wymiar pracy
Etat 15 (31,3%) 32 (47,1%)
Cze$¢ etatu 6(12,5%) 5(7,4%)
Bezrobotny 7 (14,6%) 8(11,8%)
Emerytura 48 2 (4,2%) 68 5(7,4%) 0,063 (1)
Renta 17 (35,4%) (16,2%)
Student 1(2,1%) 7 (10,3%)
Stopien
niepetnosprawnosci
Brak 19 (39,6%) 46 (68,7%)
1 3(6,3%) 1(1,5%)
2 48 21 (43,8%) 67 15 (22,4%) 0,016 (1)
3 5 (10,4%) 5 (7,5%)

ciqg dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony
Osoby z padaczka Osoby z padaczka

Zmienna P
lekooporng kontrolowana
n Wynik n Wynik
Staty zwigzek
Brak 21 (43,8%) 25 (36,8%)
Matzenski 48 17 (35,4%) 68 33 (48,5%) 0,353 (1)
Partnerski 10 (20,8%) 10 (14,7%)
Posiadane dzieci 48 0(0-1) 68 0(0-2) 0,380 (2)
0:9(19,2%) 0:15(22,1%)
Rodzice (zyjacy) 47  1:17(36,2%) 68 1:15(22,1%) 0,249 (1)
2: 21 (44,7%) 2:38(55,9%)
Rodzeristwo 47 1(1-2) 67 1(1-2) 0,813 (2)
Kontakt ze znajomymi 47 37 (78,7%) 68 62 (91,2%) 0,058 (1)
Bdl gtowy 47 33 (70,2%) 68 40 (58,8%) 0,212 (1)
Leczenie 48 23(47,9%) 68 22 (32,4%) 0,090 (1)
psychiatryczne
Hospitalizacje 48 7 (14,6%) 68 5 (7,4%) 0,342 (1)
psychiatryczne
Konsultacje psychologiczne 48 35(72,9%) 67 43 (64,2%) 0,323 (1)
Psychoterapia 48 6(12,5%) 67 10 (14,9%) 0,922 (1)
Problemyzpamiecia 0 555710 67 47(70,2%) 0,409 (1)
(subiektywna ocena)
Palenie papierosow 48 8(16,7%) 68 13 (19,1%) 0,926 (1)
Sp:zcc'; 21';‘:\:3';;":')“1 48 8 (16,7%) 68 21 (30,9%) 0,128 (1)
Inne uzywki 48 1(2,1%) 68 3(4,4%) 0,873 (1)
Prawo jazdy 47 9(19,2%) 67 32 (47,8%) 0,003 (1)
Uprawianie sportu 48 13 (27,1%) 67 29 (43,3%) 0,075 (1)
Padaczka w rodzinie 46 7 (15,2%) 65 10 (15,4%) 0,808 (1)
Zaburzenia 46 14(30,4%) 65 14 (21,5%) 0,288 (1)

psychiczne w rodzinie

Adnotacja: Wyniki przedstawiaja ilos¢ osob wraz z udziatem procentowym lub mediang wraz
z rozstgpem miedzykwartylowym podanym w nawiasie.
(1) test chi-kwadrat, (2) test U Manna-Whitneya.

Chorzy z DRE przyjmowali istotnie wigcej lekow przeciwpadaczkowych niz chorzy
z WCE. Najczesciej przyjmowanym lekiem przeciwpadaczkowym, zarowno w grupie osob
z DRE, jak i wérod osob z WCE byt kolejno: kwas walproinowy, lewetyracetam, lamotrygina,
karbamazepina, lakozamid, topiramat i inne. Chorych z DRE i z WCE nie roznicowata
czgstotliwose przyjmowania lekow

przeciwdepresyjnych, uspokajajacych

I przeciwpsychotycznych, beta-blokerow, czy lewotyroksyny.
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Osiem o0sob z padaczka (w tym cztery z DRE) przyznalo, Zze stosuja dodatkowe
metody stuzace redukcji napadéw padaczkowych: diete ketogenng i technike EEG
biofeedback. Zabieg chirurgiczny, w postaci lobektomii skroniowej, byt przeprowadzony
tylko u dwoch chorych. Tabela 3. przedstawia leczenie przeciwpadaczkowe stosowane przez
chorych z DRE i WCE.

Tabela 3
Stosowana przez chorych farmakoterapia doustna oraz inne metody leczenia padaczki

Zmienna Osoby z padaczka Osoby z padaczka p
lekoopornag kontrolowang
n Wynik n Wynik
lloé¢ AED* 47 2 (2-3) 67 1(1-2) <0,001 (1)
Lamotrygina 48 21 (43,8%) 67 14 (20,9%) 0,009 (2)
Lewetyracetam 48 21 (43,8%) 67 20(29,9%) 0,125 (2)
Walproinian 48 23 (47,9%) 67 29 (43,3%) 0,623 (2)
Karbamazepina 48 7 (14,6%) 67 8(11,9%) 0,893 (2)
Topiramat 48 5(10,4%) 67 4 (5%) 0,601 (2)
Lakozamid 48 8 (16,7%) 67 1(1,5%) 0,008 (2)
Okskarbazepina 48 3(6,3%) 67 4 (5%) 0,739 (2)
Fenytoina 48 1(2,1%) 67 0 0,866 (2)
Fenobarbital 48 1(2,1%) 67 0 0,866 (2)
Gabapentyna 48 2 (4,2%) 67 1(1,5%) 0,769 (2)
Prymidon 48 1(2,1%) 67 1(1,5%) 0,628 (2)
Wigabatryna 48 2 (4,2%) 67 1(1,5%) 0,769 (2)
Perampanel 48 1(2,1%) 67 0 0,866 (2)
Pregabalina 48 0 67 2 (3%) 0,628 (2)
Przeciwdepresyjne 48 11 (22,9%) 68 10 (14,7%) 0,258 (2)
Uspokajajace/ 48 9 (18,8%) 68 8(11,8%) 0,435 (2)
przeciwpsychotyczne
Beta-blokery 48 1(2,1%) 68 8 (11,7%) 0,117 (2)
Lewotyroksyna 48 2 (4,2%) 68 9 (13,2%) 0,187 (2)
Stymb‘::aa;:;;:rwu 48 3 (6,3%) 67 0 0,139 (2)
Leczenie chirurgiczne 46 0 65 2 (3,1%) 0,634 (2)
Alternatywne terapie 44 4(9,1%) 66 4 (6,1%) 0,822 (2)

Adnotacja: * AED - leki przeciwpadaczkowe; wyniki przedstawiajg ilo$¢ osob przyjmujacych dany
lek/stosujacych dany rodzaj leczenia wraz z udzialem procentowym podanym w nawiasie.
W przypadku ogoélnej ilosci AED podano mediane wraz z rozstgpem migdzykwartylowym.

(1) — test U Manna-Whitneya; (2) — test chi-kwadrat.
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Osoby z DRE chorowaty na padaczke znamiennie dtuzej niz osoby z WCE. Ponadto,
chorzy z DRE mieli wigcej napadow w ciggu roku, w poréwnaniu z osobami z WCE.
Najczgsceiej u badanych z rozpoznaniem padaczki wystepowaty napady ogniskowe, nastepnie
uogoélnione i o nieznanym poczatku. Tabela 4 przedstawia charakterystyke napadow
padaczkowych u 0s6b z DRE oraz z WCE.

Tabela 4

Czas trwania choroby oraz charakterystyka napadow padaczkowych u chorych

Zmienna Osoby z padaczka Osoby z padaczka p
lekooporng kontrolowang
n Wynik n Wynik
Czas trwania
choroby (lata) 48 18 (10-30,5) 68 7 (3,5-14) <0,001 (1)
llos¢ napadow
12- 1 (0O- < 1(1
(érednia na rok) 46 40 (12-96) 67 (0-3) 0,001 (1)
Napady
Ogniskowe 48 34 (70,4%) 68 37 (54,4%) 0,074 (2)
Uogdlnione 48 27 (56,3%) 68 36 (52,9%) 0,870 (2)
O nieznanym poczatku 48 5(10,4%) 68 7 (10,3%) 0,773 (2)

Adnotacja: Wyniki przedstawiajg ilos¢ 0s6b z danym rodzajem napadow wraz z udziatem
procentowym podanym w nawiasie. W przypadku czasu trwania choroby i $redniej rocznej ilosci
napadéw podano mediang wraz z rozstgpem miedzykwartylowym.

(1) test U Manna-Whitneya, (2) test chi-kwadrat.

U 81 chorych z rozpoznaniem padaczki przyczyna choroby byta nieznana. U 12 osob
przyczyng choroby byl uraz glowy, u siedmiu interwencja neurochirurgiczna, u czterech
zapalenie mozgu badz opon moézgowych, u kolejnych czterech malformacja naczyniowa,
u trzech osoéb udar mozgu, u dwoch uzywki, u kolejnych dwoch byty to przyczyny
genetyczne, u jednej zatrucie i u jednej uszkodzenie okotoporodowe.

Az 74% chorych z padaczka podato co najmniej jeden czynnik, ktory w ich ocenie
wyraznie zwigkszat ryzyko wystapienia napadu padaczkowego. Chorzy z DRE czgéciej
wskazywali na takie okolicznosci. Najwigcej 0osOb wymienito przezywanie silnych emocji
jako czynnik ryzyka wystapienia napadu padaczkowego (w grupie DRE: 64,6%; WCE: 23,5%
0s6b). Badani wymieniali takze: zbyt krotki sen (DRE: 33,3%; WCE: 27,9% o0sob),
zmeczenie (DRE: 35,4%; WCE: 22,1% o0sob), stres (DRE: 22,9%; WCE: 13,2% osob) oraz
pominigcie dawki leku (DRE: 18,8%; WCE: 19,12% o0s6b).
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4.2. Badanie kwestionariuszowe

W tej czesci przedstawiono wyniki uzyskane przez badane grupy w kwestionariuszach
psychologicznych oraz w pomiarze przewodnictwa skoérnego przy pomocy urzadzenia
MindLAB Set. Najpierw poréwnano grupe kontrolng z osobami z rozpoznaniem padaczki,
a nastgpnie grupe kontrolng, grupe osob z DRE oraz grupg z WCE.

Osoby z rozpoznaniem padaczki cechowaly si¢ znamiennie wigkszym ostabieniem
funkcjonowania poznawczego, w poroéwnaniu z grupg kontrolng. Chorujacy na padaczke
mieli takze bardziej nasilone objawy depresyjne, wyzszy poziom aktualnie odczuwanego lgku
(lek-stan) oraz wigksze natezenie tendencji do reagowania lgkiem w réznych sytuacjach (lek-
cecha). Jednoczesnie, osoby z padaczkg prezentowaly istotnie bardziej nasilone mechanizmy
hamowania (ttumienia, ukrywania) emocji, a doktadniej: gniewu, smutku i lgku, w
poréwnaniu z osobami zdrowymi. Co wigcej, uczestnicy badania réznili si¢ miedzy sobg w
zakresie trzech rdzennych wymiarow afektu (nastroju): osoby z rozpoznaniem padaczki
prezentowaly wyzszy poziom pobudzenia napieciowego (lgkotwodrczego), W pordwnaniu ~ Z
grupa kontrolng. Osoby zdrowe natomiast osiggaly istotnie wyzsze wyniki w zakresie tonu
hedonistycznego (subiektywnego odczucia przyjemnosci) oraz pobudzenia energetycznego.
Roznice pomigdzy grupami w zakresie mechanizmow obronnych przedstawiaty sig
nastepujaco: osoby z grupy kontrolnej osiggaly wyzsze wyniki w zakresie humoru —
dojrzatego mechanizmu obronnego, natomiast 0soby z rozpoznaniem padaczki osiggaty
wyzsze wyniki w zakresie nastepujacych neurotycznych mechanizméw obronnych:
odczynianie i formacja reaktywna oraz mechanizméw niedojrzatych: projekcja,
przemieszczenie, rozszczepienie. Ogolny wskaznik dojrzatych mechanizméw obronnych nie
roznicowat badanych grup. Natomiast osoby z padaczka uzyskiwaty istotnie wyzsze wyniKki
w zakresie ogolnego wskaznika neurotycznych i niedojrzatych mechanizméw obronnych,
w porownaniu z osobami z grupy kontrolnej. Poza tym, osoby zdrowe cechowato mniejsze
nasilenie pozabezpiecznych stylow przywigzania: stylu lgkowo-ambiwalentnego i stylu
unikowego, w poréwnaniu z osobami chorymi na padaczke. Osoby z padaczka uzyskiwaty
istotnie wyzsze wyniki w zakresie jednego z wymiarow aleksytymii - gorzej radzity sobie
z odroznianiem uczu¢ od doznan cielesnych, a takze uzyskaly istotnie wyzsze wyniki
w og6lnym wskazniku aleksytymii, w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolne;j.

Nie odnotowano istotnych roznic pomigdzy badanymi grupami w zakresie stanu,

cechy ani ekspresji ztosci. Tabela 5 przedstawia zestawienie wynikow wykorzystanych
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kwestionariuszy psychologicznych uzyskanych przez osoby z padaczka i osoby z grupy
kontrolnej.

Tabela 5

Poréwnanie grupy kontrolnej z chorymi na padaczke na podstawie wykorzystanych

kwestionariuszy

Zmienna Grupa kontrolna Osoby z padaczka p
n Wynik n Wynik
MoCA 84 29 (28-30) 111 26 (24-28) <0,001 (1)
Objawy depresyjne (BDI) 97 4 (2-9) 113 11 (6-18) <0,001 (1)
Lek-stan (STAI) 96 34,72 £ 9,26 115 39,89+12,72 <0,001 (2)
Lek-cecha (STAI) 96 38,96 £ 9,37 115 45,32 + 11,22 <0,001 (2)
CECS
Kontrola gniewu 97 15 (13-19) 113 17 (13-21) 0,047 (1)
Kontrola smutku 97 17 (15-20) 113 18 (15-22) 0,043 (1)
Kontrola leku 97 17 (14-21) 113 19 (15-22) 0,018 (1)
Kontrola emocji ogétem 97 49 (44-57) 113 54 (44-64) 0,013 (1)
UMACL
Ton hedonistyczny 97 32,29+7,61 108 29,22 +7,45 <0,001 (2)
Pobudzenie napieciowe 97 15,66 * 4,82 108 17,69 + 6,51 0,012 (2)
Pobudzenie energetyczne 97 31,15+ 7,38 108 28,03 + 6,94 <0,001 (2)
DSQ-40
Sublimacja 97 10 (8-12) 112 10 (7-13) 0,633 (1)
Humor 97 14 (11-15) 112 11 (8-14) <0,001 (1)
Antycypacja 97 11 (9-13) 112 10 (9-13) 0,642 (1)
Sttumienie 97 10,61 £ 3,90 112 10,46 £ 4,02 0,781 (2)
Odczynianie 97 6 (3-10) 112 9 (5-11) 0,002 (1)
Pseudoaltruizm 97 11,43 + 3,68 112 11,39+4,13 0,941 (2)
Idealizacja 97 7,57 £3,83 112 8,30 £ 4,65 0,211 (2)
Formacja reaktywna 97 8 (4-10) 112 9,5(5,5-12) 0,041 (1)
Projekcja 97 4 (2-7) 112 7,5 (3-11) <0,001 (1)
Bierna agresja 97 4 (3-8) 112 6 (3-9,5) 0,085 (1)
Acting out 97 9,06 £4,09 112 9,00+4,51 0,918 (2)
Izolacja 97 6 (3-10) 112 7 (3-10) 0,630 (1)
Dewaluacja 97 6 (3-8) 112 7 (4-10) 0,066 (1)
Fantazje schizoidalne 97 4 (2-9) 112 6(2,5-10) 0,124 (1)
Zaprzeczenie 97 6 (4-8) 112 6 (4-9) 0,349 (1)
Przemieszczenie 97 5(2-8) 112 7 (3-10) 0,019 (1)
Dysocjacja 97 6 (3-9) 112 6 (4-9,5) 0,218 (1)
Rozszczepienie 97 6 (3-10) 112 8 (6-10,5) 0,025 (1)

cigg dalszy tabeli na nastegpnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

Zmienna Grupa kontrolna Osoby z padaczka p
n Wynik n Wynik
Racjonalizacja 97  11,97+3,22 112 12,13 3,45 0,737 (2)
Somatyzacja 97 8,61+4,49 112 8,60+ 4,29 0,987 (2)
Dojrzate 97 44,09 £ 9,6 111 42,33+ 11,2 0,229 (2)
Neurotyczne 97 33,57+ 9,66 111 37,58 + 11,27 0,007 (2)
Niedojrzate 97 84,7 + 26,87 111 94,95 + 26,5 0,006 (2)
KSP
Styl bezpieczny 94 45,5 (41-51) 100 44 (36-50) 0,166 (1)
Styl lekowo-ambiwalentny 94 20 (14-30) 100 24,5(15,5-37,5) 0,001 (1)
Styl unikowy 94 14 (9-20) 100 19 (11-25,5)  <0,001 (1)
TAS-26
Odrdznianie uczu¢ od
. . 97 12 (9-17) 110 17 (11-21) <0,001 (1)
doznan z ciata
Myslenie konkretne 97 21 (19-23) 110 20 (17-23) 0,090 (1)
Trudnosci w wyrazaniu o 10(8-12) 110  10,5(8-12) 0,085 (1)
uczuc
Ubdstwo wyobrazni 97 11,74 + 3,49 110 11,20+ 3,91 0,296 (2)

Aleksytymia - ogétem 97 56,38 + 8,84 110 59,16 + 10,51 0,043 (2)
Adnotacja: Wyniki przedstawiajg $rednig uzyskang punktacje (wraz z podanym =+ odchyleniem
standardowym) badz median¢ punktow uzyskanych w kwestionariuszach (wraz z rozstgpem
miedzykwartylowym w nawiasie), w zalezno$ci od rozktadu zmiennych w grupie; MoCA — Montreal
Cognitive Assessment; BDI — Beck Depression Inventory; STAI — State-Trait Anxiety Inventory, CECS
- Courtauld Emotional Control Scale; UMACL - University of Wales Institute of Science and
Technology Mood Adjective Check List; DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40, KSP -
Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych; TAS-26 — Toronto Alexithymia Scale 26.

(1) — test U Manna-Whitneya, (2) — test t-Studenta.

4.2.1. Osoby z padaczkg lekooporna i dobrze kontrolowana

W zakresie funkcjonowania poznawczego osoby z padaczka uzyskaty istotnie nizsze
wyniki w poréwnaniu z osobami zdrowymi i dotyczyto to zarowno osob z DRE, jak i WCE.
Osoby zdrowe prezentowaty istotnie mniejsze nasilenie objawoéw depresyjnych w zestawieniu
z osobami z DRE oraz w zestawieniu z osobami z WCE. Podgrupy roznity si¢ istotnie
rowniez w poziomie leku-stanu, przy czym najwyzsze wyniki uzyskaty osoby z DRE, a
najnizsze — 0soby z grupy kontrolnej. Osoby z DRE prezentowaty takze najwigksze nasilenie
lgku-cechy, najnizsze wyniki w zakresie tej zmiennej uzyskaly osoby z grupy kontrolne;j.
Odnotowano takze roznice pomiedzy grupa kontrolng a chorymi z DRE w zakresie
szczegOtowych wskaznikéw ztosci-stanu. Osoby z DRE do$wiadczaty bardziej intensywne;j

zlosci ,tu i teraz” oraz intensywniej odczuwaty che¢ fizycznego wyrazenia ztosci (Me=7,
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IQR=5-9) w porownaniu z osobami z grupy kontrolnej (Me=5; IQR=5-7; p=0,02). Nie
odnotowano istotnych réznic miedzy badanymi grupami w zakresie ogoélnego wskaznika
ekspresji 1 kontroli ztosci, ogdlnego wskaznika stanu ztosci, ani w zakresie statej dyspozycji,
tendencji do reagowania ztoscig. Osoby z DRE hamowaty przezywane emocje istotnie silniej
niz osoby z grupy kontrolnej. Nie odnotowano jednak istotnych réznic pomigdzy grupami
w zakresie podskali kontroli gniewu, smutku ani lgku, chociaz réznice wynikow w podskali
kontroli Ieku byty bliskie progu istotnosci statystycznej.

Istotne statystycznie réznice miedzy grupami odnotowano takze w trzech wymiarach
rdzennego nastroju. Osoby z DRE prezentowaty wyzsze nasilenie pobudzenia napigciowego
w poréwnaniu z grupa kontrolng oraz nizsze niz w grupie kontrolnej nasilenie tonu
hedonistycznego. Pobudzenie energetyczne osiggneto natomiast najwyzsze wartosci w grupie
kontrolnej 1 r6éznito si¢ istotnie zarowno od wartosci uzyskiwanych przez osoby z DRE, jak
i te z WCE.

Poréwnanie ze soba podgrup pod katem mechanizméw obronnych ukazato istotne
statystycznie réznice pomiedzy grupg kontrolg a chorymi z WCE i z DRE, ale juz nie
pomi¢dzy chorymi z WCE i DRE. Stosowanie humoru byto bardziej nasilone u osob z grupy
kontrolnej, zarowno w zestawieniu z osobami z DRE, jak i z osobami z WCE. To jedyny
sposrod dojrzatych mechanizméw obronnych, w obrebie ktorego odnotowano istotne roéznice
miedzy badanymi grupami. Osoby z grupy kontrolnej osiggnety istotnie nizsze wyniki niz
osoby z DRE i z WCE w obrgbie neurotycznych i niedojrzatych mechanizméw obronnych.
Projekcja, jeden z niedojrzatych mechanizmoéow obronnych byta mniej nasilona u 0s6b z grupy
kontrolnej, zarbwno w zestawieniu z grupg osob z DRE, jak i z grupa osob z WCE. Osoby
z grupy kontrolnej uzyskaly w zakresie mechanizmu odczyniania najnizsze wyniki,
w zestawieniu z osobami z DRE oraz w poroéwnaniu z osobami z WCE. Podgrupy chorych na
padaczke nie roznity si¢ istotnie migdzy sobg w zakresie stosowanych mechanizmow
obronnych.

Nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy osobami z WCE i DRE w zakresie
poszczegdlnych stylow przywigzania. Analizy roznic w stylach przywiagzania ujawnity
jedynie wigksze nasilenie unikowego stylu przywiagzania u oséb z WCE, w poréwnaniu
z osobami zdrowymi. Roéznica w przywigzaniu lekowo-ambiwalentnym nie osiagneta
natomiast istotnosci statystycznej po podziale na podgrupy DRE i WCE.

Ujawniono takze istotne réznice pomigdzy osobami z grupy kontrolnej a chorymi

z DRE oraz pomigdzy osobami z DRE i z WCE, zaréwno w zakresie ogélnego wskaznika
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aleksytymii, jak i dwoch wskaznikow szczegdtowych. Osoby z DRE prezentowaty istotnie
bardziej nasilone trudnosci w ekspresji emocji niz osoby z grupy kontrolnej oraz niz osoby z
WCE. Chorzy z DRE mieli takze wigksze trudnosci w odrdéznianiu uczu¢ od doznan
somatycznych niz osoby z WCE i osoby z grupy kontrolne;j.

Podsumowujac, mimo licznych réznic w zakresie zmiennych psychologicznych,
mierzonych przy pomocy kwestionariuszy, pomiedzy grupa kontrolng a chorymi z padaczka,
istotne roznice pomiedzy chorymi z WCE a tymi z DRE dotyczyty jedynie: leku-stanu, lgku-
cechy, ogolnego wskaznika aleksytymii oraz dwdch szczegotowych sktadnikow aleksytymii.
Nie ujawniono natomiast réznic miedzy grupa z WCE a chorymi z DRE w zakresie:
funkcjonowania poznawczego, objawow depresyjnych, kontroli emocji, wymiarow nastroju,
aspektow zlosci, mechanizmow obronnych ani stylow przywigzania.

W tabeli 6 zestawiono wyniki uzyskane przez trzy wyrdznione podgrupy badanych:

grupe¢ kontrolng, osoby z padaczka lekooporng oraz 0soby z padaczka dobrze kontrolowang.

Tabela 6
Poréwnanie badanych grup z wyrdznieniem o0sob z padaczkq lekooporng 1 z dobrze

kontrolowanymi napadami — zmienne mierzone przy pomocy kwestionariuszy

Osoby z
. Grupa Osoby z padaczka v
Zmienna padaczka p
kontrolna lekooporna
kontrolowana
n Wynik n Wynik n Wynik
<0,001 (1)
MoCA 84 29 (28-30) 48 25 (23-26) 63 26 (25-28) 1vs. 2:<0,001
1vs. 3:<0,001
Objawy <0,001 (1)
depresyjne 97 4 (2-9) 46 14 (7-20) 66 9 (4-16) 1vs. 2:<0,001
(BDI) 1vs. 3: 0,002
3637+ <0,001 (2)
Lek-stan (STAI) 96 34,72+9,26 47 44,77+12,99 67 T 1vs. 2:<0,001
11,49
2vs. 3: 0,002
<0,001 (2)
42,97 £ 1vs. 2:<0,001
- + +
Lek-cecha (STAI) 96 38,96+9,37 47 48,53+11,42 67 1063 lvs.3: 0,039
2vs.3: 0,013
CECS
Kontrola 7 15(13-19) 45 16(1421) 67 32(26:38) 0,124 (1)
gniewu

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

. Grupa Osoby z padaczka Osoby 2
Zmienna padaczka p
kontrolna lekooporna
kontrolowang
n Wynik n Wynik n Wynik
Kontrola 97 17(15-20) 45  18(16-22) 67  17(12-21) 0,125 (1)
smutku
Kontrolaleku 97 17(14-21) 45  19(15-23) 67 18(14-22) 0,051 (1)
Kontrola emog;ji 0,041 (1)
ogétem 97 49 (44-57) 45 54 (45-64) 67 53 (43-64) 1vs. 2: 0,021
UMACL
Ton <0,001 (2)
hedonistyczny 97 32,29+7,61 45 27,36+ 7,44 62 30,74+7,12 1vs. 2: <0,001
Pobudzenie o o o8 45 1889t637 62 1671t652 00012
napieciowe 1vs. 2: 0,006
Pobudzenie 0,001 (2)
energetyczne 97 31,15+7,38 45 27,27 £ 6,73 62 28,69%7,08 1vs. 2:0,002
1vs. 3:0,046
DSQ-40
Sublimacja 97 10(8-12) 44 10 (6,5-13) 67 10(7-12) 0,920 (1)
0,001 (1)
Humor 97 14 (11-15) 44 10 (8-13,5) 67 11 (9-14) 1lvs. 2:0,001
1lvs. 3:0,015
Antycypacja 97 11 (9-13) 44 10 (8-13) 67 10 (9-13) 0,783
Sttumienie 97 10,61+3,90 44 10,48 + 3,79 67 10,40%4,22 0,946
0,010
Odczynianie 97 6 (3-10) 44 9(4,5-11,5) 67 8 (6-10) 1lvs. 2:0,044
lvs. 3:0,031
Pseudoaltruizm 97 11,43+3,68 44 11,66 + 4,59 67 11,22+3,86 0,849 (2)
Idealizacja 97 7,57+3,83 44 8,59 £ 4,65 67 8,12+4,71 0,403 (2)
Formaca = g7 g(4-10) 44  9,5(5-1L5) 67  9(6-12) 0,135 (1)
reaktywna
<0,001 (1)
Projekcja 97 4(2-7) 44 9 (4-13) 67  6(3-10) 1vs. 2: <0,001
lvs.3: 0,019
Bierna agresja 97 4 (3-8) 44 6 (3,5-10) 67 5(3-9) 0,154 (1)
Acting out 97 9,06+4,09 44 9,34+ 4,64 67 8,73t4,46 0,761 (2)
Izolacja 97  6(3-10) 44 6 (3-10) 67  8(4-11) 0,204 (1)
Dewaluacja 97 6 (3-8) 44 6,5 (4-8) 67  7(4-10) 0,129 (1)
Fantazje
schizoidalne 97 4 (2-9) 44 5,5 (3-9,5) 67 6 (2-10) 0,308 (1)
Zaprzeczenie 97 6 (4-8) 44 6 (3,5-8) 67 6 (4-10) 0,625 (1)
Przemieszczenie 97 5 (2-8) 44 7 (4-11) 67 7 (3-10) 0,066 (1)
Dysocjacja 97 6 (3-9) 44 7 (3,5-10) 67 6 (4-9) 0,485 (1)
Rozszczepienie 97 6 (3-10) 44 8 (4-10) 67 8 (6-11) 0,062 (1)
Racjonalizacja 97 11,97+3,22 44 12,07 + 3,39 67 12,18+3,54 0,925 (2)
Somatyzacja 97 8,61+4,49 44 8,80+ 4,20 67 8,43+4,39 0,913 (2)

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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. Grupa Osoby z padaczka Osoby 2
Zmienna padaczka p
kontrolna lekooporna
kontrolowang
n Wynik n Wynik n Wynik
Dojrzate 97 44,09t9,6 44 42,4 + 10,59 67 42,29+11,7 0,485 (2)
0,018 (2)
Neurotyczne 97 33,57+9,66 44 3865+11,78 67 36,9+10,97 1vs. 2: 0,008
1vs.3:0,041
94,37 + 0,023 (2)
Niedojrzate 97 84,7+26,87 44 95,88+27,34 67 zé 14 1vs.2:0,025
! 1vs.3:0,023
KSP
Styl bezpieczny 94 45,5(41-51) 36 47(36,5-50,5) 63 44 (35-49) 0,297 (1)
styllekowo- o) 5514300 36 25(1436) 63  24(16:39) 0,082 (1)
ambiwalentny
. 0,002 (1)
Styl unikowy 94 14 (9-20) 36 16,5(9,5-25) 63 20 (12-28) 1vs. 3: 0,001
TAS-26
Odrodznianie <0,001 (1)
uczué od 97 12 (9-17) 42 19 (15-22) 67 15 (10-21) 1vs. 2:<0,001
doznan z ciata 2vs.3: 0,026
Myslenie
konkretne 97 21 (19-23) 42 20(17-22) 67 20(17-23) 0,186
Trudno$é w 0,007 (1)
wyrazaniu uczué 97 10 (8-12) 42 11,5 (10-13) 67 10 (8-12) 1vs. 2: 0,007
2vs. 3:0,025
Ubdstwo = o) 11744349 42 1205:413 67 10,70%3,72 0,111 (2)
wyobrazini
Aleksytymia - <0,001 (1)
ogotem 97 56 (35-80) 42 63 (43-89) 67 56 (32-82) 1vs. 2:<0,001
2vs.3: 0,011

Adnotacja: Wyniki przedstawiaja $rednig uzyskang punktacje (wraz z podanym = odchyleniem
standardowym) badz mediane punktow uzyskanych w kwestionariuszach (wraz z rozstgpem
miedzykwartylowym w nawiasie), w zaleznosci od rozktadu zmiennych w grupie; MoCA — Montreal
Cognitive Assessment; BDI — Beck Depression Inventory; STAI — State-Trait Anxiety Inventory, CECS
- Courtauld Emotional Control Scale; UMACL - University of Wales Institute of Science and
Technology Mood Adjective Check List; DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40, KSP -
Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych; TAS-26 — Toronto Alexithymia Scale 26.

(1) — test Kruskala-Wallisa, (2) — jednoczynnikowa analiza wariancji (ANOVA).

4.3. Aktywnos¢ elektrodermalna

Osoby z padaczkg nie réznity si¢ od badanych z grupy kontrolnej w zakresie
minimalnych, maksymalnych ani w $rednich warto$ciach aktywnosci elektrodermalnej.

Odnotowano jednak dwa parametry, ktorych wartosci roznity si¢ istotnie w badanych
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grupach: zmienne SCL-stym-ampl oraz SCL-kon-ampl. SCL-stym-ampl to réznica pomiedzy
maksymalng wartoscig przewodnictwa skornego w Il fazie (odejmowania), a najnizsza
wartoécig SCL w | fazie. Warto$¢ ta byla istotnie nizSza u 0so6b z rozpoznaniem padaczki,
w porownaniu z osobami zdrowymi. Natomiast zmienna SCL-kon-ampl to r6znica pomigdzy
maksymalng wartoscia SCL w Il fazie, a minimalng wartoscia SCL w Ill fazie (po
odejmowaniu). Ta warto$¢ byta rowniez istotnie nizSza u oséb z padaczka, w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Roznice te oznaczaja, ze u oso6b z padaczka podczas oddziatywania bodzca
aktywizujagcego poznawczo | potencjalnie stresujagceg0 (odejmowanie na  glos)
zaobserwowano istotnie mniejszy wzrost przewodnictwa skornego, w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Co wigcej, spadek przewodnictwa skornego po zaprzestaniu liczenia na glos byt
takze istotnie nizszy u osob z padaczka, w zestawieniu z grupg kontrolna.

Inne dwa parametry aktywnosci elektrodermalnej znalazty si¢ na progu istotnosci
statystycznej: SCL-stym-sr-proc oraz SCL-stym-stos. Zmienna SCL-stym-sr-proc to
wyrazony procentowo stosunek $redniej wartosci przewodnictwa skornego w Il fazie do
sredniej wartosci przewodnictwa skornego w | fazie, natomiast SCL-stym-stos to wyrazony
procentowo stosunek maksymalnej wartosci SCL w Il fazie do minimalnej warto$ci SCL
w | fazie. Obydwa parametry sg blisko zwigzane z tymi, ktore osiggnely istotnosc
statystyczng. Mozna zatem przypuszcza¢, iz zasadnicza réznica w zakresie przewodnictwa
skornego pomiedzy badanymi grupami lezata w r6znicy pomigedzy SCL w czasie aktywnosci
poznawczej (faza Il) a wartoscig przewodnictwa skornego w czasie przygotowywania si¢ do
tej aktywnosci (faza I) oraz migdzy wartoscig SCL w Il fazie a wartoscig SCL w 11 fazie.

W tabeli 7 przedstawiono wyniki uzyskane przez uczestnikoéw badania w pomiarze

przewodnictwa skornego (SCL).
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Tabela 7

Porownanie parametrow przewodnictwa skornego w grupie kontrolnej i wsrod chorych z

padaczkqg

Zmienna Grup?nlic:;t)rolna Osob{niﬁf)acqu p
SCL-Srednia (2,5?8_555,90) (2,3%?50) 0,214
SCL-min (1,82(;-84(?80) (1,726-74?30) 0,249
SCL-max (3,4%—67%50) (2,8%—26?70) 0,130
SCL-stym-sr-delta o, 205’_50(’) 95) o, 85375) 0,110
SCL-kon-sr-delta - 0,6%105, 30) . 0,305’1(2 20) 0,216
SCL-stym-sr-proc (105,12167-’16266,47) (101,16192-’17281,21) 0,053
SCL-kon-sr-proc ( 88,79(;{'18034,74) (90,290?’19076,09) 0,452
SCL-stym-ampl o, 910'?25'3 0) o, 51 612 00) 0,040
SCL-kon-ampl o, 81(;-32(?2 0) o, 500’?1(? 60) 0,028
SClL-stym-stas (125,%??25,71) (12 1,1z133b:'19559,09) 0,055
SCL-kon-stos 74,19 75,00 0,367

(62,07-80,49)

(62,07-86,41)

Adnotacja: Wyniki przedstawiaja mediang wraz z podanym rozstepem mig¢dzykwartylowym; SCL —
przewodnictwo skorne; SCL-$rednia — $rednia z calego pomiaru; SCL-min — minimalna warto$¢
z catego pomiaru; SCL-max — maksymalna warto$¢ z catego pomiaru; SCL-stym-sr-delta — roznica
pomiedzy $rednig wartoscig SCL w fazie Il a $rednig wartoscig SCL w I fazie; SCL-kon-sr-delta -
roznica pomig¢dzy $rednig wartoscig SCL w fazie IIT a $rednig wartoscia SCL w 1 fazie; SCL-stym-sr-
proc - wyrazony procentowo stosunek sredniej wartosci SCL w Il fazie do $redniej wartosci SCL
w | fazie; SCL-kon-sr-proc - wyrazony procentowo stosunek $redniej wartosci SCL w 1l fazie do
sredniej wartosci w 1l fazie; SCL-stym-ampl - r6znica pomiedzy najwyzsza wartoscig SCL w Il fazie
a najnizsza wartoscig SCL w | fazie; SCL-kon-ampl - r6znica pomi¢dzy najwyzsza wartoscig SCL
w II fazie a najnizsza wartoscia SCL w Il fazie; SCL-stym-stos - wyrazony procentowo stosunek
maksymalnej wartosci SCL w Il fazie do minimalnej wartosci SCL w | fazie; SCL-kon-stos -
wyrazony procentowo stosunek minimalnej wartosci SCL w Il fazie do maksymalnej wartosci SCL
w |1 fazie; wykonano test U Manna-Whitneya.
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Poréwnano takze wartosci aktywnosci elektrodermalnej po podziale chorych
z padaczka na osoby z DRE i WCE. Nie ujawniono réznic W zakresie przewodnictwa
skornego pomiedzy osobami z DRE i z WCE. U 0s6b z DRE zaobserwowano istotnie nizszy
wzrost aktywnosci elektrodermalnej w wyniku aktywno$ci poznawczej W postaci
odejmowania na gtos (SCL-stym-ampl), w poréwnaniu z grupg kontrolng. Co wiecej, spadek
przewodnictwa skornego po zaprzestaniu liczenia (SCL-kon-ampl) byt takze istotnie nizszy
u os6b z DRE, w zestawieniu z grupa kontrolng. Uzyskane wartosci wszystkich mierzonych
parametrow przewodnictwa skornego przez osoby z grupy kontrolnej, chorych z DRE oraz

z WCE przedstawia tabela 8.

Tabela 8
Poréownanie wynikow badanych grup w zakresie przewodnictwa skdrnego, z podziatem na

chorych z padaczkq lekooporng oraz z dobrze kontrolowanymi napadami

Zmienna koGnrtl:grna Osoby z padaczka oi%:‘;rzolla::l:;zqka p
(n=58) lekooporng (n=47) (n=64)

SCL-srednia (2,538-555:90) (2,226?2,50) (2,336-75(?90) 0131
SCL-min (1,820'?4(,)80) (1,52(;—23(360) (1,7?8-0275) 0111
SCL-max (3,4%—675,50) (2,838—65(390) (2,92?7(?20) 0,076

SCL-stym-sr-delta (0,2?5'-5'0?95 ) (-0,35?3,75) (o, f(’)flg,ss) 0113
SCL-kon-sr-delta - o,_s%-lé 30) . O’;%_los’ 25) . 0,;1%?(;3, 18) 0,436
SCL-stym-sr-proc (105,12167—'16266,47) (98,;;—1 1’28,67 ) (104,15103-'10251,27) 0,988
SCL-kon-sr-proc 94,83 95,74 97,16 0,750

(88,70-104,74)  (88,10-108,15) (90,22-105,60)

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

_ Grupa Osoby z padaczka Osoby z padaczka
Zmienna kontrolna _ kontrolowang P
lekooporng (n=47)

(n=58) (n=64)
SCL-stym-ampl 1,45 0,80 1,20 10’043-
v P (0,90-2,30) (0,50-1,70) (0,65-2,00) Vs <
0,038
SCL-kon-ampl 1,30 0,90 1,10 10’03;
P (0,80-2,20) (0,40-1,50) (0,50-1,75) Vs £
0,026

148,94 135,00 139,22
SCLstym-stos 1.c 00-165,71)  (120,0-148,28)  (122,65-162,04) 299

74,19 74,42 75,00
SCL-kon-stos (62,07-80,49)  (62,50-88,33) (61,23-85,56) 0,637

Adnotacja: Wyniki przedstawiajg mediang wraz z podanym rozstepem miedzykwartylowym; SCL —
przewodnictwo skorne; SCL-$rednia — $érednia z calego pomiaru; SCL-min — minimalna wartos$¢
z catego pomiaru; SCL-max — maksymalna warto$¢ z catego pomiaru; SCL-stym-sr-delta — rdznica
pomiegdzy $rednig wartosciag SCL w fazie II a $rednig wartoscig SCL w | fazie; SCL-kon-sr-delta -
réznica pomiedzy $rednig wartoscig SCL w fazie III a $rednig warto$cig SCL w II fazie; SCL-stym-sr-
proc - wyrazony procentowo stosunek $redniej wartosci SCL podczas liczenia do $redniej warto$ci
SCL w | fazie; SCL-kon-sr-proc - wyrazony procentowo stosunek sredniej wartosci SCL w 11 fazie
do $redniej wartosci SCL w Il fazie; SCL-stym-ampl - réznica pomiedzy maksymalng warto$cig SCL
w Il fazie a minimalng wartosciag SCL w | fazie; SCL-kon-ampl - ro6znica pomi¢dzy maksymalng
wartoscig SCL w Il fazie a minimalng wartoscia SCL w Il fazie; SCL-stym-stos - wyrazony
procentowo stosunek maksymalnej wartosci SCL w Il fazie do minimalnej wartosci SCL w | fazie;
SCL-kon-stos - wyrazony procentowo stosunek minimalnej wartosci SCL w 111 fazie do maksymalnej
wartosci SCL w |1 fazie; wykonano test Kruskala-Wallisa.

4.3.1. Aktywnos¢ elektrodermalna a stosowana farmakoterapia

Analizie poddane zostaly takze zwiazki przewodnictwa skornego z przyjmowana
farmakoterapia wsrod osoéb z padaczka. Sprawdzono zaleznosci pomig¢dzy wszystkimi
mierzonymi parametrami przewodnictwa skornego a: lekami przeciwdepresyjnymi, lekami
uspokajajacymi (w tym lekami przeciwpsychotycznymi i benzodiazepinami), beta-blokerami,
lewotyroksyng oraz lekami przeciwpadaczkowymi: lamotryging, lewetyracetamem,
walproinianem, karbamazeping, topiramatem, lakozamidem, okskarbazeping, fenytoing,
fenobarbitalem, gabapentyna, prymidonem, wigabatryna, perampanelem i pregabaling.

Nie odnotowano istotnych zaleznosci pomiedzy stosowaniem poszczegolnych lekow
przeciwpadaczkowych a aktywnoscig elektrodermalng, z jednym wyjatkiem: ujawniono

dodatnig korelacj¢ pomiedzy stosowaniem karbamazepiny a parametrem SCL-kon-stos, czyli
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wyrazonym procentowo stosunkiem minimalnej wartosci przewodnictwa skornego w 111 fazie
do jego maksymalnej wartosci w 1l fazie pomiaru (Rho=0,2; p=0,038; n=15). Przyjmowanie
karbamazepiny wigzalo si¢ z mniejszym spadkiem przewodnictwa skornego po aktywnosci
umystowe;j.

W przypadku lekéw przeciwdepresyjnych (n=21), ujawniono ich ujemng korelacj¢ z
parametrami SCL-kon-ampl (Rho=-0,24; p=0,01) oraz SCL-stym-stos (Rho=-0,21; p=0,025),
a takze dodatnig korelacj¢ z parametrem SCL-kon-stos (Rho=0,23; p=0,015). Przyjmowanie
lekow przeciwdepresyjnych bylo zwigzane z mniejszym wzrostem przewodnictwa skornego
w reakcji na aktywnos¢ umystowa (odejmowanie w Il fazie) oraz z mniejszym spadkiem
przewodnictwa skornego po aktywnos$ci umystowej (w 111 fazie pomiaru).

Stosowanie lekow uspokajajacych (przeciwlekowych i przeciwpsychotycznych,
(n=17) istotnie dodatnio korelowalo z dwoma parametrami aktywnosci elektrodermalne;j:
SCL-kon-sr-delta (Rho=0,22; p=0,019) oraz SCL-kon-sr-proc (Rho=0,21; p=0,03).
Przyjmowanie lekow uspokajajacych bylo zwigzane z wigksza réznicg pomiedzy Srednig
warto$cig przewodnictwa skornego w fazie III a fazg Il (odejmowania), czyli wigzato si¢
z wiekszym spadkiem przewodnictwa skornego po liczeniu.

Nie odnotowano wystepowania istotnych zaleznos$ci pomiedzy stosowaniem beta-

blokerow ani lewotyroksyny a aktywnoscig elektrodermalng.

4.4. Zaleznosci pomiedzy mierzonymi zmiennymi

4.4.1. Style przywigzania a objawy depresyjne, lek i wymiary nastroju

W pierwsze] kolejnosci zostang przedstawione korelacje pomiedzy stylami
przywigzania a objawami depresyjnymi, lgkiem oraz wymiarami rdzennego nastroju.

Wystgpity istotne statystycznie korelacje ujemne pomiedzy bezpiecznym stylem
przywigzania a objawami depresyjnymi w grupie kontrolnej, w grupie chorych na padaczke
oraz w podgrupie 0osob z WCE. W przypadku stylu Igkowo-ambiwalentnego uwidoczniono
istotne korelacje dodatnie w grupie kontrolnej, wérod chorych z padaczka oraz w podgrupie
chorych z WCE. Styl unikowy korelowal natomiast w sposob dodatni z objawami
depresyjnymi wsréd chorych z padaczks, a takze w podgrupie osob z WCE. Nie
zaobserwowano istotnych korelacji pomiedzy stylami przywiazania a objawami depresyjnymi
w podgrupie chorych z DRE. Tabela 9 przedstawia opisane wyzej zaleznosci pomigdzy

stylami przywigzania a objawami depresyjnymi w badanych grupach.
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Tabela 9

Korelacje miedzy stylami przywigzania a objawami depresyjnymi w badanych podgrupach

. Grupa Osoby z Osoby z padaczkg Osoby z padaczka
Zmienna
(KSP) kontrolna padaczka lekooporna kontrolowang
(n=94) (n=99) (n=36) (n=62)
R P R P R p R P

Bezpieczny  -0,324 0,001 -0,302 0,002 -0,182 0,289 -0,433  <0,001
Lekowo-
ambiwalentny
Unikowy 0,194 0,061 0,259 0,010 0,187 0,275 0,362 0,004
Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona.

0,292 0,004 0,279 0,005 0,216 0,207 0,359 0,004

Odnotowano takze istotne korelacje pomiedzy Iekiem-stanem oraz Iekiem-cecha
a trzema stylami przywigzania, zarbwno w grupie kontrolnej, jak i w grupie chorych
z padaczka. Styl bezpieczny korelowat ujemnie z lekiem-stanem i Igkiem-cechg wsrod osob
z grupy kontrolnej, wsrdéd chorych z padaczka, a takze w podgrupie chorych z WCE. Styl
Igkowo-ambiwalentny korelowat natomiast dodatnio z lekiem-stanem i lekiem-cechg wérod
0S0b z grupy kontrolnej, wérdd chorych z padaczks, a takze w podgrupie chorych z WCE.
W przypadku stylu unikowego dodatnia korelacja z lekiem-cechg wystapita takze wsrod osob
z grupy kontrolnej, w grupie chorych z padaczkg i w podgrupie chorych z WCE, a z lekiem-
stanem — jedynie w grupie kontrolnej oraz w podgrupie chorych z WCE. Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie korelacji pomiedzy stylami przywigzania a lekiem-stanem i lekiem-

cechg w podgrupie osob z DRE. Opisane wyzej wyniki przedstawiajg tabele 10 oraz 11.

Tabela 10

Korelacje migdzy stylami przywigzania a lgkiem-stanem w badanych podgrupach

. Grupa Osoby z Osoby z Osoby 2
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(KSP) (n=93) (n=100) lekooporna kontrolowang
- B (n=36) (n=63)
R p R p R p R P

Bezpieczny -0,372 <0,001 -0,251 0,012 -0,103 0,551 -0,399 0,001
Lekowo-
ambiwalentny
Unikowy 0,306 0,003 0,179 0,075 0,121 0,483 0,312 0,013
Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Stylow Przywiagzaniowych; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona.

0,337 0,001 0,252 0,011 0,106 0,540 0,388 0,002
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Tabela 11

Korelacje miedzy stylami przywigzania a lekiem-cechg w badanych podgrupach

Osoby z Osoby z
. Osoby z
Zmienna Grupa kontrolna padaczka padaczka
padaczka
(KSP) (n=93) (n=100) lekooporna kontrolowang
- (n=36) (n=63)
R P R P R p R P

Bezpieczny -0,238 0,022 -0,262 0,009 -0,282 0,096 -0,282 0,025
Lekowo-
ambiwalentny
Unikowy 0,254 0,014 0,283 0,004 0,324 0,054 0,357 0,004
Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona.

0,367 <0,001 0,350 <o0,001 0,147 0,393 0,517 <0,001

Odnotowano istotne statystycznie korelacje pomigdzy stylami przywigzania
a rodzajami rdzennego afektu. Ton hedonistyczny korelowat dodatnio z bezpiecznym stylem
przywigzania w grupie kontrolnej, wérdd osob z padaczka oraz w podgrupie oséb z WCE.
Ton hedonistyczny korelowatl natomiast ujemnie z przywigzaniem lekowo-ambiwalentnym
W grupie kontrolnej oraz wérdd osob z rozpoznaniem padaczki. Zaobserwowano takze istotne
statystycznie korelacje pomig¢dzy pobudzeniem napi¢ciowym a pozabezpiecznymi stylami
przywigzania w grupie kontrolnej, wsréd chorych z padaczkg oraz w podgrupic z WCE.
Pobudzenie energetyczne korelowato natomiast ujemnie ze stylem lgkowo-ambiwalentnym
wsrdd osob z grupy kontrolnej, wsérod chorych z rozpoznaniem padaczki oraz w podgrupie
0osob z DRE. Styl unikowy korelowal ujemnie z pobudzeniem energetycznym w grupie
kontrolnej oraz wsrod chorych z padaczka. Zaleznosci pomigdzy stylami przywigzania

a trzema wymiarami rdzennego afektu (nastroju) przedstawia tabela 12.
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Tabela 12

Korelacje pomiedzy stylami przywigzania a wymiarami nastroju w badanych podgrupach

Osoby z Osoby z
Zmienna Grupa kontrolna  Osoby z padaczka padaczka padaczka
(UMACL) (n=94) (n=94) lekooporna kontrolowang
(n=35) (n=58)
R P R P R p R P
Ton 0,272 0,008 (1) 0,233 0,024 (1) 0,014  0,937(1) 0,393 0,002 (1)
hedonis-  -0,342 0,001 (2) -0,238 0,021(2) -0,268 0,120(2) -0,236 0,074 (2)
n
Weny 0197 0057(3) 0198  0056(3) -0171 0325(3) -0250 0,059 (3)
Pobu- -0,172 0,098 (1) -0,138 0,185(1)  -0,003  0,984(1) -0,243 0,066 (1)
dzenie
napie 0,325 0,001 (2) 0,348 0,001 (2) 0,267 0,121 (2) 0,413 0,001 (2)
ciowe 0,249 0,016 (3) 0,225 0,029 (3) 0,246 0,154 (3) 0,264 0,045 (3)
Pobu- 0,144 0,166 (1) 0,139 0,182 (1) 0,083  0,634(1) 0,180  0,175(1)
dzenie
0,368  <0,001(2)  -0,284 0,006 (2) -0,399 0,017(2) -0,233 0,078(2)
energe-
tyczne -0,261 0,011 (3) -0,219 0,034(3) -0,247 0,153(3) -0,218 0,101 (3)

Adnotacja: UMACL - University of Wales Institute of Science and Technology Mood Adjective Check
List; 1 - styl bezpieczny; 2 - styl lekowo-ambiwalentny; 3 - styl unikowy; R - wspotczynnik korelacji
R Pearsona.

Sprawdzono takze, jak ksztaltowaly si¢ zwigzki pomiedzy stylami przywigzania
a poszczegdlnymi sktadowymi zto$ci (mierzonymi przy pomocy inwentarza STAXI-2).
W pierwszej kolejnosci zostang przedstawione zwigzki mierzonych aspektow ztosci z
bezpiecznym stylem przywigzania, nastepnie ze stylem Iegkowo-ambiwalentnym, a potem ze
stylem unikowym.

Istotne statystycznie Korelacje bezpiecznego stylu przywiazania z elementami
sktadowymi ztosci wystapity jedynie w grupie 0os6b z rozpoznaniem padaczki. W grupie tej
odnotowano dodatnig korelacje pomig¢dzy kontrola wewngtrznego doswiadczania zlosci
(R=0,371; p<0,001) oraz ogdélnym wskaznikiem kontroli ztosci a przywigzaniem
bezpiecznym. W podgrupie osoéb z DRE istotng dodatnig korelacje ze stylem bezpiecznym
odnotowano jedynie w przypadku kontroli wewnetrznego doswiadczania ztosci (R=0,353;
p=0,041). W podgrupie 0séb z WCE wystgpity ujemne korelacje pomigdzy bezpiecznym

stylem przywigzania a intensywnosciag doswiadczanej w danym momencie checi fizycznego
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wyrazenia zlosci (R=-0,334; p=0,007) oraz zloscig-stanem. Dodatnie korelacje w tej
podgrupie ujawniono natomiast w przypadku kontroli wewnetrznego doswiadczania ztosci
(R=0,391; p=0,002) oraz ogdlnym wskaznikiem kontroli ztosci.

Podsumowujac, bezpieczny styl przywigzania korelowat dodatnio z aspektami kontroli
odczuwanej ztosci, ujemnie natomiast z checig jej fizycznego wyrazenia oraz z odczuwanym
jej natezeniem w danej chwili. Zalezno$ci te wystapity jedynie w grupie 0séb z rozpoznaniem
padaczki, w grupie kontrolnej istotne statystycznie korelacje nie wystapity.

Tabela 13 przedstawia korelacje pomiedzy czterema gtownymi aspektami ztosci a

bezpiecznym stylem przywigzania w badanych grupach.

Tabela 13

Korelacje pomiedzy bezpiecznym stylem przywigzania a ztoscig w badanych podgrupach

- Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(STAXI-2) (n=94) (n=98) lekooporna kontrolowang
- - (n=34) (n=63)

R P R p R p R p
Ztosc - stan -0,066 0,531 -0,142 0,164 0,055 0,756 -0,301 0,017
Ztos¢ - cecha 0,035 0,736 -0,015 0,884 0,031 0,866 -0,051 0,689

Ztosc¢ - ekspresja -0,116 0,264 -0,025 0,808 -0,088 0,623 0,023 0,856
Ztosc¢ - kontrola 0,142 0,173 0,311 0,003 0,273 0,119 0,327 0,009
Adnotacja: STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory-2.
R - wspotczynnik korelacji R Pearsona.

Ujawniono takze liczne istotne korelacje pomiedzy lekowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania a roznymi aspektami zto$ci, zaroéwno wsrdd osob z grupy kontrolnej, jak
i chorych z rozpoznaniem padaczki. Zto$¢-stan (intensywnos¢ doswiadczanej w danym
momencie ztosci oraz checi jej wyrazenia) oraz ztos¢-cecha (tendencja do reagowania ztoscia)
korelowaty dodatnio ze stylem lekowo-ambiwalentnym wsrod badanych z grupy kontrolnej,
wsrdd osdb z rozpoznaniem padaczki oraz w podgrupie oséb z WCE. Zaobserwowano takze
istotny statystycznie dodatni zwigzek ekspresji ztosci ze stylem lekowo-ambiwalentnym — w
grupie kontrolnej oraz w grupie osoéb z padaczky. Natomiast kontrola ztosci korelowata
ujemnie ze stylem lgkowo-ambiwalentnym: w grupie kontrolnej, wsrod chorych z padaczka

oraz podgrupie 0sob z WCE.
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Poza opisanymi wyzej ogolnymi wskaznikami ztosci, w grupie kontrolnej nastepujace
szczegotowe sktadowe ztosci korelowaly dodatnio z Igkowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania: intensywno$¢ doswiadczanej w danym momencie ztosci (R=0,213; p=0,04),
intensywnos$¢ doswiadczanej w danym momencie checi stownego wyrazenia ztosci (R=0,209;
p=0,043), zto$¢ jako cecha temperamentalna — og6lna sktonno$¢ do doswiadczania ztosci bez
wyraznej prowokacji (R=0,357; p<0,001), sktonnos¢ do sytuacyjnego reagowania zloScig —
sktonno$¢ do odczuwania ztosci w sytuacji krytyki lub niesprawiedliwego traktowania ze
strony innych (R=0,371; p<0,001), zto$¢ kierowana na zewnatrz — czestotliwo$¢ wyrazania
ztosci w postaci agresywnego zachowania, skierowanego na inne osoby lub obiekty
w otoczeniu (R=0,274; p=0,008). Ujemne Kkorelacje z Igkowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania w grupie osob bez padaczki zaobserwowano natomiast w aspektach kontroli
ztosci:  kontrola zewnetrznej ekspresji  zloSci — czestotliwo$¢ podejmowania prob
kontrolowania otwartej ekspresji ztosci (R=-0,215; p=0,037) oraz kontrola wewngtrznego
dos$wiadczania ztosci — czestotliwos¢ podejmowania prob obnizania intensywnosSci
doswiadczanej ztosci (R=-0,237; p=0,022).

W grupie oséb z rozpoznaniem padaczki zauwazy¢ mozna wspomniang wczesniej
zaleznos¢: dodatnie korelacje ze stylem lgkowo-ambiwalentnym wystgpity w przypadku
aspektow doswiadczania ztosci oraz tendencji do reagowania zloScig, natomiast ujemne
korelacje z aspektami kontroli zto$ci. Doktadniej: intensywnos$¢ doswiadczanej w danym
momencie ztosci (R=0,213; p=0,035), che¢¢ jej wyrazenia w formie stownej (R=0,311;
p=0,002) oraz fizycznej (R=0,318; p=0,001) korelowaly dodatnio ze stylem lekowo-
ambiwalentnym, a kontrola zarowno otwartej ekspresji ztosci (R=-0,234; p=0,02), jak i jej
wewnetrznego doswiadczania (R=-0,272; p=0,007) - korelowaty ujemnie.

Dodatkowo, w podgrupie osob z WCE wystapil tez dodatni zwigzek sktonnosci do
doswiadczania zto$ci bez wyraznej prowokacji ze stylem Igkowo-ambiwalentnym (R=0,266;
p=0,035).

Uwagge zwraca fakt, iz wigcej istotnych zwigzkoéw poszczegodlnych aspektow ztosci ze
stylem lgkowo-ambiwalentnym wystapito w podgrupie os6b z WCE niz z DRE. Mozliwe, iz
znaczenie miata tutaj wigksza liczebnos¢ tej podgrupy.

Tabela 14 przedstawia korelacje pomiedzy czterema gldownymi aspektami ztosci a

lgkowo-ambiwalentnym stylem przywiazania w badanych grupach.
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Tabela 14
Korelacje pomiedzy Ilekowo-ambiwalentnym stylem przywigzania a ztoscig W badanych
podgrupach
. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(STAXI-2) (n=94) (n=98) lekooporna kontrolowang
- - (n=34) (n=63)
R P R P R p R p
Ztos¢ - stan 0,229 0,027 0,312 0,002 0,252 0,151 0,358 0,004

Ztosc¢ - cecha 0,420 <o0,001 0,184 0,071 0,084 0,638 0,250 0,048
Ztos¢ - ekspresja 0,303 0,003 0,254 0,012 0,302 0,083 0,222 0,081

Ztos¢ - kontrola  -0,244 0,018 -0,269 0,007 -0,096 0,590 -0,350 0,005
Adnotacja: STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory 2.
R - wspoélczynnik korelacji R Pearsona.

W przypadku stylu unikowego odnotowano ujemne korelacje z aspektami
kontrolowania ztosci oraz korelacje dodatnie z aspektami doswiadczania oraz ekspresji ztosci
we wszystkich badanych grupach. Precyzujac, intensywno$¢ doswiadczanej w danym
momencie zlosci korelowata dodatnio ze stylem unikowym w grupie oséb z padaczka
(R=0,199; p=0,050). Che¢¢ wyrazenia ztosci w formie stownej (R=0,328; p=0,001) i fizycznej
(R=0,375; p<0,001) takze korelowaty dodatnio z tym pozabezpiecznym stylem przywigzania
w grupie chorych na padaczke. W grupie kontrolnej odnotowano natomiast dodatnig korelacje
unikowego stylu przywigzania ze sklonnos$cig do doswiadczania ztoSci bez wyraznej
prowokacji (R=0,221; p=0,033) i z cze¢stotliwoscig wyrazania ztosci w postaci agresywnego
zachowania, skierowanego na inne osoby lub obiekty w otoczeniu (R=0,211; p=0,042).
Czestotliwos¢ thumienia do$wiadczanej ztosci korelowata dodatnio z unikowym stylem
przywiazania w grupie chorych z padaczka (R=0,233; p=0,021) oraz w podgrupie osob
z DRE (R=0,408; p=0,016). Kontrola zaréwno otwartej ekspresji ztosci (R=-0,361; p=0,004),
jak i jej wewnetrznego doswiadczania (R=-0,359; p=0,004) korelowaly ujemnie ze stylem
unikowym w grupie chorych z WCE. Dodatkowo, wystepowata tez ujemna korelacja
pomigdzy kontrola wewnetrznego do$wiadczania ztosci a stylem unikowym wsrod osob
z grupy kontrolnej (R=-0,204; p=0,048).

Gdy analizie poddano gtéwne skale inwentarza STAXI-2, to wyniki prezentowaty si¢

nastepujaco: zlosc-cecha oraz ogélny wskaznik ekspresji ztosci korelowaly dodatnio ze
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stylem unikowym zaréwno w grupie kontrolnej, jak i wérdd osob z rozpoznaniem padaczki.
Ztos¢-stan korelowata dodatnio ze stylem unikowym tylko w przypadku wszystkich podgrup
0s0b z rozpoznaniem padaczki, ale nie w przypadku osdb z grupy kontrolnej. Ogolny
wskaznik kontroli ztosci Korelowal ujemnie z unikowym stylem przywigzania w grupie 0sob
z rozpoznaniem padaczki, w podgrupie osob z WCE, ale juz nie w podgrupie osob z DRE.
Tabela 15 przedstawia korelacje pomigdzy czterema aspektami ztosci a unikowym stylem

przywigzania w badanych grupach.

Tabela 15

Korelacje pomiedzy unikowym stylem przywigzania a ztoscig w badanych podgrupach

. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(STAXI-2) (n=94) (n=98) lekooporna kontrolowang
- - (n=34) (n=63)

R P R P R p R p
Ztos¢ - stan 0,067 0,519 0,331 0,001 0,447 0,008 0,298 0,018
Ztos¢ - cecha 0,219 0,034 0,199 0,049 0,217 0,217 0,215 0,091

Ztosc¢ - ekspresja 0,281 0,006 0,226 0,025 0,238 0,175 0,211 0,099
Ztosc¢ - kontrola -0,176 0,089 -0,231 0,022 0,122 0,493 -0,378 0,002
Adnotacja: STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory-2.
R - wspoélczynnik korelacji R Pearsona.

4.4.2. Style przywigzania a mechanizmy obronne, aleksytymia i kontrola emocji

W tej cze$ci pracy zostang przedstawione Korelacje pomiedzy stylami przywigzania
a mechanizmami biorgcymi udziat w regulacji emocji: mechanizmami obronnymi,
aleksytymig oraz kontrolg emocji.

Odnotowano liczne korelacje pomiedzy stylami przywigzania a stosowanymi przez
badanych mechanizmami obronnymi. Najmniejsza ilos¢ istotnych korelacji pomig¢dzy stylami
przywiagzania a mechanizmami obronnymi osobowosci wystapita w przypadku bezpiecznego
stylu przywiazania. Pozabezpieczne style przywiazania czgéciej w sposob istotny korelowaty
z badanymi mechanizmami obronnymi.

W grupie kontrolnej odnotowano ujemng korelacj¢ pomigdzy bezpiecznym stylem
przywiagzania a grupa niedojrzaltych mechanizméw obronnych, a konkretniej: projekcja

I przemieszczeniem. W grupie chorych z padaczka bezpieczny styl przywigzania korelowal
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dodatnio z jednym z dojrzatych mechanizméw obronnych: sttumieniem oraz z jednym z
niedojrzatych mechanizméw obronnych: racjonalizacja. Ujemng korelacje w tej podgrupie
zaobserwowano natomiast pomigdzy bezpiecznym stylem przywigzania a calg grupa
niedojrzatych mechanizméw obronnych osobowosci. Po podzieleniu chorych z padaczka na
dwie podgrupy, odnotowano wystepowanie nast¢pujacych zaleznosci. W podgrupie z DRE
istniaty dodatnie korelacje pomigdzy bezpiecznym stylem przywigzania a dwoma dojrzatymi
mechanizmami obronnymi: sublimacjg i stlumieniem, a takze jednym z niedojrzatych
mechanizmow obronnych — racjonalizacjg. W podgrupie chorych z WCE bezpieczny styl
przywigzania korelowal ujemnie z dwoma niedojrzatymi mechanizmami obronnymi:
dysocjacja oraz fantazjami schizoidalnymi. Bezpieczny styl przywigzania korelowal dodatnio
z dwoma sposrod czterech mierzonych dojrzatych mechanizmow obronnych, natomiast
ujemna korelacja wystapita z kilkoma niedojrzalymi mechanizmami obronnym. Wyjatkiem
byta tu racjonalizacja, ktora korelowata dodatnio z bezpiecznym stylem przywigzania u 0s6b
z rozpoznaniem padaczki, ale juz nie u osoéb zdrowych. Nie zaobserwowano zadnych
istotnych  statystycznie  korelacji pomiedzy bezpiecznym stylem przywigzania
a neurotycznymi mechanizmami obronnymi.

Opisane wyzej korelacje pomiedzy mechanizmami obronnymi osobowosci

a bezpiecznym stylem przywigzania przedstawia tabela 16.

Tabela 16
Korelacje miedzy bezpiecznym stylem przywigzania a mechanizmami obronnymi w badanych
podgrupach
. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=94) (n=100) lekooporna kontrolowang
} ) (n=36) (n=63)
R p R p R p R P
Sublimacja 0,129 0,216 0,150 0,136 0,367 0,028 0,009 0,945
Humor 0,055 0,598 0,136 0,186 0,308 0,068 0,014 0,911
Antycypacja -0,017 0,874 0,103 0,307 0,254 0,135 -0,025 0,849
Sttumienie 0,049 0,636 0,220 0,028 0,408 0,014 0,105 0,412
Odczynianie 0,044 0,673 -0,078 0,442 0,085 0,622 -0,202 0,113

Pseudoaltruizm 0,194 0,061 0,172 0,088 0,360 0,031 0,023 0,855

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie



Wyniki 66

cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=94) (n=100) lekooporna kontrolowang
(n=36) (n=63)

R P R P R p R p
Idealizacja 0,020 0,847 -0,012 0,904 -0,031 0,863 -0,003 0,980
F. reaktywna* 0,036 0,742 0,072 0,476 0,327 0,051 -0,116 0,363
Projekcja -0,289 0,005 -0,157 0,120 -0,081 0,603 -0,222 0,080
Bierna agresja -0,103 0,325 -0,113 0,262 -0,075 0,663 -0,149 0,241
Acting out -0,115 0,268 -0,001 0,995 0,099 0,566 -0,074 0,562
Izolacja -0,127 0,225 -0,073 0,470 0,022 0,897 -0,128 0,317
Dewaluacja -0,077 0,462 0,029 0,772 0,179 0,296 -0,059 0,645

F. schizoidalne** -0,177 0,087 -0,152 0,132 0,108 0,530 -0,334 0,008
Zaprzeczenie -0,091 0,384 -0,032 0,754 0,084 0,625 -0,105 0,415
Przemieszczenie  -0,224 0,030 -0,126 0,212 -0,212 0,214 -0,067 0,602
Dysocjacja -0,063 0,549 -0,043 0,669 0,275 0,105 -0,261 0,039
Rozszczepienie -0,060 0,565 -0,017 0,868 0,015 0,930 -0,034 0,792
Racjonalizacja -0,026 0,801 0,297 0,003 0,384 0,021 0,243 0,055

Somatyzacja -0,191 0,066 -0,073 0,471 -0,091 0,600 -0,063 0,623

Dojrzate 0,079 0,448 0,101 0,324 0,213 0,219 0,039 0,756
Neurotyczne 0,114 0,276 -0,061 0,557 0,017 0,921 -0,119 0,353
Niedojrzate -0,224 0,030 -0,224 0,026 -0,265 0,124 -0,216 0,089

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona;
*- Formacja reaktywna; **- Fantazje schizoidalne.

W przypadku pierwszego z dwoch badanych pozabezpiecznych stylow przywigzania —
Ickowo-ambiwalentnego — odnotowano liczne korelacje z mechanizmami obronnymi,
najczesciej dodatnie, we wszystkich podgrupach. Wsrod osob z grupy kontrolnej lgkowo-
ambiwalentny styl przywigzania korelowal dodatnio z odczynianiem - jednym
z neurotycznych mechanizméw obronnych oraz z wieloma niedojrzaltymi mechanizmami:
projekcja, bierng agresja, acting out, izolacja, dewaluacja, fantazjami schizoidalnymi,
zaprzeczeniem, przemieszczeniem, dysocjacja, rozszczepieniem i somatyzacja. W grupie
chorych z padaczka wystapity istotne dodatnie korelacje pomiedzy lgkowo-ambiwalentnym
stylem przywigzania a odczynianiem, projekcja, bierng agresja, mechanizmem acting out,
dewaluacja, fantazjami schizoidalnymi, przemieszczeniem i somatyzacja. U oséb z DRE

lgkowo-ambiwalentny styl przywigzania korelowatl dodatnio z trzema dojrzatymi
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mechanizmami obronnymi: sublimacjg, antycypacja i stlumieniem, ale takze z sumg
dojrzatych mechanizméw obronnych oraz z sumg niedojrzaltych mechanizméw obronnych.
Lekowo-ambiwalentny styl przywigzania zwigzany byl dodatnio z jednym z neurotycznych
mechanizmoéw obronnych — odczynianiem oraz z pigcioma mechanizmami niedojrzatymi:
projekcja, bierng agresja, acting out, fantazjami schizoidalnymi, somatyzacjg. W podgrupie
os6b z WCE wystepowanie przywigzania lekowo-ambiwalentnego korelowalo dodatnio
z: odczynianiem, projekcja, bierng agresja, fantazjami schizoidalnymi, przemieszczeniem
I somatyzacja, ujemnie natomiast z racjonalizacjag. W poréwnaniu z bezpiecznym stylem
przywiazania, gdzie wigkszo$¢ istotnych korelacji z niedojrzatymi mechanizmami obronnymi
miala charakter ujemny, a z dojrzatymi — wszystkie dodatni, w przypadku stylu lekowo-
ambiwalentnego wystapita znaczaca przewaga dodatnich korelacji — 1 to zar6wno
w przypadku niedojrzatych mechanizméw obronnych, jak i tych dojrzatych we wszystkich
badanych podgrupach. Mechanizmem nie podlegajacym obserwowanej prawidtowosci byta
racjonalizacja (zaklasyfikowana przez M. Bonda jako niedojrzaty mechanizm obronny), ktora
u 0sob z padaczky korelowala dodatnio z bezpiecznym stylem przywigzania, a ujemnie ze
stylem lekowo-ambiwalentnym.

Opisane wyzej korelacje pomigdzy mechanizmami obronnymi osobowosci a lekowo-

ambiwalentnym stylem przywigzania przedstawia tabela 17.

Tabela 17
Korelacje miedzy lekowo-ambiwalentnym stylem przywigzania a mechanizmami obronnymi

w badanych podgrupach

. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=94) (n=100) lekooporna kontrolowang
- - (n=36) (n=63)

R p R p R p R P
Sublimacja 0,110 0,292 0,098 0,331 0,376 0,024 -0,069 0,590
Humor 0,077 0,462 0,008 0,934 0,213 0,213 -0,125 0,329
Antycypacja 0,101 0,334 0,185 0,065 0,496 0,002 -0,055 0,668
Sttumienie 0,036 0,733 0,097 0,336 0,469 0,004 -0,119 0,355
Odczynianie 0,229 0,027 0,321 0,001 0,402 0,015 0,268 0,034

Pseudoaltruizm 0,111 0,28 0,149 0,139 0,267 0,116 0,078 0,542
cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=94) (n=100) lekooporna kontrolowang
(n=36) (n=63)
R P R P R p R p
Idealizacja -0,055 0,596 0,113 0,262 0,106 0,537 0,121 0,346
F. reaktywna* 0,111 0,289 0,033 0,741 -0,026 0,878 0,069 0,591
Projekcja 0,323 0,001 0,351 <0,001 0,349 0,041 0,383 0,002
Bierna agresja 0,362 <0,001 0,387 <0,001 0,436 0,008 0,368 0,003
Acting out 0,415 <0,001 0,279 0,005 0,502 0,002 0,145 0,256
Izolacja 0,374 <0,001 0,096 0,342 -0,029 0,865 0,158 0,216
Dewaluacja 0,426 <0,001 0,176 0,081 0,321 0,057 0,092 0,474

F. schizoidalne** 0,480 <0,001 0,469 <0,001 0,537 0,001 0,431 <0,001
Zaprzeczenie 0,224 0,030 0,026 0,795 0,201 0,243 -0,076 0,554
Przemieszczenie 0,290 0,005 0,310 0,002 0,164 0,340 -0,401 0,001
Dysocjacja 0,229 0,026 0,101 0,323 0,297 0,078 -0,017 0,892
Rozszczepienie 0,391 <o0,001 0,161 0,109 0,326 0,052 0,053 0,683
Racjonalizacja 0,096 0,357 -0,071 0,489 0,278 0,101 -0,267 0,034
Somatyzacja 0,342 0,001 0,279 0,005 0,333 0,047 0,250 0,048

Dojrzate 0,114 0,273 0,062 0,542 0,412 0,014 -0,126 0,325
Neurotyczne 0,161 0,121 0,18 0,061 0,152 0,385 0,214 0,092
Niedojrzate 0,579 <o0,001 0,375 <0,001 0,466 0,005 0,331 0,008

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona;
*- Formacja reaktywna; **- Fantazje schizoidalne.

W przypadku drugiego z mierzonych pozabezpiecznych stylow przywigzania —
przywigzania unikowego, ujawniono istotne statystycznie korelacje we wszystkich badanych
podgrupach. Przewazaly korelacje dodatnie, wyjatkiem byl tutaj mechanizm racjonalizacji
(tak, jak w przypadku stylu lgkowo-ambiwalentnego), ktory korelowal ujemnie ze stylem
unikowym u oséb z WCE. W grupie kontrolnej odnotowano istotne korelacje dodatnie
pomigdzy stylem unikowym, a nastgpujacymi niedojrzalymi mechanizmami obronnymi:
bierng agresja, mechanizmem acting out, izolacja, dewaluacja, fantazjami schizoidalnymi,
przemieszczeniem, dysocjacja i somatyzacja. Wsrod chorych z padaczka unikowy styl
przywiazania zwigzany byt dodatnio z sublimacja (dojrzaty mechanizm obronny osobowosci),
ale takze z mechanizmami neurotycznymi: odczynianiem, pseudoaltruizmem i idealizacj3.

W grupie osob z padaczka wystapity takze istotne dodatnie korelacje pomigdzy stylem
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unikowym a niedojrzatymi mechanizmami obronnymi: projekcja, bierng agresjg, acting out,
izolacja, fantazjami schizoidalnymi, przemieszczeniem, dysocjacja 1 rozszczepieniem.
W podgrupie chorych z DRE odnotowano wyst¢powanie istotnych dodatnich korelacji
pomigdzy stylem unikowym a trzema dojrzalymi mechanizmami obronnymi: sublimacja,
antycypacjg oraz stlumieniem; jednym neurotycznym mechanizmem — pseudoaltruizmem
oraz nastgpujacymi niedojrzalymi mechanizmami obronnymi: bierng agresjg, acting out,
fantazjami schizoidalnymi i dysocjacja. W podgrupie chorych z WCE styl unikowy korelowat
dodatnio z odczynianiem, projekcja, bierng agresja, izolacja, fantazjami schizoidalnymi
I przemieszczeniem.

We wszystkich trzech stylach przywigzania i wsrdd wszystkich badanych podgrup
najwiece] istotnych statystycznie korelacji zaobserwowano w przypadku niedojrzatych
mechanizmow obronnych osobowosci. W przypadku bezpiecznego stylu przywigzania
korelacja z niedojrzalymi mechanizmami obronnymi miata charakter ujemny, natomiast
w przypadku stylow pozabezpiecznych — dodatni i dotyczyto to zaréwno oséb z grupy
kontrolnej, jak 1 chorych z padaczka. Co warte odnotowania, korelacje dojrzatych
mechanizmow obronnych z pozabezpiecznymi stylami przywigzania takze mialy charakter
dodatni, ale tylko u 0s6b z DRE. W innych podgrupach takich korelacji nie zaobserwowano.
Istotne dodatnie korelacje zbioru neurotycznych mechanizméw obronnych wystapity jedynie
w przypadku stylu unikowego i tylko u chorych z padaczkg oraz w podgrupie chorych
z WCE.

Opisane wyzej korelacje pomiedzy mechanizmami obronnymi osobowosci

a unikowym stylem przywigzania przedstawia tabela 18.

Tabela 18
Korelacje migdzy unikowym stylem przywigzania a mechanizmami obronnymi w badanych
podgrupach
. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=94) (n=100) lekooporng kontrolowang
- - (n=36) (n=63)
R p R p R p R P
Sublimacja 0,008 0,941 0,265 0,008 0,551 0,001 0,111 0,389
Humor 0,166 0,110 0,061 0,546 0,098 0,570 0,022 0,866

Cigg dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

. Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=94) (n=100) lekooporna kontrolowang
(n=36) (n=63)
R P R P R p R P
Antycypacja 0,091 0,381 0,181 0,072 0,401 0,016 0,021 0,875
Sttumienie 0,008 0,941 0,121 0,233 0,512 0,001 -0,096 0,456

Odczynianie 0,194 0,061 0,302 0,002 0,328 0,051 0,296 0,019
Pseudoaltruizm -0,084 0,419 0,239 0,017 0,370 0,026 0,201 0,116

Idealizacja -0,025 0,810 0,227 0,023 0,243 0,153 0,239 0,060
F. reaktywna* 0,049 0,638 0,112 0,265 0,019 0,912 0,154 0,229
Projekcja 0,196 0,058 0,228 0,022 0,178 0,299 0,324 0,010
Bierna agresja 0,364 <0,001 0,315 0,001 0,278 0,100 0,383 0,002
Acting out 0,374 <0,001 0,250 0,012 0,362 0,030 0,210 0,098
Izolacja 0,285 0,005 0,250 0,012 0,188 0,271 0,249 0,049
Dewaluacja 0,291 0,004 0,124 0,221 0,278 0,101 0,022 0,866

F. schizoidalne** 0,348 0,001 0,403 <0,001 0,416 0,012 0,399 0,001
Zaprzeczenie 0,173 0,095 0,072 0477 0,296 0,079 -0,058 0,652
Przemieszczenie 0,208 0,044 0,241 0,016 0,023 0,893 0,366 0,003
Dysocjacja 0,241 0,019 0,258 0,009 0,453 0,006 0,164 0,198
Rozszczepienie 0,172 0,097 0,204 0,042 0,281 0,098 0,136 0,288
Racjonalizacja -0,065 0,535 -0,091 0,369 0,288 0,088 -0,281 0,026
Somatyzacja 0,222 0,031 0,149 0,139 0,038 0,827 0,221 0,083

Dojrzate 0,089 0,394 0,154 0,127 0,425 0,011 0,019 0,880
Neurotyczne 0,059 0,572 0,294 0,003 0,241 0,162 0,351 0,005
Niedojrzate 0,412 <0,001 0,344 <0,001 0,343 0,043 0,365 0,003

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspodtczynnik korelacji R Pearsona;
*- Formacja reaktywna; **- Fantazje schizoidalne.

Sprawdzono takze zwiazki aleksytymii z trzema stylami przywigzania w badanych
grupach. Ogoblny wskaznik aleksytymii korelowat ujemnie z bezpiecznym stylem
przywiazania w grupie os6b z padaczka oraz w podgrupie osob z WCE. Nie ujawniono
korelacji aleksytymii z pozabezpiecznymi stylami przywigzania. Brak takze istotnych
statystycznie korelacji aleksytymii ze stylami przywigzania wsrdd osob z grupy kontrolne;.

Opisane wyzej korelacje przedstawia tabela 19.
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Tabela 19
Korelacje pomiedzy stylami przywigzania a ogolnym wskaznikiem aleksytymii w badanych
podgrupach
Grupa Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(KSP) (n=94) (n=99) lekooporna kontrolowana
} } (n=35) (n=63)
R P R P R p R p

Styl bezpieczny -0,077 0,460 -0,221 0,029 -0,105 0,549 -0,317 0,011
Styl lekowo-
ambiwalentny
Styl unikowy 0,116 0,265 0,097 0,339 -0,024 0,890 0,226 0,075
Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona.

0,147 0,158 0,096 0,346 -0,096 0,583 0,213 0,094

Sprawdzono takze, czy istnieja zwigzki pomiedzy poszczegdlnymi stylami
przywigzania a kontrolag emocji: gniewu, smutku i Igku. Analiza nie wykazata takowych, poza
jednym istotnym statystycznie: dodatnig korelacja pomiedzy kontrolg smutku a stylem
unikowym w podgrupie osob z DRE (R=0,333; p=0,047). Oznacza to, ze im wi¢ksze nasilenie
pozabezpiecznego stylu przywigzania — stylu unikowego, tym wigksza sktonnos¢ osob z DRE

do hamowania (ukrywania, ttumienia) smutku.

4.4.3. Mechanizmy obronne a objawy depresyjne, lek i wymiary nastroju

W kolejnym kroku analizy danych sprawdzono zwigzki pomi¢dzy mechanizmami
obronnymi a objawami depresyjnymi, lekiem i wymiarami nastroju.

Wigkszo$¢ z odnotowanych istotnych statystycznie korelacji pomigdzy niedojrzatymi
i neurotycznymi mechanizmami obronnymi osobowosci a objawami depresyjnymi miata
charakter dodatni. Precyzujac, we wszystkich badanych grupach z objawami depresyjnymi
korelowaty dodatnio: projekcja, acting out, fantazje schizoidalne, przemieszczenie,
rozszczepienie oraz niedojrzate mechanizmy obronne ocenianie tgcznie. Wsérod osob
z rozpoznaniem padaczki z objawami depresyjnymi korelowaty dodatnio: bierna agresja (we
wszystkich podgrupach 0sob z padaczka), izolacja i racjonalizacja (w grupie osob z padaczka
oraz wsrod osob z WCE, ale juz nie u oséb z DRE). Neurotyczne mechanizmy obronne
osobowosci korelowaty dodatnio z objawami depresyjnymi w grupie oséb z padaczka oraz

w podgrupie z WCE. Odczynianie korelowato dodatnio z objawami depresyjnymi wsrod osob
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z padaczka i wsérod chorych z WCE. Idealizacja korelowata dodatnio z objawami
depresyjnymi wsrod osob z DRE, a formacja reaktywna w grupie os6b z WCE. Korelacje
ujemne dotyczyly tylko dojrzalych mechanizméw obronnych (humoru i sttumienia) oraz
jednego z grupy niedojrzatych: racjonalizacji, ktora korelowala ujemnie z objawami
depresyjnymi w grupie osob z padaczka. Humor z objawami depresyjnymi korelowat ujemnie
W grupie osob z padaczka, a sttumienie w grupie kontrolnej. Dojrzate mechanizmy obronne
osobowosci mierzone catosciowo korelowaly ujemnie z objawami depresyjnymi tylko
w grupie kontrolnej.

Zaleznosci pomigdzy objawami depresyjnymi a mechanizmami obronnymi

osobowosci w badanych grupach przedstawia tabela 20.

Tabela 20
Korelacje pomiedzy mechanizmami obronnymi a objawami depresyjnymi W badanych
podgrupach
Osob Osob
. Grupa Osoby z vz vz
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=97) (n=111) lekooporna kontrolowang
- - (n=44) (n=66)
R P R P R p R p
Sublimacja -0,199 0,051 0,078 0,416 0,002 0,991 0,097 0,441
Humor -0,137 0,181 -0,222 0,019 -0,209 0,173 -0,215 0,084
Antycypacja -0,123 0,231 -0,109 0,253 -0,127 0,411 -0,102 0,415
Sttumienie -0,247 0,015 -0,092 0,335 -0,223 0,146 -0,043 0,731

Odczynianie 0,038 0,716 0,347 <0,001 0,324 0,032 0,392 0,001
Pseudoaltruizm 0,008 0,936 0,08 0,38 0,096 0,536 0,071 0,573

Idealizacja -0,080 0,434 0,123 0,200 0,311 0,040 -0,010 0,940
F. reaktywna* 0,035 0,735 0,096 0,315 -0,197 0,200 0,309 0,012
Projekcja 0,473 <0,001 0,472 <0,001 0,368 0,014 0,515 <0,001
Bierna agresja 0,094 0,359 0,423 <0,001 0,421 0,004 0,411 0,001
Acting out 0,286 0,005 0,314 0,001 0,344 0,022 0,274 0,026
Izolacja 0,094 0,361 0,199 0,036 0,272 0,074 0,248 0,045
Dewaluacja 0,129 0,209 0,063 0,510 0,070 0,652 0,062 0,623

F.schizoidalne** 0,452 <0,001 0,378 <0,001 0,386 0,01 0,388 0,001
Zaprzeczenie -0,117 0,253 -0,023 0,811 -0,005 0,974 -0,035 0,778
Przemieszczenie 0,249 0,014 0,408 <0,001 0,348 0,021 0,445 <0,001

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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cigg dalszy tabeli 7 poprzedniej strony

Osob Osob
] Grupa Osoby z Sony z Soby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) lekooporna kontrolowang
(n=97) (n=111)
(n=44) (n=66)
R P R o) R p R P
Dysocjacja -0,013 0,897 0,124 0,195 -0,023 0,884 0,205 0,099

Rozszczepienie 0,275 0,006 0,292 0,002 0,361 0,016 0,273 0,026
Racjonalizacja -0,184 0,071 -0,221 0,021 -0,111 0,475 -0,295 0,016
Somatyzacja 0,458 <0,001 0,383 <0,001 0,351 0,019 0,411 0,001

Dojrzate -0,263 0,009 -0,111 0,249 -0,212 0,172 -0,081 0,518
Neurotyczne 0,012 0,990 0,267 0,005 0,216 0,164 0,302 0,014
Niedojrzate 0,336 0,001 0471 <0,001 0,445 0,003 0,482 0,000

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona;
*- Formacja reaktywna; **- Fantazje schizoidalne.

Wigkszo$¢ sposrod istotnych statystycznie korelacji pomigdzy mechanizmami
obronnymi osobowosci a Igkiem-stanem miata charakter dodatni. Ujemne Korelacje
zachodzity natomiast w przypadku dojrzatych mechanizméw obronnych w grupie osob
z padaczka, antycypacji wsrod osob z WCE, racjonalizacji w grupie osob z padaczka oraz
w podgrupie oséb z WCE. Z lekiem-stanem wsrdd oséb z grupy kontrolnej dodatnio
korelowaly nastepujgce niedojrzate mechanizmy obronne: projekcja, bierna agresja, acting
out, dewaluacja, fantazje schizoidalne, przemieszczenie, somatyzacja oraz niedojrzate
mechanizmy obronne oceniane catoSciowo. Natomiast w grupie 0s6b z rozpoznaniem
padaczki istotne statystycznie dodatnie korelacje pomiedzy lekiem-stanem a niektorymi
neurotycznymi i niedojrzaltymi mechanizmami obronnymi wystgpowaly w przypadku
nastepujacych mechanizméw: odczyniania, acting out (takze w podgrupie osob z DRE oraz
z WCE), idealizacji (tylko w podgrupie osob z DRE), projekcji, biernej agresji (takze
w podgrupie z DRE), fantazji schizoidalnych, przemieszczenia, somatyzacji oraz
niedojrzatych mechanizmow obronnych ocenianych catosciowo (takze w podgrupie o0sob
z WCE).

Opisane wyzej korelacje pomiedzy mechanizmami obronnymi osobowosci a lekiem-

stanem w badanych grupach przedstawia tabela 21.
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Tabela 21
Korelacje pomiedzy mechanizmami obronnymi osobowosci a legkiem-stanem w badanych
podgrupach
Osob Osob
) Grupa Osoby z Soby z Soby z
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) (n=96) (n=112) lekooporna kontrolowang
j j (n=44) (n=67)
R P R o) R p R p

Sublimacja -0,124 0,229 -0,117 0,221 -0,218 0,154 -0,072 0,561
Humor -0,139 0,178 -0,138 0,146 0,007 0,965 -0,211 0,088
Antycypacja 0,044 0,668 -0,121 0,207 0,033 0,831 -0,248 0,043
Sttumienie -0,104 0,312 -0,161 0,091 -0,152 0,324 -0,191 0,122
Odczynianie 0,082 0,428 0,291 0,002 0,356 0,018 0,258 0,035
Pseudoaltruizm -0,065 0,528 -0,006 0,947 -0,113 0466 0,056 0,654
Idealizacja 0,073 0,482 0,126 0,284 0,339 0,024 -0,042 0,737
F.reaktywna* -0,063 0,543 -0,024 0,804 -0,052 0,737 -0,006 0,964
Projekcja 0,369 <0,001 0,387 <0,001 0,255 0,095 0,434 <0,001
Bierna agresja 0,202 0,049 0,278 0,003 0,366 0,015 0,164 0,184
Acting out 0,298 0,003 0,291 0,002 0,316 0,037 0,257 0,036
Izolacja 0,187 0,068 0,031 0,742 0,091 0,563 0,088 0,478
Dewaluacja 0,328 0,001 0,076 0425 0,109 0,483 0,103 0,405
F.schizoidalne** 0,376 <0,001 0,257 0,006 0,215 0,161 0,333 0,006
Zaprzeczenie 0,044 0,667 -0,088 0,356 -0,182 0,237 -0,008 0,947
Przemieszczenie 0,312 0,002 0,361 <0,001 0,201 0,191 0,492 <0,001
Dysocjacja 0,003 0,981 0,065 0495 0,108 0,487 0,029 0,813
Rozszczepienie 0,182 0,076 0,173 0,069 0,253 0,097 0,179 0,147
Racjonalizacja  -0,081 0,439 -0,228 0,016 -0,111 0,473 -0,319 0,009
Somatyzacja 0,433 <0,001 0,255 0,007 0,101 0,518 0,360 0,003

Dojrzate -0,117 0,255 -0,224 0,018 -0,263 0,088 -0,232 0,058
Neurotyczne 0,011 0,915 0,231 0,175 0,117 0,457 0,105 0,396
Niedojrzate 0,389 <0,001 0,283 0,003 0,179 0,251 0,359 0,003

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona;
*- Formacja reaktywna; **- Fantazje schizoidalne.

W przypadku korelacji lgku-cechy z mechanizmami obronnymi osobowo$ci mozna
zaobserwowac zalezno$¢ obecng takze w przypadku zmiennej Igk-stan. Mianowicie,
wigkszos¢ ujawnionych istotnych statystycznie korelacji pomiedzy mechanizmami obronnymi

osobowosci a lgkiem-cecha to korelacje dodatnie. Do korelacji ujemnych nalezaly
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nastgpujace: w grupie kontrolnej dojrzale mechanizmy obronne osobowosci (sttumienie),
a takze jeden z niedojrzatych mechanizméw obronnych - racjonalizacja korelowaly ujemnie
z lgkiem-cechg. Wsrod oséb z rozpoznaniem padaczki ujemng korelacje z Igkiem-cecha
zaobserwowano w przypadku: sttumienia (takze w grupie oséb z WCE), racjonalizacji (tylko
wsrod osob z WCE) i humoru. Istniaty liczne dodatnie Korelacje pomigdzy niedojrzatymi
mechanizmami obronnymi osobowosci a Igkiem-cechg we wszystkich badanych grupach
i dotycza one nastepujagcych mechanizmoéw: projekeji, biernej agresji, acting out, fantazji
schizoidalnych, przemieszczenia, rozszczepienia, somatyzacji oraz sumy nasilenia
mechanizmow niedojrzatych. Dodatkowo, wystapily istotne dodatnie korelacje mechanizmow
obronnych z Igkiem-cechg w czes$ci z badanych grup. Suma neurotycznych mechanizmow
obronnych korelowata dodatnio z Igkiem-cechg we wszystkich grupach z rozpoznaniem
padaczki. lIdealizacja korelowata dodatnio z lekiem-cechg wsréd oséb z rozpoznaniem
padaczki 1 w podgrupie osob z DRE, a odczynianie wsrdéd chorych z padaczka oraz
w podgrupie z WCE. Byly tez takie niedojrzate mechanizmy obronne (izolacja i dewaluacja),
ktorych dodatnie korelacje z Igkiem-cecha odnotowano jedynie wsrod osob z grupy
kontrolnej.

Opisane wyzej korelacje pomigedzy mechanizmami obronnymi osobowosci a Igkiem-

cechg w badanych grupach przedstawia tabela 22.

Tabela 22
Korelacje pomiedzy mechanizmami obronnymi osobowosci a lekiem-cechg w badanych
podgrupach
Osoby z Osoby z
. Grupa Osoby z v v
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) lekooporna kontrolowang
(n=96) (n=112)
(n=44) (n=67)
R p R p R p R P
Sublimacja -0,117 0,258 0,022 0,818 0,107 0,491 -0,055 0,662
Humor -0,122 0,236 -0,214 0,024 -0,209 0,173 -0,193 0,118
Antycypacja -0,079 0,442 -0,156 0,101 -0,066 0,672 -0,229 0,062
Sttumienie -0,288 0,004 -0,191 0,044 -0,129 0,402 -0,249 0,042

Odczynianie 0,096 0,353 0,407 <0,001 0,294 0,053 0,504 <0,001
Pseudoaltruizm 0,039 0,708 0,133 0,163 0,159 0,303 0,098 0,431
cigg dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

Osob Osob
. Grupa Osoby z vz vz
Zmienna padaczka padaczka
kontrolna padaczka
(DSQ-40) lekooporng kontrolowang
(n=96) (n=112)
(n=44) (n=67)

R P R o) R p R P
Idealizacja 0,207 0,043 0,213 0,024 0,421 0,005 0,064 0,614
F. reaktywna* -0,125 0,224 0,107 0,262 -0,032 0,839 0,210 0,088
Projekcja 0,506 <0,001 0,577 <0,001 0,449 0,002 0,643 <0,001
Bierna agresja 0,256 0,012 0,470 <0,001 0,496 0,001 0,431 <0,001
Acting out 0,352 <0,001 0,429 <0,001 0,451 0,002 0,405 0,001
Izolacja 0,224 0,028 0,156 0,100 0,282 0,063 0,155 0,209

Dewaluacja 0,335 0,001 0,196 0,038 0,266 0,081 0,191 0,122
F.schizoidalne** 0,518 0,001 0,492 <0,001 0,499 0,001 0,529 <0,001
Zaprzeczenie 0,102 0,321 0,029 0,760 0,067 0,667 0,017 0,890
Przemieszczenie 0,386 <0,001 0,507 <0,001 0,355 0,018 0,624 <0,001
Dysocjacja -0,056 0,589 0,067 0480 0,178 0,247 -0,016 0,898
Rozszczepienie 0,316 0,002 0,308 0,001 0,354 0,019 0,327 0,007
Racjonalizacja  -0,276 0,007 -0,143 0,133 0,015 0,923 -0,246 0,045
Somatyzacja 0,480 <0,001 0,461 <0,001 0,328 0,030 0,552 <0,001

Dojrzate -0,228 0,025 -0,175 0,067 -0,108 0,491 -0,236 0,055
Neurotyczne 0,083 0,419 0,351 <0,001 0,338 0,027 0,347 0,004
Niedojrzate 0,466 <0,001 0,591 <0,001 0,592 <0,001 0,599 <0,001

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona;
*- Formacja reaktywna; **- Fantazje schizoidalne.

Odnotowano takze istotne Kkorelacje pomigdzy mechanizmami obronnymi
a wymiarami nastroju w badanych grupach. Najwiecej istotnych korelacji, ktore dotyczyty
wszystkich mechanizméw obronnych, wystapito w grupie 0séb z rozpoznaniem padaczki.
W grupie tej ton hedonistyczny oraz pobudzenie energetyczne zwigzane byty dodatnio
z dojrzalymi mechanizmami obronnymi. Pobudzenie napig¢ciowe bylo natomiast dodatnio
zwigzane z neurotycznymi i niedojrzatymi mechanizmami obronnymi. Co wigcej, pobudzenie
energetyczne korelowato ujemnie z niedojrzalymi mechanizmami obronnymi. Natomiast
w grupie kontrolnej istotne statystycznie korelacje odnotowano jedynie w przypadku
niedojrzatych mechanizméw obronnych. Ton hedonistyczny i pobudzenie energetyczne
korelowatly z tymi mechanizmami ujemnie, a pobudzenie napigciowe — dodatnio. Opisane

wyzej korelacje przedstawia tabela 23.
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Tabela 23
Korelacje pomiedzy grupami mechanizméw obronnych a wymiarami nastroju w badanych
podgrupach
Osoby z Osoby z Osoby z
Zmienna Grupa kontrolna padaczka padaczka padaczka
(DSQ-40) (n=97) (n=105) lekooporna kontrolowang
(n=42) (n=62)
R P R P R p R p
0,160 0,118(1) 0,271 0,005(1) 0,157 0,321(1) 0,374 0,003 (1)
Dojrzate 0,098 0,341(2) -0,181 0,065(2) -0,209 0,185(2) -0,180 0,162 (2)

0,089 0,386(3) 0,205 0,036(3) 0,006 0,969(3) 0,336 0,008 3)

0,063 0,538(1) 0,056 0,570(1) 0,047 0,764(1) 0,115 0,373 (1)
Neurotyczne 0,179  0,080(2) 0,208 0,033(2) 0,297 0,057(2) 0,131 0,311 (2)
0,041 0,685(3) 0,007 0,943(3) -0,027 0,867(3) 0,051 0,697 (3)

0,381 <0,001(1) -0,131 0,182(1) -0,044 0,782(1) -0,156 0,226 (1)
Niedojrzate 0,393 <0,001(2) 0,261 0,007(2) 0,248 0,113(2) 0,248 0,052 (2)
0,370 <0,001(3) -0,221 0,023(3) -0,146 0,358(3) -0,254 0,046 (3)

Adnotacja: DSQ-40 — Defense Style Questionnaire 40; R - wspotczynnik korelacji R Pearsona;
(1) -Ton hedonistyczny; (2) - Pobudzenie napieciowe; (3) - Pobudzenie energetyczne.

4.4.4. Funkcjonowanie poznawcze a mechanizmy obronne i style przywiazania

Poczatkowym zatozeniem pracy byto uzycie Skali MoCA jedynie w celu
przesiewowej oceny funkcjonowania poznawczego badanych. Jednak, po ujawnieniu
istotnych réznic w funkcjach poznawczych pomiedzy poszczegdlnymi podgrupami,
postanowiono sprawdzi¢, jak wglada zwigzek najczg$ciej stosowanych mechanizmow
obronnych z funkcjonowaniem poznawczym.

Wynik ogélny w skali MoCA byt skorelowany dodatnio z humorem (dojrzaty
mechanizm obronny) w grupie os6b z WCE (R=0,327; p=0,009), a ujemnic z idealizacja
(neurotyczny mechanizm obronny) w grupie oséb z padaczka (R=-0,274; p=0,005) oraz
w podgrupie z DRE (R=-0,321; p=0,033). W badaniu nie wykazano istotnych korelacji
pomigdzy wynikiem ogdlnym MoCA a mechanizmami obronnymi w grupie kontrolne;.

Postanowiono takze przesledzi¢, jak wygladal zwiazek stylow przywigzania
z funkcjonowaniem poznawczym. Wsrod osob z grupy kontrolnej nie zaobserwowano

zadnych istotnych korelacji pomigdzy tymi zmiennymi, jednak ws$rod osob z WCE taki
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zwigzek wystapit i dotyczyt stylu bezpiecznego. Im wigksze nasilenie bezpiecznego stylu
przywiazania, tym Wyzsze wyniki uzyskiwali chorzy w zakresie ogdélnego wyniku w skali
MoCA (R=0,278; p=0,035). Nie odnotowano istotnych statystycznie zwigzkéw pomigdzy

funkcjami poznawczymi a pozabezpiecznymi stalami przywigzania.

4.4.5. Style przywiazania a aktywnos¢ elektrodermalna

W catej grupie oséb z padaczka nie zaobserwowano korelacji miedzy SCL a stylami
przywigzania. Gdy analizowano jedynie osoby z DRE, ujawniono wystgpowanie dodatnie;j
korelacji pomiedzy Igkowo-ambiwalentnym stylem przywiazania u tych osob, a parametrem
SCL-kon-ampl (R=0,337; p=0,048). Chorzy z DRE prezentowali tym wigkszg rdznice
w poziomie SCL pomiedzy fazg Il (aktywno$ci poznawczej) a fazg Ill, im wigksze nasilenie
przybieral u nich lgkowo-ambiwalentny styl przywigzania.

Co warte zaznaczenia, wsrod osob z grupy kontrolnej zaobserwowano wystgpowanie
ujemnych korelacji miedzy SCL-kon-ampl oraz SCL-stim.ampl a bezpiecznym stylem
przywigzania (odpowiednio: R=-0,519; p<0,001 oraz R=-0,561; p<0,001), natomiast
korelacje tych parametrow z unikowym stylem przywigzania byly dodatnie (odpowiednio:
R=0,435; p=0,001 oraz R=0,487; p<0,001). Parametr SCL-kon-ampl to réznica pomiedzy
maksymalng warto$cig SCL w Il fazie a najnizszg wartoscig SCL w Il fazie, natomiast SCL-
stim.ampl to r6znica pomiedzy maksymalng warto$cig SCL w 1l fazie a minimalng wartoscig
SCL w | fazie pomiaru. Te dwa parametry mogg by¢ ze sobg zwigzane w ten sposob, iz gdy
wystepuje istotny wzrost przewodnictwa skornego w 11 fazie pomiaru (liczenia), to i spadek
tej wartosci w Il fazie moze by¢ bardziej widoczny. Jesli natomiast warto§¢ SCL nie
wzrastala wyraznie w II fazie, to potem w III fazie roéwniez brak istotnego jej spadku.

Podsumowujac, im wigksze nasilenie bezpiecznego stylu przywigzania U oséb bez
rozpoznania padaczki, tym mniejsza byla zmiana w zakresie SCL podczas wykonywania
aktywizujacego poznawczo zadania (Il faza), a takze tym mniejsza zmiana w zakresie SCL po
zakonczeniu odejmowania (I11) faza). Im bardziej nasilony byt unikowy styl przywigzania
u 0sob z grupy kontrolnej, tym wigksza byta zmiana SCL pomiedzy I a II fazg oraz Il a Il
faza pomiaru. U osob z DRE natomiast, im bardziej nasilony byt Iekowo-ambiwalentny styl
przywiazania, tym wigksza réznice w wartosci SCL pomigdzy II a III fazag pomiaru

obserwowano.
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4.4.6. Aktywnos¢ elektrodermalna a pozostale mierzone zmienne

Nie odnotowano istotnych zwigzkow pomigdzy mierzonymi parametrami aktywnosci
elektrodermalnej a objawami depresyjnymi, lgkiem, wymiarami nastroju i regulacjg emocji
u chorych z padaczka. Jedyna korelacja, ktora osiggnela prog istotnosci statystycznej
dotyczyta objawow depresyjnych i $redniej wartosci przewodnictwa skornego i wystgpita
tylko w grupie kontrolnej (n=58; R=0,261; p=0,048). Im wyzsze nat¢zenie objawow
depresyjnych u 0sob z grupy kontrolnej, tym wyzszy $redni poziom przewodnictwa skornego

podczas catego pomiaru.

4.5. Modelowanie rownan strukturalnych

4.5.1. Dopasowanie danych do modelu pomiarowego i modelu $ciezkowego

Analiza dopasowania danych do modelu pomiarowego wykazata dobre dopasowanie
danych do modelu pomiarowego (zewngtrznego): SRMR=0,14, SMAR=0,11. Natomiast
analiza ogdlnej mocy predykcyjnej modelu strukturalnego (wewnegtrznego) wykazata, ze
model charakteryzowal si¢ silng mocg predykcyjng: GoF=0,41 (Pearl, 2009). Analiza
wspotczynnika paradoksu Simpsona i statystycznej supresji wykazala, ze znaki korelacji
miedzy badanymi zmiennymi i ich nasilenie byly podobne do znakow i nasilenia
wspotczynnikow $ciezkowych B: SPR=0,87, SSR=0,87 (Kock i Gaskins, 2016; Pearl, 2009).
Analiza wykazata rowniez, ze zmienne w modelu strukturalnym nie byly ze soba zbyt silnie
wspotliniowe: VIF=1,41. Zaobserwowano réowniez brak catkowitej wspotliniowosci miedzy
badanymi zmiennymi: AFVIF=1,91. Statystyki oceny jakosci dopasowania danych do modelu

przedstawia tabela 24.

Tabela 24

Statystyki dopasowania danych do modelu zawierajgcego zmienne mediujgce

Wspotczynnik Wartos$¢ wspoétczynnika
VIF 1,41
AFVIF 1,91
Tenenhaus GoF (GoF) 0,41
Simpson's paradox ratio (SPR) 0,87
Statistical suppression ratio (SSR) 0,87

Cigg dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

Wspotczynnik Wartos$¢ wspoétczynnika
SRMR 0,15
SMAR 0,11

Adnotacja: GoF=Godness of Fit/ dobro¢ dopasowania/ zdolno$¢ predykcyjna modelu. Im jest wyzsza,
tym lepsze dopasowanie danych do modelu $ciezkowego (niska GoF>=0,10, umiarkowana
GoF>=0,25, wysoka GoF>=0,36); SPR=Simpson’s Paradox Ratiol paradoks Simpsona. Im jest
wyzszy, tym mniej przypadkow paradoksu Simpsona (akceptowany SPR>= 0,70, idealny SPR=1,00);
SSR=Statstical Supression Ratio/ wspotczynnik statystycznej supresji. Im jest wyzszy, tym
oszacowania $ciezek sg blizsze warto$ciom korelacji (akceptowany SSR>=0,70, idealny SSR=1,00);
SRMR=Standardized Root Mean Squared Residual/ standaryzowana wartos¢ $redniego kwadratu
reszt. Im jest nizszy, tym lepsze dopasowanie danych do modelu pomiarowego zmiennych
(akceptowany, jesli SRMR<=0,10); SMAR=Standardized Mean Absolute Residual/ standaryzowana
warto$¢ $redniej catkowitej reszty. Im jest nizszy, tym lepsze dopasowanie danych do modelu
pomiarowego zmiennych (akceptowany, jesli SMAR<=0,10); VIF=Variance Inflation Factor/ czynnik
inflacji wariancji (akceptowany, jesli VIF<=5,00); AFVIF=Average Full Variance Inflation Factor
(akceptowany, jesli AFVIF<=5,00).

4.5.2. Konfirmacyjna analiza czynnikowa

W celu potwierdzenia struktury czynnikowej 1 oceny przewidywan co do relacji
miedzy skalami a fadunkami przeprowadzono konfirmacyjng analiz¢ czynnikowg. Czynnik 1
najsilniej tadowata zmienna bierna agresja, najstabiej natomiast formacja reaktywna. Czynnik
2 najsilniej tadowala zmienna kontrola gniewu, najstabiej natomiast kontrola ztosci.
W przypadku czynnika 3, najsilniej tadowata go skala sublimacja, najstabiej natomiast
abstrahowanie. Skala nazywanie byta bliska osiggni¢Cia granicy istotnosci statystycznej.
Wszystkie pozostate skale tadujgce wyroznione czynniki byly istotne statystycznie. Wyniki te
przedstawia tabela 25.

Konfirmacyjna analiza czynnikowa wykazata, ze przewidywane skale tadowaty silnie
swoje czynniki i stabo pozostate czynniki. Wskazuje to na silng trafno$¢ czynnikowa

pomiardéw i1 potwierdzenie przewidywan co do struktury czynnikowej pomiarow.
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Tabela 25
Zmienne tworzgce trzy czynniki na podstawie konfirmacyjnej analizy czynnikowej wraz

z tadunkami oraz bledami standardowymi

Zmienna Czynnik1 Czynnik2 Czynnik 3 S.E. p
DSQ-40
Odczynianie 0,537 0,135 -0,130 0,081 <0,001
Pseudoaltruizm 0,344 0,135 0,247 0,085 <0,001
Idealizacja 0,464 -0,060 -0,071 0,082 <0,001
Formacja reaktywna 0,209 0,318 -0,059 0,088 0,009
Projekca 0,636 -0,173 -0,005 0,079 <0,001
Bierna agresja 0,704 -0,051 0,012 0,077 <0,001
Acting out 0,571 -0,296 0,066 0,080 <0,001
lzolacja 0,384 0,371 -0,062 0,084 <0,001
Dewaluacja 0,335 0,117 -0,081 0,085 <0,001
Fantazje schizoidalne 0,628 -0,056 0,106 0,079 <0,001
Zaprzeczenie 0,389 0,097 0,044 0,084 <0,001
Przemieszczenie 0,689 -0,240 0,083 0,078 <0,001
Dysocjacja 0,446 -0,092 0,126 0,083 <0,001
Rozszczepienie 0,651 -0,034 0,096 0,078 <0,001
Somatyzacja 0,571 -0,124 0,242 0,080 <0,001
TAS-26
Aleksytymia-odréznianie* 0,659 0,248 -0,398 0,078 <0,001
Aleksytymia-trudnosci** 0,477 0,229 -0,206 0,082 <0,001
CECS
Kontrola gniewu -0,080 0,875 -0,070 0,074 <0,001
Kontrola smutku 0,105 0,845 -0,022 0,075 <0,001
Kontrola leku 0,009 0,779 0,052 0,076 <0,001
Kontrola ztosci (STAXI-2) -0,056 0,463 0,086 0,082 <0,001
Sublimacja (DSQ-40) 0,345 0,179 0,727 0,077 <0,001
Humor (DSQ-40) 0,053 -0,085 0,535 0,081 <0,001
Antycypacja (DSQ-40) 0,268 0,073 0,651 0,078 <0,001
Sttumienie (DSQ-40) 0,267 0,144 0,746 0,077 <0,001
MoCA
Wzrokowo-przestrzenne -0,199 0,062 0,254 0,087 0,021
Nazywanie -0,177 -0,061 0,120 0,090 0,092
Pamieé -0,767 -0,266 0,362 0,084 <0,001
Uwaga -0,228 -0,048 0,414 0,083 <0,001
Jezyk -0,535 -0,394 0,312 0,085 <0,001
Abstrahowanie -0,232 -0,045 0,170 0,089 0,029

Adnotacja: Wyniki w tabeli przedstawiajg fadunki czynnikowe; S.E. — blad standardowy oszacowania
tadunku czynnikowego; p — istotnos¢ statystyczna tadunku czynnikowego; DSQ-40 — Defense Style
Questionnaire 40; TAS-26 — Toronto Alexithymia Scale 26; CECS - Courtauld Emotional Control Scale;
STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory-2; MoCA - Montreal Cognitive Assessment;
* Odroznianie uczu¢ od doznan z ciata; ** Trudno$ci w wyrazaniu uczud.

Konfirmacyjna analiza czynnikowa wykonana technika modelowania rownan strukturalnych.
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Podsumowujac, czynniki utworzone na podstawie konfirmacyjnej analizy
czynnikowej umieszczono w modelu w roli mediatorow. Zawieraja one nastepujace zmienne:
1) Czynnik 1 - niedojrzate i neurotyczne mechanizmy obronne: odczynianie,
pseudoaltruizm, idealizacja, formacja reaktywna, projekcja, bierna agresja, acting
out, izolacja, dewaluacja, fantazje schizoidalne, zaprzeczenie, przemieszczenie,
dysocjacja, rozszczepienie, somatyzacja oraz aleksytymia:  trudnosci
W odrdznianiu uczu¢ od doznan somatycznych i trudno$ci w wyrazaniu uczug;
2) Czynnik 2 - kontrola emocji: kontrola gniewu, kontrola smutku, kontrola Ieku,
kontrola zto$ci;
3) Czynnik 3 - dojrzate mechanizmy obronne: sublimacja, humor, antycypacja,
sttumienie oraz funkcje poznawcze: funkcje wzrokowo-przestrzenne, pamiec,

uwaga, jezyk, abstrahowanie.

4.5.3. Efekt mediacyjny

Efekt mediacyjny ujawnit si¢ jedynie pomiedzy stylem lgkowo-ambiwalentnym
a objawami depresyjnymi. Mediatorem byt? tutaj czynnik 1 (p=0,031). Zaobserwowano, iz styl
Igkowo-ambiwalentny zwigzany byt dodatnio z czynnikiem 1, a ten zwigzany byl ze
wzrostem nasilenia objawow depresyjnych, co w uproszczeniu przedstawione zostalo na
rycinie 3. Na rycinie przedstawiono takze bezposrednig relacje pomigdzy lekowo-
ambiwalentnym stylem przywigzania a objawami depresyjnymi, gdy z modelu usuni¢to

czynnik 1.
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Rycina 3. Rola czynnika 1 jako mediatora relacji pomigdzy lekowo-ambiwalentnym

stylem przywigzania a objawami depresyjnymi u osob z padaczka oraz zwigzek tych

zmiennych bez udziatu mediatora.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

4.5.4. Oszacowania badanych w modelu relacji

Czynnik 1 zwigzany byt takze w sposob istotny statystycznie z wszystkimi
Wyjasnianymi zmiennymi, co przedstawia tabela 26. Wzrost nasilenia czynnika 1 zwigzany
byt ze wzrostem objawow depresyjnych, leku-stanu, pobudzenia napigciowego oraz ztosci-
stanu oraz ze spadkiem tonu hedonistycznego oraz pobudzenia energetycznego w grupie 0s6b
z rozpoznaniem padaczki.
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Tabela 26

Oszacowania badanych relacji miedzy czynnikiem 1 a mierzonymi zmiennymi zaleznymi

u 0sob z padaczkq

Wspdtczynnik  Statystyka 95%
Zmienna P 8 y yt ¥ p Przedziaty
ufnosci

Objawy depresyjne (BDI) 0,51 6,27 <0,001 [0,35; 0,67]

Lek-stan (STAI) 0,32 3,70 <0,001 [0,15; 0,48]

Ton hedonistyczny (UMACL) -0,24 -2,80 0,003 [-0,41;-0,07]

Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,21 2,40 0,009 [0,04; 0,38]

Pobudzenie energetyczne 0,34 4,03 <0,001 [-0,51;-0,18]
(UMACL)

Ztos¢-stan (STAXI-2) 0,20 2,23 0,014 [0,02; 0,37]

Adnotacja: BDI — Beck Depression Inventory; STAI — State-Trait Anxiety Inventory, UMACL -
University of Wales Institute of Science and Technology Mood Adjective Check List; STAXI-2 - State-
Trait Anger Expression Inventory-2. Wykonano modelowanie rownan strukturalnych.

W przypadku czynnika 2 (kontrola emocji gniewu, zto$ci, smutku i Igku) nie uzyskano

zadnych istotnych zwigzkéw z wyjasnianymi zmiennymi. WyniKki te przedstawia tabela 27.

Tabela 27

Oszacowania badanych relacji miedzy czynnikiem 2 a Mierzonymi zmiennymi zaleznymi

u 0sob z padaczkq

Wspotczynnik  Statystyka 95%
Zmienna P 8 ¥ yt ¥ p Przedziaty
ufnosci
Objawy depresyjne (BDI) 0,06 0,62 0,269 [-0,12; 0,24]
Lek-stan (STAI) 0,03 0,34 0,366 [-0,15; 0,21]
Ton hedonistyczny (UMACL) -0,07 -0,81 0,209 [-0,25;0,10]

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie



Wyniki

85

cigg dalszy tabeli 7 poprzedniej strony

Zmienna Wspotczynnik  Statystyka 95%:
6 t Przedziaty
Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,10 1,15 0,126  [-0,07; 0,28]
Pobudzenie energetyczne 011 122 0,112 [-0,29; 0,07]
(UMACL)
Ztosc-stan (STAXI-2) -0,03 -0,30 0,383 [-0,21; 0,15]

Adnotacja: BDI — Beck Depression Inventory; STAI — State-Trait Anxiety Inventory, UMACL -
University of Wales Institute of Science and Technology Mood Adjective Check List; STAXI-2 - State-
Trait Anger Expression Inventory-2. Wykonano modelowanie réwnan strukturalnych.

Natomiast czynnik 3 byt istotnie zwigzany z czterema wyjasnianymi zmiennymi, co

przedstawia tabela 28. Wraz ze wzrostem nasilenia czynnika 3 istotnemu ostabieniu ulegat

Igk-stan oraz pobudzenie napigciowe, wzrastal natomiast ton hedonistyczny oraz pobudzenie

energetyczne.

Tabela 28

Oszacowania badanych relacji miedzy czynnikiem 3 a mierzonymi zmiennymi zaleznymi

u 0sob z padaczkq

. Wspoétczynnik  Statystyka 95%3
Zmienna 8 ¢ p Przedziaty
ufnosci
Objawy depresyjne (BDI) -0,13 -1,47 0,072 [-0,31;0,04]
Lek-stan (STAI) -0,28 -3,19 <0,001 [-0,44;-0,11]
Ton hedonistyczny (UMACL) 0,25 2,85 0,003 [0,08; 0,42]
Pobudzenie napieciowe (UMACL) -0,33 -3,84 <0,001 [-0,49;-0,16]
Pobudzenie energetyczne (UMACL) 0,21 2,37 0,010 [0,04; 0,38]
Ztoéé-stan (STAXI-2) -0,13 -1,48 0,071 [-0,31; 0,04]

Adnotacja: BDI — Beck Depression Inventory; STAI — State-Trait Anxiety Inventory, UMACL -
University of Wales Institute of Science and Technology Mood Adjective Check List; STAXI-2 - State-
Trait Anger Expression Inventory-2. Wykonano modelowanie rownan strukturalnych.
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Wyniki analizy modelu wraz ze zmiennymi mediujacymi ujawnity liczne istotne
zalezno$ci. Wzrost nasilenia bezpiecznego stylu przywigzania zwigzany byt ze spadkiem
objawow depresyjnych, leku-stanu, czynnika 1, a takze ze wzrostem czynnika 3.

W przypadku lekowo-ambiwalentnego stylu przywigzania odnotowano najwigcej
istotnych statystycznie relacji z mierzonymi zmiennymi. Wraz ze wzrostem lekowo-
ambiwalentnego stylu przywiazania wzrastaly takze wartosci leku-stanu, pobudzenia
napieciowego, ztosci-stanu oraz czynnika 1, a spadaly wyniki w zakresie tonu
hedonistycznego oraz pobudzenia energetycznego.

Unikowy styl przywiazania byt istotnie zwigzany jedynie z czynnikiem 3 i byt to
zwigzek o charakterze dodatnim.

Zestawienie wyzej opisanych wynikow znajduje si¢ w tabeli 29.

Tabela 29
Oszacowania badanych relacji miedzy stylami przywigzania a mierzonymi zmiennymi

zaleznymi oraz zmiennymi mediujgcymi W grupie osob z padaczkg

95%
Badana relacja 6 t p Przedziaty
ufnosci
Bezpieczny (KSP) -> Objawy depresyjne (BDI) -0,17 -1,92 0,029 [-0,34; 0,00]
Bezpieczny (KSP) -> Lek-stan (STAI) -0,18 -1,99 0,025 [-0,35; 0,00]
Bezpieczny (KSP) -> Ton hedonistyczny (UMACL) 0,15 1,64 0,052 [-0,03; 0,32]
Bezpieczny (KSP) -> Pobudzenie napieciowe )
(UMACL) 0,10 1,14 0,128 [-0,28; 0,07]
Bezpieczny (KSP) -> Pobudzenie energetyczne )
(UMACL) 0,00 0,03 0,487 [-0,18; 0,18]
Bezpieczny (KSP) -> Ztos¢é-stan (STAXI-2) -0,06 -0,70 0,241 [-0,24; 0,11]
Bezpieczny (KSP) -> Czynnik 1 -0,20 -2,26 0,013 [-0,37; -0,03]
Bezpieczny (KSP) -> Czynnik 2 0,05 0,55 0,292 [-0,13; 0,23]
Bezpieczny (KSP) -> Czynnik 3 0,21 2,38 0,009 [0,04; 0,38]
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Objawy 0,10 109 0,141 [-0,08; 0,28]

depresyjne (BDI)
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Lek-stan (STAI) 0,16 1,75 0,041 [-0,02; 0,33]
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Ton )
hedonistyczny (UMACL) 020 -230 0,012 [:0,37;-0,03]
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Pobudzenie
napieciowe (UMACL)
Cigg dalszy tabeli na nastegpnej stronie

0,22 2,52 0,006 [0,05; 0,39]
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

95%
Badana relacja 6 t p Przedziaty
ufnosci

Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Pobudzenie
energetyczne (UMACL)
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Ztos¢-stan

-0,21  -2,41 0,009 [-0,38; -0,04]

0,24 2,79 0,003 [0,07;0,41]

(STAXI-2)
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Czynnik 1 0,31 3,59 <0,001 [0,14; 0,48]
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Czynnik 2 0,01 0,14 0,443 [-0,17; 0,19]
Lekowo-ambiwalentny (KSP) -> Czynnik 3 -0,07 -0,75 0,226 [-0,25; 0,11]
Unikowy (KSP) -> Objawy depresyjne (BDI) -0,02 -0,18 0,429 [-0,20; 0,16]
Unikowy (KSP) -> Lek-stan (STAI) -0,06 -0,71 0,241 [-0,24; 0,11]

Unikowy (KSP) -> Ton hedonistyczny (UMACL) 0,09 1,03 0,154 [-0,08; 0,27]
Unikowy (KSP) -> Pobudzenie napieciowe

0,05 0,40 0,296 [-0,13; 0,23]

(UMACL)
Unikowy (KSP) -> Pobudzenie energetyczne ]
(UMACL) 0,07 0,73 0,234 [-0,11; 0,24]
Unikowy (KSP) -> Ztog¢-stan (STAXI-2) -0,08 -0,93 0,177  [-0,26;0,09]
Unikowy (KSP) -> Czynnik 1 0,13 1,41 0,080 [-0,05;0,30]
Unikowy (KSP) -> Czynnik 2 0,04 046 0,325 [-0,14;0,22]
Unikowy (KSP) -> Czynnik 3 024 2,77 0,003 [0,07;0,41]

Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Styloéw Przywigzaniowych; BDI — Beck Depression Inventory;
STAI — State-Trait Anxiety Inventory, UMACL - University of Wales Institute of Science and
Technology Mood Adjective Check List; STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory-2;

B — wspotczynnik B, t — statystyka t; Wykonano modelowanie roéwnan strukturalnych.

4.5.5. Wspélczynniki wyjasnionej wariancji

Style przywigzania w modelu z uwzglednieniem roli mediatorow Wyjasniaty zatem:
35,5% wariancji objawow depresyjnych, 22,7% wariancji lgku-stanu, 16% wariancji tonu
hedonistycznego, 23% wariancji pobudzenia napigciowego, 19% wariancji pobudzenia
energetycznego oraz 7,9% zmiennos$ci ztosci-stanu.

Dodatkowo, style przywigzania wyjasnialy takze zmienno$¢ wprowadzonych do
modelu czynnikow mediujacych w nastepujacym zakresie: 18,8% wariancji czynnika 1, 3,7%
wariancji czynnika 3, natomiast w przypadku czynnika 2 warto$¢ wyjasnianej wariancji byta
bliska zeru (0,4%; R2=0,004), co oznacza, ze zaden ze stylow przywigzania nie wptywal
istotnie na wyjasnianie tego czynnika.

Dla poréwnania, ponizej zamieszczono Wwarto$ci procentowe wyjasnionej wariancji
zmiennych zaleznych na podstawie modelu nie zawierajagcego wyroznionych czynnikéw

w roli mediatoréw. Badane style przywigzania wyjasnialty wowczas: 14,4% zmiennosci



Wyniki 88

objawow  depresyjnych, 10,2% zmiennosci Igku-stanu, 7,9%  zmiennosci tonu
hedonistycznego, 11,6% zmiennosci pobudzenia napigciowego, 7,1% zmiennosci pobudzenia
energetycznego oraz 5,7% zmiennos$ci zto$ci-stanu.

Model z uwzglgdnieniem roli mediatorow wyjasnia zatem wicksza cze$¢ wariancji

mierzonych zmiennych zaleznych niz model bez mediatorow.

4.5.6. Rola moderatoréow
Ponizej przedstawione zostang ujete w modelu relacje miedzy zmiennymi

z uwzglednieniem moderujacej roli ptci i wieku.

4.5.6.1. Pleé. Odnotowano istotne roznice pomiedzy nasileniem wspotczynnikow
sciezkowych w grupie kobiet i mezczyzn pod wzgledem relacji przywigzania lgkowo-
ambiwalentnego i czynnika 3, przywiazania unikowego i czynnika 1 i 2, a takze czynnika 2
i Igku-stanu, tonu hedonistycznego oraz czynnika 1 i pobudzenia napieciowego.

U kobiet wzrost wartosci W zakresie unikowego stylu przywigzania zwiagzany byt ze
spadkiem nasilenia czynnika 1 oraz czynnika 2, natomiast u me¢zczyzn wigksze nasilenie
unikowego stylu przywigzania wigzato si¢ z wigkszym nasileniem czynnika 1 i 2.

Poza tym, w grupie kobiet wzrost nasilenia stylu lekowo-ambiwalentnego wigzat si¢
ze wzrostem czynnika 3, natomiast u mg¢zczyzn wzrost nasilenia stylu lekowo-
ambiwalentnego zwigzany byt ze spadkiem nasilenia czynnika 3. Pte¢ réznicowata takze
relacj¢ pomigdzy czynnikiem 1 a pobudzeniem napieciowym: wraz ze wzrostem nasilenia
czynnika 1 pobudzenie napi¢ciowe u kobiet rosto, a u mezczyzn malato. Nasilenie czynnika 2
W grupie kobiet wigzato si¢ ze wzrostem leku-stanu u kobiet, a u mezczyzn — ze spadkiem
poziomu lgku-stanu. Odwrotna relacja zaszta natomiast w przypadku tonu hedonistycznego:
wraz ze wzrostem nasilenia czynnika 2 w grupie kobiet poziom tonu hedonistycznego spadat,
natomiast w grupie mezczyzn wzrost nasilenia czynnika 2 wigzat si¢ ze wzrostem nasilenia
tonu hedonistycznego.

Opisane wyzej zaleznosci wsrdd osob z padaczka z uwzglednieniem moderujacej roli

ptci przedstawiono w tabeli 30.
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Tabela 30
Oszacowania badanych relacji miedzy stylami przywigzania oraz wyréznionymi czynnikami

a zmiennymi zaleznymi u 0sob z padaczkq z uwzglednieniem moderujgcej roli plci

6 6
Badana relacja Kobiety Meziczyini t P
n=68 n=49
KSP -> BDI
Bezpieczny -> Objawy depresyjne -0,05 -0,19 0,76 0,224
Lekowo-ambiwalentny -> Objawy depresyjne 0,20 -0,02 1,27 0,102
Unikowy -> Objawy depresyjne -0,02 0,07 0,50 0,307
KSP -> STAI

Bezpieczny -> Lek-stan -0,19 0,02 1,20 0,116
Lekowo-ambiwalentny -> Lek-stan 0,20 -0,02 1,24 0,107
Unikowy -> Lek-stan -0,02 -0,11 0,49 0,311

KSP -> UMACL
Bezpieczny -> Ton hedonistyczny 0,07 0,11 0,23 0,408
Lekowo-ambiwalentny -> Ton hedonistyczny -0,23 -0,15 0,48 0,316
Unikowy -> Ton hedonistyczny 0,03 0,04 0,09 0,462
Bezpieczny -> Pobudzenie napieciowe -0,06 -0,08 0,12 0,451
Lekowo-ambiwalentny -> Pobudzenie napieciowe 0,20 0,27 0,41 0,340
Unikowy -> Pobudzenie napieciowe 0,12 0,13 0,02 0,492
Bezpieczny -> Pobudzenie energetyczne -0,06 0,03 0,48 0,316
Lekowo-ambiwalentny->Pobudzenie energetyczne -0,32 -0,10 1,32 0,093
Unikowy -> Pobudzenie energetyczne 0,09 -0,04 0,71 0,240

KSP -> STAXI-2
Bezpieczny -> Ztosé-stan -0,01 -0,04 0,16 0,436
Lekowo-ambiwalentny -> Ztos¢-stan 0,21 0,28 0,41 0,341
Unikowy -> Ztosé-stan 0,02 -0,21 1,25 0,106
Bezpieczny -> Czynnik 1 -0,32 -0,21 0,65 0,257
Lekowo-ambiwalentny -> Czynnik 1 0,22 0,36 0,82 0,206
Unikowy -> Czynnik 1 -0,06 0,39 2,60 0,005
Bezpieczny -> Czynnik 2 -0,06 0,06 0,66 0,254
Lekowo-ambiwalentny -> Czynnik 2 0,07 -0,11 1,00 0,158
Unikowy -> Czynnik 2 -0,14 0,33 2,71 0,003
Bezpieczny -> Czynnik 3 0,17 0,22 0,25 0,402
Lekowo-ambiwalentny -> Czynnik 3 0,02 -0,28 1,69 0,046
Unikowy -> Czynnik 3 0,30 0,16 0,81 0,209

cigg dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony

6 6
Badana relacja Kobiety Mezczyzni t p
n=68 n=49
Czynnik 1 -> Objawy depresyjne (BDI) 0,60 0,52 0,53 0,301
Czynnik 1 -> Lek-stan (STAI) 0,34 0,44 0,64 0,261
Czynnik 1 -> Ton hedonistyczny (UMACL) -0,35 -0,15 1,14 0,127
Czynnik 1 -> Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,38 -0,04 2,42 0,008
Czynnik 1 -> Pobudzenie energetyczne (UMACL) -0,42 -0,25 1,05 0,148
Czynnik 1 -> Zto$é-stan (STAXI-2) 0,30 0,11 1,07 0,144
Czynnik 2 -> Objawy depresyjne (BDI) 0,16 0,00 0,88 0,191
Czynnik 2 -> Lek-stan (STAXI) 0,18 -0,14 1,79 0,037
Czynnik 2 -> Ton hedonistyczny (UMACL) -0,27 0,15 2,43 0,008
Czynnik 2 -> Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,23 -0,03 1,50 0,067
Czynnik 2 -> Pobudzenie energetyczne (UMACL) -0,14 -0,11 0,16 0,435
Czynnik 2 -> Ztos$c-stan (STAXI-2) -0,05 0,06 0,58 0,281
Czynnik 3 -> Objawy depresyjne (BDI) -0,22 -0,03 1,05 0,147
Czynnik 3 -> Lek-stan (STAI) -0,28 -0,36 0,49 0,311
Czynnik 3 -> Ton hedonistyczny (UMACL) 0,29 0,21 0,5 0,309
Czynnik 3 -> Pobudzenie napieciowe (UMACL) -0,45 -0,24 1,29 0,098
Czynnik 3 -> Pobudzenie energetyczne (UMACL) 0,29 0,07 1,29 0,099
Czynnik 3 -> Ztosc-stan (STAXI-2) -0,10 -0,25 0,87 0,193

Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Styloéw Przywigzaniowych; BDI — Beck Depression Inventory;
STAI — State-Trait Anxiety Inventory, UMACL - University of Wales Institute of Science and
Technology Mood Adjective Check List; STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory-2; B —
wspotczynnik B; t — statystyka t. Moderacja przeprowadzona przy uzyciu analizy wielogrupowej
(multi group analysis).

4.5.6.2. Wiek. Ujawniono istotng moderujgcg role wicku w przypadku Kkilku
mierzonych zaleznosci. Im starsi byli chorzy z padaczka, tym silniejszy byt u nich zwigzek
unikowego stylu przywiazania z lgkiem-stanem oraz z pobudzeniem napigciowym. Z drugiej
strony, wraz z wiekiem u oséb z padaczka wzmocnieniu ulegat takze zwigzek bezpiecznego
stylu przywigzania z tonem hedonistycznym.

Co wigcej, odnotowano takze istotng moderujaca role wieku w przypadku zwigzkow
wyroznionych czynnikow z mierzonymi zmiennymi. Wraz z wiekiem u osob z padaczka
ostabieniu ulegat zwigzek czynnika 1 z tonem hedonistycznym, natomiast relacja pomigdzy
tym czynnikiem a pobudzeniem napieciowym stawala si¢ silniejsza. Poza tym, im starsi byli
chorzy, tym silniejszy byt u nich zwigzek czynnika 2, zaréwno z Igkiem-stanem, jak

I Z pobudzeniem napigciowym.
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Wiek nie pelil natomiast istotnej moderujacej roli w przypadku zwigzkow stylow
przywiazania z wyrdznionymi trzema czynnikami, z objawami depresyjnymi, ze zloscia-

stanem. Omoéwione wyzej zaleznosci przedstawia tabela 31.

Tabela 31
Oszacowania badanych relacji miedzy stylami przywigzania oraz wyréznionymi czynnikami

a zmiennymi zaleznymi U 086b z padaczkq z uwzglednieniem moderujgcej roli wieku

Badana relacja Wspof;zynmk S.E. t P
KSP -> BDI
Bezpieczny -> Objawy depresyjne -0,01 0,092 0,14 0,447
Lekowo-ambiwalentny -> Objawy depresyjne -0,04 0,092 0,44 0,332
Unikowy -> Objawy depresyjne 0,01 0,092 0,10 0,459
KSP -> STAI

Bezpieczny -> Lek-stan -0,04 0,092 0,38 0,353
Lekowo-ambiwalentny -> Lek-stan 0,08 0,091 0,84 0,201
Unikowy -> Lek-stan 0,16 0,089 1,80 0,037

KSP -> UMACL
Bezpieczny -> Ton hedonistyczny 0,16 0,089 1,76 0,041
Lekowo-ambiwalentny -> Ton hedonistyczny 0,03 0,092 0,33 0,371
Unikowy -> Ton hedonistyczny -0,14 0,089 1,55 0,062
Bezpieczny -> Pobudzenie napieciowe -0,11 0,090 1,25 0,108
Lekowo-ambiwalentny ->Pobudzenie napieciowe 0,02 0,092 0,21 0,417
Unikowy -> Pobudzenie napieciowe 0,18 0,088 2,00 0,024

Bezpieczny -> Pobudzenie energetyczne
Lekowo-ambiwalentny->Pobudzenie 0,06 0,091 0,64 0,261
energetyczne 0,04 0,092 0,45 0,329
-0,05 0,091 0,54 0,295
Unikowy -> Pobudzenie energetyczne

KSP -> STAXI-2
Bezpieczny -> Ztosé-stan -0,04 0,091 0,45 0,326
Lekowo-ambiwalentny -> Ztos¢-stan 0,08 0,091 0,91 0,185
Unikowy -> Zto$é-stan 0,02 0,092 0,22 0,412
Bezpieczny -> Czynnik 1 -0,03 0,092 0,31 0,383
Lekowo-ambiwalentny -> Czynnik 1 0,09 0,090 1,00 0,169
Unikowy -> Czynnik 1 0,10 0,090 1,11 0,134

cigg dalszy tabeli na nastepnej stronie
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cigg dalszy tabeli z poprzedniej strony
Wspotczynnik

Badana relacja 8 S.E. t P
Bezpieczny -> Czynnik 2 -0,06 0,091 0,67 0,253
Lekowo-ambiwalentny -> Czynnik 2 0,05 0,091 0,54 0,294
Unikowy -> Czynnik 2 0,09 0,090 1,00 0,159
Bezpieczny -> Czynnik 3 -0,09 0,090 1,08 0,142
Lekowo-ambiwalentny -> Czynnik 3 0,04 0,091 0,47 0,322
Unikowy -> Czynnik 3 0,08 0,091 0,86 0,197
Czynnik 1 -> Objawy depresyjne (BDI) 0,01 0,092 0,09 0,464
Czynnik 1 -> Lek-stan (STAI) 0,07 0,091 0,74 0,231
Czynnik 1 -> Ton hedonistyczny (UMACL) -0,16 0,089 1,82 0,035
Czynnik 1 -> Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,22 0,088 2,49 0,007
Czynnik 1 -> Pobudzenie energetyczne (UMACL) -0,05 0,091 0,53 0,299
Czynnik 1 -> Ztosé-stan (STAXI-2) -0,02 0,092 0,23 0,408
Czynnik 2 -> Objawy depresyjne (BDI) -0,01 0,092 0,05 0,481
Czynnik 2 -> Lek-stan (STAXI) 0,17 0,089 1,92 0,029
Czynnik 2 -> Ton hedonistyczny (UMACL) -0,15 0,089 1,63 0,053
Czynnik 2 -> Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,30 0,086 3,52 <0,001
Czynnik 2 -> Pobudzenie energetyczne (UMACL) -0,12 0,090 1,28 0,101
Czynnik 2 -> Ztosé-stan (STAXI-2) 0,12 0,090 1,29 0,099
Czynnik 3 -> Objawy depresyjne (BDI) -0,02 0,092 0,16 0,437
Czynnik 3 -> Lek-stan (STAI) 0,15 0,089 1,63 0,053
Czynnik 3 -> Ton hedonistyczny (UMACL) -0,01 0,092 0,14 0,446
Czynnik 3 -> Pobudzenie napieciowe (UMACL) 0,08 0,091 0,90 0,186
Czynnik 3 -> Pobudzenie energetyczne (UMACL) 0,09 0,090 1,10 0,136
Czynnik 3 -> Ztosé-stan (STAXI-2) 0,03 0,092 0,29 0,387

Adnotacja: KSP — Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych; BDI — Beck Depression Inventory;
STAIl — State-Trait Anxiety Inventory, UMACL - University of Wales Institute of Science and
Technology Mood Adjective Check List; STAXI-2 - State-Trait Anger Expression Inventory-2; S.E. —
btad standardowy.

Moderacja przeprowadzona przy uzyciu modelowania utajonego wzrostu (full latent growth analysis).

4.6. Podsumowanie wynikéw

4.6.1. Roznice pomiedzy badanymi grupami
Osoby z padaczka uzyskaty istotnie wyzsze wyniki niz osoby zdrowe w zakresie
objawoéw depresyjnych, stanu i cechy Ieku, pobudzenia napieciowego, aleksytymii,

pozabezpiecznych stylow przywigzania (stylu Igkowo-ambiwalentnego oraz stylu
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unikowego), neurotycznych i niedojrzatych mechanizméw obronnych, a takze stopnia
kontroli gniewu, smutku i strachu.

Osoby z grupy kontrolnej uzyskaly natomiast istotnie wyzsze wyniki niz osoby
z padaczka w zakresie: funkcjonowania poznawczego, tonu hedonistycznego, pobudzenia
energetycznego i humoru (dojrzaty mechanizm obronny).

U o0séb z padaczka odnotowano istotnie nizszy wzrost przewodnictwa skérnego
w odpowiedzi na stymulacj¢ poznawczg (zadanie w postaci odejmowania na glos),
w porownaniu z osobami zdrowymi. W konsekwencji, u chorych odnotowano takze mniejszy
spadek wartosci przewodnictwa skornego po zakonczeniu odejmowania, w fazie odpoczynku.
Nie ujawniono réznic miedzy grupami w poziomie innych mierzonych parametrow
aktywnosci elektrodermalnej (warto$ci minimalnej, Sredniej, maksymalnej, roznicy pomigdzy
warto$ciami $rednich przewodnictwa pomigdzy poszczegdlnymi fazami badania).

Stan, cecha oraz ekspresja ztosci nie roznicowaty badanych grup, poza jedng istotng
roznica, ktora dotyczyta bardziej intensywnej checi fizycznego wyrazenia ztosci wérod osob

z DRE, w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej.

Osoby z DRE manifestowaty wigksze nasilenie lgku-stanu oraz Igku-cechy niz osoby
z WCE, a takze wyzsze wartosci ogolnego wskaznika aleksytymii oraz nastepujacych
wskaznikow szczegdtowych aleksytymii: trudnosci z odrdéznianiem uczu¢ od doznan
cielesnych i trudnosci w wyrazaniu uczuc.

Nie ujawniono istotnych réznic pomiedzy podgrupami chorych z padaczkg w zakresie
pozostatych mierzonych zmiennych: objawow depresyjnych, funkcjonowania poznawczego,
stylow przywigzania, wymiarOw rdzennego afektu (nastroju), mechanizméw obronnych,
aspektow ztosci, kontroli emocji. Nie ujawniono takze istotnych réznic w zakresie zmian

aktywnosci elektrodermalnej pomigdzy osobami z DRE a WCE.

4.6.2. Zwigzki pomiedzy mierzonymi zmiennymi wsrod oséb z padaczka

Bezpieczny styl przywigzania korelowat ujemnie z niedojrzaltymi mechanizmami
obronnymi, z aleksytymia, objawami depresyjnymi, lgkiem-stanem oraz lekiem-cecha;
a dodatnio z tonem hedonistycznym i kontrola ztosci. Pierwszy z pozabezpiecznych stylow
przywiagzania, styl lgkowo-ambiwalentny, korelowat dodatnio z: niedojrzatymi
mechanizmami obronnymi, objawami depresyjnymi, lgkiem-stanem oraz Igkiem-cecha,

z pobudzeniem napigciowym, ze ztoscig-stanem, ztoscig-cecha, ekspresja ztosci oraz ujemnie



Wyniki 94

z: tonem hedonistycznym, pobudzeniem energetycznym i z Kontrola zlosci. Drugi
pozabezpieczny styl przywigzania - styl unikowy, korelowal dodatnio z niedojrzatymi oraz
neurotycznymi mechanizmami obronnymi, objawami depresyjnymi, lekiem-cecha oraz
Igkiem-stanem (ale tylko w podgrupie os6b z WCE), z pobudzeniem napi¢ciowym, kontrolg
smutku (jedynie w podgrupie oséb z DRE), zto$cig-stanem, ztoscig-cecha, ekspresja ztosci.
Unikowy styl przywiazania korelowal natomiast ujemnie z pobudzeniem energetycznym
I Z kontrolg ztosci.

Neurotyczne mechanizmy obronne zwigzane byty dodatnio z objawami depresyjnymi,
Igkiem-cechg oraz z pobudzeniem napieciowym. Niedojrzale mechanizmy obronne
korelowaly dodatnio z objawami depresyjnymi, lekiem-stanem, Ilekiem-cechg oraz
z pobudzeniem napigciowym, a ujemnie z pobudzeniem energetycznym. Dojrzate
mechanizmy obronne korelowaly ujemnie z Igkiem-stanem oraz dodatnio z tonem
hedonistycznym i pobudzeniem energetycznym.

Ponizej wymieniono istotne zwigzki pomiedzy zmiennymi w utworzonym dla osob
z padaczka modelu, ktére wykazato modelowanie rownan strukturalnych.

Czynnik 1 (niedojrzate i neurotyczne mechanizmy obronne, aleksytymia) zwigzany
byt dodatnio z: lekowo-ambiwalentnym stylem przywigzania, objawami depresyjnymi,
Igkiem-stanem, pobudzeniem napigciowym, ztoscig-stanem. Czynnik 1 byl natomiast
zwigzany ujemnie z. bezpiecznym stylem przywigzania, tonem hedonistycznym
i pobudzeniem energetycznym.

Nie odnotowano istotnych zwigzkow pomiedzy czynnikiem 2 (kontrola emociji
gniewu, ztoSci, smutku i leku) a wilgczonymi do modelu zmiennymi wyjasnianymi ani
pomig¢dzy czynnikiem 2 a stylami przywigzania.

Czynnik 3 (dojrzate mechanizmy obronne i funkcjonowanie poznawcze) zwigzany byt
dodatnio z: bezpiecznym i z unikowym stylem przywigzania, tonem hedonistycznym,
pobudzeniem energetycznym; ujemnie natomiast z: Igkiem-stanem, zlosScig-stanem,
pobudzeniem napigciowym.

Style przywigzania w modelu z uwzglednieniem roli mediatoréow (trzech
wymienionych wyzej czynnikow) wyjasniaty: 35,5% wariancji objawow depresyjnych, 22,7%
wariancji leku-stanu, 16% wariancji tonusu hedonistycznego, 23% wariancji pobudzenia
napigciowego, 19% wariancji pobudzenia energetycznego oraz 7,9% zmiennos$ci ztosci-stanu.

Dodatkowo, style przywiagzania wyjasnialy takze zmienno$¢ wprowadzonych do

modelu czynnikow mediujacych w nastepujacym zakresie: 18,8% wariancji czynnika 1, 3,7%
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wariancji czynnika 3, natomiast w przypadku czynnika 2 wartos¢ wyjasnianej wariancji byta
bliska zeru.

W modelu, ktory nie uwzglednil mediujacej roli trzech czynnikow, style przywigzania
wyjasnialy w przyblizeniu o polowe mniejszy zakres wariancji wyjasnianych zmiennych:
14,4% zmienno$ci objawow depresyjnych, 10,2% zmiennosci leku-stanu, 7,9% zmiennosci
tonusu hedonistycznego, 11,6% zmiennosci pobudzenia napigciowego, 7,1% zmienno$ci
pobudzenia energetycznego oraz 5,7% zmiennosci ztosci-stanu.

Sposérod wyroznionych na drodze analizy konfirmacyjnej trzech czynnikow, tylko
czynnik 1 (niedojrzate i neurotyczne mechanizmy obronne+aleksytymia) okazal si¢ by¢
istotny dla efektu mediacyjnego pomigdzy lgkowo-ambiwalentnym stylem przywigzania
a objawami depresyjnymi. Wzrost nasilenia tego pozabezpiecznego stylu przywigzania
zwigzany byt ze wzrostem nasilenia czynnika 1, a to wigzato si¢ ze wzrostem nasilenia
objawéw depresyjnych.

Wyzej opisane relacje moderowane byty przez pte¢ oraz wiek chorych z padaczka.

Wsrod osob z DRE nasilenie lgkowo-ambiwalentnego stylu przywigzania zwigzane
byto dodatnio ze zmiang przewodnictwa skérnego (SCL-kon-ampl). Im bardziej nasilony
lekowo-ambiwalentny styl przywigzania, tym wigkszy wzrost aktywnosci elektrodermalnej
podczas aktywnosci poznawczej. U osob z grupy kontrolnej odnotowano dodatnig korelacje
unikowego stylu przywigzania z wzrostem SCL na skutek odejmowania. Styl bezpieczny
natomiast u oséb zdrowych korelowat ujemnie ze zmiang SCL.

Nie ujawniono istotnych =zaleznosci pomiedzy aktywnoscig elektrodermalng
a objawami depresyjnymi, lekiem, mechanizmami regulujagcymi emocje, czy wymiarami
nastroju w grupie oséb z padaczkg. U oséb z grupy kontrolnej wystapil dodatni zwigzek

sredniej wartosci SCL z objawami depresyjnymi.
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Rozdzial 5

DYSKUSJA

5.1. Zmienne socjodemograficzne — roznice pomiedzy badanymi grupami

Wplyw padaczki na zycie chorych dotyczy zaréwno ich funkcjonowania w wymiarze
indywidualnym, jak i spotecznym, a wymiary te sg ze sobg $cisle zwigzane.

Osoby z grupy kontrolnej nie r6znily si¢ od chorych z padaczka w zakresie ptci, wieku
oraz miejsca zamieszkania. Roznice pomigdzy badanymi grupami dotyczyty: liczby lat nauki,
uzyskanego wyksztalcenia, posiadania pracy oraz wymiaru czasu pracy, a takze
subiektywnych trudno$ci z pamiecig. Chorzy z padaczkg, w porownaniu do oséb z grupy
kontrolnej, posiadali mniej lat formalnej nauki, uzyskiwali takze nizsze wyksztalcenie,
rzadziej pracowali, a jesli podejmowali prace, to w mniejszym wymiarze godzin; czesciej
zglaszali wystepowanie trudno$ci z pamiegcig. W szerokim przegladzie literatury dokonanym
przez Wo i in. (2017) ujawniono, ze w 70% analizowanych badan dzieci z rozpoznang
padaczka, ale bez niepetnosprawnosci intelektualnej lub  innych  zaburzen
wspotwystepujacych, uzyskiwaly istotnie nizsze wyniki w nauce, w poréwnaniu z ich
zdrowymi rowie$nikami. W pozostatych 30% réznic takich nie zaobserwowano. Co wazne,
uzyskiwane wyniki w nauce nie ulegly zmianie pod wplywem redukcji iloSci napaddéw
padaczkowych. Obnizone osiggnigcia W nauce oséb z padaczkag moga mie¢ swoje podtoze
w ich ostabionym funkcjonowaniu poznawczym (Kanner i in., 2020). Deficyty poznawcze
moga poprzedza¢ wystgpienie napadow padaczkowych, a takze stanowi¢ ich nastgpstwo,
a nasilenie deficytow ma zwigzek z etiologia padaczki, wiekiem zachorowania oraz czasem
trwania choroby. Trudnosci w nauce moga takze wynika¢ z wspotwystepujacych z padaczka
objawow psychopatologicznych.

W niniejszym badaniu odnotowano takze ubozsze funkcjonowanie spoteczne chorych,
w poréwnaniu z osobami zdrowymi (wskaznikiem byto posiadanie bliskich osob — znajomych
badz przyjaciot). Posiadanie stalego partnera nie réznicowato badanych grup, co stanowi
odmienny wynik od wigkszosci uzyskiwanych w dotychczasowych analizach (Elliott i in.,
2008; Riasi i in., 2014), takze w Polsce (Staniszewska, Tarchalska-Krynska, Kurkowska-
Jastrzebska, 2011). Analizujac uzyskany brak réznic w posiadaniu statego partnera pomigdzy

grupa kontrolng a osobami z padaczka, nalezy takze wzia¢ pod uwage poziom wyksztalcenia,
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ktory byl istotnie wyzszy wsrod osob z grupy kontrolnej. Jak podaje Gtowny Urzad
Statystyczny, z po6zniejszym wiekiem zawierania matzenstw w Polsce wigze si¢ wzrost
poziomu wyksztalcenia nowozencow: mediana wieku zawierania matzenstw w 1990 r.
wynosita 25 lat dla kawalera, 22 lata dla panny, a w 2013 r. odpowiednio: 28 i 26 lat; w 1990
r. wyksztatcenie wyzsze posiadato 5% kawalerow i 4% panien, a w 2013 r. 33% kawalerow
I 47% panien (Stanczak i in., 2016).

W literaturze wskazuje si¢ na dysfunkcje neuropoznawcze, takie jak spowolnione
przetwarzanie informacji oraz deficyty uwagi jako gtowne elementy utrudniajgce osobom
z padaczkg podejmowanie oraz efektywne utrzymywanie relacji spotecznych (Steiger i Jokeit,
2017).

Wielokrotnie udowodniono kluczowg role posiadania wsparcia spotecznego jako
centralnego elementu jako$ci zycia oraz czynnika ochronnego przed réznymi problemami
zdrowotnymi — zaréwno psychicznymi, jak i fizycznymi (Thoits, 2011). Istotny jest takze
sposob, w jaki osoby z padaczka tworza bliskie relacje, czyli styl przywigzania, co zostanie
omowione w dalszej czesci.

W niniejszym badaniu potwierdzono dotychczasowe doniesienia dotyczace wiekszej
czestosci bezrobocia w grupie osob z padaczka. Sytuacj¢ tg moze ttumaczy¢ mniejsza liczba
lat formalnej edukacji oraz czestsze posiadanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
przez osoby z padaczkg. Do obnizonych szans na rynku pracy przyczynia¢ moze si¢ mniejsza
mobilno$¢ chorych zwigzana z czestszym brakiem prawa jazdy. Nie bez znaczenia jest takze
silny stopien stygmatyzacji osob z diagnoza padaczki. Wykazano, ze u chorych z padaczka
wystepuje wyzszy wskaznik bezrobocia niz u osoéb ze schorzeniami kardiologicznymi
(De Souza i in., 2018). Innym wynikiem uzyskanym przez autoréw bylto to, ze osoby
z padaczka, ktore byly zatrudnione, ukrywaty informacj¢ o chorobie przed swoimi
pracodawcami z powodu wstydu oraz obaw o utrate pracy.

Warto zaznaczy¢, iz podziat chorych na grupe z padaczka lekooporng oraz z dobrze
kontrolowanymi napadami nie ujawnit wielu istotnych réznic w zakresie zmiennych
socjodemograficznych, poza istotnie rzadszym posiadaniem prawa jazdy oraz czgstszym
posiadaniem orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci przez chorych z DRE. Nie odnotowano
natomiast roéznic w rozktadzie ptci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia i liczby lat
nauki, statusu zwigzku, posiadania dzieci. Brak roznic dotyczyt tez czestotliwosci korzystania

z leczenia psychiatrycznego i z konsultacji psychologicznych.
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W  dotychczasowych doniesieniach naukowych podkreslano, ze Ilekoopornosé
padaczki wigze si¢ z istotnie wyzszymi kosztami dla systemow opieki zdrowotnej (Mela i in.,
2019; Villanueva i in., 2013), takze w Polsce (Majkowska-Zwolinska, 2013).

Mimo czestej oceny czynnikow socjodemograficznych u osob z DRE, brakuje badan
poréwnujacych chorych z DRE z tymi z WCE. W badaniu poréwnujacym jakos¢ zycia,
nasilenie psychopatologii oraz odczuwang stygmatyzacj¢ wykazano, ze osoby z DRE
uzyskaly najwyzsze wyniki w zakresie objawow psychopatologicznych i odczuwanej
stygmatyzacji oraz najnizsze w zakresie jakoSci zycia, w poréwnaniu z osobami z WCE
I osobami z DRE, ktére w nastgpstwie chirurgicznego leczenia padaczki uzyskaty kontrolg
napadow (Deleo i in., 2020).

5.2. Obraz kliniczny padaczki

Klasyfikacja padaczek oraz napadow padaczkowych podlegata wielokrotnym
zmianom, podobnie jak klasyfikacje zaburzen psychicznych. Zmiany te stanowig wyraz
poszerzania wiedzy na temat mechanizmow odpowiedzialnych za powstawanie choroby.
(Scheffer i in., 2017).

Padaczka jest schorzeniem niejednorodnym, a na funkcjonowanie chorych, jak
wczesniej zaznaczono, ma wptyw miedzy innymi: ilo$¢ i typ napadoéw, czas trwania choroby
i jej etiologia, ilo$¢ i rodzaj stosowanej farmakoterapii przeciwpadaczkowej oraz ewentualne
schorzenia wspotwystepujace (Jedrzejczak | Mazurkiewicz-Betdzinska, 2016).

W niniejszym badaniu nie odnotowano réznic pomigdzy grupami osob z DRE i WCE
w zakresie rodzaju doswiadczanych napadow padaczkowych. Réznice dotyczyty jednak czasu
trwania choroby oraz ilosci przyjmowanych AED (osoby z DRE chorowaty dluzej oraz
przyjmowaly wiecej AED). We wczesniejszych badaniach wykazano, ze czas trwania
choroby oraz stosowanie depresjogennej farmakoterapii stanowig czynniki ryzyka
wystgpienia depresji u 0sob z padaczka (Bosak, Turaj, i in., 2015).

Badania zmiennych psychologicznych u o0s6b z padaczka przeprowadzane bytly
najczesciej wsrod osob z padaczka skroniowa i wykazywano w tej grupie wyzsze nasilenie
objawow depresyjnych i lekowych, niz w przypadku innych rodzajow padaczki (Piazzini i in.,
2001). Istniejg jednak watpliwosci, czy w zwigzku z tym, wystgpowanie objawow
psychopatologicznych jest w tej grupie chorych czgstsze niz w przypadku innych typow

padaczki, czy tez inne typy padaczki sg rzadziej badane po tym wzgledem. Poza tym, wiele
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badan nie ujawnito réznic w czgstosci wystepowania depresji u osoéb z padaczka ogniskowa,
w poréwnaniu z padaczka pierwotnie uogdlniong. W badaniu, ktére objeto polskich
pacjentéw z réznymi rodzajami napadow padaczkowych nie wykazano réznicy pomigdzy
podgrupami w czestosci wystepowania depresji (Bosak, Dudek, i in., 2015).

Wczesniej wykazano takze, ze chorzy z padaczka z rozpoznaniem depresji czgéciej niz
chorzy bez depresji wskazywali na wystgpowanie u nich prowokowanych napadoéw
padaczkowych (Ferlisi i Shorvon, 2014). W niniejszym badaniu az 74% chorych z padaczka
podato co najmniej jeden czynnik, ktéry w ich ocenie wyraznie zwigksza ryzyko wystgpienia
napadu padaczkowego. Najczesciej chorzy wymieniali przezywanie silnych emocji (40%
0s0b), nastepnie: zbyt krotki sen (niemal 30%), zmeczenie (27%), stres (17%). W badaniu
przeprowadzonym na grupie 225 osob z padaczka (Pinikahana i Dono, 2009), 89,8% chorych
wskazywalo co najmniej jeden potencjalny czynnik spustowy napadu padaczkowego.
Najczesciej byty to: zmeczenie, stres, deprywacja snu. Niniejsze badanie ukazuje wigc bardzo
podobne wyniki.

Wymienione wyzej czynniki spustowe majg wymiar zarowno emocjonalny (stres,
przezywanie silnych emocji), jak 1 behawioralny. W zwigzku z tym, od wielu lat
podejmowane sg proby ewaluacji skutecznosci interwencji psychologicznych stosowanych
wspomagajaco, aby poprzez lepsza regulacje emocji, stresu, a takze wicksza kontrole
zachowan zdrowotnych wplyngé na obnizenie iloSci napadow padaczkowych (Goldstein,

1997; Ramaratnam i in., 2016; Michaelis i in., 2020).

5.3. Zmienne psychologiczne — roéznice miedzy grupa kontrolng a osobami

z padaczka

Niniejsze badanie potwierdzito hipotez¢ 1. w odniesieniu do wszystkich, mierzonych
za pomocg kwestionariuszy, glownych zmiennych psychologicznych, poza ogoélnymi
wskaznikami zlosci. Hipoteza 1. zostata potwierdzona jedynie w czesci mierzonych

wskaznikow aktywnosci elektrodermalnej.

5.3.1. Objawy depresyjne i lgk
Niniejsze badanie wykazalo wyzsze nasilenie objawoéw depresyjnych i lgkowych

u osob z rozpoznaniem padaczki w poréwnaniu z grupa kontrolna, co potwierdzito
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dotychczasowe doniesienia (Fuller-Thomson i Brennenstuhl, 2009; Jezowska-Jurczyk i in.,
2020; Tellez-Zenteno i in., 2007).

Co wazne, depresja ma wigkszy wpltyw na jakos$¢ zycia wérod chorych, niz ilosé
napadoéw padaczkowych (Boylan i in., 2004). Dyskutowano takze wplyw lokalizacji ogniska
padaczkowego na nasilenie objawow depresyjnych. Niektore prace wskazywaly na czgstsze
wystepowanie zaburzen depresyjnych w przypadku ogniska padaczkowego w placie
skroniowym, w porownaniu z innymi lokalizacjami (Sanchez-Gistau i in., 2010), ale inne tego
nie potwierdzity (Swinkels i in., 2001; Bosak, Dudek, i in., 2015).

Na dwukierunkowy zwigzek padaczki z depresja wskazywal juz Hipokrates.
Wspoélczesne badania wyjasniajg t¢ obserwacje wspolng patogenezg zaburzen nastroju oraz
padaczki. Wymieniono migdzy innymi podwyzszong aktywnos¢ uktadu glutaminergicznego
oraz obnizong aktywno$¢ uktadow: GABA-ergicznego oraz serotoninergicznego zarOwno
w depresji, jak i w padaczce (Ribot i Kanner, 2019), a takze rol¢ hiperaktywacji czesci osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza zarowno w epileptogenezie, jak i w zaburzeniach nastroju
(Wulsin i in., 2016).

Mimo czestszego wystepowania objawow depresyjnych i lekowych u chorych
z padaczka, wykazano, iz tylko okoto jedna trzecia osob z padaczka, spetniajacych kryteria
zaburzen lekowych oraz potowa chorych spetniajacych kryteria zaburzen depresyjnych jest
z tego powodu leczona (Scott i in., 2021). Wyniki przeprowadzonej wsréd amerykanskich
neurologdw ankiety wskazuja, ze 80% z nich nie wykonuje badania przesiewowego pod
katem depresji u osob z padaczka (Gilliam, 2002). Autor komentuje, iz powodem
najprawdopodobniej jest zatozenie, ze depresjg zajmuja si¢ psychiatrzy, do ktorych pacjenci
trafiajg rzadko, gdyz ich dostgpnos¢ jest ograniczona. W dodatku, sami pacjenci mogg si¢
chorych z padaczka zwigzane s3 takze z tym, iz obraz kliniczny depresji w przebiegu
padaczki jest czesto atypowy, odmienny od tego zawartego w Kryteriach diagnostycznych:
ICD-10 lub DSM-5. Wedtug Kannera i Palac (2000) obraz ten najbardziej przypomina
dystymie¢, dlatego tez wprowadzili oni termin: ,dystymicznopodobne zaburzenia
padaczkowe”. Natomiast Blumer i in. (2004) zaproponowali termin: ,,mi¢dzynapadowe
zaburzenia dysforyczne” i wymienili charakteryzujace je objawy: nastrdj depresyjny, bol,
bezsenno$¢, brak energii, Igk, drazliwo$¢, nastrdj euforyczny, z ktérych ostatnie dwa moga

by¢ najbardziej charakterystyczne dla osob z padaczka.
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ILAE wskazuje na potrzebe wprowadzenia do klasyfikacji DSM oraz ICD odr¢bnych
kryteriow diagnostycznych zaburzen psychicznych, specyficznych dla chorych z padaczka
(Krishnamoorthy i in., 2007). Komisja odradza kodowania zaburzen jako ,,organiczne”
wedlug ICD-10, a sugeruje traktowanie ich jako wspoichorobowos¢. Mozliwe, iz problem
z odpowiednia klasyfikacjg zaburzen psychicznych u oséb z padaczka stanowi dodatkowsg
przeszkode w podejmowaniu leczenia, a w przypadku ,organicznosci” dodatkowo
pejoratywnie naznacza pacjentow (Jedrzejczak i Mazurkiewicz-Beldzinska, 2016).

W badaniu wiasnym odnotowano takze réznice pomigdzy osobami z grupy kontrolnej
a chorymi z padaczka w wymiarach rdzennego nastroju, mierzonego przy pomocy skali
UMACL. Osoby z padaczkg prezentowaly wyzsze wyniki w skali pobudzenia napigciowego,
a nizsze w skali pobudzenia energetycznego oraz tonu hedonistycznego, w pordéwnaniu
z grupg kontrolng. Identyczny profil wynikow uzyskali pacjenci z rozpoznaniem depresji,
w poréwnaniu z osobami zdrowymi, w badaniu przeprowadzonym w procesie adaptacji
polskiej wersji UMACL (Gorynska, 2005).

Nie znaleziono badan, w ktorych skala UMACL wykorzystywana bylaby w celu
oceny rdzennego nastroju u osob z padaczkg. Skala UMACL z zalozenia nie sluzy ocenie
nastroju w rozumieniu psychopatologii, ale subiektywnego doswiadczenia badanego.
Wzigwszy jednak pod uwage sugerowany przez badaczy i klinicystow atypowy obraz depresji
u osob z padaczka oraz to, ze ciagle czgsto nie jest ona rozpoznawania i leczona, stosowanie
narzg¢dzi badawczych pozwalajgcych na bardziej precyzyjng oceng nastroju chorych moze by¢

przydatne.

5.3.2. Funkcje poznawcze u 0s6b z padaczka

W niniejszym badaniu potwierdzono takze dotychczasowe doniesienia naukowe
dotyczace ostabionego funkcjonowania poznawczego u 0sob z padaczka (Kanner i in., 2020).
W badaniu wiasnym uzyto jedynie przesiewowej skali oceniajace funkcje poznawcze
(MoCA), dlatego wyciagganie wnioskow na temat poszczegélnych domen poznawczych jest
niemozliwe. Warto jednak w tym miejscu podkresli¢ znaczenie oceny funkcjonowania
poznawczego u 0sob z padaczka.
Istnieja badania ukazujace zwiazek funkcjonowania poznawczego z zaburzeniami nastroju.
Zaburzenia nastroju (np. depresja lub zaburzenia afektywne dwubiegunowe) moga wyjasnia¢
od 17 do 58% wariancji subiektywnych skarg na problemy z pamigcia i uczeniem si¢ (Hall
i in., 2009).
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Badacze wskazuja takze na fakt, iz sam mechanizm napadéw padaczkowych jest podobny do
procesu uczenia si¢ — niektore potaczenia synaptyczne ulegaja wzmocnieniu, analogicznie jak
w procesie dlugotrwatego wzmocnienia synaptycznego obecnego w uczeniu si¢ (Tracy i in.,
2014). Obydwa procesy bazujg takze na zjawisku neuroplastycznosci. Obnizony prog
drgawkowy sprzyja pojawieniu si¢ napadow padaczkowych, a kolejne napady wptywaja na
obnizenie progu drgawkowego. Mechanizm ten stanowi o$ teorii podpatki (ang. kindling),
uzywanej w celu wyjasniania podobienstw w funkcjonowaniu sieci neuronalnych
w zaburzeniach nastroju (w szczeg6lnosci w chorobie afektywnej dwubiegunowej)
i w padaczce (Goddard, 1983; Post, 2002).

Deficyty w zakresie funkcjonowania poznawczego s3 obecne zar6wno u 0sOb
z padaczka, jak 1 u osob z PNES. Jedyna rdéznica polega na tym, ze w przypadku PNES
deficyty majg komponent¢ motywacyjng (cho¢ nie jest to intencjonalne), a zachecanie
uczestnikow z PNES do wkladania wigkszego wysitku podczas  badania
neuropsychologicznego przynosi u nich niewielkg poprawe rezultatow. Efekt ten nie
wystepuje u o0sob z padaczka (Drane i in., 2006). Dlatego tez ocena funkcjonowania
poznawczego W badaniu neuropsychologicznym ma ograniczong uzyteczno$¢ w diagnozie
réznicowej (Agrawal i in., 2020; Willment i in., 2015), moze jednak by¢ pomocna
w przypadku planowania oddziatywan terapeutycznych i rehabilitacyjnych wobec obydwoch
grup chorych.

Zaburzenia psychiczne, a zwlaszcza depresja, mogg prowadzi¢ do bardziej
utrwalonych deficytow poznawczych (Forthoffer i in., 2020). Depresja wskazywana jest jako
czynnik ryzyka rozwoju demencji w pozniejszym wieku. Depresja moze stanowi¢ takze
prodrom zaburzen otepiennych (Bennett i Thomas, 2014). Istotna jest ocena, w jakim stopniu
zaburzeniom nastroju towarzyszy oslabienie funkcjonowania poznawczego, poniewaz
informacja ta ukierunkowuje proces leczenia: czy ma on by¢ zorientowany tylko na
zaburzenia nastroju, czy takze na rehabilitacje poznawcza (Marcopulos, 1999). Ma to
szczegOlne znaczenie w przypadku pacjentéw w starszym wieku, u ktorych depresja bywa
pierwsza oznaka otgpienia, a takze moze do niego predysponowaé. Zapadalno$¢ na padaczke
wérod osob powyzej 60-go roku zycia wyraznie wzrasta (Jedrzejczak, 2020). Wykazano tez,
iz padaczka o pdéznym poczatku oraz zaburzenia depresyjne i lgkowe stanowia czynniki
ryzyka demencji (Ophir i in., 2021; Johnson i in., 2020). Ocena funkcjonowania
poznawczego, a takze ewentualnych objawow depresyjnych i lekowych moze wigc byc¢

szczegolnie istotna w tej grupie wiekowe;.
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W badaniu wtasnym odnotowano zarowno wigksze nasilenie objawdw depresyjnych
I Ieku, jak i gorsze funkcjonowanie poznawcze u osob z padaczka w porownaniu z osobami
z grupy kontrolnej. Biorac pod uwagg opisane wyzej zwiazki pomigdzy zaburzeniami nastroju
a funkcjami poznawczymi, warto wsrdd osob z padaczka dokonywac tgcznej oceny: objawow
depresyjnych i Iekowych, a takze funkcji poznawczych, szczegélnie u chorych w starszym

wieku.

5.3.3. Z1o$¢

Decyzje o wlaczeniu do niniejszego badania oceny stanu, cechy, ekspresji oraz
kontroli ztosci oparto o wnioski ptynace z nielicznych dotad doniesien naukowych, iz ztos§é
moze stanowi¢ charakterystyczng ceche depresji u oséb z padaczka (Mori i in., 2014).
Postanowiono zatem sprawdzié¢, czy osoby z rozpoznaniem padaczki prezentuja podwyzszone
wskazniki zto$ci. Nie ujawniono réznicy ani w zakresie doswiadczania ani wyrazania ztosci
pomiedzy osobami z grupy kontrolnej a tymi z rozpoznaniem padaczki. Dwie istotne r6znice
byly widoczne dopiero po wydzieleniu z grupy chorych z DRE, ktorzy uzyskali istotnie
wyzsze wyniki w zakresie intensywnosci doswiadczanej w danym momencie ztosci oraz
checi jej fizycznego wyrazenia niz 0soby z grupy kontrolnej.

Dotychczasowe dane na temat zwigzku padaczki z doswiadczaniem ztosci dotycza
glownie badan nad mozliwym wpltywem lekow przeciwpadaczkowych na zachowania
agresywne. Konkluzje w przegladzie literatury s w tym zakresie niejednoznaczne. Labiner
i in. (2009) wykazali, ze lamotrygina wplywa na ostabienie ztosci i wrogosci u chorych
z padaczka, co potwierdzili Kato i in. (2011). W innym badaniu zauwazono, ze stosowanie
octanu eslikarbazepiny redukowato poziom odczuwanej ztosci u pacjentdow z padaczka
(Toledo i in., 2019). W szerokim przegladzie badan wymieniono leki mogace zwigkszac
ryzyko zachowan agresywnych u osob z padaczka; byly to: lewetyracetam, perampanel oraz
topiramat (Brodie i in., 2016). Z drugiej strony jednak, ci sami autorzy zaznaczyli, ze
wickszo$¢ pacjentow przyjmujacych wyzej wspomniane leki nie prezentowata wzrostu agresji
w trakcie leczenia. Zwrocono natomiast uwage na potrzebe dalszych badan oraz precyzyjnych
definicji ztosci i zachowan zwigzanych z agresja, ujednolicenie metody ich pomiaru, a takze
zaangazowanie partnerow I rodzin pacjentow, gdyz czesto sami chorzy mogli nieadekwatnie
ocenia¢ wlasne zachowania.

Drugi, skromniejszy ilosciowo nurt badan nad ztoscig u chorych z padaczka dotyczy

jej oceny jako sktadowej obrazu klinicznego depresji, potencjalnie réznicujacej od depres;ji
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u os6b bez rozpoznania padaczki. Badania te opieraja si¢ na dowodach na wystepowanie
patologicznie funkcjonujacego ukladu serotoninergicznego, zaréwno w depresji, jak
i w sktonnosci do agresji (Ordway i in., 2002).

W badaniu wlasnym wykazano wyzsze nasilenie objawoéw depresyjnych u 0sob
z padaczka, w poréwnaniu z grupa kontrolng. Nie brano jednak pod uwage ewentualnego
rozpoznania depresji, a jedynie mierzono nasilenie objawow depresyjnych. W zwigzku z tym,
na podstawie niniejszego badania nie mozna stwierdzi¢, czy zlo$¢ stanowi ceche
charakterystyczng dla depresji u oséb z padaczka, ale juz nie dla osob z depresjg bez
padaczki. Potrzeba dalszych badan z uwzglednieniem ewentualnego rozpoznania depresji
wsrod uczestnikow, a nie jedynie poziomu nasilenia objawow depresyjnych.

W badaniu poréwnujgcym wskazniki zto$ci 1 nasilenie depresji u 0séb z rozpoznaniem
padaczki oraz u chorych z duzg depresja wykazano, ze osoby z padaczka uzyskiwaty wyzsze
wyniki na skali zlo$ci niz osoby z rozpoznaniem duzej depresji bez wspotwystgpowania
padaczki (Mori i in., 2014). Co wigcej, odnotowano dodatnig korelacj¢ pomiedzy objawami
depresyjnymi a zloscig w grupie chorych z padaczka, ale nie wsrdéd oséb z duzg depresja.
Autorzy podsumowuja, ze zto$¢ moze stanowi¢ ceche¢ odrozniajgcg obraz kliniczny depresji
u 0sob z padaczkg od tego w depresji, bez rozpoznania padaczki. Nasuwa to skojarzenia
z opisem syndromu charakterystycznego dla depresji wsrdd osob z padaczka, stworzonego
przez Blumera. Wymienit on m.in. drazliwo$¢ jako ceche, ktdora moze wystgpowac czesciej
U 0s6b z padaczky. Czy mozna jednak uzna¢ zto$¢ 1 drazliwos¢ za synonimy? Jesli te pojecia
pokrywaja si¢ tylko czesciowo, ale nie sg tozsame, jak uwazajg kanadyjscy autorzy testu do
oceny drazliwosci — The Brief Irritability Test — BITe (Holtzman i in., 2015), to pojawia si¢
pytanie natury metodologicznej: czy u osob z padaczka, przy ocenie potencjalnych objawow
depresyjnych, wigcej informacji istotnych klinicznie przyniesie pomiar tendencji do

doswiadczania i ekspresji ztosci, czy raczej warto ocenia¢ nasilenie drazliwo$ci?

5.3.4. Kontrola emocji i aleksytymia

Badanie wlasne wykazalo takze wyzsze wyniki w zakresie kontroli emocji u chorych
z padaczka, w porownaniu z 0sobami z grupy kontrolnej i dotyczyto to gniewu, smutku i Igku,
a takze ogodlnego wskaznika kontroli emocji. Co istotne, w niniejszym badaniu odnotowano
takze wyzsze wyniki w zakresie doswiadczania lgku 1 smutku wérod osob z padaczka, a takze
zto$ci — wsrdd osoéb z DRE, w poréwnaniu z grupa kontrolng. Wzmozona kontrola, czy tez

thumienie emocji czgsto prowadzi do ich nasilenia albo przyczynia si¢ do ich dtugotrwalego
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utrzymywania si¢ pod postacig napigcia emocjonalnego (Kofta, 1979). Z drugiej strony,
praktycy psychoterapii podkreslaja, ze zar6wno hamowanie emocji, jak i ich intensywne
wyrazanie moze mie¢ negatywny wplyw na aktualny nastrdj (Leahy i in., 2014). Kobiety
z rakiem piersi manifestowaly wyzsza kontrole emocji niz kobiety zdrowe i korelowata ona
dodatnio z objawami depresyjnymi (Li i in., 2015). Natomiast u seniorow odnotowano
dodatnig korelacj¢ kontroli emocji z Igkiem-cecha (Cybulski i in., 2017).

W badaniu wlasnym stwierdzono takze, iz najczesciej wskazywanym przez chorych
czynnikiem mogacym zwigkszy¢ ryzyko wystagpienia napadu padaczkowego bylo
przezywanie silnych emocji. Majac to na uwadze, mozna rozumie¢ bardziej nasilong kontrole
emocji u chorych jako probg zmniejszenia prawdopodobienstwa wystgpienia napadu
padaczkowego. Nie wiadomo jednak, czy podwyzszona kontrola emocji jest procesem
wtornym wobec padaczki, czy wystepowata u badanych jeszcze zanim zachorowali oni na
padaczke.

Z drugiej strony, nalezy tez zaznaczy¢, iz wigkszo$¢ pozycji z wykorzystanej w
niniejszym badaniu Skali Kontroli Emocji (CECS) dotyczy werbalnego komunikowania
innym doswiadczanych emocji. Osoby z padaczka byly bardziej sktonne do wycofywania si¢
z takiej komunikacji. Trudno powiedzie¢, czy to wycofywanie si¢ oznaczato jednoczesnie, ze
chorzy nie potrafili adekwatnie rozpozna¢ doswiadczanych emocji, czy rozpoznawali je
poprawnie, ale jedynie unikali ich komunikowania. Skala CECS nie pozwala na udzielenie
odpowiedzi na to pytanie, jednak analizujgc rdznice w zakresie aleksytymii, jakie
zaobserwowano pomi¢dzy osobami z grupy kontrolnej a chorymi z padaczka, mozna
przypuszcza¢, ze trudnoSci w rozpoznawaniu emocji majg tutaj istotne znaczenie.
Mianowicie, osoby z padaczka uzyskaly wyzsze wskazniki aleksytymii niz osoby z grupy
kontrolnej, a w szczegolnosci miaty wigksze trudnosci od os6b zdrowych w rozeznaniu, co
stanowi doswiadczenie emocjonalne, a co cielesne, fizyczne. Co ciekawe, osoby z DRE
w tym zakresie radzily sobie najgorzej z wszystkich badanych podgrup, uzyskujac najwyzsze
wyniki w ogélnym wskazniku aleksytymii oraz w podskalach: trudnosci w wyrazaniu uczué
oraz odroznianie uczu¢ od doznan z ciata. Zwigzek padaczki z aleksytymia nie byt jednak do
tej pory przedmiotem licznych badan. W ocenie poréwnawczej czynnikow zwigzanych
z aleksytymiag w grupie os6b z padaczka 1 zdrowych w grupie kontrolnej wykazano, iz
wskazniki aleksytymii byty wyzsze wérod chorych z padaczka (Choi i in., 2020). Dodatkowo,
stosowanie AED w politerapii bylo bezposrednio zwigzane w sposéb dodatni z poziomem

aleksytymii, a ilo$§¢ niekontrolowanych napadow padaczkowych byla zwigzana réwniez
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dodatnio z poziomem aleksytymii w sposob posredni (mediator stanowily objawy

depresyjne).

5.3.5. Mechanizmy obronne

Niniejsze badanie ujawnilto istotne réznice w stosowanych mechanizmach obronnych
mi¢dzy badanymi grupami. Chorzy z padaczka, rzadziej niz osoby z grupy kontrolnej,
stosowali humor — jeden z dojrzatlych mechanizméw obronnych, czeSciej natomiast
neurotyczne (odczynianie, formacja reaktywna) oraz niedojrzale mechanizmy obronne
(projekcja, przemieszczenie, rozszczepienie).

Dotychczas niewiele uwagi poswigcono ocenie mechanizméw obronnych osobowosci
u chorych z padaczkg. W badaniu, ktore obj¢to 50 0s6b z rozpoznaniem padaczki oraz 36
0s0b zdrowych ujawniono czestsze stosowanie przemieszczenia, zaprzeczenia, somatyzacji
oraz mechanizmow neurotycznych i niedojrzatych u 0s6b z padaczka, w poréwnaniu z grupa
kontrolng (Kuni¢ i in., 2019). Wyniki te pokrywaja si¢ w duzej mierze z tymi uzyskanymi
w niniejszym badaniu. Warto podkresli¢, iz wyzej wspomniani badacze uzywali tego samego

kwestionariusza do pomiaru mechanizméw obronnych (DSQ-40).

5.3.6. Style przywigzania

Ocena stylow przywigzania przy uzycCiu Kwestionariusza Stylow Przywigzaniowych
M. Plopy ujawnita wyst¢powanie istotnie wyzszego nasilenia dwoch pozabezpiecznych
stylow przywigzania: Iekowo-ambiwalentnego oraz unikowego u o0sob z padaczka,
w porownaniu z grupg kontrolna.

Style przywigzania stanowig przedmiot analizy podczas psychoterapii, dotychczas nie
poswigcano im znaczacej uwagi w przypadku oséb z padaczka. Stanowig one wzorce
tworzenia relacji z innymi ludzmi juz od pierwszych lat zycia. Badanie eksperymentalne
wykazato, iz pozabezpieczne style przywigzania obecne byly u 68% badanych dwu
i trzylatkow z padaczka, w poroéwnaniu z 38% w grupie kontrolnej (Boissel i in., 2020). Co
wigcej, styl przywigzania u dzieci zwigzany byl z lekiem i smutkiem przezywanym przez
matkg, a nie z etiologia padaczki, przyjmowanymi lekami przeciwpadaczkowymi,
wspotwystepujaca niepetnosprawnoscig intelektualng lub zaburzeniami ze spektrum autyzmu.
Autorzy wskazuja na istotng role¢ interwencji, ktoére moglyby zapobiec utrwalaniu si¢

pozabezpiecznego stylu przywigzania u dzieci z padaczka.
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Powyzszy wniosek jest spojny z wynikami obszernej metaanalizy, ktora wykazata, iz
najbardziej stabilny we wczesnym dziecinstwie jest bezpieczny styl przywigzania,
a uksztaltowane u najmtodszych dzieci style pozabezpieczne mogg zmienia¢ si¢ w kierunku
stylu bezpiecznego, pod warunkiem zapewnienia dziecku adekwatnej dla niego opieki (Opie
i in., 2020). Na podstawie licznych badan nad przywigzaniem w okresie wczesnego
dziecinstwa utworzono programy terapeutyczne skierowane dla dzieci i ich rodzicow w celu
promowania bezpiecznych wzorcOw przywigzania oraz interwencje stuzace zmianie
problemowych wzorcoéw interakcji. Amerykanski Krag Ufnosci (ang. Circle of Security) to
jeden z bardziej popularnych programéw wczesnej interwencji (Powell i in., 2015).

Style przywigzania mogg by¢ podatne na zmiane takze w okresie dorostosci, a osoby
Z wyjSciowo pozabezpiecznym przywigzaniem, ktore rozwinglty umiejetno$¢ autonomicznej
refleksji nad wlasnymi emocjami oraz wigkszg elastycznos¢ w sposobach tworzenia
I podtrzymywania relacji z innymi ludzmi nazwano ,,bezpiecznymi przez wyuczenie” - ang.

earned secure (Pearson i in., 1994).

5.4. Aktywnos¢ elektrodermalna — roznice miedzy grupa kontrolng a osobami

z padaczka

W badaniu wlasnym o0soby z padaczka cechowata istotnie mniejsza zmiana warto$ci
przewodnictwa skornego w odpowiedzi na aktywizacje poznawczg (liczenie), w poréwnaniu
z grupa kontrolng, a takze mniejsza zmiana wartosci przewodnictwa skornego po aktywizacji
poznawczej, w czasie odpoczynku. Innymi stowy, aktywno$¢ elektrodermalna u oséb
zdrowych w odpowiedzi na stymulacj¢ poznawcza (potencjalny bodziec stresujgcy) wzrastata
bardziej niz u chorych z padaczka. Po stymulacji poznawczej u oséb zdrowych odnotowano
wiekszy spadek przewodnictwa skornego niz u oséb z padaczka. Mozna interpretowac te dwie
zmiany jako zwigzane ze sobg — im bardziej aktywnos$¢ elektrodermalna wzrasta w fazie
aktywizacji poznawczej, tym wickszy moze by¢ jej spadek w fazie relaksu. Analogicznie,
u 0s6b z padaczkg — im mniej przewodnictwo skorne wzrasta w fazie aktywizacji poznawczej,
tym tez mniejszy spadek w fazie relaksu. Na podstawie niektorych przytaczanych wczesniej
badan, mozna by wnioskowa¢d, iz osoby z padaczka odczuwaja nizszy poziom lgku, gdyz
wyzszy poziom leku zwigzany byt z podwyzszonym poziomem EDA, natomiast zamartwianie
si¢ takze bylo zwigzane z licznymi zwyzkami poziomu przewodnictwa skornego, tzw.

odpowiedziami fazowymi (Hofmann i in., 2005). Takim wnioskom przecza jednak wyniki
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uzyskiwane przez chorych w badaniu kwestionariuszowym, przy uzyciu inwentarza STAI.
Wyraznie ukazujg one istotnie wyzszy poziom leku u chorych. Mozliwe zatem, ze EDA u
chorych na padaczke zwigzana jest bardziej z pobudzeniem korowym niz ~ z odczuwaniem
lgku mierzonym przy uzyciu kwestionariusza.

Moézgowe mechanizmy regulacji przewodnictwa skornego sg ztozone i obejmuja: kore
przedruchowa (pole 6 Brodmanna), jadra podstawy, podwzgorze, struktury uktadu
limbicznego, uktad siatkowaty, cho¢ nadrzedna rola w modulowaniu aktywnosci
elektrodermalnej przypisywana jest brzuszno-przysrodkowej korze przedczotowej (Boucsein,
2012). Nieliczne dotychczas badania wskazujg na odwrotng zalezno$¢ migdzy pobudzeniem
korowym (wskaznik stanowita ujemna fala oczekiwania — ang. contingent negative variation,
CNV) a pobudzeniem autonomicznym mierzonym obwodowo i wyrazonym
w przewodnictwie skornym (Nagai, Goldstein i in., 2004). Zwigzek mi¢dzy pobudzeniem
korowym a obwodowg aktywnoscig autonomiczng jest ciggle stabo poznany, jednak badania
z uzyciem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego wskazujg na istnienie odwrotne]
korelacji migdzy aktywnoscig brzuszno-przysrodkowej kory przedczotowej a poziomem
przewodnictwa skornego (Zhang i in., 2014). Zatem, im nizsze wartoSci EDA, tym wigksze
pobudzenie korowe - zwigkszajace podatno$¢ na napady padaczkowe. Zalezno$¢ ta
wykorzystano w probach niefarmakologicznej redukcji ilosci napadéw padaczkowych u oséb
z DRE, przy uzyciu techniki EDA biofeedback/GSR biofeedback (Micoulaud-Franchi i in.,
2014), a na podstawie przeanalizowanych badan z zastosowaniem tej metody stwierdzono, iz
od 45 do 66% chorych do$wiadczyto redukcji napadow padaczkowych o 50% i wigcej (Nagali
i in., 2019).

Wyniki niniejszego badania, ukazujagce u o0s6b z padaczka nizszg aktywnos$¢
elektrodermalng w odpowiedzi na aktywizacj¢ poznawcza, w poréwnaniu z osobami
zdrowymi s3 spojne z przytoczonymi wyzej badaniami dotyczacymi odwrotnej zaleznosci
pomiedzy pobudzeniem korowym a aktywnoscia elektrodermalna.

W dotychczasowych badaniach zaobserwowano istotnie obnizony poziom EDA u 18
z 22 chorych z padaczka, w poréownaniu z grupa kontrolng, a takze odwrotng korelacje
pomiedzy czgstotliwoscia napadéw a poziomem przewodniCtwa skornego. Ani czas trwania
choroby, ani ilo§¢ przyjmowanych lekow przeciwpadaczkowych nie byly zwigzane z

poziomem EDA (Horinouchi i in., 2019).
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5.5. Zmienne psychologiczne — réznice miedzy osobami z padaczka lekooporng

a tymi z dobrze kontrolowanymi napadami

Sposrod wszystkich mierzonych zmiennych psychologicznych, w niniejszym badaniu
réznice pomigdzy chorymi z DRE i z WCE dotyczyly jedynie Igku oraz aleksytymii, coO
oznacza, ze hipoteza 2. zostata potwierdzona jedynie w odniesieniu do tych zmiennych.

Osoby z DRE uzyskaly istotnie wyzsze wyniki w zakresie zmiennych lgk-stan oraz
Igk-cecha niz osoby z WCE. Lekoopornos¢ uznawana jest za czynnik ryzyka zaré6wno
objawow depresyjnych, jak i lgkowych (Jansen i in., 2019; Nogueira 1 in., 2017).
W niedawnym polskim badaniu, w ktérymi oceniano nasilenie objawow depresji i leku u osob
z DRE i z WCE ujawniono, ze osoby z DRE prezentowaly wigcksze nasilenie objawow
depresyjnych, ale nie wykazano r6éznic pomiedzy grupami w zakresie leku (Gugata-lwaniuk
i in., 2020). W przypadku lekooporno$ci zyciu pacjentdw towarzyszy nieustanne zagrozenie
doswiadczenia napadu padaczkowego, poczucie braku kontroli. Czynniki te mogg potggowaé
odczuwany przez nich lgk. Objawy depresyjne, mimo iz istotnie bardziej nasilone byty u 0sob
z padaczka, to jednak w badaniu wtasnym nie odnotowano istotnych roéznic w ich natezeniu
pomig¢dzy podgrupami z WCE oraz z DRE. W dotychczasowych badaniach wystgpowanie
depresji zwigzane bylo z iloscig napadow padaczkowych: czgsto$¢ wystepowania depresji
u chorych z DRE byta wigksza w poréwnaniu z chorymi z WCE (Fuller-Thomson
i Brennenstuhl, 2009; Ettinger i in., 2004).

W innym badaniu, osoby z DRE roznity sie takze od tych z WCE oraz od grupy
kontrolnej w zakresie wszystkich cech osobowo$ci w oparciu 0 piecioczynnikowy model
osobowosci. W badaniu poréwnawczym chorzy z DRE prezentowali istotnie wyzszy poziom
neurotyzmu niz osoby z WCE, natomiast osoby z WCE uzyskiwali wyzsze wyniki
w pozostatych skalach: ekstrawersji, ugodowosci, otwarto$ci na doswiadczenia oraz
sumiennosci (Elbeh i in., 2021). Nasilony neurotyzm, stanowiacy tendencj¢ do czgstszego
i bardziej intensywnego przezywania negatywnych emocji (glownie leku) stanowi natomiast
czynnik ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych (Ormel i in., 2013), np. depresji (Liu i in.,
2020), czy schizofrenii (Van Os i Jones, 2001).

Autorzy systematycznego przegladu badan nad funkcjonowaniem poznawczym oraz
psychopatologia (migdzy innymi zaburzeniami lgkowymi) u osoéb z DRE wskazujg na
wzajemny zwigzek tych zmiennych, a takze podkreslaja, ze staba kontrola napadow

padaczkowych ma na nie negatywny wptyw (Monteagudo-Gimeno i in., 2020). W badaniu
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prospektywnym zidentyfikowano postepujace pogorszenie funkcjonowania poznawczego
u okoto 25% osob z DRE, w poréwnaniu z grupg kontrolng w czasie czteroletniej obserwaciji
(Hermann i in.,, 2006). Niniejsze badanie co prawda ujawnito rdéznice w zakresie
funkcjonowania poznawczego pomig¢dzy osobami z DRE a tymi z grupy kontrolnej (ale juz
nie pomi¢dzy DRE a WCE), nie miato ono jednak charakteru prospektywnego.

Poza Iekiem-stanem i lekiem-cecha, kolejnym wskaznikiem réznicujacym osoby
z DRE i z WCE w niniejszym badaniu byta aleksytymia. Osoby z DRE uzyskaty istotnie
wyzsze Wyniki niz 0soby z WCE w ogdlnym wskazniku aleksytymii oraz w zakresie
wskaznikow szczegdtowych aleksytymii: trudno$ci w wyrazaniu uczu¢ oraz odrdznianiu
uczu¢ od doznan z ciata.

Podwyzszone  wskazniki  aleksytymii odnotowano w wielu schorzeniach
neurologicznych. Autorzy pracy przegladowej (Ricciardi i in., 2015) wskazuja na najwicksza
ilo§¢ badan wsérdod osdéb po urazach i udarach moézgu oraz z rozpoznaniem padaczki.
Udokumentowano takze zwigzek aleksytymii z anozognozja (zaburzong $wiadomoscig
wiasnych deficytow czy tez objawow choroby) wsrod osob po udarze prawej potkuli mozgu
(Spalletta i in., 2007). Wspomniani wyzej autorzy rozwazajg, ze aleksytymia moze stanowié¢
z jednej strony czynnik ryzyka rozwoju zaburzeh nastroju w chorobach przewlektych,
a z drugiej strony moze stanowi¢ sposob radzenia sobie z chronicznie podwyzszonym
poziomem stresu w takich chorobach. Co wigcej, trudno oceni¢, czy podwyzszone wskazniki
aleksytymii wystepowaly u chorych z padaczka jeszcze zanim rozpoznano U nich padaczke,
czy tez podwyzszony poziom aleksytymii jest nastgpstwem samej choroby.

Niniejsze badanie ukazuje, ze osoby z DRE gorzej niz osoby z WCE i osoby zdrowe
radza sobie z rozpoznawaniem i wyrazaniem wilasnych emocji i jednoczes$nie odczuwajg
wyzszy poziom leku. Poprawa w identyfikowaniu i ujawnianiu wlasnych odczu¢ stanowi
jedng z osi leczenia zaburzen Igkowych w procesie psychoterapii (Cozolino, 2002). Mimo iz
psychoterapia poznawczo-behawioralna jest rekomendowanym i skutecznym leczeniem dla
0sob z rozpoznaniem zaburzen lgkowych (NICE, 2019) i depresji (Gautam i in., 2020; NICE,
2020), to jednak jej stosowanie wsrod osob z padaczka przyniosto zadowalajace rezultaty
tylko u 30% osob z padaczka i z objawami depresyjnymi (Noble i in., 2018). Inne badanie
wykazato skutecznos¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej w trzech sposrod szesciu
randomizowanych badaniach kontrolowanych (Gandy i in., 2013). Autorzy wymienionych
prac przegladowych podkreslajg jednak, iz wiele analizowanych przez nich badan posiadato

wady metodologiczne (np. brak grupy kontrolnej), co utrudniato ocen¢ ich wiarygodnosci.



Dyskusja 111

Oznacza to, iz wskazane jest zarowno poszukiwanie bardziej efektywnych sposobow leczenia
objawow depresyjnych i lekowych wsrod osob z padaczka, jak i prowadzenie dalszych badan

w tym zakresie, z jednoczesng dbatoscig o wysoka jako$¢ ich metodologii.

5.6. Aktywnos$¢ elektrodermalna u oséb z padaczka lekooporna i z dobrze

kontrolowanymi napadami

W badaniu witasnym nie wykazano roznic w zakresie przewodnictwa skornego
pomie¢dzy osobami z DRE i z WCE, zatem hipoteza 2. w czesci dotyczacej aktywnosci
elektrodermalnej nie zostata potwierdzona. Odnotowano natomiast wystgpowanie istotnych
zwigzkow pomigdzy poziomem aktywnosci elektrodermalnej a niektorymi przyjmowanymi
przez chorych lekami (przeciwdepresyjnymi, uspokajajacymi i karbamazeping), ale osoby
z DRE nie réznity si¢ od tych z WCE pod katem przyjmowania tej farmakoterapii.
Jednoczesnie, w badaniu witasnym o0soby z DRE chorowaty dtuzej i przyjmowaly wiecej
lekoéw przeciwpadaczkowych niz osoby z WCE.

Uzyskane wyniki, w kontekscie aktywnosci elektrodermalnej, pokrywajg si¢
cze$ciowo z uzyskanymi we wczesniejszym badaniu (Horinouchi i in., 2019), w ktéorym
stwierdzono, ze ani ilo$§¢ przyjmowanych lekow przeciwpadaczkowych, ani czas trwania
choroby nie wplywaly na poziom przewodnictwa skornego, natomiast czestotliwos$¢ napadow

padaczkowych byta ujemnie skorelowana z poziomem przewodnictwa skérnego.

5.7. Zwiazki pomiedzy mierzonymi zmiennymi

Podczas analizy zwigzkéw pomiedzy zmiennymi zwrocono uwage przede wszystkim
na zaleznosci wystgpujace pomigdzy stylami przywigzania a najczgséciej zglaszanymi przez
osoby z padaczka objawami: depresyjnymi oraz Igkowymi. W czgéci dotyczacej wyzej
wymienionych zmiennych hipoteza 3. zostata potwierdzona.

U os6b z padaczka objawy depresyjne, lek-stan i lek-cecha korelowaty dodatnio
Z pozabezpiecznymi stylami przywigzania, ujemnie natomiast — z bezpiecznym stylem
przywiazania. Wyniki te byty spojne z korelacjami stylow przywigzania ze sktadowymi
rdzennego afektu. Im bardziej nasilony byt bezpieczny styl przywigzania, tym wyzsze

wartosci tonu hedonistycznego. Im bardziej nasilone natomiast pozabezpieczne style
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przywiagzania, tym wicksze nasilenie pobudzenia napigciowego oraz tym mniejsze nasilenie
pobudzenia energetycznego.

Dodatni zwigzek pozabezpiecznych stylow przywigzania z objawami depresyjnymi
u 0s6b dorostych zostat udokumentowany w dotychczasowych badaniach (Dagan i in., 2018).
Ponadto, w badaniu, w ktorym oOcCeniano nasilenic objawoéw depresyjnych wsrod osob
z depresja nawracajagca w okresie siedmiu lat wykazano, ze pozabezpieczne style
przywigzania, a w szczegdlnosci styl unikowy, stanowity predyktor niekorzystnego przebiegu
depresji (Conradi i in., 2018).

Hipoteza 3. zostala takze potwierdzona w odniesieniu do zwigzkow stylow
przywiazania z regulacja emocji. Niniejsze badanie ukazato dodatni zwiazek bezpiecznego
stylu przywigzania z kontrolg zlosci, a ujemng korelacje kontroli zlosci ze stylami
pozabezpiecznymi. Co wiecej, zarowno lekowo-ambiwalentny, jak i unikowy styl
przywiazania korelowaly dodatnio z pozostatymi aspektami ztosci: zloscig-stanem, zto$cig-
cechg oraz ekspresja ztosci wsrdd osob z padaczka. Wyniki eksperymentu przeprowadzonego
przez Rholes i in. (1999) na zdrowych, dorostych parach sg spdjne z uzyskanymi — zaré6wno
kobiety, jak i me¢zczyzni z pozabezpiecznymi stylami przywigzania reagowali wyzszym
nasileniem ztosci w sytuacjach wzmagajacych niepokoéj. Szczegdtowe podstawy teoretyczne
zwigzkOw przywigzania z agresja omowili pionierzy badan nad udzialem przywigzania
w regulacji emocji: Mikulincer i Shaver (2011).

W badaniu porownujacym style przywigzania oraz objawy depresyjne i lekowe u oséb
chorych na padaczk¢ z grupg oséb z PNES wykazano, iz style przywigzania wyjas$niaty
wickszg cze$¢ wariancji objawoéw depresyjnych (45%) oraz lekowych (60%) u chorych
z PNES, w poréownaniu z osobami z padaczka (odpowiednio 16% i 13%) (Green i in., 2017).
Wyniki uzyskane w badaniu wtasnym (nie uwzgledniajac roli mediatorow) sa zblizone.

W badaniu wtasnym wykazano, ze Style przywigzania wyjasniaty: 14,4% zmiennos$ci
objawow depresyjnych, 10,2% zmiennosci l¢ku-stanu, 7,9% zmiennosci tonusu
hedonistycznego, 11,6% zmienno$ci pobudzenia napigciowego, 7,1% zmienno$ci pobudzenia
energetycznego oraz 5,7% zmiennosci zto$ci-stanu.

Natomiast, przy uwzglednieniu roli mediatoréw (w postaci mechanizmdéw obronnych,
aleksytymii, kontroli emocji oraz funkcji poznawczych, zredukowanych do trzech
czynnikow), style przywiagzania wyjasnialy tacznie nastgpujacy udzial wariancji mierzonych
zmiennych: 35,5% wariancji objawow depresyjnych, 22,7% wariancji leku-stanu, 16%

wariancji tonu hedonistycznego, 23% wariancji pobudzenia napigciowego, 19% wariancji
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pobudzenia energetycznego oraz 7,9% zmiennosci ztosci-stanu. Model uwzgledniajacy
Wymienione wyzej mediatory wyjasnial zatem okoto dwukrotnie wigkszy zakres zmiennosci
mierzonych zmiennych niz model obejmujacy jedynie style przywigzania. Mimo wyraznych
zwigzkoéw stylow przywigzania z nastrojem, objawami depresyjnymi i Igkiem, nalezy brac
pod uwagg takze udzial innych zmiennych, migdzy innymi tych zwiazanych z regulacja
emocji.

W badaniu podtuznym, w ktérym ocenie poddawano regulacje emocji matek wtoskich
adolescentow (Barone i in., 2021), sprawdzano takze, czy udzial rodzica w programie
ukierunkowanym na promowanie bezpiecznego stylu przywigzania wplywa na zmiang
w nasileniu probleméw internalizacyjnych (np. dyskomfort emocjonalny, obnizony nastréj)
i eksternalizacyjnych (np. zachowania agresywne) u adolescentow. Korzysci z udzialu
W proponowanym przez badaczy programie terapeutycznym w cztery miesigce po jego
zakonczeniu zglaszaty zarowno matki, jak i sami adolescenci, w postaci redukcji nasilenia
pozabezpiecznych  wzorcow  przywigzania oOraz  zmniejszenia iloSci  probleméw
internalizacyjnych i eksternalizacyjnych. Autorzy podkreslajg plastyczno$¢ wzorcow
przywigzania W okresie adolescencji i sugeruja, ze interwencje poprawiajagce jakos¢
przywigzania pomig¢dzy rodzicami a nastolatkami promujg jednoczesnie zachowania
adaptacyjne.

Istotna rola stylu przywigzania w biegu zycia widoczna jest w badaniach ukazujgcych
zwigzki pomigdzy funkcjami i strukturg mézgu a wzorcami przywigzania. Bezpieczny styl
przywigzania oceniany w okresie poniemowlecym stanowil predyktor lepszego rozwoju
poznawczego dziecka w badaniu kontrolnym dwa lata pozniej (Ding i in., 2014). Inne
doniesienia sugeruja, ze przywigzanie bezpieczne (W przeciwienstwie do pozabezpiecznego)
moze petnié role ochronng przed zaburzeniami funkcji poznawczych (Walsh i in., 2019).

Zwiazki pomiedzy stylami przywigzania a obj¢toscig struktur mozgu u dorostych
badano natomiast przy uzyciu techniki morfometrii opartej na wokselach (ang. voxel-based
morphometry, VBM). Wykazano, ze unikowy styl przywigzania byt ujemnie skorelowany
Z objetoscia lewego Srodkowego zakretu skroniowego oraz prawego zakretu
przyhipokampowego, natomiast przywigzanie lekowe byto skorelowane ujemnie z objgtoscia
brzusznego obszaru przedniego zakretu obrgczy w prawej potkuli (Zhang i in., 2018).
Dodatkowo, przywiazanie unikowe bylo skorelowane ujemnie z objgtoscia prawego

srodkowego zakretu potylicznego u kobiet, a u mgzczyzn zaobserwowano korelacje dodatnia.
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Inne badanie dotyczylo zwiazkéw pomiedzy stylami przywigzania a receptorami
opioidowymi mu w moézgu. Przy uzyciu pozytonowej tomografii emisyjnej (ang. positron
emission tomography, PET) wykazano wyzsza dostgpnos$¢ receptorow opioidowych mu
w hipokampie, ciele migdatowatym, wzgorzu oraz w korze przedczotowej w przypadku
bezpiecznego stylu przywigzania u zdrowych osob dorostych (Turtonen i in., 2021), czego nie
zaobserwowano w przypadku stylow pozabezpiecznych.

Obszerna metaanaliza ujawnita, iz przywigzanie pozabezpieczne zwigzane jest
z problemami z uwaga w grupie os6b do 18-go roku zycia, natomiast im wigksze nat¢zenie
bezpiecznego stylu przywigzania, tym mniej probleméw uwagowych (Pallini i in., 2019).

Takze w badaniu wlasnym odnotowano istotny dodatni zwigzek pomiedzy
bezpiecznym stylem przywigzania a funkcjami poznawczymi, ale korelacja ta wystepowata
jedynie wsrod osob z WCE.

Badanie wlasne wykazato takze, ze wsrod osob z padaczka bezpieczny styl
przywigzania korelowal ujemnie z niedojrzaltymi mechanizmami obronnymi, a style
pozabezpieczne korelowaty z niedojrzalymi mechanizmami dodatnio. Natomiast styl unikowy
byt zwigzany dodatnio z neurotycznymi mechanizmami obronnymi.

Co warte odnotowania, korelacje dojrzalych mechanizméow  obronnych
z pozabezpiecznymi stylami przywigzania takze mialy charakter dodatni, ale tylko u osob
z DRE. Ten ostatni wynik jest odwrotny do oczekiwanego, gdyz pozabezpieczne style
przywigzania uznawane sg za czynniki sprzyjajace nieadaptacyjnym sposobom regulacji
emocji (Mikulincer i Shaver, 2005), natomiast bezpieczny styl przywigzania koreluje
dodatnio z wysoce adaptacyjnymi mechanizmami obronnymi (Tanzilli i in., 2021). Dodatnia
korelacja dojrzatych mechanizméw obronnych z pozabezpiecznymi stylami przywigzania
wérdd osoéb z DRE uzyskana w badaniu wlasnym moze oznaczaé, ze w tej grupie chorych
(os6b z DRE z pozabezpiecznym przywigzaniem) wszystkie mechanizmy obronne sg bardziej
nasilone. Taka interpretacja bylaby spojna z innym odnotowanym wynikiem -
podwyzszonym poziomem leku w grupie oséb z DRE oraz teoretycznym podlozem
rozumienia mechanizméw obronnych (zarowno dojrzatych, jak i niedojrzatych) jako
sposobow regulowania nasilenia nieprzyjemnych emocji, gtéwnie lgku (Freud, 2012).

Niedawne badanie, ktore objeto ponad 1100 studentow, wykazato, iz pozabezpieczne
style przywigzania miaty znaczacy wptyw na dystres psychologiczny (Ciocca i in., 2020). Co
wigcej, przywiazanie bezpieczne oraz dojrzale mechanizmy obronne nie stanowily czynnika

ochronnego wobec dystresu. Style przywiagzania oraz mechanizmy obronne wyjasniaty niemal
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25% wariancji psychologicznego dystresu i zostaty zaklasyfikowane jako istotny czynnik jego
ryzyka.

Znaczenie oceny stosowanych przez chorych mechanizmow obronnych ujawnia si¢
takze w ich zwigzku z objawami depresyjnymi, lekiem oraz wymiarami nastroju. Badanie
wlasne ukazato dodatnie korelacje pomiedzy niedojrzalymi i neurotycznymi mechanizmami
obronnymi a objawami depresyjnymi, lekiem oraz pobudzeniem napigciowym u o0sob
z padaczka. Natomiast pobudzenie energetyczne oraz ton hedonistyczny korelowaty dodatnio
z dojrzalymi mechanizmami obronnymi. Hipoteza 4. zostata zatem potwierdzona
w odniesieniu do wszystkich gtownych zmiennych psychologicznych mierzonych za pomoca
kwestionariuszy, poza kontrolg emocji. Nie odnotowano istotnych zwigzkow kontroli
(hamowania, thumienia) emocji z objawami depresyjnymi, lekiem, ztoscia, czy tez wymiarami
nastroju.

We wczesniejszych doniesieniach wykazano zmiane w zakresie dojrzatych (wzrost)
i niedojrzatych (spadek) mechanizméw obronnych wraz ze spadkiem nasilenia objawow
depresyjnych w wyniku leczenia (farmakoterapia polgczona z psychoterapig) u o0séb
z rozpoznaniem depresji (Perry i in., 2020; de Roten i in., 2021).

Na podstawie analizy zwigzkow pomi¢dzy mechanizmami obronnymi a dysregulacja
emocji, Frederickson i in. (2018) przedstawili praktyczne implikacje dla psychoterapii. Na
przyktad wymienili, kiedy mozna podejrzewa¢ dysregulacje emocjonalng 1 nalezy zachecaé
pacjenta do ekspresji wilasnych przezy¢ (np. smutku, zalu), a kiedy nalezy dazy¢ do ich
blokowania (np. w przypadku neurotycznego poczucia winy).

Mechanizmy obronne oraz objawy depresyjne mogg stanowi¢ niefarmakologiczne
predyktory dziatan niepozadanych lekow przeciwpadaczkowych. W badaniu Siarava i in.
(2020) wymienili nast¢pujace czynniki zwigzane z sita negatywnych efektéw ubocznych
stosowania lekow przeciwpadaczkowych: mechanizmy obronne, objawy depresyjne oraz pte¢
zenska.

Z uwagi na duza ilo$¢ zmiennych w niniejszym badaniu, postanowiono je zredukowaé
na drodze analizy konfirmacyjnej. Neurotyczne oraz niedojrzate mechanizmy obronne,
a takze dwa wskazniki aleksytymii stanowity czynnik 1, ktory zwigzany byt dodatnio
z objawami depresyjnymi, lgkiem-stanem, ztos$cig-stanem oraz pobudzeniem napigciowym.
czynnik 1 byt jednoczesnie ujemnie zwigzany z tonem hedonistycznym oraz pobudzeniem
energetycznym. Czynnik 1 Stanowit takze jedyny istotny mediator relacji pomiedzy lekowo-

ambiwalentnym stylem przywigzania a objawami depresyjnymi. Wzrost nasilenia
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przywiazania Igkowo-ambiwalentnego zwiazany byt istotnie z wzrostem nasilenia czynnika 1,
a ten ze wzrostem nasilenia objawow depresyjnych.

Czynnik 2 i1 czynnik 3 w niniejszym badaniu nie okazaly si¢ by¢ istotnymi
mediatorami pomiedzy stylami przywigzania a objawami depresyjnymi, lekiem, ztoscig
I wymiarami rdzennego nastroju. Zatem kontrola/hamowanie emocji oraz dojrzate
mechanizmy obronne i funkcje poznawcze nie stanowity istotnych mediatoréw mimo
wystepowania istotnych zwigzkoéw pomiedzy zar6wno dojrzatymi mechanizmami obronnymi
i funkcjonowaniem poznawczym a stylami przywiazania, jak i pomiedzy dojrzatymi
mechanizmami obronnymi i objawami depresyjnymi, lekiem, zloscia oraz wymiarami
nastroju. Kontrola emocji okazata si¢ by¢ najstabszym predyktorem najczescie)
wystepujacych u oséb z padaczky objawow: depresyjnych 1 lekowych. Mozliwe, iz czynniki
mediujace przekroCzytyby poziom istotnosci statystycznej, gdyby zwiekszona zostata ilos¢
badanych oséb.

Badanie wtlasne wykazato takze, Ze nasilona kontrola emocji (czynnik 2) byta
zwigzana dodatnio z tonem hedonistycznym, a ujemnie z lekiem-stanem w grupie badanych
mezczyzn z padaczka, natomiast U kobiet odnotowano odwrotne zaleznosci: zwigzek kontroli
emocji z tonem hedonistycznym mial charakter ujemny, a z Igkiem-stanem - dodatni.
Nasilona kontrola emocji moze mie¢ zatem korzystny wplyw na nastrdj i poziom
odczuwanego lgku wérod mezezyzn z padaczka, a niekorzystny wsrod chorych kobiet. Wynik
ten jest interesujagcy w swietle poszukiwan neuronalnych korelatow regulacji emocji u kobiet
i m¢zczyzn. McRae wraz z zespotem (2008), w badaniu eksperymentalnym przy uzyciu
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego Ujawnili, ze zarowno kobiety, jak i mezczyzni,
w odpowiedzi na prezentowane im obrazy o negatywnej tresci wykazywali podobng
aktywnos$¢ ciata migdatowatego. Gdy uczestnicy byli proszeni o to, aby zmniejszy¢ stopien
odczuwanego pobudzenia (np. poprzez myslenie: ,,To, co przedstawia obraz, nie jest
prawdziwe”), okazalo si¢, ze poziom deklarowanych negatywnych odczu¢ po prezentacji
obrazéw byl porownywalny w obu grupach, jednak u mezczyzn istotnie mniejsza byt
aktywnos$¢ obszarow przedczotowych, ciata migdatowatego oraz brzusznej czesci prazkowia.
Autorzy wyjasniaja, ze regulacja emocji u mezczyzn moze stanowi¢ bardziej automatyczny
proces, ktéry wymaga mniej wysitku.

W badaniu wlasnym ujawniono takze istotng role wieku jako moderatora badanych
zalezno$ci. U chorych z padaczka wraz z wiekiem nasileniu ulegat odnotowany wczesniej

dodatni zwiazek pozabezpiecznego stylu przywigzania (stylu unikowego), nieefektywnych
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sposoboéw regulacji emocji (czynnik 1), a takze kontroli emocji (czynnik 2) z lekiem
i pobudzeniem napigciowym. Istotna zatem moze by¢ jak najwczeSniejsza interwencja
terapeutyczna, ktora moglaby zapobiec nasileniu si¢ tych zwigzkéw. Dodatkowym
argumentem na korzy$¢ podejmowania wczesnych interwencji wzmacniajacych bezpieczny
styl przywigzania, a ostabiajacych style pozabezpieczne jest kolejny uzyskany w niniejszym
badaniu wynik. Mianowicie, osoby z padaczka, im starsze, tym silniejszy u nich zwigzek
bezpiecznego stylu przywigzania z tonem hedonistycznym.

Istotna rola, zarowno pici, jak i wieku, jako moderatorow zwigzkéw pomigdzy stylami
przywigzania, mechanizmami regulujacymi emocje oraz objawami depresyjnymi i Igkiem
oznacza, iz warto te czynniki bra¢ pod uwage podczas oceny, diagnozy oraz procesu leczenia
0soOb z padaczka.

W dotychczasowych badaniach uwzglgdniano rézne mediatory zwigzkéw pomiedzy
stylami przywigzania a objawami psychopatologicznymi. Badania te miaty przede wszystkim
implikacje praktyczne. Na przyklad, badanie pacjentow z rozpoznaniem zaburzenia
osobowosci  borderline wykazalo istotne zwigzki pomigdzy nasileniem objawow
psychopatologicznych a stylami przywigzania, aleksytymia natomiast stanowita zmienng
mediujaca (Khosravi, 2020). Autorzy zaznaczyli, ze jednym z celow procesu psychoterapii
takich pacjentow powinna by¢ modyfikacja nasilenia aleksytymii. Autorzy metaanalizy
podkreslajg role czynnikoéw posredniczacych, zarowno poznawczych jak i emocjonalnych (np.
strategii radzenia sobie i regulacji emocji) w relacji pomiedzy pozabezpiecznymi stylami
przywigzania a objawami depresyjnymi jako tych, ktére powinny zosta¢ zaadresowane
podczas interwencji terapeutycznych ukierunkowanych na redukcje objawow depresyjnych
(Cortés-Garcia 1 in., 2020). W innym badaniu wykazano bezposredni dodatni zwigzek
pomiedzy pozabezpiecznymi stylami przywigzania a lekiem spotecznym, a strategie regulacji
emocji czesciowo petity role mediatora (Read i in., 2018). Takze i w tym badaniu autorzy
podaja wskazowki kliniczne dla terapii lgku spotecznego, podsumowujac, ze cel leczenia
powinno stanowi¢ nie tylko samo obnizenie nasilenia lgku, ale takze modyfikacja strategii
regulacji emocji. Inne badanie potwierdzito, iz aleksytymia oraz §wiadomo$¢ interoceptywna
stanowig istotne mediatory pomigdzy przywiazaniem a regulacja emocji (Ferraro i Taylor,
2021).

Mediujaca role regulacji emocji pomigdzy stylami przywigzania a lekiem probowano
wyjasnic w australijskim badaniu, w ktorym wzie¢lo udziat 253 zdrowych dorostych.

Stwierdzono, iz pozabezpieczne style przywigzania byly bezposrednio zwigzane z Igkiem
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spotecznym, a regulacja emocji czg$ciowo petnita rolg mediatora (Read i in., 2018). Wyniki te
wyjasniono w nastgpujacy sposob: uksztaltowane we wezesnym dziecinstwie pozabezpieczne
style przywigzania utrwalaja nieefektywna regulacje emocji, co w pozniejszym okresie zycia
predysponuje do bardziej nasilonych objawow leku spotecznego.

To, jak bardzo style przywigzania zwigzane sg z zachowaniem, nie tylko wobec
innych osob, ukazuja takze najnowsze badania, przeprowadzone w czasie trwania pandemii
COVID-19. Osoby z unikowym stylem przywigzania rzadziej niz osoby z przywigzaniem
bezpiecznym stosowaty $rodki ochronne, zapobiegajace rozprzestrzenianiu si¢ koronawirusa
SARS-CoV-2, rzadziej tez przypominaty o tym swoim bliskim. Osoby z przywigzaniem
lgkowym byty natomiast bardziej sktonne, aby przypomina¢ o stosowaniu ochrony swoim
bliskim (np. o zaktadaniu maseczki, czestym myciu ragk), ale juz same nie stosowaly tak
czesto tych $srodkow, jak osoby z przywigzaniem bezpiecznym (Lozano i Fraley, 2021).

Osoby z bezpiecznym stylem przywigzania majg wigkszg tatwos¢ w nawigzywaniu
oraz utrzymywaniu relacji spolecznych, w poréwnaniu z osobami 0 stylach
pozabezpiecznych, a od stopnia nasilenia bezpiecznego stylu przywigzania zalezy regulacja
emocji w kontaktach interpersonalnych, co podkreslano w badaniach nad skutecznoS$cig
psychoterapii (Scrimali, 2012). W niniejszym badaniu wykazano, ze chorzy z padaczka
utrzymywali istotnie mniej bliskich relacji z ludzmi, w poréwnaniu z osobami z grupy
kontrolnej. Wsparcie spoteczne moze pemi¢ role bufora, czynnika ochronnego przed
objawami depresji i leku (Scardera i in., 2020; Gariépy i in., 2016). Na tg rol¢ wsparcia
spotecznego w chorobach przewlektych zwrdocono takze uwage badajac pacjentow ze

schorzeniami kardiologicznymi (Simson i in., 2004).

5.7.1. Zwigzki aktywnosci elektrodermalnej z mierzonymi zmiennymi

W badaniu wtasnym ujawniono nieliczne zwigzki EDA ze zmiennymi mierzonymi
przy pomocy kwestionariuszy psychologicznych. Jedyng istotng korelacja wsréd osob
z padaczka byt dodatni zwigzek przywigzania Igkowo-ambiwalentnego z SCL-kon-ampl w
grupie z DRE. Natomiast w grupie kontrolnej wykazano, ze nasilenie objawoéw depresyjnych
korelowato dodatnio ze $rednig wartosciag EDA z catego pomiaru, a SCL-stym-ampl i SCL-
kon-ampl korelowaly ujemnie z bezpiecznym stylem przywigzania oraz dodatnio ze stylem
unikowym. Nie odnotowano istotnych zwiazkow pomigdzy poziomem przewodnictwa

skornego a Igkiem w zadnej z badanych grup. Hipoteza 5. zostata zatem potwierdzona jedynie



Dyskusja 119

w czegsci dotyczacej korelacji Igkowo-ambiwalentnego stylu przywigzania ze zmiang
przewodnictwa skérnego podczas aktywnos$ci umystowej w grupie oséb z DRE.

W niedawnym badaniu zdrowych dorostych oso6b ujawniono ujemne korelacje
pomiedzy bezpiecznym stylem przywigzania a zmianami w zakresie aktywnoS$ci
elektrodermalnej wywolywanymi pod wplywem prezentacji zdje¢ o réznym zabarwieniu
emocjonalnym; dodatnie korelacje natomiast zaobserwowano w przypadku stylu
pozabezpiecznego - legkowego (Henschel i in., 2020). Przewodnictwo skorne w odpowiedzi na
bodziec wzrastatlo tym bardziej, im bardziej nasilony byt u badanego pozabezpieczny styl
przywigzania, a bylo tym nizsze, im bardziej nasilony byt u badanego bezpieczny styl
przywigzania. Wyniki te sg zatem spojne z tymi uzyskanymi w niniejszym badaniu. Warto
zaznaczyC, iz Kkorelacje stylow przywiagzania ze zmianami SCL nalezaty do jednych
z najsilniejszych uzyskanych w badaniu wilasnym. Mozliwe, iz pozabezpieczne style
przywigzania zwigzane sa z podwyzszong reaktywnoscig emocjonalng, rozumiang jako
uwarunkowana temperamentalnie tendencja do intensywnego reagowania na bodzce
wywotujgce emocje. Strelau (2002) opisuje reaktywnos¢ emocjonalng jako jedng z szeSciu
cech temperamentu, wyrazajgca si¢ w podwyzszonej wrazliwosci i obnizonej odporno$ci
emocjonalnej. W badaniu os6b o réznym poziomie reaktywno$ci emocjonalnej stwierdzono
wyzszy poziom aktywnosci elektrodermalnej u os6b wysoko reaktywnych, ale tylko
w warunkach mato stymulujgcych (Sosnowski, 1993).

Istniejg proby wykorzystania pomiaru zaréwno stylow przywigzania, jak i zmiennych
psychofizjologicznych w celu utworzenia precyzyjnego narz¢dzia oceny przywigzania tzw.
biometrycznego testu przywigzania (ang. Biometric Attachment Test), co moze sugerowaé
potencjalng uzyteczno$¢ oceny aktywnosci elektrodermalnej rownolegle z pomiarem takich
zmiennych psychologicznych, jak style przywigzania (Parra i in., 2017).

Analiza wynikow w zakresie przewodnictwa skornego wymaga ostroznosci z uwagi
na wieloznaczny charakter tego parametru. Nalezy wzig¢ pod uwage liczne potencjalne
zmienne zaklocajace, ktore majg wptyw na aktywnos¢ elektrodermalna, na przyktad: wiek
badanych, pte¢, temperatur¢ w pomieszczeniu oraz stosowang farmakoterapi¢ (Boucsein,
2012). W Dbadaniu wiasnym ujawniono nieliczne zwigzki pomigdzy aktywnos$cia
elektrodermalng a stosowanymi przez chorych lekami i dotyczyly one: lekow
przeciwdepresyjnych, uspokajajagcych oraz karbamazepiny. Zaden ze stosowanych przez
chorych lekow nie byl jednak istotnie zwigzany ani ze s$rednim poziomem aktywnosci

elektrodermalnej podczas calego badania ani ze S$rednimi warto§ciami przewodnictwa



Dyskusja 120

skornego w poszczeg6lnych fazach badania. Istotne zaleznosci zaobserwowano dopiero, gdy
analizie poddano zmiany w poziomie aktywnosci elektrodermalnej pomiedzy posSzczegdlnymi
fazami badania. Ujawnione istotne zaleznosci pomigdzy stosowaniem karbamazepiny i lekow
uspokajajacych a przewodnictwem skornym byly odwrotne, to znaczy, Stosowanie
karbamazepiny bylo zwigzane z mniejszym spadkiem przewodnictwa skornego po liczeniu,
a lekow uspokajajacych — z wigkszym. Jedynie stosowanie leczenia przeciwdepresyjnego
byto zwigzane z mniejszym wzrostem przewodnictwa skornego w reakcji na bodziec
potencjalnie stresujacy i aktywnos$¢ umystows (liczenie). Ilo$¢ o0sdb przyjmujagcych
poszczegdlne leki byta jednak niewielka, w zwiazku z czym wyniki te powinny by¢
interpretowane z ostrozno$cig, a ewentualne przyszte badania zaleznosci pomigdzy stosowang
farmakoterapia doustng a aktywnoscig elektrodermalng powinny uwzgledni¢ wigksza

liczebnos¢ grupy.

5.8. Ograniczenia badania

Interpretacja uzyskanych wynikow wymaga ostrozno$ci z uwagi na ograniczenia
badania natury metodologicznej. Wiele z opisanych nizej niedoskonatosci metodologicznych
podkreslanych jest przez autorow prac przegladowych i metaanaliz dotyczacych interwencji
psychologicznych i ich ewaluacji u 0sob z padaczka (Tang i in., 2014; Michaelis i in., 2020).
Stosowanie réznych narzedzi badawczych oraz istnienie zmiennych zakldcajacych,
szczegdlnie w przypadku pomiaru aktywnosci elektrodermalnej, mozna uznaé zatem za
problem uniwersalny.

Najnowsze badania ukazujg, iz poziom aktywnosci elektrodermalnej u o0séb
z padaczka jest wyzszy do 24 godzin po napadzie padaczkowym, w poréwnaniu z wartoscig
sprzed napadu (Vieluf i in.,, 2021). W badaniu wlasnym starano si¢ unikng¢ tej zmiennej
zaktocajacej, przenoszac termin badania, gdy w wywiadzie okazato si¢, ze u pacjenta wystapit
napad padaczkowy w dniu badania lub w dniu poprzednim. Niestety, wiele napadéw
padaczkowych nie jest zauwazanych przez pacjentow ani przez ich otoczenie, co ostatecznie
nie pozwala na catkowite wyeliminowanie tego czynnika zaktocajacego.

Wykorzystanie kwestionariuszy samoopisowych stanowi jedno z zasadniczych
ograniczen badania. Adekwatna ocena wiasnego stanu wymaga zdolnosci autorefleksji oraz
sprawnego funkcjonowania poznawczego (np. uwagi oraz pamieci operacyjnej, aby

prawidtowo rozpoznaé¢ oraz opisa¢ doswiadczane objawy). W niniejszym badaniu u chorych
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z padaczka stwierdzono natomiast podwyzszone wskazniki aleksytymii oraz ostabione
funkcjonowanie poznawcze, w porownaniu z 0sobami z grupy kontrolnej. Ponadto, istnieje
takze problem stopnia prawdomownosci wszystkich badanych oraz ewentualnych tendencji
do symulacji badz dyssymulacji (mniej lub bardziej uswiadomionych), w oczekiwaniu na
wyobrazone uzyskanie z tego powodu wtornych profitow lub choéby tylko chec
przedstawienia si¢ w bardziej (lub mniej) korzystnym $wietle.

Nalezy takze zaznaczy¢, iz zastosowane w badaniu kwestionariusze nie posiadajg skal
kontrolnych. Skale takie stuza ocenie ewentualnych prob oszukiwania podczas wypeltniania
testu, na przyktad poprzez wychwytywanie niekonsekwencji w udzielaniu odpowiedzi albo
dodatkowych pytan, ktore dotycza objawdéw rzadko wystepujacych w  zaburzeniach
psychicznych (w ten sposob mozliwa jest ocena symulacji). W psychometrii wykorzystuje si¢
takze dodatkowe wskazniki, ktore pomagaja w ocenie, czy wypelniony kwestionariusz
w ogole nadaje si¢ do interpretacji. Wigkszos¢ inwentarzy samoopisowych nie posiada jednak
skal kontrolnych, a zadbanie o jak najwigksza rzetelno$¢ uzyskiwanych informacji nalezy do
badacza lub Klinicysty (na przyklad, poprzez precyzyjne wyjasnienie celu badania,
zapewnienie 0 bezpieczenstwie gromadzonych danych i zadbanie o oparta o zaufanie
atmosfere badania). Kwestionariusze zawierajgce skale kontrolne stuzg przede wszystkim
ocenie osobowosci i sg rozbudowane, a przez to czas ich wypekienia wyraznie si¢ wydtuza
(np. popularny MMPI-2 zawiera 567 pozycji).

Kolejnym ograniczeniem metodologicznym jest takze fakt, iz uzyty w badaniu
Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych jest polskim narzedziem i dotychczas byt uzywany
gtéwnie w krajowych badaniach naukowych. Mimo iz zostal oparty o ugruntowang teorig, to
uzyskane przy jego pomocy wyniki, szczegélnie w zestawieniu ich z wynikami uzyskanymi
przez zagranicznych badaczy (korzystajacych z innych kwestionariuszy stylow przywigzania)
nalezy interpretowac z ostroznoscia.

Pozostate uzyte w niniejszym badaniu kwestionariusze sg stosowane w badaniach na
calym $wiecie, niestety nie chroni to przed kolejnym problemem metodologicznym, tj.
porownywaniem uzyskanych wynikéw z dotychczasowymi badaniami osob z padaczka.
Nawet tak powszechnie stosowane narzedzie, jak Inwentarz Depresji Becka, nie zawsze
stanowi kwestionariusz pierwszego wyboru do oceny objawow depresyjnych, co zauwazaja
autorzy metaanaliz (Tang i in., 2014; Michaelis i in., 2020). Objawy te mozna takze mierzy¢
przy wykorzystaniu na przyktad: Kwestionariusza do Pomiaru Depresji (Lojek 1 in., 2015),

Skali Depresji Montgomery-Asberg (Montgomery i Asberg, 1979), Skali Depresji Hamiltona



Dyskusja 122

(Hamilton, 1980), Szpitalnej Skali Lg¢ku 1 Depresji  (Zigmond i Snaith, 1983),
ustrukturalizowanych wywiadéw. Niedawno, do dostgpnych w Polsce narzedzi do oceny
objawow depresji u 0s6b z padaczka dotaczyt przesiewowy inwentarz Neurological Disorders
Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E) (Gmaj i in., 2018). Mimo iz w niniejszym
badaniu wybrano w wickszo$ci najbardziej popularne kwestionariusze do mierzenia
wybranych konstruktow psychologicznych, to jednak nalezy zachowa¢ ostroznos¢ podczas
porownywania uzyskanych wynikow 2z innymi analizami i zwrdci¢ uwage na
wykorzystywane narzgdzia psychometryczne.

Na oddzielng uwage zastuguje kwestionariusz DSQ-40, jeden =z najczesciej
stosowanych do oceny mechanizméw obronnych osobowosci. Poniewaz rozpigtos¢ oceny
rzetelnoSci  poszczegdlnych jego skal jest znaczna, wyniki badania poszczegdlnych
mechanizmow obronnych nalezy traktowaé z ostrozno$cig. Bezpieczniejsze wydaje sie
interpretowanie mechanizmow obronnych tacznie, po ich pogrupowaniu na mechanizmy
dojrzate, neurotyczne i niedojrzale.

Uczestnicy byli zapewniani pisemnie oraz ustnie, iz ewentualna rezygnacja z badania
w trakcie jego trwania ani uzyskane wyniki nie beda mie¢ negatywnego wptywu na ich dalsze
leczenie. Wielu chorych z padaczka jednak, jako osoby posiadajace orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci, miato doswiadczenia z badaniem psychologicznym gtéwnie w celach
orzeczniczych. Fakt ten mogt powodowac u nich wiekszy niepokdj zwigzany z sytuacjg oceny
psychologicznej, gdyz dla wielu z nich ocena taka miata znaczenie dla otrzymania §wiadczen
rentowych.

Kolejnym ograniczeniem byta liczebnos¢ grupy (117 oséb z padaczka, 97 osdb
z grupy kontrolnej). Po pierwsze, ilos¢ uczestnikoOw badania niestety nie pozwala na
generalizowanie uzyskanych wynikow na calg populacje oséb z padaczka w Polsce. Co
wigcej, niektore komplety kwestionariuszy zostaty przez badanych wypetione czegsciowo,
wiele 0s6b z grupy kontrolnej nie wzigto udziatu w pomiarze aktywnosci elektrodermalnej.
Po drugie, padaczka jest schorzeniem niejednorodnym, a czynniki takie jak: czas jej trwania,
wiek zachorowania, rodzaj napadéw i ich lokalizacja, ilo$§¢ i rodzaj stosowanych lekow
przeciwpadaczkowych maja istotny wplyw na obraz kliniczny choroby. W niniejszym
badaniu wprowadzenie dodatkowych podziatdéw chorych, uwzgledniajacych wszystkie
powyzsze zmienne, nie bytoby mozliwe, gdyz powstate w ten sposob grupy bytyby niewielkie

I przeprowadzenie analizy statystycznej nie bytoby mozliwe.
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5.9. Znaczenie uzyskanych wynikéw w praktyce klinicznej oraz przyszle kierunki
badan

Mimo ograniczen przedstawionej pracy, jej wyniki moga by¢ uzyteczne, a by¢ moze
nawet inspirujgce W praktyce klinicznej. U chorych z padaczka istotna jest ocena nie tylko
najczesciej wystepujacych objawow psychopatologicznych — depresji i Ieku, ale takze innych
czynnikow, jak style przywiazania, funkcje poznawcze, mechanizmy obronne, czy
aleksytymia, co moze by¢ pomocne zarowno w prewencji, jak i W procesie leczenia zaburzen
psychicznych.

Zaletg pracy jest zastosowanie podziatu chorych z padaczka na osoby z DRE i z WCE
oraz wiaczenie grupy kontrolnej, ktora nie roznita si¢ zasadniczo w zakresie zmiennych
socjodemograficznych (m.in. plci, wieku i miejsca zamieszkania) od grupy chorych.
Wigczenie przewodnictwa skornego do mierzonych zmiennych wzbogaca samoopisowe
metody badania o parametr psychofizjologiczny, co w przyszto$ci moze pomoc w tworzeniu
bardziej ztozonych modeli objasniajacych psychopatologig.

W odniesieniu do pomiaru aktywnosci elektrodermalnej u osoéb z padaczka, niniejsze
badanie potwierdzito dotychczasowe doniesienia dotyCzgce wystepowania obnizonych
warto$ci przewodnictwa skornego, w porownaniu z osobami zdrowymi. Wynik ten
potwierdza obserwacje przedstawione w nielicznych dotychczas badaniach i daje nadziej¢ na
redukcj¢ napadoéw padaczkowych z pomocg metody niefarmakologicznej i nieinwazyjnej tj.
treningdéw EDA biofeedback (Nagai i in., 2019).
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Rozdzial 6

WNIOSKI

1. U os6b z padaczka odnotowano wigksze nasilenie objawow depresyjnych, Igku,
pobudzenia napigciowego, czesciej stosowali oni neurotyczne i niedojrzate mechanizmy
obronne, charakteryzowato ich wigksze nasilenie aleksytymii, wyzsze wskazniki kontroli
emocji, prezentowali gorsze funkcjonowanie poznawcze. U chorych wystgpowaty takze
bardziej nasilone pozabezpieczne style przywigzania, niz U 0s6b zdrowych. Osoby z DRE
doswiadczaty bardziej intensywnej ztosci i chegci jej fizycznego wyrazenia niz 0Soby
zdrowe. Aktywnos¢ elektrodermalna w odpowiedzi na stymulacje poznawcza, wzrastala

mniej u osob z padaczka niz u 0so6b zdrowych.

2. Osoby z DRE prezentowaty wigksze nasilenie leku-stanu i leku-cechy niz osoby z WCE,
a takze wyzsze wskazniki aleksytymii. Nie ujawniono istotnych réznic pomiedzy chorymi
z DRE a WCE w zakresie: objawow depresyjnych, funkcjonowania poznawczego, stylow
przywigzania, wymiarOw nastroju, mechanizmow obronnych, aspektow ztosci ani kontroli
emocji. Nie ujawniono takze istotnych réznic w zakresie zmian aktywnosci

elektrodermalnej pomiedzy podgrupami chorych z padaczka.

3. W grupie o0sob z padaczkg bezpieczny styl przywigzania korelowal ujemnie
z niedojrzalymi mechanizmami obronnymi, z aleksytymia, objawami depresyjnymi,
Igkiem-stanem oraz lgkiem-cechg, a dodatnio z tonem hedonistycznym i kontrolg ztosci.
Lekowo-ambiwalentny  styl przywigzania korelowal dodatnio z niedojrzatymi
mechanizmami obronnymi, objawami depresyjnymi, lgkiem-stanem oraz lgkiem-cecha,
z pobudzeniem napigciowym, ze ztoScig-stanem, ztos$cig-cecha, ekspresja ztosci, a ujemnie
z tonem hedonistycznym i pobudzeniem energetycznym oraz z kontrolg ztosci. Unikowy
styl przywiazania korelowal natomiast dodatnio z niedojrzatymi oraz neurotycznymi
mechanizmami obronnymi, objawami depresyjnymi, Iekiem-cechg oraz lgkiem-stanem (ale
tylko w podgrupie osob z WCE), z pobudzeniem napigciowym, kontrolg smutku (jedynie
w podgrupie oséb z DRE), zloscig-stanem, zto$cig-cecha, ekspresja ztosci, a ujemnie

z pobudzeniem energetycznym i kontrolg ztosci.
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Style przywigzania wyjasnialy 14,4% zmiennos$ci objawow depresyjnych, 10,2%
zmiennosci Ieku-stanu, 7,9% zmiennosci tonusu hedonistycznego, 11,6% zmiennos$ci
pobudzenia napigciowego, 7,1% zmiennosci pobudzenia energetycznego oraz 5,7%

Zmienno$ci zto$ci-stanu.

. Neurotyczne mechanizmy obronne korelowaly dodatnio z objawami depresyjnymi,
Iekiem-cechg i pobudzeniem napigciowym. Niedojrzate mechanizmy obronne korelowaty
dodatnio z objawami depresyjnymi, Igkiem-stanem, Iekiem-cechg i pobudzeniem
napigciowym, a ujemnie z pobudzeniem energetycznym. Dojrzale mechanizmy obronne
korelowaly ujemnie z l¢kiem-stanem oraz dodatnio z tonem hedonistycznym oraz
z pobudzeniem energetycznym.

Wykazano takze, iz style przywigzania w modelu z uwzglednieniem roli mediatorow
(trzech wyrdznionych czynnikéw dotyczacych regulacji emocji) wyjasniaty: 35,5%
wariancji objawow depresyjnych, 22,7% wariancji I¢ku-stanu, 16% wariancji tonusu
hedonistycznego, 23% wariancji pobudzenia napieciowego, 19% wariancji pobudzenia
energetycznego oraz 7,9% zmiennos$ci ztosci-stanu. Zatem uwzglednienie czynnikow
mediujgcych podwoito ilo$¢ wyjasnianej wariancji wyzej wymienionych zmiennych.
Istotnym czynnikiem mediujgcym zalezno$¢ pomigdzy lekowo-ambiwalentnym stylem
przywigzania a objawami depresyjnymi byl jedynie czynnik 1 (niedojrzate i neurotyczne
mechanizmy obronne oraz aleksytymia).

Opisane wyzej zwiagzki moderowane byty przez pte¢ 1 wiek badanych, co nalezy wzia¢ pod

uwagg podczas diagnozy oraz leczenia.

. Wérdd osob z DRE nasilenie lgkowo-ambiwalentnego stylu przywiazania zwigzane byto
dodatnio ze zmiang przewodnictwa skornego (SCL-kon-ampl). Im bardziej nasilony byt
lekowo-ambiwalentny styl przywigzania, tym wigkszy wzrost aktywnosci elektrodermalne;j
obserwowano podczas aktywnosci poznawczej. Nie ujawniono istotnych zalezno$ci
pomigdzy aktywnoscia elektrodermalng a objawami depresyjnymi, Igkiem, mechanizmami
regulujacymi emocje, czy wymiarami nastroju w grupie osob z padaczky. Sredni poziom
aktywnosci elektrodermalnej korelowat dodatnio z objawami depresyjnymi, ale tylko

w grupie kontrolnej.
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ZAKONCZENIE

Wystepowanie u 0séb z padaczka objawow depresyjnych i lgkowych jest czgstsze niz
w populacji ogodlnej. Osoby z padaczkg prezentujg pozabezpieczne style przywigzania
i ostabione funkcjonowanie poznawcze oraz czesciej niz osoby zdrowe stosujg nieefektywne
mechanizmy regulacji emocji, co wtornie moze przyczynia¢ si¢ do nasilania si¢ u nich
objawow depresyjnych i Iekowych. Niniejsza praca ukazuje liczne zwigzki, jakie istnieja
pomigdzy najczesciej wystepujacymi U 0SO6b z padaczka objawami psychopatologicznymi
(depresyjnymi i lgkowymi) a innymi mechanizmami psychologicznymi, ktére nie byly
dotychczas poddawane doktadnym badaniom w tej grupie chorych. Poniewaz nasilone
objawy depresyjne i lekowe U 0sob z padaczka sg ciggle p6zno rozpoznawane, a co z tego
wynika — takze dtugo nieleczone, warto podkresli¢, iz zaleza one od ptci i wieku chorych oraz
zwigzane s3 z innymi wskaznikami psychologicznymi — stylami przywigzania,
mechanizmami obronnymi, aleksytymig, a takze z funkcjami poznawczymi. Ocena tych
wskaznikow moze by¢ przydatna w procesie zarowno Szybszego rozpoznawania, jak
i skutecznego leczenia najczgsciej towarzyszacych chorym z padaczkg zaburzen
psychicznych.

Mimo iz nie ujawniono zwigzkow aktywnosci elektrodermalnej z objawami
depresyjnymi ani lekowymi u o0sob z padaczksg, to odnotowano jej zwigzek ze stylami
przywiazania, a takze istnienie dodatniej korelacji pomiedzy objawami depresyjnymi
a aktywnoscig elektrodermalng w grupie kontrolnej. Potwierdzono tez istnienie roznicy
W zmianie przewodnictwa skornego podczas aktywizacji poznawczej pomiedzy chorymi
a grupg kontrolng. Wyniki te sugeruja, iz potrzeba dalszych badan, zaré6wno nad
uwarunkowaniami aktywnosci elektrodermalnej, jak i mozliwym zastosowaniem jej pomiaru

wsrod osob z padaczka, a takze u 0sob bez takiego rozpoznania.
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Wprowadzenie. Padaczka to jedna z najczestszych chordb neurologicznych o zlozonej
etiologii i symptomatologii. Dotyka zaréwno dzieci, jak i 0soby doroste. Czgstosc
wystepowania objawoéw psychopatologicznych wsréd oséb z padaczka jest wyzsza niz
w populacji ogdlnej, a wsroéd chorych z padaczka lekooporng objawy te mogg by¢ bardziej
nasilone. Niestety, nawet najczestsze u osoéb z padaczkg zaburzenia psychiczne, takie jak
zaburzenia depresyjne i lekowe, sg pdzno rozpoznawane i nieleczone. Co wiecej, nieliczne
dotychczas badania opisuja u oséb z padaczka procesy nieprawidtowej regulacji emocji
(wspotwystepujace w niemal wszystkich objawach psychopatologicznych). Brakuje takze
pomiarow innych zmiennych psychologicznych wsréd osob z padaczka, takich jak: style
przywigzania, mechanizmy obronne, czy aleksytymia oraz psychofizjologicznych, jak
aktywno$¢ elektrodermalna.

Cel badania. Badanie miato dwa cele og6lne. Po pierwsze, poroéwnanie ze sobg grupy osob
z padaczka, w tym dobrze kontrolowang (WCE) i lekooporng (DRE) i grupy kontrolnej
w zakresie mierzonych zmiennych psychologicznych i psychofizjologicznych. Po drugie,
postanowiono zbada¢, jakie zwigzki wystepuja pomigdzy Stylami przywigzania i regulacja
emocji a najczesciej diagnozowanymi u chorych z padaczka problemami zwigzanymi ze

zdrowiem psychicznym tj. objawami depresyjnymi i Igkiem.

Material i metody. Do badania wigczono 117 dorostych chorych na padaczke (68 kobiet i 49
mezczyzn), pacjentow Poradni Neurologicznej Oddziatu Klinicznego Neurologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie oraz Poradni Neurologicznej SP ZOZ w Brzesku. Grupe
kontrolng stanowito 97 osob (68 kobiet i 29 mezczyzn) z populacji ogélnej, bez padaczki.
W badaniu zastosowano nastepujace narzedzia oceny psychologicznej: Inwentarz Depresji
Becka (BDI), Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI), Inwentarz Stanu, Cechy, Ekspresji
i Kontroli Ztosci (STAXI-2), Kwestionariusz Mechanizmow Obronnych (DSQ-40),
Kwestionariusz ~ Stylow Przywigzaniowych (KSP), Przymiotnikowa Skal¢ Nastroju
(UMACL), Montrealska Skale Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA), Skalg Aleksytymii
Toronto (TAS-26), Skalg Kontroli Emocji (CECS) oraz urzadzenie MindLAB Set do pomiaru
aktywnosci elektrodermalnej. Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu
Statistica 13.3 oraz WarpPLS 7.0.
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Whyniki. Osoby z padaczka uzyskaty wyzsze wyniki niz grupa kontrolna w zakresie:
pozabezpiecznych stylow przywiazania (Stylu lgkowo-ambiwalentnego i unikowego),
objawow depresyjnych, lgku-stanu i lgku-cechy, pobudzenia napigciowego, niedojrzatych
I neurotycznych mechanizméw obronnych, aleksytymii i kontroli emocji. Co wigcej, u 0séb
z padaczka ujawniono nizsze wyniki w zakresie funkcjonowania poznawczego, tonu
hedonistycznego i pobudzenia energetycznego w pordéwnaniu z grupg kontrolng. Osoby
z DRE uzyskaty wyzsze wyniki w zakresie leku-stanu, Ieku-cechy i aleksytymii niz osoby
z WCE. Wséréd osob z padaczka odnotowano takze nizszy wzrost aktywnosci
elektrodermalnej podczas aktywno$ci umystowej niz w grupie kontrolnej. Sredni poziom
aktywnosci elektrodermalnej nie roznicowat badanych grup.

Ujawniono zwigzki stylow przywigzania zardwno z nastrojem, objawami depresyjnymi i
lgkowymi, jak i z regulacja emocji (mechanizmami obronnymi i aleksytymig).
Pozabezpieczne style przywigzania korelowaly dodatnio z objawami depresyjnymi oraz
z lIekiem, a takze z neurotycznymi i niedojrzalymi mechanizmami obronnymi oraz
z aleksytymig.

Zwigzki stylow przywigzania z mechanizmami regulujagcymi emocje oraz z nastrojem,
objawami depresyjnymi i lgkowymi moderowane byly przez pte¢ i wiek. Niedojrzate
i neurotyczne mechanizmy obronne oraz aleksytymia stanowity istotny czynnik mediujacy
relacje pomiedzy lekowo-ambiwalentnym stylem przywigzania a objawami depresyjnymi
wsrdd osob z padaczka.

Style przywigzania w modelu z uwzglednieniem roli mediatorow wyjasniaty: 35,5% wariancji
objawow depresyjnych, 22,7% wariancji leku-stanu, 16% wariancji tonu hedonistycznego,
23% wariancji pobudzenia napieciowego, 19% wariancji pobudzenia energetycznego oraz
7,9% zmiennosci ztosci-stanu. W modelu nieuwzgledniajacym roli mediatoréw, style
przywigzania wyjasniaty niemal o potowe mniejszy zakres wariancji mierzonych zmiennych,

w porownaniu z modelem z mediatorami.

Whioski. Wystepowanie u osoéb z padaczka pozabezpiecznych stylow przywigzania oraz
nieadaptacyjnych mechanizméw regulacji emocji zwigzane jest z wystgpowaniem w tej
grupie wigkszym nasileniem objawow depresyjnych 1 lekowych, a takze oslabieniem
funkcjonowania poznawczego. Poniewaz objawy depresyjne i lgkowe u osob z padaczka sg
ciggle p6zno rozpoznawane, a co z tego wynika — takze dlugo nieleczone, warto podkresli¢, iz

zalezg one od pitci i wieku chorych oraz zwigzane sg z innymi wskaznikami psychologicznymi
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— stylami przywigzania, mechanizmami obronnymi, aleksytymia, a takze z funkcjami
poznawczymi. Ocena tych wskaznikow moze by¢ przydatna w procesie zarowno Szybszego
rozpoznawania, jak i skutecznego leczenia najczesciej towarzyszacych chorym z padaczka
zaburzen psychicznych. Ponadto, obnizone wartosci aktywnosci eleketrodermalnej podczas
aktywizacji poznawczej u 0sob z padaczka, w porownaniu z grupa kontrolna, wskazuja na
potrzebe dalszych badan nad uwarunkowaniami przewodnictwa skérnego oraz mozliwym

zastosowaniem jego pomiaru wsrod osob z padaczka.

Stowa kluczowe: padaczka, style przywiazania, regulacja emocji, objawy depresyjne i Igk,
aktywnos$¢ elektrodermalna
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SUMMARY

Introduction. Epilepsy is one of the most common neurological conditions that has
a complex etiology and symptomatology. It affects people of all ages. The prevalence
of psychopathological symptoms among people with epilepsy is higher than in the general
population, and among patients with drug-resistant epilepsy, these symptoms may be even
more severe. Unfortunately, even the most common mental health problems in people with
epilepsy, such as depression and anxiety disorders, are diagnosed late and often remain
untreated. Moreover, few studies so far describe the emotion dysregulation in people with
epilepsy (co-occurring with almost every mental health problem). There is also a lack
of studies that examine other psychological and psychophysiological variables among people
with epilepsy, such as attachment styles, defense mechanisms, alexithymia, or electrodermal

activity.

Aim of the study. The study had two main goals. First, to compare a group of people with
epilepsy, including well-controlled epilepsy (WCE) and drug-resistant epilepsy (DRE), with
a control group in terms of measured psychological and psychophysiological variables.
Secondly, to investigate the relationships between attachment styles and emotional regulation
and the mental health problems most commonly diagnosed in epilepsy patients, i.e. depression

and anxiety symptoms.

Material and methods. The study included 117 adults with epilepsy (68 women and 49
men), from the Neurological Outpatient Clinic of the Neurology Department of the University
Hospital in Krakow and the Neurological Outpatient Clinic of SP ZOZ in Brzesko.
The control group consisted of 97 people (68 women and 29 men) from the general
population, without epilepsy. The following psychological assessment tools were used
in the study: Beck Depression Inventory (BDI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), State-
Trait Anger Expression Inventory-2 (STAXI-2), Defense Mechanisms Questionnaire-40
(DSQ-40), Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych (KSP), UWIST Mood Adjective
Checklist (UMACL), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Toronto Alexithymia Scale-26
(TAS-26), Courtlaud Emotional Control Scale (CECS) and the MindLAB Set device for
measuring electrodermal activity. Statistical analysis was performed with Statistica 13.3 and
WarpPLS 7.0 software.
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Results. People with epilepsy scored significantly higher than the control group on insecure
attachment styles (anxious-ambivalent and avoidant styles), depressive symptoms, anxiety-
state, anxiety-trait, tense arousal, immature and neurotic defense mechanisms, alexithymia,
and emotion control. Besides, people with epilepsy obtained lower scores in cognitive
functioning, hedonistic tone, and energetic arousal than the control group. People with DRE
scored higher than the WCE group on anxiety-state, anxiety-trait, and alexithymia.

Moreover, electrodermal activity during mental activity (calculation test) in people with
epilepsy was lower compared with the control group. The groups did not differ in the average
level of electrodermal activity.

Insecure attachment styles correlated positively with depressive symptoms and anxiety,
as well as with neurotic and immature defense mechanisms and alexithymia.
The relationships of attachment styles with mechanisms that regulate emotions, as well as
with mood, depression, and anxiety symptoms were moderated by sex and age. Immature and
neurotic defense mechanisms and alexithymia were important factors mediating
the relationship between anxious-ambivalent attachment style and depressive symptoms
among people with epilepsy.

Attachment styles in the mediation model explained: 35,5% of the variance of depressive
symptoms, 22,7% of the anxiety-state variance, 16% of the hedonistic tone variance, 23%
of the tense arousal variance, 19% of the energetic arousal variance, and 7,9% of the anger-
state variance. Without taking mediators into account, the model explained only half

of the variance of the measured variables, compared with the mediation model.

Conclusions. The prevalence of insecure attachment styles and maladaptive mechanisms
of emotional regulation in people with epilepsy was correlated with the higher intensity
of depression and anxiety symptoms in this group, as well as impaired cognitive functioning.
Since depressive and anxiety symptoms in people with epilepsy are still underrecognized,
and thus remain untreated, it is worth emphasizing that they depend on the sex and age of
patients and are associated with other psychological indicators - attachment styles, defense
mechanisms, alexithymia, and with cognitive functions. The assessment of these indicators
may be useful to both diagnose and treat effectively mental health problems that are most
often associated with epilepsy. Moreover, the reduced level of electrodermal activity during

cognitive activation in people with epilepsy, compared with the control group indicates
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the need for further research of the determinants of skin conductance and its possible use
in treating people with epilepsy.

Keywords: epilepsy, attachment styles, emotion regulation, depressive symptoms, anxiety,
electrodermal activity
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ANEKS
Wywiad ustrukturyzowany
Imig i NAZWISKO: ... ..o
Plec:......... Wiek:............. Recznosé: P/L

Miejsce zamieszkania: wies/ miasto do 50 tys./ miasto do 200 tys./ miasto pow. 200 tys.
Wyksztatcenie: podstawowe/ zawodowe/ srednie/ wyzsze  Liczba lat nauki:
Praca: TAK/ NIE (etat/ czgsc¢ etatu/ bezrobotny/ emerytura/ renta/ student)
Stopien niepetnosprawnosci: TAK/ NIE (1/ 2/ 3)

Staty zwigzek: brak/ matzenski/ partnerski

Posiadane dzieci: .......

Zyjacy rodzice: ........

Rodzenstwo: .......

Znajomi/ przyjaciele/ bliskie osoby? TAK/ NIE

Bol glowy: TAK/ NIE

Leczenie psychiatryczne: TAK/ NIE

Hospitalizacje psychiatryczne: TAK/ NIE

Konsultacje psychologiczne lub badanie neuropsychologiczne: TAK/ NIE
Psychoterapia: TAK /NIE (w trakcie lub w przesztosci)

Subiektywne trudnos$ci z pamiecig: TAK/ NIE

Palenie papierosow: TAK/ NIE

Spozywanie alkoholu: TAK/ NIE (minimum 1 porcja standardowa na tydzien, czyli: 10
g czystego alkoholu = 200 g/~250 ml piwa, 100 g/~100 ml wina, 25 g/~30 ml wodki)

Inne uzywki: TAK/ NIE
Posiadanie prawa jazdy: TAK/ NIE
Uprawianie sportu: TAK/ NIE

Przyjmowane leki: przeciwdepresyjne/ uspokajajace, przeciwpsychotyczne/ beta-blokery/
leWOtYrOKSYNa. .....ovieiii e

Padaczka w rodzinie: TAK/ NIE

Zaburzenia psychiczne w rodzinie: TAK/ NIE
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Pytania dotyczace padaczki:

Od kiedy choruje Pani/Pan na padaczke?............cccoovvevernnennnnnnn

Padaczka lekooporna: TAK/ NIE

Czy bliscy wiedza o chorobie? TAK/ NIE

Ilo$¢ napadow: w ostatnim miesiacu................ w ostatnim roku....................
Kiedy byt ostatni napad padaczkowy?..........cccccvevvvveveennennn.

Padaczka: ogniskowa / pierwotnie uogolniona/ nieokreslona

Napady: nie$wiadomos$ci/ miokloniczne/ toniczno-kloniczne/ ogniskowe bez zaburzen
swiadomosci/ ogniskowe z zaburzeniami $wiadomosci/ wtdrnie uogolnione toniczno-
kloniczne/ inne (atoniczne, toniczne, nietypowe nieswiadomosci)

Przyczyna padaczki: nieznana/ uraz/ guz/ udar/ zapalenie opon moézgowych/ malformacja
rozwojowa mozgu/ malformacja naczyniowa/ okotoporodowa/ wptyw czynnikoéw
zewnetrznych/ inna

Tlos¢ lekoéw przeciwpadaczkowych: 1/ 2/ 3/ 4
Stosowane leki przeciwpadaczkowe:

Lamotrygina/ lewetyracetam/ walproinian/ karbamazepina/ topiramat/ lakozamid/
okskarbazepina/ fenytoina/ fenobarbital/ gabapentyna/ prymidon/ wigabatryna/ perampanel/
pregabalina/ tiagabina/ etosuksymid

Stymulator nerwu bt¢dnego: TAK/ NIE

Terapie alternatywne/wspomagajace: TAK/ NIE  JaKi€?.....cccoevviieiiviiiiccecec
Leczenie chirurgiczne padaczki: TAK /NIE

Okolicznosci, ktore moga zwigkszy¢ ryzyko wystapienia napadu padaczkowego:

Pomini¢cie dawki leku/ zbyt krotki sen/ nagle wybudzenie ze snu/ obudzenie wczesnie rano/
zasypianie/ sen/ zmgczenie/ wysitek fizyczny/ gtod/ wysoka goraczkal choroba/ infekcja (np.
przezigbienie, bol zgbow)/ zazywanie innych lekow (innych niz przeciwpadaczkowe)/
miesigczka/ owulacja/ cigza/ zdenerwowanie/ stres/ odprezenie po stresie/ przezywanie
silnych emocji/ migajace $wiatla (np. na dyskotece)/ mocno $wiecace stonce/ gry
komputerowe/ ogladanie telewizji/ zmiana pogody/ nagly gltosny dzwiek/ bol/ uraz gtowy/
alkohol/ inne wuzywki (np. kokaina, marihuana)/ kawa/ papierosy/ zmiana diety/
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Informacja dla Uczestnika badania

Proponujemy Panstwu udzial w badaniu pt: ,,Rola stylow przywigzania w regulacji
emocji u osob z padaczka”. Badanie to prowadzone jest we wspotpracy z Katedra i Klinika
Neurologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie. Uzyskane wyniki
zostang wykorzystane w pracy doktorskiej mgr Anny Bazarnik.

CEL BADANIA. Celem badania jest poznanie, w jaki sposob osoby chorujace na
padaczke regulujg przezywane emocje, takie jak rados$¢, smutek, Igk czy ztos¢. Chcemy takze
zbada¢, jakie znaczenie w regulowaniu emocji ma u tych 0sob sposob tworzenia bliskich
wigzi W zwigzkach miedzyludzkich. Badanie ma rowniez na celu oceng sprawnosci pamigci
oraz pomiar aktywnosci uktadu nerwowego. Wyniki uzyskane przez osoby z padaczka
zostang poréwnane z wynikami osob, ktére na padaczke nie chorowaty.

UZASADNIENIE. Dotychczasowe badania wskazujg, iz osoby chorujace na
padaczke czesciej doswiadczajag emocji takich jak smutek czy lek, W porownaniu z 0sobami
zdrowymi. Wigze si¢ to rowniez z wigkszg czestotliwos$cig wystepowania u chorych na
padaczke objawow depresji i zaburzen lekowych. Osoby z padaczka zglaszajg tez czesto
ostabienie pamigci. Dane te sugeruja, ze ocena nastroju i SpPrawnosci pamigci u 0sob
chorujacych na padaczke jest bardzo istotna i moze stanowi¢ cenng wskazowke dotyczaca
dalszego leczenia.

Przebadane zostang osoby nalezace do 3 grup: 1. Osoby, ktore przyjmujg leki
przeciwpadaczkowe i nie majg napadow padaczkowych; 2. Osoby, ktore majg napady
padaczkowe mimo przyjmowania lekow przeciwpadaczkowych; 3. Osoby, ktére nie choruja
na padaczke.

PRZEBIEG BADANIA. Badanie bedzie polega¢ na wypekieniu kwestionariuszy
psychologicznych. Pytania zawarte w kwestionariuszach beda dotyczy¢ tego, w jaki sposob
przezywaja Panstwo rézne emocje oraz tego, jakich uczu¢ doswiadczajg Panstwo bedac
w relacji z bliskg osobg. Ponadto, badanie bedzie obejmowaé ocene Panstwa pamieci
i koncentracji. Dodatkowo, pomiarowi zostanie poddane aktywno$¢ Panstwa uktadu
nerwowego w postaci zmian przewodnictwa skornego. Mierzona bedzie ona za pomoca
dwoch czujnikow przymocowanych do palcow jednej reki przez okoto 4 minuty. Pomiar taki
jest catkowicie bezpieczny, bezbolesny i nie niesie ze sobg zadnych niekorzystnych skutkow
ubocznych. Catos¢ badania zajmie maksymalnie 1,5 godziny. Podczas badania bedziecie
Panstwo mogli porozmawiaé z przeprowadzajacym je psychologiem, ktory udzieli Panstwu
dodatkowych informacji.

DANE Z BADANIA. Informacje pozyskane w badaniu beda przechowywane
w Katedrze i Klinice Neurologii UJ CM w Krakowie. Badania bedg wykonywane w Katedrze
i Klinice Neurologii UJ CM oraz w SP ZOZ w Brzesku.

WYNIKI. Uzyskane wyniki dotyczace sprawnosci Panstwa pamigci zostang Panstwu
przekazane natychmiast po badaniu, natomiast pozostate wyniki zostang Panstwu przekazane
w terminie pozniejszym, po ich obliczeniu i analizie, w preferowany przez Panstwa sposob
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(mailowo, telefonicznie badZ osobiscie). Korzyscia, jaka mozecie Panstwo uzyska¢ z udziatu
w badaniu jest doktadna ocena funkcjonowania Panstwa pamigci, a takze uzyskanie wiedzy
na temat Panstwa nastroju i emocji oraz stylu nawigzywania relacji z innymi ludzmi. Wyniki
z przeprowadzonych badan przyczynia si¢ takze do poszerzenia wiedzy w tym obszarze
psychologii i medycyny.

DOBROWOLNOSC. Panstwa udziat w badaniu jest dobrowolny i moga Panstwo
w kazdej chwili wycofa¢ si¢ z udziatu w badaniu bez podawania przyczyny. Taka decyzja nie
bedzie miata wptywu na Panstwa dalsze leczenie.

POUFNOSC. Dane osobowe, konieczne do przeprowadzenia badania, beda chronione
zgodnie z polskim prawem i nie zostang wykorzystane bez Panstwa zgody. Wyniki badan
beda wykorzystane do celow naukowych, bez podawania danych osobowych
umozliwiajacych zidentyfikowanie osoby biorgcej udzial w badaniu.

PYTANIA. DODATKOWE INFORMACJE. Proszg zabra¢ ta informacj¢ do domu,
tak, aby w kazdej chwili mogli Panstwo do niej zajrze¢. W razie jakichkolwiek pytan,
prosimy o kontakt pod wskazany ponizej adres mailowy. Mozecie Panstwo zadawac pytania
nawet po zakonczeniu badania. Kazdy z uczestnikow badania otrzyma informacje dotyczace
uzyskanych przez niego wynikéw. Dodatkowo, jesli wyrazg Panstwo takg cheé, zostang
Panstwu udostepnione wyniki catosci badania wraz z ich podsumowaniem, bez podawania
danych osobowych.

Prowadzacy badanie: Anna Bazarnik, anna.bazarnik@uj.ed.pl
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Katedra i Klinika Neurologii UJ CM (miejscowosé, data) ........ooeeviiininnnn.
ul. Botaniczna 3, 31-503 Krakow
Tel.: 12 - 424 86 00

Formularz o ochronie danych osobowych

Temat i miejsce badania:

»Rola stylow przywigzania w regulacji emocji u oso6b z padaczka”

Katedra i Klinika Neurologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
ul. Botaniczna 3, 31-503 Krakéw

Tel.: 12 - 424 86 00

Imie i nazwisko

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zwigzanych z udziatem w w/w
badaniu przez osobe prowadzacg badanie. Poinformowano mnie o tym, ze podczas badania
i po jego zakonczeniu moja dokumentacja medyczna bedzie dostepna wytgcznie
prowadzacemu badanie. Informacje te b¢da traktowane jako $cisle poufne zgodnie z ustawg
z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883.

Administratorem danych osobowych bedzie Katedra i Klinika Neurologii CM UJ.

Data i podpis uczestnika badania Data i podpis prowadzacego badanie
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Formularz swiadomej zgody uczestnika badania

. e e aaaaa WieK: oo,

(imie i nazwisko) (lata)

Po zapoznaniu si¢ z ,,Informacjg dla Uczestnika badania” bior¢ dobrowolny udziat
w badaniu pt.:

»Rola stylow przywigzania w regulacji emocji u osoéb z padaczka”

Wyrazam zgod¢ na udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszach
psychologicznych oraz na pomiar przewodnictwa skornego.

Oswiadczam, ze otrzymatem zrozumiate i wyczerpujace informacje na temat celu
I przebiegu badania. Potwierdzam, ze jestem poinformowany o mozliwosci zadawania pytan
prowadzacemu badanie i otrzymania na nie odpowiedzi na kazdym etapie badania.

Jestem poinformowany, ze wyniki moich badan mogg by¢ wykorzystane do celéow
naukowych, bez podawania danych osobistych umozliwiajgcych zidentyfikowanie mojej
osoby.

Jestem poinformowany o mozliwosci odstgpienia od udziatlu w badaniu w kazdym
jego stadium, co nie bedzie mie¢ wptywu na moje dalsze leczenie.

Miejsce badania i data: .........cocoveieeieiiic e s

Prowadzacy badanie: Anna Bazarnik

(Uczestnik badania — podpis)



