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consultation Narastajgcy problem depresji juz dawno wykroczyt
depression prevention poza gabinety psychiatrow i psychoterapeutow.
satisfaction areas Autorzy ukazujg jego skalg oraz proponujg pewne

metody zaradcze, skutkujqce tam, gdzie profesjo-
nalna pomoc moze by¢ trudna do uzyskania w pet-
nym zakresie. Artykut pokazuje takze, w jaki sposob
zapobieganie i leczenie depresji moze byc¢ wigczone
w przebieg badania przesiewowego.

Summary

Objectives: Research Aim: The aim of the studies was to find out whether an early
preventive intervention may reduce the effects of depression, and whether a preventive
consultation may decrease susceptibility to depression in the long term.

Methods: Research Methods: The following research tools were used in the studies: Two-
-Question Test (TQT) used for early detection of depression and its intensity, HS-20 Scale,
Beck’s Scale, Satisfaction Areas Scale (SAS) used among other things for examining the
areas of satisfaction, Participants’ Assessment of the Preventive Consultation Questionnaire
(PAPCQ), Demographic Questionnaire.

Results: The results showed among other things that on the TQT scale, HS-20 Scale,
Beck’s Scale, participants of consultations obtained high scores, which may suggest the
occurrence of depression. It can be observed that people participating in the second consul-
tation have statistically significantly lower level of depression compared with the level of
depression observed among them during the first consultation. It can also be observed that
the areas of satisfaction increased in seven cases.

Conclusions: It can be noted that consultations conducted within the framework of this
research led to positive changes in people who had participated in preventive consultations.
The following hypothesis can be formulated: the level of depression reduced and some areas
of satisfaction may increase in the examined group due to consultations.
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Wstep

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze z roku na rok wzrasta liczba oséb, u ktorych
wystepuja zaburzenia psychiczne, w tym zaburzenia nastroju typu depresyjnego [1].
Badania Lasserre’a i wsp. [2] dostarczaja informacji mowiagcych o trzy razy wyzszej
umieralnos$ci 0séb z epizodem depresji, niz 0séb bez takiego rozpoznania. Autorzy ni-
niejszego opracowania uwazaja, ze depresji towarzyszy wysokie prawdopodobienstwo
popehienia samobojstwa, za§ sam epizod depresyjny nalezy traktowac jako stan zagro-
zenia zycia [2]. Na problem zaburzen depresyjnych w spoleczenstwach europejskich
zwracajg takze uwage autorzy komentarza Lancetu [3] z 6 pazdziernika 2012 roku.
Uwazaja, ze przyczynami depresji moga by¢ niekorzystne zmiany spoteczne, takie jak
wzrastajace bezrobocie, zwlaszcza wérdd ludzi miodych, a takze materialne ubdstwo
duzych grup ludno$ci. Wspomniani autorzy obwiniaja niewydolng stuzbe zdrowia, kto-
ra zmniejsza zakres swoich ustug dla spoleczenstwa. Jak dalej piszag w swojej analizie,
depresja ma zwiazek z narastajacym naduzywaniem alkoholu, a jej czestym skutkiem
bywa samobojstwo, samouszkodzenie ciata oraz wiele innych niekorzystnych zdarzen [3].
Analizujac dane ze spisu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania [1] w roku 2011
zaobserwowano zapadalno$¢ roczng na choroby psychiczne we wszystkich panstwach
Unii Europejskiej na poziomie 38,2% populacji tych panstw. Ponadto badania prowa-
dzone w ostatnich latach wskazujg, ze zaburzenia psychiczne sg gtowna i najbardziej
powszechna przyczyng utraty zdrowia i sprawnosci przez obywateli Europy, a chorobo-
wos¢ roczna, jak i catkowita jest duza [4, 5]. Z przedstawionego przez Wittchena i wsp.
[1] raportu wynika, ze depresja w krajach Unii Europejskiej stanowi 6,9% wystgpujacych
wszystkich zaburzen psychicznych. Inne Zrodta oceniaja czgstos¢ wystgpowania depresji
na poziomie 5-10% (uwzgledniajac tutaj takze przewlekte zaburzenia afektywne) [6].
Powyzsze dane sktaniaja do poszukiwania metody wykrywajacej i chocby w pewnym
stopniu zapobiegajacej wystapieniu ostrego kryzysu psychicznego w postaci epizodu
depresji. Zapobieganie tej chorobie jest obszarem nielicznych badan, chociaz potrzeby
sa znacznie wigksze [3]. Andrews i wsp. [7] sadza, ze brak programow edukacyjnych
moze uniemozliwi¢ leczenie wszystkich chorych w przysztosci, a w sytuacji braku
profilaktyki koszty leczenia licznych pacjentdow wzrosng niepomiernie. Powolujac si¢
na Perlis i Giles [8] mozna powiedzie¢, Ze opisana sytuacja daje podstawy, aby mowic
o koniecznosci profilaktyki depresji i wymaganiu szybkiego jej wprowadzenia do systemu
ochrony zdrowia. Podejmowane sg dziatania w kierunku profilaktyki i oczekuje sig, ze
wplyna one na zmniejszenie niekorzystnych skutkéw wywotanych przez depresje u pa-
cjentow, ich rodzin, w spotecznosciach i systemach ochrony zdrowia [9]. W badaniach
w Norwegii 1 Danii wykazano bardzo interesujaca warto§¢ diagnostyczng trzech pytan
w wykluczaniu badz potwierdzaniu wczesnych objawow depresji u adolescentow. Test
trzech pytan mial podobna wartos¢ diagnostyczng, jak ztozone narzedzia diagnostyczne
[10]. Richards i wsp. [11], stosujac prosta aktywacj¢ behawioralng dorostych pacjentow
z depresja, uzyskali podobne wyniki, jak w leczeniu metoda CBT (terapia poznawcza).
Z kolei Ito 1 wsp. [12] opracowali zunifikowang procedur¢ edukacyjna dla osob z za-
burzeniami lgkowymi i depresyjnymi oczekujacych w kolejce do wiasciwego leczenia.
Wskazuje to na potrzebe stosowania prostych, tatwych do zastosowania i skutecznych
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sposobow diagnozy i redukcji objawow nie tylko w obszarze profilaktyki, ale i leczenia
rozwinigtych objawow depresyjnych oraz lgkowych.

Bardzo przydatna wydaje si¢ zatem psychoprofilaktyka, ktora zgodnie z zatozeniem
jest ukierunkowana na zapobieganie réznym formom patologii (mozna ja okresli¢ jako
prewencje lub prewencje psychologiczng) [13, 14]. Jak pisze S¢k [13, 14] w psychoprofi-
laktyce wazne jest wykorzystywanie psychologicznych i spotecznych mechanizmow, ktore
moga shuzy¢ ,,ujawnieniu potencjalu rozwojowego jednostki, zapobieganiu mozliwos$ci
wystapienia zaburzen oraz minimalizowaniu zaburzen lub zapobieganiu ich rozwojowi”
[13,s.379].

Odwotujac si¢ do znanej klasyfikacji Caplana [por. 13, 14] mozna wyrdzni¢ trzy rodzaje
prewencji: 1. prewencj¢ pierwotng, ktora jest nastawiona na zmniejszanie prawdopodo-
bienstwa wystapienia zaburzen, 2. prewencj¢ wtorng, ktora postugujemy si¢ wowczas,
gdy pojawia si¢ wezesne sygnaty zaburzen, po to, aby powstrzymac ich rozwoj i skrocic
czas ich trwania (w tym rodzaju prewencji mozna wykorzystywaé roéwniez metody psy-
choterapii), 3. prewencj¢ trzeciego stopnia, wykorzystywana w celu zapobiegania skutkom
przebytej choroby lub hospitalizacji, shuzaca przeciwdziataniu nawrotom choroby i ponow-
nej hospitalizacji, a takze przyczyniajaca si¢ do minimalizowania negatywnych skutkoéw
choroby. Szczegdlnie ten pierwszy rodzaj prewencji wydaje si¢ interesujacy w przypadku
profilaktyki zaburzen psychicznych (a zwtaszcza depresyjnych w sytuacji omawianego
programu). W podobny sposob potrzebe profilaktyki i edukacji prozdrowotnej formutu-
ja Mrazek i Haggerty [15]. W tym kontek$cie réwniez warto wspomnie¢ o propozycji
Grzesiuk [16], ktora pisze, ze pojawiajg si¢ takze inne podejécia w psychoterapii osob
z zaburzeniami psychicznymi, a szczego6lnie istotnym sposobem takiej pracy moze byc¢
psychoedukacja. Jak zauwaza S¢k [14] psycholog kliniczny lub psychiatra moze zajmo-
wac si¢ promocja zdrowia w dwoch obszarach: z jednej strony przez ,,upowszechnianie
wiedzy psychologicznej przydatnej do promocji zdrowia”, a z drugiej przez ,,ksztaltowanie
zasobow zdrowotnych i zachowan prozdrowotnych” [14, s. 260].

W niniejszym artykule opisano program, w ramach ktorego stosowana profilaktyka
miala cechy interwencji edukacyjnej o charakterze uniwersalnym, adresowanej w tym kon-
kretnym przypadku do 0sob, ktore wyrazity che¢ uczestnictwa w konsultacji profilaktycznej
[por. 17]. Jak si¢ wydaje, tego typu profilaktyka powinna mie¢ charakter tatwo dostgpnej
edukacji prozdrowotnej, majacej na celu nauke prostych zachowan prozdrowotnych oraz
wzmocnienie odpornosci psychicznej i wyksztalcenie psychicznej preznosci [por. 18-20].
Aby wspomoc program, przeprowadzono spoteczng akcj¢ edukacyjna. Informacje o nim
emitowano w telewizji regionalnej, umieszczano na tablicach reklamowych w $rodkach
komunikacji miejskiej oraz w radiu i gazetach o zasiggu regionalnym i lokalnym. Istotnym
krokiem na drodze do uczestnictwa w konsultacji osobistej byly media spotecznosciowe,
szczegolnie strona profilaktykadepresji.malopolska.pl. Odpowiedz na zawarte na niej
pytania pobudzata do refleksji oraz dawata pewna, schematyczng wiedz¢ motywujaca do
podjecia kontaktu z infolinig i umdwienia si¢ na porad¢ z konsultantem programu eduka-
cyjnego. Porady miaty charakter bezptatny, dzigki funduszom organizatora projektu Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Matopolskiego.
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Zarealizacj¢ programu odpowiadat Szpital Specjalistyczny im. dr. Jozefa Babinskiego
SPZOZ w Krakowie (we wspotpracy naukowej z Instytutem Psychologii Stosowanej UJ)
(nr programu: 1/1618/PS/2323/13 z dnia 01.10.2013).

Cel pracy

Celem badan byla ocena, czy podjeta interwencja profilaktyczna moze przyczynié
si¢ do zmniejszenia natgzenia objawdéw depresyjnych. W badaniu poréwnywano dwa
pomiary poziomu nastroju depresyjnego (zgtaszanego przez osoby przychodzace na
konsultacje profilaktyczng) i przygladano sie, czy konsultacja profilaktyczna moze mie¢
zwigzek ze zmiang tego poziomu, badanego po miesigcu. Model badawczy nie zaktadat
poréwnania zmiany poziomu nastroju w zaleznos$ci od zastosowanego rodzaju oddziaty-
wania, miat jedynie na celu wstgpng ocene, czy ujawni si¢ istotna statystycznie zmiana
w tym zakresie, co mogloby sugerowaé zwigzek miedzy przeprowadzeniem konsultacji
profilaktycznej a nig.

Chodzito takze o przyjrzenie si¢ obszarom zadowolenia (podatnos$ci i odpornosci),
ktore moga przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia lub zmniejszenia wystapienia objawow
depresyjnych. Interesujace bylo rowniez to, jakie osoby zglaszaly si¢ na konsultacje
profilaktyczna.

Przebieg konsultacji profilaktycznej

Konsultacje odbywaty si¢ w Krakowie oraz w innych miejscowosciach w obrebie woje-
wodztwa matopolskiego w latach 2012-2013. Wziety w nich udziat osoby, ktore z réznych
powodow, czgsto motywowane niepokojem o stan swojego zdrowia, odczuly potrzebe
konsultacji stanu psychicznego z profesjonalista. Porady miaty charakter bezptatny, dzigki
funduszom organizatora projektu Urzgdu Marszatkowskiego Wojewodztwa Matopolskiego.
Za realizacje programu odpowiadal Szpital Specjalistyczny im. dr. J6zefa Babinskiego
SPZOZ w Krakowie (we wspotpracy naukowej z Instytutem Psychologii Stosowanej UJ).
Konsultantami byty osoby odpowiednio przeszkolone, majace wyksztatcenie medyczne lub
psychologiczne oraz do$wiadczenie w pracy z osobami cierpigcymi na problemy natury
psychicznej (psychiatrzy, psychoterapeuci, psychologowie).

Konsultacja profilaktyczna miata forme okoto 45-minutowej rozmowy. Jej poczatkiem
oraz podstawg bylo wypelnienie przez uczestnika razem z konsultantem Kwestionariusza
Oceny Obszarow Zadowolenia (KOOZ). Na bazie powstalych wynikoéw mozliwe byto
zidentyfikowanie waznych dla uczestnika obszarow, ktorych modyfikacja mogtaby wptyna¢
na zwigkszenie odczuwanego zadowolenia z zycia.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. W jakim nastroju osoby badane zgtosity si¢ na konsultacje profilaktyczng?

2. Jaki byl poziom zadowolenia z badanych obszarow zycia u 0sob zglaszajacych si¢ na
konsultacje profilaktyczna.

3. Jakuczestnicy ocenili poradg profilaktyczna, prowadzong przez konsultantéw wedhug
procedury programu?
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4. Czy w drugim badaniu, po miesiacu, uczestnicy porad profilaktycznych wskazali inng
oceng wlasnego nastroju oraz inny poziom zadowolenia w badanych obszarach zycia
niz wezesniej?

5. Czy trzy narzedzia, ktorymi mierzono poziom nastroju (depresji), daja podobne wyniki
(a zwlaszcza, czy skala TDP jako nowe narzedzie daje podobne wyniki, jak w dwoch
pozostatych skalach od dawna wykorzystywanych w diagnostyce depresji)?

6. Jakie wystepuja zwiazki pomiedzy badanymi zmiennymi (poziomami nastroju a po-
ziomem zadowolenia z badanych obszaréw zycia, a takze ocena konsultacji przez
badanego)?

Grupa badana

W badaniach wzi¢to udziat 298 osob, 223 kobiety (tj. 74,75%) oraz 75 mg¢zczyzn
(25,25%). Sredni wiek 0sob badanych to 43 lata (rozpietos¢ wieku wahata si¢ od 18 do 83
lat). Wyksztalcenie badanych: wyzsze (wraz z licencjackim) 40,5%, $rednie 36%, zawo-
dowe 18,6%, podstawowe 4,4%. Zamieszkanie badanych to: miasto powyzej 500 tys. —
39,8%, miasto od 10 tys. do 100 tys. — 22,8%, miasto powyzej 100 tys. — 2,7%, miasto
do 10 tys. — 6,1%, wies — 28,6%. W badaniu dominujg osoby pracujace (ponad 50%),
natomiast uczy si¢ 20%, w tym studiuje 42%. Rozne problemy zdrowotne (somatyczne)
zglosito ok. 50% badanych, natomiast wczesniej z porady psychiatrycznej korzystato 31%
0s0b badanych.

Osoby badane nie byly leczone farmakologicznie.

Narzedzia badawcze

Przed rozpoczeciem konsultacji uczestnicy wypetniali nastepujace narzgdzia: Test
Dwoch Pytan (TDP Kwestionariusz HS-20, Inwentarz Depresji Becka. Takze przed
przystapieniem do konsultacji kazdy uczestnik byt proszony o wyrazenie na pismie $wia-
domej zgody na udziat w badaniu oraz przetwarzanie danych osobowych celem realizacji
programu, z zapewnieniem ich ochrony.

Po zakonczeniu konsultacji uczestnicy byli proszeni o wypeltnienie Kwestionariusza
Oceny Porady (KPP-U). Kazdorazowo, po uplywie okoto miesigca, proszono uczestnikow
0 ponowne wypelnienie wyzej opisanych kwestionariuszy.

1. Test Dwoch Pytan (TDP) stuzy do wstepnego diagnozowania depresji i jej natgzenia.
Test ten sktada si¢ dwoch rozbudowanych pytan diagnostycznych, ktore pozwalaja
osobie badanej okresli¢ nasilenie objawow charakterystycznych dla zespotu depre-
syjnego.

Pytanie 1. (TDP1),,Czy w ciagu minionego miesigca czul si¢ pan/pani przygnebiony,
przybity lub towarzyszyto panu/pani poczucie braku nadziei?”” odnosi si¢ do obnize-
nia nastroju, apatii oraz negatywnego myslenia na temat przysztosci.

Pytanie 2. (TDP2),,Czy w ciagu minionego miesiaca dr¢czyl pana/panig brak zainte-
resowania lub brak satysfakcji z pracy lub z zajeé, ktore pan/pani wykonuje?” doty-
czy apatii, abulii i anhedonii.

Konstruujac narzedzie autorzy (Walczewski, Miildner-Nieckowski, Stowik) in-



76

Krzysztof Walczewski i wsp.

spirowali si¢ funkcjonujacymi juz narzedziami badajacymi poziom nastroju (obszar
wewngetrzny) i ocen¢ funkcjonowania (obszar zewnetrzny). Dzigki autorskiej mo-
dyfikacji narzedzie ma skalg oceny (1-10), co pozwala jednoczes$nie na ilosciowa
oceng wynikow. W celu poréwnawczym dla nowego i krotkiego narzedzia TDP, aby
sprawdzi¢ jego trafnos$¢, zastosowano dwa znane 1 wystandaryzowane narzedzia do
badania depresyjnosci (ponizej: nr 2 oraz nr 3). Przeprowadzone analizy trafnosci
tego narzgdzia w grupie 298 0sob pokazuja, ze wystepuja dosé wysokie i istotne
korelacje TDP z Inwentarzem Depresji Becka oraz skalg depresji (beznadziejnos-
ci) HS-20 [Beck i inni, 1974: za Stach 21]. Analizy te potwierdzaja trafnos¢ TDP
jako narzedzia do badania depresji. Korelacje sumy z dwoch pytan TDP (czyli TDP1
i TDP2) z HS-20 to r= 0,51, przy p < 0,001, ze Skalg Depresyjnosci Becka r = 0,65,
p < 0,001. Korelacje byly rowniez wysokie dla poszczegdlnych dwoch pytan. Ko-
relacje migdzy poszczegdlnymi pytaniami TDP1 i TDP2: r = 0,53, p < 0,001.
Inwentarz Depresji Becka (skala depresyjnosci).

Jest to znane i czgsto stosowane narze¢dzie stuzace do badania poziomu depres;ji.
Ma charakter samoopisowy, zawiera 21 itemow. W trakcie badania osoba proszona
jest o ustosunkowanie si¢ do wymienionych stwierdzen na czterostopniowej ska-
li. Odnosi si¢ tym samym do obecnosci i nasilenia réoznych objawoéw depresji, ta-
kich jak zaburzenia poznawcze, anhedonia czy dolegliwosci somatyczne. Koncowy
wynik liczbowy stanowi sume¢ wszystkich punktow, ktore osoba badana przypisuje
wybranym przez siebie pozycjom (im wicksze nasilenie objawu, tym wyzsza liczba
punktow). W literaturze przedmiotu spotyka si¢ kilka réznych wskazan dotyczacych
oceny wyniku liczbowego, przyjmuje si¢ jednak, ze wynik powyzej 10 pkt moze
swiadczy¢ o wystepowaniu objawow depresyjnych o niewielkim nasileniu, powyzej
20 pkt — $rednim, natomiast wynik powyzej 30 pkt wskazuje na wystgpowanie
silnych objawdw depres;ji.

. Skala Depresji (beznadziejnosci) HS-20 w oparciu o polska adaptacje Stacha [21].

Jest to narzedzie do badania subicktywnej oceny przyszto$ci. Badany proszony jest
o odniesienie si¢ do 20 stwierdzen. Maja one zardwno forme ocen pesymistycznych,
jak i optymistycznych. Punkty przyznawane sg za przypisanie litery ,,P” (,,Prawda”) do
stwierdzen pesymistycznych oraz litery ,,F” (,,Falsz”) do stwierdzen optymistycznych.
Wynik testu stanowi sume ocenianych zgodnie z tym kluczem odpowiedzi. Wysoki
wynik odpowiada wysokiemu poziomowi beznadziejnosci, a wigc negatywnej oceny
przysztosci, co $wiadczy o depresji.

Kwestionariusz oceny obszaréw zadowolenia (KOQOZ). Jest to autorskie narzgdzie
(Miildner-Nieckowski, Walczewski, Stowik), ktore stuzy do stosunkowo szybkiej oceny
zadowolenia z funkcjonowania osoby badanej w 22 obszarach zycia, odnoszacych si¢
mi¢dzy innymi do oceny wlasnej aktywnosci i efektywnosci, samooceny, a takze relacji
z innymi. W narzedziu uwzglgdniono najwazniejsze obszary zycia, ktore wystepuja
w powszechnie stosowanych narzgdziach do oceny jego jakosci. Test ocenia funkcjo-
nowanie pacjenta poprzez pytanie o poziom dobrostanu w okreslonych obszarach, nie
za$ zaburzen czy trudnosci. Narzedzie zostalo poddane analizie w grupie 373 0sob
w celu ustalenia rzetelnoSci wewnetrznej: alfa Cronbacha: 0,92; rzetelno$¢ migdzy-
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potéwkowa wg Spearmana-Browna: 0,91. Na podstawie analizy mozna stwierdzi¢, ze
rzetelnos¢ wewngetrzna jest wysoka, a wszystkie pytania sg silnie skorelowane z wy-
nikiem og6lnym. Takze zadowalajaca jest wysoko$¢ korelacji retestowej (r-Pearsona:
0,60 przy p <0,001).

5. Kwestionariusz Oceny Porady Profilaktycznej przez Uczestnika (KPP-U). Zawiera
12 pytan (kazde ze skala od 0 do 5), na ktére odpowiedzi stanowig informacj¢ zwrotng
o jakos$ci kontaktu uczestnika programu z konsultantem oraz korzysci, ktére moga
dla niego wynika¢ z udzialu w konsultacji. Pytania w kwestionariuszu nawiazuja do
specyfiki porady profilaktycznej, jak rowniez sa jednym z jej elementow. Narzedzie to
jest autorskie (Stowik, Walczewski, Miildner-Nieckowski), dlatego w celu sprawdzenia
jego rzetelno$ci zostato poddane analizie w grupie 373 0sob, w ktorej uzyskano wysoka
rzetelno$¢ wewnetrzng (alfa Cronbacha: 0,83).

6. Ankieta demograficzna. Sktada si¢ z pytan dotyczacych cech populacyjnych, takich
jak m.in.: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, praca, stan zdrowia.

Przebieg badan

Osoby badane zgtaszaty si¢ dobrowolnie po porade¢ profilaktyczng, ktorej udzielat
odpowiednio przeszkolony konsultant psycholog. Zaproszenie na konsultacj¢ kierowano
do 0s6b, ktore obawialy si¢ wystapienia u siebie depresji obecnie lub w przysztosci. Infor-
macje o konsultacjach profilaktycznych (jak juz wspomniano) emitowano m.in. w telewizji
regionalnej, umieszczano na tablicach reklamowych w §rodkach komunikacji miejskiej oraz
w radiu i gazetach o zasiggu regionalnym i lokalnym, a osoby zainteresowane zgtaszaty si¢
dobrowolnie. Do porady profilaktycznej w pierwszym etapie (badanie pierwsze) zgtosito
si¢ 298 uczestnikéw, w drugim badaniu, po miesigcu, zglosito si¢ 77 0sob.

Zastosowane w badaniu kwestionariusze byly wypekniane przez uczestnikow w obec-
nosci prowadzacego konsultacj¢. Porada profilaktyczna trwata od 45 minut do 1 godziny.
W poczatkowej fazie uczestnicy odpowiadali na pytania Testu Dwoch Pytan, odpowia-
dajac ,,nie” lub ,,tak”. Dodatkowo odpowiedz na kazde z pytan byta zaznaczana na skali
10-punktowej, ktora okreslata poziom nat¢zenia danego objawu zgodnie z odczuciem osoby
badanej. W dalszej czesci porady uczestnik odpowiadat takze na 22 pytania Kwestionariusza
Oceny Obszarow Zadowolenia (KOOZ), a konsultant zapisywat wyniki na skali poziomu
zadowolenia (od 1 do 7 pkt). Nalezy podkresli¢, ze przebieg porady profilaktycznej zalezny
byt od uzyskanych wynikéw w Kwestionariuszu KOOZ, a konsultant podejmowat dialog
na temat obszarow zycia, w ktorych ujawnit si¢ niski poziom zadowolenia. W dalszej
czesci przekazywal on migedzy innymi informacje o charakterze psychoedukacyjnym,
dotyczace mozliwosci wprowadzenia korzystnych zmian w danym obszarze samodzielnie
przez badanego lub przy pomocy specjalisty. Nastepnie uczestnik wypetniat dwa testy:
Skale Depresyjnosci Becka oraz Skalg Depresji HS-20 i na koniec Kwestionariusz Oce-
ny Porady Profilaktycznej dla Uczestnika (KPP-U). Po miesigcu od pierwszego badania
konsultanci zwracali si¢ z zaproszeniem do 0sob badanych, aby ponownie wypehnili testy
w celu sprawdzenia efektow odbytej konsultacji.



78 Krzysztof Walczewski i wsp.

Wyniki

Pomiar 1 (badanie odbyto si¢ w czasie przeprowadzonej konsultacji).

Ponizej przedstawiono tabele nr 1, w ktoérej zamieszczone sg wyniki $rednich dla
badanych zmiennych, takich jak poziom depresyjnosci (mierzony trzema narzedziami:
TDP, HS-20, Skala Depresyjnosci Becka) oraz sume oceny zadowolenia funkcjonowania
w roznych obszarach zycia (KOZZ), a takze oceng¢ konsultacji przez uczestnika (KPP-U).

Tabela 1. Statystyki opisowe badanych zmiennych

Zmienna N Minimum Maksimum Srednia 0s

HS-20 298 1,00 20,00 10,24 4,76
Inwentarz Depres;ji Becka 298 1,00 48,00 18,69 9,83
KOOZ Suma 288 1,00 151,00 87,48 23,49
TDP Suma 298 1,00 20,00 12,73 5,02
TDP 1 298 1,00 10,00 7,20 2,55
TDP 2 298 1,00 10,00 5,74 3,03
KPP-U 298 13,00 60,00 49,55 8,63

OS — odchylenie standardowe. Pelne nazwy zmiennych znajduja si¢ przy opisie narzedzi

Uzyskane wyniki badan pokazaty, ze w skali TDP (sktadajacej si¢ z dwoch pytan dia-
gnostycznych ze skalami: TDP1 i TDP2), ktéra moze wskazywac na objawy depresyjne
i ich nat¢zenie, uczestnicy konsultacji uzyskali stosunkowo wysokie wyniki. Moze to
sugerowac, ze u badanych wystgpowat obnizony nastrdj (Srednie wyniki na dwoch skalach
dziesigciopunktowych to odpowiednio: w pierwszej skali 7,20 pkt oraz w drugiej skali
5,74 pkt, takze wynik sumy obu tych skali byt dosy¢ wysoki, bo wynosit 12,73), sa to
wyniki powyzej 50% subiektywnego nasilenia objawow.

Warto podkresli¢, ze badany poprzez wybor danego pytania wskazywat na wystapienie
objawow (wg zatozen pytania testujgcego), a jednoczesnie zaznaczal na skali poziom ich
nat¢zenia (juz sam wybor wystepowania objawu wskazuje na obnizony nastroj, a poziom
nat¢zenia w skali dodatkowo go dookresla). Moze to wskazywac na to, Ze na konsultacje
przychodzity gtownie osoby, ktore odczuwaly problemy depresyjne o rdznej etiologii
i o réznym natezeniu. Wysoki poziom obnizonego nastroju w badanej grupie, zgodnie
Z przyjmowanymi normami stenowymi, obliczonymi na uzytek tego badania, potwierdzat
takze $redni wynik uzyskany w skali HS-20, ktory wynosit 10,24. Wynik uzyskany w skali
Becka 18,69, wg przyjetych norm moéwi o tagodnie podwyzszonym poziomie depresji
w badanej grupie (ten wynik jest nieco tagodniejszy w poréwnaniu z dwoma poprzedni-
mi). Wydaje si¢ jednak, ze wyniki z trzech skali sg spojne i wskazuja na podobny poziom
obnizonego nastroju u 0sob, ktore zglosily si¢ na konsultacje.

Z kolei $redni wynik u badanych oséb dla 22 wymienionych obszarow zadowolenia
z zycia wynosi 87,48 ijest on powyzej Sredniej (mozna go uzna¢ za wynik przecietny, czyli
nieco podwyzszony). Ocena przeprowadzonej konsultacji (i wynikajace z niej korzysci
dla osoby badanej) byta stosunkowo wysoka i wyniosta 49,55 pkt (na 60 mozliwych do
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uzyskania). W dalszej kolejnosci dokonano analizy poszczegolnych obszarow zadowolenia,
a wyniki te sa zamieszczone w ponizszej tabeli nr 2.

Tabela 2. Statystyki opisowe poszczeg6lnych skladnikéw KOOZ (obszaréw zadowolenia)

ézl: dnnr;si K007 N | Minimum | Maksimum | Srednia sgi%?'rlgg\fe
1. Efekty dziatan 290,00 1,00 7,00 4,11 1,88
2. Kontakty towarzyskie 290,00 1,00 7,00 4,08 1,60
3. Radzenie sobie w sytuacjach trudnych | 290,00 1,00 7,00 3,34 1,83
4. Aktywno$c fizyczna 286,00 1,00 7,00 3,91 1,88
5. Kontakty z ludzmi 290,00 1,00 7,00 4,60 1,83
6. Mozliwosci i plany na przysztos¢ 285,00 1,00 7,00 3,56 1,57
7. Wptyw na wiasne zycie 287,00 1,00 7,00 3,83 1,67
8 E;riive:rﬁ sobie z coaziennymi 288,00 | 1,00 7,00 4,45 157
9. Samopoczucie psychiczne 289,00 1,00 7,00 2,96 1,68
10. Che¢ do dziatania 289,00 1,00 7,00 3,83 1,73
11. Zdrowie fizyczne 287,00 1,00 7,00 417 1,70
12. Osiagniecia 288,00 1,00 7,00 4,71 1,46
13. Sposob spedzania czasu wolnego 288,00 1,00 7,00 3,92 1,70
14. Zadowolenie z siebie 289,00 1,00 7,00 3,80 1,58
15. Pamiec i skupienie uwagi 289,00 1,00 7,00 3,98 1,72
16. Apetyt 289,00 1,00 7,00 4,63 1,80
17. Zycie seksualne 283,00 1,00 7,00 3,53 1,97
18. Praca 288,00 1,00 7,00 4,22 1,90
19. Sen 288,00 1,00 7,00 3,78 1,90
20. Kontakty z rodzing 288,00 1,00 7,00 4,58 1,76
21. Dbanie o siebie 288,00 1,00 7,00 4,50 1,48
22. Aktualna sytuacja zyciowa 289,00 1,00 7,00 3,48 1,79
KOOZ Suma 288,00 | 22,00 154,00 87,48 23,49

Niektore pytania badani opuszczali, stad liczba N jest r6zna

Patrzac na przedstawione powyzej statystyki mozna zauwazy¢, ze $redni poziom
zadowolenia z réznych obszarow zycia (wynik sumaryczny) u 0sob, ktore zglosily si¢ na
konsultacje byt powyzej $redniej i wynosit 87,48 (maksymalnie mozna byto uzyskac 154
punkty). Takze wyniki dla wigkszosci poszczegdlnych badanych obszarow zadowolenia
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przekraczaly $rednig. Najwyzej oceniane byty: kontakty z ludzmi oraz z rodzina, a takze
apetyt, dbanie o siebie i radzenie sobie z codziennymi sprawami (co pokazuje w miare
dobre funkcjonowanie). Najnizej natomiast ocenione zostato samopoczucie psychiczne.

W dalszej kolejnosci przeprowadzono analizy korelacyjne pomigdzy badanymi zmien-
nymi, a ich wyniki zostaty przedstawione ponizej w tabeli nr 3.

Tabela 3. Zalezno$ci pomiedzy badanymi zmiennymi

Zmienna HS-20 '”We”tggzcgepres“ KOOZ Suma | KPP-U | TDP1 | TDP2
Inwentarz Depresji Becka | 0,62*

KOOZ Suma 0,56 0,53

KPP-U 014° 003 0,08

TDP 1 047 062" 054% | 000

TDP 2 041 051 057 | 003 | 049"

TDP Suma 048" 0,64 049% | 000 | 084 | 088"

Korelacje » Pearsona, *: p < 0,05, **: p < 0,01

Analiza korelacji pokazuje wystgpowanie istotnych (i wyraznych) zaleznosci po-
migdzy wszystkimi zmiennymi mierzacymi poziom depresji (pochodzacymi z trzech
zastosowanych w badaniach testow tzn.: pomigdzy Inwentarzem Depresji Becka, HS-20,
TDP zaré6wno jako sumg oraz osobno TDP1 i TDP2). Uzyskane korelacje sa dodatnie, co
pokazuje, ze jezeli poziom depresji w jednym z testow jest wysoki to takze wysoki jest
poziom depresji w innej skali badajacej depresj¢. Rezultat taki moze wskazywac na to,
ze badanie jest spojne, a wysoki wynik w jednym z testow jest potwierdzony jako istotny
i wysoki w pozostatych testach. Mozna na tej podstawie powiedzie¢, ze wydaje sig, iz
TDP (Test Dwoch Pytan) jest dobrym predyktorem do wstepnej diagnozy depresji (co
byto takze przyjetym zalozeniem w prowadzonych badaniach) i przeprowadzona analiza
empiryczna to potwierdza (takze wczesniejsza analiza trafnosci). Mozna zauwazyc¢, ze
osoby zglaszajace si¢ na konsultacj¢ maja wyraznie podwyzszony poziom depresji.

Kolejne istotne korelacje wystepuja pomigdzy wszystkimi zmiennymi mierzgcymi de-
presje a badanymi obszarami zadowolenia (KOOZ). Korelacje te sa ujemne, czyli moéwia,
ze im nizszy poziom depresji (potwierdzony w takim samym stopniu wszystkimi testami,
tj. Inwentarzem Depresji Becka, HS-20, DTP1, TDP2) tym wyzszy poziom obszaréw za-
dowolenia u 0so6b badanych (i odwrotnie im wyzszy poziom depresji, tym nizszy poziom
obszaréw zadowolenia u 0sob badanych).

Im wyzszy poziom depresji wystgpuje u osoby badanej, tym czesciej korzysta ona
z pomocy psychiatryczno-psychologicznej. Poza tym wiek osoby badanej wigze si¢
z oceng konsultacji, tzn. im osoba starsza, tym lepiej ocenia przeprowadzong konsulta-
cj¢, natomiast gorzej jest oceniana starsza osoba przez konsultanta (osoby miodsze sa
lepiej oceniane).
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Pomiar 2

Po uptywie miesigca od pierwszej konsultacji przeprowadzono ponownie badanie, do
ktorego zgtosito si¢ 77 osob. Zaobserwowano kilka istotnych zmian, ktore sa zaprezen-
towane w tabeli nr 4 (przedstawiono interkorelacje pomi¢dzy zmiennymi — z pomiaru
1 oraz pomiaru 2; korelacje » Pearsona).

Tabela 4. Poré6wnanie poziomu istotnosci r6zni¢ pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem
w zakresie analizowanych zmiennych

) Srednie Odchylenie standardowe

Zmienna N t df p
Pomiar1 | Pomiar 2 Pomiar 1 Pomiar 2

HS-20 77 1,13 9,66 497 5,99 3,11 | 76 | 0,003
Inwentarz Depresji | 77 | 513 15,43 1,28 142 | 488 | 76 | <0001
Becka
TDP1 76 7,36 572 2,61 2,93 460 | 75 | <0,001
TDP2 76 6,71 6,07 2,65 3,10 167 | 75 0,09
TDP Suma 77 13,88 11,90 4,74 5,90 282 | 76 | 0,006
KPP-U 75 49,84 36,03 8,19 8,68 12,68 | 74 | <0,001

Istotne: dlap < 0,5

Uzyskane wyniki pokazuja, ze istotnie zmniejszyty si¢ wszystkie wskazniki depresji
mierzone trzema narz¢dziami, czyli TDP, HS-20 i Inwentarzem Depresji Becka. Jedynie
w przypadku jednej sktadowej (TDP2) wynik ten nie jest istotny statystycznie, mozna
jednak takze i tutaj zauwazy¢ pewna tendencje, gdyz wynik w drugim badaniu jest nizszy
niz w pierwszym (cho¢ nie jest on istotny statystycznie). Moze to jednak wynika¢ m.in.
z faktu mniejszej ilo$ci badanych w stosunku do badanych w pierwszej probie. Trzeba
doda¢, ze badanie pilotazowe (prowadzone rok wczesniej) wykazato takze istotng staty-
stycznie réznicg w TDP2 pomiedzy pierwszym i drugim badaniem [17]. Poza tym warto
zauwazy¢, ze wynik sumaryczny TDP jest na poziomie istotno$ci statystycznej wyraznie
nizszy w trakcie badania po miesigcu niz przy pierwszym pomiarze. Podsumowujac obser-
wuje sig, ze w przypadku badania poziomu depresji takimi testami, jak: HS-20, Inwentarz
Depresji Becka oraz TDP, poziom depresji u 0sob badanych w drugim pomiarze, czyli
miesiac po konsultacji profilaktycznej, obnizyt si¢ (jednakze na tym etapie badan trudno
jednoznacznie wyjasni¢ przyczyng takiej zmiany).

W dalszej kolejnos$ci przeprowadzono analizy poréwnawcze pomigdzy 22 badanymi
obszarami zadowolenia, ktore zamieszczone sg w tabeli nr 5

Tabela 5. Poréwnanie poziomu istotnosci réznic pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem
w KOOZ (jako suma oraz pomiedzy poszczegélnymi sktadowymi KOOZ)

Zmienna P Odchylenie

Srednie tandard
Obszary zadowolenia N Standardowe t | df| p
(sktadowe KOOZ) Pomiar 1 | Pomiar2 | Pomiar1 | Pomiar2

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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1. Efekty dziatan 75| 393 3,88 1,88 168 | 029 | 74 | 0,771
2. Kontakty towarzyskie | 75 | 3,87 3,96 147 136 | -059 | 74 | 0559
3. Radzenie sobie 75| 315 | 364 175 161 | -248 | 74 | 0,015
w sytuacjach trudnych

4. Aktywnosé fizyczna | 75 | 3,55 337 1,81 167 | 099 | 74 | 0,326
5. Kontakty z ludzmi 75 | 413 4,32 172 178|116 | 74 | 0,249
6. Mozlwosciiplanyna | 7, | 5, 360 140 170 | -080 | 71 | 0,425
przysziosé

7. Wplyw na wiasne 73| 347 | 382 148 169 | -204 | 72 | 0,045
zycie

8. Radzenie sobie

z codziennymi 74| 415 4,30 1,51 158 |-073 | 73 | 0465
sprawami

9. Samopoczucie 75| 299 | 368 163 163 |-351| 74 | 0,001
psychiczne

10. Chet do dziatania 75 | 347 387 1,54 160 | -213 | 74 | 0,037

11. Zdrowie fizyczne 75 | 412 4,09 1,64 159 | 0417 | 74 | 0,863

12. Osiagniecia 74| 428 4,31 1,46 151 [-021] 73 | 0,835

13. Sposdb spedzania 75 | 367 3,95 154 163 | -154 | 74 | 0,127
czasu wolnego

14, Zadowolenie z siebie | 75 | 3,53 375 1,46 162 [-130| 74 | 0,196

15. Pamieé iskupienie | 75 | 563 | 373 153 153 | -063 | 74 | 0531
uwagi

16. Apetyt 75 | 464 4,60 1,68 156 | 021 | 74 | 0,831

17. Zycie seksualne 74 | 357 3,16 1,89 192 | 225 | 73 | 0028

18. Praca 75 | 373 3,60 1,83 169 | 0,71 | 74 | 0481

19, Sen 75 | 353 4,21 1,74 173 |-338 | 74 | 0,001

20. Kontakty zrodzing | 74 | 447 4,32 1,70 172 | 094 | 73 | 0351

21. Dbanie o siebie 75 | 417 411 1,38 152 | 040 | 74 | 0,693

22. Akualnasytiacla | 75 | 304 | 367 1,64 162 | -263| 74 | 0010
zyciowa

KOOZ Suma 77| 814 | 8545 | 2631 2758 | -192 | 76 | 0,059

Istotne dla p < 0,5
N — liczba o0séb, ktore wypelnity test
Przeprowadzone analizy poréwnawcze w badaniu obszaré6w zadowolenia (KOOZ)

uwidaczniaja, ze miesigc po odbytej konsultacji profilaktycznej podnidst si¢ poziom
zadowolenia w nastgpujacych obszarach: Radzenie sobie w sytuacjach trudnych, Wptyw
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na wiasne Zycie, Samopoczucie psychiczne, Cheé¢ do dziatania, Zycie seksualne, Sen,
Aktualna sytuacja zyciowa. Ponadto obserwuje si¢ ogélng tendencje do zwigkszenia sig¢
wyniku w KOOZ jako catosci (zbliza si¢ on do granicy poziomu istotnosci 0,059).

Warto zauwazy¢, ze obserwowane i analizowane prawidtowosci uwidocznity si¢ juz
w badaniu pilotazowym rok wczesniej (w obecnym badaniu, na wigkszej grupie, zmiany
te sg jeszcze bardziej widoczne) [17].

Dyskusja

Przeprowadzone badania pozwolity na dokonanie kilku istotnych obserwacji. Po
pierwsze, co nie bylo na poczatku programu oczywiste, wydaje si¢, ze istnieje §wiadomos¢
spoteczna dotyczaca zagrozenia depresja i jest coraz wigcej 0sob, ktore sg chetne i zdetermi-
nowane do podjecia wysitku zgloszenia si¢ po poradg profilaktyczna, co umozliwia z jednej
strony zdiagnozowanie problemu, a z drugiej zwigkszenie zakresu zachowan prozdrowot-
nych. Co wigcej, osoby zglaszajace si¢ na konsultacje i po porade edukacyjng podejmuja
prace polegajaca na samodzielnym okresleniu swojego stanu psychicznego. Mozna mie¢
nadzieje, ze ta samoocena jest zblizona do zobiektywizowanej oceny diagnostycznej prze-
prowadzonej przez eksperta prowadzacego konsultacje. Analiza wynikdéw realizowanego
programu edukacyjno-profilaktycznego wskazuje na takie prawidlowosci. Pozytywnym
zaskoczeniem okazaly si¢ korzystne zmiany (w badaniu powtérnym po miesigcu) w ocenie
7 obszaréw zadowolenia stwierdzonych u badanych o0sob, a takze (co jest najbardziej in-
teresujacg obserwacja, cho¢ wymagajaca jeszcze dalszych badan), ze zmiany te dotyczyty
réwniez spadku depresyjnosci, ktora byta badana i oceniana réwnocze$nie przez trzy testy
badajace jej poziom (tzn. przez Inwentarz Depresji Becka, Skale HS-20 oraz Test Dwoch
Pytan). Wszystkie wspomniane tutaj zmiany maja warto$¢ istotng statystycznie. Trzeba
jednak podkresli¢, ze na tym etapie badan trudno jednoznacznie wyjasnic ich przyczyne.
Ciekawa jest takze analiza narz¢dzia do przesiewowego badania depresyjnosci, czyli Testu
Dwoch Pytan, ktorego wyniki pokrywaty si¢ z bardziej zlozonymi i uznanymi narzedziami
do pomiaru depresji (potwierdzita to takze analiza trafno$ci, podana przy opisie narzedzia).
Jest to wskazowka zachgcajaca do wykorzystywania tego prostego narzedzia do szybkiej
przesiewowej diagnozy poziomu depresji w celach profilaktycznych (badanie bedzie jeszcze
kontynuowane na wigkszej grupie).

Uzyskane wyniki badan sktaniaja do glebszej refleksji, pobudzajac do poszukiwania
odpowiedzi na pytanie, czy jest prawdopodobny, a jezeli tak, to jaki mechanizm przyczynia
si¢ do tego, ze jednorazowa porada profilaktyczno-edukacyjna jest zwigzana z pojawieniem
si¢ korzystnych zmian u 0séb, ktére przyszty na konsultacje? Wydaje sie, ze moze tak by¢
dzigki trzem elementom procesu edukacyjnego zwigzanego ze zdobywaniem przez osoby
uczestniczace w konsultacji wiedzy, ktérg mozna by, w uproszczeniu, nazwaé ,,wiedza
antydepresyjna”:

1. Skupienie uwagi na wiadomosciach dotyczacych zaburzen depresyjnych dostepnych

w mediach i na stronie internetowej oraz zastosowanie ich do wtasnej osoby.

2. Obicktywizacja obaw lub przypuszczen na temat wlasnego stanu psychicznego doko-
nana w obecnosci oraz z pomocg konsultanta. Najistotniejszy jest tu osobisty kontakt
osoby badanej z konsultantem, dzigki czemu badany mégt uzyskaé:
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a. rozpoznanie wlasnych zasobow oraz obszarow zycia, w ktorych konieczne jest
podjecie okreslonych, prozdrowotnych dziatan,

b. potwierdzenie mozliwosci uzyskania korzystnego wptywu na wlasne funkcjono-
wanie psychiczne, a co za tym idzie, na poprawe¢ nastroju,

c. zadeklarowanie dalszych, wiasnych dzialan prozdrowotnych, wspartych infor-
macjami dotyczacymi mozliwo$ci wprowadzenia konkretnych zmian w zyciu,
chronigcych przed trwatym pogorszeniem nastroju.

Trzecim czynnikiem mogacym mie¢ wptyw na zmiany jest ocena konsultacji i jej efek-
tow wykonana po okolo 45 tygodniach, majaca na celu utrwalenie wiedzy zdobytej
w trakcie porady i podtrzymanie uwagi osoby, ktora wzieta udziat w konsultacji, na
zagadnieniu podlegajacym dyskusji w trakcie tej porady profilaktycznej. Powinno to
pomaga¢ w utrzymaniu nawykoéw prozdrowotnych wypracowanych w trakcie porady
w miejsce poprzednich, niekorzystnych lub nieskutecznych elementéw stylu zycia
danej osoby.

‘Whioski

. Osoby, majace obnizony nastrdj, zgtaszaja si¢ na konsultacj¢ profilaktyczna, szukajac

specjalistycznej pomocy.

Uczestnicy porad profilaktycznych do$¢ dobrze oceniaja poziom zadowolenia z wielu
obszardw swojego zZycia, przy czym samopoczucie psychiczne okazuje si¢ obszarem
ocenianym najgorzej. Sa to wige osoby majace wiele zewnetrznych zasobow, a jedno-
czesénie zaktocenia psychicznego samopoczucia.

Jakos¢ porady profilaktycznej, mimo jej oczywistych ograniczen (krotki czas, jedno-
razowy kontakt), oceniana jest przez uczestnikow wysoko.

Powtdrzone po miesigcu badanie ujawnito, ze w grupie osob, ktére zdecydowaly si¢
ponownie odpowiedzie¢ na pytania zawarte w kwestionariuszach, wystapita istotna
statystycznie poprawa dotyczaca podniesienia nastroju, a takze oceny zadowolenia
z wybranych obszaréw zycia. Wyniki te, jakkolwiek nie potwierdzaja przyczynowe;j
roli samej konsultacji profilaktycznej (cho¢ sugerujg jej mozliwo$¢), ukazuja praw-
dopodobienstwo wystapienia korzystnych zmian nastroju u osob, ktére angazuja si¢
w uczestnictwo w programie profilaktycznym.

Badania pokazuja takze, ze 3 testy badajace poziom depresji w podobny sposob ja
mierza — ich wyniki sg zgodne. Moze to sugerowac, ze prosty w zastosowaniu Test
Dwoch Pytan (TDP) bada poziom depresyjnosci z podobng doktadnoscig jak spraw-
dzone, bardziej ztozone narzegdzia. Jest prostszy i szybszy w uzyciu. Badanie bedzie
kontynuowane na wigkszej grupie.

Zaobserwowane roznice mi¢dzy pomiarami sugerujg zasadnos$¢ kontynuowania badan,
ktore umozliwig blizsze przyjrzenie si¢ mechanizmom widocznych zmian w nastroju
badanych oso6b oraz ich zadowolenia z poszczegdlnych obszaréw zycia (zauwazone
zmiany sg cickawe, ale na obecnym etapie badan trudno przesadzi¢ ich znaczenie).
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