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1. WPROWADZENIE

1.1. Epidemiologia zespolow depresyjnych

»Przeprowadzone w ostatnim dziesi¢cioleciu badania na duzych,
reprezentatywnych populacjach zgodnie wskazuja, na szerokie rozpowszechnienie
zespolow depresyjnych. Roczna chorobowos¢ w populacji o0séb dorostych
oscyluje w przedziale 6-12%, wsrod osob w wieku podesztym sigga 15%.
Niektorzy autorzy podaja jeszcze wyzsze wskazniki. Wyniki dotyczace
epidemiologii zaburzen depresyjnych uzyskane w ramach programu ,,DEPRES”
(Depression Research in European Society) pokazuja, ze rozpowszechnienie
»duzej depresji” w 7 krajach europejskich miesci si¢ w przedziale 3,8-9,1%,
»~matej depresji” od 1,5 do 3,0%, objawow depresyjnych nie spetniajacych
kryteriow zespotu od 5,6 do 11,6%. Przytoczone dane oznaczaja, ze okolo 10%
wszystkich oséb dorostych w ciagu 1 roku doznaje utrzymujacych si¢ zaburzen
nastroju typu depresyjnego, a wsrdd kobiet, ryzyko to wzrasta do 15%”
(Wasilewski, Puzynski, 2001).

Zespoty depresyjne czesto maja przebieg przewlekly czy nawracajacy.
Istotnym predyktorem nawrotu jest sam fakt doswiadczenia epizodu choroby.
U 27 - 30% pacjentdow, bez wzgledu na leczenie, objawy choroby utrzymuja si¢
ponad rok (Coryell, 1994). Sposrod osob, ktore doswiadczyly depresji ponownie
epizod przezyje 50-85%, a wsrdd grupy pacjentow, ktorzy wezesniej przezyli trzy
lub wigcej epizodow depresji wspotczynnik nawrotow w czasie od 11 do 15

tygodni po wyzdrowieniu moze osiaga¢ nawet 40 % (Keller i in., 1982).

1.1.1. Spoleczne i personalne skutki zaburzen depresyjnych

Zaburzenia depresyjne sa istotnym problemem zaré6wno personalnym jak
i spoteczno-ekonomicznym. Skutki depresji sa dla cztowieka druzgocace —
nie tylko w kategoriach indywidualnego cierpienia, ale takze niszczacego wptywu
na pracg oraz relacje rodzinne i malzenskie. Umiarkowana czy cigzka depresja
ostabia zdolno$¢ do podejmowania pracy, wykonywania codziennych
obowiazkow domowych, utrzymywania wiasciwych relacji z rodzina. Jesli rodzic

cierpi na depresje znacznie gorzej wypekia role rodzicielskie, co zwigksza ryzyko



rozwinigcia si¢ depresji lub innego zaburzenia psychicznego u dzieci. Wedtlug
Prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia depresja sukcesywnie wysuwa sig
na czolowe miejsce w grupie choréb zwiazanych z ograniczeniem zdolnos$ci
do pracy (Davies, Craig, 1999).

Wiaze si¢ ona ze zwigkszonym ryzykiem przedwczesnej $mierci. Wsrod
populacji chorych na depresj¢ 15% popelnia samobdjstwo (Davies, Craig, 1999).
Depresja zwigksza $miertelno$¢ z powodu schorzen medycznych, ostabionego
funkcjonowania systemu odpornosciowego oraz wypadkow, czesto utrudnia
rozpoczgceie leczenia lub stosowanie si¢ do zalecen lekarskich (Hammen, 2006,
str. 55).

»Przygladajac si¢ tym danym nie trudno zauwazy¢, ze zaburzenia
depresyjne naleza do najcze$ciej wystepujacych problemdéw zdrowotnych, za$
biorac pod uwage ich rozpowszechnienie i nastgpstwa — ranga depresji jest
poréwnywana ze schorzeniami, ktorymi najczesciej zajmuje si¢ wspolczesna
medycyna (choroby narzadu, krazenia, nowotwory)” stwierdzaja Wasilewski

Puzynski (2001).

1.2. Obraz psychopatologiczny zespolow depresyjnych

Jak podaje Hammen (2006) objawy depresji rozwijaja si¢ w czterech
obszarach: emocji, funkcji poznawczych, zachowania oraz funkcjonowania
biologicznego (fizycznego).

W obszarze emocji mamy czgsto do czynienia z objawami takimi jak:
przygngbienie, poczucie bezradno$ci, utrata nadziei, utrata zainteresowan
1 odczuwania przyjemnosci, a takze czasami drazliwosc¢.

Objawy poznawcze rozumiane sa jako zaburzenie my$lenia (tendencyjnosc).
Ludzie w depresji zazwyczaj negatywnie my$la o sobie, o swoim otoczeniu
1 swojej przysztosci. Sa nadmiernie krytyczni wobec samych siebie. Tak bardzo
ponure i samokrytyczne mysli w rzeczywistosci wprowadzaja ludzi w glebsza
depresje¢ lub przedtuzaja ten stan.

Obok tego rodzaju znieksztatcen proceséw poznawczych wystepuja takze
zaburzenia koncentracji uwagi, podejmowania decyzji, funkcjonowania pamigci.

Objawy behawioralne to apatia, obnizona motywacja. Osoby w depresji

czesto wycofuja sie¢ z aktywnos$ci spolecznej 1 ograniczaja swoje typowe



zachowania. Moze wystapi¢ spowolnienie psychoruchowe lub pobudzenie
czy niepoko;j.

Objawy somatyczne to migdzy innymi zaburzenia w zakresie popgdow:
brak lub nadmierny apetyt, trudnosci ze snem, mniejsze zainteresowanie
sprawami seksualnymi (Hammen, 2006, str. 14-17), a takze cz¢sto pojawiajace si¢

zaburzenia innych czynno$ci ustrojowych.

1.3. Klasyfikacja zespolow depresyjnych

,lermin ,,choroby afektywne” odnosi si¢ do grup zaburzen psychicznych
o etiologii endogennej, w przebiegu ktorych okresowo, niekiedy regularnie
1 cyklicznie wystgpuja zaburzenia nastroju, emocji i aktywno$ci w postaci
zespolow depresyjnych (nazwanych depresja endogenna)” (Puzynski, 1998).
»Objawy depresyjne nie sa jednorodne, niektore wydaja si¢ bardziej
,biologiczne” w swym wyrazie, a inne — bardziej ,psychologiczne”. W
przesztosci badania koncentrowaty si¢ na podziatach na postaci: neurotyczne -
psychotyczne, reaktywne — endogenne, endogenne - nieendogenne. Zaklada sig,
ze istnieja  ,,biologiczne” (endogenne) depresje, ktore pojawiaja si¢ mimo
nieobecno$ci ,,wyzwalaczy” stresowych, oraz depresje ,,psychologiczne”
(egzogenne), ktorych zrodta mozna odnalez¢ w czynnikach osobowosciowych lub
sytuacyjnych” (Hammen, 2006, str.26).
W Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych i1 Zaburzen
Zachowania ICD-10 wyr6zniono:
¢ Pojedynczy epizod depresji (F32) rozpoznawany jest, kiedy objawy
depresji trwaja minimum dwa tygodnie, a osoba nigdy wcze$niej nie
doswiadczyta epizodu hipomaniaklanego czy maniakalnego. W zaleznosci
od nasilenia objawow depresyjnych wyroznia si¢ epizod depresji tagodny,
umiarkowany 1 cigzki. W przypadku depresji cigzkiej] moga pojawié sig
takze objawy psychotyczne tj. urojenia o tresci depresyjnej, obarczenia

wina, nihilistycznej itp. (Epizod depresji cigezki, z objawami



psychotycznymi, F32.3). W celu zaznaczenia obecnosci zespotu
somatycznego' badz jego braku mozna wykorzysta¢ dodatkowy znak.

¢ Zaburzenia depresyjne nawracajace (F33) rozpoznawane jest, kiedy
pojawia si¢ kolejny epizod depres;ji.

¢ Dystymia (F34.1) — terminem tym okresla si¢ utrzymujace si¢ przez okres
minimum dwoch lat stale nawracajace obnizenie nastroju.

¢ Organiczne zaburzenia depresyjne (F06.32) rozpoznawane jest, kiedy
obiektywnie stwierdzone jest uszkodzenie lub dysfunkcja mézgu, ktora nie
jest spowodowana zazywaniem substancji psychoaktywnych czy innych
srodkow, ktore powoduja uszkodzenie moézgu. Wymagane jest obiektywne
stwierdzenie zwiazku pomigdzy uszkodzeniem mdzgu a pojawieniem si¢

depres;ji.

1.4. Patogeneza zespolow depresyjnych

Pierwsze opisy depresji, odpowiadajace wspotczesnym koncepcjom depres;ji
endogennej, zawieraja prace Hipokratesa, twoércy terminu ,,melancholia”.
Szczegdtowy opis depresji (melancholii) podaje Aretajos z Kapadocji. R. Burton
w Anatomii melancholii (1612) wnikliwie opisuje depresj¢ oraz osobowos$¢
przedchorobowa, ktéra w =zarysie odpowiada obecnym charakterystykom
osobowos$ci pacjentow z choroba afektywna jednobiegunowa (zaburzenia
depresyjne nawracajace). Autor pisze tez o rodzinnym wystgpowaniu melancholii
(Puzynski, 1998). To pokazuje, ze juz od samego poczatku przyczyn depresji
upatrywano w ztozonym mechanizmie patogenetycznym, zar6wno w czynnikach

psychologicznych (osobowo$¢) jak i biologicznych (uwarunkowanie rodzinne).

! zespol somatyczny wg. ICD-10 sklada si¢ z minimum czterech nastgpujacych objawow: 1.
wyrazna utrata zainteresowan lub zadowolenia w zakresie aktywnosci zwykle sprawiajacej
przyjemnos¢, brak reakcji emocjonalnych wobec wydarzen i aktywnoSci, ktore zwykle wyzwalaja
takie reakcje, 2. wczesdniejsze niz zwykle (o 2 godziny lub wigcej) poranne budzenie sig, 3.nastroj
silnie obniZzony rano, 4. obiektywne wskazniki wyraZznego zahamowania lub pobudzenia

(zauwazalne dla innych osob), 5. wyrazny spadek taknienia, 6. spadek masy ciata (5% lub wigcej
w ciagu ostatniego miesigca), wyrazny spadek libido. Zespot somatyczny w innych klasyfikacjach
okreslany jest jako: biologiczny, witalny, melancholiczny, lub endogenomorficzny (Puzynski,
Wecidrka, 1993).



Depresja jest uwarunkowana wieloczynnikowo. W zakres czynnikow
determinujacych zaburzenia depresyjne wchodza: genetyczne, biologiczne,

neuroanatomiczne i psychospoteczne (Srodowiskowe i osobowosciowe).

1.4.1. Hipotezy biologiczne

Hipoteza genetyczna podkresla, ze choroba ta wystgpuje rodzinnie, istotnie
czegsciej u 0sob blisko spokrewnionych (Puzynski, 1998).

Hipoteza monoaminergiczna wskazuje, ze patogeneza depresji zwigzana jest
z okresowo pojawiajacymi si¢ zaburzeniami przekaznictwa synaptycznego w
neuronach serotoninergicznych i noradrenergicznych w obrgbie migdzy innymi
uktadu limbicznego, podwzgodrza i uktadu siatkowatego (Puzynski, 1998).

Liczna badania potwierdzaja wystgpowanie podwyzszonego poziomu
korytyzolu u oso6b z depresja (Hammen, 2006, str. 80). Utrzymujaca si¢
hiperkortyzolemia miataby by¢ wynikiem zaburzenia mechanizmow
kontrolujacych czynnosci osi podwzgorze —przysadka-nadnercza (PNN) — tzw. osi
stresu. Zaburzenia te z jednej strony predysponowatyby do wystapienia depresji, z

drugiej — podtrzymywatyby obecno$¢ objawow depresji.

1.4.2. Hipotezy psychologiczne

Istnieje wiele koncepcji psychologicznych probujacych wyjasni¢ przyczyneg
powstawania zaburzen depresyjnych. Z uwagi na temat niniejszej pracy zostana
omoOwione jedynie poznawcze koncepcje oraz hipotezy dotyczace cech
osobowosciowych. Hipotezy poznawcze klada nacisk na rolg dysfunkcjonalnych

proceséw poznawczych i negatywnych przekonan (schematow? konstruktow

2 Schematy - sa to struktury poznawcze, za pomoca ktérych ludzie organizuja swoja wiedze o
swiecie wedlug pewnych tematéw. W nich zawieraja si¢ nasze mysli i uczucia. Schematy silnie
wplywaja na to, co z otrzymanej informacji osoba zauwaza, o czym mysli i co poézniej pamigta.
Znieksztatcanie danych, by byty zgodne z posiadanymi schematami, powoduje, ze sa niewielkie
szanse, ze zostanie zarejestrowana jakakolwiek prawdziwie niezgodna z nimi informacja.
Schemat moze sta¢ si¢ bardziej dostgpny za sprawa ostatnich mysli i doswiadczen. One moga
wzbudzi¢ okreslony schemat i sprawic, ze osoba bgdzie myslala o rzeczywisto§ci w sposob z nim
zgodny (Aronson i in., 1997, str.128-129).



osobowych®), dotyczacych siebie, $wiata i przyszlosci, a takze na deficyty
w zakresie rozwigzywania problemow.

Pierwszy poznawczy model depresji zostat stworzony przez Beck’a (1967,
1976). Wyro6znia on trzy kluczowe dla niego elementy: tzw. triade depresyjna,
btedne przetwarzanie informacji, negatywne schematy ,Ja”. Triada depresyjna
odnosi si¢ do charakterystycznego mys$lenia, w ktorym dominuja negatywne
procesy poznawcze dotyczace wlasnej osoby, §wiata 1 przysztosci. Negatywne
mysli sa automatyczne, tzn. pojawiaja si¢ spontanicznie, bez wysitku ze strony
jednostki (Hammen, 2006, str.94). Przetwarzanie informacji jest znieksztalcone w
tym sensie, ze dana osoba wybiorczo koncentruje si¢ na pewnych aspektach
rzeczywisto$ci 1 popelnia bledy logiczne, wyciagajac wnioski, zgodne z
posiadanym  negatywnym  schematem.  Negatywne  schematy  ,Ja”
sa umyslowymi schematami istniejacych wczesniej przekonan dotyczacych
samego siebie. Podobnie, jak inne schematy, determinuja procesy postrzegania
1 interpretowania informacji zgodnie z nimi (Hammen, 2006, str. 95).

Z kolei w modelu bezradno$ci zawarta jest hipoteza dotyczaca
indywidualnej percepcji przyczyn niemozliwych do kontrolowania rezultatow. W
modelu atrybucji Abramson’a, Seligmann’a i Teasdal’ego (1978) depresja jest
wiazana z tendencja do przypisywania przyczyn niepomyS$lnych wydarzen
wlasnym cechom, statym i ogélnym. Gdy zdarzy si¢ co$ niepozadanego, osoba
sktonna do depresji prawdopodobnie bedzie miala przekonanie, ze to ona jest
odpowiedzialna za jego wystapienie, ze to wynika z jej trwatych cech charakteru 1
co wigcej bedzie przekonana, ze zawsze tak bedzie si¢ dzialo (Hammen, 2006 ,
str. 96).

Abramson, Alloy, Metalsky (1989) w modelu braku nadziei,
rozumieja brak nadziei jako brak wiary osoby, ze moze jej si¢ przydarzy¢ co$
pozytywnego w przysztosci 1 ze zmiana w tym aspekcie nie jest mozliwa. Jest to

wigc pewnego rodzaju proces poznawczy, ktory powoduje pojawienie sig

3 Konstrukt - termin ten pochodzi z Teorii Konstruktow Osobowych Kelly’ego (Kelly, 1955,
2005). W literaturze czgsto stosowany zamiennie z terminem schemat poznawczy. Jest to sposob,
w jaki pewne rzeczy sa interpretowane jako bedace podobne i jednocze$nie rozne od innych
rzeczy. Najprostszy konstrukt sktada si¢ z trzech elementéw, dwa z nich sa do siebie podobne, a
trzeci jest od nich rézny. Kazdy konstrukt jest dwubiegunowy, jeden biegun opisuje
podobienstwo, drugi roznice (Oles, 2005, str.188). Kazdy osoba ma hierarchiczny system
wewngtrznie powiazanych konstruktéw ( Bannister, Mair, 1968, str.53).
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depresji. Brak nadziei jest spowodowany negatywnymi wydarzeniami zyciowymi,
interpretowanymi odwotujac si¢ do atrybucji stalych, ogdélnych, wewngtrznych
(Hammen, 2006 , str. 97).

Nezu i wspotpracownicy (Nezu i in., 1987) proponuja model deficytow w
rozwiazywaniu problemow. Kiedy dochodzi do stresujacych wydarzen, to
niewystarczajace umiejgtnosci rozwiazywania problemoéw sa czynnikiem, ktory
wywoluje chorobg i ja utrwala. Model ten podkresla elementy poznawcze, ktore
odgrywaja role¢ w procesie rozwiazywania probleméw. Jeden z nich to taka
orientacja na problemy i takie ich okreslenie, ktore powoduje, ze potencjalna
trudno$¢ jest definiowana lub interpretowana w sposob dysfunkcyjny. Drugi
element poznawczy to trudno$¢ w tworzeniu 1 dokonywaniu wyboru
alternatywnych rozwiazan. Osoba moze nie by¢ w stanie wyobrazi¢ sobie
skutecznych rozwiazan czy dokona¢ wilasciwych wyborow sposrod réznych
mozliwosci. Takie deficyty moga si¢ wywodzi¢ zardwno z braku umiejetnosci,
jak 1 z negatywnych przekonan dotyczacych wlasnej osoby i sytuacji zyciowej
(Hammen, 2006 , str 97).

Hipotezy dotyczace cech osobowosciowych i temepramentalnych
zaktadaja, ze cechy osobowos$ci, migdzy innymi zalezno$¢ oraz cechy
temperamentalne takie jak wyzszy poziom neurotyzmu 1 niZszy poziom
ekstrawersji czy wyzszy introwersji (wymiar ekstrawersja — introwersja) sa
czynnikami zwigkszajacymi ryzyko zachorowania na depresje. Badania pokazaty,
ze ludzie dotknigci depresja sa stosunkowo bardziej zalezni, nawet wtedy, gdy nie
odczuwaja objawow choroby. Nasilenie si¢ poczucia zalezno$ci w trakcie trwania
epizodéw moze zapowiada¢ mniejsze prawdopodobienstwo wyzdrowienia lub

przedtuzajace si¢ powracanie do rownowagi (Hammen, 2006, str.133).

1.4.3. Model integrujacy — hipoteza predyspozycja — stres.

W literaturze przedmiotu z uwagi na liczne doniesienia wskazujace na
mnogos$¢ czynnikow warunkujacych depresjg, zaczgto dostrzega¢ potrzebe
stworzenia bardziej ztozonego modelu depresji, ktéry uwzglednitby udziat, a
nawet wspotudzial wszystkich omoéwionych powyzej czynnikow. Taki

holistyczny model, podkreslajacy jednos¢ psychofizyczna natury ludzkiej, wydaje
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si¢ najlepiej opisywacé rzeczywistos¢ kliniczna. Hipoteza predyspozycji — stres
umozliwia stworzenie w jej ramach zintegrowanego modelu depresji, ktory
uwzgledni ztozono$¢ mechanizmu patogenetycznego, a takze pozwoli wyjasnic¢
patomechanizm zaburzen depresyjnych. Hipoteza predyspozycji — stres jest
pomostem pomigdzy biologicznym 1 psychologicznym rozumieniem depres;ji.
Zaklada ona, Zze choroba/zaburzenie rozwija si¢ pod wplywem dziatania
niespecyficznego przewleklego stresu na specyficzna predyspozycje. Ta ostania
tworzy si¢ w wyniku wspoloddzialywania czynnikéw $rodowiskowych
(specyficznych i niespecyficznych) wraz z genetycznymi (Landowski, 2001a).
Reakcja stresowa uruchamiana jest zarowno przez stresory psychologiczne jak
1 biologiczne. W ujawnieniu si¢ zaburzen psychicznych odgrywaja decydujaca
rol¢ mechanizmy biologiczne stresu, a mechanizmy psychologiczne maja

znaczenie w ich utrzymywaniu i dalszym rozwoju (Landowski, 2003).

1.4.3.1. Rola distresu w patogenezie zespolow depresyjnych

Distres (w przeciwienstwie do eustresu — stresu krotkotrwatego, ktory mija z
chwila rozwiazania wywotujacej go sytuacji stresogennej, ksztaltuje nowe
zachowania adaptacyjne lub/i udoskonala wczes$niejsze, przyczyniajac si¢ tym
samym do rozwoju jednostki) to dlugo utrzymujacy si¢, nierozwiazany stres. Jest
reakcja dezadaptacyjna, prowadzaca do zaburzen funkcjonowania organizmu.
Moze uaktywni¢ predyspozycje genetyczna do wystapienia zaburzen
psychicznych (w tym depresji) czy schorzen somatycznych. Nadmierna i
przewlekla aktywacja okre§lonych szlakow neuronalnych w osrodkowym
ukladzie nerwowym moze uruchamiaé rozwdj patogenetyczny okreslonych
zaburzen psychicznych (Landowski, 2003).

Dane epidemiologiczne wskazuja, iz poczatek wielu zaburzen psychicznych
(w tym zaburzen afektywnych) lub ich zaostrzen poprzedzaja nierozwiazywalne
sytuacje stresogenne. Ten biologiczny zwiazek pomigdzy stresem a rozwojem
okreslonych zaburzen stara si¢ wytlumaczy¢ hipoteza predyspozycji — stresu.
Zaklada ona, iz niespecyficzne distresy wywieraja wptywa na ksztaltowanie si¢
okreslonego rodzaju zaburzenia. Przeksztalcaja one kolejno predyspozycje
genetyczna w fenotypowa, nastepnie wyzwalaja poczatek zaburzenia oraz

wptywaja na dalszy przebieg i pojawienie si¢ zaostrzen (Landowski, 2003)
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1.4.3.2. Predyspozycja do wystapienia depresji

1.4.3.2.1. Mechanizmy biologiczne

Zaburzenia depresyjne wystgpuja rodzinnie istotnie czg$ciej u osob blisko
spokrewnionych (Puzynski, 1998), a osoby z genetycznym ryzykiem wykazuja
szczegdlna podatnos¢ na te chorobe w sytuacji zadzialania stresora (Kendler i in.,
1995).

W kontekscie tych danych, depresja rozpatrywana jest, jako nastgpstwo
patofizjologicznych mechanizmow, uaktywnionych pod wplywem konfrontacji
osoby z silnym, a przede wszystkim przewleklym stresorem i prowadzi do
zaburzenia czynno$ci osi stresu i osrodkowych uktadow monoaminergicznych
(Landowski, 2001a). Przezycia depresyjne i funkcjonowanie chorego prowadza
do dalszego utrzymywania si¢ distresu, podobnie jak istniejace w depresji
zaburzenia biologiczne. W zespotach depresyjnych stwierdza si¢ podobne zmiany
biologiczne jak w stresie  przewleklym: dlugotrwata aktywacja osi PPN
(podwzgodrzowo-przysadkowo-nadnerczowej), ostabienie hamowania zwrotnego
w obrebie tej osi, nadaktywno$¢ uktadu noradrenergicznego (u czg$ci chorych).
Wystepuja one szczegodlnie wyraznie w depresjach z zespotem somatycznym
(tzw. depresjach endogennych), w ktorych obecno$¢ czynnika biologicznego jest

znaczna (Landowski, 2001Db).

1.4.3.2.2. Mechanizmy psychologiczne

Poszukujac czynnikow kognitywnych odgrywajacych rol¢ w patogenezie
zaburzen depresyjnych, autorzy  przede wszystkim koncentruja si¢ na
dezadaptacyjnych schematach 1 znieksztalconych procesach poznawczych,
zardbwno tych jawnych (zwerbalizowanych) jak 1 ukrytych (np. Ellis, 1987,
Abramson 1 in., 1989, Sheppard, Teasdale, 2004, Solomon, Haaga, 2005, Segal 1
in, 2006). Negatywne wydarzenia wchodza w interakcje z dysfunkcjonalnymi
postawami, w tym negatywnym widzeniem siebie, powodujac wzrost czgstosci

nieadaptacyjnych automatycznych mysli, a w konsekwencji - depres;jg.
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Jedna z teorii poznawczej podatnos$ci na depresjg¢ jest teoria dotyczaca
dwoch procesow (systemow) poznawczych (jawnego i ukrytego) (Haeffel i in.,
2007). Procesy te odgrywaja znaczaca rol¢ w reakcji osoby na sytuacjg stresowa.
Proces ukryty odpowiada za emocjonalna reakcje. Jest zdeterminowany przez
automatyczne schematy (konstrukty osobowe) zawarte w pamigci, pojawiajace si¢
bez wysitku 1 intencji (zamiaru). Nie wymaga on dodatkowych naktadow
poznawczych. Ten mechanizm dzieje si¢ nieSwiadomie. Z kolei jawny system
okresla wysitek, jaki wklada osoba, aby przeja¢ poznawcza kontrolg. On
odpowiada za to, co osoba mysli w danej sytuacji. Rodzaj interpretacji, ktory
osoby generuja, determinuje ryzyko wystapienia depresji ( Haeffel 1 in., 2007).

Poziom nasilenia negatywnych proceséw poznawczych podczas depresji
wydtuza okres jej trwania (Dent, Teasdale, 1988). R6zni si¢ on w zaleznos$ci od
poziomu nasilenia objawow depresyjnych, (Young i in., 1996; Coyne, Gotlib,
1983).

Podobnie do koncepcji dwdch procesdOw poznawczych (jawnego 1 ukrytego)
poznawcza podatno$¢ na depresje wyjasnia model poznawczej podatnosci na
depresje ,,cecha — stan”. Wedtug niego dysfunkcjonalne przekonania (postawy)
sktadaja si¢ z dwoch kategorii: pierwszej okre§lanej jako stan, w ktorym
negatywne przekonania ulegaja zmianie wraz z nastrojem i drugiej jako cecha,
charakteryzujacej si¢ pewnymi negatywnymi przekonaniami, ktére sa trwate, nie
zmieniaja si¢ wraz z uplywem czasu i sa niezalezne od nastroju (Zuroff i in.,
1999).

W poznawczej teorii depresji Becka zawarte jest twierdzenie, ze
negatywne przekonania dotyczace wlasnej niekompetencji czy poczucia straty
(np. ,,JJestem sam na §wiecie”) w potaczeniu z przecenianiem pewnych zjawisk
(np. ,,Zycie nie ma sensu, jesli mam by¢é zupetnie sam”) sa czynnikami podatnosci
wystapienia 1 utrzymania si¢ depresji. Nabywanie dysfunkcjonalnych przekonan
(kluczowych zatozen, kluczowych schematow poznawczych) nastgpuje
najczesciej w wyniku negatywnych doswiadczen wieku dziecigcego, jak na
przyktad zaniedbanie czy przemoc. Beck dzieli przekonania na dwie kategorie:
odzwierciedlajace przekonanie o wiasnej bezradnosci (kluczowe przekonanie to
np. jestem niekompetentny) i o byciu niekochanym (,,Jestem inny”, ,,Na pewno

zostang porzucony”). W okresach niewielkiego nasilenia stresoréw w zyciu
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dysfunkcjonalne przekonania kluczowe sa utajone (latentne)’, ale negatywne
do$wiadczenia przypominajace okolicznosci, w jakich uksztattowaly si¢ te
pierwotne przekonania, moga je z tatwoscia uaktywni¢ (Solomon, Haaga, 2005).

Wydarzenia, podobne do tych z przesziosci, ktére uksztattowaty te kluczowe
dysfunkcjonalne przekonania, sa sytuacja stresowa. W efekcie uaktywniaja,
wczesniej utajone przekonanie i prowadza do zmiany w funkcjonowaniu
poznawczym (pojawiaja si¢ mysli automatyczne, znieksztalcenia poznawcze itp.),
emocjonalnym (obnizony nastr6j, przygngbienie, anhedonia) i behawioralnym
(obnizona motywacja, zmniejszona aktywnos¢, wycofywanie si¢ z relacji
interpersonalnych), a tym samym blokuja dostep do pozytywnych i adaptacyjnych
przekonan, zachowan, doswiadczen 1 w efekcie prowadza do depres;ji (Solomon,
Haaga, 2005).

Czynnikiem predysponujacym do depresji jest neurotyzm. Jest to cecha
temperamentalna uwarunkowana specyficzna wlasciwoscia autonomicznego
uktadu nerwowego, zdeterminowana genetycznie (Eysenck, 1990). Modyfikuje
stan do$wiadczanego stresu w warunkach skrajnie wysokiej lub skrajnie niskiej
stymulacji (Strelau 1 in, 2004). U o0s6b z wysokim poziomem neurotyzmu
obserwuje si¢ zwigkszona wrazliwos¢ na stres, a tym samym wigksze ryzyko
rozwinigcia si¢ depresji (MacWilliams 1 in., 2003). Dlatego tez pewne osoby sa
wrazliwe na stres 1 maja sktonno$¢ do depresji w odpowiedzi na niewielki stresor,
podczas gdy inni sa odporni i pozostaja wolni od symptoméw depresyjnych,
nawet po trudnym niekorzystnym zdarzeniu (Kendler, 2005). Wydaje si¢ wigc, ze
neurotyzm determinuje zar6wno sposob, w jaki jednostka reaguje na stres (reakcja
fizjologiczna), a takze to, w jaki sposéb zinterpretuje swoj stan psychofizyczny.
Pokazuje to zwiazek pomigdzy obszarem predyspozycji psychologicznej i

biologiczne;.

* Okresleniem utajone (letentne) opisywane sa przekonania, ktére wycofuja sie ze $wiadomosci
za kazdym razem, kiedy okoliczno$ci zyciowe nie sa wstanie dotkna¢ kluczowych przekonan
pacjenta (Solomon, Haaga, 2005, str.33)
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1.5. Funkcjonowanie poznawcze pacjentow z depresja

1.5.1. Podstawowe zalozenia psychologii poznawczej

Poczatek psychologii poznawcze] mozna datowa¢ na koniec lat
pigc¢dziesiatych. Wtedy to pojawia si¢ pierwsza teoria, uwazana za poznawcza -
Teoria Konstruktow Osobowych Georga Kelly’ego w 1955. Ta pionierska praca
stworzyla 1 tworzy baz¢ do rozwoju dalszych koncepcji poznawczych (Strelau,
2000, str.79). Jej gléwne zatozenia przedstawione zostana ponize;j.

Cztowiek jest aktywny, czynnie poszukuje informacji, gromadzi doswiadczenia i
wbudowuje je w system poznawczy. Jest on badaczem, ktory formutuje hipotezy,
gromadzi informacje, potwierdza lub odrzuca swoje oczekiwania (Strealu, 2000,
str.81). Gromadzone informacje o $wiecie zapisuje w strukturach poznawczych w
postaci schematow (konstruktow) poznawczych. Konstrukty wiaza si¢ z
zachowaniem (Strelau, 2000, str.80). Doswiadczenie nie stanowi zbioru
izolowanych danych, ale podlega ciaglemu procesowi integrowania, uogdlniania
(Nosal, 1990 za: Strelau, 2000, str.81). Stanowi narze¢dzie poznawczej kontroli
nad otoczeniem i1 nad samym soba, stuzy przewidywaniu, konstruowaniu
oczekiwan, plandw dzialania, formulowaniu aspiracji, przyczynowemu
wyjasnianiu zdarzen, rozumieniu wtasnych i cudzych zachowan (Bandura, 1969,
DeCharms, 1968 za: Strelau, 2000, str.81). System dos§wiadczen nie jest struktura
logiczna. jest konstruowany na wiele sposobow (Lukaszewski, 1974, Reykowski,
Kochanska, 1980 za: Strelau, 2000, str.81). W systemie poznawczym istnieje
immanentny mechanizm afektywno - motywacyjny uruchamiajacy zachowanie.
(Abelson, 1968 za: Strelau, 2000, str.81). Stanem normalnym u kazdego
cztowieka jest dazenie do stalego wzbogacania struktury do$wiadczenia, ale tez
dazenie do eliminowania zbg¢dnej (nadmiernej) réznorodnosci (Lukaszewski, 1984
za: Strelau, 2000, str.81). Dazenie do réwnowagi migdzy zmniejszeniem
roznorodnosci 1 powigkszaniem zasobow informacyjnych jest podstawowym
wyznacznikiem struktury ludzkiego doswiadczenia (Strelau, 2000, str.81).
Zdolnosci przystosowawcze zaleza od wihasciwosci uksztaltowanego systemu —
jego zawarto$ci, struktury. Rozwijanie systemu konstruktéw w procesie

konstruowania poznawczego (procesu poznawczego) jest jedna z reakcji
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stuzacych adaptacji, poprzez zwigkszanie mozliwosci przewidywania sytuacji, a
tym samy jej kontrolowania. Potrzeba kontroli i przewidywania zdarzen jest
naturalng potrzeba, wpisana w egzystencj¢ ludzka. Ztozono$¢ poznawcza sprzyja
lepszemu przewidywaniu i przystosowaniu (Adams —Webber, 2003).

Kelly stwierdza, ze sposob konstruowania $wiata przez osobg jest

decydujaca determinantom jego zdrowia (MacLeod, Williams, 1991).

1.5.2. Widzenie §wiata przez pacjentow w okresie depresji

Wedlug Becka w trakcie trwania depresji zostaje wzbudzone
dysfunkcjonalne przekonania kluczowe, ktore wywiera gleboki wpltyw na
funkcjonowanie poznawcze, behawioralne 1 emocjonalne. Jednocze$nie
zahamowuje dostepne wczesniej pozytywne tresci poznawcze 1 ulatwia
przywotlanie negatywnych tresci. Aktywizacja dysfunkcjonalnego przekonania
powoduje systematyczne zaburzenia oceny codziennych dos$wiadczen (np.
postrzegania, interpretacji i pamigci doswiadczen), tak, by byly zbiezne z
negatywnymi przekonaniami. MyS$lenie ulega procesowi systematycznych
znieksztalcen poznawczych, co nadaje spojny charakter doznawanym przez
jednostki doswiadczeniom 1 ukrytym negatywnym przekonaniom (Solomon,
Haaga, 2005). Wyniki badan potwierdzaja, ze ludzie w depresji mys$la bardziej
negatywnie niz osoby zdrowe (Haaga i in., 1991; Segal, Ingram, 1994). Cz¢sciej
wracaja do przykrych wspomnien niz osoby nie cierpiace na to zaburzenie (Clark,
Teasdale, 1982), krytyczniej mys$la o sobie samych i nie maja nadziei na
przysztos$¢ (Blackburn, Jones, Lewin, 1986).

Przyktadem znieksztalcen poznawczych sa: nadmierna generalizacja
(niepoprawne zalozenie, ze pojedyncze negatywne doswiadczenia stanowia
zdecydowang zapowiedz trwatych do$wiadczen negatywnych), myslenie
dychotomiczne (interpretacja doswiadczen w kategoriach albo catkowicie
pozytywnych, albo calkowicie negatywnych), wyolbrzymianie (przecenianie i
zwracanie uwagi na negatywne aspekty wilasnych doswiadczen) oraz
personalizacja (bezpodstawne odnoszenie do siebie negatywnych wydarzen).
Osoba w depresji postuguje si¢ negatywnymi znieksztalceniami poznawczymi, co
prowadzi do wyciagnigcia bezpodstawnych negatywnych wnioskoOw na temat

wlasnego doswiadczenia. Okreslane jest to mianem ,,negatywnego filtra”, a same
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wnioski jako ,,automatyczne mysli”, uporczywe, powtarzalne i przymusowe
(Solomon, Haaga, 2005).

Wyjatkowo negatywna sil¢ oddzialywania typowych dla depresji mysli
automatycznych mozna zaobserwowaé w trzech dziedzinach do$wiadczenia
(,,negatywna triada poznawcza”): wlasnego Ja, osobiste] przysztosci, wlasnego
Swiata. Uwazane sa za jedna z cech depresji 1 moga odgrywaé rolg w
podtrzymywaniu depresji (Solomon, Haaga, 2005).

Te skrajnie negatywne sady pogarszaja funkcjonowanie w innych obszarach
(np. brak aktywnosci, problemy z koncentracja, konflikty interpersonalne itp.), co
z kolei jest kolejnym dowodem potwierdzajacym dysfunkcjonalne przekonania 1
tym samym je wzmacniaja.

Myslenie oséb w stanie depresji ma szczegdlny charakter, odrézniajacy je
od myslenia jednostek cierpiacych na wszelkie inne zaburzenia. To zatozenie
nazwano hipoteza specyfiki poznawczej. Tematy porazki czy straty sa dominujace
w ich mys$leniu na réznych poziomach analizy — od tresci mysli, uwagi 1 pamigci
az do interpretacji zjawisk. Badania wskazuja, ze tematy straty i porazki sa
charakterystyczne tylko dla depresji (Solomon, Haaga, 2005).

Negatywne myslenie 1 stan depresyjny wzajemnie na siebie wplywaja,
intensyfikuja, a tym samym podtrzymuja stan depresyjny (Teasdale,1983).
Liczba mys$li negatywnych w depresji wzrasta, a z kolei wzrost intensywnosci
tych negatywnych przekonan nasila objawy. Nastrdj] depresyjny zwigksza
dostgpnos¢ do negatywnych mys$li 1 pamigci zwiazane] z przykrymi
do$wiadczeniami, faktami, zmniejsza dostgp do pozytywnych przekonan i tresci
poprzez ukierunkowanie procesOw informacyjnych. Ten wplyw nastroju na
przebieg procesow poznawczych jest dobrze udokumentowany empirycznie
(Bower, 1981).

Kiedy pacjenci maja bardziej nasilona depresjg, czgsciej przywoluja w
pamigci mniej szczg$liwe zdarzenia, niz kiedy sa mniej depresyjni (Teasdale,
Taylor, 1981) np. znieksztalcone mys$lenie spowodowane depresja powoduje, ze
pesymistycznie widza ewentualny sukces (Teasdale, 1983).

Te negatywne, dysfunkcjonalne mysli dziataja na zasadzie dobrze opisanych
1 udokumentowanych w psychologii schematéw poznawczych, ktorymi ludzie
postuguja si¢ na co dzien. Schematy nie tylko ukierunkowuja percepcje, wptywaja

na proces selekcji informacji, ale takze wptywaja na to, jak informacja zostanie

18



zapisana w pamigci 1 jak ewentualnie zostanie uzyta (Aronson, 1997, str.129).
Procesy poznawcze osob chorych na depresj¢ sa zdeterminowane negatywnymi
schematami i negatywna wiedza zawarta w strukturach poznawczych (Wang i in.
2006).

Depresja 1 zwiazany z nia styl poznawczy wzajemnie na siebie wptywaja i
intensyfikuja, tym samym podtrzymuja trwanie depresji 1 zwigkszaja

prawdopodobienstwo utrzymywania si¢ przewlektego stresu.

1.5.3. Samoocena, czyli postrzeganie wlasnego ,,Ja” przez pacjentow

w okresie depresji

,Ja’ osoby sklada si¢ z wielu konstruktow, ktore ksztattuja si¢ w wyniku
poréwnania z innymi oraz poprzez interpretacje tego, jak ta osoba jest widziana
przez innych (Walker, Winter, 2007). Schematy ,Ja” sa poznawczymi
uogblnieniami na temat wlasnej osoby, wywiedzionymi z przesztych
doswiadczen. One organizuja 1 ukierunkowuja przetwarzanie informacji
dotyczacych ,,0soby”. Sa wysoce dostgpne i szczegdlnie oporne na informacje
niezgodne z nimi (Markus, 1977). Schematy ,Ja” sa w pewnym sensie
specyficzne, bowiem wszystkie naptywajace bodzce sa oceniane wedle ich
znaczenia dla ,Ja” 1 czlowiek ma skltonno$¢ do preferowania informacji
potwierdzajacych wtasne schematy ,,JJa” (Oles, 2005 za: Pervin, 2002, str. 236).

Badacze sugeruja, ze negatywne poznanie podczas depresji przewaza i
odzwierciedla si¢ w niskiej samoocenie (Hagga 1 in., 1991). Ludzie podatni na tg
chorobg czgsto uwazaja si¢ za wybrakowanych, uznaja, ze okoliczno$ci zycia
pokonuja ich i czego$ pozbawiaja. Mysla, ze mozliwosci zmiany na lepsze sa
niewielkie (Solomon, Haaga, 2005). Pacjenci depresyjni maja skilonnos¢ do
oskarzania siebie przez przypisywanie sobie niekorzystnych wydarzen, oraz ze
skutek tych przykrych zdarzen tkwi w ich brakach (Lawrence, Rue, 1980).

Maja oni przekonania, ze wydarzenia niefortunne sa pewne, a te, o ktorych
marza z pewnoscia si¢ nie pojawia (Andersen, 1990). Maja pesymistyczna
postawa 1 brak nadziei na sukces w przysztosci (Andersen i in, 1992 Butler,
Mathews, 1983). Wydaje sig, ze ludzie cierpiacy na depresj¢ prawie w kazdym
obszarze negatywnego myslenia o sobie ktada nacisk na to, co negatywne — a ten

proces prawdopodobnie przyczynia si¢ do utrwalenia 1 poglegbiania ich
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depresyjnego nastroju. Aktywowane negatywne schematy dotyczace ,,Ja” staja si¢
podstawa dezadaptacyjnych procesow poznawczych 1 maja tendencj¢ do
generowania negatywnych, automatycznych mysli (Gotlib, Krasnoperova, 1998).
Postrzeganie samego siebie i zaufanie do wlasnych mozliwosci w znacznym
stopniu determinuje sposob, w jaki osoba radzi sobie z codziennymi trudnos$ciami.

Przeglad badan wskazuje, ze postrzeganie siebie (samoocena) zalezy od
nasilenia zaburzen depresyjnych. Cigzkos$¢ depresji moze warunkowac ztozonosé
poznawcza (Neimeyer, 1985 za: MacLeod, Williams, 1991), a obraz ,,Ja” nie jest
jednoznacznie negatywny, a zlozony (Bieri i in. 1966, Lawrence, Rue, 1980,
MacLeod, Williams, 1991, Gara i in., 1993, Woolfolk 1 in, 1995). Gara i in.
(1993) wykazali, Zze pacjenci z nasilonym epizodem depresji maja wigcej
negatywnych reprezentacji ,,Ja” niz zdrowe osoby, a pod wzgledem liczby
pozytywnych reprezentacji niczym si¢ nie roznia (Gara, 1993). Negatywny aspekt

2

»Ja’ zwiazana jest z nasileniem epizodu depresji, w przeciwienstwie do
pozytywnego, gdzie nie odkryto takiej zaleznosci (Woolfolk 1 in., 1999). Osoby
nie doswiadczajace depresji widza siebie pozytywnie, a osoby z cigzka depresja
jednoznacznie negatywnie (Chambers i in., 1986). Autorzy wyniki te poszerzaja
na twierdzenie, ze duza liczba negatywnych schematow opisujacych ,Ja” jest
potencjalnym utrudnieniem zdrowienia z klinicznej depresji (Woolfolk 1 in.,
2004). Czg$¢ autorow sugeruje, ze pozytywne i negatywne aspekty struktury ,.Ja”
sa czeSciowo niezalezne i moga reprezentowaé rézne wymiary samooceny
(Woolfolk i in, 1999), inni, ze sa wewngtrznie powiazane (Lawrence, Rue, 1980).
Autorzy sugeruja, ze w zwiazku z tym, ze negatywna czgs$¢ struktury ,.Ja” wiaze
si¢ z symptomami depresji, powinna by¢ poréwnana z innymi cechami

uwazanymi za czynniki sprzyjajace podatnosci na depresj¢ (Woolfolk i in., 1995).

1.5.4. Style i strategie radzenia sobie ze stresem w okresie depresji

Styl radzenia sobie to specyficzna dyspozycja czlowieka, mieSci sig w
szerszej grupie indywidualnych uwarunkowan radzenia sobie, zajmujac wsrod
nich miejsce szczegdlne. W odroéznieniu bowiem od innych czynnikow
osobowych, majacych ogolny =zakres oddzialywania, styl radzenia sobie
odnoszony jest bezposrednio do zachowania si¢ w sytuacji stresowej. Uzasadnia

to oczekiwanie, ze jego wplyw na zachowanie bedzie silniejszy, bardziej

20



wyrazisty w poroOwnaniu z og6élnymi wilasciwosciami cztowieka. Styl radzenia
sobie to dyspozycja do radzenia sobie w okreslony sposéb (Heszen — Niejadek,
2004). To behawioralna i poznawcza odpowiedz na niewygodna czy trudna
sytuacj¢. Réznica pomigdzy stylem a strategiami radzenia sobie polega na tym, ze
styl to trwata dyspozycja podmiotu do okreslonego zmagania si¢ z sytuacjami
stresowymi, a strategie radzenia sobie to okreslone sposoby dziatania, jakie
jednostka podejmuje w konkretnej sytuacji stresowej (Szczepaniak 1 in., 1996).
Radzenie sobie jest §wiadoma odpowiedzia na zewngtrzne stresujace wydarzenia
(Parker, Endler, 1992, Folkman, Lazarus, 1980).

Radzenie sobie tak jak osobowo$¢, jest powiazana z psychopatologia i
przebiegiem chordb psychicznych (Uehara i in, 1999). Strategie radzenia sobie sa
widziane jako odgrywajace znaczaca rol¢ w adaptacji do stresujacych wydarzen.
Wiele badan odkryto znaczacy zwiazek pomigdzy radzeniem sobie i
emocjonalnym distresem (McWilliams 1 in, 2003).

Strategie radzenia sobie wydaja si¢ odgrywac¢ kluczowa rolg w podatnosci
na stresory zyciowe. Zawieraja w sobie komponent poznawczy, emocjonalny i
behawioralny.

Osoby maja charakterystyczny wzor reagowania na réznego rodzaju
wydarzenia — styl, na ktory sktadaja si¢ r6zne strategie radzenia sobie.

Endler 1 Parker w 1990 wyrdznili trzy style radzenia sobie: emocjonalny,
zadaniowy i1 unikowy (Endler, Parker, 1990, Parker, Endler, 1992).

Styl zadaniowy polega na rozwiazywaniu problemu poprzez poznawcza
reinterpretacjg, dzigki czemu osoba minimalizuje wptyw stresu (Endler, Parker,
1990, Parker, Endler, 1992). Osoba charakteryzujaca si¢ tym stylem, aktywnie
poszukuje rozwiazan, podejmuje wysitek zmierzajacy do rozwiazania problemu
poprzez poznawcze przeksztatcenie lub probe zmiany sytuacji, ma zachowany
emocjonalny dystans (Szczepaniak, 1 in.1996).

Styl emocjonalny oznacza emocjonalng odpowiedZ na sytuacje stresowa.
Osoba koncentruje si¢ na sobie (Endler, Parker, 1990, Parker, Endler, 1992,) i
dazy do zredukowania przykrych emocji. Moze pojawi¢ si¢ samooskarzanie,
poczucie lgku i1 inne negatywne emocje. Sposob ten jest jednak nie zawsze
skuteczny (McWilliams 1 in.,2003).

Ostatnim wyroznionym stylem jest styl skoncentrowany na unikaniu. Osoba

wystrzega si¢ myslenia, przezywania, doswiadczania sytuacji, poprzez
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angazowanie si¢ w czynnos$ci zastgpcze (Szczepaniak i in., 1996), odwracanie
uwagi poprzez aktywno$¢, poszukiwanie innych ludzi (Parker, Endler 1992).
Wsréd osob depresyjnych najczesciej wystgpuja strategie emocjonalne.
Badania pokazuja, ze kobiety chore na depresje czgsciej stosuja strategie
emocjonalne, a unikowe najrzadziej. Zdrowe kobiety z kolei najczescie]
zadaniowe (Tomczak — Witych, 2006). Parker i Endler odkryli negatywna
korelacje pomigdzy depresja a stylem zadaniowym (Parker, Endler, 1992).

1.5.5. Funkcjonowanie poznawcze a cechy osobowosci pacjentow z

depresja - neurotyzm i ekstrawersja

Wysoki poziom neurotyzmu cechuje chorych na depresje. W badaniach
wykazano, ze neurotyzm jest pozytywnym predyktorem depresji, a ekstrawersja -
negatywnym (McWilliams 1 in., 2003). Neurotyzm wiaze si¢ ze zwigkszona
wrazliwoscia na stres, co moze by¢ czynnikiem usposabiajacym do rozwinigcie
si¢ depresji (Bale, 2006).

Osoby z wysoka neurotyczno$cia charakteryzuja si¢ brakiem tolerancji na
dziatanie stresu np. na sytuacje konfliktowe. Ich uktad autonomiczny wykazuje
szczegllnego rodzaju wlasciwos$¢ polegajaca na tym, ze emocje pojawiaja si¢
fatwo, a przy tym sa silne i trwate (Sanocki, 1978, s.148). Tak wigc osoby te tatwo
wzruszaja si¢ pod wptywem bodzcéw emocjonalnych, na nowe sytuacje i zmiany
reaguja podwyzszonym niepokojem, sa wrazliwe na cierpienie 1 krzywdg, a takze
szczes$cie 1 rado$¢ innych, tatwo jest ich zrani¢ emocjonalnie. Krytyke biora sobie
do serca i glgboko przezywaja porazki, maja sktonnos¢ do zalegania emocji, totez
dhlugo rozpamigtuja przykre zdarzenia i moga mie¢ wowczas problemy ze snem,
koncentracja uwagi lub dolegliwos$ci somatyczne. Wydarzenia trudne na dlugo
wyprowadzaja ich z rownowagi, moga mie¢ sktonno$¢ do kryzyséw i zalaman
emocjonalnych, tatwo ulegaja dezorganizacji pod wptywem stresu. W zwiazku z
tym, ze emocje sa u nich silne i trwate, moga preferowac takie sposoby radzenia
sobie ze stresem, ktore najpierw zmierzaja do wygaszenia przykrych emocji
(Oles, 2005, s.146).

Jak wskazuja badania, neurotyzm wiaze si¢ z tendencja do ruminacji, czyli
procesem poznawczym polegajacym na nieustannym  powracaniu i

rozpamigtywaniu przykrych zdarzen w sytuacji do§wiadczania stresu. Taki sposob
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funkcjonowania w sytuacji trudnej jest charakterystyczny dla chorych na depres;jg.
Dodatkowo u tych osob stwierdza si¢ wysoki poziom dysfunkcjonalnych
przekonan, ktére zwrotnie nasilaja objawy depresyjne i poczucie beznadziejnosci
(Lam i in, 2003).

Ekstrawersja jest jednym z biegunow wymiaru osobowosci, ktérego drugi
stanowi introwersja. Osoba ekstrawertywna jest towarzyska, potrzebuje podniet z
zewnatrz, jest impulsywna, tatwo popada w gniew. Nie przejmuje si¢
niepowodzeniami, jest optymistycznie nastawiona do zycia, aktywna, lubi zmiany
(Sanocki, 1978,s. 150).

Mozna zatozy¢, ze wysoki poziom neurotyzmu warunkuje doswiadczanie
emocjonalnego napigcia w sytuacji trudnej i determinuje przebieg procesOw
poznawczych — jej interpretacjg, co w efekcie wptywa na podjgte proby radzenia

sobie ze stresem.

1.5.6. Funkcjonowanie poznawcze pacjentow z zespolami

depresyjnymi w okresie remisji

Teorie poznawcze zakladaja, ze depresyjne schematy poznawcze
(konstrukty osobowe), dotyczace niewlasciwych przekonan na temat siebie,
Swiata 1 przyszto$ci, utrzymuja si¢ w okresie remisji 1 zwigkszaja ryzyko nawrotu
epizodu. Dowodéw potwierdzajacych udzial czynnikow poznawczych w
patomechanizmie depresji dostarczaja wyniki, wskazujace na skuteczno$ci
oddziatywan psychoterapii poznawczo-behawioralnej, ktére zmniejszaja migdzy
innymi ryzyko nawrotéw (Bothwell, Scott, 1977, Haaga i in., 1991). Wnioski z
badan empirycznych dotyczace dysfunkcjonalnych schematow chorych na
depresja sa niejednoznaczne (Parslow i in., 2006). Wigkszo$¢ z nich bazowata na
metodach kwestionariuszowych, w ktorych okazalo sig, Ze negatywne
przekonania u pacjentdow w remisji czgsto nie roznity si¢ (Hamilton, Abramson,
1983) Iub byty jedynie nieco czgstsze niz u 0soéb z grupy kontrolnej (Peselow i in
1990). Niektore badania sugeruja, ze dysfunkcjonalne przekonania sa zwiazane z
nastrojem 1 pojawiajq si¢ jedynie w okresie epizodu depresji (np. Oliver, Klocek i
in., 1995, Ort i in., 1998; Fava i in. 1994, Power i in., 1995). Inni autorzy
potwierdzaja oryginalnag teori¢ poznawcza depresji Beck’a, ze takie

dysfunkcjonalne postawy sa wzglednie trwala cecha, utrzymujaca si¢ w okresie
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remisji 1 moga zwigksza¢ ryzyko nawrotu (np. Bothwell, Scott, 1997; Zuroff i in,
1999). Przekonania dysfunkcjonalne moga by¢ latentne w okresie remisji, dlatego
ich pomiar za pomoca tradycyjnych technik samoopisowych jest niemozliwy. W
zwiazku z tym badacze szukaja innych sposoboéw ich zbadania. Jednym z nich sa
odpowiednie procedury torowania np. indukowanie nastroju smutku (Segal,
Ingram, 1994). Wyniki z badan, w ktorych stosowano ta technik¢ pokazuja, ze
kiedy pacjenci depresyjni zostaja wprowadzeni w obnizony nastroj
(przygnebienie), natychmiast powracaja do dezadaptacyjnego stylu poznawczego
(depresyjnego) (Segal i in, 2006).

W modelu poznawczej podatnosci na depresje¢ ,,cecha — stan” (opisanego
w podrozdziale 1.4.3.2.2.) dysfunkcjonalne przekonania (schematy) sa podzielone
ze wzgledu na czas ich trwania. Schematy zalezne od nastroju okreslane sg jako
stan, a te stale utrzymujace si¢ formy jako cecha (Zuroff i in., 1999). W okresie
remisji ustgpuja negatywne automatyczne schematy, ale nadal utrzymuje si¢
gleboko zakorzeniony negatywny styl wyjasniania i pewne zalozenia dotyczace
widzenia samego siebie. Sa one okreSlane jako stale utrzymujaca si¢ formy
reaktywnos$ci poznawczej, ktore sa odpowiedzialne za nawroty choroby (Segal, i
in. 2006). Sheppard 1 wsp. twierdza, ze za zmniejszenie si¢ dysfunkcjonalnych
przekonan odpowiedzialny jest, uruchamiany w remisji, metapoznawczy proces
kontrolujacy (Sheppard i in, 2004). Inni autorzy twierdza, ze w okresie remisji
dziataja mechanizmy wypierania, ktore maskuja negatywne, depresyjne mysli.
Osoby, ktore charakteryzuja si¢ wysokim poziomem niepewno$ci maja takze
wysokie nasilenie wypartych mysli (Luxton, Wenzlaff, 2005). Wyparte mysli w
obliczu nieprzychylnych zdarzen moga nasila¢ negatywne myslenie i sprzyjac
depresji. Wyniki badan potwierdzaja, ze wysoki poziom (duze nasilenie)
chronicznie wypartych mysli ~ jest powiazany z wzrostem symptomow
depresyjnych w okresach trudnych (Rude i in, 2002).

Dlatego mimo braku dowodow nie oznacza to, iz chorzy na depresj¢ w okresie
remisji sa catkowicie wolni od dysfunkcjonalnego procesu poznawczego. Haffel i
wspotpracownicy pokazuja, ze pacjenci z depresja w okresie remisji
charakteryzuja si¢ bardziej negatywnym stylem poznawczym, ale nie maja
wigkszego poziomu dysfunkcjonalnych przekonan w poréwnaniu z osobami
zdrowymi (Haffel i in, 2005). Dlatego w planowaniu przysztych badan pomocne

moze by¢ wyodrgbnienie dwdch aspektow poznawczego funkcjonowania - stylu
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poznawczego (inaczej mowiac specyficznego procesu konstruowania) czyli
sposobu postrzegania, interpretowania a takze przypominania sobie pewnych
faktow oraz negatywnych (dysfunkcjonalnych) przekonan (konstruktow
osobowych).

1.6. Rep Test jako metoda oceny funkcjonowania poznawczego

Niezastgpionym wkladem w rozwdj nauki psychologicznej i innych nauk
jest opracowanie przez Kelly’ego procedury badawczej Rep Test (1955, 2005).
Rep Test — Role Construct Repertory Test’ jest to metoda zaproponowana przez
Kelly’ego 1 opiera si¢ na zalozeniach jego Teorii Konstruktow Osobowych
(Personal Construct Theory: Kelly wyréznia jeden fundamentalny postulat i
jedenascie podstawowych zatozen (zatacznik nr.1), (Kelly, 2005, str.32-73).
Mimo iz celem Kelly’ego bylo wykorzystanie tej metody do celow
diagnostycznych 1 psychoterapeutycznych, jest ona szeroko uzywana w badaniach
psychologicznych, empirycznych, rynkowych (Jankowicz, 1987, Neimeyer,
Tolliver, 2002), jest to metoda plastyczna, mozna ja modyfikowa¢ w zaleznosci
od celu badania (Jankowicz, 1987).

Rep Test pozwala odkry¢ sposob, w jaki osoba interpretuje (konstruuje)
swoja rzeczywisto$¢ (swoj $wiat). Procedura opiera si¢ na wywotaniu
konstruktow osobowych, ktorych osoba uzywa do nadawania znaczenia
wydarzeniom, ludziom z jakimi si¢ styka w toku swojego zycia. Kelly podkresla
znaczenie postaci znaczacych w zyciu czlowieka, ktére maja istotny wptyw na
ksztaltowanie si¢ konstruktow. Rep Test umozliwia poznanie konstruktow jak
roOwniez zrozumienie zachowania spolecznego badanej osoby (Kelly, 2005
str.152). Metoda ta jest traktowana jako obiektywne narzedzie do wywolywania
subiektywnego materiatu (Rawlinson, 1995).

Wynikiem Rep Testu jest matryca, w ktorej zawarte sa konstrukty i opisane
nimi osoby znaczace (Bannister, Mair, 1968, str. 136). Stanowi rodzaj umystowe;j
,»mapy”, ktora opisuje $§wiat. Mozna zbada¢ go pod wzgledem zlozonosci 1

struktury (Rawlinson, 1995). Wyniki uzyskane na podstawie Rep Testu pozwalaja

> Nazwa Rep Grid jest stosowana zamiennie z Rep Test (Repertory test), bowiem stanowi ona
forme Rep Testu, a procedura Rep Testu jest bardzo zblizona do stosowanej procedury grid
(Bannister, Mair, 1968, s.48)
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na ich szczegdétowa matematyczna analiz¢. Wazny jest dobdr odpowiednich
metod statystycznych, w celu oceny relacji i zwiazkow pomigdzy otrzymanymi
konstruktami (Bannister, Mair, 1968, str.52).

W metodzie Rep Grid (Rep Test) nie ma z gory zalozonych wymiarow
(poje¢) - to badajacy szuka tych wymiarow, ktérych osoba uzywa do nadania
sensu swojemu $wiatu poprzez analize relacji migdzy konstruktami. W celu
weryfikacji zalozen okre$lonej teorii czy hipotezy badawczej, badajacy moze
poda¢ gotowe konstrukty tzw. dostarczone (supplied constructs). Wtedy osoba
badana za ich pomoca bedzie ocenia¢ elementy (osoby, zdarzenia, przedmioty
itd.). Rep Test umozliwia takie rozrdznienie, ktérego nie osiagnie si¢ stosujac
kwestionariusze. W metodzie kwestionariuszowej jest zalozenie, ze pytania,
twierdzenia powinny by¢ tak samo odczytywane przez wszystkich badanych.
Metoda Rep Grid jest zaprojektowana tak, aby pomoc ustali¢, co podmiot rozumie
poprzez dana etykiete stowna. Mozliwa jest ocena indywidualnych definicji, ktore
badany uzyl, odwolujac si¢ do konstruktow oraz przez okreslenie iloSciowe
wewngtrznych relacji pomigdzy konstruktami. Wtedy jest mozliwe poréwnanie
tych osobowych znaczen albo z ich publicznym znaczeniem (relacje migdzy
konstruktami wywnioskowanymi na podstawie definicji stownikowej, czy
normatywnych relacji stworzonych przez badanie grup za pomoca gridu) albo z
eksperymentalnym znaczeniem. Kelly wyrdéznia wspdlne i1 indywidualne
znaczenia konstruktow. Ta metoda pozwala wigc badaé¢ jedne i drugie. Pozwala
takze odkry¢ mozliwosci powiazan mi¢dzy konstruktami, ktorych podmiot nie jest
swiadomy, bowiem czasami relacja pomigdzy konstruktami nie musi zosta¢
wyartykulowana przez badany podmiot. Metoda ta pozwala niebezposrednio
oceni¢ stopien powiazan pomigdzy dwoma lub wigcej konstruktami (Bannister,
Mair, 1968, str. 38-50).

Badania, w ktorych porownywano wyniki uzyskane za pomoca pewnych
modyfikacji Rep Test pokazaly, Ze niespojno$¢ ich moze wynika¢ z duzej
wrazliwosci tej metody na wszelkie niuanse, chociazby w samej tresci instrukcji
przekazywanej badanemu (Fransella 1 Bannister, 1977, Beail, 1983, Rawlinson,
1995). Nawet subtelna zmiana w ustalonej instrukcji czy procedurze wydobycia
konstruktow moze w istotny sposéb wptyna¢ na zawarto$¢ i strukturg systemu

konstruktow (Neimeyer, Tolliver, 2002). Trafno$¢, rzetelnos¢ i sposob
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zastosowania Rep Gridu sa dobrze zbadane i potwierdzone (Bannister, Mair,
1968, str.156-200; Fransella, Bannister, 1977).

Mimo wielu zalet, metoda ta, obecnie praktycznie nie jest wykorzystywana
w klinicznych badaniach naukowych (np. dotyczacych zaburzen depresyjnych).
Spowodowane jest to faktem, ze procedura stosowania Rep Testu jest
czasochtonna i wymaga zaangazowania, duzego wysitku intelektualnego ze
strony badanego i badajacego, co w obecnym trendzie do minimalizowania czasu,
ekonomizacji wydaje si¢ by¢ dos¢ sporym ograniczeniem.

Mozliwo$¢ opracowania wersji komputerowej moze w pewnym stopniu
uprosci¢ procedurg badania (Woehr, 1997). W literaturze przedmiotu istnieja
propozycje szczegdtowych procedur zastosowania i sposobdéw dokonywania
analizy za pomoca statystycznych programéw komputerowych (Cromwell,

Spaulding, 1979), co zachgca do jej szerokiego klinicznego zastosowania.

1.7. Zastosowanie Rep Test-u w ocenie funkcjonowania poznawczego

pacjentow z depresja

Koncepcje, odwotujace si¢ do procesow poznawczych i ich wptywu na
sposOb przezywania, reagowania i dostosowywania si¢ do otoczenia osoby,
odgrywaja wiodaca rol¢ w poszukiwaniu patomechanizmu zespolow
depresyjnych. Nie odcinaja si¢ od biologicznego uwarunkowania depresji i
wplywu stresu zard6wno na jej wystapienie, jak i1 kolejne nawroty.

Mimo iz dotychczas przeprowadzono wiele badan weryfikujacych modele i
koncepcje poznawcze depresji, nie uzyskano jednoznacznych wnioskow.
Sprzecznos¢ wynikoéw dotyczaca ztozonosci ,,Ja” 1 obrazu $wiata 0séb chorych na
depresje wiaze si¢ czesto z faktem, ze nie zawsze badano grupy kliniczne
(Chambers 1 in. 1986, Lawrence, Rue, 1980, Gara, 1993) i stosowano rozne
metody pomiaru (Gara i in. 1993, Woolfolk i in., 2004, MacLeod Williams,
1991). Krytykowano takze fakt, ze badajacy czesto skupiali si¢ w swoich
badaniach tylko na procesach poznawczych, a nie uwzgledniali wpltywu
srodowiska (Hammen, 2006, str.107).

Wydaje sig, ze dzigki swej plastycznosci metoda Rep Grid (Rep Test) moze
pomdc rozwigzaé opisywane w literaturze metodologiczne 1 konceptualne

trudnos$ci. Bowiem jest to metoda eksperymentalna pozwalajaca na weryfikacje
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istniejacych modeli teoretycznych zaburzen depresyjnych. Uwzglednia
wielowymiarowa i dynamiczna natur¢ czlowieka oraz symbolike jezyka, ktorym
si¢ postuguje i pojecia poznawcze. Wazne jest to szczegdlnie dla poznawczego
rozumienia zaburzen depresyjnych, gdyz jezyk jest wyrazem procesOw
poznawczych, ktére sa mediatorem ludzkiego zachowania. Metoda ta umozliwia
poznanie zaro6wno konstruktow osobowych opisujacych obraz $wiat (widzenie
siebie 1 innych) jak procesu jego konstruowania (inaczej mowiac opisanie procesu
poznawczego) charakterystycznego dla osoby czy homogenicznej grupy.

Rep Test poszerza mozliwosci tradycyjnych pomiaréw przy uzyciu
kwestionariuszy. Wigkszo$¢ badan dotyczace poznania 1 emocji jest prowadzona
w ten sposob, ze sa one dostarczane przez badajacego. Natomiast w metodzie Rep
Test wymiary sa tworzone na bazie wywotanych konstruktow przez badanego
badz na podstawie konstruktow dostarczonych przez badajacego, w zaleznos$ci od
celu. Dlatego zastosowanie metody Rep Test, minimalizuje zarzut co, do
nomotetycznych technik samoopisowych. Teoria Konstruktow Osobowych i1
zwigzana z nim metoda Rep Test dostarczaja innowacyjnego podej$cia do badania
depresji (Rowe, 1978). Rep Test (Rep Grid) wraz z innymi klinicznymi
informacjami umozliwia wielowymiarowe podejscie do pojgcia ,Ja” 1
mechanizmow sposobdw radzenia sobie (Boker et al., 2000). Idee dotyczace self
(,,Ja”’) maja swoje zroédto w teorii konstruktow (MacLeod Williams, 1991) i
wydaje si¢, ze tam tez nalezaloby szuka¢ odpowiedzi i przede wszystkim
wykorzystujac metod¢ Rep Grid

Metoda Rep Grid dzigki swej plastyczno$ci moze zostaé takze wykorzystana
jako metoda torowania (dostarczenie odpowiednich elementow czy konstruktow)
w celu wydobycia latentnych przekonan w okresie remisji. Dodatkowym atutem
tej metody jest mozliwos¢ wykorzystania jej w monitorowaniu przebiegu procesu
psychoterapii, bowiem Rep Grid pozwala opisa¢ zmiany, jakie zachodza w

funkcjonowaniu poznawczo-emocjonalnym pacjenta (Rowe, 1971).
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CEL

Postawiono nastgpujace cele badawcze:

+ Opis specyfiki obrazu $wiata (obrazu ,,Ja” i obrazu ,,Innych”) pacjentow

z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym w okresie epizodu depresji.

¢ Okreslenie sposobu konstruowania $wiata przez pacjentdw z zaburzeniami

depresyjnymi nawracajacymi w okresie epizodu depresji.

¢ Okreslenie zwiazku pomigdzy obrazem $wiata 1 jego konstruowaniem
a obrazem klinicznym epizodu depresyjnego, przebiegiem dotyczacym

zaburzenia, czynnikami go wywotujacymi i plcia.

¢ Okreslenie zwiazku pomigdzy obrazem $wiata 1 sposobem jego
konstruowania a stylem radzenia sobie w sytuacjach trudnych u pacjentéw

z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi.
¢ Okreslenie zwiazku pomigdzy obrazem $wiata 1 sposobem jego

konstruowania a cechami temperamentalnymi u pacjentow z zaburzeniami

depresyjnymi nawracajacymi.
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3. HIPOTEZY

Postawiono nastgpujace hipotezy:

1. Obraz Swiata (obraz ,,Ja”, obraz ,,Innych”)

Pacjenci z rozpoznaniem zaburzenia depresyjnego nawracajacego w okresie

epizodu depresji:

1.1. Tworza bardziej negatywny i mniej zrdéznicowany obraz $wiata (,,Ja”,
»Innych”) w pordwnaniu z osobami zdrowymi.

1.2. Postrzegaja siebie jako odmiennych od ,,Innych” w poroéwnaniu z grupa
0s6b zdrowych.

Ponadto:

1.3. W okresie remisji ich obraz §wiata ulega zmianie, zblizajac si¢ do

charakterystycznego dla oséb zdrowych.

2. Konstruowanie obrazu Swiata

Pacjenci cierpiacy na zaburzenie depresyjne nawracajace w okresie epizodu

depres;ji:

2.1. W poréwnaniu z osobami zdrowymi opisuja §wiat przy pomocy mniejszej
liczby konstruktow

2.2. Konstruuja $wiat w sposdb uproszczony w poréwnaniu z osobami
zdrowymi.

2.3. Tworza obraz $wiata w sposob bardziej niespojny pod wzgledem
poznawczo - emocjonalnym w porownaniu z osobami zdrowymi.

2.4. Uzywaja gtéwnie konstrukty o znaczeniu emocjonalnym, wywotujac przy
opisywaniu $wiata gléwnie ich biegun negatywny.

2.5. W okresie remisji konstruuja obraz $wiata bardziej ztozony 1 stosuja
bardziej spdjne pod wzglegdem emocjonalnym konstrukty, a przy opisie

swiata wywoluja czgsciej ich biegun pozytywny.
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3. Roznice pomigdzy podgrupami klinicznymi wyrdoznionymi ze wzgledu na
odmienny obraz kliniczny, czynniki wyzwalajace, przebieg zaburzenia

oraz ple¢.

3.1. Obraz swiata

3.1.1. Obraz $wiata pacjentow z  zaburzeniem depresyjnym
nawracajacym z zespotem somatycznym bedzie roéznit si¢ od obrazu
Swiata pacjentow z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym bez
zespolu somatycznego.

3.1.2. Obraz $§wiata pacjentow z epizodem depresyjnym bedzie zalezat od
ich przekonania o istnieniu zwiazku pomigdzy stresem a
wystapieniem tego epizodu.

3.1.3. Na obraz $wiata pacjentéw z epizodem depresyjnym bedzie miata
wptyw liczba dotychczas przebytych epizodow.

3.1.4. Obraz $wiata pacjentow z epizodem depresyjnym nawracajacym

bedzie warunkowany ich plcia.

3.2. Konstruowanie obrazu Swiata

3.2.1. Proces konstruowania obrazu §wiata przez pacjentow z
zaburzeniem depresyjnym nawracajacym z zespolem somatycznym
bedzie roznil si¢ od procesu konstruowania obrazu §wiata przez
pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi bez zespotu
somatycznego.

3.2.2. Proces konstruowania obrazu $wiata przez pacjentdow z epizodem
depresyjnym bedzie zalezal od ich przekonania o istnieniu zwiazku
pomigdzy stresem a wystapieniem tego epizodu.

3.2.3. Na proces konstruowania obrazu S$wiata przez pacjentdow z
epizodem depresyjnym bedzie miala wplyw liczba dotychczas
przebytych epizodow.

3.2.4. Proces konstruowania obrazu $wiata przez pacjentoéw z epizodem

depresyjnym bedzie warunkowany ich plcia.
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4. Style radzenia sobie ze stresem
4.1. Pacjenci cierpiacy na zaburzenie depresyjne nawracajace beda wybierali
czgsciej strategie sktadajace si¢ na styl emocjonalny, a rzadziej na styl
zadaniowy w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
4.2. W okresie zdrowienia pacjenci nadal beda stosowali cze$ciej strategie

emocjonalne, a rzadziej zadaniowe w poréwnaniu z osobami zdrowymi

5. Cechy temperamentalne
5.1. Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym charakteryzuja si¢
WyZSzym poziomem neurotyzmu i nizszym poziomem ekstrawersji w
poréwnaniu z osobami zdrowymi.

5.2. W okresie remisji poziom cech temperamentalnych nie ulega zmianie.

6. Zwiazek pomiedzy parametrami opisujacymi obraz Swiata i proces
konstruowania a stylami radzenia sobie i cechami temperamentalnymi
6.1. Pewne cechy charakteryzujace obraz $wiata pacjentow z zaburzeniem

depresyjnym nawracajacym beda wiazaly si¢ z emocjonalnym stylem
radzenia sobie i neurotyzmem.

6.2. Pewne cechy charakteryzujace proces konstruowania $wiata pacjentow z
zaburzeniem depresyjnym nawracajacym beda wigzaly si¢ z
emocjonalnym stylem radzenia sobie i neurotyzmem.

6.3. W grupie pacjentdw z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym istnieje
zwiazek pomigdzy nasileniem neurotyzmu a przewaga stylu

emocjonalnego.
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4. MATERIAL I METODY

4.1. Material badawczy

4.1.1. Grupa kliniczna

Grupg kliniczna rekrutowano sposréd pacjentow z Kliniki Chorob
Psychicznych i1 Zaburzen Nerwicowych Akademii Medycznej w Gdansku.
Zbadano 52 osoby (tab.l) z aktualnym rozpoznaniem: epizod depresji
umiarkowany w przebiegu zaburzenia depresyjnego nawracajacego (F33.1).
Rozpoznanie stawial lekarz prowadzacy (specjalista z zakresu psychiatrii).
Diagnoza weryfikowana byta przez Ordynatora Oddziatu, na ktorym przebywat
pacjent i omawiana na konferencji z Kierownikiem Kliniki. Dopiero w przypadku
jednomyslnosci tych trzech kompetentnych osob, pacjent byt klasyfikowany do
grupy. Do oceny stanu psychicznego i diagnozy zastosowano wytyczne zawarte w
obecnie obowiazujacej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych 1 Zaburzen

Zachowania ICD-10 (Puzynski,Wciorka,1993).

Kryteria wlaczenia do grupy:

¢ rozpoznanie epizodu depresji umiarkowanego w przebiegu
zaburzenia depresyjnego nawracajacego (F33.1)

¢ conajmniej 1 epizod przebyty w przesztosci, nie wigcej jednak niz 4

+  wiek 25-60

* wyksztalcenie minimum $rednie

Kryteria wykluczenia

¢ jakiekolwiek dane sugerujace obecno$¢ zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego

* wspolwystgpowanie innych zaburzen psychicznych (schizofrenia,
zaburzenia Igkowe, zaburzenia osobowosci, zaburzenia organiczne,
uzaleznienie)

* wczesniej przebyte epizody psychotyczne

* wspolwystgpowanie chordb somatycznych
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Badanie wykonano w pierwszych dniach hospitalizacji.

Grupa kliniczna dodatkowo zostala podzielona na dwie podgrupy ze
wzgledu na obecno$¢ objawow somatycznych lub ich brak. Klasyfikacji
dokonywal psychiatra na podstawie Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych i1 Zaburzen Zachowania ICD-10. U 25 0s6b rozpoznano zaburzenia
depresyjne nawracajace, obecnie epizod depresji umiarkowany bez objawow
somatycznych (F33.10), a u 27 oséb rozpoznano epizod depresji umiarkowany z
objawami somatycznymi (F33.11).

Grupa kliniczna podzielono na dwie podgrupy ze wzgledu na liczbe
przebytych epizodow. W pierwsze] podgrupie znalazio si¢ 28 o0sob, ktore
doswiadczyly drugiego epizodu, w drugiej - 24 osoby, ktore doswiadczyty
minimum trzech epizodéw. Srednia liczba epizoddw wyniosta 2,7.

Wyodrgbniono takze wsrdod grupy depresji dwie podgrupy na podstawie
subiektywnie ocenionej przez badanego sytuacji stresowej, ktora poprzedzata
epizod depresji. Informacje na ten temat zebrano podczas pierwszego spotkania z
badanym, w trakcie wywiadu klinicznego. Uzyskano dwie podgrupy: grupa bez
wyraznej sytuacji stresowej (BS - 14 oséb) i grupa z obecna sytuacja stresowa (SS
— 38 os6b). Badani z grupy SS podali nast¢pujace sytuacje stresowe: zdrada ( 2
osoby), rozwdd (2 osoby), $mier¢ dziecka (2 osoby), $mier¢ megza (1 osoba),
$mier¢ bliskiej osoby, ale nie z rodziny (2 osoby), choroba bliskiej osoby (3
osoby), konflikty w rodzinie (13 o0sob), strata pracy (5 oso6b), konflikty
wynikajace z nadmiaru obowiazku, badz niepewnosci, co do wlasnej przysztosci
w pracy (8 osob).

Trzynascie osob z grupy klinicznej zostato poddane ponownemu badaniu po
ustapieniu objawow depresyjnych. Sredni czas remisji wynosit 6,5 miesiaca,
srednia liczba epizodow w tej grupie wyniosta 2,54. Stan psychicznych badanych

oceniany byt przez lekarza psychiatre.

4.1.2. Grupa kontrolna

Grupa kontrolna stanowita 50 0s6b zdrowych pod wzglgdem psychicznym 1

fizycznym (tab.1).

Kryteria wlaczenia do grupy:
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+ subiektywne poczucie komfortu psychicznego
* wiek 25-60 lat

* wyksztalcenie minimum $rednie

Kryteria wykluczenia

¢ brak aktualnie i w przeszto$ci zaburzen psychicznych

¢ brak przewleklych choréb somatycznych

Tabela 1. Rozklad danych socjodemograficznych

w grupie klinicznej i kontrolnej

Pleé Wiek
(liczebnos¢) (Srednia)
kobiety mezezyzni
Grupa 33 17 35,42
kontrolna
Grupa 40 12 44,61
kliniczna
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5. PROCEDURA BADAWCZA

Procedura badawcza polegala na zbadaniu pacjentow z rozpoznaniem
epizodu depresji umiarkowanej] w przebiegu zaburzen depresyjnych
nawracajacych (grupa kliniczna), jak rowniez osdb zdrowych, rekrutujacych si¢
sposrod studentéw, pracownikdéw akademickich, szpitalnych (grupa kontrolna) za
pomoca wybranych metod. Badani zostali zapoznani z celem badania i wyrazili
zgode na udzial. Dane zostaly zebrane w trakcie trzykrotnego spotkania. Kazde ze
spotkan trwato 2h. Na pierwszym spotkaniu przeprowadzany byt wywiad
kliniczny (ankieta na temat danych socjodemograficznych, liczby epizodow,
subiektywnych odczu¢ dotyczacych napotykanych trudno$ci w  zZyciu
codziennym). Nastepnie badany wypelnial kwestionariusze — Kwestionariusz
Stylow Radzenia Sobie z Sytuacja Trudna (polska adaptacj¢ Coping Inventory
for Stressful Situations — CISS) (Endler’a 1 Parker’a, 1990 za: Szczepaniak,
Strelau, Wrzesniewski, 1996), polska wersje skroconego Kwestionariusza
Osobowosci (Eysenck Personality Questionnaire, EPQ - R) (Eysenck, Eysenck,
1964 za: Sanocki, 1978). Na drugim i trzecim spotkaniu badany wykonywat
Repertory Test Kelly’ego (1955, 2005).

Ostatni krok polegal na telefonicznym badz listownym powiadomieniu
pacjentdéw o ponownym terminie badania. Wybrano jedynie te osoby, ktére nie
doswiadczalty w danym momencie objawow depresyjnych i lekarz psychiatra
zdiagnozowal u nich, zgodnie z wytycznymi zawartymi w ICD-10, Zaburzenie
depresyjne nawracajace, obecnie remisja (F33.4). Rozpoznanie weryfikowat
Kierownik Kliniki. W ten sposéb utworzono trzecia grupg — grupe remisji. Badani

zostali poddani tej samej procedurze jak w pierwszym etapie.

5.1. Narzedzia badawcze

5.1.1. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Trudnych - CISS

W celu okreslenia stylu radzenia sobie zastosowano Kwestionariusz

Radzenia Sobie w Sytuacjach Trudnych (polska wersje Coping Inventory for

Stressful Situations, CISS), zaadaptowana do polskich warunkow (Szczepaniak,
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Strelau, Wrzesniewski, 1996). Wybor tej metody sposrod szerokiej liczby
proponowanych metod, podyktowany byt faktem, ze wobec niektorych
podnoszone sa zastrzezenia natury metodycznej, a wobec kwestionariusza CISS
zostata zastosowana szeroka ewaluacja i udoskonalony proces pomiaru. Jest on
odporny na zaktdcenia, ma doskonala wewnetrzna zgodnos¢, a takze stabilnosé
wynikow, okreslong za pomoca metody test — retest, co dostarcza potwierdzenia
dla trafno$ci mierzonych poje¢ (McWilliams i in., 2003). Normalizacja i
walidacja tego testu zostat sprawdzony na licznych prébach zaréwno wsrod
studentéw, jak i grup psychiatrycznych (w tym pacjentéw z depresja) (Endler,
Praker, 1992).

Kwestionariusz CISS mierzy trzy czynniki — styl zadaniowy (the task
oriented style), emocjonalny (the emotional style) i unikowy (the avoidance style).
Na styl sktadaja si¢ réznego rodzaju strategie, ktore osoba stosuje w obliczu
trudnych wydarzen. Badacze sugeruja, aby skale mierzaca styl unikowy podzieli¢
na dwie podskale: poszukiwanie wsparcia spotecznego (social divertion) i
unikanie (distraction oriented) (McWilliams, 2003; Cohan in, 2006). Z uwagi iz
w niniejszym badaniu opisywana byta grupa chorych na depresj¢ i wyniki badan z
uzyciem tej metody jednoznacznie wskazuja, ze styl emocjonalny jest typowy dla
tych osob, styl unikowy analizowany byta w catosci. Dodatkowo za catosciowym
potraktowaniem tej skali przemawiaja wyniki z badania McWilliamsa i
wspotpracownikéw, w ktorych oceniana byla warto§¢ psychometryczna
wiasciwosci CISS w klinicznej grupie, ktére wskazuja na duza trafnos$¢ dla stylu
zadaniowego 1 emocjonalnego, a w przypadku unikowego - nie (McWilliams i in,
2003).

Kwestionariusz CISS sklada si¢ z 48 pozycji. Dla kazdego stylu
przypisanych jest 16 pozycji. Badany ma zadanie przeczyta¢ po kolei kazde z
stwierdzen, opisujace spotykane wsérod ludzi zachowania stuzace do poradzenia
sobie z sytuacja stresujaca (strategie radzenia sobie). Nastgpnie przy kazdej
pozycji zaznacza na skali od 1 do 5, jak bardzo angazuje si¢ w dana czynnos¢,
kiedy jest konfrontowany z wydarzeniem stresujacym. Przy czym 1 - oznacza
nigdy, 2 -bardzo rzadko, 3- czasami, 4-czgsto, 5- bardzo czgsto. Badany
opowiada o swoich zwyczajach reagowania na sytuacje trudne. Wynikiem sa trzy
liczby odpowiadajace trzem stylom, obliczone na podstawie dodania

poszczegoOlnych wynikdw z pozycji przypisanych danemu testowi. Maksymalna
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wynik w zakresie danego stylu to 80, a minimalny to 16. Im wyzszy wynik w

danym stylu, tym badany czg$ciej stosuje strategie wkomponowane w niego.

5.1.2. Kwestionariusza Osobowosci —- EPQ - R

Skrécona wersja Kwestionariusza Osobowosci (polskiej wersji Eysenck
Personality Inventory, EPQ) zawiera 12 pytan: 6 pytan do wymiaru neurotyzmu
(N) 1 6 pytan do wymiaru ekstrawersji (E). Pytania wchodzace w sktad tej wersji
zostaly wybrane na podstawie badan empirycznych. Starano si¢, aby w tworzonej
skali w kazdym z 6 pytan czynniki nizszego rzedu byly reprezentowane w
rownym stopniu. W ten sposob wzrosta zdolno$¢ do bardziej wszechstronnego
pomiaru badanych wymiaréw. Brakiem wielu wcze$niejszych kwestionariuszy
ekstrawersji bylo ograniczenie pytan jedynie stuzacych do mierzenia tzw.
towarzyskosci. W ten sposob dokonywano bardzo jednostronnych pomiaréw
ekstrawersji, co odbijalo si¢ niekorzystnie na warto$ciach osiaganych w ten
sposob rezultatow (Sanocki, 1978). Krotsza wersja Kwestionariusza Eysenck’a
(EPQ-R) jedynie nieznacznie rozni si¢ trafnoscia i rzetelnoscia w porownaniu z
dtuzsza (23 pozycje) (Birley, 1 in., 2006, Wray i in., 2007). Takze obydwie skale
skrocone posiadaja zadowalajaco wysokie wspolczynniki korelacji ze skalami
pelnymi (E= 0,816, N= 0,792 dla ogétu os6b normalnych). Dane te moga
stanowi¢ wystarczajace uzasadnienie dla postugiwania si¢ wersja skrécona EPQ
zamiast wersji petne;j.

Skala ekstrawersji 1 neurotyzmu zawieraja po 6 pozycji, na ktore badany
odpowiada ,,Tak” 1lub ,Nie”. Odpowiedz zgodnie z kluczem jest zawsze
odpowiedz ,,Tak”, ktéra liczymy jak 1 punkt. W ten sposéb maksymalny wynik
w kazdej ze skal moze wynosi¢ 6 punktow. W naszym badaniu zmieniliSmy
punktacjg¢, poprzez dodatnie odpowiedzi ,trudno powiedzie¢”. Badany mogt
udzieli¢ trzech odpowiedzi ,,Tak”, ,,?” (czyli ,,Trudno powiedzie¢”) oraz ,,Nie”.
Za odpowiedz twierdzaca przyznawane sa 2 punkty, za ,,Trudno powiedzie¢” 1
punkt, za ,,Nie” 0 punktu. W ten sposob maksymalny wynik zaréwno dla skali

neurotyzmu jak 1 ekstrawersji to 12 (Sanocki, 1978).
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5.1.3. The Role Constructs Repertory Test (Rep Test)

Jest to metoda empiryczna zaproponowana przez Georga Kelly’ego (Kelly,
1955, 2005), ktorej trafnos¢, rzetelnos¢ i sposoby stosowania zostaly dobrze
udokumentowane w literaturze (Bannister, Mair,1968, str. 156-200, Fransella,
Bannister, 1977).

Rep Test jest to instrument stuzacy do wydobycia konstruktow osobowych.
Kelly wyjasnia termin konstrukt jako sposob, w jaki dwie rzeczy sa
konstruowane, jako podobne do siebie i zarazem odmienne od innych (Kelly,
2005, str74). Innymi stowy sa to dwubiegunowe schematy poznawcze, ktore
tworzy osoba poréwnujac napotykane sytuacje, zjawiska, przedmioty, a takze
siebie czy innych ludzi. Nastepnie tak powstate schematy, cztowiek wykorzystuje
do zrozumienia i przewidywania zdarzen w swoim zyciu. Tak wigc, czlowiek
nadaje znaczenie S$wiatu, poprzez spontaniczne spostrzeganie podobienstw i
roznic (Fransella, Bannister, 1977). Dlatego konstrukty sa dwubiegunowe (Kelly,
2005, str74). Konstrukt jest interpretacja sytuacji (Kelly, 2005, str.77), sposobem
tworzenia §wiata (Kelly, 2005, s.7). Konstrukty osobowe stuza do nadawania
znaczenia swoim doswiadczeniom 1 antycypowania przysztosci. Ten
indywidualny proces nadawania znaczenia jest istotny w zrozumieniu czlowieka
(Raskin, 2004).

Rep Test pierwotnie zostat zaprojektowany jako kliniczny test, nakierowany
na konstrukty dotyczace rol spotecznych (np. rodzicielskie, zawodowe). Tego
rodzaju konstrukty sa szczegOlnie wazne w praktyce klinicznej, pozwalaja
zrozumie¢ psychospoleczne funkcjonowanie osoby. Rep Test mowi o
podmiotowych relacjach z poszczegdlnymi osobami, z zycia osobistego (Kelly,
2005, s.152), mowi o tym, jak osoba widzi i porzadkuje §wiat (Neimeyer 1 in,
2005).

Wszystkie formy Repertory Grid musza spetnia¢ nastgpujace warunki:

¢ zawiera¢ elementy (np. ludzi, sytuacje, przedmioty), ktore
osoba bedzie opisywala,

¢ pewna grupg konstruktoéw — wydobytych (badany je wywotuje)
lub dostarczonych (badajacy podaje gotowe konstrukty),
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* instrukcje dotyczaca oszacowania, oceny, uporzadkowania tych
elementow wzdluz wymiaréw utworzonych z konstruktow
(Neimeyer i in, 2005).

Wydobyte konstrukty sa bardziej zlozone i1 znaczace niz dostarczone
(Walker, Winter, 2007).

W niniejszym badaniu, w celu wywolania konstruktéw osobowych,
wykorzystano najbardziej znang i1 najczgsciej stosowana forme grid - Rep Test,
oparta na procedurze réznic (The difference method). W ponad 90% badan
dotyczacych konstruktow personalnych uzyto tej metody (Walker, Winter, 2007,
Neimeyer i in, 1990 za: Neimeyer 1 in, 2005). Technika r6znic polega na tym, ze
badajacy podaje trzy element (np. ojciec; szef; osoba, ktora odniosta sukces) i
nastgpnie pyta badanego: ,,Pod jakim wzglgdem dwie z tych trzech osob sa
podobne a zarazem odmienne od trzeciej”. W ten sposob najpierw otrzymuje si¢
ceche mowiaca o podobienstwie (np. konsekwentny), ktéra okreslana jest jako
biegun wynurzony (emergent pole), nastgpnie ceche mowiaca o przeciwienstwie
(np. niekonsekwentny) - biegun wynikajacy (implicite pole). Te dwa bieguny
tworza konstrukt (konsekwentny — niekonsekwentny), czyli wymiar wzdtuz,
ktorego badany bedzie oceniat kazdy z elementéw (np.osoby) (Neimeyer 1 in.,
2005). Wywotlane bieguny moga mie¢ charakter obojg¢tny emocjonalnie
(neutralny) np. student — profesor, lub emocjonalny np. wrogi — przyjazny. W
przypadku biegunéw emocjonalnych mozna dodatkowo okresli¢ znak -
pozytywny lub negatywny.

W niniejszym badaniu elementy zostaty okre§lone na podstawie listy oséb
znaczacych (Role Title List) zaproponowanej przez Kelly’ego (zalacznik nr.2;
Kelly, 1955 za: Fransella, Bannister, 1977, str. 25). W $wietle wynikoéw badan ta
lista 0sOb znaczacych Kelly’ego jest bardziej stabilna, mimo uptywu czasu niz np.
lista znajomych (Mistos, 1958 za: Fransella, Bannister, 1977). Procedura badania
polega na tym, ze badany stucha listy rol tytulowych ( np. matka, przyjaciel,
osoba, ktdra znasz osobiscie i jest szczgsliwa) zaprezentowanej przez badajacego i
jest proszony o podanie imienia lub innego okreslenia, ktore odpowiada osobie
przypisanej do danej roli tytutowej. Badajacy zapisuje te okreslenia na arkuszu z
matryca (Kelly, 2005, str.153). Kolejnym krokiem jest taczenie wybranych oséb z
listy w trzy — elementowe zbiory (triady) i nast¢pnie badajacy pyta si¢ - pod jakim

wzgledem dwie z tych trzech osob sa do siebie podobne, a zarazem odmienne
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(jest to technika rdznic, opisana wyzej). Przydzial oséb do triad jest wczesniej
zaplanowany przez badajacego. W niniejszym badaniu wybrano sposob, ktory
zaproponowat Kelly — minimalny kontekst (The Minimum Context Card Form)
(zalacznik nr.3; Kelly, 2005, str.: 199 -200). Liczba triad wynosi 22, stad badany
moze wywota¢ 22 dwubiegunowe konstrukty. Kompletny protokét (matryca)
zawiera w kolumnach etykiety osob przypisanych przez badanego podanym
rolom, a w rzedach zapisane sa wywotane, dwubiegunowe konstrukty. Nast¢pnie
kazda z tych osob znaczacych (zapisana na osobnych kartkach) jest opisywana na
22 jednastopunktowych skalach (ranga od 1 -11). Bieguny skal to bieguny
konstruktow wywotanych przez badanego. Dodatkowo badani moga opisa¢ na
tych skalach element ,,0soba idealna”. Dodanie elementu ,,0soba idealna” pozwala
na okreslenie samooceny badanych, poprzez ukazanie rozbiezno$ci pomigdzy
tym, jak badany widzi ,,0sobg idealna” a jak siebie, a takze jak ,,Innych”.
Uzyskane w ten sposoéb dane sa poddawane analizie statystycznej. Jej
zastosowanie jest w gtdéwnej mierze uzaleznione od celu badania.
W niniejszej pracy okreslono i poddano analizie:
- za pomoca statystyk opisowych (liczebnosci):
¢ ogoélna liczba konstruktow wywotanych przez badanego w trakcie
porownywania 0sOb znaczacych;
¢ odsetek konstruktow o charakterze emocjonalnym 1 obojetnym
emocjonalnie (neutralnym);
¢ odsetek konstruktow emocjonalnych, ktorych biegun negatywny byt
wywotany jako pierwszy;
¢ odsetek konstruktow o charakterze emocjonalnym pozytywnym, ktorych
biegun pozytywny byl wywotany, jako pierwszy;
Parametry, opisujace ztozono$¢ konstruowanego obrazu $wiata, uzyskane za
pomoca analizy czynnikowej metoda sktadowych gldwnych, przy uzyciu rotacji
Varimax 1 ta ekstrakcj¢ przeprowadzono do wuzyskania wyniku nie
przekraczajacego wartosci zmiennos$ci wiasnej réwnej 1
¢ liczba czynnikdéw, odpowiadajaca liczbie nadrzednych schematow
poznawczych;
¢ liczba konstruktow zawartych w pierwszym czynniku;

* Y%wariancji pierwszego czynnika, ktory §wiadczy o zréznicowaniu ocen;
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¢ niespdjnos¢ (dysonans) poznawczo - emocjonalny w obrebie I — szego
czynnika mierzony odsetkiem konstruktéw, ktérych biegun emocjonalny
negatywny koreluje istotnie statystycznie dodatnio z czynnikiem I, z
ktorym dodatnio koreluja bieguny dodatnie wigkszosci konstruktow.
Macierz odleglosci euklidesowych, uzyskana z modutu analizy skupien programu
Statistica 7 pomigdzy okreslonymi osobami, postuzyla do okreslenia
nastepujacych parametrow:
¢ obraz,Ja” - samoocena
,Ja — osoba idealna” - $rednia warto$¢ odlegtosci euklidesowych,
mierzone] w wymiarach okre§lonych wszystkimi konstruktami,
pomigdzy ocena siebie a ocena ,,0soby idealne;j”.
,Ja — Inni” - $rednia warto$¢ odlegtosci euklidesowych pomigdzy ocena
siebie a ocena ,,Innych” na wszystkich wymiarach konstruktow;
¢ obraz ,Innych”
$rednia  warto§¢ odleglosci euklidesowych pomigdzy oceanami
wszystkich 0sob (poza soba) a ,,0soba idealng”

oraz wariancja tych wartosci.

5.1.4. Metody analizy statystycznej

Do przeprowadzenia analiz statystycznych  wykorzystano pakiet
statystyczny Statistica 7.

Do porownania analizowanych grup pod wzgledem przedstawionych
powyze] parametrow  wykorzystano testy nieparametryczne, bowiem
porownywane parametry nie zawsze mialy rozktad normalny i liczebno$¢ w
analizowanych grupach byta rézna. Test U Manna—Whitneya jest najmocniejszym
testem nieparametrycznym stad jego zastosowanie w przypadku porownywania
wyodrgbnionych grup. Test Wilcoxona zastosowano do pordwnania tej samej
grupy klinicznej, ktéra badana byta najpierw w trakcie trwania epizodu, a
nast¢pnie w okresie remis;ji.

Celem poznania wzajemnych relacji pomigdzy wyodrgbnionymi
parametrami w poszczeg6lnych grupach zastosowano korelacjg rang Spearmana.

Wyniki uznano za istotne statystycznie, kiedy ich warto$¢ miescita si¢ w

obszarze wyznaczonym przez poziom istotnosci p<0.05.
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Analiza czynnikowa 1 analiza skupien wykorzystana zostala do opisu

parametréw wyodregbnionych w metodzie Rep Test.
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6. WYNIKI I OMOWIENIE

6.1. Konstruowanie Swiata w okresie depresji przez pacjentow z

zespolami depresyjnymi nawracajacymi

6.1.1. Poréwnanie z grupa kontrolng

Liczba konstruktow, wywotana przez badanych podczas poréwnywania
0sOb znaczacych, byla istotnie statystycznie mniejsza w grupie pacjentéw z
epizodem depresji w poroOwnaniu z grupa osob zdrowych (test U Manna—
Whitneya: z=3.83, p<0.05; tab.2.). Moze to wskazywa¢ na obnizona aktywnos$¢
poznawcza czy zubozony repertuar S$rodkéw shuzacych do opisu ludzi,
wystepujacy u pacjentow z epizodem depresji. Opisujac ludzi stosowali oni
istotnie czgsciej niz osoby zdrowe (test U Manna—Whitneya: z=2,54, p<0.05)
konstrukty o zabarwieniu emocjonalnym. Nie stwierdzono natomiast istotnych

réznic pod wzgledem czgstosci wywotanego bieguna konstruktu.
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Tabela 2. Charakterystyka tworzonych w Rep Test konstruktow

w grupach: depresji i kontrolnej

Grupa depresji Grupa kontrolna
N=52 N=150 Wartos$¢
Konstrukty: ) )
mediana (zakres) mediana (zakres) p*
liczba ogdlna 17 19
p<0.05
w tym: 9-22) (6-22)
% o zabarwieniu 100 93.4
) p<0.05
emocjonalnym (55-100) (39 -96)
w tym:
% z wywolanym
biegunem 70,3 72,2
) ) p>0.05
emocjonalnie (30,8 —100) (30,8 —100)
pozytywnym
% z wywotanym
biegunem 25,4 19
) ) p>0.05
emocjonalnie (0-57) (0-45)
negatywnym

* Test U Manna-Whitneya

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy pomigdzy grupa kliniczna a

kontrolng w  zakresie wigkszoSci parametrow  opisujacych  ztozono$¢

konstruowanego przez nich §wiata. Liczba wyodregbnionych czynnikow, bedacych
w pewnym stopniu okreslonymi matematycznie (analiza czynnikowa)
nadrz¢dnymi schematami poznawczymi, w obu grupach byla podobna i wahata
si¢ w zakresie od 1 do 7. Obie grupy nie r6znily si¢ rowniez pod wzgledem liczby
konstruktow tworzacych czynnik 1 (korelujacych istotnie z nim), czyli go
okreslajacych, jak i procentem wariancji, wyjasniajacej czynnik I. Grupy rdéznity
si¢ istotnie statystycznie (Test U Manna-Whitneya: z = 2,42, p<0.05) pod

wzgledem niezgodnosci konstruktow opisujacych czynnik I (tab.3), mierzonych
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odsetkiem konstruktow, ktorych biegun emocjonalny negatywny koreluje istotnie

statystycznie dodatnio z czynnikiem I, z ktérym dodatnio koreluja bieguny

dodatnie wigkszosci konstruktow.

Tabela 3. Parametry okreslajace zlozonos¢ konstruowanego w Rep

Test obrazu Swiata w grupach: depresji i kontrolnej

Parametry Grupa depresji Grupa kontrolna
analizy N=352 N=150
. ) Wartos¢ p*
czynnikowej: Mediana (zakres) Mediana (zakres)
4 3
liczba czynnikow p>0.05
(1-7) 1-7
Czynnik I:
50,1 55,2
% wariancji p>0.05
(22,8 - 88,4) (28,5 - 83,8)
liczba 8 8
p>0,05
konstruktow (2-19) (1-20)
% konstruktow
0 0
niezgodnych pod
(0-48) (0-38) p<0.05
wzgledem
*% Q5 *% )6
wartosci

* Test U Manna-Whitneya, ** M - Srednia

6.1.2. Zalezno$¢ od obrazu klinicznego, od przebiegu zaburzenia,

czynnikéw wyzwalajacych, plci

6.1.2.1.0braz kliniczny

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami (Test U

Manna-Whitneya), wyroznionymi ze wzgledu na obecno$¢ lub brak zespotu
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somatycznego w obrazie klinicznym, pod wzgledem wywotanych konstruktow
jak 1 parametréw opisujacych konstruowanie $wiata. Mozna przyjaé, ze bez
wzgledu na odmienno$¢ w obrazie klinicznym badani w czasie epizodu depresji

pacjenci w podobny sposob konstruuja Swiat (tab.4; tab.5.).

Tabela 4. Charakterystyka tworzonych w Rep Test konstruktéw

w grupach: depresji z zespolem somatycznym i bez zespolu

somatycznego
Grupa depresji Grupa depresji
z zespotem bez zespotu
somatycznym somatycznego
Konstrukty: wartos¢ p*
N =27 N=25
mediana (zakres) mediana (zakres)
liczba ogdlna 17 17
p>0.05
w tym: (10-22) 9-21)
% o zabarwieniu
100 100
emocjonalnym p>0.05
(59 - 100) (51 -100)
w tym:
% z wywotanym
P mYRORY 66,7 73,3
biegunem
. . (30—-100) (42,9 -100) p>0.05
emocjonalnie
pozytywnym
% z wywotanym
biegunem 28.6 23,5
. ' p>0.05
emocjonalnie (0-42)9) (0-57,1)
negatywnym

* Test U Manna-Whitneya
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Tabela 5. Parametry okreslajace zlozonos¢ konstruowanego w Rep
Test obrazu Swiata w grupach: depresji z zespolem somatycznym i bez

zespolu somatycznego

Grupa depresji Grupa kontrolna
z zespolem bez zespotu
Parametry analizy somatycznym somatycznego
wartosé p*
czynnikowej: N=27 N=25
Mediana (zakres) mediana (zakres)
. 3 4
liczba czynnikow p>0.05
(1,00-6,00) (1,00-7,00)
Czynnik |
443
N 53,2
% wariancji (22,8-88,4) p>0.05
(28,3 —83)
7 9
liczba konstruktow p>0.05
(2-16) (3-19)
% konstruktow
iezgodnych pod o3 0 0.05
niezgodnych po p=0.
. (0-33) (0-48)
wzgledem wartosci

* Test U Manna-Whitneya

6.1.2.2. Przebieg zaburzenia
Grupa kliniczna zostata podzielona na dwie podgrupy ze wzgledu na liczbe

przebytych epizodow. Pierwsza podgrupe stanowili chorzy, ktorzy doswiadczyli

dwoch epizodow (N=28) a druga chorzy z minimum trzema epizodami, a
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maksymalnie pigcioma (N= 24). Nie wykazano (U Manna — Whitneya) istotnych
statystycznie r6znic pomigdzy grupami klinicznymi, wyodrgbnionymi na
podstawie liczby przebytych epizodow w zakresie wyr6znionych konstruktow, jak

i parametrow charakteryzujacych konstruowanie obrazu $wiata.

6.1.2.3. Czynniki wyzwalajace

Wyrézniono dwie podgrupy pod wzgledem sytuacji  stresowej
poprzedzajacej zachorowanie: BS (bez sytuacji stresowej), SS (z sytuacja
stresowa). Nie stwierdzono (Test U Manna-Whitneya) zadnych istotnych

statystycznie r6znic w analizowanych parametrach.

6.1.2.4. Ple¢

Nie stwierdzono (Test U Manna-Whitneya) istotnych statystycznie réznic w
grupie depresji pomigdzy kobietami a me¢zczyznami w zakresie wywotanych
konstruktow za pomoca Rep Testu, jak rowniez w zakresie parametrow
opisujacych sposob konstruowania obrazu $wiata. Podobnie w grupie kontrolnej
nie stwierdzono réznic w zakresie tych zmiennych pomigdzy kobietami i

me¢zcezyznami.

6.1.3. Style radzenia sobie ze stresem

Grupa depresji roznila si¢ istotnie statystycznie od grupy kontrolnej pod
wzgledem stylu emocjonalnego (Test U Manna-Whitneya: z=7.79, p <0.05) jak 1
zadaniowego (Test U Manna-Whitneya: z=7.11, p<0.05). Pacjenci z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym wybierali czg$ciej strategie sktadajace si¢ na styl
emocjonalny, a rzadziej skladajace si¢ na styl zadaniowy. Odwrotna tendencja
wystapita w grupie kontrolnej, gdzie respondenci czg$ciej wybierali strategie ze
stylu zadaniowego, a rzadziej ze stylu emocjonalnego. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupami w zakresie stylu unikowego. Ten styl

wybierany byt najrzadziej przez badanych z obu grup (tab.6).
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Tabela 6. Charakterystyka stylow radzenia sobie

w grupach: depresji i kontrolnej

Grupa depresji Grupa kontrolna
Style radzenia sobie
N=52 N =150 wartos¢ p*
ze stresem:
Mediana (zakres) | mediana (zakres)
Emocjonalny 57 38,5 p<0.05
(32-69) (25-54)
Zadaniowy 46 60,5 p<0.05
(20-65) (46 -71)
Unikowy 37 34,5
p>0.05
(21-56) (17-59)

* Test U Manna-Whitneya

6.1.3.1. Powigzanie stylow radzenia sobie z parametrami

opisujacymi obraz Swiata i proces konstruowania

Analiza korelacyjna Spearmana nie wykazala istotnego statystycznie
zwiazku pomigdzy stylami radzenia sobie a parametrami opisujacymi obraz
Swiata w grupie klinicznej. Styl radzenia sobie wydaje si¢ by¢ czynnikiem
niezaleznym od sposobu tworzenia $§wiata przez chorych na depresje.

Z kolei w grupie kontrolnej wykazano istotna korelacj¢ pomigdzy odsetkiem
konstruktow emocjonalnych, ktéorych biegun negatywny zostal wywolany a
stylem emocjonalnym (r=0,29, p<0.05) oraz negatywna korelacj¢ pomigdzy
stylem emocjonalnym i liczba konstruktéw emocjonalnych, ktorych biegun

pozytywny zostal wywotany (r= - 0.73, p<0.05). Mozna powiedzie¢, iz w grupie
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kontrolnej osoby czg$ciej stosujace strategie emocjonalne w Rep Tescie czesciej

wywoluja biegun negatywny tworzonych przez siebie konstruktow.

6.1.3.2. Style radzenia sobie a cechy temperamentalne - neurotyzm

i ekstrawersja

Grupa depresji roznila sig istotnie statystycznie od grupy kontrolnej pod
wzgledem nasilenia cech temperamentalnych - neurotyzmu (z=6.90, p<0.05)
1 ekstrawersji (Test U Manna-Whitneya: z=5.20, p<0.05). Osoby z tej grupy
cechowatly si¢ wyzszym poziomem neurotyzmu i nizszym poziom ekstrawersji w
poréwnaniu z grupa kontrolna (tab.7).

Analiza korelacyjna Spearmana wykazala, ze w grupie depresji styl emocjonalny
wiazatl si¢ z neurotyzmem (r=0,28, p<0.05). Im osoba charakteryzowata si¢
wyZszym poziomem neurotyzmu, tym czgsciej wybierala strategie ze stylu

emocjonalnego. Takiego zwiazku nie wykazano w grupie kontrolne;.

Tabela 7. Charakterystyka cech temperamentalnych

w grupach: depresji i kontrolnej

Grupa depresji | Grupa kontrolna
Cechy
N=352 N =50 Wartos$¢ p*
temperamentalne: ' )
Mediana (zakres) | mediana (zakres)
10 4
Neurotyzm
(0-12) (0-12) p<0.05
] 3 8
Ekstrawersja
(0-12) (0-12) p<0.05

* Test U Manna -Whitneya
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6.1.3.2.1. Zwiazek pomi¢dzy neurotyzmem i ekstrawersja a
parametrami opisujacymi obraz Swiata i proces

konstruowania

W oparciu o analize korelacyjna Spearmana stwierdzono, ze w grupie
depresji wyzszy poziom neurotyzmu wigzal si¢ istotnie statystycznie z czgstszym
wywolywaniem bieguna negatywnego konstruktow emocjonalnych (r = 0,32,
p<0.05) 1 z rzadszym bieguna pozytywnego (korelacja negatywna r = - 0,29). W
grupie kontrolnej nasilenie neurotyzmu nie wiazato si¢ istotnie statystycznie z

zadnym z wyodregbnionych parametréw opisujacych strukturg obrazu $wiata.

6.1.4. Zmiana w okresie remisji

6.1.4.1. Konstruowanie Swiata

Pod wzgledem liczby wywotanych konstruktoéw pacjenci z epizodem
depresyjnym (mediana 17; zakres 9-22) nie réznili si¢ od pacjentdow w okresie
remisji (mediana 16; zakres 12-21). Wynik taki uzyskano zaré6wno porownujac
testem nieparametrycznym dla prob niezaleznych (Test U Manna-Whitneya) 52
osobowa grupe pacjentdéw z epizodem depresyjnym z 13 osobowa grupa
pacjentdow w okresie remisji, jak i testem dla prob zaleznych (Test Wilcoxona)
zastosowanym wobec 13 osobowej grupy pacjentow, badanej w trakcie epizodu
depresyjnego, a potem w okresie remisji. Podobnie jak grupa chorych z epizodem
depresyjnym, pacjenci w okresie remisji ro6znili sig istotnie statystycznie od grupy
kontrolnej (19 zakres 6-22) (Test U Manna-Whitneya: z=2,22, p<0.05) (ryc.1).

W okresie remisji utrzymywata si¢ obnizona aktywno$¢ poznawcza i ubozszy
repertuar $Srodkéw do opisu $wiata, ktore stwierdzono w trakcie trwania epizodu
depresji w pordwnaniu z osobami z grupy kontrolne;.

Stwierdzono, ze pacjenci z epizodem depresyjnym réznili si¢ od pacjentow
w okresie remisji pod wzgledem liczby konstruktéw emocjonalnych, z
wywotanym jako pierwszy biegunem pozytywnym (Test U Manna-Whitneya: z =
2,09, p<0.05) jak i negatywnym (Test U Manna-Whitneya: z=2,67, p<0.05). W
oparciu o Test Wilcoxona, ktorym poréwnywano 13 osobowa grupg pacjentow,

badana w okresie epizodu depresyjnego i w okresie remisji, nie wykazano istotnej
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statystycznej réznicy w zakresie tych dwoéch parametréw. Odmiennie od
pacjentow z epizodem depresyjnym, pacjenci w okresie remisji w pordwnaniu z
osobami zdrowymi do opisu $wiata stosowali wyraznie wigkszy odsetek
konstruktow emocjonalnych, z wywolanym biegunem pozytywnym (Test U
Manna-Whitneya: z=1,99, p<0.05) 1 mniejszy z biegunem negatywnym (Test U
Manna-Whitneya: z=2,04, p<0.05). Grupa remisji miata najwyzszy odsetek
konstruktow emocjonalnych z wywotanym jako pierwszy pozytywnym biegunem
(Me = 91,7; zakres 53,3-100) w poréwnaniu z grupa depresji (Me =70,3; zakres
30,8-100) i grupa kontrolna (Me=72,2; zakres 30,8-100) (ryc.2) i najmniejszy
odsetek konstruktow emocjonalnych z wywolanym jako pierwszy biegunem
negatywnym (Me=8,3; zakres 0-36,8) w porownaniu z grupa kontrolna (Me=19,
zakres 0-45) 1 grupa depresji, ktora ma najwigcej tego rodzaju konstruktow (Me =
25,4 zakres 0-57) (ryc.3), ale mniej niz konstruktéw emocjonalnych z
wywotanym biegunem pozytywnym. Generalnie w procesie konstruowania $wiata
wszystkie badane osoby stosowaly przede wszystkim biegun pozytywny
konstruktow emocjonalnych.

Pod wzgledem odsetka konstruktéw o zabarwieniu emocjonalnym pacjenci
z epizodem depresyjnym (mediana 100; zakres 55-100) nie roznili si¢ od
pacjentdéw w okresie remisji (mediana 100; zakres 69-100). Wynik taki uzyskano
zaré6wno porownujac Testem U Manna-Whitneya 52 osobowa grupg pacjentow z
epizodem depresyjnym z 13 osobowa grupa pacjentdéw w okresie remisji, jak i
Testem Wilcoxona zastosowanym wobec 13 osobowej grupy pacjentow, badanej
w trakcie epizodu depresyjnego, a potem w okresie remisji. Podobnie jak grupa
chorych z epizodem depresyjnym, pacjenci w okresie remisji r6znili si¢ istotnie
statystycznie od grupy kontrolnej ( mediana 93,4 zakres: 39-96) (Test U Manna-
Whitneya: z=2,64 p<0.05), (ryc.4).

Pod wzgledem odsetka niezgodnych konstruktéw opisujacych czynnik I,
mierzonych odsetkiem konstruktow, ktorych biegun emocjonalny negatywny
koreluje istotnie statystycznie dodatnio z czynnikiem I, z ktéorym dodatnio
koreluja bieguny dodatnie, pacjenci z epizodem depresyjnym (Srednia 9,5;
mediana 0; zakres 0-48) nie roznili si¢ od osoéb z grupy remisji ($redni 11,3;
mediana 10; zakres 0-40). Wynik taki uzyskano w oparciu o Test U Manna—
Whitneya poréwnujacy 52 osobowa grupe pacjentow w okresie epizodu

depresyjnego z 13 osobowa grupa pacjentdow w remisji. Z kolei Test Wilcoxona
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wykazat istotna statystycznie roznic¢ pomig¢dzy ta sama 13 osobowa grupa
pacjentow, badanych najpierw w okresie depresji, a potem w okresie remisji (Test
Wilcoxona: z=2,13, p<0.05). W okresie remisji byla wigkszy odsetek
niezgodnych  konstruktéow  (wigkszy dysonans poznawczo-emocjonalny)
opisujacych czynnik I w obrazie $wiata. Podobnie jak osoby z epizodem
depresyjnym, osoby z grupy remisji roznily si¢ istotnie statystycznie od grupy
kontrolnej pod wzgledem niezgodnych konstruktow opisujacych czynnik I (Test
U Manna-Whitneya z=2,44, p<0.05) (ryc.5)

W oparciu o Test U Manna-Whitneya poroéwnujacy 52 osobowa grupg
pacjentow z epizodem depresyjnym (mediana wynosi 50,1; zakres: 22,8-88,4). z
13 osobowa grupa remisji (mediana wynosi 52.4; zakres: 38,6-81,9) nie wykazano
istotnych statystycznie roznic pod wzgledem odsetka wariancji, opisujacej
czynniki I. Z kolei Test Wilcoxona, w ktérym poréwnywano 13 osobowa grupg
pacjentow w okresie epizodu depresyjnego 1 w czasie remisji wykazal, ze byta
istotna statystycznie réznica w zakresie %wariancji pierwszego czynnika (Test
Wilcoxona z= 2,62, p<0,05). Podobnie jak grupa pacjentow z epizodem
depresyjnym, grupa remisji nie rdéznita si¢ istotnie statystycznie od grupy
kontrolnej (mediana 55,2; zakres 28,5-83,8) (ryc.6.).

Pod wzgledem parametrow opisujacych proces konstruowania obrazu $§wiata
takich jak liczba czynnikow, liczba konstruktow korelujacych istotnie z
czynnikiem I pacjenci z epizodem depresyjnym nie rdznig si¢ od grupy pacjentow
w remisji. Wyniki takie uzyskano zaré6wno porownujac Testem U Manna-
Whitneya 52 osobowa grupg pacjentow z epizodem depresyjnym z 13 osobowa
grupa pacjentow w remisji, jak i Testem Wilcoxona, zastosowanym do 13
osobowej grupy pacjentow w okresie trwania epizodu depresji a potem w remisji.
Liczba wyodrebnionych czynnikow, czyli nadrzednych schematéw poznawczych,
w obu grupach byta podobna i wahata si¢ w zakresie od 1 do 7. Podobnie jak
pacjenci z epizodem depresyjnym, osoby w remisji nie réznity si¢ istotnie
statystycznie od grupy oséb zdrowych.

Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym zarO0wno w okresie
trwania epizodu, jak i remisji wykazali tendencje do bardziej emocjonalnego
spostrzegania $wiata. W okresie remisji ujawnili sktonno$¢ do opisywania swiata
za pomoca wykraczajacego ponad normg odsetka bieguna pozytywnego

konstruktow emocjonalnych.
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Ryc.1. Poréwnanie grup: kontrolnej, depresji, remisji pod wzgledem liczby

wywolanych konstruktéw. Mediana i zakres.

Liczba konstruktow
30+
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17 19 16
0
Depresja Kontrolna Remisja
(n=52) (n=50) (n=13)

Test U Manna — Whitneya

*p<0,05 w poréwnaniu z grupa kontrolna

Ryc.2. Porownanie grup: remisji, depresji i kontrolnej pod wzgledem odsetka
konstruktow emocjonalnych z wywolanym biegunem pozytywnym. Mediana

i zakres.
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* p<0,05 poréwnaniu z grupa w remisji
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Ryc.3. Porownanie grup remisji, depresji i kontrolnej pod wzgl¢dem odsetka
konstruktow emocjonalnych z wywolanym biegunem negatywnym. Mediana
i zakres.

Konstrukty emocjonalne
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*p<0,05 w poréwnaniu z grupa w remisji

Ryc.4. Porownanie grup: kontrolnej, remisji, depresji pod wzgledem odsetka

konstruktow emocjonalnych. Mediana i zakres.
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*p<0,05 w poroéwnaniu z grupa kontrolna
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Ryc.5. Porownanie grup: depresji, remisji i kontrolnej w zakresie
%niezgodnych pod wzgledem wartosci konstruktow w pierwszym czynniku.

Srednia.

% niezgodnych pod wzgledem wartosci

konstruktow
20
~-
~-
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9.5 11,3
2,6
0 :
Depresja Kontrolna Remisja
(n=52) (n=50) (n=13)

Test U Manna—Whitneya

*p<0,05 w poréwnaniu z grupa kontrolna

Ryc.6. Poréwnanie grup: depresji, remisji i kontrolnej pod wzgledem

odsetka wariancji pierwszego czynnika. Mediana i zakres.
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6.1.5. Style radzenia sobie ze stresem

Porownujac te trzy grupy - depresji, kontrolna i remisji pod wzglgdem
charakteryzujacych je stylow radzenia sobie ze stresem, okazata si¢, ze pacjenci z
zaburzeniem depresyjnym nawracajacym zarOwno w okresie trwania epizodu
choroby, jak i w okresie remisji cechowali si¢ emocjonalnym stylem radzenia
sobie, a osoby zdrowe zadaniowym. Mimo, iz w okresie remisji pacjenci istotnie
statystycznie rzadziej wybierali strategie, skladajace si¢ na emocjonalny styl
radzenia sobie (Test U Manna-Whitneya: z= 2,80, p<0.05) i czgsciej strategie
sktadajace si¢ na styl zadaniowy (Test U Manna-Whitneya: z=2,41, p<0.05) w
porownaniu z okresem trwania epizodu depresji, to nadal rdznili si¢ istotnie
statystycznie od grupy kontrolnej pod wzglgdem stylu radzenia sobie —
emocjonalnego (Test U Manna-Whitneya: z=-3,62, p<0.05) oraz zadaniowego
(Test U Manna-Whitneya: z=3,05, p<0.05). Takiej roznicy nie stwierdzono
pomigdzy badanymi grupami w zakresie stylu unikowego.

Podobnie istotng statystycznie réznicg uzyskano w zakresie stylow radzenia
sobie, ktore wystgpowaly w wyodrebnionej 13-osobowej grupie pacjentow po
przezyciu epizodu depresji i w okresie remisji ( Test Wilcoxona). Grupy te r6znity
si¢ w zakresie stylu zadaniowego (z= 3,06, p<0.01 ) oraz styl emocjonalnego
(z=3,06, p<0.01), nie bylo rdéznicy istotnej statystycznie w zakresie stylu
unikowego.

W okresie remisji chorzy wybierali rzadziej strategie ze stylu
emocjonalnego, ale nadal byt on dominujacym sposobem radzenia sobie.

Analiza $rednich wynikéw (mediany) w tych trzech grupach wykazata, ze
strategie, sktadajace si¢ na styl zadaniowy byly najczg$ciej wybierane przez
osoby zdrowe (mediana 60,5; zakres 46-71), istotnie rzadziej przez grupg
pacjentow w okresie remisji (mediana 49, zakres 42-74), a najrzadziej przez grupg
w depresji (mediana 46; zakres 20-65) (ryc.7). Z kolei styl emocjonalny byt
najczesciej wybierany przez grupg w depresji (medianaS7; zakres 37-62), istotnie
rzadziej przez grupe w remisji (mediana 51; zakres 32-62), a najrzadziej przez

grupeg kontrolna (mediana 38.5; zakres 25-54) (ryc.8).
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Ryc.7. Porownanie grup depresji, remisji i kontrolnej pod wzgledem stylu

zadaniowego. Mediana i zakres.
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*p<0.05 w poréwnaniu z grupa kontrolna

+p<0.05 w poréwnaniu z grupa w remisji

Ryc.8. Porownanie grup depresji, remisji i kontrolnej pod wzgledem stylu

emocjonalnego. Mediana i zakres.
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6.1.6. Poziom neurotyzmu i ekstrawersji

Grupa pacjentow w remisji wykazala istotnie statystycznie nizszy poziom
nasilenia neurotyzmu w poréwnaniu z grupa w okresie depresji (Test U Manna-
Whitneya: z=2,78, p<0.05), ale nadal byt on wyzszy niz w grupie kontrolnej (test
U Manna-Whitneya: z=3,67, p<0.05). W przypadku ekstrawersji nie stwierdzono
istotnej statystycznie rdznicy pomig¢dzy osobami z grupy depresji a remisji.
Poziom ekstrawersji nie zmienit si¢ w okresie remisji i byl on istotnie
statystycznie nizszy niz w grupie osob zdrowych (Test U Manna-Whitneya:
z=3,41, p<0.05). Podobnie istotna statystycznie roznicg¢ uzyskano w zakresie tych
cech temperamentalnych w wyodrgbnionej 13-osobowej grupie pacjentdw po
przezyciu epizodu depresji i w okresie remisji. Grupy te réznilty si¢ w zakresie
neurotyzmu (Test Wilcoxona: z=2,52, p<0.01), a nie réznity si¢ w zakresie
ekstrawersji.

Osoby zdrowe charakteryzowaly si¢ najnizszym poziomem neurotyzmu
(mediana 4; zakres 0-12) i najwyzszym poziomem ekstrawersji (Me = 8, zakres 0-
10), z kolei pacjenci z zaburzeniem depresyjnym w okresie trwania epizodu
charakteryzowali si¢ najwyzszym poziomem neurotyzmu (mediana 10; zakres 0-
12) i najnizszym poziomem ekstrawersji (mediana 3; zakres 0-12). Pacjenci w
okresie remisji osiagngli posrednie wyniki w obu cechach temperamentalnych, w
zakresie neurotyzmu (mediana 8; zakres: 0,00-10,00) (ryc.9), a w zakresie
ekstrawersji (mediana 4; zakres 2-12) (ryc.10). W okresie remisji poziom
neurotyzmu zmniejszyt si¢, ale nadal pozostawal on istotnie wyzszy niz w grupie
kontrolnej, a poziom ekstrawersji utrzymywat si¢ na tym samym poziomie, jak w
trakcie trwania epizod depresji 1 byt istotnie statystycznie nizszy niz w grupie

0s6b zdrowych.
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Ryec. 9. Poréwnanie grup: kontrolnej, remisji, depresji pod wzgledem

poziomu neurotyzmu. Mediana i zakres.
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+p<0.05 w poréwnaniu z grupa w remisji

Ryc. 10. Porownanie grup: kontrolnej, remisji, depresji pod wzgledem

poziomu ekstrawersji. Warto$¢ mediany i zakres.
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6.2. Obraz ,,Ja” u pacjentow z zespolami depresyjnymi nawracajacymi

6.2.1. Pordownanie z grupa kontrolna

6.2.1.1. Obraz ,,Ja” — samoocena

Miara podobienstwa siebie (‘Ja”) do ,,0osoby idealnej” oraz ,Innych” byla
warto$¢  odleglosci euklidesowej (obliczonej we wszystkich wymiarach
utworzonych przez konstrukty) pomigdzy ocenami ,,Ja” i odpowiednio: osoby
idealnej oraz wszystkich innych oséb (Srednia warto$¢). Wyniki przedstawia
tabela 8.

Osoby z grupy depresji ocenialy siebie bardziej negatywnie niz osoby z
grupy kontrolnej (wigksza odleglos¢ od ,,0soby idealnej” w przestrzeni
wielowymiarowej, utworzonej ze wszystkich konstruktéw), (Test U Manna—
Whitneya: z =4,51, p<0.05;). Postrzegaja siebie jako odmiennych od ,Innych”
(Srednia odlegtos¢ w przestrzeni wielowymiarowej pomigdzy ,,Ja” a ,,Inni”), (Test
U Manna—Whitneya: z=2,52, p<0.05).

Pacjenci cierpiacy na zaburzenie depresyjne nawracajace charakteryzowali

si¢ nizsza samoocena w porownaniu z osobami zdrowymi.

Tabela 8. Parametry okreslajace obraz ,,Ja” (Rep Test) w grupach:

depresji i kontrolnej

Grupa depresji | Grupa kontrolna
N=52 N=50 wartosé

Odleglosci euklidesowe: ) )
Mediana (zakres) | Mediana (zakres) p*

Ja — osoba idealna: 16,5 11,2
. . p<0.05
wartosci $redniej (0 -31,6) (1-20)
Ja — inni: 17,7 16,1
: L p<0.05
wartosci Sredniej (11,8-29,5) (9,2-23,3)

* Test U Manna-Whitneya
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6.2.1.2. Postrzeganie ,,Innych”

Obraz ,Innych”, mierzony wartoscia s$redniej odlegtosci euklidesowych

pomiedzy wszystkimi ocenami 0sob ( z wyjatkiem siebie) a ,,0soba idealng”

(tab.9.), nie réznicowaly w sposob istotny statystycznie grup: oséb z epizodem

depresyjnym 1 osob zdrowych (Test U Manna-Whitneya: z =0.57, p>0.05).

Oznacza to, ze badane osoby z epizodem depresji nie oceniaja ,,Innych” bardziej

negatywnie niz osoby zdrowe. Istotna réznica dotyczyly warto$ci wariancji: w

grupie osob z epizodem depresji byla istotnie statystycznie nizsza w pordwnaniu z

grupa kontrolng (Test U Manna-Whitneya: z=1.76, p<0.05), (tab.9). Oznacza to,

ze osoby z depresja postrzegaly otaczajacy $wiat (,,Innych”) w sposdéb mniej

zrdéznicowany, schematyczny.

Tabela 9. Parametry okreslajace obraz ,,innych” (RepTest) w

grupach: depresji i kontrolnej. Mediana i zakres.

(6,5-227,4)

(21,7-465,1)

Grupa depresji | Grupa kontrolna

Odleglos¢ euklidesowa
N=352 N=50 wartos¢

od obrazu osoby ) )

Mediana (zakres) |Mediana (zakres) p*
idealne;j:

o 16,5 17,24
Wartosci $redniej p>0.05
(7,7-23,7) (9,4-25,1)
‘ o 59,2 79,5

Wartosci wariancji p<0.05

Test U Manna-Whitneya
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6.2.2. Zaleznos¢ od obrazu klinicznego, czynnikow wyzwalajacych,

od przebiegu zaburzenia, plci

6.2.2.1.0braz kliniczny

Zastosowany test U Manna-Whitneya do pordéwnania dwoch podgrup
klinicznych, wyodrgbnionych ze wzgledu na odmienny obraz kliniczny —
obecno$¢ lub brak zespolu somatycznego, nie wykazal roznic istotnych
statystycznie w zakresie parametréw opisujacych obraz ,Ja” i obraz ,Innych”.
Obraz kliniczny nie determinowal sposobu, w jaki pacjenci z zaburzeniem

depresyjnym postrzegali siebie i ,,Innych”.

6.2.2.2. Czynniki wyzwalajace

Pacjenci z podgrupy, wyodrebnionej ze wzgledu na obecno$¢ sytuacji
stresowej, poprzedzajacej wystapienie epizodu depresji (SS) nie rdéznili si¢ w
sposob istotny statystycznie od pacjentow z podgrupy, bez sytuacji stresowej (BS)
w widzeniu siebie 1 ,,Innych”. Zastosowany Test U Manna-Whitneya nie wykazat

istotnych statystycznie rdznic pomigdzy tymi podgrupami.

6.2.2.3. Przebieg zaburzenia

Na podstawie Testu U Manna—Whitneya nie stwierdzono Zadnych istotnych
statystycznie roéznic w obrazie ,,Ja” pomigdzy podgrupami, wyrdéznionymi ze
wzgledu na liczbe przebytych epizodow. Nie stwierdzono takze roéznic miedzy

nimi w zakresie parametrow okreslajacych sposob postrzegania ,,Innych”.

6.2.2.4. Ple¢

Test Manna-Whitneya nie wykazal zadnych istotnie statystycznie roznic w
zakresie parametréw opisujacych obraz ,,Ja” jak rdwniez w zakresie parametrow
opisujacych obraz ,Innych” pomigdzy kobietami i mgzczyznami z grupy
klinicznej. Podobnie w grupie kontrolnej pte¢ nie wiazata si¢ z widzeniem siebie i

,Innych”.
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Zaré6wno kobiety jak 1 mezczyzni z grupy depresji cechowali si¢ niska

samooceng i mato zr6znicowanym obrazem ,,Innych” .

6.2.3. Powigzanie stylow radzenia sobie ze stresem z parametrami

opisujgcymi obraz ,,Ja” i obraz ,,Innych”

Na podstawie analizy korelacyjnej porzadku rang Spearmana nie
stwierdzono zadnego istotnie statystycznie zwiazku pomigdzy parametrami
opisujacymi obraz ,,Ja” i obraz ,Innych” a stylami radzenia sobie zaréwno w

grupie depresji jak 1 kontrolne;.

6.2.4. Zwiazek pomi¢dzy neurotyzmem i ekstrawersja a parametrami

opisujacymi obraz ,,Ja” i ,,Innych”

Analiza korelacyjna porzadku rang Spearmana wykazata istotny
statystycznie zwiazek pomig¢dzy poszczegdlnymi parametrami obrazu ,Ja” a
cechami temperamentalnymi: neurotyzmem i ekstrawersja. W grupie depresji
stwierdzono pozytywna korelacje migdzy rozbieznoscia w zakresie struktury ,,Ja”
(,,Ja - osoba idealna”) a poziomem neurotyzmu (r=0,28, p<0.05). Nizszej
samoocenie odpowiadal wyzszy poziom neurotyzmu. Odwrotnie w przypadku
ekstrawersji: nizszej samoocenie odpowiadat nizszy poziom ekstrawersji (,,Ja —
osoba idealna” a ekstrawersja r= - 0,34, p<0.05). Ekstrawersja wiazala si¢ takze z
poczuciem wlasnej odmiennosci. Stwierdzono negatywna korelacje pomigdzy
poziomem ekstrawersji a parametrem ,Ja — Inni” ($rednia) (r= -0,30, p<0.05).
Czyli im bardziej osoba postrzegata siebie jako r6zna od innych, tym miata nizszy
poziom ekstrawers;ji.

W grupie kontrolnej, podobnie jak w grupie depresji, poziom neurotyzmu
byl pozytywnie skorelowany z ,.Ja - osoba idealna” (r=0,35, p<0.05) - im wyzszy
poziom neurotyzmu, tym wigksza rozbiezno$¢ w zakresie struktury ,,Ja”, czyli
osoba ocenia siebie bardziej negatywnie. Nie stwierdzono zadnych istotnych
statystycznie korelacji pomigdzy parametrami okre$lajacymi ,,innych” a cechami

temperamentalnymi.
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6.2.5. Zmiana w okresie remisji

6.2.5.1. Obraz ,,Ja” — samoocena

Srednia odleglosci euklidesowych obrazu ,,Ja” od ,,0soby idealnej” oraz

2

pomigdzy ,Ja” a ,Inni”, w przestrzeni wielowymiarowej, utworzonej ze
wszystkich konstruktéow bylta mniejsza w grupie pacjentow w okresie remisji w
porownaniu z okresem epizodu depresji. W okresie remisji pacjenci z
zaburzeniem depresyjnym charakteryzowali si¢ wyzsza samoocena tzn.
postrzegali siebie bardziej pozytywnie (Test U Manna-Whitneya: z=2,67, p<0.05)
(ryc.11) 1 opisywali jako bardziej podobnych do ,,Innych” osob (Test U Manna-
Whitneya: z= 2,42, p<0.05) (ryc.12). Podobny rezultat uzyskano w oparciu o Test
Wilcoxona poréwnujacy 13 osobowa grupe pacjentow w okresie epizodu
depresyjnego z okresem remisji (,,Ja”’ a ,,0soba idealna” z=2,66, p<0.05 i ,,JJa” a
»Inni” z=2,41, p<0.05). W efekcie obraz ,Ja” pacjentow w okresie remisji byt
zblizony do obrazu ,,Ja” o0s6b z populacji zdrowej, o czym $wiadczy brak
istotnych statystycznie réznic pomiedzy tymi grupami w zakresie parametrow

opisujacych samooceng.

Ryc. 11. Porownanie grup: depresji, kontrolnej, remisji w zakresie

parametru ,,Ja - osoba idealna” (samoocena). Mediana i zakres.

Samoocena: "Ja - osoba idealna"

407
30- [
20 T
* *
10
16,5 11{2 11,0
0
Depresja Kontrolna Remisja
(n=52) (n=50) (n=13)

Test U Manna—Whitneya

*p<0.05 w poréwnaniu z grupa depresji
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Ryc.12. Porownanie grup: depresji, remisji i kontrolnej w zakresie

parametru Ja — Inni” (samoocena)

Samoocena: "Ja - inni"

30 -
20 *
*
10 L 1
17,2 16 15,1
0 :
Depresja Kontrolna Remisja
(n=52) (n=50) (n=13)

Test U Manna-Whitneya

*p<0.05 w poréwnaniu z grupa depresji

6.2.5.2. Obraz ,,Innych”

Obraz ,,Innych”, mierzony wartoscia Sredniej odlegtosci euklidesowych
pomigdzy wszystkimi ocenami 0so6b (z wyjatkiem siebie) a ,,0soba idealna” nie
réznicowal w sposéb istotny statystycznie grupy: pacjentow w okresie epizodu
depresji 1 w remisji (ryc.13). Podobnie postrzegaja ,,Innych” jak osoby zdrowe.
Wynik taki uzyskano zaré6wno poréwnujac Testem U Manna-Whitneya 52
osobowa grupe pacjentdéw z epizodem depresyjnym z 13 osobowa grupa
pacjentow w okresie remisji, jak réwniez stosujac Test Wilcoxona wobec 13
osobowej grupy pacjentow w okresie epizodu depresyjnego i remisji.

Pod wzgledem wariancji odlegtosci euklidesowych pomiedzy wszystkimi
ocenami 0sob (z wyjatkiem siebie) a ,,0soba idealna” pacjenci w okresie remisji
roznili si¢ istotnie statystycznie od pacjentdéw podczas epizodu depresyjnego.
Wynik taki uzyskano zaréwno poréwnujac Testem U Manna-Whitneya 52
osobowa grupg pacjentdow z epizodem depresyjnym z 13 osobowa grupa

pacjentow w okresie remisji (z=2,34, p<0.05), jak réwniez stosujac Test
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Wilcoxona wobec 13 osobowej grupy pacjentow w okresie epizodu depresyjnego
1 remisji (z=2,19, p<0.05). Pacjenci w okresie remisji, odmiennie niz w okresie
epizodu depresyjnego, nie roznili si¢ od grupy oséb zdrowych. W wigkszym

stopniu zaczgli réznicowac oceny ,,Innych” (ryc.14).

Ryc. 13. Porownanie grup: depresji, remisji i kontrolnej w zakresie
parametru odleglos¢ euklidesowa ,,innych” od obrazu osoby idealnej

(Srednia). Mediana i zakres.

Obraz "innych" - srednia

307

(
W

16,5 17,2 17,0
O T T
Depresja Kontrolna Remisja
(n=52) (n=50) (n=13)

*Test U Manna—Whitneya
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Ryc. 14. Porownanie grup: depresji, remisji i kontrolnej w zakresie
parametru odleglos¢ euklidesowa ,,Innych” od obrazu osoby idealnej

(wariancja)

Obraz "innych" - wariancja

4501 T
400
350
300
250-
200
150- 50,2 70,5 71,2
100- * [*
50- | I

Depresja Kontrolna Remisja
(n=52) (n=50) (n=13)

Test U Manna—Whitneya

*p<0,05 w poréwnaniu z grupa depresji
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7. WNIOSKI

7.1. Whnioski szczegélowe

1. Obraz swiata (obraz ,,Ja”, obraz ,,Innych”).

Hipoteza 1.1. zostala potwierdzona czg§ciowo. Pacjenci z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym w poroéwnaniu z osobami zdrowymi cechowali si¢
bardziej negatywnym obrazem ,Ja”, a ,Innych” jedynie postrzegali w sposob
mniej zroznicowany, schematyczny. Nie potwierdzono, ze pacjenci z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym siebie widza w sposob bardziej uproszczony, a
»~Innych” bardziej negatywnie.

Zarowno hipoteza 1.2. jak 1 1.3. zostaly potwierdzone. Pacjenci z
zaburzeniem depresyjnym nawracajacym maja przekonanie o wigkszej
odmiennosci od ,,Innych”. W okresie zdrowienia obraz §wiata (widzenie siebie 1

»Innych”) ulega zmianie i staje si¢ podobne do obrazu §wiata 0s6b zdrowych.

2. Konstruowanie obrazu §wiata

Wyniki potwierdzity hipoteza 2.1. Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym
nawracajacym konstruowali §wiat stosujac mniejsza liczbg konstruktow czyli
charakteryzowali si¢ ubozszym repertuarem $rodkow do opisu siebie i ,,Innych”.

Hipoteza 2.2 nie zostala potwierdzona. Pacjenci cierpiacy na zaburzenie
depresyjne nawracajace konstruowali §wiat w podobny sposob jak osoby zdrowe.
Konstruowany przez nich obraz $wiata zawieral podobna liczbe czynnikow
(nadrzgdnych  schematow poznawczych), podobna liczbg konstruktow
opisujacych I-szy czynnik jak i podobny odsetek wariancji wyjasniajacej czynnik
I-szy. W zakresie tych parametrow nie mozna przyja¢ hipotezy o wigkszym
uproszczeniu konstruowanego obrazu $wiata.

Hipoteza 2.3 zostala potwierdzona. Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym
nawracajacym konstruowali obraz §wiata stosujac czg$ciej konstrukty niespdjne
pod wzgledem znaczenia emocjonalnego w poréwnaniu z osobami zdrowymi, co
oznacza, ze W stworzonym przez nich obrazie $wiata istniat znaczny dysonans
emocjonalno — poznawczy.

Hipoteza 2.4. zostata potwierdzona jedynie czgsciowo. Pacjenci z depresja

nawracajaca konstruowali §wiat, stosujac istotnie czesciej konstrukty o znaczeniu
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emocjonalnym w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Nie stwierdzono natomiast
istotniejszej liczby konstruktéw emocjonalnych, ktérych wywolany byt biegun
negatywny.

Hipoteza 2.5. réwniez zostata potwierdzona czg$ciowo. W okresie remisji
pacjenci z depresja nawracajaca nie konstruuja obraz $wiata w sposob bardziej
ztozony - uzywaja podobne liczby: konstruktéw, nadrzednych schematéw
poznawczych (czynnikdw), konstruktow zawartych w I-szym nadrzednym
schemacie poznawczym 1 nadal utrzymywal si¢ dysonans poznawczo —
emocjonalny pomig¢dzy konstruktami zawartymi w I-szym czynniku i podobny
odsetek wariancji wyjasniajacej I-szy czynnik jak w okresie epizodu
depresyjnego. Potwierdzono, ze do opisu $wiata stosowali znacznie wyzszy

odsetek konstruktow emocjonalnych, z wywolanym biegunem pozytywnym.

3. Roznice pomigdzy podgrupami klinicznymi wyrdoznionymi ze wzgledu na
odmienny obraz kliniczny, przebieg zaburzenia, czynniki wyzwalajace
oraz ple¢.

3.1. Obraz $wiata

Zadna z postawionych hipotez (3.1.1, 3.1.2., 3.1.1.3., 3.1.4) nie zostala

potwierdzona.

Obraz $wiata (obraz ,,Ja” i ,Inni”) pacjentdow z zaburzeniem depresyjnym
nawracajacym z zespotem somatycznym nie rdéznit si¢ istotnie statystycznie od
obrazu $wiata pacjentow z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym bez zespotu
somatycznego.

Obraz $wiata pacjentow z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym nie
zalezat od ich przekonania, o istnieniu zwiazku pomigdzy stresem a wystapieniem
tego epizodu.

Na obraz §wiata pacjentow z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym nie
miata wptywu liczba dotychczas przebytych epizodow depresyjnych.

Obraz $wiata pacjentéw z epizodem depresyjnym nie byt warunkowany ich

plcia.
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3.2. Konstruowanie obrazu Swiata

Podobnie jak w przypadku hipotez dotyczacych obrazu $wiata, hipotezy
dotyczace konstruowania obrazu $wiata nie zostaty potwierdzone (3.2.1, 3.2.2,
3.23,3.24)

Proces konstruowania obrazu $wiata przez pacjentéw z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym z zespolem somatycznym nie roznil si¢ w sposob
istotny statystycznie od procesu konstruowania obrazu §wiata przez pacjentow z
zaburzeniem depresyjnym nawracajacym bez zespotu somatycznego.

Proces konstruowania obrazu S$wiata przez pacjentow z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym nie zalezal od ich przekonania, o istnieniu zwiazku
pomigdzy stresem a wystapieniem tego epizodu.

Na proces konstruowania obrazu $wiata przez pacjentdéw z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym nie miata wptywu liczba dotychczas przebytych
epizodow.

Proces konstruowania obrazu $wiata przez pacjentow z zaburzeniem

depresyjnym nawracajacym nie byt warunkowany ich plcia.

4. Style radzenia sobie ze stresem

Obie hipotezy (4.1, 4.2) dotyczace stylu radzenia sobie ze stresem zostaly
potwierdzone.  Pacjenci z  zaburzeniem  depresyjnym = nawracajacym
charakteryzowali si¢ emocjonalnym stylem radzenia sobie. W okresie remisji
tendencja do wybierania strategii emocjonalnych zmniejszyta si¢ w porownaniu z
okresem trwania choroby, ale nadal byta wyzsza, niz w grupie os6b zdrowych. W
okresie remisji pacjenci cze$ciej stosowali strategie zadaniowe, ale istotnie

rzadziej niz osoby zdrowe.

5. Cechy temperamentalne

Potwierdzono hipoteza 5.1. i 5.2. Poziom neurotyzmu byt istotnie
statystycznie wyzszy w grupie pacjentdw cierpiacych na zaburzenie depresyjne
nawracajace, ktory ulegl zmianie w okresie remisji, jednak nadal byl istotnie
wyZzszy W porOwnaniu z osobami zdrowymi. Poziom ekstrawersji w grupie
pacjentoéw byl zdecydowanie nizszy, niz ws$réd osob zdrowych i w okresie

zdrowienia utrzymywat si¢ na tym samym poziomie.
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6. Zwiazek pomiedzy parametrami opisujacymi obraz Swiata i proces
konstruowania a stylami radzenia sobie i cechami temperamentalnymi

Hipotezy 6.1. zostala potwierdzona czg$ciowo. W grupie pacjentow z
zaburzeniem depresyjnym nawracajacym wykazano zwiazek pomigdzy
nasileniem neurotyzmu, a pewnymi parametrami opisujacymi obraz $wiata (,,Ja —
osoba idealna”). Im wyzszy poziom neurotyzmu, tym bardziej negatywny
wizerunek siebie mieli pacjenci.

Podobnie hipoteza 6.2. zostala potwierdzona czgsciowo. W grupie
pacjentdw z zaburzenie depresyjnym nawracajacym wykazano zwiazek pomiedzy
parametrami  opisujacymi  sposoéb  konstruowania $§wiata  (konstruktami
emocjonalnymi z wywotanym biegunem pozytywnym i negatywnym).

W grupie pacjentéw cierpiacych na zaburzenie depresyjne nawracajace nie
potwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomigdzy parametrami opisujacymi
obraz $wiata i1 proces konstruowania a emocjonalnym stylem radzenia sobie.

Hipoteza 6.3. zostala potwierdzona. Stwierdzono istotny statystycznie
zwigzek pomigdzy neurotyzmem a stylem emocjonalnym — im wyzszy poziom
neurotyzmu tym wigksza sklonno$¢ do wybierania emocjonalnych strategii

radzenia sobie.

73



7.2. Dyskusja

1. Obraz Swiata

W s$wietle uzyskanych wynikdw mozna przyjaé, ze obraz $wiata 0sob
chorych na depresj¢ jest odmienny od obrazu $wiata 0sob zdrowych. W trakcie
trwania epizodu choroby pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym
maja niska samooceng. W stosunku do ,,Innych” sa mniej krytyczni niz do siebie,
ale ich opisy sa schematyczne, malo zroéznicowane. Poczucie odmiennosci i
negatywne widzenie siebie moga wzmagaé objawy kliniczne takie jak: spadek
motywacji, anhedonia, tendencje¢ do wycofywania si¢ z relacji z innymi.
»Rozbieznosci migdzy idealna a realna koncepcja siebie przypisuje si¢ rolg
motywacyjna lub wiaze si¢ z nig kwesti¢ przystosowania czlowieka” (Rogers,
2002 za: Oles, ). Jak pokazuje Higgins (1996) ,Ja idealne” to koncepcja
formutowana wokoét pytania: ,jaka chciatabym by¢”, ,jaki chcialbym by¢”?
Zawiera pozadane standardy idealne, ktore moga by¢ formutowane z perspektywy
osobistej lub ,cudzej” — zinternalizowanych standardow kogo$ znaczacego.
Niezaleznie od tego, czy ,,JJa idealne” jest budowane z perspektywy wiasnej czy
zewnetrznej, to efekt rozbieznosci w systemie ,,Ja” jest ten sam. Laczy sig z
negatywnymi uczuciami takimi jak: smutek, niezadowolenie, poczucie zawodu,
straty, poczuciem niespelnienia idealow — stanami emocjonalnymi z krggu
charakterystycznymi dla depresji (Higgins, 1996). Posiadanie spdjnej koncepcji
siebie, wewnetrznej integracji umozliwia przewidywanie zachowania w
zmieniajacych si¢ warunkach (Swann, 1987). Dzigki temu osoba ma
przeswiadczenie o przewidywalnos$ci wlasnego zachowania, potrafi okresli¢, na
co ja sta¢, jakie zadania jest w stanie podja¢ 1 wykonac, jakie obciazenia znies$¢
(Swann, 1987).

W okresie remisji dochodzi do zblizenia tych dwoch aspektow ,,Ja”. Kiedy
objawy kliniczne depresji ust¢puja pacjenci pozytywniej zaczynaja postrzegac
siebie, czuja si¢ podobni do ,Innych”, a ich opisy sa bardziej zréznicowane.
Generalnie ich obraz §wiata, w tym widzenie siebie i ,,Innych” jest podobne do
obrazu $wiata tworzonego przez osoby zdrowe. Interpretacja tych wynikéw
wymaga dalszej weryfikacji, z uwagi na mala liczebno$¢ grupy remisji.

Niniejsze wyniki potwierdzaja badania cytowane w literaturze przedmiotu.

Osoby chore na depresje cechuja si¢ wigkszym dystansem pomigdzy ,,Ja realnym”
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a ,,Ja idealnym” 1 ujawniaja sklonno$¢ do widzenia siebie jako roéznych od
»Innych” (Lowrenc, Rue,1971, Space, Cromwell, 1980, Hewstone i in., 1981).
Wigkszos¢ badan przeprowadzonych okresie remisji nie wykryta niskiej
samooceny (Luxton 1 in, 2006).

Space, Cromwell (1980) pokazali, ze dysonans poznawczo — emocjonalny ma
miejsce w obrazie ,,Ja” 0s6b z zaburzeniem depresyjnym. Negatywna warto$¢
,»Ja”’ okazala si¢ niska, osoby chore na depresj¢ ujawnily tendencj¢ do widzenia
siebie w sposob negatywny na wymiarach pewnych konstruktow, a zarazem
pozytywnie na wymiarach innych konstruktéw, w ramach tego samego czynnika.
W przypadku takiego zrdéznicowania osoba nigdy nie moze by¢ pewna siebie
(Space, Cromwell, 1980). Podobnie wyniki swoje interpretuja Lowrence i Rue
(1971) przypuszczajac, ze stworzony przez badanych obraz nie byt jednoznacznie
negatywny i ta niejednoznaczno$¢ moze mie¢ odzwierciedlenie w niepewnosci co,
do samego siebie (Lowrence, Rue, 1971). W badaniu wykorzystujacym samoopis,
osoby z umiarkowana depresja przywotywaly w opisie siebie zardwno tzw.
»depresyjne” przymiotniki (np. ponury) jak i ,,niedepresyjne” (np. zorganizowany,
lojalny) (Kuiper, Derry, 1982). W innym badaniu, wykorzystujacym tez samopis,
osoby z grupy depresyjnej i osoby podatne mialy podobna niezgodnos¢ w

2

systemie schematow opisujacych ,Ja”. Wedlug autorow wzglednie staba

2

konsolidacja depresyjnych i niedepresyjnych schematow ,Ja” moze by¢
powiazana zaréwno z etiologia jak i podtrzymywaniem depresji (MacDonald i in,

1985).

2. Konstruowanie

Uzyskane wyniki pokazaty, ze konstruowany przez osoby chore na
zaburzenie depresyjne nawracajace obraz S$wiata wykazuje nieco wigksza
ztozono$¢ poznawcza niz oso6b zdrowych, ale rdznica nie miata charakteru
istotnego statystycznie.

W badaniach, z zastosowaniem metody Rep Grid, cytowanych w literaturze,
wyniki dotyczace zlozonoSci obrazu S$wiata u chorych z zaburzeniami
depresyjnym sa niejednoznaczne. Sheehan (1981) w swoim badaniu pokazal, ze
chorzy na depresje charakteryzuja si¢ mniejsza ztozono$cia mierzong za pomoca
wariancji pierwszego czynnika. Bieri i wsp (1966) wykazali, ze chorzy na

depresje umiarkowana maja bardziej zlozony obraz samych siebie niz grupa
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kontrolna. Jednak w innych badaniach, w ktérych stosowano standardowa
procedurg tak jak Sheehan nie odkryto mniejszej ztozono$ci w grupie chorych na
depresje (Ashworth i in., 1982). Podobnie Lowrence i Rue w swoim badaniu nie
uzyskali wyniku $wiadczacego o wigkszym uproszczeniu obrazu $wiata
(Lowrenc, Rue, 1971). W badaniu Chambers 1 wsp. (1986) przeprowadzonym na
studentach charakteryzujacych si¢ nastrojem depresyjnym z uzyciem Rep grid,
okazato sig, ze osoby z umiarkowana depresja maja w odroznieniu od 0sob nie-
depresyjnych zdezorganizowany system konstruktéw, z cigzkim epizodem
depresji — widza siebie negatywnie, a z umiarkowanym w sposob zréznicowany
(Chambers 1 in., 1986). Podobnie sugeruje Neimeyer (1985), ze to cigzkos¢
depresji moze determinowaé zlozono$¢ poznawcza (Neimeyer, 1985 za:
MacLeod, Williams, 1991).

Jak wskazuja uzyskane wyniki, mimo podobnej ztozonos$ci obrazu $wiata do
0sob zdrowych, pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym bardziej
schematycznie postrzegaja ,,Innych”, a do konstruowania obrazu §wiata stosuja
mniejsza liczbg konstruktow, ktora utrzymuje si¢ w okresie remisji. Kelly sadzit,
ze liczba konstruktow, stosowanych do opisu $wiata, jest wskaznikiem
kompulsywnos$ci badz nadmiernej rozwlektosci (Kelly, 1955, 2005, str.163).
Wydaje sig, ze jest to przejawem pewnej sztywnosci, charakterystycznej dla tej
grupy chorych i moze $§wiadczy¢ o oporze w tworzeniu nowych wymiarow,
wzbogacaniu ich, co utrudnia proces przystosowania si¢ do zmieniajacych si¢
warunkow zewngtrznych. By¢ moze za taki sposob konstruowania obrazu $wiata
przez chorych na depresje w okresie remisji jest odpowiedzialne zjawisko tzw.
slot movement. Osoba jedynie zmienia biegun w ocenie §wiata i w ten sposob nie
musi wzbogaca¢ swojego systemu konstruktéw. ,,.Depresja moze si¢ wiaza¢ ze
zmiang bieguna w kierunku negatywnym. Stad slot movement moze by¢ wyrazem
klinicznie obserwowanej sztywno$ci wsréd chorych na zaburzenia depresyjne”
(Space, Cromwell, 1980).

Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze pacjenci z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym wywolali istotnie wigkszy odsetek konstruktow o
znaczeniu emocjonalnym, ktéry utrzymuje si¢ w okresie remisji. Natomiast,
wbrew hipotetycznym zalozeniom, odsetek konstruktow, z wywotanym biegunem
pozytywnym i odsetek konstruktow, z wywotanym biegunem negatywnym, przez

t¢ grupe chorych byl podobny, jak wsrdd oséb zdrowych. Przy czym pacjenci
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uzywaja stosunkowo wigkszy odsetek konstruktow emocjonalnych, z biegunem
negatywnym do opisu $wiata, gtdéwnie siebie.

Wydaje sig, ze w okresie depresji dochodzi do wigkszego chaosu na skutek
zwigkszonej liczby konstruktow emocjonalnych z biegunem negatywnym, co
potwierdza zwigkszony dysonans emocjonalno — poznawczy, okreslony przez
odsetek niezgodnych konstruktéw, zawartych w czynniku 1. Prawdopodobnie
pacjenci probuja sobie poradzi¢ z ta niezgodnoscia poprzez usztywnianie ocen w
opisie §wiata.

W przeciwienstwie do obrazu §wiata (obrazu ,Ja” i ,Innych”), ktéry w
okresie zdrowienia upodabnia si¢ do takiego, jaki posiadaja osoby zdrowe, proces
konstruowania nadal jest odmienny. Kiedy ustgpuja objawy kliniczne depresji,
pacjenci konstruuja obraz S$wiata stosujac przede wszystkim konstrukty o
znaczeniu emocjonalnym, przy czym uzywaja gtéwnie ich biegun pozytywny.
Ten sposéb konstruowania obrazu §wiata przez pacjentow w remisji, wyroznia ich
spo$rod dwoch pozostatych grup — depresji 1 zdrowych. Prawdopodobnie takie
skrajnie pozytywne postrzeganie siebie i ,,Innych”, jest mechanizm pomagajacy
poradzi¢ sobie z niepewnos$cia i Igkiem przed kolejnym nawrotem choroby. Co
wigcej, w okresie remisji nadal utrzymuje si¢ duzy dysonans poznawczo -
emocjonalny, co mozna traktowa¢ jako czynnik ryzyka nawrotu. Mozna si¢
spodziewa¢, ze w sytuacji zadzialania stresora, pojawia si¢ chaos, bowiem do
swiadomosci zaczynaja dociera¢ negatywne przekonania na wiasny temat, zostaje
uruchomiona tendencja do konstruowania obrazu $wiata, w sSposob
charakterystyczny, jak podczas trwania epizodu choroby. Mniejsza liczba
konstruktow uzywanych do opisu $wiata, przy podobnej liczbie czynnikow, jak u
os6b  zdrowych, a  jednoczesnie  wzrost niezgodnosci  powoduje
niejednoznaczno$¢, a tym samym niepewnos¢. W zwiazku z tym nasila si¢
napigcie, co zwigksza ryzyko choroby. Doswiadczenie stresu zmniejsza potrzebne
poznawcze zrodta do ttumienia niepozadanych, negatywnych mysli, co prowadzi
do pojawienia si¢ tych niepozadanych przekonan. I w ten spos6b moga one
predysponowa¢ do zachorowania na depresj¢ (Luxton i in., 2006, Rude 1 in,
2006). Pacjenci w okresie remisji charakteryzuja si¢ wyzZszym poziomem
wypartych mysli (thought suppression) (Wenzlaff, Bates, 1998, Wenzlaff i in.,
2002), ktéore pozwalaja im chroni¢ swoja wrazliwo$¢ emocjonalna i

podtrzymywac dobre samopoczucie w okresie bez objawow depresji (Luxton i in.,
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2006). Osoby, ktore charakteryzuja si¢ wysokim poziomem niepewnos$ci, maja
takze wysokie nasilenie wypartych mysli (Luxton, Wenzlaff, 2005). Pozytywny
aspekt ,,Ja” w okresie remisji shuzy, jako bufor przeciw szkodliwemu wptywowi
negatywnych zdarzen w zyciu (Ingram, Slater, Atkinson, Scott, 1990). Z kolei
niepewno$¢ moze podwazaé ten bufor i przyczyniac si¢ do zapadania na depresj¢
w obliczu trudnych wydarzen. Roberts i Monroe (1994) twierdza, ze to nie
przekonanie o wlasnej wartosci jest prognostykiem depresji, tylko posiadanie
niewielkiej liczby stalych lub pochodzacych z zewnatrz zrodet wspierajacych
samooceng, jak rowniez niska samoocena pojawiajaca si¢ na skutek trudnych
wydarzen czy posiadanie niestabilnego, chwiejnego poczucia witasnej wartosci
(Roberts, Monroe, 1994).

Segal i in (2006) pokazuja, ze czynnikiem odpowiedzialnym za nawroty w
depresji sa utrzymujace si¢ formy reaktywnosci psychologicznej u pacjentow w
okresie remisji. Pewne z nich dominuja podczas trwania epizodu, a inne trwaja
takze w okresie zdrowienia (Segal i in., 2006). W $wietle uzyskanych danych,
taka utrzymujaca si¢ forma reaktywnosci poznawczej jest dysonans emocjonalno
— poznawczy w obrazie Swiata.

Wyniki, z niniejszego badania moga pomodc zrozumie¢, dlaczego w okresie
remisji nie stwierdzono dysfunkcjonalnych przekonan czy depresyjnych
schematow poznawczych (Silverman i in., 1984, Blackburn, Smith, 1985, Haaga i
in., 1991, Segal, Ingram, 1994). Bowiem wskazuja, ze w okresie remisji
prawdopodobnie uruchamiany jest metapoznawczy system kontrolujacy
(Sheppard 1 in. 2004), przez innych autoréw okreslany, jako ,,poznawczy proces
kontrolujacy, ktoéry maskuje, dysfunkcjonalne przekonania (Segal i in., 2006),
konstrukty osobowe, schematy poznawcze.

Przedstawione w niniejszej pracy wnioski, opierajace si¢ na badaniach
porownujacych grupg depresji z grupa remisji, powinny by¢ traktowane z

ostrozno$cia, z uwagi na wspomniang wczesniej mata liczebnos¢ tej grupy.

3. Style radzenia sobie i cechy temperamentalne
Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym stosuja przede wszystkim
strategie emocjonalne w sytuacjach trudnych i ta tendencja utrzymuje si¢ w

okresie zdrowienia.
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Emocjonalny styl radzenia sobie wydaje si¢ by¢ czynnikiem niezaleznym od
sposobu tworzenia $wiata przez chorych na depresj¢, podobnie jak styl zadaniowy
w grupie oséb zdrowych. Powotujac si¢ na te wyniki mozna stwierdzi¢, ze
prawdopodobnie styl, ktory jest charakterystyczny dla danej osoby, ujawnia sig
automatycznie w odpowiedzi na sytuacjg trudna, natomiast strategie sktadajace si¢
na pozostale dwa style sa zalezne od aktualnego stanu psycho- fizycznego
badanego 1 specyfiki sytuacji. Bowiem odkryto zwiazek pomigdzy stylem
emocjonalnym a odsetkiem konstruktéw o znaczeniu emocjonalnym pozytywnym
1 negatywnym w grupie osob zdrowych. Im wigcej konstruktow emocjonalnie
negatywnych posiada osoba w obrazie $wiata, tym wigksza tendencja do
stosowania strategii emocjonalnych. To stwierdzenie nadal pozostaje w warstwie
hipotetycznej, bowiem nie stwierdzono zalezno$ci pomig¢dzy obrazem $wiata a
stylem zadaniowym czy unikowym w grupie chorych na depresje.

Whiosek z niniejszego badania jest zbiezny z zatozeniem Becka i wynikami
badan przeprowadzonych za pomoca technik samoopisowych. Osoby chore na
depresje maja tendencje do interpretowania dwuznacznych zdarzen w negatywny
sposob i ta postawa w interpretowaniu moze odgrywac rolg w podtrzymywaniu
depresji (Beck, 1976 za: Mogg i in, 2006).

Ta grupa chorych charakteryzuje si¢ takze wysokim poziomem neurotyzmu
1 niskim poziomem ekstrawersji. Te cechy temperamentalne utrzymuja si¢ na tym
samym poziomie bez wzglgdu na obecnos$¢ objawow klinicznych badz ich barku.

Prawdopodobnie na uksztattowanie si¢ stylu emocjonalnego wsrod
pacjentow z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym miat wplyw neurotyzm,
bowiem istnieje zalezno$¢ pomigdzy stylem emocjonalnym a neurotyzmem.
Potwierdzaja to wyniki w literaturze przedmiotu (Klonowicz, Cieslak, 2004,
Uehara i in, 1999). Cechy temperamentalne traktowane sa jako czynniki
modyfikujace stan doswiadczanego stresu w warunkach skrajnie wysokiej lub
niskiej stymulacji. Temperament cztowieka jest obecny, zanim pojawi si¢ stresor
czy stan stresu. Mozemy wigc oczekiwaé, ze cechy temperamentalne beda
wptywaty modyfikujaco na wszelkie zjawiska zwiazane ze stresem (Strealu 1 in.,
2004).

Neurotyzm w $wietle niniejszych danych wiaze si¢ takze z negatywnym
obrazem ,Ja”, co jest zgodne z doniesieniami w literaturze (Walker, Winter,

2007) oraz z wywotanym biegunem konstruktow o znaczeniu emocjonalnym
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negatywnym 1 pozytywnym. Im wyzszy poziom neurotyzmu, tym wigcej W
obrazie $wiata konstruktow emocjonalnych negatywnych, a mniej konstruktow
emocjonalnych pozytywnych. Wséréd osob zdrowych nie stwierdzono zwiazku
pomigdzy neurotyzmem a obrazem $wiata, czy stylem radzenia sobie. Hammen
(1991), podkresla, ze osoby doswiadczajace depresji poprzez swoja chorobg 1
zwiazane z nia zachowanie generuja zyciowe stresory, ktore wzmagaja objawy
depresyjne (Hammen, 1991) i ze zdecydowanie czgsciej wystgpuja u nich
zdarzenia stresowe w relacjach interpersonalnych, okres$lane jako zalezne
(Hammen, 1991, Dudek, 2001). To podkresla udzial osobowosci i sposobow
radzenia sobie w odczuwaniu stresu przez t¢ grup¢ chorych. Wydaje sig, ze te
czynniki moga utrudnia¢ proces zdrowienia, bowiem, jak przekonuja Hollahan i
wsp. (2005) istnieje dwukierunkowa zalezno$¢ pomigdzy stresem a choroba.
Choroba powoduje pojawienie si¢ emocjonalnego distresu produkujacego nowe
stresory (Hollahan 1 in, 2005). Depresja moze stanowi¢ stres psychologiczny,
gdyz ,,zmiany zachodzace w zyciu osoby zwiazane z choroba stanowia istotne
zrédlo doswiadczen negatywnych” (Dudek, 2001) a jednocze$nie biologiczny.
Bowiem, jak pokazuje Landowski, jej skutki biologiczne sa podobne do stresu
przewlektego  (Landowski, 2001a). Mechanizmy biologiczne depresji
przypominaja stres przewlekly, podtrzymywane i wzmacniane sa czynnikami
psychologicznymi, ktore wspottworza zespot depresyjny badz z niego wynikaja.
Niska samoocena, utrata kontroli z poczuciem bezradnosci i beznadziejnosci,
zaburzenia funkcji biologicznych sa same w sobie silnym stresorem, jak 1
powoduja, ze drobne wydarzenia staja si¢ silnymi i przewlektymi czynnikami
stresujacymi (Landowski, 2001a). Dlatego istotnym czynnikiem majacym udzial
w patomechanizmie depresji sa indywidualne zdolnosci osoby do poradzenia
sobie z ta sytuacja. Strategie radzenia sobie odgrywaja role w zroznicowanej
indywidualnej podatnosci na stresory zyciowe (Holahan 1 in., 2005). O
specyficznosci tych sposobow radzenia w depresji pisza Benedysiuk i Tartas
(2006) - ,,zmienne majace znaczenie dla powstawania objawoéw depresji i jej
przebiegu, pozostaja w istotnych zwiazkach ze strategiami radzenia sobie w
obliczu stresu. Zmiany zyciowe obnizaja tendencj¢ do stosowania pozytywnego
przewarto$ciowania, a podnosza gotowos¢ do akceptowania rezygnacji z dziatania
(Benedysiuk, Tartas, 2006). W wyborze strategii radzenia sobie odgrywa rolg

neurotyczno$¢. ,,Osoby o wysokim poziomie neurotycznosci najczescie]
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wybieraja emocjonalne strategie radzenia sobie ze stresem, zwtaszcza obwinianie
sig, gniew, ucieczk¢ natomiast relatywnie rzadko wykorzystuja strategie
problemowa” (Klonowicz, Cieslak, 2004). ,,Neurotyczno$¢ jest silnym ujemnym
predykatorem dobrostanu, wiaze si¢ z ujemnym bilansem emocjonalnym i
nizszym zadowoleniem =z terazniejszosci. Osoby o0 wyzZzszym poziomie
neurotyczno$ci wybieraja czgsciej emocjonalne 1 unikowe radzenie sobie, rzadziej
zadaniowe” (Klonowicz, Cieslak, 2004).

Jak pokazuja badania neurotyzm uwarunkowany jest polimorfizmem genu
SHTT-LPR i stanowi element posredni pomigdzy tym genem a depresja (Munafo
11n., 2006), a takze przewiduje wystapienie stresujacych wydarzen i jakos¢ relacji
interpersonalnych (Kendler, Gardner, Perscott, 2003). W $wietle naszych
wynikdw 1 doniesien z literatury mozna zalozy¢, ze jednym z czynnikdéw
posredniczacych pomigdzy neurotyzmem, uwarunkowanym genetycznie, a
epizodem depresji jest emocjonalny styl radzenia sobie oraz cechy obrazu $wiata
(niepewno$¢ 1 negatywne widzenia siebie oraz dysonans emocjonalno -
poznawczy tzw. poznawcza reaktywnosc).

Jednak trudno jest jednoznacznie mowi¢ o roli przyczynowej pomigdzy
neurotyzmem a emocjonalnym stylem radzenia sobie i obrazem §wiata. Bowiem
mimo iz, ,,w literaturze dominuje poglad, Zze neurotyczno$¢ jest wzglednie stala
dyspozycja i ze istnieje przyczynowa relacja migdzy neurotyczno$cia a
negatywnymi skutkami odczuwania stresu. Wspodtczesnie coraz czgsciej zaczyna
si¢ postrzega¢ ten zwiazek, jako zalezno$¢ dwukierunkowa” (Doyle, Slaven,
2004). Jesli przyjmiemy, ze mamy do czynienia z dwukierunkowa zaleznoscia, to
opisywane zjawisko kindlingu (rozniecania, sensytyzacji) w literaturze nie
musiatoby by¢, traktowane jako przeciwne do poznawczych czy srodowiskowych
modeli wyjasniajacych relacje pomigdzy stresem a depresja. Kindling opisuje
istnienia mechanizmu biologicznego, ktéory pod wplywem powtarzajacych sig
sytuacji stresowych powoduje stopniowe uwrazliwienie centralnego uktadu
nerwowego, co w efekcie prowadzi do samoistnego wyzwalania si¢ epizodow
depresji, bez udzialu czynnikéw zewngtrznych (Posta, 1990 za: Rybakowski,
1995). Jak pokazuje Keller, (1983) predykatorem nawrotu depresji jest juz fakt, ze
osoba przeszta jeden epizod (Keller i in., 1983).
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4. Zwiazek obrazu Swiata i procesu konstruowania z obrazem klinicznym,
przebiegiem zaburzenia, czynnikami wyzwalajacymi oraz plcia

Obraz $wiata ( ,,JJa” 1 ,Inni”) pacjentdow z zaburzeniem depresyjnym
nawracajacym w zalezno$ci od obrazu klinicznego nie zmienia si¢. Mozna
przypuszczaé, ze bez wzgledu na obecno$¢ badz brak zespolu somatycznego
sposob widzenia 1 konstruowania obrazu $wiata pozostaje taki sam.
Prawdopodobnie mechanizm odpowiedzialny za réznice w objawach klinicznych
nie wiagze si¢ z poznawczym funkcjonowaniem chorych, ale prawdopodobnie z
réznicami na poziomie biologicznym i tym samym zalezy od cigzko$ci epizodu
choroby. Interpretacj¢ t¢ trzeba przyja¢ z pewna ostrozno$cia z uwagi, iz
liczebno$¢ grup byta mata.

Podobnie wyglada sytuacja w przypadku podgrup klinicznych
wyodrebnionych ze wzgledu na obecnos$¢ stresora przed wystapieniem epizodu
choroby w subiektywnym odczuciu pacjentow. Obecno$¢ sytuacji stresowej
poprzedzajacej epizod i jej brak w grupie pacjentow z zaburzeniem depresyjnym
nawracajacym nie miala wptywu na obraz §wiata i sposob jego tworzenia. Jest to
sprzeczne z danymi w literaturze, gdzie podkresla si¢ znaczenie sily stresogenne;j
stresora w poczatkowych epizodach depresji i ze przy kolejnych epizodach juz nie
ma znaczenia (Bocketing 1 in., 2006). Wniosek ten jest obarczony pewna
stabo$cia, bowiem grupy nie byly réwnoliczne, a sytuacje stresowe nie byly
oceniane za pomoca zadnego narzedzia psychometrycznego. By¢ moze osoby
do$wiadczajace przewleklego stresu czy codziennych klopotow zyciowych, nie
wiazaty z nimi swoich swojego stanu psychofizycznego, bowiem trwaly od
zawsze. Poglebianie wiedzy w tym obszarze wydaje sig istotne z punktu rozwazan
dotyczacych czynnikdéw ryzyka nawrotow w depresji.

W przypadku poréwnania podgrup klinicznych, wyodregbnionych ze
wzgledu na liczbg epizodow, nie stwierdza si¢ migdzy nimi rdznic w zakresie
obrazu $wiata czy procesu konstruowania. Interpretacja ta ma pewne ograniczenia
bowiem do pierwszej podgrupy zakwalifikowano osoby z dwoma epizodami, a do
drugiej z maksymalnie z 5 epizodami (przy czym w tej grupie przewazata liczba
0s6b z 3 epizodami).

Ple¢ wsrdd oséb z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym nie determinuje
funkcjonowania poznawczego. Z uwagi na roéznicg w zakresie liczebnosci (40

kobiet 1 12 mgzczyzn) wniosek ten nadal pozostaje w warstwie hipotetyczne;.
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Utrzymujacy si¢ dysonans poznawczo — emocjonalny, zmniejszona liczba
konstruktow opisujacych $wiat i ich przewazajacy emocjonalny charakter, przy
dominujacym emocjonalny stylu radzenia sobie stanowia niebezpieczenstwo
wystapienia kolejnego nawrotu.

Analizujac uzyskane wyniki w $wietle oddziatywan terapeutycznych,
wydaje sig, ze istotny jest wniosek pokazujacy, ze nie ma réznic w sposobie
funkcjonowania poznawczego, w zakresie badanych elementéw, pomigdzy
grupami wyrdznionymi ze wzgledu na obraz kliniczny, przebieg zaburzenia,
czynniki wyzwalajace czy ple¢. Pokazuje to, ze formy oddzialywan
psychoterapeutycznych powinny koncentrowac si¢ na elementach poznawczych.
Wazne jest przede wszystkim zmniejszenia niepokoju 1 niepewnosci,
wynikajacych migdzy innymi z mozliwych nawrotéw choroby, wprowadzenie
elementow psychoedukacji celem przywrocenia poczucia kontroli nad swoim
zyciem 1 zmniejszenia poczucia niepewnosci. Zaktadajac udzial osobowosci w
generowaniu stresu, wydaje sig, ze istotnym elementem jest pokazanie pacjentom
ich udzialu w tym procesie, poprzez odwotywanie si¢ z jednej strony do tego, w
jaki sposob konstruuja swoja rzeczywisto$¢, a z drugiej jakie sposoby radzenia
sobie wybieraja. Waznym aspektem jest przeanalizowanie poznawczego
mechanizmu kontrolujacego wystepujacego w okresie remisji.

Podsumowujac, w odréznieniu od os6b zdrowych, u pacjentow z depresja
nawracajaca przewaza emocjonalny i niespojne widzenia $wiata, a jednoczesnie
ograniczone 1 mniej zroznicowane konstruowanie. Zarowno widzenie $wiata jak 1
sposob konstruowania nie wiaza si¢ z emocjonalnym stylem radzenia sobie —
dyspozycja osobowo$ciowa, ale prawdopodobnie wiaza si¢ z emocjonalnymi
strategiami radzenia sobie, konkretnymi dziataniami, podejmowanymi w obliczu
zdarzen trudnych. Emocjonalny styl radzenia sobie powoduje trudnosci z
konstruktywnym poradzeniem sobie ze stresem. U podtoza zarbwno poznawczego
funkcjonowania jak i emocjonalnego stylu lezy cecha osobowosci - neurotyzm.
Ta dyspozycja rozumiana jest jako personalna predyspozycja do zachorowania na

depresje.
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7.3. Wnioski koncowe

W czasie trwania epizodu depresji negatywny obraz $wiata (obraz ,Ja”) i
schematyczne widzenie ,,Innych” przez pacjentéw z depresja nawracajaca w
okresie remisji ulegaja zmianie, zblizajac si¢ do stwierdzanych u osob

zdrowych.

Odmienne od os6b zdrowych konstruowanie §wiata w czasie epizodu depresji,
wyrazajace si¢ mniejsza liczba konstruktow opisujacych $wiat, czestszym
stosowaniem konstruktéw emocjonalnych, oraz cechami dysonansu

poznawczo — emocjonalnego, utrzymuje si¢ w okresie remisji.

Obraz $wiata i proces jego konstruowania przez osoby z zaburzeniem
depresyjnym nawracajacym nie wiaze si¢ w istotny sposéb z obrazem

klinicznym epizodu depresji, przebiegiem zaburzenia i plcia.

Charakterystyczny dla os6b z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym
emocjonalny styl radzenia sobie ze stresem nie wykazuje istotnego zwiazku z

wymienionymi powyzej sposobami konstruowania §wiata i jego cechami.
Neurotyzm wydaje si¢ by¢ czynnikiem warunkujacym zar6wno sposob

konstruowania obrazu §wiata, jak 1 wybor emocjonalnych strategii radzenia

sobie przez osoby z zaburzeniem depresyjnym = nawracajacym.
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8. STRESZCZENIE

Patogeneza depresji ma charakter wieloczynnikowy (czynniki biologiczne,
srodowiskowe i1 psychologiczne). Ztozono$¢ jej mechanizmu patogenetycznego
najlepiej przedstawia hipoteza predyspozycji — stres. Modele poznawcze depresji
opisuja mechanizmy psychologiczne, ktore wraz z czynnikami biologicznymi
prowadza do ujawnienia si¢ i utrzymywania epizodow depresji. Zaktadaja one, ze
sposob konstruowania obrazu §wiata (widzenie siebie i ,,Innych”) przez pacjentow
z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi jest odmienny od o0s6b zdrowych,
podtrzymuje objawy choroby i w pewnym stopniu utrzymuje si¢ w okresie
remisji. Obraz §wiata odgrywa rol¢ w procesie nadawania znaczenia stresorom.
Dysfunkcje w tym zakresie powoduja, ze sytuacja postrzegana jest jako
pozostajaca poza kontrola, co prowadzi do wyboru niewlasciwych strategii
radzenia sobie ze stresem. Dochodzi do sytuacji stresu przewlektego (distresu) i
wystapienia depresji, a nastgpnie jej utrzymywania sig. Wybdr niewlasciwych
strategii radzenia sobie ze stresem wydaj si¢ zaleze¢ od zbyt ograniczonych w tym
zakresie mozliwosci jednostki, a mianowicie emocjonalnego stylu radzenia sobie.
Prawdopodobnie u podioza dysfunkcjonalnego spostrzegania i konstruowania
Swiata, jak 1 stylu emocjonalnego lezy predyspozycja psychiczna — neurotyzm.

Glownym celem niniejszego badania byt opis obrazu §wiata (obrazu ,,Ja” i
obrazu ,,Innych”) i sposobu jego konstruowania przez pacjentow cierpiacych na
zaburzenia depresyjne nawracajace w porOwnaniu z osobami zdrowymi, jak 1
pacjentami w okresie remisji. Okreslenie zwiazku pomigdzy parametrami
opisujacymi obraz §wiata i sposob jego konstruowania a stylem radzenia sobie w
sytuacjach trudnych oraz cechami temperamentalnymi.

Grupa kliniczna liczyta 52 pacjentéw, z aktualnym rozpoznaniem — epizod
depresji umiarkowany w przebiegu zaburzen depresyjnych nawracajacych (ICD-
10, F33.1), rekrutowanych z Kliniki Choréb Psychicznych 1 Zaburzen
Nerwicowych Akademii Medycznej w Gdansku. 13 pacjentdw, z tej grupy
klinicznej, zostalo zbadanych ponownie, w okresie ustapienia objawoOw
klinicznych (grupa remisji). Grupg kontrolna stanowilo 50 o0s6b z populacji

ogolnej.
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Procedura badawcza opierala si¢ na wywiadzie klinicznym, dwoéch
metodach kwestionariuszowych: polskiej adaptacji CISS 1 polskiej wersji EPQ
oraz metody eksperymentalnej - Repertory Test.

Do przeprowadzenia analiz statystycznych  wykorzystano pakiet
statystyczny Statistica 7. Analiza czynnikowa i analiza skupien wykorzystana
zostala do opisu parametrow wyodrgbnionych w metodzie Rep Test. W celu
poréwnania grup wykorzystano testy nieparametryczne: Test U Manna —
Whitneya oraz Test Wilcoxona. Do poznania relacji pomigdzy wyodrgbnionymi
parametrami w poszczeg6lnych grupach zastosowano korelacje¢ rang Spearmana.

Na podstawie analizy wynikow uzyskano nast¢pujace wnioski.

Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym charakteryzuja si¢
mniejsza aktywnos$cia poznawcza i maja ubozszy repertuar §rodkéw do opisu
swiata. Konstruuja $wiat w sposob emocjonalny. W ich obrazie $wiata zaznacza
si¢ wigkszy dysonans poznawczo — emocjonalny, bowiem do opisu siebie 1
~innych” uzywaja sprzecznych pod wzgledem znaczenia emocjonalnego
biegunéw konstruktow.

Pacjenci z zaburzeniem depresyjnym nawracajacym charakteryzuja si¢ niska
samoocena, postrzegaja siebie w sposob negatywny i odmienny od ,,Innych”. To
widzenie ulega poprawie w okresie remisji.

Charakterystyczny dla tej grupy chorych wysoki poziom neurotyzmu i
emocjonalny styl radzenia sobie ze stresem utrzymuje si¢ w okresie remisji.

Neurotyzm jest cecha warunkujaca obraz §wiata i sposob jego konstruowania,
a takze emocjonalny styl radzenia sobie.

Utrzymujace si¢ w remisji dysfunkcjonalne funkcjonowanie poznawcze
(ubozsze 1 emocjonalne widzenie $wiata, dysonans poznawczo-emocjonalny w
konstruowanym obrazie §wiata), emocjonalny styl radzenia sobie ze stresem oraz
wysoki poziom neurotyzmu wydaja si¢ by¢ czynnikami podatnosci wystapienia

kolejnego epizodu depres;ji.
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9. SUMMARY

The pathogenesis of depression is multifactorial (it involves biological,
environmental and psychological factors). The complexity of it’s pathogenetical
mechanism 1s comprehensively described by the predisposition — stress
hypothesis. The cognitive models of depression refer to psychological
mechanisms which together with the biological factors cause the appearance and
persistence of depressive episodes. According to these models, patients suffering
from recurrent depression create their structure of the world (the way of
perceiving themselves and others) in specific way, which supports the symptoms.
This characteristic way of building the structure of the world plays an important
role in the process of ascribing significance to stressors. Disturbances concerning
this process cause perceiving the situation as being beyond control what
subsequently leads to choosing dysfunctional strategies of coping with stress. This
dysfunction causes chronic stress (distress) and depression, furthermore it
supports depressive symptoms. Choosing the dysfunctional strategy of coping
with stress seems to depend on limited capabilities of a person in this area, that is
emotional style of coping. What presumably underlies the dysfunctional way of
perceiving and creating the structure of the world as well as the emotional style is
the psychic predisposition — neuroticism.

The main objective of this study was to describe the structure of the world
(the way of perceiving “self” and “others”) and the way of creating it by the
patients suffering from recurrent depression in comparison to healthy control and
to patients in remission. Determining the relationship between parameters
describing the structure of the world, the way of creating it and the style of coping
with difficult situations as well as temperamental features.

The clinical group included 52 patients with an episode of moderate
depression in course of recurrent depressive disorder (ICD-10, F33.1). the patients
were recruited from The Department of Psychiatry of Medical University of
Gdansk. 13 of them were examined after the symptoms resolved (remission
group). The control group included 50 subjects from the general population.

The research procedure was based on clinical interview, two questionnaire
methods: Polish adaptation of CISS, Polish version of EPQ as well as the
experimental method — Repertory Test.
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For statistical analyses Statistica package 7 was applied. Factorial and
cluster analysis were used to describe parameters derived from Rep Test.
Nonparametric tests: Mann-Whitney test (U) and Wilcoxon Test were applied in
order to compare examined groups. Spearman’s rank correlation was used to
describe relations between distinguished parameters in particular groups.

The analysis of results leads to following conclusions.

Characteristic for the patients with recurrent depressive disorder is lower
cognitive activity and limited repertory of means for describing the world. The
create their structure of the world in emotional way. Their structure of the world is
characterized by grater cognitive — emotional dissonance, since they use
contradictory, in terms of emotions, poles of constructs for describing themselves
and others.

Patients suffering from recurrent depression have low self-esteem, because the
perceive themselves in negative way and as different from “others”, This manner
of perceiving improves in remission phase.

Considerably high level of neuroticism and the emotional style of coping with
stress, characteristic for this group, is present also in remission.

Neuroticism is the feature which determines the structure of the world, the way of
creating it and the emotional style of coping.

Cognitive dysfunction maintained in the remission phase ( poor and emotional
way of perceiving the world, cognitive — emotional dissonance in created structure
of the world), the emotional style of coping with stress and high level of
neuroticism seem to be the susceptibility factors for subsequent depressive

episode.
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11. ZALACZNIKI

11.1. Zalacznik nr 1

Personal Construct Psychology (PCP), jeden fundamentalny postulat i 11
zatozen (corollaries) wedtug Georga Kelly’ego (Kelly, 1955, 2005).

Podstawowy postulat brzmi: procesy psychologiczne (poznawcze) jednostki
przebiegaja po drogach wyznaczonych przez sposob, w jaki ona antycypuje

zdarzenia.

1. Zalozenie dotyczace tworzenia konstruktéw — osoba antycypuje zdarzenia
przez tworzenie ich odzwierciedlen. W ten sposoéb tworzy system
konstruktow. Tworzenie oznacza dawanie interpretacji.

2. Zatozenie dotyczace indywidualizacji — osoby ro6znia si¢ migdzy soba swoimi
konstrukcjami wydarzen.

3. Zalozenie dotyczace organizacji — kazdy posiada charakterystyczny dla siebie
system konstruktow zawierajacy uporzadkowane relacje pomigdzy
konstruktami, w celu polepszenia antycypowania zjawisk. Rozne konstrukty
moga powodowaé niewspotbrzmiace przewidywania, co jest wtedy podstawa
konfliktu.

4. Zalozenie o dychotomizacji - system konstruktow jest utworzony ze
skonczonej liczby dychotomicznych konstruktow.

5. Zatozenie dotyczace wyboru - osoba wybiera z dychotomicznych
konstruktktow ten, ktory pozwala jej lepiej przewidywaé antycypowane
zdarzenia. W ten sposob zwigksza mozliwo$¢ poszerzenia i definiowania
wlasnego sytemu. Wybodr polega na odwotaniu si¢ do jednego z biegunow
dychotomicznych konstruktéw. Konstrukty zbudowane sa na skalach. Stad
mozliwe jest stopniowanie danego okreslenia.

6. Zatozenie dotyczace zakres konstruktu— konstrukt jest dostosowany do
okreslonego zakresu zdarzen.

7. Zatozenie dotyczace doswiadczenia — system konstruktow osoby zmienia si¢
wraz z tym, jak osoba sukcesywnie tworzy odzwierciedlenia wydarzen. Osoba

tworzy nowe przekonanie po tym, jak spotka ja nagle, niespodziewane
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10.

11.

zdarzenie. Przekonanie na temat wydarzenia jest hipoteza, ktora weryfikuje w
obliczu wydarzen.

Zatozenie dotyczace zmienno$ci - zmienno$¢ systemu konstruktow jest
ograniczona liczba przepuszczalnych konstruktow wewnatrz zakresu
stosowalnos$ci. System moze ulega¢ zmianie, w zalezno$ci od posiadanych
przepuszczalnych kontraktoéw. dotyczace fragmentaryzmu — osoba moze
stosowa¢ zroznicowane przekonania nalezace do subsytemow, ktore sa
niezgodne migdzy soba.

Zatozenie dotyczace fragmentaryzmu — osoba moze stosowac zrdéznicowane
przekonania nalezace do subsytemow, ktére sa niezgodne migdzy soba.
Zatozenie dotyczace podobienstwa migdzy osobami — w takim zakresie, w
jakim osoba stosuje przekonania, ktére sa podobne do stosowanych przez inna
osobg, to w takim zakresie procesy psychologiczne tych 0sob sa podobne.
Zatozenie dotyczace roli spotecznej — w takim stopniu, w jakim osoba zawiera
w swoim systemie konstruktow, system konstruktéw innej osoby, moze ona

odgrywac rolg spolteczna w odniesieniu do tej osoby (Kelly, 1955, str 32-73).
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11.2. Zalacznik nr 2

Lista oséb znaczacych (Role Title List) wedlug Role Construct Repertory

Test Georga Kelly’ego (Kelly, 1955, 2005).

Instrukcja: Tutaj jest kilka tytutow, okreslen osob, ktore petnia role w twoim

zyciu. Zadaniem twoim jest podanie imienia, lub innego okres$lenia, ktore

najlepiej pasuje do tego okreslenia

i A

14.

15.

16.

17.

Ja

Matka (lub osoba petniaca jej rolg)

Ojciec (lub osoba petniaca jego rolg)

Brat najblizszy wiekiem, jesli nie masz brata, moze to by¢ osoba, o zblizonym
wieku do Ciebie, ktora traktowates/a§ w dziecinstwie (w okresie szkoty
podstawowe;j) jak brata

Siostra najblizsza wiekiem, jesli nie masz siostry, moze to by¢ osoba, o
zblizonym wieku do Ciebie, ktéra traktowates/as w dziecinstwie (w okresie
szkoty podstawowej) jak siostre.

Zona/maz lub partnerka/partner

Byta partnerka/partner

Najblizszy przyjaciel, tej samej plci, co ty

Dawny bliski przyjaciel, tej samej ptci, na ktorym si¢ zawiodtes

. Ksiadz, (z ktérym mozesz porozmawia¢ na temat religii)
. Lekarz
. Sasiad, ktorego najlepiej znasz

. Osoba odrzucajaca, z ktora masz bliski kontakt, a ktora wydaje Ci sig, ze Ci¢

nie lubi z jaki$, niezrozumiatych dla Ciebie powodow

Osoba potrzebujaca, ktora wydaje Ci sig, ze najbardziej potrzebuje pomocy,
ktorej najbardziej Ci zal

Osoba zagrazajaca, w towarzystwie, ktorej czujesz si¢ najbardziej
niekomfortowo

Osoba atrakcyjna, ktora ostatnio poznale$/a§ i1 ktora chciatby$/aby$ poznaé
lepiej

Nauczyciel akceptujacy,
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18.
19.

20.

21.
22.

Nauczyciel odrzucajacy,

Twoj zwierzchnik (szef itp.), pod kierunkiem ktorego pracowates/a§ w okresie
duzego stresu

Osoba z sukcesem osobistym, ktora znasz osobiscie, ktora osiagneta
najwigkszy sukces

Osoba szczesliwa, ktora znasz osobiscie, ktora uwazasz za szczgs§liwa

Osoba moralna, ktora znasz osobiscie, ktora postrzegasz jako zasady wysoce
etyczna (moralna)

(Kelly, 1955, za: Fransella, Bannister, 1977, str.25)
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11.3. Zalacznik nr 3

The Minimum Context Card Form (Kelly, 1955, 2005).

1. Grupa wartosci - Value Sort
Poréwnanie osoby szczgs§liwej z osobami, ktora odniosta sukces 1 moralna
2. Grupa Autorytetow - Authority Sort
Porownanie dwoch nauczycieli i szefa
3. Grupa ,,Wartosciowos$¢ ” - Valency Sort
Osoba wspotczujaca, odrzucajaca, oraz osoba atrakcyjna
4. Grupa Intymna (Bliska) - Intimacy Sort
Poréwnanie obecnej partnerki, z przeszta i przyjacielem
5. Grupa Rodzinna - Family Sort
Ojciec, matka 1 brat
6. Grupa Siostrzana - Sister Sort
Poréwnanie siostry, akceptowanego nauczyciela i osoby szczesliwej
7. Matczyna Grupa - Mother Sort
Poréwnanie matki z osoba bliska, ktora zawiodta oraz z nauczycielem, ktory
miat duzy wptyw
8. Ojcowska Grupa - Father Sort
Poréwnanie ojca z szefem i osoba, ktora odniosta sukces
9. Bratnia Grupa - Brother Sort
Poréwnanie brata z osoba odrzucajaca, 1 odrzucajacym nauczycielem,
10. Siostrzana Grupa - Sister Sort
Poréwnanie jej z osoba odrzucajaca i odrzucajacym nauczycielem.
11. Zyczliwa Grupa — Kindliness Sort
Poréwnanie siostry z osoba etyczna i potrzebujaca naszej opieki
12. Wroga Grupa — Threat Sort
Poréwnanie brata z osoba zagrazajaca i z bytym partnerem
13. Matzenska Grupa - Spouse Sort
Poréwnanie malzonka z zagrazajaca i szczgsliwa osoba
14. Bliska Grupa - Mating Sort |
Poréwnanie matki z malzonkiem i bylym partnerem

15. Bliska Grupa II - Mating Sort II
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16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

Poréwnanie ojca z matzonkiem i bylym partnerem

Kolezenska Grupa - Companionship Sort

Poréwnanie kolegi, bylego malzonka i ex-partnera

Grupa Rodzenstwo - Sibiling Sort

Poréwnanie siebie z bratem 1 siostra

Grupa Osiagnig¢ - Achievement Sort

Porownanie szefa z osoba, ktora odniosta sukces, oraz z osoba moralna,
Rodzicielska Grupa - Parental Preference Sort

Poréwnanie matki, z ojcem i osoba zagrazajaca

Grupa Potrzeb - Need Sort

Poréwnanie siebie z osobg atrakcyjna i wymagajaca pomocy

. Grupa Kompensacyjna - Compensatory Sort

Poréwnanie siebie z osoba odrzucajaca i wymagajaca naszej pomocy
Grupa Tozsamos¢ - Identification Sort

Poréwnanie siebie z matzonkiem i kolega (Kelly, 1955, 2005, str.199-200)
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