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Ocena roli konsultacji profilaktycznej
pod katem mozliwosci prowadzenia
profilaktyki depresji.

Analiza uzyskanych wynikéw badan

Rating Preventive Advice for Opportunities to Reduce
the Level of Depression. Conduct and Analysis of Results

STRESZCZENIE

W Europie w ostatnich latach obserwuje sie wzrost zachorowalnosci na choroby psy-
chiczne. Dlatego waznym i nowym problemem jest pojawiajace sie pytanie o profilak-
tyke tych zaburzen.

Celem badan byto sprawdzenie, czy zastosowanie wczesnej interwencji profilaktycz-
nej moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia skutkdw pojawiajacej sie depresji, a takze
odpowiedz na pytanie, czy konsultacja profilaktyczna moze przyczyniac sie do zmian
w obszarach zadowolenia oraz preznosci psychicznej.

W badaniach wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: Test Dwéch Pytan (TDP)
stuzacy do wstepnego diagnozowania depresji i jej natezenia, Skale Depresji HS-20 do
badania poziomu depresji, Skale Pomiaru Preznosci (SPP-25), Kwestionariusz Oceny
Obszaréw Zadowolenia (KOOZ), stuzacy m.in. do badania obszaréw zadowolenia, oraz
ankiete socjodemograficzna.

Wyniki badan pokazaty, ze u 0sdb, ktére wziety udziat w drugim badaniu (po miesigcu),
obserwuje sie istotnie statystycznie nizszy poziom depresji w stosunku do poziomu
depresji, jaki u nich wystapit w trakcie pierwszej konsultacji. Zaobserwowano takze, ze
obszary zadowolenia zwiekszyly sie w wielu przypadkach. Wyzszy poziom preznosci
sprzyjat nizszemu poziomowi depresji oraz wyzszemu poziomowi zadowolenia.

Uzyskane wyniki wymagajg dalszych badan, aby w petni wyjasni¢ przyczyne obser-
wowanych zmian.

Stowa kluczowe: depresja, profilaktyka, preznos¢, obszary zadowolenia
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ABSTRACT

In recent years Europe has seen an increase in the incidence of mental illness. There-
fore, an important and new problem is the emerging question about the prevention
of such disorders.

The aim of the study was to check whether the use of early preventive intervention
can contribute to reducing the effects of emerging depression, as well as to look at
whether preventive consultation can contribute to changes in the areas of satisfaction
and mental resilience in the respondents. The following research tools were used in
the research: Two Question Test (TDP) for initial diagnosis of depression and its sever-
ity, HS-20 Depression Scale for testing the level of depression, Scale for Measuring
Pressure (SPP-25), Satisfaction Assessment Questionnaire (KOOZ), used for among
others to survey areas of satisfaction, socio-demographic survey. The results of the
study showed that people who took part in the second study (after a month) had
a statistically significantly lower level of depression compared to the level of depres-
sion they experienced during the first consultation. It is also observed that areas of
satisfaction have increased in many cases. A higher level of resilience promotes lower
levels of depression and stronger areas of satisfaction. The results obtained require

further research in order to explain fully the reason for the observed changes.

Keywords: depression, prevention, resilience, areas of satisfaction

Wprowadzenie

Artykut prezentuje kolejne wyniki badan do-
tyczacych oceny psychologicznej roli konsul-
tacji profilaktycznej rozpatrywanej pod katem
mozliwosci prowadzenia profilaktyki zabu-
rzer depresyjnych. Badania te prowadzone sa
od 4 lat, w kazdym roku uwzgledniajac nieco
inne aspekty, ktére po ich zakoriczeniu beda
poréwnane w prezentacji zbiorczej. Obecny
artykut przedstawia badania, w ktérych gtow-
ny akcent potozono na analize poréwnawcza
poziomu nastroju (depresji) przed oraz po
konsultacji profilaktycznej, a takze na anali-
zach korelacyjnych dotyczacych zwigzkéw
pomiedzy nastrojem (depresja) i badanymi
obszarami zadowolenia oraz preznoscia psy-
chiczng (jako istotnym zasobem psycholo-
gicznym, rozumianym tutaj jako odpornos¢
psychiczna).

W tym miejscu warto przypomnie¢, ze
w ostatnich latach obserwuje sie w Polsce,
a takze w Europie systematyczny wzrost za-
chorowann na choroby psychiczne i zwiek-
szanie sie liczby os6b cierpigcych na rézne-
go rodzaju zaburzenia psychiczne. Wskazujg
na to réwniez raporty Swiatowej Organizacji
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Zdrowia (WHO) mowiace, ze zaburzenia psy-
chiczne i zaburzenia zachowania staja sie co-
raz powszechniejsze wsréd ludnosci. Bada-
nia réznych autoréw, takich jak: Wittchen, Ja-
cobi (2005), Fava, Tossani (2007), Brian i wsp.
(2010), Wittchen i wsp. (2011), pokazuja, ze
problem zaburzen psychicznych staje sie co-
raz powszechniejszy. Przyjmuje sie, ze ok.
25% ludnosci w ciggu zycia doswiadcza ta-
kich zaburzen. W kontekscie prowadzonych
badan mozna zauwazy¢, ze szczegdlnie istot-
nym problemem, ktéry obserwuje sie w eu-
ropejskich spoteczenstwach, stajg sie zburze-
nia nastroju. Whooley, Simon (2000) wskazu-
ja, ze coraz wyrazniej wida¢, ze zaburzenia
depresyjne stanowig w ostatnim czasie jeden
z najczestszych stanéw chronicznych, z ktéry-
mi spotykaja sie lekarze réznych specjalnosci
(nie zawsze gotowi poradzi¢ sobie z tym pro-
blemem).

Bardzo interesujgce badania przedstawia-
ja Laserre i wsp. (2016) Wynika znich, ze trzy
razy wyzsza umieralnos¢ wystepuje u oséb
z epizodem depresji niz u 0séb, u ktérych de-
presji nie rozpoznano. Na podstawie wielu ba-
dan (o czym pisali wspomniani autorzy) nale-
zy mocno podkresli¢, ze depresji towarzyszy
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wysokie prawdopodobienstwo popetnienia
samobdjstwa, a z kolei epizod depresyjny na-
lezy zawsze traktowac jako stan zagrozenia
zycia osoby, u ktérej wystapit.

W tym kontekscie nowosciag omawianych
tu badan jest postawienie pytan o mozliwos¢
podjecia profilaktyki zaburzen nastroju (de-
presyjnych).

Jak zauwazajg Stowik, Walczewski, Mild-
ner-Nieckowski (2017), aby odpowiedzie¢ na
takie pytania, nalezy podejmowac programy
badawcze, ktérych zadaniem bytoby poszu-
kiwanie nowych rozwigzan mogacych przy-
czyni¢ sie do ograniczenia zwiekszajacej sie
liczby zaburzen depresyjnych. Zwraca uwa-
ge, ze stosunkowo nowym zagadnieniem jest
psychoedukacja i psychoprofilaktyka dla oséb
zagrozonych lub potencjalnie narazonych wy-
stagpieniem u nich zaburzen psychicznych. Au-
torzy przedstawianego w obecnej pracy pro-
gramu stwierdzaja, ze dziatania profilaktyczne
moga by¢ waznymi, choc jeszcze niedocenia-
nymi metodami wptywajacymi na zmniejsze-
nie wystepowania takich zaburzen lub mini-
malizowania ich skutkéw, cho¢ zagadnienie
to wymaga jeszcze wielu badan i analiz (por.
Stowik, Walczewski, Mildner-Nieckowski,
2016; Walczewski, Stowik, Muldner-Nieckow-
ski, 2017).

Jak pisza dalej Stowik, Walczewski, Mild-
ner-Nieckowski (2017), szukajac sposobow
prowadzenia profilaktyki zaburzen nastro-
ju warto nawigza¢ do propozycji Grzesiuk
(2006), ktéra wskazuje, ze w ostatnich latach
pojawiaja sie nowe podejscia w psychoterapii
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, a szcze-
golnie przydatnym rodzajem takiej pracy
z pacjentem moze by¢ psychoedukacja.

Autorzy omawianego tu projektu badaw-
Czego za szczegoblnie wazng uwazajg sugestie,
by tego typu profilaktyka mogta mie¢ charak-
ter fatwo dostepnej edukacji prozdrowotnej,
majacej na celu nauke prostych zachowan
prozdrowotnych oraz wzmacnianie odporno-
$ci psychicznej i w konsekwencji wyksztatce-
nie psychicznej preznosci, przydatnej w pro-
filaktyce (por. Oginska-Bulik, Juczynski 2008;
Oginska-Bulik 2012; Oles, 2000).

Wydaje sie, ze rdézne zasoby psycholo-
giczne moga mie¢ wptyw na poziom nastro-
ju i w zwiazku z tym istotny jest ich poziom
nasilenia, tzn. im wieksza ich sita, tym nizszy
bedzie poziom depresji. Wg réznych autoréw
takimi istotnymi zasobami psychologicznymi
moga by¢ np.: poczucie koherencji, preznosc
psychiczna (resilience), poczucie wtasnej sku-
tecznosci, poczucie sensu zycia, a takze wie-
le innych, bowiem pojecie zasobdw jest coraz
szerzej rozumiane przez wielu badaczy (por.
Heszen, Sek, 2012).

Dlatego tez, jak uwazajg autorzy projektu,
istotne jest, aby podja¢ badania, ktére oprécz
analizy poziomu depresji i oddziatywan pro-
filaktycznych zwroca takze uwage na poten-
cjalne zasoby psychologiczne mogace mieé
zwigzek z poprawg poziomu nastroju u oséb
badanych. W zwiazku z tym w dalszych bada-
niach, takze w kontekscie oddziatywan profi-
laktycznych, nalezy sukcesywnie analizowac
najwazniejsze, rézne zasoby psychologiczne.

Cel pracy

Celem badan byta ocena skutecznosci podje-
tych dziatan profilaktycznych i odpowiedz na
pytanie, czy moga sie one przyczyni¢ do ob-
nizenia poziomu depresji u 0séb badanych,
zgtaszajacych sie na konsultacje profilaktycz-
na. Kolejne pytanie brzmiato: Czy konsultacja
moze przyczyniac sie do zmian w badanych
obszarach zadowolenia oraz preznosci psy-
chicznej u oséb badanych? Nastepnie posta-
wiono pytanie dotyczace tego, czy zasoby
osobiste, ktérymi dysponuje dana jednostka,
moga mieé zwigzek z poziomem depresji?
W tym kontekscie poszukiwano zwigzkéw
pomiedzy poziomem depresji a badanymi
obszarami zadowolenia oraz preznoscia (czyli
waznym psychologicznym zasobem osobi-
stym).

Opis przebiegu badan
Osoby badane byty zapraszane na konsultacje

profilaktyczna. W jej trakcie odbywaty rozmo-
we z konsultantem, ktéra stuzyta profilaktyce,
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oraz wypetniaty testy. Na konsultacje profilak-
tyczng zapraszano osoby, ktére obawialy sie,
ze moze u nich wystapic¢ depresja w obecnym
czasie lub w przysztosci (takie informacje byty
zawarte w ogtoszeniu). Osoby biorace udziat
w konsultacji dowiadywaty sie o niej z me-
diow elektronicznych, ogtoszen, komunika-
tow telewizyjnych i radiowych oraz ulotek
informacyjnych.

Konsultacja przebiegata tak samo jak
w roku poprzednim (por. Stowik, Walczewski,
Muldner-Nieckowski, 2017; Walczewski, Sto-
wik, Muldner-Nieckowski, 2017). Odbywata
sie w Krakowie, a takze kilku innych miejsco-
wosciach w obrebie wojewddztwa matopol-
skiego.

Prowadzone porady miaty charakter bez-
ptatny dzieki uzyskanym funduszom (grantu)
od organizatora projektu — Urzedu Marszat-
kowskiego Wojewddztwa Matopolskiego. Pro-
gram byt realizowany (merytoryczna odpo-
wiedzialnos¢) przez zespét ze Szpitala Specja-
listycznego im. dr. J6zefa Babinskiego SPZOZ
w Krakowie (we wspétpracy naukowej z In-
stytutem Psychologii Stosowanej UJ). Konsul-
tantami byty osoby odpowiednio przeszkolo-
ne w tym celu (psychiatrzy, psychoterapeuci,
psychologowie), ktérzy przeprowadzali roz-
mowe trwajgcag wraz z badaniem ok. 50 minut.

W stworzonej na uzytek programu (,Wy-
przedzi¢ Smutek”) autorskiej formie profilak-
tyki przygotowano odpowiedni scenariusz
rozmowy prowadzonej podczas konsulta-
¢ji oraz odpowiednie kwestionariusze. Nale-
zy podkresli¢, ze zasadnicza forma profilakty-
ki w tym programie byta psychoedukacja. Po-
legata ona na dostarczeniu, w jak najbardziej
nieinwazyjnej formie, wiedzy o samopoczuciu
i jego uwarunkowaniach. Osoby uczestnicza-
ce w konsultacji wypetniaty najpierw otrzy-
mane kwestionariusze w obecnosci osoby
prowadzacej konsultacje, nastepnie uczestnik
odpowiadat na 22 pytania Kwestionariusza
Oceny Obszaréw Zadowolenia (KOOZ), a wy-
niki byty zapisywane przez konsultanta. W dal-
szej kolejnosci podejmowano z uczestnikiem
dialog dotyczacy obszaréw zycia, w ktérych
ujawniat sie u niego niski poziom zadowolenia
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(czy tez obnizony nastr6j). Konsultant przeka-
zywat tez informacje o charakterze psycho-
edukacyjnym, dotyczace mozliwosci wprowa-
dzenia korzystnych zmian w danym obszarze
zycia. Byt to najwazniejszy element konsulta-
¢ji (bedacy elementem psychoedukacji i psy-
choprofilaktyki). W celu obserwacji ewentual-
nych zmian po ok. miesigcu i po zaproszeniu
badanych oséb do ponownego wypetnienia
kwestionariuszy badanie powtérzono. W trak-
cie tego okresu uczestnicy konsultacji profi-
laktycznej mogli wprowadzi¢ zalecone przez
konsultanta zmiany w swoim zyciu.

Grupa badana

W pierwszym etapie badan wziety udziat 584
osoby, w tym 378 kobiet (tj. 64,4%) oraz 209
mezczyzn (35,6%). Sredni wiek oséb bada-
nych to 39,82 lata (rozpietos¢ wiek wahata sie
od 18 do 87 lat, SD = 18,01).

Wyksztatcenie badanych w grupie podsta-
wowej (I etap): wyzsze (wraz z licencjackim)
29,31%, $rednie 33,62%, zawodowe 14,14%,
podstawowe 22,93%. Pojawita sie tutaj réz-
nica w stosunku do badan z poprzednich lat,
tzn. osoby z obecnej grupy badanej charakte-
ryzowaly sie nizszym poziomem wyksztatce-
nia (poprzednio wyzsze wyksztatcenie posia-
dato 40,5%).

W drugim, kolejnym badaniu (ktére od-
byto sie po miesigcu) wzieto udziat jedynie
46 0s6b (w obecnych badaniach stosunkowo
niewiele oséb zgtosito sie na ponowne bada-
nie), w tym 35 kobiet (tj. 76,09%) oraz 11 mez-
czyzn (23,91%). Sredni wiek oséb badanych to
38,9 lat (rozpietos¢ wieku wahata sie od 18 do
68 lat (SD = 14,33).

Wyksztatcenie badanych w grupie Il eta-
pu: wyzsze (wraz z licencjackim) 69,56%, $red-
nie 21,74%, zawodowe 4,35%, podstawowe
4,35%. W drugim badaniu wyraznie domino-
waty osoby z wyzszym wyksztatceniem (czyli
na ponowne badanie chetniej zgtaszaly sie
osoby lepiej wyksztatcone).
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Narzedzia

W badaniach wykorzystano nastepujace na-
rzedzia badawcze:

Test Dwéch Pytan (TDP). Test ten stuzy
do wstepnego diagnozowania depresji oraz
poziomu natezenia jej objawow. Sktada sie
z dwéch rozbudowanych pytan diagnostycz-
nych, a kazde pytanie ma 10-punktowa skale.
Skala ta powstata jako forma adaptacji jezyko-
wej podobnych prostych narzedzi wystepuja-
cych w obszarze jezyka angielskiego. Jest to
narzedzie autorstwa: Walczewski, Mildner-
Nieckowski, Stowik, ktére zostato zmodyfiko-
wano o skale ocen (1-10), pozwalajaca na ilo-
$ciowag ocene wynikéw (Walczewski, Stowik,
Muldner-Nieckowski, 2017).

Skale Depresji (beznadziejnosci) HS-20
(Beck i in., 1974) w polskiej adaptacji opartej
na badaniach Stacha (1991). Jest to narzedzie
do badania oceny przysztosci. Badany proszo-
ny jest o odniesienie sie do 20 stwierdzen. Wy-
soki wynik odpowiada wysokiemu poziomo-
wi beznadziejnosci, wskazujgc na negatywna
ocene przysztosci, co $wiadczy o depres;ji.

Skale Pomiaru Preznosci (SPP-25) stuzaca
do badania zasobu osobistego, okreslanego

jako preznosc¢ (resilience)
Juczynski, 2008).

Kwestionariusz oceny obszaréw zado-
wolenia (KOOZ). Kwestionariusz ten stuzy do
badania obszaréw zadowolenia z zycia. Jest
to narzedzie autorstwa: Mildner-Nieckow-
ski, Walczewski, Stowik (Walczewski, Stowik,
Muldner-Nieckowski, 2017) umozliwiajace
stosunkowo szybka ocene profilu oceny jako-
$ci zycia w 22 obszarach.

Kwestionariusz Oceny Porady Profilak-
tycznej przez Uczestnika (KPP-U). Kwestiona-
riusz zawiera 10 pytan stanowigcych informa-
Cje zwrotng na temat jakosci kontaktu uczest-
nika programu z konsultantem oraz korzysci
wynikajace z udziatu w konsultacji. Jest to na-
rzedzie autorstwa: Stowik, Walczewski, Miild-
ner-Nieckowski (Walczewski, Stowik, Muld-
ner-Nieckowski, 2017).

Ankiete socjodemograficzna.

(Ogitska-Bulik,

Wyniki

Pierwszy etap badan - pierwszy pomiar

Ponizej przedstawiono wyniki pierwszego eta-
pu badan. W tabeli 1 zostaty przedstawione
statystyki opisowe analizowanych zmiennych.

Tabela 1. Statystyki opisowe badanych zmiennych (Pomiar 1)

Zmienna P1 N Srednia 0os Minimum Maksimum
TDP1 584 5,66 2,88 1,00 10,00
TDP2 584 5,00 3,06 1,00 10,00
TDP suma 584 10,66 5,39 2,00 20,00
KOOZ $rednia 583 4,50 117 1,05 7,00
KPP-U 566 3,40 0,39 1,18 5,00
HS20 $rednia 583 0,37 0,29 0,00 1,00
Preznos¢ Wytrwatos¢ 584 3,73 0,78 1,20 5,00
Preznos¢ Otwartosc 584 3,83 0,78 1,20 5,00
Preznos¢ Kompetencje 584 3,42 0,87 1,20 5,00
Preznos¢ Tolerancja 584 3,58 0,81 1,20 5,00
Prezno$¢ Optymizm 584 3,28 0,86 1,20 5,00
Preznos¢ Ogodlna 584 3,57 0,74 1,24 5,00

P1 - Pomiar w pierwszym etapie badan
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Tabela 2. Korelacje miedzy badanymi zmiennymi psychologicznymi (Pomiar 1)

Zmienne P1 TDP1 TDP2 TDP KOOZ HS20
TDP2 0,65**

TDP 0,90** 0,91**

KOOz -0,57** -0,62** -0,66**

HS20 0,58** 0,56** 0,62** -0,69**

Preznos$¢ Wytrwatos¢ -0,40** -0,42** -0,45** 0,58** -0,60**
Prezno$¢ Otwartosc -0,47%* —0,44%* —-0,50%* 0,62%* -0,71%*
Prezno$¢ Kompetencje -0,48** -0,46%* —-0,52*%* 0,61%* -0,66%*
Preznos¢ Tolerancja -0,49** -0,50%* -0,55** 0,65** -0,70**
Prezno$¢ Optymizm -0,51%* -0,48*%* —0,54** 0,65%* -0,69%*
Preznos¢ Ogolna —-0,52%* -0,51*%* —-0,57** 0,69%* -0,75%*

P1 — Pomiar w pierwszym etapie badan
Korelacje r Pearsona: *p<0,05; **p<0,01

Uzyskane wyniki badan pokazujg, ze
w skali TDP (sktadajacej sie zdwdch pytan dia-
gnostycznych ze skalami: TDP1 i TDP2), wska-
zujacej na objawy depresyjne i ich natezenie,
uczestnicy konsultacji uzyskali stosunkowo
wysokie wyniki. Moze to sugerowac wystepo-
wanie u badanych obnizonego nastroju (red-
nie wyniki na dwoch skalach dziesieciopunk-
towych to odpowiednio: w pierwszej skali 5,66
punktéw oraz w drugiej skali 5,00 punktéw),
wynik sumy byt dosy¢ wysoki i wynosit 10,66.
Wyniki te mozna uwazac za stosunkowo wy-
sokie, mimo ze mieszczg sie w granicach 50%
kazdej ze skali. Nalezy jednak pamieta¢, ze
modwia one o pojawieniu sie obnizonego na-
stroju, a sam fakt wystgpienia objawu jest
juz wynikiem znaczacym. Nalezy tutaj pod-
kresli¢, ze badani poprzez wybér danego py-
tania wskazywali na wystapienie objawow
(wg zatozen pytania testujacego), jednocze-
$nie zaznaczajac na skali poziom ich nateze-
nia. Zdaje sie to wskazywag, ze na konsultacje
przychodzity gtéwnie osoby, ktére odczuwaty
problemy depresyjne, cho¢ o réznej etiologii
i 0 réznym natezeniu. Takze stosunkowo wy-
soki poziom obnizonego nastroju w badanej
grupie (gdzie zgodnie z przyjmowanymi nor-
mami, mozna méwic o podwyzszonym pozio-
mie depresji) potwierdzat takze $redni wynik
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uzyskany przez badanych w skali HS-20, kt6-
ry wynosit 0,37 (na uzytek tej analizy oznacza
to wynik 7,4 w przeliczeniu na skale od 0 do
20 punktéw).

Z kolei sredni wynik dla 22 badanych ob-
szaréw zadowolenia z zycia wynosi 4,50 i mie-
$ci sie on powyzej $redniej (mozna go uznac
za wynik powyzej przecietnego). Natomiast
ocena przeprowadzonej konsultacji (i wyni-
kajace z niej korzysci dla osoby badanej) byta
w miare wysoka (znaczaco powyzej Sredniej)
i wyniosta 3,40 punktéw (na 5 punktéw mak-
symalnie mozliwych do uzyskania). Obserwo-
wacé mozna takze stosunkowo podwyzszony
poziom preznosci — Sredni wynik to 3,57 (na
5 mozliwych do uzyskania punktéw), podob-
nie przedstawiajg sie poszczegdlne sktadowe
preznosci.

W kolejnym etapie przeprowadzono anali-
zy korelacyjne pomiedzy badanymi zmienny-
mi (tabela 2).

Analizy korelacji pokazuja wystepowanie
istotnych (i stosunkowo silnych) zwigzkéw
pomiedzy skalami mierzacymi poziom depre-
sji (tzn. pomiedzy Skalg HS-20 a skalami TDP
zaréwno jako sumy, jak i TDP1 i TDP2). Kore-
lacje te sg dodatnie, co oznacza, ze jezeli po-
ziom depresji w jednej ze skal badajacej de-
presyjnos¢ jest wysoki, to takze wysoki jest
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poziom depresji w innej skali badajacej depre-
sje. Pokazuje to, ze badanie jest spojne i wyso-
ki wynik w jednym z testéw jest potwierdzony
w pozostatych testach mierzacych poziom de-
presji. Mozna na tej podstawie stwierdzi¢, ze
TDP okazat sie dobrym predyktorem wstepnej
diagnozy depresji (co byto przyjetym zatoze-
niem w prowadzonych badaniach, uzyskujac
potwierdzenie w analizie empirycznej). Moz-
na wiec stwierdzi¢, ze osoby zgtaszajace sie na
konsultacje mialy podwyzszony poziom de-
presji.

Kolejne istotne i silne korelacje wystapity
pomiedzy wszystkimi skalami mierzacymi de-
presje a obszarami zadowolenia (mierzonymi
skalg KOOZ). Korelacje te byty ujemne, wska-
ZUjac, ze im nizszy poziom depresji, tym wyz-
szy poziom obszaréw zadowolenia u 0s6b ba-
danych (i odwrotnie im wyzszy poziom depre-
sji, tym nizszy poziom obszaréw zadowolenia
u 0séb badanych). Podobnie przedstawia-
ja sie korelacje pomiedzy skalami mierzagcym
depresje a skalg SPP-25 mierzaca poczucie
preznosci. Z analizy wynika, ze im wyzszy po-
ziom poczucia preznosci, tym nizszy poziom
depresji u badanych (we wszystkich skalach).

Jednoczednie im wyzszy poziom poczu-
cia preznosci (dla sumy oraz dla wszystkich jej

sktadowych), tym silniejszy poziom obszaréw
zadowolenia z zycia (KOOZ jako sumy, a takze
wielu jej sktadowych).

Podsumowujac wykonane analizy kore-
lacyjne, mozna zauwazy¢ takze, iz osoby ma-
jace nizszy poziom depresji (we wszystkich
skalach), a wyzszy poziom poczucia prezno-
$ci (SPP-25) oraz wyzszy poziom zadowolenia
z zycia (KOZZ), lepiej oceniajg przeprowadzo-
na konsultacje profilaktyczna.

Drugi etap badan - drugi pomiar (po ok.
1 miesigcu od konsultacji profilaktycznej

Po miesigcu badania zostaty powtérzone,
a uzyskane wyniki przedstawiono w poniz-
szych tabelach. W tabeli 3 zostaty przedsta-
wione dane statystyczne badanych zmien-
nych (tzw. statystki opisowe analizowanych
zmiennych w drugim etapie badan).
Uzyskane wyniki badan pokazaty, ze
w skali TDP (sktadajacej sie z dwoch pytan
diagnostycznych ze skalami: TDP 1 i TDP 2),
wskazujacej na objawy depresyjne i ich na-
tezenie, uczestnicy konsultacji uzyskali na-
dal stosunkowo wysokie wyniki, co moze su-
gerowa¢ wystepowanie u badanych obni-
zonego nastroju ($rednie wyniki na dwoch

Tabela 3. Statystyki opisowe w drugim badaniu po miesigcu (Pomiar 2)

Zmienne P2 N Srednia (0} Minimum | Maksimum
TDP1 46 5,57 3,23 1,00 10,00
TDP2 46 5,59 3,19 1,00 10,00
TDP suma 46 11,15 6,16 2,00 20,00
KOOZ srednia 46 4,04 1,38 1,00 6,86
KPP-U srednia 46 3,12 0,90 1,10 4,80
HS20 srednia 46 0,43 0,33 0,00 1,00
Preznos¢ Wytrwatos¢ 46 3,36 0,76 2,00 5,00
Preznos¢ Otwartosc 46 3,60 0,81 1,80 5,00
Preznos¢ Kompetencje 46 3,10 0,87 1,40 4,80
Preznos¢ Tolerancja 46 3,21 0,83 1,20 5,00
Preznos¢ Optymizm 46 2,81 0,84 1,40 4,20
Preznos¢ Ogdlna 46 3,22 0,76 1,84 4,72

P2 - Pomiar w drugim etapie badan
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skalach dziesieciopunktowych to odpo-
wiednio w pierwszej skali 5,57 punktéw oraz
w drugiej skali 5,59 punktéw (wynik wyzszy
niz w pierwszym badaniu, ale w odniesieniu
do catej grupy, czyli do wszystkich badanych
w pierwszym etapie). Takze wynik sumy byt
dosy¢ wysoki, bo wynosit 11,16 (takze nieco
wyzszy niz w pierwszym badaniu). Stosun-
kowo wysoki poziom obnizonego nastroju
w badanej grupie potwierdzat takze Sredni
wynik uzyskany w skali HS-20, ktéry wynosit
0,43 i jest tez nieco wyzszy niz w pierwszym
badaniu dla catej grupy (na uzytek tej anali-
zy oznacza to wynik 8,6 w przeliczeniu na 20
punktéw).

Z kolei sredni wynik dla 22 badanych ob-
szaréw zadowolenia z zycia wynosi 4,04 i jest
on nieco powyzej sredniej (mozna go uznac
za wynik przecietny), jest on nieco nizszy niz
wynik uzyskany w pierwszym badaniu. Na-
tomiast ocena przeprowadzonej konsulta-
¢ji (w oparciu o Kwestionariusz Oceny Pora-
dy Profilaktycznej przez Uczestnika, KPP-U),
wskazujgca na zadowolenie oraz wynikajace
z niej korzysci dla osoby badanej, byta prze-
cietna (cho¢ powyzej sredniej) i wyniosta 3,12
punktéw (na 5 punktéw maksymalnie mozli-
wych do uzyskania).

Obserwuje sie u badanych takze przeciet-
ny poziom preznosci — Sredni wynik to 3,22
(na 5 mozliwych do uzyskania maksymalnie
punktéw), podobnie przedstawiajg sie po-
szczegOlne skltadowe preznosci (jest ona nie-
€O nizsza niz w pierwszym badaniu ale réw-
niez dla catej grupy badanej na poczatku).

Jak mozna przypuszcza¢ podsumowujac
ten fragment badan, na powtérng konsultacje
zgtosity sie gtéwnie osoby, u ktérych poziom
nasilenia objawéw depresyjnych byt wyzszy
i bardziej dotkliwy niz w petnej grupie bada-
nej podczas pierwszej konsultacji. Dlatego
tez w dalszym etapie analizy przeprowadzo-
no poréwnawcze badanie parami (czyli doko-
nano ponownego poréwnania) - z ta réznica,
ze dotyczyto ono wylgcznie tych samych oséb
uczestniczacych w | i Il etapie badan.
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Poréwnanie wynikéw miedzy pierwszym
a drugim pomiarem (poszukiwanie
istotnosci zmiany)

W tych analizach zostaty uwzglednione tyl-
ko te osoby, ktére wziety udziat zaréwno
w pierwszym, jak i drugim badaniu.

W tabeli 4 zostaly przedstawione réznice
pomiedzy $rednimi wynikami w | i Il pomia-
rze dla wszystkich badanych zmiennych. Aby
stwierdzi¢, ktére z widocznych réznic sg staty-
stycznie istotne, dokonano analizy pozioméw
istotnosci réznic, zamieszczajac wyniki w ta-
beli 5.

Na podstawie analizy poréwnawczej
pomiedzy badanymi osobami, ktére wzie-
ty udziat zaréwno w pierwszym, jak i drugim
badaniu, obserwuje sie wazne istotne staty-
stycznie réznice pomiedzy niektérymi bada-
nymi zmiennymi. Z analizy tej wynika, ze istot-
nie zmniejszyty sie wskazniki depresji mierzo-
ne skalami TDP i TDP1 (jedynie w przypadku
TDP2 nie wystapity zmiany). Poza tym nalezy
podkresli¢, ze poziom depresji mierzony skala
TDP jako suma jest istotnie nizszy niz w pierw-
szym badaniu, co potwierdza przyjmowang
hipoteze o obnizeniu poziomu depresji po
odbyciu konsultacji profilaktycznej. Takze ba-
danie skalg HS-20 wskazuje na obnizony po-
ziom depresji u 0séb badanych w drugim po-
miarze, czyli miesigc po konsultacji profilak-
tycznej. Mozna zatem stwierdzi¢, ze poziom
depresji u 0s6b badanych po miesigcu od
konsultacji profilaktycznej obnizyt sie.

Sugeruje to (mozna postawic hipoteze dla
dalszych badan), ze konsultacja profilaktycz-
na moze przyczyniac sie¢ do zmniejszenia ob-
jawoéw depresyjnych. Analiza poréwnawcza
pokazata takze, iz podnidst sie poziom niekto-
rych wskaznikéw KOOZ (czyli obszaréw zado-
wolenia z zycia). Stato sie tak w przypadku 6
obszardw, tj.. Efekty dziatan, Aktywnosc fizycz-
na, Radzenie sobie z codziennymi sprawami,
Zdrowie fizyczne, Osiqgniecia, Sposob spedza-
nia czasu wolnego. Pojawita sie tez tenden-
cja do poprawy w obszarze Che¢ do dziata-
nia. Obserwacja ta moze sugerowac, ze dzie-
ki konsultacji profilaktycznej u badanych oséb
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Tabela 4. Statystyki opisowe zmiennych w 1 oraz 2 pomiarze tych samych oséb (Srednie dla poszcze-

g6lnych zmiennych, N = 46)

e A . Pomiar 1 Pomiar 2

Srednia (o} Srednia (e}
TDP1 46 7,04 2,79 5,57 3,23
TDP2 46 6,11 3,08 5,59 3,19
TDP suma 46 13,15 543 11,15 6,16
KOOZ suma ($rednia) 46 4,29 1,04 4,04 1,38
KOOZ1 46 4,76 1,83 4,07 1,94
KOOZ2 46 4,13 1,54 3,96 1,73
KOOZ3 46 3,50 1,64 3,98 1,65
KOOzZ4 46 4,20 1,83 3,57 1,68
KOOZ5 46 4,57 1,50 4,11 1,88
KOOZ6 46 3,67 1,67 3,85 1,79
KOOZ7 46 4,20 1,71 3,89 1,85
KOOZ8 46 4,85 1,30 4,28 1,54
KOOZ9 46 3,37 1,73 3,80 1,64
KOOZ10 46 4,07 1,31 3,61 1,67
KOOZ11 46 5,00 1,52 4,20 1,60
KO0Z12 46 4,72 1,80 4,15 1,69
KOOZ13 46 4,22 1,74 3,74 1,82
KOOZ14 46 3,63 1,60 3,91 1,76
KOOZ15 46 4,35 1,46 4,07 1,68
KOOZ16 46 5,26 1,77 4,80 1,75
KOOz17 46 3,76 2,09 3,43 2,20
KOOZ18 46 3,91 1,76 3,91 1,74
KOOZ19 46 4,56 1,98 4,43 2,10
KOOZ20 46 5,00 1,62 4,74 1,51
KOOZ21 46 4,53 1,41 4,39 1,67
KOOZ22 46 4,24 1,80 4,00 1,79
HS20 srednia 46 0,49 0,29 0,43 0,33
Preznos¢ Wytrwatos¢ 46 3,49 0,69 3,36 0,76
Preznos¢ Otwartosc 46 3,59 0,70 3,60 0,81
Preznos¢ Kompetencje 46 3,01 0,72 3,10 0,87
Preznos¢ Tolerancja 46 3,17 0,80 3,21 0,83
Preznos$¢ Optymizm 46 2,74 0,75 2,81 0,84
Preznos¢ Ogdlna 46 3,20 0,63 3,22 0,76

KOOZ1-KO022: poszczegdlne obszary zadowolenia z zycia uwzglednione w badaniach
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Tabela 5. Poziom istotnosci zmiany pomiedzy 1i 2 pomiarem (po miesigcu)

Poréwnanie zmiennych P1i P2 i:‘e‘::r:: OS zmiany t Df p
TDP1 1,48 2,99 3,35 45 0,002
TDP2 0,52 3,12 1,13 45 0,262
TDP - suma 2,00 5,59 243 45 0,019
KOOZ suma ($rednia) 0,25 0,98 1,75 45 0,087
KOOzZ1 0,70 1,68 2,80 45 0,007
KOOz2 0,17 1,50 0,79 45 0,434
KOOZ3 -0,48 2,02 -1,61 45 0,115
KOOz4 0,60 1,85 2,17 44 0,035
KOOZ5 0,46 1,83 1,69 45 0,098
KOOZ6 -0,17 1,64 -0,72 45 0,475
KOOz7 0,30 1,74 1,19 45 0,241
KOOZ8 0,57 1,29 2,96 45 0,005
KOOZ9 -0,43 1,72 -1,71 45 0,094
KOOzZ10 0,46 1,60 1,93 45 0,059
KOOZ11 0,80 1,41 3,87 45 0,001
KOOzZ12 0,57 1,24 3,09 45 0,003
KOOZzZ13 0,44 1,36 2,20 44 0,033
KOOzZ14 -0,28 1,59 -1,21 45 0,233
KOOZ15 0,28 1,66 1,16 45 0,253
KOOZ16 0,46 2,04 1,52 45 0,136
KOOz17 0,33 2,07 1,07 45 0,290
KOOZ18 0,00 2,05 0,00 45 0,999
KOOZ19 0,13 1,73 0,52 44 0,607
KOOZ20 0,26 1,57 1,13 45 0,266
KOOZ21 0,16 1,26 0,83 44 0,412
KO0ZzZ22 0,24 1,70 0,95 45 0,346
HS20 (Srednia) 0,07 0,19 2,39 45 0,021
Preznos¢ Wytrwatosc (Srednia) 0,13 0,66 1,28 45 0,206
Preznos¢ Otwartosc (Srednia) -0,01 0,60 -0,11 45 0,913
Preznos¢ Kompetencje (Srednia) -0,08 0,72 -0,77 45 0,443
Preznos¢ Tolerancja (Srednia) -0,05 0,76 -0,42 45 0,679
Preznos¢ Optymizm (Srednia) -0,07 0,72 -0,68 45 0,502
Preznos¢ Ogodlna (Srednia) -0,02 0,60 -0,18 45 0,858

Istotne: dlap < 0,5
KOOZ1- KOOZ22: poszczegdlne obszary zadowolenia z zycia uwzglednione w badaniach
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Tabela 6. Korelacje miedzy badanymi zmiennymi psychologicznymi (Pomiar 2)

Zmienne P2 TDP1 P2 TDP2 P2 TDP P2 KOOZ P2 HS20 P2
TDP2 0,84**

TDP 0,96** 0,96**

KOOz -0,77** -0,79%* -0,81**

HS20 0,86** 0,80%* 0,87** -0,82*%*

Preznos¢ Wytrwatos¢ -0,51** -0,51** -0,53** 0,60** -0,66**
Prezno$¢ Otwartosc -0,70%* —-0,72*%* -0,74*%* 0,77%* -0,78**
Preznos¢ Kompetencje -0,50%* -0,51** -0,52%* 0,60** -0,57**
Preznos¢ Tolerancja -0,66** -0,71** -0,71%* 0,80%* -0,76**
Prezno$¢ Optymizm -0,59*%* -0,63** -0,63** 0,69%* -0,65%*
Preznos¢ Ogdlna —,64** -,67%* -,68** ,75%* -, 74**

P2 — pomiar w drugim etapie badan
Korelacje r Pearsona *p< 0,05 **p<0,01

poprawito sie funkcjonowanie w 7 obszarach
zadowolenia z zycia.

W koncowej czesci wykonanych obliczen
przeprowadzono analize korelacji pomiedzy
badanymi zmiennymi, ktérej wyniki zamiesz-
czono w tabeli 6.

Korelacje w drugim badaniu po miesia-
cu (zamieszczone w tabeli) sg takie same dla
badanych zmiennych jak w pierwszym bada-
niu, lecz sita ich zwiazkéw jest jeszcze wiek-
sza (prawdopodobnie dlatego, ze grupa ba-
dana jest znacznie mniejsza i bardziej zainte-
resowana oddziatywaniami profilaktycznymi,
a przez to bardziej spdjna).

Podsumowanie

Zaprezentowane wyniki, cho¢ wskazuja na
wyrazna tendencje do obnizenia sie poziomu
depresji po uptywie miesigca od konsultacji
profilaktycznej, nie moga w petni potwier-
dzi¢ przyczynowej roli samej konsultacji. Na
obecnym etapie wykonane badania nie moga
jeszcze jednoznacznie odpowiedzie¢ na py-
tanie o przyczyne obserwowanych zmian,
cho¢ uzyskane wyniki potwierdzaja wyniki,
jakie uzyskano w badaniach z lat poprzednich
w ramach prowadzonego programu (takie
same tendencje w kolejnych latach). Przy-

ktadowo mozna poda¢, ze podobne badania
wykonane rok wczesniej (por. Stowik, Wal-
czewski, Mildner-Nieckowski, 2017) w grupie
5310s6b, z ktérej w badaniu powtérnym po
ok. miesigcu zgtosity sie az 242 osoby, pokaza-
ty doktadnie takg sama tendencje (przy czym
réznice byly wieksze i wyzszy byt ich poziom
istotnosci, na co - jak sie wydaje - wptyw
miata wieksza grupa oséb, ktéra wzieta udziat
w badaniu po miesigcu). Uzyskane dane za-
checajg do kontynuacji prezentowanych ba-
dan, przy jednoczesnej ich modyfikacji (np.
z grupa kontrolng) celem umozliwienia do-
ktadniejszej analizy obserwowanych zmian
i oceny mechanizmoéw mogacych mie¢ wptyw
na obserwowane zmiany.

Whioski

m  Przeprowadzone badania wskazuja, ze
osoby, ktére zgtaszajag sie na konsultacje
profilaktyczna, maja obnizony poziom na-
stroju (co moze swiadczy¢, ze przychodza
takze osoby, ktére szukaja specjalistycznej
pomocy).

® Mozna zauwazy¢, ze im wyzszy poziom
oceny obszaréw zadowolenia, tym niz-
szy poziom depresji u oséb badanych.
Wyzszy poziom obszaréw zadowolenia
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wigze sie wyzszym poziomem nastro-
ju (czyli nizszym poziomem depresji) za-
réwno w pierwszym, jak i drugim etapie
badan.

m  Badania wykazaty, ze wyzszy poziom prez-
nosci wigze sie z nizszym poziomem de-
presji. Zwigzek ten wydaje sie istotny
w kontekscie profilaktyki zaburzen na-
stroju.

m  Wyzszy poziom poczucia preznosci (ogél-
nej oraz wszystkich jej skladowych) wiaze
sie z wyzszym poziomem obszaréw zado-
wolenia z zycia (jako ich sumy, a takze wie-
lu jej sktadowych).

m  Osoby z nizszym poziomem depresji (we
wszystkich skalach), a wyzszymi pozioma-
mi poczucia preznosci i zadowolenia z zy-
cia (KOZ2Z) lepiej oceniaja przeprowadzo-
na konsultacje profilaktyczna.

m  Zauwaza sig, ze jakos$¢ uzyskanej porady
profilaktycznej w badanej grupie ocenia-
na byta stosunkowo wysoko.

m W grupie oséb, ktére zgtosity sie na drugie
badanie po miesigcu od konsultacji profi-
laktycznej, wystapito istotne statystycznie
podwyzszenie poziomu obszaréw zado-
wolenia (w 7 réznych obszarach zadowo-
lenia z zycia).

m W grupie osob, ktére zgtosity sie na drugie
badanie po miesigcu od konsultacji pro-
filaktycznej poziom nastroju poprawit sie
(czyli obnizyt sie poziom depres;ji).
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