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W pracy przedstawiono wstepne wyniki badan nad wptywem krot-
koterminowej psychoterapii poznawczo — behawioralnej na jakosé
zycia chorych na pwzwC w czasie leczenia przeciwwirusowego. Terapia
grupowa nie podnosi jakosci zycia, terapia indywidualna z zaleceniem
dalszej, samodzielnej pracy podnosi jakos¢ zycia w 3 i 6 miesiqcu le-
czenia, nieformalne wsparcie spoleczne podnosi jakos¢ zycia przez caly
czas leczenia.
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WSTEP

W trakcie terapii antywirusowej przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu
C (pwzwC) u okoto 30-40% chorych pojawiaja si¢ objawy neurotoksyczne o charakterze
psychiatrycznym. Najczestsze z nich to depresja, bezsennos¢ i drazliwosé (1). Samemu
zakazeniu towarzyszy obnizenie jakosci zycia (Quality Of Life - QOL), a w trakcie leczenia
ulega ona dodatkowemu pogorszeniu z powodu m.in. wezesniej wymienionych objawow.
Dzigki trwalej odpowiedzi na leczenie - QOL wzrasta (2).

W zwiazku z wysokim prawdopodobienstwem wystapienia obnizenia nastroju 0osob
leczonych, wazna kwestia jest stwierdzenie, czy wczesniej wystepujaca depresja jest prze-
ciwwskazaniem do wdrozenia leczenia antywirusowego. Poglady sa tutaj podzielone — czg$¢
autoréw uwaza, ze tak (1). Jak zauwazyt Lang i in., wcze$niejsze wystapienie depresji i/lub
uzaleznienia nie jest zapowiedzia mozliwosci wystapienia epizodu depresji w czasie leczenia
(3), cho¢ jego obserwacje dotycza matej grupy — 29 chorych. Niektdrzy autorzy twierdza,
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ze dzigki interdyscyplinarnej opiece z mozliwo$cia zastosowania lekéw antydepresyjnych
mozna wlaczaé¢ do leczenia osoby z depresja w wywiadzie i uczestnikéw substytucyjnych
programéw metadonowych (4). Rowniez sami chorzy postuluja dostgpnos¢ do grup wsparcia
i mozliwosci tagodzenia objawow pojawiajacych si¢ w czasie terapii (5).

Dotychczas, w literaturze przedmiotu brak jest wzmianek o wptywie interwencji psy-
choterapeutycznych na QOL chorych zakazonych HCV. Dane z piSmiennictwa z zakresu
psychoonkologii (6) i na temat HIV/AIDS (7) wskazuja, ze zwiazek taki w tych grupach
istnieje.

Celem pracy byto oszacowanie wptywu zmiennych psychologicznych, w tym i uczest-
nictwa w programie psychoterapii, na jako§¢ zycia chorych z pwzwC w trakcie leczenia
przeciwwirusowego.

MATERIAL I METODY

METODA TERAPII. Istota terapii poznawczo — behawioralnej jest pomaganie chorym
w radzeniu sobie z problemami przez modyfikowanie dysfunkcjonalnego my$lenia i zacho-
wania. Pacjent we wspolpracy z terapeuta uczy si¢ zmieniania swoich mysli, przekonan,
wyobrazen i zachowan, dzigki czemu zdobywa przynajmniej czg¢§ciowy wplyw na swoj
nastrdj i zalezne od niego reakcje fizjologiczne (8).

Szczegdlnym przypadkiem podejscia z zakresu nurtu poznawczo — behawioralnego jest
program Simontona, stosowany w onkologii od wezesnych lat 70. Jest to program terapii
grupowej z mozliwoscia dodatkowej interwencji w kontakcie indywidualnym. Wedlug
tego autora podstawowym celem jest poprawa jakosci zycia poprzez zmniejszenie pozio-
mu stresu zwigzanego z choroba. Zagadnienia poruszane w czasie terapii grupowej maja
charakter psychoedukacyjny w celu nauczenia uczestnikow samodzielnego radzenia sobie
z problemami psychologicznymi zwigzanymi z choroba (9).

Na poczatku, w trakcie interaktywnej dyskusji, pacjenci poznaja sposob radzenia sobie ze
stresem i kryzysami emocjonalnymi. Jest to uproszczona wersja pisemnej racjonalnej samo-
analizy zaproponowanej przez Maultsby ego (10). Polega ona na rozpoznaniu niezdrowych
przekonan wywotujacych kryzys i przeformulowaniu ich na zdrowsze. Pacjent otrzymuje
formularz z zapisem samoanalizy i utrwala sobie nowe, zdrowe mysli redukujace stres.

Kolejna sesja dotyczy relaksacji i pracy z wyobraznia. Po wstepnej relaksacji pacjenci
otrzymuja sugestie, by wyobrazali sobie procesy zdrowienia, zachodzace dzigki wspot-
dziataniu stosowanego leczenia i naturalnych, dziatajacych w ich organizmach, procesow
samoleczenia. Celem takich zabiegéw jest odprezenie i koncentracja na pozytywnych
aspektach leczenia i radzenia sobie z choroba (9, 11).

Kolejne sesje dotycza nadziei i znaczenia przypisywanego chorobie, rozpoznawania
wzorcow reagowania w sytuacjach stresowych, planu zdrowienia i roli zabawy w zdrowie-
niu. W czasie tych sesji uczestnicy ucza sig, iz niezaleznie od stanu zdrowia somatycznego
maja prawo i mozliwos¢ cieszy¢ si¢ zyciem (9).

ORGANIZACJA TERAPII I BADAN. Do programu badawczego wiaczono grupe 108
pacjentow (me¢zcezyzni n=61 (57%), kobiety n=47 (43%)) z pwzw C, w wieku od 19 do 69 lat
(mediana 49 lat), leczonych w Katedrze i Klinice Chorob Zakaznych UM w Poznaniu oraz
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w Poradni Wirusowego Zapalenia Watroby ZOZ Poznan — Stare Miasto, zakwalifikowanych
do leczenia przeciwwirusowego pegylowanym interferonem z rybawiryna.

U wszystkich pacjentéw przed leczeniem zbadano poziom QOL za pomoca zmodyfi-
kowanego kwestionariusza WHOQOL-Bref (12). W ramach modyfikacji usunigto podskalg
srodowiska, a rozbudowano o dodatkowe pytania podskalg psychologiczna. Zbadano takze
umiejscowienie poczucia kontroli nad zdrowiem (LOC) za pomoca kwestionariusza MHLC-
B (Multidimensional health locus of control scale) w polskiej adaptacji Juczynskiego (13),
subiektywne natgzenie objawow pwzwC za pomoca kwestionariusza opracowanego przez
Bolewskq (14) oraz subiektywne natezenie objawow depresji przy pomocy inwentarza
depresji Becka.

Pacjenci zostali nastgpnie podzieleni na 2 grupy na zasadzie doboru ochotniczego. Gru-
pa A, n=63 (w tym kobiet n=31 (49%) i mgzczyzn n=32 (51%)) to pacjenci odmawiajacy
uczestnictwa w grupowych zajeciach terapeutycznych, korzystajacy wytacznie z leczenia
przeciwwirusowego. Grupa B, n=45 (w tym kobiet n=16 (36%) i mgzczyzn n=29 (64%))
to pacjenci, ktérzy zglosili si¢ do programu terapii grupowe;j.

Grupowe zajecia terapeutyczne odbywaty si¢ na terenie Kliniki Chorob Zakaznych UM
w Poznaniu dla pacjentéw hospitalizowanych w celu wdrozenia leczenia — a wigc odby-
waly si¢ w czasie pierwszych 2 tygodni terapii. Na peten program zaj¢¢ skladaly sig cztery
trzygodzinne sesje, ogdtem 12 godzin. Dodatkowo pacjenci z obu grup mieli mozliwos¢
korzystania z konsultacji indywidualnych poza grupa, z czego skorzystaty 22 osoby. W 8
przypadkach z 22 terapia indywidualna miata charakter interwencji w kryzysie, na zakon-
czenie tych spotkan chorzy otrzymali formularze RSA z zapisem sesji. Uczestnicy zajgé
grupowych otrzymywali rowniez materialy z opisem i przyktadem metody radzenia sobie
z kryzysem emocjonalnym, a od 10 miesigca trwajacego 17 miesigcy programu badawczo
— terapeutycznego rowniez ptyte CD z nagraniem treningu relaksacyjnego i sugestiami do
pracy z wyobraznia.

W dalszej czgséci programu pacjenci wypetniali kwestionariusze w 3 1 6 miesiacu le-
czenia oraz kwestionariusz koncowy po zakonczeniu leczenia tj. po 12 miesiagcach. W 316
miesigcu mierzono nastgpujace zmienne: jako$¢ zycia, natgzenie objawow depresyjnych,
subiektywne natgzenie ubocznych objawow terapii antywirusowej, ilos¢ zrédel wsparcia
1 czgstotliwos¢ wykonywania treningu relaksacyjnego i/lub pracy z wyobraznia. W kwestio-
nariuszu koncowym mierzono jakos$¢ zycia, natgzenie objawow depresyjnych, umiejsco-
wienie poczucia kontroli nad zdrowiem, subiektywne nat¢zenie objawdw ubocznych terapii
antywirusowej, ilo$¢ zrodet wsparcia i czegstotliwos¢ wykonywania treningu relaksacyjnego
i/lub pracy z wyobraznia.

Analizg statystyczna przeprowadzono stosujac program Statistica for Windows, wersja
5.0 1 stosujac wspotczynnik Spearmana dla analizy korelacji.

WYNIKI

Dane demograficzne oraz wartosci badanych zmiennych przed rozpoczgciem leczenia
u obu grup zebrano w tabeli I.

Zaprezentowane w tabeli II istotne statystycznie roznice pomigdzy grupami dotycza
pracy zawodowej, umiejscowienia poczucia kontroli nad zdrowiem oraz schorzen wspot-
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Tabela I. Charakterystyka badanych grup
Table I.  Characteristic of the study populations

Grupa A: n=63 Grupa B: n=45
(bez terapii) (terapia grupowa)
Liczno$¢ | % Licznos$¢ | %
wyzsze 9 14,75 6 13,64
$rednie 33 54,10 27 61,36
Wyksztatcenie zawodowe 14 22,95 7 15,91
podstawowe 5 8,20 4 9,09
brak danych 2 3,28 1 2,27
pracujacy 14 22,22 23 63,89
Praca zawodowa niepracujacy 21 33,33 13 36,11
brak danych 28 44,45 9 25,00
w zwiazku matzen- 81,82
skim lub partner-
Stan cywilny skim 27 31 86,11
wolny 6 15,15 5 13,89
brak danych 30 90,91 9 25,00
Terapia indywidu- | tak 15 23,81 7 15,56
alna nie 48 76,19 38 84,44
Otrzymany zapis te- | tak 4 6,35 4 8,89
rapii ind. nie 59 93,65 41 91,11
Schorzenia wspotist- | nie 33 52,38 13 28,89
niejace tak 30 47,62 32 71,11
Mediana, zakres Odch.Std Mediana, zakres | Odch.Std
Wiek 49 (19-66) 13,18 49 (21-69) 12,10
Lata od diagnozy 5(1-16) 3,67 3,5 (1-11) 3,49
Leczenie (ktore z
kolei) 1(1-3) 0,54 1(1-3) 0,61
£ |HRQOL 3,00 (1,00-4,00) 0,81 3 (1-5) 0,97
E‘ FIZQOL |3,40 (1,60-4,60) 0,78 3,60 (1,60-4.60) | 0,63
;‘:’ PSYQOL |3,38 (2,08-4,54) 0,63 3,46 (2,38-4,23) | 0,48
= SPOLQOL | 4,00 (2,00-5,00) 0,67 4,00 (3,00-5,00) |0,67
Depresja 7 (0-39) 8,12 9 (0-35) 7,73
w 25 (14-33) 4,25 27 (14-34) 4,03
v |l 28 (6-36) 6,92 31 (14-35) 4,46
S [p 24 (11-36) 6,02 26 (15-35) 4,56
Objawy wzw 20,5 (0-52) 11,97 21 (7-41) 8,19
Legenda:

HRQOL: Jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem; FIZQOL: Jako$¢ zycia zalezna od zdrowia; PSYQOL:
psychologiczna jakos¢ zycia; SPOLQOL: Jakos¢ zycia w obszarze kontaktow spotecznych; LOC:
Umiejscowienie poczucia kontroli nad zdrowiem; W: Nasilenie przekonania o wlasnym wplywie na
stan zdrowia; I: nasilenie przekonania, ze stan zdrowia zalezy od innych osob; P: nasilenie przekonania,
ze stan zdrowia zalezy od czynnikow przypadkowych.
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istniejacych. Osoby decydujace si¢ na udzial w terapii grupowej czgsciej byty aktywne
zawodowo (R=-0,24 p=0.04), czesciej chorowaty na schorzenia wspotistniejace (w trakcie
leczenia przeciwwirusowego lub wcezesniej) (R=0,23 p=0,01) a takze mialy silniejsze
przekonanie o tym, ze maja wpltyw na stan swojego zdrowia (R=0,33 p=0,00). Osoby ko-
rzystajace z terapii indywidualnej miaty nizsza jako$¢ zycia w obszarze psychologicznym
(R=0,38 p=0,00) i fizycznym (R=0,34 p=0,001), bardziej nasilone objawy depresyjne (R=-
0,30 p=0,02), nie doceniaty wplywu innych ludzi na stan swojego zdrowia (np. personelu
medycznego) (R=0,38 p=0,00) i przecenialy wplyw przypadku na stan zdrowia (R=-0,39
p=0,00). (tab.II)

Tabela II. Istotne statystycznie réznice pomigdzy grupa chorych, ktorzy skorzystali z terapii w po-
réwnaniu z grupa kontrolna

Table II. ~ Statistically significant differences between group of patients participating in therapy and
the control group

n R Spearmana poziom p
Aktywno$¢ zawodowa 71 -0,24 0,04
. Przekonanie o wlasnej odpowie-
Terapia grupowa zialnosci za stan zdrowia 105 0,33 0,00
Inne schorzenia 108 0,23 0,01
Fizyczna jaks$¢ zycia 63 0,34 0,01
Psychologiczna jako$¢ zycia 63 0,38 0,00
o ) Depresja 63 -0,30 0,02
Terapia indywidualna Przekonanie, ze inni sa odpowie-
. . 61 0,38 0,00
dzialni za stan zdrowia
Przekonanie, ze stan zdrowia zalezy 61 039 0,00
od przypadku

Z korelacji zebranych w tabeli I1I wynika, ze w trzecim miesiacu leczenia osoby, ktore
korzystaly z terapii indywidualnej i otrzymaty formularz z konstruktywnymi, zdrowymi
przekonaniami, mialy wyzsza jako$¢ zycia w obszarze psychologicznym (R=-0,51 p=0,00)
i mniej nasilone objawy depresyjne (R=0,50 p=0,00). (tab. III)

Pacjenci podajacy wigcej zrodet wsparcia rowniez mieli wyzsza jako$¢ zycia na po-
ziomie psychologicznym (R=0,23 p=0,03). Osoby korzystajace z terapii grupowej i/lub
indywidualnej bez otrzymania formularzy ze zdrowymi przekonaniami miaty nizsza jako$é¢
zycia (grupowa: R=-0,24 p=0,03; indywidualna: R=0,32 p=0,01) i bardziej nasilone obja-
wy depresyjne (grupowa: R=-0,29 p=0,01; indywidualna: R=0,43 p=0,00) w poréwnaniu
z osobami nie uczestniczacymi w terapii. Silniejsze przekonanie o wptywie przypadku na
stan zdrowia (zmienna P) wiaze si¢ z obnizona jakoscia zycia (R=-0,30 p=0,02) i bardziej
nasilonymi objawami depresyjnymi (R=0,26 p=0,04).

W szostym miesiacu leczenia osoby, ktore otrzymaty formularze ze zdrowymi przeko-
naniami (RSA) oraz pacjenci podajacy korzystanie z wigkszej liczby zrodet wsparcia maja
wyzsza jakos¢ zycia w obszarze kontaktow spotecznych (RSA: R=0,35 p=0,01; wsparcie:
R=0,32 p=0,01). Silniejsze przekonanie o wtasnym wpltywie na stan zdrowia (zmienna W)
wiaze sig z lepsza jakoscia zycia na poziomie psychologicznym (R=0,47 p=0,00) i stabiej
nasilonymi objawami depresyjnymi (R=-0,46 p=0,00). Przekonanie o wptywie przypadku
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Tabela III. Istotne statystycznie korelacje pomigdzy zmiennymi psychologicznymi w przebiegu le-

czenia
Table III. Statistically significant correlations between psychological variables during the course of
treatment
Zestawiane zmienne R poziom
(BD usuwane parami) n | Spear- P
man
Terapia indywidualna i poziom depresji 67| -043 0,00
Terapia indywidualna i psychologiczna jako$¢ zycia 67 0,32 0,01
Terapia indywidualna i jako$¢ zycia na poziomie spotecznym 67 0,25 0,04
1§ Przekonani.e 0 wp%ywit? przypadku na zdrowie 1 pf)ziom depre.sji 66 0,26 0,04
5 ?rzekor.lan.le o wplywie przypadku na zdrowie i psychologiczna 66| -030 0.02
o, |jakos¢ zycia
.g Udzial w terapii grupowej i poziom depresji 84 0,29 0,01
E Udziat w terapii grupowe;j i psychologiczna jako$¢ zycia 84| -0,24 0,03
= ;F;Z?:la indywidualna z formularzem RSA i psychologiczna jakos¢ 59| -051 0,00
Terapia indywidualna z formularzem RSA i poziom depresji 59 0,50 0,00
Liczba zrédet wsparcia i psychologiczna jakos$¢ zycia 84 0,23 0,03

Przekonanie o wptywie przypadku na zdrowie i psychologiczna
jakos¢ zycia

Przekonanie o wplywie przypadku na zdrowie i jako$¢ zycia na
poziomie spotecznym

Terapia indywidualna z formularzem RSA i jako$¢ zycia na poziomie
spotecznym

421 -0,32 0,04

421 -0,52 0,00

62 0,35 0,01

VI miesiac

Liczba zrédet wsparcia i jako$§¢ zycia na poziomie spolecznym 62 0,32 0,01

Przekonanie o wlasnej odpowiedzialno$ci za stan zdrowia i poziom
depresji

Przekonanie o wlasnej odpowiedzialnosci za stan zdrowia i jako$¢
zycia na poziomie spotecznym

42| -0,46 0,00

42 0,47 0,00

Liczba zroédet wsparcia i przekonanie o wptywie przypadku na
zdrowie w 12 mies. leczenia

Czgstotliwo$¢ relaksacji i poziom depresji 46 0,62 0,00
Czestotliwos¢ relaksacji i psychologiczna jako$¢ zycia 46 | -0,61 0,00
Czestotliwos¢ relaksacji i jako$¢ zycia na poziomie spotecznym 46 | -0,38 0,01
g, | Terapia indywidualna i poziom depresji 46 0,32 0,03
& | Terapia indywidualna i psychologiczna jakos¢ zycia 46 | -0,32 0,03
E Terapia indywidualna z formularzem RSA i poziom depres;ji 46 0,36 0,01
‘ "'Ferallpla indywidualna z formularzem RSA i psychologiczna jakos¢ 46| 046 0.00
o |Zycia
= . . N I L. - B B N
§ Terapia indywidualna z formularzem RSA i jako$¢ zycia na poziomie 46| 039 0.01
2 |spolecznym
>
<
N

46 | -0,34 0,02

Liczba zrédet wsparcia i jako$§¢ zycia na poziomie spolecznym 46 0,54 0,00

Udziat w terapii grupowej i poziom depresji 46 0,33 0,03

Udzial w terapii grupowej i psychologiczna jako$¢ zycia 46 | -0,30 0,05
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na stan zdrowia (P) wiaze si¢ z obnizeniem jako$ci zycia na poziomie psychologicznym
(R=-0,32 p=0,04) i spotecznym (R=-0,52 p=0,00).

Na zakonczenie leczenia utrzymuje si¢ jedynie powiazanie wsparcia z wyzsza jakoscia
zycia na poziomie spotecznym (R=0,54 p=0,00) i zmniejszeniem przekonania o wplywie
przypadku na stan zdrowia (R=-0,34 p=0,02). Osoby, ktore korzystaly z terapii na poczat-
ku leczenia i czgsciej korzystaja z treningu relaksacyjnego i/lub pracy z wyobraznia, maja
nizsza jakos$¢ zycia (grupowa: R=-0,30 p=0,05; RSA: R=-0,46 p=0,00; relaksacja: R=0,61
p=0,00) i bardziej nasilone objawy depresyjne (grupowa: R=0,33 p=0,03; RSA: R=0,36
p=0,01; relaksacja: R=0,62 p=0,00).

DYSKUSJA

W odréznieniu od badan z obszaru psychoonkologii i HIV/AIDS, w trakcie tego progra-
mu chorzy byli poddawaniu ciggltemu, neurotoksycznemu dziataniu interferonu z rybawi-
ryna. Jak wskazuja wyniki, krétkoterminowa interwencja w pierwszych dwoch tygodniach
leczenia nie jest wystarczajaca, by poprawic¢ jakos¢ zycia chorych. Wyjatkiem jest tutaj
interwencja w kryzysie wedhug procedury Maultsby’ego (10), ktora z punktu widzenia czasu
trwania kontaktu z psychoterapeuta jest terapia krétkoterminowa. Na zakonczenie takiej
sesji pacjent otrzymuje jej zapis, gdzie wyszczegdlnione sg tzw. zdrowe przekonania. Jest
to material do dalszej, samodzielnej pracy pacjenta —i z tego punktu widzenia jest to terapia
dlugoterminowa (o ile pacjent stosuje si¢ do zalecen). Zauwazalny jest tez wptyw innych
zmiennych psychologicznych na nasilenie objawdw depresyjnych i jakos¢ zycia — najdtuze;j
utrzymuje si¢ wptyw wsparcia. Daje to wskazowkg, ze by¢ moze program psychoterapii
dlugoterminowej z grupa wsparcia bedzie bardziej efektywny.

W pracach empirycznych na temat wptywu zmiennych psychospotecznych na jakosé
zycia osob przewlekle chorych zakaznie pojawiaja si¢ doniesienia na temat waznej roli
wsparcia spolecznego. Im rozleglejsza sie¢ wsparcia spoltecznego u kobiet zyjacych z HIV,
tym lepszy stan ich zdrowia psychicznego i ogoélna QOL (15). U 0s6b zyjacych z HCV niski
poziom wsparcia spolecznego koreluje z nasileniem dolegliwosci fizycznych oraz wiaze si¢ z
nasileniem niepokoju i objawow depresyjnych a takze wyzszym odsetkiem wspotistniejacych
zaburzen o charakterze psychiatrycznym (16). W czasie sterowanych dyskusji grupowych
dotyczacych oceny jakosci opieki i skutkow ubocznych leczenia pacjenci z pwzwC uskarzali
si¢ na brak wystarczajacego wsparcia spotecznego (5).

Absolwenci grupowych zajec terapeutycznych sa z nich zadowoleni, zawiazaty si¢ tez
tam nieformalne, , korytarzowe” grupy wsparcia funkcjonujace przez caty czas leczenia.
Pomimo tego, ze grupowe zajecia nie daty oczekiwanych efektow, wielu uczestnikow dzigki
nim przezwyci¢zylo swoja, wspominang przez innych autoréw (17) nieche¢ do kontaktu
z psychiatra czy psychologiem.

PODSUMOWANIE

1. Krétkoterminowa terapia grupowa stosowana w pierwszych dwoch tygodniach leczenia
przeciwwirusowego nie poprawia jakosci zycia pacjentow zakazonych HCV.
2. Weczesna interwencja psychoterapeutyczna w kontakcie indywidualnym zachgca pacjenta
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do dalszej samodzielnej pracy z wykorzystaniem zapisu przebiegu sesji, a uzyskana
dzigki niej poprawa QOL utrzymuje si¢ do VI miesiagca leczenia.

3. Najtrwalsze efekty (zmniejszenie nasilenia objawdw depresyjnych i poprawa jako$ci
zycia) daje stale korzystanie z mozliwie wielu zrédet wsparcia.

M. Skibinski

COGNITIVE — BEHAVIORAL MODEL OF PSYCHOSOCIAL COUNSELING. PRELIMINARY
OUTCOMES OF EFFICACY RESEARCH IN HEPATITIS C PATIENTS DURING ANTIVIRAL
TREATMENT

SUMMARY

OBJECTIVE: To examine impact of psychological variables, including cognitive — behavioral
therapy, on quality of life and depression during treatment. METHODS: The following research in-
struments were used: WHOQOL-Bref (modified), Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLC-B), The Beck Depression Inventory, Hepatitis C Symptoms Questionnaire and Interferon Side
Effects Questionnaire. A group of 45 patients participated in group cognitive — behavioral psychotherapy
at the beginning of treatment, 63 were the control group. 22 patients attended individual psychotherapy,
8 of them received records of the session for further work on their own. MAIN OBSERVATIONS:
Short-term group psychotherapy does not increase the quality of life, but he individual therapy does.
Long-term unprofessional support is the most efficient. RESULTS: Increased number of support
sources correlates with better quality of life in the 3" (R=0,23, p=0,03), 6" (R=0,32, p=0,01) and 12
(R=0,54, p=0,00) month of treatment Participation in individual psychotherapy correlates with better
quality of life in the 6" month of treatment (R=0,35, p=0,001).

CONCLUSIONS: Quality of life in hepatitis C patients during antiviral treatment is increased
more effectively by the long term social support then by short-term cognitive — behavioral psycho-
therapy.
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