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PODSTAWY TEORETYCZNE BADANEGO PROBLEMU
— GLOWNE DEFINICJE

Zdrowie, choroba

Swiatowa Organizacja Zdrowia WHO zdrowie definiuje nastepujaco: ,,Zdrowie to stan
zupetlnego fizycznego, psychicznego oraz spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby
lub utomnosci” [1].

Definicja ,,lJudowa” uwaza zdrowie za obfito§¢ witalnosci fizycznej 1 jako brak
wszelkiej nieprawidtowosci [2].

Zdrowie mozna traktowaé takze jako ,,dynamiczny proces rOwnowazenia potrzeb
cztowieka z wymaganiami otoczenia”, ktéry jest ,,determinowany poziomem dostepnych
zasobow tkwigcych w jednostce oraz w systemowo z nig powigzanym $rodowisku zycia” [3].

Model holistyczny definiuje zdrowie jako ,proces dynamicznej rownowagi, gdzie
choroba pojawia si¢ wskutek utraty zdolno$ci do przywracania rownowagi bio-psycho-
spotecznej 1 integralno$ci organizmu [4].

Zdrowie niejednokrotnie utozsamia si¢ z dobrem, dobrobytem, uroda, szcze$ciem,
aktywnos$cig i silg, a jego warto§¢ okreslaja osobiste przekonania jednostek oraz ich sposob
zycia. Jednoczesnie jest punktem odniesienia dla realizowanych w zyciu zachowan
pozostajacych w zwigzku ze zdrowiem, przez co cztowiek manifestuje preferowany system
wartos$ci 1 styl zycia [5].

Sposob zachowania si¢ oraz postgpowania czlowieka wzgledem wlasnego zdrowia jest
takze zalezny od wielu czynnikéw kultury, indywidualnej hierarchii wartosci, posiadanego
zasobu wiedzy na ten temat oraz wyksztatcenia 1 sytuacji ekonomicznej [6].

Odzwierciedleniem stanu zdrowia jest subiektywny dobrostan, obejmujacy elementy
zar6wno emocjonalno-uczuciowe, jak i poznawcze [7].

Generalnie wspotczesnie wystepuja naukowe modele zdrowia i choroby skupiajace
si¢ wokot dwoch gtéwnych podejs¢ do zdrowia i choroby —biomedycznego i holistyczno-
funkcjonalnego (holistycznego) [8]. W kazdym z tych modeli wskazuje inne wyznaczniki, czy
determinanty zdrowia i choroby.

Podejscie  biomedyczne traktuje zdrowie jako brak choroby, tj. brak zaklocen
w przebiegu funkcji biologicznych organizmu. Zdrowie jest jakby ttem dla choroby, a ta
stanowi gtowny przedmiot zainteresowan. Choroba i zdrowie wykluczaja si¢ nawzajem -

cztowiek sktada si¢ z dwoch niezaleznych czesci - ,,somy” i ,,psyche” (utrzymywanie
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kartezjanskiej mysli), a lekarz jest jedyna aktywna osoby w sytuacji choroby. W modelu
holistyczno-funkcjonalnym zdrowie jest rozumiane jako proces dynamicznej rownowagi,
a choroba (nie-zdrowie) pojawia si¢ wskutek utraty zdolno$ci do przywracania rOwnowagi
bio-psycho-spotecznej i integralnosci organizmu. Modle podkresla aktywng role podmiotu

W osigganiu, utrzymywaniu i ochronie zdrowia [9].

Depresja i zaburzenia depresyjne

Wedlug definicji WHO depresja jest to zaburzenie psychiczne, charakteryzujace si¢
uporczywym  smutkiem, brakiem zainteresowania lub  przyjemno$ci  wczesniej
satysfakcjonujagcymi lub  sprawiajagcymi  przyjemnos¢. Dodatkowo chorobie moga
towarzyszy¢ zaktocenie snu i apetytu [2,3,4].

Opisy depresji mozna juz znalez¢ w Starym Testamencie — klasyczne jej objawy
zdradzatl krol Saul, opetany przez ,,ztego ducha” 1 popetniajacy samobodjstwo. Przyklad
cztowieka dotknietego rozpacza i depresja zawiera rowniez opis wyznan Joba [10].

Przyjmuje si¢, ze autorem najstarszego opisu medycznego depresji jest Hipokrates,
ktory opisal kilka form temperamentu — w tym temperament melancholiczny i1 uwazat
przewage jednego z czterech plyndw wewnatrzustrojowych (krwi, flegma, zotci zobttej
pochodzacej z watroby, zolci czarnej pochodzacej ze $ledziony) za biologiczng przyczyne
depresji. Wprowadzit takze pojecie ,,melancholia”, ktoéry opisywal zaburzenia nastroju,
okresowe zmiany nastroju, stany chorobowe oraz temperament az do poczatku XIX wieku.
[10,11].

Samo pojecie ,,depresja’” wywodzi si¢ z jezyka tacinskiego od czasownika deprimere,
ktore oznacza ,,uciska¢ w dol, przygniata¢”. Termin ,,depresja” spopularyzowatl Meyer na
poczatku wieku XX, a nazwe choroba afektywna, stosowang obecnie — w roku 1966
szwajcarski psychiatra — Jules Angst [12].

WHO zalicza depresj¢ do wiodacych przyczyn niepetnosprawnosci, zaznaczajac, ze
przebieg choroby jest silnie indywidualny, inny dla kazdego chorego. Przyczyny depresji leza
u podtoza czynnikéw spotecznych, psychologicznych i biologicznych [2,3,13].

Pojecie depresji jest bliskie innym zaburzeniom psychicznym m.in. zaburzeniom
dwubiegunowym i pokrewnym [2,3,13].

Wedtug Tricketta ,,Depresja jest chorobg uczuc¢. Obejmuje zarowno zbyt gwattowne

relacje na normalny smutek, jak i szarg nicos¢” [14].

14



PODSTAWY TEORETYCZNE BADANEGO PROBLEMU- GLOWNE DEFINICJE ||

Subiektywnie definiowane przez chorego ,ciezkie sytuacje zyciowe” moga
przyczyniaé si¢ do rozwoju depresji jej stopnia zaawansowania, jednak nalezy rdznicowac je
pojeciem ,,zatoby” definiowanej w dziedzinie psychiatrii, jako zaburzenie adaptacyjne
przemijajace. Skutki sg zalezne od stopnia nasilenia depresji, czasu postawienia diagnozy,
nastawienia chorego, czasu trwania, podetych dziatan oraz wielu innych czynnikéw [2,3,13].

W literaturze medycznej wyrdznia si¢ takze pojecie epizodu depresyjnego, réznigcego
si¢ od depresji czasem trwania [2,3,13].

Depresja jest zjawiskiem cigglym lub nawracajagcym, epizod depresyjny wystepuje
jednokrotnie, moze trwa¢ od 2 tygodni do 2 lat [2,3,13].

Metoda stosowang do poprawnego postawienia diagnozy jest przyje¢cie chorego na

oddziatl psychiatryczny w celu prowadzenia obserwacji pacjenta [2,3,13]

Stany lekowe

Miano stanéw lekowych nadaje si¢ grupie zaburzen psychicznych, charakteryzujacych
si¢ wystepowaniem znacznego poczucia leku lub strachu. Najczesciej lek warunkowany jest
wydarzeniami osadzonymi w przyszio$ci, za§ strach jest reakcja na doswiadczenia
terazniejsze. Oba uczucia mogg by¢ zrédtem wystepowania niektdrych objawow fizycznych,
tj.: bole brzucha, bole i zwroty glowy, kolatanie serca, dusznos$ci, zmeczenie itp.. Osoby
cierpigce na wyzej wymienione przypadiosci czegsto posiadajg takze dodatkowe zaburzenia,
w tym osobowosci, apetytu, uzaleznienia [13].

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-
11 — jedenasta wersja Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych
sporzadzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia WHO obowiazujaca od 01.01.2022 roku,
a takze aktualnie funkcjonujgca klasyfikacja DSM-5 dzieli zaburzenia zwigzane z lekiem
i strachem na nastgpujace podgrupy (numery wg klasyfikacji ICD-11) [15]:

e 6B00 — Uogdlnione zaburzenia lgkowe
e 6B01 — Zespot Ieku panicznego

e 6B02 — Agorafobia

e 6B03 — Specyficzne postacie fobii

e 6B04 — Fobia spoleczna

e 6B05 — L¢k separacyjny

e 6B06 — Mutyzm wybiorczy
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Stres

Pojecie stresu zostalo uzyte po raz pierwszy w literaturze medycznej w latach 50.
ubieglego wieku przez Selyego. Hasto to jest definiowane jako ,,proces, za pomoca ktérego
organizm reaguje na zagrozenie” [16,17].

Czynniki wywotujace stres nazywane s stresorami i1 zalicza si¢ do nich m.in. osoby,
doswiadczenia, zachowania itp.. Zaréwno w medycynie, jak i psychologii poj¢cie to posiada
wiele wyjasnien, nad ktorymi pochylita si¢ Grygorczuk w swojej pracy pogladowej. Autorka
zwraca uwage na definicje¢ biologiczng oraz psychologiczne [19].

Teoria biologiczna powstata na poczatku XX wieku opierata si¢ na mechanizmie
»walcz albo uciekaj”, jako reakcji na stres, w ktorej kluczowa rol¢ graly uklady: gruczot
przysadki oraz wspotczulny uktad nerwowy. Gruczot przysadki wydziela hormon
adrenokortykotropowy (ACTH, adrenocorticotropic hormone), ktéry aktywuje kore
nadnerczy i wydzielanie przez nig kortykosteroidéw, a zwlaszcza kortyzolu, powodujacego
zwigkszone spalanie biatka i1 tluszczu oraz zmniejszanie stanu zapalnego. Pobudzenie
wspotczulnego uktadu nerwowego za$ aktywuje rdzen nadnerczy, a nastgpnie wydziela
epinefryne (adrenaling) oraz norepinefryne (noradrenaling). Oba hormony odpowiadaja za
pobudzenie (wzmozona reakcja uktadu krazenia, intensywne oddychanie, zwigkszony
przeptyw krwi do aktywnych miegéni, zwigkszona aktywno$¢ umystowa i fizyczna)
organizmu, a tym samym ulatwiajg szybsza jego reakcj¢ na niebezpieczenstwo. W rezultacie
skutkiem ich dziatania jest petnienie ,,funkcji bezpieczenstwa”, ktorej rolg jest adaptacja do
zaistnialych warunkow. Nalezy jednak wspomnie¢, iz przez dlugotrwate i nadmierne ich
wytwarzanie moze doj$¢ do zakldcenia funkcjonowania organizmu, a w rezultacie do jego
wyczerpania, a nawet smierci [19].

W dziedzinie psychologii istniejg natomiast trzy definicje stresu w oparciu o

e Dbodziec,

e reakcje wewnetrzng cztowieka,

e korelacje migdzy bodzcem, a reakcja wewnetrzng czlowieka.

Wedlug dwoéch pierwszych definicji u podtoza stresu lezy sytuacja, badz wydarzenie
zewngtrzne (bodziec), ktore poprzez wzbudzenie w jednostce wysokiego stopnia napigcia
emocjonalnego uniemozliwia jej prawidlowe funkcjonowanie [19].

Wedtug trzeciej definicji stres jest reakcja pod postacig poczucia dyskomfortu w danej
sytuacji, co zblizone jest do wspotczesnie rozumianego ,,napig¢cia”, poczucia zagrozenia, czy

leku. Przytoczone teorie daty poczatek nowoczesnemu postrzeganiu stresu [20].
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EPIDEMIOLOGIA DEPRESJI

Najbardziej aktualne dane na temat depresji na terenie Polski zostaly opublikowane
w raporcie NFZ (Narodowy Fundusz Zdrowia) z 2020 roku, ktory zostat zaktualizowany
w styczniu 2023 roku. Z uzyskanych danych wynika, Ze problem depresji w Polsce ma
tendencj¢ wzrostowa. Oszacowano, iz diagnoze depresji posiada blisko 1,2 mln. oséb. Dane
uzyskane w 2021 roku ukazaty, iz 628 tys. os6b mialo udzielone §wiadczenia z gtownym lub
wspotistniejgcym rozpoznaniem depres;ji, z czego wigkszos¢ pacjentow w wieku 55-64 lata.
Gléwnymi miejscami udzielania §wiadczen byty placowki POZ oraz poradnie psychiatryczne.
W tym samym badaniu wykazano, iz $rodki farmakologiczne, bedace refundowanymi lekami
przeciwdepresyjnymi, wykupito 1,5 mln osob, co stanowito wzrost o 59%, wzgledem danych
z roku 2013. Zaobserwowano takze tendencje wzrostowg nabywania powyzszych lekow
wsrod ludzi ponizej 18. roku zycia [21].

Ponizej (Rycina 1) zamieszczono porownanie danych z lat 2000-2019
z uwzglednieniem odsetka ludnosci 1 bezwzglednych danych liczbowych, wzgledem liczby
0s0b chorujacych na depresje w podanych latach.
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3 20% mmmmmmmm————— -7 3 400 TT— _ -
i : Tttt
T k
3 E
O 1o 200
0,0% 0
2000 2010 2019 2000 2010 2019
-=1
Kobiely =] Metczyini
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Rycina 1. Liczba 0sob chorych na depresj¢ (F32, F33, F34.1 wg ICD-10) w Polsce (2000-2019) jako
odsetek ludnosci (lewy wykres) i w warto$ciach bezwzglednych (prawy wykres). Zrodto: opracowanie NFZ
na podstawie danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
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Dane dotyczace statystyk zachorowalnosci na depresj¢ wsrdd krajow Unii
Europejskiej ukazuja, iz najwiekszy odsetek osob na nig chorujacych obserwuje sie w
m.in. w Portugalii, Finlandii, Estonii, Szwecji 1 Litwie, gdzie si¢gat on az 5%, za$
najnizszymi odsetkami oséb chorujacych na depresje charakteryzowaly si¢ karje takie jak:
Polska, Islandia, Rumunia, Slowacja (Rycina 2). Polska na tle Unii Europejskiej klasuje

si¢ jako kraj o najnizszym odsetku 0s6b chorych na depresje¢ [22],

Polska L
Islandia
Rumunia
Stowacja
Bulgaria
Cypr
Morwegia
Czechy
Wegry
Malta
Austria
Luksemburg
Chorwacja
Slowenia
Belgia
Dania
Holandia
Miemcy
Unia Europejska
Wiochy
Francja
Szwajcaria

Rok 2014 @ 2019

Irlandia
Finlandia
Wielka Brytania
Szwecja
Estonia
totwa
Litwa @
Portugalia L ]

Hiszpania L ]

Grecja o

0,0% 2.0% 4,0% 6,0%

Rycina 2. Odsetek 0so6b chorych na depresje (F32, F33, F34.1 wg ICD-10) w wybranych krajach
europejskich w roku 2014 i 2019. Zrodto: opracowanie NFZ na podstawie danych Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME)
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Zrédta informacji na temat statystyk dotyczacych omawianego tematu, takie jak OECD
(Organisation for Economic Cooperation and Development), zwracaja uwagg, iz krajow
wysokorozwinigtych oraz brak lub maty odsetek stygmatyzacji chorych i bardziej dostgpna
opieka psychiatryczng [22].

Przewiduje si¢, ze depresja w 2030 roku bedzie ona na §wiecie druga co do czestosci
przyczyna niepetnosprawnosci w krajach wysokorozwinigtych, za§ trzecia w krajach
niskorozwinigtych 1 pod wzgledem catkowitego globalnego obcigzenia chorobami
niezakaznymi wyprzedzi schorzenia sercowo-naczyniowe i stanie si¢ najczesciej wystepujaca
chorobg [23].

W Hiszpanii, w grupie 5473 osoéb, duze zaburzenia depresyjne wystapily w ciggu Zycia
u 10,6% 1 w ciagu ostatniego roku u 4,0% ba danych oso6b [24].

W Europejskim badaniu epidemiologii zaburzen psychicznych (ESEMeD - The
European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) stwierdzono, ze w ciggu zycia
14% badanej populacji doswiadczyto zaburzenia nastroju [25].

W roku 2011 European College of Neuropsychopharmacology (ECNP) oraz
European Brain Council (EBC) opublikowaly raport pt. ,Zakres i czestotliwosé
wystgpowania chordb i zaburzen psychicznych w Europie w 2010 r.”. Badaniem obj¢to
tacznie populacje 514. milionéw ludzi, ze wszystkich panstw UE oraz Szwajcarii, Islandii
1 Norwegii. Okazalo si¢, ze kazdego roku 164,8 miliona mieszkancow UE (38,2%) cierpiato
z powodu zaburzen zdrowia psychicznego, w tym z powodu zaburzen lekowych (14%),
bezsennosci (7%) 1 depresji (6,9%) [26].

Z raportu WHO z 2017 wynika, ze = wigcej niz co dwudziesty Europejczyk
dos$wiadcza depresji, przy czym najczesciej dotyczylo to Indii (4,5% mieszkancow), Chin
(4,2% populacji) 1 Stanéw Zjednoczonych (5,9% wszystkich Amerykanow). W Europie
zmagato si¢ z nig 6,3% Ukraincow, 5,9% Estonczykow, 5,7% Grekow, 5,6% Bialorusinow,
5,4% Moldawian, 5,2% Hiszpanow 1 5,1% Polakéw [27]. W tym samym roku, zgodnie
z szacunkami IHME (The Institute for Health Metrics and Evaluation), wsrod krajow
europejskich, odsetek 0sob chorych na depresje¢ byl wyzszy niz 5%, w tym najwigkszy
w Portugalii, Finlandii, Es tonii, Szwecji oraz na Litwie [21].

Badanie Global Burden of Disease prowadzone przez IHME pozwolito na
stwierdzenie, ze zaburzenia depresyjne (duze depresje - F32, F33 oraz dystymia- F34.1 wg
ICD-10) byly drugimi (po zaburzeniach lekowych) najczesciej wystgpujacymi zaburzeniami
psychicznymi. W krajach Unii Europejskiej zaburzenia depresyjne dotyczyty 20,7 min oséb

(4,2% populacji), a za burzenia dwubiegunowe - 4,5 mln o0s6b (1% populacji) [21].
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W roku 2019 w Polsce najczgéciej deklarowanymi problemami, utrzymujacymi si¢
przez przynajmniej polowe dni w ciggu dwoch tygodni poprzedzajacych dzien badania byty:
zmeczenie (9,4%) oraz brak regularnego snu (9,2%). Inne odczucia, mogace by¢ objawami
depresji, byly wskazywane przez mniej niz 5% badanych. Generalnie, zgodnie
w uzyskanymi wynikami, objawy mogace §wiadczy¢ o depresji, dotknety w r6znym nasileniu
16,1% zbiorowosci. Lagodne objawy wymienito 11,9% badanych, umiarkowane - 2,7%,
a nasilone i silne — 1,5%. Odsetek 0s6b wskazujacych objawy mogace $wiadczyC o tej
chorobie wzrastal wraz z wiekiem respondentow 1 im osoba byla starsza, tym czg$ciej one
wystepowaly. Objawy sugerujace depresj¢, wystepujace w przynajmniej lagodnej formie
(przy przecietnej dla catej populacji wynoszacej 16,1%) dotyczyly 36,1% o0so6b z ograni-
czeniami (powaznymi lub niezbyt powaznymi) w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz
23,2% chorujacych przewlekle 1 56,4% osob, ktore ocenity swoje zdrowie Zle lub bardzo Zle.
Wsrdéd mieszkancéw miast wystgpowanie objawdw mogacych wskazywaé na depresje
(niezaleznie od poziomu ich nasilenia) objeto 17,0% i bylo to o 2,3 punktu procentowego
wiecej, niz wsrod mieszkancoOw wsi. Przy objawach umiarkowanie nasilonych oraz silnych,
ta roznica wyniosta 0,5 punktu procentowego, a przy niskich odsetkach (1,7% wsrod
mieszkancoOw miast i 1,2% wsroéd mieszkancoéw wsi, srednio dla Polski 1,5%) [28].

Jak wynika zdanych ZUS, w Il kwartale 2020 roku liczba dni absencji
chorobowych z powodu epizodéw depresyjnych wyniosta ponad 1,23 mln, podczas gdy rok
wczesniej niecate 961 tys., natomiast z powodu zaburzen depresyjnych nawracajacych
wzrosta z 492 tys. do 575 tys. [29].

W okreslaniu sytuacji zdrowotnej ludnosci wykorzystywany jest takze wskaznik
utraconej dlugosci zycia korygowanej niepelnosprawnos$cig (DALY- ang. disability adjusted
life years), uwzgledniajacy wptyw choroby na dtugo$¢ zycia oraz obnizenie jako$ci zycia
zwigzanej z niepelnosprawnoscig i inwalidztwem. Jedna jednostka DALY obrazuje utrate
jednego roku zycia w zdrowiu w wyniku przedwczesnego zgonu (spowodowanego chorobg)
lub inwalidztwa. W roku 2017, w Unii ~ Europejskiej, DALY dla depresji (F32, F33, F34.1
wg ICD-10) wyniosto 3,4 mIn i odpowiadato 2,23% tacznej liczby DALY. Udziat DALY
spowodowanych depresja byt najwyzszy w Szwecji, Irlandii 1 Francji wéréd DALY z powodu
wszystkich chorob. W Polsce warto§¢ DALY z powodu depresji wynosita 1,27% 1 byl to
jeden z nizszych w Unii Europejskiej. Nizsze wartosci wystepowaty jedynie w przypadku

Rumunii 1 Butgarii [21].
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WYBRANE NARZEDZIA DO OCENY DEPRESJI, LEKU, STRESU

Skala depresji Becka, tzw. Test BECKA

Skala samooceny sluzaca do przesiewowego rozpoznawania objawow zagrozenia
depresji. Jest to narzedzie pomocnicze, ktore nie moze zastgpi¢ badania lekarskiego,
poniewaz depresja moze zosta¢ zdiagnozowana jedynie przez lekarza.

Wynik testu moze by¢ jednak dobrg wskazowka, jesli podczas wypetniania badany
udzieli uczciwych odpowiedzi.

Ocena powinna dotyczy¢ samopoczucia w wybranym okresie czasu: ostatniego
tygodnia lub ostatniego miesigca (nalezy przy udzielaniu odpowiedzi stosowa¢ jednakowa
miar¢ czasu).

Na wypetnienie testu powinno poswiecic si¢ ok. 10-20 minut.

Skala CISS

Kwestionariusz CISS (Coping Inventory for Stressful Situations) N.S. Endlera, J.D.A.
Parkera stuzy do badania styléw radzenia sobie ze stresem. W Polsce korzysta si¢ z adaptacji
przygotowanej przez Szczepaniaka, Wrzesniewskiego oraz Strelau. Narzedzie bada trzy style
radzenia sobie ze stresem:

v Styl skoncentrowany na zadaniu - zadaniowy (SSZ) - polega na podejmowaniu zadan,
zmierzajacych do rozwigzania problemu poprzez poznawcze przeksztalcenie lub
proby zmiany sytuacji trudnych.

Pytania: 1, 2, 6, 10, 15, 21, 24, 26, 27, 36, 39, 41, 42, 43, 46, 47.
v Styl skoncentrowany na emocjach (SSE) - jest charakterystyczny dla os6b

koncentrujacych uwage, w sytuacjach stresowych, na sobie i na wlasnych emocjach,
czesto wpadajace w zto$¢, majace poczucie winy, przygnebione.

Pytania: 5, 7, 8, 13, 14, 16, 17, 19, 22, 25, 28, 30, 33, 34, 38, 45.
v Styl skoncentrowany na unikaniu (SSU) - polega na wystrzeganiu si¢ mys$lenia

o sytuacjach trudnych powodujacych niepokéj, moze przybiera¢ form¢ angazowania
si¢ w czynnosci zastepcze (ACZ), np: ogladanie telewizji, objadanie si¢ - pytania: 3,
9,11, 12, 18, 20, 23, 32, 40, 44, 48 lub poszukiwania kontaktéw towarzyskich (PKT)
- Pytania: 4, 29, 31, 35, 37.

Czesto$¢ wystepowania u siebie poszczegdlnych stwierdzen opisujacych zachowania

badany ocenial w skali pigciopunktowej:;, gdzie 1 — oznacza nigdy, 2 - bardzo rzadko,
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3 - czasami, 4 - czgsto 1 5 - bardzo czgsto. Badane osoby mogg uzyska¢ w kazdym z nich od
16 do 80 punktow.

Otrzymane wyniki przedstawia si¢ takze w skali stenowej i wyniki:

e 7z przedziatu 5-6 stendéw traktuje si¢ jako przecigtne;

e zprzedziatu 7-10 stenow - jako wysokie;

e 7z przedziatu 1-4 stenéw — niskie [30].

Skala Depresji, Leku i Stresu (DASS-42)

Skala DASS zostala opracowana przez Lovibonda i Lovibonda w 1995 r. [31,32,33].
Sklada si¢ z 42 pozycji, podzielonych na 14 elementow, ktore stanowig miar¢ 3 czynnikdw:
depresji, lgku, stresu. Narzedzie zaklada, Zze Iek i stres emocjonalny dziataja jako dwie
oddzielne dziedziny:

e skala stresu dotyczy napigcia, drazliwosci oraz podenerwowania
e skala depresji charakteryzuje si¢ odczuwaniem utraty wtasnej warto$ci, motywacji i
zainteresowania.
e skala leku stanowi ogdlne autonomiczne pobudzenie oraz odczuwanie niepokoju.
Oceny poszczegdlnych itemow dokonuje si¢ od 0 do 3 punktow za kazda pozycje. To
skriningowe narzedzie odnosi si¢ do ostatnich 7 dni. Wedlug Lovibonda i Lovibonda [32]
wskazniki rozktadu od ,normalnego do bardzo powaznego” na podstawie wynikdéw
centylowych zostaty sklasyfikowane jako:
e 0-78 - normalne,
e 78-87 - tagodne,
e 87-95— umiarkowane,
e 95-98 — powazne,

e 098-100 — bardzo powazne.

Kwestionariusz GAD-7

Kwestionariusz GAD-7 to siedmiopunktowa, zwalidowana skala, zaprojektowana do
oceny nasilenia objawdw lgku oraz badania przesiewowego w kierunku zaburzenia lekowego
uogolnionego (GAD - Generalized Anxiety Disorder).

Jest to skala samooceny, w ktorej pacjent okresla czesto§¢ wystepowania (w zakresie
od 0 — ,,wcale nie dokuczaly” do 3 punktéw -"niemal codziennie”) niektorych objawow

zwigzanych z wystepowaniem leku w ciggu ostatnich 2 tygodni. Im wigksze nasilenie
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objawow lekowych, tym wyzsza koncowa suma punktéw (w zakresie od 0 do 21 punktdéw).
Wynik 5 punktéw jest wartoscig graniczng dla zaburzenia lekowego tagodnego, 10 punktow
dla umiarkowanego, za$ 15 dla cigzkiego. Uzyskanie co najmniej 10 punktow wskazuje na

duze prawdopodobienstwo wystepowania zespotu leku uogdlnionego [34].

CISS - kwestionariusz stylow radzenia sobie ze stresem

Kwestionariusz CISS N.S. Endlera, J.D.A. Parkera stuzy do badania stylow radzenia
sobie ze stresem. W badaniach wykorzystano polska adaptacje przygotowang przez
Szczepaniaka, Wrzesniewskiego oraz Strelau [35].

Atopowe zapalenie skory u dziecka moze by¢ dla rodzicéw powodem réznych
przykrych przezy¢, trudnosci zyciowych i1 codziennych ograniczen, ktére sg przyczyna
stresu. Autorzy kwestionariusza wskazuja na wystepowanie réznych, osobniczo
zaleznych styléw radzenia sobie ze stresem. Narzegdzie to bada trzy style radzenia sobie ze
stresem:

e styl skoncentrowany na zadaniu — pytania: 1, 2, 6, 10, 15, 21, 24, 26, 27, 36, 39, 41,

42,43, 46, 47.

¢ styl skoncentrowany na emocjach - pytania: 5, 7, 8, 13, 14, 16, 17, 19, 22, 25, 28, 30,

33, 34, 38, 45

o styl skoncentrowany na unikaniu — zangazowanie si¢ w czynnoS$ci zastgpcze - pytania:

3,9, 11, 12, 18, 20, 23, 32, 40, 44, 48 lub poszukiwanie kontaktow towarzyskich -

pytania: 4, 29, 31, 35, 37.

Styl zadaniowy radzenia sobie ze stresem polega na podejmowaniu zadan,
zmierzajacych do rozwigzania problemu poprzez poznawcze przeksztatcenie lub proby zmiany
sytuacji trudnych.

Styl skoncentrowany na emocjach jest charakterystyczny dla osob, ktore w Sytuacjach
stresowych koncentruj 3 uwagg na sobie i na wtasnych emocjach. Osoby te czesto wpadaja w
zto$¢, maja poczucie winy, sg przygnebione.

Styl radzenia sobie ze stresem okreslany mianem unikowego polega na wystrzeganiu
si¢ myslenia o sytuacjach trudnych powodujacych niepokoj. Styl unikowy moze przybierac
dwie formy: angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, np: ogladanie telewizji, objadanie si¢
lub poszukiwanie kontaktow towarzyskich.

Kazdy aspekt stylu radzenia sobie ze stresem skladat sie¢ z 16 itemow, badane osoby

moga uzyska¢ w kazdym z nich od 16 do 80 punktow.
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Otrzymane wyniki przedstawia si¢ takze w skali stenowej zgodnie z normami dla
odpowiednich przedziatow wiekowych. Skalg stenowg (od. ang. standard ten - standardowa
dziesigtka) cechuja nastgpujace parametry: srednia=5,5; odchylenie standardowe=2,0. Sktada
si¢ ona z 10 jednostek (stenéw). Jedna jednostka rowna si¢ 0,5 odchylenia standardowego.
Kazdej jednostce skali odpowiada pewien procent powierzchni pod krzywa normalng
rozktadu wynikow. Wyniki z przedziatu 5-6 stenow traktuje si¢ jako przecigtne, wyniki z
przedzialu 7-10 stendw uwaza si¢ za wysokie, a wyniki z przedziatu 1 -4 stendw uwaza si¢

za niskie [35].

PSS10 - kwestionariusz nasilenia stresu

Shuzy do oceny natgzenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowg na przestrzeni
Ostatniego miesigca. Skala przeznaczona jest gtownie do celéw badawczych, moze znalez¢
zastosowanie w praktyce, w badaniach przesiewowych, profilaktycznych, w ocenie
efektywnosci oddziatywan terapeutycznych [36].

Zawiera 10 pytan dotyczacych roznych subiektywnych odczu¢ zwigzanych z
problemami i zdarzeniami osobistymi, zachowaniami i sposobami radzenia sobie. Badany
podaje odpowiedzi, wpisujac wlasciwg cyfre (0 — nigdy, 1 — prawie nigdy, 2 — czasem, 3
— dos¢ czesto, 4 — bardzo czesto).

Ogo6lny wynik skali jest sumg wszystkich punktow, ktorej rozklad teoretyczny wynosi
od 0 do 40.

Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie odczuwanego stresu. Ogolny wskaznik po
przeksztalceniu na jednostki standaryzowane podlega interpretacji stosownie do wlasciwosci
charakteryzujacych skalg stenowg. Wyniki w granicach:

e 1-4 stena traktuje si¢ jako wyniki niskie,
e 7-10 stena jako wysokie
e 516 stena - jako przecigtne [36].

MINI- COPE- Inwentarz poziomu radzenia sobie ze stresem

Autorem jest C.S. Carver, adaptacj¢ polska przeprowadzit Juczynski oraz Oginska-
Bulik. Narzedzie stanowi skrécong wersje Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru
Radzenia Sobie ze Stresem, znanego pod nazwg COPE [36].

Polska adaptacja tego narzedzia obejmuje 28 stwierdzen, ktére wchodzg w sktad 14

strategii radzenia sobie ze stresem:
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e aktywne radzenie sobie,

e planowanie,

e pozytywne przewartosciowanie,

e akceptacja,

e poczucie humoru,

e zwrot ku religii,

e poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,
e poszukiwanie wsparcia instrumentalnego,
e zajmowanie si¢ czyms innym,

e zaprzeczanie,

e wyladowanie,

e zazywanie substancji psychoaktywnych,
e zaprzestanie dziatan,

e obwinianie siebie.

Osoba badana zaznacza w odniesieniu do kazdego stwierdzenia jedng z czterech
mozliwych odpowiedzi, ktore sg punktowane w nastgpujacy sposob: ,,prawie nigdy tak nie
postepuje” (0 pkt), ,,rzadko tak postepuje” (1 pkt), ,,czesto tak postepuje” (2 pkt) oraz ,,prawie
zawsze tak postepuje” (3 pkt).

Kazda z 14 strategii radzenia sobie oceniana jest oddzielnie. Im wyzsza punktacja,

tym cze$ciej badana osoba stosuje dang strategi¢ [36].
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PREDYSPOZYCJA STUDENTOW KIERUNKOW MEDYCZNYCH NA
ZACHOROWALNOSC NA ZABURZENIA DEPRESYJNE, DEPRESJE
I STANY LEKOWE

Obecnie literatura medyczna jest bogata w badania, przedmiotem ktorych jest zdrowie
psychiczne 1 fizyczne oséb wykonujacych zawody medyczne, najczgsciej lekarzy. Wsrod
przyczyn predyspozycyjnych do wystepowania ww. zaburzen podkresla si¢ wptyw trybu
pracy o charakterze zmianowym, ktory moze spowodowac podwyzszenie ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych i metabolicznych. Do czynnikéw psychospotecznych mozna zaliczy¢
stres, w skutek ktorego lekarze s3 narazeni na subiektywnie nizsza oceng jakosci zycia oraz
dobrostanu psychicznego. Odbiorcami podobnych zagadnien sg takze osoby studiujace
kierunki medyczne [37,38].

Omawiajac temat predyspozycji do zaburzen depresyjnych, depresji czy stanow
Igkowych, konieczna jest znajomo$¢ pojecia jakosci zycia - QoL (Quality of life), ktora
figuruje jako =zagadnienie interdyscyplinarne nauk spolecznych, medycznych 1 nauk
o zdrowiu. W 1994 roku WHO powotato sekcj¢ World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL), dzigki ktorej ustalono definicj¢ jakosci zycia jako: ,,indywidualng percepcje
wlasnej pozycji zyciowej z uwzglednieniem warunkéw kulturowych, systemu warto$ci
W powigzaniu z osobistymi celami, oczekiwaniami, normami, problemami. Wptywa na nia
w ztozony sposob: zdrowie fizyczne, relacje z innymi ludzmi i wazne dla danej osoby cechy
srodowiska” [39].

Glownym czynnikiem stanowigcym o naszym zdrowiu jest obrany przez dang osobe styl
zycia 1 obrane dziatania prozdrowotne.

Czestos¢ wystepowania depresji u studentow medycyny wynosi 10-25% [40],
a nawet 30% studentow [41]. lbrahim i wsp. [42] dokonali przegladu literatury z lat 1990—
2010 1 stwierdzili, ze rozpowszechnienie depresji wsrdd studentow kierunkéw medycznych
wynosi ponad 30%, co znacznie przewyzsza czg¢stosS¢ w populacji ogélnej, ocenianej np.
w USA na 9%. Potwierdzily powyzsze badania wérdd polskich studentow, ktore wykazaty, ze
az 21,7% z nich korzystato z pomocy psychologa badZ psychiatry, natomiast dalsze 36,5%
deklarowalo che¢ uzyskania opieki psychologa [43]. Rosal i wsp. [44] stwierdzili, ze
czesto$¢ depresji wsrdd studentdw rozpoczynajacych studia medyczne jest zblizona do jej
czestosci w populacji ogolnej mtodych osob, jednak w grupie studentow medycyny odsetek
0osOb z depresja ro$nie z czasem trwania studiow znacznie bardziej niz w grupie

poréwnawczej. Z kolei w badaniu Mojs i wsp. [45] studenci pierwszego roku medycyny mieli
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znacznie wyzsze nasilenie objawow depresji niz studenci kolejnych rocznikéw. W badaniach
Marka 1 wsp [46] w grupie 206 studentow I i IV roku medycyny Akademii Medycznej
w Gdansku, wykazano istotne nasilenie objawow lgkowych, natomiast nasilenie depresji byto
nizsze niz w populacji ogolnej. Adamiak i wsp. [47] natomiast wykazali objawy depresji u
0s0b studiujgcych medycyne Srednio u co 3. osoby na Il roku i u 14% studentow IV roku.

Teoretycznie studenci kierunkéw medycznych maja oni lepszy dostgp do opieki
zdrowotnej, jednakze w literaturze przedmiotu [48,49] podkresla sig, ze rzadziej otrzymuja
wlasciwe leczenie niz osoby z depresjg w populacji ogolnej. W opinii Schwenk i wsp. [50]
jest to zwiazane z faktem, iz ponad potowa studentéw z objawami depresji obawia si¢, ze
ujawnienie ich choroby moze by¢ ryzykowne. Taki stan rzeczy zdaniem autoréw mozna
thumaczy¢ zjawiskiem autostygmatyzacji, a potowa studentow wykazujacych objawy ze
spektrum zaburzen depresyjnych obawia si¢ ujawnienia informacji o swojej chorobie.
Motywacja takiego postepowania moze by¢ lek przed uznaniem poszukiwania
specjalistycznej pomocy za wyraz stabo$ci oraz braku pozadanych kompetencji w zakresie
medycyny, a to prowadzi do sytuacji, w ktorej mtodzi medycy rzadziej otrzymuja wtasciwag
pomoc niz przecietny. Z kolei Schwenk 1 wsp. [50] wykazali, ze ponad 60% studentéw
uwazato, ze poszukiwanie pomocy oznaczatoby, ze wilasne umiejetnosci radzenia sobie s3
niewystarczajace.

Warto pamigta¢, ze wiele czynnikbw ma  wplyw na wystgpowanie depres;ji
u studentéw. Juz od poczatku studidow medycznych bledne koto stresu, Ieku i zaburzen
nastroju zwigzane jest np. z czgstym brakiem snu, nieprawidlowym odzywianiem si¢, brakiem
regularnej aktywnos$ci fizycznej, wysokimi oczekiwaniami wlasnymi i spotecznymi oraz
niewystarczajacymi systemami wsparcia.

Studenci muszg odnalez¢ si¢ w nowej rzeczywistosci, a czas sprzyjajacy zdobywaniu
wiedzy i rozwijaniu zainteresowan w czasie codziennych zajeé, sesji moze zosta¢ w kazdej
chwili zachwiany. W literaturze [51] podkresla sig, ze taka sytuacja moze doprowadzi¢ do
pojawienia si¢ wewnetrznego konfliktu wsrod studentow 1 predysponowacé do wystgpienia
zaburzen z grupy: depresyjnych, lekowych czy tez obsesyjno-kompulsywnych.

Wspotczesna literatura medyczna podaje takze wiele definicji stresu, jednak za
najbardziej aktualng uznaje si¢ definicj¢ Lodzinskiej, ktéra omawiane zjawisko okresla jako:
,Dynamiczng relacje adaptacyjng pomi¢dzy mozliwosciami jednostki a wymogami sytuacji
(stresorem), charakteryzujaca si¢ brakiem réwnowagi”. Wedlug tej definicji bowiem stres
psychiczny mozna okres$li¢ jako subiektywna oceng cztowieka relacji zachodzacej pomiedzy

nim, a jego otoczeniem, jako ,,zagrozenie”. W wyniku takiej oceny rozpoczyna si¢ reakcja
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stresowa na subiektywny brak mozliwosci 1 wydolnos$ci danej osoby wobec okreslonej
sytuacji [20].

W literaturze medycznej za$, stres okreslany jest jako: ,,.Zaburzenie homeostazy
(rownowagi), spowodowane czynnikami fizycznymi lub psychologicznymi. Czynniki
powodujace stres moga mie¢ nature¢ umystowa, fizjologiczng, anatomiczng lub fizyczng”
[43].8

Grzegorz i wsp. [47] w swojej pracy dotyczacej zaleznosci migdzy zachowaniami
zdrowotnymi a poziomem stresu 1 wystepowania bezsennosci oraz depresji u studentow
zdrowia publicznego zwracaja uwage, i1z studenci zdobywajacy wiedz¢ na temat
prawidlowych zachowan prozdrowotnych w toku nauczania, powinni naby¢ umiejetnosci
wprowadzania takowych zachowan do swojego zycia prywatnego. Do kierunkow, ktére
nabywaja tej samej lub podobnej wiedzy zaliczajg takie kierunki jak: lekarski, pielegniarstwo,
poloznictwo, psychologia, pedagogika, socjologia i wiele innych. Mozna wigc stwierdzi¢, iz
osobami wyrdzniajacymi si¢ nienaganng postawg prozdrowotnego stylu zycia powinni by¢
absolwenci 1 studenci kierunkow medycznych i1 spotecznych, co nie odnajduje jednak
swojego realnego odzwierciedlenia. Autorzy tlumacza to zjawisko obecnoscig wielu

czynnikow stresowych na §ciezce zawodowe] w.w. 0sob.
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Stres, niepokdj, depresja pojawiajq si¢ wtedy,
gdy Zyjesz tak, aby zadowoli¢ innych
Pablo Coelho

CEL PRACY

Celem pracy bylo wykazanie czgstoSci wystgpowania zagrozenia depresja oraz
stanow lekowych wsrod studentéw kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w

Biatymstoku.

Pytania badawcze
1. Czy studenci kierunkow medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
przejawiaja objawy depres;ji?
2. Czy studenci kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
do$wiadczaja stanow lgkowych?
3. Jaki typ radzenia sobie ze stresem preferuja studenci kierunkéw medycznych

Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku?

Hipotezy badawcze
1. Studenci kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
przejawiaja objawy depresji
2. Studenci kierunkoéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku preferuja
najczgsciej zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem, a najrzadziej styl
skoncentrowany na emocjach.
3. U studentéw kierunkow medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

wykazano obecnos$¢ tagodnych objawow lekowych
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MATERIAL I METODA BADAN

Material badan
Na prowadzenie badan wuzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej UMB-
APK.002.476.2023.
Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem ankiety
autorstwva wlasnego oraz dwoch narzedzi standaryzowanych, w grupie 100 studentow

kierunkéw medycznych, studiow stacjonarnych i niestacjonarnych.

Metoda badan
Dobor grupy badanej byt celowy — studenci kierunkow medycznych Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku.
Badania zostaly wykonane za pomocg ankiety internetowej i wykorzystano w tym
celu:
e ankiete autorstwa wlasnego,
e CISS (Coping Inventory for Stressful Situations) - Kwestionariusz Radzenia Sobie w
Sytuacjach Stresowych,

e GAD-7 (Generalised Anxiety Disorder) - skalg leku uogolnionego.

Ankieta sktadata si¢ z 7 oddzielnych sekcji, takich jak:
1) Metryczka
2) Pytania dotyczace objawow depresji
3) Pytania do 0sob ze zdiagnozowang depresja
4) Skala CISS
5) Kwestionariusz lgku uogdlnionego GAD-7
6) Pytan dot. psychologa na UMB

CISS (Coping Inventory for Stressful Situations) - Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych — narzedzie omowione w rozdziale ,,Wybrane narzgdzia do oceny

depres;ji, leku, stresu”

Kwestionariusz Zespolu Leku Uogélnionego GAD-7 - narzedzie omowione W rozdziale

,»Wybrane narzg¢dzia do oceny depresji, Igku, stresu”
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Analiza statystyczna
W celu zestawienia i opracowania wynikow przeprowadzonego badania wykorzystano

programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie otrzymanych wynikéw dokonano

podstawowego opisu statystycznego.

31



CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY [

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Badania przeprowadzono w grupie 100 oséb: kobiet i mgzczyzn studentéw/studentek
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku na wydziatach: Lekarskim, Farmaceutycznym i

Nauk o Zdrowiu (rycina 3).

@ Kcbieta
® Meziczyzna

Rycina 3. Charakterystyka badanej populacji ze wzglgdu na ptec

Wsrdéd badanych osob wiekszos¢ stanowita pte¢ zefiska - 80%, zas meska 20%.
Zaobserwowano duze zroéznicowanie pod wzgledem obranego kierunku studiow (rycina 3),
jak 1 roku studiow (tabela 1).

Wigkszos¢ respondentéw stanowity osoby bedace na starszych latach studiow (4 rok-
20%, 5 rok- 26%, 6 rok- 20%), zas mniejszos$¢ - studenci mtodszych lat (1 rok- 8%, 2 rok-
10%, 3 rok- 16%).

Najliczniejsza grupa byly osoby studiujace w trybie stacjonarnym (95,9%). W pytaniu
o0 ilo$¢ obranych jednoczes$nie kierunkow studiow, 97% z respondentow podato odpowiedz, ze
jeden.

Ze wzgledu na mozliwos¢ uzyskania prawa do wykonywania zawodu po ukonczeniu
studiow na poziomie licencjatu (np. pielggniarstwo, potoznictwo) oraz mozliwos¢
wczesniejszego podjgcia si¢ pracy, zamieszczono pytanie odno$nie pracy zawodowej, przy
czym postawiono warunek: ,dotyczy jedynie podpisania umowy o prac¢/dzieto, lub
samozatrudnienie, badz bez umowy jesli godziny pracy w tygodniu przekraczaja 10

zegarowych na tydzien”. Na owe pytanie uzyskano wyniki umieszczone w rycinie 4.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji ze wzgledu na obrany kierunek studiow

Wydzial Kierunek n %
Lekarski z Lekarski 54 54%
Oddzialem Lekarsko- 3 3%

Stomatologii i Dentystyczny
Oddzialem Biostatystyka 1 1%
Nauczania w Jezyku
Angielskim
(58%0)
Farmaceutyczny Farmacja 6 6%
(11%0) Analityka Medyczna 3 3%
Kosmetologia 2 2%
Nauk o Zdrowiu Pielegniarstwo 15 15%
(31%) Potoznictwo 5 5%
Fizjoterapia 2 2%
Logopedia z 3 3%
fonoaudiologia
Elektroradiologia 3 3%
Dietetyka 3 3%

@ studivje
@ studiuje i pracuje

Rycina 4: Charakterystyka badanej populacji ze wzgledu na sytuacje¢ zawodowa.
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WYNIKI

Wybrane odpowiedzi dotyczace przejawianie przez badanych objawow depresji

Badanych zapytano o wybrane odczucia w trakcie minionych 30 dni. Okazato sig¢, ze

e 60% badanych cz¢sto odczuwato smutek i przygngbienie (Rycina 5)

@ Nie jestem smutny ani przygnebiony

@ Czesto odczuwam smutek i
przygnebienie

) Przezywam stale smutek, nie moge sie
uwolni¢ od niego

@ Jestem stale smutny i nieszczesliwy, jest
to nie do wytrzymania

Rycina 5. Odczuwanie smutku i przygngbienia przez badanych
e 53% martwito si¢ o swoja przysztos¢ (Rycina 6)

@ Nie przejmuje sie zbytnio swojg
przyszioscig
@ Czesto martwie sie o swojg przysztosé
@ Obawiam sig, ze w przysztosci nic
‘ dobrego mnie nie czeka

@ Cuzuje, ze przysziosé jest beznadziejna i
nic tego nie zmieni

Rycina 6. Martwienie si¢ o przyszto$¢ przez badanych

® po 26,5% badanych uwazalo ze czyni wigcej zaniedban niz inni lub ze kiedy si¢

zastanawia nad sobg to dostrzega mndstwo btedow i zaniedban (Rycina 7)
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@ Sadze, ze nie popetniam wiekszych
zaniedbanh

@ Sadze, ze czynie wiece] zaniedban niz
inni

@ Kiedy zastanawiam sie nad sobg, widze
mnostwo bledéw i zaniedban

@ Jestem zupetnie niewydolny | wszystko
robie Zle.

Rycina 7. Przekonanie badanych o zaniedbywaniu obowigzkoéw

e 064% twierdzito iz robi to co daje im zadowolenie (Rycina 8)

@ To co robie sprawia mi przyjemnosé

@ Nie cieszy mnie to co robie

@ Nic mi teraz nie daje prawdziwego
zadowolenia

@ Nie potrafie przezywac zadowolenia i
przyjemnosci. Wszystko mnie nuzy

Rycina 8. Przekonanie badanych o zadowoleniu z tego co robia

e 74% miato w samoocenie poczucie winy (Rycina 9)

Rycina 9. Poczucie winy w samocenie badanych

@ Nie czuje sie winnym ani wobec siebie,
ani wobec innych

@ Dosy¢ czesto mam wyrzuty sumienia

@ Bardzo czesto czuje, ze zawinitem

@ Stale mam poczucie winy

Rycina 9. Poczucie winy w samocenie badanych
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Pytania do oséb ze zdiagnozowana depresja

Udzial w czg$ci ankiety dotyczacej pytan do osob ze zdiagnozowang depresja byt
dobrowolny, dlatego tez ilo$¢ udzielonych odpowiedzi jest niewspoimierna do grupy badane;.
Dodatkowo respondenci mogli w kazdej chwili zrezygnowac¢ z odpowiadania na pytania i/lub

zaznaczy¢ odpowiedz ,,Nie chc¢ odpowiada¢ na to pytanie.”
Wyniki uzyskane od respondentéw ukazano w ponizszych tabelach.
Chec uczestnictwa w tej czesci ankiety 41,4% wyrazito 41,4% badanych (Tabela 2).

Tabela 2. Odpowiedzi respondentéw na pytanie: “ Czy chce Pan/Pani uczestniczy¢ w tej czeSci
ankiety?”

Odpowiedz ,,tak” Odpowiedz ,,nie” Hos¢
uzyskanych
odpowiedzi

24 34 58

(41,4%) (58,6%0) (58%0)
W tym: W tym:

e analityka medyczna: 1 e dietetyka: 1 osoba,

0soba, e elektroradiologia: 1 osoba,

e Diostatystyka : 1 osoba, e farmacja: 2 osoby,

e elektroradiologia: 1 osoba, e fizjoterapia: 1 osoba,

e farmacja: 1 osoba, e kosmetologia: 1 osoba,

e kosmetologia: 1 osoba, e kierunek lekarski: 18 oséb,

e kierunek lekarski: 17 osob, e lekarsko-dentystyczny: 1

e piclggniarstwo: 2 osoby, osoba,

logopedia z
fonoaudiologia: 2 osoby,
pielegniarstwo: 6 0sob,
poloznictwo: 1 osoba.

Depresje u studentéw najczgsciej zdiagnozowal lekarz psychiatra (63%). Pozostale
wyniki obrazuje Tabela 3.

Najwiecej studentéw z depresja zauwazyto u siebie jej pierwsze objawy ok. mniej niz
pol roku temu (16,2%), okoto 2-3 lat przed postawieniem diagnozy (16,1%) lub powyzej 3.
lat przed postawieniem diagnozy (16,1%). Pozostale odpowiedzi zawiera tabela 4.

Az 63,3% badanych mialo w zwigzku z depresja stosowang farmakoterapi¢. Inne
wskazania badanych zawiera Tabela 5.

Tabela 3. Osoby ktore rozpoznaty u badanych depresje
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Tres¢ odpowiedzi

Ilos¢ udzielonych odpowiedzi w liczbach
(% udzielonej odpowiedzi)

Lekarz psychiatra

17 (63%)
analityka medyczna: 1 osoba
biostatystyka: 1 osoba,
elektroradiologia: 1 osoba,
farmacja: 1 osoba,
kosmetologia: 1 osoba,
kierunek lekarski: 11 osob.

Lekarz z inng specjalizacja

0 (0%)

Psycholog

1(3,7%)
e lekarski

Inna osoba

1 (3,7%)
e Kierunek lekarski

Nie chce udziela¢ odpowiedzi

8 (29,6%0)
e Kosmetologia: 1 osoba,
Pielegniarstwo: 2 osoby,
e kierunek lekarski: 5 osob.

Tabela 4. Wystapienie pierwszych objawdw choroby a czas postawienia diagnozy.

Tres¢ odpowiedzi

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi
w liczbach
(% udzielonej odpowiedzi)

Mniej niz pol roku

5 (17,9%0)
Kierunek lekarski: 5 osob.

Do roku

3 (10,7%)
Elekroradiologia: 1 osoba,
e kierunek lekarski: 2 osoby.

Powyzej jednego roku

1 (3,6%)
e Kierunek lekarski: 1 osoba.

Okoto 2-3 lat przed postawieniem diagnozy 5 (17,9%)

e Kosmetologia: 1 osoba,
e kierunek lekarski: 3 osoby,
e pielegniarstwo: 1 osoba.

Powyzej 3 lat przed postawieniem diagnozy 4 (14,3%)

e biostatystyka: 1 osoba,
e farmacja: 1 osoba,
e kierunek lekarski: 3 osoby.

Nie mam depresji

5 (17,9%)
e pielegniarstwo: 1 osoba,
e kierunek lekarski: 5 oséb.

Nie pami¢tam 1 (3,6%)
e Kkierunek lekarski: 1 osoba
Nie chce odpowiada¢ na to pytanie 4 (14,3%)

e kosmetologia: 1 osoba,
pielegniarstwo: 1 osoba,
e lekarski: 2 osoby
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Tabela 5. Deklaracje przez badanych stosowania farmakoterapii

Tres¢ odpowiedzi

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi w liczbach
(% udzielonej odpowiedzi)

Tak

18 (64,2%0)
farmacja: 1 osoba,
analityka medyczna: 1 osoba,
biostatystyka: 1 osoba,
pielegniarstwo: 1 osoba,
kosmetologia: 1 osoba,
kierunek lekarski: 13 osob.

Nie

6 (21,4%)
kierunek lekarski: 5 0sob,
e pielegniarstwo: 1 osoba.

Nie chce¢ odpowiadac na to pytanie

5 (17,9%)
e kierunek lekarski: 3 osoby,
e pielegniarstwo: 1 osoba,
e kosmetologia: 1 osoba.

Wyrazng zmiang poprawy stanu zdrowia po zastosowanej farmakoterapii odczulo

44% badanych. Inne wyniki obrazuje Tabela 6.

Tabela 6. Deklaracja wyraznej zmiany jaka przynosi stosowanie farmakoterapii

Tres¢ odpowiedzi

Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi w liczbach
(% udzielonej odpowiedzi)

Nie jestem objeta/objety farmakoterapig

7 (24,1%)
e pielegniarstwo: 2 osoby,
kierunek lekarski: 5 osob.

Tak

13 (44,8%)
elektroradiologia: 1 osoba,
kierunek lekarski: 8 osob,
farmacja: 1 osoba,
biostatystyka: 1 osoba,
pielegniarstwo: 1 osoba,
kosmetologia: 1 osoba.

Nie

3(10,3%)
e kierunek lekarski: 3 osoby.

Nie potrafi¢ tego okresli¢

6 (20,7%)
e |ekarski: 4 osoby,
e analityka medyczna: 1 osoba,
e kosmetologia: 1 osoba.
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Wyniki skali CISS

Analiza wynikow pozwolita na stwierdzenie, ze badani najczgsciej prezentowali styl
skoncentrowany na zadaniu, uzyskujac $rednio 51,75 + 11,63 pkt (odchylenie standardowe,
1s). Inne wyniki obrazuje tabela 7.

Tabela 7. Style radzenia sobie ze stresem prezentowane przez badanych w skali punktowej

Styl skoncentrowany Srednia pkt. Odchylenie Min. Maks.

na zadaniu 51,75 11,6330 25 75
(SS2)

na emocjach 50,28 11,6207 19 73
(SSE)

na unikaniu (SSU)
forma angazowania si¢ | 26,62 6,5632 14 44
W czynnosci zastepcze

(AC2)

poszukiwania 15,02 4,9355 6 25

kontaktéw towarzyskich

(SSV)

Badani najczesciej (45%) prezentowali przecig¢tny poziom radzenia sobie ze stresem.

Wyniki obrazuje Tabela 8

Tabela 8. Style radzenia sobie ze stresem prezentowane przez badanych w skali stenowej

Styl skoncentrowany Srednia Odchylenie Min. Maks.
stenow
na zadaniu (SSZ) 6 2,0149 1 10
na emocjach (SSE) 5,99 1,9925 1 10

na unikaniu (SSU)

forma angazowania si¢ w | 6,04 2,0441 2 10
czynnosci zastepcze (ACZ)

na unikaniu (SSU) poszukiwania | 5,97 2,0662 2 10
kontaktow towarzyskich

Poziom radzenia ze stresem

Niski (1-4 pkt.) 12 %
Przecietny (5-6 pkt.) 45 %
Wysoki (7-10 pkt.) 43 %
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Wyniki kwestionariusza l¢gku uogdlnionego GAD-/

Odpowiedzi badanych na poszczegdlne problemy kwestionariusza GAD-7 obrazuje
tabela 9.

Tabela 9. Odpowiedzi badanych na pytania kwestionariusza Gad-7

0 1 2 3
wcale przez wiecej niz niemal
kilka dni przez kazdego
polowe tego dnia
okresu
1.| Czuli si¢ Panstwo | 10% 53% 24% 13%
podenerwowani,  niespokojni,
mocno spigci
2.| Nie mogli si¢ Panstwo przesta¢ 22% 48% 21% 9%
si¢ martwi¢ albo zapanowac nad
tym
3.| Za bardzo si¢ Panstwo martwili 11,1% 49,5% 20,2% 19,2%
réznymi rzeczami
4.| Mieliscie Panstwo trudnosci z 24% 33% 24% 19%
relaksowaniem si¢
5. Byli Panstwo tak niespokojni, 52,5% 30,3% 12,1% 10,1%
ze nie mogli usiedzie¢ na
miejscu
6. Latwois‘.[aw'alis’cie 'sie; Paﬁs'two 21% 42% 2704 10%
rozdraznieni lub poirytowani
7.| Obawiali si¢ Panstwo, tak jakby | 39,4% 30,3% 18,2% 12,1%
miato si¢ sta¢ co$ strasznego

Badani uzyskali punktacje w zakresie od 0 do 4 punktow w 26%, $wiadczace o braku
lub minimalnych objawach lgku. Warto$ci graniczne od 5 do 9 pkt. swiadczace o niskim
nasileniu leku uzyskato 37% respondentow. Wartosci 10 do 14 punktéw Swiadczace o
umiarkowanym nasileniu leku wykazato 26% ankietowanych, za§ wartosci od 15 do 21 pkt.

uzyskato 11% o0sob. Szczegotowe wartosci punktowe obrazuje tabela 10.
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Tabela 10. Ocena nasilenia lgku u badanych z pomoca kwestionariusza GAD-7

Liczba punktéw Liczba oséb (%) ocena

0 3

1 5

2 2

3 9

4 6

5 8 Warto$¢ graniczna
zaburzenia lgkowego

tagodnego

6 8

7 9

8 5

9 8

10 5 Warto$¢ graniczna
zaburzenia lgkowego

umiarkowanego

11 5

12 2

13 9

14 5

15 0

16 3

17 3

18 0

19 1 Warto$¢ graniczna
zaburzenia lgkowego

ciezkiego
20 3
21 1
Srednie warto$ci punktow dla 8
ogotu badanych
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Wyniki ankiety autorstwa wlasnego dotyczace wiedzy studentéow na temat psychologa

pracujacego na terenie UMB

Wigkszo$¢ ankietowanych (67%) miata Swiadomo$¢ o mozliwosci skorzystania z wizyt
u psychologa pracujacego na terenie UMB (Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku), za$
jedynie 33% nie miato takiej $wiadomosci.

Kolejne pytania wielokrotnej odpowiedzi nawigzywato do poszczegolnych cech wizyt
prowadzonych przez psychologa UMB. Ilo$¢ oséb odpowiadajacych na pytanie wyniosta 82
0s0b (82% ogodtu ankietowanych)

O tym, ze :

e wizyty maja charakter nieodptatny wiedziaty 64 (78%) osoby i byta to odpowiedz
prawidtowa. Niepoprawng odpowiedZ, sugerujaca konieczno$¢ odptatnosci za taka
wizyte zaznaczyty jedynie 2 (2,4%) osoby.

e przy wizycie u psychologa nalezy okaza¢ legitymacje¢ studencka, co bylo poprawna
odpowiedzig, wiedziato 48 (58,5%) o0sob, przeciwnie uwazato 7 (8,5%) osob. Od
udzielenia odpowiedzi powstrzymato si¢ 27 osob (32,9 %).

e konieczne jest wczesniejsze umowienie si¢ na wizyt¢ za pomoca wykonania telefony
na numer psycholog podany na stronie UMB miato §wiadomos¢ 56 (68,3%) osob, za$
niepoprawnej odpowiedzi sugerujacej bark koniecznosci wcezesniejszego umowienia
si¢ zaznaczylo 8 (9,8%) osob, 36 (56,3%) osdb wstrzymato si¢ od udzielenia

odpowiedzi.

Wigkszo$¢ respondentdw ( 66%) nie korzystata z mozliwosci wizyt u psychologa w
Uczelni, za$ jedynie 10 (10,1%) oso6b skorzystato z takiej porady. Az 23 ( 23,2%) osoby
przyznaly, iz nie wiedziaty o takiej mozliwosci, 1 (1%) osoba wstrzymata si¢ od udzielenia
odpowiedzi.

Okazalo si¢ ze jedynie 4% badanych gdyby wiedzialo o mozliwosci porady
psychologicznej na terenie Uczelni to by z niej skorzystato. Inne wskazania obrazuje Rycina
10.

Osoby ktore skorzystalty z pomocy psychologa UMB poproszono o oceng takiej wizyty.
Okazalo si¢ ze w opinii 4 0s6b (4%) byla ona satysfakcjonujaca, przy czym 87,3% badanych
(69 0s0b), zaznaczyta iz to pytanie ich nie dotyczy.

Wyniki obrazuje Rycina 11.
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tak
4%

wiedziatem/am o
psychologu
40%

niewiem
16%

moze
22%
mtak mnie mniewiem ®mmoze mwiedziatem/am o psychologu

Rycina 10. Deklaracja skorzystania z porady psychologicznej na terenie Uczelni gdyby
badani posiadali takg informacjg.

nie
4% || trudno okreslié
4%

5%

to pytanie mnie nie
dotyczy
87%
mtak—mmie —mtrudho okreslic  m to pytanie mnie nie dotyczy

Rycina 11. Deklaracja skorzystania z porady psychologicznej na terenie Uczelni
gdyby badani posiadali taka informacje

Postanowiono takze sprawdzié, czy istnieja zaleznos$ci w postrzeganiu wybranych
problemow pomigdzy grupa ze zdiagnozowana depresja a bez takiej diagnozy. Okazalo sig,

ze we wszystkich problemach, za wyjatkiem wystepowania zaburzen lgkowych cigzkich,
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wystepowaly rdznice istotne statystycznie pomiedzy grupa studentdw z rozpoznang depresja,

a grupa bez takiego rozpoznania. Wyniki obrazuje Tabela 11.

Tabela 11. Analiza zalezno$ci w postrzeganiu wybranych probleméw pomig¢dzy grupa ze
zdiagnozowana depresjg a bez takiej diagnozy

Liczba studentéow Zaleznosci
statystyczne
Studenci bez Studenci z
stwierdzonej stwierdzong
depresji depresja
odczuwanie smutku i przygngbienie 69 (75%) 7 (87,5%) P<0,001
martwienie si¢ 0 Swojg przysztosé 70 (76%) 7 (87,5%) P<0,001
Przekonanie o czynieniu wigcej | 62 (67,4%) 6 (75%) P<0,001
zaniedban niz inni
Przekonanie, ze gdy zastanawia nad | 23 (25%) 4 (50%) P=0,0012
sobg to dostrzega mnostwo bledoéw i
zaniedban
Odczuwanie w samoocenie poczucia | 75 (81,5%) 8 (100%) P<0,001
winy
Styl skoncentrowany na zadaniu 27 (29,3%) 6 (75%) P=0,0013
Styl skoncentrowany na emocjach 28 (30,4%) 1 (12,5%) P<0,001
Angazowania  si¢ w  czynnosci | 16 (17,4%) 0 (0%) P<0,001
zastepcze
Poszukiwanie kontaktow towarzyskich | 21 (22,8%) 1 (12,5%) P<0,001
Zaburzenie Igkowe tagodne 1 (12,5%) 36 (39,1%) P<0,001
Zaburzenie lgkowe umiarkowane 3 (37,5%) 32 (34,8%) P<0,001
Zaburzenie Igkowe cigzkie 1 (12,5%) 4 (4,3%) P=0,382 (NS)

Test chi2 z poprawka Yates’a
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. Studenci kierunkow medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
przejawiaja objawy depresji

Hipoteza potwierdzona

e 74% miato w samoocenie poczucie winy

o 60% badanych czesto odczuwalo smutek 1 przygnebienie,

® 53% martwilo si¢ o swoja przysztos¢

® 26,5% badanych uwazato ze czyni wigcej zaniedban niz inni

e 26,5% Kiedy si¢ zastanawiata nad sobg to dostrzegato mndstwo

bledéw i zaniedban

2. Studenci kierunkow medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
preferuja najczesciej zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem, a najrzadziej styl
skoncentrowany na emocjach

Hipoteza potwierdzona

Analiza wynikow pozwolita na stwierdzenie, ze badani najczesciej prezentowali styl
skoncentrowany na zadaniu, uzyskujac $rednio 51,75 + 11,63 pkt (odchylenie standardowe,

1s).
3. U studentow kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
wykazano obecnos¢ lagodnych objawow lekowych.

Hipoteza potwierdzona

Az 37 0sob bez zdiagnozowanej depresji (37%%) studentow wykazato cechy depresji

fagodne;j.
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PODSUMOWANIE WYNIKOW

Depresja uwazana jest za jeden z najczgstszych i najbardziej powaznych problemow
zdrowia psychicznego, dotykajacego studentow uniwersytetow na catym $wiecie [52]. Okres
studibw oraz zwigzane z nim zmiany, jak np. wybranie $ciezki rozwoju zawodowego,
okreslenie wlasnej tozsamosci, ustalenia swojej roli w grupie rowiesniczej, podejmowanie
pierwszych stabilnych relacji uczuciowych, moga bowiem wywota¢ duza presje emocjonalna,
zwigkszajaca podatnos$¢ na inne czynniki stresowe [53,54].

Uwaza si¢, ze sytuacje lub czynniki ryzyka, ktore moga prowadzi¢ do epizodu
depresji lub lgku u studentéw sa zwigzane sg np. ze stresem i presja w formie cigglych
zaliczen. Istotne sa w tej kwestii problemy emocjonalne i osobiste studentow. Niektdrzy moga
bowiem do$wiadczaé trudnos$ci z radzeniem sobie z emocjami, albo z przezywaniem trudnych
doswiadczen zyciowych takich jak np. rozstania z partnerem, rodzing, Smier¢ bliskiej osoby
lub konflikty rodzinne. Kolejnym problemem jest stres zwigzany najczgsciej z osiggnigciem
sukcesu akademickiego, znalezieniem pracy po ukonczeniu studiéow lub z radzeniem sobie z
wymaganiami finansowymi. Nie mozna takze pomija¢ problemow zwigzanych z adaptacjg do
nowego Srodowiska. Studenci mogg takze czu¢ si¢ samotni 1 odczuwac brak wsparcia
emocjonalnego od przyjaciot lub rodziny. Cze$¢ populacji ogdlnej (od 19,2 do 67,4%) [55].
W literaturze fachowej [56, 57, 58, 59, 60] zwraca si¢ takze uwage, ze studenci medycyny
czesciej chorujg na depresje¢ 1 inne zaburzenia psychiczne niz ma to miejsce w populacji
ogolnej, a ich jakos¢ zycia jest nizsza niz innych osob w ich wieku - czesto$¢ wystgpowania
depresji u studentéw medycyny wynosi 10-25%.

Ibrahim i wsp. [61] dokonujac przegladu literatury z lat 1990-2010 stwierdzili, ze
rozpowszechnienie depresji wsrod studentow kierunkow medycznych wynosi ponad 30%, co
znacznie przewyzsza czg¢stos¢ w populacji ogélnej, ocenianej np. w USA na 9%.

Badania prowadzone w Polsce wykazaly, ze okoto 20% studentéw cierpi na tagodng
depresj¢, a 6% na depresje umiarkowang i gleboka, za§ badanie Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) w 2021 wskazato, ze 37% studentéw amerykanskich cierpiato na jakas$
forme depresji [62].

W opinii Marka 1 wsp. [63] uwazaja, ze zaburzenia depresyjne pojawiaja si¢ w
wigkszym stopniu na pierwszym roku studiow, niz na koncu okresu ksztalcenia.

Rosal 1 wsp. [64] stwierdzili, ze czestos¢ depresji wsrod studentéw rozpoczynajacych
studia medyczne jest zblizona do jej czestosci w populacji ogélnej mlodych osob, jednak w

grupie studentéw medycyny odsetek osdb z depresja rosnie z czasem trwania studiow
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znacznie bardziej niz w grupie porownawczej. Natomiast w badaniu Mojs 1 wsp. [65] studenci
pierwszego roku medycyny mieli znacznie wyzsze nasilenie objawdw depresji niz studenci
kolejnych rocznikow.

Drozak i wsp. [66] uwazajg, ze depresja wérdd studentow medycyny w Polsce jest
powszechna, a jej przyczyng sa czynniki zwigzane ze stylem Zycia. Badaniem objeli 1023
studentow medycyny. Autorzy stwierdzili, ze okoto polowy studentow (51,61%, 95% CI:
48,50 — 54,72) mialo cigzka depresje (wynik PHQ-9 > 10), 30,21% studentéw miato tagodne
objawy depresji, 26,00% — umiarkowane objawy depresji, 15,05% — umiarkowanie ci¢zkie
objawy depresji, a 10,56% - objawy cig¢zkiej depresji. Stwierdzono istotny statystycznie
zwigzek migdzy cigzka depresja a: czgstymi uczuciami samotnosci, brakiem regularnego
uprawiania sportu, niewystarczajacg iloscig snu, niewystarczajagcym udzialem w spotkaniach
spotecznych, problemami z utrzymaniem stabilnej wagi ciata, stosowaniem alkoholu w celu
ztagodzenia stresu lub negatywnych emocji oraz niewyrazeniem przynalezno$ci religijnej [66]

Badania Nowaka i wsp. [47] ktérymi objeli studentéw zdrowia publicznego
wykazaty, ze objawy depresji dotyczyly 39% badanych, w tym 30% depresji tagodnej, 5%
umiarkowanie ci¢zkiej 1 4% ciezkie;.

Karmolinska — Jagodzik [67] w ocenie studentow zastosowata kwestionariusz Becka i
stwierdzita w grupie 4500 studentek oraz studentow studiow dziennych i zaocznych, ze
23,5% osob badanych uzyskato wyniki §wiadczace o tagodnym przebiegu depresji a 6,5%
badanych wskazuje na objawy depresji umiarkowanej i gigbokie;j.

Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze okres studiowania to czas, w ktdrym poczucie
smutku oraz przygnebienia moga powodowaé¢ nowe obowiazki, koniecznosé
samowystarczalno$ci 1 posiadania planow na przyszios¢. To takze czas doswiadczania
intensywnych relacji spotecznych 1 intymnych, ktéore moga wigzac si¢ z odrzuceniem, czy z
samotnoscig.

W badaniu Karmolinskiej — Jagodzik [67] ponad potowa badanych (56,9%) nie
do$wiadczyla uczucia smutku i przygngbienia momencie wykonywania testu. Jednak co
trzecia osoba badana (33,9%), wskazata na czgsto doswiadczanie stanu przygnebienia i
smutku, a 7,5% podalo, ze jest stale przygnebionymi a uczucie smutku jest nie do zniesienia.
Odmienne wyniki uzyskano w obecnym badaniu, gdzie 60% studentow deklarowato czgsto
odczuwato smutek i przygngbienie.

W grupie badanej przez Karmolinska — Jagodzik [67] tylko jedna trzecia osob
badanych (29,8%) nie przejmowala si¢ zbytnio swoja przysztoscia, natomiast ponad potowa

(55,7%) czesto martwita si¢ o nig, a 12,0% badanych obawiato si¢, ze w przysztosci nie czeka
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ich nic dobrego. Podobne wyniki uzyskano w obecnych badaniach, bowiem 53% martwito
si¢ 0 swoja przysztosc.

Studenci z badania Karmolinskiej — Jagodzik [67] az w 62,5% mialo poczucie, ze
wywigzuje si¢ z powierzonych zadan w stopniu zadawalajacym, nie popetniajagc wigkszych
zaniedban. Z kolei obecnym badaniu 26,5% badanych uwazato ze czyni wigcej zaniedban niz
inni 1 tyle samo - ze kiedy si¢ zastanawia nad sobg to dostrzega mnostwo btedow i zaniedban.

Podkreslenia wymaga fakt, ze na dobrostan psychiczny sktada si¢ badawcza i
emocjonalna ocena zycia i obejmuje ono doswiadczanie przez czlowieka pozytywnych
emocji, niski poziom szkodliwych nastrojow, a takze wysoki poziom zadowolenia z zycia, w
tym dobre relacje z innymi ludZmi. Z poj¢ciem dobrostanu psychicznego wigze si¢
wykonywanie czynnosci, ktére w subiektywnym odczuciu daje poczucie zadowolenia i
rados$ci, gdzie cztowiek czerpie przyjemno$¢. Brak odczuwania przyjemnosci, zwigzany jest z
jednym z obszaréw depresji [68].

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych przez Karmolinska — Jagodzik [67] osob (70,6%)
odczuwata przyjemno$¢ z wykonywanych czynnosci zycia codziennego lub wigkszych
zobowigzan jakie podjeli w toku wyznaczania sobie celow. Podobnie w obecnym badaniu az
64% twierdzito iz robi to, co daje im zadowolenie.

Zwiazek z doswiadczanym obnizonym nastrojem, nie zwigzanym z dokonanymi
Czynami, ma nienormatywne poczucie winy.

Co trzecia osoba z badania Karmolinskiej — Jagodzik [62] dos¢ czgsto (29,2%)
miewata poczucie winy, 7,8% os6b badanych czula tak czesto, a 2,5% stale. W obecnym
badaniu znacznie wigcej, bo az 74% podawato w samoocenie odczuwanie poczucia winy.

Nie mozna zapomina¢, ze objawy lekowe moga poprzedza¢ wystapienie objawow
depresji [69]. W badaniu przekrojowym populacji mtodziezy objawy lekowe wyprzedzaty
rozpoznanie depresji na dwa lata [70]. Wykazano takze, ze Igk jest silnym predyktorem
depresji wsrod studentow, ktorzy postrzegaja go jako majacy wpltyw na depresje [71]. Udziat
zaburzen lgkowych w populacji og6lnej szacuje si¢ w zakresie 0,28-53,3% [72]. Czesto
stwierdza si¢ wspotchorobowo$¢ depresji 1 zaburzen lgkowych. Badanie ECA 1 NCS
wykazalo, ze po przebytym epizodzie depresji prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zaburzen
lgkowych jest wysokie (47% w badaniu ECA; 58% w badaniu NCS) [cyt, za 46]. Szacuje sig,
ze rozpowszechnienie depresji w grupie chorych z zaburzeniami lgkowymi wynosi 56%
[cyt, za 46].

Wisniewski 1 Krupka-Matuszczyk [73] badali objawy lekowe w populacji 102.

studentow VI roku Slaskiej Akademii Medycznej i okazalo si¢, ze wysoki poziom lgku
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zaobserwowano u 29% badanych, ale nie wykazano statystycznie istotnych réznic mi¢dzy
ankietowanymi plci zenskiej 1 m¢skiej. Brytyjskie badania objawow depresyjnych i legkowych
w grupie 3000 studentéw potwierdzily znaczacy poziom depresji u 12% mezczyzn 1 15%
kobiet. Z kolei 17% mezczyzn oraz 25% kobiet miato wyniki sugerujgce istotny poziom lgku
[74].
Podobne wyniki uzyskali Andrews i wsp. [75], w tym dla depresji: 16%
mezcezyzn, 17% kobiet, a dla leku 25% me¢zezyzn 1 42% kobiet).
Badania Marka i wsp. [46] w grupie 206 studentoéw Akademii Medycznej w
Gdansku (106 studentéw I roku i1 100 studentéw IV roku), wykazaly Zze S$rednie wartosci
punktacji w skali HADS dla Igku wynosity 7,7 (= 4,3) na 11 6,5 (+ 4,0) na IV roku; dla
depresji odpowiednio 3,9 (£ 3,7) i 3,75 (= 3,3). Wyniki powyzej siedmiu punktow dla leku
uzyskato 41,3% studentow, a dla depresji — 15,5% studentow.
Badania przeprowadzone za pomocg kwestionariusza (GAD-7) przez Kang i wsp.
[54] w grupie 994 os6b, w tym 881 personelu pielggniarskiego i 183 personelu lekarskiego
wykazaty, ze 36% personelu medycznego wykazywato objawy podprogowego zaburzenia
psychicznego pod postacig zaburzen Igkowych (§rednia GAD-7 1,5), u 34,4% respondentéw
zaobserwowano objawy lagodnych zaburzen, za§ u 22,4% zaburzenia umiarkowane oraz u
6,2% cigzkie zaburzenia Igkowe. W obecnym badaniu u 26% respondentow stwierdzono
wystgpowanie minimalnych, badZz brak objawdw zaburzen Igkowych, u 37% osob — tagodne
objawy lekowe, u 26% - umiarkowane oraz u 11% wykazujacych cigezkie zaburzenia Iegkowe.
Pamigtac nalezy, ze stres jest niecodzownym elementem ludzkiego zycia, szczegdlnie w
okresie trwania studidéw. W zwigzku z tym radzenie sobie ze stresem jest to ,.ciagle
zmieniajacy si¢ wysitek poznawczy 1 behawioralny skierowany na specyficzne wymagania
zewnetrzne i/lub wewnetrzne, ktore oceniane sa jako obcigzajace lub przekraczajace
mozliwosci cztowieka”. Endler i Parker uwazaja, ze radzenie sobie ze stresem to aktywnos¢
swiadoma, a preferowany styl jest charakterystycznym i typowym sposobem zachowania
jednostki w réznych sytuacjach stresowych [76]. Wyrdznia sie trzy style radzenia sobie ze
stresem [30]. Styl skoncentrowany na zadaniu dotyczy osob aktywnie rozwiazujg sytuacje
stresowa, koncentrujacych si¢ na planowaniu i poszukiwaniu rozwigzania zadania, jakim jest
sytuacja stresowa. Styl skoncentrowany na emocjach (SSE) dotyczy oséb wykazujacych
tendencje do skupiania si¢ na przezywaniu emocji zwigzanych ze stresem, np. ztosci, zalu,
poczucia winy czy napiecia, a wszelkie podjete dziatania majg na celu zmniejszenie napigcia
emocjonalnego wystepujacego podczas sytuacji stresogennej. Z kolei styl skoncentrowany na

unikaniu (SSU) dotyczy oséb, ktore uciekaja od myslenia o stresie, przezywania i
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doswiadczania sytuacji stresu, aby angazowaé si¢ w czynno$ci z poszukiwania kontaktow
towarzyskich lub poszukiwania kontaktow towarzyskich [30]

W badaniu Szczyrba-Maron [77] wzigto udziat 72 studentow I roku pielegniarstwa.
Najczgsciej stosowanym sposobem radzenia sobie z sytuacjami stresujgcymi bylo myslenie
zyczeniowe, nastgpnie obwinianie si¢, walka oraz pozytywne przewarto§ciowanie i
planowane rozwigzywanie problemu. Najrzadziej stosowanym sposobem byla samokontrola
[78].

W badaniu Marka i wsp. [46] najczgstszymi strategiami radzenia studentow z gorszym
nastrojem byly: towarzystwo przyjaciot (48,5%), uprawianie sportu (28,6%) 1 oparcie w
rodzinie (26,7%).

Makiewicz i Humeniuk [79] u swoich respondentéw studentéw uzyskali wyniki
mieszczace si¢ w granicach wynikow przecietnych w zakresie poszczegdlnych stylow
radzenia sobie ze stresem. Najwyzszy wynik osiagneli w stylu skoncentrowanym na
emocjach, jednakze analiza wariancji w schemacie wewnatrzgrupowym wykazala nieistotny
statystycznie efekt glowny czynnika wewnatrzgrupowego: F(2,140) = 2,03; p =0,135, co
oznacza, ze ankietowani w podobnym stopniu preferujg poszczeg6lne style radzenia sobie ze
stresem [79].

Zuralska i wsp. [80] badaniami objeli 220 studentek, w tym 114 studentek
pielegniarstwa 1 106 studentek potoznictwa. Analiza badan wykazata, iz studentki
pielegniarstwva czg¢$ciej niz studentki potoznictwa preferowaty styl skoncentrowany na
zadaniu 1 poszukiwaniu kontaktow towarzyskich. W obu grupach badanych stwierdzono wiele
istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy stylami radzenia sobie ze stresem a osobowos$cig
[80].

W  grupie ankietowanych studentow przez Borek i wsp. [81] - 52,6%
charakteryzowato si¢ stylem zadaniowym, 32% stylem unikowym, a styl emocjonalny
wystepowat u 14,6% badanych, w réwnym stopniu u kobiet i u mezczyzn. U 0,8%
respondentéw zaden z wymienionych styléw nie byt stylem dominujgcym. Poziom poczucia
wlasnej skuteczno$ci w catej badanej grupie ksztalttowat si¢ na wysokim poziomie i wynosit
srednio 31,04 [81]. W obecnym badaniu dominowal styl skoncentrowany na zadaniu, za$
najmniej obserwowanym stylem radzenia sobie ze stresem byl styl skoncentrowany na
unikaniu.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze wysokie wskazniki zaburzen zdrowia
psychicznego i1 niskie wykorzystanie leczenia stanowig powazny problem wsrdd studentow

we wszystkich typach szkét wyzszych [82]. Szacuje sig, ze ok 5% studentow cierpiagcych na
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depresje lub zaburzenia Igkowe wzbrania si¢ przed podjsciem na terapi¢ [83]. Powody
powyzszego s3 rozne: przekonanie o tym, ze ich problem nie jest wystarczajaco istotny, brak
pieniedzy lub czasu na terapie¢ [83].

W badaniu Marka i wsp. [36] w wypadku zauwazenia objawow depresji z zadnej
pomocy specjalistycznej nie skorzystaloby 37% respondentéw, natomiast do psychiatry
udatoby si¢ 12,3% studentow I i 23% studentow IV roku.

Mimo ze studenci medycyny w trakcie studidow uzyskuja informacje na temat
zaburzen psychicznych i ich leczenia, czesto nie traktuja depres;ji jako choroby wymagajacej
terapii [84]. Podkreslenia wymaga fakt, ze 30% studentow medycyny moze chorowac na
depresje [85]. Wickszo$¢ z nich, za Nguyen [86] nie korzysta z pomocy lekarskiej w
zwigzku z postrzeganiem depresji jako stygmatyzujacej, a to w konsekwencji prowadzi do
autostygmatyzacji, utrudnienia wczesnej diagnozy i podjecia leczenia.  Stwierdzono takze
[87], Zze ponad potowa studentow z objawami depresji ma obawy, ze ujawnienie ich choroby
moze by¢ ryzykowne. W tej grupie ponad 60% studentow uwazato, ze poszukiwanie pomocy
oznaczaloby, ze wlasne umiejetnosci radzenia sobie sg niewystarczajace. Wyniki te sugeruja,
ze studenci z depresja czujg si¢ naznaczeni przez kolegdw i nauczycieli akademickich, a ta
stygmatyzacja/autostygmatyzacja zwigzana z depresja i korzystaniem z psychiatrycznej
opieki medycznej moze stanowi¢ przeszkode w poszukiwaniach leczenia [88,89]. W grupie
194 studentow Uniwersytetu Medycznego w Kalifornii Givens i Tjia [89] u 24%
uczestnikow stwierdzono objawy depresji. Tylko 22% z nich korzystato z ambulatoryjne;j
opieki psychiatry. Najczesciej podawane przeszkody w szukaniu pomocy to: brak czasu
(48%), brak poufnosci (37%), stygmatyzacja zwigzana z leczeniem zaburzen psychicznych
(30%), cena (28%), a takze obawa przed niechciang interwencja (26%) [89].

Rowniez badania Ziemnskiej i Marcinkowskiego [90] wsréd polskich studentow
wykazaly, ze az 21,7% studentdow korzystalo z pomocy psychologa badZz psychiatry,
natomiast dalsze 36,5% deklarowato che¢ uzyskania opieki psychologa.

W obecnym badaniu wigkszo$¢ respondentow (66%) nie korzystalo z mozliwosci
wizyt u psychologa w Uczelni. Jednoczesnie okazato si¢, ze jedynie 4% badanych gdyby
wiedziato o mozliwosci porady psychologicznej na terenie Uczelni, to by z niej skorzystato.

Nie mozna zapominaé, ze konsekwencje depresji powoduja utrate jakoSci zycia,
moga wigzac si¢ ze zwigkszonym prawdopodobienstwem wczesnego zgonu, a z pewnoscia
niepetnosprawnos$ci i sg obecnie na pigtym miejscu wsrod przyczyn odpowiedzialnych za nig
[91]. Depresja ma bardzo negatywny wplyw na motywacje¢, ktora jest bardzo wazna na

studiach. Osoby chore na depresj¢ maja mniejszg ochote do nauki, gorzej im si¢ skupiac i
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koncentrowaé oraz nie widzg sensu w przygotowaniu do egzaminow. Nie maja sily do
zawierania blizszych relacji z innymi studentami. Moga mie¢ takze trudnosci z zarzadzaniem
finansami 1 w konsekwencji braku pieni¢edzy lub zadluzenia. Niestety niektorzy moga siegac
po uzywki (alkohol lub narkotyki), co moze doprowadzi¢ do dodatkowych problemow
zdrowotnych i emocjonalnych.

W zwigzku z tym zjawisko depresji wsrdd studentow jest problemem bardzo
niepokojacym, dlatego zdaniem Jaworskiej i wsp. [92] bardzo wazne jest, aby w trakcie
studiowania wprowadzi¢ dzialania o charakterze prewencyjnym oraz interwencyjnym,
zwlaszcza na kierunkach, gdzie ksztalci si¢ studentow, ktorzy ze wzgledu na swoj wyuczony
zawOd maja nie§¢ pomoc innym.  Takze Shamsuddini i wsp.  [93] podkreslaja potrzebe
zwrdcenia uwagi ze strony pracownikoéw uczelni wyzszych na konieczno$¢ opracowania
odpowiedniego wsparcia dla studentow. Istotne wydaje si¢ wdrozenie odpowiednich
programéw dla badan przesiewowych 1 interwencyjnych, w celu zapobiegania problemom
zdrowia psychicznego wsrod studentow na uniwersytetach.

Bardzo wazne jest, aby student w sytuacji, kiedy wystapiag u niego trwajace kilka
tygodni objawy przygnebienia (mogace wskazywac na depresj¢), znalazt odpowiednig pomoc
u specjalisty. Zaburzenia depresyjne maja bowiem przebieg nawracajacy, moga przybierac
forme przewlekla i powodowac trwate zmiany w osobowosci [94].

Wazne jest rozwazenie podjecia dziatan majgcych na celu zmniejszenie wysokiej
czestoSci wystepowania depresji wsrod studentow w Polsce, takich jak np. wprowadzenie
rutynowych badan przesiewowych w kierunku depresji i tworzenie zasobéw umozliwiajacych
studentom uzyskanie pomocy. Nabiera znaczenia takze tworzenie uczelnianych programow
promocji zdrowia psychicznego oraz sieci wsparcia 1 pomocy emocjonalnej dla studentow

Autorzy prac na temat depresji i autostygmatyzacji [95,96,97,98] zgodnie
stwierdzaja, ze nalezy stworzy¢ takie warunki edukacji medycznej, w ktérych depresja wsrod
studentéw medycyny jest traktowana jak kazdy inny problem medyczny, wymagajacy
zdiagnozowania, leczenia i zapobiegania. Nalezy réwniez sprawié, zeby studenci korzystajacy

z terapii czuli si¢ komfortowo i bezpiecznie.
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wioski |

WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow wyciagnig¢to ponizsze wnioski:

1. Studenci kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
przejawiaja objawy depresji

2. Studenci kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku preferuja
najczesciej zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem, a najrzadziej unikajacy

3. U studentow kierunkéw medycznych Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
wykazano obecno$¢ tagodnych, umiarkowanych oraz cigzkich objawow lekowych

4. Wigkszo§¢ studentéw miala $wiadomo$¢ o mozliwosci skorzystania z wizyt

u psychologa pracujacego na terenie UMB, ale z nich nie korzystata.
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rosTuLATy

POSTULATY

Postawiono takze postulaty

1. Istotne wydaje si¢ dostrzezenie przez Wiadze UMB problemu depresji wsrod
studentow.

2. Celowe wydaje si¢ tworzenie uczelnianych programéw promocji zdrowia
psychicznego oraz sieci wsparcia i pomocy emocjonalnej dla studentow.

3. Wazne jest stworzenie na UMB warunkow do edukacji medycznej odnos$nie depresji.
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